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Dr. Uwe Niekusch

! Zur gleichen Feststellung kommen Nitschke
et al. in ihrem Beitrag ,Versorgung immobiler
pflegebediirftiger Patienten - eine Befragung
der Zahnérzte in Westfalen-Lippe" (Dtsch
Zahndrztl Z 60, 292 - 297 (2005)).

BROG

JInvestition in die Zukunft!”

Besser hatte das Thema des diesjéhrigen Kongresses
der Arzte und Zahndrzte im OGD in Bamberg nicht lauten
kodnnen. Vorsorge wird immer wichtiger, gewinnt immer
mehr an Bedeutung. Vorbeugen ist besser als Heilen - und
ein Gewinn an Lebensqualitat! Die Zahnmedizin hat fir
den Bereich der Kinder und Jugendlichen vorexerziert, wie
man es machen kann: Uber 85 % Kariesriickgang in
Deutschland seit den 70er Jahren bei den 8-9-Jahrigen.
Prophylaxe vor Reparatur. Moglich wurde dies durch
Einfiihrung von Gruppen- und Individualprophylaxe. Fast
400 regionale Arbeitsgemeinschaften fiir Zahngesundheit
sind an diesem Erfolg beteiligt. So wirkt Prévention, so
funktioniert Synergie. Effektiv und effizient! Im Sinne der
Kinder, im Sinne der Versicherten, aber auch im Sinne des
Staates. Diese Fakten sollte sich jeder vor Augen fiihren,
der die weitere Verlagerung zahnarztlicher Aufgaben des
OGD auf niedergelassene Zahnérzte fordert.

Dass der Weg zu gesunden Zdhnen nicht immer ganz
gradlinig ist, verdeutlichte Bamberg mit interessanten Vor-
trdgen und tiberaus lebhaften Diskussionen. So mancher
Widerspruch muss noch geklart werden: Fissurenversiege-
lung bringt etwas, jedoch nicht fiir jeden. Gruppenprophy-
laxe wirkt, fiir Risikogruppen aber nicht ausreichend. Hoch
wirksam gegen Karies ist Zdhneputzen, allerdings nur we-
nig effektiv im Kampf gegen Parodontalerkrankungen.
Gibt es wirklich einen Zusammenhang zwischen Parodon-
talerkrankungen und Allgemeingesundheit? Was ist
Ursache, was ist Wirkung? Nur einige Beispiele aus einem
groBen Reigen von Referaten.

Unbestritten noch zu wenig wirksam ist die zahnmedizi-
nische Betreuung in Alten- und Pflegeheimen. Dabei wird
bis zum Jahr 2050 jeder zweite Bundesbiirger iber 50
Jahre und mehr als jeder Dritte 60 Jahre oder alter sein.
Aus der friiheren Alterspyramide wird ein Pilz mit diinner
Basis und breitem Hut. Parallel zur demografischen Veran-
derungsteigt die Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegeheimen
und die Notwendigkeit einer systematischen zahnmedizini-
schen Betreuung. Schon mit geringem Aufwand kann die
mundbezogene Lebensqualitat entscheidend verbessert
werden. Vorausgesetzt, man erkennt den Bedarf. Und hier
klemmt es. Zahnproblemen wird von Pflegern wenig Auf-
merksamkeit geschenkt. Schaden werden nicht oder zu spat
erkannt. Daher lautete das Fazit eines Vortrags: ,Vor Ort
missen in Gesprachen aller Verantwortlichen neue Wege
gefunden werden, um die zahndrztliche Situation der alten
Menschen im Pflegeheim zu verbessern. Das Gesundheits-
amt und die regionalen Arbeitsgemeinschaften kénnten
dabei eine Vernetzungsfunktion Gbernehmen.""

Bamberg zeigte: Trotz hervorragender Erfolge gibt es
noch geniigend Defizite, die aufgearbeitet werden missen.
Wir kénnen also mit Zuversicht nach vorn blicken. Setzen
wir fort, was in der Gruppenprophylaxe seinen Ursprung
hatte: Geeignete Konzepte zur Verbesserung der Mundge-
sundheit in Kooperation mit allen an der Zahngesundheit
Beteiligten. ,Es gibt noch viel zu tun, packen wir's gemein-
sam an."

Dann ist Investition in den OGD auch Investition in die
Zukunft!

Dr. Uwe Niekusch
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55. Wissenschaftlicher Kongress des
BVOGD und des BZOG 2005

Die Bundesverbande der Arzte und
Zahnérzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes luden in diesem Jahr
vom 14. bis 16. April zu ihrem tradi-
tionellen Jahreskongress in die Welt-
kulturerbestadt Bamberg ein.

Der erste Vorsitzende des BVOGD,
Dr. Klaus Walter, fithrte zur Eréffnungs-
veranstaltung in die Thematik ,0GD -
Investition in die Zukunft" ein. Dabei
stellt die demografische Entwicklung
in Deutschland eine groe Heraus-
forderung fiir den OGD dar. Dr. Walter
forderte ein Umdenken dahingehend,
dass Kinder sich nicht als Armutsfaktor
auswirken oder als Last und Karriere-
bremse gesehen werden. Als weitere
Schwerpunkte fiir den OGD nannte er
das Prdventionsgesetz und den Um-
gestaltungsprozess in den Verwaltungs-
strukturen in ganz Deutschland. Dabei
warnte er vor den Gefahren sinkender
Standards, wenn ein Aufgabenzuwachs
fiir die kommunale Ebene mit Personal-
abbau einher geht.
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Nach der Kongresseréffnung durch
den 1. Vorsitzenden des BZOG, Herrn
Dr. Michael Schéfer, begann das wis-
senschaftliche Programm. Kurzfassun-
gen der Vortrage kdnnen Sie in dieser
und den nachsten Ausgaben unserer
Zeitschrift nachlesen.

Eingestimmt wurde das Auditorium
mit Ausfliihrungen zur bayrischen Um-
setzung der Gruppenprophylaxe. Im
Vordergrund stehen hier Aktionen und
nicht die flachendeckende aufsuchen-
de Betreuung im Setting Kindergarten
und Schule. Das vom Gesetzgeber vor-
gesehene MaBBnahmenpaket des § 21
SGB V wird so im Freistaat Bayern nur
in Teilaspekten realisiert.

gha

Gruppenprophylaxe
in Bayern:
Schwerpunkte,
aktuelle Daten,
Perspektiven

H. Michel

Die Bayerische Landesarbeitsge-
meinschaft Zahngesundheit e.V. blickt
auf 22 Jahre gruppenprophylaktische
Arbeit zuriick. Die Aktion ,Léowenzahn”
fur Grundschiler und die Aktion ,See-
[6we" fir Kindergartenkinder stellen
das Bindeglied zwischen Gruppenpro-
phylaxe und Individualprophylaxe dar.
Da im Rahmen der Gruppenprophy-
laxe in Bayern keine Untersuchungen
durchgeflihrt werden, motivieren beide
Aktionen zu zahnarztlichen Befunder-
hebungen in der Praxis niedergelasse-
ner Zahnérzte, zu notwendigen Be-
handlungen und systematischen indi-
vidualprophylaktischen MaBnahmen.

Aktion Léwenzahn

Die Aktion Loéwenzahn ruft zum re-
gelméaBigen, halbjahrlichen Zahnarzt-
besuch fiir alle Kinder der bayerischen
Grund- und Férderschulen auf und er-
leichtert das Erlernen der Eigenverant-
wortung fiir die Gesundheit der eige-
nen Zéhne. Die Adressaten der Aktion
sind die Grundschdler, deren Eltern,
Lehrer, die Schulleiter sowie alle Zahn-
arzte in Bayern. Ein grolRes Ziel der
Aktion ist die Festigung des Verstand-
nisses aller Aktionsbeteiligten fiir den
Prophylaxegrundsatz ,Vorbeugen ist
besser als Heilen". Die Aktion Lowen-
zahn fordert den regelméaBigen Zahn-
arztbesuch, motiviert und begleitet
Kinder, setzt Anreize fiir ein Engage-
ment in Klassen und Schulen und
informiert alle Betroffenen von den
Eltern bis zu den Zahnérzten. Zu Be-
ginn jedes Schuljahres erhalten alle
bayerischen Grund- und Férderschulen
ein Paket mit dem Aktionsmaterial.
Das Paket enthalt fiir jede Grund-
schulklasse einen Materialsatz. Die
Klassenleiter verteilen an alle Kinder
Elternbriefe. Der Brief enthalt ein
Schreiben von ,Dentulus” an die
Kinder und die Eltern sowie zwei
Léwenkarten. Der Zahnarzt stempelt
jeweils eine Lowenkarte nach der
Kontrolluntersuchung. Die abgestem-
pelten Léwenkarten nehmen die
Kinder mit in die Schule. Im Klassen-



zimmer hangt ein groBer Sammelka-
lender. Durch einen Schlitz im Léwen-
maul kénnen die Kinder den Léwen
.Dentulus” mit den abgestempelten
Karten fiittern. Fiir jede eingeworfene
Lowenkarte erhalten die Kinder einen
Aufkleber. Der Aufkleberbogen zeigt
stets den Fiillstand des Sammelkalen-
ders an. Am Ende des Schuljahres

leeren die Klassenleiter die Sammelka-

lender und die Sekretariate sammeln
die Ergebnisse der Klassen und melden
die Summe der gesammelten Lowen-
karten und die Gesamtzahl der Schiler
an die LAGZ. Die im Verhaltnis zwi-
schen gesammelten Karten und Schi-
lerzahl erfolgreichsten Schulen erhalten
Geldpreise. Ab einer Riicklaufquote
von 100 % erhalten die Schulen ga-
rantiert eine Prdmie. Maximal sind

200 % méglich, das heilt, jedes Grund-

schulkind war zweimal im Jahr beim
Zahnarzt. Insgesamt werden jahrlich
iber 50 000 Euro Preisgelder ausbe-
zahlt. Im vergangenen Schuljahr
2003/04 wurden 359 Geldpreise an
Grundschulen vergeben. 20 Schulen
von insgesamt 1935 teilnehmenden
Schulen erreichten das Spitzenergeb-
nis von 200 % Riicklaufquote. 210
Schulen erreichten eine Riicklaufquote
von 100 %. Informationen zur Aktion
und Ergebnisinformationen erhalten
Schulen (Schulleiter, Sekretariate, Klas-
senleiter), Elternbeirate, Schulamter,
Schulabteilungen der Bezirksregierun-
gen, Bayerisches Kultusministerium,
Trager der LAGZ sowie Presse und
Medien. In Bayern ist die Aktion
Ldwenzahn an den Schulen mittlerweile
eine feste Institution.

Aktion Seelowe

Die Aktion Seeldwe richtet sich an
Kinder in Kindergéarten. Die Aktions-
ziele sind die Vorsorgeuntersuchungen
beim Zahnarzt als selbstverstéandliche
Gewohnbheit fiir alle Kinder im Kinder-
garten, um den eigenverantwortlichen
Umgang mit Korper und Gesundheit
zu erlernen. Die Aktion mochte die
Kindergarten bei der ganzheitlichen
Gesundheitserziehung unterstiitzen.
Die Aktion Seeléwe ist abgestimmt
mit den Spitzenverbdnden der freien
Wohlfahrtspflege und den kommuna-
len Spitzenverbanden in Bayern und
wird vom bayerischen Staatsministe-
rium fiir Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz mit 200 000 Euro

gefordert. Der Versand der Aktionsma-

terialien an alle bayerischen Kinder-

garten erfolgt zu Beginn des Kinder-
gartenjahres. Im Rahmen der Aktion
Seelowe werden rund 380 000 Kinder,
deren Eltern und das padagogische
Fachpersonal in rund 5900 Kinder-
gdrten erreicht. Es werden Informa-
tionsschreiben an alle Elternbeiréte
der bayerischen Kindergarten und
Informationsschreiben mit Aufklebern
an alle bayerischen Zahnarzte verschickt.
Der Versand von Materialnachlieferun-
gen ist wahrend der gesamten Lauf-
zeit des Projektes gesichert, eine
Aktions-Hotline steht fiir Fragen zur
Verfiigung. Zu Beginn des Kindergar-
tenjahres erhalten alle Kindergérten
ein Aktionspaket mit folgendem Inhalt:
Ein Kuvert fiir die Kindergartenleitung
mit Informationsbrief, Wandkalender
mit Aktions-Antwortkarte, Kopiervor-
lage der Ubersetzung des Elternbriefes
in fiinf Sprachen. Die Gruppenleitung
erhalt ein Kuvert mit einem Informa-
tionsbrief, einem Sammelposter sowie
Spiel- und Arbeitsmaterial. Jede Gruppe
erhalt ein Biindel Elternbriefe mit je
zwei Aufklebern. Die Gruppenleitung
héngt das Sammelposter im Gruppen-
zimmer auf und verteilt an jedes Kind
einen ,Goldie"-Brief mit zwei Aufkle-
bern. Der rechte Abschnitt der Brief-
karten enthélt Informationen fiir Kin-
der und Eltern liber das Aktionsziel
und den Aktionsablauf und ,Goldie"-
Sticker. Der linke Abschnitt der Brief-
karten enthalt Aufkleber, die bei den
halbjahrlichen Kontrolluntersuchungen
beim Zahnarztbesuch abgestempelt
werden. Das Kind klebt den abgestem-
pelten Aufkleber im Kindergarten auf
einen farblich markierten Platzhalter
und malt ein Zahnbirstenfeld in der
entsprechenden Farbe an. Wenn alle
Kinder beim Zahnarzt waren, balanciert
der Seeldwe Goldie am Ende der Aktion
eine bunte Zahnbiirste. Die Gruppen-
leitung zadhlt am Ende des Kindergar-
tenjahres die Anzahl der abgestempel-
ten Aufkleber und meldet mit der
Aktions-Antwortkarte der LAGZ sein
Aktionsergebnis: Anzahl der Kinder
und Anzahl der abgestempelten Auf-
kleber. Zur Unterstiitzung der padago-
gischen Arbeit erhalten die Kindergar-
ten jahrlich wechselnde, auf einander
abgestimmte Spiel- und Arbeitsmate-
rialien. Im Aktionsstartjahr 2002,/03
gab es ein ,Goldie"-Singspiel mit CD ,
Notenblatt und Spielbeschreibung
zum Anhoren, Mitsingen, Spielen und
Tanzen. Im Aktionsjahr 2003,/04 gab
es ein Goldie-Buch mit Spiel- und
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Bastelblatt. Das ,Goldie"-Buch ist ein
Sachbuch mit spielerischen Elementen
zum Vorlesen, Erkldren, Aufgaben
[6sen und Basteln. Alle Kindergarten
erhalten vor dem Meldezeitraum ein
Erinnerungsschreiben. Die Ergebnis-
meldungen werden erfasst und ausge-
wertet. Im Aktionsjahr 2003,/04 ha-
ben 420 Kindergérten ein Preisgeld
gewonnen. 30 Kindergarten als Haupt-
gewinner, mit der maximalen Riick-
laufquote von 200 Prozent, erhielten
ein Preisgeld von 100 Euro und eine
Ausflugsfahrt in den Tierpark Hella-
brunn in Miinchen. 392 Kindergarten
mit einer Ricklaufquote zwischen 100
und 200 Prozent erhielten Geldpreise.
Flinf weitere Tierparkfahrten wurden
unter allen teilnehmenden Kindergar-
ten, unabhdngig vom Ergebnis, ausge-
lost. Ergebnis-Informationen zur Aktion
Seeléwe erhalten grundsétzlich alle
Kindergéarten, Kindergartentrdgerver-
bédnde, Bayerische Staatsministerien,
Bezirksregierungen, Trager der LAGZ
sowie Presse und Medien.

