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Editorial

Gruppen- und Kollektivprophylaxe

J. Hendriks, Aurich

WHO Kriterien erfullt! Hurra, wir sind
keine oralpraventive Bananenrepublik
mehr!

Was fuhrte zum Erfolg? An erster Stelle
offensichtlich das Fluorid in der Zahn-
pasta und die Tatsache, dass diese
samt Zahnbdrste inzwischen in (fast)
aller Munde ist. An zweiter Stelle die
Fissurenversiegelung.

Doch der Erfolg betrifft nur die 12-Jah-
rigen, also den Zustand mit weitgehend
jungfraulichen bleibenden Zahnen. Mit
14 Jahren sieht es schon wieder duste-
rer aus und die Milchzahnkaries nimmt
sogar wieder zu... Oh je. Und da ist
dann noch dieses Bevolkerungsdrittel
(euphemistisch: Risikogruppe), das alle
Locher in sich vereint, die die anderen
nicht haben. Diese Leute gehen einfach
nicht zum Zahnarzt und machen auch
alles falsch! Also selbst schuld? Die
nachstehenden Beitrage sprechen ein
anderes Urteil.

Andere Beitrage bezeugen, wie viel
oralpraventives und sozialmedizini-
sches Know-how, wie viel Engagement
und wie viele ausgereifte und erprobte
Prophylaxekonzepte in Deutschland und
um Deutschland herum vorhanden sind,
um aufsuchend auch in den Risikogrup-
pen die orale Gesundheit zu steigern.
Sogar an Geld mangelt es - oh Wunder

Dr. Jérg Hendriks
Hagebuttenweg 6, 26603 Aurich
j-hendriks @arcormail.de

- nicht. Allein, es fehlt der Dirigent!

Durchaus kritisch hat der Sachver-
standigenrat dieses kreative Nebenei-
nander von Ansatzen und Konzepten
als ,bunten Kanon” bezeichnet. Ein
neues Schlagwort ist das ,Kntpfen von
Netzwerken” zwischen den beteiligten
Institutionen. Es kann kaum uber die
Tatsache hinwegtauschen, dass es an
einer Instanz mangelt, die per Geset-
zesauftrag die Praventivbemuihungen
zielfihrend koordiniert, deren Erfolg
kontrolliert und die beteiligten Institu-
tionen in die Pflicht nimmt. Oder ist es
normal, dass ein Zahnarzt des OGD (bei
dem diese Koordinierungsaufgabe doch
wohl am besten aufgehoben ware) fur
Reihenuntersuchungen teilweise der
Erlaubnis der Schule bedarf? Also doch
noch Bananenrepublik?

Noch ein Aspekt zu guter Letzt: Wie
koénnen wir hoffen, das Gesundheitsver-
halten in Risikogruppen zu verbessern,
wenn uns schon flr die motivierten
Mittelschichtpatienten zeitgemaBe Nor-
men fehlen? Seit Jahrzehnten belegen
Studien, dass das Zahneputzen von Kin-
dern keinen kariesprotektiven, sondern
nur gewohnheitshildenden Nutzen hat.
Doch wer sagt den Eltern, dass sie bis
zum vollendeten Grundschulalter fur die
Zahngesundheit der Kinder verantwort-
lich sind? Ist es nach PISA noch immer
nicht en vogue, Verantwortlichkeit ein-
zufordern und das Subsidiaritatsprinzip
ernst zu nehmen?

DAZ-forum 79 / 2002, 21. Jahrgang
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Schwerpunkt Gruppenprophylaxe

Gesundheitsforderung — Was ist das?

P.-E. Schnabel, Bielefeld
Einfuhrung

DaB vorzubeugen besser ist, als zu hei-
len, weiB der Volksmund schon langer,
langer zumindest, als Gesundheitspo-
litiker und Dienstleister im modernen
Gesundheitswesen die Frage beschaf-
tigt, ob und wieviel ,Pravention” dazu
beitragen konnte, die Versorgung
insbesondere chronisch Kranker effizi-
enter, d. h. wirksamer und gleichzeitig
finanzierbar zu gestalten.

Die Frage nach einer wirksamen Vor-
beugung von Zahnerkrankungen spielt
dabei nicht nur deshalb eine wichtige
Rolle, weil wir uns in der Bundesrepu-
blik als einem der reichsten Industrie-
lander und mit dem zweitteuersten
Gesundheitssystem der Welt wegen der
Zahngesundheit von Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen, trotz jungster
Verbesserungen, immer noch schamen
muBten (Rieger u.a. 2001). SO genann-
te ,stumme”, d. h. nicht rechtzeitig
erkannte und/oder zu spat behandelte
Mund- und Zahnkrankheiten, tragen auf
vielfache Weise zur Genese moderner
Massenkrankheiten bei und sollten
schon deshalb ziemlich hoch oben auf
der Agenda der Gesundheitsforderung
stehen (European Federation of Perio-
dontology 2002).

Prof. Dr. Peter-Ernst Schnabel

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften
Universitat Bielefeld

Postfach 10 01 31, 33501 Bielefeld
peter-ernst.schnabel@uni-bielefeld.de

| Definitionen:
| Pravention = Krankheitsvermeidung

| Gesundheitsforderung = Hilfestellung |
| zur gesundheitsdienlichen Lebens-

| planung

~Gesundheits”-Forderung

Gesundheit zu fordern , lauft im Unter-
schied zu der gemeinhin als Pravention
bezeichneten  Krankheitsvermeidung
darauf hinaus, die Bedingungen der
Verantwortungsibernahme fur den
gesundheitsdienlichen Umgang der
Menschen mit den bio-physiologischen
und psycho-sozialen Belangen ihrer
Lebensplanung herzustellen und kon-
tinuierlich zu verbessern (Hurrelmann
& Laaser 1998). In einer Gesellschaft,
deren Versorgungsdienste traditionell
auf Kuration, d. h. vornehmlich auf die
technisch immer perfektere Beseitigung
von Krankheitsfolgen und erst seit kur-
zem auf Verhinderung von Krankheiten
(Pravention) gerichtet sind, ist wirkliche
Gesundheitsforderung ein motivationa-
les, strukturelles und organisatorisches
Problem besonderer Art. Motivational,
weil es flr die Mehrheit der Bevolkerung
einfacher und entlastender erscheint,
wenn sich andere in der Rolle von Ex-
perten um ihr Wohlergehen kiimmern.
Strukturell, weil dieses Expertensystem
weder durch seine Erbringungsmoda-
litaten, noch durch seine Dienstleister
wirklich auf die Forderung dessen ein-
gerichtet ist, was Gesundheit ausmacht.
Und organisatorisch, weil es anderer als
der durch Kriseninterventionismus,
Fremdbestimmung und Angebotsori-
entierung bestimmter Zugangswege
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Schwerpunkt Gruppenprophylaxe

bedarf, um Menschen zum wirklich
vorbeugenden, langfristigen und befrie-
digenden Umgang mit der eigenen und
der Gesundheit anderer zu motivieren.

Gesundheitsforderung allgemein (Schna-
bel 2001) und mundgesundheitsbezoge-
ne Forderung im Besonderen (Strippel
2002), die dieses Ziel und damit die
Fahigkeit der Menschen erreicht, sich
gegen die im personlichen Lebenstil und
gegen die mit den modernen Lebens-
und Arbeitsverhaltnissen assoziierten
Risiken fur Leben und Gesundheit (Beck
1986) zur Wehr zu setzen, muf3 deshalb
nicht nur die Lebensbedingungen, und
mit ihnen eben auch die Bedingungen
zahnarztlicher Versorgung zum Thema
und Interventionsgegenstand machen.
Sie muB - wie die Gesundheitsfor-
derungsforschung inzwischen weiB
(Schnabel, Kolip & Hurrelmann 1997)
- um im obigen Sinne erfolgreich zu
sein,

¢ sachangemessen agieren,

e sich an den Lebensumstanden und
den Bedurfnissen der Klientel orientie-
ren,

¢ sich um nachhaltige Losungen bemu-
hen und

e sie muB - gegenwartig offenbar das
groBte Problem von allen - den (ber
ihren Einsatz entscheidenden und den
an ihr beteiligten Akteuren effizient und
finanzierbar erscheinen.

Sachangemessenheit

In Zeiten, in denen vordergrindig das
Patientenwohl, hintergriindig aber gut
organisierte berufsstandische Inter-
essen bestimmen, was sich auf dem
.Markt” krankheits- und gesundheits-

bezogener Dienstleitungen durchsetzt
(Rosenbrock & Kuhn 1994), ist es alles
andere als trivial, sich nicht nur bei
der Versorgung Kranker, sondern auch
vorbeugungspolitisch um den Einsatz
sachangemessener, neu-deutsch ,evi-
denzbasierter” Vorgehensweisen zu
bemuhen. Faktisch bedeutet dies, dass
nur solche MaBnahmen in Erwagung
gezogen und realisiert werden sollten,
die nachweislich dazu geeignet sind,
die mit ihnen verfolgten Absichten auch
tatsachlich zu erflllen. Zum anderen
sollten es Forderungskonzepte sein,
die sich durch mindestens zwei der
insgesamt drei Ublichen Strategien: Pro-
zeB-, Struktur- oder Ergebnis-evaluation
erfolgskontrollieren und damit einem
selbst auferlegten ProzeB standiger
Selbstoptimierung unterziehen.

Leider mussen wir heute konstatieren,
dass das Kriterium der Sachangemes-
senheit weder allgemein (Trojan 2002),
noch in der so genannten Oral- bzw.
Dentalprophylaxe (Sheiham 2001) die
ihm zustehende Rolle spielt. In Deutsch-
land haben wir es beim vorbeugen-
den Umgang mit den dominierenden
Massenkrankheiten, vor allem den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, seit den
50er-Jahren mit einer fast ausschlieBli-
chen Bevorzugung von Risikofaktoren-
pravention, d. h. von MaBnahmen zu
tun, die auf die Veranderung individu-
eller Verhaltensrisiken zielen, obwohl
inzwischen bekannt ist, dass sie ihr
Ziel, die nachhaltige Veranderung von
Bewegungs-, Ernahrungs-, Drogenkon-
sum- oder anderen Konfliktverarbei-
tungsgewohnheiten mit Sicherheit nur
in der Gruppe alterer Probanden mit
ausgepragter Krankheitserfahrung er-
reichen; bei Menschen, die aufgrund

DAZ-forum 79 / 2002, 21. Jahrgang
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ihres fortgeschrittenen Alters unter
Bedingungen leben, die der Realisierung
gesundheitsdienlichen Verhaltens rela-
tiv. wenig Widerstand entgegensetzen
(Egger, Spark & Lawson 1994). Ahnlich
verhalt es sich mit der zahnmedizi-
nischen Pravention. Hier hat sich die
Versorgungspolitik mit der Individual-
prophylaxe auf ein Vorbeugungskonzept
versteift, dass zu den teuersten gehort,
aber seine bevolkerungsmedizinische
Wirkung verfehlt, weil es bei den Pati-
enten aus den verschiedensten Grin-
den motivational schwer durchzusetzen
ist und den finanziellen Interessen
einer Uberwiegend noch auf Reparatur
und Substitution statt auf wirkliche
Vorbeugung fixierten Zahnarzteschaft
widerspricht.

Gesundheitsforderung  hingegen, die,
wenn auch nicht Uberall, so doch im
innerbetrieblichen Bereich einen eini-
germalBen dokumentierten und deshalb
nachweisbaren Siegeszug angetreten
hat (Pfaff & Slesina 2001) und sich un-
ter dem Begriff der Gruppenprophylaxe
auch in der zahnheilkundlichen Versor-
gung mit ersten, viel versprechenden
Modellvorhaben zu etablieren beginnt
(Strippel 2002), kommt gegenwartig
noch viel zu selten, allenfalls in 5 % aller
offentlich und solidarfinanzierten MaB-
nahmen, zum Zug. Beide, Gesundheits-
forderung wie auch Gruppenprophylaxe

 priorisieren die Selbst- gegenuber der
langfristig immer teureren Fremdhilfe,

e sie trachten danach, existierende
Gesundheitspotentiale zu starken, statt
- was immer den schwierigeren Weg
bedeutet — tief eingeschliffene Verhal-
tensweisen zu eliminieren und

e zeichnen sich dadurch aus, dass sie

nicht nur das individuelle Verhalten,
sondern die Gesamtpersonlichkeit und
mit ihr die Bedingungen analytisch und
gestalterisch zu bearbeiten versuchen,
unter denen kranheits- und gesund-
heitsbezogenes Handeln gelernt, durch-
geflhrt und verandert wird.

Als solche mutet sie dem bestehenden
System und mit ihm den existierenden
Angebots-strukturen, den verteilten
Ressourcen und den scheinbar befrie-
deten Gruppenegoismen ein AusmaB
von Veranderungen zu, an dem keinem
der in die Krankenversorgung involvier-
ten und von ihr profitierenden Akteure -
ungeachtet anders lautender Bekundun-
gen - wirklich interessiert sein durfte.

Bedarfsorientierung

Bedarfsorientierung bedeutet zunachst
— wie u. a. durch die Evaluation von Ge-
sundheitserziehungs- und Gesundheits-
forderungsprogrammen fur Jugendliche
und andere Risikogruppen nachgewie-
sen werden konnte (Leppin 2002) — dass
nur solche MaBnahmen erfolgreich sind,
die sich an den Lebensgewohnheiten
und der Lebensumwelt der Adressaten
orientieren. Dies hat vor allem damit
zu tun, dass diejenigen Menschen, die
auf Grund ihrer Haufung von korperli-
chen, seelischen und sozialen Risiken
(Hurrelmann 2000) der vorbeugungs-
politischen Zuwendung am meisten
bedurfen, unter meist unverschuldeten
Verhaltnissen leben und arbeiten mus-
sen, die ihnen kein gesundes Verhalten
erlauben, selbst wenn sie es wollten.
Aus den gleichen Griinden ist es fur den
Erfolg so wichtig, dass den Adressaten
dieser MaBnahmen keine Einstellungs
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- und Verhaltensanderungen zugemu-
tet werden, die diese aus eigener Kraft
nicht zu bewerkstelligen vermogen.
Gesundheitsforderung kommt deshalb
nicht in der Form moraliner Appelle
oder schwer einlosbharer Regime daher,
sondern bringt Verstandigungsinstru-
mente zum Einsatz, die wie z. B. die im
Rahmen des betrieblichen Gesundheits-
managements bestens bewahrten (Sle-
sina 2001) Gesundheitszirkel, darauf aus
sind, sich an den Lebensverhaltnissen
und Erfahrungen der Adressaten und
nicht — was immer wieder unabsichtlich
geschieht — an den verallgemeinerten
Erfahrungen derer orientieren, die die
MaBnahmen als Experten planen und
durchfthren.

Mit Hilfe von Gesundheitszirkeln, die
nichts anderes sind, als regelgeleitet
und problemlésungsorientiert agie-
rende, durchaus auch anderweitig
einsetzbare Arbeitsgruppen, laBt sich
das Losungswissen derer, die es betrifft
und die Uber ihren eigenen Lebens- und
Arbeitsalltag besser Bescheid wissen,
als jeder andere, besonders gut nutzen.
Sich selbst steuernde und programmie-
rende Gruppen dieser Art sind aber
auch deshalb in der Gesundheitsforde-
rung so erfolgreich, weil sie es erlauben,
innerhalb herkommlicher, oft ungesund
organisierter Lebens- und Arbeitszu-
sammenhange gesundheitsforderliche
Organisationsprinzipien modellhaft aus-
zuprobieren und den Beteiligten, wie
auch denjenigen, die sie - gelegentlich
sogar widerwillig - in Auftrag geben
und/oder sie von auBerhalb beobach-
ten, als funktionierende Alternativen
des Motivations- und Gesundheitsma-
nagements in Betrieben und anderen
Feldern zur Nachahmung anzubieten

(Scala & Grossmann 2000).

Derartig vielschichtige und in ihrem
Gelingen von der Kooperation mehrerer
Personengruppen abhangige Interventi-
onsstrategien kommen augenblicklich
in der Oralprophylaxe noch so gut wie
Uberhaupt nicht zum Zuge. Das gilt
nicht nur flr die vobeugungsorientier-
te Gesundheitserziehung in Schulen,
die heute ganz anders organisiert sein
muBte, um wirksam sein zu konnen
(Leppin 1995). Auch die von Anbieter
zZu Anbieter variierende Patientenauf-
klarung am Behandlungstuhl oder die
vom Fachmann in mehr oder weniger
regelmaBigen Abstanden durchgefiihrte
individualprophylaktische  GebiBreini-
gung sind weit davon entfernt, jenen
Grad von freiwilliger Verantwortungs-
Ubernahme durch die Patienten zu
erzeugen, den Vorbeugung braucht, um
habitualisiert zu werden (Strippel 2002).
Vielversprechender, wenngleich auch
sehr viel seltener, sind da schon Versu-
che, den Kindergarten (Lange 2002) die
Familie und das unmittelbare soziale
Umfeld in die so genannte Gruppenpro-
hylaxe (Wiethardt 2002) mit einzubezie-
hen, wiewohl viele dieser Bemuhungen
immer noch an der notwendigen Ko-
operationsbereitschaft der Eltern und
dem betreuerischen Engagement der
Zahnarzte scheitern.

