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Editorial

Dr. Sabine Breitenbach

L1Bz6G

Bundesverband der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Liebe Leserinnen und Leser,

vor einem Jahr wurde in Hamburg unser
neuer Bundesvorstand gewihlt. Herrn
Petrakakis, unseren 1. Vorsitzenden, ha-
ben Sie an dieser Stelle schon kennenge-
lernt. Heute mochte ich Sie hier begriiflien
und einladen, die aktuelle Ausgabe unse-
rer Verbandszeitschrift zu studieren.

Wie schon im vorherigen Heft angekiin-
digt, steht als ndchster Hohepunkt der
diesjdhrige Wissenschaftliche Kongress
des Offentlichen Gesundheitsdienstes in
Trier vor der Tiir. Diese Veranstaltung
wird gemeinsam mit dem Bundesverband
der Arztinnen und Arzte des OGD orga-
nisiert. Dank des Einsatzes unseres erfah-
renen Kollegen Dr. Niekusch gibt es wie-
der ein breitgefichertes zahndrztliches
Programm mit sehr interessanten Vor-
trigen. Auch fiir Kurzentschlossene ist
dieser Kongress mit Sicherheit eine loh-
nende Veranstaltung, zumal der zwang-
lose, kollegiale Austausch bestimmt nicht
zu kurz kommen wird.

Seit langem geniefft die zahndrztliche
Gruppenprophylaxe in allen Bevdlke-
rungskreisen ein sehr geschitztes
Ansehen und ist fest etabliert. Wie ein-
pragsam und nachhaltig diese Arbeit ist,
konnten wir Vorsitzenden kiirzlich selbst
erfahren: auch der Bundesgesundheits-
minister, Herr Dr. Philipp Résler, erinnert
sich noch gut an die zahnmedizinischen
Aufkldrungsimpulse wéhrend seiner
Kinderzeit. Doch das allein war nicht
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Inhalt des Gesprichs im Bundesge-
sundheitsministerium. Wenn sie jetzt neu-
gierig geworden sind, dann empfehle ich
Thnen den Artikel von Herrn Petrakakis
iiber den Besuch des Bundesvorstands in
Berlin auf Seite 22.

Die bisher erzielten Verbesserungen bei
der Zahngesundheit der Jiingsten und
Jingeren in unserer Gesellschaft gelten
anerkanntermaflen als ,,Erfolgsmodell®.
Verschiedene Professionen arbeiten hier
gewinnbringend zusammen. Daher liegen
Uberlegungen nahe, ob und wie auch der
OGD in Zeiten einer immer ilter werden-
den Bevolkerung seine Kompetenz und
Erfahrung bei der Betreuung weiterer
Alters- bzw. Zielgruppen einbringen
kann. Vielen Lesern und Leserinnen mag
dieser Gedanke im Augenblick noch
ungewohnt sein. Aber wenn es jetzt
gemeinsam gelingt, Gutes und Bewihrtes
weiter zu entwickeln, werden die
Zahnirztlichen Dienste auch zukiinftig
positiv im Gedichtnis der Menschen ver-
ankert sein und ein fester Bestandteil des
Offentlichen Gesundheitsdienstes blei-
ben.

Treten Sie mit uns in einen konstruktiven
Dialog, ich freue mich darauf!

Dr. Sabine Breitenbach
2. Bundesvorsitzende
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S. Kneist, A. Makuch

Zahngesundheit von Anfang an

Karies ist eine durch einen Biofilm (Pla-
que) beeinflusste Erkrankung (5, 6, 77,
51, 52, 53, 55). Mit dem Terminus ,,Pla-
que* beschrieb Black 1886 gelatineartige
mikrobielle Zahnbeldge, eine Gemein-
schaft von Mikroorganismen auf der
Zahnoberfldche, die sich in einer Matrix
von Wirts- und Bakterien-Polymeren eta-
bliert hat (9). Plaquebakterien sind
physiologisch und haben eine harmoni-
sche Beziehung zu ihrem Wirt. Sie nutzen
endogene Nihrstoffe bei geringer Sdure-
produktion fiir Zellteilung und Wachstum
und schiitzen die Zahnflichen vor der
Kolonisierung durch kariogene Mikroor-
ganismen. Heute ist bekannt, dass der
Biofilm etwa 700 differente Phylotypen
beherbergt (www.homd.org/) und alle
Biofilme den gleichen Phénotyp besitzen
miissen, weil sie generell die Fahigkeit
haben, aus Kohlenhydraten der Nahrung
Sdure zu produzieren.

Als Ursache fiir die Kariesentstehung
wird zudem das Ungleichgewicht in der
Homgostase der Plaquemikroorganismen
angesehen; nach der unspezifischen, spe-
zifischen und 6kologischen Plaquehypo-
these steht die ,.erweiterte Okologische
Plaquehypothese* als Ursache zur
Diskussion (Abb. 1). Die Zusammenset-
zung des Biofilms von gesunden und
kariésen Zahnen unterscheidet sich.
Marsh (52, 54) betrachtete dynamische
und reversible Prozesse von De- und
Remineralisation unter dem Blickwinkel

von Verdnderungen in der Plaqueflora bei
Zuckerverfligbarkeit und daraus resultie-
renden pH-Verdnderungen.

Wihrend der Anteil von sdurebilden-
den und sduretoleranten Bakterien
(Mutans-Streptokokken [MS], Laktoba-
zillen [LB]) in der gesunden Plaqueflora
nur einen geringen Teil ausmacht, kann
dieser in der kariogenen Plaque bis auf
21,6 % ansteigen (12). Die erweiterte
okologische Plaquehypothese erklart
auch ein niedriges Vorkommen von MS in
der physiologischen Plaque.

Unumstritten ist inzwischen weiterhin,
dass engste Bezugspersonen die Quelle
von MS in der Mundhdhle sind. Gewdhn-
lich iibertragen schon Miitter, die selbst
hohe Keimzahlen in ihrem Speichel
(,,infektiose Dosis*“: > 105 pro ml Spei-
chel) aufweisen, die Mutans-Streptokok-
ken nach dem Zahndurchbruch auf ihr
Kind (8). Dies erkldrt, warum Karies
auch heute noch die hiufigste chronische
Erkrankung des Kindes ist; immerhin
haben beispielsweise zwei Drittel Thiirin-
ger Miitter ,,infektiose Dosen in ihrem
Speichel (Abb. 2) (37); kontempordr mit
dem Alter (Zahnzahl) steigen die Keim-
zahlen im Speichel der Kinder an.

Bei neutralen pH-Werten ist es MS
moglich, die Zahnflichen unmittelbar
nach ihrem Durchbruch zu kolonisieren.
Die pH-Bedingungen in der physiologi-
schen Plaqueflora sind jedoch fiir ihre
Vermehrung nicht optimal, so dass ihr

Anteil gering bleibt und keine kariogene
Bedeutung erlangt. S. sanguinis, S. oralis
und S. mitis zéhlen zu den ersten Koloni-
sierern der Zahnoberfliche; diese drei
Arten stellen etwa 56 % der initialen Flora
bzw. 95 % der initialen Streptokokkenflo-
ra dar (11, 39, 58). Unabhingig von der
individuellen Kariesaktivitit haben MS
nur einen Anteil von etwa 2 % in der initi-
alen Streptokokkenflora (59). Die Erstbe-
siedler der Zahnfldchen zdhlen somit zur
Mitis-Gruppe der Streptokokken und wer-
den der Mutans-Gruppe als Nicht-
Mutans-Streptokokken (Nicht-MS)
gegeniibergestellt (Abb. 1).

Die meisten Nicht-MS besitzen Adhési-
ne (23, 36), die an Proteine oder Zucker-
ketten der Pellikel adhérieren. Diese Tat-
sache und ihre Fahigkeit extrazelluldre
Polysaccharide (Glukan, Fruktan) produ-
zieren zu konnen, erklirt ihre frithe Kolo-
nisierung auf Zahnflachen (3, 79).

In der Plaque bilden sowohl Nicht-MS
als auch MS wasserunlosliche Glukane,
die zur Plaqueakkumulation beitragen.
Beide Bakteriengruppen metabolisieren —
wie schon angefiihrt — Zucker und produ-
zieren Siure. Wenn Zucker im Uberange-
bot vorliegt, werden auch intrazelluldre
Polysaccharide als Nahrungsreserve fiir
Phasen der Nahrungskarenz (zwischen
den Mahlzeiten, nachts) gespeichert. Pro-
duzieren Nicht-MS aus Kohlenhydraten
der Nahrung Séure, so wird ein weiter pH-
Bereich zwischen pH 5,2 und 4,0 erreicht;

Zucker- Neutraler S. sanguinis
Exzess pH S. gordonii
Stress Milieu- Okologischer
veranderung Shift
Séure- Niedriger S. mutans
produktion pH S. sobrinus

Laktobazillen

Generalisten ,nicht-MS* - azidogen

100

Gesundheit 801

65

604 56

Prozent

Erkrankung
40 4

Karies
20 |

Mutter ® Kind

52

Spezialisten - azidogen und azidurisch

7 6

I'D =

Einjahrige Zweijahrige
(n=44) (n=70)

28 27
17 17
) I I
Dreijahrige Vierjahrige Funfishrige  Sechsjahrige  Siebenjahrige
(n=56) (n=58) (n=67) (n=67) (n=33)

o

Abb. 1: Erweiterte dkologische Plaquehypothese nach Marsh (55)

Abb. 2: Hohe Keimzahlklassen an Mutans-Streptokoken im Speichel von
Miittern und Kindern zum Tag der Zahngesundheit in Thiiringen 2008 (33)
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durch MS liegt er homogen bei pH 4,0
(27).

Dass héufige Zufuhr abbaufdhiger
Kohlenhydrate zur Absenkung des pH-
Wertes in der Plaque unter einen kriti-
schen pH von 5,5 fiihrt, hatte bereits Ste-
phan (67) aufgezeigt. Ein pH-Wert zwi-
schen 5,2 und 5,5 flihrt zur Demineralisa-
tion des Zahnschmelzes und ein pH-Wert
zwischen 6,0 und 6,2 zur Demineralisa-
tion des Dentins (7). Letzteres erklart,
warum bei geringerer Séureattacke die
Waurzelkaries im Vergleich zur Schmelz-
karies schneller fortschreitet.

Alle Nicht-MS haben gegeniiber MS
den 6kologischen Vorteil, durch extrazel-
luldre Glykosidasen Speichelglykoprotei-
ne verstoffwechseln zu kdnnen. Sie kon-
nen durch ihr Arginin-Deaminase-System
auch Arginin bzw. Arginin enthaltende
Peptide aus dem Speichel als Nahrungs-
quelle nutzen, neben dem Energiegewinn
das saure intrazelluldre und extrazellulére
Milieu neutralisieren und dadurch im sau-
ren Milieu iiberleben (13, 14, 79). Nicht-
MS sind damit die ,,Generalisten® in der
supragingivalen Plaque, die wegen des
breiten aber gewohnlich nicht kritischen
Absenkungsbereiches des pH-Wertes in
der Plaque von van Houte et al. (74, 75),
van Houte (77) und van Ryven et al. (77)
als Niedrig-pH-Nicht-MS beschrieben
wurden (Abb. 1).

MS haben nicht die Stoffwechselmog-
lichkeiten der nahezu universalen Nie-
drig-pH-Nicht-MS, sind aber die aziduri-
schen ,,Spezialisten im Zuckermetabo-
lismus und in der Sdureproduktion, so
dass sie ihren Platz auch in der physiolo-
gischen Plaqueflora neben Niedrig-pH-
Nicht-MS behaupten. Unter den 8
bekannten Arten der Mutans-Streptokok-
ken zdhlen S. mutans und S. sobrinus zu
den humanpathogenen ,,Spezialisten im
karidsen Prozess (71), wobei S. sobrinus
in seiner Virulenz S. mutans tiberlegen ist
(5, 30, 32, 42, 57, 85) (Abb. 1). Die itio-
pathogenetische Bedeutung beider Arten
im kariésen Prozess ist dadurch begriin-
det, dass (1) sie gewohnlich und zahlreich
aus karidosen Kavitdten isoliert werden,
(2) im Versuchstier bei Gabe Saccharose
reicher Didt Karies ausldsen, (3) stark azi-
dogen und azidurisch (26, 41) und (4)
dazu fihig sind, wasserunldsliches Glu-
kan zu bilden. Glukan fordert ihre Adha-
sion an die Zahnoberflidche und Koaggre-
gation mit anderen oralen Bakterien (5,
26, 41, 72). Unter den Laktobazillen
erwies sich L. thamnosus als ,,Spezialist*

fiir die kariése Progression (Abb. 1) (34).

Zu ,,Spezialisten” im Biofilm kénnen
sich aber auch etwa 20 % der Stimme von
S. oralis, S. mitis und S. gordonii ent-
wickeln, die dann gleich MS bei pH 5,0
und 5,5 sehr schnell und viel Sdure aus
Kohlenhydraten der Nahrung bilden und
damit zu azidogenen Subpopulationen in
der Plaque fithren (19). Bei transienter
pH-Absenkung (pH 5,0 bis pH 4,0) in der
Plaque adaptieren sich Niedrig-pH-Nicht-
MS durch Erhéhung ihrer Siuretoleranz,
konnen sich vermehren und sichern damit
ihr Uberleben (69). Allerdings nimmt die
Population graduell wieder ab, wenn die
schnelle Saureproduktion und anhaltende
pH-Senkung (um pH < 5.5) parallel MS

Die lebenslange Erhaltung
der Zahngesundheit konnte
somit heute durch
regelmdfSige mechanische
Plaqueentfernung mit
Sfluoridhaltigen Zahnpasten

gelingen.

ansteigen ldsst. Ein anhaltendes pH-
Milieu um pH < 5,5 fiihrt dann zu kario-
sen Kavitdten, in denen eine Ausspiilung
der Sduren nicht stattfindet (21, 28) und
MS und LB zahlreich nachweisbar sind.

Aktinomyzeten zdhlen neben Nicht-
MS auch zu den Erstbesiedlern der Pla-
que. Sie besitzen Adhidsine, mit denen sie
an den Zahnoberflachen anhaften, produ-
zieren Sdure (4) und intra- und extrazel-
luldre Polysaccharide. Sie sind gewohn-
lich auch ureolytisch (31, 81) und nutzen
u.a. Laktat als Kohlenhydratquelle fiir
ihre Vermehrung und das Uberleben in
der Plaqueflora (68, 70).

In der physiologischen Plaqueflora, der
dynamisch stabilen Phase, geht somit das
Vorkommen von Nicht-MS und Aktino-
myzeten mit Remineralisationsvorgidngen
im Schmelz einher. Schmelz bzw. Dentin
sind durchscheinend und glatt bzw.
durchscheinend und hart; der Kliniker
registriert Regression bzw. Stagnation.
Niedrig-pH-Nicht-MS und Aktinomyze-
ten bilden schwache Séuren und leiten
bei Zuckerstress in die saure Phase des
Biofilms tiiber, sodass sich nachfolgend
MS und séuretolerante Nicht-MS mit
starker Sédureproduktion in der Plaque
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etablieren. Klinisch sichtbar wird Karies
ausgelost bzw. progrediert. Der Schmelz
scheint dabei stumpf und rau und das
Dentin stumpf und weich.

Mit Beginn des 20. Jahrhunderts ent-
wickelte sich die zielgerichtete Erfor-
schung der Fluoride im Hinblick auf ihre
kariespraventive Wirkung; Black disku-
tierte bereits 1914 den gesteigerten Fluo-
ridgehalt von Zahnen als ,,Schliissel” zur
Losung des Kariesproblems (10). Die
weltweit in den meisten Industrienationen
wihrend der letzten Jahrzehnte stark
gesunkene Kariesprivalenz (,,Caries
decline®) (24) wird heute einhellig auf die
breite Verfligbarkeit von Fluoriden in flu-
oridhaltigen Zahnpasten zuriickgefiihrt
(18, 38, 61, 66, 73), deren kariespraventi-
ve Fraktion in einer Meta-Analyse von
Marinho et al. (49) mit 24 % berechnet
wurde. Nach heutigem Wissensstand gel-
ten die lokalen Effekte des Fluorids als
die primér wirksamen (17, 25, 40, 62).

