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BROG

Dr. Petra Haak

Erstmals ist das Land Brandenburg Gastgeber flir einen
wissenschaftlichen Kongress der Bundesverbénde der Arzte
und Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes.
Tagungsort des 56. Kongresses, der vom 11. bis zum 13.
Mai 2006 stattfindet, wird die Kleiststadt Frankfurt(Oder)
sein.

Die Stadt ist 751 Jahre alt und in einer ganz besonde-
ren Lage: an der Nahtstelle zwischen West- und Osteuropa,
zwischen der alten und neuen Europdischen Union, mitten
im groBen Europa. So lautet das Kongress-Motto entspre-
chend: ,Offentlicher Gesundheitsdienst ohne Grenzen in
der neuen Mitte Europas”.

Dieses Motto ist zukunftsorientiert, interessant und ldsst
ausreichend Freirdume zum wissenschaftlichen Austausch
zwischen den Tagungsteilnehmerinnen und Teilnehmern.
Mit ihrem Festvortrag wird uns die Prasidentin der Europa-
Universitat Viadrina, Frau Prof. Dr. Gesine Schwan, eine
besondere Sichtweise vermitteln.

Die Stadt Frankfurt(Oder) ist ein Kongressort der kurzen
Wege. Die Veranstaltungen finden im Kleist Forum
Frankfurt statt, das bequem vom Bahnhof aus zu Ful3 zu
erreichen ist. Die polnische Nachbarstadt Slubice ist tiber
die Stadtbriicke in ca. 10 Minuten FuBweg vom Tagungsort
erreichbar, so dass sich selbst ein Ausflug in den
Tagungspausen lohnt. Die Biirger in Frankfurt(Oder) und in
Slubice zeigen tagtaglich, dass die Oder nicht trennt, son-
dern verbindet. Beispielhaft dafiir sind die Zusammenarbeit
zwischen der Europa-Universitdt und dem Collegium Polo-
nicum, der Besuch der Euro-Kita durch Kinder der Nachbar-
stadt sowie der Einkaufstourismus, der auf beiden Seiten
der Oder praktiziert wird.

Die Landesstelle Brandenburg des BZOG wird iiber eine
strukturelle Besonderheit berichten. Ein Beispiel wie weit
die Grenzen des Offentlichen Gesundheitsdienstes reichen
kénnen. Die Umsetzung der Gruppenprophylaxe erfolgt auf
regionaler Ebene durch die Gesundheitsamter. Im Jahr
1993 haben die Partner der Vereinbarung diese Regelung
getroffen und auf Landesebene koordinieren der Beirat fiir
Zahngesundheit und das Biiro der zahnérztlichen Gruppen-
prophylaxe die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen,
der Landeszahnarztekammer, dem Gesundheitsministerium
und den kommunalen Spitzenverbanden.

Ein vielseitiges Tagungsprogramm ist vorbereitet. So
werden die zahnmedizinische Prophylaxe flir Patienten mit
Behinderungen, die Kinderernahrung in Deutschland sowie
die Zugangswege zur Nutzung bestehender Prophylaxe-
systeme flir Kinder mit frithkindlicher Milchzahnkaries
Kongressthemen sein. AuBerdem wird sich das zahnérztli-
che Programm des Kongresses mit dem Themenkreis der
gesundheitspsychologischen Aspekte bei praventiven
MaBnahmen befassen.

Besuchen Sie den OGD-Kongress 2006 in der neuen
Mitte Europas, die Landesstelle Brandenburg sowie die
Einwohner der Stadt Frankfurt(Oder) freuen sich auf Sie!

Dr. Petra Haak
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Zahnhygiene in
Altenheimen des
Rhein-Neckar-
Kreises und der
Stadt Heidelberg

Ergebnisse einer Umfrage

U. Niekusch, O. Bock-Hensley

Spatestens mit Erscheinen des
Bestsellers ,Das Methusalem-Komplott"
[1] war es Allen bewusst: Der Anteil
an alteren Menschen nimmt in den
nachsten Jahren stetig zu. Wahrend
einerseits die Geburtenrate sinkt, steigt
auf der anderen Seite der Anteil alterer
Personen. Hatten Kinder, die im Jahre
1900 geboren wurden, eine durch-
schnittliche Lebenserwartung von nur
42 bis 46 Jahren, lag rund 100 Jahre
spater die mittlere Lebensspanne bei
74 Jahren fiir Manner und Giber 80
Jahren fiir Frauen. Zwar wird sich diese
Entwicklung nicht kontinuierlich fort-
setzen, dennoch schatzen Experten
die durchschnittliche Lebensdauer im
Jahr 2080 auf 79 bis 83 Jahre bei
Mannern und auf 85 bis 89 Jahre bei
Frauen [2]. Die Zahl der 70-Jéhrigen
wachst von 10 Millionen auf etwa 18
Millionen im Jahr 2040. 100 Personen
zwischen 20 und 64 Jahren stehen
dann 53 iiber 65-Jahrige gegeniiber
(Abb. 1).

Abb. 1: Altenquotient ,65".

Anzahl iiber 65-jahriger je 100 Personen
im Alter zwischen 20 bis 64 Jahren
(Quelle: Stat. Bundesamt 2000)
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Und wenn es ihn auch gibt, den
ristig-agilen Mittachtziger, der zum
Golfen nach Mallorca jettet oder als
spat geborener Doktor im Horsaal
seine Erflillung findet. Er ist eher die
Ausnahme als die Regel. Die Realitat
zeigt uns ein anderes Bild. Sehr alte
Menschen bauen irgendwann ab -
korperlich und geistig. Sicher, man
kann mit 70 noch am Marathonlauf
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teilnehmen, mit 78 noch Papst wer-
den und kluge Biicher schreiben.
Spatestens jenseits der 85 erreichen
wir jedoch die Grenzen des Mdglich-
keitsmenschen. Das Lernpotenzial geht
verloren, Wohlbefinden, Lebenszufrie-
denheit, soziale Einbettung schwin-
den. ,Der Lebensweg im hohen Alter
gerdt zum Leidensweg", so der
Berliner Altersforscher Paul Baltes [3].

.Generation Pflege" betitelt denn
auch der Spiegel [4] provozierend die
kommenden Probleme und stellt fest,
dass ,seit 1996 (...) die Zahl der sta-
tiondr Betreuten um etwa 70 Prozent
auf rund 650 000 gestiegen (ist). In
den kommenden drei Jahrzehnten
werden 500 000 weitere Betten be-
nétigt".

Einhergehend mit der Pflegebeddirf-
tigkeit alter und sehr alter Menschen
(Tab. 1) ergeben sich in der zahnmedi-
zinischen Versorgung trotz der Fort-
schritte in der Prophylaxe und den
restaurativen Therapiemdglichkeiten
erhebliche Defizite. Das zeigen die Er-
gebnisse verschiedener zahnarztlicher
Untersuchungen in Alten- und Pflege-
heimen [5,6,7,8,9,10].

So konnte eine Studie zur Mund-
hygiene und zum Gebisszustand von
betreuten Senioren im Freistaat Sachsen
bei Giber 50 Prozent der untersuchten
Bewohner eine Behandlungsnot-
wendigkeit ermitteln. Uber 40 Prozent
derUntersuchten wiesen Mundschleim-
hauterkrankungen auf und in 35 Pro-
zent der Félle musste an vorhandenem
Zahnersatz ein ungeniigender Hygiene-
zustand festgestellt werden [11]. Eine
regelmaBige zahnarztliche Kontrolle
ist zwingend notwendig, zumal viele
Allgemeinerkrankungen, aber auch
Dauermedikationen, erste Symptome
und Nebenwirkungen im orofazialen
Bereich zeigen (Tab. 2).

2002 kam eine Dissertation der
Universitat GieBen zu der erniichtern-
den Feststellung, dass in der unter-
suchten geriatrischen Fachabteilung
52 Prozent der untersuchten Patienten
ihren letzten Zahnarztbesuch vor mehr
als einem Jahr hatten, wobei von die-
sen Patienten 61 Prozent seit (iber 5
Jahren nicht mehr zahnérztlich kon-
trolliert wurden. Uber 80 Prozent der
herausnehmbaren prothetischen
Versorgungen waren laut der Studie
korrekturbediirftig, 50 Prozent wiesen
erhebliche Mangel auf. Interessant

Tab.1: Altersdefinition der WHO (zit. n. [13])

50-60 Jahre der alternde Mensch
61-75 Jahre der altere Mensch
76-90 Jahre der alte Mensch

91-100 Jahre
alter als 100 Jahre

der sehr alte Mensch
der langlebige Mensch

Tab. 2: Altersbedingte Veranderungen mit
Wirkung auf die Mundhdhle [12]

e HerzKreislauferkrankungen
(Medikamente senken Speichelfluss und
erzeugen Gingivawucherungen)

* Diabetes mellitus (Mikroangiopathien
und Regenerationsstorungen im
Parodont)

* Depressionen (Antidepressiva senken
Speichelfluss)

¢ Organtransplantationen
(Immunsuppression fordert
Parodontiden)

e Krampfleiden (Antiepileptika fordern
Gingivawucherungen)

e Hauterkrankungen (Medikamente
reduzieren Immunabwehr)

e Allergien
(Mundschleimhautverédnderungen)

« Magenprobleme und Reflux-Osophagitis
(Erosionen aufgrund von Magensaure)

hierbei: Von den 80 untersuchten
Patienten gaben lediglich 35 Prozent
an, dass sie eine regelmaBige zahn-
arztliche Nachuntersuchung fiir eine
sinnvolle MaBnahme zur Erhaltung
der Funktionstilichtigkeit ihres Zahn-
ersatzes halten [13].

Diese erschreckenden Ergebnisse
sind eigentlich unverstandlich, hatte
doch die Zahnarzteschaft schon friih-
zeitig auf die demografische Verande-
rung und die daraus resultierenden
zahnmedizinischen Probleme reagiert.
Bereits Ende der 80er Jahre griindete
sich der Arbeitskreis fir Gerostomato-
logie e.V. und wenige Jahre spater
etablierte die Bundeszahndrztekammer
ein eigenes Referat fiir Alterszahn-
medizin. In der Folge wurden in allen
Kammerbezirken Referenten fiir Alters-
zahnmedizin bestellt. 2002 erarbeite-
te eine Expertengruppe unter Feder-
fithrung der Bundeszahnérztekammer
mit dem Leitfaden ,Praventionsorien-
tierte Zahnmedizin unter den beson-
deren Aspekten des Alters” [14] eine
wissenschaftlich begriindete und pra-
xisnahe Orientierungshilfe mit Tipps
und Hinweisen zur Prophylaxe bei al-
teren Personen, aber auch zur Behand-
lung in der Praxis oder in Pflegehei-
men. Ergdnzt wurde dieses Konzept
durch das ,Das Handbuch der Mund-



hygiene" [15], einen Ratgeber fiir das
Pflegepersonal, der liber die Zahn-
arztekammern an die Alten- und Pflege-
heime verteilt wurde und das compu-
tergestlitzte Trainingsprogramm
,Gesund im Alter - auch im Mund"
des Arbeitskreises fiir Gerostomatolo-
gie e.V..

Hat sich die Situation von é&lteren
Menschen in den Heimen zwischen-
zeitlich nachhaltig verbessert? Um diese
Frage zu beantworten, um Schwach-
stellen aufzudecken und Verbesse-
rungsmoglichkeiten zu erkennen, fiihr-
te das Gesundheitsamt in den Alten-
und Pflegeheimen im Rhein-Neckar-
Kreis und der Stadt Heidelberg eine
Umfrage beim Pflegepersonal durch.

Fragebogenaktion des
Gesundheitsamtes

In Heidelberg und dem Rhein-
Neckar-Kreis (insgesamt ca. 650 000
Einwohner) leben ca. 6000 Menschen
in 73 Alten- und Pflegeheimen. Die
von unterschiedlichen Tragern betrie-
benen Heime verfligen tber bis zu
250 Heimplatze.

Durch die Pflegeversicherung ist
politisch vorgegeben, dass die Mehr-
zahl der Senioren zu Hause (ambulant)
versorgt werden. Wenn dies aus den
unterschiedlichsten Griinden nicht
mehr gewdhrleistet werden kann, er-
folgt die stationdre Versorgung im
Altenheim.

Es ist Aufgabe des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD), die Hy-
giene und die medizinische Versor-
gung zu berpriifen und zu verbessern.
Hierzu stehen MaBnahmen wie ange-
kiindigte bzw. unangekiindigte Heim-
begehungen, Beratungen, Fortbildungs-
veranstaltungen, Fragebogenaktionen
etc. zur Verfiigung. In diesem Rahmen
ist das Gesundheitsamt auch fiir die
Mundhygiene und zahnarztliche Ver-
sorgung mitverantwortlich. Wéahrend
die zahnarztliche Versorgung individu-
ell in einem Arzt-Patientenvertrag ge-
regelt wird, obliegt die Verantwortung
fiir die Mundhygiene dem Pflegeper-
sonal.

