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Editorial

Dr. Pantelis Petrakakis

Liebe Leserinnen und Leser,

Sie halten die zweite Ausgabe unserer Ver-
bandszeitschrift des Jahres 2012 in Handen.
Gekonnt zusammengestellt und bearbeitet
wurde sie von unserer neuen Redakteurin,
Frau Kollegin Erdmuthe Kettler (siche Seite
19). Sie nimmt zukiinftig die Aufgaben von
Frau Dr. Grit Hantzsche wahr, die nun als
Internet-Redakteurin unsere neue Internet-
priasenz betreut. Wir freuen uns, Frau Kett-
ler als neues Mitglied in unserem Vorstand
begriifien zu kénnen. Gleichzeitig bedanken
wir uns sehr herzlich bei unserem geschétz-
ten Kollegen, Herrn Uwe Holtkamp, fiir die
Erstellung und langjéhrige Betreuung unse-
rer bisherigen Internetseite!

Als Vorsitzende auf dem diesjahrigen Kon-
gress wiedergewidhlt und fiir zwei weitere
Jahre bestitigt, mochten Frau Dr. Breiten-
bach und ich — im Namen des gesamten
Vorstands — fiir das entgegengebrachte Ver-
trauen den Delegierten und allen Mitglie-
dern unseren Dank aussprechen. Die gro-
Ben Leistungen der ehemaligen Vorsitzen-
den Dr. Michael Schifer und Dr. Claudia
Sauerland mit dem gesamten BZOG-Vor-
stand der letzten Jahre bilden fiir uns die
solide Basis fiir die inhaltliche Weiterent-
wicklung von Verbandszielen.

Nach Aufen fiihrt die Priasenz unseres Ver-
bandes in fachlichen und politischen Gre-
mien neben der Intensivierung unserer Kon-
takte zu wichtigen Partnern zu einer Festi-
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Bundesverband der Zahnéarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

o A

Dr. Sabine Breitenbach

gung unserer Position sowohl im Gesund-
heitswesen wie auch in der Gesundheitspo-
litik. Auf diese Weise bleibt der BZOG eine
feste GroBe, die es bei wichtigen gesund-
heitspolitischen und fachgebundenen Ent-
scheidungen zu beriicksichtigen gilt. Neben
den Impulsen, welche wir zur Unterstiitzung
einer Fortentwicklung der Gruppenprophy-
laxe und einer Sozialen Zahnmedizin geben,
ist es aus unserer Sicht auf Grundlage
gesellschaftlicher und politischer Verdnde-
rungen sinnvoll, auch neue Wege zu
beschreiten und sich mit weiteren Partnern
zu vernetzen. So soll beispielsweise die
jingst auf unsere Initiative hin gebildete
Arbeitsgruppe Gesundheitsberichterstat-
tung des BZOG in Kooperation mit der Aka-
demie fiir offentliches Gesundheitswesen
(Af6g) zu einer bundesweit giiltigen Orien-
tierungshilfe fiir eine Standardisierung und
Qualitétssicherung in der Erhebung, Doku-
mentation und Berichterstattung zahnérzt-
licher Befunde aus Vorsorgeuntersuchungen
in Kindertageseinrichtungen und Schulen
fithren.

Auch das Konzept zur Behinderten- und
Seniorenbetreuung des BZOG hat mit sei-
ner Veroffentlichung einen weiteren starken
Impuls gesetzt, der von der Bundeszahnérz-
tekammer (BZAK) und der Kassenzahn-
drztlichen Bundesvereinigung (KZBV) mit
hohem Interesse aufgenommen wurde. Ziel
dabei ist es, den Verband als einen wichti-
gen Partner auch im Bereich der Alterszahn-
medizin wahrzunehmen.
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In den letzten zwei Jahren ist uns vielfach
bewusst geworden, wie wichtig es ist, die
bestehende kommunale Vielfalt zahnérzt-
licher Gesundheitsdienste und die Heteroge-
nitdt landerspezifischer Strukturen sowie
gesetzlicher Grundlagen bei der Vorstands-
arbeit zu beriicksichtigen.

Wir stellen uns daher sehr gerne auch
weiterhin dem konstruktiven Diskurs mit
allen Vertretern und Mitgliedern unseres
Verbandes.

Ungeachtet der personlichen Freiheit der
Meinungsdulerung eines jeden sind wir
jedoch als Vorstand dem Ziel einer Kon-
sensfindung verpflichtet, um auf Bundes-
ebene eine einheitliche fachliche und politi-
sche Position und die Fortentwicklung
sowie Umsetzung gemeinsamer, verbind-
licher und einheitlicher Standards zu
ermoglichen.

Gemeinsam mit Thnen wollen wir uns daher
wie bisher fiir das Wohl und fiir die Gesund-
heit unserer kleinen wie auch grofen Biirge-
rinnen und Biirger einsetzen und dabei mit
einer Stimme sprechen.

Mit unseren besten Griilen

Dr. Pantelis Petrakakis
1. Vorsitzender

Dr. Sabine Breitenbach
2. Vorsitzende
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S. Ulonska, G. Pankau

Die Jugendzahnpflege in Thiringen

Der Freistaat Thiiringen liegt in der Mitte
Deutschlands und gehort mit einer Fli-
che von 16.172 km? und 2,2 Mio. Ein-
wohnern in 17 Landkreisen und 6 kreis-
freien Stddten zu den kleineren Bundes-
landern.

Die Jugendzahnpflege hat in Thiirin-
gen eine lange Tradition. Bereits 1879
wurden in Erfurt erste zahnirztliche
»Reihenuntersuchungen® durchgefiihrt
und 1907 erhielt die Stadt als dritte Kom-
mune im Kaiserreich eine stiddtische
Schulzahnklinik.

Zahnmedizin kann seit 1893 in Jena
studiert werden und von 1975 bis 1994
war dies auch an der Medizinischen Aka-
demie Erfurt moglich. Dort entstand
unter Herrn Prof. Dr. Dr. hc. mult. Walter
Kiinzel 1975 der erste Wissenschaftsbe-
reich fiir Priventive Stomatologie in
Deutschland mit einer Forschungsabtei-
lung und einer Abteilung Kinderstomato-
logie, welcher seit 1983 als WHO-Kolla-
borationszentrum auch in internationaler
Verantwortung fungierte. Nach Abwick-
lung der Medizinischen Akademie Erfurt
ging dieses WHO-Kollaborationszen-
trum in die Friedrich-Schiller-Universitét
Jena iiber.

In den Jahren bis 1990 galt in Thiirin-
gen die bereits 1954 von der DDR erlas-
sene ,,Anordnung iiber die Jugendzahn-
pflege®, in deren Folge in den Kommu-
nen Jugendzahnkliniken entstanden. Ab
1961 erfolgte in der DDR die Ausbildung
zum ,,Fachzahnarzt fiir Kinderstomatolo-
gie“ und 1979 wurde eine ,,Richtlinie zur
regelméBigen zahnirztlichen Betreuung
der Kinder und Jugendlichen® erlassen.
Basierend auf diesen Grundlagen erfolg-
te in dieser Zeit eine organisierte Jugend-
zahnpflege nach dem ,,Bonner System®.
Mit der Wende 1990 wurden alle Jugend-
zahnkliniken in Thiiringen ,,abgewi-
ckelt™.

Nach der DDR-Verordnung tiber den
Offentlichen Gesundheitsdienst vom
August 1990 erfolgte die Uberfiihrung
des staatlichen Gesundheitswesens in

den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD). Aus den ehemaligen Jugendzahn-
kliniken wurden ein bis zwei Fachzahn-
arztinnen oder Fachzahnérzte fiir Kinder-
stomatologie in die neu geschaffenen
Gesundheitsdmter iibernommen. Dies
bedeutete eine Umorientierung von der
Therapie hin zur reinen Prophylaxe.

Nach dem Thiiringer Schul-
gesetz und der Verordnung
tiber die Schulgesundheits-
pflege sind alle Schiiler
verpflichtet, sich jihrlich den
Vorsorgeuntersuchungen zu

unterziehen.

Entsprechend den gesetzlichen Rege-
lungen (Abb. 1) ergeben sich fiir die in
Thiiringen im OGD titigen Jugendzahn-
drzte folgende Aufgaben:

1. Vorsorgeuntersuchungen aller
Kinder und Jugendlichen einmal
jéhrlich in Kindertagesstitten und
Schulen

2. Gruppenprophylaktische Betreuung
im Schulbereich

3. Zahnérztliche Gutachten im
Amtshilfe

4. Gesundheitsberichterstattung

5. Gesundheitsférderung (z. B.
Organisation des ,,Tages der
Zahngesundheit” und Mitwirkung
bei den Thiiringer
Jugendzahnpflegetagen)

Nach dem Thiiringer Schulgesetz und
der Verordnung iiber die Schulgesund-
heitspflege sind alle Schiiler verpflichtet,
sich jdhrlich den Vorsorgeuntersuchun-
gen zu unterziehen. In den Kindertages-
einrichtungen finden die jéhrlichen Vor-
sorgeuntersuchungen nur mit Zustim-
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mung der Eltern statt. Uber die Untersu-
chungsergebnisse miissen die Eltern
sowohl in der Schule als auch in der Kin-
dertageseinrichtung informiert werden.
Bei den Vorsorgeuntersuchungen wer-
den folgende Parameter erfasst:
* dmf-t/DMF-T
* naturgesunde, sanierte und
behandlungsbediirftige Gebisse
» Sanierungsgrad
» kieferorthopadische
Befunderhebung
» Fissurenversiegelung
» Kariesrisikoerfassung nach
DAJ-Kriterien
* Dokumentation der
Gruppenprophylaxe
— Fluoridierung
— Zahnputzaktionen
— Vortriage mit
gruppenprophylaktischer
Zielsetzung

Die Jugendzahnirzte und Jugendzahn-
drztinnen erzielten dabei im Schuljahr
2010/2011 die in Abb. 2 dargestellten
Untersuchungsquoten.

Wihrend dem bundesweiten Trend fol-
gend im Schulbereich eine stetige Ver-
besserung der Mundgesundheit zu ver-
zeichnen ist, bereitet den Zahnérzten im
OGD auch in Thiiringen die Mundge-
sundheit der Vorschulkinder groBe Sor-
gen (Abb. 3).

Die MafBnahmen der Gruppenprophy-
laxe werden in Thiiringen in einem
gegliederten System durchgefiihrt. Durch
die Landesarbeitsgemeinschaft Jugend-
zahnpflege Thiiringen e. V. (LAGJTh
e. V), die 1992 gegriindet wurde, erfolgt
die flichendeckende Umsetzung der
gruppenprophylaktischen Malnahmen.
Dabei haben die Kinder- und Jugend-
zahnirztlichen Dienste (KJZAD) von
Anbeginn federfithrend mitgewirkt. So
werden fast alle regionalen Arbeitskreise
von den Jugendzahnidrztinnen und
Jugendzahnirzten des OGD geleitet. Im
Schulbereich setzt der OGD alle MaB-
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« Verordnung tber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst und die
Aufgaben der Gesundheitsamter in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten i. d. F. vom 2. Oktober 1998

* Thiringer Schulgesetz (ThirSchulG) i. d. F. vom
20. Dezember 2010

= Tharinger Verordnung tber die Schulgesundheitspflege
(ThirSchulgespflvVO) vom 26. September 2002

= Thuringer Kindertageseinrichtungsgesetz (ThurKitaG)
i.d. F. vom 4. Mai 2010

= Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch i. d. F. vom 21. 07.2004, § 21

nahmen der Gruppenprophylaxe entspre-
chend der Verordnung iiber die Schulge-
sundheitspflege um. Im Kindertagesstit-
tenbereich erfolgt die gruppenprophylak-
tische Betreuung durch bei der LAGJTh
e. V. angestellte Prophylaxehelferinnen
und durch Patenschaftszahnérzte nach
dem Obleute-Modell.

Ab dem Schuljahr 2012/2013 wird ein
in Zusammenarbeit zwischen Zahnérzte-
kammer, LAGJTh e. V. und OGD erar-

Abb. 1: Gesetzliche Grundlagen in Thiiringen

beiteter zahnirztlicher Kinderpass an alle
Neugeborenen in Thiiringen ausgegeben.
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Die KJZAD kénnen bei der Umset-
zung der flichendeckenden Fluoridie-
rung im Schulbereich sehr gute Erfolge
vorweisen (Abb. 4).

Derzeit sind bei den Thiiringer
Gesundheitsdmtern 26 (1994: 38) Zahn-
drztinnen und Zahnirzte angestellt sowie
5 (1994: 0) Honorarzahnérzte unter Ver-
trag. In vielen Kreisen wurden die Stel-
len der aus Altersgriinden aus dem
KJZAD ausgeschiedenen Kollegen/
-innen wieder neu besetzt. Dabei kam es
zu einem Generationswechsel, denn die
ehemals aus den Jugendzahnkliniken
iibernommenen Fachzahnirzte fiir Kin-

Abb. 2: Untersuchungsquoten im Schuljahr 2010/2011

Anzahl primar
gesunder

derstomatologie sind durch junge Kolle-
ginnen ersetzt worden, die in der Regel
nicht {iber diese Qualifikation verfligen.
Um weiterhin eine qualitdtsgerechte
Befunderhebung, Datenauswertung und
Gesundheitsberichterstattung zu gewahr-
leisten, wurde in den Jahren 2011/2012
in einer Arbeitsgruppe ein ,,Leitfaden fiir

0, 0, 0, 0,
Gebisse der 26.3% 50.4% 00% 80% die Kinder- und Jugendzahnirztlichen
5-/6-Jahrigen Dienste in Thiiringen* erarbeitet, der als
DMF-T-Index Fachempfehlung vom Thiiringer Gesund-
der 2,95 0,79 1,0 unter 1,0 heitsministerium (TMSFG) herausgege-
12-Jahrigen ben werden soll.
Quelle: TL VWA TLVWA WHO BZAK
. T ) Korrespondenzadresse:
Abb. 3: Mundgesundheitsziele im Vergleich mit Thiiringer Ergebnissen Dipl.-Stom. Sabine Ulonska
LRA Sémmerda, Amt 44
70 - Kinder- und Jugend-
zahnarztlicher Dienst
60 - WielandstraBe 4
50 99610 Sémmerda
F-Quote 40 1 E::::z: Telefon: +49/3634/354-759
30 Telefax: +49/3634/354-780
® 2004/05 E-Mail:
20 1 =2010/11 sabine.ulonska@Ira-soemmerda.de
10 -
0

1. 2. 3. 4, 5. 6.
Klasse Klasse Klasse Klasse Klasse Klasse

Abb. 4: Fluoridierung im Bereich Schule im Jahresvergleich
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K. Limberger, K. Arnold, A. Borutta

Entwicklung der allgemeinen und Mundgesundheit bei
Erfurter Vorschulkindern

Einleitung

Unbestritten hat sich die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland seit dem letzten Jahrhundert
bis heute deutlich verbessert. Dies ist u.a.
anhand des Riickgangs der Sduglings-
sterblichkeit von 210 pro 1.000 Lebend-
geburten auf weniger als 5 pro 1.000 klar
dokumentiert. Gefdhrliche Infektions-
krankheiten, die frither epidemisch auf-
traten, sind dank eines hochentwickelten
Gesundheitssystems mit priaventiver
Orientierung nahezu verschwunden bzw.
hinsichtlich Verbreitung und Schwere-
grad beherrschbar. Trotz dieser Erfolge
gibt es allerdings noch und zum Teil neue
ernsthafte Gesundheitsprobleme, welche
in enger Beziehung zu einem veridnder-
ten Lebensstil stehen. Mangelnde Bewe-
gung, ungesunde Erndhrung, Stresssitua-
tionen etc. fithren zu Herz-Kreislaufer-
krankungen, Diabetes, Adipositas,
Erkrankungen des Bewegungsapparates
und Verhaltensstorungen, die bereits im
Kindesalter immer hdufiger beobachtet
werden. Die betroffenen Kinder stammen
nicht selten aus sozial schwachen Fami-
lien und/oder haben einen Migrations-
hintergrund. Um diesen Kindern eine
Chancengleichheit zu ermdglichen, sind

B Pro-Kopf-Verschuldung (in Euro)
B Wohnungsleerstand
B Erwerbstitigenquote

Chronische Erkrankungen

(z.B. Herz-Kreislauferkrankungen)
Krebserkrankungen
Sauglingssterblichkeit
Meldepflichtige Erkrankungen
Zahngesundheit

Arbeitslosenquote
Sozialhilfequote

Anzahl Wohngeldempfanger
Durchschnittliches
Jahreseinkommen
HaushaltsgroBen / Wohnraum

B Lirmbelastung
B Luftbelastung
B Flachennutzungsstruktur

Tab. 1: Ausgewahlte sozialstrukturelle Indikatoren fiir die Landeshauptstadt Erfurt

zunichst die epidemiologische Kenntnis
iiber die genannten Erkrankungen und
ihre sozialen Bedingungsfaktoren Vor-
aussetzung.

In diesem Zusammenhang hat das Amt
fiir Soziales und Gesundheit der Landes-
hauptstadt Erfurt erstmals 2004 und
erneut 2010 einen Kindergesundheitsbe-
richt erstellt, der neben rein krankheits-
und gesundheitsrelevanten Betrachtungen
Indikatoren zur Charakterisierung der
Stadt in die Wertung einbezieht (Tab. 1).

Erfurt ist Landeshauptstadt und grof3te
Stadt des Freistaates Thiiringen. In 53

Landeshauptstadt Erfurt,

Stadtteilen leben gegenwirtig 206.384
(Thiiringer Landesamt fiir Statistik 2011)
Menschen. Erfurt hat eine vergleichs-
weise junge Bevdlkerung und gehort
neben Jena und Weimar zu den Stédten in
Thiiringen, in denen bis zum Jahr 2025 ein
Bevdlkerungswachstum erwartet wird.
Ca. 3 % der Erfurter haben keinen deut-
schen Pass. Mit Blick auf die Erwerbssi-
tuation und in 6konomischer Hinsicht ist
die Bevolkerung stark belastet. 15 % der
Erwerbsfahigen sind in Erfurt nach dem
Sozialgesetzbuch II (SGB II) hilfebediirf-
tig und ca. 30 % aller Kinder bis 15 Jahre
leben in Bedarfsgemeinschaften (Sozial-
strukturatlas 2011). Die Kinderarmuts-

Ml Arseitsiose isti uote betrdgt immerhin 37 %. In den
~ e Hauptamt, Statistik und q g / ( : :
T Wahlen sogenannten Plattenbaugebieten ist die

I 45 besunier 100
I 10,0 bisunser 120
I 12,0 bisunser 150
I 150 und mehr

Quelle: Bundesagentur fiir

soziale Lage der Bevolkerung besonders
Arbeit / Stand: 31.12.2010

prekér (Abb. 1).

Betreuung der Kinder und
Jugendlichen durch den Kinder-
und Jugendarztlichen bzw.
-zahnarztlichen Dienst

Im Erfurter Amt fiir Soziales und Gesund-
heit betreuen insgesamt vier Kinder- und
Jugendirztinnen und drei Kinder- und
Jugendzahnérztinnen entsprechend der
gesetzlichen Vorgaben fiir Thiiringen die
Kinder und Jugendlichen [1,2,3,4].

Abb. 1: Anteil der
Arbeitslosen an der
erwerbsfahigen
Bevélkerung (15 bis
unter 65 Jahre) in
Prozent nach Stadtteilen
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Die Teilnahme der Kinder an der Vor-
sorgeuntersuchung in der Kita beruht auf
freiwilliger Basis; wobei in Erfurt erfah-
rungsgemif nur wenige Eltern die Unter-
suchung nicht gestatten. In der Schule
sind sowohl die Schuleingangsuntersu-
chung (SEU) als auch alle anderen Vor-
sorgeuntersuchungen verpflichtend.

Die SEU ist Bestandteil des Schulauf-
nahmeverfahrens der Grundschulen und
wird im Alter von ca. sechs Jahren durch-
gefiihrt. Sie dient sowohl der medizini-
schen Dokumentation der korperlichen
und geistigen Entwicklung der Kinder als
auch der Klirung, ob die Kinder den
Anforderungen des Schulalltages ge-
wachsen sind. Die SEU wird in ganz Thii-
ringen standardisiert durchgefiihrt, d.h. es
erfolgen die Erhebung der Anamnese, der
Seh- und Hortest, die Bestimmung des
Korpergewichtes und der Korperlinge
sowie die Durchfiihrung spezieller Unter-
suchungen zur Bestimmung der geistigen
und kdérperlichen Entwicklung des Kin-
des. Nach der Analyse aller erhobenen
Befunde werden das Ergebnis der SEU
und entsprechende Empfehlungen fiir den
Schulalltag der zustdndigen Grundschule
ibermittelt.

Der Mundgesundheitszustand wird
standardisiert nach den WHO Kiriterien
(WHO 1997) ermittelt, d.h. es wird der
dmft-'/DMFT-Index fiir das Milch- und
bleibende Gebiss visuell und mit stumpfer
Sonde erhoben. AuBlerdem wird die
Mundhygiene beurteilt und eine kieferor-
thopédische Diagnostik durchgefiihrt. Die
Mundhygiene wird als Ja/Nein-Entschei-
dung hinsichtlich des visuellen Plaquebe-
falls im Frontzahnbereich registriert. Die
kieferorthopadische Diagnostik erfolgt
nach Leitsymptomen. Die Einschitzung
des Kariesrisikos basiert auf den DAJ-

Erfurt, Dom und
Severikirche

© Tourismus
Gesellschaft Erfurt,
Foto: Barbara Baumann

Kriterien und erlaubt die Differenzierung
der Kinder mit und ohne Kariesrisiko. Im
Anschluss an die Untersuchung erhalten
alle Kinder einen Elternbrief mit befund-
entsprechenden Empfehlungen fiir den
Hauszahnarzt bzw. die Hauszahnarztin.
Am Ende eines Schuljahres erfolgen die
Analyse aller erhobenen Befunde (Com-
puterprogramm Octoware) und die Ein-
gruppierung der Kita's und Schulen in
Risiko- bzw. Nichtrisikoeinrichtungen mit
dem Ziel, die gruppenprophylaktische
Betreuungsstrategie festzulegen.

Ausgewabhlte Ergebnisse der
Schuleingangsuntersuchungen
und der zahnarztlichen
Untersuchungen

Die vorliegenden Ergebnisse beruhen auf
den Daten der SEU und der zahnérztlichen
Reihenuntersuchungen der 5- bis 6-Jéhri-
gen beginnend vom Schuljahr 1997/1998
bis zum Schuljahr 2008/2009 und bezie-
hen sich im jugendirztlichen Bereich auf

die Befunde von insgesamt 16.791 Kin-
dern und im zahnérztlichen Bereich auf
die Befunde von 12.614 Kindern.

Zur Bewertung des Korpergewichtes
wurde der Body Mass Index (BMI) ver-
wendet.

Hier zeigte sich, dass im Untersuchungs-
zeitraum durchschnittlich 6,2 % der Erfur-
ter Kinder tibergewichtig und 4,4 % der
Kinder adip6s waren, wobei eine steigende
Tendenz insbesondere beim Ubergewicht
erkennbar wurde.

Die Erkrankungsrate fiir Sprachauffil-
ligkeiten zum Zeitpunkt der Einschulung
lag tliber den gesamten Zeitraum im
Durchschnitt bei 22,6 %, wobei ebenfalls
ein Anstieg innerhalb der 12 Jahre von
6 Prozentpunkten beobachtet werden
konnte. Wies zu Beginn des Untersu-
chungszeitraumes noch jedes 5. Kind
Sprachverzdgerungen auf, so war es am
Ende des Beobachtungszeitraumes bereits
jedes 4. Kind.

Angestiegen um 2 Prozentpunkte ist
auch der Anteil der Kinder mit Auffallig-
keiten des Muskel-, Skelett- und Bindege-
webssystems. Die  durchschnittliche
Erkrankungsrate lag iiber den gesamten
Berichtszeitraum bei 9,8 %.

Verhaltensauffilligkeiten variierten im
Untersuchungszeitraum erheblich und
wurden bei 5,8 % bis 12,2 % der Kinder
festgestellt.

In allen Beobachtungsjahren waren die
Knaben sowohl bei den Sprachstdrungen,
bei den Auftilligkeiten des Muskel- und
Skelettsystems, der Motorik und bei den
Verhaltensauffalligkeiten haufiger betrof-
fen als die Mddchen.

Insgesamt waren 32,2 % der Kinder im
Durchschnitt ohne jeden Befund. Aller-
dings sank ihr Anteil in den letzten 12
Jahren um 8 Prozentpunkte (Abb. 2).

Antahlder Kinder ohne Befund

ELieY
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15%
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\ )
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Abb. 2: Anteil
der Kinder ohne
Befund, Kinder-
gesundheits-
bericht 2010
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Demgegeniiber hat sich die Mundge- 2

sundheit der 5- bis 6-Jéhrigen in Erfurt in Zahnstatus zur Einschulung
den letzten 12 Jahren deutlich verbessert. o
Dies dokumentiert vor allem der Anteil g
der Kinder mit kariesfreiem Milchgebiss, . ;
der sich von 37,7 % im Schuljahr &
1997/1998 auf 53,8 % im Jahr 2008/2009 g L
erhohte. Zuriickgegangen ist auch der An- = %
teil der Kinder mit Behandlungsbedarf von -
anfanglich 42,6 % auf 34,9 % (Abb. 3).

Zu Beginn des Untersuchungszeitrau- " T tas1] 1998y 1999/ 20007 | 20017] 2002/ | 2003/ | 20047 2008/ | 2008/ | 2007/ | 2008/
mes 1997/1998 betrug der dmft-Wert 3,0 1998 | 1999 2000 | 2001 | 2003 | 2003 | 2004 | F00S | J006 | 2007 | 2008 | 2009
und fiel bis zum Jahr 2008/2009 auf 2,1 W Primds graunde Gebivse | 37.3% ) 84.1% | 48,1 |453% 45.7% | 49,0% | 47,3% | H44% 450% 471% 53,05 | S3.8%
ab. Dle Kariesverbreitung lst Somit immer B saniprie Gebdoe .}\1!.".. 15.55.. 16.}'{_ 1874 | 16.5% | :I:.ﬁ-'l'.. !4.1.\.. !-:.6'«-_ Ji.r\_ ]!.E\_ 11.4% | 11,3% |
noch relativ hoch. Thiiringenweit betragt & beharddl. hedfirft. Grhiser | 22 % | 30BN | JLOW 37,1 | 37.0% | 33,55 | JBAN | 4100 | 40.1% 01N 346N | 349%

der Wert sogar 2,56 (DAJ 2009). Der
Anteil der Kinder mit erhhtem Kariesri-
siko fiel im Beobachtungszeitraum von
25,1% auf 16,6 % ab. Auch dieser Wert
ist immer noch betrichtlich hoch. Hinzu
kommt entsprechend des bundesweiten
Trends eine starke kind- aber auch ein-
richtungsbezogene Polarisierung. Kinder
mit erhohtem Kariesrisiko hatten durch-
schnittlich sogar 6,47 dmf-Zahne und fast
90 % der Kinder hatten einen aktuellen
kariesbedingten Behandlungsbedarf. Be-
troffen sind auch hier liberwiegend die
Kinder aus sozial schwachen Familien.

Schlussfolgerungen und
Handlungsempfehlungen

Insgesamt zeigen die aktuellen Daten
iber die allgemeine und Mundgesundheit,
dass zwar die Mehrheit der Kinder einen
guten Gesundheitszustand hat, eine Mino-
ritdt hingegen tiberdurchschnittlich hoch
mit den verschiedenen Erkrankungen
belastet ist. Um diese Risikokinder
zukiinftig intensiver betreuen zu konnen,
ist das frithzeitige Erfassen des Gesund-
heitszustandes unbedingt erforderlich.
Die SEU als erstes Pflichtscreening im
Alter von ca. sechs Jahren ist demzufolge
zu spit. Eine gesetzliche Pflicht zur
Durchfiihrung der bisher freiwilligen
Kindergartenvorsorgeuntersuchungen
—einschlieflich der Hauskinder — mindes-
tens zwei Jahre vor der Einschulung und
im zahnirztlichen Bereich ab dem zwei-
ten Lebensjahr ist zu fordern. Augenmerk
sollte dabei besonders auf die korperliche
Leistungsfihigkeit, die Sprachentwick-
lung, Seh- und Horfahigkeit und im zahn-
drztlichen Bereich auf beginnende oder
bereits manifeste frithkindliche Karies
gelegt werden. Bei erkennbaren Defiziten
ist so eine gezielte Friihférderung der

Abb. 3: Gebisszustand der 5- bis 6-Jahrigen in Erfurt, Kindergesundheitsbericht 2010

Kinder und Beratung der Eltern moglich.
Die Erfolge einer individuellen Friih-
forderung sind stark von der Mitarbeit der
Eltern abhéngig. Diese ist gerade bei den
sozial Benachteiligten hédufig schlecht.
Daher ist eine einrichtungsbezogene
Durchfiihrung von Frithfordermafnah-
men vor allem in Risikoeinrichtungen
besonders vorteilhaft und Kindertagesein-
richtungen konnen als sogenannte Schliis-
selsettings zur Herstellung von gesund-
heitlicher Chancengleichheit dienen.