Nachhaltigkeit

Das Kriterium der Nachhaltigkeit zu
erfullen, bedeutet fir Gesundheitsfor-
derung mehr, als Uber den Endpunkt
der MaBnahmen hinaus auf die von
vornherein geplante Weise fortzuwir-
ken. In gleichem MaBe muB sie darauf

DAZ-forum 79 / 2002, 21. Jahrgang
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bedacht sein, schon wahrend ihrer
Laufzeit Bedingungen, inshesondere
Fahigkeiten, Strukturen und Organisati-
onsformen zu etablieren, welche die an
den MaBnahmen entweder als Anbieter
oder als NutznieBer beteiligten Perso-
nen und Einrichtungen in die Lage ver-
setzen, nach Ablauf von Programmen
und Projekten gleiche oder verwandte
Gesundheitsprobleme selbstinitiativ, d.
h. mit moglichst wenig Fremdbhilfe in
Angriff zu nehmen und an Hand der in
vorgangigen MaBnahmen erlernten und
getesteten Methoden zielfihrend zu be-
arbeiten (Grossmann & Scala 2000). Je-
des Zuviel an Fremdbestimmung, sei es
durch die Einmischung von Geldgebern/
Tragern solcher MaBnahmen oder von
Experten, die in notorischer Verken-
nung existierender Selbsthilfepotentiale
meinen, den Adressaten ein bestimm-
tes Gesundheitsverhalten aufzwingen
und nach eigenen Kriterien kontrol-
lieren zu mussen, kann das Erreichen
von Nachhaltigkeit gefahrden. Damit
entfiele jedoch gerade jenes Qualitats-
merkmal, das Gesundheitsforderung
und Pravention fur die Modernisierer
des wirtschaftlich angeschlagenen und
vor neue individualtherapeutische und
bevolkerungsmedizinische  Aufgaben
gestellte Gesundheitssystem auch in
finanzieller Hinsicht attraktiv machen
konnte (Adam & Henke 1998).

Gegen diesen einfachen aber wich-
tigen Sachverhalt wird gegenwartig
bei der Planung, Durchflhrung und
Erfolgsbewertung auch mundgesund-
heitsbezogener  Forderungskonzepte
viel zu oft verstoBen. Das hat nicht nur
damit zu tun, dass die aus vermeintlich
fachlichen Griinden mit der Realisierung
von prophylaktischen MaBnahmen

beauftragten, meist medizinisch vor-
gebildeten und Uberwiegend kurativ
orientierten Experten nicht tiber die so-
zialwissenschaftliche Kompetenz verf(-
gen, um deren unbequeme Botschaften
gegen die miteinander verbundenen, in
Art und Wirkung aber sehr unterschied-
lichen Widerstande von Menschen und
Organisationen durchzusetzen. Sondern
auch diejenigen, die gelernt haben und
in der Lage sind, Gesundheitsforde-
rung als kompliziertes, multifaktoriell
bedingtes Umlern- und Durchsetzungs-
geschehen zu begreifen, verfligen oft
nicht Uber das Wissen und die Zeit, um
InterventionsmaBnahmen erfolgreich
und ergebniskontrolliert zu managen
(Grossmann & Scala 2000). Deshalb
wirken die meisten dieser MaBnahmen
nur, solange es sie gibt und geraten
allseits in Vergessenheit, sobald die
Finanzierung auslauft und die mit ihrer
Durchsetzung beauftragten Experten
sich aus eben diesen Grinden zurlick-
ziehen mussen.

Finanzierbarkeit

Regional begrenzte, unter Einbeziehung
wichtiger Betroffenengruppen und ver-
schiedenen Dienstleister operierende,
inzwischen auch versorgungspolitisch
(8§ 21 SGBV) gewollte Gesundheitsfor-
derungsmaBnahmen wie die Gruppen-
prophylaxe, tun gut daran, keine neuen
Dienste zu erfinden, sondern sich um
die Zusammenarbeit zwischen Kindern,
Eltern Spielkameraden oder anderen
Adressaten und regional bereits vor-
handenen Anbietern (Zahnarztpraxen,
Kindergarten, Schulen, Erndhrungsbera-
tungseinrichtungen usw.) zu bemiuhen.
Das ist billiger, weil es dazu beitragt,
die im Versorgungssystem ohnehin ge-
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bundenen Ressourcen besser zu nutzen
(Hendriks 2002). Und es tragt dazu bei,
diejenigen die Uber ihre Finanzierung
und Durchflihrung entscheiden, von
der Effizienz der MaBnahmen zu iiber-
zeugen.

Voraussetzung daflir, dass dieser
Nachweis gelingt, ist zum einen, dass
die Wirkung der Forderungsaktivitaten
methodisch sauber prozess-, struktur-
und/oder ergebnisevaluiert und nach-
vollziehbar dokumentiert werden. Zum
anderen kann und muB im Zuge dieses
Uberzeugungsvorganges immer wieder
darauf hingewiesen werden, dass beim
Einsatz von Gruppenprophylaxe, wie bei
anderen integrierten Gesundheitsorde-
rungsinitiativen mit regionalem Hinter-
grund (Schnabel & Hillenkamp 2000),
neben unmittelbar direkten, sich etwa
in eingesparten Behandlungskosten,
weniger Behandlungsereignissen und
abnehmenden Erkrankungsrisiken nie-
derschlagenden Kostensenkungsvortei-
len, immer auch mit mittelbar direkten
(z. B. weniger Folgeerkrankungen) und
mittelbar indirekten Einsparungsgewin-
nen (z. B. gewonnene Arbeits- bzw.
Lebensjahre, mehr Lebensqualitat) zu
rechnen ist.

Zusammenfassung

Vor knapp funf Jahren haben Experten
aus aller Welt sich im Auftrag der Welt-
gesundheitsor-ganisation beraten und
festgestellt, dass Gesundheitsforderung
nach dem so genannten Setting-Ansatz
im oben beschriebenen Sinne funktio-
niert, wenn es, in Erganzung der Ver-
haltensanderung bei Individuen und zur
Unterstltzung der in Familien, Schulen,

Betrieben usw. durchgesetzten organi-
satorischen Neuerungen, gelingt, auf
regionaler Ebene Netzwerkstrukturen
zu errichten, die fur Fragen der Gesund-
heitssicherung sensibel und dariiber
hinaus auch in der Lage sind, selbsttéatig
Problemlagen zu erkennen und in Akti-
on zu treten (WHO 1997).

Mit der Gruppenprophylaxe hat dieses
Konzept auch Eingang in die vorbeugen-
de Mund- und Zahnbehandlung gefun-
den. Der gegenwartig weitaus haufiger
am und im Behandlungsstuhl durchge-
flhrten Individualprophylaxe ist sie nach
allem, was wir bisher Uber die Wirkung
von Vorbeugungsprogrammen wissen,
in finanzieller und durchsetzungsstrate-
gischer Hinsicht Uberlegen. Bedingung
daflir aber ist, dass mit ihrem Einsatz
nicht erst im Erwachsenenalter sondern
moglichst friih und in Zusammenarbeit
mit den Familien, den Kindergarten, den
Zahnarztpraxen und anderen Dienstan-
bietern in der Region begonnen und
dann dazu Ubergegangen wird, diesen
ersten, noch nicht dauerhaften Input
unter Nutzung des regionalen Kontextes
durch kind-, jugend- und erwachsenen-
gemaBe Angebote unter Einbeziehung
von Schulen und Betrieben lebensbe-
gleitend und systematisch zu verstar-
ken. Vermutlich lassen sich, wenn sich
solche Kooperations- und Kommuni-
kationskulturen erst einmal entwickelt
haben, auch leichter die motivationalen
und durchsetzungspolitischen Voraus-
setzungen fur MaBnahmen, wie die
Trinkwasserfluoridierung schaffen, die
Experten ohnehin flir die effizienteste
aller Praventionsstrategien halten.

Literaturliste kann bei der DAZ-Geschafts-
stelle angefordert werden.
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vom 25. November 2002 bis zum 1. Dezember 2002 finden-die-Brief-
wahlen zur Delegiertenversammiung (DV) der Zahnarztekammer Berlin
statt. Es werden 45 Delegierte gewahlt (zu denen noch zwei Vertreter
der beiden Universitaten hinzukommen). Die Sitzverteilung in der Kam-
merversammlung wird in den nachsten vier Jahren die zahnarztliche
Berufspolitik in Berlin bestimmen. Entscheidungen Uber die Beitrags-
ordnung, die Berufsordnung, die Weiterbildungsordnung sowie die
Altersversorgung sind zu fallen, Referate und Ausschusse missen
besetzt und GOZ-Gutachter gewahlt werden.

Bereits seit zwolf Jahren stehen der NAV-Virchow-Bund und der DAZ
in Berlin, denen Zahnarzte/innen aus Ost und West angehoren, fir eine
soziale und patientenorientierte Zahnmedizin. Seit der ersten gemein-
samen Wabhl aller Berliner Zahnarzte im Jahr 1990 ist unsere Liste in
der Zahnarztekammer mit mehreren Delegierten vertreten. Von 1994
bis 1998 stellten wir die erste Vizeprasidentin einer deutschen Zahn-
arztekammer.

Wir setzen uns ein fiir:

e Ausiibung der zahnheilkunde in sozialer Verantwortung

¢ Eine Standespolitik, in der Sachfragen dominieren

« Risikoarme Anlagestrategien und besondere Sorgfalt im Umgang mit
den Kollegengeldern im Versorgungswerk

e Schaffung von Wahimoglichkeiten zur Hinterbliebenenversorgung
der Ehegatten im Versorgungswerk

e Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie fur Zahnarz-
tinnen

e Starkere Beteiligung von Zahnarztinnen in den Gremien der Zahnarz-
tekammer

o Eroffnung neuer Wege fiir Angestelltenverhaltnisse in der niederge-
lassenen Praxis

 Soziales Engagement der Zahnarztekammer fir die Benachteiligten
der Gesellschaft, u.a. durch weitere Unterstlitzung der MUT-Praxis
fiir Obdachlose und des Arbeitskreises flr Behinderte

o Aktives Eintreten der Kammer fiir QualitatssicherungmaBnahmen
durch die Zahnarzte selber

e Forderung von Qualitatszirkeln durch die Kammer

o Erhéhung der Attraktivitat der kammereigenen Fortbildung durch
ginstigere finanzielle Konditionen im Philipp-Pfaff-Institut

« Anpassung der GOZ an fachliche und betriebliche Erfordernisse so
wie Aufhebung des ,Geblihrenabschlages Ost”
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Kandidaten
des DAZ / NAV-Virchow-Bund

Edeltraud Jakobczyk Dr. Almut Gerlach Dr. Annette Bellman
ZA in Hellersdorf ZA in Hellersdorf ZA in Lichtenberg
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Dr. Eva Hiibner Dr. Elke Kutschke Julia Felten
ZA in Mitte ZA in Hohenschdnhausen ZA in Treptow
‘:. i .
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Dr. Ulrich Mitzscherling Dr. Ulrike Scheybahl PD Dr. Stefan Zimmer
ZA in Zehlendorf ZA in Tiergarten ZA in der Charité

2\
Kirsten Falk Christian Keil Dr. Mozhgan Bizhang
ZA in Lichtenberg ZA in Kreuzberg ZA in der Charité




E.Riedel, MUnchen

Die Wahlen zur Delegiertenversammliung der
Bayerischen Landeszahnarztekammer vom
7. bis zum 16. Oktober haben der Zukunft
Zahnarzte Bayern (ZZB) ein unerwartet groBes
Wahldebakel beschert. Diese gegen den Freien
Verband aufgestellte Gruppierung, die sich aus
vielen enttauschten Ex-Freiverbandlern und
Angehorigen anderer Organisationen (u.a. auch
DAZ) zusammenfand und noch in der laufenden
Wahlperiode die Mehrheit im Kammervorstand
stellte, sieht sich durch das Wahlergebnis
in Ihrer Delegiertenzahl praktisch halbiert.
Bereits wahrend der jetzt zu Ende gehenden
Wahlperiode war es durch Nachwahlen im
Bezirk Oberbayern zum Verlust der ZZB-
Mehrheit in der Delegiertenversammiung
gekommen und darauf mit ZA M. Schwarz ein
FV-Mitglied an die Kammerspitze nachgeruckt.

Nur gut 30 % der Stimmen konnte die ZZB
landesweit auf sich vereinigen, was jedoch
die Delegiertenzahl auf nur noch knapp 25
% der 70 Sitze schrumpfen lasst. Bei einer
Wahlbeteiligung von deutlich unter 50 % (Im
ZBV-Bereich Schwaben sogar nur 32 %) hat also
der FVDZ sein Wahlerpotential erheblich besser
mobilisieren konnen und stellt nun in 6 von 8
bayerischen Bezirken die Mehrheit

Der Vorsitzende der ZZB, Dr. Janusz Rat aus
Munchen, griff in einem Gesprach mit der
Forum-Redaktion die Wahlkampfmethodik des
FvDZ scharf an. Wahrend die ZZB bewusst
auf personliche Diffamierungen einzelner FV
Vertreter verzichtet habe und in mehreren
Aussendungen an die bayerischen Zahnarzte die
Sachthemen in den Vordergrund stellte, habe
der FVDZ eine unertragliche Schlammschlacht
gegen verdiente Standesvertreter inszeniert.
Die Verteilung sowohl Uber das KzVB- als
auch das Fv-Organ habe zu einem Kklaren
Wettbewerbsvorteil fur den FV geflihrt

Vollig absurd sei, so Rat, dass nunmehr
zB. in Minchen langjahrig verdiente
(Ex-FV)  Standespolitiker erst am Ende

Liste unbekannter und

einer

profilloser

FVDZ-Erdrutschsieg in Bayern — ZZB halbiert

Freiverbandsdelegierter erschienen.  Dieses
sei die Folge eines Blockwahlwahlverhaltens
der bayerischen Zahnarzte, das nur noch die
Zugehorigkeit zum richtigen politischen Lager
Im Auge hatte, anstatt die jahrelang bewiesene
Sachkompetenz einzelner Personlichkeiten zi
wurdigen

Die geringe Wahlbeteiligung, die sogar die von
1998 noch unterbot, wirft einerseits kein gutes
Licht auf das Politik- und Demokratieverstandnis
der bayerischen Zahnarzte, andererseits zeigt
sie aber auch das standig abnehmende Interesse
der Kollegenschaft an standespolitischer
Mitgestaltung. Der zwischen ZZB und FVDZ
abgelaufene offene Schlagabtausch, bei dem
die ZZB eindeutig die sachlicheren und kltgeren
Argumente hatte, wahrend sich der FV im
wesentlichen auf die bekannten Drohgebarden
und seine geistlose  Widerstandspolemik
beschrankte, wird am Ende die Mehrzahl der
bayerischen Kollegen Uberfordert oder gar
gelangweilt haben. Zu viele Kollegen haben sich
offenbar nicht die Muhe gemacht, aus eigenem
Studium die Probleme zu verstehen, um so den
seit jeher grundfalschen Politikansatz des FV
durchschauen zu konnen.

Was wir gemeinhin dem akademischen Teil des
Wahlvolkes nicht zutrauen wdrden, scheint also
auch dort verbreitet zu sein: Wenn man sich
nicht mehr in der Lage glaubt oder zu bequem
ist, den Wahrheitsgehalt der einen oder anderen
Aussage nachzuvollziehen, wahlt man einfach
denjenigen, der vermeintlich schlagkraftiger
auftritt. Dieses Kalkul des FV mag aufgegangen
sein

Viele Stimmen mogen dem FV allein
dadurch zugeflossen sein, dass Kollegen des
standesinternen Streites mude waren und
daher dem FV als bundesweitem Verband den
Vorzug gaben. Die vielbeschworene ,Einheit des
Berufsstandes' ist in Bayern somit zumindest
auf parlamentarischer Ebene weitestgehend
erreicht. Ob das allerdings zum Vorteil der
Zahnarzteschaft gereicht, muss mehr als
bezweifelt werden.



Schwerpunkt Gruppenprophylaxe

Die Rolle des OGD

Gudrun Rojas

Aspekte aus der historischen
Entwicklung

Erstmalig wurde in Deutschland 1780 En-
gagement fur schulhygienische Belange
von J. P. Frank gezeigt. Die wissenschaft-
lichen Bemuhungen um die oOffentliche
Gesundheitspflege wurden u.a. von A.
Grotjahn, A. Fischer und A. Gottstein
gepragt und flhrten zur Etablierung der
Sozialhygiene. Die weiterfiihrenden arzt-
lichen Aufgaben, die sich aus dem neu-
en Versicherungs- und Firsorgewesen
ergaben, wurden noch vor 1900 unter
dem Begriff ,Soziale Medizin” zusam-
mengefasst. Als Antwort auf Armut und
Krankheit entwickelte sich eine kommu-
nale Gesundheitsflirsorge.

Die Zahnarzteschaft verschloss sich die-
ser Entwicklung nicht. So forderten weit-
sichtige Zahnéarzte eine gemeinschaftli-
che zahnarztliche Untersuchung und Be-
handlung von Schulkindern. Das AusmafR
der Kariesmorbiditat wurde erfasst und
infolge derartiger Bemiihungen konnte
1902 in StraBburg die erste kommunale
Schulzahnklinik eroffnet werden.

A. Kantorowicz beschrieb 1921 die Ziele
der Schulzahnklinik mit halbjahrlichen
Untersuchungen, systematischer The-
rapie und Prophylaxe durch den Schul-
zahnarzt (Bonner System), wahrend
das heute noch praktizierte Frankfurter

Dr. Gudrun Rojas, Zahnarztin im OGD
Gesundheitsamt, Zahnarztlicher Dienst
14767 Brandenburg an der Havel
G.Rojas@t-online.de

System dem niedergelassenen Zahnarzt
die Therapie der bei den Reihenunter-
suchungen festgestellten Zahnschaden
Ubertragt. Mit dem Gesetz Uber die
Vereinheitlichung des Gesundheitswe-
sens wurde die Schulzahnpflege 1934
auf kommunaler Ebene Bestandteil der
gesundheitsflrsorgerischen Infrastruktur
des Gesundheitsamtes.

Nach dem 2. Weltkrieg vollzog sich eine
getrennte Entwicklung. Wahrend in der
DDR das Bonner System mit den Jugend-
zahnkliniken und der Herausbildung der
Kinderstomatologie als eigenstandiges
Fach umgesetzt wurde, arbeitete man in
der BRD nach dem Frankfurter Verwei-
sungssystem.

