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im Detail

hntechnische Arbeiten von Scharl erfiillen
hichste Qualititsanspriiche. Dabei erstreckt
sich das Know-How unserer Techniker auf alle
Spezialgebiete. Waihlen Sie die Fachrichtung -
wir sorgen fiir die fachgerechte Realisierung.
Unser breites Leistungsspektrum steht zu Ihrer
Verfiigung.

Ubrigens: Kompetenz kommt von Kénnen,

Qualitéit von Niveau.

ZAHNTECHNIK

Lahntechnik Scharl « Kleinraigering 66 « 8450 Amberg « Telefon: 0 96 21/379-0




Wir moqernisieren lhre
Pr_axn_s sm_nvoll —und das
mit niedrigen Kosten.

Da zeigt sich
der Profi.

Zum Beispiel
unser
Praxisplaner
Jurgen Brunnert

Haben Sie schon einmal
dartiber nachgedacht,
wie wohl |hr Patient sich
in Ihrer Praxis fuhlt?

Ihm fallt es kaum auf, daB
die Technik lhres Behand-
lungsgerates etwas
veraltet ist, aber das nicht
mehr zeitgemaBe Umfeld
bemerkt er bestimmt.

Wir modernisieren lhre
Praxis nach lhren
finanziellen Moglich-
keiten

Darin sind wir Profis.
Sprechen Sie mit uns.

Lindwurmstr. 23-25, 8000 Miinchen 2

Telefon 089/53 9850

Kumpfmuhler Str. 65, 8400 Regensburg

Telefon 0941/97198
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Neues Wirkstoffkonzept.
Neue AJONA.

Neu - die Zahncreme.

AJONA amin-o-med erfillt durch ihre wertvollen Bestandteile alle
Bedingungen fir eine wirksame und wissenschaftlich abgesicherte
individuelle Mund- und Zahnpflege.

Klinisch erprobt am Zahnarztlichen Institut der Universitét Zirich.

Neu - die Wirkstoffkombination.

Aktuelle Erkenntnisse aus Wissenschaft und Natur vereint in AJONA
amin-o-med ergeben ein hervorragendes Wirkungsspektrum: m stark
kariesprotektiv m reduziert Glattflichen- und Dentinfissurenkaries
m férdert Remineralisation m hemmt Plaque- und Zahnsteinbildung
m hoher Keratinisationsindex

enthalt: Bis-(hydroxyethyl)-aminopropyl-N-hydroxyethyl-oktadecylamin-dihydro-
fluorid und Natriumfluorid 1200 ppm F

Neu - die Deklaration der Inhaltsstoffe.

Die freiwillige Deklaration der Inhaltsstoffe von AJONA amin-o-med
AJONA" und die quantitative Angabe der aktiven Wirkstoffe auf der Packung

und dem Beipackzettel ermdglichen der Zahndrzteschaft und dem

Verbraucher eine objektive Beurteilung von Qualitdt und Wirksamkeit.

amin-O"“ed

Flyorid-Kamillen
Zahncreme

2 AJONA®
Adjuvans
schutzt Zahne

. .med
Natriumfluoride amin-0 m

Pathenol 2. N\ Fluorid-Kamillen
Zahincreme

Dr. Liebe Nachf. D-7022 Leinfelden, Postfach 10 02 28, Telefon 0711/75 26 26, Telefax 0711/75 66 66.




— Editorial

R. Ernst

Die Standesfithrung der Zahnirzte
macht inzwischen keinen Hehl mehr
daraus, da3 die Kostenerstattung —an-
geblich als Mittel zu mehr Transpa-
renz — gar nicht das Ziel ihrer Politik
ist, sondern nur eine Etappe auf dem
Weg zum Ausstieg aus dem System
der GKV. Fiir sie ist die Kostenerstat-
tung nur die technische Vorausset-
zung zur Einfiihrung von Festzuschiis-
sen gewesen, mit denen die Preisbin-
dung der Leistungen durchbrochen
werden soll.

Der dritte Schritt ist die Ausgliede-
rung von ganzen Leistungskomple-
xen aus dem Katalog der GKV, dem
als vierter Schritt —und Endziel — die
vollstindige Vertragsfreiheitzwischen
Zahnarzt und Patient folgt. Dieser
ProzeB wird derzeit den Zahnirzten
und der Offentlichkeit als sog.
Liberalisierung schmackhaft gemacht:
Wahlfreiheit des miindigen Biirgers —
Wabhlfreiheit fiir die Zahnarzte.

Aber: Wahlfreiheit von Arzt und Pa-
tientohne freie Arztwahlistnicht denk-
bar.

Und: Ohne eine breite Finanzierungs-
sicherheit gibt es keine Therapiefrei-
heit.

Wabhlfreiheit fiir alle ist also ein Eti-
kettenschwindel, wenn nur eine

Liberalisierung - fiir wen?

Minderheit von Zahnirzten eine Min-
derheit von Patienten teurer behan-
deln darf. Dies umso mehr, als es auf
Kosten der Mehrheit der Patienten
geschieht, die von der Mehrheit der
Zahnirzte nicht mehr wie bisher be-
handelt werden konnen, weil denen
die betriebswirtschaftliche Basis ent-
zogen worden ist.

Der Ausstieg der Zahnirzte aus der
GKYV brichte der grofSen Mehrheit der
Zahnirzte und der Patientenkeine Ver-
besserungen. Im Gegenteil: dasGKV-
Geld verschwinde bei der derzeitigen
Finanznot des Sozialversichgrungswe- '
sens sofort zur Deckung anderer
Locher (Ex-DDR, Pflegeversiche-
rung, Aufblihung der Verwaltungs-
und Kontrollapparate).

Es ist sicher richtig, wenn in Zeiten
des knappen offentlichen Geldes die
GKYV vom Versorgungsprinzip wie-
derzum Versicherungsprinzip zuriick-
kehrt. Es ist aber eine standespoliti-
sche Todsiinde, in dieser Situation auf
die 10 Mrd. DM aus dem GKV-Topf
zuverzichten, einmaBloses Uberschiit-
zen der eigenen Stédrke und nur von
politischen Wirrkopfen zu verfolgen,
die ihr Wahlvolk blindwiitig in den
Leidensdruck hineinmandvrieren, aus
dem heraus es zu retten sie vorgeben.
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Darum:

Ja zur Ausgrenzung medizinisch
nicht notwendiger Leistungen.

Ja zur Einschriankung des GKV-Ka-
taloges auch fiirnotwendigen Zahner-
satz, aber nur wenn das dort gesparte
Geld fiir gesundheitspolitisch sinn-
volle Bereiche innerhalb der Zahn-
heilkunde eingesetzt wird (z.B. Ho-
noraranhebung fiir Kons, Endo und
vor allem fiir Prophylaxe auch vor
dem 12. Lebensjahr — auch fiir Fissu-
renversiegelungen).

Nein zur Aufgabe von gewachsenen
Sozialstrukturen wie dem Sozialge-
setzbuchund den Korperschaften. Dort
sitzen die Zahnirzte als Partner der
Selbstverwaltung mit am Verhan-
dlungstisch. Ist dieser Platz erst ge-
rdumt, wird es einem Gesetzgeber ein
leichtes sein, die dann nur noch gel-
tende GOZ per Federstrichnachunten
zu , korrigieren“. Was bleibt dann von
der ,,Freiheit* noch tibrig?

Ist die Standeshygiene gefestigt ge-
nug, da wir auf die vorgeschaltete
Gerichtsbarkeit der eigenen Korper-
schaft verzichten konnen? Oder um-
gekehrt gefragt: hitten wir unsere
Gutachter und Wirtschaftlichkeits-
(sprich: statistisch auffdllige Kunst-
fehler)-Beratungen lieber auBerhalb
dereigenen Reihen? Wollen wir diese
Aufgaben tatsdchlich wie in den USA
von cleveren Anwaltsbiiros oder Ver-
braucherschutzverbédnden leisten las-

sen? Wollen wir den EinfluB3 des
Gesetzgebers als politischen — weil
von der Wihlergunst abhédngigen —
Schutzfaktors fiir unsere Patienten
ohne Not noch weiter vergroBern?

Wollen wir der Entsolidarisierung
unseres Berufsstandes in Clevere und
weniger Clevere mit noch groeren
Einkommensgefillen als bisher taten-
los zusehen? Sollen wir die Sorge um
die gerechte Verteilung drztlichen Ho-
norars weiterhin als Neid gegeniiber
dem Tiichtigen (!) abqualifizieren
lassen?

Wer glaubt an eine Vereinfachung
der Biirokratie, da doch auB3erhalb des
Bundes-Mantelvertrages abgerechne-
te (abgedungene) Leistungen nach
GOZ spezifiziert abgerechnet werden
miissen?

Nein zur ,,Beschrdnkung des Versi-
chertenkreises auf die wirklich sozial
Schutzbediirftigen !

Der dadurch abgeschaffte Risiko-
ausgleich wird dazu fiihren, daf} die
meisten Zahnirzte die Mehrheit ihrer
Patienten zu noch schlechteren Hono-
raren als jetzt behandeln miissen. Im
Gegenteil: auch die Privatversiche-
rungen sollten am Risikoausgleich
beteiligt werden.

Nein zur Riickgabe des Sicherstel-
lungsauftrages!

Die Kassen werden als Antwort
1. eigene Behandlungseinrichtungen
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schaffen, die ihre Leistungen unter
verzerrten Wettbewerbsbedingun-
gen anbieten konnen.

2. Einzelvertrage mit Zahnirzten ab-
schlieBen, die selbstverstindlich
Pflichten beinhalten, von denen wir
uns im Augenblick noch keine Vor-
stellungen machen (angefangen
von variablen Punktwerten je nach
Marktangebot bis zu Gewibhrlei-
stungsfristen und Garantiezusa-

gen).

Nein zur gnadenlosen Merkantili-
sierung unseres Berufes!

Nicht mehr der kranke Mensch stiin-
de im Mittelpunkt des Arztinteresses,
sondern der nachfragende Kunde als
Objekt und Faktor einer betriebswirt-
schaftlichen Kalkulation.

Wenn die Zahnirzteschaft noch
etwas retten will vonihrer gesellschaft-
lichen und von ihrer Selbstachtung,
dann folgt sie nicht den Freiheitskdmp-

die Pinguine, nieder mit dem Pack-
eis!), sondern besinnt sich auf ihren
arztlichen Anspruch. Und der kann
nur lauten: Wir miissen alles daran
setzen, eine Bevolkerung so fldachen-
deckend wie moglich vor Erkrankun-
gen des Gebisses zu schiitzen; dazu
sind alle Bereiche der Prophylaxe
einzusetzen. Risikogruppen —das sind
diejenigen mit viel Karies, nicht etwa
die mit viel Geld! — sind individuell,
qualifiziert und kostendeckend zu
betreuen.

Wenn diese Voraussetzung erfiillt
ist, wird man ehrlich den Biirger vor
die Alternative stellen konnen: ent-
weder Du putzt oder Du zahlst. Solan-
ge wiraber Prophylaxe-Entwicklungs-
land sind, ist die Privatisierung der
daraus entstehenden Schiaden Beutel-
schneiderei und trifft die Armeren
ungerechterweise mehr.

Dr. Roland Ernst

fern aus Bayern, Niedersachsen und Waldblick 2
Nordrhein (Schlachtruf: Freiheit fiir 2905 Edewecht
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Spielend leicht!

ChreMaSoft - Das Programm fiir Zahniirzte bietet die passenden
Hard- und Softwarebausteine als bedarfsgerechtes EDV-System fiir

Ihre Praxis! Damit werden Sie spielend mit der Verwaltungsarbeit

HREM?E fertig.
FRE s GMBH Schon nach einer halbtiigigen Einweisung konnen Sie und Thr Team
locker loslegen. Dafiir sorgen eine ergonomische Benutzeroberfliche,
die klare Funktionalitit und konsistente Bedienung des Programms in allen Teilen.
Denn nur gepriifte Qualitit wird ausgezeichnet mit dem “Giitezeichen Software RAL,

DIN-gepriift” *, als einzige Dental-Software bisher das ChreMaSoft-Programm.

SOFTWARE ChreMaSoft Datensysteme GmbH
Linzer Str. 11 - 2800 Bremen 33
Tel.: 04 21/21 00 91

Giitezeichen RAL

*getestet durch Gesellschaft zur Priifung von Software, Ulm;verliechen durch Giitegemeinschaft Softwaree.V., Frankfurta. M.




DAZ Jahreshauptversammlung
11. - 13.10.1991

Hotel Eden

Reinhduser Landstraf3e 22a, 3400 Géttingen
Telefon 0551 - 7 60 07 Fax 0551 - 7 67 61

Programm

Freitag, 11.10.1991

ab 19.00 ,Get together!’ Gemiitliches Wiedersehen und Kennenlemen im Rittersaal
des Gasthauses ,Zum Schwarzen Bar’ Kurze Strafle 12, 3400 Géttingen
Tel. 0551 - 58284

Samstag, 12.10.1991

9.00 Eréffnung und BegriiBung
Offentliches wissenschaftliches und standespolitisches Programm
Q1S Prof. Dr. Georg Meyer, Gottingen

+Zahnéarztliche Sorgfalt - Voraussetzung fir die
Gesunderhaltung des stomatognathen Systems”
10.30 Diskussion
11.00 Dr. V. Paschen, Dr. S. Krause, Hamburg
+Vorstellung eines Konzepts zur Qualitétssicherung
zahnarztlicher Leistungen”

12.30 Diskussion
13.00 Mittagspause
14.00 Dr. Chr. Bolstorff, Berlin

»Programm und Ziele der Interessengemeinschaft
zahnarztlicher Verbande in Deutschland (IGZVD)“

15.00 Diskussion
Pause - Ende des &ffentlichen Teils
16.00 DAZ Jahreshauptversammlung Teil 1 / Ende gegen 18.30 Uhr
20.00 Gemeinsames Abendessen
Sonntag, 13.10.1991
9.00 DAZ Jahreshauptversammlung Teil 2

Ende gegen12.00 Uhr

Wir bitten alle Kolleginnen und Kollegen, ihre Zimmer im Hotel Eden bis spétestens Montag,
den 11.9. zu bestellen. Der Preis fiir ein EZ betréigt DM 96,-, fir ein DZ DM 140,-.
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birico regidur-S
BISICO regidur-S ist ein Spe-
zialmaterial auf Vinyl-Silicon-
basis zur Herstellung von BiB3-
registraten.

Besondere Merkmale:

* Superhart: ca. 90 shore A

* Hochstmdgliche Dimensions-
stabilitat

* Optimales Ruckstellvermogen

* Geringste Federwirkung

* Problemlos mit Messer, Frase
oder Stein zu bearbeiten

* Einfachste Handhabung

Hegen Dental Technik - Postgasse 3 -

Fax07961/54692

t - -
Durch den beigeflgten
Accelerator laBt sich die

Aushartezeit im Munde bis zu
90 sec. verkUrzen.

Technische Daten:

Lineare Schrumpfung: 0,05%
Konsistenz: knetbar
Endhérte: ca. 90 shore A

Geschmacks- und geruchsneutral
(ADA 19, Typ 1, very high viscosity)
Lieferform:

Packung mit

2 x 190 g regidur-S

8 g Accelerator

2 Dosierloffel

1 Applikationsspritze

7090 Ellwangen - Tel. 07961/54066



sMeine Entscheidung fiir
Qualitit ist wissenschaft-
lich dokumentiert!“

n fast100 medizinischen Aufs&tzen und wissenschaftlichen Berichten
sind die Erfahrungen, Wirkungen sowie Ergebnisse von zwei inter-
: national renommierten Vivadent-Produkten dokumentiert. Die welt-
weite Literatur zeigt, daB Fluor Protector, der karieshemmende Oberflachen-
schutz mitTiefenfluoridierung firden Zahnschmelz, die Saureléslichkeit des
Schmelzes herabsetzt und seine Resistenz gegen kari¢se Angriffe betracht-
lich erhéht. Die Quellen belegen weiterhin, daB Helioseal, der lichthéartende
FissurenversiegleraufKunststoff-Basis flirden Okklusalbereich, eine beste-
chende Langzeitwirkung garantiert. Die entscheidenden Vorteile: Direktap-
plikation und Lichtpolymerisation. Beide Préparate
bieten wir jetzt in einem Vivadent-Prophylaxe-Set an.
Bestellen Sie auBerdem unsere kostenlose Prophylaxe-
Mappe. Die enthélt auch entscheidende Informationen
fur Ihre Patienten.

Vivadient Dental GmbH,
Postfiach 1152, 7090 Ellwangen, Telefon 07961/889-0

———VIVADENT=4

SR




Fluoridiertes Speisesalz

Fluoridiertes Speisesalz
— die neue Maglichkeit
zur Vorbeugung gegen Karies

Wie wir bereits mehrfach berichtet
haben (DAZ-Kontakte Nr. 18 und 19),
ist es uns nach langjdhrigen Bemi-
hungen gelungen, die Zulassung fir
den Vertrieb von (vorerst franzosi-
schem) fluoridiert-jodiertem Speise-
salz zu erreichen. Es wird nun eine
wichtige Aufgabe sein, diese Mog-
lichkeit einfacher, effektiver und
iberaus kostenginstiger Daver-
prophylaxe unseren Patienten und
einer breiten Offentlichkeit nahe-
zubringen. Hierzu hat der DAZ eine
eigene , Informationsstelle fiir Karies-
prophylaxe” eingerichtet (Postfach
1352, W-6080 GroB-Gerau), die die
notwendige Offentlichkeitsarbeit vor-
bereiten und durchfihren wird; dort
konnen auch weitere Exemplare der
Informationsblétter und -broschiren
angefordert werden, die alle DAZ-
Mitglieder mit den letzten DAZ-Kon-
takten zugeschickt bekommen haben.

Weiterhin wurde ein wissenschaftli-
cher Beirat gegrindet, der die not-

wendigen wissenschaftlichen Grund-
lagen sichert und aktualisiert und die
Offentlichkeitsarbeit unterstitzt. Dem
Beirat gehoren an: PD Dr. Einwag,
Wiirzburg, Doz. Dr. Hetzer, Dresden,
Dr. Hirschmann, Kéln, Prof. Dr. Mar-
thaler, Ziirich, Dr. Micheelis, Koln, Dr.
P&Bler, Chemnitz, Dr. Reihlen, Berlin
und Prof. Dr. Strubelt, Libeck sowie
fir den DAZ und als Sprecher Dr.
Hey, Minchen.

Am 15. September wird sich der
Beirat zu seiner ersten Sitzung in
Miinchen treffen und am darauf fol-
genden Tag im Arabella-Hotel eine
Pressekonferenz abhalten, bei der das
Projekt den Medien vorgestellt wird.
Dabei wird auch die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) vertreten
sein. Als Vorabdruck geben wir nach-
folgend die Referate von Dr. Pakho-
mov (WHO), Dr. Einwag, Prof. Mar-
thaler, Frau Dr. Hetzer, Prof. Strubelt
und Dr. Hey wieder.
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G.Pakhomov

Bewertung der Effektivitit der Fluoridierung durch die WHO

Dr. Gennady Pakhomov, Weltgesundheitsorganisation (WHO), Genf:

Bewertung der Effektivitat
der Fluoridierung durch die
Weltgesundheitsorganisation

Zu Beginn mochte ich wiederholen,
dafl die WHO-Politik in Bezug auf den
Gebrauch von Fluoriden, um die Ge-
sundheit zu unterstiitzen und Krankhei-
ten zu verhindern — wie dargestellt auf
der 22. Weltgesundheitsversammlung
1969 — vorschldgt, daB die Mitglieder-
staaten Wasserfluoridierung einfiihren,
um die orale Gesundheit zu schiitzen.
1975 stimmte die 28. Weltgesundheits-
versammlung einem Programm zu, um
die Wichtigkeit der Optimierung des
Fluorgehalts in der Wasserversorgung
zu unterstreichen. 1978 bestitigte die
31. Weltgesundheitsversammlung noch-
mals ihre Unterstiitzung bei der Wasser-
fluoridierung und forderte die Mitglie-
derldnder auf, iiber die Wasserfluoridie-
rung als einen Teil ihrer nationalen Pli-
ne nachzudenken.

Wie Sie sehen, hat die WHO des 6ftern
tiber den Gebrauch von Fluoriden nach-
gedacht, um Zahnkaries auf einem glo-
balen Niveau zu vermeiden, da es keine
andere verldBliche Methode der Redu-
zierung von Zahnkaries gibt, die so ef-
fektiv und praktisch ist wie die Fluori-
dierung.

Im Zusammenhang mit der allgemei-
nen Gesundheit im Jahre 2000 gab die

WHO 1979 als globales Ziel fiir orale
Gesundheit vor, dal im Alter von 12
Jahren nicht mehr als drei kariose, feh-
lende und gefiillte Zdhne (DMF) vor-
handen sein diirfen. Gleichzeitig wurde
eine Broschiire mit dem Titel ,,Zahnka-
riesstufen im Alter von 12 Jahren vor-
bereitet. Diese Broschiire wird jahrlich
auf den neuesten Stand gebracht und
dient daher als ein Einschitzungsinstru-
ment fiir die WHO oralen Gesundheits-
programme. Ich mochte einige Kopien
der letzten Broschiire, die im Mai diesen
Jahres gedruckt wurde, verteilen. Durch
die orale globale Datenbank, die durch
die WHO in den friihen 70-er Jahren
erstellt wurde, und durch diese Broschii-
re konnen zwei Hauptrichtungen her-
ausgefunden werden:

1. Eine Verbesserung der oralen Ge-
sundheit bei der Mehrheit aller indu-
strialisierten Lander. Z.B. in Kanada
ging die Héufigkeit von Karies von
einer sehr hohen Stufe zu einer hohen
zuriick, in den skandinavischen Lin-
dern von sehr hoch zu niedrig bis
méBig und in Australien von sehr
hoch bis niedrig.

2. DerGesundheitsstatus von vielen Be-
volkerungen, die in Entwicklungs-

forum 34, 1991
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Bewertung der Effektivitdt der Fluoridierung durch die WHO

G. Pakhomov

lindern leben, hat sich verschlech-
tert. Es konnte deutlich gezeigt wer-
den, daB ein GroBteil des Erfolges,
derin der Verhinderung von Zahnka-
ries bei Kindern in hochindustriali-
sierten Léndern erreicht wurde, dem
regelmiBigen Gebrauch von Fluori-
den in vielen verschiedenen Formen
zuzuschreibenist. Die Wirkungswei-
sen des systematischen Gebrauchs
von Fluoriden sind jetzt fest begriin-
det fiir Bevolkerungen mit hoher bis
sehr hoher Haufigkeit von Zahn-Ka-
ries, z.B. 4,5 oder mehr DMF pro 12
Jahre altes Kind. In solchen Bevolke-
rungen kannein Riickgang der Krank-
heit von mindestens 50 % iiber eine
10-Jahres-Periode erwartet werden.

GemiB den Daten, die wir vor kurzem
von der Bundeszahnidrztekammer in
Deutschland bekamen, lag die Durch-
schnitts-Zahnkaries bei Kindern zwi-
schen méBig und hoch (DMF 4,1 bei
einem Alter von 12 Jahren), wie in einer
nationalen oralen Gesundheitsstudie
1989 herausgefunden wurde. Daher ist
die Einfiihrung eines systematischen

Gebrauchs von Fluorid, das die Salz-
fluoridierung enthdlt, zur Vorbeugung
von Zahnkaries voll gerechtfertigt.

Salz wird allgemein gebraucht und
kann billig fluoridiert werden. Einige
Studien in Europa und Siidamerika zei-
gen beeindruckende Ergebnisse und
fithren zu dem SchluB, daB8 Salzfluori-
dierung in den Gegenden iiberaus effek-
tiv ist, wo Wasserfluoridierung, aus
welchem Grunde auch immer, nicht
durchfiihrbar ist.

Als AbschluB dieser Einfiihrung moch-
te ich unsere Auffassung ausdriicken,
daB die Einfiihrung von Salzfluoridie-
rung in Deutschland die orale Gesund-
heit von Kindern in diesem Land ver-
bessern wird und daf die bereits ge-
nannten globalen WHO-Ziele viel
schneller erreicht werden. Durch die
Einfilhrung der Salzfluoridierung wird
Deutschland das 6. Land der Erde sein
(nach Costa Rica, Frankreich, Jamaica,
Schweiz und der UDSSR), wo diese
effektive Priaventionsmethode erfolg-
reich auf einem Gemeinde- oder natio-
nalen Niveau eingefiihrt wurde.
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J. Einwag

Ausmaf der Karies in der Bundesrepublik

Priv.-Doz. Dr. Johannes Einwag, Oberarzt a. d. Universitatsklinik
fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten Wiirzburg

AusmaB der Karies und ihrer Folgen
in der Bundesrepublik Deutschland

Vorbemerkung

Die Vollversammlung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) verabschiede-
te im Jahre 1979 eine Resolution, in der
Zieldefinitionen zum Thema ,,Gesund-
heit fiir alle“ fiir das Jahr 2000 erfolgten.
Auf dem Sektor der Zahngesundheit
wurde in diesem Zusammenhang ein
erstrebenswerter Richtwert von 3 DMF-
Zihnen bei 12-Jdhrigen vorgeschlagen.
EinJahr spiterergénzte die Federation
Dentaire International (FDI) diesen Vor-
schlag um weitere 5 Punkte und verof-
fentlichte folgende ,,Global goals for
oral health in the year 2000
1. Kariesfreiheit bei 50% der 5-6-Jihri-
gen

2. Nicht mehrals 3 DMF-Zihne bei 12-
Jahrigen

3. Vorhandensein s@mtlicher Zdhne bei
85% der 18-Jahrigen

4. Senkung des gegenwirtigen Standes
der Zahnlosigkeit um 50% in der
Altersgruppe 3544 Jahre; 75% die-
ser Altersgruppe sollen noch minde-
stens 20 funktionell aktive Zihne
aufweisen

5. Senkung des gegenwirtigen Standes
der Zahnlosigkeit um 25% in der
Altersgruppe tiber 65 Jahre; 50%
dieser Personen sollen noch minde-

stens 20 funktionelle aktive Zihne
aufweisen

In diesem Zusammenhang wird

6. die Einrichtung eines datengestiitz-
ten Systems fiir die Kontrolle von
Anderungen in der Mundgesundheit
als notwendig erachtet.

Das Erreichen dieser Vorgaben ge-
wihrleistet ,,ein akzeptables Mall an
Gesundheit fiir jeden, das dem einzel-
nenerlaubt ,to lead a socially and econo-

1

mically productive life**.

Dabei soll jedes Land auf der Basis
seines eigenen sozialen und wirtschaft-
lichen Hintergrundes den Gesundheits-
zustand, das Morbiditdtsmuster der
Bevolkerung sowie die staatliche Ent-
wicklung des Gesundheitssystems selbst
interpretieren und mit Hilfe derempfoh-
lenen Indikatoren eigene nationale und
regionale Ziele formulieren, um die
Mundgesundheit mit den eigenen Res-
sourcen so schnell und so gut als mog-
lich zu verbessern.

1. Bundesrepublik Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland
wurden in den vergangenen Jahrzehn-
ten eine betridchtliche Zahl epidemiolo-
gischer Untersuchungen auf dem Ge-
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biete oraler Erkrankungen durchgefiihrt.
Sie betrafen in der Regel regionale Stu-
dien an fest umrissenen Gruppen, wie
Kindergarten- und Schulkinder, Ange-
horige von Betrieben, Wehrpflichtige
und andere. Uberregional angelegt waren
lediglich die Projekte A und AS der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, allerdings
auf der Basis einer Patientenstichprobe.
Erste représentative Studien fiir die Bun-
desrepublik Deutschland bzw. fiir den
Freistaat Bayern wurden erstmals 1989
durchgefiihrt. Im Folgenden sollen die
wichtigsten Ergebnisse dieser Studien
fiir die verschiedenen Altersgruppen dar-
gestellt werden:

a) Ergebnisse bei 3-Jahrigen

Diese Altersgruppe ist fiir die Kariese-
pidemiologie insofern von besonderem
Interesse, als sie den Gebi3zustand der
Kinder unmittelbar zu Beginn des Kin-
dergartenalters dokumentiert und somit
Riickschliisse auf die bisherige prdven-
tive Betreuung im Elternhaus zuldBt.
Wie aus einer Gegeniiberstellung der
verschiedenen Untersuchungsergebnis-
se hervorgeht (sieche

selben Autoren bzw. Untersucherteams
in den jeweiligen Regionen zu unter-
schiedlichen Zeiten (PIEPER, Goéttin-
gen 1983-1985; GULZOW, Stormarn
1982-1984; GULZOW/SCHIFFNER,
Hamburg 1977-1987) ermittelten Zah-
len ist allerdings ein positiver Trend
eindeutig erkennbar.

b) Ergebnisse bei 6-Jéhrigen

Eine dhnlich interessante Altersgrup-
pe sind die 6-Jahrigen, zum einen, weil
aufgrund derartiger Zahlen Auskunft
tiber die praventiven Aktivititen (z.B.
im Rahmen der Gruppenprophylaxe) im
Kindergartenalter zu erhalten sind, zum
anderen, als auch hier ein Vergleich mit
den von der WHO vorgegebenen Richt-
werten moglich wird.

Aus den aktuell vorliegenden Regio-
nalstudien geht ganz eindeutig hervor,
daB das Ziel der WHO zum gegenwiirti-
gen Zeitpunkt noch nicht erreicht ist.
Bei einem Blick auf die Entwicklung
der Mundgesundheit in den letzten Jah-
renam Beispiel der Stadt Hamburg kann
jedoch auch hier ein erfreulicher Trend

e AL e e
Abb. 1),istzunédchst | Studie Giilzow/Schiffner Pieper Giilzow !
kein eindeutiger Hamburg  Géottingen Stormarmn |
Trend im Hinblick % TP g, S
auf eine Verbesse- | Jahr 1977 1987 1983 1985 1982 1984
rung oder Ver- | dmf-t 498803700 S0 23 1a0:8: 115130 0,63
schlechterung des | naturgesunde
Mundgesundheits- | Gebisse 124 304 49 765 Sh3nuiis3
zustand.es.zu s Abb. 1: dmf-t Werte sowie Anteile naturgesunder
nen. Bei einem Ver- X e ; ; f

: Gebisse bei 3-Jdhrigen in verschiedenen Studien
gleich der von den-
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Studie Giilzow/Schiffner Einwag Einwag Sen. G+S*
Hamburg Bayemn Baden-Wii.  Berlin-W.
| Jahr 19775 1987 1989 1989 1986
dmf-t 745 5,19 — 2,98 3.1
| naturgesunde
| Gebisse 3318 . 25,8 3179 314 359

* Senator fiir Gesundheit und Soziales
** interpoliert aus den Werten fiir die 56 (41,3%)
—und die 6-7-(30,4%)-Jéhrigen

registriert werden: So stieg der Anteil
Hamburger Kinder mit naturgesunden
Gebissen zwischen 1977 und 1987 von
3,8 auf 25,8% (Abb. 2)

c) Ergebnisse bei 8/9-Jihrigen

Ein Blick auf die Ergebnisse dieser
Altersgruppe ist insofern von Interesse,
als er Vergleiche zwischen der im Jahre
1973 im Rahmen der von der WHO
initiierten International Collaborative
Study on Dental Manpower Systems
(ICS 1), der Studie AS der DGZMK aus
dem Jahre 1983, der Studie A10 der
DGZMK aus 1990, den beiden in 1989
durchgefiihrten représentativen Regio-
nalstudien fiir Bayern und Baden-Wiirt-
temberg, als auch der im gleichen Jahr
durchgefiihrten bundesweiten représen-
tativen Studie ermoglicht.

Die Ergebnisse dieser Studien sind zwar
nur bedingt vergleichbar. So handelt es

Abb.2: dmf-t Werte sowie Anteile naturgesunder Gebisse
bei 6-Jahrigen in verschiedenen Studien

sich bei der WHO Studie ausschlieSlich
um Personen aus dem Raum Hannover,
bei den Studien AS und A10 um iiberre-
gionale Patientenstichproben; am ehe-
sten vergleichbar sind noch die 1989
durchgefiihrten reprasentativen. Erhe-
bungen.

Dennoch sind aus den vorliegenden
Ergebnissen (Abb. 3) folgende eindeuti-
ge Aussagen moglich:

1. Die Ergebnisse der reprédsentativen
Studien stimmen offensichtlich iiber-
ein.

2. Die Daten der Patientenstichprobe
sind in dieser Altersgruppe deutlich
schlechter als bei dem nach reprisen-
tativen Gesichtspunkten ausgewihl-
ten Sample.

Die Erkldrung hierfiir liegt in der Tat-
sache begriindet, da die Zankaries,
insbesondere bei Kindern und Jugendli-
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cheninden jiingeren Altersgruppennicht
normalverteilt ist. Vielmehr liegt eine
Polarisierung des Kariesbefalls derge-
stalt vor, daf} einer groBen Anzahl von
Personen ohne oder mit nur geringgra-
digen Zerstorungen eine kleine Gruppe
von Personen mit einem hohen Karies-
befall gegeniibergestellt werden kann.
Im Rahmen der bevélkerungsreprisen-

WHO AS

tativen Studie entfielen so auf 15,6
(28,2)% der Untersuchten 45,5 (70,9)%
der DMF-Zihne (Abb. 4). Die nicht er-
krankten Personen erscheinennicht beim
Zahnarzt (die meisten Angehorigen
dieser Altersgruppe suchen den Zahn-
arzt nach wie vor nur bei Schmerzen
auf), so daB im Rahmen von Patienten-
stichproben eine Negativauslese mit

Al10

Gl =)
|

Bayern Baden-W.

| Studie IDZ
Jahr 1973 1983 1990 1989 1989 1989 1
DMF-T 318 2 155 1,4 1,4 i
| naturgesunde i
Gebisse = 35 14,5 422 409 = ‘

Abb. 3: DMF-T Werte sowie Anteile naturgesunder Gebisse (2. Dentition)
bei 8/9-Jdhrigen in verschiedenen Studien

dadofe L. 0

%0 Untersuchte

50

40

20

10

0

O sl Cieadll R RENEQ TR
Anzahl DMF-T

1

Abb. 4: Verteilung des DMF-T bei 8/9jdhrigen
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schlechteren Befunden erfat wird.
Letztlich ist somit anzunehmen, da
durch die in den Jahren 1973 wie auch
1983 durchgefiihrten Untersuchungen
der Mundgesundheitszustand der bun-
desdeutschen Grundschiiler eher zu
schlecht eingestuft worden ist.

Studie WHO A5
Jahr 1973 1983
DME-T 8,8 8,8
naturgesunde

Gebisse - 1,6

| % Untersuchte

15

A10

1990

10,2

d) Ergebnisse bei 13/14-Jéhrigen

Grundsitzlich Ahnliches wie bei den
8/9-Jahrigen gilt beziiglich der Einord-
nung der Daten fiir die 13/14-Jahrigen.
Aus den vorliegenden Untersuchungen
gehtdie Verbesserung des Mundgesund-

Abb. 5: DMF-T

IDZ Werte sowie Antei-
ks 2 le naturgesunder
1989 Gebissebei 13/14-
6,4 5,1 | Jdhrigen in ver-
| schiedenen Stu-
12,4 dien

10

0

Anzahl DMF-T

01 23456789101 121B1M415161718 192021

Abb. 6: Verteilung des DMF-T bei 13/14 jihrigen
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heitszustandes (Abb. 5) eindeutig her-
VOr.

Auch die Polarisierung der Einzelwer-
te ist nach wie vor zu erkennen (Abb. 6).
Mit einer Verteilung von 21,5 (31,6)%
der Probanden auf 46,2 (59,9)% der
DMF-Zihne ist sie allerdings nicht mehr
so stark ausgepragt wie in der jiingeren
Altersgruppe.

e) Ergebnisse der Erwachsenen

Beieiner Beurteilung der Entwicklung
des Kariesbefalls der Erwachsenenkann

ebenfalls auf die o.a. Studien zuriickge-
griffen werden. Die Ergebnisse, sowohl
der 3544 Jihrigen (Abb. 7), als auch
der45-54-Jahrigen (Abb. 8) zeigen, da
sich in den genannten Altersgruppen in
den letzten Jahrzehnten praktisch keine
Verinderung des Mundgesundheitszu-
standes ergeben hat. Dies ist insofern
auch nicht verwunderlich, als die Mitte
bis Ende der siebziger Jahre einsetzen-
den priaventiven Bemiihungen fiir diese
Personen zu spit kamen.

Im Unterschied zu den jiingeren Al-
tersgruppen ist die Ubereinstimmung

: | BUREE L nhearant
| Studie WHO AO AS A10 IDZ
Jahr 1973 1978 1983 1990 1989
DME-T 18,7 17 177 175 16,7
naturgesunde
Gebisse - 0,2 0,2 0,2 0,9
Abb.7: DMF-T Werte sowie Anteile naturgesunder Gebisse

bei 35-44-Jahrigen in verschiedenen Studien

1

Studie WHO  AO AS Al0 - IDE:
Jahr 1973 1978 1983 1990 1989
DMEF-T - 20 18,5 18,5 18,4
naturgesunde

Gebisse - 0,04 0,0 0,4 0,2

Abb. 8: DMF-T Werte sowie Anteile naturgesunder Gebisse
bei 45-54-Jahrigen in verschiedenen Studien
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| Land Jahr DME-T-Wert
Dénemark(n) 1988 1,6+
Niederlande(n) 1985 1,7+
Finnland(n) 1988 2,0+
Schottland(r) 1988/89 2,2+
Schweiz(r) 1988 2,3+
Norwegen(n) 1988 2,7+
England+Wales(r) 1983 2,9+
Republik Irland(r) 1984 2,9+
Italien(r) 1985 3,0
Nordirland(r) 1989 3,1+
Liechtenstein(r) 1987 3,4+
Bulgarien(r) 1983 34
Tschechoslowakei(r) 1987 3,6
DDR (r) 1989 3,8
Bundesrepublik D.(r) 1989 4,1*+
Frankreich(r) 1987 42+
* interpoliert; untersucht wurden 13/14-Jahrige.
+ als verlaBliche nationale Stichprobe eingestuft
Abb. 9: Kariesbefall bei 12-Jdhrigen in Europa
(Untersuchungszeitraum 1983—1989; nur reprdsentative Studien(r)
bzw. nationaler Durchschnitt(n)

3. Zusammenfassung
und zukinftige Perspektiven

gesteckten Ziele sind noch in keiner
Altersgruppe erreicht.

1. Der Gebiflgesundheitszustand der

Kinderund Jugendlichen in der Bun-
desrepublik Deutschland hat sich in
den letzten Jahren offensichtlich deut-
lich gebessert. Nahezu keine Unter-
schiede sind bei den Erwachsenen zu
registrieren.

. Die von der WHO fiir das Jahr 2000

Besonders groBe Differenzen zwi-
schen Zielvorgabe und Realitét (auch
im internationalen Vergleich) beste-
hen in der Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen (Abb. 9). In diesem
Zusammenhang ist allerdings zu be-
riicksichtigen, da3 der grofte Teil
des Kariesbefalls einer relativ klei-
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Land Jahr
Italien(r) 1985
DDR (r) 1989
Bulgarien(r) 1983
Bundesrepublik D.(r) 1989
Finnland(n) 1988
Niederlande(n) 1985
Dénemark(n) 1988
England+Wales(r) 1988
Republik Irland(r) 1989
Schottland(r) 1988
Nordirland(r) 1988
Schweiz(r)

a) 30-39-Jahrige
b) 28-Jéhrige

DME-T-Wert
13,8
16,0
16,5
16,7+
16,7+b
17,4+
17,8+a
18,7+
19,0+
20,8+
21,3+

+ als verldBliche nationale Stichprobe eingestuft

Abb. 10 Kariesbefall bei 35-44-Jihrigen in Europa
(Untersuchungszeitraum 1983—1989; nur reprdsentative Studien(r)

bzw. nationaler Durchschnitt(n)

nen Gruppe von Personen mit hoher
Kariesaktivitdt zugeordnet werden
kann.

Bei den Erwachsenen liegt die Bun-
desrepublik weltweit mit an der Spit-
ze (Abb. 10)

. Fiir die Bundesrepublik ergeben sich
somit folgende Konsequenzen:

a) Kurz- und mittelfristig vordring-
lich scheint eine weitere Verbesse-
rung des Mundgesundheitszustandes
der Kinder und Jugendlichen.

Neben der Sicherstellung einer effi-
zienten flichendeckenden ,,Basispro-
phylaxe* muB vor allem die friihzei-
tige Erfassung und eine bedarfsge-
rechte priaventive Betreuung der Per-
sonen mit erhchter Kariesaktivitét or-
ganisiert werden.

b) Gleichzeitig ist dafiir zu sorgen, daf3

die bei den Kindern und Jugendli-
chen erreichten Erfolge durch geeig-
nete praventive Programme fiir die
hoheren Altersgruppen ergdnzt wer-
den.
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Kariesprophylaxe mit fluoridiertem Speisesalz

Prof. Dr. Thomas Marthaler, Vorstand der Abteilung fir Kariologie,
Parodontologie und Praeventivzahnmedizin am
Zahndrztlichen Insititut der Universitdt Ziirich

Méglichkeiten und Effektivitat der Karies-
prophylaxe mit fluoridiertem Speisesalz

Die karieshemmende Wirkung von
Fluorid, eines Spurenstoffes und natiir-
lichen Bestandteils aller Lebewesen, ist
langst von allen Gremien anerkannt, die
sich mit dieser Materie befassen. Die
heute aktuelle Frage lautet, wie man das
Fluorid in geniigender Menge moglichst
der ganzen Bevolkerung zukommen 148t.
Wie wird dieses Ziel am besten, mit dem
groBten Nutzen und geringen Kosten
erreicht?

Die Beimischung von Fluorid zum
Trinkwasser galt bis gegen 1980 als die
beste Mallnahme bei geringem Preis.
Sie erfaBt die Mehrheit der Bevilkerung
in einigen Gstlichen und zentralen Staa-
ten der USA, aber auch in Irland. Ein
klassisches Beispiel ist der Stadtstaat
Hongkong, in welchem alles Wasser
fluoridiert ist. Auf dem westlichen euro-
pédischen Festland hat sie nur in Basel
und Chemnitz fest Ful gefaft.

Was konnten die Eltern in Deutsch-
land bisher tun?

Schon in den Fiinfzigerjahren hatten
deutsche Pioniere der Kariesvorbeugung
die tdgliche Verteilung von Fluoridta-
bletten in Schulen ihres Wirkungskrei-
ses durchgesetzt. Der erreichte Karies-

riickgang wurde wissenschaftlichmehr-
fachuntermauert. Und diejenigen Fami-
lien, welche die Disziplin zur tiglichen
Einnahme von Fluoridtabletten zu Hau-
se fiir ihre Kinder aufbrachten, konnten
selber den Nutzen der Fluoride gegen
die Zahnkaries an den weitgehend ge-
sunden Zéhnen ihrer Kinder beobach-
ten.

Die tigliche Einnahme einer Tablette
beforderte jedoch auch die irrige Mei-
nung, Fluorid sei ein Medikament. Die-
ser Spurenstoffist jedoch, dies seinoch-
mals wiederholt, stets in geringen Men-
gen ein natiirlicher Bestandteil von Nah-
rung und Trinkwasser. In unserem Kor-
per ist das Fluorid groBtenteils in die
Knochen eingebaut wie bei den anderen
Wirbeltieren, insbesondere den Meerfi-
schen.

Fluorid neu im Kochsalz

Um den Spurenstoff Fluorid im opti-
malen Bereich einnehmen zu koénnen,
muBte man bisher tdglich Fluoridtablet-
ten zu sich nehmen, eine nur wenig
befolgte MaBnahme. Die Zugabe von
Fluorid zum Speisesalz 6ffnet eine neue,
einfache Moglichkeit. Der karieshem-
mende Spurenstoff wird dem Korper
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zusammen mit dem Grundnahrungsmit-
tel Kochsalz zugefiihrt. Die tégliche Ein-
nahme einer Tablette entfillt, ist einmal
die Zeit der Rachitisprophylaxe vorbei.

Das Kochsalz ist verschiedentlich in
MiBkredit gebracht worden: Daund dort
wird noch die Behauptung abgedruckt,
unser Kochsalzkonsum sei die Hauptur-
sache hdufigen Vorkommens von zu ho-
hem Blutdruck. Dies trifft jedoch nur fiir
einen sehr begrenzten Kreis von Patien-
ten mit Bluthochdruck zu, nicht aber fiir
das groBe Publikum. Es ist nicht unsere
Aufgabe, auf die genannte spezielle
Patientengruppe niher einzugehen.

Wissenschaftliche Grundlagen des
fluoridierten Speisesalze

Die Fluoridierung des Speisesalzes
stiitzt sich im Wesentlichen auf zwei
Grundlagen:

1. Thre kariesgeschiitzte Wirkung ist in
Kolumbien und Ungarn erwiesen
worden. Im dortigen Vollausbau er-
wies sie sich derjenigen der Wasser-
fluoridierung als ebenbiirtig. Dieser
Aspektist wissenschaftlich gesichert.

2. Sie 1dBt sich in den Landern mit
moderner, zentralisierter Salzherstel-
lung technisch verwirklichen. Die her-
stellungstechnischen Schwierigkeiten
sind zwar groBer als bei der weltweit
verbreiteten Jodierung des Salzes.
Doch sind diese Probleme heute ge-
16st.

Zuverldssige Verfahren und Kontroll-
mechanismen sind ausgereift. Der ent-
sprechend eingerichtete Hersteller kann

heute dem Handel ein homogen fluorid-
haltiges (und jodiertes) Speisesalz an-
bieten.

Eine iibermidBige Fluoridaufnahme aus
dem Kochsalz ist in keiner Altersstufe
moglich. Aus ganz anderen Griinden ist
indessen bei Kleinkindern Vorsicht an-
gebracht: Namlich weil es einzelne
Kleinkinder gibt, die fluoridhaltige
Zahnpasten - besonders jene mit Frucht-
aromen - beinahe gewohnheitsméBig als
Fruchtgelees essen. Die Folge sind
Schmelzflecken. Es gibt jedoch noch
zahlreiche andere Ursachen fiir Schmelz-
flecken, was auch Zahnirzte gelegent-
lich tibersehen.

Uber welche Mechsanismenwirktdas
fluoridierte Haushaltsalz gegen die
Zahnkaries?

Fluoridiertes Salz wird im Haushalt
vor allem zur Zubereitung von Kartof-
feln und Teigwaren verwendet, zum Teil
auch fiir Reis- und Maisgerichte und
anderes mehr. In diesen Speisen gelangt
Fluorid direkt mit den Zéhnen im Mund
in Berithrung. Uber diesen Weg, iiber
diesen Mechanismus erfolgt die wich-
tigste Schutzwirkung: Sie erfat sowohl
das Kind wie den Erwachsenen. Uber
diesen Mechanismus werden auch neue
Schédden an den Fiillungsrandern ver-
mindert. Der Erwachsene, so lange er
noch eigene Zihne hat — selbst wenn
diese groBtenteils gefiillt sind — profi-
tiert ebenfalls vom fluoridierten Salz.

Ab Geburt bis zum Alter von 12 Jahren
stehen Zéhne in Entwicklung und war-
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ten jeweils noch einige Jahre auf ihr Er-
scheinen in der Mundhéhle. Wihrend
dieser Zeit nehmen sie Fluorid aus dem
Blut auf. In diesem zirkuliert das mit
Speisen aufgenommene Fluorid, bevor
es zum groBeren Teile iiber die Nieren
wieder ausgeschieden wird. Dieser Wir-
kungsmechanismus wurde frither in den
Vordergrund gestellt. Die neuere For-
schung hat ihn auf den zweiten Rang
verwiesen. Dasvordem Zahndurchbruch
aufgenommene Fluorid ist aber auch
heute wichtig zur Vorbeugung der Ka-
ries auf den Kaufldchen der groBen
Backenzihnen: Die dortigen Griibchen
und Furchen sind eineriiberdurchschnitt-
lichen Karisgefahr ausgesetzt.

Was sollen die Familien jetzt tun?

Mit der Salzfluoridierung ist nun auch
der deutschen Einwohnerschaft eine 4u-
Berst kostengtinstige und einfache MaB-
nahme gegen die oftmals verharmloste
Zahnkaries zuginglich. Das darf als ein
groBer Fortschritt bezeichnet werden.

Die Kombination mit anderen karies-
vorbeugenden Methodenist wichtig. Die
verschiedenen anderen Methoden, die
zusammen mit der Salzfluoridierung
anzuwenden sind, werden in einem ei-
genen Vortrag abgehandelt.

Die Botschaft an die Eltern ist einfach:
Es ist sinnlos, irgendwelches unfluori-
diertes Salz im Haushalt zur Zuberei-
tung von Speisen zu verwenden — ob
Kinder an der Mahlzeit teilnehmen oder
nicht.

Fluoridiertes Salz wird zur Zeit aus-
schlieBlich als Haushaltssalz angebo-
ten. Es gibt Haushalte, die hauptsich-
lich von der Industrie schon vorgesalze-
ne Nahrung verwenden oder regelmi-
Big Streuwiirzen den Vorzug geben. In
diesen Fillen fdllt der Schutzeffekt we-
gen des dadurch verminderten Ge-
brauchs (fluoridierten) Haushaltsalzes
am schwiéchsten aus. In den zwei Kanto-
nen Waadt und Glarus der Schweiz, in
denen ein Vollausbau der Salzfluoridie-
rung weitgehend verwirklicht ist, er-
reicht die Schutzwirkung wie schon von
den kolumbianischen und ungarischen
Studien diejenige der Wasserfluoridie-
rung. Das heift,es wurden Kariesreduk-
tionen bis zu 50% erreicht.

Nur fiir diejenigen Familien, die eine
strikte Disziplin tdglicher Einnahme von
Fluoridtabletten einhalten, ist unfluori-
diertes Salz angebracht. Solange Kinder
noch ganz in der Obhut der Eltern sind,
148t sich das wihrend Jahren durchset-
zen.

Mit dem Alterwerden der Kinder zum
Schiilerund schluBendlich zum Jugend-
lichen erweist sich ab einem gewissen
Zeitpunkt — je nach Anzahl und Alters-
unterschiede der Kinder — das fluori-
dierte Haushaltsalz automatisch als
praktischer. In der Familie gesamthaft
gesehen ist es dann wirksamer. Denn
auch die Erwachsenen kommen ja in
den Genuf der kariesschiitzenden Fluo-
ridwirkung, wenn es fiir die Zubereitung
derhauptsidchlichen Grundnahrungsmit-
tel beniitzt wird.
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G. Hetzer

Fluoridierung im Rahmen der Kariesprophylaxe

Doz. Dr. Gisela Hetzer, Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft

fir Kinderzahnheilkunde, Dresden

Zum Stellenwert der Fluoridierung im
Rahmen der Kariesprophylaxe bei
Kindern und Jugendlichen

Die Zahnkaries istin Deutschland nach
wie vor eine auBlerordentlich weit ver-
breitete Erkrankung. Mitzunehmendem
Alter gibt es unter Kindern und Jugend-
lichen nur noch einen ganz geringen
Prozentsatz mit naturgesundem Gebif3.
Karies ist jedoch eine Erkrankung, de-
ren Ursachen seit Jahrzehnten hinrei-
chendbekannt sind. Demzufolge isteine
kausale, d.h. ursachenorientierte Pro-
phylaxe moglich. Karies wird nicht
schicksalhaft vererbt; Karies ist vermeid-
bar.

Durch Zuckerrestriktion und perfekte
Zahn- und Mundpflege 148t sich Karies
verhindern. Beides ist simpel und
schwierig zugleich! Beide Forderungen
werden seit Jahren erhoben. Sie haben
aberals alleinige MaBnahmen trotz vieler
Bemiihungen wissenschaftlicher und
gesundheitspolitischer Organisationen in
keinem Land einen durchschlagenden
Erfolg gebracht.

Was sind die Griinde dafiir?

1. Perfekte Mundhygiene nach jeder
Mahlzeit, Zahneputzen nach jeder
zuckerhaltigen Zwischenmabhlzeit,
nach jedem Pausensnack ist eine
Forderung, die von der Bevolkerung
nicht akzeptiert wird. Ein jiingeres

Kind ist aufgrund noch wenig ent-
wickelter feinmotorischer Fertigkei-
ten gar nicht dazu in der Lage. Es ist
auch nicht damit getan, da8 der ein-
zelne weil, was hinsichtlich der
Zahnpflege von ihm erwartet wird.
Gesundheitswissenallein ist bekannt-
lich kein ausreichender Handlungs-
antrieb.

. Auch die Forderung nach Einschrin-

kung des Zuckerverzehrs stoft ins
Leere. Das wiirde bedeuten, liebge-
wordene Gewohnheiten aufzugeben.
Fiir die Kinder in den neuen Bundes-
lindern hieBe das, den neuen ,,siiflen
Verlockungenbzw. deraggressiven
Werbung der SiiBwarenindustrie zu
widerstehen. Eine Illusion, darauf zu
setzen!

In Zahnarztfamilien gelingt es zwar
in der Regel, da Kinder und Enkel-
kinder kariesfrei aufwachsen. Aber
daran héngt sehr viel Miihe und pa-
dagogische EinfluBnahme. Jeder
Zahnarzt weif}, da8 das ohne zusétz-
liche Fluoridgabe, also nurmit Mund-
hygiene und Erndhrungslenkung ver-
mutlich nicht gelingen wiirde.

. Durch regelmiBige zahnirztliche

Kontrollen lassen sich bei den Kin-
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dern, die zum Zahnarzt kommen,
Frithschdden rechtzeitig beheben.
Trotzdem lduft man mit ,Bohren‘ und
,Fiillen‘ der Karies hinterher. Allein
mit Fritherfassung und Friihbehand-
lung wird mit hohen Kosten zwar ein
hoher Sanierungsgrad erreicht, aber
es kommt ohne Prophylaxe nicht zu
einer Reduktion des Kariesbefalles.

Aus allen genannten Griinden ergibt
sich zwingend, da3 ein praktikabler Weg
zur breitenwirksamen Kariesprophyla-
xe nur darin besteht, die Fluoridzufuhr
zu optimieren.

Es gibt bei den in Deutschland {ibli-
chen Erndhrungsgewohnheiten kein
Nahrungsmittel, welches geniigend
Fluorid enthélt, um die tdglich empfoh-
lene Zufuhr zu decken. Allerdings gibt
es dafiir das Naturexperiment. In Gebie-
ten mit natiirlichem optimalem Fluorid-
gehalt im Trinkwasser wird dieses
Wasser seit Generationen ohne gesund-
heitliche Nachteile aufgenommen, aber
mit vorteilhaften Auswirkungen fiir die
Zahngesundheit. Die Fluoridierung des
Speisesalzes hat die gleichen Wirkun-
gen wie die Fluoridierung des Trink-
wassers. Die Speisesalzfluoridierung
umgeht aber einige Nachteile der Trink-
wasserfluoridierung. Die Salzfluoridie-
rung ist eine Basisprophylaxe fiir alle,
die es wiinschen.

Bisher wurden in der Bundesrepublik
im Rahmen der oralen Privention indi-
viduelle und gruppenprophylaktische
MaBnahmen favorisiert; massenprophy-
laktische Mafnahmen weitgehend au-
Ber acht gelassen.

Uberzeugende Erfolge der Gruppen-
prophylaxe bei Kindern bis zum 12.
Lebensjahr sind bisher nur punktuell
erkennbar. Es sind bei weitem nicht alle
Kinder einbezogen. Das betrifft sowohl
Vorschulkinder als auch besonders ilte-
re Schulkinder. Fiir die 10-12 Jihrigen
gibt es iiberhaupt noch kein iiberzeu-
gendes Konzept fiir die Umsetzung der
Gruppenprophylaxe.

In den neuen Bundesldndern steht eine
bisher gut funktionierende Gruppenpro-
phylaxe, die die Fluoridierung einschloB,
vor dem Aus! Die kinderzahnérztliche
Betreuung alter Pragung ist weitgehend
aufgelost, noch ehe weiterfiihrende
Modelle greifen konnten. Nach Unter-
brechung einer regelmifigen Fluorid-
zufuhr kommt es erfahrungsgemaf zum
Wiederanstieg des Kariesbefalls. Ra-
sches Handeln ist also notwendig!

Von den individualprophylaktischen
MaBnahmen, die von den Krankenkas-
sen fiir 12—-19 Jéhrige gewihrt werden,
profitieren wiederum nur diejenigen, die
dieses Angebot wahrnehmen.

Fiir das Jugendalter besteht im iibrigen
generell ein erhohtes Kariesrisiko. Der
Grund dafiir ist zum einen, da3 Karies
jetzt zunehmend an den Fldchen be-
nachbarter Zahne auftritt. Diese Ziéhne
brechen erst dann durch, wenn keine
Gruppenprophylaxe mehr wirksam wird.
Der zweite Grund ist, da Jugendliche
und jugendliche Erwachsene nunmehr
selbst die Verantwortung fiir ihre Ge-
sundheit tragen. Gesundheit steht, weil
selbstverstandlich, in der Wertehierar-
chie dieser Altersgruppe nicht an vorde-
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rer Stelle. Das fiihrt dazu, daB hiufig erst
bei aufgetretenen Schmerzen der Zahn-
arzt wieder aufgesucht wird.

Mit einer fiir alle verfiigbaren Basis-
fluoridierung konnte diese kariesgeféhr-
dete Altersgruppe vorzugsweise profi-
tieren.

Ein weiteres spezielles Problem ergibt
sich fiir das Sduglings- und Kleinkindal-
ter. Wiahrend des 1. Lebensjahres und
teilweise im 2. Lebensjahr wird in Form
taglich zu verabreichender Tabletten die
Kariesprophylaxe mit der Rachitispro-
phylaxe kombiniert. Danach werden
Fluoridtabletten nur noch gelegentlich
weiterverordnet. Von diesen kurzzeiti-
gen Fluoridgaben (1-2 Jahre) sind kaum
Auswirkungen auf die Zahngesundheit
im Milchgebi zu erwarten; auf das
bleibende GebiB schon gar nicht. Damit
werden finanzielle Mittel mit unzurei-
chendem Effekt eingesetzt. Wenn das
Kind im 2. Lebensjahr allmihlich Nor-
malkost aufnimmt, wére durch fluori-
diertes Kochsalz eine Weiterfiihrung der
Fluoridgabe garantiert.

Damitkein MiBverstdndnis aufkommt,
sei betont, dal Karies keine Fluorman-
gelkrankheit ist und auch eine optimale
Fluoridzufuhr den Kariesbefall nicht
vollig verhindern kann. Die Fluoridie-
rung ist also kein Alibi fiir Emihrungs-
siinden und mangelhafte Mundhygiene.
Die anderen ,Sdulen‘ der Kariesprophy-
laxe: Lenkung des Zuckerverzehrs,
Zahnpflege, regelmiBige zahnirztliche
Kontrolle des Gebisses miissen minde-
stens mit gleicher Konsequenz wie bis-
her weiterverfolgt werden.

Die Salzfluoridierung ist auch keine
Alternative zur lokalen Fluoridanwen-
dung in Form von Zahnpasta, Gelee,
Spiilungen oder Lacken. Die systemi-
sche (innerliche) Zufuhr wird als Basis-
prophylaxe durch lokale Anwendungen
wirkungsvoll ergénzt.

Diese kombinierte Anwendung der
Fluoride und deren sténdige und lebens-
lange Verfiigbarkeit fiir jedermann ist
die wesentliche Ursache fiir den Karies-
riickgang in einer Reihe von Industrie-
landern. Ein genereller Kariesriickgang
tritt nur auf, wenn die Prophylaxe nicht
nur auf das Individuum, sondern auf die
Gruppe und auf die gesamte Population
gerichtet wird.

Gruppenprophylaxe, Individualpro-
phylaxe und Massenprophylaxe geho-
ren zusammen und miissen sich ergén-
zen.

Eine Verhaltensdnderung der Bevol-
kerung hinsichtlich Mundhygiene und
Eméhrung ist mit Sicherheit ein lang-
dauernder ProzeB. Fluoride sind dage-
gen sofort verfiigbar. Thre Anwendung
ist sicher, wirtschaftlich und effektiv.

Kurz- und mittelfristig wird eine Ver-
besserung der Zahngesundheit nur auf
diesem Wege erreichbar sein.

Alle Verantwortlichen, die sich mit
zahnmedizinischer Prophylaxe bei Kin-
dern und Jugendlichen auseinanderzu-
setzen haben, werden durch eine Salz-
fluoridierung nicht entlastet, sondemn
sind weiter gefordert. Nur damit besteht
die Chance, dem angestrebten Ziel der
GebiBgesundheit ndherzukommen.
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Prof. Dr. Offried Strubelt, Direktor des Institutes fur
Toxikologie der Medizinischen Universitdt zu Libeck

Fluoridprophylaxe ohne Risiken

Die Entdeckung der Karies-prophy-
laktischen Wirksamkeit der Fluoride
ging auf zwei Beobachtungen zuriick,
daB namlich 1. gefleckter Zahnschmelz
gegeniiber Karies widerstandsfahigerist
als normaler und 2. Fluoride im Trink-
wasser die Ursache dieser Schmelzflek-
ken sind. Der amerikanische Zahnarzt
H. Trendley Dean erkannte 1938 die
Beziehung zwischen diesen beiden Be-
obachtungen und wies durch Untersu-
chungen an 7257 Schulkindern in 21
Stddten der U.S.A. nach, daB der Genuf3
Fluorid-haltigen Trinkwassers die Ent-
wicklung der Karies vermindert. Als
optimale Fluoridmenge im Trinkwasser
ermittelte Dean eine Konzentration von
1 mg/l =1 ppm (Dean et al., 1942). Auf
der Grundlage dieser Untersuchungen
fiihrten bereits 1945 drei Stiddte in den
U.S.A. die Trinkwasserfluoridierung ein,
worunter die Anhebung des natiirlichen
Fluoridgehaltes im Wasser auf die
wiinschenswerte Konzentration von 1
mg/l zu verstehen ist. Der Riickgang des
Kariesbefalls in diesen Stddten um rund
50 % veranlaBte dann viele andere Stid-
te der U.S.A. zur Einfiihrung der Trink-
wasserfluoridierung, so da 1961 be-
reits 42 Millionen Amerikaner in 2193
Gemeinden mit kiinstlich fluoridiertem
Wasser versorgt wurden. 1985 tranken
61,4 % der amerikanischen Bevolke-

rung, die an offentliche Wasserversor-
gung angeschlossen war, fluoridiertes
Wasser, weltweit derzeit etwa 300 Mil-
lionen Menschen.

Bei allen Wissenschaftlern und Fach-
leuten, die sich mit diesem Problem
befalt haben, besteht Einigkeit dariiber,
daB die urspriinglichen Beobachtungen
von Dean richtig waren, da3 also durch
die Zufuhr von Fluoriden das Auftreten
der Karies erheblich, meist um 50-60 %
reduziert werden kann. So erhohte sich
etwa der Prozentsatz kariesfreier Gebis-
se bei den Schulkindern in Basel, wo die
Trinkwasserfluoridierung 1962 einge-
fiihrt wurde, von 5 auf 57 %. Auch in den
verhiltnismdBig kleinen Regionen
Deutschlands, in denen das Trinkwasser
von Natur aus fluoridreich ist, konnte
eine giinstige Wirkung auf den Karies-
befall festgestellt werden. Es handelt
sich dabei um einige ldndliche Gemein-
den in der Umgebung von Korbach in
Hessen, in denen der Kariesbefall bei
153 Kindern tiberpriift wurde, die von
Geburt an in dieser Gegend lebten. Zum
Vergleich wurden die Karieswerte von
74 Kindern herangezogen, die in Haus-
halten lebten, die erst seit 2 Jahren mit
diesem fluoridreichen Trinkwasser ver-
sorgt wurden. Zusitzlich wurden die
Ergebnisse mit 224 Kindern verglichen,
die in Gegenden mit geringem Fluorid-
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gehalt des Trinkwassers lebten. Die
Kinder aus den Gebieten um Korbach
schnitten bei dieser Gegeniiberstellung
am besten ab: Die Haufigkeit der Karies
war bei ihnen um die Hilfte geringer als
in den beiden Vergleichsgruppen. Sie
hatten ndmlich im Durchschnitt kaum
mehr als 2 Kariesdefekte, die Kinder der
beiden Vergleichsgruppen wiesen dem-
gegeniiber 5-6 behandelte oder behand-
lungsbediirftige Kariesschdden auf
(Editorial, 1985).

In der Bundesrepublik Deutschland hat
sich aus Griinden, die hier nicht niher
analysiert werden sollen, die Trinkwas-
serfluoridierung als prophylaktische
MaBnahme zur Verminderung der Ka-
ries nicht durchsetzen konnen. Es be-
steht jedoch die Moglichkeit, Fluoride
auch auf anderem Wege dem Organis-
mus zuzufiihren, entweder systemisch
durch Tabletten oderlokal iiber Zahnpa-
sten, Zahngele und Mundwiisser. Eine
weitere Moglichkeit der Fluoridzufuhr
ist die aus der Schweiz stammende und
von dem Frauenarzt Dr. Wespi inaugu-
rierte Kochsalz-Fluoridierung, unter der
der Zusatz von 250 mg Fluorid zu einem
Kilogramm Speisesalz zu verstehen ist
(Wespi, 1982). Diese Form der Fluorid-
zufuhr bewahrt im Unterschied zur
Trinkwasserfluoridierung die Freiwil-
ligkeit der Zufuhr, denn niemand ist
gezwungen, ein solches fluoridiertes
Speisesalz zu kaufen und zu verbrau-
chen. Andererseits ist die Zufuhr als
Salz einfacher als die in Tablettenform,
denn es bedarf groBer Anstrengungen,
um die regelméBige Einnahme von

Tabletten tiber Jahre zu gewihrleisten.
Femner wird immer wieder auf die Ge-
fahrhingewiesen, daB die tégliche Fluo-
ridtablette generell die Schwelle zur
Tablettengewohnung herabsetzen und.
den MiBbrauch anderer Arzneimittel
induzieren konnte.

Untersuchungen in der Schweiz haben
gezeigt, daB beim Konsum eines so fluo-
ridierten Speisesalzes pro Tag zwischen
1 und 1,5 mg Fluorid aufgenommen
werden, eine Menge, die der Aufnahme
durch Fluorid mit fluoridiertem Trink-
wasser entspricht und die in der Bundes-
republik niedrige durchschnittliche
Fluoridaufnahme von 0,5-0,7 mg auf
den hinsichtlich der Kariesprophylaxe
optimalen Zufuhrwert anhebt (Hefti et
al., 1981).

Anden Toxikologen wird nundie Frage
gestellt, ob eine solche Kariesprophyla-
xe durch fluoridiertes Speisesalz fiir die
Gesundheit der davon betroffenen Men-
schen ohne Risiken ist. Bei der Beant-
wortung einer solchen Frage geht der
Toxikologe in der Regel von dem Wis-
sen aus, das in der einschldgigen Fach-
literatur zum Thema verdffentlicht wur-
de. Grundsitzlich beruht toxikologisches
Wissen auf zwei Quellen, nimlich dem
Tierversuch und der Beobachtung am
Menschen. Im Falle des Fluorids sind
wirin der gliicklichen Lage, unsere toxi-
kologischen Aussagen weitgehend auf
die besonders aussagekriftigen Beob-
achtungen am Menschen stiitzen zu
konnen. Das liegt einerseits daran, da
der natiirliche Fluoridgehalt des Trink-
wassers erheblich schwankt und in
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manchen Regionen der Erde relativhoch
ist, so daB der Mensch selbst durch die
Gegebenheiten der Natur millionenfach
zum Versuchsobjekt wurde. Anderer-
seits bot die Einfithrung der Trinkwas-
serfluoridierung in vielen Léndern die
Moglichkeit, nicht nur deren kariespro-
phylaktische Wirkung, sondern auch
etwaige Schadwirkungen auf den Men-
schen zu erfassen. Tatsdchlich gibt es
keine Substanz, deren Giftigkeit am
Menschen selbst intensiver untersucht
worden ist als Fluorid.

Die fiir den Menschen bei einmaliger
Zufuhr todliche Dosis von Fluoriden
kennen wir aus Vergiftungen, wie sie in
suizidaler oder krimineller Absicht oder
infolge Verwechslung mit Kochsalz,
Backpulver oder Milchpulver mehrfach
vorgekommen und in der Literatur be-
schrieben sind; sie liegt fiir einen Er-
wachsenen zwischen 5 und 15 g und bei
Kindern entsprechend niedriger. Das ist,
absolut gesehen, eine relativ kleine Men-
ge; beriicksichtigt man aber, da die zur
Kariesprophylaxe erforderliche thera-
peutische Dosis von Fluorid im Milli-
grammbereich liegt, so ergibt sich ein
groBer Sicherheitsabstand zwischen the-
rapeutischerund letaler Dosis von 1:200
bis 1:1000. In fluoridiertem Speisesalz
wire die minimal todliche Dosis von 5 g
Fluoriderstineiner Salzmenge von 20 kg
enthalten. Da aber bereits 200 g Koch-
salz fiireinen Erwachsenen todlich sind,
ist offensichtlich, daB keinerlei akute
toxische Gefahr aus Fluorid im Speise-
salz resultieren kann.