In Erfurt gibt es diesbeziiglich bereits
verschiedene Angebote, wie z.B. das
Projekt , Sprach- und Motorikférderung
im Kindergarten”, Motorikschulungen
fir Kinder mit erhohtem Forderbedarf,
ausgewogene Vollverpflegung und zuk-
kerfreie Getrdnke in fast allen Kitas,
kostenfreies Mittagessen sowie kosten-
freier Besuch der Kita fiir Kinder aus
sozial schwachen Familien.

Das zahnérztliche Gruppenprophylaxe-
programm in Erfurt sieht sowohl die
Basisbetreuung aller Kitas als auch die
Intensivbetreuung der Risikoeinrichtun-
gen vor. Dabei werden zusitzlich zu den
1/4-jéhrlichen Prophylaxeimpulsen, wel-
che hauptsdchlich Mundhygiene und
Erndhrung thematisieren, regelméflige
FluoridierungsmaBnahmen durchgefiihrt.
Gegenwirtig profitieren bereits ca. 2.000
Kinder in 19 Risiko-Kitas von lokalen
Fluoridierungsmafinahmen. Neben den
aufsuchenden intensivprophylaktischen
MabBnahmen wird versucht, die Eltern
starker fiir die allgemeine und Mundge-
sundheit ihrer Kinder zu sensibilisieren.
So bekommen z.B. alle 2-jéhrigen Kinder
nach der zahndrztlichen Reihenuntersu-
chung in der Kita den Flyer ,,Eltern put-
zen Kinderzihne” und eine Zahnbiirste
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mit nach Hause. Bei Elternveranstaltun-
gen wird gezielt auf die Problematik der
frithkindlichen  Karies aufmerksam
gemacht.

Trotz der Vielzahl von existierenden
Angeboten, Férdermafinahmen und Pro-
jekten in Erfurt ist auf Grund unzurei-
chender finanzieller Mittel und person-
licher Ressourcen zurzeit eine kontinuier-
liche und flichendeckende risikoorien-
tierte Gesundheitsforderung noch nicht
moglich. Um das Defizit zu minimieren,
sollte eine verstirkte Vernetzung und
Zusammenarbeit aller Institutionen, Ein-
richtungen und Fachkrifte, die sich um
das Kindeswohl bemiihen, angestrebt
werden. Gleichwohl kommt es darauf an,
die Elternarbeit auszubauen. Nicht zuletzt
ist auch die Politik gefordert, rechtliche
Grundlagen zu schaffen und entsprechen-
de Mittel zur Férderung der allgemeinen
und Mundgesundheit von Kindern, insbe-
sondere von Risikokindern, bereit zu stel-
len.

Korrespondenzadresse:
Dr. Kathrin Limberger
Stadtverwaltung Erfurt
Jugendzahnarztlicher Dienst
Juri-Gagarin-Ring 150
99084 Erfurt

Tel.: 0361/655 4282
Fax: 0361/655 4209
E-Mail: arbeitskreis-
jugendzahnpflege@erfurt.de

- Literatur bei den Autoren -
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G. Mau, C. Steffen, H. Schramm-Klein, S. Steinmann, E. Behrens und A. Kuffel

Warnhinweise auf Lebensmitteln: Wie sinnvoll sind sie
fir Kinder und Jugendliche?

Trotz des steigenden Bewusstseins flir
Mundhygiene leidet fast die Halfte der
Schulanfanger im Laufe ihrer Kindheit
an Milchzahnkaries. Dies ist u.a. auf
den Konsum zuckerhaltiger Lebens-
mittel zuriickzufiihren. In der Diskus-
sion steht, wie der Konsum zucker-
haltiger Lebensmittel bei Kindern
reduziert werden kann. Bei gesund-
heitsgefahrdenden Produkten, wie
bspw. Zigaretten, ist eine Strategie, per
Kennzeichnungspflicht iiber gesund-
heitskritische Inhaltsstoffe aufzuklaren.
Doch wirken solche Hinweise auch auf
Kinder? Drei empirische Studien mit
Schulkindern sollten erste Antworten
geben. Sie legen nahe, dass ein
Warnhinweis Kinder verstarkt zu einer
gesunden statt zu einer ungesunden
Alternative greifen lasst, wenn sie
dabei von einem Erwachsenen beob-
achtet werden. Fiihlen sie sich unbeob-
achtet, hat der Warnhinweis kaum
Auswirkungen.

Haben Kinder gut lachen?

Einer aktuellen Studie zufolge, welche im
Auftrag der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ)
bundesweit den Zahnzustand von Schiilern
verschiedener Altersklassen untersuchte,
verbesserte sich die Mundgesundheit von
Kindern und Jugendlichen deutlich. Diese
positive Entwicklung ist deutschlandweit
zu beobachten. Doch trotz des steigenden
Bewusstseins fiir Mundhygiene leiden
46 % der Schulanfinger im Laufe ihrer
Kindheit an Milchzahnkaries. Selbst im
frithkindlichen Alter von drei Jahren wer-
den mit dem Eintritt in Kindertagesstitten
hiufig erste Karieserkrankungen festge-
stellt. Dies ist u.a. auf den Konsum zucker-
haltiger Lebensmittel zuriickzufiihren, die
Kinder aufgrund angeborener Geschmacks-
priaferenzen bevorzugen. Bei anderen
gesundheitsgefdhrdenden Produkten, wie
bspw. Zigaretten, wird versucht, per Kenn-
zeichnungspflicht iiber gesundheitskriti-

sche Inhaltsstoffe aufzukldren und zu
gesundheitskonformem Verhalten zu ani-
mieren. Tatsdchlich belegen erste Studien,
dass solche Warnhinweise bei Erwachse-
nen Wirkungen auf das Nutzungsverhalten
gesundheitsgefdhrdender Produkte neh-
men konnen. Fraglich bleibt aber, ob Warn-
hinweise auch bei Kindern wirken. Und
wenn ja, wovon hingt deren Wirkung ab?
Dass nicht direkt von der Wirkung von
Warnhinweisen bei Erwachsenen auf deren
Effekte bei Kindern geschlossen werden
kann, liegt vor allem aus zwei Griinden
nahe: Tatsdchlich reifen bestimmte kogniti-
ve, fiir das Verstindnis von Warnhinweisen
notwendige Fihigkeiten, erst mit zuneh-
menden Alter. Gleichzeitig hingen kon-
sumspezifische Erfahrungen auch von der
Sozialisierung durch Eltern, Schule und
Umfeld der Kinder ab. Daraus resultiert
beispielsweise, dass Kinder andere Ver-
gleichsstrategien bei unterschiedlichen
Wahlalternativen anwenden als Erwachse-
ne. Wihrend jiingere Kinder die Auswahl-
entscheidung anhand von Einzelverglei-
chen einzelner Attribute treffen, sind wir
mit voranschreitendem Lebensalter eher
dazu in der Lage, mehrere Eigenschaften
in die Bewertung — und in die Entschei-
dung einflieBen zu lassen. Ein anderes Bei-
spiel ist der Aufschub der Bediirfnisbefrie-
digung. Dahinter verbirgt sich die erst mit
zunehmendem Alter entwickelnde Fahig-
keit, zu erkennen, dass es manchmal sinn-
voll sein kann, Bediirfnisse nicht sofort zu
befriedigen, sondern bis zu einem spite-
ren, lohnenderen Zeitpunkt zu warten.
Besonders relevant fiir die Wirkung von
Warnhinweisen scheint aber die unter-
schiedliche Bewertung von Risiken im
Verlaufe des Lebens zu sein: Kinder und
Jugendliche erkennen und bewerten Risi-
ken als kontrollierbarer und unwahrschein-
licher als Erwachsene. Fiir Eltern wird die-
ser Effekt besonders deutlich in der Puber-
tat, wenn Jugendliche — aus Sicht der
Eltern — unverniinftig hohe Risiken einge-
hen. Dieser Effekt konnte aber die Wir-
kung von Warnhinweisen bei Kindern
beeinflussen: Warnhinweise sollen auf
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Risiken aufmerksam machen. Sie riicken
eine Gefahr in den Fokus. Bei Erwachse-
nen kann die Aufmerksamkeit auf das Risi-
ko die Wahrscheinlichkeit fiir das entspre-
chende Verhalten senken. Schitzen Kinder
und Jugendliche aber die Risiken als kon-
trollierbar ein, wiirde der Warnhinweis
keine oder eine deutlich geringere Wir-
kung als bei Erwachsenen haben. Vor die-
sem Hintergrund entwickelten wir drei
Studien, um die Wirkung von Warnhinwei-
sen auf Kinder zu untersuchen.

Studie 1

Im Rahmen dieser Studie wurde ein Expe-
rimentaldesign entwickelt, um die Wir-
kung von Warnhinweisen in Bezug auf
beliebte bzw. unbeliebte Marken zu unter-
suchen. Zundchst galt es, beliebte und
unbeliebte Marken bei den Kindern zu
identifizieren. Eine erste Befragung von
Schiilern zweier Siegener Grundschulen
im Alter von acht bis elf Jahren ergab, dass
adidas zurzeit sehr beliebt und Barbie
geschlechtsiibergreifend in dieser Alters-
stufe unbeliebt ist. AnschlieBend wurden
zwei unterschiedliche Limonadenetiketten
entwickelt (adidas Limonade und Barbie
Limonade, s. Abbildung 1), die in der
Hauptstudie den Grundschiilern im Alter
zwischen acht und elf Jahren jeweils
neben einer vermeintlich gesunden Alter-
native als Belohnung zur Teilnahme an der
Befragung angeboten wurden.

Abb. 1: Etiketten der zwei Limonaden-Marken
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Tab. 1: Einfluss des
Warnhinweises auf die
Getrankewahl

Ovangenlimonade

Apflelsafischorie Basis
ausgewahlt ausgawahit (100 %)
n=22 n=32 -
(40,7 %) (593 %) n=34

Einer Hilfte der Schiiler wurden die
Getrianke von immer derselben Versuchs-
leiterin mit dem Hinweis ,,Pass auf! Limo-
nade ist nicht gut fiir Deine Z&hne!* ange-
boten, die andere Hilfte erhielt keinen sol- i
chen verbalen Warnhinweis. Die Wahl e

ohne Wamhinweis

n=12 n=42
(778 %)

mit Wamhinweis

(222 %)

Tab. 2: Einfluss des
Warnhinweises auf die

.. . . DaiebleMarke: | e s 519 %) ne Getrankewahl fiir die
aller Schiiler wurde durch die Versuchslei- adidas — — beliebte b belich
mit Warnhinwels p s A n=27
. . . . 37.0 %) 630 %) eliepte bzw. unbeliebte
terin stets flir die Kinder wahrnehmbar Lo Ll i q "
o shne Wamhinweis Poridt e n=27 Orangenlimonaden-Marke
beobachtet. Insgesamt nahmen n = 108 e L @O %)
. . . n=2 n=25 &
Kinder an der Versuchsdurchfiihrung teil. il el 7.4%) (526%) n=g7

Bei allen Probanden handelte es sich um
Schiilerinnen und Schiiler der vierten bzw.
finften Klasse.

Ergebnisse Studie 1

Tatsdchlich fiihrte der Warnhinweis dazu,
dass weniger die als ungesund bezeichnete
Limonade gewidhlt wurde. Ohne den
Warnhinweis griffen 41 % der Schulkinder
zur Orangenlimonade, mit Warnhinweis
entschieden sich nur 22 % fiir die unge-
sunde Alternative (s. Tabelle 1). Demnach
veranlasst ein Warnhinweis Kinder dazu,
sich eher fiir die vermeintlich gesunde
Alternative zu entscheiden.

Dieser Effekt konnte vor allem bei der
unbeliebten Limonaden-Marke nachgewie-
sen werden, wohingegen der Einfluss des
Warnhinweises bei der beliebten Marke
deutlich weniger stark ausgeprigt war
(s. Tabelle 2).

Die Ergebnisse in Tabelle 2 zeigen, dass
52 % der Kinder die beliebte Marke adidas
wihlen, wenn kein Warnhinweis gegeben
wurde. Mit Warnhinweis fillt dieser Anteil
auf 37 %. Der Unterschied ist in diesem
Fall sehr gering und statistisch nicht signi-
fikant, sodass der positive Effekt eines
Warnhinweises im Falle der beliebten
Marke nicht nachgewiesen werden konnte.
30 % der Schiiler entschieden sich fiir die
Barbie-Limonade, wenn auf den Warnhin-
weis verzichtet wurde. Der verbale Hin-
weis, dass diese ungesund ist, liel diesen
Wert auf 7 % fallen. Der Effekt des Warn-
hinweises ist in diesem Fall statistisch sig-
nifikant. Demnach kann hier von einer
positiven Wirkung ausgegangen werden.

Die relativen Anderungen verdeutlichen
die Ergebnisse: Im Rahmen des Experi-
ments wahlten 29 % weniger Schiiler die
beliebte adidas-Limonade infolge des
Warnhinweises (vier von 14 Schiiler),
wahrend 75 % auf die Barbie-Limonade
verzichteten aufgrund des Warnhinweises
(sechs von acht Schiilern). Dies bedeutet,
dass Warnhinweise einen viel stirkeren
Effekt auf unbeliebtere Marken haben als
im Vergleich zu beliebteren Marken.

Offensichtlich sind Kinder bei Lebensmit-
teln beliebter Marken eher dazu bereit,
Warnungen in den Wind zu schlagen. Da-
raus erwéchst flir die Hersteller von Pro-
dukten beliebter Marken eine besondere
Verantwortung. Gleichzeitig ist die Gesell-
schaft gefordert, Kinder beziiglich gesund-
heitsgefdhrdender Substanzen aufzukléren.

Studie 2

Wihrend in der Studie 1 ausschlielich
verbale Warnhinweise gegeben wurden,
sollte eine zweite Studie kldren, ob Schul-
kinder (8 bis 10 Jahre) einen bildlichen und
schriftlichen Warnhinweis beachten, dass
ein Getrdnk schlecht fiir sie ist, wenn die-
ser direkt auf der Verpackung abgedruckt
ist. Der Versuchsaufbau unterschied sich
nicht von dem der ersten Studie, auller der
Darbietung des Warnhinweises. Statt der
verbalen Warnung durch die Versuchsleite-
rin platzierten wir auf die Limonaden-Fla-
schen, die eine Halfte der Schiilerinnen
und Schiiler zur Auswahl bekam, einen
bildlichen/schriftlichen Warnhinweis
(siehe Abbildung 2).

