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Mit dem Anfang des neuen Jahres, mit dem nach
Ansicht vieler Menschen das neue Jahrtausend erst
endgiiltig begonnen hat, stellen sich bereits Veridnde-
rungen ein, die unsere Arbeit mit Sicherheit beeinflus-
sen werden.

Das Konzept der Spitzenverbidnde der Krankenkassen
zur Weiterentwicklung der Gruppenprophylaxe soll die
Krankenkassen bewegen, den Ausbau der Gruppenpro-
phylaxe stirker zu fordern. Die differenzierten Anre-
gungen und Empfehlungen sowie Literaturhinweise in
diesem Konzept sind zudem fiir alle in der Gruppen-
prophylaxe Tétigen wichtig.

Aktuell erscheinen Mundgesundheitsprobleme nicht
im Mittelpunkt des Interesses zu stehen, stattdessen ist
BSE bzw. der Rinderwahn in aller Munde. Durch den
Riicktritt der Bundesgesundheitsministerin und des
Bundeslandwirtschaftsministers sowie der Neubeset-
zung mit gleichzeitig verandertem Zuschnitt der Minis-
terien sind neue politische Akzente gesetzt worden.
Der Verbraucherschutz hat eine deutliche Aufwertung
erfahren. Im Gesundheitsministerium sollen die Belange
der Patienten und Versicherten z.B. hinsichtlich neuer
therapeutischer Verfahren oder der Arzneimittelsicher-
heit eine gréBere Rolle spielen.

Der OGD und auch die Zahnérztlichen Dienste kon-
nen unter den Aspekten des Verbraucherschutzes auf
Grund der vorhandenen Neutralitdt zukiinftig vermehrt
vom Biirger als Beratungsinstanz bei verschiedenen
fachlichen Fragestellungen in Anspruch genommen
werden.

Die neue Bundesgesundheitsministerin, Frau
Ulla Schmidt, ist in der Vergangenheit als Sozialexper-
tin hervorgetreten. Dies wird sich auch in ihrem neuen
Aufgabengebiet widerspiegeln.

Soziale Belange sind fiir unsere Arbeit immer schon
von groBer Bedeutung und werden zukiinftig noch an
Gewicht gewinnen. Die Zahnérztlichen Dienste haben
breiten Kontakt zur Bevolkerung und sind dem Gemein-
wohl verpflichtet. Wir werden in weiten Teilen sozial-
kompensatorisch tatig. Themenkreise wie ,, Migration
und Gesundheit“ und ,Armut und Gesundheit®, wie in
Berlin beim sechsten bundesweiten Kongress erortert,
werden zunehmend die Aufgabenwahrnehmung
bestimmen.

Vor allem die klassischen Facetten unserer Arbeit -
wie z.B. die epidemiologischen Erhebungen und die
Gruppenprophylaxe - sind ohne diese sozialmedizini-
schen Komponenten nicht mehr denkbar.

Thre
Dr. Claudia Sauerland
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Gruppen- und
Individualpro-
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Dr. M. Biittner
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Zusammenfassung
Seit Propagierung der Fluoridie-
rungsmafBnahmen und ihrem
Einbezug in die Gruppen- und
Individualprophylaxe ist in der
Schweiz eine deutliche Verbesse-
rung der Zahngesundheit bei den
Schiilern und Schiilerinnen ein-
getreten. Diese hélt auch tber
das Alter der Schulentlassung
hinaus an. So weisen heute 42 %
der 15-jahrigen Basler Jugend-
lichen ein kariesfreies Gebiss auf,
und der Trend ist weiter im An-
steigen begriffen. Ein Zahnbe-
wusstsein konnte bei den Kindern
und Jugendlichen anerzogen
werden, das tiber das Pubertits-
alter hinaus anhailt und als blei-
bendes Gut ins Erwachsenen-
leben mitgenommen wird. Als
einzige Nebenwirkung wird bei
9% der Jugendlichen eine leichte
Dentalfluorose festgestellt, die in
ihrer milderen Form (6 %) prak-
tisch nur vom Zahnarzt oder der
Zahnirztin diagnostiziert werden
kann. Es wurde keine wesentlich
fluorbedingte Schmelzfleckung
bei in Basel aufgewachsenen
Kindern festgestellt, nicht zuletzt
eine Folge einer gut dosierten
und tiberwachten Fluoridanwen-
dung.

Einleitung

Zwei Fragen, die uns in Basel oft
gestellt werden, nicht zuletzt im
Anschluss an eine Publikation in
der Aprilausgabe 1997 der
Schweizerischen Monatsschrift fiir
Zahnmedizin, lauten:

Halt der mit kariesprophylakti-
schen MaBnahmen im Kinder-
garten- und Schulalter erreichte

Kariesrtickgang auch tiber die Jahre
der Pubertdt hinaus an? Wie steht
es um die Zahngesundheit Basler
Jugendlicher im Alter der Schul-
entlassung? Wie haufig wird bei
15-jahrigen Jugendlichen in Basel
eine Dentalfluorose festgestellt und
mit welchem Schweregrad?

Material und Methode

Um die erste Frage zu beantwor-
ten, wurden die Daten 15-jdhriger
aus der umfassenden, in den letzten
drei Jahrzehnten aufgebauten
Computerdokumentation (Biittner,
1993) herausgesucht. Alle Unter-
suchungsdaten waren durch Bi-
tewing-Rontgenbilder untermauert.
Beigezogen wurden aus einer Arbeit
von Giilzow (1972) drei Einzeldaten
aus den Jahren 1961, 1967 und
1972. Es sind dies 21.500 Einzel-
daten. Ein 15-jahriger war bei der
Untersuchung 14 Jahre 6 Monate
und 1 Tag bis 15 Jahre 5 Monate
und 30/31 Tage alt.

Zur Beantwortung der zweiten
Frage wurden die Daten aller
15-jahrigen, bei denen in der Regel
alle Dauerzidhne durchgebrochen
sind, aus den Untersuchungsjahren
1988/89, 1990/91 und 1993/94 zu-
sammengestellt. Es sind dies 3.036
Einzeldaten. Fiir die Beurteilung der
Dentalfluorose wurden die untersu-
chenden Zahnérzte und Zahnarzt-
innen vorgiangig der Untersuchung
durch Spezialisten von Zentrum fiir
Zahnmedizin der Universitat Basel
kalibriert. Die Untersuchung wurde
mit Spiegel und Hakensonde auf
gut ausgeleuchteten Behandlungs-
platzen ohne Trockenlegung der
Zahnoberflache durchgefiihrt. Die
Schweregrade der vorhandenen
Fluoroseanzeichen wurden geméiB
des international gebrduchlichen
TF-Index nach Thylstrup und
Fejerskov klassifiziert.

Resultate

Der Anteil von 15-jdhrigen
Basler Jugendlichen mit einem ka-
riesfreien Gebiss (DMF-S = 0) stieg
seit den 70er Jahren bis zum Jahre
1994 von 0 % auf 42%. Als Aus-
wirkung der Trinkwasserfluoridier-
ung notieren wir die bis zum
Untersuchungsjahr 1978 erreichten
Resultate auf 11 %, zur Gruppen-
prophylaxe rechnen wir weitere
Verbesserungen um 12 Prozent-
punkte auf 23 9% und zusammen
mit der Individualprophylaxe steigt

die bis zum Jahre 1994 erreichte
Zunahme um 19 Prozentpunkte auf
42 % (Abb. 1). Die Unterschiede bei
jungen Ménnern und Frauen beim
prozentualen Anteil kariesfreier
Gebisse festgestellt in den Jahren
1985 bis 1994 wichen nur um einen
bis vier Prozentpunkte auseinander.

Unauffallige Fluoroseanzeichen
der Grade 1 und 2 beobachteten wir
im Jahre 1993 bei 6 %, eine Dental-
fluorose der Grade 3 und 4 bei 3 %
der 15-jahrigen. Diese Werte be-
statigen die Befunde der Untersu-
chungsjahre 1988/89 und 1990/91
(Abb. 2). Die Geschlechtsverteilung
lag bei 56 % jungen Mannern und
44 % jungen Frauen.

Grade 5 und 6 einer Dental-
fluorose mit braunlichen Schmelz-
verfarbungen wurden selten (weni-
ger als 0,5 % der Fille), Schwere-
grade 7 und 8 gar nicht beobachtet.
Betroffen waren Jugendliche, die
nicht in Basel aufgewachsen waren,
sondern es handelt sich um Zuzii-
ger/innen. Deshalb kénnen sie nicht
ursdchlich mit den hierzulande ge-
brauchlichen FluoridierungsmaBs-
nahmen in Zusammenhang gebracht
werden.

Der DMFS-Wert der 15-jahrigen
Fluorosepatienten und -patientin-
nen betrug 2,5 im Jahre 1993, der
der anderen ohne Dentalfluorose
2,9. Kariesfrei waren in der Gruppe
mit Dentalfluorose 44 %, in der flu-
orosefreien Gruppe 400%.

Diskussion

Ein kariesfreies Gebiss weisen
heute 42 % der 15-jahrigen auf.
Wenn man feststellen muss, dass in
Basel bis zum Jahre 1961 trotz pro-
phylaktischen Bemiihens in der
Schulzahnpflege nur geringe Ver-
besserungen an Zahngesundheit er-
reicht werden konnten, jedoch nach
den 60er Jahren die Wende zu einer
erheblichen Verbesserung eintrat
und zwar in allen Altersgruppen (in
Abb. 3 anhand der 7-, 12- und 15-
jahrigen dargestellt), so kann man
nicht umhin, der Fluoridprophy-
laxe, die seit den 60er Jahren als
dritte Saule der Kariesprophylaxe
eingefiihrt wurde, eine entscheiden-
de Rolle zuzusprechen.

Kollektive FluoridierungsmafB-
nahmen - in Basel ist seit dem
1. Mai 1962 das Trinkwasser fluori-
diert - sowie die Verwendung von
fluoridhaltigen Pasten und Gelées
in der Gruppenprophylaxe - in



Basel werden im Rahmen der Grup-
penprophylaxe systematisch Elmex-
Produkte eingebtirstet — haben sich
sehr effizient ausgewirkt. Sie kom-
men ebenfalls in der Individual-
prophylaxe zur Anwendung.

Eine leichte Dentalfluorose kann
die einzige Nebenwirkung sein, die
bei der Fluoridzufuhr in den fiir die
Kariesprophylaxe erforderlichen
Mengen auftreten kann. Diese
Zahnschmelzdefekte, die nach dem
Durchbruch als weiBe Flecken oder
Linien sichtbar werden, lassen sich
auf eine Storung der Mineralisation
wéhrend der Schmelzbildung zu-
riickfiihren. Die betroffenen Berei-
che sind nur ungeniigend minerali-
siert als Folge einer Schadigung der
schmelzbildenden Ameloblasten
durch chronisch erhohte Fluorid-
zufuhr (Fejerskov et al., 1990).
Dentalfluorose kann folglich nur
auftreten in der schmelzbildenden
Phase der Zahnentwicklung, wobei
die Zahne offenbar wéhrend der
Reifephase anfilliger sind als wéh-
rend der Sekretionsphase (Pendrys
& Stamm, 1990). Evans (1989) fand
in seinen Untersuchungen, dass der
kritische Zeitrahmen etwa 16 bis 24
Monate umspannt, wobei dieser
etwa 12 bis 32 Monate nach der
Sekretionsphase einsetzt. Da es sich
bei den uns bekannten AusmafBen
der Schmelzfluorose hauptsichlich
um ein kosmetisches Problem (De
Crousaz) handelt, ist besonders die
Reifephase der Frontzédhne als kriti-
sche Phase anzusehen. Sie findet im
zweiten und dritten Lebensjahr statt
(Johnson & Bawden, 1987). Evans
& Darvell (1995) fanden in ihrer
epidemiologischen Studie, dass die
kritische Zeitspanne fiir den oberen
mittleren Schneidezahn bei Jungen
im Bereich von 15 bis 24 Monaten
liegt, wiahrend sie bei Madchen um
etwa 6 Monate verzégert eintritt.

Es gilt, die optimale Fluoriddosis
herauszufinden, die hohe Kariespré-
vention bei méglichst geringem
Fluoroserisiko gewéhrleistet. Burt
(1992) nennt in seiner Ubersichtsar-
beit Fluoridkonzentrationen im Be-
reich von 0.05 bis 0.07 mg/kg
Korpergewicht, die heutzutage als
sicher angesehen werden. Aller-
dings verweist er auch bereits auf
neuere Studien, die belegen sollen,
dass die tatsdchliche Grenzkonzen-
tration sogar noch niedriger liegt
und zwar bei 0.03 bis 0.1 mg/kg
Korpergewicht.

In Basel halten sich Zahl und
GroBe von Schmelzflecken in be-
scheidenem und unauffilligem
Rahmen. Der Grund liegt in der ge-
nauen Dosierung, der bei der Fluo-
ridierung des Basler Trinkwassers
(1 mg Fluorid pro Liter Wasser, in
den Sommermonaten Juni, Juli,
August reduziert auf 0.8 mg) und
bei der Empfehlung zur Verwen-
dung fluoridhaltiger Zahnpasten
groBte Aufmerksamkeit zukommt,
einer Forderung, die de Crousaz im
Jahre 1979 postulierte. Um sie zu
vermeiden, nehmen wir in Basel die
Fluoridspiilungen erst ab dem sech-
sten Lebensjahr vor, empfehlen in
den ersten Kinderjahren eine Kin-
derzahnpasta mit niedrigerem Fluo-
ridgehalt von 0,025 % oder lassen
eine fluoridhaltige Erwachsenen-
zahnpasta mit einem Fluoridgehalt
von 0,125 % nur dann verwenden,
wenn gewahrleistet ist, dass die
verwendete Zahnpasta zum groBten
Teil auch wieder ausgespuckt wird.

Schmelzveranderungen anderer
Herkunft kénnen wir in 4 % bei den
Untersuchten beobachten, die aber
keine Folge von Fluoridierungs-
maBnahmen waren, sondern ander-
weitige Ursachen haben und des-
halb nicht extra in Abb. 2 aufge-
fiihrt sind.

Schlussfolgerung

Die Kariesforschung hat die
Grundlage fiir effiziente Prophy-
laxe-Modelle geliefert. Sie wirken
nicht nur im kindlichen Gebiss sich
positiv aus, sondern engagiert vor-
getragene Erziehungsprogramme
und MaBnahmen wie die Fluori-
dierung, ein Leben lang durchge-
fiihrt, erhalten das Gebiss gesund
und kariesfrei, vorausgesetzt die
Akzeptanz wurde aufgebaut. Die
vorliegenden Daten aus Befunder-
hebungen bei 15-jahrigen Basler
Jugendlichen zeigen, das man auf
gutem Weg sich befindet. Schonstes
Ziel kariesprophylaktischen Bemii-
hens ist das kariesfreie oder zumin-
dest kariesarme Gebiss. Dieses Ziel
wurde bereits nahezu bei der Halfte
aller Schulabginger und Schulab-
gangerinnen erreicht. Karies ist
heute vermeidbar geworden nicht
nur im Kindesalter, sondern ein
Leben lang.
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Abb. 1
Zunahme kariesfreier Gebisse bei 15jdhrigen Baslern und
Baslerinnen zwischen den Jahren 1961 und 1994
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Abb. 2

Dentalfluorose bei 15jdhrigen Basler
Jugendlichen, beobachtet in den Jahren
1988/89, 1990/91 und 1993/94
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Abb. 3
Zunahme kariesfreier Gebisse zwischen 1961 und
1994 bei 7jdhrigen, 12jidhrigen und 15jdhrigen
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Verwendung der
zahnarztlichen
Sonde im Rahmen
der Kariesdiagnostik

Dr. C. Hollinger

Originédre Aufgabe zahnéarztlicher
Dienste ist seit jeher die Durchfiih-
rung von (Reihen)untersuchungen
mit dem Hauptaugenmerk auf
Kariesdiagnostik. In den letzten
Jahren hat sich ein erheblicher
Wandel in der Erscheinungsform
und der Verteilung der Erkrankung
Karies vollzogen. Auch das Spektrum
von Diagnostik, Prophylaxe und
Therapie hat sich gewandelt und
wird standig erweitert.

Bei der Erkennung von Schiden
war die Feststellung von Dentin-
karies mit unzweifelhafter, uniiber-
sehbarer Kavitation niemals proble-
matisch. Schwierigkeiten ergeben
sich heute u.a. mit der so genann-
ten Hidden Caries (Ricketts) einer
Form, die klinisch nicht, wohl jedoch
rontgenologisch nachweisbar ist
und im Bereich der schwer diagno-
stizierbaren Karies an Fissuren und
Griibchen. Letztere wurde lange Zeit
mit Mundspiegel und zahnérztlicher
Sonde durchgefiihrt. Dies propa-
gierte schon BLACK und so wurde
es in Lehrblichern und in einigen
anerkannten epidemiologischen
Befundsystematiken beschrieben
bzw. festgelegt. Priméar- und Sekun-
darkaries wurden (und werden) durch
das Hiangen bleiben der Sonde in
einer verfarbten Fissur, am Rande
einer Fiillung oder auch durch das
Hineinfallen in einen Defekt dia-
gnostiziert (Imfeld 1990). Im angel-
sdchsischen Sprachgebrauch wird
das Haften der Sondenspitze mit
dem Terminus Sticky Fissure be-
schrieben.

Erkenntnisgewinn durch
Sondierung fraglich?

Vor einigen Jahren geriet diese
Methode jedoch in die Kritik und
dies aufgrund mehrerer Aspekte. So
zeigte sich, dass die Auspragung
dieses Phinomens nicht nur vom
Vorhandensein von Karies abhdngt
(Miller 1956), sondern auch von der
Beschaffenheit des Instrumentes,
dem zumeist nicht objektivierbaren
Applikationsdruck, von der Fissuren-
morphologie und dem Mineralisa-

tionsgrad des Schmelzes. Das allei-
nige Kleben der Sonde, so kann man
heute mit Gewissheit sagen, ist kein
hinreichendes Indiz fiir eine Karies,
denn es kann z.B. durch Festklem-
men der Spitze in einer zulaufenden
Fissur hervorgerufen werden
(Schwenzer 1985). Es kann auch
dann in die Irre fithren, wenn das
Instrument nicht in der selben Rich-
tung aus der Fissur herausgezogen
wird, in der es zuvor eingebracht
wurde. Zudem sind auch der Son-
dendruck (Penning 1992; Imfeld
1990), aber auch diagnostische
Gerdusche nicht objektivierbar
(Imfeld 1990). So gibt es deutliche
Hinweise auf mangelnde Validitét
von Untersuchungsergebnissen, wie
der Tabelle 1 zu entnehmen ist
(Lussi 1993, Penning 1992).

Forciertes Sondieren hinterladsst
Spuren

Auch besteht bei forcierter Vor-
gehensweise die Gefahr, irreversible
Schiden zu hinterlassen, indem
White Spots iatrogen in Lasionen
mit Kavitation verwandelt werden
konnen (Imfeld 1990, Ekstrand 1987).
Diese konnen rasch fortschreitende
Defekte nach sich ziehen. Das Aus-
maB des moglichen Schadens hingt
offenbar ab vom verwendeten In-
strument, insbesondere seiner Form,
und der Art der Manipulation (van
Dorp 1988). Weiterhin ist er abhén-
gig vom Mineralisierungsgrad des
Zahnschmelzes (s. Abb. 1). Hier ist
zu bedenken, dass die Schmelzmatu-
ration bei Zihnen kurz nach dem
Durchbruch noch nicht abgeschlos-
sen ist. Gerade dies ist auch bei
zahnirztlichen Reihenuntersuchun-
gen bei Kindern und Jugendlichen
vielfach gegeben. SchlieBlich wird
diskutiert, dass kariesbegilinstigende
bzw. verursachende Mikroorganis-
men {ibertragen werden konnen
(Lussi 1995, Loesche 1979, van
Dorp 1988, Pitts 1993).

Dies sind weit reichende Kritik-
punkte, zu denen sich ein weiterer
Aspekt hinzugesellt. Die Sonde wird
von manchen als ein vornehmlich
respekteinfloBendes Requisit gese-
hen, vor dem viele Kinder Angst
hitten.

So wird die zahnéarztliche Sonde
zum Teil nur noch als Hilfsmittel
bei der Diagnose der Wurzelkaries,
von Sekundirkaries sowie zur Fest-
stellung der Qualitit von Fiillungen
empfohlen (Reich 1998, Daniel 1993),

nicht jedoch zur forcierten Uberprii-
fung von Fissuren und Griibchen.
Die Problematik zusammenfassend
schrieb KIDD, dass die Sondierung
bestenfalls nur irrefithrend sei und
schlimmstenfalls Kavitation und
Mikroorganismenimpfung verursa-
che (in Anusavice 1989). So fordert
auch die WHO heute die Verwen-
dung der CPI-Kugelkopf-Sonde im
Austausch mit der spitzen Sonde,
um Defekte zu vermeiden. Auch die
British Association for the Study of
Community Dentistry (BASCD) ver-
wendet heute fiir Untersuchungen
in GroBbritannien solche Sonden, in
erster Linie um food debris zu ent-
fernen und bei der Auffindung von
Versiegelungen, nicht jedoch zur
herkémmlichen taktilen Untersu-
chung.

Eine ,Lanze" fiir die Sonde

Die vollige Abkehr von jedweder
Art traditioneller Methodik, sei es
zur Verwendung in Diagnostik oder
Therapie, hat sich allerdings in der
Medizin schon vielfach als nicht
von Dauer erwiesen. In wie vielen
Féllen hat man spiter eingerdumt,
dass doch nicht alles falsch war,
was friither galt und wie vieles feier-
te davon eine ungeahnte Renais-
sance? So, wie die restaurative
Zahnheilkunde heute immer mehr
auf minimalinvasive Verfahren
baut, die die oralen Strukturen wei-
testgehend zu erhalten suchen, sollte
es — angesichts der lange bekannten
Sprodigkeit des Zahnschmelzes -
langst selbstverstdndlich sein, auf
groBe Krifte zu verzichten. So wur-
de vielfach ein geringer Sondie-
rungsdruck dringend empfohlen
(Downer 1989, Bolin 1996, Cleaton-
Jones 1989, Kidd 1987). Des Ubels
eigentliche Wurzel liegt letztlich
nicht im Instrument als solchem be-
griindet, sondern in erster Linie in
der Art der Anwendung insbeson-
dere in der forcierten Instrumen-
tierung.

Dariiber hinaus jedoch zeigt das
fiir viele immer noch gern und hau-
fig zur Hand genommene Instrument
Vorziige. So wird es selbst von eigent-
lichen Kritikern nicht nur verteufelt.
So kann beispielsweise food debris
oder Plaque (Lussi 1991) entfernt
werden, sodass die ungestorte visu-
elle Untersuchung iiberhaupt erst
moglich wird. Dies ist ein fiir die
Reihenuntersuchung sehr wichtiger
Aspekt, da die vorherige Zahnreini-



gung nicht immer optimal ist.
AuBerdem ist die Sonde ein brauch-
bares Instrument zur Uberpriifung
der Qualitiat von Fiillungsrandern
auf der Suche nach Sekundirkaries
(Schwenzer 1985). Zudem kann sie
routineméBig verwendet werden, um
zu liberpriifen, ob nicht in fissuralen
Vertiefungen oder Griibchen schon
eine Kavitation besteht, gerade
wenn keine Verfarbung vorliegt.
ErfahrungsgemaB lasst sich nicht
selten bei leichter Fiihrung der
Sonde an intakt erscheinenden
Bereichen zur Verwunderung ein
Defekt eruieren. Es ist Zahnérztin-
nen und Zahnirzten zuzutrauen, die
Sonde in entsprechend vorsichtiger
Weise zu verwenden, nicht hebelnd
und driickend, sondern mit leichter
Hand. Auch das Auffinden von
asthetisch anspruchsvoll gefertigten
Composite-Fiillungen ist erheblich
erfolgreicher. Zudem hilft der Griff
der Sonde gerade bei Kindern mit
kleiner Mund6ffnung durch Abhal-
ten der Wange, einen besseren Blick
auf das Untersuchungsfeld ,Mund-
hohle” und damit eine bessere Aus-
leuchtung zu gewihren. Der Vor-
wurf, die Kinder haben Angst vor

dem ,Piekser” oder ,Haken" trifft
nicht generell zu. Insbesondere mit
gelegentlichen kurzen Erlauterungen
iiber den Sinn der Verwendung
vom Kindergartenalter an und bei
langjahriger personeller Kontinuitét
seitens des Untersuchers, verbleibt
erfahrungsgemaB nur bei sehr we-
nigen Kindern nachhaltige Angst
vor diesem Hilfsmittel. Dies vor al-
lem, wenn man den Gebrauch bei-
spielsweise auf dem Handriicken
kurz demonstriert. SchlieBlich merkt
man mit einiger Erfahrung, ob ein
Kind angsterfiillt auf die Hand starrt,
in der man das Instrument hélt.
Unter all diesen Voraussetzungen
spricht einiges dafiir, die zahnarztli-
che Sonde im Rahmen von zahn-
arztlichen Reihenuntersuchungen
(wieder) in vorsichtiger Art anzu-
wenden. Nicht als althergebrachtes
Instrument zur Verbreitung unnoti-
ger Angst, sondern durchaus als
brauchbares Hilfsmittel fiir eine
hohere Diagnosegenauigkeit. Uber
die Verwendung kugelendiger
Sonden wird nachzudenken sein.
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Tab.1: Gegeniiberstellung der Anzahl von Bereichen, an denen die
Sonde ,klebt” mit dem réntgenologisch sichtbaren Vorliegen von
Dentinlisionen (n. Penning et al. 1991)

Sondierung n Réntgenologisch

sichtbare Dentinkaries

karios gesund
Sonde ,klebt" 41 36 richtig positiv 5 falsch positiv
Sonde ,klebt" nicht | 1009 | 112falsch negativ 987richtig negativ
Gesamt 1140 | 148 992

Abb.1: Beziehung zwischen
Schmelzopazitit und Sondierungsdefekten
bei 98 histologischen Schnitten (n.
Ekstrand/Qvist/Thylstrup 1987)

2 3 - Ei ]
100% Defekte: Einbruch der Oberflache
1 O IV kein Deffekt
0

B — I weniger als 0,Tmm tief

60% I 01-10mm

40% B Il mehrals 1,0mm

200 | B |V einschneidender Einbruch ursachlich ftr
Ausbreitung in das Dentin

0% —

36 34 28

beobachtete Schmelzopazitit:

1 - oberflachlich

2 -betrifft 25 -75% der Schmelzschicht
3 -erreicht die Schmelz-Dentin-Grenze
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Berichte

Weiterfiihrung des
Intensivprophy-
laxeprogramms

im Landkreis
Sachsische Schweiz

Dr. G. Hantzsche

1. Einleitung

Nach erfolgreicher Durchfiihrung
eines Programms zur Intensivpro-
phylaxe bei Kindern mit erhéhtem
Kariesrisiko im Landkreis Sachsische
Schweiz im Schuljahr 1998/99 war
es moglich, in Zusammenarbeit mit
der Landesarbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege des Freistaates
Sachsen e.V. diese MaBnahmen im
Schuljahr 1999/2000 weiterzufiih-
ren. Dabei sollten die ehemaligen
ersten und zweiten Klassen und
neue erste Klassen mit {iberdurch-
schnittlich vielen Kindern mit er-
hohtem Kariesrisiko bzw. erhéhtem
Behandlungsbedarf in das Programm
einbezogen werden.

Ziel der weiter gehenden Pro-
phylaxemaBnahmen sollte dabei
sein, Aussagen iiber das Mundhy-
gieneverhalten der Kinder und deren
Zahngesundheit sowie {iber die
Handhabung der Vorsorgepésse zu
treffen.

2. Durchfiihrung

Zu Beginn des Schuljahres wurde
iiber den Bereichsleiter des Regio-
nalschulamtes ein Rundschreiben
an die Grundschulleiter gesandt,
das tiber die Ergebnisse des Pro-
gramms im vergangenen Schuljahr
berichtete und die Grundziige der
Weiterflihrung erlduterte.

Die Planung sah entsprechend
der Zielstellung die Einbeziehung
der vormals ersten und zweiten
Klassen vor, soweit es moglich war.
Anhand der Anteile der Kinder mit
erhohtem Kariesrisiko (nach DAJ-
Kriterien) und Behandlungsbediirf-
tigkeit, erfasst im Rahmen der Rei-
henuntersuchungen, wurden neue
erste Klassen in das Programm auf-
genommen. Einbezogen wurden
ebenso Klassen in Pirna-Copitz und
Pirna-Sonnenstein, weil diese im
vergangenen Schuljahr im Rahmen
der Horteinrichtungen betreut wur-
den. Insgesamt wurden 36 Klassen
zur Intensivprophylaxe aufgesucht.
Der intensivprophylaktische Impuls

lag wie im vergangenen Schuljahr
zwischen den fiir alle Kinder ange-
botenen tiblichen 2 Impulsen (1.
Impuls: Basisprophylaxe®, 2. Impuls:
Wiederholungsprophylaxe). Die
durchgefiihrten Aktionen beinhalte-
ten die theoretische Aufklarung zu
Fragen der Zahngesundheit einsch-
lieBlich des Anfiarbens von Zahn-
belag, das kontrollierte Zdhne putzen,
eine zahnirztliche Nachuntersu-
chung und die lokale Fluoridierung
der bleibenden Zihne, wenn das Ein-
verstindnis der Eltern dazu vorlag.
Im Rahmen des Intensivprophy-
laxekontaktes wurde gepriift, ob die
Kinder, die eine Erinnerungsmittei-
lung wegen des notwendigen Zahn-
arztbesuches erhalten hatten, inzwi-
schen in Behandlung waren.
AuBerdem wurde die Anzahl der
vorgelegten Vorsorgepésse erfasst
und nach Eintragungen durch den
behandelnden Zahnarzt kontrolliert.

3. Ergebnisse

Entsprechend der Fragestellung
wurden die Ergebnisse nach unter-
schiedlichen Gesichtspunkten aus-
gewertet.

3.1 Auswertung der durchgefiihr-
ten Intensivprophylaxe

In 27 der insgesamt 36 im letz-
ten Jahr betreuten Klassen wurden
die MaBnahmen in gleicher Art wie
im vorherigen Schuljahr weiterge-
flihrt. Wegen des iiberdurchschnitt-
lich hohen Anteils von Kindern mit
erhohtem Kariesrisiko kamen vier
neu betreute erste Klassen hinzu. In
den Grundschulen Pirna Sonnen-
stein und Copitz, deren Kinder im
vergangenen Schuljahr in den Hort-
einrichtungen betreut wurden, sind
5 Klassen anhand der Ergebnisse
der Reihenuntersuchungen ausge-
wéhlt worden.

Insgesamt waren 707 der 740
gemeldeten Kinder zum Termin der
Intensivprophylaxe anwesend
(95 9%). Davon waren 138 Kinder
mit erhohtem Kariesrisiko und 344
Kinder, die zur Reihenuntersuchung
behandlungsbediirftig waren. Bei
613 (86,7 %) Kindern lag das Ein-
verstindnis der Eltern fiir eine zu-
sétzliche lokale Fluoridierung der
bleibenden Zdhne vor. Damit wurde
die Tendenz des vergangenen
Jahres fortgesetzt.

Der durchschnittliche Zeitauf-
wand in den Klassen betrug etwa
1,5 Stunden. Durch die Kontinuitat

der gruppenprophylaktischen
Betreuung war die Akzeptanz der
zusétzlichen MaBnahmen bei den
Schulleitern sehr gut. Da von vorn-
herein kein Zeitdruck bestand, wur-
de im Durchschnitt fiir die Klassen
zwei Schulstunden fiir die Intensiv-
prophylaxe verwandt. Die meist
gute Zuarbeit der Lehrer duBerte
sich in der Unterstiitzung beim
Riicklauf der Elternbriefe.

3.2 Auswertung der
Behandlungsbediirftigkeit

Zur Reihenuntersuchung im er-
sten Schulhalbjahr waren in den
ausgewdihlten Klassen 344 Kinder
behandlungsbediirftig und hatten
eine Aufforderung erhalten, zum
Zahnarzt zu gehen. Davon konnte
zum Termin der Intensivprophylaxe
bei 135 Kindern noch keine Karies-
behandlung festgestellt werden.
Diese erhielten eine Erinnerung.
Wihrend im vergangenen Schuljahr
bei 48 % der Behandlungsbediirf-
tigen eine Erinnerungsmitteilung
iiber Behandlungsbedarf ausgestellt
werden musste, waren dieses Mal
37,5 % seit der Reihenuntersuchung
offensichtlich noch nicht beim
Zahnarzt gewesen.

Bei der Wiederholungsprophy-
laxe, die mindestens zehn Wochen
nach der Intensivprophylaxe statt-
fand, hatten noch 86 Kinder (25 %)
trotz der zusétzlichen Intervention
keine vollstindig sanierten Gebisse.
Dabei betraf dies neben einer Klasse
aus dem landlichen Bereich, aus der
keiner der Behandlungsbediirftigen
im Laufe des Schuljahres saniert
wurde, besonders Klassen aus dem
Stadtgebiet Pirna und Neustadt.
Haufig waren es Kinder, die schon
im ersten Jahr der Durchfiihrung
der Intensivprophylaxe mehrfach
auf die Behandlungsbediirftigkeit
hingewiesen worden waren.
Meistens bezog sich die therapeuti-
sche Notwendigkeit auf kariose
Milchzéhne. Die Milchzahnbehand-
lung stellt in vielen Fallen nach wie
vor ein Stiefkind zahnéarztlicher
Tatigkeit dar. Immerhin waren also
zur letzten Untersuchung 75 % der
Gebisse saniert, noch einmal 14 %
mehr nach der Erinnerung.

3.3 Auswertung der Struktur der
Risikogruppen

In den Klassen, die in das Pro-
gramm einbezogen wurden, fand
sich bei der Untersuchung bei 138



Kindern ein erhohtes Kariesrisiko.
Das waren 47 % aller Kinder mit er-
hohtem Erkrankungsrisiko in den
vom Gesundheitsamt betreuten
Grundschulen. An der Intensivpro-
phylaxe nahmen 133, also 96 %
dieser Kinder, teil. Bei 120 Kindern
lag das Einverstdandnis zur lokalen
Fluoridierung vor, ein Kind hatte
zum Termin den Elternbrief verges-
sen und bei 13 Kindern gaben die
Eltern kein Einverstindnis fiir die
Fluoridlacktouchierung in der
Schule. Die meisten davon teilten
mit, dass die Fluoridierung beim be-
handelnden Zahnarzt durchgefiihrt
wurde.

Ein hoher Prozentsatz (84 %)
der Kariesrisikokinder stellte sich
bei der ersten Reihenuntersuchung
als behandlungsbediirftig heraus.
Fast die Halfte der Kinder (47 %) er-
hielten eine erneute Erinnerungs-
mitteilung am Termin der Intensiv-
prophylaxe, den die meisten (70 %)
ignorierten. Beim Vergleich mit der
Gesamtheit der in das Programm
einbezogenen Kinder lieB sich fest-
stellen, dass besonders die Karies-
risikokinder nicht zum Zahnarzt
gingen (s. Abb. 1).

3.4. Auswertung nach Indizes

Zur Charakterisierung des
Gebisszustandes wurde insbesonde-
re die Differenz der DMF(T)-Mittel-
werte in den entsprechenden Klassen
herangezogen. Zum Vergleich wur-
den nur die Klassen aus dem Inten-
sivprophylaxeprogramm herange-
zogen, die im Schuljahr 1998/99 als
erste und zweite Klassen und dann
1999/2000 als zweite und dritte
Klassen zusétzlich betreut wurden.
Die Werte wurden den entsprechen-
den, im gesamten Kreisgebiet vor-
liegenden Ergebnissen vergleichend
gegeniibergestellt. Zur Veranschau-
lichung dienen die Abbildungen 2
und 3.

Es wurde dabei deutlich, dass
zwar in den Intensivprophylaxe-
klassen zu Beginn erheblich ungiin-
stigere Ausgangswerte vorlagen, der
Zuwachs an kariosen, extrahierten
und gefiillten Milch- und bleiben-
den Zahne aber in der Folge weit
unter dem Kreisdurchschnitt lag.

3.5. Auswertung der Akzeptanz
der Vorsorgepisse

Seit dem Schuljahr 1998/99 wur-
den in Sachsen Vorsorgepisse
»Gesunde Zihne" an die Kinder

ausgeteilt, in denen zahnérztliche
MaBnahmen wie Reihenuntersu-
chungen, Gruppenprophylaxe und
der Zahnarztbesuch sowie Fluoridie-
rungsmaBnahmen vom 3. Lebens-
jahr an bis zum Abschluss der sech-
sten Klasse eingetragen werden
konnten.

Da es differente Meinungen {iber
die Akzeptanz diese Nachweisheftes
bei den Eltern und den Zahnérzten
gab, sollte im Rahmen des Intensiv-
prophylaxeprogramms bei den be-
treuten Klassen ausgewertet wer-
den, wie viele Kinder den Vorsorge-
pass vorlegten und ob Eintragungen
durch den behandelnden Zahnarzt
erfolgt waren.

Da vier Klassen erst zur Intensiv-
prophylaxe ihre Vorsorgepésse er-
halten hatten, wurden dann also 51 %
der vorhandenen Pisse zum Termin
der Intensivprophylaxe vorgelegt
und 57 % zum Termin der Wieder-
holungsprophylaxe. In 99 Pissen,
das entsprach 23 % der zur Wieder-
holung vorgelegten Vorsorgepéssen,
waren ProphylaxemaBnahmen des
behandelnden Zahnarztes eingetra-
gen worden.

Dabei gab es Klassen, in der kein
Kind seinen Vorsorgepass zum
Termin bei sich fithrte und Klassen,
in denen alle ihr Nachweisheft vor-
legen konnten. GroBen Einfluss dar-
auf hatte die Unterstiitzung durch
den Klassenleiter. Eine spontane
Mitgabe durch die Eltern wurde nur
in Einzelfillen beobachtet.

Allerdings war noch nicht viel
Zeit seit der Einfiihrung dieses Vor-
sorgepasses vergangen und der
Bekanntheitsgrad war noch sehr ge-
ring. Eine weitere Verbesserung der
Akzeptanz schien durchaus moglich.

4. Schlussfolgerungen

Kinder mit erh6htem Kariesrisiko
stellten noch immer eine Heraus-
forderung fiir die zahnérztliche
Gruppenprophylaxe dar.

Die meisten dieser Kinder waren
zur Reihenuntersuchung behand-
lungsbediirftig. Wenn auch die
Halfte zum Termin der Intensivpro-
phylaxe saniert war, so hatten doch
viele der Kinder, die bis dahin noch
nicht beim Zahnarzt gewesen waren,
auch trotz der Erinnerungsmitteilung
keinen Zahnarztbesuch wahrge-
nommen. Bei einer Weiterfiihrung
des Programms wiére es sinnvoll,
die Gestaltung der Elternmitteilung
iiber die noch bestehende Behand-
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lungsbediirftigkeit zu tiberdenken
und die Entwicklung der Behand-
lungsbediirftigkeit weiter zu verfol-
gen.

Nur bei gleichzeitiger Kariesbe-
handlung erschienen weitere pro-
phylaktische MaBnahmen wie die
lokale Fluoridierung sinnvoll. Trotz-
dem entwickelten sich die Indizes,
die Aussagen tiber den Gebisszu-
stand gaben, in den Klassen des
Intensivprophylaxeprogramms giin-
stiger als im Kreisdurchschnitt. Hier
sollte die Fortfiihrung des Programms
weitere und fundiertere statistische
Aussagen ermoglichen.

Dr. Grit Hantzsche

Landkreis Sichsische Schweiz
Gesundheitsamt
Jugendzahnarztlicher Dienst
E.-Thilmann-Platz 1

01782 Pirna

*Die Bezeichnung weicht von der im Konzept
der Spitzenverbande der Krankenkassen ge-
pragten Terminologie fiir Basis- und
Intensivprophylaxe ab

Abb. 1: Behandlungsbediirftigkeit bei
Kindern insgesamt und bei Kindern mit er-
hohtem Kariesrisiko
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Abb. 2: Entwicklung des DMF-T-
Mittelwertes bei den ehemals ersten
Klassen bis zur 2. Klasse
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Abb. 3: Entwicklung des DMF-T-
Mittelwertes bei den ehemals 2. Klassen
bis zur 3. Klasse
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Aktuelles

Stellungnahme
zum ,Weiterent-
wicklungskonzept
Gruppenprophylaxe”
der Spitzenverbande
der Krankenkassen

Nach dem ,Konzept zur Durch-
fihrung der zahnmedizinischen
Basis- und Intensivprophylaxe im
Rahmen der Gruppenprophylaxe*
(1995), legten die Spitzenverbinde
der Krankenkassen im November
2000 das ,Weiterentwicklungskon-
zept Gruppenprophylaxe“ vor.
Dieses Konzept greift die durch das
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
festgelegte Erweiterung des § 21
SGB V auf. Das sind die zu errei-
chende Flachendeckung der Gruppen-
prophylaxe, der intensivprophylak-
tische Betreuungsansatz fiir Schulen
und Behinderteneinrichtungen in
denen das durchschnittliche Karies-
risiko der Schiiler iberproportional
hoch ist und die Durchfiihrung die-
ser Betreuung bis zum 16. Lebens-
jahr. Realisierungsméoglichkeiten fiir
alle beteiligten Kooperationspartner
werden vorgestellt.

Neben einer Fiille von differen-
zierten Hinweisen und Empfehlungen
mit entsprechenden Literaturhin-
weisen stellen v.a. folgende Punkte
Kernaussagen fiir die Arbeit der
Zahnirztinnen und Zahnirzte im
OGD dar:

o Uber die Empfehlung an die re-
gionalen Krankenkassen, den
Ausbau im Rahmen der gesetzli-
chen Mitwirkungspflicht zu for-
dern, wird dieser Ausbau nun an
Inhalte und Qualitatssicherungs-
maBnahmen einer effektiven und
effizienten Gruppenprophylaxe
gekniipft. Dies bedeutet eine starke
Einbeziehung des an vielen Stellen
im Sozialgesetzbuch verankerten
Qualititsgebotes (v.a. in § 135a).
Auch die Gesundheitsminister-
konferenz hat in den 1999 be-
schlossenen Zielen fiir eine ein-
heitliche Qualitatsstrategie im
deutschen Gesundheitswesen
darauf hingewiesen, dass
,Leistungen nach dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse in der fachlich ge-
botenen Qualitidt erbracht wer-
den miissen®“.

o In diesem Zusammenhang ver-
weist das Weiterentwicklungs-
konzept auf Vorgehensweisen
der evidenzbasierten Zahnmedizin,
ndmlich die Verwendung von
Fluoriden und dies speziell bei
sozial benachteiligten Kindern
mit vergleichsweise schlechter
Mundgesundheit. Bei diesen
Kindern ist die Effektivitit ge-
sundheitserzieherischer
MaBnahmen deutlich geringer
als bei Kindern mit gutem
Mundgesundheitszustand. Die
Intervention mittels der ,biome-
dizinischen Pravention® durch
Fluoride ist ein Public Health
Erfordernis. Nachdem die Public
Health Forschung Umfang und
zeitliche Trends differentieller
Morbiditat dokumentiert hatte,
und in den letzten Jahren die
Erklarung der gesundheitlichen
Ungleichheit im Vordergrund
stand, stellt sich in neuester Zeit
zunehmend die Frage nach deren
Beeinflussungsmaglichkeiten. In
diesem Zusammenhang werden
die interventionellen Aktivititen
zur Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit, die ge-
zielt auf sozio-6konomisch be-
nachteiligte Gruppen fokussiert
sind, diskutiert. Sie konnen
struktureller, d.h. auf die Verian-
derung von Lebens- und Arbeits-
bedingungen abzielender Art
sein, oder auf die Verdnderung
von Verhaltensweisen Betroffener
sowie auf die Optimierung pra-
ventiver und therapeutischer
MaBnahmen ausgerichtet sein.
Damit erklart sich auch der sog.
,Setting-Ansatz“ der Gruppen-
prophylaxe, ndmlich das Herein-
tragen praventiver MaBnahmen in
die Lebensbereiche Kindergarten
und Schule unter Einbeziehung
der Bezugspersonen der Heran-
wachsenden, damit sich gesund-
heitliche Chancengleichheit ent-
wickeln kann.

o Schlieflich miinden die Anre-
gungen in einer Darstellung der
Moglichkeiten, Schulen und
Behinderteneinrichtungen, in de-
nen das durchschnittliche Karies-
risiko der Schiiler tiberproportional
hoch ist, zu identifizieren.
Schiiler dieser Einrichtungen sollen
bis zum 16. Lebensjahr gruppen-
prophylaktisch betreut werden.
Die zunehmend starke

Beeinflussung der Gruppenprophy-

laxe durch die Qualitdtsdiskussion
bekommt nicht nur vor dem Hinter-
grund des Weiterentwicklungskon-
zepts Gewicht, sondern auch durch
die Aussagen des Vorsitzenden des
Sachverstindigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheits-
wesen Prof. Schwartz.

»Qualititsmanagement beginnt
bereits bei der Festlegung von Zielen,
der Auswahl der Zielgruppen, Zu-
gangswege und Interventionsver-
fahren. Eine wesentliche Voraus-
setzung fiir die Beurteilung der
Qualitét ist die moglichst genaue und
theoretisch fundierte Festlegung des
Zieles, das der MaBnahme, der Aus-
wabhl der Zielgruppen, der Zugangs-
wege und der einzubeziehenden
Kooperationspartner zugrunde liegt*.

Neben dem subjektiven Bedarf
der Zielgruppen muss ,auch ihr ob-
jektiver Bedarf bestimmt werden,
namlich das AusmaB und das Re-
duktionspotenzial der Krankheits-
last, der Risiken und Belastungen
und auch der moglichen positiven
Ressourcen in der Zielgruppe. Hieran
kniipfen sich in der Regel auch die
wesentlichen Erwartungen der
Kostentrdger und der Politik*".

Der Vorstand des BZOG empfiehlt
eine konstruktive Auseinanderset-
zung mit dem Weiterentwicklungs-
konzept auf der regionalen, der
Landes- und der Bundesebene. Der
OGD hat durch seine aufsuchende
Betreuung sowie den Zugang zu
den Kindereinrichtungen und den
Multiplikatoren eine Schliisselposi-
tion in den Kommunen und sollte
die vorliegenden Anregungen in die
Planung, Steuerung, Durchfiihrung
und Evaluation der bedarfsorien-
tierten Betreuungskonzepte einbe-
ziehen.

Insbesondere die regelhafte
Verkniipfung der gesundheitserzie-
herischen MaBnahmen mit der
Fluoridierung sowie den MaBnah-
men der sekundiren Priavention
stellt die groBte organisatorische
Herausforderung an die Zahnérztin-
nen und Zahnirzte des OGD bei der
Umsetzung einer flaichendeckenden
Gruppenprophylaxe dar, die ein
neues MaB an Kooperations- und
Finanzierungsbereitschaft aller
Kostentréiger verlangt.

Dr. Michael Schifer,
M. san.,
Dr. Gudrun Rojas
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10 Jahre
Offentlicher
Gesundheitsdienst
im Freistaat
Sachsen

Mit einer Jubilaumsveranstaltung
der im Offentlichen Gesundheits-
dienst beschiftigten Mitarbeiter be-
gingen die vier sidchsischen Verban-
de, der Landesverband der Arzte
und Zahnirzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, der Landes-
verband der Tierdrzte, der Verband
der Lebensmittelchemiker und der
Landesverband der Lebensmittel-
kontrolleure am 21.10.2000 in
Dresden gemeinsam das zehnjéihrige
Bestehen.

In seinem Geleit wiirdigte der
Staatsminister fiir Soziales, Gesund-
heit, Jugend und Familie, Herr Dr.
H. Geisler die Leistungen der Mit-
arbeiter des OGD mit den Worten:
,Der Offentliche Gesundheitsdienst
ist die dritte Sdule des Gesundheits-
wesens. Neben den groBen Bereichen
der stationdren und ambulanten
medizinischen Versorgung spielt er
zwar traditionell in Deutschland
eine eher bescheidene Rolle, aber er
ist und bleibt eine unverzichtbare
Stiitze des Gesundheitssystems.
Beobachten, bewerten und tiberwa-
chen im Sinne der Bevdlkerungs-
medizin sowie Beratung, Vorsorge
und Hilfsangebote im Sinne der
Individualmedizin - das sind seine
wichtigsten Aufgaben. Der Offentli-
che Gesundheitsdienst tragt durch
Beurteilung der gesundheitlichen
Lage der Bevélkerung zur politi-
schen Entscheidungsfindung bei.
Durch besondere Angebote an
soziale Randgruppen tritt er fiir
gesundheitliche Chancengleichheit
aller Biirger ein.”

Dieses Jubildaum war auch fiir
uns als Zahnirzte im Offentlichen
Gesundheitsdienst Anlass, Bilanz zu
ziehen. Nach der politischen Wende
iibernahmen wir in Sachsen die fiir
uns vollig neuen Strukturen des
Gesundheitswesens, wie sie in den
alten Bundesldndern tiblich waren.
Zahnirzte arbeiteten jetzt in priva-
ter Niederlassung oder im Offentli-
chen Gesundheitsdienst. Heute gibt
es bis auf einen Kreis in jedem Ge-
sundheitsamt einen Zahnéarztlichen

Dienst mit hauptamtlich titigen
Zahnirzten. In Dresden, Leipzig und
Annaberg bestehen noch Jugend-
zahnkliniken, deren Status zwi-
schen Niederlassung und OGD liegt.

Zuerst war wohl jeder Zahnarzt
am Gesundheitsamt ein Einzelkdm-
pfer. Genaue Vorstellungen iiber die
Aufgaben und deren Erfiillung waren
nur wage. Da es gemeinsam leichter
war, bei Behorden und Bevolkerung
Akzeptanz zu erreichen, organisier-
ten sich die Arzte und Zahnirzte
der Gesundheitsamter im ,Séchsi-
schen Verband der Arzte und Zahn-
arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes”, der ein Landesverband im
Bundesverbandes der Arzte ist.

Die fachliche zahnirztliche Stan-
desvertretung liegt jedoch mehr
beim Bundesverband der Zahnérzte
des OGD (BZ0G), der unsere Belange
gegeniiber dem Bundesministerium,
der BZAK, den Bundesverbinden
der Krankenkassen und der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege vertritt.

Um eine bessere Anbindung an
den BZOG zu erreichen, griindeten
die sechs Zahnirztinnen, die gleich-
zeitig Mitglied beider Verbande wa-
ren, im Februar 1994 in Sachsen die
Landesstelle des BZOG. Als Leiterin
dieser Landesstelle wurde Frau
Reichelt, zur Stellvertreterin Frau
Schmidtchen gewahlt.

Unter der engagierten Fiihrung
der Landesstelle durch Frau Reichelt
wurde Beachtliches geleistet, wie
z.B. die Erarbeitung von Standards
fiir die zahnérztliche Reihenunter-
suchung, die Organisation der Kali-
brierung aller Zahnérzte, die an den
zahnirztlichen Reihenuntersuchun-
gen beteiligt sind, die Mitwirkung
bei der Novellierung der VO zur
Schulgesundheitspflege vom 30.
Mai 1998, in der die Aufgaben der
Zahnirzte des OGD ausdriicklich
festgelegt werden und die Mitarbeit
beim Projekt ,Kommunale Verwal-
tungsmodernisierung Sachsen“ bei
der Aufstellung von Kennzahlen fiir
den Bereich der Zahnirztlichen
Dienste der Gesundheitsamter.

Was heute selbstverstindlich ist,
wurde in den vergangenen Jahren
in enger Zusammenarbeit mit dem
zustindigen Ministerium aufgebaut.
Besonderer Dank gilt hier Frau
Rénsch im Referat OGD beim
Séachsischen Staatsministerium fiir
Soziales, Gesundheit, Jugend und
Familie im Freistaat Sachsen, die

Leserservice

uns immer groBe Unterstiitzung zu-
teil werden lieB.

Im Vergleich mit anderen Bun-
desldndern ist die enge Zusammen-
arbeit von Arzten und Zahnirzten,
wie wir sie in Sachsen praktizieren,
eine empfehlenswerte Ausnahme.
Sie ist historisch gewachsen und sie
hat uns in den Anfangen geholfen
unsere Position zu finden, da be-
sonders der Vorsitzende des Landes-
verbandes, Herr Dr. Laue, im Land-
tag und im Ministerium auch unse-
re Interessen zu vertreten wusste. In
gleicher Weise werden wir in Zukunft
unsere Mitarbeit im gemeinsamen
Verband pflegen, da wir dadurch
eine bessere politische und rechtli-
che Vertretung im Freistaat Sachsen
und auf kommunaler Ebene und
damit auch in den Gesundheitsam-
tern erwarten.

Der 1999 neu gewihlte Vorstand
der Landesstelle Sachsen des BZOG
wird die Fortfiihrung der Anleitung
und Unterstiitzung der Zahnirzte
im Offentlichen Gesundheitsdienst
fortsetzen.

Dr. Grit Hantzsche

Landkreis Sachsische Schweiz
Gesundheitsamt
Jugendzahnarztlicher Dienst
E.-Thilmann-Platz 1

01782 Pirna

Wrigley's Extra
White

- der neue kosmetische Zahn-
pflegekaugummi zur Vorbeugung
von Zahnverfarbungen von Wrigley
- steht ab sofort in optimierter
Zusammensetzung, d.h. mit dem
Zuckerersatzstoff Xylit und im
praktischen Tab-Format zur Verfii-
gung. Die Prophylaxevorteile dieses
Produktes bestehen laut Hersteller-
angaben in der signifikanten Spei-
chelstimulation um bis zu 300%,
der raschen Neutralisation, redu-
zierter Plaque-Bildung und der ver-
starkten Remineralisation durch den
erhohten Mineralgehalt im Speichel.

Nihere Infomrmationen:

Wrigley Dental Programs,
Albrecht-Diirerstralle,
82008 Unterhaching
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Berichte

Armut und
Gesundheit

Das Haus der Kulturen der Welt
war am 1. und 2.12.2000 Veranstal-
tungsort fiir den 6. bundesweiten
Kongress ,Armut und Gesundheit®.
Initiator und Organisator war, wie
auch in den vorangegangenen Jah-
ren, die Landesarbeitsgemeinschaft
fiir Gesundheitsforderung - Gesund-
heit Berlin e.V..Rund 800 Betroffene
und Fachleute aus den Bereichen
Medizin, Sozialarbeit, Krankenver-
sicherung, Offentlicher Gesundheits-
dienst und Wissenschaft tauschten
sich zu armutsbedingten gesund-
heitlichen Problemlagen von Kindern,
Frauen, Arbeitslosen, Migranten,
Wohnungslosen, Alteren, sucht-
kranken Menschen und Menschen
mit Behinderung aus. Weitere The-
men waren Armuts- und Gesund-
heitsberichterstattung, verdeckte
Armut und Armut im Stadtteil. Ca.
140 Fachleute beteiligten sich mit
aktiven Beitrdgen und in Fachforen
wurden Losungsvorschlége fiir eine
Gesundheits- und Sozialpolitik in
Bund, Lindern und vor Ort ent-
wickelt, die dem gesetzlichen Auf-
trag nach einer Gesundheitsversor-
gung fiir alle entsprechen.

Das Soziale ist die beste Medizin

haben Mediziner bereits im vori-
gen Jahrhundert festgestellt. Frau
Prof. Dr. Ilona Kieckbusch der Yale
University tiberschrieb so ihren be-
eindruckenden Er6ffnungsvortrag
in dem sie u.a. ausfiihrte, dass
Armut und Ungleichheit lange Zeit
nicht wahrgenommen wurden und
auch in Deutschland wenig Bereit-
schaft besteht, sich der Armutspro-
blematik hinsichtlich der Gesund-
heit zu stellen.

Der Tod ist eine soziale Krankheit
- 150 Jahre sind seit dieser Fest-
stellung von Rene Villerme, dem
franzosischen Pionier der 6ffentli-
chen Gesundheit, vergangen. Die
Epidemiologie verzeichnet damals
wie heute den ursidchlichen Zusam-
menhang zwischen sozialer Un-
gleichheit und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, Krankheit und
frithem Tod.

Die internationale Forschung zu
Armut und Gesundheit

hat damit begonnen, den Unter-
schieden genauer nachzuspiiren.

Zum einen werden sehr viel syste-
matischere Vergleiche zwischen
verschiedenen Einkommensgruppen/
Haushalten angestrebt. Zum ande-
ren wird ein erheblich komplexeres
Verstdandnis von Armut und sozialer
Ungleichheit entwickelt. Ins Blick-
feld kommen dabei neben den 6ko-
nomischen Faktoren eine Vielzahl
von sozialen Komponenten. Zuneh-
mend wird in der Diskussion um die
globale Ressourcenverteilung deut-
lich, dass die sozialen Ressourcen
zum Gegenstand der Politik werden
miissen, sowohl im nationalen Rah-
men, wie auch als zentraler Gegen-
stand einer globalen Sozialpolitik.

Im nationalen Rahmen

lasst sich die scharfe Trennung
zwischen Gesundheits- und Sozial-
politik sowohl auf der Ebene der
Pravention wie der Intervention im-
mer schwieriger aufrechterhalten,
so Kieckbusch. Die Forschung zeigt,
dass geringes Einkommensgefille,
Zugang zu Arbeit und Einkommen,
Zugang zu Bildung, Ausbildung
und sozialer Partizipation die
Grundkomponenten fiir den Abbau
gesellschaftlicher Ungleichheiten,
wie auch der Gesundheitsrisiken
sind. Als Politikfelder weisen sie
weit tiber das heutige Verstiandnis
von Gesundheitspolitik hinaus,
denn nicht nur Gber gesundheitliche
Versorgung und Pravention sind
gesundheitliche Unterschiede ab-
baubar. Neuartige gemeinsame
Ansitze miissen geschaffen werden,
deren integrativer Ansatz die syste-
matische Investition in Programme
fir sozial benachteiligte Kinder,
Jugendliche und Familien sowie in
soziales Kapital und Nachbar-
schaftsstrukturen ermoglicht.

«Die gesundheitliche Situation ar-
mer Menschen wird in der ge-
sundheitspolitischen Diskussion
noch immer viel zu sehr vernach-
lassigt”,

fiihrte die Gesundheitsministerin
wéihrend des Kongresses aus und
verdeutlichte, dass hier Defizite zu
beseitigen sind. Zahlte man frither
das Thema Armut im Bewusstsein
der Politik zu den klassischen sozi-
alpolitischen Arbeitsfeldern rtickt
erst jetzt die gesundheitliche
Dimension mehr ins Blickfeld.

Die Tatsache, dass Armut krank
macht, steht nunmehr auf der poli-
tischen Agenda und dem Zusam-

menhang zwischen sozialer Un-
gleichheit und Gesundheit wird
heute eine stirkere Aufmerksamkeit
gewidmet. Dazu dient z.B. auch der
erste Armuts- und Reichtumsbericht
des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, der im Friithjahr 2001 verof-
fentlicht werden soll und sich nicht
auf die Schilderung der Auswirkun-
gen von Einkommensarmut be-
schriankt, sondern die Lebenslagen
in die Betrachtung mit einbezieht.
Das Thema Gesundheit wird darin
eine wichtige Rolle spielen.

Eine Bund-Linder-Arbeitsgruppe
zum Thema ,, Armut und Gesund-
heit” bearbeitet gegenwartig fiinf
Schwerpunkte - Medizinische Ver-
sorgung Obdachloser, Migration
und Gesundheit, Prostitution, Allein-
erziehende, Kinder und Jugendliche
in benachteiligten Stadtteilen. Zu
den ersten beiden Themen liegt ein
Bericht vor, der die Situation analy-
siert, die Probleme beschreibt,
Probleml6sungen aufzeigt und
Handlungsempfehlungen gibt. Ein
weiterer Schwerpunkt ist die
Privention. Mit der Gesundheits-
reform 2000 ist die primére Praven-
tion als Leistung der GKV vorgese-
hen. Priventionsangebote sollen -
so fordert es das Gesetz — den allge-
meinen Gesundheitszustand verbes-
sern und insbesondere einen Beitrag
zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheits-
chancen leisten.

Erfolge konnen allerdings nur
erreicht werden, wenn viele Krifte
zusammenwirken, damit fiir die
Menschen die Lebensbedingungen
besser werden. Dazu gehort auch,
dass das Thema Armut und Gesund-
heit 6ffentlich wird. Das Internet ist
hierfiir ebenfalls ein Forum. In
Kooperation berichten Gesundheit
Berlin e.V. und das Gesundheits-
ministerium seit dem 1.12.2000 ein
Jahr lang auf den Internet-Seiten
des ,Dialog Gesundheit* zu ver-
schiedenen Facetten von ,Armut
und Gesundheit”
(www.dialog-gesundheit.de/armut).
Auch der Kongress und die alljahr-
lich herausgegebene Dokumentation
stellen hierbei einen wichtigen
Beitrag dar. Der 7. bundesweite
Kongress ,Armut und Gesundheit*
wird voraussichtlich am
30.11./1.12.2001 stattfinden. Ein
Datum, dass sich Interessierte schon
jetzt vormerken sollten.

Dr. Gudrun Rojas
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Fragestellungen zur statistischen
Verteilung der Lebenserwartung
und zu Vorkommenshiufigkeiten
von Einzelerkrankungen bzw.
Gesundheitsstorungen in der Be-
volkerung haben in der sozialwissen-
schaftlichen Forschung eine lange
Tradition und werden auch in inter-
nationalen Vergleichen von Gesund-
heitssystemen und deren Leistungs-
fahigkeit immer wieder diskutiert.
Dabei finden entsprechende wissen-
schaftliche Ergebnisse und Ursa-
chenbetrachtungen in der sozialpo-
litischen Offentlichkeit fast wellen-
artig mal mehr, mal weniger
Aufmerksamkeit.

Zweifellos ist es aber so, dass das
Interesse am Thema ,soziale Un-
gleichheit und Gesundheit* in den
letzten Jahren insgesamt erheblich
zugenommen hat. Im Vordergrund
steht dabei die Frage, warum und in
welchem Umfang Angehorige der
unteren Sozialschichten insgesamt
hohere Mortalitatsraten bzw. hohere
Morbiditéitsraten aufweisen als
Bevolkerungsgruppen der oberen
Sozialschichten einer Gesellschaft.
Interessanterweise lassen sich ja
diese Unterschiede grundsitzlich in
allen Industriegesellschaften Euro-
pas und in den USA nachweisen.

Die vorliegende Arbeit von
Andreas Mielck greift diese Gesamt-
thematik auf und berichtet und dis-
kutiert das einschldgige empirische
Datenmaterial auf diesem Gebiet
und die von der Forschung erarbei-
teten Erklarungsansitze und Inter-
ventionsmoglichkeiten. In insge-
samt flinf Einzelkapiteln wird Schritt
flir Schritt das Problemfeld aufge-
rollt und insbesondere die Ergeb-
nisse aus grofen epidemiologischen
Studien aus Deutschland und aus
anderen Landern kritisch analysiert.
Fiir Deutschland stellt der Autor
beispielsweise zusammenfassend
heraus, dass die Morbiditit in den
unteren Statusgruppen haufig zwei-

bis dreimal so groB ist wie in den
oberen Statusschichten der Bevol-
kerung. In diesem Zusammenhang
werden auch eingehend ausgewéihl-
te oralepidemiologische Befunde fiir
Deutschland einer eingehenden
Analyse unterworfen.

In einem Schlusskapitel werden
dann Gesichtspunkte zur Verringe-
rung gesundheitlicher Ungleichheit
unter Einbeziehung der Diskussions-
ansitze in Deutschland, in GroB-
britannien, den Niederlanden und
in der Schweiz beleuchtet.

Insgesamt wird in dem Buch ver-
sucht, einen umfassenden und all-
gemein verstandlichen Uberblick
iiber den Stand der empirischen,
theoretischen und gesundheitspoli-
tischen Diskussion bereitzustellen.

Das Buch bietet dem interessier-
ten Leser einen profunden Uberblick
iiber den ,State of the art* auf die-
sem wichtigen sozialmedizinischen
Feld. Es eignet sich auch bestens als
Nachschlagewerk {iber die anson-
sten sehr verstreut publizierten epi-
demiologischen Studien hilft, den
Erfahrungsaustausch zu verbessern
und auf eine breitere Basis zu stel-
len. Alles in allem ein Buch, das so-
lide informiert und die Bedeutung
sozialmedizinischer Orientierungs-
daten fiir die Gesundheitspolitik un-
terstreicht.

Dr. Wolfgang Micheelis

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung
der ZM

Leserservice

Fakten die fiir sich
sprechen

»~Arme sterben friiher”

Nach einer franzosischen Studie
hat ein 35 Jahre alte Professor eine
Lebenserwartung von weiteren 43,2
Jahren. Ein ungelernter Arbeiter hat
dagegen mit 35 Jahren schon sein
halbes Leben verbracht. Ihm bleiben
- statistisch - noch 34,3 Jahre. Das
ist ein Unterschied in der Lebens-
erwartung von knapp neun Jahren.
Berechnungen der Medizinischen
Hochschule Hannover gehen von
rund sieben Jahren aus.

«Wohlstand und Armut sind un-
gleich verteilt”

75 Prozent der Bevolkerung leben
in relativem Wohlstand, 15 Prozent
leben in prekdren Lagen und 10
Prozent sind als arm einzustufen.
Innerhalb eines Untersuchungszeit-
raums von sechs Jahren kamen 30
Prozent aller Haushalte mit Armut
in Beriihrung, der tiberwiegende
Teil jedoch ,nur” voriibergehend.
(Leibfried/Voges (Hg.): Armut im
modernen Wohlfahrtsstaat, Kélner
Zeitschrift fiir Soziologie und
Sozialpsychologie, Sonderheft 32,
Opladen 1992 und Leibfried,
Leisering u.a.: Zeit der Armut.
Lebensldufe im Sozialstaat. Edition
Suhrkamp Frankfurt/M. 1995.)

+~Armut wird jiinger"

Von Armut sind vor allem Haus-
halte mit mehreren Kindern oder al-
lein erziehenden Elternteilen betrof-
fen. Wihrend nach einer Studie von
DGB und Wohlfahrtsverbidnden die
durchschnittliche Armut der Gesamt-
bevolkerung 1998 bei 9,1 Prozent
lag, litten 29,9 Prozent der Eineltern-
haushalte unter Einkommensarmut.
Mehrere Kinder zu versorgen wird
oft zum Einkommensproblem, weil
einerseits der Bedarf steigt, aber
wegen der Kindererziehung eine
Vollerwerbstitigkeit beider Eltern
nur schwer moglich ist. Von den
Kindern bis 15 Jahre lebten 14,2
Prozent unter der Armutsgrenze.

»~Arme Kinder und Jugendliche
haben mehr Unfille*

Die Auswertung unfallbedingter
Krankenhausaufnahmen in Nord-
rhein-Westfalen ergab: Kinder aus
unteren sozialen Schichten werden
zu 40 Prozent haufiger Opfer
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schwerer Unfille (Verkehrsunfille,
Verbrennungen, Vergiftungen) als
Kinder aus giinstigeren sozialen
Verhiltnissen. Griinde dafiir: arme
Familien wohnen eher in verkehrs-
reichen Stadtteilen, Schutzvorkeh-
rungen im Verkehr und im Haushalt
fehlen ofter und sozial schwache
Eltern und deren Kinder sind
schlechter tiber Gefahren informiert.

+Arme Kinder haben schlechtere
Zahne"

Kinder aus der Unterschicht ha-
ben drei Mal so schlechte Zihne
wie ihre Altersgenossen aus der
Mittel- und Oberschicht.

.Verdeckte Armut”

Auf 100 Sozialhilfeempfanger
kommen noch einmal rund 110
Personen, die ihre Rechtsanspriiche
nicht geltend machen. Das geht aus
einem Forschungsbericht des Frank-
furter Instituts fiir Sozialberichter-
stattung und Lebenslagenforschung
(ISL) vom Mairz 1998 hervor. Nach
der Definition des ISL gehoren zu
den von verdeckter Armut Betroffe-
nen jene Personen, die zwar einen
Anspruch auf laufende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem BSHG
haben, diesen aber nicht wahrnehmen.

»Heimatlose bleiben ohne Hilfe"
Rund eine halbe Million Migranten
leben nach Schétzungen der Wohl-
fahrtsverbande ohne legalen Auf-
enthaltsstatus in Deutschland. Fiir
sie ist der iibliche Zugang zu medi-
zinischen Versorgungseinrichtungen
erschwert, weil sie eine Meldung an
die Ausldnderbehdrden und die da-
mit verbundene Abschiebung fiirch-
ten. Doch in der Illegalitét zu leben
macht krank.
Gesundheitsschadliche Arbeiten,
mangelhafte Erndhrung, Leben auf
engstem Raum und fehlende Heiz-
moglichkeiten sind haufig der Alltag.

+~Arme haben weniger
Bewiltigungsmaglichkeiten™

Arme haben eine nachweislich
hohere Belastung am Arbeitsplatz,
oftmals ein unsichereres Arbeits-
verhiltnis, sind haufig arbeitslos,
wohnen schlechter und haben
schlechtere Erholungsmoglichkeiten.
Wie stark sich diese Belastungen auf
Gesundheit und Lebenserwartung
auswirken hingt von den verfiigha-
ren Bewéltigungsressourcen ab.

.Lebensverhiltnisse beeinflussen
Gesundheitszustand”

Nach Berechnung von Wissen-
schaftlern hat in reichen Liandern
eine verbesserte medizinische Ver-
sorgung nur zu rund 20 Prozent
Einfluss auf Erkrankungshaufigkeit
und Lebenserwartung. Die Verbesse-
rung der Lebensverhiltnisse (Aus-
stattung mit Giitern, Rechten, Bil-
dung, Informationen, gesellschaftli-
cher Teilhabe und verbessertes
Gesundheitsverhalten) wirkt sich
dagegen zu 80 Prozent darauf aus.

Quelle:
www.dialog-gesundheit.de/
armut/news/fakten.de
Sammlung Armut und
Gesundheit

Das Dental
Vademecum
(7. Ausgabe)

Herausgeber: BZAK, KZBV,
Redaktion IDZ,
ISBN: 3-934280-09-9, 148,- DM

Mit der Neuauflage des seit 1988
herausgegeben Nachschlagewerks
wurde die Auflistung und Beschrei-
bung von gut 6.000 Dentalprodukten
auf den neuesten Stand gebracht.
Das Dental Vademecum listet auf
knapp 1.000 Seiten alle Produkte
und Materialien auf, die in der
Zahnheilkunde von Bedeutung sind.
Es enthilt die wichtigsten Daten zur
Zusammensetzung und Anwendung
der Dentalprodukte in tibersichtlicher
Tabellenform.

Fiir unser Arbeitsfeld sind insbe-
sondere die Kapitel Prophylaxe,
Hygiene und Legierungen von
groBer Wichtigkeit. Einleitende
Informationen, Querverweise und
ein gut gegliedertes Inhaltsverzeich-
nis machen es leicht, schnell das
richtige Produkt und die gewiinsch-
te Information zu finden und ma-
chen dieses Buch zu einem unver-
zichtbaren Nachschlagewerk.

Mit dem neuen Dental Vademe-
cum kann man ganz leicht, die mir
neulich gestellte Frage, ob Zahn-
paste in Geleeform Gelatine enthalt,
beantworten.

Berichte

Mundgesundheit
und zahnarztlichen
Versorqgung der
auslandischen
Bevolkerung

Tagungsbericht

Die Bundesrepublik Deutschland
ist ein Einwanderungsland. Dieser
Tatsache muss sich die Gesellschaft
und die Politik stellen. Fiir die
Zukunft sind neue Losungsansitze
und Wege fiir eine umfassendere
gesundheitliche Versorgung erfor-
derlich und andere Herangehens-
weisen an Patienten aus anderen
Kulturkreisen notwendig,.

Mit der Thematik ,,Zur Mund-
gesundheit und zahnérztlichen
Versorgung der ausldandischen Be-
volkerung® veranstaltete die BAIZO,
die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
interkulturelle Zahnmedizin und
Oralprophylaxe, am 24. und
25.11.2000 in Berlin-Neukélln eine
bundesweite Fachtagung mit euro-
péischer Beteiligung. Frau Dr.
Dohnke-Hohrmann (Zahnéarztlicher
Dienst Bezirksamt Berlin-Neukolln),
als Organisatorin der Tagung vor
Ort, ist es gelungen hochrangige
und namhafte Referenten aus dem
In- und Ausland zu gewinnen. Die
Veranstaltung mit dem anspruchs-
vollen Programm des fachiibergrei-
fenden Austausches von Wissen-
schaftlern, Zahnéirzten und Prophy-
laxehelferinnen, sowie von
Padagogen, Psychologen und Kul-
turkennern aus verschiedenen Lan-
dern, hatte das Ziel, neue und er-
ginzende Moglichkeiten der Mund-
gesundheitserziehung fiir kulturelle
Minderheitengruppen vorzustellen.
Bisherige Erfahrungen sollten dis-
kutiert und realistische Perspektiven
zur Verbesserung der Mundgesund-
heit von Migranten entwickelt wer-
den. Weitere Anliegen der zweiten
bundesweiten Fachtagung waren,
Einblicke in soziokulturelle Hinter-
griinde und ihre Relevanz fiir die
Mundgesundheit zu geben, die Ver-
sorgung der Zugewanderten im eu-
ropdischen Vergleich darzustellen,
sowie die Vorstellung von Konzepten
und Forderungsmoglichkeiten der
fachlichen Kooperation und Vernet-
zung kennen zu lernen.

Menschen, die zu uns einwandern,
bringen sowohl ihre Kultur als auch



ihre Erkrankungen, sowie Kennt-
nisse iiber das Gesundheitssystem
des Heimatlandes mit. Neben groBen
psychosozialen Problemen bringt
Einwanderung oft Konflikte mit
neuen Lebensgewohnheiten. Darun-
ter spielt die Erndhrungsumstellung
eine nicht zu unterschétzende Rolle.
Bezogen auf Zahn- und Munder-
krankungen wirken sich die bei uns
im UbermaB angebotenen SiiBig-
keiten negativ aus. Unkenntnis der
im Zuwanderungsland bestehenden
Gesundheitsangebote sowie sprach-
liche, kulturelle und psychische
Barrieren fiihren Patienten meist
erst bei akuten Problemen zum
Zahnarzt.

Die BegriiBungsworte der Aus-
landerbeauftragten von Berlin, Frau
John, des Prisidenten der Berliner
Zahnirztekammer, Herrn Dr.
Bolstorff, und des Bezirksstadtrates,
Herrn Buschkowski, stellten die
Wertigkeit gerade dieser Tagung fiir
Berlin heraus. Die Bundeshauptstadt
gilt z.B. als groBte ,tiirkische Stadt*
weltweit, insgesamt haben sich
Menschen aus 184 Nationalitéten in
Berlin eingefunden um hier zu leben.

Migration zieht nicht nur psy-
chologische und 6konomische, son-
dern auch eine Vielzahl gesundheit-
licher Probleme nach sich.

Prof. Dr. Poul Erik Petersen, der
fiir Europa zustandige Reprasentant
der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) aus Kopenhagen gab den
Tagungsteilnehmern einen Uberblick
iiber die Entwicklung der Karies in
den européischen Nachbarstaaten.
Er zeigte, dass die Pravalenz in den
westlichen Industrienationen riick-
laufig ist, jedoch insbesondere in
den Léndern Osteuropas eine hohe
Verbreitung zu verzeichnen ist und
eher ansteigt. Einzelne lokale Pra-
ventionsprogramme zeigen aber
auch dort, z.B. in Slowenien den
Anstieg der Zahngesundheit, wie
Herr Prof. Dr. Kiinzel in seinem de-
taillierten Vortrag tiber die Mund-
gesundheit in der Bevolkerung Ost-
europas darlegen konnte.

Herr Dr. Dietmar Oesterreich,
Vizepriasident der Bundeszahnérzte-
kammer, erlduterte die Vorstellungen
der deutschen Zahnéarzte von einem
lebensbegleitenden Prophylaxekon-
zept. Er forderte zielgerichtete Zu-
schnitte bei der Betreuung von Risi-
kogruppen, sowohl medizinische als
auch soziale, durch Kooperation mit
nichtmedizinischen Berufsgruppen.

Frau Prof. Dr. Sonia Williams
aus GroBbritannien und Frau Dr.
Ana Maria Torres aus Ddnemark
zeigten, wie diese européischen
Nachbarstaaten die genannten Pro-
bleme mildern. Die dort lebenden
Migranten stammen aus anderen
Landern als unsere Einwanderer.
Durch grotmégliche Betreuungs-
individualitit wird auf die Anglei-
chung der Gesundheit mit der in-
landischen Bevdlkerung hingearbei-
tet. Die Unterschiede im Status der
Migranten, z. B. Aussiedler, Fliicht-
linge, Wirtschaftsfliichtlinge, Men-
schen ohne Dokument, sind von
entscheidendem Einfluss auf ihr ei-
genes Gesundheitsverhalten.

Herr Dr. Harald Strippel (Medi-
zinischer Dienst der Spitzenverbin-
de der Krankenkassen) sprach das
Problem der Nuckelflaschenkaries
bei Kleinkindern an. Man findet
diese spezielle Form der Kariesinten-
sitdt aber nicht nur bei Migranten-
kindern. Hier sollte verstiarkt Auf-
klarung ansetzen und eine ,Verldn-
gerung des Babyalters®, durchpositive
Besetzung des Kindesalters vermie-
den werden, beispielsweise durch
Aussagen wie ,Mein Kind kann
schon aus der Tasse trinken®, etc..

Im weiteren Verlauf der Tagung
stellten als Referenten des BZOG
Herr Dr. Franz-Josef Robke (Gesund-
heitsamt Hannover), Herr MSc. DPH
Marc Van Steenkiste (Gesundheits-
amt Waiblingen) und Frau Dr.
Dohnke-Hohrmann erfolgreiche re-
gionale Programme im Rahmen der
zahnmedizinischen Gruppenprophy-
laxe zur Verbesserung der Zahn-
und Mundgesundheit bei Kindern
und Jugendlichen aus Migranten-
familien vor.

Intensive und bleibende Eindriicke
vermittelten die Vortrage von Herrn
Gari Pascovic und von Herrn Tana
Yiiksel iiber die Situation von
Familien in der Migration und das
kulturhistorische Gesundheitsver-
standnis des Islam.

Der Sozialpsychologe Dr. Schneller
(MHH Hannover) und Herr Salman
vom Ethnomedizinischen Zentrum
in Hannover gaben interessante Ein-
blicke zur kultursensiblen Oralpro-
phylaxe und Forderung der Mund-
gesundheit bei Migranten. Sie sind
in ihrer neuen Umgebung in der
Regel nicht vereinsamt, sondern in
sozialen und kulturellen Netzen in-
tegriert. Um dorthin Zugang zu fin-
den, ist es bei der Planung von Pro-

Berichte

jekten wichtig, die ,key-person®,
eine bilinguale , Ttr6ffnerperson”
zu erkennen und zu gewinnen. Die
Erlauterung der Fortbildung zur
~MOM" (Muttersprachliche Oralpro-
phylaxe Mediatorin) gab wertvolle
Einblicke in umgesetzte Praxis.
Weitere Ausbildungsmodule fiir
Gruppenprophylaxehelferinnen, spe-
ziell auch fiir den Umgang mit
Kindern aus Zuwandererfamilien,
stellte Frau Dipl.-Soz. Ursula
Kontner (Geschéiftsfiihrerin der LAG
Baden-Wiirttemberg) vor.

Tagungsteilnehmer und Referen-
ten waren zusammengekommen,
um voneinander zu lernen. Patent-
rezepte zur Losung der angespro-
chenen Problematik gibt es nicht.
Doch war ziemlich klar, dass jede
Region fiir ihre groBten Migran-
tengruppen spezifische Vorge-
hensweisen entwickeln sollte. Durch
die aufsuchende Betreuung in den
Einrichtungen sind die Zahnéarzte
im OGD oft die Ersten, die mit der
Zahn- und Mundgesundheit, aber
auch anderen gesundheitlichen Fra-
gen bei Kindern und Jugendlichen
aus Zuwandererfamilien in Beriih-
rung kommen. Bei der Vermittlung
weiterfiihrender MaBnahmen, aber
auch in der Vernetzung und Koor-
dination mit anderen nichtmedizi-
nischen Einrichtungen und Institu-
tionen haben Zahnérztliche Dienste
eine wichtige Mittlerrolle, wenn sie
das Vertrauen der Migranten ge-
wonnen haben. Die Moglichkeiten
fiir eine bundesweite Verkniipfung
von MaBnahmen zur Verbesserung
der Zahn- und Mundgesundheit bei
Migranten unter Einbindung mog-
lichst vieler beteiligter Organisatio-
nen in die BAIZO referierte Frau Dr.
Christiane Goepel von der DAJ.
Nicht nur der BZOG unterstiitzt die
Ziele der BAIZO, auch die Teilnahme
von Herrn Bernd Wiethard und
Herrn Dietmar Knappe als Vertreter
der Spitzenverbiande der Kranken-
kassen signalisiert die Bereitschaft
und Unterstiitzung der GKV zur
Verbesserung der Zahn- und Mund-
gesundheit bei Migranten

Die Vortrdge der einzelnen Refe-
rentinnen und Referenten der ersten
und auch der zweiten bundesweiten
Fachtagung sind demnéchst als
Buch ,Oralprophylaxe und Mund-
gesundheit bei Migranten“ erhalt-
lich.
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Bezugsquelle:
Deutsche Arbeits-
gemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege
(DA)),
von-Sandt-Str. 9,
53225 Bonn.

Dr. E. Kutschke /
B. Schroder
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Net-News

= ’4{/ Viele Menschen nutzen bereits

die Moglichkeiten, die das weltweite

Internet bietet. In weiten Bereichen,

sei es in der Wirtschaft, aber auch

im Privaten, sind die Moglichkeiten

nicht mehr wegzudenken. Es ist

eine Entwicklung im Gange, deren

Ende nicht absehbar ist. Neben nicht

wegzudiskutierenden Gefahren sind

die Moglichkeiten und Chancen

enorm. Fiir Zahnérztinnen und

Zahnirzte im OGD bietet es vor al-

lem Folgendes:

o Rasche und umfangreiche
Informationsgewinnung

o Unmittelbare, unkomplizierte
und preiswerte Kommunikation
per e-mail

o Diskussionen in Online-Foren

o Suchen, Bestellen und vor allem
rasches Erhalten von Abstracts
oder (Fach)Artikeln, die frither
per Fernleihe oft erst nach
Wochen verfiighbar war.

Ganz gleich also, ob man die
neueste Stellungnahme der DGZMK
sucht, sich schnell umfassend iiber
den aktuellen Wissensstand zu ei-
nem ganz bestimmten Thema infor-
mieren mochte oder einfach nur
unkompliziert mit den Kolleglnnen
im In- und Ausland ,,schnacken®
oder kommunizieren mochte, all
das bietet das World-Wide-Web.

Das es viele Moglichkeiten gibt,
sich zielgerichtet im Datenozean zu
bewegen, diirfte hinlanglich be-
kannt sein. Dies geht mit geeigne-
ten ,, Suchmaschinen* bzw. Indizes,
wie Altavista, Fireball, Lycos, Web-
Crawler oder Yahoo die einen stindig
aktualisierten Zugriff auf ca. 90 %
der Ressourcen per Stichwortsuche
erlauben. Dariiber hinaus gibt es
Meta-Suchmaschinen wie MetaGer,
die wiederum verschiedene dieser
Dienste nutzen, zusammenfassen,
doppelte Eintrage unterdriicken und
die Ergebnisse auf den Punkt brin-
gen (s. Abb. 1). Dabei gelangt man
oftmals erst an eine iiberschaubare
Menge von Internetadressen, wenn
man sich der Bool’schen Operatoren
bedient, die Und- (+), Oder (Leerzei-
chen) und Nicht- (-) Verkniipfungen
bestimmter Suchbegriffe zulassen
oder mit dem Jokerzeichen (*). So
sucht die Kombination Gesundheit
+ministerium -Bundes* alle Web-
sites (Internetseiten), auf denen

- ;
€S NCBI

of Medicine

National Libra@ iy

Search i PubMed

] for [feview [PT] AND caries risk [T1] AND 1999 [DP)]

Hinweise auf die Landerministerien
fiir Gesundheit enthalten sind.
Werden stehende Begriffe mit meh-
reren hintereinander abfolgenden
Wortern gesucht, wie beispielsweise
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit, so sollte man den Begriff in
Anfiihrungszeichen (Phrases) stel-
len. Es wird dann genau nach dieser
Wortabfolge gesucht. Ansonsten er-
hélt man mitunter 100 Hinweise auf
Websites, die das Wort Ministerium
enthalten und man wundert sich,
wie viele dieser Behorden existieren.

Auch unter Beriicksichtigung
dieser Ratschlédge, die Suche im
World-Wide-Web ist auf Grund der
angebotenen Informationsflut nicht
immer leicht und daher oft zeitrau-
bend. Schon so
manche
Beziehung ist
an den stunden-
fressenden Ver-
lockungen die-
ses Mediums
zerbrochen und
schon so man-
che Telefon-
rechung sorgte
fiir einen ordent-
lichen ,,Surf-Kater”. Mit diesem Bei-
trag mochte die Redaktion einen
Startschuss fiir ein Forum geben, in
dem erfahrene ,Surfer” gebeten
werden, erworbenes Wissen in Form
von niitzlichen Internet-Adressen,
Suchmaschinen bzw. -optionen etc.
an fachlich Gleichgesinnte weiter-
zugeben. Wer also interessantes zu
bieten hat, der m6chte am besten
per e-mail (chri.hollinger@
cityweb.de) seine ,Favoriten* an die
Redaktion weitergeben, moglichst
mit einer knappen Information,
wozu sich diese Adresse gut eignet,
ggf. ob eine Registrierung notig ist
Uusw..

Einige Adressen seien hier schon
einmal an die Hand gegeben:
o www.dgzmk.de

Seite der DGZMK u.a. mit allen
und v.a. den aktuellsten Stellung-
nahmen der DGZMK
o Zugriff auf Medline z.B. iiber

www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/

Hierbei handelt es sich um eine
umfassende Literaturdatensamm-

LYC.

Abb. 2: Beispiel eines "Abfragetextes” zur
Literatursuche iiber MEDLINE

lung, bereitgestellt von der National
Library of Medicine NLM mit freiem
oder registriertem Zugang. Sie er-
moglicht die Suche und Online-
Bestellung von Fachliteratur begin-
nend mit dem Jahrgang 1966. Der
Dienst besticht durch einen sehr ra-
schen Zugriff, die Suche ist recht
einfach, zumeist sind Abstracts ver-
fiigbar. Auch hier sind selbstver-
standlich die Bool’schen Operatoren
(hier: AND bzw. OR und NOT) un-
entbehrlich, sowie gewisse Kiirzel,
die das Suchkriterium eingrenzen,
so z.B. die Suche nach medizinischen
Schlagwortern (MESH-Suche). Oder
sucht man beispielsweise nach ei-

DEurrcHLAND

alta’
_\ S MetaGer

ista: SEARCH

43 WiBGAIER

“It's that Simple.”

Abb. 1: Eine Vielzahl von "Suchmaschinen”
ermoglichen den gezielten Zugriff auf die
ansonsten uniiberschaubare
Informationsflut

nem Ubersichtsartikel so geschieht
dies einfach iiber [PT] review
(=Publication Type). Kennt man nur
den Autor und das Jahr (=Date of
Publication) so schreibt man [AU]
Ricketts AND [DP] 1995. Worter
die im Titel vorkommen sollen, ste-
hen hinter [TI], Begriffe im Abstract
hinter [TW] (=Text Words). Hat
man von einem Ubersichtsartikel
aus dem Jahre 1999 zum Thema
Kariesrisiko gehort, so formuliert
man wie in der Abb. 2. dargestellt.
Interessieren die Artikel einer be-
stimmten Zeitschrift, so sind sie z.B.
unter [TA] Schweiz Monatsschr
Zahnmed zu finden.
Selbstverstindlich kann man die
genauen Suchmoglichkeiten und
Schlagworterkataloge auch aufrufen
und ausdrucken.
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o Zugriff auf DIMDI

Dies ist iiber www.dimdi.de
moglich.

Die Suche ist langsamer als bei
PubMed, aber die Bestellmoglich-
keiten erscheinen komfortabler; Die
Zusendung erfolgt innerhalb weni-
ger Tage per e-mail als pdf-Datei
(mit dem acrobat reader lesbar), kann
auch gegen hohere Gebiihr schon
binnen 48 Stunden erfolgen, wenn'’s
mal ganz dringend ist. Der Zugriff
ist frei oder registriert moglich.

o www.rz.uni-duesseldorf.de/

WWW/ulb/dent.html

Diese Seite der ,Diisseldorfer
Virtuellen Bibliothek Zahnmedizin*
enthilt Links fiir Datenbanken und
Sammlungen zahnmedizinischer
Internetquellen
o www.derweb.co.uk/index.html

Die Seite enthilt u.a. eine um-
fangreiche Sammlung von zahnme-
dizinischen Fotos, die fiir Prasen-
tationen nutzbar sind und per Stich-
wort durchsucht werden kénnen.

o www.oegd.de

Hier sind Informationen fiir
Gesundheitsamter verfiighar, insbe-
sondere auch Informationen tiber
aktuelle (Dental)Software.

o www. kgst.de

Die Seite gewahrt Zugriff auf
KGST-Berichte
o www.dental-world.de

Diese Adresse bietet
Informationen aus unterschiedlich-
sten Bereichen der Zahnheilkunde
o (Landes)Arbeitsgemeinschaften:

Mit der einfachen Suchangabe
(Landes)arbeitsgemeinschaft +
Zahngesundheit oder LAG +
Zahngesundheit erhédlt man die
Verbindung zu verschiedenen Home-
pages von Landesarbeitsgemein-
schaften. Hier findet man interes-
sante Links, Materialien u.a. fiir die
Gruppenprophylaxe zum downloa-
den und vieles mehr.

Viel SpaB beim ausprobieren.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christoph Hollinger
Kreis Unna

Fachbereich Gesundheit
und Verbraucherschutz
- Sg Zahngesundheit -

ViktoriastraBe 5

44531 Liinen

Leserservice

Zahngesundheits-
hits im Kampf
gegen Karies & Co.

Nach jeder Auffiihrung die selbe
dringende Frage: ,Wann gibt es
diese Musik auf CD?* Und immer
wieder die selbe ausweichende
Antwort: ,Bald!* Warum Kunst
aber auch immer so lange dauern
muss! Egal, die bekannten Zahn-
gesundheitslieder der ,KINDER-
LIEDBUHNE* M-V aus der Zahn-
gesundheitsshow ,,Spiel mir das Lied
vom Zahn!* gibt es jetzt auch auf
CD. Das Verlagshaus porta musica,
welches fiir den September 2001
auch das Malbuch zur CD vero6ffent-
lichen wird, bietet mit dem Tontrager
des Erfolgs-Duos aus Norddeutsch-
land ein sehr zeitgemé&Bes und in-
teressantes Arbeitsmittel fiir die
Gruppenprophylaxe. Von ,Zdhne
muss man putzen” iiber ,Zahnlied*
und ,,Biirste, Becher, Zahnpasta“ bis
,Alarm - mein Zahn" findet man
wichtige Kernaussagen zur richti-
gen Zahnpflege in der Sprache der
Zielgruppe. Titel wie ,Morgens friih,
wenn du noch schlafst®, ,Die Milch*
oder ,,Auf dem Bauernhof* beschif-
tigen sich auf frische, rockige Weise
mit Themen wie gesunde Erndhrung.
Die Arrangements der insgesamt
zehn Titel auf dieser CD sind so viel-
schichtig, dass das Horen zu einem
musikalischen Ausflug durch ver-
schiedene Stilrichtungen wird. Und
das Andrea Peters und Thomas
Birkigt ihre Berufsausweise als
Musiker zu recht besitzen, beweisen
sie nicht nur auf ihren Tourneen
mit iiber 100 Veranstaltungen jahr-
lich, sondern auch auf diesem neu-
en Tontrager. Alle Musikstiicke
wurden von den Kiinstlern gemein-
sam getextet und komponiert und
wer die Gruppenprophylaxe in sei-
nem Bereich kiinftig mit dieser CD
bereichern mochte, kann Sie fiir DM
29,80 (plus Porto und Nachnahme)
wie folgt bestellen: (Kontakt auch
fiir die Planung von Veranstaltungen
und Seminaren)

. KINDERLIEDBUHNE* M-V
Postfach 1122

17116 Loitz

Telefon: 039998-12544
Telefax: 039998-12554
www.kinderliedbuehne.de
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Gruppenprophylaxe

betreuen
Wie Jugendliche in der Gruppen-  Kontakt:
prophylaxe optimal betreut werden ~ Deutsche
k6 iot der T band Arbeitsgemeinschaft
onnen, zeigt der tagungs an. . fiir Jugendzahnpflege

Forderung der Mundgesundheit bei e. V. (DAJ)

Heranwachsenden zwischen Kind- Von-Sandt-Str. 9,
53225 Bonn

heit und Jugend, den die DAJ jetzt
herausgegeben hat. Er basiert auf
den DAJ-Tagungen 2000. Sie hat-
ten das Ziel, die Kenntnisse, Fahig-
keiten und Fertigkeiten zur Betreu-
ung in den 5. und 6. Klassen zu
vertiefen. AuBerdem sollten Mittel
und Wege aufgezeigt werden, wie
die Altersgruppe der bis zu 16-jéhri-
gen Heranwachsenden in Schulen
und Einrichtungen mit besonders
hohem Kariesrisiko erreicht werden
konnen. In den Beitrigen wird so-
wohl der Mundgesundheitszustand
der 10- bis 16-Jahrigen (Prof. Dr.
Ulrich Schiffner) sowie der Entwick-
lungsstand, das Verhalten und die
Ansprechmoglichkeiten von Heran-
wachsenden (Dr. Jutta Margraf-
Stiksrud) beleuchtet. Prof. Almuth
Kiinkel erlautert die Auswirkungen
dysfunktionaler Familien.

Praktische Impulse geben fiir die
gezielte Ansprache der Jugend-
lichen im 5. und 6. Schuljahr Dr.
Erika Reihlen und fiir den Bereich
der kieferorthopadischen
Prophylaxe Dr. Henriette Dérschug.
Wie mit dem Dilemma des ,,Null
Bock auf gesunde Erndhrung” bei
den Heranwachsenden umgegangen
werden kann, zeigt Dr. Annette
Nagel. Neben den Informationen,
Erfahrungen und Tipps aus ver-
schiedenen Fachrichtungen enthalt
der Tagungsband einen Abriss der
angebotenen Workshops von
Sybille van Os-Fingberg
(Gruppenprophylaxe in den 5. und
6. Klassen), Dr. Almuth Kiinkel
(Zahngesundheit - wozu?
Ganzheitliche Gesundheitsforderung
im Jugendalter) und Dr. Reinhard
Pastille (Zahnmedizin live -
Einblicke in eine Projektwoche fiir
eine 10. Klasse).

Die Broschiire ist zum Preis von
6,- DM bei der Deutsche Arbeits-
gemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
zu beziehen.

Tel.: 02 28 /69 46 77
Fax: 02 28 /69 46 79
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Aktuelles

Zur Zahn- und
Mundgesundheit
der Kinder in
Mecklenburg-
Vorpommern

Verschiedene Veroffentlichungen
in den Medien der vergangenen
Wochen weisen darauf hin, dass die
Kinder in Mecklenburg-Vorpom-
mern im Vergleich zu denen in den
anderen Bundeslindern immer noch
die schlechtesten Zihne haben.

Als Gradmesser fiir Zahngesund-
heit wird dabei der DMF/T-Index
fiir 12-jahrige Kinder herangezo-
gen, der die Summe der karidsen,
gezogenen und gefiillten Zdhne je,
Kind ermittelt.

Wihrend im Bundesdurchschnitt
nunmehr ein Wert von 1,7 befallene
Zihne je Kind erreicht worden ist,
liegt dieser als Ergebnis des Schul-
jahres 1999/2000 in unserem Bun-
desland bei 2,3. Betrachtet man nur
diese Zahlen, konnte leicht der Ein-
druck entstehen, in Mecklenburg-
Vorpommern wére es um die Zahn-
gesundheit schlecht bestellt.

Die Landesstelle des BZOG, der
die Zahnirzte in den Gesundheits-
amtern reprasentiert, mochte dazu
feststellen, dass nicht der abstrakte
Vergleich der Ergebnisse der einzel-
nen Bundesldnder, sondern die
Entwicklung der Zahngesundheit in
den vergangenen 10 Jahren bei uns
der Gradmesser fiir den Erfolg der
prophylaktischen Arbeit der Zahn-
drzte sowohl im Offentlichen
Gesundheitsdienst als auch im nie-
dergelassenen Bereich sein kann.

Die Ausgangslage war 1991 in
Mecklenburg-Vorpommern mit
durchschnittlich 3,8 befallenen
Zidhnen bei den 12-jihrigen Kindern
denkbar schlecht, ein Wert, der aber
in den darauf folgenden Jahren
kontinuierlich auf 2,3 verbessert
werden konnte. Obwohl das Tempo
dieser Entwicklung auch vom so-
zio6konomischen Umfeld bestimmt
wird, immer noch werden wir ,,das
Armenhaus Deutschlands® genannt,
hat sich die Anzahl der kariosen
Ziahne in diesem Zeitraum halbiert.
Waihrend sich der Anteil der 12-
jahrigen Kinder mit naturgesunden
Gebissen von 11,7 Prozent (1991)
auf 25,5 Prozent (1999) verbesserte,
ging die Behandlungsbediirftigkeit

von 37,4 Prozent auf 19,3 Prozent
zurtick.

Diese Ergebnisse von jahrlich ca.
200.000 durch die Zahnirzte der
Gesundheitsdmter untersuchten
Kindern sind Beweis genug, dass
die gruppenprophylaktischen
Aktivitdten in den Vorschul- und
Schuleinrichtungen und die indivi-
dualprophylaktischen MaBnahmen
in den Zahnarztpraxen in unserem
Bundesland langfristig Erfolge zei-
gen und sich das Gesundheits-
bewusstsein der Kinder und
Jugendlichen entscheidend verbes-
sert hat.

Landesstelle Mecklenburg-
Vorpommern des BZOG
Wolfgang Jaentsch
Landesstellenleiter
Schweriner Strafe 38
19288 Ludwigslust

European
Association of
Dental Public
Health (EADPH)

Die EADPH ist eine wissenschaft-
liche Gesellschaft (e.V.), die 1996 in
London gegriindet wurde. Thr Ziel
ist es, die Entwicklung im Bereich
der Dental Public Health zu fordern,
dies insbesondere auf européaischer
Ebene u.a. durch die Forderung ef-
fektiver Mundgesundheitsstrategien,
in enger Kooperation mit der EU-
Kommission und die Konzipierung
und Koordinierung von Aus- und
Weiterbildungsprogrammen. Thr
Sitz ist in Marburg. Die vierteljahr-
lich erscheinende Zeitschrift
»,Community Dental Health" ist das
gemeinsame Publikationsorgan der
EADPH und der British Association
for the Study of Community
Dentistry (BASCD).

Alljahrlich veranstaltet die
EADPH einen Kongress. 2001 ist
Deutschland Gastgeber des 5.
Jahreskongresses, der unter der or-
ganisatorischen Leitung von Herrn
Professor Pieper vom 20. bis 21.
September an der Phillips-
Universitat Marburg stattfindet
(Weitere Informationen siehe
Veranstaltungskalender).

cho

Verbraucher
greifen verstarkt
zu Jodsalz mit
Fluorid

Der Anteil von fluoridiertem
Jodsalz am gesamten Haushalts-
paketsalzabsatz ist im Jahr 2000 um
weitere 9 Prozent gestiegen. Er liegt
damit nach Angaben der deutschen
Salzindustrie Ende 2000 bei knapp
49 Prozent.

Diese erfreuliche Steigerung ist
nach Angaben der Informations-
stelle fiir Kariesprophylaxe in GroB-
Gerau sowohl auf die intensive Auf-
klarung als auch auf die Empfehlung
vieler Zahn- und Kinderarzte zurtick-
zufiihren. In gleichem MaBe enga-
gieren sich Prophylaxe- und
Beratungskrifte sowie einschléigige
Fachinstitutionen, die in der Speise-
salzfluoridierung ebenfalls die ein-
fachste, wirksamste und preiswerte-
ste Moglichkeit der Kariesprophy-
laxe mit Fluoriden sehen, von der
zudem die ganze Familie profitiert.

Jedoch auch der Lebensmittel-
handel tragt wesentlich zur Verbrei-
tung dieses Kombinationssalzes bei.
So ist Jodsalz mit Fluorid seit ge-
raumer Zeit nicht nur in allen
Lebensmittelgeschiften erhéltlich,
es wird dort zudem in den meisten
Féllen fiir den Verbraucher gut
sichtbar und aufmerksamkeitsstark
platziert. Einige Handelsketten
fiihren sogar nur noch Jodsalz mit
Fluorid und bieten dies zudem sehr
preiswert an.

Die immer breitere Verwendung
von fluoridiertem Jodsalz wird von
Wissenschaftlern des Zahngesund-
heitswesens ebenso begriit wie von
vielen wissenschaftlichen Gesell-
schaften und Fachinstitutionen. Sie
entspricht auch den aktuellen Em-
pfehlungen der DGZMK zur Karies-
prophylaxe mit Fluoriden, die vor
allem die Verwendung fluoridierter
Zahnpasta und den Einsatz fluori-
dierten Speisesalzes vorsehen.

Informationsstelle fiir
Kariesprophylaxe
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Ministerialrat
Riidiger Saekel im
Ruhestand

Zum Jahresende beendete der
Ministerialrat beim Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, Herr Riidiger
Saekel, seine aktive Dienstzeit.

1996 wurde Herr Saekel mit dem
Silbernen Ehrenzeichen unseres
Verbandes ausgezeichnet.

Der gebiirtige Berliner nahm
1977 als erfahrener Wirtschaftwis-
senschaftler seine vielfaltige Tatig-
keit beim Bundesgesundheitsmini-
sterium auf und engagierte sich
dort seit dem Ende der achtziger
Jahre in dem fiir die zahnérztliche
Pravention zustidndigen Referat.

Der urspriinglich 1989 in Kraft
getretene § 21 SGB V, auch mit sei-
nen spateren inhaltlichen Verbesse-
rungen, ist im wesentlichen seiner
Initiative zu verdanken. Wenn auch
dieser Paragraph von vielen, die in
der Folge mit der Umsetzung be-
traut waren, zunachst kritisch be-
trachtet worden ist, bewirkte er je-
doch letztendlich, dass der Prophy-
laxegedanke in Deutschland Raum
gewann.

Rudiger Saekel forderte unter
anderem in zahlreichen Publikatio-
nen in dieser Zeitschrift und Refe-
raten auch auf BZOG-Veranstaltun-
gen immer wieder nachdriicklich
die Weiterentwicklung der zahn-
arztlichen Pravention. Mit profun-
der Kenntnis auch der zahnarztli-
chen Systeme der europdischen
Nachbarstaaten konnte er die Zahn-
drztinnen und Zahnirzte des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes im-
mer wieder motivieren.

Fiir mich personlich stellte insbe-
sondere der von ihm organisierte
Praventionskongress des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit im
Friihjahr 1998 in Bonn eine Befrei-
ung von belastenden Vorurteilen
vergangener Jahre dar.

Im Namen des BZOG mochte ich
mich bei Herrn Saekel fiir die jahre-
lange, angenehme Zusammenarbeit
herzlich bedanken und ihm fiir die
Zukunft das Allerbeste wiinschen.

Dr. Sylvia Dohnke-Hohrmann

Leserservice

Gericht: ,Kinder"
gehoren Ferrero!

Im Markenstreit um das Wort
,Kinder* vor dem Kélner Landge-
richt haben sich der StiBwarenkon-
zern Ferrero OHGmbH, Frankfurt,
und die Lorracher GABA GmbH in
einem Vergleich geeinigt. GABA,
die bis zur Jahresmitte unter dem
Namen Wybert elmex Forschung
firmierte, muss demnach ihre seit 6
Jahren auf dem Markt befindliche
Wechselkopf-Zahnbiirste ,,aronal
oko-dent Kinder* umbenennen.
Ferrero sah durch diese Bezeichnung
die Unterscheidungskraft und Wert-
schitzung ihrer im Schokoladenbe-
reich geschiitzten Wort-/Bildmarke
,Kinder* in unlauterer Weise ausge-
nutzt und beeintrachtigt.

Fiir den Lorracher Zahnpflege-
spezialisten (Marken aronal, elmex,
meridol) bedeutet dieser Vergleich,
dass sdmtliche Verpackungen, An-
zeigen, Verkaufs- und Informa-
tionsmaterialien bis Mitte nichsten
Jahres gedndert werden miissen. Die
Wechselkopf-Zahnbiirste darf
zukiinftig nur ,aronal 6ko-dent*”
und in kleinerer Schrift ,fiir Kinder*
oder ,Kinder-Zahnbiirste* heiBen.
Wegen der hohen Kosten eines
Gerichtsverfahrens und der letzt-
endlich eher geringfiigigen Ande-
rungen auf der Verpackung hat
GABA diesem Vergleich zugestimmt.

sFerrero hat deutlich gemacht,
dass sie das Wort ,Kinder* als
Alleinstellung auch bei anderen
Produkten nicht dulden, sondern ihr
Monopol an diesem Begriff in allen
Instanzen durchsetzen wollen®, fas-
ste GABA Geschéftsfiithrer Mario J.
Perinelli zusammen. Ferrero habe
diesen Anspruch stets am Kolner
Landgericht und bereits in mehr als
20 Verfahren gegeniiber Kinderpro-
dukten verschiedenster Art durch-
gesetzt. ,Dieser Vergleich war aus
Kostengriinden verniinftig, obwohl
es jedoch kein Monopol eines Her-
stellers auf das Wort ,Kinder” geben
sollte, zumal es sich um Schoko-
ladenprodukte handelt, die den
Kinderziahnen eher schaden®, so
Perinelli weiter.

Pressekontakt:

GABA GmbH Tanja KleiBler
Berner Weg 7

79539 Lorrach

~Mein Kinder-
garten will nicht
Zahne putzen. Was
kann ich tun?”

Die Broschiire ,Mein Kindergarten
will nicht Zahne putzen. Was kann
ich tun?” - aus den Erfahrungen
jahrelanger Erzieherinnen-Fortbil-
dungen vom Referententeam der
Landesarbeitsgemeinschaft Jugend-
zahnpflege in Hessen (LAGH) erar-
beitet — enthélt Argumentations-
hilfen, Tipps und Informationen fiir
Patenschafts-Teams und Prophy-
laxekrafte, um Erzieherinnen fiir
eine regelmiBige Zahnpflege im
Kindergarten zu gewinnen. Das Heft
hilft bei der Motivation der Erziehe-
rinnen - es werden u.a. die Bedeu-
tung der Gruppenprophylaxe oder
Kommunikationsstrategien darge-
stellt - und bei der Uberwindung
der Alltagshiirden im Kindergarten.
So werden fiir kindergartenspezifi-
sche Probleme und Fragestellungen
erprobte und leicht umsetzbare
Losungsvorschlage und Argumen-
tationshilfen ( z.B. Aufbewahrung
der Zahnputzutensilien, Beschrif-
tung der Zahnbiirsten, Umgang mit
Zahnbirste + Zahnpasta, Infektions-
risiko, Beschaffung der Materialien
etc.) gegeben, die die Durchfiihrung
des tdglichen Zahneputzens im
Kindergarten fiir die Erzieherin er-
leichtern.

Die Broschiire ,Mein Kindergar-
ten will nicht Zdhne putzen® ist ge-
gen einen mit DM 3,00 frankierten
und adressierten DIN-A 4 Riick-
umschlag erhéltlich bei:

Landesarbeitsgemeinschaft
Jugendzahnpflege in Hessen
AarstraBe 1 / Diirerplatz
65195 Wiesbaden
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Veranstaltungshinweise

Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) im NAV-Virchowbund
& Vereinigung Demokratische Zahnmedizin (VDZM)

Frithjahrs-Fortbildung
Am Samstag, dem 12. Mai 2001 in Frankfurt
Biirgerhaus Bornheim, Arnsberger Strale 24, 60385 Frankfurt am Main

Infos und Anmeldung: DAZ-Geschéftsstelle beim NAV-Virchowbund
BelfortstraBe 9, 50668 Koln

Tel.: 0221/973005-45

Fax: 0221/7391239

5. Jahreskongress der European Association for Dental Public Health
vom 20. bis 21. September an der Phillips-Universitat Marburg

Fur weitere Auskiinfte steht Herr Prof. Dr. Klaus Pieper (organisatorische
Leitung) unter folgender Anschrift zur Verfiigung:

Department of Pedodontics, University Dental School, Marburg, Germany
Tel.: +49-6421-2863224

Fax: +49-6421-286 6691

e-mail: pieper@post.med.uni-marburg.de