Die lebenslange Erhaltung der Zahnge-
sundheit kénnte somit heute durch regel-
méfBige mechanische Plaqueentfernung
mit fluoridhaltigen Zahnpasten gelingen
(49, 50). Fluoridhaltige Zahnpasten ent-
fernen Plaque, die kariogene Sduren pro-
duziert (1) und liefern Fluoride, die die
Demineralisation reduzieren (12, 83).

Eine optimale Kariespravention durch
Fluoride in Zahnpasten setzt allerdings ein
regelméBiges Putzen voraus, damit Fluori-
de auch bioverfiigbar sind (2, 15, 16).

Zweimaliges Zahneputzen pro Tag hat
einen hoheren kariespriventiven Effekt
als einmaliges Zahneputzen oder weniger
(2, 15, 16). Spiilen mit Wasser nach dem
Ziahneputzen reduziert den kariespriaven-
tiven Effekt fluoridierter Zahnpasten (2,
15, 16, 64). Zahnputzzeit, Fluoridkonzen-
tration und Zahnpastenmenge unterliegen
nach wie vor der Diskussion. So fanden
Watson et al. (78) in In-situ-Plaque, die ex
vivo 1.000 ppm Fluorid ausgesetzt war,
nach einer Expositionszeit von 120
Sekunden im Vergleich zu 30 Sekunden
hohere Fluoridkonzentrationen. Koga et
al. (35) wiesen in vitro hingegen nur eine
begrenzt positive Korrelation zwischen
Expositionszeit und Fluoridaufnahme in
gesunden Zahnschmelz nach. Zero et al.
(84) konnten beim Vergleich von 0,5 und
1,5 g Zahnpasta bei einer Zahnputzzeit
von 60 Sekunden mit 1,5 g Zahnpasta
doppelt so hohe Fluoridkonzentration im
Speichel nachweisen und eine signifikant
erhdhte
schmelz. Den Besten und Ko (20) zeigten

Fluoridaufnahme im Zahn-
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in einer prospektiven Studie mit 4-jahri-
gen Kindern eine dreifache Zunahme in
der Fluoridkonzentration im Speichel
tiber eine 2-Stunden-Periode auf, wenn
mit 1 g Zahnpasta im Vergleich zu 0,25 g
geputzt wurde. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass Kinder ab dem Alter (nach
dem 6. Geburtstag), in dem das Fluorose-
Risiko niedrig wird, mit mehr als 0,25 g
Zahnpasta die Zdhne putzen sollten.

Die Bewertung der Zahnputzzeit allein
ist schwierig, da hier das Zahnputzverhal-
ten insgesamt mit eingeht (43). So haben
nach Zeedyk et al. (32) 2 1/2-jdhrige Kin-
der bei einer Zahnputzdauer von 142 (60
— 258) Sekunden einen Zahnbiirstenkon-
takt von ca. 23 Sekunden (22 — 116 im
Mund), 7 (1-19) Biirstenperioden, 10
Sekunden Frontzdhne, 13 Sekunden Sei-
tenzédhne und 20 Sekunden andere Akti-
vitdten (Biirstenkauen etc.).

Das systematische Zdhneputzen mit
Zahnpasta muss bereits in frithester Kind-
heit erlernt werden. So konnte Skaisgirski
(65) in einer kiirzlich abgeschlossenen
Studie nachweisen, dass bei 6- bis 13-Jah-
rigen eine selbst gewdhlte, auf den person-
lichen Geschmack abgestimmte Zahn-
paste durchaus als motivierend fiir die Hau-
figkeit und RegelmaBigkeit des Zdhneput-

zens in Frage kommen kann (Abb. 3). In
der Ein-Jahres-Studie lag die Compliance
der Kinder sehr hoch (Abb. 4). Bei nahezu
zwei Drittel der Kinder wurde allerdings
regelméBig Plaque an den oberen Schnei-
dezdhnen registriert (Abb. 5). Die immer
wieder anzutreffenden hohen Plaquewerte
zeigen bei relativ hoher Zuverldssigkeit
der Anwendung einer Zahnpaste bis hin zu
den 13-Jéhrigen, dass Méngel in der Putz-
technik und Putzsystematik auftreten, die
es zur Effektivierung der Zahn- und
Mundpflege zu verbessern gilt. Denn nach
Makuch (44-48) reicht es nicht aus, fiir
eine wirksame stabile zahnhygienische
Verhaltensweise das Bediirfnis bzw. die
Motivation, dies tun zu wollen (z.B. freie
Wahl einer geschmacklich akzeptierten
Zahnpaste), zu besitzen, sondern es gilt
auch, die feinmotorischen Fihigkeiten so
zu entwickeln, dass das Zihneputzen
effektiv und problemzonenorientiert aus-
gefiihrt werden kann. Beide Komponenten
bedingen sich gegenseitig. Deshalb miis-
sen sie gleichermalien beriicksichtigt wer-
den (Abb. 6).

Der motorischen Komponente wird lei-
der weniger Bedeutung beigemessen. Es
wird hier meist eine Kopplung an allge-
meine feinmotorische Entwicklungsvor-

Prozent der Kinder

Alle Testgruppe

Kontrollgruppe

[Alle Kinder putzten die Zahne mit der elmex
Inter X Kurzkopfzahnbirste; Kinder der
Testgruppe putzten mit der Zahnpasta elmex
Junior (1400 ppm F) und Kinder der
Kontrollgruppe wéhlten zwischen der gewohn-
ten Zahnpasta und weiteren 10 Zahnpasten
(1000 bis 1450 ppm F) verschiedener
Geschmacksrichtungen ihre Wunschzahnpasta
(17x Theramed junior, 2x Theramed classic, 7x
Signal Milde Minze, 1x Signal mildfrisch, 8x
odol-med 3 original, 4x Dentagard, 4x Colgate

Abb. 3: Sehr gute/gute Meinung der sechs- bis 13-jah-

rigen Kinder (n = 114) zur Zahnpasta (65)

total, 1x Colgate Kariesschutz, 3x blend-a-med
complete plus, 1x blend-a-med classic, 5x
elmex Kariesschutz)].

Abb. 4: Putzverhalten

der Test- (TG) und

Kontrollgruppe (KG) im

[[IGeputzt MINicht geputzt CJAndere F-ZP/F-Gellkeine Angabe
KG-Morgens I:I
KG-Abends .:I
TG-Morgens .:I
TG-Abends .:I
T T T
0% 20% 40% 60%

20% 100% Studienzeitraum von

einem Jahr (65)
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génge vorausgesetzt und weniger die fort-
schreitende Differenzierung durch Lernen
und Uben. Das betrifft zunichst den
Altersbereich, wo das zur Selbstidndigkeit
filhrende Zéhneputzen erlernt wird (Vor-
schulkind, jiingeres Schulkind). Fiir die
dlter werdenden Kinder und Jugendlichen
geht es dann mehr um die Aufrechterhal-
tung gelernter Verhaltensweisen und die
Beachtung individueller Problemberei-
che. So kann das Verfallen in regressive
motorische Verhaltensmuster bewusst
gemacht und aufgehalten werden (scheu-
ernde Reinigung leicht zugéngiger Zahn-
flichen, Vernachldssigung des Oberkie-
ferfrontzahnbereiches).  Erschwerend
kommt in diesem Altersbereich auch die
Berticksichtigung des sogenannten Risi-
koverhaltens unter dem Aspekt ,,einmal
nicht Zdhne geputzt — mir wird schon
nicht gleich etwas passieren hinzu. Hier
ist neben den Eltern vor allem der Zahn-
arzt im Rahmen der Individualprophylaxe
fiir die entsprechende Diagnostik und
Instruktion verantwortlich. So wiinschten
sich auch die Miitter der zitierten Studie
zwar Informationen zur Zahnpflege ihrer
Kinder vorrangig vom Zahnarzt, aber die
Kinder waren bereits beim ersten Zahn-
arztbesuch im Mittel bereits 2,7 Jahre alt.

Abb. 5: Sichtbare Plaque an den oberen
Schneidezahnen der Kinder (65)

9- bis 13-
Jahrige-
Abschluss

9- bis 13-
Jahrige-Beginn

8-Jahrige-
Abschluss

8-Jahrige-
Beginn

7-Jahrige-
Abschluss

7-Jéhrige-
Beginn

6-Jahrige-
Abschluss

6-Jahrige-
Beginn

5-Jahrige-
Abschluss

5-Jahrige-
Beginn




Kongressbeitrag - Aktuelles

Obwohl die meisten Eltern ein gutes Wis-
sen zur Gesundherhaltung der Zahne haben,
gilt es, dies auch in der Familie umzusetzen.
Hierbei spielt neben der eigenen Vorbild-
wirkung (60) auch die Befdhigung zur
Instruktion beim eigenen Kind eine grofie
Rolle (48). AuBlerdem miissen sich Eltern
fiir das Erlernen und Uben des Zzhneput-
zens ihrer Kinder Zeit nehmen. So nahmen
sich in der angefiihrten Studie (65) 12 %
der Eltern nur eine Minute und 25 % nur bis

zu 5 Minuten am Tag Zeit fiir die Kontrolle
und das Nachputzen der Zahne der 6- bis
13-jdhrigen Kinder. Die regelmiflige Nach-
kontrolle des Zéhneputzens durch die
Eltern (31 % regelmafBig, 48 % manchmal,
6 % selten) und das regelméafBige Nachput-
zen (4 % regelmiBig, 41 % manchmal,
31 % nicht mehr) nahm zu den élteren Kin-
dern hinerwartungsgemé0 ab.

41 % der Miitter und 19 % der Kinder
waren der Meinung, dass ,.gute oder

Normbegrindung
Normanforderung
objektive Grifftechnik Putztechnik
Bedeutung und -systematik
l Tatigkeit
angeeignete
objektive Fahigkeit
Bedeutung l
subjektiver zahnhygienische Fertigkeit
Sinn Gewohnheit

Abb. 6: Komponenten der zahnhygienischen Gewohnheiten (44)

schlechte Zdhne“ vererbt werden. Dass
das kontrollierte tagliche Zéhneputzen zur
Vermeidung eines Kariesinkrementes effi-
zient ist, wurde von Jackson et al. (29)
aullerhalb der Familie in einem Schulpro-
gramm bei 5- bis 6-Jahrigen durch enga-
gierte Lehrer eindriicklich nachgewiesen.

Insgesamt ist festzustellen, dass neben
der Motivation zu Prophylaxehandlungen
auch der altersaddquaten Zahnputztechnik
und Zahnputzsystematik gebiihrende Auf-
merksamkeit zu schenken ist.

Diese gilt es, angeleitet und kontrolliert
trainiert zu vermitteln und zu verbessern.
Deshalb sind alle, die an der Zahn- und
Mundgesundheit der Kinder interessiert
sind, stark gefordert.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. rer. nat. habil.

Susanne Kneist

Biologisches Forschungslabor

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde, Universitatsklinikum Jena
Bachstr. 18 - 07740 Jena

E-Mail: Susanne.Kneist@med.uni-jena.de

Koautorin: Prof. Dr. med.
Dipl.-Psych. Almut Makuch
Universitatsklinikum Leipzig AdR,
Friedrich-Louis-Hesse-Zentrum fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde und Orale
Medizin, Selbstandige Abteilung fiir
Kinderzahnheilkunde und
Primarprophylaxe

— Literatur bei der Redaktion —

Daten und Fakten zu Zahnmedizin und
Gesundheitsverhalten

Der Pro-Kopf-Verbrauch von Zahnpasta,
Zahnbiirsten und Zahnseide ist in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen.
Riickldufig sind dafiir die Verbrauchs-
mengen bei alkoholischen Getrdnken
und Tabakerzeugnissen. Diese erfreuli-
che Entwicklung einer gesundheitsbe-
wussteren Lebensweise und stirkeren
Vorsorge zeigt sich auch in der Zunahme
kontrollorientierter Zahnarztbesuche.
Statistiken wie diese und viele weitere
Daten rund um Mundgesundheit und
Zahnmedizin bildet das Statistische Jahr-
buch der Bundeszahnirztekammer
(BZAK) ab. Es liefert Faktenwissen zum
zahndérztlichen Berufstand, zum Gesund-

heitssystem und dem Gesundheitsverhal-
ten der Deutschen.

Die Ausgabe 2009/2010 ist Mitte Novem-
ber neu erschienen und zeigt aktuelleEnt-
wicklungen in der Zahnmedizin auf. Daten
zur zahnérztlichen Versorgung, Fakten zur
nationalen und internationalen Mundge-
sundheit oder Statistiken iiber niedergelas-
sene Zahndrzte sind auf tiber 200 Seiten
iibersichtlich aufbereitet. Das Jahrbuch
fiihrt neben der Verdffentlichung neuer Zah-
len vor allem Einzelinformationen zusam-
men. Alle Angaben sind systematisch in
ihrer zeitlichen Entwicklung dargestellt.

Um auch groBere krankheitsbezogene,
soziale und 6konomische Zusammenhinge
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aufzuzeigen, wurden neben den kontinuier-
lichen Erhebungen der (Landes-) Zahn-
drztekammern sowie der Bundeszahn-
drztekammer, des Instituts der Deutschen
Zahnidrzte und den Statistiken der Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung weitere
nationale und internationale Datenquellen
verwertet.

Das Statistische Jahrbuch 2009/2010
kann zum Preis von 10,00 Euro zzgl. Ver-
sand iiber die Bundeszahnirztekammer
oder online bestellt werden:

www.bzaek.de/wir-ueber-uns/daten-
und-zahlen/statistische-publikationen/
statistische-jahrbuch.html
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B. Schremmer, R. Grabowski

Die Durchbruchsstorung bei 6-Jahrmolaren und ihre
Bedeutung fiir die weitere Gebissentwicklung

1. Einleitung

Waihrend der jéhrlich durchzufiihrenden
zahnmedizinischen Untersuchungen von
Kindern und Jugendlichen nach gesetz-
licher Vorgabe wird bei Kindern im Alter
von 3 bis 18 Jahren der Mundgesundheits-
zustand erfasst. In Rostock werden auf
diese Weise jahrlich anndhernd zwanzigtau-
send Kinder und Jugendliche zahnmedizi-
nisch untersucht. Innerhalb dieser Untersu-
chungen wird der Zustand der Zéhne nach
Karieshdufigkeit (DMF-T, dmf-t) und der
Gebissbefund nach modifizierten kieferor-
thopddischen Leitsymptomen aufgenom-
men. Dazu gehdren Zahnstellungs- und
Bisslageanomalien.

Christian Schulze formulierte 1987: ,,Die
Erkennung von Anomalien und Missbil-
dungen an verschieden geformten Zihnen
des Menschen setzt die Kenntnis ihrer nor-
malen Form und Grof3e voraus ... Die Vari-
ation ist das Normale ... Allerdings spielt
neben der Art und dem Ausmal der Form-
besonderheit ihre durchschnittliche Haufig-
keit eine Rolle. Diese ist vor allem zwi-
schen verschiedenen ethnischen Gruppen
unterschiedlich.” Sein Anliegen war es, die
Bedeutung der ,,zahlreichen und verschie-
denartigen Entwicklungsstérungen fiir
auslesefreie Probanden zu erarbeiten und
atiologische und/oder pathogenetische Pro-
bleme fiir die Zahnheilkunde aufzuzeigen
und berechenbar zu machen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Fest-
stellung der Haufigkeit von Durchbruchs-
storungen im Bereich der ersten bleibenden
Molaren einer reprédsentativen Probanden-
gruppe zu Beginn des Zahnwechsels.

Aus der Hiufigkeit und der Altersabhén-
gigkeit sollten Risikofaktoren fiir die
Gebissentwicklung formuliert werden.
Dabei sollte der Zusammenhang von
Durchbruchstérungen am 6-Jahrmolar mit
anderen kieferorthopddischen Anomalien,
die im Laufe der Gebissentwicklung auftre-
ten konnen, gepriift werden, um eine mog-
liche Markerfunktion dieses Merkmals ent-
weder auszuschlielen oder zu begriinden.

