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Editorial

Cornelia Wempe

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

warum sollten Sie den 60. Wissen-
schaftlichen Bundeskongress der Arztin-
nen und Arzte sowie Zahnirztinnen und
Zahnirzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes in Hamburg besuchen? Es gibt
hierfiir verschiedene Griinde.

Zunéchst einige Fakten iiber Hamburg,
die nicht allgemein bekannt sein diirften.
Hamburg hat:

B mehr Briicken als Venedig, Amsterdam
und London zusammen

M weltweit das modernste Planetarium
und eine der groften Modelleisen-
bahnanlagen

M curopaweit von der Fliache her das
grofite zusammenhédngende Obstan-
baugebiet

M und ist die griinste und ,,feuchteste®
Stadt in Deutschland. Nein, nicht
wegen des sprichwdrtlichen Hambur-
ger Schmuddelwetters, Hamburg hatte
im Sommer 2009 sogar mehr Sonnen-
stunden als Bayern zu verzeichnen,
aber hier gibt es innerhalb der Stadt die
meisten Seen, Flisse und Kanile in

Deutschland.

L1B8zOG

Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Geht es um Raute oder Totenkopf, ist
von Fuf3ball die Rede und eine Sperrstun-
de ist hier unbekannt.

In Hamburg fuhr der erste deutsche
Paternoster und das dlteste Bauwerk steht
nicht in der Stadt, sondern auferhalb in
der Nordsee auf der Insel Neuwerk, die zu
Hamburg gehort.

Am Hafen wird in Siidhanglage sogar
Wein angebaut, die Rebstocke gehdren
der Hamburger Biirgerschaft und bringen
einen jahrlichen Ertrag von ca. 50 Fla-
schen.

Und seit unserem letzten Kongress im
Jahr 1994 ist im Bereich der grofiten
innerstidtischen Baustelle Europas sogar
ein ganz neuer Stadtteil entstanden — die
Hafencity.

AuBlerdem muss ein Quiddje schon
ganz schon plietsch sein, um Worter wie
Piittjerbiidel, Jackvoll, Schnoopkrom,
vigeliensch, tiberkandidelt, fithnsch, oder
bangig angetiidert zu verstehen und wer
weill schon aulerhalb Hamburgs, was ein
Udl ist oder Hithn un Pediihn sind.

Aber auch aus fachlicher Sicht lohnt es
sich wieder, die Reise nach Hamburg
anzutreten. Gemeinsames Motto fiir die
zahlreichen Vortrige in der Zeit vom
29. April bis 01. Mai 2010 ist ,,Der OGD
im Wandel — Integration und Koopera-
tionen*.

Ende 2008 hatten in Hamburg 14 % der
Bevolkerung eine ausldndische Staatsan-
gehorigkeit, 26 % einen Migrationshinter-
grund und mehr als 50 % der Kinder unter
sechs Jahren waren ausldndischer Her-
kunft. Damit liegt Hamburg deutlich iiber
dem Bundesdurchschnitt. Eine Stadt, die
von einem derart hohen Anteil an Men-
schen mit Migrationshintergrund geprigt
wird, ist wesentlich auf deren gute Inte-
gration angewiesen. Immer noch sind
Migrantinnen und Migranten nicht ausrei-
chend tiber das Gesundheitssystem infor-
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miert. Sie nehmen Gesundheitsangebote
oder Mallnahmen der Prévention seltener
in Anspruch. Hier sollte der Offentliche
Gesundheitsdienst einen wesentlichen Teil
zur Verbesserung der Situation beitragen.
Er kann durch seine aufsuchende Betreu-
ung und seine vielseitigen Angebote inte-
grationsfordernd titig werden.

Nicht zuletzt méchte ich daran erin-
nern, dass im Rahmen der Delegiertenver-
sammlung 2010 ein neuer Bundesvor-
stand gewihlt werden muss. Auch dies ist
ein weiterer, sehr wichtiger Grund, nach
Hamburg zu kommen — vielleicht als Kan-
didat oder Kandidatin!

Nutzen Sie die zahlreichen Angebote
kultureller oder kulinarischer Art zwi-
schen Alster und Elbe, Hamburg hat viel
zu bieten — und wann haben Sie schon mal
die Moglichkeit, den Kongress mit dem
Tanz in den Mai zu verbinden, frei nach
dem alten Filmmotto... (na, Sie wissen
schon).

Die Landesstelle Hamburg freut sich
auf Sie

Thre Dr. Cornelia Wempe
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L. Kleeberg

Schmelzanomalien richtig erkennen
und richtig behandeln

Zahne sind wahrend ihrer Entwicklung und in ihrer Funktionsperiode unter-
schiedlichen Einfliissen ausgesetzt, die ihre Qualitat sowie ihre Funktionsfahigkeit
einschranken und zu vorzeitigem Zahnverlust fiihren kdnnen.

Wiéhrend Stérungen in der posteruptiven
Phase durch mechanische, chemische und
mikrobielle Einfliisse zu einem quantitati-
ven Hartsubstanzverlust in Form von
Abrasion, Erosion und Karies fiihren,
kommt es bei Stérungen wihrend der
Zahnentwicklung zu Strukturanomalien.
Fiir das Milchgebiss betrifft dies den Zeit-
raum von der 5. Embryonalwoche bis zum
11. Lebensmonat und fiir das bleibende
Gebiss den Zeitraum von der Geburt bis
zum 8. Lebensjahr.

Strukturanomalien sind manifeste, irre-
versible Stérungen des Schmelzes und des
Dentins.

Die auffilligsten Defekte sind die des
Zahnschmelzes in Form von Schmelzopa-
zitdten und Schmelzhypoplasien. Art und
Intensitéitsgrad héngen ab vom Zeitpunkt,
der Art, der Dauer und der Schwere der
schddigenden Noxen. Die Auspragung reicht
von kleinen begrenzten Defekten bis zu
grofiflachigen Verfarbungen oder hypopla-
stischen Verdnderungen des Zahnschmelzes
in Form von Griibchen und Rillen.

Atiologisch lassen sich drei Hauptgrup-
pen unterscheiden. Differentialdiagnosti-
sches Kriterium ist das fiir jede Gruppe
typische Auftreten:

1. genetisch bedingt — generalisiert

2. exogen / lokal bedingt — solitdr, asym-
metrisch, meist unilateral

3. endogen / systemisch bedingt — bilate-
ral, begrenzt auf eine Entwicklungs-
phase

Zu den typischen genetischen Stoérun-
gen gehoren die drei Formen der Amelo-
genesis imperfecta. Hierbei handelt es

sich um eine hereditidre Schmelzentwick-
lungsstorung, bei der die Dentinstruktur
normal ist. Im Gegensatz zu den lokal
und systemisch bedingten Schmelzfehl-
bildungen sind alle Zihne beider Denti-
tionen betroffen.

Exogen bedingte Schmelzanomalien
werden durch entziindliche, traumatische
oder strahlenphysikalische Noxen ausge-
16st. So konnen periapikale Entziindun-
gen der Milchzdhne zu Schiden an den
Zahnkeimen ihrer Nachfolger fiihren.
Die Fehlbildung reicht von leichten Opa-

Die Dentalfluorose

entsteht als Folge

einer chronischen iiber-
dosierten systemischen
Fluoridexposition

wéhrend der Schmelzbildung

und -reifung.

zitdten bis zu Zahnkronenverformungen
mit gelblicher Zementauflagerung (Tur-
ner-Zdhne). Da es am haufigsten an den
Milchmolaren und oberen Milchfront-
zdahnen zu einer apikalen Parodontitis
kommt, sind die Prdmolaren und die
oberen mittleren Schneidezdhne vorwie-
gend betroffen. Schmelzfehlbildungen
durch Traumata zeichnen sich aus durch
solitdr auftretende, scharf begrenzte
Mineralisationsstorungen infolge eines
Unfalles wihrend der ersten Dentition,
insbesondere bei der Intrusion. Betroffen
sind vor allem die labialen Flachen der
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permanenten Schneidezéhne. Die Defek-
te variieren von sichtbaren Opazititen
bis hin zu stark ausgeprigten Hypopla-
sien. Eine Strahlentherapie im frithen
Kindesalter vermag ebenfalls Schmelz-
fehlbildungen und Entwicklungshem-
mungen auszuldsen.

Fiir die endogen bedingten Strukturan-
omalien sind prd-, peri- und postnatal
auftretende Mangelzustidnde, Stoffwech-
selstorungen, sowie Infektionen, Medi-
kamente (z.B. Tetrazyklin) und Spuren-
elemente (Fluoride) verantwortlich. An
den bleibenden Zdhnen beobachtet man
besonders zwei Formen von Schmelzan-
omalien: die Dentalfluorose und die
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
(MIH).

Die Dentalfluorose entsteht als Folge
einer chronischen {iberdosierten syste-
mischen Fluoridexposition wihrend der
Schmelzbildung und -reifung. Sie ist
gekennzeichnet durch weille, opake
Flecken und Streifen, die sich bei stirke-
ren Porositdten durch exogene Farbstoff-
einlagerungen briunlich verfirben kon-
nen. Charakteristisch sind die Akzentu-
ierung der Perikymatien und das symme-
trische Erscheinungsbild. Die Haufigkeit
der leichten Form der Dentalfluorose,
die kein dsthetisches Problem darstellt,
schwankt in Deutschland zwischen 5
und 10 Prozent. Bei der mittleren Form
mit einer Priavalenz von 0,5 % kommt es
zu einer gewissen dsthetischen Beein-
trichtigung. Bei beiden Formen sind die
betroffenen Zahne kariesresistent.

Die Molaren-Inzisiven-Hypominerali-
sation wird definiert als systemisch
bedingte Hypomineralisation von ein bis
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vier bleibenden ersten Molaren, hiufig
assoziiert mit den oberen Inzisiven. Je
mehr Molaren betroffen sind, desto gro-
Ber ist die Gefahr, dass die oberen
Schneidezdhne auch Defekte aufweisen.
Die Atiologie ist bisher ungeklirt. Als
mogliche &tiologische Faktoren werden
diskutiert: Sauerstoffmangel, Atemwegs-
erkrankungen, Dioxine, Frithgeburt,
Langes Stillen, u.v.m.

Angaben zur Prédvalenz der MIH vari-
ieren zwischen 2 % bis 25 % je nach Stu-
die.

Das klinische Bild imponiert durch
Opazititen (von wei3-gelblich bis braun)
an den Sechsjahrmolaren mit oder ohne
Beteiligung der Schneidezéhne. Inner-
halb einer Dentition bestehen oft
betrdchtliche Unterschiede. Meist sind
die Sechsjahrmolaren hdufiger und aus-
geprigter betroffen als die Schneidezih-
ne. Die Ausweitung der Mineralisations-
storung kann auf einen einzelnen Hocker
beschrinkt sein oder die ganze Krone
betreffen. Schwere Hypomineralisa-
tionsformen weisen abgesplitterte oder
fehlende Schmelz- und/oder Dentinarea-
le unterschiedlichen Ausmales auf. Je
dunkler die Farbe umso pordser ist der
Schmelz und umso héher ist die Gefahr
des posteruptiven Substanzverlustes.

Der hypomineralisierte Schmelz hat
im Vergleich zu normalem Schmelz
einen niedrigeren Gehalt an Kalzium
und Phosphor, jedoch einen hoéheren
Kohlenstoffanteil, wodurch die mechani-
sche Belastbarkeit herabgesetzt ist.
Schmelzabsprengungen unter normaler
Kaubelastung sind oft die Folge, wobei
die freiliegenden Dentinareale wiederum
zu schnell fortschreitender Karies fithren
konnen. Die Kariesentstehung wird oft
durch eine schlechte Mundhygiene
begiinstigt. Ursache hierfiir sind starke
Schmerzreaktionen auf thermische und
chemische Reize.

Fiir die Diagnose sind umfassende
Kenntnisse von Ursache und Klinik der
sehr verschiedenartigen Schmelzanoma-
lien notwendig. Grundlage sind eine
detaillierte Anamnese, der klinische
Befund, Rontgenaufnahmen und ev.
strukturbiologische Daten.

Differentialdiagnostisch miissen fol-
gende Krankheitsbilder untereinander
abgegrenzt werden: Amelogenesis
imperfecta, Dentalfluorose, Schmelz-
fehlbildungen durch Tetrazykline, Trau-
mata und apicale Entziindungen der
Milchzéhne sowie Karies und Erosionen.

Die Therapie umfasst sowohl Mafinah-
men der Intensivprophylaxe (Mundhy-
gieneanleitung, PZR, Erndhrungsbera-
tung, Applikation von Fluorid- und
CHX- Priparaten und Fissurenversiege-
lungen) als auch die Desensibilisierung
mit einem Dentinadhdsiv oder einem

Die Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation wird
definiert als systemisch
bedingte Hypomineralisation
von ein bis vier bleibenden
ersten Molaren, hdiufig
assoziiert mit den oberen

Inzisiven.

Versiegler, sowie restaurative Mafnah-
men. Die restaurative Therapie ist fiir
den Zahnarzt oft sehr problematisch, ins-
besondere die Behandlung der Kinder
mit MIH, da die Compliance durch das
sehr junge Alter der Patienten sowie die
Hypersensitivitdt der betroffenen Zihne
beeintrichtigt ist. Zusdtzlich wird die
Behandlung dadurch erschwert, dass die
hypomineralisierten Zdhne schlechter
auf eine Lokalandsthesie reagieren.

Die Restauration hypoplastischer
Defekte wird bestimmt durch deren
Schweregrad. Fiir die Erstversorgung
von Zihnen, bei denen aufgrund des
noch unvollstindigen Zahndurchbruchs
keine absolute Trockenlegung moglich
ist, eignen sich Glasionomerzemente.
Diese miissen aber langfristig durch
definitive Fiillungen ausgetauscht wer-
den. Amalgam hat sich nicht als geeignet
erwiesen, da es aufgrund der Ausdeh-
nung des Materials zu Aussprengungen
der verbliebenen Zahnhartsubstanz kom-
men kann. Bei leichten bis mittleren
Defekten sind Komposite ein gutes The-
rapiemedium. Bei addquater Verarbei-
tung zeigen sie eine gute Uberlebensrate
auch bei hypomineralisierten Zihnen. In
schweren Fillen bei stark ausgeprigtem
Substanzverlust der ganzen Zahnkrone
sollte vor Behandlungsbeginn mit einem
Kieferorthopidden die Erhaltenswiirdig-
keit der betroffenen Zihne abgeklirt
werden. Bei sich abzeichnendem Eng-
stand, kann es sinnvoll sein, die hypopla-
stischen Zdhne zu gegebener Zeit zu
extrahieren. Wenn der Erhalt dieser
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Zihne aber angestrebt wird, ist die Ein-
gliederung konfektionierter Stahlkronen
als Langzeitprovisorium indiziert. Nach
dem 16. Lebensjahr ist die Stahlkrone
durch eine Vollkeramik- oder VMK-
Krone zu ersetzen. Bei den Frontzéhnen
handelt es sich nur selten um posterupti-
ve Schmelzdefekte, sondern um Opa-
zitdten, die dsthetisch jedoch sehr sto-
rend sein kénnen. Die Versorgung dieser
Zihne mit modernen Kompositmateria-
lien ist sehr Erfolg versprechend.

Die Prophylaxe basiert auf der Aus-
schaltung der verursachenden Noxen.
Dies gilt vor allem fiir die friihkindliche
Karies und Schmelzfehlbildungen durch
Medikamente und eine Uberdosierung
von Fluoriden. Fiir die Molaren-Inzisi-
ven-Hypomineralisation besteht noch
weiterer Forschungsbedarf, um die
genauen Ursachen zu ermitteln.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass es wichtig ist, Patienten mit
Schmelzanomalien frithzeitig zu erfas-
sen und einer umfassenden Betreuung
zuzufithren sowie in ein engmaschiges
Recall-Programm einzubinden. Damit
wachst die Chance, eine in funktioneller
und dsthetischer Hinsicht zufrieden stel-
lende Rehabilitation zu erreichen.

OA Dr. Leonore Kleeberg
Sektion Kinderzahnheilkunde
Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg
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C. Groger

Von der Extraktion zur Pravention —
100 Jahre Schul- und Jugendzahnpflege in Bielefeld

Die Stadt Bielefeld kann als eine der wenigen Stadte in Deutschland auf eine

mehr als 100-jahrige kontinuierliche Schul- und Jugendzahnpflege zurlickblicken.

Die Zahnheilkunde konnte sich nur unter
grolen Schwierigkeiten zu einer eigen-
standigen wissenschaftlichen Disziplin
der Medizin formieren. Dies zeigte sich
u.a. darin, dass noch um 1900 die For-
schung allein in den Hianden des geschul-
ten Mediziners lag. Die Zahnirzteschaft
lieB in ihren Anstrengungen jedoch nicht
nach und so brachte das Jahr 1909 den
Wendepunkt. Fiir das Studium der Zahn-
heilkunde trat die vom Bundesrat erlasse-
ne neue Priifungs- und Studienordnung in
Kraft. Die Absolvierung eines vorklini-
schen und eines klinischen Teiles des Stu-
diums waren nun Voraussetzung filir die
zahnérztliche Priifung und Erlangung
einer zahndrztlichen Approbation. Die
Zahnheilkunde war ein medizinisches
Sonderfach geworden und hatte sich end-
lich von der ,,Mutterwissenschaft Chir-
urgie geldst.

Die Konsolidierungsphase der Heraus-
bildung einer eigenstindigen wissen-
schaftlichen Disziplin war auch gekenn-
zeichnet durch innere Differenzierungen
in Spezial- und Subdisziplinen, die Not-
wendigkeit der Systematisierung der
Resultate und der gezielten Forderung
bestimmter Gebiete mit gesellschaftlicher
Nutzung. Dies traf fiir die Zahnheilkunde
ebenfalls zu und zeigte sich in ersten
Ansitzen zur sozialen Zahnheilkunde.

In diesem Sinne wirkte die wissen-
schaftliche Forschungsarbeit des Zahn-
arztes Willoughby Dayton MILLER, der
als Professor fiir Zahnheilkunde an der
Berliner Universitit wirkte und seine che-
misch-parasitire Theorie zur Entstehung
von Zahnkaries entwickelte. MILLER

wurde zu dieser wissenschaftlichen
Arbeit durch seine Studien der Bakterio-
logie bei Robert KOCH angeregt. Die
zahnirztlichen wissenschaftlichen Arbei-
ten trugen nachhaltig zur Entwicklung der
Zahnheilkunde und der Dentalindustrie
bei.

Der Beginn der Jugend- und Schul-
zahnpflege in Deutschland war jedoch
eher als zaghaft zu bezeichnen. Die erste
Schulzahnklinik entstand 1902 unter
Ernst JESSEN. Schon seit 1885 behandel-
te JESSEN arme Volksschulkinder unent-
geltlich und fiihrte 1887 eine regelmiBige
zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung die-
ser Kinder ein, um die zahnkranken Kin-
der einer Fiillungstherapie zuzufiithren
und Extraktionen moglichst zu vermei-
den. Aufgrund dieser Untersuchungser-
gebnisse kamen ihm Biirgermeister und
Gemeinderat der Stadt Stralburg (damals
zu Deutschland gehérend) bei der Griin-
dung einer Schulzahnklinik entgegen.
JESSEN war nun Beamter der Stadt —
ohne Gehalt. Sein Etat betrug 2750 Mark,
davon 2000 Mark Jahresgehalt fiir die
Gehilfen und 750 Mark fiir Medikamente
und Nebenkosten. Mit diesem Etat wur-
den von JESSEN jahrlich 10.000 Kinder
untersucht und behandelt. Trotz dieser
anfinglichen Bestrebungen konnten viele
Kinder einer regelmifBigen Zahnbehand-
lung nicht zugefiihrt werden.

Seit Jahren wurde an der Neufas-
sung der Sozialversicherungsgesetze in
Deutschland gearbeitet. Die Reichsversi-
cherungsordnung RVO trat 1911 in Kraft.
Die RVO enthielt 1805 Paragraphen und
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104 Artikel und war nach dem Biirger-
lichen Gesetzbuch BGB das umfangreich-
ste Gesetzeswerk in Deutschland. Bis
1918 wurden 39 weitere Anordnungen
erlassen. Seit 1923 kannten sich selbst
Fachleute darin nicht mehr aus — was
grofle Rechtsunsicherheit zur Folge hatte.
Als ein Fortschritt fiir die Zahnheilkunde
konnte gewertet werden, dass erstmals die
Behandlung durch Zahnidrzte erwéhnt
wurde.

Nach Inkrafttreten der RVO zéhlten die
Krankenkassen in Deutschland 1914 circa
15 Millionen Mitglieder. Die Behandlung
Angehoriger (Ehefrauen und Kinder) der
Versicherten richtete sich nach der Lei-
stungsfahigkeit der Krankenkassen, war
also eine freiwillige Leistung der Kran-
kenkassen und meist geringer als fiir die
Stammversicherten.

Die Privat-Zahnirzte waren gehalten,
zu den niedrigen klinischen Honorarsét-
zen, die nur einen Ersatz der Auslagen
erlaubten, zu behandeln. In einem Verwal-
tungsbericht der Stadt Bielefeld ist hierzu
zu lesen, dass ,ein solches Opfer an Zeit
und Miithe den Herren auf Dauer nicht
zugemutet werden diirfe®.

Bielefeld gehorte bis 1947 zu Preulien
und lag in der so genannten westelbischen
Provinz Preulen. In der Veréffentlichung
der PreuBlischen Medizinalverwaltung
1913-1933 heiflt es im Abschnitt VI.
Schulhygiene: ,,Trotz der durchweg
schlechten Zusténde der Zéhne der Schul-
kinder geschieht im allgemeinen noch viel
zu wenig zur Besserung®.

Der Stand der Zahn- und Mundgesund-
heit war also bekannt. In Preuflen wurden
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in den folgenden Jahren 124 Schulzahn-
kliniken eingerichtet. Bielefeld gehorte
zum Regierungsbezirk Minden. Fiir den
Regierungsbezirk Minden war nur eine
einzige Schulzahnklinik und ein haupt-
amtlicher Schulzahnarzt gemeldet — was
die Bedeutung der zahnérztlichen Polikli-
nik in Bielefeld unterstreicht.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war
Bielefeld eine aufstrebende Industriestadt,
hier wurden Textilien, Ndhmaschinen und
Werkzeuge hergestellt. Mit den gesund-
heitlichen Verhiltnissen in der Stadt Bie-
lefeld stand es aber nicht zum Guten: Die
Kindersterblichkeit war sehr hoch. Unter
den jéhrlichen Sterbefillen lag der Anteil
der Kinder bei 45-50 Prozent. Diese Tat-
sache l6ste grofle Anstrengungen seitens
des Magistrates der Stadt zur Verbesse-
rung der allgemeinen hygienischen Bedin-
gungen aus, wie z. B. sauberes Trinkwas-
ser flir alle Biirger, eine hygienische
Abfall- und Abwasserbeseitigung und der
Aufbau von gut eingerichteten Kranken-
héusern.

Im Zuge dieser MaBnahmen wurde
1906/1907 die erste Bielefelder zahnérzt-
liche Poliklinik errichtet. Am 26. Mérz
1906 beschloss der Magistrat der Stadt
Bielefeld: ,,Mit der Einrichtung einer
zahndrztlichen Poliklinik und den fiir sie
erforderlichen Aufwendungen zu den
Arztkosten ist der Magistrat grundsitzlich
einverstanden.” Die erste Poliklinik
befand sich im alten Rathaus (heute das
Theater am Alten Markt) und existierte
dort bis 1911.

Im ersten Betriebsjahr 1907 wurden
1497 Behandlungen durchgefiihrt, darun-
ter 1411 Extraktionen. Es gab nur eine
Sprechstunde von 14-15 Uhr auBler Don-
nerstags. Im dritten Betriebsjahr wurden
2612 Behandlungen vorgenommen, mehr
konnte in der angefithrten Offnungszeit
nicht geleistet werden.

Am 13. September 1909 bewilligte der
Bielefelder Magistrat monatlich 200 Mark
Gehalt fiir einen Zahnarzt oder eine Zahn-
arztin. Im Dezember 1909 wurde Zahn-
arzt Dr. Kuno Wolowski als erster Stidti-
scher Zahnarzt eingestellt. Sein Gehalt
betrug 200 Mark monatlich. Aufgrund
seiner sehr guten Leistungen erhielt er im
Januar 1911 eine Gehaltserhohung um
monatlich 50 Mark und fiihrte den Titel
Stidtischer Zahnarzt.

Der Stadtische Zahnarzt durfte neben-
beruflich keine Privatpraxis in der Stadt
Bielefeld betreiben. Im Verwaltungsbe-

richt 1910 wird seine Tétigkeit wie folgt
beschrieben: ,, Die Tatigkeit des Stidti-
schen Zahnarztes besteht in der Untersu-
chung und Behandlung der Schulkinder,
ferner der Belehrung derselben, resp.
ihrer Eltern. Es werden in der Klinik alle
Schiiler der stddtischen Biirgerschulen
ohne weiteres d.h. ohne Erledigung
irgendeiner Formalitdt behandelt. Auf3er-
dem werden nur noch unbemittelte Perso-
nen behandelt, und zwar, falls sie ihre
Bediirftigkeit nicht anders nachweisen
konnen, nur gegen Vorlegen eines Steuer-
zettels resp. bei Steuerbefreiung einer
diesbeziiglichen Bescheinigung.” In der
Regel waren dies arme, von der Wohlfahrt
abhéngige Biirger der Stadt und solche
ohne Versicherungsschutz.

Die Schmerzbehandlung war grund-
sdtzlich kostenlos. Fiir Fiillungen mit
lokaler Betdubung musste ein kleiner
Betrag — durchschnittlich 1 Mark bezahlt
werden. Es wurde ausdriicklich vom
Magistrat darauf hingewiesen, dass die-
ses Geld der Stadt Bielefeld zufillt und
nicht dem Stddtischen Zahnarzt Herrn
Wolowski.

Die abschlieBende Bemerkung lautet:
,,Es ist somit ein Institut entstanden, dass
unter volliger Ausschaltung von gewinn-
siichtigen Absichten, alle berechtigten
Forderungen, die man an eine derartige
Einrichtung stellen kann, geniigt.*

Eine weitere notwendige Voraussetzung
fiir ein neues Kapitel in der Bielefelder
Schulzahnpflege wurde ebenfalls in die
Wege geleitet, denn am 13. Februar 1911
Offnete die neue Stiddtische Zahnpolikli-
nik im ehemaligen Torschreiberhaus
Oberntorwall 36 ihre Pforten. 1911 wur-
den 4705 Behandlungen durchgefiihrt,
davon 3241 Extraktionen und 850 Fiillun-
gen und Nervbehandlungen sowie 614
sonstige Hilfeleistungen und Untersu-
chungen.

Die grofle Zahl der Extraktionen im
Vergleich zur Zahl der Fiillungen erklart
sich durch die Tatsache, dass Extraktio-
nen als Schmerzbehandlungen kostenlos
waren — eine Fiillung aber eine Mark
kostete.

Folgend wurde vom  Zahnarzt
WOLOWSKI eine groe Gleichgiiltigkeit
und Unkenntnis von dem Wert eines
gesunden Gebisses beklagt, die dazu fiihr-
te, dass die Eltern der Schulkinder diese
Ausgabe von 1 Mark scheuten.

Der Zahnarzt Dr. Hermann LINDE-
WIRTH war von 1926-1941 Leiter der
zahnérztlichen Poliklinik. Unter der Lei-
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tung von Dr. LINDEWIRTH begann der
Ausbau der planméfigen Schulzahnpfle-
ge. Seit 1926 wurden die Lernanfanger
der Biirgerschulen, der Hilfsschule und
der Grundschule der Cecilienschule jedes
Jahr zweimal untersucht und zahnkranke
Kinder, deren Eltern keiner Krankenkasse
angehorten und minderbemittelt waren, in
der Zahnklinik behandelt. AuBerdem
behandelte LINDEWIRTH zweimal jéhr-
lich die Kinder des Lutherstiftes und des
Rettungshauses in Schildesche.

In den folgenden Jahren wurde die
systematische Schulzahnpflege stindig
weiter ausgebaut. Zahnérztliche Vorsor-
geuntersuchungen werden heute in Kin-
dertagesstitten und Schulen bis Klasse 10
regelméBig durchgefiihrt. Die Kinder, die
eine Kindertagesstitte in Bielefeld besu-
chen, werden von den Mitarbeiterinnen
des Zahnirztlichen Dienstes und 14
Betreuungszahnirzten flichendeckend
gruppenprophylaktisch ~ betreut. An
Schwerpunktschulen werden Prophylaxe-
Programme durchgefiihrt.

Der OGD leistet den einzigen zubrin-
genden und verweisenden Dienst an den
Kindertagesstitten und Schulen, vor
allem fir Kinder, die im hé&uslichen
Umfeld wenig oder keine gesundheitliche
Foérderung erfahren, was uns Auftrag und
Verpflichtung ist.

Dr. Christine Gréger
Fachzahnarztin

fiir Offentliches Gesundheitswesen
Leiterin Zahnarztlicher Dienst
Gesundheitsamt Bielefeld
Nikolaus-Dirkopp-Str. 5-9

33602 Bielefeld

(Literaturverzeichnis bei der
Verfasserin)
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A. Borutta, A. Raabe, S. Kneist

Antiraucherkampagnen —

Eine Herausforderung fiir Zahnarzte

1. Einleitung

Die gesundheitlichen Schaden durch das Rauchen und die Tabakabhangigkeit sind
heute unumstritten und verursachen verlorene Lebenszeit und alljahrlich hohe
volkswirtschaftliche Kosten durch Arbeitsausfall. Ruff et al. (29) ermittelten fiir 1996
137.000 tabakbedingte Todesfalle. 143.000 tabakbedingte Todesfélle wurden im
Jahr 1997 geschatzt (14). Auf ca. 17 Mrd. EUR belaufen sich die Kosten fiir die
Behandlung tabakassoziierter Erkrankungen. Adams (1) bezifferte die Kosten auf

13 Mrd. EUR fiir rauchbedingte Krankheiten und 39 Mrd. EUR fiir die vernichtete
Lebenserwartung. Die zukiinftigen Tabaksteuereinnahmen schétzte das
Finanzministerium hingegen auf nur 16 Mrd. EUR (1).

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus
2005 hat sich die Raucherprivalenz in der
Erwachsenenbevolkerung seit Jahren nur
geringfiigig verdndert und liegt bei 27 %.
Etwa 85 % sind regelmiBige und 15 %
gelegentliche Raucher (30).

Entsprechend der Daten einer Bevolke-
rungsbefragung im Land Bremen aus dem
Jahr 2004 lag die Haufigkeit des Aktuell-
Rauchens altersabhingig bei Frauen zwi-
schen 18 % und 25 % und bei Méannern
zwischen 19 % und 49 % (13).

Bedenklich ist ein seit 1995 zu beob-
achtender Anstieg von Rauchern bei Kin-
dern und Jugendlichen zwischen 10 und
20 Jahren (2).

Eine représentative nationale Erhebung
aus dem Jahre 2000 ergab, dass 8,2 % der
Bundesbiirger in der Gesamtbevolkerung
nikotinabhidngig sind, ein Anteil von 23 %
aller Raucher (2).

Nach den Daten des telefonischen
Gesundheitssurveys 2003 rauchten unter
der Erwachsenenbevolkerung (dlter als 18
Jahre) 28 % der Frauen und 37 % der
Mainner. Ein Drittel von ihnen waren tagli-
che Raucher. Von den tiglichen Rauchern
konsumierte durchschnittlich die Halfte
der Ménner und ein Drittel der Frauen
mehr als 20 Zigaretten pro Tag (17).

Aus einer Erhebung an 604 Jugend-
lichen im Alter zwischen 14 und 15 Jah-
ren aus Erfurt im Jahr 2004 wurde nach-
gewiesen, dass fiir 59 % der Tabakkon-
sum ein fester Bestandteil des Verhaltens-
repertoires ist und etwa ein Drittel der
Jugendlichen téglich rauchte; darunter

mehr Midchen als Jungen. Das Durch-
schnittsalter fiir die ersten Raucherfah-
rungen lag bereits bei 12,5 Jahren (11).

Der gesellschaftliche und politische
Druck gegen das Rauchen wird stérker, in
einigen Bundesldndern gibt es bereits
gesetzliche Regeln zum Rauchverbot;
deutschlandweit sind wirkungsvolle
Regeln nur teilweise umgesetzt. Ein
Rauchverbot wurde ab 1. September 2007
in offentlichen Bundeseinrichtungen und
Verkehrsmitteln sowie fiir Jugendliche in
der Offentlichkeit eingefiihrt (4).

Verordnungen und gesetzliche Anord-
nungen allein konnen das Rauchverhal-
ten nur bedingt verdndern. In Abhingig-
keit vom Tabakkonsum und zahlreichen
anderen Faktoren muss eine Rauchent-
wohnung durch unterschiedliche Antirau-
cherkampagnen unterstiitzt werden. Per-
sonen mit einem riskanten oder schid-
lichen Gebrauch von psychoaktiven Sub-
stanzen (Alkohol, illegale Drogen,
bestimmte Medikamente, Tabak) benéti-
gen oftmals keine Therapie in Spezialein-
richtungen fiir Abhédngige, sondern
umfassende und wiederholte Beratungen
in drztlichen und psychosozialen Einrich-
tungen, die der Pravention, Motivation,
Fritherkennung und Frithbehandlung sub-
stanzbezogener Storungen und Erkran-
kungen dienen (3).

Die arztliche Beratung zur Unterstiitzung
der Raucherentwohnung ist effektiv
(7,8,9,21), dies belegt u. a. eine Ubersichts-
arbeit der Cochrane Collaboration (5).
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Bislang haben bei diesen Aktionen die
Zahnidrzte nur eine untergeordnete Rolle
gespielt, obwohl der Kontakt zu Patienten
bei Zahnidrzten ungleich héher ist als bei
anderen drztlichen Fachvertretern. Unter-
suchungen belegen, dass in vielen Zahn-
arztpraxen Empfehlungen zur Rauchent-
wohnung nicht zu den Routinemalinahmen
der zahnirztlichen Betreuung zdhlen (25).
In einer Haushaltsbefragung in den USA
hat weniger als ein Viertel der befragten
Raucher bestitigt, vom Zahnarzt eine Auf-
klarung gegen das Rauchen und den Rat
zur Einstellung erfahren zu haben (31).

Mehr als die Hilfte der Zahnarztpatien-
ten, die in Kanada befragt wurden,
wiinschten sich routineméaBige Aufklarun-
gen gegen das Rauchen durch ihren Zahn-
arzt (6). Insofern stellt diese Berufsgrup-
pe ein groBes und bislang wenig genutztes
Potential fiir die Aufklirung gegen das
Rauchen dar (28).

Ziel einer Studie war es, Zahndrzte zum
Rauchverhalten und zu ihren Meinungen
und Einstellungen zum Rauchen, zum
Kenntnisstand {iber die schidigende Wir-
kung des Tabaks auf die allgemeine und
Mundgesundheit und zu ihrer Bereit-
schaft an Antiraucherkampagnen mitzu-
wirken zu befragen. Damit sollte gepriift
werden, inwieweit diese Berufsgruppe
befdhigt ist, einen wirksamen Beitrag bei
der Raucherentw6hnung zu leisten.

2. Material und Methoden

Die Arbeit erfolgte in Zusammenarbeit
mit der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), Hauptquartier Genf. Diese stellte
dem WHO-Kollaborationszentrum ,,Pra-
vention oraler Erkrankungen® an der Frie-
drich-Schiller-Universitét Jena (WHOCC)
einen standardisierten und validierten Fra-
gebogen in englischer Sprache zur Verfii-
gung. Nach Ubersetzung ins Deutsche am
WHOCC wurde der Fragebogen ins Eng-
lische zuriick iibersetzt und nach der
inhaltlichen Uberpriifung fiir den Einsatz
in dieser Studie freigegeben. Der Fragebo-
gen enthielt 39 Fragen, die sich neben den
Identifikationskriterien auf die berufliche
Position, den akademischen Grad, die Art
der Zahnarztpraxis, das hauptsdchliche
berufliche Tétigkeitsprofil, auf das Wissen
um Zusammenhinge zwischen Tabak und
Erkrankungen, auf die Meinung und Ein-
stellung zur Patientenaufklirung gegen
das Rauchen und auf das personliche
Rauchverhalten bezogen.
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Parameter -

Fachgebiet 127

n = Anzahl der Befragten; KFO = Kieferorthopadie

Allg. Zahn- Paro- Prothetik Kiefer-
heilkunde |dontologie chirurgie
1M 1 2 10 3

Tabelle 1

Die Bereitstellung einer Adressenliste
von Erfurter Zahnédrzten durch die Landes-
zahnérztekammer erlaubte die Kontaktauf-
nahme zu 195 Erfurter Zahnéirzten, die in
schriftlicher Form iiber die Studie infor-
miert und zur Mitarbeit gebeten wurden.
127 (65,1%) von ihnen erkldrten sich
bereit, den zugesandten Fragebogen schrift-

lich zu beantworten. Unter den Responden-
ten waren 84 weiblich und 43 ménnlich.

Die Antworten wurden mit dem Stati-
stikpaket SPSS (Version 13.0) verwaltet
und bearbeitet. Die jeweiligen Ergebnisse
liegen univariat als Haufigkeiten (ohne
Differenzierung des Geschlechtes) und
Mittelwerte vor.
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3. Ergebnisse

Die ausgefiillten Fragebdgen entstamm-
ten aus 107 Zahnarztpraxen Erfurts. 70
Zahndrzte waren promoviert, 2 habili-
tiert. 47 hatten den akademischen Grad
Dipl. Stom., 8 Zahnirzte hatten keinen
akademischen Grad. Das Durchschnitts-
alter der Befragten betrug 48 Jahre und
ihre Berufserfahrung 22 Jahre. Uberwie-
gend waren die Zahnidrzte als Allge-
meinzahndrzte titig, 10 arbeiteten als
Kieferorthopédden, sechs weitere waren
Kieferchirurgen bzw. iiberwiegend pro-
thetisch und parodontologisch tétig
(Tab. 1).

Der Einfluss des Rauchens auf allge-
meine und Munderkrankungen war den
Zahnidrzten bekannt. Einen starken
Zusammenhang bestitigten die Zahnérzte
vor allem fiir Lungenkrebs, Kehlkopfkar-
zinom (mehr als 90 %), gefolgt von
Mundkrebs, Parodontalerkrankungen und
den peripheren arteriellen Erkrankungen
(liber 80 %). Die meisten Befragten sahen
keine Verbindung zwischen der Karies
und dem Rauchen, 30 Zahnirzte bestitig-
ten einen moderaten Zusammenhang. Bei
allen hinterfragten Erkrankungen gab es
allerdings auch immer einen geringen
Anteil von Zahnérzten (bis zu 16), der
iiber einen Zusammenhang nichts wusste
(ADD. 1).

92 Zahnirzte anerkannten es als ihre
Pflicht, ihren Patienten — sofern sie rauch-
ten - Informationen zur Raucherentwoh-
nung zu geben und sahen sich verantwort-
lich, sie zum Einstellen des Rauchens zu
ermutigen. Die Teilnahme an Antirau-
cherkampagnen hielten 121 Zahnérzte fiir
eine wichtige Aufgabe, 30 sahen darin
keine Effektivitit. Mehrheitlich (78 Zahn-
drzte) waren sie sich allerdings unsicher,
ob die Patienten den zahnirztlichen Rat-
schlag annehmen wiirden. 118 (92,9 %)
stimmten der Aussage zu, dass Mitarbei-
ter des Gesundheitswesens nicht rauchen
sollten, da sie eine Vorbildwirkung besit-
zen (Abb. 2).

Auf die Frage, ob in der Zahnarztpra-
xis Barrieren fiir Antiraucherkampagnen
bestiinden, antworteten 42 % mit ,,Ja“,
wihrend 58 % Barrieren verneinten. Die
am haufigsten genannten Barrieren sind
in Abb. 3 wiedergeben. Dabei dominier-
ten das Fehlen von entsprechenden Kas-
senleistungen fiir Antiraucherkampag-
nen, Zweifel an der Effektivitit solcher
Aktivititen und deren zeitlicher Auf-
wand sowie das Fehlen von Anschau-
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ungsmaterialien. In 54 Praxen (43 %)
gab es keine diesbeziiglichen Materia-
lien, in 49 Praxen (39 %) waren sie nur
selten vorhanden.

84 Zahnirzte bestitigten, dass sie
sich nur manchmal, selten oder nie nach
dem Rauchverhalten ihrer Patienten
erkundigen, wéhrend es 43 meistens
bzw. routinemdfBig taten. Entsprechend
dhnlich war demzufolge auch die Hiu-
figkeit erteilter Ratschlige zum Aufge-
ben des Rauchens. 78 Zahnirzte erteil-
ten nur manchmal, selten oder nie sol-
che Ratschldge, wiahrend 49 es meistens
oder sogar routinemifig taten. Der
Zeitaufwand fiir die Beratung lag zwi-
schen 1 und 10 Minuten. Mehrheitlich
bestitigten die Zahnirzte einen Zeitauf-
wand von 1 bis 2 Minuten fiir die Bera-
tung.

Im Allgemeinen fiihlten sich die Zahn-
drzte nicht sehr gut fiir eine erfolgreiche
Aufkldarung vorbereitet; lediglich 9
Zahnirzte schitzten sich als sehr gut
vorbereitet ein (Tab. 2). Nahezu alle
Zahnirzte (n=117) hatten noch nie an
einer Weiterbildung zur Raucherentwoh-
nung teilgenommen. Allerdings bestand
auch kein grofles Interesse an solchen
Veranstaltungen. Lediglich 45 Zahnérzte
zeigten sich interessiert. Befragt nach
ihrer Mitwirkung in Antiraucherkam-
pagnen erkldrten sich allerdings 47
Zahnirzte bereit, bei allen Patienten, die
rauchten, mitzuwirken, wihrend 43 dies
nur bei Patienten mit tabakbezogenen
Munderkrankungen tun wollten. 27 lehn-
ten eine solche Teilnahme ab. Sie gaben
Zweifel an der Effektivitit (85 %) und
den erhohten Zeitaufwand (63 %) neben
der fehlenden Integration dieser Kam-
pagne in den Bemessungsmalistab (37
%) als wesentliche Griinde ihrer Ableh-
nung an (Abb. 4).

86 Zahnirzte bestitigten, dass Artikel
in zahnérztlichen Zeitschriften fiir eine
effektive Aufklarung sehr hilfreich sind,
Broschiiren sahen 41 Zahnérzte als eben-
so wichtig an.

38 meinten, dass Weiterbildungspro-
gramme sehr sinnvoll sind, wihrend

Ablehnung der Patienten

Bendtigter Zeitaufwand

Fehlende Kassenleistungen

Ablehnung durch Mitarbeiter

Zweifel an der Effektivitat

Mangelhafte Verfluigbarkeit von Anschauungsmaterial
Mangelhafte Verflgbarkeit von diesbeztiglichen Ressourcen

Ich bin selbst Raucher

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Ja mNein

Abb. 4:
Griinde gegen eine Mitwirkung an Antiraucherkampagnen

Parameter Vorbereitung Adaquat Gar
Sehr gut nicht

Befahigung 127

Tabelle 2

L EYGE] MaBig Nicht | Keine
sinnvoll | sinnvoll | Antwort

Weiter- 127

bildungs-

programme

Zahnarzt- 127 0 2 8 97 20

stammtisch

Flugblatter 127 12 21 56 24 14

Broschiiren 127 4 39 27 8 12

Artikel in 127 86 28 8 2 3

zahnarzt-

lichen Fach-

zeitschriften

Biicher 127 9 68 25 9 16

Video-Instruk- 127 10 34 50 18 15

tionen

CD-ROM- 127 9 20 56 26 16

Instruktionen

Internetseiten 127 10 37 48 16 16

Tabelle 3

Videos, CD-Rom-Instruktionen oder das
Internet von nicht mehr als 10 Zahnérz-
ten als sehr sinnvoll betrachtet wurde
(Tab. 3).

Die Rauchgewohnheiten der befragten
Zahnérzte reflektierten eine Nichtrau-
cherquote von 83,5 %. Davon hatten 53,5
% noch nie geraucht, wihrend 30 % das
Rauchen in der Vergangenheit aufgege-

ben hatten. Damit galten von allen
befragten 127 Zahnérzten 21 als Raucher,
von ihnen rauchten 11 téglich, die {ibri-
gen waren mehr oder weniger Gelegen-
heitsraucher mit unterschiedlicher Rau-
Der durchschnittliche
Zigarettenkonsum bei den Rauchern, die

cherfrequenz.

tiglich oder jede Woche rauchten, betrug
70 Zigaretten/Woche. Das Maximum lag
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bei 200 Zigaretten/Woche. Im Ubrigen
rauchten alle Raucher ausschlieBlich
Zigaretten. Die Bereitschaft, innerhalb
von sechs Monaten mit dem Rauchen
aufhéren zu wollen, war mit drei Zahn-
arzten sehr gering. 10 Zahnirzte planten,
irgendwann aufhdren zu wollen, wahrend
eine solche Absicht bei 8 Zahnirzten
iberhaupt nicht bestand.
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4. Diskussion und
Schlussfolgerungen

Die WHO hat das Rauchen als ein ernst-
haftes Gesundheitsproblem erkannt und
fordert alle Mitgliedstaaten auf, entspre-
chende Interventionen zur Senkung der
Prévalenzrate der Raucher umzusetzen
(16). Das ,,WHO Global Oral Health Pro-
gramme® (23) und das “WHO Framework
Convention on Tobacco Control“ (33) stel-
len einen wichtigen Orientierungsrahmen
fir die globale Kontrolle des Tabakkon-
sums dar. An dem WHO-gestiitzten konzer-
tierten Partnerschaftsprojekt fiir Europa zur
Verminderung der Tabakabhingigkeit
beteiligen sich neben Deutschland mit dem
Bundesministerium flir Gesundheit auch
Grofbritannien, Frankreich und Polen (16).
Zahnérzte spielen eine entscheidende
Rolle in der Privention tabakassoziierter
Munderkrankungen als Teil eines evidenz-
basierten Interventionssystems in der Rau-
cherentw6hnung (15,26). Eine Aufkldrung
zur Rauchentwdhnung sollte heute in der
Zahnarztpraxis genau so iblich sein wie
die Motivation und Instruktion zu den ver-
schiedensten Mundhygienemalinahmen.
Das Gesprich des Zahnarztes mit seinem
Patienten {iber dessen Rauchverhalten
wird allgemein als eine personale Kom-
Raucherentwéhnung
gewertet, d.h. der Zahnarzt ermutigt den
Patienten zur Raucherentwohnung (16).
Die Ergebnisse der vorgelegten Studie
verdeutlichen, dass die Mehrheit der Zahn-
drzte sich positiv gegeniiber Antiraucher-
kampagnen verhielt und sich ihrer diesbe-
zliglichen Verantwortung bewusst ist. Das
ging auch aus einer Studie an 208 Allge-
meinzahndrzten aus Saudi Arabien hervor.
Mehr als die Hélfte der Befragten zeigten
sich verantwortlich, Kinder und Jugendli-
che bei der Raucherentwéhnung zu unter-
stiitzen, obwohl ca. ein Drittel von ihnen
nicht sehr tiberzeugt von der Effektivitit
der Intervention war. Grund dafiir war die
als zu gering eingeschitzte Kompetenz fiir
ein solches Angebot (35). In einer Umftra-
ge aus Australien meinten die Zahnérzte,
dass bis zu 50 % ihrer Patienten versuchen
wollten, mit dem Rauchen aufzuhoren,
wenn ihnen ihr Zahnarzt dazu raten wiirde
(32). Frithere Studien bestdtigten haufig
eine Zuriickhaltung der Zahnirzte in Hin-
blick auf eine Antiraucheraufkldrung und
das Fehlen einer Dokumentation zum

munikation zur

Rauchverhalten der Patienten. Zudem
wurde vielfach eine mangelnde Weiterbil-
dungsmoglichkeit auf diesem Feld gedu-

Bert (10,34). Eine ungeniigende Kompe-
tenz und fehlende Weiterbildungsmoglich-
keiten zur Rauchentwéhnung waren in der
vorgelegten und in fritheren Studien eine
héufige Aussage. Helgason et al. (12) und
Pizzo et al. (24) forderten daher, dass
Zahnirzte und das zahnérztliche Personal
fiir die Raucherentwohnung speziell trai-
niert werden sollten, damit diese Leistung
routinemdfig im Rahmen der zahnirzt-
lichen Betreuung angeboten werden kann.
Die Bundeszahnérztekammer stimmt mit
einer solchen Forderung iiberein und plant
gemeinsam mit dem Deutschen Krebsfor-
schungszentrum die Herausgabe eines
Leitfadens zum Thema ,,Mundgesundheit
und Tabak* (22).

Weitere vielfach geduflerte Barrieren,
die Raucherentwdhnung routinemafig in
das Praxisspektrum zu integrieren, sind
die fehlende Finanzierung und der Zeit-
aufwand (12,20), ein Ergebnis, das sich
auch aus der aktuellen Studie ergab.

Insgesamt widerspiegeln die Antworten
dieser und fritherer Studien eine iiberaus
grof3e Bereitschaft der Zahnirzte an Anti-
raucherkampagnen mitzuwirken. Aller-
dings sind die Aktivititen sehr unter-
schiedlich, nicht immer iiberzeugend und
werden meistens nicht entsprechend oder
iiberhaupt nicht honoriert. Der fiir die
Aufklarung notwendige Zeitaufwand
kann daher von vielen Zahnérzten nicht
akzeptiert werden. Zudem fehlt es bei den
in dieser Studie befragten Zahnirzten
auch an entsprechendem Aufkldrungsma-
terial und Weiterbildungsmaoglichkeiten.

Der Raucherstatus der Zahnirzte zeigte
eine fast doppelt so hohe Raucherhiufig-
keit (16,5 %) im Vergleich zu einer dhn-
lichen, im Jahre 2000 durchgefiihrten Stu-
die an Berliner Zahnirzten. Dort galten
lediglich 9,5 % der Befragten als Raucher
(27). In beiden Studien war aber die
Bereitschaft zur Aufkldrung gegeben,
obwohl nur ein geringer Anteil der Zahn-
regelmidflige Anamnesen zum
Rauchverhalten erhob bzw. die Patienten
tiber die Zusammenhinge von Munder-
krankungen und Tabakkonsum aufklarte.
Limitierende Faktoren waren dhnlich wie
in der vorliegenden Befragung auch bei
den Berliner Zahnirzten die fehlende
Ausbildung und eine ungeniigende Kom-
petenz fiir die Antitabakberatung.

Die genannten Griinde lassen schluss-
folgern, dass gegenwirtig die Zahnéirzte
noch nicht ausreichend kompetent fiir
eine zweckdienliche Intervention gegen
das Rauchen sind, obwohl sie ein aner-

arzte
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kanntes Potential fiir diese Aufgabe dar-
stellen. Zu priifen wire auch, ob kiinftig
Antiraucherinterventionen eine abrech-
nungsfahige Leistung im Rahmen der
zahnirztlichen Dispensairebetreuung dar-
stellen konnten.

Abschlielend sei nochmals darauf ver-
wiesen, dass gerade bei Kindern und
Jugendlichen eine altersabhéngige Zunah-
me im Rauchverhalten besteht. Da diese
Bevolkerungsgruppe sich im Durchschnitt
aber durch eine sehr gute Mundgesundheit
auszeichnet und der schidliche Einfluss
des Tabaks sich in der Mundhohle noch
nicht klinisch dokumentiert, werden Kin-
der und Jugendliche vom Zahnarzt eher
selten - wenn Uberhaupt - nach ihrem
Rauchverhalten befragt bzw. zur Rauch-
entwohnung motiviert. Fiir sie konnte die
gesetzlich vorgegebene Gruppenprophyla-
xe eine gute Moglichkeit sein, liber die
schidlichen Auswirkungen des Rauchens
auf die allgemeine und Mundgesundheit
zu informieren. Schulen stellen dariiber
hinaus eine ideale Plattform zur Anerzie-
hung und Festigung gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen dar (18). Daher sollten
die fiir die Gruppenprophylaxe verant-
wortlichen Zahnirzte (in der Regel Zahn-
drzte des Offentlichen Gesundheitsdien-
stes) den Themenkomplex Rauchen und
Mundgesundheit in ihre Programme inte-
grieren, um frithestmoglich eine diesbe-
ziigliche Aufkldrung tiber den Settingan-
satz Schule sicherzustellen.
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H. Strippel

Nimmt die Karies im Milchgebiss zu?
Empfehlungen zur Kariesepidemiologie

In den vergangenen Jahrzehnten ist
die Karies im bleibenden Gebiss stark
zuriick gegangen. Wie aber sieht die
Entwicklung im Milchgebiss aus?

In Hamburg registrierten Giilzow und
Farshi (2000) fir die Jahre zwischen
1977 und 1998 ebenfalls einen
Kariesriickgang bei den Dreijahrigen:
Das mittlere Kariesaufkommen ging
vom Anfangswert 5,0 auf 1,0 dmft
zuriick (kariose, gefiillte und fehlende
Milchzahne, oder deft mit ,e” fir
extrahiert).

Dagegen vervierfachte sich in Dresden
bei den 2- bis 3-Jdhrigen die Nuckelfla-
schenkaries nach dem Beitritt der neuen
Bundesldander zur Bundesrepublik von
zwei auf acht Prozent (Hetzer et al. 1995).

Beziiglich der dlteren Kinder hatten im
internationalen Rahmen Truin et al.
(1991), Pitts und Palmer (1995) und
Speechley und Johnston (1996) von Ver-
schlechterungen der Karieslage im Milch-
gebiss berichtet. In Australien vollzog
sich zunichst ein Riickgang des dmft von
iber 3 (1977) auf etwa 1,6 (1996). Zwi-
schen den mittleren und spéten 1990er
Jahren aber ergab sich wieder ein Anstieg
um 24 Prozent auf etwa 2 dmft (Armfield
und Spencer 2008).

Aus der Region Jerusalem wurden
dagegen konstant riickgehende Karies-
werte im Milchgebiss gemeldet: In den
1980er und 1990er Jahren und schlieBlich
im Jahr 2005 sank der dmft von knapp 13
iiber 8 auf 5 (Sgan-Cohen et al. 2009).

Zur Entwicklung heute: ,,Wir beobach-
ten eine erneute Zunahme der so genann-
ten Nuckelflaschenkaries, die zu einer
schnellen und weitreichenden Zerstérung
der Schneidezdhne fiihrt*, berichtet der
Leiter des jugendzahnérztlichen Dienstes
im Kreis Mettmann (RP online 2008). Die
Arbeitsgemeinschaft ~ Zahngesundheit
Main-Tauber-Kreis verzeichnet ebenfalls
eine Zunahme der Nuckelflaschenkaries
(NFK), welche sich meist bei Kindern
unter drei Jahren entwickelt (Main-Tau-

ber-Kreis 2009). Dagegen lassen die
Daten der Landesstelle Sachsen des
BZOG zu den landesweiten Untersu-
chungsergebnissen fiir die 2- und 3-Jahri-
gen einen Trend zu gesunderen Milchge-
bissen erkennen. Im Jahr 2002/3 hatten
18,9 Prozent der Zweijahrigen Karies, im
Jahr 2007/8 13,4 Prozent (Hantzsche
2009). Wie lassen sich die in unterschied-
liche Richtungen gehenden Entwicklun-
gen interpretieren?

~Allgemeine” und
Nuckelflaschenkaries
unterscheiden

Die Kariesepidemiologie ist im Milchge-
biss komplexer als im bleibenden Gebiss.
Im Milchgebiss treffen — mindestens —
zwei unterschiedliche Kariesformen
zusammen. Vorgeschlagen wurde die
Unterscheidung in Nuckelflaschenkaries
(NFK) und ,,allgemeine” Milchzahnka-
ries (Strippel 2004). Die NFK entwickelt
sich rasant, betrifft vor allem die oberen
Frontzéhne und ist assoziiert mit dem
Gebrauch der Saugerflasche mit karioge-
nem Inhalt insbesondere zu Schlafenszei-
ten. Die allgemeine Milchzahnkaries ent-
wickelt sich dagegen langsam, betrifft
vorwiegend die Fissuren der Milchmola-
ren und hdngt zusammen mit dem iiber-
méBigen Konsum siifler Lebensmittel und
Getrinke zu allen Tageszeiten.

Im Gesamtkariesaufkommen dominiert
etwa bis zum dritten Lebensjahr die
Nuckelflaschenkaries. Nach diesem Alter
nimmt sie nur wenig zu. Beispielsweise
betrug die Hdufigkeit der NFK in Robke
und Buitmanns Untersuchung (2002) bei
Dreieinhalbjihrigen 12,4 Prozent und bei
Fiinfeinhalbjdhrigen nur wenig mehr,
nidmlich 14,9 Prozent. Vereinfachend
kann davon ausgegangen werden, dass bis
zum Alter von zwei oder drei Jahre weit
tiberwiegend Nuckelflaschenkaries vor-
liegt, wihrend danach die allgemeine
Karies dominiert.

Der relative Anteil der Nuckelflaschen-
karies am gesamten Kariesaufkommen
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machte 1982 bei Viereinhalbjdhrigen nur
zehn Prozent aus (Holt et al. 1982). Das
hat sich geédndert, weil die ,allgemeine
Milchzahnkaries zuriickging. Robke und
Buitkamp ermittelten 2002 bei Fiinfein-
halbjdhrigen einen Anteil der NFK von 32
Prozent, Petti et al. (2000) einen Anteil
von 28 Prozent. Fiir das Gesamtkariesauf-
kommen wird die NFK demnach immer
bedeutsamer.

Der dmft-Index und die Pridvalenzzah-
len addieren die beiden Kariesformen
unterschiedslos. Dadurch geht die Analy-
segenauigkeit verloren, und Préventions-
ratschldge gehen moglicherweise in die
falsche Richtung. Beispielsweise vermu-
teten Kiinzel und Giitling (2002) eine
Zunahme der Milchzahnkaries und stell-
ten dies in einen Zusammenhang mit dem
Verzicht auf FluoridierungsmafBnahmen.
Tatsdchlich war nur die Karies im Alter
von drei Jahren — die vielfach NFK ist —,
stark angestiegen (von 0,4 auf 0,95 deft).
Subtrahiert man diesen Anteil, ergibt sich
fiir die ,,allgemeine* Milchzahnkaries ein
Riickgang. Die NFK hingt nicht von der
Fluoridierung ab, sondern vom Dauerge-
brauch der Nuckelflasche.

Altersstufe ausweisen

Weiterhin wird in der Epidemiologie der
Milchzahnkaries zu wenig die Zeitdimen-
sion der Kariesentwicklung beachtet. In
den ersten Lebensjahren nehmen dmft
und Kariespriavalenz stark zu. Der dmft
steigt beispielsweise von 0,1 bei Einein-
halbjdhrigen (Boemans et al. 1997) auf
2,43 bei Sechs- bis Siebenjdhrigen (Pie-
per und DAJ 1995). Oder es sind im Alter
von zwei Jahren fiinf Prozent der Kinder
betroffen, aber 89 Prozent im Alter von
sechs Jahren (Tsai et al. 2006). Es ist
daher erforderlich, dmft- oder Priavalenz-
werte immer exakt in Beziehung zu einer
Altersstufe zu setzen. Nicht anzuraten ist,
dmft- oder Pridvalenzwerte, die in einer
dlteren Population ermittelt wurden, mit
solchen aus einer jiingeren Population
analog zu setzen. Insofern kann ein Ver-
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gleich zwischen einer Gruppe von 37 bis
72 Monate alten Kindern mit 37 bis 84
Monate alten Kindern (Nies et al. 2008)
keine Karieszunahme belegen. Ebenso
tragt es wenig zur Klarung bei, wenn Gra-
fiken mit Prdvalenzzahlen aus verschie-
denen Altersgruppen nebeneinander
gestellt werde, ohne jeweils die unter-
schiedlichen Altersstufen anzugeben.

Welcher Index?

Bedeutsam ist die Definition von Karies.
An Stelle von Nuckelflaschenkaries wird
im internationalen Schrifttum unterdessen
der Begriff ,sschwere friihkindliche
Karies* verwendet. Damit werden Lésio-
nen oder Fillungen an ,,Glattflichen der
Oberkiefer-Milchfrontzdhne“ oder auf-
grund solcher Lésionen extrahierte Zihne
bezeichnet (AAPD 2005).

Die Begriffsbildung war eine Reaktion
darauf, dass nicht allein der Faktor ,,Sau-
gerflasche®, sondern beispielsweise auch
Schmelzhypoplasien eine Rolle bei der
Kariesentwicklung spielen und daher nicht
alle Kariesfille eindeutig dem Nuckelfla-
schengebrauch zugeordnet werden kon-
nen. Es erscheint aber inkonsequent, die
fir die Nuckelflaschenkaries typische
Kariesverteilung an den Glattflachen der
oberen Frontzidhne zwar spezifisch heraus-
zustellen, sie dann aber doch nur unprézise
als ,,schwere* Karies zu bezeichnen.

Ansonsten soll nach einem Symposium
in den USA jegliche Karies bei unter
Sechsjdhrigen als ,.frithkindliche Karies“
bezeichnet werden (Early childhood
caries, ECC, Drury et al. 1999). Unklar
bleibt, welche Vorteile diese leicht in die
Irre fithrende Bezeichnung haben soll —
unter ,,friihkindlich® wird im allgemeinen
ein Fiinfjdhriger nicht mehr einzuordnen
sein. Besser wire es, von ,Karies im
Milchgebiss zu sprechen.

Uberdies gibt es keine allgemein aner-
kannte Definition fur einen Index ,.frith-
kindliche Karies“. Mal wird Initialkaries
einbezogen, mal nur unterschiedliche
Zahnflichen oder Zihne, oder es sind
unterschiedliche viele Zihne oder Zahn-
gruppen Ausschlag gebend. In Deutsch-
land ist bedauerlicherweise der Index von
Wyne (1999) mit seiner besonders , kiinst-
lich* erscheinenden Einteilung verbreitet.
Ohnehin wollte Wyne diesen Index nur
einen ersten Anndherungsversuch an die
Problematik verstanden wissen. Weitaus
besser geeignet ist der im Kasten
beschriebene Index.

Empfehlenswerter Index fiir Nuckelflaschenkaries

Als diagnostisches Kriterium fiir die Nuckelflaschenkaries empfiehlt es sich,
eine Modifikation des Indexes nach Hallett und O'Rourke (2003) anzuwenden.
Dieser vom OGD Brandenburg (2009) verwendete Index hat mehr Vorteile als
andere bisher vorgestellten Indizes. Die Definition lautet wie folgt:

Bei Kindern bis zum 4. Lebensjahr: mindestens ein oberer Milch-

Frontzahn (Schneide- oder Eckzahn) ist karids, gefiillt oder aufgrund
von Karies fehlend, aber es liegt keine Seitenzahnkaries vor:
Diagnose , Nuckelflaschenkaries” (NFK) = Frontzahnkariesmuster.

Der allgemeinen Karies im Milchgebiss zugeordnet werden demnach Kinder

bis zum vollendeten 6. Lebensjahr, die Seitenzahnkaries und eventuell

zusatzlich Frontzahnkaries aufweisen.

Entwicklungstrends der
Milchzahnkaries insgesamt

In Deutschland werden die kariesepide-
miologischen Daten fiir das Milchgebiss
regelmdfig in den epidemiologischen
Begleituntersuchungen zur Gruppenpro-
phylaxe (Pieper und DAJ 1994, 2004)
erhoben. Diese Daten sind belastbar,
weil sie durch eine ausgereifte Erhe-
bungsmethodik bei groem Stichproben-

dmft 6- bis 7-Jahrige

Schleswig-Holstein 2,50
Bremen 3,10
Hamburg 2,70
Niedersachsen =

Nordrhein 2,90
Westfalen-Lippe 3,00
Hessen 2,80
Rheinland-Pfalz 2,80
Baden-Wiirttemberg 2,40
Mecklenburg-Vorp. 4,00
Berlin 3,10
Brandenburg -

Sachsen-Anhalt 3,82
Thiiringen 3,75
Saarland -

Bayern =

Sachsen -

Mittelwert 3,07
Minimum 2,40
Maximum 4,00

Lander mit Verbesserungen -
Lander mit Verschlechterungen -
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umfang unter Beteiligung kalibrierter
Untersucher aus dem OGD gewonnen
werden.

Im bundesweiten Durchschnitt lassen
diese Daten einen Kariesriickgang in den
1990er Jahren erkennen. Eine Stagnation
—und in einigen Landern auch ein Anstieg
—ergab sich ab dem Jahr 2000 (vgl. Tabel-
le). Seither kam es in acht Liandern zu
Verbesserungen, in fiinf zu Verschlechte-
rungen.

1994- 2000-
2000 2004
1,60 1,69 -36% 6%
3,27 2,76 5% -16%
2,24 1,84 -17% -18%
2,36 2,09 = -11%
2,30 2,05 -21% -11%
2,27 2,27 -24% 0%
1,98 2,06 -29% 4%
2,14 2,01 -24% -6%
1,72 1,58 -28% -8%
2,95 2,58 -26% -13%
2,33 2,74 -25% 18%
2,43 2,76 = 14%
3,06 2,91 -20% -5%
2,41 2,78 -36% 15%
= 2,00 = =
= 2,35 = =
= 2,33 = =
2,36 2,28 -23% -3%
1,60 1,58 -36% -18%
3,27 2,91 5% 18%
= = 11 8
= = 1 5
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Nuckelflaschenkaries

Im Ausland liegen nach Kenntnis des
Autors keine Daten zur NFK vor, die fiir
das gesamte jeweilige Land repridsenta-
tiv wéren. Entwicklungstrends wurden
nur regional dokumentiert. Weltweit
besteht eine gewisse ,,epidemiologische
Vernachldssigung® der jiingeren Kinder.
Auch in Deutschland liegen keine lan-
desweit repriasentativen Daten vor. Stu-
dien mit Stichprobenziehung tiber das
Einwohnermeldeamt wéren prinzipiell
moglich, aber die Zahnidrzteschaft hat
diese Altersgruppe in ihren DMS-Stu-
dien (Micheelis und Schiffner 2005) bis-
her nicht einbezogen.

Weltweit besteht eine
gewisse ,,epidemiologische
Vernachldssigung *“ der
Jlingeren Kinder. Auch in
Deutschland liegen keine
landesweit reprdsentativen

Daten vor.

Regionalstudien wurden verschiedent-
lich durchgefiihrt. Auf deren Basis kann
geschitzt werden, dass 5 — 15 Prozent der
2- bis 3-Jahrigen von NFK betroffen sind
(Strippel 2004).

Nur vereinzelt gab es Verlaufskontrol-
len. Zu nennen ist die bereits erwdhnte
Publikation von Hetzer et al. (1995). Aus
Greifswald berichtet der Zahnirztliche
Gesundheitsdienst, dass der Anteil der
Kinder mit Nuckelflaschenkaries zwi-
schen 1995/96 und 2005/06 von drei Pro-
zent auf neun Prozent anstieg (Splieth
und Heyduck 2006). Zwei Jahre danach
ergab sich erneut eine Steigerung auf
knapp elf Prozent (Splieth und Heyduck
2009). Eine Untersuchung in mittelhessi-
schen Kindertagesstitten verglich die
Karies bei 37 bis 48 Monate alten Kinder
in den Jahren 1986, 1996 und 2006; der
dmft betrug 1,7, 1,1 und 1,4 (Nies et al.
2008).

Fazit zum Milchzahnkariestrend

Es ist wahrscheinlich, dass die ,,allgemei-
ne Karies* im Milchgebiss weiter zuriick
geht, dhnlich der Karies im bleibenden
Gebiss. Regional unterschiedlich kann

jedoch die NFK zu- oder abnehmen. Weil
beide Kariesformen im dmft-Index
zusammen gefasst werden, kann sich eine
Stagnation oder gar eine Zunahme des
Kariesaufkommens im Milchgebiss erge-
ben.

Empfehlungen

Es gilt, die Karies im Milchgebiss frith
zu erfassen und sie differenziert dar-
stellen. Idealerweise geschieht das in
reprisentativen Stichproben beginnend
bei den Zweijdhrigen. Aber auch durch
kontinuierliche Untersuchung von Kin-
dergartenkindern sollten Milchzahnka-
ries und NFK erfasst werden. Paten-
zahnérzte sollten als Mindest-Karies-
statistik den Prozentsatz der Kinder mit
Karies erheben und im Zeitverlauf fest-
halten.

In der Berichterstattung sollte altersstu-
fenbezogen ausgewiesen werden (Strip-
pel 2008):

B der Anteil der Kinder mit Karies
gesamt
B der Anteil der Kinder mit NFK.

Das kann als Prozentzahl erfolgen
(z. B. ,,xx Prozent der Dreijdhrigen haben
Nuckelflaschenkaries®), oder es wird die
mittlere Zahl der durch NFK geschadig-
ten Zdhne angegeben (z. B. ,,Die Fiinfjéh-
rigen haben durchschnittlich etwa zwei
durch Karies geschidigte Zahne*). Hinzu
kommt der dmft-Index. Erhoben werden
demnach Zahnbefunde, nicht Flachenbe-
funde.

Die Feststellung auch des Nuckelfla-
schenkaries-Anteils am Gesamtkaries-
aufkommen erfordert keinen zusitz-
lichen Aufwand, wenn Erfassungspro-
gramme verwendet werden, die bereits
iber entsprechende Programmierungen
verfiigen. Beim Programm ISGA ist dies
der Fall, dem Vernehmen nach auch bei
Octoware.

AbschlieBend: Pravention

Die Daten sollten der Offentlichkeit
regelméBig bekannt gemacht werden
(vgl. z. B. Splieth und Heyduck 2009).
Dabei sollten nicht die Begriffe friihkind-
liche Karies, Early childhood caries oder
gar das Akronym ,,ECC* verwendet wer-
den, weil sie im Hinblick auf Prizision
und Laienverstindlichkeit keine Vorteile
bieten. Ist die Nuckelflaschenkaries das
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Hauptproblem, empfiehlt es sich, den
Begriff gezielt zu verwenden und daran
Priaventionsratschldge zu kniipfen: Ver-
zicht auf die Nuckelflasche, sobald das
Kind sitzen und mit Hilfe aus einem
Becher trinken kann. Niheres findet sich
beim MDS (2009) und bei der DAJ
(2009).

Wahrscheinlich geht

‘

die ,,allgemeine Karies
im Milchgebiss generell
zurtick. Die Nuckelflaschen-
karies nimmt in manchen

Regionen zu, in anderen ab.

Die Durchfiihrenden der Gruppenpro-
phylaxe sollten der Nuckelflaschenkaries
grofere Aufmerksamkeit zuwenden als
bisher (SpiK und MDS 2000).

Ab Geburt kann der Vertragszahnarzt
die Kinder untersuchen und den Eltern
Praventionshinweise im Rahmen der
eingehenden Beratung geben; ab dem
30. Lebensmonat gilt das fiir die Friih-
erkennungs-Untersuchungen (KZBV
2009). Ab dem zweiten Geburtstag kann
er bei Kindern mit hohem Kariesrisiko
(dmft > 0) viermal jdhrlich eine Fluorid-
lack-Applikation vornehmen. Dabei
sind die Fluoridanwendungen in der
Gruppenprophylaxe zu beachten (G-BA
2009). Dies ist eine der wenigen effekti-
ven PraventionsmalBBnahmen gegen ,,all-
gemeine“ Milchzahnkaries. Sie fiihrt zu
einer Karieshemmung von etwa 50 Pro-
zent (Borutta et al. 2006, Weintraub et
al. 2005).
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Zwischen Last und Lust — Der Essalltag in Familien:
Ernahrungskommunikation unter Gender-Aspekten

Der Essalltag in deutschen Familien
kommt vor allem fiir Frauen einem tig-
lichen Balance-Akt gleich. Immer noch
sind es iiberwiegend die Miitter, die sich —
oftmals neben der eigenen Erwerbstitig-
keit — um das leibliche Wohl aller Fami-
lienmitglieder kiimmern. Die geldufige
These, dass sich traditionelle Arbeitstei-
lungsmuster in der jungen Ménnergenera-
tion allmédhlich auflésen, ldsst sich nicht
halten — so das Fazit der Familiensoziolo-
gin Prof. Uta Meier-Griwe im Rahmen
des 12. aid-Forums ,,Ménner wollen mehr,
Frauen wollens besser — Erndhrungskom-
munikation unter Gender-Aspekten®. Die
am Institut fiir Wirtschaftslehre des Haus-
halts und Verbrauchsforschung der Uni-
versitit Gieen titige Wissenschaftlerin
stiitzt sich dabei auf eine interdisziplinire
Untersuchung zum Thema ,,Essalltag in
Familien — Erndhrungsversorgung zwi-
schen privatem und 6ffentlichem Raum®,
die sie gemeinsam mit Kolleginnen des
Instituts fiir Erndhrungswissenschaft und
des Zentrums fiir Internationale Entwick-
lungs- und Umweltforschung der Justus-
Liebig-Universitidt Gielen durchgefiihrt
hat. Die Studie stellt erstmals berufsgrup-
pen- und milieuspezifische Befunde einer
systematischen Analyse der Zeitbudgets,
Mahlzeitenmuster und Strategien zur
Organisation der familialen Erndhrungs-
versorgung zwischen privatem und
offentlichem Raum vor. ,,Wie der Essall-
tag in Paarhaushalten mit berufstitigen
Miittern gestaltet und koordiniert wird, ist
bisher in Deutschland kaum untersucht
worden. Unsere Studie basiert auf einem
okotrophologischen Ansatz und fiigt
reprisentative  Zeitbudgetdaten und
detaillierte qualitative Fallanalysen zu
einem umfassenden Bild der Erndhrungs-
versorgung in Familienhaushalten zusam-
men®, so Meier-Grawe.

Einige Zahlen und Ergebnisse der Stu-
die: Bekdstigung ist ein Handlungsfeld,
in dem sich die Ordnung der Geschlech-
terverhéltnisse manifestiert und in dem
sie immer wieder aktiv hergestellt wird.

72 Prozent aller jungen Ménner zwischen
20 und 25 Jahre iiberlassen ihre Ernéh-
rungsversorgung vollstdndig ihren Miit-
tern, Grofmiittern und (Ehe)-Partnerin-
nen. Auflerdem seien Kinder und Jugend-
liche heute deutlich seltener in die Mahl-
zeitenvor- und -zubereitung eingebunden.
Erndhrungsbezogene Kompetenzen und
Kulturtechniken wiirden im Elternhaus
weniger intensiv vermittelt als friiher.
Insbesondere fiir Vollzeit- oder vollzeit-
nah-beschiftigte Miitter sei daher eine
Doppel- und Dreifachbelastung vorpro-
grammiert. ,,Ein Hauptproblem fiir
berufstitige Miitter bei der Organisation
des Essalltags besteht darin, zeitliche
Kollisionen zwischen den eigenen
Erwerbsarbeitszeiten, den cher starren
Offnungs- und SchlieBungszeiten der
Kinderbetreuungseinrichtungen und den
Erwerbszeiten des Partners auszutarieren.
Von Lust oder Genuss an gemeinsamen
Familienmahlzeiten kann vor dem
Hintergrund der Mehrfachbelastung vie-
ler Miitter kaum mehr die Rede sein®, so
Meier-Griawe.

Basierend auf dem Datenmaterial der
Studie haben die Wissenschaftlerinnen
eine Typologie familialer Erndhrungsver-
sorgungsstile erstellt, die innovative
Ansatzpunkte flir eine zielgruppenbezo-
gene Gesundheits- und Erndhrungspra-
vention er6ffnen konnte. Sie unterschei-
den die ,,Die berufsorientierten Netzwer-
kerinnen®, ,,Die familienorientierten Tra-
ditionalistinnen®, ,,Die aufopferungsvol-
len Umsorgerinnen®, ,,.Die ambivalenten
Ess-Individualistinnen®, ,,Die pragmati-
schen Selbststindigen®, ,,Die iiberlasteten
Einzelkdmpferinnen® und ,,Die entspann-
ten Unkonventionellen. In keinem ande-
ren Versorgungstyp wiirden Miitter —
zumindest partiell — eine so verldssliche
Unterstiitzung durch ihre Partner erfahren
wie die berufsorientierten Netzwerkerin-
nen. Meier-Grawe: ,,Viter befiirworten
die beruflichen Ambitionen ihrer Partne-
rinnen. Sie weisen durchaus ein partner-
schaftliches Selbstverstindnis auf und
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engagieren sich auch bei der Erndhrungs-
versorgung, allerdings eher in ausfiihren-
der, denn in hauptverantwortlicher Funk-
tion.*“ Allerdings komme es auch in die-
sem Versorgungstyp vor, dass beispiels-
weise eine vollzeitbeschéftigte Fachirztin
abends vorkocht, damit die Verpflegung
ihres Professorengatten an dessen Heim-
arbeitstag gewdhrleistet ist.

Die Ergebnisse zeigten insgesamt ei-
nen erheblichen gesellschaftspolitischen
Handlungs- und Unterstiitzungsbedarf,
der je nach Versorgungstyp variiere. Vor
allem sei ein Ausbau von haushaltsnahen
Dienstleistungsangeboten wie Servicelei-
stungen in Form von hochwertige Halb-
fertigprodukten, Salaten, Hilfen beim
Einkauf oder beim Kochen sowie qualita-
tiv hochwertige Verpflegungsangebote in
Kita, Schule und am Arbeitsplatz notwen-
dig, um Frauen und Familien stirker zu
entlasten. Wie konnen die vorgestellten
Ergebnisse der Studie Multiplikatoren bei
der Erndhrungskommunikation helfen?
Im Hinblick auf die unterschiedlichen
Typen und Zielgruppen empfiehlt Meier-
Grawe vor allem bei einer differenzierten
Bestandsaufnahme des Essalltags anzu-
setzen und Lebensgestaltungskompeten-
zen im Einzelnen zu stérken. Dariiber hin-
aus sollten Multiplikatoren ,,Motivallian-
zen“ gendersensibel nutzen und an
Umbruchsituationen ansetzen.

aid, Ira Schneider
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Buchrezension

J. Bauer, T. Neumann, R. Saekel

»Zahnmedizinische Versorgung in Deutschland

Mundgesundheit und Versorgungsqualitat —

eine kritische Bestandsaufnahme”

Verlag Hans Huber;

ISBN 978-3-456-84775-7

1. Auflage;

erschienen am 24. Juni 2009;
39,95 EUR

Knapp 15 Jahre nach ihrer ersten
umfangreichen Veréffentlichung zur
»Mundgesundheit und zahnmedizini-
schen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland“ hat die Autorengruppe
Bauer / Neumann / Saekel unter dem
Titel ,,Zahnmedizinische Versorgung in
Deutschland® ein Update vorgelegt.

Auf insgesamt 280 Seiten wird die
derzeitige Situation der Zahnmedizin in
Deutschland dargestellt. Grundlage fiir
die akribisch ausgefiihrte, detailgetreue
und mitunter gegen den Zeitgeist argu-
mentierende Arbeit bildet das umfang-
reich recherchierte und ausgewertete
nationale und internationale Schrifttum
aus mehr als 450 Verdffentlichungen.
Hierdurch entsteht ein Gesamtwerk zur
zahnmedizinischen Versorgung in
Deutschland, das derzeit seinesgleichen
sucht.

In vier Kapiteln wird sowohl die
»Entwicklung der oralen Gesundheit®
dargestellt, als auch eine ,,Analyse der
zahnmedizinischen Versorgung® sowie
eine ,,Kosten- und Effizienzanalyse vor-
genommen und dies alles zusammen
schlieflich in Form einer ,,Zusammen-
fassung und Empfehlung® in 68 Punk-
ten aufgelistet.

Das Buch ist nichts fiir MuBlestunden,
damit wiirde man dem Werk und seinen
Autoren nicht gerecht. Es gehort durch-
gearbeitet und erschlieft sich erst
dadurch mit seinem vollen Gehalt.

Gesundheltssystem und Bevalierng

Jochen Bauer Thomas Neumann Riidiger Saekel

Zahnmedizinische
Versorgung
in Deutschland

zungsqualitit
saufnahme

Erleichtert wird den Leserinnen und
Lesern das stindige Spiel mit Zahlen
durch insgesamt 66 Abbildungen und 39
Tabellen, die sehr anschaulich und
umfassend den Text widerspiegeln -
ohne den Lesefluss zu hindern.

Dieses Werk iiberrascht mit zahlrei-
chen Interpretationen und Analysen, die
deutlich aulerhalb des Mainstreams lie-
gen — beispielhaft seien hier die Stich-
worte Kieferorthopiddie oder Implanto-
logie genannt — wodurch das Buch sei-
nen besonderen Reiz erhilt. Belegt wer-
den solche Argumentationen vielfach
mit internationalen Studien, zu deren
Analyse es mit Sicherheit eines exorbi-
tant hohen Aufwandes bedurfte.

Fiir den epidemiologisch interessier-
ten Leser ist dieses Buch ein Muss. Das
Buch kann allerdings ebenfalls sehr gut
als Nachschlagewerk und Literaturfund-
stelle genutzt werden und ist damit fiir
die gutachterlich tdtigen Kolleginnen
und Kollegen eine wertvolle Hilfe.
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Fir die in der Gruppenprophylaxe
Titigen und speziell dem Offentlichen
Gesundheitsdienst zugehorigen Kolle-
ginnen und Kollegen enthélt das Buch
eine Vielzahl epidemiologischer Daten
speziell fiir ihre Arbeit und spart nicht
mit Empfehlungen fiir ausstehende Maf-
nahmen. Insbesondere ergeht der Appell
an die Bundeslinder und Kommunen,
das Personal von Zahnidrztinnen und
Zahnirzten im OGD vorzuhalten und
nicht weiter abzubauen.

Inhaltlich fokussiert die Autorengrup-
pe mehrfach auf die verstiarkte Fluori-
dapplikation in Gemeinschaftseinrich-
tungen als evidenzbasierte Mafnahme,
die viel zu spirlich umgesetzt wird
sowie auf eine Ausweitung der Gruppen-
prophylaxe in Kindergéirten und den
Klassen 5, 6 und 7 bis 10.

Alles in allem handelt es sich um ein
sehr anregendes Buch, das den Zahnérz-
tinnen und Zahnirzten im OGD nach-
haltig empfohlen werden kann und mit
39,95 EUR seinen Preis Wert ist.

Dr. Claudia Sauerland
Dr. Michael Schafer, MPH
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So entstehen Ideen

Nicht behindert zu sein ist kein Verdienst

sondern ein Geschenk, dass uns jederzeit

genommen werden kann.

Richard von Weizséicker

Die zahnmedizinische préventive Betreu-
ung der ca. 150 Kinder und Jugendlichen in
der HELIOS-Klinik Hohenstiicken — Neu-
rologisches Rehabilitationszentrum fiir
Kinder und Jugendliche zeigt dies auf ganz
besondere Weise.

Seit vielen Jahren ist das Team des
Zahnérztlichen Dienstes in Brandenburg
and der Havel mit seinem jéhrlichen Bera-
tungsangebot ein fester Bestandteil des
Klinikalltags. Hinweise zur Situation des
orofazialen Systems der Kinder und
Jugendlichen und daraus resultierende
Tipps zur Zahn- und Mundpflege fiir
Patienten und Angehorige, Gespriache mit
dem Pflegepersonal, Logopiden und Arz-
ten sowie die Vermittlung zahnérztlicher
Betreuung gehoren dabei zum Repertoire
dieses spezifischen Betreuungsangebotes.
Patienten aus vielen Bundesldndern
berichten dabei aus ihrem Erleben mit der
prophylaktischen Betreuung und es erge-
ben sich oft interessante Gespriche.

Philipp Brehm gehort zu den ,,Stamm-
patienten* der Klinik und wird stets von
seiner Mutti begleitet. Frau Brehm hat

sich seit der Geburt ihrer Zwillinge vor 9
Jahren auf ein Leben mit einem behinder-
ten Kind eingestellt und dieses Schicksal
in bewundernswerter Art und Weise ange-
nommen. Aus ihren Erfahrungen ist eine
Idee entstanden — durchweichfeste Hal-
stiicher in unterschiedlichen Grof3en herz-
ustellen.

Der Chefarzt der Klinik, Dr. Martin
Kohler, hat der kreativen Mutti Mut
gemacht, ihre praktische Idee umzuset-
zen. Durchweichfeste Haltstiicher und
Litze ,,made by brehm* gehdren zum
festen Sortiment des Klinik-Shops, kon-
nen dort gekauft und gleich ausprobiert
werden. Viele Eltern und ihre Kinder
haben sie so kennen und schétzen gelernt.

Inzwischen ist aus der Idee ein kleines
Familienunternehmen geworden und die
Halstiicher sind bundesweit bestellbar.
Der Erlos aus dem Verkauf kommt Phi-
lipp zugute. Therapien und Umbauten
werden hiervon finanziert, die ihm und
der Familie das Leben erleichtern.

Flyer mit Informationen iiber die
verschiedenen Varianten der Halstiicher

Literaturempfehlung

In der Ausgabe 1.09 des Zahnérztlichen
Gesundheitsdienstes wurde eine Wiirdigung
von Henriette Hirschfeld-Tiburtius verdf-
fentlicht. Wer dariiber hinaus Interesse am
Leben dieser bewundernswerten Frau hat,
dem sei die Lektiire des Buches ,,Der lautlo-
se Aufbruch® (Frauen in der Wissenschaft)
von Renate Feyl, erschienen im Diana Ver-
lag (ISBN 3-453-87820-5) empfohlen.

Das Buch ist gut recherchiert, fliissig
zu lesen und blickt auf Frauen aus der
Wissenschaft der vergangenen fiinf Jahr-
hunderte zuriick, beginnend mit Maria
Sibylla Merian, endend mit Emmy Noet-
her.

Mit welchen Schwierigkeiten Frau
Tiburtius zu kdmpfen hatte und welche
groflen (ménnlichen) Namen aus der
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zum Auslegen in Behinderteneinrich-
tungen kdnnen angefordert werden unter:

www.halstuecher-brehm.de
E-Mail info@halstuecher.de
oder auch unter Tel.: 09502-924979

Bestellungen nimmt Frau Karin Brehm
telefonisch entgegen und beantwortet
allen Interessenten ihr Fragen:
Montags — Donnerstags

von 8.00 — 18.00 Uhr

sowie Samstags von 8.00 — 12.00 Uhr.

Das Team des Zahnérztlichen Dienstes
in Brandenburg an der Havel méchte diese
Idee ebenfalls unterstiitzen und hofft, dass
bald noch mehr der bunten Halstiicher
,made by brehm* getragen werden.

Dr. Gudrun Rojas

Gesundheits-, Veterinar- und
Lebensmitteliiberwachungsamt
Fachzahnarztin fiir Kinderstomatologie
und fiir 6ffentliches Gesundheitswesen
14767 Brandenburg an der Havel

Medizin (u. a. Virchow, Esmarch) uns in
Zusammenhang mit Vorurteilen iiber die
intellektuellen und auch korperlichen
Féhigkeiten der Frauen begegnen, wird
in diesem Buch wunderbar dargestellt.

Dr. Gisela Winter-Borucki
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.Zahne auf Zack” —
Ein Modellprojekt in Sachsen-Anhalt

Bereits im Jahr 1998 wurden auf der 1. Landesgesundheitskonferenz

erstmalig Gesundheitsziele fiir Sachsen-Anhalt verabschiedet:

+Ein Ziel ist die Verbesserung der Zahngesundheit der Bevolkerung

unseres Landes auf Bundesdurchschnitt.”

Nach Verkiinden des Zieles schlossen sich
viele am Thema Interessierte zu einem
Arbeitskreis zusammen, dessen organisa-
torische Leitung bei der Zahnirztekam-
mer liegt. Zu den engagierten Mitstreitern
gehoren weiterhin die Landesvereinigung
fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e. V, die
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahn-
pflege Sachsen-Anhalt e. V., einige
Gesundheitsdmter, die Krankenkassen,
die Kassendrztliche und die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung, die Landessenio-
renvertretung, das Landesamt fiir Ver-
braucherschutz, das Ministerium fiir
Gesundheit und Soziales und weitere
Berufsvertretungen z. B. der Hebammen.

Es wurden in Sachsen-Anhalt in der
zuriickliegenden Zeit schon ein Einlege-
blatt in den Mutterpass zur zahnédrztlichen
Kontrolle der Schwangeren und ein Zahn-
gesundheitspass fiir die Kinder entwickel
und ausgegeben. Hier kommt Sachsen-
Anbhalt die Vorreiterfunktion zu.

Um bei diesem weiten Themenfeld die
Arbeit zu optimieren, wurden nun Unter-
gruppen gebildet, die sich intensiv mit der
Verbesserung der Zahngesundheit bestim-
mter Bevolkerungsgruppen befassen.

So geht es der Arbeitsgruppe ,,Altern
mit Biss“ um die Verbesserung der
Lebensqualitit von Bewohnern in Pflege-
heimen und um die Erhaltung und
Wiederherstellung ihrer Zahngesundheit.

In einem Pflegeheim der Landeshaupt-
stadt wurde in einem Modellprojekt u. a.
ein zahnirztliches Sprechzimmer einge-
richtet und es wurden Patenschaftszahn-
drzte gewonnen, die fir Anfragen und
Probleme zur Verfiigung stehen. Regel-
miBige Mitarbeiterschulungen zum

Thema Zahngesundheit und -pflege gel-
ten mittlerweile als ein MUSS.

Auf der Landesgesundheitskonferenz
2009 wurde auf Initiative der Arbeits-
gruppe zur Verbesserung der Erreichbar-
keit sozial Benachteiligter das Projekt
,,Zéhne auf Zack® zum Modellprojekt fiir
Sachsen-Anhalt durch die Gesundheits-
ministerin Dr. Gerlinde Kuppe erklirt.

An einer Grundschule in Dessau, die in
einem sozialen Brennpunkt liegt, wird
dieses Projekt wie folgt durchgefiihrt:

Die Kinder der 1. Klasse werden inten-
siv. vom Zahndrztlichen Dienst des
Gesundheitsamtes betreut. Das Projekt
umfasst folgende Inhalte:

B Vorstellung des Projektes bei den

Lehrern

B Elternabend-Information

B Unterrichtsstunde durch
Jugendzahnarzt

B gemeinsames tdgliches Zdhne
putzen nach der Friihstlickspause

M 2 Supermarkte als Sponsoren
(Obstkiste / 1 Kasten
Mineralwasser pro Monat)

M regelmiBige Unterrichtseinheiten
zum Thema durch BBS ,, Hugo
Junkers* in Dessau

B Angebot einer Fluoridierung mit
Fluoridlack (2x pro Schuljahr)

B Aktions- und Projekttage
(;,zuckerfreier Vormittag®; Besuch
beim Zahnirztlichen Dienst mit
Rollenspiel am Behandlungsstuhl;
Darstellung des versteckten Zuckers
in Lebensmitteln)

B regelmiBige Kontrollen der Brot-
biichsen durch die angehenden
Zahnmedizinischen Fachangestellten
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Gerade die Kontrolle der Brotbiichsen
macht deutlich, dass die Erndhrungsge-
wohnheiten doch sehr schwer zu beein-
flussen sind, denn es gibt immer noch eine
hohe Anzahl von Kindern, die Wei3brote
mit siilem Aufstrich mit in die Schule
bringen. Dieses Projekt wird von den Mit-
gliedern der Arbeitsgruppe begleitet.

Auf regelmifigen Treffen werden
Erfolge und/oder Probleme, wie beispiel-
weise der Verlust an teilnehmenden Kin-
dern durch Schuljahreswiederholungen
oder Wegziige, diskutiert und mdgliche
Losungen gefunden. Die Erreichbarkeit
der Eltern erweist sich als ein Problem,
dem sich die Beteiligten in naher Zukunft
stellen miissen.

Die Entwicklung der Zahngesundheit
dieser Kinder wird durch die jahrlichen
zahndrztlichen Untersuchungen ermittelt,
ausgewertet und verglichen.

Die zahnirztliche Untersuchung im
Januar 2009 ergab folgende Werte:

dmf/t 4,18

primar gesund 22,7 %
behandlungsbediirftig 63,6 %
saniert 13,6 %
erhohtes Kariesrisiko 40,9 %

Bei sich hoffentlich abzeichnendem
Erfolg kann dieses Projekt in Sachsen-
Anbhalt ausgeweitet und verbreitet werden.
Es unterstiitzt so auch die Bemiihungen
zur Verbesserung der Zahngesundheit bei
Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko.

Dipl.-Stom. Ingrid Frost,
Salzlandkreis
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Zimmerkontingent zum Kongress in Hamburg
29.04.-01.05.2010

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wie bei der Delegiertenversammlung
2009 in Braunschweig beschlossen, habe
ich ein Kontingent mit 50 Zimmern fiir
den Kongress 2010 in Hamburg organi-
siert. Es verteilt sich auf zwei verschiede-
ne Hotels, in beiden versteht sich der
Preis inklusive Friihstiick vom Biiffet.

Der Zimmerausweis ist am Anreisetag
und den zwei Folgetagen als Fahrkarte fiir
den offentlichen Nahverkehr giiltig.

Ich bitte darum, die Fristen der Kontin-
gente zu beachten und die Anmeldung
und eventuelle weitere Absprachen direkt
mit den Hotels vorzunehmen.

Dr. Cornelia Wempe
BZOG Geschéftsfiihrerin

Kontingent 1

(20 Zimmer):

Hotel Vorbach,

Johnsallee 63 - 67,

20146 Hamburg,

Tel.: 040/ 44 18 20
www.Hotel-Vorbach.de

zu FuB ca. 3 Minuten

zum Tagungshotel Elysée,
Abrufkontingent bis zum 01.03.2010
unter dem Stichwort ,BZOG"
Anreise: 28.04. 2010,

Abreise 01.05. 2010,
Mindestaufenthalt 2 Nachte
Einzelzimmer 108,00 Euro pro Nacht
Doppelzimmer 149,00 Euro pro Nacht

Kontingent 2

(30 Zimmer):

Hotel Fiirst Bismarck,

Kirchenallee 49,

20099 Hamburg,

Tel.: 040/ 280 10 91
www.fuerstbhismark.de

eine Station mit der Bahn

und ca. 5 Minuten zu FuB

zum Tagungshotel Elysée
Abrufkontingent bis zum 01.04. 2010
unter dem Stichwort ,BZ0G"
Anreise: 28.04.2010,

Abreise 01.05.2010

Einzelzimmer 86,00 Euro pro Nacht
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Programm

60. Wissenschaftlicher Kongress der Bundes-
verbande der Arzte und Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

29. April bis 1. Mai 2010 in Hamburg
Motto: ,Der OGD im Wandel — Integration und Kooperationen”

Programm Zahnarzte (vorlaufige Planung — ohne Gewahr, Aktualisierung unter www.bzoeg.de)

Donnerstag, 29.04.2010, 10:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Frau Dr. Sauerland/ Frau Dr. Wempe

10:00 Uhr BegriiBung Frau Dr. Sauerland
10:15 Uhr Mundgesundheit in Hamburg — Verénderungen

seit dem Kongress 1994 Frau Dr. Wempe
10:45 Uhr Titel wird noch vereinbart Herr Prof. Kriiger
11:15 Uhr Durchbruchsstorungen bei 6-Jahrmolaren als Frau Dr. Schremmer

erstes Signal einer risikobehafteten Gebissentwicklung
11:45 Uhr Diskussion
12:00 Uhr Ende

18:00 Uhr Delegiertenversammlung BZOG
, 30.04.2010, 9:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Herr Schroder / Frau Dr. Wempe

09:00 Uhr Veranderungen in der Prophylaxe Herr Dr. Ziswiler
09.30 Uhr Kariesinfiltration — muss man wirklich nicht mehr bohren? Herr PD Meyer-Liickel
10:00 Uhr Diskussion

10:15 Uhr Pause

10:45 Uhr Kariose Gebisse — ein sicherer Indikator fiir Vernachlassigung? Herr Dr. Schilke

11:15 Uhr Kindesmisshandlung — Relevanz fiir die zahnarztliche Betreuung  Herr Prof. Kamann
11:45 Uhr Diskussion

12:00 Uhr Pause

, 30.04.2010, 14:00 — 17:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Herr Dr. Niekusch / Frau Dr. Hantzsche

14:00 Uhr Lebensqualitat bei Patienten mit starken Herr Dr. Mehrstedt
Zahnbehandlungsangsten
14:30 Uhr Zahngesundheit von Anfang an Frau Prof. Kneist

15:00 Uhr Diskussion
15:15 Uhr Pause

15:45 Uhr Aktuelle Fluoridempfehlungen verschiedener Herr Prof. Schulte
nationaler und internationaler Organisationen
16:15 Uhr n.n. n.n.

16:45 Uhr Diskussion
17.00 Uhr Ende

Sonnabend, 01.05.2010, 9:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Frau Dr. Sauerland / Herr Dr. Schéfer

09:00 Uhr Friihkindliche Karies und soziale Auswirkungen Frau Dr. Friihbuss
09:30 Uhr Neue Strategien der Kariespravention Frau Dr. Berndt
10:00 Uhr Diskussion
10:15 Uhr Pause
10:45 Uhr Projekt Caritas und Zahnmobil Frau Dr. Heimer, Frau Sonksen
11:15 Uhr Bericht zur Zahngesundheit von Kindern Frau Dr. Graf
und Jugendlichen im Main-Kinzig-Kreis
11:45 Uhr Diskussion
12:00 Uhr Ende

Tagungsort: Hotelvermittlung:




