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Editorial

Pantelis Petrakakis

Liebe Leserinnen und Leser!

In den vergangenen sechs Jahren haben
die Vorstinde des Bundesverbandes der
Zahnirzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes e. V. (BZOG) und des Bundesver-
bandes der Arztinnen und Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V.
(BVOGD) eine exzellente Kooperation
gezeigt. Die Zusammenarbeit war gepragt
von hohem Sachverstand, taktischem
Geschick und gegenseitiger Wertschit-
zung, die zu einer hervorragenden Auflen-
wirkung unserer Verbdnde fiihrte. Jedoch
die philosophische Erkenntnis, dass nichts
bestindiger sei als der Wandel, ist im Mai
dieses Jahres zur Realitdt geworden. Es
hat Verdnderungen gegeben und die her-
vorragenden Teams, die die Belange und
Geschicke des BZOG und des BVOGD
bislang sicher geleitet und in gute Bahnen
gelenkt haben, gibt es in dieser
Zusammensetzung nicht mehr. Fir die
erfolgreiche Vorstandsarbeit gebiihren den
“Ehemaligen® an dieser Stelle unser Dank
und unsere Anerkennung.

L1Bz6G

Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

d: A

Dr. Sabine Breitenbach

Es wire vermessen zu behaupten, dass wir
Neuen“ im Vorstand des BZOG die
Liicken, die durch das Ausscheiden von
Dr. Michael Schifer, Dr. Claudia Sauer-
land und Dr. Grit Hantzsche entstanden
sind, sofort ausfiillen werden konnen.
Aber ,es kommt nicht darauf an, die
Zukunft vorherzusagen, sondern auf die
Zukunft vorbereitet zu sein®, sagte bereits
der griechische Staatsmann Perikles.
Diese 2000 Jahre alte Feststellung
beschreibt gleich zu Beginn unserer Vor-
standsarbeit eines unserer prioritiren
Ziele jenseits des ,,inneren Findungspro-
zesses®. Wie wir alle wissen, braucht auch
der Offentliche Gesundheitsdienst ein
gewisses Maf} an Flexibilitit, um auf die
immer rasanter stattfindenden gesell-
schaftlichen Verdnderungen angemessen
reagieren zu kdnnen.

,,Die Welt wichst zusammen — Quo vadis
Offentlicher Gesundheitsdienst? Der
Titel des kommenden, 61. Wissenschaft-
lichen Kongresses im Mai nachsten Jahres
in Trier bringt die zukiinftigen Fragestel-
lungen auf den Punkt. Um fiir die Zukunft
geriistet zu sein, bedarf es dabei nicht nur
einer intensiven Zusammenarbeit und
Kommunikation von Vorstand und
BzOG-Mitgliedern, sondern der Mithilfe
aller Kolleginnen und Kollegen o6ffent-
licher Zahngesundheitsdienste.
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Hort man aufmerksam in die Runde der
Zahnérztlichen Dienste wird ein zuneh-
mender Verlust an Perspektiven deutlich.
Allgemein sinkt die Zuversicht auf ange-
messene Bezahlung und ausreichend per-
sonelle und finanzielle Ressourcen.

Wir sind uns aber sicherlich alle dariiber im
Klaren, dass bei einer durch den Rotstift
gepriagten Gesundheitspolitik unser zahn-
drztlicher Sachverstand, unsere subsididren
Angebote und unsere fachliche Expertise
fiir die Menschen und Entscheidungstriger
in unserem Land an Wichtigkeit zunehmen
werden. Denn ein unabhingiger fachlicher
Rat ist in einer Zeit des steten Wandels und
der Mangelverwaltung wichtiger denn je.
Dies gilt es, an die jeweiligen Entschei-
dungstriger zu vermitteln. Bestdndige
Fort- und Weiterbildung insbesondere in
den Akademien fiir offentliches Gesund-
heitswesen stellt eine hervorragende Mog-
lichkeit dar, uns fiir diese gesellschaft-
lichen und fachlichen Herausforderungen
zu wappnen. Einheitliche Untersuchungs-,
Praventions- und Hygienestandards, Epi-
demiologie und Gesundheitsplanung sowie
regelmaBige Gesundheitsberichterstattung
sind dazu geeignet, unsere Position fiir die
Zukunft zu stirken. Diese Botschaften
miissen in den entsprechenden Entschei-
dungsgremien zur Kenntnis genommen
werden!

Liebe Kolleginnen und Kollegen, dafiir
mochte sich der Vorstand stark machen
und Sie auf diesen Weg mitnehmen!

Pantelis Petrakakis
1. Vorsitzender

Dr. Sabine Breitenbach
2. Vorsitzende



Kongressbeitrag

Cornelia Wempe

Mundgesundheit in Hamburg

— Veranderungen seit dem Kongress 1994
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In der Vorbereitung auf den Vortrag und diesen Artikel ist mir aufgefallen, dass sich in der Zeit seit dem letzten Kongress hier

in Hamburg rund um die Zahne vieles verandert hat. Darliber hinaus héren die Kolleginnen und Kollegen bei den Treffen der

Landesstellenleitungen von mir haufiger: ,Bei uns in Hamburg ist das aber anders”, dies wird sich ebenfalls als eine Art roter

Faden durch den Artikel ziehen.

Hamburg in Fakten und
gesetzliche Grundlagen

In Hamburg leben fast 1,8 Millionen Men-
schen in sieben Bezirken. 26 % der Bevol-
kerung hat einen Migrationshintergrund
und die Menschen kommen aus 179 ver-
schiedenen Nationen. Fast jeder zweite
unter 18-Jahrige hat auslandische Wurzeln
und im Kindergarten hat jedes dritte Kind
einen Migrationshintergrund. Dariliber
hinaus lebt in Hamburg jedes vierte Kind
unter sechs Jahren von Sozialleistungen.
Neben dem § 21 SGB V gibt es wie in
allen anderen Bundesldndern ein Gesetz
iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) aus dem Jahr 2001, das zuletzt
Ende 2009 aktualisiert wurde. Im Ham-
burger Schulgesetz sind die zahnérzt-
lichen Untersuchungen verankert, die
Kinder koénnen sich bei Vorlage eines
Attestes befreien lassen, dies wird so gut
wie nicht genutzt. Anders als in anderen
Bundeslédndern sind die zahnirztlichen
Reihenuntersuchungen erst seit dem Jahr
2004 auch im Kinderbetreuungsgesetz

vorgesehen. Vorher gab es fiir den OGD
keine gesetzliche Grundlage, in Kinderta-
gesstitten zu untersuchen. Der Untersu-
chung kann widersprochen werden,
davon wird allerdings ebenfalls selten
Gebrauch gemacht.

Die Zahnarztlichen Dienste
in den Bezirken

Es gibt in Hamburg im OGD dreizehn
Zahnérztinnen und Zahnérzte. Seit 1997
wird in den Schulen die einheitliche
Befundaufnahme mit Notebook vorge-
nommen. Bei jedem Kind wird ein Ein-
zelzahnbefund erhoben sowie eine Beur-
teilung der Mundhygiene und die kie-
ferorthopadische Diagnostik durchge-
fithrt. Das Programm macht selbstindig
die Risikoeinstufung nach DAJ und jedes
Kind bekommt den seit Generationen
bekannten ,,Griinen Zettel”, der eine
Kombination aus Ankreuzsystem und der
Moglichkeit etwas zu schreiben ist. Darti-
ber hinaus werden bei Kindern mit sehr

4 B ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2.10

auffilligen Befunden individuelle Eltern-
briefe direkt nach Hause geschickt. In den
Kindertagesstitten findet seit dem Jahr
2006 eine handschriftliche Befundaufnah-
me statt, es wird kein Einzelzahnbefund
erhoben sondern der Gesamtgebisszu-
stand beurteilt. Auch hier gibt es den
,Griinen Zettel“ in verkiirzter Version und
ebenfalls Elternbriefe.

Im vergangenen Schuljahr wurden durch
die Zahnérztlichen Dienste mehr als
88.500 Untersuchungen durchgefiihrt.

Die LAG Jugendzahnpflege
Hamburg e.V. (LAJH)

Die LAJH wurde bereits 1979 von Vertre-
tern der Zahnidrzte und Krankenkassen
gegriindet, die Stadt und damit auch der
OGD kamen erst spiter als Triger dazu. In
Hamburg ist nicht wie in anderen Bundes-
landern der Vorsitz beim Gesundheitsamt,
sondern 1. Vorsitzender ist der Préasident der
Hamburger Zahnérztekammer und auch die
Geschiftsstelle ist dort angesiedelt.

Foto: www.mediaserverhamburg.de, C. Spahrbier
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Die Gruppenprophylaxe in Form von
Erndhrungsberatung, Zahnputziibungen
etc. liegt in den Hidnden des aus sechs
zahnmedizinischen  Fachangestellten
(ZFA) bestehenden Kindergartenteams
und des Schulteams mit neun ZFA. Diese
sind ginzlich unabhiingig vom OGD und
machen ihre Termine selbstindig ohne
Riicksprache mit uns. Dariiber hinaus
gibt es Patenzahnidrztinnen und —zahn-
drzte aus der Praxis, die Kindergirten
betreuen aber keine Untersuchungen
durchfiihren.

Das Prophylaxeprogramm

Das Hamburger Programm fiir Kinder
mit erhohtem Kariesrisiko orientiert sich
in Aufbau und Durchfithrung stark am
Marburger Modell. Es wurde im Jahr
1996 in einem Bezirk als Projekt einge-
fihrt, seit dem Jahr 2005 ist es in allen
Bezirken etabliert. Die Teilnahmequote
betrdgt anndhernd 80 % und zurzeit
befinden sich fast 11.000 Kinder im Pro-
gramm.

Die Auswahl der Kinder findet im
Rahmen der Reihenuntersuchungen in
der 1. Klasse statt. In der Forderschule
bekommen alle Kinder ein Angebot, in
den Grundschulen die Kinder mit erhdh-
tem Kariesrisiko. Es gelten die Kriterien
der DAJ, es gibt aber zusitzlich eine
Moglichkeit der individuellen Einstu-
fung. Sind in einer Klasse oder Schule
iiberproportional viele Kinder mit erh6h-
tem Kariesrisiko, so bekommen alle Kin-
der ein Angebot fiir die Teilnahme. Die
Einverstdndniserkldrungen liegen in
deutscher, tiirkischer und russischer
Sprache vor.

Die teilnehmenden Kinder werden
zweimal im Jahr in der Schule zahnérzt-
lich untersucht. Dariiber hinaus findet
ebenfalls zweimal mit einer Prophyla-
xefachkraft in kleinen Gruppen ein
Gesprich {iiber gesunde Erndhrung,
Mundhygiene etc. statt. Danach werden
die Beldge angefdrbt, eine Zahnputz-
iibung schlieBt sich an und zum Schluss
werden die bleibenden Zéhne mit Dura-
phat® touchiert. Die Kinder bekommen
beim ersten Mal in der Schule den Pro-
phylaxepass ausgehédndigt, in den die
Fluoridierungen eingetragen werden.
Sie sollen alternierend zur Fluoridie-
rung in der Schule auch zweimal im
Jahr in der Praxis fluoridiert werden.
Ziel des Programms ist es, die Mundhy-

giene zu verbessern, das Wissen der
Kinder zu vermehren, durch die Fluori-
dierung den Zahnschmelz zu hirten,
zum Besuch in der Praxis zu motivieren
und so eine optimale Verzahnung von
Gruppen- und Individualprophylaxe zu
erreichen.

Ausgewadhlte Ergebnisse der
Evaluation

Am Ende der vierten Klasse hatten die
Kinder in der Testgruppe einen 37 %
geringeren Zuwachs des DMF-T-Wertes.
Die Anzahl der Initialldsionen nahm in
der Testgruppe um 25 % ab, in der Kon-
trollgruppe dagegen um 50 % zu. Die
Mundhygiene war in der Testgruppe am
Ende des Untersuchungszeitraumes
ebenfalls signifikant besser.

Bezogen auf den Sanierungsgrad im
bleibenden Gebiss gab am Anfang kei-
nen Unterschied zwischen den Gruppen,
am Ende war der Unterschied signifikant
und betrug in der Testgruppe 57 %, in
der Kontrollgruppe nur 38 %. Dies ist
ein deutliches Indiz dafiir, dass die Kin-
der aus dem Programm wesentlich haufi-
ger die Zahnarztpraxis aufsuchten.