In jedem Fall fordert das Erkennen einer

solchen Durchbruchsstérung zu Beginn des
Zahnwechsels eine besonders aufmerksame
Kontrolle der Gebissentwicklung.

Zur Gruppe der vorzeitigen Milchzahn-
verluste gehoren die relativ seltenen Milch-
zahnverluste, die durch Mesialabweichung
der 6-Jahrmolaren bedingten Resorptionen
an den zweiten Milchmolaren fithren. Diese
wunterminierende Resorption” wird durch
Hoffmeister (1985) als ein Mikrosymptom
der vererbten Storanfalligkeiten der Gebiss-
entwicklung angesehen. Ein vorzeitiger
Verlust der Milchmolaren fiihrt zur Liicken-
einengung fiir die nachfolgenden Zihne
durch die Vorwanderung der 6-Jahrmolaren
und in deren Folge nicht selten zu Wachs-
tumsstorungen in dem betreffenden Qua-
dranten.

Ein so gestdrter Zahndurchbruch von
oberen bleibenden ersten Molaren wird in
der Literatur mit einer Prévalenz von 2-6 %
angegeben.

2. Eigene Untersuchungen

2.1 Material und Methode

Die vorliegende Querschnittsuntersuchung
erfolgte im Rahmen der gesetzlich definier-
ten zahndrztlichen Reihenuntersuchungen.
Die Zahnidrzte des Gesundheitsamtes
Rostock fiihren hierzu in Schulen und Kin-
dertageseinrichtungen vorbeugende Unter-
suchungen durch mit dem Ziel, Zahn-,
Mund- und Kiefererkrankungen frithzeitig
zu erkennen und auf eine Behandlung hin-
zuwirken.

2.1.1 Zusammensetzung der
Untersuchungsgruppe

In Zusammenarbeit mit der Poliklinik fiir
Kieferorthopddie der Universitdt Rostock
haben die Zahnédrzte des Gesundheitsamtes
Rostock in den Schuljahren 2004/05 und
2005/06 insgesamt 8041 Kindergarten- und
Schulkinder zufillig ausgewdhlt und unter-
sucht. Dabei wurde darauf geachtet, dass in
beiden Schuljahren unterschiedliche Ein-
richtungen aufgesucht wurden, so dass
nicht dieselben Probanden erfasst wurden.
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Wichtig war die Erfassung dieses Symp-
toms an einer auslesefreien, d.h. nicht kie-
ferorthopédisch ausgewdhlten, Gruppe von
Kindern. Nur sie erlauben Schlussfolgerun-
gen flir die Haufigkeit!

Von den 8041 untersuchten Kindern
waren 4166 ménnlich und 3875 weiblich.
Sie entstammen hinsichtlich ihrer sozialen
Herkunft allen Schichten.

Die Unterteilung der Gesamtprobanden-
gruppe erfolgte in Jahren und Monaten
nach dem Lebensalter der Probanden.

Alle Kinder im Alter von 5 Jahren bis 8
Jahren und 11 Monaten, die wihrend der
zahnérztlichen Reihenuntersuchung das
Merkmal eines gestorten Durchbruchs der
6-Jahrmolaren aufwiesen, wurden in dieser
Studie erfasst.

Das durchschnittliche Alter der 8041
untersuchten Kinder lag bei 6,96 Jahren.

2.1.2 Untersuchungsmethoden

Die Anzahl des Vorkommens von Durch-
bruchsstérungen in den Regionen der
Zidhne 16, 26, 36 und 46 wurde fiir jedes
Kind auf einem Untersuchungsbogen doku-
mentiert. Aulerdem wurden kieferorthopa-
dische Anomalien in Anlehnung an die
Leitsymptome von Klink-Heckmann
erfasst.

Die kieferorthopadischen Anomalien
wurden nach modifizierten Leitsymptomen
diagnostiziert:

keine Anomalie

Platzmangel

Platziiberschuss

vergroflerte sagittale Schneidekanten-

stufe

laterale Okklusionsstérung (Kreuzbiss)

unterer Frontzahnvorbiss (Progenie)

offener Biss

steil stehende Schneidezéhne

Gebissanomalie mit lokaler Unregelmé-

Bigkeit ( das sind falsch verzahnte Ein-

zelzdhne)

Die allseitige, umfassende Betrachtung der
Region der 6-Jahrmolaren mit dem Mund-
spiegel war ein imperativer Faktor in der
Untersuchung. Neben der okklusalen
Betrachtung musste auch von vestibulér
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und von oral die Region am Ende der
Milchzahnreihe griindlich untersucht wer-
den. Fehlte der zweite Milchmolar, wurde
der Patient nicht gewertet, wenn die Ursa-
che seines Verlustes aus Kariesgriinden
nicht ausgeschlossen werden konnte.

2.1.3 Statistik

Im Rahmen der Studie kam es auf die Hiu-
figkeitsverteilung von Gruppen an. Fiir
deren statistische Bewertung beziiglich einer
signifikanten Unterschiedlichkeit wurde der
Chi2-Test gewihlt. Die durchgefiihrten Tests

Tabelle 1

AItersspeZ|f|sche Haufigkeit von Durchbruchstdérungen der 6-Jahrmolaren

Altersgruppe Zahn Zahn Zahn Zahn
Jahr, Monat 16 26 36 46
5,0-5,11 7 5 1 3
6,0-6,11 28 25 3 4
7,0-7,11 21 19 1 4
8,0-811 14 1" 1 0
9,0-9,11 0 2 0 0
10,0 - 10,11 0 0

Tabelle 2:

Anzahl der beidseitigen Durchbruchsstérungen an den Zahnen 16 und 26
Altersgruppe Madchen Jungen Gesamt

5,0- 511 2 1
6,0- 6,11 " 5 16
7,0- 7,11 4 9 13
8,0- 8,11 5 5 10
9,0- 9,11 0 0 0
10,0- 10,11 0 1

Tabelle 3:

Anteil kieferorthopadischer Anomaliesymptome in der Gruppe der Kinder mit
Durchbruchsstorung am 6-Jahrmolar und in der Gesamtuntersuchungsgru

Kieferorthopadische Anzahl der Kinder mit Vergleichsgruppe:

Begleiterscheinungen Durchbruchsstérungen alle untersuchten Kinder
n % n %

keine Anomalie 28 27,4 4.612 57,7

Platzmangel 23 22,5 848 10,6

laterale Okklusions- 17 16,7 588 7.4

storung/Kreuzbiss

sagittale 15 14,7 883 10,1

Schneidekantenstufe

Lokale UnregelmaBig- 6 59 113 1,4

keiten

Unterer Frontzahn- 6 59 172 2,2

vorbiss/Progenie

steil stehende 5 4,9 644 8,1

Schneidezahne

offener Biss 2 2,0 110 1.4
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erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS
10.0 fiir Windows. Alle Berechnungen wur-
den am Institut fiir Medizinische Informatik
und Biometrie der Medizinischen Fakultit
der Universitéit Rostock vorgenommen.

Statistisch ist festzustellen, dass der Ober-
kiefer signifikant haufiger als der Unterkiefer
von der Durchbruchsstérung der 6-Jahrmola-
ren betroffen war (p=0,336) (siehe Tab. 1).

Bei der geschlechtsspezifischen Vertei-
lung beidseitiger Durchbruchsstérungen im
Oberkiefer waren keine signifikanten
Unterschiede (p=0,644) zwischen Jungen
und Médchen festzustellen (siehe Tab. 2).

57,7 % aller untersuchten Kinder wies
keine kieferorthopddische Anomalie auf.
Allerdings wiesen mit 27,4 % der Kinder
mit Durchbruchsstérungen am 6-Jahrmolar
signifikant weniger Kinder (p < 0,001)
keine weitere kieferorthopédische Anomalie
auf. Das bedeutet, dass iiber 70 % der Kin-
der mit Durchbruchsstérungen mit minde-
stens einer weiteren kieferorthopadischen
Anomalie behaftet waren (Tab.3).

Der Platzmangel (p=0,001) und der
Kreuzbiss (p=0,002) waren bei Kindern mit
Durchbruchsstorung der 6-Jahrmolaren sig-
nifikant haufiger anzutreffen als bei Kin-
dern der Vergleichsgruppe (siche Tab. 3).

2.2 Ergebnisse

2.2.1 Haufigkeit der Durchbruchs-
stérungen von 6-Jahrmolaren

Von den in den Schuljahren 2004/05 und
2005/06 untersuchten 8041 Kindern wurde
bei 102 Kindern (1,27 %) eine Durch-
bruchsstorung der ersten bleibenden Mola-
ren festgestellt. Erwartungsgemdll waren
vor allem die ersten bleibenden Molaren im
Oberkiefer von einer Durchbruchsstérung
betroffen.

Wenn man beriicksichtigt, dass der
6-Jahrmolar sehr zuverldssig mit dem
6. Geburtstag durchbricht, muss bei allen
Kindern vom 7. Lebensjahr an eine Durch-
bruchsstérung angenommen werden.

2.2.2 Kieferorthopadische
Anomaliesymptome bei Kindern

mit Durchbruchsstorungen der

6- Jahrmolaren

Von den im Untersuchungszeitraum 2004
bis 2006 ermittelten Durchbruchsstérungen
bei 102 Kindern wiesen 28 Kinder eine
regelrechte Gebissentwicklung auf. Das
Leitsymptom Platzmangel wurde bei 23
Kindern am hiufigsten nachgewiesen,
gefolgt von 17 Kindern mit Kreuzbiss und
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15 Kindern mit ausgeprigter sagittaler
Schneidekantenstufe. Der untere Frontzahn-
vorbiss (Progenie) wurde bei 6 Kindern regi-
striert (Tab. 4).

Zwischen Jungen und Midchen liegen
keine signifikanten Unterschiede vor.

Interessant ist der Vergleich mit der
Gesamtgruppe der untersuchten Kinder im
Alter zwischen 5-8 Jahren, weil bei der pro-
zentualen Verteilung von kieferorthopédi-
schen Anomalien deutliche Unterschiede
auftreten. In der Gesamtgruppe aller unter-
suchten Kinder weisen 57,7 % keine
behandlungsbediirftige kieferorthopadische
Anomalie auf, wihrend es in der Gruppe
der Kinder, die Durchbruchsstérungen am
6-Jahrmolar vorweisen, nur 27,4 % sind.
72,6 % der Kinder weisen ein kieferorthopa-
disches Anomaliesymptom auf.

2.2.3 Kasuistik

Obwohl alle Kinder, bei denen wihrend der
zahnmedizinischen Untersuchung eine
Durchbruchsstérung der 6-Jahrmolaren fest-
gestellt wurde, eine miindliche und fiir deren
Eltern auch eine schriftliche Empfehlung
erhielten, eine kieferorthopadische Konsul-
tation in Anspruch zu nehmen, erfolgte dies
nur sporadisch. Dennoch sind die Untersu-
chungsergebnisse betreffs des Umfangs der
Durchbruchsstérung sehr unterschiedlich.
Auf den Rontgenaufnahmen sind bei vielen
Kindern noch andere Storanfalligkeitssymp-
tome erkennbar. Um das Versténdnis fiir die
klinisch oft nicht registrierte Durchbruchs-
storung und deren Begleitsymptome am 2.
Milchmolar zu unterstiitzen, wird an einem
Patientenbeispiel die Problematik vertiefend
dargestellt (Abb. 1 bis 6).

3. Diskussion der Ergebnisse

Die Literaturangaben iiber die Haufigkeit
von Durchbruchsstérungen im Bereich des
ersten bleibenden Molaren schwanken zwi-
schen 2 % ( Bjerklin, Kurol 1981) und 6 %
(Kimmel, Gellin 1982). In der vorliegenden
Studie wurde der gestorte Zahndurchbruch
der ersten bleibenden Molaren mit 1,3 %
ermittelt.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass
die drei Untersucher unterschiedliche
Ergebnisse erzielten. Der Untersucher 1
fand 2,6 % der Kinder mit gestértem Durch-
bruch der 6-Jahrmolaren. Dies geht mit den
Ergebnissen internationaler Untersuchungen
konform. Der Prozentsatz von Kindern mit
Durchbruchsstérung bezogen auf die Anzahl
der untersuchten Kinder lag bei den Unter-
suchern 2 und 3 bei nur 0,27 %. Es ist davon
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Fallbeispiel

Nach Barberia (2005) werden folgende 4 Resorptionsgrade unterschieden:

Abb.1: Einteilung der Resorptionsgrade nach Barberia

Grad I: mild — begrenzte Resorption der
distalen Wurzel des Milchmolars bis zum
Zement oder einer minimalen
Dentintouchierung (Abb.1a)

Grad II: moderat — Resorption des
Dentins der distalen Wurzel ohne
Exposition der Pulpa (Abb.1b)

Grad IllI: schwer — Resorption der dista-

len Wurzel unter Einbeziehung der Pulpa
(Abb.1¢)

Grad IV: sehr schwer — Resorption bis
hin zur mesialen Wurzel der 2.
Milchmolaren (Abb.1d)

Abb. 2: OPG von C.S., Madchen, 7 Jahre
7 Monate alt

Abb. 3: Mundaufnahme C.S.,

7 Jahre 7 Monate, Distaler Hocker von 16
erkennbar, Durchbruchsstérung von 16,
Elongationstendenz von 47 erkennbar

Abb. 5: Mundaufnahme C.S.,
7 Jahre, 7 Monate, Zahne
16, 26 mit Durchbruchsstérung

- Durchbruchsstorung an den Zéhnen
16 und 26

- Resorption am Zahn 55 Grad Il

- Resorption am Zahn 65 Grad Il

- Weitere Symptome der genetisch
determinierten Stéranfalligkeit der
Gebissentwicklung: Weiter
Molarenkeimabstand des Zahnkeims
47; Cave: Die unteren 6-Jahrmolaren
sind bereits lange durchgebrochen und
haben sich eingestellt, an Zahn 36 und
46 ist eine Elongationstendenz iiber
die Kauebene erkennbar.

Abb. 4: Mundaufnahme C.S.,
7 Jahre 7 Monate,
leichte Elongation von 37

Abb. 6: Mundaufnahme C.S., 7 Jahre,
11 Monate, Zahn 37 deutlich elongiert
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auszugehen, dass die Durchbruchsstérung
im Rahmen der vorgestellten Reihenuntersu-
chung nicht immer erkannt wurde.

Es entspricht sowohl den klinischen Erfah-
rungen als auch den Angaben der Literatur,
dass der Oberkiefer haufiger als der Unter-
kiefer von Durchbruchsstérungen im Bereich
der ersten bleibenden Molaren betroffen ist
(Cheyne 1957 und Chintakanon, Boonpinon
1998). Dies konnte in der eigenen Studie
bestitigt werden. Der Oberkiefer ist mit
88,8 % signifikant haufiger betroffen als der
Unterkiefer, bei dem in 11,2 % der Fille
Durchbruchsstérungen vorkamen.

Die Ursache fiir einen gestorten Zahn-
durchbruch ist nicht bekannt. Es wird aber
ein multifaktorielles Geschehen angenom-
men (Barberia 1994, Bjerklin 1982, Pulver
1968, Canet 1983 und Yaen 1985).

Der Prozess des Zahndurchbruchs ist ein
komplexes Geschehen, das durch viele Fakto-
ren synchron gesteuert wird. Dieser Prozess
kann durch verschiedene Einfliisse, die gene-
tisch auf molekularer oder zelluldrer Ebene
liegen, verdndert werden. Ein friihes Erken-
nen und gegebenenfalls eine Friihbehandlung
wihrend der Entwicklungsphase des 6-Jahr-
molars kann spdtere Komplikationen verhin-
dern helfen (Barberia- Leache, 2005). Ein
gestorter Durchbruch der Zéhne reflektiert
den Durchbruch eines Zahnes in einer anor-
malen Position. Die meisten Durchbruchssto-
rungen findet man am ersten oberen Molaren
und an den oberen Eckzdhnen (Stahl, Gra-
bowski et al. 2005). Es gibt keinen Anhalt
dafiir, dass beide Durchbruchsstérungen auf
der Basis rdumlicher Enge étiologisch erklar-
bar sind. Am leichtesten verstindlich ist der
Umstand fiir den oberen Eckzahn. Selbst
beim extremen Platzmangel, der primdr in
der Anlage oder sekunddr durch vorzeitigen
Milchzahnverlust bedingt ist, findet der
Eckzahn labial seinen Durchbruch, auch
wenn sich dann seine Position auflerhalb der
Zahnreihe befindet.