Bei Heimbegehungen konnte im-
mer wieder festgestellt werden, dass
die zahndrztliche Versorgung und die
Mundhygiene in den Heimen gro3e

Defizite aufwiesen. Um diese Beobach-

tung zu objektivieren, entschlossen
sich die Autoren, mithilfe einer Frage-
bogenaktion dieses Thema naher zu
beleuchten.

Ziel der Umfrage war:

e DieQualitat der mundhygienischen
Pflege und der zahnmedizinischen
Versorgung festzustellen.

 Versorgungsdefizite zu ermitteln.

e Daten zu erheben, um mit Verant-
wortlichen in die Diskussion zu
kommen.

* Neue Versorgungsstrukturen im
Heim zu diskutieren und langfristig
einzufiihren.

Methode

Im Jahr 2002 wurde ein Fragebogen
an alle 73 Heime im Rhein-Neckar-
Kreis verschickt, mit der Bitte, ihn
durch das Heimpersonal ausfiillen zu
lassen. Die 22 Fragen des Fragebogens
umfassten unterschiedliche Themen:
Bewohnersituation, Ort der zahnérztli-
chen Versorgung, Zahnstatus der
Bewohner, Art der Hilfestellung durch
das Personal, Einsatz von Hilfsmitteln
zur Zahnersatzpflege, eigene Einschat-
zung des Personals beziiglich Zahner-
krankungen und zahnarztlicher Ver-
sorgung.

Ergebnisse

Uber 70 % der Heime beteiligten
sich an der Aktion. Damit waren 77 %
der Heimbewohner erfasst.

Der Zahnstatus der Bewohner
(Abb. 2) wurde vom Pflegepersonal er-
hoben. Rund 70 % der Bewohner hat-
ten eine Vollprothese, Teilprothese
und Restzahne. 11,3 % waren zahnlos
und hatten keine Vollprothese.

6,7 % der Bewohner hatten eine
PEG-Sonde (Perkutane enteroskopi-
sche Gastrostomie), was zahnérztlich
bedeutsam ist, da bei diesen Personen
auf eine besondere Mundpflege
groBer Wert gelegt werden muss.

Die Untersuchung zeigt auch, dass
es fiir 20 % der Heimbewohner auf-
grund ihrer Erkrankung oder Behinde-
rung nicht moglich ist, eine Zahnarzt-
praxis aufzusuchen (Abb. 3). Fiir 30 %
der Senioren ist der Besuch einer
Zahnarztpraxis mit erheblichen Trans-
portproblemen belastet. Lediglich 50 %
der Heimbewohner kénnen ganz ohne
Hilfe oder zumindest mit Unterstiitzung
durch eine Begleitperson eine Zahn-
arztpraxis aufsuchen.

Angesichts dieser Situation ist es
nicht verwunderlich, dass lediglich 32 %
aller Heimbewohner innerhalb der
letzten 12 Monate einen Zahnarztkon-
takt hatten (Abb. 4). Hierbei muss aller-
dings berlicksichtigt werden, dass in
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Abb.2: Zahnstatus der Bewohner

keine Angabe

15,8 %
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Abb. 3: Transport zum Zahnarzt

Transport
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Transport 30 %
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Abb. 4: Kontakt zum Zahnarzt

hat Kontakt
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Abb. 5: Mundhygiene
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Dr. med. dent. Uwe Niekusch
Dr. med. Oswinde Bock-Hensley

zwei groBeren Heimen zahnarztliche
Untersuchungseinrichtungen installiert
sind und alle Heimbewohner regel-
maRig zahnarztlich untersucht werden.
Bezieht man diese Einrichtungen nicht
in die Auswertung ein, so erhielten le-
diglich 28 % der Heimbewohner eine
zahnérztliche Untersuchung innerhalb
der letzten 12 Monate. Mit anderen
Worten: 72 % der Heimbewohner wa-
ren in diesem Zeitraum ohne zahnme-
dizinische Betreuung! Die zahnérzt-
lichen Untersuchungen fanden zu
61,3 % in der Zahnarztpraxis, zu

36,2 % im Heim und zu 2,5 % in der
Universitdtszahnklinik statt.

Wahrend 25 % der Heimbewohner
ihre tagliche Mund- und Zahnhygiene
vollkommen selbststandig erledigen,
sind 75 % auf vollstdndige oder zu-
mindest teilweise Hilfe angewiesen
(Abb.5).Bei Tragern von herausnehm-
barem Zahnersatz pflegen 31,4 %
ihre Teil- oder Vollprothesen selbst,
bei 68,6 % wird der Zahnersatz vom
Pflegepersonal gereinigt. Lediglich
1,2 % der Bewohner benutzen eine
elektrische Zahnbirste. In 4 Heimen
waren zum Zeitpunkt der Befragung
Ultraschallbader zum Reinigen von
Voll- und Teilprothesen vorhanden.

Im Rahmen einer Selbstbewertung
wurde das Personal gebeten, seinen
Kenntnisstand bei der Erkennung von
Erkrankungen im Mundbereich und zu
altersspezifischen ProphylaxemaRBnah-
men einzuschétzen. Bis auf ein Heim
gaben die befragten Heime an, dass
sie Erkrankungen im Mundbereich er-
kennen wiirden. 33 % der Heime halt
eine Schulung im zahnmedizinischen
und mundhygienischen Bereich fiir
nicht erforderlich.

Interessant: Trotz der objektiv un-
befriedigenden Situation geben 83 %
der Heime der zahnmedizinischen
Versorgung in ihrer Einrichtung die
Noten ,sehr gut”, ,qut” und ,befriedi-
gend”.
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Schlussfolgerungen

Die zahnmedizinische Versorgung
in den Heimen in Heidelberg und dem
Rhein-Neckar-Kreis ist nicht befriedi-
gend. Zwei von drei Bewohnern haben
keinen regelmaBigen Kontakt zum
Zahnarzt und werden nicht zahnarzt-
lich behandelt. Die Griinde hierfir
sind vielschichtig. Fehlendes Problem-
bewusstsein bei Heimpersonal und
Heimbewohnern, schwierige Erreich-
barkeit von Zahnarztpraxen bzw. nicht
behindertengerecht eingerichtete Pra-
xen, zu wenig Zahnérzte, die Heimbe-
suche vornehmen. Vor allem das Trans-
portproblem wird unterschatzt. Die
Mehrzahl der Bewohner ist auf Begleit-
personen angewiesen. Bei immer knap-
per werdendem Pflegepersonal kann
dies nurin Ausnahmefallen vom Pflege-
personal tibernommen werden. All zu
oft unterbleibt so der nétige Praxis-
besuch.

Die Mund- und Zahnhygiene spielt
im Heimalltag eine untergeordnete
Rolle. Das Wissen, Hilfsmittel einzu-
setzen, ist bei den Pflegekraften unzu-
reichend vorhanden. So kann bei Heim-
begehungen immer wieder beobach-
tet werden, dass zur Inspektion der
Mundhohle nicht mit Licht, z. B. einer
kleinen Taschenlampe, gearbeitet
wird. Elektrische Zahnbiirsten, Drei-
kopfzahnbiirsten oder Zahnbiirsten
mit altengerecht verdicktem Handgriff,
die die Mundhygiene erleichtern, haben
sich noch nicht durchgesetzt. Die
Reinigung der Prothesen wird nach
wie vor lediglich mit Reinigungsta-
bletten durchgefiihrt, obwohl die
Verwendung einer Prothesenblirste
oder gegebenenfalls eines Ultraschall-
gerates effektiver ware.

Die Befragung zeigt, dass das
Personal sein Wissen beziiglich der
Erkrankungen im Mundbereich Gber-
schatzt. Dazu passt, dass ein Drittel
der Heime eine Schulung in diesem
Bereich fiir nicht erforderlich halt.
Dazu passt aber auch, dass 83 % der
Heime die zahnmedizinische Versor-
gung ihrer Heimbewohner als sehr
gut bis befriedigend einschatzt, ob-
wohl, wie bereits erwdhnt, zwei Drittel
der Bewohner iiberhaupt keinen
Kontakt zum Zahnarzt haben.

Aus den Daten der Fragebogenak-
tion wird deutlich, dass die zahnmedi-
zinische Versorgung und die mundhy-
gienische Pflege im Heim dringend
verbessert werden muss!

Um eine bessere Versorgung im
Heim organisieren zu kdnnen, missen
Zahnarzte besser (iber die spezifischen
Situationenim Heim informiert werden.
Es kénnten Mdglichkeiten geschaffen
werden, dass fiir ein Heim ein nieder-
gelassener Zahnarzt als ,Heimzahn-
arzt" verantwortlich ist. Mit einem
mobilen Zahnarztkoffer, der fir die
Region vorhanden sein misste, kénn-
ten die technischen Voraussetzungen
zur zahnarztlichen Behandlung im
Heim verbessert werden. Wiinschens-
wert ware natiirlich auch, wenn in
groBen Heimen eine zahnarztliche
Untersuchungseinrichtung vorhanden
ist. Entsprechend den zahnérztlichen
Untersuchungen in Schulen ware es
vorstellbar, dass durch den OGD ein
Screening auch bei Altenheimbewoh-
nern durchgefiihrt wird, damit an-
schlieBend, entsprechend dem Wunsch
des Heimbewohners, ein Zahnarzt mit
der Behandlung beauftragt werden
kann.

Fazit

Vor Ort miissen neue Wege gefun-
den werden, um die zahnérztliche
Situation der Heimbewohner zu ver-
bessern. Die Verantwortlichkeit liegt
bei der Gesundheitspolitik, der Zahn-
arztekammer, den Altenheimen, den
Patientenorganisationen und dem OGD.

Das Gesundheitsamt und die regio-
nalen Arbeitsgemeinschaften fiir Zahn-
gesundheit kdnnten dabei vor Ort
Vernetzungsfunktionen ibernehmen.

Autoren:

Dr. med. dent. Uwe Niekusch
Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis
Arbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit

Dr. med. Oswinde Bock-Hensley
Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis
Kurflirstenanlage 38-40

D-69115 Heidelberg
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Gesund im Alter -
auch im Mund

V. de Moura Sieber,
S. Trapp, I. Nitschke

Lebensqualitdt und Wohlbefinden
im Alter sind auch abhéngig von einer
guten Mundgesundheit. Ergebnisse
der Deutschen Mundgesundheits-
studie Il (DMS 111, 1997) belegen,
dass 75 % der 65- bis 74-Jahrigen in
Deutschland noch lber eigene Zdhne
verfligen. Die zahnmedizinische
Betreuung der Senioren erhalt damit
einen neuen Stellenwert. Neben dem
Zahnersatz miissen auch die eigenen
Zahne griindlich und umfassend ge-
pflegt werden, um oralen Krankheiten
vorzubeugen und die allgemeine
Gesundheit zu starken. Es ist jedoch
bekannt, dass bei pflegebediirftigen
Menschen Defizite in der Oralhygiene
vorhanden sind.

Geeignete Schulungen sind not-
wendig, um die in der Pflege tatigen
Personen fiir die Wichtigkeit der
Mundgesundheit als Bestandteil des
allgemeinen Wohlbefindens zu sensi-
bilisieren.

Das Fortbildungs- und Lernpro-
gramm ,Gesund im Alter - auch im
Mund” wurde in Zusammenarbeit mit
Dr. med. dent. Ina Nitschke entwickelt
und richtet sich an Pflegekrafte, Arzte
und pflegende Angehdrige.

Ziel des Trainingsprogramms ist es,
in anschaulicher und versténdlicher
Form eine Hilfestellung fiir die in der
Pflege tatigen Personen zu geben.
Hinweise und Tipps sollen helfen, die
Wichtigkeit der tdglichen Mundhygiene
zu erldutern und deren Durchfithrung
zu erleichtern. Es handelt sich um ein
individuelles, computergestiitztes
Trainingsprogramm, welches vier
Kapitel mit Videosequenzen und um-
fangreichem Bildmaterial beinhaltet.
Jedes Kapitel schlieBt mit einem klei-
nen Wissenstest ab.

Inhalt:

1. Zahne von A bis Z

Einfihrung in die Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde
2. Mundkrankheiten

Vernachldssigung der Mund-

gesundheit: Folgen, Krankheits-

bilder

3. Schutz fiir Zdhne und Zahnfleisch
Was kann ich fir meine
Mundgesundheit tun?

: Gesund im Alter -
£ auch im Mund

4. Mundhygiene in der Pflege
Was kann ich fiir pflegebediirftige
Menschen tun?

Anhand des Kapitels 3 ,Schutz fiir
Zahne und Zahnfleisch” werden im
folgenden kurz Teile des umfangrei-
chen Inhaltes der CD-ROM beschrie-
ben.

