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Als Keramikspezialist bietet Ihnen Degussa Dental mit Cergogold eine
Vollkeramik, die Uber eine besonders lebendige Lichtdynamik und damit sehr nattirliche Asthetik verflgt

Cergogold eignet sich fir Inlays, Kronen, Veneers und Onlays. Dazu besteht die Méglichkeit, M
vollkeramische Restaurationen mit den Vorteilen hydrothermaler Keramik auszustatten:
Cergogold laBt sich problemlos mit Duceragold verblenden. Und weil beide Werkstoffe
die hohen Qualitatsanforderungen von GoldenGate System erflillen, erhalten Sie eine komplette Keramik-
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versorgung nicht nur aus einer Hand, sondern auch in einem vom Hersteller entwickelten Dentalsystem

So profitieren Sie mit Cergogold und Duceragold von einem CE-gepriften System, bei dem alle
Werkstoffe optimal von der Degussa Dental Forschung aufeinander abgestimmt sind und eine
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Inhalt

Editorial Der Zug ist im Rollen- Wer stellt die Weichen? 2
Gesundheitspolitik Unter-, Fehl- und Uberversorgung 3
HGhen und Tiefen, keine Mitte 4
Gesundheitsokonomische Aspekte der
zahnmedizinischen Pravention 6
Aufbruchstimmung mit neuen Gesichtern 13
Pladoyer zur Weiterentwicklung des BEMA 20
Zum Angebotsverhalten deutscher Zahnarzte 22
Prophylaxe Primat der »oral self care« 28
Prophylaxe bei Erwachsenen 31
Praxisokonomische Aspekte
der Individual-Prophylaxe 36
Rente Renten-Info flr Zahnarzte und Personal 39
Fissurenversiegelung - Effektivitat, Haufigkeit 42
und Qualitat, Indikation und klinisches Vorgehen
Forderung oralhygienischer Verhaltensweisen 50
im Vorschulalter
(R-)Evolution der Interdentalpflege 59
Zahnreinigung ist nicht gleich Zahnreinigung 61
Kostenexplosion durch Pravention? 63
Gruppenprophylaxe
in Kenia Das allein kann es doch nicht sein 67
Entscheidend ist die lokale Wirkung von Fluorid 75
Termine 77

Wissenschaftliche Versuchsreihe Mundspullésungen 78

»Beihilfe« gegen Prophylaxe 79
Buchbesprechungen 80
Verbandsnachrichten Vorfahrt flr den Nachwuchs 81
Der DAZ stellt sich vor 85
Impressum 86
Kontaktadressen 87

Anmeldung zur Friihjahrstagung 88




Editorial

Der Zug ist im Rollen — Wer stellt die Weichen?

Die Verbreitung der oralen Pravention
ist nicht mehr aufzuhalten: Ob die Ein-
fihrung der IP-Positionen wirklich flr
den Kariesrlickgang bei Kindern in
groBerem Umfang verantwortlich war,
ist keineswegs evident. Wohl aber hat
die BEMA-IP zu einer sprunghaften Ver-
breitung des Prophylaxeangebots in
deutschen Zahnarztpraxen gefuhrt: Un-
belastet von der Hurde der Kostenan-
sprache konnte das Gros der Zahnarzte
und deren Teammitglieder erstmals mit
systematischer Prophylaxe Erfahrungen
sammeln und sie als unverzichtbaren
Teil einer zeitgemaBen Zahnheilkunde
begreifen. Uber die Altersgruppe der
Kinder und Jugendlichen wird der Pro-
phylaxegedanke aber auch in zuneh-
mend weitere Kreise der Bevolkerung
getragen. Hier durfen wir besondere
Hoffnungen bezlglich der oralpraventi-
ven Sensibilisierung und Kompetenz der
heranwachsenden Elterngeneration he-
gen. Betrachten wir die BEMA-IP als be-
scheidenen Beitrag zur Kariesreduktion
und als gelungene Zukunftsinvestition!
Doch es gibt wenig Grinde, sich auf
dem Erreichten auszuruhen und die be-
stehenden Strukturen unverandert zu
belassen: Die Kinder-IP in den Praxen ist
im praktizierten Umfang bei der Alters-
gruppe bis 12 Jahre flr das, was sie leis-
tet, zu teuer und erreicht die kritischen
Risikogruppen besonders schlecht; hier
muss die Arbeitsverteilung zwischen
Gruppen- und Individualprophylaxe
dringend neu definiert werden, ebenso
die Rolle der Eltern. Der Anstieg des Ka-
riesaufkommens jenseits des 12. Le-
bensjahres (Referenzalter aller einschla-

gigen Studien) ist weiterhin hoch. In die-
ser Altersgruppe (und nur hier) lasst sich
flr die BEMA-IP ein deutlicher kariesre-
duzierender Effekt nachweisen, doch
wiederum werden die Risikokinder - z.B.
in puncto Fissurenversiegelung - schlecht
erreicht. Nur jede 2. bis 3. Fissurenver-
siegelung taugte in der Vergangenheit (s.
Kihnisch-Artike); dies ruft nach Beseiti-
gung technischer Defizite, ggf. aber auch
nach einer Neubeschreibung dieser
sinnvollen Leistungsposition.

Aus der erwachsenen Bevolkerung ist
die Nachfrage nach - kostenpflichtiger -
Pravention noch vollig unzureichend.
Dem steht ein ebenso unbefriedigendes
Angebotsverhalten der meisten Zahn-
arzte gegenuber - wahrend in einigen
wenigen Praxen offensichtlich mehr
Praventivleistungen angeboten und
durchgeflihrt werden, als es nach Risiko-
aspekten notwendig ware. Das Gutach-
ten von Prof. Staehle beschreibt auch flr
diesen Teil der Zahnheilkunde ein Ne-
beneinander von Unter-, Fehl- und Uber-
versorgung. Nichts ist gegen Prophylaxe
als Dienstleistung im Wellness-Bereich
einzuwenden, die Grenze zur Risiko-
prophylaxe muss aber flir den Patienten/
Konsumenten auch als solche klar er-
kennbar sein!

Doch wie steht es mit der Eigenverant-
wortlichkeit des Patienten flr seine
Mundgesundheit, mit der Gleichsetzung
von plaquebedingten und selbstver-
schuldeten Erkrankungen? Lassen sich
die Sozialschwachen (=Risikogruppen)
durch erhohte Eigenbeteiligung an den
Kurationskosten zu mehr Vorsorge mo-
tivieren? Das Totschlagargument der
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Editorial

LZwei-Klassen-Medizin” ist unertraglich;
die gab es immer und wir werden sie in
wirtschaftlich harteren Zeiten auch nicht
verhindern kénnen. Und der Satz, “Jeder
(Erwachsene) ist seines Gliickes Schmied”
stimmt naturlich auch ein bisschen.
Aber eben nur ein bisschen, denn: man
kann ein Gllck nur schmieden, wenn man
weiB, wie es aussehen soll! Oder auf die
Oralpravention Ubertragen: Die meisten
erwachsenen Patienten haben keine Ah-
nung von ihrem individuellen oralen Ri-
siko, und sie haben meist auch keine kon-
krete Vorstellung davon, wie z.B. Paro-
dontitis entsteht und wie sicher sie sich

verhindern lasst! Die Mehrheit der Zahn-
arzte halt eine entsprechende Aufklarung
flr ihre ureigenste Aufgabe, die wenigs-
ten fuhlen sich aber in der Lage, diese
konsequent durchzuflihren. Dabei zeigen
eigene Untersuchungen, dass eine ge-
eignete Ansprache fast 70% der erwach-
senen Patienten erreicht und Bereit-
schaft zumindest flir eine (nattirlich kos-
tenpflichtige) Mundhygieneberatung
weckt! Hier offnet sich ein weites Feld
flr Aus.- und Weiterbildung, aber auch
flr gesundheitspolitische Steuerung.

Dr. Jorg Hendriks, Aurich

Unter-, Fehl- und Uberversorgung im Bereich
der zahnmedizinischen Pravention

Zusammenfassung nach einem Gutachten fiir den Sachverstandigen-
rat der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen von Prof. Staehle

Um das Versorgungsangebot im Be-
reich Pravention zu beleuchten, muss
erstens zwischen der Primarpravention,
also der eigentlichen Krankheitsvermei-
dung, der Sekundarpravention (Friiher-
kennung und -therapie) und der Tertiar-
pravention (Spatversorgung) unterschie-
den werden. Zweitens muss zwischen
kollektiv- und individualprophylaktischen
MaBnahmen unterschieden werden.
Das Gutachten stellt im Bereich der Pri-
mapravention eine generelle Unterver-
sorgung fest: Auf kollektiver Ebene ha-
ben zwar fluoridierte Zahnpasten einen
hohen Verbreitungsgrad, die Verbreitung
von fluoridiertem Kochsalz betragt je-
doch erst 50%; In Gemeinschaftskiichen

(Kantinen) wird es erst in Pilotprojekten
verwendet. Eine risikogerechte, aufsuchen-
de Gruppenprophylaxe ist nur in einigen
Regionen Deutschlands vorzufinden. Die
hierflir vom Gesetzgeber bereitgestellten
Gelder werden (mangels konsensfahiger
Konzepte) nicht einmal zu einem Drittel
genutzt.

Auf individueller Ebene (iberwiegen
deutlich die zahnarztliche Interventio-
nen im Sinne von Tertiarpravention, wo-
bei hier wiederum ein hoher Anteil an
unnotig substanzopfernden Versorgungs-
verfahren bemangelt wird. Primarpra-
vention macht kaum 5% des Leistungs-
aufkommens aus. Die IP-Positionen wer-
den immer noch von einem kleinen Teil
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der zahnarzte gar nicht angeboten, risi-
kodiagnostische MaBnahmen gehoren
noch lange nicht zur Alltagsroutine. Da-
bei lasst gerade der Kariesanstieg jen-
seits des 12. Lebensjahres einen erheb-
lichen Bedarf an Friihdiagnostik und -be-
handlung deutlich werden.

Daneben sind aber auch Ansatze zur
Uberversorgung erkennbar, auch wenn
diese aus dem versorgungspolitischen
Blickwinkel weniger schwer wiegen als
eine Unterversorgung: Hierzu zahlt die
Durchfiihrung aufwendiger professionel-
ler MaBnahmen wie Versiegelungen oder
professionelle Zahnreinigungen - ohne
dass ein erhdhtes Risiko vorliegt. Pro-
blematisch erscheint insbesondere die
Tendenz, auch zahnarztlicher Organisa-
tionen, liber verschiedenste Medien wie
Zeitschriften, Broschtiren und Verkaufs-
gesprache oOkonomisch motiviert zu-
satzlichen Bedarf an Gesundheitsdienst-
leistungen zu wecken, wobei mit einer
Mischung aus neutraler Information und
verdeckter Produktwerbung der Bereich
objektiver Aufklarung eindeutig verlassen
wird.

Eine aufeinander abgestimmte Gesamt-
strategie von Gesundheitsforderung,
Kollektiv- und Individualprophylaxe wird
weitgehend vermisst. Dies ist um so be-

schamender angesichts vielfaltiger be-
wahrter Vorbilder im umgebenden euro-
paischen Ausland.

Vor diesem Hintergrund wird auch die
aktuelle standes- und gesundheitspoli-
tisch opportune Gleichsetzung von pla-
guebedingten = selbstverschuldeten Er-
krankungen, die zur Forderung nach er-
hohter (finanzieller) Eigenverantwortlich-
keit der Patienten Uberleitet, kritisch be-
leuchtet: Das praventive Versorgungsan-
gebot stellt bisher keinesfalls sicher, dass
jeder Patient eine realistische Chance zur
Erkennung und Minderung seiner oralen
Erkrankungsrisiken bekommen hatte.
Wirksame Strategien zur Gesundheits-
forderung und Pravention werden der-
zeit weder im Bewusstsein der Bevolke-
rung noch in der zahnmedizinischen Aus-
und Weiterbildung gentigend aufgegrif-
fen. Darliber hinaus besteht fur alle Al-
tersgruppen eine ausgepragte Abhangig-
keit der Mundgesundheit von sozialen
Einflissen, und die Erwartung, man konne
gerade sozial schwache Bevolkerungs-
gruppen durch erhohte Eigenbeteiligung
an medizinischen Leistungen zu mehr
Mundhygiene erziehen, ist bisher wissen-
schaftlich nicht hinreichend belegt.

ZA Rolf Tédtmann, Rastede

Hohen und Tiefen, keine Mitte

Zwei Félle aus dem sonntéaglichen Notdienst

Der 1. Patient hat eine vestibulare Auf-
treibung im zweiten Quadranten. Zahn 26
ist mit einer provisorischen Teilkrone ver-
sorgt, 25 mit einer gut ausmodellierten Com-

posite Fullung, 24 tragt eine MK-Krone, 23
ist Pfeiler einer mindestens 25 Jahre alten
Briicke. Keiner dieser Zahne reagiert vital.
Die ROntgenaufnahme zeigt: tiefe, pulpen-
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nahe Karies distal am 23, apikal 0.B.; Wur-
zelfullung am 24, beide Kanéle randdicht
bis zum Apex geflllt, Periodontalspalt 0.B.;
die Krone an 25 ist randdicht, die Pulpa ob-
literiert; im 26 ist ein Wurzelstift einzemen-
tiert, drei weitere Kanéle sind ungefullt,
Nach Abnahme des Provisoriums kommt
eine astreine Teilkronenpraparation zum
Vorschein, die gut fUr eine vollkeramische
Versorgung geeignet ware. Die Praparation
wurde vorgestern vorgenommen.

Die 2. Patientin, 80 Jahre, Spontanschmerz
mit BerUhrungsempfindlichkeit des 33. Die
Zahne 33, 32 und 31 zeigen Trepanations-
offnungen, die mit temporarem Fullungs-
material verschlossen sind. Lockerung al-
ler drei Zahne mit Grad Ill. Knochenabbau
der drei Zahne ca. 4/5 der Wurzellange. Gin-
givitis, Konkrement und Zahnstein. Konus-
teleskope an leidlich festen 34 und 44.
Doppelseitig freiendige SM-GuB Prothese.
Die Patientin war wegen ahnlicher Be-
schwerden vor zwei Wochen schon einmal
beim Notdienst. Dort wurde der 33 trepa-
niert, mit der Empfehlung, 33 - 41 zu ent-
fernen und die Prothese zu erweitern. Der
eigene Zahnarzt hielt dies nicht flr erfor-
derlich und bereitete 33-31 auf (die Patien-
tin weiB nicht, warum). Heute sind 32 und
31 mit thermoplastischer Guttapercha bis
zum Apex geflllt, im 33 ist anscheinend ei-
ne medikamentdse Einlage. Einem nahezu
totalen Seitenabbau an vier Frontzdhnen
schlieBt sich eine umschriebene apikale
Aufhellung nahtlos an.

Warum berichte ich das? Die Aufgaben-
stellung ‘perfekte Teilkronenpraparation’
fUr eine geplante Mehrwertversorgung war
gut gelost. Schon die eklatante Unterver-
sorgung (drei ungeflllte Wurzelkanale an
einem Zahn mit fest einzementiertem Stift)
an demselben Zahn laBt an eine Personlich-

keitsspaltung des Behandlers denken. Daf3
im Bereich derselben Einzelzahnaufnahme
eine Karies besteht, die bereits zur Devita-
lisierung der Pulpa gefthrt hat, 148t (direkt
neben einer neuen dreiflachigen Composi-
te Flllung) auch an ein sehr mehrwertzen-
triertes Vorgehen denken. Hier macht einer
die Sachen, die ihn reizen, die er in den letz-
ten Jahren meistern gelernt hat - den Rest
nimmt er nicht wahr. Im zweiten Fall macht
einer gute Wurzelfillungen an Zéhnen, die
er - hoffentlich - nachste Woche extrahie-
ren wird. Hier war es wohl der Endo-Kurs,
der die Scheuklappen eng gestellt hatte.

So exemplarisch erlebt man es naturlich
nicht oft. Aber in ein ‘forum’-Heft, das sich
mit Uber- und Unterversorgung beschéaf-
tigt, passen diese Falle zu gut, um nicht
verallgemeinernde Schilsse zu ziehen. Wir
streiten uns im Beruf um die Zulassigkeit
von Spezialgebieten, die der Patientenin-
formation dienen sollen. Die H6hen, nach
denen wir streben, werden immer lichter,
die Basis wohl im gleichen MaBe dunkler.
Wo bleiben die Versorgungs- und ‘gatekee-
per’ Funktionen des Hauszahnarztes, bei
aller high-tech und Mehrwertzahnheilkun-
de? Vielleicht sollte ich noch erwdhnen, daB
die beiden Patienten seit Uber zwanzig Jah-
ren den Zahnarzt nicht gewechselt hatten.
Ich habe im DAZ-forum vor nicht allzu lan-
ger Zeit gefordert, daB besondere Spezialis-
tenmerkmale von den Kammern nur bei
etablierter Qualitatssicherung in Erwagung
gezogen werden durften. Dem ist nichts
hinzuzufugen. Die Pyramide unseres Beru-
fes hat eine goldene Spitze und ein bro-
ckelndes Fundament. Was ist dazwischen?
Ist Apollonia immer noch nicht genesen?

Dr. Kai Muller
Seefeld
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Gesundheitsokonomische Aspekte der
zahnmedizinischen Pravention

Gesundheitsokonomen bewerten die Effizienz der medizinischen
Versorgung. Effizienz bedeutet: erreichte Effekte (Nutzen) geteilt

durch die Kosten.
Harald Strippel

Kosten und Nutzen lassen sich in direk-
te und indirekte Anteile aufgliedern. Di-
rekte Kosten bzw. direkter Nutzen ist
das, was durch die Erstellung der Ge-
sundheitsleistung sofort oder auch in
der Zukunft entsteht oder welche uner-
wunschten Effekte dadurch vermieden
werden konnen (Greiner 2000). Direkte
Kosten sind beispielsweise Personal-
und Sachkosten. Direkter Nutzen liegt
bei der zahnmedizinischen Versorgung
zum Beispiel in der Wiederherstellung
der Kau-Funktion. Indirekte Kosten be-
ziehen sich auf den Verlust an Arbeits-
produktivitat, der durch die Krankheit
und ihre Diagnostik und Behandlung
entsteht. Verlust an Arbeitszeit, Arbeits-
unfahigkeit, Fruhverrentung und friih-
zeitiger Tod sind hier zu nennen.

Es kommt auf die Perspektive an

Weiterhin stellt sich die Frage: Nutzen
flr wen? Und Kosten fur wen? Das hangt
vom Standpunkt ab. Die umfassendste
Perspektive der Gesundheitsokonomie
ist die gesellschaftliche Sichtweise. Die-
se Perspektive beriicksichtigt alle Kos-
ten- und Nutzenkomponenten, ganz gleich
wer die Kosten tragt und wem die Effekte
zugute kommen. Es wird auf diese Wei-
se der aus gesamtwirtschaftlicher Sicht
relevante ,,Ressourcenverzehr” — wie die
Okonomen sagen -, also sozusagen der

Gesamtumsatz, beruicksichtigt. Einen Aus-
schnitt aus der gesamtgesellschaftlichen
Perspektive bildet die Perspektive der
Patienten und ihrer Angehaorigen. Zu den
von ihnen zu tragenden direkten Kosten
gehoren die privat zu zahlenden Behand-
lungskosten flir die Zahnbehandlung.
Hinzu kommen aber beispielsweise die
Anfahrtskosten zur Zahnarztpraxis.

Bei der Aufsummierung sollten nach
Moglichkeit auch die ,intangiblen” (nicht
greifbaren) Kosten einbezogen werden.
Das sind die unmittelbar nicht monetar
messbaren Behandlungseffekte wie Auf-
regung, Beunruhigung oder Schmerzen.
Intangibler Nutzen wiederum besteht in
Freude, Verbesserung des Wohlbefindens,
Lebensqualitat. Lebensqualitat wird hau-
fig als ,qualitatskorrigierte Lebensjahre”
gemessen: Das menschliche Leben wird
anhand der qualitativen Komponente
.Lebensqualitat” und der quantitativen
Komponente ,Restlebenserwartung” dar-
gestellt.

Eine andere Perspektive bezlglich Kos-
ten und Nutzen ist die der niedergelas-
senen Zahnarzte und ihrer Helferinnen
(von R. Ernst, S.36 beleuchtet). Es ware
ein interessantes Unterfangen, auch in
der Zahnarztpraxis nicht nur direkte Ko-
sten-Nutzen-Berechnungen — Personal-,
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Sach- und Verwaltungskosten/Honorare
— anzustellen, sondern auch die intan-
giblen Kosten-Nutzen-Aspekte zu beriick-
sichtigen. Dabei ginge es beispielsweise
um berufliche Zufriedenheit bei der Er-
bringung von Prophylaxeleistungen oder
umgekehrt um Desinteresse an Routine-
tatigkeiten.

Prinzipiell kann alles gemessen werden
Bei einer gesundheitsokonomischen
Evaluation kann es im einfachsten Fall
darum gehen, die Kosten einer einzel-
nen Methode zu bestimmen. Aufwandi-
ger sind vergleichende Betrachtungen.
Gefragt wird dann: Welche der verschie-
denen moglichen Therapien oder Pra-
ventionsmaBnahmen hat ein gutes Ver-
haltnis zwischen Ergebnis und Kosten?
Hierzu gibt es verschiedene Analyseme-
thoden (Schoffski und Uber 2000):

- Kosten-Kosten-Analyse oder Kosten-
Minimierungs-Analyse (cost-cost/
cost-minimisation analysis): Not-
wendige Voraussetzung ist, dass
zwei zum Vergleich stehende Ver-
fahren vom Ergebnis her identisch
sind. Sodann werden die Kosten der
beiden Verfahren verglichen mit
dem Ziel, die kostenglnstigere Alter-
native zu ermitteln. Diese Analyseart
wird haufig verwendet.

- Kosten-Nutzen-Analyse (cost-bene-
fit analysis): Alle Kosten und der ge-
samte Nutzen der zu evaluierenden
MaBnahmen werden in Geldeinhei-
ten bewertet. Schwierig ist dabei, die
intangiblen Kosten- und Nutzenkom-
ponenten monetar zu bewerten.
Letztlich erfordert dies auch die Zu-
weisung eines bestimmten Geldbe-
trags flr ein menschliches Lebensjahr.

Das stoBt jedoch auf Vorbehalte. Es
dirfte jedoch in unserem Fall weni-
ger problematisch sein, nicht nur den
Nutzen, sondern auch den Geldwert
eines mehr oder weniger intakten
~Zahnjahres” zu bewerten. Gemessen
werden kann der Nutzen beispiels-
weise mit der Zahlungsbereitschafts-
methode; Probanden werden befragt.
- Kosten-Wirksamkeits-Analyse (cost-
effectiveness analysis): Hierbei wer-
den diejenigen Effekte, die nicht pro-
blemlos in monetaren Einheiten aus-
gedrickt werden konnen, in ,nahe-
liegenden nattrlichen Einheiten” -
beispielsweise in Lebensjahren oder
mm Hg Blutdrucksenkung - erfasst.
- Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-utili-
ty analysis): Diese aufwandige, bisher
kaum angewandte Methode misst
Behandlungserfolg und Lebensqua-
litat aus Patientensicht und bezieht
die Lebensdauer mit ein, und zwar
mit dem Konzept der qualitatskorri-
gierten Lebensjahre. Der Nutzwert ist
aus verschiedenen ErgebnisgroBen
(z.B. Lebenszeit und Lebensqualitat)
zZusammengesetzt.

Mit dem Denkansatz der ,,qualitatskorri-
gierten Zahnjahre” kénnen beispielswei-
se die Ergebnisse parodontologischer Be-
handlung gesundheitsokonomisch be-
wertet werden (Antczak-Bouckoms und
Weinstein 1987). Dazu wurden zunachst
erfahrene Parodontologen gebeten, je-
dem klinischen Parodontalzustand und
jeder Behandlungsmoglichkeit dieses
Zustandes Wahrscheinlichkeiten spezifi-
scher Behandlungsergebnisse zuzuord-
nen: Gewinn, kein Gewinn oder Verlust
an Attachment, Zahnverlust nach 1,5
oder 20 Jahren, Haufigkeit von Neben-
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wirkungen nach der Behandlung (Zzahn-
empfindlichkeit und schlechte Asthe-
tik). Die Experten schatzen die zu er-
wartende Zahl an gewonnenen Zahn-
Jahren flr jede Behandlungsoption ab.
Jedes Jahr des zahn-Uberlebens wur-
den dann entsprechend seiner Qualitat
gewichtet. Dazu wiederum bewerteten
Patienten die Schwere der moglichen
Nebenwirkungen. Deren Wahrschein-
lichkeit ist zuvor durch die Experten
festgelegt worden. Diese Bewertung ge-
schah anhand einer ausgefeilten Nut-
zen-Messmethode, und zwar mittels
des ,Standard Gamble-Verfahrens”, wo-
runter ein simuliertes Gllucksspiel zu
verstehen ist. Der Patient muss dabei in
einer Serie von Konstellationen ange-
ben, ob er sich lieber flr ein sicherer
eintretendes mehr oder weniger schlech-
tes Behandlungsergebnis entscheidet
oder eher auf die Lotterie zwischen bes-
tem und schlechtestem Ergebnis setzt.
Durch die Analyse dieser Entscheidun-
gen lasst sich ableiten, welchen Nutzen
der Patient einem qualitatsreduzierten
Zahnjahr zumisst. Auf diese Weise wur-
de der relative Wert von empfindlichen
Zahnen und von Frontzahnen mit einge-
schrankter Asthetik bestimmt. Im letz-
ten Schritt kbnnen den ermittelten qua-
litatskorrigierten Zahnjahren die jeweili-
gen Behandlungskosten zugeordnet wer-
den. Schlussendlich sind dann die Kos-
ten flr jede Behandlungsoption — von
.keine Behandlung” Giber ,geschlossene
Klrettage” bis ,offene Kirettage plus
Antibiotika” —, bezogen auf qualitatskor-
rigierte Zahnjahre, berechenbar.

Es ist offensichtlich, dass sich die Ge-
sundheitsokonomie mittlerweile zu ei-
ner komplexen Wissenschaft entwickelt

hat. Das theoretische Rlstzeug liegt vor
(z.B. Yule et al. 1986), aber es fehlt ganz
erheblich an Daten. Gesundheitsokono-
mische Studien in der Zahnmedizin sind
rar. Am besten begrindet und metho-
disch relativ ausgereift sind Studien zur
Fluoridanwendung in der Form der Kos-
ten-Wirksamkeits-Analyse (z.B. Rabiger
1989, Wright et al. 2001). Fissurenver-
siegelungen als PraventionsmaBnahme
sind an sich recht gut evaluierbar. Die
meisten vorliegenden Studiendesigns
sind jedoch unangemessen (Deery 1999).

Recht verbreitet sind Kosten-Nutzen-
Analysen, bei denen die Kosten flr eine
PraventionsmaBnahme in Beziehung ge-
setzt werden zu den ,eingesparten” Kos-
ten einer therapeutischen Versorgung
(Hannerz und Westerberg 1996, Peters-
son und Westerberg 1994).

Kompensationsgeschéafte

Bei all diesen Berechnungen muss aber
in Betracht gezogen werden, dass sich
Pravention und die Kosten der Praventi-
on nicht im ,luftleeren Raum” entwi-
ckeln. Zahnarztinnen und Zahnarzte ha-
ben sicherlich Freude daran, Mundge-
sundheit zu erhalten, und professions-
ethisch ist das geboten. Aber als Praxis-
inhaber und ,,homo oeconomicus” kann
der Zahnarzt unmoglich ein Interesse
daran haben, durch Pravention Folgekos-
ten flir Versorgungen ,einzusparen”, oh-
ne gleichzeitig an anderer Stelle neue
Einkommensmoglichkeiten zu schaffen.
Aus der eigenwirtschaftlichen Logik her-
aus sind demnach allenfalls Umschich-
tungen innerhalb der Praxistatigkeit ak-
zeptabel. Einnahmenverluste beispiels-
weise bei der Fullungstherapie mussten
durch den Gewinn aufgewogen werden,
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der durch Praventionsleistungen erwirt-
schaftet wird. Noch wiinschenswerter
aber ist es flr den Praxisinhaber, das Ni-
veau der Fullungstherapie und Prothetik
im wesentlichen aufrecht zu erhalten
und zusatzlich PraventionsmaBnahmen
»aufzusatteln”. Das ist ein Trend, der zu
beobachten ist. Die berufspolitische Li-
nie ist: Konservierende und protheti-
sche Budgets werden ausgeschopft,
und nicht ins Budget fallende Praventi-
onsleistungen sollten zusatzlich mog-
lichst ausgeweitet werden. In der Ein-
zelpraxis lautet die 6konomische Ratio:
FUr diejenigen Patienten, die es sich leis-
ten konnen, werden privat zu finanzie-
rende Prophylaxesitzungen angeboten.
Im teuren Mlnchen beispielsweise ko-
stet das leicht 500 Mark fur vier jahrli-
che Prophylaxesitzungen. Zum Ver-
gleich sei der westdeutsche Durch-
schnitt der GKV-Ausgaben flir zahnme-
dizinische Versorgung angegeben. Er
betrug 1999 laut KZBV-Statistik 434
Mark pro GKV-Mitglied, zuzuglich Selbst-
zahlungen. Nebenbei bemerkt: 1994
nahm Deutschland beziglich der Ge-
samtausgaben flur Zahnmedizin — GKV,
PKV, Selbstbeteiligungen und Privat-
leistungen — mit 0,96% Anteil am Brut-
tosozialprodukt die “Spitzenposition” in
der Welt ein (Schneider et al. 1998).

Wirtschaftsberater empfehlen dariiber
hinaus, Pravention nicht nur zur Kun-
denbindung, sondern als Einstieg in den
Verkauf praventionsferner, aufwandiger
prothetischer, parodontologischer, im-
plantologischer und kosmetischer Pri-
vatleistungen zu nutzen. Auf diese Wei-
se konnte durch Praventionsangebote
der Umsatz im therapeutisch-rehabilita-
tiven Bereich sogar noch gesteigert

werden. Fazit: Wird in einem Bereich ei-
ne ,Einsparung” durch Pravention erzielt,
wird dies automatisch an anderer Stelle
ausgeglichen. Derartige Prozesse fuhren
selbstverstandlich die ,statischen” ge-
sundheitsokonomischen Annahmen ad
absurdum. Marthaler (1990) stellte fest,
dass in der Schweiz zwar durch den all-
gemeinen Kariesriickgang weniger Ful-
lungen gelegt wurden, dass aber gleich-
zeitig das Volumen kieferorthopadischer
Behandlungen anstieg, so dass insge-
samt keineswegs eine ,Kosteneinspa-
rung” resultierte. Aber man darf nicht
nur die Kosten betrachten. Die erwahnte
Umschichtung ist ein Erfolg flr die Ge-
sundheit: Fur die Kinder und Erwachse-
nen bedeutet ,weniger Flllungen” auch
~weniger Schmerzen und Probleme”.
Kieferorthopadische Behandlung ist
zwar in der aktiven Behandlungsphase
auch nicht immer angenehm. Aber sie
flhrt zu besserer Asthetik, mehr Wohl-
befinden und besserer Pflegbarkeit des
Gebisses.

Modellberechnung

Es ist auf der bisher sehr defizitaren Da-
tenbasis kaum maoglich, belastbare Aus-
sagen Uber die Gesamteffizienz zahnme-
dizinischer Prophylaxe zu machen.

Dennoch soll hier auf einem einfachen
Analyse-Niveau eine Modellberechnung
vorgestellt werden. Verglichen wird das
Kosten-Nutzen-Verhaltnis von vier un-
terschiedlichen Ansatzen im Hinblick auf
die Kariespravention:

- Fluoridprophylaxe mittels fluoridier-
tem Speisesalz

- Basis-Gruppenprophylaxe (Mundge-
sundheitserziehung plus Fluoridlack-
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anwendung, Karies-Friherkennung)
Basis- plus Intensiv-Gruppenprophy-
laxe (haufigere Mundgesundheitser-
ziehung plus Fluoridlackanwendung,
Karies-Friherkennung)
Individualprophylaxe (Mundgesund-
heitserziehung, Fluoridlackanwen-
dung).

Ausgegangen wird von der gesamtwirt-
schaftlichen Perspektive. Es wird auf
Schulkinder abgehoben, weil hier die
Kosten flr PraventionsmaBnahmen gut
nachvollziehbar sind.

Fluoridiertes Jodsalz kostet im Einzel-
handel durchschnittlich knapp 30 Pfen-
nig mehr als nicht fluoridiertes Jodsalz
des gleichen Herstellers (Test in sechs
Supermarkten in zwei Stadten, 2001).
Das teuerste fluoriderte Salz kostet al-
lerdings 94 Pfennig mehr als das preis-
werteste nicht fluoridierte Salz eines
beliebigen Herstellers. Diese Preisdiffe-
renz soll hier fur die Berechnung heran-
gezogen werden. Wird groBzlgig ange-
nommen, dass fur ein Schulkind eine
Packung pro Jahr verbraucht wird, be-
tragen die Mehrkosten demnach 94
Pfennig pro Jahr.

Eine umfangreiche Basis-Gruppenpro-
phylaxe mit zweimal jahrlicher Mundge-
sundheitserziehung und Fluoridlack-Ap-
plikation in den Schulen vor Ort kostet
pro Kind etwa 32 DM/Jahr. Wird fur 25%
der Kinder eine effektive Intensivpro-
phylaxe mit sechsmal jahrlichem Kon-
takt hinzugefligt, steigen die Ausgaben
auf 60 Mark pro Kind und Jahr (Strippel
und Nechita 1996).

