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Zusammenfassung

Die hohe Préivalenz der frithkindlichen Karies (Early Childhood Caries - ECC) ist ein globales
Problem. Vor diesem Hintergrund ist eine effektive Kariespridvention bei Kindergartenkindern,
die im Rahmen der Gruppenprophylaxe auch eine regelmiflige Applikation von hochkon-
zentrierten Fluoridpridparaten einschliefit, bedeutsam. Wesentlich fiir den Erfolg der Prophy-
laxemaBnahmen ist neben der Akzeptanz des Geschmacks von Kinderzahnpaste auch die Ge-
schmacksakzeptanz von hochkonzentrierten Fluoridpréparaten, die zur Intensivprophylaxe
eingesetzt werden. Wihrend der kariesprotektive Effekt von Fluoridlacken intensiv untersucht
wurde, liegen bislang im Schrifttum keine Untersuchungen zur Geschmacksakzeptanz unters-
chiedlich schmeckender und in der Gruppenprophylaxe gebriuchlicher Fluoridpriparate bei 2-

bis 5-jahrigen Kindern vor.

Aufgrund der begrenzten verbalen und kognitiven Féahigkeiten von Kindergartenkindern stellt
jedoch die Erfassung der Geschmacksakzeptanz eine methodische Herausforderung dar. Ergén-
zend zu Befragungsmethoden, die sprachlichen Einschrinkungen unterliegen, sollten auch bei

Kindergartenkindern objektive Messmethoden Einsatz finden.

Ziel der vorliegenden videobasierten Studie war es daher, in einem kindgerechten Studiendesign
die Geschmacksakzeptanz hochkonzentrierter Fluoridpréparate bei 2- bis 5-jéhrigen Kindern zu
prifen. Die Geschmacksakzeptanz und die Akzeptanz einer erneuten Fluoridapplikation wurden
anhand des nonverbalen Verhaltens und mit symbolischen Interviews bei Verwendung von
Smileys altersgemif erfasst. Im Ergebnis der Untersuchung sollen schlieSlich Empfehlungen zur
Verbesserung der Akzeptanz der Fluoridapplikation bei Kindergartenkindern abgeleitet werden.
Die Studie wurde von der Ethikkommission des Universititsklinikums Jena gepriift und

genehmigt (Nr. 3064-02/11).

In die Studie wurden 45 Kindergartenkinder im Alter von 2 bis 5 Jahren aus drei Kindergirten
der Stadt Jena einbezogen. Aufgrund der kariesepidemiologischen Daten wurden diese Ein-
richtungen als so genannte ,,Risikokindergérten* charakterisiert, da sie von einem hohen Anteil
von Kindern mit einem erhohten Kariesrisiko besucht werden. Nach den Empfehlungen der
Landesarbeitsgemeinschaft flir Jungendzahnpflege Thiiringen e.V. (LAGJTh) sollen Kinder mit
einem erhohten Kariesrisiko in den Genuss einer intensivprophylaktischen gruppenbasierten
Betreuung kommen. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden drei in der Gruppen-
prophylaxe haufig verwandte Fluoridpridparate gepriift, wobei eine Fluoridapplikation mit
Duraphat® bei 16 Kindern, mit Elmex fluid® bei 15 Kindern und mit Fluoridin N5 bei 14

Kindern erfolgte. Zur Erfassung der Geschmacksakzeptanz wurden sowohl objektive Fremd-
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ratings als auch subjektive Befragungsdaten der Kindergartenkinder herangezogen. Als objektive
Messmethode wurde das nonverbale Verhalten der Kinder auf der Basis von Videoauf-
zeichnungen mit der Frankl Behavior Rating Scale von 3 Ratern analysiert. Die Inter-Rater-
Ubereinstimmung (Intraklassenkorrelation - ICC) betrug 0,86. Weiterhin bewerteten die Kinder
in einem Interview den Geschmack und die Akzeptanz einer erneuten Fluoridapplikation anhand
einer 3-stufigen Smiley-Ratingskala. Zur kindgerechten Verhaltensfiihrung erfolgte die Befra-
gung der Kinder mit einer Handpuppe (Puppenspiel-Interview), die als positiver Verstarker
fungierte. Der gesamte Ablauf wurde nach einem standardisierten Protokoll durchgefiihrt und
videodokumentiert. Die Datenanalyse erfolgte mit der Statistik-Software SPSS 18. Wéhrend
Unterschiede im nonverbalen Verhalten der Kinder zwischen den Priparaten mit der einfak-
toriellen Varianzanalyse (ANOVA) untersucht wurden, diente der Kruskal-Wallis Test der
Analyse der Antworten mit den Smiley-Ratingskalen. Der Einfluss des nonverbalen Verhaltens
der Kinder vor der Fluoridapplikation auf den Applikationserfolg selbst wurde mit dem Chi-
Quadrat Test und dem t-Test flir unabhéngige Stichproben gepriift.

Insgesamt wurden bei 41 Kindern Fluoridpriparate appliziert; vier Kinder verweigerten die
Applikation trotz kindgerechter Verhaltensfiihrung. Gemessen am nonverbalen Verhalten der
Kinder war die Geschmacksakzeptanz von Fluoridin N5 und Duraphat® signifikant hoher als
von Elmex fluid®. Die Smiley-Bewertung der Kinder zeigte tendenziell eine vergleichbare
Geschmacksakzeptanz. Fluoridin N5® und Duraphat® wurden besser bewertet als Elmex fluid®,
wobei die Geschmacksakzeptanz von Fluoridin N5® geringfiigig hoher war als von Duraphat®.
Die Akzeptanz einer erneuten Fluoridapplikation war bei Fluoridin N5 ebenfalls am héchsten.
Zudem wurde der Einfluss des nonverbalen Verhaltens der Kinder vor der Applikation auf den
Applikationserfolg deutlich: Kinder mit kooperativ positivem Verhalten vor der Fluoridapp-
likation lieBen sich signifikant hiufiger Fluoridpriparate applizieren und reagierten signifikant

positiver auf deren Applikation als negativ eingestellte Kinder.

Zur Beurteilung der Geschmacksakzeptanz von hochkonzentrierten Fluoridpraparaten bei Kin-
dergartenkindern ist die Analyse des nonverbalen Verhaltens eine geeignete Methode. Im
Ergebnis der vorliegenden Untersuchung kann die Anwendung von fruchtig siil schmeckenden
Fluoridpréparaten empfohlen werden, um die Akzeptanz der Fluoridapplikation bei Vorschul-
kindern zu erhdhen. Die Anwendung einer Handpuppe ermdglicht im Rahmen der gruppepro-
phylaktischen Betreuung von 2- bis 5-jdhrigen Kindern eine alters- und kindgerechte Verhaltens-

fiihrung, die die Auspridgung gewiinschter Verhaltensweisen unterstiitzt.



1. Einleitung

Der hohe Kariesbefall von Kleinkindern ist weltweit ein ernst zu nehmendes Gesundheits-
problem (Ramos-Gomez und Ng 2011, Fisher et al. 2012). Aufgrund der gesundheitspolitischen
Relevanz werden die Risikofaktoren der friihkindlichen Karies, die auch im deutschsprachigen
Schrifttum in der Regel mit dem englischen Terminus Early Childhood Caries (ECC) bezeichnet
wird, seit Jahrzehnten intensiv untersucht (Derkson und Ponti 1982, Reisine und Douglass 1998,
Davenport et al. 2004, Chedid et al. 2011). Weiterer Fokus der Forschung ist die Untersuchung
von Préventionsstrategien zur Vorbeugung ihrer Initiation beziehungsweise zur Vermeidung
ihrer Progression. Dazu liegen im Schrifttum Empfehlungen von nationalen und internationalen
kinderzahnérztlichen Fachgesellschaften vor (EAPD 2008, AAPD 2011). In allen Empfehlungen
zur Privention der ECC wird die Bedeutung der regelméfBigen Applikation von Fluoriden
herausgestellt. Die Basispridvention ist das tigliche hdusliche Zéhneputzen mit einer fluorid-
haltigen Zahnpaste, die bei Kindern mit einem erhdhten Kariesrisiko durch die professionelle
Applikation von hochkonzentrierten Fluoridpraparaten flankiert werden muss. Letztere kann so-
wohl in einem individuellen praxiszentrierten Setting als auch in einem gruppenbasierten

Setting-Ansatz umgesetzt werden (DGZMK 2002, Pieper und Momeni 2006).

Damit Klein- und Kindergartenkinder die Applikation von Fluoridpréparaten tolerieren, ist ihre
Geschmacksakzeptanz entscheidend. Dementsprechend miissen sowohl die anatomischen
Grundlagen fiir die Geschmackswahrnehmung als auch angeborene, evolutionsbiologisch ge-
pragte Priferenzen sowie Aversionen fiir Geschmacksrichtungen nédher betrachtet werden. Von
wesentlichem wissenschaftlichen Interesse ist die Frage, wie die Geschmacksakzeptanz von
Kindergartenkindern kindgerecht und zugleich reliabel und valide erfasst werden kann. Im Sinne
einer Triangulation (Flick 2008) bietet sich die Anwendung mehrerer Verfahren an. In diesem
Zusammenhang ist sowohl die Befragung als auch die Erfassung des nonverbalen Verhaltens der
Kinder moglich (Trautmann 2010, Katz et al. 2012). Um ein kooperatives Verhalten der Kinder

zu erreichen, ist eine kindgerechte Verhaltensfiihrung wesentlich (Fayle und Tahmassebi 2003).

Es liegen bislang keine Untersuchungen in der Literatur vor, die die Geschmacksakzeptanz
unterschiedlich schmeckender, hochkonzentrierter Fluoridpriparate bei 2- bis 5-jdhrigen Kindern
im Rahmen der Gruppenprophylaxe beleuchten. Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher die
Identifikation von Fluoridpriparaten, die geschmacklich von Kindergartenkindern gut akzeptiert

werden und fiir ihre gruppenprophylaktische Betreuung empfohlen werden konnen.



1.1 Kariesbefall im Kleinkindalter

Karies gehort im Kindesalter zu einer der am weitesten verbreiteten chronischen Erkrankungen
(Tao et al. 2005, Marrs et al. 2011). Die Pravalenz der in den ersten sechs Jahren auftretenden
ECC (AAPD 2011, Vadiakas 2008, Li Y et al. 2011) variiert weltweit zwischen 9% in Deutsch-
land und 94% auf den Philippinen (Hirsch et al. 2000, Carifio et al. 2003, Schroth und Moffatt
2005). Aufgrund der hohen Privalenz stellt die ECC sowohl in den Entwicklungs- als auch in
den Industrieldndern ein vordergriindiges zahnérztliches, soziales, gesundheitspolitisches und

O6konomisches Problem dar (Casamassimo et al. 2009, Parisotto et al. 2012).

Fiir Deutschland liegen keine landesweiten reprisentativen Daten zur Pravalenz der ECC vor.
Regionale Prédvalenzraten variieren zwischen 9% und 15% (Hirsch et al. 2000, Robke und
Buitkamp 2002, Plotzitzka et al. 2005, Berndt und Splieth 2007, Deichsel et al. 2012). Re-
prasentative deutsche Daten zum Milchzahnkariesbefall liegen nur fiir 6- bis 7-jdhrige Kinder
vor. Fiir diese Altersgruppe wurden eine Kariespriavalenz von 46% und ein Milchzahn-

kariesbefall von 1,9 dmft ermittelt (Pieper 2010).

Das Ursachengefiige der ECC ist sehr komplex (Selwitz et al. 2007, Mattheus 2010) und steht
hiufig mit fehlenden Kenntnissen der Eltern iiber effektive PraventionsmaBBnahmen (Dimitrova
2009, Feldens et al. 2010a) und einer sozialen familidren Benachteiligung (Keller und Baune
2005, Wigen und Wang 2010, Deichsel et al. 2012) in Zusammenhang. Ein niedriges Bildungs-
niveau der Mutter (Feldens et al. 2010b, Agarwal et al. 2011), die friihzeitige Infektion mit
Mutans-Streptokokken (Smith et al. 2002, Mitchell et al. 2009) und insbesondere Erndhrungs-
fehler im Kleinkindalter (Kloetzel et al. 2011) sind Risikofaktoren fiir die Entstehung der ECC.
Die frequente Verabreichung von kariogenen und erosiven Getrdnken mit der Saugerflasche
ohne entsprechende Mundhygiene ist ein besonders gewichtiger Risikofaktor (Begzati et al.

