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Editorial

Sabine Ulonska

L1Bz6G

Bundesverband der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Liebe Leserinnen und Leser,

es ist eine gute Tradition, im letzten Heft
des Jahres auf den Wissenschaftlichen
Kongress der Bundesverbinde der Arzte
und Zahnirzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes im nichsten Jahr einzustim-
men.

Der 62. Wissenschaftliche Kongress wird
vom 10. bis 12. Mai 2012 in der Thiiringer
Landeshauptstadt Erfurt stattfinden und
steht unter dem Motto:

.Der Offentliche Gesundheits-
dienst — die dritte Saule
des Gesundheitswesens”.

Diese Thematik hat einen groflen Stellen-
wert, da der Offentliche Gesundheitsdienst
in der Bevolkerung nach stationdrer und
ambulanter Versorgung hiufig im Schatten
steht. Demzufolge gilt es, wihrend des
Kongresses das breite Tatigkeitsspektrum
des Offentlichen Gesundheitsdienstes dar-
zustellen und dabei auf geeignete Strate-
gien fiir die Zukunft hinzuweisen.

Viele interessante zahnérztliche Themen
stehen auf dem Vortragsprogramm. Der
Tagungsort im historischen Kaisersaal als
traditionsreiches Kultur- und Kongress-
zentrum bietet dafiir einen wiirdigen
Rahmen. Hier fand 1808 der Erfurter Fiir-
stenkongress von Kaiser Napoleon I. und
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Zar Alexander statt. Inmitten der Altstadt
gelegen, ist der Kaisersaal idealer Aus-
gangspunkt, um in Kongresspausen und
an den Abenden den sehr gut erhaltenen
und aufwéndig restaurierten historischen
Stadtkern zu besichtigen. In einer der
zahlreichen Altstadtkneipen sollten unbe-
dingt die kulinarischen Thiiringer Kost-
lichkeiten probiert werden!

Wahrzeichen Erfurts ist das einzigartige
Ensemble aus Dom und Severikirche auf
dem Domberg. Im Dom befindet sich mit
der Gloriosa die grofite freischwingende
mittelalterliche Glocke der Welt, zu der
sich ein Aufstieg immer lohnt! Vom dane-
ben gelegenen Petersberg mit der einzigen
weitgehend erhaltenen barocken Stadt-
festung Mitteleuropas haben Sie einen
beeindruckenden Rundblick iiber die Thii-
ringer Landeshauptstadt. Bummeln Sie
tber die Kriamerbriicke, die mit 120 Meter
Lange und 32 Hiusern die ldngste kom-
plett bebaute und bewohnte Briicke Euro-
pas ist!

Viele historische Personlichkeiten wohn-
ten und wirkten in Erfurt. So waren Goe-
the, Schiller, Ries, Bach, Humboldt, Wie-
land und andere Géste der Stadt. Martin
Luther studierte in Erfurt und trat 1505 in
das heute noch sehenswerte Augustiner-
kloster ein.

Genieflen auch Sie die Tage in der Mitte
und im ,.grinen Herzen“ Deutschlands,
denn die Umgebung Erfurts 14dt als Zen-
trum des Gartenbaus zum Verweilen ein!
Die Landesstelle Thiiringen freut sich auf
Sie!

Mit den besten Griilen und Wiinschen fiir
2012

Dipl.-Stom. Sabine Ulonska



Kongressbeitrag

R. Saekel

Mundgesundheitsvergleich China—Deutschland:
Schlussfolgerungen aus deutscher Perspektive

Einleitung

Bei Gesundheitsvergleichen zwischen
Entwicklungs-/Schwellenlindern  und
Industrieldndern weisen letztere in aller
Regel wesentlich giinstigere Gesund-
heitswerte auf, z.B. beziiglich der Indika-
toren Lebenserwartung, Sauglingssterb-
lichkeit, Miittersterblichkeit. Ob diese
Relationen auch hinsichtlich der Zahnge-
sundheit gelten, wird anhand eines Ver-
gleichs zwischen China und Deutschland
iberpriift. Die erkenntnisleitende Frage-
stellung lautet: Konnen Mundgesund-
heitsvergleiche zwischen Entwicklungs-
/Schwellenldndern und Industrielindern
auch niitzlich fiir Industrielander sein?
China ist fiir diesen Vergleich aufgrund
seiner Grofe, seiner heterogenen regiona-
len Entwicklungsstufen, seiner raschen
wirtschaftlichen Fortschritte und seiner
epidemiologischen Datenlage besonders
gut geeignet. Es hat 1,3 Mrd. Einwohner,
eine Urbanisationsrate, die mit 46 % unter
dem Durchschnitt der Industrieldnder
(=75 %) liegt, nur 10 % der Bevolkerung
sind untererndhrt [1], die Erndhrungs-
weise ist relativ gesund (geringer Zucker-
verzehr/Kopf, viel Gemiise, viel Fisch,
wenig Fleisch, hoher Konsum/Kopf an
ungesiiltem griinen Tee) und zahnmedizi-
nische Strukturen sind kaum ausgebaut.
Es stellt damit ein ideales natiirliches
Beobachtungsfeld dar, um zu verfolgen,
wie sich die Zahngesundheit der Bevdlke-
rung im Verlauf des Lebens entwickelt,
wenn sie weitestgehend unbeeinflusst von

zahnérztlichen Versorgungsstrukturen und
entsprechenden Behandlungsstrategien
bleibt.

Fiir beide Lénder liegen nach WHO-
Kriterien vorgenommene nationalrepra-
sentative Untersuchungen zu den Zeit-
punkten 1995/96 (China) bzw. 1997
(Deutschland) und jeweils fiir 2005 vor.
Alle Untersuchungen erfolgten durch
kalibrierte Untersucher. Die gewonnenen
Ergebnisse stiitzen sich damit nicht nur
auf eine Querschnittsanalyse sondern
auch auf Verlaufsdaten und konnen somit
Entwicklungen aufzeigen. Dabei werden
die deutschen Verlaufsdaten als bekannt
vorausgesetzt und nur die chinesischen
Langfristdaten zusdtzlich referiert.

Die Tatsache, dass die chinesischen
Werte fiir 1995/96 methodisch auf den
WHO-KTriterien von 1987 und nicht — wie
die deutschen — auf den WHO-Kriterien
von 1997 basieren, hat keine Auswirkung
auf die epidemiologischen Resultate, da
die Anwendung einer spitzen Sonde zu
keiner verbesserten Karieserkennung
fithrt [2].

Chinas zahnmedizinische
Versorgungsstruktur

Die wichtigsten Charakteristika hierzu

sind [3]:

B Zahnarztdichte je Einwohner: 1,1 zu
10.000 Einwohner.

B Weniger als 75 % der Erwachsenen
konsultierten wenigstens einmal im
Leben einen Zahnarzt.

B Die zahnirztliche Versorgung erfolgt
vor allem durch den krankenhausba-
sierten offentlichen Gesundheitsdienst,
in ldndlichen Regionen auch durch
Zahnirzte ohne Lizenz oder Allge-
meindrzte.

B Zahnirztliche Behandlung erfolgt auf
der Basis direkter Bezahlung (fee for
service).

@ Weniger als 5 % der Bevolkerung sind
gegen Zahnschidden krankenversichert.
Prothetische Leistungen sind stets
selbst zu zahlen.

B 60 % der Einwohner suchen den Zahn-
arzt nur bei Schmerzen auf.

B 17 % der 12- bis 18-Jdhrigen und 5 %
der Erwachsenen benutzen fluoridierte
Zahnpasta.

B 90% der Bevolkerung putzen ihre
Zihne tiglich, die meisten nur mor-
gens.

B Im letzten Jahrzehnt (1995-2005) wird
vermehrt fluoridierte Zahnpasta ver-
wendet und in stidtischen Regionen
wurden verstirkt Gesundheitserzie-
hungsprogramme eingefiihrt.

Entwicklung der
Mundgesundheit in China

Im Zeitraum 1995 bis 2005 hat sich die
Mundgesundheit bei Kindern und Jugend-
lichen sowohl hinsichtlich der Kariespra-
valenz als auch des Kariesstatus leicht
verbessert. Hingegen haben Zahnfleisch-
entziindungen im gleichen Zeitraum bei
12-Jahrigen zugenommen (s. Tab. 1).

Diagnose Alter Kariespravalenz (in %) dmft/DMFT
Kariesstatus 1995/96 2005 1995/96 2005
5 76,6 66,0 4,5 3,5
12 45,8 28,9 1,0 0,5
35-44 63,0 61,0 2,1 3,9"
65-74 64,8 75,2 12,4 12,8" Tab. 1: Entwicklung

der Mundgesundheit
in China zwischen

Taschentiefe >4 mm  Taschentiefe > 6 mm

Parodontalstatus Alter Zahnstein (in %)

Blutung (in %)

(max. CPI in %) 1995/96 2005 1995/96 2005 1995/96 2005  1995/96 2005 |ESUmsergs
12 380 57,7 52,0 59,1 = = = - s
1) Auf Basis 28 Zahne
35-44 233 773 94,2 97,3 12,8 41,0 2,1 4,9 umgerechnet
65-74 139 68,0 71,5 88,7 18,4 52,3 3,8 10,1 Quelle: 37, 5, 38, eigene
Berechnungen
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Bei den Erwachsenen ist eine weitge-
hende Konstanz beziiglich der Kariesver-
breitung festzustellen. Die DMFT-Werte
fiir die mittlere Altersklasse und fiir Senio-
ren erh6hten sich unwesentlich von 2,1 auf
3,9 bzw. 12,4 auf 12,8. Beim Parodontal-
status haben Zahnfleischentziindungen in
beiden Altersklassen stark zugenommen
und erreichen mit 77,3 % Blutungsnei-
gung bzw. 68,0 % bei Senioren ein hohes
Niveau. Noch weiter verbreitet ist Zahn-
stein mit 97,3 % (35-44) und 88,7 % (65-
74). Auch moderate Taschentiefen, die
knapp 50 % der Erwachsenen aufweisen,
finden sich 2005 haufiger als vor zehn
Jahren. Obwohl Taschentiefen von 26 mm
leicht zugenommen haben, treten schwere
parodontale Destruktionen nach wie vor
mit 4,9 % bei 35- bis 44-Jdhrigen und
10,1 % bei Senioren relativ selten auf.

In aller Regel werden karidse und paro-
dontal geschédigte Zahne in China nicht
behandelt. So bleiben karidse Zdhne bei
12-Jéhrigen zu 90 %, bei 35- bis 44-Jahri-
gen zu 80 % und bei Senioren zu iiber
90 % unbehandelt [5,6]. Noch niedriger
liegen die Behandlungszahlen bei paro-
dontalen Erkrankungen.

Mundgesundheitsvergleich
China-Deutschland

In China haben 5/6-Jahrige im Jahr 2005
schlechtere Milchzdhne als deutsche
Gleichaltrige. Die Anteile an kariesfreien
Zidhnen sind in Deutschland mit >50 %
wesentlich hoher als in China (34 %) und
die Kariesbelastung ist mit einem mittle-
ren dmft von <2,2 nur halb so hoch wie in
China (3,5) (s. Tab. 2). Dieses Ergebnis ist

Tab. 2: Mundgesundheitsvergleich China—Deutschland 2005

16 T
14
12

10 7

Abb. 1: 1
Zahnverlustkurve in 0 -
China und 12

Deutschland 2005
Quelle: 37, 38, 22

angesichts der guten prophylaktischen
Betreuung der Kinder in Deutschland, die
erst jlingst wieder bestétigt wurde [42], zu
erwarten gewesen.

Grundlegend anders ist die Situation
bei den bleibenden Zdhnen und zwar
sowohl fiir den Karies- als auch fiir den
Parodontalstatus. Bei 12-Jahrigen sind die
Unterschiede im DMFT-Wert noch gering
(s. Tab. 2). Die Einzelwerte offenbaren
jedoch, dass in Deutschland karidse
Defekte bei Jugendlichen weitgehend
behoben werden und deshalb die D-Werte
in Deutschland zweieinhalbfach niedriger
als in China sind. Dort erfolgt fast keine
Behandlung. Der Anteil der 12-Jahrigen,
der keinen karidsen Behandlungsbedarf
hat, ist mit rd. 70 % in beiden Landern
gleichgrof.

Im Erwachsenenalter fallt auf, dass die
D-Komponente wegen nicht erfolgter
Behandlung (F-Komponente), in beiden
Altersklassen in China ungleich hoéher ist
als in Deutschland. In Deutschland ist die
Situation genau umgekehrt. Insgesamt ist
das Niveau der Karieserfahrung (DMFT)

Cn

— )

35-44 65-74

in China deutlich geringer als in Deutsch-
land. Der Bevolkerungsanteil, der keinen
karios bedingten Behandlungsbedarf hat,
ist in Deutschland mit rd. 80 % doppelt so
hoch wie in China. Tatsdchlich werden
jedoch im Rahmen der sozialen Kranken-
versicherung in Deutschland mehr Zahne
behandelt als epidemiologisch gerechtfer-
tigt ist, denn mehr als ein Drittel aller Fiil-
lungen wird nicht aus karidésen Griinden
gelegt oder ausgetauscht [7].
Uberraschend ist, dass die Zahnverluste
— als aussagekriftigster Indikator der
Mundgesundheit — in China bei Senioren
erheblich niedriger sind als in Deutschland
(s. Tab. 2), obwohl sie sich in Deutschland
gegeniiber 1997 (17,6) bereits verringert
haben (22). Wihrend bis zum Lebensalter
von 35 bis 44 Jahren die mittleren Zahnver-
luste in beiden Léndern auf dhnlicher Hohe
liegen (2,3 versus 2,4) verlieren deutsche
Erwachsene zwischen den Lebensalters-
klassen 35-44 und 65-74, also innerhalb
von 30 Jahren, ihre eigenen Zdhne wesent-
lich schneller als gleichaltrige Chinesen (s.
ADD. 1). Im Durchschnitt gehen in Deutsch-

1) Auf Basis 28 Zahne umgerechnet - Quelle: 37, 5, 38, 39, 22, 40, 41, eigene Berechnungen

dmft/DMFT ohne Behandlungs-
bedarf (dt/DT=0) in %
Cn Cn D Cn D D
Kariesstatus 5-6 - - - - - 3,5 <22 34 > 50
12 0,5 0.2 0,0 0,0 <0,1 0,5 0,5 0,7 71 70
35-44 13 0,5 23" 2.4 03 11,7 39" 145 39 76
65-74 2,9 03 96" 141 03 7,7 128" 221 25 82

Alter Taschentiefe > 6mm Clinical attachment

loss > 3mm (in %)

Parodontalstatus Blutuna in % Zahnstein in % Taschentiefe >4 mm

(max. CPI in %)

Ch [)) D [)) [)) [))
35-44 773 11,8 97,3 14,4 41,0 52,7 4,9 20,5 25,0 95,0
65-74 68,0 4,0 88,7 6,8 52,3 48,0 10,1 39,8 62,5 99,2

Alter

China Deutschland

totale Zahn-

losigkeit in % 65-74 6.8 22,6
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land in dieser Zeitspanne 11,7 Zdhne verlo-

ren, wihrend es in China nur 7,3 sind, d. h.

rd. 40 % weniger.

Auch beziiglich der totalen Zahnlosig-
keit bei Senioren schneidet China deutlich
besser als Deutschland ab (s. Tab. 2).
Deutsche Senioren weisen mit 22,6 %
eine dreimal hohere Rate totaler Zahnlo-
sigkeit auf als chinesische Senioren mit
6,8 %. Ein Drittel der deutschen Senioren
ist 2005 mindestens in einem Kiefer total
zahnlos.

Auf den ersten Blick konnten die gerin-
geren Zahnverluste in China verstdndlich
erscheinen, wenn die Parodontalverhilt-
nisse mit in die Analyse einbezogen wer-
den. Denn schwere parodontale Destruk-
tionen fanden sich bei 35- bis 44-Jdhrigen
und bei Senioren in China mit 4,9 % bzw.
10,1 % nur selten, obwohl Zahnfleisch-
bluten und insbesondere Zahnstein dort
erheblich hiufiger als in Deutschland auf-
traten (s. Tab. 2). Die korrespondierenden
Werte fiir tiefe Taschen bei gleichaltrigen
Deutschen lagen mit 20,5 % bzw. 39,8 %
wesentlich hoher. Auch bei Verwendung
des Indikators , Klinischer Attachment
Verlust 23 mm*“ schneidet Deutschland in
der mittleren Altersklasse fast viermal
schlechter und bei Senioren um knapp
60 % schlechter ab, obwohl in China die
Mundhygiene extrem ungeniigend ist und
parodontale Erkrankungen in aller Regel
nicht behandelt werden.

