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Nach dem Kongress ist vor dem Kongress.

So stellt sich nach diesen informativen Tagen erneut
die Frage, wie wissenschaftliche Erkenntnisse noch
besser Eingang finden konnen in unsere tiagliche Arbeit
und in welche Richtung wir uns zukiinftig weiter ent-
wickeln miissen.

Sicher wird die Frage der Qualititssicherung, wie sie
auch das Konzept Gruppenprophylaxe 2000 einfordert,
Auswirkung auf unsere Tatigkeit haben.

Standardisierung und Normen werden an uns heran-
getragen, die heute im Rahmen eines Qualititsmanage-
ments unerlésslich sind und innerhalb der Medizin zur
Etablierung von Leitlinien fiihren.

Doch was brauchen wir?

Der Sachverstandigenrat der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen (SVR) hat in seinem letzten Gutachten
zwar die Einfithrung des § 21 SGB V als ,Meilenstein
fiir die Priavention in der Kinder- und Jugendzahnpflege
in Deutschland” bezeichnet, beméngelt aber den ,bunten
Kanon* der verschiedensten MaBnahmen zur Forderung
der Mundgesundheit. Der Rat fordert abschlieBend
schlicht die Durchfiihrung angemessener Evaluations-
studien.

Diese unterschiedlichen Prioritéten fiir einzelne
PraventionsmaBnahmen spiegeln die Tatsache wider,
dass es bislang unter Experten keine tibereinstimmende
Meinung tber deren relative Wirksamkeit (Ausnahme:
Fluoride) gibt.

Die Tatsache, dass ein wohlformulierter gesetzlicher
Auftrag besteht ist absolut wichtig, sagt aber nichts
dariiber aus, wie es um die Angemessenheit, Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit entsprechender Bemiihungen
bestellt ist.

Wir brauchen neben strukturellen Voraussetzungen
eine valide, populationsbezogene Diagnostik, Inter-
ventionsplanung, Interventionssteuerung und eine
Evaluation.

Insbesondere wiirden nach meinem Dafiirhalten ver-
gleichende Studien auf der Grundlage gréBerer Bevol-
kerungsstichproben die Entscheidungsfindung auf eine
sichere Grundlage stellen, wenn es darum geht, unter-
schiedliche MaBnahmenkombinationen unter Beriick-
sichtigung regionaler Unterschiede im Kariesvorkommen
zu planen und durchzufiihren.

Nicht umsonst beginnen Landesarbeitsgemeinschaf-
ten erste Uberlegungen anzustellen, welche Konzepte
und Inhalte landesweit herausragende Geltung bekom-
men sollen.

Ich wiinsche mir, dass die Zahnirzte im OGD als
Partner in dieser Diskussion hierbei aus der Wissenschaft
und vor allem aus den Beitrdgen zum Kongress heraus,
ein starker Partner sein werden.

Dr. Michael Schafer M. san.
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51. wissenschaft-
licher Kongress des
BVOGD und BZOG

Das Leitthema unseres Kongres-
ses ,Der Kurs des Offentlichen
Gesundheitsdienstes am Beginn
des neuen Jahrhunderts - Sonne
und Meer, mehr Gesundheit* be-
schreibt die Richtung unserer
kiinftigen Arbeit. Dennoch stellt
sich mir die Frage, ist ein ,mehr
Gesundheit” eigentlich erforder-
lich? Angesichts eines immer
groBer werdenden Marktes von
Anbietern im Gesundheitswesen
hat heute jeder die Moglichkeit,
diese Angebote zu nutzen.

Ein Problem aus dem zahnmedi-
zinischen Bereich mochte ich bei-
spielhaft herausgreifen: Laut der
Studie des IDZ von 1998 halten
92,3 % der befragten Zahnérzte
Zahnheilkunde ohne Prophylaxe fiir
unvorstellbar. Klarer kann sich der
Paradigmenwechsel nicht einfor-
dern. Betrachten wir die Abrech-
nungszahlen der individualprophy-
laktischen Leistungen, so konnen
wir bislang jedoch nicht von einer
konsequenten Umsetzung sprechen.
Nur 25 % (alte Bundesldnder) bzw.
42 9% (neue Bundesldnder) der
Anspruchsberechtigten haben diese
Leistungen auch genutzt bzw. be-
kamen diese angeboten.

Ohne auf die verschiedenen
Ursachen hierfiir im Detail eingehen
zu wollen, wird fiir mich eines klar:
~Komm - Angebote* wie sie die
niedergelassene Praxis anbietet, er-
reichen immer nur einen Teil der
Bevolkerung. Diese Angebote errei-
chen gerade die Gruppen nicht,
die diese Leistungen am nétigsten
haben.

Nicht nur im zahnmedizinischen
Bereich beobachten wir eine Polari-
sation der gesundheitlichen Risiken.
Sozial benachteiligte Gruppen be-
diirfen einer aufsuchenden Betreu-
ung.

Nur der Offentliche Gesundheits-
dienst ist allein dem Gemeinwohl
verpflichtet und insbesondere hier
besteht auch seine Handlungspra-
misse. In der systematischen Ju-
gendzahnpflege und Gruppenpro-
phylaxe hat der OGD in den letzten
10 Jahren beispielhaft fiir viele

Arbeitsbereiche des OGD gezeigt,
wie erfolgreich Bevilkerungsmedi-
zin erbracht werden kann. Die
Kombination aufsuchender Pro-
phylaxekonzepte insbesondere fiir
besonders kariesaktive Kinder und
die kontinuierliche Betreuung aller
Kinder und Jugendlichen hat zu
einer erheblichen Verbesserung der
Mundgesundheit gefiihrt. Von die-
ser Verbesserung profitierten auch
die sozial benachteiligten Kinder.
Kariesfreie Zdhne bei Kinder und
Jugendlichen sind heute beinahe
eine Selbstverstindlichkeit. Dies gilt
es zu stabilisieren und weiterzuent-
wickeln.

Fiir die Zukunft bleibt es wichtig,
dass die erlassenen Gesetze auf
Liander- und kommunaler Ebene
einheitlich und verbindlich umge-
setzt werden. Demokratieverstand-
nis und ein freies Spiel der Krifte
diirfen meines Erachtens nicht dazu
flihren, dass der Biirger in Flensburg
andere Bedingungen vorfindet als
derjenige in Rostock oder Miinchen.

Kontinuitdt und Planungssicher-
heit stehen auch fiir einen gut
funktionierenden OGD, der seine
Aufgaben qualitativ gut und bevol-
kerungsorientiert erbringt. Alle
Bereiche des OGD sind bestens ge-
eignet, die Vernetzung von Bevol-
kerungs- und Individualmedizin zu
gewdhrleisten und geméB dem Leit-
thema ,mehr Gesundheit* zu erzielen.

Dr. Klaus-Giinther Diirr

GruBwort der
Bundesgesund-
heitsministerin
Ulla Schmidt

- In Ausziigen -

Uber die Einladung zu ihrem 51.
Kongress des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes habe ich mich sehr ge-
freut. Bei ihrem Motto ,Sonne und
Meer, mehr Gesundheit* hatte ich
sofort ein schones, nahezu entspan-
nendes Bild vor Augen. Wer mochte
schon auf Sonne und mehr Gesund-
heit verzichten? Um dies nach Mog-
lichkeit fiir moglichst alle Menschen
zu erreichen, wollen sie den Kurs
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
am Beginn des neuen Jahrhunderts
neu bestimmen. Einen wichtigen
Kurswechsel hat der Offentliche
Gesundheitsdienst bereits hinter
sich. Von der Gesundheitspolizei ist
er zum unverzichtbaren Partner fiir
die Menschen - gerade auch im
Bereich der Priavention geworden.

Pravention

Als Gesundheitsministerin ist es
nicht nur meine Aufgabe, eine best-
mogliche Versorgung fiir die kranken
Menschen in unserem Land zu ga-
rantieren. Meine Aufgabe ist es ge-
rade auch fiir ein Gesundheitssystem
zu sorgen, das alle Anstrengungen
unternimmt, um Krankheiten zu
verhindern. Das gilt ganz besonders
fiir den sich abzeichnenden demo-
graphischen Wandel. Die Menschen
werden immer dlter und wollen
auch gesund und aktiv bleiben. Um
dieses lebenswerte Ziel zu erreichen,
miissen Pravention und Prophylaxe
verstirkt werden. Sie wissen ja:
»Vorbeugen ist besser als heilen.*

Der Offentliche Gesundheitsdienst,
Ihre tagtiagliche Arbeit ist gelebte
Gesundheitsvorsorge, ist ganzheitli-
che Sicht auf die Gesundheit, ist der
Blick auf Verhaltens- und Verhilt-
nispravention. Sicherlich ist jeder
Einzelne zuerst und an erster Stelle
fiir seine Gesundheit verantwort-
lich. Dies miissen wir starker als
bisher von jedem Einzelnen einfor-
dern und fiir aktive Wahrnehmung
werben. Als politisch Verantwortlich
miissen wir diesen Bewusstseins-
prozess begleiten und fiir die ent-
sprechenden Rahmenbedingungen
sorgen. Einen ersten Schritt hat die



Bundesregierung getan. Mit der
Gesundheitsreform 2000 ist die
Pravention wieder zu einer wichtigen
Aufgabe auch der Krankenkassen
geworden. Damit verbunden ist das
Ziel die Menschen moglichst unab-
héngig von ihrem sozialen Status
zu erreichen. Auch das ist ein
Thema, mit dem sie sich tagtiaglich
im OGD liAngst beschiftigen. Sie
kennen die Probleme und kennen
auch die Krankheiten der sog. Rand-
gruppen. Sie erreichen Menschen,
die sich zumeist in schwierigen
Lebenslagen befinden. Dabei haben
Siesicherlich die Erfahrung gemacht,
dass diese Menschen am ehesten
mit niedrigschwelligen Angeboten
angesprochen werden kénnen.

Zahngesundheit

Wie erfolgreich Pravention sein
kann, wenn es gelingt, die Menschen
zu erreichen, zeigt sich in der Zahn-
medizin. Die Zahngesundheit in
Deutschland hat sich immer weiter
verbessert. Das trifft vor allem bei
Kindern und Jugendlichen zu. Immer
mehr Menschen ist mittlerweile
klar, dass Mundhygiene wichtig ist.
Sie greifen regelmaBig zur Zahn-
biirste und gehen haufiger zu den
Vorsorgeuntersuchungen. Zum an-
deren haben wir die Prophylaxean-
gebote der gesetzlichen Kranken-
kassen ausgeweitet. Wir haben die
Gruppenprophylaxe bei besonders
kariesgefahrdeten Kindern und
Jugendliche im Alter von 12 bis 16
Jahren eingefiihrt. Nichts ist so gut,
dass es nicht noch verbessert werden
konnte. Gerade bei den Kindern und
Jugendlichen mit erh6htem Karies-
risiko ist es noch nicht so, dass wir
tiber die Ergebnisse durchgingig
zufrieden sein konnen. Das wird
sicherlich auch in Zukunft eine
wichtige Aufgabe bleiben.

Fazit

Ich denke es ist deutlich gewor-
den, dass Pravention auf den ver-
schiedensten Ebenen eine groBe
Herausforderung in allen Bereichen
unseres Gesundheitssystems bleibt.
Wenn Politik, Arztinnen und Arzte,
Krankenkassen, selbstverstandlich
auch der Offentliche Gesundheits-
dienst und jeder Einzelne selbst
mitwirken, werden wir sie erfolg-
reich bewaltigen.

Ulla Schmidt, MdB
Bundesministerin fiir Gesundheit

Zahnmedizinische
Pravention -
eine kommunale
Aufgabe

Dr. G. Rojas

Die Entwicklung der
Schulzahnpflege

Erste Bemiithungen um schulhy-
gienische Belange wurden in
Deutschland 1780 von J. P. Frank
auf den Weg gebracht. 1869 ging
R. Virchow auf Gesundheitsbeein-
trachtigungen der Schulkinder ein
(16). Die wissenschaftlichen Bemii-
hungen wurden u. a. von A. Grotjahn,
A. Fischer und A. Gottstein gepragt
und flihrten zur Etablierung der
Sozialhygiene. Als Antwort auf
Armut und Krankheit entwickelte
sich eine kommunale Gesundheits-
fiirsorge (2).

Die zu diesem Zeitpunkt als uni-
versitdre Fachdisziplin noch junge
Zahnheilkunde bemtihte sich der
Volkskrankheit Karies ein wissen-
schaftliches Behandlungskonzept
entgegenzustellen (2). Zum Ende des
19. Jahrhunderts forderten Zahn-
arzte eine gemeinschaftliche Unter-
suchung und Behandlung von
Schulkindern. 1902 konnte auf
Initiative von E. Jessen in StraBburg
die erste kommunale Schulzahn-
klinik eroffnet werden, der weitere
vorwiegend in groBen Stidten folg-
ten. 1909 wurde das ,Deutsche
Zentralkomitee fiir Zahnpflege in
den Schulen® gegriindet (4).

A. Kantorowicz definierte 1921
die Ziele der Schulzahnklinik und
sah die Notwendigkeit in halbjahrli-
chen Untersuchungen und ansch-
lieBender systematischer Therapie
durch den Schulzahnarzt. Er war
der Initiator des so genannten
Bonner Systems. A. Cohn beschrieb
1922 die ,,Soziale Zahnheilkunde*
als Lehre von der Erforschung der
Wechselbeziehungen der Zahn- und
Munderkrankungen zur wirtschaft-
lichen Lage der Gesellschaft (16).
Das Hauptanliegen bestand darin,
allen Schichten der Bevdlkerung
eine wissenschaftlich fundierte und
moderne Zahnheilkunde zuginglich
zu machen (12).

