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BROG

Bernd Schroder

Ferienzeit ist ,Saure Gurkenzeit", so die landlaufige
Meinung der Medien. Nicht so in diesem Jahr. Um was es
geht: Um nichts geringeres als um ,die" Gesundheitsreform.
Die Eckpunkte liegen nun vor und missen mit Leben erfiillt
werden.

Sicher, die Reform ist notwendig und erforderlich, aber
wie viele der gut gemeinten, fundierten und in der Sache
Uiberzeugend klingenden Reformvorschldage werden auf der
Strecke bleiben?

Schon jetzt zeichnet sich ab, dass bei der zurzeit geplan-
ten Umsetzung der Gesundheitsreform ein Loch in der
Rentenkasse von 19,5 Mrd. Euro entstehen wiirde, es ist
also durchaus zu beflirchten, dass die geplanten Vorhaben
nur durch Mittelverschiebung umgesetzt werden kdnnen.

Zahnersatz wird ab 2005 nicht mehr Bestandteil der
Leistungen der GKV sein, eine obligatorische private
Zahnersatzversicherung soll eingefiihrt werden.

Personlich irritieren mich in diesem Zusammenhang die
Schlagworte ,Eigenverantwortung” und ,Selbstbestim-
mung”. Hat denn jemals der Weg zu mehr Gesundheitsbe-
wusstsein lber das eigene Portemonnaie gefiihrt? Wohl
eher nicht, auch die Behauptung mancher Menschen, die
es eigentlich besser wissen kénnten, dass man ja nur eine
adaquate Zahnpflege zu betreiben brauche, kann getrost
in das Reich der zahnmedizinischen Fabeln verwiesen wer-
den. Die Argumentation mit dem daraus resultierenden
Selbstverschuldungsprinzip ist meiner Meinung nach
unserios.

Wir als Zahnarztinnen und Zahndrzte im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst werden zusammen mit unseren Partnern
den Stellenwert der zahnmedizinischen Prévention in der
Gruppe hervorheben miissen. Die so genannte ,Basisarbeit”
vor Ort, das Einbinden aller Beteiligten ist da von immenser
Bedeutung. Die Befdhigung zur Entwicklung einer individu-
ellen Gesundheitskompetenz vermitteln wir durch unsere
tdgliche Arbeit in den jeweiligen Einrichtungen, sei es in
Kindergérten, Schulen oder bei anderen Gelegenheiten.

Aber auch der zahnmedizinischen Prévention von alten
Menschen in den Senioren- und Pflegeheimen sollte eine
groBere Bedeutung zukommen, auch als Aufgabe flir uns
im OGD. Ich méchte Ihnen dazu den Artikel von Herm PD
Dr. Zimmer in dieser Ausgabe empfehlen.

Zum Schluss noch eine Anmerkung: Die jetzige Gesund-
heitsreform ist nur der Beginn von weiteren einschneiden-
den Verdnderungen im deutschen Gesundheitswesen, es
wdre in diesem Zusammenhang wichtig, gerade jetzt die
groBe Bedeutung der Zahnérztlichen Dienste herauszu-
stellen.

Bernd Schroder
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53. wissenschaft-
licher Kongress
des BVOGD und
des BZOG

Nachdem Herr Dr. Klaus-Giinther
Diirr im Rahmen der Erdffnungsver-
anstaltung nach den GruBworten von
Dr. Klaus Walther sowie zahlreichen
Vertretern der Politik die Ehre hatte,
den Kongress eréffnen zu diirfen,
konnte im zahnarztlichen Bereich fiir
die néachsten drei Tage Fahrt aufge-
nommen werden. Vorher lieB es sich
Dr. Wolfgang Weis von der Arztekam-
mer des Saarlandes nicht nehmen, die
trotz des etwas abseits gelegenen
Tagungsortes wieder zahlreich erschie-
nenen Anwesenden ebenfalls zu be-
griiBen. Er wertschatze die hervorra-
gende Arbeit der Kollegen im OGD,
deren Engagement seiner Meinung
nach in der Offentlichkeit nicht immer
gebithrend wahrgenommen werde so-
wie deren gute Zusammenarbeit mit
der Kammer.

In den ndchsten Ausgaben sind
wieder fast alle Vortrdge unserer Re-
ferenten zur Nachlese oder Reflexion
abgedruckt.
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Diagnostik und
Behandlungs-
notwendigkeit
von Dysgnathien
bei Kindern

B. Bastian, J. Lisson

1. Diagnostik von Dysgnathien

bei Kindern

Edward Angle schuf 1895 eine
Klassifikation der Dysgnathien, die bis
heute grundsatzlich Bestand hat. Aller-
dings ist die hierbei zugrunde gelegte
Betrachtung allein in der Sagittalen
nicht ausreichend, da bei der Entsteh-
ung der Dysgnathien auch in der
Transversalen und Vertikalen diagno-
stiziert werden muss.

Es wird neben derklassischen Eintei-
lung nach Angle eine Ubersicht iiber
die Einteilung derjenigen Dysgnathien
vorgestellt, die bereits im Kindesalter
einfach diagnostiziert werden kénnen.
Fiir die Durchfiihrung der Diagnostik
sind neben der klinischen Untersuchung
verschiedene Hilfsmittel (Fotos, Modelle,
Orthopantomogramme, Fernréntgen-
seitenbilder) verfiigbar, deren Einsatz
jedoch erst nach einer Erstuntersuchung
differenziert in Abhéngigkeit von
Alter und Auspragung der Dysgnathie
durchgefiihrt werden sollte.

Einteilung der Dysgnathien
nach Angle

Der Beginn der systematischen
Erfassung der Anomalien der Okklusion
geschah mit der Einteilung der
Dysgnathien in so genannte Angle-
Klassen durch Edward Angle. Hierbei
wurden Abweichungen in der Sagitta-
len als Leitmerkmal einer Einteilung
hervorgehoben, transversale und verti-
kale Anomalien wurden nicht erfasst.

Angle benannte die Neutralokklu-
sion als Angle-Klasse I, die Distalok-
klusion als Angle-Klassen 11,1 und 11,2
und die Mesialokklusion als Angle-
Klasse 11l. Obwohl diese Einteilung bei
weitem nicht alle Mdglichkeiten um-
fasst und weiterhin nicht zwischen
Okklusions- und Kieferpositionsano-
malie unterscheidet, gilt sie doch als
international anerkannter Standard.

Sagittale Anomalien der Okklusion

im Frontzahnbereich

VergroRerte sagittale Frontzahnstufe

 Abstand der Vestibularflachen der
UK-Schneidezdhne zu denen der
OK-Schneidezéhne betragt mehr
als 2 mm

Umgekehrte Frontzahnstufe

* Die Schneidezdhne des Oberkiefers
okkludieren lingual von denen des
Unterkiefers

Falsche Verzahnung

e Einzelne Schneidezdhne des Ober-
kiefers okkludieren lingual von
denen des Unterkiefers

Sagittale Anomalien der Okklusion
im Seitenzahnbereich

In der Sagittalen werden bei der
Beurteilung des Seitenzahnbereiches
posterior der mesiobukkale Hocker des
OK-Sechsjahrmolaren und anterior die
Eckzahnspitze betrachtet. Diese missen
bei Neutralokklusion posterior in die
bukkale Zentralfissur des UK-Sechs-
jahrmolaren und anterior zwischen
Zahn 3 und Zahn 4 okkludieren. Ab-
weichungen hiervon werden immer in
Relation Unter- zu Oberkiefer erfasst.

a) Distalokklusion

e zentrale Fissur des UK-Sechsjahr-
molaren ist distal des mesiobukka-
len Hockers des OK-Sechsjahrmola-
ren; der Approximalraum zwischen
Zahn 3 und Zahn 4 des Unterkiefers
ist distal der Eckzahnspitze des
Oberkiefers. Es ist eine vergréBerte
sagittale Frontzahnstufe festzustellen.

b) Mesialokklusion

e zentrale Fissur des UK-Sechsjahr-
molaren ist mesial des mesiobukka-
len Hockers des OK-Sechsjahr-
molaren; der Approximalraum zwi-
schen Zahn 3 und Zahn 4 des
Unterkiefers ist mesial der Eckzahn-
spitze des Oberkiefers. Es ist eine
umgekehrte sagittale Frontzahn-
stufe festzustellen.

Merke:
Bei der Beurteilung der Okklusion
wird immer der Unterkiefer in Rela-
tion zum Oberkiefer betrachtet.
Beispiel: Okkludieren die Unterkie-
ferseitenzdhne distaler in Relation
zum Oberkiefer, so spricht man von
einer Distalokklusion.
Mit Ausnahme der Distalokklusion
von einer halben Pramolarenbreite
(=singuldrer Antagonismus) bei



Sechsjahrmolaren zum Zeitpunkt
des friihen Wechselgebisses sind
alle Okklusionsanomalien behand-
lungswiirdig, eine Autokorrektur
findet nicht statt.

Klinisches Vorgehen zur
Einschdtzung der Dysgnathien
im Kindesalter

Da die Beherrschung dieser Eintei-
lungen fiir den Ungelibten bisweilen zu
Schwierigkeiten fihrt, sind im folgen-
den Abschnitt Flussdiagramme aufge-
fuhrt, die nach einfachen, leicht klinisch
zu beurteilenden Kriterien zumindest
einen Hinweis auf die Behandlungs-
notwendigkeit einer bestehenden
Dysgnathie geben. Die Unterteilung
umfasst die Schneidezahnstellung,
den Frontzahnengstand, die sagittale
bzw. vertikale Frontzahnstufe sowie
die Stiitzzonen.

1. Flussdiagramm:
Schneidezahnstellung

2. Flussdiagramm: Frontzahnengstand

3. Flussdiagramm: Sagittale
Frontzahnstufe (Overjet)

4. Flussdiagramm: Vertikale
Frontzahnstufe (Overbite)

5. Flussdiagramm: Stiitzzonen
Zusétzlich hierzu werden im Text

weitere klinische Diagnosen vorge-

stellt, die bei Reihenuntersuchungen

einfach angewendet werden kdnnen

und die vorgestellten Flussdiagramme

erganzen.

2. Evaluation der kieferorthopadi-
schen Behandlungsnotwendigkeit
bei Reihenuntersuchungen im
Kindesalter

Fiir jede Dysgnathie gibt es eine
Zeitspanne der Kiefer- und Gebissent-
wicklung, wahrend der eine kieferor-
thopadische Behandlung am effektiv-
sten ist. Unser Wunsch ist es, unsere
kleinen Patienten genau wahrend
dieser Zeitspanne kieferorthopadisch
behandeln zu kdnnen. Gelingt dies, so
kann das Behandlungsresultat opti-
miert, die Behandlungszeit verkiirzt
und die Kosten minimiert werden.
Oft stellen sich die Eltern mit ihren
Kindern jedoch nicht zum richtigen
Zeitpunkt bei uns vor. Deshalb ist es
Ziel dieses Artikels, einen Leitfaden
zum Screening des kieferorthopadi-
schen Behandlungsbedarfs im Kindes-
alter bereitzustellen.

Die Antwort auf die Frage: ,Wann
wird welche Dysgnathie am effektiv-

sten behandelt?" basiert auf einigen
Grundsatzen (Stellungnahmen der
Deutschen Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie zum optimalen Zeitpunkt fiir die
Durchfiihrung kieferorthopadischer
MaBnahmen, 2000; Stellungnahmen
der Deutschen Gesellschaft fir Kiefer-
orthopédie zur kieferorthopadischen
Frithbehandlung, 1996). So sollte der
Behandlungsbeginn so gewéhlt wer-
den, dass die Progredienz einer Dys-
gnathie, die eine deutliche Tendenz
zur Verstarkung zeigt, aufgehalten
wird. Zudem sollten adaptiven Verdn-
derungen des Knochens und des Weich-
gewebes an eine bestehende Dysgna-
thie vorgebeugt werden. Auch das
Wachstum des Patienten spielt fir die
Wahl des Behandlungsbeginns eine
entscheidende Rolle. So sollte der Be-
handlungsbeginn so gewahlt werden,
dass das Wachstum fiir die Therapie
optimal genutzt werdenkann. AuBerdem
sollte der Behandlungsbeginn so ge-
legt werden, dass die Dauer der The-
rapie moglichst kurz ist. Weiterhin hat
sich gezeigt, dass bei vielen Patienten
vordem 4. Lebensjahr keine ausreichen-
de Kooperation fiir eine kieferorthopa-
dische Behandlung vorhanden ist.

