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Liebe Leser,

Was erwarten die Leser von einer scheidenden
Vorsitzenden? Sicherlich soll Thr Editorial ein wenig
Riickblick, Gliickwiinsche fiir den neuen Vorstand,
Dank fiir getreue Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
wiihrend der beiden vergangenen Geschéftsperioden
enthalten, aber auch visionir sein.

Mein Dank gilt allen Kolleginnen und Kollegen, die
mir von 1992 bis Mai 1998 kooperativ in den Vorstén-
den, den Landesstellenleiterrunden, in Arbeitsgruppen
und auch durch Briefe, Gespriche und Anmerkungen
getreulich zur Seite standen. Aber mein Dank gilt auch
vielen Persénlichkeiten, Verbianden und Organisationen
unseres beruflichen Umfeldes, die ich um der Kiirze
willen nicht alle namentlich auffithren kann. Wir alle
zusammen haben daraufhin gearbeitet, daBl Privention
und Jugendzahnpflege in unserer Gesellschaft nicht nur
ein Wort geblieben sind.

Auch wer bis dahin nicht recht daran glauben konnte,
weiB spitestens seit dem Praventionskongreh des BMG
im April, daB die neue Ara begonnen hat. Nach diesem
Meilenstein in der Historie der deutschen Nachkriegs-
jugendzahnpflege kann ich frohen Herzens Marc Van
Steenkiste und Dr. Gudrun Rojas zu ihrer Wahl als neue
Vorsitzende des BZOG gratulieren, darauf vertrauend,
dabB es beiden gemeinsam gelingen wird, die Grundwerte
der Offentlichen Jugendzahnpflege {iber die Jahrtau-
sendwende zu transportieren und die erforderlichen
Innovationen zu integrieren.

Herr Minister Seehofer hat eindeutig allen Jugend-
zahnirzten aus dem Herzen gesprochen, als er im April
forderte, die Prophylaxe zu den Menschen zu bringen.
Mit dieser Formulierung kann er nur die sozialkompen-
satorische Arbeitsweise des Offentlichen Gesundheits-
dienstes gemeint haben. Unsere Stirke liegt in Ange-
boten, die fiir alle Kinder leicht nutzbar sind. Der 0GD
kooperiert mit den Einrichtungen, iiber die Kinder zu
erreichen sind: Schulen und Kindergarten. Durch diese
Kooperation kinnen alle Kinder gleichmifig und unab-
héngig vom Sozialstatus ihrer Eltern in die Prophylaxe-
angebote einbezogen werden. § 21 SGB V beinhaltet
Formulierungen, die fiir den Erhalt vorhandener Struk-
turen sprechen. Darunter ist nicht der Abbau der
Offentlichen Jugendzahnpflege, sondern vielmehr - weil
das Gesetz auch die Verpflichtung zur Flichendeckung
beinhaltet — der Aufbau zu verstehen. Die bestehenden
Ungleichheiten, bezogen auf personelle, sichliche und
last but not least rechtliche Ausstattung Zahnérztlicher
Dienste der Bundesldnder miissen in der Konsequenz
dieses Gesetzes dem verfassungsgeméaBen Gleichheits-
grundsatz folgend im Interesse der Kinder der Bundes-
republik Deutschland dahingehend beseitigt werden,
daB eine einheitliche Basisprophylaxe fiir alle Kinder
moglich wird. Darauf aufbauend wird es ein leichtes
sein, Zusatzangehote fiir Personengruppen, fiir die ein
besonderes Risiko besteht, Erkrankungen des Kauorgans
zu erleiden, zu schaffen.

Alle anderen mit dem § 21 genannten Partner wiir-
den dankbar auf einer einheitlichen Struktur aufbauen.

Thre Sylvia Dohnke-Hohrmann
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Zahngesundheits-
forderung in
Deutschland -
Mdoglichkeiten und
Grenzen von Bevol-
kerungsstrategien

31. Arbeitstagung
des BZOG in Kassel

Langjdhrige Besucher unserer
Arbeitstagungen und auch die Leser
unserer Zeitschrift wissen es ldngst:
die Prophylaxe fiir Kinder und Ju-
gendliche liegt uns sehr am Herzen.
Damit meinen wir sowohl die Grup-
pen- als auch die Individualprophy-
laxe und die Notwendigkeit, fliefen-
de Ubergange von dem einen zum
anderen Typus zu schaffen.

Wir als Jugendzahnéarzte wissen
aber auch aus der tiglichen Erfah-
rung, daf es nicht immer ausreicht,
wenn das zahnirztliche Bemithen um
Verbesserung der Mundgesundheit
allein die Kinder als Zielgruppe sieht.
Will man ihnen ernsthaft helfen,
dann muB auch deren Umfeld in die
Bemithungen miteinbezogen wer-
den. Dafiir haben wir die klassi-
schen Strategien ,Elternabende und
Offentlichkeitsarbeit” parat. Diese
sind zwischenzeitlich so haufig, daB
man nun schon von einem Boom
sprechen kann. Von den Eltern-
abenden wissen wir, daB dort leider
oft die Eltern fehlen, deren Kinder
gezielte Pravention notig hatten.
Und ob gerade diese Eltern dann
zum Zahnputzbrunnen eilen?

Uns, dem BZOG, hat sich die Frage
formlich aufgedrdngt, ob Gruppen-
und Individualprophylaxe, kombi-
niert mit den Angeboten an die
Eltern und die Einladung zu einzel-
nen, zugegebener Mafien attraktiven
Einzelveranstaltungen hinreichend
wirksam sind, wenn es gilt, die Ei-
genverantwortung zu entwickeln.

Kinder sind integriert in eine Welt,
die von Erwachsenen dominiert ist.
Hier spielt die zahn&rztliche Pra-
vention noch eine untergeordnete
Rolle. Deshalb wollen wir uns heute
damit auseinander setzen, wie und
ob im zahnmedizinischen Sinn ge-
sundheitsfordernde Mafnahmen be-
vilkerungswirksam effizient und
sinnvoll eingesetzt werden konnen.

Dr. Sylvia Dohnke-Hohrmann

Dr. K. Lindhorst

Tatséchlich ist es ja so, daf die
Zahnirzte des 0GD, die niederge-
lassenen Zahnirzte, fiir die ich heute
hier spreche, aber auch Lehrer und
Erzieherlnnen ein gemeinsames Ziel
verfolgen: die noch weitere Verbes-
serung der Mundgesundheit. Diese
Aufgabe erfordert die Kooperation
aller Beteiligten, erfordert dariiber
hinaus eine interprofessionelle Zu-
sammenarbeit, da die Verbesserung
der Mundgesundheit nicht allein ein
zahnmedizinisches Problem darstellt.

.Die noch weitere Verbesserung
der Mundgesundheit in Deutschland®.
Ich habe diese Formulierung bewuBt
gebraucht. Denn die Untersuchungen
des Mundgesundheitszustandes der
Kinder bis 12 Jahre belegen, daf
sich die Situation bereits erheblich
verbessert hat. Eine Studie der DAJ
zeigt fiir Bayern und Baden-Wiirt-
temberg bei den 12-jihrigen einen
Spitzenwert von 1,6 bzw. 1,4 DMF-T.
Keine Frage also, dafB die vielfaltigen
Anstrengungen der letzten 20 Jahre
Erfolge gezeitigt haben. In der DAJ-
Jahresauswertung 1995/96 konnen
Sie Einzelheiten nachlesen: Im
Berichtszeitraum wurden 3.925.164
Kinder bis zur Vollendung des 12.
Lebensjahrs durch gruppenprophy-
laktische MaBnahmen erreicht. Rund
10.700 Fachleute waren bundesweit
mit MaBnahmen der Gruppenprophy-
laxe betraut. Uber 2,7 Millionen
Kinder nahmen an einer Reihen-
untersuchung teil. 16.500 mal kamen
Kindergruppen in eine zahnarztliche
Einrichtung. Und es gab 725 Fort-
bildungsveranstaltungen fiir Péda-
gogen und 18.000 Veranstaltungen
fiir junge und werdende Miitter.

Der Gesetzgeber hat zweifellos
die in Deutschland wenn nicht fla-
chendeckende, so doch sehr verbrei-
tet durchgefiihrte Prophylaxe im
Auge gehabt, als er im Beitragsent-
lastungsgesetz festschrieb, dafB Ju-
gendliche, die nach dem 31.12.1978
geboren wurden, keinen Anspruch
mehr auf Bezuschussung der Kosten
fiir ihren Zahnersatz haben. Zugleich
ist diese sog. 78er-Regelung eine
Herausforderung fiir die Zukunft.
Wir, die Zahnarztinnen und Zahn-

drzte, stehen wieder einmal vor ei-
nem Paradigmenwechsel, dessen
langfristige Auswirkungen noch kaum
abzuschitzen sind. Bisher war die
zahnirztliche Tatigkeit eher thera-
pieorientiert, kiinftig werden prophy-
laktische Modelle, die individuelle
Betreuung und Beratung anbieten,
an Bedeutung gewinnen. Pravention
ist die Grundlage der modernen
Zahnmedizin. Uber 90 % der nieder-
gelassenen Zahnirzte haben erkannt,
daf ohne begleitende Prophylaxe
auch keine verniinftige Therapie
machbar ist.

Prophylaxe in der Zahnheilkunde
verlangt nicht nur ein Umdenken
und Neuorientieren des Praxisteams,
sondern dariiber hinaus miissen auch
die Eltern fiir ihre Kinder und sich
selber gewonnen werden, auch die
Lehrer und Erzieher und das Personal
in der Altenpflege. Letztlich miissen
wir alle Erwachsenen und Kinder
fiir den Prophylaxe-Gedanken ge-
winnen.

In der Zukunft muB ein defekter
Zahn, ein Loch, das frither als un-
angenehme Allerweltserscheinung
hingenommen wurde, ein seltenes
und schlimmes Ereignis sein. Wir
miissen neue Werte setzen. Die er-
wachsene Bevolkerung konnte nur
wenig von einer umfassenden Pro-
phylaxe profitieren. Auch in unse-
rem schnellen Jahrhundert haben
die Erkenntnisse zur moglichen
Zahngesundheit erst wachsen miis-
sen. Die Erwachsenen z&hlen so ge-
sehen zur Lost Generation. Die Kinder
hingegen kénnen die neuen Chancen,
die sich ihnen jetzt bieten, wahr-
nehmen. Und fiir die ,,Alten” bleibt
der Trost, daf natiirlich auch bei ih-
nen Prophylaxe noch wirksam ist.

Was konnen wir tun, damit die
neuen Visionen Wirklichkeit werden?

Zunichst einmal gilt es, die pro-
phylaktische Betreuung auf dem
bisherigen hohen Niveau dauerhaft
zu garantieren.

In den Praxen muB die Indivi-
dualprophylaxe weiter ausgebaut
werden. Dafiir sind Schulungen fiir
das Team notwendig, aber letztlich
auch entsprechende Einrichtungen,
die auf die neuen Aufgaben ausge-
richtet sind. Das bedeutet Investitio-
nen von erheblichem Umfang.

Der erste Ansatz und damit auch
ein wichtiger ist die Gruppenpro-
phylaxe. Das Gesetz gibt den Rahmen
fiir die Linder. Aber von selber geht
nichts, wir brauchen inshesondere



fiir die Gruppenprophylaxe Men-
power. In einigen Landern ist der
OGD personell noch gut besetzt und
leistet, wo er kann, beste Arbeit. Aber
die leeren Kassen haben schon zu
starken Erosionen im OGD gefiihrt,
und ich fiirchte, otz eines starken
Appells der DAJ, die ich gerne und
engagiert gegen den weiteren Abbau
von Stellen unterstiitze, schaffen die
Staatsfinanzen eigene Regeln. Der
Erfolg einer Zahngesundheitserzie-
hung wird umso besser erreichbar
sein, je mehr es gelingt, die Aufga
ben in gemeinsamer Zusammenarbeit
von Elternhaus, Schule und Zahn-
arzten - ob im OGD oder niederge-
lassen - zu verkniipfen. So ist Zahn-
gesundheitserziehung zugleich ein
Auftrag fiir Bildung und Erziehung.

Auch wenn wir die Kolleginnen
und Kollegen des OGD und die
Niedergelassenen zusammenzihlen,
die in der Gruppenprophylaxe aktiv
arbeiten, werden wir ohne weitere
Hilfen in vielen Bereichen nicht
auskommen.

Die wohlausgebildete Prophylaxe-
helferin wird ihren Platz bekommen.
Die Ausbildung ist jedoch von
grundsatzlicher Bedeutung. Neben
dem zahnmedizinischen Wissen sind
psychologisches, paddagogisches und

didaktisches Wissen und Kénnen
unentbehrlich. Wer motivieren will,
muf} gerade bei Kindern bestehen
kénnen. Ich spreche mich hier sehr
deutlich gegen freundliche und
hilfsbereite sog, ,Zahnputzmuttis”
aus. In ihrer Familie sind sie sehr
wichtig und unersetzbar, aber simt-
liche Untersuchungen, die ich ken-
ne, aber auch die Aussagen der
Lehrer weisen eindeutig aus, daB es
an dem Wissen und der fachlichen
Autoritédt der Person liegt, ob Moti-
vation und Ansprache gelingen und
gut aufgenommen werden.