Noch wichtiger als die akute Toxizitét

sind die moglichen Schadwirkungen bei
langfristiger Zufuhr von Fluoriden, wie
sie zur Kariesprophylaxe erforderlich
ist. In der Bevolkerung ist die Befiirch-
tung weit verbreitet, dal durch die stéin-
dig zunehmende Einwirkung neuer, in
der Retorte des Chemikers entstandener
Fremdstoffe in Form von Lebensmittel-
zusatzstoffen, Pflanzenschutzmitteln,
Arzneimitteln oder Baustoffen chroni-
sche Gesundheitsschdadigungen und
insbesondere Krebs entstehen konnen
oder aber schon entstanden sind. Bei der
Beurteilung der chronischen Schadwir-
kung von Fluoriden muf} aber beriick-
sichtigt werden, da Fluor nicht ein
Fremdstoff, sondern ein natiirlicher
Bestandteil unserer Erde und damit
unserer Umwelt ist, der hinsichtlich der
Zusammensetzung der Erdrinde unter
den Elementen quantitativ die 17. Stelle
einnimmt. Fluoride finden sich deshalb
in jedem natiirlichen Wasser und damit
auch in den Trinkwissern, ferner in al-
len Nahrungsmitteln, besonders reich-
lich in Seefischen und im Tee. Fluorid
ist deshalb auch einnatiirlicher Bestand-
teil unseres Korpers und kommt in Form
des Fluorapatits vor allem im Knochen
und im Zahnschmelz vor. Viele Autoren
sehen Fluor sogar als ein essentielles
Spurenelement an, dessen Anwesenheit
erst eine Knochenbildung und Zahnent-
wicklung ermdoglicht. Ein sicherer
Beweis hierfiir konnte bisher nur des-
halb nicht geliefert werden, weil es nicht
moglich ist, wegen des ubiquitdren
Vorkommens von Fluorid eine fluorid-
freie Erndhrung herzustellen. Jedoch
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haben neueste Untersuchungen gezeigt,
da} Sduglinge im ersten Lebensjahr um
so langsamer wuchsen und um so spiter
zahnten, je niedriger die pranatale Fluo-
ridexposition und die postnatale Fluo-
ridzufuhr waren, ein erster Beweis fiir
die biologische Essentialitédt von Fluo-
rid am Menschen (Bergmann et al.,
1988).

Die Zufuhr von Fluoriden zum Zwek-
ke der Kariesprophylaxe bedeutet also
nicht die Aufnahme eines Fremdstoffes,
sondern nur die erhohte Aufnahme ei-
nes sowieso in der Umwelt vorkom-
menden und von uns stdndig aufgenom-
menen natiirlichen Stoffes. Zur Frage,
ob eine solche erhohte Aufnahme von
Fluoriden Schadwirkungen hat, gibt es
tiber 20 wissenschaftliche Untersuchun-
gen, in denen mit epidemiologischer
Methodik der Einfluf der Fluoridzufuhr
auf den allgemeinen Gesundheitszustand
sowie auf das Vorkommen bestimmter
Erkrankungen iiberpriift wurde (Uber-
sicht bei Strubelt, 1985). Keine dieser
Untersuchungen hat den geringsten
Anbhalt dafiir ergeben, da die chroni-
sche, meist lebenslange Zufuhr von
Fluorid in den Mengen, wie sie bei der
Trinkwasserfluoridierung oder aber bei
der Kariesprophylaxe durch fluoridier-
tes Speisesalz in Frage kommen, irgend
einen negativen EinfluB auf den Ge-
sundheitszustand des Menschen ausiibt.

Die einzige Nebenwirkung, die bei
Fluoridzufuhr in den fiir die Kariespro-
phylaxe erforderlichen Dosen auftreten
kann, ist eine leichte Dentalfluorose,
d.h. also das Entstehen von Zahn-

schmelzflecken. Zahnfluorose tritt nur
bei erhohter Fluoridzufuhr wihrend der
Zahnbildung auf, also innerhalb der
ersten 8-10 Lebensjahre; éltere Kinder
und Erwachsene konnen nicht mehr von
Zahnfluorose betroffen werden. Dean,
der Entdecker der kariesprophylakti-
schen Wirksamkeit der Fluoride, hat sich
bereits mit dieser Nebenwirkung befaf3t
und festgestellt, daB sich beieinem Trink-
wasserfluoridgehalt zwischen 1 und 1,7
mg/l nur Schmelzflecken der Schwere-
grade I-1II einer von ihm vorgenomme-
nen Einteilung bilden, die nicht nur in
funktioneller, sondern auch in &stheti-
scher Hinsicht unbedenklich sind und
meist nur vom Fachmann erkannt wer-
den. Insgesamt kann davon ausgegan-
genwerden, da3 bei Einhaltung derheute
tiblichen Dosierung von Fluoriden und
damit auch bei der Anwendung von
fluoridiertem Speisesalz nicht mit dem
Auftreten von Zahnfluorose in kosme-
tisch oder gar klinisch bedenklichem
AusmaB zu rechnen ist. Allerdings ha-
ben einige Untersuchungen in neuerer
Zeit ergeben, dal das Vorkommen und
in einigen Fillen auch der Schweregrad
der Zahnfluorose sowohl in fluoridier-
ten als auch in nicht-fluoridierten Ge-
genden der U.S.A. wie auch in Dine-
mark, in dem keine Trinkwasserfluori-
dierung durchgefiihrt wird, in den letz-
ten Jahren zugenommen hat (Whitford,
1990). Dies diirfte nicht auf eine ver-
mehrte didtetische Zufuhr von Fluori-
den, sondern hochstwahrscheinlich
durch eine erhohte Fluoridaufnahme
infolge lokaler Anwendung von Fluori-
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den in Form von Zahnpasten zu erkldren
sein. Bei jiingeren Kindern ist davon
auszugehen, da Zahnpasten in erhebli-
chem Umfange verschluckt und die in
ihnen enthaltenen Fluoridmengen dann
systemisch wirksam werden. Eine
schlecht kontrollierte Fluoridzufuhr
sollte deshalb vor allem in den ersten 5
Lebensjahren in jedem Falle vermieden
werden. Auch muB bei der Dosierung
von Fluoriden zur Kariesprophylaxe der
jeweilige Fluoridgehalt des Trinkwas-
sers beriicksichtigt werden, ferner eine
mogliche Zufuhr durch fluoridhaltige
Mineralwiésser oder starken TeegenuB.

Nach den Zéhnen ist der Knochen das
fiir Fluorid-Uberdosierung empfindlich-
ste Gewebe. Skelettfluorose als Folge
chronischer Fluoridvergiftung wurde
erstmals bei Arbeitern beschrieben, die
Kryolithstaub iiber ldngere Zeit eingeat-
met hatten. Fille von schwerer Skelett-
fluorose wurden dann auch aus endemi-
schen Fluorosegebieten in Indien und
Siidafrika mitgeteilt, in denen der natiir-
liche Fluoridgehalt des Trinkwassers
zwischen 20 und 80 mg/l betrug, also
20-80mal hoher war als die bei der
Trinkwasserfluoridierung angewendete
Konzentration. Derart hohe Dosen fiihr-
ten nach jahrzehntelanger Einwirkung
zu schwersten Verdnderungen des Ske-
lettes bis hin zur Verkriippelung. Einge-
hende epidemiologische Untersuchun-
gen haben aber gezeigt, dal klinisch
nachweisbare Skelettfluorose erst bei
einem Fluoridgehalt des Trinkwassers
tiber 8 mg/l auftritt; bei Trinkwasser-
fluoridkonzentrationen zwischen 4 und

8 mg/l wurden zwar vereinzelt rontge-
nologisch nachweisbare Fluoroseer-
scheinungen festgestellt, diese hatten
aber noch keinen Krankheitswert. Un-
terhalb von 4 mg/1 Fluorid im Trinkwas-
ser ist mit dem Auftreten von Skelett-
fluorose iiberhaupt nicht zu rechnen,
und dementsprechend ist auch eine
Gefahr bei der Anwendung von fluori-
diertem Speisesalz nicht gegeben.
AbschlieBend mochte ich noch auf die
Frage einermdéglichen carcinogenenund
mutagenen Wirksamkeit der Fluoride
eingehen. Obwohl die bereits erwihn-
ten epidemiologischen Untersuchungen
keinerlei Anhalt fiir eine erhohte Krebs-
sterblichkeit durch Fluoride ergeben
hatten, kam es 1975 in den U.S.A. zu
einer aufsehenerregenden Diskussion
iiber das Thema ,,Fluoride und Krebs*.
Ausléser war eine Gegeniiberstellung
der Krebssterblichkeit zwischen den 10
groBten Stadten der U.S.A., die einer-
seits mit fluoridiertem und andererseits
mit nicht-fluoridiertem Trinkwasser
versorgt wurden. Aus dieser ergab sich,
daB die Gesamtsterblichkeit an Krebs in
den fluoridierten Stidten um 25 % iiber
der in den nicht-fluoridierten Stddten
lag. Daraus wurde gefolgert, daf Fluo-
rid Krebs verursache und in den U.S.A.
jahrlich mindestens 25000 Todesfille
durch Trinkwasserfluoridierung zustan-
de kidmen. Diese Gegeniiberstellung
roher, unbereinigter Krebsdaten erfolg-
te aber ohne Beriicksichtigung von
Faktoren, die bekanntermaflen auf die
Krebshdufigkeit EinfluB nehmen wie
Lebensalter, industrielle Emissionen,
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Aufenthaltsdaueretc. Dementsprechend
wurde diese Gegeniiberstellung auch
nicht in einer anerkannten Fachzeit-
schrift, sondern nur in der Hauszeit-
schrift einer privaten Gesundheitsverei-
nigung verdffentlicht. Bereits im April
1975 gab das Nationale Krebsfor-
schungsinstitut der U.S.A. eine Erkli-
rung heraus, in der die Folgerungen aus
dieser Gegeniiberstellung zuriickge wie-
senwurden. Die Autoren hétten bei ihrem
Vergleich alle iibrigen Faktoren, die fiir
das Auftreten von Krebs von Bedeutung
seien, wie soziale Schichtung, ethnische
Unterschiede, Industrialisierung und
Alter unberiicksichtigt gelassen. So sei-
en etwa in der Liste der fluoridierten
Stddte solche enthalten, die sehr viel
langer industrialisiert seien als die be-
riicksichtigten nicht-fluoridierten. Eine
genauere Analyse unter Beriicksichti-
gung dieser demographischen Unter-
schiede zwischen den beiden Stidte-
gruppen ergab dann, da8 die Anwesen-
heit oder Abwesenheit von Fluorid im
Trinkwasser keinerlei Einflu auf die
Krebshidufigkeit ausiibte.
InderFolgezeit wurden durch mehrere
anerkannte Epidemiologen und Statisti-
ker Erhebungen iiber die Beziehungen
zwischen Krebshaufigkeit und Fluorid-
aufnahme in den U.S.A., in England, in
Osterreich, in Neuseeland und in Au-
stralien vorgenommen und in wissen-
schaftlich anerkannten Fachzeitschrif-
ten publiziert (Ubersicht bei Strubelt,
1985). In keiner dieser Untersuchun-
gen, die insgesamt mehrere Millionen
von Menschen erfa3ten, ergab sich auch

nur der geringste Anhalt dafiir, daB
Fluoridaufnahme zu einem gehiuften
Auftreten von Krebs fiihrt. Im Gegen-
teil: In einigen Untersuchungen war in
den fluoridierten Bezirken sogar eine
geringere Krebshéufigkeit als in den
nicht-fluoridierten festzustellen. Auch
in den beiden bisher veréffentlichten
tierexperimentellen Studien zur Carci-
nogenitidt von Natriumfluorid fanden
sich keinerlei Hinweise auf eine solche
Wirkung (Kanisawa und Schroeder,
1969; Maurer et al., 1990).

Die Frage einer moglichen Gentoxizi-
tdt von Fluoriden wurde von mehreren
Arbeitskreisen mit unterschiedlichen
Methoden untersucht. Grundsitzlich ist
festzustellen, daf die in vivo am Ganz-
tierunternommenen Untersuchungen zur
Mutagenitit negative Ergebnisse brach-
ten, ebenso die Untersuchungen an ver-
schiedenen Stimmen von Salmonella
typhi murium mit dem Ames-Test.
Positive Ergebnisse wurden dagegen in
einigen (keineswegs allen) Untersuchun-
gen im Reagenzglas in vitro an isolier-
ten Zellen gewonnen (z.B. an menschli-
chen Lymphozyten und Fibroblasten,
Lymphomzellen der Maus, Eizellen von
Sédugetieren oderembryonalen Hamster-
zellen). Die Dosen, mit denen in diesen
Reagenzglas-Testen positive Ergebnis-
se erzielt wurden, lagen zwischen 20
und fast 2000 pg/ml ermittelt (Scott und
Roberts, 1987; Aardema et al., 1989).
Die Fluoridkonzentrationen im mensch-
lichen Plasma betragen aber auch in
Gegenden mit fluoridiertem Trinkwas-
sernur 20 bis 60 ng/ml, liegen somit also
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um fast zwei Zehnerpotenzen niedriger.
Weiterhin ist bekannt, daf die fiir den
Menschen todlichen Fluoridkonzentra-
tionen zwischen 6,6 und 16 pg/ml lie-
gen, also in einem Bereich, in dem die
gentoxische Wirkung von Fluoriden auf
isolierte Zellsysteme noch nicht vor-
handen ist bzw. gerade beginnt. Wie
wenig relevant die Ergebnisse solcherin
vitro-Studien an isolierten Zellen sind,
erhellt schlieBlich aus der Untersuchung
von Scottund Roberts (1987) an mensch-
lichen Fibroblasten. In diese Studie
wurde zum Vergleich auch Natrium-
chlorid (Kochsalz) einbezogen mit dem
interessanten Ergebnis, daB schon nach
einer Konzentration von 2,5 mg/ml NaCl
eine statistisch signifikante Hiufung von
Chromosomenaberrationen auftrat. Die
natiirliche Konzentration von Kochsalz
im menschlichen Plasma und im Extra-
zelluldrraum betrdgt aber 8,5 mg/ml!
Bereits die Erhohung der natiirlichen
Kochsalzkonzentration um nicht mehr
als 30 % fiihrte somit in diesem Text zu
einem positiven Ergebnis. Wiirde man
solchen Reagenzglas-Studien praktische
Relevanz zumessen, mii3te der Verkauf
und der Genuf3 von Kochsalz wie auch
von Salzstangen, Salzheringen und
iberhaupt salzhaltigen Lebensmitteln
wegen Gesundheitsgefahr verboten
werden!

Zusammenfassend ist festzustellen, dafl
auf der Grundlage des in der wissen-
schaftlichen Weltliteratur vorliegenden
Erkenntnismaterials mit Sicherheit fest-
steht, daB die Zufuhr von Fluorid in den
Dosen, wie sie fiir die Kariesprophylaxe

erforderlich und durch den Gebrauch
von fluoridiertem Speisesalz moglich
ist, mit Ausnahme einer leichten Den-
talfluorose keinerlei gesundheitliche
Schadwirkungen zur Folge hat. Es gibt
keine zweite Substanz, die wir dhnlich
sicher toxikologisch bewerten konnen.
Die von Fluoridgegnern immer wieder
vorgebrachte Behauptung, daB eine
Zahnkariesprophylaxe durch Fluoride
in toxikologischer Hinsicht bedenklich
sei, entbehrt jeglicher Grundlage.
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Fiir Praxis und Patient!

Als Hand-, Stand-, Wand-
und Reisespiegel zu verwen-
den, daher besonders gut
geeignet fiir Kontaktlinsen-

trager und fiir Kosmetik. einfache Handhabung.

VergroBernd, mit blendungsfreier,
prézis fokussierter Lichtquelle, ver-
stellbare Linse, technisch perfekt und
robust, daher absolute Betriebssicher-
heit, funktionell einwandfreie und

% PROFIMED GmbH

Kaiserstrafie 18 - 8200 Rosenheim 2
Tel. 08031/14049

forum 34, 1991

Seite' 225




Vorschldage und Forderungen

Dr. Hanns-W. Hey, Sprecher des wissenschaftlichen Beirats
Kariesprophylaxe im Deutschen Arbeitskreis fir Zahnheilkunde

Vorschlage und Forderungen fir
eine bessere Kariesvorbeugung

Der Zustand der Mundgesundheit der
deutschen Bevolkerung und die von der
Weltgesundheitsorganisation gesteckten
Ziele fiir das Jahr 2000 sind bereits
ausfiihrlich von Dr. Einwag und Dr.
Pakhomov dargestellt worden und
miissen hier nicht noch einmal wieder-
holt werden.

Die vom Bundesministerium fiir For-
schung und Technologie durchgefiihrte
erste ,,Nationale Verzehrsstudie“ listet
als Kosten fiir erndhrungsbedingte
Krankheiten proJahr42 Milliarden Mark
auf. Davon entfallen 16 Milliarden auf
Zahnschiden. Die Zahnkaries ist somit
nicht nur ein gesundheitliches und fiir
viele Betroffene sehr schmerzliches
Problem, sondern auch ein volkswirt-
schaftlicher Faktor 1. Ordnung.

Es miissen deshalb auch weiterhin alle
Anstrengungen unternommen werden
mit dem Ziel einer

» Verringerung des Zuckerkonsums
durch Einschriankung der siien Zwi-
schenmahlzeiten und siien Getrén-
ke, einen geringeren Zuckerkonsum
allgemein und eine Verkiirzung der
Zeit der Zuckereinwirkung auf die
Zihne.

 Verbesserung der Mundhygiene
durch regelméBige und intensivere
Zahnpflege mit einer fluoridierten
Zahnpasta.

Eine zahnfreundlichere Erndhrung und
eine Intensivierung der Mundpflege sind
um so leichter zu erreichen, je frither mit
der Aufkldrung der Bevolkerung be-
gonnen wird, also bereits in Kindergér-
ten und Schulen.

Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahn-
heilkunde und der wissenschaftliche
Beirat Kariesprophylaxe fordern des-
halb eine Intensivierung der MaBnah-
men, die zu einer Verbesserung der
Zahngesundheit besonders bei Kindern
und Jugendlichen fiihren. Im einzelnen
sind dies:

 eine Erweiterung prophylaktischer
Inhalte des zahnérztlichen Studiums,

» die Moglichkeit der Weiterbildung
zum Kinderzahnarzt,

 die Schaffung bundeseinheitlicher
Rahmenbedingungen fiir die Grup-
penprophylaxe,

« eine stirkere Einbindung von Kinde-
rirzten, Erziehern und Lehrern in die
Kariesprophylaxe,
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* der verstirkte Einsatz von Prophyla-
xehelferinnen in Kindergirten und
Schulen,

« ein Verbot des Verkaufs von Sii8ig-
keiten in der Schule,

¢ die Aufnahme individualprophylakti-
scher MaBBnahmen fiir alle Versicher-
ten in den Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenkassen.

Nachdem sich weltweit gezeigt hat,
daB mit Erndhrungslenkung und Zahn-
pflege allein die angestrebten Ziele zur
Verbesserung der Zahngesundheit nicht
zu erreichen sind, kommt der Fluorid-
prophylaxe eine zentrale Bedeutung zu.
Dabei wurden mit der Speisesalzfluori-
dierung die bisher besten Erfolge er-
zielt. Nach vorliegenden Daten aus
Kolumbien, Ungarn, der Schweiz und
Frankreich kann mit der Anreicherung
des Speisesalzes mit Fluorid ein Riick-
gang der Karies um bis zu 50 Prozent
erreicht werden. Bereits mit vier Gramm
Salz téglich wird die von Fachinstitutio-
nenund Wissenschaftlern geforderte zu-
sétzliche Zufuhrvon einem Milligramm
Fluorid tiglich erreicht.

Da die Moglichkeiten der Fluoridpro-
phylaxe jetzt auch in der Bundesrepu-
blik Deutschland gegeben sind, emp-
fehlen der Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde und der wissenschaftli-
che Beirat Kariesprophylaxe:

1. Die kombinierte Rachitis- und Ka-
riesprophylaxe bei Kleinkindern mit
Vitamin D und Fluorid sollte beibe-
halten werden.

2. Im Anschluf3 daran sollte die Karies-
prophylaxe mit fluoridiertem Speise-
salz bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen so lange fortgefiihrt
werden, wie natiirliche Zahne vor-
handen sind.

3. Verbraucher sollten bevorzugt Spei-
sesalz verwenden, das fluoridiert und
jodiert ist, weil damit gleichzeitig
Zahnschédden und Jodmangelerkran-
kungen vorgebeugt werden kann.

4. Zahnarzte und Fachinstitutionen,
Eméhrungs- und Verbraucherbera-
tungsstellen, Krankenkassen und alle
im Gesundheitswesen tdtigen Insti-
tutionen sollten den Verbraucher auf
diese einfache, effektive und kosten-
sparende Prophylaxe-Moglichkeit
hinweisen und entsprechende Emp-
fehlungen geben.

5. Der Gesetzgeber sollte die rechtli-
chen Voraussetzungen schaffen, daf3
fluoridiertes bzw. fluoridiertes und
jodiertes Speisesalz in der Bundesre-
publik Deutschland nicht nur vertrie-
ben, sondern auch hergestellt werden
kann.

Wir haben jetzt das richtige Salz — da
es vom Verbraucher auch angenommen
wird, sollte unser aller Anliegen sein.

In der Schweiz verwenden bereits 85
Prozent der Verbraucher im Haushalt
nur noch fluoridiertes und jodiertes
Speisesalz. Die Erfolge dieser MaBnah-
me sind so vielversprechend, da8 die
Schweizer Kinder wahrscheinlich zeit-
lebens kaum Zahnverlust zu befiirchten
haben.
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Erndhrungsverhalten fordert Karies

Nationale Verzehrsstudie:

Erndhrungsverhalten fordert Karies

Das Erméhrungsverhalten der Deut-
schen begiinstigt die Entstehung der
Volkskrankheit Nummer eins: Karies.
Diese Schlulfolgerung ergibt sich aus
der Analyse der Nationalen Verzehrs-
studie (NVS). Die Studie wurde in sie-
benjdhriger Arbeit von der Gesellschaft
fiir Konsum- und Absatzforschung
(GfK), Niirnberg, im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Forschung und
Technik erstellt und erfaBt erstmals
reprasentativ (iiber 20.000 Teilnehmer),
wie sich die Deutschen in den alten
Bundesldndemn erihren. Die Ergebnis-
se zeigen unter anderem, welche Erniih-
rungsweisen im einzelnen Karies for-
dern. Karies entsteht durch den Verzehr
von Kohlenhydraten in Kombination mit
mangelnder Zahnhygiene. Siischmek-
kende Kohlenhydrate aus der Nahrung,
wie zum Beispiel in Rosinen, Bananen
und Eis werden im Mund durch bakte-
rielle Fermentation zu Sdure abgebaut.
Die Séure entzieht dem Zahnschmelz
Calcium und Phosphat, Locher entste-
hen.

Die Untersuchung kommt zu folgen-
den Ergebnissen: Der Gesamtverzehr
von einfachen Kohlenhydraten wie
Trauben-, Frucht-und Riibenzucker liegt
um zehn Prozent tiber der Empfehlung
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernéh-
rung.

Der Verbrauch von Marmelade, die
fast ausschlieBlich aus einfachen Koh-
lenhydraten besteht, liegt um 50 Prozent
hoher als angenommen. Entfillt dann
nach dem Friihstiick das Zahneputzen,
ist der Zahnschmelz Séureattacken aus-
gesetzt.

Brot und Backwaren werden 30 Pro-
zent Ofter gegessen als vermutet. Die
Deutschen greifen besonders gerne
zwischendurch auf Backwaren zuriick
(eine weitere GFK Studie ergibt, daB
durchschnittlich 4,4 Zwischenmahlzei-
ten pro Tag eingenommen werden, 64
Prozent dieser Snacks enthalten Zuk-
ker). Zahnhygiene unterbleibt danach
meist.

Uber das Verzehrsverhalten der fiir die
Zidhne schidlichen Lebensmittel wird
ausgesagt: ,,Der Verbraucher mag auf
seine SiiBigkeiten nicht verzichten...
StiBwaren, Limonaden und Colagetrén-
ke lassen sich nicht aus der Alltagser-
ndhrung wegdenken. Die Verzehrsmen-
ge wird erstdann reduziert werden, wenn
normale Lebensmittel iiber die gleiche
Attraktivitdt und GenuBqualitét verfii-

“@

gen.

Eine zusitzliche Belastung fiir die
Zihne ergibt sich aus dem steigenden
AuBer-Haus-Verzehr. Durchschnittlich
werden pro Woche 5,2 Hauptmahlzei-
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ten auBer Haus eingenommen. Eine
Zahnbiirste ist dann meistens nicht zur
Hand.

Eine Anderung des Emahrungsverhal-
tens ist nicht zu erwarten und beziiglich
der Zwischenmahlzeiten erndhrungs-
physiologisch auch nicht sinnvoll. Es
miissen daher neue Wege beschritten
werden, um das Kariesrisiko zu verrin-
gern. Einer dieser Wege ist die Forde-
rung des korpereigenen Abwehrmecha-
nismus gegen Karies, des Speichels.

Durch Kauen wird dessen Produktion
erheblich gesteigert. Wird ein Kaugum-
mi 20 Minuten lang gekaut, flieBt 300
Prozent mehr Speichel. Auerdem wird
der Anteil an Bikarbonaten — sie neutra-
lisieren die Sdure — vermehrt. Dies ist
wichtig fiir die Zahngesundheit, da der
Speichel nach der Neutralisation mit der
Reparatur des Zahnes beginnt, indem er
dem Zahnschmelz Calcium und Phos-
phat zufiihrt.

adk

KFO-Depot
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Hertha Kothrade
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Quo vadis DGZMK?

Ist es nur ein kleiner Kreis an der Spitze oder die , Deutsche”
als Ganzes, die eine anachronistische Politik betreibt?

Quo vadis DGZMK?

K. Kimmel

Die DAZ-Mitglieder wurden im Informationsbrief ,DAZ-Kontakte” Nr. 16/
91 unter der Uberschrift ,Politbiromanieren im DGZMK-Prasidium” Gber
einen schier unglaublichen Vorgang unterrichtet. Der Président der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Prof. Dr. R. Nolden (Bonn)
hat sich Gber die ZM-aktuell-Berichterstattung in puncto Neuwahl des Vor-
stands des DGZMK-Arbeitskreises Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe,
Prof. Dr. Willi-Eckhard Wetzel (GieBen) beim KZBV-Vorsitzenden Wilfried
Schad beschwert und dann auch noch den AK-Mitgliedern mitgeteilt, daB nur
die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde selbst Wis-
senschaftspolitik betreiben diirfe, aber nicht deren Arbeitskreise, Arbeitsge-
meinschaften und anderen Untergliederungen.

Dr. Karlheinz Kimmel, der sich schon seit Jahren mit der Problematik der
zahndrztlichen Ausbildung herumschlégt, hat das Verhalten des DGZMK-Pra-
sidenten in einem Leserbrief an die ZM kritisch kommentiert. Die ZM-Chefre-
daktion durfte dann diese Darstellung ,,auf héheren Wunsch” nicht veréffent-
lichen, weil ,nicht noch mehr Ol ins Feuer gegossen werden solle”. Der
Koblenzer Kollege gibt sich mit einer solchen Zensur nicht zufrieden und wéhlt
- wie schon einige Male zuvor - das DAZ-Forum als eine der Méglichkeiten,
seine Meinung freimitig zu GuBern.

Unsere ,,.Deutsche* war in den iiber
130 Jahren ihres Bestehens immer wie-
der Motor oder zumindest Wegbereiter
des Fortschritts in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde. Nehmen wir das von
mirins Blickfeld geriickte ,,Ergiinzungs-
fach® Ergonomie, haben die DGZMK-
Priasidenten, Prof. Dr. G. Steinhardt
(1966 in Niirnberg) und Dr. R. Naujoks
(1973 in Hannover), die Moglichkeit
eroffnet, die Bedeutung der Arbeitswis-

senschaft fiir die zahnirztliche Berufs-
arbeit deutlich zu machen. Mit der
Griindung der Arbeitskreise fiir Zahn-
arztliche Ergonomie (1973, dann 1976
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissen-
schaftund Zahnheilkunde), Kinderzahn-
heilkunde und Prophylaxe sowie Psy-
chologie und Psychosomatik in der
Zahnheilkunde wurde den Protagoni-
sten dieser Fachrichtungen die Gele-
genheit geboten, ihre Konzepte zu ent-
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wickeln und einem groBeren Kreis zu-
ganglich zu machen. Seit einiger Zeit
aber ist die DGZMK auf eine Linie
eingeschwenkt, 'die jegliches Fort-
schrittsdenken und vor allem jede An-
passung der zahnérztlichen Ausbildung
an die Aufgaben, ja Herausforderungen
der Zukunft verhindert. Der Brief des
DGZMK -Prisidenten an den Vorsitzen-
den der Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung (siehe Kasten) ist einer der

Indizes fiir diese falsche, ja gefdhrliche
Politik. Begonnen hat dieser ,neue®
Weg, als der DZZ-Hauptschriftleiter,
Prof. Dr. A. Kroncke (Erlangen), ineiner
offiziellen Stellungnahme der DGZMK
in DZZ 9/89 seine Absage an jegliche
Reformbestrebungen zum Ausdruck
bringen durfte. Was damals als Mei-
nungsbildung eines einzelnen Wissen-
schaftlers in besonderer Position einge-
schitzt werden konnte, hat sich inzwi-

. Sehr geehrter Herr Kollege Schad,

ich bedauere Ihnen mitteilen zu miissen, daf3
ich erneut iiber die Art und Form der Darstel-
lung von Angelegenheiten der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de in den berufsstindischen Publikationsorga-
nen sehr verdrgert bin. In Nr. 6 der Broschiire
,ZM-Aktuell* wird ein Artikel iiber die Mitglie-
derversammlung der Arbeitsgemeinschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe in gro-
Jer Aufmachung (mit Lichtbild des neugewdhl-
ten 1. Vorsitzenden) publiziert, in dem sehr
einseitig die Tendenzen einer Gruppe dieser
Arbeitsgemeinschaft dargestellt werden. Die

hochschulpolitische und auch auf berufspoliti-
sche Ziele ausgerichtet, die in einer Arbeitsge-
meinschaft der DGZMK bekanntlich ausge-
klammert werden miissen. Ich halte es fiir un-
verantwortlich, daf3 diese Ziele quasi als Ar-
beitsthema einer Arbeitsgemeinschaft der
DGZMK in unqualifizierter Form in berufs-
stdndischen Organen propagiert werden. Ich
weif3 nicht, was Sie dazu sagenwiirden, wenn in
der DZZ eine Berichterstattung iiber berufspo-
litische Probleme erfolgen wiirde, oder wenn
wir beispielsweise die Zahndrztekammer Nord-
rhein publizieren lief3en.

Aktivitdten dieser Gruppe sind deutlich auf

Merkwiirdigerweise hat die Redakteurin des

Brief des DGZMK-Prasidenten:

hier zur Diskussion stehenden Artikels gewisse
berufspolitische Tendenzen der hier zu Wort
kommenden Gruppe, ndmlich die Etablierung
der Kinderstomatologen, inihrer Berichterstat-
tung nicht erwdhnt.

Ichmup hinzufiigen, daf ich selbst Frau Priehn
mehrfach miindlich, aber auch in schriftlicher
FormaufdieVerantwortung hingewiesen habe,
die die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde fiir Veroffentlichungen
iibernimmt, die unter ihrem Namen oder dem
Namen einer ihrer Arbeitsgemeinschaften vor-
gestellt werden. Im Hinblick auf die statemen-
tartige Bedeutung hatte ich gefordert, nur sol-
che Beitrdge zu publizieren, die vom Prdsiden-
tender DGZMK oder dem Vizeprasidenten dafiir
freigegeben worden sind. Die jetzt vorgelegte
Publikation in ,ZM-Aktuell’ Nr. 6 ldfit erken-
nen,daf3 meine Interventionen bislang vollig er-
folglos geblieben sind. Ich michte Sie als letzt-
lich Verantwortlichen daher sehr herzlich bit-
ten, Ihren Einfluf3 auf die Redaktion geltend zu
machen, um zu verhindern, daf8 durch solche
Entgleisungen das Verhdltnis zwischen unseren
beiden Organisationen gestort wird.

Mit der Bitte um Verstdndnis fiir meine Reak-
tion verbleibe ich

mit freundlichen Griifien

— gez. Prof. Dr. R. Nolden*
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schen offensichtlich als ,,gemeinsame
Linie* des DGZMK-Prisidiums heraus-
gestellt. Oder handelten die beiden
genannten Professoren in so wichtigen
Angelegenheiten aus eigener Machtvoll-
kommenheit und ohne Konsens mit dem
DGZMK-Gesamtvorstand einschlieB3-
lich der Beiratsmitglieder und Vorsit-
zenden der Tochtergesellschaften, Ar-
beitsgemeinschaften und Arbeitskreise?

Die ,,Deutsche, der ich seit 1952
angehore und die fiir mich iiber diese
Jahrzehnte hinweg immer eine beson-
dere Bedeutung hatte, der sie sich — was
die neue Situation betrifft — aber nicht
mehr bewuBt zu sein scheint, geritinein
Fahrwasser, das fiir den sowieso um-
strittenen Ruf der deutschen ZMK-
Wisssenschaft iiberaus gefahrlich wer-
den kann. Bisher habe ich mich — was
dieses Image betrifft—dariiber geérgert,
weil es mehr die Sprachbarriere und
Ahnliches zu sein schien, was eine bes-
sere Position verhinderte, aber dieser
Arger nimmt allmihlich véllig andere
Formen an: Er wird nicht nur durch die
duBeren Umstédnde, sondern durch die
interne Situation genahrt, und die ist in
meinen Augen noch schlimmer.

Die Herren an der DGZMK-Spitze
konnennatiirlich denkenund sagen, was
will denn so ein ,kleiner Schreiberling*,
der doch weder ein Mandat fiir Aktivita-
ten in der Wissenschafts- noch in der
Standespolitik besitzt. Solche Gedan-
kenginge bin ich schlieBlich seit Jahren
gewohnt, ohne mich aber beirren zu
lassen.

Ich bin fest davon iiberzeugt, daf3 der
deutsche Zahnarzt der Zukunft mehr fiir
seine Berufsarbeit braucht, als das, was
thmim derzeitigen Studium beigebracht
wird. Ich schreibe dies zum x-ten Mal:
Arbeitswissenschaft, Psychologie, So-
ziologie/Berufsphilosophie/Sozialethik
und Betriebswirtschaftslehre gehoren zur
Ausbildung des Zahnarztes, bevor er
seine Existenzgriindung betreibt. Alles
andere kommt zu spit, weil dann die
Weichen gestellt sind. Warum fragen
unsere Wissenschaftler nicht ihre Kol-
legen aus anderen Fakultiten, die langst
wissen, was fiir den Menschen und seine
Arbeitswelt tatsdachlich erforderlich ist.
Aber immer wieder hat man den Ein-
druck, als wiirden nur die traditionellen
Fidcher rund um die Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde als wichtig erkannt und
anerkannt.

Der Blick nach drauBBen ist lehrreich

Es ist mir nicht bekannt, wieviele
deutsche ZMK-Hochschullehrer das
,<Journal of Dental Education® lesen,
das seit Jahren wesentliche Denkansto-
Be fiir eine Reform der zahnirztlichen
Ausbildung vermittelt, was u.a. ebenso
fiir die Qualitétssicherung gilt.

Mit dem Stichwort ,,Qualitétssiche-
rung“ soll die Aufmerksamkeit auch auf
die Weiterentwicklung in diesem Be-
reich gelenkt werden, der anldBlich des
FDI-Weltkongresses 91 in Mailand
Gegenstand von Symposien, Kursen und
anderen Veranstaltungen sein wird. Als
beim FDI-Treffen 90 in Singapur be-
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kannt wurde, daB ein gewisser Dr.
Kimmel in Mailand zu einem Hauptvor-
trag eingeladen worden sei, war man in
hoheren DGZMK-Kreisen ziemlich
erbost.