Will man nun auf der Basis der Stel-

lungnahmen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kieferorthopadie zum opti-
malen Zeitpunkt flir die Durchfiihrung
kieferorthopadischer MaRnahmen
(2000) und zur kieferorthopéadischen
Frithbehandlung (1996) im Rahmen
von Reihenuntersuchungen die Kinder
herausfiltern, die eine kieferorthopéadi-
sche Behandlung benétigen, so emp-
fiehlt es sich, zunachst den Stand der
Gebissentwicklung des Kindes einzu-
stufen. Im Kindesalter kann sowohl das
Gebiss der 1. Dentition als auch das
Wechselgebiss in seiner 1. Phase (ca. 6.-
8. Lebensjahr) oder in seiner Ruhephase
(bis etwa 10. Lebensjahr) vorliegen.
Liegt das Gebiss der 1. Dentition
vor, so ist eine Dysgnathie, die zu die-
sem Zeitpunkt schon behandelt wer-
den sollte, die Gruppe des progenen
Formenkreises. Die Gruppe des proge-
nen Formenkreises setzt sich zusammen
aus der Klasse |11, der progenen Zwangs-
fiihrung und dem frontalen Kreuzbiss.
Die Klasse Il ist daran zu erkennen,
dass die Oberkieferzdhne lingual von
denen des Unterkiefers okkludieren
(Abb. 1). Ist diese Okklusion dadurch
bedingt, dass der Unterkiefer aufgrund
eines Frithkontaktes aus seiner zentri-
schen Relation nach anterior gleitet,
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dann liegt eine progene Zwangsfih-
rung vor. Okkludieren lediglich die
Frontzédhne des Oberkiefers lingual von
den Frontzahnen des Unterkiefers, dann
liegt ein frontaler Kreuzbiss vor. Dys-
gnathien des progenen Formenkreises
sollten bereits im Gebiss der 1. Denti-
tion behandelt werden, da sich gezeigt
hat, dass die Effektivitat der Therapie
einer Dysgnathie des progenen Formen-
kreises mit steigendem Alter sinkt
(Kapust et al., 1998;Sakomoto, 1981).
Zudem sind die Chancen fiir eine ske-
lettale Korrektur dieser Dysgnathie
bei einem frithzeitigen Behandlungs-
beginn gréBer (Wilhelm-Nold und
Droschl, 1992). Ein weiteres Argument
fiir eine Behandlung dieser Dysgnathie
bereits im Gebiss der 1. Dentition ist,
dass die Chancen fiir eine Spontan-
korrektur duRerst gering sind. So zeig-
te Hensel (1991), dass komplette pro-
gene Verzahnungen im Gebiss der

1. Dentition auch im Wechselgebiss
noch vorhanden sind.

Eine weitere Dysgnathie, bei der
bereits im Gebiss der 1. Dentition eine
Uberweisung des Patienten an einen
Kieferorthopaden erfolgen sollte, ist
der bilaterale Kreuzbiss. Der bilaterale
Kreuzbiss zeichnet sich dadurch aus,
dass die Seitenzdhne des Oberkiefers
palatinal von den Seitenzdhnen des
Unterkiefers okkludieren (Abb. 2). Eine
Korrektur des bilateralen Kreuzbisses
ist bereits im Gebiss der 1. Dentition
indiziert, da aufgrund der Interkuspi-
dation beim bilateralen Kreuzbiss die
Breitenentwicklung des Oberkiefers
gehemmt ist. Somit fiihrt eine Korrek-
tur des bilateralen Kreuzbisses zu ei-
ner Enthemmung der Oberkieferent-
wicklung (Stegmayer und Komposch,
1993) und verhindert, dass sich struk-
turelle Verdnderungen des Oberkiefers
entwickeln (Clifford, 1971). Zudem
sind die Chancen fiir eine Spontankor-
rektur des bilateralen Kreuzbisses im
Gebiss der 1. Dentition wahrend der
Gebissentwicklung als gering einzustu-
fen.Hensel(1991)zeigte, dass Kreuzbis-
se der 1. Dentition zu 61,9% auch im
Wechselgebiss noch vorhanden sind.

Auch beim unilateralen Kreuzbiss
sollte bereits im Gebiss der 1. Dentition
eine kieferorthopddische Therapie er-
folgen. Beim unilateralen Kreuzbiss
okkludieren die Seitenzéhne einer Seite
des Oberkiefers palatinal von den Sei-
tenzahnen des Unterkiefers (Abb. 3).
Bei 79% der Patienten mit unilateralem
Kreuzbiss liegt eine lateraleZwangs-

Dr. Bele Bastian

Prof. Dr. Jorg Lisson
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Flussdiagramm 1: Schneidezahnstellung

protrudiert
Verdacht Klasse 11,1
Stufe priifen
Okklusion priifen

Ursachenforschung

Schneidezahnstellung
protrudiert, eugnath, retrudiert

eugnath retrudiert
keine Aktion Verdacht Klasse 11,2
Uberwachung
Aktion spates WG
skelettale Dyskinesie als Ursache
Ursache funktionelle Therapie

Flussdiagramm 2: Frontzahnengstand

primérer FZE
(Zahn-KiefergroRe)
Ende frithes WG:
Platzanalyse

Extraktionstherapie
symmetrisch-syste-
matisch oder MB
nach Zahnwechsel

Frontzahnengstand

grenzwertig sekundarer FZE
Evtl. (Aufwanderung)
Mesialbeschleifen Distalableiten
Stiitzzonen
mesiales Beschleifen

Extraktionstherapie
s. links

Steuerung des
Zahnwechsels

Flussdiagramm 3: Sagittale Frontzahnstufe (Overjet)

Sechsjahriges Kind, maximale Interkuspidation!

sagittale Frontzahnstufe

Umgekehrt
Therapie sofort
Schiefe Ebene
Spateliibungen

Physiologisch vergroBert
kein Ursache finden

Handlungsbedarf Habit
Dyskinesie
Habit beseitigen Dyskinesie
MFT ab ca. 8 J.

Flussdiagramm 4: Vertikale Frontzahnstufe (Overbite)

Sechsjahriges Kind, maximale Interkuspidation!

vertikale Frontzahnstufe

vergroBert
Schleimhautkontakt
Behandlung im
spaten WG

physiologisch nicht gegeben

kein Ursache finden

Handlungsbedarf ~ Habit, Dyskinesie
skelettal

skelettal
KFO, OP, Kombi

Habit, Dyskinesie
beseitigen

Flussdiagramm 5: Stiitzzonen

generell: Therapie in Abhéngigkeit vom Zahnwechsel

OK: Verkleinerung
einseitig/beidseitig

UK-Pro-
gnathie

Latero-
gnathie

Stiitzzonen OK/UK

Physiologisch
keine Aktion
(sofern symmetrisch)

UK: Verkleinerung
einseitig/beidseitig

Laterognathie UK Retrognathie
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fithrung vor (Thilander und Lennarts-
son, 2002). Eine laterale Zwangsfih-
rung ist vom unilateralen Kreuzbiss
dadurch zu unterscheiden, dass bei der
lateralen Zwangsfithrung die Kiefer-
mitte des Unterkiefers von der Kiefer-
mitte des Oberkiefers nach lateral ab-
weicht (Abb. 3). Urséchlich verantwort-
lich fiir die laterale Zwangsfiihrung ist
oft ein Frithkontakt im Bereich der
Eckzdhne der 1. Dentition. Dieser
Frihkontakt kommt dadurch zustande,
dass der Oberkiefer in Relation zum
Unterkiefer zu schmal ist. Um diesen
Frithkontakt zu vermeiden und um
eine Interkuspidation zum Oberkiefer
herzustellen, gleitet der Unterkiefer
aus seiner zentrischen Relation nach
lateral. Ist diese Abweichung stark aus-
gepragt, so ist diese Dysgnathie auch
extraoral an einer Abweichung des
Kinns von der Gesichtsmitte zu erken-
nen. Wird eine laterale Zwangsfiihrung
im Gebiss der 1. Dentition nicht korri-
giert, so kann dies zu einem asymme-
trischen Wachstum des Unterkiefers
und in der Folge zu einer permanenten
fazialen Asymmetrie fithren (Pirttiniemi
etal, 1990). Wird ein unilateraler
Kreuzbiss im Gebiss der 1. Dentition
korrigiert, so fanden Schréder und
Schréder (1984), dass sich nachfolgend
bei 84% der Kinder die Sechsjahrmo-
laren in eine transversale Neutralok-
klusion einstellen. Die Wahrscheinlich-
keit flir eine Spontankorrektur des
unilateralen Kreuzbisses bei Nichtbe-
handlung dagegen betragt nur 17%
(Lindner,1989).

AulBerdem besteht Behandlungsbe-
darf, wenn im Gebiss der 1. Dentition
eine vergroBerte sagittale Frontzahn-
stufe vorliegt, die mit einem inkompe-
tenten Lippenschluss verbunden ist
(Abb. 4). Eine vergroéBerte sagittale
Frontzahnstufe zeichnet sich durch
einen vergroBerten Abstand zwischen
der Labialflache der Unterkiefer-
schneidezahne und der Palatinalflache
der Oberkieferschneidezahne aus.
Verhindert das Ausmal3 der sagittalen
Frontzahnstufe, dass das Kind seine
Lippen zwanglos schlieBen kann so ist
das Risiko eines Frontzahntraumas er-
héht. Cortes (2001) fand, dass Kinder,
deren sagittale Frontzahnstufe gréRer
als 5mm ist, ein 1,37 mal groBeres
Risiko fiir ein Frontzahntrauma haben
als Kinder, deren sagittale Frontzahn-
stufe geringer als 5mm ist. Zudem fand
Cortes, dass Kinder mit einem kompe-
tentem Lippenschluss ein 0,56 mal

geringeres Risiko fiir ein Frontzahn-
trauma haben als Kinder mit einem in-
kompetentem Lippenschluss.

Auch extreme Formen des frontal
offenen Bisses sollten bereits im Gebiss
der 1. Dentition behandelt werden.
Der frontal offene Biss zeichnet sich
dadurch aus, dass die Oberkieferfront-
zéhne die Unterkieferfrontzédhne in
der Vertikalen nicht tiberlappen (Abb.
5). Eine apparative kieferorthopadi-
sche Behandlung ist bei den meisten
Kindern mit einem frontal offenen
Biss im Gebiss der 1. Dentition jedoch
nicht indiziert, da der frontal offene
Biss im Gebiss der 1. Dentition mei-
stens durch Lutschen bedingt ist
(Stegmayer und Komposch, 1993).
Somit sind zundchst nicht-apparative
MaBnahmen zum Abstellen des
Lutschens indiziert. Nach Abstellen
des Lutschens ist meistens mit einem
Selbstausgleich des lutschbedingten
frontal offenen Bisses zu rechnen.

Kommt das Kind nun in den Zahn-
wechsel und die Sechsjahrmolaren und
Schneidezahne brechen durch (1. Phase
des Zahnwechsels) oder die Sechsjahr-
molaren und die Schneidezahen sind
bereits durchgebrochen, wohingegen
der Zahnwechsel in den Stiitzzonen
noch nicht eingesetzt hat (Ruhephase
des Zahnwechsels), dann besteht ein
kieferorthopaddischer Behandlungs-
bedarf, wenn das Kind eine der Dys-
gnathien aufweist, die im Gebiss der
1. Dentition als behandlungsbediirftig
eingestuft wurden. Zudem besteht ein
kieferorthopadischer Behandlungsbe-
darf wahrend dieser Phase der Gebiss-
entwicklung, wenn die Schneidezdhne
des Unterkiefers die Gaumenschleim-
haut oder die palatinale Gingiva der
Oberkieferschneidezahne beim Okklu-
dieren schadigen (Abb. 6).

Weiterhin sollte ein Kind in der 1.
Phase und in der Ruhephase des Zahn-
wechsels an einen Kieferorthopéaden
verwiesen werden, wenn Zdhne der
Stiitzzone der 1. Dentition frithzeitig
verloren gegangen sind oder durch
karidse Zerstérung in ihrem mesiodi-
stalen Durchmesser reduziert sind
(Abb. 7). Denn dann erfolgt aufgrund
der Mesialdrift der Zdahne bei vielen
Kindern eine Aufwanderung der Sechs-
jahrmolaren. Wie hoch das Risiko einer
Aufwanderung der Sechsjahrmolaren
nach vorzeitigem Verlust von Zahnen
der Stiitzzone der 1. Dentition ist, un-
tersuchten Hensel und Hensel (1966).
Sie fanden heraus, dass Extraktionen



von Zéhnen der 1. Dentition bei 72%
der dysgnathen Gebisse und bei 49%
der eugnathen Gebisse zu Liickenein-
engungen fiihren. Bei einer Extraktion
der 2. Molaren der 1. Dentition vor
Durchbruch der Sechsjahrmolaren
stellten sie bei 75% der Kinder eine
Aufwanderung der Sechsjahrmolaren
fest. Ferner fanden Hensel und Hensel
(1966), dass friihzeitige Extraktionen
von Zéhnen der Stlitzzone der 1. Denti-
tion im Oberkiefer schneller und in
ausgepragterem Male als im Unter-
kiefer einen Raummangel zur Folge
haben. Als Folge der Aufwanderung
der Sechsjahmolaren nach vorzeitiger
Extraktion von Z&hnen der 1. Dentition
der Stutzzone kann sich nicht nur ein
Platzmangel flir den Durchbruch der
Zahne der 2. Dentition einstellen.
Stattdessen konnen sich durch die
Aufwanderung der Sechsjahrmolaren
auch Anomalien der Kieferposition
entwickeln (Trankmann, 1980). Des-
halb miissen Liicken in den Stiitzzo-
nen nach vorzeitigem Verlust von
Zahnen der Stiitzzone der 1. Dentition
apparativ offen gehalten werden oder
zumindest in regelmaBigen Abstdnden
Uiberwacht werden, um bei einer Ten-
denz zur Liickeneinengung apparativ
eingreifen zu kdnnen.

Auch Kinder mit einem markanten
Platzmangel im Schneidezahnbereich
sollten bereits in der 1. Phase bzw.
Ruhephase des Zahnwechsels einem
Kieferorthopaden vorgestellt werden.
Von einem markanten Platzmangel ist
auszugehen, wenn flir mindestens die
gesamte Breite eines Schneidezahns
der 2. Dentition pro Kiefer nicht gen-
gend Platz vorhanden ist (Abb. 8).

Es ist dann nach eingehender Diag-
nostik in Abhangigkeit von anderen
Parametern zu entscheiden, ob es bei
dem Patienten indiziert ist, eine Serien-
extraktion einzuleiten. Vorteil einer
Serienextraktion ist, dass es durch die
Extraktionsfolge zu einem gewissen
MaR an Spontankorrektur des Schneide-
zahnengstands kommt, so dass die ap-
parative Behandlung reduziert oder
sogar auf sie verzichtet werden kann
(Goz, 2002). Als Nachteile einer Serien-
extraktion muss insbesondere der friihe
Zeitpunkt gesehen werden, zu dem der
Weg einer Extraktionstherapie einge-
schlagen wird, sowie die Belastung
der kleinen Patienten durch die groRe
Anzahl an Extraktionen (Goz, 2002).