Auch bei regelrechtem Durchbruch muss
sich der bleibende Eckzahn den Platz ,,erar-
beiten®, da er grofler ist als sein Milchzahn-
vorgénger. Auch der 6-Jahrmolar findet nur
durch die Entwicklung der Molarenfelder
nach der Einstellung aller Milchzéhne im
Alter von 2,5 bis 3 Jahren seinen Platz distal
der Milchzahnreihe. Die Tatsache, dass in
der Mehrzahl der Félle nur ein 6-Jahrmolar
Durchbruchsstérungen aufweist, wider-
spricht der Vorstellung, dass eine generelle
Unterentwicklung des Oberkiefers vorliegt.
Das lasst sich auch auf Probanden mit einer
progenen Anomalie tibertragen. In dem jun-
gen Alter der Probanden spielt die Unterent-

wicklung des Oberkiefers selten eine primé-
re Rolle (Rasmussen, Steen, Berg 1983,
Weinberg, Eskow 2000).

Da der 6-Jahrmolar sehr piinktlich mit
Vollendung des 6. Lebensjahres durchbricht,
kann man die Diagnose ,,Durchbruchsst6-
rung“ im Alter zwischen sechs und sieben
Jahren mit und ohne Roéntgenkontrolle stel-
len. Der obere 6-Jahrmolar weist hdufig eine
Durchbruchstérung auf, indem er in die
distobukkale Wurzel des zweiten Milchmo-
laren durchbricht und gegebenenfalls dort
impaktiert bleibt. Der Grad der Impaktion
der oberen 6-Jahrmolaren und die Resorp-
tion der Wurzel des zweiten Milchmolaren
kann graduell definiert werden (O'Meara
1962, Hotz 1977, Andlaw, Rock 1978).

Ein bleibender Molar kann sich bei einem
geringen Grad der Impaktion noch spontan
selbst aufrichten und die Okklusionsebene
erreichen. Wenn auf diese Weise der gestorte
Durchbruch reversibel ist, erfolgt der sponta-
ne Durchbruch meist bis zum 7. Geburts-
tag (Barberia 2005). Ist der Grad der Impak-
tion grofer, unterliegt der gestérte Durch-
bruch keiner Selbstausheilung. Der Vorgang
ist dann irreversibel.

Wird wihrend der klinischen Untersu-
chung festgestellt, dass die distalen Hocker
der ersten 6-Jahrmolaren weiter durchgebro-
chen sind als die mesialen, dann ist eine uni-
laterale oder bilaterale Durchbruchsstérung
der 6-Jahrmolaren zu priifen (Heikkinen,
Alvesado 2001, Campell 1991).

Eine nachfolgende Rontgenkontrollauf-
nahme kann Aufschluss dariiber geben, ob
bei der festgestellten Storung ein reversibles
oder ein irreversibles Geschehen vorliegt. In
beiden Fillen wird die distale Wurzel der
Milchmolaren pathologisch anresorbiert.
Die mesiale Wachstumsrichtung der 6-Jahr-
molaren kann eine Durchbruchsstérung des
zweiten bleibenden Pramolaren zur Folge
haben, wenn der vorgesehene Platz durch
Verlust des 2. Milchmolars stark eingeengt
wird. Es ist bei langjdhrigem Verharren des
6-Jahrmolars in ungiinstiger Position auch
moglich, dass sich eine Karies schneller ent-
wickelt, weil der Zahn nicht die Kauebene
erreicht und damit der Mundhygiene schwer
zuginglich ist. Eine mogliche Folge ist auch
die ,,Verldngerung® des Antagonisten, so
dass der 6-Jahrmolar nach Beseitigung der
Durchbruchsstérung nicht mehr die Kauebe-
ne erreichen kann.

4. Schlussfolgerung fiir die Praxis

Die eigenen Untersuchungen sollen einen
Beitrag fiir den epidemiologischen Stellen-
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wert solcher Durchbruchsstérungen lei-
sten. Im Rahmen der zahnmedizinischen
Untersuchungen sind Kinder in der
1. Phase des Zahnwechsels auslesefrei
erfassbar. Umfangreiche diagnostische
Erhebungen, die zur Abklarung eines
Zusammenhangs mit einer progenen Ent-
wicklung nétig waren, sind nicht moglich.
Der epidemiologische Stellenwert der
Durchbruchsstérung des 6-Jahrmolars ist
dafiir an nicht kieferorthopédischen Pro-
banden abkldrbar. Trotzdem erlauben die
Ergebnisse konkrete Schlussfolgerungen:

1. Bei der zahnérztlichen Kontrolluntersu-
chung, die reguldr im Abstand von 6 Mona-
ten vom Zahnarzt durchgefiihrt wird, muss
bei einem 6 Jahre alten Kind darauf geach-
tet werden, dass sich der erste bleibende
Molar zeitgemil entwickelt.

Wegen der klinisch schweren Erkennbar-
keit des Symptoms ist eine sehr gewissen-
hafte zahnérztliche Untersuchung des
Durchbruchs der oberen 6-Jahrmolaren
dringend geboten.

2. Eine Durchbruchsstérung des 6-Jahr-
molars ist hdufig das erste Symptom, das
auf eine risikobehaftete Gebissentwicklung
in Bezug auf weitere Symptome der gene-
tisch determinierten Storanfalligkeiten der
Gebissentwicklung hinweist.

3. Die zeitliche Verzogerung des Durch-
bruchs des 6-Jahrmolars und seine nach
mesial orientierte Durchbruchsrichtung
bedeutet eine Entwicklungshemmung in
dieser Region. Thre schnellstmdgliche Kor-
rektur z.B. bei geringgradiger Unterminie-
rung des 2. Milchmolars leistet deshalb
wichtige Dienste zur Vermeidung von Ent-
wicklungshemmungen.

4. Progene Entwicklungen haben einen
progredienten Verlauf. Nicht selten werden
sie erst wihrend oder nach dem Schneide-
zahnwechsel klinisch erkennbar. Die bei
den Kindern mit progenen Anomalien in
der Studie signifikant hdufiger registrierte
Storanfilligkeit des Durchbruchs der
6-Jahrmolaren sollte deshalb immer auch
als ein moglicher Marker einer so belaste-
ten Entwicklung betrachtet werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Britt Schremmer
Gesundheitsamt Rostock
Zahnarztlicher Dienst

PaulstraBBe 22 - 18057 Rostock
Email: ga.zahnarzt@rostock.de

— Literatur bei der Redaktion —
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Forum Offentliche Zahngesundheit
in der Akademie fiir offentliches

Gesundheitswesen

Die Akademie fiir offentliches Gesund-
heitswesen veranstaltet im Juni gleich
zwel interessante Fortbildungen im Rah-
men des ,Forum Offentliche Zahnge-
sundheit®.

Die erste Fortbildung trigt den Titel
«Hygienemanagement und Aufberei-
tung von Medizinprodukten im Zahn-
arztlichen Gesundheitsdienst” und fand
bereits im letzten Jahr in der Akademie
statt. Aufgrund des regen Zuspruchs und
des groBen Erfolgs wird sie dieses Jahr
wieder als zweitdgige Fortbildungsveran-
staltung in aktualisierter Form angeboten
und findet vom 6. bis 7. Juni 2011 statt.

Mit der Einfiihrung des Medizinpro-
duktegesetzes (MPG), der Medizinpro-
dukte-
treibV) sowie der letzten Anderung der

Betreiberverordnung (MPBe-

RKI- Richtlinien insbesondere zu den
Anforderungen bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten und durch die fort-
schreitenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse steigen die Anforderungen an die
Infektionsprophylaxe auch fiir die Zahn-
arztlichen Gesundheitsdienste. Diese
miissen als Teil der unteren Gesundheits-
behorde im besonderen Mal3e dafiir Sorge
tragen, dass die Bestimmungen gesetzes-
konform und in vorbildlicher Form umge-
setzt werden. Jederzeit konnen sie bei
ihrer Arbeit in den Fokus der Offentlich-
keit geraten — dies umso mehr in Zeiten
multiresistenter Keime und von Pande-
mieszenarien.

Der Kurs vermittelt Grundlagen zu den
moglichen Infektionserkrankungen und
deren Ubertragungswegen, sowie Kennt-
nisse und Fertigkeiten im Bereich der
Organisation, der Durchfiihrung und der
Dokumentation der erforderlichen hygieni-
schen Maflnahmen sowie des Qualitétsma-
nagements. Der Kurs erfiillt die Vorausset-
zungen zum Erwerb der Sachkunde fiir die
Aufbereitung von Medizinprodukten
durch zahnérztliches Assistenzpersonal.

Die zweite Veranstaltung des Forums
trigt den Titel ,,EDV im Zahnarztlichen
Gesundheitsdienst” und findet ebenfalls
voraussichtlich im Spétherbst 2011 statt.

Der Zahnérztliche Gesundheitsdienst ver-
fiigt durch die regelméBig stattfindenden
Reihenuntersuchungen in Kindertages-
statten, Grund- und weiterfithrenden
Schulen iiber einen reichhaltigen Daten-
bestand. Die Erfassung und Dokumenta-
tion der Daten erfolgt dabei nicht einheit-
lich. Neben der Datenerfassung und
Datenverwaltung mittels spezifischen
EDV-Losungen fiir offentliche Zahnge-
sundheitsdienste gibt es noch immer kom-
munale zahnérztliche Dienste, die zahn-
arztliche Befunde in Papierform erfassen.
Besonders fiir diese Kolleginnen und Kol-
legen ist von Interesse, welche Dokumen-
tationssysteme bzw. Auswertungspro-
gramme derzeit auf dem Markt angeboten
werden. Dabei sind Fragen nach der
Gebrauchsfreundlichkeit der Programme
auf Anwenderseite und die Kunden-
freundlichkeit auf Anbieterseite entschei-
dend fiir die Wahl des ,,richtigen” Erfas-
sungsprogramms. Zu dieser Veranstaltung
werden Fachleute der Softwarehersteller
eingeladen, die zu ihren Programmen und
neuen Entwicklungen berichten werden
und fiir Fragen aus dem Plenum zur Ver-
fiigung stehen.

Im Hinblick auf eine funktionierende
kommunale Gesundheitsberichterstattung
wird auch auf technische und inhaltliche
Aspekte der Auswertung von Daten ein-
gegangen. Erfahrungsberichte und Bei-
spiele von Anwendern aus zahnarztlichen
Diensten ergéinzen die Darstellungen.

Das Konzept fiir das ,,Forum Offentli-
che Zahngesundheit“ besteht seit drei Jah-
ren und richtet sich an alle Beschiftigten
des kommunalen Zahnérztlichen Gesund-
heitsdienstes. Die Veranstaltungsreihe
bedient spezielle praktische Fragestellun-
gen der tiglichen Arbeit im Bereich der
offentlichen Zahngesundheit. Im Vorder-
grund stehen dabei nicht allein die fach-
spezifische Fortbildung, sondern auch die
Diskussion und die Erarbeitung von pra-
xisnahen Losungsansitzen und gemeinsa-
men Standards. Zusétzliche Impulse
durch kommunale ,,best practice* — Bei-
spiele sollen zur Umsetzung in der eige-

12 B ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1.11

Akademie fir
offentliches
Gesundheitswesen
in Dusseldorf

nen Kommune anregen. Das Forum bietet
Raum fiir einen konstruktiven fachlichen
Diskurs zu aktuellen Problemfeldern in
Theorie und Praxis und zur konzeptionel-
len Gestaltung einer gemeinsamen Wis-
sensplattform im OGD.

Veranstaltungsbiiro Tel.: 0211 310 96 41
www.akademie-oegw.de

Leitlinien jetzt
Im Internet

Die Zahnérztliche Zentralstelle Quali-
tatssicherung, eine gemeinsame Ein-
richtung von Bundeszahnirztekammer
und Kassenzahnéarztlicher Bundesver-
einigung, hat jetzt Zahnarztversionen
und Patienteninformationen zu zwei
Leitlinien im Internet ver6ffentlicht.
Die Leitlinien der ZZQ zu Vorlaufer-
lasionen des oralen Plattenepithelkarzi-
noms und ein Update der Leitlinie zur
Fissurenversiegelung wurden aktuell
als besser lesbare Zahnarztversion
(gegentiber der Langfassung der Leitli-
nie) und als Patienteninformation in
ansprechend gestalteter Form ins Inter-
net der ZZQ gestellt:
http://lwww3.zzq-koeln.de/
zzqpubl3.nsf/(aktuell-D-N)

Eine Verdffentlichung der Zahnarzt-
version und Patienteninformation in
Papierform ist nicht mehr vorgesehen.
Die Patienteninformation ist aber so
gestaltet, dass sie gut ausgedruckt wer-
den kann, um sie an Patienten zu vertei-
len. Eine weite Verbreitung der Zahnarzt-
version und der Patienteninformation in
der Zahnéarzteschaft ist wiinschenswert.

Barbara Bergmann-Krauss
Zahnarztliche Zentralstelle
Qualitétssicherung
Universitatsstr. 7350931 Kéln
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Tagungen, Kongresse, Fortbildungen

«Kariesprophylaxe durch
Intensivfluoridierung”
In Kooperation mit dem Thieme Verlag hat
GABA eine Fortbildung fiir Zahnarzte und
ihr Team entwickelt. Der Thieme Refresher
Zahnheilkunde wurde in Zusammenarbeit
mit namhaften Autoren konzipiert und
behandelt folgende Themen:
1. Epidemiologie der Karies
(Prof. Dr. Annerose Borutta)
2. Hoher konzentrierte Fluoridpréparate
fiir die Kariesprophylaxe
(Prof. Dr. Elmar Hellwig)
3. Intensivfluoridierung — Beispiele fiir die
Anwendung (OA Dr. Leonore Kleeberg)
GABA verlost unter allen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern des zahnérztlichen Teams,
welche die Fortbildung bis zum 30.06.2011
erfolgreich absolviert haben, 5x 1 Prophyla-
xe-Training (bis zu einem Wert von je 300
EUR) bei einem =zertifizierten Anbieter
Threr Wahl.
Informationen unter:
http://lwww.gaba-dent.de/
htm/1783/de_DE/Thieme-Refresher-
Kariesprophylaxe.htm

«Mdoglichkeiten und Grenzen einer
wirtschaftlichen und patienten-
freundlichen Fiillungstherapie"

Im Rahmen der gemeinsamen Friihjahrsta-
gung der Zahnirzteverbdnde Deutscher

Arbeitskreis flir Zahnheilkunde (DAZ) und
Vereinigung Demokratischer Zahnmedizin
(VDZM) am 07. Mai 2011 in Frankfurt am
Main steht nach dem ,,Gesundheitspoliti-
schen Vormittag® die Fortbildung auf dem
Programm. Prof. Dr. Michael Noack, Kéln,
wird relevante Neuentwicklungen unter die
Lupe nehmen und Fakten zur Indikations-
eingrenzung und Bewertung vortragen. Was
leitet Kariesinfiltration, ist Laserbehand-
lung sinnvoll, was sind die Vor- und Nach-
teile neuer Glasionomere, Compomere,
Composites usw.? Dabei wird ein besonde-
res Augenmerk liegen auf langlebigen und
robusten Versorgungen, die mit begrenztem
Aufwand zu erbringen sind und in den
Kostenrahmen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung passen.
Informationen unter:
www.daz-web.de

3. Hirschfeld-Tiburtius-Symposium:
.Zahnmedizin & Medizin: Nahtstellen
im Fokus”

Unter diesem Motto geht es am 4. Juni 2011
in der Kaiserin-Friedrich-Stiftung Berlinbei-
spielsweise um mogliche Verbindungen von
Gynikologie und CMD, um bereits vorhan-
denes Wissen im Bereich ,,Hormone und
Mundgesundheit®. Ein wichtiger Aspekt ist
der Bereich Allgemeingesundheitszustand
des Patienten vor invasiven Therapien — und

Tag der Zahngesundheit 2011:

,Gesund beginnt im Mund — je friiher, desto besser!”