Mit der gesetzlichen Verankerung der
zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe
im § 21 SGB V wurde 1989 erstmals ein
bundesweit gliltiger Rahmen geschaffen,
um Zahnerkrankungen zu verhtten. Die
Primarpravention fand so eine Starkung
in der Zahnmedizin. Krankenkassen,
Zahnarzteschaft und der Offentliche
Gesundheitsdienst (OGD) wirken hierbei
zusammen. In den Folgejahren wurden
in den Landern Vereinbarungen ge-
schlossen und Strukturen wie Landes-
arbeitsgemeinschaften sowie regionale
Arbeitsgemeinschaften gegriindet. Auf
Landerebene ist die zahnmedizinische
Pravention in Gesundheitsdienstgeset-
zen geregelt.

Aufgaben und rechtliche Entwicklung
der Gruppenprophylaxe

Der Inhalt der durchzufiihrenden MaB-
nahmen wurde in den Jahren 1993 und
1999 konkretisiert bzw. erweitert:
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e Gesundheitsstrukturgesetz — Aufnah-
me der Untersuchung mit Erhebung
des Zahnstatus und spezifischer
Programme flr Kinder mit erhohtem
Kariesrisiko

e GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 —
Festschreibung der Flachendeckung
in der Gruppenprophylaxe; Schulen
u. Behinderteneinrichtungen, in de-
nen das durchschnittliche Kariesrisi-
ko der Schiiler tiberproportional hoch
ist, sind intensiv zu betreuen und das
bis zum 16. Lebensjahr

Ziel des Gesetzesauftrages ist die um-
fassende Verbesserung der Zahn- und
Mundgesundheit maoglichst aller Kinder
und Jugendlichen, so dass die MaBnah-
men (Untersuchung der Mundhohle,
Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelz-
hartung, Ernahrungsberatung und Mund-
hygiene, sowie spezifische Programme
fir Kinder mit besonders hohem Kari-
esrisiko) vorrangig in Kindergarten und
Schulen erbracht werden sollen. Die
nach wie vor hohe Kariespravalenz in
der Bevolkerung, der z.T. komplikations-
reiche Verlauf der Karies und ihrer Folge-
erkrankungen insbesondere bei kleinen
Kindern und die volkswirtschaftliche
Relevanz - Karies ist noch immer die
teuerste Volkskrankheit - verdeutlichen,
dass Pravention Prioritat hat.

Es handelt sich bei der Gruppenprophyla-
xe sowohl um primar- als auch sekundar-
praventive MaBnahmen.

Das aktive Herantragen pradventiver
Leistungen an Kinder und Jugendli-
che in bestehende Gruppen macht es
moglich, die typischen sozialspezifi-
schen Unterschiede der Inanspruch-

nahme zahnmedizinischer Leistungen
auszugleichen.

Da im Setting Kindereinrichtung nicht
ausschlieBlich sozial oder gesundheitlich
Benachteiligte anzutreffen sind, wird so
die Moglichkeit genutzt, Personen mit
hoheren Gesundheitsrisiken und / oder
sozial bedingt unglnstigeren Gesund-
heitschancen gezielt anzusprechen ohne
Zu stigmatisieren.

Die Schaffung eines gesundheitsforderli-
chen Umfeldes in der Kindereinrichtung
(tagliches Zahneputzen insbesondere
in Kindertagesstatten, Zubereitung und
Angebot zahngesunder Mahlzeiten) wird
durch die in der Gruppenprophylaxe Tati-
gen mit beeinflusst.

Der Setting-Ansatz mit der Kombina-
tion verhaltens- und verhaltnispra-
ventiver MaBnahmen bewirkt bei
entsprechend langfristiger Anlage
eine groBere Nachhaltigkeit der zu
erzielenden Effekte als individuelle
MaBnahmen.

Die Gruppenprophylaxe bildet auch eine
gute Basis fur weiterfihrende, in der
zahnarztlichen Praxis zu erbringende
additive MaBnahmen (§ 22 SGB V - In-
dividualprophylaxe). Mit den Friiherken-
nungsuntersuchungen gem. § 26 SGB V
hat der Gesetzgeber 1998 fir die Kinder
bis zum 6. Lebensjahr, die keine Kinder-
einrichtungen besuchen, die Moglich-
keit geschaffen, dass individuell durch
Kinder- und Zahnarzte prophylaktische
Leistungen erbracht werden.

Die MaBnahmen sind auf die Bedtirfnisse
der Kinder und Jugendlichen abzustim-
men. Einzubeziehen sind die primaren
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DAZ-forum 79 / 2002, 21. Jahrgang




Foto: elmex-Fotoarchiv

Schwerpunkt Gruppenprophylaxe

Bezugspersonen Erzieher, Lehrer und
Eltern. Neben der Vermittlung von ge-
sundheitsforderlichem Wissen, Gewohn-
heiten und Verhalten (z.B. muss ein Kin-
dergartenkind das richtige Zahneputzen
entsprechend seinem Entwicklungsstand
lernen) wird durch die zahnmedizinische
Intervention (Fluoridierung) ein ausgewo-
gener Mix primarpraventiver MaBnah-
men flr diese Zielgruppe erbracht. Kin-
der werden in ihrer Kompetenz gestarkt
und entwickeln Eigenverantwortlichkeit.

Einen besonderen Stellenwert haben die
zahnarztlichen Untersuchungen. Sie be-
inhalten die Fruherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten sowie die
Erhebung gesundheitlicher Daten. An
Hand der Auswertungen konnen Ein-

richtungen mit erhohtem praventiven
Handlungsbedarf sowie einzelne Kinder
mit erhdhtem Risiko identifiziert und
bedarfsgerechte Betreuungsprogramme
insbesondere auf kommunaler Ebene
geplant und gezielt umgesetzt werden.

Neben den beiden dargestellten Aspek-
ten haben diese Untersuchungen auch
eine sozialkompensatorische Funktion.
Die Heranwachsenden werden unab-
hangig von ihrer Lebenssituation erreicht
und gleichzeitig kann ein erhohtes Kari-
esrisiko festgestellt werden. Konnen die
Untersuchungen zusammen mit weite-
ren praventiven MaBnahmen, wie Mund-
hygienetraining und Fluoridapplikation
durchgefuihrt werden, ist die Effektivitat
besonders hoch.
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Bei der Umsetzung der Gruppenpro-
phylaxe gibt es eine Vielzahl von
Herangehensweisen, die vom Sach-
verstandigenrat durchaus kritisch als
~bunter Kanon” bezeichnet wurden.

Aus den MaBnahmendokumentationen
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft flir
Jugendzahnpflege e.V (DAJ) geht auch
hervor, dass die vorgesehenen MaB-
nahmen noch nicht in vollem Umfang
realisiert werden.

Die Heterogenitat resultiert sowohl aus
den foderalen Strukturen als auch aus
einer Vielfalt verschiedener Gegeben-
heiten wie Interesse der beteiligten
Krankenkassen und Bereitschaft zur Fi-
nanzierung, Beteiligung und Honorarver-
glutung der niedergelassenen Zahnérzte,

personelle und sachliche Ressourcen der
Zahnarztlichen Dienste in den Gesund-
heitsamtern etc..

Die bestehende Vielfalt gruppenpro-
phylaktischer Konzepte ermoglicht es
zwar, auf regionale Anforderungen und
Gegebenheiten einzugehen, beinhaltet
jedoch gleichzeitig die Problematik, dass
eine erhebliche Abhangigkeit von der
Finanzierungsbereitschaft der regiona-
len Krankenkassen und der offentlichen
Hand besteht und sogar wechselseitig
dazu fuhrt, Verantwortlichkeiten auf den
jeweils anderen Partner delegieren zu
wollen.

Positive, synergistische Effekte inner-
halb der Gruppenprophylaxe sind ins-
besondere dort zu verzeichnen, wo

‘ BEVOLKERUNGS-MEDIZINISCHER
ASPEKT
‘ (EPIDEMIOLOGY)

GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

e Bedarfsanalyse fur zielorientierte und
effektive Gruppenprophylaxe

* Verteilung und Ausmal des
Kariesbefalls

» Evaluation von Prophylaxeprogrammen

e Weckung und Aufrechterhaltung des
offentlichen Interesses

e Uberzeugung von
Entscheidungstragern

Nutzen der Daten aus zahnarztlichen Reihenuntersuchungen

R

INDIVIDUELLER
VORSORGEASPEKT
(INDIVIDUAL PATIENT CARE)

ENTDECKUNG UND
MITTEILUNG VON ZAHNARZTLICHEM
HANDLUNGSBEDARF

e Behandlungsbedarf
¢ Prophylaxebedarf
e Uberwachungsbedarf

MITTEILUNG UBER DIE INDIVIDUELLE
SITUATION
* Vorliegen eines erhthten
Kariesrisikos

WEITERE ASPEKTE
e Anleitung zu gesunder Lebensweise
e Angstabbau
¢ nachgehende Firsorge
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dem OGD die Koordination der betei-
ligten Partner bei der Umsetzung der
prdventiven Konzepte obliegt.

Durch die Zugangsmoglichkeit der Ge-
sundheitsamter zu den Einrichtungen
(Kindergarten und Schulen) ist eine
flachendeckende Betreuung eher zu
realisieren.

Der Erreichungsgrad ist dort hoch, wo
der OGD als Struktur kontinuierlich zur
Verfligung steht. Aus den Erhebungen
des BzOG wird deutlich, dass durch
den OGD ca. 50 % der Kindergarten-
und Schulkinder gruppenprophylaktisch
betreut werden. Von ca. 1,5 Mio. Kin-
dergartenkindern werden vom OGD 678
Tsd. mit gruppenprophylaktischen MaB-
nahmen erreicht und 711 Tsd. werden
zahnarztlich untersucht. Von 3,3 Mio.
Schulkindern der Klassen 1 - 6 erhalten
durch den OGD 1,5 Mio. MaBnahmen der
Gruppenprophylaxe und 2,1 Mio. werden
zahnarztlich untersucht.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das
interdisziplinare Arbeiten. Da Kinder mit
Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
erfahrungsgemal auch weitere gesund-
heitliche bzw. soziale Probleme haben,
hat es sich bewahrt, mit weiteren Part-
nern (z.B. Kinder- und Jugendarztlicher
Dienst der Gesundheitsamter, Schulsozi-
alarbeiter, Jugendamt) im Lebensumfeld
der Kinder anzusetzen.

Ausblick

Pravention und Gesundheitsforderung
fachubergreifend anzugehen und als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu
betrachten wird zuklinftig einen hohe-
ren Stellenwert haben und mit einer

starkeren Zielorientierung verbunden
sein. Neben ausgewiesenen Mundge-
sundheitszielen sollten die beteiligten
Partner konsensfahige, machbare und
finanzierbare Praventionsziele mit Pri-
oritatensetzung und gewunschten Out-
comes formulieren. Unter der Pramisse
eines effizienten Mitteleinsatzes sind
bevolkerungshezogene Interventionen
vorrangig umzusetzen.

Die Erstellung eines bundesweiten Pro-
gramms zur weiteren Verbesserung der
Mundgesundheit konnte eine Basis flr
die Weiterentwicklung der entsprechen-
den landerspezifischen und kommunalen
Untersetzungen sein.

Auf kommunaler-. Lander- und Bundes-
ebene ist ein Monitoring der Mundge-
sundheit insbesondere flr Kinder und
Jugendliche im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung u entwickeln
bzw. auszubauen und sollte im Sinne
einer Ruckkopplung auf die praventi-
ven Aktivitaten Einfluss nehmen. Auf
dieser Grundlage sollte die Moglichkeit
zu gesundheitssystembezogenen In-
terventionen eroffnet werden, um Pro-
blemgruppen den Zugang zum System
der gesundheitlichen Versorgung zu er-
leichtern. Weiterhin resultiert hieraus ein
effektiver und effizienter Mitteleinsatz.

SchlieBlich wird eine ressorttibergreifen-
de und interdisziplinare Zusammenarbeit
mit den Bereichen Soziales, Medizin, Bil-
dung und Verbraucherschutz unter dem
Aspekt der Netzwerkbildung zukinftig
einen groBeren Stellenwert einnehmen.

Literaturliste kann bei der DAZ-Geschéfst-
stelle angefordert werden.
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Zur Wirksamkeit der Gruppenprophylaxe

Juliane FrihbuB

In den letzten 10 Jahren konnte eine
erhebliche Verbesserung der Mundge-
sundheit von Kindern- und Jugendlichen
in Deutschland aufgezeigt werden (IDZ
1997), nachdem diese bis Mitte der
90-ger Jahre im europaischen Vergleich
relativ schlecht abschnitt. Die Thema-
tisierung der Mundgesundheit und die
Einflhrung der Gruppenprophylaxe hat
zweifellos erhebliche Verbesserungen
bewirkt und ist bis heute ein Meilen-
stein in der bevolkerungsbezogenen
Zahnmedizin. Die vielfaltigen Aktivitaten
in der Gruppenprophylaxe bestehen
allerdings auch aus einem ,Bunten Ka-
non“, wie der Sachverstandigenrat in
seinem Gutachten 2000/2001 betont
und sind deshalb schwer zu evaluieren.
Welchen Anteil und in welchen Berei-
chen die Gruppenprophylaxe an der
Verbesserung der Mundgesundheit hat,
ist deshalb schwer zu sagen.

Die Gruppenprophylaxe ist in den einzel-
nen Bundeslandern sehr unterschiedlich
organisiert und wird von verschiedenen
Gruppierungen umgesetzt. Unbestritten
ist, dass die Fluoridzufuhr Uber Zahn-
pasta und Speisesalz einen groBen
Anteil am Kariesrlickgang hat. Es ist
jedoch bis heute nicht klar zu erkennen,
welche MaBnahmen den Hauptanteil
der Verbesserungen bewirkt haben und
daher ist ebenfalls unklar, in welche
MaBnahmen in Zukunft ,investiert”
werden soll!

Dr. Juliane FrihbuB, M.San.,
Uni Dusseldorf
Juliane.Fruebuss @re.uni-duesseldorf.de

Das bundeseinheitliche SGB V sagt im
Paragraph 21 nicht besonders diffe-
renziert, dass Kinder bis zum 12. Le-
bensjahr und moglichst flachendeckend
gruppenprophylaktisch betreut werden
sollen. Einzelne Bundeslander (z. B.
NRW) haben in den neuen Gesetzen
fir den Offentlichen Gesundheitsdienst
bereits Vorschriften entwickelt, die den
Auftrag zur Gruppenprophylaxe diffe-
renzierter beschreiben. Grundsatzlich
haben diese Lander weitere Vorgaben
des SGB V in das Gesetz ibernommen
(wie z. B. auch die Qualitatssiche-
rung) und die Versorgungsleistungen
wie folgt beschrieben. Sie sollen
insgesamt unter den Aspekten

e Dbedarfsgerecht (Ermittlung des Be-
darfs in der Kommune) = Epidemio-
logie, Gesundheitsberichterstattung

e wirtschaftlich  (Kosten-, Nutzen,
-Wirksamkeitsanalysen) = Gesund-
heits6konomie

e nach Wirksamkeit und Qualitat =
Qualitatsmanagement

e dem allgemein anerkannten Stand der
= Evidence based Dentistry

e Gesundheitswissenschaftlichen Er-
kenntnisse = Sozialwissenschaften

erbracht werden.

Die Mitarbeiter des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes sind deshalb schon
durch das Gesetz gehalten, sich diesen
Anforderungen zu stellen und sie auch
umzusetzen. Sie setzen jedoch zusatzli-
che Kenntnisse und Fahigkeiten voraus,
die in der zahnarztlichen Ausbildung in
der Regel nicht vermittelt werden. Es
sollten deshalb fur alle Akteure, die an
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der Gruppenprophylaxe teilnehmen,
Fortbildungen in den oben genannten
Bereichen angeboten werden, damit
die finanziellen Mittel auch wirklich der
Zielsetzung entsprechend verwendet
werden.

Der Bedarf in den Kommunen sollte
deshalb in Zukunft zielgruppenentspre-
chend ermittelt werden (z. B. anhand
eines sozialdemographischen  Atlas),
nach anerkannten MaBstaben sollten
evaluierte Praventionsprogramme ein-
gesetzt und die Wirkung anschlieBend
evaluiert werden.

Aus meiner Sicht ist bis heute kein
direkter Vergleich der Effektivitat und
Effizienz zwischen den eingesetzten
Programmen der Gruppenprophylaxe
moglich, da Kriterien fur die Bewertung
von Praventionsprogrammen nicht ein-
heitlich festgesetzt sind: Es gibt

Fordern Sie unseren Katalog
“PROPHYLAXE 2002” an!

www.dentocare.de

e keine einheitliche, konkrete und eva-
luierbare Zielsetzung in den angebo-
tenen Programmen

e kein Einsatz evaluierter Gesundheits-

erziehungs- und

gramme

keine anerkannte Ausbildung in

Gesundheitserziehung oder —forde-

rung flr die Zahnarzten und Prophy-

laxehelferinnen, die an der Gruppen-

prophylaxe teilnehmen

e keine einheitliche Regelung liber den
Einsatz (Menge und Haufigkeit) von
Fluoriden.

forderungspro-

Es sollte deshalb liberlegt werden, die
Anforderungen an die Gruppenprophy-
laxe neu zu formulieren und die Kri-
terien der Umsetzung und Evaluation
gemeinsam festzulegen.

Deutschlands groRes Prophylaxe-Sortimen

- Ultraschall-Zahnbiirsten
- Interdentalblirsten, -halter
- Zahnseiden, -band, Flosser
- Spezialitaten der Mundhygiene
- Zungenreiniger, Zungen-Gel
- Plaquedetektoren

- Polierkelche, -blirsten etc.

- Diagnostik- und Paro-Instrumen

- Fotospiegel, Mundspiegel
- Zahn- / Demomodelle, CD’s
- Motivationsartikel, Biicher

- und viele weitere Spezialitaten...