Der niedergelassene Zahnarzt ist
aber nicht nur durch stiarkeres En-
gagement in der Gruppenprophy-
laxe gefordert. Sie stéBt an ihre
Grenzen, wenn die Betreuung des
Kindes behandlungsplatzgebunden
ist. So ist z.B. die Fissurenversiege-
lung zwangsldufig Teil einer indivi-
dualprophylaktischen Betreuung.
Und bei den tiber 12-jdhrigen setzl
ohnehin die Individualprophylaxe
an, die an eine wachsende Eigen-
verantwortung appelliert. Entschei-
dend ist in diesem Zusammenhang
die Gruppe der Kinder mit erhéhtem
Kariesrisiko. Fest steht, daB die Karies
bei Kindern und Jugendlichen sehr
ungleich verteilt ist. Einer kleinen

Gruppe mit hohen Karieswerten steht
eine grofe Gruppe mit wenigen
kariosen Erkrankungen gegeniiber.
28 % der 8-9jdhrigen Kinder verei-
nigen 71 % und 21 % der 13-14-jah-
rigen Jugendlichen in Westdeutsch-
land vereinigen 46 % der Karieswer-
te auf sich. Im Osten Deutschlands
sicht die Entwicklung dhnlich aus.
Damit ist eine Polarisierung der
Kariesverbreitung gegeben, eine
»Schieflage”. Bei Kindern mit er-
hohtem Kariesrisiko ist die Gefahr,
an Karies zu erkranken, 23mal hoher
als bei Kindern mit niedrigem
(Analyse des IDZ). Indikator sind
dabei die Risikofaktoren Plaque,
unregelmiBiges Ziahneputzen und
das Fehlen zahnérztlicher Unter-
suchungen in der Schule. Die DAJ
hat dazu einen Konsensvorschlag
zur Bestimmung von Kindern mit
erhohtem Kariesrisiko erarbeitet.
Wem sollte nun die Aufgabe zu-
kommen, diese Kinder prophylak-
tisch zu betreuen? Die Gruppenpro-
phylaxe hat den Vorzug der breiten
Wirksamkeit. Aber ist sie auch im-
stande, den einzelnen personlich
und individuell anzusprechen? Kaum.
Sie kann - und damit hat sie eine
wichtige Funktion - die Félle erhoh-
ten Kariesrisikos durch unterschied-
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liche Methoden feststellen, hat also
eine filternde Wirkung,. Sie kann die
Gruppenbetreuung leisten, die The-
rapie hingegen nicht. Kinder mit er-
héhtem Kariesrisiko haben erst ein-
mal einen Behandlungsbedarf, der
in Praxen geleistet werden kann.
Neben der flichendeckenden Grup-
penprophylaxe ist also auch ein
Prophylaxe-Angebot zu entwickeln,
nachdem die Therapie abgeschlos-
sen wurde. Diese verstirkte Prophy-
laxe ist unter dem Gesichtspunkt
der Gruppenprophylaxe in Gruppen,
aber auch individuell zu leisten.
Informations-, Motivations- und
Instruktionstitigkeit des Zahnarztes/
der Zahnarzthelferin in Kindergarten
und Grundschule werden ergidnzt
durch die eingehende Untersuchung
des Kindes in der zahnérztlichen
Praxis oder gleichwertig ausgerti-
steten Raumen (z.B. Zahnarzteinheit
in Behinderteneinrichtungen).
,Bedarfshezogene Individualprophy-
laxe.” Nur durch die Verschrinkung
von Gruppen- und Individualpro-
phylaxe 1aBt sich ein dauerhafter
praventiver Erfolg gewéhrleisten.
Tatséchlich kommen die Kinder mit
erhthtem Kariesrisiko auch in die
Praxis, aber erst dann, wenn ein
Kariesloch entstanden ist und
Schmerzen da sind. Nichtsdestotrotz
kann und sollte der Zahnarzt die
Moglichkeit nutzen, um einen sol-
chen Patienten von der Notwendig-
keit der Pravention zu iiberzeugen.
Das gelingt dann am besten, wenn
das Vertrauen des jungen Patienten
gewonnen werden konnte. So kann
der Besuch des kleinen Patienten
der Beginn einer kontinuierlichen
Betreuung sein, die nicht nur zahn-
medizinische, sondern auch psycho-
logische und pAdagogische Aspekte
umfaft. Eine Diskussion dariiber, ob
die weitere Prophylaxe nun in der
Gruppe oder individuell in der Praxis
erfolgen soll oder darf, ist vorder-
grindig und tiberfliissig. Sie soll
eindeutig da erfolgen, wo sie flir den
kleinen Patienten am niitzlichsten ist.
Allerdings ist der Zahnarzt kein
Psychologe oder Sozialarbeiter. Fest
steht zwar, daB der bereits erwdhnte
und vielbeschworene Paradigmen-
wechsel eine ,sprechende” Zahnme-
dizin hervorbringen wird. Kommu-
nikation, Einfithlungsvermoégen und
ein gewisses didaktisches Geschick
werden kiinftig noch stirker als bis-
her Schliisselqualifikationen auch
des Zahnarztes sein miissen. Aber

bei der Betreuung derer, die unter
erhéhtem Kariesrisiko leiden, darf
die Gesellschaft den Zahnarzt nicht
alleine lassen. Ich mochte das beto-
nen. Wir haben es bei den Kindern
mit erhéhtem Kariesrisiko nur zum
Teil mit einem zahnmedizinischen
Problem zu tun. Eine Tiefenstudie
der DAJ hat gezeigt, daB Zahnge-
sundheit auch in direktem Zusam-
menhang mit den Lebensumstianden
des Kindes steht. Je helasteter die
Lebenssituation, desto schlechter ist
die Mundgesundheit des Kindes. Zu
den-belastenden Situationen gehéren
zum Beispiel die Scheidung der El-
tern, Arbeitslosigkeit, schwere Krank-
heit, geringe Lebenszufriedenheit,
finanzielle Probleme - die Liste ist
beliebig erweiterbar. Das Phéanomen
betrifft Kinder und Jugendliche aus
allen sozialen Schichten. Entschei-
dend ist also ein vernetztes Vorge-
hen. Lehrer, Kindergartnerinnen,
Psychologen, Eltern sind hier eben-
so in der Verantwortung wie der
Zahnarzt und sein Team.

Und nicht zuletzt natiirlich der
Patient selbst. Von einem Kind kann
der Zahnarzt eigenverantwortliches
Verhalten kaum erwarten. Die Forde-
rung etwa, sich nach jeder Mahlzeit,
und sei es nur das Stiick Schokolade
beim Fernsehen, drei Minuten lang
die Zihne zu putzen, ist gut gemeint,
verspricht aber wenig Erfolg. Wird
das Kind aber spielerisch und ohne
erhobenen Zeigefinger an das Pro-
blem herangefiihrt, besteht eine
Chance, daB es nach und nach den
Gedanken zahnmedizinischer Vor-
sorge verinnerlicht. Und als Erwach-
sener ist dieser Mensch dann eher
zur Mitarbeit bereit. Diese freiwilli-
ge Mitarbeit des Patienten, die sog.
.Compliance”, wird in Zukunft im-
mer wichtiger. An die Eigenverant-
wortung des Patienten zu appellie-
ren, ist der Grundgedanke des Kon-
zepts der BZAK, ,Prophylaxe - ein
Leben lang*. Die Offentlichkeitsar-
beit spielt hier eine tragende Rolle.
Thr kommt die Aufgabe zu, die Be-
volkerung iiber Moglichkeiten der
Prophylaxe zu informieren und allen
Altersgruppen die Notwendigkeit
lebenslanger Prophylaxe deutlich
zu machen. Auch in der zahnérztli-
chen Praxis gibt es Informationsbe-
darf: Wie spreche ich den Patienten
an? Wie mache ich ihm die Bedeu-
tung der Prophylaxe und seiner ei-
genen Mitarbeit bewuBt? Wie kann
ich ihn dazu motivieren, sich selbst

um seine Zahngesundheit zu kiim-
mern, also aktiv zu werden und nicht
ausschlieBlich darauf zu setzen, daB
der Zahnarzt es schon richten wird
(die Motivation zur ,Oral self Care®
also)?

Die BZAK setzt aber nicht nur
auf Offentlichkeitsarbeit. Der Aus-
schuB Priaventive Zahnheilkunde
erarbeitet derzeit einen integrierten
zahnmedizinisch-kommunikativen
Handlungsrahmen zur Individual-
Prophylaxe. Experten erarbeiten im
Auftrag der BZAK Leitlinien zur
Qualifizierung des Praxisteams -
Zahnarzt, Helferin, Verwaltung -
und zur Praxisausstattung. In Ko-
ordinierungskonferenzen stimmen
die Referenten fiir Praventive Zahn-
heilkunde der Landeszahnirztekam-
mermn ihr gemeinsames Vorgehen
ab. Und der Vorstand der BZAK hat
auf seiner letzten Sitzung einem
.Konzept fiir die zahnirztliche Be-
treuung dlterer Menschen® zuge-
stimmt, das die flichendeckende
Betreuung auch immobiler Patienten
zuhause oder in Einrichtungen der
Altenpflege vorsieht.

JProphylaxe - ein Leben lang®,
das ist eine Herausforderung, der wir
uns alle gemeinsam stellen sollten:
Die Zahnirzte, ob niedergelassen
oder im OGD titig, die Multiplikato-
ren, die die Botschaft in die Offent-
lichkeit tragen, die Verantwortlichen
im Gesundheitswesen, die Erzieher-
Innen und Lehrer, die Psychologen.
Arbeiten wir zusammen, um die
Vision, von der ich eingangs sprach,
zu verwirklichen: eine Gesellschaft
der Zukunft, in der es jedem selbst-
verstindlich sein wird, die Verant-
wortung fiir seine Gesundheit - in
unserem Fall: der Mundgesundheit
- zu Ubernehmen und auf Vorbeu-
gung statt auf Reparatur zu setzen.

Dr. Klaus Lindhorst
Vorsitzender der
Bundesversammlung BZAK
Mitglied im Ausschuf
JPraventive Zahnheilkunde*
der BZAK

Vorsitzender der DAJ
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Einleitung

Priventive Maflnahmen kénnen
nur dann in der Krankheitsvorbeu-
gung wirksam sein, wenn sie ange-
wandt werden. Diese Feststellung ist
ebenso trivial wie hestimmend fiir
die gegenwartige Situation der Ka-
riesprophylaxe in Deutschland. Je-
dermann hat grundsitzlich die
Moglichkeit, seine Z&hne vor Karies
zu bewahren. Die Ursachen der Er-
krankung sind seit langem bekannt
und probate Mittel zu ihrer Verhti-
tung sind nicht nur vorhanden,
sondern auch grundsitzlich fiir alle
erreichbar. Denken wir nur an die
zahlreichen Produkte, die zur hius-
lichen Mundhygiene erhaltlich sind,
an die vielen Fluoridpriparate zur
Starkung der Zahnhartsubstanz so-
wie an die Prophylaxeangebote in
der Zahnarztpraxis, wie die Fissuren-
versiegelung oder die professionelle
Zahnreinigung. Trotz dieser grofen
Palette angebotener ProphylaxemalB-
nahmen kann keineswegs die Rede
davon sein, daf} die Karies auch nur
einigermablen beherrscht wird.
Dieses Beispiel zeigt, daff zu einer
erfolgreichen Krankheitsvorbeugung
mehr gehort als Erkenntnis und Pra-
ventionspotential: Die Prophylaxe
mub einfach zu realisieren sein. Die
effektivste MaBnahme scheint die
zu sein, fiir die man am wenigsten
tun muB. Vergleicht man die
Effizienz individueller mit kollekti-
ven ProphylaxemaBnahmen, dann
findet diese These eine eindrucks-
volle Bestidtigung. Dies gilt in der
Kariesprophylaxe vor allem fiir die
Anwendung von Fluorid, weshalb
es sich lohnt, die Moglichkeiten der
bevolkerungsbezogenen Fluoridpro-
phylaxe etwas nédher zu beleuchten.

Tatsdchliche und erwiinschte
Fluoridaufnahme

Fluorid ist ein natiirlicher Bestand-
teil der menschlichen Nahrung und
wird als wichtiges Spurenelement
angesehen, das eine hohe Bedeutung
fiir die Bildung von Knochen und

Zihnen hat. Die DGE hat, wie viele
entsprechende Fachgesellschaften in
anderen Lindern, Empfehlungen fiir
die tagliche Aufnahme von Fluorid
ausgesprochen. Diese Empfehlungen
sind abhdngig vom Lebensalter und
liegen zwischen 0,1 - 0,5 mg/(Tag fiir
sechs Monate alte Sduglinge und
1,5 - 4,0 mg/Tag fiir Erwachsene
(DGE 1991). Wiihrend bei den Saug-
lingen die empfohlene Zufuhr Gber
Lebensmittel und Trinkwasser noch
weitgehend erreicht wird, besteht ab
dem Kleinkindalter ein Defizit von
ca. Img/Tag (Bergmann & Berg-
mann 1990). Eine Substitution die-
ses Defizits ist vor allem aus zahn-
medizinischer Sicht erwiinscht.