Auf den ersten Blick scheint das Motto des
Tags der Zahngesundheit 2011 ,,Gesund
beginnt in Mund — je friiher, desto besser
seinen Fokus ausschlieflich auf die Kinder
zu richten — dem ist aber keineswegs so.
Das Motto umfasst durchaus alle Bereiche
der priaventionsorientierten Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde.

Dennoch stehen die Kinder besonders im
Mittelpunkt: Sie erleben oftmals zu spit
ihren ersten Zahnarztbesuch und damit die
Kontrolle einer gesunden Mundentwick-
lung. Leider ist der erste Zahnarztbesuch
dann schon mit einer notwendigen Behand-
lung verbunden — und nicht selten eine
belastende Situation, die bereits mit erheb-
lichen Schiden bei der Zahn- und Kiefer-
entwicklung einhergeht.

Der Tag der Zahngesundheit 2011 will
dazu beitragen, diese Situation zu dndern
und den Wissensstand von Eltern und
Erziehern zu verbessern. Einerseits muss
verhindert werden, dass Kinder ,,zu spat*
vorgestellt werden, und andererseits, dass
ihre erste Erfahrung mit dem Besuch beim
Zahnarzt von Schmerzen und Angsten
iiberlagert wird.

Der wissenschaftliche Fachvortrag wird
sich in diesem Jahr daher der Zahn-, Mund-
und Kieferentwicklung im Kleinkindalter
widmen und verdeutlichen, welches Ver-
halten forderlich und welches potentiell
schédlich fiir die Zahn- und Mundgesund-
heit der Kinder ist. Dariiber hinaus wird das
fachiibergreifende Thema von Vertretern
der Zahnmedizin, der gesetzlichen Kran-
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bei Implantaten die Frage, ob und wann sie
bei Funktionsstérungen eine Therapieoption
sind. Aktuelles rund um Parodontitis und
Diabetes wird hier ebenso vermittelt wie
Tipps fiir die Praxis zum Vorgehen bei Wiir-
gereiz und hdufigen Mundschleimhauter-
krankungen. Ergidnzt wird das Programm
um einen Sponsorenvortrag zum Thema
ZweckméBigkeit und Moglichkeit von
Funktionsdiagnostik in der Praxis.

Den Einfiithrungsvortrag hélt Dr. Dietmar
Oesterreich, Vizeprésident der Bundeszah-
ndrztekammer, zum Thema ,,Zahnmedizin
& Medizin: Wo wird bereits institutionell
kooperiert?

Infos und Anmeldung:

www.dentista-club.de/

Dentista-Veranstaltungen

Gemeinschaftskongress 2011
«Kinder — Zahn — Spange:
Der richtige Zeitpunkt”

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde/DGK, Initiative Kie-
fergesundheit/IKG, Berufsverband der
Deutschen Kieferorthopiden/BDK und
Berufsverband der Kinderzahnirzte/BuKiZ
am 28. Mai 2011 im Hotel MARITIM in
Frankfurt mit den Themen: Stillen &
Schnuller (darunter Fachsymposium mit
Hebammenverband und Kinderarztver-
band), HNO & Mundgesundheit, Rechtli-
che Aspekte in der Kinderbehandlung.

Infos und Anmeldung:

www.kinder-zahn-spange.de
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kenkassen und der Kinderheilkunde im
Rahmen der Pressekonferenz présentiert.
Themen fiir die zahlreichen Veranstalter
von MaBinahmen im Rahmen des Tags der
Zahngesundheit kénnen — mit Blick auf die
Kinder(mund)gesundheit — beispielsweise
sein: Schwangeren-Beratung, héusliche
Mundhygiene, frithkindliche Karies, der
erste Praxisbesuch, Fluoride, Erndhrungs-
verhalten, Bedeutung von Milchgebiss und
Zahnwechsel, aber auch kulturelle
Besonderheiten und Public Health-Aspekte.

Birgit Dohlus

dental relations

Tel: 030 / 3082 4682
info@zahndienst.de
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P. Petrakakis

Erhohtes Kariesrisiko bei Kindern und Jugendlichen

mit Asthma

Zielstellung

Die Studie ,,On oral health in young peo-
ple with asthma“ der Universitit Gote-
borg, deren Ergebnisse kiirzlich im Rah-
men einer Master-These sowie im Interna-
tional Journal of Pediatric Dentistry und
in der Zeitschrift Caries Research ver-
offentlicht wurden, hatte zum Ziel,
Zusammenhinge zwischen Karies und
Asthma zu ermitteln.

Material und Methode

Das Studienkollektiv bestand aus insge-
samt 398 Kindern und Jugendlichen. Die
Untersuchung wurde in vier voneinander
unabhingigen Studienarmen durchgefiihrt.
Drei Studienarme wurden als reine Préva-
lenzstudien konzipiert, die in den Alters-
gruppen der 3- und 6-Jahrigen (Studien-
arm 1) sowie in den Altersklassen der 12-
bis 16-Jahrigen (Studienarm 3) und der 18-
bis 24-Jéhrigen (Studienarm 4) durchge-
fithrt wurden. Der zweite Studienarm war
als Longitudinalstudie konzipiert worden,
welche die Zahngesundheit urspriinglich
3-jahriger Kinder nach Ablauf einer 3-jah-
rigen Beobachtungszeit (Endpunkt im
Alter von 6 Jahren) ermitteln sollte. Im
Rahmen der klinischen Untersuchung
wurde Karies mittels eines Flachenindex
erhoben (df-s/DF-S) sowie das Vorliegen
von Gingivitis und Plaque ermittelt und
dokumentiert. Zusitzlich erfolgte eine
Messung der Anzahl Streptokokken und
Laktobazillen im Speichel. Die Eltern der
teilnehmenden Kinder und Jugendlichen
wurden zusitzlich mit einem Fragebogen
zu verschiedenen gesundheitsrelevanten
Parametern befragt. Das individuelle
Kariesrisiko jedes Probanden wurde
mittels eines speziellen Computerpro-
gramms (Cariogram nach Brathall)
berechnet. Bei den Studienteilnehmern der
Altersklassen der 12- bis 16-Jdhrigen und
der 18- bis 24-Jdhrigen erfolgte zusétzlich
die Bestimmung der Speichelsekretionsra-
te und des Plaque-pH. In der Altersklasse

Quelle: Fotolia. child with inhaler does medicine procedure.
© Fanfo

der 18- bis 24-Jahrigen wurden die Sulkus-
FlieBrate, Taschentiefen und die Plaque-
Bildungsrate als zusitzliche Parameter der
Mundgesundheit erfasst. Sowohl Initialla-
sionen als auch manifeste Karieskavitatio-
nen wurden als ,Karies“ gewertet und
dokumentiert. Eine Orientierung an den
WHO-Standard (D3-D4-Kariesstadien)
erfolgte nicht. Eine Auswertung der Ergeb-
nisse nach dem Parameter ,,Geschlecht*
erfolgte ebenso wenig wie eine Stratifizie-
rung nach der Art der medikamentdsen
Therapie.

Ergebnisse

In Studienarm 1 ergaben sich signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Mundge-
sundheit zwischen Asthmatikern und
Gesunden. In der Gruppe der Kinder mit
Asthma wurden signifikant erhohte
Karieswerte und eine signifikant erhohte
Blutungsneigung der Gingiva ermittelt.
Der Parameter ,,Migrationshintergrund*
wirkte sich zusitzlich negativ auf die
Mundgesundheit aus. Kinder mit Asthma
nahmen signifikant groere Mengen an
gesiifiten Getrdnken zu sich und atmeten
héufiger durch den Mund als die Kinder
aus der Gruppe der Gesunden. Im Rahmen
der Longitudinaluntersuchung (Studien-
arm 2) wurde ein signifikant hoheres
Kariesinkrement in der Gruppe der Asth-
matiker festgestellt. Bei Jugendlichen mit
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Asthma (Studienarm 3) waren hochsigni-
fikant mehr Zahnflichen karidés oder
gefiillt als bei Jugendlichen ohne Asthma.
Der Speichel-pH war In der Gruppe der
Asthmatiker dabei signifikant erniedrigt.
Auch in dieser Gruppe war die Zahl der
Mundatmer unter den Asthmatikern im
Vergleich zu den Probanden aus der Grup-
pe ohne Asthma erhoht. Die Speichel-
FlieBrate war in der Asthmagruppe deut-
lich reduziert und die Gingiva im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe signifikant ent-
zlindlich verdndert.

In der Gruppe der jungen Erwachsenen
(18-24 Jahre) waren ebenfalls Unterschiede
in der Mundgesundheit zwischen Asthmati-
kern und Gesunden vorhanden, die jedoch
weniger deutlich ausfielen als in den ande-
ren Altersstufen.

Schlussfolgerung

Malin Stensson, die die Untersuchung leite-
te, fiihrt die Unterschiede auf die Tatsache
zuriick, dass Mundatmung, bedingt durch
die Obstruktion der oberen Luftwege, der
entscheidende Faktor ist, der sich primar
negativ auf die Speichelfliefirate und das
Trinkverhalten auswirkt. Daraus folgen ein
erhohtes Kariesrisiko und eine chronische
Entziindung der Gingiva. Fazit der Untersu-
chung ist, dass spezielle Hygieneprogram-
me flir Kinder mit Asthma vorgehalten wer-
den sollten, und dass Eltern moglichst frith
mit der Mundhygiene bei ihren Kindern
beginnen sollten.

Kommentar

Es gibt einige dhnliche Untersuchungen, die
sich mit Zusammenhéngen zwischen Asth-
ma und Mundgesundheit beschéftigen. Eine
Literaturrecherche mit einer einfachen ver-
kniipften Stichwortsuche ,,caries AND asth-
ma* in PubMed ergab insgesamt 69 Treffer.
Bei den Literaturstellen fanden sich unter
anderem drei aktuelle Reviews zu diesem
Thema (Maupomé et al., 2010; Thomas et
al., 2010; Turkistani et al., 2010). Bei allen
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dreien handelt es sich dabei nicht um syste-
matische, sondern um narrative Reviews, in
welchen sich die Autoren eher vorsichtig
zur Korrelation zwischen Asthma und
Karies duflern.

Die Ergebnisse der Studien, die in diesen
Reviews analysiert wurden, sind nicht ein-
heitlich und geben Anlass dazu, direkte
Zusammenhdnge zwischen der Krankheit
»Asthma®“ und der abhdngigen Variablen
,Karies® anzuzweifeln. Nach Ansicht der
Autoren sind eher krankheitsassoziierte
Folgeerscheinungen fiir die Kariesentste-
hung verantwortlich. So gilt Mundtrocken-
heit als der Hauptfaktor fiir ein erhohtes
Erkrankungsrisiko. Ein daraus resultieren-
des, verdndertes Trinkverhalten (Genuss

gesiifiter Getranke) sowie Bestandteile der
Inhalationslosungen werden als weitere
kariesférdernde Faktoren angesehen. Ver-
antwortlich fiir die fehlende Konsistenz in
der Literatur sind nach Ansicht der Autoren
die vielen unterschiedlichen Medikamente
zur Asthmatherapie, die sich nicht alle
negativ auf die Speichelbildung und die
Kariesaktivitdt auswirken.

Fazit

Die vorliegende Untersuchung zeigt eine
erhohte Erkrankungsneigung zu Karies
und Gingivitis bei Menschen mit Asthma.
Aufgrund des fehlenden Bezugs zu WHO-
Standards hinsichtlich der Karieseintei-

Healthy Athletes in Altenberg

Unter dem Motto ,In jedem von uns
steckt ein Held* fanden die Special Olym-
pics National Winter Games vom
28. Februar bis zum 4. Mérz 2011 in der
sdchsischen Kur- und Sportstadt Alten-
berg statt. Special Olympics ist die groB3-
te, vom IOC offizielle anerkannte Sport-
bewegung fiir Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung. Die Schwester
von John F. Kennedy griindete sie aus der
Idee heraus, Menschen mit geistiger
Behinderung eine Teilhabe an Sportakti-
vititen und -veranstaltungen zu ermog-
lichen. Seit Anfang der 90er Jahre ist der
Special Olympics Deutschland e.V. aktiv
und organisiert im Zweijahresrhythmus
Sommer- und Winterspiele. Bei Special
Olympics gibt es keinen Leistungssport,
jeder gewinnt.

Nach Altenberg waren 620 Sportler
gekommen. Bei Eiskunstlauf, Eisschnell-
lauf, Ski-Alpin, Langlauf und Snowboard
waren die Athleten mit Begeisterung bei
der Sache. Prof. Dr. Hans-Jiirgen Schulke,
Président des Organisationskomitees und
Vizeprdsident von Special Olympics
Deutschland, war besonders erfreut ,,iiber
sichtlich gewachsenes Selbstbewusstsein,
mit dem sich Athleten mit geistiger
Behinderung hier in den letzten Tagen
présentiert haben. Auch hinsichtlich des
Miteinanders von Menschen mit und ohne
geistige Behinderung setzten die Spiele in
Altenberg Akzente. Das zeigte sich in den
sportlichen Unified-Angeboten, in den
verschiedenen gemeinsamen Volunteer-

Foto: Healthy Athletes® — Gesundheitsprogramm
Der Zahnputzbrunnen ist bei den Athleten immer
wieder gern besucht.

und Schiilerprojekten, den integrativen
Begegnungen, den zahlreichen Medienbe-
richten, die Athletinnen und Athleten in
den Mittelpunkt riickten, und schlielich
in der Altenberger Erklarung.*

Weil Menschen mit geistiger Behinde-
rung ein um 40 % hdheres Risiko fiir
zusitzliche gesundheitliche Einschrankun-
gen, wie z.B. Ubergewicht, mangelhafte
Fitness, falsche Erndhrung, und Vitamin-
mangel, unbehandelte oder schlecht
behandelte Sehschwiche, Hor- und Ful3-
schidden und schlechte Zdhne tragen, bietet
Special Olympics im Rahmen des Healthy
Athletes” Programms kostenlose und
umfassende Kontrolluntersuchungen an.
Im FUNfitness geht es um die Untersu-
chung motorischer Fihigkeiten, die Deh-
nung und Kréftigung der Muskulatur. Bei
Health Promotion gibt es Beratung fiir
Erndhrung, Rauchen und Sonnenschutz.
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lung ist eine Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse mit anderen Studien nur bedingt
moglich. Unter Beriicksichtigung der
Ergebnisse der drei aufgefiihrten Literatur-
Reviews sollten Untersuchungen zu
Zusammenhingen zwischen Mundgesund-
heit und Asthma zukiinftig auch pharma-
kologische Aspekte beriicksichtigen, da
die Art der medikamentésen Therapie
offensichtlich einen hohen Einfluss auf die
Speichelbildung hat.

Pantelis Petrakakis
P.Petrakakis@gmx.de

— Literatur beim Autor —

Einen groflen Andrang erlebte Opening
Eyes*Lions Club Intern mit der Unter-
suchung der Sehkraft und der Anpassung
von Sonnen- und Sportbrillen. Nicht
zuletzt stand die Zahngesundheit im
Blickpunkt bei Special Smiles®.

Unter ehrenamtlicher Leitung des natio-
nal clinical directors Dr. Christoph Hils
nahmen die Sportler, aber auch ihre
Begleiter, Betreuer und Familienangehdri-
ge an einem Prophylaxeprogramm teil.
Die im Kariestunnel sichtbaren Beldge
wurden unter fachlicher Anleitung am
Zahnputzbrunnen entfernt. Dabei war das
Interesse der Athleten und die Dankbar-
keit der Begleiter fiir die Tipps zur richti-
gen Zahnpflege erstaunlich und immer
wieder Ansporn fiir die freiwilligen Helfer
an dieser Station des Gesundheitspro-
gramms. Bei der anschliefenden zahn-
drztlichen Untersuchung, an der 262 Ath-
leten teilnahmen, wurde 42 von ihnen eine
Weiterbehandlung nahe gelegt. Die Unter-
suchungsergebnisse werden anonymisiert
weiter gegeben und an der Universitdt in
Heidelberg von Prof. Schulte ausgewertet
und sind Grundlage fiir die weitere Aus-
einandersetzung mit den Themen Integra-
tion und Inklusion von Menschen mit
Behinderung.