Fluorid-Zahnpasten zur Karies-
prophylaxe und Remineralisation
initialer Schmelzldsionen

Beim Abbau von Nahrungs-Kohlen-
hydraten durch Plaquebakterien bil-
den sich Sauren, die den Zahnschmelz
demineralisieren. Die Anwesenheit
von Fluorid-lonen beschleunigt den
entgegen gerichteten Reparaturvor-
gang, die Wiedereinlagerung von
Mineralien aus dem Speichel, betrécht-
lich. Heute enthalten fast alle in
Deutschland auf dem Markt befindli-
chen Zahnpasten Fluoride; entspre-
chend der Kosmetik-Verordnung maxi-
mal 1.500 ppm, Kinder-Zahnpasten
meist nur bis 500 ppm Fluorid, da
Kinder oft groBe Teile der Zahnpasta
verschlucken.

Zahnpasten desensibilisieren
liberempfindliche Zahnhalse

Liegt der Zahnhals frei, sind die
Dentintubuli offen zuganglich. Dann
werden Reize wie warm, kalt, siil und
sauer iber die fliissigkeitsgeftllten
Tubuli an die Nerven weitergeleitet
und als Schmerz empfunden. Zur
Linderung kénnen daher Substanzen
eingesetzt werden, die die Reizleitung
beeinflussen, wie Kaliumnitrat und
Kaliumchlorid in Konzentrationen von
5 - 10 Prozent. Andere Stoffe wie
Fluoride, Strontiumchlorid und
Hydroxylapatit verschlieBen die Tubuli
durch Ausfallungen. Die Kombination
von Aminfluorid und wenig abrasiven
Putzkérpern schont den Zahnhals und
die Calciumfluorid-Deckschicht und
schitzt gleichzeitig das besonders
empfindliche Dentin vor Zahnhals-
karies.
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Zahnpasten zur Gingivitisprophylaxe

Zahnbeldge sind die Hauptursache
fir Gingivitis und weiterfithrende
Parodontalerkrankungen. Entscheidend
ist deshalb die regelméaBige Plaque-
entfernung. Vitamine kénnen die
Zahnfleischgesundheit dariiber hinaus
positiv beeinflussen. Weiterhin sind
zahlreiche Substanzen bekannt, die
Entziindungen hemmen, z. B. Pflanzen-
extrakte aus Aloe, Arnika, Calendula,
Hamamelis, Kamille, Myrrhe, Nelke
(Eugenol), Rosmarin oder Salbei.

Heute bevorzugt eingesetzte anti-
bakterielle Substanzen sind Metall-
ionen wie Zinn, die das Wachstum der
entziindungsauslésenden Plaguebak-
terien hemmen, weiterhin Chlorhexidin,
Cetylpyridiniumchlorid, Hexetidin und
Triclosan. Eine Reihe klinischer
Untersuchungen zeigt, dass entspre-
chende Formulierungen Plaqueneu-
bildung und -wachstum in begrenztem
Umfang inhibieren kénnen, allerdings
oftmals effektiver in Mundspiillésungen
als in Zahnpasten, wo es zu Wechsel-
wirkungen mit anderen Inhaltsstoffen,
z. B. Putzkdrpern, kommen kann.

Neuere Forschungen zeigen jetzt
auch Ldsungsansatze fiir eine Lang-
zeitverwendung spezieller Formulie-
rungen. So hat die Kombination von
Aminfluorid und Zinnfluorid ihre pla-
que- und entziindungshemmenden
Eigenschaften in vielen klinischen
Studien unter Beweis gestellt. In
Zahnpasten und Mundspiillésungen
inaktiviert sie die beim Zahneputzen
zuriickbleibenden Reste bakterieller
Plaque, die sich am Zahnfleischsaum
einnisten und férdert die natirliche
Regeneration von gereiztem Zahn-
fleisch. So beugt sie Zahnfleisch-
problemen wirksam vor.

Mit dem Erwerb der CD-ROM wird
der wissenschaftliche Arbeitskreis fur
Gerostomatologie e.V. (AKG) finan-
ziell unterstitzt.

Autoren:

Dr. med. Vanessa de Moura Sieber,
Dr. med. Sonja Trapp

GABA GmbH

Postfach 2520, 79515 Lorrach;

Dr. med. dent. Ina Nitzschke
Universitat Leipzig, Bereich
Seniorenzahnmedizin, Poliklinik ftr
Zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde;

Evangelisches Geriatriezentrum
Berlin
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Effekt der MDK-
Begutachtung:
Zahndrzte steigern
Planungsqualitat

H. Strippel

Wie gut planen Zahnarzte ihre
Behandlung? Und wird die Planung
durch systematische Begutachtungen
verbessert? Antworten darauf gibt
eine Studie des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) in
Bayern und des Medizinischen Dien-
stes der Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen (MDS).

1. Hintergrund: MDK

Die Medizinischen Dienste und der
MDS sind die sozialmedizinischen
Beratungs- und Begutachtungsdienste
der Krankenkassen. Sie verstehen sich
als Dienstleistungsunternehmen, die
fachliches Know-how und qualifizierte
Beratung zur Verfligung stellen. Ziel
ist, Leistungsentscheidungen der Kran-
kenkassen mit medizinischem Sachver-
stand vorzubereiten, die Gesundheit
der Versicherten wiederherzustellen
und Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu
férdern. Die Medizinischen Dienste
sind Gemeinschaftseinrichtungen der
gesetzlichen Krankenversicherung und
wurden 1989 gesetzlich eingefiihrt
(§ 275ff SGB V). Trager sind alle ge-
setzlichen Kranken- und Pflegekassen,
also z. B. AOK, Ersatzkassen oder die
Bundesknappschaft. Die MDK finan-
zieren sich per Umlage, die von den
Tragern aufgebracht wird. Es gibt je
Bundesland einen eigenstandigen
MDK, in NRW allerdings zwei und in
Berlin/Brandenburg einen. Sie verfligen
Uber eigenstandige und von Anbieter-
interessen unabhangige medizinische
Kompetenz. Die Aufgaben sind:
Einzelfallbegutachtung und Grund-
satzberatung.

Der MDS wiederum ist fachlicher
Berater fiir die Spitzenverbande der
Krankenkassen in allen (zahn-)medizi-
nischen Fragen. Er wirkt mit in den
Arbeitsgremien der Selbstverwaltung
- Bundesausschuss, Bewertungsaus-
schuss, Bundesmantelvertragspartner
- und foérdert die Zusammenarbeit der
MDK und deren wirksame Aufgaben-
durchfithrung.

Der MDK ist auch fiir zahnmedizi-
nische Begutachtung zustandig.
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Rechtsgrundlage ist § 275 Abs. 1 SGB
V, der laut Begriindung zum GKV-
Modernisierungsgesetz ,umfassend
die Begutachtung durch den Medizi-
nischen Dienst, auch fiir die vertrags-
zahndrztliche Versorgung regelt” [1].
Laut klarstellendem Schreiben des
Bundesgesundheitsministeriums darf
.das vertragliche Gutachterverfahren
nach dem Bundesmantelvertrag -
Zahndrzte [...] diese gesetzliche Ver-
pflichtung der Krankenkassen nicht
unterlaufen, sondern muss die Tatig-
keit des MDK ggf. ergdnzen" [2]. Die
zahnmedizinische MDK-Begutachtung
erfolgt durch angestellte Zahnarzte,
Kieferorthopaden und MKG-Chirurgen
bzw. durch vertraglich eingebundene,

niedergelassene Zahnarzte nach jewei-

liger Beauftragung durch die Kranken-
kasse.

Im Hinblick auf eine geplante
zahndrztliche Parodontalbehandlung
kann die Krankenkasse den Behand-
lungsplan - ,Parodontalstatus” -
einschlieBlich der Befundunterlagen
begutachten lassen.

Vor diesem Hintergrund war es Ziel
der Studie des MDK in Bayern und
des MDS, Daten zur Planungsqualitat
der Parodontalbehandlung zu gewin-
nen und zu untersuchen, inwieweit
die MDK-Begutachtung einen Einfluss
auf die Qualitat der Planung der
Versorgung hat.

2. Methode
Ein zahnarztlicher Gutachter begut-

achtete 47 Wochen lang alle Parodon-

talstaten (Heil- u. Kostenpldne; HKP),
die bei einer Krankenkasse in einer
Region eingereicht wurden. In der
Region gab es vorher keine MDK-
Begutachtung, sondern nur die ,ver-
tragliche". Die Begutachtung erfolgte
nach Aktenlage. Die Ergebniskatego-
rien waren ,Zustimmung” oder ,Plan-
anderung erforderlich”. Kriterien flir
Nicht-Zustimmung waren die folgenden:
1. Knochentasche bis zur Wurzelspitze

oder Lockerungsgrad 111
2. Periapikale Entziindung
. Persistierende Wurzelreste
4. Retinierte/verlagerte

Weisheitszdhne.

Die Kriterien resultieren aus den
Behandlungs-Richtlinien des Bundes-
ausschusses [3, 4] und anerkannten
wissenschaftlichen Erkenntnissen [5,
6]. Allerdings wird Kriterium Nr. 4 in
der Literatur unterschiedlich beurteilt
[7, 8].

w

3. Ergebnisse

Begutachtet wurden 668 Behand-
lungsplane. Die Zustimmungsquote
der HKP insgesamt betrug im Mittel-
wert iiber 12 Monate 45 %. Im Zeit-
verlauf gab es deutliche Anderungen.
So wurden im ersten Begutachtungs-
quartal nur 33 % befiirwortet, im
dritten und vierten Quartal dagegen
53 %; bei einem Monats-Maximum
von 68 % (Abb. 1). Gleichzeitig ging
die Anzahl der eingereichten Plane
um 49 % zuriick (Abb. 2).

4. Diskussion

Zur Qualitat der parodontologischen
Behandlungsplanung zeigt die Studie
folgendes auf: Es bestehen deutliche
Planungsméngel in der parodontologi-
schen vertragszahnérztlichen Versor-
gung in der untersuchten Region. An-
fangsgab es in zwei Dritteln der Pldne
fehlende Vorbehandlung oder ungiin-
stige Planungen. Diese eingeschrank-
te Planungsqualitat hat sich etabliert,
obwohl das vertragliche Gutachterver-
fahren in der Region aktiv war. Unzu-
reichende Diagnostik, fehlende Vorbe-
handlung und fehlerhafte Planung
fiihren zwangslaufig zu mangelhafter
Ergebnisqualitédt. Die Prozess- und
Ergebnisqualitdt hangt vom schwach-
sten Glied in der Kette ab. Sind Befund
und Behandlungsplanung nicht ,in
Ordnung”, kann das Ergebnis keine
gute Qualitat aufweisen. ,Mangelhaf-
te Qualitat [beruht] in aller Regel auf
einer unzureichenden Diagnostik bzw.
Planung"”. ,Nicht durchgefiihrte Vorbe-
handlungen” und ,Nichterkennen pa-
thologischer Befunde" kennzeichnet
Zahnarzte, deren Diagnose- und Pla-
nungsstandard stark von dem anderer
Zahnérzte abweicht [9].

Der hier beobachtete 49 %ige
Riickgang eingereichter Behandlungs-
plane ist ausgepragter als der Riick-
gang nach Einflihrung einer sogenann-
ten PAR-Vorbegutachtung in Hessen,
Nordrhein und im Saarland. Dort wer-
den die HKP vor dem Einreichen an
die Krankenkasse durch die KZV vor-
geprift. In einem Land ging die Zahl
eingereichter Behandlungspldane um
13,4 % zuriick [10]. ,Derartige Veran-
derungen sind nicht durch epidemiolo-
gische Fakten begriindbar. Sie kdnnen
vielmehr als Ausdruck einer gewissen
Beliebigkeit der zahnarztlichen Therapie-
entscheidungen gewertet werden, die
durch &uBere Einflussnahmen deutli-
chen Schwankungen unterliegen”



[11]. Héchstwahrscheinlich gingen
nach Einflihrung der systematischen
Begutachtung die Zahl der Planungen
deshalb zuriick, weil unglinstige Pla-
nungen entfielen. Méglicherweise wur-
de dadurch Ubertherapie abgebaut.
Verschiedentlich wurde versucht,
die Effekte der Begutachtung durch

gezielte Beratung der Zahnarzte zu er-

gdnzen. Das ,Tiibinger Modell" wird
heute in Baden-Wiirttemberg routine-
maRig angewandt. Bei einer Begut-
achtung fiillen zunachst sowohl der
Behandler als auch der Gutachter das
gleiche Qualitatssicherungs-Formular
aus. Es ist eine Checkliste fiir eine
fachlich fundierte Planung. Sodann
berat die KZV diejenigen Kollegen,
die vom durchschnittlichen Standard
abweichen. Bei einem der beratenen
Zahndrzte zeigte sich, dass beispiels-
weise der Negativ-Befund ,bei Ront-
genbildern pathologische Befunde
nicht beriicksichtigt” nicht wie vorher
bei 68 % der Planungen vorkam, son-
dern bei 40 %; ,Extraktionen nicht
durchgefiihrt oder nicht geplant” gin-
gen bei diesem Zahnarzt von 79 %
auf ebenfalls 40 % zuriick. Dennoch:
Die am Ende der vorliegenden Studie
wie auch des ,Tibinger Modells" er-
reichte Durchschnittszahlvon ca. 50 %
nicht beanstandeter Heil- und Kosten-
plane kann nicht wirklich zufrieden

stellen. Etwa jede zweite Planung ent-

spricht nicht den Anforderungen!