2010, Vann et al. 2010, Deichsel et al. 2012).

Als Folge der ECC konnen vermehrt neue kariose Lédsionen sowohl im Milchgebiss als auch im
bleibenden Gebiss entstehen (Ismail 1998, Lanigan et al. 2007, AAPD 2005, AAPD 2011).
ECC-bedingte apikale Entzlindungen, persistierende Milchzahnreste oder ein vorzeitiger
Zahnverlust konnen negative Folgen auf die spitere Gebissentwicklung haben. Die zweite
Dentition kann unter anderem von Schmelzdefekten, Zahndurchbruchsstérungen,
Zahnstellungsanomalien und orofazialen Dysfunktionen betroffen sein (Wetzel und Schlomer

1986, Hetzer und Buske 2005).

Aufgrund kariesbedingter Beschwerden kann die ECC Einfluss auf die Lebensqualitdt sowohl
der Kinder als auch der Eltern nehmen (Thomas und Primosch 2002, Ribeiro et al. 2004) und die



korperliche Entwicklung der Kinder beeintrichtigen (Ayhan et al. 1996, Sheller et al. 2009).
Jingste Untersuchungen von Shaoul et al. 2012 und Schroth et al. 2013 verwiesen auf einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einer schweren ECC und einer Eisenmangelandmie mit
thren negativen Folgen fiir die korperliche und geistige Entwicklung von Kleinkindern. Eine
Reduktion der Lebhaftigkeit der Kinder, eine Verschlechterung der Lernfahigkeit und eine er-
hohte Anzahl an Fehltagen konnen zudem eine Verschlechterung der schulischen Leistungen zur
Folge haben (Reisine 1985, Gift et al. 1992, Blumenshein et al. 2008). Zudem konnen haufige
Arztbesuche und Klinikaufenthalte, verbunden mit erhohten Therapiekosten, notwendig werden

(Ramos-Gomez et al. 1996, Oliva et al 2008).

Eine Polarisation des Kariesbefalls zeigt sich sowohl im bleibenden Gebiss der Kinder und
Jugendlichen als auch im Milchgebiss, wobei sozial benachteiligte Kinder und Kinder mit
Migrationshintergrund nahezu den gesamten Kariesbefall auf sich vereinen (Edelstein 2002,
Werneck et al. 2008). Im Vergleich zum Wechselgebiss treten in den ersten sechs Lebensjahren
der Kinder mehr karidose Lésionen, Fiillungen und Extraktionen auf als in den nachfolgenden
sechs Jahren (Taji und Seow 2010). Ursachen konnen die ECC, die geringe Verwendung von
Fluoriden (Walsh et al. 2010, Seow et al. 2011) und fehlende Standards beziehungsweise unter-
schiedliche Empfehlungen zur Versorgung karidser Milchzdhne (Yengopal et al. 2009) sein.
Nach Milgrom und Chi (2011) ist daher eine prioritire Ausrichtung der Kariespravention auf das

Milchgebiss notwendig.

1.2 Anwendung von Fluoriden in der Gruppenprophylaxe

Aktuelle evidenzbasierte Empfehlungen zur Vorbeugung der ECC beinhalten einen Zahnarzt-
besuch nach dem Durchbruch des ersten Zahnes, die Beratung der Eltern zur hduslichen Mund-
pflege und zur Ubertragung von Mutans Streptokokken von der Bezugsperson zum Kind,
tigliches Zdhneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta und bei erhohtem Kariesrisiko die zweimal

jéhrliche Applikation von Fluoridlacken (Gtilzow et al. 2006, EAPD 2008, AAPD 2012).

Der kariose Prozess kann unter dem Einsatz von Fluoriden soweit kontrolliert werden, dass keine
manifeste Karies entsteht (Dohnke-Hohrmann und Zimmer 2004, Kidd und Fejerskov 2004,
Quock und Warren-Morris 2010, Lam und Chu 2011). Im Milchgebiss haben sich Fluoridlacke
als effektiv und als Darreichungsform der Wahl zur Kariesprivention erwiesen (Marinho et al.

2002, Weintraub et al. 2006, AAP und CPS 2011).

In der Bundesrepublik Deutschland ist die Fluoridapplikation im Rahmen der Gruppenpro-

phylaxe ein wesentlicher Baustein zur Kariespridvention bei Vorschulkindern. Die Gruppenpro-



phylaxe erreicht als setting-basierte Mallnahme Kinder aller Bevolkerungsschichten. Dement-
sprechend profitieren auch sozial benachteiligte Kinder mit einem geringeren elterlichen Inan-
spruchnahmeverhalten von Gesundheitsangeboten, die durch die Komm-Struktur in der Zahnarz-
tpraxis nicht erreicht werden (Watt und Sheiham 1999, Effenberger und Schiffner 2004, Jackson
et al. 2005, Meyer-Liickel und Schiffner 2009). Wirtschaftlich betrachtet sind die Ausgaben fiir
die Gruppen- und Intensivprophylaxe im Vergleich zur Individualprophylaxe gering (Schmelzer

2002) und tragen zur Senkung von Folgekosten (Fiillungen, Kronen etc.) bei.

Einen wichtigen Aspekt zur Auswahl eines Fluoridpriparates in der Gruppenprophylaxe stellt
die Geschmacksakzeptanz des Priparates seitens der Kinder dar. Damit diese eine Applikation
zulassen, sollten hochkonzentrierte Fluoridpréparate Verwendung finden, deren Geschmack von

Kindergartenkindern gut akzeptiert wird.

1.3 Geschmackswahrnehmung

Die Geschmackswahrnehmung wird durch die fiinf verschiedenen Geschmacksqualititen siif3,
sauer, bitter, salzig und umami bestimmt (van der Zeypen 2005). Der Geschmack resultiert
hauptsédchlich aus der Sinneswahrnehmung auf der Zunge. Die Stimulation des Geruchs und der
Mechano- und Thermorezeptoren der Mundhohle ist ebenfalls an der Geschmackswahrnehmung
beteiligt. Eine erste Aufnahme und Analyse von Geschmacksstoffen auf der Zunge erfolgt in den
Rezeptoren der Geschmackssinneszellen. Der Aufbau der Geschmacksrezeptoren ist genetisch
im Erbgut festgelegt und die personliche Geschmacksqualitit kann sich zwischen einzelnen
Individuen unterscheiden (Drewnowski 1997, Nasser 2001). Fiir jede Geschmacksqualitdt gibt es
Geschmackssinneszellen mit speziellen Geschmacksrezeptormolekiilen und eigenen Transduk-
tionsmechanismen. Eine Sinneszelle kann jedoch Transduktionsmechanismen fiir mehrere Qua-
lititen gleichzeitig besitzen (Lindemann 2001). Das Signal wird an eine intrazelluldre Signal-
kaskade weitergegeben und chemische Botenstoffe werden freigesetzt. Die Information wird
iiber chemosensorische Nervenfasern an die Hirnrinde iibermittelt, in der die Geschmacks-
richtungen durch lokale Nervenzellaktivititen reprasentiert werden. Es folgt die Weiterleitung an

weitere Hirnareale (Kvello et al. 2010).

40-60 Geschmackssinneszellen sind in einer Geschmacksknospe vorhanden; die Sinneszellen
miinden in deren Porus (van der Zeypen 2005). Die Knospen befinden sich neben der Zunge
auch am Gaumen, in der Wangen- beziehungsweise Larynxschleimhaut und im Osophagus
(Negri et al 2011). Jede Geschmacksknospe ist fiir alle fiinf Geschmacksqualitdten empfindlich.
Ungefdhr 80 bis 100 Knospen kommen in einer Geschmackspapille vor (Schmidt und Thews
1997). In der Literatur werden drei Papillenarten unterschieden. Die Pilzpapillen (Papillae
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fungiformes) befinden sich an Zungenspitze, -riicken und -rand, die Bldtterpapillen (Papillae
foliatae) an der Seite des hinteren Zungenteils und die Wallpapillen (Papillae vallatae) auf dem
Zungenhintergrund (Drenckhahn und Zenker 1993, Klinke und Silbernagel 2000). Bei den
Papillen liegt ebenfalls eine Empfindlichkeit fiir alle fiinf Geschmacksqualitdten vor (Brandt et
al. 2003).

Von den fiinf Geschmacksqualitdten liegt eine genetisch bedingte Priferenz fiir siif und umami
(Birch und Anzman-Frasca 2011) und eine Aversion gegen bitter und sauer vor (Liem und
Mennella 2002, Mennella und Ventura 2011). Salzig wird nur in geringer Konzentration akzep-
tiert (Johnson et al. 1991, Beauchamp und Mennella 2009). Nach Harris (2008) entwickelt sich
jedoch vom Kleinkind- bis zum Schulalter eine zunehmende Salzpriferenz. Siif§ steht in Form
von Kohlenhydraten fiir energiereiche ungiftige Nahrung (Rozin 1976, Lucas und Sclafani 1996,
Carlsson-Kanyama et al. 2003). Umami, der ,,Fleischgeschmack®, steht im Zusammenhang mit
Kalorien in Form eiweifreicher Nahrung (Villalba et al. 2011). Die angeborenen Priaferenzen
sind evolutionsbedingt lebensnotwendige Indikatoren fiir die Energicaufnahme. Milder Sauer-
und Salzgeschmack, der als angenehm empfunden wird, reprisentiert lebenswichtige Mineralien
und Elektrolyte zum Ausgleich des Verlusts durch Exkretionsvorgdnge (Ginane et al. 2011).
Bitterer Geschmack und starker Sauer- und Salzgeschmack signalisieren giftige beziehungsweise
verdorbene Nahrung und werden abgelehnt (Singh et al. 2011). Gegeniiber unbekannten
Nahrungsmitteln existiert eine angeborene Abneigung (Macintyre 2007). Besonders bei Kindern
im Alter von zwei bis sechs Jahren ist diese sogenannte Neophobie ausgeprigt; sie kann aber

auch bei Erwachsenen auftreten (Diedrichsen 1990).