Dr. Grit Hantzsche,
Landesstelle Sachsen



Fortbildung

Herzog M., Petrakakis P., WeiBbach R.

Mittelwert & Co

In diesem zweiten Beitrag zur Statistik-
Serie geht es um einen zentralen Parame-
ter der Gesundheitsberichterstattung —
den arithmetischen Mittelwert. Wir
betrachten zunichst eine abgeschlossene
zahnérztliche Untersuchung, deren Daten
vollstdndig vorliegen. Fiir jedes Kind
wurden bestimmte zahnérztliche Befunde
in eine eigene Tabelle oder in eine kom-
merzielle Software eingegeben. Neben
Alter und Geschlecht sind fiir Vorschul-
kinder beispielsweise die Werte fiir d, m,
f, eine Beurteilung der Mundhygiene und
vielleicht ein  kieferorthopddischer
Befund erfasst worden. Jedes dieser
Merkmale besitzt bestimmte Auspragun-
gen (siehe Tab. 1), die fiir unterschiedli-
che Auswertungen der Daten im Gesund-
heitsbericht verantwortlich sind.

Man unterscheidet drei verschiedene
Typen von Merkmalen: nominale, ordina-
le und metrische Merkmale, die jeweils
ihren eigenen Wertebereich (Skala)
haben. Zur Nominalskala gehdren bei-
spielsweise Augenfarbe (griin, blau, grau,
braun), Blutgruppe (A, B, AB, 0), Beruf
oder Geschlecht (m, w). Fiir Werte auf
dieser Skala existiert keine natiirliche
Reihenfolge.

Werte auf der Ordinalskala lassen sich
in eine auf- oder absteigende Reihenfolge
(Rangfolge) bringen. Hierzu gehoren z.B.
Mundhygiene (gut, miBig, schlecht),
Hotelkategorien (luxurids bis einfach)
oder Krankheitsstadien (leicht, mittel,
schwer).

Zu den Merkmalen der metrischen
Skala gehoren Alter, GroBe, Gewicht oder

Merkmal Auspragung
Alter 3,4,5,6
Geschlecht m, w
dmft 0 bis 20
(ganzzahlig)

Mundhygiene gut, maBig,
schlecht

KfO-Klasse [, 1110

Tab.1: Typisierung von Merkmalen in der Berichterstattung

auch der dmft-Wert eines Kindes. Fiir die
statistische Bearbeitung werden den
nominalen und ordinalen Daten hiufig
Zahlenwerte zugeordnet (Codierung), die
aber im Allgemeinen keine numerische
Bedeutung besitzen, so dass man mit
ihnen nicht rechnen kann. Beispielsweise
wird das Geschlecht codiert mit ménnlich
= 1 und weiblich = 2. Hotelkategorien
codiert man oft mit der Anzahl der ,,Ster-
ne* als luxuriés = 5 bis einfach = 1.

Die Bildung des (arithmetischen)
Mittelwertes ist streng betrachtet nur fiir
metrische Merkmale sinnvoll. Es ldsst
sich ein mittleres Alter oder eine mittlere
GroBe errechnen, die Angabe eines mitt-
leren Geschlechtes oder einer mittleren
Blutgruppe ist aber nicht sinnvoll, auch
wenn sie durch Zahlenwerte codiert sind.
Der Mittelwert soll die Menge der Daten,
aus der er berechnet wurde, durch eine
einzige charakteristische Zahl reprisen-
tieren. Dazu sollte er moglichst in der
Mitte dieser Datenmenge liegen, die
anndhernd symmetrisch und eingipfelig
verteilt ist.

Als alternativen Mittelwert verwendet
man fiir nominale Daten hdufig den
Modalwert (Modus), d.h. den Wert, der
am héufigsten vorkommt.

Lassen sich die Daten dagegen der
GroBle nach sortieren (Rangliste), was
mindestens Ordinalskalierung voraus-
setzt, so ist der Median (Zentralwert) ein
gebrauchlicher alternativer Mittelwert. Er
teilt die Datenmenge in genau zwei Teile.
Auch fiir metrische Daten ist der Median
berechenbar und kann bei vorhandenen

Skala mittlere Wert
metrisch Mittelwert
nominal Modus
metrisch Mittelwert LS
ordinal Median Anzahl
Kinder
nominal Modus
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Ausreiflern oder bei schiefen Verteilungen
gelegentlich sinnvoll verwendet werden.
Die erforderlichen Berechnungen soll nun
das folgende Beispiel demonstrieren.

Beispiel: Zahnérztliche Untersuchung
in einem Kindergarten mit n = 50 Kindern
zwischen 3 und 6 Jahren. Bestimmung
des mittleren Alters, des mittleren dmft
und der alternativen Mittelwerte Median
und Modus.

Die allgemeinen Formeln lauten fiir den
(arithmetischen) Mittelwert

X=0D.x (¢
i-1

und fiir den Median
X=X(n+1) (fiir n ungerade) und
X=[x,ptx,5+1]/2 (fiir n gerade) (F2)

Zur Bestimmung des Median miissen
die Werte x; (i = 1,...,n) vorher der Grof3e
nach sortiert sein.

In Tabelle 2 ist die Altersverteilung der
50 Kinder angegeben. Hieraus errechnen
wir ein mittleres Alter von
X =1/50 (15+80+80+54) = 4,6 Jahren.

Dieser Wert liegt ziemlich genau in der
Mitte der nach dem Alter geordneten Kin-
der: 3333344444444444444444444 (4,6)
5555555555555555666666666 und repra-
sentiert daher sehr gut die Gesamtheit der
Werte. Da die Anzahl der Kinder n = 50
eine gerade Zahl ist, erhédlt man fiir den
Median = (4 +5) /2 =4,5. Der Modus
betrigt 4, da die 4 jahrigen am héaufigsten
vorkommen. Abb. 1 zeigt die Altersvertei-
lung des Kindergartens mit den charakteri-
stischen Werten. Es handelt sich um eine

3 4 5

5 20 16

Tab.2: Altersverteilung der Kinder im Beispielkindergarten
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eingipfelige anndhernd symmetrische Ver-
teilung. Charakteristisch fiir die Symmetrie
ist es, wenn Median und arithmetischer
Mittelwert nahe beieinander liegen. Eine
fiir die Statistik bedeutende symmetrische,
eingipfelige Verteilung ist die Normalver-
teilung (GauBlsche Glockenkurve). In
unserem Beispiel wurde sie aus den Daten
der Altersverteilung berechnet und in die
Grafik der Abb. 1 eingefiigt. Sie symboli-
siert die Normalverteilung, die man bei
einem Mittelwert von 4,6 und der hier vor-
liegenden Streuung der Daten um diesen
Mittelwert erwarten wiirde. Wére das Alter
der Kinder tatséchlich exakt normalver-
teilt, fielen Mittelwert, Median und Modus
zusammen. Fiir die 50 Kinder in unserem
Beispiel ist das nicht der Fall, so dass das
Alter hier lediglich als anndhernd normal-
verteilt bezeichnet werden kann.

Der dmft-Wert eines Vorschulkindes
kann ganzzahlige Werte von 0 bis 20
annehmen. Zdhlt man die dmft-Werte aller
untersuchten Kinder zusammen und teilt
diese Summe durch die Anzahl n der Kin-
der, so erhilt man den mittleren dmft-Wert.
Tabelle 3 zeigt die in unserem Beispiel
angenommenen dmft-Werte.

Fir den mittleren dmft erhdlt man
gemil Formel F1

X= (5*1+4%2+2%3+]1%4+2%*5

+2*6+2*7+1*8+1%9) / 50 = 1,5

Bekanntlich (und erfreulicherweise) ist
diese Verteilung extrem rechtsschief. 60 %
der Kinder sind kariesfrei (dmft = 0).
Damit betrdgt der Median = 0 und liegt
nicht in der Ndhe des Mittelwertes (Abb.
2). Der Modus ist ebenfalls Null. Der
Mittelwert ist fur die Menge der dmft-

0 1 2 3 4 5 6
305 4 2 1 2 2

Werte nicht mehr reprisentativ, denn er
liegt nicht anndhernd in der Mitte der
geordneten Daten. Links von ihm liegen
35, rechts 15 Werte. Wie die Grafik aufler-
dem zeigt, entspricht die angepasste Nor-
malverteilung keinesfalls der tatséchlichen
Verteilung der dmft-Werte.

In solchen Fillen wire es vielleicht
anschaulicher, im Gesundheitsbericht
neben der iiblichen Angabe iiber den Anteil
kariesfreier Kinder von 60 % auch {iber den
mittleren Kariesbefall und damit die
,Karieslast® bei den 20 Kindern mit
Karieserfahrung zu berichten. Deren mitt-
lerer dmft betréigt hier 3,8 (statt 1,5) und
liegt anndhernd in der Mitte der betrachte-
ten Werte. Eine solche Darstellung konnte
z.B. auch niitzlich werden, wenn der Kin-
dergarten im folgenden Jahr drei zusétzli-
che Kinder mit extrem schlechten Gebiss-
verhiltnissen aufnimmt. Angenommen, die
drei Kinder hétten dmft-Werte von 16, 18
und 20, dann erhohte sich der mittlere
dmft-Wert des Kindergartens von 1,5 auf
2,4 (Anstieg um 0,9) und signalisierte
damit durchaus eine Verschlechterung der
Zahngesundheit. Allerdings wird fiir die
Leser des Gesundheitsberichtes aus diesem
dmft fiir alle Kinder die eigentliche Dra-
matik noch nicht ersichtlich, denn der mitt-
lere dmft der Kinder mit Karieserfahrung
steigt viel starker von 3,8 auf 5,6 und damit
um 1,8 an, was den tatsdchlichen Sachver-
halt deutlicher darstellt.

An diesem Beispiel erkennt man, wie
stark der arithmetische Mittelwert durch
Extremwerte beeinflusst wird. Im Gegen-
satz dazu bleiben Median und Modus trotz
Einbeziehung von drei Kindern mit hohen

8 9 10 11 12 13
1T 1 0 0o 0 O

Tab.3: Die erste Zeile enthdlt die dmft-Werte, die zweite Zeile die Anzahl der Kinder mit diesen Werten.

14 15 16 17 18
6o 0 0 0 0 0 O

dmft-Werten weiterhin Null, da immer
noch 57 % der Kinder kariesfrei sind. Dies
soll demonstrieren, wie robust andererseits
diese beiden mittleren Werte gegeniiber
Extremwerten sind.

Zusammenfassung: Der (arithmetische)
Mittelwert ist nur fiir Merkmale sinnvoll,
die auf einer metrischen Skala gemessen
werden. Er kann Werte annehmen, die als
Merkmalsauspragungen nicht vorkommen
und représentiert die Gesamtheit der Werte
dann besonders gut, wenn diese eine sym-
metrische eingipfelige Verteilung zeigen.
Gegeniiber Extremwerten ist der Mittel-
wert empfindlich. Alternative und robuste
mittlere Werte sind Median und Modus.

Fragen oder Hinweise zu diesem Beitrag
aus dem Kreis der Kolleginnen und Kolle-
gen sind stets willkommen unter der
Adresse bzoeg-statistik@gmx.de

Anschriften der Autoren:

Dr. M. Herzog
Universitatsklinikum Heidelberg
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde
Klinik fir Mund-, Zahn- und
Kieferkrankheiten

ZA P. Petrakakis
Gesundheitsamt Wuppertal
Zahnarztlicher Dienst

Prof. Dr. Rafael WeiBbach
Universitat Rostock

Lehrstuhl fiir Statistik an der Wirtschafts-
und Sozialwissenschaftlichen Fakultat
und Rostocker Zentrum zur Erforschung
des demografischen Wandels
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Abb.1: Altersverteilung der Kinder im Beispielkindergarten mit Mittelwert,
Median, Modus und aus den Daten berechnete Normalverteilung.
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Abb.2: Verteilung der dmft-Werte im Beispielkindergarten mit Mittelwert,
Median, Modus und aus den Daten berechnete Normalverteilung.
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P. Petrakakis

Gemeinsam gegen Karies — ein
interdisziplinares Praventionskonzept
im Rhein-Kreis Neuss

Foto: Organisatoren und Referenten der Veranstaltung ,Gemeinsam gegen Karies"”.

Von links nach rechts: Dr. Ansgar Poggeler (Leiter des Zahnarztlichen Dienstes Rhein-Kreis
Neuss), Dr. Birgit Bartsch, Dr. Ozgiir Giindiiz (Universit4t KéIn) und der Leiter des
Gesundheitsamtes Rhein-Kreis Neuss, Dr. Michael Dérr

Kariesentstehung ist ein komplexer Pro-
zess. Neben lokalen Faktoren in der Mund-
hohle spielen das Erndhrungs- und Hygie-
neverhalten sowie psychosoziale und fami-
lidire Verhéltnisse eine wesentliche Rolle.
Eine einseitige Betrachtung der Karies ist
daher nicht zielfilhrend, da sie dadurch
zwangslaufig zu einseitigen Priventions-
malnahmen beitrdgt, die das komplexe
Krankheitsbild nur unvollstindig beherr-
schen konnen. Daraus folgt, dass eine sinn-
volle Privention nur dann stattfinden kann,
wenn sich Akteure aus unterschiedlichen
Fachbereichen zusammenfinden und
gemeinsam ein Priaventionspaket schniiren,
das nachhaltig gegen Karies wirksam wer-
den kann. Das interdisziplindre Modellpro-
jekt "Gemeinsam gegen Karies" unter der
Leitung des Gesundheitsamtes des Rhein-
Kreises Neuss soll helfen, Kinder und ihre
Eltern zu einem moglichst frilhen Zeit-
punkt zu erreichen, um auf diese Weise
eine wirkungsvolle Kariesprdvention zu
ermoglichen.

Starke Zusammenhénge zwischen einem
problematischen sozialen Umfeld und
einem erhohten Kariesaufkommen konnten
bislang in zahlreichen internationalen und

nationalen Untersuchungen beobachtet
werden. So auch in Dormagen. Ergebnisse
der zahndrztlichen Reihenuntersuchungen
des Kreisgesundheitsamtes Dormagen
ergaben ein iberdurchschnittlich hohes
Kariesaufkommen bei 5- bis 9-jahrigen
Schulkindern im Vergleich zu Schulkin-
dern der gleichen Altersgruppe in sozial
besser gestellten Orten des Landkreises.
Die statistischen Auswertungen des zahn-
arztlichen Dienstes ergaben fiir bestimmte
Stadtteile der Stadt Dormagen eine hohe
Korrelation zwischen Karieslast und
Arbeitslosigkeit, Migrationshintergrund
sowie problematischen familidren Verhalt-
nissen. Ein mittlerer dmf-t von 3,8 bei Kin-
dern aus dem sozial schwach strukturierten
Stadtteil Hackenbroich gibt beispielhaft die
Krankheitslast
Besonders schwerwiegend ist, dass dort

Schwere der wieder.
nicht nur Kinder aus Randgruppen, son-
dern offensichtlich auch Kinder aus der
Mittelschicht betroffen sind.

