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Dr. Claudia Sauerland

In diesen Tagen ist die 14. Shell Jugendstudie - be-
nannt nach dem Energiekonzern Shell, der seit 1952 diese
Untersuchung finanziert - veréffentlicht worden. Der
Bielefelder Sozialwissenschaftler Klaus Hurrelmann und
sein Team haben mehr als 2500 Jugendliche im Alter von
zwolf bis 25 Jahren - eine Klientel, auf die auch wir ein be-
sonderes Augenmerk haben - zu ihrer Lebenssituation,
ihren Wertvorstellungen und ihrer Einstellung zur Politik
befragt.

Bei den Heranwachsenden sei ein fundamentaler
Wertewandel zu beobachten, heiBt es in der Studie. Die
Jugend in Deutschland ist leistungsbereit und blickt Giber-
wiegend optimistisch in die Zukunft. Aufstieg statt
Ausstieg ist das Motto. Jugendliche mit einem geringen
Bildungsniveau zeigen sich als deutlich weniger zufrieden,
weil sie schlechtere Chancen haben, ihre Berufswiinsche zu
realisieren.

Die Motivation flr diese ausgepragte Leistungsbereit-
schaft sieht Hurrelmann in der ,Bediirfnisorientierung” der
Jugendlichen. ,Sie gehen stark von ihren eigenen Interes-
sen aus, wollen Lebensgenuss, wissen aber auch, dass er
nur iber FleiB und Anpassung zu erreichen ist" erklart der
Jugendforscher. Der Politik traue die junge Generation kei-
ne Lésungskompetenz fiir ihre Probleme mehr zu. Mehr
Achtung genieBen dagegen parteiunabhdngige Institutio-
nen wie Justiz und Polizei oder Menschenrechts- und
Umweltschutzgruppen.

Vielleicht ist fir unsere Arbeit auch interessant, dass fir
88 % der Befragten gutes Aussehen ,in" ist und FleiB und
Ehrgeiz von mittlerweile 76% der Jugendlichen flir wichtig
gehalten werden. Technik jedweder Art ist fiir 81% der
Jungen und Madchen ,angesagt".

Von Interesse fiir Sie sind aber bestimmt die in dieser
und der ndchsten Ausgabe unserer Zeitschrift veroffentlich-
ten Artikel der Kongressbeitrdge aus Halle.

Der Kongress in Halle - erinnern Sie sich noch? Haben
Ihnen Inhalt und Verlauf ebenso zugesagt wie mir?

Mit der erstmaligen Durchfiihrung eines Symposiums
zum Thema Qualitatssicherung sind sowohl der Form nach
als auch inhaltlich neue Wege beschritten worden. Das
Thema hat regen Zuspruch gefunden - wie sich die
Veranstaltungen insgesamt einer konstant hohen
Teilnehmerinnen- und Teilnehmerzahl erfreuen konnten.

Die Rahmenbedingungen haben ebenfalls gestimmt -
Halle hatte viel zu bieten.

Dr. Claudia Sauerland

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3102 3



KONGRESSBERICHT

52. Die
Wissenschaftlicher Jugendzahnpflege
Kongress in Halle  in Sachsen-Anhalt
an der Saale

Gespannte
Aufmerksamkeit
herrschte im Saal
Le Petit, der zeit-
weise bis zum letz-
ten Platz gefiillt
war.

Fr. Dr. Gemba,
Landesstellenleiterin
von Sachsen-
Anhalt, stellt die
Aktivitaten der
Gruppenprophylaxe
in ihrem
Bundesland vor.

Frau Christel Born
und Herr Prof.
Helmut Schmidt
erhalten das
Ehrenzeichen des
BZOG aus Handen
des 1. Vorsitzenden
Dr. Diirr

Vom 23. bis 25. Mai fand - einer
langen Tradition folgend - der
diesjahrige wissenschaftliche
Kongress der Bundesverbédnde der
Arzte- und Zahnérzte des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes in
Halle an der Saale statt. Er bot ein
umfassendes Programm fiir Interes-
sierte, Mitglieder, Delegierte und
Organisatoren.

In dieser und in der folgenden
Ausgabe ist die Mehrzahl der inter-
essanten Vortrdge nachzulesen, fiir
alle, die nicht nach Sachsen-Anhalt
in die ,tausendjahrige Stadt an der
Saale" reisen konnten.

Neben aktuellem fachlichem Input
gab es genligend Gelegenheit zu
informativen Gesprachen, dem
Besuch der Industrieausstellung
mit ihren interessanten Produkten
zum Thema offentliche Gesundheit
und auch ein wenig, die ,Salz"-
Stadt Halle und den in den
Eréffnungsreden angekiindigten
ganz besonderen Charme der
Hallenser zu erkunden.

Dr. H. Gemba

Sachsen-Anhalt grenzt mit Branden-
burg, Sachsen und Thiringen an drei
neue Bundeslander und mit Nieder-
sachsen an ein altes Bundesland.
Es hat eine Flache von 20.445 gkm.
Die Einwohnerzahl betrug zur Zeit
der Wende 3 Mio Einwohner und
liegt jetzt unter 2 ,6 Millionen.
Landschaftlich gliedert sich
Sachsen-Anhalt in die Altmark,
Elbe-Borde-Heide, Anhalt-Witten-
berg, den Harz und die Region
Halle-Saale-Unstrut.

Neben den 3 kreisfreien Stadten
Halle, Magdeburg und Dessau gab
es bis 1994 37 Landkreise, deren
Anzahl reduzierte sich durch die
Kreisgebietsreform auf 21.

Der Versorgungsgrad mit Zahnérz-
ten liegt bei 1:1280 Einwohnern.

1998 wurde auf der ersten Landes-

gesundheitskonferenzvom Ministerium
fuir Arbeit, Gesundheit und Soziales
die Zahngesundheit als eins von 6 zu
verbessernden Gesundheitszielen in
Sachsen-Anhalt verabschiedet.

Diese sind:
Senkung der Sauglingssterblichkeit
auf Bundesdurchschnitt

Erreichen eines altersgerechten
Impfstatus bei tiber 90% der
Bevolkerung
Senkung der vorzeitigen Sterblich-
keit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auf Bundesdurchschnitt
Senkung der vorzeitigen Sterblich-
keit an Krebserkrankungen auf
Bundesdurchschnitt
Reduzierung des Verbrauchs und
der Auswirkungen des Konsums
legaler Suchtmittel
Verbesserung der Zahngesundheit
der Blirger Sachsen-Anhalts

Fiir das letztere wurden entspre-

chend dem Motto ,Prophylaxe ein
Leben lang"” 4 Arbeitskreise unter
Leitung der Prophylaxereferentin der
Zahnarztekammer gebildet.
Die vier Zielgruppen sind:
1. Schwangere und Kleinkinder
2. Kinder bis zum 12 .Lebensjahr
3. Jugendliche und Erwachsene
4. Senioren und pflegebediirftige
Behinderte
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Die Aktivitaten richten sich darauf,
die Prophylaxe der Offentlichkeit n&-
her zu bringen und damit zur Mitarbeit
zu motivieren. Fiir Schwangere wurde
ein Einlageblatt fiir den Miitterpass
erarbeitet. Neben Empfehlungen zu
zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchun-
gen, Hinweisen zur Mundhygiene so-
wie einer ausgewogenen Erndhrung
wird auf den Zahngesundheitspass fiir
Kinder verwiesen.

Dieser wird den Mittern seit Sep-
tember 2000 in den Geburtskliniken
sowie anldsslich der Schuleingangs-
untersuchungen ausgehandigt und
soll die Kinder kiinftig bei den ersten
Kinderarzt- und spateren Zahnarzt-
besuchen und bei den gruppenpro-
phylaktischen MaBnahmen in Kinder-
tagesstadtten und Schulen begleiten.

In dem Pass werden also alle grup-
pen- und individualprophylaktischen
MaBnahmen nebeneinander doku-
mentiert. AuBerdem enthélt der Pass
Tipps zur Zahngesundheit, wie alters-
entsprechende Mundhygiene, zahnge-
sunde Erndhrung sowie Empfehlungen
zur Zahnschmelzhartung mit Fluoriden.

In den Zahngesundheitspass sollen
alle Fluoridverabreichungen eingetra-
gen werden, so dass er eine Koordinie-
rungshilfe fiir die MaBnahmen der
Kinderarzte und der Zahnérzte in den
Praxen und Gesundheitsdmtern sein
soll.

Ein weiteres Anliegen des Passes
ist es, die Eltern zum regelmaRigen
Zahnarztbesuch mit ihren Kindern zu
motivieren, um eine erforderliche
Behandlung karioser Zahne friihzeitig
zu ermdéglichen. Durch Hinweise auf
formgerechte Nuckel sowie den sach-
gerechten Gebrauch von Babyflaschen
und Erlduterungen zu Zahnfehlstel-
lungen werden die Eltern auf Storfak-
toren bei der Gebissentwicklung hin-
gewiesen. Auch die Empfehlung, bei
Bedarf einen Kieferorthopaden bzw.
HNO-Arzt aufzusuchen, ist dem Pass
zu entnehmen.

1991 wurde in Sachsen Anhalt
zundchst die LAG und anschlieBend
die regionalen Arbeitskreise fiir Jugend-
zahnpflege gegriindet.

1995 wurde eine Rahmenverein-
barung zwischen den Mitgliedern
getroffen.

Das Aktionsprogramm zur inhaltli-
chen Ausgestaltung der Gruppenpro-
phylaxe in Sachsen-Anhalt gibt die Art
der MaBnahmen sowie ihre Haufigkeit
vor.

Nach dem Kindertagesstattengesetz
von 1991 hat das Jugendamt in Ab-
stimmung mit dem Gesundheitsamt
fiir eine begleitende arztliche und
zahndrztliche Betreuung der in den
Tageseinrichtungen befindlichen
Kinder zu sorgen.

Durch das Schulreformgesetz von
1991 und die Neufassung des Schul-
gesetzes von 1993 sind die Schiiler
zur Teilnahme an den MaRnahmen der
Schulgesundheitspflege verpflichtet.

Jahrlich werden den Regionalen
Arbeitskreisen flir die Gruppenprophy-
laxe pro Kind 2,81 Euro zur Verfiigung
gestellt , durch den Anteil der Kom-
munen von 0,98 Euro steht damit pro
Kind eine Summe von 3,79 Euro fir
Sachmittel und anteilige Personal-
kosten zur Verfiigung.

In der Abb. 1 ist die Entwicklung
des Sanierungsgrades der 5-6 jahrigen
Kinder von 1990 bis 200001 darge-
stellt. Im unteren Teil ist der prozen-
tuale Anteil an primar gesunden
Kindern zu erkennen. Er lag 1990 bei
41%, sank bis 1993,/1994 auf 23%
und stieg seither erneut auf jetzt
44%. Gegeniiber dem schlechtesten
Wert von 1993 ist dies eine Steige-
rung um 48%. Der dariiber liegende
Anteil an sanierten Kindern betrug
1990 22% und blieb danach 5 Jahre
anndhernd konstant und lag im ver-
gangenen Schuljahr bei 15%. Der
obere Teil zeigt die sanierungsbeddirf-
tigen Kinder. Der prozentuale Anteil
lag 1990 bei 37%, nahm bis 1993
auf 58% zu und verringerte sich da-
nach lediglich durch den zunehmen-
den Anteil an naturgesunden Kindern
auf jetzt 41%.

Mégliche Ursachen fiir die anfang-
liche Verschlechterung der Zahnge-
sundheit sind:

1. Die Umstellung des zahnarztlichen
Betreuungssystems. Die gesetzlich
geregelte prophylaktische und the-
rapeutische Versorgung durch Kin-
derstomatologen war weggefallen.

2. Der Umbruch der Erndhrungsge-
wohnheiten. Die vorher nur aus
den Medien bekannten und auch
noch als gesund gepriesenen
Naschereien und siiBen Getranken
waren plotzlich fiir alle erhaltlich.

3. Die berufliche Umstellung und er-
forderliche Neuorientierung brach-
te flir viele Familien soziale Proble-
me mit sich.

Eine Trendwende des Kariesbefalles
ist etwa seit 1994 zu beobachten,
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nachdem die in-
zwischen nach
§ 21 SGBV auf-

gebauten grup- ZAHNG - PASS

penprophylakti-

schen MaRnah- Landesarbeltsgemeinschaft
i Jugendrahnpfege Sachsen-Anhalt eV

men wirksam

wurden und sich
das Hauszahn-
arztsystem ein-
schlieBlich der
Individualpro-
phylaxe durchge-
setzt hatte.

Der Prozent-
satz von
Dauerflaschen-
nucklern mit ,nursing bottle syndrom”
liegt bei etwa 10%.

Das Angebot an Vorsorgeuntersu-
chungen durch Kinderdrzte nach den
Richtlinien U3 bis U 7 mit vorgesehe-
nen Hinweisen zur Zahn- und Mund-
hygiene und Erndhrungsberatung be-
einflusste in den zuriickliegenden
Jahren das Verhalten der Eltern nur
wenig. Die Mdglichkeit der Inanspruch-
nahme der zahnérztlichen Friiherken-
nungsuntersuchungen FU 1 bis FU 3,
die ja ebenfalls mit beratenden Mal-
nahmen verknipft sind, scheint auch
noch nicht zu greifen.

Das Verhaltnis der Anteile bei den
Schiilern der 1. Klasse (Abb. 2) weist
eine niedrigere Rate an naturgesun-
den und einen hdheren Anteil an sa-
nierten Kindern aus, der Prozentsatz
an behandlungsbediirftigen Kindern
pendelt zwischen 50 und 57%. Der
Anteil an primar gesunden Schiilern
stieg von 1993 bis zum vorigen Jahr
um nahezu 100%.

Zu beachten ist hierbei, dass es
sich bei den Schiilern der 1. Klassen
um Kinder aus mehreren Geburtsjahr-
gangen handelt, da sich darunter
auch Kinder befinden, die vor der
Einschulung zuriickgestellt wurden,
nach dem Besuch der Vorklasse in die
erste Klasse kamen oder das Schuljahr
wiederholten. Die Untersuchungser-

o

vorsorgen

Tab. 1: Sanierungsgrad in Prozent (Schuljahr 2000,/2001)

primar gesund saniert sanierungsbediirftig

9-jahrige  33% 36% 31%
4. Klasse 35% 36% 29%
SOS 21% 29% 50%

Tab. 2: Sanierungsgrad in Prozent (Schuljahr 2000,/2001)

primar gesund saniert behandlungsbediirftig

12-jéhrige  41% 45% 14%
6. Klasse 40% 40% 20%
SOS 23% 48% 29%
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Abbildung 1

Sanierungsgrad 5-6 jahrige
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Abbildung 2

Sanierungsgrad 1. Klasse
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Abbildung 3
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Abbildung 4
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gebnisse sind also nicht mit denen
der DAJ-Studie vergleichbar, da hier
die Auswertung altersbezogen durch-
gefiithrt wird.

Die schlechten Werte sind auf die
unzureichende Milchzahnsanierung
und den hohen Anteil an Kariesrisiko-
kindern zurtickzufiihren. Hatten 6-
Jahrige in Sachsen-Anhalt nach der
DAJ-Studie 1997 prozentual bundes-
weit hierbei den hochsten Anteil, so
lagen sie im Jahre 2000 noch immer
auf dem 3.letzten Platz.

Fur die Schiiler der 4. Klasse
(Abb. 3) wird die Entwicklung der
Kariespravalenz von 1990 bis 2000
dargestellt. 1990 lag der DMF-T-Wert
bei 1,6 und stieg bis 1993 auf 1,8 an
und verringerte sich danach auf 0,94.
Dies ist im Vergleich zu 1993 eine
Reduzierung um 50%. Auch hierbei
ist zu bedenken, dass es sich bei den
Schiilern der 4. Klassen nicht nur um
9-jahrige handelt sondern um Schiiler
mehrerer Geburtsjahrgédnge. In den
Landkreisen, in denen seit 1991 eine
Auswertung mit Computer erfolgte,
sind auch die Daten der 9-jahrigen er-
sichtlich. Die Werte liegen im Trend
der DAJ-Studie. Die Verringerung des
DMFT-Wertes von 1,75 im Jahre 1993
auf 0,6 im vorigen Schuljahr entspricht
einer Verringerung von 65%.