Die Ergebnisse zeigen, dass der Warn-
hinweis tatsichlich von Kindern wahrge-
nommen und verstanden wird. Dennoch
hat er bei der Auswahlentscheidung keinen

Achtung! Dieses
Getrdnk enthalt viel
Zucker und kann daher
Zahnschmerzen
verursachenl
(‘ o0 P
—
ZUCKER Abb. 2:
U Bildlicher/

schriftlicher
Warnhinweis

Einfluss. Mit anderen Worten: Die Kinder
verstehen, dass der Warnhinweis anzeigt,
dass die Limonade schlecht fiir die Zdhne
ist, greifen aber genauso hiufig zur Limo-
nade mit Warnhinweis wie die Kinder, die
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nicht gewarnt wurden. Offensichtlich
reicht es nicht aus, dass Kinder liber die
Schéadlichkeit von Lebensmitteln infor-
miert werden, sie miissen vermutlich auch
motiviert werden, das Wissen umzusetzen.

Studie 3

Wenn die reine Information nicht ausreicht,
scheint Kontrolle der Entscheidung durch
Erwachsene (6ffentliche Selbstaufmerk-
samkeit) eine vermittelnde Rolle bei der
Wirkung von Warnhinweisen zu spielen.
Beachten Kinder also die gedruckten Warn-
hinweise auf der Verpackung, wenn die
offentliche Selbstaufmerksamkeit hoch
(Entscheidung wird unter Beobachtung
eines Erwachsenen gefillt) ist eher, als
wenn sie niedrig ist (Entscheidung wird pri-
vat, ohne Beobachtung gefillt). Dieser
Frage gingen wir in der dritten Studie nach.
Das Design der Studie glich dem der zwei-
ten Studie, mit einer Ausnahme: Die Hilfte
der Kinder sollten ihre Entscheidung in
Anwesenheit des Versuchsleiters fdllen
(hohe offentliche Selbstaufmerksamkeit),
bei der anderen Hilfte verlie8 dieser wih-
rend der Auswahl unter einem Vorwand den
Raum und die Kinder konnten ihre Ent-
scheidung offensichtlich unbeobachtet fal-
len (geringe offentliche Selbstaufmerksam-
keit). Die Ergebnisse zeigen, dass der
Warnhinweis auf der Verpackung bei nie-
driger oOffentlicher Selbstaufmerksamkeit
wie in der Studie 2 keinen Einfluss auf die
Konsumentscheidung hatte. Bei hoher
offentlicher Selbstaufmerksamkeit hinge-
gen wihlen die Kinder haufiger das
Getriank ohne Warnung.

Die Ergebnisse der drei Studien legen
nahe, dass Warnhinweise tatsidchlich einen
Einfluss auf Kinder und Jugendliche haben
konnen. Sie helfen dabei, Risiken bewusst
zu machen, verhindern aber nicht die Kon-
trolliiberschitzung und den positiven emo-
tionalen Gehalt, der mit Risiken bei Kin-
dern und Jugendlichen einhergeht.

Kontakt: mau@marketing.uni-siegen.de
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W. Angerstein

Zahnmedizin und Sprachheilkunde — Maglichkeiten der
interdisziplinaren Kooperation

Primar- und Sekundarfunktion
von Lippen und Zunge

»Schnittmengen* und ,,Berithrungspunkte®
zwischen Zahnmedizin und Phoniatrie
bestehen insbesondere bei Zdhnen, Lippen
und Zunge: Fiir die korrekte Bildung der
Konsonanten der vorderen Artikulationszo-
nen sind sowohl ein intaktes, orthognathes
Gebiss als auch eine physiologische Lip-
pen- und Zungenfunktion erforderlich. Dies
betrifft insbesondere bilabiale, labio-denta-
le, apiko-dentale und apiko-alveolare Kon-
sonanten. Bilabiale Laute (b, p) werden mit
Ober- und Unterlippe gebildet. Labio-den-
tale Laute (f, v, w) werden mit Unterlippe
und oberen Schneidezdhnen gebildet.
Apiko-dentale Laute (t, d, engl. th) werden
mit Zungenspitze (Apex) und oberen
Schneidezdhnen gebildet. Apiko-alveolare
Laute (s, ts, z, dsch, j, 1, n, r, stimmloses
sch) werden mit Zungenspitze (Apex) und
Oberkiefer-Alveolarfortsatz gebildet. Ent-
sprechend ihrer Wichtigkeit fiir die kindli-
che Sprachentwicklung sind Lippen, Kiefer
und Zunge im motorischen Cortex mit gro-
Ben Hirnarealen reprisentiert. Die Lautbil-
dung (Artikulation) ist entwicklungsge-
schichtlich die nicht mehr lebensnotwendi-
ge Sekundirfunktion von Lippen und
Zunge. Die entwicklungsgeschichtlich élte-
re, lebenswichtige Primérfunktion ist die
Nahrungsaufnahme bzw. das Schlucken.
Diese Erkenntnis hat unmittelbare Bedeu-
tung bei der Sprachiibungsbehandlung labi-
aler und lingualer Artikulationsstorungen:
Hier muss zunidchst die entwicklungsge-
schichtlich éltere Primarfunktion therapiert
werden, bevor die entwicklungsgeschicht-
lich jiingere Sekundérfunktion behandelt
werden kann! Sowohl beim Schlucken als
auch beim Sprechen gilt es, zunéchst die
korrekte Ruheposition der Zunge im Mund
einzuiliben: Meistens nimmt die Zunge eine
sog. obere Ruhelage ein. Dabei hat das vor-
dere Drittel der Zunge an der Inzisalpapille
einen flichenhaften Kontakt mit dem Gau-
men, weshalb dann nur Nasenatmung mog-
lich ist. Die Lippen sind in Kontakt, der
Mentalis-Muskel ist
Abstand zwischen Inzisalpapille und vorde-

entspannt.  Der

rem Zungenende sollte etwa 1-2 mm betra-

gen. Dieser korrekte ,,Ruhepunkt® der
Zunge kann bei kleinen Kindern z. B. mit
Schokoladencreme am Hartgaumen ,,mar-
kiert* werden, um so spielerisch die korrek-
te Ruhelage der Zunge einzuiiben. Dabei
befinden sich die Zahnreihen in einer
,,Ruheschwebe®, so dass ein kleines Luft-
polster zwischen Ober- und Unterkiefer-
zahnreihen besteht. Wenn die Zunge in die-
ser korrekten Ruhestellung positioniert ist,
dann nimmt der Schluckvorgang quasi
»automatisch® seinen richtigen Ausgangs-
punkt, und auch die Artikulation der Zun-
genspitzenlaute gelingt.

Zungenfehlfunktion

Diese korrekte Ruhelage der Zunge
kann durch Lutschhabits (Schnuller, Dau-
men) beeintrichtigt werden, die oftmals zu
Gebissentwicklungsstdrungen  (insbes.
frontal offener Biss) mit daraus resultie-
render Zungenfehlfunktion fiihren. Unter
einer ,,Zungenfehlfunktion* versteht man
eine addentale oder interdentale Zungen-
position in Ruhelage und/oder beim
Schlucken und/oder bei der Lautbildung.
Diese Dysfunktion der Zunge, die hdufig
mit offenem Mund und habitueller Mund-
atmung kombiniert ist, fiihrt zu fehlerhaf-
ter Aussprache (sog. Dyslalie) der alveola-
ren, dentalen, apikalen und/oder labialen
Konsonanten. Multiple Laute der vorderen
Artikulationszonen werden interdental
fehlgebildet (sog. multiple Interdentalitit).

Besonders hdufig sind addentale oder
interdentale Fehlbildungen der Zischlaute
(Sigmatismus, Schetismus, Chitismus).
Multiple Dyslalien sollten spitestens ab
dem 3. Geburtstag (evtl. auch schon im
Alter von 2,5 Jahren) logopédisch behan-
delt werden. Isolierte Sigmatismen (ohne
weitere Lautbildungsstdrungen und ohne
sonstige Auffilligkeiten in der Sprachent-
wicklung) kénnen zunichst durch hausli-
che Zungenpositionierungsiibungen (z.B.
mit Schokoladencreme am Hartgaumen,
s.0.) unter Anleitung der Eltern behandelt
werden. Eine logopédische Therapie ist
erst im Jahr vor der Einschulung erforder-
lich, denn isolierte Sigmatismen sollten
bei der Einschulung verschwunden bzw.
behoben sein.

Zungensonographie

Die Zungenposition im Mund ldsst sich
sehr einfach, nicht invasiv und ohne Strah-
lenbelastung mit Ultraschall-B-mode-
Schnittbildern darstellen [1]: Hierzu wird
der Schallkopf (Konvexscanner mit 100°-
Sektor) median in Langsrichtung unter dem
Kinn platziert. Man erhélt dann mediosagit-
tale Ultraschall-Schnittbilder der Zungen-
riickenkontur, wobei die Zungenspitze kon-
ventionsgeméal links und der Zungenriicken
konventionsgemaB rechts abgebildet wird
(s. Abb. 1). Wenn man den median unter
dem Kinn positionierten Schallkopf um 90°
dreht, so dass er quer zur mediosagittalen

a) schematisch

Abb. 1: links mediosagittales B-mode-Schnittbild der Zungenriickenkontur

vV = vorne G = Gaumen

h = hinten H = Hyoidschatten
0 = oben L = Lippe

u = unten SCH = Schallkopf

Z = Zunge

b) sonographisch
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Léangsachse der Zunge steht, dann erhalt
man koronare Schnittbilder der Zungen-
riickenkontur (s. Abb. 2). Auf diese Weise
1aBt sich die Zungenriickenkontur sowohl
beim Schlucken (Primérfunktion der
Zunge) als auch bei der Artikulation
(Sekundérfunktion der Zunge) beobachten,
d.h. wihrend die Zunge sich bewegt. Die
dynamische Zungensonographie ist somit
durch 90°-Drehung des Schallkopfes in
zwei Ebenen (mediosagittale und koronare
B-mode-Scans) moglich. Die mediosagitta-
len und koronaren Zungenriickenbewegun-
gen lassen sich in Echtzeit videodokumen-
tieren und erlauben so eine exakte Beurtei-
lung der Zungenriickendynamik.

Mediosagittale Ultraschall-B-mode-Schnitt-
bilder gestatten eine detaillierte Beobachtung
des vierphasigen Zungenschluckmusters [2]:
Der physiologische linguale Schluckvorgang
besteht aus Sammelphase, Vorbereitungs-
bzw. Aufschaufelphase, Forder- bzw. Ver-
drangungsphase und Abschlussphase (Riick-
kehr der Zunge zur Ruhelage). Dieses vier-
phasige Bewegungsmuster lduft sowohl beim
Schlucken als auch beim Saugen stereotyp ab.
Stérungen (z.B. unvollstindig ausgebildete
Phasen und/oder Mehrfachschlucke) kénnen
lokale Ursachen (z. B. Zungenfehlfunktionen,
entziindliche oder tumordse Zungenverdnde-
rungen, Gaumenspalten etc.) haben oder aber
systemisch bedingt sein (z. B. degenerative
neurologische Systemerkrankungen, Hirnblu-
tungen, Hirntumoren etc.).

Die Ruhelage der Zunge befindet sich in
etwa 80 % an den Rugae des Oberkiefer-
Alveolarkammes, d. h. etwa 2 mm hinter den
Oberkiefer-Schneidezéhnen. In etwa 20 %
liegt die Zunge dem Mundboden auf, und die
Zungenspitze beriihrt die Rugae des Unter-
kiefer-Alveolarkammes (untere Ruhelage der
Zunge). Sowohl die physiologischen Zungen-
bewegungen beim Schlucken als auch die
Bildung des s-Lautes kénnen nicht nur aus
der oberen Ruhelage der Zunge, sondern pro-
blemlos auch aus der unteren Ruhelage her-
aus erfolgen. Die Ermittlung der Zungenru-
helage (in 80% oben am Hartgaumen lie-
gend, in 20 % unten dem Mundboden auflie-
gend) ist wichtig fiir die logopadische Thera-
pie des Zungenschluckmusters sowie fiir die
logopédische Anbahnung des s-Lautes. Die
Zungenruhelage ldsst sich problemlos im
mediosagittalen B-mode-Schnittbild erken-
nen.

Auch vor und nach jeder operativen Zun-
genbidndchen-Losung sollte eine derartige
dynamische, funktionelle Zungensonogra-
phie mit mediosagittalen B-mode-Scans
durchgefiihrt werden, um das Zungenbewe-

a) schematisch

b) sonographisch

Abb. 2: koronares B-mode-Schnittbild der Zungenriickenkontur

r = rechts o = oben
| = links u = unten

G = Gaumen
SCH = Schallkopf

Z = Zunge

Tab. 1: Zahnarztlich-kieferorthopadische Indikationen fiir die

Zungensonographie

- orale Dysphagien (Einschluckstérungen)

- linguale Lautbildungsstorungen (insbes. Sigmatismen)

- vor und nach jeder operativen Zungenbéandchen-Lésung
- Ermittlung der Zungenruhelage (oben — unten)

- blaserische Artikulation (Intonationsprobleme)

gungsmuster bei Schlucken und Artikula-
tion zu {berpriifen. Bei sonographisch
unauffilligem Zungenbewegungsmuster
besteht aus phoniatrischer Sicht keine Indi-
kation zur Zungenbiandchen-OP.

Fiir die bldserische Artikulation, d. h. bei
der Intonation wihrend des Spielens auf
Blasinstrumenten, ist das Zungenbewe-
gungsmuster ebenfalls aufBerordentlich
bedeutsam. Die Zungenriickenkonturen
lassen sich auch wiahrend des Blasinstru-
mentenspiels mittels Ultraschall |, live” in
mediosagittalen B-mode-Schnittbildern
beobachten [3,4,5].

Koronare Ultraschall-B-mode-Schnittbil-
der der Zungenriickenkontur sind wichtig
fiir die Beurteilung der s-Lautbildung: Die
physiologische Bildung des s-Lautes geht
einher mit einer medianen Rinne am Zun-
genriicken (s. Abb. 2), die den Ausatem-
strom in Richtung der Oberkiefer-Frontzéh-
ne lenkt. Diese mediane Rinnenbildung ist
auch notwendig beim Spielen von Blasin-
strumenten, denn die Atemstromfiihrung
entlang der Medianlinie des Zungenriickens
ist essenziell fiir eine gute Intonation. Fehlt
die mediane Rinne, dann ist der Zungen-
riicken hédufig entweder rechtsseitig oder
linksseitig abgeflacht. Die daraus resultie-
rende laterale Atemstromfiihrung bedingt
einen Sigmatismus lateralis dexter bzw.
sinister. Blasinstrumentalisten mit seitlich
abgeflachter Zungenriickenkontur haben
deutliche Intonationsprobleme.