DENTQARE

DENT-O-CARE Prophylaxeservice * Ahornstr. 2 * D-85635 Hohenkirchen
Tel. 08102 - 4112 * Fax 08102 - 65 23
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Auswirkungen dysfunktionaler Familien-
strukturen auf Kinder und Jugendliche

Almuth Kunkel

Zur Lebenssituation von Kindern in
Deutschland

Ende der Neunziger Jahre lebten etwa
12,3 Millionen Kinder zwischen 0 und
14 Jahren in Deutschland, sie machten
damit 15% der Bevolkerung aus (BMFS-
FJ 1998, S. 11). Zwanzig Jahre zuvor
betrug ihr Anteil an der Bevolkerung
noch knapp 22%. Riickgang der Kinder-
zahlen, Zunahme von Ein-Kind-Familien,
ansteigende zahl von Ehescheidungen,
Alleinerziehenden und sog. Patchwork-
Familien, deren Zusammensetzung sich
nicht selten zwei-, dreimal wahrend
einer Kindheit andert — wie wirken sich
Lebenswelten auf die Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen aus? Darum
geht es im folgenden Kapitel. Inshe-
sondere soll den Fragen nachgegangen
werden:

e Welche Risikofaktoren beeintrachti-
gen Gesundheit und gesundheitsbe-
wusstes Verhalten von Heranwach-
senden?

e Welche Rolle kommt dabei dem
Lebensumfeld, der Familie und den
sozio-0konomischen Bedingungen
zu, unter denen die Kinder aufwach-
sen?

Prof.Dr.Almuth Kiinkel
Wiembachallee 24 51379 Leverkusen
ALKuenkel@gmx.de

e Wie kann die zahnarztliche Gruppen-
prophylaxe dem Lebensumfeld von
Risikokindern Rechnung tragen?

Zunachst einige Zahlen zur Lebenssitu-
ation von Kindern und Jugendlichen, die
dem 10. Kinder- und Jugendbericht der
Bundesregierung von 1998 enthnommen
sind:

e Etwa 85% der Kinder leben Mitte der
neunziger Jahre mit verheirateten
Eltern zusammen, wovon mindes-
tens einer ein leiblicher Elternteil
ist. Je alter die Kinder werden, umso
groBer wird die Wahrscheinlichkeit,
dass sie die Scheidung oder dauer-
hafte Trennung ihrer Eltern erleben.

e Verschiedenen Schatzungen zufolge
werden fast 30% der in den 80er
Jahren Geborenen eine Zeitlang oh-
ne Vater oder ohne Mutter leben (S.
27).

e Etwa 14 % leben bei einem allein-
erziehenden Elternteil, in der Regel
ist dies die Mutter. Drei Flinftel der
Mutter sind geschieden oder ge-
trenntlebend, je ein Flnftel ist ledig
bzw. verwitwet. Nur 2% der Alleiner-
ziehenden sind Vater (S. 27).

e Bei mehr als einem Viertel der Kinder
haben Vater und/oder Mutter einen
anderen kulturellen Hintergrund als
den traditionell deutschen.
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e Knapp 60 000 Kinder unter 15 Jahren
leben in Pflegefamilien oder Heimen,
wobei in den neuen Bundeslandern
haufig Verwandte die Pflegeeltern
sind.

e Der Lebensraum der Kinder vari-
jert stark: 31% der Kinder leben
in groBen Stadten Uber 300 000
Einwohner, 29% dagegen in kleinen
landlichen Gemeinden. 40% der Kin-
der wohnen in Klein- und mittleren
GroBstadten.

e 6,3% der Kinder unter 15 Jahren
lebten 1995 in Familien, die auf
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
angewiesen waren.

Erhohter Hilfebedarf

Viele dieser Kinder und ihre Bezugs-
personen brauchen institutionelle Hilfe
zum Lebensunterhalt, sei es finanziell
(18% der Kinder in Deutschland sind
von Armut bedroht und leben von Sozi-
alhilfe), sei es durch Beratung bei Schul-
und Erziehungsproblemen, Storungen in
der Familie oder anderen Belastungen,
die die Erziehungsfahigkeit der Eltern
voriibergehend oder auf lange Sicht
beeintrachtigen.

250 000 Kinder und deren Eltern erhiel-
ten 1997 Beratung und Hilfe bei der Be-
waltigung von Erziehungs-, Schul- und
Lebensproblemen. (Report Psychologie,
2000, S. 159).

1995 erhielten 30 350 Kinder unter 12
Jahren eine besondere Form der intensi-
ven Einzelbetreuung im Rahmen der So-
zialpadagogischen Familienhilfe (SPFH),
56 600 Kinder unter 12 J. befanden sich

in heilpadagogischen Tagesgruppen,
Vollzeitpflege, Heimerziehung und sons-
tigen betreuten Wohnformen.

Fragestellungen/Themen, derentwegen
Beratung aufgesucht wird, waren

« Verhaltensauffalligkeiten und
-storungen

e Schulprobleme

e Storungen innerhalb der Familie

» Alkoholismus eines/beider Elternteile

o schwere Erkrankung eines/beider El-
ternteile (vor allem Depression und
Psychosen)

e Eheschwierigkeiten/Trennung/
Scheidung

o Kritische Lebensereignisse (Umzug,
Tod eines Angehdrigen, Arbeitslosig-
keit der Eltern)

e Chronische Krankheiten des Kindes

wenn im vorangegangenen Abschnitt
von Umfeld gesprochen wurde, so
schlieBt das den gesamten Lebens-
raum eines Heranwachsenden ein, d.h.
Menschen, Institutionen, raumliche
Umgebung, biologische Umwelt und
die Erwartungen, die von den Werten
und Normen der Gesellschaft ausgehen.
Unter dem Begriff Lebenslagen werden
Merkmale wie FamiliengroBe und -form,
Zugang zu Bildung und Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, Lebens- und
Wohnverhaltnisse zusammengefasst.
Lebenslagen von Kindern konnen voru-
bergehend sein, etwa durch Arbeitslo-
sigkeit oder Scheidung der Eltern aus-
gelost, konnen aber auch Uber Kindheit
und Jugend hinausreichen wie Schicht-
zugehorigkeit, die sich vor allem auf das
elterliche Bildungs- und Berufsniveau
und den Lebensstandard bezieht.
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Dysfunktionalitat der Familie bedeutet,
dass entscheidende Aufgaben und
zumeist mehrere gleichzeitig nicht
angemessen gelost werden, so dass
die Entwicklungschancen des Kindes
erheblich und nachhaltig beeintrachtigt
sind. Karies ist da nur eines von vielen
Ubeln.

Je fruher im Leben des Kindes Belas-
tungen eintreten und je langer diese
anhalten, umso ausgepragter sind die
Beeintrachtigungen seiner Entwick-
lung. Der Soziologe U. Beck beschreibt
die systematische Ungleichverteilung
der Risiken in unserer Gesellschaft in
seinem Buch ,Die Risikogesellschaft”
(1986). Die Ressourcen (Schutzfakto-
ren, lebensverbessernde Bedingungen)
sammeln sich in den oberen Schichten,
die Risiken dagegen in den unteren. Die
Schere zwischen arm und reich, gesund
und krank oOffnet sich immer weiter, wie
sich auch anhand von Zahngesundheits-
daten belegen lasst:

Lebenslagen und Zahngesundheit

16% der untersuchten 8-9 jahrigen deut-
schen Schulkinder wiesen Anfang der
neunziger Jahre 100% der Zahnschaden
auf (Micheelis und Bauch, 1993, S.85).
Micheelis und Schroeder stellten 1996
(S. 53) folgendes fest:

Der Kariesbefall von Kindern hangt
dreimal mehr mit der Schulbildung der
Eltern zusammen als mit dem SuBigkei-
tenverzehr der Kinder.

Mit hoherer Schulbildung erhalt man
nicht nur leichter Zugang zu gesund-
heitsrelevantem Wissen, man entwi-
ckelt offenbar auch eher die Einsicht,
dass Gesundheit ein schitzenswertes

Gut ist und dass es sich lohnt, dafir
Muhen (fachliche Kontrolle und Vorsor-
gemaBnahmen) aufzuwenden.

Lebenslagen und Prophylaxe

Vorsorge und MaBnahmen zur Gesund-
heitsaufklarung und -erziehung werden
in Familien mit geringem Bildungsstand
und Einkommen seltener wahrge-
nommen als in der sog. Mittelschicht
(Breuer, 1985). Kinder aus Unterschicht-
familien gehen nur dann zum Arzt oder
Zahnarzt, wenn konkrete (dringliche)
Beschwerden vorliegen. Dadurch wer-
den nicht nur die Krankheitssymptome
gravierender, sondern auch die Unan-
nehmlichkeiten der Behandlung groBer,
die Angst vor der nachsten Behandlung
steigt. Micheelis und Schroeder (a.a.O.,
S.89) stellen in bundesweiten Untersu-
chungen fest, dass Kinder nur dort eine
Chance auf gesunde Zahne haben, wo
sich die Eltern um Zahnpflege und Vor-
sorge kimmern. Das ist in den unteren
sozialen Schichten deutlich seltener der
Fall. Bei Kindern auslandischer Eltern
(die sowohl vom Aufklarungsstand als
auch von den soziookonomischen Ver-
haltnissen her zu den Risikogruppen
gezahlt werden mussen) ist der Kari-
esbefall bis zu dreimal so hoch wie bei
gleichalten deutschen Kindern (BUttner,
1995).

Da Gesundheitsbewusstsein und Ge-
sundheitsverhalten Gewohnheiten sind,
die durch Nachahmung und Verstarkung
gelernt werden, haben Kinder aus sozial
schwachen Familien geringe Chancen,
es selbst besser zu machen als ihre
Eltern.

Auf Elternseite sind nicht nur man-
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gelndes Wissen, geringe Einsicht in die
Zusammenhange oder Desinteresse
fur die geringe Vorsorgeorientierung
verantwortlich, wie Barkowski und
Mitarbeiter (1996) beobachten. In den
Familien mit schlechter Zahngesundheit
der Kinder fanden sie folgende Belas-
tungsfaktoren:

e Geringe Lebenszufriedenheit

e Arbeitslosigkeit eines Elternteils

¢ Unvollstandige Familie (Pflegefamilie,
alleinerziehender Elternteil, Schei-
dung)

¢ Finanzielle Probleme,
Wohnverhaltnisse

e Allgemeine gesundheitliche Proble-
me

e Erziehungsarbeit wird als stressig
erlebt.

schlechte

Familien mit einer solchen Fulle von
Problemen werden in der sozialpad-
agogischen Literatur auch als ,Multi-
problemfamilien” oder dysfunktional
beschrieben.

Dysfunktionale Familien

Als dysfunktional ist eine Familie anzu-

sehen, wenn sie

e in der Bewaltigung des Lebensallta-
ges

e in Kommunikation und Zusammenle-
ben miteinander

e im Zusammenleben mit anderen

Sy¢  nen (etwa Nachbarschaft, Ver-

warwutschaft, Schule, Normen und

Regeln der Gesellschaft)

im Umgang mit kritischen Lebens-

ereignissen

in Bezug auf die Gesundheit ihrer Mit-

glieder und deren Bewaltigung von

jeweiligen Entwicklungsaufgaben

erhebliche Kompetenz- und Handlungs-
defizite aufweist. Die Familie kann die
anstehenden Aufgaben nicht so losen,
dass der Zusammenhalt der Mitglieder
und ihr Wohlbefinden (biopsychosozi-
ale Gesundheit) auf verlassliche Weise
uber eine langeren Zeitraum erhalten
bleiben.

Im folgenden sollen Probleme in einzel-
nen Lebensbereichen naher beschrie-
ben werden, mit denen die dysfunkti-
onale Familie zu kampfen hat und die
auch Verhalten und Motivation der
Heranwachsenden in der Gruppenpro-
phylaxe beeinflussen.

Bewaltigung des Lebensalltags

e Auskommen mit dem Einkommen

Haushaltsfuhrung: Versorgung, Pfle-

ge, Betreuung der Mitglieder, Ord-

nung und Sauberkeit, Einteilen der

Finanzen

e Tagesstruktur: Einhalten von Zeiten
(Aufstehen, Schul- u. Arbeitsbeginn,
Geschaftsoffnungszeiten, Arzttermi-
ne)

e Einhalten von Absprachen, Organisa-
tion von Verabredungen

Dass sich solche organisatorischen
Schwierigkeiten auch auf die Qualitat
der Ernahrung und Korperpflege, auf
das Einhalten von Arztterminen etwa
zur Kontrolle von Zahnpflege und Zahn-
stellungsregulierung und auf den Auf-
bau von regelmaBigen Gewohnheiten
auswirken, ist naheliegend. Wenn Eltern
ihre Kinder nicht dazu anhalten, Verein-
barungen einzuhalten, sie nicht zu Ver-
anstaltungen bringen, Mitteilungen und
Elternbriefe nicht lesen, schrankt das
die Wirkung der Gesundheitsaufklarung
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erheblich ein.

Kommunikation und Zusammenle-
ben miteinander

Kommunikation in der Familie ist ge-
kennzeichnet durch die Intensitat des
emotionalen Zusammenhalts (Bindung)
und die Art und Haufigkeit der Ausei-
nandersetzungen untereinander (Kon-
sens vs. Dissens).

Der sicheren Bindung des Kindes an
seine nachsten Bezugspersonen kommt
eine besondere Bedeutung fiir die
psychisch wie korperlich gesunde Ent-
wicklung eines Kindes zu. Auch wenn
Bindungsbedurfnis und Bindungsfahig-
keit bei jedem gesunden Saugling vor-
handen sind, mussen sie durch positive
Erfahrungen in den ersten Lebensjahren
gefestigt und ausdifferenziert werden.
Friihe Bindungserfahrungen libertragen
wir auf alle spateren Beziehungen, wie
der Bindungsforscher John Bowlby als
einer der ersten beschrieb (1984).

Wenn ein Kind sich durch konstante
Zuwendung, verlassliche Pflege und
Wahrnehmung  seiner  Bediirfnisse
(CCC-Muster: continous care and con-
tact, vgl. Chasiotis und Keller, 1995)
verstanden und beruhigt flihlt, ist es
sicher genug, sich anderen Dingen zu-
zuwenden und seine Umgebung zu er-
kunden. Es nimmt Anregungen auf und
entwickelt sich rasch weiter. Ist sich ein
Kleinkind jedoch der Zuwendung seiner
Bezugsperson nicht sicher, etwa wenn
der Kontakt durch unberechenbaren
Wechsel zwischen Nahe und Distanz
oder durch Vernachlassigung, scharfe
korperliche Strafen oder emotionale
Kalte gekennzeichnet ist, entwickeln

sich Bindungsunsicherheiten oder —sto-
rungen, die die Entwicklung auch in spa-
teren Lebensabschnitten noch erheblich
belasten konnen.

Goldbrunner (1992, S. 52) sieht eine
~grundlegende Beziehungsstorung”
haufig in Problemfamilien, ,die es beina-
he unmoglich macht, Nahe zuzulassen,
ohne in Panik zu geraten, seine Auto-
nomie zu verlieren”. Er sieht hier einen
verschlimmernden Effekt in der raum-
lichen Beengtheit des Wohnens, die
keine ausgewogene Balance zwischen
Ruckzug und Kontakt erlaubt. ,Die
raumliche Nahe mobilisiert im Anna-
herungs-Vermeidungs-Konflikt ..., dem
alle sozialen Beziehungen ausgesetzt
sind, in Uberwertiger Form Abgren-
zungstendenzen, die sich vor allem in
aggressiven Verhaltensweisen manifes-
tieren.” (S. 52). Auch im Klassenverband
verhalten sich diese Kinder oft aggres-
siv-gereizt, umtriebig und unruhig. Sie
ertragen die groBen Schulerzahlen, den
langen Unterricht und die Kopflastigkeit
der Wissensvermittlung (haufig zu the-
oretisch, zu wenig handlungsorientiert,
zu wenig erlebnisbetont) besonders
schlecht. Kleingruppenarbeit, Unter-
richtsgesprache mit drei, vier Kindern
in einem gesonderten Raum, wahrend
die Ubrige Klasse den Schulunterricht
fortsetzt, auch Einzelgesprache mit be-
sonders belasteten und schulabweisen-
den Jugendlichen sind hier sinnvoll. Auf
Unterrichten im Klassenverband sollte
bei Problemgruppen ganz verzichtet
werden.

Erziehungsziele und Erziehungsstile

Die Wahrnehmung von Gesundheitsauf-
klarung und Vorsorgeverhalten hangt
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eng mit den Erziehungs- und Lebens-
zielen in der Familie zusammen. Hier
unterscheiden sich Eltern deutlich je
nach Bildung und soziobkonomischen
Verhaltnissen (Schneewind, 1991): Mit-
telschichtfamilien legen mehr Wert auf
personliche Freiheit, Leistungsstreben
und Selbstverwirklichung flr ihre Kinder
und gestehen ihnen mehr individuelle
Abweichungen zu. lhre Erziehung ist
stark zukunft- und bildungsorientiert,
Vorsorge und gesundheitsbezogenes
Wissen haben einen hohen Stellen-
wert. Unterschichtfamilien orientieren
sich dagegen starker an traditionellen
Rollenmustern, was u.a. den Madchen
noch immer geringere Bildungs- und
Berufschancen ermaglicht. Frihe finan-
zielle Eigenstandigkeit steht bei ihnen
vor Schulbildung, Lebenstlchtigkeit
wird am gegenwartigen und nicht am
zukinftigen Erfolg gemessen. Was
heute mit geringerem Aufwand zu errei-
chen ist, gilt mehr als der mogliche Zu-
gewinn, der sich erst in Jahren auszahlt.
Daher hat Gesundheitsvorsorge in sozial
schwachen Familien einen weitaus ge-
ringeren Stellenwert.