5. Folgerungen

Aus der Studie ist zu folgern, dass
Begutachtungen als Form der Zweit-
meinung bzw. als ,Kontrollinstanz" zu
deutlich verdndertem Anbieterverhal-
ten fiihren. Die verbesserte Planungs-
qualitat ist Voraussetzung flir verbes-
serte Ergebnisqualitat. Alle Formen
der Begutachtung und Beratung sind
sinnvoll, um Fehlplanungen und

Abb. 1: Zustimmungsquote bei Parodontitis-Behandlungsplanen

Uberbehandlung einzuschrinken. Die
zahnmedizinische Begutachtung durch
den MDK sollte ausgebaut und syste-
matisch angewandt werden - d.h.
mindestens ein fest angestellter MDK-
Zahnarzt je Bundesland.

Notwendig ist ein eigenstandiges
Qualitatsmanagement in der Vertrags-
zahnarztpraxis. Es sollte durch exter-
ne Hilfestellungen und gelegentliche
Uberpriifungen ergénzt werden. Kran-
kenkassen, MDK und OGD sollten das
Gesprach mit KZVen und Zahnarzte-
kammern suchen, um Verbesserungen
zu erreichen.

6. Anregungen an den OGD

Beim OGD haben zahnmedizini-
sche Begutachtungen wegen § 264
SGB V und den ,Hartz IV*-Gesetzen
stark abgenommen. Es bleiben die
Begutachtungen nach dem Asylbe-
werber-Leistungsgesetz. Zahnersatz-
Begutachtungen in Stadten/Land-
kreisen, in denen der OGD Begutach-
tungen durchfiihrt, bewirkten hohe
Kosteneinsparungen [12]. Wie die
Krankenkassen sollten auch die
Kommunen den hohen Wert der
Begutachtung durch Zahnérzte schat-
zen lernen und auf jeden Fall nutzen.

Unabhangig von der Begutachtung
besteht aber auch hoher Beratungs-
bedarf bei den Patienten. Das von den
Krankenkassen geférderte Modellpro-
jekt nach § 265b SGB V im Rhein-
Neckar-Kreis zur Patientenberatung
durch den OGD in Zusammenarbeit
mit Zahnarzten und Krankenkassen
ist sehr erfolgreich [Leitung: Dr.
Niekusch, 13] und hat bereits weitere
Anwender gefunden; z. B. in Unna
(Leitung: Fr. Dr. Sauerland). Der OGD
sollte diese fachliche Beratung und
Begutachtung weiter betreiben oder
als Zielvorstellung im Auge behalten.
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Abb. 2: Anzahl Behandlungsplédne

80%. 68% 150
64%
60% |
1Q0]
40% |
L 50|
20% |30% 33%
0% 0
T T T T T T T T T T 1 T T T T T T T T T T 1
4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48
47 -48. Woche: Hochrechnung Quelle: MDS 47.-48. Woche: Hochrechnung Quelle: MDS

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3105



10

BERICHTE

Trendergebnisse
zur Zahn- und
Mundgesundheit
Jugendlicher im
Land Brandenburg

G. Rojas, A. Bohm, K. Liidecke

1. Hintergrund

Vor 25 Jahren konnte man als
Student in der Statistikvorlesung an-
hand der Zahngesundheit von Kindern
lernen, welche Bedeutungen der Be-
griff ,normal” haben kann. Die Mehr-
zahl der Kinder hatte kariése Zahne.
Mit dem statistischen Normalitéts-
begriff liel sich sagen: Karies ist bei
Kindern normal. Dass dies nicht wiin-
schenswert ist, wurde damals langsam
zum Politikum. Heute gilt fir die
Kinder nicht mehr: kariés = normal.
Die Veranderungen in der Zahnge-
sundheit gelten als vorbildliche Leis-
tung, auch fiir andere Felder im
Gesundheitswesen. Hier konnte ge-
zeigt werden, dass eine Verbesserung
der Gesundheit fiir eine Bevdlkerungs-
gruppe - die Kinder - iiber einen rela-
tiv kurzen Zeitraum moglich ist.

Wahrend wir (iber die Zahn- und
Mundgesundheit von Kindern bis ca.
11 Jahren relativ gut Bescheid wissen
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege 1998 und 2001,
Kiinzel, 1997, Micheelis & Reich,
1999, Rojas & B6hm, 2000), gibt es
fiir Jugendliche keinen vergleichbaren
Erkenntnisstand. Zahnarztliche Unter-
suchungen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes (OGD) im Land Branden-
burg, die auch Schiiler der 10. Klassen
(mehrheitlich 15- bis 16-Jahrige) um-
fassen, tragen mit dazu bei, diese
Liicke zu schlieRBen. Wir gehen der
Frage nach, inwieweit der insgesamt
glinstige Trend, der flr Schiler bis zur
6. Klasse in den vergangenen Jahren
nachgewiesen werden konnte, auch
fiir das Jugendalter gilt.

In sozialer, psychologischer wie
auch in gesundheitlicher Hinsicht ist
die Phase vom Ende der Kindheit bis
hin zum jungen Erwachsenenalter pra-
gend flir den weiteren Lebensweg.
Ubergange von einer Lebensphase zur
nachsten gehen mit Chancen und
Risiken flir die gesundheitliche Ent-
wicklung und soziale Integration ein-
her. Die Bewaltigung der Entwick-

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3105

lungsaufgaben des Jugendalters be-

einflusst das Gesundheits- und damit
auch das Mundhygieneverhalten im

gesamten spateren Lebensweg.

Die soziale Lage der Herkunfts-
familien spielt eine Schliisselrolle fir
die Erkldrung gesundheitlicher Unter-
schiede bei Kindern und Jugendlichen
(Klocke, 2001). In den Analysen von
Einschulungsdaten im Land Branden-
burg konnte gezeigt werden, dass es
einensozialen Gradienten in der Kinder-
gesundheit gibt (MASGF, 1999). Fiir
nahezu alle hdufigen Befunde zeigte
sich regelmaRig folgendes Muster: Je
héher der Sozialstatus der Herkunfts-
familien, um so weniger pathologische
medizinische und zahnmedizinische

Befunde waren zu verzeichnen. Indika-

toren zur Zahn- und Mundgesundheit
sind besonders aufschlussreich, wenn
sie fiir verschiedene Gruppen von Ju-
gendlichen differenziert dargestellt
werden kdnnen. Bei einem Vergleich
der Schulformen ldsst sich die Einrich-
tungsform ermitteln, die das héchste
Kariesaufkommen aufweist. So erge-
ben sich Anhaltspunkte fiir den hoch-
sten Behandlungs- und Préventionsbe-
darf. Die Schulform ergibt gleichzeitig
auch einen Hinweis auf den Sozial-
status der Schiiler. Die Ergebnisse der
PISA-Studien weisen fiir Deutschland
aus, dass der soziale Status der Her-
kunftsfamilien und die Schulform eng
verbunden sind (Schiimer, Tillmann &
WeiB, 2004). Diesen Sachverhalt nutzen
wir flr unsere Fragestellung. Kénnen
wir beispielsweise doch durchaus von
derSchulform auf die Herkunftsfamilien
schlieBen und annehmen, dass Schiiler
auf Gymnasien zum Grol3teil aus
Familien mit héherem Sozialstatus
stammen (liberdurchschnittliche Ein-
kommen, héhere Schulbildung der
Eltern, hohere berufliche Positionen).
Somit ergeben sich im Vergleich der
Schulformen auch Hinweise auf sozia-
le Ungleichheit und Gesundheit.

Die Analysen der zahnarztlichen
Untersuchungsergebnisse im Land
Brandenburg flieBen in die Gesund-
heitsberichterstattung auf Landes- und
kommunaler Ebene ein und bilden
eine Grundlage fiir Gesundheitsziele,
gesundheitsbezogene Problemlsungen
und gesundheitsférdernde MalBnahmen
(MASGF, 1999 und 2001). Daraus
resultieren Planungen praventiver Be-
treuungsprogramme. Seit 1993 werden

diese Planungen in einem Prophylaxe-
programm auf der Grundlage der
.Vereinbarung zur Férderung der Grup-
penprophylaxe insbesondere in Kinder-
gdrten und Schulen gem. § 21 SGB V*,
in einem Netzwerk mit Kooperations-
partnern erstellt, regional spezifiziert
und umgesetzt. Seit Anfang 2001 sind
auch Schulen und Behinderteneinrich-
tungen, in denen das durchschnittliche
Kariesrisiko der Schiiler iiberproportio-
nal hoch ist, bis zum 16. Lebensjahr in
diese Betreuung einzubeziehen.
Begonnen wurde damit im Schuljahr
2002,/03 und inzwischen werden in
allen Landkreisen und kreisfreien
Stadte Jugendliche in Forderschulen
gruppenprophylaktisch betreut.

Im vorliegenden Beitrag werden
auf der Grundlage von flachendecken-
den Brandenburger Daten folgende
Fragen beantwortet:

* Wie hat sich die Zahn- und Mund-
gesundheit der Jugendlichen seit
Ende der 90er entwickelt?

* Gibt es Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Schultypen, die als
Hinweise auf soziale Ungleichheit
in der Zahn- und Mundgesundheit
verstanden werden kénnen?

e Wie viele Jugendliche nehmen
MaBnahmen zur Individualprophy-
laxe in Anspruch? Zeigen sich in
diesem Bereich Unterschiede zwi-
schen Jugendlichen in verschiede-
nen Schultypen?

* Inwieweit werden die Brandenbur-
ger Gesundheitsziele mit Bezug auf
die Zahngesundheit Jugendlicher
erreicht (Blindnis Gesund aufwach-
sen in Brandenburg).

2. Methoden

Zahnarzte und Zahndrztinnen im
OGD im Land Brandenburg erheben
und dokumentieren schuljahrlich
Angaben zur Zahn- und Mundgesund-
heit der Kinder und Jugendlichen nach
standardisierten Kriterien (MASGF,
2000). Durch die regelmaBigen Unter-
suchungen werden Krankheiten und
Fehlentwicklungen im Zahn-, Mund-
und Kieferbereich frithzeitig erkannt
und entsprechend friihzeitig kann fiir
eine Behandlung gesorgt werden.
Diese praventive Leistung hat somit
eine sozialkompensatorische Funktion
- Kinder und Jugendliche aller Bevol-
kerungsgruppen werden unabhangig
von ihrer Lebenssituation mit diesem
Leistungsangebot erreicht.



Fiir die Analysen zur Zahn- und
Mundgesundheit bei Schiilern in den
10. Klassen standen fiir das Schuljahr
2003/2004 20.973 Datenséatze aus
17 der insgesamt 18 Land- und Stadt-
kreise zur Verfiigung. Fiir die Trend-
darstellungen wurden die Daten ab
dem Schuljahr 1998,/99 verwendet.
Uber 6 Schuljahre waren das Daten-
sdtze von jahrlich ca. 20.000 Jugend-
lichen der 10. Klassen. Fiir die Aussa-
gen zu den Gesundheitsziele wurden
die Daten der 15- bis 16-jdhrigen
Jugendlichen herangezogen.

Alle Auswertungen wurden im
Landesgesundheitsamt (LGA) des
Landes Brandenburg unter Verwen-
dung der Statistiksoftware SPSS V.
11.0 vorgenommen.

3. Ergebnisse zur Zahn- und
Mundgesundheit

3.1 Zahn- und Mundgesundheit der
Schiiler in den 10. Klassen

Bei der Betrachtung des Gebisszu-
standes wird der steigende Anteil der
kariesfreien Gebisse deutlich (Abb.1).
Der Anteil behandlungsbediirftiger
Gebisse verringerte sich nur geringfligig
auf 16 % im Schuljahr 2003,/2004,
d.h., noch immer hat etwa jeder 6.
Jugendliche in den 10. Klassen unbe-
handelte kariése Zahne.

Beider Analyse des Gebisszustandes
der Schiler verschiedener Schultypen
haben sich deutliche Unterschiede ge-
zeigt, die als Ausdruck einer sozialen
Abstufung und als Hinweis auf soziale
Ungleichheit in der Mundgesundheit
interpretiert werden kénnen. Hatten
im letzten Schuljahr in den Gymnasien
in der 10. Klassenstufe nur 9 % der
Jungen und 8 % der Madchen be-
handlungsbediirftige Gebisse, waren
es in den Forderschulen 36 % bzw.

31 %. Auch der Anteil der kariesfreien
Gebisse war bei Forderschilern mit
12 % bei den Médchen und 15 % bei
den Jungen am niedrigsten.

1998,/99 hatten die Schiiler der
10. Klassen einen DMF-T von 4,55. Im
Schuljahr 2003/2004 lag dieser Wert
nur noch bei 3,09. Die Anzahl der
durch Karies erkrankten, gefiillten
oder extrahierten bleibenden Zéhne
hat sich in diesem Zeitraum reduziert.
Bei Schiilern aller Schulformen lie8
sich ein Kariesriickgang feststellen
(Abb. 2).

Die Ergebnisse zeigen jedoch auch,
dass die Karies bei den Zehntklasslern
nicht gleichmaRig verteilt ist. 38 %
der Schiiler hatten im Schuljahr
2003,/2004 DMF-T-Werte von 4 und
groBer. Somit vereinigten etwa 7.800
Schiiler 80 % aller kariésen Zahne auf
sich. Schiiler der Gymnasien hatten
deutlich seltener karidse und behan-
delte Zdhne und somit mit 2,4 den
niedrigsten DMF-T-Index. Die hdchsten
Werte von 3,7 und 5,1 wurden bei
Gesamt-und Forderschiilern registriert.

3.2 Inanspruchnahme von
IndividualprophylaxemaBnahmen

Eine messbare GréRe bzw. ein
Indikator fiir die Inanspruchnahme
der individuellen praventiven Betreu-
ung sind die Fissurenversiegelungen.
73 % der Jugendlichen (mit durch-
schnittlich 4,7 versiegelten Zahnen)
wiesen im Schuljahr 2003,/04 Fissu-
renversiegelungen auf. Dabei gibt es
keine Unterschiede zwischen Jungen
und Madchen. Auch bei den Fissuren-
versiegelungen zeigte die schultypbe-
zogene Analyse, dass Forder- und Ge-
samtschiiler diese MalBnahmen weniger
in Anspruch nehmen (Abb. 3).

Die insgesamt positive Entwicklung
der Zahn- und Mundgesundheit kann
der gestiegenen Verfiigbarkeit von
Fluoriden, einem allgemein gednder-
ten Gesundheitsverhalten sowie dem
hohen Grad der zahnérztlichen Ver-
sorgung. zugeschrieben werden. Die
praventive Betreuung hat sich in die-
ser Zeit im Versorgungssystem fest
etabliert. Diese Jugendlichen konnten
gruppen- und individualprophylakti-
sche MaBnahmen in ihrer Schulzeit
wahrnehmen.

3.3 Brandenburger
Gesundheitsziele

Gesundheitsziele als ein Steuerungs-
instrument der Gesundheitspolitik
wurden seit 2003 im Land Branden-
burg entwickelt. Man lieB sich dabei
von dem im Jahr 2002 einstimmig ge-
fassten Beschluss der 75. Gesundheits-
ministerkonferenz ,Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen - Prdven-
tion, Fritherkennung und Friihférde-
rung missen verstarkt werden” leiten.
In bisher drei Fachtagungen haben
Akteure, die direkt und indirekt mit
der Gesundheit und dem Gesundheits-
verhalten von Kindern und Jugendli-
chen befasst sind, Gesundheitsziele
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Abbildung 1: Gebissstatus der Schiiler in den 10. Klassen im Trend.
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Abb. 3: Jugendliche in Klasse 10 mit Fissurenversiegelung nach
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fiir neun Handlungsfelder erarbeitet.
Fir die Mundgesundheit lautet das
Ziel:

Kinder und Jugendliche haben ge-
sunde Zédhne in einem gesunden
Mund und gleiche Zugangschancen
zu praventiven und kurativen Ange-
boten. Konkretisiert wurde diese Ziel-
stellung fiir die 5 Jahre alten Kinder-
gartenkinder, 12-jahrigen Schiiler und
15- bis 16-jahrigen Jugendlichen. Die
Jugendlichen sollen zum Ende der
Regelschulzeit hdchstens 3 Zdhne mit
Karieserfahrung und ein saniertes,
funktionell intaktes Gebiss haben
(MASGF 2003).

Die Ergebnisse zum DMF-T-Index
zeigen, dass diese Zielsetzung insge-
samt nahezu erreicht ist (Abb. 4). Der
Index differiert in dieser Altersgruppe
von 2,2 flir die Gymnasiasten bis 4,3
bei den Forderschilern.

4. Diskussion
Die Zahn- und Mundgesundheit

der Jugendlichen im Land Branden-

burg hat sich in den letzten Jahren
verbessert. Pravention hat dazu einen

Beitrag geleistet und ist erfolgreich.

Die Entwicklung lasst sich an MaR-

zahlen ablesen. Der Anteil kariesfreier

Gebisse ist in den letzten Jahren kon-

tinuierlich gestiegen und der DMF-T-

Index ist riickldufig. Damit setzt sich

der insgesamt positive Trend, der flir

Kinder seit einigen Jahren nachgewie-

sen wird, auch im Jugendalter fort.

Allerdings zeigt die differenzierte

Analyse auch:

e Der Anteil behandlungsbediirftiger
Gebisse in der betrachteten Alters-
gruppe stagniertseitetwa 5 Jahren.

e Es gibt einen sozialen Gradienten
in der oralen Gesundheit Jugend-
licher. Schiiler in Gymnasien haben
die gesiindesten, Férderschiiler die
schlechtesten Zéhne.

» Sowohl bei den kurativen als auch
bei den Prophylaxeleistungen be-
stehen schultypbezogene Unter-
schiede in der Inanspruchnahme.
Fissurenversiegelungen liegen bei
Schiilern in Gymnasien haufiger

vor. Forder- und Gesamtschiiler nut-

zen die vorhandenen Betreuungs-
angebote weniger, was zu dem
schlechteren Mundgesundheits-
zustand gegeniiber den gleichaltri-
gen Realschiilern und Gymnasias-
ten beitragt.
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Im Land Brandenburg wurde im
Jahr2003 ein Gesundheitszieleprozess
fir Kinder und Jugendliche eingelei-
tet, der auch Ziele fiir die Mundge-
sundheit enthélt. Die oben dargestell-
ten Ergebnisse zeigen bezogen auf
das Teilziel fir die Jugendlichen: Die
Zahn- und Mundgesundheit der 15-

bis 16-Jahrigen nahert sich kontinuier-

lich der gesetzten Zielstellung an. Es
darf jedoch nicht tibersehen werden,
dass es eine Gruppe von Jugendlichen
gibt, die von dem gesteckten Ziel weit
entfernt sind.

Die bisherigen Erfahrungen und
Erfolge legen folgende Konsequenzen
nahe:

1. Die Prdventions- und Versor-
gungsangebote zielen darauf ab, vor-
handene Unterschiede der Mundge-
sundheit bis zum Schulabschluss aus-
zugleichen.

Eine verstarkte Motivation zur Inan-
spruchnahme zahnarztlicher Leistungen

in den Zahnarztpraxen ist hierflir eben-

so erforderlich, wie die durch den
Gesetzgeber geschaffene Méglichkeit,
Gruppenprophylaxe auch nach dem
12. Lebensjahr in den Schulen in de-
nen das durchschnittliche Kariesrisiko
der Schiiler iiberproportional hoch ist,
durchzufiihren. Basis sind regionale
Interventionsplanungen. Betreuungs-
programme, die 2002,/03 in der 7.
Klasse begonnen wurden, sind konti-
nuierlich bis zur 10. Klasse durchzu-
flihren und neben den Férderschiilern

sollten zukiinftig auch Jugendliche an-

derer Schulformen schrittweise einbe-
zogen werden. Ziel ist, dass Risikogrup-
pen deutlich mehr vom allgemeinen
Trend einer besser werdenden Zahn-
und Mundgesundheit profitieren.
Weitere Personal- und Sachkosten
sind dafiir erforderlich, wenn gleich-
zeitig die Betreuung bis zur Klasse 6
als Basis in ihrer bisherigen Form auf-
recht erhalten werden soll.

2. Die in den Grundschulen (Klasse
1-6) begonnenen settingorientierten
praventiven Betreuungsprogramme

werden vor dem Hintergrund der nach-

gewiesenen Effektivitdt und Praktika-
bilitdt ab Klasse 7 fortgesetzt.

Die Durchfithrung von Fluoridie-
rungsmalBnahmen und Friiherkennungs-
untersuchungen als zahnarztliche Auf-
gaben haben dabei einen hohen Stel-
lenwert. Themenorientierte praktische
Projektarbeit gemeinsam mit Padago-

gen durchzufithren und Jugendliche
aktiv einzubeziehen, ist in dieser Alters-
gruppe anzustreben. Ein solcher
MaBnahmenkomplex ist gleichzeitig
Impuls fiir die sich entwickelnden
persénlichen Kompetenzen und Fahig-
keiten der Schiiler.

ErfahrungsgemaB stellt die Konti-
nuitat dieser sozialkompensatorischen
Betreuung auch eine optimale Briicke
fiir den regelmaRBigen Besuch der
Zahnarztpraxis dar und ist somit wei-
terhin ein AnstoR fiir die Inanspruch-
nahme der Therapie und Individual-
prophylaxe.

Autoren:

Dr. Gudrun Rojas
Gesundheits-, Veterinar- und
Lebensmitteliiberwachungsamt
Zahnérztlicher Dienst

D-14767 Brandenburg an der
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E-Mail: gudrun.rojas@
stadt-brb.brandenburg.de

Dr. Andreas Bohm

Karin Lidecke
Landesgesundheitsamt
Brandenburg im LASV
Wiinsdorfer Platz 3
D-15838 Wiinsdorf
E-Mail: andreas.boehm@
Iga.brandenburg.de
E-Mail: karin.luedecke@
Iga.brandenburg.de
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15 Jahre
Sachsischer
Landesverband

der Arzte und
Zahnarzte des
Offentlichen
Gesundheitsdienstes

Nach der politischen Wende (iber-
nahmen wir auch in Sachsen die fir
uns vollig neuen Strukturen des Ge-
sundheitswesens, wie sie in den alten
Bundesléndern iiblich waren. Zahn-
arzte arbeiten jetzt in privater Nieder-
lassung oder im Offentlichen Gesund-
heitsdienst. Heute gibt es bis auf
einen Kreis in jedem Gesundheitsamt
einen Jugendzahnérztlichen Dienst
mit hauptamtlich tatigen Zahnarztin-
nen. In Dresden und Annaberg beste-
hen noch Jugendzahnkliniken.

Zuerst war wohl jeder Angestellte
im Gesundheitsamt ein Einzelkdmpfer.
Genaue Vorstellungen tber die Auf-
gaben und deren Erflillung waren nur
vage. Da es gemeinsam leichter war,
bei Behorden und Bevélkerung Akzep-
tanz zu erreichen, organisierten sich
die Arzte und Zahnarzte der Gesund-
heitsamter im ,Sachsischen Verband
der Arzte und Zahnérzte des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes", die Gruppe
der Zahnarzte bildete gleichzeitig die
Landesstelle des Bundesverbandes der
Zahnirzte im Offentlichen Gesund-
heitsdienst (BZOG).

Im Vergleich mit anderen Bundes-
ldndern ist die Zusammenarbeit von
Arzten und Zahnérzten, wie wir sie in
Sachsen praktizieren, eine empfehlens-
werte Ausnahme. Sie ist historisch ge-
wachsen und sie hat geholfen, in der
Anfangszeit unsere Position zu finden.
In vielen Gesundheitsdmtern sind
Jugendzahnarztlicher und Jugendarzt-
licher Dienst in einem Sachgebiet zu-
sammengefasst, da die Zielgruppe
gleich ist. Doch die Aufgaben unter-
scheiden sich erheblich. Zahnérztliche
Aufgaben kénnen nur von Zahndrzten
erfillt und nicht von Kinderarzten
Ubernommen werden.

Gerade in den letzten Jahren be-
kam die enge Kooperation mit den
Arzten im Landesverband wieder
wachsende Bedeutung. Die gemeinsa-
me Erarbeitung und die gleichrangige
Einordnung in die Aufgabenbeschrei-

bung der Gesundheitsamter, die neben
Ausflihrungen zu den gesetzlich ge-
bundenen Pflichtaufgaben auch Richt-
werte (ber die zur Erflillung notwendi-
gen Arbeitszeit enthalt, bildete die
Grundlage fiir eine stabile Besetzung
der Jugendzahnarztlichen Dienste,
und dies in Zeiten immer knapper
werdender kommunaler Kassen.

Von existentieller Bedeutung war
das vereinte Vorgehen bei der Einfluss-
nahme auf die neuen Gesetzlichkeiten
in der Schulgesundheitspflege in Sach-
sen. Im ersten Gesetzentwurf wurde
zwar auf die jugendarztlichen Unter-

suchungen eingegangen, von MaRnah-

men zur Erkennung und Verhiitung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen war nichts enthalten. Die
Fixierung im Gesetzestext ist jedoch
wichtig fiir die Umsetzung in einer
Schulgesundheitspflegeverordnung.
Auch die Entstehung dieser Verord-
nung war ein Beispiel fiir die Wirksam-
keit gemeinsam vertretener Interessen
von Zahnarzten, Kinderarzten und
Amtsdrzten gegeniliber dem Sozial-
und dem Kultusministerium im Frei-
staat Sachsen, auch wenn nicht alle
unsere Vorstellungen darin verwirk-
licht werden konnten.