Mit dem Gesetz zur Vereinheit-
lichung des Gesundheitswesens
wurde 1934 der Amtsarzt als kom-
munaléarztlicher Leiter eingesetzt
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und die Untersuchung, Belehrung
und Uberwachung des Gesundheits-
zustandes der Kinder den Schulérz-
ten und Schulzahnérzten in den
Gesundheitsamtern tbertragen.

Die Schulzahnpflege betrachtete
die 6- bis 14-Jahrigen als Zielgruppe,
wohingegen es sich in den 40-iger
Jahren durchsetzte, auch die Vor-
schulkinder und die Jugendlichen
bis zum 18. Lebensjahr in die syste-
matische Betreuung der sich eta-
blierenden Jugendzahnpflege einzu-
beziehen (4).

Die Entwicklung der Jugendzahn-
pflege in beiden deutschen Staaten

Nach 1945 vollzog sich eine ge-
trennte Entwicklung. In der ehema-
ligen DDR wurde in den 50-iger
Jahren das Bonner System in einem
staatlichen Gesundheitswesen auf-
gebaut. Grundlagen waren gesetzliche
Regelungen, die auch seit Beginn der
60-iger Jahre einen eigenstindigen
Fachzahnarzt fiir Kinderstomatolo-
gie beinhalteten. Das Fach wurde in
der Aus-, Weiter- und Fortbildung
der Zahnirzte systematisch ent-
wickelt. MaBnahmen der Privention
und Therapie lagen in einer Hand
und wurden in Jugendzahnkliniken
durchgefiihrt.

Das Frankfurter System, das
1923 von H. J. Tholuck eingefiihrt
wurde, beinhaltet die Vor- und
Nachsorgeuntersuchung durch
Zahnirzte der Gesundheitsamter
und die Therapie durch niedergelas-
sene Zahnérzte. Diese Form der
Jugendzahnpflege, die sich in der
Bundesrepublik entwickelte, wird
auch heute noch, erginzt durch
ProphylaxemaBnahmen, durchge-
flihrt. Bemiihungen um ein einheit-
liches Jugendzahnpflegegesetz
scheiterten in den 60-iger Jahren an
der Landerzustindigkeit fiir die
Gesundheit. Der Gesetzentwurf
wurde im Bundesrat abgelehnt.

Seit den 70-iger Jahren ist in den
hochindustrialisierten Lindern ein
Riickgang der Karies bei gleichzeiti-
ger Polarisierung und zunehmender
sozialen Determiniertheit zu ver-
zeichnen. In Deutschland konnte bis
zum Ende der achtziger Jahre kein
eindeutiger Beweis fiir einen gene-
rellen Kariesriickgang in der jugend-
lichen Population gefiihrt werden
(5). Dies war mit ein Anlass fiir die
Einflihrung der zahnmedizinischen
Gruppenprophylaxe mit dem § 21
in das SGB V (14). Es wurde damit
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auch die Konsequenz aus der Er-
kenntnis gezogen, dass der Karies-
riickgang in anderen Industrieldn-
dern vor allem auf gruppenprophy-
laktische MaBnahmen und den
verstarkten Gebrauch der seit den
siebziger Jahren verfiigbaren Fluo-
ride zuriickzufiihren war und nur
zu einem geringen Teil auf zahn-
arztliche Therapie (15).

Hervorhebung des zahnmedizini-
schen praventiven Ansatzes durch
die Einfithrung des § 21 SGB V
Damit wurde 1989 ein bundes-
weit giiltiger Rahmen geschaffen,
um Zahnerkrankungen bei den bis
zu 12-jahrigen Kindern zu verhiiten.
Krankenkassen, Zahnérzteschaft
und der OGD haben danach bei der
Umsetzung der Gruppenprophylaxe
zusammenzuwirken. In den Folge-
jahren, die auch geprigt waren vom
Zusammenwachsen beider deutscher
Staaten, wurden in den Landern
Vereinbarungen geschlossen und
Landesarbeitsgemeinschaften sowie
regionale Arbeitsgemeinschaften
gegriindet. Erweiterungen des § 21
wurden 1993 und 1999 vorgenommen.
In den Gesundheitsdienstgesetzen
der Lander umfassen die bevdlke-
rungs- und gruppenorientierten Auf-
gaben der Zahnérztlichen Dienste
die Gesundheitsforderung unter
Einbeziehung praventiver MafBnah-
men zur Vermeidung von Zahn-,
Mund- und Kiefererkrankungen.
Zielgruppen sind insbesondere Kinder
und Jugendliche. Zu diesen tiber-
wiegend pflichtigen kommunalen
Selbstverwaltungsaufgaben der
Gesundheitsamter gehort auch die
Gesundheitsberichterstattung.
Aufgabe des OGD ist es, zusam-
men mit Partnern in der Kommune
Kooperationsbeziehungen aufzu-
bauen, mit allen Akteuren verbind-
liche Gesundheitsziele und Hand-
lungsempfehlungen festzulegen,
sowie Biirgerbeteiligung in Gesund-
heitsfragen zu fordern. Der OGD als
einziger gemeinwesenorientierter
Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen ist so auf kommunaler Ebene
Initiator, Kommunikator und Koor-
dinator in einem komplexen
Gesundheitswesen.

Neue Rolle des Offentlichen
Gesundheitsdienstes im zahnmedi-
zinischen Bereich

Man bezeichnet dies auch als
»Regiekompetenz kommunaler
Gesundheitsamter”, eine neue Rolle
des OGD und eine Aufgabe, der
man sich im Land Brandenburg im
Rahmen eines Modellprojektes seit
1996 widmet. ,Intensivierung zahn-
medizinischer Pravention* lautet
die Thematik eines Teilprojektes,
das in einer kreisfreien Stadt bear-
beitet wurde (8).

Auf der Grundlage der Ergebnisse
der Gesundheitsberichterstattung
wurde, ausgehend von der bis dahin
durchgefiihrten praventiven Betreu-
ung, eine bedarfsorientierte Erwei-
terung vorgenommen. Die Einbezie-
hung der Fluoridierung und verstérkte
Multiplikatoren- und Elternarbeit
waren prioritidre Aktionsfelder.

Ziel war, das Auftreten der Karies
und Folgeerkrankungen in Hoch-
risikogruppen - bei Vorschulkindern
und Forder- bzw. Sonderschiilern -
zu senken und die Behandlungsbe-
dirftigkeit zu verringern. In beiden
Zielgruppen stellen hohe Kariesakti-
vitdt und ein niedriger Sanierungs-
grad ein besonderes Problem dar.

Ein neuer Gesichtspunkt war da-
bei die Zusammenarbeit mit dem
KJGD bei der Schuleingangsunter-
suchung, die mit einer zahnéarztli-
chen Untersuchung der Kinder und
Beratung und Befragung der Eltern
verbunden wurde.

Die Einbeziehung der Mundge-
sundheitsforderung in die allgemei-
ne Gesundheitsforderung war aus-
schlaggebend fiir eine Forderschule,
Mitglied im Netzwerk OPUS -
Offenes Partizipationsnetz und
Schulgesundheit - zu werden und
Gesundheit zum Leitbild der Schule
zu machen.

Es erfolgte eine Abstimmung des
Interventionsprogrammes mit
Kooperationspartnern auf regiona-
ler und Landesebene und nach
Zustimmung durch die Kommunal-
politik wurden seit 1996/97 die
konkreten MaBnahmen schrittweise
eingefiihrt und umgesetzt.

Der OGD hat in diesem Prozess
eine koordinierende und steuernde
Rolle tibernommen und ist auch
gleichzeitig Akteur. Nach 3 Jahren
wurde ein von der Kommunalpolitik
geforderter Projektbericht mit ersten
Ergebnissen erstellt und beraten.
Neben den Ergebnissen zum Mund-

gesundheitszustand rief der festge-
stellte Zusammenhang (Abbildung)
zwischen sozialer Lage und Mund-
gesundheit eine besondere Betrof-
fenheit hervor (7).

Eine Vernetzung der Aufgaben,
um vorhandene Ressourcen bedarfs-
gerecht einzusetzen, die Fortsetzung
der aufsuchenden Betreuung und
die Festlegung weiterer Ziele waren
das Resultat der Beratungen in den
zustindigen Ausschiissen. Dies fand
in der Stadtverordnetenversamm-
lung abschlieBend Zustimmung und
wurde somit als neuer Auftrag der
Kommunalpolitik an das Gesund-
heitsamt formuliert.

Die 1993 im Land Brandenburg
abgeschlossene Vereinbarung zum
§ 21 SGB V konnte auf den erwei-
terten MaBnahmenkatalog des
Projektes ausgedehnt werden (17).
Den Zahnirztlichen Diensten wer-
den die geplanten Sachmittel zur
Verfiigung gestellt und von den
Krankenkassen finanziert. Durch-
gefiihrte praventive MaBnahmen
und Angaben zur Mundgesundheit
werden im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung nach landes-
einheitlichen standardisierten Vor-
gaben des Gesundheitsministeriums
erfasst, dokumentiert und analysiert.
Auf der Grundlage des errreichten
Betreuungsgrades erhalten die 18
Gesundheitsdmter eine anteilige
Personalkostenforderung. Diese
Kooperation zwischen dem OGD
und der GKV hat dazu beigetragen,
dass im Land zielgerichtet eine
flaichendeckende gruppenprophylak-
tische Betreuung aufgebaut wurde.

Ausblick

Das aktive Herantragen praventi-
ver Leistungen an Kinder und Ju-
gendliche ist eine Aufgabe kommu-
naler Gesundheitsdienste (7). So
wird es moglich, die typischen sozi-
alspezifischen Unterschiede der
Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen auszugleichen.

Der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen an der Gesamtbevolkerung
ist rlicklaufig und ihre Lebenssitua-
tion wird zunehmend von Armut
geprigt (10). Es ist bekannt, dass 18 %
der Kinder in Deutschland unter der
Armutsgrenze leben (1). In Deutsch-
land gibt es gegenwartig 7.000
StraBenkinder (6). Die Sozialhilfe-
quote liegt bei der Gruppe der bis 7-
Jéahrigen mit 8,60 mehr als doppelt
so hoch wie die aller Sozialhilfebe-



Abbildung: Gebisszustand von Einschiilern
(N=1.333; Daten der Jahre 1997 bis 1999)

Sozialstatus

hoch 50 28 22
mittel 39 22 38
niedrig 26 19 55
0% 20% 40% 60% 80%100%
kariesfrei
saniert

behandlungsbediirftig

zieher. Der Einfluss sozialer Rahmen-
bedingungen auf die Kindergesund-
heit ist bekannt. Arme und sozial
benachteiligte Kinder haben ein
hoheres Krankheitsrisiko auch in
Bezug auf Karies.

Daraus leitet sich der sozialkom-
pensatorische Auftrag fiir den OGD
ab, denn diese Kinder werden vom
bestehenden sozialen Sicherungs-
system nicht ausreichend erreicht.
Ihnen jéihrlich ein Betreuungsange-
bot zu unterbreiten, ist ein Weg,
dem mit niedriger sozialer Lage ein-
hergehenden schlechteren Mundge-
sundheitszustand entgegenzuwirken
(11,13). Die Benachteiligung von
Randgruppen kann durch diese auf-
suchende Titigkeit des OGD verrin-
gert und mehr gesundheitliche

Chancengleichheit erzielt werden.

Arme Kinder haben schlechtere

Zihne

o Kinder aus der Unterschicht haben
drei Mal so schlechte Zdhne wie
Gleichaltrige der Mittel- und
Oberschicht
(www.dialog-gesundheit.de).

o Kariesbefall hiangt drei Mal mehr
mit der Schulbildung der Eltern
zusammen als mit dem SiiBig-
keitenverzehr der Kinder
(Micheelis/Schroeder 1996).

o Vorsorge und Gesundheitsauf-
klarung werden in Familien mit
geringem Bildungsstand und
Einkommen seltener wahrge-
nommen
(Micheelis/Schroeder 1996).

o Bei der Zuordnung ,Kariesrisiko*
mussten 47 % der Kinder, die
Plaque und keine Putzcompliance
hatten sowie keine zahnirztliche
Untersuchung in der Schule be-
kamen, der Risikogruppe zuge-
ordnet werden
(Micheelis/Schroeder 1996).
Diese gesundheitlichen Probleme

einer definierten Bevolkerungsgruppe

konnen durch bedarfsgerechte
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praventive Interventionen reduziert
werden. Public-Health-Strategien,
die gesundheitsbewusstes Verhalten
durch gesundheitsforderliche Ge-
staltung der Rahmenbedingungen
erleichtern, gehoren ebenso dazu.
Es ist eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe, die Biirgerndhe und
den Bezug zu regionalen Besonder-
heiten erfordert. Auf kommunaler
Ebene wird mehr denn je planendes,
koordinierendes und steuerndes
Agieren verlangt. Fiir den zahnme-
dizinischen Bereich im OGD heiBt
das ebenfalls, an Gesundheitsforde-
rung im Sinne der Ottawa-Charta
(18) und an sozialmedizinische
Traditionen anzukniipfen. Die un-
terschiedlichen Lebensverhiltnisse,
Lebenslagen und Lebensweisen sind
zu beriicksichtigen und die Gesund-
heit der Bevolkerung ist in den Mit-
telpunkt aller Bemiihungen zu stellen.