Jugendliche reagieren nicht nur auf den
Erziehungsstil der Eltern, sondern regis-
trieren auch in der Gruppenprophylaxe,
mit welcher Einstellung und welchen
Erwartungen wir ihnen begegnen. Ein
Macht ausiibender Erziehungsstil ver-
hindert, dass Forderungen als liberzeu-
gend und sinnvoll akzeptiert werden.
Eine autoritdare Haltung fordert Wider-
spruch heraus, weckt Gegendruck.
Allenfalls aus Angst vor Strafe wird eine
Zeit lang mitgearbeitet, doch nur so
lange, wie mit Kontrolle und Sanktionen
zu rechnen ist. Sind Jugendliche sicher,
dass sie nicht erwischt werden, lassen

sie das Gesundheitsverhalten sofort
wieder sein.

Setzen Erwachsene als Druckmittel
Liebesentzug ein (,Schade, ich hatte
von dir mehr erwartet. Du hast mich
sehr enttduscht!”), kann das vor allem
zu Angst vor Kritik und Versagen fuihren
und die Heranwachsenden zu unauf-
richtigem und heuchlerischen Verhalten
verleiten. Um den Erwachsenen zu be-
sanftigen, wird unerwinschtes Verhal-
ten vertuscht, die Kinder ,reden zum
Munde”, beschuldigen eher andere, als
selbst einen Fehler zuzugeben.

Am geschicktesten ist es, sich induktiv
(partnerschaftlich) zu verhalten, die
Jugendlichen grundsatzlich als ernst
zu nehmende Gesprachspartner anzu-
sehen, denen an der eigenen Gesund-
heit etwas liegt und die daflr auch
die Verantwortung Ubernehmen kon-
nen. Das auBert sich darin, dass man
Erwartungen erklart und begrindet,
Schwierigkeiten bespricht, Ausnahmen
und sinnvolle Alternativen diskutiert.
Auf Zwang und Zurechtweisung wird
verzichtet, was die Ubernahme von
Eigenverantwortung unterstltzt. Dann
leuchten dem Heranwachsenden die
Forderungen eher ein, die an ihn ge-
stellt werden; er hat das Gefuhl, ihnen
aus freien Stiicken zu folgen, und richtet
sich viel zuverlassiger danach. Dieser
Erziehungsstil gilt als der effektivste, die
Entwicklung am meisten fordernde. Er
ist in aufgeschlossenen Mittelschichtfa-
milien haufiger, in Multiproblemfamilien
dagegen eher selten anzutreffen.

Probleme der Verhaltenskontrolle

Multiproblemfamilien weisen haufig
Probleme der Kontrolle abweichenden
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Verhaltens (mangelnde Impulskontrolle)
auf. Das kann sich in Verwahrlosungs-
problemen auBern, zu Kriminalitat,
Gewaltanwendung gegenuber Kindern,
Ehepartnern oder alteren Familienmit-
gliedern fihren und ist gleichermaBen
Ursache von Vernachlassigung oder se-
xueller Verflihrung von Kindern, Schule-
schwanzen, Arbeitsverweigerung oder
Sucht. Einzelne oder mehrere Probleme
dieser Art finden sich in dysfunktionalen
Familien haufig (Goldbrunner, 1992,
S. 116). Fur Kinder stellt die Inkonse-
quenz der Eltern in der Erziehung ein
besonderes Problem dar. Wenn Eltern
zwar Regeln aufstellen, sich aber um
ihre Einhaltung nicht kiimmern, kdnnen
Kinder die Folgen ihres Verhaltens nicht
einschatzen lernen. Sie verhalten sich
zunehmend planlos, augenblicklichen
Bedurfnissen folgend und halten keine
Grenzen ein. Das lasst sie anderen Er-
wachsenen gegeniiber — etwa im Um-
gang mit Lehrern und Prophylaxefach-
kraften — schwer lenkbar und zligellos
wirken, es kommt haufig zu Disziplin-
schwierigkeiten, besonders wenn die
Kinder sich in Gruppen einfligen und an
Absprachen halten sollen. Das erfordert
ein hohes MaB an Uberschaubarkeit
und konsequenter Flhrung vonseiten
des Erwachsenen, was in kurzen Unter-
richtseinheiten und groBen Schulklas-
sen kaum zu leisten ist. Wendet man
jedoch zu starken Druck an, so reagie-
ren Jugendliche aus dysfunktionalen Fa-
milien haufig mit Misstrauen, Fluchtten-
denzen oder der Demonstration einer
aufgesetzten Anpassung (Goldbrunner,
a.a.0.,, S. 119) oder mit Gegendruck
(Aufsassigkeit, massivem Storverhalten
oder Verweigerung der Mitarbeit).

Forderung nach konfliktfreien Zonen

Nicht nur in dysfunktionalen Familien
gibt es mehr Auseinandersetzungen
und ,Zoff” mit den Kindern, wenn sie
in der Pubertdt sind. Uber dem tagli-
chen Ringen um Regeln und Rechte,
Ge- und Verbote gehen in diesem Le-
bensabschnitt schnell Verstandnis und
Zuneigung flr einander verloren. Daher
wird von Jugendpsychologen empfoh-
len, in der Familie konfliktfreie Zonen
einzurichten (Fend, 1998), in denen der
padagogische Anspruch der Eltern ein-
mal ruht und entspannende gemeinsa-
me Erlebnisse lberwiegen (etwa beim
gemeinsamen Essen oder Fernsehen).
Konfliktfreie Zonen sind auch in der
Gesundheitsforderung winschenswert,
damit nicht immer nur ermahnt und be-
lehrt, Wissen vermittelt, gefordert und
kontrolliert wird. In der Gruppenprophy-
laxe sollte auch Zeit sein, sich ohne pa-
dagogischen Anspruch mit den Jugend-
lichen zu befassen, Anteil zu nehmen
an dem, was sie bewegt, sie als Person
wahrzunehmen und den Blick nicht nur
auf ihre Zahne zu beschranken.

Nachdruck mit freundlicher Genehmi-
gung aus: DAJ Spezial 1-2000

Literaturliste kann bei der DAZ-Geschafts-
stelle angefordert werden
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Fluorid-Salz in der Gemeinschaftsverpflegung

Andreas Schulte

Die kariespraventive Wirkung von fluori-
diertem Speisesalz ist dann am groBten,
wenn es nicht nur flr die Haushalte zur
Verfuigung gestellt wird, sondern auch in
GroBkuchen und in Béackereien einge-
setzt werden darf (Estupinan-Day et al.
2001). Diese idealen Bedingungen sind
bisher nur in Jamaica und in Kolumbien
gegeben. In Frankreich wurde fluori-
diertes Speisesalz 1986 eingefiihrt und
war zunachst nur flr Privathaushalte
vorgesehen; seit 1994 darf es auch von
den Schulkantinen zur Herstellung von
Speisen verwendet werden (Fabien et
al. 1996).

In Deutschland ist es seit 1991 maoglich,
fluoridiertes Speisesalz in Haushalts-
packungen zu kaufen. Der Marktanteil
dieses Salzes ist seitdem kontinuierlich
auf Uber 50% gestiegen, wobei es in
Familien mit Kindern Uberdurchschnitt-
lich haufig verwendet wird (Schulte et
al. 2001, INSKP 2002). GroBkiichen und
Kantinen durfen fluoridiertes Speisesalz
jedoch nur mit Genehmigung des Bun-
desministeriums flir Verbraucherschutz,
Ernahrung und Landwirtschaft verwen-
den. Diese Genehmigung wurde bisher
nur einigen Einrichtungen vorlaufig er-
teilt (z.B. Personalkantine des Universi-
tatsklinikums Heidelberg, Zahnarztehaus
Munster).

In Deutschland wurde bisher die
Notwendigkeit, die Verwendung von
fluoridiertem Speisesalz in der Gemein-

Prof. Dr. Andreas Schulte,

Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde,
Universitat Heidelberg
Andreas.Schulte@med.uni-heidelberg.de

schaftsverpflegung zu erlauben, aus
verschiedenen Grinden unterschatzt.
Lange Jahre konnte man davon ausge-
hen, dass hier die Kinder im Gegensatz
zu vielen anderen Landern nur vormit-
tags zur Schule gehen und somit in
der Regel keine Kantinenverpflegung
erhalten. Seit einiger Zeit wird jedoch
auch in Deutschland gefordert, das
Schulangebot flachendeckend um
Ganztagsschulen zu erganzen. Damit
haben inzwischen zahlreiche Stadte und
Gemeinden begonnen. Dies hat zur Fol-
ge, dass in den Ganztagsschulen auch
Kantinen oder Cafeterias eingerichtet
werden, in denen die Schiiler mittags ei-
ne warme Mabhlzeit einnehmen konnen.
Bei diesen Schulern reduziert sich dann
auch die zahl der Hauptmahizeiten, die
zu Hause eingenommen werden. Da auf
Grund der bisher geltenden Regelungen
eine Gemeinschaftsverpflegung nicht
mit fluoridiertem Speisesalz zubereitet
werden darf, wird so einer steigenden
Zahl von Kindern die Moglichkeit zur
Einnahme von warmen Hauptmahlzei-
ten, die mit fluoridiertem Speisesalz
zubereitet sind, vorenthalten. Dies trifft
Kinder aus soziookonomisch schwachen
Familien in besonderem MaBe. Aus
zahlreichen Studien geht hervor, dass
diese Kinder ein uberdurchschnittlich
hohes Kariesrisiko haben. Des weiteren
suchen solche Kinder sehr selten einen
Zahnarzt auf und nehmen somit indivi-
dualprophylaktische MaBnahmen kaum
in Anspruch.

Bisher wurden eine Reihe von wissen-
schaftliche Untersuchungen zu den po-
sitiven kariespraventiven Auswirkungen
von fluoridiertem Speisesalz sowie zur
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Fluoridaufnahme und Fluoridausschei-
dung im Urin durchgeflihrt. Diese Unter-
suchungen wurden fast ausschlieBlich
bei Kindern (Schulte et al. 1995, Men-
ghini et al. 1995, Fabien et al. 1996,
Irigoyen und Sanchez-Hinojosa 2000,
Estupinan-Day et al. 2001, Haftenber-
ger et al. 2001, Schulte et al. 2001) und
kaum bei Erwachsenen durchgeflihrt
(Radnai und Fazekas 1999, Schulte et al.
im Druck). Dabei darf nicht Gbersehen
werden, dass in Deutschland die Karie-
spravalenz von Erwachsenen seit meh-
reren Jahrzehnten unverandert hoch ist
(Schiffner und Reich 1999). Daraus ergibt
sich, dass Kariespravention nicht nur ein
Anliegen fur Kinder und Jugendliche sein
kann, sondern auch fiir Erwachsene ver-
folgt werden muss.

Die Situation, dass Hauptmahlzeiten
nicht immer selbst zubereitet und somit
auch nicht mit fluoridiertem Speisesalz
zubereitet werden konnen, betrifft
schon seit langem viele Erwachsene.
Dabei handelt es sich in erster Linie um
berufstatige Personen, die vielfach ihre
Hauptmahlzeiten in Kantinen, Cafeterias
oder Restaurants einnehmen zu mussen.
Dies gilt aber auch flir in der Berufsaus-
bildung befindliche Personen, Studenten
oder Wehrpflichtige. Ebenfalls davon be-
troffen sind stationare Patienten sowie
Personen, die in Institutionen leben (z.B.
Seniorenresidenzen, betreutes Wohnen
von Behinderten) und dort ihre Haupt-
mahlzeiten nicht selbst zubereiten. We-
gen der stark zunehmenden Zahl alter
und hochbetagter Menschen wird auch
der Anteil der Personen zunehmen, die
sich fertige Hauptmahilzeiten durch ei-
nen der zahlreichen Sozialdienste in die
Wohnung liefern lassen.

Diese Uberlegungen zeigen deutlich,
dass es notwendig ist, die Verwendung
von fluoridiertem Speisesalz auch in der
Gemeinschaftsverpflegung generell zu
ermoglichen. Am Beispiel einer eigenen
wissenschaftlichen Studie kann gezeigt
werden, dass diese MaBnahme zur
Verbesserung der Fluoridversorung bei-
tragt, ohne dass auch nur annahernd die
Gefahr einer unerwlnscht hohen Fluo-
ridzufuhr besteht. Seit April 1999 wird
fluoridiertes Speisesalz zur Zubereitung
der Gemeinschaftsverpflegung in der
Personalkantine des Universitatsklini-
kums Heidelberg verwendet. In diesem
Zusammenhang wurde mehrfach die
Fluoridausscheidung im fraktioniert ge-
sammelten 24h-Urin von Teilnehmern
an dieser Verpflegung bestimmt. Der
Verzehr einer warmen, mit fluoridiertem
Speisesalz zubereiteten und mittags ein-
genommenen Hauptmahilzeit beeinfluss-
te die Tagesauscheidung von Fluorid nur
unwesentlich. Eine Erhohung der Flu-
oridausscheidung um durchschnittlich
21,3% wurde im Nachmittagurin. d. h.
nach Einnahme einer solchen Mabhlzeit,
beobachtet (Schulte et al., im Druck). Bei
der Einschatzung von Werten zur Fluo-
ridausscheidung sollte berlicksichtigt
werden, dass es nicht darauf ankommt,
einen bestimmten Schwellenwert zu
erreichen. Vielmehr reicht es aus, den
Nachweis zu erbringen, dass durch die
Teilnahme an einer mit fluoridiertem
Speisesalz zubereiteten Mahlzeit tat-
sachlich eine vermehrte Fluoridzufuhr
stattfindet. Aus zahlreichen Studien hat
sich in den letzten Jahren herauskristal-
lisiert, dass der kariespraventive Effekt
von Fluoriden nur zu einem geringen
Teil auf einer systemischen Wirkung be-
ruht, sondern in erster Linie auf lokalen
Wirkungen an den Zahnen (Featherstone
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1999). Zu letzteren tragt auch der Ver-
zehr von Mahlzeiten bei, die mit fluori-
diertem Speisesalz zubereitet wurden.

Die Verwendung von fluoridiertem Jod-
salz bei der Speisenherstellung in der
Personalkantine des Universitatsklini-
kums Heidelberg wird dort aus fach-
licher Sicht sowohl von der Klinik fur
Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten als
auch von der Klinik fur Innere Medizin
beflirwortet. Von den Kantinengangern
wurde die Verwendung von fluoridier-
tem Jodsalz von Anfang an problemlos
akzeptiert. In anderen Einrichtungen, die
fluoridiertes Jodsalz in der
Gemeinschaftsverpflegung
verwenden, wurde eben-
falls eine uneingeschrank-
te Akzeptanz beobachtet.
Umso bedauerlicher ist
es, dass derzeit jede
Einrichtung, die an dem
Einsatz von fluoridiertem
Speisesalz in der Gemein-
schaftsverpflegung inter-
essiert ist, sich dies vom
Bundesministerium fur
Verbraucherschutz, Ernah-
rung und Landwirtschaft
genehmigen lassen muss.
Eine schnelle Anderung
dieser Situation ist nicht
in Sicht, da die Europai-
sche Union verschiedene
Vorschriften im Bereich
Lebensmittelzusatzstoffe
harmonisieren mochte. Da-
von ist auch die Frage des
Zusatzes von Fluorid zu
Lebensmitteln betroffen.
Sobald die EU auf einem
Gebiet tatig wird, durfen
die einzelnen Mitgliedslan-
der hier entsprechend dem

EU-Recht keine Entscheidungen mehr im
Alleingang treffen.

Diese Situation ist aus kariespraventiver
Sicht sehr unbefriedigend, und es sollte
ein Anliegen aller mit dem Gesundheits-
wesen verbundenen Berufsgruppen
sein, eine allgemeine Freigabe des flu-
oridierten Speisesalzes flr den Einsatz
in der Gemeinschaftsverpflegung zu
erwirken.

Literaturliste kann bei der DAZ-Geschafts-
stelle angefordert werden
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Fluorid-Salz als Regel-Speisesalz!

Alfred Fischer

Rund zehn Jahre nach Einfihrung im
deutschen Markt hat fluoridiertes Spei-
sesalz flr die Privathaushalte erstmals
einen Marktanteil von knapp Uber 50
Prozent erreicht.

Ein Einsatz in Einrichtungen der Gemein-
schaftsverpflegung ist derzeit nur mit
Ausnahmegenehmigung moglich, die
mit vielen Auflagen verbunden ist. Eine
schnelle Anderung ist nicht in Sicht, da
entsprechedne Regelungen zur Zeit auf
EG-Ebene harmonisiert werden sollen.

Ziel sollte deshalb sein, dass Jodsalz
mit Fluorid in moglichst allen Haus-
halten verwendet wird und somit
zum Regel-Haushaltssalz wird.

Noch aber besteht groBer Aufklarungs-
bedarf: Nur jeder zweite Haushalt ver-
wendet dieses Salz, davon wiederum
sind die meisten Single- oder Jung-Fa-
milien-Haushalte.

Auch Meinungsbildner weisen Verbrau-
cher noch nicht ausreichend auf dieses
Kombinationssalz hin: Nur jeder zweite
Zahnarzt weist seine Patienten gezielt
auf fluoridiertes Speisesalz hin. Die
Wirksamkeit der Speisesalzfluoridierung
wird von nur 31 Prozent der befragten
Zahnarzte wissenscahftlich korrekt als
hoch, dagegen von 24 Prozent als gering
eingeschatzt (IDZ 2000).

Informationsstelle fur Kariesprophylaxe Postfach
1353, 64503 GroB Gerau, Tel. 06152/81466
Daz @kariesvorbeugung.de

Die Aufklarung sollte deshalb zukunftig
noch breiter angelegt werden und das
zahnarztliche Fachpersonal, die Ernah-
rungsberatung und den Lebensmittel-
handel ebenso mit einschlieBen wie
Kindergarten und Schulen. Folgende
MaBnahmen konnten beispielsweise
zu einer noch groBeren Akzeptanz von
Jodsalz mit Fluorid beim Verbraucher
und somit zu weiter steigenden Markt-
anteilen beitragen:

e Der Doppelnutzen von Jodsalz mit
Fluorid sollte bei jedem Verbraucher-
hinweis besonders hervorgehoben wer-
den: Es schutzt gleichzeitig vor Karies
und vor jodmangelbedingten Schild-
drusenkrankheiten. Und Deutschland
ist nach wie vor ein Jodmangelgebiet,
die Jodaufnahme entsprechend den Zu-
fuhrempfehlungen nur zu zwei Dritteln
gedeckt.

e Meinungsbildner und Multiplikatoren
wie Zahn- und Kinderarzte, Prophyla-
xefachkrafte, der Offentliche Gesund-
heitsdienst, die Ernahrungsberatung,
Krankenkassen und andere Instituti-
onen haben bei Verbrauchern in Ge-
sundheitsfragen zumeist eine sehr hohe
Akzeptanz und sollten deshalb verstarkt
auf die Moglichkeit der Kariesvorbeu-
gung mit Fluoriden, insbesondere mit
fluoridiertem Speisesalz, hinweisen.

e Ebenso wichtige Impulse konnen
von Erzieher/-innen und Lehrer/-innen
ausgehen, die direkten Einfluss auf die
Kinder und Uber diese auch auf die
Eltern nehmen konnen. Bei der Be-
handlung des Themas Zahngesundheit
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durch Prophylaxefachkrafte, bei Schul-
untersuchungen, bei Elternabenden
oder anderen Anlassen sollten deshalb
stets auch Informationsschriften zur
Kariesprophylaxe mit Fluoriden verteilt
werden, wie sie beispielsweise von der
Informationsstelle flir Kariesprophylaxe
zur Verfugung gestellt werden.

e Im Lebensmittelhandel selbst kdnnte
mehr Aufmerksamkeit auf Jodsalz mit
Fluorid gelenkt werden, wenn dieses
Salz die zentrale Stelle im Salzregel ein-
nehmen wiirde nach dem Motto “Zahn-
gesundheit steht bei uns in der ersten
Reihe”.

e Die Hersteller von Jodsalz mit Fluorid
sollten ihre Packungen so deklarieren,

dass der Verbraucher auf den ersten
Blick erkennen kann, ob - und mit wel-
chem Vorteil - Speisesalz mit Jod und
mit Fluorid angereichert ist.

e Damit auch in Deutschland lebende
Auslander in den Genuss von Jodsalz
mit Fluorid kommen, sollten Hersteller
und Vertriebsorganisationen bemiuiht
sein, dass dieses Salz auch in kleinen,
vor allem von Auslandern betriebenen
Lebensmittelgeschaften angeboten
wird, wo Migranten bevorzugt einkau-
fen. Parallel dazu sollten auslandische
Mitbdrger im Rahmen aufsuchender
Prophylaxe gezielt liber die Moglichkei-
ten der Kariesprophylaxe mit Fluoriden
und fluoridiertem Speisesalz aufgeklart
werden.

DAZ nimmt Stellung zu belgischer

Gesetzesinitiative

Seit Uber 50 Jahren werden in fast
allen Landern zum Schutz der Zahne
vor Karies Fluoride, Salze des Halogens
Fluor, eingesetzt. Zahlreiche Studien
dokumentieren seither Wirkungen und
Nebenwirkungen der Fluoride.

,Fluor-Verbot in Belgien” - so ging es
Ende Juli 2002 durch die Presse. Als
Begrlindung wurden ein Ansteigen von
Fluorose und Osteoporose sowie an-
geblich neue Fakten Uber Fluoridrisiken
genannt. Dahinter standen jedoch of-
fenkundig nicht neue wissenschaftliche
Erkenntnisse, sondern die alten emotio-
nalen Argumente aus der Fluoriddiskus-
sion der 80er Jahre.

Tatsache ist - belegt zuletzt durch ei-

ne Untersuchung von Carvalho et al.
- , dass milde Symptome der Fluorose
zwischen 1983 und 1998 in Belgien von
5% auf 30% zugenommen haben. Im
gleichen Zeitraum erhohte sich der An-
teil kariesfreier 12-Jahriger von 4% auf
50%. Man muss hier abwagen, was die
Vermehrung einzelner weiBer Flecken,
die keinen gesundheitlichen Schaden
und meist auch keine asthetische Be-
eintrachtigung darstellen, gegeniber
der Vermeidung schwarzer schmerz-
hafter Karieslocher bedeutet. Karies
schadigt den Zahn irreversibel und flhrt
oft genug zu frihem Zahnverlust, mit
allen bekannten gesundheitlichen und
finanziellen Folgen. Was die Osteoporo-
se anlangt, so gibt es keine Belege fur
ihre Zunahme in Belgien, ebenso wenig
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wie flir einen Kausalzusammenhang zu
FluoridierungsmaBnahmen. Bekannt ist
dagegen, dass Fluorid die Knochendich-
te verbessert und in der Therapie der
Osteoporose eingesetzt wird - allerdings
in sehr hohen Dosen, weit oberhalb der
flr die Kariesprophylaxe gebrauchlichen
Mengen.

Der Deutsche Arbeitskreis fur Zahn-
heilkunde (DAZ), ein zahnarztlicher
Berufsverband, begriBt es, dass die
deutschen Medien nicht mit Sensati-
onsmeldungen uber ,giftiges” Fluor das
.Sommerloch” zu stopfen versuchten,
sondern mit sachlichen Darstellungen
reagierten. Das ist ein Indiz daflir, dass
die Aufklarungsarbeit der vergangenen
Jahrzehnte, an der auch der DAZ tatkraf-
tig mitgewirkt hat, Frichte tragt.

Bei der belgischen Initiative gilt es zu
beachten, dass sie sich nicht auf alle
Formen der Fluoridierung bezieht, z.B.
nicht auf fluoridhaltige Kosmetika, zu
denen Fluoridzahnpasta gehort, son-
dern auf Fluoridtabletten, -Tropfen und
fluoridierte Kaugummis. Diese Dinge
gelten in unserem Nachbarland als
Lebensmittel-Erganzungsstoffe. Ziel
von Gesundheitsministerin Aelvoet war
auch nicht, Fluoridtabletten zu verbie-
ten, sondern sie verschreibungspflich-
tig zu machen. Nicht zuletzt sollte der
belgische VorstoB auch die Vereinheitli-
chung in Europa ein Stlick vorantreiben.
Diese Harmonisierung steckt bisher
noch in den Kinderschuhen. Z.B. gibt
es Lander mit fluoridiertem Speisesalz,
andere mit Trinkwasserfluoridierung.
In Belgien sind Fluoridtabletten eine
Nahrungserganzung, in Deutschland
ein Arzneimittel. In Deutschland muss
bei einem Fluoridgehalt ab 1,5 ppm

angegeben werden, dass es sich um ein
fluoridhaltiges Mineralwasser handelt;
in Belgien braucht selbst bei einem Flu-
oridanteil von Gber 9 ppm kein Hinweis
zu erfolgen.

Zwar bedeutet die bisherige Situati-
on keine Gesundheitsgefahrdung der
Menschen. Jedoch ist es angesichts
der Vielzahl moglicher Fluoridquellen
und des zunehmenden Austausches
innerhalb der EU auch aus DAZ-Sicht
wilinschenswert, das systemische Flu-
oridangebot besser einschatzbar und
exakter dosierbar zu machen und sich
europaweit abzustimmen. Hierflr schla-
gen wir vor:

Keine Addition samtlicher einzel-
staatlicher Regelungen, sondern
Beschrankung der europaischen
Regelung auf wenige systemische
Fluoridquellen

e Fluorid als Lebensmittelzusatz nur im
Speisesalz

e Abgabe von Fluoridtabletten nur als
verschreibungspflichtiges Arzneimittel

Fluorid-Obergrenze von 2 ppm flr
Mineralwasser

Verhindert werden muss, dass die Be-
volkerung erneut verunsichert wird und
FluoridierungsmaBnahmen unterlasst.
Denn gerade den Fluoriden verdanken
wir einen groBen Teil des erfreulichen
Kariesrlickgangs der letzten zwei Jahr-
zehnte. Diesen Fortschritt sollten wir
nicht aufs Spiel setzen.
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Erhebung von Risikofaktoren im Rahmen
zahnarztlicher Reihenuntersuchung

Makuch, A.; Hentschel, B.; Treide, A.
1. Einleitung

Unter dem Einfluss praventiver MaBnah-
men ist in den Industriestaaten in den
letzten zwei Jahrzehnten ein deutlicher
Kariesriickgang festzustellen. Er ist von
einer Polarisierung des Kariesbefalls
begleitet, d.h., wenige Kinder (20 - 30%)
vereinen einen hohen Kariesbefall (75%)
auf sich [4,5,7].

Daraus folgt, dass diese Kinder eine ge-
zielte, individuelle, intensive praventive
Betreuung erfahren missen. Aus die-
sem Grunde ist es von hoher Bedeutung,
dass dieser betroffene Personenkreis im
Rahmen zahnarztlicher Reihenuntersu-
chung entsprechend identifiziert wird.

Als problematisch erweist sich hierbei
allerdings, dass die bisher praktizierte
Klassi-fikation von Kindern in Risiko-/
Nichtrisiko-Gruppe an Hand der DAJ-
Kriterien oder nach der Schieber- bzw.
Dentoprogmethode konzeptionell un-
befriedigend ist. AuBerdem orientieren
sie sich ausschlieBlich an klinischen
Faktoren. Der modifizierende Einfluss
nicht klinischer Parameter, z.B. sozi-
odemografischer und psychosozialer,
wird hierbei nicht mit kalkuliert. Beide
wurden aber in letzter Zeit, wie aus der
Literatur hervorgeht, haufig in die Risiko-
betrachtung mit einbezogen [1,3,6,9].

OA PD Dr. med. Dipl.-Psych. A. Makuch
Abt. Kinderzahnheilkunde Uni Leipzig,
Leiter: Prof. Treide
kizhl@modizin.uni-leipzig.de

Aus diesem Grunde wurde von TREIDE
et al. eine Langsschnittsstudie mit drei
Untersuchungszeitpunkten konzipiert
[10]. Vorliegende Arbeit stellt eine erste
Auswertung der 1. Querschnittserhe-
bung dar. Neben Alter und Schultyp
sollen mit Fragen nach dem Prophyla-
xeverhalten und einer Einschatzung des
Gesundheitsverhaltens zusatzliche Hin-
weise im Rahmen einer zahnarztlichen
Reihenuntersuchung zum Kariesrisiko
erlangt werden.

2. Probanden und Methode
2.1 Probanden

Es wurde eine Stichprobe aus allen
schulpflichtigen Kindern und Jugendli-
chen der Stadt Leipzig der Klassenstufe
1,2, 5, 7 und 8 randomisiert ausgewahlt.
Um die Reprasentativitat zu gewahrleis-
ten, erfolgte bei der Stichprobenerhe-
bung eine Stratifizierung in einem zwei-
stufigen  Cluster-Sampling-Verfahren
nach Stadtteilen und Schultypen. Um
eine Fallzahl von mindestens 300 Schu-
lern pro Klassenstufe zu gewahrleisten,
wurden 77 Klassen aus 23 Schulen (12
Grundschulen, 6 Mittelschulen und 5
Gymnasien) zufallig ausgewahilt.

Zur Auswertung kamen 336 Schiler der
1. Klassenstufe und 295 Schuler der 2.
Klassenstufe. In Klasse 5 wurden 175
Mittelschiler und 239 Gymnasiasten
untersucht. In Klasse 7 waren es 168
Mittelschuler und 200 Gymnasiasten
bzw. 154 Mittelschiler und 191 Gymna-
siasten in Klasse 8.
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2.2 Methode

Die Befunde der Schiler wurden im
Rahmen der in Sachsen gesetzlich ge-
regelten Reihenuntersuchung erhoben.
Bei ausreichenden Lichtverhaltnissen
erfolgte die Ermittlung der klinischen
Karies (deutliche Kavitation) nach WHO-
Standard (1987).

Es wurde das Alter, das Geschlecht und
der Schultyp registriert. Die Erfassung
des Zahnstatus und des Flachenbefun-
des erfolgte getrennt nach Milch- und
bleibendem Gebiss in ein Gebisssche-
ma.

Zusatzlich erfolgte eine klinische Beur-
teilung weiterer oraler Befunde. Fiir die
Auswertung wurden die Auspragungen
dieser Befunde wie folgt dichotomisiert:
Mundhygienezustand / Belage (keine/
vereinzelt/massiv), Parodont (entziin-
det / nicht entziindet), Mineralisations-
storungen (vorhanden/nicht vorhanden,
Anomalien (vorhanden/nicht vorhanden)
und Fissurenversiegelung (ja/nein).

Eine kurze Befragung zum Verzehr
von SulBigkeiten bezlglich standiger
Verfligbarkeit (ja/nein) und Haufigkeit
(taglich/nie/ab und zu) und zum Mund-
hygieneverhalten beziglich Haufigkeit
(mehr als 2x taglich/nie,1x taglich) und
RegelmaBigkeit (ja/nein), sollte neben
den klinischen Befunden risikobehaftete
Faktoren aufzeigen.

AbschlieBend wurde neben Untersu-
chung und Befragung eine Einschatzung
des gesamten Gesundheitsverhaltens
auf einer 5-stufigen Skala von ,sehr gut”
bis ,ungenligend” durch den Zahnarzt
vorgenommen. Durch Zusammenfassen

der Skalenstufen 1 und 2 sowie 3 bis 5
erfolgte eine Dichotomisierung in die
Kategorien ,gut” und ,nicht gut”

Der zahnmedizinischen Betreuungs-
zustand der Schiler wurde nach den
Kategorien: primar gesund, saniert
oder behandlungsbedurftiges Gebiss
beurteilt. Die epidemiologische Be-
schreibung des Kariesbefalls erfolgte
mit dem international gebrauchlichen
Erhebungsinstrument DMF/T-Index flir
Schuler der Klassen 5, 7 und 8. Fir
Schiler der Klassen 1 und 2 wurde die
Summe aus DMF/T und dmf/t ermittelt.
Von den Indizes wurden arithmetisches
Mittel und Standardabweichung sowie
Median, Minimum und Maximum Ppro
Klassenstufe angegeben. Kategoriale
Merkmale werden durch absolute und
relative Haufigkeiten beschrieben. Die
Analyse des Einflusses von zusatzlich
erhobenen Merkmalen auf den Kari-
esbefall erfolgte flir die Klassen 5- 8
klassenstufenweise. Die Klassen 1 und
2 wurden zusammen ausgewertet. Eine
Einteilung des Kariesbefalls in hohen Be-
fall und niedrigen Befall erfolgte durch
Dichotomisierung der DMF/T- bzw. der
dmf/t-Werte in der Weise, dass etwa
30 % der Schuler in den Klassenstufen
einen erhohten Kariesbefall aufweisen.
Die erhobenen Merkmale wurden univa-
riat mit dem 2-Test ausgewertet. Flr die
multivariate Analyse wurden logistische
Regressionsmodelle angepasst. ES wur-
de auf einem Signifikanzniveau von 5 %
getestet. Die statistische Bearbeitung
erfolgte mit dem Statistikprogrammpa-
ket SPSS Version 9.0.1.

3. Ergebnisse

Zunachst zeigt sich beim Betreuungszu-
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stand (Abb. 1) der Schuler der 1. und 2.
Klassenstufe, dass mehr als die Halfte
behandlungsbedurftig ist. Die Anzahl
der primar gesunden Gebisse nimmt
von 32% bei den Erstklasslern auf 21%
bei den Zweitklasslern ab.

Bei den Schulern der 5., 7. und 8.
Klassenstufe lasst sich ein deutlicher
Unterschied bezlglich Behandlungsbe-
durftigkeit und Anzahl primar gesunder
Gebisse zugunsten der Gymnasialschu-
ler feststellen.

Die beobachtete relativ hohe Kariespra-
valenz bei Schiilern der 1. und 2. Klasse
(Tab. 1) ist durch die Einbeziehung des
Milchgebisses bei der Beurteilung des
Kariesbefalls zu erklaren.

Mit zunehmendem Alter ist ab Klasse
5 ein wachsender Kariesbefall im blei-
benden Gebiss zu beobachten, wobei
die Schuler des Gymnasiums niedrigere
DMF/T-Werte aufwiesen als die Mittel-
schuler. Ab Klasse 8 (13- und 14-Jahrige)
werden die WHO-Forderungen nach we-
niger als 3 DMF/T-Zahnen flur 12-Jahrige
von den Mittelschiilern bereits nicht
mehr erfullt (DMF/T: 3,26).

Die erhobenen klinischen Befunde
(Tab.2) -zeigen erwartungsgemal eine
Zunahme der Anzahl der Schuler mit
Fissurenversiegelungen mit dem Alter,
wobei deutlich mehr Gymnasiasten
versiegelte Zahne haben. Die dichoto-
me Einschatzung massiv vorhandener
Belage nimmt bis zu Klasse 5 leicht zu
(Klasse 1: 11,3%, Klasse 2: 20% und
Klasse 5: 24,6% bzw. 23,8%). Flr die 7.
und 8. Klasse schwanken die Angaben
zwischen 10,1% und 19% und es wird
kein Schultyp favorisiert. Der Zustand

des Parodonts zeigt einen ahnlichen
Trend. Bei den Mineralisationsstorun-
gen ist zunachst ein Anstieg von Klasse
1 zu Klasse 2 von 6,5 % auf 10,5 % fest-
stellbar. Ab Klasse 5 zeigt sich, dass die
Mittelschiiler im Durchschnitt doppelt
so viel Storungen wie die Gymnasiasten
aufweisen.