Auch bei der Versorgung mit Fissuren-
versiegelungen war am Ende des Unter-
suchungszeitraumes ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen zu
beobachten, der am Anfang nicht bestan-
den hatte. In der Testgruppe hatten 57 %
der Kinder Versiegelungen, in der Kon-
trollgruppe nur 28 %.

Der Hamburger
Kindergesundheitsbericht 2007

Die Zahlen basieren auf den Daten der
schulzahndrztlichen  Reihenuntersu-
chungen im Vergleich der Jahre 1997/98
mit dem Schuljahr 2004/05. Beim
Gebisszustand der Milchgebisse in der
1. Klasse im Vergleich der Jahre lassen
sich deutliche Verbesserungen feststel-
len (Abb. 1).

Der Anteil gesunder Gebisse nahm
von 36,1 % auf 46,7 % zu und der
Behandlungsbedarf sank von 53,0 % auf
38,5 %. Der Anteil sanierter Gebisse
stieg ebenfalls an. In der ersten Klasse
verringerte sich die Anzahl der Kinder
mit erhohtem Kariesrisiko im Vergleich
der Jahre von 27,6 % auf 21,7 %. Auch
der Gebisszustand der bleibenden Zidhne
bei den Viertkldsslern verbesserte sich
im Vergleichszeitraum &dhnlich.

In der Stadtdiagnose 2 aus dem Jahr
2001 wurde eine Auswertung der Daten
aus den Reihenuntersuchungen nach
sozialer Lage des Wohnumfeldes durch-
gefiihrt. Wie nicht anders zu erwarten
besteht ein deutlicher Zusammenhang.
In gutem Umfeld hatten 43 % der Kinder
naturgesunde Gebisse, in schlechter
Lage nur 23 %. Beim Behandlungsbe-
darf war es genau umgekehrt, hier hatten
55 % der Kinder aus dem schlechteren
Umfeld behandlungsbediirftige Gebisse
und nur 36 % der Kinder aus den besser
situierten Stadtteilen. Nur beim Anteil
sanierter Gebisse gab es fast keinen
Unterschied.

Abbildung 1: Gebisszustand 1. Klasse, Milchgebiss in Prozent, Hamburger Gesundheitsbericht 2007
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Ergebnisse der DAJ-Studie

Hamburg ist das einzige Bundesland, in
dem die Daten fiir die DAJ-Studie nicht
durch den OGD sondern von Doktoranden
der Universititszahnklinik Eppendorf
erhoben werden. Die Doktoranden brau-
chen - anders als der OGD - immer das
schriftliche Einverstindnis der Eltern, um
die Kinder fiir die Studie untersuchen zu
konnen. Im Jahr 2004 lag die Stichproben-
ausschopfung bei den 6/7-Jahrigen und 12-
Jéhrigen bei 80 %.

Der Anteil naturgesunder Milchgebisse
bei den 6/7-Jahrigen hat sich seit der ersten
DAIJ-Studie 1994/95 mit Ausnahme des
Jahres 2000 kontinuierlich verbessert
(Abb. 2). Er stieg von 40,3 % auf 52,2 %
im Jahr 2004 an. Die von den Schulzahn-
drztinnen und Schulzahnirzten bei den
Reihenuntersuchungen erhobenen Daten
fallen etwas schlechter aus, hier liegt der
Anteil naturgesunder Milchgebisse im Jahr
2004 nur bei 46,7 %.

Vergleicht man die durchschnittlichen
dmf-t-Werte im Milchgebiss in der gleichen
Altersstufe tiber die Jahre, ist auch hier eine
eindeutige Verbesserung sichtbar von 2,7 im
Jahr 1994/95 ausgehend hin zu 1,84 im Jahr
2004. Im Rahmen der schulzahnirztlichen
Untersuchungen wurde im Jahr 2004 ein
durchschnittlicher dmf-t-Wert von 2,42
ermittelt (Abb. 3). Fiir die DAJ-Studie wur-
den 510 Kinder untersucht, bei der Auswer-
tung der schulzahndrztlichen Daten flossen
die Befunde aller Kinder der 1. Klasse mit
ein (n = 10.381), der Altersdurchschnitt
betrug 6,7 Jahre, war also vergleichbar. Ob
die unterschiedlichen Ergebnisse lediglich
daraus resultieren, dass die Kinder mit den
schlechteren Befunden das aktive Einver-
standnis fiir die Untersuchung zur DAJ-Stu-
die nicht mit in die Schule bringen oder wel-
che anderen Ursachen es noch gibt, sollte
untersucht werden.

Ganz dhnliche Effekte wie im Milchge-
biss bei den 6/7-Jdhrigen gibt es auch bei
den 12-Jahrigen im bleibenden Gebiss.
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und OGD
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Zahngesundheit in Hamburger
Kindertagesstatten

Im Jahr 2006 fiihrte ein Doktorand der
Universititszahnklinik Eppendorf eine
Untersuchung in Hamburger Kindertages-
stitten durch. Er stellte fest, dass der Anteil
der Kinder mit naturgesunden Gebissen
abnimmt, je dlter die Kinder werden. 84 %
der 3-Jdhrigen sind kariesfrei, bei den 6-
Jéhrigen sind es nur noch 56 %. Dagegen
nimmt der dmf-t-Wert kontinuierlich zu.
Werden auch die Initialldsionen mit einbe-
zogen, so ergibt sich ein Wert von 1,5 bei
den 3-Jdhrigen und 3,6 bei den 6-Jdhrigen.
Die hohe Préivalenz der Initialldsionen
birgt ein grofles Potenzial fiir neue etablier-
te Lasionen. Auflerdem ist eine ausgeprig-
te Polarisation der Karies feststellbar. Es
konnte im Vergleich mit der vorangegange-
nen Studie eine Stagnation des Kariesriick-
gangs nachgewiesen werden, dies ent-
spricht einem Trend, der sich auch in ande-
ren Studien abzeichnet. Leider ist der
Sanierungsgrad mit 33 % bei den 3-Jahri-
gen und 53 % bei den Kindern im Alter
von 6 Jahren nach wie vor unbefriedigend.

Kleinrdumige Gesundheits-
berichterstattung — ein Beispiel

Eine Studentin von der Hochschule fiir ange-
wandte Wissenschaften hat im Rahmen ihrer
Diplomarbeit untersucht, ob ein Zusammen-
hang zwischen der sozialen Lage des Wohn-
umfelds und der Zahngesundheit bei Kin-
dern in der Grundschule besteht. Dafiir hat
sie die Routinedaten aus den Reihenuntersu-
chungen der Schuljahre 2004/05 und
2007/08 im Bezirk Eimsbiittel als Basis
genommen und zwei Stadtteile mit benach-
teiligter sozialer Lage mit einem mit guter
sozialer Lage und dem Gesamtdatenbestand
verglichen. Die durchschnittlichen dmf-t-
Werte im Milchgebiss in der ersten Klasse
waren in den sozial schlechter gestellten
Gebieten deutlich hoher. Beim Vergleich des
Gebisszustandes sowohl im Milchgebiss als
auch im bleibenden Gebiss zeigt sich ein
dhnliches Bild. Die Kinder aus den sozial
benachteiligten Gebieten haben einen gerin-
geren Anteil naturgesunder Gebisse und
einen hoheren Behandlungsbedarf, als die
Kinder aus den sozial besser gestellten Stadt-
teilen oder dem Gesamtbezirk.

Dr. Cornelia Wempe

Bezirksamt Eimsbiittel, Zahnarztlicher Dienst
Grindelberg 62 — 66, 20139 Hamburg
Cornelia.Wempe@Eimsbuettel. Hamburg.de
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Ingo Ziswiler

Prophylaxe im Wandel

Prophylaxe war und ist ein wesentlicher Bestandteil der modernen Zahnheilkunde und hat

in der Vergangenheit zu einem groBen MaB dazu beigetragen, dass die Karies in der

Bevolkerung abgenommen hat. Besonders bei Kindern und Jugendlichen ist der Erfolg der

Prophylaxe in der stetigen Abnahme von kariésen Lasionen an den Zahnen deutlich zu

erkennen.

Die klassische Gruppenprophylaxe ist ein
Instrument, um breite Bevdlkerungs-
schichten fiir die Durchfiihrung der regel-
méfigen Zahnpflege zu Hause, die Fluo-
ridierung und eine zahngesunde Ernih-
rung zu sensibilisieren. Mit der Individu-
alprophylaxe kann das Behandlungsteam
gezielt patientenbezogene Defizite erken-
nen und verbessern.

Doch es zeigt sich, dass die Karies
einerseits seit Jahren riicklaufig und
andererseits bei den Milchzidhnen wieder
eine Zunahme der Karies zu erkennen
ist. Was sind die Ursachen fiir diesen
Trend und wie kann ihm begegnet wer-
den? Prophylaxe muss heute zwangsldu-
fig ein interdisziplindres Konzept sein,
an dem nicht nur Zahnérzte, Prophylaxe-
assistentinnen und Dentalhygienikerin-
nen beteiligt sind.

Die Gesundheit von Kleinkindern, Kin-
dern und Jugendlichen hat Konsequenzen
auf die Zahngesundheit aber auch auf die
allgemeine Gesundheit bis ins hohe Alter.
Die Realitit sieht haufig jedoch noch anders
aus. 20 % der Kinder aus sozial schwiche-
ren Schichten haben 80 % der Karies. So
sind die Herausforderungen, denen wir
heute gegeniiber stehen, die Early Child-
hood Caries, das Nursing-Bottle-Syndrom,
Kinder mit erhohtem Kariesrisiko, das Pha-
nomen der versteckten Karies an Milch-
und bleibenden Zidhnen und die Zunahme
der Molaren-Incisiven-Hypoplasie.

Die Konsequenz aus dieser Entwick-
lung muss sein, die Prophylaxe in die
Bevolkerung zu tragen, indem ver-
schiedene Berufsgruppen wie Pédiater,
Hebammen, Krankenschwestern, Miitter-
und Viterberatungsstellen, die Fachstel-

len fir den Frithbereich aber auch
Gesundheitsdienste mit in Kooperationen
eingebunden werden. Um dies zu er-
reichen wurden im Kanton Basel-Stadt
Kooperationen geschaffen. Diese Zu-
sammenarbeit zwischen den offentlichen
Zahnkliniken finden mit der Arbeitsge-
meinschaft Gesundheit im Friithbereich

Die Gesundheit von
Kleinkindern, Kindern und
Jugendlichen hat
Konsequenzen auf die
Zahngesundheit aber auch
auf die allgemeine Gesund-
heit bis ins hohe Alter.

statt, der Arbeitsgemeinschaft ,,gesundes
Zniini“, dem Universititskinderspital bei-
der Basel, der ,,Aktion Zahnfreundlich®
und den Padiatern.

Exemplarisch soll die Zusammenarbeit
mit den Pddiatern und die Entwicklung
des gesunden Zniini beschrieben werden.

Zusammenarbeit mit den Padiatern:

Die Pidiater betreuen Eltern und Kinder
vom Zeitpunkt der Schwangerschaft an.
So sind die Kinderérztin und der Kinder-
arzt die Partner der Eltern und der Zah-
nirztinnen und Zahndrzte und bieten
somit die Hand fiir die gemeinsame Zahn-
prophylaxe. Nach der Geburt folgt eine
intensive Betreuung der Eltern und der
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Neugeborenen. In Abstdnden von 2, 4, 6,
12 und 24 Monaten werden die Eltern,
anlésslich der Untersuchungen, von den
Péadiatern auch iber die Thematik der
Zahngesundheit informiert.

Bei der 2-Monatskontrolle wird den
Eltern ein Faltblatt ausgehidndigt mit
Informationen tiber ,,Ruhe im Mund hélt
Zihne gesund®, die bakterielle Ubertra-
gung der Mikroorganismen, die tdgliche
Zahnputzhilfe durch die Eltern sowie das
Lutschen und Nuckeln.

Anlésslich der 4-Monatskontrolle wer-
den die Informationen aus dem Faltblatt
,Gesunde Zihne fiir ein strahlendes
Lécheln in der Zukunft* im Gesprich mit
den Eltern noch einmal vertieft. Zudem
erhalten die Eltern den Toddler samt
einem Infoblatt iiber dessen Sinn und
Handhabung.

Zur 6-Monatskontrolle erfolgt noch
einmal der Hinweis auf das tégliche Zéh-
neputzen. Es werden Tipps zum Putzritu-
al und Informationen iiber die Anwen-
dung fluoridhaltiger Kinderzahnpasta
gegeben. Den Eltern wird demonstriert,
wie einmal téglich eine erbsengrofle
Menge Kinderzahnpasta auf die Zahn-
biirste gegeben wird. Die Eltern werden
angehalten, bis zum zweiten Geburtstag
1x tdglich und ab dem zweiten Geburts-
tag 2x tdglich die Zdhne des Kindes zu
putzen. Anschliefend wird den Eltern
die Superbrush-Zahnbiirste mitgegeben.

Zur 12-Monatskontrolle wird durch den
Pédiater erneut nach den Ess- und Trink-
gewohnheiten und dem Putzritual nachge-
fragt. Die Eltern werden informiert, dass
sie bei ihrem Kind die Zdhne nachputzen
sollen, bis das Kind in der Schule
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Name und Vomame des Kindes:

Gutschein fiir zahnérztliche Untersuchungen

Fiir diesen Gutschein erhalten alle im Kanton Basel oder Baselland wohnenden Kinder bis
zur Vollendung des 5. Lebensjahres drei Gratisuntersuchungen geschenkt Der Gutschein
ist bis zum Einfritt in die Schulzahnpflege gltig. Er kann bei allen Zahnarztinnen und Zahn-
arzien, die Mitglieder der Zahnarzie-Gesellschaften Basel und Baselland sind sowie an den
Schulzahnkiiniken Basel und Riehen eingeldst werden.

Geburtsdatum:

Unterschrift der Eltern oder

des gesctzlichen Vertrelers:

Kontrolluntersuchungen
(vom Zahnarzt auszuftllen)

it l 3. Lebesjatr

Stempel 1
und
Unterschrift

550

BEASEL

5§50

BASELLANLD),

Ein Gutschein als
Geschenk

der Stiftung Walter Fuchs
sowle der Zahnérzte-Gesellschaften
Basel und Baselland
und der Schulzahnkliniken Basel und Riehen

Abbildung 1: Gutschein, ©SZK Basel

zusammenhingend schreiben kann. In der
Regel ist dies in der zweiten Klasse soweit.

Die 24-Monatskontrolle ist entscheidend
fiir das weitere Vorgehen. Zum einen wird
durch den Kinderarzt ein Bakterien-Test
zur Bestimmung des Kariesrisikos durch-
gefiihrt. Zum zweiten wird hier eine Ent-
scheidung von den Eltern getroffen, wie die

Im Gegensatz zur Prdvention
ist die Gesundheitsforderung
so definiert, dass sie das
allgemeine Wohlbefinden
fordert, ohne eine spezielle
Ausrichtung auf einen

spezifischen Missstand.

weitere zahndrztliche Betreuung des Kin-
des aussehen soll. Wichtig ist, dass in die-
ser Kontrolle der Gutschein (Abbildung 1)
fiir zahnirztliche Untersuchungen in den
néchsten 3 Jahren abgegeben wird.

Diese Untersuchungen konnen bei
jedem SSO Zahnarzt oder der Schulzahn-
klinik eingeldst werden.

Das gesunde Zniini

Das ,,Znuni“ und das ,,Zvieri® sind die
kleinen Pausen vor neun Uhr am Morgen
bzw. vor vier Uhr am Nachmittag. Damit
die Kinder in den Kindergirten und den

Tipps fiir gesunde Zniini und Zvieri

_—

L

s %

R [E—

Frilchts

Abbildung 2: Zniiniflyer, ©SZK Basel

Schulen zu einer gesunden Erndhrung
angehalten werden und die SiiBigkeiten,
wie Schokoriegel und Siifigetrinke aus
den Pausen verbannt werden konnten,
wurde das ,,gesunde Zniini und Zvieri* an
den Kindergirten eingefiihrt.

Zum Schuljahresbeginn und vor dem
Beginn der Kindergirten erhalten alle
Eltern einen Informationsbrief tiber das
gesunde Zniini. Dieser informiert {iber
Zwischenmahlzeiten, Abwechslung beim
Essen, Zuckerfreiheit der Zwischen-
mabhlzeiten, geeignete und ungeeignete
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Getranke und enthilt den Hinweis, wel-
che Snacks und Schokoriegel als Pausen-
verpflegung ungeeignet sind.

Jedes Kind bekommt einen Zniini-Flyer
(Abbildung 2), zusammen mit zwei Mag-
neten. Mit diesen wird der Flyer am Kiihl-
schrank befestigt, damit jederzeit nachge-
sehen werden kann, woraus ein gesundes
Zniini besteht.

Die Vision der vernetzten Gesund-
heitsforderung in der Schweiz
betrifft alle Gruppen, Organi-
sationen und einzelnen Individuen
wie Elternberatungen, Hausdirzte,
Eltern, Frauendrzte, Kinderdrzte,
Tagesschulen, Zahndrzte, Miitter-

und Viiterberatungen.

Zusitzlich zu diesem Flyer bekommt
jedes Kindergartenkind noch eine ,,Znii-
nibox“. In dieser kann es das Obst oder
Brot fiir die Pause im Kindergarten
transportieren. In den Kindergérten wer-
den die Kinder durch Prophylaxeassis-
tentinnen zusétzlich iiber die Zahnpflege
und zahngesunde Erndhrung informiert.
Zu diesen Anldssen werden die Eltern
eingeladen und bekommen ebenfalls die
Moglichkeit sich zusitzliche Informatio-
nen einzuholen.

Netzwerke

Um die Botschaft der zahngesunden
Erndhrung und der richtigen Zahnpfle-
ge viel breiter im Bewusstsein der
Bevolkerung zu verankern, war der
ndchste Schritt die Schaffung von Netz-
werken.

Im Gegensatz zur Privention ist die
Gesundheitsforderung so definiert, dass
sie das allgemeine Wohlbefinden for-
dert, ohne eine spezielle Ausrichtung auf
einen spezifischen Missstand. Es geht
also um eine Verbesserung individueller
und gesellschaftlicher Lebensverhilt-
nisse.

Die Vision der vernetzten Gesund-
heitsforderung in der Schweiz betrifft
alle Gruppen, Organisationen und ein-
zelnen Individuen wie Elternberatungen,
Hausirzte, Eltern, Frauenirzte, Kinder-
arzte, Tagesschulen, Zahnirzte, Miitter-
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Abbildung 3: Vision von Netzwerken,
©SZK Basel

und Viterberatungen. Die Abbildung 3
zeigt eine solche Vernetzung der einzel-
nen Gruppen und Personen in den einzel-
nen Bereichen der Zahnheilkunde und
Kinderzahnmedizin.

Das Ziel ist es, dass die Prophylaxe ein
natiirlicher Bestandteil des tdglichen
Lebens werden muss. Dabei liegt die Ver-
antwortung der Schulen darin, den
Lebensraum Schule so zu gestalten, dass
er automatisch gesundheitsfordernd ist.
Die einzelnen Projekte werden durch
Schiiler, Kinder, Jugendliche, Eltern und
Lehrer entwickelt und damit werden diese
Zielgruppen automatisch aktiver Bestand-
teil dieses Prozesses. Sie sind im besten
Sinne die Promotoren des gesamten Netz-
werkes.

Bei der Etablierung gibt es fiinf Hand-
lungsebenen:

I Auf der Ebene der einzelnen Personen
geht es um eine Personlichkeitsstirkung
und die Entwicklung von Lebenskom-
petenz.

B Auf der Ebene der Gruppen ist die
Teambildung und Kooperation der ent-
scheidende Faktor.

B Die dritte Ebene ist die der Organisa-
tionen. Diese miissen ein gesundheits-
forderndes Profil erhalten um die
erforderlichen Prozesse steuern zu
konnen.

B Das Umfeld als vierte Ebene dient der
Vernetzung mit Fachstellen und stellt
einen Transmitter dar.

I Als fiinfte Ebene ist die Politik zu nen-
nen. Diese muss die Rahmenbedin-
gungen fiir eine gesundheitsforderli-
che Bildungspolitik schaffen, damit
die entsprechenden Projekte politisch
abgesichert sind.

Unter dem Motto ,,Gesundheit ist lern-
bar* werden Bildung und Gesundheit mit-
einander verbunden. Auf Grund dieser

FF Dus Netzwerk ermoglicht
den Zugang zu anderen
Projekten und schafft eine
Vernetzung zu europdischen
Projekten wie dem
European Network of
Health Promoting Schools.

Vorgabe startete das schweizerische Netz-
werk Bildung und Gesundheit (www.bil-
dungundgesundheit.ch) im Jahre 2003.
Das schulische Umfeld soll fiir Schiiler
und Lehrer und alle bildungsnahen
Akteure positiv gestaltet werden.

Das Netzwerk bietet Beratung, Arbeits-
instrumente, sogenannte Tools. Es ermog-
licht den Erfahrungsaustausch der einzel-
nen Projektgruppen. Es fiihrt Impulsta-
gungen durch, um noch nicht beteiligten
Schulen Anregungen zu geben. Fiir einge-
reichte Projekte vergibt das Netzwerk
finanzielle Projektunterstiitzungen. Es

dokumentiert bereits bestehende oder
beginnende Konzepte als Grundlage fiir
den Aufbau einer Datenbank. In regelmé-
Bigen Abstinden wird ein Newsletter her-
ausgegeben. Das Netzwerk ermdglicht
den Zugang zu anderen Projekten und
schafft eine Vernetzung zu europdischen
Projekten wie dem European Network of
Health Promoting Schools.

Den Erfolg der bisherigen Arbeit kann
man an folgenden Zahlen ablesen: In der
gesamten Schweiz sind bereits 552 Schu-
len dem Netzwerk angeschlossen. Uber
140.000 Schiilerinnen und Schiiler haben
an Projekten teilgenommen. Mehr als
16.000 Lehrpersonen haben mit dem
Netzwerk zusammen gearbeitet. In dem
Netzwerk sind aktuell 20 kantonale Fach-
stellen aktiv und 8 regionale Netzwerke.
Die bis heute umgesetzten Projekte sowie
die bereits eingereichten und auch die
sich in Planung befindenden Konzepte
zeigen ein grofles Interesse der betroffe-
nen Gruppen an der aktiven Gestaltung
des schulischen Lebensraumes. Das
Bediirfnis der Selbstbestimmung, auch in
Bezug auf die eigene Gesundheit sowie
die Forderung der Sozialkompetenz, sind
wichtige Aufgaben der Netzwerke.

Korrespondenzadresse:
Ingo Ziswiler
Schulzahnklinik Basel-Stadt
St. Alban Vorstadt 12
CH-4010 Basel

061 284 84 29

Mail: ingo.ziswiler@bs.ch

Der Toddler ist ein Beifring. An einem Ende des Ringes sind
Borsten in Form einer kleinen Zahnbiirste angebracht. So wird das
Kind spielerisch an die Borsten einer Zahnbiirste gewohnt.

Die Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft SSO ist die Berufs-

und Standesorganisation der in der Schweiz tatigen Zahnarztinnen
und Zahnarzte sowie die allgemeine wissenschaftliche Gesellschaft
flir Zahnmedizin in der Schweiz. Als legitime Vertreterin der
schweizerischen Zahnarzteschaft sorgt sie dafiir, dass ihre Mit-
glieder die berufsethischen Verpflichtungen gemass Profil, Statuten
und Standesordnung 2007 erfiillen.
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Treuner A., Berndt C., Splieth C.H.

Neue Strategien der Kariespravention

Um der bestehenden Kariespolarisation bei Kleinkindern, Kindern und Jugendlichen entgegenzuwirken sind neue
Wege der Prophylaxe erforderlich. Durch eine Verstarkung der intensivprophylaktischen MaBnahmen mit einem auf-
suchenden Ansatz werden gerade die Risikogruppen mit Compliance-Problemen erreicht.

Durch Verbesserungen der Mundhygiene,
Erndhrungslenkung, Fluoridierungsmafi-
nahmen und Fissurenversiegelungen konn-
ten seit dem Beginn systematischer epide-
miologischer Untersuchungen beachtliche
Riickldufe der Kariesprivalenz bei Kin-
dern und Jugendlichen erzielt werden
[Marthaler et al. 1996, Marthaler 2004].
Von diesem ,,Caries decline” profitieren
im besonderen Maf3e die bleibenden Zéhne
[DAJ 2005, IDZ 2006] wihrend die Zahn-
gesundheit im Milchgebiss nur geringfiigi-
ge Verbesserungen zeigte. Hier ist eher ein
Stillstand bzw. ein erneuter Kariesanstieg
zu beobachten [Haugejorden et al. 2002,
Borutta 2003, Schlack 2004, IDZ 2006].
Als Resultat des allgemeinen Kariesriik-

kganges zeichnet sich jedoch sowohl im
permanenten, als auch im Milchgebiss eine
Polarisation des Kariesbefalls ab, wobei
insbesondere sozial benachteiligte Kinder
und Kinder mit Migrationshintergrund
nahezu den gesamten Kariesbefall auf sich
vereinen (Abb.1) [Grindefjord 1995, Mar-
thaler et al. 1996] und filir deren Behand-
lung hohe Kosten im Gesundheitswesen
aufgebracht werden miissen. Damit ist die
orale Gesundheit ein hochsensibler Indika-

tor fiir den sozialen Status von Kindern
[Behrendt et al. 2001]. Es erscheint daher
konsequent und dringend erforderlich,
zusdtzlich zu den in Anwendung befind-
lichen Strategien weitere Praventionsmal3-
nahmen zu erforschen und zu entwickeln,
die diese Risikogruppen richtig identifizie-
ren und in der Lage sind die Kariespréiva-
lenz weiter zuriickzudrangen.

Die Chancenverteilung auf Gesundheit
bei Kindern ist ein hochaktuelles Thema.
Im Zuge der sehr erfolgreichen Karies-
pravention kristallisieren sich allerdings
einige Kinder heraus, die nicht von diesem
Caries decline profitieren. Diese Risikokin-
der (25-30 %)  vereinen etwa
75 % der Gesamtkaries auf sich [Hausen
1997, Kiinzel 1997, Heinrich-Weltzien et al.
2001, Marthaler et al. 1997]. Hier sind vor
allem einfache, aufsuchende Maflnahmen,
die auf der Plaqueentfernung und gleichzei-
tiger Fluoridnutzung basieren, in Form der
Gruppenprophylaxe besonders wirksam
[Splieth et al. 2006] (Abb. 2). Daher miissen
Prophylaxemalinahmen risikozentriert sein
und sollten frither, gezielter und unter sozi-
alen (Migrations-)Gesichtspunkten einge-
setzt werden [Butler et al. 2007].

Abb.1: Klinisch weisen die Kariesrisikokinder eine hohe Kariesaktivitat durch hohe Plaque-
und Gingivitiswerte auf. Eine risikospezifische Intensivprophylaxe ist daher unumganglich.
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Abb.2: Einfache aufsuchende gruppenprophy-
laktische MaBnahmen wie Plaqueentfernung mit
gleichzeitiger Applikation hochdosierter
Fluoridpraparate sind bei Kariesrisikogruppen
besonders wirksam und zudem kostengiinstig.

Das Intensivprophylaxeprogramm ,,Ge-
sunde Zihne ein Leben lang* in Mecklen-
burg-Vorpommern, das speziell fiir Risiko-
kinder von der Landesarbeitsgemeinschaft
Jugendzahnpflege MV erarbeitet wurde
und mafgeblich diese Zielgruppe betreut,
versucht die bestehende Kariespolarisation
abzubauen. Wesentlicher Bestandteil ist
die Etablierung des téglichen Zihneput-
zens in Kindergérten bzw. die wochentli-
che oder 14-tdgige Einbiirstung von Fluo-
ridgelee unter Aufsicht der Lehrer in den
Schulen.

Im Milchgebiss dominiert bei Kleinkin-
dern bis zum dritten Lebensjahr die Friih-
kindliche Karies (auch Nuckelflaschen-
karies, Early Childhood Caries oder
Nursing Bottle Sydrom genannt, Abb. 3a)
am Gesamtkariesaufkommen [Hirsch et al.
2000, Robke et al. 2002, Borutta et al.
2003]. Trotz vielféltiger Prophylaxebemii-
hungen stellt diese schwere Form der Milch-
zahnkaries ein ernsthaftes und bislang unge-
16stes ,,Public-Health-Problem® dar [Strip-
pel 2004, Tiano et al. 2009]. In der Literatur
werden fiir Deutschlands Kleinkinder
durchschnittliche Nuckelflaschenkariespra-
valenzen von 10-15 % angegeben [Baden et
al. 2008, Nies et al. 2008, Steegmann et al.
2007], in sozialen Bennpunktgebieten sogar
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35 % und mehr [Robke et al. 2002]. Griinde
fiir das unbefriedigende Bild in Deutsch-
land, das hédufig elementare Wissensdefizite
bei vielen Eltern beziiglich der zahnmedizi-
nischen Privention beim Kleinkind offen-
bart, sind in der Konzentration der bisheri-
gen Prophylaxe auf die permanente Denti-
tion (IP) und die Komm-Struktur unseres
Gesundheitssystems zu sehen. Sie bedingt,
dass die primdre Motivation von den Eltern
ausgehen muss. Das Aufsuchen eines (Kin-
der-)Zahnarztes flir Pravention ab dem
ersten Zahn gehdrt in Deutschland auch
noch nicht zur Routine fiir Eltern. Auf3er-
dem diirfte das Rezeptieren der Fluoridta-
bletten durch Kinderdrzte Eltern hdufig in
der triigerischen Sicherheit wiegen, genug
fiir die Zdhne ihrer Kinder zu tun. Die Pro-
blematik der Nuckelflaschenkaries wird von
beiden Berufsgruppen nicht ausreichend
betont. Aufgrund der Héufigkeit und Pro-
blematik in der Therapie zihlt die Nuckel-
flaschenkaries zu den Hauptproblemen in
der Kinderzahnheilkunde, so dass erfolgrei-
che Priventionsprogramme dringend not-
wendig sind [BoHyoung et al. 2003, Borut-
taetal. 2003, Livny et al. 2007, Postma et al.
2008]. Strategien dazu lassen sich leicht for-
mulieren. Sie sollten eine Aufklarung in der
Schwangerschaft oder im ersten Lebensjahr
beinhalten, die die Atiologie der Nuckelfla-
schenkaries, Empfehlungen zur zahngesun-
den Erndhrung, Fluoridberatungen und ein
Mundhygienetraining sowie friihzeitige
zahnérztliche Termine ab dem ersten Milch-
zahn umfassen. Allerdings scheint nicht nur
der Zugang schwierig, auch einfache Pro-
gramme sind nicht immer erfolgreich. Dabei
scheinen einfache, aufsuchende Mafinah-
men, die auf der Plaqueentfernung und Flu-
oridnutzung basieren den erfolgreichsten
Ansatz zu bieten [Weil3 2007]. Aufgrund der
Atiologie und sozialen Verteilung von
Nuckelflaschenkaries ist allerdings wahr-
scheinlich eine umfassende multifaktorielle
Strategie nétig, die neben einer allgemeinen
Aufkldrung vor allem auf Risikogruppen
zugeht und spezielle Kompetenzen trainiert.

Auf dieser Grundlage wurden in einer
Interventionsstudie [Weil 2007] die
Eltern von Kleinkindern in Krippen und
bei Tagesmiittern in Neubrandenburg auf
einem Elternabend iiber die Kariesétiolo-
gie und Privention informiert (mittleres
Alter 18 Monate). Aulerdem erfolgte eine
zahnérztliche Untersuchung, Plaque-
anfiarbung und individualisierte, be-
fundbezogene Aufklirung einschlieBlich
praktischem Mundhygienetraining bei der
Abholung des Kindes. Die Untersuchun-

gen und PriaventionsmaBinahmen wurden
nach einem halben und einem Jahr
wiederholt, die Abschlussuntersuchung
erfolgte nach 2 Jahren bei einem Durch-
schnittsalter der Kinder von gut 3 Jahren.
Im Vergleich mit der Kontrollgruppe, die
keinerlei MafBlnahmen erhalten hatten,
konnten statistisch signifikant niedrigere
Plaque- und Gingivitiswerte gefunden
werden, was die Umsetzung der Mundhy-
gieneempfehlungen in der Interventions-
gruppe belegt. Trotz eines Anstieges der
Nuckelflaschenkaries von 4,2 % (2003)
auf 7,3 % (2005) war die ECC-Préavalenz
um ein Drittel geringer als in der Kon-
trollgruppe mit 11,3 %. In der Kinder-
krippe mit dem initial hdchsten Kariesbe-
fall und erkennbar niedrigsten Sozialsta-
tus konnte sogar 50 % weniger Nuckelfla-
schenkaries erzielt werden (Abb. 3b).
Eine Polarisation der Kariesverteilung
existiert aber auch auf Zahn- bzw. Fla-
chenbasis. Insbesondere der durchbre-
chende Sechs-Jahr-Molar ist mit seiner
Okklusalfliche aufgrund seiner langen
Durchbruchszeit und seiner topischen
Lage im distalen Bereich einem erhdhten
Kariesrisiko ausgesetzt. Durch okklusale
Schrubbbewegungen kann die Kaufldche
der durchbrechenden Zéhne nicht addquat
gereinigt werden. Diesem Problem kann
allerdings leicht entgegengewirkt werden,
indem die durchbrechenden Molaren mit
der Querputztechnik gereinigt werden

Abb.3a: Nuckelflaschenkaries ist durch Plaque,
Gingivitis, Demineralisation und nachfolgende
kariose Defekte bis hin zur vollstandigen
Zerstorung der klinischen Krone gekennzeichnet.
Ausgehend von den Palatinalflachen der
Oberkiefermilchfrontzéhne kann die kariose
Destruktion auch auf andere Zahngruppen
libergreifen.

(Abb.4). Empfehlenswert wire ein geziel-
tes Trainieren durch zahnérztliches Pro-
phylaxepersonal und zusitzliches Nach-
putzen durch die Eltern zu Hause [Nour-
rallah & Splieth 2004].

Korrespondenzadresse:

Dr. Anja Treuner

Abteilung fiir Praventive Zahnmedizin
und Kinderzahnheilkunde

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Universitatsklinikum Greifswald
RotgerberstraBBe 8, 17475 Greifswald
e-mail: treuner@uni-greifswald.de

- Literatur bei der Redaktion -

Abb.4: Mit der okklusalen Schrubb-Technik wer-
den durchbrechende Seitenzahne nicht plaquefrei.
Deshalb ist bei diesen Zahen die quere Putztechnik
notwenig [Mit freundlicher Genehmigung des
Quintessenzverlages aus , Professionelle
Pravention — Zahnarztliche Prophylaxe fiir alle
Altergruppen”, Splieth et al. 2000].
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Abb. 3b: Pravalenz von Nuckelflaschenkaries in den verschiedenen Kinderkrippen fiir Interventions-(A, B, F)
und entsprechende Kontrollgruppe (KG A, KG B, KG F) nach 2 Jahren
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W. K. Kamann

Kindesmisshandlung

Relevanz fiir die kinderzahnheilkundliche Betreuung

Ungefahr die Halfte aller Félle von
physischer Kindesmisshandlung zieht
Verletzungen im Kopf-Hals-Bereich
nach sich. Vernachlassigung von Kin-
dern kann sich in desolaten Gebiss-
zustanden widerspiegeln. Viele Falle
von Kindesmisshandlung werden
somit bei der zahnarztlichen Unter-
suchung auffallig. Trotzdem ist die
Anzahl von Meldungen durch Zahn-
arzte nur gering. Entscheidend fiir
die Diagnosestellung einer Misshand-
lungsfolge ist, dass der Zahnarzt bei
atypischen Befunden bzw. Wider-
spriichen von Befund und anamnesti-
schen Angaben (iberhaupt an die
Maglichkeit einer Misshandlung als
Ursache denkt.

1. Einleitung

Die Einordnung eines Verhaltens gegen ein
Kind als ,,Kindesmisshandlung* ist abhéin-
gig vom jeweiligen kulturellen Bezugsrah-
men und dem vorherrschenden gesell-
schaftlichen Wertesystem. Soziale Geflige,
die von der Allmacht des Fiirsorgeberech-
tigten, meist des Vaters als Familienober-
haupt, iiber das Leben (und Tod) des Kin-
des geprigt sind, konnen solches Fehlver-
halten weder gedanklich noch begrifflich
auflosen. Die von auferhalb eines familid-
ren Gefliges gestellte Diagnose ,,Kindes-
misshandlung* als eine Form sozial abwei-
chenden Verhaltens setzt dabei ein Verant-
wortungsgefiihl der Gesellschaft fiir das
,.fremde* Kind voraus [9].

Kennzeichnend fiir das Thema Kindes-
misshandlung ist, dass es periodisch durch
spektakuldre Félle in das Bewusstsein der
Offentlichkeit geriickt wird. So ging als
einer der ersten bekannt gewordenen Fille

von offensichtlicher Kindesmisshandlung
in den siebziger Jahren des letzten Jahrhun-
derts in den Vereinigten Staaten das Schick-
sal der Mary Ellen durch die Presse. Die
Pflegeeltern lieBen das Kind wegen ver-
meintlichen Ungehorsams verhungern,
ohne dass eine Moglichkeit der Intervention
durch die auf den Fall aufmerksam gewor-
denen Behorden bestanden hitte [14].

Die Aufnahme in die Fachliteratur der
Medizin resp. Zahnmedizin erfolgte erst
sehr viel spéter [11]. Die ersten Beschrei-
bungen iiber Misshandlungsfolgen und
deren Diagnostik in der medizinischen
Literatur erschienen im Jahre 1946 mit
einem Bericht von Caffey [5] und im
Jahre 1962 mit der Untersuchung von
Kempe et al. [10]. Die ersten Ubersichts-
arbeiten liber die der Kindesmisshandlung
typischen Befunde und Begleitumstinde
in der zahnmedizinischen Fachliteratur
datieren aus der Zeit um 1980.

2. Begriffseingrenzung

Der Begriff ,,Kindesmisshandlung® wird
sowohl fiir das konkrete Fehlverhalten, d.h.
die nicht addquate Behandlung des Kindes,
als auch fiir den iibergeordneten Problem-
bereich gebraucht [2]. Der urspriinglich
1962 von Kempe geprigte und lange im
angloamerikanischen Sprachgebrauch ver-
breitete Begriff des ,,battered-child syndro-
me* [10] bzw. Bezeichnungen wie ,,mal-
treatment® und ,,child abuse* sind heute in
der Fachliteratur weitgehend durch neutra-
lere Bezeichnungen wie ,,non-accidental
injuries to children (NAI) bzw. ,,family
dysfunction verdrangt worden [3].

3. Pravalenz

Die hohe Dunkelziffer bei der Kindes-
misshandlung lisst keine genauen Anga-
ben zur Haufigkeit zu. Zu Verzerrungen
in der Statistik kommt es zudem durch die
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unterschiedlichen, den Erhebungen
zugrundeliegenden Einteilungen der
Misshandlungsvarianten.

Es wird geschitzt, dass ca. jede vierte
Fraktur in den ersten beiden Lebensjahren
bzw. jedes zehnte Trauma im Alter bis zu
drei Jahren eine Misshandlungsfolge dar-
stellt [8]. Da der Anteil der Verletzungen
im Bereich der oralen resp. perioralen
Region dabei sehr hoch ist, wird die
Bedeutung der Kindesmisshandlung fiir
die zahnirztliche Betreuung evident. Nach
den Ergebnissen einer Umfrage des Ame-
rican Board of Pedodontics waren bei Fil-
len von Kindesmisshandlung die wesent-
lichen Verletzungstypen luxierte/fraktu-
rierte Zahne (32 % der gemeldeten Fille),
Quetschungen/Prellungen oraler resp.
perioraler Weichgewebe (24 %), Risswun-
den (14 %) und Kieferfrakturen (11 %).

4. Formen der
Kindesmisshandlung

Misshandlungen liegen nur selten in
,Reinformen® vor, tiblicherweise werden
,»Mischformen®, also das gleichzeitige
Vorkommen mehrerer Misshandlungsva-
rianten, beobachtet.

Physische Misshandlungen

Als ,,physische Misshandlung** werden Ver-
haltensweisen kategorisiert, die wegen ihrer
Inadiquanz in Bezug auf das Alter zu Ver-
letzungen des Kindes fithren. Das Spek-
trum der korperlichen Misshandlung
erstreckt sich vom heftigen Schiitteln eines
schreienden Kleinkindes, infolge dessen es
zu intrakraniellen Blutungen kommen kann
(,infantile whiplash shaking syndrome®),
bis hin zur ,,Ziichtigung* élterer Kinder mit
Giirteln u.a. Durch die sich aus der Verlet-
zung des Kindes ergebende Inanspruchnah-
me (zahn)irztlicher Betreuung ist die
Wahrscheinlichkeit eines Erkennens dieser
Misshandlungsvariante am hdchsten.
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Emotionale Misshandlung

Unter emotionaler Misshandlung wer-
den alle intentionellen Verhaltensweisen
subsumiert, die beim Kind Gefiihle von
Angst, Ablehnung, Wertlosigkeit und
Kontrollverlusten hervorrufen. Dazu
zdhlen die Stigmatisierung als ,,Stinden-
bock®, unangemessene Kritik, das Iso-
lieren des Kindes durch Einsperren oder
auch das absichtliche Versetzen eines
Kindes in Todesangst [2]. Wegen der
Komplexizitit des ihr zugrundeliegen-
den Verhaltens ist die ,,emotionale Miss-
handlung® begrifflich sehr viel schwerer
einzugrenzen als andere Misshandlungs-
formen.

Sexueller Missbrauch

Der Begriff ,sexueller Missbrauch®
bezeichnet sexuelle Handlungen an Kin-
dern, die nicht ihrem Alter, ihrer kogniti-
ven Entwicklung oder ihrer Rolle in der
Familie entsprechen [9]. Dabei wird nach
Art des Missbrauchs zwischen Hands-on-
und Hands-off-Handlungen unterschie-
den. Erstere stellen kérperliche Ubergrif-
fe, letztere beispielsweise obszone Rede-
wendungen dar [2].

Psychische und physische
Vernachlassigung

Fiir die psychische Vernachlédssigung sind
Verhaltensweisen wie Gleichgiiltigkeit
und Interesselosigkeit gegeniiber dem
Kind kennzeichnend. Die physische Ver-
nachlédssigung ist Folge der allgemeinen
Einstellung zum Kind. Treten die anderen
Misshandlungsvarianten mehr episodisch
auf, so hat die physische und psychische
Vernachlédssigung einen ausgeprigt chro-
nischen Charakter.

Folgen der psychischen und damit
meist auch physischen Vernachldssigung
werden mit den Begriffen ,,FFT-Syn-
drom* (,,non-organic failure to thrive)
[4] bzw. ,psychosoziales Deprivations-
syndrom® (,,psychosocial dwarfism®) [7]
umschrieben.

»Munchausen-syndrome by proxy”

Die Namengebung dieser Misshandlungs-
variante geht auf die Erstbeschreibung
durch den englischen Kinderarzt Meadow
im Jahre 1977 zuriick [13]. Kennzeich-
nend fiir diese Misshandlungsvariante ist,
dass beim Kind durch einen Fiirsorgebe-

rechtigten, mit der Intention medizinische
Maflnahmen zu veranlassen, artifiziell
Krankheitssymptome hervorgerufen wer-
den [6]. Dadurch wird das Kind kontinu-
ierlich medizinisch unnétigen Interven-
tionen unterzogen. Das Verhalten zielt
von Seiten der flirsorgeberechtigten Per-
son auf eine Art sekundédren Krankheits-
gewinn ab [13].

5. Klinische Symptomatologie

Allgemeine Hinweise auf eine
Misshandlung

Erste Verdachtsmomente fiir das Vorlie-
gen einer Kindesmisshandlungsfolge
ergeben sich meist aus den Begleitum-
stinden der Inanspruchnahme des Zahn-
arztes. Bei physischer Misshandlung fallt
die meist ausgedehnte Zeitspanne zwi-
schen der Verletzung und der Inanspruch-
nahme des Zahnarztes auf. Auch bei Ver-
nachlédssigung wird meist iiber schon
lange bestehende Schmerzzustinde
berichtet.

Erfahrungsgemal ldsst der mogliche
,,Tdter”, aber auch ein anderer Mitwis-
ser der Tat, das Kind nur ungern allein
mit dem Zahnarzt und dessen Personal,
um so noétigenfalls Aussagen des Kindes
Lrichtig zu stellen” oder durch seine
Anwesenheit zu unterdriicken. Misshan-
delte Kinder zeigen bei Anwesenheit
der Verursacher ihrer Verletzungen hau-
fig ein aufféllig iiberangepasstes Ver-
halten, um nicht weitere Unbill zu pro-
vozieren. Thre Umgebung beobachten
sie charakteristischerweise wachsam,
aber emotionslos (,,frozen watchful-
ness®).

Gerade ein UbermaRB an Erkldrungen,
wie es zu einer Verletzung oder dem ka-
tastrophalen Gebisszustand des Kindes
gekommen ist, sowie ein unverhdltnismé-
Biger Detailreichtum der Schilderung
sollte die Aufmerksamkeit in Richtung
Misshandlungsfolge richten. Kennzeich-
nend sind auch Widerspriiche in der
Schilderung des zu einem Trauma gefiihr-
ten ,,Unfallherganges®, Diskrepanzen
zwischen den anamnestischen Angaben
und dem Befund resp. einander ausschlie-
Bende Angaben der Eltern und des Kin-
des.

Folgen physischer resp. psychischer
Vernachlédssigung werden typischerweise
im Rahmen einer Notdienstbehandlung
auffallig [1].

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2.10 H 13

Spezifische Befunde bei
Kindesmisshandlung

Pathognomisch fiir physische Misshand-
lungen sind multiple frakturierte, luxierte
oder traumatisch dislozierte Zdhne, Laze-
rationen im Bereich der labialen Mukosa
beispielsweise durch forciertes Einfithren
von Essbesteck, Verletzungen unter-
schiedlicher Abheilungsstadien (unter-
schiedliche Fiarbung multipler Blutergiis-
se), bilateral lokalisierte Verletzungen,
multiple Bissverletzungen, multiple
Kopfverletzungen an unterschiedlichen
Seiten bei anamnestischer Angabe eines
Sturzes als Ursache, ohne weitere Begleit-
verletzungen auftretende Hadmatome der
Orbita, punktuelle Verbrennungen (durch
Zigaretten!) und alle atypischen Verlet-
zungsmuster. Akzidentelle Verletzungen
beim Spielen betreffen meist die Streck-
seiten der Gelenke, die Stirn und das
Kinn, wohingegen Verletzungen durch
Misshandlungen sich bevorzugt im
Bereich von Brust, Riicken und den
Innenseiten der Extremitéten finden.

7 Diskussion und
Schlussfolgerungen

Charakteristisch fiir Kindesmisshandlun-
gen ist, dass die Attacken von Mal zu Mal
an Intensitit zunehmen und immer gra-
vierendere Folgen haben. Deshalb ist es
von Wichtigkeit, dass Verdachtsfille friih-
zeitig erkannt und gemeldet werden, um
weiteren Schaden vom Kind abzuhalten.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Walter Karl Kamann
Fakultat fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

der Universitat Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Str. 50

58448 Witten

- Literatur bei der Redaktion -
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Meyer-Liickel, H.

Kariesinfiltration — muss man wirklich
nicht mehr bohren?

Biologische Grundlagen

Friihe bis mittlere Stadien der Schmelzka-
ries sind durch eine ausgeprigte Deminera-
lisation des Zahnschmelzes unterhalb einer
scheinbar intakten Oberflache gekennzeich-
net. Der Bereich mit dem grofiten Porenvo-
lumen unterhalb dieser relativ stark minera-
lisierten Oberflichenschicht wird als
Lasionskorper bezeichnet. Durch den Ver-
lust an Mineralien und die hierdurch verin-
derte Lichtbrechung erscheint der Lasions-
bereich weiBlich verfarbt (,,white spot®).
Aufgrund der sekundiren Einlagerung von
Farbstoffen wihrend der Remineralisation
kann die Lision auch eine dunklere Farbe
annehmen (,,brown spot“) (2).

Rontgenologisch auf den Schmelz
begrenzte approximale Lésionen weisen bei
klinischer Betrachtung relativ selten Kavita-
tionen auf. Ist die Karies rontgenologisch bis
in das erste Dentindrittel vorangeschritten,
ist bei ca. einem Drittel der Lésionen eine
(Mikro-)Kavitation feststellbar (3, 19).
Nicht kavitierte Lasionen sind zumindest
oberflachlich remineralisierbar und weisen
im Gegensatz zu kavitierter Karies nur ein
relativ geringes Ausmall an bakterieller
Besiedlung auf. Letztere schreiten auch aus
diesem Grunde haufig schnell voran und
kénnen mit non-invasiven Mafnahmen
meist nicht arretiert werden (2).

Prinzip der Kariesinfiltration

Das Prinzip der Kariesinfiltration beruht
auf der Penetration eines flieBfdhigen
Kunststoffes in den Lésionskorper einer
Karies. Dieser so genannte Infiltrant wird
ausgehirtet und bildet durch einen Ver-
schluss der Lasionsporen eine Diffusions-
barriere fiir Sduren. Die relativ stark mine-
ralisierte Oberflachenschicht der Karies,
welche die Penetration des Kunststoffs
behindern wiirde (17), muss zunichst
gezielt mit einem Salzsduregel erodiert wer-
den. Dies ist mit Phosphorsduregel auch
nach liangerer Einwirkdauer nicht mdglich
(11). Hiernach kann der Infiltrant innerhalb

weniger Minuten in die zuvor getrocknete
Karies bis in eine Tiefe von mehreren hun-
dert Mikrometern penetrieren (9-10). Nach
der Aushértung versiegelt der Kunststoff die
Karies gewissermaf3en von innen, wodurch
eine weitere Kariesprogression verhindert
wird (1, 6, 13).

Ein positiver Nebeneffekt der Kariesinfil-
tration ist, dass Schmelzldsionen hierdurch
ihr weilliches Aussehen verlieren und
gesundem Schmelz optisch dhnlicher wer-
den, sobald die Mikroporosititen des
Lasionskorpers mit Kunststoft gefiillt sind.
Diese ,,Maskierung* basiert auf einer Verén-
derung der Lichtbrechung innerhalb der
Schmelzldsion. Gesunder Schmelz weist
einen Lichtbrechungsindex (BI) von 1,62
auf. Die Mikroporosititen innerhalb einer
Schmelzkaries sind entweder mit einem
wissrigen Medium (BI: 1,33) oder mit Luft
(BI: 1,0) gefiillt. Der im Vergleich zum
Gesunden unterschiedliche Brechungsindex
bewirkt an den Grenzfldchen eine Licht-
streuung, die diesen Léasionen insbesondere
im ausgetrockneten Zustand ein weifllich
opakes Aussehen verleiht (4). Die Mikropo-
rosititen infiltrierter Lasionen sind dagegen
mit Kunststoff (BI: 1,52) gefiillt, der anders
als das wissrige Medium nicht verdunsten
kann. Durch den relativ geringen Unter-
schied der Brechungsindizes zwischen den
infiltrierten Porosititen und dem umgeben-
den gesunden Schmelz erscheint die Karies
weitaus weniger weillich wie vor der Infil-
tration (15).

Kariesinfiltration an
Approximalflachen

Auf Grund der hohen Privalenz der Appro-
ximalkaries im Seitenzahnbereich sowie
des Problems, dass bei geschlossener Zahn-
reihe bei der Fillungstherapie relativ viel
gesunde Zahnhartsubstanz geopfert werden
muss, steht insbesondere die Behandlung
approximaler Flidchen an Milch- und per-
manenten Seitenzdhnen im Vordergrund.
Zur Indikationsstellung bedarf es grund-
sitzlich einer Einschitzung der (radiologi-
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schen) Ausdehnung der Karies, des Vorhan-
denseins von (Mikro-)kavitationen an der
Léasionsoberfliche sowie der Wahrschein-
lichkeit einer Kariesprogression (Kariesak-
tivitdt). Zudem beeinflussen patientenbezo-
gene Faktoren, wie das individuelle Karies-
risiko den Therapieentscheid.

Wie bereits beschrieben, weisen rontge-
nologisch auf den Schmelz begrenzte kari-
0se Lisionen bei klinischer Betrachtung
zumeist nur zu einem geringen Anteil
(Mikro-)kavitationen auf (3, 19). Deshalb
ist bei dieser Ausdehnung der approxima-
len Karies eine invasive Therapie in nur
wenigen Fillen indiziert. Da ein nicht zu
vernachldssigender Anteil der Schmelzla-
sionen, insbesondere bei unzureichender
Reinigung der entsprechenden Fléche,
dennoch voranschreitet (7), stellt die
Kariesinfiltration bei kariesaktiven Patien-
ten bereits im fortgeschrittenen Schmelz-
stadium (Bissfliigelbefund) eine Behand-
lungsalternative zur non-invasiven Vorge-
hensweise (Beobachten) dar. Erreicht die
approximale Karies bei rontgenologischer
Betrachtung die Schmelz-Dentin-Grenze
oder das &duflere Dentindrittel, liegen in
einigen Fillen bereits (Mikro-)Kavitatio-
nen der Lisionsoberfliche vor (3, 19),
woraus oftmals die Indikation fiir eine
invasive Therapie abgeleitet wird (5, 12).
Durch Infiltranten werden zumindest
Mikrokavititen aufgefiillt.
umfasst der Indikationsbereich fiir die
approximale Kariesinfiltration aktive (pro-
grediente) karidse Lésionen mit einer ront-
genologischen Ausdehnung bis maximal in
das duflere Dentindrittel, ohne klinisch
feststellbare Kavitation (1, 13). Aufgrund
der geringeren Schmelzdicke approxima-
ler Flichen von Milchmolaren ist hier die
Kariesinfiltration bei rontgenologisch auf
den Schmelz begrenzten karidsen Lisio-
nen oftmals frither indiziert als bei perma-
nenten Seitenzdhnen (1).

Um eine ausreichende Wirksamkeit der
Kariesinfiltration gewéhrleisten zu konnen,
sollte die Infiltration nach dem jetzigen
Kenntnisstand nur in den in Tabelle 1 auf-
gefiihrten Situationen angewendet werden.

Demnach
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Hieraus wird ersichtlich, dass die Kariesin-
filtration bei besonders kariesaktiven
Patienten durchaus auch an anderen Glatt-
flachen als den Approximalfldchen sinnvoll
sein kann. Bei den meisten Kindern mit
niedrigem und mittlerem Kariesrisiko
remineralisieren bukkale Lésionen aller-
dings allein aufgrund einer Intensivierung
der Mundhygiene oder einer Erndhrungs-
umstellung, so dass bei diesen Patienten die
Kariesinfiltration nur selten an diesen fiir
den Patienten gut zuginglichen Glattfla-
chen indiziert ist. Zu dieser Anwendungs-
moglichkeit liegen generell noch keine aus-
reichenden wissenschaftlichen Daten vor,
so dass der Therapieentscheid vor allem im
Sinne der Vermeidung einer Uberbehand-
lung sorgfiltig abgewogen werden sollte.
Dariiber hinaus konnen einige grundlegen-
de Kontraindikationen und weitere Anwen-
dungsbeschrankungen definiert werden
(Tab. 2 und Tab. 3).
Die approximale
besteht aus mehreren teilweise relativ tech-
niksensitiven Arbeitsschritten, die mog-
lichst genau eingehalten werden sollten, um
eine wirksame Kariesinhibierung zu errei-
chen. Eine detailierte Beschreibung der

Kariesinfiltration

Durchfiihrung wiirde den Rahmen dieses
Kongressbeitrages sprengen, weshalb auf
publizierte Ubersichtsarbeiten verwiesen
werden muss (8, 16).

Eine postoperative Bestimmung der
Penetrationstiefe des Infiltranten in der
approximalen Lision ist aufgrund der feh-
lenden Rontgenopazitit des Kunststoffes
nicht moglich. Ein erneutes Rontgen
unmittelbar nach Infiltration wire sicher-
lich auch unter der Massgabe eines
zuriickhaltenden Einsatzes von ionisieren-
den Strahlen fragwiirdig. Der Behand-
lungserfolg lésst sich somit, wie auch letz-
tendlich bei der Fissurenversiegelung,
mittel- und langfristig alleine an der ront-
genologisch zu beurteilenden Verhinde-
rung oder Verlangsamung der Kariespro-
gression bemessen. Nach einer Infiltra-
tionstherapie sollte die Kariesprogression
im Rahmen des Monitoring deshalb
anhand von Bissfliigelrontgenbildern in
individuell festzulegenden Abstdnden von
ca. sechs bis 48 Monaten tliberpriift werden
(18), um bei entsprechender Vergroflerung
der Lasionsausdehnung rechtzeitig (wenn
die Karies bis in das mittlere Dentindrittel
vorangeschritten ist) invasiv behandeln zu

Tabelle 1: Anwendungsmdglichkeiten der Kariesinfiltration mit dem Ziel der

Inhibierung einer Lasionsprogression

Permanente Zahne

Im Seitenzahngebiet approximal bei geschlossener Zahnreihe
Mesial an ersten Molaren nach Exfoliation des 2. Milchmolaren
Bei hohem Kariesrisiko des Patienten an anderen Glattflachen (Frontzahne, Seitenzahne bukkal)

Milchzahne

An Milchmolaren approximal bei geschlossener Zahnreihe
Bei hohem Kariesrisiko an Milchmolaren approximal, wenn der Nachbarzahn extrahiert wurde
Bei hohem Kariesrisiko des Patienten an anderen Glattflachen

Tabelle 2: Generelle Kontraindikationen der Kariesinfiltration

Caries profunda, kavitierte Lasionen

Kariose Lasionen im Wurzelbereich (Wurzelkaries)

Erosionen

Tabelle 3: Anwendungsheschrankungen der Kariesinfiltration (Stand: Mai 2010)*

Inaktive karidse Lasionen
Kariose Lasionen in Fissuren und Griibchen

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation, Amelogenesis imperfecta

Fluorose

Entwicklungshedingte Veranderungen des Schmelzes aufgrund von Traumata

*Die Wirksamkeit dieser Anwendungsmaglichkeiten sind zurzeit wissenschaftlich nicht belegt. Inshesondere
die Behandlung von asthetisch relevanten entwicklungsbedingten Veranderungen ist oftmals nur sehr ein-

geschrankt mit der Kariesinfiltration mdglich.
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konnen. Bei der Anfertigung der Rontgen-
bilder ist grundsitzlich auf eine moglichst
iiberlagerungsfreie Darstellung der Appro-
ximalflidchen zu achten, damit die Beurtei-
lung des Kariesstadiums mit ausreichender
Genauigkeit erfolgen kann. Dariiber hin-
aus sollte auch auf eine identische Aus-
richtung des Filmes und Zentralstrahles zu
den Zihnen geachtet werden, um Fehlin-
terpretationen hinsichtlich einer vermeint-
lichen Kariesprogression oder -regression
durch Projektionsfehler zu vermeiden. Um
versiegelte oder infiltrierte Fliachen bei
einem Behandlerwechsel vor einer frithzei-
tigen Therapie zu bewahren, wird dem
Patienten ein entsprechendes ,Behand-
lungsheft’ ausgehindigt, indem die behan-
delten Zdhne mit den jeweiligen rontgeno-
logischen Ausdehnungen bezeichnet wer-
den kénnen.

Die klinische Wirksamkeit der approxi-
malen Kariesinfiltration hinsichtlich der
Verhinderung einer weiteren Kariesprogres-
sion konnte inzwischen von mehreren
Arbeitsgruppen gezeigt werden (1, 6, 13).
In einer in Deutschland durchgefiihrten kli-
nischen Studie bei 20- bis 34-Jéhrigen wur-
den kariose Lasionen an approximalen Fla-
chen im Seitenzahngebiet mit einer rontge-
nologischen Ausdehnung bis minimal in die
innere Schmelzhilfte und maximal in das
erste Dentindrittel behandelt. Bei jedem
Patienten wurde einer Testldsion (Infiltra-
tion) eine Kontrollkaries zugeordnet (Split-
Mouth-Design). Mit Hilfe der digitalen
Subtraktionsradiografie konnte eine Karies-
progression bei 37 % der Kontroll-, aber bei
nur 7 % der infiltrierten Lasionen nach 18
Monaten Beobachtungsdauer festgestellt
werden (13).

Infiltration aus primar asthetischen
Griinden

Wie erwihnt, kann eine Infiltration der
Schmelzanteile einer Karies auch an ande-
ren Glattflachen — v. a. vestibuldr im Front-
zahnbereich — erfolgen. Karidse Lésionen
an diesen Flichen treten hiufig nach kie-
ferorthopadischer Behandlung mit festsit-
zenden Apparaturen auf, da nicht von allen
Patienten eine ausreichende Reinigung der
entsprechenden Zahnflichen durchgefiihrt
wird. Nach Abnahme der Apparaturen
remineralisieren oberflachlich gelegene
kariose Lésionen meist aufgrund der Ver-
besserung der Mundhygiene vollstindig,
wiéhrend dies bei tieferen karidsen Lisio-
nen nur selten der Fall ist. Vielmehr impo-
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nieren diese weiterhin als inaktive ,white
spots’. Dies stellt zwar meist kein kariolo-
gisches, aber oftmals ein &sthetisches Pro-
blem dar. Der Infiltrant weist dhnliche opti-
sche Eigenschaften wie gesunder Schmelz
auf (s.0.). Somit konnen nicht-kavitierte
kariose Lidsionen durch die Infiltration
maskiert werden (15). Dies bedeutet nicht,
dass die kariosen Lisionen in allen Fillen
vollstindig verschwinden, aber eine Ver-
besserung des optischen Erscheinungsbil-
des der Frontzéhne ist erreichbar. Die gene-
rellen Kontraindikationen (Tab. 2) und
auch momentanen Anwendungsbeschrin-
kungen (Tab. 3) sind jedoch auch bei der
Kariesinfiltration, die aus rein dsthetischen
Griinden durchgefiihrt wird, zu beachten,
um Misserfolge zu vermeiden.

Die prinzipiellen Arbeitsschritte unter-
scheiden sich nicht wesentlich von den
oben aufgefiihrten zur approximalen Karie-
sinfiltration. Néhere Information sowie
Tipps&Tricks koénnen den bisher verdffent-
lichten Fallberichten entnommen werden
(14-15).

Fazit

Die vorgestellte mikro-invasive Therapie
ermoglicht somit eine zahnhartsubstanz-
schonende, schmerzarme Behandlung von
approximalen karidsen Lésionen, die bisher
iiberwiegend invasiv behandelt wurden. Bei
addquater Durchfiihrung der Kariesinfiltra-
tion kann der Zeitpunkt der Erstversorgung
des betroffenen Zahnes mit einer Restaura-
tion zumindest verzogert werden.

Dartiber hinaus ist eine Infiltration an
anderen Glattflichen moglich. Hierbei steht
die Behandlung dsthetisch relevanter Lasio-
nen im Frontzahnbereich im Vordergrund,
die aufgrund der optischen Eigenschaften
des Infiltranten maskiert werden koénnen.
Die vorgestellte mikro-invasive Therapie
der Karies ermdglicht somit eine zahnhart-
substanzschonende und schmerzarme
Behandlung von karidsen Lésionen, die in
der Vergangenheit zumeist invasiv behan-
delt wurden und schldgt somit gewisserma-
Ben ein Briicke zwischen den etablierten
non- und minimal-invasiven Mafnahmen.

Danksagungen

Der Vortragende bedankt sich bei der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (PA 1508/1-
2) und bei DMG (Dental-Material-Gesell-
schaft, Hamburg) fiir die finanzielle Unter-
stiitzung des Projektes Kariesinfiltration.
Die Charit¢ — Universititsmedizin Berlin
und DMG halten Patente und Patentanmel-
dungen zur Infiltration karidser Lasionen,
in denen unter anderen der Vortragende als
Erfinder genannt wird.

Korrespondenzadresse:

OA PD Dr.Henrik Meyer-Liickel, MPH
Klinik fiir Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie, Zentrum fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel
Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel
Arnold-Heller-Str. 3, Haus 26, 24105 Kiel
meyer-lueckel@konspar.uni-kiel.de

- Literatur bei der Redaktion -

Hygiene in der Zahnarztpraxis — ein zentrales Thema auf
der Internationalen Dental-Schau (IDS) 2011 in KoIn

Fiir jede Zahnarztpraxis besitzt die Umset-
zung der aktuellen Hygienevorschriften zen-
trale Bedeutung. Dies gilt nicht nur in fach-
licher Hinsicht, sondern kann zunehmend
auch rechtliche Relevanz entfalten. Bei-
spielsweise in heiklen Angelegenheiten wie
der Beweislastumkehr, etwa bei Haftungs-
problemen im Zusammenhang mit Ansprii-
chen Dritter gegen den Zahnarzt, kann die
vorschriftsmiflige Dokumentation von
Hygienemallahmen (existenz-)entscheidend
sein.

Neben den aktualisierten Empfehlungen
des Robert-Koch-Institutes (RKI), die den
Stand der Wissenschaft widerspiegeln, gilt
es bei der zahnirztlichen Téatigkeit, ein
untibersichtliches Konglomerat weiterer
Hygienenormen und -standards zu beach-
ten: das Medizinprodukte-Gesetz (MPG),
die Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MP-BetreibV), das Gesetz zur Verhiitung
und Bekdmpfung von Infektionskrankhei-
ten beim Menschen (IfSG), auflerdem Vor-
schriften der Berufsgenossenschaft zu
Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit. Deren

Inhalte werden in Hygienepldnen konkret
abzubilden sein.

Erfreulicherweise stehen die Zahnirzte
diesen Umsetzungspflichten nicht allein
gegeniiber: Konsequentes Hygienemanage-
ment unterstiitzen vor allem die darauf spe-
zialisierten Firmen der Dentalindustrie, die
ihre neuesten Produkte und Dienstleistun-
gen auf der Internationalen Dental-Schau
vom 22. bis 26. Mirz 2011 in Kéln vorstel-
len werden. Dort bekommen Zahnarzte und
ihre Mitarbeiter die einzigartige Chance,
sich einen kompletten Uberblick der Berei-
che Hinde-, Fliachen- und Instrumentendes-
infektion zu verschaffen. Neueste Hard-
und Software-Produkte sowie eine Vielzahl
hochwertiger Verbrauchsmaterialien erlau-
ben die effektive und sichere Durchfithrung
der Hygienepldne und ihre QM-gerechte
Dokumentation, welche den behordlichen
Anforderungen und Kontrollen entspricht.
So bietet die spezialisierte Dentalindustrie
inzwischen auch wirksame Mittel zur Han-
dedesinfektion, die frei von Duft- oder
Farbstoffen hergestellt werden. Dies ist ins-
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besondere fiir allergiebedrohte Behandler
und deren Mitarbeiter eine wichtige Nach-
richt. Den vielschichtigen Anforderungen
der Fliachendesinfektion werden effektive
Spezialprodukte gerecht, die schnell und
sicher flir eine State-of-the-art-Hygiene in
der Zahnarztpraxis sorgen.

Der besonders komplexe Bereich der
Instrumentenhygiene — der entsprechend der
RKI-Empfehlungen differenziert risikobe-
wertet wird — 14sst sich mit den normgerech-
ten Gerdtesystemen der neuesten Generation
komfortabel managen. Aktuelle Autoklaven
und Thermosterilisatoren verfligen bereits
iiber die notwendigen Schnittstellen, um eine
QM-gemife online-Dokumentation zeitspa-
rend, eindeutig und sicher zu gewihrleisten.

Uber den aktuellen Stand in Sachen Pra-
xishygiene und QM konnen sich Zahnérzte
optimal auf der Internationalen Dental-
Schau (IDS) vom 22. bis 26. Mérz 2011 in
Koln informieren und von kompetenten
Herstellern beraten lassen.

Koelnmesse GmbH
PF 21 07 60, 50532 KéIn



Aktuelles

Neuwahl des BZOG-Bundesvorstandes

Am 30. April 2010 endete die sechsjih-
rige Amtszeit des bisherigen Bundes-
vorstandes des BZOG. Die Vorsitzen-
den Herr Dr. Michael Schifer und Frau
Dr. Claudia Sauerland sowie Frau Dr.
Grit Hantzsche, die das Amt der Beisit-
zerin und der Redaktionsleitung der
Verbandszeitschrift innehatte, kandi-
dierten nicht mehr fiir eine weitere

Amtsperiode.
Zum 1. Vorsitzenden wurde Herr
Pantelis  Petrakakis,  Fachbereich

Gesundheit des Landkreises Marburg-
Biedenkopf, und zur 2. Vorsitzenden
Frau Dr. Sabine Breitenbach, Fachbe-
reich Gesundheit der Stadt Mannheim,
gewdhlt. Die Fachredaktion und der
Beisitz wurden von Frau Dr. Andrea
Falticko, Abteilung Gesundheit des
Kreises Giitersloh, iibernommen. Im

Amt bestitigt wurden die Geschéfts-
fihrerin Frau Dr. Cornelia Wempe,
Gesundheitsamt Hamburg-Elmsbiittel,
der Schatzmeister Herr Bernd Schro-
der, Gesundheitsamt der Stadt Duis-
burg sowie Herr Dr. Uwe Niekusch als
wissenschaftlicher Referent, Gesund-
heitsamt des Rhein-Neckar-Kreises.
Der neugewihlte Vorstand dankt dem
alten Vorstand fiir die hervorragende
Verbandsarbeit und freut sich aufgrund
der groBlen kollegialen und freund-
schaftlichen Verbundenheit und mit
Blick auf seine zukiinftigen Aufgaben,
auch weiterhin auf den groBen Erfah-
rungsschatz der bisherigen Vorstands-
mitglieder zurtickgreifen zu konnen.

Pantelis Petrakakis
1. Vorsitzender

Foto: Der neue Bundesvorstand des BZOG
von links nach rechts;

Dr. Sabine Breitenbach, Dr. Cornelia Wempe,
Bernd Schroder, Dr. Andrea Falticko,

Dr. Uwe Niekusch, Pantelis Petrakakis

Was Hans nicht weiB8, kann Hanschen nicht lernen

Wenn Eltern nicht wissen, wie sie die
Zihne ihrer Kinder vor Karies schiitzen,
lasst das erste Loch im Milchzahn nicht
lange auf sich warten. Diese Erkenntnis
liefert eine Studie mit 165 Eltern und
deren sechs- bis siebenjdhrigen Kindern
im Landkreis Leer. Die Zahnérztin Dr.
Julia Winter und der Diplompsychologe
Dr. Thomas Schneller von der Medizini-
schen Hochschule Hannover priiften mit
Hilfe eines selbst entwickelten Fragebo-
gens, ob Eltern die Zusammenhénge zwi-
schen Erndhrung, Fluorideinwirkung und
Zahnpflege auf die Kariesentstehung
beziehungsweise -vorbeugung kennen.
Das Ergebnis: Es gibt deutliche Wissens-
defizite. Zwar kannten 80 % aller befrag-
ten Eltern fluoridhaltige Zahncreme, sie
wurde jedoch von weniger als zwei Drit-
teln der Kinder auch angewendet. Nur
etwa 50 % verwendeten fluoridhaltiges
Speisesalz und bei etwa einem Viertel der
Kinder wurde laut Angabe ihrer Eltern
beim Zahnarzt Fluoridlack appliziert.
Besonders alarmierend war die Tatsache,
dass weniger als die Hilfte aller karidsen
Milchzdhne mit einer intakten Fiillung
versehen war. Jedes achte Kind hatte

bereits Zahnschidden beziehungsweise
Fiillungen an den bleibenden Zéhnen.
Die Autoren der Studie stellten dariiber
hinaus einen Zusammenhang des Mundge-
der sozialen
Schichtzugehorigkeit fest. Je niedriger der

sundheitsverhaltens mit
soziale Status der Eltern, desto weniger
Beachtung wird der Mundhygiene
geschenkt und desto seltener sind auch die
Zahnarztbesuche. So beginnen Kinder aus
Migrantenfamilien deutlich spéter mit der
Zahnpflege und putzen sich ihre Zihne
weniger hdufig als die Kinder anderer Sozi-
alschichten. Fluoride werden in dieser
Gruppe tliberhaupt nicht verwendet. "Hier
tut Aufklérung dringend Not“, fordert Prof.
Dr. Stefan Zimmer, Sprecher der Informa-
tionsstelle fiir Kariesprophylaxe und Lehr-
stuhlinhaber an der Universitdt Witten/Her-
decke. ,,Denn Kariesprophylaxe ist keine
Kostenfrage. So ist zum Beispiel der Ein-
satz von fluoridiertem Speisesalz im Haus-
halt sehr einfach und zudem preiswert. Das
Salz erhéht die Fluoridkonzentration im
Speichel, weil es vor dem Verschlucken
direkt auf die Zahnoberfliche einwirkt.
Diese Wirkung kann bis zu einer halben
Stunde anhalten und damit die tégliche
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Zahnpflege mit fluoridhaltiger Zahnpasta
optimal ergéinzen®, erldutert der zahnmedi-
zinische Experte. Auch Winter und Schnel-
ler fordern die gezielte Aufklirung der
Eltern iber den Entwicklungsstand des
Kindergebisses und die notwendigen Maf3-
nahmen zur Kariesvorbeugung. Nur so
konnen sie ihre Kinder optimal unterstiit-
zen und zur Mundhygiene motivieren.