Nachher ist dann auch mein Referat
,Qualititslehre als Grundlage der Qua-
litdtssicherung* anl@Blich der DGZMK -
Jahrestagung 90 in Baden-Baden fiir
die Veroffentlichung im DGZMK-Or-
gan abgelehnt worden. Hier ist aber
ausdriicklich anzumerken, da3 es von
Prof. Dr. A. Kroncke in bewihrter
Manier bereits redigiert worden war.
Von ihm, dessen Arbeit als DZZ-Chef-
redakteur ich iiber viele Jahre stets aufs
Neue anerkannt und gewiirdigt habe,
kam diese Absage nicht!

Ich wei3 sehr wohl zwischen diesen
oder jenen Dingen zu unterscheiden,
auch wenn ich in puncto Abwehr einer
Studienreform mit dem Emeritus aus
Erlangen keineswegs eines Sinnes bin.

Wenn die ,,Deutsche® nicht in eine
weitere Isolation geraten will, was uns
allen ganz bestimmt nicht gut tun wiir-

de, sollte ihr Pradsidium sobald wie
moglich — eventuell schon bei der 116.
Jahrestagung in Osnabriick — die Situa-
tion in einem ,,brainstorming‘ sine ira et
studio analysieren und zumindest zu der
Ansicht kommen, daf3 der frithere Weg
der Unterstiitzung neuer Ideen und
Herausforderungen wieder beschritten
werden sollte. Schleunigst aber sollte
das Prisidium seinen ,ersten Mann‘
darum bitten, solche Briefe wie an den
KZBV-Vorsitzenden und an die Mit-
glieder des DGZMK-Arbeitskreises
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe
nicht mehr zu schreiben. Es darf nicht
mehr dazu kommen, da3 man —wo auch
immer — von ,,Politbiiromanieren im
DGZMK -Prisidium* oder Ahnlichem
sprechen und schreiben muB. Unsere
,,Deutsche® sollte auch in Zukunft unse-
re wissenschaftliche Dachgesellschaft
sein, aber das geht nur dann, wenn sie
ihre Politik in eine Richtung lenkt, die
auch ,,Europa ’93“ bedenkt und alle
Erfordernisse einschlief3t.

Dr. K. Kimmel
Lohrstr. 139
5400 Koblenz
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Koérperschaften sind zur Distanz verpflichtet

Korperschaften sind zur Distanz gegeniiber

den Berufsverbdanden verpflichtet
Rechtsstreit zwischen DAZ und KZV Niedersachsen

L. Albers

Ein dreijdhriger Rechtsstreit zwischen
dem DAZ (Studiengruppe Oldenburg)
und der Kassenzahnirztlichen Vereini-
gung Niedersachsen ist am 16.05.91
durch den Spruch des Landessozialge-
richts zu Ende gegangen. Im Vorfeld der
Wahl zur Vertreterversammlung im De-
zember 1988 hatte der DAZ die KZVN
um Ubermittlung des aktuellen Ver-
zeichnisses der im Bereich der Verwal-
tungsstelle Oldenburg niedergelassenen
Zahnirzte gebeten. Nachdem das Ersu-
chen zunichsthinhaltend beschiedenund
dann abgelehnt worden war, hatte der
DAZ Klage beim Sozialgericht Hanno-
ver erhoben mit dem Ziel, die Herausga-
be der Adressen zu erzwingen.

Zugleich war beantragt worden, die
KZV Niedersachsen zur Unterlassung
ihrer Aktivitdten zu Gunsten des Freien
Verbandes zu verurteilen. Als Beispiel
fiir solche Unterstiitzungen des FVDZ
wurde auf eine Materialaussendung
verwiesen, die den Absender des Freien
Verbandes trug und mit dem Freistemp-
ler der KZVN versehen war.

Wie das Sozialgericht Hannover sah
auch. das Landessozialgericht keine
»Rechtsgrundlage fiir den Anspruch auf
Herausgabe einer Anschriftenliste®. Die
Klage wurde insofern also abgewiesen

(s.a.M. Witte, forum24, 1989). Das Ur-
teil bezog sich ausdriicklich nur auf die
Herausgabe der Adressen zur Wahl von
1988. Eine Erweiterung der Klage auf
grundsitzliche Anerkennung des Rechts
auf Erhalt der Adressenliste wurde nicht
zugelassen, da sie offensichtlich zu spit
beantragt worden war, ndmlich erst
wihrend der miindlichen Verhandlung
vor der Zweitinstanz. Selbstverstdnd-
lich war es das eigentliche Ziel des
Rechtsstreits, diese Frage im Grundsatz
kldren zu lassen, und so blieb natiirlich
ein veritabler Frust zuriick.

Dem zweiten Begehren des DAZ ga-
ben beide Gerichte statt: Die KZV Nie-
dersachsen wurde verurteilt, kiinftig die
Versendung und Frankierung von Ma-
terialien des FVDZ zu unterlassen. In
der Begriindung des Landgerichts heif3t
es: ,,Mit der einseitigen Unterstiitzung
des FVDZ durch Versendung von Infor-
mations- und Werbematerial, durch das
den Empfangern die standespolitischen
Aktivitidten dieses Verbandes ... anemp-
fohlen wurden, hat die Beklagte ihren
Aufgabenbereich iiberschritten ... Die
Verpflichtung (zur Enthaltung jeder
EinfluBnahme im Meinungsstreit) be-
schrinkt sich ... nicht auf bewuBt oder
absichtlich einen bestimmten Berufs-
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verband fordernde Handlungen, sondern
verbietet jede objektiv dazu geeignete
Aktivitat.

Dieser letzte Passus war notwendig
geworden, weil die KZV Niedersachsen
sich mit dem Hinweis zu verteidigen
versucht hatt, der Postversand des
FVDZ-Materials sei irrtiimlich erfolgt.
Auf diese eher schulbubenhafte Einlas-
sung der KZVN kam denn auch prompt
der richterliche Zeigefinger mit dem
Hinweis, daB mit dieser Entschuldigung

ja doch kiinftige ,,Irrtiimer* noch nicht
ausgeschlossen seien.

Nach diesem Richterspruch muf3 nun
jedenfalls die KZV Vorsorge treffen
gegen Irrtiimer” wie gegen absichtli-
che Parteinahme zugunsten des Freien
Verbandes oder irgendeiner berufsstin-
dischen Organisation.

Dr. Lutz Albers
Brakmannsweg 1
2900 Oldenburg

Die Redaktion weist in diesem Zusammenhang darauf hin, daf3 auch von den
bayerischen Korperschaften vor Jahren ,irrtiimlich“ Werbesendungen des Freien
Verbands freigestempelt wurden. Auch in Miinchen konnten damals erst nach einer
erfolgreichen DAZ-Klage die Korperschaften dazu veranlafst werden, Werbung fiir
den Freien Verband auf Kosten der gesamten Kollegenschaft zu unterlassen.

Nachdem imforumNr.31 sowieNr.33
auf die ,,Ansteckungskrankheit Karies “
hingewiesen wurde, ist es an der Zeit,
das Diagnostikum bekanntzumachen,
mit dem sich das Risiko nachweisen
lapt.

Denn manche Eltern, insbesondere
solche mit unbehandelter Karies, zeigen
signifikante Anhdufung von Streptococ-
cus mutans im Mund. Via Fldschchen
und Schnuller erfolgt eine klassische
Infektion des Kleinkindes mit ebendie-
ser Keimspezies, was ein wesentlich
erhohtes Kariesrisiko erzeugt. Diese
Kinder sind auf jeden Fall als Risiko-
gruppe zu betrachten.

Der Test, der bei Eltern Streptococcus
mutans nachweist, ist

SM-Strip mutans Test der Fa. Orion

AB, Trosa, Schweden (zweitdgige Inku-
bation bei 37 ° C)

Bezugsquelle entweder Bioral Dr.
Volker Scholz, Rellinger Str. 20, 2000
Hamburg, Tel. 040/850 46 36 oder Fax
040/8507726

oderVivaDent,Dr.Salz,Schaan, Liech-
tenstein.

Dr. Armin Maurer
Wohlerstr. 20, 8000 Miinchen 60

Liebe Eltern ...

DasMerkblatt ,,Liebe Eltern*, mitdem
der DAZ Eltern von Neugeborenen Rat-
schldge zur Zahn- und Mundgesundheit
gibt, kann (z.B. zur Auslage im Warte-
zimmer) kostenlos angefordert werden
in der DAZ-Servicestelle, Dr. Diewald,
Donaustaufer Str.25,8400 Regensburg.
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Gesunde Zahne

/" Jetzt Kassen-
erstattungsfahig!

Wirkstoff: Natriumfluorid

Dosierungstabelle

Fluoridgehalt des Trinkwassers
Lebensalter (mg/1)
bis 0,3* 0,3-0,7 Uber 0,7

Taglich eine Tablette Zymafluor

Sauglinge und Kleinkinder bis zur Vollendung

des 2. Lebensjahres 0,25 mg - -
Kinder ab dem 2. J. bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 0,5 mg 0,25 mg -
Kinder ab dem 4. J. bis zum vollendeten 7. Lebensjahr 0,75 mg 0,5 mg -
Kinder ab dem 7. J. und Erwachsene 1,0 mg 0,5 mg =

* in den meisten Gebieten Deutschlands liegt der Fluoridgehalt unter 0,3 mg/I. Die obere Grenze von 0,7 mg/| wird nur sehr
selten erreicht. Auskunft erteilt jedes Wasserwerk.

Zusammensetzung Zymafluor 0,25 mg: 1 Tablette enthélt 0553 mg Natriumfluorid (entsprechend 025 mg Fluorid). Zymafluor
0,5 mg: 1 Tablette enthélt 1105 mg Natriumfluorid (entsprechend 0,50 mg Fluorid). Zymafluor 0,75 mg: 1 Tablette enthalt 1,658 mg
Natriumfluorid (entsprechend 0,75 mg Fluorid). Zymafluor 1 mg: 1 Tablette enthalt 2,211 mg Natriumfluorid (entsprechend 1 mg
Fluorid). Indikationen: Zur Vorbeugung gegen Zahnkaries: Kontraindikationen: Keine, soweit die Fluoridkonzentration des Trink-
wassers bestimmte Grenzen in Abhangigkeit vom Lebensalter nicht iiberschreitet. Uberempfindlichkeit gegenuiber Natriumfluorid.
Nebenwirkungen: Wird eine héhere als die empfohlene Dosis Uber einen langeren Zeitraum eingenommen, kann es zu einer
fleckigen Veranderung des Zahnschmelzes kommen. Wechselwirkungen mit anderen Mitteln: Die gleichzeitige Zufuhr von Cal-
cium-, Magnesium- und Aluminiumverbindungen wie auch die gleichzeitige Einnahme von Milch und Milchprodukten vermindert
die Resorption von Fluorid.

Dosierungsanleitung und Art der Anwendung: Siehe Tabelle oben. Die Dosierung ist abhéngig vom Fluoridgehalt des Trink-
wassers und vom Lebensalter des Kindes. Genaue Dosierung siehe Gebrauchs- und Fachinformation. Handelsformen und
Preise: Zymafluor 0.25 mg; 250 Tbl. DM 8,90; 1000 Tbl. DM 22,95; Zymafluor 0.5 mg: 250 Tbl.

DM 10,60; 1000 Tbl.DM 27,15; Zymafluor 1 mg: 250 Thl.DM 14,30; 1000 Tbl.DM 34,60.Stand:7/91 " Zyma GmbH Miinchen
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Ein Bericht vom 3. Miinchner Symposium fiir wissen-
schaftliche Zahnheilkunde 1. bis 2. Februar'91

S. Wander

Das Thema ,PARODONTOLOGIE
UND IMPLANTOLOGIE" bzw. ,,0S-
SEOINTEGRATION“ sollte die Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede der
beiden Disziplinen fachiibergreifend
aufzeigen sowie MiBverstindnisse und
tiberholte Tatbestidnde ausrdumen.

Der erste Referent — JAN LINDHE /
GOTEBORG —berichtete iiber BIOLO-
GIE UND PHYSIOLOGIE DER PA-
RODONTALEN bzw. PERIIMPLAN-
TAREN GEWEBE.

Anhand von experimentell provozier-
ter Periimplantitis und Periodontitis legte
er die unterschiedlichen mikrobiologi-
schen Strukturen dar. Demnach findet
sich nur beim natiirlichen Zahn eine
Kollagenbarriere. Das Saumepithel
proliferiert an der Durchtrittsstelle des
Implantates nicht bis zum Knochen. Es
gibt fast nur parallele und circulire
suprakrestale Fasern. Sein Bekenntnis,
daB die Versuche am Tiermaterial
(Beagle) nicht zwangslaufig auf huma-
ne Verhiltnisse iibertragbar seien und
der Begriff ,harvesting® = bioptische
»Emte* lieB bei mir und anderen Teil-
nehmemn den Zweifel aufkommen, ob
weitere Tierversuche iiberhaupt noch

sinnvoll sind. Reichen unsere Erkennt-
nisse nicht schon aus? Die Diskussionen
am zweiten Tag bestdtigten meine Ver-
mutung durchaus.

J. INGVAR ERICCSON / GOTE-
BORG, ebenfalls Parodontologe, refe-
rierte iiber OSSEOINTEGRIERTE
IMPLANTATE IN FUNKTIONSEIN-
HEIT MIT REDUZIERTEN PARO-
DONTIEN.

Er stellte zunéchst circuldre Briicken-
konstruktionen auf stark reduzierten,
hemisezierten und parodontal stark
geschidigten, sanierten Z&hnen vor, um
die These zu erhirten, daB ein fester
Briickenverband die Kaubelastung bes-
ser auf die verbleibenden Zahne verteilt
— allerdings alles Oberkieferbriicken.
Grof3e Briickenkonstruktionen sind sei-
ner Meinung nach weniger ein biome-
chanisches als ein labortechnisches
Problem. Er gab allerdings zu beden-
ken, daB die vorgezeigten parodontalen
Behandlungen miihsamer sind als eine
Extraktion und Implantierung.

Da bei Zahnlosen regelméBig eine
geringere Anzahl pathogener Keime
(Spirochiten) in der Mundhahle vorge-
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funden werden, erscheint ihm das Im-
plantationsrisiko hoher, wenn parodon-
tal erkrankte Zdhne belassen werden
(Gefahr einer Periimplantitis).

Fiir die Rekonstruktion des teilbezahn-
ten Gebisses durch Implantate stellte er
folgende Moglichkeiten vor:

1) Separate units, also implantatfixierte
Suprakonstruktionen ohne Verbund
mit natiirlichen Zdhnen (machen
wenig biomechanische Probleme)

2) Integrated into tooth supportet recon-
structions
a) rigide one-piece reconstruction
(siehe oben: Circulire Briicke)

b) Hybrid-Konstruktion (ohne intra-
mobile Elemente im Implantatpfo-
sten).

Er fragt sich allerdings, was mit den
Parodontien bei 2b passiert. Er ist iiber-
zeugt, dal die parodontalen Gewebe
inaktiviert werden. Aus diesem Grunde
empfiehlt er einen Verbund zwischen
den zahngetragenen und implantatge-
tragenen Segmenten durch ,,Unprizi-
sions“-Geschiebe, welche auch laterale
Bewegungen in geringem Mafe zulas-
sen.

Die Ursache fiir den bei Hybridkon-
struktionen zu beobachtenden Abbau
des periimplantidren Knochens sieht er
darin, da8 das Implantat als Rotations-
zentrum fungiert.

Podiumsdiskussionvor der Mittagspau-
se:

LINDHE: Dr. Nyman hat nachgewie-

sen, daB das Desmodont bildende ekto-
mesenchymale Gewebe bei der gesteu-
erten Geweberegeneration am Implan-
tat leichter zu aktivieren ist, als am na-
tiirlichen Zahn.

Zur Konkremententfernung an Implan-
tatkorpern wubBte keiner der Referenten
eine Losung. Es wurde jedoch einhellig
davor gewarnt, mit Ultraschallscalem
(Verdanderung der Implantatoberfldche)
oder mit Wasser-Pulverstrahlern (Pro-
phy-Jet) eine Dekonkrementierung zu
versuchen. Einkanadischer Zahnarzt soll
damit schon bei 3 Patienten todliche
Osteomyelitiden hervorgerufen haben.
Es bestand Konsens, da3 im parodontal
unsanierten Gebif3 ein hoheres Implan-
tationsrisiko besteht.

Die Sondierung der paraimplantdren
Tasche soll nur mit einer Plastik-Sonde
erfolgen.

Fiir ERICSON war die Entscheidung,
ob ein parodontal geschédigter Zahn
durch ein Implantat ersetzt werden soll,
immer noch ein ,heifes Eisen“. Aus
psychologischerundkosmetischer Sicht
empfahlerdie Sanierung der Restzéhne,
wenn diese als Funktionstriger noch
wirksam sein konnen. LINDHE fehlten
vergleichende Untersuchungen iiber die
Ursachen von Zahnverlust (Trauma,
Parodontitis, Karies) und den diesbe-
ziiglichen Erfolg der Implantationen. Er
mochte lieber auf einen Zahn Rekon-
struktion montieren.

Fiir die Nachmittagsveranstaltung
mufBte umdisponiert werden, da BRA-
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NEMARK seinen Vortrag: DER
DURCHTRITT DURCH DAS WEICH-
GEWEBE nicht halten konnte. Aus
diesem Grunde zog HANNES WACH-
TEL von der FU BERLIN (Wechselbe-
ziehung zwischen Parodontium und
Zahnersatz) seinen Vortrag vor und
brachte eine Standortbestimmung zur
GUIDED TISSUE REGENERATION,
TECHNIK BEI IMPLANTATEN.

Zunéchst brachte er einen historischen
Abrif} iiber die Entwicklung der GTR
mit dem Nachweis, daB desmodontale
Zellen nicht aus den Bindegeweben und
dem Knochen entstehen, sondern nur
ausebensolchen wiedergebildet werden,
daB diese aber tatsdchlich die Titanober-
flachen von Implantaten iiberwachsen
konnen, und, falls man den Progenitor-
zellen die Chance 14Bt, Knochendefekte
zu bevolkern, deren Potential zur Aus-
bildung des Zahnhalteapparates fiihrt.
Da es aber wenig gesicherte Langzeit-
studien gibt, sind die Langzeit-Progno-
sen noch unsicher.

Es folgte eine Beschreibung der Gore-
tex-Membranen und ihrer therapeuti-
schen Moglichkeiten:

a) Alveolarkammerhdhung

b) Versorgung von Knochendefekten

¢) Knochenanbau an Implantaten

d) Intraalveoldre Implantation unter
Zuhilfenahme von Goretex-Membra-
nen.

zu a) besser mit Membranen als mit
Hydroxyl-Apatit, welches abwandemn

kannundbei Tierversuchen sogarin den
Lymphknoten wiedergefunden wurde!

Die Membran isoliert den kiinstlichen
Hohlraum gegen Fibroblasteneinwan-
derung aus der deckenden Gingiva
zugunsten einer Knochenneubildung.
Der Defekt muB allerdings einwandfrei
geschlossen sein, da eine exponierte
Membran immer bakteriell verseucht
ist. Dies mindert den Knochenregenera-
tionseffekt. Dies gilt in allen anderen
Behandlungsfillen mit Membranen
ebenso.

zu b) gleichzeitig HA-Fiillung bleibt
sicherlich unproblematisch, da es im
neugebildeten Hartgewebe eingelagert
wird.

zu c) Tierversuche von Todescan, Pil-
lar, Melchior und eigene Arbeiten an
Menschen.

zu d) im Gegensatz zu Lazzara (1989)
empfiehlt er, wie alle Referenten des
Symposiums auch, unbedingt eine
Deckung der Membran mit Schleim-
haut sowie schonende Zahnextraktion
ohne Fraktur der buccalen Knochen-
wand. Die Alveole nicht mit HA auffiil-
len, wenn nicht sofort implantiert wird,
sondern die Knochenbasis mit Hilfe einer
Membran verbreitert werden soll.

Allgemein: Je groBer die Membran,
desto groBer ist der avasculire Teil des
Decklappens mit den entsprechenden
Problemen.

SchluBfolgerung: Das Prinzip der GTR
beim natiirlichen Zahn ist auf die Kno-

forum 34, 1991

Seite 241




Osseointegration I11
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chenneubildung am Implantat iibertrag-
bar.

Bei einer Periimplantitis hat die GTR
eine schlechte Prognose.

Sein Motto:
Schon ist es, fiir die Kranken besorgt
zu sein threr Gesundheit wegen,
schon ist es, fiir die Gesunden besorgt
zu sein threr Nichtkrankheit wegen
(Hippokrates)

AnschlieBend: DAVID HARRIS /
DUBLIN (Gesichtschirurg):
KORREKTE GEWEBEBEHAND-
LUNG UND BEHANDLUNGSGE-
SICHTSPUNKTEFUR DEN CHIRUR-
GEN.

Mitirischem (englischem) Humor und
Hoflichkeit witzelte er zunéchst herum,
weil seine Diapositive verschollen wa-
ren, obwohl er sie rechtzeitig am Projek-
tor zurechtgelegt hatte. Spétestens jetzt
wurde dem Symposiumteilnehmer klar,
welch kameradschaftliche Atmosphire
unter den Referenten selbst herrschte:

MiBerfolge vermeiden durch psychi-
sche und physische Vorbereitung des
Patienten.

Er hantierte gerne mit Beispielen aus
der Computerwelt:

Hard-ware = Implantate und Instru-
mentarium

Soft-ware = Knochen und Weichge-
webe

Was ist Osseointegration? ,,Zunéchst
schien uns das ganz klar, es wird uns
aber immer unklarer.“ — ,,Man sollte

Respekt davor haben, in das innere
Milieu des Knochens einzudringen —
,»Alle radiologischen Techniken (CT)
nutzen“. (Na ja? sagte ich mir.)

Erbeschrieb die Implantation aus oral-
hygienischer und prothetischer Sicht;
dann folgte eine Beschreibung chirurgi-
scher Grundsitze: Die Formgebung des
Lappens und der Schnittfiihrung zur
Schonung von GefdBen, Nerven, Bin-
dern und Strukturen der Nachbarschaft.
Der Knochen wird bei 60 Sekunden
langer Erwarmung auf 47 Grad irrever-
sibel geschidigt. Bei 44 Grad sind keine
signifikanten Effekte erkennbar. Beim
Branemark-Implantations-System soll
die Temperatur der Fridsen bestenfalls
auf 30 Grad ansteigen.

Der Knochen reagiert auf ,,binédre*
Weise:

Entweder Integration oder Infektion
mit Sequestrierung.

Sodann beschrieb er die Moglichkeit
einer umfassenden psychischen Verin-
derung des Patienten durch den MiBer-
folg bei Implantationen. Um die Versa-
gerquote zu reduzieren, sind ihm Verin-
derungen an der ,Hardware“ weniger
wichtig als die schonende Behandlung
der ,,Software®.

Zum AbschluB des ersten Tages gab es
wieder eine Podiumsdiskussion:

HARRIS, WACHTEL, LANG/Bemn
und Publikum:

Die Gefahr einer Osteomyelitis bei
Kieferkammerhohung wurde nochnicht
beobachtet, ist aber denkbar.
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Exponierte Membranen sind immer
infiziert, erstaunlicherweise ist trotzdem
immer mit einem (geschmaélerten) Er-
folg zu rechnen.

Membranen, auch exponierte, sollten
vier Wochen belassen werden, nicht
langer, denn man kann davon ausgehen,
daf3 das darunter entstandene ,,Granula-
tionsgewebe“ sich ossifiziert.

Histologische Nachuntersuchungen
sind infolge der kurzen Beobachtungs-
zeitrdume noch nicht gemacht worden.
Die Sicherung des Hohlraumes ist das
Problem!

Den Versuchen mit kollagenen Mem-
branen werden keine guten Chancen
eingerdumt, da man sich den gleichzei-
tigen Ablauf von Regeneration und
Resorption (des Kollagens) nicht gut
vorstellen kann.

Bei der zweistufigen Methode: Alveo-
larkammverbreiterung mit spéterer
Implantierung soll auf jeden Fall auf
eine HA-Verfiillung verzichtet werden.
Niemals mit einem Elektrotom in Im-
plantatnéhe eine Excision machen. Die
Schleimhaut sollte aber um den Implan-
tatpfosten immer ausgediinnt sein.

Der 2. Tag des Symposiums OSSE-
OINTEGRATION III begann mit dem
Vortrag von NIKLAS P. LANG /BERN
iiber GEWEBEINTEGRATION UND
PERIIMPLANTITIS.

Das Problem der Zahnimplantation sei
im Prinzip gelost, denn dem Titan legen
sich die mineralisierten Knochenzellen

direkt an, sofern die Titanoxidschicht
die passende Rauhigkeit aufweist. HA-
beschichtete Implantatkorper hingegen
erreichen keine dauerhafte Osseointe-
gration, da das HA resorbiert wird. Er
bezeichnete die osseointegrierte Im-
plantat-Inkorporation als echte Anky-
lose im positiven Sinne. Daes keine des-
modontalen Mechano-Rezeptoren gibt,
istdie Reizschwelle der Kaudruck-Emp-
findung 5 mal niedriger als beim na-
tiirlichen Zahn. Wirksam sind nur die in
den Markrdumen vorhandenen Me-
chano-Rezeptoren. Hybrid-Konstruk-
tionen stand er nicht ablehnend gegenii-
ber.

Er stellte die Zukunftsvision in den
Raum, auf Titanoberfldchen ein echtes
Parodont zu erzeugen, wie die erstaunli-
chen Tier-Versuche von THORKILD
KARRING bereits ergeben haben (Tita-
nimplantate unmittelbar neben einem
Wurzelrest eingebracht ergaben ein
Wachstum von Wurzelzement entlang
der Implantatoberfldche).

Nach wie vor sei die Durchtrittsstelle
der locus minoris resistentiae. Fiir ihn
sei der Nachweis erbracht, dafl der
Knochenverlust am Implantat immer
infektionsbedingt ist, wie vergleichen-
de Untersuchungen der mikrobiellen
Besiedelung ergeben hitten. Nicht eine
Uberlastung sei Schuld an dem Implan-
tatverlust.

Bei Gefahr eines infektionsbedingten
Implantatverlustes empfiehlt er eine
3wochige Chlorhexidin-Kur (3 mal

forum 34, 1991

Seite 243




Osseointegration Il

S. Wander

tdglich), unterstiitzt durch 10 Tage je 1
gr Methonidazol 0,5 %.

URS BRAGGER / BERN referierte
{iber BEHANDLUNGSPLANUNG IN
DER PARODONTALTHERAPIE BEI
VERWENDUNG OSSEOINTE-
GRIERTER IMPLANTATE.

Im Prinzip zeigte er die alltdglich an-
zutreffende orale Katastrophe, die er
sehr elegant als ,.komplexe Situation
bezeichnete, mit den therapeutischen
Sequenzen (das Curriculum der Sanie-
rung) mit dem vorherigen ,,Einschlei-
chen*indie Behandlung, das alles Schritt
fiir Schritt, mit Zwischenergebnissen —
letztendlich nur um aufzuzeigen, daf
durch optimale Mundhygiene so ziem-
lich alles technisch Mogliche machbar
ist, was den Zuhorer natiirlich nicht
unbeeindruckt lieB. Die Vorstellung des
ITI-Hohlschrauben-Implantat-Systems
war insofern interessant, als er glaubhaft
machen konnte, dal sich bei einem
weichen Knochen (Oberkiefer) eine
Hohl-Schraube mit flachem Gewinde
besser eignet als ein Hohlzylinder.

Vor der Mittagspause gab es noch 4
weniger aufschluBreiche statements und
nachmittags zunichsteinen Vortrag von:

DANIEL VAN STEENEBERGHE,
Parodontologe und Anatom in LEU-
VEN, mit dem Thema:

DER EINFLUSS OSSEOINTE-
GRIERTER IMPLANTATE AUF DIE
BEHANDLUNG DER PARODONTI-
TIDENE.

Er klirte das Auditorium iiber das bis
vor 8 Jahren herrschende MiBverstdnd-
nis auf, daB Implantologie nichts mit
Parodontologie zu tun habe, obwohl es
die 5 Gewebsarten des Parodontiums
auch an der Implantatdurchtrittsstelle
gibt. Im Prinzip war von den anderen
Referenten schon alles erldutert wor-
den.

Zum Abschluf der Veranstaltung und
vor der Griindungsveranstaltung der
EAO EUROPEAN ASSOCIATIONOF
OSSEOINTEGRATION (einem Forum
frei allerkommerziellen Interessen) gab
es nochmals eine Roundtable Diskus-
sion.

Diskussionsleitung: LINDHE weiter-
hin LANG, v. STEENEBERGHE,
HARRIS, ERICSON und BRAGGER.

LANG definierte den Friih-MiBerfolg
als AbstoBungsreaktion (Infektion,
Operationstrauma, zu frithzeitige Bela-
stung) wihrend der Osseointegrations-
phase (bis 6 Monate nach Implantation).

Ein Spitversagen ist seiner Meinung
nach stets infektions- und nicht bela-
stungsbedingt.

Die Linge des Implantates ist aus-
schlaggebend fiir den Langzeiterfolg.
Demnachist eine rein implantatgetrage-
ne Konstruktion mit zu kurzen Pfosten
(7 — 10 mm) prognostisch schlechter zu
beurteilen als eine Hybridkonstruktion
mit einem langen Implantat.

VAN STEENEBERGHE brachte All-
gemeines iiber Wert und Unwert von
Statistiken; er schlieBt sich HARRIS an,
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der die Probleme bei den heutigen Sy-
stemen wenigerinder,,Hardware* alsin
der ,,Software* sieht. Es mu8 eine opti-
male Keimfreiheit in der Mundhdohle
erreicht werden, auch fiir die Zeitdauer
nach der Implantierung. (Hierbei kam
mir der etwas zynische Gedanke: Nur
eine radikale ,,Exdentierung* der Mund-
hohle schafft die optimale Keimfreiheit,
um den implantologischen Langzeiter-
folg zu sichern, wie ihn BRANEMARK
vorweisen kann.)

Die Verseuchung des Operationsrau-
mes korreliert nach seinen Erfahrungen
ganz klar mit den postoperativen Pro-
blemen, und so ist das Mindeste, daB die
Nase isoliert und die Mundhohle gerei-
nigt wird (Chlorhexidinspiilung). Der
SpeichelfluB mul gehemmt (Atropin)
werden. Speichel im Operationsfeld
infiziert immer das Implantatbett. Sei-
ner Uberzeugung nach st in jeder Praxis
die notwendige Keimfreiheit zu errei-
chen.

Auf die Frage von LINDHE, inwie-
weit das Geschick des Chirurgen den
Erfolg beeinfluBt, meinte HARRIS, daf3
bei Einhaltung der allgemeinen und
grundlegenden chirurgischen Prinzipien
Jjeder erfahrene Chirurg die notwendige
Geschicklichkeit besitzt.

Die weitere Diskussion mit dem Audi-
torium l4uft in gelockerter Atmosphére
ab; Kollege SCHMIDINGER / SEE-
FELD nennt die Diskussion zu akade-
mischund zu sehr aufimmunologischem
Gebiet angesiedelt, und dal Probleme

der Artikulation und Okklusion iiber-
haupt nicht erwdhnt worden seien; er
empfiehlt aber, mangels Anwesenheit
von Experten bei dem jetzigen Sympo-
sium nicht mehr das groBe Rétselraten
zZu starten.

Im SchluBwort des Kollegen BOLZ
verspricht dieser, das MUNCHNER
SYMPOSIUM FUR OSSEOINTE-
GRATION IV mit dem Schwerpunkt
Okklusion und Artikulation zu organi-
sieren.

Dr. Steffen Wander
Baaderstr. 40
8000 Miinchen 5

s/

forum 34, 1991

Seite 245




IMS - Das komplette System
fiir die Instrumentenpflege
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Die Zunahme von Infektionen in den letzten Jahren
hat die Zahnarzte veranlaldt, Infektionen noch besser
vorzubeugen. Um das Risiko der Kreuzinfektionen zu
minimieren, hat HU-FRIEDY das IMS-System entwik-
kelt. Die Instrumente werden wahrend oder nach der
Patientenbehandlung sofort wieder in die IMS-Kassette
gelegt und durchlaufen darin den gesamten Reini-
gungs- und Sterilisationsproze8. Dank IMS sind Sie,
Ihre Mitarbeiter und lhre Patienten besser geschitzt als
je zuvor.

o Postfach 1380
” -F d ® D-6906 Leimen
" r’e y Tel. 06224/760671

Fax 06224/77383
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Sammlung, Lagerung und Entsorgung von Praxis-Abfillen

MaBnahmen zur Sammlung, Lagerung
und Entsorgung von Praxis-Abfdllen

U. Happ

Neue Erkenntnisse zur Umweltbela-
stung durch iiberall auftretende und sich
in der Wirkung summierende Schad-
stoffe bzw. Umweltgifte fithren auch zu
einer groferen Beachtung und Regle-
mentierung unseres Praxismiills.

Die Beseitigung der Abfille aus der
Zahnarztpraxis ist im § 3 des Abfallbe-
seitigungsgesetzes geregelt. Die Aus-
fiihrungsbestimmungen konnen in den
einzelnen Bundesldandern verschieden
sein. Sie' werden auch je nach Abfallbe-
seitigungserkenntnissen und -mdéglich-
keiten gedndert. Deshalb sollte man im
Zweifelsfall bei der zustdndigen Um-
weltbehorde oder Zahndrztekammer ni-
here Informationen einholen.

Sondermiill

Strenge Vorschriften gibt es fiir die
Abfille, die als Sondermiill definiert sind.
Als Sondermiill gelten alle Rontgenche-
mikalien, also die Entwickler- und Fi-
xierfliissigkeiten. Diese Fliissigkeiten
diirfen nicht iiber den AbfluB in die
Kanalisation geraten. Sie miissen in
festen Behiltern (z.B. Kanister von
Desinfektionsmitteln) gesammelt wer-
den. Abgeholt werden diirfen sie nur
durch bevollmichtigte Firmen, die eine
Transport- und Entsorgungserlaubnis

haben und als Nachweis eine entspre-
chende Bescheinigung ausstellen. Die-
ser Entsorgungsnachweis muf} 5 Jahre
von der Praxis aufbewahrt werden.

Hier einige Tips:

+ Die Entsorgungsfirmennehmen inder
Regel auch gebrauchte und unbrauch-
bare Rontgenfilme mit und vergiiten
sie nach Gewicht.

 Entwickler 148t sich sparen, wenn er
dunkel, kiihl und verschlossen gehal-
ten wird. Dadurch wird Wirmever-
lust, Verdunstung und Oxidation re-
duziert, Kondensationswasser verhin-
dertund die Standzeit des Entwicklers
deutlich verlangert. In einer der nidch-
sten forum-Ausgaben werde ich einen
mautomatischen VerschluB* fiir alle
Gerite mit Tank-Entwicklung (nicht
Rollenmaschinen) vorstellen.

 Der Fixierer wird in der Zahnarztpra-
xis viel langsamer verbraucht als der
Entwickler. Mit einfachen, im Foto-
geschift erhaltlichen Teststreifen 1aBt
sich priifen, ob er noch brauchbar (ph-
Wert), und wie hoch der Silbergehalt
—und dadurch die Vergiitung —ist. Bei
unserer Rontgenbildmenge kann der
Fixierer ohne Qualitédtsverlust deut-
lich ldnger als ein Jahr eingesetzt
werden!
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« Beim Einkaufdaraufachten,daB nicht
immer Chemikalien-Sets, sondern je
nach Bedarf nur Entwickler bestellt
wird, sofern es die Entwicklungsma-
schine zulaBt.