Neben angeborenen Priferenzen erfolgt eine Prigung von Vorlieben bereits wéhrend der
Schwangerschaft und Stillzeit (Galef und Henderson 1972, Mennella et al. 2001, Mennella et al.
2006), insbesondere bei regelmidfigem Verzehr bestimmter Nahrungsmittel durch die Mutter
(Forestell und Mennella 2007). Die Geschmacksstoffe der miitterlichen Nahrung gehen in das
Fruchtwasser und die Muttermilch {iber. Konsumieren Miitter wéhrend der Schwangerschaft
beziehungsweise Stillzeit Orangensaft, Brokkoli und Karotten, akzeptieren ihre Kinder friither
und hiufiger dieses Gemiise in der Babynahrung (Mennella et al. 2006, Gieland et al. 2008).
Durch eine ausgewogene Erndhrung konnen Miitter die Priaferenzen ihrer Kinder entsprechend
positiv lenken (Mennella und Ventura 2011), so dass die Kinder spiter offener fiir sie
unbekannte Nahrungsmittel sind (Ellrott 2007, Maier et al. 2008). Muttermilch ist somit ge-
schmacklich deutlich vielfaltiger als Flaschenmilch. Nach den ersten Lebensmonaten kann eine
weitere Prigung des Geschmacks durch die Erziehung der Eltern, das gesellschaftliche Umfeld
und durch soziokulturelle Lernprozesse erfolgen (Batsell et al. 2002, Schwartz und Puhl 2003,
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Patrick und Nicklas 2005, Pudel und Westenhofer 2005, Ellrott et al. 2007). Die Konditionierung
durch soziale Einfliisse, v. a. in ,,sensiblen Perioden* der Entwicklung, fiihrt nach Benton (2004)
zur Pragung von komplexeren Geschmackseindriicken. Den bedeutendsten sozialen Einfluss
haben die Eltern und deren Verhalten beim Fiittern (Scaglioni et al. 2008, Scaglioni et al. 2011).
Verkosten enge Bezugspersonen in der Gegenwart der Kinder neue fiir sie unbekannte Lebens-
mittel, werden diese von den Kindern besser akzeptiert (Addessi et al. 2005, Patrick und Nicklas
2005). Ahnlichkeiten im Essverhalten zu den Eltern konnten in der Priferenz, im Konsum und in
der Akzeptanz festgestellt werden (Pearson et al. 2009). Die Reaktion auf bestimmte Nahrungs-
mittel festigt sich im 5. Lebensjahr und stellt eine Grundlage fiir das Verhalten im Er-
wachsenenalter dar. Das meist von den Eltern iibermittelte Erndhrungswissen spielt hingegen
eine unbedeutende Rolle bei der Speisenpriaferenz. Verbote durch die Eltern bewirken Gegen-
teiliges; verbotene Nahrungsmittel werden attraktiv fiir die Kinder, und das Verlangen nach
diesen Speisen steigt (Fisher und Birch 1999, Jansen et al. 2007). In einer Untersuchung von
Liem et al. (2004) bevorzugten Kinder, deren Eltern siiBe Nahrungsmittel verboten haben, die
Limonade mit dem hdchsten Zuckergehalt. Versuchen Eltern den Genuss bestimmter Nahrungs-
mittel bei ihren Kindern durch Ausiibung von Druck zu erzwingen, fillt die kindliche Préferenz
umso geringer aus (Batsell et al. 2002, Galloway et al. 2006). Die richtige Erndhrungserziehung
erfolgt durch wenig Druck und das Erleben eines gesunden und ausgewogenen Erndhrungs-
verhaltens durch die Eltern (Fisher et al. 2002). Mit zunehmendem Alter nehmen zudem
Gleichaltrige und der Fernsehkonsum Einfluss auf das Essverhalten (Patrick und Nicklas 2005).
Letzterer geht vor allem mit einem erhohten Verzehr von Fast Food und/oder Siiligkeiten einher

(Taveras et al. 2006, Vereecken et al. 2006).

Die Geschmacksakzeptanz kann ebenfalls durch den ,,mere exposure effect” geprigt werden, bei
dem sich durch einen frithzeitigen wiederholten Kontakt (,,repeated exposure*) ohne Zwang und
negative Folgen eine langfristig erhohte Priaferenz fiir bestimmte Nahrungsmittel entwickelt
(Beauchamp und Moran 1984, Sullivan und Birch 1990, Logue 1998, Mennella und Beauchamp
2002, Bittoft-Jensen et al. 2009). Fiir diesen Geschmack muss keine angeborene Préiferenz vor-
liegen oder keine positive physiologische Wirkung assoziiert sein. Der ,,mere exposure effect™
stellt ein evolutionsbiologisches Sicherheitsprinzip bei der Speisenauswahl dar. Es wird sicher-
gestellt, dass nichts Schédliches gegessen wird (Logue 1998, Pudel und Westenhofer 2005).
Speisen miissen den Kleinkindern 10- bis 16-mal angeboten werden, bevor eine Akzeptanz er-
folgt. In einer Untersuchung von Mennella et al. (2004) wurden Séuglinge in frithen Lebens-
monaten mit hypoallergener bitter schmeckender Ersatzmilch gefiittert, was auch nach Jahren im

Vergleich zu Gleichaltrigen zu einer hoheren Akzeptanz des bitteren Geschmackes fiihrte. Sich
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wiederholende Geschmacksqualitdten konnen andererseits zu einer zunehmenden Abneigung
fithren (,,sensorisch-spezifische Sattigung® - ,,sensory specific satiety) (Pudel und Westenhofer
2005, Rolls 2006, Langhans und Geary 2010). Evolutionsbiologisch wird einer einseitigen
Nahrungsmittelauswahl und einem Nahrstoffmangel vorgebeugt. Eine erhohte Energicaufnahme
wird durch eine Vielfalt im Nahrungsangebot erreicht. Steht ein Geschmackserlebnis mit einer
negativen Assoziation wie Ubelkeit (beispielsweise durch bakterielle Nahrungsmittelvergif-
tungen) im Zusammenhang, handelt es sich um eine ,,konditionierte Geschmacksaversion* be-
ziehungsweise ,,conditioned taste aversion® (Lin et al. 2012). Bei intensivem Geschmack oder

Geruch kann diese Aversion iiber viele Jahre persistieren.

1.4 Erfassung der Geschmacksakzeptanz im Kindesalter

Um die Geschmacksakzeptanz von Vorschulkindern zu untersuchen, kdnnen die Kinder selbst
befragt werden. Diese Befragungen werden mit Hilfe von Fragebdgen, Interviews, Aufsitzen,
Fotos, Rollenspielen und Zeichnungen durchgefiihrt (Schroder 1995, Honig et al. 1999).
Schriftliche Befragungsmethoden miissen bei Kindergartenkindern aufgrund der entwicklungs-

bedingt fehlenden Lese- und Schreibfdhigkeit ausgeschlossen werden.

Mit Hilfe von Interviews, insbesondere durch qualitative Interviewformen (Heinzel 1997, Matza
et al. 2004), konnen Meinungen, Gefiihle oder auch das personliche Urteil von Kindern
untersucht werden (Mc Neal 1992, Mey 2001, Lopez-Dicastillo et al. 2012). Bei der Konzeption
und Durchfithrung von Interviews miissen neben der nicht ausreichenden Erzdhl- und Sprach-
kompetenz die allgemeinen kognitiven Fihigkeiten der Kinder und situative Faktoren wie die
Zuriickhaltung gegeniiber fremden Personen berticksichtigt werden (Lohaus 1986, Wittmann
1988, Petermann und Windmann 1993, Heinzel 1997, Weinert und Schneider 1999, Soltész et al.
2010). Insbesondere Kleinkinder bendtigen in Interviews Strukturierungshilfen vom Interviewer
(Heinzel 1997, Mey 2005). Kinder kdnnen in ihrem Antwortverhalten durch die Formulierung
der Frage oder durch Merkmale des Interviewers beeinflusst werden (DeJong et al. 1997). Diese
Gefahr besteht besonders bei sehr engen Bezugspersonen als Interviewer (Unnikrishnan und
Bajpai 1996). Die Kinder antworten sozial erwiinscht, um bei ihrem Gesprichspartner auf
Zustimmung zu stofen (Beebe et al. 1998, Kiisters 2006). Dieses Verhalten muss so weit wie
moglich ausgeschlossen werden. In einem Interview sollte der Interviewer eine vertrauensvolle,
freundliche und angstfreie Atmosphire schaffen und eine professionelle Beziehung zum Kind
aufbauen, indem er sich non-direktiv und empathisch verhélt. Das Interview, welches 10 Minu-
ten nicht tiberschreiten sollte, kann zunédchst mit einem auflockernden Gespriach beginnen.

Kinder miissen in altersentsprechende Methoden eingebunden werden (Measelle et al. 1998).
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Wichtig ist, dem Kind die Rolle des ,,Experten* zu iiberlassen und es ernst zu nehmen (Yarrow
1960, Oswald und Krappmann 1995). Die Kooperationsbereitschaft erhoht sich, wenn die Unter-
suchung fiir die Kinder interessant und anregend gestaltet ist. Durch wechselnde Fragestellungen

und spielerische Elemente wird die Aufmerksamkeit aufrechterhalten.

Aufgrund der altersbedingten Entwicklung von Kindergartenkindern ist es allerdings schwierig,
verbale AuBerungen aus Interviews als reliable und valide Datenmenge zu erfassen. In diesem
Zusammenhang sind symbolische Interviews eine verlédssliche Methode, die die Befragung von
Kindern erleichtert und unabhidngig von den verbalen Fihigkeiten der Kinder angewendet wer-
den kann (Kunin 1955, Fuhs 2000, Rebok et al. 2001, Fuhs 2007). In diesen spielerischen
Interviews konnen sich kleinere Kinder beispielsweise liber anschauliche Medien wie Puppen
oder Smileys duBern (Schiffler 1978, Paus-Haase 1998, Heinzel 2000, Paus-Haase und Schorb
2000). Ab einem Alter von 3 bis 4 Jahren konnen Selbstbeurteilungsskalen wie Smiley-Analog-
skalen (SAS) herangezogen werden (Kunin 1955, Beyer 1984, Bieri at al. 1990, Jakobs und
Rister 1997, Denecke und Hiinseler 2000, Fuhs 2000). Visuelle Analogskalen (VAS) werden fiir
5- bis 7-jéhrige Kinder (Pothmann und Goepel 1985) und numerische Skalen (Schulnoten) fiir
Schulkinder empfohlen. Ratingskalen mit Smileys stellen modifizierte eindimensionale Ordinal-
skalen von hoher Praktikabilitit und Validitit dar (Buchanan 2005) und zeichnen sich durch
ausreichende Sensitivitdt, einfache Handhabung und definierte Endpunkte aus (Jensen et al.
1986, Chapman und Kirby-Turner 2002, Jager 2004, Mdhring und Schliitz 2010). Die Smileys
treten meist in Form von Gesichtern auf, die sich ausschlieBlich in dem fiir den Mund stehenden
Kreisbogenausschnitt unterscheiden; Augen und Nase bleiben konstant. Smiley-Analogskalen
werden in Interviews in der postoperativen Klinikroutine zur Erfassung der subjektiv erlebten
Schmerzintensitdt genutzt (Pothmann et al. 1991, Keck et al. 1996, Jakobs und Rister 1997).
Neben Interviews werden diese ,,Gesichterskalen auch in diagnostischen Fragebdgen bei
Kindern verwendet (Roos et al. 1989, Pothman 1996, Aaltonen et al. 2000, Powers et al. 2000)
und Erwachsenen (Noack et al. 1993, Matsumoto et al. 2002). Allerdings setzt die Ubertragung
der Geschmacksakzeptanz auf einen Smiley ein gewisses Mal3 an Abstraktionsfahigkeit voraus.
Da dieser Schluss insbesondere Kleinkindern und jungen Kindergartenkindern schwerer fallen
diirfte, konnte die Umsetzbarkeit dieser Befragungsmethode je nach Alter der Kinder variieren.
Jedoch reagieren Kinder unabhingig von ithrem Alter nonverbal mittels Mimik und Gestik auf
duBere Einfliisse (Torney et al. 2011). Anhand des nonverbalen Verhaltens konnen Emotionen,
Einstellungen und Meinungen abgelesen werden (Ekman und Friesen 1969). Menschen werden
durch Emotionen, die sich im nonverbalen Verhalten zeigen, veranlasst, Ereignisse und Ziele

anzustreben oder abzulehnen. Emotionen basieren auf ungelernten schnellen Reaktionen, die aus
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dem Affekt heraus geschehen. So reagieren Sduglinge auf laute Gerdusche mit Angst und
Atemproblemen, ohne dies vorher erlernt zu haben (Tomkins 1962, Tomkins 1981). Weltweit
zeigen Kinder aufgrund der gleichen genetischen Determination trotz unterschiedlicher Kulturen
dhnliche emotionale Verhaltensmuster. Dies kann beispielsweise anhand einer Studie von
Camras et al. (1992) mit 5 und 12 Monate alten japanischen und amerikanischen Sduglingen
belegt werden, denen die Hénde iiber dem Bauch gefaltet wurden. Diese reagierten mit dhnlichen
emotionalen AuBerungen und Kummer im Gesichtsausdruck. Das nonverbale Verhalten der
Kinder stellt somit eine altersunabhingige Informationsquelle dar, um Reaktionen von Kindern
auf dullere Einfliisse ablesen zu konnen. Wenn Kinder unterschiedlichen Alters untersucht
werden, ist eine Ableitung der Geschmacksakzeptanz aus ihrem nonverbalen Verhalten

vermutlich reliabler und valider als direkte Befragungsmethoden.