Die Informationsstelle fiir Kariespro-
phylaxe mochte auf der Grundlage
aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse
zur Kariespravention beitragen und dabei
die breitere Verwendung von Fluoriden,
insbesondere von fluoridiertem Speise-
salz, fordern. Weitere Informationen und
kostenlose Broschiiren erhalten Fachkraf-
te und Verbraucher im Internet unter
www.kariesvorbeugung.de.

Herausgeber

Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
Organisationsstelle

Birgit Jaretz

Leimenrode 29, 60322 Frankfurt
Telefon: 069 / 2470 6822

Fax: 069 / 7076 8753

E-Mail: daz@kariesvorbeugung.de
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Zahnmedizinische Pravention im beruflichen
Alltag — OGD Fortbildungsveranstaltung

in Rostock

Auf Initiative von Frau Dr. Britt Schrem-
mer, Leiterin des Zahnérztlichen Dienstes
des Rostocker Gesundheitsamtes, wurde
am 03.03.2010 in der Universitétsklinik
und Poliklinik fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde eine Fortbildungsveranstal-
tung zum Thema ,,Zahnmedizinische Pra-
vention im beruflichen Alltag® durchge-
flihrt.

Hierzu waren alle niedergelassenen
Zahnirzte, Zahnirzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes sowie interessierte
Kollegen und Studenten der Universitét
eingeladen.

Die Teilnehmer wurden von der Organi-
satorin Frau Dr. Schremmer, dem kom-
missarischen Amtsleiter des Gesundheits-
amtes Rostock Herrn Dr. Markus Schwarz
und von Frau Prof. Rosemarie Grabowski
als Vertreterin der Universitit begriifit.

Vier interessante Vortrage standen
auf dem Programm

Herr Dr. Sebastian Zingler vom Universi-
titsklinikum Heidelberg referierte zum
Thema ,,Die Priavention von Deminerali-
sationen bei Kindern mit festsitzenden
kieferorthopddischen Apparaturen®.

Dr. Zingler erlduterte in seinem Vortrag
das erhohte Risiko fiir Demineralisatio-
nen bei Multiband-Patienten. Retentions-
stellen (Bénder, Brackets, Bogen) konnen
zu einer Behinderung der natiirlichen und
manuellen Zahnreinigung fiihren. Demi-
neralisationen finden sich besonders hiu-
fig im zervikalen und mittleren Drittel
der Vestibularflichen von OK-Frontzih-
nen und UK-Eckzéhnen sowie an Prdmo-
laren.

Vermehrt tritt Plaqueakkumulation auf
in der Bracketzirkumferenz, in der Appro-
ximalraumregion und in der Gingival-
saumregion. Bereits nach 1 Monat kénnen
Demineralisationen an Retentionsstellen
entstehen.

Die White-Spot-Lésionen (WLS) sind
héufig irreversible. Deshalb ist es wich-
tig, Multibracket-Zeiten von 15-18 Mona-
ten nicht zu iiberschreiten.

Dr. Zingler erarbeitete in seinem Vortag
Priaventionsstrategien fiir MB-Patienten.
Dazu zdhlen die Aufkldrung des Patien-
ten, eine risikoabhidngige Privention, eine
korrekte Arbeitssystematik, mechanische
Barrieren, die mechanische und die che-
mische Plaquekontrolle.

Zu den mechanischen Barrieren ging
der Referent ausfiihrlich auf die Glattfla-
chenversiegelung und die Bracketumfeld-
versiegelung ein, bei der keine Sdurekon-
ditionierung notwendig ist.

Fir die korrekte Arbeitssystematik
zeichnen die Behandler verantwortlich.
Kompositiiberschiisse oder —unterschiisse
und schlecht adaptierte Binder (Zement-
auswaschungen) miissen unbedingt ver-
mieden werden.

Neben der Patientenaufkldrung und
Instruktion hat sich die Verwendung von
Lacken (Fluorid und Chlorhexidin) als
vorteilhaft erwiesen, da sie eine lidnger
anhaltende Wirkung zeigen als Gel und
Spiilungen und gezielter in Problemzonen
applizierbar sind. Fiir die tigliche Mund-
hygiene der Patienten sind zu empfehlen
elmex® Zahnpasta und elmex® Karies-
schutz Zahnspiilung. Wenn Gingivitis
vorhanden ist, sollten meridol® Zahnpasta
und meridol® Mundspiilung tiglich ange-
wendet werden.

Nach einer Mittagspause und dem regen
Erfahrungsaustausch der Anwesenden
sprach Frau Prof. Susanne Kneist vom
Universitédtsklinikum Jena zum Thema
,,JFrihkindliche Karies®“. Als Mikrobiolo-
gin ging sie auf den ,,Bakterienrasen” ein
und erlduterte deren Entstehung. Heute
spricht man von der ,,erweiterten 6kologi-
schen Plaquehypothese®.

Sie erorterte das Ursachengefiige Para-
meter und Bewertungen, so z.B. dass eini-
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ge Miitter noch heute der Auffassung sind,
dass Karies vererbbar sei. Haben Miitter
einen hohen Anteil an infektiosen Keimen
im Speichel, so werden diese auf ihre
Kinder tbertragen. ,,Miitter sollen ihre
Kinder kiissen und umarmen® plidierte
die Referentin ,,aber ihre eigenen Zidhne
griindlich mit fluoridhaltigen Zahnpflege-
mitteln putzen und pflegen®.

Sie wies darauf hin, dass bei geringerer
Schulbildung der Miitter der dmf-t Wert
ihrer Kinder hiufig schlechter ist. Finden
sich hohe Laktobazillenzahlen bei 2-7
jéhrigen Kindern, steigt auch die Behand-
lungsbediirftigkeit an.

Frau Prof. Kneist unterstrich die bedeu-
tende Rolle der Eltern fiir eine zahnge-
sunde Entwicklung ihrer Kinder. Die
regelmifBige Kontrolle des Zahneputzens
der Kinder, das Zidhneputzen der Zidhne
der eigenen Kinder durch die Eltern und
die Vermittlung einer Systematik beim
Ziahneputzen sind unumginglich. Unter-
suchungen ergaben, dass Miitter, die
werktitig sind, ofter die Zahnreinigung
ihrer Kinder kontrollieren. Wer frithkind-
liche Karies hat, hat auch mehr Karies im
bleibenden Gebiss. Publikationen welt-
weit bestitigen diesen Zusammenhang.

Interessant waren die Ausfithrungen zur
Plastiknuckelflasche, die im Durchschnitt
von zahngesunden Kindern 2,2 Stunden
und von Kindern mit frithkindlicher Karies
8,3 Stunden téglich genutzt werden.

Im Friihkindalter ist es wichtig, dass
Zahnirzte, Prophylaxepersonal aber auch
Kinderdrzte und Hebammen Hinweise zur
Zahnpflege geben.

Frau Prof. Kneist plddierte fiir einen
Zahnputzkalender fiir Kinder. Auf regel-
mafiges und systematisches Zahneputzen
bei Kindern muss geachtet werden.

Den néchsten Vortag hielt Frau Prof.
Grabowski zum Thema ,,Funktionelle
Ursachen von kieferorthopéddischen
Anomalien und deren Zusammenhang
mit der Zahngesundheit®.
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Eine Zahnfehlstellung ist hiufig das
sichtbare Bild vielschichtiger Funktions-
stérungen. In ihrem Vortrag ging sie dann
auf aktive und passive Funktionsstdrun-
gen ein.

Pro Kind finden sich durchschnittlich
2,1 Fehlfunktionen. Im Milchgebiss kom-
men {iber 60 % Stoérungen der mundmoto-
rischen Entwicklung vor. Langanhaltende
Lutsch- und falsche Trinkgewohnheiten
bewirken eine funktionelle Retardierung.

Frau Prof. Grabowski stellte fest, dass
sich in der Zahnmedizin bereits der
Begriff ,,Karies-Risikokind® etabliert hat,
jedoch sollte auch der Begriff , kieferor-
thopadisches Risikokind“ eingefiihrt wer-
den. Von einem kieferorthopadischen
Risikokind sollte gesprochen werden,
wenn entweder eine statische Fehlfunk-
tion und eine Okklusionsstérung oder
wenn zwei dynamische Funktionsstorun-
gen und eine Okklusionsstorung vorlie-
gen.

Frau Prof. Grabowski verlangte ein-
drucksvoll eine kieferorthopédische Friih-
behandlung. Das sei keine Bagatellbe-
handlung, sondern eine anspruchsvolle
Therapie, die ein vorausschauendes
Erkennen sich anbahnender Fehlentwick-
lungen erfordert.

Wegen der fortgeschrittenen Zeit refe-
rierte Frau Dr. Vanéssa de Moura Sieber
von der Medizinisch-wissenschaftlichen
Abteilung der GABA GmbH, die diese
wissenschaftliche Veranstaltung unter-
stiitzte, noch vor der geplanten Kaffee-
pause zum Thema ,Intensivfluoridie-
rungsmalinahmen up date®.

Zunichst ging sie leidenschaftlich auf
die Firmengeschichte GABA GmbH ein.
Danach machte sie deutlich, dass heute
eine Kariesprophylaxe ohne Fluoride
nahezu undenkbar ist. Um Unsicherheiten
innerhalb der Bevolkerung zu vermeiden,
ist es wichtig, den richtigen Wortschatz zu
benutzen, also nicht von Fluor, sondern
von Fluoridverbindungen zu sprechen.
Durch die Anwesenheit von Fluorid am
Zahn wird der kritische pH-Wert fiir die
Remineralisation abgesenkt.

Frau Dr. de Moura Sieber referierte
iber die verschiedenen Fluoridierungs-
mafnahmen und ging auch auf die Vortei-
le von Aminfluorid ein. Sie forderte vor
jeder Fluoridempfehlung in der Individu-
alprophylaxe eine detaillierte Fluoridan-
amnese zu erheben und dann einen indivi-
duellen Fluoridfahrplan zu erstellen.

Aktuelle Marktforschung zur empfoh-
lenen Fluoridierungsmaflnahmen hat

ergeben, so Frau Dr. de Moura Sieber,
dass nur fiir 3,5 % der Patienten die
wochentliche Anwendung von Fluoridge-
lee empfohlen wird. Nur 10 % aller
Erreichten werden im Rahmen der Grup-
penprophylaxe intensiv fluoridiert (DAJ
INFOS Spezial 2/2008, Jahresauswertung
2006/2007).

Wenn Prophylaxeprogramme eingespart
oder eingestellt werden, steigt die
Kariesprivalenz wieder. Diese Tendenz
wird in Landern wie Schweiz und Nieder-
lande beobachtet.

Frau Dr. de Moura Sieber endete mit
dem Appell, dass alle Moglichkeiten in
der Individual- und Gruppenprophylaxe
ausgeschopft werden miissen, insbeson-
dere die Anwendung von Intensivfluori-
dierungsmitteln um die Zahngesundheit
weiter zu fordern.

Fiir alle Referenten war das rege Echo
auf ihre Ausfiihrungen in der Diskussion
erfreulich. Die praxisbezogene Auswahl

der Referate sorgte fiir eine gute Reso-
nanz aller Anwesenden. Der fachliche
Austausch von Vertretern der Univer-
sitdt, von niedergelassenen Zahnirzten
und den Zahnirzten des Offentlichen
Gesundheitsdienstes ist im Sinne der
Verbesserung der Zahn- und Mundge-
sundheit von grofler Bedeutung und
sollte kontinuierlich fortgesetzt werden.

Dr. med. dent.
Gabriele Stohring
Zahnarztlicher Dienst
Gesundheitsamt
Am Packhof 2-6
19053 Schwerin
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