Wenn ein Kind das vertragszahnarztli-
che Individualprophylaxe-Programm oh-

ne Fissurenversiegelung in der vorgese-
henen Haufigkeit Anspruch nimmt, kos-
tet dies pro Jahr 144,00 Mark (zweimal
IP 1, ein Drittel mal IP 2, eineindrittel mal
IP 3, zweimal IP 4; IP-Punktwert DM 1,60).
Die Fissurenversiegelung (IP 5) soll nicht
die Betrachtung einbezogen werden,
denn dann waren einige vereinfachende
Grundannahmen zur insgesamt gleichen
Effektivitat der im wesentlichen auf Flu-
oridanwendung basierenden MaBnah-
men nicht mehr haltbar. Es ware dann
eine aufwandige Kosten-Wirksamkeits-
Analyse erforderlich.

Zum Nutzenaspekt: Eine verlassliche
Zahlenangabe ist, dass durch eine zwei-
mal jahrliche Fluoridlack-Anwendung im
Rahmen der Basis-Gruppenprophylaxe
eine Karieshemmung von 38% zu erwar-
ten ist (Helfenstein und Steiner 1994).
Vereinfachend wird auch bei der Intensiv-
prophylaxe im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe von 38% Kariesreduktion ausge-
gangen. Die gleiche vereinfachende An-
nahme gilt flr Salzfluoridierung und Indi-
vidualprophylaxe.

Die natdrliche Berechnungseinheit flr
die Effektivitat der Kariespravention ist
»€in nicht karios gewordener Zahn”. In
Deutschland betragt der Karieszuwachs
zwischen dem 9. und dem 12. Lebens-
jahr durchschnittlich 0,253 Zahne pro Jahr.
Das heiBt: Beim ,Durchschnittskind” wird
alle vier Jahre ein Zahn karios (Pieper
und DAJ 2001). Berechnet ist das folgen-
dermaBen: Der DMFT bei 9-Jahrigen liegt
bei 0,45, bei 12-Jahrigen bei 1,21 (DMFT:
decayed, missing and filled teeth = ka-
riose, wegen Karies fehlende und gefull-
te Zahne). Der Karieszuwachs uber drei
Lebensjahre hinweg betragt demnach

Seite 10

DAZ-forum 75/2001, 20. Jahrgang



1,21 - 0,45 = 0,76 DMFT. In einem Jahr
bedeutet das einen Karieszuwachs von
0,253 Zahnen. Bei einer 38%igen Karies-
reduktion wirden — gerundet - 0,1 Zah-
ne pro Jahr und Kind davor bewahrt, ka-
rios zu werden. Anders ausgedriickt,
bewahrt die Prophylaxe innerhalb von
zehn Jahren einen Zahn davor, karios zu
werden (Strippel 1996; hier korrigiert
nach den neueren DMFT-Werten). Tab. 1
stellt dar, wie es sich mit der Effizienz

tion aufweist. Es kostet dem Konsumen-
ten nur knapp 10 Mark im Jahr, zu verhin-
dern, dass ein Zahn karids wird. Wie bei
der Trinkwasserfluoridierung oder der
Fluoridzahnpasten-Verwendung tritt der
positive Effekt ganz ohne weitere pro-
fessionelle Prophylaxeimpulse ein. Er-
heblich aufwandiger sind Basis- und In-
tensivprophylaxe im Rahmen der Grup-
penprophylaxe (GP). Aber schlieBlich
handelt es sich dabei um gezielte, pro-

der verschiedenen MaBnahmen verhalt.  fessionelle MaBnahmen, mit denen so-

Tabelle 1: Kosten-Nutzen-Berechnung der Kariesprophylaxe
bei Grundschulkindern. Erlduterungen im Text.

MaBnahme Kosten in DM Karieszuwachs angenommene | erreichte Karies- | EFFIZIENZ =
pro Kind ohne Prophylaxe- | Karieshemmung | hemmung Kosten pro verhin-
und Jahr maBnahmen (zahne pro Jahr) | dertem kariosem

(Zahne pro Jahr) Zahn in DM

Fluoridsalz-Verwendung | 0,94 0,253 38% 0,1 9,40

Gruppenprophylaxe 32,00 0,253 38% 0,1 320,00

Basisprophylaxe inkl.

Mundgesundheitserzie-

hung und 2 x jahrl.

Fluoridlack-Applikation

Basisprophylaxe wie oben| 60,00 0,253 38% 0,1 600,00

plus Intensivprophylaxe

in der Risikogruppe

(6 x jahrl. Mundgesund-

heitserziehung und

Fluoridlack-Applikation)

Individualprophylaxe 137,70 0,253 38% 0,1 1377,00

(2 xiPeteetis X IP2,

11/3xIP 3,2xIP4)

Es wird deutlich, dass die Fluoridsalz-
Verwendung als Public Health-MaBnah-
me eine exzellente Kosten-Nutzen-Rela-

ziale Ungleichheiten des Mundgesund-
heitszustands ausgeglichen werden sol-
len. Die Individualprophylaxe wiederum
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kostet fast zweieinhalb mal so viel wie
die Intensivprophylaxe im Rahmen der
GP. Das liegt daran, dass sie fur jeweils
nur ein Kind in der kapital- und perso-
nalintensiven Zahnarztpraxis erbracht
wird. Im Vergleich zu den Public Health-
MaBnahmen weisen demnach alle pro-
fessionellen MaBnahmen eine schlech-
tere Effizienz auf. Besonders ineffizient
ist die Individualprophylaxe. Es kostet
beim mittlerweile stark gebremsten Ka-
rieszuwachs im Durchschnitt knapp
1400 Mark zu verhindern, dass ein ein-
ziger Zahn karios wird! Der Bezugspunkt
ist bei dieser Berechnung nicht das Kind
oder das Jahr, sondern eben der einzel-
ne Zahn. Jedes Jahr waren — wie in Tab.
1 angenommen — pro Kind 144 Mark flr
die IP zu zahlen. Eine zweiflachige Ful-
lung zu legen, kostet dagegen inklusive
Untersuchung, Leitungsanasthesie und
indirekter Uberkappung nur 104 Mark.
AuBerdem: Bei einer Karieshemmung
von 38% werden immer noch Zahne ka-
rios, dass heiBt, dass auch weiterhin Ful-
lungen gelegt werden mussen! In unse-
rem Beispiel werden jahrlich 0,153 Zah-
ne pro Jahr karios, also ist durchschnitt-
lich alle sechseinhalb Jahre eine Fullung
pro Kind erforderlich (Karieszuwachs =
0,253 - 0,1 DMFT = 0,153 DMFT/Jahr).

Reichweite von Pravention

Die bis hierher vorgestellten Uberlegun-
gen gelten nur fur diejenigen, die durch
die MaBnahmen (zusatzlich zur Basismai-
nahme Zahneputzen mit fluoridierter
Zahnpaste) erreicht wurden. Also muss
beispielsweise in der Gruppenprophyla-
xe zweimal jahrlich Fluoridlack plus Mund-
gesundheitserziehung angewandt wor-
den sein, oder ein Kind muss zweimal
jahrlich in der Praxis erschienen und mit

dem ,Vollprogramm” versorgt worden sein.
Aus Sicht des Versorgungswesens ist es
aber ausschlaggebend, wie viele Versi-
cherte eigentlich in der Realitat durch die
MaBnahmen in der erforderlichen Hau-
figkeit erreicht werden. Die Bevolkerung
bzw. die Patienten handeln nicht so, wie
es wissenschaftliche Rationalitat verlan-
gen wiurde. Die Leute setzen zu viel, zu
wenig, gar nichts oder das falsche Mittel
ein. Mangelnde Kontinuitat bei der An-
wendung kommt hinzu - wenn die
Mundspullosung auf Dauer zu teuer er-
scheint, wird sie eben nicht mehr ge-
kauft. Das gleiche gilt flr die Zahnarzte-
schaft: PraventionsmaBnahmen werden
unnotig, zu selten, gar nicht oder falsch
angewandt.

Beide Fehlerquellen addieren sich.
Bringt eine Mutter ihr kariesgefahrdetes
Kind tatsachlich in die Zahnarztpraxis
zur Friherkennungsuntersuchung? Un-
terstlitzen die Krankenkassen uberall ef-
fektive Gruppenprophylaxeprogramme,
wie sie im Konzept der Krankenkassen-
Spitzenverbande beschrieben sind (AG
SpiK und MDS 2000)? Wendet der Zahn-
arzt tatsachlich zweimal jahrlich Fluorid-
lack an, oder redet er dem Kind nur ins
Gewissen, den SuBigkeitenkonsum ein-
zuschranken, was eine ineffektive Pra-
ventionsmaBnahme ist (Kay und Locker
1997, Ratka-Krliger et al. 1995)? Die tat-
sachliche Effektivitat von Pravention
kann nicht durch klinische Studien, son-
dern nur durch Versorgungsforschung
ermittelt werden. Rebscher (1997) stellte
daher fest, theoretische Kosten-Nutzen-
Analysen seien bestenfalls Ideal-Analy-
sen. Sie konnen die Real-Analyse des Leis-
tungsprozesses, die Ergebnisforschung
im realen Umfeld des Gesundheitswe-
sens, nicht ersetzen.
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Pressemeldung

Hauptversammlung des Deutschen Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde (DAZ):
Aufbruchstimmung mit neuen Gesichtern
und bekannten Inhalten

KoIn, den 18.10.2001 - Die Hauptversammlung des Deutschen Arbeitskreises flr Zahn-
heilkunde (DAZ) am 13.10.2001 stand in diesem Jahr im Zeichen politischer Standortbe-
stimmung und personeller Veranderungen im Vorstand.

Dabei wurden Wolfram Kolossa aus Schonberg (Schlesw:g Holstem) als VorS|tzender
Dr. Roland Ernst aus Edewecht (Niedersachsen) ] / tenden Vo
den und als Schatzmeister Steffen Schmidt au§
mann, langjahrige Stellvertretende Vorsitzende
stadt wird aber auch in Zukunft gut vertreten
Berliner DAZ-NAV-Virchow-Bund-Studiengruppe
Mitglied der Berliner Unabhangigen Zahnarzte (
kurzem beschlossene enge Kooperation zwisa
Frau Dr. Bellmann sowie der seit Griindung des
der Zahnarzt Dr. Kai Muller (Bayern) wurden
Amtern verabschiedet, nachdem als weiterer
Riedel aus Mlinchen gewahlt war. j
Dr. Riedel ist Koordinator und Leiter der ne
"Durch angewandte Qualitatssicherung zu lei§
mehr zwei Jahrzehnten arbeitet der DAZ an de
heilkunde zum Wohle aller Patienten und zur \
re. Gerade in der gegenwartigen Diskussion u
gebnisse der Arbeitsgruppe groBe Bedeutung
Zwei weitere neu gegriindete Arbeitsgrupp
Prothetik aus der Gesetzlichen Krankenversich
dingungen fur Individual- und Gruppenprophyl
Eine weitere Veranderung vollzog sich in dé
rum". Hier gab der langjahrige Chefredakteur D .
falls ein DAZ-"Urgestein", den Stab weiter an [ s Hambur *Hey und
Karla Hey werden der Redaktion aber weiterhi | i}
genheit fUr den Dank der Versammlung gab auch das zehnj ahnge Arbeits- Jubllaum von
Irmgard Berger-Orsag. Die Leiterin der KéIner Geschaftstelle nahm als die "gute Seele"
des DAZ die herzlichen Glickwiinsche der An
Bei aller Sorge um die gegenwartige Unsich
re Patienten in Zukunft so qualifiziert wie bish
ser Jahreshauptversammiung eine Aufbruchs
zeigten sich zuversichtlich, dass mit dieser neu er DAZ
sein standespolitisches Gewicht weiterhin wi ffentli-
chen Diskussion werfen wird. DAZ, KoIn

alle ih-
ei die-
melten

zt

d
u
a
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Immerhin koénnen Versorgungsszenari-
en simuliert werden. In Tab. 2 ist be-
rechnet, wie viele Zahne bei
burchschnittskindern” vor dem Karios-

werden bewahrt werden.

1000

253 Zahne karids. Bei Anwendung der
zusatzlichen ProphylaxemaBnahmen -
je eine der MaBnahmen bei den jeweils
erreichten Kindern — waren es ca. 79

weniger. ES werden also immer noch

Tabelle 2: Erreichungsgrad, erreichte Effekte und Kosten verschiedener Praventionsmaf-
nahmen bei 1000 Kindern.Angenommen: Die jeweilige EinzelmaBnahme erreicht jeweils
unterschiedliche Kinder.

MaBnahme

Erreichter Anteil
der Kinder
(teilw. geschatzt)

reale Karieshemmung (Zahne/Jahr)
bei 1000 Kindern durch die jeweilige
Praventionsmethode in Abhéangigkeit
vom jeweiligen Erreichungsgrad

realer Kostenaufwand
bei 1000 Kindern
in DM pro Jahr'

Fluoridsalz-Verwendung

50%

48,07

470

Basisprophylaxe inkl.
Mundgesundheitserziehung
und 2 x jahrl.
Fluoridlack-Applikation

7%

6,73

2240

Basisprophylaxe plus
Intensivprophylaxe

in der Risikogruppe

6 x jahrl. Mundgesund-
heitserziehung und.
Fluoridlack-Applikation

0,1%

60

Individualprophylaxe
ohne Fissurenversiegelung (IP 1-4

25%

24,04

36000

Summe unter der optimis-
tischen Annahme, dass sich jede
der MaRRnahmen an jeweils
andere Kinder richtet

82,1%

79

38770

immer noch kariés werdende Zahne = 253
durchschnittl. Karieszuwachs = 0,253

pro Kind und Jahr) — 79

174

1 (s. Tab.1, Spalte Effizienz, multipliziert mit der

Anzahl der erreichten Kinder)

Beim durchschnittlichen Karieszuwachs
werden bei diesen 1000 Kindern pro Jahr

174 Zahne karios. Der Tabelle ist zu ent-

nehmen, dass die bevolkerungsweite MaB-
nahme der Fluoridsalzverwendung mit 48

nicht karios gewordenen Zahnen die bei
weitem beste praventive Effektivitat hat.
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Grund ist die hohe Reichweite der MaB-
nahme. Kosten: nur 470 Mark pro 1000
Kinder und Jahr. Mit der IP werden nur
halb so viele Zahne vor Karies bewahrt
(24), aber zu Kosten von 36.000 Mark.
Die Ausgaben fir die Basis-GP betragen
weniger als ein Zehntel dieser Summe,
vor allem deshalb, weil effektive GP nur
bei einem kleinen Teil der Kinder durch-
geflhrt wird. Die Effektivitat ist mit
knapp 7 nicht karidsen Zahnen aber im-
mer noch gut.

Sicherlich sind mehrere Annahmen bei
dieser Modellberechnung vereinfacht,
aber auch eine differenziertere Betrach-
tung wurde die grundlegende Tendenz
der Ergebnisse nicht verandern. Allen-
falls wirde bei differenzierterer Betrach-
tung die ,wahre” Effektivitat der profes-
sionellen Pravention noch deutlich nied-
riger liegen als im Modell. Der Karies-
ruckgang seit Anfang der 70er Jahre ist
auf soziale und bildungsmaBige Verbes-
serungen und die Einfihrung und Ver-
wendung von Fluoridzahnpasten zurtick-
zufuhren. Die professionelle Pravention
hat dabei vor allem die ohnehin (iberall
zu horenden Botschaften der kommer-
ziellen Werbung verstarkt: ,Leute, putzt
Euch die Zahne”. Nur bei wirklich kon-
sequenter zusatzlicher professioneller
Fluoridanwendung — oder Fissurenver-
siegelung - ist ein messbarer Mehref-
fekt zu erwarten.

Fragwiirdige Praventionspolitik

Die hier dargelegten gesundheitsokono-
mischen Betrachtungen sind - wie ge-
sagt — gesamtgesellschaftlich. Gesetz-
geber und Gesundheitsministerium konn-
ten solche Uberlegungen anstellen, be-
vor sie Uber die Einflihrung von Praven-

tionsmaBnahmen beschlieBen. Es stellt
sich die Frage, warum der Gesetzgeber
aber ausgerechnet diejenigen Praventi-
onsmaBnahmen gesetzlich eingeflihrt
hat, die besonders ineffizient sind: Indivi-
dualprophylaxe und zahnarztliche Friih-
erkennungsmaBnahmen? Warum wer-
den bevolkerungsweit wirksame Praven-
tionsmaBnahmen dagegen kaum oder
gar nicht gesetzlich unterstiitzt? Wie der
DAZ mehrfach dargelegt hat, wiirde eine
Subventionierung von Fluoridsalz, so
dass es im Regal das preiswerteste Salz
ist, sehr wenig kosten, aber extrem ef-
fektiv sein im Hinblick auf die erforderli-
che Veranderung des Kauferverhaltens.

Einerseits fordert der Gesetzgeber von
der Selbstverwaltung der Zahnarzte und
Krankenkassen die Uberpriifung des
Nutzens — der Wirksamkeit — neuer wie
bereits erbrachter Behandlungsmetho-
den (§ 135 SGB V). Andererseits fiihlen
sich Gesetzgeber und Gesundheitsminis-
terium anscheinend nicht verpflichtet,
vor der gesetzlichen Einflihrung neuer
PraventionsmaBnahmen die Wirksam-
keit ebenso kritisch zu Uberprifen. Die
Mundgesundheitsaufklarung beim Gyna-
kologen wurde 1997 ins Gesetz eingefiihrt,
auch mit Verweis auf eine ,Bestimmung
des Kariesrisikos” bei Sauglingen, Klein-
und Vorschulkindern. Dass das funktio-
niert, und dass es etwas nutzt, daftir lie-
gen keine experimentellen Beweise vor.
Es ging dem Gesetzgeber damals weni-
ger um Wirksamkeit als vor allem um po-
litischen Ausgleich. ,Im Zusammenhang
mit der grundsatzlichen Ausgrenzung des
Zahnersatzes fur nach dem 31. Dezem-
ber 1978 Geborene kommt der Verbes-
serung und Erweiterung der Friiherken-
nungsuntersuchungen fur Kinder groBe
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gesundheitliche Bedeutung zu”, gab die
damalige Regierung in ihrer Gesetzes-
begriindung bekannt. Im gleichen zZug
wurde eine Erwachsenenprophylaxe
eingefuihrt (“Die individualprophylakti-
schen Leistungen umfassen MaBnah-
men zur Schmelzhartung der Zahne und
zur Keimzahlsenkung. Dabei sind MaB-
nahmen zu bevorzugen, die Versicherte
selbst durchfiihren kdnnen”). Aber schon
mit der Gesundheitsreform 2000 wurde
die Regelung wieder abgeschafft. Der
Grund war wohl, dass sich die Zahnarzte-
schaft und auch die Krankenkassen nicht
flr diese Regelung erwarmen konnten,
die viel Eigenaktivitat der Versicherten
aber wenige Leistungen in der Zahnarzt-
praxis vorsah. Aber wo war der wissen-
schaftliche Beleg flr die Unwirksamkeit?
Bei der Einflhrung wie auch der Ab-
schaffung von gesetzlichen Regelungen
werden offensichtlich Uberlegungen
der evidenzbasierten Medizin oder gar
der Gesundheitsbkonomie wenig be-
riicksichtigt. Praventionspolitik vollzieht
vielmehr das nach, was die machtigsten
und ,lautesten” Gruppen im korporativ
gegliederten Gesundheitswesen fordern.
und sie fordern: die Individualisierung
der Pravention. Denk- und Handlungs-
muster der kurativen Medizin wurden der
Pravention Ubergestilpt (Schmacke 2001),
Pravention als individuell konsumierba-
re Ware definiert und angeboten. Kein
Wunder, dass in Deutschland jahrlich et-
wa 700 Mio. Mark flr die IP ausgegeben
werden, eine aus Sicht der ,Herstellung
von Gesundheit” ineffiziente Ausgabe.

.Aber die Lebensqualitat...”

In Gesundheitspolitik und Gesellschaft
besteht der Trend, die Inanspruchnahme
jeglicher Leistung, der das Label ,Pra-

vention” zugemessen wird, als positiv zu
bezeichnen. Als Generalabsolution flr
alle moglichen Praventionsbemuhungen
gilt: Es ist zwar teuer, aber es wird ja
auch Gesundheit und Lebensqualitat
produziert (in diesem Sinne: z.B. Tiemann
1999). Wie aber, wenn das gar nicht
stimmt? Mundgesundheitserziehung in
der Zahnarztpraxis hat zwar positive Ef-
fekte im Hinblick auf den Gingival- und
Parodontalzustand, aber keine Auswir-
kungen im Hinblick auf Karies (Kay und
Locker 1997). Beispielsweise konnten Blink-
horn und Wight (1987), nachdem Kindern
auf individueller Basis Mundhygiene-
erziehung (hinsichtlich Ernahrung, Mund-
hygiene, Fluorid) erhielten, keine Karies-
reduktion feststellen. Bei Kindern und Ju-
gendlichen steht auch in Frage, ob durch
Mundgesundheitserziehung eine Gingi-
vitispravention erreichbar ist: Bei 9-10
jahrigen Kindern ergab sich durch ein In-
dividualprophylaxeprogramm selbst bei
vierteljahrlichem Recall kein klinisch sig-
nifikanter Riickgang der Plaque- und Blu-
tungswerte (Zimmer et al. 1997). Auch
viermal jahrliche professionelle Zahnrei-
nigungen bei Kindern mit hohem Karies-
risiko haben keinen nennenswerten
Nutzen flr die Kariesminderung (Zimmer
2000). Die Einsicht in die mangelnde Ef-
fektivitat vieler klassischer Praventions-
maBnahmen sollte Anlass sein, Praventi-
on genauso kritisch zu beurteilen wie
TherapiemaBnahmen und immer die je-
weils beste Methode auszuwahlen.

Das Argument, Pravention, die nichts nltzt,
,Schade ja wenigstens auch nicht”, ist un-
durchdacht. Unnotige oder unnotig teu-
re Pravention schadet aber durchaus.
Sie nimmt dem Gesundheitswesen Res-
sourcen, die an anderer Stelle gebraucht
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werden. Sie bindet auch gesamtgesell-
schaftlich Ressourcen, die an anderer
Stelle wirksam zur Verminderung von
Leiden oder der Verhinderung von Un-
fallen eingesetzt werden konnten, bei-
spielsweise in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung, im ,,sicheren Haus”
oder im Verkehrswesen.

Ressourcen kénnen besser genutzt
werden

Ist die gesamtgesellschaftliche gesund-
heitsokonomische Rationalitat auch von
Bedeutung flir die einzelnen Beteiligten
im Gesundheitswesen? Im allgemeinen
nicht fiir die Zahnéarzte — sie wiinschen mog-
lichst hohe Honorare — und auch nicht
flr die einzelnen Kinder und Jugendli-
chen, die ,kostenlose” Lei-
stungen in Anspruch neh-
men. Wie aber steht es um
die Krankenkassen? lhnen
wurden vom Gesetzgeber
Leistungen zur Finanzierung
zugewiesen, ohne dass sie
eigenstandig entscheiden
konnten, ob sie diese oder
andere Leistungen flir sinn-
voll halten. Sie konnen dann
nur noch Uberlegungen zur
wirtschaftlichen Mittelver-
wendung anstellen. Der steu-
erfinanzierte offentliche Ge-
sundheitsdienst wiederum
kann seine Gruppenprophy-
laxe nicht mit Kosten flir Fil-
lungen verrechnen, weil die-
se von den Krankenkassen-
Versicherten bezahlt wer-
den. Hier wird deutlich: Die
sektorale Gliederung in den
Sozialversicherungs-Syste-
men verhindert, dass ein ge-

Qualitit und Leistung seit 25 Jahren

samtwirtschaftliches Optimum entsteht
(Greiner und Schoffski 2000).

Bleiben die rahmensetzenden Gesund-
heitspolitiker und die Fachebene im Bun-
desgesundheitsministerium. Sie sollten
in Zukunft gesundheitstkonomische Ana-
lysen starker beachten. Noch davor al-
lerdings sollten sie mit Sicherheit sagen
konnen ,Wo ist die harte Evidenz (der wis-
senschaftliche Beweis) dafir, dass diese
oder jene MaBnahme eingefiihrt oder ab-
geschafft gehort?” Wenn sie den zu er-
wartenden Nutzen und die Kosten auf
einer wissenschaftlich fundierten Analy-
seebene geklart haben, kdnnen Gesund-
heitspolitiker und BMG die Ressourcen-
allokation rationaler gestalten. Der Haupt-
Zielparameter sollte dabei sein, die Res-
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sourcen so zuzuweisen, dass mit dem
verteilten Geldvolumen ein ,Optimum
an Gesundheit” erzeugt wird. Kostenein-
sparungen sollten jedoch nicht erwartet
werden. Wie gesagt, es gibt immer Sub-
stitutions-Effekte und Ausweichstrate
gien. Wird ,an der einen Ecke” etwas
eingespart, wird an der anderen mehr
ausgegeben. Aussagen wie , Theoretisch
(bei nicht saldierter und nicht diskon-
tierter Betrachtung) lassen sich rund 25
- 30% der heutigen Gesundheitsausga-
ben in Deutschland durch langfristige
Pravention vermeiden” (SVR 2001) sind
insofern wirklich nur theoretisch.

Verkehrte Welt der Pravention

Die Ausgaben der Krankenkassen flr
die zahnmedizinische Pravention liegen
momentan genau entgegengesetzt zu
den eigentlich sinnvollen Prioritatenset-
zungen. Flr bevolkerungsweite Pro-
gramme und GP wird wenig ausgege-
ben, fur individuelle Programme sehr
viel (Schneider und Knappe 1999). Hier
gegenzusteuern, ware eine lohnende
Aufgabe flir den Gesetzgeber. Unter
Beriicksichtigung der Kosten-Nutzen-
Relation ist es sinnvoll, mehr Mittel in
kollektive Prophylaxe zu investieren.
Bevolkerungsweite Gesundheitsforde-
rungs-MaBnahmen sollten energisch
gefordert werden. Es braucht eine , Task
force” an Gesundheitsforderern, die auf
Bundes- und Landesebene an den Be-
dingungsgroBen flr Gesundheit (,health
determinants”) arbeiten. Sie mussten
nicht nur in Richtung auf das Gesund-
heitswesen, sondern auf alle gesell-
schaftlichen Bereiche - Bildung, Sozia-
les, Familie, Wirtschaft, Europaische
Union - arbeiten. Aufgaben gibt es ge-
nug. So ware beispielsweise im Gesprach

mit den Herstellern abzuklaren, ob Fluo-
ridsalz nicht wie in der Schweiz preis-
werter angeboten werden kann als un-
fluoridiertes Salz. Oder der Gesetz- und
Verordnungsgeber konnen veranlasst
werden zu prifen, ob eine allgemein gul-
tige Regelung eingeflihrt werden kann,
die diesen Preisvorteil gewahrleistet;
ahnlich wie die Regelung im Gaststatten-
gesetz (BGBI | 1970, 465, 1298), dass dort
wo alkoholische Getranke ausgeschenkt
werden, mindestens ein alkoholfreies
Getrank nicht teurer abzugeben ist als
das billigste alkoholische Getrank. Ge-
zielte, geplante und effektive Gruppen-
prophylaxe einschlieBlich Fluoridierung
ist zu fordern. Bei den Erwachsenen ist
Eigenvorsorge effektiv und auBerst effi-
zient. Vielleicht lasst sich die Eigenvor-
sorge starken, indem das Bonussystem
zur Prophylaxe hin orientiert wird. Die
Krankenkassen konnten dabei einge-
bunden werden, indem sie bei Vorlage
des ausgefiillten Bonusheftes Informati-
onsblatter bzw. —disketten und die dazu-
gehorigen Prophylaxemittel abgeben,
wie es Hahn (1999) vorgeschlagen hat.
Die Evidenzbasierung solcher Bonussy-
steme ware allerdings vorab abzuklaren.
Auf jeden Fall aber wird durch bevolke-
rungsweite Gesundheitsforderung ge-
sundes Leben einfacher, und sozialer
ungleichheit beim Gesundheitszustand
wird entgegengewirkt.

Dr. Harald Strippel, M.Sc.

in Dental Public Health
Medizinischer Dienst der
Spitzenverbénde der Krankenkassen
45116 Essen

h.strippel@mds-ev.de

Literatur beim Verfasser
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Zur Rolle der Eltern in Prdventivprogrammen von J6rg Hendriks

Der vorstehende Artikel hat deutlich
gemacht, dass der kariesprotektive Nut-
zen der BEMA-Inidividualprophylaxe bei
Kindern sehr begrenzt ist.

Nur fur die Fluoridierung (IP4) und flr
die Fissurenversiegelung (IP5) ist er all-
gemein anerkannt. Hingegen gilt auch
heute noch der Satz von LINDHE: ,Das
Zahneputzen von Kindern hat - auch
unter Anleitung und Aufsicht — flr sich
genommen keinen nachweisbaren ka-
riesprotektiven Nutzen!” Nutzen ist nur
in so weit vorhanden, wie es zur regel-
maBigen Anwendung vollfluoridierter
Erwachsenenzahnpasta kommt.

Damit soll nicht der Abschaffung der
IP1-3 das Wort geredet sein: Verhaltens-
training, Gewohnheitsbildung und die
Vermittlung sinnvoller Normen sind
wichtige padagogische Aufgaben. Hier-
mit wird nachweislich eine Zukunftsin-
vestition fur die Zeit geleistet, in der die
Jugendlichen sich der Hand der Eltern
zunehmend entziehen und eigenver-
antwortlich fur ihre Gesundheit sorgen
mussen (erst jenseits des 12. Lebens-
jahres ist fur die IP eine deutliche Ka-
riesreduktion nachweisbar!)- und um
spater ihre eigenen Kinder adaquat be-
treuen zu konnen.

Es bleibt aber festzuhalten: Zahnreini-
gung wirkt nur kariesprotektiv, wenn sie
professioneller erfolgt, als Kinder selbst
es konnen. Dies ist entweder durch eine
Intensivbetreuung in den Praxen (z.B.
Konzept LAURISCH) moglich, oder durch
ausreichend befahigte und motivierte

Eltern, wie es z.B. in der Schweiz und in
Schweden als Regel angestrebt wird. Ei-
ne Intensivbetreuung in der Praxis ist
sehr erfolgreich, aus naheliegenden fi-
nanziellen Griinden jedoch weder inner-
halb noch auBerhalb der GKV zur Brei-
tenversorgung tauglich.

Die Einbindung der Eltern wird ebenfalls
nur bei einem Teil der Bevolkerung in ei-
nem kariesprotektiv relevanten Umfang
moglich sein. Nach Untersuchungen am
eigenen Klientel hat heute nur jeder
zehnte Erwachsene ausreichende Zahn-
pflegetechniken; der Anteil lasst sich
durch gezielte Ansprache und Beratung
jedoch verdoppeln. Und die Tatsache,
dass junge Eltern von heute schon
selbst in den Genuss der IP-Leistungen
gekommen sind, schafft zunehmend
glunstigere Voraussetzungen. Doch eine
Verantwortlichkeit der Eltern flr die Kin-
derzahne ist bisher noch gar nicht rich-
tig reflektiert! Die klare Aussage, daB
tagliches Nachputzen durch die Eltern
bis weit in das Schulalter (mindestens
Ende der Grundschulzeit) erforderlich
ist, fand sich erstmals in den aktuellen
Empfehlungen der DGZMK zum geander-
ten Fluorideinsatz von diesem Jahr und
war bisher auch in einschlagigen Pro-
phylaxebtichern kaum zu finden! Das
bedeutet: Bezliglich der Rolle der Eltern
zur Kariesvermeidung bei Kindern muB
eine neue Norm aufgebaut werden:
zunachst in der Zahnarzteschaft und
dann in der Bevolkerung!
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Hausliches Nachputzen bringt nur dann
Nutzen, wenn erstens die Eltern selbst
eine gute Reinigungstechnik im eigenen
Mund beherrschen. Zweitens muss die
Nachreinigung auch und gerade die al-
terstypischen Risikostellen erreichen:
Dass Eltern auch zur Approximalreini-
gung mit Zahnseide zwischen den kind-
lichen Molaren angeleitet werden sollen
und konnen erscheint vermutlich vielen
heute noch recht futuristisch, es wird
nach eigenen Erfahrungen aber sowohl
von Eltern als auch von den Kindern gut
akzeptiert.

Zu fordern ist somit eine verstarkte pro-
phylaktische Beratung der Eltern bezlig-
lich ihrer Kinder. Die Einflihrung der FU-
Positionen ist hier als ein Schritt in die
richtige Richtung zu werten. Erwagens-

In eigener Sache

wert angesichts der bevorstehenden
Neugestaltung des BEMA waren dariiber
hinaus:

1. Eine einmalige Mundhygienebera-
tung der Schwangeren oder Kleinkin-
deltern in maximal 3 Sitzungen zur
Vermittlung ausreichender Kompe-
tenz (und gleichzeitig zur Keimzahl-
reduzierung und damit zur Reduzie-
rung des Ubertragungsrisikos).