Wegen des Quecksilbergehaltes miis-
sen die amalgamhaltigen Abfille zu-
riickgehalten und fachgerecht entsorgt
werden. Amalgam enthilt zu 50 % das
sehr umweltschidliche Quecksilber.

Uber die Gesundheitsschiden durch
Quecksilber wurde schon viel berichtet.
Wie die Quecksilbergefahr im Arbeits-
ablauf der Praxis gering gehalten wer-
den kann, wird Thema eines spiteren
Artikels sein.

Hier soll nur kurz auf Probleme der
Entsorgung eingegangen werden: Gerit
Quecksilber z.B. in das Abwasser, so
wird es bei guten Kldranlagen mit dem
Kldrschlamm abgefangen. Das ist Zwar
fiir die Umwelt gut, aber der Klar-
schlamm muf} schon bei minimaler
Quecksilberverunreinigung als Sonder-
miill deponiert werden. Der tolerierbare
Quecksilber-Grenzwert fiir Klar-
schlamm liegt bei 5 ppm (pars per mil-
lion), also 5 Teile Quecksilber auf 1 Mio
Teile andere Substanzen. Durch 10 kg
Quecksilberbzw. das Abwasservonetwa
20 Zahnarztpraxen konnen pro Jahr
36 000 Tonnen Sondermiill mitverur-
sacht werden.

Wird das Quecksilber im Abwasser
nicht zuriickgehalten, so wird es allméh-
lich durch Methylierung iiber Mikroor-
ganismen wieder der Nahrungskette

zugefiihrt und ist dann in den Fischen
und anderen Lebensmitteln wiederzu-
finden. Gerat das Quecksilber in das
Grundwasser, gehtes den gleichen Weg.

Nehmen Amalgamabfille hingegen
den Weg iiber den Abfalleimer aus der
Praxis und durch die Miillabfuhr zur
Miillverbrennungsanlage, so kann das
Quecksilber als Gas in die Luft entwei-
chen und wird von den Lebewesen so-
fortaufgenommen, gespeichertundkann
entsprechend schddigend wirken — oder
es wird aus dem Rauchgas der Verbren-
nungsanlage herausgefiltert und verur-
sacht so neuen Sondermiill.

Wir sind daher verpflichtet, Amal-
gamreste zurickzuhalten und ei-
ner Entsorgung zuzufihren. Dort
wird das Quecksilber zuriickge- |
wonnen und kann erneut verwen- |
det werden. {

Amalgamverunreinigungen fallen in
verschiedenen Formen an und sollen
entsprechend getrennt gesammelt und
entsorgt werden:

» Amalgamiiberschiisse, die beim Le-
gen einer Fiillung entstehen, werden
in Behéltern gesammelt, die ein Aus-
treten von Quecksilberdampf verhin-
dern. Weit verbreitet, aberunwirksam
ist das Bedecken des Amalgams mit
Wasser. Hg-Dampf-dichter, aber fiir
die Entsorgung problematischer wire
die Uberdeckung mit altem Rontgen-
fixierer, mit Kaliumpermanganat, Ol
oder Glyzerin. Einfach ist die trocke-
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ne Sammlung in einem Spezialbehil-
ter, der innen mit einem Hg-Dampf-
reduzierenden Schwamm ausgeklei-
det ist.

» Gebrauchte Amalgamkapseln geben
viel Quecksilberdampf ab. Sie diirfen
nicht in den Miilleimer wandern. Ver-
schiedene Firmen bieten (gratis)
SammelgeféBe an, die mit einem Hg-
Dampf-reduzierenden Schwamm ver-
sehen sind und zur Entsorgung zu-
riickgenommen werden (Abb. 1).

T Al

ainer_

el

Abb. 1: Mercontainer. Diese Abbil-
dung zeigt auch, wie anderes Instru-
mentarium giinstig auf einem Siebtray
(Mercontray) gelagert werden kann.
Unter dem Sieb befindet sich eine queck-
silberdampfbindende Einlage.

 Extrahierte Zdhne mit Amalgamfiil-

lungen sollen in einem Behilter ge-
sammelt werden, der sowohl mit ei-
nem Mittel zur Desinfektion sowie
zur Hg-Dampf-Reduzierung versehen
1st.

MitQuecksilber verunreinigte Gegen-
stdnde wie Filtersiebe, Amalgamkne-
ter und -pistolen sollen in einem gro-
Ben Behilter mit entsprechender
Quecksilberdampfreduzierung ge-
sammelt und der Entsorgung zuge-
fiihrt werden. Es ist moglich, die Fil-
tersiebe gereinigt kostengiinstig zu-
riickzubekommen. Uberlegt wird, ob
auch gebrauchte Absaugschlduche und
Abwasserleitungen entsprechend ent-
sorgt werden miissen.

o Freies Quecksilber, das z.B. beim

notwendigen Reinigen der Amalgam-
pistolen oder der Dosier- und Riittel-
gerite anféllt oder beim Fiillen verse-
hentlich verschiittet wird, kann sehr

Abb. 2: Quecksilbersammler. Gut zu

erkennen ist die Umwandlung und Bin-
dung des aufgenommenen Quecksilbers
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einfach mit einem Quecksilbersamm-
ler (Queqweg, Abb. 2) aufgenommen
und recycelt oder bei groBeren Men-
gen wiederverwendet werden.

« Amalgamabscheider miissen das
Amalgam zu 95 % aus dem Abwasser
der Behandlungseinheit zuriickhalten
und in Entsorgungscontainern sam-
meln. DeranschlieBende Entsorgungs-
weg ist vorgeschrieben.

Alte Medikamente miissen gesammelt
und zur Apotheke gegeben werden, um
von dort einer fachgerechten Entsor-
gung zugefiihrt zu werden.

Sonstige Abfalle

Die iibrigen Abfille aus der Zahnarzt-
praxis diirfen wie Hausmiill behandelt
werden, wobei einige Sicherheitsbestim-
mungen der Berufsgenossenschaft des
Gesundheitswesens zu beachten sind:

» Die meisten Unfélle in der Praxis
passieren durch Stechen mit der In-
jektionskaniile beim Wiederaufstek-
ken der Kappe. Besser ist es deshalb,
gesteckte Kaniilen mit einem Spezial-
behalter (Corpule, Luer-Ansatz) ohne
Verletzungsgefahr abzunehmen und
(Abb. 3) zu sammeln.

Es empfiehlt sich auch, alle scharfen
oder spitzen Einmalartikel wie Am-
pullen, Skalpelle und Kaniilen in ei-
nem festen Container, z.B. alten
Kanister zu sammeln, den Kanister zu
beschriften und fest verschlossen zur
Miillbeseitigung zu geben. Diese
MaBnahme gilt dem Schutz der Miill-
werker. Entsprechende Aufkleber
(Abb. 4) gibt es gratis.

Abb. 3:Sicherheitsbox fiir 1x Kaniilen
mit Luer-Konus

Inhalt:
Spritzen, Ampullen,
Kaniilen, etc.

e Vor der endgiiltigen
# Entsorgung Kanister verschlieBen

Menkel KGaA/R GV
Wikl Pharmacuerni

Poutach 1100
4000 Oussekdort

Abb. 4: Aufkleber fiir Hartmiill-Sam-
melbehdilter
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Empfohlen wird, diesen Behélter mit
Gips zu fiillen. Damit wire der Inhalt
optimal gesichert. Das ist bei spéterer
Lagerung in Miilldeponien sinnvoll,
bei der Miillverbrennung aber proble-
matisch. Nacheinem skandinavischen
Verfahren wird derKanisternach dem
Fiillen mit Polyurethan ausgeschdumt.
Das bietet Sicherheit vor Verletzung
und unproblematische Verbrennung.

» Unsere Desinfektionsbédder stellenein
Problem dar. Es gibt keine Entsor-
gungsmoglichkeit. Beim Einkauf soll-
te man deshalb umweltfreundliche,
d.h. biologisch abbaubare Produkte
bevorzugen und z.B. phenolhaltige
vermeiden. Wenn sie schon in das
Abwasser miissen, dann konnen sie

uns noch einen letzten Dienst erwei-
sen und den Weg durch das Speibek-
ken oder die Absauganlage nehmen —
soweit es keine Probleme durch
Schaumbildung gibt.

» Der weitere Praxismiill soll in stabi-
len, undurchsichtigen Plastikbeuteln
gesammelt und fest verschlossen zur
Miillabfuhr gegeben werden.

Dieser Beitrag basiert auf einem
Abschnitt des Buches ,,Fachkunde fiir
die Zahnarzthelferinnen“, Kiehl-Verlag,
ISBN 3-470-42631-7 von Dr. Ulrich
Happ, Spadenteich 1, 2000 Hamburg 1

Dr. Ulrich Happ
Spadenteich 1
2000 Hamburg 1

Wie oft interessiert nicht

»Wie oft” und ,,wie lange* geht das
Finanzamt nichts an, schreibt jetzt die
Deutsche Angestellten-Krankenkasse
(DAK) in ihrer Fachzeitschrift ,,Praxis
+ Recht*.

Denn Hdufigkeit und Dauer der Nut-
zung eines Arbeitszimmers in der Pri-
vatwohnung sind unerheblich beim
Antrag auf Steuerminderung.

Das Arbeitszimmer darf nur nicht als
Wohnraum dienen. Dann konnen auch
Kostenfiir Biiromobel, Schreibmittel und
sogar fiir den Teppich die Steuern sen-
ken. Der Raum darf fiir den Beruf wie
auch zur personlichen Aus- und Fortbil-
dung genutzt werden.

Arbeitgeber kann Rente kirzen

Auch eine Betriebsrente muf3 nicht
immer und ewig in voller Hohe erhalten
bleiben. Wie ,, Praxis + Recht“,die Fach-
zeitschrift der Deutschen Angestellten-
Krankenkasse (DAK), berichtet, kann
das Unternehmen per Betriebsverein-
barung die Rente kiirzen, muf dafiir je-
doch zwingende wirtschaftliche Griinde
anfiihren. (BAG-Urteil vom 22.05.90 —
3 AZR 128/89)

Siemens-Sironette Behandlereinheit (auf

Rédern frei beweglich), dentalgrau, mit

Turbinenanschluf3, 2 Mikromotoren,

Mehrfachfunkfionsspritze - voll funktions-
| tichtig - zu verkaufen (1000.-)

Tel.: 089 - 7 252 349
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Freuen wir uns
uber den Erfolg!

Unser , VITAST”-Schneegenera-
tor hat sich in zahlreichen Pra-
xen bewdhrt und die diagnosti-
schen Vorteile der Sensibilitdt-
sprifung mit Kohlensaureschnee
wurden uns bestétigt. Besonders
erfreulich, daf3 dieses Verfahren
gleichzeitig ein deutlicher Bei-
trag zum Umweltschutz ist.

Noch kénnen beide Produkte
der MEDEQ bei uns zum bishe-
rigen Preis geordert werden.

N

HNERDER
MEDICAL EQUIPMENT GMBH

Spadenteich 1
D-2000 HAMBURG 1

bitte senden Sie mir:

D) QUEQWEG-Quecksilbersammler
zum Preis von DM 44
(+MwsSt. u. Versandkosten)

D VITAST-Information

Verschittetes Quecksilber verdunstet zu hoch-
giftigem Dampf. Es mufl sofort aufgesammelt und
luftdicht eingeschlossen oder stabil gebunden werden

QUEQWEG -Dose offnen, Quecksilber-
kugeln mit dem Schwamm aufsaugen
und Dose wieder zuschrauben

Der integrierte Ruttler stoNt das Quecksilber durch die

Trennscheibe auf den Pad.Dieser bindet das Quecksilber
stabil und verhindert, dafl Quecksilberdamp! austritt.

MEDICAL EGUIPMENT GMBH

Spodenteicn 1
0-2000 HAMBURG 3

HAGER & WERKEN GMBH & CO. KG
Pulverweg 10 - POB 10 06 54
D-4100 Duisburg 1 (W.-Germany) Tel.: (02 03) 2 84 22

Freuen wir uns
uber den Erfolg!

Unser ,Queqweg”-Quecksil-
bersammler hatgrof3en Anklang
gefunden.

Nach jingster Vereinbarung
wird er in den Vertrieb der
HAGER & WERKEN sbernom-
men und international angebo-
ten werden unter dem Uberall
verstandlichen Namen ,Hg-Col-
lektor”. So kann eine einfache
Lésung zum Arbeits- und Um-
weltschutz in alle Praxen Ein-
gang finden.

MEDICAL EQUIPMENT GMBH
Spodenteich 1
D-2000 HAMBURG 1
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Grundsdtze und Empfehlungen des

Deutschen Arbeitskreises fir Zahnheilkunde
Nachfolgend ein weiterer Abschnitt aus dem DAZ-Grundsatzprogramm

5. Jugendzahnheilkunde
und Prophylaxe

1. Epidemiologie

In zahlreichen nationalen und interna-
tionalen Untersuchungen ist wihrend
der letzten Jahrzehnte immer wieder
nachgewiesen worden, daB in Regio-
nen, in denen systematische, breiten-
wirksame Gruppenprophylaxe durchge-
fithrt wurde, die Zahl der Kariesschidden
bei Kindern und Jugendlichen um bis zu
80% zuriickging (z.B. in der Schweiz).
In der Bundesrepublik konnten Erfolge
dieser GroBenordnung bisher noch nicht
erreicht werden. Jedoch waren auch hier,
allerdings nur in wenigen Regionen,
deutliche Erfolge gruppenprophylakti-
scher Bemiihungen zu beobachten. Es
entspricht bisher nicht den Tatsachen,
diese regionalen Erfolge als repridsenta-
tiv fiir die Bundesrepublik zu werten
und als Beweis fiir die Breitenwirksam-
keit des bestehenden Obleutekonzeptes
zu interpretieren.

Das vom Bundesverband der Deut-
schen Zahnirzte und derkassenzahnirzt-

lichen Bundesvereinigung betriebene
Institut der Deutschen Zahnirzte fiihrte
unléngsteine bundesweite Untersuchung
der Bevolkerung durch mit dem Ziel,
reprasentative Daten tiber den Mundge-
sundheitszustand und das Mundhygie-
neverhalten zu erheben. Damit sollte
erstmals eine Bestandsaufnahme der
oralen Morbiditéts- und Versorgungssi-
tuation in der Bundesrepublik erstellt
werden. Erste Ergebnisse wurden kiirz-
lich in einer BDZ/KZBV-Presseinfor-
mation verdffentlicht. Danach weist der
Mundgesundheitszustand der bundes-
deutschen Bevolkerung einen positiven
Trend auf. Allerdings stellte Prof. Nau-
joks, Wiirzburg, dazu fest: ,,Bei Kindern
und Jugendlichen klafft jedoch zu ande-
ren Landern mit ausgebauten Prophyla-
xesystemen noch eine betrdchtliche
Liicke*. Einem inderIDZ-Untersuchung
festgestellten DMF-T Index von 5,2 bei
13/14-jéhrigen steht auch die WHO-
Zielsetzung fiir die Mundgesundheit bis
zum Jahre 2000 gegeniiber, da3 Kinder
im Lebensalter von 12 Jahren nichtmehr
als 3 kariose, fehlende und gefiillte Zdhne
haben sollten. Mit einer Veroffentli-
chung der gesamten Untersuchungser-
gebnisse ist Anfang 1991 zu rechnen.
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Die Aussagefidhigkeit der Untersu-
chung ist auch von vornherein dadurch
erheblich eingeschrankt, da die Stich-
proben erst in der Altersgruppe der 8-
bis 9-jdhrigen beginnen. Damit entfallt
(Absicht oder Versdaumnis?) die Mog-
lichkeit, Feststellungen iiber die Mund-
gesundheit der Kindergarten-Kinder zu
treffen, bei denen die Zahnirzteschaft
nach eigenem Bekunden in den letzten
Jahren engagiert sozialmedizinische
Pflichten in Form des Obleute-Betreu-
ungskonzeptes iibernommen hat.

2. Individual- oder
Gruppenprophylaxe?

Immer wieder haben wissenschaftli-
che Untersuchungen bestitigt, da3 grup-
penprophylaktische MaBnahmen wegen
ihrer besseren Wirksamkeit und hohe-
ren Effizienz allen individualprophy-
laktischen Bemiihungen iiberlegen sind.
Mit der Gruppenprophylaxe in Kinder-
garten und Schulen 146t sich die Mund-
gesundheit von Kindern und Jugendli-
chenerheblich verbessern. Dagegen gibt
es keinen Nachweis iiber die Effizienz
der Individualprophylaxe in der Zahn-
arztpraxis. Trotzdem bediirfen Kinder,
die durch gruppenprophylaktische
MaBnahmen nicht erfalt werden kon-
nen, sowie Kinder mit erhohtem Karies-
risiko einer besonderen individualpro-
phylaktischen Betreuung.

Die im Sozialgesetzbuch (SGB V)
verfiigte Festsetzung des Beginns indi-
vidualprophylaktischer Manahmen ab
dem 12. Lebensjahr ist wissenschaftlich

nicht haltbar; die Entscheidung basierte
auf fiskalischen Gesichtspunkten. Die-
ser Standpunkt erscheint jedoch vor dem
Hintergrund zahnérztlicher Standespo-
litik verstiandlich, die sich zwar vehe-
ment fiir individualprophylaktische
MaBnahmen in der Zahnarztpraxis ein-
setzt, in der Gruppenprophylaxe jedoch
kein Engagement zeigt und nicht einmal
die Bereitschaft zu einer Verzahnung
der Individualprophylaxe mit gruppen-
prophylaktischen Programmen erken-
nen laBt.

3. Das Obleute-Konzept

Bereits 1982 (!) forderte Boehme die
Kollegenschaft auf, sozialmedizinische
Pflichten auBerhalb der Praxis zu iiber-
nehmen und stellte in den Zahnérztli-
chen Mitteilungen das von Hellwege
entwickelte Obleute-Konzept vor. Seit-
her hat sich jedoch immer klarer ge-
zeigt, dal mit diesem Projekt die Mund-
gesundheit der Kinder und Jugendli-
chen in der Bundesrepublik nicht ent-
scheidend verbessert werden konnte,
weshalb das Konzept als gescheitert
angesehen werden muf.

Als Griinde fiir diesen MiBerfolg sind
folgende Fakten anzusehen:

 Die Kontinuitit der Ma3nahmen ist
nicht gewihrleistet.

« Die Obleute sind nur auf freiwilliger
Basis titig und vertraglich nicht ein-
gebunden.

 Es erfolgt keine Erfolgsdokumenta-
tion.

 Das Konzept ist padagogisch insuffi-
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zient und kann wissenschaftlichen
Anforderungen nicht geniigen.

« DasKonzept verzichtet auf die Mitar-
beit von Prophylaxe-Helferinnen und
Hilfskréften.

Die von den zustdndigen Gremien und
zahnérztlichen Korperschaften hiufig
publizierte hohe Zahl von Kollegen, die
als Obleute tdtig sind, vermittelt ein
falsches Bild. Es ist kein Geheimnis,
daB zu den Obleuten auch Zahnirzte
gezihlt werden, die insgesamt nur ein-
oder zweimal einen Kindergarten be-
sucht haben.

4. Das DAZ-Konzept

Seit mehr als 10 Jahren bestehen die
Forderungen des Deutschen Arbeitskrei-
ses fiirZahnheilkunde nach breitenwirk-
samen und systematischen Prophylaxe-
maBnahmen bei Kindern und Jugendli-
chen:

» Bundeseinheitliches Jugendzahnheil-
kundegesetz, das die gesetzlichen und
organisatorischen Voraussetzungen
fiir Gruppen- und Individualprophy-
laxe regelt.

» Verbesserung und Intensivierung der
zahnérztlichen Ausbildung im Bereich
derKinderzahnheilkunde und der Pri-
vention.

» Ausbau eines jugendzahnirztlichen
Dienstes mit der Einfiithrung von Be-
handlungsméglichkeiten und Reihe-
nuntersuchungen.

* Ausbildung und Einsatz von Prophy-
laxe-Helferinnen und Hilfspersonal

 Zahngesundheitserziehung in Kinder-

gérten und Schulen.

» Erfassung von Risikopatienten zur
Intensivbetreuung, auch aulerhalbvon
Kindergirten.

¢ Erfassung von Kindern ohne Prophy-
laxe-Programm.

e Einschriankung des Zuckerkonsums,
z.B. durch Verbot des SiiBigkeiten-
Verkaufs in den Schulen.

 Einsatz geeigneter Fluoridierungs-
mafBnahmen, z.B. durch die Geneh-
migung des Verkaufs von fluoridier-
tem bzw. kombiniert jodiertem-fluo-
ridiertem Speisesalz.

5. Aktivititen, Resonanz, Erfolg

Wie ein roter Faden zieht sich dieses
Thema Privention durch alle program-
matischen Aussagen, Veroffentlichung-
en, Vorschldge und Stellungnahmen des
Deutschen Arbeitskreises fiir Zahnheil-
kunde. Immer wieder behandelte der
DAZ das Thema Prophylaxe auf Fort-
bildungsveranstaltungen und Sympo-
sien. Positive Resonanz kam jedoch
allenfalls voneinigen Hochschullehrem,
wenigen Kollegen und Zahnérzten im
offentlichen Gesundheitsdienst.

Die vom DAZ 1988 publizierten
»vorschldge zur Verbesserung der Ju-
gendzahnpflege und Prophylaxe in der
Bundesrepublik Deutschland* sollten
dem Thema Prévention fiir die Beratun-
genzum Gesundheitsreformgesetz neue
Aktualitdtund Schubkraft verleihen. Die
Veroffentlichung wurde allen zusténdi-
gen Gremien — Ministerien, Parteien,
Bundestagsfraktionen, Verbidnden,
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Korperschaften, Krankenkassen, Ein-
richtungen des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes etc. —zugeleitet. Die Tatsache,
daB lediglich fiinf Adressaten darauf
reagierten, zeigt deutlich das mangeln-
de Interesse der Offentlichkeit an Fra-
gen der Priavention. Diese Einschétzung
wurde noch deutlicher anldBlich der
Anhorung des Bundestagsausschusses
fiir Arbeit und Sozialordnung zum Ent-
wurf des Gesundheitsreformgesetzes, bei
der die Gleichgiiltigkeit des Gesetzge-
bers an einer inhaltlichen Ausgestaltung
der Pravention offenkundig wurde.

Angesichts dieser Realitdten erschei-
nen die permanenten Klagen iiber die zu
hohen Ausgaben fiir die Therapie von
Erkrankungen in der Bundesrepublik
vollig unverstéandlich.

6. Aktuelle Situation

Auf Landerebene rangeln Ministerial-
biirokratie, Korperschaften, Kranken-
kassen, Zahnirzte im offentlichen Ge-
sundheitsdienst, Stadtetag und kommu-
nale Spitzenverbdnde um Kompetenzen
bei den Verhandlungen iiber die Rah-
menvereinbarungen zur Gruppenpro-
phylaxe. Das SGB V hat an dem seit
Jahren bestehenden Streit um Kompe-
tenzen nichts gedndert und wird wohl
kaum ziigig breitenwirksame Pridven-
tionsprogramme installieren.

Den urspriinglich von der Zahnirzte-
schaft avisierten fiinf Leistungspositio-
nen in der Individualprophylaxe stand
die Forderung der Krankenkassenver-

bande nach nur zwei Pauschalen fiir
Individualprophylaxe-MaBnehmen
gegeniiber. Von der in vielen Lindem
erfolgreich durchgefiihrten Fissurenver-
siegelung wird hiertiberhaupt nicht mehr
gesprochen. Nach langen zdhen Ver-
handlungen steht der Abschluf iiber die
Aufnahme individualprophylaktischer
MaBnahmenin den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung
unmittelbar bevor.

Abgesehen von den stindigen Appel-
len sowie den Verdffentlichungen in
den uns zugédnglichen Publikationsor-
ganen hat der Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde auf diese Gegebenhei-
ten keinen EinfluB, da mangels Mehr-
heiten in den Korperschaften keine di-
rekte EinfluBnahme auf die Verhand-
lungen moglich ist.

7. Verbindete?

Die sozialpolitischen Rahmenbedin-
gungen lassen derzeit keine wesentli-
chen Verbesserungen im Bereich der
Priavention erwarten:

» Fiir die zahnarztlichen Korperschaf-
ten hat die abrechenbare Individual-
prophylaxe absoluten Vorrang.

» Der Verband der Zahnirzte im 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst ist durch
biirokratische Denkschemata weitge-
hend gehemmt.

» Die Krankenkassenverbiande haben
sich bisher nicht als Lobby fiir die
Verhinderung von Zahnkrankheiten
ihrer Versicherten hervorgetan.

Seite 256

forum 34, 1991



Grundsdtze und Empfehlungen des DAZ

» Die Ministerialbiirokratie hat ein
Gesetz geschaffen (SGB V), bei des-
sen Ausgestaltung nicht gesundheits-
politische Fragestellungen, sondern
solche der Finanzierung im Vorder-
grund standen.

 Auch eine mogliche Zusammenarbeit
des DAZ mit dem Deutschen Aus-
schuB fiir Jugendzahnpflege erscheint
vonzweifelhaftem Erfolg, dader Aus-
schu3 unter maBgeblichem Einflufl
der zahnirztlichen Korperschaften
steht, soda3 mit einer Umsetzung der
DAZ-Forderungen nach Reihenunter-
suchungen und Behandlungsmaglich-
keiten fiir den Jugendzahnarzt kaum
gerechnet werden kann. Trotzdem
wird eine Zusammenarbeit des DAZ
mit dem DAJ versucht.

» Die Zusammenarbeit mit der Arbeits-
gemeinschaft Kinderzahnheilkunde
und Prophylaxe in der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde verlief bisher erfreulich.
Der DAZ unterstiitzt mit allem Nach-
druck das Arbeitspapier der Arbeits-
gemeinschaft ,,Zielgruppengerechte
Prophylaxe — Wege zur Realisierung
effizienter Gruppenprophylaxe nach
§ 21 GRG". Die vemiinftigen und
realistischen Positionen dieser Verof-
fentlichung fiihrten jedoch dazu, daf3
die Arbeitsgemeinschaft von der
Muttergesellschaft DGZMK gemaB-
regelt wurde und in Zukunft nicht
mehr so eigenstindig arbeiten kann
wie bisher. Es ist zu erwarten, da3 sich
der Schwerpunkt der Arbeit weiter

auf die Individualprophylaxe verla-
gern wird, soda3 kein neuer Impuls in
Richtung auf die Gruppenprophylaxe
zu erwarten ist.

8. Prophylaxe-weiterhin ein Thema
des DAZ?

Trotz dererniichternden Tatsache, daf3
Pravention kein Thema ist, das der
Kollegenschaftunter den Nigeln brennt,
sowie der GewiBheit, da3 sich mit der
Thematisierung der Prophylaxe ebenso-
wenig Wahlen gewinnen lassen wie mit
Fragen der Qualitdtssicherung, muf und
wird der Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde weiterhin immer wieder
AnstoBe geben mit dem Ziel, den Um-
fang kurativer MaBnahmen durch wirk-
same Prophylaxe-Konzepte zu vermin-
dern.

Der DAZ hat seinem Gruppenprophy-
laxe-Konzept nichts hinzuzufiigen. Es
ist weiterhin aktuell. Allerdings sollten
in Zukunft auch Uberlegungen dariiber
angestellt werden, wie sich individual-
prophylaktische MaBnahmen in der
Zahnarztpraxis effektiv und unter weit-
gehendem Ausschlufl von MiBbrauch
durchfiihren lassen, sodal schon aus
diesem Grund eine weitere Mitarbeit in
der Arbeitsgemeinschaft Kinderzahn-
heilkunde und Prophylaxe dringend
geboten ist.

Konkrete Handlungsmdoglichkeiten
sieht der DAZ augenblicklich vor allem
darin, die Bemiihungen um die Zulas-
sung eines fluoridierten Speisesalzes zu
forcieren. Neueste wissenschaftliche
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Veroffentlichungen haben den DAZ
darin bestitigt, dal die Speisesalz-Fluo-
ridierung der Trinkwasser-Fluoridierung
sowohl 6konomisch als auch vor allem
Okologisch bei weitem iiberlegenist. Da
mit einer wirksamen Ausgestaltung des

§ 21 SGB V auf kurze Sicht nicht zu
rechnen ist, sollten sich die Bemiihun-
gen des DAZ auf die Speisesalz-Fluori-
dierung als breitenwirksamste Praven-
tionsmafnahme konzentrieren mit dem
Ziel, deren Zulassung zu erwirken.

Betr: Amalgamfillungen

Aus dem Bericht iber die 5. Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung in ZM 13/91:

Prof. Rainer Schiele, Toxikologe aus
Erlangen, stellte seine Untersuchungs-
ergebnisse zur Quecksilberbelastung
vor. Dank feiner Analytik sei es mog-
lich, eine Korrelation zwischen der
Anzahl der Amalgamfiillungen und der
Konzentration von Quecksilber in Nie-
ren- und Hirngewebe aufzuzeigen. Die
hierbei gemessenen Quecksilberkonzen-
trationen liegen jedoch um GroBenord-
nungen unterhalb anerkannter Grenz-
werte und verbieten den Schlu3, daf
Amalgamfiillungen zu einer Gefdhrdung
oder gar Intoxikation der Patienten fiih-
ren konnten. Zur Begriindung verwies
Schiele auf beruflich Exponierte, wel-
che trotz zum Teil vielfach hoherer
Quecksilberbelastung keinerlei Krank-
heitssymptome aufwiesen. Er fiihrte
weiter aus, daB die von Amalgam-Geg-
nern als Anzeichen einer Quecksilber-
intoxikation bewerteten Symptome
durchweg vonallgemein unspezifischem
Charakter seien und keine medizinisch
nachvollziehbare Verbindung zum
Amalgam bestiinde. Ferner sei kein

Zusammenhang zwischen Anzahl und
GroBle der Amalgamfiillungen, daraus
als resultierend unterstellten Sympto-
men und medizinisch nachweisbaren
Auswirkungen erkennbar. Eine solche
Dosis-Wirkung-Beziehung sei aber fiir
einen wissenschaftlichen Beweis einer
Intoxikation erforderlich.

Der Referent fiihrte ebenfalls Untersu-
chungen mit dem Komplexbildner Di-
maval® durch und kam auch hier zu
gleichen Schlu3folgerungen. Von ande-
ren Autoren angegebene, erstaunlich
hohe Quecksilbermengen, welche durch
Dimaval® freigesetzt wiirden, beruhen
laut Schiele auf methodischen Fehlern.

Als Fazit betonte Schiele, daB3 er aus
toxikologischer Sicht die materialge-
rechte Verwendung von Amalgam un-
eingeschrinktbejahe. SchlieBlich sprach
er den Zahnirzten Lob aus, da sie durch
den Einbau von Amalgamabscheidern
praktischen Umweltschutz betrieben.
Allerdings sei die Gesamtwirkung die-
ser MaBinahme gering, da der Quecksil-
berverbrauch durch die Zahnérzteschaft
gerade 3% der industriellen Queck-
silberverwertung betrage. Diese wieder-
um mache lediglich 10% der in erster
Linie durch Vulkanismus erfolgenden
natiirlichen Quecksilberemission aus.
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Methodik eines

Qualitatsnachweisverfahrens

Wie man die Qualitét in der eigenen Hand behdlt.

S. Krause und U. Paschen

Die Autoren dieses Beitrages haben im
DAZ-forum (April 1991) ihr Verstédnd-
nis von ,,Qualitétssicherung* dargelegt,
das jenseits von Kontrolle und Kassen-
macht Qualitidt dort festmacht, wo sie
entsteht: Im Bemiihen des Zahnarztes,
Vertrauen in die Qualitét seiner Arbeit
zu erzeugen. Nicht nur, da} die vertrau-
ensbildende Qualitdtszusicherung sich
auf eine inzwischen weitentwickelte und
gutbegriindete ,,Qualitétstheorie* in der
Industrie und Forschung stiitzen kann —
die Autoren sind der Uberzeugung, daB
Qualitétssicherung so verstanden im per-
sonlichen Interesse eines jeden Zahn-
arztes liegt, dal nur so Vertrauen beim
Patienten geschaffen werden kann. Und
daB Qualitdtssicherung, die nicht in eine
Qualitdtsverbesserung einmiindet, be-
stenfalls die Herrschaftsgeliiste einiger
Kassen befriedigt, sonst aber sinnlos ist.
Anstrengungen zur Qualititsverbesse-
rung sind nur gemeinsam und im gegen-
seitigen Vertrauen erfolgversprechend.

Das vorgeschlagene Konzept zur
Qualitédtssicherung beinhaltet eine
Umkehr der Zustandigkeit fiir die Qua-
litdt — eine Wende, wie sie in der Indu-
strie schon seit ldngerer Zeit selbstver-

standlich geworden ist, wie sie aber im
Gesundheitswesen (das gilt fiir Arzte,
Zahnidrzte und Kassen) noch weitge-
hend unbekannt ist. Das Schlagwort ist
die ,,Qualitdtsnachweisfiihrung®, eine
etwas schwerfillige Ubersetzung des
englischen Terminus ,,quality assuran-
ce*, das nicht Qualitdtssicherung, son-
dern besser,,Qualititszusicherung* oder
eben Qualitidtsnachweisfiihrung bedeu-
tet. Es meint, daB nicht eine tiberschlaue
Institution wie Krankenkasse, Kammer,
KZV oder Fachgesellschaft festlegt, was
richtig oderfalschist, sondern der Zahn-
arzt selbst die Verpflichtung iibernimmt,
die Qualitdt seiner Leistungen nachzu-
weisen.

Um den Hintersinn dieser Regelung zu
verstehen, mu3 man Abschied nehmen
von der Vorstellung, ,,Qualitit“ bezeich-
ne in der Zahnmedizin etwas Abstrak-
tes, sozusagen das Gute, Schone und
Wahre. Solch ein Begriff wire wenig
niitzlich — jeder eifrige Verfechter einer
Lehrmeinung wiirde ihn mit anderen
Inhalten anfiillen. Es wiirde Jahrzehnte
dauern, bis eine Einigung — wenn iiber-
haupt — erreicht wiirde. ,,Qualitat* 146t
sich viel einfacher fassen: Es ist die
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Krause, Paschen

Erfiillung von Anforderungen an eine
Sache oder eine Leistung. Werden die
Anforderungen erfiillt, spricht man von
Qualitit, wenn nicht, von einem ,,Feh-
Jer:ts

Was nun fiir Forderungen an einen
Zahnarzt gestellt werden, ist einmal
durch den ,Stand der zahnirztlichen
Kunst* und die ,,Wissenschaft gege-
ben — und durch die Féhigkeiten des
Zahnarztes selbst, die Forderungen zu
erfiillen. Damit liegt die Aufgabe, den
Begriff der ,,Qualitédt* mit Inhalt zu fiil-
len, bei dem, der fiir die Qualitit verant-
wortlich ist — dem Zahnarzt.