Epidemiologische Studie 2004 der
LAGZ Bayern:

Die funf bisher durchgefiihrten epi-
demiologischen Studien der LAGZ
Bayern bewiesen, dass die Bemihun-
gen und die Strategie fiir eine Verbes-
serung der Zahngesundheit bei Kindern
und Jugendlichen erfolgreich waren.
Im Jahr 2000 betrug bei den 12-Jéh-
rigen in Bayern der DMFT-Wert 1,07.

Von Mai bis Dezember 2004 wur-
den bei einer Stichprobe von 2 % der
Grundgesamtheit insgesamt 7810
Kinder aus 112 Schulen untersucht.

Aktion Seelowe

gestifde Zahne - gesinde Kinder

Die bisher ausgewerteten Daten
der von der LAGZ Bayern Prof. Dr.
Norbert Kramer, Universtét Erlangen,
Abteilung fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie und Prof. Dr. Olaf
Gefeller, Institut der Universitat
Erlangen fiir Medizininformatik, Bio-
metrie und Epidemiologie, in Auftrag
gegebenen aktuellen Studie zeigten
bei Hauptschiilern, Realschiilern und
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Gymasiasten folgende interessante
Ergebnisse: Die zwolf- bis dreizehn-
jahrigen Hauptschiiler wiesen dem-
nach einen DMFT-Index von 1,7 ge-
geniiber einem Wert von 1,1 bei
Gymnasiasten und Realschiilern auf.
Bei den flinfzehn- bis sechzehnjahri-
gen Jugendlichen schnitten die Real-
schiiler mit einem DMFT-Index von

1,7 am besten ab. Die Gymnasiasten
liegen mit 2,1 in der Mitte, gefolgt
von den Hauptschilern mit 3,1.
Weitere Ergebnisse zeigten, dass 55 %
der 6-Jahrigen naturgesunde Gebisse
haben. Bei 33,8 % der 6-Jahrigen
wurde unversorgte Milchzahnkaries er-
kannt und 7,9 % der Kinder haben
bereits ein Kariesproblem an den we-
nigen bleibenden Zahnen. Fir die 12-
Jahrigen konnte ein positiver Einfluss
der Versiegelungen auf die Kariesrate
berechnet werden, das heift, Kinder
mit Versiegelungen hatten signifikant
weniger Karies bzw. gefiillte Zahne als
Schiler ohne versiegelte Zahne.

Pilotprojekt

Aus den Zahlen der aktuellen Studie
ergibt sich Handlungsbedarf fiir die
Gruppe der Hauptschiiler, insbesonde-
re fiir Jugendliche mit sonderpadago-
gischen Forderungen. Fiir Schulen mit
Jugendlichen mit besonders hohem
Kariesrisiko wurde deshalb das Pilot-
projekt ,Gesunde Zahne fiir Schiiler” -
Kariesvorsorge an Hauptschulen kon-
zipiert. Der Startbeginn ist September
2005. Das Programm wird wissen-
schaftlich begleitet und beinhaltet
eine besonders intensive systemati-
sche Betreuung durch prophylaktische
MaBnahmen wie Mundhygiene-
Instruktionen, Erndhrungsberatungen,
3x tégliche Anwendung von xylithalti-
gen Kaugummis und vier Duraphat-
Touchierungen pro Jahr.

Mit diesem Pilotprojekt hoffen wir
gute Erfahrungen zu machen, um
dann in einem zweiten Schritt 20
Schulen einzubeziehen und danach in
einem dritten Schritt dieses Konzept
allen Hauptschulen in Bayern anbie-
ten zu kdnnen.

Dr. Herbert Michel
Vorsitzender der Bayerischen
Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit e. V.
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Sind Parodontitis
und Karies primar
ein Problem der
hauslichen
Mundhygiene?

St. Burgemeister, U. Schlagenhauf

Parodontalerkrankungen

Seit den grundlegenden Arbeiten
von Loe und Theilade, welche den Zu-
sammenhang zwischen Mundhygiene
und Gingivitis untersuchten, wird die
Bedeutung der Mundhygiene fiir die
Entstehung und den Verlauf von Paro-
dontalerkrankungen hoch eingeschatzt.
In der klassischen Vorstellung geht
eine Gingivitis nach der initialen Phase
liberverschiedene histologisch darstell-
bare Zwischenstufen in eine Parodon-
titis tiber, die durch die Destruktion
des zahntragenden Bindegewebes ge-
kennzeichnet ist. Diese wird vor allem
durch kérpereigene Entziindungsme-
diatoren wie Interleukin 1 (IL-1),
Tumornekrosefaktor a (TNFa) und
Prostaglandin E2 (PgE2) vermittelt.

Da die Gingivitis einerseits als Vor-
stufe zur Parodontitis zu betrachten
war, andererseits aber experimentell
durch die Unterbrechung des Zahne-
putzens provoziert werden konnte, er-
schien die hadusliche Mundhygiene fol-
gerichtig als entscheidender Faktor,
mit dem neben der Gingivitis auch die
Entstehung einer Parodontitis zu ver-
hindern sein musste. Fiir die Aussage
,Ein sauberer Zahn wird nicht krank”
lieB sich auch die Beobachtung keim-
frei gehaltener (gnotobiotischer) Ratten
heranziehen, bei der sich zeigte, dass
ohne bakterielle Beldge weder Gingi-
vitis noch Parodontitis oder Karies auf-
treten. Da die intraorale Keimfreiheit
allerdings kein realistisches Ziel sein
kann, muss die Frage beantwortet
werden, ob auch ein vergleichsweise
besser gereinigter Zahn resistenter ge-
gen Parodontitis ist. Betrachtet man
das Auftreten von Parodontalerkran-
kungen in epidemiologischem Ma@-
stab, so zeigt sich, dass etwa 10 bis
15 % der Bevolkerung unter schwer-
wiegenderen Formen der Parodontitis
leiden. Im weltweiten Vergleich ware
zu erwarten, dass diese Rate sich un-
terscheidet, je nachdem, ob es sich
um Populationen industrialisierter
Lander mit verbreiteten Mundhygiene-
gewohnheiten handelt oder um solche

Dr. Stefan Burgemeister

aus Entwicklungslandern, in denen
keine Mundhygiene durchgefiihrt wird.
Eine solche Tendenz ist allerdings nicht
erkennbar, so dass fiir die Entstehung
zumindest der schwerer verlaufenden
Parodontalerkrankungen andere Fak-
toren verantwortlich sein missen als
die Qualitat der hduslichen Mundhy-
giene.

Neben gewohnheitsméBigen Fak-
toren wie dem Tabakkonsum scheinen
besonders hereditédre Dispositionen
darliber zu entscheiden, ob ein Indivi-
duum gegenlber der bakteriellen
Besiedlung der Sulkusregion eine pro-
tektive Immunantwort entwickelt oder
aber ob eine fehlgesteuerte Immun-
reaktion Uber die Ausschiittung ge-
webszerstérender Mediatoren zu einem
Abbau parodontalen Gewebes fiihrt.
Es ist sehr fraglich, ob es iberhaupt
moglich ist, allein durch eine perfekte
hausliche Mundhygiene eine solche
Disposition zur Parodontitis auszuglei-
chen und das Entstehen oder die Pro-
gression der Erkrankung zu verhindern.
Hinweise darauf finden sich in einer
Studie von Axelsson, deren Ergebnisse
bisher aber nicht reproduziert werden
konnten. Ein weiteres methodisches
Problem besteht in der Tatsache, dass
die parodontal betreuten Patienten
ebenso professionell durchgefiihrte
Reinigungen (supra- und subgingival)
erhalten, deren positive Effekte die
mogliche Wirkung guter hdusliche
Mundhygiene so weit liberwiegen, dass
ein Einfluss letzterer nicht mehr nach-
weisbar ist. Wahrend die Wirkung eines
Risikofaktors wie des Tabakkonsums
sich auch unter den Bedingungen des
regelmaRigen Recalls noch gut erken-
nen lasst, konnte in vielen Langzeit-
studien kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen den Plaqueindices und
der Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Zahnen bzw. der parodontal beding-
ten Zahnverlustrate ermittelt werden.
Anders verhélt es sich mit den gingi-
valen Indices, die als Ausdruck ent-
zlindlicher Vorgange mit der Progres-
sion der Parodontitis haufiger in Ver-
bindung gebracht werden kénnen.
Hieraus aber ausschlieBlich auf die
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Qualitat der hauslichen Plaqueentfer-
nung zurlickzuschlieBen, wie dies noch
oft getan wird, greift zu kurz: Die Be-
obachtung einer Korrelation zwischen
gingivalem Sondierungsbluten und ei-
ner Progression der Parodontitis be-
deutet nicht, dass diese Vorgdnge im-
mer in der ,klassischen” Reihenfolge
Plaque-Gingivitis-Parodontitis erfolgt
sein mussen. Es sind diese Beziehun-
gen auch in anderer Reihenfolge denk-
bar. So konnte etwa nachgewiesen
werden, dass die Plaquebildungsrate
selbst abhédngig von Taschentiefe und
parodontalem Entziindungsgrad ist,
d.h. Patienten vor Parodontalbehand-
lung schneller und mehr Plaque bilden
als nach erfolgter Therapie. Es wird
vermutet, dass eine erhdhte Sulkus-
fluidrate im Sulkusbereich mehr Nahr-
stoffe zur Verfiigung stellt und das
bakterielle Wachstum so begiinstigt.

Positive Einfliisse guter Mundhy-
giene sind im Bereich der Gingivitis-
bekdmpfung und der Wundheilung
nach parodontalchirurgischen Eingrif-
fen belegbar, nicht jedoch bei der Ver-
meidung schwerwiegender Parodon-
talerkrankungen oder fiir den Verlauf
bestehender Parodontitiden unter den
Bedingungen der regelméaBigen zahn-
arztlichen Nachsorge.

Karies

Sind Parodontalerkrankungen schon
an Skelettfunden aus frithhistorischer
Zeit erkennbar, ist die Karies in ihrer
heutigen Verbreitung eher eine ernah-
rungsbedingte Zivilisationskrankheit.
Auch hier wurde aufgrund der zentra-
len atiologischen Bedeutung saurebil-
dender bakterieller Biofilme der
Plaqueentfernung die oberste Prioritat
eingerdumt. Die Angaben aus der
Literatur sind hierzu allerdings sehr
widerspriichlich. Klinische Studien
zeigten, dass der Versuch rein mecha-
nischer Entfernung bakterieller Auf-
lagerungen einen nur sehr begrenzten
oder nicht nachweisbaren Effekt auf
die Kariesentstehung hat. Die zweijéh-
rige liberwachte Anwendung von Zahn-
seide durch schwedische Schulkinder
erbrachte beispielsweise keine Reduk-
tion der Zuwachsrate von Approximal-
karies.

Mehr Erfolg konnte dagegen durch
die Kombination mechanischer Zahn-
reinigung mit der Applikation von
Fluoriden oder Chlorhexidinprdparaten
erzielt werden. Die seit Mitte der acht-
ziger Jahre flachendeckend verbreitete

Anwendung fluoridierter Zahnpasta
flihrte zu einem signifikanten Riickgang
der Kariesprdvalenz in jlingeren Bevol-
kerungsschichten. Unter den Bedin-
gungen regelméaBiger Fluoridprophylaxe
scheinen Initialldsionen bei héherem
Plaqueindex mindestens ebenso gut
oder sogar besser zu remineralisieren
als bei geringerem oder ohne Plaque-
befall. Es wird diskutiert, dass die
Plaque auch als Fluoridspeicher die-
nen und die Substantivitat verbessern
kann. Auch die Progression von initia-
len approximalen Lasionen scheint
zwar mit gingivalem Sondierungsblu-
ten, nicht aber mit dem Plaqueindex
korreliert zu sein.