Die Erfahrung zeigt, dass der Zahnarzt
Kinder aus sozial schwachen Verhéltnissen
in den meisten Fillen erst ab dem vierten
Lebensjahr zu Gesicht bekommit. ,,Dann ist
es aber viel zu spat und das Kind ist bereits
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in den sprichwdortlichen Brunnen gefallen®,
meint Dr. Birgit Bartsch, Zahnérztin des
Kreisgesundheitsamtes Dormagen, Mit-
Initiatorin und zustédndige Projektkoordina-
torin des Préventionsprogramms. Der
zahnérztliche Dienst des Kreisgesundheits-
amtes hat daher in Zusammenarbeit mit der
Stadt Dormagen und mit Dormagener
Gynidkologen, Hebammen, Kinder- und
Zahndrzten ihr umfassendes interdiszipli-
néres Aufklarungs- und Prophylaxekonzept
mit dem Ziel entwickelt, Miitter aus sozial
schwachen Verhéltnissen bereits zu Beginn
der Schwangerschaft mit dem Pridventions-
angebot zu erreichen und sie nach der
Geburt ihrer Kinder mittels einer so
genannten ,,Priventionskette* zu begleiten.
Interdisziplindr bedeutet in diesem Fall
auch eine intensive Vernetzung nicht nur
aller Partner der Gesundheitshilfe, sondern
auch aller Vertreter des Bereiches Jugend-
hilfe, wie Familienzentren, Kindertages-
stitten und des Jugendamtes mit seinen
Begriilungsdiensten fiir junge Miitter und
ihre Kinder.

Die Auftaktveranstaltung zur Vorstel-
lung des Konzeptes fand mit Beteiligung
von iiber 65 Projektpartnern am 12. Januar
2011 in der Pfarrscheune Zons statt. Die
zahlreichen Géste und Vertreter aus Politik
und Wissenschaft wurden durch den Vor-
trag von Frau Dr. Ozgiir Giindiiz, wissen-
schaftliche Mitarbeiterin an der Abteilung
fiir Zahnerhaltung und Parodontologie des
Zentrums fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Universitit Koln in die
Grundlagen der Kariesentstehung und der
speziellen Problematik der Frithkindlichen
Karies (early childhood caries: ECC) ein-
gefiihrt. Frau Dr. Bartsch und Herr Uwe
Sandvoss vom Jugendamt der Stadt Dor-
magen stellten in ihrem gemeinsamen Vor-
trag anschaulich das Konzept ihres viel
versprechenden Prdventionsprogramms
vor, dessen Laufzeit vier Jahre betrigt und
das unter wissenschaftlicher Begleitung
durchgefiihrt wird. Die Dental-Firmen
miradent und Oral-B unterstiitzen die Initi-
atoren bei der Umsetzung des Programms.
Interessenten konnen nédhere Informatio-
nen zum Konzept unter folgender Adresse
beziehen:

Dr. Birgit Bartsch

Gesundheitsamt Rhein-Kreis Neuss
Zahnarztlicher Dienst

Elsa-Brandstrém-Str. 19 - 41540 Dormagen
Tel.:02181-601-5411

Email: birgit.bartsch@rhein-kreis-neuss.de
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R. Giinter

Rechtliche Aspekte der Fluoridierung unter besonderer
Bertlicksichtigung des Delegationsrahmens der Bundes-
zahnarztekammer flir Zahnmedizinische Fachangestellte

Uberarbeitete Fassung eines Vortrages, den der Verfasser am 17.06.2010 auf der Fortbildungsveranstaltung der Akademie fiir Offentliches
Gesundheitswesen in Disseldorf zum Thema , Forum offentliche Zahngesundheit — Fluoridierungsstrategien in der Kariesprophylaxe” gehalten
hat. Die Vortragsform wurde beibehalten. Aufgrund des Umfangs wird in dieser Ausgabe Teil 1 veréffentlicht.

Teil 1

I. Einleitung

Nach dem Zahnheilkundegesetz (ZHG)
bedarf die Ausiibung der Zahnheilkunde der
Approbation als Zahnarzt. Ausiibung der
Zahnheilkunde ist die berufsmifige auf
zahndrztlich wissenschaftliche Erkenntnisse
gegriindete Feststellung und Behandlung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
(§ 1 Abs. 3 ZHG).

Das ZHG definiert ferner, dass die Ausi-
bung der Zahnheilkunde ,.kein Gewerbe* ist
(vergl. § 1 Abs. 4 ZHG). Damit wird die
Eigenschaft des Zahnarztes als ,freier
Beruf* manifestiert, der sein Tun primér am
Gesundungsinteresse des Patienten und
nicht an kommerziellem Gewinnstreben
auszurichten hat.

Den Wesensinhalt des zahnérztlichen
Berufs als ,,freier Beruf* definiert die Mus-
terberufsordnung der Bundeszahnérztekam-
mer (MBO-Z) in § 2 Abs. 1 S. 2 so: ,,.Der
zahndrztliche Beruf ist seiner Natur nach ein
freier Beruf, der aufgrund besonderer beruf-
licher Qualifikation personlich, eigenverant-
wortlich und fachlich unabhingig in Diagno-
se- und Therapiefreiheit ausgeiibt wird.

Die ethischen und beruflichen Verpflich-
tungen, die sich fiir Zahnérzte aus dem Sta-
tus als ,,freier Beruf* ergeben, sind in den
satzungsrechtlich ausgestalteten Berufsord-
nungen der Zahndrztekammern konkreti-
siert. Die Berufsordnung dient laut Prdam-
bel der MBO-Z dem Ziel, die Freiberuflich-
keit des Zahnarztes zu gewdahrleisten.

Der freiberufliche Charakter einer zahn-
drztlichen Praxis wird durch die Beschéfti-
gung von untergeordneten Hilfskréften nicht
beriihrt. Im Folgenden wird néher beleuch-
tet, welche Grundsitze fir den Einsatz
nichtérztlicher Mitarbeiter gelten, insbeson-

dere im Zusammenhang mit der Fluoridie-
rung bei der Gruppenprophylaxe nach § 21
SGB V.

IIl. Grundsatz der persénlichen
Leistungserbringung

Der Zahnarzt ist zur personlichen Lei-
stungserbringung verpflichtet und person-
lich gegeniiber dem Patienten fiir die gesam-
te Behandlung verantwortlich. Dies gilt fiir
die Behandlung von gesetzlich wie von pri-
vat versicherten Patienten gleichermal3en.
Die Einbeziehung von Hilfspersonen ist
jedoch moglich, soweit der Zahnarzt dies
anordnet und die Leistungen dergestalt ver-
antwortet, dass sie entweder unter seiner
Aufsicht oder nach seiner fachlichen Wei-
sung erbracht werden.

Leistungen, die unter Arztvorbehalt ste-
hen, diirfen nicht von Berufsfremden ausge-
fithrt werden.

Die personlichen Leistungen des Zahn-
arztes umfassen insbesondere

Untersuchung des Patienten
Diagnosestellung und Aufklarung
Therapieplanung
Entscheidung iiber saimtliche Behand-
lungsmaf3nahmen,
Invasive diagnostische und therapeuti-
sche Eingriffe,
Injektionen,
Samtliche operativen Eingriffe
Verschreibung verschreibungspflichtiger
Arzneimittel (§ 48 Abs. 1 AMG).
In diesem Kernbereich zahnérztlicher Lei-
stungen ist eine Delegation unzulissig.

Rechtsgrundlagen zur personlichen
Leistungserbringung

Der Grundsatz der personlichen Leitungser-
bringung ergibt sich aufler aus dem Zahn-
heilkundegesetz auch aus vielen weiteren
Normen.
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Zwischen Zahnarzt und Patient kommt
ein Dienstvertrag nach §§ 611ff. Biirgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) zustande. Gem.
§ 613 BGB ist der Zahnarzt verpflichtet, die
Dienstleistung personlich zu erbringen.

Fiir den Vertragszahnarzt ist die personli-
che Leistungserbringung auflerdem in § 15
Abs. 1 SGBV, § 32 Abs. 1 Zulassungsver-
ordnung flir Vertragszahndrzte (Zahnirzte-
ZV) und § 4 Abs. 1 Bundesmantelvertrag-
Zahnérzte (BMV-Z) vorgeschrieben.

§ 15 Abs. 1 SGB V lautet auszugsweise
wie folgt: LArztliche oder zahnirztliche
Behandlung wird von Arzten oder Zahnirz-
ten erbracht, soweit nicht in Modellvorha-
ben nach § 63 Abs. 3 ¢ etwas anderes
bestimmt ist. Sind Hilfeleistungen anderer
Personen erforderlich, diirfen sie nur
erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahn-
arzt) angeordnet und von ihm verantwortet
werden.”

§ 32 Abs. 1 S. 1 Zahnérzte-ZV lautet wie
folgt: ,,Der Vertragszahnarzt hat die ver-
tragszahndrztliche Tatigkeit personlich in
freier Praxis auszutiben.*

§ 4 Abs. 1 BMV-Z bestimmt, dass der
Vertragszahnarzt die vertragszahnérztliche
Versorgung personlich durchzufiihren hat.
Werden Hilfskrifte beschéftigt, so haftet der
Vertragszahnarzt fiir die Erfiillung der ver-
tragszahnérztlichen Pflichten durch sie im
gleichen Umfang wie fiir die eigene Tatigkeit.

Bei der Privatbehandlung konnen nach
§ 4 Abs. 2 Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ) Gebiihren nur fiir selbstindige zahn-
arztliche Leistungen berechnet werden, die
der Zahnarzt selbst erbracht hat oder die
unter seiner Aufsicht nach fachlicher Wei-
sung erbracht wurden (eigene Leistung).

Der Grundsatz der personlichen Leis-
tungserbringung ist des Weiteren normiert
in den Heilberufsgesetzen der Bundeslan-
der, im vertragszahnirztlichen Gebiihren-
recht (Bema-Z) und den Berufsordnungen
der Zahnérztekammern.
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§ 19 (Praxismitarbeiter) MBO-Z lautet
auszugsweise wie folgt:

1) ...

(2) Der Zahnarzt darf Praxismitarbeiter
nur fiir Aufgaben einsetzen, fiir die sie aus-
reichend qualifiziert sind. Bei Delegation
von Tétigkeiten ist der Rahmen des § 1 Abs.
5 und 6 Zahnheilkundegesetz zu beachten.

(3) Der Zahnarzt ist dafiir verantwortlich,
dass die Praxismitarbeiter am Patienten nur
unter seiner Aufsicht und Anleitung tétig
werden.

Zu nennen ist schlieBlich die Rontgenver-
ordnung (R6V). Nach den einschligigen
Vorschriften der R6V darf nur der Zahnarzt
die rechtfertigende Indikation zur Anwen-
dung von Réntgenstrahlung stellen, der die
erforderliche Fachkunde Strahlenschutz
besitzt. Die technische Durchfiihrung der
Anwendung von Rontgenstrahlen kann
dagegen an nichtérztliche Mitarbeiter dele-
giert werden, die dafiir die Qualifikation
nach der ROV oder die erforderlichen
Kenntnisse im Strahlenschutz besitzen.

lll. Delegation zahnarztlicher
Leistungen

§ 1 Abs. 5 ZHG erlaubt die Ubertragung
von einzelnen, nicht abschlieend aufgeli-
steten Tatigkeiten an dafiir qualifiziertes
nicht approbiertes Personal mit abgeschlos-
sener Ausbildung (sog. Delegation). Wegen
der hochstpersonlichen Leistungspflicht des
Zahnarztes konnen zahndrztliche Leistun-
gen durch Einsatz nicht zahnérztlichen Per-
sonals nicht beliebig vermehrt werden.
Unter fachlichen und wirtschaftlichen
Gesichtspunkten ist es jedoch nicht erfor-
derlich, alle Leistungen an Patienten nur
von approbierten Zahnérzten durchfithren
zu lassen.

§ 1 Abs. 5 ZHG hat folgenden Wortlaut:
»Approbierte Zahndrzte kénnen insbeson-
dere folgende Tatigkeiten an dafiir qualifi-
ziertes Prophylaxe-Personal mit abgeschlos-
sener Ausbildung wie zahnmedizinische
Fachhelferin, weitergebildete Zahnarzthel-
ferin, Prophylaxehelferin oder Dental-
Hygienikerin delegieren: Herstellung von
Roéntgenaufnahmen, Entfernung von wei-
chen und harten sowie klinisch erreichbaren
subgingivalen Beldgen, Fiillungspolituren,
Legen und Entfernen provisorischer Ver-
schliisse, Herstellung von Situationsab-
driicken, Trockenlegen des Arbeitsfeldes
relativ und absolut, Erkldrung der Ursache
von Karies und Parodontopathien, Hinweise
zu zahngesunder Erndhrung, Hinweise zu

héuslichen  Fluoridierungsmafinahmen,

Motivation zu zweckmafBiger Mundhygiene,
Demonstration und praktische Ubungen zur
Mundhygiene, Remotivation, Einfirben der
Zéhne, Erstellung von Plaque-Indizes,
Erstellung von Blutungs-Indizes, Kariesrisi-
kobestimmung, lokale Fluoridierung z.B.
mit Lack oder Gel, Versiegelung von karies-
freien Fissuren.*

§ 1 Abs. 6 ZHG enthilt fiir die Delegation
kieferorthopédischer Leistungen eine &hnli-
che Regelung. Die delegierten Mafinahmen
bleiben zahnérztliche Leistungen. Deshalb
ist die Ubertragung an nicht approbiertes
Personal nur unter engen Voraussetzungen
zuléssig.

Generell kann gesagt werden, dass die
zahndrztliche Begleitung sich an der zahn-
medizinischen Komplexitit und Geféhrlich-
keit der MaBinahme im individuellen Patien-
tenfall sowie an den jeweiligen Qualifikatio-
nen des Hilfspersonals zu orientieren hat.
Gefahrenndhe, Komplikationsdichte und
Krankheitsbild konnen im konkreten Einzel-
fall eine Delegation auch ausschlief3en.

IV. Delegationsrahmen der
Bundeszahnarztekammer fiir
Zahnmedizinische Fachangestellte

Der Vorstand der Bundeszahndrztekammer
hat am 16. September 2009 einen ,,Delega-
tionsrahmen fiir Zahnmedizinische Fachan-
gestellte” beschlossen.

Bei der Delegation bestimmter Tatigkeiten
an daflir qualifiziertes Prophylaxe-Personal
mit abgeschlossener Ausbildung wie Zahn-
medizinische Fachhelferin, weitergebildete
Zahnarzthelferin, Prophylaxehelferin oder
Dental-Hygienikerin sind folgende Grund-
sdtze zu beachten:

Es handelt sich um eine delegationsfa-

hige Leistung nach § 1 Abs. 5 Z.

Die konkrete Leistung erfordert nicht

das hochstpersonliche Handeln des

Zahnarztes.

Die Mitarbeiterin ist zur Erbringung

der Leistung qualifiziert.

Der Zahnarzt tiberzeugt sich personlich

von der Qualifikation der Mitarbeite-

rin.

Der Zahnarzt ordnet die konkrete Lei-

stung an (Anordnung).

Der Zahnarzt erteilt die fachliche Wei-

sung (Weisung).

Der Zahnarzt tiberwacht und kontrol-

liert die Ausfithrung (Aufsicht).

Dem Patienten ist bewusst, dass es sich

um eine delegierte Leistung handelt.

Der Zahnarzt ist fiir die delegierte Leis-

tung in gleicher Weise personlich ver-
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antwortlich und haftet fiir diese in

gleicher Weise wie fiir eine personlich

erbrachte Leistung (Verantwortung).
Der Zahnarzt hat somit den Einsatzrahmen
fiir jede seiner Mitarbeiterinnen individuell
festzulegen und dies moglichst schriftlich
zu dokumentieren, wie auch Anordnungen
fiir den konkreten Behandlungsfall zu tref-
fen.

Wihrend des Einsatzes muss der Zahn-
arzt jederzeit fiir Riickfragen, Korrekturen
oder bei Komplikationen zur Verfiigung ste-
hen. Im Rahmen seiner Aufsichtspflicht
muss er liberwachen, dass seine Mitarbeiter-
innen seine Anordnungen und Weisungen
beachten, den festgelegten Rahmen nicht
tiberschreiten und die Tétigkeit insgesamt
ordnungsgemél durchfiihren.

Bei Beendigung des Einsatzes kontrol-
liert der Zahnarzt im konkreten Einzelfall
die OrdnungsmaiBigkeit der Leistung und
trifft alle weiteren Anordnungen. Insgesamt
begleitet damit der Zahnarzt von Anfang der
Anordnung bis zum Ende des Einsatzes das
Tétigwerden seiner Mitarbeiterinnen. Die
Einhaltung dieser Delegationsgrundsitze
stellt zugleich eine Maflnahme wirksamer
Qualitétssicherung in der zahnérztlichen
Praxis dar.