Die zu Ungunsten Deutschlands stark
abweichenden Ergebnisse bei Zahnverlu-
sten und bei totaler Zahnlosigkeit im Alter
und bei schweren parodontalen Destruk-
tionen bei Erwachsenen erscheinen
schwer erkldrbar, wenn beriicksichtigt
wird, dass
B ein Mundgesundheitsbewusstsein in

China kaum anzutreffen ist,

B ein starkes Wissensdefizit iiber Zah-
nerkrankungen und ihre Vermeidung
besteht,

B die Fluoridzufuhr weitgehend unzurei-
chend und die Verwendung von Mund-
hygienehilfsmitteln stark defizitér ist,

B breitenwirksame Vorsorgeprogramme
eher die Ausnahme sind,

M zahndrztliche Dienste nur sehr
begrenzt vorhanden und/oder selten
nachgefragt werden und

B nur ein kleiner Teil der Bevdlkerung
eine erst in Anfiangen steckende Kran-
kenversicherung gegen Zahnschiden
besitzt.

Eigentlich wére angesichts dieser
ungiinstigen chinesischen Strukturbedin-

gungen zu vermuten, dass die M-Kompo-
nente und die totale Zahnlosigkeitsrate
sowie der Anteil pathologischer Zahn-
fleischtaschen bei Erwachsenen weit
héher sind als in Deutschland, einem
Industrieland, dessen Mundgesundheits-
niveau unter den Industrieldndern - nach
Schweden und Australien - zu den besten
der Welt gehort [7].

Diskussion

Welche Hypothesen gibt es nun, um diese
erstaunlichen Diskrepanzen erkldren zu
konnen? In Frage kommen folgende:
Zweifelhafte theoretische Grundlagen,
genetische Faktoren, abweichende Ernéh-
rungsgewohnheiten, wirksamere Hygie-
nepraktiken, andere Rauchgewohnheiten,
zahnérztliche Behandlungsstrategien [8].
Uberpriifen wir die einzelnen Hypothe-
sen:

Hypothese 1: Zweifelhafte theoretische
Grundlagen?

In den Industrielindern gehen Zahnérzte
in der Regel von der These aus, dass
unbehandelte Zahnerkrankungen zu irre-
parablen Zahnschidden fithren und damit
langfristig zum Zahnverlust. Trotz signifi-
kanter Kariesprogression bei chinesi-
schen Erwachsenen [4] scheint die empi-
rische Entwicklung in China diese These
zu widerlegen. Auch die Erkenntnisse
moderner Forschung widersprechen die-
ser These, denn die Forschung ergibt, dass
Karies und Parodontitis keine Einbahn-
prozesse sind. Viele karidose Prozesse
kommen zu einem natiirlichen Stillstand
[9,10] und Zahnfleischentzlindungen fiih-
ren oft nicht zu schweren Formen der
Parodontitis [11]. Allerdings gelten diese
neuen Einsichten unter den Prdmissen
von guter Mundhygiene und ergéinzender
praventiver professioneller Hilfe. Beide
Prédmissen werden in China gerade nicht
erfiillt und konnen deshalb die giinstigen
Werte von China kaum erkldren. Fiir
Deutschland ist festzuhalten, dass offen-
sichtlich viele Zahnirzte von veralteten
theoretischen Grundlagen ausgehen.

Hypothese 2: Genetische Faktoren?

Genetische Faktoren konnten ein Teil der
Erklarung sein, falls die M-Werte und die
Raten der totalen Zahnlosigkeit im Alter
in anderen chinesisch gepriagten Regionen
wie Hongkong und Singapur, deren Wohl-
standsniveau iiber dem (Festland)Chinas
liegt, ebenfalls niedrig wéren. Dies ist

6 M ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3.11

jedoch nicht der Fall, da die M-Werte in
Hongkong mit 3,9 bzw. 15,1 fiir die
Altersklassen 35-44 und 65-74 und in
Singapur mit 3,8 bzw. 17,6 wesentlich
hoher als in China sind. Auch die Rate der
totalen Zahnlosigkeit bei Senioren liegt
mit 17,6 % in Singapur deutlich iiber der
von China [12]. Genetische Faktoren
diirften damit als Erklarung fiir niedrige
Zahnverluste im Alter in China entfallen.

Hypothese 3: Abweichende
Erndhrungsgewohnheiten?

Von besonderer Bedeutung in diesem
Zusammenhang sind die Faktoren Zu-
ckerverbrauch / Kopf / Jahr, Niveau und
Haufigkeit der Fluoridaufnahme, Giite
der Mundhygiene und Aufnahme von
antioxydativen Nahrungsbestandteilen
[13]. Liegt der jahrliche Zuckerkon-
sum/Kopf unter 10 kg, ist das Kariesnive-
au sehr niedrig [14]. Da die Chinesen im
Jahr 2005 im Durchschnitt pro Jahr 9 kg
Zucker konsumierten [15] konnte hiermit
ein niedriges Kariesniveau und eine nie-
drige Belastung mit schweren parodonta-
len Destruktionen erklart werden. Auf3er-
dem konnte ein hoher Konsum von unge-
siiBtem griinen Tee, der antioxydative
Stoffe (Katechine) enthilt, die ungenii-
gende Fluoridaufnahme/Kopf und die
schlechte Mundhygiene kompensieren
[16]. Neueste Studien deuten eine protek-
tive Wirkung griinen Tees gegeniiber
Karies und Parodontitis an [17,18]. Da
China der grofite Produzent und Konsu-
ment von griinem Tee ist, konnte in diesen
Zusammenhdngen eine Teilerkldrung fiir
niedrige Karies- und Parodontitisniveaus
in China liegen.

Fir Deutschland stellt sich der
Zusammenhang zwischen Zahngesund-
heit und Erndhrung anders dar. Zwar ist
der Zuckerkonsum hier pro Kopf und Jahr
mit 38 kg (2005) sehr viel hoher. Bei aus-
reichender Fluoridzufuhr und guter
Mundhygiene wird hoher Zuckerverzehr
jedoch weitgehend kompensiert, so dass
ein negativer Einfluss auf die Mundge-
sundheit kaum existiert [13,19,20,21]. Da
in Deutschland nahezu ausschlie8lich flu-
oridierte Zahnpasta verwendet wird und
der Anteil an fluoridiertem Speisesalz
2005 65 % betrug sowie iiber 70 % der
Bevdlkerung den Zahnarzt zu regelmafi-
gen jahrlichen Kontrollen aufsuchen,
wobei u.a. Zahnstein entfernt wird und
70 % der Bevolkerung zweimal tiglich
die Zahne putzt [22], kann daraus gefol-
gert werden, dass in der Tat die hohe Flu-
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oridzufuhr und die gute, regelmifige
Mundhygiene den hohen Zuckerkonsum
in Deutschland weitgehend neutralisie-
ren. Dass dieser Zusammenhang existiert,
belegt das Beispiel der Schweiz. Dort
werden jdhrlich 70 kg pro Person an
Zucker verzehrt [15] und dennoch ist die
Mundgesundheit auf gleichem Niveau
wie in Deutschland. Dies bedeutet, dass
in Deutschland Erndhrungsfaktoren kaum
fiir relativ hohe Zahnverluste und hohe
totale Zahnlosigkeitsraten im Alter sowie
fiir hdufige schwere parodontale Destruk-
tionen verantwortlich gemacht werden
konnen.

Hypothese 4:

Wirksamere Hygienepraktiken?

Diese Hypothese kann die niedrigen
Karies- und Parodontitisniveaus in China
ebenfalls nicht erkldren, da das Mundge-
sundheitsbewusstsein in China kaum aus-
geprigt ist, ein starkes Wissensdefizit
iber Moglichkeiten der Zahngesunder-
haltung existiert, Vorsorgeprogramme fiir
Kinder eher die Ausnahme darstellen, die
Mundhygiene extrem schlecht und die
Fluoridzufuhr unzureichend ist, Chinesen
bei Zahnschmerzen Schmerzmittel bevor-
zugen und nicht zum Zahnarzt gehen,
sowie zahnmedizinische Dienste nur
begrenzt vorhanden sind [8].

Hypothese 5:

Andere Rauchgewohnheiten?

Da in China jahrlich wesentlich mehr
Zigaretten/Kopf (1648) geraucht werden
als in Deutschland (1125) [23], konnen
hiufigere schwere Parodontalschidden in
Deutschland nicht mit vermehrtem
Tabakkonsum erklért werden.

Hypothese 6: Zahnarztliche
Behandlungsstrategien?

Als plausibler Erklarungsgrund fiir die
tiberraschenden Unterschiede in der
Mundgesundheit verbleibt, dass die in
Deutschland vorherrschenden zahnérzt-
lichen Behandlungsstrategien offensicht-
lich zu invasiv und nicht gentigend pra-
ventiv und zahnerhaltend ausgerichtet
sind. Der Parodontologe Kocher und der
Prothetiker Biffar kamen kiirzlich in
einem wissenschaftlichen Streitgesprich
iiber die richtige zahnirztliche Behand-
lungsstrategie ebenfalls zu dem gemein-
samen Schluss, dass je weniger restaurati-
ve Losungen erfolgen, umso sicherer sei,
dass Patienten im Verlauf des Lebens
mehr eigene Zdhne aufweisen [24]. Dies

entspricht auch internationalen Befunden
[25,26,11]. Viele weitere Fallstudien
unterstiitzen den Befund, dass in Indu-
strieldndern und insbesondere in Deutsch-
land zu invasiv behandelt wird. Bei der
Diagnosestellung wird kaum zwischen
aktiver und inaktiver sowie kavitierender
und nicht-kavitierender Karies unter-
schieden [9,27,28], Behandlungen erfol-
gen zu selten praventiv und minimal-inva-
siv [29,30,31], Restaurationen werden zu
héufig erneuert statt sie schonend zu
reparieren [32,33,34], parodontologisch
erkrankte Zidhne werden zu frith gezogen
[35], nur 1/3 der wurzelbehandlungsbe-
diirftigen Zéhne wird therapiert und der
Rest direkt extrahiert [36] und die Versor-
gungsqualitdt invasiver Leistungen ist oft
suboptimal [7].

Fazit

1. Der Vergleich mit dem Entwicklungs-
/Schwellenland China ermdoglicht Er-
kenntnisse, die Vergleiche zwischen Indu-
striestaaten nicht moglich machen.

2. Trotz grofer Erfolge bei der Verbes-
serung der Mundgesundheit in Deutsch-
land [7] offenbart der Vergleich, dass die
Privention im Erwachsenenalter in

Deutschland erst im Anfangsstadium
steckt und der grundsitzliche Umschwung
zur systematischen Zahnerhaltung noch
aussteht.

3. Je weniger Restaurationen erfolgen,
desto sicherer behalten Patienten im Lauf
des Lebens ihre eigenen Zihne.

4. Wenn Zihne von Anfang an priventiv
und zahnerhaltend betreut werden, fordert
zahnmedizinische Behandlung die Mund-
gesundheit.

5. Nur eine préiventiv-zahnerhaltende
Behandlungsphilosophie stellt sicher, dass
moderne Zahnheilkunde gut fiir die Zdhne
ist und der hohe solidarische Finanzauf-
wand dafiir gerechtfertigt ist.

6. Die zahnerhaltende Wissenschaft und
die Gesundheitspolitik sind aufgerufen,
die Ergebnisse des Vergleichs zu tiberprii-
fen und daraus die nétigen Konsequenzen
fiir die Versorgung der Bevdlkerung zu
ziehen.

Korrespondenzadresse:
Riidiger Saekel, MinRat a.D.
Marienburger Str. 28

53340 Meckenheim

Email: ruediger@saekel.de

— Literaturliste bei der Redaktion —

EFSA sagt ,Ja” zum

»Zahnmannchen”-Siegel

Das Qualitdtssiegel ,,Zahnméinnchen in
Verbindung mit dem erlduternden Begriff
,zahnfreundlich® zeichnet seit {iber
20 Jahren Nahrungsmittel aus, die weder
vergirbare Kohlenhydrate noch zahnsché-
digende
enthalten. Fiir die Auszeichnung mit dem

Fruchtsdure-Konzentrationen

»Zahnminnchen® diirfen Lebensmittel
wihrend des Verzehrs und bis zu 30 Minu-
ten danach den kritischen pH-Wert im
Zahnbelag von 5,7 nicht unterschreiten.
Auflerdem diirfen die enthaltenen Frucht-
oder sonstigen Séuren keine zahnschidi-
genden Konzentrationen erreichen (nicht
mehr als 40 pmol H+ x min). Die erfor-
derlichen Tests zur Uberpriifung dieser
Kriterien werden mit freiwilligen Ver-
suchspersonen durchgefiihrt. Drei Univer-
sitdtsinstitute (eines in der Schweiz und
zwei in Deutschland) haben das fiir solche
Tests notwendige Equipment. Ein viertes
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Testinstitut wird noch dieses Jahr in
Peking erdffnet.

Zahnfreundlich und das Qualitétssie-
gel ,,Zahnméinnchen® haben nun eine wei-
tere wichtige Voraussetzung der EU
Health-Claims-Verordnung erfiillt: Die
Europdische Behorde flir Lebensmittelsi-
cherheit (EFSA, European Food Safety
Authority) verdffentlichte im Juni 2011
ein positives Gutachten iiber die gesund-
heitsbezogenen Angaben zu ,,zahnfreund-
lich“ und damit zum ,,Zahnménnchen®.
Das wissenschaftliche Gutachten der
EFSA ist die Grundlage fiir die weitere
Verwendung des seit 1982 eingetragenen
Markenzeichens ,,Zahnméannchen®.

Fiir Riickfragen:

Aktion zahnfreundlich e. V.
Danckelmannstr. 9 - 14059 Berlin
Tel. 030 -3012 78 84
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R. Heinrich-Weltzien, B. Monse

. Fit for School” — ein Schulgesundheitsprogramm
zur Verbesserung von Mund- und Allgemeingesundheit
von philippinischen Kindern

Gesundheitliche Situation
philippinischer Grundschiiler

Karies ist die hiufigste Erkrankung im
Kindesalter und dariiber hinaus die héu-
figste nicht-ansteckende Erkrankung
weltweit [1, 2]. Aus globaler Sicht blei-
ben die meisten karidsen Lisionen unbe-
handelt, was einen erheblichen Einfluss
auf die Allgemeingesundheit, die Lebens-
qualitét, sowie die Entwicklung und schu-
lische Leistungsfahigkeit hat [3-6]. Wie
in der jlingsten Nationalen Mundgesund-
heitsstudie (2005/2006) von philippini-
schen Grundschiilern ausgewiesen, ist der
Kariesbefall einer der hochsten in der
gesamten siid-ost-asiatischen Region [7,
8]. 6-jahrige philippinische Grundschiiler
wiesen eine Kariespravalenz von 97 %
und einen Kariesbefall von 8,4 dmft bzw.
28,2 dmfs auf, und bei den 12-Jdhrigen
lag eine Kariesprivalenz von 82 % und
ein Kariesbefall von 2,9 DMFT bzw. 7,6
DMES vor [8]. In beiden Altersgruppen
ist der Kariesbefall nahezu ausschlieBlich
auf die d/D-Komponente konzentriert.
Die Folgen des Kariesbefalls wurden
erstmals mit dem in der philippinischen
Nationalen Mundgesundheitsstudie ver-
wandten pufa/PUFA-Index deutlich, der
die Prdvalenz und Schwere karidsbeding-
ter dentogener Infektionen charakterisiert
[9]. Dieser Index wird wie der
dmft/DMFT-Index fiir das Milch- (pufa)
und bleibende Gebiss (PUFA) aus seinen
Einzelkomponenten summarisch berech-
net. Die Einzelkomponenten sind als p/P
— Zidhne mit offener Pulpa, u/U — Zahn-
fragmente, die Ulzerationen der Gingiva
oder Wange verursachen, f/F — Zdhne mit
Fistelbildung und a/A — Z&hne mit denta-
len Abszessen definiert. Fiir die 6-jdhri-
gen philippinischen Grundschiiler betrug
die Prdvalenz von dentogenen Infektio-
nen 87 % bei 3,4 pufa und fiir die 12-J&h-
rigen 49 % bei 1,2 PUFA [8].

Um mogliche Beziehungen zwischen
der Zahn- und Allgemeingesundheit phi-

lippinischer Grundschiiler aufzuzeigen,
wurde neben den dentalen Befunden auch
der Body Mass Index (BMI) erfasst. Es
zeigte sich, dass etwa ein Drittel aller
untersuchten Kinder untergewichtig
waren und der Schweregrad dentogener
Infektionen (pufa/Pufa) mit dem Unterge-
wicht assoziiert ist [8]. Die Zahngesund-
heit steht somit in enger Beziechung zum
Gewicht der Kinder, was wiederum ein
wichtiger Indikator fiir die Allgemeinge-
sundheit im Kindesalter ist.

