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Zahne putzen —ab wann und womit?

Eine Frage, die sich junge Eltern stellen,
sobald der sehnstichtig erwartete erste
Zahn bei ihrem Sprossling zu sehen ist.
SchlieRlich wollen sie nichts falsch ma-
chen.

Also fragen sie ,ihre” Hebamme, ,ihren”
Kinderarzt, manchmal auch ,ihren”
Zahnarzt.

Einfache Frage, einfache Antwort? Seit
April 2013 nicht mehr. Die seit diesem
Zeitpunkt gultige S2k-Leitlinie ,Fluori-
dierungsmafnahmen zur Kariesprophy-
laxe” ist praktisch zweigeteilt.

Stein des AnstoRes ist die Verwendung
von Zahnpasta.

Die Padiater empfehlen die Verwendung
von Zahnpasta erst ab dem 5. Lebensjahr.
Vorher soll nur mit Zahnbtirste und Was-
ser geputzt werden.

Demgegentiber steht die zahnarztliche
Empfehlung, wonach die Eltern ab Durch-
bruch des ersten Zahnes dem Kind mit ei-
ner fluoridhaltigen Kinderzahnpasta die
Zdhne putzen sollten.

Ergebnis der aktuellen Leitlinie: verunsi-
cherte Eltern, die im Zweifel der Meinung
des Kinderarztes folgen, da sie diesen mit
ihrem Kind aufgrund verbindlich vorge-
schriebener Vorsorgeuntersuchungen ofter
besuchen als einen Zahnarzt. Angesichts
der zunehmenden Fallzahl von Kindern
mit friihkindlicher Karies konnte diese Fas-
sung der Fluoridleitlinie seitens der sachsi-
schen Zahnarzteschaft nicht unwiderspro-
chen bleiben. In Sachsen ist es gelungen,
alle an einen Tisch zu bitten, die mit dem
Thema befasst sind: Vertreter und Vertrete-
rinnen der Korperschaften, Fachgesell-
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schaften, Hochschullehrer, Hebammen,
LAGZ und Kinder- und Jugendzahnklinik
Dresden. Konstruktive Gesprache folg-
ten.

Herausgekommen ist die sachsische Ant-
wort auf die oben gestellte Frage. Noch
kein vollstandiger Konsens, aber einer,
mit dem wir Zahnarzte zufrieden sein
konnen.

Lesen Sie bitte dazu den ganz aktuell ver-
fassten nachstehenden Fortbildungsbei-
trag.

Iris Langhans
Vorstandsmitglied der LZKS
Referentin fiir Pravention
Vorsitzende der LAGZ

Der siachsische Weg — Kariesprophylaxe beim
Kleinkind - Ein arztlich-zahnarztliches Konsenspapier

Karies ist eine alimentar modifizierte, po-
lybakterielle, unspezifische, chronische
Infektionserkrankung mit multifaktorieller
Genese, die zur Destruktion der Zahn-
hartsubstanz ftihrt. MalRgebliche Ursache
fur Karies ist der adharente Biofilm auf
den sich nicht erneuernden Zahnoberfla-
chen!&-10],

In den letzten 30 Jahren gelangen dank
breit angelegter Prophylaxeprogramme
erhebliche Fortschritte in der Reduktion
von Pravalenz und Schweregrad der Ka-
ries. Hatten 1994 in Sachsen nur 23,3 %
der Sechstkldssler ein primar gesundes
Gebiss, so waren es im Jahr 2013 schon
74,32 % der 12-)ahrigen. Anders im
Kleinkindalter — hier stagniert der Karies-
rickgang. Nach wie vor besteht ein hohe-
rer Behandlungsbedarf im Milchgebiss.
Der Grund furr diesen wenig zufrieden-
stellenden Zustand ist die bereits kurz
nach dem Zahndurchbruch auftretende
rasch voranschreitende friihkindliche
Karies. Frihkindliche Karies gilt gegen-
wartig als die haufigste chronische Er-