2. Eine Einbindung der Eltern in die Be-
ratung der Kinder bzw. eine Elternun-
terweisung im Nachreinigen des
kindlichen Gebisses als zuséatzlicher
Bestandteil der Leistungsbeschrei-
bung der Positionen IP2 und 3 zu-
mindest bis zum 12. Lebensjahr der
Kinder.

| Diese forum-Ausgabe befasst sich fast ausschlieBlich mit allen Aspekten der zahnmedizi-
nischen ProphylaxemaBBnahmen. Der DAZ hélt dieses Thema gerade in Zeiten gesundheits-
Okonomischer Kachexie, besonders im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung, fiir
wichtiger denn je. Zahnschaden zu verhindern muss im Interesse jedes Einzelnen, des
| Staates und aller Krankenkassen (auch der privaten!) liegen, geht vor allem aber jede Kolle-
gin und jeden Kollegen an, wollen wir uns nicht standig Gruppenegoismus vorwerfen lassen.

Anlasslich der Jahrestagung des DAZ (s. Bericht S.81) wurde vereinbart, auch die forum-
| Ausgaben des néchsten Jahres unter Schwerpunktthemen zu stellen. U.a. soll es dabei um
Kiefergelenkserkrankungen, Kieferorthopadie und das Umfeld der Praxisneugriindung ge-
hen, im letzten Heft des kommenden Jahres dann wieder um Prophylaxe, diesmal mit 1
Schwerpunkt Gruppenprophylaxe.
| Mit dem neuen Jahr wird auBerdem die Redaktionsarbeit neu verteilt. Jede Ausgabe wird
von einzelnen Kollegen oder Arbeitsgruppen zusammengestellt, Schlussredaktion und Su-
pervision tbernimmt Dr. Ulrich Happ, Hamburg.
Als ausscheidender Aktivist danke ich allen, die bei Redaktion und Herstellung des forums
mitgewirkt haben und bitte Sie, Ulrich Happ bei seiner Arbeit nach Kréften zu unterstiitzen |
und termingerecht zuzuarbeiten

Ihr, Euer Hannes Hey
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Zum Angebotsverhalten deutscher Zahnarzte
hinsichtlich der Erwachsenenprophylaxe

Thomas Schneller

Eine neue IDZ-MHH-Studie wurde
Mitte Oktober veroffentlicht (IDZ-Infor-
mation 4/2001). Sie hatte zum Ziel, mit-
tels einer reprasentativen Befragung
niedergelassener Zahnarzte deren pro-
phylaktische Arbeitsstrategien hinsicht-
lich ihrer erwachsenen Patienten zu er-
fassen.

Nachdem vom IDZ 1995/96 eine bun-
desweite Befragung niedergelassener
Zahnarzte durchgeflihrt worden war, die
ihren Schwerpunkt in der Ermittlung der
Akzeptanz und der Arbeitsstrategien von
Zahnarzten bei der individualprophylak-
tischen Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen sah (Schneller, Micheelis und
Mittermeier, 1998), wurde bei der vorlie-
genden Studie der Fokus auf die zahn-
arztlichen Einschatzungen und Erfah-
rungen zur Prophylaxe bei Erwachsenen
gelegt.

Studiendesign

Die postalische Befragung fand im Som-
mer 2000 statt. Zur Auswertung gelang-
ten n = 577 Fragebogen (52,6 % Aus-
schopfung), die hinsichtlich der Varia-
blen Alters-, Geschlechts- und Bundes-
landverteilung der Grundgesamtheit der
niedergelassenen Zahnarzte in Deutsch-
land entsprechen. Dennoch kdnnen die
Ergebnisse einer gewissen "Verzerrung"
unterliegen, da sich Uberproportional
viele prophylaktisch engagierte Zahn-
arzte beteiligt haben konnten.

Prophylaxe-Engagement und Einstel-
lungen der deutschen Zahnérzte
Prophylaxe scheint zum festen Bestand-
teil zahnarztlichen Denkens und Handelns
geworden zu sein: 93,7% der befragten
Zahnarzte halten eine Zahnheilkunde
ohne Prophylaxe flir kaum noch vertret-
bar. Ebenso verbreitet ist die Auffas-
sung, dass die Prophylaxe grundsatzlich
alle Altersgruppen erfassen sollte.
Tatsachlich bieten 95% der Zahnarzte Pro-
phylaxe flr Kinder und Jugendliche im
Rahmen der IP-Positionen an, 72% auch
erwachsenen Patienten. Die von den
Zahnarzten berichtete Inanspruchnah-
me praventiver Leistungen ist bei den
Erwachsenen erheblich geringer als bei
den Kindern (60%) und Jugendlichen (55%;
vgl. Abb. 1). Die Inanspruchnahme durch
Erwachsene jlingeren und mittleren Al-
ters wird mit nur einem Viertel (24%) an-
gegeben, die bei Patienten hoheren Al-
ters nur 17%.

Die wahrgenommene begrenzte Akzep-
tanz der Prophylaxe durch Erwachsene
spiegelt sich in der Beantwortung der
Frage wieder: "An welche erwachsenen
Patienten richtet sich Ihr Prophylaxean-
gebot?" Hier wird eine gewisse Voraus-
wahl deutlich: Patienten, die von sich aus
nachfragen, erhalten prophylaktische
Leistungen von der groBen Mehrheit der
Zahnarzte "immer" (80%). Hingegen er-
halten Patienten, die aus eigenem An-
trieb kein Interesse auBern, von gut der
Halfte dieser zahnarzte (55%) nur "gele-
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gentlich”, "selten oder nie” ein Prophyla-
xeangebot. Nur 19% der Zahnarzte spre-
chen auch diese Patienten konsequent
auf inre Mundgesundheit an. Hier deutet
sich ein medizinpsychologisches, aber
natdrlich auch ein versorgungspoliti-
sches Problem an. Es ist bekannt, dass
viele erwachsene Patienten nicht von
vornherein an der Erhaltung und Ver-
besserung ihrer Mundgesundheit inter-
essiert sind, da ihnen ein diesbeziigliches

Mundhdhle sowie in spezifische primar-
und sekundar-prophylaktische MaBnah-
men risikomindernder Art.

Wéhrend eine gezielte Mundpflege-
anamnese in vielen Zahnarztpraxen
(26,4% "immer"; 40,3% "haufig”) durch-
gefuhrt wird, werden speziellere Anam-
neseerhebungen zur Einnahme von Flu-
oriden und zur Ernahrung sehr viel selte-
ner angewendet. Ein genauer Mundhy-
gienebefund - zusammen mit einer ent-

100%

75%

60%
48%

50%
47%

4 38%
25% 29%

Abb.1: Inanspruchnahme des Prophylaxeangebotes nach Altersgruppen
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Problemverstandnis fehlt. Sie kennen ih-
re oralen Risiken nicht und wissen nicht,
was heute auf dem Gebiet der Praventi-
on und Zahnerhaltung moglich ist.

Einsatz verschiedener prophylak-
tischer MaBnahmen

Prophylaktische MaBnahmen in der
Zahnheilkunde kann man aufteilen in
MaBnahmen zur Diagnostik und Risiko-
beurteilung, zur Aufklarung, Motivierung
und Beratung, in MaBnahmen zur Besei-
tigung des pathogenen Milieus in der

sprechenden Anamnese Grundlage flr
die zu erbringenden prophylaktischen
Leistungen - wird in 32% der befragten
Praxen "immer" und in weiteren 52%
"haufig" erhoben und dokumentiert.
Ausgesprochen selten wird hingegen ei-
ne systematische Kariesverlaufsdia-
gnostik betrieben. Diese setzt allerdings
ein geeignetes Befunddokumentations-
system voraus, in dem die Haufigkeit des
Kariesauftretens uber die Zeit deutlich
wird und die Entwicklung initialer Lasio-
nen verfolgt werden kann.
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MaBnahmen zur Aufklarung, Motivierung
und Beratung sind von zentraler Bedeu-
tung, wenn man das Interesse und die
Mitarbeitsbereitschaft des Patienten
wecken will. Vor allen Dingen tber eine
ausfiihrliche Befundriickmeldung und
Uber die Aussicht, in Zukunft weniger
Zahnprobleme zu bekommen, kann man
Patienten zur Mitarbeit an einem Pro-
phylaxeprogramm motivieren (vgl. Hen-
driks und Schneller, 1992). Abb.2 infor-
miert Uber die Haufigkeit der Aufkla-
rungs- und Beratungstatigkeiten der

beratung erkennt man in Ubereinstim-
mung mit den Daten zur Erndhrungs-
anamnese die gleiche Tendenz: Wahrend
kurze Ernahrungshinweise zum Beispiel
zum Umgang mit StBigkeiten noch recht
oft (21% "immer”; 53% "haufig”) gegeben
werden, erfolgt eine systematische Er-
nahrungsberatung unter Verwendung ei-
nes Ernahrungstagebuches oder -frage-
bogens nur auBerst selten bzw. in 77%
der Zahnarztpraxen "nie". Dies Ergebnis ist
unerwartet, da die Erndhrungslenkung
zu den Eckpfeilern oder "Saulen" der

Uber die Ursachen der aufgetretenen
Zahnschaden und Oralerkrankungen
klaren 87% der Zahnarzte regelmaBig, die
ubrigen gelegentlich auf. Ahnlich sieht
die Antwortverteilung bei der Motivie-
rung zur Prophylaxe aus (93% regelma-
Big). Seltener erfolgt eine Beratung tber
die Anwendung der Fluoride zuhause
(69% "regelmaBig"). Bei der Ernahrungs-

Abb.2: Eingesetzte MaBnahmen zur Aufklarung, Motivierung und Beratung

Zahnarzte: Oralprophylaxe gezahlt wird.
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Erkrankungs- Motivierung zur Anleitung zur Mundhygiene- Erndhrungs-  kurze Emahrungsw
ursachen- Prophylaxe Fluorid- Produktberatung beratung hinweise ‘
aufklarung anwendung

Wimmer B haufig

Ogelegentlich Oselten/nie

Die Reduzierung der bakteriellen Plaque
als zentrale praventive MaBnahme kann
einerseits durch den engagierten Patien-
ten selbst erfolgen und/oder anderer-
seits als professionelle Dienstleistung
seitens der Zahnarztpraxis (vgl. Abb.3):

Die Steigerung der Selbstvorsorge des
Patienten durch Mundpflegeunterwei-
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sungen gehort zu den am haufigsten ein-
gesetzten individualprophylaktischen
MaBnahmen (iberhaupt. Dabei werden
Unterweisungen sowohl im Zahneput-
zen (Zahnbursttechnik und -systematik)
als auch in der Zahnzwischenraumpflege
(Zahnseide, Zahnzwischenraumbiirstchen)
mit ahnlich hoher Haufigkeit eingesetzt.
Die MaBnahmen zur professionelien
Zahnreinigung haben mit 63% regelma-
Biger Anwendung ebenfalls einen ho-
hen Stellenwert in den Praxen erreicht.
Keimreduzierende Chemotherapeutika
werden in den Praxen deutlich seltener
eingesetzt, sind allerdings auch keines-
wegs regelmaBig klinisch indiziert.

Vergleichsweise selten, namlich zu 51%
regelmaBig, wird der Versuch zur Remi-
neralisierung initialer Karies unternom-

den, was eine gute Mitarbeit (Complian-
ce) seitens des Patienten voraussetzt.
Minimal-invasive Versorgungstechniken
werden von 60% der Zahnarzte regel-
maBig angewendet. Sie bringen beson-
deren Nutzen bei der Erstversorgung ka-
rioser Defekte und somit bei der Versor-
gung von Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen. Recallangebote macht mehr
als ein Drittel der Zahnarzte ihren Patien-
ten "immer", ein weiteres Drittel "haufig".

Bewertung der Ergebnisse zum Ein-
satz prophylaktischer MaBnahmen
Weiterhin ergeben sich flir den Erhe-
bungszeitraum im Jahre 2000 folgende
aktuelle Spezifika hinsichtlich der zahn-
arztlichen Prophylaxeangebote im Rah-
men der niedergelassenen Praxis:

100%
7%
12% 15% 23%
e 30%
75% 47% 49%
J ) 42%
45%
50%
25% 30%
0% 4% |
praktische Unterweisungen praktische Unterweisungen professionelle keimreduzierende
zum Zahneputzen zur Zahnzwischen- Zahnreinigung (PZR) Maflnahmen
raumpflege
Himmer B haufig Ogelegentlich Oselten/nie

Abb.3: Eingesetzte MaBnahmen zur Plaquereduktion

men. Hierbei muss tber einen begrenz-
ten Zeitraum an den Risikostellen inten-
sive tagliche Fluoridzufuhr mit umfas-
sender Plaquekontrolle kombiniert wer-

- Der Einsatz von Fluoriden, dem wahr-
scheinlich wichtigsten kariesprotektiven,
aber auch kariestherapeutischen Instru-
ment, ist weit verbreitet. Dabei (ber-
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wiegt die Intensivfluoridierung in der
Praxis vor der Anleitung zur hauslichen
Fluoridanwendung. Bedenkt man, dass
eine haufige niedrig dosierte Fluoridan-
wendung eine bessere Wirkung hat als
seltene hochdosierte Applikationen (vgl.
Hellwig, 1997), ware eine Steigerung der
hauslichen Fluoridanwendung auch und
gerade zur non-invasiven Fruhtherapie
initialer Karies unter Public-Health-Ge-
sichtspunkten wiinschenswert.

- Bei der praventiven Patientenberatung
zeichnet sich ein gewisses Ungleichge-
wicht der verschiedenen MaBnahmen ab:
Die Motivierung erscheint starker ver-
breitet als die Aufklarung Uber Krank-
heitsursachen. Eine erfolgreiche Motivie-
rung zur Plaguereduktion ohne Einsicht
in die atiologischen Zusammenhange ist
jedoch bei Erwachsenen kaum vorstell-
bar, zumindest nicht langfristig erfolg-
reich. Lediglich bei Kindern kann zeit-
weise das Lernen durch Nachahmung
oder der Ehrgeiz, besser zu sein, eine
ausreichende Motivation bieten.

- Interessant erscheint auch, dass eine
ausfiihrliche Mundpflegeanamnese sel-
tener durchgefiihrt wird als die Erhe-
bung des Mundhygienebefundes und
Zahnpflegeinstruktionen. Aufgabe der
Anamnese ist, die Einstellungen und
den Kenntnisstand des Patienten in Er-
fahrung zu bringen, um ihn "dort abzu-
holen, wo er steht". Sie bildet auch die
Grundlage zur sicheren Verankerung der
neu erlernten Pflegetechniken im Alltag
(vgl. Weinstein, Getz und Milgrom, 1989).

Diskussion

MutmaBlich haben eine Vielzahl von
Faktoren Einfluss darauf, in welchem
Umfang eine bestimmte MaBnahme von

den zahnérzten tatsachlich angeboten
wird. Die erste Voraussetzung ist sicher-
lich, dass die Zahnarzte von der prinzipi-
ellen Wirksamkeit der jeweiligen MaB-
nahme (iberzeugt sind. Zweitens ist eine
Wechselwirkung zwischen der erwarte-
ten Akzeptanz seitens der Patienten und
dem Angebotsverhalten der Zahnarzte
anzunehmen. Drittens werden mogli-
cherweise Leistungen eher angeboten,
wenn sie Uber die Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) abrechenbar sind, al-
so keine Notwendigkeit flir ein Preisge-
sprach die Ansprache erschweren konn-
e

Die erhobenen Daten zeigen, dass der
postulierte Paradigmenwechsel tatsach-
lich nun auch in die deutschen Zahn-
arztpraxen eingezogen ist. Selbst wenn
viele Fragen im Sinne der ,sozial er-
wiinschten Tendenz” beantwortet sein
sollten, so zeigen die Ergebnisse doch,
dass zumindestens die Einstellungen,
wenn auch noch nicht immer das prakti-
zierte Verhalten, praventiven Mustern
folgen. Die Selbstauskiinfte der Zahn-
arzte sagen allerdings wenig dartber
aus, wie systematisch und kompetent die
ProphylaxemaBnahmen angeboten und
durchgeflihrt werden.

Die Langfassung dieser Studienergebnisse
ist als IDZ-Information Nr. 4/2001
erschienen. Sie kann bestellt werden beim

Institut der deutschen zahnérzte (ID2),
UniversitatsstraBBe 71-73,
50931 KolIn. Tel: (0221) 4001-140.

Literatur beim Verfasser
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Bausteine
fiir die Zahne

Gt P
Tag fur Tag
Bad Reichenhaller
MarkenJodsalz mit
Fluor anstelle des
normalen Salzes.
Fluorid hartet den
Zahnschmelz
und ist daher wichtig
fur die Zahne.

Jod ist fur die tagliche
Erndhrung genauso
wichtig wie Vitamine.
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Bad ...die Geschmackskraft der Natur




Jorg Hendriks, Thomas Schneller

Wie mussen Praventionsangebote
aussehen, um zu nachhaltigen Erfolgen
zu flhren? Hierzulande beruhen weit-
verbreitete Konzepte auf der Einschat-
zung, dass die wenigsten Patienten in
der Lage seien, ihr GebiB selbst gesund
zu erhalten (Scherpf, 1998: ,Wollen wir
unsere ... aufwendigen ... Behandlungen
und ... Restaurationen ... wirklich von Lai-
en warten lassen?”) - Diese Einschat-
zung stiitzt sich unter anderem auf alte-
re Untersuchungsergebnisse (Koch &
Lindhe, 1981), die besagen, dass das Zah-
neputzen von Kindern ohne zusatzlichen
Einsatz von Fluoriden keine karies-
praventive Wirkung habe und die un-
zulassigerweise auch auf andere Pati-
entengruppen tbertragen wurden. Dem-
entsprechend wurde Prophylaxe als

SRS

\ Tab. 1: Praventivprogramm nach Axelsson

Primat der “oral self care”

dauerhafte Fremdhilfe durch das Zahn-
arztteam verstanden. Solche Betreu-
ungsansatze sind kostenintensiv und da-
her nur einer begrenzten Patientengrup-
pe zuganglich. Insofern der Behandler
sich verpflichtet flihlt, den Patienten als
Gegenleistung flir seine Zahlungen so-
weit wie moglich vor Neuerkrankungen
zu schitzen, neigen diese Konzepte dar-
tiber hinaus zur Uberbetreuung.

Den so skizzierten Prophylaxekonzepten
stehen vollig anderslautende Erfah-
rungssatze aus Landern gegentber, in
denen die Pravention bereits (gerade
auch in ihrem padagogischen Anteil)
weiterentwickelt ist (Axelsson 1994: "Ef-
fektive Mundhygiene kann von Erwach-
senen, vom Alter unabhangig, einwand-

Betreuungsaufwand in Abhangigkeit vom Risiko:

i Risiko- prav. Initial-  Sekundarpravention/Recall Reevaluation

| einstufung betreuung -  DH-Termine/Jahr durch den Zahnarzt
Termine: (min) {

| Normal (85%) 1-3 1-2 (30 min) alle 2-4 Jahre

‘ Hoch*(15%) 4 3-4 (30-45) ca. jahrlich

i *Die zugestandenen negativen Veranderungen betragen bei Karies-Risikopatienten 1 D-S und bei PA-Risiko-
1 patienten 0,5 mm Attachmentverlust pro Jahr maximal.

Verteilung der Recall-Haufigkeit:

ausreichende
Recallfrequenz

Anteil am Gesamt-
Patientengut

i 1x jahrlich 65%
2x jahrlich 30%

ofter 5%
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frei erlernt werden.")! Dort wird der For-
derung von Selbsthilfe der Vorrang vor
Fremdhilfe eingeraumt. Natirlich kom-
men auch die schwedischen Betreu-
ungskonzepte nicht ohne professionelle
MaBnahmen aus; der als hinreichend
angegebene durchschnittliche profes-
sionelle Betreuungsaufwand pro er-
wachsenem Patient und Jahr fallt aber

Gr.2

schen Standespolitikern aufgenommen
(Bundeszahnarztekammerprasident F-J.
Willmes beim Tag der Zahngesundheit
1997) und von deutschen Wissenschaft-
lern gestutzt: Prof. Staehle: "Die Haupt-
aufgabe des zahnarztes besteht darin,
dem Patienten unter Beriicksichtigung
seiner individuellen Fahigkeiten, Wahr-
nehmungen und Wiinsche Hilfe zur Selbst-

Abb.1: Zuwachs an (Approximal)-Karies
in 3 Jahren bei Jugendlichen

In einer brasilianische Internatsoberschule, die unter
der Schirmherrschaft der schwedischen Konigin steht,
wurden unter den jugendlichen Schiilerinnen drei
Gruppen gebildet. Alle Schiilerinnen erhielten Zahn-
bursten, fluoridierte Zahnpasta und eine Kurzeinwei-
sung im Zahnebdrsten. Gruppe 1 diente als Kontroll-
gruppe. Gruppe 2 bekam zusatzlich detaillierte Unter-
weisung in korrekter Zahnputztechnik und grundle-
gende Informationen (iber Atiologie etc. (also das, was
bei uns landlaufig unter den Begriffen "Motivation
und Instruktion" geleistet wird).

Bei Gruppe 3 wurden dariiber hinaus bewahrte ver-
haltensmodifiziernde Techniken (n. Weinstein) einge-
setzt, insbesondere wurden die Madchen zur Eigen-

diagnostik angeleitet (Blutungskontrolle mit Zahnholzchen/-seide, Plaquerelevation mit Farbetabletten, Sicht-
kontrolle auf Kreideflecken, Schwellung/Rotung; Reflektion des Putzvernaltens, Emotionskontrolle) und es
wurde ihnen detaillierte Hilfestellung bei der Integration des neuen Pflegeverhaltens in den bestehenden

Tagesablauf gegeben.

mit 1-2 mal 30 min im Jahr (s. Tab. 1) we-
sentlich niedriger aus als die Richtwerte
in vielen hiesigen Praventionskonzep-
ten. Allerdings werden bei Patienten mit
hohem Risiko geringfligige Verschlech-
terungen in Kauf genommen.

Aufgrund von Kosten/Nutzen-Abwagun-
gen gilt daher auch seitens der WHO die
Forderung, bei Praventivangeboten dem
,oral selfcare-Ansatz” den Vorzug vor dem
“professional care-Ansatz” zukommen
zu lassen. Diese Forderung wird erfreu-
licherweise zunehmend auch von deut-

hilfe zu geben." Prof. Hellwig: “PraventionsmaB-
nahmen sind in erster Linie verhal-
tenstherapeutische MaBnahmen und
gehen mit einer Veranderung gesund-
heitsschadlicher Lebensweisen einher.”

Dass dieser verhaltenstherapeutische
Ansatz realistisch ist und sich auch
tatsachlich in einer geringeren Erkran-
kungsinzidenz niederschlagt, konnte von
Axelsson (1994) fur die Altersgruppe der
Jugendlichen bewiesen werden (s. Abb.
1) und unladngst von Schneller et al.
(2000) auch fur erwachsene Patienten.

DAZ-forum 75/2001, 20. Jahrgang
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Die Studien zeigen aber auch, dass hier-
zu einschlagige psychologische Kennt-
nisse und Techniken erforderlich sind.

Dies konnte einer der Griinde sein, wa-
rum sich so viele Zahnarzte schwer tun,
das Primat der oral self-care in ihrer
praventiven Praxis umzusetzen (Mi-
cheelis, Schneller, Hendriks 2001). Denn
dieses zwingt zu einem vollstandigen
Umdenken beziiglich der therapeutischen
Rollenverteilung: Wahrend beim Vorge-
hen nach dem "professional care"-Prin-
zip dem Patienten die herkdmmliche
passive, abhangige Rolle zugemessen
wird, setzt das ,self-care”—Konzept ein
therapeutisches Miteinander voraus.
Praxisteams, die dieses Konzept erfolg-
reich anwenden, glauben: "Die Mehr-
zahl der Patienten ist daran interessiert
und fahig, sich um ihre Gesundheit weit-
gehend selbst zu kimmern, wenn man
ihnen nur ihre Risiken klar macht und
sie verniinftig anleitet." Teams, die den
.professional-care”-Ansatz bevorzugen,
haben in der Regel andere Erfahrungen
gemacht, sie erleben die Mehrzahl der
Patienten als desinteressiert und kaum
motivierbar.

Wenn man vergleicht, wie ein zahnarzt-
licher Behandler mit und ohne psycho-
logische Schulung Patienten zu verbes-
serter Mundhygiene zu motivieren ver-
sucht, wird man groBe Unterschiede im
Vorgehen und im Ergebnis feststellen.
Die Kenntnisse Uber effektive Patienten-
fihrung und Verhaltensmodifikations-
techniken muissen aber nicht zufallig
durch "trial and error" erworben wer-
den, sondern man kann sie an Fortbil-
dungsinstituten und durchaus auch per
Buch oder Videofilm erlernen.

Andererseits lassen sich langst nicht al-
le Menschen zu einer gute Mundpflege
tiberzeugen und anleiten. Eine unzurei-
chende Zukunftsorientierung, eine fata-
listische Grundhaltung oder unzurei-
chendes manuelles Geschick konnen
grundsatzliche Barrieren darstellen. Be-
lastende Lebenssituationen konnen die
Sorge um Gesundheit und Zahne zeit-
weise in den Hintergrund drangen. Idea-
lerweise sollten somit Angebote der
.professional care” die Hilfe zur Eigen-
flirsorge risikoabhangig erganzen.

Dabei sollte zwischen einem initialen
Prophylaxeangebot zur Verbesserung
der Eigenflirsorge und einem reeva-
luierten Angebot zur Langzeitbetreuung
unterschieden werden. Praktisch ergibt
sich folgender Ablauf:

1. Praventive Diagnostik zur Risikoein-
schatzung und Feststellung des pra-
ventiven Behandlungsbedarfs. An-
sprache und Uberzeugung des Pati-
enten, dass ein prophylaktisches
Vorgehen flir ihn von Vorteil ist.

2. Angebot zur Mundhygieneberatung
in 2-4 Sitzungen, ggf. in Verbindung
mit professioneller Grundglattung
(Stichwort: das Gebiss hygienefahig
machen) oder als Vorbereitung flr
parodontalchirurgische MaBnahmen.

3. Reevaluation im Rahmen zeitnaher
Wiedervorstellungen, risikoabhangi-
ge Angebote zur Dauerbetreuung (in-
dividuell unterschiedlich hinsichtlich
Recallfrequenz und Aufwand/erfor-
derlichen MaBnahmen pro Sitzung).

Literatur bei den Verfassern.
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Prophylaxe bei Erwachsenen - wie viel ist notig —
wie viel wird in Anspruch genommen?

Zu den Ergebnissen einer Praxisstudie liber Inanspruchnahme,
Effektivitat und Akzeptanz zahnmedizinischer Praventivbetreuung’

Jorg Hendriks

Das Prophylaxeangebot flir erwach-
sene Patienten auszubauen, liegt im
Trend. Die prinzipielle Wirksamkeit oral-
prophylaktischer MaBnahmen bei Er-
wachsenen ist hinreichend bewiesen.
Standesfuhrer und Gesundheitspolitiker
fordern mehr Pravention ,.ein Leben lang”,
in sogenannten Prophylaxe-Praxen er-
wirtschaften Prophylaxeassistentinnen
teilweise in mehreren Raumen einen
Gutteil des Umsatzes. Der niedergelas-
sene Zahnarzt, der sein Praventionsan-
gebot erweitern mochte, fragt sich aber,
wie viele seiner Patienten dieses Uber-
haupt annehmen wiirden. Gesundheits-
politiker hingegen wissten gerne, wie
viel Erfolg im Sinne von Risikominde-
rung oder gar Einsparung an Heilkosten
durch eine Steigerung zahnarztlicher
Prophylaxe bei Erwachsenen in der Ge-
samtbevolkerung realistisch ist.

Wie viel Prophylaxe ist notig?

Die Beantwortung dieser Fragen ist kei-
neswegs einfach: Wie viel Prophylaxe
braucht die Bevolkerung uberhaupt?
Benotigt gar jeder Erwachsene Prophy-
laxeleistungen? Reprasentative Quer-
schnittsuntersuchungen wie die des IDZ
zeigen eine hohe Verbreitung der plaque-
bedingten Erkrankungen Parodontitis

' Ausgezeichnet mit dem Wrigley-Prophylaxepreis
2001

und Karies. Dass nicht jeder Patient
gleich viel Prophylaxe benotigt, gehort
inzwischen zum zahnarztlichen Allge-
meingut und findet seinen Niederschlag
in der Forderung nach ,Risikobestimmung”
oder ,risikoorientierte Betreuung”, wo-
bei Methoden, mit denen sich das Ka-
ries- oder Parodontitisrisiko exakt erfas-
sen oder gar eine zweifelsfreie Zuord-
nung zu bestimmten Betreuungsregimen
ableiten lieBe, zur Zeit noch nicht exis-
tieren (STOSSER 1998). Doch in Uberein-
stimmung mit andern Studien zeigt auch
unsere Untersuchung, dass eine praven-
tive Risikobeurteilung, die weitgehend auf
klinischer Einschatzung und (Langzeit-)
Beobachtung beruht, sich im Ergebnis
ausreichend bewahrt.

Eigene Ergebnisse - Teil 1:

Die Patienten wurden vier Gruppen zu-

geordnet:

A) Patienten, die - ggf. nach (kostenpflich-
tiger) Mundhygiene-Einweisung, -
aufgrund guter Eigenpflege keine
weitere Prophylaxe erhielten,

B) Patienten mit nicht ganz ausreichen-
der Eigenfursorge, die durch ,selektive
Nachreinigung” ihrer Risikozahnfla-
chen (Zeitaufwand unter 10 Minuten
maximal 4 x im Jahr) zuzahlungsfrei
im Rahmen der BEMA-Leistungen be-
treut wurden,

) Patienten mit unzureichender Eigen-
flrsorge, bei denen eine Risikokon-
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trolle durch haufige und zeitaufwen-

dige professionelle Zahnreinigungen

gegen Zuzahlung erfolgt,

D) Patienten, die weniger Betreuung er-
fuhren/annahmen, als fur die Gesun-
derhaltung ihrer Zahne fur notwen-
dig erachtet wurde.

In der Auswertung zeigte sich (s. Abb. 1),
dass die unterschiedlich aufwendigen
Betreuungsformen in den Gruppen A bis
C bezuglich Karieszuwachs und Par-
odontal-indices zu vergleichbar guten
Betreuungsergebnissen fuhrten. Die Er-
gebnisse flr diese drei Gruppen ent-
sprechen denen aus einem schwedi-
schen risikoorientierten Praventions-
programm (AXELSSON 1989). Demge-
genlber hatte die Gruppe D der Patien-
ten, die weniger Betreuung in Anspruch
nahmen als flir notwendig erachtet
wurde, deutlich hohere Erkrankungsra-
ten. Dies bedeutet: Die klinische Risiko-
einschatzung hat sich im Ergebnis be-
wahrt; der geringere Betreuungsumfang
in den Gruppen A und B ging nicht mit
héheren Erkrankungsraten im Vergleich
zur Gruppe C einher.

Wieviel Prophylaxe wird gewiinscht?
Doch nun zur Frage der Inanspruchnah-
me von Erwachsenenprophylaxe. Diese
durch reprasentative Bevolkerungsbe-
fragungen beantworten zu lassen, liegt
zwar nahe, ist aber wenig hilfreich. Denn
der Durchschnittsbirger hat ohne spe-
zifische zahnarztliche Diagnostik und
Beratung keine Vorstellung davon, ob
und wie viel Prophylaxe er tatsachlich
bendtigt. Viele sind sich eines oralen Er-
krankungsrisikos kaum bewusst.

Die Inanspruchnahme kann daher sinn-
vollerweise nur auf der Grundlage eines
risikoorientierten individuellen Prophy-

laxeangebots bestimmt werden. Zudem
macht es Sinn, zwischen einem initialen
Prophylaxeangebot zur Verbesserung
der Eigenfiirsorge und einem reevaluier-
ten Angebot zur Langzeitbetreuung zu
unterscheiden. Genau dies wurde im Haupt-
teil der vorliegenden Arbeit versucht.

Eigene Ergebnisse - Teil 2

In einer praxisreprasentativen Stichpro-
be wurde die Inanspruchnahme diffe-
renzierter Prophylaxeangebote gezahlt.
Der Auswertungsbogen (Abb. 2) verdeut-
licht zugleich das zugrundeliegende Be-
treuungskonzept (vgl. auch HENDRIKS
1998):

Soweit ihre Mundhygiene nicht bereits
als ausreichend eingeschatzt wurde, er-
hielten die Patienten zunachst eine ,ini-
tiale Praventiv-empfehlung” (Abb.2 Spal-
te 1), meist die zur Mundhygienebera-
tung (MHB in 2 bis 3 Sitzungen fur insge-
samt max. 180,- DM; begleitende Zahn-
steinentfernung mit maximal 10 Minu-
ten Zeitaufwand). Die Haufigkeit, mit de-
nen verschiedene Empfehlungen getrof-
fen wurden, wurde bestimmt.

Zweitens wurde gezahlt, wie viele Pati-
enten die empfohlene Mundhygienebe-
ratung abgeschlossen bzw. abgebrochen
oder gar nicht erst wahrgenommen ha-
ben bzw. Uiberhaupt nicht wiedergekom-
men sind (Abb.2, Spalte 2).