Der Zahnarzt selbst formuliert die
Forderungen, die er an seine eigene
Arbeit stellen wird. Dieses Recht kann
ihm ohnehin bei der herrschenden The-
rapiefreiheit niemand streitig machen.
Der Zahnarzt sichert seinem Patienten
zu, daB er seine Arbeit darauf ausrichtet,
die selbstgesetzten Qualitdtsanforderun-
genzuerfiillen, und da er bereitist, sich
an dem Grad dieser Erfiillung messen zu
lassen. Dal die Qualitdtsforderungen
durch ihn erfiillt werden, 148t sich der
Zahnarzt durch einen externen, von ihm
selbst beauftragten Qualitdtssicherer
bestétigen.

Dieses Verfahren, die ,,Qualitéit“ einer
Leistung oder eines Produktes als Ge-
samtheit von einzelnen Qualitdtsmerk-
malenzwischendem,,Lieferer und dem
»Kunden“ festzulegen und die Erfiil-
lung der Qualitdtsmerkmale durch ei-
nen unabhidngigen Qualitédtssicherer

priifen zu lassen, ist eine weitverbreitete
und sehr erfolgreiche Methode, die in
vielen Industriezweigen das notige
Vertrauen in die Qualitit der zugekauf-
ten Produkte oder Leistungen herstellt.

Der Qualitatszirkel

Die Autoren haben gemeinsam mit
einigen Zahnirzten in Hamburg einen
»Qualitdtszirkel“ gegriindet, der den
Versuch unternimmt, ein System der
Qualitdtsnachweisfiihrung in den betei-
ligten Zahnarztpraxen zu etablieren. Die
Autoren wollen hier die Grundziige ihres
Modelles zur Qualititssicherung in der
ambulanten Zahnmedizin vorstellen und
daran zeigen, daB ein solcher systemati-
scher Angang die Forderungen nach
einem Qualititssicherungssystem erfiillt,
daB es fiir die Zahnirzte akzeptabel ist
(weil es namlich personliche Vorteile
bietet), daB3 es praktikabel ist und daf es
sofort eingefiihrt werden kann.

Umfang der Nachweisfiihrung:

Hat sich ein Praxisinhaber zur Teil-
nahme an dem Qualitétssicherungsver-
fahren entschlossen, wird er zwei Qua-
litaitsnachweise fiihren miissen:

1. Nachweis der Strukturqualitét sei-
ner Praxis

2. Nachweis der ProzeBqualitit seiner
zahnirztlichen Behandlung

zu 1. Strukturqualitdt:

In diesen Bereich fallen alle Voraus-
setzungen, die zur ordnungsgeméifen
Ausiibung der Zahnheilkunde in der
zahnirztlichen Praxis zu erfiillen sind.
Das konnen sein die apparative, instru-
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mentelle Ausriistung und die rdumliche
Ausstattung, die Qualifikation des Per-
sonals und die Qualitit der Dokumenta-
tion.

Solche Qualitdtsforderungen sind zum
Teil formuliert in Gesetzen und Verord-
nungen des Gesetzgebers, der Korper-
schaften oder der Berufsgenossenschaf-
ten, in Richtlinien und Empfehlungen
der Fachgesellschaften oder in DIN-
Normen. Andere Qualitétsforderungen
wird der Zahnarzt an sich selbst stellen,
ohne daB3 ihm Vorschriften gemacht
werden: z.B. die Gestaltung des Warte-
zimmers, das Vorgehen bei der Termin-
absprache oder der Umgang mit den
Patienten. Alle Qualitdtsforderungen —
die unausweichlichen und die freiwilli-
gen — lassen sich formulieren und aufli-
sten. Die Gesamtheit der Merkmale, von
denen man meint, daf sie eine ,,gute*
Zahnarztpraxis ausmachen, soll die
Qualitét der Struktur heiBen.

Da man sich nun nicht in allen Rege-
lungen gleich gut auskennen kann, man
sich hdufig zu Verdnderungen ent-
schlieBt (die Realisierung aber wieder
aus dem Auge verliert), hat sich folgen-
des Verfahren bewihrt:

Ein externer Qualitédtsinspektor stellt
im Auftrag des Praxisinhabers die Qua-
lititsforderungen zusammen in einem
Fragebogen und priift in regelmiBigen
Abstidnden, ob die gewiinschten Ziele
erreicht wurden (Audit-Verfahren). Der
Inspektor erstellt einen vertraulichen
Bericht an seinen Auftraggeber iiber
eventuelle Schwachstellen (Qualitits-

méngel). Der Praxisinhaber muB iiber
die zu ergreifenden MafBnahmen ent-
scheiden. Nicht jede Anderung mu8 (und
kann héufig garnicht) sofortangestrengt
werden — es bedarf eines Planes, sorg-
faltig gesteckter Ziele, die realistisch
erreicht werden und wirtschaftlich ab-
gesichert sein miissen. So ist eine konti-
nuierliche Qualitdtsverbesserung durch
die eigene Initiative des Praxisinhabers
moglich, die die besonderen Moglich-
keiten (und Beschriankungen) der Praxis
beriicksichtigt.

Das Qualitdtssicherungsinstitut erar-
beitet die Fragebogen fiir das Systemau-
dit unter Beriicksichtigung der Mog-
lichkeiten der Praxen. Strukturaudits sind
jahrlich vorgesehen. Das Qualitétssiche-
rungsinstitut zertifiziert, dafl ein Syste-
maudit durchgefiihrt wurde — das Er-
gebnis dagegen ist vertraulich und wird
nur dem Zahnarzt iibergeben.

zu 2. Behandlungspldne

Alle regelmiBig wiederkehrenden
Arbeitsabldufe (damit sind die Behand-
lungsabldufe und die damit zusammen-
hiangenden Titigkeiten gemeint) wer-
den in Form von Behandlungsplidnen
(Standardarbeitsanweisungen) schrift-
lich dokumentiert und in einem ,,Quali-
tatshandbuch® zusammengefa3t. Das
Qualitdtshandbuch liegt 6ffentlich in der
Praxis aus.

Was in dem ,,Behandlungsplan“ wie
beschrieben wird, soll ganz dem die
Behandlung verantwortenden Zahnarzt
tiberlassen bleiben. Seine Therapiefrei-
heit erlaubt ihm hier darzulegen, wie er
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personlich die einzelnen speziellen Ti-
tigkeiten ausfiihrt und die Ausfiihrung
selbst fiir richtig und qualitativ ausrei-
chend hilt.

Es kann gar nicht anders sein als jetzt
auch schon: Natiirlich wird der Zahnarzt
seine Behandlungsplidne an dem allge-
mein anerkannten Stand der zahnérztli-
chen Heilkunde orientieren. Gerade
durch die schriftliche Dokumentation
werden die Behandlungsabldufe der
Diskussion gestellt. Eine inhaltliche
Abstimmung wird von selbst eintreten,
sie wird aber ganz freiwillig bleiben
miissen.

Die Behandlungsplidne diirfen nicht
verwechselt werden mit lehrbuchhaften
Beschreibungen oder akademischen
Idealvorstellungen, die hdufig genug fern
jeder Realitét sind. Sie sind keine allge-
meinverbindlichen Behandlungsstan-
dards, iiber die erst nach langjdhriger
Diskussion Einigkeit erzielt werden wird
(und an die kaum einer glauben mag).
Die Behandlungspldne spiegeln die
personliche eigenverantwortliche Be-
handlungsmethode des Zahnarztes wie-
der. Damit ist — im Gegensatz zu den
anderen ,,kontrollierenden‘ Qualititssi-
cherungsmafnahmen — die Therapie-
freiheit des Zahnarztes im Rahmen der
wissenschaftlichen und gesetzlichen
Vorgaben gewihrleistet.

Die Wirkung der schriftlichen Doku-
mentation dereigenen Behandlungswei-
se auf die Qualitdt der Leistung liegt
darin,

e dafl die Behandlungsverfahren und
Behandlungsziele bei der Erstellung
des Qualitdtshandbuches neu iiber-
dacht werden miissen, gegebenenfalls
verbessert werden,

« daB man sich damit selbst zwingt, die
Ergebnisse der eigenen Arbeit an den
selbstgesetzten Qualitdtsmerkmalen
zu messen und sie auch einzuhalten,

« daB fiir die Zusammenarbeit mit der
Zahnarzthelferin MiBverstdndnisse
vermieden werden, Abldufe verein-
facht werden, besser aufeinander
abgestimmt werden konnen, Liicken
bei der Abrechnung vermieden wer-
den, die eigene Zeit- und Kostenkal-
kulation durchsichtiger gemacht wird
—alles Vorteile fiir die eigene Praxis-
organisation;

 daB man die Behandlungspldne wei-
ter diskutiert und aus der eigenen
Erfahrung oder der anderer Verédnde-
rungen anbringt, so daf} eine stetige
Umsetzung von Verbesserungen und
damit eine Steigerung der Qualitit ge-
sichert wird.

Im Anhang werden Beispiele fiir Be-
handlungspldne gegeben. Die Behand-
lungspléne sind nach den Gebiihrenzif-
fern der GOZ geordnet. Nach der Defi-
nition des Gegenstandes des Behand-
lungsplanes folgt eine Angabe, wann
das Verfahren angewandt und wann es
unterbleiben soll (Indikation, Kontrain-
dikation). Die Schilderung des Arbeits-
ablaufes in der tatsédchlich praktizierten
Weise folgt.

Unter,,Qualitdtsmerkmale® werden die
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Eigenschaften aufgezihlt, die die Be-
handlung selbst und ihr Ergebnis haben
sollen, damit der Patient (und sein Zahn-
arzt) damit zufrieden sein kann. Nicht
an jeder dieser Eigenschaften kann
unabhingig gepriift werden, ob sie tat-
sdchlich erfiillt wurden. Wir haben des-
wegen ,,Priifmerkmale* aufgefiihrt, die
im giinstigsten Fall mit den ,,Qualitts-
merkmalen‘ identisch sind (aber dieses
auch oft nicht sein konnen).

Qualitétsnachweisfihrung

Die schriftlichen Behandlungspldne
werden als Grundlage fiir das Qualitéts-
nachweisverfahren genommen. Der
Zahnarzt sichert seinen Patienten (und
ihren Kostentrdgern) zu, da er sich an
die Behandlungspline halten wird, wie
sie in dem allen zuginglich gemachten
Qualitdtshandbuch dargestellt sind.

Damit die Qualitdtszusicherung nicht
bloB eine gut gemeinte Absichtserkld-
rung bleibt, bietet der Zahnarzt eine
vertrauensbildende Mafnahme an:

Der Zahnarzt beauftragt einen unab-
hingigen Qualitédtssicherer mit regel-
méaBigen (z.B. halbjahrlich) Qualitétsau-
dits. Der Qualitétssicherer priift, ob der
Zahnarzt sich an die selbstgesetzten
Richtlinien gehalten hat. Das kann je
nach den Priifmerkmalen reichen von
Uberpriifung der Dokumentation (Kran-
kenakte, Rontgenbilder, Modellen) bis
zu Kontrolluntersuchungen an den vom
Praxisinhaber selbst einbestellten Pa-
tienten. Die Methode des Audits ist die
Priifung der Ubereinstimmung der tat-

sdchlichen Arbeitsabldufe mit den im
Qualitdtshandbuch beschriebenen. Die
Priifmerkmale werden herangezogen,
um die Ubereinstimmung mit den Qua-
litdtszielen zu priifen. Abweichungen
werden dokumentiert.

Es werden also keine dem Praxisinha-
ber fremden Forderungen abgepriift. Der
Inspekteur mu3 deswegen kein ,,Ober-
zahnarzt“ sein. Er sollte iiber zahnmedi-
zinische Kenntnisse verfiigen und ein
besonderes Training als ,,Qualitédtsinge-
nieur* absolviert haben.

Der Berichtdes Qualitétssicherers geht
dem Zahnarzt selbst zu. Er ist vertrau-
lich. Der Zahnarzt kann wieder nach
seinen Moglichkeiten und zeitlichen
Vorstellungen MaBBnahmen fiir eine
eventuell erforderliche Qualitdtsverbes-
serung ergreifen. Zertifiziert wird die
Priifung selbst, nicht ihr Ergebnis.

Wer glaubt, daB dieses Modell zu wenig
Zwangsmittel enthélt, bedenke, da3
durch die Offenlegung des eigenen
Qualititsstandards und die regelmaBi-
gen Audits der Zahnarzt iiber eine Qua-
lititsdokumentation verfiigt, die es in
dieser Art bisher nicht gegeben hat. Die
Abweichungen werden ihm bekannt.
Wiirde der Zahnarzt wiederholt gegen
seinen selbstgesetzten Qualitédtsstandard
verstoBen, wiirde er sich gegeniiber sei-
nen Patienten vertragsbriichig verhal-
ten. Er geht das Risiko ein, da3 bei
Beschwerden oder Klagen von Patien-
ten oder Auffalligkeiten bei der Abrech-
nung die Qualitdtsdokumentation auf-
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gedeckt wird. Ein Recht zu einer sol-
chen Priifung der gesamten Qualitéts-
dokumentation (einschlieBlich des un-
abhéngigen Qualitétssicherungsunter-
nehmens) sollte den nach Gesetz fiir die
Qualitit der ambulanten zahnérztlichen
Versorgung verantwortlichen kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen zustehen.

Die Forderung des GRG, solche Qua-
litdtssicherungssysteme einzufiihren, die
Vergleiche zulassen, kann so erfiillt
werden: Wenn man die Qualitdtsmerk-
male, die den Qualititsbegriff sinnvoll
beschreiben, aufgestellt hat, kann der
Grad der Erfiillung als wichtiger Indika-
tor gepriift werden. Erstmalig werden
Vergleiche (ob sie nun mit qualitativen
und quantitativen Methoden arbeiten)
auf eine definierte Basis bezogen. Stati-
stik kann dort angewandt werden, wo
sie sinnvoll ist, und soll dort unterblei-
ben, wo sie iiber Zahlenspielerei nicht
hinausgeht.

Das Qualitétssicherungsunternehmen

Wir sind der Meinung, daf die Funk-
tion des Qualitatssicherers (der Einrich-
tung, die die Qualitétszertifikate aus-
stellt) am besten durch unabhingige
Qualititssicherungsunternehmen wahr-
genommen wird. Der Vorteil ldge darin,
daB zwischen den Anbietern solcher
Leistungen eine Konkurrenzsituation
besteht. Es sind Qualititssicherer denk-
bar, die ihre Aufgabe gut erfiillen, und
solche, deren Leistung zu wiinschen
librig 14Bt. Der Zahnarzt darf nicht in die
Lage kommen, sich dem Diktat eines

Qualitédtssicherers unterwerfen zu miis-
sen. Er muB3 das Recht behalten, zwi-
schen verschiedenen Anbietern frei zu
wihlen. Das wiirde die Akzeptanz er-
heblich verbessern und das Mif3verstiand-
nis einer ,,Kontrolleinrichtung* vermei-
den helfen. Der Qualitdtsnachweis wird
vom Zahnarzt gefiihrt,um Vertrauen bei
seinen Patienten und ihren Kostentra-
gern zu erzeugen — das macht den Unter-
schied.

Das Qualititssicherungsunternehmen
sollte sich so verstehen, daf es im Auf-
trag des Zahnarztes handelt, um dessen
Qualitdt dem Patienten und den Kran-
kenkassenund der kassenzahnirztlichen
Vereinigung gegeniiber nachzuweisen.
Es konnte weitere qualititsrelevante
Leistungen anbieten wie fachliche Un-
terstiitzung (Funktion einer wissen-
schaftlichen Abteilung), administrative
und unternehmerische Beratung.

Das Pilotprojekt

Als Pilotprojekt des Institutes Quali-
tdat-Systeme in Medizin und Wissen-
schaft e.V. wird zur Zeit in Hamburg in
Zusammenarbeit mit fiinf Zahnarztpra-
xen an der Erstellung eines Prototyps
,»Qualitatshandbuch fiir die Struktur-und
ProzeBqualitdt” einer Zahnarztpraxis
gearbeitet. Dieses Handbuch kann spé-
ter anderen interessierten Zahnérzten
tiberlassen werden, um ihnen als Ar-
beitsgrundlage zu dienen. Das Quali-
taitshandbuch kann niemals fiir alle
Zahnirzte Geltung haben — es muf3 von
jedem einzelnen Zahnarzt entsprechend
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seiner individuellen Behandlungsweise
umgearbeitet werden.

Die Forderungen an die Strukturquali-
tit werden durch das Institut zusam-
mengestellt. Das Institut bietet Unter-
stiitzung bei der zahnmedizinisch-wis-
senschaftlichen Literaturrecherche und
bei der Organisation des Qualititszir-
kels.

Es ist vorgesehen, dem Institut die
Funktion des ,,Qualitédtssicherers zu
ibertragen. Seine Organisationsform als
Verein erlaubt den Beteiligten in opti-
maler Weise den Einflufl auf die Ge-
schiftsgestaltung.

Die Teilnahme der Praxis an einem
Qualitdtsnachweisverfahren mufl den
Patienten bekanntgemacht werden. Die
Zusicherung, sich an das eigene Quali-
taitshandbuch zu halten, beinhaltet kei-
neswegs die Zusicherung einer beson-
deren Qualitdt oder besonders guter
Verfahren, sondem lediglich, da3 man
bereit ist, die Einhaltung der eigenen
Richtlinien iiberpriifen zu lassen.

Die laufenden Kosten fiir eine Quali-
tatsnachweisfiihrung belaufen sich nach
unserer Schitzung fiir 3 Inspektionen in
einem Jahr mit Dauer von je einem Tag
auf ca. 2000,00 DM im Jahr. Diese
Kosten sind vom Praxisinhaber zu tra-
gen. Sie sind ihm durch die Krankenkas-
se zu erstatten (GRGA U A U).

Die Kosten fiir das Pilotprojekt mit
Erarbeitung eines Qualititshandbuches
sollen durch einen Sponsor (Kassenzah-

narztliche Vereinigung, Krankenkasse,
Bundesministerium fiir Gesundheit oder
Stiftung) gedeckt werden.

Die KZV oder der Gesetzgeber konn-
ten — wenn sich das Modell der Quali-
tatsnachweisfiihrung bewihrt — durch
geeignete Rahmenrichtlinien das Mo-
dell als zwingende Voraussetzung fiir
die kassenzahnirztliche Téatigkeit vor-
schreiben. Eine solche Rahmenrichtli-
nie miiBte lediglich die Verpflichtung
zur Qualititsnachweisfiihrung enthalten,
die die hier beschriebenen Elemente
enthalt.

Zahnarztpraxis Dr. S. Krause
Rosengarten

Behandlungsplan fir Extraktion ei-
nes einwurzeligen Zahnes oder Im-
plantatpfeilers

Version: 01 - GOZ 300 - vom 18.3.91

1. Gegenstand:

Gegenstand dieses Behandlungsplanes
ist die Extraktion eines einwurzligen
Zahnes oder Implantatpfeilers

2. Ziel und Zweck:

Es gilt, einen einwurzligen, extrak-
tionswiirdigen Zahn ohne weitere chi-
rurgische MaBnahmen zu entfernen.
Dies sollmoglichst schonend ohne Trau-
matisierung von Nachbarzihnen, der in
der Néhe liegenden Gefa- und Ner-
venstrange, der Weichteile und ohne
Opferung von Knochen geschehen.
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3. Indikation:

Der Zahn ist nicht erhaltungswiirdig
aus folgenden Griinden:

1) Erist weder durch konservierende,
endodontische, parodontolgische,
prothetische, noch durch chirurgi-
sche Manahmen zu erhalten.

2) Ersteht im Bruchspalt einer Kiefer-
fraktur

3) Erist stark luxiert

4) Er muB aus kieferorthopddischen
Griinden entfernt werden

5) Er unterhilt eine Kieferhohlen-In-
fektion

6) Zahniiberzahl, Stellung aufBerhalb
der Zahnreihe

7) Fokalsanierung (bei rheumat. Fie-
ber, Endo-Myo-Pericarditis)

8) Durchmangelnde Mitarbeitoderaus
wirtschaftlichen Griinden nicht zu
erhalten

4. Kontraindikation:

1) akute Entziindungen
2) schwere Allgemeinerkrankungen

5. Ausfihrung:

Nachvorhergehenden MaBnahmen wie
Réntgenbild und Infiltrations- und/oder
Leitungsanésthesie werden durchge-
fiihrt:

1) Losung der Gingiva vom Zahn mit
geeignetem Hebel
2) Lockerung des Zahnes mit Hebel

4)
5)
6)
7

8)

Entfernung von apikalem Gewebe
und Sduberung der Alveole

Im OK: Nasenblasversuch zur Fest-
stellung einer MAP

Reposition des Kieferknochens
durch Fingerdruck

Aufbiitupfer, evtl. MaBnahmen zur
Forderung der Blutgerinnung
Aufkldrung des Patienten iiber Ver-
haltensmaBnahmen nach Extraktion

6. Materialien und Instrumente:

Grundbesteck +

» scharfer Loffel

* kleiner und groBer Beinscher Hebel
* OK/UK Frontzahn- oder

Pramolarenzangen

* Tupfer

7. Qualitatsmerkmale:

hoio 0 g R

Patienteneinwilligung erfolgt
Zahn war nicht erhaltbar

Zahn vollstiandig entfernt
Richtiger Zahn entfernt
Nachbarzihne nicht beschidigt
Gefal-, Nerven-, Weichteil-, Kno-
chenstrukturen geschont

Am Oberkiefer: keine MAP liberse-
hen

Keine interventionsbediirftige Blu-
tung nach Verlassen der Praxis
Keine Wundheilungsstorung
(Infekt)

8. Prifmerkmale und Prifmethode

oder Zange
3) Extraktion des Zahnes mit Hebel zu a. Merkblatt aushindigen,
oder Zange Empfang bestitigt
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zu b.Eine der unter 3. genannten Indika-
tionen wurde durch Ro6-Befund,
Lockerungsgrad, Lokalbefund, Vi-
talitdtsprobe 0.4., durch Indikation
eines Internisten oder Kieferortho-
pédden schriftlich dokumentiert

zu c.Zahn fiir 3 Monate in einem Be-
hiltnis aufbewahren

zu d.R6-Bild

zu e. schriftliche Dokumentation

zu f. Verlaufdokumentation

zu g.Nasenblasversuch, Heilungsver-
lauf

zu h.Blutungskontrolle durch Sicht vor
Verlassen der Praxis

zu i. Verlaufdokumentation

9. Validierung:

Anerkannte Lehrmeinung

10. Positionen

Bema: x1 10 x 1,3560 = 13,56
(0. Anisth.)

GOZ: 300 xelix23ixi3:5=
7,70 - 17,71 - 26,95 (0. Anist.)
11. Zeitbedarf

ca. 15-20 Minuten

12. Giltigkeit

Autor: Dr. med. dent. Stephan Krause

Unterschrift
Aufnahme in das Qualitdtshandbuch

Unterschrift

Anschrift der Verfasser:

Dr. Stephan Krause,

Dr. Ulrich Paschen

Institut fiir Qualitdt-Systeme

in Medizin und Wissenschaft
Silcherstraf3e 36, 2000 Hamburg 50

Zu dem Beitrag , Methodik eines Qualititsnachweisverfahrens”
der Kollegen Krause und Paschen mégen mir ein paar kritische

Anmerkungen erlaubt sein:

So sehr es zu begriien ist, daB sich
Kollegen iiber die Qualitétssicherung
zahnirztlicher Leistungen Gedanken
machen und dieses wichtige Thema in
der Fachpresse diskutiert und warmge-
halten wird:

Vorschldge wie diese scheinen mir fiir
die Bewiltigung des eigentlichen Pro-
blems, das Ergebnis der Leistungen zu

verbessern, eher hinderlich, kontrapro-
duktiv und verschleiernd zu wirken:

»die Therapiefreiheit des Zahnarztes
erlaubt ihm, im (dem Patienten offenge-
legten) Behandlungsplan darzulegen,
wie er personlich die einzelnen, speziel-
len Tétigkeiten ausfiihrt und die Aus-
fiihrung selbst fiir richtig und qualitativ
ausreichend halt“
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,der externe, vom Zahnarzt selbst
beauftragte Qualitétsinspektor kommt
in die Praxis, priift und legt das Ergebnis
nur diesem gepriiften Zahnarzt vor—das
Ganze kostet 3 x / Jahr 2000.- DM, die
die Krankenversicherung bezahlt (!?) —
und schlieBlich:

»als Qualitdtsmerkmal gilt, da8 der
richtige Zahn entfernt wurde“ und als
Priifmethode wird angeboten, daB der
extrahierte Zahn ,,3 Monate in einem
Behiltnis aufbewahrt wird“ (wenn ich
davon ausgehe, daB hierfiir hoffentlich
ein Extrabehéltnis verwendet wird, schon
um Verwechslungen zu vermeiden, fra-
ge ich mich, was das fiir einen Aufwand
an Beschriften, Lagern und Buchfiihren
bedeutet).

Aus alledem mag ein hoher fachlicher,
moralischerund aesthetischer Anspruch
abzulesen sein — ein interessanter Stoff
fir eine QS-Einstiegsdiskussion im
Rahmen einer Vorlesung oder eines
Seminars. Als praktikables Instrument
fiir Realisten, die wissen, wie, mit wel-
chen Mitteln und in welcher Zeit Lei-
stungen in der Kassenpraxis tatsdchlich
erbracht werden — und zwar auch dann
noch, wenn es dafiir mehr Geld géibe —
taugt dieses Modell nicht.

Ceterum censeo: warum nicht auf die
alten DAZ-Vorschlédge zuriickgreifen?
(Forum 14, 3-86): Qualititssicherung
durch Abfragen des (ohnehin vorhande-
nen) anonymisierten Datenmaterials bei
den KZVen, und zwar nicht nach Men-
genparametern, sondern nach qualitativ

orientierten Fragenstellungen, Zahnkar-
rieren, Wiederholungsleistungen, Dau-
erhaftigkeit etc. Ohne in’s Detail zu
gehen, steht soviel fest: Diese Vorschli-
ge sind zumutbar, einfach und reali-
stisch, weil sie

e fiir den Praktiker ohne Kosten und
ohne jeden Organisations- und Ver-
waltungsaufwand durchgefiihrt wer-
den, vor allem aber ohne Qualitétsin-
spektor, Kontrolleur, Aufseher o.4.

 ohne korperliche Untersuchung des
Patienten stattfinden konnen und sei-
ne Anonymitit gewahrt bleibt

 zu objektiverer Qualititsbeurteilung
fithren durch die Beteiligung von (be-
reits bestehenden) Priifungsausschiis-
sen, in denen bekanntlich mehrere
Zahnirzte (mit mehreren fachlichen
Meinungen) sitzen

und weil schlieBlich, um mit unserem
Kanzler zu sprechen, am wichtigstenist,
was hinten rauskommt. Der Weg zu
einem Ziel ist sicherlich interessant,
wichtiger, besonders fiir den Patienten,
ist das Ergebnis. Vor allem: dies alles
fande bei den zahnirztlichen Korper-
schaften statt und nicht beim Medizimi-
schen Dienst!

Wie kann man die beiden Kollegen im
nachstehenden Beitrag von Dr.Teeuwen
zu gewissenhafterer Arbeit veranlassem?
Daran, an der real existierenden zahm-
arztlichen Versorgung, sollte man ein
Modell zur Qualitdtssicherung messen
und an nichts anderem.

H.Hey

Seite 268

forum 34,19'91



R. Teeuwen

Die Qualitdt zahndarztlicher Leistungen

Die Qualitat zahnarztlicher Leistungen
- Beobachtungen und Gedanken im Bereitschaftsdienst

R. Teeuwen

Die Qualititskontrolle birgt Tiicken —
je nachdem wie man sie aufzieht. Nach
meinen Erfahrungen ist jedenfalls die
korperliche Untersuchung der Fiillungs-
therapie abzulehnen, denn vieles ist nur
Schein, was glinzt.

Zwei Schmerzfille, die wihrend mei-
nes letzten Bereitschaftsdienstes meine
Praxis aufsuchten, bestirken mich in
meiner Auffassung. Es handelte sichum
Patienten mit einer Gangrén an Molaren
mit duBerlich korrekten Amalgamfiil-
lungen.

Der eklatantere Fall war erst einige
Wochen zuvor behandelt worden. Die
duBere Form der Amalgam-Fiillung hitte
im Staatsexamen eine 2 gebracht: kei-
nerlei approximale Uberhinge, rand-
schliissig, geschnitzt (!) poliert — von
hoher (duBerer) Qualitit also.

Die Excavation forderte allerdings
Uniibliches zutage: keine Unterfiillung
trotz tiefer Kavitdt, massive , Rest*-
karies. Der andere Fall wies bei tiefer
Kavititebenfallskeine Unterfiillung auf.

Beide Behandler wiirden bei einer
korperlichen Untersuchung als gute bis
sehr gute Leistungserbringer eingestuft
werden — zu Unrecht. Nur eine EDV-
Uberpriifung der Zahn-Vitae wiirde die
Wahrheit ans Licht bringen.

In diesem Zusammenhang gilt es, den
betriebswirtschaftlichen Aspekteinerin
jeder Hinsicht optimalen Amalgam-
Fiillung zu beleuchten, einer Fiillung
also, die inneren und duBeren Wertmaf-
stdben gerecht wird. In ZM 1/91 bin ich
iiber eine Leserzuschrift mit der Uber-
schrift ,,Pro Amalgam-Fiillung fiinf
Mark weniger?“ gestolpert. Der Autor
schreibt nachvollziehbar, daB fiir Ein-
bau und Wartung von 2 Amalgamab-
scheidern sowie Entsorgung des Amal-
gams inder Durchschnittspraxis bei 1300
Amalgamfiillungen DM 6.500,— Ko-
sten pro Jahr anfallen, d.h. da der Zahn-
arzt infolge der gesetzgeberischen
MaBnahmen DM 5,— pro Amalgam-
Fiillung weniger erhilt.

Wie soll denn da noch die Leistung
einer allen Qualitdtskriterien geniigen-
den Amalgam-Fiillung unter betriebs-
wirtschaftlichen Gesichtspunkten er-
bracht werden?

Die jetzt im Gespridch befindliche
gesonderte Abrechnung einer Fiillungs-
politur wiére sinnvoll. Sie wiirde das
Okologieopfer auffangen. Der RVO-
Punktwert entspricht in etwa dem 1,6fa-
chen GOZ-Satz. Politur einer F 3 zum
1,6fachen Satz = DM 8,80.

In den Niederlanden ist die Politur
einer F grundsétzlich nicht im Honorar
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enthalten. Derholldndische Kollege wird
fiir diese honoriert mit 7 Punkten (1 P =
f 1,322 =DM 1,18 ab 1.5.91) It. Tarif-
vertrag fiir die Behandlung Jugendli-
cher bis zum 19. L.

Zum Vergleich: Honorierung der F 3
in den Niederlanden

* Erwachsene ca DM 41,—
« Jugendtarif: Composit ca DM 65,—
, Amalgam ca DM 50,—

Dr. Robert Teeuwen
Berliner Ring 96
5130 Gellenkirchen

Radiohoren in der Praxis
kann tever werden

Daf fiir Radiogerdte in der Praxis
ebenso wie im iiberwiegend beruflich
genutzten Auto gesonderte Rundfunkge-
biihren zu zahlen sind, diirfte allgemein
bekannt sein. Anders als fiir Rundfunk-
empfangsgerdteimprivaten Bereichmuf
Jedoch auch fiir sogenannte Zweitgerd-
te inder Praxis eine weitere volle Rund-
funkgebiihr bezahlt werden, fiir mehre-
re Gerdte entsprechend mehrfach.

Dies gilt jedoch heimtiickischerweise
nicht fiir Rundfunkempfdinger im techni-
schen Sinne, sondern auch fiir einzelne
Lautsprecher, wenn sie sich in separa-
ten Rdaumen befinden. Wird beispiels-
weise ein Rundfunkempfangsgerdt an
eine Gegensprechanlage angeschlossen,
sind Rundfunkgebiihren fiir jede Stelle
dieser Gegensprechanlage zu zahlen.
Egal, ob der Rundfunkempfinger tat-
sdchlich als solcher genutzt oder bei-
spielsweise nur ein Kassettenteil betrie-
ben wird.

Bei einer Uberpriifung durch die Au-
Jfendienstmitarbeiter der GEZ muf} in
derartigen Fdllen mit ganz erheblichen
Nachzahlungen bis iiber einen riickwir-
kenden Zeitraum von vier Jahren ge-

rechnet werden, was sich leicht zu einer
Gesamtforderung von mehreren Tau-
send Mark addieren kann. Dies mufite
leidvoll ein Arzt des Kammerbereichs
Bremen erfahren, der, nichts Bdses
ahnend, ein Autoradio-Einbaugerdit in
seine Rezeption integriert und an die
Gegensprechanlage angeschlossen hat-
te. Obwohl das Gerdt kaum genutzt und
Rundfunksendungen allenfalls nur tiber
die Lautsprecher der Rezeption gehort
wurden, waren Gebiihren fiir samtliche
Gegenstellen der Sprechanlage zu zah-
len. Im Widerspruchsverfahren konnte
nur eine vergleichsweise geringfiigige
Reduzierung erreicht werden.

Uberpriifen Sie daher sehr sorgfiltig,
ob bei mehreren Horstellen tatsdchlich
ein Radiogerdt angeschlossen werden
muf3 oder ob es beispielsweise nicht
auch ein Kassettenrekorder oder CD-
Player tut. Zumal es gerade in der Arzt-
praxis in aller Regel nur auf eine musi-
kalische Untermalung und nicht so sehr
auf den Empfang aktueller Tagesnach-
richten ankommt. Hierfiir geniigt auch
ein kleines, unvernetztes Radiogerdit.

RA und Notar W.M. Nentwig, Bremen
Aus Aktiomed
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und Amalgam?

A. Kortgen

Erneut haben offizielle Stellen der
staatlichen Gesundheitsaufsicht zur Ent-
warnung in der Amalgamfrage geblasen
(u.a. Antwort der Bundesregierung vom
L7-9- 1991

Fiir das Ungeborene im Mutterleib sei
Amalgam nicht schédlich, ein Verbot
des Amalgams fiir die Anwendung bei
Schwangeren sei nicht notwendig.

Diese Entwarnung bezieht sich auf eine
Studie an der Universitit Liibeck (Kle-
mann 1990), die ein solches ,,beruhigen-
des* Ergebnis zu bringen scheint, bei
genauer Priifung aber garnichts beweist.

In dieser Studie wurden Proben des
Fruchtwassers wihrend der Schwanger-
schaft (Gruppe 1) und bei der Geburt
(Gruppe 2) und der Muttermilch (Grup-
pe 3) auf Quecksilberuntersucht und die
ermittelten Werte zur geschitzten Ober-
fldche der bei den Miittern vorhandenen
Amalgam-Fiillungen ,,in Beziehung
gesetzt®. Dieses ,,in Beziehung setzen*
ist die fiir die heutige naturwissenschaft-
liche Medizin typische statistische
Methode, mit der man Zusammenhénge
zu finden hofft. Wire in diesem Fall die
Quecksilberkonzentration in den unter-
suchten Fliissigkeiten mit der GroB8e der
Oberfldachen angestiegen, so hitte man

einen ,ursidchlichen® Zusammenhang
(Korrelation) gefunden.