Wie in vielen anderen Entwicklungsldn-
dern auch leiden die Kinder in den Philip-
pinen neben der Karies an anderen pra-
ventiv vermeidbaren Erkrankungen, wie
Durchfallerkrankungen, Atemwegsinfek-
tionen und Parasitenbefall, die Hauptursa-
chen fiir Todesfille im Kindesalter. Zwei
Drittel aller Schulkinder haben hygiene-
bedingte iibertragbare Wurminfektionen
[10]. Diese Erkrankungen gehen mit schu-
lischen Fehltagen und der Beeintrichti-
gung der Lebensqualitit einher. Sie beein-
flussen mafBgeblich die physische und
mentale Entwicklung der Kinder und limi-
tieren damit das allgemeine Entwick-
lungspotential des Landes.

Zahnarztliche
Betreuungssituation von
philippinischen Schiilern

Staatliche zahnérztliche Betreuungspro-
gramme sind weder fiir kindliche noch fiir
die Erwachsenenpopulation in den Philip-
pinen existent. Die Hauptaufgabe der
Schulzahnirzte, die Angestellte des Bil-
dungsministeriums sind, besteht in der
jéhrlichen Reihenuntersuchung der Kin-
der, wobei ein Zahnarzt zwischen 20.000
und 40.000 Kinder zu betreuen hat. Die
generierten Daten werden lediglich in den
regionalen Amtern abgelegt; eine Bewer-
tung fand bislang nicht statt. Die verfiig-
baren finanziellen Mittel des Schulge-
sundheitsdienstes werden fast ausschlief3-
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lich fiir die Reisen der Zahnirzte zu den
Schulen verbraucht. Mittel, Materialien
und zahnirztliche Ausriistungen filir die
Behandlung der Kinder sind nicht ver-
fligbar, sehr veraltet oder defekt.

Schulgesundheitsprogramm
«Fit for School” -
Programmstruktur

Im Ergebnis der philippinischen Mundge-
sundheitsstudie und im Kontext der wach-
senden Anstrengungen um die Erreichung
der Millennium Entwicklungsziele der
Vereinten Nationen (UN), speziell der
Ziele 1 und 2, die auf die Bekdmpfung
des Hungers und der Bildung fokussieren,
war es bedeutsam die Determinanten der
kindlichen Entwicklung, den Gewichts-
status und die schulische Leistungsfahig-
keit umfassend und aus unterschiedlichen
Perspektiven zu beriicksichtigen. Eine
gute Mundgesundheit ist eng mit den Mil-
lennium Entwicklungszielen verbunden
[11], und eine schlechte Mundgesundheit
ist das Ergebnis einer vernachldssigten
Mundhygiene, wie respiratorische und
intestinale Infektionen das Ergebnis einer
mangelhaften Allgemeinhygiene sind. Als
Konsequenz dieser Zusammenhénge wur-
den einfache und kosteneffiziente Maf3-
nahmen, die zur Erreichung der Millen-
nium Entwicklungsziele beitragen, in
dem philippinischen Schulgesundheits-
programm ,,Fit for School* als Essential
Health Care Programm der Philippinen
konzipiert [12].

Die drei tragenden Sdulen des Schulge-
sundheitsprogramms ,,Fit for School*
sind:

1. Tégliches Hindewaschen mit Seife

2. Tégliches Zahneputzen mit einer fluo-
ridhaltigen Zahnpaste

3. Zweimal jéhrliche Entwurmung der
Kinder

Alle MaBnahmen werden als schulische
Gruppenaktivitdten unter der Supervision
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Material und Kosten/Kind und Jahr

Hochwertige Zahnbiirste mit Schutzkappe 0,16 US$
60 ml Fluoridzahnpaste (WHO-CC Jena gepriift) 0,22 US$
50 g Seife 0,08 US$
400 mg Albendazole Tablette (2x) 0,05 US$
Gesamtkosten ~ 0,50 US$

Tab. 1: Material und Kosten des ,Fit for School” Programms pro Kind und Jahr

der Lehrer durchgefithrt und sind
Bestandteil der tdglichen Schulroutine.
Die Entwurmungsaktionen werden durch
Gemeinde Health worker unterstiitzt. Die
Materialkosten des Programms betragen
0,50 US$ und konnen im Einzelnen der
Tabelle 1 entnommen werden.

Als wesentliche Voraussetzung fiir die
Umsetzung des Programms ist die Schaf-
fung eines unterstiitzenden Umfeldes
erforderlich, d.h. konkret die Verfiigbar-
keit von funktionierenden, kindgerechten
Waschgelegenheiten, die die tiglichen
Gruppenaktivitidten erlauben. Dies setzt
weiterhin einen addquaten Zugang zu
Wasser, der auf einen minimalen Wasser-
verbrauch fokussiert, voraus. Um in
Schulen ohne Zugang zu flieBendem
Wasser ebenfalls die Umsetzung des Pro-
gramms zu realisieren, wurden im ,,Fit for
School* Programm speziell fiir diese res-
sourcenarmen Settings eine Waschmog-
lichkeit entwickelt. Es ist eine einfache
Losung, die bei der Verwendung lokal
verfligbarer Materialien, Materialkosten
von ca. 35 US$ verursacht.

Die Grundprinzipien, Leitlinien sowie
detaillierte Implementierungs- und
Umsetzungsempfehlungen des Pro-
gramms, sind in einem Handbuch
(Manual) fiir Lehrer und fiir Erzieher in
Kindergirten in einer Druckversion wie
auch online iiber die Homepage
http//www:fitforschool.ph  abrufbar.

Weiterhin ist jedem Handbuch eine DVD
mit einer Videodokumentation der
Umsetzung des Programms in Schulen
bzw. Kindergérten mit und ohne Wasser-
zugang beigefiigt. Die Videos konnen
dariiber hinaus ebenfalls auf der Home-
page angeschaut werden.

Da das ,,Fit for School* Programm ein
intersektorales Programm des Gesund-
heits- und Bildungsministeriums ist,
sind eine klare Beschreibung der Rollen
und Definition der Verantwortlichkeit
aller Beteiligten erforderlich. Ebenso
werden die Einbeziehung von Eltern
und Kommunen beim Bau von Wasch-
gelegenheiten und die Nutzung des
Schiilerengagements zur Vermeidung
der Lehreriiberlastung reflektiert. Bei-
spielsweise wird die Verteilung der
Zahnpaste durch einen Schiiler, Vertre-
ter der so genannten ,,Fluoride patrol®,
vorgenommen, so dass daraus keine
zusitzliche Belastung der Lehrer resul-
tiert. Speziell fiir das ,,Fit for School®
Programm wurde die 1450 ppm Fluorid
enthaltende Zahnpaste ,,Pollypaste” in
Kooperation mit dem WHO Kollabora-
tionszentrum Jena am Universitdtsklini-
kum entwickelt. ,,Pollypaste” wird in
einem 500 ml Spender, vergleichbar
einem Seifenspender, abgegeben. Mit
jedem Hub koénnen exakt 0,3 ml der
pastdosen Zahnpaste auf den Zahnbiir-
stenkopf appliziert werden, so dass indi-

Tab. 2: 1-Jahresergebnisse des , Fit for School” Programms im Rahmen einer kontrollierten
Langsschnittstudie Gber den Zeitraum von 4 Jahren

Indikatoren Interventions-Gruppe  Kontroll-Gruppe
n =544 n=173

Schulabwesenheit 2009 3,2+3,9d 44 +48d

Untergewichtige Kinder 28,1% 35,3%

Schwere Wurminfektionen 10,4% 19,7%

PUFA Zuwachs 0,08 + 0,33 0,13 + 0,40

(dentogene Infektionen)
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Abb. 1: Fiir ressourcenarme Settings entwickel-
ter Prototyp einer Waschgelegenheit. Gruppen-
weises Zahneputzen unter Supervision der Lehrer.

Abb. 1: Die fir das ,Fit for School” Programm
entwickelte Fluoridzahnpaste ,, Pollypaste” (1450
ppm F) wird in einem 500 ml Spender ausgehén-
digt. Mit einem Spenderhub werden 3 ml der
past6sen Zahnpaste auf der Zahnbirste appli-
ziert.

viduell Dosierungsprobleme der Zahn-
pastenmenge eliminiert wurden. Darii-
ber hinaus ist eine bessere Mengen- und
Kostenkalkulation der Zahnpaste mog-
lich.

Die Messung von Gesundheits- und
Bildungsindikatoren ist im Rahmen einer
Léangsschnittstudie iiber 4 Jahre angelegt.
Die 1-Jahresergebnisse des Programmes
im Rahmen dieser kontrollierten Langs-
schnittstudie mit 717 Kindern zeigen
bereits signifikante Unterschiede in der
Schulabwesenheit, dem Anteil unterge-
wichtiger Kinder, von schweren Wurmin-
fektionen sowie im Zuwachs von dento-
genen Infektionen zwischen der Interven-
tionsgruppe und Kontrollgruppe auf
(Tabelle 2).

Neben der Evaluation der Mundge-
sundheitsergebnisse erfolgt auch ein
striktes Prozess-Monitoring durch Qua-
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litdtsmessung der Implementierung auf
Schulebene. Dieses Monitoring wird fiir
jede Schule von einem Lehrer, einem
Elternteil und einem Vertreter der Kom-
mune durchgefiihrt und anschliefend in
einem landesweit verbindlichen Erfas-
sungsbogen dokumentiert. Das Evalua-
tionsergebnis wird anschlieBend online
eingegeben und ist vom Bildungsmini-
sterium und von der NGO ,Fit for
School* einsehbar. Das Vorgehen schafft
Transparenz fiir den Umsetzungsprozess,
fordert die Programmsteuerung und
motiviert zugleich die politisch Verant-
wortlichen. Probleme und Defizite des
Umsetzungsprozesses werden dabei
erfasst und konnen auf der jeweiligen
Schulebene zeitnah geklart bzw. geldst
werden. Dariiber hinaus wurde durch den
Monitoringprozess ein Wettbewerb
beziiglich der Implementierung zwi-
schen den Schulen und Schulbehdrden
der Stiddte/Gemeinden und Provinzen
initiiert.

Die Erfahrungen mit dem philippini-
schen ,,Fit for School Programm fanden
in 10 Prinzipien, die den konzeptionellen
und Implementierungsprozess auszeich-
nen, ihren Niederschlag. Sie charakteri-
sieren den grundsétzlichen Rahmen des
Programms, der auf die jeweiligen
Besonderheiten eines Landes adaptiert
werden konnen.

10 Grundprinzipien des ,Fit for
School” Aktionsrahmen

1. Baut auf international empfohlenen
Rahmenbedingungen auf

Das Programm adaptiert internationale
Richtlinien in den lokalen Kontext, es for-
dert die Entwicklung nationaler Empfeh-
lungen zur Verbesserung der Gesundheit
von Schiilern. Weiterhin werden nationale
und internationale Organisationen im
Rahmen von Hilfsprogrammen beraten
und unterstiitzt.

2. Einbeziehung des

Blirgerengagements

Das Programm nutzt und fordert die
Zusammenarbeit von Schulen, Kommu-
nen und lokalen Verwaltungsstrukturen.
Die Einbeziehung der Eltern und kommu-
naler Vertreter in den Monitoring-Prozess
fordert den Aufbau der Eigenverantwort-
lichkeit. Eltern halten die Schulen als Ort
der Progamm-Implementierung fiir wich-

tig.

3. Programm Relevanz

Erfassung der nationalen bzw. regionalen
Haupterkrankungen und deren Einfluss
auf die Gesundheit und Bildung in der
kindlichen Population. Dabei ist zu kléren,
ob diese Haupterkrankungen bereits Prio-
ritdt in nationalen Gesundheitsprogram-
men haben und ob sie in einem schuli-
schen Setting beeinflusst werden kdnnen.

4. Evidenz und Einfachheit der
Interventionen

Die Interventionsmafinahmen sind evi-
denzbasiert und beruhen auf dem aktuel-
len wissenschaftlichen Kenntnisstand. Sie
sind verhaltensbasiert und sind auf eine
nachhaltige Verhaltensdnderung und den
Aufbau lebenslanger Gewohnheiten aus-
gerichtet.

Die Interventionsmafinahmen sind pra-
ventionsorientiert auf Langzeiterfolge
und Kosteneffektivitdt ausgerichtet. Sie
sind einfach und realistisch durch nicht-
medizinisches Personal als integraler
Bestandteil der téglichen Routine schu-
lisch umsetzbar.

5. Aufbau einer funktionierenden
intersektoralen Zusammenarbeit
Verantwortlichkeiten fiir schulgesundheit-
liche Belange sind haufig nicht zwischen
Gesundheits- und Bildungssektor geklart,
so dass die Rollen im Gesundheits- und
Bildungssektor klar definiert sein miis-
sen. Der Fokus liegt auf einer Aufgaben-
teilung und Nutzung von Synergien.
Schriftliche Ubereinkommen zur Rege-
lung der Verantwortlichkeiten werden auf
nationaler, Landes- (Provinz) und kom-
munaler Ebene durch alle Beteiligten
abgeschlossen.

6. Beitrag zu einer umfassenden
Entwicklungsagenda
Schulgesundheitsprogramme stehen im
Kontext einer generellen Entwicklungs-
forderung und berticksichtigen die Millen-
nium Entwicklungsziele (MDGs), Natio-
nale Gesundheits- und Bildungspléne,
Strategien zur Armutsbekdmpfung etc.

Der Aufbau von Netzwerkstrukturen
mit Hilfsorganisationen, die Interesse an
dem Gesundheitsprogramm haben und
deren Umsetzung fordern verbessert
wesentlich die Nachhaltigkeit.

7. Indirekte Auswirkungen des
Programms

Das Programm stellt die Wasserversor-
gung, sanitdre Fragen und die Schulen ins
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Zentrum der kommunalen Entwicklung
bzw. auf die Agenda der kommunalen
Verwaltungen und trigt letztlich zur All-
gemeinentwicklung und Lebensqualitét
von Kindern bei. Es fordert die Eigenver-
antwortung und Bestirkung des eigenen
Potentials.

8. Monitoring und Evaluation

Wiéhrend das Ergebnis-Monitoring auf
die Erfassung und Bewertung von
Gesundheits- und Bildungsindikatoren
abzielt, fokussiert das Prozess-Monito-
ring auf die Qualitdt der Programmum-
setzung und wird gemessen in Bezug auf
das bestmogliche praktische Modell.
Monitoring und Evaluation tragen
wesentlich zur Motivation aller Pro-
grammpartner bei.

9. Verwaltungsbiro und technische
Unterstiitzung

Handbiicher und Leitlinien (Guidelines)
vermitteln einfach und klar die Pro-
grammfiihrung. Sie werden in einer
Print- und Onlineversion zu Verfiigung
gestellt und sichern eine stringente ein-
heitliche Informationsvermittlung. Ver-
waltungsstrukturen unterstiitzen institu-
tionell den Aufbau von Schulgesund-
heitsprogrammen und deren Programm-
Management.

10. Politische Verantwortlichkeit und
adaquate Aktionen

Nutzung der Programm-Evidenz fiir die
politische Unterstiitzung der Integration
in nationale und kommunale Entwick-
lungs- und Finanzierungsprogramme. Nur
die Umsetzung auf Populationsbasis wird
die Mundgesundheit nachhaltig und lang-
fristig verbessern.

Schlussfolgerungen

Die Verantwortlichkeiten fiir Schulge-
sundheitsprogramme sind hdufig nicht
zwischen dem Gesundheits- und Bil-
dungssektor geregelt, obwohl der inter-
sektoralen Zusammenarbeit eine Schliis-
selfunktion fiir den Erfolg von Schulge-
sundheitsprogrammen zukommt. Die
Schule ist der ideale Ort fiir gesundheit-
liche Interventionen, um Kinder in
empfianglichen Lebensphasen zu er-
reichen und gesundheitliche Verhaltens-
danderungen nachhaltig zu etablieren.
Die Erfahrungen mit dem philippini-
schen Schulprogramm wurden in 10
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Grundprinzipien des ,,Fit for School*
Aktionsrahmens formuliert und dienen
als Leitfaden fiir die Konzeption und
Implementierung von Schulprogram-
men in anderen Entwicklungsldndern.
Ob und wie weit diese Prinzipien auch
auf westliche Industrienationen iibertra-
gen werden konnen, ist eine offene
Frage.

V. de Moura Sieber

,,Fit for School* wurde durch Weltbank,
das Entwicklungsprogramm der Vereinten
Nationen (UNDP) und Weltgesundheits-
organisation (WHO) als innovativster
Ansatz im Bereich Gesundheit auf der
Global South-South Development Expo
2009 ausgezeichnet. Derzeitig ist die Aus-
weitung des ,,Fit for School“ Ansatzes in
den Ladndern Kambodscha, Indonesien
und Laos in der Planung.