Tab. 1 fasst die wichtigsten zahnérztlich-
kieferorthopddischen Indikationen fiir die
Zungensonographie zusammen.
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Interdisziplindre Therapieansatze

Die komplexen Zusammenhinge zwischen
Zahnstellung, Zungenbewegungsmuster,
Schluckvorgang, sprachlicher und bldseri-
scher Artikulation bedingen eine enge
Kooperation zwischen Zahnérzten und Kie-
ferorthopdden auf der einen Seite sowie Pho-
niatern und Logopdden auf der anderen
Seite: Die Zunge kann sich bei Schlucken
und Artikulation nur dann physiologisch
bewegen, wenn keine grofleren Gebissano-
malien (z. B. frontal oder seitlich offener
Biss) vorliegen. Umgekehrt konnen Gebiss-
licken nur dann erfolgreich geschlossen
werden, wenn zuvor ein addentales oder gar
interdentales Zungenpressen durch logopadi-
sche Ubungsbehandlung erfolgreich abge-
baut worden ist. Den Phoniatern kommt
dabei die Funktion zu, mittels dynamischer
Ultraschallschnittbilder das Zungenbewe-
gungsmuster vor, wihrend und nach der
logopddischen und/oder zahndrztlich-kie-
ferorthopddischen Therapie zu tberpriifen.
Optimalerweise resultiert diese Behandlung
in einer orthognathen Gebissstellung ohne
Liicken mit einer physiologischen Zungen-
funktion bei Schlucken, Artikulation und
Blasinstrumentenspiel.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Wolfgang Angerstein
Universitatsklinikum Diisseldorf
Funktionsbereich Phoniatrie und
Padaudiologie

Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf

- Literaturverzeichnis bei der Redaktion -
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R. Reinhardt, B. Scherer, H. Wehrbein

Die Zusammenhange von Karies, Dysgnathien, Habits,
TMD und oraler Gesundheit

1. Einleitung

Karies und Entziindungen des Zahnhalte-
apparates zdhlen nach wie vor zu den hiu-
figsten Infektionskrankheiten der industria-
lisierten Welt. Als Ursache fiir zahlreiche
Folgeerkrankungen gilt es diese frithzeitig
zu erkennen und in Anbetracht der stetig
ansteigenden Kosten im Gesundheitssys-
tem mittels intensiver Prophylaxe nach-
haltig zu verhiiten. Vor allem die priaventi-
ve Betreuung von Kindern nimmt dabei
eine zentrale Stellung ein. Moderne Kin-
derzahnheilkunde macht es sich zur Auf-
gabe, das Bewusstsein fiir Zahngesundheit
moglichst frith zu vermitteln und so kario-
gene Defekte und somit auch Zahnfehl-
stellungen gar nicht erst entstehen zu las-
sen [1]. Die Bedeutung funktionell intak-
ter Milchzdhne als Voraussetzung fiir
einen regelrechten Zahnwechsel und die
Ausbildung eines eugnathen Gebisses
wird von Laien vielfach unterschatzt. Thre
Aufgabe liegt nicht nur in der Aufrechter-
haltung von Kau- und Platzhaltefunktion
fir bleibende Zihne, sondern sie beein-
flussen gleichermaflen Schluckmuster und
Sprachbildung des Kindes [5], sowie die
Beschaffenheit des bleibenden Gebisses.
So konnen beispielsweise ausgeprigte
Anomalien des Milchgebisses auf das
Wechselgebiss iibertragen werden und
aufwendige kieferorthopadische Thera-
pien nach sich ziehen. Eine rechtzeitige
kieferorthopadische (pridventive) Friihbe-
handlung ist also gleichermaflen von
Bedeutung und hat die Aufgabe, skelettale
Manifestationen und Verschleppung von
Anomalien ins bleibende Gebiss abzu-
schwichen bzw. im Idealfall zu verhin-
dern [3,14]. Gleichzeitig wird einer Fehl-
funktion in Form einer temporomandibu-
laren Dysfunktion (TMD) priventiv
begegnet.

Der Mundgesundheitszustand der Kin-
der in Deutschland hat sich in den letzten
Jahren deutlich verbessert. Vor allem in
der Altersgruppe der 12-jahrigen Jugend-
lichen waren im Rahmen der DAJ-Studie
2004 extrem niedrige Pridvalenzwerte zu

verzeichnen. Demnach waren durch-
schnittlich nur 0,71 bis 1,42 bleibende
Zihne der 12-Jdhrigen in Deutschland
karios (,,decayed”), wegen Karies gefiillt
(,,filled”) oder extrahiert (,,missed®)
(mittlerer DMF-T=0,98), was je nach
Bundesland einem Kariesriickgang von
51,4 % bis 70,4 % im Vergleich zu Unter-
suchungen im Jahr 1994 entsprach [7].
Der mittlere dmf-t-Wert im Milchgebiss
der Schuleinsteiger (6- bis 7-Jdhrige) fiel
im Vergleich zu den 12-Jéhrigen mit 2,16
in etwa doppelt so hoch aus. Die stagnie-
rende Kariesreduktion in dieser Alters-
gruppe betrug demnach maximal 35,5 %
im Vergleich zu 1994, in manchen

Als Ziel der vorliegenden
Studie wurde die Erorterung
der Frage nach einem
maoglichen kausalen
Zusammenhang zwischen
Kariesbefall und
Zahnfehlstellungen im
Wechselgebiss definiert.

Bundesldandern war sogar eine Ver-
schlechterung der Zahngesundheit zu ver-
zeichnen [6]. Dariiber hinaus prisentierte
sich tiber die Hélfte der Milchzahnkaries
unversorgt, was potentiell in Schmerzen
und eingeschriankter Lebensqualitét resul-
tieren kann [4].

Literarische Angaben zur Hiufigkeit
von Dysgnathien im Milch- und Wechsel-
gebiss variieren von 22 % bis 90 % im
Milchgebiss und 31 % bis 69 % im Wech-
selgebiss [2]. Hinsichtlich ihrer Atiologie
konnen Gebissanomalien nach einem Vor-
schlag von Hotz sowohl auf genetische
Préadisposition als auch auf exogene Fakto-
ren zuriickgefiihrt werden. Eine zweifels-
freie Zuordnung gestaltet sich jedoch
wegen einer Vielzahl an Kombinationsfor-
men oftmals schwierig [11,13]. Die zen-
trale Ursache flir exogen bedingte Dys-
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gnathien sieht Schopf zum einen in der
kariésen Zerstérung von Milchzdhnen
bzw. dem konsekutiven vorzeitigen
Milchzahnverlust und zum anderen in
habituellen Einfliissen, wie beispielsweise
dem Daumenlutschen [11]. Der prozentu-
ale Anteil dieser exogenen Entstehungsur-
sachen wird bei 70 % bis 80 % angesie-
delt [9,11]. Ein GroBteil der Anomalien
konnte demnach durch konservierende
und kieferorthopédische Priavention und
Frithbehandlung eine erhebliche Minde-
rung ihrer vollstdndigen morphologischen
Ausprigung erfahren [8,12].

Um den Ausprigungsgrad einer Dys-
gnathie bestimmen, einen kieferorthopi-
dischen Behandlungsbedarf ermitteln und
den Behandlungserfolg einer Therapie
beurteilen zu konnen, sind standardisierte
Untersuchungskriterien von Néten, die ein
gewisses Mall an Objektivitit liefern sol-
len, um eine moglichst gleichférmige
Interpretation durch verschiedene Be-
handler zu erlangen. In dieser Studie dient
der Reinhardt-Index der Ermittlung von
Zahnfehlstellungen und kieferorthopadi-
schem Behandlungsbedarf. Er basiert auf
der Registrierung intermaxilldrer Aber-
ration und zeichnet sich durch gute Repro-
duzierbarkeit sowie einfacher Hand-
habung bei geringem Zeitaufwand aus
[10].

Als Ziel der vorliegenden Studie wurde
die Erorterung der Frage nach einem mog-
lichen kausalen Zusammenhang zwischen
Kariesbefall und Zahnfehlstellungen im
Wechselgebiss definiert. Weiterhin war
die Beziehung zwischen Kariesaufkom-
men und kieferorthopadischem Behand-
lungsbedarf, sowie eine potentielle Ver-
kniipfung von Zahnfehlstellungen mit
vorzeitigem Milchzahnverlust und Habits
von speziellem Interesse. Hierzu wurden
Karieshaufigkeit, Karieslokalisation, vor-
zeitiger Milchzahnverlust, Habits, Zahn-
fehlstellungen und daraus resultierender
KFO-Behandlungsbedarf bei Grundschii-
lern im Alter von 5 bis 12 Jahren im Rah-
men gruppenprophylaktischer Untersu-
chungen erfasst und dokumentiert.
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2. Material und Methode

Bei dieser epidemiologischen Quer-
schnittsuntersuchung wurden Grundschul-
kinder auf kariogene Defekte und Zahn-
fehlstellungen hin untersucht. Die Unter-
suchungen erstreckten sich iiber einen
Zeitraum von 1,5 Jahren: Von November
2007 bis Mai 2009. Bei den Probanden der
Studie handelt es sich um Grundschiiler
der Klassen 1-4 zweier Grundschulen in
Mainz. Das fiir die statistische Auswertung
mafigebende Gesamtkollektiv belief sich
auf 517 Kinder, 244 Maidchen und 273
Jungen im Alter von 5-12 Jahren.

Wegen der ungleichmifigen Altersver-
teilung wurde das Gesamtkollektiv in drei
Altersgruppen eingeteilt, der frithen Wech-
selgebissphase (5-8 Jahre), der Wechsel-
gebissphase (> 8-10 Jahre) und der spéten
Wechselgebissphase (=10 Jahre).

Es handelte sich um eine umfangreiche
allgemeinzahnirztliche Befunderhebung
unter Beriicksichtigung folgender kie-
ferorthopadischer Dysgnathien:

B Angle- Klasse II/I11

B Offener/tiefer Biss

B Overjet und/oder Overbite
vergrofert/verkleinert
Kreuzbiss (einseitig, beidseitig,
Einzelzahn)

B Engstand

B Reinhardt-Index:

A=Anzahl der bleibenden Zihne
R=Anzahl der richtig verzahnten
Antagonistenpaare

F= Anzahl der falsch verzahnten
Antagonistenpaare

O=Anzahl der Zihne ohne
gleichnamigen Antagonisten

5-7 Jahre 8-9 Jahre >10 Jahre

n % n % n %
weiblich 99 48,5 111 44,6 34 53,1
mannlich 105 51,5 138 55,4 30 46,9
gesamt 204 29,5 249 48,2 64 124

Tab. 1: Verteilung der Kinder in den jeweiligen Altersgruppen getrennt nach Geschlecht.

Fiir die statistische Auswertung war der
Behandlungsbedarf iiber die Bestimmung
der falsch verzahnten Antagonistenpaare
F von besonderem Interesse:

Anteil F (%) = XF /(XR + XF )* 100

Bei der Befunderhebung beziiglich
Habits wurde besonders auf das Vorhan-
densein von Zungenfehlfunktionen, Sau-
ger- oder Fingerlutschen, Nigelkauen,
Ziahneknirschen und inkompetenten Lip-
penschluss geachtet.

3. Ergebnisse

Die Altersverteilung der 517 Kinder, 244
(47,2 %) weiblichen und 273 (52,8 %)
maénnlichen Geschlechts, ist in Tabelle 1
dargestellt.

Die Anzahl der Zdhne der ersten und
zweiten Dentition in der Altersgruppe
der 5- bis 7-Jdhrigen betrigt durchschnitt-
lich 15,1 (£3,0) Milchzihne und 7,6
(£3,4) bleibende Zihne. Die 8- bis 9-jdh-
rigen Probanden wiesen im Mittel noch
11,2 (£2,8) Milchzidhne und bereits 12,2
(£2,8) bleibende Zéhne auf. Die Alterska-
tegorie der ltesten Kinder zeigte nur noch
eine Milchzahnanzahl von durchschnitt-
lich 7,3 (+4,1) auf, wihrend die Anzahl

der Zdhne der 2. Dentition in dieser Grup-
pe auf 16,5 (+4,6) stieg (Abb.1).

345 (66,7 %) der Gebisse des 517 Kin-
der umfassenden Gesamtkollektivs waren
komplett kariesfrei. Indessen wiesen 172
(33,3 %) der Kinder mindestens eine kari-
ose Lision auf. Im Geschlechtervergleich
war das Verhiltnis nahezu ausgeglichen,
so sind 68,1% aller Jungen (n=273) und
65,2 % aller Méddchen (n=244) als karies-
frei eingestuft worden. Im Vergleich der
einzelnen Altersgruppen untereinander
wurde ein Anstieg des Kariesbefalls mit
zunehmendem Alter verzeichnet; wih-
rend in der Altersgruppe der 5- bis 7-Jdh-
rigen (n=204) noch 73% der Kinder
kariesfrei waren, so wurden bei den 8- bis
9-Jahrigen (n=249) 63,5 % und bei den
2>10-Jéhrigen (n=64) noch 59,4 % karies-
freie Gebisse erfasst.

Insgesamt wurde fiir alle untersuchten
Kinder durchschnittlich ein df-t-Wert von
0,9 (+1,6) fir das Milchgebiss und ein
DF-T-Wert von 0,5 (+1,1) fiir das bleiben-
de Gebiss ermittelt.

Beim Vergleich der Altersgruppen
untereinander lag der mittlere df-t-Wert
im Milchgebiss innerhalb der Altersgrup-
pe der 5- bis 7jdhrigen Kinder bei 0,8
(£1,6) und der mittlere DF-T-Wert im

Abb. 1; links:
so-| W Anzahlder Michzzhne Verteilung der
s dar bibbarder 60.0% :"‘“’f‘ Milchz&hne und der
* g bleibenden Zzhne in
251 den jeweiligen
3 50.0%7 Altersgruppen.
i AusreiBer und
20 * i) Extremwerte sind
i : # ' durch * bzw. °
* * = gekennzeichnet.
15 hd *
° * e
X E 30,0%]
+ - ¢
*
10 *
L ] *
H L] * 20,00
* %*
* *
5 *
*
* 10,0%
. 4 Abb. 2; rechts:
o & Haufigkeits-
57 lame 9 Jave 210 Jshce el 57 Jahve 89 Jahre 210 Jahre verteilung des
Altersgruppe P Habits in den jewei-
ligen Altersgruppen.
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Probanden mit Zahnfehlstellungen (F > 1)

n
kariesfrei 238 69%
kariesbefallen 139 80,8%
p-Wert 0,005

Tab. 2: Haufigkeitsverteilung der Probanden mit Zahnfehlstellungen (%) in Abhangigkeit vom

Kariesbefall.