In Halle und 2 Landkreisen konnte
fiir den gesamten Zeitraum zudem auf
eine getrennte Erfassung der Sonder-
schiler zuriickgegriffen werden. Hier
konnte gegeniiber 1993 nur eine
Reduzierung um ca. 25% festgestellt
werden.

Die Kariespravalenz der Schiiler
der 6. Klassen, die sich mittlerweile
aus bis zu 4 Geburtsjahrgangen zu-
sammensetzen, ist in der Abb. 4 dar-
gestellt. Der DMFT-Wert lag 1990 bei
3,3 und stieg bis 1993 geringfiigig
auf 3,4 an. Seit dieser Zeit fiel er kon-
tinuierlich auf 1,81 im vergangenen
Schuljahr. Dies bedeutet eine
Reduzierung um 48%. Die getrennt
erfassten Sonderschiiler hatten 1990
den gleichen Ausgangswert, bis 1992
stieg der Wert auf 3,5 um danach bis
zum vergangenen Schuljahr allmah-
lich auf 2,5 zu fallen. Es ist nur eine
Reduzierung um 30% zu erkennen.

Ab 1991 konnte wiederum in eini-
gen Landkreisen eine altersbezogene
Auswertung vorgenommen werden.
Der DMF-T-Index sank von 3,0 auf 1,6
im vorigen Schuljahr. Hier kann ge-
geniiber 1993 eine Halbierung nach-



gewiesen werden. Es bestatigt sich
wieder die Tendenz der DAJ-Studie fiir
unser Bundesland.

Auch in Sachsen-Anhalt ist inzwi-
schen eine erfreuliche Verbesserung
der Zahngesundheit zu erkennen. Um
diesen Trend weiterzufiihren, ist es er-
forderlich, die Basisprophylaxe mit 2
Impulsen pro Jahr kiinftig flachen-
deckend sicherzustellen und kontinu-
ierlich durchzuftihren.

Es ist notwendig, die intensivpro-
phylaktische Betreuung bedarfsge-
recht auf alle Landkreise auszudeh-
nen. Das schlechte Abschneiden der
Sonderschiiler erfordert eine Weiter-
fithrung der préventiven Aktivitaten
auch nach der 6. Klasse, um eine wei-
tere Verschlechterung zu verhindern.
Aber gerade in den ,sozialen Brenn-
punkteinrichtungen” mangelt es héaufig
an der Akzeptanz und Unterstlitzung
fiir die erforderlichen MaBnahmen.
AuBerdem sind durch die in etlichen
Landkreisen bestehende unzureichen-
de personelle Besetzung in den
Gesundheitsamtern Grenzen gesetzt.

Auf dem Wege der weiteren Erho-
hung der Akzeptanz des Prophylaxe-
passes unter Einbindung der Kinder-
arzte muss es moglich werden, den
hohen Anteil an Milchzahnkaries be-
ginnend im Sduglingsalter als Nur-
sing-Bottle-Syndrom zu beeinflussen.
Kariesfreie und sanierte Milchzdhne
sind eine Grundlage fiir die Zahnge-
sundheit im bleibenden Gebiss.

Erst, wenn den Eltern bewusst wird,
dass es von ihrem Verhalten abhdngt,
wie die Zéhne ihrer Kinder spater be-
schaffen sind, werden sie bereit sein,
ihr Verhalten zu dndern und zu einer
Mitarbeit zu gewinnen sein. Helfen
wir ihnen dabei!

Dr. Heidrun Gemba
Gesundheitsamt WeiBenfels
Alte Leipziger Stralle 20
06667 WeiBenfels

Fissurenversiegelung
- Uberversorgung
oder notwendige
Praventionsmal-
nahme?

J. Kithnisch, H. Senkel und
R. Heinrich-Weltzien

Einleitung

Zu Beginn der Achtzigerjahre wurde
erstmals (iber einen drastischen Karies-
rickgang in kindlichen und jugendli-
chen Populationen westlicher Industrie-
nationen berichtet [3]. Dieser Trend
konnte im vergangenen Jahrzehnt
auch in der Bundesrepublik Deutsch-
land nachgewiesen werden [10].
Jiingste Erhebungen im Rahmen der
epidemiologischen Begleituntersu-
chungen zur Gruppenprophylaxe zeig-
ten eine weitere Reduktion des Karies-
befalls bei den 12-Jahrigen von 1,0
bis 2,0 DMFT [14]. Damit kann ge-
schlussfolgert werden, dass das WHO-
Ziel [20] flr das Jahr 2000 - 2,0 DMFT
in der Altersgruppe der 12-Jahrigen -
erreicht bzw. unterschritten wurde.

Vor dem Hintergrund einer deut-
lich verbesserten Zahngesundheit
kann daher diskutiert werden, inwie-
weit einzelne PrdventionsmaBnahmen
im Rahmen der gruppen- und/oder in-
dividualprophylaktischen Betreuung
gezielter eingesetzt werden kénnen.
Da insbesondere die Fissurenversiege-
lung eine kosten- und personalinten-
sive BetreuungsmafBnahme darstellt,
kénnte ihre Indikation bei zahngesun-
den Kindern und Jugendlichen restrik-
tiver gestellt und der Einsatz vorrangig
bei Kariesrisiko-Patienten bzw. - Grup-
pen favorisiert werden. Wahrend im
angelsdchsischen Sprachraum gesund-
heitsstrategische und 6konomische
Aspekte zur Fissurenversiegelung be-
reits detaillierter beleuchtet wurden
[1,11], wurden in der Bundesrepublik
Deutschland derartige Uberlegungen
bislang nur vereinzelt vorgestellt [4].

Ziel dervorliegenden Untersuchung
war es daher, anhand differenzierterer
epidemiologischer Befunde zu priifen,
ob auch in der Bundesrepublik eine
restriktive Indikationsstellung zur
Fissurenversiegelung angezeigt ist.

Probandengut und Methoden
Indievorliegende epidemiologische
Langsschnitt-Untersuchung wurde
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eine zuféllig ausgewahlte Stichprobe
von 369 8-Jahrigen des westfalischen
Ennepe-Ruhr-Kreises (EN-Kreis) einbe-
zogen. Da die Gesamtpopulation ei-
nes Jahrganges im EN-Kreis etwa
3500 Schiiler umfasst, wurden etwa
10% aller Schiler in die Studie einbe-
zogen. Der Altersdurchschnitt betrug
bei der Erstuntersuchung 8,0 Jahre
(1997) und bei der Wiederholungs-
untersuchung 9,8 Jahre (1999).
18,7% (n = 69) der befundeten Schi-
ler waren ausléndischer Nationalitat.

Im Rahmen der zahnarztlichen
Reihenuntersuchung wurde der Karies-
befall 1997 und 1999 als dft/s- bzw.
DMFT/S-Index nach WHO-Standard
[19] erhoben. Zusatzlich wurden initi-
al karidse Okklusalflachen als kreidig-
weiB, hellbraun, braun, dunkelbraun
bis schwarz pigmentierte Verfarbungen
an Fissuren (Verf.Fiss.) registriert.
Neben der Haufigkeit von okklusalen
Fissurenversiegelungen wurde auch
ihre Qualitat befundet; es wurde eine
Erfassung vollstandig intakter Fissuren-
versiegelungen und partiell versiegel-
ter Molaren vorgenommen. Eine
Fissurenversiegelung wurde als intakt
bewertet, wenn kein Versiegelungs-
material verloren gegangen war; die
auslaufenden Parafissuren mussten
ebenfalls mit Kunststoff gefillt sein.
Exponierte Fissurenareale von partiell
versiegelten Molaren wurden auf vor-
handene initial karidse Lasionen un-
tersucht.

Ergebnisse

Ein kariesfreies Wechselgebiss wie-
sen bei der Erstuntersuchung der 8-
Jahrigen (1997) 34,7% aller Schiiler
auf. 1999 waren 39,3% der dann 10-
Jahrigen Schiiler noch kariesfrei. Ein
kariesfreies bleibendes Gebiss wurde
in 82,4% (1997) bzw. 75,9% (1999)
der Falle beobachtet (Abb. 1). Der
Kariesbefall betrug zur Erstuntersu-
chung 2,4 dft/ 5,2 dfs und 0,4 DMFT/
0,5 DMFS (Abb. 2 und 3). Wahrend
durch die altersbedingte Exfoliation
der Milchmolaren bei der Wiederho-
lungsuntersuchung (1999) ein Riick-
gang des Milchzahn-Kariesbefalls auf
1,5 dft/ 2,9 dfs zu verzeichnen war,
wurde im bleibenden Gebiss eine
Karieszunahme auf 0,6 DMFT/ 0,9
DMFS ermittelt (Abb. 2 und 3). Damit
zeichnete sich etwa eine Verdopplung
des DMFS-Wertes im zwei-jahrigen
Beobachtungszeitraum ab. Die Analy-
se der Einzelkomponenten zeigte, dass
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Abb. 1: Haufigkeit kariesfreier Gebisse bei
8-Jahrigen des westfélischen EN-Kreises
zum Zeitpunkt ihrer Erstuntersuchung (1997)
und zur Wiederholungsuntersuchung
(1999) im Alter von 10 Jahren.

Milchgebiss
m Wechselgebiss
m Bleibendes Gebiss
Kariesfreiheit in %
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Abb. 2: df/t- und df/s-Komponente bei 8-
Jahrigen des westfalischen EN-Kreises zum
Zeitpunkt ihrer Erstuntersuchung (1997)
und zur Wiederholungsuntersuchung
(1999) im Alter von 10 Jahren.
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Abb. 3: DF/T- und DF/S-Komponente bei 8-
Jahrigen des westfélischen EN-Kreises zum
Zeitpunkt ihrer Erstuntersuchung (1997)
und zur Wiederholungsuntersuchung
(1999) im Alter von 10 Jahren.
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70% bzw. 58% aller karidsen Lasionen
im Milchgebiss 1997 und auch 1999
unversorgt waren (Abb. 2); im bleiben-
den Gebiss waren dies 50% bzw.
24% (Abb. 3)

Die Lorenzkurven (Abb. 4) veran-
schaulichen die Verteilung und Pola-
risation des Kariesbefalls in der
Gesamtpopulation. Zu beiden Unter-
suchungszeitpunkten konzentrierte
sich nahezu der gesamte Kariesbefall
auf etwa 20% aller Kinder. Die Links-
verschiebung der Kurve verdeutlicht
dabei fiir das Jahr 1999 den geringfi-
gigen manifesten Karieszuwachs im
Beobachtungszeitraum von zwei Jahren.

Die Analyse des Kariesbefallsmus-
ters im bleibenden Gebiss zeigte, dass
sich bei den 8- und auch 10-Jahrigen
mit 98% bzw. 89% nahezu der ge-
samte Kariesbefall (DMFS) auf die
Molaren konzentrierte, von denen wie-
derum die Okklusalflachen mit 63%
bzw. 54% sowie die oberen palatina-
len/ unteren bukkalen Griibchen mit
16% bzw. 19% am hdufigsten kariés
betroffen waren.

Wird das klinische Bild der Okklu-
salflache einer differenzierteren Be-
fundung unterzogen (Abb. 5), so ergab
sich folgendes Muster: 1997 wurden
49% und 1999 29% aller Okklusal-
flachen als gesund befundet, 22%
(1997) bzw. 24% (1999) hatten eine
Fissurenversiegelung und an 20%
(1997) bzw. 36% (1999) wurden in-
itial kariése Verdnderungen registriert.
Der DFS-Anteil betrug bei der Erstun-
tersuchung 9% und in der Wiederho-
lungsuntersuchung 11%.

Wahrend zwischen 1997 und
1999 nur ein geringer Anstieg versie-
gelter Molaren von 1,0 auf 1,4 Okklu-
salflachen beobachtet wurde, ver-
schlechterte sich hingegen die Qualitat
der Fissurenversiegelung deutlich.
1997 wurden noch an 0,5 (47,9%) al-
ler Molaren intakte Fissurenversiege-
lungen registriert, zwei Jahre spéater
waren nur noch 0,3 (19,8%) aller ver-
siegelten Molaren intakt. Damit war
auch ein Anstieg initial karidser Lasio-
nen an nur noch partiell versiegelten
Zahnen von 0,1 auf 0,4 Molaren ver-
bunden.

Diskussion

Diese jlingsten kariesstatistischen
Untersuchungsdaten der 8-Jahrigen
stimmen mit Ergebnissen von friihe-
ren Studien im EN-Kreis iiberein
[6,18]. Fiir die Altersgruppe der 10-

Jahrigen liegen jedoch bislang keine
Befunde aus epidemiologischen Erhe-
bungen vor. Der registrierte Kariesbe-
fall von 0,6 DMFT (1999) reflektiert
jedoch den weiteren Trend des Karies-
riickganges in der Bundesrepublik;
letzterer trat der jingsten DAJ-Studie
zu Folge in nahezu allen Bundeslan-
dern ein [14,15,16,].

Die Polarisation des Kariesbefalls
auf etwa 20% der Kinder muss als
Herausforderung des bestehenden
Betreuungskonzeptes angesehen wer-
den. Da diese Kinder vorrangig Immi-
grantenfamilien und/oder sozial de-
privierten Familien angehdren, ist von
einem unzureichenden Inanspruch-
nahmeverhalten praventiver und the-
rapeutischer BehandlungsmaBnahmen
auszugehen [9]. Demzufolge sollten
verstarkt ,aufsuchende” primar-pro-
phylaktische Konzepte entwickelt und
beziiglich ihrer Durchflihrbarkeit ge-
prift werden.

Die kariestopografischen Befunde
mit der Konzentration des Kariesbe-
falls auf die Molaren und deren
Fissuren und Griibchen stimmen mit
fritheren Untersuchungen aus dem
EN-Kreis (iberein [8]. Als beachtens-
wert muss der Anstieg initial kariéser
Okklusalflachen bewertet werden. In
dem zwei-jdhrigen Beobachtungszeit-
raum trat nahezu eine Verdoppelung
von 20% auf 36% zu Lasten der ge-
sunden Fissuren ein. Trotz eines ge-
ringfligigen Anstiegs der Versiege-
lungsrate war keine gezielte Versiege-
lung dieser Kariespradilektionsstellen
erfolgt.

Diskussionswiirdig ist die beobach-
tete Qualitat der Fissurenversiegelun-
gen.Waren 1997 noch etwa die Halfte
aller Versiegelungen intakt, so waren
dies zwei Jahre spater nur noch 20%.
Obwohl in den vergangenen Jahren
klinische und epidemiologische Unter-
suchungen zur Qualitat der Fissuren-
versiegelung etwa 40 bis 60% aller
untersuchten Versiegelungen mit ei-
nem Materialverlust auswiesen, und
wiederholt die Notwendigkeit zur
Anhebung des Qualitatsniveaus gefor-
dert wurde [2,5,7,21], ist bislang kei-
ne nachhaltige Verbesserung eingetre-
ten. Da Fissurenversiegelungen nur
dann kariesprotektiv sind, wenn das
Fissurenrelief vollstandig bedeckt ist
[13], muss die Forderung nach einer
Qualitatsverbesserung nochmals be-
kraftigt werden.

Im Zusammenhang mit dem beob-



achteten Anstieg initial kariéser Ver-
anderungen an den okklusalen Fissuren
und der nach wie vor unzureichenden
Qualitat von Fissurenversiegelungen
kann zum gegenwartigen Zeitpunkt
ein restriktiver Einsatz der Fissuren-
versiegelung keinesfalls beflirwortet
werden.