Maglichkeiten der bevilkerungs-
bezogenen Fluoridprophylaxe

Die Substitution von Fluorid kann
auf verschiedenen Wegen erfolgen:
z.B. durch Fluoridtabletten, fluori-
diertes Speisesalz oder die Fluoridie-
rung von Trinkwasser. Die Fluorid-
zufuhr durch Tabletten hat den
Nachteil, daB sie mit einigen Widrig-
keiten verbunden ist, die leicht dazu
fiihren, daf sie nicht konsequent
durchgefiithrt wird. Erstens muf man
die Tabletten besorgen, zweitens muf}
man taglich an ihre Einnahme den-
ken und drittens haben viele Men-
schen ein ungutes Gefiihl dabei,
ihren Kindern regelmiBig Tabletten
zu verabreichen, weil sie befiirch-
ten, damit einem kiinftigen Tablet-
tenabusus den Weg zu bahnen. Diese
Griinde diirften unter anderem dafiir
verantwortlich sein, daf die Tablet-
tenfluoridierung in Deutschland
kaum noch eine Rolle spielt und nach
Angaben der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) der Anteil 0 - 6j4h-
riger Kinder, die Fluoridtabletten
erhalten, bei nur ca. 5% liegt (WHO
1992). Gunstiger als die Tabletten-
fluoridierung, die keine bevdlke-
rungsbezogene MaBnahme ist, son-
dern im Bereich der Gruppenprophy-
laxe anzusiedeln ist, ist die
Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz einzuschitzen. Fluorid-
salz ist leicht zu beschaffen (wird
im Supermarkt gekauft) und bereitet
bei der Verwendung keinerlei zusatz-
liche Miithen. Was mit fluoridiertem
Speisesalz erreichbar ist, zeigen un-
ter anderem Daten aus der Schweiz.
In dem Kanton Glarus, wo nicht nur
fluoridiertes Packungssalz, das im
Haushalt verwendet wird, erhiltlich
ist, sondern auch die Bicker mit
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fluoridiertem Salz ihre Produkte her-
stellen, ist die Karies bei zwdlfjahri-
gen von einem DMFT von 6,84 im
Jahre 1974 auf 1,10 im Jahre 1992
gesunken. Ein erheblicher Anteil
dieses Kariesriickgangs ist dem flu-
oridierten Salz zu verdanken (Meng-
hini et al. 1995). Der Marktanteil
des fluoridierten Speisesalzes liegt
in der gesamten Schweiz bei ca. 85%.
In Deutschland besitzt das Fluorid-
salz hingegen sieben Jahre nach
seiner Einfithrung im Jahre 1991
erst einen Marktanteil von 23%.

Die weltweit wohl verbreitetste
und bestuntersuchte Moglichkeit
der kollektiven Fluoridprophylaxe
stellt die Trinkwasserfluoridierung
dar. Thre Wirksamkeit wurde in tiber
100 wissenschaftlichen Studien nach-
gewiesen. Bei hoher Kariesprivalenz
erreicht sie eine Karieshemmung
zwischen 40 und 49% bei Milch-
zdahnen und zwischen 50 und 59%
bei bleibenden Zihnen (Murray
1986). Die Tatsache, daB die Trink-
wasserfluoridierung eine Prophy-
laxe ist, die ,,ins Haus kommt* macht
sie allen anderen Formen der Karies-
vorbeugung iiberlegen. Es bedarf
keinerlei eigenen Engagements, um
in ihren GenuB zu kommen. Dies
diirfte der Grund sein, weshalb von
der Trinkwasserfluoridierung die so-
zialen Unterschichten in besonders
starkem MaBe profitieren (Jones et
al. 1997). Von diesen Schichten ist
bekannt, daB sie medizinische Ver-
sorgungsleistungen unterdurch-
schnittlich in Anspruch nehmen.
Die Abbildung 1 zeigt die Abhédngig-
keit zwischen Sozialstatus und Ka-
riespravalenz (dmft) bei funfjdhrigen
Kindern in drei Regionen Englands
mit unterschiedlichem Fluoridgehalt
im Trinkwasser. Der Sozialstatus
wird ausgedriickt durch den Jarman-
Index, der sich aus acht die Lebens-
umstdnde beschreibende Variablen
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zusammensetzt. Je niedriger der
Index, desto hoher der Sozialstatus.
Fin Wert von 0 entspricht dem durch-
schnittlichen Sozialstatus fiir Eng-
land. Es ist deutlich erkennbar, daB
die Trinkwasserfluoridierung bei
Kindern aus sozialen Unterschichten
(hoher Jarman-Index) zu einer be-
sonders hohen Karieshemmung fiihrt.
Bei Angehorigen der Oberschicht
(negativer Jarman-Index) sind die
Zihne auch ohne Trinkwasserfluo-
ridierung weitgehend gesund. In
den Gemeinden Salford und Trafford,
in denen das Trinkwasser nicht flu-
oridiert ist, liegt der dmft in der
Oberschicht bei 1 und in der Unter-
schicht bei 4 (Abb. 1, Jones et al.
1997). Die Ergebnisse aus England
implizieren, daff Familien aus der
sozialen Oberschicht offenbar sehr
gut imstande sind, aus eigener Kraft
individuelle Gesundheitsvorsorge zu
betreiben. Sie sind auf kollektive
PraventionsmaBnahmen nicht an-
gewiesen. Bei Angehorigen der Un-
terschicht ist der Sachverhalt genau
entgegengesetzt. Bevolkerungsbezo-
gene Prophylaxe ist also nicht nur
eine besonders effiziente Form der
Vorbeugung, sondern ist tiberdies
geeignet, eine soziale Schieflage zu-
mindest teilweise auszugleichen.

Maglichkeiten einer verbesserten
Fluoridversorgung in Deutschland
Wie bereits dargelegt, hat die
Tablettenfluoridierung in Deutsch-
land nur noch eine rudimentére Be-
deutung. Eine gute Verbreitung be-
sitzt sie noch bei den bis zu zwei-
jéhrigen Kindern, da sie dot in
Verbindung mit der Vitamin-D-Pro-
phylaxe durch die Kinderarzte sicher-
gestellt wird. Far dieses Altersseg-
ment ist sie nach wie vor die Fluorid-
prophylaxe der Wahl. Sie ergénzt
sich gut mit der Verwendung von
fluoridiertem Speisesalz, von dem
Kinder erst im Laufe des zweiten
Lebensjahres zu profitieren beginnen.
Eine Fluoridierung des Trinkwas-
sers scheint in Deutschland aus po-
litischen Griinden nicht durchsetz-
bar zu sein. Sie wird von vielen als
~Zwangsmedikation” gesehen und da-
her abgelehnt. Eine gute Chance fiir
eine flichendeckende Verbesserung
der Fluoridversorgung bietet hinge-
gen das fluoridiert-jodierte Speise-
salz, das seit 1991 in Deutschland er-
haltlich ist. Allerdings gibt es dabei
noch Defizite, die es zu beheben gilt.
Sieben Jahre nach Markteinfiih-

rung kann man den 23%igen Markt-
anteil des Fluoridsalzes zwar durch-
aus als Erfolg werten; wenn man
die derzeitigen jdhrlichen Steige-
rungsraten allerdings hochrechnet,
dann dauert es etwa bis zum Jahre
2014, bis ein Marktanteil von 85%
erreicht ist. Es lohnt sich also schon,
sich Gedanken dariiber zu machen,
wie man die Verbreitung des Fluorid-
salzes etwas forcieren konnte, Die
langsame Entwicklung diirfte in er-
ster Linie auf den Preis zuriickzu-
fiihren sein, der fiir das fluoridiert-
jodierte Salz pro 500 g um 10 bis
20 Pfennige iiber dem Preis fiir das
~hormale” Salz liegt. Bei objektiver
Betrachtung diirfte dies eigentlich
kein Verkaufshindernis sein, wenn
man bedenkt, da eine vierkopfige
Familie etwa einen ganzen Monat
braucht, um 500 g Salz zu verbrau-
chen. Eine Begebenheit aus der
Schweiz zeigt allerdings eindrucks-
voll, daB bereits kleine Preisunter-
schiede das Kaufverhalten stark be-
einflussen. In der Schweiz hatte das
fluoridiert-jodierte Speisesalz im
Jahre 1991 einen Marktanteil von
iiber 70%. Das fluoridiert-jodierte
Salz war ebenso wie das jodierte
und das ,normale” Salz als Kilo-
packung erhéltlich. Die Preise wa-
ren gleich. Im Jahre 1992 kam man
auf die Idee, die PackungsgréBen
umzustellen. Nun gab es das fluori-
diert-jodierte Salz ebenso wie das
jodierte nur noch in der 500g-Pack-
ung, wihrend das ,normale” Salz
weiterhin als Kilopackung erhiltlich
war. Die Kilopackung kostete 95
Rappen, wihrend eine 500g-Pack-
ung 50 Rappen kostete, im Kilo also
fiinf Rappen (ca. 6 Pfennige) teurer
war. Dieser geringe Preisunterschied
fithrte dazu, daB der Marktanteil
des ,normalen” Salzes von unter
10% auf itber 30% anstieg. Gleich-
zeitig fiel der Anteil des fluoridiert-
jodierten Salzes von 75% auf 55%.
Als dies erkannt wurde, erfolgte so-
fort eine Umstellung. Das fluori-
diert-jodierte Salz war ab sofort
wieder in der Kilopackung erhalt-
lich und das ,normale” nur in der
500g-Packung. Dadurch lag der
Preisvorteil von fiinf Rappen pro
Kilo nun auf Seiten des Fluoridsal-
zes. Dies resultierte in einem Anstieg
seines Marktanteils auf etwa 85%.
Aufgrund der geschilderten Bege-
benheit muB man den SchluB ziehen,
daB das Fluoridsalz in Deutschland
zu teuer ist. Dem kénnte man z.B.

durch eine Subvention des Fluorid-
salzpreises begegnen. Dies scheint
jedoch derzeit nicht in die politische
Landschaft zu passen, da allenthal-
ben Subventionen abgebaut werden.
Unter marktwirtschaftlichen Aspek-
ten und im Hinblick auf das verein-
te Buropa ist das sicher grundsétz-
lich eine verniinftige Entscheidung.
MafRnahmen, die die Gesundheit be-
treffen, darf man jedoch nicht aus
dem Blickwinkel des freien Marktes
sehen. Konsequent durchgesetzt wire
dies das Ende unseres auf Solidari-
tit und sozialem Konsens aufgebau-
ten Gesundheitssystemes und wiirde
den sozialen Frieden gefahrden.

Neben dem Problem der noch zu
geringen Verbreitung des fluoridiert-
jodierten Salzes gibt es noch ein
zweites. Nach den derzeit giiltigen
gesetzlichen Bestimmungen ist die
Verwendung von Fluoridsalz ledig-
lich im Haushalt zulissig. Der durch-
schnittliche Salzverbrauch im Haus-
halt liegt in Deutschland jedoch pro
Kopf nur bei 2 g, so daf daraus eine
Fluoridaufnahme von 0,5 mg/Tag
resultiert, was nur die Hilfte der er-
wiinschten tiglichen Aufnahme
ausmacht. Es ist daher dringend an-
zustreben, die Salzfluoridierung auf
andere Bereiche auszuweiten. Hier
bietet sich die Verwendung von
Fluoridsalz durch Bécker an, wie es
in den Schweizer Kantonen
Waadtland und Glarus der Fall ist.
Fine andere Maglichkeit ist die
Verwendung des Fluoridsalzes in
der Gemeinschaftsverpflegung. Seit
kurzem besteht die Moglichkeit,
hierfir eine Ausnahmegenehmigung
des Bundesgesundheitsministeriums
zu erhalten. Das Bestreben fiir die
nahe Zukunft muf} es sein, diese
Maglichkeit mit Leben zu erfiillen.
Alle gemeinsam sollten wir versu-
chen, die Ausnahme zur Regel zu
machen. Dann wére ein weiterer
wichtiger Schritt in Richtung einer
bevilkerungswirksamen Kariespro-
phylaxe getan.

Literatur bei der Redaktion
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Dr. U. Kreinhoff

Kurzfassung

MaBnahmen zur Kariesprophy-
laxe sind neben den zahnérztlichen
Aspekten der Murdhygiene und den
Fluoriden vor allem die Erndhrung,.
Zucker und zucKerhaltige Lebens-
mittel spielen die Hauptrolle bei der
Kariesentstehung. Gerade diese bei-
den Zuckerarten werden bei dem
erndhrungsphysiologisch nicht zu
erklirenden Bediirfnis nach siifer
Nahrung aufgenommen. Da Disac-
charide und Polysaccharide im Darm
enzymatisch in Monosaccharide
aufgespalten werden und nach der
Resorption zur Energiegewinnung
genutzt werden, ist eine Zufuhr von
Mono- und Disacchariden nicht
notwendig. Glucose, die der Korper
zur Energiegewinnung und fiir die
Gehirntatigkeit braucht, kann im

Kérper aus anderen Kohlenhydraten
der Nahrung gewonnen werden.

Lebensmittel mit einem hohen
Mono- und Disaccharidgehalt weisen
meist einen unzureichenden Gehalt
an Mikrondhrstoffen und Ballast-
stoffen auf. Enthélt eine Kost, die
energetisch ausgewogen ist, einen
sehr hohen Anteil an Zucker und
zuckerhaltigen Lebensmitteln, ist es
denkbar, daB Engpisse in der Vita-
min- und Mineralstoffversorgung
auftreten konnen. Durch einen hohen
Konsum von Zucker und zucker-
haltigen Lebensmitteln werden an-
dere, nihrstoffreiche Lebensmittel
aus dem Speiseplan verdringt, wenn
die Energiebilanz ausgeglichen blei-
ben soll.

Unter Berticksichtigung der der-
zeitigen Verzehrgewohnheiten wird
eine Zufuhr an zugesetzten Zuckern
in Hohe von 10% der Energiezufuhr
fur tragbar gehalten. Eine wesent-
lich dariiber hinaus gehende Ver-
wendung von zugesetzten Zucker-
arten ist unerwiinscht, da dies auch
eine Ubererndhrung fordern kann.

Das AusmaB der Séurebildung
wird im wesentlichen von der Ver-
weildauer zuckerhaltiger Nahrung
in der Mundhohle bestimmt. Dies
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bedeutet, daB nicht nur die Gesamt-
menge des aufgenommenen Zuckers,
sondern auch die Haufigkeit der
Aufnahme ausschlaggebend ist.
Deshalb gilt: selten zuckerhaltige
Zwischenmahlzeiten!

Wie erkennt nun der Verbraucher,
daB Zucker in Lebensmitteln ent-
halten ist?

Auf jeder Lebensmittelpackung
ist eine Zutatenliste erkennbar. Der
Gesetzgeber hat festgelegt, daB auf
der Zutatenliste deklariert werden
muf, was in einem Lebensmittel ent-
halten ist und zwar in der Reihen-
folge der Menge. Unter dem Begriff
yZucker” wird aber lebensmittel-
rechtlich nur Saccharose, also Haus-
haltszucker, verstanden. Andere
Zuckerarten kénnen laut Gesetz als
alleinige Zutat und/oder als weitere
Zutat aufgefiihrt werden. Da aber
alle Zucker kariogen sind, ist es
notwendig, daB jeder Verbraucher
weiB, daf3 Glucose, Glucosesirup,
Fructose, Malz usw. Karies verursa-
chen. Auch wird der Verbraucher
dadurch getduscht, daB mit einem
Produkt ,Kristallzuckerfrei* oder
»ohne Zuckerzusatz" geworben wird,
dieses jedoch kariogene Zucker, wie
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z.B. Maltodextrin enthélt. In einer
Vielzahl von Produkten ist der Zucker
also versteckt und nicht ohne weite-
res erkennbar. So sind Zucker hiu-
fig in Lebensmitteln enthalten, die
als ,gesund” eingestuft werden, wie
z.B. Joghurt, Schnitten, Miisliriegeln,
Miisli, aber auch in Lebensmitteln,
die kaum siiB schmecken, z.B. Zwie-
back, saure Gurken, Chips, Instant-
Suppen und -soBen (Zucker als Ge-
schmacksverstirker), sowie in Lebens-
mitteln, die Kinder gerne mégen
(z.B. in Ketchup).

So essen Kinder mit ca. 100-110
g Zucker (incl. natiirlichem Zucker-
gehalt z.B. durch Obst) mehr als
Erwachsene. Nur 1/4 dieser Zucker-
menge wird als reiner Zucker im
Haushalt verbraucht, 3/4 ist verar-
beitet in fertigen Produkten.

Bei Marmelade, Schokolade, Eis,
Kuchen und Stiickchen, bei Colage-

Verteilung des Zuckerverzehrs
4-14 jahriger Kinder

Getranke
28%

SiiBigkeiten
26%

Brotaufstrich
21%

Backwaren
11%

Quelle: Kersting, M.1988

trinken und Limonade wissen wir,
daB Zucker enthalten ist. Es schmeckt
einfach stB. Allerdings gibt die
Industrie den Stiigeschmack vor.

Getridnke {iberhaupt nehmen in
der Kinderernihrung eine wichtige
Rolle ein, denn auf ausreichende
Fliissigkeit ist der kindliche Kérper
besonders angewiesen. Ein Kind muf
am Tag mindestens 1,5 1 Fliissigkeit
trinken. Wenn Sie bedenken, wie
haufig Kinder am Tag trinken und
dabei kariogene Getrinke wie Limo-
nade, Nektare, Fruchtsaftgetrinke,
gestifite Tees usw. zu sich nehmen,
dann kommt es zusammen mit den
zahnschidigenden Mahlzeiten leicht
zu 10, 15, 20 Sdureattacken auf die
Ziahne, Der Zucker-Getrdnke-MiB-
brauch beginnt frith. Um so wichti-
ger ist die richtige Auswahl an Ge-
tranken, gerade fiir Kinder.

SiiBstoffgesiifte Getranke sind
aber auch keine Alternative. An die
Verwendung von siiBstoffhaltigen
Lebensmitteln sollten Kinder gar
nicht erst gewdhnt werden. Indes
sind mit Zuckeraustauschstoffen
oder SiiBstoffen gesiifte SiiBigkeiten
ein geeignetes Einsatzgebiet fiir
Lebensmittel, die zwischendurch
verzehrt werden, jedenfalls in MaB-
en. Andererseits mufl dazu bedacht
werden, daB3 durch den Verzehr
zuckerfreier SiiBigkeiten das Be-
diirfnis nach Stifem verstarkt wird,
so daB im Grunde nicht das Ziel des
modifizierten Umgangs mit StiBig-
keiten erlernt wird.

Es sollte aber immer das Ziel sein,
sich an einen weniger siilen Ge-
schmack zu gewohnen; also SiB-
schwelle senken! Durch die Verwen-
dung der kiinstlich siif schmecken-
den Produkte wird dies aber
verhindert, da sie den SiiBgeschmack
aufrechterhalten und sogar verstir-
ken kénnen.

Zu einer zahngesunden Eméh-
rung gehort auch eine ballaststoff-
reiche Mischkost. Knackige und
kriftig zu kauende Lebensmittel wie
frisches Obst und Gemiise, Niisse,
Vollkomn- oder Knickebrot trainie-
ren die Kaumuskulatur und regen
die Speichelproduktion an. Speichel
schiitzt die Zdhne vor Deminerali-
sation und stoppt weitgehend die
Siurebildung dank seiner Puffer-
kapazitit.

Hier besteht also eine enge Be-
ziehung zwischen der Kariesatiolo-
gie und einer gesunden Erndhrung.

Eine gute Orientierung bei der
Auswahl der Lebensmittel gibt der
Erndhrungskreis der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung. Eine
vollwertige und abwechslungsreiche
Erndhrung nach den 10 Regeln der
Deutschen Gesellschaft fiir Eméh-
rung ist zuckerarm und damit zahn-
vertriaglich.

Ungeachtet aller Warnungen tiber
Zucker hat Siifes jedoch auch eine
ernihrungsphysiologische Bedeu-
tung. So gilt die Stiipriferenz als
angeboren, wenngleich die Akzept-
anzschwelle fiir eine bestimmte
StiBkonzentration durch Lernprozes-
se modifiziert wird. Bei Kindern ist
es wichtig, daf sie einen verniinfti-
gen, maBvollen Umgang mit
Zucker/SiiBem erlernen. Totalverbo-
te bewirken meist nur das Gegenteil.

Dennoch kiénnen Empfehlungen
zu Bevélkerungsstrategien die
Kariesprophylaxe unterstiitzen:
® Emidhrungslenkung zu einer ab-

wechslungsreichen und vollwer-

tigen Kost

@ selten zuckerhaltige Zwischen-
mahlzeiten

@ Forderung einer kauintensiven

Ermnidhrungsweise
® systematische Aufkldrung der

Offentlichkeit
® Akzeptanzschwelle fiir St sen-

ken (einerseits die Erndhrungs-

gewohnheiten modifizieren durch

z.B. reflektierten Umgang mit

SiuBigkeiten und andererseits den

Zuckergehalt reduzieren durch

z.B. einwirken auf die Erndhrungs-

industrie, den Zuckeranteil in

Lebensmitteln zu verringern)

@ Kongruente Ernihrungsempfeh-
lungen von Zahnmedizin und

Erndhrungswissenschaft

Ernidhrung ist und bleibt aber
nur ein Teil der gesamten Prophy-
laxebemtihungen. Insofern ist die
wirksame Kooperation zwischen
Zahnirzten und Ermdhrungsfach-
kraften anzustreben.

Literatur: beim Verfasser
Dr. Ulrike Kreinhoff, Sektion

Hessen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung



Moglichkeiten einer
Informationskampa-
gne fir fluoridier-
tes Speisesalz

A. Fischer
Kurzfassung des Referats

Der Vertrieb von fluoridiertem
Speisesalz im Privathaushalt wurde
in Deutschland vorwiegend auf
Betreiben des DAZ erstmals 1991
zugelassen, und zwar auf der Basis
einer Ausnahmegenehmigung. 1992
wurde dann auch die Herstellung
von fluoridiertem/jodiertem Speise-
salz in Deutschland moglich. Diese
bis heute giiltige Ausnahmegeneh-
migung sieht vor, daB fluoridiertes
Jodsalz ausschlieBlich in 500 g
Haushaltspackungen hergestellt und
vertrieben werden darf. Eine Ver-
wendung in Einrichtungen der Ge-
meinschaftsverpflegung oder gar im
Lebensmittelgewerbe (Bickereien/-
Fleischereien) war und ist somit bis
heute bis auf wenige Ausnahmen
nicht die praktische Regel.

Private Initiativen am Beispiel der
Informationsstelle fiir Karies-
prophylaxe

Die gesetzlichen Voraussetzungen
fiir eine breit angelegte Aufklarungs-
kampagne, um diese einfache, ef-
fektive und kostenglnstige Prophy-
laxemaBnahme, wenn sie auch nur
auf den Privathaushalt begrenzt
war, einer breiten Offentlichkeit na-
hezubringen, war damit zumindest
zum Teil geschaffen.

Der DAZ griindete daraufthin be-
reits 1991 eine eigene ,Informa-
tionsstelle fiir Kariesprophylaxe®.
Weiterhin wurde ein wissenschaftli-
cher Beirat berufen, dem zwischen-
zeitlich zehn namhafte Persénlich-
keiten aus dem Bereich der Zahn-
heilkunde angehdoren.

Sponsoren waren die Hersteller
von fluoridiertem/jodiertem Speise-
salz. Besonderes Engagement zeigte
von Beginn an die heutige Stidsalz
GmbH, die mit ,,Bad Reichenhaller
Jodsalz mit Fluor* bundesweit als
erster Hersteller fluoridiertes Speise-
salz anbot. Leider war es hier bis
heute nicht méglich, auch die Her-
steller von Fluoridtabletten und
Fluoridzahnpasten von der Notwen-
digkeit dieses von der Informations-
stelle kommunizierten Verbundkon-

zeptes zu lberzeugen und sie als
Férderer zu gewinnen.

Das Fluorid-Kommunikationskon-

zept fiir gesiindere Zihne
Das von der Informationsstelle

und seinem wissenschaftlichen

Beirat verabschiedete Kommunika-

tionskonzept geht von Erfahrungen

anderer Linder aus, in denen sich
gezeigt hat, daB mit Ermahrungslen-
kung und Zahnpflege allein keine
wesentlichen Fortschritte bei der

Reduzierung der Karieshaufigkeit zu

erreichen sind, obwohl diese auch

bei den Aufklarungsaktivititen eine
wichtige Rolle spielen sollten. Eine
entscheidende Bedeutung hat des-
halb die Prophylaxe mit Fluoriden.

Das Konzept beinhaltet deshalb bis

heute folgende Empfehlungen:

@ die kombinierte Rachitis- und
Kariesprophylaxe fiir Kleinkinder
mit Vitamin D und Fluorid bei-
zubehalten und fortzufiihren,

@ im AnschluB} daran auf fluori-
diertes Speisesalz umzustellen
und diese Prophylaxe so lange
durchzufiihren wie natirliche
Zihne vorhanden sind.

@ Neben einer systemischen
Fluoridgahe wie tiber fluoridier-
tes Speisesalz sollen lebenslang
lokale FluoridmafBnahmen ergrif-
fen werden (Beispiel: fluoridhal-
tige Zahnpasta).

Salz - das Tragermaterial von
Fluorid

Triager von zahnschiitzendem
Fluorid ist bei der Speisesalzfluori-
dierung das Salz. Dieses hatte heim
Verbraucher schon eh und je ein
positives Image, weil es zum Wiirzen
unentbehrlich ist. In der Verbindung
mit Fluor sahen viele dagegen eine
wenig sinnvolle Kombination. Dies
war ein Ansatzpunkt flir die geplan-
te Informationskampagne.

Der zweite ergab sich aus dem
tatsdchlichen Konsum von Speise-
salz. Nach jiingsten Erhebungen liegt
der tigliche Verzehr von Speisesalz
in Deutschland heute bei etwa sieben
bis zehn Gramm pro Kopf und Tag.
Maximal zwei Gramm davon wer-
den jedoch nur iiber die Speisenzu-
bereitung und das Nachwiirzen im
Privathaushalt aufgenommen. Der
Rest wird uber Back- und Fleisch-
waren, Speisen in der Gemeinschafts-
verpflegung oder iiber industriell
hergestellte Halb- und Fertigproduk-
te zugefiihrt.
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Vier Gramm fluoridiertes Speise-
salz wiren jedoch notwendig, um
bei der derzeitigen Fluoridkonzen-
tration von 250 mg je kg Speisesalz
die zusitzlich zur Kariesprophylaxe
erforderliche und empfohlenen
Fluoridmenge von 1 mg/Tag aufzu-
nehmen. Mit dem tatsichlichen
Fluoridsalzkonsum im Haushalt
wird also nur knapp die Halfte zu-
gefithrt. Experten gehen dennoch
von einer Effizienz von tiber 50 %
aus. Denn jede Mahlzeit, die mit
fluoridiertem Jodsalz zubereitet wird,
erhdht die Fluoridkonzentration in
der Mundhéhle und fordert die
Wiederverkalkung beginnender
Kariesschiden.

Erklartes Ziel der Aufklarungs-
kampagne ist es deshalb bis heute,
dafl in Haushalten ausschlieBlich
Jodsalz mit Fluorid verwendet wird
und in allen anderen Bereichen
méglichst Jodsalz.

Derzeitige Situation

Die von der Informationsstelle
fiir Kariesprophylaxe realisierten
Aufklarungsaktivititen richteten
sich bisher an eine sehr breite Be-
vilkerungsgruppe. Sie haben dazu
gefiihrt, daf Jodsalz mit Fluorid
heute bereits einen Marktanteil von
23 % am gesamten Haushaltspaket-
salzabsatz in der Bundesrepublik er-
reicht hat und dafB dieses Salz heute
bundesweit in allen Lebensmittelge-
schiften erhiltlich ist. Jeder Salz-
hersteller bietet heute mindestens
ein Jodsalz mit Fluorid an, so daf3
heute insgesamt bereits 16 verschie-
dene jodierte und fluoridierte Spei-
sesalze im Handel erhiltlich sind.

Eine weitergehende Verwendung
von fluoridiertem Jodsalz in Ein-
richtungen der Gemeinschaftsver-
pflegung, die Kariesprophylaxeex-
perten und Fachinstitutionen wie
der DAZ seit langem befiirworten,
diirfte in Deutschland in absehbarer
Zeit auf breiter Ebene nicht maglich
sein. Zwar beabsichtigt das BMG,
im Rahmen von Ausnahmegeneh-
migungen nach 37 Lebensmittel-
und Bedarfsgegenstindegesetz
(LMBG) die Verwendung von fluori-
diertem Speisesalz zur Herstellung
von Speisen in solchen Einrichtun-
gen zur Gemeinschaftsverpflegung
zuzulassen, die bereit sind, an einer
vom Bundesinstitut fiir gesundheit-
lichen Verbraucherschutz und Vete-
rindrmedizin (BgVV) vorgesehenen
Studie mitzuwirken, deren Auflagen
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bzw. Bedingungen derzeit allerdings
noch nicht bekannt sind. Mit einer
erweiterten Verwendung von fluori-
diertem Speisesalz in bedeutendem
Umfang ist deshalb vorldufig nicht
zu rechnen. Hinzu kommt, daf3 auch
der Vertrieb von GroBpackungen
fiir den gewerblichen Bereich bis-
lang ebenfalls nicht erlaubt ist.

Akzeptanz und kritische Stimmen
Verbraucherbefragungen zum
Bekanntheitsgrad und zur Akzeptanz
des fluoridierten Jodsalzes belegten
bereits 1993, daB dieses Kombina-
tionssalz von der Bevdlkerung gut
angenommen wird, insbesondere

dann, wenn es von Arzten oder
kompetenten Beratungskréften
empfohlen wird.

Auch bei Zahnérzten, Kinderirz-
ten, dem OGD, Krankenkassen und
anderen Fachinstitutionen trafen
die bisher realisierten Aufklarungs-
kampagnen auf eine durchweg gute
Resonanz. Erwihnt sei hier vor al-
lem die aktive Unterstiitzung und
Befiirwortung der Speisesalzfluori-
dierung durch die Zahnéirzteschaft,
Fachkrifte des OGD, der regionalen
AGs fiir Jugendzahnpflege und die
Krankenkassen. Sie haben wesent-
lich dazu beigetragen, daB fluori-
diertes Jodsalz nach fiinf Jahren be-
reits einen so beachtlichen Markt-
anteil erzielen konnte.

Sachliche Kritik an dieser welt-
weit bewihrten Prophylaxemal-
nahme gab es bisher so gut wie

Jodsalze mit Fluorid in Haushaltspackungen in Deutschland

Markennanme Packungsform  Hersteller/Vertreiber
Alpenlander Jod-Salz mit Fluor Paket ALDI, Miihlheim
Apti Jodsalz mit Fluor Paket Markant, Offenburg
Bad Friedrichshaller Salz mit

Fluor und Jod Paket Siidsalz, Miinchen

Bad Reichenhaller Jodsalz mit Fluor

Paket und Dose Stidsalz, Miinchen

Dr. Ritter Siidsalz mit Jod & Fluor Paket Dr. Ritter, Miinchen
Feine Prise Jodsalz mit Fluorid Paket und Dose Kali + Salz, Kassel
Feines Jodsalz mit Fluor Paket AKZO Salz, Hamburg
Goldhand Jodsalz mit Fluor Paket Metro, Diisseldorf
Ja Jodsalz mit Fluor Paket ja-Lebensmittelvertrieb, Kéln
Jodsalz mit Fluor Paket Saline Oberilm, Stadtilm
Salzina Fluor-Jod-Salz Paket AKZO Salz, Hamburg
SEL mit Meersalz und Jod und Fluor Paket Nord-Stid Salzhandelsges.,

Solsel Jodsalz mit Fluor

Sonnensalz Jodsalz mit Fluorid

Timbu Jodsalz mit Fluor

Tip Jodsalz mit Fluor

Stand: Februar 1998

Miinchen

Paket und Dose Solvay Salz, Wesel

Paket Kali + Salz, Kassel
Paket Penny Markt, Kéln
Paket Goldhand Vertriebsges.,

Diisseldorf

nicht, zumal sie durch die relativ
geringe Fluoridaufnahmemenge
iiber das im Privathaushalt verzehr-
te Speisesalz auch ohne jegliches
Risiko ist. Gegenstimmen kommen
zuweilen vereinzelt nur aus Lagern,
die sachlichen Argumenten nicht
zugénglich sind.

Beispiel der Einfiihrung von
Jodsalz in Deutschland

Die Einfithrung von fluoridier-
tem Jodsalz verlauft im groBen und
ganzen parallel mit der 1981 begin-
nenden Einfithrung von Jodsalz, Der
Anteil von Jodsalz am gesamten
Haushaltspaketsalzumsatz stieg durch
gezielte Aufklarung von etwa 4 %
1981 auf etwa 70 % im Jahre 1997.
Erhebungen des Statistischen Bun-
desamtes zufolge verwendeten im
April 1995 bereits etwa 80 % aller
Haushalte in Deutschland Jodsalz.
Diese Entwicklung zeigt, daff Erfolge
nicht von heute auf morgen méglich
sind, das angestrebte Ziel durch in-
tensive Aufklarung und entspre-
chende Initiativen auf allen Ebenen
langfristig aber zu erreichen ist.

Beispiel der Einfiihrung von fluo-
ridiertem/jodiertem Speisesalz in
der Schweiz

In der Schweiz verfiigt man be-
reits tiber jahrzehntelange Erfahrung
mit der Speisesalzfluoridierung. Es
wurde erstmals 1955 im Kanton
Zirich, in der Zeit von 1956 bis
1962 in allen anderen Kantonen
eingefiihrt. Der urspriingliche Zusatz
von 90 mg Fluorid/kg Speisesalz er-
wies sich schon bald als praventiv
nicht ausreichend. 1969 fiihrte man
deshalb im Kanton Waadt erstmals
ein Salz mit einem Gehalt von 250
mg Fluorid/kg ein, das dann 1983
in allen anderen Kantonen (mit
Ausnahme des Kantons Basel-Stadt,
da dort Trinkwasserfluoridierung
besteht) ibermommen wurde. Heute
hat fluoridiertes und jodiertes Spei-
sesalz in 1 kg Gebinden in der
Schweiz einen Marktanteil von
etwa 85 % am gesamten Haushalts-
paketsalzabsatz.

Zukiinftiger Handlungsbedarf
Wie die Jodsalzverwendung ist
auch die Verwendung von fluori-
diertem Jodsalz eine Vorsorgemal-
nahme nach dem Freiwilligkeits-
prinzip. Dies setzt voraus, daf die
Bevdlkerung umfassend und sach-
gerecht informiert und vom Nutzen

dieser MaBnahme uberzeugt wird.

Dazu gehort,

® daB Arzte und Zahnirzte ihren
Patienten entsprechende
Empfehlungen geben und sie
von der Notwendigkeit und
Risikolosigkeit dieser Manahme
iiberzeugen,

® daB vom OGD und von Fach-
kraften des Zahngesundheits-
dienstes noch mehr Impulse aus-
gehen, die zu einer hohen
Akzeptanz von fluoridiertem
Jodsalz fithren,

@ dabB bei Aktivititen der Gruppen-
prophylaxe in Kindergérten und
Schulen in verstarktem Mabe
auch fluoridiertes Jodsalz mit
eingebunden wird,

@ dabB sich auch andere Fachinstitu-
tionen, die der Speisesalzfluoridie-
rung bisher noch zuriickhaltend
gegeniberstehen, verstirkt enga-
gieren und die Verwendung in ihre
Empfehlungen mit aufnehmen,

@ dabB sich vor allem auch das BMG
aufklarerisch betétigt und im
Rahmen von zielgruppengerech-
ten Kampagnen tiber diese kosten-
giinstige, wirksame und einfache
Prophylaxemdglichkeit informiert
und zugleich die Voraussetzung
schafft, daf} auch Einrichtungen
der Gemeinschaftsverpflegung
bald ohne Einschrinkung
fluoridiertes Speisesalz verwenden
kénnen.

Kostenloses Informationsmaterial
zur Kariesvorbeugung mit fluori-
diertem Jodsalz kann angefordert
werden bei:

Informationsstelle fiir
Kariesprophylaxe
Postfach 1352

64503 GroB-Gerau
Telefon: 06152/81466,
Telefax: 06152/81788

Alfred Fischer
Informationsstelle fiir
Kariesprophylaxe des Deutschen
Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde
64503 GroB-Gerau




M. Van Steenkiste

Eine Bevolkerungsstrategie kann
durch folgende Charakteristiken um-
schrieben werden. Erstens, eine Be-
volkerungsstrategie richtet sich an
die gesamte Bevilkerung ungeachtet
des Risikos, das jedes Individuum tragt,
an einer Krankheit zu erkranken. Eine
Risikogruppenstrategie richtet sich
dahingegen an jene Individuen, die
ein deutlich héheres Erkrankungs-
risiko als die tibrige Bevélkerung
haben. Zweitens, eine Bevlkerungs-
strategie strebt eine Verdnderung
sozialer Normen an. Gesundheits-
fordernde Verhaltensweisen sollen
allgemein akzeptiert und zur gesell-
schaftlichen Norm erhoben werden.
Das Individuum fihlt sich durch die
Gruppe, an der es sich orientiert, in
seinem Verhalten bestétigt. Bei einer
Risikogruppenstrategie werden nur
die Individuen, die mit einem hoéhe-
ren Erkrankungsrisiko behaftet sind,
zu einer Verhaltensidnderung ange-
halten. Sie miissen sich anders ver-
halten als die ,gesunde Mehrheit"
und haben es deshalb schwer, das
erwiinschte Verhalten dauerhaft bei-
zubehalten. Drittens kann eine Be-
volkerungsstrategie besser auf die
Ursache der Krankheit abgestimmt
werden, anstatt sich nur mit deren
Folgen zu beschiftigen. Die Palette
der angewandten Methoden ist breiter
und strebt unter anderem struktu-
relle Verinderungen in der Gesell-
schaft an. Ein viertes Merkmal einer
Bevblkerungsstrategie ist, daff haufig
kleine, wenig spektakuldre Verdnde-
rungen zu groBen Verbesserungen
der Gesundheit fiithren. So hat zum
Beispiel das Hinzufiigen von Fluorid
zur Zahnpasta zu einer wesentlichen
Kariesreduktion gefiihrt.

1986 hat eine WHO-Konferenz zur
Gesundheitsforderung im kanadi-
schen Ottawa stattgefunden. Die
wichtigsten Beschliisse der Konfe-
renz wurden in der sogenannten
Ottawa-Charta zusammengefalt.

Sie sind seitdem ein Leitfaden fiir
jede Aktivitit in der Gesundheitsfor-
derung. Die fiinf Kernpunkte der

Ottawa-Charta sind: Das Schaffen
einer gesundheitsfordernden Lebens-
welt; der Aufbau einer gesundheits-
fordernden 6ffentlichen Politik; die
Entwicklung persénlicher Fertigkei-
ten; die Unterstiitzung gesundheits-
bezogener Gemeinschaftsaktionen
und die Reorientierung des Versor-
gungssystems auf eine Gesundheits-
forderung, die liber die medizinisch-
kurativen Betreuungsleistungen
hinausgeht.

Es geht darum, die Lebenswelt der
Menschen so zu verdndern, dalB sie
unsere gesundheitlichen Empfeh-
lungen automatisch oder auf jeden
Fall leichter umsetzen kénnen. Somit
verfolgt die Gesundheitsférderung
ein doppeltes Ziel. Zum einen sollen
die Menschen durch Gesundheits-
erziehung Fertigkeiten erwerben, die
zu einem gesunden Verhalten fithren.
Zum anderen soll dieses Verhalten
durch strukturelle Verdnderungen
in der Gruppe, Gemeinschaft oder
Gesellschaft unterstiitzt oder sogar
erst erméglicht werden. Milio (1986)
hat diesen Gedanken sehr treffend
in einem Satz zusammengefaft:
Making the healthier choice the ea-
sier choice.

Der Aufbau einer gesundheitsfor-
dernden Politik impliziert, daB alle
offentlichen politischen Entschei-
dungen auf eventuelle gesundheitli-
che Folgen iiberpriift werden. Hier
spielt die Gesundheitspolitik, Bildungs-
politik, Sozialpolitik, wirtschaftliche
Politik sowie die Gesetzgebung im
Allgemeinen eine Rolle.

Bevolkerungsstrategien kénnen
sich auf die Einschrinkung des
Zuckerkonsums, die Verbreitung von
Fluoriden, die Verbesserung der
Mundhygiene und auf die Gesund-
heitserziehung beziehen.

Einschridnkung des Zuckerkonsums
Die Strategien zur Einschrinkung
des Zuckerkonsums kénnen in vier
Kategorien eingeteilt werden: (1)
Gesetzliche Bestimmungen oder
Richtlinien und freiwillige Verein-
barungen mit den Zuckerproduzen-
ten; (2) Preis- und Steuerpolitik zur
Beeinflussung des Zuckerkonsums;
(3) Substitution durch andere, nicht-
zahnschidliche Produkte und (4)
Erziehung und Information.
Etiketten auf Lebensmittel sollten
so gestaltet werden, daB fiir den Ver-
braucher einfach erkennbar ist, ob
und wieviel Zucker in den Lebens-
mitteln enthalten ist. Die derzeitige
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Regelung ist sehr unbefriedigend.

Durch Richtlinien zum Verkauf
von SiiBwaren in 6ffentlichen Ein-
richtungen konnte das Angebot von
Stifwaren dort eingeschrankt wer-
den. Insbesondere in Schulen und
Kindergérten steht der Verkauf von
StBwaren in der Pause im Wider-
spruch zum pAdagogischen Auftrag
dieser Institutionen.

Auch wire es sinnvoll, die Wer-
bung fiir StiBwaren, die sich ganz
spezifisch an Kinder richtet, einzu-
schranken. Kinder brauchen Schutz
durch die Gesetzgebung, weil typisch
kindliche Eigenschaften, wie Neugierde
(das Uberraschungsei) und Spieltrieb
(Sammelobjekte), hemmungslos in
der Werbung ausgenutzt werden.
Ein Vorschlag zum Verbot der Wer-
bung fiir StiBigkeiten wurde Ende
der achtziger Jahre von der Fraktion
der Griinen im Bundestag vorgelegt.
Leider ohne Erfolg. In Deutschland
wird weit mehr Geld fiir die Werbung
von Siifwaren als fiir die Kariespro-
phylaxe ausgegeben. Es darf daher
nicht Giberraschen, daB die Gesund-
heitserziehung bisher wenig Effekt
gehabt hat.

In den Supermirkten kénnten
speziell gekennzeichnete stiBwaren-
freie Kassen eingerichtet werden,
damit Miitter mit Kleinkindern an
der Kasse vorbei konnen, ohne daf3
die Kinder um SiiBigkeiten betteln.
Eine Umfrage in Supermirkten des
Rems-Murr-Kreises zeigt, daf die
Kunden sich sehr an dem Verkauf
von StiBwaren im Kassenbereich
storen. Die Idee, stifwarenfreie
Kassen einzurichten, wurde von ei-
ner iiberwiltigenden Mehrheit der
Befragten unterstiitzt. Gesprache mit
Geschéftsfithrern von Superméarkten
haben gezeigt, daB durchaus Interesse
fiir solche MaBnahmen besteht, weil
siiBwarenfreie Kassen zum gesunden,
kundenfreundlichen Image eines
Supermarktes beitragen.

In der EU wird der Anbau von
Zuckerriiben mit Steuergeldern sub-
ventioniert. Die heimische Produk-
tion und Verarbeitung von Zucker
stellt einen Kariesrisikofaktor fiir
ein Land dar, denn die Zuckerpro-
duzenten treten als Interessengruppe
auf, die EinfluB auf die Gesundheits-
politik nimmt. Die Zuckerproduktion
sollte deshalb nicht durch Subven-
tionen in der Landwirtschaft unter-
stiitzt werden.

Bis vor einigen Jahren wurde in
Deutschland eine Zuckersteuer er-
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hoben. Sie wurde Anfang der neun-
ziger Jahre abgeschafft. Die Einfiih-
rung einer Zuckersteuer wére sinn-
voll, weil sie die Ursache der Karies
belastet. Die Einnahmen dieser Steuer
konnten zweckgebunden fiir die Grup-
penprophylaxe eingesetzt werden.

Zahnfreundliche Siifwaren sind
in Deutschland noch zu wenig ver-
breitet, um wirklich einen EinfluB
auf die Zahngesundheit ausiiben zu
konnen. Eine weitere Verbreitung
von zahnfreundlichen SiiBwaren ist
in Deutschland durch eine intensi-
vere Werbung maglich.

Verbreitung von Fluoriden

Fluoride sind am effektivsten, wenn
sie in kleinen Dosierungen taglich
mit den Zihnen in Kontakt gebracht
werden. Als breitenwirksame Metho-
den stehen in Deutschland fluoridier-
tes Salz und fluoridierte Zahnpasten
zur Verfligung. Fluoridierte Zahn-
pasten werden von zirka 85 % der
Bevolkerung verwendet. Eine weite-
re Verbreitung ist durch intensivere
Werbung im Rahmen der Gesund-
heitserziehung oder durch die Fern-
sehwerbung der Zahnpastahersteller
moglich. Die Salzfluoridierung ist
noch wenig verbreitet (23 % der
Familien). Durch eine Subventionie-
rung des fluoridierten Jodsalzes und
durch die Anwendung in Gemein-
schaftskiichen und Lebensmittelin-
dustrie konnte diese Fluoridierungs-
methode weiter verbreitet werden.

Verbesserung der Mundhygiene

Das regelmiBige Zahneputzen ist
in weiten Kreisen der Bevdlkerung
verbreitet und ist zur sozialen Norm
geworden. Zur Festigung dieser Norm
sind weitere Bemiihungen in der
Zahngesundheitserziehung notwen-
dig. Hierzu sind regelmifBige Zahn-
putziibungen in Kindergarten und
Schulen erforderlich. Auch sollten
in den Kindergérten, Schulen,
Behorden und Betrieben Moglich-
keiten zum Zihneputzen geschaffen
werden, damit die Menschen er-
wiinschtes Verhalten auch taglich
umsetzen kénnen.

Erziehung
Um eine breitenwirksame Zahn-

gesundheitserzichung zu gewihrlei-
sten, ist sie in die Ausbildung von
Lehrern, Erzieherinnen, Hebammen,
Kinderirzten und Arzten zu inte-
grieren. Damit Zahngesundheits-
erzichung flichendeckend und hiu-

Dentalmarkt

fig genug angeboten werden kann,
muB sie im Lehrplan der Schulen
und Kindergarten verankert werden.

SchlieBlich ist eine Vernetzung
mit anderen Diensten, welche sich
an die gleiche Zielgruppe richten,
notwendig.

Der OGD muB mehr auf der poli-
tischen Ebene arbeiten und Strate-
gien entwickeln, die sich auf die Le-
benswelt der Zielgruppen beziehen.
Darin liegen neue Aufgaben fiir die
Zahnirzte des OGD und den drtli-
chen AGs-Jugendzahnpflege.

M. Van Steenkiste,
MSc DPH / Univ. of London
2. Vorsitzender des BZOG -

DEFINITE von
Degussa Dental

Ein neues plastisches Fiillmaterial
als biokompatibler Ersatz fiir Amal-
gam, Komposits und Kompomere
wurde anldfBlich des 1. Internatio-
nalen Syposiums iiber ORganically
MOdified CERamics vorgestellt. Das
fiir die adhisive Fiillungstherapie
entwickelte Hybridmaterial zeichnet
sich durch gute Biokompatibilitit,
deutlich verminderte Polymerisa-
tionsschrumpfung, gentigend hohe
VerschleiBfestigkeit und einfache
Verarbeitungstechnik aus.

Es eignet sich v.a. fiir Flillungen
der Klassen I, II, ITI, IV und V, er-
weiterte Fissurenversiegelungen
und Reparaturen an Verblendungen.

Weitere Vorteile des neuen zahn-
farbenen Fiilllungswerkstoffs sind
die einfache Verarbeitung durch ein
neues selbstitzendes Bonding und
die kariespraventive Fluoridabgabe.

Kostenfreie Info- und Bestell-
Hotline: 0130/735000

Degussa AG

Geschiftsbereich Dental
Postfach 1364

63403 Hanau e il
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die biokomparible
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Kunststoff!
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Fortbildung

Initiale Karies und
ihre Behandlung
(Teil 1)

J. Klimek

Therapie der initialen Karies

Prinzipiell miissen nur Therapie-
mafBnahmen eingeleitet werden, wenn
eine aktive Initialkaries vorhanden
und eine Progression der Karjes zu
befiirchten ist. Wie beschrieben,
kann man bei der klinischen Unter-
suchung aber nur bei den gut zu-
ginglichen Zahnflichen zwischen
aktiver oder passiver, arretierter
Initialkaries unterscheiden. Hiufig
miissen deshalb andere Informatio-
nen herangezogen werden, die Auf-
schluf} dariiber geben, ob das aktu-
elle Kariesrisiko der betroffenen
Person als hoch, moderat oder nied-
1ig einzuschétzen ist. Hierzu gehort
eine Beurteilung von Erndhrungs-
gewohnheiten, Mundhygiene, bak-
terieller Besiedlung der Mundhdhle,
FlieBrate und Pufferkapazitit des
Speichels, bisherige Karieserfahrung
und der Versorgung mit Fluorid. Bei
vorliegender Initialkaries der Fissuren
mubB auch deren Morphologie beur-
teilt werden. Anamnestisch sollte
zusatzlich erfait werden, ob allge-
meine Erkrankungen vorliegen und
Medikamente eingenommen werden,
die zu einer Verminderung des
Speichelflusses und damit zu einer
Erhéhung des Kariesrisikos beitra-
gen (Klimek, 1991).

Liegt bei einem Patienten keine
aktive Initialkaries vor und ist das
aktuelle Kariesrisiko insgesamt nied-
rig, besteht kein Handlungsbedarf.
Eine Remotivation und Bestarkung
des Patienten, auch weiterhin gute
Mundhygiene bei Verwendung flu-
oridhaltiger Zahnpasta zu betreiben,
ist aber in jedem Fall sinnvoll. Bei
Patienten mit niedrigem Kariesrisiko
kann es auch gelingen, eine Appro-
ximalkaries mit Dentinbeteiligung
(Grad 3) zum Stillstand zu bringen,
wenn noch keine Kavitation besteht
und der Patient ausgesprochen ko-
operativ ist (Thylstrup und Fejerskov,
1994). Besonders bei jiingeren Pa-
tienten sollte beriicksichtigt werden,
daB sich das aktuelle Kariesrisiko
innerhalb kurzer Zeit dndern kann.
Jahrliche Recall-Termine sind des-
halb auch in dieser Patientengruppe
angezeigt. Weiterhin empfiehlt sich
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bei jiingeren Patienten mit ungiin-
stiger Fissurenmorphologie auch bei
niedrigem Kariesrisiko eine Versieg-
lung der Fissuren und Griibchen.

Eine passive, arretierte Initialkaries
sollte auf keinen Fall invasiv behan-
delt werden. Als einzige Ausnahme
kann die kosmetische Versorgung
von braun verfirbter Initialkaries
im sichtharen Bereich auf den aus-
driicklichen Wunsch des Patienten
akzeptiert werden.

Beim Vorliegen von aktiver, fort-
schreitender Initialkaries muf das
erste Ziel jeder Therapie sein, die
Progression zum Stillstand zu brin-
gen und den ProzeB wenn moglich
umzukehren - von der fortschrei-
tenden Demineralisation zur Remi-
neralisation.

DaB dies moglich ist, wurde in
zahlreichen klinischen und experi-
mentellen Studien belegt. Als Beispiel
sei hier nur die hiufig zitierte klini-
sche Studie von Backer-Dirks (1966)
erwihnt. Bei zu Beginn 8jdhrigen
Kindern wurde iiber einen Zeitraum
von 7 Jahren beobachtet, wie sich
eine anfinglich diagnostizierte
Initialkaries weiterentwickelte. Bei
insgesamt 72 Initiallisionen kam es
in 9 Fillen zur Kavitation, in 26 Fil-
len zum Stillstand und in 37 Fillen
zu einem Reversal, das heiBt, eine
bei der ersten Untersuchung vorhan-
dene Initialkaries war nicht mehr
vorhanden. Dies zeigt eindrucksvoll,
daB in den meisten Féllen eine in-
vasive Mafnahme im Sinne einer
Fiillungstherapie mit Sicherheit ver-
fehlt gewesen wire.

Aktive Initialkaries wird idealer-
weise durch Reduzierung von Haufig-
keit und Dauer des karigsen Angriffs
auf den Schmelz behandelt. Um dies
zu erreichen, miissen die Emahrungs-
gewohnheiten umgestellt werden,
die Mundhygiene optimiert werden,
die Anzahl kariespathogener Bakte-
rien in der Mundhdhle vermindert
werden und, individuell abgestimmt,
FluoridierungsmaBnahmen eingelei-
tet oder verstarkt werden. Aus der
Gesamtheit der praventiven Mafnah-
men sollen hier nur die Fluoridie-
rungsmaBnahmen ausfiihrlicher be-
sprochen werden, da Fluorid eine
besonders grofie Rolle beim Ablauf
von De- und Remineralisationspro-
zessen spielt.

Man geht heute davon aus, daB
der Hauptwirkungsmechanismus der
Fluoride in einer Hemmung der De-
mineralisation und in einer Férde-

rung der Remineralisation zu finden
ist (Abb. 7). Wie beschrieben, kommt
es ja langfristig nur zur Ausbildung
einer Karies, wenn das Gleichgewicht
zwischen De- und Remineralisations-
vorgingen durch zu hdufige und zu
lange Saureattacken gestort wird.

Wenn nun Fluorid in ausreichen-
der Menge in der fliissigen Phase
zwischen und um die Kristallite in
der Schmelzoberfliche vorhanden ist,
wird der Demineralisationsprozef}
modifiziert. An der Kristallitoberfla-
che adsorbierte Fluoridionen schiit-
zen die Kristallite vor Deniineralisa-
tion, indem sie ihnen Eigenschaften
von Fluorapatit verleihen und damit
die Loslichkeit herabsetzen. Neuer-
dings geht man davon aus, daB} die
Kristallite teilweise von Kalzium-
fluorid bedeckt sind, das ihnen einen
vergleichbaren Schutz verleiht. Steigt
der pH-Wert nach einer Sdureattacke
langsam wieder an, fallt bei Anwe-
senheit von Fluoridionen wegen
seiner geringeren Loslichkeit als er-
stes Fluorapatit in kristalliner Form
aus. Spater, wenn der pH-Wert wei-
ter angestiegen ist, fallen auch Hy-
droxylapatit und andere Apatitfor-
men aus. Die Verfiigbarkeit von
Fluorid bedeutet so auch eine Ver-
kiirzung der Demineralisationsperi-
oden, da frither wieder Mineral re-
prazipitiert. Die Erhdhung des Fluo-
rapatitanteils erhoht die Resistenz
gegentiber nachfolgenden Siureat-
tacken (Ten Cate, 1984).

Bei der Remineralisation, fiir die
aus dem umgebenden Speichel ver-
lorengegangene Kalzium- und Phos-
phationen zur Verfiigung gestellt
werden, bilden sich bei Anwesenheit

Abb. 7

Bakterien
Schematische Dar- und Substrat
stellung der Wirkung
von Fluorid bei De- *

Abb. 8 Langsschnitt durch eine initiale
Karies im Polarisationsmikroskop. Die Probe
wurde geteilt, wobei eine Halfte (R) vier
Wochen mit natiirlichem Speichel remine-
ralisiert wurde. Die andere Hilfte (D) dient
als Kontrolle (aus Silverstone und Poole,
1968)

von Fluorid Kristallite, die grofier
und stabiler sind als die urspriingli-
chen (Silverstone, 1983). AuBerdem
begilinstigt Fluorid das Wachstum
partiell demineralisierter Kristallite.
Initiale kariose Lisionen mit remi-
neralisierter Oberfliche besitzen da-
her eine erhéhte Resistenz gegenii-
ber spiteren karigsen Angriffen.

Die physiologische Speichelfluorid-
konzentration von 0,01 - 0,05 ppm
F~ reicht jedoch nicht aus, um eine
Remineralisation zu fordern. Erst ab
einer Konzentration von 0,1 ppm F~
in einer in Bezug auf Hydroxylapa-
tit ibersittigten Losung wird das
Kristallwachstum gefordert. Hiufige,
regelmiBige Zufuhr niedrig dosierter
Fluoridpriparate (Zahnpasta, Fluorid-
tabletten, Spiillésungen, Speisesalz
usw.) oder die Etablierung eines
Fluoridreversoirs durch Applikation
hoher konzentrierter Fluoridpripa-
rate wie Gele oder Lacke, aus dem
iiber lange Zeit Fluoridionen in die
fliissige Phase abgegeben werden
kénnen, resultieren in einer ausrei-

und Remineralisa-

Siuren ] |
tionsprozessen (aus ‘ Fluoride ‘
Hellwig/Klimelk/- |
Attin, 1995) * /
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Fortbildung

chenden Fluoridkonzentration im
Speichel und der fliissigen Phase
des Schmelzes.

Unter Laborbedingungen lassen
sich initiale Lasionen bei gleichméBi-
ger Gabe relativ niedrig konzentrier-
ter Fluoridierungsmittel sehr schnell
und nahezu komplett remineralisie-
ren (Abb. 8). Beim Aufbringen hoch
konzentrierter Fluoridierungsmittel
kommt es allerdings auch unter in
vitro Bedingungen zu keiner voll-
stindigen Remineralisation, da die
rasch einsetzende Remineralisation
der Oberflachenschicht die Diffu-
sionswege fiir die Speichelmineralien
in dem Korper der Lision verstopft.
In vivo laufen Remineralisations-
prozesse immer sehr viel langsamer
ab und in den wenigsten Fillen
kommt es zu einem vollstindigen
Ersatz des verlorengegangenen
Minerals. Praktisch hat dies aber
keine negativen Auswirkungen.
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Die Wirkung des Fluorids im
Wechselspiel zwischen De- und Re-
mineralisation wird besonders an-
schaulich in einer in vitro Studie
von Ten Cate und Duijsters (1982)
deutlich (Abb. 9). Steht kein Fluorid
zur Verfiigung, kommt es schon bei
verhiltnismifBig kurzen Deminerali-
sationsphasen (Kurve 3) zu einem
messharen Mineralverlust. Steht aber
Fluorid zur Verfiigung, tritt unter
identischen Bedingungen (Kurve 4)
kein Mineralverlust auf. Bei langen
Demineralisationsphasen (Kurve 5
und 6) wird die Rolle des Fluorids
noch deutlicher. Es sollte aber be-
achtet werden, daf} bei sehr langen
Demineralisationsphasen Fluorid
ein Fortschreiten des Mineralver-
lustes zwar verlangsamen, letztend-
lich aber nicht verhindern kann
(Attin et al., 1992, Klimek et al., 1992).
Dies entspricht auch den Erkennt-
nissen aus klinischen Studien, in

Tab. 1 Dauer der Kariesprogression durch die duBere und innere Schmelzhilfte

(SE = Standardfehler des Mittelwerts)

AuBere Schmelzhilfte

Innere Schmelzhilfte Gesamtzeit

Land Alter Monate (SE) Monate (SE) Monate
Schweden 10-11 20,9 (3,0) 27,9 (3.6) 48,8
(n = 100)

USA 10-11 22,6 (4,2) 18,6 (1,4) 41,2
(h=117)

Schweden 17 37,6 (1,9) 47,4 (2,3) 85,0
(n=99)

USA 17-18 15,5 (0,4) 26,5 (0,4) 42,0
(n = 342)

Schweden 21-22 41,2 (6,7) 56,4 (4,2) 97.6
(n=100)

(Shwartz et al., 1984)

denen sich zeigte, dal} unter extrem
kariogenen Bedingungen auch bei
massiven FluoridierungsmaBnahmen
ein Fortschreiten der Karies nicht
komplett gebremst werden kann
(Katz, 1982). Bei solchen Patienten,
die aktuell ein sehr hohes Karies-
risiko haben, miissen auf jeden Fall
begleitende MaBnahmen wie Umstel-
lung der Erndhrungsgewohnheiten
und Reduzierung der kariogenen
Bakterien in der Mundhohle durch-
gefiihrt werden (Anusavice, 1995).

SchluBfolgerungen:

Die Behandlung der aktiven Initial-
karies fordert sowohl das zahnarzt-
liche Team als auch den Patienten.
Ohne aktive Mitarbeit der Patienten
kann es nicht gelingen, die Progres-
sion der Initialkaries bis hin zur
Kavitation zu stoppen. Zur Motiva-
tion der Patienten kann beitragen,
wenn man ihnen mit einfachen
Worten die Vorgidnge erkldrt, die zur
De- und Remineralisation des Zahn-
schmelzes fithren (Barbakow et al.,
1992). Bei guter Mitarbeit der Pa-
tienten kann in vielen Fillen eine
Remineralisation bzw. Arretierung
der Initialkaries erreicht werden. Bei
Patienten mit aktuell hohem Karies-
risiko missen alle Méglichkeiten
der Kariesprophylaxe ausgeschopft
werden, da hier Fluoridierungsmap-
nahmen allein nicht ausreichen.

Fissuren und Griibchen, die ver-
farbt sind, eine demineralisierte Zone
geringer Ausdehnung aufweisen und
deren Oberfliche keine Kavitation
aufweist, sollten bei kariesaktiven
Patienten, unabhéngig vom Alter,
versiegelt werden. Bei Kindern und
Jugendlichen ist eine Fissurenversieg-
lung grundsitzlich angezeigt, da
sich das aktuelle Kariesrisiko in die-

ser Altersgruppe rasch dndern kann.

Bei kariesaktiven Patienten, die
Initialkaries an den Glattflichen und
Approximalkaries entsprechend
Grad 1 und 2 aufweisen, fiihrt die
Etablierung geeigneter Prophylaxe-
maBnahmen zu einem Stillstand oder
gar zu einer Remineralisation der
Initialkaries. Besonders bei Kindern
und Jugendlichen muf} aber durch
die Anfertigung wiederholter Bif3-
fligelaufnahmen eine mogliche
Progression der Initialkaries kontrol-
liert werden.

Inaktive, arretierte Initialkaries
bedarf keiner Behandlung. Die be-
treffenden Patienten sollten aber
regelméBig in ihren Bemiihungen
um eine vernunftige Erndhrung,
gute Mundhygiene und regelmiBige
Fluoridzufuhr bestéirkt werden.

Literatur bei der Redaktion

Prof. Dr. J. Klimek

Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

am Klinikum der Justus-Liebig-
Universitat Gieflen

Abteilung fiir
Zahnerhaltungskunde und
Praventive Zahnheilkunde
Schlangenzahl 14

35392 Gieflen

Nachdruck des Originalbeitrages
aus: ,Deutscher Zahnirztekalen-
der 1997, Carl Hanser Verlag,
81631 Minchen

mit freundlicher Genehmigung
des Verlages und des Autors




Aus den Lindern

Statistischer
Vergleich des
Karies-Inkrements
in einer Grund-
schule mit regel-
maBiger Elmex-
Gelee-Fluoridie-
rung und in einer
Grundschule ohne
Fluoridierung

K. Oetjen, H? Ceyp

Einleitung

Die Karies ist immer noch eine
der wichtigsten Volkskrankheiten.
Sieist Ursache fiir zahlreiche Folge-
erkrankungen und hohe volkswirt-
schaftliche Kosten.

Die Atiologie und die Pathoge-
nese der Karies sind hinreichend
untersucht. Wie kaum bei einer an-
deren 145t sich diese Erkrankung
durch prophylaktische MaBnahmen
sehr gut in threm Zuwachs verrin-
gern oder sogar zur Ginze vermeiden.

Die wichtigsten salutogenetischen
MaBnahmen sind:
® der Verzicht auf kohlenhydrat-

haltige Zwischenmahlzeiten,
® die intensive Mundhygiene nach

jeder Mabhlzeit,
® ein regelmiBiger halbjdhrlicher

Zahnarzthesuch
® und auch die Anwendung von

HMuoridhaltigen Priparaten.

In den letzten Jahren hat es sich
gezeigt, daB eine Verdnderung der
Emdhrungsgewohnheiten auf erheb-
liche Schwierigkeiten stoBt. Somit
riickt die Fluorid-Anwendung zur
Zahnschmelzhartung wieder zuneh-
mend ins Zentrum des Interesses.
Im Zuge der Tendenz zu mehr Figen-
verantwortlichkeit der Patienten
kommt der Gruppenprophylaxe eine
steigende Wichtigkeit zu. Da auch
hier die Wirtschaftlichkeit und
ZweckmiBigkeit eine entscheidende
Rolle spielen, mufB gerade auch der
offentliche Gesundheitsdienst durch
die Evaluation des eigenen Wirkens
eine Erfolgskontrolle vornehmen.

Probanden und Methode

Im Stadtgebiet der Landeshaupt-
stadt Hannover werden seit einigen
Jahren schwerpunktmiBig einige
Schulen mittels Elmex-Gelee hevor-

Abb1. Vergleichbarkeit der Schulen (vor den FluoridierungsmaBnahmen)

Grundschule T.W. Grundschule M.B.
(spétere Fluorid.- (spitere Kontroll-
gruppe) gruppe)
Schiilerzahl insgesamt ca. 250 ca. 440
Klassen pro Jahrgang 3 5
Schuljahr 91/92 | DMF-T der Klasse 1 0,68 0,36
DMF-T der Klassen 1-4 1,07 1,18
Schuljahr 94/95 | DMF-T der Klasse 1 0,3 0,28
jDMF—T der Klassen 1-4 0,96 1,08

Abb 2. Karies-Inkrement in der Grundschule T.W. (Fluoridierung)

Klasse n 2ZDMF  |DMF-T |XDMF [DMF-T |A A
(Eingangs- und 1. Klasse | 1. Klasse | 4. Klasse | 4. Klasse | >DMF | DMF-T
Ausganguntersuchung)

a 15 2 0,13 9 0,6 +7 0,47

b 13 14 1,08 30 2,31 +16 1,23

c 8 7 0,88 11 1.38 +4 0,5

toto 36 23 0,64 50 ‘ 1,39 | +27 0,75

Abb. 3. Karies-Inkrement in der Grundschule M.B. (Kontrollgruppe)

Klasse | n 3DMF |DMF-T |ZDMF [DMF-T |A A
(Eingangs- und 1. Klasse | 1. Klasse| 4. Klasse 4. Klasse | XDMF | DMF-T
Ausganguntersuchung)

a 14 6 0,43 22 1.57 +16 1,14

b 10 8 0,8 18 |18 +10 |1

c 1 3 |o21 |18 45 [+13 118

d 10 3 0,3 13 1.3 +10 1

e 14 13 0,93 26 1,86 +13 0,93

toto 59 33 0,56 95 1.61 +62 | 1,05

zugt betreut, wo sich ein besonderer
Bedarf durch die zahnérztliche Un-
tersuchung zeigt und auch eine gute
Compliance durch den Lehrkérper
immanent ist.

Stellvertretend fiir sdmtliche
Schulen, die seit unterschiedlich
langen Zeitrdumen mittels verschie-
dener Fluoridpriparate hetreut wer-
den, wurde eine Grundschule her-
ausgenommen, in welcher in den
letzten drei Schuljahren eine regel-
méBige Fluoridierung mit Elmex-
Gelee erfolgt ist (1x wochentlich).
Die Zahngesundheit dieser Schiiler
wurde verglichen mit der Zahnge-
sundheit von Schiilern einer anderen
Grundschule die bei dhnlichen Aus-
gangsbefund aus Griinden der Com-
pliance und v.a. der Ressourcen nicht
fluoridiert werden konnten. Als
Ergebnis-Kontrolle dienten die stan-
dardisierten jahrlichen schulzahn-
drztlichen Untersuchungen, die in
allen Grundschulen gleichermaBen
durchgefithrt werden. Die Vergleichs-
schule wurde ausgewdahlt aus den
Schulen, die durch dieselbe zahn-
arztliche Kollegin betreut werden,
so daf eine Kalibrierung nicht notig
war. Bei der Auswahl der Vergleichs-
schule wurde darauf geachtet, daB
die Giite des Zahnbefundes v.a. in

der ersten Klasse, aber auch im
Durchschnitt aller Klassen (vor
Beginn der Fluoridierungsmafinah-
men) auf einem fast identischen
Niveau lag (s.Abb. 1). Soziales Um-
feld und Fluktuationsrate der Schiiler
sind in beiden Institutionen ver-
gleichbar.

Verglichen wurde die Grundschule
T.W., wo Elmex-Gelee angewandt
wurde, und die Grundschule M.B.,
in der keine Fluoridierung durchge-
fithrt wurde.

Es wurden jeweils nur die Schiiler
in die Untersuchungsgruppe und die
Kontrollgruppe aufgenommen, die
in der 1. und in der 4. Klasse noch
an der Schule unterrichtet wurden
und die an beiden Untersuchungs-
tagen auch in den Schulen waren,
also nicht z.B. wegen Krankheit
fehlten.

Als MaB fur die Wirksamkeit der
Fluoridierung wurde der DMF-T-
Index erhoben, welcher die Gebif3-
giite anhand der kariésen (D=de-
cayed), extrahierten (M=missing)
und gefiillten bleibenden Zihnen
(F=filled) pro Proband (T=teeth(pro
Person)) angibt. Je hoher der DMF-
T ist, desto schlechter ist der GebiB3-
zustand. Die Angabe des DMF-T ist
international tblich.
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Ergebnisse

Das Karies-Inkrement der beiden
untersuchten Schulen ist in den fol-
genden beiden Abbildungen (Abb.2
und Abb. 3) tabellarisch dargestellt.

Es wird der Zuwachs an Karies
dargestellt, von der 1. Klasse (93/94)
bis zur 4. Klasse (96/97).

Die folgende Abbildung (Abb. 4)
zeigt einen graphischen Vergleich
der Kariesentwicklung in beiden
Schulen.

Abb. 4 Kariesentwicklung in beiden Schulen

Zahnérztlicher
Gesundheitsdienst
2/98
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Diskussion

Vergleicht man die Kariesentwick-
lung in den beiden Schulen, so stellt
man in der Kontrollgruppe fest, daB
innerhalb von ca. 3 Jahren im Durch-
schnitt jedes Kind einen karidsen
Zahn mehr aufweist, in der Fluoridie-
rungsgruppe ist es dagegen nur 0,75
Zahn, der pro Kind dazukommt.

In der Schule mit Fluoridierung
ist das Kariesinkrement also um un-
gefihr ein Viertel (28,6 %) geringer
als in der Vergleichsschule ohne
Fluoridierung, und das trotz des
leicht schlechteren Ausgangswertes
in der Schule mit Fluoridierung.

Neben der direkten Wirkung des
Priiparates ist auch eine indirekte
Wirkung durch die Aktion des ge-
meinschaftlichen Applizieren denk-
bar. So ist die Anwendung des
Fluorid-Gelees natiirlich auch mit
einer Auffrischung der Kenntnisse
und der Motivation auf Seiten der
Kinder verbunden, die sich unter
Umstianden auch forderlich auf das
Prophylaxe-Verhalten der Kinder im
Intervall zwischen Elmex-Gelee An-
wendungen ausgewirkt haben kann.

Obwohl der Anspruch auf eine
deutliche statistische Signifikanz
wegen des kurzen Zeitraumes und
der geringen Schilerzahlen nicht
erhoben werden kann, ist dennoch
eine positive Tendenz sichtbar.

Die Jugendzahnpflege Hannover
beabsichtigt daher in moglichst vielen

Schulen, welche einen hohen Anteil
an Kariesrisiko-Kindern aufweisen,
die FluoridierungsmaBnahmen mit
Elmex-Gelee als Intensivprophylaxe
gemil der vorgegebenen Rahmen-
richtlinien zu etablieren.

Zusammenfassung

Es wurden zwei Grundschulen in
Hannover ausgewihlt, von denen in
der einen eine regelméBige Fluori-
dierung wihrend der letzten drei
Grundschuljahren erfolgte und in der
anderen nicht. Auf moéglichst kon-
gruente Rahmenbedingungen wurde
sorgfiltig geachtet (dhnlicher Aus-
gangswert des DMF-T, vergleichbares
soziales Umfeld, schiilerbezogene
Datenerhebung, standardisierte
Untersuchung).

Es stellte sich heraus, daB eine
regelmiBige Fluoridierung (1x wo-
chentlich mit Elmex-Gelee) zu einem
deutlich verringerten Anstieg des
Karieszuwachses in der einen Schule
gefiihrt hat. Dieser Effekt liegt in der
GroBenordnung von einem Viertel.

Die Jugendzahnpflege Hannover
wird ihre Anstrengungen auf dem
Gebiet der Fluoridierung verstirken
und deren Erfolg als Routinemal-
nahme unter realen Arbeitsbedin-
gungen durch weitere Studien iiber-
priifen.

Dr. K. Oetjen

Dr. H.J. Ceyp Jugendzahnpflege
des Gesundheitsamtes der
Landeshauptstadt Hannover
Walderseestrafie 1

30163 Hannover

Schon gewuf3t ?!

Naturborsten in Zahnbiirsten
und Rasierpinseln kénnen in nen-
nenswerter Menge mit Naphthalin
belastet sein, einer Substanz, die als
~begriindet krebsverdachtig” gilt.

Fiir Rasierpinsel wird in der
Regel Dachshaar verwendet, fir
Natur-Zahnbiirsten Schweineborsten.
Die Tier-Produkte stammen fast
ausschlieBlich aus China. Dort wird
das Naturhaar traditionell mit Naph-
thalin vor Mottenbefall geschiitzt.

Akute Vergiftungen beim Ge-
brauch von Rasierpinseln und Zahn-
biirsten sind dennoch nahezu aus-
geschlossen.

Leserservice/Die Ecke

Schiiler sollen
mehr Milch trinken

Neustrelitz. Schulmilch und ge-
sunde Pausensnacks sollen in den
Schulen von Mecklenburg-Vorpom-
mmern kiinftig verstarkt iiber unter-
nehmenseigene Shops angeboten
werden. Einen entsprechenden Ver-
such hat die Schulmilch Versorgung
Nord GmbH in einer Schule in
Penzlin (Miiritzkreis) gestartet.

Auf diese Weise soll der drama-
tisch gesunkene Absatz von Schul-
milch wieder angekurbelt werden.

Obwohl EU fiir den Verkauf von
Schulmilch Zuschiisse gewihre, sei
der Konsum seit 1992/93 deutsch-
landweit um 30 %, im Land sogar
um 50% zuriickgegangen.

ADN/dpa

Wrigley
Prophylaxe Preis

Unter der wissenschaftlichen
Schirmherrschaft der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnerhaltung DGZ
wird der Wrigley Prophylaxe Preis
fiir 1998 erneut ausgeschrieben.
EinsendeschluB3 ist der 31.12.1998.
Der Preis ist wiederum mit DM
8.000,- dotiert und wird von Wrigley
Dental Programs - dem Forschungs
und Informationsprogramm zur
Kariesprophylaxe der Wrigley GmbH,
Miinchen, gestiftet. Zielsetzung ist
die Forschung und Umsetzung von
MafBnahmen zur Forderung der
Zahngesundheit zu unterstiitzen.
Der Preis wird auf der ndchsten
wissenschaftlichen Jahrestagung der
DGZ 1999 in Saarbriicken verliehen.

Teilnahmebedingungen:
MCS - Med. Creative Service
Dr. med. Barbara Bethcke
Rosenkavalierplatz 8

81925 Miinchen

Fax: 089/920007-30




Buchbesprechung

Rontgen beim
Zahnarzt

H. Worner, Deutscher Arzte-
Verlag Koln, 1997, DM 54,-
ISBN 3-7691-4070-2

Der Leitfaden ,Rontgen beim
Zahnarzt" erscheint nunmehr in der
4. Auflage fiir Studierende, Auszu-
bildende und fiir die in der Praxis
Tatigen.

Den einleitenden Kapiteln zu
Begriffen, Definitionen und physi-
kalisch-technischen Grundlagen der
Rontgenstrahlung folgen aktuelle
Verordnungen und Richtlinien, so-
wie eingehende Hinweise zum Be-
trieb zahnérztlicher Rontgenein-
richtungen und zu Sicherheitskrite-
rien fir Mitarbeiter und Patienten.

Detailliert und sehr anschaulich
werden intra- und extra-orale Auf-
nahmeverfahren erértert. Uberarbei-
tet wurde der Abschnitt zu speziellen
bildgebenden Verfahren, einschlie-
lich Computertomografie. Geson-
derte Kapitel zur Filmverarbeitung,
MaBnahmen der Qualitdtssicherung
und zur Fehleranalyse runden die
Abhandlung ab.

Insgesamt beeindruckt das Kom-
pendium durch einen iiberaus iiber-
sichtlichen und logischen Aufbau.
Tabellen, mehrfarbige Grafiken so-
wie eine reichhaltige Illustration er-
leichtern das Verstandnis und unter-
stiitzen den Lernprozef.

Druck und Ausstattung der sehr
lesenswerten Abhandlung sind aus-
gezeichnet. Es ist zu wiinschen, daB
das Buch seinen breiten Leserkreis
findet. Es kann den Zahnérztlichen
Diensten fiir ihre Tatigkeit sehr
empfohlen werden.

Dr. G. Monnich, Rostock

Das Public Health
Buch -
Gesundheit und
Gesundheitswesen

Hrsg.: E.W. Schwartz, 702 S.,
Verlag Urban & Schwarzenberg,
DM 168,-, ISBN 3-541-17441-2

Die Gesundheitsplanung gewinnt
im Bereich des Offentlichen
Gesundheitsdienstes immer mehr an
Bedeutung. Knapper werdende fi-
nanzielle Mittel und ein hohes An-
gebot an medizinischen Leistungs-
erbringern machen es erforderlich,
stirker als bisher {iber Gesundheits-
daten der Bevilkerung nachzuden-
ken und daraus Konsequenzen zu
ziehen.

Es ist das erste, umfassende Buch
mehrerer Autoren verschiedenster
Fachrichtungen zu diesem Thema.

Wer gesundheitspolitisch verant-
wortungshewuBt denkt, kann sich
mit der Diagnostik und Therapie von
Erkrankungen nicht zufrieden geben.
Unter dem Stichwort Pravention
lassen sich zwar alle Mafnahmen
der Gesunderhaltung subsummieren,

jedoch kann Public Health in die-

sem Zusammenhang mehr leisten.
Die Gesundheitsdmter mit ihrem
umfangreichen Bestand gesundheit-
licher Daten der Bevolkerung sind
in der Lage, Strategien fiir eine be-
volkerungsorientierte Privention,
hédufig in interdisziplinérer
Zusammenarbeit, zu entwickeln.

Das Buch wendet sich daher an
alle, die mit diesem Themenkomplex
betraut sind. Obwohl sich ein eige-
ner Abschnitt alleine mit dem Kau-
organ beschiéftigt, erhilt der inter-
essierte Leser wichtige Kenntnisse
und Informationen in nahezu allen
Kapiteln.

Ob Kompendium oder Nach-
schlagewerk, ein modernes Gesund-
heitsamt wird dieses Buch schnell
als integralen Bestandteil seiner
Arbeit schitzen.
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Veranstaltungshinweise

25. September - Tag der Zahngesundheit 1998

Motto: Mundgesundheit als Bildungsauftrag - Schule als Ort der Prophylaxe
Auftaktveranstaltung 23.9.98 in Mainz

Info: Aktionskreis ,Tag der Zahngesundheit”

Tel.: 0221/4001-260

Mit Oralprophylaxe und Kultur: Zur Mundgesundheit und zahnarztlichen
Versorgung der ausldandischen Mitbiirger

Mit Beteiligung von DAJ/BZOG/Med. Hochschule Hannover
30. und 31. Oktober, Hannover

Anmeldung:

Ethno-Medizinisches Zentrum Hannover e.V.

Abt. Tagungsorganisation

Egestorffstralle 2

30449 Hannover

Tel.: 0511/447653

Fax.: 0511/457215

Aktuelle diagnostische Methoden in der Kinderzahnheilkunde
Uberwachung der GebiBentwicklung

Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde und Primarprophylaxe in der DGZMK
25. und 26. September 1998, Dresden

ErmaBigter Tagungsbeitrag fiir BZOG-Mitglieder

Kontakt: Frau Prof. Dr. G. Hetzer

Tel.: 0351/4582714