Die Feststellung von Anomalien weist
auf ein diagnostisches Problem hin: Bis
zur Klasse 5 ist ein Anstieg von 36,6 %
auf Gber 60 % bei den Gymnasiasten zu
verzeichnen.

In den folgenden Schuljahren, also
bei Klasse 7 und 8, bleibt der hohe
Anomalieanteil erhalten, obwohl diese
Schiler bereits einer Therapie zugefuhrt
sein oder sie gar abgeschlossen haben
mussten.

Die Befragung (Tab. 3) zum Verzehr von
SuBigkeiten ergibt, dass die jungen Jahr-
gange zu mehr als einem Drittel (34,8%
und 37,3%) taglich SuBigkeiten naschen,
aber die standige Verflgbarkeit, wahr-
scheinlich durch die Eltern beeinflusst,
deutlich niedriger liegt als in den hohe-
ren Klassenstufen (bis zu 91,1%). Fur
das Mundhygieneverhalten ergab die
Befragung eine Zunahme der Kinder,
die haufig und regelmaBig ihre Zahne
putzen. Ab Klasse 5 ist dieser Verlauf
flir die Gymnasialschuler als glinstiger
einzuschatzen.

Bei der Einschatzung des Gesundheits-
verhaltens lasst sich eine ahnliche Ten-
denz aufzeigen.

Die Analyse des Einflusses der zusatz-
lich erhobenen Merkmalen auf den
Kariesbefall erfolgte, wie unter 2.2.
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beschrieben, flir Klassenstufe 1 und 2
gemeinsam.

In der univariaten Analyse zeigte sich
flr diese Schiler ein signifikanter Ein-
fluss massiv vorhandener Belage, eines
entzlindeten Parodonts, des taglichen
Verzehrs von SuBigkeiten und des selte-
nen Zahneputzens auf den Kariesbefall.
AuBerdem wies ein als ,nicht gut” ein-
geschatztes Gesundheitsverhalten auf
einen hohen Kariesbefall. In den Klassen
5 - 8 beeinflusste die Fissurenversiege-
lung, aber auch die Mundhygiene den
Kariesbefall signifikant. Zusatzlich er-
wiesen sich die Mineralisationsstorun-
gen in Klasse 5 und 8 sowie der Schul-
typ in Klasse 5 und 7 als signifikant. Der
tagliche Verzehr von SuBigkeiten, eine
nicht regelmaBige Mundhygiene sowie
ein als ,nicht gut” eingeschatztes Ge-
sundheitsverhalten waren in Klasse 7 si-
gnifikante Merkmale flir einen erhohten
Kariesbefall.

Um den unabhangigen Einfluss der
beschriebenen Merkmale auf den be-
obachteten Kariesbefall zu evaluieren,
wurden multivariate logistische Regres-
sionsanalysen gerechnet. Es wurden
schrittweise Verfahren gerechnet, bei
denen in jedem Auswertungsschritt,
nichtsignifikante Merkmale aus dem
Modell entfernt werden. Der Einfluss
der signifikanten Merkmale wurde
durch Odds Ratios (OR) mit zugehorigen
95%-Konfidenzintervallen beschrieben
(Tab. 4). Das Odds Ratio beschreibt das
Risiko flr erhohten Kariesbefall bei Vor-
liegen einer Merkmalskategorie im Ver-
haltnis zu einer Referenzkategorie. Odds
Ratios mit Werten groBer als 1 bedeuten
ein erhohtes Risiko, OR kleiner als 1 ein
niedrigeres Risiko.

Fur Schiler der 1. und 2. Klasse weisen
massive Beldge auf ein fast zweifach
erhohtes Risiko (OR=1,73) flr starken
Kariesbefall. Ist das Gesundheitsverhal-
ten der Erst- und Zweitklassler nicht gut,
erhoht sich das Risiko auf mehr als das
Doppelte (OR=2,66). Der tagliche Ver-
zehr von SuBigkeiten erhoht das Risiko
um Faktor 1,52 .

Fur Schuler ab Klasse 5 wird der Schul-
typ (Mittelschule/Gymnasium) in das
Modell aufgenommen. Das Risiko fiir
hohen Kariesbefall steigt in Klasse 5
um Faktor 1,69, wenn es sich um Mit-
telschuler handelt. Putzen sich Schuler
dieser Klassenstufe nie oder nur einmal
taglich die zahne, steigt das Risiko sogar
auf das Dreifache (OR=3,16). Schiiler mit
fehlender Fissurenversiegelung haben
ein mehr als vierfach erhohtes Risiko.

Die Fissurenversiegelung und der
Schultyp haben auch flr Schuler der 7.
Klasse einen signifikanten Einfluss (OR=
2,37 resp. OR=1,76). Neben fehlender
Mundhygiene (weniger als 2xtagliches
Putzen) erhoht der tagliche Verzehr von
SuBigkeiten die Karies.

Fehlende Versiegelung (OR=4,9) und
Schuler ein Mittelschule zu sein (OR=2,0)
deuten auch in der 8. Klasse auf einen
erhohten Kariesbefall. Zusatzlich stellen
Mineralisationsstorungen (OR=2,56) ei-
nen Risikofaktor fur Kariesbefall dar.

5. Diskussion

In vorliegender Studie wurde der Ver-
such unternommen, Uber die Aufnahme
zusatz-licher Merkmale im Rahmen
zahnarztlicher Reihenuntersuchungen
Hinweise flr ein Kariesrisiko zu erlan-
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gen. Dabei zeigte sich, dass Anomalien,
die Verflgbarkeit von SuBigkeiten und
die RegelmaBigkeit der Mundhygiene
keinen Einfluss auf das Kariesrisiko ha-
ben. Massive Belage wirken sich nur im
jungen Schulalter auf den Kariesbefall
aus, Mineralisationsstorungen nur in
Klasse 8. Dagegen scheinen recht be-
standigen Einfluss das Vorhandensein
von Fissurenversiegelungen und ab
Klasse 5 der Schultyp zu haben. Ahnli-
che Angaben sind auch in der Literatur
zu finden [8].

Das eingeschatzte Gesundheitsver-
halten scheint ein relativ sicheres
Merkmal flr die Schuler der Klassen 1
und 2 zu sein. Schon HETZER et al. [2]
stellten fest, dass das klinische Urteil
eines erfahrenen Zahnarztes recht gut
die Kariesentwicklung eines Patienten
bestimmen kann. Neben den Faktoren,
die objektiv feststellbar sind, erwies
sich, dass Fragen zum Gesundheitsver-
halten wie nach dem taglichen Konsum

von SuBigkeiten und der Haufigkeit des
Zahneputzens durchaus Einfluss auf
die Vorhersage der Kariesentwicklung
haben. Allerdings zeigen sich in den
verschiedenen Klassenstufen Altersef-
fekte, die sich im Sinne ,erwlnschten
Verhaltens” oder auch alterstypische
Verfalschungen (es ist cool, sich absicht-
lich falsch zu verhalten) auBern. Das de-
monstriert wiederum, Befragungen zum
Verhalten sind nicht gleichzusetzen mit
Beobachtungen des Verhaltens. Verhal-
tensparameter wahrend einer Reihen-
untersuchung zu erfragen, scheint unter
diesem Aspekt nur eine untergeordnete
Bedeutung flr die Erkennung von Risiko-
verhalten zu haben.

6. Zusammenfassung

Diese erste grobe Analyse zeigt auf, dass
die Merkmale im Zusammenhang mit
klinischen GroBen weiter zu analysieren
und zu differenzieren sind. Dabei muss
sich von der klassenstufenorientierten

(wichtig fur Reihenuntersu-
chungen) Betrachtungsweise
mehr der altersdetaillierten
zugewandt werden. Hierzu
sollen die Daten des Langs-
schnittes aus der Leipziger
Studie zum Kariesrisiko die-
nen und Aufschluss geben.
Nur die komplexe Betrach-
tung des Karieszuwachses
lasst weitere Schlussfolge-
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Abb. 1: Betreuungszustand bei Schiilern derKlassenstufen 1 und
2 (Milchgebisss und bleibende Zahne) und der Klassenstufen 5, 7
und 8 getrennt nach Mittelschule und Gymnasium

rungen zu.

Literaturliste und Tabellen
sind bei der DAZ-Geschafst-
stelle erhaltlich
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Ernahrung und Mundgesundheit

Jorg Hendriks
Nach einem Review von K.G. KOnig

In der Mundhohle missen drei orale
Gewebe unterschieden werden, auf die
die Ernahrungeinwirkt:Zahnhartgewebe,
Parodont und Mucosa. Die Einfliisse der
Erndhrung kénnen dabei direkt und/
oder systemisch sein.

Karies

Bezliglich der Zahnhartgewebe beste-
hen systemisch-aufbauende Einfllisse
ausschlieBlich praeruptiv; posteruptiv
hingegen nur noch lokale, tendenziell
eher destruktive Nahrungseinfliisse.

Kariose Demineralisation ist bekanntlich
nicht durch Kohlenhydrate selbst verur-
sacht, sondern entsteht durch Sauren,
die sich bei der Verstoffwechselung von
Kohlenhydraten - in ausreichend dicker
bakterieller Plaque - auf der Zahnober-
flache bilden. Somit stellt sie quasi eine
Nebenwirkung der Nahrungsaufnahme
dar. Die Sauerbildung beginnt sofort
nach Nahrungsaufnahme und dauert
ca. %2 Stunde.

In friheren Studien, in denen die Teil-
nehmer weder eine reguldare Mund-
hygiene ausfihrten noch Fluoride zur
Verfligung standen, konnte ein starker
Zusammenhang zwischen haufiger Zu-
ckeraufnahme und Kariesfortschreiten
festgestellt werden. Moderne Studien
in Populationen mit ausgepragterem
Mundhygieneverhalten und allgemeiner
Verfligbarkeit von fluoridierter zahnpas-
ta hingegen zeigen nur noch schwache
oder gar keine Korrelationen zwischen
Kariesinzidenz und Ernahrungsverhal-

ten: In einer amerikanischen Studie
bei 11-15-jahrigen [2] wurde fir die
Fissurenkaries' keine Abhangigkeit von
der Ernahrungsweise festgestellt, eine
schwache flir approximale Karies. Hin-
gegen ergab sich in einer schwedischen
Studie eine uberdeutliche Abhangig-
keit zwischen Gingivitis - als Zeichen
schlechter Mundhygiene - und Karies
[3]! In einer anderen Studie ergab die
Multivarianzanalyse  Abhangigkeiten
der Kariesinzidenz von Alter, sozialer
Schichtzugehorigkeit und Zahnputzhau-
figkeit, nicht jedoch von der Ernédhrung
[4]. Vergleiche zwischen verschiedenen
ethnischen Gruppen in den Niederlan-
den zeigten, dass solche mit geringe-
rem Zuckerverbrauch und glnstigerem
Ernahrungsverhalten, aber schlechten
Mundhygienegewohnheiten, mehr Kari-
es hatten als die Vergleichsgruppe mit
hohem Zuckerverbrauch [5]. Lediglich
eine drastische Zuckerreduktion, wie sie
z.B. in der Zeit des 2. Weltkriegs auftrat,
fuhrte zu einem signifikanten Karies-
rickgang. Dieser Vorteil flr die betroffe-
nen Individuen verlor sich jedoch rasch
mit der Wiederverfligbarkeit von Zucker.
In den letzten Jahrzehnten konnte hin-
gegen - bei gleichbleibend hohem oder
gar steigendem Zuckerverbrauch - ein
deutlicher Kariesrtickgang vor dem Hin-
tergrund verbesserter Mundhygienege-
wohnheiten und fluoridierter Zahnpasta
beobachtet werden. Dabei machen
aktuellere Studien deutlich, dass der Ef-
fekt von individueller Mundhygiene mit
fluoridierter Zahnpasta denjenigen von
fluoridiertem Trinkwasser statistisch
uberdeckt bzw. tiberragt.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
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dass Kariesrlickgang durch optimierte
Zufuhr von Fluorid oder aber durch
gravierende Zuckerrestriktion erreich-
bar ist. Hierbei muss beachtet werden,
dass Zucker aus Frichten - egal ob
getrocknet oder frisch - und ebenso aus
(gekochten) Starkeprodukten entgegen
verbreiteter Meinung keineswegs we-
niger kariogen sind als isolierter Zucker.
Trotzdem gibt es Riskogruppen oder
-verhaltensweisen, die - meist vor dem
Hintergrund unzureichender Mundhygi-
enegewohnheiten - eine Anderung des
Ernahrungsverhaltens nahe legen: Z.B.
fihrt langes Stillen Uber den Zeitpunkt
des Zahndurchbruchs hinaus, wenn
das Kind die ganze Nacht bei der Mutter
liegt und ad libitum Zugang zur Brust
hat, ebenso zu erhohter Kariesinzidenz
wie die unkontrollierte Benutzung von
Saugerflaschen. Auch das haufige Es-
sen frischer Frichte, wie es z.B. bei
Farmarbeitern vorkommt, wirkt kari-
essteigernd.

Einen nachgewiesenen karieshemmen-
den Effekt haben hingegen Zuckeraus-
tauschstoffe, bevorzugt in Kaugummis,
allen voran das Xylit, das sogar remine-
ralisierend wirkt und offensichtlich als
Nebeneffekt auch Mittelohrentzindun-
gen vorbeugen hilft. Besonderen Nutzen
hat es bei Mundtrockenheit und zur Vor-
beugung von Wurzeloberflachenkaries.

Erosionen

Im Gegensatz zu Karies, die Uber eine
Porenbildung durch schwache Sauren
unter der Schmelzoberflache entsteht,
stellen Erosionen einen Substanzabtrag
durch die Einwirkung starkerer Sauren
direkt an der Oberflache der Zahnhart-
substanzen dar. Nach solcher Saureein-
wirkung ist sie naturgemaB besonders

anfallig flr zusatzlichen mechanischen
Abtrag: Daher sollten die Zahne nach
dem Genuss z.B. von Zitrusfriichten
nicht sofort geburstet werden.

Nicht nur Sauren in Frichten und Ge-
tranken wirken erosiv, sondern auch
der Verzehr von rohem Gemuse und
anderen ungekochten Speisen bergen
ein Erosionsrisiko [6]. Nicht erosiv sind
hingegen Joghurt und Frischkase — dank
ihnres hohen Mineralgehalts [7]. Auch
Mineralzusatze bei zitrussaften (primar
aus Grinden des Osteoporoseschut-
zes zugegeben) haben (ab 40mmol/I
Calcium und 30mmol/l Phosphat) eine
erosionsprotektive Wirkung auf Zahn-
schmelz [8].

Zusammenfassend muss festgestellt
werden, dass gerade die ernahrungs-
technisch  gesunden  Lebensmittel
Erosionsrisiken bergen. Sie konnen
schlechterdings nicht verboten werden,
sondern es sollte lediglich eine einseiti-
ge Bevorzugung einzelner Fruchtsorten
vermieden werden.

Eine abwechslungsreiche Ernahrung
ist der beste Rat nicht nur bezlglich
Erosionsvermeidung, sondern auch
zur Sicherstellung einer ausreichenden
Vitamin- und Mineralstoffversorgung
und zur Minimierung von schadlichen
Umwelteinflissen.

Parodontalerkrankungen

Anders als bei der Zahnhartsubstanz
spielen bezliglich der parodontalen
Strukturen systemische Nahrungseffek-
te eher eine Rolle als lokale (s. Skorbut).
Der mogliche Einfluss von Ernahrungs-
defiziten (und ebenso von Stress) auf
das Immunsystem und darlber auch
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auf die parodontale Gesundheit wird
erst in neuerer Zeit wieder Gegenstand
systematischer Forschung.

Der starkste Einfluss auf die parodonta-
le Gesundheit wird allerdings wiederum
lokalen Faktoren, namlich bakteriellen
und zytotoxischen Einfllissen, zugemes-
sen: Schon Untersuchungen aus den
60er Jahren zeigten, dass Parodontaler-
krankungen mit dem Lebensalter zuneh-
men; eine deutlich hohere Abhangigkeit
als vom Alter wurde jedoch von fehlen-
der Mundhygiene festgestellt [9]!

Mucosa

Im Gegensatz zu dentalen und paro-
dontalen Geweben besitzt die Mucosa
eine ausgepragte Selbstreinigungskraft
durch Desquamation. Mucosaerkran-
kungen sind in der Regel nicht ernah-
rungsbedingt, sondern infektios. Aller-
dings gibt es (bei gehaufter Aufnahme)
kanzerogen wirkende Nahrungs- und
Genussmittel, allen voran hochprozenti-
ger Alkohol und Tabak, aber auch einige
scharfe Gewdrze.

Zusammenfassung und
Empfehlungen

e Alle Zucker, auch die in Frichten
oder Starkeprodukten, sind potenti-
ell kariogen. Zucker lassen sich nicht
vermeiden, sondern stellen einen
unverzichtbaren Bestandteil einer aus-

gewogenen Ernahrung dar. Trotz unver-
minderten Zuckerkonsums lieB sich in
den Industrienationen ein bedeutender
Kariesrlickgang verzeichnen.

e Gefahrlich sowohl aus zahnarztlicher
als auch aus allgemeinmedizinischer
Sicht ist die haufige oder gar standige
Nahrungsaufnahme egal ob in fllssiger
oder fester Form und egal ob zucker-
oder saurehaltig. Diese ist Ursache
fur Stoffwechselerkrankungen, aber
auch (zusammen mit unzureichender
Mundhygiene) fur friihkindliche Karies.
Flr Kleinkinder wurde eine signifikante
Erhohung der Kariesgefahr bei mehr
als drei stiBen Zwischendurch-,Snacks”
oder -,Drinks” pro Tag festgestellt. Die-
ses Ernahrungsverhalten wurde auch
als ,Zuckermissbrauch” definiert [10].

e Xylithaltige ,Zahnkaugummis” sind
aus verschiedenen Grinden empfeh-
lenswert: zur Reduktion kariogener
Zwischenmahlzeiten insbesondere bei
Kindern, bei Mundtrockenheit, zur For-
derung der Remineralisierung initialer
Lasionen und beugen maoglicher Weise
auch Mittelohrentzliindungen vor. Die
Empfehlung von Zuckeraustauschstof-
fen in groBerem Umfang durften aber
wohl kaum im Sinne einer umfassend
gesunden Ernahrung Akzeptanz finden.