Nach Durchflihrung der Beratungen und
Anleitungen zur selbststandigen Mund-
pflege erfolgte aufgrund des Gebiss- und
Pflegezustandes (Reevaluation) die defi-
nitive Betreuungsempfehlung (Abb.2,
Spalte 3). Bei als ungentigend eingeschatz-
ter Mundhygiene wurden entweder risi-
koflachenbezogene ,selektive Nachrei-
nigungen” (SNR; Zeitaufwand < 10 min,
abgerechnet liber BEMA Zst, Mu, also zu-
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zahlungsfrei) 2 bis 4 mal pro Jahr emp-
fohlen oder ,professionelle Zahnreinigun-
gen” (PZR, Zeitaufwand 30-45 Minuten,
zuzahlungspflichtig bis 90 DM pro Sit-
zung) mit individuellem Recallabstand.
Wiederum wurden die Haufigkeiten der
Empfehlungen gezahlt.

Viertens wurde im Rahmen einer Ree-
valuation nach abgeschlossener Sanie-
rung flur alle Betreuungsformen ge-
trennt bestimmt, ob die Patienten den
Betreuungs- und Recallempfehlungen
ausreichend Folge geleistet haben, so-
wie die Patienten gezahlt, die sich nicht
mehr in Betreuung befanden (Abb.2,
Spalte 4). Zusammenfassend erfolgte ei-
ne retrospektive Zuordnung der Patien-
tenfélle zu den oben beschriebenen.
Betreuungsgruppen A bis D, zusatzlich
wurde die Gruppe E fiir nicht wiederge-
kommene Patienten eingeflhrt.

Die Ergebnisse sind in Abb. 3 grafisch
dargestellt. Zzusammenfassend ergab
sich, dass primar nur 11% der Patienten
in der Lage waren, weitgehend allein ih-
re Mundgesundheit aufrecht zu erhalten
(zum Vergleich: der Anteil der bundes-
deutschen Bevolkerung mit CPITN = 0
ist 15%; IDZ 1999). Durch die Mundhy-
gieneberatung lieB sich der Anteil dieser
Patienten auf 24% mehr als verdoppeln.
Fur die Zukunft darf mit einer leichten,
sicherlich aber nicht wesentlichen Zu-
nahme dieser Patientengruppe auf-
grund geringerer Vorschaden, besserer
praventiver Vorbildung sowie weiterer
Verbreitung praventiver Methoden ge-
rechnet werden.

Das Angebot einer praventiven Betreu-
ung erfolgte bei 86% aller Patienten.
Zum Vergleich: bundesweit bietet nur
jeder zweite Zahnarzt Prophylaxe auch
zunachst nicht interessierten Patienten

an, durchschnittlich schatzen deutsche
Zahnarzte, dass nur 22% der erwachse-
nen Patienten ihr Prophylaxeangebot
wahrnehmen (IDZ 2001). Vor diesem Hin-
tergrund ist der Erfolg bei der Ansprache
der Patienten zur kostenpflichtigen (!)
Mundhygieneberatung mit 70% Inan-
spruchnahme als sehr hoch zu werten.
Es ist zu vermuten, dass unverbindliche-
re Angebote zur Mundhygieneberatung
deutlich weniger Erfolg haben werden:
Geman einer reprasentativen Befragung
unter Mittelschichtpatienten war nur je-
der Zweite bereit, ggf. mehr Zeit flir die
Mundhygiene aufzubringen; an einer
praktischen Unterweisung hatte sogar
nur jeder Vierte Interesse (UHL,EINWAG
1991).

Im Vergleich hierzu ist die Inanspruch-
nahme der definitiven Dauerbetreuungs-
empfehlungen schlechter: Das Recall fir
die selektiven Zahnreinigungen wurde
trotz Zuzahlungsfreiheit nur von jedem
zweiten Patienten eingehalten. Eine Be-
treuungsempfehlung mit kostenpflichti-
gen professionellen zahnreinigungen
(11% der Gesamtstichprobe) wurde nur
von jedem Dritten (4%) ausreichend be-
folgt, wobei zusatzlich zu beachten ist,
dass der Privatpatientenanteil in dieser
Gruppe dreimal hoher war als in den an-
deren.

Der Anteil von Patienten, die nach dem
Erstkontakt nicht wieder kamen (19%)
bzw. in den letzten 16 Monaten vor dem
Untersuchungszeitpunkt nicht mehr er-
schienen sind (39%), wirkt zunachst sehr
hoch. Er liegt jedoch im Ublichen Rah-
men: 35 bzw. 44% der westdeutschen
Erwachsenen (Altersstufe 35 - 44 bzw.
65 - 74 Jahre) suchen ihren Zahnarzt nur
bei Beschwerden auf (IDZ 1999). Bei re-
prasentativen Befragungen gaben ein
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Drittel der Patienten an, ihren Zahnarzt
in den letzten 5 Jahren aus verschie-
densten Grlunden gewechselt zu haben
(STRIPPEL 1994). Auch fallt der Untersu-
chungszeitraum in eine gesundheitspo-
litische Phase, in der die finanzielle Ei-
genbeteiligung der Patienten an zahn-
arztlichen Leistungen gerade erst aus-
geweitet und offentlich sehr negativ dis-
kutiert wurde.

Somit ist die Bereitschaft bzw. das Ver-
mogen zur finanziellen Eigenleistung si-
cherlich ein limitierender Faktor fur die
Annahme kostenpflichtiger Betreuungs-
angebote. Davon unabhangig zeigt sich
aber ebenso deutlich, dass einmalige,
kurzzeitige Anstrengungen, wie sie ein
Mundhygieneintensivkurs in maximal
drei Sitzungen darstellt, eher akzeptiert
und durchgehalten werden, als eine le-
benslange Dauerbetreuung. Dies deckt
sich mit Erkenntnissen von WEINSTEIN
et al. (1989).

Nach eigenen Beobachtungen hat in den
letzten Jahren der Anteil an neuen Pati-
enten, die gerade wegen des Praventi-
vangebots auf Empfehlung die Praxis
aufsuchten, zugenommen. Hier stellt
sich die Frage, ob dies mehr auf ein all-
gemein gestiegenes Mundgesundheits-
bewusstsein der Bevolkerung zuriickzu-
fuhren ist oder auf eine durch Mundpro-
paganda verursachte ,Selektion der In-
teressierten vor den Tlren der Praxis”.

Im Rahmen einer schriftlichen Befra-
gung bewerteten die Patienten die Be-
treuung als hilfreich (45% auBerten die
Einschatzung, dass dadurch ihre Zahne
sicher dauerhaft erhalten werden, 46%
glaubten immerhin, so deutlich weniger
Karies und Zahnfleischerkrankungen zu
bekommen). Interessanterweise kam
die Gruppe D der Patienten, die weniger

Betreuung in Anspruch nahmen als emp-
fohlen hier zu nur geringfligig unguinsti-
geren Einschatzungen. Auch flir andere
Fragebogeninhalte zeigte Gruppe D ge-
ringere Abweichungen als erwartet. Dies
galt z.B. beziiglich ,Betroffensein durch
Karies” bzw. ,durch Parodontitis”, ,Bedeu-
tung der zahne” und , praventives Wissen”.
Fur die vier Betreuungsgruppen ergaben
sich auch keine signifikanten Unter-
schiede im Bildungsniveau. Somit be-
steht der Verdacht, dass deutlichere Un-
terschiede bezlglich der Mundgesund-
heitseinstellungen und -verhaltenswei-
sen eher zwischen den Patienten, die
sich (halbwegs) regelmaBig in zahnarztli-
che Betreuung begeben und solchen,
die nur bei Beschwerden kommen, zu
erwarten sind.

Zusammengefasst noch einmal die
Hauptaussagen der Studie:

1. Patienten, die eine systematische Pra-
ventivbetreuung im empfohlenen Um-
fang in Anspruch nahmen, hatten so
gut wie keine neuen Zahnschaden
mehr. Im Gegensatz dazu hatten Pati-
enten, die weniger Betreuung in An-
spruch nahmen als empfohlen, deut-
lich mehr Zahnverlust, neue Karies, So-
wie Knochenabbau durch Parodontitis.
Dieses Ergebnis deckt sich mit denen
vieler anderer Studien weltweit.

2. Nur jeder zehnte Neupatient besal ei-
ne Zahnpflegetechnik, die ihn wirklich
vor Zahnschéden schutzte.

3. Nach einer individuellen ,Mundhygie-
neberatung” war immerhin jeder vierte
Patient in der Lage, seine Zéhne wel-
testgehend selbst gesund zu erhalten.
Diese Beratung ist bis zum 18. Lebens-
Jjahr Kassenleistung.
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4. Obwohl Erwachsene sie selbst zahlen
mdssen, folgten 70% der Empfehlung
zu einer ,Mundhygieneberatung”. Laut
Befragungsergebnis wurde sie von den
Patienten durchweg als nutzlich und
interessant bzw. lehrreich beurteilt.

5. Die Mehrzahl der Erwachsenen be-
notigt aber zum Zahnerhalt regel-
méBige prophylaktische Betreuung
durch den Zahnarzt in individuell sehr
unterschiedlichem Umfang. Teilweise
reichen Kassenleistungen (,Zahnstei-
nentfernen” etc), haufig sind jedoch

aufwendigere MaBnahmen, z.B. soge-
nannte ,Professionelle Zahnreinigungen”
regelmaBig erforderlich, die der Patient
selbst zahlen muss.

6. Eine ausreichende Dauerbetreuung
nahm leider nur ein Drittel der Patien-
ten wahr, die diese notig gehabt hét-
ten. Ein zu groBer Teil der Bevolkerung
sucht den Zahnarzt zu unregelmanig
oder sogar nur bei Schmerzen auf.

Dr. Jorg Hendriks, Aurich
Quellenangaben beim Autor

Praxisokonomische Aspekte der Individual-Prophylaxe

bei erwachsenen sozialversicherten Patienten

Ein Praxis-Erfahrungsbericht von 1976 bis 2001 Roland Ernst

Bis heute noch begriindet sich mancherorts der Ruf eines ,guten” Zahnarztes darin,
moglichst schmerzfrei erkrankte oder verlorengegangene Zéhne &sthetisch und funk-
tionell hochwertig wieder herzurichten. Erst in den letzen Jahren verbreitet sich lang-
sam die Erkenntnis, dass es einer mindestens ebenso groBen zahnérztlichen Kunst be-
darf, die eigenen nattrlichen Zahne so lange wie moglich funktionsfahig und schén zu
erhalten. Dies ist der eigentliche Paradigmenwechsel der modernen Zahnheilkunde.
Dieser theoretischen Einsicht eine praktische Umorientierung des eigenen Betreuungs-
angebots folgen zu lassen, ist weit schwieriger: nur 36% der befragten Zahnarzte halten
ihr eigenes Praventionsangebot flir zeitgemaB. Als starkste Barriere wird das fehlende
Interesse der Patienten angegeben (IDZ 2001): gesundheitspolitische und praxisokono-
mische Rahmenbedingungen férdern die alten Denkmuster und behindern die neuen.

Patienten und ,Solidargemeinschaf-
ten” bezahlen groBe Summen fur tech-
nisch aufwendigen Ersatz von (unnotig)
verlorengegangenen Zahnen, wéahrend
der ebenso aufwendige Erhalt der eige-
nen gesunden Zahne im Wesentlichen der
Selbstverantwortung des Einzelnen uber-
antwortet ist.

Der Autor, seit Beginn des , Prothetikbooms”
1976 in Gemeinschafts-Doppelpraxis nie-
dergelassen, hatte von Anfang an das Gluck,
Prophylaxe seinen Patienten nicht unter
okonomischen Aspekten anbieten oder
vorenthalten zu mussen, sondern erbrin-
gen zu kénnen, was er individuell fur an-
gemessen und sinnvoll hielt. Ob komplette
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Zahnreinigungen oder Fissurenversiege-
lungen bei Kindern, Putzinstruktionen
oder Fluoridierungen: die wirtschaftliche
Lage der Praxis lieB es zu, Prophylaxe als
,Zugabeartikel” sozusagen nebenbei mit zu

Die Mikro-Zahnbiirste fiir "
Plaquebildung und Mundgeruch

allen Zahnzwischenriumen
so einfach wie ein Zahnholz

wiederverwendbar,

vielseitig

PROFI

Dentalvertriebs- und Prophylaxe-GmbH

Neue StraBe 11 - 83071 Stephanskirchen
Tel. 08031/7 1017 - Fax 0 80 31/7 25 08
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zweitens die Fortschritte der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse Prophylaxe immer
aufwendiger werden lieBen und drittens
die Einfihrung von individuellen Praxis-
Budgets durch die KzV diese ,Mischkalku-

lation” nicht mehr zulieBen. Wir waren al-
So gezwungen, die medizinisch notwendi-
ge Prophylaxe mit einer finanziellen Eigen-
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Die im Blatterwald der Fachpresse herum-
geisternden Honorare von 150-250 DM/ Std.
kamen fUr unsere Praxis (Landpraxis mit
90% GKV-Patienten) nicht in Frage, wenn
moglichst viele Patienten weiter auf dem
gewohnten Niveau in den Genuss von Pro-
phylaxe kommen sollten. Unser Ziel sollte
weiterhin sein, qualifizierte Prophylaxe den-
jenigen zu ermaoglichen, die sie brauchen
und nicht nur denjenigen, die bereit und in
der Lage sind, fur Gesundheit und Wellness
einen hohen Preis zu zahlen.
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Es galt also, einerseits die Zugangsschwel-
le moglichst niedrig zu halten, anderer-
seits einen angemessenen Preis zu erzie-
len. Dabei wurde selbstverstandlich be-
rlcksichtigt, dass in Prophylaxe-Sitzungen
in der Regel auch die BEMA-Leistungen
Befundaufnahme und Zahnsteinentfer-
nung, gelegentlich auch Mu, sK, ViPr, R6, UZ
erbracht werden.

Im personlichen Gesprach erklarten die
Prophylaxe-Helferinnen nach und nach
unseren erwachsenen GKV-Recall-Patien-
ten, dass sie ab Beginn der zweiten ange-
fangenen Viertelstunde Behandlungszeit
DM 30.- privat zuzahlen mussten, wobei
Prophylaxe-Termine in der Regel fur 30
Minuten vergeben werden, d.h., dass es
bis auf wenige Ausnahmen bei den DM
30.- bleibt. Dazu gab es einen erklarenden
Begleitbrief, an dessen Ende der Patient
ZuU Hause mit seiner Unterschrift sein Ein-
verstandnis erklarte.

Auch das Praxisteam musste damit Erfah-
rung sammeln. Da wir aber mit ,handver-
lesenen” Patienten anfingen, waren die
Akzeptanz und die Erfolgsquote so hoch
(s.u.), dass wir nach einem halben Jahr bei
neu hinzu gekommenen Patienten den
Preis auf DM 50.- anhoben. Bei unserer
Praxisstruktur und —auslastung ist dies
betriebswirtschaftlich vollig ausreichend.

Dokumentation

Um das zu dokumentieren, uns selbst
mehr Transparenz zu schaffen und auch
eine Grundlage fUr einen Erfahrungsaus-
tausch mit Praxen zu ermaglichen, die mit
anderen Modellen arbeiten, haben wir fol-
gende Auswertung vorgenommen:

Aus den etwas Uber 2000 Karten der lau-
fenden Kartei (GKV-Patienten der vergan-
genen ca. 2-3 Jahre) waren

Patienten alter als 18 Jahre 1485 (100%)
Davon bekamen ein Angebot zur privat be-
zahlten Prophylaxe 710 (48%)
Nicht angesprochen wurden 775 (52%)
(zahnlos, Notdienst, hoffnungslos, Hartefall etc.)

Von den angesprochenen 710 Patienten
gab es eine

positive Reaktion von 428 (60%)
negative Reaktion von 9 (13,5%)
keine Reaktion von 186  (26,5%)

Wir haben die Uberraschend hohe Zahl der
Unentschiedenen inzwischen noch mal
~nachgefasst” und finden unsere 4:1-Quo-
te bestatigt. Im Rahmen unseres Prophy-
laxe-Programmes finden inzwischen jahr-
lich knapp 1000 Behandlungs-Sitzungen
mit erwachsenen GKV-Patienten und pri-
vater Zuzahlung statt.

Fazit

Die praxisbkonomischen Aspekte der o.g.
Zahlen mussen dem dies lesenden nieder-
gelassenen Zahnarzt hier nicht im Detail
aufgelistet werden. Die im Zusammen-
hang mit unseren Prophylaxesitzungen er-
zielten Honorare (s.0.) haben die flr Pro-
thetik erzielten Honorare langst Uber-
schritten. Hinzu kommen die IP-Leistun-
gen bei Kindern und die Erlése aus dem
Verkauf von speziellen Mundhygiene-Arti-
keln. Nicht zu vergessen ist dabei, dass es
sich um weitgehend delegierbare Leistun-
gen handelt, deren Qualitat vom Fort- und
Weiterbildungsstatus der Mitarbeiterinnen
abhangt, fur dessen Verbesserung es in
Deutschland immer noch viel zu wenige
Angebote gibt. Es gibt viele andere gute
Grunde flr ein breites Prophylaxe-Ange-
bot, die mit praxisokonomischen Aspekten
allein nur schwer zu beschreiben sind:
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e Das ist vor allem die starke und ver-
trauensvolle Bindung des Patienten
an die Praxis.

e Mit Patienten, die man jahrelang nach den
Regeln der Kunst praventiv betreut hat,
braucht man im eventuell dann doch
eintretenden Versorgungsfall keine
JVerkaufsgesprache” mehr zu fuhren.

e Der Behandler hat ein sichere Pro-
gnose seines Therapieplanes und kann
den notwendigen Aufwand seiner Re-

staurationen viel sicherer einschatzen.

e AuS einer gut organisierten Prophyla-
xe-Abteilung resultiert aber auch ein
angenehmes Arbeiten in gepflegten
MUndern. Dies ist auch nach 25 Jah-
ren Praxisalltag noch vor jedem pra-
xisokonomischen Aspekt DER gute
Grund, jeden Morgen gern wieder zur
Arbeit zu gehen.

Dr. Roland Ernst, Edewecht

Wichtige Renten-Info fiir Zahnarzte

und das Praxispersonal

Die neue Rente: Warum es sie gibt. Wie sie ausieht.

In den 90er Jahren fielen vor allem die
zahlreichen Erhdhungen der Rentenbei-
trage auf, jeweils begriindet mit leeren
Kassen. Schnell wurden zwei Fragen im-
mer lauter: ,Wie hoch sollen die Beitra-
ge noch steigen?” und ,Wie sicher ist die
Rente?” So einfach die Fragen sind, so
schwer war es, klare Antworten zu fin-
den. Nur eines war sicher: So wie es war,
konnte es nicht bleiben. Denn zum ei-
nen werden die Menschen immer alter
und beziehen daher langer Renten. Zum
anderen werden immer weniger Kinder
geboren, die Zahl der Beitragszahlenden
sinkt. Schon heute stehen drei Junge ei-
nem Alteren (iber 60 Jahre gegeniiber.
In dreiBig Jahren sind es zwei. Diese zu-
satzliche Belastung darf nicht allein den
Beitragszahlenden und damit vor allem
der jungen Generation aufgebiirdet wer-
den. Aber ebenso wenig dirfen die Rent-
nerinnen und Rentner einseitig belastet

werden. Generationsgerechtigkeit, An-
spriiche der Alteren, zumutbare Beitrage
fur die Jlngeren, Wahrung der Solidaritat,
kapitalgedeckte Altersvorsorge — diese
Begriffe beinhalteten die Losung. Die neue
Rente kombiniert nun zwei Elemente.
Sie bewahrt, was sich seit Generationen
bewahrt hat — das solidarische System
der gesetzlichen Rentenversicherung.
Die Jungeren finanzieren mit ihren Bei-
tragen die Renten der Alteren und sor-
gen gleichzeitig fur ihre eigene soziale
Absicherung. Das neue Element ist die zu-
satzliche Eigenvorsorge. Wer in Zukunft
zusatzlich fur spater spart, erhalt vom
Staat Zulagen und Steuererleichterungen.

Eigenverantwortung und Eigeninitia-
tive werden vom Staat belohnt.

Die gesetzliche Rente wird in Zukunft
etwas langsamer steigen als heute. Dies
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kann man so hinnehmen oder etwas tun:
mit der zusatzlichen Altersvorsorge. Sie
ist das Herzstlick der Reform und das
zweite Standbein unserer modernen Al-
terssicherung. Der Grundgedanke ist da-
bei so einfach wie effektiv: Wer zusatzlich
etwas fiir seine Altersversorgung tut, wird
vom Staat umfassend gefordert. Mit Zu-
lagen und Steuererleichterungen. Ganz
gleich, ob er eine private oder betriebliche
Altersvorsorge wahlt. Hier gilt grundsatz-
lich: Niemand wird zur zusatzlichen Al-
tersvorsorge gezwungen. Wer sich jedoch
dazu entschlieBt, wird gefordert, z.B. Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer, nicht-
erwerbstatige Eltern in der Phase der Kin-
dererziehung (sog. Kindererziehungszeiten)
geringfligig Beschaftigte, die auf die Sozi-
alversicherungfreiheit verzichtet haben.
Ubrigens: Wenn nur ein Ehepartner zum
forderfahigen Personenkreis gehort, kann
auch der selbst nicht forderfahige Ehe-
partner die Zulagenforderung erhalten.
Auch als Zahnarzt ist man zulagen-
berechtigt, wenn der Ehepartner versi-
cherungspflichtig beschaftigt ist. Nicht
gefordert werden Beamtinnen und Be-
amte, fast alle Arbeiter und Angestellten
im offentlichen Dienst, geringfligig Be-
schaftigte, die ihren Pauschalbeitrag zur
Rentenversicherung nicht aufstocken.

Die staatliche Zulage.

Der Startschuss fur die Forderung fallt am
1. Januar 2002. Die staatliche Zulage steigt
in vier Schritten. Wer ab 2002 1%, ab
2004 2%, ab 2006 3% und schlieBlich ab
2008 4% seines Einkommens fur die zu-
satzliche Eigenvorsorge aufwendet, er-
halt den maximalen Fordersatz. Dabei gilt
das sozialversicherungspflichtige Ein-
kommen des Vorjahres. Gewahrt wird ei-
ne Grundzulage und eine Kinderzulage

fir jedes Kind, fur das Anspruch auf Kin-
dergeld besteht. Fur Alleinstehende gibt
es folgende Grundzulage:

Zeitraum Maximale jahrliche
Grundzulage

2002 bis 2003 75 DM (38 Euro)
2004 bis 2005 150 DM (76 Euro)
2006 bis 2007 225DM (114 Euro)
Ab 2008 300 DM (154 Euro)

Bei Ehepaaren erhalten beide je eine
Grundzulage, wenn sie jeweils einen ei-
genen Vertrag zur zusatzlichen Alters-
vorsorge abschlieBen. Dies gilt auch, wenn
nur ein Ehepartner zum geférderten
Personenkreis gehort. Hinzu kommen fiir
jedes Kind noch mal gesonderte Zulagen.

Zeitraum Maximale jahrliche
Kinderzulage

2002 bis 2003 90 DM (46 Euro)

2004 bis 2005 180 DM (92 Euro)

2006 bis 2007 270 DM (138 Euro)

Ab 2008 360 DM (185 Euro)

Daraus ergibt sich, daB insbesondere Fa-
milien mit Kindern gefordert werden.
Denn fir jedes Kind gewahrt der Staat
in der Endstufe ab 2008 eine Zulage von
360 DM.

Eigenvorsorge = Eigenanteil + staatliche
Forderung

Niemand muB die empfohlenen 4% des
sozialversicherungspflichtigen Einkom-
mens allein aufbringen. Denn die staat-
liche Forderung ist bereits ein Teil davon.

Weitere Infos und personliche Angebote
erhalten Sie von der INTER unter
aerzteservice.HvV@inter.de oder

Fax 0621/427-598 oder uber die
DAZ-Geschaftsstelle Koln.
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Service

( Arzte

Coupon bitte per Telefax oder
per Post einsenden!

INTER Arzte Service
ErzbergerstraBe 9 — 15
68165 Mannheim

Telefon (06 21) 4 27-6 56
Telefax (06 21) 4 27-5 98
http://www.inter.de

E-Mail aerzteservice.HV@inter.de

e

VERSICHERUNGEN

Eine moderne Qualitétsvorsorge fiir den Ruhestand sollte lhre indi-
viduellen Versorgungswiinsche bis ins hohe Alter hingin realisieren
kénnen! Sie allein bestimmen das MaB an Sicherheit, Rentabilitit
und Liquiditat

Der INTER-Rentenplan sorgt fiir Wertbestandigkeit und Flexibilitt
Ihrer privaten Altersvorsorgung — fiir Sie und Ihren Lebenspartner
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Fissurenversiegelung - Effektivitat,

Haufigkeit und Qualitat, Indikation und

klinisches Vorgehen

J. Kiihnisch und R. Heinrich-Weltzien

Einleitung

In den westlichen Industrienationen wur-
de in den vergangenen zwei Jahrzehnten
neben einem drastischen Kariesrick-
gang in kindlichen und jugendlichen Po-
pulationen auch eine zunehmende An-
zahl von Kindern und Jugendlichen mit
naturgesunden Gebissen beobachtet. Fla-
chenbezogene Kkariesstatistische Analy-
sen (Heinrich-Weltzien et al. 1998a; Brown
und Selwitz 1995) zeigten dazu eine
deutliche Konzentration des Kariesbe-
falls auf die okklusalen Fissuren der ers-
ten und zweiten Molaren (Abb. 1 und 2).

Als Ursachen der erhohten Kariesanfal-
ligkeit der okklusalen Fissur werden vor
allem die geringe Schmelzdicke im Fis-
surenfundus, die fehlende posteruptive
Schmelzreifung und eine begrenzte ka-
riesprotektive Fluoridwirkung in der Fis-
sur angesehen. Weiterhin unterliegen
Fissuren und Grubchen einer verstark-
ten Plaqueablagerung. Eine vollstandige
Plagueentfernung ist durch die tagliche
Mundhygiene beim Vorliegen eines tie-
fen zerklifteten Fissurenreliefs und vor
dem Erreichen der Okklusionsebene
wahrend des Zahndurchbruchs nahezu
unmoglich. Die erhohte Kariesgefahr-
dung der Fissuren und Grlbchen wur-
den von Anderson et al. (1993) im Rah-
men mikrobiologischer Untersuchungen

herausgearbeitet. Den Autoren zufolge
flhrt bereits eine geringe Keimbesied-
lung von nur 10° koloniebildenden Ein-
heiten (CFU) Mutans-Streptokokken je
ml Speichel zur Auslosung einer fissura-
len Karies. Demgegenuber setzt die Initi-
ierung einer Glattflachenkaries eine
Keimzahlhohe von 10 CFU/ml voraus.
Um der kariosen Gefahrdung der Fissu-
ren und Griibchen effektiv vorzubeugen,
ist der Verschluss mit einem dunnflieBen-
den Versiegelungsmaterial indiziert; die
kariesanfallige Fissur wird in eine pro-
phylaxefahige Glattflache umgestaltet.

Zur Effektivitat und
Materialentwicklung

Nach Inauguration der Fissurenversiege-
lung (FV) durch Cueto und Buonocore
(1967) wurde in den siebziger Jahren
vordergriindig der kariesprotektive Ef-
fekt der FV untersucht. Studien erbrach-
ten damals den Nachweis, dass durch
die FV bis zu 60% aller Molaren vor ei-
nem kariosen Befall geschitzt werden
konnten (Rock und Anderson 1982). Der
Beitrag der FV zur Zahngesundheit konn-
te auch in jlingeren Querschnittsunter-
suchungen herausgestellt werden; so
wiesen Kinder und Jugendliche mit ver-
siegelten Molaren einen deutlich gerin-
geren Kariesbefall auf als deren Altersge-
fahrten ohne versiegelte Molaren (Abb.3).
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Da die vollstandige Retention des Ver-
siegelungsmaterials im Fissurenrelief
als Voraussetzung flr einen langfristi-
gen Praventionserfolg und damit als
MaB der Effektivitat anzusehen ist, wur-
de in den zurtickliegenden zwei Jahr-
zehnten neben der Materialoptimierung
auch der Versiegelerretention eine hohe
Bedeutung beigemessen. Wahrend die
erste UV-Licht-hartende Versiegelerge-
neration noch hohe Verlustraten auf-
wies, zeigten Materialien der zweiten -
chemisch hartenden - Generation deut-
lich geringere Retentionsverluste. Im
Zuge einer weiteren Materialienopti-
mierung steht heute die dritte — mit
sichtbarem Licht auszuhartende - Ge-
neration von Versiegelungskunststoffen
zur Verfugung. Der wesentliche Vorteil
der Lichtpolymerisate besteht in der
zeitsparenden Einkomponenten-Appli-
kation. Vergleichende Studien zwischen
autopolymerisierenden und lichtharten-
den Materialien zeigten keine Unter-
schiede hinsichtlich Qualitdt und Reten-
tionsraten innerhalb der ersten fiinf Jah-
re, so dass beide Materialgruppen letzt-
lich fur den klinischen Einsatz empfoh-
len werden kdénnen. Allerdings nimmt
die Effektivitat der FV mit zunehmender
Liegedauer und den dann haufiger zu
beobachtenden Retentionsverlusten
kontinuierlich ab; regelmaBige Kontrol-
len einschlieBlich notwendiger Nachver-
siegelungen konnen langfristig den
kariespraventiven Wert einer FV si-
chern.

Inwieweit sich jlingst auf den Markt ge-
langte Materialien, die einen Verzicht
der Schmelzkonditionierung ohne Re-
tentionseinbuBe versprechen, tatsach-
lich langfristig bewahren, bedarf der
Einschatzung in klinisch-kontrollierten

Studien. Erste Untersuchungen zeigten
im Vergleich zu lichthartenden Materiali-
en ein nur unzureichendes Retentions-
verhalten. Diese Ergebnisse scheinen
somit ahnliche Erfahrungen wie bei den
Glass-lonomer-Zementen widerzuspie-
geln, da auch bei diesen der fehlende
adhasive Verbund mit unbefriedigenden
Retentionsraten in der Fissur einherging.

Haufigkeit und Qualitat

Obwohl der kariesprotektive Effekt der
Fissurenversiegelung bereits vor zwei
Jahrzehnten deutlich aufgezeigt werden
konnte und Langzeitstudien Uberlebens-
zeiten von bis zu 15 Jahren nachwiesen
(Simonsen 1991, Romcke et al. 1990,
Wendt und Koch 1988), setzte sich die
FV als PraventionsmaBnahme nur lang-
sam durch. Erst nach ihrer Einflihrung
als kassenzahnérztliche Betreuungs-
maBnahme (IP5-Position) im Jahre 1993
wurde in epidemiologischen Untersu-
chungen ein deutlicher Anstieg versie-
gelter Molaren aufgefunden. So hatten
noch zu Beginn des Jahres 1994 nur et-
wa 7% der Erfurter Kinder eine FV; Ende
1994 lag die Haufigkeit dagegen schon
zwischen 18% und 42% (Kiinzel 1997).
Bei Dresdner Schilern stieg die Prava-
lenz in den Folgejahren altersabhangig
auf etwa 60% an (Irmisch et al. 1997,
Zimmermann und Sperling 1999).

Obwonhl die Haufigkeitsangaben zur FV
einen erfreulichen Trend signalisieren,
zeigten differenziertere Untersuchungen
unter Berucksichtigung der Retentions-
rate deutliche Qualitatsdefizite auf. Uber-
einstimmend berichteten Irmisch et al.
(1997) sowie Kihnisch und Heinrich-
Weltzien (1999), dass lediglich die Halfte
aller untersuchten FV vollstandig intakt
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waren. Die Mehrzahl der Versiegelerver-
luste wurde dabei an Oberkiefermola-
ren registriert (Abb. 4). Die in Feldstudi-
en ermittelte Qualitat von FV entspricht
somit keinesfalls den ausgezeichneten
Retentionsraten klinischer Studien.

Da werkstoffkundliche Probleme in der
Vergangenheit weitgehend gelost wer-
den konnten, missen als Ursachen fur
den nicht akzeptablen Qualitatsstan-
dard vordergriindig Fehler im Rahmen
der Versiegelerapplikation diskutiert
werden. Ungenugend gereinigte Fissu-
ren, unzureichend konditionierter Schmelz,
eine Speichelkontamination angeatzter
Schmelzareale, im Uberschuss aufgetra-
genes Versiegelungsmaterial, Blasenbil-
dungen und eine unvollstandige Poly-
merisation sind fr einen partiellen oder
totalen Versiegelerverlust letztlich in
Betracht zu ziehen.

Indikation und Kontraindikation

In der Bundesrepublik Deutschland steht
die FV allen 6- bis 17-Jahrigen als IP5-
Position flr die bleibenden Molaren kos-
tenfrei zur Verfligung. Die Indikation zur
Versiegelung wird vor allem vom Klini-
schen Zustand der zu versiegelnden Fis-
sur und dem Kariesrisiko des Patienten
bestimmt.

