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Editorial

Ingrid Frost

Liebe Leserinnen und Leser,

heute nun lade ich Sie alle in die Ottostadt
Magdeburg zum 64. Wissenschaftlichen
Kongress der Bundesverbande der Arztin-
nen und Arzte und der Zahnérztinnen und
Zahnéarzte des offentlichen Gesundheits-
dienstes e. V. ein.

Der diesjéhrige Kongress findet vom
15. bis 17. Mai 2014 statt und steht unter
dem Motto ,Der Offentliche Gesund-
heitsdienst — Professionell auf dem Weg*.

Der OGD unterlag in den letzten Jahr-
zehnten einer Entwicklung von einer Kon-
trollbehdrde hin zu einer serviceorientierten
offentlichen Einrichtung fiir Blrgerinnen
und Burger vor Ort. Um diesem verénderten
Aufgabenspektrum gerecht zu werden,
bedarf es breit ausgebildeter und hochquali-
fizierter Fachkrafte.

Zungchst aber mdchte ich Sie ein wenig
neugierig auf unsere Stadt machen. Die
Ottostadt Magdeburg verdankt inren Namen
den beiden ,,grolen Ottos* — dem ersten
rémisch-deutschen Kaiser, Otto I. dem Gro-
Ben, sowie dem Erfinder und Diplomaten
Otto von Guericke, der durch seinen Versuch
mit den Magdeburger Halbkugeln zum
Begriinder der Vakuumtechnik wurde.

Erstmals urkundlich erwahnt im Jahr 805
ist Magdeburg eine sehr alte, geschichts-
trachtige Stadt mit vielen Sehenswiirdigkei-
ten und interessanten Statten. Der Dom, das
Kunstmuseum Kloster Unser lieben Frauen,
das Hundertwasserhaus ,,Griine Zitadelle®,
der Alte Markt mit dem Magdeburger Reiter
und nicht zu vergessen die Grusonschen
Gewachshauser zéhlen zu den touristischen
Anziehungspunkten.

L1Bz6G

Bundesverband der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Hier gleich ein ,,Kulturtipp” — zum Zeit-
punkt unseres Kongresses wird in der ,,Gri-
nen Zitadelle” eine groBe Hundertwasser-
Ausstellung zu sehen sein. Diese Ausstel-
lung dokumentiert das Schaffen eines der
populérsten Kinstler des 20. Jahrhunderts
als Maler, Architekt und Okologe. ,,Hundert-
wasser in Magdeburg” zeigt einen Quer-
schnitt aus dem aullergewdhnlichen graphi-
schen Werk von 1951 bis 1999. Sie kénnen
also gespannt sein.

Als Landeshauptstadt von Sachsen-Anhalt
ist Magdeburg heute eine moderne Universi-
tatsstadt. Gelegen in der Mitte Europas und
im Herzen Deutschlands gliedert sich das
Bundesland Sachsen- Anhalt in 11 Landkrei-
se und drei kreisfreie Stadte — Magdeburg,
Halle und Dessau. Landschaftlich wird die
Gegend gepragt durch die Altmark, die Mag-
deburger Borde, das Harzer Mittelgebirge
und das Thiringer Vorland. In kulinarischer
Hinsicht sind lhnen als landesspezifische
Produkte sicher auch Rotkappchen, Hallo-
ren, Halberstadter Wirstchen und Kathi
Backmischungen bekannt.

Unseren Kongress werden wir bei all den
schdnen Dingen, die Sie in unserer Elbometro-
pole entdecken kdnnen, aber nicht vergessen.

Die Wurzeln der Jugendzahnpflege gehen
sehr weit zuriick, sie wurden schon als soge-
nannte ,,olksbelehrungen* beschrieben. Nach
dem 2. Weltkrieg verlief die Entwicklung der
Jugendzahnpflege in beiden deutschen Staa-
ten sehr unterschiedlich. In der DDR bildete
sich die Kinderzahnheilkunde relativ rasch zu
einem starken Teilbereich der Zahnmedizin
heraus. Es war eine Fachzahnarztaushildung
zum Kinderstomatologen mdglich. In der
BRD dagegen entwickelte sich zdgernd der
offentliche Gesundheitsdienst.

Nach dem Zusammenschluss beider deut-
scher Staaten Ubernahmen daher in Sachsen-
Anhalt viele dieser speziell ausgebildeten
Zahnérzte die Leitung in den entstehenden
Kinder- und Jugendzahnérztlichen Diensten
der Gesundheitsémter. Die Arbeitsaufgaben
blieben zum grofen Teil identisch, nur die
Behandlung der Kinder wurde fast tberall
durch die niedergelassenen Zahnérzte
sichergestellt.

Die Jugendzahnérzte tibernahmen die Vor-
sorgeuntersuchungen in den Kindertages-
statten, Grund-, Sekundar- und Forderschu-
len sowie in den Gymnasien und die préven-
tiven MalRnahmen zur Gruppenprophylaxe.
Ihre Tétigkeit wurde sehr stark von der 1992

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1.14 W 3

gegrindeten Landesarbeitsgemeinschaft Ju-
gendzahnpflege Sachsen-Anhalt e. V. (LAGJ
SAN e. V) unterstitzt. Durch ein Mitglied
des BZOG werden die Interessen der
Jugendzahndrztinnen und Jugendzahnérzte
im Vorstand der Landesarbeitsgemeinschaft
Jugendzahnpflege vertreten.

Gemeinsam erarbeitete man ein Aktions-
programm zur Umsetzung der Mafnahmen
des § 21 SGB V zur Basis- und Intensivpro-
phylaxe und bis heute wird es in unserem
Bundesland umgesetzt. Durch die finanziel-
le Unterstiitzung der LAGJ SAN e. V. konn-
te eine einheitliche Software in den Land-
kreisen und kreisfreien Stédten eingefuhrt
werden. Sie bildet die Grundlage flr eine
landeseinheitliche Erfassung und Auswer-
tung der zahnérztlichen Untersuchungen und
der MalRnahmen zur Gruppenprophylaxe.

Seit dem Schuljahr 2007/2008 erfolgt ein-
mal jahrlich eine elektronische Datenliber-
mittlung an das Landesamt fur Verbraucher-
schutz. Hier wird eine zentrale Auswertung
in Form einer Landes-Gesundheitsberichter-
stattung erstellt.

Die gruppenprophylaktischen MaRnahmen
laufen in unserem Land fldchendeckend und
zu einem recht hohen Prozentsatz. So wurden
im Schuljahr 2011/2012 72 % der zu untersu-
chenden Kinder und Jugendlichen erreicht
und eben so viele bekamen einen ersten Pro-
phylaxeimpuls. Ca. 36 % der Kinder wurden
mit einem zweiten Impuls betreut.

Natirlich werden die Zahnérzte in den
Gesundheitsémtern bei den gruppenprophy-
laktischen MaBnahmen auch von der Zahn-
arztekammer und einigen niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen aktiv unterstitzt.

Dies zeigt, dass die Zahnérzte in Sachsen-
Anhalt intensiv an dem Gesundheitsziel —
Verbesserung der Zahngesundheit auf
Bundesebene (Bundesdurchschnitt) — arbei-
ten und dass die Prévention in der Zahnme-
dizin in unserem Land durchaus einen hohen
Stellenwert besitzt. Hierzu wollen wir einen
aktiven Gedankenaustausch pflegen und uns
gegenseitig Impulse zur Gestaltung unserer
gemeinsamen Aufgabe geben.

Ich wiinsche uns allen einen gelungenen
Kongress, interessante Vortrage und frucht-
bringende kollegiale Gesprache. Ich freue
mich auf lhren Besuch in der sachsenanhal-
tinischen Landeshauptstadt MAGDEBURG.

Mit besten GriiRen
Dipl.-Stom. Ingrid Frost
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Inis Adloff

Mundgesundheit Berliner Kinder und Jugendlicher
— von der Schulzahnklinik Berlins zu den Zielen

der BZAK 2020

Als die Schulzahnpflege Ende des 19. Jahrhunderts in Deutschland
ihren Anfang nahm, war der zahngesunde Mensch eine Ausnahme

— der Zahnkranke die Regel.

Das BemUiihen um Zahngesundheit hatte in
der Bevolkerung keinen hohen Stellenwert,
finanzielle Mittel waren selten vorhanden,
die Krankenversicherung wurde erst 1883
eingefuhrt — all das waren Grinde fur
schlechte Zahngesundheit. Infolge von
Karies und Schmerzen konnten Kinder
dem Unterricht nicht folgen oder fehlten in
der Schule. Die Notwendigkeit der Errich-
tung von Fursorgestellen, um hier Abhilfe
zu schaffen, fand aber schnell Anerken-
nung und das Bestreben, Zahnuntersuchun-
gen bei Vorschulkindern durchzufiihren,
breitete sich landesweit aus.

1879 fuhrte Hofzahnarzt Zimmer in
Kassel die ersten Reihenuntersuchungen
an Schulkindern durch und gilt als einer
der Vater deutscher Jugendzahnpflege.

Die erste Gesetzgebung ging 1898
vom PreuRischen Kultusministerium aus.
In dem Erlass heifit es u. a.: ,,Die Ergeb-
nisse der vorgenommenen Untersuchun-
gen der Schulkinder machen es notwen-
dig, dass auch seitens der Schule der

Zahnhygiene grofRere Aufmerksamkeit
als bisher zugewendet wird. Wir ersu-
chen daher die Schulbehérden, dafur
Sorge zu tragen, dass bei dem naturkund-
lichen Unterricht regelmaBig auf die
Bedeutung der rationellen Zahn- und
Mundpflege nachdriicklich hingewiesen
und den Schilern die hierfir erforderli-
che Anleitung gegeben wird.”

Als Reaktion auf Untersuchungen mit
95 % an Karies erkrankten Schulkindern
und mit tatkraftiger Unterstiitzung enga-
gierter Zahnérzte wurde am 15.10.1902
von Dr. Jessen die erste deutsche Schul-
zahnklinik in StraBburg eroffnet. Anhand
seiner Erfahrungen stellte er Leitséatze
seiner Aufklarungen zusammen:

= Die Zahnkaries ist die heute verbrei-
tetste Volkskrankheit; sie schadigt die
Entwicklung des Kindes, beeinflusst
die Schul- und Militartauglichkeit
und begiinstigt die Infektionskrank-
heiten.

Foto:
Vorsorgeuntersuchung
im Jahre 2013
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m lhre Bekd@mpfung ist notwendig und
ohne zu groRe Belastung der Gemein-
de mdglich.

m Der Erfolg einer Schulzahnklinik fir
das Kind ist sofort, der fiir die Allge-
meinheit in wenigen Jahren sichtbar.

Satze, die nach tber 100 Jahren immer
noch stimmen.

Krankenkassen, Landesversicherungs-
gesellschaften und Sponsoren kamen fir
Unkosten auf, vielerorts war aber auch
eine kleine Eigenbeteiligung der Eltern
notwendig.

1907 wurde die ,,Kommission zur Ein-
fiihrung zahnérztlicher Hilfen an Kran-
kenhdusern und Schulen* gestellt, die
Notwendigkeit von Schulzahnfiirsorge-
stellen zur Verbesserung der \Volksge-
sundheit erkannt und am 1.2.1909 bilde-
te sich das ,,Deutsche Zentralkomitee fiir
Zahnpflege in den Schulen® (DZK).

Ab 1910 gab es die Zeitschrift ,,Schul-
zahnpflege®, welche bis 1937 das Blatt
fir Veroffentlichungen auf diesem
Gebiet war. Hier lasst sich vieles Uber
Behandlungen, statische Befundauswer-
tungen, Finanzierungen aber auch (ber
die Notwendigkeit der Integration der
Kleinkinder in die zahndrztliche Betreu-
ung nachlesen.

Nach dem 1. Weltkrieg entwickelten
sich in den Regionen Deutschlands ver-
schiedene Systeme der Schulzahnpflege.
Reihenuntersuchungen vor 100 Jahren
waren keine aufsuchende Betreuung, es
gab feste Standorte, die sich Uber viele
Jahrzehnte gehalten haben.

Interessant sind dabei Leitgedanken,
die auch nach 100 Jahren nichts an Aktu-
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alitat verloren haben, z. B. ,,die Lehre
vom Kkleinen Loch* — Kantorowicz ver-
langte schon 1919, dass die allerersten
Anfénge der Fissurenkaries oder Kon-
taktinfektion behandelt werden. ,,Jedes
groRe Loch war einmal ein kleines Loch
und jede schwierige Zahnbehandlung
war wenige Monate oder Jahre vorher
eine Leichtbehandlung.”

1935 wurde das Gesetz Uber die Ver-
einheitlichung des Gesundheitswesens
erlassen. Damit wurden die Gesund-
heitsamter auch fur die Schulgesund-
heitspflege zustandig. Der Amtsarzt
hatte die einwandfreie Durchfiihrung zu
Uberwachen, diente ein aus zahnmedizi-
nischer Sicht gesunder Volkskérper doch
ebenfalls der Stérke der Wehrkraft. Fir
die folgenden Jahren bestand damit die
erste gesetzliche Grundlage schulzahn-
&rztlichen Handelns. Die Schulflrsorge
war durch Runderlass geregelt und
wurde inhaltlich durch eine Art Notpro-
gramm genauer dargestellt.

1939 nahmen in Deutschland 500
hauptamtliche und 1500 nebenamtliche
Schulzahnérzte Reihenuntersuchungen
vor. In Berlin war in den 30er Jahren das
Aufgabenfeld der Schulzahnpflege gut
beschrieben. Zu untersuchen waren
Schiler aller Schularten und es wurden
Sanierungen zum Teil ganzer Jahrgange
vorgenommen.

Erleichtert wurde das Erreichen
mundgesundheitlicher Ziele ab 1949
durch den Zusammenschluss von Zahn-
arzten, kommunalen Verwaltungen und
Krankenkassen in der Griindung des
»,Deutschen Ausschusses fiir Jugend-
zahnpflege* (DAJ). Nun entwickelte
sich eine planméBige Schulzahnpflege

Foto:
Archivbild
Heimat-
museum,
1930

und Einzelaktionen traten in den Hinter-
grund.

1964 wurde diese erfolgreiche Ent-
wicklung scheinbar gestoppt, denn das
vom Bundestag beschlossene ,,Bundes-

Kantorowicz verlangte schon
1919, dass die allerersten
Anfange der Fissurenkaries
oder Kontaktinfektion
behandelt werden.

gesetz Uber Jugendzahnpflege* wurde
vom Bundesrat nicht angenommen.
Jugendzahnpflege blieb Léandersache
und so entwickelte sich ein Netz von
Landesarbeitsgemeinschaften, die grup-
penprophylaktische Aktivitaten durch-
fuhrten.

In Berlin wurden mit sogenannten
»Rundverfliigungen* die Aufgaben der

Schulzahnkliniken festgesetzt und man
findet kleine und groRe Meilensteine.

1953 wurde die Aufklarung uber
Zahnpflege in den Schulen geregelt, die
Untersuchung wurde Pflicht.

1955 ordnete man die zahnérztliche
Betreuung aller Kindergartenkinder im
Alter von 3-6 Jahren an.

1962 wurde die Durchfiihrung einer
Kariesprophylaxe mit Fluoridtabletten
eingefihrt.

1967 erfolgte die Einflhrung einer
neuen zahnérztlichen Karteikarte zur sta-
tistischen Auswertung.

1967 empfahl man die Ausgabe von
Zahnpflegebeuteln an die Schulanfénger.

Ein groRerer Meilenstein wurde vom
Senat in Form der ,,Richtlinien fur den
Zahnérztlichen Dienst* gelegt und als
1975 mit einer neuen Fassung des Schul-
gesetzes die zahnérztliche Vorsorgeun-
tersuchung zum verbindlichen Unterricht
erklart wurde, war die Basis flr eine aus-
gedehnte Schulzahnpflege geschaffen.

Fur die Jugendzahnpflege in der DDR
waren mehrere Jahrzehnte verschieden-
ste Anordnungen und Richtlinien die
Basis fiir die Uberwachung der Zahnge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen.
Konzepte der Gesunderhaltung erhielten
Vorrang gegenliber MaRnahmen der
Kariesbek&mpfung, Reihenuntersuchun-
gen hatten immer notwendige Behand-
lungen zur Folge. Kinderzahnheilkunde
wurde ein eigenstandiges Lehrgebiet und
rund 25 % der Stomatologen sollten Kin-
derzahnérzte sein. Die Betreuung fand
hauptséchlich in Jugendzahnkliniken,
Schulambulanzen und regional auch in
fahrbaren Ambulanzen statt, die positiv-
ste Ergebnisse in den Auswertungen
zeigten.

. begEIE

Abb. 1

6 B ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST 1.14



Kongressbeitrag

Auf der Grundlage des § 21 SGB V
wurde 1990 in Berlin mit Griindung
der ,Landesarbeitsgemeinschaft zur
Verhutung von Zahnerkrankungen e. \V.*
(LAG) die Gruppenprophylaxe auf eine
neue Basis gestellt und vom erfolgrei-
chen System der neuen Bundeslander
Abstand genommen. Ein Partner in der
LAG ist die Zahnéarzteschaft, die den
finanziellen Beitrag Uber die Berliner
Zahnérztekammer leistet. Gute Kontakte
zur Zahnarztekammer (ZAK), zur Kas-
senzahndrztlichen Vereinigung (KZV),
zu den bezirklichen Kinderschutzkoor-
dinatoren und dem Berliner Beauftrag-
ten flr Fragen des Kinderschutzes ver-
binden dazu noch die Vorsorge und
Beratung durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) mit der Pro-
phylaxe und der kurativen Behandlung
durch die niedergelassene Kollegen-
schaft.

»Es geht nicht ohne den OGD und er
nimmt uns nichts weg!“ Wenn der Ber-
liner KZV-Vorsitzende mit solch einlei-
tenden Worten eine ganztagige Fortbil-
dung zum Thema ,,update Kinderzahn-
heilkunde® einleitet, dann ist Zusam-
menarbeit gewinnbringend und ge-
meinsam Gesundheit zu verbessern
moglich.

Wer ist derzeit zustandig fur
Gesundheit und speziell
Zahngesundheit bei Kindern?

Die Zahnérztlichen Dienste (ZAD) ver-
mitteln das aktuelle Wissen moderner
Kinderzahnheilkunde. Dabei werden
Empfehlungen der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft Jugendzahnpflege (DAJ) und
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) an
Eltern und Multiplikatoren weiter-
gegeben, um die Flrsorge zu verbes-
sern.

Neben dem gesetzlichen Unterbau und
der zahnmedizinischen Aus- und Weiter-
bildung sind noch Kenntnisse ganz
anderer Art erforderlich. Ziel der Bemu-
hungen ist, sowohl den Einzelnen zu
motivieren als auch die zahngesundheit-
liche Gesamtlage der Kinder und
Jugendlichen zu bewerten und Gesund-
heitsforderung in die Lebenswelten der
Menschen zu bringen.

2012 wurden durch die ZAD in Berlin
486.267 ProphylaxemalRnahmen und
195.492 Untersuchungen abgerechnet.
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Es geht nicht ohne den OGD und er nimmt uns nichts
weg!** Wenn der Berliner KZV-Vorsitzende mit solch
einleitenden Worten eine ganztagige Fortbildung zum
Thema ,,update Kinderzahnheilkunde* einleitet, dann ist
Zusammenarbeit gewinnbringend und gemeinsam
Gesundheit zu verbessern moéglich.

Wie sieht nun konkret die
aktuelle Rolle der ZAD aus
und wo gibt es veranderte
Aufgaben und Ziele?

Die tégliche Untersuchungsarbeit ist von
einer hohen Entscheidungsdichte ge-
pragt. 4 Klassen mit 25 Kindern, alle
Zahne und einige Zusatzbefunde erfor-
dern schnell mal 3.000 Entscheidungen
am Vormittag. Berlin hat den Anspruch
einer standardisierten Befunderfassung,
um damit die Qualitat der Entschei-
dungsfindung hoch zu halten.

Bei der Altersgruppe der 6-Jahrigen
lag 2010/2011 der Erreichungsgrad bei
den Vorsorgeuntersuchungen in den ein-
zelnen Bezirken zwischen 46 % und
91 %-Anteilen. Hier konnten nur 51 %
naturgesunde Gebisse dokumentiert
werden, 14 % sanierte Gebisse und eine
Behandlungsbedurftigkeit von 35 % ver-
vollstdndigten das Ergebnis. Berlin ist
auf diesem Gebiet noch sehr weit vom
angestrebten Ziel der Bundeszahnérzte-
kammer (BZAK) entfernt, bis 2020 in
dieser Altersgruppe eine Kariesfreiheit
von 80 % zu erreichen (Abb. 2).
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Doch was folgt der gelben Elternin-
formation, wenn notwendige zahnmedi-
zinische MalRnahmen unterlassen wer-
den? Wie kénnen OGD und niederge-
lassene Kollegen gemeinsam fir die
Zahn-, Kinder- und Familiengesundheit
agieren? Was kommt in den Zahnarzt-
praxen an Information an? Welche
Nachrichten erreichen den ZAD aus der
Praxis? Diese Fragen und Aktivitaten
prédgen heute den Aktionsraum des
modernen Zahnérztlichen Dienstes,
denn gesunde (Kinder-)Z&hne sind das
Ziel der t&glichen Arbeit.

Korrespondenzadresse:

Inis Adloff

Senatsverwaltung fir

Gesundheit und Soziales,

Ref. IE 14b

Oranienstralle 106, 10969 Berlin
E-Mail: inis.adloff@sengs.berlin.de
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Dr. S. Riemer

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung und Kinderschutz

Ein Erfahrungsbericht des Zahnérztlichen Dienstes am Gesundheitsamt
Treptow-Kdpenick von Berlin

Der Bericht liefert erste Darstellungen
von Charakteristika der Untersuchungs-
gruppe mit Anzeichen von zahnmedizi-
nischer Vernachl&ssigung sowie eine
Betrachtung der Messinstrumente.

Es konnen noch keine Verallgemeine-
rungen vorgenommen werden.

Seit 2010 besteht eine einheitliche Vorge-
hensweise der Zahnérztlichen Dienste
(ZAD) der Gesundheitsamter Berlins bei
Verdacht auf zahnmedizinische Vernachlés-
sigung [37, 38]. Handlungsweisend sind das
Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des
Kindes (KiSchuG BIn) und das Bundeskin-
derschutzgesetz (BKiSchG), die wie auch
die Anpassungen des SGB VIII in Folge der
Ratifizierung der UN-Kinderrechtskonven-
tion verabschiedet wurden [19]. Diese
Gesetze regulieren in gleichem Sinn den
Handlungsablauf bei Verdacht auf Kindes-
wohlgeféhrdung einschlieflich einer mehr-
stufigen Beurteilung und die Informations-
pflicht gegentber den betroffenen Eltern
und Kindern. Im KiSchuG BIn nimmt das
Riickmeldewesen fiir Friiherkennungsunter-
suchungen einen grofRen Raum ein. Haupt-
handlungsrichtungen des BKiSchG sind die
Frihen Hilfen und der Ausbau von Netzwer-
ken [2, 7].

Auch in anderen Bundeslandern justier-
ten ZAD ihr Fallmanagement. Im Land
Brandenburg wird ein Betreuungscontrol-
ling bei Folgeerhebung von indikatorge-
stlitzten pathologischen Zahnbefunden
durchgefiihrt [20]. Hamburg-Altona eta-
blierte ein Einladungs- und Rickmeldever-
fahren mit Kontrolluntersuchung und
Kariesprophylaxeangebot im Gesundheits-
amt [6]. In Hessen wird ein Ampelsystem
zur Gefdhrdungsbeurteilung bei Karies im
Milchgebiss genutzt und im Kreis Mett-
mann (NRW) werteten die Zahnérzte
Befundcharakteristika bei Kindern mit
Anzeichen von zahnmedizinischer Vernach-
l&ssigung und mdgliche Hilfestellungen aus
[35, 5]. In Norwegen wurden Zahndrzte ab
Mitte 2000 aufgefordert, bewusster mit
Anzeichen von Gewalt, Missbrauch oder
Vernachldssigung der Zahngesundheit bei

Kindern umzugehen. Besonders der &ffent-
liche Zahngesundheitsdienst habe die Mdg-
lichkeit, die Kinder wéhrend des gesamten
Aufwachsens mehrmals zu untersuchen. Bei
Auffalligkeiten solle eine Besorgnismel-
dung an die Jugendhilfe erfolgen [25]. Bei
der Unterscheidung von Kindeswohlgefahr-
dung werden die Komponenten Vernachlés-
sigung und Misshandlung abgegrenzt [21,
23]. Letztere kann im oralen Bereich durch
Frontzahntraumata, Weichteilverletzungen
und H&matome erkennbar werden. Bei
sexuellem Missbrauch (Fellatio) kann es zu
Verletzungen der Mundwinkel, zum Einriss
der Frenula oder zu Petechien am weichen
Gaumen kommen [10, 12, 25]. Dazu zé&hlen
auch Bisswunden [23, 25].

Die Vorsorgeuntersuchungen
der zahnarztlichen Dienste
haben einen aufsuchenden,
subsidiaren Charakter.

Die Befundcharakteristika bei zahnmedi-
zinischer Vernachlassigung bestehen haufig
in profunder Primérkaries mehrerer Z&hne,
die Uber einen langen Zeitraum wiederholt
registriert wurde und dem daraus resultie-
renden, altershezogenen Behandlungsbedarf
sowie dem notwendigen Schutz vor Kompli-
kationen. Anhaltspunkte flr zahnmedizini-
sche Vernachldssigung geben seltener Kom-
plikationen unbehandelter Karies, multiple
sekundare karidse Lasionen, unbehandelte
Frakturen der Z&hne oder unkorrigierte, die
Kau- und Sprechfunktion stark einschran-
kende Zahnstellungs- oder Kieferanomalien
[30, 23, 5, 32]. Folgen der Vernachlédssigung
sind Einschrankung oder Verlust der Kau-
funktion, Sprechstérungen, Entstellung
durch Frontzahnlicken oder sichtbare
Kavitaten, Schmerzen, Komplikationen,
z. B. Infektionen der umgebenden Gewebe
und Platzmangel in der zweiten Dentition
im Bereich der Eckzéhne oder der 2. Pra-
molaren [30]. Bei der heutigen Bewertung
spielen die zunehmende Polarisation der
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Karies [22, 24, 26] und fachliche Standards
von Therapien des Milchgebisses eine Rolle
[Val. 29, 14]. Auch Unterschiede zu Karies-
risikokindern (DAJ Kriterien) und zur Zahn-
gesundheit der Ausgangspopulation finden
Beachtung.

Die \Vorsorgeuntersuchungen der zahn-
arztlichen Dienste haben einen aufsuchen-
den, subsidiaren Charakter. Dadurch werden
viele Kinder erreicht, die keine oder zu sel-
ten Vorsorgeuntersuchungen bei niederge-
lassenen Zahndrzten in Anspruch nehmen.
Durch die Elternmitteilungen der ZAD
erhalten die Sorgeberechtigten ausreichende
Informationen Uber die Notwendigkeit von
Behandlungen [36]. Wenn bei Folgeuntersu-
chungen im ndchsten Turnus (ca. ein Jahr)
keine oder keine addquate Behandlung der
multiplen, profunden, kariésen Lé&sionen
erkennbar ist, muss der Verdacht gedufert
werden, dass dem Kind der Zugang zu zahn-
medizinischer Behandlung nicht ermdglicht
wird. Bei diesen Kindern (Kontroll-Félle)
kommt in Berlin ein dreistufiges Einla-
dungs- und Rlckmeldungsverfahren zum
Einsatz. Die Eltern werden zusatzlich zu den
Elternmitteilungen bis zu dreimal postalisch
Uber die Erkrankung ihres Kindes und den
dringenden Behandlungsbedarf unterrichtet.
Sie werden gebeten Kontakt mit dem ZAD
aufzunehmen und eine Inanspruchnahme
von Therapie fir ihr Kind glaubhaft zu
machen. lhnen wird Unterstiitzung angebo-
ten. Spétestens ab dem zweiten Brief l1adt
der ZAD zur Nachuntersuchung ins
Gesundheitsamt (GA) ein. Wird von Seiten
der Eltern zweimal nicht reagiert, erhalten
sie einen Berlineinheitlichen Brief mit dem
Hinweis, dass der Kinderschutzbeauftragte
des Gesundheitsamtes informiert werden
muss, falls die Kontaktaufnahme zum ZAD
weiter ausbleibt. Nach erneuter Abwégung
des Kasus, unter den Kriterien des altersbe-
zogenen Schweregrads der Erkrankungen,
erfolgt die Meldung an den Kinderschutzbe-
auftragten des GA, wo eine weiterfiihrende
Risikoabschétzung erfolgt [38].

Im Schuljahr 2010/11 untersuchte die
Zahndrztin des GA Treptow-Kdpenick (T-K)
7.755 Kinder und Jugendliche [28]. Die Zahl
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der Behandlungsbediirftigen betrug 2.089.
684 Kinder hatten ein erhohtes Kariesrisiko.
Es wurden 199 Verdachtsfélle mit Anzeichen
von zahnmedizinischer Vernachldssigung
registriert (2,57 % der gesamten Untersu-
chungsgruppe). Funf Falle wurden an den
Kinderschutzkoordinator des Gesundheits-
amtes und einer direkt ans Jugendamt gemel-
det (3 Médchen und 3 Jungen) (0,08%). Bei
diesen Kindern und Jugendlichen kamen
weitere Faktoren wie Informationen uber pre-
kare familidare Situationen, in einem Fall
Obdachlosigkeit, hinzu. Die Anzahl der Kin-
der und Jugendlichen unter 18 Jahren in T-K
wurde 2010 auf 31.702 beziffert [1]. Ver-
glichen mit der Bevdlkerungspyramide fur
die Bundesrepublik weist T-K nach 1990 eine
deutliche Reduktion der Geburtenzahlen auf

[33], ab 2009 wieder steigende (per
31.12.2010 T-K 242.583 Einwohner, Berlin
3.460.725) [1]. Der Jugendquotient betragt
23,6 und der Altenquotient 40,3. Bezogen auf
Einwohner unter 18 Jahren haben 15,1 %
einen Migrationshintergrund, verglichen
mit Nachbarbezirken: Marzahn-Hellersdorf
20,7 %, Lichtenberg 28,7 %, Neukélin
65,8 % und Friedrichshain-Kreuzberg
58,4 %. Der ZAD T-K versandte im Schul-
jahr 2010/11 in drei Bearbeitungsperioden
insgesamt 235 Anschreiben an die Eltern
betroffener Kinder, davon 113 mit Nach-
untersuchungstermin. Die Zustellung war
haufig durch fehlende oder falsche Adressen
erschwert. Eine Auswertung der elterlichen
Kommunikationsweise (Anruf, Briefe oder
E-Mails, Bestatigungen von Zahndrzten) und
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der Frequenz konnte die Verfahrensweise
optimieren. Eine Evaluation und die zukiinf-
tige Partizipation der Zielgruppe sind anzura-
ten [18, 9]. Von der Gesamtuntersuchungs-
gruppe besuchten 26 % eine Kindertagesstét-
te (Kita) (N=2024) und 74 % waren Schul-
pflichtige (N=5731) [28]. Von den Kindern
mit Anzeichen von zahnmedizinischer Ver-
nachldssigung waren 29 % Kita-Kinder und
71 % Schulkinder. Der Vergleich zeigt, dass
die Kita-Kinder eine belastete Gruppe dar-
stellen. Im Untersuchungszeitraum wurde
vorrangig an Schulen untersucht, die nach
dem neuesten Ranking der LAG Berlin einen
Bedarf an Kkariesprophylaktischen Mafnah-
men einschlieBlich Fluoridierung auswiesen,
das sind die Bedarfsgruppen (BG) I11-1V [16,
Vgl. 17]. Zur BG 1l zéhlen in T-K zehn
Grundschulen und fiinf Férderschulen, letz-
tere zum Teil mit Sekundarschulzweig. Von
den Schulen der BG Il nahmen drei von sie-
ben und von BG | zwei von elf teil. Die Aus-
wertung ergab, dass die drei Schulen der BG
II mit 3,57 % einen hoheren Anteil an Kin-
dern mit Anzeichen zahnmedizinischer Ver-
nachldssigung auswiesen als die der BG 111
(2,16 %). Bei der Gesamtauswertung der
Grundschulen zeigten vier Schulen Anteile
von 3,6 % - 4,8 % der Schiller. Zwei der
Schulen rangieren in BG 11 (Abb. 1).

Bei den Forderschulen liegen die Anteile
der Kinder mit Anzeichen zahnmedizini-
scher Vernachléssigung zwischen 3,2 % und
9,2 %. Fir zwei Schulen ergaben sich Werte
von Uber 8 %. Was die Teilnahme an Fluori-
dierungsmallnahmen bei Schulkindern mit
Anzeichen von zahnmedizinischer Vernach-
l&ssigung betrifft, lag die Inanspruchnahme
bei 47 %. 111 Schulkinder hatten laut Orga-
nisationskonzept teilnehmen konnen. Bei
52 Kindern lag eine Erlaubnis vor. Ein Kind
gab eine Negativbescheinigung ab. Eine
erhdhte Rucklaufquote der Einwilligungser-
klérungen konnte durch mehrmalige Vor-
lage des Formulars erreicht werden.

In 37 von 98 Kindertagesstétten (Kitas)
des Bezirks fanden Vorsorgeuntersuchungen
statt. 48 der 98 Kitas gehdren zur BG I11-1V
(in den Kitas wird nicht fluoridiert). Die
Halfte dieser Kitas (n=24) und 13 Kitas der
BG | (von insgesamt 50 Kita der BG I-I1)
nahmen an Untersuchungen teil. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass in 14 von 24 Kitas der BG
111-1V Kinder mit Anzeichen von zahnmedi-
zinischer Vernachlassigung betreut wurden
und nur in 3 von 13 Kitas der BG | (Abb. 2).
Zwei der 14 Kitas der BG IlI-IV wiesen
9,7 %, respektive 26,3 % auf. Sieben weite-
re Einrichtungen liegen mit Werten von
4,9 % - 5,9 % der betreuten Kinder auch
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relativ hoch (Abb. 3). Zwei der Kitas der
BG | zeigten Werte von 5,0 % respektive
8,3 %. Fur Korrelate zu sozialen Aspekten
kann das Monitoring der lebensweltlich
orientierten R&ume (LOR) Berlins herange-
zogen werden. Danach ist T-K in 20 Bezirks-
regionen und 34 Planungsrdume aufgeteilt
(Berlin gesamt hat 60 Prognoserdume, 138
Bezirksregionen, 447 Planungsrdume). Fur
die Bewertung von Korrelaten zwischen den
Anteilen von Kindern, die unter erschwerten
sozialen Bedingungen leben und dem Vor-
kommen von zahnmedizinischer Vernachlds-
sigung erscheint flir T-K der Indikator Nr. 5
— Anteil der nichterwerbsfahigen Empfanger
und Empfangerinnen von Existenzsiche-
rungsleistungen unter 15 Jahren — besonders
sensibel. Verdichtungen entsprechender
Bevdlkerungsanteile fanden sich 2010 in den
Planungsrdumen Wohngebiet 11 (Bezirksre-
gion Altglienicke) mit einem Anteil von
59,6 %, in Oberschdneweide West (54,8 %)
und in der Kollnischen Vorstadt (54,4 %).
Weitere Rdaume, deren Anteile zwischen
30,2 % und 40,0 % liegen, gehdren in stei-
gender Reihenfolge, zu den Bezirksregionen
Allendeviertel, Baumschulenweg, Alttrep-
tow, Planterwald, Oberschoneweide, Nieder-
schdneweide und Altstadt-Kietz. Zu beach-
ten ist auch, dass T-K u. a. in Alttreptow an
den ,,Aktionsraum plus* von Neukélin und
Friedrichshain-Kreuzberg grenzt, der wegen
der Konzentration hoher, erschwerenden
Indikatoren Forderungsbedarf aufweist [27].

Die Schulen mit anteilmaRig vielen
Kindern mit Anzeichen zahnmedizini-
scher Vernachléssigung befinden sich
erwartungsgemaR in Alttreptow, in Ober-
schoneweide, Niederschoneweide, im
Wohngebiet Il (Altglienicke) und in Alt-
stadt-Kietz, was sich auch fiir die Kitas
groRtenteils wiederholt. Diese liegen in
Oberschoneweide West und Wohngebiet 11
(Altglienicke), Alttreptow, Baumschulen-
weg, Altstadt-Kietz und Planterwald.
Ausnahmen ohne hohen Indikator 5
bilden Johannisthal [44] und die Region
Schméckwitz-Karolinenhof-Rauchfangs-
werder [27]. Die statistische Prifung der
Korrelate steht noch aus.

Altersbezogen ergeben sich bei Kindern
mit Anzeichen von Vernachldssigung der
Zahngesundheit die groRten Haufungen von
Féllen bei Sechs- und Siebenjahrigen, die
ndchst hoheren bei Finf- und Vierjahrigen,
gefolgt von Acht- bis Neunjahrigen (Abb.
4). Bis zum 5. Lebensjahr sind aus physio-
logischer Sicht die Milchzéhne betroffen,
was auch fir die Gruppen der 6- bis 9-Jah-
rigen noch Geltung hat (Abb. 5). Das gerin-
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gere Auftreten von Kasus nach dem
9. Lebensjahr ist neben der geringen Unter-
suchungsteilnahme von Sekundarschillern
auch durch Exfoliation bedingt. Die Vertei-
lung nach Geschlecht weist bis zum
7. Lebensjahr kaum Unterschiede auf. Im
8. Lebensjahr sind deutlich mehr Schiilerin-
nen als Schiiler betroffen. Das andert sich
im 9. Lebensjahr bis zum 17. Lebensjahr zu
Ungunsten der mannlichen Probanden
(Abb. 4). Fir den Sekundarzweig der For-
derschulen ist generell ein héherer Anteil
von Jungen bekannt.

Fir 171 der 199 Kinder mit Anzeichen
von zahnmedizinischer Vernachldssigung
folgte eine Verlaufkontrolle. 28 Kinder blie-
ben ohne Kontrolluntersuchung, respektive
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vergleichende Auswertung. Fir dmf-t/
DMF-T Werte wurden die arithmetischen
Mittelwerte aus den altersbezogenen Ein-
zelwerten berechnet. Eine weitere statisti-
sche Bearbeitung erfolgte nur fur die Kom-
ponente der unbehandelten Z&hne (d-t/D-
T), welche fiir diese Probandengruppe die
starkste Aussagekraft hat, dargestellt durch
den Median, Faktor 1 der Standardabwei-
chung und den kleinsten respektiv grofiten
Messwert fiir die Gruppe mit Folgeuntersu-
chung [Vgl. 31]. Die Werte des dmf-t der
2- bis 5-J&hrigen mit 5,5; 7,9; 7,0 respektiv
7,9 von Karies betroffenen Z&hnen sind
besorgniserregend hoch (Abb. 6). 6- bis 9-
Jéhrige hatten dmf-t Werte von 7,4; 8,1; 7,5
respektive 6,4. In T-K betrugen die dmf-t
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Werte fur 3- und 6-Jéhrige 0,39 respektive
1,98 und der DMF-T flir 12- und 15-Jahrige
0,66 respektive 2,56 [28]. Fir 6- und 7-j&h-
rige Berliner Kinder wurde 2009 ein SiC-
Wert von 6,12 (1. Dentition) berechnet, fiir
12-jahrige 2,56 und fir 15-jahrige 3,96 [4].
Deutlicher erscheint der Behandlungsbe-
darf, wenn die Komponenten d-t, f-t, m-t
getrennt betrachtet werden. Wahrend d-t
anndhernd dem mittleren Gesamtwert des
dmf-t entspricht (Abb. 5), liegt die Kompo-
nente f-t bis zum Alter von 9 Jahren zwi-
schen 0 und 0,9 Zéhnen. Der Mittelwert fur
die wegen Karies entfernten Z&hne fallt
noch geringer aus. Bis zum Alter von 9 Jah-
ren sind wenige bleibende Zahne von Karies
betroffen.

Der DMF-T bei 10-Jahrigen betrug 3,1,
bei 12-Jahrigen 6,3 und bei den 15-Jahrigen
7,5 (Abb. 6). Die Komponente D-F lag fur
12-Jéhrige bei 0,8 ZzZ&hnen wund fir
15-Jéhrige bei 1,7. Die mittlere Anzahl extra-
hierter Zahne war mit einem Hochstwert von
1,0 bei 15-Jahrigen ebenfalls gering.

Die Verlaufskontrollen fanden in der
Regel bei Folgeuntersuchungen an den Ein-
richtungen im Turnus des Schuljahres
2011/12 oder 2012/13 statt, die bis Ende
Februar 2013 Eingang in die Auswertungen
fand. In der Phase der Verlaufskontrolle kam
eine Untersucherin hinzu. Die Teilnahme an
individuellen Nachuntersuchungen war sehr
gering. Die Ergebnisse zeigen, dass von den
171 Kindern zum Zeitpunkt der Kontrolle 23
eine Sanierung aller Zdhne, 91 Kinder eine
Teilsanierung und 57 keine Sanierung erhal-
ten hatten. Zur Auswahl fiir die Bewertung
der Kontrolle kam jeweils der Befund mit
dem hdchsten Anteil an Zahnbehandlungen
(m+f/M+F) der vormals unbehandelten kari-
Osen Z&hne. Trotzdem ist die Aussagekraft
der dmf-t/DMF-T Werte und Komponenten
fir die Fallbeurteilung bei zahnmedizini-
scher Vernachlassigung streng betrachtet nur
begrenzt, weil das AusmaR der Substanzzer-
storung des Einzelzahns nur ungentigend
beschrieben wird. Zukinftig sollte der
Schweregrad der Erkrankung zusatzlich Gber

ICDAS registriert werden [Vgl. 13]. Der
Verlauf zeigt einen Anstieg von dmf-t/
DMF-T-Werten in allen Altersgruppen
(Abb. 7-9). Karies ist fiir die Betroffenen ein
wachsendes Problem. Es kam jedoch zu
Steigerungen bei Fullungstherapien und
Zahnentfernungen, welche altersbezogen
unterschiedlich ausfielen. Fir Kleinkinder
mit Aufnahmebefunden im Alter von 2, 3
und 4 Jahren stiegen die Sanierungskompo-
nenten (m-+f) deutlich (Abb. 7). Der Abstand
der Folgeuntersuchung F zur Ausgangs-
untersuchung im angegebenen Alter variiert
zugangsbedingt bis zu 2,25 Jahren. Bei die-
ser Gruppe ist trotz sichtbarer Erfolge zu
bedenken, dass eine Indikation zur Behand-
lung in Intubationsnarkose (ITN) bestehen
kann [14]. Der Zugang zu dieser Therapie
sollte finanziell abgesichert sein. Die Pri-
mérprévention kdnnte durch eine stirkere
Einbindung zahnérztlichen Sachverstandes
in die Fruhen Hilfen verbessert werden. Ein
aktueller Ratgeber zur Verbesserung der
Gesundheit von Kindern in belasteten
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Lebenslagen Berlins gibt leider an, dass
Zahnarztbesuche etwa nach drei Lebensjah-
ren beginnen sollen [8].

Beim Vergleich der Altersgruppen der bei
der Erstbefunderhebung 6-Jéhrigen und 7-
Jéhrigen ist zu erkennen, dass die Zunahme
der Karies auch die bleibenden Zé&hne
betrifft. Der Abstand der Folgeuntersuchung
F zur Ausgangsuntersuchung variiert hier bis
zu 2,5 Jahren. Durchschnittlich erfolgten die
Folgeuntersuchungen bei 6-Jahrigen im
Alter von 7,3 und bei den vormals 7-Jahri-
gen im Alter von 8,3 Jahren. Die Anzahl der
fullungshehandelten/extrahierten Milchzah-
ne steigt in beiden Altersgruppen nur leicht
von 0,7 auf 2,6 respektive von 0,7 auf 2,0
(Abb. 8). Auch die Komponenten M-T und
F-T &ndern sich wenig fiir diese Altersgrup-
pe (M+F-T 0,45) (Abb. 9).

Bezogen auf die Inanspruchnahme pra-
ventiver Leistungen nach Intervention erga-
ben sich bei Fissurenversiegelungen Verbes-

serungen. Im Ausgangspunkt wies ein
7-jahriges Kind zwei versiegelte Molaren
auf (0,95 %), (N der Kinder mit 1. u. 2.
Molaren bei Aufnahme=105). Der Anteil
der zum Zeitpunkt der Folgeuntersuchung
6- bis 9-jahrigen Kinder mit einer bis vier
Versiegelungen (1. Molaren) stieg auf 11 %.
Bei den Kindern traten bereits kariése blei-
bende Zahne auf, darunter viele 1. Molaren.
Trotz Indikation verblieben jedoch Molaren
unversiegelt. Der Vergleich zu Durch-
schnittswerten im Schuljahr 2010/11 zeigt,
dass in Berlin 52 % der 9-Jahrigen einen bis
vier versiegelte Molaren aufweisen [28].
Laut DAJ Begleituntersuchung sind fiir Ber-
liner der Altersgruppe 6 bis 7 Jahre 20,7 %,
fur Gleichaltrige aus Mecklenburg-Vorpom-
mern 23,2 % und aus Rheinland-Pfalz
14,2 % ermittelt worden [4].

Fir die Gruppe der 6- bis 7-jahrigen Kin-
der ist eine umfangreichere Sanierung des
Milchgebisses und ein Einsatz fiir die Inan-
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spruchnahme der prdventiven Leistungen
nach § 22 SGB V anzustreben. Betrachtet
man die Entwicklung bezogen auf die Inan-
spruchnahme von Therapie bei den 12- und
15-Jahrigen, die zum Zeitpunkt der Folgeun-
tersuchung 13,8 respektive 16 Jahre alt
waren, ergibt sich ein besonders interven-
tionstrachtiges Bild. Die Kontrolle zeigt
steigende DMF-T Werte, die Komponenten
der Behandlung zeigen nur marginale Ver-
&nderungen von 0,8 auf 1,7 Zahne respekti-
ve von 2,7 auf 3 Z&hne (Abb. 9). Es bleibt zu
untersuchen, ob Zugangsprobleme wie
wiederholt versdumte Termine die Nichtin-
anspruchnahme von Therapie verursachen.
Netzwerk- und Kooperationspartner der
ZAD am GA sind dabei die Zahnérztekam-
mer, die niedergelassen Zahnérztinnen und
Zahnérzte, die LAG, die Jugendémter, die
Freien Tréger der Jugendhilfe oder des Kin-
derschutzes und die GKV. Soweit es sich um
Einrichtungen des medizinischen Versor-
gungssystems handelt, sind in Berlin die
Koordinationsstellen ~ Kinderschutz der
Gesundheitsdmter fur die Sicherstellung der
Kooperation zusténdig [2, Vgl. 7]. Ziel soll-
te es sein, die Inanspruchnahme préventiver
und kurativer Leistungen zur Mundgesund-
heit bei dieser Gruppe mit geeigneten Hilfen
zu erhéhen. Mdglichkeiten werden sowohl
in der wiederholten Erinnerung an Termine,
in Begleitungen zum Zahnarzt, als auch in
einer Etablierung von Drop in (unaufgefor-
dertes Kommen) in Zahnarztpraxen mit
Kooperationsvereinbarung gesehen. Bei
Meldungen an Kinderschutzkoordinatoren,
die eine generelle Gefahrdungsbeurteilung
zum Ziel haben, sollte gekléart werden, wer
die Inanspruchnahme von zahnérztlicher
Therapie absichert. Eine Rickmeldeverein-
barung Uber geplante Inanspruchnahme von
Zahnbehandlungen wére vorteilhaft, da die
betroffenen Kinder im n&chsten Turnus
mdglicherweise erneut mit Anzeichen von
Vernachldssigung registriert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Silke Riemer

Bezirksamt

Treptow-Kdpenick von Berlin
Gesundheitsamt,

Zahnarztlicher Dienst

E-Mail: dr.silke.riemer@ba-tk.berlin.de
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Prof. A. Makuch

Alles mit dem Mund, alles in den Mund

Tagungsbericht vom 4. interdisziplindren Symposium kindlicher Entwicklung (ISKE)
Forderung interdisziplindrer Zusammenarbeit

Leipzig. | Madrz 201

<ISHE

Alles mit dem Mund, alles in den Mund

4, Symposivm Hindlicher Entwickiung -
Farderung interdisziplindrer Zusommenorbelt

inbedis Dpnires Symatas
airaficner Enhuizhiung

Wie schon in den Jahren davor konnte zu
Beginn der Tagung mit einem Verweis auf
die neuerliche Spende im Jahr 2013 das
Markenzeichen der Veranstaltung hervor-
gehoben werden, denn alle Aktiven
(Referenten, Steuerberater) verzichteten
wiederum auf ein Honorar. Der Verein
zur Forderung diabetischer Kinder und
Jugendlicher erhielt 3000 Euro.

Das diesjahrige, nunmehr 4. ISKE
hatte als Thema ,,Die Vielféltigkeit des
Einflusses der Erndhrung auf die kindli-
che Entwicklung®. Im bekannten Am-
biente auf dem Leipziger Universitats-
campus trafen sich am 1. Méarz 2014
mehr als 130 Interessierte aus den ver-
schiedensten beruflichen Sparten und
konnten so die interdisziplindre Betrach-
tungsweise  Kkindlicher  Entwicklung
demonstrieren. Das betraf das Audito-
rium wie auch das Referententeam
gleichermalien. Frau Prof. em. Dr. Almut

Makuch (wissenschaftliche Tagungslei-
tung, Leipzig) erdffnete den wissen-
schaftlichen Teil der Tagung mit den
Worten: ,,Wenn wir Sie heute mit der
Thematik — der vielféaltige Einfluss der
Ernéhrung auf die kindliche Entwick-
lung — konfrontieren, fallt das in einen
Zeitraum, wo sich vielerorts aus zahlrei-
chen Einzelbetrachtungen eine komplexe
Betrachtungsweise zu formieren beginnt
und der Erndhrung insgesamt aus den
verschiedensten Griinden starke Beach-
tung geschenkt werden muss.” Ging es
im Fach Zahnheilkunde bisher vorrangig
um eine Reduktion der Aufnahme
niedermolekularer Kohlenhydrate und
die Verringerung ihrer Verweildauer auf
der Zahnoberflache, so gewinnt die Ent-
wicklung der gesamten orofazialen
Region unter dem Einfluss von Ernéh-
rung immer mehr an Bedeutung und
damit an Beachtung.
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Es gibt keine Alltagserfahrung,
die wie das Essen und Trinken
alle Sinne gleichzeitig anspricht.

In ihrem einleitenden Vortrag ging Frau
Prof. Makuch auf die vielfaltigen Mdg-
lichkeiten der Nahrungsaufnahme ein.
Sie stellte zun&chst die altersabhéngigen
Besonderheiten heraus, wie angeborene
SiRespréferenz und die Bedeutung von
pranataler und postnataler Pragung auf
die spatere Akzeptanz/Aversion von Nah-
rungsmitteln. Des Weiteren ging sie auf
die Rolle der Mundregion fiir die AuRe-
rung und Befriedigung von angeborenen
Bedurfnissen nach Nahrung, Zuwendung
und Kommunikation ein. Viele der in die-
sem Zusammenhang ausgeldsten friihen
sozialen Lernvorgdnge behalten ihre
positive wie auch negative Bedeutung fir
spatere Verhaltensweisen, also auch fir
Erndhrungsverhaltensweisen, wie z. B.
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Frequenz, RegelmaRigkeit, Zeitpunkt,
Menge und konsistenzabhéngige Art der
Nahrungsaufnahme. Die Referentin er-
lauterte die Zusammensetzung einer
kindgemaRen ausgewogenen Erndhrung,
wobei heute in ,,empfohlene und ,,gedul-
dete** Lebensmittel unterschieden werden
sollte.

Zu den vielfaltigen Lernvorgéngen
Uber die Sinne kann die Art der Nah-
rungsaufnahme beim ,,Begreifen” der
Welt und der Entwicklung der Feinmoto-
rik einen wichtigen Beitrag leisten. Das
&uRert sich beim Ergreifen der Nahrung
per Hand (Férderung von Auge-Hand-
Koordination, Fuhlen und Tasten) wie
auch beim Essen mit Loffel und Gabel.
Die starke Abhéngigkeit des kindlichen
Ern&hrungsverhaltens vom in jeder Hin-
sicht nachahmenswerten Erwachsenen
(vor allem der Eltern) wird auRerdem
variiert durch das soziale Umfeld wie
auch durch kulturelle, ethische und
religise Einflisse.

Moderne Kinderernahrung

Hierzu duRerte sich Frau Dipl. oec. troph.
Sibylle Kapellen von der Universitétskin-
derklinik in Leipzig folgendermalien:

In den ersten vier Lebensmonaten soll-
te, wenn mdglich, ausschliellich gestillt
werden. Ist dies nicht méglich, ist indu-
striell  gefertigte  S&uglingsnahrung
(Stufe Pre) der sicherste Ersatz fir Mut-
termilch. Die Beikostfutterung kann
nach dem 4. Lebensmonat begonnen
werden, spétestens jedoch nach dem 6.
Monat (Erndhrungsplan fur das erste
Lebensjahr vom Forschungsinstitut fir
Kindererndhrung Dortmund (fke)).
Alternativ zur Breikost bieten sich im
Ganzen gegarte Lebensmittel an, die das
sitzende Kind selbst zum Mund fihren
kann (,,baby led weaning“). Als Getrénke
sind ungesifte Tees, Wasser bzw. Mine-
ralwasser empfehlenswert. ,,\erbotene*
Lebensmittel gibt es nicht mehr, da die
bisherigen Empfehlungen zur Allergie-
prophylaxe sich nicht bewdéhrt haben
(ausgenommen leicht aspirierbare Le-
bensmittel, wie z. B. Nisse). Gegen En-
de des ersten Lebensjahres will und kann
das Kind bereits an Familienmahlzeiten
teilnehmen.

Fur Kinder jeden Alters sind Vollkorn-
produkte, reichlich Gemuse und Obst
sowie eine ausreichende Menge an
Milchprodukten besonders von Bedeu-

tung (siehe Kindererndhrungspyramide
des fke). Die Realitat sieht leider meist
anders aus.

Probiotika in aller Munde

Zu der brisanten Problematik ,,Probiotika
und Mundgesundheit” referierte Frau
Prof. em. Dr. Susanne Kneist (Diplom-
biologin, Jena).

Mégliche Mechanismen von Probioti-
ka werden in der Normalisierung der
intestinalen Mikroflora, in der Modula-
tion der Immunreaktion und in metaboli-
schen Effekten gesehen. Probiotische
Wirkungen in der Mundhéhle durften der
intestinalen gleichen. Aufgenommen
werden probiotische Bakterien uber
Milch und Milchprodukte, wobei haupt-
séchlich Bifidobakterien- und Lactoba-
zillenstdamme von der Lebensmittelindu-
strie genutzt werden.

Verbotene* Lebensmittel gibt
es nicht mehr, da die
bisherigen Empfehlungen zur
Allergieprophylaxe sich nicht
bewéhrt haben.

Ob eine orale Besiedlung durch pro-
biotische Bakterien der Prévention
und/oder Behandlung oraler Erkrankun-
gen dienen kann, beschaftigt heute auch
die zahnmedizinische Forschung. Eine
Senkung der Keimzahlen von Mutans-
Streptokokken oder die Forderung des
Speichelflusses (Senkung von C. albi-
cans) konnte erreicht werden. Klinische
Studien zur tatséchlich erreichten Karies-
pravention bei Kindern sind noch rar. Da
Lactobazillen die Kariesprogression an
bereits kavitierten Zahnen vorantreiben,
empfiehlt die Referentin den Genuss von
Probiotika nicht fir Kinder mit unsanier-
ten Gebissen.

Vom Zahnarzt zum
Sozialmediziner

Mit ihrem umfassenden Beitrag Uber
»Karies und Kariespravention im Kontext
zu anderen chronischen Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter* folgte Frau
Prof. em. Dr. Dr. Annerose Borutta
(ehem. Direktorin des WHO Kollabora-
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tionszentrum ,,Pravention oraler Erkran-
kungen*, Jena) dem innovativen Denkan-
satz, dass Karies als multifaktoriell aus-
geldste, chronische Erkrankung ver-
gleichbar ist mit anderen chronisch nicht
iibertragbaren Erkrankungen. Uberge-
wicht, Adipositas, Krebs, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes und orale
Erkrankungen haben gemeinsame Risi-
kofaktoren, wie ungesunde Erndhrung,
Tabakkonsum und Alkoholmissbrauch
als Ursache. Zu ihrer Vermeidung sind
daher ein multidisziplindrer Ansatz und
eine verbesserte Zusammenarbeit zwi-
schen Zahnmedizin, Medizin, allen Poli-
tikebenen und in allen Politikbereichen
von entscheidender Bedeutung. Zahnérz-
te missen Uber ihre eigentliche Mission
hinaus mehr Verantwortung fir die Ver-
besserung der allgemeinen Gesundheit,
Lebensqualitdt und das Wohlbefinden
des einzelnen Patienten und der breiten
Offentlichkeit ibernehmen. Im Einklang
mit der FDI Vision 2020 erkl&ren sich
Zahndrzte bereit, den WHO-Aktionsplan
2013-2020 NCD zu unterstutzen.

Was ist zuerst da, das dicke Kind
oder das bewegungsarme Kind?

Mit der Thematik ,,Bewegung und Erndh-
rung in ihrer Wechselwirkung bei Kin-
dern* setzte sich Herr Marc-Oliver Low
(Master fir angewandte Sportpsycholo-
gie und Master fiir Prévention und Ernéh-
rung, Halle) auseinander. Er zeigte in
einem interessanten Vortrag auf, dass das
Ubergewicht gern mit Verzehrgewohn-
heiten und dem Mangel an Bewegung in
Zusammenhang gebracht wird. Aller-
dings konnte eine britische Studie (Early
Bird 45 study) Uberraschend andere
Ergebnisse vorweisen. Nicht der Bewe-
gungsmangel l6st Fettleibigkeit aus, son-
dern das Ubergewicht fiihrt zum Bewe-
gungsverlust. Bei kritischer Betrachtung
beider Ansétze l&sst sich schlussfolgern:
In der Préavention ist in erster Linie der
Fokus auf eine gesunde Erndhrung zu
richten. Kdrperliche Aktivitat ist dabei
flr die Regulierung wichtiger Stoffwech-
selprozesse auf jeden Fall sinnvoll (Blut-
zucker, Cholesterin, Blutdruck u. A.) und
erforderlich.

Verschiedene aktuelle Projekte, die
sich dieser Problematik bereits widmen —
Netzwerk ,,Gesunde Kita", Bewegungs-
kindergarten, Tigerkids — konnten in die-
sem Zusammenhang aufgezeigt werden.
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Essstérungen bei Kindern

Uber Essstérungen, die zu massiven
Gewichtsverminderungen fihren, konnte
dagegen Frau Dipl.-Psych. Jana Paetz,
niedergelassene Kinderpsychotherapeu-
tin in Leipzig, berichten. Betroffen sind
sowohl Kinder im S&uglingsalter mit
sogenannten Futter- und Gedeihstorun-
gen, die vor allem auf Stérungen der
Eltern-Kind-Interaktionen beruhen. Die
wohligen Gefiihle von Spannung und
Entspannung zwischen Hunger und Satti-
gung sind nicht vorhanden, eine Esssitua-
tion wurde unangenehm erlebt und/oder
es gab eine unangenehme Erfahrung mit
einer Speise. Da Essen hauptsachlich ein
erndhrungskommunikativer Vorgang ist,
sollte das ,,Essen-Lernen® in lustvoller
und guter Atmosphére geschehen.

Von Essstérungen betroffen sind aber
auch pubertierende Kinder und Jugendli-
che. Bulimie oder Anorexie sind hier
typische Erkrankungen, die standig im
Zunehmen begriffen sind.

Ihre Ursachen sind sehr komplexer Art
und reichen (ber Personlichkeitsstérun-
gen bis hin zu Angststérungen, aber auch
Stérungen im familidren Zusammenleben
(u. a. Uberbehitung, Konfliktvermei-
dung, Kritik am Essverhalten, Kritik an
Figur und Gewicht, Verédnderungen der
familidren Struktur).

In der sich anschliefenden Diskussion
ging es um die Behandlung minderjéhri-
ger Patienten, die bei Verweigerung durch
eine familienrichterliche Genehmigung
nach § 1631b BGB legitimiert werden
kann.

Vom Saug-Schluckmuster zum
Kau-Schluckmuster

Im Doppelvortrag von Frau Mathilde Fur-
tenbach (Logopédin, zertifizierte Myo-
funktionstherapeutin, Innsbruck) und
Frau Sabine Fuhlbriick (niedergelassene
zertifizierte Myofunktionstherapeutin,
Leipzig) ging es zundchst um die Ent-
wicklung vom Saug-Schluckmuster zum
Kau-Schluckmuster und die Therapie
maglicher Stérungen.

Kiefer, Zunge, Lippen und Gaumense-
gel erreichen ihre Funktionstlchtigkeit
durch die Mdglichkeiten der adéquaten
Nahrungsaufnahme und durch das orale
Explorieren (Wahrnehmung durch den
Mund). Storungen treten auf durch den
Gebrauch von Fremdkdrpern, wie

Schnuller, Nuckelflasche und Co. Es
kommt zur Verhinderung bzw. Verzdge-
rung der Reifung der Kau- und Schluck-
funktion, die ,,Kaufaulheit* wird dadurch
gefordert wie auch die offene Mundhal-
tung, die Mundatmung und Schluckfehl-
funktionen. Die orofaziale Muskulatur
kann nicht physiologisch arbeiten. Sie
wird fehlbelastet und fehlgesteuert zu
Dysgnathien fuhren.

Wie mit solcherart entstandenen
Anomalien umgegangen werden kann,
konnte Frau Fuhlbriick eindrucksvoll
belegen. In mehreren Bild- und Videobei-
spielen zeigte sie in \Vorher-Nachher-
Dokumentationen, welche Bedeutung der

Da Essen hauptsachlich ein
erndhrungskommunikativer
\Vorgang ist, sollte das
,,Essen-Lernen“ in lustvoller
und guter Atmosphare
geschehen.

konsistenzabhdngige Einfluss des Abbei-
Rens und des Kauens auf die Behebung
z. B. eines offenen Bisses und damit die
Forderung der Nasenatmung haben kann.
Mit entsprechend spielerischen Elemen-
ten (z. B. Kauschlauch, eine schone
Méhre) lernten die Kinder vorrangig im
Klein- bzw. Vorschulalter den physiolo-
gischen Gebrauch der gesamten orofazi-
alen Muskulatur. Es konnte damit eine
alte Erkenntnis bestétigt werden: Die
Funktion bestimmt die Form bzw.
»Weichgewebe formt Hartgewebe*.

Lutschen als Trieb und Habit

Zur Thematik ,,Lutschen als lebensnot-
wendiger Trieb bis zum Lutschen als
Habit und seinen Folgen fir die Gesund-
heit* sprach Frau Prof. em. Dr. Rosema-
rie Grabowski (ehem. Direktorin der PK
fir KFO, Univ. Rostock). Sie leitete vom
Stand der mundmotorischen Entwick-
lung ab, dass das gesunde Neugeborene
sofort nach der Geburt atmen und trinken
kann, also lebensnotwendige Funktionen
bestehen. Die Entwicklung der periora-
len Weichteilkapsel gestaltet sich dage-
gen anders. Das ist vor allem den sich
nun &ndernden Anspriichen an die Nah-
rungsaufnahme, aber auch z. B. dem
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Spracherwerb geschuldet, und reicht Giber
die gesamte Zeit der Milchgebissent-
wicklung hin mit allen in dieser Zeit lau-
ernden Gefahren fur die Physiologie der
Mundmotorik. Durch lang anhaltende
Lutschgewohnheiten kommt es zur
Retardierung der Entwicklung des Lip-
penschlusses, der Muskulatur der Zunge
u. v. a. m. Diese Wirkungen mussen als
Haltungsschwéchen angesehen werden,
da sie nach intensiven Lutschgewohnhei-
ten immer wieder festgestellt werden
konnten. Dabei ist die offene Mundhal-
tung als Ausdruck dieser Haltungsschwa-
che zu werten. Dem gegenuber stehen
dentoalveoldre \eranderungen (Lutsch-
protrusion) und skelettale Verdnderungen
(lutschoffener Biss). Lutschen wird des-
halb fir die weitere Entwicklung des
Kindes eine Belastung. Sie entspricht
zudem den bei Schuluntersuchungen
gemachten Erfahrungen der nicht ange-
messenen motorischen Entwicklung auch
in anderen Bereichen.

In einer lockeren, sehr kollegialen
Atmosphdre wurden die Diskussionszei-
ten gern in Anspruch genommen.
Jo Herz, ein bekannter Schnellmaler, trug
auf seine Weise zum Tagungsthema bei,
indem er das Auditorium zum Schmun-
zeln bringen konnte.

Zusammenfassend kann resuimiert wer-
den, dass die breit gestreute Thematik
»Ernéhrung und kindliche Entwicklung*
grolRen Anklang beim anwesenden Publi-
kum fand.

Korrespondenzadresse:
Prof. em. Dr. med. habil.
Almut Makuch
Diplompsychologin
www.iske-leipzig.de
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Tag der Zahngesundheit 2014

Gesund beginnt im Mund — ein Herz fir Zahne!

Die Assoziationen, die das diesjéhrige
Motto ,,Gesund beginnt im Mund — ein
Herz fiir Zahne!" zum Tag der Zahnge-
sundheit am 25. September 2014 hervor-
ruft, sind durchaus gewollt: Wer bei dem
Slogan an ,,Kinder* denkt, ist auf der rich-
tigen Spur. Der Begriff ,,Flrsorge” ist im
positiven Wortsinn Kernthema des dies-
jahrigen Tages der Zahngesundheit. Insbe-
sondere die Eltern besitzen Verantwortung
fur das Wohl ihrer Kinder, da Gesundheit,
auch die Zahn- und Mundgesundheit,
nicht ohne Unterstiitzung zu erreichen ist.
Kinder brauchen in den ersten Lebensjah-
ren sehr viel Zuwendung. Sie brauchen
verantwortungsvolle und informierte
Eltern, die auf die Gesundheit ihrer Kin-
der achten, auch auf die Gesundheit der
Milch- und spater der bleibenden Z&hne.
Bei der zentralen Pressekonferenz im
Vorfeld des Tages der Zahngesundheit, der
jedes Jahr traditionell am 25. September
stattfindet, geht es auch um die Auswir-
kungen von Vernachlassigung auf die
(Mund-)Gesundheit von Kindern. Was
passiert, wenn Kinder sich selbst tiberlas-
sen bleiben — wenn Eltern beispielsweise
meinen, um Milchzéhne miisse man sich

nicht kiimmern, oder, dass das Kita-Kind
doch schon sehr gut selbst seine Z&hne
putzen kdnne? Neben dem Unwissen ist
es oft auch Uberforderung, die Eltern
davon abhalt, sich um ihre Kinder auch im
gesundheitlichen Sinne zu sorgen und sie
entsprechend zu betreuen. Die Kariesrate
bei Familien mit schwierigem sozialen
und wirtschaftlichen Hintergrund ist deut-
lich héher als diejenige in den sog. Durch-
schnittsfamilien. Manchmal l&sst sich an
den Kinderzahnen der Mangel an Zuwen-
dung ablesen.

,,Ein Herz fir Zahne!*“ will nicht nur auf
die Lage vernachldssigter Kinder auf-
merksam machen, sondern auch aufzei-
gen, welche Unterstutzungs-Netzwerke es
fur Eltern heute bereits gibt. So arbeiten
Zahnarzte, Kinderarzte, Krankenkassen,
Hebammen und Familienhilfen immer
enger zusammen, um die Eltern dabei zu
unterstitzen, ihrer Verantwortung besser
nachkommen zu kdnnen.

Das Motto bietet aber auch eine gute
Maoglichkeit, auf weitere Assoziationen
rund um das Thema Zahn- und Mundge-
sundheit einzugehen und diese fir interes-
sante und spannende Veranstaltungen zu

nutzen. ,,Ein Herz fir Z&hne!* I&sst sich
ganz allgemein auf die Zahn- und Mund-
gesundheit Ubertragen, beispielsweise auf
Prophylaxe und Zahnerhalt, auf Betreu-
ungskonzepte fir Pflegebedirftige und
Menschen mit Behinderung oder auch auf
den Zusammenhang zwischen Mund- und
Allgemeingesundheit. Alljahrlich nehmen
tausende von Kleinen, gréReren und gro-
RBen regionalen Organisationen den 25.
September zum Anlass, mit verschiedenen
Veranstaltungen und Aktivitdten auf die
Mundgesundheit aufmerksam zu machen.
Die Vollversammlung zum Tag der Zahn-
gesundheit l1adt alle Beteiligten herzlich
dazu ein, die inzwischen erfreulich hohe
Bekanntheit des Tages der Zahngesund-
heit fir Informations- und Aktionsveran-
staltungen zu nutzen, um so die Mundge-
sundheit in Deutschland noch weiter zu
fordern.

Pressekontakt:

Birgit Dohlus / dental relations
Tel.: 030 — 3082 4682

Fax: 030 — 3082 4683
info@zahndienst.de

Tag der Zahngesundheit 2013 in SGmmerda

Das Thema des Tages der Zahngesund-
heit ,,Gesund beginnt im Mund — Z&hne-
putzen macht Schule* war fur den
Arbeitskreis Jugendzahnpflege SOmmer-
da und das Gesundheitsamt des Land-
ratsamtes Anlass, mit einem grof3en
Aktionstag am 23. September 2013 die
Grundschuler der Staatlichen Grund-
schule ,,A. Diesterweg” Sémmerda auf
die Bedeutung der Zahn- und Mundge-
sundheit hinzuweisen und das Zahne
putzen ,,Schule” machen zu lassen.

Foto links: Stefanie Kretschmann (iberzeugte
als ,,Jule* mit ihrem Mitmach-Programm
,-Jule wascht sich nie*.
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Fur die 270 Schiler der ersten bis
vierten Klassen fanden an diesem Tag in
der Turnhalle der Schule 2 Auffiihrungen
mit ,,Jules Kindertheater* statt. Mit dem
Programm ,Jule wéscht sich nie* wur-
den die Kinder mit viel SpaR auf die
Bedeutung entsprechender Kdrperhygie-
ne und regelmaRiger Zahnpflege hinge-
wiesen.

Ein vom Arbeitskreis Jugendzahn-
pflege Gera ausgeliehener Kariestunnel
und ein Putzbrunnen sorgten auf dem
Schulhof fir reges Interesse. Hier
wurde den Kindern von den Mitarbei-
terinnen des Zahnarztlichen Dienstes
die richtige Zahnputztechnik gezeigt



Aktuelles

und gleich auch gelibt. Das Ergebnis
konnte man anschlieBend im Kariestun-
nel Uberprifen und viele Madchen und
Jungen waren erstaunt, dass sie an oder
zwischen den Z&hnen doch noch die
eine oder andere Stelle mit Zahnbelag
entdeckten. Die Belohnung fur gutes
Putzen war eine neue Zahnbirste bei
der grofRen Zahnbursten-Umtausch-
Aktion.

An anderen Stationen testeten die
Grundschiler ihr Wissen und Kénnen zu
verschiedenen gesundheitlichen Belan-
gen, insbesondere zur Zahngesundheit. An

Foto oben: Spielerisch lernen mit dem Angelspiel
Foto unten: Z&hneputzen am Putzbrunnen ist eine tolle Sache

einem Tisch sorgte ein Angelspiel fir viel
SpaR, aber zum Teil auch grofie Verwunde-
rung. Gesunde und weniger zahngesunde
Lebensmittel sollten ,,geangelt* und dann
entsprechend zugeordnet werden. Das war
nicht immer ganz einfach, denn nicht viele
Kinder wussten, dass zum Beispiel Ket-
chup oder Eistee sehr viel Zucker enthal-
ten und deshalb nicht so gut fir die Zahne
sind.

Dass nicht nur Kkariesfreie, sondern
auch gerade Z&hne wichtig flr ein gesun-
des Gebiss sind, erlauterte mit vielen
praktischen Beispielen eine ortsansassige
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Kieferorthopédin, die zu diesem Thema
viele Fragen zu beantworten hatte.

Unterstitzt wurde der Aktionstag
durch die regionalen Krankenkassen und
den Obstbau Kindelbrick, der zum
Abschluss flr jedes Kind noch einen
groRen roten Apfel spendierte.

Korrespondenzadresse:
Dipl.-Stom. Sabine Ulonska
LRA S6mmerda, Amt 44
Jugendzahndrztlicher Dienst
Wielandstr. 4

99610 Sémmerda

Tel.; 03634 354 759

Fax: 03634 354 780

E-Mail:

sabine.ulonska
@Ira-soemmerda.de

+++ Erratum ++++++

In der Ausgabe 2.13 unserer Zeitschrift
hat sich auf S. 5 ein Fehler
eingeschlichen.

Im Kongressbeitrag ,,Mundgesundheit
von Anfang an — nachhaltige Konzepte
von der Kita bis zur Schule aus dem
Land Brandenburg* wurde irrttimlich
ein falsches Autorenteam genannt.

Der Artikel wurde von

Frau Dr. Gudrun Rojas,

Frau Dr. Petra Haak

und Frau Dr. Yvonne Jonczyk,
erarbeitet, so wie es auch bei den
Korrespondenzadressen auf S. 7
aufgefiihrt wurde.

Erdmuthe Kettler
Redakteurin Zeitschrift
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Dirr, K.-G., Fullkrug, A., Gnegel, J., Graf, P., Hartmann, Th., Hesse, U., Issing, S., Menzel, G., Miller-Balzarek, R.,
Pollok, R., Prenosil, A., Seeger, M. Schmidt-Schéfer, S., V6lkner-Stetefeld, P., Wleklinski, C., Wohner-Deul, N.

9 Jahre gemeinsame Gesundheitsberichterstattung
zur Mundgesundheit hessischer Kindergartenkinder

Flnfte Querschnittsuntersuchung 3-5 Jahriger in acht Landkreisen
und drei kreisfreien Stadten in Hessen

Die Zahnarztinnen und Zahnérzte der hessi-
schen Gesundheitsdmter untersuchen regel-
méRig Kinder in Kindertagesstatten. Die
Ergebnisse gehen in die Gesundheitsherich-
terstattung der jeweiligen Region ein und lie-
fern wichtige Daten zum Stand der Mundge-
sundheit und zur Planung gruppenprophylak-
tischer MaRBnahmen. Im zweijahrigen Rhyth-
mus entsteht aus einer reprasentativen Stich-
probe dieser Untersuchungen ein Regionen
Ubergreifender Bericht, der Zahlen und
Trends fir Hessen liefert. Die bisherigen Stu-
dien sind u. a. in den Zeitschriften ,,Der Hes-
sische Zahnarzt“ und dem ,,Zahnarztlichen
Gesundheitsdienst* veréffentlicht worden.
Im Folgenden werden neben den aktuellen
Ergebnissen von 2012/2013 alle Untersu-
chungen im Zeitvergleich dargestellt. Ziel ist
es, Trends und Verdnderungen beobachten
und beschreiben zu kénnen.

Material und Methode

An der aktuellen Untersuchung haben sich
beteiligt: die Stidte Frankfurt am Main,
Offenbach, Wiesbaden, sowie die Landkrei-
se: Kreis Hersfeld-Rotenburg, Kreis Offen-
bach, Lahn-Dill-Kreis, Main-Kinzig-Kreis,
Main-Taunus-Kreis, Marburg-Biedenkopf,
Rheingau-Taunus-Kreis, Vogelsbergkreis.

Die Auswahlkriterien und die Untersu-
chungsdetails wurden vor der Untersuchung
festgelegt. Die Stichprobe umfasst 10 % der
Kindertagestatten der betreffenden Land-
kreise bzw. kreisfreien Stadte. Die Stichpro-
benziehung der Kindertagesstatten erfolgte
auf Basis der Kita-Liste der Landesarbeits-
gemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen.
Alphabetisch wurde jede 10. Einrichtung fir
die Untersuchung ausgewahlt. In die Unter-
suchung einbezogen wurden alle 3-, 4- und
5-jahrigen Kinder.

Die Untersuchung erfolgte in den Kinder-
tagesstatten vor Ort im Rahmen der zahn-
arztlichen \orsorgeuntersuchung. Erhoben
wurde ein vollstdndiger Zahnstatus auf der
Basis des dmf-t Index. Die Befunde wurden
dokumentiert und die Datenzusammenfas-
sung erfolgte einheitlich auf einem vorher

festgelegten Dokumentationsbogen. Die
Untersucher waren kalibriert und in der
Befunderhebung fur statistische und epide-
miologische Auswertungen erfahren.

So stand in 2012/2013 eine Stichprobe von
147 Kindertagesstatten mit insgesamt 5867
Kindern zur Verfiigung (davon 1658 Dreijéh-
rige, 2076 Vierjahrige und 2133 Funfjahrige).

Auswertung
Die Daten wurden anonymisiert und

anschlieBend EDV-gestutzt ausgewertet.
Fir jede Altersgruppe wurden die drei

Parameter naturgesund (ng; dmf-t=0),
behandlungsbediirftig (beh.bed.) und sa-
niert (Anzahl Kinder minus der naturge-
sunden und behandlungsbedurftigen)
erhoben. Zuséatzlich wurde die durch-
schnittliche Anzahl der an Karies erkrank-
ten (d-t), der wegen Karies bereits extra-
hierten (m-t) und der gefullten (f-t) Milch-
zéhne erfasst und daraus der dmf-t Mittel-
wert ermittelt.

Die Gruppe der Kinder, die schon Karies-
erfahrung haben, wird gesondert dargestellt,
da diese Befunde epidemiologisch interes-
sant sind.

Abb. 1
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Anteil naturgesunder Gebisse im zeitlichen

Verlauf
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Behandlungsbediirftigkeit in der jeweiligen Altersgruppe
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Abb. 4

Ergebnisse

Zahnstatus - 2012/2013

Der Anteil kariesfreier, behandlungsbedurfti-
ger und sanierter Kinder ist in Abbildung 1
dargestellt.

In der aktuellen Untersuchung haben ca.
2/3 der Finfj&hrigen gesunde Milchzéhne,
allerdings ist in diesem Alter umgekehrt
jedes 4. Kind behandlungsbediirftig, wéh-
rend nur 8 % saniert sind.

dmf-t Mittelwerte

Die Dreijahrigen weisen in 2012/2013 einen
dmf-t Mittelwert von 0,59 auf, die Vierjah-
rigen von 1,00 und die Funfjahrigen von
1,39. Aufféllig sind in diesem Zusammen-
hang die insgesamt hohen d — Komponen-
ten. Entsprechend dem oben erwéhnten
Sanierungsgrad steigt mit zunehmendem
Alter die f-Komponente (Abbildung 2).

Zahnstatus im zeitlichen Verlauf

Seit 2003 liegen mittlerweile Untersu-
chungsergebnisse von hessischen Kinder-
gartenkindern vor. Insgesamt l&sst sich fest-
stellen, dass sich die aktuellen Ergebnisse
im Vergleich zu den vorherigen Untersu-
chungen nur geringfligig veréndern. Ten-
denziell nimmt der Anteil Kariesfreier
Gebisse in allen Altersgruppen leicht zu, bei
gleichzeitiger Reduktion der Behandlungs-
bedurftigkeit.

Bei den Dreijahrigen zeigt sich erneut eine
Stagnation. Durchschnittlich 84 % sind der-
zeit zahngesund.

Wahrend sich die Sanierungsgrade der
Milchz&hne im Bereich 3 % bei Dreijéhri-
gen bis 8 % bei Flnfjahrigen bewegen, liegt
der Behandlungsbedarf in allen Altersgrup-
pen im zweistelligen Bereich. Im Zeitraum
von neun Jahren stieg beispielsweise der
Anteil kariesfreier Funfjahriger von 58 %
auf 68 %, hingegen ging der Behandlungs-
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bedarf nur von 29 % auf 25 % zuriick
(Abbildungen 3 und 4).

Kinder mit erhdhtem Kariesrisiko

Der mittlerweile hohe Anteil kariesfreier
Gebisse bei Kindern und Jugendlichen fihrt
dazu, dass dmf-t Mittelwerte epidemiolo-
gisch an Aussagekraft verlieren. Karies bei
Kindern unterliegt schon seit einiger Zeit
keiner Normalverteilung mehr, sondern es
kommt zu einer Polarisierung bzw. Schief-
verteilung der Karies. Um diese Schiefver-
teilung genauer beschreiben zu kénnen, wur-
den zusétzlich Kriterien definiert, um diese
Kinder mit besonderer Kariesanfalligkeit zu
identifizieren. Im Milchgebiss werden Kin-
der mit ,,erhdhtem Risiko* nach DAJ-Krite-
rien ermittelt. Nach diesen Kriterien gelten
in unserer hessischen Querschnittsstudie
15,3 % der Dreijahrigen, 13,4 % der Vierjah-
rigen und 12,0 % der Funfjahrigen als
»Kariesrisikokinder*. Die Gesamtpopulation
hat einen Kariesrisikoanteil von 13,4 %.

Zusammenfassung

Die Mundgesundheit hessischer Kindergar-
tenkinder hat sich in den letzten Jahren kon-
tinuierlich weiter verbessert. In der aktuellen
Untersuchung der Zahnérztinnen und Zahn-
arzte der teilnehmenden hessischen Ge-
sundheitsémter sind mittlerweile 68 % der
Finfjahrigen kariesfrei. Auch bei den Drei-
jéhrigen hat sich der Anteil der zahngesun-
den Kinder in den letzten neun Jahren von
80 % auf 84 % leicht erhoht.

Zuriickgegangen ist im Gegenzug in allen
Altersgruppen der Anteil behandlungsbe-
dirftiger Milchzéhne, allerdings ist der
Sanierungsbedarf mit durchschnittlich 20 %
bezogen auf alle untersuchten Kinder hoch.

Die Ergebnisse bestatigen erneut die
Wirksamkeit der zahnmedizinischen Grup-
penprophylaxe in Kindertagesstétten. Es ist
daher konsequent, diese Betreuungsform
kuinftig auch auf die U3 — Einrichtungen aus-
zuweiten, um insbesondere die frithkindliche
Karies wirksam zu vermeiden.

Korrespondenzanschrift:
Annette Flllkrug

Dr. Sibylle Bausback-Schomakers
Amt fir Gesundheit/ Arbeitskreis
Jugendzahnpflege

Breite Gasse 28

60313 Frankfurt

E-Mail: Annette.Fuellkrug@stadt-
frankfurt.de
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Neue Empfehlungen zur Kariesprophylaxe

Bericht tber die gemeinsame Pressekonferenz von Bundeszahnarztekammer und
Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung am 07. Februar 2014 in Berlin

Friihkindliche Karies vermeiden —
Ein Konzept zur zahnmedizinischen
Pravention bei Kleinkindern

Das Haus der Bundespressekonferenz dien-
te als Rahmen, um das neue Versorgungs-
konzept zur zahnmedizinischen Pravention
bei Kleinkindern zur Vermeidung der
frihkindlichen Karies vorzustellen, das von
Bundeszahnarztekammer (BZAK) und
Kassenzahnérztlicher Bundesvereinigung
(KZBV) gemeinsam mit dem Bundesver-
band der Kinderzahnérzte (BuKiz), dem
Deutschen HebammenVerband (DHV) und
unter wissenschaftlicher Begleitung der
Universitéat Greifswald entwickelt wurde.

Nach einem Problemaufriss durch Prof.
Dr. Splieth (Universitat Greifswald), der die
fruhkindliche Karies und ihre Auswirkun-
gen darstellte und flr die wissenschaftliche
Begleitung bei der Erstellung des Konzeptes
verantwortlich ist, schloss sich ein State-
ment von Dr. Esser (Morstandsvorsitzender
der KZBV) an, der das Konzept ausflhrlich
erlauterte. Im Kern sollen drei neue Friher-
kennungsuntersuchungen (FU) fur Kinder
eingeflihrt werden, die in unterschiedlichen
Zeitintervallen vor dem 30. Lebensmonat
beginnen. Die Kinderdrzte sollen bei den
U-Untersuchungen auf die zahnérztlichen
Friiherkennungsuntersuchungen hinweisen
und damit eine Art ,,Lotsenfunktion* tiber-
nehmen. AuRerdem soll der Padiater bei der
ndchsten Untersuchung prifen, ob die
jeweilige vorherige FU erfolgt ist.

Die Gruppenprophylaxe ist Bestandteil
dieses Konzeptes und Dr. Esser bezeichnete
sie als das Angebot zur Vorsorge und
Gesundheitsforderung mit der gréRten
Reichweite in Kindergérten und Kinderta-
gesstatten. Allerdings bestehe hier momen-
tan eine Praventionsliicke, da von den unter
3-Jéhrigen bundesweit aktuell erst 25 % der
Kinder eine betreute Einrichtung besuchen.

Frau Steppat (Prasidiumsmitglied des
Deutschen HebammenVerbandes e. V) stell-
te heraus, welche Rolle die Hebammen als
zentrale Ansprechpartnerinnen fir junge
Eltern auch zu Mundgesundheitsaspekten
bei Mutter und Kind spielen konnen. Ihr
Verband war an der Entwicklung des Kon-
zeptes beteiligt.

AbschlieBend erklarte Prof. Dr. Oester-
reich (Vizeprasident der BZAK) ausfiihrlich
die Hintergrinde und verschiedene Teil-
aspekte des Konzeptes. Ein wichtiger Punkt
sei, dass Informationen uber die richtige
Mundhygiene, Erndhrung u. v. m. die Eltern
erreichen mussen. Derzeit werde bereits
hervorragende Prophylaxearbeit in Kinder-
garten, Schulen und anderen Einrichtungen
geleistet. Die MalRnahmen der Gruppenpro-
phylaxe seien ein wichtiger Beitrag zur
gesundheitlichen Chancengleichheit.

Auf mehrere Nachfragen der Journalisten
wurde erlautert, wie die Eltern auf das
Angebot in der Praxis aufmerksam werden,
was sie dort erwarten kdnnen und wie héu-
fig jetzt bereits Kinder dieser Zielgruppe die
Zahnarztpraxen aufsuchen.

Aus der Sicht des Bundesverbandes der
Zahnarzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (BZOG) ist es zu begriiRen, dass
neben individuellen ProphylaxemaRnahmen
die Gruppenprophylaxe ein Bestandteil des
Konzeptes ist und ihr Ausbau im Krippen-
bereich gefordert wird. Die Empfehlungen
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege (DAJ) zu den zentralen
Inhalten der Gruppenprophylaxe flr unter 3-
Jahrige, die der DAJ-Vorstand 2012 verab-
schiedet hat, sind beim derzeitigen Auf- und
Aushau der Gruppenprophylaxe fir Klein-
kinder eine wichtige Basis, wie aus einer
Umfrage der DAJ bei den Landesarbeitsge-
meinschaften (LAGen) hervorgeht. Ergeb-
nisse und Erfahrungen der gruppenpro-
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phylaktischen Betreuung von Kleinkindern,
die aus einigen Regionen vorliegen und vom
OGD publiziert wurden, sind in das Konzept
eingeflossen.

Zahnérztliche Kinderpésse als wichtiges
Instrument zur Umsetzung systematischer
Vorsorge- und Frilherkennungsprogramme
sollten It. Konzept gefordert und weiter ent-
wickelt werden. Der BZOG geht davon aus,
dass zukinftig die gruppenprophylaktische
Betreuung in den zahndrztlichen Vorsorge-
Kinderpass aufgenommen wird. Dass die
Zusammenarbeit mit anderen Professionen
wichtig ist und Netzwerkbildung immer
mehr an Bedeutung gewinnt, erleben die
Zahnérztinnen und Zahnarzte des OGD in
der taglichen Arbeit mit Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren. Der BZOG begriiRt
daher die Aussage von Prof. Dr. Oesterreich
bzgl. der berufsgruppentibergreifenden Ver-
netzung mit gynékologischen und kinder-
arztlichen Praxen sowie den Hebammen.
Auch der hohe Stellenwert der Kinderzahn-
heilkunde in Aus- und Fortbildung wurde
thematisiert.

Von diesem Konzept gehen Impulse aus,
die zu einer besseren Mundgesundheit fur
die Kleinsten fuhren werden, ein Anliegen,
das der BZOG unterstiitzt.

Weitere Details sind nachleshar unter:
http://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/
presse/pk/140207/ECC_Konzept.pdf

Dr. Cornelia Wempe
Geschéftsfiihrerin BZOG
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Foto:

Dr. Michael Schéfer (re.) neben
Jurgen Nimptsch,
Oberbirgermeister von Bonn
(Mitte) und Siegfried Pater (li.),
der ebenso die Auszeichnung
erhielt.

Bundesverdienstkreuz fur Dr. Michael Schéafer

Herzlichen Gliickwunsch,
Herr Dr. Schéfer!

Der BZOG schlieRt sich der durch den Bon-
ner Oberburgermeister als Vertretung des
Bundesprésidenten ausgesprochenen Gratu-
lation an: ,,Einer von uns* hat das Bundes-
verdienstkreuz verliehen bekommen.

Aus der Begriindung zur Ordensverlei-
hung mdchte ich deshalb gerne wie folgt
zitieren:

,Herr Dr. Schéfer engagiert sich neben
seinem Hauptberuf seit Jahren ehrenamtlich
fur die Verbesserung der 6ffentlichen
Gesundheitsvorsorge in Nordrhein-Westfa-
len und damit auch fur den Bundesverband
der Zahnarzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes e. V. (BZOG).

Sein besonderes Augenmerk legte Herr
Dr. Schéfer von Anfang an auf die Verbesse-
rung der Zahngesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Gerade Heranwachsende aus
sozial schwachen Familien sind oft auf die
aufsuchende Gesundheitspflege durch
Gesundheitsdienste in Kindergérten und
Schulen angewiesen. Herr Dr. Schéfer hat
sich diesem Gedanken einer sozialen und
préventiven Zahnheilkunde in seinen zahl-
reichen Ehrenamtsfunktionen durch Kon-
gresse, Vortrége, Arbeitskreise und Gremien
gewidmet.

Immer war ihm die Vernetzung von &rzt-
lichen und zahnarztlichen Praventionen ein
besonderes Anliegen. Dabei hat er die Kon-

takte mit wichtigen Institutionen des deut-
schen Gesundheitswesens wie der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahn-
pflege, der Bundeszahndrztekammer, der
Bundesvereinigung fur Pravention und
Gesundheitsforderung sowie der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung
gefordert und gefestigt. Die Arbeit von
Herrn Dr. Schéfer zeichnet sich besonders
durch seine Uberragende fachliche Kompe-
tenz sowie seine faire und ausgleichende
Art aus. Fiir seine Verdienste wurde er 2010
zum Ehrenmitglied des BZOG ernannt; 2013
mit dem Silbernen Ehrenzeichen des BZOG
ausgezeichnet.

Als Mitglied des Wissenschaftlichen Bei-
rats der Informationsstelle fiir Karies-Pro-
phylaxe setzt sich Herr Dr. Schéfer Uiberdies
seit 2002 fur die Etablierung und Verbrei-
tung der Speisesalz-Fluoridierung in
Deutschland ein.

Von 2004 bis 2010 war er Mitglied des
Vorstands der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fur Jugendzahnpflege (DAJ). Dank
seiner profunden Kenntnisse und Erfahrun-
gen trat Herr Dr. Schéfer auch als Autor mit
zahlreichen wissenschaftlichen Fachbeitré-
gen in renommierten Zeitschriften in
Erscheinung, beispielsweise durch die
Modellentwicklung zur Intensivbetreuung
von Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko.
Bereits Ende der 90-er Jahre erhielt er meh-
rere Auszeichnungen fir hervorragende Ver-
dienste im Bereich der préventiven Zahn-
heilkunde.
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Neben seinem Einsatz fur die Zahnge-
sundheit hat sich Herr Dr. Schéfer mit Unter-
brechungen seit 1981 fiir den Jugendsport
engagiert. Als Ubungsleiter fir Volleyball
trainierte er (iber 30 Jahre lang bis 2012, oft
mehrmals wdchentlich, Jugend-, Damen-
und Herrenmannschaften in seiner Heimat-
stadt Bonn und begleitete sie an Wochenen-
den zu Leistungsspielen, Trainingslagern und
Sportfreizeiten.*

Wie der Herr OB dann zum Abschluss
seiner Ansprache personlich noch anmerkte,
seien dies bestimmt die Mannschaften mit
der besten Zahngesundheit gewesen.

Gerne sind aus diesem Anlass Familie,
Freunde und Weggeféhrten am 14. Mérz
2014 ins Bonner Rathaus gekommen, um
der feierlichen Ubergabe des Ordens beizu-
wohnen.

Unser Verband und ich ganz persénlich
koénnen uns nur wiinschen, dass Michael
Schéafer weiterhin viel Freude an seinem
Engagement hat und bereit ist, sich fiir den
BZOG einzusetzen. Er zeichnet sich aus
durch sein umfassendes Wissen und Pro-
blembewusstsein, gepaart mit Ideenreich-
tum und Lésungsorientiertheit, Durchhalte-
vermdgen und hohen ethischen Anspriichen.

Fir sein zuklnftiges Wirken wiinschen
wir ihm den nétigen Ansporn, Kraft und
Gesundheit. Alles Gute fiir dich, lieber
Michael!

Dr. Claudia Sauerland
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Zum Tode von Dr. med. Ernst-August Schirmann

Es ist die traurige Pflicht, den Kolleginnen
und Kollegen des ,,Bundesverbandes der
Zahnarzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes” (BZOG) mitzuteilen, dass am 24.
Dezember 2013 unser allseits geschatzter
Kollege, Herr Ltd. Medizinaldirektor a.D.
Dr. med. Ernst-August Schirmann, nur
wenige Monate vor der Vollendung des 90.
Lebensjahres verstorben ist.

Im Jahre 1950 erhielt Herr Dr. Schiir-
mann sowohl die drztliche als auch die
zahnérztliche Approbation. Im Anschluss
an die Assistenzarztzeit trat er 1954 in den
Dienst der Stadt Duisburg ein. Bis zu sei-
ner Pensionierung im Jahre 1989 widmete
er sich intensiv der Jugendzahnpflege der
ihm anvertrauten Kinder und Jugendlichen
des Duisburger Nordens. Er war als lang-
jéhriger Leiter des zahnérztlichen Dienstes
des Duisburger Gesundheitsamtes maR-
geblich daran beteiligt, dass diese Abtei-
lung in ihrer Bliitezeit insgesamt 7 Zahn-
&rztinnen und Zahnérzte beschéftigte.

Nach seinem Konzept wurden im
wdchentlichen Wechsel vormittags sowohl
Reihenuntersuchungen in Kindergéarten
und Schulen als auch umfangreiche zahn-
&rztliche Behandlungen der Kinder und
Jugendlichen in den verschiedenen AuRRen-
stellen des Duisburger Gesundheitsamtes
durchgefuhrt. Hierzu wurden die Schille-
rinnen und Schiiler per Fahrdienst von der
Schule abgeholt und nach erfolgter
Behandlung wieder zur Schule zuriicktran-
sportiert.

In den Nachmittagsstunden seines Dien-
stes fuhrte er jahrzehntelang erfolgreich
kieferorthopéadische Behandlungen durch,

denen viele Duisburger heute noch ein per-
fektes Gebiss verdanken. Des Weiteren war
er als Fachlehrer an den Duisburger
Berufsschulen fir eine gute Ausbildung
der zukinftigen Zahnarzthelferinnen ver-
antwortlich.

Bereits im Jahre 1985, weit vor den
heute geltenden gesetzlichen Bestimmun-
gen, wurde auf seine Initiative hin in Duis-
burg der ,Arbeitskreis Zahnmedizinische
Prophylaxe* gegrindet und ein Zusam-
menschluss aller in der zahnmedizinischen
Prophylaxe Beteiligten zum Wohle der
Duisburger Kinder herbeigefuhrt.

Waéhrend seines langjahrigen Berufsle-
bens und daruiber hinaus auch als Pensionéar
hat er im Institut fir Rechtsmedizin der
Stadt Duisburg sowohl &rztliche als auch
zahnérztliche Aufgaben wahrgenommen.

Neben seiner Funktion als Leiter des
zahnérztlichen Dienstes war Herr Dr.
Schirmann auch viele Jahre in der Funk-
tion des stellvertretenden Duisburger
Amtsarztes tatig.

Doch nicht nur in Duisburg hat er blei-
bende Spuren hinterlassen: bereits 1968
wurde er Vorstandsmitglied in der Landes-
stelle Nordrhein des Bundesverbandes der
Zahnarzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, ab 1977 war er deren stellvertre-
tender Landesstellenleiter und ab 1979
Landesstellenleiter.

Nicht nur auf regionaler Ebene ,,beweg-
te* er maRgeblich die Jugendzahnpflege:
fast 20 Jahre lang, von 1973 bis 1990, war
er Geschéftsfiihrer unseres Bundesverban-
des. In dieser Zeit organisierte und gestalte-
te er die Bundeskongresse und das dort

gebotene wissenschaftliche Programm zur
Fortbildung der zahnérztlichen Kolleginnen
und Kollegen des 6ffentlichen Dienstes.

Wer mit so viel Sachverstand, Ehrgeiz,
Engagement und Uberzeugungskraft arbei-
tet und die Interessen sowohl der Kinder
und Jugendlichen als auch die des Bundes-
verbandes der Zahnérzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes nach auBen vertritt,
dem werden zahlreiche Ehrungen zuteil:
Bereits im Jahre 1982 wurde Herrn Dr.
Schirmann das Bundesverdienstkreuz am
Bande verliehen.

Hieran schloss sich im Jahre 1994
die Uberreichung des Verdienstkreuzes
1. Klasse des Verdienstordens der Bundes-
republik Deutschland an. Von Seiten
des Bundesverbandes der Zahnérzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes erfolgte
im Jahre 1990 die Verleihung des Silber-
nen Ehrenzeichens.

Das Lebenswerk von Herrn Kollegen
Schurmann war es, den Funken ,,Jugend-
zahnpflege” auf zahlreiche Kolleginnen
und Kollegen sowie Politiker und Kranken-
kassenfunktiondre zu Ubertragen. Dies ist
ihm mit groRem Einsatz und Eifer hervor-
ragend gelungen.

Daher verbeugen wir uns vor einem der
grofRen Nestoren der Jugendzahnpflege.
Wir werden ihm stets ein ehrendes Anden-
ken bewahren.

Im Namen der Kolleginnen und Kollegen
des offentlichen zahndrztlichen Gesund-
heitsdienstes

Dr. Dr. Claus Grundmann,
Duisburg

Schnuller ablecken — hilfreich oder gefahrlich?

Das Baby strahlt vergniigt und gibt
erste Laute von sich. Schon ist es pas-
siert. Der Schnuller fallt zu Boden. Was
nun? Ablecken und zurtick in den
Babymund? Wovor die Zahnérzte jahre-
lang warnten, kdnnte sich nun doch als
hilfreich erweisen — namlich zur
Vorbeugung von Allergien. Denn eine
schwedische Studie® konnte zeigen,
dass Kinder, deren Eltern den Schnuller
zum Saubern in den Mund nahmen,

seltener unter Allergien leiden. Fur
Karies-Experten Professor Dr. Stefan
Zimmer, Sprecher der Informationsstelle
fir Kariesprophylaxe und
Lehrstuhlinhaber an der Universitat
Witten/Herdecke gibt es jedoch auch
Risiken.

In unserem Mund wohnt ein breites
Spektrum an unterschiedlichen Mikroor-
ganismen. Beim Ablecken des Schnullers
gelangen diese von der Mutter in den
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kindlichen Mund. Aus diesem Grund
warnten Zahn- und Kinderérzte viele
Jahre vor dieser Art der Schnullerreini-
gung. Stattdessen sollten Eltern den
Schnuller besser unter Wasser reinigen
und regelmé&Rig auskochen. Doch genau
das wiederum stellen schwedische Wis-
senschaftler jetzt in Frage. In einer Studie
untersuchten sie den Zusammenhang
zwischen Schnuller-Ablecken und der
Entwicklung von Ekzemen und Aller-
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gien. Das Ergebnis: Die Kinder, die
durch eine natiirliche Geburt und das
Schnuller-Ablecken bereits mit der Bak-
terienflora der Eltern in Kontakt gekom-
men sind, weisen deutlich weniger Ekze-
me und Allergien auf.

Allergien auf dem Vormarsch

Experten diskutieren den fehlenden Kon-
takt mit Mikroorganismen als Ursache
far die Zunahme von allergischen
Erkrankungen in Industrieldndern. Kin-
der, die auf Bauernhéfen aufgewachsen
sind, zeigen ein deutlich niedrigeres
Allergierisiko, vermutlich, weil ihr Kor-
per sich bereits fruih mit Mikroorganis-
men auseinandersetzen musste. Schein-
bar ergibt sich ein &hnlicher Effekt, wenn
Eltern den Schnuller oder Loffel ihres
Kindes ablecken. Die schwedische Studie
zeigte, dass das Ablecken des Schnullers
bis zum Alter von sechs Monaten im
Alter von 18 Monaten das Risiko des
Auftretens einer Neurodermitis um 63 %

und das Auftreten von Asthma um 88 %
reduzierte. Auch die Art der Geburt spiel-
te eine signifikante Rolle. Nur etwa 20 %
der Kinder, die natirlich geboren wurden
und deren Eltern den Schnuller regelmé-
Rig in den Mund nahmen, wiesen Ekze-
me oder Allergien auf. Kaiserschnittge-
borene Kinder, deren Eltern den Schnul-
ler regelmé&Rig auskochten, litten dagegen
zu 54 % an allergischen Symptomen.
Gerade Kinder, die per Kaiserschnitt
geboren wurden, kénnten also von dieser
Art der Immunisierung profitieren.

Auf bestehende Infektionen
achten

Das Ablecken des Schnullers kann jedoch
auch Gefahren bergen. ,In dem elter-
lichen Bakteriencocktail befinden sich
héufig auch Erkéltungskeime oder ande-
re Erreger von Infektionen®, erklart Pro-
fessor Zimmer. Fast jeder Erwachsene
tragt auch Herpes-Viren in sich. Was bei
Erwachsenen nur ein lastiges Ubel ist,
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kann bei Kindern vor allem in den ersten
drei Lebensmonaten zur lebensbedroh-
lichen Gefahr werden. ,,Bei akuten Infek-
tionen oder einem Herpes-Ausbruch soll-
te auf das Ablecken des Schnullers
weiterhin verzichtet werden“, fasst Zim-
mer zusammen.

Quellen:

1 Hesselmar B et al. (2013): Pacifier
Cleaning Practices and Risk of Allergy
Development. PEDIATRICS 131:6
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Programm

Kongress 2014 in Magdeburg
,,Der OGD — Professionell auf dem Weg*

Donnerstag, 15.05.2014 - Sitzungen Block | von 10:00 Uhr bis 12:00 Uhr; Moderation: Frau Dipl.-Stom. Frost / Frau Dr. Breitenbach

10:00 BegriiRung Frau Dr. Breitenbach

10:15 Die Arbeit der zahnarztlichen Dienste in den Gesundheitsdamtern Frau Dipl.-Stom. Frost
von Sachsen-Anhalt

10:45 Z&hne auf Zack Herr Dr. Miiller

11:15 Monitoring der Zahngesundheit von Kita-Kindern und Schiilern Herr Dr. Wahl

im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung (GBE)
fur das Land Sachsen-Anhalt
11:45 Diskussion

m Kongresseréffnung von 13:30 Uhr bis 15:30 Uhr, Festvortrag von 16:30 Uhr bis 17:30 Uhr

Freitag, 16.05.2014 - sitzungen Block 1 von 9:00 Uhr bis 12:00 Uhr, Moderation: Herr Schroder / Frau Dr. Wempe

Uhrzeit Vortrag Referent
9:00 Zahnarztliche Betreuung von Kindern und Jugendlichen Frau Prof. Heinrich-Weltzien
mit Behinderungen — Eine Herausforderung fiir
den Offentlichen Gesundheitsdienst

9:30 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen Frau PD Dr. Bekes
10:00 Diskussion/Pause

10:45 Kariesprophylaxe ohne Fluoride — geht das wirklich gut? Herr Prof. Klimek
11:15 Visuelle Kariesdiagnostik nach dem International Caries Detection Herr Dr. Pfaff

and Assessment System (ICDAS) in der Gruppenprophylaxe des OGD -
Ergebnisse eines Praxisversuchs
11:45 Diskussion
12:00 Verleihung des Silbernen Ehrenzeichens des BZOG Herr Dr. Petrakakis

Freitag, 16.05.2014 - sitzungen Block 111 von 14:00 Uhr bis 16:45 Uhr, Moderation: Frau Dr. Hantzsche / Frau Dipl.-Stom. Kettler

14:00 Préaventive Aktivitat: Zusammenh&nge von Merkmalen des Zahnarztes Frau Dr. Hussein
und seiner Praxis

14:30 Serious Games in der zahnérztlichen Préavention Herr Dr. Wolber

15:00 Diskussion/Pause

15:30 Dentale Sedierungen —Wann ist eine Lachgas oder orale Sedierung Herr Dr. Mathers
fiir die Zahnbehandlung sinnvoll?

16:00 Kinderzahnheilkunde — gut geplant ist halb gewonnen! Frau Dr. Ladewig

16:30 Diskussion

‘L\ Delegiertenversammlung BZOG 17:00 Uhr

Samstag, 17.05.2014 - sitzungen Block IV von 9:00 Uhr bis 12:00 Uhr, Moderation: Herr Dr. Petrakakis / Herr Dr. Niekusch

Uhrzeit Vortrag Referent

9:00 Vergleich der Befunde der Schuleingangsuntersuchung mit dem Zahnstatus ~ Frau Dr. Schreiber

9:30 Die zahnarztliche Untersuchung durch den OGD Frau Dr. Sauerland
— Vollig tiberholt oder wichtiger denn je?

10:00 Diskussion/Pause

10:45 ,-Altern mit Biss* — Ein Konzept zur zahnmedizinischen Betreuung Frau Dr. Primas
in Alten- und Pflegeheimen

11:15 Schulungen zur Zahn- und Mundpflege in der Pflege — Konzepte zur Frau Dr. Baushack-Schomakers
Verbesserung der Mundhygiene bei Pflegebedirftigen in Frankfurt am Main

11:45 Diskussion

Veranstaltungsort: Maritim Hotel Magdeburg, Otto-von-Guericke-Strale 87, 39104 Magdeburg
Weitere Informationen unter www.bvoegd.de