V. Qualifikation

Art, Inhalt und Umfang der Delegation hén-
gen von verschiedenen gesetzlichen Vorga-
ben, der Qualifikation der Mitarbeiterinnen
wie von der Art der Leistung und von
Befund und Diagnose des konkreten Krank-
heitsfalles sowie der Compliance des
Patienten ab.
Nach ZHG ist Voraussetzung fiir eine
Delegation
a) ein abgeschlossene Ausbildung i.S.d.
Berufsbildungsgesetzes (BBiG) wie
zur Zahnmedizinischen Fachangestell-
ten (ZFA) oder zur Zahnarzthelferin
(ZAH) sowie
b) eine ausreichende Qualifikation der
Mitarbeiterin fiir die ilibertragenen
Aufgaben.
Allgemein gilt, dass je qualifizierter die
Mitarbeiterin ist, desto mehr Leistungen an
sie delegiert werden konnen. Durch Fortbil-
dungsmafinahmen der ZFA z.B. durch IP-
Kurse und Aufstiegsfortbildungen i.S.d.
BBiG zur
ZMP — Zahnmedizinische Prophylaxe-
Assistentin,
ZMF — Zahnmedizinische Fachassis-
tentin und
DH - Dental-Hygienikerin
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konnen weitergehende Qualifikationen
erworben werden. Diese eroffnen weiterge-
hende Delegationsmdglichkeiten, sofern
sich der Zahnarzt von der dadurch ver-
mittelten Eignung der Mitarbeiterin iiber-
zeugt hat. Der Zahnarzt muss ferner in
regelmafigen Zeitabstdnden priifen, ob die
Voraussetzungen weiter gegeben sind, da im
Haftungsfall eine Entlastung nur mdglich
ist, wenn der Zahnarzt nachweisen kann,
dass er sowohl in der Auswahl wie in der
Uberwachung die erforderliche Sorgfalt hat
walten lassen.

An Auszubildende zur Zahnmedizini-
schen Fachangestellten diirfen keine zahn-
arztlichen Leistungen delegiert werden.

Berufliche Qualifikation nach staatlich
genehmigten Priifungsordnungen

Die Zahndrztekammern sind nach den
Heilberufsgesetzen der Lander und dem
Berufsbildungsgesetz fiir die Qualifizie-
rung und die Durchfithrung der Priifung
zustdndig. Die Fortbildungs- und Pri-
fungsinhalte ergeben sich aus staatlich
genehmigten Priifungsordnungen. Dadurch
ist eine hohe und einheitliche Qualifikation
gewdhrleistet.

Zahnmedizinische Fachangestellte
(ZFA)

Anerkanntes Berufsbild fiir die Zahnmedi-
zinische Fachkraft gem. BBiG in dualer

dreijahriger Berufsausbildung. Wahrend der
Berufsausbildung ist eine Delegation nach
zutreffender Ansicht der Bundeszahnirzte-
kammer nicht zuléssig.

Fortgebildete Zahnmedizinische
Fachangestellte
Zusitzlich erworbene und durch Kammer-
prifung nachgewiesene Qualifikationen in
beruflichen Teilbereichen erdffnen delega-
tionsfahig Leistungen in einem entspre-
chend erweiterten Einsatzrahmen, z.B. in
folgenden Bereichen:

Prophylaxe

Prothetische Assistenz und

Kieferorthopadische Assistenz

Zahnmedizinische
Prophylaxeassistentin (ZMP)

Eine umfassende und speziell ausgerichtete
Aufstiegsfortbildungsmafinahme gem. § 54
BBiG mit Qualifikation zur Fachkraft fiir
Individualprophylaxe in allen Bereichen der
Zahnarztpraxis wie z.B. Zahnerhaltung,
Parodontologie und Implantologie mit
einem Fortbildungsumfang von mindestens
400 Stunden.

Zahnmedizinische Fachassistentin (ZMF)
Systematische und umfassende Aufstiegs-
fortbildungsmalinahme gem. § 54 BBiG mit
einem Fortbildungsumfang von mindestens
700 Stunden.

Dental-Hygienikerin (DH)

Eine breit geficherte anspruchsvolle Auf-
stiegsfortbildung gem. § 54 BBiG mit Qua-
lifikation zur Fachkraft fiir die Begleitung
und Nachsorge der Parodontitistherapie, die
mit ihrer Fachkompetenz eine entscheidende
Schliisselfunktion in der praventiven und
therapeutischen Tatigkeit tibernimmt. Der
Fortbildungsumfang betrdgt mindestens 950
Stunden.

Die Voraussetzungen bei den letzten drei
Aufstiegsfortbildungen fiir die Teilnahme,
die Inhalte der Fortbildung und der Priifung
ergeben sich aus der staatlich genehmigten
Priifungsordnung der Kammer.

Kontaktadresse:
Rechtsanwalt Rudolf Giinter
Fachanwalt fiir Medizinrecht
WOTAXlaw Partnergesellschaft
Krefelder StraBe 123

52070 Aachen

Tel.: 0241/92042-0

Email: r.guenter@wotax.de

— Literatur beim Autor —

Teil 2 mit den Hinweisen flir die Fluori-
dierung in der Gruppenprophylaxe lesen
Sie in der nédchsten Ausgabe des Zahn-
arztlichen Gesundheitsdienstes.

Erfolgreiche Hilfsarbeit auf vier Kontinenten

Am 27. Januar jdhrte sich die Schirm-
herrschaft der Bundeszahnirztekammer
(BZAK) zum ersten Mal: 2010 wurde die
BZAK offizielle Schirmherrin fiir die Stif-
tung Hilfswerk Deutscher Zahndrzte fiir
Lepra- und Notgebiete (HDZ) und besiegel-
te damit die langjéhrige Kooperation.

,»Das vergangene Jahr war ein Jahr vieler
Naturkatastrophen®, berichtet Dr. Klaus
Winter, Vorsteher der Stiftung HDZ, ,,wir
sind froh, dass wir mit Hilfe so vieler Kol-
legen und Forderer umfangreiche Sofort-
hilfemafBinahmen fiir die Menschen in den
Katastrophengebieten durchfithren konn-
ten. Die mit Hilfe der Bundeszahnirzte-
kammer versandten Spendenaufrufe fiir
Haiti und Pakistan wurden gehort —
250.000,- Euro wurden aus der Kollegen-
schaft hierfiir gespendet — ein toller
Erfolg!“ so Winter. Durch die kontinuierli-

che Spendenbereitschaft deutscher Zahn-
arzte konnte die Stiftung in 2010 gut eine
Millionen Euro in iiber 40 Projekte in
Asien, Afrika, Stidamerika und Europa
investieren.

,,Die Projekte des HDZ sind so vielfaltig
wie die Lander, in denen sie durchgefiihrt
werden, die Liste der Erfolge lang®, besta-
tigt der Prasident der Bundeszahnarztekam-
mer, Dr. Peter Engel. ,,Umsetzen lassen sie
sich aber nur, wenn Kollegen und Helfer
sich engagieren, ergdnzt Winter. ,,Die
Bundeszahnarztekammer wird das Hilfs-
werk weiterhin mit den ihr zur Verfliigung
stehenden Mitteln unterstiitzen. Wir danken
der Zahnirzteschaft fiir ihre Mithilfe”, so
Engel weiter.

Das HDZ ist die grofite zahnarztliche
Hilfsorganisation und weltweit seit {iber
24 Jahren tdtig. Jahresbericht 2010:
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Fotoquelle: www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/
soziale/hdz/pakistan_quelle_dahw_wuerzburg.jpg

www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/soziale/
hdz/Projekte_2010.pdf
Ganz aktuell bitten BZAK und HDZ um
Hilfe und Unterstiitzung fiir die von der im
Mirz 2011 betroffene japanische Bevolke-
rung. Einzelheiten finden Sie unter:
www.hilfswerk-z.de
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Von links nach rechts: Joachim Becker, Pantelis Petrakakis, Karin Knufmann-Happe, Dr. Harald Michels, Dr. Roswitha

Voigt, Dr. Ute Teichert-Barthel, Gesundheitsminister Dr. Philipp Rosler, Dr. Sabine Breitenbach, Dr. Thomas Menn

Vorstande von BZOG und BVOGD
zu Gast bei Minister Rosler in Berlin

Am 23. Februar 2011 waren die Vorstinde
der Bundesverbdnde der Zahnirzte des
offentlichen Gesundheitsdienstes (BZOG)
und der Arztinnen und Arzte des offent-
lichen Gesundheitsdienstes (BVOGD) zu
Gast bei Bundesgesundheitsminister Dr.
Phillipp Résler. Das einstiindige Gesprach
fand im Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMQG) statt, das in der Berliner Friedrich-
straBe ganz in der Nahe des bekannten
Friedrichstadtpalastes liegt. Berlin présen-
tierte sich an diesem Tag in seinem Haupt-
stadtglanz und zeigte sich trotz winterlich
kalter Temperaturen von seiner Sonnenseite.

Auch das gemeinsame Gesprich in einer
harmonischen und entspannten Atmosphére
hinterlie bei den Vorstinden von BZOG
und BVOGD einen sehr positiven Eindruck.
Aus den Fachabteilungen des Gesundheits-
ministeriums waren anwesend Frau Knuf-
mann-Happe, Herr Prof. Kramer und Frau
Dr. Voigt aus der Abteilung Gesundheits-
schutz, Krankheitsbekampfung und Biome-
dizin des BMG sowie Herr Becker von der
Abteilung Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung. Zentrale Themen des
Gespraches waren der Nachwuchsmangel
bei Arztinnen und Arzten im 6ffentlichen
Gesundheitswesen, die anstehende Ande-
rung des Gesetzentwurfs zur Verbesserung
der Krankenhaushygiene sowie die Alters-
zahnmedizin.

Die 1. Vorsitzende des BVOGD, Dr. Ute
Teichert-Barthel sowie ihre Vorstandskolle-

gen Dr. Harald Michels und Dr. Thomas
Menn betonten die Wichtigkeit einer Beru-
fung von Vertretern des offentlichen
Gesundheitswesens in die Kommission fiir
Krankenhaushygiene. Die infektionshygie-
nische Uberwachung unter anderem von
Krankenhdusern, Einrichtungen fiir ambu-
lantes Operieren, Alten- und Pflegeeinrich-
tungen obliegt nach den jetzigen Regelun-
gen des Infektionsschutzgesetzes den
Gesundheitsdmtern. Dadurch verfligt der
offentliche Gesundheitsdienst (OGD) iiber
ein breites Erfahrungswissen auf dem
Gebiet der Hygiene. Der Vorstand des
BVOGD iiberreichte Minister Rosler zum
Abschluss und zur Bekréftigung seiner
Argumentation die ausfiihrliche Stellung-
nahme, die der BVOGD gemeinsam mit
den Deutschen Gesellschaften fiir Kranken-
haushygiene (DGKH) sowie Umweltmedi-
zin und Priventivmedizin (GHUP) verfasst
hat. Dr. Michels betonte die Wichtigkeit der
Einbindung des OGD und seiner Expertise
im Besonderen im Hinblick auf den demo-
grafischen Transformationsprozess in eine
Lalternde Gesellschaft. Die damit verbun-
dene, zunehmende Versorgung von alten
und pflegebediirftigen Menschen im hius-
lichen Umfeld und in Pflegeheimen fordert
die Gesundheitsamter bei der infektionshy-
gienischen Uberwachung umso stirker.

In einem kurzen Statement griffen die 1.
und 2. Vorsitzenden des BZOG Pantelis
Petrakakis und Dr. Sabine Breitenbach die
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Argumentation von Dr. Michels auf und
nutzten sie zur Uberleitung, um auf neue
Aufgaben der Zahnérztinnen und Zahnérzte
im OGD einzugehen. Sie wiesen darauf hin,
dass der OGD verstirkt in die Aufgabenfel-
der der Alterszahnmedizin eingebunden
werden muss, da er durch seine fachliche
Unabhéngigkeit und seinen grofien Erfah-
rungsschatz in der Pravention und Gesund-
heitsférderung einen idealen Partner fiir die
Akteure in diesem Bereich darstellt. Herr
Minister Rosler zeigte grofles Interesse
daran, diese Anregung weiterzuverfolgen.

Unlidngst wurden im Ministerium die
Notstdnde in der Pflege von Senioren
erkannt und die Rufe nach mehr Pflegefach-
kriften, mehr Entbiirokratisierung und letz-
tendlich einer besseren Finanzierung
gehort. Das von Herrn Minister Rosler im
letzten Jahr angekiindigte und nun umge-
setzte Vorhaben, das Jahr 2011 zum ,,Pfle-
gejahr zu machen, zeigt, dass es sich bei
den Versprechen aus dem BMG nicht um
reine Absichtsbekundungen handelte.

Die Problematik der préventiven zahnme-
dizinischen Unterversorgung bei den Senio-
ren ist im BMG seit geraumer Zeit ein
Thema — nicht zuletzt auch durch das Alten-
und Behinderten-Konzept (AuB) ,,Mundge-
sund trotz Handicap und hohem Alter* der
Bundeszahnérztekammer (BZAK) und der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
(KZBV). Das AuB-Konzept strebt eine
Erweiterung des § 22 des Fiinften Sozialge-
setzbuches (SGB V) auf die Gruppe der
Senioren an und wurde im Oktober letzten
Jahres mit einer grofen Veranstaltung in
Berlin einer breiten Fachoffentlichkeit vor-
gestellt (sieche auch der Artikel von Herrn
Dr. Dietmar Oesterreich im Zahnérztlichen
Gesundheitsdienst Nr. 3/10).

Am Ende des Treffens im BMG verlieflen
die Vorstinde des BVOGD und des BZOG
Berlin mit der Aussicht auf weitere Gespra-
che und eine kontinuierliche Einbindung bei
der Weiterentwicklung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes. Fiir den BZOG bedeu-
tet das Gesprich mit dem Minister die
Eroffnung neuer Méglichkeiten. Mit Unter-
stiitzung des BMG konnten die Zahndrzt-
lichen Dienste neue Wege in der kommuna-
len Pravention und Gesundheitsforderung
fiir die Zielgruppe der Senioren beschreiten.
Der Vorstand des BZOG wird Sie, licbe
Kolleginnen und Kollegen, weiterhin im
Zahnérztlichen Gesundheitsdienst {iber Ent-
wicklungen und Neuigkeiten informieren.

Pantelis Petrakakis
1. BZOG-Vorsitzender
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Aufruf zur Kundgebung in Trier am 12. Mai 2011,
12:15 Uhr auf dem Viehmarktsplatz

,Wir arbeiten fiir lhre Gesundheit — aber nicht fiir ein Gehalt 2. Klasse!”

Seit Herbst des vergangenen Jahres verhan-
deln sowohl verdi und dbb-Tarifunion als
auch der Marburger Bund mit der Vereini-
gung der kommunalen Arbeitgeberverbin-
de tiber die tarifrechtliche Gleichstellung
der Arzte im OGD mit den Klinikirzten.
Bisher wurde von Seiten der Arbeitgeber
noch kein akzeptables Angebot unterbrei-
tet. Deshalb ruft der Vorstand des BVOGD
auf, den 61. Wissenschaftlichen Kongress
des Bundesverbandes der Arztinnen und
Arzte des Offentlichen Gesundheitsdien-
stes e.V. und des Bundesverbandes der
Zahnirzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes e.V. in Trier fiir eine offentlich-
keitswirksame Aktion zu nutzen. Der Vor-
stand des BZOG unterstiitzt diesen Aufruf.

Am Mittag des Eroffnungstages treffen
sich die Kongressteilnehmer direkt vor
dem Eingang der Europahalle, in der der
Kongress stattfindet, im Arztkittel zu
einer Kundgebung. Die Bundesvorsitzen-
de des BVOGD, Frau Dr. Teichert-Bar-
thel, wird auf der Veranstaltung unser
Anliegen darlegen.

Nur eine grofle Teilnehmerzahl wird
wahrgenommen! Deshalb geht die Bitte
an alle, dem Aufruf zu folgen und auch
die anderen Kolleginnen und Kollegen
dariiber zu informieren.
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