Der Einschatzung des Fissurenzustan-
des - also der diagnostischen Differen-
zierung zwischen einer gesunden, initial
kariosen oder bereits kariosen Fissur —
kommt im Vorfeld der Versiegelerappli-
kation eine entscheidende Bedeutung
zu. Unter Berlcksichtigung des veran-
derten klinischen Erscheinungsbildes
der Okklusalkaries, welches mit einem
gehauften Auftreten nicht kavitierter
Jversteckter” Lasionen einhergeht (Weer-

heijm et al. 1992, Heinrich-Weltzien et al.
2001), kann sich der Zahnarzt nicht
mehr nur auf die alleinige klinische Dia-
gnostik verlassen. Zusatzliche Diagnos-
tikverfahren wie die Bissfligel-Aufnah-
me oder die laseroptische Kariesdia-
gnostik (DIAGNOdent, KaVo, Biberach)
sollten an klinisch suspekten Fissuren
als Sicherheitsnetz angesehen werden,
um bereits in das Dentin fortgeschritte-
ne Lasionen aufzufinden (Abb. 5). Wird
eine Dentinkaries diagnostiziert, so ist
die minimal invasive Fissureneroffnung
im Sinne der erweiterten bzw. therapeu-
tischen FV das Vorgehen der Wahl, wah-
rend gesunde Zahnflachen und Schmelz-
lasionen prophylaktisch versiegelt wer-
den. Als Kontraindikation zur FV sind aus-
gedehnte okklusale Kavitationen anzu-
sehen, die der restaurativen Fullungsthe-
rapie bedurfen.

Neben der Kariesgefahrdung von Fissu-
ren und Griibchen beeinflusst das indivi-
duelle Kariesrisiko des Patienten die In-
dikationsstellung zur FV. Wahrend die FV
an den bleibenden Molaren von Kindern
und Jugendlichen mit einem hohen Er-
krankungsrisiko als absolute Indikation
gilt, ist diese auch an initial kariosen Fis-
suren bei Nicht-Risikopatienten gege-
ben. Flr einen restriktiven Einsatz der
FV besteht aufgrund der nach wie vor
hohen Kariesverbreitung im Kindesalter
als auch dem stetig zunehmenden Ka-
riesbefall jenseits des 12. Lebensjahres
vorerst keine Veranlassung.

Eine Ubersicht zur Indikation und Kon-
traindikation der FV gibt die Abb. 6.

Klinisches Vorgehen

Die klinische Praxis der FV setzt nach
der Kariesdiagnostik eine sorgfaltige Rei-
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nigung, Anwendung der Saureatztech-
nik und Trockenlegung des Zahnes vor-
aus. Nach Applikation und Polymerisati-
on eines dunnflieBenden, lichtpolymeri-
sierenden Versiegelungsmaterials folgt
die Okklusionskontrolle, Fluoridierung
und regelmaBige Nachsorge.

Zur Reinigung des Fissurenreliefs wird
neben der mechanischen Plaqueentfer-
nung mit Hilfe von Prophylaxepasten und
rotierenden Burstchen auch der Einsatz
von Pulverstrahlgeraten empfohlen, wo-
bei die Verwendung letzterer zu einer
hoheren Verbundfestigkeit zwischen
Versiegelung und Zahnschmelz flhren
soll (Scott und Greer 1987).

Fur einen optimalen Verbund zwischen
Schmelzoberflache und Versiegeler ist
die Saureatztechnik conditio sine qua
non. Das Ziel der Schmelzkonditionie-
rung mit eingefarbten 37- bis 50%igen
Phosphorsaure-Gelen besteht in der
Schaffung einer mikroretentiven Ober-
flache, die letztlich zur Entfernung der
an etwa 70% aller Zahne vorhandenen
10-30um dicken aprismatischen Schmelz-
schicht flhrt (Abb.7). Eingefarbte Gele
ermoglichen eine exakte Applikation
und erschweren aufgrund ihrer erhoh-
ten Viskositat das versehentliche Anat-
zen von Schmelzarealen auBerhalb der
Fissurenbereiche.

Die Trockenlegung der zu versiegelnden
Zahne ist unbedingte Voraussetzung flir
den Einsatz der Adhasivtechnik. Obwohl
immer wieder eine absolute Trockenle-
gung des Zahnes gefordert wird, weisen
vergleichende Untersuchungen zwi-
schen absoluter Trockenlegung mit Kof-
ferdam und relativer mit Watterollen
mehrheitlich keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Uberlebenszeit

von FV auf (Wood et al. 1989; Lygidakis
et al. 1994). Grundlage fur den Behand-
lungserfolg unter relativer Trockenle-
gung ist jedoch die Mithilfe einer Assis-
tenz. Da die FV in der Regel an nicht-
arztliches Praxispersonal (DH, ZMF etc.)
delegiert wird, sollte diesem dann eben-
falls eine Assistenz zur Verflgung ste-
hen.

Im Vergleich zu Fullungs-Kompositen
sind Versiegelungsmaterialien nur gering
mit Fullkdrpern angereicherte Werkstof-
fe; bei der prophylaktischen FV sind die-
se Material der Wahl. FlieBfahige Kom-
positmaterialien (Flowables) sind flir die
therapeutische FV indiziert, da aufgrund
des hoheren Fullkorperanteils bessere
physikalische Eigenschaften und durch
Nutzung des Bonding-Systems ein adha-
siver Verbund zwischen Schmelz/Dentin
und Flowable erzielt werden. Das zur
Versiegelung ausgewahlte Material soll-
te bei der Applikation alle Haupt- und
Parafissuren einschlieBlich der Grib-
chen an den Glattflachen vollstandig
einschlieBen, zudem grazil in das Fissu-
rensystem eingebracht werden und bei
der erweiterten FV alle Kavitatenwande
mit abdecken. Uberschiisse sollten
grundsatzlich vermieden werden, um
die damit verbundene Okklusionskorrek-
tur zu umgehen. Neben der Einhaltung
der vom Hersteller geforderten Polyme-
risationszeit ist die abschlieBende Kon-
trolle und Korrektur eventuell vorhande-
ner okklusaler Vorkontakte notwendig.
Zur Remineralisation saurekonditionier-
ter, aber unversiegelter Schmelzareale
ist die Applikation eines Fluoridprapara-
tes erforderlich.

Neben der Beachtung indikatorischer
Aspekte und der fundierten Kariesdia-
gnostik im Vorfeld der FV sollte die kon-
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1. Molaren
96 %

Gribchen

18 %

Abb.1: Kariesbe-
fall 8-Jahriger in
Bezug auf Zahn-
gruppen und die
flachen Zahnflachen ers-
19% ter Molaren

Glatt-

Okklusalfliache /
96 % ‘

Andere
%

\ 2. Molaren
15 %

1. Molaren
59 %

Griibchen
14 %

Abb.2: Kariesbe-
fall 14-Jahriger in
Bezug auf Zahn-
gruppen und die
Zahnflachen erster
und zweiter
Molaren

Okklusalflache
68 %

sequente Einhaltung des aufgezeigten
Arbeitsablaufes zu einer spurbaren Ver-
besserung des derzeit unzureichenden
Qualitatsniveaus fuhren.

Résumeé

Wwahrend die Akzeptanz der Versiege-
lung als effektive PraventionsmaBnah-
me in der Bundesrepublik Deutschland
deutlich zugenommen hat, ist das Qua-
litatsniveau bislang nicht befriedigend.
Um einerseits nicht versteckte kariose
Lasionen zu versiegeln und andererseits
nicht einer Kariesinitiation aufgrund
mangelhafter Retention Vorschub zu
leisten, muss die Einhaltung qualitativer

Standards eindringlich gefordert werden.
Weiterhin sollte die FV gezielt bei Kin-
dern und Jugendlichen mit einem hohen
Kariesrisiko eingesetzt werden. Da diese
Patienten insbesondere in sozial be-
nachteiligten Bevolkerungsgruppen zu
finden sind, kommt neben der zahnarzt-
lichen Gesundheitsaufklarung durch das
Praxisteam der Information tber den
praventiven Wert der FV ein hoher Stel-
lenwert zu. Untersuchungen von Selwitz
et al. (1992) konnten dazu einen klaren
Zusammenhang zwischen der beobach-
teten Haufigkeit versiegelter Molaren
und dem durch den Zahnarzt vermittel-
ten Wissensstand zur FV bestatigen. In
der Konsequenz haben Patienten, wel-
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Abb. 3: Karies-
pravalenz bei 7-8-
und 11-12-jahrigen
Kindern mit und
ohne FV in einem
Beobachtungszeit
raum von 4 Jahren

Abb.4: Retentions-
unterschiede von
FV im Ober- und
Unterkiefer bei

8- und 14-Jahrigen

Abb.5: Partiell versiegelter zweiter oberer Molar.
An der verfarbten distalen Querfissur sollte nach
der klinischen Inspektion durch zusatzliche Verfah-
ren das Vorhandensein einer versteckten Dentin-
karies differenzialdiagnostisch abgeklart werden.
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Indikation zur prophylaktischen Versiegelung

e Kariesfreie Fissuren und Grubchen (Milch- und bleibende Molaren, Pramolaren,
Foramina coeca von Front- und Eckzahnen)

e Kariesfreie Fissuren und Griibchen von Kariesrisiko Patienten (behinderte, sozial
benachteiligte Patienten, Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen

Apparaturen, mit Xerostomie u.a.)

e Fissuren und Gribchen mit einer auf den Zahnschmelz begrenzten Initiallasion

Indikation zur therapeutischen Versiegelung
¢ Fissuren und Griibchen mit einer superfiziellen Dentinlasion

Kontraindikation zur Versiegelung

e Ausgedehnte okklusale Dentinlasionen

¢ Unvollstandig durchgebrochene Zahne, bei denen eine Trockenlegung

unmaoglich ist

e Gesunde Milchmolaren, deren physiologischer Zahnwechsel bevorsteht

Abb. 6: Indikation und Kontraindikation zur FV

Abb.7: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme
der Grenzflache zwischen FV und geéatztem zahn-
schmelz; es ist ein inniger Verbund zwischen ge-
atzter zahnoberflache und Versiegelungsmaterial
erkennbar.

che die FV durch ihren Hauszahnarzt an-
geboten bekamen, eine hohere Versie-
gelerrate und damit eine deutlich verrin-
gerte Pradisposition der Fissuren oder
Grubchen, an Karies zu erkranken.
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Die Forderung oralhygienischer Verhaltensweisen
unter Berlicksichtigung entwicklungsbezogener
Besonderheiten im Vorschulalter

Almut Makuch

1. Einleitung

Der Wert der Zahn- und Mundpflege flr
die Gesunderhaltung der Zahne gilt heu-
te als unumstritten. Plaquefreie, gesunde
Zahne werden mit der Handlung "“Zah-
neputzen" erlangt. Um diese beim Kind
zu installieren, gilt es einerseits, prakti-
sches Wissen und Kénnen liber das Zah-
neputzen heraus zu bilden, zum ande-
ren muss aber auch eine Begrindung
der hygienischen Normanforderung "Zah-
neputzen" erfolgen, indem notwendiges
atiologisches Wissen zur Entstehung von
Zahnerkrankungen und den daraus re-
sultierenden Vorbeugungsmaoglichkei-
ten vermittelt wird. Wissensvermittiung
alleine reicht aber nicht aus, um stabile
selbstkompetente Verhaltensweisen,
sprich "zahnhygienische Gewohnheiten"
auszubilden.

Entsprechend dem definierten Inhalt
von Gewohnheiten - auf der einen Seite
die engumschriebene automatisierte
Handlung, auf der anderen die bedurf-
nisartige Realisierungstendenz - gilt es
unter dem Aspekt der Pravention von
Zahnerkrankungen vor allem zwei wich-
tige Komponenten zu entwickeln (Abb.):

1. die motorische Befahigung, Zahne-
putzen effektiv und problemzonenorien-
tiert ausflihren zu konnen; das erfordert
komplizierte feinmotorische Koordinati-
onsleistungen und

2. das Bedurfnis bzw. die Motivation zur
Zahngesundheit. Da Zahngesundheit als
Fernziel nicht nur bei Kindern verhaltens-
unwirksam ist, muss die objektive Be-
deutsamkeit der Handlung Zahneputzen
zunachst extern verstarkt werden. Erst
allmahlich kann zZahneputzen durch po-
sitiv emotional bewertete Erfahrungen
subjektiv bedeutsam werden, wird so-
mit intern verstarkt und erlebt eine qua-
litative Steigerung.

Sowohl aus epidemiologischer wie auch
aus padagogischer Sicht sollte dieser Er-
fahrungsprozess so friih wie moglich in
der Ontogenese beginnen und systema-
tisch gelenkt werden. Das bedeutet flr
den in der Praxis tatigen Zahnarzt aus-
gewahlte Kenntnisse zu haben:
1. von der Entwicklung der Feinmotorik,
um Fertigkeiten (Automatismen) zur
Zahn- und Mundpflege herauszubilden

objektive Bedeutung

T

Normbegriindung
Normanforderung
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2. von der Wahrnehmung und In-
formationsverarbeitung sowie von
den Etappen der Leistungsmotivati-
on und der Sprachentwicklung, um
diesen Prozess entwicklungsfor-
dernd beeinflussen zu kdnnen.

2.Entwicklung der Motorik

Das 3. Lebenshalbjahr des Kindes stellt
den Lernbeginn flr eine zur Selbststan-
digkeit fuhrende Zahn- und Mundpflege
dar. Zu diesem Zeitpunkt bilden sich ei-
ne groBe Zahl von koordinierten Bewe-
gungskomplexen heraus, die die auf-
rechte Korperhaltung und die ganzkor-
perliche Bewegungstatigkeit ermaogli-
chen. Die Bewegungsfertigkeiten der
Finger, Hande und Arme vervielfachen
sich im Umgang mit Gegenstanden und
machen zielgerichtete willkrliche Ta-
tigkeit moglich. Von wesentlicher Be-
deutung ist hierbei die Koordination
von Auge und Hand.

— Damit das Erfassen aller zu reinigen-
den Zahnflachen garantiert wird, ist
daher das Erlernen des Zahneput-
zens unter visueller Kontrolle - Be-
dingung ist ein Spiegel - vorzuneh-
men. Erst allmahlich wird tber diese
Auge-Hand-Koordination (auBerer
Regelkreis) die Kindsthetik (innerer
Regelkreis) fur die erwlnschte Bur-
stenflihrung entwickelt.

— Deshalb muss auch auf das Offnen
des Mundes Wert gelegt werden. Er-
schwert wird der Lernprozess, wenn
Putziibungen im Stuhlkreis - also oh-
ne visuelle Rlckkopplung - ausge-
fuhrt werden.

— Die Kinder sollen mit dem Erlernen
der Blrstenbewegung im gut ein-
sehbaren Unterkiefer beginnen. Bei

gleichbleibender Handgelenkstellung
kann die Putzbewegung auf den
nicht einsehbaren Oberkiefer proji-
ziert werden.

Beim zwei- bis dreijahrigen Kind domi-

nieren groBausladende Bewegungen

und erst durch die zunehmende Akti-
vitat der Hande und Finger wandert der

Bewegungsschwerpunkt allmahlich

vom Schultergelenk tber das Ellenbo-

gengelenk zum Handgelenk und schlieB-
lich in die Fingergelenke. Das auBert sich
so, dass bei den zwei- bis dreijahrigen

Kindern der gesamte Korper mitzeichnet

oder auch mit Zahne putzt. Die noch un-

gesteuerten Bewegungen, die aus dem

Schultergelenk kommen, lassen beim

Zeichnen die Rundformen dominieren.

Es wird deshalb auch von der Prioritat

der Kreise gesprochen.

Die Hebelbewegung des Armes beglins-

tigt eine gebogene Bewegung. Kontro-

vers ist deshalb die Anforderung der

Auf- und Abbewegung fir die vertikale

Zahnputztechnik.

— Fur jlingste und jlingere Vorschul-
kinder sind nur Reinigungsbewegun-
gen moglich, die noch keiner genau-
en Koordination bedurfen. Als geeig-
nete Putztechnik bietet sich deshalb
zunachst die Horizontaltechnik an.
Mit dieser Technik muss die Saube-
rung der Kauflachen erfolgen, da hier
aus epidemiologischer Sicht die ers-
ten kariosen Lasionen auftreten.

— Die Einteilung des Gebisses in vier
Abschnitte bertcksichtigt dabei
gleichzeitig die altersgerechte Auf-
fassungsfahigkeit von der Anzahl der
zu reinigenden Flachen (vgl. Tab.).

Das Ergreifen von Gegenstanden ist

stark abhangig von deren Form. So wer-

den kompakte abgerundete Griffe sicher
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im stabilen Faustgriff erfasst, wahrend
ein schmaler kantiger nur im ungelen-
ken Pinzettengriff ergriffen werden
kann (Wetzel, 1985).

- Die zahnburstengriffe sollten daher
eine ausreichende Dicke aufweisen.

Zwischen dem 4. und 5. Lebensjahr wird

die Kraftdosierung der Bewegung vor-

wiegend durch die Handgelenke ge-
steuert und die Darstellungsabsicht ge-
winnt an Bedeutung.

— Die Kinder konnen nun aufgefordert
werden, "Kreise" oder "Balle" auf die
AuBenflachen der zusammengebis-
senen Zahnreihen zu malen. So erler-
nen sie spielend die Rotationstechnik,
wobei sich als glinstig erweist, wenn
die Reinigung der vier Kauflachenab-
schnitte bereits als Fertigkeit (auto-
matisierter Handlungsablauf) vorliegt.

— Das Zahnputzprogramm erweitert
sich so mit den rechten, anterioren
und linken Vestibularflachen um
weitere drei Segmente, so dass das
Kind ab diesem Alter die richtige Rei-
henfolge und Putztechnik an sieben
Abschnitten zu beachten hat (vgl. Tab.).

— Liegen diese wiederum als Fertigkeit
vor, ist es fur die funf- bis sechsjahri-
gen Vorschulkinder dann durchaus
moglich, die sechs Innenflachenab-
schnitte in das Reinigungsprogramm
aufzunehmen. Das Kind musste dann
den Handlungsablauf an 13 Segmen-
ten vornehmen. Da die Innenflachen
einer verhaltnismagig guten Selbst-
reinigung unterliegen, kann auf die
MaBnahmen allerdings auch noch
verzichtet werden (vgl. Tab.).

Zusammenfassend lasst sich an dieser

Stelle feststellen, dass die komplizierten

Bewegungsablaufe einer effektiven Zahn-

und Mundpflege systematisch padagogi-
sche MaBnahmen erforderlich machen,
die die vorhandenen psychischen und
physischen Voraussetzungen zielgerich-
tet fordern. In Abhangigkeit von der Ent-
wicklung der Feinmotorik kbnnen die Be-
wegungsanforderungen schrittweise ge-
steigert werden. Damit wird der Emp-
fehlung nach dem verteilten Lernen ent-
sprochen und gleichzeitig der kindlichen
Auffassungsfahigkeit altersgemaB nach-
gekommen.

Ausfuhrlich kann Gber die Entwicklung von
Fertigkeiten zur Zahn- und Mundpflege
im Vorschulalter in der Oralprophylaxe
1994 und 1995 nachgelesen werden.

3. Besonderheiten des Denkens

3.1. Entwicklung vom animistischen
zum realistischen Denken

Ein dreijahriges Kind beginnt konse-
qguent die Dinge in seiner Umgebung zu
erklaren. Dabei Uberwiegen zunachst
animistische Deutungsversuche, die im
weiteren von immer realistischeren In-
terpretationen abgelost werden. Unbe-
lebte Gegenstande werden als belebt
wahrgenommen oder die Existenz von
Naturerscheinungen aus ihrem Zweck
erklart. So beantworten Kinder dieses
Alters die Frage "Wofir brauchen wir
unsere Nase?" ganz spontan mit "zum
Putzen"; analog wird die Frage Uber die
Zahne beantwortet. Dieses kindliche
Denken fordert der Erwachsene. Beim
alltaglichen Sprachgebrauch wird perso-
nifiziert, wenn vom Tischbein und vom
Nagelkopf gesprochen wird. Ebenso regt
Spielzeug zum animistischen Denken an,
wie auch Marchen dieser Denkweise
entgegenkommen. lhren Hohepunkt er-
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reicht diese Denkform in der ersten

Halfte des 4. Lebensjahres. Gegentiber

unbelebten Gegenstanden wird sie al-

lerdings dann eher aufgegeben als ge-
genuber Tieren und Pflanzen.

In dem gut gemeinten Glauben, diese

kindgemaBe Denkungsweise auch fir

(gesundheits)erzieherische Zwecke nut-

zen zu konnen, werden nun vom Er-

wachsenen ganz bewuBt Versuche un-
ternommen, z.B. Krankheitsursachen zu
personifizieren. Die bekanntesten fiir
den Zahnarzt sind das "Zahnwehmann-
lein", die "Zahnteufel" und "Karius und

Baktus". Sinn dieser Personifizierung ist

es, so friih wie moglich Kausalitaten zu

vermitteln und zwar in moglichst emo-
tional ansprechender Form. Allerdings
sind damit Probleme verbunden:

- Krankheitsursachen werden als Be-
drohung aufgefasst

- die Zuwendung positiver Emotionen
erfolgt auf die falschen Personen

- die marchenhafte Gestaltung liberla-
gert die eigentliche Sachinformation
und stort ihre optimale Speicherung.

Flr ein selbstverantwortliches Gesund-

heitsverhalten ist es aber wichtig, dass

das Kind allméahlich in die Lage versetzt
wird, selbstbehandelnd bestimmte Er-
fahrungen zu sammeln.

— So konnen schon jiingere Vorschul-
kinder durchaus die Ursache fir
kranke zahne - den Schmutz auf den
Zahnen - selbst erleben, wenn sie
sich nach einer gemeinsamen Ge-
burtstagsfeier gegenseitig in den
Mund schauen, die Schokolade oder
Kuchenkriimelchen auf den Zahnen
kleben sehen und diesen Schmutz
durch Zahneputzen entfernen.

Damit wird auch weitestgehend dem

statistischen (oder auch praoperativen)

Denken der Kinder entsprochen. Dieses
beinhaltet, dass sie sich Zustande, nicht
aber Ablaufe und Veranderungen vor-
stellen kdnnen. Das praoperative Denken
des Vorschulkindes kann auf diese an-
schauungsgebundene Weise genutzt
und gefordert werden. Ein "Zahnweh-
mannlein® ist unter diesem Aspekt nicht
mehr erforderlich.

— Je eher der Erwachsene beginnt, auf
einfache Art echte Erklarungen zu
geben, desto eher wird das Bedirfnis
des Kindes an der Begriindung kau-
saler Zusammenhange befriedigt, des-
to eher erwirbt es auch ein wissen-
schaftliches Weltbild.

3.2. Dezentrierungsleistungen bei
Vorschulkindern

Die Ubertragung eigener Erfahrungen
und Selbstbeobachtungen auf die Deu-
tung auBerer Gegebenheiten durch die
eben geschilderten animistischen Er-
klarungsversuche des Kindes gilt als ei-
ne Form des alterstypischen Egozentris-
mus. Die Unfahigkeit, sich in die Rolle ei-
nes anderen hineinzuversetzen, den
Blickwinkel eines anderen einzunehmen
oder die aktuelle Sichtweise als eine un-
ter mehreren Moglichkeiten zu begrei-
fen, wird ebenfalls mit dem Begriff des
Egozentrismus bezeichnet. Die allmahli-
che Uberwindung dieser egozentrischen
Beschrankung bezeichnet man als De-
zentrierung.

Parallel mit der Dezentrierung im sozia-
len Bereich geht die des logischen Den-
kens einher. Ihr Voranschreiten hangt vor
allem von entsprechenden Erfahrungs-
moglichkeiten des Kindes ab. So putzt
ein Kind, wenn es nicht systematisch an-
geleitet wurde, nur bei geschlossener
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Zahnreihe die Zahnflachen, die es sieht,
also die Front- und die firr den Rechts-
hander leicht zuganglichen linken Au-
Benflachen.

— Vergleiche, Kontrollen und Korrektu-
ren, z.B. beim Zahneputzen in der
Gruppe, mit Geschwistern oder den
Eltern werden erst allmahlich ent-
wicklungs- und trainingsbedingt
moglich.

— Aus diesem Grund ist der Einsatz
von Gebissmodellen im jungeren
und mittleren Vorschulalter ungeeig-
net, kann sich doch das Kind noch
gar nicht vorstellen, solche Zahne
selbst zu besitzen... .

— Besser ware hier zunachst die De-
monstration bei einem "Modellkind"
oder einer Modellperson, die in
ihrem Status hohe Anerkennung und
Zuwendung genieBt.

In Untersuchungen von Paul u.a. (1999)

konnte nachgewiesen werden, dass die

Nachahmungsleistung von Zahnputzde-

monstrationen am erfolgreichsten war,

je mehr das Modell dem Kind &hnelt.

3.3. Die Entwicklung zu begrifflichem
Denken

Das Denken in Begriffen umfasst viele
geistige Operationen wie Vergleichen,
Ordnen, Abstrahieren, Verallgemeinern
und Klassifizieren. Voraussetzung fur
die Bildung von Begriffen ist die Fahig-
keit, Unterschiede bei Objekten feststel-
len zu konnen, zu verallgemeinern und
das Wahrgenommene im Gedachtnis
festhalten zu kénnen und wieder zu ver-
gegenwartigen.

Kinder im Alter von drei bis vier Jah-
ren |6sen Aufgaben durch Probieren und
geben dem Ergebnis erst nach vollzoge-

ner Handlung einen Sinn. Dabei rlicken

Erwartungen Uber die Zielerreichung und

den Effekt des eigenen Handelns immer

mehr in den Vordergrund. Die in diesem

Zusammenhang erfolgende Begriffsbil-

dung ist stark abhangig von emotionalen

Erlebnisqualitaten, wie "lustiges Ra-

scheln der fleiBigen Zahnblirste", “ekeliger

Geschmack", "schon sauber und glatt"

versus "Zahnpelzchen". Dabei berticksich-

tigt das Kind zunachst nur einen einzi-
gen Aspekt.

— Aus diesem Grunde konnen jungere
Vorschulkinder anfanglich nur ganz
einfache und eindeutige — emotiona-
le - Zuordnungen ausfuhren: "Der Zahn
freut sich Uber ... eine Mohre", "Der
Zahn ist traurig Uber ... ein Bonbon".

Mit dem Umgang von "gut/richtig" und
"schlecht/falsch" als Guitekriterien wer-
den gleichzeitig in diesem Alter Voraus-
setzungen flr die Leistungsmotivation
geschaffen. Typisch fur diese Altersgrup-
pe ist auBerdem die noch weitestgehend
motorisch-taktile Orientierungstatig-
keit. Das heiBt, zahnschonende und zahn-
schadigende Lebensmittel, aber auch
die Mundregion ist zunachst ertastend
kennen zu lernen, dann zu beschreiben
und zu benennen. Durch den begleiten-
den Einsatz der Sprache wird dabei be-
reits nach und nach der Erwerb von Wis-
sen in begrifflicher Form vermittelt.

— Auf diese Wiese sind die Begriffe "ge-
sunder/lachender Zahn", "kranker/
trauriger Zahn" und "Zahnpelzchen"
(als kindgemaBe Beschreibung von
Zahnbelag) herauszubilden.

Durch die Schaffung entsprechender

Zahnmodelle sollen den Kindern die prag-

nanten Merkmale von "gesund" und

"krank" veranschaulicht werden, also

bereits ein einfaches Ordnen zulassen,
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ohne dass dabei das Kind bereits riick-
schlieBen kann, "solche zahne" selbst
zu besitzen. Allmahlich lassen sich aller-
dings durch diese Zahnsymbole derarti-
ge Dezentrierungsleistungen fordern.

Fur das Alter ab vier Jahre ist bezeich-
nend, dass das Kind zunehmend besser
verschiedene Aspekte und Merkmale
nebeneinander wahrnehmen kann, und
die Anforderungen kénnen entspre-
chend gesteigert werden.

— So kann sich z.B. ein Zahn tber Obst
und Gemdise und eine saubere Zahn-
birste freuen, entsprechend wird er
traurig von Bonbons und Limonade
und einer zerstrubbelten Zahnblirste.

Es wird moglich - z.B. im Spiel - den Kin-

dern konkrete Erscheinungen als Einzel-

form der AuBerung einer allgemeinen

GesetzmaBigkeit zu veranschaulichen.

Die Generalisierungsfahigkeit wird

auf diese Weise gefordert.

— Die Kinder erfahren u.a., dass "alles,
was Zucker enthalt", schadlich fir
die Zahne ist.

Das Durchdenken von Aufgaben voll-
zieht sich zunachst im direkten Hand-
lungsvollzug. Erinnert sei in diesem Zu-
sammenhang noch einmal an die sicht-
baren Schokoladenreste und deren Ver-
schwinden durch das Zahneputzen.

Zunehmend sind die Kinder in der Lage,

bildlich dargestellte Zusammenhange

zu erfassen, ohne sie praktisch han-
delnd selbst erfahren zu mussen.

— Jetzt besteht die Gefahr, zu viele ge-
sundheitserzieherische MaBnahmen
auf die so genannte Papierebene zu
verlagern (Bilder, Malhefte ect.).

Dieses Alter ist auBerdem typisch daflir,

Misserfolge durch vermehrte Anstren-

gungen zu nivellieren.

Im alteren Vorschulalter kommt es all-
mabhlich zur Abldsung von der Anschau-
ungsebene. Die gedankliche Orientierung
entfaltet sich. Infolgedessen sind jetzt die
Kinder in der Lage, kausale Zusammen-
hange auch in der Vorstellung zu erfassen.
Das zunehmend logische Denken wird
jetzt so flexibel, dass Ablaufe gedanklich
umgekehrt oder ungeschehen gemacht
werden konnen. Zum Beispiel weil3 das
Kind, dass eine Mohre zum Gemiise
gehort und umgekehrt, aber auch, dass
eine Mohre gesund fuir die Zahne ist. Kin-
dern dieser Altersgruppe ist der Transfer
von Operationen des Ordnens, Verglei-
chens und Zuordnens auf andere Berei-
che weitgehend madglich. Sie sind nun
auch wettbewerbsfahig und kénnen um
die saubersten Zahne wetteifern.

4. Das Spiel des Vorschulkindes

Im Vorschulalter wird das Spiel zur domi-
nierenden Tatigkeit fur die Entwicklung.
Im Spiel lernt das Kind unwillktirlich und
unbewusst. Das Spiel ist im Gegensatz
zu anderen Tatigkeitsformen dadurch
gekennzeichnet, dass seine Motivation
nicht im Ergebnis, sondern im Reiz der
Spielhandlung, in der Freude am Spiel-
prozess selbst liegt. Es liegt deshalb na-
he, stabile und belastungsfahige Ge-
wohnheiten auf dem Gebiet der oralen
Hygiene bei Vorschulkindern ebenfalls
unter Nutzung der Spieltatigkeit zu ent-
wickeln. Als wesentliche Anforderung
gilt hierbei, dass Spielinhalt, Spielregel
und Spielhandlung den motorischen und
psychischen Besonderheiten eines Vor-
schulkindes jungeren, mittleren und al-
teren Alters entwicklungsfordernd ange-
passt sein mussen (s. Pkt. 2 und 3). Da-
bei soll das Spiel der Normvermittlung
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und der Normbegriindung dienen und
zugleich den Prozess der Normverinner-
lichung fordern sowie stabiles, wiun-
schenswertes Verhalten entwickeln hel-
fen. Im Ergebnis dieser interdiszi-
plinaren Aufgabenstellung liegen eva-
luierte Spielprogramme vor, die auch pu-
bliziert wurden (u.a. Makuch 1992 und

1996). Unter dem Einfluss des Sujets

"Spiel" kam es zu folgenden Resultaten

(u.a. Makuch 1990; Makuch 2000):

— Das Gesundheitswissen und das Ge-
sundheitsverhalten erhielten einen
immensen Zuwachs, der auch nach
einer interventionsfreien Zeit noch
stabil erhalten war.

— In einer Langzeitstudie konnte au-
Berdem die positive Auswirkung auf
die klinischen Parameter, dmfs-Index
und die Anzahl der primar gesunden
Gebisse nachgewiesen werden. Es
zeigte sich deutlich die Uberlegen-
heit der spielorientierten und damit
kindzentrierten Form der Vermittlung.

Neben der lustvollen Betatigung im Spiel

haben aber auch Rhythmen von Spra-

che und Musik nachhaltigen Einfluss auf
die Entwicklung von oralpraventiven

Verhaltensweisen. So konnte die stimu-

lierende Wirkung von Musik auf das

Zahneputzen bei Vorschulkindern im

Kontrollgruppen-/Liedgruppen-Vergleich

erwiesen werden.

— Ein eigens komponiertes Zahnputz-

lied (Musik: M. Hollmann, Text: A. Ma-

kuch) steuerte die Kinder emotional,
inhaltlich und zeitlich so, dass sie der

Kontrollgruppe bei der Plaquebesei-

tigung signifikant tberlegen waren.

Dieses von den Kindern mit viel Be-

geisterung aufgenommene Lied liegt

unterdessen gedruckt und in Klirze
auf Tontrager bei der Firma GABA

GmbH Elmex Forschung vor, die die
Rechte fiir dieses Lied tbernahm.

5. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass nur im Zusammenspiel von Er-
kenntnissen der Zahnmedizin, der Psycho-
logie und der Padagogik gesundheitsfor-
derliche Verhaltensweisen sinnvoll und
erfolgreich entwickelt werden konnen.
Die gesundheitserzieherischen Anforde-
rungen missen sowohl im physischen
als auch im psychischen Bereich alters-
differenziert und systematisch entwickelt
und schrittweise quantitativ und qualita-
tiv erhoht werden.

Vorliegender Artikel ist ein Zusammen-
schnitt aus 17 Jahren interdisziplinarer For-
schungsarbeit auf dem Gebiet der Ge-
sundheitserziehung.