Die hausliche Mundhygiene er-
scheint in diesem Licht vor allem des-
halb erfolgreich und sinnvoll, weil durch
den zeitaufwendigen Versuch méglichst
vollstdndiger Plaqueentfernung seitens
des Patienten eine ausreichende Ein-
wirkzeit des in der Zahnpasta enthal-
tenen Fluorids gewahrleistet ist. Der
positive Effekt des Fluorids oder ande-
rer Wirkstoffe scheint sich allerdings
nicht beliebig durch Erhéhung von
Dosis und Intensitat steigern zu lassen:
Eine finnische Untersuchung zeigte,
dass sich bei Hochrisikogruppen auch
durch eine Vervielfachung des prophy-
laktischen Aufwands keine Verbesse-
rung des schon durch die jahrliche
Basisprophylaxe erreichten Effekts
mehr erzielen lieR.

Korrespondenzadresse:

Dr. Stefan Burgemeister
Abteilung fiir Parodontologie,
Poliklinik fiir Zahnerhaltung
Klinik fiir Zahn- Mund und
Kieferkrankheiten
Julius-Maximilians-Universitadt
Wiirzburg

Pleicherwall 2

97070 Wiirzburg

E-Post: s_burgemeister@yahoo.de

AKTUELLES

.Karies als
Infektionskrankheit”

Forscherteam erhalt Praktiker-
Preis der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderzahnheilkunde

Dr. Lutz Laurisch, Mitglied des wis-
senschaftlichen Beirats der Sektion
Zahngesundheit im Deutschen Griinen
Kreuz e.V., Dr. Gabriele Vierguts und
Prof. Dr. Gisela Hetzer, Dresden, haben
den Praktiker-Preis der Deutschen
Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde
(DGK) erhalten. Dies teilte die DGK in
der aktuellen Ausgabe der Zeitschrift
“Oralprophylaxe & Kinderzahnheil-
kunde" (1,/2005) mit. Das Forscher-
team wurde fir seine Arbeit zum
Thema ,Karies als Infektionskrankheit”
ausgezeichnet. Die Zahnmediziner un-
tersuchten durch die Beobachtung
von vier Zwillingspaaren im Vorschul-
alter Uber einen Zeitraum von 1,5 bis
6 Jahren die Etablierung der Karies-
bakterien Mutans-Streptokokken bei
Kindern. Ziel der Untersuchung war es
herauszufinden, welchen Einfluss die
Ubertragung der Keime durch Bezugs-
personen wie Eltern auf die Entstehung
von Karies bei Kindern hat. Das Er-
gebnis: Die KeimUbertragung von
Mutans-Streptokokken fiihrt nicht
zwangslaufig zu einer Vermehrung der
Keime in der Mundhéhle. Kinder mit
seltenen kariogenen Impulsen pro Tag
entwickeln keinen oder geringen
Karieszuwachs. Kinder mit vielen ka-
riogenen Impulsen pro Tag zeigten
dagegen deutliche mikrobiologische
Befunde und Karieszuwachs. Aus die-
sen Ergebnissen leiteten die Autoren
praventive Strategien ab.

Der Preis fir Kinderzahnheilkunde
wird von der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderzahnheilkunde (DGK) mit
Unterstiitzung der GABA GmbH verge-
ben und ist mit 1.500 Euro dotiert.
Die Bewertung der Tagungsbeitrdge
erfolgt anonym durch Gutachter der
DGK. Mit dem Preis soll die klinische
Tatigkeit auf dem gesamten Gebiet
der Kinderzahnheilkunde / Primar-
prophylaxe geférdert werden.

Quelle:
www.rundum-zahngesund.de
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Identifikation von
Risikofaktoren im
Rahmen zahnarztli-
cher Reihenunter-
suchungen

A. Makuch, B. Hentschel, A. Treide

1. Einleitung

Unterdem Einfluss praventiver MaQ-
nahmen ist in den Industriestaaten in
den letzten zwei Jahrzehnten ein deut-
licher Kariesrlickgang festzustellen. Er
ist von einer Polarisierung des Karies-
befalls begleitet, d. h. wenige Kinder
(20-30 %) vereinen einen hohen
Kariesbefall (ca. 75 %) auf sich [5, 6,
8,10,12].

Daraus folgt, dass diese Kinder eine
individuelle, intensive Praventivbetreu-
ung erfahren miissen. Aus diesem
Grunde ist es von hoher Bedeutung,
dass dieser betroffene Personenkreis
im Rahmen zahnérztlicher Reihenunter-
suchungen entsprechend identifiziert
wird.

Als problematisch erweist sich hier-
bei allerdings, dass die bisher prakti-
zierte Klassifikation von Kindern in
Risiko-/Nichtrisiko-Gruppe an Hand
der DAJ-Kriterien oder nach der
Schieber- bzw. Dentoprogmethode sich
ausschlieBlich an einem klinischen
Faktor - Zahnhartsubstanzbeeintrach-
tigung - orientieren. Wie die Autoren
vorliegender Studie hierzu bereits pu-

blizierten und kritisch bemerkten, sind
diese im deutschsprachigen Raum eta-
blierten Methoden vor allem in pro-
gnostischer Sicht wenig geeignet [17].
Die vielfach propagierten mikrobiolo-
gischen Untersuchungen und Speichel-
tests hingegen sind aus 6konomischen
Erwdgungenfiir Reihenuntersuchungen
nicht praktikabel. Dagegen erfahrt der
Einfluss soziodemografischer, psycho-
sozialer und behavioraler Parameter in
diesem Zusammenhang immer mehr
Bertlicksichtigung [2, 3, 4,7, 11, 14,
15, 16]. Die Einschdtzung zuséatzlicher
klinischer Befunde, z.B. der Gingiva,
des Hygienezustandes und der kiefer-
orthopéadischen Anomalien sollte
ebenfalls zu einer - unkomplizierten
und relativ schnellen - Risikoeinschat-
zung beitragen. Ahnliche Angaben
sind aus der internationalen Literatur
bekannt [1,6,14].

Unter Beriicksichtigung dieser As-
pekte wurde eine Ldngsschnittsstudie
mit drei Untersuchungszeitpunkten
konzipiert [17]. Neben Alter und Schul-
typ (soziodemografischer Parameter)
und Fragen nach dem Prophylaxever-
halten (psychosozialer Parameter), nach
kariesbegiinstigenden Erkrankungen
und nach eingenommenen Medikatio-
nen sollen mit zusatzlichen klinischen
Befunden sowie einer Einschatzung
des gesamten Gesundheitsverhaltens
Hinweise zum erhéhten Kariesrisiko
im Rahmen einer zahnarztlichen Rei-
henuntersuchung erlangt werden. Vor-
liegende Arbeit nimmt eine Auswer-

Tabelle 1: Untersuchungspopulation der ersten Untersuchung vom Langsschnitt der

Leipziger Studie zum Kariesrisiko

Klassenstufe | Alter Schultyp
Grundschule | Mittelschule | Gymnasium | Gesamt
Median (min.-max.) | n n n n
1 7 (6-8) 336 336
2 8 (7-9) 295 295
5 11(10-12) 175 239 414
(42,3 %) (57,7 %) | (100 %)
7 13 (12-14) 168 200 368
(457 %)  |(543%) |(100 %)
8 14 (13-15) 154 191 345
(44,6 %) (55,4 %) | (100 %)
Gesamt 631 497 630 1.758

Tabelle 2: Kariespravalenz getrennt nach Schultyp und Klassenstufe

Klassen- Schultyp Kariespravalenz | Anzahl |X s Median (min.-max.)

stufe

1 Grundschule | DMF/T+dmf/t | 336 299 30 2 (0-11m)

2 Grundschule | DMF/T+dmf/t | 295 398 3.1 4 (0-14)

5 Mittelschule | DMF/T 175 142 18 |1 (0-10)
Gymnasium | DME/T 239 86 15 0 (0-9)

7 Mittelschule | DMF/T 168 238 22 2 (0-10)
Gymnasium | DMF/T 200 165 2,0 1 (0-10)

8 Mittelschule | DMF/T 154 326 30 2 (0-14)
Gymnasium | DME/T 191 246 26 2 (0-16)
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tung der Querschnittserhebung zum
1. Untersuchungszeitpunkt vor, um
Hinweise fiir eine Assoziation von po-
tenziellen Risikofaktoren und hohem
Kariesbefall zu erhalten.

2. Probanden und Methode

2.1 Probanden

Es wurde eine Stichprobe von 1863
Schiilern aus allen schulpflichtigen
Kindern und Jugendlichen der Stadt
Leipzig randomisiert ausgewahlt. Zur
Absicherung der Untersuchung im
Langsschnitt wurden die Klassenstufen
1,2, 5,7 und 8 einbezogen. Um die
Reprasentativitdt zu gewahrleisten, er-
folgte bei der Stichprobenerhebung
eine Stratifizierung in einem zweistufi-
gen Cluster-Sampling-Verfahren nach
Stadtteilen und Schultypen. Zur Beant-
wortung der Studienfrage war eine
Fallzahl von mindestens 300 Schiilern
pro Klassenstufe erforderlich. Unter
Beachtung einer méglichen Drop-out-
Rate von mindestens 10 % wurden
77 Klassen aus 23 Schulen (12 Grund-
schulen, 6 Mittelschulen und 5 Gym-
nasien) zufallig ausgewdahlt. Von den
geplanten zu untersuchenden Schiilern
waren zur ersten Untersuchung 1758
(95 %) anwesend. Als Griinde fiir die
Abwesenheit zur Untersuchung erwie-
sen sich Krankheit (4 %) und Schul-
bzw. Ortswechsel (1 %).

Zur Auswertung kamen Grundschi-
lerder 1.und 2.Klassenstufe. Ab Klasse
5 wurde Mittelschiiler und Gymnasias-
ten unterschieden (Tab. 1).

2.2 Methode

Erhebung der Befunde

Die Befunde der Schiiler wurden
im Rahmen der in Sachsen gesetzlich
geregelten Reihenuntersuchung erho-
ben. Bei ausreichenden Lichtverhalt-
nissen erfolgte die Ermittlung der kli-
nischen Karies (deutliche Kavitation)
nach WHO-Standard (1987) durch 13,
nach Vorgaben von Pieper und Blumen-
stein, kalibrierte Zahndarztinnen [13].

Auf einem eigens hierflir konzipier-
ten Befundbogen wurden zunachst
das Alter, das Geschlecht und der
Schultyp registriert. Die Erfassung des
Zahnstatus und des Flachenbefundes
erfolgte getrennt nach Milch- und
bleibendem Gebiss in einem Gebiss-
schema.

Zusatzlich erfolgte eine klinische
Beurteilung weiterer oraler Befunde.
Fiir die Auswertung wurden die Aus-
pragungen dieser Befunde dichotomi-



siert. Beim Mundhygienezustand wur-
de das Ausmal3 der Belagbedeckung
visuell begutachtet. Keine und verein-
zelte Plaqueinseln sowie Plaque im
Sulcusbereich wurden einer Belagbe-
deckung von mehr als einem Drittel
der Zahnoberflache gegeniibergestellt
(keine / vereinzelt vs. massiv). Fiir das
Parodont erfolgte die Einschatzung
ebenfalls visuell und unterschied keine
und deutliche Entziindungszeichen
(Rétung, Schwellung, evtl. Spontan-
blutung). Zur Einschatzung der Mine-
ralisationsstérungen erfolgte die
Einteilung in ,vorhanden" vs. ,nicht
vorhanden”. Als Mineralisationssto-
rungen galten weiBliche und braunliche
Verfarbungen, Griibchen und Rillen.
Initialkaries sollte dabei ausgeschlos-
sen sein (Inhalt der Kalibrierung). Das
Vorhandensein kieferorthopadischer
Anomalien wurde zunédchst durch eine
Javs.Nein - Entscheidung” registriert.
Lag eine Anomalie vor, wurde zusétz-
lich erfasst, ob diese als kariesbegiins-
tigend einzuschatzen ist (Engstand,
Deckbiss, tiefer Biss). Bei der kieferor-
thopadischen Therapie erfolgte eine
Trennung nach festsitzenden und her-
ausnehmbaren Apparaturen. Weiterhin
wurde das Vorhandensein von Fissu-
renversiegelungen erfasst (Tab. 3a).

Eine kurze Befragung zum Verzehr
von SiiBigkeiten (Naschereien) beziig-
lich standiger Verfligharkeit (ja vs.
nein) und Haufigkeit (tdglich vs. nie,
ab und zu) und zum Mundhygienever-
halten beziiglich Putzhaufigkeit (2 x
und mehr als 2 x tdglich vs. nie und 1 x
taglich) und RegelmaRigkeit (ja vs.
nein) sowie zu FluoridierungsmaBnah-
men (Lack, Gel, Spiillésung, Tablette)
sollten neben den klinischen Befunden
risikobehaftetes Verhalten aufzeigen
(Tab. 3b). AbschlieBend wurde das
Gesundheitsverhalten (Gesamtein-
druck) anhand einer 5-stufigen Skala
.sehr gut” bis ,sehr schlecht” einge-
schéatzt. Die Erhebung der weiteren
oralen Befunde und die Befragung er-
folgte ebenfalls im Rahmen der Rei-
henuntersuchung durch die Zahnarz-
tinnen. Die Einweisung hierzu war
Inhalt der Kalibrierung.

Auswertung

Der zahnmedizinische Betreuungs-
zustand der Schiiler wurde nach den
Kategorien primdr gesunde, sanierte
oder behandlungsbediirftige Zdhne
beurteilt.

Tabelle 3a: Zusatzliche klinische Befunde

NACHVEROFFENTLICHUNG

Klassenstufe |1 2

5 7

8

Schultyp Grundschule Mittelschule\Gymnasium Mittelschule\Gymnasium Mittelschule Gymnasium
Merkmal

Beldge 38(11,3%) |59 (20,0%) |43 (24,6%) |57 (23,8%) | 17 (10,1%) |38 (19,0%) |23 (14,9%) 23 (12,0%)
g:if]?eonmo' 20(6,0%) [32 (10,8%) |14 (8.0%) |23 (9,6%) |15(8,9%) |[9(4,5%) |19 (12,3%) 17 (8.9%)
Mineralisations-

storung 22 (6,5%) |31 (10,5%) |11 (6,3%) (9 (3.8%) |9 (54%) |5(2,5%) |18(11,7%) 10 (5,2%)
Anomalien 137(40,8%)[155(52,5%) |95 (54,3%) |148 (61,9%) | 91 (54.2%) |114(57,0%) | 92 (59,7%) 88 (46,1%)

Kariesbegtinst.
Zahnstellung

95 (28,3%)|112(38,0%) |90 (51,4%) |120 (50,2%)| 84 (50,0%)

101 (50,5%)| 78 (50,6%)

73 (38,2%)

Apparative

Kieferorthopid. 1(0,3%) |10(3,4%) |37 (21,1%) |67 (28,0%) | 49 (29,2%) |76 (38,0%) |31 (20,1%) 64 (33,5%)
Behandlung

Fissuren- 71(21,1%)|109(36,9%) |82 (46,9%) |126 (52,7%)| 84 (50,0%)

versiegelung

118 (59,0%) 83 (53,9%)

97 (50,8%)

Tabelle 3b: Befragung zum Verzehr von SiiBigkeiten und Mundhygieneverhalten

Klassenstufe |1 2 5 7 8

Schultyp Grundschule Mittelschule‘Gymnasium Mittelschule‘Gymnasium Mittelschule‘ Gymnasium
SiiBigkeiten:

téglicher Verzehr| 117(34,8%)110(37,3%) |44 (25,1%) |83 (34,7%) | 57 (33,9%) |44 (22,0%) |30 (19,5%) |41 (21,5%)
standige Ver-

figbarkeit 208(61,9%)[158(53,6%) | 129 (73,7%) |178 (74,5%) | 153 (91,1%) | 177 (88,5%) | 139 (90,3%) | 174 (91,1%)
Mundhygiene-

verhalten:

2x u. mehr als

2x taglich 231 (68,8%)1232 (78,6%) | 137 (78,3%) |216 (90,4%) | 142 (84,5%) | 170 (85,0%) | 113 (73,4%) | 164 (85,9%)
regelmaBig 206(61,3%)R00 (67,8%) | 116 (66,3%9[192 (80,3%) | 108 (64,3%) 171 (85,5%) | 116 (75,3%) | 175 (91,6%)
Fluoridierungs-

maBnahmen 143(42,6%)[174 (59,0%) | 125 (71,4%) [190 (79,5%) | 128 (76,2%) | 168 (84,0%) | 103 (66,9%) | 164 (85,9%)
Individualpro-

phylaxe 93 (27,7%) [123(41,7%) |118 (67,4%) |169 (70,7%) | 96 (57,1%) |160 (80,0%) |94 (61,0%) | 159 (83,2%)
Gutes Gesund-

heitsverhalten | 246(73,2%)220(74,6%) [127 (72,6%) 1200 (83,7%) | 119 (70,8%) [ 163 (81,5%) | 97 (63,0%) | 170 (89,0%)

Die epidemiologische Beschrei-
bung des Kariesbefalls erfolgte mit
dem international gebrauchlichen
Erhebungsinstrument DMF/T-Index
flr Schiiler der Klasse 5, 7 und 8. Fir
Schiiler der Klasse 1 und 2 wurde die
Summe aus DMF/T und dmf/t ermit-
telt. Aufgrund der schiefen Verteilung
der DME/T- bzw. DMF/T+dmf/t-
Werte wurden zur Beschreibung der
Kariespravalenz neben arithmeti-
schem Mittel und Standardabwei-
chung der Median, Minimum und
Maximum pro Klassenstufe angege-
ben (Tab. 2).

Absolute und relative Haufigkeiten
beschreiben kategoriale Merkmale
(Tab. 3a und 3b). Die Analyse des
Einflusses der zuséatzlich erhobenen
Merkmale auf den Kariesbefall erfolg-
te fur die Klassen 5-8 klassenstufen-
weise. Klasse 1 und 2 wurde zusam-
men ausgewertet.

Fiir die Einteilung des Kariesbe-
falls in hoch und niedrig erfolgte eine
Dichotomisierung der DMF/T-Werte
(fir Klasse 5-8) bzw. der Summe von
DMF/T und dmf/t (fiir Klasse 1 und
2) in der Weise, dass etwa 30 % der

Schiiler in den Klassenstufen einen er-
hoéhten Kariesbefall aufweisen [5].

Die univariate Analyse der Asso-
ziation zwischen Kariesbefall und
kategorialen Risikofaktoren erfolgte
mit dem c2-Test. Fiir die multivariate
Analyse wurden logistische Regres-
sionsmodelle angepasst. Das Signifi-
kanzniveau betrug dabei 5 %. Die
statistische Bearbeitung erfolgte mit
dem Statistikprogrammpaket SPSS
Version 11.0.1.

3. Ergebnisse

Zundchst zeigte sich beim Betreu-
ungszustand (Abb. 1) der Schiler der
1. und 2. Klassenstufe, dass mehr als
die Halfte behandlungsbediirftig war.
Die Anzahl der primar gesunden Ge-
bisse nahm von 31 % bei den Erst-
kldsslern auf 21 % bei den Zweit-
kldsslern ab.

Bei den Schilern der 5., 7. und 8.
Klassenstufe lieB sich ein deutlicher
Unterschied beziiglich Behandlungs-
bediirftigkeit und Anzahl primér ge-
sunder Gebisse zugunsten der Gymna-
sialschiiler feststellen.

Die beobachtete relativ hohe
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Abb. 1: Betreuungszustand bei Schiilern der Klassenstufen 1 und 2
(Milchgebiss und bleibende Zdhne) und der Klassenstufen 5, 7 und
8 getrennt nach Mittelschule und Gymnasium
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Kariespravalenz bei Schiilern der 1.

und 2. Klasse (Tab. 2) war durch die
Einbeziehung des Milchgebisses bei
der Beurteilung des Kariesbefalls zu
erkldren.

Mit zunehmendem Alter konnte ab
Klasse 5 ein wachsender Kariesbefall
im bleibenden Gebiss beobachtet wer-
den, wobei die Schiiler des Gymna-
siums niedrigere DMF/T-Werte auf-
wiesen als die Mittelschiler. In Klasse
8 hatte der DMF/T-Index einen Wert
von 3,26.

Die zusatzlich erhobenen klini-
schen Befunde sind der Tabelle 3a zu
entnehmen. Die dichotome
Einschdtzung massiv vorhandener
Beldge nahm bis zu Klasse 5 leicht zu
(Klasse 1: 11,3 %, Klasse 2: 20 % und
Klasse 5: 24,6 % bzw. 23,8 %). Fir
die 7. und 8. Klasse schwankten die
Angaben zwischen 10,1 % und 19 %,
und es wurde kein Schultyp favorisiert.
Der Zustand des Parodonts zeigte ei-
nen dhnlichen Trend. Bei den
Mineralisationsstérungen war
zunéachst ein Anstieg von Klasse 1 zu
Klasse 2 von 6,5 % auf 10,5 % fest-
stellbar. Ab Klasse 5 zeigte sich, dass
die Mittelschiiler im Durchschnitt dop-
pelt so viele Stérungen aufwiesen als
die Gymnasiasten.

Die Feststellung von Anomalien
zeigte bis zur Klasse 5 einen Anstieg
auf iiber 60 % bei den Gymnasiasten.
In den folgenden Schuljahren, also
bei Klasse 7 und 8, blieb der hohe
Anomalieanteil erhalten. Die Anzahl
der Schiler, die sich in kieferorthopé-
discher Behandlung befanden, war
bei den Gymnasialschiilern deutlich
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héher als bei den Mittelschilern.
Dabei zeigte sich, dass der iiberwie-
gende Anteil der kieferorthopddischen
Apparaturen herausnehmbar war (68
bis 90 % in den Klassenstufen). Da
kein signifikanter Zusammenhang der
Art der Apparatur und dem
Kariesbefall bestand, wurde bei der
weiteren Auswertung nur ,Apparative
kieferorthopadische Behandlung" vs.
.keine apparative kieferorthopddische
Behandlung" berticksichtigt. Mit
Beginn der 2. Phase der
Wechselgebissperiode (Klasse 5) pen-
delte sich der Anteil der Kinder mit ka-
riesbegiinstigender Zahnstellung auf
um die 50 % ein. AuBerdem zeigte
sich bei den erhobenen klinischen Be-
funden erwartungsgemaR eine Zunah-
me der Anzahl der Schiiler mit Fissuren-
versiegelungen mit dem Alter, wobei

deutlich mehr Gymnasiasten versiegel-

te Zahne hatten (Tab. 3a).

Die Befragung (Tab. 3b) zum Ver-
zehr von SiiBigkeiten ergab, dass die
jungen Jahrgdnge zu mehr als einem
Drittel (34,8 % und 37,3 %) téglich
SuBigkeiten naschten, aber die standi-
ge Verfiigbarkeit, wahrscheinlich durch
die Eltern beeinflusst, deutlich niedriger
lag als in den hoheren Klassenstufen
(bis zu 91,1 %). Fur das Mundhygiene-
verhalten zeigte die Befragung eine
Zunahme der Anzahl der Kinder, die
haufig und regelmaRBig ihre Zahne
putzten. Ab Klasse 5 war dieser Ver-
lauf flir die Gymnasialschiiler als giin-
stiger einzuschatzen. Bei der Beurtei-
lung des Gesundheitsverhaltens wur-
den die Gymnasialschiiler positiver
bewertet.

In der weiteren Auswertung wur-
den Fragen nach FluoridierungsmaR-
nahmen nicht mehr beriicksichtigt.
Kariesbegiinstigende Medikationen
(0,1 %) und Begleiterkrankungen (0,8 %)

traten so selten auf, dass sie fiir weite-

re Analysen nicht mehr betrachtet
wurden. Die Analyse des Einflusses
der zusatzlich erhobenen Merkmale
auf den Kariesbefall erfolgte, wie un-
ter 2.2 beschrieben, fiir Klassenstufe
1 und 2 gemeinsam.

In der univariaten Analyse zeigte
sich flir diese Schiiler ein signifikanter
Einfluss massiv vorhandener Beldge,
eines entziindeten Parodonts, des tag-
lichen Verzehrs von SiiBigkeiten und
des seltenen Zéhneputzens auf den
Kariesbefall. In den Klassen 5 bis 8
beeinflusste die Fissurenversiegelung,

aberauch die Mundhygiene den Karies-

befall signifikant. Zusatzlich erwiesen
sich die Mineralisationsstérungen in
Klasse 5 und 8 sowie der Schultyp in
Klasse 5 und 7 als signifikant. Der
tagliche Verzehr von SiiBigkeiten, eine
nicht regelméaBige Mundhygiene und
ein als ,nicht gut" eingeschatztes Ge-
sundheitsverhalten waren in Klasse 7
signifikante Merkmale flir einen er-
héhten Kariesbefall.

Um den unabhdngigen Einfluss der
erhobenen Merkmale auf den beob-
achteten Kariesbefall zu analysieren,
wurden multivariate logistische Re-
gressionsmodelle angepasst. Es wurden
schrittweise, abbauende Verfahren ge-
rechnet. In Tabelle 4 sind die Odds
Ratios (OR) mit zugehdrigen 95%-
Konfidenzintervallen der signifikanten
Merkmale aufgefiihrt.

Fur Schiiler der 1. und 2. Klasse
wiesen massive Beldge auf ein mehr
als zweifach erhéhtes Risiko (OR=2,3)
fiir starken Kariesbefall hin. Der tagli-
che Verzehr von SiiBigkeiten erhéhte
das Risiko um Faktor 1,54 . Putzten
die Erst- und Zweitklassler nie oder
nur 1x taglich ihre Zahne, stieg das
Risiko auf 1,64. Die Einschatzung des
Gesundheitsverhaltens war aufgrund
der Korrelation mit den bereits ge-
nannten anderen EinflussgréBen nicht
in die multivariate Analyse eingegan-
gen.

Fir Schiiler ab Klasse 5 erfolgte
die Analyse adjustiert fiir Schultyp
(Mittelschule vs. Gymnasium). Das
Risiko fiir hohen Kariesbefall stieg in
Klasse 5 um Faktor 1,69, wenn es sich
um Mittelschiler handelte. Putzten
sich Schiler dieser Klassenstufe nie
oder nur einmal taglich die Zahne,
stieg das Risiko sogar auf das Drei-
fache (OR=3,16). Schiiler mit fehlen-
der Fissurenversiegelung hatten ein
mehr als vierfach erhéhtes Risiko.

Die Fissurenversiegelung und der
Schultyp hatten auch fir Schiler der
7. Klasse einen signifikanten Einfluss
(OR=2,37 resp. OR=1,76). Neben feh-
lender Mundhygiene (weniger als 2 x
tagliches Putzen) erhéhte der tdgliche
Verzehr von SiiBigkeiten den Kariesbe-
fall.

Keine Fissurenversiegelung zu haben
(OR=4,89) und Schiiler einer Mittel-
schule zu sein (OR=2,0), deuteten auch
in der 8. Klasse auf einen erhohten
Kariesbefall. Zusatzlich stellten Mine-
ralisationsstérungen (OR=2,56) einen
Risikofaktor fiir den Kariesbefall dar.