Dr. Gudrun Rojas
Stadtverwaltung Brandenburg
Gesundheits-, Veterinar- und
Lebensmitteliiberwachungsamt
14767 Brandenburg a. d. Havel
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Zahnarztlicher
Dienst und
Zahngesundheit
der Kinder und
Jugendlichen in
Mecklenburg-
Vorpommern

W. Jaentsch

In Mecklenburg-Vorpommern le-
ben auf einer Fliche von 23.170
km2 1,7 Millionen Menschen in
12 Landkreisen und in 6 kreis-
freien Stidten. Die Anzahl der
vom OGD zahnirztlich zu be-
treuenden Kinder und Jugend-
lichen betriagt derzeit etwa
315.232. Dafiir stehen in den
Gesundheitsidmtern 22 Zahn-
arzte, 21 Zahnarzthelferinnen
sowie 7 Prophylaxehelferinnen
zur Verfiigung.

Gesetzliche Rahmenbedingungen
Das Gesetz iiber den OGD in

Mecklenburg-Vorpommern vom 19.

Juli 1994 nennt die Hauptaufgaben

der Zahnirztlichen Dienste:

¢ Beratung und Betreuung der
Kinder und Jugendlichen in
Fragen der Gesunderhaltung der
Zihne durch vorbeugende
Reihenuntersuchungen, um
Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen friihzeitig zu erkennen
und auf eine Behandlung hinzu-
wirken.

o Mitwirkung bei der Durchfiih-
rung aller MaBnahmen der zahn-
arztlichen Gruppenprophylaxe
mit Beteiligung in den regiona-
len Arbeitsgemeinschaften zur

Forderung der Jugendzahnpflege.

Relevant fiir den zahnérztlichen
Tatigkeitsbereich sind zudem im
OGD-Gesetz die Paragraphen iiber
Gesundheitsforderung, Gesundheits-
hilfe, Gesundheitsberichterstattung,
Datenschutz und Gutachten. Lt.
Schulgesetz sind Kinder und Jugend-
liche sowie volljahrige Schiiler ver-
pflichet, an den zahnirztlichen
Reihenuntersuchungen teilzuneh-
men. Die Schulgesundheitspflege-
Verordnung konkretisiert diese ge-
setzliche Festlegung in der Weise,
dass alle Kinder in Kindertagesstét-
ten ab dem 3. Lebensjahr sowie

Schiilerinnen und Schiiler der Klas-
senstufen 1-12 einmal jihrlich
zahnérztlich zu untersuchen sind,
und hierfiir seitens der Einrichtungen
alle rdaumlichen und organisatori-
schen Voraussetzungen zu schaffen
sind. Im April 1992 griindete sich
die Landesarbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Jugendzahnpflege
Mecklenburg/Vorpommern, die auf
der Basis einer Rahmenvereinbarung
arbeitet auf deren Grundsétzen sich
in den Stadt- und Landkreisen re-
gionale AG’s bildeten. Die Verein-
barung legt fest, dass das fiir die
Gruppenprophylaxe erforderliche
Personal von den Gesundheitsbe-
horden anzustellen und zu beauf-
tragen ist. Soweit der Bedarf nicht
durch die Zahnérztlichen Dienste
abgedeckt werden kann, sind Paten-
schaftszahnérzte zur Absicherung
der Gruppenprophylaxe einzubezie-
hen. Zurzeit sind ca. 200 Kollegin-
nen und Kollegen aus dem nieder-
gelassenen Bereich in der Gruppen-
prophylaxe tatig.

Regionale AG’s gibt es in allen
18 Stadt- und Landkreisen, wobei
es sich bewéhrt hat, wenn die Zahn-
arztlichen Dienste die organisatori-
sche Verantwortung tragen. Auf
diese Weise ist der Uberblick tiber
die zu betreuenden Kindereinrich-
tungen vorhanden, der Zugang zu
ihnen gesetzlich gesichert, Finanz-
verwaltung, Sachmittelplanung so-
wie Dokumentation aller erbrachten
Leistungen zentral und optimal er-
bringbar.

Entwicklung der Zahngesundheit
seit 1990

Die folgenden statistischen
Aussagen fuBen auf Zahlenmaterial
des OGD, das beim Sozialministerium
in Schwerin zusammengefasst wurde.

a) Vorschulkinder:

Der Anteil der Kinder mit primér
gesunden Gebissen ist in diesen 10
Jahren langsam, aber kontinuierlich
von 46,6% auf 61,8% angestiegen,
wobei die Behandlungsbediirftigkeit
um 10% zuriickging. Seit dem Schul-
jahr 1996/97 werden landesweit die
Kinder mit erhdhtem Kariesrisiko
(DAJ-KTriterien) ermittelt, deren Quote
bei 13-149 liegt. In den letzten
Jahren ist auch in Mecklenburg-
Vorpommern eine Polarisierung des
Kariesgeschehens und im Vorschul-
alter in bedngstigender Weise eine
Haufung von Kindern mit dem

Nursing-Bottle-Syndrom zu ver-
merken.

Betrachten wir die Entwicklung
des df/t-Indexes der 3-jahrigen, gibt
es hier eine leichte Verbesserung
von durchschnittlich 1,0 auf 0,7 (s.
Abb. 1), aber der Durchschnittswert
der kariosen Milchzédhne tritt mit
0,6 bis 0,7 seit Jahren auf der Stelle.
Die Teams der Gesundheitsamter
fiihren seit Jahren in den Kinder-
tagesstitten Putziibungen durch, an
denen sich im letzten Berichtszeit-
raum 77,4% der Kinder beteiligten.
In vielen Einrichtungen werden tag-
lich Zdhne geputzt. 93,5% der Kinder
wurden zuletzt altersgerecht, in
spielerischer Weise in Sachen Ernédh-
rungslenkung und Zahnpflege in-
formiert. Ca. 45% der Kita-Kinder
sind seit Jahren in Fluoridierungs-
aktionen einbezogen, davon 85%
mit der einmal wochentlichen Fluorid-
Gel-Einbiirstung und 15% mit der
taglichen Tablettenfluoridierung.

b) Grundschiiler:

Die 6-jdhrigen Kinder haben
trotz dieser vielfaltigen MaBnahmen
im Vorschulbereich seit 10 Jahren
einen konstanten d/t-Wert von 1,3,
lediglich der Durchschnittswert fiir
gefiillte Milchzdhne ging von 1,7 auf
1,2 zuriick, so dass der df/t-Index in
den letzten Jahren stagniert und
sich kaum unter 2,5 bewegt hat.
Dagegen zeigt der DMF/T-Wert fiir
die bleibenden Zédhne eine bessere
Entwicklungstendenz: Der D/T-Wert
sank von 0,4 auf 0,1 (s. Abb. 2), die
Anzahl der gefiillten bleibenden
Zidhne hat sich halbiert .

Insgesamt beobachten wir bei
den Grundschiilern in den letzten 4
Jahren einen starken Anstieg des
Anteils der naturgesunden Gebisse
von 18,1% auf 29%, wihrend der
Prozentsatz der behandlungsbediirf-
tigen Schiiler konstant zwischen
32% und 35% pendelt. Der dfft-
Index fiir die Milchzdhne der 9-
jahrigen hat sich in den letzten 10
Jahren so gut wie nicht verédndert.
Auch in dieser Altersgruppe hat
sich die Zahngesundheit der Milch-
zéhne nicht verbessert. Dafiir gibt
es Fortschritte bei der Zahngesund-
heit der bleibenden Zdhne: Der
DMEF/T-Index hat sich halbiert, der
D/T-Wert ist sogar von 0,7 auf
nunmehr durchschnittlich 0,2 ge-
sunken.

In der Gruppenprophylaxe in den
1. bis 4. Klassen sind im letzten



Schuljahr 45% der Kinder mit
Putziibungen, in theoretischen
Unterweisungen sogar 76,8% der
Schiiler erreicht worden. 18,7%
wurden in systematische Fluoridie-
rungsmafBnahmen einbezogen, von
denen 80% eine wochentliche
Fluoridgel-Einbiirstung, 12,9% eine
3-4-mal jéhrliche Lacktouchierung
und 7% eine tagliche Tablettenfluo-
ridierung erhielten. Diese Prophy-
laxemaBnahmen greifen offensicht-
lich dann, wenn es um die Gesund-
heit der bleibenden Zihne geht, aber
eben noch nicht im Milchzahnalter.

¢) Schiilerder 5. und 6. Klassenstufe:
Analog zu den Ergebnissen bei
den Grundschiilern ist der Anteil
der primir gesunden Gebisse er-
freulich gestiegen (in den letzten
vier Jahren von 19,9 auf 32,4%).
Die Behandlungsbediirftigkeit halt
sich mit 18-20% konstant, ist aber
aufgrund des erfolgten Zahnwechsels
bedeutend niedriger als bei den
Grundschiilern. Der in den Medien
unléngst lebhaft diskutierte DMF/T-
Index der 12-Jdhrigen, der unser
Bundesland seit Jahren auf dem
letzten Platz in der Bundesrepublik
sieht, ist fiir uns erfreulich von 3,8
im Jahr 1991 auf nunmehr 2,3 ge-
sunken, wobei der Durchschnitts-
wert flir kariose Zdhne pro Kind von
0,9 auf 0,35 zurtickging (s. Abb. 3).
Die Ausgangssituation 1990 war
denkbar ungiinstig: Die DDR-Jugend-
zahnpflege mit flichendeckender
Behandlung und Prophylaxe gab es
nicht mehr, die Zahnéirztlichen
Dienste befanden sich noch im Auf-
bau, eine bislang nicht gekannte
Flut von SiiBigkeiten brach iiber die
Kinder in Ostdeutschland herein.
Uber einen Zeitraum von 5 Jahren
beobachten wir keinerlei Verbesse-
rung hinsichtlich der Zahngesund-
heit, erst 1995 kamen die ersten
Erfolge. Die Gruppenprophylaxe in
den Vorschul- und Schuleinrich-
tungen, die Individualprophylaxe in
den Zahnarztpraxen und das den
Eltern bisher nicht bekannte Ver-
weisungssystem der behandlungs-
bediirftigen Kinder nach den Reihen-
untersuchungen begann zu greifen.
Auch das GesundheitsbewuBtsein in
der Bevolkerung besserte sich zu-
nehmend im Zusammenhang mit
der Erkenntnis, dass schlechte Zihne
mit eigenen Kosten verbunden sind.
Wir sind dem bundesdeutschen
Durchschnitt auf den Fersen und

ich prognostiziere eine Angleichung
in den néchsten 3 bis 5 Jahren.
Leider konnten gruppenprophylak-
tisch bei den Schiilern der 5. und 6.
Klassen vorerst nur 20% erreicht
werden. Hier gibt es einen groBen
Nachholbedarf, dem der OGD mit
seinem derzeitigen Personal nicht
nachkommen kann.

d) Schiiler der 7. bis 12. Klassen:
Seit 1996 hat sich die Prozent-
zahl der Schiiler, die {iber ein natur-

gesundes Gebiss verfiigen, von
11,3% auf 17,9% erhoht, die der
Schiiler mit behandlungsbediirfti-
gen Gebissen bewegt sich um 17%.
Dass Fragen der Zahngesundheit
mit dem sozialen Umfeld, besonders
mit dem Elternhaus, in engem Zu-
sammenhang gebracht werden
miissen, zeigt auch in Mecklenburg-
Vorpommern die Abhéngigkeit vom
Schultyp: Gymnasiasten schneiden
am besten ab, dann folgen Real-,
dann Hauptschiiler, wihrend an den
Forderschulen die schlechtesten
Ergebnisse zu verzeichnen sind.
Hier liegt die Behandlungsbediirf-
tigkeit mit 36-40% gut doppelt so
hoch wie an den weiterbildenden
Schulen. Und der Anteil der sanier-
ten Gebisse liegt nur bei 45%.
Vielfach werden die bei den Reihen-
untersuchungen ausgegebenen
Behandlungsaufforderungen igno-
riert, um die tigliche Zahnpflege ist
es oftmals schlecht bestellt.

Wenn es der zeitliche Rahmen
erlaubt, betreuen wir Forderschule
und andere Sonder- und Behinder-
tenschulen im Sinne von Karies-
risikoeinrichtungen. So wurde im
letzten Schuljahr ein Drittel der
Schiiler fluoridiert, wobei der Anteil
der Lacktouchierungen in den letz-
ten Jahren von 349% auf nunmehr
6200 gestiegen ist. Der Anteil der
Schiiler, die einmal wochentlich
Fluorid-Gel einbiirsten, betrdgt hier
349%. Die Tablettenfluoridierung ist
stark riickldufig und wird nur noch
bei 3,4% der Schiiler mit systemati-
scher Fluoridierung angewandt.

Zusammenfassung und neue
Aufgaben
Mecklenburg-Vorpommern ist
auf einem soliden Weg, aber eine
Flachendeckung im Sinne einer
Basisprophylaxe mit jahrlich 2 Be-
suchen ist noch nicht erreicht. Es
fehlt an Prophylaxepersonal, das
auch ein Obleutesystem nicht erset-
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Abb 1.: Entwicklung des df-Mittelwertes bei 3-Jdhrigen
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Abb 2.: Entwicklung des DMF-T-, des D-T- und
des df-Mittelwertes bei 6-Jahrigen
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zen kann. Da der OGD unter chro-
nischer Finanznot leidet, ergibt sich
unsererseits die Forderung nach
ausreichender Besetzung mit ent-
sprechend qualifiziertem Prophy-
laxepersonal, dass tiber die Landes-
arbeitsgemeinschaft Jugendzahn-
pflege zu finanzieren ist, wie in
vielen anderen Bundesldndern schon
lange tiblich. Erst dann kénnen wir
alle gemeinsam, sowohl die Kollegen
aus dem OGD, als auch die aus dem
niedergelassenen Bereich, alle Vor-
haben zur oralen Gesundheitsférde-
rung, insbesondere die mit Hinwen-
dung zu den Kariesrisikokindern er-
folgreich umsetzen. Eine praxisnahe
Gesundheitsberichterstattung wird
uns helfen Prioritdten zu setzen,
sonst laufen wir Gefahr, dass sich
die Zahngesundheit wohl insgesamt
verbessert, aber 15-20% der Kinder
und Jugendlichen auf der Strecke
bleiben und die Polarisierung des
Kariesgeschehens nicht beseitigt
werden kann.

Unsere Prophylaxetétigkeit muss
zunehmend Bestandteil der gesam-
ten Gesundheitsforderung werden.
So kann der OGD Einfluss nehmen
auf die die Zahngesundheit fordern-
den oder auch schddigenden Gege-
benheiten in der Lebenswelt und
Gesellschaft. Hier ist an zuckerfreie
Kassen in Superméirkten oder an
das Umwelt-Areal ,Schule” mit dem
Angebot eines gesunden Friihstiicks
und einer durchgreifenden Milch-
versorgung zu denken, andererseits
aber anderseits auch an die Ein-
schrankung des Angebots von
SiiBigkeiten und siiBen Getranken
in und um den Schulbereich. Unser
Kurs wird zunehmend bestimmt
vom Zusammenwachsen in Europa,
auch in der Gesundheitspolitik, wo
wir uns an den Landern orientieren
konnen, die tiber viele Jahre eine
erfolgreiche Jugendzahnpflege be-
treiben. Die Politik steht grundsitz-
lich hinter uns, doch permanente
finanzielle Zwinge im Offentlichen
Dienst werden das Kosten-Nutzen-
Denken zukiinftig noch mehr beein-
flussen.

Wolfgang Jaentsch
Landkreis Ludwigslust
Gesundheitsamt
Garnisonsstrafe 1
19288 Ludwigslust

Risikospezifische
Kariesprophylaxe
bei Kindern

Dr. Ch. Splieth

Einleitung
Der Riickgang der Kariesprava-

lenz in den industrialisierten Lindern

ist hinreichend dokumentiert [8, 11,

13, 17, ¢18], und die moglichen

Ursachen wurden wissenschaftlich

intensiv bearbeitet [3, 15, 16]. Der

Kariesrtickgang hat dabei zu einer

Polarisierung des Kariesbefalls ge-

fiihrt, wobei die Mehrzahl der ka-

riosen Defekte bei einem kleinen

Anteil von Kindern vorgefunden

wird [10, 21]. Gleichzeitig stieg der

relative Anteil der Fissurenkaries

(Abb. 1)[1, 17, 23]. 1989 wurde die

Individualprophylaxe in den Lei-

stungskatalog der gesetzlichen

Krankenkassen fiir 12- bis 19jdhri-

ge aufgenommen und 1993 auf die

6- bis 11jdhrigen ausgedehnt sowie

um die Molarenversiegelung erwei-

tert. Damit ist fiir viele Kinder eine
adiquate individualprophylaktische

Betreuung gesichert. Gleichzeitig

werden durch den (zahn-)medizini-

schen Fortschritt mehr Priventions-
und TherapiemaBnahmen bei an-
nihernd konstanter Einnahmesitua-
tion der Krankenversicherer und 6f-
fentlichen Haushalte moglich. Die
zahnmedizinische Pravention befin-
det sich damit in Konkurrenz zu
anderen medizinischen und 6ffent-
lichen Ausgaben. Fiir die Allokation
von Ressourcen wird es daher in

Zukunft wichtig sein,

o die Wirksamkeit von kariespréa-
ventiven MaBnahmen zu belegen
[14],

o die Effizienz von wirksamen
MaBnahmen zu analysieren
(Kosten pro erreichter Einheit),

o den Zuwachs an Lebensqualitit
zu demonstrieren [12].

Aufgrund der verdnderten Karies-
pravalenz und Kariesverteilung
konnen die in den 70- und 80er
Jahren durchgefiihrten Studien
nicht auf die heutige Situation
iibertragen werden. Kariesreduktio-
nen von iiber 30 % bei Einsatz einer
halbjéhrlichen Lokalfluoridierung,
wie sie frither mehrheitlich erzielt
wurden [26, 27], sind heute nicht
generell zu erwarten. So konnte bei

hoch kariesaktiven Kindern mit einer

1/4jahrlichen Zahnreinigung und

Fluoridtouchierung (Fluorprotector®)

keine signifikante Kariesvermeidung

festgestellt werden, wiahrend bei 2-4

Fluoridlacktouchierungen

(Duraphat®) pro Jahr deutlich weni-

ger Karies als in der Vergleichsgrup-

pe diagnostiziert wurde [28, 29].

Risikomarker fiir eine hohe Karies-

aktivitat sind heute vor allem gerin-

ges GesundheitsbewuBtsein bzw. ein
niedriger Bildungsstatus, mangel-
hafte Inanspruchnahme von praven-
tiven Angeboten und Fluoriden

(Tabelle 1) [10, 18, 21]. Eine zielge-

richtete, risikospezifische Gruppen-

prophylaxe muss sich auf Risikoein-
richtungen, -kinder und -zahnflachen
konzentrieren. Die Erfolgskontrolle
von priaventiven MaBnahmen sollte
gerade im offentlichen Gesundheits-
dienst kein Problem darstellen, da

o geniigend groBe Kohorten zur
Verfiigung stehen,

¢ Reihenuntersuchungen routine-
maBig durchgefiihrt werden,

o die Untersuchungsdaten mehr-
heitlich computergestiitzt erfasst
werden,

o der dmft/DMFT-Index, insheson-
dere bei einer hohen F-Kompo-
nente, ein sehr robuster Index ist,

o die Ressourcen meist nicht fiir
alle Kinder ausreichen und somit
eine Kontrollgruppe zur Verfii-
gung steht.

Zielgruppen
Aktuelle epidemiologische Unter-

suchungen weisen drei deutliche

Risikogruppen aus:

o Ca. 5% der Kleinkinder (1 bis 3
Jahre) mit friithkindlicher Karies/
Nuckelflaschenkaries [7, 9, 25],

¢ Kindergartenkinder, da das

Milchgebiss im Durchschnitt

deutlich mehr kariose Defekte

und einen schlechteren Sanie-
rungsgrad aufweist als die per-

manente Dentition bis zum 12.

Lebensjahr [18],
¢ Kinder in Férdereinrichtungen

aufgrund von allgemeinmedizi-

nischen Einschrankungen oder
sozialer Deprivation.

Weiterhin finden sich bei Schul-
kindern 80 % der kariosen Defekte
der permanenten Dentition in den
Fissuren und Griibchen der ersten
permanenten Molaren, was an der
ungeniligenden Reinigung wihrend
der Durchbruchphase begriindet
liegt (Abb. 2 a/b).



Abb. 2 a/b Durchbrechende erste perma-
nente Molaren werden wihrend ihrer ver-
héltnismaBig langen Durchbruchsphase
ungeniigend gereinigt und weisen dadurch
den GroBteil karioser Lasionen im Schul-
alter aus. Mit der queren Putztechnik kann
eine adiquate Reinigung sichergestellt
werden.

Wirksame PraventionsmaBBnahmen

Eine umfassende Analyse der
wissenschaftlichen Literatur von
Kay et al. [14] konnte keine validen
Belege fiir den kariespraventiven
Erfolg von aufkldrenden und auf
Erndhrungsberatung basierenden
Programmen finden. Mundhygiene-
programme fiihrten zu befristeten
Reduktionen von Plaque und gingi-
valer Entziindung, aber nicht auto-
matisch zu Kariesreduktionen. Nur
Programme mit Fluoridnutzung
konnten eindeutige Kariesreduk-
tionen erzielen.

Insbesondere Programme, die
eine qualitative Verbesserung der
Plaqueentfernung an Risikofldchen
mit Fluoridzahnpaste oder —-gelee
kombinieren, erscheinen sinnvoll.
So konnte die Kariespridvalenz auf
Bornholm mit der Einfiihrung der
queren Putztechnik deutlich gesenkt
werden (0,3 DMFS bei 12jihrigen,
Abb. 2 a/b) [4, 5]. Auch in Deutsch-
land wiirde das Einiiben der queren
Putztechnik die Anzahl der bereits
wéhrend des Durchbruchs karios er-
krankten Okklusalflachen an ersten
permanenten Molaren reduzieren.
Dies konnte durch die konsequente
Anwendung von Zahnpasten mit
vollem Fluoridgehalt (1000 bis 1500
ppm) mit Durchbruch der bleiben-
den Zahne verstarkt werden.

Der Einsatz von Chlorhexidin-
lack konnte ebenfalls die Kariesent-
wicklung in Fissuren drastisch (76
%) reduzieren [2]. Weiterhin stellen

Abb. 3 Chlorhexidinpraparate sind hoch-
wirksam bei der Kariespravention und soll-
ten zur Intensivprophylaxe eingesetzt wer-
den [22, 24]. Lacke und Gele stellen auf-
grund der definierten Lokalisation eine
zielgerichtetere Applikationsform als
Mundspiilungen dar.

Chlorhexidinlacke und -gelee eine
in Deutschland bisher kaum genutz-
te Moglichkeit zur Intensivprophy-
laxe dar (Abb. 3) [22]. Bei viertel-
jahrlicher Applikation sind Karies-
reduktionen um 40 % zu erwarten
[19, 24]. Insbesondere bei Kindern
mit hoher Kariesaktivitét erscheint
eine vierteljihrliche, intensivere
Betreuung notwendig, wiahrend
Gymnasial- und Realschulklassen
mit guter Inanspruchnahme der
Individualprophylaxe und hoher
Versiegelungsrate sicherlich nicht
prioritar gruppenprophylaktischer
Betreuung und jahrlicher Reihen-
untersuchungen bediirfen. Dies
setzt auch Kapazititen frei, um eine
héufigere und intensivere Betreuung
in Fordereinrichtungen zu gewéhr-
leisten. Bei einer leider steigenden
Anzahl von Kindern miissen die
mangelhafte Sozialisation und Ge-
sundheitsvorsorge durch die Eltern
kompensiert werden. Dazu gehdren
das Eintiben und die Kontrolle einer
addquaten Mundhygiene, die durch
eine professionelle Nachreinigung
mit Zahnbiirste und Zahnseide er-
gianzt werden sollte. Dabei sollten
verstarkt Fluorid- oder Chlorhexi-
dinpréaparate genutzt werden, da die
bisherige Fluoridanwendung bei ca.
16 % unbefriedigend ist [6].

Frithkindliche Karies

Obwohl Kleinkinder bis zum 3.
Lebensjahr nicht unter den gesetz-
lich festgelegten Gruppenprophy-
laxeauftrag fallen, bieten sich durch
die Moglichkeiten der kommunalen
Vernetzung zahlreiche Ansatzpunk-
te zur Aufklarung von Schwangeren
und Miittern. Die Integration von
Einheiten zur Oralpravention in die
Schwangerenvorsorgeprogramme
und Kinderuntersuchungshefte sind
anzustreben, und regionale Projekte
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Abb. 1 Anteil der jeweils an Karies erkrankten und gefiillten bzw.
extrahierten einzelnen Zahnflachen bei den 12jihrigen Patienten
nach Zahngruppen und -fliichen geordnet [23]

18

16

14

12

10

S N b~ O

Frontzihne  Pramolaren

1.Molaren

mb p d m o d 'p/I'b Mo o 'p/I'c Mmoo b 'p/I'd '

2.Molaren

Tabelle 1 Der Zusammenhang von Bildungs-/Sozialparametern zu
dem individuellen Kariesbefall bei Einschiilern ist ausgeprigter als
der von idtiologischen Kariesrisikofaktoren (* statistisch signifikan-

ter Unterschied, p < 0,05)[21]

Parameter dmfs Standardabw.
taglich SuBigkeiten 8,8
selten SuiBigkeiten 8,1
téglicher Kuchenverzehr 7.2
selten Kuchen 9,0
téglich Sprudel/Cola 8,6
selten Sprudel/Cola 8.4
morgendliches Zdhneputzen 8,6
kein morgendliches Zéhneputzen 8,2
abendliches Zdhneputzen 8.4
kein abendliches Zahneputzen 8,1
mittdgliches Zéhneputzen 74
kein mittagliches Zéhneputzen 8,6
tégliches Zahneputzen 83
kein tégliches Zéhneputzen 9,7
Mutter berufstatig 7.6
Mutter arbeitslos 10,9
Mutter mit Lehrberuf 89
Mutter mit Hochschulstudium 7.0
Vater mit Lehrberuf 9.1

Vater mit Hochschulstudium * 51

Zahnarztbesuch: Kontrolle * 53
Zahnarztbesuch: Fillung 11,6
Zahnarztbesuch: Schmerz 14,4

Kinder

9,7 267
9.4 187
9,3 131
9,6 323
10,4 157
9,1 297
9,7 313
9.3 141
9,5 356
9,5 98
9,1 85
9,6 369
9,3 405
11,6 49
79 310
9,5 60
10,3 247
8,2 57
10,6 301
6,9 56
7.6 185
9,4 99
10,5 67

el . BF

konnen als Vorldufer fiir eine end-
giiltige bundeseinheitliche Regelung
dienen [20]. Die Information iiber
die Folgen von haufiger Zufuhr
zucker- und sdurehaltiger Getranke
durch Nuckelflaschen und Schna-
beltassen sowie die Einlibung der
Mundhygiene vom ersten Zahn an
konnten das Problem der frithkind-
lichen Karies deutlich reduzieren
(Abb. 4).

Abb. 4

Die friihkindliche
Karies/Saugerfla-
schenkaries stellt
mit einer Privalenz
von ca. 5 % seit
Jahrzehnten ein

bevolkerungsrele-
vantes Gesundheits-
problem dar. Eine
perinatale Erndh-
rungsberatung und
Aufklédrung zur
Kariesdtiologie
kann dieses
Problem préventiv
kontrollieren [20].
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Aktuelles Thema

Kindergartenprogramme

Die relativ hohere Kariesinzidenz
im Milchgebiss ist in Deutschland
im wesentlichen in qualitativ unzu-
reichender Mundhygiene, subopti-
maler Fluoridnutzung und wenig
etablierter professioneller Pravention
begriindet. Die Eltern tibernehmen
in Deutschland die meisten Hygie-
nemaBnahmen bei Kindergarten-
kindern, wéihrend die Verantwortung
fiir das Zahneputzen schnell an die
Kinder delegiert wird. Die geringere
Fluoridkonzentration von Kinder-
zahnpaste erfordert auBerdem ein
optimales Zahneputzen. Die Erzie-
hung der Eltern zum Nachputzen
bis zum 6. Lebensjahr kann die
Qualitat der taglichen Zahnreinigung
verbessern und zu deutlichen Karies-
reduktionen fiihren [4, 5]. Die spar-
same Touchierung von Initialldsio-
nen mit Fluoridlack,-gelee oder
—fluid ist moglich und sollte unbe-
dingt genutzt werden. Die Verstar-
kung der Pravention zur Senkung
der Kariesaktivitdat und Vermeidung
von karidsen Lasionen erscheint im
Kindergartenalter fiir Deutschland
praktikabler als eine Intensivierung
der Sanierung.

Kinder mit hoher Kariesaktivitat

Bei Problemkindern erleichtert
die familiennahe Atmosphére im
Kindergarten mit gemeinsamen
Mabhlzeiten und HygienemaBnahmen
eine Kompensation von elterlichen
Versdumnissen. Auch in Forderschu-
len wird neben der reinen Wissens-
vermittlung die soziale Integration
und Gesundheitsforderung angestrebt.
Zur Oralpravention bieten sich re-
gelméBige Plaqueanfarbung, Mund-
hygienetibungen, ein professionelles
Nachreinigen mit Zahnbiirste und
Zahnseide mit abschlieBender Fluo-
rid- oder Chlorhexindinapplikation
an. Die Aufforderung zum Zahnarzt-
besuch und eine Sanierung der ka-
riosen Defekte ist wichtig, sie wird
aber oft erst nach mehrmaliger Erin-
nerung wahrgenommen. Im Zuge ei-
ner Chancengleichheit fiir sozial be-
nachteiligte Kinder sollte die 6ffent-
liche Gesundheitsférderung auf die
wirklich bediirftigen Zielgruppen
konzentriert werden.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. Ch. Splieth

ZZMK

Rotgerberstr. 8, 17487 Greifswald

- Literatur bei der Redaktion -

Ehrungen

Silbernes
Ehrenzeichen des
BZ0G fiir Frau
Prof. Dr. G. Hetzer

Der Bundesverband der Zahn-
arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes verleiht Personlichkeiten,
die sich um die Belange des 6ffent-
lichen Gesundheitswesens in der
Bundesrepublik verdient gemacht
haben, das silberne Ehrenzeichen.
Die Landesstellenleiter haben ein-
stimmig den Vorschlag des Bundes-
vorstandes befiirwortet, Frau Prof.
Dr. Gisela Hetzer mit der Ehrung fiir
ihr beispielhaftes Engagement und
ihre wissenschaftliche Tatigkeit auf
diesem Gebiet auszuzeichnen.

Frau Prof. Dr. Hetzer kann auf
eine erfiillte berufliche Laufbahn
zuriickblicken, die mit dem Studium
der Zahnmedizin in Greifswald und
Dresden begann. Ihre Approbation
erhielt sie 1963 und war anschlieBend
als wissenschaftliche Mitarbeiterin
tatig. Zeitgleich begann sie Thre
Facharztausbildung an der Medizi-
nischen Akademie Carl Gustav Carus
in Dresden. Sie promovierte 1964
und erlangte 1968 ihre Anerkennung
als Fachzahnérztin fiir Kinderzahn-
heilkunde. Sie wurde 1974 zur
Oberérztin ernannt, erlangte 1983
ihre Habilitation und ist seit 1985
als Hochschuldozentin fiir das Fach-
gebiet Kinderzahnheilkunde tétig.

1992 erhielt sie die Ernennung
zur auBerplanméBigen Professorin,
1994 die C3-Professur und wurde
Leiterin der Abteilung Kinderzahn-
heilkunde des Universitatsklinikums
Carl Gustav Carus der Technischen
Universitit Dresden.

Seit den 70iger Jahren war sie
Vorsitzende der Gesellschaft fiir
Kinderstomatologie.

Sie hat mitgewirkt in der Vereini-
gung der Hochschullehrer bei der
Erarbeitung der Approbationsord-
nung und der Facharztbezeichnung
,Kinderzahnheilkunde* und war
Sprecherin der wissenschaftlichen
Gesellschaft zur Salzfluoridierung.

Von 1996-2000 war sie
Vorsitzende der Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und
Priméarprophylaxe in der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde.

Ihre Hauptarbeitsgebiete und
Forschungsschwerpunkte waren
bzw. sind u.a. die
o Fluoride (Stoffwechsel, Dental-

fluorosen, kleine Studien zur

Lokalapplikation)

o Public Health Forschung (Zahn-
gesundheit bei Klein- und
Vorschulkindern, Zahngesund-
heit bei Jugendlichen)

o Kariesepidemiologie

o klinische Bewertung von
Fiillungsmaterialien.

Dabei hat sie sich als Autorin
wissenschaftlicher Schriften inter-
national einen Namen gemacht.

Die besondere Verbundenheit mit
dem BZ0OG kommt zum einen durch
ihre vielfaltige Vortragstatigkeit auf
den wissenschaftlichen Kongressen
und Arbeitstagungen des Verban-
des sowie durch ihre Publikationen
in unserer Zeitschrift zum Ausdruck.
Zum anderen dadurch, dass sie je-
derzeit ein offenes Ohr fiir vielfalti-
ge aktuelle und brennende Anliegen
der Kolleginnen und Kollegen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes
hatte und hat.

E. Arlt
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BVOGD hat neuen
Vorstand gewahlt

v.l.n.r. Dr. H. Mayer, Dr. C. Kuhnhen, Dr. H.
Michels und Dr. K. Walter

Seit der Mitgliederversammlung
des Bundesverbandes der Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.
am 03. Mai diesen Jahres hat der
Arzteverband einen neuen Vorstand.
Als neuen Bundesvorsitzenden
wiéhlten die Mitglieder Herrn Dr.
Klaus Walter aus Aalen (Ostalbkreis),
den langjiahrigen Landesvorsitzen-
den aus Baden-Wiirttemberg. Thm
zur Seite stehen wird Frau Dr.
Claudia Kuhnhen (Marburg) als
stellvertretende Vorsitzende,
Landesvorsitzende aus Hessen. Als
Schatzmeister wurde Dr. Harald
Michels, Landesvorsitzender aus
Rheinland-Pfalz, und als Schrift-
leiter erneut Herr Dr. Harald Mayer
(Wiesbaden, bis 1996 Landesvor-
sitzender in Hessen) gewihlt.

Herr Dr. Jaeschke hat nach nun-
mehr 6 Jahren Vorstandstatigkeit
als Bundesvorsitzender aus person-
lichen Griinden nicht wieder fiir ein
Amt im Bundesvorstand kandidiert.
Ihm und den anderen scheidenden
Verantwortlichen, Herrn Dr. Laue
und Herrn Dr. Reimers, gilt unser
Dank fiir ihr Engagement um die
Belange des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes und die vertrauensvol-
le Zusammenarbeit mit dem BZOG
in dieser Zeit.

Der BZOG-Vorstand wiinscht
dem neuen Vorstand einen guten
Start sowie viel Erfolg und freut
sich auf eine Fortsetzung der ge-
meinsamen Arbeit beider Berufs-
verbénde.

Verband

Erreichbarkeit in
der Gruppenpro-
phylaxe - der OGD
hat Fakten

Die Weiterentwicklung der zahn-
medizinischen Gruppenprophylaxe
ist derzeit Beratungsgegenstand in
den Gremien und Arbeitsgemein-
schaften. Intensivprophylaxe und
Kariesrisiko sind hierbei nur zwei
Schlagworte, die bei der Fortschrei-
bung Berticksichtigung finden, eben-
so wie auch die Flachendeckung.
Die Spitzenverbidnde der gesetzli-
chen Krankenkassen haben ein
Konzept zur Weiterentwicklung der
Gruppenprophylaxe vorgelegt, zu
dem der Vorstand des BZOG bereits
in unserem Heft 1/2001 Stellung
genommen hat.

Dass die Zahnéirztinnen und
Zahnirzte des OGD bei der bisheri-
gen Umsetzung gruppenprophylak-
tischer MaBnahmen federfiithrend
sind, 14sst sich aus den Daten einer
BZ0OG-Erhebung (99/00) ableiten.
Insoweit ergdnzen und untersetzen
diese Angaben, die im Rahmen der
DAJ-Dokumentation (99/01) erho-
benen Daten. Hinzu kommt, dass
die dabei erhobenen Angaben zum
Mundgesundheitszustand auch dazu
dienen, zukiinftige Schwerpunkte
zu setzen und Betreuungsprogramme
auszubauen.

So werden bundesweit von 3,330
Mio. Schulkindern in Klasse 1-6
(ohne Bayern), 1,503 Mio. Kinder
gruppenprophylaktisch durch den
OGD betreut. Bei den zahnirztlichen
Reihenuntersuchungen werden jahr-
lich 2,138 Mio. Schulkinder durch
Zahnirztinnen und Zahnirzte der
Gesundheitsdmter erreicht.

Auch in Kindergérten wird ein
GroBteil der gruppenprophylakti-
schen Aktivitiaten durch den OGD
erbracht. Hier werden von 1,517
Mio. Kindergartenkindern (ohne
Bayern) 0,678 Mio. gruppenprophy-
laktisch durch den OGD betreut,
0,711 Mio. Kinder werden in Kinder-
garten zahnéarztlich untersucht.
Bedenkt man, dass It. DAJ - Jahres-
auswertung 99/00 insgesamt 1,265
Mio. Kindergartenkinder (ohne
Bayern) gruppenprophylaktisch er-
reicht wurden, ist auch dieser Anteil
erheblich.

Defizite gibt es nach wie vor be-
zliglich der Flachendeckung und

Leistungen des OGD

Kinderzahlen in Mio. (ohne Bayern)
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zwar insbesondere in den Lindern,
bei denen die Struktur des OGD un-
zureichend ist. Basierend auf den
oben zitierten Zahlen (DAJ 99/00)
werden z.B. in Rheinland-Pfalz von
ca. 150.000 Kindergartenkindern
erst ca. 21.000 (14%) durch Obleute
gruppenprophylaktisch erreicht.
Aus diesem Bundesland kommen
derzeit Uberlegungen zu neuen Vor-
schligen (siehe ZM Heft 14/2001)
fiir die intensivprophylaktische
Betreuung.

Dies ist auf Grund der Gesetzes-
lage auch geboten und es machen
die Ansétze Sinn, die auf den bishe-
rigen Betreuungsprogrammen in der
Region aufbauen und in Schwer-
punkteinrichtungen stattfinden. So
werden die Kinder erreicht, um die
es uns geht. Der Gesetzesauftrag
geht klar an die Gruppenprophylaxe
gem. § 21 SGB V, individuelle Be-
treuungen hingegen sind Gegenstand
des § 22 SGB V. Bei der notwendigen
Verzahnung beider Betreuungsfor-
men ist allerdings darauf zu achten,
dass die Gruppenprophylaxe nicht
Bestandteil des Sicherstellungsauf-
trages ist.

Die Zahnérztinnen und Zahnérzte
des OGD haben gute Kooperations-
formen mit Obleuten bzw. Paten-
schaftszahnérzten entwickelt. Dies
gilt es, im Sinne der Sache und des
gesetzlichen Auftrags weiter zu ent-
wickeln, eine Zielsetzung, die wir
auch auf der Bundesebene verfolgen.

Dr. K.-G. Diirr
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Buchbesprechung

Nachhaltige
Gesundheit und
Entwicklung

Leitbilder, Politik und Praxis

der Gestaltung gesundheitsfor-
derlicher Umwelt- und Lebens-
bedingungen.

Alf Trojan, Heiner Legewie
VAS-Verlag Frankfurt a.M. 2001
440 S., brosch., 48 DM

ISBN 3-88864-299-X

Gesundheit, so die ,,Ottawa-Charta
fiir Gesundheitsforderung”, wird
von Menschen dort geschaffen, wo
sie leben, arbeiten, lernen und spie-
len. Diese Einsicht fiihrt die Autoren
des vorliegenden Buchs zu dem
Vorschlag, auf kommunaler Ebene
verstiarkt Gesundheitsforderung zu
betreiben. Diese bemiiht sich, struk-
turelle Verdanderungen im Lebens-
umfeld der Menschen einzuleiten,
damit gesundheitsbewusstes Ver-
halten einfach wird. Der innovative
Gedanke ist, diesen Ansatz mit einem
anderen Konzept, der ,Lokalen
Agenda 21, zusammenzubringen.
Sie wurde auf der UN-Konferenz fiir
Umwelt und Entwicklung in Rio de
Janeiro 1992 verabschiedet. Ihr Ziel
ist die Sicherung der natiirlichen
Lebensgrundlagen und eine ,nach-
haltige” - also dauerhafte - soziale
Entwicklung. Beiden Konzepten ist
die Einsicht gemeinsam, dass viele
gesellschaftliche Sektoren zusam-
menarbeiten miissen, wenn gesund-
heitsforderliche Lebens- und Umwelt-
bedingungen geschaffen werden
sollen. - Gesundheitsdmter, so die
Autoren, sind als ,potentiell wich-
tigster Akteur der gemeindebezoge-
nen Gesundheitsférderung anzuse-
hen®. Der OGD wird hier als ,Regie-
Instanz® und als Politikgestalter
gesehen. Die Autoren empfehlen,
gemeinsame kommunale Koordina-
tionsgremien wie Gesundheitsforde-
rungs-Konferenzen zu stirken oder
neu zu bilden. Das Buch zeigt den-
jenigen, die sich um die ,Verhalt-
nispravention® kiimmern méchten,
Handlungsoptionen auf. Das um-
fangreiche Buch erméglicht durch
seine gute Gliederung und die Zu-
sammenfassungen am Ende jeden
Kapitels eine rasche Orientierung. —
Die zahnérztlichen Dienste kénnen
und sollten ihre Aktivititen starker

Aktuelles

Informationssystem
der GBE des Bundes
grundlegend ver-
bessert

Fiir gesundheitsbezogene Daten
und Informationen gibt es eine zen-
trale Anlaufstelle im Internet: Das
Informationssystem der Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) des
Bundes unter www.gbe-bund.de.

Das Informationssystem wurde
iiberarbeitet und prasentiert sich
nun umfassender, nutzerfreundli-
cher und schneller als bisher. 650
Millionen Daten bilden den Kern
des Systems. Sie werden in flexibel
gestaltbaren Tabellen abgebildet.
Verstandliche Texte und Grafiken
aus den verschiedenen Veroffentli-
chungen der GBE wie z.B. aus dem
Gesundheitsbericht fiir Deutschland,
den Themenheften der GBE sowie
der Gesundheitsausgabenrechnung
runden das Angebot ab. Die Doku-
mentationen zu rund 200 Daten-
quellen, ihren Erhebungsmerkmalen,
Methodiken und Definitionen sowie
Ansprech-partnern enthalten zu-
sédtzliche wertvolle Hinweise.

Dieses Angebot wird sténdig er-
weitert und aktualisiert. Der blin-
kende Stern unter ,,Aktuelles” im
Infor-mationssystem weist jeweils
gezielt darauf hin.

Wie flexibel das Informations-
system einsetzbar ist, zeigen folgen-
de Beispiele:

o Sie legen durch Ihre Anfrage
selbst fest, welche Informationen
bereitgestellt werden sollen. Das
Informationssystem bietet gesund-
heitsrelevante Informationen aus
allen Bereichen des Gesundheits-
wesens von A wie Aids bis Z wie
Zuzahlung.

o Sie konnen die Suchstrategie
verwenden, die Ihnen besonders
liegt: die Suche tiber Themen, die
Freitext-Recherche mit Suchbe-

in die allgemeine Gesundheitsforde-
rung integrieren. Flir Zahnéarztinnen
und Zahnirzte im OGD bietet das
Buch theoretische Grundlagen,
Hintergriinde und Anregungen.

Dr. H. Strippel

griffen oder das ,Wandern* von
einer Fundstelle zu einer ,inhalt-
lich verwandten“ anderen. Das
Informationssystem antwortet
mit einer Fundstellenliste; sie
nennt die Zahl der Treffer (Texte,
Tabellen, Grafiken, Definitionen,
Sonstige) und ermoglicht den di-
rekten Zugang zur jeweiligen
Information.

o Bei vielen Tabellen kénnen Sie
individuell einstellen, wie detail-
liert die Untergliederung der An-
gaben erfolgen soll, z.B. fiir
Deutschland oder nach Bundes-
landern, fir Frauen und Ménner
getrennt oder zusammen. Fiir die
jeweilige Fragestellung nicht
benétigte Ergebnisse konnen da-
bei ausgeblendet werden.

o Alle gefundenen Informationen
kénnen unkompliziert auf den
PC tbertragen werden. GBE-
Tabellen lassen sich z.B. in Kal-
kulationsprogrammen weiterver-
arbeiten oder in Grafiken umset-
zen, Texte konnen in eigene
Ausarbeitungen integriert werden.

o Haufig gestellte Fragen und ihre
Antworten sowie Verweise auf
die Internet-Seiten anderer Infor-
mationsanbieter bieten zusétzli-
che Informationen.

o Weite Teile der Informationen
liegen auch in englischer Sprache
VOr.

Die gesundheitsbezogenen Daten
der GBE werden vom Statistischen
Bundesamt und von zahlreichen
Institutionen auBerhalb der amtli-
chen Statistik zur Verfligung ge-
stellt. Dadurch wird es moglich,
Informationen, die sonst nur unzu-
sammenhingend vorliegen oder
schwer zugénglich sind, in einem
konsistenten System zu prasentieren.

Die Gesundheitsberichterstattung
des Bundes ist gemeinsame Aufgabe
des Statistischen Bundesamtes und
des Robert-Koch-Instituts. Die Zu-
sammenarbeit gewahrleistet, dass
tiber valide und aktuelle Daten hin-
aus fundierte statistische, medizini-
sche und epidemiologische Fach-
kenntnisse fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes genutzt
werden konnen.

Weitere Auskiinfte erteilt:
Michael Cordes, Telefon:
(01888)643-8116,
michael.cordes@statistik-bund.de
pressestelle@statistik-bund.de
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Gutachten 2000/
2001 des Sachver-
standigenrates fiir
die Konzertierte
Aktion im
Gesundheitswesen

Anlésslich der Vorstellung der
beiden ersten Bande ,Zielbildung,
Pravention, Neuorientierung und
Partizipation® und ,Qualitdtsent-
wicklung in Medizin und Pflege“
des Gutachtens zur ,Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen* durch den Vor-
sitzenden des Sachverstindigenrates,
Herrn Prof. Dr. Schwartz wurde fol-
gende zentrale Aussage getroffen:

,Das deutsche Gesundheitswesen
leistet nicht, was es leisten konnte“.

Hoher Aufwand und vorhande-
nes Rationalisierungspotienzial
wurden dem Gesundheitswesen be-
scheinigt. Der Sachverstindigenrat
fordert eine stirkere Ziel-, Patien-
ten- und Qualitdtsorientierung.

Erstmals wurde den Nutzern des
Systems ein Kapitel gewidmet. Da-
runter versteht der Rat die Biirger,
Versicherten und Patienten, die in
unterschiedlichen Rollen dem Ge-
sundheitssystem gegeniiberstehen
und durch ihr Wissen, ihre Einstel-
lung und ihr Nutzerverhalten we-
sentliche, aber bislang vernachlas-
sigte EinflussgroBen bei der Steue-
rung des Systems darstellen. Ein
Entwicklungsziel wird vom Rat in
der verbesserten Kompetenz der
Nutzer durch mehr Information und
Transparenz gesehen. Eine Neuaus-
richtung hin auf eine intersektorale
praventive Gesundheitspolitik, die
iiber das Gesundheitswesen hinaus
die Bildungs-, Vermogens-, und
Einkommenspolitik sowie die Felder
Arbeit, Verkehr und Umwelt umfas-
st, wird angeregt. SchlieBlich pla-
diert er fiir eine verbesserte Partizi-
pation der Betroffenen durch mehr
Informations-, Anhorungs- und
Mitberatungsrechte in Entschei-
dungsgremien. Er regt an, Moglich-
keiten der direkten Mitentscheidung
zu priifen.

Dieser interessante Denkansatz
ist den Entscheidungstragern in den
regionalen und iiberregionalen
Arbeitsgemeinschaften sicherlich
fremd, aber die hohe Wirksamkeit
der MaBnahmen von Betroffenen

fiir Betroffene ist erwiesen und
auch in der Gruppenprophylaxe
wert, umgesetzt zu werden.

Wohl zum ersten Mal setzt sich
ein solches Gutachten mit der
Gruppenprophylaxe intensiver aus-
einander. Neben den unzweifelhaf-
ten Erfolgen, wird die gesetzliche
Verankerung ,gruppenprophylakti-
scher MaBnahmen* als ,Meilenstein
fiir die Pravention in der
Jugendzahnpflege” bewertet.
Gleichzeitig wird gefordert;
¢ in allen Stiddten und Gemeinden

ein Profil der Kariespravalenz der

verschiedenen Schulen zu erstellen

o spezifische MaBnahmen auf die
sbedirftigen* Schulen zu kon-
zentrieren

o die Durchfiihrung angemessener

Evaluationsstudien zur Klarung

der Frage, welche Faktoren am

Riickgang der Kariespravalenz

welchen Anteil haben
o die Hinwirkung auf eine gleich-

méBige flachendeckende grup-

penprophylaktische Versorgung
o die Integration der Mundgesund-

heitsforderung in die allgemeine

Gesundheitsforderung
o die Stirkere Beeinflussung von

Werbung und Distribution der

StiBwaren.

Handlungsbedarf sieht der Sach-
verstindigenrat auch bei praventi-
ven Angeboten fiir sozial schwache
und fiir dltere Menschen. Dies setze
allerdings deutlich gesteigerte In-
vestitionen in eine auf Pravention
orientierte Forschung und Ausbil-
dung voraus.

Mehr Qualitédtsorientierung und
die Notwendigkeit einer professio-
nen-, institutionen- und sektorenti-
bergreifenden Entwicklung von
Qualitdtsmanagement wurden her-
ausgestellt. Entwicklung, Einsatz,
Qualitiat und Evaluation evidenzba-
sierter Leitlinien ist ebenfalls
Gegenstand des Gutachtens.

Band III des Gutachtens zur
Thematik ,Uber- Unter- und Fehl-
versorgung® wird voraussichtlich
Ende August d. J. fertig gestellt
sein. Als Buchversion wird das Gut-
achten im Nomos-Verlag erscheinen.
Die Kurzfassung kann unter
www.svr-gutachten.de abgerufen
werden und die Vollversion gibt es
als Bundestagsdrucksache 14-5660
und 14-5661 unter www.bundes-
tag.de (Drucksachen).

Dr. Gudrun Rojas

Dr. Michael Schéfer M. san.

Fortbildung

Primarinfektion
mit Mutans
Streptokokken bei
Kleinkindern

A. Behrendt, F. Sziegoleit

In der Kariesitiologie wird dem
Bakterium Streptococcus mutans
aufgrund seiner azidogenen und
sduretoleranten Eigenschaften, aber
auch wegen seiner Fihigkeit zur
Bildung extrazelluldrer Polysaccha-
ride bei Anwesenheit in der Mund-
hohle eine Schliisselrolle zugewiesen.
Zahlreiche Studien haben bereits
gezeigt, dass Kinder mit frithzeitiger
oraler Mutans Streptokokken-
Infektion in hoherem MaBe Karies
entwickeln als nicht oder spiter in-
fizierte Kinder [3, 17, 18]. So fanden
Brown et al. und Wetzel et al. konkret
bei Kindern mit Nursing-Bottle-
Karies eine deutlich hohere Keimzahl
im Speichel als bei Kindern mit ka-
riesfreien Gebissen [8, 27].
Sziegoleit et al. belegten dies signi-
fikant fiir Kinder mit kariésen
Milch- und Wechselgebissen
(p<0,001) [26].

Bekannt ist auch, dass erst nach
Eruption der ersten Milchzdhne eine
Besiedelung der Mundhohle mit
diesem Keim stattfindet [4, 5, 6, 10,
14]. Catalanotto et al. konnten bei
Kleinkindern mit gerade durchbre-
chenden mittleren Schneidezihnen
noch keine Mutans Streptokokken
nachweisen, stellten dann jedoch
mit zunehmender Anzahl durchbre-
chender Zdhne eine erhohte Keim-
zahl fest. Dabei erfolgte die Ansie-
delung der Mikroorganismen bevor-
zugt in den Approximalrdumen der
kontaktierenden Milchmolaren [11].

Demnach kann das Auftreten ei-
ner Erstinfektion durch Mutans
Streptokokken in der kindlichen
Mundhohle als gesichert betrachtet
werden. Hinsichtlich des Zeitraums
einer solchen priméaren Infektion
konnte in einer Untersuchung von
Caufield et al. gezeigt werden, dass
38 Kleinkinder im Alter vom 19. bis
zum 31. Lebensmonat bei einem
Durchschnittsalter von 26 Monaten
die Infektion erworben hatten.
Dieser definierte Zeitraum wurde
von den Autoren als sogenanntes
»Fenster der Infektion® bezeichnet
[12]. Carlén et al. vermuteten darii-
ber hinaus wihrend der Eruption
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der bleibenden Zihne ein ,zweites
Fenster der Infektion* im Alter zwi-
schen 6 und 12 Jahren [9]. Weiter-
fiihrend konnten Straetemans et al.
fiir eine Gruppe von 30, bis zum 5.
Lebensjahr nicht infizierten Kindern
zeigen, dass 22 Fille noch bis zum
Alter von 11 Jahren Streptococcus
mutans erworben hatten. Somit galt
es aus der Sicht der Autoren als er-
wiesen, dass eine Besiedelung der
Mundhohle mit diesem Bakterium
auch nach dem sogenannten
~Fenster der Infektion* stattfinden
kann. Die spiter infizierten Kinder
zeigten jedoch im Vergleich zu den
gleichaltrigen, bereits seit dem 2.
Lebensjahr infizierten Patienten der
Kontrollgruppe eine signifikant
niedrigere Keimdichte und gleich-
zeitig einen geringeren Kariesbefall.
Es konnte somit auch geschlussfol-
gert werden, dass eine verzogerte
Mutans Streptokokken-Besiedelung
das Kariesvorkommen reduzieren
kann [25].

Die langfristige Pravention einer
Primérinfektion mit Streptococcus
mutans erhilt demzufolge in der
Kariesprophylaxe einen beachtlichen
Stellenwert, was allerdings genaue
Kenntnisse zu den méglichen Infek-
tionsquellen dieses Keimes voraus-
setzt. Einige Untersuchungen von
Mutter-Kind Paaren und deren Be-
siedelung der Mundhohle mit Mutans
Streptokokken zeigten eine positive
Korrelation zwischen der Keimdichte
bei Miittern und ihren Kindern [5,
6, 7]. Brown et al. untersuchten den
Speichel von Miittern und deren
unter 6 Jahre alten Kindern, welche
einerseits ein naturgesundes Gebiss,
andererseits kariose Milchzahner-
krankungen des Nursing-Bottle-
Syndroms aufwiesen und fanden,
dass auch hier, unabhiangig vom
Kariesstatus, die Dichte der Keimbe-
siedelung bei den Miittern mit der
von den jeweiligen Kindern korre-
lierte [8]. Straetemans et al. konn-
ten dagegen diesen Zusammenhang
zwischen 11jdhrigen Kindern und
deren Miittern nicht mehr feststel-
len [25]. Caufield et al. verglichen
dariiber hinaus die Mutans Strepto-
kokken-Keimzahl zwischen Miittern
von infizierten und nicht infizierten
Kindern und eruierten durchgehend
eine niedrigere Keimzahl fiir die
Miitter mit nicht infizierten Kindern;
der Unterschied erwies sich aller-
dings nicht als signifikant. Ein wei-
teres, in diesem Fall signifikantes

Ergebnis derselben Studie lieB er-
kennen, dass die Halfte der 1- bis
2jahrigen noch nicht infizierten
Kinder von anderen Aufsichtsperso-
nen als der Mutter betreut wurden,
wéhrend die Beaufsichtigung aller
kariesaktiven Kinder im gleichen
Zeitraum ausschlieBlich durch die
Miitter erfolgte [12]. Geht man da-
von aus, dass iiberwiegend Miitter
ihre Kinder mit Streptococcus mu-
tans infizieren, so kommen in erster
Linie als Ubertragungswege von der
Mutter abgeleckte Loffel in Frage,
die entweder zur thermischen Probe,
zur Portionierung der Mahlzeit oder
zur Reinigung durch die Mutter
kontaminiert werden. Gleiches gilt
flir heruntergefallene Nuckel, die
zur Reinigung in den Mund der
Mutter und dann in den Mund des
Kindes gesteckt werden. Ein weite-
res Ubertragungsmedium kann auch
der Sauger einer Milchflasche sein,
wenn von der Mutter oral iiber den
Sauger die Temperatur der Milch
gepriift wird [20]. Um den Ubertra-
gungsweg von Mutans Streptokok-
ken genauer beschreiben und darauf
prifen zu kénnen, ob nicht auch
Viter oder andere Personen durch
die Speicheliibertragung Kinder mit
Mutans Streptokokken infizieren
konnten, wurden in verschiedenen
Untersuchungen Serotypen und
Genotypen der Keime innerhalb von
Familien bestimmt. Redmo et al.
eruierten 11 Familien (Vater, Mutter
und das erstgeborene Kind im
durchschnittlichen Alter von 36+5
Monaten), welche alle nachweislich
mit Streptococcus mutans infiziert
waren und fanden in 6 Fillen eine
Ubereinstimmung der Streptokok-
ken-Genotypen zwischen Miittern
und ihren Kindern. In keinem Fall
stimmten die Genotypen der Viter
mit denen ihrer Kinder t{iberein, ob-
wohl 2/3 der Viter hohe Keimzahlen
an Mutans Streptokokken aufwiesen.
Zwischen den Ehepartnern konnte
ebenfalls in keinem Fall eine Ube-
reinstimmung der Genotypen fest-
gestellt werden. Dementsprechend
gehen die Autoren davon aus, dass
die Infektion der Kinder entweder
iiber die Mutter stattfindet oder aber
durch Personen auBerhalb des fami-
lidren Umfeldes verursacht wird [23].
Ahnliche Ergebnisse erzielten zuvor
Davey und Rogers: Die von ihnen
untersuchten 46 Personen aus ins-
gesamt 10 Familien zeigten, dass
bei der Mehrzahl der Viter die

Streptokokken-Typen mit anderen
Familienmitgliedern nicht tiberein-
stimmten. Allerdings wiesen alle
Kindern mindestens einen Stamm
dieser Bakterien der Mutter auf [13].
Im Gegensatz dazu fand Rogers bei
12 Familien in 4 Fillen eine Uber-
tragung von Streptococcus mutans
durch die Mutter, in 3 Fillen durch
die Viter, in einem Fall keine Uber-
tragung von den Eltern auf das
Kind und in den iibrigen 4 Familien
war der Infektionsweg nicht nach-
weisbar [24]. Li und Caufield fanden
bei 34 Mutter-Kind-Paaren zu 71%
eine Ubereinstimmung von Strepto-
coccus mutans Typen zwischen
Mutter und Kind, in keinem Fall
zwischen Vater und Kind bzw. Vater
und Mutter, wobei die Genotypen
bei Médchen signifikant haufiger
identisch mit denen der Mutter waren
[21]. In einer weiterfiithrenden Studie
konnte von dieser Arbeitsgruppe
sogar gezeigt werden, dass auch das
Stillen Einfluss auf die Ubertragung
dieser Bakterien haben kann. So
stimmten bei Kindern die Genotypen
von Streptococcus mutans eher mit
denen der Mutter tiberein, wenn sie
langer als 9 Monate gestillt wurden.
Es kann somit vermutet werden,
dass verlangertes Stillen die Infek-
tion des Kindes mit diesen Keimen
forciert [22].

Da offensichtlich Miitter haupt-
sichlich als Ubertréger der Strepto-
kokken-Infektion in Frage kommen,
sieht man in der Reduktion der
miitterlichen Streptococcus mutans-
Besiedelung eine primére praventi-
ve MaBnahme. So untersuchten
Kohler et al. Kinder bis zu einem
Alter von 36 Monaten, bei deren
Miittern durch gezielte Praventions-
maBnahmen wéhrend der ersten 23
Lebensmonate des Kindes eine Ver-
ringerung der Streptokokkenzahlen
im Speichel erreicht wurden. Als
Kontrollgruppe dienten Mutter-Kind-
Paare ohne Durchfiihrung miitterli-
cher PraventionsmaBnahmen. Es
konnte gezeigt werden, dass die
Ubertragung von Mutans Strepto-
kokken auf das Kind tatsdchlich
durch eine Keimreduktion bei der
Mutter verringert werden kann [16].
Es wurde weiterhin festgestellt, dass
diese PriventionsmaBnahmen sogar
noch bei 7jahrigen Kindern einen
positiven Einfluss auf die Strepto-
coccus mutans Besiedelung der
Mundhohle hatten [19]. Eine weite-
re These zur Infektionspravention
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wurde von einer finnischen Arbeits-
gruppe erstellt. Aaltonen et al.
konnten in ihren Untersuchungen
nachweisen, dass ein hiufiger Kon-
takt des Kleinkindes mit miitterlichem
Speichel durch die dabei stattfinden-
de Ubertragung von Antikérpern
gegen Streptococcus mutans zu einer
geringeren Besiedelung der Mund-
hohle mit diesen Erregern fiihrte.
Sie stellten fest, dass spezielle Anti-
korper-Titer gegen Mutans Strepto-
kokken (Serum IgG) tatséchlich bei
einer Gruppe von Kindern héher
war, welche bis zu einem Alter von
7 Monaten hiufiger Kontakt mit
dem Speichel der Mutter hatten, als
bei Kindern mit seltenem Speichel-
kontakt [1]. Auch nach 5-7 Jahren
lieB sich bei Kindern mit hiufigem
Kontakt zum miitterlichen Speichel
noch eine signifikant geringere
Streptokokkendichte im Speichel
nachweisen. Fiir die Kinder mit
hédufigem miitterlichen Speichel-
kontakt zeigte sich auch ein signifi-
kant geringerer Kariesbefall bei
gleichzeitig signifikant hoherem
Konsum von SiiBigkeiten [2]. Ein
Widerspruch zu den bisher erstellten
wissenschaftlichen Thesen ergibt
sich nach Meinung der Autoren
nicht, da die ,Jmmunisierung” tiber
héufigen Speichelkontakt mit der
Mutter noch vor Eruption der
Milchzihne stattfindet [1, 2].

Zusammenfassend lésst sich fest-
stellen, dass nach dem Durchbruch
der ersten Milchzéhne eine Priméar-
infektion mit Mutans Streptokokken
bei entsprechendem Speichelkontakt
durch betreuende Personen moglich
ist. Dabei kann die Infektion der
kindlichen Mundhohle mit Strepto-
coccus mutans zuerst durch Verzicht
auf Speichelkontakt, aber auch durch
die Reduktion der oralen Strepto-
kokkenbesiedelung der Betreuungs-
personen vermieden oder die Zahl
der iibertragenen Keime definitiv
verringert werden. Dies setzt die
frithzeitige Erkennung des Karies-
risikos insbesondere von schwange-
ren Miittern durch geeignete mikro-
biologische Speicheltests im Rahmen
von Vorsorgeuntersuchungen vor-
aus [15].

- Literatur bei der Redaktion -
Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der Dt.
Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde und Primarprophylaxe
sowie der Autorinnen

Gemeinsames
Frithjahrssymposium
der Deutschen
Gesellschaft fiir
Parodontologie
und der Colgate
Palmolive GmbH

- Tagungsbericht -

Dr. M. Schifer M.san.

Der Kontrast hétte nicht groBer
sein konnen.

Neueste Entwicklungen und Zu-
kunftserwartungen in der Parodon-
tologie zeigte das gemeinsame
Frithjahrssymposium der Deutschen
Gesellschaft fiir Parodontologie und
der Colgate Palmolive GmbH am
18. Mai in Heidelberg in alten Ge-
miuern auf.

Herausragende internationale
Referenten auf dem Gebiet der
Parodontologie erlauterten den ge-
genwirtigen Stand und zukiinftige
Wege vor einem zahlreich erschie-
nenen Fachpublikum.

Nach der BegriiBung durch den
Préisidenten der DGP J. Meyle
(GieBen) und die Tagungsprasidentin
L. Flores-de-Jacoby (Marburg) be-
gann M. Newmann (Los Angeles)
einen der Hauptvortriage. Die Spann-
weite seines Referats {iber neue
Entwicklungen in der parodontalen
Diagnostik, Therapie und Prognostik
von der molekularen Ebene bis zur
chirurgischen Navigation in der
Implantologie zeigte die heutigen
Moglichkeiten auf. Insbesondere er-
lauterte er seine Ansicht zum ,bes-
seren Denken” in der Form der
Evidence-Based-Medicine, um mit
Hilfe dieses Ansatzes zu einer Ver-
besserung des Grundverstindnisses
der Behandlungsablaufe in Diag-
nostik und Therapie zu gelangen.

Herausragend war die Vorstellung
eines computergestiitzten Modells
der Parodontitis beim Menschen.
Mittels der Variation einer Vielzahl
von Parametern kann man die Aus-
wirkungen auf andere Strukturen,
v.a. auch im Schaubild fiir die Pa-
tienten darstellen.

A. Mombelli (Genf) stellte zu-
néchst in seinem Vortrag - Risiko-
profil von parodontal erkrankten
Patienten - verschiedene Risiko-

Berichte

situationen vor. Er differenzierte
dabei zwischen echten Risikofakto-
ren und Risikoindikatoren, wobei
bei letzteren zwar die Kausalitit
nicht nachgewiesen ist, wohl aber
ein Zusammenhang besteht. Im
weiteren ging er auf neue diagno-
stische Testverfahren ein, die zu-
sédtzliche Information tiber die klini-
sche Untersuchungsmethode hinaus
vermitteln kénnen. Die Zukunft der
Diagnostik liegt in der Verwendung
sog. ,Nano-chips®, die 99 Parameter
innerhalb von Minuten evaluieren
konnen. Klar ist heute bereits, dass
das Ausschalten verdnderbarer
Risikofaktoren wie Tabakrauchen,
schlechte Mundhygiene und die
Persistenz parodontalpathogener
Bakterien den Therapieverlauf posi-
tiv beeinflusst.

Die Komplexitit der genetischen
Faktoren bei der Parodontalerkran-
kung belegte M. Kilian (Aarhus).
Seiner Ansicht nach befinden wir
uns mit der weitestgehenden Ent-
schliisselung des genetischen Codes
beim Menschen in der Postgenom-
zeit. Die Darstellung der Reaktions-
wege im Immunsystem war ein
Schwerpunkt seines Vortages.

Festzuhalten ist, dass das Risiko
fiir Parodontalerkrankungen durch
bestimmte Genotypen erklart wer-
den kann, wie z.B. IL-1A und IL-1B,
die genetischen Tests dienen jedoch
z.Zt. nur als Forschungsmittel, die
praktische Bedeutung ist noch be-
grenzt.

Mit einer Darstellung der her-
kémmlichen Methode in der PA-
Diagnostik begann M. Stelzel
(Marburg) sein Referat und wies
insbesondere auf die Nachteile hin,
dass nur eine retrospektive Beurtei-
lung der Erkrankung bis zum status
quo moglich ist.

Zur weiteren Prizisierung der
Diagnostik und Optimierung der
Therapie verwies er auf die Dunkel-
feldmikroskopie und das Anlegen
von Kulturen, um bestimmte Mikro-
organismen identifizieren zu kénnen.
Moderne molekularbiologische Nach-
weisverfahren wie DNS-Sondentests
oder die Polymerase-Ketten-Reaktion
sind speziell fiir parodontopathoge-
ne Keime entwickelt worden und
somit z.Zt. nur fiir eine begrenzte
Zahl von Erregern verfiighar. Ab-
schlieBend klassifizierte er noch den
»Typischen Risikopatienten®, der
trotz verbesserter Mundhygiene und
SRP eine persistierende erhohte
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Blutungsneigung hat und erlduterte
hier die ergdnzende MaBnahme ei-
ner gezielten Antibiotikagabe.

J. Meyle (GieBen) stellte sein re-
konstruktives Konzept vor und préa-
sentierte dies zeitweise durch Live
Op-Mitschnitte, wobei er den Ein-
satz verschiedener Membran- bzw.
Augmentationsmaterialien in den
Vordergrund riickte. Lediglich als
Ergidnzung der manuellen Therapie
sah E. Frandsen (Aarhus) die Ver-
wendung von systemisch wirkenden
Antibiotika. Die Antibiotikagabe
fiihrt immer nur zu einer temporéren
Reduktion der residenten (normalen)
Flora. Behandlungsziel ist jedoch
die permanente Verdnderung des
Milieus, welches durch Scaling, evtl.
chirurgische Intervention und vor
allem gute Mundhygiene erzielt
wird. Thr Postulat war, dass Anti-
biotika erst nach mechanischer
Therapie einsetzbar sind, wobei die-
ser Einsatz zur weiteren Eliminierung
der Taschentiefe nicht auf harten
Daten basiert, sondern auf dem
Wunsch, méglichst viel fiir den
Patienten zu tun.

L.Flores-de-Jacoby (Marburg)
bot einen Uberblick iiber die Vor-
teile der lokalen Applikation von
Antibiotika gegeniiber der systemi-
schen Gabe und stellte heute erhilt-
liche moderne Tragersysteme fiir lo-
kal applizierbare Mittel vor.

Die Ergebnisse entsprechender
Studien zeigten signifikante Vorteile
der kombinierten Therapie bei bisher
parodontal unbehandelten Patienten,
insbesondere bei weiblichen Patien-
ten.

In die rekonstruktive Biologie mit
den Begriffen Biomimetik und
Tissue-Engineering fiihrte schlieB-
lich S. Jepsen (Kiel) in seinem Vor-
trag iiber biologisch aktive Faktoren
in der parodontalen und ossiren
Regeneration ein. Die Biomimetik
ist darum bemiiht, biologische Ab-
laufe dergestalt nachzuahmen, dass
eine Geweberegeneration herbeige-
flihrt wird. Im Tissue-Engineering
werden geeignete Mediatoren (Sig-
nalmolekiile) und Matrizes kombi-
niert, um korpereigene Gewebe zu
regenerieren, sowohl im Labor , als
auch direkt am Patienten.

Diesen Signalmolekiilen (= biolo-
gisch aktive Faktoren) kommt eine
besondere Rolle in der Geweberege-
neration zu. Unterschieden wird da-
bei zwischen den Wachstumsfakto-
ren, wie PDGF, IGF-I und -II und

den Differenzierungsfaktoren (Mor-
phogenetische Proteine= BMP’s).
Heute sind viele der biologisch akti-
ven Faktoren in rekombinanter, d.h.
gentechnisch hergestellter Form er-
héltlich. Jepsen zeigte anhand zahl-
reicher histologischer Aufnahmen
die Wirksamkeit der BMP’s in Ver-
bindung mit Tragermaterialien auf.
BMP verbessert und beschleunigt
die knocherne Implantatintegration.
Als Ergebnis aus diesen Untersu-
chungen wird erwartet, dass in naher
Zukunft biologisch aktive Faktoren
zur regenerativen Therapie zur
Verfiigung stehen.

Dr. Michael Schéafer M. san.

Achtung!

Poster zur
Saugerflaschen-
karies im Heft
2/2001

Aufgrund der groBen Nachfrage
sind Bestellungen méglich tiber:
de

druckerei ernst

Klaus-Peter Ernst

Markt 11

Im Hause der NNN,

37154 Northeim

Tel.: 05551/8533

Fax.: 05551/66133
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KROCKY on tour

,Gerade Zahne - gerade jetzt" -
auch zu Anfang des neuen Jahrtau-
sends war dies das Motto von
KROCKY, dem lustigen Krokodil mit
der Zahnspange, das mit seinem
KROCKY-Mobil aufs Neue durch die
Lande zog. Wie schon im Jahr zu-
vor, so besuchte das Maskottchen
der Initiative Kiefergesundheit (IKG)
auch im Jahr 2000 an insgesamt
143 Tagen Kinder in zehn Bundes-
landern. Bei seinen Gastspielen in-
formierte KROCKY iiber Zahn- und
Kieferfehlstellungen und welche
Ursachen diese haben kénnen, war-
um der Daumen keinesfalls zum
Lutschen da ist, dass man die Zdhne
nicht nur zum Kauen, sondern auch
zum sprechen und sogar zum Atmen
braucht und tiber vieles mehr.

Besonders begeistert waren die
Kinder vom Kariestunnel im Bus
(den sie ,Zahndisco® tauften). Munter
ging’s dann auch gleich an die
Waschbecken, wo die Zahnarzthel-
ferinnen der Veranstalter den Kindern
zeigten wie sie ihre Zahne durch
richtiges Putzen wieder schon sauber
bekommen. In der Gesprichsecke
im vorderen Teil des KROCKY-Mobils
zeigten Kieferorthopaden und Zahn-
drzte anhand der eindrucksvollen
Schautafeln, welch schwer wiegen-
de Folgen es haben kann, wenn
man die (Milch-) Zdhne nur unzu-
reichend pflegt oder Zahn- und
Kieferfehlstellungen nicht beachtet.
Die Tafel zum Thema ,,Gewohnhei-
ten verhindern die normale Gebiss-
entwicklung” legte die IKG inzwi-
schen wegen der groBen Nachfrage
als Poster auf

Der Startschuss der KROCKY-
Tour 2000 fiel im Mirz in Donau-
worth/Bayern. Nur unterbrochen
durch drei Wochen Pause im Som-
mer kurvte Achmed Lucke mit dem
KROCKY-Mobil bis 3. Oktober in
Sachen Aufklarung und kieferortho-
padische Prophylaxe durch ganz
Deutschland. Eine wirklich erfolg-
reiche Saison, in der KROCKY rund
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20.000 Besucher begriifite! Wo und
wann KROCKY das néichste Mal zu-
schnappen wird, das erfahren inter-
essierte Biirgerinnen und Biirger
seit dem Jahr 2000 von einem neu-
en Plakat, dass die Ankunft unseres
Infobusses ankiindigt.

Auch fiir die IKG als Verein war
2000 ein bewegendes Jahr. Die
Mitglieder wéhlten im September
Frau Dr. Brigitte Blum, Kieferortho-
padin aus Augsburg, zu ihrer neuen
Vorsitzenden. Thre Vorgéingerin,
Frau Dr. Henriette Dorschug, raum-
te den ,,Chefsessel* auf eigenen
Wunsch aus personlichen Griinden.
Sie iibt seither das Amt der Presse-
sprecherin aus und steht so der IKG
nach wie vor zur Seite. Wir diirfen
die Gelegenheit wahrnehmen und
Frau Dr. Dérschug auch hier noch
einmal sehr herzlich fiir die gelei-
stete Arbeit, die oft nur mit enormen
Arbeitseinsatz zu bewéltigen war,
danken.

Bereits zu Jahresbeginn war der
Infobus an 155 (!!) Tagen ausge-
bucht, so lange wie nie zuvor.

Sollten auch Sie sich fiir eine
Aktion mit dem KROCKY-Mobil in-
teressieren, setzen Sie sich doch so
bald wie méglich mit Doris Hoy in
der IKG-Geschiftsstelle in Verbin-
dung.

So erreichen Sie die Initiative
Kiefergesundheit:

Montag bis Donnerstag von
8.00 - 15.00 Uhr

freitags von 8.00 - 12.00 Uhr
unter 0821/349 12 16 oder per
Telefax 0821/349 11 81
e-mail: info@ikg-online.de
postalisch unter der Adresse
FrohlichstraBe 18,

86150 Augsburg

IKG

Aktuelles

+~Zahn & Co." -
Gruppenprophylaxe
fiir die 5. und 6.
Klassen

Die ,KINDERLIEDBUHNE* M-V
hat in den vergangenen Jahren ge-
zeigt, wie sie aus einem anfianglichen
Geheimtipp fiir die Gruppenprophy-
laxe, nun zu einem in diesem Be-
reich in ganz Deutschland gefragten
Programmangebot geworden ist.
Viele hundert Veranstaltungen kom-
men da bundesweit zusammen.
Jetzt gibt es neben dem bekannten
Biihnenstiick ,,Spiel mir das Lied
vom Zahn" (fiir Kinder bis zur 4.
Klassenstufe) ein weiteres Projekt
unter dem Titel ,Zahn & Co. die
Zahngesundheitsshow* (fiir Schiiler
der 5. und 6. Klassenstufen). Die
beiden Texter und Komponisten
Andrea Peters und Thomas Birkigt
sind seit vielen Jahren auch zu an-
deren wichtigen Gesundheitsthemen
erfolgreich fiir diese Altersgruppe
auf Deutschlandtour. Wer mit dieser
Zielgruppe themenbezogen arbeitet,
sollte neben ziindenden Ideen, auch
ein modernes pidagogischen Kon-
zept verfolgen. Beides ist bei den
Kiinstlern von der Ostseekiiste der
Fall. Die Songs fiir die neue Biihnen-
show wurden in einem Tonstudio
bei Salzwedel (Sachsen-Anhalt)
aufgenommen. Das Konzept: ,,Aus
Konsumenten werden Akteure -
Aus Langeweile wird Kreativitat*.
Im Loitzer Biiro bereitet man sich
zurzeit auf das 15jahrige Biihnen-
jubildum der ,KINDERLIEDBUHNE"
M-V vor und bietet speziell allen
regionalen Arbeitsgemeinschaften
Jugendzahnpflege besonders attrak-
tive Sonderkonditionen fiir diesen
Anlass im kommenden Jahr. Aus-
fithrliches Infomaterial zu beiden
Programmen (Beschreibung zur
Planung und Durchfiihrung von
Seminaren und Veranstaltungen)
konnen wie folgt kostenlos bestellt
werden:

,KINDERLIED-BUHNE* M-V
Postfach 1122

17116 Loitz b. Demmin,
Telefon: 039998 - 12 5 44,
Telefax: 039998 - 12 5 54 oder
im Internet:
www.kinderliedbuehne.de
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Mundgesundheits-
zustand von
Migranten

Mit der Veroffentlichung des
Handbuches Oralprophylaxe und
Mundgesundheit bei Migranten ist
den Herausgebern Dr. T. Schneller,
R. Salman und Dr. Ch. Goepel ein
Neulingswerk auf dem deutschspra-
chigen Sektor gelungen. Die Autoren
widmen sich dem Ziel, den Mund-
gesundheitszustand von Migranten
zu verbessern. Dabei gilt es, Praven-
tionskonzepte unter Einbezug kul-
tureller Normen, sprachlicher und
migrationsbedingter Hintergriinde
zu erstellen sowie gleichzeitig Ver-
haltensweisen von Migranten zu
verstehen.

Fachleute verschiedenster Rich-
tungen haben sich zusammenge-
funden und durch ihre multidiszi-
plindre und praxisorientierte Mitar-
beit an dem Fachbuch sowie durch
ihre Forschungsarbeiten, Praxispro-
jekte und die Griindung der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Interkultu-
relle Zahnmedizin und Oralprophy-
laxe (BAIZO) dieser Sache in
Deutschland einen entscheidenden
Impuls gegeben.

Dabei stehen wir nicht erst am
Anfang unserer Bemiihungen, wie
durch einen Vergleich in Deutsch-
land und in anderen européischen
Landern gezeigt werden konnte.

Fiir die Zukunft gilt es, die Zu-
gangsbarrieren zwischen den Fach-
leuten der Gesundheitsversorgung
und den Zielgruppen der Migranten
zu senken bzw. langfristig abzubau-
en. Hierzu ist es notwendig, dass
Intensiv-Prophylaxeprogramme im
Rahmen der GP auch muttersprach-
lich und bikulturell gestaltet wer-
den.

Das Handbuch (336 Seiten) ist
zum Preis von 22,- DM (+ Versand-
kosten) bei der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
zu beziehen.

Hendbuch
Oralpraphylass und
Mumdgesunaset
bei Migrasten

Kontakt:

Deutsche Arbeitsgemeinschaft
flir Jugendzahn pflege e. V.
Dr. Christiane Goepel
Von-Sandt-Str. 9, 53225 Bonn
Tel.: 0228/694677;

Fax: 0228/694679

Zahnirztlich
e-mail: DAJ.Bonn@t-online.de annarztiener

Gesundheitsdienst
3/01
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Vorankiindigungen:

Fortbildungsveranstaltungen der DAJ
Thema: ,Gruppenprophylaxe fiir Jugendliche”
u.a. mit Workshops zu den Themen:

o kreative Unterrichtsmodule
o Unterrichtsstationen in kleinen Gruppen
o Arbeiten in Behinderteneinrichtungen

Orte und Termine:
Bonn am 5. u. 6. November 2001
Berlin-Erkner am 20. u. 21. November 2001

Weitere Informationen:
Deutsche Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahnpflege
Von-Sandt-Str.9, 53225 Bonn

Tel: 0228/ 694677 Fax: 0228/ 694679 e-mail: DAJ.Bonn@t-online.de

52. Wissenschaftlicher Kongress der Bundesverbinde der Arzte und

Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Thema: ,Gesundheitsziele - eine Herausforderung fiir den 0GD"

Ort und Termin:
23.- 25. Mai in Halle (Saale) im MARITIM Hotel Halle