Probanden mit Zahnfehlstellungen (F > 1)

Madchen

kein Habit 73
64,6%

Habit 109
83,2%

p-Wert 0,001

Jungen gesamt
98 171
68,1% 66,5%
97 206
75,2% 79,2%
0,227 0,001

Tab. 3: Haufigkeitsverteilung der Probanden mit Zahnfehlstellungen (%) im Zusammenhang mit dem
Vorliegen von Habits, im Gesamtkollektiv und getrennt nach Geschlecht.

bleibenden Gebiss bei 0,2 (+0,7). Fiir die
8- bis 9-Jdhrigen erbrachten die Untersu-
chungen einen mittleren df-t-Wert von 1,1
(£1,7) und einen mittleren DF-T von 0,7
(£1,2). Die Alterskategorie der >10-Jahri-
gen wies einen mittleren df-t-Wert von 0,6
(£1,2) und einen mittleren DF-T-Wert von
0,8 (£1,4) auf, der bereits die Forderungen
der Bundeszahnidrztekammer fiir das Jahr
2020 bei 12-Jdhrigen einen DMF-T von
<1 zu erreichen, erfiillt.

Insgesamt wiesen 257 (49,7 %) aller
untersuchten Kinder keine Habits oder
orofaziale Dysfunktionen auf, wihrend
260 (50,3 %) Probanden mindestens ein
Habit hatten. Abbildung 2 stellt die Hau-
figkeitsverteilung der Habits in den jewei-
ligen Altersgruppen graphisch dar.

Insgesamt bestand bei 206 (39,8 %)
Probanden des Gesamtkollektivs zum
Zeitpunkt der Untersuchung kein KFO-
Behandlungsbedarf. Bei 311 (60,2 %) der
Kinder hingegen wurde die Notwendig-
keit einer kieferorthopéddischen Behand-
lung festgestellt; darunter befanden sich
62 (19,9 %) Patienten, bei denen eine kie-
ferorthopadische Therapie bereits veran-
lasst wurde.

Um einen bestehenden Zusammenhang
zwischen Kariesbefall und Zahnfehlstel-
lungen nachweisen zu kdnnen, wurde das
Gesamtkollektiv in die Gruppen der

B kariesfreien und

I kariesbefallenen

Gebisse unterteilt.

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Pro-
banden mit Dysgnathien im kariesfreien
und kariesbefallenen Kollektiv.

Um einen Zusammenhang zwischen
Zahnfehlstellungen und dem Auftreten
von Habits feststellen zu konnen, wurde
zwischen Kindern

M mit mindestens einem Habit und

B ohne Habits

differenziert. Wihrend bei Betrachten
der Kinder ohne Habits Zahnfehlstellungen
in 66,5 % (n = 171) der Fille auftraten, so
wurden falsch verzahnte Antagonistenpaa-
re (F) im Teilkollektiv der Kinder mit min-
destens einem Habit in 79,2 % (n=2006)
der Fille diagnostiziert. Hier stellt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen dem
habitfreien Kollektiv und den Patienten mit
Habits beziiglich des Auftretens von Zahn-
fehlstellungen dar (Tab. 3).

4. Diskussion und
Schlussfolgerungen

Der hohe Stellenwert der Prophylaxe im
Kindesalter zum Erhalt der Stiitzzonen
und eines optimalen Wachstumsverlaufs
ist sowohl im Bereich der konservieren-
den Zahnheilkunde, als auch auf dem
Fachgebiet der Kieferorthopidie ausrei-
chend bekannt.

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit
stand die Fragestellung nach einer mog-
lichen Beziehung zwischen Kariesbefall
und Zahnfehlstellungen im Wechselge-
biss, die Korrelation zwischen Kariesauf-
und kieferorthopadischem
Behandlungsbedarf und einer potentiellen
Abhingigkeit der Zahnfehlstellungen
von vorzeitigem Milchzahnverlust und
Habits.

kommen
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Die fiir beide Fachgebiete wichtigen
Zusammenhédnge von Karies, Dysgna-
thien und Habits konnten gegeben wer-
den:

| Zwischen kariesfreiem und
kariesbefallenem Kollektiv wurde in
Bezug auf Fehlstellungen ein signifikan-
ter Zusammenhang ermittelt (p = 0,005).

| Die Anwendung der df-t- bzw.
DF-T-Werte ergab einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Dysgnathien
und Karies (p = 0,010).

| Probanden mit Habit wiesen
zu 79,2 % gleichzeitig Zahnfehlstellun-
gen auf. Es besteht ein signifikanter
Unterschied zum habitfreien Kollektiv
(p =0,001).

5. Zusammenfassung

In einer Querschnittsuntersuchung an ins-
gesamt 517 Grundschulkindern aus
Mainz, 244 Madchen und 273 Jungen im
Alter von 5-12 Jahren, wurde der
Zusammenhang zwischen Kariesaufkom-
men und Zahnfehlstellungen sowie der
kieferorthopéddische Behandlungsbedarf
untersucht. Aulerdem wurde der Einfluss
vorzeitigen Milchzahnverlusts und Habits
auf die Entwicklung von Dysgnathien
tiberpriift. Hierzu wurden bei den Kindern
Mundhygienestatus, Karieshdufigkeit,
Karieslokalisation, vorzeitiger Milch-
zahnverlust, Habits, Dysgnathien und der
kieferorthopéddische Behandlungsbedarf
in Form von falsch verzahnten Antagoni-
stenpaaren bleibender Zihne (F) nach
dem Reinhardt-Index erfasst.

Trotz der hohen Kariesfreiheit der
5- bis 7-jdhrigen Mainzer Kinder (65,2 %),
werden die Zielvorgaben der Bundeszahn-
drztekammer fiir das Jahr 2020 nicht
erreicht, die kariesfreie Gebisse fiir 80 %
der 6- bis 7-Jahrigen fordern. Der DF-T
der >10-jdhrigen Probanden unterschreitet
jedoch mit 0,8 bereits den in diesem Rah-
men vorgegebenen Schwellenwert eines
DMF-T < 1. Die asymmetrische Vertei-
lung der df-t/DF-T-Werte bestitigte das
vielfach beschriebene Phdnomen der Polari-
sierung der Kariesverteilung fiir das Mainzer
Studienkollektiv. Geschlechtsspezifische
Unterschiede hinsichtlich der Kariespriva-
lenz hingegen konnten beim Mainzer Kol-
lektiv nicht verzeichnet werden.

Bei lediglich 61 (11,8%) Kindern
wurde ein vorzeitiger Milchzahnverlust
diagnostiziert; jedoch wies iiber die Half-
te des Studienkollektivs mindestens ein
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Habit auf. Das weibliche Geschlecht
iiberwog beziiglich Haufigkeit und Dauer
der schlechten Angewohnheiten.

Eine deutliche Mehrheit der Kinder
(72,9 %) wies einen kieferorthopadischen
Behandlungsbedarf auf. Die Haufigkeit
der Zahnfehlstellungen nahm mit steigen-
dem Alter der Kinder zu, wihrend sie sich
gleichmiBig auf Jungen und Midchen
verteilte. Der Prozentsatz falsch verzahn-
ter Antagonistenpaare lag im Mittel bei
57,3 % und reduzierte sich, im Gegensatz
zur relativen Haufigkeit von F, bei den
iltesten Kindern von ehemals 62,0 % bei
den 8- bis 9-Jdhrigen auf 50,2 %.

Der Korrelationstest ergab einen signi-
fikanten Unterschied zwischen karies-
freiem und kariesbefallenem Kollektiv
hinsichtlich des Auftretens von Fehlstel-
lungen (p = 0,005).

79,2 % der Kinder mit Habits wiesen
gleichzeitig Zahnfehlstellungen auf,
wihrend dies nur auf 66,5 % der Patien-
ten ohne Habits zutraf, ldsst auf eine
signifikante Beeinflussung der Zahn-
fehlstellungen durch Habits schlieBen
(p=0,001).

Diese Studie hebt den hohen Stellen-
wert eines interdisziplindren Screenings
fiir eine frithzeitige Indikationsstellung

hinsichtlich konservierender sowie kie-
ferorthopadischer Behandlungen hervor.

Korrespondenzadresse:

Dr. Rotraut Reinhardt
Poliklinik fiir Kieferorthopadie
der ZMK- Klinik der Universitats-
medizin Mainz

55131Mainz

Augustusplatz 2

Tel.: 06131-176814

E-Mail: rreinhar@uni-mainz.de

- Literatur bei der Redaktion -

Silbernes Ehrenzeichen fiir Frau Dr. Juliane FriihbuB

Der Bundesverband der Zahnirzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V.
(BZOG) verleiht satzungsgemif Person-
lichkeiten, die sich um das Offentliche
Gesundheitswesen und die Jugendzahn-
pflege auf Bundesebene verdient
gemacht haben, das Silberne Ehrenzei-
chen.

In diesem Jahr fiel es dem Vorstand des
BZOG nicht schwer, den Ehrenzeichen-
triger zu bestimmen, denn die Entschei-
dung fiel einstimmig auf Frau Dr. Juliane
Friithbuf.

Ihre Verdienste fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD), fiir eine Sozi-
ale Zahnmedizin und ihr humanitirer
Einsatz pridestinierten sie in hohem

Foto:

Verleihung des Silbernen
Ehrenzeichens durch

Dr. Pantelis Petrakakis an
Frau Dr. Juliane FriihbuB

Mafe fiir die hochste Auszeichnung, die
durch den BZOG vergeben wird.

Von 1983 bis 1991 in freier Praxis
titig, entschloss sie sich die Praxis zu
verlassen und als eine der Ersten ein Stu-
dium des noch verhdltnismifBig jungen
Studiengangs der Public Health an der
Heinrich-Heine-Universitit in Diisseldorf
zu beginnen. Dort blieb sie auch weiter-
hin nach ihrem Abschluss und war als
Studiengangskoordinatorin fiir Herrn
Professor Dr. Johannes Siegrist, den Stu-
diengangsleiter, bis 2002 titig. Von 2002
bis 2011 koordinierte sie als freie Mitar-
beiterin der Akademie fiir 6ffentliches
Gesundheitswesen in Diisseldorf neben
Fortbildungsmodulen im Bereich Sozial-
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medizin auch Fortbildungsveranstaltun-
gen fiir uns Zahnéirztinnen und Zahnarzte
im OGD — unter anderem auch zu ihren
Steckenpferden Qualitdtsmanagement,
Gesundheitssystemforschung und Gesund-
heitsokonomie.

Einer besonderen Erwidhnung bedarf
ihre unermiidliche humanitire Hilfe im
heutigen Myanmar, wo sie gemeinsam
mit ihrem Ehemann, ebenfalls Zahnarzt,
jedes Jahr unentgeltlich eine zahnmedizi-
nische Versorgung fiir die Landbevolke-
rung, teilweise unter den widrigsten
Umstianden, bereitstellt. Zudem ist sie
,Botschafterin“ unseres Modells der
Gruppenprophylaxe und des Gedankens
einer Sozialen Zahnmedizin, die sie auf
dem Jahreskongress der burmesischen
Zahnirzte in 2011 vorstellen konnte.
Frau Dr. Frithbuf} ist neben ihrer breitge-
facherten fachlichen Kompetenz zugleich
die Grande Dame des Offentlichen
Gesundheitswesens, welches sie nachhal-
tig beeinflusst hat. Dabei ist sie dennoch
eine Kollegin in unserer Mitte geblieben,
die sich ihre Menschlichkeit, ihren Ver-
stand, ihren Humor und ihre Empathie
erhalten konnte.

Der Vorstand des BZOG schiitzt sich
daher gliicklich, dass mit Frau Dr. Juliane
FrithbuB eine wiirdige Personlichkeit mit
dem Silbernen Ehrenzeichen ausgezeich-
net werden konnte.

Dr. Pantelis Petrakakis
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Delegierten- und Mitgliederversammlung 2012
im Erfurter Rathaus mit Vorstandswahl und
Satzungsanderung

Die Bundesverbinde der Arztinnen und
Arzte (BVOGD) und der Zahnirzte
(BZOG) des Offentlichen Gesundheits-
dienstes hatten vom 10. bis 12. Mai 2012
zu ihrem 62. Wissenschaftlichen Kon-
gress unter dem Motto ,,Der Offentliche
Gesundheitsdienst — die dritte Sadule des
Gesundheitswesens® nach Erfurt eingela-
den.

Die Thiiringer Landeshauptstadt stellte
dazu bei herrlichem Sonnenschein einen
groBartigen Rahmen fiir den kollegialen
Austausch dar. Der restaurierte ,,Kaiser-
saal“ mit seinen Tagungsrdumen inmitten
der historischen Altstadt schaut nicht nur
auf eine 500-jahrige Geschichte und zahl-
reiche namhafte Géste aus Kultur und

Politik zuriick, sondern bot auch ein
ansprechendes Ambiente. Mit dem inter-
essanten und vielseitigen Vortragspro-
gramm wird der diesjdhrige Kongress in
bester Erinnerung bleiben.

Am Rande des wissenschaftlichen
Kongressprogramms fand die Delegier-
ten- und Mitgliederversammlung des
BZOG statt, bei der in diesem Jahr der
Vorstand gewéhlt wurde. Aufgrund der
zuvor beschlossenen Satzungsdnderung
besteht der Vorstand nun aus sieben Mit-
gliedern. Der neue Passus in der Satzung
lautet:

§ 9 (1) Der Bundesvorstand besteht aus
der/dem 1. Vorsitzenden, der/dem 2. Vor-
sitzenden, der/dem Geschéftsfiihrerin/
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Foto:

von rechts:

Herr Dr. Petrakakis, Frau Dr.
Breitenbach, Frau Kettler,
Frau Dr. Hantzsche, Herr
Schroder, Frau Dr. Wempe,
Herr Dr. Niekusch

Geschaftsfithrer, der/dem Schatzmeiste-
rin/Schatzmeister und 3 Beisitzerinnen/
Beisitzern und zwar der/dem Redakteu-
rin/Redakteur der Verbandszeitschrift,
der/dem wissenschaftlichen Referentin/
Referenten und der/dem Redakteurin/
Redakteur Internet.