¢ Hingegen befindet sich die allgemein-
medizinische Forderung nach abwechs-
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lungsreicher Ernahrung in keinem Wi-
derspruch zu zahnmedizinischen Belan-
gen, so lange eine systematische, scho-
nende Mundhygiene mit fluoridhaltiger
Zahnpasta stattfindet. Es sollten somit
keine separaten Ernahrungsempfehlun-
gen aus rein zahnarztlicher Perspektive
ausgesprochen werden. Wohl aber kon-
nen orale Probleme Anlass bieten, auf
die Wichtigkeit einer ausgewogenen,
gesunden Ernahrung hinzuweisen.

e BloBe Erndhrungsempfehlungen oh-
ne (Selbst-)Kontrolle tber Erndhrungs-
aufzeichnungen im Rahmen einer be-
gleitenden Ernahrungsberatung haben
eine geringe Erfolgwahrscheinlichkeit
flr Verhaltensanderungen [11]. Ande-
rungen des Ernahrungsverhaltens eines
einzelnen Individuums sind haufig nur

\ ;ch;fi(; aUl0 g
w2

dentallabor

Medizin & Technik

Qualifit und Leistung seit tber 25 Jahren
erfolgreiche Dentaltherapie ...
kombiniert mit Prothetik
ilberzeugend in Asthetik & Funktion

durch Anderungen in der gesamten zu-
gehorigen Gruppe (z.B. Familie) erreich-
bar.

e Die neueste Erndhrungsempfeh-
lung seitens der WHO ersetzt altere,
komplizierte Diatvorschriften durch
den einfach zu befolgenden Rat: ,EB
5xtaglich Obst oder Gemuse!”, wobei
nicht vorgeschrieben ist, ob diese
frisch, eingemacht oder in getrock-
neter Form aufgenommen werden.
Damit nimmt sie den nachweisbaren
Trend zu mehr Fruchtverzehr auf.
Diese Empfehlung birgt zusammen mit
immer intensiverer individueller Zahn-
pflege eine zunehmende Erosions- und
Abrasionsgefahr, der es ggf. durch In-
struktion in sanfteren Reinigungstechni-
ken und -mitteln vorzubeugen gilt.

e \Weiterhin ist eine
Fluoridzufuhr z.B. Uber
fluoridiertes Kochsalz

oder das Wasser sinnvoll.
Darliber hinaus sollten fur
Kariesrisikogruppen Pra-
ventionsstrategien zielge-
richtet auf der Grundlage
individueller Risikoanaly-
sen und Kosten/Nutzen-
Abwagungen entwickelt
werden.

Literaturliste kann der
DAZ-Geschaftsstelle ange-
fordert werden

e
%
11
% 5
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Mundgesundheitserziehung

bei Geistigbehinderten

Christina VoB

Im Rahmen meiner Staatsarbeit fir
das Lehramt flir Sonderpadagogik (VoRB
2002) habe ich eine Unterrichtsreihe
zur  Mundgesundheitserziehung  flr
Menschen mit geistiger Behinderung
entwickelt und in einer Vorstufe (erstes
Schulbesuchsjahr) durchgeftihrt.

Sonderpadagogische Konzeptionen

Die Mundgesundheitserziehung von
Menschen mit geistiger Behinderung
ist ein recht vernachlassigter Bereich:
In einigen Konzeptionen zur lebensprak-
tischen Erziehung wird zwar auf die
Vermittlung von Mundhygienetechniken
eingegangen, allerdings ohne Einbin-
dung in allgemeine gesundheitserziehe-
rische Uberlegungen wie Umfeld- und
Kontextbezug und ebenso weitgehend
ohne Berlicksichtigung zahnmedizini-
scher Aspekte.

Theoretische Grundlagen

Innerhalb der Gesundheitserziehung ist
in den letzten beiden Jahrzehnten eine
Abkehr von ausschlieBlich indiviuum-
sorientierten Ansatzen zu beobachten
gewesen. Der Schuler bzw. die Schiule-
rin wird im personlichen Lebenskontext
betrachtet; dabei bildet nicht mehr die
Warnung vor moglichen Risikofaktoren
den Mittelpunkt der Bemulhungen,
sondern das handlungsorientierte und
erlebnisbezogene Erlernen gesund-
heitsfordernder Verhaltensweisen. Im

Christina VoBB
Im Bram27, 59379 SelmBork

schulischen Rahmen konnendie Vorbild-
funktion der Lehrkraft und das Gruppe-
nerlebnis positiv genutzt werden.

Basis fur meine Konzeption ist die
bedurfnisorientierte  Sichtweise der
Menschen mit geistiger Behinderung
und damit das Bemuhen, ihnen bei
der ErschlieBung ihrer individuellen
Moglichkeitsraume zu helfen. Es geht
also um einen Brlickenschlag zwischen
zahnmedizinischen Grundlagen und me-
thodisch-didaktischer Umsetzung.

Ein subjektiv guter oraler Zustand ist
von grundlegender Bedeutung flr die
Gesundheit, das Wohlbefinden sowie flir
das Selbstwertgefliihl und damit flr die
Lebensqualitat eines jeden Menschen.
Bei Menschen mit geistiger Behinde-
rung hat die Erhaltung der Zahngesund-
heit besonderern Wert, um ihnen neben
den primaren, behinderungsbedingten
weitere Benachteiligungen zu erspa-
ren. Zudem sind Zahnbehandlungen
bei diesen Menschen oftmals mit gro-
Ben Schwierigkeiten verbunden. Dabei
weisen geistig Behinderte haufig einen
gegenuber dem Bevolkerungsdurch-
schnitt deutlich schlechteren Mundge-
sundheitszustand auf, was zum einen
in behinderungs- und medikamentdsbe-
dingten Risiken begriindet ist, und zum
anderen in Defiziten bezlglich der ,vier
Saulen der Zahngesundheit” (vgl. Cichon
& Grimm 1999), an denen mein Konzept
ansetzt:

1. Erndhrungsgewohnheiten sind sehr
schwer und nur in Zusammenarbeit mit

chr-voss@gmx.de den Eltern zu verandern, dabei sollte
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zahngesunde Ernahrung als etwas Po-
sitives erlebt werden. Konkrete Ziele
sind der vermehrte Verzehr kauaktiver,
vitamin- und mineralstoffhaltiger Nah-
rung sowie die Reduktion des Zucker-
konsums.

2. Die Mundhygiene soll nicht nur
bezliglich Motorik, Koordination und
Ablauf erlernt, sondern als obligatori-
scher Teil des Tagesablaufs verstanden
werden. Wichtig ist die Weckung eines
Mundhygienebedurfnisses und die re-
gelmaBige, dauerhafte Durchflhrung
des Zahneputzens. Motorischen und ko-
ordinatorischen Schwierigkeiten kann in
einem gewissen MaBe mit Hilfsmitteln
entgegengewirkt werden. Nichtsdesto-
trotz erfordert die Zahnpflege langerfris-
tiges Uben.

3. Die regelmaBige Fluoridierung liegt in
erster Linie in den Handen der Eltern.
Der Schule kommt in Zusammenarbeit
mit den Zahnarzten eine Aufklarungs-
funktion zu.

4. Eine emotionale und kognitive Vor-
bereitung auf Zahnarztbesuche bildet
einen weiteren Zielschwerpunkt. Neben
der Beschaftigung mit dieser Thematik
im schulischen Schonraum sollte ein
gemeinsamer Zahnarztbesuch in ange-
nehmer Atmosphare erfolgen.

Die Mundgesundheitserziehung sollte
kontinuierlicher Bestandteil des Schul-
lebens sein. Als vorteilhaft erweist sich
die Ganztagsbeschulung an der Schule
fur Geistigbehinderte (Sonderschule).

Konkrete Ziele der einflihrenden Unter-
richtsreihe in der Vorstufe
Auf der Handlungsebene sollen sie

die Gewohnheit entwickeln, vor dem
zweiten Unterrichtsblock die Zahne zu
putzen. Auf der Wissensebene sollen
die Schulerinnen die ,vier Saulen der
Zahngesundheit” kennen lernen. Nach-
folgend werden die Themen und Ziele
der zehn Unterrichtseinheiten Uber-
blicksartig vorgestellt:

1. Wir putzen unsere Zahne, damit sie
sauber sind und nicht krank werden
Ziel: Heranflihren an das tagliche Zah-
neputzen in der Schule und Erwecken
einer wachsenden Einsicht in die Not-
wendigkeit des Putzens

2. Wir haben Wackelzahne

Ziel: Bewusste Wahrnehmung des eige-
nen aktuellen Gebisszustands und Er-
werb erster Kenntnisse zur Entwicklung
und zum Aufbau eines Zahns

3. Wir uiben die KAI-Technik
Ziel: Vertiefen der bereits bekannten
Putztechnik und Erwerb erweiterter
Kenntnisse uber Zeitpunkt und Durch-
flhrung des Zahneputzens

4. Ein Loch im Zahn und was man dage-
gen tun kann

Ziel: Kennen lernen schadigender Ein-
flisse auf den Zahn und der Entstehung
eines Lochs sowie der moglichen Thera-
piemaBnahmen

5. So sieht ein Besuch beim Zahnarzt
aus

Ziel: Kennen lernen der Ablaufe beim
typischen Zahnarztbesuch und der typi-
schen Ausstattung

6. Zahnarztbesuch: Wir schauen uns die
Praxis von Dr. X an
Ziel: Vertraut werden mit dem Ablauf
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und den Geratschaften in einer Zahn-
arztpraxis

7. Wir unterscheiden Lebensmittel mit
und ohne Zucker

Ziel: Entwicklung des Verstandnisses
daflir, dass Lebensmittel mit Zucker den
Zahnen schaden; Kennen lernen von Le-
bensmitteln mit bzw. ohne Zucker und
Erlernen der Unterschiede

8. Was ist gut flr unsere Zahne?

Ziel: Vertiefung der Kenntnis von Zahn-
gesundheit fordernden (und schadigen-
den) Faktoren

9. Ein ,zahngesundes” Fruhsttck fur
uns und unsere Eltern

Ziel: Kennen lernen und Probieren
.Zahngesunder” Lebensmittel in der
Gemeinschaft

10. Abschlussrunde: ,Die Zahne und
ihre Gesunderhaltung”

Ziel: Festigung der Kenntnisse aus der
Unterrichtsreihe und freudiger Aus-
klang

Die Fluoridierung wird bei der Arbeit
mit den Schulerinnen vernachlassigt, da
eine tiefergehende Einsicht zu diesem
Zeitpunkt nicht erwartet werden kann.
Die Unterrichtsarbeit wird erganzt durch

begleitende Elternarbeit. So wird den
Eltern regelmaBig Informationsmaterial
ausgehandigt und zum Abschluss der
Reihe findet ein zahngesundes Eltern-
frihstlck statt, bei dem die Eltern Uber
Inhalte und Ziele der Reihe informiert
werden.

Fur einen langfristigen Erfolg ist es zum
einen wichtig, die verschiedenen As-
pekte der Mundgesundheitserziehung
regelmaBig in den Schulalltag einflieBen
zu lassen, und zum anderen in den fol-
genden Jahrgangsstufen immer wieder
Unterrichtsreihen durchzufihren, die
sich wiederholend und erweiternd mit
der Thematik beschaftigen.

AbschlieBende Stellungnahme

In den letzten zehn Jahren ist innerhalb
der Zahnmedizin eine wachsende Aus-
einandersetzung mit den Belangen und
Problemen geistig Behinderter zu beob-
achten gewesen. Die hier gewonnenen
Erkenntnisse sollten auf ihre Bedeut-
samkeit fur und ihre Durchflihrbarkeit in
der sonderpadagogischen Schulpraxis
gepruft und unter Bertcksichtigung
methodisch-didaktischer - Erkenntnisse
in Unterrichtskonzepte flir Behinderte
einbezogen werden.

Literatur auf Anfrage bei der Autorin

,Kinder haben das Recht, die Zahnpflege als ei-
ne Basis-Kulturtechnik dort zu lernen, wo man

solche Techniken lernt: in der Schule. Punktum!”
(Felix Magri, Stiftung flir Schulzahnpflegehelferinnen,

Zahnmed. Zentrum der Universitat Zirich)
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Muttersprachliche und kultursensible
Oralprophylaxe fur Migranten

Aussiedler, Fliichtlinge und Gastarbeiter
bilden eine schwer erreichbare Risi-
kogruppe flir Karies und andere orale
Erkrankungen. Das ethno-medizinische
Zentrum Hannover hat daher ein Pro-
jekt zur muttersprachlichen und kultur-
sensiblen Oralprophylaxe flir Migranten
(MOM) entwickelt und durchgeflihrt.
Zielgruppe waren russische und tirki-
sche Mitbewohner.

Um Zugang zu den jeweiligen ethnischen
Gruppen zu erhalten, werden zunachst
meist weibliche Schliisselpersonen aus
diesen Gruppen gesucht. Diesen wer-
den dann theoretische und praktische
oralpraventive Kenntnisse vermittelt,
um dann mit ihnen gemeinsam mut-
tersprachliche Informationsveranstal-
tungen zu oralpraventiven Themen und
den Versorgungsangeboten in Deutsch-
land in den jeweiligen Gemeinschaften
durchzufthren.

Turkisch sprechende Gruppen sind in
der Regel leicht in bestehenden Insti-
tutionen erreichbar, die Frauen zeigen
durchweg Offenheit, auch im Akzeptie-
ren eigener Wissensdefizite, und groBes
Interesse. Die Fissurenversiegelung war
fur fast alle vollig unbekannt.

Russischsprachige Teilnehmer, zumeist
Aussiedler, bilden eine deutlich inho-
mogenere Gruppe, da sie aus unter-
schiedlichen Regionen und Kulturrau-
men stammen. Sie reagierten leichter
aus: Schneller T, Salman R, Goepel C:

Handbuch Oralprophylaxe und Mundgesundheit
bei Migranten. DAJ 2001)

gekrankt, wenn man Unterschiede zu
den einheimischen Deutschen benennt,
sie durfen insbesondere nicht das Ge-
fuhl bekommen, das Adressaten von
SondermaBnahmen zu sein.

Die Teilnahme von deutschen Fachkréf-
ten (Zahnarzten des OGD, der LAG's
etc.) an den Veranstaltungen hatte
dabei einen ausdrlicklich positiven
Effekt: Ihre Teilnahme versprach nicht
nur groBere Fachautoritat, sondern kam
moglicherweise auch dem Integrations-
wunsch der Migranten entgegen.

Die Erfolgskomponenten dieses Pro-
jekts (Beteiligung der Migranten selbst,
Kultur- und Sprachsensibilitat, aufsu-
chend-gemeindenah, Ausrichtung auf
die Muttergeneration, Kooperation mit
OGD) diirften durchaus auch auf andere
ethnische Gruppen und Settings (iber-
tragbar sein.

RedaktionsschiuBB forum 80
8. Januar 2003

Schwerpunkt:
zahnérztliche Behandlung
von Kindern

Redaktionsleitung:
Dr. Ulrich Happ
dr.happ@happ.org
Fax: 040-243676
Spadenteich 1, 20099 Hamburg
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Kontaktadressen

Kontaktadressen

Berlin-BUZ

Dr. Peter Nachtweh, Kaiserdamm 97,

14057 Berlin, Tel. 030 302 30 10

FAX 030 325 56 10,

E-Mail peter.nachtweh@buz-berlin.de;
Stefan Gunther, Georg-Wilhelm-Str.3, 10711
Berlin, Tel. 030-890 928 76,

Fax 030-890 928 77,

E-Mail stefan.guenther@buz-berlin.de;
E-Mail helmut.dohmeier@buz-berlin.de

Berlin-DAZ

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

Fax 030 99284908,

E-Mail jako.zahn@telemed.de;

Dr. Annette Bellman,

E-Mail AKP.Bellmann@t-online.de

Baden-Wiirttemberg

Dr. Wolfgang Schempf, WilhelmstraBe 3,
72764 Reutlingen,

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517

Sachsen

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

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

Elbe - Weser

Dr. Till Ropers, Alter Marktplatz 2,
21720 Steinkirchen,

Tel. 04142 4277 Fax 04142 2059,
E-Mail Dr.Ropers-Dzingel@t-online.de

Freiburg
Dr. Jorg Kramer, HauptstraBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410

Hamburg

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

Nordrhein

Dr. Rainer Kuchlin,

Am Buschhof 12, 53227 Bonn,

Tel. 0228 440231, Fax 0228 462862

Oberbayern / Miinchen

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

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de

Dr. Ursula Frenzel, Kidlerstr. 33,
81371 MUnchen, Tel. 089 773716,
Fax 089 74665749,

E-Mail ursulafrenzel@hotmail.com

Oberpfalz

Dr. Gerd Ebenbeck, Hochweg 25,
93049 Regensburg, Tel. 0941 297290,
Fax 0941 2972999,

E-Mail info@ebenbeck.com

Oldenburg

Rolf Todtmann,OldenburgerstraBe 291,
26180 Rastede, Tel. 04402 928811,
Fax 04402 928831,

E-Mail RolfToedtmann@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 zZibelius, Mittelstr. 17,
32657 Lemgo, Tel. 0526110166,
Fax 05261 92901,

E-Mail Ulrich.Zibelius@t-online.de

DAZ-Geschaftsstelle

Irmgard Berger-Orsag, Belfortstrae 9,
50668 Koln, Tel. 0221 97300545, Fax

7391239, E-Mail kontakt@daz-web.de
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