Hat man aber nicht: Die gemessenen
Werte waren sehr unterschiedlich und
lieBen nicht die geforderte direkte Be-
ziehung zur GroBe der vorhandenen
Amalgamoberfldchen erkennen.

Die Untersuchung brachte also kein
Ergebnis, es wurde keine ,,Korrelation*
aufgefunden. Statt diesen MiBBerfolg der
eigenen Bemiihung nun schlicht festzu-
stellen —und vielleicht im Folgenden zu
diskutieren, wie man die Untersuchungs-
methode verdndern miisse, um zu einer
Aussage zu gelangen —, ziehen die Au-
toren dieser Studie doch Folgerungen
aus ihrem negativen Ergebnis:

,unsere Untersuchungen ergaben kei-
nen Anhalt fiir eine Quecksilberbela-
stung des ungeborenen oder neugebore-
nen Kindes durch miitterliche Amal-
gamfiillungen. Es besteht deshalb kein
Grund, wegen der Gefahr einer kindli-
chen Quecksilberbelastung auf Amal-
gamfiillungen bei Frauen im gebirfahi-
gen Alter zu verzichten oder gar vorhan-
dene Fiillungen vor oder wiahrend (! ?7)
einer Schwangerschaft zu entfernen.”
(Klemann 1990, S. 144).
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Dazu ist folgendes kritisch anzumer-
ken:

1) Korrekt ist der Anfang der Aussage:
,Unsere Untersuchungen ergaben
keinen Anhalt...“. Es hitte auch und
etwas verstdndlicher heiflen diirfen:
,,Wir haben nichts herausgefunden®.
Logisch falsch ist jede daraus abge-
leitete Folgerung. Aus einem negati-
ven Ergebnis kann keine positive
Erkenntnis geschlossen werden.

In derklassischen Logik gilt seit Ari-
stoteles der Grundsatz ,,ex falso quod-
libet, d.h. jede Verkniipfung miteiner
falschen Voraussetzung ergibt eine
falsche Gesamtaussage.

2) Es wurde nur die Oberfldchengrofle
der Amalgamfiillungen als entschei-
dend fiir das AusmalB der Quecksil-
berfreisetzung angenommen. Das ist
eine sehrzweifelhafte Vereinfachung,
allein schon deshalb, weil der ,,pa-
renterale Weg® der Aufnahme durch
Dentin und Kieferknochen vollig
ausgeklammert bleibt. Richtig ist
natiirlich, daB eine grofe Fliche
Amalgam mehr Quecksilber freisetzt
als eine kleine, wenn alle iibrigen
Umstinde exakt gleich sind. Tatsédch-
lich sind aber keine zwei Fiillungen
einander gleich: Verschiedene Amal-
gamsorten, unterschiedliche Verar-
beitung, Unterfiillung oder keine, or-
dentliche Politur oder nicht, schlie3-
lich das Alter der Fiillung — dies alles
sind Faktoren, die eine schone, einfa-
che und klare statistische ,,Korrela-

tion“ in der Realitdt verhindern wer-
den.

3) Bei der ersten der drei untersuchten

Gruppen (Fruchtwasser wihrend der
Schwangerschaft enthommen) erga-
ben sich bei 70 von 95 Proben Queck-
silberwerte unter der Nachweisgren-
ze. Gleichwohl wurden diese Proben
alle mit diesem Nachweis-Grenzwert
angesetzt und in die Statistik einbe-
zogen. Das heiB3t, fast 3/4 der Proben
wurden willkiirlich gleichgesetztund
anschlieBend auf ,,statistisch signifi-
kante Unterschiede untersucht!

4) Ausgehend von der fraglichen An-

nahme, aus Amalgam werde Queck-
silber nur in metallischer oder anor-
ganischer Form freigesetzt, wurden
im Fruchtwasser (also in den Patien-
tinnen-Gruppen 1 und 2) das orga-
nisch gebundene Quecksilber nicht
erfallt.

Tatsdchlich weifl man aber nicht, in
welcher dieser Formen und Bindun-
gen das Quecksilber im Korper er-
scheint, sich einlagert und schadet.
Es ist durchaus wahrscheinlich, da83
schon die Bakterienim Mund organi-
sche (hochgiftige!) Quecksilberver-
bindungen bilden. Auch jenes Queck-
silber, das durch den Zahn hindurch
aufgenommen und dann mitdem Blut
in den Korper verteilt wird, kann als
organische Verbindung vorliegen (zu
diesem ,parenteralen Weg" der
Quecksilberaufnahme siehe Kortgen,
1987).
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Durch diese wiederum sehr willkiir-
liche Beschrinkung der Untersu-
chung ergaben sich natiirlich viel
geringere Werte:

Gruppe 1 (Fruchtwasser wiahrend der
Schwangerschaft) 0.29;

Gruppe 2 (Fruchtwasser bei der Ge-
burt) 0.86, jeweils Mikrogramm
Quecksilber pro Liter durchschnitt-
lich.

Zum Vergleich: Eine friihere Unter-
suchung (Ward, 1983, zitiert nach
Klemann, 1990) hatte eine durch-
schnittliche Konzentration an Ge-
samt-Quecksilber im Fruchtwasser
von 7 Mikrogramm pro Liter gefun-
den!

5) Der ‘schwerstwiegende Einwand
gegen die Studie der Universitit
Liibeck ist schlieBlich: Man hat
schlicht am falschen Ort gesucht. Die
untersuchten Fliissigkeiten (Frucht-
wasser, Blut und Muttermilch) wer-
den alle aus dem Blut produziert und
man weil aus vielen Untersuchun-
gen, dal der Organismus die Kon-
zentration des Quecksilbers im Blut
sehrniedrig und méglichst gleichmi-
Big zu halten versucht.

Bei chronischer Dauerbelastung mit
giftigen Schwermetallen werden
diese in den verschiedenen Geweben
des Korpers abgelegtund gespeichert.
Will man also die Quecksilberbela-
stung wirklich ermessen, miissen die
Gewebe untersucht werden, nicht die
Korperfliissigkeiten.

Solche Gewebeuntersuchungen sind
bei Menschen natiirlich nicht ohne zwin-
genden anderen Grund moglich, so daB
sich die wissenschaftliche Forschung
nur mit der traurigen Prozedur von Tier-
versuchen behelfen kann.

Kanadische Forscher an der Universi-
ty of Calgary haben mit teilweise radi-
oaktivem Quecksilber Amalgamfiillun-
gen bei triachtigen Schafen gelegt und
Gewebeproben der Mutterschafe und
der ungeborenen Limmer auf dieses
Quecksilberuntersucht (Vimy, 1990und
vorher schon mit gleicher Methodik
Hahn, 1989).

Durch die Verwendung des radioakti-
ven Quecksilbers wurde ausgeschlos-
sen, daB Quecksilber aus der Nahrung
das Ergebnis verfdlschte. Andererseits
lieB sich der Versuch wegen der Halb-
wertszeit des radioaktiven Materials nur
bis zu 140 Tagennach Legen der Fiillun-
gen verfolgen. Auch hierist es also sehr
schwierig, die gewonnenen Ergebnisse
aus einer relativ frischen und recht
massiven Amalgam-Belastung (jedes
Schaf bekam 12 Fiillungen von je etwa
850 mg Amalgam) bei einem doch nur
entfernt dem Menschen dhnlichen Sdu-
getier zu vergleichen mit der chroni-
schen Dauerbelastung aus einer Reihe
alter Fiillungen, wie sie bei vielen
Menschen festzustellen ist. Immerhin
aber lagen die bei den Schafen festge-
stellten Konzentrationen von Quecksil-
ber im Blut und im Fruchtwasser mit
durchschnittlich 4 Mikrog/1 (beim
Mutterschaf) sehr nahe an dem Wert
von Ward, 1983.
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Hier aber einige der Ergebnisse:
Mutterschaf Fotus
Niere 9000 12
Leber 1000 120
Gingiva 300* -
Alveolarknochen 300* -
Magen 1000 8
Lunge 100 8
Gehirn 12 10
Hypophyse 100 110
} Schilddriise 30 8
} Nebenniere 30 6
} Blut 10 3-75
Urin 5 -
Stuhl 4400* -

Tabelle 1: Quecksilberkonzentrationen in Nanogramm (= Milliardstelgramm)

pro g, Durchschnitt der gemessenen Werte 16, 29, 73, 100 und 140 Tage nach
Legen der Amalgamfiillungen, ausschlief3lich aus den Fiillungen freigesetztes
Quecksilber! (zusammengestellt vom Verfasser aus Vimy, 1990: bzw. ,,*“ aus

Hahn, 1989).

Bemerkenswert hohe Konzentrationen
an Quecksilber also zunidchst in den
typischen, entgiftenden Organen Niere
und Leber (beim Fotus nur Leber) und
im Magen als dem aufnehmenden Or-
gan (natiirlich nicht beim Ungebore-
nen), aber auch nach nur maximal 140
Tagen schon in Alveolar-Mukosa und -
Knochen (d.h. emneuter Nachweis fiir
den parenteralen Weg der Aufnahme).

Sehr bedeutsam aber auch die iiber-
durchschnittlich hohe Konzentration in
der Hypophyse, fiir die wahrscheinlich
doch eine deutliche genuine Affinititzu
Quecksilberanzunehmen ist, da die nach
den bekannten Sektions-Befunden bei

Zahnirzten (Nylander, 1986) zunichst
angenommene Aufnahme des Queck-
silbers durch die Nase und den weiteren
Weg entlang dem Nervus olfactorius
zumindest bei den Foten ausscheidet.
Was diese bevorzugte Ablagerung der
Quecksilber-Verbindungen langfristig
fiir die hochwichtigen hormonellen
Steuerungsfunktionen der Hypophyse
bedeutet, ist kaum zu ermessen.

Wenn diese Ergebnisse auch keines-
wegs einfach auf menschliche Verhilt-
nisse iibertragen werden diirfen, so soll-
ten sie doch zu ernster Sorge veranlas-
sen. Wir haben deutliche Indizien, da3
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von Amalgamfiillungen erhebliche
Belastungen ausgehen, auch schon auf
das im Mutterleib heranwachsende Kind,
allen verharmlosenden Behauptungen
zum Trotz.

Dr. A. Kortgen
Oeder Weg 43
6000 Frankfurt 1
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Fir Sie gelesen:

Bei Krankheit weiter Lohn

In ganz Deutschland bekommen jetzt
Arbeitnehmer fiir sechs Wochen ihr
Entgelt weiter, wenn sie arbeitsunfihig
krank sind. Danach bekommen sie Kran-
kengeld von ihrer Krankenkasse. Die
Deutsche Angestellten-Krankenkasse
(DAK) berichtet inihrer Fachzeitschrift
., Praxis + Recht“, daf dieser Anspruch
auf Lohnfortzahlung aber nur besteht,
wenn aufeinanderfolgende Krankheiten
nicht im Zusammenhang stehen.

Handelt es sich um verschiedene
Krankheiten, bestehtfiir jede Arbeitsun-
fahigkeit sechs Wochen Anspruch auf
Entgelt. Verschiedene Krankheiten lie-
gen vor, so die DAK, wenn zwei gleich-
artige in keinem ,,ursdchlichen Zusam-
menhang “ stehen. Dies gilt etwa bei
einem Bruch des linken Fufles nach
einem Skiunfall und anschliefendem
Bruch des linken Fufes nach einem
Treppensturz.
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Kindigungsschutz in der Zahnarzitpraxis

R. Teeuwen

Die meisten Praxen werden vom Kiin-
digungsschutzgesetz nicht beriihrt. Den
Arbeitnehmern dieser Praxen kann je-
derzeit eine Kiindigung 6 Wochen zum
Quartalsende ausgesprochen werden.

Innerhalb der Probezeit, die bis zu 6
Monaten ausgedehnt werden kann, sieht
das Gesetz eine Kiindigungsfrist von
einem Monat zum Monatsende vor. Zu
beachten ist, daB eine Probezeit im
Vertrag ausdriicklich vereinbart sein
muB. Sonst gibt es keine Probezeit!

Fiir Praxen mit groBerem Personalbe-
stand — in der Regel Praxen mit 2 oder
mehr Behandlern — greift das Kiindi-
gungsschutzgesetz. Es gilt fiir solche
Praxen, die mehr als 5 Arbeitnehmer
beschiftigen, wobei Azubis und Arbeit-
nehmer, die nicht mehrals 10 Std/Woche
bzw. 45 Std/Monat arbeiten, nicht mit-
gezihlt werden. Assistenten gehoren in
den Kreis der Arbeitnehmer!

Mit Helferinnen wird in der Regel ein
unbegrenztes Arbeitsverhiltnis einge-
gangen. Das Arbeitsverhiltnis mit Assi-
stenten ist durch die KZV in der Regel
auf 12 Monate begrenzt. Zumindest wird
die 12-monatige Assistentengenehmi-
gung durch die KZV von den Arbeitsge-
richten als befristetes Arbeitsverhiltnis
interpretiert.

Bei einer Helferin mit 5-jahriger Pra-

xiszugehorigkeit verldngert sich die
Kiindigungsfrist.

Unterliegt eine Praxis dem Kiindi-
gungsschutzgesetz, kann ein gekiindig-
ter Arbeitnehmer innerhalb von 3 Wo-
chen Widerspruch beim Arbeitsgericht
gegendie Kiindigung aus sozialen Griin-
den einlegen.

Eine ordentliche oder auBerordentli-
che (fristlose) Kiindigung ist in diesen
groBeren Praxen kaum durchsetzbar,
wenn der Kiindigung keine schriftliche
Abmahnung vorausgegangen ist. So-
wohl Abmahnung als auch Kiindigung
sind empfangsbediirftig: personlich
gegen Unterschrift tibergeben oder Ein-
schreiben/Riickschein.

Die Abmahnung hat 2 Punkte in ein-
deutiger Form zu enthalten:

» Beanstandeten Mangel

» Hinweis auf Beendigung des Arbeits-
verhiltnisses, wenn der Grund der Be-
anstandung nicht eliminiert wird.

Griinde fiir eine Kiindigung:

Personlich bedingt
Leistungsbedingt
Betriebsbedingt

* Schlechterfiillung der Arbeit
* Nichterfiillung der Arbeit
» Arbeitsverweigerung (z.B. ,,machich
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nicht mehr, es ist schon so spit®)

 Vorenthaltung der Leistung

 Verletzung der Schweigepflicht

« unkollegiales Verhalten

» Beleidigung von Kollegen(innen)oder
Arbeitgeber

« Fiihren privater Telefonate

 unangenehmer Korpergeruch

« ekelerregende Hautkrankheit

« hiufige Fehlzeiten

« langdauernde schwere Krankheit des
Praxisinhabers

» Tod des Praxisinhabers (ohne Kiindi-
gung zahlen die Erben weiter)

Aufgedeckte Beanstandungen sind
moglichst umgehend einer Abmahnung
zuzufiihren, da sonst davon ausgegan-
gen werden kann, daB sie der Arbeitge-
berhinnimmt. Eine einzige Abmahnung
wirdi.a. etwas sparlich sein, um vordem
Arbeitsgericht eine Kiindigung durch-
zusetzen.

Bedauerlicherweise diirfte indemrecht
kleinen Betrieb einer Praxis, die doch
immer sehr personlich gefiihrt wird, die
Herausgabe einer Abmahnung zu Sto-
rungen des Praxisklimas fiihren. Wenn
man den betreffenden Abgemahnten
nichternsthaftloswerden will, empfiehlt
sich daher auf jeden Fall zundchst ein-
mal ein personliches Gespréch.

Erst wenn das Ubel trotzdem nicht
abgestellt wird, wiirde ich schriftlich
abmahnen und den Vorschlag zur Tren-
nung mit einem Abfindungsangebot
verbinden.

LaBt sich der Arbeitnehmer nicht auf

das Angebot ein, bleibt nur noch der
Gang zum Arbeitsgericht. Dieses wird
umgehend eine Giiteverhandlung anbe-
raumen. In dieser kann ein Arbeitsver-
hiltnis im gegenseitigen Einversténdnis
aufgehoben werden. Wird ein solches
nicht erzielt, erhalten die Parteien in der
Monate spiter folgenden Verhandlung
ein Urteil, wobei es im voraus nicht
sicher ist, ob das Arbeitsgericht iiber-
haupt die Kiindigungsgriinde akzeptiert.
Bis zur Kldrung der Zuldssigkeit der
Kiindigung durch das Arbeitsgericht ist
jedenfalls das Gehalt weiterzuzahlen.
Entscheidet das Arbeitsgericht zugun-
sten des Arbeitgebers, erlischt das Ar-
beitsverhdltnis zum ndchstmdoglichen
Kiindigungstermin. Entscheidet das
Arbeitsgericht zugunsten des Arbeitneh-
mers, muf3 hernach erneut eine Kiindi-
gung durch den Arbeitgeber ausgespro-
chenwerden, wobei die Moglichkeit des
Widerspruchs mit den beschriebenen
Konsequenzen wiederum gegeben ist.

Wegen der Schwierigkeit, einen Ar-
beitnehmernach der Probezeitiiberhaupt
wieder loszuwerden, kann der Zahn-
arzt-Arbeitgeber die 12-monatige Be-
fristung zur Beschiftigung eines Assi-
stenten nahezu als Segen empfinden.
Insofern der Assistent keine handfesten
Griinde zur fristlosen Entlassung bietet,
hélt man am besten still bis zum Ablauf
der Genehmigung.

Erscheint das Fortbestehen eines Ar-
beitsverhaltnisses (Assistent, Helferin)
aber unzumutbar, einigt man sich im
Vorfeld am besten auf eine Abfindung.
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Wihrend die Arbeitsgerichte in Zusam-
menhang mit einer rechtswirksamen
Kiindigung auf eine Abfindung in Hohe
eines Bruttomonatsgehaltes bei einer
Betriebszugehorigkeit bis zu 2 Jahren
erkennen, empfiehlt sich im Aufhe-
bungsvertrag eine etwas hohere Abfin-
dung. Immerhin zahlt der Arbeitgeber
kein Gehalt mehr bis zum Arbeitsge-
richtsverfahren und er kann sich recht-
zeitig nach einem neuen Mitarbeiter
umsehen. Auch der Arbeitnehmer er-
fahrt Rechtssicherheit, steigt frither in
eine neue Arbeitsstelle ein und steht in

den Augen des neuen Arbeitgebers
besser da.

Die Abfindung abrechnungstechnisch:
brutto fiir netto, d.h. steuer- und versi-
cherungsfrei.

Anm.: Die Bestimmungen des oben
beschriebenen Arbeitsschutzgesetzes
gelten nicht fiir solche Arbeitnehmer,
die bereits am 1. Mai 1985 in Diensten
ihres jetzigen Arbeitgebers standen.

Dr. Robert Teeuwen
Berliner Ring 98
5130 Geilenkirchen

Fissurenversiegelung als primdre
VorbeugungsmaBnahme

Andjelic, P., Pazova, S., Vojinovic, S.,
Tatic, E. und Pintaric, J.: Oral-Prophy-
laxe 13, 3 (1991)

Die Untersuchung umfafite 653 Kin-
der im Alter von 6 bis 7 Jahren mit 1154
fiir Versiegelungen indizierten ersten
Molaren. 60 Kinder wurden zur longitu-
dinalen Priifung zufdllig ausgewdhlt. Die
Beobachtungskriterien waren: Versie-
glerretention, Kariesreduktion, Zeit pro
Zahnfiillung und finanzieller Aufwand.

Nach einem Beobachtungszeitraum
von 4 Jahren betrug die Reduktion der
Fissurenkaries 77,8 %, Versieglerver-
luste wurden bei 15 % beobachtet. ,,Die
hochste Gefahr fiir eine Kariesentwick-
lung bei versiegelten ersten Molaren ist
die Zeit zwischen dem ersten und dritten
Jahr nacherfolgter Versiegelung,inetwa
parallel mit dem Versiegelerverlust.*

Eswirdfolgende Kosten-Nutzen-Analy-
se aufgemacht: , Die Versiegelungen
sind dreimal billiger als eine Amalgam-
fiillung. Applikationsdauer: Acht bis
neun Minuten.

Die Autoren seheninder Fissurenver-
siegelung eine Ergdnzung von Fluori-
dierungsmafinahmen, die im wesentli-
chendie Glattflichenkaries vermindern,
Okklusalfldchen nur unzureichend
schiitzen. Es wird gefordert, ,,daf3 Fis-
surenversiegelungender ersten bleiben-
den Molaren bei der gesamten Bevilke-
rung organisiert durchgefiihrt werden
sollen und dies noch im Alter von 6
Jahren.

Die Ergebnisse beweisen einmal mehr,
daf3 Fissurenversiegelungen Bestand-
teil des individualprophylaktischen Lei-
stungskatalogs sein miissen. Fissuren-
versiegelungen sollten zumindest fiir
Risikopatienten abdem6. Lebensjahr in
den BEMA aufgenommenwerden. m.w.
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Der De- und Remineralisationsprozef3

Referat beim Wrigley-Workshop ,Der flissige Zahn - stimulierter
SpeichelfluB, die neve Chance in der Kariesprophylaxe”

gehalten von Prof. Dr. Joachim Klimek, Abt. fiir Zahnerhaltungskunde und Pra-
ventive Zahnheilkunde, Universitidt Gieen

1. Aufbau und Zusammensetzung
des Zahnschmelzes

Der Zahnschmelz, die Schutzkappe
unserer Zdhne, bedeckt die Zahnkrone
in einer Dicke von bis zu 2,5 Millime-
tern und ist ein fast rein kristallines
Gefiige. Seine Entstehung ist das Pro-
dukt zelluldrer Leistungen und basiert
auf drei gleichzeitig ablaufenden Pro-
zessen:

1. Die Bildung einer organischen
Schmelzmatrix,

2. die Mineralisation dieser Matrix,

3. derReifung deskristallinen Gefiiges.

Ausgereifter Zahnschmelz ist das am
starksten mineralisierte und hérteste
Zellprodukt des menschlichen Korpers.
Die Zusammensetzung des Zahnschmel-
zes unterscheidet sich deutlich von der
des Dentins (Zahnbein), welches die
Hauptmasse des Zahnes ausmacht, und
zum Beispiel der des Knochens. 95
Prozent des Schmelzes bestehen aus
mineralischen Bestandteilen, ein Pro-
zent aus organischen Anteilen und vier
Prozent aus Wasser, wobei das Wasser
zum groften Teil an mineralische Be-
standteile gebunden ist.

Die mineralischen Bestandteile des
Schmelzes enthalten in der Hauptsache

Kalzium (36 Prozent) und Phosphat (52
Prozent). Andere erwdhnenswerte Mi-
neralkomponenten sind Kohlendioxid,
Natrium, Magnesium, Chlorid, Kalium
und last not least Fluorid.

Auf der Basis von Kalziumphosphat
bilden sich bei der Schmelzmineralisa-
tion Hydroxylapatit-Kristallite der ver-
einfachten chemischen Formel Ca,,
(PO,),(OH),.

Diese kleinen Kristallite schlieBen sich
in Verbdnden zu Schmelzprismen zu-
sammen, die man als stabformige Gebil-
de verstehen kann, die sich von der
Schmelz-Dentin-Grenze bis zur
Schmelzoberfldche erstrecken.

Aufgrund der organischen Anteile ist
der Zahnschmelz kein undurchlissiges,
dichtes Material, sondern weist Poren
auf, die den Eintritt und Austritt von
Fliissigkeiten und mineralischen Be-
standteilen ermoglichen.

2. Die Bedeutung der Speichelmine-
ralien fir die Aufrechterhaltung der
Zahnschmelzstruktur

Wenn Zahnschmelz erstmals odernach
einer Reinigung mit Speichel in Kontakt
kommt, bildet sich auf dem Schmelz ein
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Niederschlag aus speziellen Speichel-
bestandteilen, besonders Speichelpro-
teinen. Diese hauchdiinne, festhaftende
Membran wird als Pellicle oder Schmelz-
oberhidutchen bezeichnet. Das Pellicle
steuert in gewissem Ma@ Ein- und Aus-
fluB von Ionen in und aus dem Zahn-
schmelz.

Der den Zahnschmelz umspiilende
Speichel enthdlt unter anderem alle
Mineralien, die auch im Zahn vorhan-
den sind und ein Puffersystem (Bicarbo-
nat- und Phosphat-Puffer), das den pH-
Wert des Ruhespeichels etwa neutral
einstellt. Chemisch gesehen kann der
Speichel als fliissige und der Schmelz
als feste mineralische Phase angesehen
werden. Schon bei neutralen pH-Wer-
ten in der Mundhohle kommt es zu ei-
nem regen Austausch von Kalzium-und
Phosphat-Ionen zwischen Speichel und
Zahnschmelz. Dieser Austausch wird
dadurch ermdglicht, daB Speichel in
Bezug auf die genannten Mineralien
tibersittigt ist, also so viele Kalzium-
und Phosphat-Ionen enthilt, da8 es un-
ter normalen Bedingungen schon im
Speichel zur Ausféllung von Kalzium-
phosphat-Salzen kommen miifite. Diese
vorzeitige Ausféllung wird jedoch durch
spezifische Speichelproteine verhindert.

3. Veranderungen des pH-Wertes
durch bakterielle Stoffwechselvorgan-
ge und die daraus resultierende De-
mineralisation des Zahnschmelzes

Das Gleichgewicht zwischen Speichel
und Zahnschmelz wird dann gestort,

wenn es zur Ausbildung bakterieller
Plaque auf den Zdhnen und zur Produk-
tion von Sédure durch diese Bakterien
kommt.

Verschiedene Plaquebakterien sind in
der Lage, zugefiihrte Kohlenhydrate,
besonders Zucker, zu Sauren wie Milch-
sdure, Essigsdure, Propionsdure und
Buttersdure abzubauen. Bei Anhdufung
dieser Sduren in der Plaque kann der
Speichel keine Neutralisation mehr
bewirken und es kommt zur Ausbildung
eines sauren pH-Wertes in der Plaque
und an der Schmelzoberflédche.

Das nach einmaliger Zuckerzufuhr
entstehende pH/Zeit-Profil wird Ste-
phan-Kurve genannt. Obwohl der prin-
zipielle Kurvenverlauf immer dhnlich
ist (schneller pH-Abfall und nur langsa-
mer Wiederanstieg), hingen Ausmal
und Dauer der pH-Wert-Emiedrigung
doch von verschiedenen individuellen
Faktoren wie z.B. Plaquedicke, Art der
Bakterienflora, Speichelflul und Spei-
chelzusammensetzung ab.

Wenn der pH-Wert einen kritischen
Punkt von pH 5,5 — 5,7 unterschreitet,
kommt es durch Diffusion der organi-
schen Sduren oder von freien Wasser-
stoff-Ionen in den Zahnschmelz zur
Auflosung des Schmelzminerals. Ge-
nauer gesagt, kommt es zu einer zuneh-
menden Protonisierung der Phosphat-
Ionen in der fliissigen Phase und damit
zu einer Storung des Gleichgewichtes,
welches zur Auflosung des Apatits fiihrt.
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Solange der saure pH-Wert anhilt,
werden Mineralbestandteile aus dem
Schmelz abtransportiert, und es kommt
somit zur Demineralisation des Schmel-
zZes.

4. Die Neutralisation der Plaquesau-
ren und die daran anschlieBende Re-
mineralisation des Zahnschmelzes

Wenn die Sdureproduktion durch die
Plaquebakterien aufhort, kommt es bei
Speichelzutritt zu einer Neutralisation
des pH-Wertes. Der Speichelzutritt ist
erschwert, wenn die Plaque besonders
dick ist oder die Lokalisation ungiinstig
18t.

Die Fihigkeit des Speichels, Sduren zu
neutralisieren, wird durch eine Stimula-
tion des Speichelflusses wesentlich
erhoht. Dies beruht sowohl auf einem
Anstieg des pH-Wertes wie auch auf
einer Erhohung der Bicarbonatkonzen-
tration, die die Pufferwirkung des Spei-
chels um ein Mehrfaches erhoht.

Mit dem Speichel gelangen zum Bei-
spiel Calcium, Hydrogenphosphat-,
Fluorid- und Hydroxyl-Ionen in die
Plaque und an die Schmelzoberfliche.
Dies fiihrt bei einem jetzt giinstigen pH-
Wert zu einer Rekristallisation von
Apatit und Fluorapatit, wobei die unter
diesen Bedingungen entstehenden Kri-
stallite groBer und widerstandsfahiger
sind als vorher.

Hierbei ist wichtig zu erwéhnen, daB
Fluoride schon in kleinen verfiigbaren

Mengen den Remineralisationsvorgang
positiv beeinflussen.

De-und Remineralisationsvorgéange im
Zahnschmelz lassen sich mit verschie-
denen Techniken sowohl im Laborex-
periment wie auch direkt in der Mund-
hohle nachweisen. Giangige Methoden
sind die Hartemessung der Schmelzo-
berfliche, die Dichtemessung des
Schmelzes anhand von Mikroradiogra-
phien oder die direkte Messung des Ein-
und Ausflusses von Kalzium- und Phos-
phat-Ionen. Solche Experimente wer-
den entweder an kiinstlich induzierten
initialen Schmelzldsionen oder durch
Einbringen von Schmelzstiicken in die
Mundhohle von Probanden durchge-
fiihrt. Die Resultate zahlreicher Studien
besonders aus den letzten Jahren haben
tiefe Einblicke in die chemischen Vor-
géange und die Beeinflussungsmoglich-
keiten der De- und Remineralisations-
vorgénge erbracht.

Kleine De- und Remineralisationsvor-
ginge des Schmelzes kommen bei je-
dem Menschen tdglich mehrmals vor
und fiihren, solange ein Gleichgewicht
zwischen De- und Remineralisation
besteht, zu keiner Schiddigung des
Schmelzes. Eine Verschiebung des
Gleichgewichts zur Remineralisation
wird gefordert durch Entfernung der
Plaque, durch regelmiBige Anwendung
von Fluoriden und durch eine Stimula-
tion des Speichelflusses. Die Stimula-
tion des Speichelflusses zum Beispiel
durch Kaugummikauen ist besonders
dann im Sinn einer Remineralisations-

Seite 282

forum 34, 1991



J. Klimek

Der De- und Remineralisationsprozef

Léngsschnitt durch eine initiale kariose Ldsion im polarisierten Licht. Die Probe wurde
geteilt, wobei die eine Hilfte (D=Demineralisation) als Kontrolle diente, die andere
(R=Remineralisation) vier Wochen mit natiirlichem Speichel remineralisiert wurde. Die
starke Abdunklung (D) verbildlicht einen hohen Mineralverlust in der Ldsion. Die reminera-
lisierte Ldsion (R) hat sich dem umgebenden gesunden Schmelz wieder angeglichen.

Quelle: L.M. Silverstone in: L.M. Silverstone and D.F.G. Poole, The Effect of Saliva and
Calcifying Solutions Upon the Histological Appearance of Enamal Caries. In: Caries Res.

2:87-96 (1968)

forderung effektiv, wenn sie direkt nach
Beginn einer Demineralisationsphase
erfolgt. Eine nachweisbare initiale
Schmelzkaries tritt erst dann auf, wenn
die Demineralisationsvorginge gegen-
tiber den Remineralisationsvorgidngen
tiberwiegen.

5. Die initiale Schmelzkaries

Makroskopisches Zeichen fiir eine
initiale Schmelzkaries, im englischen

,»white spot lesion* genannt, ist die krei-
dige Verfarbung der Schmelzoberfla-
che, ohne daf3 die Kontinuitit der Ober-
fldche unterbrochen ist. Mikroskopisch
sieht man in diesem frithen Stadium an
der Schmelzoberflidche die Bildung von
Mikrolédsionen und haufig eine Erweite-
rung des interprismatischen Raumes.

Histologisch 148t sich mit Hilfe geeig-
neter Methoden wie der Polarisations-
mikroskopie oder der Mikroradiogra-
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phie eine nahezu intakt erscheinende
Oberflachenschicht (circa 30 p dick)
und eine darunter liegende stark demi-
neralisierte Zone erkennen. Dieses
Zentrum der Lision weist gro3e Poren
und einen Mineralverlust von bis zu 50
Prozent auf.

Die Ausbildung der nur geringfiigig
demineralisierten Oberfldchenschicht
wird auf immer wiederkehrende Remi-
neralisationsvorgiange zuriickgefiihrt,
bei denen es primir in diesem Bereich
zu einer Rekristallisation von Apatit
kommt.

6. SchluBfolgerungen

Solange eine Schmelzkaries nicht die
Schmelz-Dentin-Grenze erreicht hat, ist
der Vorgang reversibel und es kann unter
giinstigen Umstidnden zur Ausheilung
kommen. Dies konnte in zahlreichen
Modellstudien und auch in klinischen
Studien eindrucksvoll nachgewiesen
werden.

Die Voraussetzungen fiir eine Umkeh-
rung des Kariesprozesses sind eine
Verminderung des Plaquebefalls durch
addquate Mundhygiene sowie eine
Verminderung und Kontrolle der Zuk-
keraufnahme. Wesentlich unterstiitzt
werden Remineralisationsvorgénge
durch Fluoride und Aktivierung der
physiologischen Schutzmechanismen
des Speichels.

Fiir bayerische Zahndrzte

Miinchen (bayZ) — August 1991 —
Die Bayerische Landeszahndrztekam-
mer (BLZK) hat heuer erstmals einen
Forderpreis fiir wissenschaftlich td-
tige Zahndrzte ausgeschrieben. Die
mit 10 000 Mark dotierte Auszeich-
nung wird erstmals anldf3lich des 33.
Bayerischen Zahndrztetages am 28.
Mai 1992 in Miinchen vergeben. Es
sollen Arbeiten bayerischer Zahndrz-
te ausgezeichnet werden, deren Aus-
sagen fiir die praktische Umsetzung |
wissenschaftlicher Erkenntnisse we-
sentlich sind.

Einsendeschlufs ist der 31. Dezem-
ber 1991 fiir Arbeiten, die noch un- ‘
veroffentlicht sind oder deren Publi-
kation nicht langer als zwei Jahre zu-
riickliegt. Mitglieder des Kurato-
riums, das den Preis vergibt, sind Dr.
Dr. Joseph Kastenbauer, Prisident
| der BLZK, Professor Dr. mult. Dieter |
Schlegel (Universitdt Miinchen) und ?
Professor Dr. Bernd Klaiber (Uni- |
versitdt Wiirzburg) sowie der Kiefer- 1
| orthopide Dr. Dr. Hans Theobald |
Schrems (Regensburg) und Zahnarzt
Dr. Alois Schneck (Miinchen).

Ndhere Informationen:

. KuratoriumForderpreis der BLZK
Bayerische Landeszahndrztekammer
Fallstrafie 34, 8000 Miinchen 70
Telefon 089/72401-101.
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Der Weg zur eigenen Zahnarztpraxis

Lautenschliger/Kimmel/Oberborbeck
Quintessenz-Verlag Berlin 1991
392 Seiten, 2. Auflage, 35 Abb.; ISBN 3-87652-862-3; DM 78,—

Karlheinz Kimmel hat ja mehr als nur
einer Zahnarztgeneration als ,Pate‘ in
Sachen Praxisgriindung, Praxisfiihrung
zur Seite gestanden. Aus seiner Werk-
statt ist nun wiederum ein neuer aus-
fiihrlicher Ratgeber erschienen, in dem
mit ihm zwei versierte Wirtschaftsex-
perten den Weg zur eigenen Praxis
ebnen.