Fluoride in der Karies-

prophylaxe — Rekapitulation

In der modernen Zahnheilkunde steht die
Zahnerhaltung durch eine praventive und
minimal-invasive Zahnmedizin im Mittel-
punkt. Das Ziel der Kariesprophylaxe ist
die Gesunderhaltung der Zdhne bis ins
hohe Alter. Aus diesem Grund weisen wir
bereits unsere kleinsten Patienten, ab dem
ersten Milchzahn und nach dem Zahn-
wechsel darauf hin, dass sie ihre ,,neuen
Zahne nun besonders gut pflegen miis-
sen, damit sie mit diesen auch im Senio-
renalter noch kauen konnen. Bei vielen
Patienten hat sich ein neues Bewusstsein
fir die Zahngesundheit entwickelt, da
besonders in den Medien das Schonheits-
ideal gesunder Zahne zunehmend fokus-
siert wird.

Es ist unumstritten, dass die Anwen-
dung von Fluoriden im Rahmen der
Kariesprophylaxe als Meilenstein der Pra-
vention zu sehen ist. Nur welche Bedeu-
tung hat das in der Gruppenprophylaxe
und im Praxisalltag?

Auf die Fragen unserer Patienten —
warum denn nun eine Fluoridierung und
wie das tiberhaupt wirkt in der Kiirze der
Zeit — miissen wir kompetent antworten
und reagieren konnen. Nur, wie war das
noch mit der Wirkung der Fluoride an der
Zahnoberflache?

Zahnschmelz ist die hérteste Substanz
im menschlichen Korper. Er besteht zu
95 % aus Mineralien, wie Kalzium und
Phosphat in Form von Hydroxylapatit,
4 % Wasser und 1 % organischer Matrix.
Die schmelzbildenden Zellen entziehen

dem entstehenden Zahnschmelz zunédchst
Wasser und lagern dafiir Kalzium, Phos-
phat und Fluorid ein.

Fluoridgeschichte

1805 hat der franzdsischen Chemiker
Gay-Lussac den Nachweis von Fluorid
im menschlichen Zahn bestétigt.

1849 hat ein Pariser Hofzahnarzt die Flu-
oridempfehlung zur Hartung von entmi-
neralisiertem Dentin verbreitet.

1955 hat der Ziircher Kantonszahnarzt Dr.
Dietrich die ersten Gespriche zwischen
Herrn Dipl. Chem. Schmid der GABA
AG mit Herrn Professor Miihlemann
des Zahnirztlichen Instituts in Ziirich
gefordert, um eine Station fiir Karies-
forschung gemeinsam aufzubauen. Dar-
aus entstanden fundierte wissenschaftli-
che Priaventionsmafinahmenprojekte zur
Kariesprophylaxe und die Entwicklung
der schnell diffundierenden organischen
Aminfluoride.

1957 ist das Geburtsjahr des Aminfluorid
Olaflur. Die erste Patentanmeldung fiir
Aminfluoride wurde am 13. Juli 1957 in
Bern hinterlegt und im gleichen Jahr
erschien die erste wissenschaftliche
Publikation zu diesem Thema [Miihle-
mann et al. 1957].

1958 begann die erste klinische Studie mit
aminfluoridhaltiger Zahnpasta (elmex®
Zahnpasta) in der Gruppe der Schulkin-
der, welche 7 Jahre gedauert hat und mit
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Untersuchungen nach 6 Monaten, 1'/2,
3, 5 und 7 Jahren die weltweit ldngste,
je durchgefiihrte Kariesstudie wurde
[Marthaler 1968].

1960 empfahl bereits Professor Miihle-
mann in Zirich die Anwendung von
Aminfluoriden in der Zahnheilkunde.

In den letzten Jahrzehnten des 20. Jahr-
hunderten und weiterfiihrend im 21. Jahr-
hundert zeigten zahlreiche klinische Stu-
dien, dass sowohl die kombinierte Anwen-
dung von aminfluoridhaltigen Zahnpasten
und elmex® gelée als auch elmex” gelée
im Rahmen der gruppenprophylaktischen
Mafnahmen zur stirksten Kariesreduk-
tion gefiihrt hat. elmex® gelée ist ein
héher konzentriertes Fluoridgel mit
12.500 ppm Fluoridgehalt und enthilt die
Aminfluoride Olaflur und Dectaflur.

Fluoridvorkommen

Das chemische Element Fluor ist ein Gas
und kommt in der Natur infolge seiner
extremen Reaktionsfreudigkeit nicht frei
vor. Es hat andere chemische Eigenschaf-
ten als seine Salze, die Fluoride. Zur
Kariesprophylaxe werden nur Fluoride
eingesetzt. Fluorid (F) ist ein essenzielles
Spurenelement, das sowohl im mensch-
lichen Korper als auch in der Natur (Luft,
Erde, Wasser, Pflanzen, Tiere) vorhanden
ist. Fluorid erfiillt im menschlichen Orga-
nismus viele wichtige Funktionen, insbe-
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sondere als Kristallisationskeim bei der
Bildung von Apatit, der wiederum wich-
tigster anorganischer Bestandteil von Zéh-
nen und Knochen ist [Zimmer 2006].

Fluoridwirkmechanismus

Seit den dreifliger Jahren der letzten Jahr-
hunderte galt die Lehrmeinung, dass Flu-
orid wihrend der Zahnentwicklung fest in
die Schmelzkristalle eingebaut wird und
so zu verringerter Sdureldslichkeit des
Zahnschmelzes fiihrt. Heute ist jedoch
bekannt, dass Fluorid unabhéngig von der
Darreichungsform in erster Linie lokal,
d. h. posteruptiv, an der Zahnoberfliche
wirkt. Die klinisch bedeutsamen Fluorid-
Einzeleffekte sind ausschlieflich nach
lokaler Fluoridapplikation zu beobachten.

Beim Zahndurchbruch ist der Zahn-
schmelz des Milchzahnes oder des blei-
benden Zahnes noch nicht abschlieend
mineralisiert und die Schmelzreifung
wird durch die remineralisierende Funk-
tion des Speichels fortgesetzt. Der Spei-
chel kann also als ,fliissiger Zahn
bezeichnet werden. In der posteruptiven
Schmelzreifungsphase ist das Fluoridan-
gebot fiir den Zahnschmelz von besonde-
rer Bedeutung, kombiniert mit einer
raschen Ausbildung der Kalzium-Fluorid-
Deckschicht zur Fluoridbereitstellung bei
bakteriellen Séureangriffen.

Fluoride wirken bei der tiglichen loka-
len Anwendung z.B. von fluoridhaltigen
Zahnpasten und von hoher konzentrierten
Fluoridgelen, einmal wochentlich zuhau-
se, sowie professionell in der Praxis iiber
die Applikation von hdoher konzentrierten
Fluoridldsungen oder Fluoridlacken.

Fluoride haben Katalysatorwirkung.
Sie fordern bei einer bakteriellen Sdureat-
tacke den Wiedereinbau der Mineralien
aus dem Speichel in die Zahne (Remine-
ralisation) und hemmen den Verlust der
Mineralien aus den Zahnen (Deminerali-
sation). Ideal ist es also, wenn in der
Mundhdhle ein Gleichgewicht zwischen
De- und Remineralisation vorhanden ist.
Dieses Gleichgewicht erklire ich meinen
Patienten bildlich anhand einer Waage,
die u. a. durch zu viele Zuckerimpulse
und ein verstirktes Vorkommen spezieller
Mikroorganismen aus dem Gleichgewicht
gerdt. Der kritische pH-Wert filir eine
Demineralisation des Zahnschmelzes
liegt bei pH 5,5/5,7 und je mehr der Wert
abfillt, desto stirker ist der Verlust der
Mineralien aus den Zdhnen.

Ist nunmehr durch den kontinuierlichen
Gebrauch von Fluoridpriparaten eine
Kalzium-Fluorid-Deckschicht auf den
Zihnen vorhanden, kann diese bei kario-
genen Bedingungen Fluorid zur Verfii-
gung stellen und den Wiedereinbau der
Mineralien aus dem Speichel in den Zih-
nen einleiten. Die Bildung der Kalzium-
Fluorid-Deckschicht ist u. a. von folgen-
den Faktoren abhingig: Welche Art von
angewendeter Fluoridverbindung, pH-
Wert der Fluoridverbindung und Fluorid-
konzentration.

In der Zahnheilkunde werden verschie-
dene Priparate mit Fluoridzusétzen ange-
wendet. Dabei kommen vornehmlich
wasserldsliche Fluoride zum Einsatz. Sie
werden in anorganische Fluoride und
organische oder Aminfluoride unterschie-
den. Die hauptséchlich verwendeten anor-
ganischen Fluoride sind Natriumfluorid,

Heute ist jedoch bekannt,
dass Fluorid unabhdngig
von der Darreichungsform
in erster Linie lokal, d. h.
posteruptiv, an der
Zahnoberfldche wirkt.

Natriummonofluorphosphat und Zinnflu-
orid. Als Aminfluoride werden eingesetzt
(internationale Kurzbezeichnungen): Ola-
flur, Dectaflur und Hetaflur.

Die Wirksamkeit von den anorgani-
schen Fluoridverbindungen Natriumfluo-
rid (NaF) und Natriummonofluorphos-
phat (MFP) in Zahnpasten fiir die Karies-
prophylaxe wird in der Literatur als ver-
gleichbar angesehen [Bruun et al. 1984].

Bei den Fluoridverbindungen haben
insbesondere die organischen Aminfluori-
de einen hohen Stellenwert, ihr pH-Wert
liegt im leicht sauren Bereich, was die
Bildung der Kalzium-Fluorid-Deck-
schicht stark fordert.

Aufgrund ihrer speziellen Molekiil-
struktur sind die Aminfluoride oberfla-
chenaktiv, das heifit: Sie verteilen sich
schnell in der Mundhdhle und bedecken
die Zahnoberfldchen mit einer homoge-
nen molekularen Schicht, so wird eine
gute Anheftung an den Zahnoberflichen
erreicht. Das Fluorid gelangt dorthin, wo
es gebraucht wird. Der schwach saure
pH-Wert, der zwischen 4,5 und 5,0 liegt,
und die Oberflichenaktivitit der Amin-
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fluoride tragen dazu bei, dass Kalziumio-
nen aus dem Speichel zum Wiedereinbau
der Mineralien in den Zahn genutzt wer-
den konnen. Somit bildet sich ein homo-
genes und dauerhaftes Fluoriddepot auf
der Zahnoberflache. Dies fiihrt zu einer
erhohten Fluoridaufnahme in den Zahn,
wodurch die Remineralisation gefordert
und die Demineralisation gehemmt wird.
Auflerdem haben Aminfluoride eine anti-
bakterielle Wirkung auf die Plaquebakte-
rien. Bei unseren Aminfluoriden (z.B.
elmex® Zahnpasta) wissen wir genau,
wann und wie sie wirken. Bereits 1957
hat Herr Prof. Dr. Miihlemann aus Ziirich
bei der gemeinsamen Entwicklung der
elmex” Zahnpasta mit unserem Haus
einen Wirkeintritt nach 9 Sekunden Kon-
taktzeit gezeigt. Ab 9 Sekunden Kontakt-
zeit mit elmex” Zahnpasta wird die Los-
lichkeit des Zahnschmelzes herabgesetzt,
das heifit, der Zahnschmelz wird gegen
bakterielle Sédureangriffe widerstandsfa-
higer.

Makroskopisch ldsst sich der Schutz-
mechanismus der Kalzium-Fluorid-Deck-
schicht mit Aminfluoriden gut mit dem
»elmex® gelée- Sdureschutz-Test™ demon-
strieren. Hierfiir wird ein gekochtes Ei fiir
einige Minuten in einen Eierbecher mit
elmex” gelée gestellt und anschliefend in
ein Glas mit Haushaltsessig gegeben. Der
Teil, der unbenetzt blieb, zeigt schnell
aktive Bldschen, die die Auflosung der
unbehandelten Eierschale zeigen. Der mit
elmex” gelée behandelte Teil zeigt eine
glatte sduregeschiitzte Oberflache.

Die Applikation frei verfligbarer Fluo-
ride, wie Aminfluorid, vor allem aus
hoéher konzentrierten Fluoridlésungen,
wie elmex” fluid, oder Fluoridgelen, wie
elmex® gelée, reichern die Zahnoberfli-
che stark mit Fluorid an, so dass bei bak-
teriellem Saurekontakt ausreichend Fluo-
rid zur Verfigung steht. Eine Wartezeit
nach der Behandlung mit elmex”® gelée
oder elmex” fluid ist aus unserer Sicht
nicht nétig, weil aminfluoridhaltige Pro-
dukte eine sofortige sehr stabile und lang
anhaltende Kalzium-Fluorid-Deckschicht
bilden, die durch Essen oder Trinken
kaum gestort wird.

Stokes et al. von der Universitit Liver-
pool (GB) konnten in einer kontrollierten
randomisierten Studie die hohe Wirksam-
keit von elmex” gelée nachweisen. In der
Altersgruppe der 12- bis 13-Jdhrigen
putzten 1075 Schiiler mit erhéhtem
Kariesrisiko im Zeitraum von 2 Jahren
mindestens 60 x ihre Zéhne mit elmex”
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gelée. Ansonsten bekamen sie, wie auch
die Vergleichsgruppe, die Empfehlung 2 x
tiglich ihre Zahne mit einer fluoridhalti-
gen Zahnpasta zu reinigen. Bei den Stu-
dienteilnehmern betrug die Kariesreduk-
tion, bezogen auf die Dentinkaries, 29 %
und war somit hoch signifikant [Stokes et
al. 2008].

Auch Madléna et al. konnten in ihrer
klinischen Studie die hohe Wirksamkeit
von elmex” gelée bei Jugendlichen mit
erhohtem Kariesrisiko nachweisen. Die
kombinierte Anwendung von elmex”
Zahnpasta und elmex” gelée fiihrte zu
einer signifikanten Kariesreduktion,
bezogen auf die DMFS-Werte: 38 % mit
white spots und 34 % ohne white spots
[Madléna et al. 2002].

Borutta et al. haben 257 Erstkldsslern
von 6 Schulen in Thiiringen mit erhdhter
Kariesrisikoeinstufung in einer 3-Jahres-
Studie untersucht und ebenfalls die
karieshemmende Wirkung von elmex”
gelée beobachtet. Im Rahmen der Grup-
penprophylaxe wurden wochentliche
Zahnputzaktionen durchgefiihrt. Unter
dem Einfluss der Intensivbetreuung
konnte der Karieszuwachs auf einem
akzeptablen Niveau gehalten werden, der
mit dem von Nichtrisikokindern ver-
gleichbar ist [Borutta et al. 2010].

Auch hoher konzentrierte Fluoridlacke
mit der anorganischen Fluoridverbindung
Natriumfluorid (5 % Natriumfluorid,
davon 2,26 % oder 22.600 ppm Fluorid-
gehalt), wie Duraphat® Fluoridlack, bil-
den eine kalziumreiche Fluoridschicht auf
den Zahnoberflichen, die vor einer Demi-

neralisation schiitzen bzw. die Reminera-
lisation begiinstigen. Duraphat” Fluorid-
lack ist der weltweit meistuntersuchte
und der best dokumentierte Fluoridlack
auf dem Markt [Marinho et al. Cochrane
Review 2003]. Hierzu existiert eine Viel-
zahl von internationalen Publikationen.
Wenn Duraphat” Fluoridlack aufgetra-
gen wird, legt sich ein diinner Film iiber
die Zdhne. Aufgrund der besonderen
Lackmatrix haftet dieser Fluoridlack

Bei Patienten mit erhohtem
Kariesrisiko kann bis zu
4 Mal jéhrlich fluoridiert

werden.

besonders gut an der Zahnoberfldche.
Dort bildet er eine stabile Kalzium-Fluo-
rid-Deckschicht und fordert eine konstan-
te Fluoridabgabe an den Zahn. Denn
Duraphat® Fluoridlack ist wassertolerant
und iberzieht auch feuchte Zdhne mit
einem gut haftenden Lackfilm, der unter
Speichel erstarrt und in den folgenden
Stunden den Zahnschmelz mit Fluorid
anreichert. Indem eine ausreichende
Menge Fluoridionen dicht an der Zahn-
oberflache verfiigbar ist, funktioniert die
Fluoridanreicherung der Zahnoberflache.
Die einzigartige Lackmatrix fordert die
konstante Fluoridabgabe an und in den
Zahn. Es bildet sich durch die lange Ver-
weildauer am Zahn eine Kalzium-Fluorid-

Abb. 1: Duraphat Fluoridlack Touchierung bei einem dreijahrigem Kind
(Quelle: Kleeberg, Halle); siehe auch Titelblatt der Ausgabe 2.11
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Deckschicht. Der Lackfilm sollte deshalb
fiir mehrere Stunden auf den Zihnen ver-
bleiben. In dieser Zeit kann der Patient
trinken und weiche Nahrung zu sich neh-
men.

Zur Kariesprophylaxe bei durch-
schnittlich kariesgefdhrdeten Patienten
wird Duraphat® Fluoridlack zweimal
jéhrlich angewendet. Bei Patienten mit
erhohtem Kariesrisiko kann bis zu 4 Mal
jéhrlich fluoridiert werden [Morberg-
Skold et al. 2005]. Duraphat® Fluoridlack
ist auch fiir das Milchgebiss zugelassen.
Die einmal bzw. zweimal jéhrliche
Anwendung von Fluoridlack (5 % Natri-
umfluorid, davon 2,26 % oder 22.600
ppm Fluoridgehalt) erzielt in einer rando-
misierten klinischen Studie bei am
Anfang kariesfreien Kleinkindern im
Alter von durchschnittlich 1,8 Jahren
eine signifikante und dosisabhidngige
Reduktion der Kariesinzidenz. Aufgrund
der Daten dieser Studie erscheint bereits
eine sehr frithe Fluoridbehandlung der
Milchzdhne im Kleinkindalter insbeson-
dere bei Kindern mit erhdhtem Kariesri-
siko als empfehlenswert, um einer
Kariesentwicklung effektiv entgegen zu
wirken [Weintraub et al. 2006].

Anwendung der Fluoridpraparate

Eine Voraussetzung fiir die stabile Ausbil-
dung der Kalzium-Fluorid-Deckschicht
ist u. a. die Kontaktzeit der Fluorid-Zahn-
pasta an der Zahnoberfldche. Die immer
wieder von Prophylaxe-Experten ge-
wiinschte Putzzeit von 2 x tiglich drei
Minuten steht im Alltag einer tatsdch-
lichen Zahnputzzeit von 60 Sekunden
(gefiihlt drei Minuten) gegeniiber. Auch
das kontrollierte und systematische Put-
zen wird nur von wenigen Patienten aus-
reichend umgesetzt. Fiir den Praktiker hat
das die Konsequenz, Fluoridverbindun-
gen zu bevorzugen, die eine rasche Fluo-
ridanreicherung beglinstigen, wie das
Aminfluorid. Unsere Aufgabe ist es, die
Patienten kontinuierlich zu motivieren, zu
instruieren und sie dabei zu unterstiitzen,
eine addquate und bedarfsgerechte Mund-
hygiene durchzufiihren, um die Zahnge-
sundheit lebenslang zu foérdern und zu
erhalten.

Fiir unsere tdgliche Arbeit bedeutet
dies, dass sowohl hduslich (z.B. Zahnpa-
sta, Fluoridgel, Zahnspiilung) als auch
professionell in der Gruppenprophylaxe
oder in der Praxis angewendete hoher
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Abb. 2: Klinischer Befund bei einem achtjéhrigen Patienten:
Zahnbelage und White-Spot-Lésionen (Quelle: Kleeberg, Halle)

konzentrierte Fluoridgele und Fluoridlo-
sungen mit Aminfluorid, wie elmex® gelée
und elmex® fluid, oder hoher konzentrier-
te Fluoridlacke, wie Duraphat® Fluorid-
lack zum Einsatz kommen sollten, um die
Ausbildung einer Kalzium-Fluorid-Deck-
schicht auf den Zdhnen zu fordern. Eine
ausreichende Menge von Fluoridionen
soll lokal zur Verfiigung stehen, gefordert
durch die kontinuierliche Anwendung
dieser Préparate.

Eine Fluoridierung aller Zahnoberfla-
chen mit héher konzentrierten Fluorid-
gele, Fluoridlésungen oder Fluoridlak-
ken sollte immer Teil eines gruppenpro-
phylaktischen Programms sein, und
auch nach der durchgefiihrten professio-
nellen Zahnreinigung (PZR) bei allen
unseren Patienten stattfinden. Aus-
schlaggebend ist, dass die Remineralisa-
tion sowohl von Initialldsionen in allen
Altersgruppen als auch von exponierten
Wurzeloberflichen im Erwachsenen-
und Seniorenalter von groflem Nutzen
ist, zumal die Demineralisation von
Dentin bereits bei pH-Werten von 6,2
bis 6,4 beginnt.

Zusammen mit Empfehlungen zur
hduslichen Intensivfluoridierung sollten
Mundhygiene-Instruktionen und Erldute-
rungen stattfinden. Neben dem Demon-
strieren von Putztechniken wird auch die
Wirkungsweise von Fluoriden und ihre
hiusliche Anwendung in Form von
Zahnpasten, Fluoridgelen oder Zahnspii-
lungen erldutert. Das Verstidndnis der
Kinder, Jugendlichen und deren Eltern
fiir die Ursachen der Kariesentstehung
als Schmelz-Demineralisierung durch
die Sdureproduktion der kariogenen
Bakterien ist entscheidend, um die Wir-

kung priaventiver Maflnahmen in Form
von Plaqueentfernung und die Remine-
ralisierung der Zahne durch Fluoride zu
begreifen.

Es ist daher wichtig, dass sowohl in
der Gruppenprophylaxe als auch in der
Zahnarztpraxis geeignete Fluoridie-
rungsmittel zur Zahnpflege bereits von
Anfang an fiir zuhause empfohlen wer-
den (z.B. aminfluoridhaltige Kinder-

Das Verstindnis der Kinder,
Jugendlichen und deren Eltern
fiir die Ursachen der
Kariesentstehung als Schmelz-
Demineralisierung durch die
Sdureproduktion der
kariogenen Bakterien ist
entscheidend, um die Wirkung
préventiver Mafinahmen zu
begreifen.

zahnpasta). Bei besonderer Kariesge-
fahrdung — auch das ist vielen Eltern
nicht bewusst — erhalten diese von fach-
lichem Personal Empfehlungen fiir wei-
tere geeignete Schritte. Intensivfluori-
dierungsmafinahmen kénnen — je nach
Kariesrisiko — bei den Teilnehmer/Innen
der Gruppenprophylaxe und in der
Zahnarztpraxis durchgefithrt werden
(z.B. mit einem hoher konzentrierten
Fluoridlack, einem Fluoridgel oder
einer Fluoridlosung), um die Wider-
standskraft der Zdhne zu erhéhen. Die
lokale Fluoridapplikation ist mithin fiir
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die Kariesprophylaxe auch bei Erwach-
senen und Senioren von entscheidender
Bedeutung.

Fazit

Die wachsende Erkenntnis iiber die
Bedeutung des Fluorids bei Vorgingen
der De- und Remineralisation an der
Zahnoberfliche flihrte dazu, dass der
lokalen Fluoridapplikation gegeniiber der
systemischen heute der Vorzug gegeben
wird. Besonders effektiv sind hierbei die
Aminfluoride, die in Zahnpasten, Gelen,
Losungen und Zahnspiilungen zur
Anwendung kommen. Nur ein geschultes
Team kann den Teilnehmer/Innen der
Gruppenprophylaxe und den Patienten in
der Praxis eine kompetente Beratung bie-
ten. Dabei werden lediglich Préparate
benutzt und empfohlen, die in evidenzba-
sierten Studien fiir wirksam befunden
wurden. Wichtig ist ebenfalls, dass die
Teilnehmer/Innen der Gruppenprophylaxe
und die Patienten professionell beraten
werden. Dann schitzen diese die Fach-
kompetenz des Personals auf dem Gebiet
der Zahnheilkunde insgesamt.
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Dr. med. Vanéssa de Moura Sieber
Kinderarztin

Wissenschaftliche Projektmanagerin
GABA Deutschland & Schweiz
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Vanessa_de_Moura_Sieber@gaba.com
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Herzog M., Petrakakis P., WeiBbach R.

Vollerhebung oder Stichprobe
2. Einfache Zufallsstichprobe

Ist die Untersuchung aller Kinder einer
definierten Grundgesamtheit mangels
Ressourcen oder aus anderen Griinden
nicht moglich und mdchte man dennoch
Informationen z.B. iiber den Kariesbefall
dieser Kinder bekommen, so kann man
eine Stichprobe, d.h., eine Teilmenge die-
ser Grundgesamtheit untersuchen. Dies ist
normalerweise billiger und schneller
durchfiihrbar und kann unter bestimmten
Umstdnden sogar genauer sein, da mehr
Zeit fur die Erhebungen zur Verfiigung
steht und damit systematische Fehler
(Fehldiagnosen) eher vermieden werden.
Die aus der Stichprobe ermittelten Zielpa-
rameter (z.B. der mittlere dmf-t oder der
Anteil kariesfreier Kinder) sind allerdings
nur Schitzungen der entsprechenden
Werte der Grundgesamtheit und daher mit
einer gewissen Ungenauigkeit behaftet,
die sich aus zufilligen und systematischen
Fehlern zusammensetzt. Systematische
Fehler (engl. Bias) entstehen z.B. dann,
wenn die Stichprobe nicht reprdsentativ
fiir die Grundgesamtheit ist oder wenn bei
schlechten Lichtverhéltnissen besonders
viel Karies iibersehen wird. Sie lassen sich
zwar minimieren (z.B. durch Zufallsaus-
wahl) aber praktisch nie vollstidndig ver-
meiden. Zufillige Fehler resultieren aus
biologischer oder messtechnischer Varia-
bilitit. Obwohl die einfache Zufallsstich-
probe von Jugendzahndrzten selten oder
nicht verwendet wird, sind die dort ent-
wickelten Methoden zum Verstindnis der
anderen Stichprobenverfahren (z.B. Clu-
sterstichproben) sehr niitzlich.

Varianz der Grundgesamtheit
(Populationsvarianz)

Als erstes Beispiel betrachten wir den
dmf-t als metrisches Merkmal in einem rea-
len Datensatz einer Reihenuntersuchung
der Grundgesamtheit von 160 Kindergérten
eines Landkreises mit N = 7737 Kindern
im Alter von 3 bis 5 Jahren. Systematische
Fehler infolge Fehldiagnosen der Zihne
sollen in diesem Beitrag unberiicksichtigt
bleiben. Abb. 1 zeigt die typische Haufig-
keitsverteilung des dmf-t fiir diese Alters-

gruppe. Der mittlere dmf-t (Formel F1 aus
dem zweiten Beitrag dieser Serie) dieser
Grundgesamtheit wird hier mit u bezeich-
net und betrigt = 1,7. Die dmf-t-Werte der

berechnet mit N = 7737 und u = 1,7. Sie
betragt fir diese Grundgesamtheit 9,39.
Dabei steht x; fir die einzelnen dmf-t-
Werte der 7737 Kinder.

Stichprobenvarianz

Zieht man (mit dem Computer) eine ein-
fache Zufallsstichprobe von 10 %, was
der Anzahl von 774 Kindern aus der
Grundgesamtheit von 7737 Kindern ent-
spricht, dann hat jedes Kind die gleiche
Wahrscheinlichkeit, in die Stichprobe zu

5000

4000

3000

Haufigkeit

2000

1000

Abb. 1:
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N

80 Verteilung der dmf-t-Werte

aus dem Beispiel im Text

einzelnen Kinder liegen in mehr oder weni-
ger groflem Abstand zu diesem Mittelwert,
d.h., die Einzelwerte ,streuen um den
Mittelwert. Als Mal3 fir die Streuung der
7737 Einzelwerte um ihren Mittelwert ist
die so genannte Varianz 02 {iblich, die man
fiir die Grundgesamtheit aus der Formel F3

o= 1, %(x,- —u)? (¥3)
N i=1

Grundgesamtheit

1.7 9,39

10 einfache Zufallsstichproben

1.8 10,06 1,620
1,7 10,34 1.4:19
1.9 10,79 1,621

1.7 10,13 1,5:2,0
1.8 9,90 1,620
1.5 8,82 1.3:1.8
1.4 7,61 1.2;16
1,6 9,47 1.4:18
1.7 10,17 1.4;19
1,6 9,24 14;18
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gelangen. Solche Stichproben sind nor-
malerweise reprisentativ fiir die Grund-
gesamtheit. Der Stichprobenmittelwert
soll wie iiblich mit X bezeichnet werden.
Die Stichprobenvarianz wird hier als s’
bezeichnet. Sie ist die Streuung der n =
774 Stichprobenwerte um den Stichpro-
benmittelwert. Bei der Berechnung von s*
ist die Division durch (n-7) zu beachten.

1 n
g2 = % x;—x ) F4

(n—l) Z ( ! )
1=1

Formel 4 dhnelt Formel 3, wobei aber fiir
das unbekannte u jetzt das bekannte X
gesetzt und durch (n-1) statt durch N
geteilt wird. Die Stichprobenvarianz F4
ist wiederum auch eine Schitzung der
Varianz F3 der Grundgesamtheit.

Nach Ziehung einer einfachen Zufalls-
stichprobe erhilt man z.B. als Schitzung
des Wertes der Grundgesamtheit einen
dmf-t von 1,8 mit einer Stichprobenvari-
anz von 10,06 (Tab. 1, erste Stichprobe)
und man stellt sich die Frage, wie genau
diese Schitzung ist. Als Antwort ldsst
sich nicht sagen, wie grofl der Abstand
des Schitzwertes X zum tatsdchlichen
Wert u ist (in diesem Beispiel 0,1), da
man u normalerweise nicht kennt. Es

Tab. 1:
Mittlerer dmf-t, Varianz und Konfidenzintervalle
des ersten Beispiels im Text.
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besteht jedoch die Moglichkeit, mittels
statistischer Methoden eine Wahrschein-
lichkeit dafiir anzugeben, den wahren
Wert in einem vorher definierten Inter-
vall um den Stichprobenmittelwert, dem
sogenannten Konfidenzintervall (oder
Vertrauensbereich), zu finden. Mit einer
Wahrscheinlichkeit von {iiblicherweise
95 % tiberdeckt (enthilt) das Konfidenz-
intervall F5 den wahren Wert der Grund-
gesamtheit. Die Formel lautet:

(¥-196%s/\n ; ¥+1,96%s/\n)

(F5)

Dabei wird s=\'s* als Standardabwei-
chung der Einzelwerte der Stichprobe
bezeichnet, die aus der Wurzel der Stich-
probenvarianz (Formel F4) gebildet wird.
\'n st die Wurzel aus der Anzahl der
Stichprobenelemente (hier der Anzahl der
Kinder in der Stichprobe). Der Ausdruck
s/N'n” wird Standardfehler des Mittelwer-
tes genannt (Erklarung unten).

Setzt man die Werte der ersten Stich-
probe aus Tab. 1 in Formel F5 ein, so
erhdlt man mit der (computerberechne-
ten) Standardabweichung s = V10,06 =
3,2 und mit \'n =774 = 27,8 das folgen-
de, einfach nachzuvollziehende Konfi-
denzintervall der ersten Stichprobe: (1,8 -
1,96 *3,2/27,8; 1,8+ 1,96 *3,2/27,8)
=(1,6 5 2,0).

Der tatsdchliche mittlere dmf-t der
7737 Kinder liegt mit 95 %iger Wahr-
scheinlichkeit zwischen 1,6 und 2,0 (was
der Wahrheit entspricht). Die Wahr-
scheinlichkeit, dass der tatsdchliche Wert
auflerhalb dieses Intervalls liegt, die
sogenannte Irrtumswahrscheinlichkeit,
betragt 5 %. Fir kleine Fallzahlen n ist
das Konfidenzintervall breit (da Y7 im
Nenner steht) und daher die Schitzung
unsicher, fiir grofe Fallzahlen ist es
schmal und damit die Schétzung priziser.
Je mehr Kinder in die Stichprobe kom-
men, desto prédziser kann der mittlere
dmf-t der Grundgesamtheit geschétzt
werden. Soll die Breite des Konfidenzin-
tervalls halbiert und damit die Prazision
der Schitzung erhoht werden, so bendtigt
man dafiir unter sonst gleichen Bedin-
gungen die vierfache Fallzahl (Kinder-
zahl).

Zieht man eine weitere Zufallsstichpro-
be, so wird sich ein anderer Mittelwert
mit einem anderen Konfidenzintervall
zufillig ergeben (Tab. 1). Von 100
Zufallsstichproben werden etwa 5 Konfi-
denzintervalle (5 %) den wahren, unbe-

Das Ergebnis einer Voller-
hebung zum Beispiel in
Kindergdrten eines Land-
kreises bezieht sich immer nur
auf die untersuchten Kinder,
nicht auf die in den Einrich-

tungen gemeldeten Kinder.

kannten Mittelwert nicht enthalten. Bei
der Stichprobe mit dem dmf-t-Wert 1,4 in
Tab. 1 kénnen wir das erkennen, da in
unserem simulierten Beispiel der wahre
Wert der Grundgesamtheit bekannt ist.
Hier haben wir irrtiimlich eine Stichprobe
gezogen, deren Mittelwert nicht die
Grundgesamtheit unseres Beispiels repra-
sentiert. In der Praxis miissen wir mit die-
ser Unsicherheit, in 5 % der Fille eine
»falsche Stichprobe® zu ziehen, leben und
auch diesen mittleren dmf-t von 1,4 als
Ergebnis akzeptieren. Die vielen mog-
lichen Mittelwerte, die man erhélt, wenn
man immer neue Stichproben gleichen
Umfangs zieht, besitzen auch eine Vertei-
lung (normalerweise eine Normal- oder
Gauf3verteilung) und eine Varianz, die bei
der einzelnen Stichprobe durch die Vari-
anz des Mittelwertes

52 = %—%\,)*sz (Fo)

geschitzt wird. Die Wurzel aus F6 ist der
oben genannt Standardfehler sAn des
Mittelwertes (nicht zu verwechseln mit
der Standardabweichung der Einzelwer-
te), wobei 1/N gegen 1/n bei grofen
Grundgesamtheiten und im Vergleich
dazu kleinen Stichproben vernachléssigt
wird. Ist es geplant, die gesamte Popula-
tion zu untersuchen, d.h. eine Vollerhe-
bung durchzufiihren, dann ist n = N und
der Standardfehler des Mittelwertes ist
gleich Null. In diesem Fall gibt es kein
Konfidenzintervall fiir einen geschétzten
Mittelwert, denn jetzt kennen wir den
wahren Mittelwert der Grundgesamtheit.
Sofern bei einer geplanten Vollerhebung
einige Kinder fehlen (aus verschiedenen
Griinden), so ist es nicht angebracht, die
untersuchten Kinder als grof3e Stichprobe
aufzufassen und Konfidenzintervalle zu
berechnen. In diesen Féllen sollte die
Grundgesamtheit neu definiert und wenn
moglich die Auswirkung der fehlenden
Kinder auf den Zielparameter (z.B. den

16 M ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 3.11

dmf-t) diskutiert werden. Das Ergebnis
einer Vollerhebung zum Beispiel in Kin-
dergdrten eines Landkreises bezieht sich
immer nur auf die untersuchten Kinder,
nicht auf die in den Einrichtungen gemel-
deten Kinder.

Schatzung von Anteilen
kariesfreier Kinder

Mit der einfachen Zufallsstichprobe las-
sen sich nicht nur Mittelwerte sondern
auch Anteile schitzen. Wir betrachten
dazu wieder den realen Datensatz der
Reihenuntersuchung in 160 Kindergérten
eines Landkreises mit 7737 Kindern. In
dieser Grundgesamtheit haben 4842 Kin-
der das Merkmal dmf-t = 0 (kariesfrei)
und 2895 das Merkmal dmf-t > 0. Der
Anteil kariesfreier Kinder in der Grund-
gesamtheit betrdgt demnach P = 4842 /
7737 = 0,63 oder 63 %. Die Varianz der
Grundgesamtheit betrdgt 0,234. Man
erhélt sie nach der Formel F7

c,2=P(1-P) (]

Aus dieser Grundgesamtheit werden (mit
dem Computer) einfache Zufallsstichpro-
ben vom Umfang 10 % gezogen (also 774
aus 7737 Kindern zufillig ausgewihlt)
aus denen man jeweils den mittleren
Anteil p der kariesfreien Kinder, die Vari-
anz sp2 des mittleren Anteils (Varianz des
Mittelwertes) mit der Formel F8

s 0= (V= Ve bl1-p) oo

und das jeweilige Konfidenzintervall mit
F9 schitzt.

(h+ Y0 -196o- (V- W)
(+ Y, +196 [p-p (1 - 11 1

(F9)

Man erkennt die Ahnlichkeit der For-
meln F6 und F8. Bei grolen Grundge-
samtheiten und im Vergleich dazu kleinen
Stichproben kann 1/N gegen 1/n in der
Formel F9 vernachlissigt werden, was die
Formel geringfligig vereinfacht. Der Fak-
tor 1/2n in Formel F9 wird als Stetigkeits-
korrektur bezeichnet, die bei der {iblichen
Anzahl von den zahnérztlichen Diensten
untersuchter Kinder unberiicksichtigt
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bleiben kann. Schon bei der Untersu-
chung von nur 1000 Kindern ndmlich
betrdgt die Stetigkeitskorrektur 1/2000 =
0,0005 und im Vergleich dazu der Anteil
kariesfreier Kinder in unserem Beispiel
0,63 (63 %).

Die Werte fiir 10 einfache Zufallsstich-
proben (ausgewdhlt aus einer groferen
Anzahl Simulationen) sind in Tab. 2 dar-
gestellt. Hier tiberdecken (enthalten) bei-
spielhaft zwei Konfidenzintervalle (fett
gedruckt) nicht den wahren mittleren
Anteil der Grundgesamtheit von 0,63. Die
grafische Darstellung der Werte von Tab.
2 ist in Abb. 2 zu sehen.

In die Gesundheitsberichterstattung
(GBE) wire es wichtig, nicht nur den
Stichprobenmittelwert, etwa der ersten
Stichprobe von Tab. 2, p = 0,62 sondern
auch das dazugehorige Konfidenzinter-
vall (0,58 ; 0,65) anzugeben. Hatte man

Eine wichtige Voraussetzung
fiir die Reprdsentativitdt ist
die zufdillige Auswahl der
Stichprobenelemente aus der
Grundgesamtheit, ganz gleich,
um welches Auswahlverfahren
es sich handelt.

etwa im Vorjahr einen Anteil Kariesfreier
von 59 % und dieses Jahr 62 %, so sollte
dargelegt werden, dass dieses Ergebnis
zwar erfreulich ist und mdglicherweise
auch im Trend liegt (falls man das aus frii-
heren Daten ablesen kann), dass die Ver-
besserung gegeniiber dem Vorjahr stati-
stisch aber nicht abgesichert werden
kann. Zur besseren Absicherung wire
eine Erhohung der Prdzision von
+/- 4 % auf +/- 2 % moglich, dies konnte
aber u. U. mit den vierfachen Kosten ver-
bunden sein. Auch sollte den Entschei-
dungstriagern vermittelt werden, welche
Prézision in der wissenschaftlichen Lite-
ratur fir Anteilsschdtzungen iiblich ist,
um hieraus eine Ressourcenplanung zu
begriinden. Beim Vergleich mit den
Ergebnissen anderer Kommunen ist Vor-
sicht geboten. Liegt deren Mittelwert im
eigenen Konfidenzintervall, hat z.B. der
Nachbarkreis in der fraglichen Alters-
gruppe bei gleicher Zusammensetzung
der Bevolkerung (!) 65 % Kariesfreie, so
ist dieser Unterschied als zufillig zu
interpretieren auch, wenn dort eine Voll-
erhebung stattfand.

Die in den beiden Beispielen vorge-
stellten Berechnungen funktionieren
unabhéngig davon, ob die Stichprobe
reprasentativ fiir die Grundgesamtheit ist,
doch nur wenn das der Fall ist, erhdlt man
brauchbare Ergebnisse. Eine wichtige
Voraussetzung fiir die Représentativitit
ist die zufillige Auswahl der Stichproben-
elemente aus der Grundgesamtheit, ganz
gleich, um welches Auswahlverfahren es
sich handelt. Einfache Zufallsstichproben
sind nicht immer moglich. Wollte man
eine der Simulationen des Beispiels in der
Realitdt durchfiihren, so miissten aus
einer Liste der 7737 Kinder mittels

Grundgesamtheit

0,63 0,234

10 einfache Zufallsstichproben

0,62 0,236 0,58 ; 0,65
0,64 0,231 0,60 ;0,67
0,59 0,242 0,55 ;0,62
0,67 0,221 0,64 ;0,70
0,61 0,239 0,57 ; 0,64
0,63 0,234 0,59; 0,66
0,60 0,240 0,57; 0,64
0,65 0,227 0,62 ;0,69
0,63 0,234 0,59 ;0,66
0,66 0,225 0,62 ;0,69

(Beim Nachrechnen beachte man, dass die Zahlen-
angaben gerundet sind.)

Tab. 2: Mittlerer Anteil kariesfreier Kinder,
Varianz und Konfidenzintervalle des Beispiels
im Text.

Zufallsgenerator 774 Kinder und deren
Kindergirten ermittelt werden. Man
miisste eine grole Anzahl von Kindergir-
ten aufsuchen, um dort nur einige wenige
Kinder zu untersuchen — ein Procedere,
das so nicht durchfiihrbar ist. Stattdessen
ist es iiblich, etwa 10 % der Kindergirten
(16 oder vielleicht auch 20) auszuwéhlen
und dort alle Kinder zu untersuchen.
Man erreicht so auch 774 Kinder, doch
dieses Auswahlverfahren erfordert andere
Rechenvorschriften fiir die Auswertung
der Daten. Hierbei handelt es sich
ndmlich um Clusterstichproben, die im
nédchsten Beitrag vorgestellt werden.

Dr. M. Herzog
Universitatsklinikum Heidelberg,
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde
der Klinik fiir Mund-, Zahn- und
Kieferkrankheiten

ZA P. Petrakakis
Gesundheitsamt Wuppertal,
Zahnarztlicher Dienst

Prof. Dr. Rafael WeiBbach
Universitat Rostock, Lehrstuhl fiir
Statistik an der Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftlichen Fakultat und
Rostocker Zentrum zur Erforschung des
demografischen Wandels

Korrespondenz an:
p.petrakakis@gmx.de

Abb. 2: Mittlere Anteile kariesfreier Kinder
mit Konfidenzintervallen. Darstellung der

10 Zufallsstichproben aus Tabelle 2 (mittlerer
Anteil der Grundgesamtheit gestrichelt).
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Bericht - Aktuelles

Fortbildungsveranstaltung der DAJ
am 02.11. 2011 in Minster ,Je frither, desto besser”

Die Stadt Miinster bot mit ihrem studenti-
schen Flair und ihrem historischen Stadt-
bild den idealen Rahmen fiir die erste der
beiden diesjahrigen Herbstfortbildungsver-
anstaltungen der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugendzahnpflege e. V. (DAJ).
Das Programm der Fortbildung war an das
gleich lautende Motto und die zentrale Bot-
schaft des Tages der Zahngesundheit 2011
,Je friiher, desto besser* angelehnt und ver-
sprach bereits im Vorfeld aufgrund seiner
Aktualitdt und seiner hochkaritigen Refe-
renten aus Wissenschaft und Praxis eine
duflerst interessante Veranstaltung zu wer-
den. Herr Dr. Wilhelm Bomfleur, Mitglied
des Vorstandes der DAJ, hief3 die zahlreich
erschienenen Fortbildungsteilnehmer in sei-
ner kurzweiligen Eroffnungsansprache
willkommen und fiihrte das vollbesetzte
Auditorium im zentral gelegenen Tagungs-
ort ,,Stadthotel Miinster* gleich zu Beginn
in die aktuelle Problematik ein.

Herr Prof. Dr. Ulrich Schiftner (Univer-
sititsklinikum Hamburg-Eppendorf) stellte
in seinem engagiert vorgetragenen Referat
,,Zahnmedizinische Situation von Klein-
kindern und Handlungsempfehlungen* die
Ergebnisse seiner mit dem Wrigley-Pro-
phylaxe-Preis 2011 prdmierten Untersu-
chung vor. Die zahnérztliche Untersuchung
von Hamburger Kindern im Alter zwischen
dem 1. und 3. Lebensjahr ergab eine hohe

Préavalenz initialkaridser Glattflichenldsio-
nen und bestdtigte indirekt die Ergebnisse
der aktuellen DAJ-Studie zur Situation im
Milchgebiss. Losungsansdtze zur Beseiti-
gung des Problems der Friihkindlichen
Karies sind seiner Ansicht nach in einer
frithzeitigen Fluoridprophylaxe in Kinder-
tagesstdtten, in der aufsuchenden Betreu-
ung benachteiligter Familien sowie in der
Kooperation von Zahnérzten, Gynikologen
und Kinderdrzten zu suchen.

Frau Ines Gellhaus (Universitdt Pader-
born), Arztin und Oecotrophologin, gab in
Threm interessanten Vortrag ,,Empfehlun-
gen zur zahngesunden Erndhrung von
Séuglingen und Kleinkindern daheim und
in Betreuungseinrichtungen® einen umfas-
senden Uberblick iiber die aktuellen Emp-
fehlungen des Konsenspapiers des Netz-
werks ,,Gesund ins Leben®.

Mit einer historischen Riickschau iiber
die Entwicklung der Gruppenprophylaxe
und einer Vorstellung der Erfolge der
Kariesprivention im Flidchen-Bundesland
Brandenburg konnte Frau Dr. Gudrun
Rojas (Gesundheitsamt Stadt Brandenburg
a. d. H.) in Threm Vortrag ,,Mundgesund-
heit von Anfang an* das Auditorium beein-
drucken. Auch sie betonte die enorme
Wichtigkeit der Netzwerkbildung und
Interdisziplinaritit fir eine erfolgreiche
Kariespréivention, verwies aber gleichzeitig

KZBV: Zahl der Zahnextraktionen und
deutlich zuriickgegangen

Aus Anlass des Tages der Zahngesund-
heit, der alljahrlich am 25. September
stattfindet, veroffentlichte die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung, dass in
Deutschland immer weniger Zéhne gezo-
gen werden. Zwischen 1991 und 2009 ist
die Zahl der Extraktionen, die iiber die
gesetzliche Krankenversicherung abge-
rechnet wurden, um fast 20 Prozent
gefallen. Die Zahl der abgerechneten Fiil-
lungen ging in diesem Zeitraum sogar um
35 Prozent zuriick.

Der Vorsitzende des Vorstandes der
KZBYV, Dr. Jirgen Fedderwitz, sagte

dazu: ,,Der Riickgang bei Extraktionen
und Fiillungen ist ein Beleg fiir den
Erfolg der priventionsorientierten Zahn-
medizin in Deutschland. Aber wir konnen
noch lange nicht die Hénde in den Schof3
legen. Noch immer verzeichnen wir
allein bei gesetzlich Krankenversicherten
im Jahr ca. 56 Millionen Kariesfille und
iber 13 Millionen Extraktionen. Wir
miissen uns also weiter auf Aufklarung
und Vorsorge konzentrieren.*

Besonders kritisch sei, so Fedderwitz
weiter, dass an der allgemeinen Verbesse-
rung der Zahngesundheit nicht alle
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auf die zahlreichen Probleme und Schwie-
rigkeiten im Zusammenhang mit diesem
Prozess hin. Diesem Thema widmet sich
auch der Artikel auf Seite 20 in dieser Aus-
gabe.

Frau Dr. Roschan Farhumand (BKK
Mobil Oil, Hamburg) stellte anschlieBend
»Das Versorgungsmodell Zahnprivention
fiir Schwangere und deren Kinder bis zum
ersten Lebensjahr der BKK Mobil Oil* vor.
Die Inanspruchnahme verschiedener, kas-
senfinanzierter Module soll unter Einbe-
ziehung von Zahnérzten, Gynikologen und
Kinderérzten die offensichtlich bestehende
Versorgungsliicke bei Kindern zwischen
dem 1. und 3. Lebensjahr schlie3en.

Den Abschluss dieser gelungenen Veran-
staltung, die von der Geschiftsfiihrerin der
DAJ, Frau Bettina Berg und ihrem Team
perfekt organisiert war, bildete Frau Dr.
Birgit Bartsch (Gesundheitsamt Rhein-
Kreis Neuss) mit der Vorstellung ihres Pro-
jektes ,,Gemeinsam gegen Karies“. Ziel des
Projekts ist die Pravention der Nuckelfla-
schenkaries, die mittels einer interdiszipli-
niren Netzwerkbildung aller relevanten
kommunalen Akteure erreicht werden soll.
Weitere Informationen zu diesem Projekt
konnen der Ausgabe 1/2011 des Zahnérzt-
lichen Gesundheitsdienstes entnommen
werden.

P. Petrakakis

tllungen

Bevolkerungsgruppen im gleichen Mafle
teilhdtten. Es gebe eine Schieflage in der
Kariesverteilung, vor allem bei Kindern
und Jugendlichen: ,,Bei den 12-Jéhrigen
haben etwa 10 Prozent ein sehr hohes
Kariesrisiko. Bei ihnen haben wir 60
Prozent aller Kariesfille der Altersgrup-
pe. Um diese Risikogruppe miissen wir
uns besonders bemiihen.*

Fiir Riickfragen:

Dr. Reiner Kern
Behrenstr. 42 10117 Berlin
Tel.: 030 — 28 01 79 27
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Unabhangige Cochrane Collaboration
vergleicht Elektrozahnbdursten

Die Sicherheit und Effektivitit von elektri-
schen Zahnbiirsten untersucht die unabhéngi-
ge Cochrane Collaboration, ein renommiertes
internationales Netzwerk von Wissenschaft-
lern, Klinikern und Patientengruppen, regel-
maBig alle vier bis sechs Jahre. Der Systema-
tische Review 2011 hat insbesondere Produk-
te mit zwei unterschiedlichen Konstruktions-
prinzipien verglichen — mit folgendem Ergeb-
nis: ,,Elektrische Zahnbiirsten mit oszillie-
rend-rotierendem Bewegungsmechanismus
vermindern iiber kurze Studienzeitrdume hin-
weg Plaque und Gingivitis stirker als die-
jenigen mit Seitwirtsbewegungen.“ Diese
Seitwértsbewegungen bezeichnen den Bewe-
gungsmechanismus der Schallzahnbiirsten.
Das Ergebnis des aktuellen Reviews geht
iiber die vorhergehende Metaanalyse aus dem
Jahre 2005 hinaus, denn dort hatte die Coch-
rane Collaboration auf der Basis der damali-
gen wissenschaftlichen Evidenz ,,nur* elektri-
sche Zahnbiirsten und Handzahnbiirsten
gegeniiberstellen kénnen. Man war zu dem
Schluss gekommen, dass Zahnbiirsten mit

oszillierend-rotierenden  Putzbewegungen

kurzfristig Plaque wirksamer entfernten und
Zahnfleischentziindungen wirksamer vermin-
derten als Handzahnbiirsten und langftistig,
d.h. bei einem Beobachtungszeitraum von
mehr als 3 Monaten, Zahnfleischentziindun-
gen reduzieren konnten; kein anderes elektri-
sches Zahnbiirstensystem war im Vergleich zu
Handzahnbiirsten so gleich bleibend iiberle-
gen [2].

Auf der Grundlage von 17 klinischen Stu-
dien mit insgesamt 1369 Teilnehmern konnten
die Autoren heute auch Elektrozahnbiirsten mit
unterschiedlichen Bewegungsmechanismen
direkt miteinander vergleichen. In die Auswer-
tung miteinbezogen wurden nach den strengen
Richtlinien der Cochrane Collaboration nur
randomisierte, kontrollierte Studien mit einer
Studiendauer von mindestens 28 Tagen. Sieben
davon verglichen oszillierend-rotierende Zahn-
biirsten mit anderen Modellen, die lediglich
»zweidimensionale®  Seitwartsbewegungen
ausfithrten. Das Ergebnis lautet, sportlich
gesagt: Punktsieg fiir die 3D-Technologie.

Entwickelt hat dieses Putzsystem Oral-B.
Dabei entfernen hochfrequente Rotationsbe-

Je friher, desto besser: Gemeinsame
Patienteninfo von DGAZ, Dentista

und BuKiZ

Der Knackpunkt nachhaltiger Mundgesund-
heit liegt rund um die Stunde Null: Karies
oder nicht Karies entscheidet sich in der Zeit
kurz nach Geburt. Frithkindliche Karies ent-
wickelt sich meist bereits in den ersten drei
Lebensjahren und ist dann, wenn Kinder in
den Kindergarten kommen, bei vielen Jun-
gen und Midchen bereits so weit fortge-
schritten, dass die gesamte gesunde Mund-
entwicklung auch fiir die bleibenden Zahne
gefdhrdet ist. Das diesjahrige Motto des
Tages der Zahngesundheit ,,Je friiher, desto
besser gibt den richtigen Ansatzpunkt: Je
frither Miitter iber Grundlegendes rund um
die Mundgesundheit ihrer Kinder informiert
werden, desto grofer sind die Chancen fiir
das Kind, dass sich Zahne und Kiefer richtig
entwickeln konnen.

Der beste Zeitpunkt, Miitter zu erreichen,
ist die Schwangerschaft — eine Lebensphase,
in der sich die Miitter auf die Zeit nach der
Geburt vorbereiten und auch einen besonde-
ren Blick auf Gesundheit haben. Sind die
Kinder geboren, iiberlagern Belastungen
durch die familidre Umstellung oft das
Beschiftigen mit Praventionsmaflnahmen.
In einer gemeinsamen Aktion haben daher
die Deutsche Gesellschaft fiir dsthetische
Zahnheilkunde/DGAZ, der Dentista Club
und der Bundesverband der Kinderzahnérz-
te/BuKiZ eine gemeinsame Patienteninfor-
mation entwickelt, die sich an werdende und
junge Miitter richtet und Empfehlungen fiir
die Zeit der Schwangerschaft und die ersten
Lebenswochen gibt. Stichworte sind Behand-
lungen in der Zeit der Schwangerschaft,
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wegungen in Kombination mit Pulsationen
die Plaque effizient und schonend. Alle dar-
auf basierenden Elektrozahnbiirsten-Modelle
sind mit einem kleinen runden Biirstenkopf
ausgestattet, der den einzelnen Zahn
umschlieft.

Die Cochrane Collaboration ist nach dem
englischen Epidemiologen Archibald Cochra-
ne (1909-1987) benannt und wurde 1993 als
internationales, nicht kommerzielles Netzwerk
von Wissenschaftlern, Klinikern und Patien-
tengruppen gegriindet. Sie verfolgt das Ziel,
zur Verbreitung der evidenzbasierten Medizin
in der medizinischen Praxis Grundlagen fiir
rationale Entscheidungen zu Fragen der medi-
zinischen Versorgung des einzelnen Patienten,
aber auch fiir gesundheitspolitische Problem-
stellungen zu schaffen. Hierzu leistet die
Cochrane Collaboration Unterstiitzungsarbeit,
indem sie die wissenschaftliche Evidenz der
Wirkungen von Therapien und anderen Inter-
ventionen in systematischen Ubersichtsarbei-
ten (systematic reviews) zusammenfasst und
regelmiBig aktualisiert. Die Ubersichtsarbei-
ten werden in der Cochrane Database of Syste-
matic Reviews zusammengefasst und in der
Cochrane Library zur Verfiigung gestellt [3].

Dr. Kaschny PR GmbH

Biiro fiir Offentlichkeitsarbeit Birgit Deller

Kapersburgweg 5 - 61350 Bad Homburg

— Literatur bei der Redaktion —

e

E’ Wissenuwertes
tilr Patienten

Erfahrungen wie Wiirgereiz und Erbrechen,
Zahnfleischveranderungen und PZR, postna-
tale Mundkeim-Infektion, Nuckeln und Ent-
wickeln einer gesunden Funktion sowie
altersgerechte Zahnpflege.

Der Schwangeren-Ratgeber Mundgesund-
heit kann kostenfrei heruntergeladen und mit
einem Praxisstempel versehen an die Patien-
ten abgegeben werden iiber:

www.dgaez.de / Patienten, www.dentista-
club.de / Expertentipps und liber www.kin-
derzahnaerzte.de
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K. Papmahl

20 Jahre Landesstelle Brandenburg des BZOG

Das Jahr 2011 ist ein Jahr vieler 20-jahriger
Jubilden und damit ist es an der Zeit, auch
die 20 Jahre Landesstelle Brandenburg des
Bundesverbandes der Zahnirzte im Offent-
lichen Gesundheitsdienst e.V. Revue passie-
ren zu lassen. Die Wende und die darauf fol-
genden Jahre waren nicht nur eine Zeit der
Umbriiche sondern auch eine Zeit der Auf-
briiche und der Entstehung neuer Struktu-
ren. Das gesamte DDR-Gesundheitswesen
wurde umgekrempelt und verdndert, sicher
nicht immer sehr gliicklich oder sinnvoll! Es
entstanden durch Privatisierungen voéllig
neue Gesundheitsstrukturen, die gesetz-
lichen Arbeitsgrundlagen fiir Arzte und
Zahnérzte als Freiberufler wurden geschaf-
fen und der Offentliche Gesundheitsdienst
etabliert.

Dankenswerterweise standen in den
ersten Jahren nach der Wende Zahnérztin-
nen aus Berliner Gesundheitsidmtern den
Brandenburger Kollegen/-innen sehr hilf-
reich zur Seite. Auf Fortbildungsveranstal-
tungen sowie bei Hospitationen in den
Gesundheitsdmtern der Bezirksdmter Ste-
glitz und Neukolln zeigten die ehemals
Westberliner Kollegen/-innen den Branden-
burgern, wie in der Zukunft die kinderzahn-
Arbeit
Besonders Frau Dr. Reihlen vom Bezirks-
amt Steglitz und Frau Dr. Dohnke-Hohr-
mann aus Neukdlln berichteten auf Fortbil-
dungsveranstaltungen tiber ihre langjahri-
gen Titigkeiten im Offentlichen Gesund-
heitsdienst und stellten die interessanten
und vielschichtigen aber auch schwierigen
Seiten dieser Tétigkeit im selbstverwalteten
Gesundheitswesen dar.

Im Anschluss an eine Fortbildungsveran-
staltung wurde am 13.06.1991 in Potsdam
die Landestelle Brandenburg des BZOG
gegriindet. Von den 51 anwesenden Kolle-
gen/-innen waren 39 bereits dem Bundes-
verband beigetreten. Diese stimmten dann
auch iiber den Vorstand der neuen Landes-
stelle ab. Zur ersten Vorsitzenden wurde
Frau Dr. Rojas gewihlt, zur ersten Stellver-
treterin Frau Dr. Fuchs aus Potsdam. Frau
Dr. Wachner aus Liibben, fungierte als 2.
Stellvertreterin, Frau Dr. Haak, Frankfurt
(Oder) als Schatzmeisterin und Frau Pap-
mahl, ebenfalls Frankfurt (Oder) als Schrift-
fithrerin.

Zum damaligen Zeitpunkt erklérten sich
64 Zahnirzte/-innen, 54 Schwestern und 18

drztliche zu bewiltigen ist.

Fachschwestern fiir Zahn- und Mundhygie-
ne bereit, eine Arbeit im Offentlichen
Gesundheitsdienst aufzunehmen. So war in
den 37 Kreisen und kreisfreien Stidten die
diagnostische und praventive Betreuung der
Kinder und Jugendlichen abgesichert.

Zundchst finanzierten auf Basis des
~Aktionsprogramms der Spitzenverbinde
der Krankenkassen zur Sicherstellung des
Fortbestandes der kinderzahnérztlichen
Betreuung in den neuen Bundesldandern* die
Landesverbinde der Krankenkassen Sach-
mittel fiir die Durchfithrung gruppenprophy-
laktischer Mafinahmen. Es fanden jdhrlich
Fortbildungsveranstaltungen statt, insbeson-
dere zur Gutachtenerstellung, einer Thema-
tik, mit der sich die Brandenburger Kinder-
zahndrzte/-innen erst vertraut machen mus-
sten. Die jedes Jahr in einem anderen
Bundesland stattfindenden OGD-Kongresse
waren nun auch immer eine gute Gelegen-
heit zur Fortbildung und zum Kennenlernen
der Kollegen/-innen untereinander.

Im Juni 1993 wurde zwischen dem Land,
den kommunalen Spitzenverbénden, den
Landesverbianden der Krankenkassen und
der Landeszahnarztekammer die ,, Vereinba-
rung zur Foérderung der Gruppenprophylaxe
gem. § 21 SGB 'V, insbesondere in Kinder-
gérten und Schulen des Landes Branden-
burg* abgeschlossen und die Zahnérztlichen
Dienste (ZAD) der Gesundheitsimter mit
der Organisation und Durchfiihrung der
Gruppenprophylaxe beauftragt. Die Kran-
kenkassenverbdnde iibernehmen von die-
sem Zeitpunkt an die Sachmittel- und Fort-
bildungskosten und fordern anteilig die Per-
sonalkosten der ZAD der Gesundheitsimter
(Abbildung).

Im Jahr 1994 positionierte sich der Lan-
desstellenvorstand auf einer Anhdrung zum
Entwurf eines neuen Gesundheitsdienstge-
setzes und lie} kritische Tone einflieBen.
Zur Verabschiedung des Brandenburgischen
GDG kam es dann am 18.05.1994.

Im Mérz 1995 wurde auf der Mitglieder-
versammlung mit Frau Dr. Rojas, Frau Dr.
Neumann, Frau Sommer und Frau Dr. Haak
ein neuer Vorstand gewdahlt.

Auf der Mitgliederversammlung des
BZOG der Landesstelle Brandenburg wurde
am 23.06.1999 Frau Dr. Rojas das Ehren-
zeichen des BZOG in Bronze fiir ihre
besonderen Verdienste auf Landesebene
verliehen.
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Im Juli 2001 wéhlte die Landesstelle auf-
grund des gesundheitlich bedingten Aus-
scheidens von Frau Dr. Neumann einen
neuen Vorstand. Zur neuen Vorsitzenden
wurde Frau Dr. Haak gewihlt, ihr zur Seite
standen als Stellvertreterin Frau Sens und
als Schatzmeisterin Frau Dr. Neuhaus. Frau
Dr. Rojas als OGD-Beiratsmitglied begleitet
von diesem Zeitpunkt an den Vorstand als
kooptiertes Mitglied.

Die Arbeit des Vorstandes konzentrierte
sich neben den anderen Aufgabenbereichen
auf die Unterstiitzung des Beirates flir Zahn-
gesundheit und die Sicherung der Struktu-
ren der Gruppenprophylaxe im Land Bran-
denburg. Die flichendeckende Erfiillung
der in der Vereinbarung und im jéhrlich
aktualisierten Prophylaxeprogramm veran-
kerten Aufgaben der Zahnarztlichen Dienste
hatte hierbei Prioritét.

Stindige Sparzwinge der Kommunen
und Landkreise gaben immer wieder Anlass
zu Statements und einer Korrespondenz mit
den verantwortlichen Stellen. In diesem
Zusammenhang sei der Vorsitzenden und
dem Vorstand ein ganz besonderer Dank fiir
ihr nicht endendes Engagement gesagt.

Ein nicht unbetrdchtlicher Arbeitsauf-
wand war die Organisation und Durchfiih-
rung der DAJ-Studien durch Frau Dr. Rojas
in den Jahren 1997, 2000, 2004 und 2009.

Die im Jahr 2000 eingefiihrten Zahnérzt-
lichen Prophylaxepésse fiir die Brandenbur-
ger Vorschul- und Schulkinder und die Ein-
fiithrung eines Mutter-Kind-Passes 2006
wurden mafigeblich durch das im Pridven-
tionsausschuss der Landeszahnirztekam-
mer mitwirkende Vorstandsmitglied der
Landesstelle und das OGD-Beiratsmitglied
begleitet, ebenso wie die Uberarbeitung der
Pisse.

Von der ersten Legislaturperiode an sind
Mitglieder der Landesstelle in die Kammer-
versammlung gewéhlt worden und haben
den OGD aktiv in den Ausschiissen fiir Pri-
vention, Satzungen und Ordnungen sowie
Offentliches Gesundheitswesen vertreten.

Auch im Rahmen der Novellierung des
Brandenburgischen GDG im Jahre 2008
duBerte sich der Landesstellenvorstand im
Rahmen der o6ffentlichen Anhérung zum
Gesetzentwurf. Mit Verabschiedung des
Gesetzes am 23. April 2008 wurde den
Landkreisen und kreisfreien Stddten mit
dem Betreuungscontrolling bei Kindern
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und Jugendlichen mit auffilligen Befunden
eine neue Aufgabe iibertragen, eine wichti-
ge Aufgabe im Rahmen des Kinderschut-
Zes.

Durch die Etablierung des Fachausschus-
ses ZAD wurde qualititssichernd auf die
Gesundheitsberichterstattung zur Zahn- und
Mundgesundheit im Land Brandenburg
Einfluss genommen und die Erstellung der
5 Gesundheitsberichte fachlich begleitet.
2008 wurde der Bericht ,, Gesunde Zihne
fiir ein frohliches Lachen — Zur Mundge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen im
Land Brandenburg" verdffentlicht.

Bei der Erarbeitung der Weiterbildungs-
ordnung flir Fachzahnérzte/-innen fiir
Offentliches Gesundheitswesen und der
Verwaltungsvorschriften des Gesundheits-
ministeriums fiir die Gesundheitsberichter-
stattung und die Zahndrztlichen Dienste
haben Zahnérztinnen der Landesstelle mit-
gewirkt.

Die Herausgabe im Jahr 2000 und die
dann folgenden zwei Aktualisierungen des
Leitfadens fiir Zahnirztliche Dienste der
Gesundheitsaimter im Land Brandenburg
haben die Mitglieder der Landesstelle im
Fachausschuss fachlich begleitet und damit
einen wichtigen Beitrag zur Qualitétssiche-
rung der Arbeit der Zahnirztlichen Dienste
im Land Brandenburg geleistet.

Seit dem Jahr 2003 gibt es mit dem Biind-
nis ,,Gesund Aufwachsen in Brandenburg*
einen landesweiten Gesundheitszieleprozess
zur Kindergesundheit mit dem Handlungs-
feld ,Mundgesundheit”. Es wurden Ziel-

Padagogik und Kommunikation in der
Gruppenprophylaxe

So lautete das Thema der diesjdhrigen Fort-
bildungsveranstaltung fiir die Zahnérztin-
nen und Zahnirzte der Gesundheitsdmter,
organisiert durch die Landesstelle Bran-
denburg des BZOG und das Biiro der zahn-
arztlichen Gruppenprophylaxe, am 13.
April 2011 in Potsdam.

Die Referenten an diesem Tag waren
Herr Dr. Thomas Leeb, Schulleiter der
Anna Lindh-Schule Berlin und Frau
Gabriele Hofmann, Sonderpiddagogin und
Schulberaterin zu Konfliktvermeidung.

Gleich zu Beginn der Veranstaltung
kamen alle Teilnehmer wortwortlich in
Bewegung. Mit einer Gleichgewichtsiibung
der besonderen Art aus dem Gleichge-

stellungen bis 2010 fiir die 5-, 12- und 15-
Jéhrigen formuliert und ein Mainahmenka-
talog, der den Prozess der Zielerreichung
steuern sollte. Konkrete Informationen dazu
sind unter www-buendnis-aufwachsen.de
abrufbar.

Viele Aktivititen der Landesstelle wur-
den hier, um den Berichtsumfang nicht zu
sprengen, nicht erwédhnt. Erwahnt wird stell-
vertretend die am 09.09.2010 stattgefunde-
ne Festveranstaltung anldsslich des 20.
Tages der Zahngesundheit im Theater der
Stadt Brandenburg, die nicht zuletzt durch
die Organisation des Teams des Zahnérzt-
lichen Dienstes sowie der Koordinatorin des
Biiros der zahnérztlichen Gruppenprophyla-
xe im Land Brandenburg ein echtes High-
light fiir alle Anwesenden wurde.

20 Jahre Verbandsarbeit — das sind 20 Jahre
nicht nur Arbeit fiir die Zahn- und Mundge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen des
Landes Brandenburg, sondern auch Engage-
ment und Hilfe fiir viele Kollegen, wenn Spar-
zwinge der Kommunen und Landkreise Kon-
solidierungen auf den Plan riefen. So kann
abschliefend die 20-jahrige Vereinsgeschichte
als eine von Erfolgen gekronte Geschichte
beschrieben werden. Damit verbindet sich
auch die Hoffnung auf eine weitere frucht-
bringende Arbeit des am 13. April 2011
gewdhlten neuen Vorstandes mit Frau Dr.
Haak, Frau Sens und Frau Réthig.

Kerstin Papmahl
Zahnarztlicher Dienst des
Gesundheitsamtes Frankfurt(Oder)

Gruppenprophylaxe im Land Brandenburg

Partner der Vereinbarung zur Gruppenprophylaxe gem. § 21 SGBV

je der 1
ministerium }
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Beirat fiir Zahngesundheit Biiro der Gruppenprophylaxe
in Tesgerschalt von Gesurchett Berin-Brandenburg e V.
Koordinierung im Land lung der Prophyl
und mit der DAJ A R s i
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Prophylaxeprogramm Projekte, F gen und F Ikost
Haushaltsplanung Offentlichkeitsarbeit

Gesundheitsdmter der 14 Landkreise und 4 kreisfreien Stidte
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und dem Ge

mit

wichtsprogramm zur Lernunterstiitzung
(Bildung kommt ins Gleichgewicht) stei-
gerten wir unsere Konzentrationsfahigkeit
fiir die kommenden Gespriche.
Anschliefend wurden spezielle Fragen
der Teilnehmer in Zweiergesprichen und in
offener Runde diskutiert. Wenn gleich die
Aussage ,,Sage was du sagen willst — wir
brauchen eine klare Sprache® nicht unbe-
dingt neu fiir uns war, dennoch gab sie
allen Anwesenden einen Denkanstof.
Unglaublich, Kommunikation geschieht
iberwiegend ohne Worte, denn die Wir-
kung héngt zu 55 % von der Kérperspra-
che, zu 38 % von der Stimme und man sage
und staune nur zu 7 % vom Inhalt der
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gesprochenen Worte ab. Nun liegt es in
unserer Verantwortung und in unserem
Konnen, dieses Wissen, obwohl wir keine
ausgebildeten Pddagogen sind, in die tégli-
che kariespriventive Arbeit einzubringen.
Im weiteren Verlauf der Fortbildung ging
es u. a. um Authentizitit, Personlichkeit,
Steuerung der rechten und linken Korper-
hilfte, um Distanz und um Korpersprache.
Herr Dr. Leeb und Frau Hofmann verdeut-
lichten uns bildhaft, dass die Korperspra-
che der Schiiler dem Lehrer die fortlaufen-
de Korrektur seines Unterrichts ermog-
licht. Ich denke, dieses kénnen wir auch
auf die Gestaltung der Gruppenprophylaxe
iibertragen. So sollte es uns gelingen, die
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Kinder und Schiiler durch Blickkontakt,
durch Mimik und Gestik zu gewinnen und
sie so, auch fiir zahngesundes und gesund-
heitsforderliches Verhalten zu begeistern.
,Kinder brauchen Regeln. Die aufge-
stellten Regeln sollen hingegen ein Gebot,
kein Verbot sein. In der Regel soll das
erwiinschte, nicht das unerwiinschte Ver-
halten beschrieben sein. Eine Regel
beschreibt genau das erwartete Verhalten.*
Auch hier merkten wir Teilnehmer, dass
die Umsetzung dieser Aussage manchmal

gar nicht so einfach ist. Die so oft gehor-
ten Sitze: ,,Du brauchst keine Angst zu
haben!* bzw. ,, Es tut gar nicht weh!* sind
fir Kinder ungeeignet, denn sie fiihren
keinesfalls zu dem Verhalten, was wir
erhoffen und wiinschen, eher zu Unbeha-
gen, gar Misstrauen.

Als Resiimee kann ich sagen, und da
stimme ich mit der Meinung meiner Kolle-
ginnen und Kollegen iiberein, die Veran-
staltung war sehr informativ und sehr

Gedanken anregend. Die gewonnen

Zahnarztliche Dienste in Sachsen
— 20 Jahre und wie weiter?

Am 9. September 2011 waren die Zah-
narztinnen und Zahndrzte der Gesund-
heitsdmter des Freistaates Sachsen ein-
geladen zu einem Workshop mit dem
Titel ,,Quo vadis — Zahnérztlicher
Dienst in Sachsen“. 20 Jahre OGD
waren hier Anlass, die Inhalte und Auf-
gaben der (Jugend-)Zahnérztlichen
Dienste kritisch zu betrachten. Von den
aus der Kinderstomatologie kommenden
Kolleginnen und Kollegen, die die

Strukturen aufgebaut und, so weit wie es
unter den neuen Gegebenheiten moglich
war, die Ideale im Sinne der Zahnge-
sundheit der Kinder weitergefiihrt hat-
ten, sind nur noch ein Drittel im Dienst.
Welche Schwerpunkte sieht die neue
Generation? Die Gesellschaft hat sich
weiter entwickelt. Sind die Hauptinhal-
te unserer Tatigkeit noch zeitgemdf3?
Um alle Anwesenden in die Diskus-
sion einzubeziehen, wurden bei dieser

Thema 1 Vorsorgeuntersuchungen

M Wo liegen die aktuellen Schwerpunkte der Vorsorgeuntersuchungen?
I Sind Sie mit der erreichten Qualitat zufrieden?

I Was ware lhrer Ansicht nach zu verbessern?

Thema 2 Octoware/Octoware TN

I Welche Erfahrungen haben Sie mit dem Programm Octoware gesammelt?
I Was sollte in dem neuen Programm verbessert werden, was hat sich bewahrt?
I Welche Punkte sollten zusatzlich in das neue Programm aufgenommen werden?

Thema 3 GBE/Offentlichkeitsarbeit

I Welche Daten erheben Sie im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung?

I Werden diese Daten verdffentlicht?

I Welche Form von Offentlichkeitsarbeit wiirden Sie sich fiir lhren Arbeitsbereich

wiinschen?

Thema 4 RAK / Gruppenprophylaxe

I Welchen Stand haben die Regionalen Arbeitskreise?

I Sind die Prozesse durch die Landkreisreform abgeschlossen?

I Wie gestaltet sich in lhrem Landkreis die Gruppenprophylaxe?

I Was sollte sich lhrer Ansicht nach verandern?

I Wirkt sich der demografische Wandel auf |hr Aufgabengebiet aus?

I Welche Themenfelder waren fiir Sie Aufgaben des zahnarztlichen Dienstes der Zukunft?
I Ist fiir Sie eine Aufgabenerweiterung z.B. der Hygieneliberwachung vorstellbar?

I Konnten Sie sich eine Erweiterung hinsichtlich der Schulung von Altenpflegekraften

vorstellen?
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Erkenntnisse aus dem Gehdorten und aus
den Gespréchen lassen sich wunderbar, mit
etwas mehr oder weniger Miihe in die Pra-
xis bzw. im Alltag umsetzen.

Alle Anwesenden dankten den beiden
Referenten und wiinschten sich eine Fort-
fiihrung dieses konstruktiven Erfahrungs-
austausches.

J. Wolf
Fachzahnérztin fiir Offentliches
Gesundheitswesen

Veranstaltung fiir uns Zahnérztinnen
und Zahnirzte wenig bekannte Kommu-
nikationsinstrumente eingesetzt. Mit
einer externen Moderation, die dankens-
werter Weise Frau Silke Meyer, Projekt-
koordinatorin fiir ,,Gesund Aufwachsen*
in der Sdchsischen Landesvereinigung
fiir Gesundheitsforderung, iibernommen
hatte, galt es in fiinf Gesprachsinseln an
Stellwédnden vorgegebene Fragen (siche
Tabelle) in kleinen, sich abwechselnden
Gruppen zu diskutieren. Im zweiten Teil
des Workshops versuchte die Moderato-
rin gemeinsam mit der Landesstellenlei-
terin die Notizen an den Tafeln
zusammenzufassen und im Gespriach
mit den Teilnehmerinnen und dem Teil-
nehmer die wichtigsten Punkte heraus-
zuarbeiten, mit denen die meisten der
Anwesenden sich identifizieren konn-
ten.

Beim Thema Vorsorgeuntersuchungen
konnten z.B. Verbesserungen erreicht
werden, wenn neben der Einhaltung der
geforderten Standards, der intensiveren
Unterstiitzung durch die Schulleiter und
einer besseren Personalausstattung der
Amter die Mitteilungsbriefe an die
Eltern tberarbeitet wiirden. Auflerdem
wurde eine Intensivierung der Fortbil-
dungsangebote fiir die Durchfithrenden
gefordert.

Tab.: Themen und Fragestellungen
des Workshops
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Fiir die Umstellung auf die neue Soft-
ware Octoware”TN wurde eine Schnitt-
stelle zur Landearbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege in Sachsen (LAGZ)
angeregt, um die Abrechnung und Rech-
nungslegung, die derzeit noch von Hand
erfolgt, zu automatisieren. Diskussions-
punkte beim Thema GBE/Offentlich-
keitsarbeit waren die Schwierigkeiten
mit der lokalen Presse, eine vermehrte
Nutzung einrichtungsbezogener Auswer-
tungen und der Wunsch nach Unterstiit-
zung bei einfachen Darstellungsmog-
lichkeiten der Ergebnisse in Tabellen
und Grafiken.

Die Gruppenprophylaxe in Sachsen
wird vor Ort durch die Regionalen
Arbeitskreise Jugendzahnpflege organi-
siert. Diese arbeiten nach der Kreis-
struktur, die vor der Gebietsreform 2008
bestanden hat. Die Anwesenden spra-
chen sich dafiir aus, dies so beizubehal-
ten. Inhaltlich sollten zielgruppenorien-
tierte Angebote ausgebaut werden bei

gleichzeitig flichendeckender Basispro-
phylaxe, wofiir die entsprechende Perso-
nalausstattung fehlt. Eine gesetzliche
Verpflichtung mit der Benennung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes als
neutrale Institution zur Durchfithrung
der Gruppenprophylaxe im § 21 SGB V
wiirde ein Argument bei der Wiederbe-
setzung von Stellen sein kdnnen.

An der Tafel zur Perspektive des
Zahnirztlichen Dienstes in Sachsen
wurde kontrovers diskutiert. Wéhrend
Hygienebegehungen von Zahnarztpra-
xen in der Obhut der Hygieneabteilun-
gen der Gesundheitsdmter belassen wer-
den sollten, die zahnérztliche Fachkom-
petenz wird gern beratend angeboten,
sehen nicht alle eine Erweiterung des
Aufgabenspektrums besonders der Ziel-
gruppen auf Senioren und éltere Men-
schen mit Behinderung als moglich und
sinnvoll. Voraussetzung fiir eine solche
Erweiterung wére die entsprechende
personelle und materielle Ausstattung
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und eine gesetzliche Grundlage dafiir.
Da es bereits Erfahrungen mit Schu-
lungsprogrammen gibt, so iibernahmen
die Zahndrztinnen und Zahndrzte der
Gesundheitsdmter die Schulung von Per-
sonen der Kindertagespflege zur zahn-
medizinischen Prophylaxe in eigener
Regie und mit finanzieller Unterstiit-
zung der LAGZ, wire auch die Schulung
von Pflegekriften vorstellbar.

Die Ergebnisse der Veranstaltung wur-
den protokollarisch niedergeschrieben
und dienen nun als Arbeitsgrundlage fiir
die Arbeitsgruppe Jugendzahnpflege des
Verbandes, die sich in regelmifBigen
Abstinden mit Vertretern des Sichsi-
schen Staatsministeriums fiir Soziales
und Verbraucherschutz und weiteren
Partnern trifft.

Weitere Informationen unter:
BZOG Landesstelle Sachsen
Grit.hantzsche@landratsamt-pirna.de
Tel.: 03501 515 822



Programm

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

10. bis 12. Mai 2012 in Erfurt, Thiiringen

Motto: , Der Offentliche Gesundheitsdienst — die dritte Sdule des Gesundheitswesens”

Programm Zahnarzte (vorlaufige Planung — ohne Gewahr, Aktualisierung unter www.bzoeg.de)
Donnerstag, 10.05.2012, 10:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Frau Ulonska / Frau Dr. Breitenbach

10:00 Uhr BegriiBung Frau Dr. Breitenbach
10:15 Uhr Jugendzahnpflege in Thiiringen Frau Ulonska / Frau Pankau
10:45 Uhr Entwicklung der allgemeinen und Mundgesundheit Frau Dr. Limberger
bei Erfurter Vorschulkindern
11:15 Uhr Schnuller, Sprache und Salami — U3 bis G9 Bausteine unserer Arbeit Frau Miiller-Balzarek / Herr Dr. Diirr

11:45 Uhr Diskussion
12:00 Uhr Ende

g, 11.05.2012, 9:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Herr Schroder / Frau Dr. Wempe

09:00 Uhr Kieferorthopadischer Behandlungsbedarf aus Sicht des Offentlichen Frau Dr. Gottstein
Gesundheitsdienstes — Datenauswertung in den Landkreisen
Eichsfeld/Thiiringen und Dahme Spreewald/Brandenburg
09.30 Uhr Uberwachung der Gebissentwicklung aus zahnarztlicher Sicht Herr Prof. Lux
10:00 Uhr Diskussion
10:15 Uhr Pause

10:45 Uhr Erosionen — Risikofaktoren und aktuelle Strategien Frau Prof. GanB
zu Pravention und Therapie
11:15 Uhr Die Zusammenhange von Karies, Dysgnathien, Frau Dr. Reinhardt

TMD und oraler Gesundheit
11:45 Uhr Diskussion
12:00 Uhr Verleihung Silbernes Ehrenzeichen des BZOG — anschl. Pause

g, 12.05.2012, 14:00 — 17:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Herr Petrakakis / Frau Dr. Hantzsche

14:00 Uhr Zahnmedizin und Sprachheilkunde — Maglichkeiten Herr Prof. Angerstein
der interdisziplindren Kooperation
14:30 Uhr Warnhinweise auf Lebensmitteln Frau Prof. Schramm-Klein

— Wie sinnvoll sind sie fiir Kinder und Jugendliche?
15:00 Uhr Diskussion
15:15 Uhr Pause
15:45 Uhr n.n. Herr Prof. Schiffner
16:15 Uhr Akzeptanz und Wirksamkeit von fluoridhaltigen Zahnpasten Frau Prof. Kneist
bei Kindern im Wechselgebiss
17:00 Uhr Ende

17:30 Uhr Delegiertenversammlung BZOG
Sonnabend, 13.05.2012, 9:00 — 12:00 Uhr - Tagungsvorsitz: Frau Dr. Breitenbach / Herr Dr. Niekusch

09:00 Uhr Eine videobasierte Analyse zur Geschmackspraferenz Frau Dr. Schmied
von Fluoridpraparaten bei Vorschulkindern
09:30 Uhr Friihkindliche Karies und assoziierte Risikofaktoren Herr Deichsel

bei Kleinkindern im Land Brandenburg
10:00 Uhr Diskussion
10:15 Uhr Pause

10:45 Uhr Wirksamkeit aufsuchender Betreuungskonzepte Frau Dr. Wagner
zur Vorbeugung der Friihkindlichen Karies
11:15 Uhr Ganzheitlich-orientierte Pravention in KiTas Frau Dr. Goddon

— Strategie des Ennepe-Ruhr-Kreises
11:45 Uhr Diskussion
12:00 Uhr Ende
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