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Editorial

Bernd Schroder

L1B8zOG

Bundesverband der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

am 09. Mai endete der gemeinsame
59. wissenschaftliche Kongress der Bun-
desverbinde der Arzte und Zahnirzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes in Biele-
feld.

Aus der Sicht des BZOG e.V. kénnen wir
mit der Resonanz des Kongresses zufrie-
den sein.

Die zahnirztlichen Fortbildungsblocke
waren an allen drei Veranstaltungstagen
mit jeweils ca. 100 bis 130 interessierten
Teilnehmenden gut besucht. Diese Zahl
entspricht in etwa einem guten Drittel der
aktiven Kolleginnen und Kollegen, die im
BZOG e.V. organisiert sind.

In diesem Zusammenhang kann der Leis-
tung von Herrn Dr. Uwe Niekusch als
wissenschaftlichem Referenten unseres
Verbandes nur anndhernd Respekt und
Anerkennung gezollt werden. Seit Jahren
gelingt es Herrn Dr. Niekusch immer wie-
der, sowohl namhafte Referentinnen und
Referenten aus dem universitdren Bereich
als auch Kolleginnen und Kollegen aus
den verschiedenen Zahnérztlichen Diens-
ten der unteren kommunalen Gesundheits-
behorden fiir interessante und diskus-
sionswiirdige Vortrige zu gewinnen. Auch
der Blick iiber den zahnmedizinischen
Tellerrand ist durch Vortragende aus
gesellschaftspolitisch wichtigen nichtme-
dizinischen Forschungs- und Arbeitsfel-
dern stets gewihrleistet. Dass der BZOG
e.V. noch eine Zeitschrift unter Federfiih-
rung von Frau Dr. Grit Hantzsche heraus-
gibt und dazu eine eigene Homepage, die
vom Kollegen Herrn Uwe Holtkamp als
Webmaster betreut wird, unterhélt, zeigt
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fiir mich, dass ein kleiner Verband wie der
BZOG e.V. gut aufgestellt ist und gute
Arbeit leistet. Die Grundlage dafiir ist das
Konzept ,,von Mitgliedern fiir Mitglie-
der, das auch in Zukunft unseren Erfolg
gewihrleisten sollte.

Eine weitere Plattform, Konzepte, Losun-
gen und Denkansétze aus der Arbeit der
kommunalen Zahnérztlichen Dienste vor-
zustellen ist natiirlich die Akademie fiir
offentliches Gesundheitswesen in Diissel-
dorf. Hier ist seit kurzem der Kollege Herr
Pantelis Petrakakis zusdtzlich zu seiner
Funktion im Gesundheitsamt Marburg als
Kursleiter und Organisator des zahnérzt-
lichen Fortbildungsbereiches titig. Die
zahnirztliche Fort- und Weiterbildung in
der Akademie ist natiirlich auch fiir Kolle-
ginnen und Kollegen von Interesse, die
(noch) nicht in unserem Verband organi-
siert sind. Es konnen hier im ,,Forum
Offentliche Zahngesundheit* Ideen, Mei-
nungen und Lésungsansitze auf akademi-
scher Ebene entwickelt und diskutiert
werden. Der Transport derselben auf die
politischen Ebenen oder gar das Umsetzen
in den Landern und Kommunen ist ob der
diffizilen foderalen Strukturen eher im
Aufgabenbereich eines Berufsverbandes,
wie des BZOG e.V, anzusiedeln.

Ich verbleibe mit den besten Wiinschen

Bernd Schroder



Kongressbeitrag

C. Sauerland

Nordrhein-Westfalen:
Migration, Integration, Zahngesundheit?

Vorgetragen von Dr. Claudia Sauerland auf dem 59. Wissenschaftlichen Kongress der Bundesverbande
der Arzte und Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Bielefeld am 07. Mai 2009

Grundlage unserer Aufgabenwahrnehmung
ist seit 1998 das OGD-Gesetz NRW. Die In-
stitution und Organisationseinheit ,,Gesund-
heitsamt* ist in diesem sogenannten Artikel-
gesetz nicht mehr fixiert, sondern lediglich
die ,untere Gesundheitsbehorde” fiir die
Umsetzung der Aufgaben zustindig. Wenn
das Gesetz die Kreise und kreisfreien Stidte
als Trager der Gesundheitsdmter einerseits
wenig dazu verpflichtet, einen modernen,
leistungsstarken und an den gesundheit-
lichen Erfordernissen der Bevdlkerung
orientierten Offentlichen Gesundheitsdienst
sicherzustellen, so hilt das Gesetz anderer-
seits die Moglichkeit hierzu gleichwohl of-
fen. Es ist Sache der Kommunen, den vorge-
gebenen Rahmen auszufiillen und festzule-
gen, welche Anforderungen sie selbst an ei-
nen modernen OGD stellen, der sein Han-
deln auf rationale Analysen stiitzt, auf Ko-
operation mit anderen Bereichen des Ge-
sundheitswesens setzt und sich sozialkom-
pensatorisch der gesundheitlichen Bediirf-
nisse besonders der hilfsbediirftigen Bevol-
kerungsgruppen annimmt.

Bei diesem Vortrag kann nicht auf Zahlen
verzichtet werden. Bevolkerungszahl, Ar-
beitslosenquote und Ausldnderanteil beein-
flussen unsere Arbeit mafligeblich und spie-
geln sich im Alltag wider. Gleichzeitig
mochte ich an das Thema des diesjdhrigen
Kongresses und dieses Vortrages erinnern:
~Engagiert fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung, der Offentliche Gesundheitsdienst* auf
der einen Seite sowie ,,Nordrhein- Westfalen
— Migration, Integration, Zahngesundheit?*
auf der anderen Seite.

NRW ist mit fast 18 Millionen Ein-
wohnern das bevolkerungsreichste Bundes-
land Deutschlands. 20 % sind Kinder und
Jugendliche, ein Drittel der Bevolkerung ist
erwerbstdtig. Geprdgt wird das Land
weiterhin durch eine Arbeitslosenquote von
fast 13 % und einen Ausldnderanteil von
knapp 11 %. Die Tiirken stellen die grofite

ethnische Gruppe dar, gefolgt von Italie-
nern und Polen.

NRW teilt sich in flinf Regierungsbezirke
mit 23 kreisfreien Stidten und 31 Kreisen.
Hier sind insgesamt 117 Zahnérztinnen und
Zahnirzte im OGD beschiiftigt.

Es existieren zwei Landesstellen des
BZOG, zwei Zahnirztekammern und zwei
Landesarbeitsgemeinschaften. Dies sind die
Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Ju-
gendzahnpflege in Nordrhein sowie der Ar-
beitskreis Zahngesundheit Westfalen-Lippe.
Beide setzen sich jeweils aus 27 ortlichen
Arbeitsgemeinschaften bzw. Arbeitskreisen
zusammen.

NRW besitzt also zwei getrennte Landes-
teile, die kaum gemeinsam gewachsene
Strukturen aufweisen. Die fehlende Tradition
bewirkt, dass es kein einheitliches Vorgehen
in Sachen Mundgesundheit und Gruppen-
prophylaxe gibt. Hinzu kommt: es gibt auch
keine landesweit erhobenen Daten. Da die
Kommunen nicht gesetzlich verpflichtet
sind, der Landesebene Daten zu liefern, kon-
nen gesundheitliche Daten schlecht gesam-
melt und nur wenig aufbereitet werden.

Vor diesem Hintergrund kann ich mich in
diesem Vortrag bei getroffenen Aussagen zu-
verldssig fast ausschlieflich auf Daten aus
dem Kreis Unna beziehen. Deshalb mdchte
ich das Thema meines Vortrages an Hand der
Ergebnisse einer bei uns durchgefiihrten El-
ternbefragung vorstellen.

Beim Aufhahmeverfahren zur Einschu-
lung ihrer Kinder ist fast allen Eltern in jeder
Grundschule im Kreisgebiet ein Fragebogen
ausgehéndigt worden. Mit der Bitte, den Bo-
gen gleich vor Ort - anonym - wihrend der
Wartezeit auszufiillen, sind die Eltern zu Er-
nihrung, Bewegung und Verhalten ihrer
Kinder befragt worden. Sie sollten aulerdem
Angaben zu demographischen Daten ma-
chen. Die Riicklaufquote war mit tiber 75 %
sehr hoch. Vorgestellt werden hier einige sig-
nifikante Ergebnisse.
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Bei der Beantwortung der Fragen zum
Themenkomplex ,,Bewegung™ fillt auf, dass
Kinder mit Migrationshintergrund deutlich
seltener in Sportvereinen organisiert sind.
Ein hoher Bildungsstatus der Eltern wirkt
sich hingegen positiv auf eine Mitgliedschaft
ihrer Kinder in einem Sportverein aus. Eltern
mit hdherem Bildungsniveau schétzen das
Bewegungsverhalten ihrer Kinder im Ver-
gleich zu Eltern ohne Schulabschluss héufi-
ger als geschickt ein.

Zum Verhalten wurde z. B. gefragt, ob das
Kind gern redet oder eher verschlossen ist,
ob es viel drauflen spielt oder am Computer
und ob es mit anderen Kindern streitet.

Signifikante Unterschiede gibt es bei den
Angaben zum Fernsehverhalten der Kinder
und dem Bildungsgrad der Eltern und deren
Informationsbediirfnis. Bei Eltern sowohl
mit Migrationshintergrund als auch mit nied-
rigem Bildungsniveau fallen die Fernseh-
zeiten ihrer Kinder deutlich ldnger aus,
gleichzeitig ist der Informationsbedarf der
Eltern aus diesen Gruppen hoher. Zudem
sehen diese Eltern haufiger Probleme im
Verhalten ihrer Kinder und kénnen diese
Probleme schlechter einschitzen.

Zur Erndhrung wurde ermittelt, wann, wie
oft, wie viel und was die Kinder essen und
trinken. Auch wurde nach den Zahnputzge-
wohnheiten gefragt.

Hier ldsst sich feststellen, dass Kinder
von Eltern mit niedrigerem Bildungsniveau
héufiger fast food bekommen als andere
Kinder. Kindergérten tiben bei der Einnah-
me des Frithstiicks eine wichtige Funktion
aus, da zu Hause héufig kein Friihstiick ein-
genommen wird. Beim Mittagessen und
beim Abendessen in der Familie ergeben
sich fiir Kinder im Kreis Unna Hinweise auf
Versorgungsdefizite. Die Eltern von Kin-
dern mit Migrationshintergrund und Eltern
mit niedrigerem Bildungsniveau haben
einen erhohten Informationsbedarf zum
Themenkomplex gesunde Ernéhrung.



Kongressbeitrag

Als ein Fazit dieser Studie mdchte ich an
dieser Stelle festhalten, dass Migration, ein
niedriges Bildungsniveau und Arbeitslosig-
keit Risiken fiir die gesundheitliche Ent-
wicklung von Kindern darstellen kénnen.
Bestehende Informationsangebote zu Forde-
rung der Bewegung, der gesunden Ernéh-
rung sowie der kindlichen Allgemeinent-
wicklung erreichen diese Zielgruppen weni-
ger. Dadurch entstehen nachgewiesene Unsi-
cherheiten, die mit dem Mangel an Kennt-
nissen tiber gesundheitsforderliche Lebens-
entwicklungen unmittelbar einhergehen.

Im Bereich der Zahngesundheit konnten
die Ergebnisse aus dem Fragebogen mit de-
nen unserer Schuluntersuchungen in Bezie-
hung gesetzt und damit auf Schulebene auf
ihre Plausibilitit tiberpriift werden.

Auffallig ist, dass fast 75 % der Angaben
»zweimal tiglich Zahneputzen® lauten und

Wer putzt die Kinderzéhne?
nach Herkunft

12 % sogar ,,dreimal am Tag® geantwortet
haben. Es lassen sich keine Unterschiede in
Abhiéngigkeit von der Familiensituation oder
vom Bildungsstatus feststellen. In Bezug auf
einen Migrationshintergrund sind ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede bei diesen
Antworten nachzuweisen.

Eine Frage zielte allerdings darauf ab, ob
das Kind, das zum Zeitpunkt der Befragung
noch nicht eingeschult gewesen ist, die
Zéhne allein putzt, mit Unterstiitzung Z&h-
ne putzt oder ob dies sogar vollstindig ein
Erwachsener tibernimmt. Hier lassen sich
erhebliche Unterschiede zwischen Eltern
mit und ohne Migrationshintergrund auf-
zeigen (Abb. 1). Diese Antwort stellt mit ei-
niger Wahrscheinlichkeit einen der Griinde
dar, warum die Zahngesundheit sich in die-
sen Bevodlkerungsgruppen immer noch
deutlich unterscheidet, die Zihne der Mi-

grantenkinder weniger ge-
sund und haufiger be-
handlungsbediirftig sind
(Abb. 2).

An dieser Stelle mochte

ich einen kleinen Exkurs

in die Landesstelle unab-

hingig vom Fragebogen

Kind alleine

Kind mit Unterstiitzung

Erwachsener

machen.
Da wie bereits ausge-

O Migrationshintergrund

Wkein Migrationshintergrund

fiihrt, keine Landesdaten
vorgehalten werden, hat

der BZOG bereits vor et-
lichen Jahren versucht,
selbst Daten zu sammeln
und zusammenzufiihren.
Jedes zweite Jahr sollte ei-

Abb. 1
Karieserfahrung bei Erstkldsslern mit und ohne
Migrationshintergrund
Zahne
mit Karies- 2,84

ne Auswertung erfolgen,
wobei in den letzten Jah-

erfahrung 3,00

ren speziell auf die Unter-

suchungsergebnisse Drei-

jahriger fokussiert worden

ist, da fiir diese Alters-
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0,50

gruppe selbst durch die

ohne mit gesamt
Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Abb. 2

Karieshefall bei Dreijéhrigen: ,Schnittmenge” der Teilnehmenden

aus 05/06 und 07/08 (7 Stadte/Kreise)

N= 8572 8865

Quelle: ZADIKJGD 06107
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dmf-t- 058

Mittel- 0,7

werte
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0,2
0,1

05/06 07/08
Kindergartenjahr

Abb. 3

DAJ-Studien keine Ver-
gleichsdaten  geliefert
werden. Diese Kinder
sind aber diejenigen, mit
denen wir in der Gruppen-
prophylaxe starten, deren
eingebrachte Karieslast
wir nicht mehr beheben
konnen.

Von den 27 Westfalen
zugehorigen Kreisen und
kreisfreien Stddten haben
sich an diesem Projekt nur
einige beteiligt. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass
nicht immer die gleichen
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Zahndrztlichen Dienste Daten geliefert ha-
ben. Bei der Auswertung zeigen sich des-
halb kleine Differenzen, je nach dem, ob
alle miteinbezogen werden oder nur die
»Schnittmenge* betrachtet wird.

Fiir diese Altersgruppe wird aktuell
diskutiert, ob hier wieder ein Anstieg der
Karies festzustellen ist. Fir Westfalen-
Lippe kann dies verneint werden. Die
Zeitreihen zum dmf-t (Abbildung 3) und
zur Nuckelflaschenkaries aus dem Kreis
Unna zeigen ebenfalls nicht diese Tenden-
zen, die Werte sind weiter gesunken.

Bei diesen vielen Antworten, Daten und
Zahlen stellt sich die Frage nach den Maf3-
nahmen. Wie gehe ich mit den ermittelten
Defiziten um? Wie integriere ich die bil-
dungsfernen Schichten und / oder Migran-
ten?

,,Wenn es um den Gewinn von Gesund-
heit geht*, stellt Prof. Dr. Rolf Rosenbrock
fest, dass ,,bei Frauen 20 — 40 %, bei Min-
nern lediglich 10 — 30 % des Gesundheits-
gewinns auf das Konto der Medizin ge-
hen.“ ,,.Der grofle Rest erklart sich aus ver-
besserten Lebensbedingungen, besserer
Bildung, gewachsenen Handlungsspielradu-
men und dem durch diese Faktoren ver-
stirkten gesundheitsgerechterem Verhal-
ten.*

Damit Interventionen nachhaltig wirken
und sich langfristig positiv auf den Erhalt
von Gesundheit auswirken konnen, arbeitet
unser ZAD seit mehreren Jahren fiir die
dauerhafte Implementierung gesundheits-
forderlicher Elemente in Kindertages-
stitten und Grundschulen. Hierbei sind
immer Umwelteinfliisse der Kinder (ihr
Setting) mit zu beriicksichtigen. Dazu
Eltern,
das Kindergarten-/Schulumfeld und die

gehdren  insbesondere  die
unmittelbare Freizeitumgebung der Kinder.
Unsere Untersuchungsergebnisse zeigen,
dass ein Gewinn von (Zahn-)Gesundheit
auch bei den Risikogruppen angekommen
ist.

Als eine Konsequenz der vorgestellten
Studie hat der Kreis Unna sogenannte
»Netzwerke Kindergerechtigkeit® ins
Leben gerufen. Hier arbeiten Jugenddmter,
Schulen, Kindergérten, Migrantenverbdn-
de, Eltern, niedergelassene Arzte und
selbstversténdlich das Gesundheitsamt
zusammen.

Unser ZAD kann sich vor dem Hinter-
grund seiner Arbeit mafigeblich einbrin-
gen, hat gewichtigen Sitz und Stimme.

Dr. Claudia Sauerland
Zahnarztlicher Dienst Unna
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A. Bissar, M.J. Koch, A.G. Schulte

Mundgesundheit bei 11- bis 14-jahrigen
Migrantenkindern in Heidelberg

Seit den 80er Jahren des letzten Jahr-
hunderts ist ein deutlicher Kariesriick-
gang bei den Kindern in Deutschland
zu beobachten. Allerdings zeigten
mehrere epidemiologische Studien,
dass einige Gruppen, wie etwa Kinder
mit Migrationshintergrund, eine hohe
Kariespravalenz aufweisen [1, 2].

In Deutschland leben Gber 15 Millionen
Personen mit Migrationshintergrund.
Das sind ungeféhr 20 % der Bevolke-
rung. Der Anteil an Migrantenkindern
ist aufgrund der hoheren Geburtenraten
der Migranten im Vergleich zu den
Deutschen noch hoher. Damit hat fast
jedes dritte Kind in Deutschland einen
Migrationshintergrund. Es ist auch
bekannt, dass die Mehrheit der Migran-
ten einen unginstigen soziodkono-
mischen Status hat.

Das Ziel dieser Studie war es, die
Mundgesundheit von 11- bis 14-
jahrigen deutschen Kindern und
Migrantenkindern zu untersuchen,
wobei alle untersuchten Kinder einen
niedrigen soziodkonomischen Status
hatten.

Methode

Mit Hilfe des Gesundheitsamtes in Heidel-
berg wurden die Schulen, die einen hohen
Anteil an Schiilern mit Migrationshinter-
grund haben, identifiziert. Es handelte sich
um finf Schulen, die sich alle in nicht
begiinstigten Stadtteilen befinden. Vier
waren Hauptschulen und eine war eine
Gesamtschule.

Alle Eltern der Kinder der 5., 6. und 7.
Klassen dieser Schulen erhielten einen
Brief, mit dem sie iiber die zahnérztliche
Untersuchung informiert und um ihre
Zustimmung fiir die Teilnahme ihres Kin-
des gebeten wurden. AuBlerdem erhielten
die Eltern einen kurzen Fragebogen, auf
dem sie einige Fragen beantworten sollten.

Diese betrafen u. a. das Alter ihres Kindes,
dessen Geburtsland und die Geburtslédnder
beider Elternteile.

Die klinischen Untersuchungen fanden
im Friihjahr 2004 statt. Sie erfolgten in den
jeweiligen Schulen durch einen kalibrier-
ten Zahnarzt und mit Hilfe von zahnérzt-
lichen Spiegeln, Sonden und kiinstlichem
Licht. In Anlehnung an die Kriterien der
WHO wurden die kariésen, gefiillten und
extrahierten bleibenden Zahne registriert.
Alle versiegelten bleibenden Molaren und
Pramolaren wurden notiert. Das Vorkom-
men einer kieferorthopédischen Behand-
lung wurde ebenfalls nach Befragung des
Kindes registriert. Lediglich Zdhne mit
Dentinkaries (D3 und D4) wurden im Rah-
men dieser Studie als karids erfasst. Initial-
kariose Lasionen wurden hier nicht bertick-
sichtigt. Nach der Untersuchung wurde den
Kindern, welche eine =zahnirztliche
Behandlung benétigten, ein vom Gesund-
heitsamt verfasster Bogen filir die Eltern
mitgegeben.

Die Untersuchungen wurden im Rahmen
der zahnirztlichen Untersuchungen, die
vom Gesundheitsamt regelmiBig in den
Schulen organisiert werden, durchgefiihrt.

Statistische Vergleiche zwischen zwei
Gruppen wurden mit Hilfe des Mann-
Whitney U Tests oder des Chi-Square Tests
durchgefiihrt. Unterschiede wurden als sig-
nifikant bezeichnet, wenn p<0,05 war.

Ergebnisse

In den ausgewdhlten Schulklassen waren
948 Schiiler und Schiilerinnen eingeschrie-
ben. 378 Kinder wurden von der Untersu-
chung ausgeschlossen. Die Griinde dafiir
waren die Nicht-Zustimmung der Eltern,
der unausgefiillte oder nur teilweise ausge-
fiillte Fragebogen, die Verweigerung des
Kindes fiir die Zahnuntersuchung, die
Abwesenheit des Kindes von der Schule
am Tag der Untersuchung und das nicht
passende Alter des Kindes. Die restlichen
570 untersuchten Schiiler und Schiilerin-
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nen wurden in diese Studie einbezogen und
ihre Daten analysiert.

Mit Hilfe der Angaben der Eltern iiber
ihr Geburtsland und das ihres Kindes konn-
ten die Kinder in drei Gruppen eingeteilt
werden. Die Gruppe M0 umfasste die Kin-
der, die, wie auch ihre Eltern, in Deutsch-
land geboren worden sind, Gruppe M1 die
Kinder, die in Deutschland geboren worden
sind, aber deren Eltern im Ausland geboren
worden waren und Gruppe M2 umfasste die
Kinder, die, wie auch ihre Eltern, auflerhalb
Deutschlands geboren worden sind.

Von den 570 Kindern hatten 49,5 % eine
Migrationserfahrung. Die Anteile der Kin-
der in den drei Gruppen waren 50,5 %
(MO), 33,5 % (M1) und 16 % (M2).

Die Migrantenkinder (Gruppe M1 und
M2) stammten aus vielen verschieden Lén-
dern und Regionen (Tabelle 1).

Herkunftsregion n Karies-

frei in %
Deutschland 288 63,2 0,89
Lateinamerika 6 83,3 0,17
Schwarzafrika 6 50 0,5
EU-West + USA 37 70,3 0,62
Iran 9 55,6 1
Rumanien 7 57.1 1
Arabien 32 46,9 1,31
Stidostasien 26 46,2 1,46
Polen 36 33.3 1,75
Ex-Jugoslawien 23 26,1 2,09
Tiirkei 65 30,8 2,17
Ex-UdSSR 35 34,3 2,34

Tab. 1: Anteile an kariesfreien Kindern und DMFT-Mittel-
werte bei Kindern aus verschiedenen Herkunftsregionen.

Karieserfahrung

Die Ergebnisse zeigten, dass im Vergleich zu
den Migrantenkindern die deutschen Kinder in
allen Alterskategorien einen héheren Anteil an
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Individuen mit einem kariesfreien Gebiss auf-
wiesen (Abb. 1). In allen drei Gruppen nahm
dieser Anteil jedoch mit dem Alter ab.

Der Unterschied zwischen den Anteilen an
kariesfreien Kindern der deutschen Gruppe
und den beiden Gruppen der Migrantenkin-
der war signifikant (p<0,05). Der Vergleich
der Anteile zwischen den Migrantenkindern
der Gruppen M1 und M2 ergab allerdings
keinen signifikanten Unterschied (p>0,05).

DMFT

In allen Altersgruppen wiesen die deutschen
Kinder deutlich niedrigere DMFT-Mittel-
werte auf als die Migrantenkinder der Grup-
pen M1 und M2 (Abb. 2). Die Unterschiede
wurden allerdings mit zunehmendem Alter
geringer. Die einzelnen DMFT-Werte lagen
zwischen 0 und 10.

Die diesbeziiglichen Unterschiede zwi-
schen der Gruppe MO und den beiden ande-
ren Gruppen waren signifikant. Zwischen
den beiden Migrantengruppen waren die
Unterschiede jedoch nicht signifikant.

Die Ergebnisse zeigen, dass der grofte
Anteil an karidsen Zdhnen behandelt wurde,
da der DMFT-Index hauptsichlich aus
gefiillten Zéhnen bestand (Abb. 2). In allen
Untersuchungsgruppen waren jedoch auch
einige Kinder mit unbehandelten karidsen
Zihnen zu finden. Der hochste mittlere D-T-
Wert wurde in der Gruppe M1 festgestellt.

Ferner hatten 6,6 % der Kinder der Gruppe
M2 einen oder mehrere fehlende bleibende Zih-
ne. Bei der Gruppe M1 waren es 3,1%. Bei den
deutschen Kindern war es nur 1%. Die mittle-
ren M-T-Werte waren fiir alle Gruppen insge-
samt sehr niedrig. Die deutschen Kinder wiesen
jedoch die niedrigsten Werte auf (Abb. 2).

Kariespravalenz in Abhéngigkeit
vom Herkunftsland

Im Bezug auf das Herkunftsland konnten bei
den Migrantenkindern der Gruppen M1 und
M2 deutliche Unterschiede im Bezug auf die
Karieserfahrung festgestellt werden (Tab. 1).
Die Kinder der Migrantenfamilien aus den
Staaten der ehemaligen Sowjetunion hatten
die héchsten DMFT-Mittelwerte. Thnen folg-
ten die Migrantenkinder aus der Tiirkei und
diejenigen aus den Staaten des ehemaligen
Jugoslawien. Alle wiesen DMFT-Mittelwerte
auf, die hoher als 2 waren. Andererseits hat-
ten die Migrantenkinder aus Lateinamerika,
aus Schwarzafrika und aus den westlichen
Industrielandern (westlichen EU-Lénder und
die USA) niedrigere DMFT-Mittelwerte als
die deutschen Kinder.
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Abb. 1: Prozentualer Anteil an kariesfreien Kindern (DMFT = 0) in den verschiedenen Gruppen und

Alterskategorien.
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Abb. 2: D-T, M-T, F-T und DMFT- Mittelwerte in den verschiedenen Gruppen und Alterskategorien.
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Abb. 3: Mittlere Zahl fissurenversiegelter Zéhne in den verschiedenen Gruppen und Alterskategorien.

Fissurenversiegelung

Die Untersuchung zeigte, dass die Zihne,
welche am héufigsten eine Fissurenversiege-
lung aufwiesen, die ersten bleibenden Mola-
ren waren. Etwas weniger als die Halfte aller
Kinder (in den drei Untersuchungsgruppen)
hatten an zumindest vier bleibenden Molaren
eine Fissurenversiegelung. Bei den Migran-
tenkindern lag der Anteil bei unter 25 %.
Ein deutlich hoherer Anteil an Kindern
mit mindestens einer Fissurenversiegelung
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war bei den deutschen Kindern, im Ver-
gleich zu den Migrantenkindern, zu beob-
achten. Die betreffenden Anteile lagen bei
71,9 %, 63,4 % und 51,5 % fiir MO, M1 und
M2. Die Unterschiede waren zwischen M0
und M1, zwischen MO und M2 und auch
zwischen M1 und M2 signifikant (p<0,05).

Die deutschen Kinder weisen in allen Alters-
kategorien im Durchschnitt eine deutlich
hohere Anzahl an versiegelten Zahnen als die
Kinder aus Migrantenfamilien auf (Abb. 3).
Die mittlere Zahl fissurenversiegelter Zdhne
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betrug bei den Gruppen M0, M1 und M2
2,76, 1,94 und 1,52. Beim Vergleich der
Gruppen waren die Unterschiede zwischen
MO und M1, zwischen MO und M2 und auch
zwischen M1 und M2 signifikant (p<0,05).

Kieferorthopadische Behandlung

Es zeigt sich, dass ein hoherer Anteil an deut-
schen Kindern als an Migranten eine kie-
ferorthopddische Behandlung erhalten hatte.
Zwischen den Gruppen der Migrantenkinder
waren ebenfalls Unterschiede festzustellen.
Die Gruppe der Kinder, welche in Deutsch-
land geboren wurden, wies einen deutlich
hoheren Anteil an Teilnehmern auf, welche
eine festsitzende bzw. herausnehmbare Appa-
ratur getragen hatten, als die Gruppe der Kin-
der, welche auflerhalb Deutschlands geboren
wurden. Die Anteile lagen bei 47,9 %, 34,4 %
und 19,0 % fiir die Gruppen MO, M1 und
M2. Die Unterschiede waren sowohl zwi-
schen MO und M1, zwischen M0 und M2, als
auch zwischen M1 und M2 statistisch signi-
fikant (p<0,05).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Unsere Studie zeigt, dass Migrantenkinder,
unabhéngig davon, ob sie im Ausland oder in

G. Viergutz

Deutschland geboren worden sind, weiterhin
eine Gruppe mit erhohtem Kariesrisiko dar-
stellen. Sie weisen eine hohere Kariesprava-
lenz als die deutschen Kinder auf. Zudem
besteht bei ihnen ein hoherer Bedarf an The-
rapie und an kariesprophylaktischen Maf-
nahmen (z. B. Fissurenversiegelung). Dies
gilt auch unter Berticksichtigung des niedri-
gen soziodkonomischen Status der deutschen
Kinder und der Kinder aus Migrantenfami-
lien.

Die schlechtere Zahngesundheit von Kin-
dern mit Migrationshintergrund ist auf eine
ganze Reihe von Faktoren zuriickzufiihren:
Mangel an Kenntnissen und Informationen
iber Mundgesundheitsverhalten sowohl bei
den Eltern als auch bei den Kindern [3],
inaddquate Zahnpflege [4, 5, 6], ungiinstige
Essengewohnheiten [6, 7], Mangel an Fluo-
ridzufuhr, unregelméfige Zahnarztbesuche
[5], unzureichende Kenntnisse iiber das deut-
sche Gesundheitssystem [8] und viele Pro-
bleme und Sorgen im Alltag, welche die
Bedeutung der Mundgesundheit in den
Hintergrund treten lassen.

Um eine Verbesserung der Mundgesund-
heit bei den Migrantenkindern zu erreichen,
miissen daher addquate risikoorientierte Auf-
klarungs- und Préiventionsprogramme fiir
Eltern und Kinder entwickelt werden, die die

Milchzahnverletzungen —

Diagnostik, Therapie und Folgeerscheinungen

Klein- und Vorschulkinder mit akuten
Zahnverletzungen sind Notfallpatienten
in der zahnarztlichen Sprechstunde.
Jeder Zahnarzt sollte eine addquate
Sofortversorgung beherrschen, um das
Risiko von Komplikationen zu mindern.
Die Behandlungsstrategie nach einem
Milchzahntrauma zielt auf eine schnelle
Schmerzausschaltung und auf die Siche-
rung der regelrechten Entwicklung des
Zahnkeimes.

Epidemiologie

Milchzahnverletzungen treten in der
Altersgruppe der 0- bis 6-Jahrigen mit
einer Haufigkeit von elf bis 30 Prozent

auf [1]. Besonders hoch ist die Verlet-
zungsgefahr im Alter von 12 bis 24
Monaten, wenn die ersten Steh- und
Gehversuche unternommen werden. In
diesem Alter stiirzen die Kinder vor
allem im hduslichen Milieu. Spiter iiber-
wiegen Unfille beim Spielen, bei sport-
lichen Betdtigungen oder im Straenver-
kehr. In der Regel werden die Kinder
immer dann dem Zahnarzt vorgestellt,
wenn das Trauma mit Weichteilverlet-
zungen und Blutungen aus dem Mund
einhergeht, oder wenn die verletzten
Zihne beim Essen schmerzen und die
Nahrungsaufnahme verweigert wird.
Betroffen von einem Trauma sind in der
Regel die oberen und unteren Schneide-
zéhne, selten die Milchmolaren.

8 B ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 2.09

Sprache und Kultur der verschiedenen
Migrantengruppen beriicksichtigen [9].
Zudem sollten so friih wie moglich intensive
gruppenprophylaktische Mafinahmen in Kin-
dergérten und Schulen mit einem hohen
Anteil an Migrantenkindern durchgefiihrt
werden [9, 10].
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Anamnese und klinische
Untersuchung

Bei der Erhebung der Unfalldaten sind
Zeitpunkt, Ort und Hergang des Unfalles
zu erfragen. Berichtet die Begleitperson
iiber eine kurzzeitige Bewusstlosigkeit
oder tiber Brechreiz des Kindes nach dem
Unfall muss zum Ausschluss eines Schi-
del-Hirn-Traumas eine Vorstellung beim
Kinderchirurgen erfolgen. AbschlieBend
ist eine kurze allgemeinmedizinische
Anamnese zu erheben.

Die klinische Untersuchung kann sich
in Abhéngigkeit vom Alter des Patienten
und vom Ausmal} der Verletzung schwie-
rig gestalten. Dennoch sollten extra- und
intraorale Befunderhebung vorsichtig und
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zligig vorgenommen werden. In der Regel
sitzt das Kind dabei auf dem Schof3 der
Begleitperson. Der erste Blick gilt den
Weichteilverletzungen. Neben Schiirf-
wunden der Haut finden sich oft Riss-,
Biss- oder Quetschwunden der Lippen,
der Gingiva, der Mundschleimhaut oder
der Zunge. Vorrangig ist festzustellen, ob
es sich um penetrierende Verletzungen
handelt und ob Zahnfragmente oder
Fremdkorper in den Wunden verblieben
sind. Bei der intraoralen Untersuchung ist
auf Verletzungen an Zahnhartgeweben
und auf Zahnlockerungen zu achten. Zum
Ausschluss von Verletzungen des Kiefer-
knochens oder der Kiefergelenke sind die
Okklusion, Mittellinienabweichung und
die Mundéffnung zu kontrollieren. Per-
kussions- und Sensibilitdtsprifungen
bringen in dieser Altersgruppe keine ver-
wertbaren Informationen. Eine Perkus-
sionsprobe kann bei kooperierenden Kin-
dern mit dem klopfenden Finger erfolgen.
Eine rontgenologische Untersuchung ist
aus Griinden der Diagnostik, der Verlaufs-
kontrolle, aber auch aus gutachterlicher
Sicht immer anzustreben. Oft kann die
Entscheidung fiir den Erhalt oder die
Extraktion eines dislozierten Milchzahnes
erst anhand des Rontgenbildes getroffen
werden. Wichtige Hinweise liefern
sowohl die symmetrische Lage der Zahn-
keime als auch die Lagebeziehung zwi-
schen Zahnkeim und verlagertem Milch-
zahn. Eine Milchzahnwurzel, die in das
Zahnsickchen eingedrungen ist oder den
Zahnkeim tangiert, wird im intraoralen
Bild im Vergleich zum unverletzten Nach-
barzahn verlidngert projiziert. In diesen
Féllen ist die Extraktion des Milchzahnes
indiziert. Eine Milchzahnwurzel, die nach
vestibuldr disloziert ist, wird verkiirzt
projiziert; der Zahnerhalt ist moglich [2]
(AbD. 1).

Abb. 1: Der dislozierte Milchzahn 51 ist im Vergleich
zum Zahn 61 verkiirzt dargestellt. Die Milchzahnwurzel
tangiert den Keim des bleibenden Zahnes nicht.

Verletzungsarten und Therapie

Grundsatzlich findet man im Milchgebiss
die gleichen Verletzungsarten wie im
bleibenden Gebiss. Aufgrund der hohen
Elastizitdt des Alveolarknochens iiber-
wiegen jedoch Verletzungen am Zahn-
halteapparat. Der betroffene Milchzahn
ist gelockert und in Abhéngigkeit von der
Krafteinwirkung disloziert. Im Hinblick
auf eine Keimschéddigung sind Intrusio-
nen und Avulsionen die schwersten
Verletzungsarten der iiber Zweijahrigen.
Am hidufigsten werden Keimschidden
nach einer intrusiven Milchzahndis-
lokation beobachtet [3].

Fiir die Behandlung von Milchzahnver-
letzungen liegen aktuelle Leitlinien der
International Association of Dental Trau-
matology (IADT) vor [4]. Diese Therapie-
empfehlungen beruhen iiberwiegend auf
umfangreichen Literaturrecherchen und
Expertenmeinungen. Dagegen gibt es nur
wenige Langzeitstudien mit addquaten
Fallzahlen, mit denen sich die Uberlegen-
heit einer bestimmten Vorgehensweise
gegeniiber einer anderen belegen ldsst.
Generell gilt fiir die Behandlung von
Milchzahnverletzungen ein auf biologi-
sche Prinzipien beruhendes, schaden-
begrenzendes und wenn immer mdglich
non-invasives Vorgehen.

Kronenfraktur

Prinzipiell sind mit der Versorgung der
Pulpa-Dentin-Wunde und der Restauration
der Zahnkrone die gleichen Behandlungs-
mafinahmen wie an frakturierten bleiben-
den Zihnen angezeigt. Mangelnde Compli-
ance bei Kleinkindern rechtfertigt jedoch
Kompromisse wie zum Beispiel das Glét-
ten scharfer Kanten bei Schmelzfrakturen,
das Abdecken des freiliegenden Dentins
mit einem ,,Kompositdeckel“ oder die
Extraktion des verletzten Milchzahnes bei
einer Kronenfraktur mit Pulpaerffnung.

Kronen-Wurzel-Fraktur

Héufig ist die Pulpa durch das Trauma
freigelegt. Das koronale Fragment ist
beweglich und haftet meist nur noch an
der Gingiva. In diesem Fall ist die Extrak-
tion des Milchzahnes angezeigt.

Wurzelfraktur

Der Zahn ist gelockert und perkussions-
empfindlich. Ist das koronale Fragment dis-
loziert, wird es extrahiert. Das apikale
Fragment kann belassen werden. Entfer-
nungsversuche bergen immer die Gefahr
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der Zahnkeimverletzung in sich. Das apika-
le Fragment wird in der Regel problemlos
resorbiert. Bei einer Wurzelfraktur ohne
Dislokation des koronalen Fragmentes
kann bei kooperativen Kindern der verletz-
te Zahn iiber drei Wochen geschient werden
[5]. Prinzipiell konnte diese Immobilisie-
rung &dhnlich wie am bleibenden Zahn
mittels Titanschiene (TTS — TitanTrauma-
Splint) erfolgen. Allerdings gelingt das nur
bei sehr gut mitarbeitenden Kindern. Bei
komplett vorhandenem Milchgebiss konnte
auch eine Miniplastschiene (zum Beispiel
Erkodur, ein Millimeter stark, Firma Erko-
dent) zementiert werden. Untersuchungen
haben gezeigt, dass auch ohne Ruhigstel-
lung eine Heilung erfolgen kann. Der Zahn
behilt eine geringe Mobilitit ohne funktio-
nelle Einschrankungen [6].

Kontusion

Bis auf eine schmerzhafte Perkussion
zeigt der verletzte Zahn klinisch keine
Auffilligkeiten. Probleme treten meistens
nur beim Abbeiflen auf. Der Zahn muss
lediglich kontrolliert werden.

Abb. 2: Dreijahriges Madchen, Lockerung der Zahne 51 und
61 mit Blutung aus dem Gingivasulkus am Zahn 61, keine
Okklusionsstorung. Therapie: kontrollierendes Abwarten.

Lockerung ohne Dislokation

Der verletzte Milchzahn ist ohne Lagever-
anderung gelockert. Gelegentlich tritt
eine Blutung aus dem Gingivasulkus auf.
Therapeutisch ist wie bei einer Kontusion
vorzugehen (Abb. 2).

Laterale Dislokation

Der Zahn ist in bukko-oraler oder mesio-
distaler Richtung aus der Alveole ver-
dringt. Im Oberkiefer wird die Milchzahn-
krone am hdufigsten nach palatinal, im
Unterkiefer nach vestibuldr verlagert. Liegt
keine Okklusionsstérung vor, geniigt ein
kontrollierendes Abwarten. Untersuchun-
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gen haben gezeigt, dass unter der Funktion
in der Regel eine spontane Reposition [7]
erfolgt. Bei Storungen der Okklusion sollte
der verlagerte Zahn unter Lokalandsthesie
und mittels Fingerdruck reponiert und ggf.
fiir zwei bis drei Wochen geschient werden.
Kommen die Kinder verspitet zur Behand-
lung, so kann auch versucht werden, durch
schrittweises vorsichtiges Einschleifen die
Okklusionsstérung zu beheben. Bei Dislo-
kationen groBeren Ausmafes ist die
Extraktion angezeigt.

Extrusive Dislokation (Extrusion)

Der verletzte Milchzahn ist in axialer
Richtung aus seiner Alveole verlagert. Er
erscheint langer, ist gelockert und verur-
sacht haufig Okklusionsstérungen. Da
bei der apikalwirts gerichteten Reposi-
tion die Gefahr einer Keimschddigung
nicht auszuschlieBen ist, sind extrudierte
Milchzédhne in der Regel zu extrahieren.

Intrusive Dislokation (Intrusion)

Der verletzte Milchzahn ist partiell oder
komplett in den Alveolarknochen hineinge-
trieben. Deshalb sollte beim geringsten
Verdacht auf eine Kollision von Milch-
zahnwurzel und Zahnkeim der intrudierte
Milchzahn entfernt werden. Klinische und
rontgenologische Hinweise dafiir sind eine
nach vestibulér verlagerte Zahnkrone und
eine verldngerte Projektion des intrudierten
Zahnes im intraoralen Rontgenbild. In
allen anderen Fillen kann eine spontane
Re-Eruption unter Antibiose fiir fiinf bis
sieben Tage abgewartet werden. Bei Patien-
ten ohne Allergie ist Amoxicillin das Mittel
der ersten Wahl (Tagesdosis fiir Kinder im
Durchschnitt 50 mg/kg KG). Im Falle einer
Allergie gegeniiber Penicillinen sollte die
Therapie mit Clindamycin erfolgen (Tages-
dosis fiir Kinder 20 — 40 mg/kg KG in 3 bis
4 Einzeldosen). Der erneute Durchbruch
beginnt zirka zwei bis vier Wochen nach
dem Trauma und dauert bis zu sechs Mona-
te. Treten trotz antibiotischer Abschirmung
Entziindungen auf oder verharrt der intru-
dierte Milchzahn in seiner Position, ist die
Extraktion angezeigt.

Avulsion

Der verletzte Milchzahn ist komplett aus
der Alveole herausgeschlagen. Ist der
Milchzahn nicht auffindbar, muss zum
Ausschluss einer Intrusion eine intraorale
Rontgenaufnahme angefertigt werden.
Liegt keine Intrusion vor, sollte aus Griin-
den der Sorgfaltspflicht anhand einer
Thorax-Aufnahme ein Verschlucken oder

eine Aspiration des herausgeschlagenen
Milchzahnes ausgeschlossen werden.
Wegen der Gefahr einer mdglichen Keim-
verletzung werden avulsierte Milchzidhne
nicht replantiert.

Nach einem Milchzahntrauma miissen
die Eltern iiber zweckméBiges Verhalten
in der Heilungsphase, iiber Komplikatio-
nen am verletzten Milchzahn und iiber
mogliche Spétfolgen an den nachfolgen-
den bleibenden Zihnen aufgeklirt wer-
den. Die Aufrechterhaltung der Mundhy-
giene und die Aufnahme einer weichen
Kost innerhalb der ersten zwei Wochen
nach dem Trauma sind vorrangige Maf3-
nahmen. Die zusitzliche lokale Anwen-
dung einer Chlorhexidin-Mundspiillgsung
(zum Beispiel 0,1-prozentige Losung zur
Spiilung oder zur Touchierung mit einem
Wattestabchen durch die Eltern) dient der
Infektionsprophylaxe.

Kinder mit verletzten Milchzdhnen
miissen regelmdfBig kontrolliert werden.
Generell empfohlen werden zunéichst kiir-
zere Abstinde (Wochen, Monate), spiter
jéhrliche Kontrollen bis zum Durchbruch
des nachfolgenden bleibenden Zahnes.

Folgeerscheinungen und
Komplikationen an verletzten
Milchzéhnen

Verfirbungen werden bei etwa 50 % der
verletzten Milchzdhne beobachtet [8].
Treten diese innerhalb weniger Tage nach
dem Trauma auf, handelt es sich meistens
um Blutungen im Pulpagewebe, die rever-
sibel sein konnen. Spéter auftretende Ver-
farbungen weisen auf eine Pulpanekrose
oder auf eine Pulpaobliteration hin. Bei
klinisch symptomlosen verfarbten Milch-
zahnen kann unter regelméBiger Kontrol-
le die physiologische Resorption abge-
wartet werden [9] (Abb. 3). Erst beim

Abb. 3: Dreijahriges Mddchen mit Verfarbung am
Zahn 61 nach Lockerung, klinisch unauffallig. Keine
invasive Therapie, kontrollierendes Abwarten.
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rontgenologischen Nachweis einer apika-
len Parodontitis oder beim Auftreten von
Infektionszeichen (Fistel, Abszess) soll-
ten diese Milchzéhne in der Regel extra-
hiert werden, da aufgrund fehlender
Kooperation eine endodontische Behand-
lung selten moglich ist. Der Verlust eines
Milchschneidezahnes bedarf aus funktio-
neller Sicht in der Regel keiner protheti-
schen Versorgung. Liickeneinengungen
sind selten. Sie treten besonders dann auf,
wenn ein Milchschneidezahn verloren
geht, bevor das Milchgebiss komplett ent-
wickelt ist (1. und 2. Lebensjahr) oder bei
ausgeprigtem Engstand im Milchgebiss.

Zahnkeimschaden nach
Milchzahntrauma

Jede Verletzung am Milchzahn birgt die
Gefahr einer Entwicklungsstdrung des
nachfolgenden bleibenden Zahnes in sich.
Art und Ausmall der Schidigung sind
abhidngig vom Alter des Kindes zum
Unfallzeitpunkt und somit vom Entwick-
lungsstand des Zahnkeimes sowie von der
Stirke und der Richtung der Gewaltein-
wirkung. Eine Zahnkeimschéddigung ist
umso wahrscheinlicher, je jlinger das
Kind ist. Mdgliche Zahnkeimschidden
sind in der Tabellel zusammengefasst.

Tab. 1: Zahnkeimschaden nach Milchzahntrauma

B Schmelzopazitaten

B Schmelzhypoplasien

B Kronen-, Wurzeldilazerationen

B Wurzelduplikationen

B Odontom-ahnliche Bildungen

M Stillstand des
Wurzelwachstums

M Durchbruchsstérungen
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Jablonski-Momeni, A.

Das International Caries Detection
and Assessment System (ICDAS-II)

— Ein neues Instrument der Kariesdiagnose?

Eine addquate und friithzeitige Diagnose
der Zahnkaries stellt eine Herausforderung
im zahndrztlichen Alltag dar. Ein Zahnarzt
muss in der Lage sein, Verdnderungen der
Zahnhartsubstanz rechtzeitig zu erkennen
und gleichzeitig eine Entscheidung iiber
die Versorgungsmoglichkeiten der Lésion
treffen. Ublicherweise wird die Erstunter-
suchung der Mundhdhle und der Zihne
visuell durchgefiihrt. Jedoch haben sich
die diagnostischen Moglichkeiten fiir den
Zahnarzt in den letzten Jahrzehnten stetig
erweitert, so dass die Entscheidung iiber
das Vorhandensein einer Zahnkaries nicht
mehr ausschlieBlich auf der Basis einer
visuellen Untersuchung getroffen wird. Als
gingige Methoden konnen hier die Faser-
optische Transillumination mit einer Kalt-
lichtsonde, die elektrische Widerstands-
messung, das Laserfluoreszenzverfahren
und auch die Anwendung von Roéntgen-
strahlen aufgezdhlt werden.

Bei epidemiologischen Untersuchun-
gen erwies sich die visuelle Inspektion als
besser geeignet als beispielsweise das
Laserfluoreszenzverfahren (16). Dies gilt
allerdings nur, wenn ein System fiir die
klinische Kariesdiagnose verwendet wird,
das einerseits kariose Lisionen schon im
frithen Stadium erfasst, und andererseits
bei fortgeschrittenen Lésionen die Ent-
scheidungsbasis fiir geeignete Therapie-
maBnahmen liefert. Ublicherweise erfolgt
in Reihenuntersuchungen die klinische
Kariesdiagnose nach dem WHO-Stan-
dard, d.h. Lisionen werden auf Kavita-
tions-Niveau registriert. Nach Definition
der WHO (19) liegt eine behandlungs-
bediirftige Karies (D3-Level) vor, wenn
freiliegendes Dentin sichtbar oder unter-
minierter Schmelz mit erweichten
Schmelzriandern tastbar ist. Da diese
Form der Karies stark riickldufig ist, wer-
den subtilere Indizes bendtigt, mit denen
sich zum Beispiel auch Initialldsionen
erfassen lassen. Nur so kann eine valide
Karies-Management
geschaffen werden, das bereits auf die

Basis fiir ein

Remineralisierung von Schmelzldsionen
abzielt. Ideal wire daher ein System fiir
die klinische Kariesdiagnose, das auch
initiale Lésionen zuverldssig erfasst. So
konnen priaventive MaBnahmen innerhalb
der Gruppenprophylaxe und in der zahn-
arztlichen Praxis gezielt und kosteneffek-
tiv eingesetzt werden. Auch kann die
longitudinale Entwicklung der Zahn-
gesundheit auf der Basis eines validen
Kariesdiagnosesystems genauer verfolgt
werden.

Im Jahr 2002 wurde das visuelle Karies-
diagnosesystem
Detection and Assessment

,International Caries
System*
(ICDAS) unter Beteiligung internationaler
Wissenschaftler entwickelt (14) und im
Jahr 2005 in modifizierter Form als
ICDAS-II vorgestellt (7). Die Philosophie
dieser internationalen Initiative basiert
auf einer Zusammenfiihrung von Karies-
diagnosemethoden, die in epidemiologi-
schen Erhebungen, in klinischen Studien
und in der zahnédrztlichen Praxis verwen-
det werden. Das Ziel war die Entwicklun
einer standardisierten Methode, die auf
der Evidenz der bisher existierenden und
besten Methoden basiert und die Diagno-
se, Prognose sowie die Entscheidung iiber
das klinische Management der Zahnkaries
auf individueller Ebene und im offent-
lichen Gesundheitswesen ermdglicht (14).
Mit der Anwendung von ICDAS sollen
Studien besser in Ubersichtsarbeiten oder
Meta-Analysen Eingang finden konnen
und somit die Anforderungen der evidenz-
basierten Zahnmedizin erfiillen (15).

Mit dem ICDAS-II System konnen
kariose Verdinderungen an Okklusal- und
Glattflichen der Zihne, an den Wurzel-
oberflichen sowie an Restaurationen und
Versiegelungen erhoben werden. Dabei ist
es wichtig, dass die Zihne vor der Unter-
suchung gereinigt werden. Die Zihne
werden im feuchten und trockenen
Zustand befundet, so dass sicherlich im
Rahmen von Reihenuntersuchungen
Kompromisse notwendig sind.
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Im Folgenden werden die einzelnen
ICDAS-II Codes vorgestellt:

Code 0:

Keine sichtbare Karies nach Trocknung im
Luftstrom (ca. 5 s). Veranderungen wie
Schmelzhypoplasie, Fluorose, Abrasion, Ero-
sion und Verfarbungen werden ebenfalls mit
0 befundet.

Erste visuelle Veranderungen in der
Schmelzoberflache, die erst nach Trocknung
des Zahns sichtbar sind. Die Veranderungen
konnen Opazitaten, weiBliche oder braunli-
che Verfarbung sein.

Deutliche visuelle Verdnderungen in der
Schmelz-Oberflache bereits am feuchten
Zahn, die sich wie folgt zeigen konnen: Opa-
zitdten im Sinne einer White Spot Ldsion
und/oder braunliche karidse Verfarbungen in
den Fissuren/Griibchen. Die Veranderungen
miissen auch am getrockneten Zahn noch
sichtbar sein.

Demineralisation bzw. Verlust der Schmelz-
struktur ohne sichtbares Dentin. Die Opa-
zitaten und/oder braunliche oder schwarze
kariose Veranderungen dehnen sich tiber die
Grenze der Fissuren/Griibchen hinaus und
sind auch nach Trocknung des Zahns sicht-
bar. Ggf. kann eine WHO-Sonde vorsichtig
tiber den Schmelzdefekt gefiihrt werden, um
die Diskontinuitat der Schmelzoberflache zu
tasten.

Code 4:
Schattenbildung im Dentin, mit oder ohne

Schmelzeinbruch. Die Schattenbildung kann
graulich, blaulich oder braunlich sein.

Deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem
Dentin. Am getrockneten Zahn ist der
Schmelzverlust deutlich sichtbar. Ggf. kann
die WHO-Sonde verwendet werden, um das
freiliegende Dentin zu ertasten.

Code 6:

GroBflachige Kavitatenbildung, dabei ist das
Dentin in der Breite und Tiefe des Zahns
deutlich sichtbar. Mindestens die Halfte der
Schmelzoberflache ist karids zerstort, die
Pulpa kann betroffen sein.
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Diese Einteilung wird auch fiir die Dia-
gnose der Approximal- und Glattflichen
angewendet.

Liegen bereits Fissurenversiegelungen
oder Fiillungen an einem Zahn vor, kon-
nen auch hier die ICDAS-II Kriterien fiir
die Diagnose der Karies angewendet wer-
den (Caries-Associated with Restorations
and Sealants - CARS). Dabei wird die
,, Iwo-digit-coding” Methode angewen-
det: Die erste Ziffer zeigt an, ob es sich
um Fissurenversiegelungen/Restauratio-
nen handelt, die zweite Ziffer steht fir die
Ausdehnung der Karies (ICDAS-II Code
0-6). Nachfolgend ist die Einteilung der
ersten Ziffer fir die Registrierung von
Zahnversorgungen dargestellt:

= Keine Versorgung

= Partielle Fissurenversiegelung

= Volle Versiegelung

Zahnfarbene Restauration

= Amalgam-Fiillung
= Stahlkrone

= Keramik/Gold/VMK Krone oder
Veneer

O V1| A WN = O
1l

7 = Frakturierter / verlorene
Restauration

8 = Provisorische Versorgung

96 = Zahnoberflache kann nicht
befundet werden

97 = Zahn wegen Karies extrahiert

98 = Zahn fehlt (aus anderen
Griinden)

99 = Zahn nicht durchgetreten

Auch die Diagnose und Einteilung der
Waurzelkaries kann nach dem ICDAS-II
Schema durchgefiihrt werden:

Keine sichtbare Karies nach 5 Sekunden
Trocknung im Luftstrom

Sichtbare, abgegrenzte Anderung (Opa-
zitat/Verfarbung) an der Schmelz-Zement-
Grenze/Wurzeloberflache ohne Kavitation

Sichtbare, abgegrenzte Anderung (Opa-
zitat/Verfarbung) an der Schmelz-Zement-
Grenze/Wurzeloberflache mit Kavitation

Alle angefiihrten Codes finden sich
detailliert auf der Seite:
http://www.icdas.org/

Der Riickgang der Kariespravalenz
(12, 13) und die Verschiebung der Aus-
prigung von kariosen Lésionen haben
zur Folge, dass die Karies nicht mehr
ausschlielich auf dem Kavitations-
niveau erfasst werden sollte. Die heutige
Zahnheilkunde verfiigt {iber praventive
und minimal-invasive Interventionsmdog-
lichkeiten, die in vielen Zahnarztpraxen
bereits gut etabliert sind, so dass bereits
frithe Lédsionen mit geeigneten Verfahren
versorgt werden konnen. Dies verdeut-
licht den Bedarf an neuen und differen-
zierten Diagnosesystemen, die in der
Lage sind, kariés bedingte Verdnderun-
gen der Zahnhartsubstanzen frithzeitig
zu erfassen und Entscheidungshilfen fiir
geeignete  TherapiemaBnahmen zu
geben.

Bevor ein System der Kariesdiagnose
klinischen Einsatz findet, ist es erforder-
lich, die Spezifitit und Sensitivitidt zu
ermitteln. Auch die Reproduzierbarkeit
von Untersuchungen ist ein wesentlicher
Faktor, der Hinweis auf die Vermittel-
barkeit zur Umsetzung und Verbreitung
des Diagnoseverfahrens gibt. Studien
zur Diagnose der okklusalen Karies
zeigten fiir das ICDAS-II Verfahren gute
bis sehr gute Intra- und Inter-Untersu-
cher-Reproduzierbarkeiten sowie eine
klinisch akzeptable Sensitivitit und Spe-
zifitét (9, 10).

Eine Meta-Analyse (6), die unter
anderem Studien einbezog, in denen
die visuelle Inspektion gegen einen
Goldstandard (iiberwiegend Histolo-
gie) validiert wurde, fasste zusammen,
dass die visuelle Untersuchung eine
vergleichsweise geringe Aussagekraft
bei der Diagnose der okklusalen Karies
zeigte, hingegen wiesen die elektrische
Widerstandsmessung und die fiberopti-
sche Transillumination eine gute Auf-
deckungsquote. Ausgehend von der
Tatsache, dass nicht immer eine appa-
rative Ausriistung fiir die Kariesdiagno-
se zur Verfiigung stehen kann (insbe-
sondere bei zahnidrztlichen Reihen-
untersuchungen), ist es sinnvoll, eine
differenzierte visuelle Skala anzuwen-
den. Auch ist im zahnérztlichen Alltag
die erste visuelle Inspektion unum-
ginglich. Daher ist die Etablierung
eines Kariesdiagnosesystems, das
bereits auf der Basis der visuellen
Inspektion eine Differenzierung nach
Initialldsion, Schmelz- sowie Dentin-
defekt ermoglicht, von erheblicher
Bedeutung.
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Seit der Einfiihrung des ICDAS wur-
den einige klinische Studien unter
Anwendung dieses Systems durchge-
fiihrt (1, 3, 4, 8, 11, 17, 18). Dabei wird
deutlich, dass eine differenzierte visuel-
le Kariesdiagnostik unter Einschluss
nicht kavitierter karioser Ldsionen im
Vergleich zur traditionellen Befundauf-
nahme iberlegen ist (5).

Mit dem ICDAS-II koénnen Ent-
wicklungen der Zahngesundheit inner-
halb einer Population genau verfolgt
werden, weil sowohl initiale als auch
manifeste Lésionen gleichermallen
erfasst werden. Auch lassen sich remi-
neralisierende und minimal-invasive
MaBnahmen frithzeitig gezielt einsetzen
und somit die Entstehung von manife-
sten Dentinldsionen weitgehend verhin-
dern. Werden in klinisch kontrollierten
Studien bereits Schmelzldsionen erfasst,
ist es moglich, den Effekt eines Prophy-
laxeverfahrens schon nach kiirzerer Zeit
festzustellen (2). Die Standardisierung
des Verfahrens erlaubt es, im internatio-
nalen Verbund Studien durchzufiihren,
zu publizieren und zu vergleichen.
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Ehrung fiir Frau Dr. Vanessa de Moura Sieber

Der Bundeskongress in Bielefeld war die
Plattform, um Frau Dr. Vanessa de Moura
Sieber zu wiirdigen und im Namen des
BZOG das Silberne Ehrenzeichen zu ver-
leihen — eine Auszeichnung, die Person-
lichkeiten von unserem Verband erhalten,
die sich in besonderem Mafle um das
offentliche Gesundheitswesen und die
Forderung der Jugendzahnpflege auf
Bundesebene verdient gemacht haben.
Und besonders verdient gemacht hat sich
Frau Dr. Vanessa de Moura Sieber.

Frau Dr. de Moura Sieber ist eine Per-
sonlichkeit, bei der so manch einer viel-
leicht ein exotisch anmutendes Wesen
erwarten konnte — sie wurde in Brasilien
geboren und hat in Rio de Janeiro gelebt.
Sie besitzt aber nicht nur die brasilianische
Staatsangehorigkeit, sie ist auch Osterrei-
cherin. Sie arbeitet zudem in Deutschland
und wohnt in Frankreich.

Diese Beschreibung wird der uns allen
gut bekannten Frau Dr. de Moura Sieber
jedoch nicht gerecht, diese Daten tdu-
schen.

In Rio de Janeiro hat sie Medizin stu-
diert, dort promoviert und ihre Ausbildung
zur Fachérztin fiir Kinderheilkunde abge-
schlossen. Nach ihrem Wirken in Brasilien
haben die Familie und ihr Ehemann Frau
de Moura Sieber nach Europa verschlagen
und sie hat zundchst in Berlin ihre wissen-
schaftliche Karriere fortgesetzt.

Nach Stationen bei den Firmen Helo-
pharm, Boehringer sowie Milupa — und
wahrscheinlich, weil sie nicht zuletzt durch
Vater und Bruder der Zahnmedizin bereits
verbunden gewesen ist, — ist Frau Dr. de
Moura Sieber schlieSlich 1998 bei der
Firma in Lorrach angekommen, die wir
jetzt als GABA GmbH kennen.

Frau Dr. de Moura Sieber engagiert sich
vielfaltig und schier unermiidlich. Thre
Titigkeitsschwerpunkte sind die orale Pra-
vention in der Kinder- und Jugendzahn-
heilkunde, Kariesprophylaxe im Kindes-
und Jugendalter sowie die Kinder- und
Jugendzahnpflege.

Sie halt Fortbildungsvortrige fiir Zahn-
arzte, Kinderdrzte, Apotheker, Studenten,
Arzt- und Zahnarztteams, PTAs, Lehrer,
Erzieherinnen und Hebammen und beglei-
tet und fiihrt wissenschaftliche Projekte im
Bereich oraler Pravention durch. Wir erin-
nern uns gern an ihren interessanten

Bericht tiber die u.a. zusammen mit ihrem
Bruder durchgefiihrte Studie in ihrer alten
Heimat in Brasilien.

Frau Dr. de Moura Sieber betrachtet
einen Sachverhalt nie einseitig, sondern
beleuchtet ein Problem immer unter ver-
schiedenen Aspekten. Thre Arbeiten sind
wissenschaftlich fundiert und iberzeugen
durch Kompetenz. Und diese Randbemer-
kung sei mir gestattet: Selbstverstindlich
vertritt sie die Firma Gaba, sie tritt aber
nie als Vertreterin auf. Frau Dr. de Moura
Sieber flihrt Sachargumente an und ver-
sucht nicht zu tiberreden.

SchlieBlich engagiert sich Frau Dr. de
Moura Sieber als Mitglied der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde und auch des Arbeitskreises
»Psychologie und Zahnmedizin“ in der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Psychologie. Hinzu kommen die Mitglied-
schaft in der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde, der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung e. V. und
der Deutschen Gesellschaft fir Kieferor-
thopédie e. V. Frau Dr. de Moura Sieber ist
auflerdem Senior Member of ORCA Euro-
pean Organisation for Caries Research und
als Kinderdrztin Mitglied der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin e.V.

Sie hat es sich nicht nehmen lassen, in
Deutschland zusétzlich zu ihrem brasilia-
nischen akademischen Grad zu promovie-
ren. In Jena hat sie 2006 mit summa cum
laude zur Dr. med. abgeschlossen. Bei
ihrer Bescheidenheit ist dies filir die mei-
sten von uns fast unbemerkt geblieben.

Ohne Frau de Moura Sieber wire die
orale Privention um ein Stiick &rmer,
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wiirde uns Jugendzahnirztinnen und -drz-
ten eine wichtige Wegbegleiterin fehlen:

Die Kolleginnen besuchen stolz die
Damenfortbildungsrunden in Naunhof, die
Frau Dr. Lange Anfang der neunziger Jahre
konzipierte und die von Frau de Moura
Sieber weiterentwickelt und fortgefiihrt
werden.

Wird eine kompetente
gesucht — sie kann vermitteln oder steht
selbst zu vielen Themen als Vortragende
zur Verfligung. Wie viele Veranstaltungen
hat der BZOG mit ihrer Unterstiitzung
durchgefiihrt? Wenn es heifit, da gibt es
,,doch so eine Studie“ - Frau de Moura
Sieber kennt sie mit Sicherheit und hilft bei
der Literaturrecherche gerne weiter.

Referentin

Charakterlich ist sie — wie einige von
uns anldsslich einer gemeinsamen Fortbil-
dung erfahren durften — dem Typ einer
»Mutter Theresa®“ sehr dhnlich. Sie ist
hilfsbereit, kompetent, engagiert bis zur
Aufopferung und so ist zu vermuten, dass
sie lediglich ihren Papagei noch nicht von
der Qualitdt der Mundhygieneprodukte,
deren Einsatz sie wissenschaftlich beglei-
tet, zu liberzeugen vermochte.

Uns hat sie in jeder Hinsicht von ihren
Qualitdten und ihren Leistungen iber-
zeugt; wenn jemand dieses Ehrenzeichen
verdient hat, dann Frau Dr. Vanessa de
Moura Sieber.

Bekanntlich miissen Frauen immer noch
mehr leisten, um die gleiche Anerkennung
wie die Ménner zu bekommen — sie fallen
in ihrer Zuriickhaltung weniger auf und
agieren hdufig im Hintergrund. Sie tun
Gutes und reden nicht dariiber. Frau Dr. de
Moura Sieber gehort mit Sicherheit zu die-
sen Menschen. Deshalb ist es mir eine
besondere Freude, diese Auszeichnung zu
iiberreichen und dies damit von Frau zu
Frau. Denn in der Reihe der Ehrenzeichen-
tragerinnen und -trager gibt es immer noch
deutlich mehr Herren als Damen.

Herzlichen Gliickwunsch im Namen des
Bundesverbandes der Zahnirzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

Dr. Claudia Sauerland
2. Bundesvorsitzende
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Motivations- und Kommunikationsstrategien
in der Gruppenprophylaxe

Fortbildung fiir Zahnarztinnen und Zahnarzte im OGD

Eine Fortbildungsveranstaltung fiir Zahn-
drztinnen und Zahnirzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes Berlins und Branden-
burgs fand am 22. April 2009 im stilvollen
Kavalierhaus der Caritas Klinik Pankow in
Berlin statt. Als Referenten waren in die-
sem Jahr Frau Prof. Dr. med. habil. Almut
Makuch, Universitdt Leipzig und Frau Dr.
med. Vanessa de Moura Sieber, Medizi-
nisch-Wissenschaftliche Abteilung der
GABA GmbH Lorrach, geladen.

Prof. Dr. Almut Makuch, Fachzahnérz-
tin und Psychologin an der Selbstindigen
Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde und
Primérprophylaxe der Uniklinik Leipzig
beschiftigte sich mit der Problematik der
altersgerechten Motivation zu oralpriven-
tiven Gesundheitsmafnahmen. Sie erldu-
terte aus medizinisch-psychologischer
Sicht, warum das Motivieren von Kindern
ein so komplexes und schwieriges Thema
ist. ,,Eine gute Privention ist an effektive
Zahn- und Mundpflege, verniinftige
Erndhrung, altersgerechte Fluoridierung
und an regelméflige Zahnarztbesuche
gebunden. Es ist also nicht nur das Wis-
sen, sondern vor allem die Einstellung, die
zur Zahngesundheit beitragen.” Prof.
Makuch wies zudem darauf hin, dass die
motorischen Fahigkeiten der Kinder nicht
auller Acht gelassen werden diirfen, eben-
so wie die Personlichkeitsmerkmale und
die soziale Situation jedes einzelnen Kin-
des. Demnach kann es fiir das Kindes-
und Jugendalter keine allgemein giiltige
Theorie der Gesundheitsforderung geben.
Wichtig ist, betonte Frau Prof. Makuch,
mit der Gesundheitsforderung mdoglichst
frith bzw. rechtzeitig anzufangen, das
heif}t, schon ab dem ersten Zahn mit dem
Zihneputzen zu beginnen.

Im zweiten Teil ihrer Ausfithrungen
erklarte Frau Prof. Makuch mehrere Kom-
ponenten erwiinschter Verhaltensweisen
bei Kindern und Jugendlichen. Der Ein-
satz von so genannten Verstirkern erhoht
die Reaktionswahrscheinlichkeit eines
bestimmten Verhaltens. Aus diesem
Grund sollten solche Verstirker im Pro-
zess der Motivation altersgerecht einge-

setzt werden. Das Ergreifen der Zahnbiir-
ste und das Putzen der Zéhne sind Will-
kiirbewegungen, die erst moglich seien,
wenn die Orientierungsfahigkeit und die
Koérperbeherrschung vereinigt sind. Die
erste  Willkiirbewegung tritt im 5./6.
Lebensmonat auf. Zunichst ist es ein
unspezifisches Ergreifen, Schiitteln und
Wegwerfen von Gegenstinden. In dieser
Phase sei eine gute Zahnpflege jedoch
noch nicht moglich, deswegen miissen die

Eine gute Prdvention ist
an effektive Zahn- und
Mundpflege, verniinftige
Erndhrung, altersgerechte
Fluoridierung und an
regelmdpflige Zahnarzt-

besuche gebunden.

Eltern das Zahneputzen in die Hand neh-
men. Es sind auch die Eltern, die ebenso
darauf achten sollen, dass ihr Kind aus der
Tasse trinkt und ,,zahnfreundlich® ernéhrt
wird. Am Ende des zweiten Lebensjahres
konnen die Kinder die Zahnbiirste selbst
in die Hand nehmen und sogar Freude am
Ritual des Zahneputzens entwickeln. Auch
dazu kénnen Mutter und Vater am besten
beitragen, denn sie sind die unmittelbaren
Vorbilder. Kinder wollen und sollten
reichlich gelobt werden.

Vorschulkinder lernen vor allem im
Spiel — ,,Das Vorschulkind will so sein
wie die Eltern, und es will so tun als ob.*
— (Nachahmungsverhalten). Schulkinder
wiederum seien bestrebt, Informationen
tiber die eigenen Fahigkeiten selbst einzu-
holen, sie erwarten jedoch auch Riickmel-
dungen iiber ihre eigenen Leistungen.

Alle Verhaltenskonsequenzen sind als
Motivationsquelle fiir oralpriventives
Verhalten denkbar, versichert Frau Prof.
Makuch. Gleichzeitig betont sie, dass der
Forschungsbedarf in der Gesundheitsfor-
derung nach wie vor ein sehr hoher sei.
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Frau Dr. de Moura Sieber hat in ihrem
Vortag ,,Praventionsmafinahmen bei Kin-
dern und Jugendlichen in der Gruppenpro-
phylaxe — Kommunikation mit Trigern,
Padagogen und Eltern* auf das breite
Spektrum der einsetzbaren Argumente und
Strategien in der gruppenorientierten
Oralprivention aufmerksam gemacht. Am
Beispiel der lokalen Fluoridierung de-
monstrierte sie den Zuhorerinnen und
Zuhorern, wie eine komplexe und durch-
dachte Verhandlungstaktik zu einer erfolg-
reichen MaBnahmenumsetzung im Rah-
men der Gruppenprophylaxe in den Kin-
dereinrichtungen letztendlich fithren kann.
Eine auf den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen basierende Fachkompetenz
und ein hohes MaB an Uberzeugungskraft
sind die zwei wichtigsten Voraussetzungen
fiir eine erfolgreiche Kommunikationsstra-
tegie. Ein besonderes Augenmerk sollte auf
die genauen Wirkungsmechanismen der
Fluoridpriparate, deren Anwendungsmog-
lichkeiten und auf deren Toxikologie ge-
richtet werden. Aussagekréftige statistische
Daten im Bezug auf den signifikanten
Kariesriickgang in Deutschland als Folge
des verbreiteten Einsatzes von Fluoriden
sowie die Wirtschaftlichkeit der Kariespro-
phylaxe diirfen in der Argumentationskette
auf gar keinen Fall fehlen. Um Préven-
tionsmafinahmen aus Sicht und Versténdnis
der Kinder und Jugendlichen, aber auch
aus Sicht der Entscheidungstréger iiberzeu-
gend zu présentieren, seien Geduld und
padagogisches Geschick ebenso erforder-
lich. Um die gewiinschten prophylakti-
schen Maflnahmen regelmiBig und nach-
haltig umzusetzen, miissen dariiber hinaus
Organisationstalent und Ausdauer zum
Einsatz kommen.

Der Vortrag von Frau Dr. de Moura Sie-
ber wird mit Sicherheit eine grofle Hilfe
fiir die tdgliche Arbeit aller anwesenden
Zahnirztinnen und Zahnirzte des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes sein. Ebenso
wie die ermutigenden Worte einer schwe-
dischen Weisheit, die uns die Referentin
auf den Weg mitgegeben hat: ,,Habe keine
Angst vor Widerstand — denke daran, dass
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es der Gegenwind und nicht der Riicken-
wind ist, der einen Drachen steigen ldsst.*
Nach der Mittagspause wurden zwei
weitere sehr interessante Vortrige zu
regionalen Besonderheiten und zu den
daraus resultierenden Arbeitweisen der
Zahnirztlichen Dienste Berlins und Bran-
denburgs prisentiert. Frau Dr. Rojas, ZAD
Brandenburg/Stadt, erlduterte die Organi-
sation und Aufgaben der Zahnérztlichen
Dienste im Land Brandenburg. Frau Dr.
Haak, ZAD Frankfurt (Oder), stellte im
zweiten Teil des Vortrags das erfolgreiche,
bereits im Jahr 2004 in Frankfurt (Oder)
gestartete Projekt zur Forderung der
Mundgesundheit in Kindertagesstitten —
,Kita mit Biss* vor. Das Projekt stiel3
unter den anwesenden Berliner Kollegin-
nen und Kollegen auf reges Interesse.
Frau Dipl.-Med. Ute Karger, ZAD Ber-
lin, stellte die Strukturen und Aufgaben der

Habe keine Angst vor
Widerstand — denke daran,
dass es der Gegenwind
und nicht der Riickenwind
ist, der einen Drachen
steigen ldsst.

Zahndrztlichen Dienste im Land Berlin vor
und wies dabei auf deren enge Zusammen-
arbeit mit der Landesarbeitsgemeinschaft
Berlin zur Verhiitung von Zahnerkrankun-
gen hin.

Die Arbeitsinhalte und Aufgaben der
Zahnérztlichen Dienste Berlins und Bran-
denburgs unterscheiden sich von einander
kaum. Die Unterschiede in der Organisa-
tion der Arbeit und die vollig anders auf-
gebauten Strukturen bei der Umsetzung
der Gruppenprophylaxe gem. § 21 SGBV
resultieren aus den Unterschieden der Ver-

Leitfaden flir Zahnarztliche Dienste der

Gesundheitsamter im Land Brandenburg

Die 2. iiberarbeitete Ausgabe des vom
Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit und Familie verdffentlichten Leitfa-
dens stellt einen Beitrag zur Qualitétssi-
cherung der Arbeit des Offentlichen
Gesundheitsdienstes im Land Branden-
burg dar und ist Grundlage fiir die Auf-
gabenumsetzung der Zahnérztlichen
Dienste. Einer standardisierten einheit-
lichen Befunderhebung und Umsetzung
praventiver Mainahmen wird dabei eben-
so Rechnung getragen, wie der in § 21
SGB V verankerten Dokumentation und
Erfolgskontrolle der Maflnahmen zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen.

Nach dem Brandenburgischen Gesund-
heitsdienstgesetz (BbgGDG) fiihren die
Zahnirztlichen Dienste der Gesundheits-
amter in Kitas, Tagespflegestitten und
Schulen Untersuchungen zur Fritherken-
nung von Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten und MafBnahmen zur Forderung
der Mundgesundheit durch. Kinder und
Jugendliche werden so unabhdngig von
ihrer Lebenssituation erreicht. Die Unter-
suchungen haben somit eine sozialkom-
pensatorische Funktion und unter dem
Aspekt des Kinderschutzes und Kindes-

wohls ist hervorzuheben, dass die Zahn-
arztinnen/Zahnérzte in den Gesundheits-
amtern inzwischen die einzige medizini-
sche Profession sind, die Kinder und
Jugendliche regelmidBig sehen und
Anbhaltspunkte fiir Gefdhrdungen erken-
nen und entsprechend reagieren kdnnen.
Hierzu gehort seit dem Inkrafttreten des
novellierten BbgGDG auch das Betreu-
ungscontrolling. Werden die Untersu-
chungen zusammen mit weiteren priaven-
tiven Malnahmen, wie Mundhygiene-
training, Anwendung von Fluoriden,
Erndhrungslenkung und Motivation zum
Zahnarztbesuch erbracht, ist die Effekti-
vitdt und Akzeptanz fiir diese Betreuung
bei Kindern, Eltern, Erzieherinnen/Erzie-
hern sowie Lehrerinnen/Lehrern hoch.
Die Dokumentation priaventiver Maf-
nahmen und die Ergebnisse der zahnirzt-
lichen Untersuchungen sind Bestandteil
der Gesundheitsberichterstattung der
Kommunen und des Landes. Sie gewédhr-
leisten verldssliche Aussagen zur Mund-
gesundheit, zur Betreuungs- und Versor-
gungssituation und dienen der Beantwor-
tung bevolkerungsmedizinischer Fragen
nach epidemiologischen Gesichtspunk-
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einbarungen in den Landern und den ort-
lichen Gegebenheiten, die in einem Fli-
chenland wie Brandenburg und einem
Stadtstaat wie Berlin nicht unterschied-
licher sein konnen.

Insgesamt war diese Fortbildungsveran-
staltung fiir alle anwesenden Zahnérztinnen
und Zahnirzte im OGD sehr interessant
und informativ. Neben vielen neuen Anre-
gungen fiir die weitere tigliche Arbeit war
diese Veranstaltung fiir die Kolleginnen und
Kollegen aus Berlin und Brandenburg eine
gute Gelegenheit, sich nidher kennen zu ler-
nen und die bereits gesammelten Erfahrun-
gen auszutauschen. Man kann den Organi-
satoren nur gratulieren und hoffen, dass
diese zweite gemeinsame Fortbildungsver-
anstaltung zu einer Tradition werden wird.

Dr. Y. Jonczyk
Zahnarztlicher Dienst Cottbus

fiir Zahnirztliche Dienste
der Gesundheitsimter

im Land Brandenburg

Fur Mandardmeren Deretunnng und
Cokumentation sahnirrtiicher Untersuchusgen
el Mafinaheen praventionsarentierter

P T e —

SOQADH A0

ten. Sie bilden weiterhin eine Planungs-
grundlage fiir zahnmedizinische Betreu-
ungskonzepte, die Formulierung von
Gesundheitszielen und des Steuerungs-
prozesses der Zielerreichung im Biindnis
,,Gesund Aufwachsen in Brandenburg*.

Der Leitfaden kann unter
www.masgf.brandenburg.de/Gesundheit
/Offentlicher Gesundheitsdienst

als pdf-Datei heruntergeladen werden.

Dr. Gudrun Rojas

Fachausschuss Zahnarztlicher Dienst
im MASGF
Gudrun.Rojas@Stadt-Brandenburg.de
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Fluoridgele zur Intensivfluoridierung:
Die Wirksamkeit ist wichtiger als

der Geschmack

Wie die DMS IV zeigt, hat sich die Zahnge-
sundheit in Deutschland deutlich verbessert.
Dies ist vor allem auf die breite Anwendung
von Fluoriden zuriickzufiihren. Die wachsen-
de Erkenntnis tiber die Bedeutung des Fluo-
rids bei Vorgidngen der De- und Remineralisa-
tion an der Zahnoberfldche fiihrte dazu, dass
der lokalen Fluoridapplikation gegeniiber der
systemischen heute der Vorzug gegeben wird.
Besonders effektiv sind hierbei die Aminfluo-
ride, die in Zahnpasten, Gelen und Fluids zur
Anwendung kommen. Miihlemann empfahl
bereits 1960 die Anwendung von Aminfluori-
den in der Zahnheilkunde. Die folgenden
zahlreichen klinischen Studien zeigten, dass
die kombinierte Anwendung von aminfluorid-
haltigen Zahnpasten und elmex® gelée zur
starksten Kariesreduktion gefiihrt haben.

Worauf beruht die Wirksamkeit von
elmex® gelée?
elmex® gelée ist ein hochkonzentriertes Fluo-
ridgel mit 12.500 ppm Fluoridgehalt und ent-
hilt die Aminfluoride Olaflur und Dectaflur.
Aufgrund ihrer speziellen Molekiilstruktur sind
die Aminfluoride besonders oberfldchenaktiv,
das heif}t sie verteilen sich schnell in der Mund-
hohle und bedecken die Zahnoberfldchen mit
einer homogenen molekularen Schicht. So ge-
langt das Fluorid dorthin, wo es gebraucht wird.

Der schwach saure pH-Wert, der zwischen
4,5 und 5,0 liegt, und die Oberfléchenaktivitéit
der Aminfluoride fithren zur Bildung eines
dauerhaften Fluoriddepots auf der Zahnober-
fliche und zu einer erhdhten Fluoridaufnah-
me in den Zahnschmelz, wodurch die Remi-
neralisation gefordert und die Demineralisa-
tion gehemmt wird.

AuBerdem haben Aminfluoride eine anti-
bakterielle Wirkung:
B Hemmung des Stoffwechsels der Bakterien
M Hemmung der bakteriellen Saureproduktion

Bei der Anwendung von elmex” gelée emp-
fiehlt es sich 1x wochentlich die Zéhne 1-2
Minuten lang mit ca. 1 cm elmex® gelée zu
biirsten. Anschlieend sollte dann ausge-
spuckt werden. Wihrend des Biirstens sollte
nicht geschluckt und nach dem Biirsten leicht
gespiilt werden. Daher ist diese Anwendung
fiir Erwachsene und fiir Kinder, sobald sie
ausspucken kénnen, geeignet.

Wie wird der Geschmack von elmex”
gelée beurteilt?

Geschmack ist sehr individuell. Direkte
Umfragen dazu sind sehr subjektiv und
deswegen schwer zu beurteilen. Diese
Umfragen konnen auBlerdem keine Aus-
sage zur Wirksamkeit des Arzneimittels
treffen.

Meine Erfahrungen aus der Anwendung in
der Individual- und Gruppenprophylaxe {iber
30 Jahren zeigen aber eine sehr hohe Akzep-
tanz des Arzneimittels elmex® gelée. Denn
selbst den Kindern ist bewusst, dass die Wir-
kung wichtiger ist als der Geschmack.

Fiir wen ist elmex® gelée indiziert?

M fiir Kinder und Jugendliche im Rahmen der
Individual-Prophylaxe Position 4

M fiir Kinder in der Gruppenprophylaxe, ins-
besondere fiir die Betreuung von Kindern
mit hohem Kariesrisiko

M Fluoridierung im Rahmen der IP und PZR
fiir alle Altersgruppen

M fiir die wochentliche Intensivprophylaxe zu
Hause

M bei Patienten mit kieferorthopddischen
Apparaten

Im Rahmen der Gruppenprophylaxe besteht
die Méglichkeit fiir Gruppen mit hohem Karies-
risiko das regelméfige Biirsten von elmex”
gelée bis zum 16. Lebensjahr durchzufiihren. Es
ist eine Chance, Prophylaxeverweigerer (bezo-
gen auf thre Mundhygiene, Erndhrung und den
Zahnarztbesuch) zu erreichen. Dies verdeut-
lichen verschiedene klinische Studien:

Stokes et al. von der Universitdt Liverpool
(GB) konnten in einer kontrollierten randomi-
sierten Studie die hohe Wirksamkeit von
elmex” gelée nachweisen. 1075 12- bis13-jah-
rige Schiiler mit hohem Kariesrisiko putzten
im Zeitraum von 2 Jahren mindestens 60 x
ihre Zahne mit elmex” gelée. Ansonsten beka-
men sie, wie auch die Vergleichsgruppe, die
Empfehlung 2 x téglich ihre Zdhne mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta zu reinigen. Bei
den Studienteilnehmern betrug die Kariesre-
duktion bezogen auf die Dentinkaries 29 %
und war somit hoch signifikant (Abbildung).

Auch Madlena et al. konnten in ihrer klini-
schen Studie die hohe Wirksamkeit von elmex®
gelée bei Jugendlichen mit hohem Kariesrisiko
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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).

Borutta et al. haben 257 Erstklésslern von 6
Thiiringer Schulen mit hoher Kariesrisikoein-
stufung in einer 2-Jahres-Studie untersucht
und ebenfalls die karieshemmende Wirkung
von elmex” gelée beobachtet. Im Rahmen der
Gruppenprophylaxe wurden wochentliche
Zahnputzaktionen durchgefiihrt. Unter dem
Einfluss der Intensivbetreuung konnte der
Karieszuwachs auf einem akzeptablen Niveau
gehalten werden, der mit dem von Nichtrisi-
kokindern vergleichbar ist.

Auch aus dem Kanton Solothurn gibt es
Untersuchungen aus 37 zufillig ausgewahlten
Gemeinden von 7- bis 12-jéhrigen Schiilern.
Die Zahl der Zahnputziibungen mit elmex”
gelée in den vorangegangenen Schuljahren
zeigte einen Zusammenhang mit dem mittle-
ren DMFT-Wert von 0,77 der Sechsklassler
und trug eindeutig zum Erreichen des niedri-
gen Kariesbefalls bei.

Ist elmex® gelée fiir Kinder und Jugendli-
che erstattungsfihig?

Im Rahmen des IP-Programms nach §22, SGB
V ist die Verordnung von elmex” gelée 25 g
(apothekenpflichtig) und elmex” gelée 38 g
(verschreibungspflichtig) fiir die anspruchs-
berechtigten Kinder und Jugendlichen bis zum
18. Geburtstag weiterhin erstattungsfahig.

Wie ist das Kosten-Nutzen-Verhiiltnis?
Splieth und FleBa (2008) verwiesen in
ihrer Modellberechnung iiber die lebens-
langen Kosten der Kariesbehandlung mit
und ohne Fluoriden auf die hohe Rentabi-
litdt des Gebrauchs von Fluoriden, insbe-
sondere der kombinierten Anwendung
von Fluoridsalz, Fluoridzahnpasten und
hochkonzentriertem Fluoridgel.

Fazit
In den vergangenen fast 40 Jahren hat
sich gezeigt, dass die Anwendung von
elmex” gelée einen groflen Beitrag zur
Verbesserung der Zahngesundheit bei
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
leisten konnte. Das Fluoridgel elmex" gelée
iiberzeugt durch seine Wirksamkeit und ein
gutes Kosten-Nutzen-Verhiltnis.
OA Dr. med. dent. Leonore Kleeberg
Abteilung Kinderzahnheilkunde
Zentrum fiir ZMK, Martin Luther Univ. Halle
Harz 42-44, 06108 Halle (Saale)
Email: leonore kleeberg@medizin.uni-halle.de
Literatur bei der Autorin
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Wie verbindlich werden zahnarztliche Untersuchungen
des OGD wahrgenommen?

.Welche Zahnpaste ist denn die Beste?"” lautet eine immer wieder an uns gestellte Frage. Egal wie unsere Antwort
ausfallt, was und wie viel die Patienten von unserer Empfehlung umsetzen, bleibt fiir uns meist unbekannt.

Eine der Hauptaufgaben fiir uns Zahnérzte
im Offentlichen Gesundheitsdienst ist die
regelmdfBige Durchfiihrung zahnérztlicher
Untersuchungen in Kindergérten und Schu-
len. Sowohl der § 21 SGB V als auch die
Gesundheitsdienstgesetze ~ der  Lénder
beschreiben damit Aufgaben der Jugend-
zahnpflege. Selbstredend ist mit jeder Unter-
suchung auch verbunden, dass der Befund
erhoben und dokumentiert wird. Weitere
Schlussfolgerung ist auch, dass die Eltern
iiber das Ergebnis der Untersuchung in ange-
messener Form unterrichtet werden, weil
diese als Erziehungsberechtigte die Verant-
wortung fiir die Gesundheit ihrer Kinder tra-
gen. Ublicherweise erfolgt dies in Form
eines Elternbriefes.

Aufgabe unserer Mitteilung an die Erzie-
hungsberechtigen ist es, zu beraten und zu
informieren, wobei Form, Umfang und
Inhalt sehr unterschiedlich sein konnen. Im
Falle eines behandlungsbediirftigen Befun-
des ist es unser Ziel, die erforderliche
Behandlung beim eigenen Zahnarzt zu ver-
anlassen. Wir alle zeigen uns — sekundér-
prophylaktisch gedacht - dann zufrieden,
wenn beim ndchsten Besuch in der Kita
oder Schule, der kariose Defekt versorgt
wurde und dokumentieren dann ,,saniert‘.
Wenn allerdings der gleiche Zahn bei der
néchsten Untersuchung unversorgt erkannt
wird und das Kind uns beispielsweise ant-
wortet ,,wir hatten keine Zeit zum Zahnarzt
zu gehen®, haben wir die Entscheidung zu
treffen, wie wir als Zahnirzte im Offent-
lichen Gesundheitsdienst im Sinne der
hachgehenden Fiirsorge” handeln miissen.

Zwar zeigt sich der rechtliche Rahmen der
»hachgehenden Fiirsorge” in den Lindern
uneinheitlich geregelt. Fraglich ist sicherlich
auch, ob ein karigs gebliebener Molar im

folgenden Jahr, sofort weitere Maflnahmen
im Sinne des § 8 a SGB VIII — Kindeswohl-
gefahrdung nach sich ziehen sollte. Fiir Hes-
sen muss gesagt werden, dass die drztlichen
Elternbriefe einen ,,empfehlenden Charak-
ter haben und eine Sanktionierung nicht
vorgesehen ist.

Regelhaft erhalten die Kinder im
Anschluss an die Untersuchung einen ver-
schlossenen Brief an die Eltern. Werden
behandlungsbediirftige Befunde oder eine
Beratung als notwendig erachtet, wird dies
im Elternbrief angekreuzt. Handschriftliche
Zusitze wie ,,Dringend” oder ,.bleibender
Zahn krank®“ erfolgen nach zahnérztlicher
Weisung. Weitere von uns individuell genutz-
te Wege sind beispielsweise das postalische
Versenden der Briefe, die telefonische Kon-
taktaufnahme mit den Eltern, die Verwen-
dung eines von den Eltern zu unterschreiben-
den Riicklaufszettels und in besonders gela-
gerten Fillen ein gemeinsames Vorgehen mit
dem Jugendamt. Die Briefe haben eine kurz-
gefasste Ubersetzung in neun Sprachen
sowie einen skizzierten Zahn zur Visualisie-
rung. Kurz gesagt, wir verwenden einen
tibersichtlichen und individuell anpassbaren
Elternbrief ohne viel Schnickschnack.

Vor diesem Hintergrund haben wir uns die
Untersuchungsbefunde von knapp 2000
Schulkindern im Main-Taunus-Kreis longi-
tudinal im Zeitraum von 1. bis 6. Klasse
betrachtet. Ziel dieser kleinen Studie war
festzustellen, wie die bisherige Form der
Elternmitteilung wahrgenommen und umge-
setzt wird.

Ausgewertet wurden Befunde von Kindern
mit karidsen, behandlungsbediirftigen blei-
benden Zihnen. Voraussetzung fiir die weite-
re Bewertung war, dass der weitere Befund-
verlauf dieser Z&hne moglich war. Der insbe-

Einer der aus unserer Sicht wesentlichsten Punkte ist das personliche
Gesprach mit dem Kind. Kinder haben ein Bediirfnis nach Gesundheit
und Wohlbefinden, wollen aber auch verstehen, was mit ihnen los ist.
Sie miissen Angste und Sorgen los werden und Vertrauen in uns auf-

bauen kdnnen. Insoweit muss der zahnarztliche Dienst Gber eine hohe
soziale Kompetenz verfligen, die es ihm erméglicht Kinder, Eltern und
andere Vertrauenspersonen in diesen Prozess einbinden zu kénnen.

keine
Behandlung

) Jahre&l

<1 Jahr

Abb.: Behandlung nach Mitteilung des Schul-
zahnarztes

sondere im Schulalter zu verzeichnende
Kariesdecline (@ DMF-T der 12-Jihrigen von
0,35 im Main-Taunus-Kreis) sowie Zu- und
Wegziige von Kindern reduzierten die Anzahl
der auswertbaren Befunde auf 187.

Ergebnisse:

Von den 187 den Schiilern mitgegebenen
Elternbriefen zeigte sich, dass 139 Kinder
zum Zeitpunkt der ndchsten Untersuchung
ca. 1 Jahr spéter zahnérztlich versorgt =
,.saniert waren. Bei 23 Kindern erfolgte die
Sanierung aufgrund eines erneuten Eltern-
briefes innerhalb des néchsten Jahres.
Bei 22 Kindern blieben unsere Bemiihun-
gen anscheinend fruchtlos. Selbst mehrma-
lige Aufforderungen fiihrten nicht dazu,
dass zahnérztliche Behandlungsmafinahmen
durchgefiihrt wurden.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass ca. drei Viertel aller bei der zahn-
drztlichen Untersuchung des OGD festge-
stellten Befunde zeitnah innerhalb eines
Jahres behandelt wurden. Durch ein zweites
Nachgreifen, kann dieser Wert auf 87 %
gesteigert werden. Bei ca. 12 % zeigen
die Bemithungen des zahnérztlichen Diens-
tes anscheinend keine Wirkung (Abbil-
dung).

Dipl.-Stom. Renate Miiller-Balzarek
Dr. Klaus-Giinther Diirr
Gesundheitsamt des Main-Taunus-Kreises
Am Kreishaus 1-5, 65719 Hofheim
klaus-guenther.duerr@mtk.org
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