krankung im Kleinkind- und Vorschulal-
ter. Diese ist definiert als eine Erkrankung
von Kindern unter 71 Monaten, bei der
ein oder mehrere Zéhne karios, gefullt
oder aufgrund einer Karies extrahiert
sind. Als Risikofaktoren gelten unter an-
derem der exzessive Gebrauch der mit
stark zuckerhaltigen Getranken gefiillten
Nuckelflasche und mangelnde Mundhy-
giene. Milchzdhne sind neben ihrer Funk-
tion als Kauwerkzeuge jedoch eine wich-
tige Voraussetzung fur die Lebensqualitét,
die Entwicklung der Sprache, fiir das re-
guldre Wachstum der Kieferknochen und
fur das soziale Miteinander. In Deutsch-
land sind ca. 10— 15 % der Kinder von
der frihkindlichen Karies betroffen: In
Sachsen haben 87,77 % der dreijahrigen
Kinder ein naturgesundes Gebiss (Stand
2012/13). Bis 2015 werden 90 % als Ge-
sundheitsziel angestrebt. Es ist dabei zu
berticksichtigen, dass ein kleiner Teil der
Kinder einen GroBteil der kariosen Lasi-
onen auf sich vereinigt. Insbesondere
Kinder aus sozial schwachen Familien
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sind hierbei betroffen und weisen einen
sehr hohen Sanierungsbedarf auf 1141,
Somitbleibt die Kariespravention eine
grofe Herausforderung. Zentrale Saulen
der Prophylaxe sind dabei vor allem die
Entfernung des pathogenen Biofilms mit
der Zahnbiirste und eine zahngesunde Er-
ndhrung. Flankiert werden diese Maf-
nahmen durch die gezielte Fluoridappli-
kation. Fluoride sind seit Jahrzehnten ein
fest etablierter Bestandteil der Kariespro-
phylaxe. lhre grundsdtzliche Wirksamkeit
ist durch eine sehr hohe Zahl von Studien
belegt.3.> 1. Die Wirkung beruht vor-
nehmlich auf zwei Prozessen: Zum einen
hemmen Fluoride Demineralisations-
und fordern gleichzeitig Remineralisati-
onsprozesse, zum anderen beeintrachti-
gen sie die bakterielle Biofilmbildung. In
der S2k-Leitlinie ,FluoridierungsmalBnah-
men zur Kariesprophylaxe” legten Exper-
ten der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, der Deut-
schen Gesellschaft fur Kinderheilkunde
und Jugendmedizin e. V., der Deutschen
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Akademie fur Kinder- und Jugendmedizin
und der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
ndhrung Empfehlungen fiir die angemes-
sene drztliche bzw. zahnarztliche Vorge-
hensweise fest. Im Jahr 2013 fand die
letzte Aktualisierung der genannten Leit-
linie statt 11,

Dabei konnte zum Vorgehen bei Kindern
bis funf Jahren hinsichtlich der Anwen-
dung von fluoridierter Zahnpasta und
Fluoridtabletten kein Konsens zwischen
Zahnérzten und Péddiatern erzielt werden.
Die Leitlinie unterscheidet hier eine pa-
diatrische und eine zahnarztliche Emp-
fehlung 1. Dieser Dissens verunsichert
Eltern, Familien, Hebammen und Mitar-
beiter von Kinderbetreuungseinrichtun-
gen. Sie erwarten eine Entscheidungshilfe
zwischen den verschiedenen Optionen.
Und wo diirfen sie diese erwarten, wenn
nicht bei den beteiligten medizinischen
Professionen?