Die fachlich kompetente zahnarztli-
che Standesvertretung liegt jedoch
mehr bei der Zahnarztekammer und
dem BZOG, der die speziellen Belange
gegeniiber Bundesministerium, BZAK,
den Krankenkassen und der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahn-
pflege (DAJ) vertritt.

In eigener Regie vertrat die Landes-

stelle Sachsen des BZOG die Interessen
der Zahnarztinnen und Zahnarzte aus
den Amtern bei der Landesarbeitsge-
meinschaft fiir Jugendzahnpflege des
Freistaates Sachsen e.V. (LAGZ). Durch
die Landesstelle wurde ein ,Leitfaden
flirdie standardisierte Befunderhebung
und Dokumentation zahnérztlicher
Reihenuntersuchungen durch die
Jugendzahnarztlichen Dienste der
Gesundheitsamter im Offentlichen
Gesundheitsdienst des Freistaates
Sachsen" erarbeitet. Gemeinsam mit
den nun schon regelméaBig durchge-
fiihrten KalibrierungsmaBnahmen bil-
det er die Grundlage zum Einen fiir
die Teilnahme an der bundesweiten
Auswertung der Gruppenprophylaxe
durch die DAJ und zum anderen fiir
den fundierten Vergleich der Zahnge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen
innerhalb Sachsens.

AKTUELLES

Neben der Organisation von Fort-
bildungsveranstaltungen ist die Fort-
fithrung der besonderen Anleitung
und Unterstiitzung der Zahnarztinnen
im offentlichen Gesundheitsdienst
auch in Zukunft Aufgabe der Landes-
stelle Sachsen des BZOG.

Dr. G. Hantzsche
Landesstellenleiterin

Berufsverband

der Deutschen
Kieferorthopaden
hat neuen Vorstand

Auf der Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes der Deutschen
Kieferorthopaden wurde am
18.06.2005 folgender neuer Vorstand
gewdhlt:

Dr. Gundi Mindermann,

1. Bundesvorsitzende

Dr. Christian Scherer,

2. Bundesvorsitzender

Dr. Benno Damm, Beisitzer

Eugen Dawirs, Beisitzer

Dr. Thomas Miersch, Beisitzer

Dr. Achim Nesselrath, Beisitzer

Dr. Ortrun Rupprecht-Mdochel,

Beisitzer

Der Bundesverband der Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
wiinscht dem neu gewdhlten
Bundesvorstand alles Gute und setzt
fiir die Zukunft auf eine konstruktive
und vertrauensvolle Zusammenarbeit.

Fiir den Vorstand

Dr. Michael Schafer MPH,
1. Bundesvorsitzender
Dr. Claudia Sauerland,

2. Bundesvorsitzende
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AKTUELLES

Speisesalzfluoridie-
rung muss erhalten
bleiben

Uneinigkeit auf EU-Ebene konnte
das Ende einer wichtigen
ProphylaxemaBnahme bedeuten

Die Speisesalzfluoridierung hat
sich in Deutschland in den letzten
Jahren auf breiter Ebene durchgesetzt
und gilt heute als eine wichtige Saule
der Kariesprophylaxe. Im Jahre 1991
erstmals eingefiihrt, erreichte fluori-
diertes Speisesalz, das als Jodsalz mit
Fluorid angeboten wird, im Jahre
2004 bereits einen Marktanteil von
uber 63 Prozent und ist damit das
meistgekaufte Haushaltssalz in
Deutschland. Jodsalz mit Fluorid ge-
nielt in Fachkreisen wie beim Ver-
braucher eine hohe Akzeptanz, kommt
allen Bevolkerungsschichten zugute,
wirkt direkt beim Essen, wenn die
Kariesgefahr am groRten ist und ist
gleichzeitig eine wichtige Basismal3-
nahme zur Verbeugung jodmangelbe-
dingter Schilddriisenkrankheiten. Fort-
schritte bei der Verbesserung der Jod-
versorgung und der Zahngesundheit
vor allem bei Kindern und Jugend-
lichen sind weitgehend dieser Form
der Kollektivprophylaxe zu verdanken.

Ein seit langerer Zeit diskutierter
Verordnungsvorschlag der Europai-
schen Kommission kdnnte diesem
Erfolgsmodell nun ein baldiges Ende
bereiten. Im Zuge der Harmonisierung
des Lebensmittelrechts auf EU-Ebene
wird ndmlich zurzeit eine Verordnung
beraten, die den direkten Zusatz von
Vitaminen und Mineralien sowie an-
deren Stoffen zu Lebensmitteln regelt.
In der Liste der moglichen Stoffe
(Annexliste), die Lebensmitteln zukiinf-
tig direkt zugesetzt werden diirfen, ist
u. a. auch Fluorid aufgefiihrt. Die
Nennung von Fluorid in dieser Liste
ist Voraussetzung fir die Speisesalz-
fluoridierung.

Bei der Beratung diesesVerordnungs-
vorschlags am 25. Mai 2005 in Stral3-
burg hat sich das Europdische Parla-
ment nunmehr aber fiir eine Streichung
von Fluorid aus der Annexliste ausge-
sprochen, da eine direkte Anreicherung
von Lebensmitteln mit Fluorid nicht
notwendig sei. Mit diesem Beschluss
widerspricht das Europdische Parla-
ment dem Gesetzesvorschlag der Euro-
pdischen Kommission. Auch der Rat
der Europdischen Union hat sich in
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seinem ,Political agreement” vom
2./3.Juni 2005 fir eine Anreicherung
von Lebensmitteln mit Fluorid und so-
mit flir eine Beibehaltung von Fluorid
in der Annexliste ausgesprochen.

Weitere Beratungen auf EU-Ebene
sind deshalb notwendig. Voraussicht-
lich im Herbst 2005 wird in dem lau-
fenden Gesetzgebungsverfahren ent-
schieden, ob Fluorid zur Anreicherung
erlaubt wird oder nicht. Bliebe es bei
dem Beschluss des Européischen
Parlaments, wiirde dies das Ende der
Speisesalzfluoridierung bedeuten.
Eine wichtige und bewahrte MaBnah-
me der Kariesprophylaxe wiirde damit
flr immer entfallen. Dies muss verhin-
dert werden. Wissenschaftliche Gesell-
schaften, Institutionen und Experten
des Zahngesundheitswesens pladieren
deshalb dafiir, dass auch zukiinftig in
Deutschland und den anderen Mit-
gliedsstaaten der Europdischen Union
eine Fluoridierung nur von Jodsalz
zuldssig bleibt.

Um diesen Forderungen Nachdruck
zu verleihen, haben sich jetzt auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhal-
tung und die Deutsche Gesellschaft
fir Kinderzahnheilkunde zu Wort ge-
meldet und in Stellungnahmen an die
Entscheidungstrager in Berlin und
Briissel ihre Argumente fiir die Beibe-
haltung der Speisesalzfluoridierung
vorgetragen. Unterstiitzt wird diese
Forderung ferner von der Bundeszahn-
arztekammer, dem Bundesinstitut fir
Risikobewertung (BfR) und anderen
Institutionen.

Ziel aller Bemithungen muss es
sein, die Speisesalzfluoridierung in
Deutschland zu erhalten und sie dari-
ber hinaus auf européischer Ebene zu
etablieren, sodass die ,ErfolgsmaR-
nahme Speisesalzfluoridierung” in
Zukunft auf noch breiterer Ebene wirk-
sam werden kann.

Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer
Sprecher des wissenschaftlichen
Beirates der Informationsstelle fiir
Kariesprophylaxe des Deutschen
Arbeitskreises flir Zahnheilkunde
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Praventive Zahnheilkunde der
Universitat Diisseldorf

Stellungnahme

der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde (DGK) zur
Speisesalzfluoridierung

Die seit 1991 in Deutschland eta-
blierte Speisesalzfluoridierung ist ein
bewahrtes Instrument der Kariespro-
phylaxe, das effektiv und effizient zur
Kariesreduktion bei Kindern und
Jugendlichen beitragt. Die kariespra-
ventive Wirkung der Anwendung von
fluoridiertem Speisesalz ist vielfach
nachgewiesen worden. Besondere
Bedeutung hat die Speisesalzfluoridie-
rung dariiber hinaus dadurch, dass sie
* allen Bevolkerungsschichten, insbe-

sondere auch den Schichten, wel-

che zu eigenverantwortlichem

Praventionsverhalten nicht ausrei-

chend in der Lage sind, zugute

kommt,

e gut etabliert und vom Verbraucher
mit einem Marktanteil von derzeit
bereits 63,1 % gut akzeptiert ist,

* kostengiinstig und

e nachweislich gesundheitlich unbe-
denklich ist.

Vor diesem Hintergrund ist es von
sehr groBer Bedeutung, eine weitere
Verbreitung der Speisesalzfluoridie-
rung zu erzielen. Eine Einschrankung
der Speisesalzfluoridierung wére ein
empfindlicher Riickschlag in der Karies-
prophylaxe und wiirde vor allem Kinder
und Jugendliche aus Bevélkerungs-
schichten treffen, die bislang durch
andere Formen des Fluoridangebots
nicht ausreichend erreicht werden
koénnen. In den vergangenen Jahren
haben sich maBgebliche Institutionen
einschlieBlich aller relevanten wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften, Uni-
versitdten und Gesundheitsbehdrden
fiir die Speisesalzfluoridierung einge-
setzt und entsprechende Aufklarungs-
arbeit geleistet.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kin-
derzahnheilkunde (DCK) unterstiitzt
nachhaltig die Speisesalzfluoridierung.
Die DGK fordert alle gesundheitspoli-
tischen Entscheidungstrager auf, den
Erfolg der Speisesalzfluoridierung nicht
durch gesetzliche Neuregelungen zu
gefdhrden, sondern vielmehr nach
Kraften zu fordern.

Prof. Dr. Ulrich Schiffner
Président der Deutschen
Gesellschaft fir
Kinderzahnheilkunde (DGK)



Mundgesundheit
bei Kindern und
Jugendlichen - eine
10 Jahresbilanz

Interessierte Journalisten und mit
der Thematik auf verschiedene Weise
Vertraute folgten am 14. August 2005
der Einladung der DAJ in die Berlin-
Brandenburgische Akademie der
Wissenschaften, um die ersten offiziel-
len Ergebnisse der Epidemiologischen
Begleituntersuchungen zur Gruppen-
prophylaxe 2004 zu erfahren.

Professor Dr. Pieper ging einleitend
auf die zuriickliegenden Studien ein
und erlduterte allgemeine Inhalte, um
zur neuen Studie berzuleiten. Der
Frage, ob die beobachtete Verbesse-
rung der DMF-T-Mittelwerte auf eine
Verbesserung der Zahngesundheit bei
Kindern mit ohnehin guten Mundbe-
funden zuriickzufiihren war, oder ob
auch bei Kindern mit hohem Karies-
risiko ein analoger Kariesriickgang zu
verzeichnen war, wurde in der aktuel-
len Studie mit Hilfe des Significant
Caries Index (SiC-Index) nachgegangen.
Das Augenmerk sollte auf die Gruppe
mit dem hochsten Kariesbefall gelenkt
werden, denn der SiC-Index fokussiert
auf das Drittel einer Population mit
den héchsten DMF-T Werten. Ein wei-
teres Novum der DAJ-Studie 2004 ist,
dass sich erstmals alle Bundeslander
beteiligten. Fiir den Studienleiter ging
das mit zusatzlichen Abstimmungen
einher. Da war es positiv, dass sich die
meisten der beteiligten 366 Unter-
sucher mit den Modalitaten der Durch-
fithrung auskannten und eine gewisse
Routine von der Kalibrierung bis zum
Versand der Untersuchungsergebnisse
vorhanden war. Es soll daher nicht ver-
saumt werden, den Dank, den Profes-
sor Dr. Pieper allen Mitwirkenden aus-
sprach, an dieser Stelle weiterzuleiten.

Zu den Ergebnissen flihrte Professor
Pieper Folgendes aus. Bei den Schul-
anféngern bot sich ein heterogenes
Bild. Wahrend in Baden-Wiirttemberg,
Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein,
Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Sachsen-Anhalt in dieser
Altersgruppe ein weiterer ,Caries dec-
line" zu verzeichnen war, trat in

Schleswig-Holstein, Bremen, Westfalen-

Lippe und Hessen eine Stagnation

und in Berlin, Brandenburg und
Thiringen eine Verschlechterung ein.
Die mittleren dmft-Werte bei den 6-
bis 7-Jahrigen lagen zwischen 1,58
(Baden-Wiirttemberg) und 2,91
(Sachsen-Anhalt). Die Abbildung 1
zeigt, wie sich in dieser Altersgruppe
der Gesamt-dmf- fiir Deutschland ent-
wickelte. Lag der mittlere dmf-t der 6-
bis 7-Jahrigen 1994,/95 noch bei
2,89, so betrug er im Jahr 2004 2,16.
Das entspricht einem bundesweiten
Kariesriickgang von 25 % in 10 Jah-
ren. Der Prozentsatz der Kariesfreien
variierte je nach Bundesland zwischen
34,9 % und 59,6 %. Allerdings war
immer noch fast die Halfte aller kario-
sen Milchzéhne nicht mit einer intak-
ten Fiillung versorgt.