Ebenso sollte eine Abkldrung durch
einen Kieferorthopdden erfolgen, wenn

Abb. 3: Unilateraler Kreuzbiss
(laterale Zwangsfiihrung)

Abb. 4:
VergroBerte sagittale Frontzahnstufe

ein Kind in der 1. Phase bzw. Ruhe-
phase des Zahnwechsels Abweichun-
gen von der normalen Durchbruchs-
folge aufweist oder der Zahn der 2.
Dentition eines Quadranten schon
durchgebrochen ist, der kontralaterale
Zahn jedoch noch nicht (Abb. 9). In
solchen Féllen ist eine rontgenologi-
sche Abklarung indiziert.

Ebenso ist sofortiger Handlungs-
bedarf angezeigt, wenn in der 1. Phase
bzw. Ruhephase des Zahnwechsels 2
Zahne der gleichen Ordnungszahl vor-
liegen (Abb. 10). Der persistierende
Zahn der 1. Dentition fiihrt dann zu
einem ektopischen Durchbruch des
Zahns der bleibenden Dentition. Es ist
eine sofortige Extraktion des persistie-
renden Zahns der 1. Dentition ange-
zeigt, um es dem Zahn der bleibenden
Dentition zu erméglichen, sich orthog-
rad in die Zahnreihe einzustellen.

Der Bundesausschuss der Zahnéarzte
und Krankenkassen hat festgelegt,
dass die kieferorthopadische Behand-
lung ab 1. 1. 2001 dann zur vertrags-
zahnarztlichen Versorgung gehort,
wenn zu Beginn der kieferorthopéadi-
schen Behandlung ein Behandlungs-

KONGRESSBERICHT

L

Abb. 6: Zahn 42, der beim Okkludieren das
Weichgewebe palatinal der Zdhne 11 und
12 der Abbildung 7 traumatisiert

Abb. 7: Versehrte Stiitzzonen im
Unterkiefer durch friihzeitigen Verlust der
Zahne 75, 84, 85

Abb. 8: Markanter Platzmangel im
Schneidezahnbereich

Abb. 9: Abweichung von der normalen
Durchbruchsfolge im Schneidezahnbereich
des Oberkiefers rechts

Abb. 10: 2 Zahne der gleichen
Ordnungszahl (Persistenz 61 bei
Durchbruch 21)
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Kosteniibernahme Dysgnathien mit Behandlungsbedarf im Kindesalter
Gebiss der 1. Dentition 1. Phase/Ruhephase des
Zahnwechsels
+ Progener Formenkreis (Klasse | Progener Formenkreis (Klasse
I1l, progene Zwangsfiihrung, | Ill, progene Zwangsfiihrung,
frontaler Kreuzbiss) frontaler Kreuzhiss)
+ Uni- und bilateraler Kreuzbiss | Uni- und bilateraler Kreuzbiss

+: wenn sagittale Frontzahn-
stufe groBer 9 mm

VergroBerte sagittale Front-
zahnstufe mit inkompetentem
Lippenschlul

VergroRerte sagittale Front-
zahnstufe mit inkompetentem
Lippenschlul

+: wenn skelettal offener Biss
iber 4 mm

aber: MaBnahmen zum
Abgewéhnen des Lutschens
als alleinige MaBBnahmen
werden ibernommen

Extreme Formen des frontal
offenen Bisses

Extreme Formen des frontal
offenen Bisses

Schédigung der palatinalen
Gingiva bzw. Gaumenschleim-
haut durch Schneidezdhne des
Unterkiefers

-, aber: Kosten fiir Anfertigen
eines Liickenhalters als
alleinige MaBBnahme werden
libernommen

Versehrte Stiitzzonen

Markanter Platzmangel im
Schneidezahnbereich
Abweichungen von der normalen
Durchbruchsfolge

2 Zéhne der gleichen
Ordnungszahl

Tab. 1: Kosteniibernahme eines kieferorthopadischen Behandlungsplans vor der 2. Phase des
Zahnwechsels (sog. Frihbehandlung) durch die gesetzliche Krankenkasse bei Dysgnathien mit
Behandlungsbedarf im Kindesalter.

+: Kosteniibernahme eines kieferorthopéadischen Behandlungsplans durch die gesetzliche
Krankenkasse vor der 2. Phase des Zahnwechsels

-1 keine Kostentibernahme eines kieferorthopaddischen Behandlungsplans durch die gesetzliche
Krankenkasse vor der 2. Phase des Zahnwechsels

bedarf anhand der befundbezogenen
kieferorthopadischen Indikationsgrup-

pen (KIG) festgestellt wird. Diesbeziig-

lich hat der Berufsverband der Deut-
schen Kieferorthopaden 2001 eine

Informationsbroschiire herausgegeben.

Zudem sollte eine kieferorthopéadische
Behandlung, von begriindeten Aus-
nahmen abgesehen, nicht vor Beginn
der 2. Phase des Zahnwechsels (spates
Wechselgebiss) begonnen werden.
Uber die Ausnahmen informiert eine
gemeinsame Erkldrung der KZBV und
der Krankenkassen. Diese ist im Mit-
gliedermagazin des Berufsverbands
der Deutschen Kieferorthopaden
(Ausgabe 4,/2002) abgedruckt. Von
den Dysgnathien, bei denen wir be-
reits im Kindesalter vor Beginn der

2. Phase des Zahnwechsels einen
Behandlungsbedarf sehen, ist bei
folgenden Dysgnathien das Erstellen
eines kieferorthopaddischen Behand-
lungsplans mdglich: Gruppe des pro-
genen Formenkreises, uni- und bilate-
raler Kreuzbiss, sagittale Frontzahn-
stufe von mehr als 9 mm, iber 4 mm
skelettal offener Biss (Tab. 1). Die
Kosten flir einen kieferorthopadischen
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Behandlungsplan der iibrigen Dysgna-
thien werden von der gesetzlichen
Krankenkasse vor der 2. Phase des
Zahnwechsels nicht libernommen. Die
gesetzliche Krankenkasse tragt jedoch
die Kosten flir das Offenhalten einer
Licke sowie flir MaBnahmen zum Ab-
gewohnen des Lutschens als alleinige
MaBnahmen.

Korrespondenzadressen:

Dr. Bele Bastian

Univ. - Prof. Dr. J6rg Lisson
Abteilung fiir Kieferorthopédie,
Gebdude 56
Universitatskliniken des
Saarlandes,

66421 Homburg / Saar

- Literatur bei der Redaktion -

Gruppenprophylaxe
- Nur fiir Kinder?

PD Dr. S. Zimmer, C. Barthel,
Prof. Dr. K.R. Jahn

Einleitung

Vor gut 100 Jahren in Dresden
durchgefiihrte zahnérztliche Reihen-
untersuchungen ergaben, dass 97%
aller untersuchten Kinder an Karies lit-
ten. 31,7% aller untersuchten Zéhne
waren kariés und im Durchschnitt
wies jedes Kind 7,7 karidse Zahne auf
[Wiegel 1987]. Auch wenn die Unter-
suchungen dem oralepidemiologi-
schen Standard unserer Tage nicht
entsprachen, zeigen sie doch das da-
malige enorme AusmaR der Erkran-
kung. Eine andere Information aus
Berlin-NeukdlIn des Jahres 1912 be-
zeugt noch dramatischere Verhéltnis-
se: Danach konnten 28,8% der Kinder
wegen Zahnschmerzen nicht richtig
schlafen [Dohnke-Hohrmann 1989].

Erfolge und Defizite der
Kariesprophylaxe

Vor diesem Hintergrund sind die
Erfolge der modernen Kariesprophy-
laxe betrachtlich. Die letzte deutsch-
landweite Erhebung des Deutschen
Arbeitskreises fiir Jugendzahnpflege
[Pieper 2001] ergab fir Zwélfjahrige
eine durchschnittliche Kariesprévalenz
von 1,2 DMFT, was allein fiir die zu-
riickliegenden elf Jahre einem Riick-
gang von 70% entsprach [Pieper
2001; Schiffner and Reich 1999b].
Viele Faktoren diirften zu diesem
Erfolg beigetragen haben.

Angesichts des dramatischen Karies-
riickganges der letzten Jahre mit dem
resultierenden hohen Niveau oraler
Gesundheit bei Kindern und Jugend-
lichen kdnnte man annehmen, dass
die Karies in dieser Altersgruppe weit-
gehend besiegt ist und dass weitere
praventive Anstrengungen nicht mehr
erforderlich sind. So verlockend diese
Vorstellung in Zeiten leerer Kassen ist,
so gefahrlich ist sie auch. Angesichts
weiter bestehender kariogener bzw.
kariesférdernder Einflussfaktoren wie
hoher Zuckerkonsum und unzureichen-
de Mundhygiene muss davon ausge-
gangen werden, dass die Karies nur
weitgehend ,unter Kontrolle", aber
keineswegs endgiiltig besiegt ist.
Deshalb ist zu beflirchten, dass das
Kariesniveau sofort wieder ansteigt,



wenn die praventiven MaBnahmen
nicht mit der gleichen Konsequenz
wie bisher weiter verfolgt werden.

Bei den Erwachsenen ist die Ent-
wicklung leider nicht so giinstig wie
bei den Kindern und Jugendlichen.
Nach der letzten bevélkerungsreprdsen-
tativen Untersuchung des Institutes
der Deutschen Zahnérzte (IDZ) hat es,
gemessen an dem DMFT, in den letz-
ten 20 Jahren keinen Riickgang der
Karies gegeben [Schiffner und Reich
1999a]. Fiir die Gruppe der 65 bis 74-
Jahrigen wurden im Jahre 1999 erst-
mals bevélkerungsrepésentative Daten
erhoben. Diese ergaben, dass von den
zu Grunde gelegten 28 Zahnen bei
dieser Altergruppe 23,6 karids gescha-
digt waren (DMFT) [Schiffner und
Reich 1999c]. Diese Daten zeigen,
dass in der Kariespravention bei Er-
wachsenen und alteren Menschen ein
erheblicher Handlungsbedarf besteht.
Falsch wére es, zu glauben, man
brduchte nur zu warten, bis die Pra-
ventionserfolge aus dem Kindes- und
Jugendalter in das Erwachsenenalter
Jhineingewachsen" seien, denn es
spricht vieles dafiir, dass die Erfolge
der Prophylaxe verloren gehen, wenn
sie nicht kontinuierlich lebensbeglei-
tend fortgesetzt wird [Bauch 1990].

Welche praventive Strategie ist die
richtige?

Haufig wird die Argumentation fir
Prophylaxe mit gesundheitsékonomi-
schen Argumenten unterlegt. Gemein-
hin herrscht in der Bevélkerung der
Glaube vor, dass Prévention preiswer-
ter als Therapie sei, weshalb die Befiir-
worter der Prévention dieses Argument
gerne benutzen. Es ist aber ein zwei-
schneidiges Argument. Erstens ist Pra-
vention nicht generell preisglinstiger
als Therapie. Ein Beispiel hierftr ist
die Totalprothese, die deutlich weni-
ger kostet als jahrzehntelange Indivi-
dualprophylaxe und in der Regel nur
geringe Folgekosten verursacht. Zwei-
tens ist es unethisch, Gesundheit ge-
gen Krankheit auszuspielen, was eine
6konomisch akzentuierte Argumenta-
tionsweise zwangslaufig mit sich
bringt. Eine solche Argumentation
wird schlieBlich in der Frage miinden:
,Bis zu welchem Lebensalter lohnt es
sich noch, in die Gesundheit eines
Menschen zu investieren?”. So zynisch
diese Sichtweise klingt, die Anfange
ihrer Realisierung sind in manchen
Landern schon gemacht und werden

auch in Deutschland diskutiert. Als
Mediziner sollten wir uns an dieser
Diskussion nicht beteiligen. Wir sind
fiir die Gesundheit der Bevdlkerung
verantwortlich und nicht fiir die Finan-
zen. Deshalb sei hier ein Wort des
englischen Sozialepidemiologen
Geoffrey Rose zitiert: ,Es ist besser ge-
sund zu sein als krank oder tot. Das
ist der Anfang und das Ende des ein-
zig wahren Arguments flir Préventiv-
medizin. Es ist ausreichend.” [Rose
1993].

Andererseits sind wir natlrlich ver-
pflichtet, verantwortungsbewusst mit
den Ressourcen der Allgemeinheit um-
zugehen. Deshalb miissen wir, wenn
es mehrere gleichwertige Moglichkei-
ten gibt, Gesundheit zu schaffen oder
zu erhalten, die preisglinstigste aus-
wihlen. Die Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick Giber die Kosten-Kosten-Effizienz
derverschiedenen Organisationsformen
der Prophylaxe. Es ist also dargestellt,
wieviel Kosteneinheiten in der Thera-
pie durch die Investition einer Kosten-
einheit in der Prophylaxe gespart
werden kénnen. Demnach ist die Kol-
lektivprophylaxe durch Trinkwasser-
fluoridierung oder fluoridiertes Speise-
salzam effizientesten. Mit einem Euro,
der hier investiert wird, kbnnen zwi-
schen 30 und knapp 80 Euro in der
Therapie gespart werden [Raebiger
1989; Saekel 2003]. Etwas niedriger
liegt die Kosten-Kosten-Effizienz, die
von der British Fluoridation Society
berechnet wurde. In Newcastle konnten
durch den Einsatz von durchschnitt-
lich 0,45 Euro in der Trinkwasserfluo-
ridierung die Therapiekosten bei fiin-
fighrigen Kindern um Gber 11 Euro
gesenkt werden, entsprechend einem
Kosten-Kosten-Quotienten von ca. 25
[Malone 1995]. Immer noch deutlich
zu Gunsten der Prophylaxe, wenn
auch auf niedrigerem Niveau, féllt die
Berechnung dieser Relation fiir die
Gruppenprophylaxe aus. Hier kdnnen
zwischen 2,4 und 5,1 Euro in der
Therapie mit dem Einsatz eines Euro
in der Pravention eingespart werden.
Es gibt sogar ein Beispiel fiir Gruppen-
prophylaxe mit noch giinstigerer
Kosten-Kosten-Relation. Marthaler hat
berechnet, dass in der Schweiz bei
Kindern bis zum 14. Lebensjahr Thera-
piekosten in H6he von 1050 Schweizer
Franken durch den Einsatz von etwa
100 SFr in der Gruppenprophylaxe ge-
spart werden kénnen [Marthaler 1995].
Das entspricht einem Kosten-Kosten-
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Quotienten von 10,5 und erreicht fast
die Effizienz der Kollektivprophylaxe.
Weit weniger giinstig fallen derartige
Berechnungen fiir die Individualprophy-
laxe aus. Nach Saekel [Saekel 2003]
fallt ihre Kosten-Kosten-Bilanz mit ei-
nem Quotienten von 1,1 bis 2,1 nur
noch knapp zugunsten der Pravention
aus. Rabiger sieht sie hingegen mit
Quotientenvon 0,71-0,87 schon knapp
im Minus [Raebiger 1989]. Derartige
Berechnungen diirfen jedoch keines-
falls den Stellenwert der Individual-
prophylaxe in Frage stellen. Vielfach
ist sie namlich das einzige Instrument,
mit dem sich Zahngesundheit erreichen
ldsstund darf deshalb - wenn Gesund-
heit grundsatzlich als schiitzenswertes
Gut anerkannt wird - nicht nur an ver-
hinderten Kosten gemessen werden.
Die Frage, welche praventive Strategie
die richtige ist, kann also mit ,die preis-
glinstigste" beantwortet werden, wenn
Alternativen zur Verfligung stehen.

Welche Zielgruppen eignen sich fiir
die Gruppenprophylaxe?

Gruppenprophylaxe ist grundsatz-
lich immer da moglich, wo Menschen
in Gruppen zusammen kommen.
Schulen und Kindergérten sind natur-
gemal als erstes zu nennen, weil dort
prinzipiell alle Kinder bis zum Ende
der Schulpflicht praventiv betreut wer-
den kénnen. Da die in Deutschland
eingeflihrte kollektive Kariesprophy-
laxe mit fluoridiertem Speisesalz fiir
die vollstandige Kariesprophylaxe
nicht ausreicht, missen zuséatzliche
MaBnahmen Anwendung finden.
Angesichts der oben ausgefiihrten
Effizienz-Berechnungen lohnt es sich
dartiber nachzudenken, welche Bevol-
kerungsgruppen auBer den Kindern
mit Gruppenprophylaxe noch erreicht
werden kénnen.

Gruppenprophylaxe bei Senioren
Nach der Berliner Altersstudie le-
ben ca. 8,4% der (iber 69-Jahrigen in
Einrichtungen der stationdren Alten-
hilfe [Micheelis and Ziller 2002]. Auf

PD Dr. S. Zimmer

Tab. 1
Kosten-Kosten-Effizienz fiir verschiedene Organisationsformen der
Prophylaxe.
Kollektiv- Gruppen- Individual-
prophylaxe prophylaxe prophylaxe
Saekel 2003 78,6 5,1 1,1-2,1
Raebiger 1989 ca. 30 2,4-3,85 0,71-0,87
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Deutschland hochgerechnet entspricht
das ca. 950.000 Menschen, die als
Zielgruppe fiir die Gruppenprophylaxe
in Frage kommen. Hinzu kommen ca.
570.000 Personen, die in Pflegeheimen
leben [Statistisches Bundesamt 2002].
Angesichts der demographischen
Entwicklung ist in Deutschland in den
kommenden Jahren mit einer deutli-
chen Zunahme dieser Zahlen zu rech-
nen [Statistisches Bundesamt 2002].

Da alte und pflegebediirftige Men-
schen die zur Vorbeugung von Karies
und Parodontitis erforderlichen MaR-
nahmen h&ufig nicht mehr selbst aus-
Uiben konnen, erscheint es sinnvoll, sie
im Rahmen der Gruppenprophylaxe zu
betreuen. Welche MalBnahmen kom-
men daflir in Frage?

Welche Programme sind effizient?
Schou et al. haben in einem Heim
mit 201 Bewohnern, die im Durch-
schnitt 82 Jahre alt und allesamt Pro-
thesentrager waren, dreimal im Ab-
stand von jeweils einem Monat ein
Programm zur Gesundheitserziehung
durchgefiihrt [Schou et al. 1989].
Diese MaBnahme erfolgte jeweils in
Gruppen zu flnf bis sechs Personen
und richtete sich entweder nur an die
Heimbewohner (Gruppe A), nur an die
Betreuer (Gruppe B) oder die Betreuer
und die Heimbewohner zusammen
(Gruppe C). In einer Kontrollgruppe D
erfolgte iberhaupt keine Gesundheits-
erziehung. Vor Beginn (T1) und zwei
Monate nach Ende des Programms
(T2) fanden eine zahnérztliche Unter-
suchung sowie ein Interview statt, um
den Erfolg des Programmes an Hand
klinischer (Mundhygiene, Prothesen-
stomatitis) und kognitiver Parameter
zu bestimmen. Zwischen den vier Grup-
pen konnte kein Unterschied beziiglich
Mundhygiene und Prothesenstomatitis
gefunden werden. Die Studie zeigte
also alles in allem keine Wirksamkeit
der untersuchten Programme zur Ge-
sundheitserziehung. Die Untersucher
zogen aus diesen Ergebnissen die
Schlussfolgerung, dass eine Differen-
zierung zwischen Patienten mit und
ohne geistige Einschrdnkung wichtig
sei. In einer anderen Untersuchung
verglichen Powell et al. die Wirksam-
keit von verschiedenen Prophylaxe-
malRnahmen mit der Effektivitdt von
Gesundheitserziehung [Powell et al.
1999]. Es handelte sich hierbei um
297 bezahnte Heimbewohner im Alter
von (iber 60 Jahren, die auf fiinf Grup-
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pen aufgeteilt iiber einen Zeitraum
von drei Jahren verschiedenen Pro-
grammen unterzogen wurden. In den
fiinf Gruppen wurden folgende MaR-
nahmen realisiert:

1. konventionelle Betreuung ohne

Prophylaxe (Kontrollgruppe)

2. Gesundheitserziehung zweimal pro

Jahr fir jeweils zwei Stunden
3. wochentliche Spiilung mit Chlor-

hexidin 0,12%

4. 1. plus Applikation von Fluorid-Lack

(5% NaF) zweimal pro Jahr
5. 2. plus zweimal pro Jahr deep

scaling

Als Ergebnis zeigte sich flir die ge-
poolten Gruppen 3-5 im Vergleich zu
den Gruppen 1 und 2 in Bezug auf
die Kronenkaries ein relatives Risiko
von 0,73 und fiir Wurzelkaries von
0,77. In beiden Fallen wurde eine sta-
tistische Signifikanz knapp verpasst.
Es kann jedoch davon gesprochen
werden, dass sich zumindest eine
Tendenz zu Gunsten der Programme
3-5 zeigte.

Deutlicher war das Ergebnis in ei-
ner anderen Studie, in der bei 116 be-
zahnten Heimbewohnern alle sechs
Monate eine professionelle Zahnreini-
gung incl. Scaling und Wurzelglattung
durchgefiihrt wurde [Mojon et al.
1998]. Darliber hinaus wurden die
Pflegekrafte 45 Minuten lang von ei-
ner DH in Pravention geschult. Im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe er-
gab sich in der Beobachtungszeit von
18 Monaten bei der Sekundarkaries
ein statistisch signifikant geringerer
Zuwachs von 2,7 Prozentpunkten
(Baseline: 3,1% der Risikoflachen ka-
riés; Abschlussuntersuchung: 5,8%
der Risikoflachen kariés) im Vergleich
zu 8,5 in der Kontrollgruppe (Baseline:
4,4%; Abschluss: 12,9%). Bei der akti-
ven Wurzelkaries wurde in der Test-
gruppe ein signifikanter Riickgang
festgestellt (von 19,4% auf 15,3%),
wahrend in der Kontrollgruppe keine
Veranderung zu beobachten war.

Wallace et al. konnten in einer
Studie an alteren Menschen lber 48
Monate zeigen, dass mit taglichen
Fluoridspiilungen (0,05%) oder der
halbjéhrlichen Anwendung eines
Fluoridgels (1,2%) die Inzidenz der
Waurzelkaries im Vergleich zu einer
Placebogruppe deutlich reduziert wer-
den kann [Wallace et al. 1993]. Wah-
rend der Karieszuwachs in den beiden
Testgruppen nur bei 0,26 bzw. 0,27
DMFS lag, betrug der entsprechende

Wert in der Placebogruppe 0,91 DMFS.
Die Wirksamkeit einer taglich ange-
wandten Fluoridspiillésung konnte
auch von Uberschar und Giinay in
einer Studie liber 16 Monate belegt
werden [Uberschadr und Giinay 1991].
Wahrend in der Placebogruppe der
Root Caries Index (RCI) um 15,7%
zunahm, waren es in der Testgruppe
nur 6,0%.

Schlussfolgerungen
Aus den in dieser Arbeit dargeleg-

ten Fakten ergeben sich folgende

Schlussfolgerungen:

e Eine steigende Zahl von Menschen
in Alten- und Pflegeheimen macht
deren organisierte oralpraventive
Betreuung wiinschenswert, die der-
zeit nicht bzw. kaum existiert.

* Evidenzbasierte MaRnahmen zur
Kariesprdvention in Gruppen bei
alten Menschen sind vorhanden.

e Gesundheitserziehung ist bei alten
Menschen mit eingeschrénkter
kognitiver Leistungsfahigkeit nicht
zielfuhrend.

e Wirksame praventive MaBnahmen
bei alten Menschen (Hauptproblem
Waurzelkaries) sind
a) Fluoridspiillésung (0,05%)

1- 2x/Tag
b) Fluoridgel (1,2%) 2x/Jahr
c) PZR incl. deep scaling und
Waurzelglattung (risikoorientiert)

* Weitere MalBnahmen wie die wo-
chentliche Spilung mit Chlorhexi-
din (0,12%) und die halbjahrliche
Anwendung eines Fluoridlackes
(5% NaF) sind in ihrer Wirksamkeit
noch nicht abschlieBend belegt.

Korrespondenzadresse:
Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer
Zentrum flir Zahnmedizin
der Charité Berlin

Abt. f. Zahnerhaltung und
Préaventivzahnmedizin
Leiter: Prof. Dr. K- R. Jahn
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin
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Aktueller Stand der
Fiillungstherapie

N. Baguley, M. Hannig

Aufgrund des 1992 gednderten
Indikationsbereiches fiir Amalgam ist
eine deutliche Reduktion der Verwen-
dung dieses Werkstoffes zu verzeich-
nen. Amalgam darf seitdem nur noch
im kautragenden Bereich eingesetzt
werden, insofern andere plastische
Flllungsmaterialien nicht indiziert sind
und andere Restaurationstechniken
nicht in Frage kommen. Demzufolge
erschienen gerade in den letzten Jah-
ren eine Vielzahl von neuen Flllungs-
materialien auf dem Markt.

Wahrend sich die herkdmmlichen
Komposite hinsichtlich der Frontzahn-
versorgung durchgesetzt haben und
insbesondere aus dsthetischen Griinden
hier unverzichtbar sind, wird fir die
Versorgung von Seitenzahnkavitaten
immer noch nach einem addquaten
Kompositmaterial gesucht. So stellt
laut Stellungnahme der DGZMK (2000)
die Verwendung von Kompositen in
groBen Seitenzahndefekten immer
noch eine ,Kompromisslésung” dar.

Im Folgenden sollen die aktuell
verwendeten plastischen Fiillungs-
materialien fiir den Seitenzahnbereich,
ihre Indikationsbereiche sowie ihre
Vor- und Nachteile kurz beschrieben
werden.

Amalgam

Amalgam besteht aus Quecksilber,
Silber, Zinn, Kupfer und Spuren von
anderen Metallen. Es weist eine leich-
te Verarbeitung, hohe Haltbarkeit so-
wie einen guten Randschluss auf und
ist zudem preiswert. Es wird seit vielen
Jahren verwendet und ebenso lange
wird es aufgrund des Quecksilberge-
haltes und der damit verbundenen Frei-
setzung von Quecksilber heftig disku-
tiert. Trotz standiger Neuentwicklungen
ist bisher noch kein addquater Ersatz
fiir Amalgam vorhanden. Der Indika-
tionsbereich liegt in der Versorgung
von Klasse-I- und Klasse-ll-Kavitdten
der bleibenden Dentition, sofern an-
dere Materialien nicht einsetzbar sind.

Glasionomerzemente
Zu der Materialgruppe der Glasio-
nomerzemente (GIZ) zahlen unter an-

derem die konventionellen GIZ, die
hochviskdsen GIZ und die Hybrid-GIZ.
Sie bestehen im erhdrteten Zustand
aus Kalzium-Aluminium-Fluoro-Silikat-
glasern, die in eine Matrix aus Poly-
acrylateingebettet sind. In den Hybrid-
GIZ sind zusatzlich Kunststoffanteile
enthalten. Die Vorteile der GIZ liegen
in der relativ leichten Verarbeitbarkeit
und in der nachgewiesenen Fluoridab-
gabe. Nachteilig allerdings ist die ge-
ringe Abrasionsfestigkeit. Dement-
sprechend werden sie hauptsachlich
zur Versorgung von Milchzéhnen,
Klasse-lll-und Klasse-V-Kavitdten sowie
als semipermanente Versorgung von
Klasse-l- und -Il-Kavitdten eingesetzt.

Komposite

Da der Asthetik in unserem Zeital-
ter ein immer groBerer Stellenwert zu-
geschrieben wird, dominieren aktuell
die adhasiv befestigten Komposite die
Zahnmedizin.

Die Komposite bestehen aus einer
dispersen Phase, welche die Fiillkdrper
beinhaltet, einer organischen Matrix,
die aus Monomeren, Stabilisatoren,
Initiatoren, Farbpigmenten und weite-
ren Zusatzen aufgebaut ist und der
Verbundphase (Silane), die Fiillkorper
und Matrix verbindet.