Dr. Almut Makuch, Leipzig
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Tab.: Didaktisch-methodische Empfehlungen beim Anerziehen von
zahnhygienischen Fertigkeiten bei Klein- und Vorschulkindern

Altersgruppe

Kleinkind
jingeres Vorschulkind
(bis ca. drei Jahre)

=

Ziel

. Vertrautmachen mit T

den Gegenstanden

. Erlernen der Grifftechnik

. Offnen des Mundes

. Herausbildung des
kinasthetischen Empfindens 3.

flir Zahnbarste und

Zahnreihe 4.
. Erlernen der Hin- und

Herbewegung auf den

Methode

Einteilung in 4 Gebissabschnitte

2. durch visuelle Kontrolle im

Unterkiefer lernen und auf
Oberkiefer projizieren
(Voraussetzung ist ein Spiegel!)
taglich kontrolliertes Training
(Krippe u./0. durch Eltern)
unterstutzende Handflihrung
durch Erwachsenen (auf Mindest-
maB beschrankt) wichtig ist:

(Reim 0.a., leicht verstandlich)

(Kindergarten u./o. Elternhaus)

. sprachliche Instruktion (evtl. Reim)

Einteilung in 7 Gebissabschnitte

Kauflachen selber machen lassen!
5. sprachliche Instruktion
(3 - 3,5 Jahre) Automatisierung der 6. taglich kontrolliertes Training
Putztechnik und
-systematik auf den 7. evtl. Demonstration an
4 Kauflachensegmenten Modellperson moglich
8
ca. 3,5 Jahre bis 1. Vorliegen der Fertigkeit 9.
ca. 5 Jahre zur Kauflachenreinigung 10. visuelle Kontrolle:

. Einbeziehung der 3

AuBenflachenabschnitte

. Erlernen der e

Rotationstechnik

12

13

14.
. Demonstration an Modellperson
16.

Ausbeulen der Wange

in voller Darstellungsabsicht
"Kreise" o. "Balle" auf die AuBen-
flachen der Zéhne malen lassen
auf der jeweiligen Seite

bei leicht gedffneter Zahnreihe
immer am letzten Zahn beginnen
Frontzahne in Abbissstellung
reinigen

tagliches Training

sprachliche Instruktion (evtl. Lied)

alter als 5 Jahre

=

. Automatisierung der Putz- 1)
technik und -systematik 2
auf Kau- und AuBenflachen 8l

. Einbeziehung der 6 Innen-

segmente

. Erlernen der Rot-WeiB- 4.

Technik im rechten Unterkiefer

beginnend 5,

Einteilung in 13 Gebissabschnitte
unter visueller Kontrolle
Zahnburste vom Zahnfleisch

in Richtung Zahnkrone
bewegen

taglich kontrolliertes Training
(Eltern u./o0. Kindergarten)
Demonstration am

Modell moglich,besser an
Modellpersonen

. sprachliche Instruktion (z.B.Lied)
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(R-)Evolution der Interdentalpflege

Ein Erfahrungsbericht auf der Grundlage eines Referats von

Jiri Sedelmayer

Angelika Ernst, Marlies Bloy, Imke Sternath

Im Frihjahr 2000 nahmen wir an ei-

ner Fortbildung der ZAK Hamburg zum
Thema "Eine andere Individualprophy-
laxe - eine neue Schule des Zahneput-
zens" teil.
Referent war Dr. Jiri Sedelmayer. Dieser
1 1/2- tagige Kurs hat unsere Prophyla-
Xe S0 nachhaltig verandert, dass wir ei-
gentlich erst danach mit Recht von Indi-
vidual - Prophylaxe in unserer Praxis
sprechen konnen. Die entscheidende Aus-
sage war:

"Die haufigsten und gravierendsten Er-
krankungen des Zahnhalteapparates
und der Zahnhartsubstanz haben
ihren Ursprung zwischen den Zahnen."

Diese Feststellung deckt sich mit den
Erfahrungen, die unsere beiden Prophy-
laxeassistentinnen und wir in unserer
Gemeinschaftspraxis taglich machen:
Wir haben nach inzwischen 25 Jahren
Prophylaxeunterweisung eine Vielzahl
von Patienten mit pingelig geputzten

Glattflachen, haufig verbunden mit Putz-
traumen an den Zahnhalsen, aber mit
Belagen in den Interdentalraumen (IDR),
blutenden Papillen und Taschenbildung.
Sie sind haufig regelrecht fixiert auf das
Putzen ihrer Buccal, und - Labialflachen
und sind schockiert, wenn sie gezeigt
bekommen, wie es in den IDR aussieht.
Unsere Bemuihungen, Patienten effekti-
ve und praktikable Hilfsmittel zu emp-
fehlen, scheiterte bis vor einem Jahr am
unzureichenden Angebot auf dem Markt.

IDR reinigt man mit Seide, Blrstchen,
Holzern oder Sticks. Die Auswahlkriteri-
en sind Gangigkeit, Effizienz und trauma-
tische Potenz (s. Abb.1). Ein weiteres,
entscheidendes Auswahlkriterium ist
die Akzeptanz.

Bei den von uns bis dahin empfohlenen
Interdentalblrsten war die Akzeptanz
beim Patienten schlecht, sie waren zu
dick und die Drahte zu kratzig. Nicht viel
besser erging es der Zahnseide, so dass

Abb1: Auswahlkriterien fiir Interdentalpflegemittel

Gangigkeit :
Effizienz:

Passiert das Hilfsmittel den Interdentalraum ohne Gewalt?
Fullt es den Interdentalraum gut aus?

Traumatische Potenz: Wie groB ist die Gefahr der Papillenschadigung?

Akzeptanz:

Auch ein optimal passendes Mittel hilft nicht, wenn es

nicht angewendet wird!
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unsere Appelle zur interdentalen Reini-
gung meist erfolglos blieben.

Das hat sich mit der von Herrn Sedel-
mayer initiierten Entwicklung einer neu-
en Generation von Burstchen nun gean-
dert. Das Besondere daran ist die Ver-
wendung von sehr dunnem Draht in
Verbindung mit eng geknlpften, wei-
chen, aber relativ langen Borsten, die
sich beim Durchschieben wie ein Re-
genschirm zusammenfalten und auch
die interdentalen Einziehungen der
Nachbarzahne optimal reinigen. Die
feinsten Blrsten sind nur 0,4 mm stark
und auch fur Patienten mit intakter Gin-
giva und engen IDR, z.B. Jugendlichen,
geeignet. Sie sind eine echte Alternati-
ve zu Zahnseide, deren Akzeptanz in
Deutschland gering ist.

Diese Bursten sind als Curaprox CPS
Blrsten von der Firma Curaden aus der
Schweiz und von der Firma TePe aus
Schweden bekannt. Es gibt sie farbco-
diert in mehreren Starken und Hartegra-
den. Dazu vertreibt die Firma Curaden
unter dem Namen IAP - Sonde (Inter-
dental - Access - Probe) eine Sonde zur
Messung der Gangigkeit des Interden-
talraumes und zur Bestimmung der
richtigen Burstenstarke. Langes Auspro-
bieren und unnétiger Blrstenverbrauch
entfallen. Eingefuihrt mit einem Druck
von ca. 50 g unter dem richtigen Winkel
in den IDR korreliert die Farbe des gera-
de noch sichtbaren Farbfeldes der Son-
de mit dem Burstchen gleicher Farbe
(leider nur derselben Firma). Flr den Pa-
tienten suchen wir das oder die Burst-
chen aus, die gangig flr die meisten IDR
sind (nicht mehr als zwei). Bei gleicher
Gangigkeit wird die dickere Burste be-
vorzugt, weil langere Borsten effektiver

interdentale Einziehungen erreichen. Zur
Schonung der Papille, sofern sie noch in-
takt ist, wird der Zwischenraum nur ein-
mal am Tag durch ein- bis zweimaliges
Durchschieben mit max. 50 - 100g Druck
gereinigt.

Ein Nachteil dieser neuen Buirsten ist der
schnellere Verschlei durch Verbiegen
des Drahtes oder Verkleben der Borsten.
Darauf bereiten wir die Patienten vor,
trotzdem ist das ein haufiger Grund zur
Klage, zumal die Bursten nicht billig sind.
Wir haben die besten Erfahrungen mit
TePe- Bursten gemacht und empfehlen
sie, wo immer sie passen. Oft geben wir
eine Burste zur Probe mit und erfragen
in der zweiten Prophylaxesitzung nach
ca. 10 Tagen die Erfahrungen des Patien-
ten damit. Gibt es Probleme, Uberprufen
wir die Empfehlung und erarbeiten mit
dem Patienten ggf. eine flir ihn passende
Alternative. Das kann eine Curaprox -
Burste sein, der lange Halter hilft beim
Finden der IDR, oder bei engen IDR Su-
perfloss. Die haufigste Alternative zu
Burstchen sind bei uns die Accleansticks
(Verhaltnis ca. 1:2). Sie werden besonders
von Mannern favorisiert.

Die guten Vorsatze kann bei uns jeder
Patient nach der Prophylaxesitzung so-
fort in die Tat umsetzen und die Burst-
chen, Seide oder Sticks an der Anmel-
dung erwerben.

Aus eigener Erfahrung weiB ich, dass in
den neuen Burstchen ein hohes ,Sucht-
potential” steckt.

Angelika Ernst,
Marlies Bloy, Imke Sternath
Edewecht
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Zahnreinigung ist nicht gleich Zahnreinigung

Jorg Hendriks

Eine Zahnreinigung kann im Verlauf
einer Praventivbetreuung unter sehr un-
terschiedlichen Zielsetzungen erfolgen.
Eine systematische Praventivbetreuung
sollte in der Regel mit der Hilfe zur Selbst-
hilfe, also einer Mundhygieneberatung
in 2-3 aufeinanderfolgenden Sitzungen
beginnen. Begleitend hierzu reicht hau-
fig bereits eine Grobdepuration aus, um
dem Patienten einen deutlichen Putzer-
folg (Gingivitisreduktion) zu ermoglichen.
Um dem Patienten dauerhaft bestmogli-
che Pflegeerfolge bei ertraglichem Auf-
wand zu ermoglichen, ist meist eine auf-
wendige Grundreinigung und -glattung
erforderlich. Diese lasst sich bei mani-
fester Taschenbildung im Rahmen einer
PAR-Behandlung erbringen oder muss
als Privatleistung angeboten werden.
Erfahrungsgeman ist nach 2-3 Sitzungen
a 45min im Abstand von jeweils 2 Mo-
naten eine optimale Oberflachenglatte
auch an schwer zuganglichen Stellen
erreicht. Bei guter Eigenpflege benotigt
ein Patient dann auf Jahre hinaus keine
aufwendigen (kostenpflichtigen) Nach-
reinigungen mehr, sondern lediglich be-
darfsgerechte selektive Nachreinigungen
an den wenigen verbliebenen Risiko-
flachen. Andere Patienten bendtigen sehr
wohl lebenslang aufwendige professio-
nelle Nachreinigungen in individueller,
risikoabhangiger Recallfrequenz. Diese
konnen auch als ,Wunschreiningungen”
aus asthetischen Erwagungen, z.B. bei
starken Rauchern oder Teetrinkern ge-
fragt sein.

In der folgenden Ubersicht sind die ver-
schiedenen Reinigungsarten mit ihren
unterschiedlichen Zielsetzungen, Ar-
beitsmitteln und -methoden noch ein-
mal zusammengefaBt:

1. anféngliche Grobdepuration
(Zahnsteinentfernung, Beseitigung gro-
ber Flllungstiberstande)

Ziel:

es dem Patienten zu ermoglichen, seine
Gingivitis mittels neu erlernter Pflege-
techniken selbst zu beseitigen. Stichwort:
das Gebiss hygienefahig machen!
Aufwand:

1 Sitzung, 10-15 Min.

Arbeitsmittel:

Scaler, Kuretten, Ultraschall

2. Grundglattung
(Professionelle mechanische zZahnreini-

gung und Politur)

Ziel:

einmalige Schaffung optimal glatter Zahn-
oberflachen und Restaurationsrander flir
eine dauerhaft moglichst einfache Plaque-
entfernung. Hierbei wird ein geringer
Substanzabtrag bewusst in Kauf genom-
men. Im Ausnahmefall kann auch eine
Odontoplastik erforderlich sein.
Aufwand:

2-3 Sitzungen a’ 45 Min. in kurzen Ab-
standen von max. 2 Monaten.
Arbeitsmethode:

Stichwort: von Grob nach Fein. Auswahl
einer Poliermethode ebenso wie Uber-
gang zur nachst feineren Poliermethode
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erst nach Sicht- und Tastkontrolle (mit-
tels scharfem Scaler)! Einmalig werden
im Schmelzbereich (nicht auf der Wur-
zeloberflache!) auch starker abrasive,
substanzabtragende Methoden zuge-
lassen, um angeborene (Schmelzze-
mentgrenze, ausgepragte Perikymatien)
oder erworbene (durch Ultraschall- oder
Airflow-Schadigung) Rauhigkeiten ein-
zuebnen.

Mittel von Grob nach Fein:
Feinstkorndiamantwerkzeuge (Schleifer,
Streifen, EVA-Ansatze, nur in der Hand des
Zahnarztes), Ultraschall mit schonender
Schwingungscharakteristik oder Airsca-
ler (kein stark oszillierender Ultraschall),
Universalkurette und Handscaler (unab-
dingbar zur Erfolgskontrolle nach jedem
Arbeitsschritt!) grobe Gummipolierer,
dunkelblaue Soflexscheiben, grobe Sand-
papierstreifen, undiamantierte Ansatze
fur oszillierende Winkelstticke (EVA, Pro-
fin, unersetzlich fur die Approximalglat-
tung), (kein Airflow, da es erhebliche Mi-
krorauhigkeiten auf Zahn- und Fullungs-
oberflachen schafft), Pastentrager (Burst-
chen, Gummikelch, Kunststoffansatze fur
EVA) mit abrasiven Pasten in mittlerer
und feiner Kornung.

3. Erhaltungsreinigung

(Selektive Reinigung nur der Risikofla-
chen, Professionelle mechanische Zahn-
reinigung, PA-Nachsorge, asthetische
Zahnreinigung)

Ziele:

1. Beseitigung pathogener Plague — auch
subgingival,

2. Wiederherstellung glatter Oberflachen,
3. Beseitigung von Verfarbungen.

4. Bestmogliche Zahnsubstanzschonung!
Aufwand:

Haufigkeit individuell, abhangig vom

Pflegeniveau und der zahnarztlichen Ri-
sikoeinschatzung, bei asthetischen Rei-
nigungen nach Wunsch des Patienten
(Obliche Abstande: 3-6 Monate). Dauer
abhangig von der zahl der zu bearbei-
tenden Zahnflachen (zwischen 10 und
60 Minuten).

Arbeitsmethode:

Auch hier arbeitet man effektiv nur von
Grob nach Fein mit Zwischenkontrollen.
Aus Griunden der Zahnsubstanzscho-
nung beginne man jedoch nicht grober
als notig! Das heiBt: jeder Reinigung geht
ein diagnostisches Abtasten mit einem
Handscaler voraus, nach dem das grobst-
notige Arbeitsmittel ausgewahlt wird!
Arbeitsmittel:

Scaler, Kiretten, Ultraschall mit sanfter
Schwingung, Airscaler. Airflow nur bei -
trotz optimaler Grundglattung - schnell
wiederkehrenden Verfarbungen (Raucher
etc,), nur auf dem Schmelz zulassig! Feine
Soflexscheiben (sie erzeugen die beste
Oberflachenglatte aller Poliermittel!) und
Polierstreifen. Pastentrager (Gummikelch,
Kunststoffansatze flir EVA, Burstchen nur
wenn notig) mit gering abrasiven Pasten
(z.B. Zahnpasta).

Am Abschluss jeder Reinigung erfolgt ei-
ne Fluoridierung mit Gel oder Lack, so-
wie die Absprache uber Abstand und In-
halt der nachsten Kontroll- bzw. Prophy-
laxesitzung.

Dr. Jorg Hendriks
Aurich
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Kostenexplosion durch Pravention?

Bericht vom Workshop der Bundeszahnarztekammer in Berlin am

17. Oktober

Jorg Hendriks

Die Tatsachen: Pravention ist aus-
drtcklicher politischer Wille aller Partei-
en. Pravention verhilft zu mehr eigenen
Zahnen im hoheren Lebensalter. Der An-
teil der Alteren wird in den nachsten
Jahren drastisch ansteigen und ca. 2040
seinen Hohepunkt erreicht haben. Da-
her werden mehr erhaltene Zahne be-
treut werden mussen als heute.

Die Frage: Bedeuten mehr eigene Zahne
dann auch mehr Rehabilitationsaufwand?
Oder anders formuliert: kann Pravention
den Rehabilitationsaufwand senken oder
addieren sich die Kosten der Pravention
zu denen der Versorgung noch hinzu?

Jede Berechnung zukiinftiger Entwick-
lungen muss von einer moglichst ge-
nauen Analyse des status quo ausge-
hen. Diesen stellte Prof. Dr. EImar Reich
(KaVo, Biberach) wie folgt dar: Haupt-
sachlich dank der flachendeckenden
Verbreitung von fluoridhaltigen zahn-
pflegemitteln und dank des haufigeren
Einsatzes der Fissurenversiegelung im
Rahmen der BEMA-IP haben wir bei der
Zahngesundheit im Kindesalter (mit
leichter Verspatung) zur Weltspitze auf-
geschlossen. Gunstige DMFT-Werte bei
12-Jahrigen versprechen aber keines-
falls sichere Kariesfreiheit fur das Ju-
gend- und junge Erwachsenenalter! Bei
ublichen epidemiologischen Untersu-
chungen werden lediglich klinisch sicht-

bare Kavitaten gezahlt, Initialkaries (kli-
nisch oder auf Bissfligelrontgenaufnah-
men), die Hinweis auf zuklnftige Karies-
entwicklung geben konnte, wird nicht er-
fasst. Die der okklusalen Karies (die bei
den 6-12-Jahrigen 80% der Karies an blei-
benden Zahnen ausmacht) folgende
Welle der approximalen Kariesentwick-
lung startet aber erst in diesem Alter.

Tatsachlich steigt die Kariesinzidenz
nach dem 12. Lebensjahr wieder deut-
lich an. Fur das Erwachsenenalter muss
man von einer Hochrisikogruppe sowohl
fur Karies (mit deutlichem Bezug zur un-
teren Sozialschicht) als auch flr Par-
odontitis ausgehen, die bisher durch
Prophylaxe kaum erreichbar bzw. positiv
beeinflussbar war. Auch auslandische Er-
fahrungen mit Hochrisikobetreuung sind
aus epidemiologischer Sicht nicht unbe-
dingt ermutigend.

Prof. Dr. Reiner Biffar (Uni Greifswald) er-
ganzte diese Ausflihrungen: nach heuti-
gem Stand lasst sich eine ,Zahnverlust-
kurve” zeichnen, die im Alter von 12 Jah-
ren bei 0 beginnt, um dann zunachst rasch
anzusteigen auf Werte von 12-14 Zah-
nen in der Lebensmitte und dann im ho-
hen Alter bei Werten von 30 verlorenen
Zahnen auszulaufen. Bei ca. 7 Zahnen pro
Kiefer befindet sich die Grenze zwischen
festsitzender und herausnehmbarer Ver-
sorgungsstrategie.

Dabei muss nach Prof. Dr. Friederich W.
Schwartz (MH Hannover, Vorsitzender
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des Sachverstandigenrates flir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen)
berlicksichtigt werden, dass die ver-
schiedenen heute existierenden Alters-
gruppen vollig unterschiedliche Prophy-
laxeerfahrungen, Versorgungsnotwen-
digkeiten und -Anspriiche haben: Die
heutigen Alten nehmen Zahnverlust
meist als gegeben hin und sind in ihren
Ansprlchen an eine zahnarztliche Ver-
sorgung eher moderat. Die 45-64 —Jahri-
gen verursachen aufgrund ihrer starken
Vorschaden aus einer Jugend ohne nen-
nenswerte Pravention einen hohen Ver-
sorgungsaufwand, haben aber bereits
hohere Anspriiche an das Versorgungs-
niveau. Die Gruppe der 35-44 —Jahrigen
hat bereits ein deutlich besseres Mund-
hygieneniveau und bendtigt schon et-
was weniger Versorgungen, gerade die
Pravention fuihrt aber auch zu noch ho-
heren Ansprlichen/Erwartungen bezlg-
lich der Versorgungsqualitat.

Interessant waren nun die Modellrech-

nungen, wie Praventionsbemuihungen

die ,Zahnverlustkurve” in der Zukunft mo-
difizieren konnen. Prof. Biffar fuhrte tber-
zeugend aus, dass:

a) aufgrund der demografischen Uber-
reprasentanz der Alteren (mit ihren
bereits vorhandenen Vorschadigun-
gen und Risiken) sich der Einfluss
von Prophylaxebemuhungen auf den
Zahnverlust bis 2020 zunachst nur
moderat auswirken wird, dass

b) optimale Praventionserfolge (unrea-
listische Annahmen wie: alle Karies-
freien von heute bleiben kariesfrei...)
zZwar zu einer Abnahme an heraus-
nehmbaren Versorgungen (um maxi-
mal 15%) fuhren wirde, daflir aber
eine Zunahme im Bereich der Kro-

nen- und Brlckenprothetik um min-
destens 16% zur Folge hatte, und
dass

c) kein Praventionserfolg zu 18% mehr
fehlenden zahnen im Jahr 2020
fuhren wirde mit entsprechenden
immensen Folgekosten.

Sein Fazit, das von allen Referenten ge-
stltzt wurde:

~Wenn wir nichts tun, werden wir in
die Katastrophe laufen!”

Es gibt also keine Kostenexplosion durch
(wirksame!) Pravention (fir angebotene
Praventivkonzepte mahnte Prof. Reich Ef-
fizienzkontrollen an); es ergeben sich aber
auch keine Einsparvolumina.

Dies deckt sich mit Erkenntnissen der
WHO, die nach Prof. Schwartz ebenfalls
davon ausgeht, dass der Pflegebedarf
der Zukunft nur unter Miteinsatz praven-
tiver Strategien bewaltigbar sein wird. In
den USA hat diese Erkenntnis zum lan-
desweiten Start des Programms , staying
healthy 50 +" geflihrt.

Hierzulande werden hingegen die Pra-
ventionschancen bei Alteren zur Zeit so-
wohl von den Gesundheitspolitikern, aber
auch von Angehorigen der Heilberufe
weit unterschatzt: Leider herrscht im-
mer noch ein eher defatistisches Alters-
bild (Dogma der Degeneration) vor. Dies
war auch in einer aktuellen Befragung
des IDZ bei Zahnarzten erkennbar.

Hingegen hat sich in der gerontologi-
schen Wissenschaft langst ein Paradig-
menwechsel vollzogen: Altern als lang-
samer, unaufhaltsamer, leidensvoller De-
generationsprozess wird als ,pathologi-
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sches Altern” betrachtet. ,Normal” ist
viel mehr, wenn der Altere (ber viele
Jahre ein aktives Leben zu flhren ver-
mag und die Phase der Morbiditat auf
wenige Jahre vor dem Tod komprimiert
ist. Untersuchungen zeigen, dass dies
durchaus maglich ist — aber nur, wenn
das Individuum sich aktiv darum
bemiht. Es dazu anzuleiten, ist Praven-
tion im weit- und wohlverstandenen
Sinne.

Frau Prof. Almut Klnkel (FH Dusseldorf)
erganzte diese Sicht aus psychologi-
scher Perspektive: FUr den Menschen
aus der Mittelschicht trifft meist zu,
dass er sich flr sein Leben nicht nur vie-
le Jahre wiischt, sondern den Jahren auch
viel Leben (Inhalt)! Das setzt aber gewis-
se Haltungen voraus:

er muss zuvorderst glauben, auf sein

Leben Einfluss zu haben,

- er muss aktiv, anregbar, aber auch
anpassungsfahig sein / bleiben,

- er braucht praktische Alltagskompe-
tenz, auch und gerade zum Umgang
mit unvermeidlichen EinbuBen,

- ermuss eine grundsatzliche Lebens-
zufriedenheit erreicht haben,

— dazu gehoren Lebensoptimismus und
Genussfahigkeit.

Nicht jeder wird diese Voraussetzungen

erfullen. Faustregel ist: Der Mensch al-

tert so, wie er gelebt hat. Pathologische

Formen des Alterns sind z.B.: sozialer

Rickzug, Bitterkeit, Nicht loslassen kon-

nen, Problemflucht oder Depression.

Die aktiven Alten werden in der Regel
auch den Weg zum Zahnarzt finden und
von sich aus aufgeschlossen fur Praven-
tion sein (und sie zuktnftig sogar einfor-
dern). Die epidemiologischen Risiko-

gruppen, also die eigentlichen Zielgrup-
pen flr zahnarztliche Praventionsstrate-
gien werden ungllcklicherweise im ho-
hem MaBe Individuen beinhalten, die
.pathologische” Formen des Alterns auf-
weisen. Ihnen fehlt oft die Einsicht in die
Notwendigkeit von Therapie oder gar
Pravention. Sie unterliegen einer defatis-
tischen Alterssicht, die von der Umge-
bung meist geteilt und somit verstarkt
wird. Daraus ergibt sich, dass der be-
flrchtete Aufwand (Weg, Zeit, Geld, Angst
vor Fremdem oder vor eigenem Versa-
gen) den erwarteten Nutzen eines Arzt-
besuches haufig Uberwiegt und dieser
nicht zustande kommt.

Vor diesem Hintergrund ergab sich ein
breiter Konsens daruber, dass praventi-
ve Strategien fiir Altere ,zugehende Kom-
ponenten” beinhalten missen. Diese
sollten sich nicht nur auf Heime richten,
sondern Altere kreativer, flexibler und
friher aufsuchen: in Altenbegegnungs-
statten, Seniorennetzwerken, tber eh-
renamtliche Besuchsdienste. Schulungen
werden ebenso flr alle zahnarztlichen
Berufsgruppen wie flir Heim- und Be-
treuungspersonal und andere mogliche
Multiplikatoren erforderlich sein. Bezlg-
lich der Vorstellung von normalem Al-
tern muss ein generelles Umdenken in
der gesamten Bevolkerung eingeleitet
werden.

Dr. Markus Schneider (BASYS Augsburg)
stellte dar, dass aus rein gesundheits-
okonomischer Sicht zweifelsohne das Zu-
lassen von Zahnverlust und Versorgun-
gen mit einfachem herausnehmbarem
Zahnersatz am wenigsten Kosten verur-
sachen wirde. Vor dem Hintergrund des
heute erreichten hohen Versorgungsni-

DAZ-forum 75/2001, 20. Jahrgang

Seite 65




veaus wird Prophylaxe bei Erwachse-
nen die ZE-Kosten nach hinten verschie-
ben, nicht aber erhéhen. Zu berticksich-
tigen waren allerdings noch die Kosten
der Prophylaxe selbst und Kosten durch
steigenden PAR-Behandlungsbedarf.
Auch die Inanspruchnahme von Prophy-
laxe durch den einzelnen Patienten lasst
sich gesundheitsokonomisch betrach-
ten: Dabei kostet Prophylaxe nicht nur
Geld, sondern aufgrund der taglichen
hauslichen Eigenbemuhungen des Pati-
enten / der Angehorigen / des Pflegeper-
sonals auch Zeit. Diesen ,Kosten” muss
ein ausreichender ,Nutzen” gegentiber
stehen, damit sich der Patient flir Pro-
phylaxe entscheidet. Aus dieser Sicht-
weise unglnstig stellen sich geltende
Regelungen dar, die die finanziellen Fol-
gen von unterlassener Prophylaxe (Be-
handlungskosten) abmildern. Denkbar
waren Bonusregelungen, die nicht wie
bisher die Folgen von Zahnverlust, son-
dern Zahnerhalt unterstitzen.

Es bleibt aber kritisch anzumerken, das
solche Instrumente nur bei Patienten
Wirkung zeigen, die zukunftsorientiert
denken und zu bewussten Entschei-
dungsprozessen fahig sind. Fur die ei-
gentlichen Risikogruppen drften sie
weitgehend wirkungslos sein. Regelun-
gen, die bei fehlenden Prophylaxebe-
muhungen sanktionierend wirken, wir-
den in den Risikogruppen sogar sichere
EinbuBen an oraler Gesundheit zur Fol-
ge haben.

Zweifellos sind mittels effizienter, zielgrup-
penorientierter Prophylaxeprogramme
deutliche orale Gesundheitsgewinne im
Alter erreichbar. Diese werden moglicher-
weise weitreichende Anderungen der

versorgungspolitischen Rahmensetzun-
gen erforderlich machen. Bevor diese
aber diskutiert werden konnen, mussen
erst einmal fundierte zahnmedizinische
Versorgungsangebote entwickelt und
evaluiert werden.

Das Ende des Workshops war bestimmt
vom festen Willen, diese Zukunftsaufga-
be anzugehen, es war aber auch eine gro-
e Nachdenklichkeit zu sptiren angesichts
der vielschichtigen Problematik, deren
Bearbeitung einen langen Atem erfor-
dern wird.

Sind Risikogruppen ausreichend beschrie-
ben?

Gibt es funktionierende Pilotprojekte zu-
mindest flr einige dieser Gruppen?

Konzeptentwicklung:

Institutionelle Verknupfung
Mitarbeiterschulung,

Multiplikatoren, Multiplikatorenschulung

Dr. JOorg Hendriks
Aurich

Fortbildungsveranstaltung der DAZ-Studien-
gruppe Berlin zum Thema
»Minimalinvasive Briickentechnik -
crownless bridge works«

12.12.2001, 20 Uhr. in der Geschéftsstelle
des NAV-Virchow-Bundes,

Chausseestr. 99, 10115 Berlin
Referenten:

ZA Dr. Christiane Lechler;
Zahntechnikermeister Lechler
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Das allein kann es doch nicht sein:

Fiir einen zahnarztlichen Hilfseinsatz nach Afrika fliegen, einen Kolle-
gen (bzw. -in) ablésen, Reihenuntersuchungen durchfiihren, Kavitaten
an Zahnen zahlen und fiillen, gegebenenfalls Zahne extrahieren, et-
was liber das Zzahneputzen erzahlen und Zahnbiirsten als Geschenk
aus der groBen weiten Welt verteilen. Das ist I6blich und aller Ehren
wert. Aber ich verstehe es mehr als Hilfe zu Selbsthilfe, die Basis jedes
Einsatzes in der dritten Welt sein muss.

Bei dem Nyabondo-Projekt der Thiiringer Arzt- und Zahnarzthilfe Kenya
e.V,, das im November 2000 in den ,,zm" vorgestellt wurde, glaube ich,
mir einen alten Wunsch erfiillen zu kénnen und meine langjahrigen Er-
fahrungen in der zahnarztlichen Praxis, in der Lehre (Berufschule, Uni-
versitat u.a.) sowie in der Kenianischen Mentalitat bei einem Hilfsein-

satz zu verbinden.

Ulrich Happ

Ich bin Uberzeugt: nachhaltige zahnme-
dizinische Verbesserung ist auch in ei-
nem Entwicklungsland nur mit Gruppen-
prophylaxe moglich. Vorrangig sind hier
erhebliche Defizite in der Information
uber Entstehung und Entwicklung von
Zahnerkrankungen als Basis fiir Verhal-
tensanderungen zu beheben. Daflir bie-
tet sich das St.Josephs’s Hospital an. Die
Leitung durch Franziskanerinnen ver-
spricht bei landeseigener Organisation
dauerhaften Bestand, die Eingliederung
einer Schwesternschule lasst eine Aus-
bildungsmaoglichkeit zur Selbsthilfe er-
warten und die vom Verein eingerichte-
te zahnarztliche Praxis dient der not-
wendigen Patienentenversorgung - eine
ideale Kombination.

Zur Vorbereitung meines Einsatzes habe
ich in Absprache mit PD Dr. St. Zimmer
(Charité Berlin) ein Papier zur Gruppen-
prophylaxe entworfen (siehe Kasten) und

habe es bei meinem Kenia-Aufenthalt im
August 2001 auf Realisierbarkeit ge-
pruft. Ich bin auf sehr groBe Resonanz
gestoBen, sodass es (nicht nur durch mich)
weitergeflihrt werden sollte. Deshalb
maochte ich im folgenden ausfuhrlicher
darUber berichten.

Eine groBe Hilfe war flr mich in Kenya,
dass Ann-Katrin Zschauer, eine Zahnme-
dizinstudentin im 8. Semester aus Dres-
den, mitgekommen war. Wir konnten uns
bei unserer Arbeit wunderbar erganzen.

Um vor der Fahrt Unterrichtsmaterial ftir
Nyabondo zusammenzustellen, bat ich
die auf dem deutschen Markt vertrete-
nen groBen zahnmedizinischen Prophy-
laxefirmen um Ubersendung von bei Ihnen
vorhandenem Informations- und Schu-
lungsmaterial, um daraus geeignetes aus-
zuwahlen und Ubersetzen zu lassen.
Ubersetzer fiir die afrikanischen Landes-
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sprachen Luo und Swahili standen mir
zur Verfugung. Sehr enttauscht wurde
ich von der Firma COLGATE, die trotz ih-
rer auf internationalen Kongressen laut-
stark vorgebrachten Selbstverpflichtung,
flr die orale Gesundheitserziehung der
Kinder in aller Welt zu sorgen (Bright Fu-
tures Global Oral Health Education Pro-
gram), mir auch auf meine wiederholte
Nachfrage nur mitteilen konnten: , Leider
sehen wir zur Zeit keine Moglichkeit ei-
ner Kooperation oder Forderung des Ent-
wicklungsprojektes Nyabondo”. Des wei-
teren bietet COLGATE-New York im In-
ternet ein einfaches Formular ,School
Order Form” zur Anforderung von Schu-
lungsmaterial an — auf meine Anforde-
rung kam einfach gar keine Antwort.
Dabei habe ich auch aus logistischen
Grunden bei der Planung so auf COLGA-
TE gehofft, da die Firma auch in Nairobi,
der Hauptstadt Kenias vertreten ist. ES
gab aber nicht nur bei dieser Firma Des-
interesse, auch ein anderer weltweiter
Anbieter von Zahnpflegemitteln sah kei-
nerlei Moglichkeit zu helfen, ,da er schon
einen umweltfreundlichen Campingplatz
am Bodensee unterstutzt”. Um so dank-
barer bin ich der Firma GABA, die uns
ein sehr groBes Kontingent von Elmex
Zahnpasta, -bursten und -seide und ein
groBes Kiefermodell mit Blrste zur Ver-
fugung stellte. Ihr sowie unseren ande-
ren groBzlgigen Sachspendern (AVENTIS:
Instrumente, Medikamente, PEPPLER:
1x Handschuh, GC: Fuji-Zement, M+W: 1
mal Artikel, Dentalkosmetik Dresden:
Zahnpasta und von einem anderen
Spender die nétigen Schutzimpfungen)
sei an dieser Stelle ganz herzlich gedankt.

Nahm durch die Sachspenden das Ge-
pack allmahlich bedenkliche Dimensio-

nen an, so war ich bei dem Unterrichts-
material nicht weitergekommen. Aus
Nyabondo konnte ich nur erfahren, dass
dort flr den Unterricht nichts vorhan-
den, also alles mitzubringen sei. So be-
sorgte ich mir einen kleinen robusten
Dia-Projektor und sichtete mein Bildma-
terial aus meinem Berufschulunterricht.
Die mir vorliegenden Bilderfolgen von der
BZAK, dem Jiinger-Verlag und MENTA-
DENT zeigten anschaulich mikro- und ma-
kroskopisch die Entwicklung der Karies,
aber die Parodontalerkrankungen waren
zu der Zeit wohl noch nicht entdeckt.
Deshalb gebtihrt der Abteilung Zahner-
haltung und Praventivzahnmedizin der
Charité Berlin sowie auch Prof. Reichart,
Berlin groBter Dank, da mir von dort sehr
kurzfristig anschauliche Lichtbilder vom
Zahnstein bis zur ANUG, vom Wangenabs-
zeB bis zur Candida-Mykose zur Verfl-
gung gestellt wurden. Einen weiteren
Hauptgewinn” zog ich bei AVENTIS, die
mir samtliche 114 Abbildungen aus dem
Buch ,Erkrankungen und Veranderungen
der Mundschleimhaut” als Lichtbilder
zur Verfligung stellten. Ein anderer, eher
stiller Sponsor nahm uns unsere logisti-
schen Sorgen: der ASC (African Safari
Club) brachte uns mit unserem bestimmt
uber 100 kg schweren Gepack (es wurde
nicht gewogen) zu ginstigen Charterprei-
sen nach Afrika, managte unsere Weiter-
reise in Kenya und schenkte uns noch
bis zu einer Woche Erholung im Strand-
hotel bei Mombasa.

Nach einer Uberaus herzlichen Aufnah-
me im und einer Fuhrung durch das
groBflachige, auf kleine Pavillons verteil-
te St.Joseph’s Hospital Nyabondo konn-
ten wir im Gastehaus von der Anreise
ausschlafen, um uns am nachsten Mor-
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Entwurf zahnmedizinische Gruppenprophylaxe
zur Absicherung des Erfolges
des zahnarztlichen Hilfsprojektes in Nyabondo, Kenia
(Aktionsgemeinschaft Arzt- und Zahnarzthilfe Kenya e.V.)

Projektbeschreibung:

In dem seit 1955 bestehenden St.Joseph’s Missionskrankenhaus in Nyabondo in der Nahe von Ki-
sumu am Viktoriasee in Kenia wurden im Sommer 2000 zwei zahnarztliche Behandlungsplatze
eingerichtet, um in Zusammenarbeit mit dem von franziskanischen Missionaren gefiihrten Hos-
pital die zahnarztliche Grundversorgung der ca. 150.000 Menschen des Distriktes zu ermdglichen
(nahere Hintergrundinformationen zum St.Joseph’s Hospital: www.zahnarzthilfe-kenya.de). Bei
jedem zweiten Jugendlichen sind karidse Lasionen zu finden, bei den Erwachsenen liegen neben
Zahnzerstorungen und -verlusten zuséatzlich ausgepragte Parodontalerkrankungen vor. Um lang-
fristig eine Verbesserung des zahnmedizinischen Gesundheitsstatus zu erreichen, miissen neben
der Grundversorgung eine Basisinformation sowie Vorsorgeuntersuchungen zur Vermeidung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten erfolgen. Diese Aufgaben werden von dem derzeitigen Ge-
sundheitswesen nicht erflllt.

Vorgesehen ist die Ausbildung von Krankenschwestern in zahnarztlicher Prophylaxe, die dann im
Rahmen ihrer Berufstatigkeit ihr Wissen in den Gemeinden oder Schulen vor Ort an die Bevolke-
rung weitergeben konnen. Gerade bei Muttern und Jugendlichen ist die Vermittlung von Kennt-
nissen Uber zahnarztliche Prophylaxe wichtig, sie haben zudem die Schltisselfunktion, um Ver-
haltensveranderungen in ihre Familien zu bringen.

Warum im St.Joseph’s Hospital inNyabondo?

In der Bevolkerung genieBt das St.Joseph's Hospital ein hohes Ansehen und groBe Akzeptanz,
weil hier im Gegensatz zu anderen Gesundheitseinrichtungen qualitativ gute medizinische Ver-
sorgung und Krankenpflege sichergestellt ist. Schwerpunkte des Krankenhauses sind die Ge-
burtsabteilung und die Kinderstation.

Im St.Joseph's Hospital werden ca. 100 Krankenschwestern ausgebildet. Von der Aktionsgemein-
schaft Arzt- und Zahnarzthilfe wird neben behandelnder Téatigkeit flr die Aus- und Weiterbildung
des zahnarztlichen Personals gesorgt. In unmittelbarer Nahe des Krankenhauses befinden sich
u.a.. verschiedene Schulen, denen eine zahnmedizinische Gruppenprophylaxe angeboten wer-
den konnte.

Vorgesehener Projektablauf:

Zu Beginn sollen von der Aktionsgemeinschaft Arzt- und Zahnarzthilfe Basisinformationen zur
Vorsorge von Zahn-, Mund und Kieferkrankheiten erarbeitet und den Schwesternschdlerinnen in
Nyabondo vermittelt werden. Im fortgeschrittenen Stadium sollen die Schwesterschulerinnen
dann das Gelernte zunachst mit Unterstiitzung, spater selbstandig in den Schulklassen der Um-
gebung weitergeben, um fur ihren spateren Einsatz in den Gemeinden oder Gesundheitszentren
gerustet zu sein.

In einer zweiten Phase sollen 1 - 2 in zahnarztlicher Prophylaxe gut ausgebildete Schwestern von
der Aktionsgemeinschaft Arzt- und Zahnarzthilfe fest angestellt werden mit dem Auftrag, die
Schwesternschulerinnen zu unterrichten sowie den Schuleinsatz zu koordinieren und zu be-
treuen. Von der Aktionsgemeinschaft Arzt- und Zahnarzthilfe werden diese Mitarbeiter regel-
maBig weiter angeleitet und fortgebildet.

Ziel des Projektes:

Der grundlegende Aspekt des Projektes ist die fachliche zahnarztliche Hilfe zur Selbsthilfe und
damit die langfristige Verbesserung des Wissens und Handelns der Bevolkerung zur Vermeidung
von Zahn- Mund- und Kieferkrankheiten.




gen mit unserem zahnarztlichen Arbeits-
platz vertraut zu machen und erste Pa-
tienten zu versorgen (Abb.1)

Der Andrang war anfangs nicht so groB,
da uns noch Ruhe gegonnt werden soll-

Abb.1 Der Autor mit Krankenschwester Sylvia

te — die Kenianer aber auch wissen woll-
ten, was da nun fur Behandler angereist
waren. So konnten wir uns einer kreati-
ven Arbeit zuwenden und das vor eini-
gen Monaten angekommene zahntech-
nische Feldlabor aus alten Bundeswehr-
bestanden aufbauen und nach etwas
Improvisation in Betrieb nehmen. Diese
Installation brachte uns viel Anerkennung
und schnell war der erste Patient gefun-
den, der sich einfachen herausnehmba-
ren Zahnersatz flir Zahn 21 anfertigen lief.
Stolz lief er anschlieBend mit breitem
Lacheln durch die Klinik und erzeugte
bei den Kenianern groBe Verwunderung,
dass er damit reden und essen konnte.
Folge war eine groBere Nachfrage nach
ZE und die Notwendigkeit, einen ,Tech-
niker” auszubilden. Dominik war stark
motiviert, sehr lernbegierig und hatte
groBe Ausdauer bei seinen Ubungen so-

wie Aufmerksamkeit bei unseren Instruk-
tionen, bei denen wir uns optimal erganz-
ten: z.B. konnte Ann-Katrin gut erklaren,
wie man Klammern plant und biegt, ich
konnte die rationelle Verarbeitung von
Kaltpolymerisat zeigen. Zur Erinnerung

Abb.2 Im Dentallabor

an unseren Unterrichtsstoff wurden von
Ann-Katrin zwei Poster flir die Laborwand
gemalt (Abb.2), da wir fur diese uner-
wartete Schulung kein Material mitge-
bracht hatten..

Abb.3
Franziskaner-
Schwester
Gracia

mit Kindern

Am Abend konnten wir unter kritischer
Beobachtung der Klinikleitung unsere
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erste Dia-Vorstellung zur ,Prevention of
Dental Disease” bringen, was uns sehr
interessierte, aufmerksame und nach-
fragende Zuhorer zeigte und auf Grund
meines ,poor english” viele Lacherfolge
brachte (Abb. 3 + 4).

Abb. 4 Ann-Katrin und Schwester-Schiilerinnen

Der ,Test” fiel positiv aus — so fuhren wir
am nachsten Morgen mit der ganzen
»Zahnklinik”, also 6 Personen, in die ers-
te Schule, um unsere ca. 1-sttindige , Light-
Show Dental Prevention” vorzustellen.
AuBerordentlich interessierten , Students”
konnten wir flir sie Neues aus der Welt

Abb.5 Ann-Katrin demonstriert Putztechniken

der Zahnmedizin vermitteln, ihnen die
Notwendigkeit der zahnarztlichen Ver-
sorgung auch kleiner Lasionen verstand-
lich machen und die einfachen Verhal-
tensregeln zur Pravention aufzeigen.
Nach dem Vortrag folgte eine fast gleich-
lange Diskussion, die uns ihr Verstandnis
und ihrenWissensdurst zeigte (Abb.5).

AnschlieBend wurde eine einfache zahn-
arztliche Untersuchung durchgefiihrt, die
bei mehr als der Halfte eine Behandlungs-
notwendigkeit offenbarte. Zum Teil erfolg-
te beider Untersuchung eine individuelle
Therapieberatung ( Kons, Par, Kfo, ZE) und
alle wurden aufgefordert, zur Behandlung
der festgestellten Probleme zu kommen.

Unsere Unterstltzung des Krankenhau-
ses soll Hilfe zur Selbsthilfe sein. Deshalb
wird fur die zahnarztliche Behandlung
(wie fur alle anderen Behandlungen) ein
geringes Entgelt zur Deckung der Kran-
kenhauskosten verlangt. Dieses betragt
in der Regel ca. ein Drittel der sonst dort
ublichen zahnérztlichen Tarife. Mittellose
erhalten die Behandlung umsonst. Wer
mittellos ist, entscheiden die Franziska-
ner Schwestern, die ihr Klientel genau
kennen. Schiler sind nicht mittellos, denn
ihre Eltern kdnnen immerhin das Schul-
geld aufbringen. thnen werden radikal
gekurzte Behandlungstarife angeboten.
Ein Kredit wird nicht gewahrt. Bei um-
fangreicher Gratis-Behandlung hatte das
Krankenhaus keine Zukunft. Andererseits
ist Geld fur alle die absolute Mangelwa-
re in diesem landlichen Gebiet. So wird
auch eine Kuh oder ein Schaf in Zahlung
genommen. In standiger Diskussion ver-
suchten wir den Preiskatalog nach pra-
ventiven Gesichtspunkten zu andern,
damit z.B. eine mogliche Fullung gunsti-
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ger wird als eine Extraktion. Trotz positi-
ver Uberzeugung kam nur ein Teil der
Schuler in den nachsten Tagen zur Be-
handlung, das notwendige Geld war nicht
vorhanden. Doch aufgeschoben ist nicht
aufgehoben.

Im Unterschied zur deutschen Situation
fanden wir hier in der Regel weitgehend
plaguearme, gesunde Gebisse vor. Durch
den hohen Fluoridgehalt des Trinkwas-
sers gab es wenig Karies, aber z.T. auf-
fallige braune Fluorosen. Andererseits
fielen in ansonsten gesunden Zahnrei-
hen haufig einzelne fehlende oder vollig
zerstorte Molaren auf. Da kleine kariose
Lasionen nicht behandelt werden und,
wie sich bei den Diskussionen auch her-
ausstellte, die Behandlungsnotwendigkeit
und —-moglichkeit nicht wahrgenommen
wird, kann die Karies den Zahn durch
tiefe Dentinkaries bis zur (preis-gunsti-
geren) Extraktionsnotwendigkeit zersto-
ren. Hier sehe ich einen wesentlichen An-
satzpunkt flr unsere praventionsorien-
tierte Aufklarung. Zum anderen ist haufig
auch schon bei jungeren Patienten viel
Zahnstein zu finden, worauf wir bei der
Putztechnik ausfiihrlich eingegangen
sind. Ein anderer Schwerpunkt der In-
formationen war das Einhalten von aus-
reichend nahrungsmittelfreien Interval-
len am Tage, also keine Zwischenmahl-
zeiten und Zuckergetranke. Auf Grund
der guten Resonanz konnten wir regel-
maBige Schulbesuche durchftihren und
neben vielen hundert Schulerinnen und
Schilern auch die Lehrer und andere
Mitarbeiter untersuchen (die dann ganz
mutig als erste zur Behandlung kamen).

Eine sehr positive Entwicklung im Sinne
der einfiihrenden Projektbeschreibung

zeigte sich fur mich sehr schnell: Nach-
dem Schwester Gracia meinen Ausfuh-
rungen sehr aufmerksam gefolgt war,
hielt sie schon bei der zweiten Veran-
staltung einen Teil des Vortrages, nicht
viel spater konnte dieser Teil von Schwe-
ster Sylvia mit sichtbarer Freude (ber-
nommen werden (Abb.6).

Abb.6 erster Vortrag von Krankenschwester Sylvia

Ich bin mir sicher, dass bei weiterer
Schulung und Anleitung dieser Teil der
Pravention wie im Projektentwurf be-
schrieben von den Krankenschwestern
tubernommen werden kann.

An drei weiteren Abenden haben wir mit
zahlreichen Dias im Krankenhaus vor den
Schwesterschulerinnen, den medizini-
schen Mitarbeitern (Schwestern, Arzten)
sowie vor den Franziskaner Nonnen er-
ganzend zu den Inhalten des Schulvor-
trages vertiefende Informationen gege-
ben zur Diagnose, Entwicklung und The-
rapie der Karies bis zum Wangen-Abs-
zeB, Ausbreitung von Parodontalerkran-
kungen bis zur ANUG, Erkennung und
differential-diagnostischen Abgrenzung
von CA, HIV und AIDS und fanden stets
ein sehr aufmerksames Publikum. Durch
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die Einrichtung des Dentallabors ergab
es sich, dass ich noch einen Vortrag tiber
die Pflege von und mogliche Probleme
mit Zahnersatz improvisieren musste.

Abb. 7 am Indischen Ozean

Abb. 8 roter Elefant im Tsavo-Nationalpark

Das Interesse an diesen Vortagsabenden
war so groB, dass ich noch zu einem
weiteren Vortrag gebeten wurde, aber ich
habe auf spater vertrostet: Ich werde
wiederkommen, die letzten Tage dieser
Afrika-Reise sind fiir drei Tage Urlaub
am Strand (Abb.7) sowie 2 Tage Besuch
bei den groBen Tieren Afrikas (Abb. 8)
mit dem African Safari Club vorgesehen.

Dr. U.Happ, Hamburg

Herzlichen Dank ;
den folgenden Institutionen und Firmen
fur ihre freundliche Unterstitzung.
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Die Aktionsgemeinschaft Arzt- und
Zahnarzthilfe Kenya e.V. wurde 1999 von
Sommerdaer Zahnarzten gegriindet. Sie
hat das vorrangige Ziel, die zahnarztliche
Versorgung in Armengebieten von Ent-
wicklungslandern zugunsten der mittel-
losen Bevolkerung durch aktive Hilfe zur
Selbsthilfe zu unterstitzen.

Nahere Informationen unter
www.zahnarzthilfe-kenya.de

Aktionsgemeinschaft Arzt- und Zahnarzt-
hilfe Kenya e.V.,
Bahnhofstr. 21, 99610 S6mmerda
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Wir danken,
daB uns die Welt
nicht vergessen hat.
Unseren Kindern ge-
hort die Zukunft.

Erkrankungen
M Mehr als 2 Millionen
B 1 -2 Millionen |
® 100 000 - 1 Million ‘
Weniger als 100 000 |

S.M.Obeto - Chawema e.V. Waisen durch AIDS

kunft und Erndhrung bei einem Teil der noch zu-
sammenhaltenden, zumeist kinderreichen

Kenya-Kulturverein-Hamburg t Mehr als 1 Million
100000 -1 Million

Patenschaft

Patenschaften zur Unterstuitzung und Forderung
von mittellosen Kindern in der Dritten Welt sind
nicht neu. Es gibt verschiedene Organisationen,
die groBere Entwicklungsprojekte betreuen.
Durch Briefkontakt zu einem Patenkind kann
man bei regelmaBiger finanzieller Unterstitzung
an der Entwicklung des Projektes und des Kindes
teilhaben und so einen wirkungsvollen Beitrag zur
zukunftsorientierten Entwicklungshilfe leisten.
Obwohl ich mein Patenkind in Bangladesh habe,
mochte ich mich folgend fur eine ganz personli-
che Hilfsmoglichkeit engagieren, auf die ich bei
meinem zahnarztlichen Hilfseinsatz im St.Joseph'’s
Hospital in Nyabondo/Kenia angesprochen wurde.
Ich bitte um lhre Beteiligung:

Die hohe Verbreitung und Sterberate der AIDS-
Seuche hinterlasst jetzt in Kenia zunehmend
sehr viele (gesunde) Waisenkinder, die in diesem
armen Land der Dritten Welt eine sehr schwere
Zukunft haben: es gibt kaum Ausbildungsplétze,
wenig Arbeitsplétze, keine staatliche Untersttitzung.
Die Berichte liber steigende Zahlen der StraBen-
kinder in den gréBeren Stadten, die wohnungslos
durch die Slums irren und sich mit Betteln und
Kleinkriminalitat durchschlagen, sind bekannt.

In Nyabondo, einem landlichen Gebiet in der
Nahe von Kisumu am Viktoriasee ist die Situation
noch etwas besser. Durch die bauerlichen Familien-
strukturen finden die Waisenkinder haufig Unter-

GroBfamilie — doch sie werden zum zunehmen-
den Problem. Durch die geringe Ertragssituation
der sehr kleinen landwirtschaftlichen Familien-
betriebe kann kaum der eigene Bedarf gedeckt
werden und es bleibt nahezu nichts zum Verkauf,
andere Verdienstmaoglichkeiten sind durch die
hohe Arbeitslosigkeit fir die meisten Familien
nicht gegeben. Der Schulbesuch, die Basis fur je-
de zukiinftige Entwicklung des Kindes, wird zum
groBten Problem. Kenya hat ein gut ausgebautes,
am englischen Vorbild orientiertes Schulsystem.
Es besteht Schulpflicht wie bei uns, doch muss
vor dem Schulbesuch eine Schuluniform ange-
schafft und Schulgeld bezahlt werden. Und Geld
ist absolute Mangelware.

Bitten mochte ich Sie deshalb um Ubernahme ei-
ner individuellen Patenschaft (ca. DM 30,-/Monat.)
Ermoglichen Sie einem Waisenkind den Schulbe-
such, damit es in den noch vorhandenen fami-
lidaren Strukturen gehalten werden kann und nicht
durch die todliche Krankheit der Eltern zur Land-
flucht und Verelendung verdammt ist.

Uber eine Vertrauensperson in Nyabondo kann
der Kontakt zu einem Patenkind geknUpft werden,
mit dem Sie im direkten Briefkontakt stehen
werden und so seine Entwicklung begleiten und
die sachgerechte Verwendung der Mittel selbst
verfolgen kénnen, auch sind eventuell Besuche
maoglich, vielleicht in Verbindung mit einem
zahnarztlichen Hilfseinsatz im

St. Joseph's Hospital Nyabondo?

Fiir weitere Informationen stehe ich zur Verfligung
und hoffe auf Ihr Engagement.

Dr. U. Happ, Spadenteich 1, D-20099 Hamburg,
Fax: 040-243676, e-mail: drhapp@happ.org)
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Pressekonferenz der IfK in Frankfurt/M am 6.September 2001:
Entscheidend ist die lokale Wirkung von Fluorid
Neue Studie beweist Wirksamkeit und Unbedenklichkeit

Der Nutzen von Fluoriden fur die Ka-
riesprophylaxe wurde zwar schon vor
rund sechzig Jahren nachgewiesen. Je-
doch hat sich laut Prof. Dr. Gisela Hetzer
(Abteilung Kinderzahnheilkunde TU Dres-
den) erst in den letzten Jahren gezeigt,
dass der lokalen Anwendung von Fluori-
den gegenuber der systemischen Zu-
fuhr der Vorrang einzurdumen sei: An der
Zahnoberflache lauft standig ein Pro-
zess von De- und Remineralisation ab.
Bereits in geringer Konzentration tragt
Fluorid dazu bei, dieses Gleichgewicht
zugunsten der Remineralisation zu ver-
schieben, so dass kein karioser Defekt
entsteht. Deshalb sollten moglichst
haufig leicht erhohte Fluoridkonzentra-
tionen im Speichel erreicht werden, ide-
alerweise durch regelmasige Mundhygie-
ne mit fluoridierter Zahnpaste und durch
Speisen mit fluoridiertem Speisesalz. Bei
erhohter Kariesgefahrdung sind zusatz-
lich Fluoridlack, -gel oder -Spullosung
sinnvoll.

Wahrend der Entwicklung der bleiben-
den Zahne kann eine lberhohte F Auf-
nahme Fluorose verursachen - kein ge-
sundheitlicher Nachteil, aber eine unno-
tige asthetische Beeintrachtigung. Des-
halb sollte, so Hetzer in Frankfurt, grund-
satzlich nur eine Form systemischer Flu-
oridzufuhr gewahlt werden: Fluoridtablet-
ten oder fluoridiertes Speisesalz oder
fluoridreiches Mineralwasser. Kinder un-
ter sechs Jahren sollten nicht mehr als ei-
ne erbsengroBe Menge einer fluoridre-
duzierten Kinderzahnpaste verwenden.

Laut Dr. Hanns-W. Hey (Mlinchen) hat sich
die Speisesalzfluoridierung inzwischen als
effektivste GesundheitsvorsorgemaB-
nahme etabliert, weil

man damit Kariesdefekte um ca. 50%
verringern kann, und zwar bei der ganzen
Familie, also sowohl an den Milchzahnen
der Kinder als auch an Fullungs- und Kro-
nenrandern der Eltern,
- man sich keine Dosierungen und Ein-
nahmezeiten merken muss und eine Uber-
dosierung bei Ublichem Salzverzehr
nicht maoglich ist,
- diese MaBnahme Karies und jodman-
gelbedingten Schilddriisenkrankheiten
vorbeugt, die in Europa noch ein ge-
sundheitliches Problem darstellen,

diese Vorsorge weder Krankenkassen
noch Staat etwas kostet und den Ver-
braucher nur Pfennige.
Fur die Zahnarzte bestechen die neuen
Fluoridierungsempfehlungen der DGZMK
besonders durch ihre Einfachheit, die ei-
ne bessere Compliance bei den Patien-
ten erhoffen lassen: Friiher musste den
Eltern mihsam die altersabhangige Do-
sierung der Fluoridtabletten erklart wer-
den. Jetzt wird neben fluoridiertem Spei-
sesalz fr die ganze Familie nur noch ab
dem sechsten Lebensmonat die Ver-
wendung von fluoridhaltiger Kinderzahn-
pasta empfohlen, und ab dem sechsten
Lebensjahr fluoridierte Zahnpasta flir Er-
wachsene. - Das kann sich jeder mer-
ken.
AuBerst wiinschenswert ware es, wenn
fluoridiertes Speisesalz zukinftig auch
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in GroBkiichen, Kantinen und Backerei-
en zum Einsatz kame. Hierzu konnte ein
Pilotprojekt in Heildelberg nun den Weg
bereiten: In der Kantine des Universitats-
klinikums wird seit 1999 fluoridiertes
Speisesalz verwendet. In einer Begleit-
studie der Poliklinik flr Zahnerhaltungs-
kunde konnte, mit Unterstltzung des
Bundesministeriums flr Gesundheit,
Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle nachwei-
sen, dass

a) mit der Verwendung von fluoridier-
tem Speisesalz und dem regelmaBi-
gen Verzehr von Speisen, die mit die-
sem Salz zubereitet sind, eine Ver-
besserung der Fluoridzufuhr erreicht
wird und dass

ESS BRIDGE WORKS
N

in

b) damit keinerlei gesundheitliche Ge-
fahr verbunden und eine Uberdosie-
rung mit Fluorid sicher auszuschlie-
Ben ist.

Deshalb pladiert Prof. Staehle dafur, das
Genehmigungsverfahren fur GroBkuchen
zur Verwendung von fluoridiertem Spei-
sesalz zu vereinfachen bzw. die rechtli-
chen Voraussetzungen zur allgemeinen
Verwendung von Jodsalz mit Fluorid in
Einrichtungen der Gemeinschaftsverpfle-
gung zu schaffen und entsprechende
GroBgebinde anzubieten. Dies ware ein
wesentlicher Schritt, um einen noch
starkeren Riickgang der Karieshaufig-
keit zu erreichen.

Cc-B-W
Crownless Bridge Works

Crownless Bridge Works GmbH

CBW?®
in jeder Praxis

Indikationen:

Schaltlicken im OK und UK

Kombinationsarbeiten

(z.B. konventionelle Krone = Anker im erhaltenswiirdigen Element)

Information:

CBW Seminare (siehe dazu Termine in diesem Heft)

CBW Studienpaket

Interaktiver Kurs im Internet

Internationaler Freecall
e Tel: 00800-530 20050
e Fax: 00800-530 20055

Besuchen Sie uns im Internet:

www.cbwdental.com
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-12.12.2001, 20 Uhr,
Berlin/Geschaftsstelle des NAV-Virchow-
Bundes: Treffen der DAZ-Studiengruppe
Berlin/Brandenburg zum Thema
~Minimal-invasive Briickentechnik -
crownless bridge works”,

Referenten:

Zahnarztin Dr. Christiane Lechler,
Zahntechnikermeister Lechler

(Tel. 030/9915003)

- 30.11./1.12.2001,

Berlin: 7. Kongress

~Armut und Gesundheit”

unter dem Motto
~Gesundheitsziele gegen Armut -
Netzwerke fiir Menschen

in schwierigen Lebenslagen”

(Tel. 030/28040806,
congress@gesundheitberlin.de)

- 5.12.2001, 20 Uhr,
Berlin/Hotel Seehof,
Lietzenseeufer 11:
BUZ-DAZ-Stammtisch

- 20.12.2001,
Treffen der DAZ-Studiengruppe
Oldenburg

- 8.3.2002,

Potsdam: Arbeitstagung des Bundesver-
bandes der Zahnérzte im Offentlichen
Gesundheitsdienst (BZOG) zum Thema
»Praventionsstrategien fiir den OGD
unter Qualitatsmanagementaspekten«

- 16.3.2002, 9.00 Uhr,
Neumdlnster: Schleswig-Holsteinischer

Zahnarztetag zum Thema
~Praxisfiihrung der Zukunft:

worauf miissen wir vorbereitet sein?”
(Tel. 04347/1313)

-4./5.5.2002,

Frankfurt, Biirgerhaus Bornheim:
DAZ-VZDM-Friihjahrstagung 2001
mit Herbert Rebscher (VdAK) als
Referenten des politischen Vormit-
tags und Fachreferat zur Therapie
von Kiefergelenkserkrankungen von
Prof. Dr. J.M. Dibbets von der Univer-
sitdt Marburg

(beide Referenten angefragt)

Nahere Informationen unter
DAZ-Geschéftsstelle

Irmgard Berger-Orsag,

BelfortstraBe 9, 50668 Koln

Tel. 0221 973005 - 45, Fax 7391239,
E-Mail DAZ.Koeln@t-online.de

Nachster Redaktionsschluss:
12. Dezember 2001
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Wissenschaftliche Versuchsreihe dokumentiert die

Wirksamkeit verschiedener handelsublicher

Mundspullosungen

Bakterien, die sich zu sogenannten
Biofilmen organisieren, sind im Ver-
gleich zu ihren genetisch identischen,
planktonischen (im Wasser treibenden)
Stammen in der Regel resistenter ge-
genuber antimikrobiellen Substanzen.
Um die klinische Aktivitat antiseptischer
Mundspullésungen besser Uberprifen
und vorhersagen zu koénnen, hat eine
Arbeitsgruppe um Fine et al. vom Bak-
terium Actinobacillus actinomycetem-
comitans (Aa) in vitro Biofilmmodelle ent-
wickelt. So konnte sichergestellt wer-
den, dass die Antiplague-Wirkung der
Losungen auf die in vivo gegebenen Vor-
aussetzungen in der Mundhohle tber-
tragbar sind.

Das Bakterium Actinobacillus actinomy-
cetemcomitans wurde flir die Studie
ausgewahlt, da es in groBer Zahl in der
Mundhohle Erwachsener mit fortge-
schrittener Parodontitis zu finden ist.
Aber auch bei der lokalisierten juvenilen
Parodontitis gilt dieses Bakterium als
Hauptleitkeim.

Verglichen wurde die Wirksamkeit von
drei handelstblichen Mundspullosun-
gen mit unterschiedlichen Wirkstoffen:
Die erste Mundspullosung enthielt athe-
rische Ole (Listerine®), die zweite Amin-
fluorid/zZinnfluorid (Meridol,) und die
dritte Triclosan und ein PVM/MA-Copo-
lymer (Plax®). Die fur die Studie isolier-
ten Stamme wurden unter standarti-
sierten Laborbedingungen kultiviert und

im Anschluss daran flr jeweils 15 Se-
kunden den drei unterschiedlichen Mund-
spullésungen sowie einer Negativkon-
trolle, bestehend aus PBS (Phosphat ge-
pufferte Kochsalzlosung) ausgesetzt.
Man kam zu dem Ergebnis, dass alle drei
Mundsplilldsungen bei den planktoni-
schen Stammen nahezu das gleiche po-
sitive Ergebnis erzielten. Es wurde nach-
gewiesen, dass die Anwendung der drei
Mundspuillosungen bei den frei im Was-
ser treibenden Stammen zu einer signifi-
kanten Reduktion der wachstumsfahi-
gen Bakterien um 99,99 Prozent fuhrte.

Die Wirkung auf die zwei Biofilmformen
des Bakteriums zeigte dagegen markan-
te Unterschiede. Wahrend bei den Amin-
fluorid/zinnfluorid-haltigen und der
Triclosan-haltigen Losungen nur eine
statistisch unsignifikante Reduktion der
Wachstumsfahigkeit von 5,52 bzw. 20
Prozent und 3,31 bzw. 8 Prozent erreicht
werden konnte, wurde durch die An-
wendung der Mundspullosung mit athe-
rischen Olen (Listerine®) auch bei den
biofilmbildenden Stdmmen eine Reduk-
tion der wachstumsfahigen Bakterien
von 96,47 bzw. 98,20 Prozent erreicht.

Quelle: Fine, D. H. et al.. Comparative anti-
microbial activities of antiseptic mouth-
rinses against isogenic planktonic and
biofilm forms of Actinobacillus actinomy-
cetemcomitans.

J Clin Period. 2001, 28: 697- 700.
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»Beihilfe« gegen Prophylaxe

Es kommt leider immer wieder vor,
daB die ,Beihilfe” ihre zahlungsunwillig-
keit nicht mit der Ebbe in den o6ffentli-
chen Kassen erklart, sondern behauptet,
es bestunde ,keine Liquidationsberech-
tigung” durch den zahnarzt.