Abb. 1 Mittlere dmf-t-Werte bei 6- bis 7-
Jahrigen in Deutschland im Zeitverlauf
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Bei den 12-Jahrigen fiel der Karies-
rickgang besonders hoch aus: In den
letzten zehn Jahren ging er um 60 %
zurlick! Der mittlere Karies-Index fiel
von 2,44 auf 0,98. In dieser Gruppe

wurde bereits in der Halfte der Bundes-

lander der von der WHO fiir 2010 in
Europa geforderte Wert von 1,0 unter-
schritten (Abbildung 2). Dabei lagen
die Werte zwischen 0,71 (Baden-Wiirt-
temberg und Saarland) und 1,42
(Mecklenburg-Vorpommern). 50,9 %
und 68,6 % der Schiiler waren je
nach Bundesland kariesfrei.

Abb. 2 Mittlere DMF-T Werte bei
12-Jahrigen in Deutschland im Zeitverlauf
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Die 15-Jahrigen wurden im Rahmen
der DAJ-Studie 2004 zum ersten Mal
untersucht. Der mittlere DMF-T lag fiir
Deutschland insgesamt bei 2,05. Der
héchste DMF-T-Mittelwert (2,9) wurde in
Mecklenburg-Vorpommern festgestellt,
derniedrigste (1,25) in Baden-Wiirttem-
berg. Der Prozentsatz der Kariesfreien
lag zwischen 31,2 % und 48,9 %.

Auf weitere Ergebnisse wird an die-
ser Stelle nur kurz hingewiesen. Eine
Polarisierung des Kariesbefalls war
wiederum erkennbar. In allen Alters-
gruppen sind die Karieswerte links-
schief verteilt, d. h. einer groBen Gruppe
von Kindern und auch Jugendlichen
ohne Karieserfahrung steht eine kleine
Gruppe von ,Kariesproduzenten” ge-
geniiber. Die Auswertungen in Ab-
hangigkeit vom Schultyp ergab, dass
auch im Jahr 2004 noch immer deutli-
che Unterschiede vorhanden sind und
ein Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und dem Kariesbefall besteht.
Sehr erfreulich ist die Tatsache, dass
vom allgemeinen Kariesriickgang nicht
nur die Kinder mit geringer Kariesge-
fahrdung, sondern auch die Kinder
mit hohem Kariesrisiko profitiert haben,
was aus der Entwicklung der SIC-
Werte hervorgeht.

Professor Dr. Pieper zog folgendes
Fazit: Die DAJ-Studie 2004 spiegelt

ein sehr positives Bild der Mundgesund-

heit bei den Jugendlichen wider. So
verbesserte sich die Zahngesundheit
bei den 12-Jdhrigen noch einmal
deutlich. Diese Entwicklung wird nicht
nur durch die DMF-T-Mittelwerte doku-
mentiert, sondern auch dadurch, dass
die Gruppe der Kinder mit erhéhtem
Kariesrisiko kleiner geworden ist. Auch
bei den 15-Jdhrigen war eine liberra-
schend gute Zahngesundheit zu ver-
zeichnen. Die Entwicklung bei den 6-
bis 7-J&hrigen verlief nicht so positiv.
Diese Entwicklung sollte sorgféltig be-
obachtet sowie durch eine Verstarkung
praventiver und kurativer MaBnahmen
verandert werden. Die aufsuchenden
basisprophylaktischen MaBnahmen
waren erfolgreich und sollten weiter
fortgesetzt und durch eine selektive
Intensivprophylaxe erganzt werden.
Da die mangelhafte Sanierung kario-
ser Milchzahne immer noch ein groRes
Problem darstellt, ist die Milchzahn-
behandlung zu intensivieren.

Alle Ergebnisse werden anldsslich
der diesjahrigen Mitgliederversamm-
lung der DAJ vorgestellt und im An-
schluss daran werden die Details wie
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bei den vorangegangenen Studien in
dem Gutachten der DAJ veroffentlicht.

Der amtierende DAJ-Vorsitzende,
Dr. Oesterreich, stellte in seinem State-
ment Uberlegungen zu den Ursachen
der Verbesserung der Zahngesundheit
an und ging auf weitere Handlungs-
ansatze aus der Sicht der DAJ ein.
Unterschiede in der soziodemographi-
schen Entwicklung, wie die Migration
in bestimmten Regionen aber auch der
soziobkonomische Status, wesentlich
gepragt durch Bildung und Arbeit, be-
einflussen das gesundheitliche Verhal-
ten in den Familien und tragen so zu
der beobachteten Entwicklung bei.
Praventive MaBnahmen sind auch im
Kontext mit gesellschaftlichen und so-
zialen Verhaltnissen zu sehen. Die
Rolle des Staates, der die Schaffung
von Rahmenbedingungen und Struk-
turen gestaltet, wurde ebenso erwahnt,
wie die negative Tendenz der 6ffentli-
chen Hand, Verantwortung an Dritte
abzugeben.

Fir das verstarkte Aufkommen der
Milchzahnkaries werden die nicht aus-
reichende Kenntnis der Eltern (iber die
Rolle ihres Verhaltens bei der Entste-
hung dieses Krankheitsbildes und
eine mangelnde Inanspruchnahme
zahnérztlicher Leistungen angesehen.
Kooperationen zwischen Zahnérzten,
Kinderarzten und Gynakologen prak-
tisch auf den Weg zu bringen wird
Kreativitdt und unkonventionelles
Agieren erfordern. Aufsuchende und
risikogruppenorientierte Prophylaxe-
strategien zu verfolgen und die Verbes-
serung der Milchzahntherapie umzu-
setzen, muss zukiinftig besser gelingen.

Dass die erzielten Erfolge bei den
12-Jahrigen keine Gewahr dafir sind,
dass es so weitergeht, wurde mit Blick
auf ein mégliches Nachlassen des bis-
herigen Engagements sehr deutlich
gesagt. Erreichtes zukiinftig zu stabili-
sieren kann problematisch werden,
wenn man weil, dass bereits bei den
Kleinen die Krankheitslast mancher-
orts grof3 ist. Hier heif3t es also, be-
wahrte Strategien fortzusetzen. Grup-
penprophylaxe in den Kindereinrich-
tungen kontinuierlich umzusetzen gilt
es ebenso zu sichern wie die Inanspruch-
nahme der Individualprophylaxe in
den Zahnarztpraxen. Altersgerechte
Offentlichkeitskampagnen insbeson-
dere flir Jugendliche zu etablieren ist
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eine Aufgabe mit der die DAJ Neuland
betritt und im Herbst erste Ergebnis-
sen vorstellen wird.

Insgesamt hat sich gezeigt, die viel-

faltigen Bemihungen aller an der
zahnmedizinischen Prophylaxe Betei-
ligten haben sich gelohnt. Unterschied-
liche Faktoren aus den Bereichen
Jhausliche Prophylaxe", Gruppen- und
Individualprophylaxe als sich ergan-
zende Bausteine haben zu dem Erfolg
beigetragen. Die Ergebnisse wurden
auch durch den nicht unbetrdchtlichen
Mitteleinsatz der GKV fiir die zahnge-
sundheitliche Pravention in Hohe von
435 Mio. Euro allein im Jahr 2004
moglich. Da stimmt es jedoch alle in
der Gruppenprophylaxe Aktive nach-
denklich, dass davon nur 38 Mio. Euro
fiir die Gruppenprophylaxe aufgewen-
det wurden. Ein Missverhaltnis, das
der Sachverstandigenrat fiir das
Gesundheitswesen bereits mehrfach
kritisch angemerkt hat.

Das bekannte Zitat des Schweizer
Praventivzahnmediziners Professor Dr.
Marthaler: ,Man muss den Tiger
JKaries" hinter Gittern halten; wann
immer man die Gitter nicht pflegt,
bricht das Zahnraubtier wieder aus.”
ist fiir alle immer wieder Ansporn, in
den Bemihungen um die Verbesse-
rung der Gesundheit unserer Kinder
nicht nachzulassen.

Dr. Gudrun Rojas,
Brandenburg/Havel

Bildungsstand der
Miitter beeinflusst
Ubergewicht bei
Kindern

Um den Zusammenhang zwischen
kindlichem Ubergewicht und dem so-
ziodkonomischen Status der Familie
zu untersuchen, ermittelte die Schul-
eingangsuntersuchung 2002,2003
in Aachen Daten von 2020 6-jahrigen
Kindern und fastallen Eltern (97,9 %).
Erfragt wurden unter anderem Aus-
bildung, berufliche Tatigkeit, Kérper-
lange und -gewicht beider Eltern. Un-
zureichende Schulbildung der Eltern,
insbesondere der Mutter, erweist sich
als Hauptrisikofaktor fiir dicken Nach-
wuchs. Je geringer die Schulbildung
und je kleiner die Wohnung(m?/Person),
desto groRer zeigte sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass das Kind tiberge-
wichtig ist. Das Ubergewichtsrisiko ist
fiir Kinder von Miittern ohne Schulab-
schluss nahezu dreimal hdher als fir
Kinder von Miittern mit Abitur oder
vergleichbarem Abschluss. Die Korrela-
tion ist noch deutlicher, wenn die Eltern
iibergewichtig sind (BMI >25 kg/m2).
Ein Unterschied zwischen Jungen und
Médchen ist nicht erkennbar.

Die Ergebnisse zeigen einmal mehr,
dass gezielte Praventions- und Inter-
ventionsprogramme und bessere Schul-
bildung fiir sozial und 6konomisch be-
nachteiligte Kinder gefordert sind, um
so dem Ubergewicht in der nachsten
Generation entgegenzuwirken.

Quelle: www.ime-info.de



Alarm: Karies schon
bei den Kleinsten -
was tun?

Unter diesem Motto lud der
Medizinische Dienst der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen
(MDS e.V.) am 26.06.2005 in
Berlin zum Pressegesprach ein.

Karies schon bei den Kleinsten ist
ein gravierendes und schmerzhaftes
Problem: In manchen Kindergarten
sind bereits 40 Prozent aller Kinder
betroffen. Durch die Studie ,Mundge-
sundheitsaufklarung beim Zahnarzt",
bei der iber mehrere Monate 14.000
Miitter im GroBraum Kassel befragt
wurden, deckte der Medizinische Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen (MDS eV.) auf, dass bei den Eltern
noch viele Wissensdefizite hinsichtlich
der frithesten Form von Karies, der so

genannten ,Nuckelflaschenkaries”, be-

stehen.

Die Ursachen schlechter Zéhne bei
den Kleinsten sind vielfaltig: Zahlrei-
chen Eltern war z.B. gar nicht bewusst,
dass auch natursiiBe Safte (Apfelsaft
etc.) massiv zahnschadigend sein kon-
nen. Dies gilt vor allem dann, wenn
dem Kind eine Plastik-Trinkflasche zur
Selbstbedienung liberlassen wird.
Né&chtliches Dauernuckeln - von den
Eltern gern zur Beruhigung ihres
Kindes eingesetzt - kann somit schnell
zu Dauerschéden fiihren.

LEltern sollten mehr Verantwortung
fiir die Gesundheit ihrer Kinder tber-
nehmen”, so Dr. med. dent. Harald
Strippel, Fachgebietsleiter Zahnmedi-
zinische Versorgung beim MDS. Dies
gelte vor allem fiir sozial schwachere
Schichten und Migrantenfamilien,
denn diese sind dreimal so haufig von
Karies betroffen. AuBerdem appelliert
Dr. Strippel an den Gesetzgeber, lang-
fristig den Bildungsgrad der Eltern
und die soziale Lage von Familien zu
fordern. Die Europdische Union (EU)
solle auBerdem nach Mdéglichkeit

Kunststoff-Saugerflaschen in den
Mitgliedslandern verbieten, da leichte
Plastikflaschen, die von Kindern selbst
gehalten werden kdnnen, nachweislich
als Ursache der Nuckelflaschenkaries
identifiziert wurden.

Einige ganz konkrete Empfehlungen
an die Eltern lauten:

e Vermeidung der Pragung auf SiiRes

(z.B. Saft, stiBer Tee)

e Kinder im ersten Lebenshalbjahr
moglichst vollstéandig stillen
e Trinken aus der Flasche bis zum

1. Geburtstag abgewéhnen

Weitere niitzliche Hinweise finden
Eltern auf dem neuen Handzettel des
MDS ,Babys Zéhne gut gepflegt -
richtiges Trinken hilft dabei”
(www.mds-ev.de).

Babys und Kleinkinder sollten
weder an SiiBes, noch ans Saugen ge-
wohnt werden: ,Falls voll gestillt wird,
kann vielleicht sogar komplett auf
Saugerflaschen verzichtet werden”, so
Prof. Dr. med. dent. Willi-Eckhardt
Wetzel, Leiter der Poliklinik fiir Kinder-
zahnheilkunde der Universitéat GieBen.
Auch SchnabelaufsatzgefédBe als Trink-
lernhilfe sollten gar nicht oder nur tiber
vier bis sechs Wochen vor Ablauf des
1. Lebensjahres eingesetzt werden.

Ein zunehmendes Phanomen: Auch
GroBe hdangen inzwischen immer 6fter
.an der Flasche" - der Sportlerflasche.
Etliche Freizeitsportler méchten mitt-
lerweile nicht mehr auf eine Trink-
flasche zum tropfarmen ,Nuckeln”
verzichten und liefern Kindern unter
Umstdnden so unbewusst ein schlech-
tes Vorbild, das hinterfragt werden
sollte.

Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der
Krankenkassen e. V.
LiitzowstraBe 53

45141 Essen
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Wrigley Prophylaxe
Preis 2006

Mundhygiene und
Allgemeingesundheit im Fokus

Wrigley Oral Healthcare Programs
schreibt zum 14. Mal den Wrigley
Prophylaxe Preis unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) aus. Der Themen-
schwerpunkt liegt dieses Jahr auf der
Prophylaxe oraler Erkrankungen und
deren Wechselwirkungen mit der
Allgemeingesundheit.

Die in Wissenschaft und Praxis
angesehene Auszeichnung wird von
Wrigley Oral Healthcare Programs,
dem wissenschaftlichen Informations-
und Forschungsprogramm der Firma
Wrigley gestiftet. Vergeben wird sie
fiir hervorragende Forschungsarbeiten
auf dem Gebiet der zahnarztlichen
Praventivmedizin sowie fiir Arbeiten
und Programme, die sich der Umset-
zung der Prophylaxe im 6ffentlichen
Gesundheitswesen oder in der Praxis
widmen.

Der Preis ist mit insgesamt 8.000
Euro dotiert und wird im Mai 2006 in
Mainz verliehen. Es kdnnen sich ange-
hende approbierte Mediziner sowie
Angehdrige anderer naturwissenschaft-
licher Fakultdten bewerben.
Einsendeschluss ist der 01.Méarz 2006.

Eine unabhangige Jury aus renom-
mierten Wissenschaftlern, dem Prési-
denten der DGZ und einem Vertreter
der gesetzlichen Krankenkassen be-
wertet die eingehenden Arbeiten. Die
Teilnahmebedingungen kénnen Sie im
Internet abrufen unter: www.wrigley-
dental.de oder anfordern bei:
kommed, Dr. Barbara Bethke,
Ainmillerstr. 34, 80801 Miinchen,
Fax: 089,/33036403.
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Dr. Heinz-Joachim
Fichtner 1+
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VORSTAND

Dr. Heinz-Joachim
Fichtner verstorben

Am 31. August 2005 verstarb der
ehemalige 1. Vorsitzende des Bundes-
verbandes der Zahnarzte des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes e.V. Dr.
Heinz-Joachim Fichtner, Itd. Kreis-
medizinaldirektor a.D., im Alter von
78 Jahren.

Von 1965 an bis zum Jahre 1992
fiihrte Dr. Fichtner den Bundesverband
und hat damit einen nicht unwesentli-
chen Teil seiner Schaffenskraft dem
Dienst an der Kollegenschaft gewidmet.

Bevor Dr. Fichtner Anfang der 60er
Jahre die Leitung des jugendzahnarzt-
lichen Dienstes des Gesundheitsamtes
in Neuss Gbernahm, war er nach seiner
Assistententatigkeit zundchst 10 Jahre
in eigener Praxis tatig.

Es spricht flir seine besonderen Ver-
dienste, wenn man wenige Jahre nach
Eintrittin den OGD bereits 1965 zum
1. Vorsitzenden des Verbandes ge-
wahlt wird. Es ist nahezu unmdoglich,
die vielseitigen Aspekte, die mit einer so
zentralen Aufgabe wie die der Wahrneh-
mung des Bundesvorsitzeseines Berufs-
verbandes und gleichzeitig wissen-
schaftlichen Gesellschaft verbunden
sind,auch nurannahernd erschopfend
zu beleuchten. Sein beispielhaftes En-
gagement kann nur durch echte Begei-
sterung fiir die Sache erkléart werden.

So brachte sich Dr. Fichtner zwischen
1961 und 1964 intensiv in die dama-
lige Diskussion um ein Bundesjugend-
zahnpflegegesetz ein.Ergriindete 1971
unser Verbandsorgan ,Zahnérztlicher
Gesundheitsdienst”, bereitete die Feld-
studie zur Ermittlung der Praktikabilitat
und Effizienz von Fluoridapplikationen
und deren Auswertung vor, beteiligte
sich 1975 malgeblich an der Durch-
setzung der Fachgebietsanerkennung
,Zahnarzt fur Offentliches Gesundheits-
wesen"”, war 1981 und 1983 einge-
bunden in die Initiative zur Kosten-
senkung durch zahnarztliche Prophy-
laxemaBnahmen und den Versuch
einer Kosten-/Nutzenanalyse und be-
gleitete schlieBlich 1990 die Umset-
zung des §21 GRG.

Seine herausragende Tétigkeit stei-
gerte das Ansehen der Jugendzahn-
pflege betrachtlich, die gebiihrende
Anerkennung dieser Leistung lieB fol-
gerichtig nicht lange auf sich warten.
1973 erhielt Dr. Fichtner das Verdienst-
kreuz am Bande, 1984 das Verdienst-
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Zum Gedenken
Dr. Friedrich-
Wilhelm Schroder

Mit groRer Betroffenheit haben wir
die Nachricht erhalten, dass am 2.
September 2005 Herr Dr. Friedrich-
Wilhelm Schréder, langjahriger Leiter
der medizinisch-wissenschaftlichen
Abteilung der GABA GmbH in Lorrach
verstorben ist.

Noch vor ziemlich genau zwei Jah-
ren wiinschte ihm der Verband nach
der Verleihung des Silbernen Ehren-
zeichens fiir seinen ,Unruhestand” alles
Gute. Aus den Hénden der damaligen
Bundesvorsitzenden, Dr. Klaus Dirr
und Dr. Gudrun Rojas, erhielt Dr.
Schroder auf dem Bundeskongress in
Saarbriicken die héchste Auszeichnung
des Bundesverbandes flir seine nimmer-
mide Unterstiitzung, seine Aktivitaten
und sein tiberaus groes Engagement
auch im Bereich der Jugendzahnpflege.

Nach seinem Diplom als Chemiker
im Jahre 1968 erhielt Dr. Schréder
1970 bereits die Promotion. Es folgten
wechselnde Tatigkeiten in verschieden
Sparten der Industrie, bis er schlieBlich
1978 die Leitung dermedizinisch-
wissenschaftlichen Abteilung der
Wybert GmbH Lérrach Gibernahm.
Diese Position hielt er bis zu seinem
Ausscheiden im Jahre 2002 inne.

In seinem Bestreben, die Jugend-
zahnpflege zu férdern und ein Mehr
an Zahngesundheit zu erzielen, orga-
nisierten er und Dr. Franz Braun ab

kreuz erster Klasse und schlieBlich
1993 den groRen Verdienstorden der

BRD verliehen. Weitere Ehrungen folg-
ten 1982 in Form der goldenen Ehren-

nadel der Bundeszahnarztekammer
und 1986 wiirdigte ihn der Verein fiir
Zahnhygiene mit der Tholuck-Medaille.

Nach seinem Riicktritt als 1. Vorsitzen-

der des BZOG ehrte ihn unser Verband
mit dem silbernen Ehrenzeichen.

Die Zahnarzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, die Verbands-
mitglieder und viele weitere Kollegen
schulden Dr. Fichtner Dank.

Wir werden ihm stets ein ehrendes
Andenken bewahren.

Fiir den Vorstand und die
Mitglieder des BZOG

Dr. Michael Schafer MPH
1. Vorsitzender

1980 regelmaBig
Fortbildungsveran-
staltungen fir die
Landesstellen
Baden-
Wiirttemberg und
spater auch
Nordrhein.

Seit 1983 exi-
stierte dann ein
kontinuierlicher
Austausch mitdem Vorstand des BZOG,
insbesondere mit Herrn Dr.
Schiirmann aus Duisburg. Diese Zusam-
menarbeit gipfelte schlieRlich unter
den vormaligen Vorsitzenden, Herrn
Dr. Diirr und Frau Dr. Rojas, in die or-
ganisatorische, finanzielle und ideelle
Unterstiitzung der Arbeitstagungen
des BZOG in den Jahren 2000 bis
2003 . Ohne die helfende Hand von
Dr. Schréder héatten diese hoch geach-
teten Tagungen nicht umgesetzt wer-
den kénnen. Dabei blieb er in seiner
iberaus groRen Bescheidenheit und
Zuriickhaltung immer im Hintergrund
und freute sich umso mehr liber se-
henswerte Ergebnisse.

Herr Dr. Schroder wird uns nicht
nur deswegen unvergessen bleiben,
sondern auch wegen seiner profunden
Kenntnisse, die er als Referent den
Zahnarzten auf dem Bundeskongress
in Schwabisch-Gmind in seinem Vor-
trag lber die rechtlichen Aspekte der
Verwendung von Fluoridpraparaten
vermittelte. Nicht zuletzt hat er zu-
sammen mit unserer Kollegin Dr.
Brigitte Brunner-Strepp aus Osnabriick
wissenschaftlich gearbeitet und die
Ergebnisse publiziert.

Fiir die Zahnarzte im Offentlichen
Gesundheitsdienst stellt der Tod von
Dr. Friedrich-Wilhelm Schrdder einen
schmerzhaften Verlust dar. Fiir ihn
war die Jugendzahnpflege, die Grup-
penprophylaxe und die Zahngesund-
heit der Kinder und Jugendlichen ein
vordringliches Anliegen. Dabei lie er
den sozialen Aspekt innerhalb der
Zahnheilkunde nie auBBer acht.

Er imponierte durch seine auBeror-
dentliche Fachkenntnis und seine tie-
fe Menschlichkeit.

Wir sagen Danke fiir die vielfaltige
Unterstltzung.

Dr. Friedrich-Wilhelm Schréder wird
uns fehlen.

Dr. Friedrich-
Wilhelm Schroder 1

Fiir den Vorstand
Dr. Michael Schafer MPH
1. Vorsitzender



+ZahnMEDIZIN
interdisziplinar”

Unter dieser Thematik findet vom
26. bis 30. Oktober 2005 im ICC
Berlin die erste Gemeinschaftstagung
der wissenschaftlichen Gesellschaften
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
und der Deutsche Zahndrztetag statt.
Es wird der erste gemeinsame Kongress
der DGZMK und der Bundeszahnarzte-
kammer mit allen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und Gruppierungen
der ZMK sein. Auf der langen Liste der
achtzehn teilnehmenden zahnérztlichen
Gesellschaften, Arbeitskreisen und
Arbeitsgemeinschaften finden sich
auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und der Arbeits-
kreis Epidemiologie.

Grundgedanke dieser noch nicht
existierenden Form eines interdiszipli-
nadren Kongresses war es, fiir den ge-
genseitigen fachlichen Meinungsaus-
tausch eine ganz neue Ebene zu finden.
,Dartiber hinaus bedeutet das Uber-
schreiten der Disziplin-Grenzen auch
eine Anndherung an die Allgemein-

ANKUNDIGUNG

56. Wissenschaft-
licher Kongress

medizin und damit die Erflillung einer
weiteren Vorgabe des Wissenschafts-
rates”, so der Prasident der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, Herr Prof. Dr. Georg
Meyer.

Das Tagungsprogramm mit seinen
wissenschaftlichen Referaten, Semina-
ren und den Workshops ist so vielsei-
tig und umfangreich, dass hier auf die
Website ,www.zmk2005.de" hinge-
wiesen werden soll.

Der 56. Bundeskongress der
Bundesverbande der Arzte und Zahn-
arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes findet vom 11. bis 13. Mai
2006 in Frankfurt (Oder) statt.

Das Motto lautet:

Offentlicher Gesundheitsdienst
ohne Grenzen in der neuen Mitte
Europas”.

Uber den Stand der aktuellen
Programmplanung informieren wir
Sie ab Dezember 2005 unter
www.bzoeg.de.
gha
Tagungsort:

Kleist Forum Frankfurt
Platz der Einheit 1
15230 Frankfurt (Oder)

Hotelvermittlung:
Tourismusverein Frankfurt (Oder)
Karl-Marx-Str. 1

15230 Frankfurt (Oder)

Tel: 0335325216

Fax: 03352256 5
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