Das groB3te Problem bei der Verwen-
dung von Kompositen liegt in der Poly-
merisationsschrumpfung, die auch bei
den modernen Feinpartikelhybridkom-
positen ca. 2-3 Vol% betrégt.

Demzufolge wurde in den letzten
Jahren vor allem versucht, dieses Pro-
blem zu beseitigen oder zumindest zu
minimieren. Dieses Bestreben hat zu
der Entwicklung von folgenden Mate-
rialien auf Basis der Komposite gefiihrt:

Kompomere

Es handelt sich herbei um sog. po-
lyalkensauremodifizierte Komposite.
Die Aushartung erfolgt wie bei den
konventionellen Kompositen durch
Lichthartung. Zusatzlich lauft nach
Wasserkontakt eine Sdure-Base-Reak-
tion ab. Die Polymerisationsschrum-
pfung betragt initial 2-3 Vol%, wobei
durch die anschlieBende Wasserauf-
nahme eine Quellung des Werkstoffes
erfolgt. Ob diese Quellung die Polyme-
risationsschrumpfung auszugleichen
vermag, ist bisher wissenschaftlich
noch nicht eindeutig geklart. Vorteil
dieser Materialgruppe ist die einfache
Verarbeitung, eine hohe Biegebelast-
barkeit und die Fahigkeit zur Fluorid-
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abgabe. Die Kompomere werden un-
ter Verwendung eines Haftvermittlers
verarbeitet. Kompomere zeichnen sich
durch einen im Vergleich zu Feinpar-
tikelhybridkompositen héheren Ver-
schleiB aus, so dass ihre Anwendung
im Seitenzahnbereich limitiert ist.

Ormocere (organisch modifizierte
Komposite)

Die Ormocere stellen eine Material-
gruppe mit einer veranderten Fiillungs-
matrix dar. Wahrend bei den herkémm-
lichen Kompositen langerkettige Mole-
kiile (z.B. Bis=GMA) die Grundlage der
organischen Matrix bilden, finden sich
hier bifunktionelle Siliziumverbindun-
gen. Diese Siliziumverbindungen be-
sitzen sowohl anorganische Anteile
(,vorpolymerisierte Netzwerke") als
auch polymerisierbare organische
Gruppen (Methacrylatgruppen), wel-
che durch Lichtapplikation vernetzen.
Nach Herstellerangaben weisen sie
eine 50% geringere Polymerisations-
schrumpfung verglichen mit den
Hybridkompositen auf. Diese Angaben
konnten jedoch nicht bestatigt werden
und auch hinsichtlich der klinischen
Anwendung haben sich die Ormocere
nicht durchsetzen kénnen. Dement-
sprechend wird zurzeit auf dem Markt
nur noch ein Produkt angeboten.

Schrumpfreduzierte Komposite
Durch Verzicht auf kurzkettige Mole-
kiile in der Matrix und durch Erhdhung
des Fillkdrpervolumens (,geschredder-
te" Vorpolymerisate) wird versucht, die
Polymerisationsschrumpfung zu redu-
zieren. Die neu entwickelten Produkte
sind allerdings noch in der Erprobung,
so dass lber ihre Eignung als Fiillungs-
material noch keine genauen Aus-
sagen gemacht werden kdnnen.

Monomermodifizierte Komposite
Fir die Zukunft werden hohe Er-
wartungen in diese Kompositgruppe
gesetzt. Hier steht die Verdnderung
der Monomere im Vordergrund. An-
stelle der radikalischen Polymerisation
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von Dimethacrylaten (Bis-GMA) er-
folgt die Abbindereaktion iber eine
kationische Ringéffnung der verwen-
deten Monomere. Jedoch hat diese
Anderung eine Inkompatibilitdt der
Komposite mit den konventionellen
Adhasivsystemen zur Folge.

Derzeit befinden sind zwei Produkte
dieser Werkstoffgruppe in der Erpro-
bung:

1. Oxirane

Die Oxirane weisen eine Polymeri-
sationsschrumpfung von weniger als
1 Vol% auf. Jedoch bestehen toxikolo-
gische Bedenken beziiglich ihrer An-
wendung.

2. Silorane

Die Silorane weisen eine um 50%
geringere Schrumpfung verglichen mit
den Hybridkompositen auf. Das Poten-
tial der Silorane kann jedoch auch erst
in der Zukunft abgeschéatzt werden.

Adhasivsysteme

Entsprechend dem Angebot und
der Nachfrage der adhasiven zahnfar-
benen Fillungsmaterialien wurde die
Entwicklung der Adhdsivsysteme vor-
angetrieben. Da auch die modernen
Komposite eine Polymerisationsschrum-
pfung (ca. 2-3 Vol%) aufweisen, ist
die Anwendung dieser Systeme zur
Schaffung einer wirksamen Veranke-
rung an Schmelz und Dentin erforder-
lich, um Spaltbildungen an Fillungs-
rand und Kavitdtenboden zu verhin-
dern. AuBerdem bewirken sie die
Retention des Fiillungsmaterials am
Zahn und dienen der Stabilisierung von
Restauration und Restzahnsubstanz.
Mit Dentinadhdsiven ldsst sich zudem
die Dentinoberflache versiegeln.

Grundlagen

Die liber Dentinadhdsive vermittel-
te Haftung erfolgt durch eine mecha-
nische Retention an Mikroporositdten
in Schmelz und Dentin.

Die Entwicklung der Dentinadhési-
ve vollzog sich in Generationen, wobei
erst mit der dritten Generation Pro-
dukte entwickelt wurden, die den Auf-
bau einer stabilen Komposit-Dentin-
Haftung erméglichen.

Hierbei wird der Schmelz selektiv
mit Phosphorsédure angeédtzt und das
Dentin selektiv mit einem hydrophilen
maleinsdurehaltigen Primer vorbehan-
delt. AnschlieBend wird ein separates
Adhasiv auf das Dentin aufgetragen
und zum Schluss ein Bondingmaterial
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auf Schmelz und Dentin appliziert
und lichtgehartet.

Seit der vierten Generation wird
die Total-Etch-Technik angewandt

(Schmelz und Dentin werden mit Phos-

phorsaure konditioniert). AnschlieBend
wird ein Primer aufgetragen und ab-
schlieBend ein kombiniertes Schmelz-
Dentin-Adhésiv.

Die Applikation der Adhasive der
fiinften Generation erfolgt nach Durch-
fiihrung der Total-Etch-Technik mit ei-
nem einzigen kombinierten Praparat
(Primer und Adhasiv in einem
Flaschchen; One-bottle-Produkte).

Die sechste Generation stellt die
neueste Entwicklung dar. Es handelt
sich um die so genannten selbstkondi-
tionierenden Primer/Adhésive. Hier
finden saure Monomere zur Konditio-
nierung von Schmelz und Dentin Ver-
wendung. Es erfolgt eine simultane
Demineralisation und Monomerinfil-
tration. Auch hier gibt es zwei Varian-
ten der Anwendung, entweder werden
Primer und Adhésiv getrennt oder
kombiniert in Form der All-in-one-Ad-
hasive aufgetragen.

Pulpavertraglichkeit

Ein weiterer wichtiger und kontro-
vers diskutierter Gesichtspunkt ist die
Wirkung der Dentinadhdsive auf die
Pulpa. Ausschlaggebend ist hierbei
die Monomerdiffusion in die Pulpa,
welche von unterschiedlichen Gege-
benheiten abhdngig ist (Permeabilitat
des Dentins, Restdentinstarke, Sklero-
sierungsgrad und Aggressivitat der
Dentinkonditionierung). Nach den
aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen kann es bei diinnen Dentin-
schichten (< 0,5mm) zu einer moglichen
klinisch relevanten Diffusion der Den-
tinadhdsive und auch von Komposit-
anteilen kommen. Dementsprechend
wird empfohlen, bei tiefen Kavitaten
ein Kalziumhydroxid-Praparat aufzu-
tragen und dieses mit einer Unterfiil-
lung zu iiberdecken.

Bei einer Dentinschichtdicke > 0,5
mm scheint das Dentin eine ausrei-
chende Barriere fiir die angewandten
Haftvermittler darzustellen. Folglich
kann hier auf das Legen einer Unter-
filllung verzichtet werden.

Unerwiinschte Effekte sind bei einer
geschlossenen Dentindecke gering,
wobei direkter Kontakt mit dem Pulpa-
gewebe vermieden werden soll. Auch
die direkte Uberkappung mittels Ad-
hasivsystemen ist nicht zu empfehlen.

Fazit

Ein Flllungsmaterial das alle An-
forderungen, wie geringe Polymerisa-
tionsschrumpfung, Biovertraglichkeit,
optimale physikalische Eigenschaften,
Stabilitét, einfache Applikation erfiillt,
ist noch nicht in Aussicht.

Aktuell begrenzt sich der Indika-
tionsbereich der Komposite im Seiten-
zahnbereich auf Klasse-I-Kavitaten
und approximal schmelzbegrenzte
Klasse-ll-Kavitaten. Die Anwendung
moderner Dentinadhdsive weist ein
gutes Potential fiir die Komposit-
Dentin-Haftung auf. Wissenschaftlich
ist die Frage der Stabilitat und des
Randschlussverhaltens unter Kaube-
lastung stehender, nicht schmelzbe-
grenzter, adhésiv befestigter Komposit-
fiillungen noch nicht geklart.

Die addquate Trockenlegung (An-
legen von Kofferdam zur Vermeidung
einer Kontamination mit Blut und
Speichel etc.) ist eine unabdingbare
Voraussetzung bei der Applikation der
Adhasivsysteme. Selbst bei ausgezeich-
neten Adhasivsystemen und Fiillungs-
materialien sollte jedoch bedacht wer-
den, dass groRe, tiefe, nicht schmelzbe-
grenzte Approximalkavitdten schwierig
zu fiillen sind und die Trockenhaltung
(mittels Kofferdam) sowie die Uber-
schussentfernung Probleme bereiten.

Empfehlung

Als aktuelle Empfehlung fir die
Verwendung plastischer Fiillungswerk-
stoffe im Seitenzahnbereich gilt, dass
weiterhin die bewdhrten Materialien
(wie Hybridkomposite und auch
Amalgam) verwendet werden sollten,
bis neue Materialien ausgereift sind
und sich iber einen Zeitraum von
mindestens 5 Jahren ebenfalls be-
wéhren konnten.

Um einen Eindruck tUber die Halt-
barkeit der aktuellen Fillungsmateria-
lien zu vermitteln, gibt nebenstehen-
des Diagramm die Minima und Maxima
der jéhrlichen Misserfolgsrate unter-
schiedlicher Fulllungswerkstoffe wie-
der. Die dargelegten Daten basieren
auf einer Literaturrecherche, in der kli-
nische Studien mit einem Nachunter-
suchungszeitraum von mindestens 10
Jahren berticksichtigt worden sind.

Anhand dieses Diagramms ist eine
Abschatzung des Stellenwertes der
Komposite im Vergleich zu anderen
Restaurationstechniken maéglich.



Die Betreuung von
Kindern unter drei
Jahren im Rahmen
der zahnarztlichen
Gruppenprophylaxe
Teil 2:
Multiplikatoren-
schulung im
Rahmen der
Geburtsvor- und
Nachsorge bei
Hebammen und
Kinderkranken-
schwestern

D. Pommer

- gekiirzte Fassung -

Material und Methode

Im Landkreis Tuttlingen arbeiten
18 Hebammen und 16 Kinderkranken-
schwestern. Pro Jahr werden in zwei
Kreiskliniken durchschnittlich 800
Kinder entbunden. Von September
2000 bis Januar 2001 wurden Fort-
bildungsveranstaltungen zu Themen
der zahnarztlichen Pravention im
Kleinkindalter fiir Hebammen und
Kinderkrankenschwestern durchge-
fiihrt. Pro Klinik wurden zwei Veran-
staltungen angestrebt, um auch den-
jenigen Multiplikatoren, die aufgrund
ihres Dienstplanes die erste Veranstal-
tung nicht besuchen konnten, die
Teilnahme zu ermdglichen. Die folgen-
den Inhalte wurden den Multiplikato-
ren vermittelt (Tab. 1):

Fiir die Evaluation wurde ein
Fragebogen an die Teilnehmer ausge-
geben. Die Befragung wurde als Total-
erhebung durchgefiihrt, die Teilnahme
an der Befragung war freiwillig. Flr
die statistische Analyse wurde der
Chi*Test mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von 5% eingesetzt.

Ergebnisse

Von September 2000 bis Januar
2001 fanden drei Fortbildungsveran-
staltungen statt. Die Teilnehmerzahl
an allen Veranstaltungen belief sich
auf 40 Personen. Der Fragebogen
wurde von allen Teilnehmern zuriick-

PROJEKTE

Tab. 1: Themen fiir die Schulung von Multiplikatoren im Rahmen der Geburtsvor- und

Nachsorge
Kariesatiologie Mundhygiene und Fluoride Mundgesundheit
Erndhrung und Allgemein-
erkrankungen
Streptokokken Zahnputztechnik Wirkungsweise Entziindungsprozesse
(Ubertragbarkeit?) (ab wann, wie) in der Mundhohle

Pradilektionsstellen Hilfsmittel (mit was)

Fluoridierungs-
methoden

Entziindungs-
mediatoren

die Rolle des Speichels  Kariogene

Lebensmittel

orale Gesundheit und
Frihgeburtenrate

Uberdosierung

Flaschenkaries
(nursing bottle
syndrom)

Fluoridierung bei
Kleinkindern

Abb. 4: Verteilung der Antworten in Prozent
auf die Frage: ,lhr Wissen iiber die Verhii-
tung von Zahnerkrankungen bei Kleinkin-
dern konnten Sie durch die heutige Veran-
staltung umfassend ... gar nicht erweitern?”
(n=32)
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gegeben, wobei teilweise nicht alle
Fragenvollstandig beantwortet wurden.

Von den 40 Teilnehmern waren
50,0% Krankenschwestern, 30,0%
Hebammen, 15,0% sonstige Berufs-
gruppen und 5,0% Arzthelferinnen.
Damit wurden 66,7% der Hebammen
und 100% der Kinderkrankenschwes-
tern des Landkreises mit der Veran-
staltung erreicht.

Die Veranstaltung war inhaltlich
auf Mitarbeiter/innen der gynakologi-
schen Abteilungen in den Kreiskliniken
ausgerichtet. Die Fragebdgen der 5
teilnehmenden Arzte sowie von 2 Arzt-
helferinnen niedergelassener gynéko-
logischer Praxen wurden daher von
der weiteren Bearbeitung ausgenom-
men, so dass 33 Fragebdgen fiir die
Auswertung zur Verfligung standen.

Die Frage, inwieweit die Teilnehmer

Abb. 5: Verteilung der Antworten in
Prozent auf die Frage: ,Die Information von
Eltern liber die Verhiitung von Zahnerkran-
kungen halten Sie fiir sehr ... nicht wichtig?”
(n=33)
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ihr Wissen (iber die Verhiitung von
Zahnerkrankungen bei Kleinkindern
erweitern konnten, bewerteten 81,3 %
mit den Rangzahlen eins oder zwei.
18,7% der Befragten bewerteten die
Frage mit den Rangzahlen drei oder
vier (Abb. 4).

Die Teilnehmer sprachen der Infor-
mation von Eltern (iber die Verhiitung
von Zahnerkrankungen eine sehr groRe
Bedeutung zu. Alle Befragten bewer-
teten die entsprechende Frage mit den
Rangzahlen eins oder zwei (Abb. 5).

Auf die Frage, inwieweit die Teil-
nehmer im Rahmen ihrer Tatigkeit die
Méglichkeit haben, Eltern lber die
Verhiitung von Zahnerkrankungen zu
informieren, gaben 78,8% an, diesbe-
zliglich gute bis sehr gute Moglichkei-
ten zu haben. 12,1% bewerteten diese
Méglichkeit mit den Rangzahlen drei

Tab. 2: Antworten auf die Frage: “"Folgende Anregungen mochten Sie geben?”

Anmerkung Anzahl
Fortfithren und Ausweiten der Veranstaltung 9

_ Informationen an Eltern vermitteln, insbesondere auch in Kindergérten und Schulen 6

_ weiter solche Vortrdge abhalten 2

_ Veranstaltungen fiir Kinder in Grund- und weiterfiihrenden Schulen 1
Inhalte der Veranstaltung 4

_ Hinweise fiir den Umgang mit putzunwilligen Kindern 2

_ Eltern uber Fluoridiiberdosierung und -alternativen informieren 1

_ REM-Aufnahme der Plaque den Multiplikatoren als Bild zur Verfiigung stellen 1
Summe 13
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oder vier, 9,1% sehen im Rahmen ihrer
Tatigkeit kaum eine bis keine Méglich-
keit, Eltern diesbeziiglich zu informieren.

Zu Frage 7 wurden von 10 Teilneh-
mern zum Teil mehrere Anregungen
gegeben (Tab. 2). Die meisten Anga-
ben regten die Fortfiihrung und Aus-
weitung der Veranstaltung an, wobei
insbesondere die Eltern als Zielgruppe
angesprochen werden sollten. Anmer-
kungen zu den Inhalten der Veranstal-
tung wurden viermal gegeben.

Unabhangig von den vorgegebenen
Fragen wurden von 4 Teilnehmern frei
formulierte Bemerkungen auf dem
Fragebogen vermerkt, die Inhalt und
Stil der Veranstaltung als sehr positiv
bewerteten.

Diskussion

Ziel der beschriebenen
MaBnahmen war es, fiir die Altersgrup-
pe der 0-3jahrigen Kinder ein gruppen-
prophylaktisches Betreuungsprogramm
zu organisieren und durchzufiihren.
Bisher wurde dieser Altersgruppe in der
zahnaérztlichen Gruppenprophylaxe nur
eine geringe Aufmerksamkeit zuteil.
Dies ist hauptsachlich darauf zuriick-
zufiihren, dass Kinder diesen Alters
nur zu etwa sieben Prozent eine Be-
treuungseinrichtung besuchen [13].
Der bisher Ubliche Ansatz iiber Kinder-
gdrten und Schulen erreicht diese
Kinder nur unzureichend. Dabei ist ge-
rade das zweite und dritte Lebensjahr
die glinstigste Zeit, um Gewohnheiten
zu entwickeln und sich wiederholende
Abldufe im Verhaltensmuster der Kin-
der zu verankern. Dies gilt sowohl fiir
Zahnpflege- als auch flir Erndhrungs-
gewohnheiten, wobei gesundheitsfor-
dernde Verhaltensweisen umso dauer-
hafter sind, je friiher sie entwickelt
werden [11].

Bei den Erndhrungsgewohnheiten
fiihrt die haufige Aufnahme von Nah-
rungsmitteln mit einem hohen Gehalt
an niedermolekularen Kohlenhydraten
wahrend der ersten Lebensjahre zu
Zerstérungen der Zahnhartsubstanz
[8]. Insbesondere der andauernde
GenuB zuckerhaltiger Getrdanke aus
Plastiksaugerflaschen vergréBert das
Risiko flir die Kariesentstehung an
den oberen Milchincisivi. Des Weiteren
ist die Wahrscheinlichkeit fir die friih-
zeitige Kolonisation mit Mutans-Strep-
tokokken erhéht. So konnten Mutans-
Streptokokken bereits bei 20% der
Kinder im Alter bis 14 Monaten nach-
gewiesen werden [14]. Je frither dabei
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die Besiedelung stattfindet, desto
unglnstiger stellt sich nachfolgend
das Kariesrisiko dar [5]. In einer Uber-
sichtsarbeit kommt Strippel zu dem
Ergebnis, dass erhéhte Streptokokken-
zahlen jedoch nicht die primare Ursa-
che fir ein erhdhtes Kariesrisiko dar-
stellen, sondern vielmehr als sekundé-
res Phanomen auf die “Uberdiingung”
der Mundhéhle durch die GibermaRige
Aufnahme zuckerhaltiger Getranke
und Lebensmittel zu betrachten sind
[17]. Er fordert daher, die Aufklarung
liber eine verniinftige Erndhrung von
Sauglingen und Kleinkindern in den
Mittelpunkt gruppenprophylaktischer
MaBnahmen zu stellen. Offensichtlich
deckt sich diese Forderung mit den
Erwartungen der Eltern. So vergaben
in der vorliegenden Befragung 79,6%
der Teilnehmer auf die Frage, inwie-
weit sie von den einzelnen Themen
profitiert haben, beim Thema Ernah-
rung die Rangzahlen eins und zwei
und wiinschten sich in sechs von acht
Antworten noch detailliertere Informa-
tionen zu Erndhrungsthemen. Aller-
dings dirfte das besondere Interesse
der Eltern am Thema Erndhrung nicht
nur zahnmedizinisch motiviert sein,
sondern durch den besonderen Stellen-
wert, den dieser Komplex fiir die allge-
meine Gesundheit und Entwicklung
des Kindes hat, beeinflusst sein.
Grundsétzlich muss bei der Auswer-
tung des Fragebogens beachtet wer-
den, dass es sich bei der Befragung
um die Evaluation der durchgefiihrten
Veranstaltungen und nicht um eine
reprasentative Stichprobenerhebung
handelt. So erfolgte die Auswahl der
betreuten Einrichtungen nicht rando-
misiert, sondern Termine kamen be-
vorzugt mit solchen Einrichtungen zu-
stande, die ein entsprechendes Inte-
resse bekundet hatten. Demzufolge
erlauben die Ergebnisse nur Aussagen
liber die durchgefiihrten Veranstaltun-
gen. Aussagen Uber die Grundgesamt-
heit der Eltern sind nicht ohne weite-
res zuldssig, weil bevorzugt Eltern mit
guter Compliance anzutreffen waren.
Trotz dieser Vorauswahl interessierter
Eltern konnten die Teilnehmer ihr
Wissen Uber die Verhiitung von Zahn-
erkrankungen bei Kleinkindern mehr-
heitlich deutlich erweitern. Dies ist
nicht verwunderlich, da vor der Veran-
staltung lediglich 51% der Teilnehmer
eine entsprechende Beratung von pro-
fessioneller Seite erhalten hatten.
Dabei erfolgte die Information zu

52,8% nur durch Zahnérzte, zu 30,2%
durch Zahnérzte und Kinderarzte und
zu 17,0% nur durch Kinderarzte. Die
Zahnérzte iibernahmen demnach den
groBten Teil der Aufkldrungsarbeit in
den ersten drei Lebensjahren, obwohl
eine entsprechende Elterninformation
von Kinderdrzten im Rahmen der arzt-
lichen Fritherkennungsuntersuchungen
bei jedem Kind erfolgen sollte. Offen-
sichtlich wird die Verhiitung von
Zahnerkrankungen jedoch eher als
zahnérztliche Aufgabe angesehen.

Bei der Durchfiihrung von Bera-
tungsangeboten besteht oftmals eine
als Knowledge-Attitude-Performance-
Gap, KAP-GAP, bezeichnete Diskrepanz
zwischen dem Wissen um gesundheits-
fordernde MaBnahmen und dem per-
sonlichen Verhalten des Patienten [3].
Obwobhl sich durch die Gesundheitser-
ziehung das Wissen und die Einstel-
lung der Patienten gegenliber praven-
tiven MaBBnahmen verbessert haben,
kénnen meBbare Verbesserungen der
Kariesinzidenz nicht nachgewiesen
werden [9]. So werden auch bei den
vorliegenden Programmen bei weitem
nicht alle Eltern die vermittelten
Inhalte auch tatsachlich konsequent
umsetzen. Gerade bei Personen mit ei-
nem erhéhten Erkrankungsrisiko ist es
oftmals das soziale und wirtschaftli-
che Umfeld, das die Umsetzung von
gesundheitsforderndem Verhalten er-
schwert. So profitieren Kinder aus sozi-
al schwécheren Verhéltnissen in gerin-
gerem Umfang von zahngesundheits-
erzieherischen MaBnahmen [16].
Nichtsdestotrotz bietet die Information
Uber gesundheitsfordernde und -be-
einflussende Faktoren den Zugang zu
den Betroffenen und ist Grundlage fiir
das Verstandnis und die Durchfiihrung
weiterer PréaventionsmalBnahmen. Kay
und Locker [9] betonen zudem die
ethische Verpflichtung der Gesund-
heitsberufe, préventive Kenntnisse der
gesamten Bevdlkerung zuganglich zu
machen, unabhangig davon, was der
Einzelne mit diesem Wissen anfange.
AuBerdem ldgen derzeit nur wenige
gut geplante Studien lber die Ergeb-
nisse zahngesundheitserzieherischer
MaRnahmen vor, so dass man sich
nicht dazu verleiten lassen sollte, zahn-
gesundheitserzieherische MalBnahmen
nicht aufrechtzuerhalten.

Dem Risiko, die tatsachlich Bedrf-
tigen nicht zu erreichen, sollte durch
die Einbindung von Hebammen und
Kinderkrankenschwestern in die Zahn-
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gesundheitserziehung begegnet wer-
den. Unabhéngig ihres sozialen Um-
feldes kommen alle Wochnerinnen im
Rahmen der Geburtsvor- und nachsor-
ge in Kontakt mit Hebammen und
Kinderkrankenschwestern. Des Weite-
ren besteht wahrend der Schwanger-
schaft eine erhdhte Aufnahmebereit-
schaft gegeniiber gesundheitlichen
Themen, was fiir die Einflihrung pra-
ventiver MaBnahmen ausgenutzt wer-
den sollte [4]. Diese glinstigen Vor-
aussetzungen werden derzeit nicht
entsprechend genutzt. So hatten bei
der Befragung der Kinderkrippen die-
jenigen Eltern, die bereits iiber die
Verhiitung von Zahnerkrankungen in-
formiert waren, diese Information in
keinem Fall von einer Hebamme oder
Kinderkrankenschwester erhalten.
Dabei kénnten Hebammen in der
Zahngesundheitserziehung genauso
effektiv arbeiten wie zahnmedizini-
sches Fachpersonal. So unterschieden
sich in der bereits zitierten Studie von
Kowash et al. [10] die Ergebnisse der
Personen, die von einer Kinderkran-
kenschwester betreut wurden nicht
von denjenigen, die ihre Informationen
von einer Dentalhygienikerin bekom-
men hatten. Voraussetzung sei jedoch,
dass die Multiplikatoren entsprechend
geschult wiirden. Die Notwendigkeit
entsprechender Schulung wird durch
die Ergebnisse der vorliegenden
Befragung bestatigt. So konnte die
Mehrheit der Teilnehmer ihr Wissen
lUber die Verhiitung von Zahnerkran-
kungen bei Kleinkindern deutlich er-
weitern (Abb. 4), was darauf schlieBen
lasst, dass die entsprechenden Kennt-
nisse vorher nicht vorhanden waren.
Dabei ist die Thematik fur die Ziel-
gruppe durchaus von Interesse, was
sowohl durch die hohe Teilnehmer-
quote als auch dadurch zum Ausdruck
kommt, dass alle Teilnehmer die
Information der Eltern als sehr wichtig
bewerteten (Abb. 5). Die Rahmenbe-
dingungen , um diesbeziiglich eine ak-
tive Rolle zu Gibernehmen, sind fiir die
Zielgruppe glinstig. 78,8% der Teil-
nehmer gaben an, im Rahmen ihrer
Tatigkeit gute bis sehr gute Moglich-
keiten zu haben, die Eltern entspre-
chend zu informieren. Allerdings hatten
nicht alle Hebammen die Veranstal-
tung besucht, so dass Mitarbeiterin-
nen, die flir die Thematik weniger
Interesse zeigen und aufgrund dieser
persénlichen Einschatzung in ihrem
Arbeitsumfeld eventuell auch weniger

Freiraum zubilligen, mit der Befra-
gung unter Umstdnden nicht erfasst
wurden. Nichtsdestotrotz ist die
Einbindung von Hebammen und
Kinderkrankenschwestern in die
praventive Beratung ein vielverspre-
chender Ansatz. Hebammen und
Kinderkrankenschwestern sollten da-
her flachendeckend als
Multiplikatoren fiir die Zahngesund-
heitserziehung geschult werden.

Schlussfolgerungen

Eltern mit Kleinkindern sind nicht
ausreichend Uber die Mdglichkeiten
der zahndrztlichen Pravention infor-
miert. Der giinstigste Zeitpunkt flr
den Beginn primarprophylaktischer
MaBnahmen wird dadurch versdumt.
Mit dem bestehenden professionellen
Beratungsangebot werden zu wenige
Eltern erreicht. Zukiinftig sollten da-
her verstarkt aufsuchende gruppen-
prophylaktische Betreuungskonzepte
fiir Kinder im Alter bis zu drei Jahren
entwickelt und durchgefiihrt werden.

Im Rahmen ihrer Tatigkeit haben
Hebammen und Kinderkranken-
schwestern gute Rahmenbedingun-
gen, um Eltern Giber MaBnahmen zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen zu
informieren. Uber sie kénnen
zahnérztliche Themen auch Eltern, de-
ren soziales und wirtschaftliches
Umfeld ansonsten die aktive
Teilnahme an Beratungsangeboten
erschwert, nahegebracht
werden.Hebammenund Kinderkran-
kenschwestern sollten daher flachen-
deckend fiir die Zahngesundheitser-
ziehung weitergebildet werden. Die
entsprechenden Fachkenntnisse soll-
ten in den jeweiligen
Ausbildungslehrplénen
Beriicksichtigung finden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Dietmar Pommer
Landratsamt Tuttlingen
Kreisgesundheitsamt
Freiburgstr. 42

78532 Tuttlingen

- Literatur bei der Redaktion -
Die Originalarbeit wurde mit dem

Wrigley-Prophylaxepreis 2002
dotiert und erscheint in gekiirzter

Fassung als Nachdruck mit freund-

licher Genehmigung der
Redaktion der Zeitschrift
Oralprophylaxe

TDz

Info-Pakete zum
Tag der Zahn-
gesundheit jetzt
bestellen!

Der diesjahrige Tag der Zahnge-
sundheit am 25. September soll be-
sonders auf die Bedeutung der kiefer-
orthopadischen Primarprophylaxe hin-
weisen. Themen sind unter anderem
Zahnfehlstellungen im Kleinkinder-
alter aber auch die Saugerflaschen-
karies. So heiflt auch das Motto dieses
Jahr: ,Gesund beginnt im Mund -
Zahne sind ein Team, sie gehoren zu-
sammen". Bundesweit und regional
wird es in ganz Deutschland wieder
Hunderte von Events, Wettbewerben
und Vortragen geben. Es ist also auch
ein Tag der Kreativitdt, an dem gesun-
de und schéne Zahne im Mittelpunkt
stehen sollen.

Auch dieses Mal kann wieder ein
umfangreiches Info-Paket angefordert
werden. Es wurde vom Aktionskreis
Tag der Zahngesundheit zusammen-
gestellt und beinhaltet u.a. Poster,
Merkblatter, Broschiiren, Produktpro-
ben rund um das Thema ,Mundhygie-
ne und Prophylaxe". Das Info-Paket
ist beim Verein flir Zahnhygiene e.V.
in Darmstadt gegen einen Versand-
kostenbeitrag von 4,10 Euro in Brief-
marken erhéltlich.

Kontakt:

Verein flir Zahnhygiene e.V.
FeldbergstralBe 40

64293 Darmstadt

Tel.: 06151,/894814

Fax: 06151,/895198
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EHRUNGEN

Silbernes
Ehrenzeichen des
BZOG fiir Herrn Dr.
Schroder

Der Bundesverband der Zahnérzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
verleiht Personlichkeiten, die sich um
das offentliche Gesundheitswesen in
der Bundesrepublik Deutschland ver-
dient gemacht haben, das silberne
Ehrenzeichen. Auf dem Kongress in
Saarbriicken wurde Herr Dr. Friedrich-
Wilhelm Schrdder hiermit fiir das
groBe Engagement und seine vielfa-
che Unterstlitzung der Aktivitdten des
BZOG ausgezeichnet.

Herr Dr. Schréder erhielt 1968 sein
Diplom als Chemiker und promovierte
1970 zum Dr. rer. nat.. Bis 1978 wirk-
te er in verschiedenen Bereichen der
Industrie. Im selben Jahr iibernahm er
schlieBlich die Leitung der Medizi-
nisch-wissenschaftlichen Abteilung der
damaligen Wybert GmbH in Lérrach
(heute GABA GmbH Lorrach), bis zum
Jahr2002. Er Gibernahm die schon vor
1978 bestehende Firmenphilosophie,
die Zahngesundheit und insbesondere
die Jugendzahnpflege zu fordern und
machte sie mehr und mehr zu einem
derGrundpfeiler seiner Arbeit. Wichtige
Schwerpunkte der Tatigkeit waren ins-
besondere die fiir uns bedeutsamen
Bereiche Mund- und Zahnpflege,
Karies- und Gingivitisprophylaxe.

Schroders Tatigkeit brachte ihn frih
mit den Zahnérzten des OGD zusam-
men.

Insbesondere fiir die Landesstelle
Baden-Wiirttemberg des BZOG unter
der Leitung von Herrn Dr. Franz Braun,
organisierte er von 1980 bis 1987
Fortbildungsveranstaltungen fiir
Jugendzahnarzte unter der Mitwirkung
von Dr. Martin Biittner. Die Schweiz
und insbesondere das Jugendzahn-
pflegemodell der Schulzahnklinik
Basel galt seinerzeit als richtungwei-
send in der Gruppenprophylaxe. Es
sollte einem groRen Kreis zur Kenntnis
gebracht und in der taglichen Arbeit
umgesetzt werden. Viele Kollegen
machten sich diese Erfahrungen der
Schweizer zu Eigen und (ibernahmen
sie so in ihre Arbeit. Weitere Fortbil-
dungsveranstaltungen wurden unter
seiner Mitarbeit und Organisation in
den damaligen Regierungsbezirken

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2103

KoIn und Nordrhein durchgefiihrt.
Seit 1983 bestand ein regelmaRi-
ger Kontakt mit den Vorstanden des
BZOG, damals mit Herrn Dr.Schiirmann,
Duisburg. Dieser Kontakt wurde in
den letzten Jahren und insbesondere

mit Herrn Dr. Diirr und Frau Dr. Rojas
intensiviert. Aus dieser Zusammen-
arbeit resultierte u. a. die organisatori-
sche und finanzielle Unterstiitzung
der Arbeitstagungen des BZOG 2000
in Kassel sowie 2001, 2002 und
2003 in Potsdam.

Auf der wissenschaftlichen Jahres-
tagung 2000 in Schwabisch Gmiind
hielt Herr Schroder ein Referat tiber
die rechtlichen Aspekte der Fluorid-
praparate fiir die Kariesprophylaxe.
Eine Kurzfassung des Referats wurde
in unserer Zeitschrift 2001 publiziert.

Hervorzuheben ist auch die wissen-
schaftliche Zusammenarbeit mit Frau
Dr. Brunner-Strepp, die eine Studie
iber die sehr ermutigenden kariespro-
phylaktischen Effekte bei der Anwen-
dung von elmex® fluid erarbeitete
und auch publizierte.

Seit 1995 finden alle zwei Jahre in
der Nahe von Leipzig die zur Tradition
gewordenen ,Naunhofer Gespréache”
statt, seit 1999 unter der Leitung von
Frau Dr. Vanessa de Moura Sieber. Die
Teilnehmerinnen der Fortbildungsver-
anstaltungen sind mehrheitlich Zahn-
arztinnen im OGD aus den Neuen
Bundesléndern.

Herrn Dr. Friedrich-Wilhelm Schréder
waren Jugendzahnpflege, Gruppen-
prophylaxe und Zahngesundheit der
Kinder stets ein vordringliches Anlie-
gen. Wir bedanken uns fiir die jeder-
zeit erfreuliche Zusammenarbeit und
vielféltige Unterstiitzung ganz herz-
lich und wiinschen Herrn Dr. Friedrich-
Wilhelm Schréder fir seinen ,Un"ruhe-
stand alles Gute.

cho

NACHRUF

Trauer um Frau
Prof. Almuth Kiinkel

Frau Prof. Dr. Almuth Kiinkel ist
am 08. Mai wenige Tage vor ihrem
63. Geburtstag verstorben. Noch auf
dem Kongress des BZOG wollte sie ei-
nen Vortrag halten, den sie kurzfristig
abgesagt hat. Diese bestiirzende
Nachricht ist dann fiir viele von uns
sehr iberraschend gekommen.

Es gibt kaum jemanden, der in den
letzten Jahren in Deutschland ernst-
haft, qualitdtsorientiert und fortbil-
dungsbeflissen Gruppenprophylaxe
betrieben hat, der nicht irgendwann
das CGliick hatte, die Verstorbene per-
sonlich zu erleben. lhre ,Auftritte” wa-
ren einfach ein Genuss. Mit unnach-
ahmlich plastischer - mitunter auch
drastischer - aber zugleich liebenswer-
ter Art hat sie ihren Zuhérern ein-
drucksvoll verdeutlicht, wie man
Kinder und Jugendliche, aber auch
Eltern, Erzieherlnnen und Lehrerlnnen
wirklich adressatengerecht anspre-
chen kann. Sie kam auf die ihr eigene,
stille und bescheidene Art daher und
hat durch ihren oft geradezu kabaret-
tistischen Stil auf unzéhlige Akteure,
die tagtéglich der Gruppenprophylaxe
Seele einzuhauchen versuchen, einen
besonderen Eindruck hinterlassen. In
unserem Bereich haben Frau Prof. Dr.
Almuth Kiinkel folgende Fragen be-
sonders interessiert: Wie lernen Heran-
wachsende, was fiir ihre Gesundheit
nitzlich ist, woflir strengen sie sich
an, wie lassen sich nachhaltige Ge-
wohnheiten aufbauen, Riickschlage
iberwinden? - und sie ist zumeist kei-
ne Antwort schuldig geblieben. Viele
davon hat sie in ihrem jiingst erschie-
nenen und sehr lesenswerten Buch
iiber ,Die Psychologie der Gruppen-
prophylaxe” festgehalten. Wir werden
ihre Botschaften nicht vergessen, sie
hat damit zum Wohle unserer Kinder,
aber auch anderer viel bewegt. So hat
sie sich auch sonst durch ihr hohes so-
ziales Engagement, ihre unbestreitba-
re Fachkompetenz und ihre humoristi-
sche Art ausgezeichnet, wie ihr Kolle-
ge Prof. Dr. Peter Scheiner vom
Fachbereich Sozialpddagogik der FH
Diisseldorf bekundete.

Wir trauern um eine bemerkens-
werte Persénlichkeit, die eine groRe
Liicke hinterlaRt.

Der Vorstand



BUCHBESPRECHUNG

Die Psychologie
der zahnarztlichen
Gruppenprophylaxe

Kinder und Jugendliche
verstehen und motivieren
Almuth Kiinkel

2003, 136 Seiten,

20 farbige Abbildungen
ISBN 3-87706-724-7
29,90 EUR

Jgitt igitt”, schreit der Zahn, ,ich
will nicht so verklebt sein”. Mit solchen
und dhnlichen unnachahmlichen Zita-
ten vermittelt die Autorin den Lesern
ein Gefiihl dafiir, wie man die alters-
maBig unterschiedlichen Adressaten
der Gruppenprophylaxe kompetent und
richtig anspricht. Dabei zeigt sie mit
Humor und Einflihlungsvermégen, wie
man sich und andere fiir die Gesund-
heitsforderung begeistern kann, sicher
eines der Hauptanliegen des vorlie-
genden wirklich gelungenen Buches.

Es spannt einen weiten Bogen iiber
viele wichtige psychologische Aspekte.
Diese sind im einzelnen die Grundla-
gen der Kommunikation, Gesichts-
punkte der Gewohnheitshildung, die
Besonderheiten der verschiedenen
Altersstufen in punkto Kérperwahr-
nehmung und -entwicklung, Sprach-
entwicklung sowie emotionale Fahig-
keiten, den Umgang mit Widerstanden
und Konflikten z.B. mit ,Storenfrieden”,
schwierigen Verantwortlichen sowie
Hinweise auf Materialien und Metho-
den aus den einzelnen Arbeitsgemein-
schaften. Es finden sich zu allen
Themen reichlich Praxistipps und niitz-
liche pragmatische Ansatze, die nur
darauf warten, umgesetzt zu werden.
Jeder, der einmal das Gliick hatte,
Frau Kiinkel live in einer ihrer begehr-
ten Fortbildungsveranstaltung zu erle-
ben, weiB, dass Ihre Anregungen
hautnah am téglichen Geschehen ori-
entiert sind und authentisch riiberge-
bracht werden kénnen.

Es liegt hiermit ein umfassendes
Buch zur Thematik vor, das jeder in der
Gruppenprophylaxe Tatige wirklich ge-
lesen haben sollte und er wird auch
nach vielen Jahren Praxis eine Menge
JAugendffner” vorfinden. Dies gilt -
ganz nebenbei vermerkt - auch flireine
andere Gruppe: Eltern!

Dr. Christoph Hollinger

Kinderzahnheil-
kunde in der Praxis

Hrsg. Christian Splieth
Quintessenz-Verlag 2002

360 Seiten, 331 Abbildungen,
Videos auf CD-ROM

ISBN 3-87652-173-4, 118,- EUR

Uber die therapeutischen und pro-
phylaktischen Méglichkeiten in der
kinderzahnarztlichen Praxis aktuell
und umfassend informiert zu sein, ist
fiir jede Zahnérztin und jeden Zahn-
arzt im OGD eine conditio sine qua
non. Sich auf diesem Gebiet entspre-
chend fortzubilden und bei Bedarf
nachzulesen, ist dieses vorliegende
Buch, laut Vorwort gedacht als prakti-
scher Leitfaden, bestens geeignet.

Der Herausgeber PD Dr. Christian
Splieth hat eigene sowie die Beitrdge
einer Vielzahl namhafter weiterer Auto-
ren in diesem Werk zusammengefasst.

Alle bedeutsamen Aspekte sind be-
arbeitet. Im ersten Kapitel finden sich
spezielle Wachstums-und Entwicklungs-
gesichtspunkte. Das zweite befasst
sich mit speziellen anamnestischen
Erfordernissen, der Untersuchung aber
auch der Erkennung von Kindesmiss-
handlung sowie rechtlichen Aspekten.

Im 3. Abschnitt wird die Routinebe-

handlung umfassend geschildert, in-
teressant auch der Abschnitt tiber die
chemomechanische Kariesentfernung.

Das 4. Kapitel beschaftigt sich mit
spezialisierten Behandlungen, z.B. der
des unkooperativen Kindes, der Betreu-
ung von Behinderten Kindern und der
interdisziplindren Therapie bei LKG-
Kindern.

Interessant - auch fernab von der
Behandlung - sind psychologische
Aspekte im Umgang mit dngstlichen
Kindern, insbesondere in der jeweiligen
Kombination zu den Ausfithrungen
zur jeweiligen Entwicklungsphase.

Vielfach sind Checklisten und Ab-
laufdiagramme beigefiigt und als be-
sondere Zugabe enthalt das Angebot
auch eine CD mit Videos z.B. zur ,Ver-
haltensformung” im Rahmen der Ge-
wohnung von Kindern an die Praxis-
bzw. Behandlungssituation und zum
Thema ,Carisolv".

Es liegt hiermit ein sehr lesenswer-
tes Buch zur Thematik vor, das keines-
falls Gefahr lduft, im Blcherschrank
zu verstauben.

Dr. Christoph Hollinger

Prophylaxe und
Praventivzahn-
medizin

Farbatlanten der Zahnmedizin,
Bd. 16:

J.-F. Roulet, St. Zimmer
Thieme-Verlag 2003,

ISBN 3-13-135651-0

229,- EUR

Der Stellenwert der praventiven
Zahnmedizin ist in den letzen Jahren
deutlich gewachsen, so dass die He-
rausgabe eines Bandes der Thieme-
Farbatlanten zu diesem Themenkreis
eine Bereicherung der Publikations-
reihe ist. Neben dem Autorenteam
Roulet und Zimmer wurden 25 weitere
Experten gewonnen, die einen umfas-
senden Uberblick iiber die Méglichkei-
tenderPravention oraler Erkrankungen
geben. Ausgehend von Begriffsbestim-
mungen und Definitionen werden die
Organisationsformen Kollektiv-, Grup-
pen- und Individualprophylaxe genau-
so dargestellt wie Public-Health-Anséat-
ze, Kosten-Nutzen-Relationen der Pro-
phylaxe und gesundheitspolitische
Aspekte mit Uberlegungen zu Kursan-
derungen im Gesundheitswesen.

Neben den aktuellen Erkenntnissen
zur Karies- und Parodontalprophylaxe
werden praventive Aspekte der Kiefer-
orthopadie und Traumatologie vermit-
telt. Erwdhnung finden Friiherkennung
und Pravention der Mundhdhlenkarzi-
nome und oraler Pradkanzerosen sowie
die Pravention von Strahlenschaden.
Den Zusammenhangen zwischen Tabak,
Alkohol und (Mund)gesundheit und
der Infektionsprophylaxe sind weitere
Abschnitte des Buches gewidmet.
Prophylaxeorientierte fiillungsthera-
peutische MaBnahmen und prophyla-
xeorientierte rekonstruktive Konzepte
werden erldutert. Dem Screening, der
Diagnostik und der Friiherkennung
oraler Erkrankunkungen sowie dem
Recall wird entsprechendes Gewicht
beigemessen.

Diese Buch wird dem Anspruch ge-
recht, den gegenwartigen Stand der
Praventivzahnmedizin umfassend dar-
zustellen. Der bersichtliche Text wird
anschaulich durch hervorragende
Abbildungen und grafische Darstel-
lungen komplettiert und macht den
Farbatlas zu einem lesenswerten
Nachschlage- und Anleitungswerk.

gro
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AKTUELLES

Neuer Verein fiir
Zahngesundheit
sucht Namen

Die ,KINDER-LIEDBUHNE"
Mecklenburg-Vorpommern - Das origi-
nal Kinderliedtheater ist bei vielen
Zahnarztinnen und Zahndrzten im
OGD bestens bekannt. Andrea Peters
und Thomas Birkigt bereiten zur Zeit
die Griindung eines neuen Vereines
vor, der unter anderem die Zahnge-
sundheit von Kindern und Jugendli-
chen weiter in den Mittelpunkt des
gesellschaftlichen Interesses riicken
will. Hierzu wird der Verein, der die
Gemeinniitzigkeit beantragt, bei poli-
tisch Verantwortlichen um staatliche
Férdermittel flir diese wichtige Thema-
tik werben. Ein Schwerpunkt fiir seine
Grindungsmitglieder ist die Aufkla-
rung und Motivierung besonders von
Kindern und Jugendlichen zur richtigen
Zahnpflege und gesunden Erndhrung.
Eine Aufgabe des Vereins wird es daher
sein, Aufkldrungs- und Lehrmaterial zu
entwickeln und den Zahnarztinnen und
Zahnérzten im OGD fiir die Gruppen-
prophylaxe zur Verfiigung zu stellen.
Die Organisation von Veranstaltungen
z.B. zum ,Tag der Zahngesundheit”
und die Durchfithrung von Seminaren
fiir Prophylaxehelfer sollen das Ange-
bot auf diesem Gebiet erweitern. Uber
einen speziellen Versand konnen Zahn-
pflegebeutel, Plakate, Merkblatter,
Aufklarungs-Videos, Musik-CD's, Zahn-
putzspiele und alle wichtigen Gegen-
stande zur Zahnpflege vom Verein be-
zogen werden. Der Verein soll bereits
zum 25.09.2003 seine bundesweite
Tatigkeit aufnehmen. Wer einen ge-
eigneten Namensvorschlag fiir den
neuen Verein hat, wendet sich bitte
direkt an:

,KINDERLIEDBUHNE" M-V,
Das original Kinderliedtheater
Postfach 1122

17116 Loitz

Telefon: 039998-12544,

Fax: 039998-12554
www.gruppenprophylaxe.de
info@gruppenprophylaxe.de
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DAJ-Studie 2004

Die ndchste DAJ-Studie findet im
Jahr 2004 statt. Die Befundung bei
den 9-Jahrigen wird entfallen, hinzu
kommt eine Untersuchung der 15-Jah-
rigen. Es sind dieselben Stichproben-
schulen wie bisher vorgesehen. Die
Erhebung bei den 12-Jahrigen (in den
6. Klassen) und bei den 15-Jahrigen
(in den 9. Klassen) sind im 1. Halbjahr
2004 (moglichst zwischen Oster- und
Sommerferien) geplant.

Die Untersuchungen der 6-7-Jahri-
gen sollen im Zeitraum August bis De-
zember 2004 terminiert werden. Alle
Untersuchungen missten bis zum Ende
des Jahres 2004 abgeschlossen sein.

In den Bundesldndern, die ab der
5. Klasse Uiber ein gegliedertes Schul-
system verfiigen, kdnnen die 15-Jahri-
gen in den Schulen rekrutiert werden,
in denen bisher schon 12-Jahrige unter-
sucht wurden. In Bundeslandern, in
denen die Grundschule auch die 5. und
6. Klassen umfasst oder eine Orientie-
rungs/Férderstufe besteht, miissen
fiir die Untersuchung der 15-Jahrigen
aus den Listen der weiterfiihrenden
Schulen, die bei den statistischen Lan-
desdamtern erhaltlich sind, Stichproben-
schulen gezogen werden. Das Vorgehen
ist auf den Seiten 14 ff. des Handbuchs
,Die zahnmedizinische Untersuchung
im Rahmen der Gruppenprophylaxe”
beschrieben.

Falls die Stichprobenziehung nicht
in Eigenregie durchgefiihrt werden
kann, ist die Projektleitung gerne da-
bei behilflich. Zur Vorbereitung der
Untersuchung sind wie bisher in je-
dem Bundesland
JKalibrierungspunkte” vorgesehen, an
denen die Kalibrierungen stattfinden
koénnen. Die entsprechenden Veranstal-
tungen mit Dokumentation des Unter-
sucherstandards wollen wir im Zeit-
raum Oktober 2003 bis Mdrz 2004
terminieren. Falls Sie einen eigenen
Chefkalibrierer einsetzen mochten,
sollten hierfiir bevorzugt Kolleginnen/
Kollegen ausgewahlt werden, die be-
reits in den DAJ-Studien mitgearbeitet
haben.

In den nachsten Monaten sollen
die notwendigen organisatorischen
Absprachen getroffen werden. Dabei
geht es vor allem um eine rechtzeitige
Vorbereitung der Schulungs- und
Kalibrierungsveranstaltungen.

Prof. Klaus Pieper, Marburg

Wrigley-Prophylaxe-
Preis 2003

Zum 10. Mal wurden herausragen-
de Leistungen mit dem Wrigley Pro-
phylaxe Preis ausgezeichnet. Dabei
ging ein 1. Preis an die GieBener
Caroline Blecherund Dr. Carolina Ganl3
in der Sparte ,Wissenschaft". Sie un-
tersuchten die Rolle der organischen
Dentinmatrix bei der symptomatischen
Therapie von Erosionen mit Fluorid.
Sie haben gezeigt, dass erosiver Mine-
ralverlust verlangsamt wird, wenn die
organische Matrix intakt ist und dass
diese die Voraussetzung fiir die gute
Wirksamkeit von Fluorid ist.

Der 2. Preis in diesem Bereich
.Wissenschaft” wurde Susan Siegel
und Prof. Dr. Thomas Attin, Universitat
Gottingen, zugesprochen. Sie unter-
suchten die Zeit, die der Zahnschmelz
nach einer erosiven Attacke braucht,
bis er wieder vollstandig reminerali-
siert ist und stellten fest, dass friihe-
stens 30 min. nach dem Genuss sau-
rer Nahrungsmittel die Zdhne durch
Speicheleinwirkung remineralisiert
sind und geputzt werden diirfen. An-
dernfalls wiirde der durch die Sduren
aufgeweichte Zahnschmelz starker ab-
gerieben. Zur Uberbriickung kann eine
Speichelstimulation durch Kaugummi-
kauen empfohlen werden.

Mit dem 1. Preis in der Sparte
,OGW" wurde Marc Van Steenkiste,
Gesundheitsamt Waiblingen, ausge-
zeichnet. Er befragte deutsche Eltern
und Eltern aus Migranten-Familien,
welche MalBnahmen sie fiir niitzlich
erachten, um die Zdhne ihrer Kinder
gesund zu erhalten. Dabei stellte er
erhebliche Unterschiede in der Ein-
stellung beider Gruppen zu den Mdg-
lichkeiten der Prophylaxe fest. So ver-
traten 19 Prozent der Migranten-Eltern
im Vergleich zu nur fiinf Prozent der
deutschen Eltern die Auffassung, dass
man nur zum Zahnarzt gehen sollte,
wenn man Zahnschmerzen hat. Er for-
derte daher weitergehende spezifische
AufklarungsmaBBnahmen im Rahmen
der Gruppenprophylaxe fiir Migran-
ten-Familien.

Der Wrigley Prophylaxe-Preis wird
auch flir 2004 ausgeschrieben.
Informationen gibt es unter:

Agentur kommed Dr. Bethcke

Ainmillerstrale 34

80801 Miinchen

Fax: 089,/33036403



Fortbildungs-
tagung der DAJ
in Erfurt

Thema: Verbesserung von
Motivation und Kompetenz
bei Betroffenen und
Multiplikatoren in der
Gruppenprophylaxe

- Vortrage und Workshops -
Termin: 10. und 11. September

Tagungsort und Unterkunft:
Radisson SAS Hotel

Weitere Auskiinfte:
DAJ

Dr. Christiane Goepel
Von-Sandt-Strale 9
53225 Bonn

Telefon 0228/694677
Fax: 0228/694679
Email: info@daj.de

Wissenschaftliches
Symposium am
WHO Kollabora-
tionszentrum
,Pravention oraler
Erkrankungen”

in Jena

Thema: ,Oral Health and
Health Promotion”
Termin: 25.09.2003

Ort: Campus der Friedrich-
Wilhelm-Universitat Jena,
Auditorium 7,
Carl-Zeiss-StraBe 3

Organisationsbiiro:

Kerstin Simionoff

WHO Kollaborating Centre
Tel. 0361,/7411309

Fax: 0361,/7411109
simionoff@zmkhef.uni-jena.de

Mitglieder des BZOG sind
herzlich eingeladen.

VERANSTALTUNGEN

Jahrestagung
der DGK 2003
in Jena

Wissenschaftliches Programm:

_ Pravention nach MaR

_ Andsthesiologische Aspekte
in der Kinderzahnheilkunde
Termin: 26. - 27. September

Tagungsort: Universitat Jena,
Carl-Zeiss-StraBBe 3

Tagungsleitung:

Prof. Dr. Dr. Lutz StéRer
An der Alten Post 4
07743 Jena

Workshop

Thema: Mundgesundheits-
forderung bei Migranten
Termin: 30,/31. Oktober 2003

Ort: Hannover

Veranstalter/néhere Infos
DAJ / Ethnomed. Zentrum (EMZ)
Von-Sandt-Str. 9

53225 Bonn

Tel: 02 28 / 69 46 77

e-mail: info@daj.de
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