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Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz hat zu Beginn

des Jahres im Bereich der Medizin und Zahnmedizin für

Akteure wie Patienten eine Fülle von spürbaren Verände-

rungen ergeben. Hierzu zählen die viel diskutierte „Praxis-

gebühr", der neue BEMA mit veränderten Richtlinien,

Bonusprogramme und dergleichen mehr. 

Es hat sich auch wieder gezeigt, wie schnell Bewegung

in politische Entscheidungen kommen kann. Erheblich 

rascher als erwartet sind die Sozialhilfeempfänger in die

GKV überführt worden. Das bedeutet auch Veränderungen

für uns, ein Teil unserer Tätigkeit muss neu definiert wer-

den, oder? Gemeinhin vergessen oder verdrängt wird dabei

aber Folgendes: Ist es nicht in den letzten Jahren bei den

meisten von uns zu einer deutlichen Aufgabenverdichtung

gekommen, ohne Ausgleich in puncto Personalressourcen?

Ursächlich hierfür sind zwar oftmals Eigeninitiativen, so

beispielsweise die Einführung oder Anpassung von Gruppen-

prophylaxeprogrammen, aber es fand auch zunehmend

eine Verlagerung von Aufgaben in die Abteilungen bzw.

Sachgebiete statt, die traditionell Verwaltungstätigkeiten

waren, z.B. Aspekte der Personalentwicklung, Qualifizie-

rungsplanung und Maßnahmen im Rahmen des Neuen

Steuerungsmodells. Der Bereich der Gesundheitsberichter-

stattung hat sich zudem durch die Aufnahme in die 

Gesundheitsdienstgesetze sicher nicht verkleinert. Es nutzt

nichts, diese Tendenz zu beklagen, vieles davon bringt uns

nach vorne, aber es gilt, diese Entwicklungen in unseren

Verwaltungen als wichtigen Personalfaktor deutlich zu

kommunizieren.

Auch dazu gehören Initiativen im Bereich des Qualitäts-

managements. So wichtig sie auch sein mögen, zum Null-

tarif kann es sie keineswegs geben. Die diesjährige Arbeits-

tagung im Inselhotel in Potsdam hat sich wieder intensiv

mit diesem Themenbereich beschäftigt, die Inhalte warten

darauf, umgesetzt zu werden, ein Beispiel für ein Leitbild

für den Zahnärztlichen Dienst ist als Anregung in dieser

Ausgabe abgedruckt.

Ebenso neu in diesem Jahr ist ein erweiterter Service 

unseres Verbandes. Ergänzend zu den Publikationen in 

dieser Zeitschrift präsentiert er sich nun auch im Internet

unter der Adresse www.bzoeg.de. Dieses Angebot soll 

unsere Zeitschrift in Zukunft sinnvoll und zeitgemäß 

ergänzen. Mehr dazu können Sie in dieser Ausgabe und

natürlich im Internet selbst erfahren.

Werfen wir noch einen Blick nach vorne, so hoffe ich,

dass sich die bisher Unentschiedenen aufraffen können,

den anstehenden Kongress in Marburg zu besuchen und

die Chance zur qualifizierten Fortbildung und den notwen-

digen kollegialen Austausch in der alten Universitätsstadt

nutzen werden.

Dr. Christoph Hollinger

Dr. Christoph Hollinger

EDITORIAL

ANZEIGE
GABA
NEU?

3ZAHNÄRZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1|04



5ZAHNÄRZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1|044 ZAHNÄRZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1|04

KONGRESSBERICHT

• mehr Transparenz im Schulungs-

team herzustellen. 

In einem Curriculum müssen Ziele,

Methoden, Inhalte und Medien auf-

einander bezogen werden, wobei Vor-

aussetzungen der Adressaten/Patien-

ten (z.B. Diagnose, soziodemographi-

sche Voraussetzungen, persönliche

Vorerfahrungen, persönliche Ziele)

ebenso Berücksichtigung finden müs-

sen, wie die äußeren bzw. strukturel-

len Rahmenbedingungen (z.B. Räum-

lichkeiten, Organisation, Gruppen-

größe, Tageszeit, Dauer...). 

Leitideen und Ziele

Ausgehend von den Ergebnissen ei-

ner Bedarfsanalyse – z.B. auf der Basis

der Ergebnisse epidemiologischer

Studien oder statistischer Angaben –

sollten die Ziele einer Maßnahme ab-

geleitet werden. Bei der Festlegung

von Zielen geht es vor allem – auch

im Hinblick auf die auf dieser Pla-

nungsebene bereits mit zu berücksich-

tigende Evaluation der Maßnahme –

um die Frage nach der Operationali-

sierbarkeit und um eine Orientierung

an einer übergeordneten „Leitidee“

beispielsweise von Gesundheitsförde-

rung. Dies kann z.B. die Programmatik

der Ottawa-Charta zur Gesundheitsför-

derung sein [WHO 1986]. Hiernach

zielt die Gesundheitsförderung „auf ei-

nen Prozeß, allen Menschen ein höhe-

res Maß an Selbstbestimmung über

ihre eigene Gesundheit zu ermöglichen

und sie damit zur Stärkung ihrer Ge-

sundheit zu befähigen“. Bei der Fest-

legung von Interventionszielen in An-

lehnung an die Zieldimensionen der

Ottawa-Charta sollte dann grundsätz-

lich die Orientierung auf Fürsorge und

Betreuung nach Möglichkeit von Stra-

tegien zielgruppen- und lebenswelt-

spezifischer Aktivierung und Mobilisie-

rung im Sinne der Handlungsstrategien

„Enabling“ und „Empowerment“ ab-

gelöst werden, womit die Förderung

von Autonomie Vorrang gewönne vor

professioneller Kompensation.

Die Aktivitäten von Gesundheits-

erziehung im Schulunterricht oder in

einem Patientenschulungsprogramm

müssen zudem auf die Erreichung von

konkreteren Lernzielen zugeschnitten

sein. Konsens besteht zudem bezüg-

lich der Formulierung von Qualitäts-

standards darüber, dass Adressaten

(Schüler, Patienten o.ä.) bei der

Formulierung dieser Ziele mitgewirkt

haben sollen. Der primäre Focus die-

ser Aktivitäten beinhaltet die Vermitt-

lung von Informationen, Fähigkeiten

und Fertigkeiten sowie die Förderung

von Einstellungen und Verhaltens-

weisen, die sich auf den Gesundheits-

zustand, die Lebensqualität und 

möglicherweise auch auf die Inan-

spruchnahme von Leistungen des Ge-

sundheitssystems auswirken. So hat

eine Patientenschulung vor diesem

Hintergrund das Ziel, die Compliance

der Betroffenen mit der medizinischen

Behandlung zu verbessern und ihre

Fähigkeit zum Selbstmanagement ihrer

Erkrankung in Kooperation mit profes-

sioneller Hilfe zu stärken. Ergänzend

zu dieser Definition geht es darum, den

Patienten durch den Erwerb von Wis-

sen, Fertigkeiten und Kompetenzen zu

befähigen, informierte Entscheidungen

bezüglich Behandlungsoptionen und

Lebensführung zu treffen, womit ein

direkter Bezug zu der oben dargestell-

ten Leitidee von „Gesundheitsförde-

rung“ der WHO hergestellt wäre. 

Ausblick: Zum Verhältnis von 

Medizin und Pädagogik in der

Gesundheitserziehung 

In dem gesundheitspolitischen

Programm der deutschen Ärzteschaft

(Bundesärztekammer 1994, S.31)

heißt es zu dem Punkt „Gesundheits-

förderung durch Gesundheitserzieh-

ung“: „Verhaltensweisen bilden sich in

der Kindheit und gerade in der Schul-

zeit heraus. Frühzeitige Gesundheits-

erziehung kann daher lebenslang wir-

ken und sollte deshalb Grundlage aller

gesundheitsfördernden Strategien

werden. Dennoch ist die Gesundheits-

erziehung in Gemeinschaftseinrich-

tungen für Kinder und besonders in

der Schule immer noch unzureichend.

Die Ärzteschaft fordert, Gesundheits-

erziehung in Kooperation mit Ärzten

als Pflichtfach in die Lehrer- und Er-

zieherausbildung und als Unterrichts-

stoff lehrfachübergreifend in den

schulischen Alltag aufzunehmen. Im

Hinblick auf praktische Präventions-

bemühungen ist es eine besondere

Aufgabe der Ärzteschaft, sich aktiv an

Gesundheitserziehungsmaßnahmen in

Kindergarten, Schule, Ausbildungs-

stätten und Sportvereinen zu beteili-

gen.“ Auch Pädagogen und Sozialwis-

senschaftler plädoyieren für eine

Kooperation von Lehrern und Ärzten.

So weisen Ergebnisse von Modellver-

suchen darauf hin, dass ein gemeinsa-

mer Gesundheitsunterricht im Team

KONGRESSBERICHT

aus, dass der subjektiv eingeschätzte

Nutzen des gesundheitsförderlichen

Verhaltens abgewogen wird gegenü-

ber den zu erwartenden Kosten, die

mit diesem Verhalten verbunden sind.

Eine Festlegung auf ein zu favorisie-

rendes Modell erfolgt an dieser Stelle

nicht, neuere Ansätze sowohl der

Gesundheitspsychologie, der Gesund-

heitssoziologie und auch der Medizin-

soziologie versuchen jedoch, Elemente

einzelner Ansätze zu integrieren. So

stellt beispielsweise das „Sozial-kogni-

tive-Prozeßmodell“ von Schwarzer

[1992] eine Synthese aus verschiede-

nen, besonders einflußreichen und

empirisch teilweise gut bewährten

Konzepten dar. In der aktuellen Fach-

diskussion wird dem Konzept der

Kompetenz- oder Selbstwirksamkeits-

erwartungen ein besonderer Stellen-

wert zugeschrieben. Hierbei geht es

darum, in wie weit sich Personen die

erwünschten Verhaltensänderungen

zutrauen. Dieses Zutrauen hängt u.a.

davon ab, welche Fähigkeiten sie sich

zuschreiben und welche Vorerfahrun-

gen vorliegen. Eine Verstärkung von

Selbstwirksamkeitserwartungen kann

auch von außen erfolgen, indem wich-

tige Bezugspersonen Zuversicht in die

Fähigkeiten des Betroffenen ausdrück-

en, aber auch durch andere Patienten,

die als Modelle wirken und Möglich-

keiten der Verhaltenskontrolle aufzei-

gen. Das Modell Schwarzers berück-

sichtigt zusammenfassend, dass ge-

sundheitsrelevantes Verhalten weder

lediglich durch Informationsvermitt-

lung noch allein durch die Modifizie-

rung von Einstellungen verändert wer-

den kann, sondern in ein Bild von der

eigenen Person und in ein Selbstkon-

zept des eigenen Handelns mit einbe-

zogen werden muß. Ob gesundheitsre-

levante Einstellungen tatsächlich ver-

haltenswirksam werden, entscheidet

sich danach, ob sie als wichtiger Be-

standteil der Selbstdefinition wahrge-

nommen werden und inwieweit sie

mit anderen Selbstschemata konkur-

rieren. 

Neben den hier kursorisch darge-

stellten Theorien und Modellen zur

Beeinflussung gesundheitsrelevanten

Verhaltens sind bei gesundheitswissen-

schaftlichen Interventionen Theorien

und Modelle der Pädagogik, wie z.B.

Lerntheorien zu berücksichtigen. 

Die praktische Anwendbarkeit des

sozial-kognitiven Prozeßmodells bei

der Konzeption gesundheitspädagogi-

Tertiärprävention ginge es vor allem

um den Anwendungsbereich „Patien-

tenschulung“, die im Sinne einer

„Hochrisikostrategie“ primär auf

Verhaltensänderungen bereits minde-

stens minimal Erkrankter abzielt.

Diese unterschiedlichen Interventions-

zeitpunkte und –zielgruppen sind bei

der Festlegung von Zielen, Inhalten

und Methoden zu berücksichtigen. 

Theorien und Modelle 

Vielfach liegt das Problem von Pro-

grammen zur Gesundheitserziehung

und Patientenschulungen darin, dass

gar nicht von einer präzisen Theorie

ausgegangen werden kann, sondern

lediglich von Hoffnungen, Program-

men und Absichtserklärungen. Daraus

resultiert, dass auch keine präzisen

Prüfhypothesen aufgestellt werden

können. Bei einer Untersuchung zu

Asthmaschulungen Erwachsener stell-

te sich beispielsweise heraus, dass die

meisten (81%) der 77 analysierten

Projekte nicht dargestellt haben, wel-

che pädagogische Theorie der Inter-

vention zugrunde lag. Eine abschließ-

ende Darstellung und Diskussion wis-

senschaftlicher Theorien und Modelle

zur Entstehung und Beeinflussung ge-

sundheitsrelevanten Verhaltens und

den daraus abzuleitenden Methoden

kann an dieser Stelle nicht erfolgen.

Es geht jedoch in den unterschied-

lichen Ansätzen darum, sich mit den

Grundlagen des Gesundheits- und

Krankheitsverhaltens von Individuen

auseinanderzusetzen und die verschie-

denen Interventionsebenen herauszu-

arbeiten. Bei verschiedenen Modellen

zur Entstehung und Beeinflussung ge-

sundheitsrelevanter Überzeugungen

und gesundheitsrelevanten Verhaltens

besteht die Gemeinsamkeit, dass sie

davon ausgehen, die Antizipation ge-

sundheitlicher Beeinträchtigungen

und der Wunsch, diese zu vermeiden,

würden die Motivation für die Aus-

übung von adäquatem Gesundheits-

verhalten erhöhen. Ferner wird die

Beeinflussung der Handlungsmotiva-

tion durch Einstellungen hinsichtlich

der Wahrscheinlichkeit, mit der die ge-

sundheitlichen Beeinträchtigungen

eintreten werden, und auch durch die

Bedeutung der Erwartung, dass eine

bestimmte Handlung die Wahrschein-

lichkeit und Schwere der Beeinträchti-

gung beeinflussen kann, in allen Mo-

dellen herausgestellt. Nicht zuletzt ge-

hen alle genannten Ansätze davon

Gesundheits-
pädagogik

B. Wulfhorst

National und international wird

die Berücksichtigung von edukativen

Maßnahmen zur allgemeinen Gesund-

heitsförderung und zur Prävention von

verschiedensten Erkrankungen ver-

stärkt gefordert. Diese Entwicklungen

führen zu der Frage nach Qualitäts-

kriterien, denn nur wenn gesundheits-

pädagogische Maßnahmen wissen-

schaftlich begründet sind und entspre-

chend festgelegter, evidenzbasierter

Qualitätsstandards durchgeführt und

evaluiert werden, können tatsächlich

Aussagen über die (Langzeit-) Effekti-

vität und Effizienz solcher Programme

getroffen werden. Das heißt, dass von

einer wissenschaftlich begründeten

Gesundheitspädagogik nicht nur die

Handlungsebene zu betrachten ist,

sondern nur die enge Verzahnung von

Theorie und Praxis zu dem Erhalt gesi-

cherter Erkenntnisse bezüglich wirksa-

mer Methoden zur dauerhaften Ver-

haltensänderung einschließlich deren

Effizienz führt. In diesem Beitrag soll

verdeutlicht werden, welche Theorien

und Modelle gesundheitspädagogi-

schen Interventionen zugrunde liegen

können und welche curricularen

Voraussetzungen wissenschaftlich be-

gründete gesundheitspädagogische

Interventionen erfüllen sollten. 

Gegenstandsbereich von

Gesundheitspädagogik

Gesundheitspädagogik als ein dis-

ziplinärer Zugang zur Prävention und

Gesundheitsförderung beschäftigt

sich mit Erkenntnissen und Methoden

zur (unmittelbaren und mittelbaren)

Beeinflussung des gesundheitsfördern-

den persönlichen und sozialen Ver-

haltens von Einzelnen oder Gruppen.

Zentraler Gegenstand dieser pädago-

gischen Teildisziplin ist die Beeinflus-

sung des gesundheitsrelevanten Ver-

haltens. Je nach Interventionszeitpunkt

und –methode ist dann von unter-

schiedlichen praktischen Anwendungs-

feldern auszugehen. Im Bereich der

Primärprävention beipielsweise wür-

den gesundheitspädagogische

Erkenntnisse und Methoden dann im

Sinne einer „Bevölkerungsstrategie“ in

den Unterricht an Schulen einfließen

können, im Bereich der Sekundär- und

scher Intervention kann verdeutlicht

werden, indem Zusammenhänge mit

der eingangs dargestellten Systemati-

sierung von Prävention deutlich werden.

Je nach Zeitpunkt (primäre, sekundäre

oder tertiäre Prävention) müssen unter-

schiedliche Schwerpunkte bezüglich

Zielen, Inhalten und Methoden prä-

ventiver Maßnahmen gesetzt werden.

So kommt der motivationalen Ebene

der „Bedrohung“ im Sinne von persön-

licher Wahrnehmung von Verwundbar-

keit und Schweregrad einer Erkrankung

im Rahmen primärer Prävention eine

andere Bedeutung zu, als im Rahmen

der sekundären Prävention. Zu beiden

Interventionszeitpunkten ist jedoch

die Ebene der Selbstwirksamkeitser-

wartungen von zentraler Bedeutung,

denn nur, wenn Gefährdete bzw. Be-

troffene sich auch zutrauen, ihnen be-

kannte Gegenmaßnahmen zur Risiko-

reduktion in ihr Verhaltensrepertoire

zu integrieren, kann eine Umsetzung

präventiver Verhaltensmaßnahmen

nachhaltig erfolgen. Liegt der Schwer-

punkt der Interventionen auf der Ver-

hältnisprävention, steht die im sozial-

kognitiven Prozeßmodell dargestellte

Ebene der objektiven situativen

Barrieren und Ressourcen im Vorder-

grund der Präventionsstrategie. 

Curriculare Dimension von 

gesundheitspädagogischen

Interventionen

Die Konzeption einer gesundheits-

pädagogischen Intervention sollte im-

mer auf einem Curriculum basieren,

das die Lernziele, Inhalte und die

Methoden reflektiert und dokumen-

tiert. Somit enthält es die Grundstruk-

tur der Schulung und ist eine Voraus-

setzung für die Qualitätssicherung

von gesundheitspädagogischen Maß-

nahmen. Einem Curriculum kommen

explizite Funktionen zu, so hilft es: 

• Inhalte, die für alle Adressaten rele-

vant sind, strukturiert und metho-

disch fundiert zu vermitteln, sowie

lernpsychologische Grundlagen

adäquat zu berücksichtigen, 

• motivationale Lernprozesse gezielt

zu fördern, 

• ein Gleichgewicht zwischen kogniti-

ven, psychomotorischen und emo-

tionalen Lernzielen herzustellen, 

• effektive Kommunikations- und

Beratungsstrategien einzusetzen, 

• professionelle Schulungs- und Trai-

ningsmethoden auf weniger erfah-

rene Schulungskräfte zu übertragen, 
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Aktueller Stand 
der Endodontie

F. Al Marrawi, M. Hannig

Die Zahl der Wurzelkanalbehand-

lungen nimmt jährlich zu. Allein in

den USA wurden bereits 1995 mehr

als 40 Millionen solcher Behandlun-

gen durchgeführt (Ruddle 1996).

Bei jeder Wurzelkanalbehandlung

sollten die Aufbereitungslänge be-

stimmt werden, die Wurzelkanäle auf-

bereitet, desinfiziert und anschließend

abgefüllt werden. Diese Schritte sind

der Schlüssel zum klinischen Erfolg je-

der Wurzelkanalbehandlung und sol-

len im folgenden näher betrachtet

werden.

Längenbestimmung

Die exakte Bestimmung der Wurzel-

kanallänge und daraus folgend der

endodontischen Arbeitslänge stellen

eine wichtige Voraussetzung für die

effektive Reinigung, Aufbereitung und

das Abfüllen des Wurzelkanals dar.

Die Ermittlung der Arbeitslänge

mittels einer Röntgenmessaufnahme

ist aufgrund möglicher Projektions-

fehler und der komplexen Anatomie

des Wurzelkanals sehr problematisch

(Leddy et al. 1994, Rushton et al.

1995, Pratten et al. 1996).

Da der Durchschnittsabstand zwi-

schen dem röntgenologischen Apex

und der apikalen Konstruktion im

Mittel 0,89 mm beträgt, wird die

Arbeitslänge (AL), die in der Regel am

Foramen Physiologicum (apikalen

Konstruktion) enden soll, anhand des

Röntgenbildes auf 1 mm vor dem

röntgenologischen Apex festgelegt. Ist

eine Osteolyse auf der diagnostischen

Aufnahme festzustellen, kann die AL

schätzungsweise bis auf 2 mm vor

dem Apex verlegt werden (Walton

und Torabinejad 1989). Die so ge-

schätzte Arbeitslänge entspricht oft

nicht der tatsächlichen Anatomie des

Wurzelkanals, denn der Abstand zwi-

schen dem röntgenologischen Apex

und der apikalen Konstruktion unter-

liegt einer großen Streubreite und

kann zwischen 0,07 und 3 mm betra-

gen. Die daraus resultierende Über-

oder Unterinstrumentierung stellen

ein klinisch relevantes Problem dar.

Die Lösung dieses Problems könnte in

der Verwendung von Endometriege-

räten liegen. Diese Geräte sollen

durch die Messung des konstanten

elektrischen Widerstands zwischen

dem Desmodont und der oralen

Schleimhaut eine korrekte Bestim-

mung der Arbeitslänge ermöglichen

(Surmont et al. 1992).

Schon seit den 60er Jahren besteht

die Möglichkeit der elektrischen Be-

stimmung der AL als Ergänzung zur

Röntgenmessaufnahme (Sunada1962).

Bis heute sind vier verschiedene

Generationen von endometrischen

Messgeräten entwickelt worden. Bei

der ersten Generation sollte über eine

Schleimhautelektrode, die als Lippen-

clip in die Wangentasche eingehängt

wurde, und einem Wurzelkanalinstru-

ment, dessen Spitze mit dem Desmo-

dont als Referenzpunkt in Berührung

kam, der Stromkreis geschlossen wer-

den und somit die Arbeitslänge be-

stimmt werden. Ist das Desmodont

durch pathologische Veränderungen

an der Wurzelspitze zerstört (Parodon-

titis apicalis), kann eine derartige

Widerstandsmessung nicht durchge-

führt werden. In feuchten Kanälen

und bei nicht abgeschlossenem

Wurzelwachstum, d.h. wenn das

Desmodont noch nicht vollständig

ausgebildet ist, kann diese Messung

ebenfalls nicht ausgeführt werden

(McDonald 1992). Bei der zweiten

Generation der Endometriegeräte wur-

de die Bestimmung der AL im Gegen-

satz zur ersten Generation nicht mehr

mit Gleichstrom, sondern mit Wechsel-

strom durchgeführt. Damit sollten die

ungenauen Messungen, die durch

Polarisation der Messinstrumenten-

spitze entstanden sind, beseitigt wer-

den (Kabayashi 1995). Die Problema-

tik des Desmodontes als Referenzge-

webe konnte auch hier nicht beseitigt

werden. Die Messung in feuchten Ka-

nälen lieferte immer ungenaue Infor-

mationen. Erst bei der dritten Genera-

tion der Endometriegeräte konnte die

Bestimmung der AL zuverlässig durch-

geführt werden. Mit den Geräten die-

ser Generation werden zwei bei ver-

schiedenen Frequenzen gemessene,

absolute Impedanzen rechnerisch

(Differenzen- oder Quotientenbildung)

in Relation gestellt. Im Wurzelkanal

ist die aktive Elektrodenoberfläche,

über die der Strom zur Schleimhaut

fließt, aufgrund der Isolation durch

die Kanalwände klein und konstant.

Der Strom kann nur durch die Quer-

schnittsfläche des Wurzelkanals über

die im Kanal befindliche Flüssigkeit in

die Aufmerksamkeit der Schüler auf

gesundheitliche Themen stark fördere.

Diese allgemeinen Ausführungen zum

Verhältnis von Medizin und Gesund-

heitspädagogik führen zu dem Schluß,

dass beide Seiten von dem jeweiligen

Spezialwissen profitieren könnten und

eine stärkere Integration der jeweils

anderen Disziplin in die Aus-, Fort- und

Weiterbildung von Pädagogen bzw.

Ärzten entscheidend zur Steigerung

der Wirksamkeit von gesundheitsför-

dernden und präventiven Maßnahmen

beitragen könnte.

Korrespondenzadresse:

Apl. Prof. Dr. rer. nat. 

Britta Wulfhorst

Königsbergerstraße 11

49076 Osnabrück
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den periapikalen Raum fließen. An

der apikalen Konstriktion wird die

Wurzelkanalquerschnittsfläche kleiner.

Hier erreicht der Elektrodenwiderstand

sein Maximum. Sobald die Instrumen-

tenspitze den Kanal verlässt, vergrö-

ßert sich die Querschnittsfläche we-

gen der fehlenden Isolation durch die

Kanalwand. Die Elektrodenimpedanz

ist demnach im Kanal groß und ab-

hängig von der Wurzelkanalquer-

schnittsfläche. Sie erreicht an der api-

kalen Konstruktion ihr Maximum. Da

das Desmodont nicht mehr als Refe-

renzgewebe zur Widerstandsmessung

dient, sind die Messergebnisse unbe-

einflusst von pathologischen Verände-

rungen bzw. anatomischen Variationen

der desmodontalen Fasern (Katz et al.

1996, Fouad et al. 1993). Das Arbei-

ten im feuchten Milieu stellt kein Pro-

blem mehr dar. Die Geräte der vierten

Generation sind zusätzlich mit einem

Display ausgestattet, das die Bewe-

gung der Wurzelkanalinstrumente im

Kanal darstellt und somit die Position

ihrer Spitze verfolgen lässt. Die Mess-

ung erfolgt nach dem gleichen Prinzip

wie bei der dritten Generation.

Bei alleiniger röntgenologischer

Bestimmung der Arbeitslänge ist die

Gefahr der Überinstrumentierung rela-

tiv groß. Mit modernen elektrischen

Geräten zur Lokalisation des Foramen

physiologicum scheint diese Gefahr

und ebenso die Gefahr, infiziertes

Pulpagewebe nach periapikal zu ver-

schieben, auf ein geringmögliches

Maß reduzierbar zu sein.

Es kann festgehalten werden, dass

durch die kombinierte Anwendung

von Röntgenmesstechnik und elektri-

scher Bestimmung der Arbeitslänge

eine bessere Annäherung an den idea-

len apikalen Endpunkt der Wurzelka-

nalbehandlung erreicht werden kann.

Seitenkanäle, Ramifikationen, Perfora-

tionen und Wurzelfrakturen, die mit

den endometrischen Geräten unent-

deckt bleiben und falsch positive

Ergebnisse verursachen, werden mit

Hilfe der Röntgenaufnahmen diagno-

stiziert.

Wurzelkanalaufbereitung

Das Ergebnis der endodontischen

Behandlung hängt vor allem davon

ab, ob es gelingt, die Infektion im ge-

samten Wurzelkanalsystem effektiv zu

verhindern oder zu kontrollieren. Dies

macht das Instrumentieren des ge-

samten Wurzelkanalsystems unerläss-

lich. Das ist allerdings mit den zurzeit

verfügbaren endodontischen Instru-

menten und Geräten nicht möglich.

Die Kontrolle der Infektion in dem

komplexen Wurzelkanalsystem mit sei-

nen nicht selten gekrümmten Kanälen,

Wurzelkanalverzweigungen und Sei-

tenkanälen kann durch eine rein me-

chanische Aufbereitung nicht erzielt

werden. Daher erfolgt parallel zur me-

chanischen Instrumentierung des

Wurzelkanals eine chemische Aufbe-

reitung (Griesinger et al. 1993). Die

Spülung der Kanäle mit NaOCl (3%)

während der mechanischen Aufberei-

tung hat die Aufgabe, die instrumen-

tell nicht erreichbaren Areale im

Wurzelkanal chemisch aufzubereiten.

NaOCl besitzt antibakterielle und ge-

webeauflösende Eigenschaften, die es

zum fast optimalen Spülmittel in der

Endodontie machen (Moorer et al.

1982, Griesinger et al. 1993). Dabei

soll auch eine Chelatorpaste (EDTA

15-17%) verwendet werden; sie dient

einerseits als Gleitmittel, anderseits

zum Auflösen der „smear layer“ an der

Kanalwand. Nur bei einer vollständi-

gen Reinigung und Desinfektion kann

von einer langfristig erfolgreichen en-

dodontischen Therapie ausgegangen

werden. Die Verwendung von NaOCl

und Chelatorpasten erfüllt diese An-

forderung.

Die Aufbereitung des Wurzelkanals

ist der wichtigste Schritt bei der Wurzel-

kanalbehandlung. Dies ist heutzutage

durch den Einsatz von Aufbereitungs-

instrumenten aus Nickel-Titan-Legie-

rungen viel leichter und effizienter zu

erreichen als mit Stahlinstrumenten.

Aufbereitungsfehler, die bei der

Verwendung konventioneller Wurzel-

kanalinstrumente aus Edelstahl

(Elbow-Zip-Effekt, via falsa, Wurzel-

kanaltransformation und Verlust der

Arbeitslänge durch Ledge oder Zip)

vorkommen, sind mit Hilfe von Nickel-

Titan-Instrumenten, die eine höhere

Flexibilität besitzen, deutlich seltener

anzutreffen. Im Vergleich zum elasti-

schen Edelstahl hat eine Ni-Ti-Legie-

rung superelastische Eigenschaften.

Der so genannte „shape memory ef-

fect“ dieser Legierung übertrifft das

Formgedächtnis des elastischen Edel-

stahls. Die Nickel-Titan-Legierungen

haben höhere Flexibilität und Elastizi-

tät, aber eine geringere Festigkeit und

plastische Verformbarkeit als Edel-

stahl (Merte 2002). Aufgrund dieser

Eigenschaften lassen sich die Nickel-

Titan-Instrumente fast problemlos mit

Hilfe verschiedener „low/very low tor-

que control-Motoren“ oder Schritt-

Motoren rotierend bei der Wurzelka-

nalaufbereitung einsetzen. Eine Ver-

gleichsstudie von Ben Johnson (2002)

zeigte, dass ein Edelstahlinstrument

in einem Kanal mit 90° Krümmung

nach 12 Umdrehungen frakturiert,

das schwächste Ni-Ti-Instrument frak-

turiert im Gegensatz dazu erst nach

400 Umdrehungen.

Zurzeit werden zahlreiche Ni-Ti-

Instrumente auf dem Dentalmarkt an-

geboten. Sie sind im allgemeinen nicht

ISO genormt. Ihre Arbeitsteillängen

reichen von 1 mm (LightSpeed®) über

8-14 mm (ProTaper®) bis hin zu 16

mm (FlexMaster®); die meisten Instru-

mente besitzen eine führende, nicht

schneidende und abgerundete Spitze,

was die Gefahr von Perforationen,

Ledge oder Zip bei ihrer Anwendung

ausschließt. Ihre Konizität, die deut-

lich stärker ist als bei den herkömmli-

chen Edelstahlinstrumenten, dient

dazu, die Torsionsbelastung des Ar-

beitsteils zu reduzieren (Merte 2002).

Von der Spitze bis zum Ende des

Arbeitsteils ist die Konizität entweder

konstant (FlexMaster®) oder variabel

(ProTaper®). Die Instrumente des

LightSpeed® Systems besitzen keine

Konizität, da das Arbeitsteil nach dem

Vorbild der Gates-Glidden-Bohrer ge-

staltet wurde. Durch die größere Koni-

zität der Instrumente erreicht man

eine intensive Reinigung der Wurzel-

kanäle, einen konstanten Austausch

der Irrigationslösung bei der Spülung,

ein dichtes Komprimieren der Gutta-

percha bei der Wurzelfüllung und eine

minimierte Kontaktfläche zwischen

den Kanalwänden und dem

Instrument.

Die Wurzelkanalaufbereitung mit

rotierenden Nickel-Titan-Instrumenten

bringt zahlreiche Vorteile mit sich:

• Reduktion des „Elbow-Zip- Effektes“

• Weniger Wurzelkanal-Transforma-

tion beim Präparieren (Zemener u.

Banegas 1996, Tan et al. 2002)

• Weniger Perforationen (Thompson

u. Dummer 1997)

• Besserer Erhalt der Kanalgeometrie

• Zeitsparender: Die Arbeitszeit 

beträgt pro Kanal 3,6 - 8,5 Min.

(Griffiths et al. 2001, Thompson et

al. 2000),

geht aber auch mit verschiedenen

Nachteilen einher:
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• Erhöhte Frakturgefahr bei falscher

Anwendung

• Deformation durch Klemmen

• Abnutzung

• Erhöhte Kosten

• Schlechte Taktilität 

• Ca. 35% der Kanaloberfläche 

bleiben nicht instrumentiert 

(Peters et al. 2001)

• Mehr Debris, mehr „smear layer“

(Gambarini et al. 2002, Schäfer et

al. 2002).

Da bei jedem Ni-Ti-Instrumenten-

system spezielle Anwendungsregeln

gelten, hat jedes System spezifische

Vor- und Nachteile. Ein kombinierter

Einsatz verschiedener Feilen-systeme

miteinander soll die Vorteile dieser

Systeme vereinigen und gleichzeitig

deren Nachteile minimieren. Bei die-

sem so genannten „Hybrid Konzept“

soll die Instrumenten-sequenz so ge-

wählt werden, dass jedes Instrument

effektiv und ohne Risiken arbeitet und

dabei einen optimalen Zugang für das

nächste Instrument ermöglicht

(Walsch 2002).

Empfehlenswert ist es außerdem,

die Kanalwände nach der maschinel-

len Instrumentierung mit Ni-Ti-Instru-

menten abschließend manuell mit

Hedström-Feilen im Sinne des „circum-

ferential filing“ nachzuarbeiten.

Wurzelkanalfüllung (Obturation)

Ziel jeder Wurzelkanalfüllung ist

es, den chemo-mechanisch aufbereite-

ten Wurzelkanal dauerhaft, dicht und

vollständig zu verschließen. Aktuelle

Techniken zielen auf eine vollständige

Obturation des Wurzelkanalsystems

durch biokompatible Materialien in

Form eines volumenstabilen Kernma-

terials in Verbindung mit einem Sealer

ab. Studien haben gezeigt, dass weder

Sealer noch Kernmaterialien alleine in

der Lage sind, den Wurzelkanal dauer-

haft dicht zu verschließen (Wesselink

1995, Skinner und Himel 1987,

Schäfer 2002, Wu et al. 1994) Die

weich bleibenden Sealer sind löslich

und erfüllen nicht die Anforderung an

eine dauerhaft dichte Obturation des

Wurzelkanals. Sie sind deshalb weder

alleine noch kombiniert mit Kernma-

terialien für eine adäquate Wurzel-

füllung geeignet. Die erhärtenden

Sealer allein sind auch nicht in der

Lage, den Wurzelkanal dauerhaft bak-

teriendicht und hermetisch aufzufül-

len (Wesselink 1995), da sie bei

größerem Volumen kontrahieren und

somit eine ungenügende Wanddich-

tigkeit resultiert. In Kombination mit

einem Kernmaterial erfüllen sie aber

im Gegensatz zu den weich bleibenden

Sealern die Anforderungen an eine

dichte Wurzelfüllung. Dem Sealer

kommt lediglich die Aufgabe zu, die

Inkongruenzen zwischen dem Kern-

material und den Kanalwänden zu

verschließen (Guldener und Langeland

1982). Das Kernmaterial, das unab-

hängig von der Fülltechnik die Haupt-

masse der Wurzelkanalfüllung ausma-

chen soll, kann aus Guttapercha oder

aus Titan bestehen. Das Naturprodukt

Guttapercha, das aus der Milch des

Gummibaums hergestellt wird, ist das

bekannteste Kernmaterial weltweit.

Guttapercha wird abhängig von der

Abfülltechnik entweder kalt oder warm

in den Wurzelkanal eingebracht. Zwei

Abfülltechniken werden heutzutage

eingesetzt, um eine Wurzelfüllung mit

Guttapercha zu applizieren: Die late-

rale Kondensation und thermoplasti-

sche Verfahren. Beide Techniken ver-

schließen den präparierten Wurzel-

kanal dauerhaft und dicht gegen

Flüssigkeiten und Bakterien und ver-

hindern so eine Passage von Mikro-

organismen und bakteriellen Toxinen

in das endodontische System. Bezüg-

lich des „microleakage“ wurde zwi-

schen dem thermoplastischen Verfah-

ren und der lateralen Kondensation

kein Unterschied festgestellt

(Boussetta et al. 2003).

Bei der lateralen Kondensation

werden Guttaperchaspitzen kalt in

den Wurzelkanal eingebracht und seit-

lich an der Kanalwand mit Hilfe eines

Spreaders kondensiert. Die Wurzelka-

nalwände werden vorher mit einem

Sealer beschickt, um den Kanal voll-

ständig dicht abfüllen zu können.

Diese Technik stellt den Goldstandard

unter den Abfülltechniken dar, ist

aber zeitaufwändig und nicht in der

Lage, Seitenkanäle und Verzweigun-

gen abzufüllen. Um diese Nachteile

zu kompensieren, können thermopla-

stische Verfahren zur Wurzelfüllung

eingesetzt werden. Bei diesen Verfah-

ren wird erwärmte Guttapercha in den

Kanal eingebracht und dort an den

mit einem Sealer beschickten Kanal-

wänden (Skinner und Himel 1987)

adaptiert und kondensiert, so dass sie

in Verzweigungen und Seitenkanäle

eindringen kann.

Die Guttapercha wird bei dieser

Bericht von der
BZÖGArbeitstagung

Die Arbeitstagung des BZÖG am 

6. Februar in Potsdam stand unter

den Themen „Neue Aspekte der Fluo-

ridierung“ sowie „Ergebnisse und

Auswirkungen des Qualitätsmanage-

ment-Prozesses für die Zahnärztlichen

Dienste im Öffentlichen Gesundheits-

dienst“. Sie knüpft damit an die Ta-

gung im letzten Jahr und den vom

BZÖG im Jahr 2001 begonnen Prozess

der Qualitätsverbesserung der im ÖGD

erbrachten Leistungen an. Verbands-

mitglieder sowie Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter der ZÄD haben damit eine

Starthilfe zur Auseinandersetzung mit

dieser Thematik erhalten. Der einge-

leitete Prozess ist weiter gegangen und

die entwickelten Selbstbewertungsfra-

gebögen und Hinweise zur Bearbeitung

und Auswertung können nunmehr in

den Gesundheitsämtern eingesetzt

werden.

Basierend auf dem „Leitfaden zur

Selbstbewertung nach dem Modell

der European Foundation for Quality

Management (EFQM) für Zahnärztliche

Dienste“ aus 2003, hat der BZÖG

Vorstand zwei weitere Arbeitspapiere

entwickelt. Federführend stellte Herr

Dr. M. Schäfer den Teil: Selbstbewer-

tung –Umsetzung des Leitfadens nach

dem EFQM-Modell für Zahnärztliche

Dienste vor. Das Ausfüllen der Frage-

bögen ermöglicht eine Standortbestim-

mung und hilft, Richtung und Prioritä-

ten für die Zukunft zu bestimmen. Es

zeigt, ob alle Mitglieder eines Teams,

einer Gruppe, eines Dienstes dieselbe

Vorstellung von den Leistungen und

Schwächen der „Organisation“ haben

und stellt sicher, dass die Belastungs-

grenze nicht durch zu viele Verbesse-

rungsmaßnahmen überschritten wird!

Dies geschieht anhand der Einteilung

von 50 Fragen in je 4 Kategorien und

ermöglicht das Erkennen von „Stärken“

und „Verbesserungspotentialen“. Zu

berücksichtigen ist, dass viele Organi-

sationen mit ihrer Bewertung bei etwa

20%, excellente bei etwa 50% und

Organisationen von Weltklasse bei

etwa 75% liegen.

FrauDr.Sauerlandstellte zusammen-

fassend die Ergebnisse einer Befra-

gung zum Stand des Qualitätsprozes-

ses in den Ländern dar. Sie zeigte bei-

spielhaft, dass die Erstellung von

Leitbildern, Zielvereinbarungen und

Technik entweder portionsweise im

thermoplastischen Zustand in den

Kanal appliziert und dort kondensiert

(Backpacking-Technik) oder als Stift in

den Kanal eingebracht und dort von

koronal nach apikal erwärmt und mit

Pluggern kondensiert (Downpacking-

Technik). Des Weiteren kann die er-

wärmte Guttapercha auf einem Trä-

gerstift aus Kunststoff, in den aufbe-

reiteten Kanal appliziert werden. Der

Plastik-Stift hat die Aufgabe, die

Guttapercha lateral zu kondensieren.

Das System ThermaFil® ist ein Beispiel

für diese Technik. Die thermoplasti-

schen Abfüllverfahren können im

Gegensatz zu der lateralen Konden-

sationstechnik nicht in engen Kanälen

oder Kanälen mit offenem Apex ver-

wendet werden. Die Überstopfung des

Sealers und manchmal der Guttapercha

selbst ist bei thermoplastischen Ob-

turationstechniken allerdings nicht

auszuschließen.

Titanstifte als Kernmaterialien sind

korrosionsstabil und biokompatibel.

Sie haben den Nachteil, dass sie nicht

kondensierbar sind. Insofern ist die

mit Titanstiften zu erzielende Abdich-

tung des Wurzelkanals klinisch als

nicht ausreichend zu bewerten

(Schäfer 2000).

Mit den erwähnten Möglichkeiten

der modernen Endodontie ist die

Behandlung endodontisch erkrankter

Zähne leichter und problemlos gewor-

den. Allerdings hängt der klinische

Erfolg bei der Anwendung neuer

Behandlungsverfahren ganz entschei-

dend von der Erfahrung des Behand-

lers ab. Diese Erfahrung kann durch

die Vertiefung der theoretischen

Kenntnisse und durch praktische Übun-

gen (an extrahierten Zähnen) erfolgen.
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Abteilung für Zahnerhaltung und
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Fax : 06841-162 4954
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Personalentwicklungssystemen heute

bereits einen breiten Raum in den

Kommunen einnehmen (s. nächster

Artikel). 

Weiterhin hatte der Vorstand einen

Arbeitsentwurf eines „Qualitätshand-

buches für Prozesse und Produkte im

Zahnärztlichen Dienst“ vorbereitet,

der in der anschließenden Workshop-

arbeit von den Landestellenleitern/in-

nen und anwesenden BZÖG-Mitglie-

dern ergänzt und präzisiert wurde. 

Für den wissenschaftlich-fachlichen

Fachvortrag konnte Herr PD Dr. St.

Zimmer von der Poliklinik für Zahn-

erhaltung und Präventive Zahnheil-

kunde der Westdeutschen Kieferklinik

in Düsseldorf gewonnen werden.

Dr. Klaus-Günther Dürr

Ein Leitbild für 
den Zahnärztlichen
Dienst?

Mitte der neunziger Jahre ist in vie-

len Behörden Deutschlands eine groß

angelegte Verwaltungsreform gestar-

tet worden. Begriffe wie Organisations-

entwicklung und Controlling haben

unter dem Motto der „Neuen Steue-

rung“ die Runde gemacht, Output und

Outcome, Ressourcensteuerung und

Kostenrechnung sollten nicht mehr al-

lein der Industrie vorbehalten sein,

Qualitätskontrollen und Qualitäts-

sicherung im Öffentlichen Dienst die

Regel werden.

In diesem Zeitraum ist durch die

aktuelle Gesetzgebung auf Bundes-

und Landesebene (SGB V bzw. ÖGD-

Gesetze) die Verpflichtung zum Quali-

tätsmanagement im Gesundheitswesen

festgeschrieben worden – nicht zuletzt

deshalb befasst sich der BZÖG seit

mehreren Jahren mit dieser Thematik.

Unsere Zahnärztlichen Dienste als

Teil des Öffentlichen Gesundheits-

dienstes sind in die o. g. Prozesse ein-

gebunden und mehr oder weniger

stark beteiligt worden.

Mit Hilfe eines auf Arbeiten der

Akademie für Öffentliches Gesund-

heitswesen basierenden und von der

Autorin weiterentwickelten Fragebo-

gens sollte der Stand der Umsetzung

der Prozesse zur Qualitätssicherung

und zum Qualitätsmanagement in

den Zahnärztlichen Diensten der ver-

schiedenen Bundesländer ermittelt

werden. 

Die Antworten, die von Zahnärztli-

chen Diensten aus allen Bundeslän-

dern vorliegen, spiegeln das folgende

Bild wider:

Der Prozess der Umstrukturierung

und der Reform der Verwaltungen ist

bei weitem nicht abgeschlossen und

stellt sich in den verschiedenen Län-

dern sehr unterschiedlich dar. Ebenso

unterschiedlich ist unabhängig vom

Bundesland das Vorgehen bei diesen

Reformprozessen. Während für einen

Teil der Verwaltungen die Verände-

rung der Aufbauorganisation und

Controlling mit einer Definition der

Dienstleistungen Ausgangspunkte der

„Neuen Steuerung“ gewesen sind, ha-

ben im anderen Teil Zielsysteme,

Kontrakte und Personalentwicklung

zunächst den größten Raum einge-

nommen.

Wenig verbreitet ist – zumindest

bei den Gesundheitsdiensten – der 

direkte interkommunale Vergleich, in

fast allen Verwaltungen steht die Ein-

führung des kaufmännischen Rech-

nungswesens noch bevor.

Auffällig bei der Auswertung der

Fragebögen ist weiterhin, dass längst

nicht alles, was in der allgemeinen

Verwaltung bereits umgesetzt wird,

dem entsprechend im Gesundheitsamt

und damit in den Zahnärztlichen

Diensten eingeführt worden ist.

Beispielhaft seien hier genannt die

Festlegung eines Zielsystems oder die

Definition eines Leitbildes.

Für den Einstieg und die Umset-

zung eines Qualitätsmanagement-

systems stellt die Definition eines

Leitbildes ein zentrales Element dar. 

Ein solches Leitbild sollte die

Kultur und die Visionen für die tägli-

che Arbeit aufzeigen, es kann motivie-

ren und die ethische Verpflichtung zur

Qualität bei unserer täglichen Aufga-

benerledigung deutlich machen.

Schließlich kann ein Leitbild Mitar-

beiterinnen und Mitarbeiter überzeu-

gen, in den Qualitätsmanagement-

Prozess einzusteigen und aktiv daran

mitzuarbeiten.

Vor diesem Hintergrund soll das im

Folgenden vorgestellte Leitbild aus

dem Zahnärztlichen Dienst im Kreis

Unna als Anregung, Diskussions-

grundlage und Beispiel dienen.
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„Mundgesundheit
für alle“ 

Dieses Leitziel der Arbeit des

Zahnärztlichen Dienstes im Kreis

Unna wird in dem im Folgenden dar-

gestellten Leitbild konkretisiert.

Eine Vielzahl der Grundsätze der

aktuellen Kreisgesundheitserklärung

finden sich in diesem Leitbild wieder.

Im Sinne dieser Kreisgesundheitser-

klärung erkennen wir an, dass best-

mögliche Gesundheit zu den Grund-

rechten eines jeden Menschen gehört.

Erhalt und Verbesserung der Gesund-

heit und des Wohlergehens der Men-

schen im Kreis Unna zeichnen den

Weg vor, den wir nach besten Kräften,

also mit einer möglichst hohen Quali-

tät unserer Arbeit, verfolgen wollen.

Insbesondere auf folgenden ethi-

schen Grundsätzen basiert unser

Handeln:

• Chancengleichheit

• Solidarität

• Soziale Gerechtigkeit

• Besonderer Schutz vonHilfebedürftigen

In diesem Sinne ist unser Handeln

in den von uns angebotenen und er-

brachten Leistungen und Produkten

• Anbieten und Durchführen gesund-

heitsfördernder und prophylakti-

scher Maßnahmen im Sinne von

primär-primärer, primärer, sekundä-

rer und tertiärer Prävention, 

• Gutachterliche Stellungnahmen,

• Beratung, Information und

Aufklärung,

• Projektbeteiligung und

• Individuelle zahnärztliche

Betreuung,

geprägt von diesen Leitlinien:

1. Den gesundheitsfördernden und

präventiven Maßnahmen, die den

Schwerpunkt unserer Tätigkeit ausma-

chen, liegt das Konzept der Salutoge-

nese (Erhalt der Gesundheit) zu Grun-

de. Hiernach zielt die Gesundheitsför-

derung „auf einen Prozess, allen

Menschen ein höheres Maß an Selbst-

bestimmung über ihre eigene Gesund-

heit zu ermöglichen und sie damit

nachhaltig zur Stärkung ihrer Gesund-

heit zu befähigen (sog. Oral self care).

Dieser Orientierung wird in heutigen

Konzepten der Vorrang vor professio-

neller Fürsorge und Betreuung (Ver-

hinderung von Krankheit = pathoge-

netischer Ansatz) gegeben.

2. Die Chancen für eine gute

Mundgesundheit sind nicht gleich ver-

teilt. Einige wenige Bedürftige tragen

die Hauptlast der Munderkrankungen.

Es sind dies Kinder und Jugendliche,

die sich in schwierigen Lebensumstän-

den befinden. Die Bemühungen des

Zahnärztlichen Dienstes zielen darauf

ab, diese Ungleichheit durch weitest

gehende Flächendeckung der Maßnah-

men zu verringern und somit Sozial-

kompensation zu leisten, insbesonde-

re dort, wo durch andere Stellen keine

Hilfe angeboten werden kann (Grund-

satz der Subsidiarität). Dazu nutzen

wir unsere Möglichkeiten des breiten

Zugangs zu pädagogischen Einrich-

tungen, der eine „aufsuchende“ Betreu-

ung zulässt, so dass auch Kinder und

Jugendliche, die nicht rechtzeitig in

die Zahnarztpraxen mit ihrer „Komm-

Struktur“ gelangen, davon profitieren.

3. Unsere Leistungen werden ziel-

gruppenorientiert und adressatenge-

recht erbracht: vor allem bei Kindern

und Jugendlichen und ihren Bezugs-

personen (Eltern und Sorgeberechtigte)

aber auch bei den diese beratenden

Berufs- und Multiplikatorengruppen

wie Erzieher/innen, Kinderpfleger/

innen, angehenden Erzieher/innen,

Lehrer/innen, Altenpfleger/Innen

und Hebammen und Geburtshelfern. 

4. Durch die Durchführung aller

Maßnahmen nach aktuellen aner-

kannten Standards und Grundsätzen

sowie wissenschaftlich fundiert in

Struktur, Prozess und Ergebnis sollen

unsere Leistungen gleichermaßen ef-

fektiv und effizient sein. Die Qualität

unserer Arbeit wollen wir im Prozess

des Qualitätsmanagements ständig

verbessern.

5. Im Kontakt mit den Menschen

im Kreis Unna leisten wir die Arbeit

bürger- und damit dienstleistungsori-

entiert, d.h. im Umgang mit den Bür-

gerinnen und Bürgern verbindlich, mit

der gebotenen Freundlichkeit und

Höflichkeit, in unserem Verwaltungs-

handeln unbürokratisch und flexibel,

dabei kompetent und gesetzeskon-

form. Im Bereich der gutachterlichen

Stellungnahmen bestimmen außer-

dem die Grundsätze der Neutralität,

Objektivität und die Wahrung des

Gleichbehandlungsgrundsatzes unser

Handeln. Wir verstehen es als unsere

natürliche Fürsorgepflicht, die Bürger/

innen in ihren Fragen zu beraten und

sie somit insbesondere als Verbrau-

cher/innen bzw. Konsumenten/innen

Evaluation der
Mundpflege in
Theorie und Praxis
– Ein Forschungs-
projekt aus der
Pflege

T. Gottschalck
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b) Literaturstudie

Beurteilung der Wirkung einiger

häufig verwendeter Pflegemittel

Kamille

Im Ergebnis der Befragung ist die

Kamille das von Pflegenden eines der

am häufigsten verwendete Mittel zur

Mundpflege. Kamille wird in deut-

schen Pflegeeinrichtungen bei nahezu

allen Mundproblemen eingesetzt.

Auch in der deutschsprachigen Pflege-

literatur wurde Kamille als das am

häufigsten genannte Produkt ermittelt

[23]. Beispielhaft seien als Anwen-

dungsvorschläge genannt: Reinigung

des Mundes, wenn die Zähne nicht ge-

putzt werden dürfen [4], bei Mukositis

als unspezifisches Mundspülmittel [15],

zur Reizminderung im Respirations-

trakt, entzündungshemmend, Schutz-

schicht legt sich auf die Schleimhaut,

wundheilungsfördernd, antibakteriell

[34], Beruhigung der Schleimhaut,

wirkt austrocknend [42], bei Mund-

trockenheit [63], Kamillosan bei groß-

flächigen Schleimhautdefekten [60]. 

Darüber hinaus lassen sich leicht

auch aus anderen Fachgebieten weite-

re Publikationen über Kamille auffin-

den, die das Wirkungsspektrum durch

Labor- und Tierstudien bestätigen [28,

46, 59].

Zum Nachweis antibakterieller

Eigenschaften dienten zwei Laborstu-

dien [12, 53].

Nur wenige Studien haben die An-

wendung am Menschen evaluiert. Zur

Anwendung im Mundbereich ließen

sich lediglich drei Studien nachweisen

[10, 17, 34] deren Qualität zudem be-

trächtlich differiert.

Zusammenfassende Bewertung:

In Labor- und Tierexperimenten

konnten vielfältige Wirkungen einzel-

ner Bestandteile der Kamille nachge-

wiesen werden. Der Effekt einer spezi-

fischen Anwendung im Mundbereich

wurde jedoch bisher nicht ausreichend

durch Studien bewiesen. Es liegen zu

wenige Studien vor und die qualitativ

am höchsten zu bewertende Studie

[17] erbrachte keinen Wirkungsnach-

weis zur Verminderung der durch Che-

motherapie induzierten Mukositis. Die

meisten der der Kamille zugeschriebe-

nen Eigenschaften auf die Mundhöhle

wurden nicht überprüft. Die Wirkung

der Kamille bei speziellen Mundpro-

blemen sollte unbedingt weiter erforscht

werden – auch unter dem Aspekt der

steigenden Beliebtheit natürlicher

Produkte. Eine großzügige Anwendung

bei nahezu allen Mundproblemen, wie

sie gegenwärtig erfolgt, scheint nicht

gerechtfertigt.

Salbei

Für die Anwendung von Salbei fin-

det man in der deutschen Pflegelitera-

tur viele Möglichkeiten: zur Soorpro-

phylaxe [9, 19, 41, 49], Parotitispro-

phylaxe [9, 19], sowie als Mittel mit

entzündungshemmenden Eigenschaf-

ten [6, 16, 22, 34, 38, 50, 55, 63]

und gerbender, adstringierender Wir-

kung [6, 34, 38, 63]. Außerdem wirkt

Salbei bakteriostatisch/antibakteriell

[34, 38, 45, 50, 63], bei eitrig fauli-

gen Erkrankungen [27], antiviral [34,

45], sowie fungistatisch [38]. Während

einige Autoren der Anwendung von

Salbei eine austrocknende Wirkung

zuschreiben [16, 22, 27], empfehlen

andere eine Anwendung bei Trocken-

heitsgefühl im Mund [9, 48] und zur

Förderung des Speichelflusses [63]. 

Auch zur Reinigung bei Schleim-

hautbelägen [6, 9, 16, 27, 48, 56],

Mundgeruch [9], Haargefäßblutungen

[34] und leichten Schmerzen soll eine

Wirkung bestehen [9, 34].

Außerhalb der Pflegeliteratur wer-

den in einem Standardwerk über 

Teedrogen [62] dem Salbei ebenfalls

antiphlogistische, fungistatische, viru-

statische, adstringierende, sekretions-

fördernde sowie schweißhemmende

Wirkungen zugeschrieben. Der Autor

bemerkt, dass der Einsatz der Droge

empirisch erfolgt und dass pharmako-

logische Prüfungen einzelner Inhalts-

stoffe noch ausstehen.

Die Rote Liste [44] nennt als Indi-

kationen Entzündungen der Mund-

und Rachenschleimhaut und warnt

vor einer Anwendung von mehr als 14

Tagen wegen seines Thyongehaltes.

Nur wenige Studien [12, 39, 53]

konnten identifiziert werden, welche

die Wirkung von Salbei untersuchten.

Zusammenfassende Bewertung: 

Es liegen zu wenige Studien vor,

die zudem widersprüchliche Ergeb-

nisse aufweisen, um die Wirkung von

Salbei auf die Mundschleimhaut beur-

teilen zu können. Außerdem wurden

in den identifizierten Studien nur die

antibakteriellen Eigenschaften unter-

sucht, die anderen genannten Eigen-

schaften des Salbei sind unerforscht.

Die klinische Effektivität sollte in

klinischen Studien überprüft werden

um spezifische Wirkungen zu messen,

zum Beispiel hinsichtlich Prävention

oder Kontrolle von Plaque, Gingivitis,

Mukositis. 

Glycerin, Citroglycerin, Glycerin-

Lemon Sticks

Wie das Ergebnis der Befragung

zeigt, werden in der Praxis diese

Produkte sehr häufig zur Säuberung

des Mundes sowie zur Erhaltung der

Feuchtigkeit des Mundes auch in der

postoperativen Pflege als Lösung oder

als gebrauchsfertige Glycerin-Lemon

Sticks (Glycerin-Zitrone-Stäbchen) ver-

wendet. Auch in der Literatur finden

sich Empfehlungen zur Anwendung

[6, 11, 48, 54, 65]. Überwiegend wer-

den diese Produkte jedoch wegen ero-

siver und austrocknender Wirkung auf

die Zahnsubstanz bzw. die Mund-

schleimhaut einschränkend oder ab-

lehnend bewertet [4, 15, 16, 31, 38,

42, 63]. 

In zwei klinischen Studien [21, 40]

wurden Glycerin-Lemon Sticks mit an-

deren Produkten verglichen: ein mit

künstlichem Speichel getränktes Watte-

stäbchen (Moi-Stir ), sowie ein in klarem

Wasser getränkter Schaumstoff-Appli-

kator (toothette). 

Zwei Laborstudien [8, 36] unter-

suchten die erosive Wirkung der

Glycerin-Lemon Sticks auf die Zahn-

substanz. 

In zwei weiteren klinischen Studien

[61, 64] wurde eine Lösung aus Gly-

cerin und Limonensaft (Citroglycerin)

hinsichtlich der Wirkung auf die

Mundschleimhaut geprüft.

Zusammenfassende Bewertung:

Unter Einbeziehung auch der frü-

heren Studien [61, 64] konnten dem

Produkt Glycerin-Lemon (Citroglycerin),

angewendet als Lösung oder in Watte-

stäbchen getränkt, schädigende Eigen-

schaften nicht sicher nachgewiesen

werden. Eine Überlegenheit gegenüber

von Gesundheitsdienstleistungen zu

schützen, indem wir sie darin unter-

stützen, mündige Patient/innen zu

werden. 

6. Wir suchen und nutzen beste-

hende Gremien und Kooperations-

möglichkeiten, wie z.B. den Arbeitskreis

Zahngesundheit Westfalen Lippe im

Kreis Unna, um durch die Einbindung

vieler Verantwortlicher und durch

Koordination Synergieeffekte zu erzie-

len.

7. Dabei wollen wir unsere Aufga-

ben unter ökologischem Einsatz der

verwendeten Ressourcen erledigen,

um die Umwelt zu schonen. Wir orien-

tieren uns an den Umweltleitlinien

des Kreises Unna, deren Einhaltung

regelmäßig im Rahmen des Öko- Audits

überprüft wird. 

Durch Weiterentwicklung dieses

Leitbildes und die konsequente Ver-

folgung der dargestellten Grundsätze

wollen wir als Zahnärztlicher Dienst

mit dazu beitragen, die Lebensqualität

der Menschen im Kreis Unna nachhal-

tig zu verbessern.

Korrespondenz-adresse

Dr. Claudia Sauerland

Fachbereich Gesundheit und

Verbraucherschutz
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rung der Xerostomie. In zwei Fallbei-

spielen berichten die Autoren, wie

Patienten mit Xerostomie infolge Be-

strahlung im Kopf-Hals-Bereich ihre

Beschwerden (Durchschlafstörungen

infolge Mundtrockenheit) mit Marga-

rine oder Butter erfolgreicher lindern

konnten als mit kommerziellen Spei-

chelersatz-Produkten [33]. 

Lediglich die der Butter verwand-

ten Produkte Milch und Käse sind hin-

sichtlich ihrer Eigenschaften auf die

Mundgesundheit näher untersucht. In

zwei Literatur-Reviews werden die posi-

tiven Eigenschaften zusammengefasst

[25, 26].

Zusammenfassende Bewertung:

Neben der breiten Anwendung in

der Praxis gibt es zahlreiche Empfeh-

lungen, vor allem in der deutschen

Pflegeliteratur, zur Anwendung von

Butter als Pflegemittel.

Für die Anwendung sprechen der

angenehme Geschmack, die leichte

Verfügbarkeit bei geringen Kosten

(was sich bei der oft chronischen Xero-

stomie positiv auswirkt), die (schein-

bar) längere Wirkungsdauer im Ver-

gleich zu herkömmlichen Speichel-

ersatz-Produkten. Nebenwirkungen

sind bisher nicht bekannt. Butter ent-

hält neben Fett einige gesundheitsför-

dernde Inhaltsstoffe, wie Mineralstoffe

und Vitamine.

Es fehlt jedoch bis heute eine gesi-

cherte wissenschaftliche Grundlage,

um die subjektiven Empfehlungen zu

stützen. 

Um die positiven Erfahrungen der

Pflegenden und die Empfehlungen

der Pflegeliteratur zu verifizieren, soll-

ten unbedingt vergleichende klinische

Studien durchgeführt werden.

Zahnbürsten, Wattestäbchen,

Schaumstoff-Applikatoren, Klemme

und Tupfer 

Die Befragung zeigte, dass die tra-

ditionell verwendete manuelle Zahn-

bürste das am häufigsten verwendete

Instrument zur Reinigung des Mundes

und der Zähne ist. Jedoch werden

auch (Glycerin-Lemon-) Wattestäbchen

sowie Klemme und Tupfer häufig zur

Mundhygiene sowie speziellen Mund-

pflege eingesetzt. In einem Review

über die Bildung und Kontrolle von

Plaque kommen die Autoren zu dem

Ergebnis, dass die Verwendung einer

Zahnbürste mit Zahnpasta der Haupt-

pfeiler der Mundgesundheit bleibt [2]. 

Nur wenige Autoren empfehlen die

anderen Produkten konnte auch nicht

ermittelt werden. Die qualitativ hoch-

wertige Laborstudie [8] wies die Unbe-

denklichkeit von Glycerin-Zitrone-Stäb-

chen (Pagavit ) nach. Wenngleich die

Sticks zur Plaquebeseitigung wenig

geeignet sind, können sie trotzdem

zur Mundhygiene vorübergehend ein-

gesetzt werden, wenn der Gebrauch

einer Zahnbürste schwierig ist. Alter-

nativ können zur Anfeuchtung und

Reinigung der Mundschleimhaut Wat-

testäbchen, getränkt mit künstlichem

Speichel, empfohlen werden. Die in

den Studien als Vergleichsprodukt ver-

wendeten Wattestäbchen (Moi-Stir )

enthalten Sorbitol, Sodium carboxy-

methylcellulose sowie die Elektrolyte

Natrium, Chlorid und Kalium in farb-

loser, pH-neutraler wässriger Lösung

mit mildem Mint-Geschmack.

Das Produkt ist in Deutschland je-

doch nicht verfügbar.

Dexpanthenol (Pantothensäure,

Panthenol, Vitamin B 3)

Als Empfehlungen zur Anwendung

finden sich in der deutschsprachigen

Literatur: Prophylaxe und Therapie der

Stomatitis [5], Aufweichen und Ablö-

sen von Borken und Erhalt der Lippen-

geschmeidigkeit [56], Regeneration

des Epithels [60], Aphthen [63], Soor-

und Parotitisprophylaxe [19]. Die

Rote Liste [44] empfiehlt den Wirk-

stoff, der als Lutschtabletten, Lösung

zum Einpinseln oder Spülen sowie als

Wund- und Heilsalbe angeboten wird,

als Adjuvans bei Schleimhautläsionen

im Mund- und Rachenbereich.

Es konnten keine Studien zur An-

wendung von Dexpanthenol im Mund-

bereich identifiziert werden.

Butter

Butter wird in der Pflegeliteratur

zum Lösen borkiger Zungenbeläge

vorgeschlagen [4, 6, 16, 22, 48],

auch bei bereits bestehenden Defek-

ten [11] und zur Pflege bei Mund-

trockenheit [4, 16, 29, 38]. Auch ein

heilender Effekt wird ihr zugeschrie-

ben [4]. Finney et al. berichten über

einen kariostatischen Effekt, indem

Butter einen schützenden Belag auf

dem Zahnschmelz bildet [18].

Neben diesen nur kurzen und un-

begründeten Empfehlungen, die zu-

dem meist nicht mit Quellenangaben

versehen sind, widmen Kusler &

Rambur einen ganzen Journal-Artikel

der Anwendung von Butter zur Milde-

anderen genannten Instrumente: Wenn

das Putzen und Spülen der Zähne

nicht möglich ist, können Wattestäb-

chen oder Metallzange mit Mullgaze

verwendet werden [24]. Ein Schaum-

stoff-Applikator, angefeuchtet mit kla-

rem Wasser, ist eine effektive Möglich-

keit, um die Mundhöhle, die Zähne

und die Zunge anzufeuchten und zu

reinigen [14]. Zum Auswischen des

Mundes können Klemme und Tupfer

verwendet werden [38].

Nachfolgend wurden zwölf Studien

ausgewertet, die Wattestäbchen (ge-

tränkt in verschieden pflegenden oder

antiseptischen Lösungen), Schaum-

stoff-Bürsten und Zahnbürsten mitein-

ander vergleichen [1, 7, 13, 19, 30,

32, 35, 37, 43, 51, 57, 58]. Die

Studien, die aus dem pflegewissen-

schaftlichen und zahnmedizinischen

Bereich stammen, untersuchen die

Effektivität dieser Instrumente zur

Reinigung der Mundhöhle und

Plaquebeseitigung an den Zähnen. 

Zusammenfassende Bewertung:

Die Studien zum Vergleich der

Wirksamkeit von Mundpflege-Instru-

menten wurden häufig mit kleinen

und zudem gesunden Probandengrup-

pen durchgeführt. Trotzdem liefern sie

eindeutige und übereinstimmende

Ergebnisse, die den Schluss rechtferti-

gen, dass Wattestäbchen und Schaum-

stoff-Applikatoren ungeeignete Instru-

mente zur Mundpflege sind, da sie

Plaque-Anlagerungen an den Zähnen

nicht ausreichend beseitigen können.

Eine Zahnbürste stellte sich stets als

das wirksamste Instrument zur Zahn-

reinigung heraus. Auch bei bewusstlo-

sen, intubierten Patienten ist die Pflege

der Zähne mit einer Zahnbürste mög-

lich, wenn eine weiche Kurzkopf Baby-

oder Kinderzahnbürste verwendet

wird. Zur Säuberung des Mundes bei

zahnlosen Patienten können Watte-

stäbchen oder Schaumstoff- bzw.

Schwamm-Applikatoren verwendet

werden. Ist die Mundschleimhaut be-

reits geschädigt oder liegt durch

Thrombozytopenie Blutungsgefahr

vor, können alternativ bei Patienten

mit natürlichen Zähnen Wattetupfer

oder Schaumstoff- bzw. Schwamm-

Applikatoren, getränkt in Chlorhexidin,

verwendet werden. Das Ergebnis der

Studie von Borowski et al. [7], nach

der auch bei Patienten mit erhöhter

Blutungsneigung die Zähne mit einer

geeigneten Zahnbürste geputzt wer-

den können, sollte in weiteren Studien

überprüft werden. Als nicht unwesent-

lich wird von einigen Autoren die

Putztechnik und die damit verbunde-

ne Schwierigkeit, die Zähne eines an-

deren Menschen zu putzen, genannt. 

In diesem Zusammenhang muss

noch erwähnt werden, dass neben der

Größe des Borstenkopfes und der Härte

der Borsten weitere Merkmale einer

Zahnbürste den Erfolg der Mundhy-

giene mitbestimmen können. Beson-

ders in den letzten Jahren wurden

Zahnbürsten mit speziellen Designs

entwickelt. 

Weiterhin können nach individuel-

ler Einschätzung sowohl elektrische

oder Ultraschall- als auch manuelle

Zahnbürsten beispielsweise durch

Griffverlängerung oder –verdickung

die Mundhygiene bei bewegungsein-

geschränkten Menschen optimieren.

Zur Anwendung von Klemme und

Tupfer als Instrumente zur Mundpflege

konnten, abgesehen von der Einbe-

ziehung von Mull-Gaze in die Studie

von Seto et al. [51], keine weiteren

Studien gefunden werden. Es ist jedoch

davon auszugehen, dass sie eine ähn-

liche Effektivität zur Reinigung der

Zähne und des Zahnfleisches besitzen

wie Schaumstoff-Applikatoren oder

Wattestäbchen, jedoch auch ein Ver-

letzungspotential aufweisen.

Schlussbemerkungen

Obwohl die Praxis der Mundpflege

in vielen Punkten nicht dem aktuellen

Wissensstand entspricht und einige

Mängel offensichtlich sind, wird die

Qualität von den Pflegenden überwie-

gend als gut eingeschätzt. Die Mängel

sind den Pflegenden offensichtlich

nicht bewusst. Das wurde auch nicht

anders vermutet, denn die Pflegepraxis

spiegelt den Wissensstand der deutsch-

sprachigen Pflegelehrbücher wider.

Viele schwer kranke Patienten wer-

den heute auf Grund des medizini-

schen Fortschritts wieder gesund. Sie

bedürfen deshalb im Krankenhaus ei-

ner Mundpflege, die Zahnfleisch und

Zähne schützt und gesund erhält.

Schäden an den Zähnen oder dem

Zahnhalteapparat, die durch vernach-

lässigte Mundhygiene oder durch un-

geeignete Pflegemittel entstanden

sind, lassen sich nur schwer oder gar

nicht wieder beheben. Dies sollte den

Pflegenden stärker bewusst sein.

Für den Praktiker wird ein kritischer

Umgang mit der Pflegeliteratur emp-

fohlen. Auch vorhandene Pflegestan-

dards sind kritisch zu betrachten: Sie

sind, wenn sie auf traditionelle Pflege-

literatur zurückgehen, nicht Evidenz-

basiert.

Als eigenständiges Fachgebiet in-

nerhalb der Gesundheitswissenschaf-

ten erhebt Pflege heute den Anspruch,

ihr berufliches Handeln zu professio-

nalisieren. Professionelles Handeln

setzt, neben anderen Bedingungen,

die Anwendung gesicherten Wissens

voraus. Weiterhin fordert das SGB V

Pflegefachkräfte dazu auf, Forschungs-

ergebnisse in die Praxis zu übertragen

und Interventionen zu evaluieren. Mit

der am 1.1.2000 in Kraft getretenen

Fassung wurden erstmals Evidenz-ba-

sierte Leitlinien in der Sozialgesetzge-

bung verankert, was auch pflegerische

Interventionen betrifft [52]. 

Als dringende Aufgabe zur Ent-

wicklung einer professionellen Mund-

pflege ist es daher notwendig, Evi-

denz-basierte Leitlinien bzw. Pflege-

standards zu erarbeiten.

Korrespondenzadresse:

Dipl.-Med.-Päd. 
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- Literatur bei der Redaktion -

50 Jahre Bundes-
zahnärztekammer

Dieses Jubiläum wurde am 12. No-

vember 2003 mit einem Festakt im

Konzerthaus Berlin am Gendarmen-

markt begangen. Über 600 Gäste und

Repräsentanten aus Wissenschaft, Ge-

sundheits- und Standespolitik nahmen

daran teil. Das historische Ambiente

des Schinkelschen Schauspielhauses

bildete den Rahmen für den Deutschen

Zahnärztetag mit Festveranstaltung

und wissenschaftlichem Symposium.

Bereits am Vortag fand die Bundes-

versammlung der BZÄK statt. 

Der Präsident der BZÄK, Dr. Dr. J.

Weitkamp, gab einen geschichtlichen

Abriss des Berufsstandes vom „Zahn-

künstler“ zum ärztlichen akademischen

Beruf. Er erwähnte die ersten Vereins-

gründungen im 19. Jahrhundert und

wies auf Meilensteine wie die Etablie-

rung der zahnärztlichen Selbstverwal-

tung mit den Zahnärztekammern in

Baden (1906) und Preußen (1912)

und die Beseitigung des Dualismus

von Dentisten und Zahnärzten nach

Einführung des Zahnheilkundegesetzes

(1952) hin. 1953 erfolgte die Gründung

des Bundesverbandes Deutscher Zahn-

ärzte (BDZ). Interessant ist, dass sich

damals unter diesem Dach auch die

kassenzahnärztlichen Vereinigungen

befanden. 1990 erfolgte die Umbe-

nennung in „Bundesverband der

Deutschen Zahnärztekammern“ und

1993 unter Einbeziehung aller Landes-

zahnärztekammern in „Bundeszahn-

ärztekammer e.V.“. Weitkamp betonte,

dass die Zahnärzteschaft als Berufs-

stand der Zahn-, Mund- und Kieferheil-

kunde und der Gesundheit der Bevöl-

kerung verpflichtet ist und einen ge-

wichtigen gesellschaftlichen Faktor

darstellt. Die Freiberuflichkeit als ein

wesentliches Kennzeichen und die

Bedeutung der Selbstverwaltung hob

er mit Blick in die Zukunft und nach

Europa deutlich hervor. 

Der Festredner, Dr. W. Schäuble,

stellte den Wert der Freien Berufe in

den Mittelpunkt seiner Ausführungen.

DGZMK-Präsident, Prof. Dr. H. Weber,

sprach sich in seinem Grußwort für ei-

nen Schulterschluss zwischen Wissen-

schaft und Standespolitik aus und

würdigte die Zusammenarbeit die sich

in den letzten Jahren, z. Bsp. bei der

Erarbeitung einer neuen Approbations-

ordnung, zwischen beiden
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BERICHTE BUCHBESPRECHUNGNACHVERÖFFENTLICHUNG BERICHTE

Symposium „Oral
Health and Health
Promotion across
Europe“ – 
20 Jahre WHO
Kollaborations-
zentrum in Erfurt

Aus Anlass des 20-jährigen Beste-

hens des deutschen WHO-Kollabora-

tionszentrums „Prävention oraler Er-

krankungen“ fand am 25.09.2003 in

Jena ein Symposium statt. Referenten

aus 7 Ländern erläuterten Präventions-

strategien und zahnärztliche Versor-

gungssysteme in Europa und stellten

die Bedeutung der Mundgesundheit

für die Lebensqualität dar. 

Professor Dr. P. E. Petersen (WHO/

CH) präsentierte die Entwicklung der

Mundgesundheit der letzten 20 Jahre

in ausgewählten Altersstufen für Kin-

der, Jugendliche und Erwachsene sowie

die verschiedenen Präventionspro-

gramme welt- und insbesondere euro-

paweit. Er führte aus, dass die skandi-

navischen Länder zentralisierte Ge-

sundheitssysteme mit angestellten

Zahnärzten haben. Dort gibt es die ef-

fektivsten Kariesprophylaxeprogram-

me, vor allem Schulprogramme, in de-

nen die Schüler zweimal täglich ihre

Zähne mit fluoridhaltigen Zahnpasten

putzen. Eltern-, Schwangeren- und

Kleinkindberatungen sind etabliert.

90 % der skandinavischen 12-Jährigen

nehmen zahnärztliche Kontrolltermine

wahr.

Das Gesundheitssystem in Osteuro-

pa wird momentan dezentralisiert und

privatisiert. Die Kariesprophylaxepro-

gramme, die den Einsatz fluoridhaltiger

Mundspüllösungen und Zahnpasten

sowie fluoridiertes Speisesalz beinhal-

ten, wurden und werden dadurch stark

reduziert. 

Europaweit steigen die Probleme

für die orale Gesundheit bei Heran-

wachsenden, die sich durch den Kon-

sum von Softdrinks, Tabak und Alkohol

ergeben, stark an. Präventionsprogram-

me sollten deshalb zukünftig verstärkt

multidisziplinär konzipiert werden. Die

WHO-Ziele für Kinder der Industrie-

länder für das Jahr 2020 konzentrie-

ren sich nach wie vor auf die Karies-

verbreitung und lauten:

• 80% der Kinder der Altersgruppe 6

Jahre kariesfrei

• DMFT höchstens  1,5 für die 12-

Jährigen

Frau Professor Dr. A. Borutta, Direk-

torin des deutschen WHO-Kollabora-

tionszentrums, stellte das WHO-Kolla-

borationszentrum Jena/Erfurt und die

inhaltlichen Schwerpunkte der jeweils

4 - 5 Jahre umfassenden Arbeitspro-

gramme vor. Diese Programme werden

zwischen der WHO und dem Bundes-

gesundheitsministerium abgestimmt.

Hierzu gehörten u. a. die ICS-I-Studien,

die multinationale gerontologische

Studie zur Bestimmung der Mundge-

sundheit und der Behandlungsnot-

wendigkeit älterer Erwachsener sowie

die Erfurter Karies-Longitudinalstudie,

aus deren Ergebnissen ein Modell zur

Vorhersage des Kariesrisikos abgelei-

tet wurde. Die Evaluierung der Grup-

penprophylaxe sowie Untersuchungen

zur frühkindlichen Karies und die Ko-

operation mit weiteren WHO-Kollabo-

rationszentren gehören zum Aufgaben-

spektrum des gegenwärtigen Arbeits-

programmes 

Für interessante Diskussionen sorg-

te der Vortrag von Herrn Professor Dr.

A. Sheiham/UK zur oralen Prävention

in Risikogruppen und Bevölkerungs-

strategien für Risikogruppen. Bei der

Kariesprävention erreichen Präven-

tionsprogramme mehr, wenn sie sich

auf die größere Population, nämlich

Kinder mit niedrigem Kariesrisiko,

richten. Die Basisprävention darf nicht

reduziert werden. Wenn die Ressourcen

sich überwiegend auf die Kariesrisiko-

gruppen konzentrieren, fehlen die oh-

nehin knappen Mittel für die Gruppen

mit niedrigerem Kariesrisiko – und in

einigen Jahren wird diese Gruppe in

der Summe mehr Karies entwickeln

als die relativ kleine Risikogruppe.

Dieser Ansatz ist sicherlich bedenkens-

wert.

Nach Meinung von Prof. Dr. Sheiham

behält ein Kind sein erhöhtes Karies-

risiko sein Leben lang, da das gesam-

te Umfeld dieser Gruppe sich negativ

auf die Gesundheit auswirkt (schlech-

ter Sozialstatus, fehlerhafte Ernährung,

wenig Bewegung, hohes Unfallrisiko,

Alkohol etc.). Deshalb stellt er den

Sinn einer intensiven Diagnostik und

Betreuung von Risikopatienten in

Frage. Dagegen können Kinder mit

niedrigem Kariesrisiko durch Karies-

präventionsprogramme ein Leben lang

kariesfrei bleiben. 

In allen medizinischen Bereichen

Institutionen entwickelt hat. Auch aus

Europa kamen Grußworte, vorgetragen

von Dr. W. Doneus, Präsident des

Zahnärztlichen Verbindungsausschus-

ses zur EU. 

In das fachliche Symposium führte

der DGZMK-Präsident ein und es folg-

ten 4 Basisvorträge. Prof. Dr. Dr. S.

Reinert von der Universität Tübingen

den wissenschaftlichen Stand in der

Kiefer- und Gesichtschirurgie. Prof. Dr.

P. Schopf (Universität Frankfurt/Main)

referierte über Aktuelles in der Kiefer-

orthopädie. Die Prothetik mit all ihren

Facetten wurde von Prof. Dr. Dr. H.

Spiekermann vom Universitätsklinikum

Aachen beleuchtet und Prof. Dr. B.

Klaiber (Klinik u. Polikliniken für zahn-,

Mund- u. Kieferkrankheiten Würzburg)

sprach über neuste Entwicklungen in

der Zahnerhaltung. Die versierten Wis-

senschaftler stellten mit modernster

Vortragstechnik ihr jeweiliges Fachge-

biet vor. Es blieb der Eindruck, dass

noch etwas fehlt – die an diesem Tag

so oft erwähnte erfolgreiche Prävention

kam (noch) nicht zu Wort. Die Ent-

wicklungen werden nicht stehen blei-

ben und diese Wissenschaftler werden

anlässlich des nächsten Jubiläums 

sicherlich einen Platz bekommen.

Mit Zielstrebigkeit und Beharrlich-

keit haben Protagonisten der ersten

Stunde wie E. Müller od. F. Linnert die

Einheitlichkeit des Berufsstandes

durchgesetzt. Das Erbe der Gründungs-

väter war und ist auch durch Rück-

schläge gekennzeichnet. Bleibt zu

wünschen, dass es unseren Repräsen-

tanten jetzt und zukünftig gelingt,

trotz unterschiedlicher Auffassungen

pragmatische Lösungen zur Weiter-

entwicklung der Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde und des gesamten

Berufsstandes zu finden.

Wer sich genauer mit der wechsel-

vollen Geschichte der Zahnärzteschaft

beschäftigen möchte, dem sei die

Festschrift „50 Jahre Bundeszahn-

ärztekammer 1953 – 2003“ 

ISBN: 3-87652-949-2 empfohlen.

Dr. Gudrun Rojas

gilt: Nur wenn Präventionsprogramme

die gesamte Population erreichen,

können sie wirklich Krankheit vermei-

den. Über 55 % der neuen kariösen

Läsionen treten bei praktisch karies-

freien Kindern auf (in den Industrie-

ländern sind das 80 %). In dieser

Gruppe kann Prävention Kosten ver-

meiden und Gesundheit sichern. Des-

halb befürwortet Sheiham Strategien,

die sich auf alle Aspekte des Gesund-

heitsverhaltens beziehen. Karies ist

keine isolierte Erkrankung, sondern

wird von vielen Faktoren beeinflusst,

die ihrerseits auch andere Erkrankun-

gen fördern. Ernährungsfehler verursa-

chen neben Karies Übergewicht, Dia-

betes, Herz-Kreislauferkrankungen etc..

Je erfolgreicher Präventionsstrategien

für die Gesamtbevölkerung greifen,

desto günstiger werden auch die Grup-

pen mit hohem Risiko beeinflusst.

Gerade in Zeiten knapper finanzieller

Ressourcen müssen seiner Meinung

nach möglichst viele Personen durch

Basis-Prophylaxestrategien erreicht

werden.

Professor Dr. Dr. W. Künzel, erster

Direktor des WHO-Kollaborationszen-

trums Erfurt, referierte über Auswir-

kungen langfristiger Präventionsstra-

tegien mit Fluoriden auf die orale Ge-

sundheit von Kindern. Neben dem

veränderten Muster der Kariespräva-

lenz, bedingt durch den jahrzehntelan-

gen Einsatz populationsweiter Fluori-

dierungskonzepte, konnte er zeigen,

dass sich europaweit zwei Prävalenz-

zonen – Niedrig- und Hochkariesländer

– herausgebildet haben. Der Einsatz

von Fluoriden sollte zukünftig popula-

tionsbezogen oder zielgruppenspezi-

fisch unter Berücksichtigung der Ka-

riesschwere sowie der prognostizieren-

den Trendentwicklung entschieden

werden. Die Kombination der lokalen

Fluoridierung mit einem systemischen

Angebot (Salzfluoridierung) hält Kün-

zel für vorteilhaft und empfehlenswert.

Zu Strategien und Organisations-

muster oralprophylaktischer Ansätze

im mittleren und höheren Lebensalter

referierte der Vizepräsident der BZÄK

Dr. D. Oesterreich. Der demographische

Wandel der Gesellschaft erfordert eine

verstärkte Einbeziehung dieser Ziel-

gruppe in die Prävention. Er sprach

sich für eine Vernetzung von oralen

mit weiteren Präventionsangeboten

aus, die eine integrative Betrachtungs-

weise der Oralprophylaxe sowie einen

Austausch mit anderen Präventions-

bereichen verlangt. Dr. Oesterreich

vertrat u. a. die Ansicht, dass die Pri-

vatisierung von Zahnbehandlungslei-

stungen nicht unbedingt zu Verbesse-

rungen der Mundgesundheit führt. Für

einen solchen Zusammenhang gebe

es bisher wissenschaftlich keine Belege.

Herr Dr. K.-G. Dürr, Vorsitzender

des BZÖG und Vorstandsmitglied der

DAJ, stellte in seinem Referat die

präventive zahnmedizinische Betreu-

ung für Kinder und Jugendliche in

Deutschland vor. Dabei ging er insbe-

sondere auf die Entwicklung der

Strukturen und den seit 1989 beste-

henden bundesweiten Rahmen mit

dem § 21 SGB V und seine Erweite-

rungen ein. Die Verbesserung der

Mundgesundheit, als ein Resultat der

vielfältigen präventiven gruppen- und

individuellen Betreuungsprogramme,

belegen die Ergebnisse der bundes-

weiten epidemiologischen Begleitun-

tersuchungen zur Gruppenprophylaxe.

Sie zeigen allerdings auch, dass nach

wie vor im Milchgebiss ein hoher Be-

handlungsbedarf zu verzeichnen ist. Er

plädierte für Kontinuität bei der flä-

chendeckenden Umsetzung aufsu-

chender Betreuungsprogramme und

betonte, dass Prävention und Gesund-

heitsförderung zukünftig einen hohen

Stellenwert haben müssen.

Dr. Gudrun Rojas

Zahnbehandlungs-
angst – Zahnbe-
handlungsphobie

Ätiologie, Diagnose, Therapie

Peter Jöhren u. Gudrun Sartory

Schlütersche GmbH & Co. KG

Hannover 2002

ISBN 3-87706-613-5

Preis: 49,90 EUR

Zahnarztangst und -phobien stellen

trotz aller Verbesserungen ein häufig

vorliegendes Problem unserer moder-

nen Gesellschaft dar. Dem diesbezüg-

lich ratsuchenden Patienten sollten

Zahnärztinnen und Zahnärzte das

ÖGD kompetent begegnen können.

Grundlage bietet das vorliegende

Buch. Es gibt einen umfassenden

Überblick zur Problematik beim er-

wachsenen Patienten und versteht

sich zudem als Nachschlagewerk zu

grundlegenden und aktuellen Studien.

Dabei erläutert es zunächst das

vielfältige und differenzierte Bild von

Erkrankungen und ihrer Entstehung.

Der Zusammenhang mit der Schmerz-

problematik als wesentlichem Aspekt

wird eingehend verdeutlicht. Es befas-

st sich zudem mit der Erfassung des

Ausmaßes und der Art zugrunde lie-

gender Störungen anhand geeigneter

objektiver und subjektiver Verfahren.

Das umfangreichste Kapitel befasst

sich mit der Behandlung von Ängsten

und Phobien in unterschiedlichen An-

sätzen und Verfahren. Den Abschluss

bilden vier interessante klinische Fälle

und eine Patienteninformation. Es

liegt mit dem beschriebenen Buch

eine umfassende Bestandsaufnahme

zum Thema vor, die hervorragend ge-

eignet ist, die interessierte Zahnärz-

tin/den interessierten Zahnarzt zu 

befähigen, Patienten mit einer Angst-

störung oder Phobie ätiologisch ein-

zustufen und kompetent und hilfreich

über die verschiedenen Möglichkeiten

der Herangehensweise zu beraten und

zu betreuen. Obwohl sich das Buch

ausschließlich mit Erwachsenen be-

schäftigt, so ist es doch aus prophy-

laktischer Sicht im Umgang mit

Kindern unbedingt empfehlenswert zu

wissen, auf welche Erfahrungen und

Traumata Angststörungen ursächlich

zurückgeführt werden können, um

darauf zu achten, solche Auslöser

möglichst zu vermeiden.

Dr. Christoph Hollinger, Hagen
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Themengebiete

Auf der „Startseite“ werden Nach-

richten aus dem zahnärztlichen öffent-

lichen Gesundheitsdienst und das ak-

tuelle Titelblatt der Verbandszeitschrift

präsentiert. Im Abschnitt „Über Uns“

werden die Zielsetzungen des BZÖG

e.V. der Öffentlichkeit vorgestellt. Die

Adressen und Funktionen der Mitglie-

der des Bundesvorstandes sind unter

der gleichnamigen Sprungmarke er-

reichbar. Sofern der PC entsprechend

eingerichtet ist, kann jeweils per Maus-

klick ein Emailprogramm gestartet

werden, in dessen Empfängerzeile au-

tomatisch das jeweilige Vorstandsmit-

glied eingetragen wird. Im Abschnitt

„Landesstellen“ finden sich die Adres-

sen der jeweiligen Leiter und Leiterin-

nen in einer tabellarischen und einer

kartographischen Darstellung. Für

jede Landesstelle sind von dort aus

Seiten zugänglich, die zur Zeit noch

keine über die Adressbekanntgabe

hinaus gehenden Informationen ent-

halten, in Zukunft aber von den Landes-

stellen mit Inhalt gefüllt werden kön-

nen. Der Abschnitt „Kontakt“ bietet

die Möglichkeit, eine Nachricht an

den Redaktionsverantwortlichen der

Internetpräsenz zu schicken. Unter

„Positionspapiere“ findet sich eine

Übersicht der in den letzten Jahren

veröffentlichen Stellungnahmen des

Verbandes. Im Bereich „Termine“ wird

zur Zeit auf den bevorstehenden Bun-

deskongress verwiesen und eine Mög-

lichkeit zur Anmeldung und Hotelre-

servierung per Email geboten. Unter

„Links“ werden Verweise auf andere

Wissenschaftliche Gesellschaften, Ver-

eine, Ministerien und Verbände zur

Verfügung gestellt. Inhaltsübersichten

und ausgesuchte Artikel des „Zahn-

ärztlichen Gesundheitsdienstes“ er-

reicht der Leser im Abschnitt „Zeitung“.

Das „Impressum“ enthält schließlich

die gesetzlich vorgesehenen Pflicht-

angaben zur Anbieterkennzeichnung

AKTUELLES BERICHTEAKTUELLES

sowie wichtige rechtliche Hinweise

zur Internetpräsenz.

Ausblick

Der Internetauftritt des BZÖG e.V.

setzt auf die aktive Mitwirkung der

Mitglieder! Aktuelle Themen für die

Startseite, Termine, weitere Links und

Inhalte für die Seiten der Landesstel-

len können nur aus dem Kreise der

Mitglieder ihren Weg auf die Internet-

seiten finden. Nutzen Sie diese Gele-

genheit und senden Sie Beiträge oder

Anregungen per Email an

email@bzoeg.de.

Auf den Abschnitt „Internes“ haben

ausschließlich Mitglieder passwortge-

schützt Zugriff. Die Zugangsberechti-

gung kann durch eine e-mail an

email@bzög.de erlangt werden. In die-

sem Bereich werden Themen darge-

stellt, die der allgemeinen Öffentlich-

keit nicht zugänglich sein sollen.

Ansprechpartner

Bitte senden Sie Ihre Kritik sowie

Anregungen zu den veröffentlichten

Inhalten an den Redaktionsverant-

wortlichen (Bernd Schröder:

email@bzoeg.de). Mit kritischen An-

merkungen zum Layout wenden Sie

sich bitte an den Entwickler des Inter-

netauftritts (Uwe Holtkamp: 

webmaster@bzoeg.de).

Uwe Holtkamp

Erfahrungen mit
der Software
Octoware®-
Gesundheit im
Landkreis Bautzen

Leider weiß ich nicht mehr genau,

wann wir, die Mitarbeiter des jugend-

zahnärztlichen Dienstes aus dem

Gesundheitsamt des Landkreises

Bautzen, von unserer EDV-Abteilung

darüber informiert wurden, dass mit

Beginn des Schuljahres 1999/2000

das neue Programmsystem Octoware®

Gesundheit der Firma easy-soft GmbH

Dresden eingeführt wird. Wir steckten

gerade tief in den Vorbereitungen für

das neue Schuljahr und sahen mit die-

ser Ankündigung viele, in dieser

Arbeitsphase nicht unbedingt willkom-

mene, zusätzliche inhaltliche und or-

ganisatorische Probleme auf uns zu-

kommen. Wir waren sehr überrascht!

Gehört hatten wir ja schon viel von

dem neuen Programm. Auf Messen

und im Rahmen von Workshops hat-

ten wir es uns mehrfach angeschaut

und waren vom Leistungsumfang sehr

beeindruckt. Aber – wir sollten sofort

und ohne eine Vorbereitungsphase da-

mit arbeiten und das so kurz vor Schul-

jahresbeginn, ein Heißstart, wie man

sagte. Da tröstete es uns nur wenig,

dass wir eines der ersten Gesundheits-

ämter in Sachsen waren, das sich in das

heute im gesamten Bundesgebiet ver-

breitete Programm einarbeiten konnte.

Die Einführung von Octoware® ver-

lief, wie erwartet, sehr turbulent. Gera-

de einmal drei Wochen vor Beginn

des Schuljahres 1999/2000 fand die

Installation statt. Alle Fachbereiche

des Gesundheitsamtes, also neben

dem jugendzahnärztlichen Dienst

auch der jugendärztliche (schulärztli-

che) Dienst, der Bereich Infektions-

schutz, der amtsärztliche Dienst, die

Hygienebereiche Trinkwasser, Becken-

bäder und Badegewässer sowie Kom-

munalhygiene wurden zeitgleich mit

dem neuen Programm ausgestattet.

Im selben Zug wurde das bisher ge-

nutzte Programm, easy-card Gesund-

heit, außer Betrieb genommen. Man

konnte im alten Programm wohl noch

einmal nachschauen, aber der Routine-

betrieb war nicht mehr möglich! Eine

dramatische Situation, aber wir blie-

ben optimistisch. Die Firma easy-soft

GmbH Dresden hatte versprochen,

Internationales
Weiterbildungs-
studium –
European Master in
Health Promotion

Seit vier Jahren entwickelt ein

Hochschul-Konsortium aus 13 euro-

päischen Ländern mit Unterstützung

der EU-Kommission ein postgraduales

Weiterbildungsstudium mit dem

Abschluss eines European Master in

Health Promotion (EUMAHP).

Mit diesem Studienangebot in den

Mitgliedsländern der EU soll die ange-

strebte präventive Orientierung euro-

päischer Gesundheitspolitik durch eine

deutliche Erweiterung entsprechend

qualifizierter Fachleute in den maßge-

blichen Organisationen des Gesund-

heitswesens unterstützt werden.

Kooperationspartner in Deutsch-

land ist die Hochschule Magdeburg-

Stendal.

Das Europa-Institut für Angewand-

te Sozial-, Human- und Gesundheits-

wissenschaften der Hochschule bietet

den Master-Studiengang in Form eines

mediengestützten berufsbegleitenden

Fernstudiums mit regelmäßigen zwei-

tägigen Präsenzphasen und ergänzen-

den Summer schools, Exkursionen und

Konferenzen an.

Im Rahmen dieses fünfsemestrigen

berufsbegleitenden Teilzeit-Studiums

werden grundlegende Kenntnisse im

Bereich der Gesundheitswissenschaften

und der Gesundheitsförderung, prä-

ventive Handlungsmöglichkeiten auf

der Ebene von Organisationen, 

Kommunen und Regionen in den eu-

ropäischen Ländern und fachlich me-

thodische Kompetenzen im Bereich

Informationsmanagement, Projekt-

management, Planung, Durchführung

und Auswertung vergleichender Stu-

dien und der internationalen Koope-

ration und Vernetzung von Praxispro-

jekten vermittelt.

Für Teilnehmerinnen werden da-

durch hervorragende Möglichkeiten

eröffnet, in europäischen Koopera-

tionsprojekten, Gremien und Organi-

sationen eine verantwortliche Rolle zu

übernehmen.

Verbände, öffentliche Verwaltung

und andere Organisationen erhalten

durch die Teilnahme von führenden

Mitarbeiterinnen und engagierten

Nachwuchskräften Zugang zu aktuel-

len Entwicklungen und Planungen 

einer präventiven Gesundheitspolitik

in Europa und zu den Instrumentarien

und Methoden europäischer Koopera-

tionsprojekte.

Weitere Auskünfte

Dipl. Päd. Sabine Schaller 

Tel.: 0391 - 886 4294

email: sabine.schaller@sgw.hs-

magdeburg.de

Schöne Zähne:
Männer haben
Nachholbedarf

Frauen möchten, dass ihre Zähne

natürlich und schön aussehen. Sie le-

gen Wert auf einen attraktiven Mund

und meinen, dass sich dadurch ihr

Selbstwertgefühl und ihre sozialen

Kontakte verbessern. Die Kosten für

Zahnersatz spielen, das zeigt die Dritte

Deutsche Mundgesundheitsstudie, für

Frauen daher auch eine untergeord-

nete Rolle.

Bei Männern sieht das ganz anders

aus. Zwar gewinnt auch bei ihnen gut-

es Aussehen zunehmend an Bedeu-

tung – jeder fünfte Schönheits-Patient

ist inzwischen ein Mann. Ihnen ist es

aber wichtiger, sich die Rettungsringe

an Hüfte und Bauch entfernen, das

Doppelkinn absaugen oder Gesicht

und Hals liften zu lassen. Schöne

Zähne jedoch finden Männer für sich

selbst nicht so entscheidend. Und das,

obwohl ein strahlendes Lächeln heute

in hohem Maße gleichgesetzt wird mit

Gesundheit, Lebensfreude und Attrak-

tivität. Zahnersatz muss funktionieren,

seinen Dienst tun und sollte nicht zu

teuer sein, so die Meinung der mei-

sten Männer. Leider sieht man diese

Einstellung vielen auch an...

Aus „Zahnersatz aktuell“

Kuratorium perfekter Zahnersatz

BZÖG im Internet

Einleitung

Als bundesweit organisierter Verein

lebt der BZÖG e.V. vom gegenseitigen

Gedankenaustausch seiner Mitglieder,

wie er zum Beispiel in persönlichen

Gesprächen auf regelmäßigen Landes-

stellentreffen oder dem jährlichen

Bundeskongress stattfindet. Daneben

stellt die Zeitschrift „Zahnärztlicher

Gesundheitsdienst“ Informationen be-

reit. In Zeiten der schnellen, elektroni-

schen Kommunikation bietet es sich

jedoch an, das Internet als Forum für

den Gedankenaustausch zu nutzen.

Der Bundesverband der Zahnärzte des

Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

ist daher seit Beginn des Jahres 2004

unter der Adresse http://www.bzoeg.de

im World Wide Web erreichbar.

Zielsetzung

Der Internetauftritt soll einerseits

der öffentlichen Präsentation des

Verbandes dienen, andererseits aber

den Mitgliedern Kontaktmöglichkeiten

und Informationsquellen zur Verfügung

stellen. Bei der Gestaltung wurde auf

eine möglichst einfache, übersichtli-

che Bedienung geachtet.

Technisches

Die einzelnen Themengebiete sind

sowohl über eine Navigationszone,

die stets am linken Bildschirmrand an

gleich bleibender Stelle dargestellt

wird, als auch über Sprungmarken, die

sich am Ende einer jeden Seite befin-

den, per Mausklick erreichbar. In der

Navigationszone zeigt ein kleines gel-

bes Dreieck vor einer weiß geschriebe-

nen Sprungmarke an, welches Themen-

gebiet gerade aufgerufen wurde. Diese

optische Rückkopplung setzt eine Ak-

tivierung von „Java Script“ voraus, was

durch die Grundeinstellungen der be-

kannten Internetbrowser gewährleistet

wird.

Innerhalb der Seiten verzweigen

weitere Sprungmarken auf andere

Seiten. Werden dabei andere Themen-

gebiete geöffnet, wird die Markierung

in der Navigationszone automatisch

angepasst.

Ab einer Bildschirmauflösung von

800 x 600 Pixeln („SVGA“) werden

die Seiten optimal dargestellt.
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uns nach besten Kräften zu unterstüt-

zen und das tat man dann auch.

Die Einweisung in das neue Pro-

gramm erfolgte in Form von Eintages-

schulungen, getrennt nach Fachbe-

reichen. Schnell merkten wir, dass die-

ser Schulungsumfang viel zu gering

war. Noch dazu mussten wir uns einen

Schulungstag mit den Mitarbeitern

des jugendärztlichen Dienstes teilen.

Es reichte gerade mal zu einer ersten

Orientierung. Wir konnten einfach nur

„reinschnuppern“, mehr war in der

Kürze der Zeit nicht drin. Grundkennt-

nisse für die Bedienung erwerben, lau-

tete die Devise. Da wir durch das alte

Programm vorgeprägt waren, versuch-

ten wir stets, inhaltliche Vergleiche zu

ziehen und uns so zurecht zu finden.

Das gelang jedoch nur zum Teil, weil

Octoware® wesentlich komplexer und

mit viel mehr Plausibilitätsprüfungen

ausgestattet war als easy-card. Man

konnte nicht mehr frisch drauf los ein-

fach Daten eingeben. Ständig melde-

te sich das Programm mit irgend wel-

chen Hinweisen, die man beachten

musste. Dadurch dauerte die Bearbei-

tung einzelner Vorgänge zunächst we-

sentlich länger, aber aus heutiger

Sicht muss man sagen, die Qualität

der erfassten Daten ist deutlich besser

als im Altverfahren. Nichts desto trotz,

einige Schulungsstunden mehr hätten

uns sicher sehr geholfen!

Eine weitere Überraschung hielt

das Thema Datenkonvertierung für

uns bereit. Wir waren davon ausge-

gangen, die Mehrzahl der im Altver-

fahren vorhandenen Daten nach

Octoware® übernehmen zu können,

hatten wir doch seit 1994 kontinuier-

lich Befunde erfasst. Praktisch wäre

das auch problemlos möglich gewe-

sen, denn Octoware® verfügt über ent-

sprechende Schnittstellen und außer-

dem hatte die Firma easy-soft GmbH

Dresden geeignete Konvertierungs-

programme geschaffen. Das Problem

aber lag indirekt bei uns selbst. Wir

hatten bisher mit einer speziellen

Form von Klassenuntersuchungslisten

gearbeitet, auf denen vom untersuch-

ten Kind der Kurzbefund (Zahnstatus)

sowie Familienname und Vornamen,

Geburtsmonat und Geburtsjahr, aber

nicht das vollständige Geburtsdatum

eingetragen wurde. Kindbezogenen

Analysen, die die zweifelsfreie Zuord-

nung der über mehrere Schuljahre hin-

weg erfassten Befunde zu einem Kind

vorausgesetzt hätten, hatten wir bis-

lang nicht durchgeführt. In Octoware®

wurde aber, nicht zuletzt wegen der

Zielstellung, eindeutige kindbezogene

Aussagen treffen zu können, die Erfas-

sung der vollständigen Personalien,

also vor allem ein komplettes Geburts-

datum, gefordert! Für uns bedeutete

das zum einen, dass für unseren Fach-

bereich keine, also auch keine unvoll-

ständigen Altdaten übernommen wer-

den konnten und zum anderen, dass

wir nach und nach die Personalien al-

ler bisher untersuchten und künftig zu

untersuchenden Kinder in Octoware®

neu erfassen mussten!

In den folgenden drei Wochen ver-

handelten wir zunächst erst einmal

mit den Kindereinrichtungen, denen

wir ja zu erklären hatten, warum wir

plötzlich ausführliche Klassen– und

Gruppenlisten brauchten, mit vollstän-

digen Personalien und wenn möglich,

mit Adressangaben. Dann widmeten

wir uns der Neuerfassung der Kinder-

daten und dem Anlegen von Klassen-

listen. In easy-card hatten wir für die

Erstellung eine Liste bestehend aus

ca. 30 Schülern vielleicht 5 Minuten

benötigt. In Octoware® dauerte dieser

Vorgang jetzt gut und gern eine

Stunde, da ja alle Daten neu einzuge-

ben waren und natürlich die Schnellig-

keit im Umgang mit Octoware® auf-

grund der ganz neuen Bedienungs-

abläufe noch fehlte. Sehr bald mussten

wir uns eingestehen, unser ehrgeiziges

Ziel war nicht zu schaffen, der Octo-

ware®-Start für den jugendzahnärztli-

chen Dienst mit Beginn des Schuljah-

res 1999/2000 musste verschoben

werden!

Nachdem sich die Aufregung ein

wenig gelegt hatte, merkten wir, das

unsere Lage doch nicht ganz so aus-

sichtslos war, wie wir angenommen

hatten. Die Mitarbeiterin in der Impf-

stelle und die Sachbearbeiterin, die

die Geburtenmeldungen für den

Landkreis erfasste, hatten im Altver-

fahren easy-card viele Personen und

darunter sehr viele Kinder mit voll-

ständigen Personalien eingegeben.

Diese Daten waren auch problemlos

nach Octoware® konvertiert worden.

Darauf konnten wir aufbauen. Wir or-

ganisierten die Datenerfassung über

die Fachbereiche hinweg neu. Meine

Helferin und ich, wir beschäftigten

uns unmittelbar mit dem Erstellen von

Klassenlisten, die ja die Grundlage für

unsere Untersuchungen bildeten. Die

Mitarbeiterinnen aus dem Impfwesen

und der Geburtenerfassung übernah-

men vorübergehend die Erfassung der

Kinderdaten, auf die wir dann zurück-

greifen konnten. Leider gelang es uns

nicht, die Jugendärzte mit in die Arbeit

einzubeziehen. Praktisch untersuchen

wir ja die selben Kinder und genau

dieser Zusammenhang zwischen ju-

gendärztlichem und jugendzahnärztli-

chen Dienst wird auch von Octoware®

unterstützt. Aber die Jugendärzte ar-

beiteten weiterhin auf der Grundlage

anonymer Klassenlisten. Zugegeben,

auch wir hätten in unserer Not ver-

mutlich auf diese Erfassungsvariante

zurückgegriffen, aber einerseits gab es

1999 in Octoware® die Möglichkeit

der Arbeit mit Kurzbefunden noch

nicht und andererseits bedeutete die

Erfassung des vollständigen Zahnsta-

tus eine deutliche Niveausteigerung

der zahnärztlichen Reihenuntersuch-

ungen.

Mitte Oktober 1999 war es dann

soweit. Nachdem noch einige techni-

sche Probleme ausgeräumt worden

waren, beispielsweise konnte der von

uns zur mobilen Datenerfassung ge-

nutzte Laptop nicht mit der zentralen

Datenbank in Datenaustausch treten

(Replikation), und wir fast täglich in

„Telefonkonferenzen“ unser Schulungs-

defizit über die Hotline der easy-soft

GmbH Dresden auszugleichen ver-

sucht hatten, besuchten wir den er-

sten Kindergarten. Für die kleine

Einrichtung mit knapp 30 Kindern

brauchten wir den ganzen Vormittag.

Ein riesiger Aufwand, aber wir waren

glücklich! Von Tag zu Tag hatten wir

mehr Erfolgserlebnisse und das Ver-

trauen in die neue Software und in

unsere eigene Arbeit wuchs ständig.

Aufgrund allgegenwärtiger Sparzwän-

ge in den Ämtern hatten wir uns dann

auch rasch entschlossen, keine hand-

schriftlichen Befundkarteien mehr zu

führen, sondern die Daten nur noch in

Octoware® zu erfassen.

Nun gehen wir bereits in das „5.

Jahr“. Die Befundaufnahme funktio-

niert sehr rationell. Die Dateneingabe

kann problemlos neben der Unter-

suchung durchgeführt werden. Der

Zeitaufwand dafür ist gering. Arbeite-

ten wir Anfangs gerne mit der Maus,

so machten wir die Erfahrung, dass

die Eingabe per Tastatur in vielen

Fällen doch erheblich rationeller ist.

Die Befundmaske kann im Bereich

der sonstigen Befunde (z. B. Anoma-

lien, Parodontopatien, Mundhygiene-

status) individuell und selbsttätig er-

gänzt und verändert werden. Während

der Untersuchung ist es möglich, je-

des Kind, jeden Jugendlichen, genaue-

stens über seinen Altbefund zu infor-

mieren. Notlügen, wie: „die Füllung ist

erst vor zwei Wochen raus gefallen“,

helfen nicht, wenn wir zeigen können,

dass die Füllung bei der Reihenunter-

suchung vor einem Jahr schon nicht

mehr an ihrem Platz war.

Wir haben uns einen großen Daten-

pool bestehend aus ca. 27.000 Kin-

dern angelegt, die Datenpflege läuft

kontinuierlich und problemlos. Die

Kinder werden vom System zu Ablauf

des Schuljahres nach Abfrage automa-

tisch in die nächsthöhere Klassenstufe

umgesetzt. Die Neuerfassung von

Personen und Kindern geht nun sehr

rationell vonstatten. Leider gelingt es

uns aufgrund administrativer Schran-

ken nicht, beispielsweise die Einschü-

ler aus den Einwohnermeldesystemen

zumindest der größeren Orte des

Landkreises auf elektronischem Weg

zu übernehmen, obwohl Octoware®

über eine geeignete Datenschnitt-

stelle verfügt.

Das Programm bietet eine große

Vielfalt von Auswertemöglichkeiten in

Kombination mit  verschiedensten

Filtern zur statistischen Analyse an,

die, durch die Verfügbarkeit aller gän-

gigen Parameter (z. B. Sanierungs-

grad, DMF-T/dmf-t sowie deren Einzel-

komponenten, Anzahl von Kindern

mit erhöhtem Kariesrisiko nach

DAJ/Dentoprog, verschiedene

Möglichkeiten der Einstufungen von

Kieferanomalien), fast alle Auswerte-

Wünsche befriedigen.

Neu ist die Darstellung eines grup-

penbezogenen Kariesrisikos. All diese

Auswertungen und Übersichten kön-

nen auch vor Ort in den Einrichtun-

gen, z. B. für informative Gespräche

mit Schulleitungen genutzt werden.

Wem die Standardauswertungen nicht

ausreichen, dem steht mit dem

Gesamtexport der Befunddaten die

Möglichkeit offen, anonymisiert nahe-

zu alle erfassten Daten - auch einzel-

zahnbezogen - in gängige Tabellen-

Formate (z. B. Excel, Rich-Text-Format)

auszugeben.

Die Firma easy-soft GmbH Dresden

reagiert sehr schnell auf Anfragen,

hilft unkompliziert bei der Lösung neu

auftretender Probleme und liefert für

viele Aufgaben und Wünsche prakti-

kable Werkzeuge (Exportabfragen

etc.). Problemlos können externe

Dokumente (z. B. aus Word, inzwi-

schen auch aus OpenOffice) per

Serienbrieffunktion in den Prozess ein-

gebunden werden. Die Arbeit kann

durch individuelle nutzer- oder modul-

spezifische Filter erleichtert werden.

Die Facharbeitsgruppe Jugend-

zahnpflege des BZÖG, Landesstelle

Sachsen, hat mit Unterstützung der

Firma easy-soft GmbH Dresden einen

Leitfaden für die standardisierte

Befunderhebung und Dokumentation

zahnmedizinischer Aufgaben durch

die Jugendzahnärztlichen Dienste der

Gesundheitsämter des Freistaates

Sachsen, entwickelt. Er ist Arbeits-

grundlage für die Jugendzahnärztli-

chen Dienste auf der Basis des Pro-

gramms Octoware® und kann bei

Bedarf per E-Mail (kathrin.mansfeld@

lra-bautzen.de) angefordert werden.

ANZEIGE
EASYSOFT

Korrespondenz-

adresse

Kathrin Mansfeld

Landratsamt

Bautzen

Gesundheitsamt

Bahnhofstraße 5

02625 Bautzen
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