4. Diskussion

Zielstellung vorliegender Studie
war, durch die Beurteilung verschiede-
ner Kriterien, die den Kariesbefall be-
einflussen kdnnen, zusatzlich Hinweise
fiir ein Kariesrisiko im Rahmen zahn-
arztlicher Reihenuntersuchungen zu
erlangen. Dabei zeigte sich, dass kie-
ferorthopédische Anomalien, die Ver-
fligbarkeit von StBigkeiten und die
RegelméBigkeit der Mundhygiene kei-
nen signifikanten Einfluss auf die
Karieshaufigkeit hatten. Massive Bel&-
ge wirkten sich nur bei Grundschiilern
auf den Kariesbefall aus, Mineralisa-

tionsstérungen nur in Klasse 8. Als kri-

tisch ist hierbei einzuschétzen, dass
gerade bei den Mineralisationsstérun-
gen des Schmelzes die Diagnostik zu
spezifizieren ist, da es durchaus auch

solche gibt, die nicht mit einem erhoh-

ten Kariesrisiko einhergehen. Das wiir-
de dann auch erklaren, warum nur in
Klasse 5 und 8 ein derartiger Zusam-
menhang signifikant war. Dagegen
schienen recht bestandigen Einfluss
die Haufigkeit der Mundhygiene, das
Vorhandensein von Fissurenversiege-
lungen und der Schultyp ab Klasse 5
zu haben. Speziell die Fissurenversie-
gelung ist ein aussagekraftiger Para-
meter kiinftiger Kariesentwicklung.
Ahnliche Angaben sind auch in der
Literatur zu finden [12].

Neben diesen relativ stabilen Fak-
toren erwies sich, dass die Frage nach
dem tdglichen Konsum von SiiRigkei-
ten, die Feststellung von Mineralisa-
tionsstérungen und die Einschatzung
der Belagbedeckung durchaus auch
Einfluss auf die Vorhersage der Karies-
entwicklung hatten.

Die Befragung beziiglich Fluoridie-
rungsmalBnahmen erbrachte, dass die
jingeren Kinder kaum Kenntnis dari-
ber hatten. Es kann allerdings beziig-
lich der FluoridierungsmaBnahmen
vorausgesetzt werden, dass fast jedes
Kind eine fluoridhaltige Zahnpasta
benutzt und zusétzlich Fluoride wah-
rend der Gruppenprophylaxe erhalt.
Insgesamt muss methodenkritisch an-
gemerkt werden, dass bei Reihenun-
tersuchungen die Gefahr besteht, dass
Befragungen zum Verhalten falsch, im
Sinne ,erwiinschten Verhaltens", be-
antwortet werden. Damit stellen sie
keine addaquate Bedeutung fiir Risiko-
verhalten dar.

Insgesamt bestdtigen die Ergebnis-
se, dass die klinischen Befunde die
starksten Pradiktoren sind [ 14, 19].

5. Zusammenfassung

Die vorliegende Analyse der ersten
Querschnittsuntersuchung bewertet
die zusatzlich aufgenommenen Krite-
rien zur Beurteilung des erh6hten Ka-
riesrisikos. Diese sind in einer Langs-
schnittuntersuchung weiter zu analy-
sieren und zu differenzieren [13].

Insbesondere muss der Wert des
Milchgebisse als Pradiktor fiir spate-
ren Kariesbefall einbezogen werden
[9,18,19]

Dabei muss sich von der klassen-
stufenorientierten (wichtig fir Reihen-
untersuchungen) Betrachtungsweise
mehr der altersdetaillierten zugewandt
werden. Hierzu sollen die Daten des
Langsschnittes aus der Leipziger Studie
zum Kariesrisiko dienen und Aufschluss
geben. Nur die komplexe Betrachtung
des Karieszuwachses ldsst weitere
Schlussfolgerungen zu.

Korrespondenzadresse:

Frau PD Dr. med. Dipl.-Psych.
Almut Makuch

Universitat Leipzig

Poliklinik fiir Kinderzahnheilkunde
und Kieferorthopadie

Abteilung Kinderzahnheilkunde
Niirnberger Stralle 57

04103 Leipzig

Nachdruck aus der DZZ 12,2004
mit freundlicher Genehmigung des

Verlages

- Literatur bei der Redaktion -
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Tabelle 4:

Ergebnisse der schrittweisen multiplen logistischen Regression

Klassenstufe

\Odds Ratio \ 95 °/o-KonfidenzintervaII\ p-Wert

1. und 2. Klasse

Beldge:
keine/vereinzelt
massiv

SiiBigkeiten:
ab und zu/nie
tdglich

Mundhygieneverhalten:
mehr als 2 x tdglich
nie/1 x taglich

2,30

1,54

1,64

145 -

1,07 -

3,66

2,23

-2,44

0,0004

0,0202

0,0141

5. Klasse

Fissurenversiegelung:
ja
nein
Mundhygieneverhalten:
mehr als 2 x taglich
nie/1 x taglich
Schultyp
Gymnasium
Mittelschule

4,42

3,16

1,69

1,06 -

-5,84

2,69

0,0001

0,0002

0,0276

7. Klasse

Fissurenversiegelung:
ja
nein
SiiBigkeiten:
ab und zu/nie
taglich
Mundhygieneverhalten:
mehr als 2 x tdglich
nie/1 x taglich
Schultyp:
Gymnasium
Mittelschule

2,37

1,69

2,21

1,76

1,03 -

-3,76

2,79

-4,04

-2,79

0,0002

0,0102

0,0102

0,0165

8. Klasse

Fissurenversiegelung:
ja
nein

Mineralisationsstorungen:

nein
ja

Schultyp:
Gymnasium
Mittelschule

4,89

2,56

2,00

2,95 -

1,09 -

8,1

6,02

-3,29

0,0001

0,0310

0,0061
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Silbernes
Ehrenzeichen fiir
Dr. Gudrun Rojas

Der Bundesvorstand hat zusammen
mit den Landesstellenleiterinnen und
-leitern am 5. Marz 2005 beschlossen,
im Jahre 2005 das silberne Ehren-
zeichen an Frau Dr. Gudrun Rojas aus
Brandenburg/Havel zu verleihen.

Im Rahmen der Delegiertenversamm-
lung auf dem diesjéhrigen Bundes-
kongress der Arzte und Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes in
Bamberg hatte ich die Freude und
groBe Ehre, diese Wiirdigung vorzu-
nehmen.

Nichts charakterisiert die Tatigkeit
von Frau Kollegin Rojas fiir den Ver-
band mehr als die Worte ,Was kann
man im Leben mehr erreichen, als
positive Spuren zu hinterlassen und
dabei stets in der Spur zu bleiben?"

Kaum etwas hat in ihrer berufli-
chen Tatigkeit hohere Bedeutung als
den Fortbestand und die Weiterent-
wicklung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes, insbesondere der Zahn-
arztlichen Dienste in den Bundeslan-
dern zu sichern und voranzutreiben.

Dabei gilt ihre besondere Verbun-
denheit dem Bundesverband der Zahn-
arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes. Dieser Verbundenheit verlieh
Frau Dr. Rojas schon bald nach der
Wiedervereinigung Ausdruck, indem
sie 1991 Landesstellenleiterin im
Land Brandenburg wurde und so in
der Kammerversammlung und den
Ausschiissen die Anliegen der Zahn-
arztlichen Dienst vertrat. Bereits ein
Jahr spéter riickte sie als Beisitzerin in
den Bundesvorstand auf und tiber-
nahm zusatzlich noch 1994 einen
Platz im Beirat unserer Verbandszeit-
schrift.

1998 schlieBlich wurde Frau Dr.
Rojas zur 2. Bundesvorsitzenden ge-
wahlt. Die Landesstellenleitung gab
sie ab, sie arbeitete aber im Land
Brandenburg weiterhin in Gremien
wie dem Beirat flir Zahngesundheit
und in der Kammerversammlung mit.

In dieser Vorstandsfunktion wirkte
sie gleichzeitig nach innen und aul3en,
indem sie den Verband in herausra-
gender Weise im Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung,
in der Bundeszahnéarztekammer, im er-
weiterten Bundesvorstand der Arzte
und Zahnarzte und der Deutschen

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2105

Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahn-
pflege vertrat.

Die hier gewonnene Anerkennung
gab ihr die Kraft, den Verband zu
Beginn des neuen Jahrtausends zu po-
sitionieren. Die detaillierten und
kenntnisreichen Stellungnahmen und
Positionspapiere aus ihrer Hand in
den letzten Jahren legen beredtes
Zeugnis dafiir ab.

Zahlreich sind mittlerweile ihre
Veroffentlichungen, Fachbeitrage und
Vortrage geworden, und dies nicht
nur im zahnarztlichen Bereich.

Eins der best behiiteten Geheim-
nisse von Frau Dr. Rojas ist zweifellos
ihre Zeiteinteilung. Das 1&Bt sich auch
nicht mit dem Modewort ,Zeitmanage-
ment" umschreiben. Man kann nicht
wirklich erklaren, wie sie es auf dem
beschwerlichen Weg in den letzten 15
Jahren immer wieder geschafft hat,
Zeit fir Ruhe und MuBe zu finden,
man kann es nur erahnen.

Mit Ablauf der Wahlperiode 2004
stellte sich Frau Dr. Rojas nicht erneut
zur Wahl einer Vorsitzenden. Dennoch
blieb sie dem Verband und den Mit-
gliedern treu, indem sie sich erneut
dem Beirat unserer Verbandszeitschrift
JZahnarztlicher Gesundheitsdienst”
anschloss.

Der Bundesverband der Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
verleiht Personlichkeiten, die sich um
das Offentliche Gesundheitswesen
und die Jugendzahnpflege auf Bundes-
ebene verdient gemacht haben, das
Silberne Ehrenzeichen.

Im Jahr 2005 erhalt dies Frau Dr.
Gudrun Rojas aus Brandenburg/Havel.

Von ganzem Herzen gratulieren
fiir den Vorstand und die

Mitglieder

Dr. Michael Schafer MPH

50 Jahre BZOG

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der Vorstand hat in verschiedenen
Sitzungen gemeinsam mit den Landes-
stellenleiterinnen und -leitern sowie
letztendlich in der Delegiertenversamm-
lung wahrend des Bundeskongresses
in Bamberg beschlossen, dieses Jahr
eine Veranstaltung anlasslich des fiinf-
zigjahrigen Bestehens unseres Bundes-
verbandes der Zahnarzte des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes durchzuftihren.

Zu unserer Jubildumsveranstaltung
in Osnabriick méchten Sie der Vorstand
sowie alle Landesstellenleiterinnen und
-leiter an dieser Stelle bereits herzlich
einladen.

Die Arbeitstagung wird dank des
Engagements der Kollegin Brunner-
Strepp in Osnabriick in verschiedenen
Raumlichkeiten des Kreishauses statt-
finden. Frau Dr. Brunner-Strepp Uber-
nimmt die Organisation und Koordina-
tion vor Ort. Zur Eréffnung hat sich
bereits der 1. Kreisrat, Herr Dr. Kassing,
angekiindigt.

Am Donnerstag, den 24. November,
werden ab 13.00 Uhr Kolleginnen und
Kollegen aus unseren Landesstellen
der verschiedenen Bundeslander refe-
rieren, ganz unter dem Motto: ,Aus
der Praxis fiir die Praxis - von Mitglie-
dern fiir Mitglieder". Sie prasentieren
in ihren Vortrdgen herausragende
Umsetzungen des § 21 SGB V oder
stellen besondere Leistungen Zahn-
arztlicher Dienste vor.

Am Freitag, den 25. November,
werden ab 09.00 Uhr Workshops mit
unterschiedlichen Schwerpunktthemen
angeboten.

Folgende Referenten haben ihre
Teilnahme bereits fest zugesagt:

Referent Gesundheitsamt

Zahnarztin Christl Born  Marburg

Dr. Brigitte Brunner-Strepp Osnabriick

Zahnarztin

Eva-Kathrin Glubrecht Northeim
Dr. Dr. Claus Grundmann Duisburg
Dr. Christoph Hollinger  Kreis Unna

Dr. Martina Kréplin Heiligenstadt

Dr. Uwe Niekusch Rhein-Neckar-Kreis

Dr. Dietmar Pommer Tuttlingen

Dr. Simone Weck Dresden

Fiir die Workshops konnten bislang
gewonnen werden:
Dr. Juliane FrithbuB - Akademie fur
Offentliches Gesundheitswesen
Dr. Dagmar Starke - KV Nordrhein

Die Teilnahme an dieser Fortbildungs-
veranstaltung ist fir Mitgliederdes



VERBAND

Bundesverbandes kostenfrei. Fiir Sie
verbleiben lediglich die Kosten flir An-
reise, Ubernachtung und Verpflegung.

Alle Mitglieder des Bundesverban-
des werden rechtzeitig eine detaillierte
schriftliche Einladung incl. der notwen-
digen Anmeldeunterlagen erhalten.

Bitte merken Sie sich bereits jetzt
den Termin vor! Uber Ihr zahlreiches
Erscheinen wiirden wir uns nicht zu-
letzt im Interesse des Verbandes sehr
freuen.

Haben wir Ihr Interesse geweckt?

Fiir den Vorstand

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

2. Bundesvorsitzende

BERICHTE

Team Zahngesund-
heit des Landkreises
Osnabriick erhielt
Qualitatspreis

Im September des vergangenen
Jahres wurde das Team Zahngesund-
heit im Fachdienst Gesundheit des
Landkreises Osnabriick fiir sein Projekt
,Qualitdtsmanagement in der zahn-
medizinischen Gruppenprophylaxe”
mit dem Qualitatspreis der Akademie
fiir 6ffentliches Gesundheitswesen aus-
gezeichnet. Eine Jury aus den sechs
Vertretern der Tragerlander der Aka-
demie und sechs weiteren Persénlich-
keiten aus dem Gebiet des 6ffentlichen
Gesundheitswesens nominierte das
Osnabriicker Projekt libereinstimmend
fiir den 1. Preis. Anerkannt wurde da-
mit das Engagement des Teams Zahn-
gesundheit unter der Leitung von Dr.
Brigitte Brunner-Strepp flir die Verbes-
serung der Zahngesundheit von Kindern
und Jugendlichen.