Im folgenden Fall eines 63-jahrigen Neu-
Patienten, promovierter Mathematiker
mit nahezu vollstandiger Bezahnung,
wurden in einer mehr als halbstiindigen
Sitzung Zahnstein und Konkremente
entfernt, vier Wochen spater wurde in
einer vierzigmindtigen Sitzung in dem
dann nahezu gingivitisfreien Gebiss eine
grundliche Zahnreinigung durchgefiihrt.
Beide Male wurde die GOZ-Pos. 405
zum 2.3-fachen Satz abgerechnet.

Die Beihilfestelle lehnte die Kosten-
Ubernahme der zweiten Sitzung mit
folgender grotesker und gesetzwidri-
ger Begriindung ab:

»Nr. 405, 406 und 407 GOZ

Fur die Entfernung harter und weicher
Zahnbelage jeder Art (supra- und sub-
gingival) ist grundsétzlich die Geblihr
nach Nr. 405 GOZ ansatzfahig. Die er-
neute Leistungserbringung wird erst
nach Ablauf von sechs Monaten not-
wendig.

Sofern innerhalb eines Monats eine
Nachreinigung notwendig wird, ist da-
von auszugehen, dass der Behandlungs-
vertrag erst durch die Nachreinigung
(Qualitatssicherung) erfiillt ist. Derartige
Qualitatssicherungen sind an keiner Stel-
le der GOZ berechnungsféhig, so dass

eine Liquidationsberechtigung hierflr
nicht besteht.

Sofern eine Nachreinigung der Zahne in-
nerhalb eines Zeitraums von mehr als ei-
nem Monat bis zu vier Monaten nach
der erstmaligen Zahnreinigung notwen-
dig wird, kann diese ausschlieBlich nach
Nr. 406 GOZ als beihilfefahig anerkannt
werden.«

Diese von der Beihilfestelle erfundene
Ausschlussfrist von einem Monat bzw.
sechs Monaten ist vollig willkiirlich und
fuhrt nicht nur dazu, dass medizinisch
notwendige Leistungen unterbleiben,
sondern auch dazu, das Vertrauensver-
haltnis zwischen Patient und Behandler
zu gefahrden.

GOZ 405:
Entfernung harter und weicher Zahnbe-
lage einschlieBlich Polieren, je Zahn

GOZ-Bestimmung zu Nr. 405:

Neben den Leistungen nach den Num-
mern 409 und 410 sind Leistungen nach
den Nummern 405 bis 408 in der glei-
chen Sitzung nicht berechnungsfahig.

Bema-Bestimmungen zu Nr. 107:

Harte Zahnbelage sollen bei Anspruchs-
berechtigten, die regelmaBig zahnarzt-
lich untersucht und behandelt werden,
in der Regel in einer, bei anderen An-
spruchsberechtigten in der Regel in zwei
Sitzungen entfernt werden.

Dr. Roland Ernst
Edewecht
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Verena Boning
AUSBRECHEN

das buch uber bulimie
Urban und Fischer, Munchen,
118 Seiten, zahlreiche Abb.,
ISBN 3-437-45536-2, DM 39,80

In der Praxis werden wir als Zahnarzte
oft erst in einem fortgeschrittenen Stadium
der Bulimie auf diese Patientinnen (betrof-
fen sind zu ca. 90% Madchen und Frauen)
aufmerksam: extreme cervicale Lasionen,
Saureerosionen, temperatursensible Zahne
und Zahnschmerzen unklarer Genese als
Folge von standigen EB-Brechanfallen. Die
Anzahl der an Bulimie Erkrankten nimmt
besonders in den Industrielandern epidemie-
artig zu, ca. 2-4% der deutschen Bevolkerung
sind nach Angaben der Deutschen Haupt-
stelle fur die Suchtgefahren bulimisch, da-
bei gehort die EB-Brechsucht zu den hau-
figsten psychosomatischen Erkrankungen
im jungen Erwachsenenalter.
Bulimikerinnen konnen sowohl unter-, nor-
mal- als auch Ubergewichtig sein und viele
leben Jahre, ja Jahrzehnte mit der Krankheit,
ohne dass es ihr Umfeld bemerkt. AuBer-
lich zeichnen sie sich oftmals durch Attrak-
tivitdt und besondere Leistungen in Schule,
Studium oder Beruf aus. Viele haben jedoch
Selbstmordgedanken, die Suizidrate ist bei
Bulimiekranken erschreckend hoch und
liegt je nach Studie zwischen 5 und 20%.
Die Bulimie muss also als Sprache eines
Menschen verstanden werden, der ernste
Probleme hat, unsicher ist und Hilfe braucht.
Das vorliegende Buch zeigt, dass Bulimie
heilbar ist und hat im Anhang eine ausfuhr-
liche Liste mit Kontaktadressen flr Betrof-
fene und Ratsuchende (Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen etc., nach Postleitzahlen
Ubersichtlich geordnet). Es klart in gut ver-
standlichen Texten und ausdrucksstarken

Fotoreportagen fachlich kompetent und
psychologisch einfuhlsam Uber den aktuel-
len Wissensstand der Krankheit auf — gleich
drei nationale und internationale Auszeich-
nungen erhielt das Erstlingswerk der Auto-
rin, die von Beruf Kommunikationsdesigne-
rin ist.

,Endlich alles eingekauft. Endlich fressen.”
Wer sich bisher unter Bulimie nichts vorstel-
len konnte, nach der Lekture dieses Buches
kann er es bestimmt.

ZA S. Lange

Th. Leibig, S. Schall

Abrechnung kompakt

Zahnérztliche Behandlungsablaufe in
Haupt- und Nebenleistung vollstandig er-
fassen und abrechnen

Spitta-Verlag, Loseblattwerk DIN A 4,

150 Seiten, 198 DM + Versandkosten
ISBN 3-934211-24-0

Dieser Ordner ist mit seinen 2,6 kg ein
Schwergewicht und ziemlich unhandlich -
das ist aber auch der einzige Nachteil. In-
haltlich lasst er keine Winsche offen und
zeigt - grafisch und farblich hervorgeho-
ben - berechenbare und nicht berechen-
bare Leistungen jeweils nach BEMA und
GOZ zu einem Behandlungsablauf. Dazu
gibt's dann noch Aktualisierungslieferungen,
8x pro Jahr einen aktuellen Praxisbrief und
kostenlose Internet-unterstutzung.
Erlduterungen, Querverweise, Ausweich-
leistungen aus der GOA, Steigerungssatze
und Abrechnungsbeispiele geben die
notige Sicherheit zur kompletten Abrech-
nung - besonders flr Assistenten und
Praxisgrunder. Sehr empfehlenswert!

Dr. H. Hey
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VYorfahrt fur den Nachwuchs

DAZ-Hauptversammliung in Berlin

Wie bereits mehrfach in den Vorjah-
ren lud der Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde (DAZ) auch im Oktober
2001 zu seiner Jahrestagung nach Berlin
ein.

Aus der Erfahrung heraus, dass sich Zahn-
patienten immer haufiger flr alternative
Heilmethoden interessieren und Zahn-
arzte solche zunehmend in ihr Behand-
lungsspektrum integrieren, war "Ganz-
heitliche Zahnheilkunde" bzw. die Aus-
einandersetzung mit aktuellen alternati-
ven Richtungen als Thema der Fachver-
anstaltung auserkoren worden - ein
nicht ganz einfaches Thema, bei dem es
galt, sehr sorgfaltig seine Worte zu wah-
len. Der Referent, Dr. Felix Blankenstein
vom Zentrum flr Zahnmedizin der Cha-
rité, setzte sich kritisch - mit der Selbst-
darstellung, Selbstbegriindung und den
Methoden der Ganzheitsmedizin aus-
einander und zeigte anhand von Fallbei-
spielen auf, zu welchen zum Teil hochin-
vasiven und schadigenden Vorgehens-
weisen fanatische oder geschaftstiichti-
ge Vertreter dieser als sanft und nattir-
lich gepriesenen Verfahren in vielen Fal-
len greifen und auf welche merkwiirdi-
gen Theorien und Apparate sie sich stiit-
zen. Fur Dr. Blankenstein hat die Zuflucht
zu wissenschaftlich nicht begriindeten
Heils- und Glaubenslehren verschiede-
ne Wurzeln. Mit verantwortlich ist aber
auf jeden Fall mangelndes naturwissen-
schaftliches Wissen, auch bei ansonsten
gebildeten Menschen. Insofern pladiert
der Wissenschaftler, der sich durch die
Erfahrungen in seiner Prothetiksprech-

stunde auch in die Probleme zahnarztli-
cher Praktiker mit auf AuBenseiterme-
thoden fixierte Patienten hineindenken
kann, fur eine bessere Ausbildung in den
Naturwissenschaften. Gleichzeitig sieht
er aber auch Defizite bei der Schulmedi-
zin. Sie muss starker zum Ausdruck brin-
gen, dass auch sie Ganzheitsmedizin ist
und sich an den ganzen Menschen wen-
det. Ebenso muss sie klarstellen, dass
auch sie mit natlrlichen Methoden heilt
und gering invasive Verfahren bevorzugt.
Nicht ablassen soll sie allerdings von ih-
rem Anspruch, dass Heilverfahren der
wissenschaftlichen Absicherung beddirfen.

In diesem Jahr war die DAZ-Hauptver-
sammlung von vielen mit groBer Span-
nung erwartet worden. Schon im Vorfeld
hatte es, gerade unter langjahrig enga-
gierten Mitgliedern, Diskussionen Uber
Sinn und Richtung der weiteren Ver-
bandsarbeit gegeben. Zugleich stellte und
stellt sich fur den DAZ, der im vorigen
Jahr sein 20jahriges Bestehen feiern
konnte und dessen Begriinder ins zwei-
te Glied zurticktreten wollen, immer hef-
tiger die Frage nach der Beteiligung jiin-
gerer Kollegen. Eine gute Gelegenheit,
den Jungeren die vorderen Platze nahe-
zubringen, boten zweifellos die turnus-
maBig anstehenden Wahlen zum DAZ-
Vorstand.

So ging es denn im Bericht des DAZ-Vor-
standes, vorgetragen vom Vorsitzenden
Wolfram Kolossa, nicht nur um die allge-
meine gesundheits- und berufspoliti-
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sche Lage und nicht nur um die inzwi-
schen von vielen Seiten anerkannten
Aktivitaten des Verbandes zur FOrde-
rung von Prophylaxe, Qualitatssicherung,
Studienreform, zeitgemaBen Leistungs-
katalogen usw. in der Vergangenheit. Viel-
mehr ging es vor allem um die Zukunft.
Es wird eine neue Gesundheitsreform
geben. Von zahnarztlicher Seite werden
neben einem Vertrags- und Wahlleis-
tungskonzept die Ausgrenzung zahlrei-
cher Kassenleistungen, u.a. die Ausgren-
zung der gesamten Prothetik, vorge-
schlagen werden - einzelne Politiker ha-
ben schon Sympathien fiir solche Kon-
zepte geauBert. FUr die Kassenseite wird
die Zahnmedizin sicher keine bevorzug-
te Rolle spielen. Gleichzeitig diskutiert man
tiber mehr Vertragsfreiheit - was wahr-
scheinlich bedeuten wird: Einzelvertra-
ge zwischen Kassen und einzelnen Leis-
tungserbringern und damit mehr Macht
fur die Kassen.

Aus Sicht des DAZ-Vorsitzenden ist ein
Verband wie der DAZ in einer solchen
Situation, in der es gilt, die moglichen Ent-
wicklungen kritisch zu reflektieren und
der Fachoffentlichkeit wie den Patien-
ten die Konsequenzen der verschiede-
nen Konzepte bewusst zu machen, noti-
ger als je. Nachdem in der Vergangen-
heit - dies zeigte Wolfram Kolossa an
Beispielen auf - immer Einzelne aus dem
DAZ AnstoBe zu wichtigen Initiativen
gegeben und diese mit Unterstlitzung
des Verbandes weiterentwickelt und 6f-
fentlich gemacht haben, bot er auch
jetzt die funktionierenden Arbeits- und
Kommunikationsstrukturen des Verban-
des an - sei es fur die Auseinanderset-
zung mit der geplanten Gesundheitsre-
form, sei es flr die Bearbeitung anderer

gesundheitspolitischer und standesinter-
ner Probleme.

Einig war man sich allerdings in der nach-
folgenden Diskussion dartiber, dass es
nicht reicht, Probleme und Herausforde-
rungen an den DAZ nur zu benennen.
Vielmehr werden Kollegen gebraucht, die
Uiber das Reden hinaus zu Taten bereit
sind und sich mit Lust und Kompetenz
engagieren. Wichtig ist im Ubrigen, dass
an sind, was die praktisch tatigen Zahn-
arzte heute beschaftigt und bedrckt.
umso erfreulicher war das Ergebnis der
Vorstandswahl. Der bisherige Vorsitzen-
de Wolfram Kolossa, der als Kammer- und
KzZV-Delegierter eine enge Verbindung auch
zu den zahnarztlichen Korperschaften
hat, wurde einstimmig in seinem Amt
bestatigt. Bei der Wahl der stellvertre-
tenden Vorsitzenden gab es unerwarte-
ten Andrang, auch von neuen, und jln-
geren Mitgliedern. Dr. Annette Bellmann
aus Berlin, vor einigen Jahren als erste
DAZlerin und erste Frau stellvertretende
Prasidentin einer zahnarztlichen Kam-
mer in Deutschland, hatte nicht mehr fur
einen Vorstandsposten kandidiert. Aber
die Hauptstadt wird auch in Zukunft gut
vertreten sein, denn die Zahnarztinnen
Dr. Celina Schatze, bisher bei den Berli-
ner Unabhangigen Zahnarzten (BUZ) ak-
tiv, und Edeltraud Jakobczyk von der
Berliner DAZ-NAV-Virchow-Bund-Studi-
engruppe wurden mit hohen Stimmen-
zahlen in den Vorstand gewahlt. Als wei-
terer Vorstandsneuling kam Dr. Eberhard
Riedel aus Miinchen hinzu, der in BU-
chern und Fernsehsendungen schon
manche Missstande in der zahnmedizi-
nischen Versorgung aufgezeigt hat. Seit
Jahren engagieren er und der DAZ sich
dafiir, dass zahnmedizinische Leistungen
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mit definierter guter Qualitat und zu fai-
ren Preisen erbracht werden. Fiir die Wei-
tergabe bisheriger Vorstands-Erfahrun-
gen wird Dr. Roland Ernst aus Edewecht/
Niedersachsen sorgen - sicher noch fiir
einiges mehr. Die ausscheidenden Vor-
standsmitglieder Dr. Annette Bellmann
und Dr. Kai Miiller aus Seefeld bei Miin-
chen wurden mit herzlichem Dank der
Versammlung verabschiedet sowie als
Kassenwart Steffen Schmidt aus Leipzig
wiedergewahlt.

Die Wahl einer auch dem Berliner Ver-
band BUZ angehorenden Zahnarztin war
kein Zufall. Vielmehr haben der bundes-
weite DAZ und der auf Berlin beschrank-
te Verein BUZ, deren gesundheits- und
berufspolitische Ziele weitgehend (iber-
einstimmen, beschlossen, zukiinftig eng
zusammenzuarbeiten und maogliche
Synergieeffekte zu nutzen, um in Berlin
und dartber hinaus wieder offensiver
an die Kollegenschaft herantreten zu
konnen. Im Rahmen der Kooperation
werden gemeinsame Arbeitsgruppen
gebildet, das DAZ-Forum wird gemein-
sames Publikationsorgan, gegenseitige
Beitritte sind ohne zusatzliche Beitrage
maoglich, und bei den Korperschaftswah-
len will man eine gemeinsame Mann-
bzw. Frauschaft aufstellen.

Der neue Vorstand tritt an mit dem er-
klarten Ziel, besonders die jlingeren Zahn-
arztinnen und Zahnarzte, die unter den
heutigen und zukiinftigen Rahmenbe-
dingungen moderne und praventions-
orientierte Zahnheilkunde verwirklichen
wollen und mit gewachsenen wirtschaft-
lichen Zwéangen klarkommen miissen,
anzusprechen. Einige Schwerpunkte
wurden bereits von der Mitgliederver-

sammlung festgelegt: So gibt es zukuinf-
tig eine Arbeitsgruppe zu dem alten und
neuen Thema Qualitatssicherung, in der
es auch um Qualitat als Wettbewerbspa-
rameter gehen wird.

Eine Gruppe aus Niedersachsen und den
neuen Bundeslandern wird sich mit bis-
her veroffentlichten Vorschlagen fiir die
nachste Gesundheitsreform - speziell mit
der vom DAZ kritisch gesehenen Prothe-
tikausgrenzung - beschaftigen.
Prophylaxe bleibt ein Dauerbrenner. Die
Gruppenprophylaxe funktioniert nicht
uberall flachendeckend; die Verzahnung
mit den praventiven Aktivitaten in den
Praxen niedergelassener Zahnarzte lasst
vielerorts zu wiinschen ubrig; bei indivi-
duellen MaBnahmen bleibt Diskussions-
bedarf bzgl. der eingesetzten Methoden,
Kosten, Angemessenheit fur bestimmte
Zielgruppen usw. - auch hier wird sich
der DAZ weiter engagieren.

Das Gerangel um die Schildfahigkeit von
Tatigkeitsschwerpunkten und Speziali-
sierungen verfolgen viele DAZler mit ge-
mischten Geflihlen und sehen als einen
der Knackpunkte den soliden Nachweis
von auBerhalb des Studiums erworbe-
nen Qualifikationen an. Gleichzeitig gilt
es, Monopolbildungen im Fortbildungs-
bereich entgegenzuwirken - auch dieses
Thema soll verstarkt angegangen wer-
den.

In den AG's wirken verschiedene DAZler
mit - weitere sind herzlich willkommen,
ebenso wie in der Redaktion des DAZ-fo-
rum, die sich am 14.10.01 zur Planung
der nachsten Ausgaben zusammenfand.

Dr. Hanns-W. Hey aus Miunchen, Uber
Jahre Chefredakteur des DAZ-forum,
mochte sein Amt zum Jahresende 2001
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abgeben. Dr. Ulrich Happ aus Hamburg
wird in die Bresche springen, allerdings
mit klar definierten Forderungen an das
Redaktionsteam. Die vier forum-Ausgaben
eines Jahres sollen von insgesamt vier
Redaktionsteams betreut werden, wo-
bei jedes Team flir eine Ausgabe pro Jahr
zustandig ist. Die Aufteilung soll einen
ausreichenden zeitlichen Vorlauf bieten,
die Erarbeitung eines Schwerpunktthe-
mas ermoglichen und nicht zuletzt die
Anzeigenakquisition erleichtern.
Voraussichtlich beschaftigen sich die fo-
rum-Hefte des kommenden Jahres mit
folgenden Schwerpunkten:

Heft 76/02 Kiefergelenkserkrankungen
Heft 77/02 Kieferorthopadie

Heft 78/02 Zahnarztliche Praxisgrindung/
Niederlassung / Ubergabe
Prophylaxe mit Schwerpunkt
auf Gruppenprophylaxe

Heft 79/02

Wie immer ist die Beteiligung von Le-
sern/innen herzlich erwinscht. In der
forum-Redaktion gibt es, wie im Vorstand,
neue Gesichter - auch IHRES ist dort will-
kommen. Voraussichtlich wird ab dem
nachsten Jahr die Auflage mehr als ver-
doppelt. Insbesondere die Berliner Zahn-
arztpraxen sollen davon profitieren.

Neben zahlreichen gesundheits- und
berufspolitischen Fragen und den Wah-
len standen bei der DAZ-Mitgliederver-
sammlung auch Vereinsformalia sowie
die Anderung von Satzung und Beitrags-
ordnung an. Aus der Satzung sollten Pas-
sagen gestrichen werden, die den DAZ
und den NAV-Virchow-Bund formell auf
eine inzwischen lberholte Weise anein-
ander koppeln. Der NAV-Virchow-Bund
hatte seine Satzung bereits friher be-
reinigt. Nach der Anderung kann der DAZ

nunmehr in Eigenregie seine Mitglieds-
beitrage beschlieBen. Er nennt sich zu-
kiinftig Deutscher Arbeitskreis flr Zahn-
heilkunde (DAZ); der bisherige Namens-
Zusatz NAV-Virchow-Bund entféllt. Statt-
dessen wird auf die Kooperationsbezie-
hung zwischen DAZ und dem arztlichen
Verband hingewiesen. Anstelle der bis-
her drei stellvertretenden Vorsitzenden
konnen zukinftig zwischen zwei bis vier
gewahlt werden. Die neue Satzung im
Wortlaut ist bei der DAZ-Geschaftsstelle
erhaltlich und im Internet abzurufen.

Eine Anderung der Beitragsordnung war
wegen der Umstellung auf Euro unaus-
weichlich. Die DAZ-Beitrage (die lbrigens
gern Uberschritten werden durfen) wer-
den nach fast zehnjahriger Beitragskon-
stanz ab 01.01.2001 lauten:
192 Euro flir niedergelassene ZA

96 Euro flir angestellte Zahnarzte

36 Euro fur Ruhestandler

12 Euro flr Studenten.

Wie immer endete die DAZ-Jahrestagung
mit einem gemutlichen Abend im Kolle-
genkreis, wahrend dessen die vorange-
gangene Diskussion vertieft werden
konnte. Zu hoffen ist, dass es bei verba-
len Bekundungen nicht bleibt. Und dass
es dem DAZ gelingt, weiterin als Kriti-
sches Sprachrohr derer zu fungieren, die
sich den Erhalt und die Weiterentwick-
lung einer guten zahnmedizinischen Ver-
sorgung der Bevolkerung auf ihre Fah-
nen geschrieben haben.

Irmgard Berger-Orsag,
DAZ-Geschaéftsfuhrerin

Tel. 0221/973005-45, Fax 0221/7391239,
E-Mail kontakt@daz-web.de, Internet
www.daz-web.de
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Der DAZ stellt sich vor

Der Deutsche Arbeitskreis fir Zahn-
heilkunde ist ein parteipolitisch unab-
hangiger Verband flir Zahnarzte in freier
Berufsaustibung. Der Erhalt der Freibe-
ruflichkeit und der Therapiefreiheit sind
wichtige Ziele seiner berufspolitischen
Tatigkeit.

Kooperation mit dem NAV-Virchow-
Bund

Der DAZ ist ein Blndnis eingegangen
mit dem Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands NAV-Virchow-Bund,
um so gemeinsame gesundheits- und
berufspolitische Positionen effektiver
vertreten zu kdénnen und die fachliche
Zusammenarbeit zwischen Human- und
Zahnmedizin zu verstarken.

Studiengruppen

Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geo-
graphisch moglich, in regionalen Stu-
diengruppen zusammengeschlossen,
die regelmaBig praxisnahe Fortbil-
dungsveranstaltungen und Gesprachs-
abende anbieten. Neben der Erdrterung
aktueller Berufsprobleme und standes-
politischer Fragen werden im offenen
kollegialen Gedankenaustausch Erfah-
rungen aus dem Praxisalltag diskutiert.

Informationen

Uber die ortlichen Aktivitaten werden
die Mitglieder durch regelmaBige Rund-
schreiben ihrer Studiengruppenvorsit-
zenden informiert. Uberregional gibt der
DAZ viermal jahrlich die Zeitschrift DAZ-
forum mit Fortbildungsberichten und In-

formationen zur Standes- und Be-
rufspolitik sowie das Informa-
tionsblatt DAZ- Aktiv heraus.

Hilfe fiir den Zahnarzt-Alltag

Fur Studierende der Zahnmedizin ver-
mittelt der DAZ Hospitationsmoglich-
keiten, er bietet Beratung zur ASSi-
stentenausbildung und bei der Praxis-
neugrindung, er leistet Unterstltzung
bei der Ausrichtung der Praxisarbeit
nach Gesichtspunkten des Umwelt- und
Arbeitsschutzes. In Verbindung mit dem
NAV-Virchow-Bund offeriert er seinen
Mitgliedern darlber hinaus eine Flle
von Informations- und Servicemoglichkei-
ten. Naheres dazu bei der Geschafts-
stelle in Koln.

Standespolitik

Standespolitik muB sich aus der Kolle-
genschaft heraus entwickeln und an der
Praxis orientieren. Der DAZ setzt sich ein
fur:

-eine vorurteilsfreie Diskussion der Be-
rufsprobleme in den Medien der Kor-
perschaften

-die Entwicklung eines sozial ausgewoge-
nen Systems von Vertrags- und Zusatz-
leistungen innerhalb der GKV

-die Uberwindung des MiBtrauens zwi-
schen Krankenkassen und Zahnarzten
durch partnerschaftliche Zusammen-
arbeit

-die Aufgabe hektischer ad-hoc-Forderun-
gen zugunsten langfristiger Perspek-
tiven.
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Zahnarztliche Ausbildung

Der DAZ fordert eine Reform des Zahn-
medizinstudiums mit folgenden Ver-
anderungen:

-Schwerpunktverschiebung von der
prothetisch-technischen zur prophylak-
tisch-konservierenden Seite

-Verklrzung der vorklinischen Ausbil-
dung bei gleichzeitiger Verlangerung
des klinischen Studiums

-Einbindung qualifizierter Praktiker in
die Universitatsausbildung.

Delegation

Die zahnarztlichen Assistenzberufe kon-
nen mehr leisten, als in ihren Berufs-
bildern beschrieben ist. Der DAZ fordert
daher eine Erweiterung der Kompe-
tenzen bei: Prophylaxe und Hygiene-
aufklarung; Ernahrungsberatung; Be-
handlungsassistenz.

Jugendzahnheilkunde und
Prophylaxe

Breitenwirksame VorbeugungsmaBnah-
men in Kindergarten und Schulen sind
zwingend erforderlich. Der DAZ fordert:

- bundesweit einheitliche Regelungen
durch ein Jugendzahnpflegegesetz

- Ausbildung und Einsatz von Prophy-
laxepersonal

- Zulassung von fluoridiert - jodiertem
Speisesalz in Backwaren, Konserven
und Gemeinschaftskiichen.

Qualitat

Um die Therapiefreiheit und die Einzel-
leistungsvergutung zu bewahren, mufB
die zahnarztliche Behandlungsqualitat
gesichert werden. Der DAZ fordert
daher:

- veminftige, an Qualitat orientierte
Wirtschaftlichkeitspriifungen durch die
KVZen

- die Entwicklung und Einflhrung von
Qualitatssicherungsprogrammen durch
Kammern und KzVen.
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DAZ-Kontaktadressen

Bei Interesse an unserer Arbeit wenden
Sie sich bitte an eine der DAZ-Studien-
gruppen oder an unsere regionalen An-
sprechpartner:

Baden-Wiirttemberg

Dr. Wolfgang Schempf, WilhelmstraBe 3,
72764 Reutlingen,

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517
Berlin

Edeltraud Jakobczyk, Jenaer StraBe 54,
12627 Berlin, Tel. 030 9915003,

Fax 030 99284908

Dr. Annette Bellman,

E-Mail AKP.Bellmann@t-online.de
Sachsen / Chemnitz

Dr. Ralf Eisenbrandt, Markusstr.8,
09130 Chemnitz,

Tel. 0371 4012228, Fax 0371 4028686,
E-Mail Ralf_Eisenbrandt@t-online.de
Elbe - Weser

Dr. Frank Kopperschmidt,
BahnhofstraBe 5, 21717 Fredenbeck,
Tel. 04149/1066;

Dr. Till Ropers, E-Mail Dr.Ropers_Dzingel
@t-online.de

Freiburg

Dr. Jorg Kramer, HauptstraBBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410
Hamburg

Thomas Murphy, Poppenblitteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,
Tel.040 6074151, Fax 040 6074152

Dr. Ulrich Happ, E-Mail DrHapp@talknet.de
Oberbayern / Miinchen

Dr. Johann Brosch, Ammerseestr.6,
82061 Neuried, Tel./Fax 089 7556341
Dr. Kai Muller,

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de

Der DAZ stellt sich vor
Nordrhein

Nordrhein, Dr. Rainer Kichlin,

Am Buschhof 12, 53227 Bonn,

Tel. 0228 440231, Fax 0228 462862
Oberpfalz

Dr. Martin Ostermeier, BernsteinstraBe
1, 93152 Nittendorf, Tel. 09404 4455,
Fax 09404 5290

E-Mail Dr_Ostermeier@t-online.de
Oldenburg

Rolf Todtmann,OldenburgerstraBe 291,
26180 Rastede, Tel. 04402 928811,

Fax 04402 928831,

E-Mail Rolf. Toedtmann@t-online.de

Dr. Roland Ernst, E-Mail
Ernst.Roland@t-online.de

Rheinhessen

Dr. Andreas Vahlenkamp, Betzelsstr.27,
55116 Mainz, Tel. 06131 222218,

Fax 06131 237294

Schleswig Holstein

Wolfram Kolossa, BahnhofstraBe 43,
24217 Schonberg, Tel. 04344 9020,

Fax 04344 3349,

E-Mail Wolfram.Kolossa@t-online.de
Thiiringen

Dr. Bernd Kroplin, Leine-Einkaufszentrum,
37308 Heilbad Heiligenstadt, Tel./ Fax
03606 9518, E-Mail MKroeplin@aol.com
Westfalen - Lippe

Dr. Ulrich Zibelius, Mittelstr. 17,

32657 Lemgo, Tel. 05261 10166, Fax -92901
E-Mail Ulrich.Zibelius@t-online.de

DAZ-Geschéftsstelle

Irmgard Berger-Orsag, Belfortstrale 9,
50668 KolIn Tel. 0221 973005 - 45, Fax
7391239, E-Mail DAZ.Koeln@t-online.de
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1 1 P Deutscher Arbeitskreis fir Zahnheilkunde DAZ
Be | tr | ttse rkl arun 8 Belfortstr.9, 50668 Koln

Fax 0221 - 7391239

Name, Vorname Geb. Datum

StraBBe, PLZ, Wohnort

Telefon Fax E-Mail-Adresse Internet-Adresse

Ort, Datum unterschrift
DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.2002

[] Stud./cand.med.dent und Fordermitglieder 12.- Euro

[] Assistenz ZA/zA, 96.- Euro
] Ni‘edergeI‘ZA/ZA, 192.- Euro
[] ZA/ZA im Ruhestand 36.- Euro

[] Ich interessiere mich flir den Gruppenversicherungs-Vertrag mit der CENTRAL
Krankenversicherung

Anmeldung zur Fruhjahrstagung

in Frankfurt/Main 4., 5. Mai 2002
Hiermit melde ich mich zur Jahrestagung am 4. Mai an.
Ich bin niedergelassener Zahnarzt...........................

angestellter Zahnarzt..........
St s L e e et L se 3 [

An den
Ich komme zur Diskussion am 4.5. Deutschen Arbeitskreis
Ich nehme an der Fortbildung am 4.5. teil 5] flr Zahnheilkunde - DAZ-

Ich komme zum DAZ-Arbeitstreffen
BelfortstraBe 9
Meine Adresse/ Tel./Fax/ e-mail 50668 Koln

Fax 0221 - 7391239

e-mail:
DAZ Koeln@t-online.de
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Unsere Produkte werden aus qualitativ hochwertigem,
umweltfreundlichem Material hergestellt!

Fordern Sie noch heute unter der folgenden Adresse
kostenlos unseren Gesamtkatalog und Muster an!
TePe Mundhygieneprodukte Vertriebs-GmbH

Borsteler Chaussee 43 - D-22453 Hamburg -Tel.: +49(0)40 51 491 605 - Fax: +49(0)40 51 610
E-mail: tepe.mund@t-online.de - Homepage: www.tepe.se




Effektive
Fluoridierung im
Rahmen der
Individualprophylaxe

Nach dem Individual-
prophylaxe-Vertrag
(IP4) sind Arzneimittel
zur lokalen
Fluoridierung

(z.B. elmex®gelée)
als Sprechstunden
bedarf zu verordnen.
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> r‘x\r\:\ handung
are
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ropfindlich

§ per®

Zusammensetzung: gelée zur Karies

100g elmex® gelée enthalter i
Aminfluoride Dectafl

Olaflur 3,032, Natriumf ‘ Kindern und Erwachsenen;

Fluoridgehalt 1,25%

Intensivprophylaxe bei

zur lokalen Fluoridanreicherung

Propylenglycol, Hydroxyethylcellu
Saccharin, Aromastoffe des Zahnschmelzes und

Anwendungsgebiete: .
Prophylaxe: zur Kariesprophy! zur Remineralisation.
Therapie: Zur Unters
\dlung der Init ) : N
et i e Bl Durch die zusatzliche Verord-
Gegenanzeigen: Bei Uber flichkeit \ o nung von gelée 38 g
gegen einen der > ‘ g by e ;
rungen der Mundschlei ‘ s ; (versfihre\bumgspf ichtig) zur
Kontrolle iibe hluckre : 1 x wochentlichen Anwendung

elmex® geléenicht ang Sk ) p wird sichergestellt, dass die

Nebenwirkungen: In Einzelfalle

: eingeleiteten MaBnahmen
i A 3 .
Dosierung unc A der‘“f'f"f?"dung sinnvoll durch den Patienten

tive Veranderungen der Mt
Soweit nicht anc ordnet

ca. 1 cm elmex® gelée a Zuhause weitergefiihrt werden.

die Zahnbi iftragen, 2 bis

1x wochentl

In der Praxis wird gelée
mit dem Applikator oder mit der

350 Dentaldel DM 11,95 (apotheker Miniplastschiene angewendet
pflic 3g Dentalgel DM 15,56
ingsptlichtig);
215g Anstalts g DM 41,53
verschreibungspflichtig) GABA Lérrach — elmex Forschung

Stand: Dezember 2000 Internet: www.elmex.de