Zum 1. Vorsitzenden wurde Herr Dr.
Pantelis Petrakakis und zur 2. Vorsitzen-
den Frau Dr. Sabine Breitenbach wieder
gewdhlt. Ebenfalls im Amt bestétigt wur-
den Frau Dr. Cornelia Wempe als
Geschiftsfiihrerin und Herr Bernd Schro-
der als Schatzmeister. Neu im Vorstand ist
Frau Erdmuthe Kettler als Redakteurin
der Verbandszeitschrift ,,Zahnarztlicher
Gesundheitsdienst”. Die neuen Funktio-
nen im Vorstand werden bis zur Giiltigkeit
der Satzungsdnderung mit dem Eintrag
ins Vereinsregister kommissarisch von
Herrn Dr. Uwe Niekusch (Wissenschaft-
licher Referent) und Frau Dr. Grit Hantz-
sche (Redaktion Internet) wahrgenom-
men.

Das Protokoll der Delegiertenver-
sammlung steht den Mitgliedern im
internen Bereich der Web-Site unter
www.bzoeg.de zur Verfiigung.

Foto: Delegiertenversammlung
im Erfurter Rathaus-Sitzungssaal
am 11. Mai 2012
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Relaunch jetzt online: bzoeg.de
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Abb.: Die neue Startseite im Internet

Schon ldngere Zeit diskutierte der Vor-
stand, dass eine Uberarbeitung des Inter-
netauftritts unseres Verbandes sinnvoll
wire. Mit dem Beschluss, die Anzahl der
Zeitungsausgaben zu reduzieren, war es
nun nicht mehr ldnger aufschiebbar.
Nachdem klar wurde, dass ein Relaunch
nicht ehrenamtlich von einem Mitglied zu
bewiltigen war, gab es in der Landesstel-
lenleiterrunde den Beschluss, nach exter-
nen Partnern zu suchen. Mit dem Unter-
nehmen Form-Farbe-Style wurde eine
kreative Agentur fiir Neue Medien gefun-
den, die Konzeption, Design und Umset-
zung aus einer Hand bot und dabei die
Vorstellungen und Wiinsche der Vor-
standsmitglieder sachkundig und kompe-
tent umsetzte.

Ziel war es, aufbauend auf dem Zei-
tungsdesign einen einfach handhabbaren
Auftritt zu schaffen, der eine zeitnahe
Berichterstattung ermdglicht, die vorhan-
denen und zukiinftigen Daten klar struk-
turieren kann und in Ergidnzung zu Zei-
tung, Mail und personlichen Treffen zum
Austausch und zur Beteiligung der Mit-
glieder anregt.

Prasentation in der Offentlichkeit
Mit der Absicht, den Verband, seine

Struktur, Vorstellungen und Positionspa-
piere in der Offentlichkeit zu prisentie-

ren, wurden die Startseite und besonders
»,Was wir wollen* klarer strukturiert.
Nicht zuletzt sollen dadurch auch Kolle-
ginnen und Kollegen angesprochen wer-
den, die noch nie vom BZOG gehort
haben oder aber skeptisch einer Mitglied-
schaft gegeniiber stehen. Wie gewohnt
erscheinen aktuelle Meldungen und Ter-
minhinweise auf der Startseite, die nun
einfacher mit Bildern, Links und Down-
loads verkniipft werden kdnnen.

Interner Bereich — nur fiir
Mitglieder

Nach wie vor ist es Aufgabe der
Geschiftsfithrung, die Mitgliederdaten
zu verwalten. Die Liste der Mitglieder
kann jetzt jedoch online gepflegt werden.
Dazu war zunichst eine erstmalige Regi-
strierung der Mitglieder im System not-
wendig. Neue Mitglieder werden direkt
durch die Geschiftsfithrung eingepflegt
und sie erhalten von ihr Zugang und
Passwort fiir den internen Bereich. Unter
der Rubrik ,,Meine Seite* kann und soll
jedes Verbandsmitglied im Falle von
Anderungen (Adresse, Name, Telefon-
nummer...) ohne groBlen Aufwand die
Korrekturen selber vornehmen. So sind
die Daten immer aktuell und es ist
gewihrleistet, dass Sie die Zeitschrift
immer an die richtige Anschrift geliefert
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bekommen. Vergessen Sie bitte trotzdem
nicht, Thre Landesstellenleitung iiber die
Anderungen zu informieren, denn die
im System hinterlegten Informationen
sind nur fiir die Geschéftsfiihrung und
die Internetredaktion einsehbar. Sie

erleichtern aber die Arbeit der
Geschiéftsfiihrung auflerordentlich.
Angepasste Mail-Empféangerlisten

ermoglichen gruppenspezifische Infor-
mationsverteilung. Und die Abkehr vom
Postversand hilft beim sparsamen
Umgang mit den Verbandsgeldern.

Schnelle Recherche in der
Datenbank

In Zeiten ausgefeilter Suchmaschinen
erscheint es vielleicht etwas antiquiert,
im internen Bereich eine Download-
Sammlung anzubieten, die nie wirklich
auf dem allerletzten Aktualisierungsstand
sein wird. Trotzdem sind hier all die
Handwerkszeuge zu finden, die speziell
auf die Aufgaben der Zahnirztinnen und
Zahnirzte im Offentlichen Dienst zuge-
schnitten sind.

Der Foderalismus im Schul- und
Gesundheitswesen bedingt eine Vielfalt
an landerspezifischen Regelungen. Doch
kommt die Frage, ist die zahnéirztliche
Untersuchung in den Schulen denn auch
in anderen Bundesldndern verbindlich,
geniigt ein Blick in andere Schulgesetze.
Jingstes Beispiel: das Gesetz iliber den
Offentlichen Gesundheitsdienst im Frei-
staat Sachsen aus dem Jahr 1991 steht auf
dem Priifstand und die Landesstellenlei-
tung wurde um Zuarbeit gebeten. Der
erste Schritt war nun der Blick in die
OGD-Gesetze anderer Bundeslinder.
Einige wurden erst vor wenigen Jahren
novelliert, und sie enthalten sehr klare
Definitionen der Aufgaben der Zahnérzt-
lichen Dienste und zeitgemifBe Formulie-
rungen. Damit wurde es einfacher, dann
auch die sidchsischen Ansichten darzu-
stellen.

Die Navigationshilfen und Filter im
internen Bereich, z.B. in der Sammlung
der Rechtsgrundlagen, erleichtern das
Sortieren — Probieren Sie es aus! Und
wenn es eine neue Regelung in Threm
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Land gibt, geniigt eine kurze Mitteilung
im Kontaktfenster, um eine Anpassung
auszuldsen.

Als 2005 der erste Webauftritt des
BZOG gestartet wurde, gab es auch die
Uberlegung, dass alle in den Zahnérzt-
lichen Diensten der Kommunen erarbeite-
ten Informations- und Mitteilungsblitter
in einer Mediensammlung den Mitglie-
dern zur Verfiigung gestellt werden. Las-
sen Sie uns diesen Gedanken wieder auf-
greifen! Warum sollen wir nicht vonein-
ander abgucken.

Newsletter

Mit der zur Mitglieder- und Delegierten-
versammlung beschlossenen Satzungsén-
derung wurde die Verantwortung fiir die
Pflege der Internetseite in die Hand einer
Person, der Redakteurin/dem Redakteur
Internet, gegeben. Deren Aufgabe ist es,
relativ zeitnah BZOG-relevante Neuig-

Neue Redaktion

Liebe Leserinnen und Leser,

als neue Redakteurin unserer Verbands-
zeitschrift ,,Zahnédrztlicher Gesundheits-
dienst“ mochte ich mich Thnen kurz vor-
stellen.

Mein Name ist Erdmuthe Kettler. Nach
dem Studium der Zahnmedizin von 1979
bis 1984 an der Komensky-Universitit in
Bratislava absolvierte ich die verschiede-
nen Hospitationen im Rahmen der Weiter-
bildung zur Fachzahnérztin fiir Kindersto-
matologie in Arnstadt und Erfurt. Seit
2003 arbeite ich als Jugendzahnérztin im
Gesundheitsamt des Ilm-Kreises. (Der
Ilm-Kreis entstand aus den Kreisen Arn-
stadt und Ilmenau, liegt etwa 20 km siid-
lich von Erfurt und wird auch das ,,Tor
zum Thiiringer Wald* genannt.)

keiten und Termine zu verdffentlichen,
aber auch den internen Teil zu vervoll-
stindigen und zu aktualisieren. Neue
Meldungen in unserem Bereich gibt es
nicht tidglich, sodass davon ausgegangen
werden kann, dass ein oder zweimal im
Monat eine Aktualisierung stattfindet.
Damit die Mitglieder erfahren, wann es
etwas Neues zu lesen gibt, wurde die
Newsletter-Funktion eingerichtet. Mit der
Freigabe zum Newsletter-Empfang auf
»Meine Seite* bekommen Sie per Mail
die Information tiber die Aktualisierung
vorab. Also melden Sie sich dafiir an — es
lohnt sich!

Und auBerdem

Als Anfang Mirz 2012 der BZOG-Vor-
stand iiber seine Vorstellungen und Wiin-
sche zum Relaunch der Internetseite
diskutierte, wurden weitere Funktionen in
Betracht gezogen, die mittlerweile mog-

Seit 2005 bin ich Mitglied im BZOG
und 2008 iibernahm ich die Funktion der
Schatzmeisterin der Landesstelle Thiirin-
gen. Durch die zunehmende Einbezie-
hung in die Verbandsarbeit habe ich einen
Einblick in die Vielfdltigkeit der Aufga-
ben und Probleme, die es stindig zu
bewiltigen gilt, bekommen. Und es ist
auch interessant und spannend, von der
Arbeit in anderen Bundeslindern zu
erfahren und zu lernen. Man schaut iiber
den eigenen Tellerrand hinaus und
bekommt ein wenig den Blick fiir das
groB3e Ganze.

Die Zeitschrift ,,Zahnarztlicher Gesund-
heitsdienst™ als offizielles Organ des
Bundesverbandes hilft mit bei der Ver-
breitung
Erkenntnisse, unter anderem durch den
Abdruck der Kongressbeitrige, berichtet
iber gelungene Projekte in der Gruppen-
prophylaxe, informiert tiber aktuelle Ter-
mine, Tagungen oder Fortbildungen und
vieles mehr. Diese Informationen zu sam-
meln, zu koordinieren und in die endgiil-
tige Form zu bringen, wird meine Aufga-
be als Redakteurin sein und ich freue mich
schon darauf. Frau Dr. Grit Hantzsche hat

neuer  wissenschaftlicher
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lich sind, aber wenig oder noch nicht
genutzt wurden.

Im internen Bereich gibt es die Kom-
mentarfunktion, die fir einen offenen
Austausch steht. Themen dafiir werden
aktuell eingebracht.

Moglich ist auch ein umfassendes
Event-Management mit Terminierung,
einem Anmeldeformular unter der Anga-
be der Anzahl der Plitze und einem
Anmeldestopp
Datenverwaltung der angemeldeten Teil-
nehmer. Eines der nichsten Treffen wird
die Geschiftsfiihrung auf diese Weise vor-
bereiten.

Schauen Sie einmal wieder vorbei — bei
bzoeg.de! Nutzen Sie die neuen Moglich-
keiten fiir Kritik, Hinweise, Fragen ...

sowie der einfachen

Dr. G. Hantzsche
Redaktion Internet
hantzsche@bzoeg.de

mich im letzten Jahr hervorragend einge-
arbeitet und mir auch zukiinftig ihre Hilfe
zugesichert. An dieser Stelle herzlichen
Dank dafiir. Aber auch der Zeitungsbeirat
soll nicht unerwdhnt bleiben. Frau Dr.
Angela Bergmann, Herr Dr. Christoph
Hollinger und Herr Dr. Gereon Schifer
werden der Redaktion weiterhin bei allen
Aufgaben mit Rat und Tat zur Seite ste-
hen.

Und zum Schluss natiirlich auch noch
der Appell an Sie alle, liebe Leserinnen
und Leser. Schreiben Sie Thre guten Taten
auf, schicken Sie Fotos von Aktionen
oder berichten Sie von durchgefiihrten
Projekten! Helfen Sie mit, dass der
,,Zahnarztliche Gesundheitsdienst eine
interessante und abwechslungsreiche
Zeitschrift bleibt!

Kontakt:
Erdmuthe Kettler
TungerstraBe 11
99099 Erfurt

Tel.: 03628/738-536
Fax: 03628/738-503
kettler@bzoeg.de
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Netzwerken, Schallzahnbursten, Videoliberwachung
und mehr — der Wrigley Prophylaxe Preis 2012

Dresden, 20. April 2012 — Unter der
Schirmherrschaft der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
wurde heute der mit insgesamt
10.000,- EUR dotierte Wrigley Pro-
phylaxe Preis in Dresden verliehen.
Unter 22 Bewerbern, der zweithdchsten
Teilnehmerzahl seit Ausschreibungs-
beginn 1994, errangen Zahnmediziner
aus Ulm, Unna, Ziirich und Miinchen,
je einen 1. und 2. Preis in den beiden
Ausschreibungsbereichen ,, Praxis/OGD"
und ,Wissenschaft”. Dariiber hinaus
pramierte die Jury eine wissenschaftli-
che Arbeit aus GieBen und Marburg mit
einem Sonderpreis.

Mit dem 1. Preis (Prdmie 3.000,- EUR)
in der Kategorie ,Offentliches Gesund-
heitswesen und Praxis“ wurde ein
zukunftsweisendes oralprophylaktisches
Schulungskonzept fiir die Altenpflege von
Dr. Elmar Ludwig, Ulm, ausgezeichnet.
Dr. Claudia Sauerland und Dr. Christoph
Hollinger freuten sich {iber den 2. Preis
(Pramie 2.000,- EUR) fiir ihre innovative
Netzwerkarbeit im Gesundheitsamt Unna.

Im Ausschreibungsbereich ,,Wissen-
schaft® verlieh die Jury den 1. Preis (Pra-
mie 3.000,- EUR) an die Arbeitsgruppe von
PD Dr. Annette Wiegand, Ziirich, die das
Abrasionspotenzial von Schallzahnbiirsten
im Vergleich zu Handzahnbiirsten bei Ero-
sionspatienten untersuchte. Die erfolgrei-
che Implementierung einer Intensivprophy-
laxesprechstunde fiir Patienten mit fortge-
schrittenem Prostatakarzinom wiirdigte die
Jury mit dem 2. Preis, verbunden mit einem
Preisgeld von 2.000,- EUR.