Qualitatssicherung ist bereits als
feste GréBBe im Arbeitsalltag verankert.
Ende 2002 hat sich das Team Zahn-
gesundheit zum Einstieg in das Quali-
tatsmanagement entschlossen und
mit hoher Motivation das dafiir erfor-
derliche Wissen angeeignet. Die kon-
sequente Anwendung des Methoden-
wissens und eine auf mehreren Ebenen
angesetzte Evaluation durch
e eigene Untersuchungsergebnisse,
e Evaluation der Gruppenprophylaxe-

programme durch die Universitat

Osnabriick,

e Kundenmonitoring und

e Mitarbeiterbefragung

erzeugten ein Spiegelbild der Produkt-
qualitat in der Gruppenprophylaxe.

Die dabei gewonnenen Informatio-
nen waren Anlass fir verschiedene
Verbesserungen und ein wichtiger
Impuls fiir den Regelkreis.

So wurde z.B. im Bereich Kunden-
zufriedenheit als eine der ersten Mal3-
nahmen im Schuljahr 2003,/2004
eine Umfrage in den Kindergarten
durchgefiihrt, um zu erfahren, wie jede
einzelne Einrichtung unsere Arbeit be-
urteilt. Dadurch bekam das Team fir
die Zukunft die Moglichkeit, auf die
individuellen Kundenwiinsche besser
einzugehen. Das Ergebnis fiel recht
gut aus. Die Terminabsprache beur-
teilten 97,4 % der Einrichtungen mit
sehr gut und gut. Die Dauer des Pro-

Frau Dr. Brigitte Brunner-Strepp und
Fachdienstleiter Friedhelm Lange

phylaxeprogramms wurde von 93,2 %
ebenso bewertet. Die kindgerechte
und padagogische Vermittlung der
Inhalte wurde von 92,3 % der Kinder-
gdrten mit Note eins und zwei versehen.
Auch die Durchfiihrung der Putzaktion
wurde von 94 % so beurteilt. Den
hochsten Wert erreichte die Freund-
lichkeit der Prophylaxefachkrafte, die
von 99,2 % der Einrichtungen die
Bewertung eins und zwei erhielt.

In den Grundschulen wurden eben-
falls Beurteilungsbdgen verteilt. Aller-
dings sollten hier die Kinder die Pro-
gramme beurteilen. Auch die Lehrkréfte
wurden um eine Stellungnahme gebe-
ten. So konnten auch in dieser Alters-
gruppe die Programme den Kunden-
wiinschen angepasst werden.

Nicht nur die Gruppenprophylaxe
sollte auf ihre Kundenzufriedenheit
betrachtet werden, sondern auch die
zahnérztliche Untersuchung. In den
Schulen wurde deshalb ebenfalls ein
Fragebogen verteilt. Die Umfrageer-
gebnisse waren durchweg positiv; so
erhielt die Untersuchung sowohl in
Ablauf als auch hinsichtlich des As-
pektes ,kindgerecht" bei tiber 95 %
die Note eins und zwei. Auch die Ter-
minabsprache wurde mit knapp 97 %
so beurteilt. Die Freundlichkeit der
Zahnarztin beurteilten knapp 94 %
der Schulen mit sehr gut und gut.

Die Aussagen geben aber auch
hier die Mdglichkeit auf spezielle
Wiinsche der einzelnen Schulen in der
Zukunft besser eingehen zu kénnen.

Ein weiterer Schwerpunkt war die
Evaluation der Prophylaxeprogramme.
Um nicht nur zu untersuchen, welche
Prophylaxeprogramme bei den Kindern
gut ankommen, sondern um auch zu
erfahren, was diese MaBnahmen be-
wirken, wurden zunachst sechs unter-
schiedliche Prophylaxeprogramme von
August bis Mitte Oktober in neun
Schulen durchgefiihrt. Die Auswahl
der Schulen erfolgte nach der Héhe
des DMFT-Wertes. Je drei Schulen, de-
ren Schiler hohe, mittlere und niedri-
ge DMFT-Werte aufwiesen, wurden
ausgewahlt. Mit Kaspertheater, Musical,
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Handpuppenspiel und Arbeit an Sta-
tionen sollten die Kinder ebenso zu ei-
ner Verhaltensanderung motiviert wer-
den, wie mit Sprechversen, gesundem
Friihstlick und dem Anférben des Zahn-
belages mit anschlieBender Mundhy-
giene. Vierzehn Tage nach der jeweili-
gen Aktion wurde ein Fragebogen an
die Kinder verteilt, der in Zusammen-
arbeit mit einer Studentin der Univer-
sitdt Osnabriick erstellt wurde. Der all-
gemeine Teil fragte nach Zahnputz
gewohnheiten und der Haufigkeit des
Zahnarztbesuches. Die Kinder wurden
weiter gefragt nach den Inhalten der
Aktionen, um zu sehen, wie hoch der
Erinnerungswert ist. Sie sollten dart-
ber Auskunft geben, ob sie mit ihren
Eltern Uber die Aktion gesprochen
hatten, denn ein Informationstransfer
ins Elternhaus ware wiinschenswert,
da ein Teil der Eltern dem Thema
Zahngesundheit noch nicht den not-
wendigen Stellenwert einrdumt. Dann
sollten die Kinder priifen, ob sich in
ihrem Verhalten nach der Aktion eine
Verdanderung ergeben hat. Zum Schluss
wurden Fragen gestellt, die anhand
des Wissens, das die Programme ver-
mitteln, leicht zu beantworten waren.
DerRiicklauf der Bogen betrug 88,4 %.
Es waren 815 Bogen verwertbar.

Ziel der Befragung watr, eine Bewer-
tung der einzelnen Prophylaxeprogram-
me hinsichtlich ihres Lerneffektes zu
erreichen. Nach der Auswertung wurde
eine Hausarbeit im Rahmen der Ersten
Staatspriifung flir das Lehramt an
Berufsbildenden Schulen angefertigt.

Die Empfehlungen aus der Studie
wurden in die Arbeit des Teams Zahn-
gesundheit integriert, um einen mog-
lichst effektiven sowie effizienten Ein-
satz der Ressourcen zu ermdglichen.

Als Erfahrung aus dem ganzen
Prozess kénnen wir sagen: Sich dem
Thema Qualitdtsmanagement zu stel-
len, setzt nicht nur Verbesserungs-
prozesse in Gang. Es werden auch die
eigenen Starken deutlich, die ein
selbstbewusstes Auftreten der Zahn-
arztlichen Dienste im Handlungsfeld
Kariesprophylaxe erméglichen.

Riickfragen an:

Frau Dr. Brunner-Strepp

Gesundheitsdienst fir Landkreis

und Stadt Osnabriick

Team Zahngesundheit

Am Schélerberg 1

49082 Osnabriick

Tel. 0541 501- 2113, Fax- 4763

brunner@lkos.de
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Kinderzahnpasta-
Erwachsenenzahn-

pasta-suum cuique?
Teil Il

In der Ausgabe 3/03 wurde eine
Befragung zum Zahnpastagebrauch
vorgestellt.

Dabei wurden im Schuljahr 2002/
03 im Zusammenhang mit der Reihen-
untersuchung 2335 Schiiler der 2., 3.
und 4. Klassen gefragt: ,Nimmst du
die gleiche Zahnpasta wie Papa und
Mama oder hast du deine eigene Kin-
derzahncreme?" Das Ergebnis wurde in
Abb. 1 dargestellt. Da nicht alle Aus-
sagen der Kinder eindeutig ausfielen,
entstand eine Differenz zu 100 %.

Gleichzeitig wurden die Kinder auf
die Verwendung einer Zahnpasta mit
héherem Fluoridgehalt hingewiesen.

Im darauf folgenden Schuljahr
2003/04 wurde die Befragung noch
einmal in den 4. Klassen durchgefiihrt,
um nun festzustellen, ob Informationen
im direkten Gesprach mit den einzelnen
Schiilern zu einer Verhaltensanderung
flihrten. Dabei wurden die Ergebnisse

Abb. 1: Umfrage nach dem Gebrauch von
Kinderzahnpasta (KZP) und Erwachsenen-
zahnpasta im Schuljahr 2002,/03

nur dann mit einbezogen, wenn aus
der Abfrage 2002/03 eine eindeutige
Antwort vorlag. Es konnten jetzt alle
Antworten ausgewertet werden (Abb. 2).

Wie Abb.1 zeigt, ware sicherlich auch
ohne Intervention ein erhéhter Gebrauch
von Erwachsenenzahnpasta bei den
Schiilern der 4. Klassen zu erwarten ge-
wesen. Aber die Verbesserung des Pro-
zentsatzes der verwendeten Erwachsen-
enzahncreme nach Gesprdch und Infor-
mation ist doch erfreulich hoch. Zumal
so manche Antwort mit vorwurfsvollem
Unterton und dem Kommentar verbun-
den wurde: ,Das hast du mir doch beim
letzten Mal so gesagt.”

Es ist offenbar davon auszugehen,
dass Kinder im Alter von 910 Jahren
durchaus in der Lage sind, Informationen
in Verhaltensanderung umzusetzen.

Dr. Gisela Winter-Borucki

Abb. 2: Vergleich der Umfrage nach dem
Zahnpastagebrauch von 2002,/03 und
2003/04
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Zahngesundheits-
erziehung 2005 -
Ganz nah bei den
Kindern®

Die bekannten Zahngesundheits-
kiinstler Andrea Peters und Thomas
Birkigt von der ,KINDERLIEDBUHNE"
M-V ® unterstiitzen Landesarbeitsge-
meinschaften und regionale Arbeits-
kreise sowie Gesundheitsdmter seit

vielen Jahren dabei, zahngesundheits-

relevantes Wissen und Verhalten in

Kindergdrten und Schulen zu vermitteln.

Hier kommt eine neue Komplett-
[6sung zur Zahngesundheitserziehung
speziell fiir den Kindergartenbereich.
Die beliebten Kiinstler bieten eine
leicht verstandliche Lésung zu ver-
schiedenen Fragestellungen an, die
aus drei Modulen besteht:

Erarbeitungs-, Blihnen- und Nachberei-

tungsmodul. Alles ist darauf ausge-
richtet, Aufklarung Gber richtige
Zahnpflege und gesunde Erndhrung
zu leisten, sowie Kindergartenkinder
fit zu machen flir eine zahngesunde
Lebensweise.

Das neue Préventionsprojekt
.Zahngesundheitserziehung - Ganz

nah bei den Kindern"® ist ein nachhal-

tiges Programm zur Gruppenprophy-
|laxe, welches Sie leicht in den Kinder-
gartenablauf integrieren kénnen und
findet lhren Zuspruch!

Prifen Sie gleich heute, ob Ihr
Wunschtermin noch frei ist!

Vorteil fiir alle ,ZG" Leser: Senden
Sie das Bild auf der Heftrlickseite an
das Biiro der Kiinstler und Sie erhal-
ten bei einer Veranstaltungsbuchung
fiir Ihre Kindergartenveranstaltungen
je Auftritt 50,00 EUR Rabatt. (Giiltig
in allen Bundeslandern bis zum
31.12.2005)

Info-Telefon: 039998 - 12544

www.gruppenprophylaxe.de

,KINDERLIEDBUHNE" M-V

Postfach 5151

17476 Hansestadt Greifswald

20 Jahre Aktion
zahnfreundlich e.V.

Seit 20 Jahren dreht sich bei der
Aktion zahnfreundlich e.V., Berlin,
(AzeV) alles um gesunde Zahne, um
zahnfreundliche StBigkeiten und um
das ,Geburtstagskind®, das rote Quali-
tatssignet Zahnmannchen mit Schirm.
Mit ihm zeichnet die AzeV in Deutsch-
land seit 1985 vor allem SiiBwaren
aus, die weder Karies verursachen
noch zu sdurebedingten Zahnschaden
(Erosionen) fiihren. Zum Zwanzigjahri-
gen wartet die Non-Profit-Organisation
jetzt nicht nur mit einem aktualisier-
ten Priifsiegel auf, sondern auch mit
neuen Mitgliedern, einem erweiterten
Angebot zahnfreundlicher StiBwaren
und mit der Méglichkeit Mundhygiene-
Partner der gemeinniitzigen Vereini-
gung zu werden.

Nach 20 Jahren Aufkldrungsarbeit
gehort das Zahnmannchen heute zu
den anerkannten Qualitéatssignets fiir
Lebensmittel und genieBt Vertrauen.
JLeider wird der Konsument heute aber
geradezu durch eine Flut von so ge-
nannten zuckerfreien Produkten, die
durchaus Zahnschaden verursachen
konnen, verunsichert. Deshalb missen
wir mehr noch als bisher deutlich ma-
chen, dass das Pradikat ,zahnfreund-
lich' nur mit strengen wissenschaftli-
chen Tests gewahrleistet sein kann.
Das wollen wir in Form eines Priifsie-
gels erreichen, in dem das Zahnménn-
chen mit Schirm im Mittelpunkt steht”,
begriindet der Zahnmediziner und
AzeV-Vorsitzende Priv.-Doz. Dr. Stefan
Zimmerden neuen Auftritt. Das Signet
wird weltweit eingesetzt und kennzeich-
net in unterschiedlichen Varianten
auch internationale Aktivitdten, wie z.B.
die erst kiirzlich gegriindete Stiftung
.Toothfriendly Foundation”.

Im internationalen Verbund ist die
deutsche Aktion zahnfreundlich neben
den Schweizern die starkste Organisa-
tion. Zu dem gemeinniitzig arbeitenden
Verein gehdren heute 450 persénliche
Mitglieder (Wissenschaftler, Zahnérzte,
Arzte, Prophylaxefachkrafte etc.) sowie
27 Wirtschaftsunternehmen - u. a. auch
StBwarenhersteller wie die Schweizer
Ricola AG, die ihre als zahnfreundlich
ausgezeichneten Krauterbonbons ab
Mitte des Jahres auch in Deutschland
auf den Markt bringt. Darliber hinaus
sorgen die zur Zeit ausgestrahlten TV-
Spots von Ricola, SMINT und CREMO-
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SAfir einen echten Popularitatsschub,
bei denen erstmals das neue ,Zahn-
freundlich-getestet-Priifsiegel” zum Ein-
satz kommt. Ein weiterer Erfolg im Jubi-
laumsjahr: Seit Anfang des Jahres ist
auch der erste SiiBstoffhersteller Mitglied
der AzeV: Sara Lee Deutschland GmbH,
bekannt durch die Marke natreen.

Da die meisten Menschen das Zahn-
mannchen grundséatzlich mit ,Zahnge-
sundheit” assoziieren und die Férderung
gesunder Zdhne die primadre Aufgabe
der Aktion zahnfreundlich ist, ,haben
wir die folgerichtige Entscheidung ge-
troffen, das Signet zukiinftig noch um-
fassender als bisher im Sinne der Zahn-
gesundheit zu nutzen”, so Dr. Zimmer.
JUnser Schritt in die Zukunft heil3t
deshalb, die mit dem Zahnménnchen
verbundene Kompetenz und den damit
visualisierten Qualitatsanspruch auch
fiir den Bereich Oral-Care einzusetzen”.
Wer wachsen wolle, brauche Partner
und miisse neue Wege beschreiten.
.Deshalb ermdglichen wir Oral-Care-
Unternehmen, deren Produkte unsere
wissenschaftlich gepragten Anspriiche
an Qualitat erfiillen und die unsere
gemeinniitzige Arbeit unterstiitzen,
eine Partner-Mitgliedschaft.” Diese sei
auch fiir den Verbraucher an dem so
genannten ,PartnerSignet" der Aktion
zahnfreundlich zu erkennen.

Hinter dem SiiB-Genuss ohne Reue
stehen eindeutige wissenschaftliche
Erkenntnisse und eine hoch entwickelte
Lebensmitteltechnologie: Statt Zucker
enthalten zahnfreundliche Produkte
Zuckeraustauschstoffe wie Isomalt,
Sorbit, Maltit oder Xylit und StiBstoffe.
,Doch die ,Zuckerfreiheit' alleine reicht
selbstverstandlich nicht aus, um das
Pradikat,zahnfreundlich' zu erhalten”,
betont der Zahnmediziner von der
Diisseldorfer Heinrich-Heine-Universitat.
JIn zwei unterschiedlichen und interna-
tional anerkannten wissenschaftlichen
Tests an unabhdngigen zahnarztlichen
Universitatsinstituten muss zunachst
zweifelsfrei festgestellt werden, dass
diese Produkte der Zahngesundheit
nicht schaden.” Erst danach diirfen sie
das Zahnmannchen-Signet fiihren, das
fiir den Verbraucher seit langem exakt
die garantierte Sicherheit bedeutet,
die heute von deutschen Gesundheits-
politikern und Verbraucherschiitzern
nachhaltig gefordert wird.

Auch in der EU werden Verbraucher-
schutz, Verbrauchersicherheit und -auf-
kldrung diskutiert. Gesundheitsbezoge-
ne Aussagen auf Lebensmitteln sollen
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zukiinftig wissenschaftlich begriindet
werden. Andererseits soll mit Warnhin-
weisen auf mégliche Risiken aufmerk-
sam gemacht werden. ,Das Zahnmann-
chen stellt durch eine Positiv-Botschaft
bereits seit 20 Jahren sicher, was heute
mit Warnhinweisen erreicht werden
soll”, betont Dr. Zimmer.

Dass Zucker & Co. weder die besten
Freunde der Zahne sind, noch Bauch
und Hiften gut bekommen, ist kein
Geheimnis: Der iibermaBige Konsum
von SiiBigkeiten kann Karies verursa-
chen, zu Ubergewicht, Diabetes und
anderen chronischen Erkrankungen
fithren. Offensichtlich ist trotzdem
kaum jemand bereit, auf StiBigkeiten
zu verzichten, denn der Pro-Kopf-Ver-
brauch ist seit vielen Jahren konstant
und betrug 2003 31,3 kg!

.Keine Verbote, sondern kluge Alter-
nativen und leicht umsetzbare Ernéh-
rungstipps.” Wie ein roter Faden zieht
sich diese Empfehlung durch die Auf-
kldrungsarbeit der Aktion zahnfreund-
lich. Denn Kindern Zucker oder SiiBig-
keiten zu verbieten, halten die Zahn-
mediziner weder fiir sinnvoll noch fiir
notwendig. Und auch der offensichtlich
bei Erwachsenen ,unvermeidlichen siiRen
Lust zwischendurch' wollen sie nicht
nur mit,No-Sugar-Argumenten' begeg-
nen, sondern bieten verniinftige Alter-
nativen an. lhre Empfehlung ist ein-
fach und lasst sich ebenso leicht wie
iberall umsetzen: Wer immer mal wie-
der SiiBes in den Mund stecken will,
sollte zahnfreundlich naschen. ,Da die
aktiven Kariesbakterien Zuckeraus-
tauschstoffe als Nahrung nicht nutzen
kénnen, bleibt auch die Produktion
der Zahn schadigenden Sauren aus."

Neben diesem zahnfreundlichen
Vorteil gibt es aber auch noch Plus-
punkte fiir den ganzen Kérper. Zucker-
austauschstoffe haben einen geringe-
ren Brennwert, sie bringen rund 40 %
weniger Kalorien auf die Waage! Und
noch eine gute Nachricht: zahnfreund-
liche StiBigkeiten sind fast immer fiir
Diabetiker geeignet, denn die Zucker-
austauschstoffe werden unabhangig
vom Insulin verstoffwechselt.

Fiir Riickfragen: Vorsitzender:
Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer
Heinrich-Heine-Universitéat,
Poliklinik fiir Zahnerhaltung
und Praventive Zahnheilkunde
Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf
zimmer@med.uni-duesseldorf.de
Quelle: www.zahnmaennchen.de

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2105

Fruchtzwerge sind
und bleiben
SiiBigkeit -
TraubenfruchtsiiBBe
nicht wertvoller als
Kristallzucker

,Ohne Kristallzucker" und ,mit der
StBe aus Friichten” - so lautet derzeit
die Werbung fiir die neuen Frucht-
zwerge. Anstelle von Kristallzucker
wird bei der Herstellung Trauben-
fruchtsiiBe verwendet. Das ist laut
Herstellerangaben ein Dicksaft aus
reifen Trauben, der hauptsachlich aus
Wasser, Frucht- und Traubenzucker be-
steht. In einer Zeit, in der Ubergewicht
bei Kindern immer haufiger Thema ist,
versucht der Hersteller seinem Produkt
damit ein gesiinderes Image zu ge-
ben. Genau betrachtet unterscheidet
sich die Zusammensetzung der Trau-
benfruchtsiiRe jedoch nicht von
Kristallzucker. Aus diesem Grund hat
das osterreichische Bundesministerium
fiir Konsumentenschutz den Verein fiir
Konsumenteninformation beauftragt,
den Hersteller wegen irrefiihrender
Werbung zu verklagen. Mit der Um-
stellung der Rezeptur wurde der
Kohlenhydratgehalt von 7,9 auf 7,2
Gramm je Becher verringert. Fir die
Variante ,weniger siiB" liegt der
Zuckeranteil jetzt bei 6,2 statt 6,7
Gramm. Obwohl Friichte namensge-
bend sind, kommen sie mit einem
Anteil von nur sechs Prozent im Pro-
dukt vor. Pro Becher sind das lediglich
drei Gramm, also etwa eine halbe
Erdbeere. Der aid infodienst empfiehlt
deshalb, auch die neuen Fruchtzwerge
eher als StiBigkeit zu betrachten. Eine
wirklich gesunde und schmackhafte
Alternative ist Naturjogurt mit viel
frischem kleingeschnittenem Obst.

aid, Dr. Maike Groeneveld

,count calories,
not carbs!”

Neue amerikanische Erndhrungs-
empfehlungen

Die amerikanische Ministerin flr
Landwirtschaft, Ann Veneman, und
der US-Minister fiir Gesundheit, Tommy
Thompson, stellten am 12. Januar
2005 die neuen Erndhrungsempfeh-
lungen fiir Amerika vor.

Mehr Obst und Gemiise, Kalorien
zéhlen und viel Bewegung: Die neuen
Empfehlungen sind eine gute Mischung
aus wissenschaftlichen Erkenntnissen
und gesundem Menschenverstand, so
Thompson dazu. Im Vergleich zu den
letzten, vor fiinf Jahren vero6ffentlich-
ten Empfehlungen, soll der Verzehr an
Obst und Gemiise nahezu doppelt so
hoch werden. Des Weiteren sollten es
mindestens drei Portionen Vollkorn-
produkte pro Tag sein bzw. die Halfte
der Getreideprodukte in Form von
Vollkornprodukten.

Besonderer Wert wird auf tégliche
Bewegung gelegt - mindestens 30
Minuten flr den Durchschnittsbiirger
und bis zu 90 Minuten pro Tag fir
iibergewichtige Personen. Kommt
Amerika bei einem Anteil von 2/3
iibergewichtiger US-Biirger nun in
Bewegung? Nicht mehr nur ,low fat”
steht im Vordergrund, sondern eine
Einschrankung der gesamten Kalorien-
zufuhr, insbesondere durch die Redu-
zierung von Zucker, gesattigten Fetten
und Alkohol. Pflanzliche und maritime
Ole werden dagegen besonders emp-
fohlen. Auch beim Salz sollte es nach
den neuen US-Empfehlungen nicht
mehr als ein Teeloffel pro Tag sein.
Zum ersten Mal werden in den Richt-
linien der US-Ministerien konkrete
Angaben zur Energiezufuhr gemacht:
2.000 Kilokalorien fiir Frauen zwischen
31 und 50 Jahren und 2.500 bis 2.600
flir Mé@nner in dieser Altersgruppe.

Die neuen Empfehlungen richten
sich nicht nur generell an die US-Biir-
ger, sondern sind auch der neue Stan-
dard fiir die Verpflegung in Schulen
und fir andere offentlich finanzierte
Verpflegungsprogramme. Die Richt-
linien folgen damit sehr eng den
Empfehlungen, die von einer Wissen-
schaftlerkommission im Herbst ver-
gangenen Jahres entwickelt wurden.

Quelle www.aid.de



10. Kongress Armut
und Gesundheit

«Neue Bewegungen fiir Gesundheit!
Netzwerke und Strukturen fiir
gesunde Lebenswelten”

Im Jahre 1995 aus einer studenti-
schen Initiative entstanden, ist der
Kongress ,Armut und Gesundheit” in-
zwischen mit rund 1.400 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern zur groBten
deutschen Public-Health-Tagung ge-
worden. Uber 200 Referentinnen und
Referenten, Moderatorinnen und
Moderatoren aus dem In- und Ausland
trafen sich am 3. und 4. Dezember
2004 in Berlin, um tber das gréBte
Gesundheitsrisiko, ndmlich Armut, zu
sprechen. Jeder zehnte Mensch in
Deutschland ist arm, und Armut macht
krank! Sozial benachteiligte Menschen
haben ein mindestens doppelt so hohes
Risiko zu erkranken, Opfer von Unfal-
len zu werden oder von Gewalt betrof-
fen zu sein. Kinder aus der Unterschicht
haben drei Mal so schlechte Zdhne
wie gleichaltrige Kinder aus der
Mittel- oder Oberschicht. Die Lebens-
qualitat wird durch Armut wesentlich
gemindert. Im Durchschnitt sterben
arme Menschen sieben Jahre friiher.
Das alles sind Fakten, die Handeln
und einen Austausch zu aktuellen
Fragen rund um die Gesundheit(-sfor-
derung) bei sozial benachteiligten
Menschen erfordern. In rund 50 Work-
shops und Foren des Kongresses wur-
den von Fachleuten aus Wissenschaft,
Praxis, Politik und Verwaltung, Offent-
lichem Gesundheitsdienst, Betroffen-
en, Studierenden und anderen Interes-
sierten Problemlagen, Lésungsansatze,
Konzepte und Ergebnisse im Zusam-
menhang mit der Gesundheit sozial
benachteiligter Menschen diskutiert.

Eine besondere Kooperation zwi-
schen der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) und
Gesundheit Berlin e.V. wurde anlass-
lich des Kongresses vorgestellt. Regio-
nale Knoten ,Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten" werden in
10 Bundesldndern (Baden-Wiirttem-
berg, Berlin, Brandenburg, Hamburg,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-
Holstein, Thiiringen) aufgebaut.
.Diese Knoten haben die Aufgabe, die
jeweiligen Projekte und MaBnahmen
der Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten in einem partizipati-

Lebenslagen in
Deutschland -

Der 2. Armuts- und Reichtums-
bericht der Bundesregierung

Mit Beschluss vom 27.01.2000 hat
der Deutsche Bundestag die Bundes-
regierung aufgefordert, regelmaRig ei-
nen Armuts- und Reichtumsbericht zu
erstatten. Am 25.04.2001 hat die Bun-
desregierung den ersten Armuts- und
Reichtumsbericht vorgelegt. Die Bericht-
erstattung basiert auf dem Leitgedan-
ken, dass eine detaillierte Analyse der
sozialen Lage die Basis flir eine Politik
zur Starkung sozialer Gerechtigkeit
und zur Verbesserung gesellschaftli-
cher Teilhabe ist. Am 19.10.2001 hat
der Deutsche Bundestag die Versteti-
gung der Armuts- und Reichtumsbe-
richterstattung beschlossen. Dem
kommt die Bundesregierung mit dem
Bericht ,Lebenslagen in Deutschland -
Der 2. Armuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung” nach.

ven Qualitatsentwicklungsprozess zu
begleiten und zu unterstiitzen”, so Dr.
Raimund Geene, der die zentrale
Koordinierung des Projektes leitet.

Besonderes Interesse fanden Bei-
trédge rund um das Préventionsgesetz,
in dem erstmals Gesundheitsforde-
rung und Prévention verpflichtend ge-
regelt werden. ,Der praktische Wert
des neuen Gesetzes entscheidet sich
freilich nicht an der Befriedigung in-
stitutioneller Eitelkeiten, sondern ob
die Zielgruppen angemessen bertick-
sichtigt werden”, mahnte Rolf Rosen-
brock vom Wissenschaftlichen Zentrum
Berlin und Berater des Gesundheits-
ministeriums.

Durch die Stérkung und den Aus-
bau der Pravention soll unser Sozial-
system zu einem modernen Sozialsys-
tem, in dem Therapie, Rehabilitation,
Pflege und Pravention gleichberechtigt
nebeneinander stehen sollen, weiter-
entwickelt werden. Einzelheiten dazu
sind unter www.bmgs-bund.de abrufbar.
Inzwischen hat das Bundeskabinett
und der Bundestag den Entwurf des
Gesetzes zur Starkung der Prdvention
verabschiedet. Der Bundesrat hat den
Gesetzentwurf am 27. Main 2005 in
den Vermittlungsausschuss verwiesen.

Dr. Gudrun Rojas
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Der Bericht beschreibt die Lebens-
lagen der Menschen in Deutschland
auf der Basis statistischer Daten etwa
zu Einkommen, Vermégen, Erwerbsta-
tigkeit, Bildungsbeteiligung. Er weist
aus, dass auf Grund von Wachstums-
schwache und hoher Arbeitslosigkeit
das Armutsrisiko in Deutschland von
1998 bis 2003 von 12,1 Prozent auf
13,5 Prozent leicht angestiegen ist.
Arm ist nach einer EU-Definition, wer
weniger als 60 Prozent des durchschnitt-
lichen monatlichen Nettoeinkommens
zur Verfligung hat. Im Jahr 2002 lag
die Armutsgrenze in Deutschland bei
605 Euro (Ost) und 730 Euro (West).

Rein rechnerisch verfiigt jeder Haus-
halt iiber rund 133.000 Euro Vermo-
gen, ein Zuwachs um 17 Prozent binnen
fiinf Jahren. Die Verteilung ist jedoch
sehr ungleich. Die Reichsten 10 Pro-
zent der Haushalte teilen sich Ende
2003 knapp 47 Prozent des Privatver-
mogens. Die Haushalte in der unteren
Halfte der Vermdgensverteilung muss-
ten sich mit einem schwindenden
Anteil von nur noch 3,8 Prozent am
privaten Reichtum zufrieden geben.

Besonders betroffen von der relati-
ven Armut sind in Deutschland Kinder,
Alleinerziehende, Arbeitslose, Altere,
Behinderte und soziale Randgruppen.
Mehr als ein Drittel der Alleinerzie-
henden kénnen dem Bericht zufolge
als arm gelten. 15 Prozent der Kinder
- und damit jedes siebte Kind - leben
inzwischen an oder unmittelbar unter
der Armutsschwelle. Deutlich ver-
schlechtert hat sich auch die soziale
Lage der Zuwanderer.

Wichtiges im Uberblick

Armut und Reichtum sind als ge-
sellschaftliche Phdnomene untrennbar
mit Werturteilen verbunden. Armut
und Reichtum werden nicht allein an
der Verteilung materieller Ressourcen
festgemacht, sondern es wird beriick-
sichtigt, dass sie sich auch in individu-
ellen und kollektiven Lebenslagen ma-
nifestieren. Der Bericht begreift Armut
und Reichtum daher als Pole einer
Bandbreite von Teilhabe- und Verwirk-
lichungschancen. Armut ist hiernach
gleichbedeutend mit einem Mangel
an Verwirklichungschancen, Reichtum
mit einem hohen MaB3 an Verwirkli-
chungschancen, deren Grenzen kaum
erreicht werden.

Der Bericht stellt fest, dass einge-
schrankte Verwirklichungschancen und
ein hoheres Armutsrisiko auch durch
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unzureichende Ausbildung, fehlende
Bildungsabschliisse sowie einen er-
schwerten Zugang zu Erwerbstatigkeit
- beispielsweise aufgrund familidrer
Pflichten oder gesundheitlicher Beein-
trachtigungen und Behinderung - be-
dingt sind. Arbeitslosigkeit bleibt je-
doch die wesentliche Ursache fiir ein
erhéhtes Armutsrisiko.

Die Wachstumsschwéche der ver-
gangenen Jahre - einerseits eine Folge
der Weltkonjunktur, andererseits be-
dingt durch eine mangelnde wirtschaft-
liche Dynamik im Inland - hat wesent-
lich hierzu beigetragen. Deutschland
gehort - den letzten vergleichbaren
Zahlen von EUROSTAT aus dem Jahr
2001 zufolge - zu den EU-Landern mit
der niedrigsten Armutsrisikoquote
(Deutschland: 11 %; Durchschnitt
EU-15: 15 %).

Ein erhéhtes Armutsrisiko ist in der
Mehrzahl der Félle kein permanenter
Zustand. Im Zeitraum von 1998 bis
2003 waren nach einem Jahr etwa
ein Drittel der Phasen unterhalb der
Armutsrisikogrenze fir die Betroffen-
en abgeschlossen oder unterbrochen
und nach zwei Jahren etwa zwei Drittel.

Die Steuerreform und die Verbesse-
rungen von familienpolitischen Leis-
tungen um 20 Mrd. Euro seit 1998
haben den Anstieg des Armutsrisikos
vor allem von Familien mit Kindern
und von allein Erziehenden im Vergleich
zur Ubrigen Bevoélkerung abgeschwacht.

Das Armutsrisiko dlterer Menschen
istdeutlich unterdurchschnittlich, auch
ihre Sozialhilfeabhangigkeit lag deut-
lich unter dem Durchschnitt der Gesamt-
bevolkerung.

Seit 1998 war ein starker Riickgang
der Wohnungslosigkeit und der Woh-
nungsnotfalle zu verzeichnen.

Um Armutsrisiken zu verringern gilt
es Wachstum und Beschaftigung zu
fordern, Arbeitsplatze zu schaffen, eine
bessere schulische und berufliche Bil-
dung sowie einen Ausbau der Infrastruk-
tur bei der Kinderbetreuung zu reali-
sieren.

Der Bericht kann tber den Bundes-
anzeiger kostenpflichtig bestellt werden:

Faxnummer 0221-976 68 344

oder E-Mail-Adresse

parlament@bundesanzeiger.de
oder im Internet unter
http;//www.bmgs.bund.de/deu/
gra/publikationen/p_19.php
herunter geladen werden.

Dr. Gudrun Rojas
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BUCHBESPRECHUNG

Publizist Friedrich
Romer blickt auf
30 Jahre DGK
zuriick

Friedrich Romer

Die Deutsche Gesellschaft
fiir Kinderzahnheilkunde
Wie sie wurde, was sie ist
362 Seiten, Softcover
ISBN 3-86516-153-7
22,80 Euro

Wer die wechselvolle Geschichte
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
zahnheilkunde (DGK) von ihren Anfan-
gen 1973 bis 2002 kennen lernen
mochte, kann dies an Hand des neuen
Buches von Friedrich Romer tber ,Die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde. Wie sie wurde, was sie ist"
tun. Der langjahrige Geschaftsfiihrer
des Vereins fiir Zahnhygiene e.V. (VfZ)
mit Sitz in Darmstadt - Pionier der
Zahngesundheitserziehung in Deutsch-
land - hatte Einblick in das Auf und
Ab der zahnmedizinischen Prophylaxe
wie nur Wenige. Fiir sein Buch stand
dem Autor neben dem eigenen fach-
journalistischen Archiv reichhaltiges
Material der DGK, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde DGZMK - ,Mutter" der DGK
- sowie der Gesellschaft flir Kinder-
stomatologie der DDR, der ,zweiten
Wurzel” der DGK, zur Verfligung.

Friedrich Rémer, langjahriger Ge-
schaftsfiihrer des Vereins fiir Zahnhy-
giene e.V. (VfZ), blickt in seinem Buch
Uber ,Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde. Wie sie wurde,
was sie ist" auf 30 Jahre wechselvolle
Verbandsgeschichte zurlick. Nicht vie-
le kennen sich auf dem Gebiet der
Prophylaxe besser aus als der mehr-
fach ausgezeichnete Publizist, der sich
geme als ,Fachjournalist und Offent-
lichkeitsarbeiter mit juristischer Grund-
ausbildung” bezeichnet. So ehrte ihn
die Bundesrepublik fiir sein unermiid-
liches Wirken fiir die Gesundheitser-
ziehung in Kindergarten und Schule
bereits 1986 mit dem Bundesver-
dienstkreuz am Bande; zuletzt erhielt
er 2002 die Tholuck-Medaille des VfZ.

In seinem Buch gibt Rdmer einen
umfassenden Uberblick tiber die Ent-
wicklung der DGK von ihren ersten An-
fangen 1973 als Arbeitsgruppe der
DGZMK bis zur Etablierung 2002 als

D“' Deyg

,Gesellschaft in
der DGZMK".
Desgleichen
schildert er

Griindung (1969)

und Tatigkeit der

Gesellschaft fir

Kinderstomatologie
der DDR (GKS) als
selbststandige wis-
senschaftliche Gesell-
schaft, deren von vielen Kinderzahn-
arzten angestrebte Fusion mit dem
westlichen Pendant nach der ,Wende"
allerdings scheiterte.

Rémer beschrénkt sich nicht - und
das macht das Buch besonders inter-
essant - auf die engere Verbandsge-
schichte(n) der beiden kinderzahnme-
dizinischen Gesellschaften. Er geht
auch auf das ,Umfeld" ein. So wird es
manchen Leser tiberraschen zu erfahren,
dass das Fach Kinderzahnheilkunde
erst 1992 -auf Grund einer Bestimmung
im Vertrag zur Deutschen Einheit - Ein-
gang in den verbindlichen Facherkata-
log des Zahnmedizinstudiums fand. Da
in der DDR die wissenschaftliche Kin-
derstomatologie eng mit der Jugend-
zahnpflege verzahnt war, findet sich
in dem Buch auch eine ausfihrliche
Darstellung dieses Bereichs. (In der
Bundesrepublik waren die Beriihrungs-
punkte minimal.) Mit deutlicher Kritik
belegt Romer schlieBlich das Verhal-
ten bundesdeutscher Wissenschaftler
und Standespolitiker, als es darum ging,
die beiden Gesellschaften zu fusionie-
ren: Nach jahrelangem Gezerre musste
sich die GKS auflésen, und ihren einst
iber tausend, zuletzt nur noch wenigen
Mitgliedern blieb nichts anderes iibrig,
als in die DGK einzutreten.

Friedrich Romers Buch ,Die Deutsche
Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde.
Wie sie wurde, was sie ist" umfasst
362 Seiten und kostet 22,80 Euro. Es
ist bei ,Mein Buch" (Hamburg 2004)
erschienen und kann unter der Free-
call-Nummer 0800 - 63 46 282 und
in jeder Buchhandlung bestellt werden.

*he (

fiir K e
Inder,,

Wi SIC Ware ,:"

\(‘//w»[“”

\/mlm//mmh

Fiir weitere Informationen:
Verein flir Zahnhygiene e.V.
Dr. Matthias Lehr
FeldbergstralBe 40

64293 Darmstadt

Tel.: 06151-894 814

Fax: 06151-895 198



Gesundheitsauf-
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Kernthema des vorliegenden Buches
ist das wohl zur Zeit drdngendste ge-
sundheitliche Problem im Milchgebiss,
die Saugerflaschenkaries. Ausgehend
von einer groB angelegten experimen-
tellen Interventionsstudie hinterfragt
es an diesem Beispiel die Effektivitat
von primdrpraventiven Strategien im
Rahmen der arztlichen Kinderuntersu-
chungen. Die Monographie beleuchtet
das Vorkommen sowie die Ursachen
dieses bedauerlichen Phanomens und
beschreibt Risikofaktoren. Das Buch
zeigt Wissensdefizite und Praventions-

verhalten von Bezugspersonen sowie
deren Féhigkeit zur Verhaltensande-
rung und die bei ihnen vorauszusetzende
Selbstwirksamkeitserwartung auf. Es
beschéftigt sich zudem mit vielen weite-
renunterschiedlichen Einzelaspekten, so
mit dem elterlichen Inanspruchnahme-
verhalten gegeniiber zahnarztlichen An-
geboten, insbesondere vor dem Hinter-
grund unterschiedlicher kultureller fa-
milidrer Herkunft und es beleuchtet die
Empfehlungspraxis von Kinderdrzten
angesichts festgestellter oraler Erkran-
kungen bei arztlichen Untersuchungen.

Die Ergebnisse der Studie fiihren
zu Empfehlungen fir die verschiede-
nen Akteure des Gesundheitswesens.
Nicht zuletzt weist der Autor eindring-
lich auf die Wichtigkeit der Vermitt-
lung von Normen jenseits von unmit-
telbarer Effektivitat hin. Sie darf nicht
auBer Acht gelassen werden, da sie
zum Einen aus ethischen Griinden un-
bedingt zu fordern ist und sich ande-
rerseits langfristig auswirkt.

Die Aktualitdt und das AusmaR des
Phanomens Saugerflaschenkaries recht-
fertigen auf jeden Fall ein Buch allein

BUCHBESPRECHUNG

Harald Strippel

Gesundheits-
aufkldrung

bei Kinderarzl
und Zahnarzt
Irntervenlionsstudie
ziur Hfektivitit der
Primarpravention von
Nuckedilaschenkarics

JTUVENTA

zu diesem Thema. Die Lektiire empfiehlt
sich fir alle, die im Rahmen ihrer be-
ruflichen Tatigkeit -aus welchem Blick-
winkel auch immer - Kinder betreuen
und sich dadurch mit dem Thema Kin-
dergesundheit konfrontiert sehen.

Dr. Christoph Hollinger, Hagen
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