Ohne einen solchen Leitfaden, der
klugerweise schon weit vor konkreten
Niederlassungsfragen ansetzt, sollte sich
kein junger Kollege die Risiken aufbiir-
den, die heute mit der Praxisgriindung
gekoppelt sind. Die Rahmenbedingun-
gen sind kompliziert geworden, wer
spiirte das nicht? Bereits jede 4. Nieder-
lassung gilt unter Fachleuten als be-
triebswirtschaftlich riskant, vom Schei-
tern bedroht.

Ein Grund mehr, wirklich alle Schritte
zur eigenen Praxis zu planen. Mit der
Unabhingigkeit und Erfahrung dieser
Autoren und der eigenen konzentrierten

Vorbereitung sind stabile Sicherungen
gegen Enttduschung und MiBerfolg
moglich. Chronologisch werden die
Phasen vom Staatsexamen bis zur be-
triebswirtschaftlich gesunden Praxis
vorgedacht und dargestellt. Logische
Risikoabwigungen fiihren zu verniinf-
tigen Entscheidungen.

Aber auch fiir berufserfahrene Kolle-
gen ist dieses Buch eine wertvolle Hilfe,
wenn Fragen der Assistentenbeschifti-
gung, der Umwandlung in eine Praxis-
gemeinschaft/Gemeinschaftspraxis zu
klédren sind. Die Zeiten sind vorbei, in
denen solche Fragen per Handschlag
erledigt wurden. Wieviel Stress und
Fehlinvestitionen konnten vermieden
werden, wenn die interessierten Partner
auf der Basis dieses Ratgebers tragfiahi-
ge Entscheidungen und Vertrige erar-
beiten wiirden.

Fiir die vielen bank- und betriebswirt-
schaftlichen Laien unter den Zahnirz-
ten gibt es ganze Register von Begriffs-
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bestimmungen, bewéhrte Finanzierungs-
beispiele, Hinweise zu Versicherungs-
und Rechtsfragen, klare Mustervertra-
ge. Diese schwere Kost mochte ich
besonders unseren Kolleginnen und
Kollegen in den neuen Bundesldndern
zumuten, die in besonderer Weise auf
eine sachliche, uneigenniitzige Beratung

in allen Niederlassungsfragen angewie-
sen sind.

,Guter Rat ist teuer®, sagt man. Vergli-
chen mit schnellen und ungeahnten
Fehlentscheidungen sind die DM 78,—
fast geschenkt. Es gehort in die Handbi-
bliothek jedes Zahnarztes. Je friiher,
desto besser! c.n.

Zahndrztliche Behandlung
von Risikopatienten

James Little, Donald Falace
445 Seiten, Deutscher Arzte-Verlag Koln 1991
ISBN 3-7691-4030-3; DM 188,—

Dieses kurzgefalte, aus den USA stam-
mende Nachschlagewerk fiir die zahn-
arztliche Betreuung von Patienten mit
Gesundheitsstorungen ist neu und wohl
nach Art und Umfang in Deutschland
erstmalig. Es schlieBit eine Liicke, die
die meisten Zahnirzte zwar immer wie-
der realisieren, aber wegen der nicht zu
beherrschenden Wissensflut auch eben-
so schnell zu verdrangen sich angewohnt
haben. Mit Risikopatienten hat jeder
seine mehr oder weniger funktionieren-
den Strategien entwickelt, die wohlnicht
selten auch auf dem Prinzip Hoffnung
basieren, daf3 es schon gutgehe.

Mir geht es jedenfalls so und deshalb
empfinde ich dieses Buch als grof3e
Bereicherung und Hilfe, meinen nicht
immer festen Grund bei der Behandlung

von Risikopatienten zu stabilisieren.
Die komplikationstrachtigen Situatio-
nen nehmen zu. Unsere Patienten wer-
den ilter, sind hdufig multimorbide und
nehmen gleichzeitig komplizierte zahn-
arztliche Betreuung in Anspruch. So
werden die eingehende Anamnese und
individuelle Behandlungsplanung zu
besonderen Aspekten unserer Sorgfalts-
pflicht. Als Beispiele fiir tagtigliche
Konfrontationen sollen hier die verschie-
denen Formen von Herz-Kreislaufer-
krankungen, Stoffwechselstorungen,
Hiamorrhagische Diathesen, Immunsy-
stemerkrankungen, Malignome, Aller-
gien, psychische Erkrankungen und
Verhaltensstorungen erwihnt werden.

Deshalb soll dieses Buch allen Kolle-
gen auf die Schreibtische empfohlen
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werden. Eine klare Systematik erleich-
tert den Uberblick iiber alle in der ambu-
lanten Praxis relevanten Krankheitsbil-
der, erweitert durch jeweils speziell
zahnirztliche Empfehlungen, Indikatio-
nen und Betreuungsstrategien. Die
Zusammenarbeit mit anderen Fachirz-
ten wird fundierter, ergiebiger, kolle-
gialer. Insgesamt bietet das Werk eine
schnelle, verldBliche Orientierung im
uniiberschaubar gewordenen Spektrum
der modernen Medizin. Nicht nur unse-
re labilen Patienten, wir Zahnarzte selbst
haben den groBten Nutzen durch Kom-

petenzzuwachs, der manchen Stress
eriibrigt.

Der Text ist kompakt, anspruchsvoll,
aber gut verstdndlich; die Tabellen
iibersichtlich, die ausschlieBlich
Schwarz-Wei3-Fotos sind nicht immer
erste Wahl. Die ausfiihrlichen Literatur-
hinweise auf durchweg amerikanische
Quellen erscheint fiir die deutschspra-
chigen Leser eher zuviel des Guten.

Der Preis fiir dieses gut iibersetzte,
robuste und sorgfiltig editierte Buch ist
angemessen. c.n.

Das Dental Vademecum (DDV)

2. Ausgabe 1990/91
Deutscher Arzte-Verlag GmbH Koln
ISBN 3-7691-4031-1; DM 124,—, im Abo DM 98,—

Unsere Besprechung der 1. Ausgabe
des Dental Vademecum 1989/90 (Fo-
rum 28, 1990 S. 479) war von einiger
Skepsis geprigt, ob das damals schon
dickleibige Produktregister die verspro-
chene ,,Praxisrelevanz* wirklich haben
und halten konne. Zu sehr dringte sich
der Verdacht auf, mit dieser ebenso
sturen wie perfekten Auflistung aller
denkbaren Dentalprodukte solle der fiir
die zahnirztlichen Spitzenverbidnde
schmerzhafte Druck der Qualitétssiche-
rung gemildert werden. Bot das Dental
Vademecum doch —neben dem schonen
Schein eines stindigen Begleiters der
Zahnirzte —einen demonstrablen Nach-

weis fiir ,ureigenste Anstrengungen
des Berufsstandes, die Qualitétssiche-
rung tatkriftig und aufwendig angepackt
zu haben. So war wohl die Uridee der
Herausgeber BDZ und KZBV. —

Mit der Vorlage der 2., aktualisierten
Ausgabe des DDV 1990/91 hat sich
unsere Befiirchtung von damals besta-
tigt, da hier viel Geld, Sammelfleif3
und Zeit in ein Dauerprojekt investiert
werden, ohne in den Praxen dadurch
konkrete Spuren systematischer Quali-
tatssicherung hinterlassen zu konnen.
Aller QS-Werbeprosa zum Trotz bleibt
dieses Kilo-schwere Paperback, was es
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ist: Ein mehr oder weniger ausfiihrlicher
Katalog, dessen man sichbedienen kann
— oder auch nicht. Es wird nichts billi-
ger, ob besser, bleibt fraglich!

Dieser Uberblick iiber rund 5000
Dentalprodukte ,,zur indikationsgerech-
ten Auswahlund Einkaufsentscheidung*
weist inzwischen 1100 Seiten auf, ist
doppelt so dick wie der Vorgénger von
1989/90. Als Praktiker, der schon in
anderen Papierfluten zu ertrinken droht,
frage ich mich, frage ich vor allem die
Herausgeber: Wo soll das hinfiihren bei
jahrlich-periodischen Auflagen? Wer
soll damit arbeiten? Unsere iiberforder-
ten Helferinnen vielleicht, die nicht
unwesentlich den , Einkauf* steuern?
Aus welchen Budgets bei BDZ/KZBV
schlieBlich soll diese immense und doch
fragwiirdige FleiBarbeit auf Dauer fi-
nanziert werden? Dal} es diese Listen
nun auch als ,,Diskette fiir den Praxis-
computer” gibt, macht den ganzen
Komplex nicht ergiebiger.

Da Idee und Konzept aus den eigenen
zahnirztlichen Vorstandsetagen stam-
men, erlaube ich mir, es unverbliimt zu
sagen: Das DDV ist nicht praxisrele-
vant, der Listenteil ist zu umfangreich,
es bietetkeine wirkliche Entscheidungs-
hilfe im Alltag, ist bestenfalls ein —
schnell alterndes —Nachschlagewerk fiir
seltene Spezialfragen.

Wie ist das Werk, die bisher geleistete
Arbeit, die qualitdtssichernde Absicht
zu retten? Wie ist der — durchaus geord-
nete — Daten- und Informationswust so

abzuspecken, daf sich eine handliche
Orientierungshilfe fiir die Produktbe-
wertung ergibt? Bietet sich das DDV
nicht geradezu an, auch erste Standards
aller Qualitdtsebenen, also auch der
ProzeB-und Ergebnisqualitit, aufzuneh-
men?

Das derzeitige Konzept der Aufnahme
aller Dentalerzeugnisse, diehéufig genug
von den Anbietern/Herstellern mit nur
unvollstandigen Deklarationen gemel-
det werden, ist als falsch anzusehen. Die
tabellarische Darstellung aller Produk-
te, Formen, GroBen und dem gleichzei-
tigen Fehlen wichtiger Angaben (Toxi-
zitit, Biokompatibilitit, Stabilitét, Risi-
ken usw.) ist ein widersinniges Verhal-
ten des Standes einem mehr oder weni-
ger wild wuchernden Dentalmarkt ge-
geniiber.

Die egalisierende Auflistung ein-
schlieBlich der — von den Herausgebern
beklagten — ,,weilen Flecken® fehlen-
der Produktangaben bewirkt gerade das
Gegenteil einerordnenden Trennung der
Spreu vom Weizen dentaler Produkte.
Die versprochene Vergabe von ,,BDZ-
Priifsiegeln‘ analog zur amerikanischen
ADA -specification fiir zahnmedizini-
sche Erzeugnisse kommt zu langsam
voran. Sie sollte iiber allem Sammeln
der neue Arbeitsschwerpunkt der hoch-
kardtigen (!) DDV-Kommission wer-
den.

Die geduBerte Kritik am DDV duflern
wir nicht in der Absicht, von Kauf und
Anwendung abzuraten. Fiir einen La-
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denhiiter ist bereits zuviel Geld ausge-
geben worden, unser Geld iibrigens, als
dal wir Zahnirzte uns Desinteresse am
Dental Vademecum leisten konnten.
Konstruktive Kritik und der Wille zu
konzeptioneller Korrektur und Weiter-
entwicklung sind deshalb unverzicht-
bar. Erst dann jedoch besteht die Chan-
ce, daB am Ende ein Orientierung stif-
tendes ,,Vademecum-Abonnement zur
Qualitéitssicherung zur Verfiigung steht.

Ein Grundstock dafiir sind die kom-
pakten und tibersichtlichen Einfiihrun-
gen in die einzelnen — bisher 10 — Pro-
duktbereiche und in die ca 50 Unterglie-
derungen. Uneingeschrinkt zu empfeh-
len! Sie enthalten auch fiir Routiniers
eine Fiille zahnmedizinischen Basiswis-

sens, eine ordnende Systematik, Hin-
weise auf gesetzliche Vorschriften und
viele andere wissenswerte Details. In
diesen Texten und Darstellungen liegt
der eigentliche Wert des DDV. Aus der
gezielten Rekapitulation dieses Wissens
ergeben sich qualitédtssichernde Konse-
quenzen, die bisher in endlosen Pro-
duktlisten unterzugehen drohen.

Die — freilich hypothetischen — Per-
spektiven fiir zukiinftige DDV-Ausga-
ben sind 1500 Seiten Papier fiir wenige
Idealisten oder ein neues Konzept mit
250 Seiten Text fiir Praktiker. Wir pla-
dieren fiir die kleine Version!

Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Miinchen 70

NAV:
Daverassistenten genehmigen!

Der Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands (NAV) hat an die
Vorsitzenden der KVen in den neuen
Bundesldndern appelliert, die Anstel-
lung eines Dauerassistenten bei einem
niedergelassenen Arzt grofziigig zu
genehmigen, obwohl die entsprechen-
den Bestimmungen in der Zulassungs-
verordnung noch fehlten. Nur so sei es
méglich, daf vor allem dltere Arzte, die
sichaus finanziellen Griinden nicht mehr
niederlassen kénnen, bei der Umwand-
lung einer Poliklinik in eine fachverbin-
dende Gemeinschaftspraxis oder auch
bei Errichtung einer Einzelpraxis dort

weiterbeschdftigt werden konnten.

Der NAV unterstiitzt die Bestrebungen
der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung, die entsprechendenVoraussetzun-
gen zur Beschdftigung eines Dauerassi-
stenteninder Zulassungsverordnung zu
schaffen. Der Einigungsvertrag § 311
habe diese Moglichkeit de facto auch
bereits geschaffen, da die in Poliklini-
ken und Ambulatorien angestellten
Fach- oder Gebietsdrzte als ordentliche
Mitglieder der Kassendrztlichen Verei-
nigung ambulant tdtig seien.

Arzt + Wirtschaft 4191
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Der Praxiscomputer als Arbeitsmittel
Prifsteine und Erfahrungen

von M. Hildmann
IDZ-Materialienreihe, Band 10

Das Buch ,Der Praxiscomputer als
Arbeitsmittel — Priifsteine und Erfah-
rungen — von M. Hildmann ist gerade in
der IDZ-Materialienreihe als Band 10
erschienen und wird auch dem ,,norma-
len zahnérztlichen Leser* angeboten mit
dem Versprechen, er bekdme eine
,»Vielzahl von praktischen Hinweisen
fiir die personliche Anschaffungsent-
scheidung im EDV-Bereich und fiir den
effizienten und befriedigenden Einsatz
der EDV-Anlage.“

Dieses Versprechen wird leider nicht
gehalten, es sei denn, Sie geben sich mit
summiert ca. 3 Seiten halbwegs interes-
santer Informationen fiir den Praktiker
zufrieden. Als Praktiker verstehe ich
dabei jeden Kollegen, der in der eigenen
Praxis sein Geld verdienen mu3 und den
Praxiscomputer nur als Hilfsmittel zur
Bewiltigung der ausgeuferten Verwal-
tungs- und Abrechnungsarbeit nutzen
will.

Der Hauptteil des durchaus interessan-
ten Buches ist nur fiir Leute von Wert,
die sich theoretisch fiir Arbeitspsycho-
logie, Arbeitsmedizin oder gar fiir die
,Grundprinzipien software-ergonomi-
scher Systemgestaltung® (Oh Gott, was
fiir ein Begriff!) interessieren.

Diese Arbeitist zwarirgendwann auch
sehr wichtig fiir den oben genannten
,Praktiker, aber nur die angewandten
Ergebnisse, nachdem ,,sich die Softwa-
reentwickler ausgiebig damit beschéf-
tigt haben und die angesprochenen Pro-
blempunkte in ihre Uberarbeitung der
vorhandenen Software einbezogen ha-
ben“, wie es im Buch selber heil3t.

Fiir jeden oben skizzierten Praktiker
ist dieses Buch nur eine unnotige Lese-
belastung, die nicht die gewiinschte
Information bringt.

Dr. Knut Kriitzmann
Wagmiillerstr. 21
8000 Miinchen 22
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Das Zahnweh, subjektiv genommen...

von Hermann Strobel
Olten 1990, Walter-Verlag AG
ISBN 3-530-86055-7

Ich méchte Thnen heute ein Buch vor-
stellen, auf das ich schon lange gewartet
habe. Es lohnt sich, gelesen zu werden.
Ich fand es beim Rumstébern im Fach-
buchstand wihrend der diesjdhrigen
Dentalausstellung, die begleitend zum
Bayerischen Zahnirztetag stattfand.

»Das Zahnweh, subjektiv genom-
men...“UberZihne, Zahnschmerzenund
Zahnirzte und ihre Bedeutung fiir unse-
ren Seelenfrieden

Der Autor, Hermann Strobel, war mehr
als 20 Jahre lang selbst als Zahnarzt
tatig, bevor er sich — nach der Begeg-
nung mit der analytischen Psychologie
und dort vor allem mit der Jung’schen
Schule — als psychoanalytischer Thera-
peut niederlieB3.

Das Buch ist ein sehr unterhaltsames
Lesebuch, gut geeignet als Freizeit- und
Entspannungslektiire, sehrangenehm zu
lesen (was bei der heutigen Fachlitera-
tur leider nur noch selten der Fall ist)
und eben doch ein emnstzunehmendes
Fachbuch iiber die Wechselbeziehung
zwischen Korper und Seele, so wie der
Zahnarzt sie erleben kann.

Also: Psychosomatik in der Zahnheil-
kunde!

Téaglich kommen Menschen mit

Schmerzen an den Zihnen oder anderen
Zahnproblemen in die Zahnarztpraxen,
stellen immer wieder die — meist unaus-
gesprochene — Forderung an uns, die
Probleme oder Schmerzen — am besten
sofort! — zu beseitigen, erwarten also
rasche und dauerhafte Befreiung von
den Schmerzen unter Anwendung
moglichst schonender Mittel.

In der Regel wird dieser Erwartung
von uns Zahnirzten auch entsprochen,
was dem einen sehr viel Spal3 macht,
den anderen anstrengt und dem dritten
auf die Nerven geht, weil sein Termin-
plan durcheinander gerit.

Strobel gibt uns mit seinem Buch eine
Einfiihrung in psychosomatisches Den-
ken. Mit verstdndlicher, einfithlsamer
Sprache und einer durchdacht aufge-
bauten und konsequent durchgehalte-
nen analytischen Beschreibung des
Geschehens um die Zihne herum ver-
schafft er dem Leser einen leicht ver-
standlichen und gleichzeitig tiefen Ein-
blick in die moglichen Hintergriinde der
wahrscheinlich hdufig auftretenden und
meist verkannten psychosomatischen
Zahn- und Gesichtsschmerzen.

Nach der Lektiire des kleinen Biich-
leins (117 Seiten) wird sich auch der
weitgehend kausalbezogene, mechani-

forum 34, 1991

Seite 291




Buchbesprechungen

stisch, physiologischen Anschauungen
vertrauende Zahnarzt zumindest hdufi-
ger die Frage stellen, warum der Patient
vielleicht gerade zum jetzigen Zeitpunkt
seines Lebens diese Zahnprobleme
bekommt und ob es wirklich sinnvoll
ist, ihm die Zihne zu ziehen oder zu
devitalisieren.

,Der Patient gibt zwar eindeutig Pro-
bleme mit dem oberen linken oder rech-
ten Sechser an, ich (der Zahnarzt) kann
aber eigentlich keine eindeutige Ursa-
che dafiir verantwortlich machen.*

Jeder von Ihnen wird schon mal diese
verbliiffend irrationale Erfahrung ge-

machthaben, daB unerklirliche Schmer-
zen tatsdchlich verschwinden konnen,
»wenn nur irgendwas getan wird“. Es
muB zunéchst vor allem praktisch aus-
sehen!

Allein schon anteilnehmende, prakti-
sche Zuwendung seitens eines mensch-
lich vertrauenswiirdigen Zahnarztes
scheint Wunder bewirken zu konnen.

Viel Vergniigen und viele ,,Aha“-Er-
lebnisse beim Lesen.

Dr. Knut Kriitzmann
Wagmiillerstr. 21
8000 Miinchen 22

Morphologie der Zéhne

0. Carlsen
196 S., 247 Abbild., DM 88,-, DAV

Dieses jetzt auch in Deutsch verfiigba-
re Lehrbuch der Morphologie menschli-
cher Zahne ist vor allem fiir Studenten
der Zahnmedizin interessant. Die syste-
matische und detaillierte Darstellung,
die reiche Bebilderung sowie der gelun-
gene didaktische Aufbau machen es zu
einem Standardwerk der vorklinischen
und klinischen Grundausbildung in der
Zahnmedizin. Préizise Kenntnisse der
Anatomie der Zéhne und ihrer Wurzel-
konfiguration sind Arbeitsvoraussetzun-
gen beim Schnitzen einer Fiillung, bei
der Aufwachstechnik, in der Endodon-
tie, der dsthetischen und forensischen

Zahnheilkunde sowie in der Dokumen-
tation.

Die einleitenden Kapitel des Buches
beschiftigen sich mit Nomenklatur,
Formenlehre sowie Beschreibungsme-
thoden. Jedem bleibenden Zahn oder
Milchzahn (Schneidezdhne, Eckzihne,
Primolaren, Molaren) ist dann ein sehr
detailliertes Kapitel gewidmet. Heraus-
ragend sind der systematische Aufbau
sowie die ausgezeichneten Abbildun-
gen.

Auch fiir den Praktiker eine anspre-
chende Auffrischung!

c.wW.
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Abbavu der Selbstverwaltung

,» Wegender Gemeinwohlverpflichtung
und der vorher geschilderten Sozialbin-
dung vieler freier Berufe, wie insbeson-
dere der Heilberufe, stehen die freibe-
ruflich Tdtigenin einer besonderen Ver-
antwortung gegeniiber der Gesellschaft.
Hier sind Selbstverwaltungsorgane der
einzelnen Berufe zur Aufrechterhaltung
unverzichtbarer Grundpflichten unab-
dingbar notwendig. Den die Arzte- und
Zahndrzteschaft betreffenden Uberle-
gungen zur Auflosung berufsstandischer
Strukturen oder zur freien Preisgestal-
tung.. muf3 daher eine klare Absage
erteilt werden. Die Konsequenz derarti-
ger Intentionen wdre entgegen der
Absicht im Ergebnis nicht weniger, son-
dern mehr staatliche Reglementierung

der drztlichen Berufsaustibung. Gdbe es
die Selbstverwaltungskorperschaftender
Heilberufe und der anderen offentlich-
rechtlich verfafiten freien Berufe nicht
mehr, miif3te ndmlich deren Aufgabe aus
Griinden des Patienten — oder Schutzes
der Offentlichkeit — der Staat unmittel-
bar selbst in die Hand nehmen. Die
Selbstverwaltungen werden dabei um
so mehr Erfolg in ihrem Anliegen ha-
ben, je iiberzeugender sie darlegen
konnen, daf sie ihre Aufgabe, die die
Bevolkerung und der Berufsstand von
thnen erwartet, in der Vergangenheit
vortrefflich erfiillt haben und daf3 sie
thre Aufgaben auch kiinftig nicht nur
unmittelbar im Interesse ihres Berufs-
standes’ selbst, sondern zum Gemein-
wohl konsequent und kompetent erfiil-
len und dazu auch weiterhin besser als
der Staat in der Lage sind...“

aus dem Magazin fiir Zahnheilkunde,

Management und Kultur ZMK Nr. 1

Beratungszeit bei Arzten zv kurz
Diedurchschnittliche Beratungszeit bei
Arzten betrigt 1,3 Minuten. Dieses
Ergebnis steht kontrdr zu der Meinung
der betreffenden Mediziner, sie hdtten
ihre Patienten durchschnittlich 12 Mi-
nuten beraten. Dieses verschobene Er-
gebnis ergab jetzt eine USA-Studie, in
der mit Hilfe von 300 Videoaufzeich-
nungen die jeweiligen Patientenbesu-
che aufgezeichnet wurden. Die Unter-
suchung zeigte auch, dafs weibliche
Patienten zeitlich besser wegkommen.
Wohl, weil sie mehr an ihren Krankhei-
ten interessiert sind, wie die FDI-News

MailJuni 1990, Nr. 171, vermutet. Die
durchschnittlich 10-15 Minuten Unter-
suchungszeit werden hingegen bei
mdnnlichen Patienten fast ausschlief3-
lich fiir klinische Untersuchungspara-
meter ausgenutzt.

Die Studie zeigte deutlich, daf3 der
behandelnde Arzt seine Beratungszeit
vollig falsch einschdtzt. Gerade das
Gesprdch ist fiir die Anamnese und den
Angstabbau des Patienten entscheidend.
Hier konnte dem betreffenden Arzt unter
Umstdinden der Blick auf die Schreibti-
schuhr zur Selbstkontrolle helfen.

sp
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Betr.:
Kinderzahnheilkunde
in Ostdeutschland

Aus einem Interview der Zeitschrift
,,Die Ersatzkasse “ mit Dr. Geisler, dem
Gesundheitsminister in Sachsen:

,Im Bereich der Zahnprophylaxe fiir
Kinder halte ich unsere Organisation
der Betreuung durch Kinderstomatolo-
gen fiir besser. Hier bin ich dafiir, da3
der Gesetzgeber eingreift und dieses
bewdhrte System weitergefiihrt werden
kann.

Und Mathias Ohlrogge, Referatsleiter
wZahndrzte und Zahntechniker im
AOK-Bundesverband, Bonn, meint zum
gleichen Thema:

., Besondere Prioritit im Auf- und
Ausbau prdiventiver Mafinahmen kommt
allerdings der Erhaltung der kinder-
und jugendzahndrztlichen Betreuung im
Gebiet der neuen Bundesldnder zu. So
giltesvor allemdas Fachwissenund die
prdventiven Leistungen einschlieflich
der zugehorigen Behandlungender tiber
2000 speziell ausgebildeten Kinderzah-
ndrzte zu erhalten. Die Spitzenverbdnde
der Krankenkassen haben daher ein
,Aktionsprogramm zur Sicherstellung
des Fortbestandes der kinderzahndrzt-
lichen Betreuung in den neuen Bundes-
ldndern’ verabschiedet, nach dem zu-
mindest die einzelnen Einsdtze in Kin-
derhorten, Kindergdrten und Schulen

zusammen mit den anfallenden Mate-
rialien verglitet werden.

Dieses Programm soll alsbald von den
noch zu griindenden ,Landesarbeitsge-
meinschaftenfiir Zahngesundheit  tiber-
nommen und ausgebaut werden. Vor-
erst geht es allerdings darum, den Kin-
derzahndrzten eine finanzielle Basis zu
schaffen, nach der sie sowohl unter dem
Dach einer Poliklinik, eines organisato-
risch neu zu griindenden Gesundheits-
zentrums (Verwaltungsgemeinschaft)
oder in (Fach-)Gemeinschaftspraxen
weiterarbeiten konnen.

Engagierte Zahnarztin (25), DAZ-Mitglied,
Examen 8 ‘91 (Hamburg), sucht ab Sept.
Assistentenstelle in oralchirurgisch orien-
tierter Praxis im norddeutschen Raum.
Brigitte Kraemer
Eielkampsweg 40, 2083 Halstenbek
i Tel. 04101/41811

4 b

£

Geben Sie lhre
Anzeigen immer
rechtzeitig auf!

Anzeigenschluf3 fiir
die ndichste Ausgabe:
01.11.1991
4 t
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Die Qualitiat unserer
Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriiche unserer

Kunden.

Zahnérztinnen und Zahn-
arzte im DAZ stellen beson-
ders hohe Anforderungen
an die Qualitét ihres priva-
ten Krankenversicherungs-
schutzes. Sie erwarten

[ ein variables Tarifangebot,
das individuellen Gestal-
tungsspielraum bietet.

[J hochwertige Tarifkombi-
nationen, die ihren per-
sOnlichen Ansprichen
gerecht werden.

[J ein Uberzeugendes Preis-/
Leistungsverhéltnis, das
durch ein zukunftsorien-
tiertes Beitragsrucker-
stattungssystem gepragt
wird.

Wir informieren Sie gerne
detailliert Gber die hand-
festen Vorteile des Gruppen-
versicherungs-Vertrages

mit dem DAZ, die Ihnen der
private Krankenversiche-
rungsschutz bei der
CENTRAL bietet.

Damit Sie in wichtigen
Risikobereichen fundierte
Entscheidungen treffen
kdédnnen. Und frei sind fur
Ihre Plane von morgen.

CICENTRAL

KRANKENVERSICHERUNG AG
Hansaring 40-50 - 5000 KoéIn 1
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Neue Ara der Mundhygiene?

Neuve Ara der Mundhygiene?

Unter diesem Tenor présentiert die
Braun Dental Forschung in Zusammen-
arbeit mit Oral-B ein ,,v6llig neues elek-
trisches Zahnpflegesystem“: PLAK
CONTROL.

Ausgehend von Fragestellungen nach
optimaler Putzbewegung (Bewegungs-
modus, Frequenz, Amplitude, Ge-
schwindigkeit) und Borstenkonfigura-
tion (Biirstentopographie, mechanischer
Abrieb) versucht man hinsichtlich Funk-
tion, Effizienz und Benutzerfreundlich-
keit iiber heutige Standards hinauszuge-
hen.

Herkommliche elektrische Zahnbiir-
sten fiihren trotz groBerer Schnelligkeit
und hoherer Effizienz lediglich die Putz-
bewegung der Handzahnbiirste aus.
Interdentalrdume und Marginalsdume
bleiben Schwachstellen, die nur mit
speziellen Putztechniken griindlich er-
faBBt werden.

Im Gegensatz zu konventionellen elek-
trischen und manuellen Zahnbiirsten ist
PLAK CONTROL mit einem oszillie-
rend-rotierenden runden Biirstenkopf
ausgestattet. Dieser ist mit kreisformig
angeordneten multituft endgerundeten
Borstenbiischeln eng bestiickt, deren
Oberflédche schalenformig abgestuft ist.

Derrelativ kleine Biirstenkopf rotiert im
70 Grad-Winkel 2800/pro Minute hin
und zuriick, wobei die Kraftiibertragung
weitgehend schwingungsfrei erfolgt.
Diese Rotationstechnik und Frequenz
fiihrt zu einer optimalen Reinigungs-
wirkung unter Schonung des Zahnflei-
sches. Selbst schwer zugéngliche Stel-
len lassen sich mit PLAK CONTROL
leicht reinigen.

Das Gerit, bestehend aus Ladekonso-
le, Handstiick und Biirstenkopf-Behil-
ter ist zu einer Einheit integriert und
sowohl nach optischen wie auch hygie-
nischen Kriterien zufriedenstellend
gestaltet.

Das voll aufgeladene Gerit 148t sich 45
Minuten ununterbrochen einsetzen.
Nach 2 Minuten blinkt ein Putzzeitsig-
nal auf, welches die empfohlene Min-
destputzzeit anzeigt; hier hitte man das
Zeitintervall sinnvollerweise auf 3-4
Minuten ausdehnen sollen.

Die schnellere und griindlichere Rei-
nigungswirkung bei gleichzeitiger Zahn-
fleischschonung konnte auch in der
praktischen Erprobung nur bestitigt
werden, so daB} das Gerédt uneinge-
schriankt empfohlen werden kann.

c.w.
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die Zeitschrift von Zahnirzten fiir Zahnérzte
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ im Verband
der niedergelassenen Arzte Deutschlands NAV-Virchow-Bund
ist der zweitgrofite Berufsverband in Deutschland.
Das DAZ forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ.

Redaktion:
Dr. Hanns-W. Hey

Anschrift der Redaktion:

DAZ forum

Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70
Tel.: 089-7250246 « Fax: 089-7250107

Das DAZ forum erscheint viermal jéhrlich.
Auflage 2.500 Stiick

Das DAZ forum wird allen DAZ-Mitglie-
dern zugesandt. Auf Anfrage erhalten auch
Nichtmitglieder das DAZ forum, soweit die
Auflagenhthe dies zuliBt.

Der Inhalt der Beitrige entspricht nicht
immer der Meinung der Redaktion oder des
DAZ.

Nachdrucke mit Quellenangabe DAZforum
sind erlaubt, soweit dies mitden Autoren der
Beitrige abgesprochen ist.

Rezensionsexemplare neuer Biicher sind er-
wiinscht, eine Besprechung kann aber nicht
zugesichert werden.
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® Zustandig fiir Annoncen:
Dr. Wolfgang Lell
Hermann-Geib-Str. 59a
8400 Regensburg

Fiir eine Anzeige im DAZ forum senden
Sie bitte eine Druckvorlage im DIN AS
oder DIN A4 Format an die Redaktion.
Die Inserate erscheinen in der Zeitschrift
schwarz—weif3.

Fiir eine Gestaltung Ihres Inserates ste-
hen wir gerne zur Verfiigung. Wir ent-
werfen bei Bedarf Ihre Anzeige nach
Thren Angaben oder Skizzen.

Inseratpreise:
Ganze Seite DIN A 5: DM 550.-
Halbe Seite: DM 350.—-

Beilagen im DAZ forum sind nur nach
Riicksprache mit der Redaktion mdog-
lich.

Satz:
GASSENHUBER desktop publishing
Obere Bachgasse 7, 8400 Regensburg

Druck: Amold, Kétztingerstr. 10,
8400 Regensburg
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Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Naheres
erfahren mochten, so wenden Sie sich bitte an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschiftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Chemnitz, Dr. Ralf Eisenbrandt, Markusstr. 8, 0-9072 Chemnitz
DAZ-Studiengruppe Elbe-Weser, ZA Maren Hauschildt, Kiefernweg 25, 2114 Hollenstedt-Appel
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Kriamer, Hauptstr. 215, 7809 Denzlingen
DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. G. Albers, Borsteler Chaussee 17, 2000 Hamburg 61
DAZ-Studiengruppe Oberpfalz, Dr. K. Plecher, Auf der Schanze 1, 8490 Cham
DAZ-Studiengruppe Oldenburg, R. Tédtmann, Oldenburger Str. 291, 2902 Rastede
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. A. Maurer, Waohlerstr. 20, 8000 Miinchen 60
DAZ-Studiengruppe Schleswig-Holstein, ZA Wolfram Kolossa, Bahnhofstr. 43, 2306 Schonberg

oder an die
Hauptgeschiiftsstelle und Pressereferat des DAZ

Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70,
Tel.: (089) 7 25 02 46, Fax: (089) 7 25 01 07



] Ich bin Mitglied im DAZ und mochte wissen, wieviel ich mit dem
CENTRAL-GRUPPENVERSICHERUNGSVERTRAG sparen kann.
Hier sind meine personlichen Daten fiir ein individuelles Angebot

Name, Vorname

StraBBe, Ort

Geb.-Datum Geb.-Datum Ehefrau

Zahl der Kinder Telefon

g>< _______________________

[] Beitrittserklirung
Hiermit erklédre ich meinen Beitritt in den Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)

Name, Vorname

Stral3e, Ort

Telefon

Ich bitte um Zusendung der Satzung und Beitragsordnung.
DAZ-Mindestjahresbeitrag fiir Mitglieder
[] Stud./cand. med. dent. beitragsfrei

[] angest. ZA/ZA, Kollegen in der ehem. DDR 150,—- DM
[0 selbst. ZA/ZA 300,- DM

Datum, Unterschrift
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An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde
—DAZ -

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg

Bitte
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An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde
—DAZ —

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg




