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Editorial

a. A

Pantelis Petrakakis

Liebe Leserinnen und Leser,

eigentlich hitten Sie die dritte Ausgabe
unserer Zeitschrift fiir das Jahr 2010 bereits
im Dezember letzten Jahres erhalten sollen.
Gesundheitliche
Redakteurin fiihrten jedoch dazu, dass wir
die Abgabefristen unseres Layouts an die
Druckerei tiberschritten und das Heft Nr. 3
nicht mehr im alten Jahr erscheinen konn-

Probleme unserer

te. Dafiir mochte mich im Namen des
Vorstands bei lhnen entschuldigen und
gleichzeitig um Thr Verstindnis bitten. Die
gesundheitlichen Einschrankungen unserer
lieben Kollegin haben ebenfalls zur Folge,
dass sie als Redakteurin fiir den Zahn-
drztlichen Gesundheitsdienst zukiinftig
nicht mehr zur Verfiigung stehen wird. Wir
haben fiir ihre Entscheidung vollstes
Verstandnis und wiinschen ihr auf diesem
Wege eine baldige Genesung.

Dass Sie jetzt die dritte Ausgabe 2010 in
den Hinden halten, konnte nur durch den
hohen Einsatz des gesamten Vorstands
und im Besonderen durch die Initiative
unserer ehemaligen Redakteurin, Frau
Dr. Grit Hantzsche, ermdglicht werden.
In bester Hoffnung, bald eine Kollegin
oder einen Kollegen fiir die redaktionelle
Leitung unserer Zeitschrift zu gewinnen,
weise ich auf das Interview mit Kollegin

L1Bz6G

Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Hantzsche auf Seite 16 hin, in welchem
sie Thnen in anschaulicher Form Einblicke
in die redaktionelle Tétigkeit fir den
Zahnirztlichen Gesundheitsdienst gibt.

,Die Welt wachst zusammen — Quo Vadis,
Offentlicher Gesundheitsdienst?”

lautet der Titel unseres kommenden,
61. Wissenschaftlichen Kongresses in
Trier.

Wie ist es Thnen beim Lesen des Kon-
gresstitels ergangen? Als ich wihrend des
Jubildumskongresses in Hamburg erfuhr,
unter welchem Motto unser néchster
Kongress firmieren wird, dachte ich
augenblicklich an den berithmten Roman
,»Quo vadis?“, des Schriftstellers Henryk
Sienkiewicz. Erinnern Sie sich noch an
den beeindruckenden Sir Peter Ustinov in
der Rolle des Kaisers Nero in der
Verfilmung aus dem Jahr 19517 Als
Sienkiewicz bereits im Jahr 1905 fiir sein
literarisches Werk den Nobelpreis erhielt,
war die Uberraschung in der Fachwelt
gro3. War doch der Roman in Polnisch
geschrieben und somit in einer Sprache
verfasst worden, die aufgrund des Fehlens
eines souverdnen, eigenstindigen polni-
schen Staates keine giiltige Amtssprache
war. Im historischen Rahmen des Romans
wird der geschichtliche Wendepunkt
beschrieben, der durch den beginnenden
Untergang des romischen Imperiums und
der Entstehung des frithen Christentums
markiert wird. Die Frage nach dem
,»Wohin gehst Du? erhélt durch die dama-
ligen Verdnderungsprozesse ihre Berech-
tigung und wird im Sinne eines dadurch
initiierten Umdenkens begriffen. Viel-
leicht erhdlt unser Kongress durch die
Assoziation zu diesem Stiick Weltliteratur
eine besondere Bedeutung. Sein Titel
konnte vor dem Hintergrund aktueller
gesellschaftlich-politischer Verdnderun-
gen und ihrer Bedeutung fiir den Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) in
Deutschland dhnlich aufgefasst werden.
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Die Fihigkeit des OGD zu Kooperation
und Vernetzung ist gefragt im Wand-
lungsprozess eines zusammenwachsen-
den Europa und der ,,Européisierung® der
Gesundheitssysteme. War ,,Staatenlosig-
keit™ fiir die Schaffenskraft des Schrift-
stellers vielleicht entscheidend, so konnte
,.Grenzenlosigkeit fiir den OGD die
Triebfeder fiir Gestaltungskraft und
Neuorientierung sein. Das Kongress-
motto entspricht dem Zeitgeschehen und
birgt ausreichend Gesprichsstoff, um die
Erwartungen auf einen anregenden und
interessanten Diskurs zu erfiillen. Die
Ortlichkeit bietet dazu den passenden
Rahmen, da Trier durch seine rdumliche
Nihe zu den Nachbarldndern Frankreich,
Belgien und Luxemburg in der so genann-
ten ,,Saar-Lor-Lux-Region* liber Staaten-
grenzen hinweg wirtschaftlich vernetzt
ist.

An dieser Stelle sollte aber nicht uner-
wihnt bleiben, dass der Ort unseres
kommenden Bundeskongresses auch
sonst sehr viel zu bieten hat. Trier ist eine
kreisfreie Stadt im Westen des Bundes-
landes Rheinland-Pfalz. Sie ist romischen
Ursprungs und kann auf eine mehr als
2.000-jahrige Geschichte zuriickblicken.
Sie gilt als dlteste Stadt in Deutschland
und ist gleichzeitig é&lteste romisch-
katholische Didzese in der Kirchen-
provinz Koln. Trier ist aber auch eine
moderne Universitdtsstadt und liegt in
der beriihmten Weinanbau-Region Mosel-
Saar-Ruwer, die fiir ihre exzellenten
Weillweine bekannt ist. Die Verkniipfung
der Kongressteilnahme mit einem netten
»Schoppen™ zwischendurch oder einer
professionellen Weinprobe bietet sich an
und 14dt Sie vielleicht zum etwas ldngeren
Verweilen ein.

Ich freue mich sehr, Sie dazu auf den
Bundeskongress in Trier einladen und dort

begriiflen zu diirfen.

Pantelis Petrakakis



Kongressbeitrag

Graf P., Schreiber A., Ernst H.

Bericht zur Zahngesundheit von Kindern und
Jugendlichen im Main-Kinzig-Kreis

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) auf kommunaler Ebene wird am Beispiel des Berichts zur
Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen im Main-Kinzig-Kreis (MKK) 2008 dargestellt.

Der MKK ist der bevolkerungsreichste
Landkreis Hessens (Kreisfliche 1400 km?,
Entfernung von West nach Ost ca. 83 km)
mit 408.162 Einwohner (Stand 31.12.2007).
Er entstand aus einem Zusammenschluss
von 3 Altlandkreisen (Hanau HU, Gelnhau-
sen GN, Schliichtern SLU) und der Stadt
Hanau, die einen Sonderstatus besitzt. Zum
Zeitpunkt der Berichtserstellung gab es 213
Kindergirten, 91 Grundschulen, 39 weiter-
filhrende Schulen und 13 Forderschulen (fiir
Lernhilfe und fiir Praktisch Bildbare).

Die GBE hat im MKK einen hohen Stel-
lenwert. Unter Beteiligung der Mitarbeiter
werden in allen Sachgebieten des Gesund-
heitsamtes Gesundheitsberichte erstellt und
in einem kontinuierlichen Prozess regelma-
Big fortgeschrieben. Zielgruppe dieser
Berichte sind Bevdlkerung, Kooperations-
partner, Fachoffentlichkeit, lokale politische
Entscheidungstriger und fachvorgesetzte
Behorden. Nach § 13 HG6GD (Hessisches
Gesetz tiber den offentlichen Gesundheits-
dienst vom 28.09.2007) ist die GBE eine
Pflichtaufgabe der Gesundheitsamter.

Vom Zahnérztlichen Dienst des Gesund-
heitsamtes und vom Arbeitskreis Jugendzahn-
pflege werden seit mehr als 10 Jahren bei den
zahndrztlichen Untersuchungen in Kindergér-
ten und Schulen die Einzelzahnbefunde stan-
dardisiert erfasst. Der vorliegende Gesund-
heitsbericht beruht auf den Ergebnissen der
zahndrztlichen Untersuchungen. Es wird erldu-
tert, wie die Untersuchungsergebnisse im
Bericht dargestellt wurden, warum die Darstel-
lung so erfolgte und wie sich lokale Strukturen
und Gegebenheiten auf die Gestaltung ausge-
wirkt haben. Die Entwicklung der Zahnge-
sundheit wird anhand von Beispielen gezeigt.

Der 1. Teil des Berichts wird als Forum
genutzt, die regionalen Zielgruppen iiber die
Arbeit des ZAD/AKJZ zu informieren.

Im 2. Teil wird die Entwicklung der Zahn-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen
nach zehnjdhriger kontinuierlicher Mundge-
sundheitsforderung dargestellt.

Der 3. Teil enthilt Tabellen, Literaturver-
zeichnis und Glossar.

Zur Beschreibung und graphischen Dar-
stellung der Zahngesundheit im 2. Teil
wurde als Indikator der naturgesunde Zahn-
status gewdhlt. Seine Erhaltung ist das wich-
tigste Ziel der Mundgesundheitsférderung.
Er ist gut geeignet zur Beschreibung der
Mundgesundheit und zur Beobachtung, wie
viele Kinder im Verlauf der Schulzeit ihre
gesunden Zihne behalten.

Die Struktur des Kreises (s. oben) und die
Art der Einrichtungen — Schulen und Kinder-
gérten — sind von Bedeutung fiir die Darstel-
lung der Entwicklung der Zahngesundheit
bei Kindern und Jugendlichen im Gesund-
heitsbericht.

und 2002 in allen Kreisteilen dhnlich positiv
verlaufen (Abb. 1). Der Riickgang der Kinder
mit naturgesundem Zahnstatus ab 2002 ist
ebenfalls (ausgehend von unterschiedlichem
Niveau) in allen Kreisteilen festzustellen.
Auch der im Schuljahr 2006/2007 beobachte-
te erneute Anstieg des Anteils kariesfreier
Kinder, findet sich in allen Kreisteilen wieder.

In den Grundschulen wird die Entwick-
lung der Zahngesundheit durch Untersuchun-
gen in den 1. und 4. Klassen (Beginn und
Ende der Grundschulzeit) aufgezeigt. Bei
den Erstkldsslern ist der Anteil der Kinder
mit naturgesundem Zahnstatus von 24 % im

Die Altersgruppen wurden
unterteilt in: Kindergirten (alle

Stadt Hanau

Altersgruppen), Grundschulen a0%

(1. Klassen und 4. Klassen), wei- 60%
terflihrende Schulen (6. Klassen 0% 1
und 9. Klassen), Forderschulen
(alle Altersgruppen; nur im

1997/98  1998/99 1999/00 2000/01 2001/02 2002/03 2003/04 2004/05 2005/06 2006/07

Gesundheitsbericht dargestellt).
Es wird darauf hingewiesen,

Altkreis Hanau Land

dass in unserer Datenbank das 100%

exakte Alter der Kinder nicht oo

60%

dokumentiert ist, sondern nur o |
die Zugehorigkeit zur 1., 4., 6. 20%
oder 9. Klasse; der naturgesunde 0%
Zahnstatus wird in allen Alters-
gruppen aus den Befunden der

1997/98  1998/99 1999/00 2000/01 2001/02 2002/03 2003/04 2004/05 2005/06  2006/07

Altkreis Gelnhausen

Milchzdhne und der bleibenden 100%

Zihne gebildet. o

60%

Im  Kindergarten- und v |
Grundschulbereich wird die 2%
0%

Entwicklung der Zahngesund-

1997/98  1998/99  1999/00 2000/01 2001/02 2002/03 2003/04 2004/05 2005/06 2006/07

heit fir den gesamten Main-
Kinzig-Kreis und separat fiir

Altkreis Schliichtern

die einzelnen Kreisteile darge- oo

stellt, in den weiterfiihrenden 0%

Schulen anhand des Schultyps. a0% 1
Im Kindergarten werden jéhr- 0%
lich ca. 8500 Kinder untersucht

1997/98  1998/99 1999/00 2000/01 2001/02 2002/03 2003/04 2004/05 2005/06 2006/07

(66 %). Trotz unterschiedlicher
Startbedingungen ist die Ent-
wicklung des Anteils der Kin-
dergartenkinder mit naturgesun-
dem Zahnstatus zwischen 1997
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Abbildung 1: Entwicklung der Zahngesundheit der
Kindergartenkinder in den einzelnen Kreisteilen von 1997 bis 2007
mit jahrlich insgesamt ca. 8000 bis 9000 untersuchten Kindern. Die
statistische Bandbreite der Prozentwerte (95 %iger Vertrauensbereich)
liegt aufgrund der untersuchten Kinder bei etwa +/-2 %.




Kongressbeitrag

Entwicklung des naturgesundas Zahnstatus
von der 1. bis zur 4. Klassa im Main-Kinzig-Kraeis
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Abbildung 2: Stand und Ent-
wicklung des naturgesunden
Zahnstatus von den Erstklésslern
2001/02 bzw. 2003/04 bis zum
Ende ihrer Grundschulzeit in der
4. Klasse. Die unterschiedlichen
Kinderzahlen begriinden sich aus
dem Umstand, dass es sich hier
jeweils um Querschnittsbetrach-
tungen derselben Jahrgange han-
delt und nicht ausschlieBlich um
eine longitudinale Beobachtung
derselben Kinder. Am oberen
Ende der Saule wird die statisti-
sche Bandbreite fiir den 95 %-
igen Vertrauensbereich des
Prozentwertes gezeigt.

4 HL2006KT
4,718 K.

Schuljahr 1996/97 auf 46 % im Schuljahr
2004/2005 gestiegen und hat sich damit
nahezu verdoppelt. Der Anteil der Viertkléss-
ler mit naturgesundem Zahnstatus hat sich
kreisweit seit 1996 mehr als verdreifacht.
Diese positive Entwicklung ist in allen Kreis-
teilen zu erkennen.

Zur Darstellung der Entwicklung der
Zahngesundheit wihrend der Grundschulzeit
wurden die Einschulungsjahrgidnge 2001 und
2003 ausgewihlt und beschrieben, wie sich
der Anteil kariesfreier Kinder bis zur vierten
Klasse im Schuljahr 2003/04 bzw. 2006/07
entwickelt hat. (Abb. 2). Unter Berticksichti-
gung der statistischen Vertrauensbereiche
blieb der Anteil der Kinder mit naturgesun-
dem Zahnstatus in der Grundschulzeit stabil.
Das hohere Niveau des Einschulungsjahr-
gangs 2003 konnte ebenfalls bis zur vierten
Klasse gehalten werden.

In den weiterfiihrenden Schulen werden
die sechsten und neunten Klassen untersucht.
Ergebnisse liegen ab Schuljahr 2002/03 fiir
die 6. Klassen und aus dem Schuljahr
2005/06 fiir die neunten Klassen vor. Da
Sechstkléssler im Durchschnitt 12 Jahre und
Neuntkldssler im Durchschnitt 15 Jahre alt
sind, stellen sie Altersgruppen dar, die auch
zu bundesweiten oder internationalen Ver-
gleichen herangezogen werden konnen.
Anhand der Ergebnisse der Untersuchung
der 9. Klassen wird der Verlauf der Entwick-
lung der Zahngesundheit in den weiterfiih-
renden Schulen beurteilt.

Fiir die Darstellung der Entwicklung der
Zahngesundheit in den weiterfithrenden
Schulen wurde auf eine separate Darstellung
der einzelnen Kreisteile verzichtet: durch die
die Altkreise iibergreifenden Einzugsberei-
che dieser Schulen ist der Bezug des Wohn-
ortes zur besuchten Schule nicht mehr vor-
handen. Deshalb erfolgt die Darstellung
anhand des Schultyps (Abb. 3): die soziale
Bedingtheit von Gesundheit, speziell der
Zahngesundheit wird am Beispiel der

besuchten Schulform sichtbar. Der Faktor
Bildung, gemessen am Schultyp, wirkt sich
hier stirker auf die Zahngesundheit aus als
der Standortfaktor.

So hatten an den Gymnasien mehr als die
Hilfte der Sechst- und Neuntkléssler einen
Real- und
Gesamtschiiler nahmen eine Mittelstellung

naturgesunden Zahnstatus.

ein: Der Anteil der Schiiler mit naturgesun-
dem Zahnstatus lag hier bei 35 bis 41 %,
wihrend bei den Hauptschiilern noch 27 %
vollig kariesfrei waren (Abb. 3).

Betrachtet man die Entwicklung der Zahn-
gesundheit von der 6. bis zur 9. Klasse zeigt
sich, dass der naturgesunde Zahnstatus der
6. Klasse 2002/03 weitgehend bis zur 9. Klas-
se 2005/06 erhalten werden konnte (Abb. 3).

Dieses erfreuliche Ergebnis zeigt sich
auch bei Betrachtung der einzelnen Schulty-
pen: Selbst im Hauptschulbereich wird das
bei dieser Schulform niedrige Ausgangsni-
veau der Sechstklassler bis zur neunten Klas-
se gehalten.

Weitere Grafiken konnen im Gesundheits-
bericht eingesehen werden. Detailangaben
z.B. zur Gesamtzahl der Kinder in den ver-
schiedenen Altersgruppen, der Anzahl der
zahndrztlich untersuchten Kinder usw. sind
im Tabellenanhang des Gesundheitsberichts
enthalten.

Schlussfolgerungen: Der Anteil der Kinder
mit naturgesundem Zahnstatus ist im Kinder-
garten- und Grundschulbereich in allen
Altersgruppen gestiegen! Die Zahngesund-
heit in den weiterfiihrenden Schulen zeigt
eine Abhingigkeit vom Schultyp (s. oben).
Wihrend der Grundschulzeit und in den
weiterfithrenden Schulen zwischen der 6. und
der 9. Klasse bleibt der Anteil der Kinder mit
naturgesundem Zahnstatus stabil. Die MaB-
nahmen zur Mundgesundheitsforderung im
MKK in Form des zweimal jahrlichen Mund-
gesundheitsunterrichts einschlieBlich ab-
schlieBender Zahnputziibung mit fluoridierter
Zahnpasta fiir alle Kindergartengruppen,
Grundschulklassen und 5. und 6. Hauptschul-
klassen sowie der standardisierten zahnérzt-
lichen Untersuchungen definierter Alters-
kohorten haben sich bewidhrt und sollten
weiterentwickelt werden. Der naturgesunde
Zahnstatus ist ein geeigneter Indikator zur
Beobachtung und Darstellung der Mundge-
sundheit in der Gesundheitsberichterstattung.

Quelle: Frenz G, Ernst H (Hrsg.):
Bericht zur Zahngesundheit von Kindern
und Jugendlichen im Main-Kinzig-Kreis.
Gesundheitsherichterstattung des
Gesundheitsamtes im Main-Kinzig-Kreis
Band 2 (2008).

Den vollstandigen Gesundheitsbericht des
ZAD/AKJZ finden Sie auch im Internet
unter: www.mkk.de - Fachdmter
Gesundheitsamt - Verdffentlichungen

Kontaktadresse:

Petra Graf

Gesundheitsamt Main-Kinzig-Kreis
Zahnarztlicher Dienst

BarbarossastraBe 24 - 63571 Gelnhausen
Tel.: 06051/8512425 Fax:
06051/85914375

E-Mail: petra.graf@mkk.de

Entwickiung des naturgesunden Zahnstatus von der 6. bis
zur9. Kiasse in den Regelschultypen des MKK

Abbildung 3: Stand und Entwicklung des
naturgesunden Zahnstatus der 6. Klasse
2002/03 bis zur 9. Klasse 2005/06 in den
verschiedenen Formen der weiterfiihren-

den Schulen. Die unterschiedlichen
Kinderzahlen 2002/03 und 2005/06

(Hauptschule 601 und 622; Realschule 378
und 1180; IGS 394 und 772; Gymnasium
514 und 800) begriinden sich aus dem
Umstand, dass es sich hier jeweils um
Querschnittsbetrachtungen derselben

Jahrgange handelt und nicht ausschlieB-
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lich um eine longitudinale Beobachtung
derselben Kinder. Am oberen Ende der
Saule wird die statistische Bandbreite fiir
den 95 % igen Vertrauensbereich des
Prozentwertes gezeigt.
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Aktuelles

Dr. Dietmar Oesterreich, Vizeprasident der Bundeszahnarztekammer

Mundgesundheit trotz Handicap
und hohem Alter

Der demographische Wandel in den entwickelten Industrienationen, so auch in Deutschland,

stellt insbesondere die sozialen Sicherungssysteme vor Herausforderungen. Auch die zahn-

medizinische Versorgung ist unmittelbar betroffen. Studien belegen, dass die doppelte

Altersdynamisierung deutlich im zahnarztlichen Versorgungsalltag wahrgenommen wird.

Ausgehend vom bio-psycho-sozialen
Krankheitsverstandnis und den altersbe-
dingten Funktionseinschrankungen sowie
Erkrankungen mit ihren Auswirkungen
auf die orale Gesundheit ist der Zahnarzt
zunehmend in seiner medizinischen Kom-
petenz gefordert. Auch weisen wissen-
schaftliche Untersuchungen auf, zum Teil
bidirektionale, Wechselwirkungen von
medizinischen und zahnmedizinischen
Erkrankungen hin.

Das Alter ist generell keine homogene
Lebensphase. Erfolge der Pridvention
bedingen in allen medizinischen Fachge-
bieten eine Kompression der Morbiditét
hin zu einem endstdndigen Lebensab-
schnitt. Daraus ergibt sich, dass die
Erwartung und Bediirfnisse dlterer Men-
schen abhingig von ihrer Lebenssituation
deutlich heterogen sind. Somit erfordert
die Betreuung von dlteren Patienten eine
individuelle Ausrichtung und situations-
bezogene Ansitze unter Beachtung ethi-
scher Grundsitze. Dies fordert das zahn-
drztliche Behandlungsteam in seiner
medizinischen und sozialen Kompetenz
und bedarf altersphasengerechter Betreu-
ungsangebote. Die Bundeszahnirztekam-
mer hat dazu bereits im Jahr 2002 einen
Leitfaden zur Préventionsorientierten
ZahnMedizin unter den besonderen
Aspekten des Alterns herausgegeben.
Dieser ist ein wissenschaftlich begriinde-
ter und gleichzeitig praxisnaher Problem-
aufriss, der den berufstitigen Zahnarzt
eine systematische Orientierungshilfe zu
dieser Thematik fiir die tdgliche Praxis
gibt (Abb. 1).

Préventlonsorlentierte
ZahnMedizin unter
den besonderen
Aspekten des Alterns

Daustein zum Gesamthonzept
«Prophylaxa ein Leben lang™

’
BUNDESZAHNARZTEKAMMER
"---..____:-4_...--"'

Abbildung 1: Leitfaden der Bundeszahnarzte-
kammer , Praventionsorientierte ZahnMedizin
unter den besonderen Aspekten des Alterns”

Da eine konsequente Pravention bis ins
hohe Lebensalter unter Umsténden einer
Unterstlitzung bedarf, ist Aufklarung und
Information von Angehdrigen und insbe-
sondere Pflegepersonals zu Fragen der
Mundhygiene von hoher Bedeutung. Im
Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen
fiir das Pflegepersonal durch zahnérztli-
che Kompetenzangebote im Rahmen von
Obleutemodellen, organisiert durch die
zustdndigen Landeszahnirztekammern,
werden neben Vortragsmaterialien das
ebenso von der Bundeszahnérztekammer
herausgegebene Handbuch der Mundhy-
giene — ein Ratgeber fiir das Pflegeperso-
nal — genutzt (Abb. 2).
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Damit sollen Defizite in der Pflege, vor
allem die Tatsache, dass Mundhygiene im
Pflegealltag nicht im Vordergrund steht,
beseitigt werden und mit systematischer
Mundhygiene die Lebensqualitét der Pfle-
gebediirftigen verbessert werden.

Die Situation der etwa 2,25 Millionen
Pflegebediirftigen ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass zwei Drittel im hduslichen
Umfeld und die restlichen Patienten in
Pflegeeinrichtungen betreut werden. Dar-
iiber hinaus gibt es in der Bundesrepublik
7,1 Millionen amtlich anerkannte Schwer-
behinderte. Uber die Hilfte dieser Patien-
tengruppe ist alter als 65 Jahre. Nationale
und internationale Studien belegen, dass
die Mundgesundheit von betagten, multi-

Abbildung 2: Handbuch der Mundhygiene —
Ein Ratgeber fiir das Pflegepersonal



Aktuelles

morbiden und pflegebediirftigen Men-
schen sowie von Menschen mit Behinde-
rung deutlich schlechter als in anderen
Bevolkerungsgruppen ist. Der Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen stellt im
Jahr 2009 fest, dass eine zahnmedizini-
sche Unterversorgung Pflegebediirftiger
vorhanden ist. Gekennzeichnet ist die
Situation dieser Menschen durch einen
hoheren Anteil fehlender Zihne, schlechten
Sanierungsgraden, gehduften Auftreten
von Wurzelkaries sowie von parodontalen
Erkrankungen. Oft handelt es sich um
sehr komplexe Patientenfille gekennzeich-
net durch Multimorbiditit, Multimedika-
tion und erforderlicher Prdmedikation.
Neben einem erhohten Personalaufwand
ist ebenso ein hoherer Zeitaufwand fiir die
Behandlung und die Instruktion der
Betreuer notwendig. Auch der nicht selten
notwendige besondere organisatorische
Aufwand fiir den Transport macht die auf-
wendigere Behandlungssituation fiir diese
Patienten deutlich. Somit ist zu erkléren,
dass es sich derzeit um eine vorwiegend
beschwerdeorientierte Versorgung dieser
Patientengruppe handelt. Die gesund-
heitspolitischen Rahmenbedingungen im
Rahmen des Leistungskataloges der
gesetzlichen Krankenversicherung gehen
davon aus, dass der Patient eigenstidndig
Mundhygiene durchfiithren und selbststin-
dig die zahnérztliche Praxis zur Betreuung
aufsuchen kann. Die generell unbefriedi-
gende Situation ist Sozialpolitikern, Kran-
kenkassenvertretern und den Zahnérzten
bewusst. Seit Jahren wird durch karitativ
tatige Organisationen und aufopferungs-
volles Engagement zahlreicher Zahnérz-
tinnen und Zahnérzte die Versorgung dieser
Patienten {ibernommen. Verschiedene
Ldsungsansitze und best practice-Modelle
sind Ausdruck von Ansétzen einer syste-
matischen Betreuung dieser Patienten-
gruppe.

Auf Basis dieser Erkenntnisse wurde im
Rahmen eines gemeinsamen Projektes
von Bundeszahnirztekammer, Kassen-
zahndrztlicher Bundesvereinigung und
Wissenschaft im Juni 2010 ein Versor-
gungskonzept unter dem Titel ,,Mundge-
sundheit trotz Handicap und hohem Alter
— Konzept zur Vertragszahnéarztlichen Ver-
sorgung von pflegebediirftigen Menschen
mit Behinderungen® vorgelegt (Abb. 3).

Darin werden Vorschlége fiir die Eintei-
lung der Anspruchsberechtigten, fiir eine
entsprechende Versorgungsstrecke als
auch das Leistungsspektrum fiir diese

Patientengruppe dargestellt. Ziel ist es,
die Mundgesundheit dieser Menschen zu
verbessern, Folgeerkrankungen zu ver-
meiden, die Lebensqualitit anzuheben,
fiir Integration, Rehabilitation und soziale
Akzeptanz zu sorgen, und letztendlich an
medizinischem Fortschritt teilzuhaben.
Zur Umsetzung dieses Versorgungskon-
zeptes ist es notwendig im Rahmen des
Sozialgesetzbuches V unter dem §22, den
Anspruch einer besonderen zahnirzt-
lichen Versorgung fiir pflegebediirftige
Versicherte und Versicherte mit Behinde-
rungen einzufiihren.

Fest steht, dass es heute durchaus mog-
lich ist, dass Zahnédrzte mobil arbeiten und
sich der aufsuchenden Betreuung und
Therapie widmen. Dies erfordert jedoch
einen zusitzlichen organisatorischen,
personellen, apparativen und zeitlichen
Aufwand, der unter den derzeitigen
gesundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen nicht ausreichend abgedeckt wird.
Dariiber hinaus gehdren zahnmedizinisch
praventive Malnahmen fiir erwachsene
Menschen nicht zu den Leistungen der
gesetzlichen Krankenkassen. Das vorlie-
gende Konzept versteht sich als Losungs-
moglichkeit und als Angebot an Gesund-
heitspolitik und Krankenkassen fiir eine
angemessene zahndrztliche Versorgung
von pflegebediirftigen Patienten und
Menschen mit Behinderungen zu sorgen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Dietmar Oesterreich
ChausseestraBe 13 - 10115 Berlin

— Literaturhinweis bei der Redaktion —

Abbildung 3: Mundgesundheit trotz Handicap
und hohem Alter - Konzept zur Vertragszahn-
arztlichen Versorgung von pflegebediirftigen
Menschen mit Behinderungen

Mundgesund trotz
Handicap und hohem Alter

Konzept zur vertragszahnarztlichen
Versargung von Pllegebedrftigen
und Menschen mit Behinderungen

s KFRY .. 00608 EE
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Das Wohnumfeld
entscheidet lber
Bildungschancen
und Gesundheit
von Kindern

Neue Studie der Bertelsmann-
Stiftung veréffentlicht

Kinder aus so genannten ,,Problemvier-
teln” haben schlechtere Entwicklungs-
und Gesundheitschancen als die Kinder,
die in gehobenen Wohnvierteln aufwach-
sen. Das ist das Ergebnis der Studie
.Kommunale Entwicklung — Chancen fiir
Kinder“ (KECK), die die Bertelsmann-
Stiftung in Zusammenarbeit mit dem
Robert-Koch-Institut (RKI) und der empi-
rica AG kiirzlich verdffentlichte. Die Stu-
die basiert auf Datensdtzen des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS)
des RKI, die mit Informationen zur Infra-
struktur, dem Mietspiegel und der Bevol-
kerungsdichte auf Quartiersebene korre-
liert wurden. Demnach wirkt sich ein
Wohnumfeld, dessen charakteristische
Merkmale ein niedriges Mietpreisniveau
und mehrgeschossige Mietbauten sind,
eher negativ auf das Gesundheits- und Bil-
dungsverhalten von Eltern und Kindern
aus, als ein Umfeld, das durch ein hohes
Mietniveau geprigt ist und wo Familien
vorwiegend in Einfamilienhdusern leben.
Jungen und Midchen aus dem ,,Problem-
kiez* sind weniger korperlich aktiv und
verbringen mehr Zeit vor dem Fernseher
und dem Computer. Entsprechend leiden
sie hiufiger unter Ubergewicht als Kinder
aus besser gestellten Familien.

Die Ergebnisse der Untersuchung sind
Teil des ,,KECK-Atlas“, der im Internet
unter www.keck-atlas.de verdffentlicht
worden ist. Die Initiatoren der Studie
betrachten den KECK-Atlas als ein
Instrument, das durch seine transparente
Darstellung kommunaler Ressourcen und
die damit verbundenen Strukturprobleme
eine Grundlage fiir verantwortungsbe-
wusstes politisches Handeln vor Ort und
fiir die Entwicklung von neuen Konzep-
ten, Strategien und Handlungsansitzen
schaffen kann.

P. Petrakakis
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Jubilaumsveranstaltung zum
20. Tag der Zahngesundheit 2010

. 10lle Zahne — na logo

|"

Abbildung: Die interaktive Show zur Kariesprophylaxe des Kiinstlers Mausini begeisterte Jung und Alt.
(Fotos: Kathleen Friedrich)

Die Stadt Brandenburg an der Havel war
am 9. September Gastgeber der Jubi-
laumsveranstaltung des Landes Branden-
burg zum 20. Tag der Zahngesundheit.
Den Auftakt bildete die Preisverleihung
zum Schilerwettbewerb ,, Tolle Zdhne —
na logo!“. Um der Brandenburger Grup-
penprophylaxe ein Erkennungszeichen zu
geben, hatte die Gesundheitsministerin
im Mairz alle Fiinftkldssler des Landes
aufgerufen, ein Logo zu entwerfen. Der
Schiilerwettbewerb wurde ein voller
Erfolg. 1.091 Einsendungen aus 17 Land-
kreisen und kreisfreien Stidten bewertete
eine 7-kopfige Jury und wihlte 4 Preis-
trager aus. Sie wurden im Brandenburger
Theater von Staatssekretir Dr. Daniel
Rithmkorf und Oberbiirgermeisterin Dr.
Dietlind Tiemann pramiert. Dass eine
Schiilerin aus der Havelstadt das Gewin-
nerbild gestaltet hat, war fiir Dr. Tiemann
als Schirmherrin der Veranstaltung eine
besondere Freude. Die originellsten und
kreativsten Entwiirfe waren in einer Aus-
stellung im Foyer des Theaters zu sehen.
Nach der Preisverleihung erlebten iiber
400 Schiilerinnen und Schiiler aus 12
Schulen eine mitreiende interaktive
Bithnenshow zur Kariesprophylaxe des
Kinstlers ,,Mausini‘.

Parallel dazu fand fiir die Géste aus den
Bereichen Gesundheit, Bildung, Politik
und Verwaltung eine Fachtagung statt.
Dr. Daniel Rithmkorf erlduterte Struktu-
ren und Inhalte des Biindnisses Gesund
in Brandenburg, dem
Gesundheitszieleprozess zur Kinderge-
sundheit. Dr. Elke Friese, Referatsleiterin
im Gesundheitsministerium, stellte das
Handlungsfeld Mundgesundheit und die
Ergebnisse der fiir 2010 vereinbarten
Mundgesundheitsziele vor.

63 % der 5 Jahre alten Kita-Kinder
haben kariesfreie Milchgebisse und 12
Jahre alte Schiilerinnen und Schiiler
haben weniger als einen bleibenden Zahn
mit Karieserfahrung (DMF-T 0,8). Zum
Zeitpunkt der Zielvereinbarung im Jahr
2003 hatten nur 53 % der Fiinfjdhrigen
kariesfreie Milchgebisse und der DMF-T-
Wert der 12-Jahrigen lag noch bei 1,4.
Auch bei den 15-jahrigen Jugendlichen ist
eine deutliche Verbesserung der Mundge-
sundheit feststellbar, wie die Reduzierung
des DMF-T-Index von 3,3 auf 1,9 ver-
deutlicht. Die Zielstellungen zur Mundge-
sundheit wurden landesweit erreicht. Ein

Aufwachsen

deutlicher Kariesriickgang und messbarer
Gesundheitsgewinn ist in allen Alters-
gruppen zu verzeichnen.
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Abbildung oben: Rebecca Ricker aus der
Evangelischen Grundschule in Brandenburg an
der Havel lieferte die Vorlage fiir das Logo der
Brandenburger Gruppenprophylaxe.

,Kinderzdhne sind heute viel gesiinder
als vor 20 Jahren. Dazu hat vor allem das
Engagement der Zahnirzte, Eltern, Lehrer,
Krankenkassen und Teams der Zahnirzt-
lichen Dienste beigetragen, das weit {iber
den Tag der Zahngesundheit ausstrahlt®,
lautete das Fazit von Dr. Rithmkorf.

Um die Mundgesundheit der Branden-
burger Kinder und Jugendlichen weiter zu
verbessern, soll die Erfolgsgeschichte der
Pravention fortgesetzt werden. Neue Ziel-
stellungen bis zum Jahr 2020 zeigen, in
welche Richtung alle Beteiligten gehen
werden. Nachzulesen sind sie unter
www.buendnis-gesund-aufwachsen.de.

Den wissenschaftlichen Schwerpunkt
der Fachtagung bildete der Vortrag von
Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien,
Universitdt Jena. Sie referierte liber die
Besonderheiten der Mundgesundheit im
Kleinkindalter. Die Darstellungen der
frithkindlichen Karies mit ihren multikau-
salen Ursachen und Auswirkungen auf
die Entwicklung der Kinder waren fiir die
Zuhérer besonders beeindruckend.

Abbildung unten: Oberbiirgermeisterin
Dr. Dietlind Tiemann stellt das Logo der
Brandenburger Gruppenprophylaxe vor.
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Ingo Ziswiler, Schulzahnklinik Basel,
erlduterte aus Schweizer Sicht die Verdn-
derungen im Prophylaxebereich und stell-
te seine Erfahrungen mit der interdiszipli-
néren Zusammenarbeit vor.

Als gelungenes und erfolgreiches Pra-
xisbeispiel informierte Dr. Petra Haak aus
Frankfurt (Oder) iiber das Prdventions-
projekt ,Kita mit Biss“. In allen Vortra-
gen kam zum Ausdruck, dass Mundge-
sundheit ein integraler Bestandteil der
Kindergesundheit ist. Die Arbeit in Netz-
werken sollte weiter entwickelt werden,

um den Gesundheitsgewinn fiir die Kin-
der und Jugendlichen nachhaltig zu
sichern und weiter auszubauen.

Dr. Gudrun Rojas

Stadtverwaltung Brandenburg

an der Havel

Zahnarztlicher Dienst
Gudrun.Rojas@stadt-brandenburg.de

Abbildung: Gesundheitsstaatssekretér
Dr. Daniel Riihmkorf begriit die Gaste zur
Landesveranstaltung zum 20. Tag der
Zahngesundheit im Brandenburger Theater.

Almut Makuch, Vanéssa de Moura Sieber

Eignung von elmex-Lernzahnbiirsten

Spitestens gegen Ende des 2. Lebensjahres
kann mit dem zur Selbstdndigkeit fithren-
den Zahnputztraining begonnen werden.
Das Kind ist bestrebt, etwas ,,alleine®
machen zu wollen. Aulerdem erkennt es
sich jetzt im Spiegel. Es ist also genau der
richtige Zeitpunk. Aber, aller Anfang ist
schwer. Das betrifft das Ergreifen der
Zahnbiirste im stabilen Faustgriff sowie
das Offnen des Mundes und das Finden der
eigenen Zahne unter Sichtkontrolle. Hier-
bei muss der Erwachsenen Hilfestellung
geben und hierzu gehort auch eine dem
Alter entsprechend handliche und farblich
gestaltete Zahnbiirste. Typisch fiir dieses
Alter ist immer noch, dass alles im Mund
ausprobiert, sprich mit den Zéhnen getestet
wird, vor allem wenn die Zahnbiirste nun
endlich zur freien Verfligung steht ...
Deshalb ist bei der Entwicklung von
Zahnbiirsten speziell fiir Kleinkinder ober-
stes Gesetz, zundchst deren Eignung und
unbedenklichen Einsatz nachzuweisen.
Die elmex-Lernzahnbiirste wurde dabei
daraufthin gepriift, ob sie allen gesetz-
lichen Vorgaben gentigt. Das betraf sowohl
die Anforderungen an einen Bedarfs-
gegenstand gemdl dem deutschen
Lebensmittel- und Futtermittelgesetzbuch
(LFGB), der jeweiligen Empfehlung der
Kunststoffkommission beim Bundesinsti-
tut fiir Risikobewertung (BfR) und der
europdischen Richtlinie fiir Bedarfsgegen-
stande (Richtlinie 2002/72/EG der Kom-
mission vom 6.August 2002 iiber Materia-
lien und Gegenstinde aus Kunststoff, die
dazu bestimmt sind, mit Lebensmittelns in
Beriihrung zu kommen). Es konnte durch

die Quality Assurance Manager GABA
Gruppe nachgewiesen werden, dass die
Zahnbiirsten und deren Ausgangsmateria-
lien den einschldgigen rechtlichen Vor-
schriften entsprechen. Dabei wurde insbe-
sondere auch auf die Migration von Kom-
ponenten aus den Kunststoffen geachtet.
Alle Ergebnisse lagen weit unterhalb der
Grenzwerte. Zusitzlich wurden die Zahn-
biirsten nach der Spielzeugnorm EN 71
Teil 3 auf die Schwermetalle Cadmium
und Blei getestet. Beide konnten nicht
nachgewiesen werden. Ebenso enthalten
die Komponenten kein Latex. Es wurden
weder Schwermetalle noch Weichmacher
in Testmedien abgegeben.

Das sind die grundsétzlichen Vorausset-
zungen, die eine Zahnbiirste erfiillen muss,
ehe diese in der Praxis eingesetzt wird.

In einer klinisch-praktischen Studie
wurden dann zwei in ihrer Zusammenset-
zung verschiedene elmex-Lernzahnbiirs-
ten gestestet. 20 Kinder im Alter von 20 —
30 Monaten erhielten zufillig ausgewahlt
ein Exemplar fiir den selbstdndigen
Gebrauch an 20 Tagen, 10 Kinder unter
héuslichen Bedingungen und 10 Kinder in
der Kindertagesstitte. Hier ging es vor
allem um die Beurteilung der Materialsta-
bilitdt hinsichtlich Materialverlust bzw.
Materialbeeintrachtigung am Biirstenkopf
und die Borstenbesteckung. Eine Evaluie-
rung erfolgte durch den Versuchsleiter.

Es konnte gezeigt werden, dass sich die
Zahnbiirstentypen beziiglich der Material-
beeintrichtigung nicht unterschieden. Von
den 20 Zahnbiirsten wiesen 10 Bissspuren
auf, 3 hatten ein stark beanspruchtes (nicht
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mehr einsetzbares) Borstenfeld und 7 ein
normal benutztes Borstenfeld. In keinem

Falle traten Materialverluste auf.

Diese Ergebnisse beweisen einmal mehr
den unbedenklichen Einsatz der Lernzahn-
biirste. Sie weisen aber auch dringlich dar-
auf hin, dass das Zdhneputzen nicht dem
Selbstlauf tiberlassen werden und unbeauf-
sichtigt sein darf. Der Erwachsene muss
den zweckbestimmten Einsatz der Zahn-
biirste kontrollieren und die nicht mehr
effektiven entsprechend zeitnah auswech-
seln. Bis zur Unbrauchbarkeit darf es da
nicht erst kommen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. habil. Almut Makuch
Diplompsychologin
Friedrich-Louis-Hesse-Zentrum
Selbstandige Abteilung Kinderzahnheil-
kunde und Primarprophylaxe

Universitat Leipzig - Niirnberger Str. 57
04103 Leipzig - Email:
almut.makuch@medizin.uni-leipzig.de

Dr. med. Vanéssa de Moura Sieber
Projektmanagerin Medizinische
Wissenschaften GABA GmbH

Berner Weg 7 - 79539 Lorrach

Email: Vanessa_de_Moura_Sieber@gaba.com
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Dr. Cornelia Wempe, Pantelis Petrakakis

Achtung: Locher in Hamburg auf
Wanderschaft — heute im Haushalt,
morgen in den Kinderzahnen

Geplante SparmaBnahmen in Hamburg sind kein gutes Vorbild

fir den Rest der Republik

Wie in allen anderen Bundesliandern ist
auch in Hamburg die Haushaltslage seit
geraumer Zeit sehr angespannt. Um den
Haushalt zu konsolidieren, plante der
Finanzsenator der Stadt als Erstes die
Abschaffung der Schulérztlichen und
Schulzahnirztlichen Dienste. Nur weil
sich sofort lautstarker Widerstand for-
mierte, riickte er von seinem urspriing-
lichen Vorhaben ab, um dann aber den
Beschluss zu fassen, im Bereich der
Schulzahnérztlichen Dienste 370.000
Euro einzusparen, was einer Reduktion
der bisherigen Kosten um ein Drittel ent-
sprechen wiirde. Folgende Tatsachen
rechtfertigen einen sehr kritischen Blick
auf dieses Vorhaben:

I Jedes vierte Kind geht nicht zur regel-
méBigen Kontrolluntersuchung in die
Zahnarztpraxis (DMS-IV-Studie des
IDZ von 2006)

M 40 % der karidosen Milchzdhne bei
Schulanfangern in Hamburg sind nach

wie vor nicht mit Fiillungen versorgt
(aktuelle DAJ Studie 2009, Hamburg)

B Annihernd jedes vierte Kind in Ham-
burg hat ein erhdhtes Kariesrisiko

M Es besteht ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen sozialem Status und
Karies

M 20 % der Kinder haben 80 % der
Locher, es liegt eine Polarisierung der
Karies vor

Diese Fakten verdeutlichen, warum
Kiirzungen im Bereich der Zahnérzt-
lichen Dienste nicht zu verantworten sind.
Nur durch die aufsuchende Betreuung in
Schulen und Kindertagesstitten ist sicher-
gestellt, dass Eltern, die mit ihren Kin-
dern nicht regelmiBig in die Praxis gehen,
auf den bestehenden Behandlungsbedarf
hingewiesen werden. Einsparungen in
diesem Bereich treffen vor allen Dingen
Kinder aus schwierigen sozialen Verhalt-
nissen, die eine nachgehende Betreuung
dringend bendtigen.
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Im Schuljahr 2008/09 wurden in Ham-
burg mehr als 88.500 zahnirztliche Rei-
henuntersuchungen durchgefiihrt. Sie bil-
den die Grundlage fiir das in allen Bezir-
ken etablierte Prophylaxeprogramm, an
dem zurzeit fast 11.000 Kinder mit
erhohtem Kariesrisiko teilnehmen. Das
Programm ist sehr effizient und der
Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)
wirkt kompensatorisch auf die Chancen-
gleichheit fiir sozial Benachteiligte hin.
Auch in Hamburg ist die Zahngesundheit
ganz wesentlich vom soziodkonomischen
Hintergrund abhéngig. Bei der bestehen-
den, starken Polarisierung der Karies sind
weitere Verbesserungen der Mundge-
sundheit nur moglich, wenn diese Risiko-
gruppen intensiv betreut werden.

Der Riickzug der Stadt aus der Verant-
wortung durch die geplanten Sparmaf3-
nahmen ist erst recht nicht nachvollzieh-
bar vor dem Hintergrund, dass im Juni
2010 in Hamburg unter grolem Medien-
interesse der ,Pakt fiir Prdvention®
geschlossen wurde. Die Behorde fiir Sozi-
ales, Familie, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz fordert mafigeblich diesen
Kooperationsverbund, dem mittlerweile
weit mehr als 60 Akteure des kommuna-
len Gesundheitswesens angehoren. Neben
Krankenkassen, Selbsthilfeverbanden und
Biirgerinitiativen sind die Hamburgische
Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsfor-
derung (HAG), die Hamburgische Kran-
kenhausgesellschaft, die ortliche Arzte-
kammer, der Deutsche Kinderschutzbund,
die Universitit und die Landesstelle Ham-
burg des BZOG beteiligt. Ziel ist es, die
Gesundheit und die damit verbundene
Lebensqualitét der Biirgerinnen und Biir-
ger in Hamburg nachhaltig zu fordern
und zu verbessern. ,,Gesundheit braucht
Orientierung, Kompetenz, Engagement
und gute Hilfs- und Beratungsangebote®,
wird der amtierende Gesundheitssenator
der Stadt, Dietrich Wersich zitiert. Diese
Kernkompetenzen und bereits bestehende
Praventionsangebote sollen in den so
genannten ,,Zielkonferenzen des Pakts
fiir Pravention gebiindelt, koordiniert und
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aufeinander abgestimmt werden, um
daraus gemeinsam gesundheitsbezogene
Ziele und Interventionsstrategien zu
entwickeln. Da der Pakt fiir Pravention
sich an den unterschiedlichen Lebens-
phasen orientiert, stand die erste Ziel-
konferenz unter dem Motto ,,Gesund
aufwachsen®.

Besonders pikant: Grundlage fiir die
Strategien zur Stirkung der Gesundheit der
Bevolkerung sind zentrale Erkenntnisse
und daraus abgeleitete Handlungsempfeh-
lungen aus der Gesundheitsberichterstat-
tung (GBE). Sie ist im Hamburgischen
Gesundheitsdienstgesetz festgeschrieben
und liefert gerade im Bereich der Zahnge-
sundheit seit vielen Jahren kontinuierlich
vergleichbare Daten. Finanzielle und per-
sonelle Kiirzungen wiirden somit dem Pakt
fiir Pravention langfristig die Handlungs-
und Entscheidungsgrundlage entziehen,
sowohl die Basis als auch Ziele des gerade
geschlossenen Paktes wiirden ad absurdum
gefiihrt.

Der OGD ist in Hamburg in den sieben
Bezirksdmtern dezentral organisiert. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vor Ort
kennen die spezifischen strukturellen

,.Schwachzonen‘ und sind dadurch in der
Lage, auf Bezirks-, Stadtteil- und Quar-
tiersebene ihre subsididren Angebote zur
Priavention und Gesundheitsférderung
direkt und zielgerichtet vorzuhalten. Die
gute Kenntnis sozialraumbezogener Pro-
bleme auf Mikro- und Mesoebene und
der umfassende Datenbestand aus der
Medizinalstatistik — unter anderem zur
Kinder- und Jugendgesundheit und Zahn-
gesundheit — bilden beste Voraussetzun-
gen fiir eine funktionsfihige GBE.

Auch in den Bereichen der ,,Frithen
Hilfen* und der Fritherkennung kindlicher
Vernachldssigung kommt den Zahnirzt-
lichen Diensten eine wesentliche Bedeu-
tung zu. Erst kiirzlich konnten wir uns im
Rahmen des Wissenschaftlichen Kongres-
ses 2010 in Hamburg (sic!) in den Vortra-
gen von Prof. Kamann und Dr. Schilke
iiber die dramatischen Folgen von Kin-
desvernachldssigung und Kindesmiss-
handlung fiir die Zahngesundheit infor-
mieren. Beide Referenten wiesen auf die
zentrale Funktion der Kinder- und
Jugendgesundheitsdienste bei der Frither-
kennung erster Anzeichen von Kindes-
wohlgefahrdung hin. Prof. Splieth hob in

seinem Vortrag besonders die wichtige
Rolle des OGD bei der Vernetzung und
Koordinierung aller Akteure in diesem
Bereich hervor. Auch vor diesem Hinter-
grund wirken die in Hamburg geplanten
Einsparungen geradezu unbedacht und
nicht zeitgemas.

Der Vorstand des Bundesverbandes der
Zahnirzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes betrachtet das geplante Vorgehen
als Negativ-Beispiel fiir mangelnde Nach-
haltigkeit von Entscheidungen, welches in
Deutschland keine Schule machen darf.
Ein derartiges Vorgehen setzt langfristig
die (Zahn-)Gesundheit der Bevdlkerung
und die Erfolge in der Privention aufs
Spiel, die sich in den letzten 10 Jahren
besonders deutlich durch den Riickgang
der Karies im bleibenden Gebiss gezeigt
haben.

Dr. Cornelia Wempe
BZOG-Landesstellenleiterin
Hamburg

Pantelis Petrakakis
1. Vorsitzender des BZOG

CMD bei Kindern — friihes Erkennen
gestorter Funktion

»Verursacht ein kleiner Stein eine
Lawine, so wird niemand die folgenden
Zerstorungen auf diesen Stein zuriick-
fihren kénnen. Ahnlich ist es mit
friihen Storungen der Bewegung und
Funktion bei Kindern.”

Mit diesem Bild leitete Dr. Andreas
Koneke, Kieferorthopade in Kiel und
wissenschaftlicher Leiter und Initiator
die 2. Kieler KinderCMD-Konferenz

im Marz 2010 ein.

,Um es ganz korrekt sagen zu kdnnen,
miissten wir von einer Kinder-Funktions-
storungskonferenz sprechen®, so Dr.
Andreas Koneke. Statt auf eine ausgeprag-
te krankheitsrelevante Symptomatik zu
warten, gelte es frithzeitig Stérungen in
Funktion, Bewegung oder auch Asymme-
trien zu korrigieren, solange diese anders

als bei Erwachsenen noch beeinflussbar
sind. Dennoch gelte es, analog zur
Behandlung erwachsener CMD-Patienten,
im Rahmen einer interdisziplindren Dia-
gnostik diejenigen Faktoren zu korrigie-
ren, die ein Gleichgewicht verhindern.
,,Das orofaziale System sei dabei nur einer
der vielen relevanten Bereiche, betonte
Koneke. Als kieferorthopadische Risiko-
faktoren benannte er Deckbisse, Zwangs-
bisse (meist nach retral), offene Bisse,
Traumata, fehlende posteriore Abstiitzung
sowie Rezidive einer KFO-Behandlung.
Unter den von ihm aufgezihlten allgemei-
nen Risikofaktoren benannte Koneke auch
Parafunktionen und Habits, die strukturel-
le Schiadigungen hervorrufen, ebenso
Arthritiden, neurologische und psychische
Storungen oder aktuelle Belastungszu-
stinde — teils sogar schon vor der Geburt.
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st das Kind im 3./4. Lebensmonat
nicht in der Lage, den Ellenbogen-Becken-
Stiitz einzunehmen, kann dies bereits die
Entwicklung des orofazialen Systems
beeintrachtigen.” erkliarte die Hamburger
Entwicklungstherapeutin Dr. phil. Wibke
Bein-Wierzbinski. In Threm Vortrag zur
Entwicklung der Motorik von Kindern
und Jugendlichen zeigte sie Meilensteine
frithkindlicher Entwicklung in Form von
Positionen auf, die die Kinder im Rahmen
des neuromotorischen Aufrichtungspro-
zesses selbstindig einnehmen sollten.
Damit bauen die Kinder immer wieder
auf Gelerntes auf. Bereits seit einigen
Jahren fallen ihr jedoch vermehrt Stérun-
gen auf: Oft sind Kinder im Hinblick auf
Korperbeherrschung, Bewegung, Spra-
che, Aufmerksamkeit und sowie Wahr-
nehmungs- und Informationsverarbeitung



Fortbildung

nicht altersgemdl3 entwickelt. Fiir Dr.
Bein-Wierzbinski liegen viele Ursachen
bereits im ersten Lebensjahr. Beispiel
Ellenbogen-Beckenstiitz: Kann sich das
Kind im 3./4. Lebensmonat aus der
Bauchlage auf die Unterarme stiitzen und
den Kopf heben, arbeitet es hier bereits an
einer koordinierten Mund- und Rachen-
motorik, die Atmung vertieft sich und
wihrend die Zunge sich nach hinten ver-
lagert, kommt der Unterkiefer vor. Bleibt
das Kind jedoch einfach auf dem Bauch
ohne Stiitze liegen, entwickelt sich statt
der Motorik ein ,,Minibuckel*, der Blick
geht nach unten statt die Umgebung zu
erkunden. Deshalb empfiehlt Dr. Bein-
Wierzbinski — entgegen Empfehlungen,
die Sduglinge aus Angst vor Plétzlichem
Kindstod nur noch auf den Riicken zu
legen — regelmidfige Bauchlage unter
Aufsicht. Stillen wirke zudem wachs-
tumsanregend, kieferformend und bereite
bereits Artikulation und Mimik vor. Die
flachendeckende Problematik erlduterte
sie am Langsitz, der normalerweise von
Kindern im 10./11. Lebensmonat be-
herrscht wird. Bei einer Erhebung in der
zweiten Klasse einer Regelschule
beherrschten von 28 Schiilern jedoch nur
zwei den Langsitz. ,Haufiger Bewe-
gungsmangel der Generation ,Playsta-
tion® fordert dies noch®, so Bein-Wierz-
binski. Bereits geringe Abweichungen
von den gezeigten Meilensteinen des Auf-
richtungsprozesses wie das Verweigern
der Bauchlage, Kopfgelenkdysfunktionen
oder Rotationseinschriankungen fiihren
laut der Hamburger Entwicklungsthera-
peutin oft zu einem liickenhaften neuro-
motorischen Fundament, zu Fehlstellun-
gen der Gelenke, Bewegungseinschrén-
kungen und zu unreifer Neuromotorik.
Spétere deutliche Zeichen fiir eine solche
Entwicklungsstérung koénnen eine schlech-
te FuBaufrichtung (z.B. Knick- oder
Senkfuf}), eine innenrotierte Beinhaltung,
ein vorgewolbtes Abdomen (,,dicker
Bauch®), ein Hohlkreuz im Stehen sowie
Auftilligkeiten im orofazialen Bereich
sein, die unter anderem PAPKi®-Thera-
peuten behandeln. In Kiel war dieser
Thematik ein eigener Workshop gewid-
met.

Wie kann ein zahndrztliches bzw. kie-
ferorthopadisches Risikoscreening auf
CMD fiir Kinder aussehen? Dieser Frage
ging CMD-Experte und Kieferorthopéde
Michael Ermert (Berlin) nach. ,,Bei3 mal
bitte zusammen. Hinten!* sei die typische
Aufforderung auf der Suche nach dem

habituellen Biss, da Kinder viel zu oft auf
Anfrage nicht ihre eigentliche Bisslage
zeigen. Ermert macht kein Screening mit
klassischem Ablauf — die Anamnese vor
Beginn der Untersuchung. ,,Spontan-
Inspektion” nennt er es, wenn er Gang
und Haltung des Kindes bereits beim Her-
einkommen ansieht und wéahrend der
Anamneseerhebung mit den Eltern das
Kind im Auge behilt. ,,Phinotyp Nuss-
knacker, Deckbisse, Anzeichen fiir Habits
und Parafunktionen, Schultasche oder
Rucksack auf der einen Seite getragen® —
viele Details zusammen genommen
geben zunichst Anlass fiir einen Verdacht
und stiitzen schlieflich die Diagnose.
Fotos (en face/Profil) sollten mehr als

Beif3 mal bitte zusammen.
Hinten! “ sei die typische
Aufforderung auf der Suche
nach dem habituellen Biss,
da Kinder viel zu oft auf
Anfrage nicht ihre

eigentliche Bisslage zeigen.

lediglich Zdhne zeigen, empfahl Ermert.
Die Frage nach Stress werde meist ver-
neint, beim Aufzihlen der mehr als vier
Hobbys oder Leistungssport liege jedoch
der Verdacht auf Freizeitstress nahe.
Extraoral fallen ihm gelegentlich Narben-
ziige auf, die durch Zugeinwirkung
durchaus ein asymmetrisches Wachstum
und asymmetrische Funktion zur Folge
haben konnen. Bei Patienten mit brachio-
fazialem Wachstumsmuster wirken laut
Ermert hdufiger groflere Kaukrifte, die
sich im Falle einer CMD und Pressen
nachteilig fiir diese Betroffenen auswir-
ken konnen. Zwangsbisse und Balance-
kontakte konnen ebenso Hinweise auf
eine gestorte Funktion geben wie ein
»Sunday bite* (Patient hat mehr als eine
,.Bissposition beim Zubeiflen*) ein Anzei-
chen fiir eine unvollstindige Bissumstel-
lung sein kann. Bruxismus bei Kindern
und verstirkte Abrasionen im Milchge-
biss? Zwar diirfe das Milchgebiss insge-
samt stirker abradieren als das Bleibende,
jedoch sollte man starken Abrieb nicht
ignorieren. Aus kieferorthopadischer
Sicht nutzt Ermert hier gern die Vorteile
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des Funktionsreglers nach Frinkel Typ I,
der den Biss hebt, tiberméfBigen Druck
der Weichteile fernhdlt und Engstinde
korrigieren hilft.

Fiir diese Thematik hitte der wissen-
schaftliche Leiter Koneke wohl keine pas-
sendere Referentin finden konnen als Dr.
med. dent. Christiane Friankel, Kieferor-
thopédin, Zwickau, die wie ihr Vater die
wichtigste Aufgabe einer funktionellen
Orthopédie darin sieht, ,,neue Funktions-
muster zu erlernen®, die dann dauerhaft
stabil die CMD-Gefahr minimieren.
Physiotherapie und Muskeltraining seien
demnach integraler Bestandteil insbeson-
dere bei der Behandlung der mandibula-
ren Retrusion mit funktionskieferorthopa-
dischen Geriten, wo der Unterkiefer 6 mm
oder mehr vorverlagert wird. ,,Diese
grobe mechanische Intervention unter-
scheidet sich deutlich von der allméh-
lichen Verlagerung des Unterkiefers wih-
rend des Wachstums.* so Dr. Frankel und
verwies auf die Probleme ,,.Doppelbiss®
und ,temporomandibular dysfunction®.
Anders liege der Fall mit Funktionsreg-
lern. Hier werde der Unterkiefer in klei-
nen Schritten allméhlich nach anterior
verlagert. Da der Unterkiefer nicht
mechanisch abgestiitzt ist, gibt es iiber
,sensory motor feedback® einen Trai-
ningseffekt der Aufhingemuskulatur und
werden neue neuromuskuldre Funktions-
muster erlernt. Ferner werde die inada-
quat entwickelte zirkumorale Weichteil-
kapsel in ihrem kaudalen Anteil struktu-
rell und funktionell so verdndert, so dass
auch nach Absetzen des Gerits eine wei-
tere Translation des Unterkiefers erwartet
werden kann. Der kompetente Lippen-
schluss sei ein Zeichen fiir eine erfolgrei-
che Umorientierung. ,,Unsere Longitudi-
naluntersuchungen haben gezeigt, dass
bei diesem Vorgehen nicht nur die kondy-
lire Wachstumszone stimuliert, sondern
eine signifikante Verlangerung des Cor-
pus mandibulae als Aquivalent zum Ober-
kiefer erreicht werden kann“, so Dr. Frin-
kel. Im Gegensatz dazu konne nach
Absetzen der hidufig verwendeten Herbst-
Mechaniken kein Training der Protrakto-
ren erwartet werden, und sei die einge-
nommene Lage nicht als sichere Position
zu betrachten.

Ansprechpartner:

Dr. Doreen Jaeschke
Lider-von-Bentheim-Str. 18
28209 Bremen
www.cmd-therapie.de
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Herzog M., Petrakakis P., WeiBbach R.

Brauchen wir Statistik?

Im Editorial dieser Zeitschrift wurde kiirz-
lich die zunehmende Bedeutung von
Expertisen aus den Reihen der Zahnirztin-
nen und Zahnirzte des dffentlichen Zahn-
gesundheitsdienstes prognostiziert. In die-
sem Zusammenhang appellierte der
BZOG-Vorstand an die Kolleginnen und
Kollegen, ihre Fort- und Weiterbildung
nicht aus den Augen zu verlieren, um fiir
zukiinftige Herausforderungen gewappnet
zu sein. Einheitliche Untersuchungsstan-
dards, Epidemiologie, Gesundheitsplanung
und regelméBige Gesundheitsberichterstat-
tung seien zentrale Fortbildungsthemen zur
Stirkung der Kompetenz der Kollegen aus
den zahnérztlichen Gesundheitsdiensten.
Dabei stellt sich die Frage, in wie weit flir
diese Themen ein Grundverstindnis der
medizinischen Statistik benétigt wird.

In der Epidemiologie sind eine Reihe
mathematischer Methoden unverzichtbar.
So wird eine vermutete Wirkung von Ein-
flussfaktoren auf die Entstehung und Aus-
breitung einer Krankheit in der Regel
durch entsprechende statistische Tests
abgesichert. Bei der Suche nach Risiko-
faktoren fiir das Auftreten einer Krankheit
werden Studiendaten héufig in so genann-
ten ,,Regressionsmodellen” verarbeitet.
Zum Verstindnis dieser Konzepte ist aller-
dings selten viel mehr als Schulmathema-
tik erforderlich. Gut verstdndliche Einfiih-
rungen in die Konzepte der Epidemiologie
sind zum Beispiel bei [1 — 3] zu finden.

Auch fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung, bei der auf wissenschaftliche Publi-
kationen zuriickgegriffen wird, ist ein
Grundverstindnis der Statistik zu deren
Beurteilung notwendig. Im o6ffentlichen
Gesundheitswesen titige Zahnirztinnen
und Zahnirzte sollten in der Lage sein,
sowohl die Ergebnisse wissenschaftlicher
Studien als auch ihre eigenen Untersu-
chungen korrekt zu interpretieren, um dar-
aus die richtigen Schlussfolgerungen fiir
eine addquate Gesundheitsplanung zu zie-
hen. Das Auffinden relevanter Literatur,
beispielsweise in der Datenbank MED-
LINE, und die anschlieBende Bewertung
der darin enthaltenen Informationen erfor-
dern auch Kriterien der evidenzbasierten
Medizin, die unter anderem bei [4 — 6]
nachzulesen sind.

Wichtig ist ein Grundverstindnis der
Statistik natiirlich auch fiir die Planung
und Auswertung zahnirztlicher Reihen-
untersuchungen in Kindergdrten und
Schulen, deren Ergebnisse zum Bestand-
teil der Gesundheitsberichterstattung wer-
den sollen. Einheitliche Standards hierfiir
beinhalten nicht nur Empfehlungen fiir die
praktische Durchfiihrung in den Einrich-
tungen, wie zum Beispiel fiir Lichtquelle,
Instrumente oder Befundbdgen (Eingabe-
masken). Sie haben auch den Zweck,
systematische Fehler bei der Datenaufnah-
me zu minimieren und anndhernde Ver-
gleichbarkeit mit anderen Untersuchungen
herzustellen. Idealerweise sollten sich die
Gruppen untersuchter Kinder, die man ver-
gleichen mochte, beziiglich ihrer wesent-
lichen Strukturmerkmale (z.B. Alter, Her-
kunft, Wohngebiet) nicht unterscheiden
(Strukturgleichheit). Auflerdem sollten die
Untersuchungen von der gleichen Person
und mit den gleichen Methoden etwa zur
selben Zeit erfolgen (Beobachtungsgleich-
heit). Da letzteres normalerweise nicht rea-
lisierbar ist, werden mehrere Untersucher
kalibriert. Anhand einer Kappa-Statistik
wird ermittelt, ob alle Untersucher die
gesetzten Anforderungen erfiillen. Opti-
mal wire es zudem, wenn die Untersucher
bei einem geplanten Vergleich zweier oder
mehrerer Kindergruppen nicht wiissten,
welcher Gruppe die Kinder angehdren
(Verblindung).

Treten Unterschiede zum Beispiel im
dmf-t-Wert zwischen den untersuchten
Gruppen auf, so kommen eine Reihe von
Einflussfaktoren in Betracht, die hédufig
aus fehlender Strukturgleichheit dieser
Gruppen resultieren. Aber es gibt auch
weitere Griinde, die fiir sich oder in Kom-
bination fiir differierende Ergebnisse ver-
antwortlich sein konnen. Handelt es sich
beispielsweise um Ergebnisse aus Stich-
probenuntersuchungen, so kann der Unter-
schied rein zufillig sein. Dies wird dann
deutlich, wenn man nicht nur die entspre-
chenden Mittelwerte, sondern auch deren
Vertrauensbereiche berechnet.

Leider gehort die medizinische Statistik
nicht zu den Inhalten des Studiums der
Zahnheilkunde, so dass erforderliche
Kenntnisse hierzu auf anderen Wegen
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erworben werden miissen. Gute Einfiih-
rungen bieten unter anderem die unter
[7—11] genannten Literaturstellen. In den
folgenden Ausgaben dieser Zeitschrift
mochten die Autoren in kurzen Beitrdgen
einige fiir die 6ffentliche Zahngesundheit
berufsspezifische statistische Probleme
und deren Losungen behandeln. Fragen
oder Hinweise zu den einzelnen Beitrdgen
aus dem Kreis der Kolleginnen und Kolle-
gen sind stets willkommen.

Autoren:

Dr. M. Herzog
Universitatsklinikum Heidelberg
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde
Klinik fir Mund-, Zahn- und
Kieferkrankheiten

ZA P. Petrakakis
Gesundheitsamt Wuppertal
Zahnarztlicher Dienst

Prof. Dr. Rafael WeiBbach
Universitat Rostock
WISO Fakultat - Lehrstuhl fiir Statistik
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9. D. G. Altman: Practical Statistics for Medical
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10. J. S. Kim, R. J. Dailey: Biostatistics for Oral
Healthcare, Blackwell Munksgaard (UK)
11. J. Hartung: Statistik,
Oldenbourg Verlag (Miinchen)
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Rekordbesuch beim Deutschen Zahnarztetag 2010

Wissenschaft und Standespolitik riicken enger zusammen.

Foto: Eroffnung des Deutschen Zahnérztetages durch Prof. Dr. Thomas Hoffmann

Uber 6300 Besucher kamen zum Deut-
schen Zahnirztetag ins Congress Center
Messe in Frankfurt am Main, der vom 11.
bis 12. November gemeinsam von der
Bundeszahniirztekammer (BZAK), der
Kassenzahnirztlichen Bundesvereini-
gung (KZBV) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) sowie den beiden Lan-
deszahnirztekammern Hessen und
Rheinland-Pfalz organisiert wurde. Mit
iber 220 Vortrigen der insgesamt 28
Fachgesellschaften und Arbeitskreise der
DGZMK wurde dem Fachpublikum nach
Ansicht des scheidenden Présidenten der
DGZMK, Prof. Dr. Thomas Hoffmann
(Dresden) ein sehr breites Themenspek-
trum und ein ,,maximales Mal} an Infor-
mation, Kommunikation, Interdisziplina-
ritdt und kollegialer Atmosphéare® geboten.
In seiner Eroffnungsansprache mahnte er
die Dringlichkeit einer neuen Approba-
tionsordnung und die Angleichung der
Vergiitung der Hochschullehrer an inter-
national giiltigen Standards an. Durch
diese MaBinahmen soll die Qualitdt der
Lehre in Deutschland auf ein hoheres
Niveau gehoben und Abwanderungsten-
denzen wissenschaftlich tdtiger Zahn-

Die anstehende Finanzie-
rungsreform der GKV soll
das bestehende Finanzdefizit
von 9 Milliarden Euro im

Gesundheitssystem losen.

medizinerinnen und Zahnmediziner re-
duziert werden. Auf die Bereiche ,,Ethik
in der Medizin“ sowie der Versorgungs-
forschung sollte in Zukunft ein besonde-
res Augenmerk gelegt werden. Die
DGZMK hat durch die Bildung des
Arbeitskreises Ethik und ihrer Reprisen-
tanz im Deutschen Netzwerk fiir Ver-
sorgungsforschung (DNVF) die ersten
Schritte in die richtige Richtung gemacht.
Nach Ansicht des neuen Prisidenten,
Herrn Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake,
erwies sich die Veranstaltung in Frankfurt
als ein erfolgreiches Format, das Wissen-
schaft, Praxis und Standespolitik enger
zusammen und ein gutes Stiick nach
vorne gebracht hat.

Die Parlamentarische Staatssekretdrin
Annette Widmann-Mauz bezeichnete in
ihrer Ansprache den demografischen

14 M ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3.10

Wandel, den kostenintensiven medizini-
schen Fortschritt und konjunkturbedingte
Mindereinnahmen als die groflen aktuel-
len Herausforderungen im Gesundheits-
wesen. Die anstehende Finanzierungs-
reform der GKV soll das bestehende
Finanzdefizit von 9 Milliarden Euro im
Gesundheitssystem 16sen. Der Anstieg
der Gesundheitsausgaben soll dabei nicht
automatisch zum Anstieg der Lohn-
nebenkosten fiihren.

Anfang 2011 soll ein Gesetzentwurf zur
Novellierung der GOZ vorgelegt werden.
Weiterhin soll eine Vergiitungsanpassung
der Zahnérzte im Bereich der GKV zwi-
schen Ost und West erfolgen. Die Finan-
zierung des Strukturanpassungsprozesses
soll von den Krankenkassen, den Beitrags-
zahlern und den Landern getragen werden.

Die Ansprachen des ersten Vorsitzen-
den der KZBV, Dr. Jirgen Fedderwitz
und des ersten Prisidenten der BZAK,
Dr. Peter Engel, waren gleichermaflen
geprigt von der Enttduschung iiber die
bisherigen Leistungen der schwarz-gel-
ben Regierungskoalition. Die Hoffnun-
gen und Erwartungen der Zahnéirzte-
schaft auf eine schnelle Novellierung der
Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ)
sowie der Approbationsordnung seien
durch die neue Regierung bislang nicht
erfiillt worden. Herr Dr. Engel erwihnte,
dass die BZAK derzeit weiterhin an der
neuen ,,Honorarordnung fiir Zahnérzte*
(HOZ) arbeitet. Die HOZ ist ein an den
aktuellen Stand der zahnirztlichen Wis-
senschaft angepasstes Leistungsverzeich-
nis, das unter Einbeziehung der am héu-
figsten verwendeten Analogpositionen
weiterentwickelt und erweitert werden
soll. Dr. Fedderwitz fiihrte Kritik gegen
das starre Budgetierungssystem der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
an. Das momentane System fiihre dazu,
dass Budgets permanent iiberschritten
und 1,7 Millionen zahnérztliche Behand-
lungsmafnahmen in Deutschland um-
sonst durchgefiihrt wiirden.

Foto und Text: P. Petrakakis
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Ehrennadel der DGZMK fiir Dr. Dr, Claus Grundmann

Am 11. November 2010 erhielt unser Kol-
lege Claus Grundmann im Rahmen der
feierlichen Erdffnung des Deutschen Zah-
nérztetages in Frankfurt am Main aus den
Hinden des Vorsitzenden der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK), Prof. Dr. Thomas
Hoffmann die Ehrenmedaille der DGZMK
Hfr seine hervorragenden Tatigkeiten und
Leistungen auf dem Gebiet der forensi-
schen Zahnheilkunde und der Begutachtung
sowie Identifizierung unbekannter Toter im
In- und Ausland in zahlreichen Einsétzen*.

Kollege Grundmann studierte Medizin an
den Universititen Bochum, Kdln und Diis-
seldorf. Anschliefend begann er seine drztli-
che Titigkeit in der Abteilung fiir Chirurgie
und Unfallchirurgie am St. Josef Kranken-
haus in Moers. Kurz darauf entschloss er
sich noch das Fach Zahnmedizin auf seine
drztliche Grundausbildung ,,draufzusatteln*
und begann mit seinem Studium der Zahn-
medizin an der RWTH Aachen. Nach
Abschluss des Zahnmedizin-Studiums im
Jahr 1988 war er wissenschaftlicher Mitar-
beiter der Klinik fiir Zahn-, Mund-, Kiefer-
und Plastische Gesichtschirurgie der RWTH
Aachen. Nach einer zweijihrigen Assistenz-
zeit in freier Praxis trat Grundmann 1992 in
den Zahnirztlichen Dienst des Gesundheits-
amtes der Stadt Duisburg ein.

Gleichzeitig mit dem Eintritt in den
offentlichen Dienst begann Grundmann
seine Titigkeit als freier Mitarbeiter am
Institut fiir Rechtsmedizin der Stadt Duis-
burg, das zu den wenigen nicht-universiti-
ren Rechtsmedizinischen Instituten in
Deutschland gehort, welches unter der Fach-
aufsicht des Gesundheitsamts gefiihrt wird.
Seine Tatigkeit dort umfasst einerseits die
Aufgaben der zweiten drztlichen Leichen-
schau und andererseits die der zahnéirzt-
lichen Identifizierung, der forensischen
Altersdiagnostik und der Begutachtung von
Bissspuren. Als Mitglied der Arbeitsge-
meinschaft flir Forensische Altersdiagnostik
der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedi-
zin war er als Co-Autor mafigeblich an den
im Jahre 2008 erschienenen ,,Aktualisierten
Empfehlungen fiir Altersschitzungen bei

Lebenden im Strafverfahren™ beteiligt. Als
Mitglied der weltweit titigen ,,International
Organisation for Forensic Odonto-Stomato-
logy (IOFOS)“ ist er Co-Autor zweier
IOFOS-Leitlinien und gleichzeitig einer der
drei verantwortlichen Experten zur ,,Quality
Assurance” von IOFOS. Auflerdem ist er
seit mehr als 10 Jahren Vorstandsmitglied im
Arbeitskreis fiir Forensische Odonto-Stoma-
tologie der DGZMK und der Deutschen
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin.

Sein reichhaltiger Erfahrungsschatz auf
dem Gebiet der Forensik — speziell bei der
Identifizierung von unbekannten Toten —
fithrte bereits im Jahre 1998 zur Aufnahme
in die Identifizierungskommission des
Bundeskriminalamtes. In dieser Funktion
war er bei zahlreichen Katastropheneinsit-
zen, unter anderem beim Absturz zweier Pas-
sagierflugzeuge tiber dem Bodensee (2002),
bei der Tsunami-Katastrophe in Thailand
(2004), beim Flugzeugabsturz in Madrid
(2008) und bei der Identifizierung von zwei
Bibelschiilerinnen im Jeme