Emotionen lassen sich in die sieben Basisemotionen Freude, Uberraschung, Zorn, Trauer, Angst,
Ekel und Verachtung einteilen, die weltweit und universell erzeugt und kulturiibergreifend
erkannt werden (Ekman und Friesen 1971, Ekman 2004). Diese Emotionen zeigen sich aus-
schlieBlich im Gesichtsausdruck (,,facial expression®) insbesondere im Bereich der Augen und
Augenbrauen (Ekman et al. 1972, Fridlund et al. 1987). Zur Erfassung der emotionalen Reaktio-
nen konnen die Bewegungen des Gesichtes videodokumentiert und gemessen werden. Bei
diesem Facial Action Coding System (FACS) (Ekman und Friesen 1978) werden Muskelbe-
wegungen analysiert; es liegt eine hohe Reliabilitit der Messungen vor. Die Einschédtzung der
Emotionen muss nicht durch einen vorher speziell geschulten Beobachter erfolgen (Ekman und
Friesen 1968). Mit einem geringeren Zeitaufwand konnen zur objektiven Erfassung von
Emotionen computergestiitzte Verfahren alternativ eingesetzt werden; diese werden gegenwirtig
experimentell untersucht (Kappas und Descoteaux 2004). Unabhéngig von der Wahrnehmung
des Beobachters misst die Elektromyographie (EMG) direkt die muskuldre Anspannung
(Tassinary und Cacioppo 2000).

Da sich nonverbales Verhalten und Emotionen im Gesichtsausdruck und in Bewegungen des
Korpers manifestieren (Ekman und Friesen 1969), sind rein auditive Dokumentationen oder
Protokollierungen zur Erfassung ungeeignet. Zur Messung des nonverbalen Verhaltens sind
daher beobachtende Verfahren notwendig. Bei der teilnehmenden Beobachtung, bei welcher der
Beobachtende simultan die Untersuchungssituation protokolliert, ist die kontinuierliche
Aufmerksamkeit des Aufzeichnenden von grofler Bedeutung. Wahrnehmungs-, Interpretations-
und Erinnerungsfehler konnen auftreten. Entsprechende Fehler konnen bei Videoaufzeichnungen
vermieden werden, da diese eine objektive Datengrundlage liefern und Aufmerksamkeits-

schwankungen des Betrachters ausgeschlossen werden konnen (Mittenecker 1987, Prins et al.
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1987, Versloot et al. 2004). Weiterhin besteht die Moglichkeit der Vergroerung von Einzel-
szenen, des Festhaltens von Einzelbildern, der Reduzierung der Ablaufgeschwindigkeit mittels
Slow-Motion-Verfahren und der Wiederholbarkeit (FaBBnacht 1995, Dunitz-Scheer et al. 2003,
Thiel 2003). Dementsprechend kénnen intersubjektiv nachvollziehbare Daten erhoben werden,

ohne dass ein Datenverlust entsteht.

Fir Untersuchungen mit Kindergartenkindern konnen im Rahmen einer kindgerechten
Verhaltensfiihrung Puppen eingesetzt werden. Das Puppet-Interview ist etabliert und eine héufig
angewandte Methode in den Sozialwissenschaften (Measelle et al. 1998, Weise 2008). Puppen
bieten sich im Interview besonders an, um mit den Kindern auf einer weniger asymmetrischen
Ebene ins Gespriach zu kommen, um ihre Motivation, Auskunftsbereitschaft und Mitarbeit zu
erhdhen und die Tendenz zu sozial erwiinschten Antworten zu reduzieren (Paus-Haase 1998,
Oberwittler und Naplava 2002, Trautmann 2010). Kinder konnen sich mit Hilfe von Puppen auf
positive und negative Erfahrungen beziechen (Bretherton et al. 2001, Emde 2003). Der
Interviewer kann mit der Puppe leichter auf das Kind und dessen sprachliche Entwicklung

eingehen. Die Puppe kann im Interview teilweise auch als dritte Person fungieren.

Eine besondere Form des Puppeninterviews ist das Berkeley Puppet Interview (BPI) fiir Kinder
ab 4 ' bis 7 Y2 Jahren (Ablow und Measelle 1993, Ablow et al. 1999, Arseneault et al. 2005).
Ziel des BPI ist der Aufbau eines ungezwungenen Dialogs zwischen dem Kind und der
Handpuppe, der einem Gespriach zwischen Gleichaltrigen dhnelt. Ein standardisierter Fragen-
katalog wird mit Puppen, die als Interviewer und Moderatoren fungieren, verkniipft. Die Kinder
sollen in der fiir sie angenehmsten Form antworten, wobei verbale und nonverbale (Zeigen auf
eine Puppe) Antworten zuldssig sind. Das Interview wird gefilmt und anschlieend von
unabhingigen Ratern bewertet. Das BPI verbindet strukturierte und klinische Interview-
techniken, um die Selbstwahrnehmung der Kinder zu ihren Verhaltensweisen und emotionalen
Problemen zu erfassen (Measelle et al. 1998, Perren und von Klitzing 2008). Kinder konnen mit
dem BPI offen iiber ihre Erfahrungen (positiv und negativ) berichten, wobei sich die Aussagen

meist mit den Einschdtzungen des Umfeldes decken (Arseneault et al. 2005, Luby et al. 2007).
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2. Ziele der Arbeit

In der Literatur liegen bislang keine systematischen Untersuchungen zur Geschmacksakzeptanz
hochkonzentrierter Fluoridpriparate bei Kindergartenkindern vor, obwohl diese fiir die Karies-
privention im Milchgebiss von Patienten mit einem erhohten Kariesrisiko unerldsslich sind
(AAP und CPS 2011). Da bei Kindergartenkindern keinesfalls das Gesundheitsbewusstsein fiir
die kariesprotektive Wirksamkeit von Fluoriden vorausgesetzt werden kann, diirfte in dieser
Altersgruppe der Geschmack fiir die Akzeptanz und die Effektivitdt der Fluoridapplikation von
Bedeutung sein.

Ziel der vorliegenden videobasierten Studie ist daher die Priifung der Geschmacksakzeptanz von
hochkonzentrierten Fluoridpraparaten bei 2- bis 5-jdhrigen Kindergartenkindern im Rahmen der
Gruppenprophylaxe. Aufgrund ihrer sprachlichen und kognitiven Einschriankungen sollen im
Sinne einer Triangulation (Flick 2008) sowohl objektive Fremdratings als auch subjektive
Befragungsdaten erfasst werden. Als altersunabhingiger und valider Indikator fiir die Ge-
schmacksakzeptanz dient das nonverbale Verhalten der Kinder nach der Applikation der
Fluoridpriparate. Zusitzlich werden diese Informationen durch Befragungsdaten mit einer
symbolischen Smiley-Skala ergéinzt. Dariiber hinaus soll die Rolle des nonverbalen Verhaltens
untersucht werden, indem dessen Einfluss auf den Applikationserfolg und die Reaktion der
Kinder nach der Fluoridapplikation analysiert wird. Im Ergebnis der Untersuchung sollen Emp-
fehlungen fiir die Akzeptanzsteigerung intensivprophylaktischer Maflnahmen gegeben werden.

Folgende Hypothesen werden im Rahmen der vorliegenden Studie gepriift:

1. Aufgrund der genetisch bedingten Priferenz fiir Siifes (Birch und Anzman-Frasca 2011)
wird eine hohere Geschmacksakzeptanz bei siiBlich schmeckenden Fluoridpriparaten er-

wartet.

2. Weiterhin wird erwartet, dass sich das nonverbale Verhalten als altersunabhidngiges und
objektives Mal} besser als Smiley-Befragungsdaten eignet, um die Geschmacksakzeptanz

von 2- bis 5-jdhrigen Kindergartenkindern zu erfassen.

Um die Kooperation und Motivation der Kinder gegeniiber der Maflnahme zu steigern, ist eine
kindgerechte Verhaltensfithrung sinnvoll. In dem Zusammenhang sollen Handpuppen in einem
Puppenspiel-Interview eingesetzt werden, die als positiver Verstéirker fiir eine alters- und kind-

gerechte Einbettung der Mallnahme dienen.
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Preschool children’s taste acceptance of highly concentrated fluoride
compounds: effects on nonverbal behavior. Kolb A-K, Schmied K, Heinrich-

Weltzien R. J Clin Pediatr Dent. in press.

Abstract

Objective: The aim of this video-based study was to examine the taste acceptance of children
between the ages of 2 and 5 years regarding highly concentrated fluoride preparations in

kindergarten-based preventive programs.

Study design: The fluoride preparation Duraphat was applied to 16 children, Elmex fluid to 15
children, and Fluoridin N5 to 14 children. The procedure was conducted according to a
standardized protocol and videotaped. Three raters evaluated the children’s nonverbal behavior
as a measure of taste acceptance on the Frankl Behavior Rating Scale. The interrater reliability
(intraclass correlation coefficient; ICC) was .86. In an interview, children indicated the taste of
the fluoride preparations on a three-point “smiley” rating scale. The interviewer used a hand

puppet during the survey to establish confidence between the children and examiners.

Results: Children’s nonverbal behavior was significantly more positive after Fluoridin N5 and
Duraphat were applied compared to the application of Elmex fluid. The same trend was found
during the smiley assessment. The response of children who displayed cooperative positive
behavior before the application of fluoride preparations was significantly more positive than

those who displayed uncooperative negative behavior.

Conclusion: To achieve a high acceptance of the application of fluoride preparations among

preschool children, flavorful preparations should be used.

Keywords: Fluorides; Taste; Nonverbal behavior; Behavior management; Early childhood caries;

Taste acceptance
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Introduction

Caries is the most common childhood disease. Early childhood caries (ECC) is a serious type of
caries up to the age of six years (AAPD and AAP 2008). ECC prevalence varies according to age
groups, socio-demographic background and preventive programs. In the Western world, the
incidence of ECC ranges from 43 percent to 66 percent (Pitts and Harker 2004, Stecksen-Blicks
et al. 2004, Iida et al. 2007, Schroth et al. 2010).

Current evidence-based recommendations for preventing ECC include: 1) a dental visit at the age
of 1, a consultation about oral care at home, daily tooth brushing with fluoride toothpaste (even
in the case of a single tooth), and the education of parents and caregivers about the transmission
of Streptococcus mutans from caregivers to children and ii) the application of highly
concentrated fluoride compounds twice a year in cases of higher caries risk (EAPD 2008). The
application of fluoride varnishes has become a highly effective means to prevent caries in

primary teeth (Weintraub et al. 2006, Grant et al. 2007)

While testing the caries protective effect of highly concentrated fluoride compounds in preschool
children has been a priority objective in clinical trials (Weinstein et al. 2009, Ramos-Gomez et
al. 2012), there are no studies to date about the taste acceptance of different flavored fluoride
compounds. In this context, considerations about the sensation of the taste qualities sweet, sour,
bitter, salty, and umami are of interest (van der Zeypen 2005). Taste preference for sweet, salty,
and umami is genetically determined (Birch and Anzman-Frasca 2011) and an inherent rejection
of bitter and sour tastes was found (Beauchamp and Mennella 2009, Ventura and Mennella
2011). From an evolutionary point of view, the preference for sweet taste represents a survival
benefit because sweet tasting food is associated with high energy, non-toxic food (Rozin 1976).
In contrast, a bitter taste signals the presence of natural toxins like cyanides. In addition to the
evolutionary safety principle of not eating anything toxic, there is an inherent aversion to an
unfamiliar taste (Maclntyre 2007, Dovey et al. 2008). Such neophobia is especially pronounced

in infants.

Changes in taste preferences may occur prenatally or may be based on early experiences during
infancy (Forestell and Mennella 2007, Mennella et al. 2009). The influence of the mother’s diet
during pregnancy and breastfeeding on the child’s taste preference was observed (Beauchamp
and Mennella 2011). Taste preferences, after the first months of life, are also affected by socio-
cultural learning processes and the social environment (Ellrott et al. 2007). The behavior of

children’s parents and peers can influence this conditioning process (Savage et al. 2007). For
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instance, the taste acceptance of unknown foods can be increased by the social influence of peers

(Baxter 1998).

A survey of taste preference or acceptance in preschool children represents a special challenge
due to developmental psychological aspects. Preschool children’s linguistic competence strongly
varies according to their age. Two-year-old children’s word pool is still very restricted and
increases with age (Hamilton et al. 2000). The ability to form correct sentences is developed at
the age of about 5 years (McAllister and Brandt 2012). Owing to this variance in preschool
children’s verbal skills, verbal utterances are difficult to interpret and compare. Additionally,
inhibition due to a fear of strangers may be problematic when interviewing preschool children

and can result in socially undesirable response behavior (Xia et al. 2011).

In order to compensate for preschool children’s lack of verbal competencies, smiley analog
scales, which were specially developed for preschool children, can be used (Jager 2004). The
smiley scales are suitable for detecting emotionally connoted judgments, such as emotional state,
agreement, and satisfaction (Pothmann 1990). As graphically designed ordinal scales, the
symbolic faces exhibit high practicability and validity (Buchanan 2005). The ability to transfer
the perception of taste to a symbolic facial expression may vary according to age. Since a certain
amount of abstract thinking is required, this transfer should be easier for older than for younger
preschool children. Accordingly, if preschool children at different age levels are addressed, the
analysis of their nonverbal behavior should lead to more objective and valid data. Children
display distinctive facial expressions in response to different tastes. This nonverbal reaction to
gustatory stimuli is innate and exists independently of children’s age (Steiner 1974). Hence,
deducing taste acceptance from preschool children’s nonverbal behavior delivers more objective

and contrastable information (Erickson and Schulkin 2003, Versloot et al. 2004).

Positive nonverbal behavior is characterized by interest, joy and cooperation, while negative
nonverbal behavior is characterized by anxiety, crying and rejection (Frankl et al. 1962). Against
this background, preschool children’s nonverbal behavior before the application may also act as
a crucial determinant of the application’s success in preventive programs using fluoride
compounds. Children with negative and noncompliant nonverbal behavior prior to the

application should more likely reject the application.

In addition, a study involving preschool children requires a design suitable for this age group. A
puppet can be used during interviews to increase children’s attention and to decrease a
hierarchical relationship (peer-like exchange) between children and adults (Epstein et al. 2008).
Preschool children feel distinctive empathy toward animals (Parish-Plass 2008). A hand puppet
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with an animal character is thus expected to promote the formation of trust between the children

and the interviewer.

This study aimed to examine 2 to 5-year-old children’s taste acceptance of highly concentrated
fluoride compounds using a design that is appropriate for children. In order to reduce systematic
measurement errors and to yield more valid results, the present research combined and compared
different methods to assess preschool children’s taste acceptance. It considered both other-rated,
objective data (i.e. preschool children’s nonverbal behavior) and self-reported, subjective data
(i.e. smiley ratings) on preschool children’s taste acceptance of highly concentrated fluoride

compounds.

Methods

Fluoride preparations

The taste acceptance of the fluoride compounds Duraphat (Colgate-Palmolive GmbH, Hamburg,
Germany), Elmex fluid (GABA International AG, Therwil, Switzerland), and Fluoridin N5
(VOCO GmbH, Cuxhaven, Germany) was investigated. The fluoride content, taste, consistency,

and composition of the preparations are presented in Table 1.

Table 1: Fluoride content, taste, consistency and ingredients of the applied fluoride compounds

Fluoride
Name content Taste and Consistency Ingredients
(ppm)
Sweetish taste Sodium fluoride, Ethanol, Bleached
Duraphat 22.600 | Yellowish or neutral light wax, Colophonium, Shellac, Mastic,
suspension Saccharin, Raspberry aroma

) Olaflur, Dectaflur, Propylene glycol,
Peppermint taste
Elmex fluid 12.500 ) ) Hydroxyethyl cellulose, Additives,
Slightly yellowish fluid .
Aqua, Aroma, Saccharin

Sodium fluoride, Colophonium
glycerol ester, Hydrogenated

) colophonium, Ethanol, Highly
o Sweetish taste ) » o
Fluoridin N5 22.600 ) ) dispersed silicon dioxide, Ethyl
Greenish suspension _
cellulose, Sodium cyclamate,
Saccharin, Iron oxide, Iron hydroxides

(E 172), Raspberry aroma
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Study population

Forty-five children between the ages of 2 and 5 were randomly selected from three kindergartens
in the city of Jena, Germany, to take part in this study. Kindergartens did not significantly differ
in terms of children’s age and gender distribution. Since all of them were located in comparable
districts of the same city, it can be assumed that the children in the sample had a similar socio-
demographic background. Following the Thuringian state working group for youth dental care
(Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Thiiringen), children attending these kinder-
gartens fulfilled the criteria of high caries risk (based on children’s caries experience (dmft) and
social criteria). Only children who had not yet received any applications of highly concentrated
fluoride preparations in a dental practice or in kindergarten-based programs were selected to take
part in this study. One randomly selected fluoride compound was assessed by the children in
each kindergarten. Duraphat was administered to 16 children (11 boys, 5 girls), Elmex fluid to 15
children (10 boys, 5 girls), and Fluoridin N5 to 14 children (5 boys, 9 girls). The fluoride
preparations were applied with microbrushes (Hager & Werken GmbH & Co, Duisburg,

Germany) in age-appropriate dosages.

Before starting the study, parents and the staff of the kindergartens were informed about the goal
and procedure of the study in written form [Anlage 1]. In each kindergarten, all inquired parents
of the selected children (N=45) gave informed consent to their children’s participation in the
study in written form. The study was approved and registered by the ethics committee of the

University Hospital of Jena (Nr. 3064-02/11).

Examination procedure

The study was conducted by a dentist who applied the fluoride preparation on the children’s
teeth, and an interviewer who carried out the interviews using the hand puppet. The hand puppet
was the mascot of the Thuringian state working group for youth dental care, an approximately 60
cm tall raccoon called Willi, which was used in the kindergarten-based preventive program all
over the state. To enhance the children’s cooperation, the examiner used the “Tell-Show-Do”

technique for behavior management (Fayle and Tahmassebi 2003, AAPD 2008).

The examination procedure consisted of four phases and was documented on video (Figure 1).
To establish confidence between the children and the examiners, the procedure of fluoride
application was explained and demonstrated playfully in groups in a standardized dialogue
between the hand puppet and the interviewer. During this introductory phase, labeled “puppetry*
(Figure 1), the children were guided on and practiced how to indicate the taste of the fluoride

preparation on the basis of a three-point smiley rating scale. After this group instruction, children
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were allowed to paint pictures of Willi the raccoon in another room. For the application of the
fluoride preparations, children were requested to enter the examination room one by one. Child
and dentist sat opposite to each other on children’s chairs. The phase before fluoride application,
termed Phase 1 (Figure 1), consisted of the time period from a child’s entry into the room up to
the application of the fluoride compound. Phase 2 comprised the period of time after fluoride
application (Figure 1). Both Phase 1 and Phase 2 were analyzed in terms of preschool children’s
nonverbal behavior. In Phase 3, the child was asked to rate the taste of the fluoride preparation
based on a three-point smiley rating scale; the child was also asked whether he or she would be

willing to receive repeated fluoride application by the dentist (Figure 1).

Study phases Content Chosen spectrum of methods
- ~ Communication ofthe procedure and demonstrations of
the fluoride application and the taste evaluation with : : .
Puppetry . . . o - Puppet interview (Weise 2008)
smileys in the context of the situational story of the
\_ J .
hand puppetraccoon, Willi
- ~, Evaluation ofthe nonverbal behavior of children before
i icati Frankl Behavior Rating Scale
Phase 1 the fluoride application < g
(Frankl et al. 1962)
| / Standardized application of fluoride by the dentist
e ™
Phase 2 Rating of the nonverbal behavior of children atter Frankl Behavior Rating Scale
' fluorideapplication (Frankl et al. 1962)
\_ y,
- ~ Interviewwith the children about the taste of the

Rating scale with smileys (Tager
2004), puppet interview (Weise
2008)

Phase 3 fluoride preparations and about the acceptance of a

repeated application by the dentist in the presence of

the hand puppet

Figure 1: Procedure of the video-based clinical examination and data analysis

Video analysis of the children’s nonverbal behavior

To compensate for limitations associated with interviewing preschool children, such as linguistic
restrictions, both the intervention and interview were recorded with a video camera in order to
analyze the children’s nonverbal behavior. Video records ensure objective data collection with
the dimension of time being implied (Escudero et al. 2011). Children’s facial expressions and
gestures were evaluated after editing the recordings into video sequences of approximately 5
minutes each. Video analyses by three independent raters focused on the children’s behavior in
Phase 1 (before fluoride application) and Phase 2 (immediately after fluoride application, Figure
1). All raters were blinded to the fluoride preparations children had received. Using a 12-point
version of the Frankl Behavior Rating Scale (Frankl et al. 1962) (Figure 2), the raters assessed

the behavior of each child [Anlage 2]. The scale ranged from “clearly negative” to “clearly
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positive” behavior. Characteristics of clearly negative behavior were, for example, crying and a
distinct rejection of the treatment. A clearly positive behavior was characterized by showing
pleasure during and interest in the situation as well as cooperation. For every child, a mean score
from all three raters was used. Since the Frankl Behavior Rating Scale is considered an interval
scale, the intraclass correlation coefficient (ICC) was preferred to Cohen’s Kappa to measure

interrater reliability. The ICC was .86.

Interview with the children

As preschool children’s verbal skills are limited, we used a three-point smiley scale as another
measure of their taste acceptance of fluoride preparations. The scale used cardboard faces
[Anlage 3] with a laughing, crying or neutral facial expression (Lapierre et al. 2011). The
interview with the children, which was developed with a child psychologist, was embedded in
puppetry (puppet interview) (Ablow et al. 1999). The procedure was tested in a pilot study with
three children. After fluoride application, the hand puppet asked every child to evaluate the taste
of the fluoride preparation by choosing the appropriate smiley face (Phase 3). The smileys were
arranged on a table, always in the same order and distance from the child. Similarly, the children
were asked to indicate their acceptance to receive a second fluoride application by picking up the

appropriate smiley face [Anlage 4].

Statistical methods

Statistical analysis was performed using the SPSS program (Version 18). First, children’s taste
acceptance of fluoride varnishes and the acceptance of fluoride application were investigated. As
a measure of children’s taste acceptance, their nonverbal behavior immediately after the
application was examined. For these purposes, differences between the three fluoride
preparations were tested using a univariate analysis of variance (ANOVA) and post-hoc tests
following Gabriel’s test for statistical significance. Differences in the acceptance of taste and
fluoride application between the preparations based on the smiley ratings were tested using the

Kruskal-Wallis test in Phase 3.

Second, the effect of children’s nonverbal behavior prior to the application on application
success was analyzed. For these purposes, scale values ranging from 1 to 6 were coded as
negative and values from 7 to 12 were labeled as positive. A y* (chi-squared) test was used to
evaluate the success of the application (fluoride application yes/no) between both groups
(positive vs. negative nonverbal behavior prior to application). An independent samples t-test
was used to analyze differences in behavior after fluoride application (Phase 2) between both

groups.
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[ Clearly negative ]

[ Negative ]

[ Positive ]

[ Clearly positive ]

Reluctance to accept

Characterization |Rejection of treatment, | treatment, Accep.t anee D_fln eatmc?nt e behavi
of nonverbal strongcrying, anxiety or | uncooperativeness. so.lll.et.lmes with restramt, ?osﬂ.ne cf:lm-lm. .
behavior any other obvious indication of necative willingness to comply, mterested in happenings,
i . - occasional resistance, but | laughter and enjoyment
evidence of extreme attitude (not pronounced, ) ) o
o cooperativefollowimgof | of the situation
rejection e.g., sullen, )
. constructions
unconuunicative)
Scale value 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Figure 2: Twelve-point version of the Frankl Behavior Rating Scale for the classification of children’s nonverbal behavior (Frankl et al. 1962)
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Results

Fluoride compounds were applied to 41 out of 45 children; four children refused fluoride

application despite child behavior management.

Taste acceptance of fluoride preparations and acceptance of another fluoride application

As a measure of children’s taste acceptance, their nonverbal behavior after the application of the
different fluoride compounds (Phase 2) was analyzed. For this analysis, one child was excluded
from the survey as his behavior deviated very strongly from the mean score of the group (>3
deviations from the mean score). Statistical analysis revealed a significant main effect of fluoride
varnishes on children’s nonverbal behavior (univariate ANOVA; F=4.33, p=.02, n=40). Post-hoc
tests showed that those who received Elmex fluid behaved significantly more negatively than
those who received Duraphat (p=.042) and Fluoridin N5 (p=.045, Figure 3). There was no

significant difference between the children’s taste acceptance of Duraphat and Fluoridin N5
(p>.99).

The smiley ratings revealed no significant effect of the fluoride preparations on children’s taste
acceptance (Kruskal-Wallis test; y’=2.69, p=.26, n=40); however, the same tendencies that were
reflected in the children’s nonverbal behavior were also evident here. Thus, Fluoridin N5 scored
slightly higher in the taste acceptance evaluation than Duraphat and higher than Elmex fluid
(Meworidin N 5 = 2.75; Mpuraphat = 2.40; MEimex Fluia = 2.23).

The acceptance of a repeated fluoride application was compared on the basis of children’s smiley
evaluation of the applied compound. Although no significant differences were detected (Kruskal-
Wallis test; x2=1.89, p=239, n=40), the children who received Fluoridin N5 showed the strongest
willingness to receive another fluoride application (Mgoridin N 5 = 2.75; Mpuraphat = 2.40; MEimex

Fluid = 2.38).

Nonverbal behavior and the success of application

The nonverbal behavior of the children entering the room was scored on the basis of the Frankl
Behavior Rating Scale as being either negative or positive. Thirteen children showed a negative
behavior prior to fluoride application. Fluoride compounds could be applied more frequently to
children who exhibited positive nonverbal behavior than to those who displayed negative
nonverbal behavior (y° test; x’=12.07, p=001, n=45). All children who refused fluoride
application (n=4) had already displayed negative nonverbal behavior before fluoride application

(Phase 1, Table 2). Significantly more positive responses after fluoride application were seen in
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children who had entered the room with positive behavior (independent samples t-test; =-2.37,

p=.02, n=41, Figure 4).

12

11

—_
o

Nonverbal behavior after fluoride application (Phase 2)
(Frankl Behavior Rating Scale)

Duraphat Elmex Fluid Fluoridin N5
(n=15) (n=13) (n=12)
Fluoride compound

Figure 3: Nonverbal behavior of children after application of a highly concentrated fluoride product
classified with the Frankl Behavior Rating Scale (Frankl et al. 1962)

(univariate ANOVA; F=4.33, p=.02, n=40)

Post-hoc tests following Gabriel:

Elmex Fluid: Fluoridin N5, p=.045

Elmex Fluid: Duraphat, p=.042

Duraphat: Fluoridin N5, p>.99
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Table 2: Nonverbal behavior of children before the application of a highly concentrated fluoride

compound in terms of acceptance of the fluoride application

Nonverbal behavior before

fluoride application

Fluoride application

Yes No
Positive 73 % (n=33) 0 % (n=0)
Negative 18 % (n=8) 9 % (n=4)
Total 91 % (n=41) 9 % (n=4)

(¢ Test: y*=12.07, p=.001, n=45)

12

11

[
(=

[=s]

(Frankl Behavior Rating Scale)

Nonverbal behavior after fluoride application (Phase2)

]
|

positive
(n=32)
Nonverbal behavior before fluoride application (Phase 1)

negative
(n=9)

Figure 4: Nonverbal behavior of children before and after application of a highly concentrated fluoride

compound evaluated on the basis of the Frankl Behavior Rating Scale (Frankl et al. 1962) (independent

samples t-test; 7=-2.37, p=.02, n=41)
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Discussion

Up to now, there have been no reports in the literature about preschool children’s taste
acceptance of highly concentrated fluoride preparations. To fill this gap, the present study
evaluated the taste acceptance of recommended fluoride compounds for kindergarten-based
preventive programs in Germany (Duraphat, Fluoridin N5 and Elmex fluid) in a standardized
way. As a measure of taste acceptance, we considered both other-rated (i.e. preschool children’s

nonverbal behavior after the application) and self-report data (i.e. smiley ratings).

The children’s taste acceptance of the three tested fluoride preparations differed. To explain
these findings, it may be helpful to consider the taste of each fluoride compound. The greater
acceptance of the fluoride preparations Duraphat and Fluoridin N5 may be due to their sweet,
fruity flavor and the neutral pH of these compounds. In contrast, Elmex fluid has a peppermint-
like flavor and a sour taste due to its pH of 3.9. This is also supported by other studies suggesting
an inherent preference for a sweet taste and a rejection of a sour taste (Keskitalo et al. 2007,

Mennella and Ventura 2011).

In general, a pleasant taste is important for the acceptance of products used for caries prevention,
such as xylitol chewing gums (Autio and Courts 2001), or products in dental medicine, like
topical anesthetics (Kohli et al. 2001, Primosch and Rolland-Asensi 2001). Since our study
revealed that children’s taste acceptance of the preparations differed, it is also essential for
highly concentrated fluoride compounds to have a pleasant taste. To enhance children’s
acceptance of kindergarten-based preventive programs, fluoride compounds with a pleasant taste

should be applied.

As expected, in addition to the significant effects of fluoride compounds on nonverbal behavior,
preschool children’s nonverbal behavior before the application influenced application success.
Fluoride compounds were applied more frequently to children who exhibited a positive
nonverbal behavior prior to the application (compared to children who displayed a negative
nonverbal behavior). Furthermore, they reacted significantly more positive than those who
exhibited negative nonverbal behavior before the application. In conclusion, it is recommended

to get children in the right mood for the fluoride application.

The results of the three-point smiley analog scale, as with most rating scales, served as a graded
measurement of attitudes and opinions. However, the scale revealed no significant difference in
taste acceptance between any of the fluoride compounds. Thus, the use of this rating scale may
not be optimal for children between the ages of 2 and 5 years because they may not be able to

cope with transferring a perception of taste to a symbolic facial expression. This speculation was
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confirmed by observations in three cases where the children did not choose the smiley face that
was appropriate for their verbal utterances. In addition, a three-point scale may not be sensitive

enough to reveal slight differences in children’s taste acceptance.

As expected, the analysis of children’s nonverbal behavior delivered more appropriate results to
evaluate their taste acceptance than the smiley analogue scale. Children displayed distinctive
nonverbal reactions as a function of the applied fluoride compounds. Since children react
nonverbally to gustatory stimuli, children’s nonverbal behavior emerged as a good means to
assess taste acceptance. The high interrater reliability indicated that a clear assessment of
children’s nonverbal behavior was possible. In general, the analysis of video recordings by three
raters allowed for the necessary estimation of reliability and internal validity (Ram et al. 1999).
Any possible influence of the video camera’s presence on the children’s verbal and nonverbal

behavior can be excluded (Zhou et al. 2010).

To ensure that the study design is appropriate for children, a familiar place should be selected,
and the interview should be conducted promptly to take advantage of children’s immediate
memory (Mey 2000). Therefore, our study was embedded in a kindergarten-based preventive
program, and children were interviewed in their kindergarten directly after the fluoride
application. In addition, hand puppets can be used to reduce age and rank-related differences.
The puppet interview is an established and common method used in the social sciences (Naylor
et al. 2007). Therefore, in the present study, the hand puppet raccoon, Willi, was used during the
interviews with the children. As nearly all the children (41 out of 45) willingly received a

fluoride application, the behavior guidance can be considered successful.

Limitations of the current study include the lack of a crossover design for the examination. As
every child was administered only one fluoride preparation, no conclusion could be drawn
concerning the child’s taste acceptance of the other fluoride preparations. The primary reason for
the abandonment of a crossover design was the large amount of temporal effort required for the
qualitative video analysis. Standardized behavior analyses of the 45 children took approximately

5 minutes of video per child; repeated analyses of behavior were implemented in certain cases.

Conclusions

1. Fluoride compounds with a sweet and fruity taste are most accepted by preschool children.

2. Since they are preferred by small children, we recommend applying flavorful fluoride prepa-

rations to preschool children.
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3. Analyzing children’s nonverbal behavior is a suitable means for investigating children’s taste

preferences.

4. Behavior management among preschool children encourages the acceptance of fluoridation

measures.

5. To achieve a high acceptance of preventive measures among preschool children, it is impor-

tant to make every dental contact as positive as possible.
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3. Diskussion

3.1 Einordnung der Studie

Bislang wurden keine Studien durchgefiihrt, die die Geschmacksakzeptanz unterschiedlicher in
der Gruppenprophylaxe eingesetzter hochkonzentrierter Fluoridpriparate bei 2- bis 5-jdhrigen
Kindergartenkindern untersuchten. Methodisch vergleichbare Studien, in denen beispielsweise
mit Hilfe von Videoaufnahmen das nonverbale Verhalten der Kinder eingeschétzt wurde, Kinder
thre Meinungen und Ansichten anhand von Smileys mitteilen konnten oder mit Hilfe von
Handpuppen interviewt wurden, liegen bereits vor (Amato und Fernandes 2010, von Klitzing et

al. 2012, Smith et al. 2012).

Forschung zur Geschmacksakzeptanz

Im Schrifttum liegen Untersuchungen zur Geschmacksakzeptanz unterschiedlicher zahnmedizi-
nischer Prdparate in anderen Altersgruppen vor. Czerninski et al. (2010) berichteten, dass sich
die angeborene Priferenz fiir die siiBe Geschmacksqualitit hdufig bis ins Erwachsenenalter
fortsetzt, da junge Erwachsene mit Dextrose angereicherte Tabletten positiver bewerteten als
einen bitteren Lack. Die Autoren vermuteten, dass auch der bittere Lack, unabhédngig von der
Konsistenz, besser akzeptiert werden wiirde, wenn kiinstliche SiiBstoffe zugesetzt worden wiren.
Eine Priferenz flir siiBen Geschmack bestitigte ebenfalls eine Studie mit Patienten und
zahnérztlichem Personal, in der unter anderem der Geschmack des hdufig verwendeten, eher
siiflich schmeckenden Lacks Duraphat® mit 2 Fluoridgelen verglichen wurde (Warren et al.

2000). Duraphat® zeigte die beste Akzeptanz.

Neben dem kariesprotektiven Effekt ermittelten Splieth et al. (2000) in einem Interview trotz des
bitteren Geschmacks eine gute Akzeptanz des chlorhexidinhaltigen Lackes Cervitec” sowie die
Akzeptanz einer erneuten Lackapplikation bei 8- bis 10-jdhrigen Probanden. Ursache fiir die
hohe Akzeptanz dieses bitteren Lackes konnte ein altersbedingtes hoheres Gesundheits-

bewusstsein der Probanden sein.

Videobasierte Untersuchungen

Es wurden bislang keine videobasierten Untersuchungen durchgefiihrt, in denen die Ge-
schmacksakzeptanz hochkonzentrierter Fluoridpridparate anhand des nonverbalen Verhaltens von
Kindern beurteilt wurde. Videoautnahmen wurden in jiingsten Studien zur Einschidtzung des
Schmerzempfindens von Kindern herangezogen (Chorney et al. 2012, Schiavenato und von

Baeyer 2012). In einer Untersuchung von Schultz et al. (1999) mit sehr guter Interrater-

30



Reliabilitdt wurden 12 bis 24 Monate alte Kinder postoperativ gefilmt und deren Schmerzen
durch Kinderkrankenschwestern anhand von Skalen eingeschitzt. Im Allgemeinen sind mehr als
zwei Beobachter zur Einschitzung der Schmerzintensitdt sinnvoll, um die Reliabilitdt der

Methode besser abschitzen zu konnen (Foertsch et al. 1998, Schultz et al. 1999).

In der klinischen Forschung werden Videoaufzeichnungen zur Untersuchung der Kommu-
nikationsmoglichkeiten autistischer, teilweise stummer Kinder in gewohnter Umgebung be-
ziehungsweise in Interaktion (Spielsituation) mit der Mutter angewendet (Goldman et al. 2009,
Clifford et al. 2010), wobei iiber eine hohe Interrater-Reliabilitdt und klinische Praktikabilitét
berichtet wird (Pasco et al. 2008). Sowohl bei autistischen als auch bei normal entwickelten
Kindern ist die Bewertung des nonverbalen Verhaltens die Methode der Wahl, um objektive

Daten zu erhalten (Maljaars et al. 2011).

In der Bindungsforschung werden Videoaufnahmen zur Dokumentation der Verhaltensent-
wicklung des Séuglings und des Eltern-Kind-Interaktionsmusters eingesetzt (Papousek und
Papousek 1982, Siniatchkin et al. 2010, Velandia et al. 2010). Videoanalysen erwiesen sich

somit in unterschiedlichem Kontext als probate Methode zur Analyse kindlichen Verhaltens.

Entsprechend der Hypothese hat sich die Einschitzung des nonverbalen Verhaltens zur Bewer-
tung der Geschmacksakzeptanz in der vorliegenden Studie als die geeignete Methode erwiesen.

Eine eindeutige Zuordnung des Verhaltens der Kinder war moglich.

Datenerhebung anhand von Smiley-Skalen
Bisher wurden Smiley-Skalen nicht zur Einschitzung des Geschmacks durch Kindergartenkinder
verwandt. Sie wurden jedoch als virtualisierte Skalen zur Schmerz- und Angsteinschitzung

herangezogen.

So wurden Smiley-Analogskalen erfolgreich zur Dokumentation von Schmerzen der Kinder
wéhrend Schmerztherapien eingesetzt (Pothmann 1996, Platzer et al. 2011). Schachtel und
Thoden (1993) lieBen die Schmerzlinderung nach der Verabreichung von Schmerzmitteln durch
2- bis 12-jdhrige Kinder mit Smiley-Skalen beurteilen. Im Gegensatz zu numerischen Skalen
konnten mit den Smiley-Analogskalen neben der Schmerzintensitit auch affektive

Schmerzqualititen ermittelt werden (Pothmann und Mohn 1993).

Mit Smiley-Skalen kann weiterhin eine Angsteinschitzung von Kindern vorgenommen werden
(Jones und Buchanan 2010). Buchanan (2005) fiihrte eine computergestiitzte Untersuchung
durch, in der Kinder zwischen 6 und 15 Jahren ihre Angst bei der zahnérztlichen Untersuchung

anhand einer Smiley-Skala mit fiinf Gesichtern einschitzen mussten. Der Autor beobachtete eine
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stabile Messung mit hoher Validitdt und Reliabilitdt und wies darauf hin, dass numerische

Bewertungsskalen fiir dngstliche beziehungsweise jlingere Kinder schwierig zu verstehen sind.

Zum Messen der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt™ setzten Chaplin et al. (2008) bei 4- bis
7-jéhrigen Kindern Fragebdgen mit einer 5-stufigen Smiley-Skala ein und zeigten die Validitit
und Reliabilitit der Methode auf. In weiteren Studien wurde das eigene Wohlbefinden ebenfalls

mit einer Gesichterskala eingeschitzt (Roos et al. 1989, Moorthy et al 2007).

Bei einer Befragung von Eltern und 6- bis 12-jdhrigen Kindern mit einer Smiley-Skala zu einem
Thema konnte eine hohe Korrelation zwischen den Antworten der Eltern und der der Kinder
festgestellt werden (St-Laurent-Gagnon et al. 1999). Petsios et al. (2011) zeigten ebenfalls eine

zufriedenstellende Ubereinstimmung.

Kindgerechte Untersuchungen mit Hilfe von Handpuppen

Es liegen keine Studien vor, in denen der Geschmack von hochkonzentrierten Fluoridpréparaten
mit Hilfe von Puppeninterviews untersucht wurde. Das Puppet-Interview, insbesondere das BPI,
wurde bisher hdufig eingesetzt, um Kinder zu ihren Problemen, beispielsweise im sozialen

Umfeld, zu befragen.

Arseneault et al. (2005) wendeten das entwicklungspsychologisch adaptierte Instrument des BPI
an, um 5- bis 7-jdhrige Kinder iiber eventuelle Verhaltensprobleme berichten zu lassen und be-
wiesen damit die interne Konsistenz und Zuverldssigkeit der Methode. In weiteren Studien
wurden ebenfalls 5-Jdhrige mit Puppet-Interviews zu ihren Problemen und Schwierigkeiten
sowie zu Impulsividt und Ablehnung durch Gleichaltrige im Kindergarten befragt (Perren et al.

2006, Perren et al. 2007).

Handpuppen finden weiterhin in der Kinderpsychiatrie Anwendung. Interviews mit psychisch
auffilligen Kindern kénnen mit dieser Methode einfacher durchgefiihrt werden (Luby et al.
2003). Hatzinger et al. (2012) erfasste mit dem BPI Informationen iiber kognitiv-emotionale

Prozesse von Vorschulkindern mit psychiatrischen Stérungen.

Das Puppenspiel kann als Methode zur Gesundheitserziehung (beispielsweise zur spielerischen
Heranfiihrung an gesunde Erndhrung oder Mundhygiene) dienen, wobei dies von dem
Durchfiihrenden ein hohes psychologisches und pidagogisches Grundlagenwissen erfordert. Die
Instruktionen werden von Kindern zum Grof3teil verstanden und akzeptiert (Valbuena 1989,

Synovitz 1999, Makuch und Reschke 2001, Pélicand et al. 2006).

Handpuppen konnen auch zur Wiedererkennung von Maflnahmen und als vertrauter Bezug in

einer ansonsten eher unbehaglichen oder angstbesetzten Situation dienen (Briickmann 2004).
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Positive und angstreduzierende Einfliisse spielerischer Elemente konnten bereits wihrend der
Andésthesieeinleitung in der prdoperativen Situation mit Spielzeugtelefonen und Videospielen

nachgewiesen werden (Boezaart und van Hasselt 1987, Patel et al. 2006).

Dass nur 4 der insgesamt 45 Kinder in der vorliegenden Untersuchung eine Fluoridapplikation
verweigerten, bestétigt die kindgerechte Verhaltensfiihrung mit Hilfe einer Handpuppe bei
Vorschulkindern. Zhou et al. (2012) haben ebenfalls gezeigt, dass mit einer kindgerechten
Verhaltensfiihrung eine hohere Akzeptanz von FluoridierungsmaBBnahmen in dieser Altersgruppe

erzielt werden kann.

3.2 Kritik

Mit insgesamt 45 Probanden, die jeweils drei Gruppen zugeordnet waren, lag eine eher kleine
Stichprobe vor. Die Aussagekraft der Ergebnisse der Studie ist daher begrenzt und sollte folglich
als Pilotstudie eingeordnet werden. Eine groBere Teilnehmerzahl wiirde eine bessere Abschitz-
barkeit der Reliabilitit zulassen sowie aussagekriftigere Ergebnisse nach sich ziehen. Damit

wire die Wahrscheinlichkeit geringer, dass die Ergebnisse zufallsbedingt zustande kommen.

Um eine Fluoridiiberdosierung zu vermeiden, wire eine indikationsgerechte Applikation der
einzelnen hochkonzentrierten Fluoridpriparate nur im Intervall von 6 Monaten erlaubt. Diese
wire allerdings mit einer sehr langen Studienperiode verbunden gewesen. Daher wurde von
einem crossover-design Abstand genommen. Letztlich war damit nur der Vergleich der

Geschmacksakzeptanz auf Gruppen- und nicht auf individueller Ebene moglich.

In der vorliegenden Studie wurde in jedem Kindergarten die Geschmacksakzeptanz von lediglich
einem Fluoridprédparat untersucht. Obwohl die Studie in drei unterschiedlichen Einrichtungen
durchgefiihrt wurde, bestand ein vergleichbarer sozialer Hintergrund bei den einbezogenen
Kindern. Sie wiesen einerseits alle ein erhohtes Kariesrisiko auf und lebten alle in sozial
benachteiligten Familien im Umfeld der Kindereinrichtungen. Dieser gemeinsame Hintergrund
konnte auf dhnliche Geschmacksvorlieben schlief3en lassen, da auch die Sozialisation Vorlieben
fiir bestimmte Geschmacksrichtungen beeinflusst (Boeckh et al. 1972, Benton 2004, Ellrott
2007, Zeinstra et al. 2007). Ahnliche Geschmackspriferenzen und eine vergleichbare soziale
Herkunft der Kinder reduzieren jedoch als spezifische Stichprobe die Validitdt der Ergebnisse

fiir Vorschulkinder im Allgemeinen.

Auch wenn ein signifikanter Unterschied in Bezug auf Altersstruktur und Geschlechterverteilung
der Kinder in den verschiedenen Kindergérten statistisch nicht nachgewiesen werden konnte,

waren in der Studienpopulation mehr Jungen als Méadchen eingeschlossen (26 Jungen von 45
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Kindern). Insbesondere in den einzelnen Testgruppen zeigten sich unterschiedliche Geschlech-
terverteilungen: die Jungeniiberzahl betraf die Gruppen, die Duraphat® und Elmex fluid®
appliziert bekamen (Verhiltnis 2:1). Ein umgekehrtes Verhiltnis lag jedoch bei Fluoridin N5
vor (Verhéltnis 1:2). Das Geschlecht konnte Einfluss auf die Erfassung der Geschmacks-
qualititen haben, da das ménnliche Geschlecht weniger Geschmacksknospen beziehungsweise
fungiforme Papillen besitzt (Bartoshuk et al. 1994, Prutkin et al. 2000). Dementsprechend kdnnte
sich die Geschmackswahrnehmung der Jungen von der der Madchen unterscheiden. Weiterhin
liegt aufgrund von Atrophien eine hohere Dichte an fungiformen Papillen bei Kindern als bei
jungen Erwachsenen vor (Segovia et al. 2002). Da in der Untersuchung ausschlieBlich Kinder
einbezogen waren und der Altersbereich von 2 bis 5 Jahren gering war, kann ein Einfluss des

Alters auf die Geschmackswahrnehmung ausgeschlossen werden.
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4. Schlussfolgerungen

4.1 Praktische Implikationen

Um die Akzeptanz gruppenprophylaktischer Maflnahmen durch Vorschulkinder zu erhohen,
wird der Einsatz sii und fruchtig schmeckender Fluoridpriparate wie Duraphat® und Fluoridin
N5 bei Kindern im Rahmen einer kindgerechten Verhaltensfithrung empfohlen. Es ist jedoch zu
vermuten, dass dltere Kinder auch andere Geschmacksrichtungen akzeptieren, wenn ihnen der

praventive Nutzen bewusst gemacht wird.

Andererseits ist neben der Geschmacksakzeptanz der hochkonzentrierten Fluoridpréparate auch
die Wirtschaftlichkeit ein Kriterium fiir die Verwendung einiger Préparate (Hawkins et al. 2004,
Skold et al. 2008). Im Sinne einer optimalen Nutzung finanzieller Budgets sollte der wirtschaft-
liche Aufwand bei der Wahl des Préaparates und des Applikators beriicksichtigt werden.

Die kindgerechte Einbettung mit Hilfe der Handpuppe erlaubt eine gezielte positive Verhaltens-
fiihrung von Vorschulkindern. Handpuppen werden beispielsweise in Berlin oder in Bayern mit
den Prophylaxehandpuppen ,,Kroko* sowie ,,Dentulus und Goldie* eingesetzt. In Thiiringen wird
der Waschbér ,,Willi* verwendet, der auch in der vorliegenden Studie zum Einsatz kam. Auf-
grund der damit verbundenen positiven Effekte kann der bundesweite Einsatz von Handpuppen

im Rahmen der Gruppenprophylaxe durch die Landesarbeitsgemeinschaften empfohlen werden.

Um eine hohe Akzeptanz auch zukiinftiger zahndrztlicher MaBnahmen zu erreichen, sollte jeder
zahnérztliche Kontakt so positiv wie moglich gestaltet werden. Insbesondere sollte der Ab-
schluss des ,,Ereignisses® Gruppenprophylaxe den Kindern positiv in Erinnerung bleiben. Auch
bei fehlender Compliance der Kinder sollten sie am Ende der Fluoridierungsmaf3nahme gelobt
werden (AAPD 2008, Zhou et al. 2012). RegelméBig stattfindende Maflnahmen kdnnen zur
Herausbildung ritualisierter Verhaltensweisen beitragen, wodurch die Akzeptanz der Gruppen-

prophylaxe weiter erhoht wird.

4.2 Zukiinftiger Forschungsbedarf

Obwohl sich in der vorliegenden Studie die Beurteilung des nonverbalen Verhaltens als eine ge-
eignete Methode zur Ermittlung der Geschmacksakzeptanz von 2- bis 5-jdhrigen Kindern erwies,
sollten aufgrund des hohen zeitlichen Aufwandes der Videoanalyse in nachfolgenden Unter-
suchungen alternative Methoden in Erwigung gezogen werden. Zeitlich weniger aufwendige
Methoden erleichtern die Untersuchung der Geschmacksakzeptanz auch in groferen Stichpro-

ben. Zur Validierung der Ergebnisse und zur Gewinnung reliabler Resultate sollte eine Stichpro-
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be von 40 bis 50 Kindern je Fluoridpriparat gewihlt werden. Ahnliche Stichprobengréfen fin-
den sich in Untersuchungen zur Ermittlung der Geschmacksakzeptanz von chlorhexidinhaltigen
Lacken oder von Oberflichenandsthetika (Splieth et al. 2000, Primosch und Rolland-Asensi
2001).

Die Verwendung der Smiley-Skala in der vorliegenden Studie war mit einem vergleichsweise
geringen zeitlichen Aufwand verbunden. Bei Befragungen von Kindern mit Smiley-Analog-
Skalen muss allerdings sichergestellt werden, dass alle Kinder die Systematik der Einstufung
verstehen und ein Transfer der eigenen Meinung auf die Smileys moglich ist. Dies stellt ins-
besondere fiir die Befragung von Klein- und Kindergartenkindern eine grofle Herausforderung
dar. Eine spielerische Einlibung des Umgangs mit der Smiley-Skala mit jedem einzelnen Kind
konnte zu einem besseren Verstdndnis beitragen. Allerdings wiirde der zeitliche Aufwand fiir die
Studie dadurch wieder steigen. Zur Auswertung des nonverbalen Verhaltens mit geringem
zeitlichen Aufwand konnte der Gesichtsausdruck in kiinftigen Studien auch mittels FACS
(Ekman und Friesen 1978) gemessen, computergestiitzt ausgewertet oder elektromyographisch

mittels Muskelbewegungen erfasst werden.

Zur Validierung der in dieser Studie ermittelten Ergebnisse wire in Folgestudien zudem eine
Kindergarten-iibergreifende Randomisierung der Kinder zu den Testgruppen sinnvoll. Um unge-
wollte Einfliisse (z.B. durch individuelle Geschmackspriaferenzen) auf die Ergebnisse weitestge-
hend auszuschlielen, sollten in jeder Kindertagesstitte grundsdtzlich alle drei Fluoridpriparate
appliziert werden. Lediglich eine zufillige Ziehung entscheidet dann dariiber, welches Kind
welches Priparat appliziert bekommt. Da sowohl aufgrund der Genetik als auch infolge der
Pragung unterschiedliche Geschmackspréiferenzen und -aversionen vorliegen kénnen (Lipchock
et al. 2012, Mennella und Trabulski 2012), ist eine systematische Randomisierung auf der

Kindebene zur Kontrolle derartiger Storfaktoren sinnvoll.

Um einen umfassenden Uberblick iiber die Geschmacksakzeptanz der in der Gruppenprophylaxe
verwandten Fluoridpréparate zu erhalten, sollten in kiinftigen Untersuchungen weitere Préparate
(z.B. Bifluorid 12%, Profluorid Varnish®, Elmex Gel®) mit Kindergartenkindern untersucht wer-
den. In diesen Untersuchungen konnten dariiber hinaus der praventive Effekt unter Beriick-
sichtigung des Fluoridgehalts, finanzielle Aspekte sowie die Farbe und Konsistenz, die mog-

licherweise die kindliche Akzeptanz beeinflussen, vergleichend eingeschétzt werden.

Aus wirtschaftlicher Sicht konnte in weiteren Studien ebenfalls die Applikationsart ndher
betrachtet werden. Es ist notwendig, die applizierte Menge des Fluoridpriaparates der Restmenge

im Applikator gegeniiberzustellen, um dessen Verlust zu ermitteln. Aus 6konomischer Sicht gilt
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es, diesen Verlust moglichst zu minimieren. Bei der Empfehlung eines entsprechenden Appli-
kators sollte weiterhin die Genauigkeit der Dosiermdglichkeiten (Zylinderampullen mit stumpfer

Kantile, Microbrushes) beriicksichtigt werden.

Der Einfluss der Handpuppe sollte in nachfolgenden Untersuchungen nidher gepriift werden. Mit
einem solchen Studiendesign konnte die Verhaltensfithrung mit Handpuppe als positiver Ver-
starker einer Kontrollgruppe ohne Verwendung einer Handpuppe gegeniibergestellt werden.
Somit lieBe sich abschitzen, inwieweit die Geschmackswahrnehmung der Kinder durch eine

kindgerechte Verhaltensfiihrung positiv beeinflusst wird.
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Anhang

Anlage 1: Elternbrief

Universitatsklinikum Jena - Poliklinik fiir Praventive Zahnheilkunde und s .
Kinderzahnheilkunde - Bachstr. 18 - 07743 Jena Medizinische Fakultat

Poliklinik fiir Praventive Zahnheilkunde
und Kinderzahnheilkunde

- Zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008 (BSI Deutschland) -

Kommissarischer Direktor: Prof. Dr. H. Kupper
Leiterin: Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien
E-Mail: roswitha.heinrich-weltzien@med.uni-jena.de

Zentrum flr Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde
Bachstr. 18, D-07740 Jena

Telefon: 0 36 41 - 93 48 00
Telefax: 036 41 - 93 48 02

Jena, den 23.02.2010
Gesunde Zahne - Waschbar Willi Weil} Wie!

Liebe Eltern,

im Kindergarten Ihrer Tochter/lhres Sohnes wird eine Untersuchung zur Geschmacksakzeptanz von
Fluoridlacken zur Kariesvorbeugung bei Kindergartenkindern im Rahmen der gruppen-
prophylaktischen Betreuung durch unsere Poliklinik durchgefiihrt.

Das Auftragen von Fluoridlacken auf die Zahnoberflache wird von der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn- Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) als wirksame MalRnahme zur Kariesvorbeugung
empfohlen. Sie sollte vor allem Kindern mit einem erhéhten Kariesrisiko zugute kommen.

Nach den Kriterien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) zahlt der
Kindergarten den lhr Kind besucht zu den Einrichtungen mit einem erhéhten Kariesrisiko und hat
daher einen Anspruch auf eine intensivprophylaktische Betreuung. Diese beinhaltet das
halbjahrliche Auftragen eines Fluoridlackes auf die Zahne |hres Kindes.

Weiterfihrende Informationen finden Sie im Internet unter www.dgzmk.de (Suchbegriff ,Leitlinie
FluoridierungsmalRnahmen® sowie www.daj.de Suchbegriff ,Empfehlung der DAJ zur Durchfiihrung
der Intensivprophylaxe).

Den Kindern wird spielerisch in einer kindgerechten Sprache das Auftragen des Fluoridlackes
erklart. AnschlieRend wird der Lack durch unsere Mitarbeiter auf die Zahne der Kinder aufgetragen.
Um die kindlichen Reaktionen auf den Lackgeschmack zu erfassen, halten wir die AuBerungen |hres
Kindes beim und nach dem Auftragen des Fluoridlackes in einer Videoaufnahme fest. Der
Lackgeschmack wird anschlieRend spielerisch mit Symbolen von den Kindern erfragt.

Die Videoaufzeichnungen werden flr die wissenschaftliche Auswertung herangezogen und
unterliegen dem Datenschutz. Sie werden nicht an Dritte weitergegeben.

Wir danken Ihnen herzlich fiir lhre Unterstitzung und wirden uns freuen, wenn Sie die beigefligte
Einverstandniserklarung zur Teilnahme |hres Kindes an der Untersuchung ausftillen.

Die ausgefillte Einverstandniserklarung geben Sie bitte bei der KITA-Gruppenleiterin ab.

Mit Freundlichen GriRen
Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien
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Anlage 2: Ratingskala nonverbales Verhalten

Einstufung Verhalten der Kinder Phasen 1 und 2

Bitte stufen Sie das Verhalten jedes Kindes jeweils fiir die Phasen 1 und 2 auf der folgenden Skala ein.
Bitte machen Sie lhre Bewertung durch jeweils ein Kreuz (eindeutig negativ — eindeutig positiv) kenntlich.

Rater:

Seite:

Eindeutig negativ

Ablehnung der Behandlung;
starkes Weinen; dngstlich, oder

Negativ

Abgeneigt, Behandlung zu
akzeptieren; unkooperativ;

Positiv

Akzeptanz der Behandlung;

Eindeutig Positiv

Gutes Verhdltnis; interessiert

. gelegentlich verhalten; Bereit- am Geschehen; Lachen und
Name Rating , o . . ) -
jeglicher anderer Hinweis auf negative Haltung schaft, sich zu fiigen; Freude an der Situation
offensichtlicher Hinweis (nicht deutlich hervortretend, gelegentliche Zuriickhaltung,
extremer Ablehnung 2.B. missmutig, verschlossen) aber kooperatives Befolgen von
Anweisungen
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Phase 1
Phase 2
Phase 1
Phase 2
Phase 1
Phase 2
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Anlage 3: Smiley-Analogskalen
Zur Einschitzung der Geschmacksakzeptanz und der Akzeptanz einer erneuten Fluoridappli-
kation deuteten die Kinder auf einen von drei Smileys aus Pappe (Jager 2004). Der Durchmesser

der Smileys betrug jeweils 20 cm.

Smiley lachend

Smiley neutral

Smiley weinend
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Anlage 4: Dokumentationsbogen Smiley-Analogskalen

Dokumentationsbogen - Geschmacksakzeptanz des Fluoridprdparates
Duraphat®/ Elmex fluid®/ Fluoridin N5®

Name:

1) Wie hat dir die Zahnzaubercreme geschmeckt?
0© 0® 0 ®

2) Wie findest du es, wenn dir die Zahnzaubercreme nochmal aufgepinselt
wird?

0© 0O 0 ®

Name:

1) Wie hat dir die Zahnzaubercreme geschmeckt?
0© 0© 0 ®

2) Wie findest du es, wenn dir die Zahnzaubercreme nochmal aufgepinselt
wird?

0© 0O 0 ®

Name:

1) Wie hat dir die Zahnzaubercreme geschmeckt?
0© 0© 0 ®

2) Wie findest du es, wenn dir die Zahnzaubercreme nochmal aufgepinselt
wird?

0© 0® 0@
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