Einen Sonderpreis, fiir den der Preisspon-
sor zusdtzlich 1.000,- EUR als Priamie aus-
schiittete, nahm der Gieflener Zahnmedizi-
ner Tobias M. Winterfeld fiir ein Koopera-
tionsprojekt der Universitdt Gieflen und
Marburg (Arbeitsgruppe Dr. Nadine Schli-
ter und Prof. Dr. Carolina Ganf, beide Gie-
Ben, sowie Jorg Illig und Dr. Jutta Margraf-
Stiksrud, beide Marburg) entgegen. Die
Gieflener und Marburger Wissenschaftler
fihlten im Rahmen einer aufwindigen
Videoanalyse den Mundhygienetechniken
junger Erwachsener auf den Zahn.

Wrigley Prophylaxe Preis — die Jury

Abgesehen von der hohen Zahl an Bewer-
bungen freute sich die Jury ,,iiber die fach-
iibergreifende Relevanz der primierten
Arbeiten” wie Prof. Dr. Klaus Konig, Nij-
megen, die Entscheidung der Jury begriinde-
te. Mit in der Jury: Prof. Dr. Thomas Attin,
Ziirich; Dr. Sabine Breitenbach, Mannheim,
2. Vorsitzende des Bundesverbandes der
Zahnirzte im Offentlichen Gesundheits-
dienst (BZOG); Prof. Dr. Werner Geurtsen,
Hannover; Prof. Dr. Joachim Klimek, Gie-
Ben, und fiir den Schirmherrn Prof. Dr. Wolf-
gang Raab, Disseldorf, DGZ-Prisident.

Erstes WOHP-Symposium
»Multitalent Speichel”

Begeistert von der Resonanz, die dem
Wrigley Prophylaxe Preis entgegenge-
bracht wird, war auch der Sponsor. ,,Wir

freuen uns, dass wir seit 18 Jahren Pro-
jekte zur Mundgesundheitsférderung
nachhaltig vorantreiben kdnnen. Deshalb
baut WOHP sein Engagement in diesem
Jahr aus. Mit dem von der Bundeszahn-
arztekammer mit 3 CME-Punkten zertifi-
zierten Symposium ,,Multitalent Spei-
chel wollen wir Zahnmedizinern eine
Diskussionsplattform zur Schliisselrolle
des Speichels in der Mundgesundheit bie-
ten, erkldarte Jens Christmann, Leiter
Wrigley Oral Healthcare Program und
Head of Corporate Affairs Deutschland,
am Rande der Preisverleihung.
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Wrigley Prophylaxe Preis 2013

Unter der Schirmherrschaft der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
wird der Wrigley Prophylaxe Preis auch
fiir das Jahr 2013 wieder ausgeschrieben.
Der Preis wird fiir herausragende Arbei-
ten zur Forschung und Umsetzung der Pro-
phylaxe in der Praxis oder im 6ffentlichen
Gesundheitswesen verliehen. Hierzu kon-
nen Arbeiten aus den Bereichen ,,Wissen-
schaft“, ,Praxis“ und ,Offentliches
Gesundheitswesen® eingereicht werden.

Themen der Ausschreibung

I Atiologie und Pathogenese sowie Pro-
phylaxe oraler Erkrankungen

I Epidemiologie und Diagnostik oraler
Erkrankungen

W Forderung der Mundgesundheit im
Rahmen der Gesundheits- und Versor-
gungsforschung

¥ Bedeutung von Nahrungs- und Genuss-
mitteln fiir die allgemeine und die orale
Gesundheit
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M Wirkungen und Nebenwirkungen von
Medikamenten auf orale Strukturen

I Wechselwirkungen zwischen oralen
und systemischen Erkrankungen

Die Gesamtdotierung betrdgt 10.000,—
EUR. Eine Teilung der Primie ist moglich.
Die Preisverleihung findet auf der DGZ-
Jahrestagung vom 11.—12. Oktober 2013
in Marburg statt.

Einsendeschluss: 1. Mérz 2013

Adresse fiir Bewerbungen:
Dr. Barbara Bethcke
Ainmillerstr. 34, 80801 Miinchen
Telefon: 089 / 38 85 99 48
Telefax: 089 / 33 03 64 03
E-Mail-Adresse (fiir Riickfragen):
info(at)kommed-bethcke.de

Die Teilnahmebedingungen kann man im
Detail unter www.dgzmk.de nachlesen.
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Strahlende Athleten

Begeisterung bei den Special Olympics
Ende Mai in Miinchen: 5.000 Sportler
mit geistiger Behinderung aus ganz
Deutschland maBien sich in 19 Diszipli-
nen und wurden dabei auch zahnge-
sundheitlich top betreut. Hierfiir sorgte
das Gesundheitsprogramm Special Smi-
les Deutschland, das von der Wrigley
GmbH unterstiitzt wird. Es ist das grof3-
te Engagement innerhalb der unterneh-
merischen Sozialverantwortung des
Unternehmens. Rund ein Viertel der
Belegschaft von Wrigley Deutschland
war in Miinchen vor Ort. Zahnirzte und
Helfer zeigten den Athleten und Athle-
tinnen, wie sich Zdhne auch mit Handi-
cap erfolgreich putzen lassen. Insge-
samt 731 Athletinnen und Athleten lie-
Ben sich nach einem spezifischen
Screeningprogramm untersuchen. Das
Ergebnis: 426 Athleten (58 %) wiesen
Gingivitis auf und 150 Athleten (21 %)
mussten dringend zahnirztlich behan-
delt werden. ,,Gerade fiir Menschen mit
geistigen Behinderungen stellt das Z&h-
neputzen eine groBe Herausforderung
dar. Denn hier ist feinmotorisches
Geschick notwendig, das diese Men-
schen oft nicht so schnell erlernen wie
Menschen ohne Behinderung®, erklirte
die Zahnirztin Dr. Imke Kaschke, Lei-
terin Healthy Athletes. Doch so wie
beim Sport gaben die Athletinnen und
Athleten in Miinchen auch bei der

Mundpflege ihr Bestes. Sportler und
Helfer hatten ihren Spal} daran — getreu
dem Motto der Spiele ,,Gemeinsam sind
wir stark*.

Wrigley engagiert sich seit {iber 20
Jahren fiir gesunde Zidhne, unter anderem
mit seinem Angebot zuckerfreier Zahn-
pflegekaugummis und Pastillen zur
Mundpflege. Hintergrund dieser Ent-
wicklung war die Entdeckung des Spei-
chels als natiirlicher Schutzmechanismus
fir die Mundgesundheit. Insbesondere
das Kauen stimuliert die Speichelbil-
dung. Dies unterstiitzt die Neutralisie-
rung der Plaque-Sauren und die Remine-
ralisation des Zahnschmelzes — Plaque-
Sduren und eine nachfolgende Deminera-
lisation des Zahnschmelzes sind Risiko-

Abb. 1: Engagement fiir Zahngesundheit:

Mit Hilfe des Stofflowen Dentulus erklart Wrigley-
Geschaftsfiihrer Michael Kunze (2. v. links) die
richtige Zahnputztechnik (Foto: Wrigley).

faktoren bei der Entstehung von Karies.
Zuckerfreien Kaugummi zu kauen eignet
sich deshalb ideal zur Zahnpflege fiir
zwischendurch. Des Weiteren bietet die
Gesundheitsinitiative ~ Wrigley  Oral
Healthcare Program (WOHP) Fortbil-
dungsprogramme fiir Universititen und
Arztpraxen an und lobt jdhrlich den Wri-
gley Prophylaxe Preis aus (www.wrigley-
dental.de).
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Abb. 2:

Zahne putzen
leicht gemacht:
Schauspielerin
Michaela May und
ihr Kollege Bobby
Brederlow (rechts
im Bild) geben
Tipps fir die richtige
Zahnpflege bei
Special Smiles
Deutschland (Foto:
Wrigley).
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Zum Gedenken an Dr. Gunter Monnich

Mit Bestiirzung haben wir Mitglieder der
Landesstelle Mecklenburg-Vorpommern
erfahren, dass unser Kollege Dr. Giinter
Monnich im April im Alter von 76 Jahren
verstorben ist. Er hat den Kampf gegen
seine heimtiickische Erkrankung letztend-
lich verloren.

Kollege Dr. Monnich war nach der
Wende fiihrend an der Griindung unserer
Landesstelle beteiligt und hat sich als Lan-
desstellenleiter grofle Verdienste beim Auf-
bau der Zahnérztlichen Dienste in unserem
Bundesland erworben.

So erarbeitete er Richtlinien, die im
Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheits-
dienst und im Schulgesetz unseres Bundes-
landes Beriicksichtigung fanden. Auf
Bundesebene hat Dr. Monnich mehrere
Jahre als kooptiertes Mitglied im Bundes-
vorstand mit dazu beigetragen, dass das
Zusammengehen der Kollegenschaft aus
den alten und neuen Bundesldndern harmo-
nisch gelang.

Anschlieend arbeitete er noch einige
Jahre im Redaktionsbeirat unserer Fachzeit-
schrift ,,Zahnérztlicher Gesundheitsdienst
mit.

Fiir seine Verdienste wurde Dr. Monnich
2005 mit dem Ehrenzeichen des BZOG in
Bronze ausgezeichnet.

Bis zu seinem Ausscheiden aus dem
Berufsleben hat er als Vorstandsmitglied
der Landesstelle und als Leiter des Zahn-
arztlichen Dienstes im Gesundheitsamt der
Hansestadt Rostock der qualitativen Weiter-

Foto: Dr. Glinter Monnich

entwicklung und Forderung der Zahnge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen in
Mecklenburg-Vorpommern wichtige Im-
pulse gegeben. Besonders am Herzen lag
ihm als Kieferorthopide die Zusammenar-
beit mit der Universitidt Rostock auf diesem
Gebiet.

Auch als Pensiondr nahm Dr. Ménnich
noch regen Anteil am Verbandsgeschehen.

Die Kolleginnen und Kollegen unserer
Landesstelle trauern um einen lieben Men-
schen und Kollegen, der uns mit seiner fach-
lichen Kompetenz, dabei immer auf Harmo-
nie und Ausgleich setzend, mit seiner Froh-
lichkeit und seinem Humor fehlen wird.

Im Namen der Landesstelle Mecklen-
burg-Vorpommern

Wolfgang Jaentsch

Hilfe fiir Notgebiete: Hilfswerk Deutscher Zahnarzte

engagiert sich seit 25 Jahren weltweit

Berlin, 16. Mai 2012 — Seit 25 Jahren
engagiert sich die Stiftung Hilfswerk
Deutscher Zahnirzte (HDZ) fiir Lepra-
und Notgebiete weltweit, um in der Dritten
Welt oder in Katastrophengebieten die Not
zu lindern. Das HDZ koordiniert die Hilfe
vieler zahnérztlicher Kollegen. So kénnen
Bewohner in unterversorgten Regionen
zahnmedizinisch behandelt werden, beim
Infrastrukturaufbau unterstiitzt oder mit
Soforthilfemainahmen geschiitzt werden.

Auch der Kampf gegen HIV/AIDS und
Lepra zédhlt zu den Aufgaben. Das Hilfs-
werk wurde am 18. Mai 1987 gegriindet.
,,Viele Zahnmediziner und ihr Team hel-
fen humanitér vor Ort. Gerade in entlege-
nen Gegenden sind wir oft der erste Medi-
ziner vor Ort“, berichtet Dr. Klaus Winter,
Vorsteher der Stiftung HDZ. ,Wer das
Elend in anderen Regionen der Erde gese-
hen hat, mochte etwas zuriickgeben. Im
Verbund mit den zahlreichen Kollegen
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und den Zuspenden haben wir in den letz-
ten 25 Jahren einiges bewegen konnen.*
,Das Hilfswerk Deutscher Zahnirzte
finanziert sich ausschlieflich aus Spen-
den. Allein in 2011 hat die Stiftung fiir 38
Projekte weltweit insgesamt rund eine
Million Euro mobilisiert. Das wurde
durch die Spendenbereitschaft deutscher
Zahnarztpraxen moglich®, erklért der Pra-
sident der Bundeszahnirztekammer, Dr.
Peter Engel. ,,Gesundheit ist fiir den
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Berufsstand ein hoher Wert. Menschen-
wiirde definiert sich auch dariber,
Gesundheit zu schiitzen oder wiederherzu-
stellen, dies schafft eine soziale Verant-
wortung der Kollegen.*

Die Spenden finanzieren langfristige
Projekte in Afrika, Stidamerika, Asien und
Europa, wie den Bau von Schulen, Wai-
senhdusern, Sozialstationen und (zahn-)
medizinischen Einrichtungen. Und sie hel-
fen in akuten Notsituationen, wie nach
Naturkatastrophen.

Das HDZ ist die grofite zahndrztliche
Hilfsorganisation. Es erhilt regelmiBig
das begehrte Spendensiegel vom Deut-
schen Zentralinstitut fiir soziale Fragen
(DZI), das unter anderem ,,geringen Ver-
waltungsaufwand“ bestitigt. 2010 iiber-
nahm die Bundeszahnirztekammer offi-
ziell die Schirmherrschaft.

Ausfiihrliche Informationen zu einzel-
nen Projekten und zur Historie des Hilfs-
werks finden Sie unter:

www.stiftung-hdz.de

Das HDZ ist auf folgenden Kontinenten
im Einsatz:

Afrika: Angola, Athiopien, Benin, Bot-
suana, Elfenbeinkiiste, Eritrea, Gabun,
Gambia, Ghana, Kamerun, Kenia, Komo-
ren, Kongo, Liberia, Madagaskar, Ruanda,
Sudan, Tansania, Uganda, Zimbabwe

Zentral- und Siidamerika: Argentinien,
Bolivien, Brasilien, Chile, Dominikani-
sche Republik, Ecuador, Haiti, Honduras,
Kolumbien, Nicaragua, Peru

Asien: Bangladesh, China, Indien,
Indonesien, Japan, Kambodscha, Libanon,
Malaysia, Mongolei, Myanmar (Burma),
Nepal, Ost-Timor, Pakistan, Philippinnen,
Sri Lanka, Thailand, Tiirkei
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Abb.: Hilfswerk
Deutscher Zahnarzte
— Kenia

(Foto: H. Hartmann)

Europa: Albanien, Deutschland (Berlin,
Sachsen), Herzegowina, Kroatien, Polen,
Rumaénien, Russland, Serbien, Tschechien,
Ukraine, Ungarn, WeiBrussland

Kontakt Stiftung Hilfswerk
Deutscher Zahnarzte:

Dr. Klaus Winter,

Vorsteher der Stiftung HDZ
Am Paradies 87

37431 Bad Lauterberg

Tel.: 05524-931163

Fax: 05524-931164

E-Mail: hilfswerk-z@arztmail.de
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