Um einem primar-prophylaktischen
Betreuungsansatz gerecht zu werden,
ist sogar eine verstarkte Nutzung die-
ser effektiven PraventionsmaBBnahme
[12,17] anzustreben. Obwohl die
Versiegelung als individualprophylak-
tische BetreuungsmaBnahme (IP5-
Position) in der Bundesrepublik aus-
schlieBliche Aufgabe des niedergelas-
senen Zahnarztes ist, erscheint die
Erfassung initial karidser Molaren im
Rahmen der zahnarztlichen Reihen-
untersuchung organisatorisch die ef-
fektivste Mdglichkeit, Kinder und
Jugendliche mit einem offensichtli-
chen Praventionsbedarf an der Okklu-
salflache zu erfassen. Die Elterninfor-
mation und Verweisung an den Haus-
zahnarzt, in Analogie zur Verweisung
beim Vorliegen manifester Lésionen,

wdre eine wiinschenswerte Ergdnzung
derzahnarztlichen Reihenuntersuchung.
Dieses Vorgehen ermoglicht eine er-
gdnzende kariesdiagnostische Unter-
suchung (Bissfliigel-Aufnahme,
DIAGNOdent) initial karidser Lasionen,
wie sie im Rahmen der Befunderhe-
bung in der zahnérztlichen Reihen-
untersuchung nicht moglich ist.
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Abb. 4: Polarisation des Kariesbefalls - Lorenzkurve - bei 8-Jahrigen
des westfalischen EN-Kreises zum Zeitpunkt ihrer Erstuntersuchung
(1997) und zur Wiederholungsuntersuchung (1999) im Alter von
10 Jahren. Kumulative Auftragung des Anteils der Kinder (x-Achse)
mit ihrem jeweiligen Kariesbefall (y-Achse).
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Abb. 5: Klinisches Erscheinungsbild der Okklusalflachen bei 8- und
10-Jahrigen des EN-Kreises (*Verfarbte Fissuren an partiellen
Fissurenversiegelungen wurden eingeschlossen).
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Diagnostik und
Therapie aggressi-
ver Parodontitiden

Dr. S. Reichert

Aggressive Parodontitiden umfas-
sen eine Gruppe von seltenen schwe-
ren Parodontitisformen, die durch
frithzeitiges klinisches Auftreten und
ein iiberproportional haufiges Vor-
kommen in der Familie charakterisiert
sind. AusmaB und Schwere des
Attachmentverlustes stehen haufig im
Missverhaltnis zur Akkumulation mi-
neralisierter Plaque.

Die Klassifizierung aggressiver
Parodontitiden erfolgte in der Vergan-
genheit nicht einheitlich. So unter-
schied man unter Berlicksichtigung
des Eintrittsalters und Verteilung der
parodontalen Ladsionen zwischen pré-
pubertdrer Parodontitis (PPP), lokali-
sierter juveniler Parodontitis (LJP), ge-
neralisierter juveniler Parodontitis (GJP)
und rasch fortschreitender Parodonti-
tis (RPP). Im englischen Sprachge-
brauch wird fiir die Begriffe GJP und
RPP auch die Bezeichnung generalized
early onset periodontitis (G-EOP) ver-
wendet. Aktuell (20) wird der Begriff
aggressive Parodontitis, die in lokali-
sierter und generalisierter Form auftre-
ten kann, verwendet.

Das Eintrittsalters wird bei der
Klassifizierung nicht mehr beriicksich-
tig. Obwohl diese Parodontitisformen
hadufig Patienten mit einem Alter un-
ter 35 Jahre betreffen, kdnnen sie
auch bei Alteren sowohl in lokalisierter
als auch generalisierter Form vorkom-
men (33). Die Diagnose aggressive
Parodontitis erfordert den Ausschluss
von Systemerkrankungen, die die Im-
munabwehr beeintrachtigen oder zu
Bindegewebsschadigungen bzw. Ze-
menthypoplasien fiihren kénnen. Die
Diagnose lautet dann Parodontitis als
Manifestation von Systemerkrankungen.
Es ist nicht geklart, ob die unterschied-
lichen Formen von aggressiver Paro-
dontitis phanotypische Variationen ei-
ner Erkrankung, verschiedene Stadien
einer Erkrankung oder unterschiedli-
che Krankheitsbilder darstellen (31).
Es kann das Milch - und bleibende
Gebiss vom Attachmentverlust betrof-
fen sein. Eine lokalisierte aggressive
Parodontitis kann spater in die gene-
ralisierte Form libergehen (5).
Weiterhin kénnen verschiedene
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Formen einer aggressiven Parodontitis
auch innerhalb einer Familie auftreten.

Epidemiologie

Aufgrund der Seltenheit der Erkran-

kung und uneinheitlichen diagnosti-
schen Kriterien sind Vergleiche
epidemiologischer Daten nur bedingt
mdglich. Die umfangreichsten Unter-
suchungen wurden in amerikanischen
Studien zur LIP durchgefiihrt. Die
Prévalenz und Geschlechterverteilung
der LJP variierte in Abhdngigkeit von
geografischer bzw. ethnischer Zuord-
nung. In der dunkelhdutigen Bevolke-
rung war die Prévalenz der LJP im
Vergleich zur kaukasischen Rasse mit
1 % relativ hoch und Manner waren
haufiger betroffen. Unter Kaukasiern
lag die Pravalenz der LJP bei 0,1 %
und die Prévalenz war bei Frauen er-
héht (7,15,17). Fiir die RPP wird fir
Kaukasier eine Pravalenzvon 1 -2 %
angegeben (14). Bei einer RPP Typ A
(wenig Plaque, beeintrachtigtes Im-
munsystem) sind Frauen 2 - 3mal
haufiger als Manner betroffen (28).
Daten Uber die Haufigkeit einer ag-
gressiven Parodontitis im Milch - bzw.
Wechselgebiss existieren kaum. Sie

schwanken von 0,9 - 4,5 % bei den 5-

11jahrigen (3,25,29).

Mit Hilfe von Bissfliigelaufnahmen
und Beurteilung der Distanz Schmelz
Zementgrenze zur Oberkante des
Aveolarknochens kann ein Sreening
dieser Altersgruppe auf aggressive
Parodontitisformen hin erfolgen, denn
die Messung des Attachmentverlustes
mit einer Parodontalsonde ist im
Wechselgebiss und an nicht vollstan-

dig durchgebrochenen Zahnen schwie-

rig. Ein Wert von > 2 mm kann bei
Ausschluss anderer Ursachen (Appro-
ximalkaries, iberhdngende Fiillungen,
offene Approximalkontakte) auf eine
aggressive Parodontitis hindeuten
(25). Bei Jugendlichen und Erwach-
senen erfolgt die Beurteilung des
Attachmentverlustes mit der Parodon-
talsonde in Sechspunktmessung sowie
anhand von Orthopantomogrammen,
die bei Notwendigkeit um Einzelbilder
in Rechtwinkeltechnik erganzt werden
kénnen.

Atiologie

Die bakterielle Genese der aggres-
siven Parodontitisformen ist weitge-
hend unstrittig. Es dominieren Bakte-
rien wie Actinobacillus actinomyce-
temcomitans (A.a.), Porphyromonas

gingivalis (P.g.), Capnocytophaga
spec., Eikenella corrodens, Prevotella
intermedia sowie Campylobacter rectus.
Unklar ist, ob es sich um eine echte
Infektion im klassischen Sinne oder
eine opportunistische Infektion handelt.
Insbesondere A.a. wird als Schlussel-
bakterium bei der LIP betrachtet mit
Merkmalen eines echten infektidsen
Agens. So ist A.a. zu 90 % mit LIP as-
soziiert, wahrend bei chronischer Paro-
dontitis (CP) oder bei Gesunden der
Keim signifikant seltener vorkommt
(Tab. 1). A.a. verfiigt iiber eine Reihe
von Virulenzfaktoren, die die korperei-
gene Abwehr schadigen bzw. direkt
zum Abbau parodontaler Gewebe
fiihren. A.a. ist weiterhin in der Lage,
die Erkrankung im Tierversuch und an
nichtoralen Stellen auszulésen. Bei
Patienten mit LJP wurden signifikant
erhdhte Serumantikorperspiegel ge-
gen A.a. gefunden (8). Klinische
Studien zeigten einen Zusammenhang
zwischen Behandlungsergebnis und
A.a. - Anzahl nach der Therapie (27).

Die Akzeptans des Konzeptes der
echten Infektion hat mehrere Konse-
quenzen. Gezielte prophylaktische
MaBnahmen (Expositionsprophylaxe)
sowie eine spezifische antimikrobielle
Therapie zur Elimination von A.a.
waéren dann indiziert und wiirden die
unspezifische mechanischen Plaque-
entfernung durch geschlossene oder
offene Verfahren der Wurzeloberfla-
chenbearbeitung zumindest erganzen.
Gegen die Hypothese einer spezifischen
Infektion spricht die Tatsache, dass
A.a. allgemein eine hohe Prdvalenz in
einigen Populationen aus Entwick-
lungsléndern zeigt (9) und dass es LIP
- Patienten gibt, bei denen die Erkran-
kung nicht mit A.a. assoziiert war
(16,19). Von Wichtigkeit ist auch die
Tatsache, dass 5 verschiedene Sero-
typen (a-e) sowie 20 verschiedene
Genotypen mit verschiedener Virulenz
differenziert werden konnten. Unter-
schiede gibt es in der Verteilung der
Serotypen zwischen Parodontitis
Patienten und A.a. - Trdgern ohne
Parodontitis (1,34). Serotyp b wurde
haufig bei LIP - Patienten nachgewie-
sen. Neben dem Nachweis von Bakte-
rien wurden bei Patienten mit LJP in
aktiven tiefen Lasionen Herpesviren
nachgewiesen, die méglicherweise
durch Beeintrachtigung der lokalen
Abwehr das Wachstum von A.a. be-
giinstigen kénnten (30).



Mechanismen und Stérungen der
Korperabwehr

Der Abbau des Parodonts erfolgt
Uber die direkte Schadigung durch
Mikroorganismen sowie (iber immuno-
logisch ausgeléste Entziindungsvor-
gange. Der hohe turn over der Zellen
des Verbindungsepithels, der Ausstrom
der Sulkusfliissigkeit, die Migration
von PMN's in das Verbindungsepithel
sowie spezifische Antikérper in der
Sulkusfliissigkeit zahlen zu Abwehr-
massnahmen des Kérpers zur Kontrolle
der bakteriellen Infektion. Von Bedeu-
tung ist, dass bei verschiedenen For-
men der aggressiven Parodontitis zu-
mindest bei einem Teil der Patienten
ein herabgesetztes Phagozytosevermé-
gen sowohl der lokalen (24) als auch
peripheren PMN"s (12) (Abb. 1) vor-
liegt, ohne dass diese Defekte mit an-
deren Entziindungen, auer Parodon-
titis, einhergingen. Dabei war nicht
nur die Anzahl phagozytierender Zellen
vermindert, sondern auch das Phago-
zytosevermdgen der einzelnen PMN-
Zelle. Das Phagozytosevermogen ver-
dnderte sich nicht nach der Initialthe-
rapie oder durch Zufiigen von Plasma
von gesunden Kontrollprobanden.

Genetische Disposition

Die Prévalenz von verschiedenen
Formen der aggressiven Parodontitis
innerhalb der Familie kann mit 40-50
% betroffener Geschwister sehr hoch
sein (2,4). Auch ethnische Unterschie-
de in Prévalenz und Geschlechterver-
teilung deuten auf genetische Suszep-
tibilitats- und Resistenzfaktoren fir
Parodontitis hin. Familienstudien, vor
allem an Afroamerikanern, sehen ei-
nen autosomal dominanten Erbgang
als wahrscheinlich an. Diese Familien-
analysen geben aber nur Auskunft
Uiber den Erbgang einer genetischen
Eigenschaft, nicht aber (iber die daran
beteiligten Gene. Vermutlich unterlie-
gen aggressive Parodontitiden unter-
schiedlicher genetischer Kontrolle, wo-
bei neben einem dominant vererbten
Hauptgen fiir aggressive Parodontitis
andere Gene modifizierend auf die
Manifestation der Erkrankung einwir-
ken kénnten (11) (Abb. 2). Dabei wer-
den neben genetischen Defekten, die
die Funktion der PMN's beeintrachti-
gen, auch Gene, die die Bildung von
Antikdrpern kontrollieren sowie
Polimorphismen zu den Interleukinen
(IL) 1, 2, 4, 6 und TNF-_ untersucht.
Auch bestimmte HLA-Antigene kom-

men bei aggressiver Parodontitis ver-
mehrt vor (22).

Rauchen

Neben der genetisch determinier-
ten Wirtsanfalligkeit fiir aggressive
Parodontitis spielen auch Umweltein-
flisse eine Rolle, wobei das Zigaretten-
rauchen intensiv untersucht wurde.
Unter Patienten mit generalisierter
aggressiver Parodontitis hatten Rau-
cher signifikant mehr befallene Zéhne
mit einem Attachmentverlust > 5 mm
sowie einen signifikant groBeren mitt-
leren Attachmentverlust (Tab. 2) (23).
Als Ursache werden die bei Rauchern
im Vergleich zu Nichtrauchern vermin-
derten 1gG2 Serumwerte sowie Anti-
kérpertiter gegen A.a. angesehen.

Diagnose

Die klinische Diagnose basiert auf
medizinischer und zahnmedizinischer
Anamnese und der speziellen paro-
dontologischen Untersuchung. In der
Anamnese wird nach Erkrankungen
mit Beeintrdchtigung des Immunsys-
tems, nach Nikotinkonsum, nach dem
Auftreten schwerer bzw. friiher Paro-
dontitis in der Familie, nach Medika-
menteneinnahmen und bisheriger
parodontaler Therapie gefragt. Von
Bedeutung fiir die Bewertung des
Krankheitsverlaufes ist die Erfragung
des Erkrankungsbeginns, der haufig
Monate bzw. Jahre vor dem Erscheinen
des Patienten in der Praxis liegt. Fiir
die Beurteilung der Progression der
Parodontitis ist die Beurteilung alterer
Rontgenbilder im Vergleich zu Neu-
aufnahmen hilfreich. Der klinische
Befund beinhaltet die Bestimmung
des Attachmentverlustes in Sechs-
punktmessung an jedem Zahn, die
Beurteilung der Sondierblutung (BOP)
und der Mundhygiene. Haufig sind
diese Faktoren fiir die Diagnosesiche-
rung ausreichend. Da jedoch in fast
allen Féllen eine systemische antibio-
tische Therapie notwendig ist, fithren
wir vor Antibiotikagabe einen moleku-
larbiologischen Keimnachweis durch.
Genetische Tests zur Bestimmung des
individuellen Krankheitsrisikos oder
Untersuchungen zur Beurteilung der
Immunabwehr werden bei uns im
Rahmen wissenschaftlicher Studien
oder bei bestimmten schweren Paro-
dontitisféllen durchgefiihrt und geho-

ren nicht zur Routinediagnostik. Dage-

gen ist jedoch die Untersuchung und
ggf. Behandlung von Familienmitglie-
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Abb. 1: Pravalenz von Funktionsstérungen der peripheren polymor-
phkernigen Granulozyten (PMN) bei Patienten mit lokalisierter juve-
niler Parodontitis (LUP), generalisierter juveniler Parodontitis (GJP)
und chronischer Erwachsenenparodontitis (CP) im Vergleich zu
parodontitisfreien Kontrollprobanden (H). [Kimura et al. 1992
(12)]. % Phagozytose = Prozentsatz phagozytierender Zellen,

d Phagozytose = mittlere Anzahl von Mikrospharen, die durch ein
PMN aufgenommen wurden.
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Abb. 2: Hypothetische Vorstellung iiber die genetische
Préadisposition bei aggressiver Parodontitis (AP). Die AP ist determi-
niert durch ein einziges, bisher unbekanntes autosomal dominant
vererbtes Hauptgen. Der klinische Phanotyp - lokalisierte (LAP) oder
generalisierte aggressive Parodontitis (GAP) - hangt von der
Vererbung modifizierender Gene ab, die z.B. die 1IgG2 - Antwort des
Korpers auf parodontpathogene Bakterien kontrollieren. [modifi-
ziert nach Hart 1996 (11)]
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Abb. 3: Schema zum therapeutischen Vorgehen bei aggressiver
Parodontitis

Initiale Therapie
danach erneuter Befund

(Attachmentverlust, Sondierblutung,

Mundhygiene), Mikrobiologischer Test
/ Systematische Therapie
Antibiotikatherapie Kiirettage, Lappen-OP,
mindestens 6 Wo danach = regenerative Verfahren,
erneuter PAR-Befund

Zahnextraktion
‘\\\ Y »//(
Recall

Intervalle individuell festlegen,
klinische Therapiekontrolle,
Mikrobiologischer Test

Tab. 1 Verteilung von A.a. bei lokalisierter juveniler Parodontitis,
Erwachsenenparodontitis und parodontal gesunden Jugendlichen
und Erwachsenen nach Slots et al. 1980 (26)

Diagnose % A.a. positive Personen % positive Stellen
lokalisierte juvenile Parodontitis 90 79
Erwachsenenparodontitis 50 35
gesunde Jugendliche 20 3
gesunde Erwachsene 36 17
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Tab. 2 Auswirkung des Rauchens auf AusmaRB und Schwere bei
generalisierter friih beginnender Parodontitis nach Schenkein et al.

1985 (23)

Raucherstatus % sites AL>5 mm__ mittlerer AL (mm)
Raucher 49,0 (3,9) 2,78 (0,2)
Nichraucher 36,8 (3,8) 2,14 (0,2)

Tab. 3 Konzentration von verschiedenen Antibiotika in der
Sulkusfliissigkeit (SF) sowie Empfindlichkeit von A.a. und P.g. gegen
diese Antibiotika. MIC 90: minimal inhibitorische Konzentration fiir
90 % der Keime, nach Mombelli und van Winkelhoff 1997 (18)

Antibiotikum SFpg/ml  A.a. MIC 90 ug/ml P.g. MIC 90 pug/ml
Amoxicillin 3,040 1,0-2,0 0,016-1,0
Metronidazol  8,0-10,0 12,5-32,0 0,023-2,1
Doxyzyclin 2,0-8,0 1,0-3,1 0,047

Clindamycin 1,0-2,0 - 0,016-1,0

Tab. 4: Dosierung und Einnahmedauer der von uns verwendeten
Antibiotika zur Therapie aggressiver Parodontitiden

Antibiotikum Dosierung fiir Erwachsene  Einnahmedauer
Doxicyclin 1 x 200 mg/die 1 Tag

1 x 100 mg/die 20 Tage
Metronidazol 3 x400 mg/die 8 Tage
Metronidazol und 3 x 400 mg/die 8 Tage
Amoxicillin 3 x 500 mg/die 8 Tage
Clindamycin 4 x 300 mg/die 7 Tage

dern (insbesondere Geschwister) des
betroffenen Patienten sehr sinnvoll,
denn sie gehodren zu den Risikopatien-
ten fiir aggressive Parodontitiden.

Therapie

Fiir die Therapie aggressiver Paro-
dontitiden wird das fiir andere Paro-
dontitisformen geltende Schema aus
Initialtherapie, systematischer Thera-
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pie und Erhaltungstherapie modifiziert
(Abb. 3). Bei aggressiven Parodontitis-
formen kann die Initialtherapie sehr
rasch erfolgen, denn die Menge mine-
ralisierter Auflagerungen auf den
Waurzeloberflachen ist begrenzt. Nach
dem supragingivalen Scaling fithren
wir einen mikrobiologischen Test durch,
um die mit der aggressiven Parodonti-
tis assoziierten Markerkeime nachzu-
weisen. Die Wahl des Antibiotikums
richtet sich dann nach dem mikrobio-
logischen Befund. Die Notwendigkeit
einer systemischen Antibiose ergibt
sich vor allem aus der Tatsache, dass
A.a. und andere Parodontpathogene
gezielt unter Schonung von ,niitzli-
chen" Bakterien reduziert bzw. elemi-
niert werden kdnnen. Eine alleinige
unspezifische mechanische Therapie
in Form von Scaling oder Lappenope-
rationen fiihrt zu keiner ausreichenden
Keimreduktion (6,13,27). AuBerdem
kénnen mit systemischer Antibiose
Bakterien in nicht instrumentierbaren
Furkationen und sogenannten extra-
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krevikuldren Reservoirs (Zunge, Ton-
sillen, Wangenschleimhaute) erreicht
werden. Als Antibiotika kommen Pra-
parate in Betracht, deren Konzentra-
tion in der Sulkusflissigkeit tiber der
minimal inhibierenden Konzentration
(MIC) liegt (Tab. 3). Penicillin G ist,
obwohl in-vitro wirksam gegen viele
Anaerobier, fir die Therapie aggressi-
ver Parodontitiden nicht geeignet,
denn die erforderliche Konzentration
am Wirkort wird nicht erreicht (10).
Werden A.a. und andere Anaerobier
nachgewiesen, ist eine Kombinations-
therapie aus Amoxicillin und Metroni-
dazol indiziert (32). Fehlt A.a. und an-
dere pathogene Anaerobier werden
nachgewiesen, so verordnen wir eine
alleinige Metronidazoltherapie (Tab.
4). Die Antibiotikatherapie sollte un-
mittelbar nach mechanischer Zersto-
rung des auf der Wurzeloberflache an-
haftenden Biofilms durch Scaling er-
folgen. Nach einer Wartezeit von ca. 6
Wochen wird erneut ein PAR-Status er-
stellt.

Ein operatives Vorgehen ist nur
dann indiziert, wenn aktive Taschen
(BOP, Pus, Progression des Attachment-
verlustes) mit Sondiertiefen iiber 5 mm
persistieren. Die Wurzeloberflachenbe-
arbeitung mit Hand - und maschinel-
len Instrumenten sollte vor allem bei
Patienten mit aggressiver Parodontitis
sehr substanzschonend ohne exzessive
Entfernung von Wurzelzement erfol-
gen, denn die Gewebe bei Jugendli-
chen oder jungen Erwachsenen sind
sehr reagibel und nicht selten wird
nach erfolgter antibiotischer und ope-
rativer Therapie ein erheblicher klini-
scher Attachmentgewinn erzielt. Sind
Lappenoperationen im Frontzahnge-
biet indiziert, so kann eine dsthetisch
stérende postoperative Rezessionsbil-
dung durch eine ausschlieBlich palati-
nale Lappenmobilisierung vermieden
werden (21). Die Recall - Intervalle
sind individuell festzulegen. Entzlin-
dungsabnahme und klinisch feststell-
barer Attachmentgewinn koénnen als
klinischer Erfolg gewertet werden. Bei
Therapiemisserfolg (Sondierblutung,
weitere Progression des Attachment-
verlustes) sind lokale und systemische
Ursachen dafiir zu evaluieren. Neben
mangelnder Mundhygiene sind insbe-
sondere Zahne mit Furkationsbefall
Ursache fiir einen rezidivierenden oder
therapierefraktaren Verlauf. Bei Aus-
schluss dieser Faktoren kann in Aus-
nahmefallen auch die Wiederholung

der Antibiotikatherapie mit einem an-
deren Préparat nach Anzucht von par-
odontpathogenen Keimen und Anti-
biogramm indiziert sein. Bei Verdacht
auf Systemerkrankungen sollten durch
histologische und immunologische
Untersuchungen granulomatése
Knochenresorptionen, z. B. durch ein
eosinophiles Granulom oder einen
Morbus Crohn, ausgeschlossen wer-
den. Weiterhin kénnen Funktionstests
der lokalen bzw. peripheren Granulo-
zyten durchgefiihrt werden. Die The-
rapie erfolgt dann in Zusammenarbeit
mit dem entsprechenden Facharzt aus
der Humanmedizin.

Zusammenfassung

Aggressive Parodontitiden stellen
aus genetisch immunologischer Sicht
ein heterogenes Krankheitsbild da.
Bei allen Formen ldsst sich jedoch
eine Infektion mit bestimmten anero-
ben Markerkeimen nachweisen. Da
auch Kinder und Jugendliche, h&ufig
ohne auBere klinische Entziindungs-
zeichen, betroffen sein konnen, ist
auch in diesen Altersgruppen ein par-
odontales Screening notwendig. Vor
einer systemischen Antibiose sollte
ein mikrobiologischer Test durchge-
flihrt werden. Mit einer Kombination
aus mechanischer Therapie und syste-
mischer Antibiose kdnnen die nachge-
wiesenen parodontpathogenen Bak-
terien reduziert bzw. eliminiert werden.
Der Therapieerfolg zeigt sich hdufig in
einem deutlich sichtbaren klinischen
Attachmentgewinn und ausbleibender
Sondierblutung. Die Recallintervalle
miissen in Abhdngigkeit von lokalen
und tbergeordneten Risikofaktoren in-
dividuell festgelegt werden.

OA Dr. S. Reichert
Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg,
Klinikum der
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Universitatspoliklinik fiir
Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie

Grof3e Steinstr. 19,

06108 Halle (Saale)
e-mail: stefan.reichert@medizin.uni-
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Mundgesundheits-
bezogene
Lebensqualitat -
eine Beurteilung
aus Sicht des
Patienten

Dr. Ch. Hirsch

Orale Erkrankungen stellen nach
wie vor eine vernachldssigte Epidemie
dar. Die DMS 111 (5) weist in Deutsch-
land u.a. Karies bei mehr als 80 %
der Menschen aus, behandlungsbe-
diirftige Parodontalerkrankungen zu
mehr als 40 %. Es scheint, dass durch
die fehlende Letalitét oraler Erkran-
kungen das Problembewusstsein in
der Gesellschaft gering ist, was MaR-
nahmen zur Prévention dieser Erkran-
kungen oft auf Widerstand stol3en l&s-
st. Die meisten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Offentlichen Gesund-
heitsdienst haben solche Erfahrungen
bereits in ihrer taglichen Arbeit ma-
chen miissen, die ewigen Personal-
und Geldprobleme belegen dies.
Wichtig ist es deutlich zu machen, wie
groB der Einfluss oraler Erkrankungen
auf die Menschen und deren tagliches
Leben ist.

Wenn Zahnarzte orale Erkrankungen
beschreiben, bedienen sie sich be-
kannter Indices wie dem Kariesindex,
dem CPITN (parodontologischer Be-
handlungsbedarf), der Angle-Klassifika-
tion (kieferorthopddische Anomalien)
oder der Liickengebisseinteilung nach
Eichner (fiir Prothetik). All diese sind
notwendig flir eine exakte und sach-
verstandige Beschreibung der oralen
Situation. Sie vermdgen jedoch nicht
die Situation aus der Sicht des Patien-
ten zu beschreiben. Das Zitat: ,Man
ist nicht gesund ohne gute Mundge-
sundheit” (1) zeigt die grundsétzliche
Bedeutung einer gesunden Mundhohle
fiir das Wohlbefinden der Menschen.
Es ist selbst fiir einen Laien erkennbar,
dass ein durch Karies oder Parodontal-
erkrankungen zerstortes Gebiss seine
Funktionen nicht erfiillen kann. Z.B.
kann eine starke kariése Schadigung
der Zdhne dazu fihren, dass ein
Betroffener nicht richtig kauen kann,
Schmerzen hat, sich seines Aussehens
schamt und deswegen verunsichert
ist. Patienten mit Parodontalerkran-
kungen leiden haufig unter einer

Lockerung der Zahne, unter freiliegen-
den Zahnhélsen oder oft auch unter
Mundgeruch. Zahnliicken im sichtba-
ren Bereich sind immer ein &stheti-
sches Problem, wie auch Dysgnathien
oder Fehlbildungen. Solche psychoso-
zialen Dimensionen oraler Erkrankun-
gen spiegeln sich in den traditionellen
zahndrztlichen Indices nicht wider.
Mit Hilfe der auf die Mundgesundheit
bezogenen Lebensqualitat ist es még-
lich, diese vielfadltigen Auswirkungen
entsprechend einem bio-psycho-sozia-
len Krankheitsverstandnis umfassend
zu beschreiben.

Allgemein betrachtet ist es so, dass
orale Erkrankungen (z.B. Parodontits)

zu einem Strukturverlust an den Gewe-

ben (Zahnfleischriickgang) fithren.
Dieser wird frither oder spater von

den Patienten wahrgenommen, es ent-

stehen daraus bestimmte Funktions-

einschrankungen und ein Unbehagen
bzw. Unwohlsein (subjektiv schlechte-
re Allgemeingesundheit). In nicht we-

nigen Fallen folgen darauf Beeintrdch-

tigungen (z. B. sozialer Natur) oder
gar Benachteiligungen im taglichen
Leben. Diesen Prozess beschreibt das
Modell der Mundgesundheit nach
Locker (Abbildung 1). Das bedeutet,
die Folgen oraler Erkrankungen reichen
weit (iber den klassischen Zahnschmerz,
der die Patienten zur Behandlung
fihrt, hinein in das tagliche Leben der
Betroffenen, in ihr privates und sozia-
les Umfeld. Es ist unbestritten, dass
ein vom Umfeld nicht akzeptiertes
Erscheinungsbild, z.B. in Form eines
vernachlassigten Gebisses, die Auf-
nahme einer beruflichen Tatigkeit er-
heblich erschwert; wenn man sich we-
gen Zahn- und Mundproblemen auf
Dauer nicht entspannen kann oder
wegen chronischer Beschwerden keinen
schmerzfreien Tag mehr erlebt, wird
das irgendwann die gesamte Person-
lichkeit des Betroffenen verdndern bis
hin zu Depressionen oder sozialer
Ausgrenzung.

Fir die bekannten zahnérztlichen
Indices existiert jeweils ein pathophy-
siologisches Korrelat, z.B. die sondier-
bare kariose Kavitat fiir die D-Kompo-
nente des DMF-Index. Wie kommt
man nun zu einem Messinstrument
fiir mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat? Es handelt sich dabei
um einen komplexen Prozess, an des-
sen Ende ein Instrument steht, mit
dem jeder ohne Vorkenntnisse Lebens-
qualitdt messen kann, &hnlich wie
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Abbildung 1: Mundgesundheitsmodell nach Locker (4)

Krankheit

Struktu tl'verl ust

Psychisches Unbehagen

Funktionseipschréinkung

> Beeintrachtigung

Benachteiligung

Depression oder Angst gemessen wer-
den kdénnen. Zundchst miissen von vie-
len Patienten mit bzw. ohne verschie-
denste orale Erkrankungen Problem-
beschreibungen gesammelt werden.
Diese werden anschlieRBend einer
Struktur von Problembereichen zuge-
ordnet. Als Beispiel seien hier funktio-
nelle Einschrankungen genannt, die
sich im Einzelnen niederschlagen kon-
nen als ,Schwierigkeiten beim Kauen”,
einer ,undeutlichen Sprache”, eines
Lungesunden Aussehens”, in der
.Beeintrdchtigung von Geschmack
und Verdauung”, in einem ,unange-
nehmen Mundgeruch”, der z.B. fiir die
Kommunikation von groler Bedeu-
tung ist, oder dem standigen ,Haften-
bleiben von Speiseresten an den
Zahnen". Neben dem Bereich ,Funk-
tion" sind ,Schmerz", ,Asthetik”, und
.psychosoziale Beeintrachtigungen”
weitere wichtige Bestandteile der
Lebensqualitat. Die Fragen miissen
anschlieBend auf Konsistenz und Zu-
verldssigkeit gepriift werden (z.B. was
geschieht bei wiederholter Befragung),
es muss ihnen ein zeitlicher Horizont
(Tage, Wochen oder Monate) und eine
Wichtung (haufige oder seltene Pro-
bleme) zugewiesen werden und
schlieBlich miissen sich die Fragen im
Vergleich mit bereits vorhandenen
Instrumenten (z.B. Ubersetzungen aus
anderen Sprachen) ,bew&hren”.
Instrumente zur Lebensqualitéts-
messung liegen bislang nur in engli-
scher Sprache vor, z.B. das Dental
Impact Profile (7) oder das Oral Health
Impact Profile (abgek. OHIP) von Slade
und Spencer (6). Ergebnisse einer er-
sten in Deutschland durchgefiihrten
Untersuchung zur mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt werden vor-
aussichtlich 2002 (John) publiziert.
Vorteile der Lebensqualitdtsmessung
sind, dass sie neben der umfassenden
Beschreibung oraler Probleme einfach
zu erheben sind (es muss keine Kali-
brierung erfolgen, weil alle notwendi-

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3102 13



14

KONGRESSBERICHT

gen Testungen bereits im Instrument
integriert sind), sie sind allgemein ver-
standlich (z.B. fiir Gesundheitspolitiker,
Medien) und sie ermdglichen vor dem
Hintergrund der Qualitatssicherung
eine patientenorientierte Bewertung
von praventiven und therapeutischen
MaBnahmen, die eigentlich nicht un-
mittelbar vergleichbar sind (wie sollte
man etwa den Nutzen der Kariesthera-
pie beim Kind mit dem der Behand-
lung von Parodontalerkrankungen
beim Erwachsenen vergleichen?).
Messungen zur Lebensqualitadt zeigen
also, welche der verschiedenen Lei-
stungen des Gesundheitssystems flir
den Patienten den gréRten Zugewinn
an Lebensqualitat bringen und daher
vorrangig zu finanzieren sind.

Sehr zweckmaBig ware es natir-
lich, wenn die Messungen zur Lebens-
qualitat mit den traditionellen Para-
metern der oralen Gesundheit - z.B.
dem Kariesindex - korreliert sind. Im
Rahmen einer Pilotstudie haben wir
die Situation bei Kindern mit viel und
wenig Karies - nach Einteilung anhand
der DAJ-Kriterien (2) - mit dem OHIP
(in modifizierter deutscher Uberset-
zung) verglichen (3). Es zeigte sich,
dass Kinder mit viel Karies (=hoher
Kariesindex) signifikant starkere Ein-
schréankungen in ihrer Lebensqualitadt
erfuhren als die Vergleichsgruppe.
Auffallig war, dass der akute Zahn-
schmerz - wie man hatte erwarten
kénnen - kein herausragendes Problem
in der ,Kariesgruppe" war, sondern
dass funktionelle und psychosoziale
Beeintrachtigungen iiberwogen.
Dartiber hinaus waren nicht nur die

Kinder selbst betroffen, sondern insbe-

sondere auch ihre Eltern. Das wird
deutlich bei solchen Antworten wie:
.Eltern machen sich oft/sehr oft
Sorgen wegen der kranken Zéhne des
Kindes" (65 % in Kariesgruppe, 20 %
in Kontrollgruppe), ,Eltern bemerken
krank aussehende Zahne des Kindes"
(30 % in Kariesgruppe, 13 % in
Kontrollgruppe), ,gemeinsame Mahl-
zeiten missen unterbrochen werden”
(30 % in Kariesgruppe, 3 % in Kon-
trollgruppe) oder auch: ,Schlaf der
Eltern ist gestdrt wegen der kranken
Zahne des Kindes" (30 % in Karies-
gruppe, 13 % in Kontrollgruppe).
Karies ist also mit Lebensqualitat kor-
reliert, d.h., wenn wir Karies beim
Kind vermeiden oder therapieren, er-
halten und verbessern wir die Lebens-
qualitat der gesamten Familie. Leider
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ist es aber epidemiologische Realitét,
dass in Deutschland die Halfte der
Kariesdefekte im Milchgebiss unver-
sorgt ist; insgesamt wird allein aus
den Kariesschdden bei Kindern ein er-
hebliches MaR an reduzierter Lebens-
qualitat fir die Familien resultieren.

Als Ausblick kann festgehalten
werden, dass die Lebensqualitatsbe-
wertung in der Zahnmedizin zukiinftig
eine wichtige Rolle spielt. Sie wird die
traditionellen Indices zur Beschreibung
der oralen Gesundheit sinnvoll ergén-
zen, sie ermdglicht es, die Bedeutung
zahnmedizinischer Erkrankungen und
ihrer Préavention bzw. Therapie allge-
mein verstandlich und umfassend zu
beschreiben und sie zeigt schlieBlich
den hohen Stellenwert, den orale
Erkrankungen - trotz fehlender Letali-
tat - fur die Gesundheit der Menschen
haben.

OA Dr. Christian Hirsch
Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Sektion Praventive Zahnheilkunde
und Kinderzahnheilkunde

Harz 42-44

06108 Halle/s.

e-mail:
christian.hirsch@medizin.uni-
halle.de
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Silberne
Ehrenzeichen des
BZOG 2002

Der Bundesverband der Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
e. V. verleiht Personlichkeiten, die sich
um den Offentlichen Gesundheitsdienst
auf Bundesebene verdient gemacht
haben, das silberne Ehrenzeichen.
Dieses Jahr wurden zwei Persénlich-
keiten ausgezeichnet, die sich wegwei-
send um die Gruppenprophylaxe und
damit um die Mundgesundheit unse-
rer Kinder und Jugendlichen verdient
gemacht haben.

kAR

Christel Born

Frau Christel Born wurde am
05. Mai 1949 in Fulda geboren, wo
sie ihre Schulausbildung von 1955-
1966 mit dem Abschluss der mittle-
ren Reife absolvierte. Danach besuch-
te sie das Pddagogische Fachinstitut
Fulda, wo sie Sport und Hauswirtschaft
studierte und das Staatsexamen und
die allgemeine Hochschulreife erlang-
te. Von 1969-1970 folgte eine Lehrer-
tatigkeit an der Volksschule Nieder-
Weisel. 1970 immatrikulierte sie sich
fiirdas Studium der Facher Mathematik
und Sport an der Universitdt Marburg,
wechselte aber 1971 schlieBlich zur
Zahnmedizin. lhre Approbation erhielt
sie 1978.

AnschlieBend wurde sie wissen-
schaftliche Mitarbeiterin im Zentrum
fir ZMK, Funktionsbereich Kinder-
zahnheilkunde, unter der Leitung von
Prof. Dr. Helmut Schmidt. Sie war in
dieser Zeit als Jugendzahnarztin der
Stadt Marburg tétig und kiimmerte
sich um die Studentenausbildung und
die zahnarztliche Betreuung schwer
behandelbarer Kinder.

Ab 1979 entwickelte sie in Zusam-
menarbeit mit Prof. Dr. H. Schmidt
das bekannte ,Marburger Modell",
welches mit groBem Erfolg an allen
Grundschulen des Landkreises einge-
fithrt wurde. Nach kurzer Zeit zeigte
sich, dass hiermit eine erhebliche
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Karieshemmung erreicht werden konn-

te und mittlerweile ist es iiber die
Grenzen hinaus ein Bestandteil effek-
tiver Prophylaxe.

Frau Born wirkte mit auf vielen
Fortbildungsveranstaltungen fiir Zahn-
arzte und stellte dieses Programm
bundesweit vor. Es folgten Veroffent-
lichungen und die Begleitung von wis-
senschaftlichen Arbeiten hierzu.

Seit 1988 arbeitet sie als Jugend-
zahndrztin des Gesundheitsamtes

Marburg-Biedenkopf, leitet den Arbeits-

kreis Jugendzahnpflege und ist als
Referentin im Team der LAGH tatig.

Von 1996-1997 erlangte sie die
Fachgebietsqualifikation ,Zahnarztin
fur Offentliches Gesundheitswesen".

Es ist uns eine besondere Freude,
unserer Kollegin Frau Christel Born zu
dieser Auszeichnung gratulieren zu
diirfen und ihr weiterhin ein erfolgrei-
ches Wirken im Offentlichen Gesund-
heitsdienst zu wiinschen.

Prof. Dr. Schmidt
Herr Prof. Dr. Helmut Schmidt wur-
de am 2. April 1929 in Zuckmantel

Kreis Freiwaldau in den Sudeten gebo-

ren. Sein Berufsleben begann 1957
mit der Absolvierung des Staatsexa-
mens und 1959 promovierte er zum
Dr. med. dent. .

Nach einer zweieinhalbjéhrigen
Assistententatigkeit in zwei zahnarztli-
chen Praxen ging er ab Marz 1960 als
wissenschaftlicher Assistent an die
Klinik und Poliklinik fiir Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten der Universitat
Marburg. Hier absolvierte er die
Weiterbildung zum Oralchirurgen.

Im Mai 1968 habilitierte er mit ei-
nem Thema iiber Kariesprophylaxe,
wurde im Oktober 1968 zum Oberarzt
ernannt und erhielt seine Ernennung
zum Professor im August 1971.

Zwei Jahre spater folgte er dem
Ruf auf die Professur ,Experimentelle
Zahnheilkunde und Kariesprophylaxe”
am Zentrum fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Universitat Mar-
burg und wurde Leiter der zentralen
wissenschaftlichen Laboratorien.

Von 1971 bis 1975 leitete er die
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Abteilung fiir Zahnerhaltung, ansch-
lieBend den Funktionsbereich Kinder-
zahnheilkunde.

Herr Prof. Schmidt arbeitete an
zahlreichen experimentellen und wis-
senschaftlichen Arbeiten und verfas-
ste ein Lehrbuch iiber Kinderzahn-
heilkunde.

Er war der Urheber des weltweit
angewendeten Fluoridlacks Dura-
phat® fiir die Kariesprophylaxe und
des erfolgreichen Marburger Prophy-
laxemodells.

Sein Bemuhen, hiermit zur Mund-
gesundheit der Kinder und Jugend-
lichen beizutragen, ergab eine lange
und erfolgreiche Zusammenarbeit mit
dem Offentlichen Gesundheitsdienst.

Seit 1991 ist Herr Prof. Dr. Helmut
Schmidt pensioniert.

Wir gratulieren Herrn Prof. Dr.
Helmut Schmidt herzlich und wiin-
schen ihm weiterhin Lebensfreude
und Schaffenskraft.

E. Arlt

F

Vorstandswahlen

SatzungsgemaR standen auf der
Delegiertenversammlung am 24. Mai
diesen Jahres die Vorstandswahlen
an. Die Versammlungsmitglieder
bestatigten Herrn Dr. Klaus-Glinther
Diirr als 1. Vorsitzenden, Frau Dr.
Gudrun Rojas als 2. Vorsitzende,
Frau Dr. Claudia Sauerland als Ge-
schéaftsfihrerin, Herrn Bernd Schroder
als Schatzmeister und Herrn Dr.
Christoph Hollinger als Beisitzer und
Redakteur flir zwei weitere Jahre im
Amt.
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elmex®
Zahnputzlied

mit Musik geht alles besser, be-
hauptet der Volksmund. Dass diese
Binsenweisheit insbesondere auf die
Fertigkeitsentwicklung des Zahneput-
zens zutrifft, bestatigt eine wissen-
schaftliche Studie bei 90 Vorschulkin-
dern im Kontrollgruppen/Liedgruppen-
vergleich. Leiterin dieser Untersuchung
war Frau PD Dr. Almut Makuch von
der Abteilung Kinderzahnheilkunde
der Universitat Leipzig, von der auch
Idee und Text des eigens fiir diese
Untersuchung komponierten Zahn-
putzliedes stammen - dem einzigen
bislang, dessen Wirksamkeit in einer
klinischen Priifung erfolgreich bestatigt
wurde [1]. Die Firma GABA hat dieses
neue Zahnputzlied auf CD umgesetzt
und stellt uns ein personliches Exem-
plar zur Verfligung. Im elmex® Zahn-
putzlied wird die Systematik des Zéh-
neputzens nach der KAI-Systematik
auf sehr bildhafte Weise musikalisch
beschrieben. Die stimulierende Wir-
kung der Musik auf die Entwicklung
der Motorik tragt dazu bei, das kindliche
Bewegungsbeddirfnis in erwiinschter
Weise zu steuern und zu einer syste-
matischen und sorgféltigen Zahnpflege
und Mundhygiene zu fiihren. Das
Zahnputzlied ist daher sehr gut flr
den Einsatz in Kindergdrten geeignet.

Zusatzliche Exemplare der CD kon-
nen Sie fiir 5,60 EUR pro Stiick unter
der Fax-Nr. 07621 - 907 149 direkt
bei der GABA bestellen. Weitere
Notenblatter, auch in groRerer Stiick-
zahl, werden Ihnen dort auf Anfrage
gern kostenlos zur Verfiigung gestellt.

GABA Loérrach

Literatur:

[1] A. Makuch,

Der Einfluss eines Zahnputzliedes
auf die Fertigkeitsentwicklung des
Zahneputzens,

Oralprophylaxe 22, 55-57 (2000)
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Projektion
altersbezogener
Zahngesundheit
bis 2020

R. Saekel

Vor rd. drei Jahren wurde eine
Zustandsbeschreibung der Mund-
gesundheit in Deutschland fiir die
zweite Halfte der 90er Jahre vorge-
legt (1). Mittlerweile sind neue
Studien veroffentlicht worden, an-
hand derer zu beurteilen ist, wie
sich die Zahngesundheit seither
entwickelt hat und welche Schlisse
aus der bisherigen und gegenwarti-
gen Entwicklung fiir die Zukunft
gezogen werden kdnnen.

Milchzahnkaries weiter riicklaufig

Die in regelméaBigen Abstanden
vorgenommene Untersuchung an
Hamburger Kindergartenkindern zeigt,
das Ende der 70er Jahre naturgesun-
de Gebisse bei 3-6jahrigen die Aus-
nahme waren und 1993 47,6% sowie
1998 65,9% dieser Kinder gesunde
Milchzahne aufwiesen (2). Dies ent-
spricht einer Verbesserung um 38,4%
im Zeitraum 1993-1998 oder von
knapp 8% jahrlich. Die Abnahme der
Karieshdufigkeit gilt flr alle Alters-
jahrgange und ist in der Unterschicht
am groBten. Kinder der Unterschicht
profitieren zunehmend besser von den
gruppenprophylaktischen MaBnahmen
(3). 1998 hatte knapp die Halfte die-
ser Kinder ein naturgesundes Gebiss.
Auch der Kariesbefall der Milchzéhne
bei 3-6jahrigen betrdgt nur noch rd.
ein Viertel des Wertes von 1977/78.
Eristinnerhalb des Fiinfjahreszeitraums
1993-1998 fiir die 3-6jahrigen um
weitere 44,4% oder 8,9% jahrlich
zuriickgegangen. Dieser Riickgang
war hdher als in den vorangegange-
nen Finfjahresperioden. Im Durch-
schnitt hatten 3-6jahrige 1998 nur
noch 1,5 von Karies befallene Zdhne.
1993 waren noch 2,7 Zahne davon
betroffen. Der Riickgang betrifft alle
Altersklassen und wird mit zunehmen-
dem Alter groBer.

Bundesweit reprdsentative Daten
zum Anteil naturgesunder Gebisse
und zum Kariesbefall bei Schulanféan-
gern (6-7jahrige) im Jahr 2000 (4) be-
statigen die Hamburger Ergebnisse,
obwohl die Verbesserungen insgesamt
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geringer ausfallen. Danach haben im

Jahr 2000 rd. 51% der Erstklassler na-

turgesunde Zahne. Der Kariesbefall
der Milchzdhne (dmf-t) sank gegenii-
ber 1994,/95 (2,9) auf 2,2 im Jahr
2000. Auch der Anteil von Kindern
mit hohem Kariesbefall (dmf-t>4) hat
sich seit 1994,/95 (29%) weiter ver-
ringert und betrdgt im Jahr 2000 nur
noch rd. ein Fiinftel (siehe Abb. 1).
Die prophylaktischen Erfolge bei der
Bekdmpfung der Milchzahnkaries hal-
ten damit an, fallen aber mit jahrli-
chen Verbesserungen von knapp 5%
seit Mitte der 90er Jahre eher mode-
rat aus.

Kariesbefall bei Jugendlichen sinkt
weiter

Nachdem die Mundgesundheits-
studie des Instituts der Deutschen
Zahnarzte von 1997 (DMS -l11) (5)
groBe Fortschritte bei der Zahnge-
sundheit fiir 12jahrige auswies, hielt
der positive Trend bis in die jlingste
Zeit an. Lag der durchschnittliche
Kariesbefall (DMF-T) fiir 12jéhrige
1997 bei 1,7, so sinkt er im Jahr
2000 auf 1,2 (6). Dies entspricht einer
Verringerung innerhalb von drei Jahren
um rd. 30% oder 10% pro Jahr. Wird
berlicksichtigt, dass das bevélkerungs-
starke Bundesland Bayern, das in der
DAJ-Studie nicht miterfasst ist, bereits
1998 einen DMF-T von 1,1 aufwies
(7), so liegt der bundesweite DMF-T
im Jahr 2000 sogar unter 1,2.

Deutschland schlieBt mit diesem
niedrigen Kariesbefall zu den in der
Zahngesundheit Jugendlicher fiihren-
den Landern in der Welt (Schweiz,
Schweden, GroRbritannien, Finnland,
Danemark, Niederlande, Australien)
auf (8). Innerhalb von nur zwei Jahr-
zehnten ist damit der Kariesbefall bei
12jahrigen um 80% zuriickgegangen.
Dies stellt einen beispiellosen Erfolg
bei der Krankheitsbekdmpfung dar.
Obwohl das Niveau des Kariesbefalls
in Ostdeutschland durchweg héher als
in Westdeutschland ist, ist der Verbes-
serungstrend in den neuen Bundes-
landern fast ebenso groR wie in den
alten. Allein durch die Angleichung
der Werte in West- und Ostdeutsch-
land sind zukiinftig weitere Zahnge-
sundheitsgewinne erzielbar.

Der Anteil der Jugendlichen mit
hohem Kariesrisiko (DMF-T>4) hat
sich gegeniiber 1997 fast halbiert
und betragt nur noch durchschnittlich
5,7% (siehe Abb. 1). Dieser Befund

deckt sich mit den Hamburger Erfah-
rungen bei Kindergartenkindern und
den Ergebnissen der DMS-III-Studie,
wonach Kinder und Jugendliche aus
niedrigeren sozialen Schichten seit
Ende der 80er Jahre tiberproportiona-
le Verbesserungen der Zahngesund-
heit erzielten (9). Die sozialschichtbe-
dingten Unterschiede bei der Zahn-
gesundheit werden offensichtlich
beschleunigt abgebaut. Diese positive
Entwicklung ldsst erwarten, dass auch
in den nadchsten Jahren weitere Sen-
kungen der Karieslast erfolgen und
ein DMF-T von unter 1 erzielt werden
dirfte. Epidemiologische Daten aus
Danemark und den Niederlanden zei-
gen, dass man sich mit diesen Werten
einer Schwelle ndhert (DMF-T von 0,5-
0,7), die nur schwer zu unterschreiten
ist. Ein Wert von 0,5 diirfte deshalb
auch in Deutschland das erreichbare
Optimum fiir die Zahngesundheit
12jahriger darstellen.

Gesiindere Zahne bei jungen
Erwachsenen

Aus verschiedenen Regionalstudien
ist bekannt, dass sich die Verringerung
des Kariesbefalls bei alteren Jugend-
lichen fortsetzt. So weisen z. B. 16jah-
rige in Dresden einen DMF-T von 3,2
(2000) auf (s. Tab 1). 17jéhrige in
Heilbronn hatten 1997 nur einen ge-
ringfligig hoheren Kariesbefall (DMF-
T:3,3). Auch in anderen Regionen
sinkt der Kariesbefall &lterer Jugend-
licher in den 90er Jahren, wenngleich
nicht so stark (10).15-24jahrige in
Sachsen haben einen DMF-T von 8,8
(11), der gegeniiber dem zuletzt ver-
fligbaren Durchschnittswert von 1989
(DMF-T:11,6) fiir die alten Bundes-
lander (12) um fast drei DMF- Zdhne
niedriger ist. Aber nicht nur die Werte
fiir kariése und gefiillte Zadhne gingen
zuriick (-38,5% bzw.-12,9%), sondern
auch der fiir Erwachsene besonders
bedeutsame Wert fiir fehlende Zahne
verringerte sich um (ber die Halfte.

Da bisherige Studien an Rekruten
eine gute Ubereinstimmung mit der
gleichaltrigen Bevolkerung aufweisen,
kann beziiglich der Entwicklung der
Zahngesundheit 20jahriger auf den in
Regionalstudien dokumentierten
Kariesbefall bei jungen Wehrpflichti-
gen im Alter von 18-24 Jahren zuriick-
gegriffen werden. So lieB sich bei
20jahrigen Rekruten seit 1992 eine
deutliche Senkung des Kariesbefalls
nachweisen, die dazu fiihrt, dass der



DMEF-T fiir diese Altersklasse 1998 auf
5,7 fallt. Vergleichsstudien fiir die
90er Jahre (13,14) kommen zu Reduk-
tionsraten beim DMF-T von 5-8% pro
Jahr. Die Anzahl fehlender Zdhne (M-T)
verringerte sich innerhalb von nur vier
Jahren sogar um drei Viertel.

Die bis zum 18. Lebensjahr einge-
libten praventiven Verhaltensweisen
und Erfolge der Vorbeugung gehen im
Zeitablauf nicht verloren, sondern wer-
den auch im jlingeren Erwachsenen-
alter aufrechterhalten. Diese Erkennt-
nis deckt sich mit internationalen Er-
fahrungen aus der Schweiz, Schweden
und den USA. Der jahrliche Karies-
rickgang durch die betriebene Vor-
beugung betragt mindestens 5%.
Innerhalb von zehn Jahren kann des-
halb mit einer Halbierung der Karies-
last gerechnet werden.

Kariesaktivitdt im mittleren und
hoheren Alter stark vermindert

Aufgrund fehlender praventiver
Betreuung in der Jugend und der da-
durch bedingten hohen Vorschadigung
der Zahne, die nicht mehr riickgdngig
zu machen ist, und der Gegenlaufig-
keiten der Einzelkomponenten im
DMF-T Index - bei verbesserter Zahn-
gesundheit sinkt der D-Wert und der
F- Wert als MaBstab fiir den Sanie-
rungsgrad steigt - zeigt der DMF-T
Wert oberhalb von 25 Jahren kaum
eine Verringerung an. Die Analyse der
Einzelkomponenten des DMF-T
Indexes ergibt jedoch, dass sich die D-
Werte bei 35-44jéhrigen innerhalb
von acht Jahren um 80% bzw. bei 65-
74jéhrigen um 73%, d. h. jahrlich um
rd. 10% verringerten (s. Tab. 2). Der
Bevolkerungsanteil ohne konservieren-
den Behandlungsbedarf hat sich zwi-
schen 1989 und 1997 in den ausge-
wiesenen Altersgruppen mehr als bzw.
fast verdoppelt. Nur knapp ein Viertel
der 35-44jéhrigen und 15% der lber
65jdhrigen bendtigen noch eine
Fiillungstherapie (siehe Tab. 2).

Die Anzahl der gefiillten Zahne
(F -T) erhohte sich im mittleren Alter
leicht und blieb bei den Senioren kon-
stant. Die Sanierungsgrade sind mit
jeweils 93% auBerordentlich hoch
und bergen bereits die Gefahr von
Uberversorgung in sich (15).0bwohl
die totale Zahnlosigkeit bei Senioren
in Deutschland 1997 nur noch ein
Viertel betrdgt (16), ist die Anzahl
fehlender Zahne (M-T) sowohl bei 35-
44jahrigen als auch bei Senioren ge-

geniiber 1989 leicht angestiegen (s.
Tab. 2). Zwar sind die M-Werte fiir
Westdeutschland gegeniiber 1989 na-
hezu unverandert, aber die neuen
Bundeslander weisen schlechtere
Werte auf und verursachen den An-
stieg flir Deutschland insgesamt. Dies
diirfte mit dem prothetischen Nach-
holbedarf und damit zusammenhan-
genden Behandlungsstrategien in
Ostdeutschland erkldrbar und somit
nur voriibergehender Natur sein.

Wenn 35-44jahrige im Mittel be-
reits vier fehlende Zahne und Senioren
fast achtzehn fehlende Zéhne aufwei-
sen, zeigt dies, dass die Mdglichkeiten
der Zahnerhaltung in Deutschland bei
weitem nicht ausreichend genutzt
werden (17). Haufig werden Zahne
mit nur geringgradigen Parodontal-
erkrankungen extrahiert, obwohl sie
durch einfache parodontale Behand-
lungen erhalten werden kdnnten (18).
Auch Zahne, die durch endodontische
MaBnahmen gerettet werden konn-
ten, werden in rd. einem Drittel der
Falle eher extrahiert (19). Diese
Defizite in der Zahnheilkunde haben
nichts mit fehlender Vorbeugung in
der Jugend zu tun und missten des-
halb zligig behoben werden kénnen.

Der gegenwartig noch hohe Zahn-
verlust bei Erwachsenen kann auch
nicht durch vermehrte Parodontaler-
krankungen erkléart werden, denn er-
stens gehen Zahne auch im héheren
Alter in der Regel durch Karies und
weniger durch Erkrankungen des
Zahnhalteapparates verloren (20) und
zweitens sind die Parodontalerkran-
kungen seit Mitte der 80er Jahre in
Westdeutschland ebenfalls riickldufig
(21). AuBerdem betreffen starke De-
struktionen mit rd. 15% im mittleren
und rd. 20% im Seniorenalter nur ei-
nen kleinen Teil der deutschen Bevél-
kerung (22).

Angesichts eines seit zehn Jahren
beobachteten starken Riickgangs der
Kariesaktivitat auch im mittleren und
hoheren Alter sowie fachlich nicht
mehr steigerbarer hoher Sanierungs-
grade muss in Zukunft mit deutlich
weniger Zahnverlusten als in der Ver-
gangenheit gerechnet werden. Welche
Méglichkeiten der Verbesserung hier
liegen, zeigt die Freiburg -Studie, die
die Zahngesundheit von 50-60jahri-
gen im Jahr 1997 untersuchte (23).
Danach hatten 50-60jahrige Freibur-
ger nur 4,3 fehlende Zdhne, wahrend
55-64jahrige Deutsche 1989 fast
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Abbildung 1: Bundesweiter Anteil von Kindern/Jugendlichen
mit hohem Kariesbefall1) 1994,/95, 1997 und 2000
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1) dmft bzw. DMF-T jeweils >4
Quelle: K. Pieper, 2001 ,eigene Berechnungen

Tabelle 1: Niveau und Entwicklung des Kariesbefalls (DMF-T) bei
15-17jahrigen in unterschiedlichen Regionen 1990 - 2000,/01

Region Zeitraum 15 Jahre 16 Jahre 17 Jahre
Ennepe- Ruhr Kreis 1990 43 -
1995 2,5
Verbesserung p.a. 8,40%
Brandenburg 1991,/92 7.1
1999,/00 4,5
Verbesserung p.a. - 4,6%
Sachsen 1996,/97 43 -
1999,/00 31 35 4,2
Verbesserung p.a. - 6%
Dresden 1991 - 54 -
2000/01 2,7 3,2 39
Verbesserung p.a. - 4,5%
Heilbronn 1997 2 2,4 33

Quelle: H. Senkel et al., 1995, Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen im Land Brandenburg, 2001; Sachsisches
Staatsministerium fiir Soziales, Gesundheit, Jugend und Familie, 2000;

Stadt Dresden, 2001; M. Biittner, 1998

dreimal mehr (11,2) fehlende Zéhne
aufwiesen (24).

Entwicklung der Zahngesundheit
bis 2020

Auf der Basis vorliegender Entwick-
lungstrends zur Reduktion der Karies-
last bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen wird eine Voraus-
schatzung der Zahngesundheit bis
zum Jahr 2020 vorgenommen. Sie er-
scheint moglich, da die Ursachen des
beschleunigten Kariesriickgangs in
diesen Altersklassen bekannt sind und
die Entwicklungstendenzen in den Re-
gionen weitestgehend gleichgerichtet
sowie im Zeitablauf relativ stabil sind.
Die Ursachen des Kariesriickgangs lie-
gen in erster Linie in der Effektivitat
der breitenwirksamen Gruppenprophy-
laxe als Basisbetreuung und in ergan-
zenden individualprophylaktischen
MaBnahmen wie der Fissurenversiege-
lung bzw. regelméaBigen Fluoridierun-
gen bis zum achtzehnten Lebensjahr.
Unterstiitzt wird dieses vom Gesetzge-
ber initiierte prophylaktische Konzept
durch Anreize flr die Versicherten,
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Tabelle 2: Kariesbefall (DMF-T), Sanierungsgrad und Bevdlkerung ohne konservierenden Behandlungsbedarf (in %)
im mittleren und hoheren Alter 1989 und 1997

Alter | Kariesbefall Sanierungsgrad in % | Bevolkerung ohne
in o
DT MT ET DMET Behandlungsbedarf in %
1989 1997|1989 1997|1989 1997|1989 1997 [1989 1997 1989 1997
3544 125 05 (34 39 |115 11,7 (173 161 819 92,5 31,2 76,4
6574711 03 (162 176 (58 58 (230 236 |845 93,2 58,3 85,4
1) Werte fiir 1989: 65 und élter
Quelle: W.Micheelis, E. Reich, 1999, P. Diinniger et al., 1995
Tabelle 3: Projektion1) der DMF- und M-Werte nach Altersklassen bis 2020
Jahr Alter
12 16 20(Rekruten) | 35-44 45-54 55-64 65-74
1998,/2000 1.2 2,445 57 16,1 - - 23,6
0 0 0,2 MT 39 MT 7,5 MT 12 MT 17,6 MT
2010 0,7 1,325 3 13 - - 21,0
0 0 0,2 MT 2,5 MT 5 MT 8 MTu 12 MT
2020 0,5 1,0-2,0 2 11 - - 20,0
0 0 0,2 MT 2 MT 4 MT 6,5 MT 9,5 MT

1) Basis: 28 Zéhne Quelle: Eigene Schatzung
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mindestens einmal pro Jahr zahnarztli-
che Kontrolluntersuchungen in An-
spruch zu nehmen sowie durch ein
zunehmend starker praventiv ausge-
richtetes Betreuungskonzept der Zahn-
arzte (25). Die meisten dieser Mal-
nahmen sind - von Ausnahmen abge-
sehen - verpflichtend erst 1989
eingeflihrt worden, so dass von ihnen
auch nur jene Altersgruppen profitie-
ren konnten, die 1989 4-12 Jahre alt
waren. Deshalb kdnnen diese Mal-
nahmen die Zahngesundheit im Jahr
2000 auch nur bestenfalls bis zur
Altersklasse 15-24 beeinflusst haben.
Bei iber 25jadhrigen sind bisher nur
beschrankte Auswirkungen der zahn-
medizinischen Vorbeugung maéglich
gewesen.

Die Prognose fiir die néchsten
zwanzig Jahre unterstellt, dass die bis-
her so erfolgreichen prophylaktischen
Aktivitaten der 6ffentlichen Jugend-
zahnpflege und der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in vollem Umfang
beibehalten und nicht eingeschrankt
werden. Unter dieser Nebenbedingung
geht die Projektion davon aus, dass
die bisherigen Trends anhalten, sich
allerdings im Zeitablauf und mit zu-
nehmendem Lebensalter abschwéchen.

Die positiven Auswirkungen eines
praventiven Konzepts auf die Zahnge-
sundheit der Bevolkerung werden sich
angesichts des stetigen und deutlichen
Kariesrlickgangs, der durch die Kombi-
nation gleichgerichteter préventiver
Aktivitdten immer intensiver wird und
auch Personen mit hohem Kariesrisiko
allmahlich besser erreicht, zukiinftig
bis in die Altersgruppe der 35-44jahri-
gen bemerkbar machen (s. Tab. 3).
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Die Vorhersagen fiir die Zahnverlust-
raten gehen davon aus, dass der An-
stieg fehlender Zahne im Alter bis
2010 um ein Drittel und bis 2020 um
ein weiteres Fiinftel zurlickgeht. Diese
Préamissen sind vorsichtig gewahlt und
scheinen realistischer zu sein als die
relativ zuriickhaltenden Annahmen
der Deutschen Gesellschaft fiir zahn-
arztliche Prothetik (DGZPW) (26) und
von Kerschbaum (27), die von einer
weitgehenden Konstanz des Grund-
musters des Zahnverlustes ausgehen
und deshalb nur geringfiigige Riick-
gange bei der Anzahl fehlender Zahne
bis 2020 prognostizieren. Ihre Annah-
men stellen nur auf den Indikator
Jfehlende Zahne" ab. Sie nehmen die
erheblichen Kariesrlickgdnge seit
1989 auch im mittleren und hdheren
Alter - bei extrem hohem Sanierungs-
grad - und die verbesserten Parodon-
talverhdltnisse insbesondere bei 35-
44jahrigen Westdeutschen nicht zur
Kenntnis. Stattdessen unterstellen sie
bis 2020 im Bereich der Prothetik ei-
nen starkeren Einsatz von Einzelzahn-
versorgungen bei Jingeren, vermehrt
festsitzende Briicken im mittleren Alter
und haufigeren implantatgetragenen
Ersatz (28). Damit bleiben sie im we-
sentlichen dem Status quo und einer
prothetikorientierten Zahnheilkunde
verhaftet.

Unter den von diesen Vorausset-
zungen ausdriicklich abweichenden
oben angegebenen Annahmen Gber
die weitere Entwicklung der Zahnge-
sundheit werden 35-44jdhrige 2020
einen deutlich niedrigeren DMF-T und
nur noch zwei statt bisher vier fehlen-
de Zahne aufweisen (s. Tab. 3). Auch

bei den alteren Jahrgangen dirften
sich die Zahnverluste ab 2010 erheb-
lich reduzieren und im Jahr 2020 bei
Senioren nur noch 9,5 betragen. Damit
wiirde sich innerhalb von zwanzig
Jahren der Zahnbestand von Senioren
um acht Zédhne erh6hen, so dass
Senioren dann durchschnittlich Gber
rd. achtzehn statt gegenwartig zehn
eigene Zahne verfligen. Da ein Teil
der vermehrt im Mund vorhandenen
Zahne im Laufe der Zeit karios werden
wird, werden die DMF-T Werte der al-
teren Jahrgange nicht im gleichen
Umfang sinken wie bei 35-44jahrigen.
Als Hauptergebnis der Projektion
ist festzustellen, dass
e die Verbesserungstendenzen der
Zahngesundheit bei Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwach-
senen anhalten,
e sie ab 2010 auch das mittlere
Erwachsenenalter erreichen und
* die bisher ausgebliebenen
Verbesserungen beim Zahnverlust
sich innerhalb der nachsten zwei
Dekaden auch im mittleren und
hoheren Alter einstellen diirften.

Diese Verdnderungen werden den
konservierenden und prothetischen
Behandlungsbedarf bis zum 40.
Lebensjahr um iber ein Drittel redu-
zieren. Bei Uiber 40jahrigen wird der
Behandlungsbedarf an Zahnersatz im
Jahr 2010 um gut ein Finftel und im
Jahr 2020 nochmals um knapp ein
Flinftel niedriger sein als gegenwartig
(29). Gleichzeitig wird der Bedarf an
Zahnerhaltung fiir diese Altersklasse
bis 2020 ansteigen, da mehr eigene
Zahne im Mund versorgt werden mis-
sen. Da zahnerhaltende MaRnahmen
kostengiinstiger als prothetische Lei-
stungen sind, ist der dadurch verur-
sachte Behandlungsmehraufwand fiir
die Zahnerhaltung deutlich geringer
als die Minderausgaben flir nicht
mehr notwendigen Zahnersatz. Die zu-
nehmende Alterung der Bevdlkerung
kann diesen Zusammenhang nicht
grundsatzlich verdndern, denn vom
60. Lebensjahr an fallen die zahnme-
dizinischen Ausgaben/Kopf in der
GKV steil ab (30).

Ridiger Saekel, Min. Rat a.D.
Marienburger Sr. 28

53340 Meckenheim

e-mail: ruema.saekel@t-online.de
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Die Kieferorthopa-
dischen Indika-
tionsgruppen [KIG]

Il Teil
Prof. Dr. P. Schopf
Fortsetzung der gekiirzten Fassung

P Platzmangel

Betragt der Raummangel zwischen
zwei Zahnen neben einem noch nicht
durchgebrochenen permanenten Zahn
mehr als 3 mm, wird dieser Fall der
Gruppe P zugeordnet, da in diesem
Fall anzunehmen ist, dass der betrof-
fene Zahn retiniert bleibt oder deutlich
auBerhalb des Zahnbogens durch-
bricht.

Im Wechselgebiss wird bei friihzei-
tigem Verlust von mehr als einem
Milchzahn im selben Seitenzahnbereich
der Messwert der Stiitzzonen herange-
zogen.

[Stlitzzone = Raum fiir die seitli-
chen Ersatzzahne 3,4 und 5; gemes-
sen von der distalen Kante des seitli-
chen Schneidezahnes zur mesialen
Kante des Sechsjahrmolaren. Sollwert-
bestimmung unter Verwendung der
Tabellen nach Berendonk oder
Moyers.]

Bei einem Platzdefizit in der obe-
ren bzw. unteren Stiitzzone > 3 mm
wird dieser Fall der Gruppe P (Grad 3
oder 4) zugeordnet.

Ein Fall ist nicht in die Gruppe P
einzustufen, wenn damit zu rechnen
ist, dass ein noch nicht (oder auBer-
halb des Zahnbogens) durchgebroche-
ner Zahn nach Reduzierung der Zahn-
zahl (Extraktionstherapie) spontan
durchbricht und sich korrekt und ohne
behandlungsbediirftige Restliicke in
den Zahnbogen einstellt.

Bemerkungen:

Die Erlauterungen der KIG stellen
zundachst klar, welches AusmaR ein
Raummangel fiir einen noch nicht
durchgebrochenen Zahn haben muss,
um in die Grade 3 bzw. 4 der KIG ein-
gestuft zu werden. Eine Differenz zwi-
schen der vorhandenen Liicke und der
voraussichtlichen Breite des noch
nicht durchgebrochenen Zahnes von >
3 mm wird dem Grad 3, von >4 mm
dem Grad 4 zugeordnet. Gemessen
wird der Abstand zwischen den beiden

die Liicke begrenzenden Nachbarzahne.

Fehlen nebeneinander zwei oder
mehr Zahne, wird auch hier die Strecke
zwischen den die Liicke begrenzenden
Zahnen gemessen. Im Frontzahnbe-
reich 1aBt sich dann der Platzbedarf
entweder durch einen Vergleich mit
vorhandenen gleichnamigen Zahnen
abschatzen oder es wird von Breiten-
relationen zu vorhandenen Nachbar-
zéhnen ausgegangen.

Fehlen im Bereich einer Stlitzzone
zwei oder alle drei Zéhne, was im
Laufe der 2. Phase des Zahnwechsels
haufig zu beobachten ist, soll der
Abstand der die Stiitzzone begrenzen-
den Zahne (von der distalen Kante
des seitlichen Schneidezahnes bis zur
mesialen Kante des Sechsjahrmolaren)
gemessen und mit Tabellen-Sollwerten
verglichen werden, z.B. unter Verwen-
dung der Tabellen von Berendonk
oder Moyers.

Die Regelungen der Gruppe gelten
bei einem Raummangel nur dann,
wenn ein Zahn nicht oder noch nicht
so weit durchgebrochen ist, dass seine
Kontaktpunkte zu Messungen heran-
gezogen werden kdnnen.

Liegt ein Raummangel fiir einen
bereits durchgebrochenen Zahn vor,
der sich beispielsweise auRerhalb des
Zahnbogens eingestellt hat, sind die
Bewertungskriterien der Gruppe E
(Engstand /Kontaktpunktabweichung)
heranzuziehen.

Bei der Bewertung eines Raum-
mangels und die Zuordnung in die
Dringlichkeitsstufen der KIG wird
zundchst davon ausgegangen, dass
der Platz fiir den noch nicht durchge-
brochenen Zahn durch kieferorthopa-
dische MaBBnahmen, z.B. eine Licken-
6ffnung durch sagittale Erweiterung,
geschaffen werden kann und soll.

Ist jedoch ein Ausgleich zwischen
Raumangebot und -bedarf nur durch
Reduzierung der Zahnzahl (Extraktion
permanenter Zahne) zu erreichen,
spielt das Ausmal des Raummangels
zwar fir die Extraktionsindikation
eine entscheidende Rolle, fir die
Zuordnung in die KIG ist die GroBe
der Liicke zundchst nur von nachge-
ordneter Bedeutung.

Nach den verbindlichen Erldute-
rungen der KIG ist ein Fall nicht in die
Gruppe P einzustufen, wenn damit zu
rechnen ist, dass ein noch nicht (oder
auBerhalb des Zahnbogens) durchge-
brochener Zahn nach Reduzierung der
Zahnzahl spontan durchbricht und
sich auch ohne apparative kieferor-
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thopadische MaBnahmen korrekt und
ohne behandlungsbediirftige Rest-
llicke in den Zahnbogen einstellt. Eine
behandlungsbedirftige Restliicke im
Sinne der KIG ist in Ubereinstimmung
mit Anomalien der Gruppe U anzuneh-

men, wenn die Breite der zu schlieBen-

den Restliicke 3 mm oder mehr betragt.

2.4 Zukiinftige Weiterentwicklung
der KIG

Erste probeweise Anwendungs-
ibungen mit den neuen KIG haben
gezeigt, dass es bei der Vielfalt mégli-
cher morphologischer Abweichungen
auBerordentlich schwierig ist, alle
dringend behandlungsbediirftigen
Zahnstellungs- und Kieferanomalien
in einem einfachen Schema liickenlos
und objektiv zu erfassen. Eine ahnli-
che Schwierigkeit ergibt sich tibrigens
auch bei den anderen gebrauchlichen
Indizes (z.B. IOTN, Eismann-Index, DAI
etc.).

Aus diesen Griinden sind die Ver-
treter der Zahnarzte und Krankenkas-
sen im Bundesausschuss lbereinge-
kommen, die KIG zwei Jahre nach ih-
rem Inkrafttreten zu Uberpriifen.

Bei der Anwendung der neuen

Richtlinien zur Bewertung der Behand-

lungsindikation sollte eine weitere
Uberlegung nicht unberiicksichtigt
bleiben:

Die KIG stufen den kieferorthopa-

dischen Behandlungsbedarf nach mor-

phologischen Kriterien ein. Sie erfiillen
sicher den Anspruch einer befundbe-
zogenen, méglichst objektivierbaren
Indikationsstellung. Sie erlauben ver-
mutlich auch, dringliche Félle heraus-
zufiltern, deren kieferorthopadische
Therapie im Rahmen der vertragszahn-
arztlichen Versorgung durchgefiihrt
werden sollte.

Aus ihnen 1&Bt sich aber im Einzel-
fall einer in Grad 4 oder 5 eingestuf-
ten Anomalie nicht zwangsldufig ab-
leiten, dass bei diesem Patienten die
kieferorthopddische Behandlung auf
jeden Fall und mit hoher Prioritdt
durchzufiihren ist.

Fiir die Beantwortung der Frage,
ob und in welchem Umfang bei einem
bestimmten Patienten kieferorthopa-
dische MaBnahmen sinnvoll und der
Gebissgesundheit des Patienten for-
derlich sind, spielen nicht nur die in
den KIG aufgefithrten morphologischen
Befunde eine Rolle. Bei der Kldrung
des individuellen Behandlungsbedarfs
und -umfangs sind unter anderem
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weitere Faktoren zu beachten:

e individuelle Neigung zu Karies und
Parodontopathien

e Funktionsstérungen

e Mundhygiene der Patienten

* Kooperationsbereitschaft des
Kindes und der Eltern

* soziale Umstédnde

e geistige Reife

* Kontrollmdglichkeiten etc.

Andererseits erlauben die
Einstufungen der KIG keineswegs die
Aussage, dass die Therapie einer in
Grad 2 oder 1 eingeordneten Anoma-
lie bei einem Patienten nicht indiziert
oder fiir diesen Patienten nutzlos ist.
Sie ist eben nur nicht so dringlich,
dass ihre Finanzierung im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung er-
folgen kann.

2.5 Kieferorthopadische Behand-
lungen von Kindern und Jugend-
lichen

Eine Pflicht zur Ubernahme der
Kosten fiir eine kieferorthopadische
Behandlung im Kindes- und Jugend-
alter besteht nach den geltenden
Richtlinien firr eine Krankenkasse nur
dann, wenn bei dem Patienten eine
Zahnstellungs- bzw. Kieferanomalie
mit einem Befund vorliegt, der in die
Grade 3, 4 oder 5 der KIG einzustufen
ist.

Es reicht dabei aus, dass bei einem
Patienten in einer der KIG-Gruppen A
- P ein Grad 3, 4 oder 5 vorliegt. In
diesem Fall ist die gesamte kieferor-
thopadische Behandlung - d.h. auch
die Korrektur der unterhalb von Grad
3 eingestuften Befunde - im Rahmen
der vertragszahnarztlichen Behand-
lung durchzufiihren.

Die kieferorthopadische Behand-
lung von Zahnstellungs- bzw. Kiefer-
anomalien der Grade 1 und 2 der KIG
ist keine Vertragsleistung.

Es wird kein Behandlungsplan fiir
die Krankenkasse erstellt. Wird in die-
sem Fall eine kieferorthopdadische
Behandlung gewiinscht, erfolgt diese
nach den Bestimmungen der GOZ.

Die erste Untersuchung, die Bera-
tung und ggf. weitere diagnostische
Leistungen, die erbracht werden mis-
sen, um die Bewertung nach dem
Indikationssystem vornehmen zu kén-
nen (Réntgen, Abdrucknahme, Model-
lanalyse), gehdren zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung. Damit endet
die Vertragsleistung; alle weiteren
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Leistungen sind nach der GOZ bzw.
GOA privat in Rechnung zu stellen. In
diesem Fall kann es empfehlenswert
sein, sich die erfolgte Aufklarung und
den Auftrag zu weiteren diagnosti-
schen und Planungsaufgaben schrift-
lich bestatigen zu lassen.

In der Regel wird eine klinische
Untersuchung ausreichen, um eine
Zuordnung in die Grade 1 - 5 der KIG
vorzunehmen. Auf die Abdrucknahme
und Herstellung von Modellen kann
hierbei im allgemeinen verzichtet wer-
den, da die entsprechenden Feststel-
lungen (Lippen-Kiefer-Gaumenspalte,
Kreuzbiss, Bukkalokkusion etc.) und
Messungen (Platzmangel, Stiitzzonen,
Frontzahnstufe, Kontaktpunktabwei-
chungen, offener Biss etc.) auch im
Munde mdglich sind. Lediglich bei
Verdacht auf das Vorliegen von Nicht-
anlagen, Retentionen oder Verlage-
rungenvon Zahnen sind zur Einstufung
in die KIG Réntgenaufnahmen erfor-
derlich. Aus Griinden einer moglichst
geringen Stahlenbelastung sind Ront-
genbilder allerdings erst dann anzu-
fertigen, wenn aus ihrem Befund fiir
die jungen Patienten zum Zeitpunkt
der Untersuchung therapeutische
Konsequenzen zu ziehen waren.

Ferner ist zu beachten, dass die kie-
ferorthopadische Behandlung - auch
wenn der Bedarf in die Grade 3, 4
oder 5 der KIG eingestuft wurde - von
begriindeten Ausnahmefdllen abgese-
hen nicht vor Beginn der 2. Phase des
Zahnwechsels begonnen werden soll,
um eine zu lange Behandlungsdauer
zu vermeiden. In den Richtlinien (Ab-
schnitt B, Nr. 12) werden als Ausnah-
men Lippen-, Kiefer, Gaumenspalten,
skelettale Dysgnathien, Morbus Down
sowie Kreuzbisse im Milch- und friihen
Wechselgebiss genannt.

Die Durchfiihrung einer kieferortho-
pddischen Friihbehandlung imRahmen
der vertragszahndarztlichen Versorgung
wird weder durch die KIG noch durch
die Richtlinien (Abschnitt B, Nr. 12)
eindeutig und zufriedenstellend gere-
gelt. Nach den Richtlinien besteht die
Méglichkeit einer von den Kranken-
kassen zu bezahlenden Friihbehand-
lung bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
Morbus Down-Patienten, skelettalen
Dysgnathien (wie Pro- bzw. Retrogenie
sowie skelettal offenem Biss) sowie
bei Kreuzbissen im Milch- und frithen
Wechselgebiss, wenn deren Therapie
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und
ZweckmaBigkeit entspricht. Auch die

(als Traumaprophylaxe sicher sinnvol-
le) Friihbehandlung einer extrem ver-
groBerten Frontzahnstufe (z.B. > 10
mm) kann im Rahmen der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung durchge-
fuhrt werden, wenn eine skelettale
Dysgnathie (Retro- bzw. Mikrogenie)
vorliegt.

2.6 Weitere, kieferorthopadisch re-
levante Richtlinien

Weitere Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnarzte und Kranken-
kassen legen fiir die vertragszahnarzt-
liche kieferorthopadische Behandlung
verbindlich fest:

Abschnitt A, Nr. 2:

~MaBnahmen, die lediglich kosme-
tischen Zwecken dienen, gehdren
nicht zur vertragszahndrztlichen
Versorgung.”

Abschnitt A, Nr. 5:

.Es sollen nur Untersuchungs- und
Heilmethoden angewandt werden, de-
ren diagnostischer oder therapeuti-
scher Wert ausreichend gesichert ist.
Die Erprobung solcher Methoden auf
Kosten der Versicherungstrdger ist un-
zuldssig.”

Abschnitt B, Nr. 6:

.Die eigenverantwortliche
Befunderhebung, Diagnostik und
Planung sind Grundlage der kieferor-
thopddischen Behandlung. Das Mal3
der jeweiligen Beeintrdchtigung ist
durch objektivierbare
Untersuchungsbefunde zu belegen.”

.Die Durchfiihrung jeder kieferor-
thopddischen Behandlung setzt eine
dem jeweiligen Behandlungsfall ent-
sprechende Patientenuntersuchung so-
wie die Erhebung, Auswertung und
drztliche Beurteilung von Befundunter-
lagen voraus. Aus der selbstdndigen
Erhebung und Auswertung von Be-
funden und Behandlungsunterlagen
und ihrer diagnostischen Zusammen-
fassung ist vom Zahnarzt persénlich
und eigenverantwortlich eine Behand-
lungsplanung zu erarbeiten. Fiir die
Planung und Durchfiihrung der kiefer-
orthopddischen Behandlung sind je
nach Indikation neben der Anamnese
und klinischen Untersuchung folgende
Unterlagen erforderlich:



a. Gebissmodelle des Ober- und
Unterkiefers mit fixierter Okklusion
und dreidimensional orientiert (Pla-
nungsmodelle), einschlielSlich
Analyse. Das Modell des einzelnen
Kiefers muss neben der genauen
Darstellung der Zdhne und des
Alveolarkammes auch die
Kieferbasis und die Umschlagfalte
der Gingiva abbilden,

b. Réntgenologische Darstellung al-
ler Zéhne und Zahnkeime beider
Kiefer. Dabei soll einem strahlenre-
duzierten Aufnahmeverfahren, z.B.
der Panoramaschichtaufnahme, der
Vorzug gegeben werden,

¢. Fernréntgenseitenbild mit
Durchzeichnung und schriftlicher
Auswertung zur Analyse skelettaler
und/oder dentaler
Zusammenhdnge der vorliegenden
Anomalie und/oder fiir
Wachstumsvorhersagen,

d. Réntgenaufnahme der Hand mit
Auswertung bei Abweichung des
chronologischen vom Dentitions-
alter nur dann, wenn eine Orientie-
rung lber das Wachstumsmaximum
und das Wachstumsende notwen-
dig ist, oder wenn nach abgeschlos-
sener Dentition die Kenntnis des
skelettalen Alters fiir die Durchfiih-
rung der kieferorthopddischen
Behandlung erforderlich ist,

e. Profil- und Enface-Fotografie mit
diagnostischer Auswertung als
Enscheidungshilfe fiir Therapie-
malinahmen, soweit Abweichungen
von einem geraden Profil, periorale
Verspannungen oder Habits vorlie-
gen, die einen zwanglosen Mund-
schluss unméglich machen.”

Abschnitt B, Nr. 7:

.Der Vertragszahnarzt erarbeitet
persénlich und eigenverantwortlich
die Anamnese, die Diagnose aus den
Einzelbefunden, die Therapieplanung
einschlieBlich der erforderlichen
Behandlungsgerdte und die Epikrise
und Prognose und legt sie schriftlich
nieder. Die Behandlungsplanung ist in
der Krankenkartei zu dokumentieren.

Zur Uberpriifung des Behandlungs-
ablaufes sind geeignete diagnostische
MaBnahmen und Auswertungen durch-
zufiihren (fortlaufende Diagnostik).

Sie sollen in dem Plan als Voraus-
schdtzung aufgefiihrt werden.”

Abschnitt B, Nr. 8:

.Die kieferorthopddische Behand-
lung setzt insbesondere bei festsitzen-
den Apparaturen eine ausreichende
Mundhygiene voraus. Der Vertrags-
zahnarzt hat vor Beginn einer kieferor-
thopddischen Behandlung diese Vor-
aussetzungen zu lberpriifen. Erforder-
lichenfalls ist eine darauf bezogene
Instruktion und Motivation durchzu-
fiihren.”

Abschnitt B, Nr. 9:

,Gibt es im Rahmen der vertrags-
zahndrztlichen Versorgung verschiede-
ne, den gleichen Erfolg versprechende
Arten der kieferorthopdidischen Be-
handlung, so soll der Zahnarzt diejeni-
ge vorsehen, die auf Dauer am wirt-
schaftlichsten ist.”

Abschnitt B, Nr. 10:

st zu vermuten, dass Fehlbildun-
gen mit Abweichungen in anderen
Bereichen (z.B. Nasenscheidewand)
zusammenhdngen, so soll ein entspre-
chender Gebietsarzt, z.B. fiir Hals-
Nasen-Ohrenkrankheiten, hinzugezo-
gen werden.”

Abschnitt B, Nr. 11:

Werkstoffe, bei denen nach dem
Jeweiligen Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse der begriindete
Verdacht besteht, dass sie schédliche
Wirkungen haben, diirfen nicht ver-
wendet werden. Die Erprobung von
Werkstoffen auf Kosten der Kranken-
kassen ist unzuldssig.”

Abschnitt B, Nr. 13:
.Kieferorthopddische Behandlungen
erstrecken sich in der Regel iiber lén-
gere Zeitrdume und schlieSen eine
ausreichende Retentionsphase ein.
MaBnahmen zur Retention sind bis
zu zwei Jahren nach dem Ende des
Kalendervierteljahres, fiir das die letzte
Abschlagszahlung nach den Nr. 119,
120 geleistet worden ist, Bestandteil
dervertragszahndrztlichen Versorgung,
ldngstens bis zum Abschluss der Be-
handlung einschlieBlich der Retention.
Der Zahnarzt hat danach den Abschluss
der Behandlung einschlieBSlich der
Retention schriftlich zu bestdtigen.
Dauer und Erfolg einer kieferortho-
pddischen Behandlung sind wesent-
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lich von der verstdndnisvollen Mitarbeit
der Patienten und deren Erziehungsbe-
rechtigten abhdngig. Diese sind vor
und wéhrend der Behandlung entspre-
chend aufzukldren und zu motivieren.
Mangelnde Mundhygiene gefédhrdet
die Durchfiihrung der kieferorthopddi-
schen Behandlung. Bei Patienten, die
wéhrend der kieferorthopddischen Be-
handlung trotz Motivation und Instruk-
tion keine ausreichende Mitarbeit zei-
gen oder unzureichende Mundhygiene
betreiben, muss das kieferorthopddi-
sche Behandlungsziel neu bestimmt
werden. Ggf. muss die Behandlung be-
endet werden.”

Fiir die Untersuchungen in Kinder-
gdrten und Schulen und die daraus re-
sultierenden Empfehlungen zu einer
kieferorthopddischen Beratung brin-
gen die neuen Indikationsgruppen
keine wesentlichen Unterschiede zur
bisher gewohnten Praxis.

Die vollstandige Kommentierung
einschlieRlich einer Dokumentation
von 20 Fallen kann bestellt werden
bei:

Berufsverband der Deutschen

Kieferorthopaden

Sieglindenstr. 4

86152 Augsburg

Fax: 0821,/156591

5,50 + Versand

(Begrenzte Auflage)

Neue DAJ-Doku-
mentationsbdgen

Die Dokumentationshbégen A1, A2
und A3 der DAJ zur Gruppenprophy-
laxe liegen nunmehr in Uberarbeiteter
und vom Vorstand bestatigter Form
vor. Sie sollen ab dem Schuljahr
2002,/2003 verwendet werden.
Zugeleitet wurden sie den LAGen, die
sie den ortlichen Arbeitskreisen wei-
terleiteten.

In Kiirze kénnen sie auch aus dem
Internet von der website www.daj.de
aufgerufen werden.
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Demonstrationsmo-
delle zur Unterstiit-
zung von Prophy-
laxegesprachen im
Kleinkinderbereich

Bei zahnarztlichen Untersuchungen
des Milchgebisses sind haufig Zahn-
fehlstellungen als Folge des Nuckel-
gebrauchs bzw. des Daumenlutschens
festzustellen. Oft sind massive Zahn-
schaden schon bei Kindern ab 16
Monaten zu beobachten - eine Folge
von haufigem, abendlichem oder
nachtlichem Trinken von kariogenen
Flussigkeiten aus Saugerflaschen oder
Trinkhilfen. Die frithzeitige vorsor-
gende Aufklarung der Eltern gestaltet
sich oft relativ schwierig, da Ange-
wohnheiten umgestellt werden missen.

Um fir Laien anschaulicher darstel-
len zu kénnen, welche Auswirkungen
Lutsch- oder Trinkgewohnheiten auf
das kindliche Gebiss haben, entwickel-
te das Zahntechnische Labor Lubomir
Cierny aus Norten-Hardenberg in
Zusammenarbeit mit Frau Dr. Semper
(Arbeitskreis Zahngesundheit im
Landkreis Northeim) eine Serie von
Demonstrationsmodellen, z.B. zum
lutschoffenen Biss nach Nuckelge-
brauch oder als Folge von Lutschge-
wohnheiten sowie zu verschiedenen
Stadien der early-childhood-caries.

In der Praxis haben sich diese
Schaumodelle als Unterstiitzung des
Aufklarungsgesprachs sehr bewahrt.
Die Erfahrung der Kindersprechstunde
haben gezeigt, dass in der Regel die
zahnschadigenden Gewohnheiten um-
gehend eingestellt werden, da die
Folgen den Eltern mit Hilfe der Mo-
delle sehr eindrucksvoll vor Augen ge-
fiihrt werden kénnen.

Kontaktadresse: LCDL

Das Zahntechnische Labor
Hannoversche Str. 27
37176 Norten-Hardenberg
Tel: 05503/6278

Fax: 05503,/939996
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Zahngesundheit
in Bewegung -
bundesweiter
Malwettbewerb:

Die ,KINDERLIEDBUHNE" Meck-
lenburg-Vorpommern - Das original
Kinderliedtheater ist bei vielen Zahn-
arztinnen und Zahnéarzten im OGD be-
stens bekannt. So starteten Andrea
Peters und Thomas Birkigt am
06.08.02 in Wolfen die zweite ,Kinder-
liedtour der LAGJ Sachsen-Anhalt e.V."
mit insgesamt 20 Spielorten, sie wer-
den bei der Bundesauftaktveranstal-
tung zum ,Tag der Zahngesundheit"
am 25.09.02 im Schweriner Zoo auf-
treten und am 27.09.02 auf der Lan-
desgartenschau in Wismar zu erleben
sein. In diesem Jahr werden Gber
100.000 Kinder in mehr als 200 Stad-
ten bundesweit die Zahngesundheits-
shows der erfolgreichen Berufsmusiker
besuchen. Veranstaltungen mit Lern-
botschaften zur richtigen Zahnpflege
und gesunden Erndhrung, die so frisch
und unverbraucht daher kommen, dass
es eine Freude ist, sich ihnen zu 6ffnen.
Fiir das Cover der neuen Zahn-CD su-
chen die beiden Texter und Kompo-
nisten ein originelles Motiv, welches
sie iiber einen bundesweiten Malwett-
bewerb finden mochten. Hiermit sind
alle Landesarbeitsgemeinschaften und
ihre regionalen Arbeitskreise in den
Bundeslandern aufgerufen, bei den
Kindern und Schiilern ihres Einzugsge-
bietes fiir diese Aktion zu werben.
Unterlagen zum Malwettbewerb kdn-
nen kostenfrei bei der ,KINDERLIED-
BUHNE" M-V bestellt werden. Die
Kiinstler planen neben der Gestaltung
des CD-Covers, aus den Einsendungen
eine Wanderausstellung fiir interes-
sierte Einrichtungen zu organisieren.
Auf diese Weise kdnnte man z.B. in
Bayern erfahren, wie Kinder an Nord-
und Ostsee an das Thema Zahn-
gesundheit herangehen und umge-
kehrt.

Kontakt:

,KINDERLIEDBUHNE" M-V

Das original Kinderliedtheater
Postfach 1122,

17116 Loitz

Telefon: 039998-12544

Fax: 039998-12554

Internet: www.kinderliedbuehne.de
E-Mail: info@kinderliedbuehne.de

Arbeitskreis fiir
Epidemiologie und
Public Health in
der DGZMK

Die orale Epidemiologie ist eine
Basiswissenschaft, welche valide
Daten zu Gesundheit, Therapiebedarf
sowie Versorgungsgrad unterschied-
lichster oraler Erkrankungen liefert.
Diese Daten sind haufig die Grund-
lage wichtiger sozialpolitischer Wei-
chenstellungen. Der Arbeitskreis fiir
Epidemiologie und Public Health in
der DGZMK méchte mit diesem Son-
derdruck, der fiir die BZOG-Mitglieder
dieser Zeitschrift beiliegt, einen aktu-
ellen Uberblick iber den gegenwarti-
gen Stand der oralen Epidemiologie
wie auch tiber den zukiinftigen epide-
miologischen Forschungsbedarf geben.

Traditionell wie aktuell hat der OFf-
fentliche Gesundheitsdienst besonders
enge Verflechtungen zur Epidemiolo-
gie. Daher méchten wir gerade Sie,
die im Arbeitsalltag hdufig genug an
vorderster epidemiologischer Front
stehen, mit unserem Sonderdruck lber
den aktuellen Stand informieren. Viel-
leicht wird einigen von lhnen das
Papier sehr umfangreich erscheinen.
Es sind hier jedoch alle Teilgebiete
der oralen Gesundheit berticksichtigt
worden. Sollten Sie aus lhrer taglichen
Erfahrung orale Fragestellungen von
epidemiologischem Interesse sehen,
welche in dem Papier nicht beriick-
sichtigt sind, so ist der Arbeitskreis flir
entsprechende Hinweise offen und
dankbar.

Vor zwei Jahren hat der ,Arbeits-
kreis Epidemiologie” sich in flr Epi-
demiologie und Public Health" umbe-
nannt. Hiermit soll der sinnvollen und
notwendigen Verzahnung von epide-
miologischer Wissenschaft, offentli-
chem Gesundheitswesen und sozialpo-
litischer Rahmengebung Rechnung
getragen werden. In diesem Sinne
méchte ich alle interessierten BZOG-
Mitglieder zu einer Mitarbeit im
Arbeitskreis Epidemiologie und Public
Health in der DGZMK einladen.

Prof. Dr. U. Schiffner
Vorsitzender
ZMK-Klinik
MartinistraBBe 52
20246 Hamburg
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