In der Leitlinie wurden folgende divergie-
rende Empfehlungen zur Anwendung von
fluoridierter Zahnpasta und Fluoridtablet-
ten im Vorschulalter fixiert:

Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendmedizin:

Die Pédiater sprechen sich in der Leitlinie
dafiir aus, dass die Kinder im &lteren
Sauglings- und im Kleinkindalter prinzi-
piell an eine regelmalige Zahnreinigung
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mit einer altersgerecht geformten Zahn-
burste herangeftihrt werden sollen. Flu-
oridhaltige Zahnpasten sind dabei erst ab
einem Alter einzusetzen, in dem das Kind
Zahnpasta nach dem Zihneputzen regel-
malig vollstandig ausspucken kann (in der
Regel mit Beginn des fiinften Lebensjah-
res). Grund fir diese Zurtickhaltung ist,
dass es sich bei Zahnpasta um ein kosmeti-
sches Mittel handelt, das zahlreiche nicht
fur den Verzehr vorgesehene Inhaltsstoffe
enthdltund nicht regelmalig geschluckt
werden sollte. Die verfligharen Empfeh-
lungen zur Fluoridzufuhr weisen aus Sicht
der Péadiater auf eine sowohl topische als
auch systemische kariesprophylaktische
Wirkung hin, wobei fur die langfristige
Kariespravention der topische Effekt von
groflerer Bedeutung ist (AAP, Pediatrics,
2008). Daher empfehlen die Padiater die
Gabe von Fluoridtabletten nach dem
Zahndurchbruch, die moglichst gelutscht
werden, um die topische Wirkungskom-
ponente bestmoglich zu nutzen 1.

Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde:

Aus Sicht der Zahnmediziner steht die
lokale Wirkung der Fluoride uneinge-
schranktim Vordergrund 1°. Bei lokaler
Fluoridapplikation bildet sich auf der
Zahnoberflache eine Kalzium-Fluorid-
Deckschicht 2131, Diese protrahiert die

bakterielle Kolonisation der Zahnoberfla-
che, beeintrachtigt den Stoffwechsel ka-
riespathogener Mikroorganismen, schiitzt
vor Demineralisationen durch saure Stoff-
wechselprodukte und fordert die Remine-
ralisation!* 512131, Fluoridtabletten sind
aus Sicht der Zahnmediziner nur wirk-
sam, sofern sie intensiv gekaut und nicht
nach kurzer Zeit geschluckt werden 1.
Aus zahnmedizinischer Sicht ist dies ins-
besondere im Sauglingsalter nicht um-
setzbar. Die D-Fluoretten werden von
den Eltern bei Kindern und Sauglingen
haufig in geloster Form gegeben und so-
fort abgeschluckt.

Eine praeruptive Wirkung der Fluoride
bzw. der Fluoridtabletten konnte wissen-
schaftlich nichtbelegt werden. Aufgrund
der lokalen Wirkung der Fluoride ist eine
Fluoridgabe vor Zahndurchbruch nicht
sinnvoll 717, Karies ist keine Fluoridman-
gelerkrankung, tiber die kariespraventive
lokale Wirkung an der Zahnoberfldche
hinaus ist fiir den Organismus keine Flu-
oridzufuhr notwendig. Unabhangig von
der Fluoridapplikation steht aus Sicht der
Zahnmediziner die mechanische Biofilm-
bzw. Plaqueentfernung im Vordergrund,
die durch Fluoride lediglich flankiert
wird 1'¢l. Das Kennenlernen und Erlernen
der Kulturtechnik des Zéhneputzens ab
dem ersten Zahn ist dabei ein ganz we-
sentlicher Aspekt. Daher favorisieren die
Zahnérzte die Lokalapplikation der Fluo-
ride in Form von fluoridierter Zahncreme
zusammen mit der tdglichen Zahnpflege

Abb. 1a - Diinner Film an Kinderzahnpasta; Abb 1b — Erbsengrofie Menge an Kinderzahnpasta
Abb. 1a, b: Dosierungsempfehlungen fiir die Zahncremeanwendung bei Kindern.
Quelle: Hellwig E., Schiffner U., Schulte A., Koletzko B., Bergmann K., Przyrembel H.: S2K-Leitlinie Fluoridierungsmalinahmen
zur Kariesprophylaxe. AWMF Register Nr. 083-001 (2013)
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ab Durchbruch des ersten Zahnes I'¢l. Do-
sierung und Applikation sind in den Ab-
bildungen 1 a und b dargestellt. Zahn-
creme fiir Schulkinder und Erwachsene
enthdlt 1.400 ppm Fluorid, die empfohle-
ne Kinderzahncreme 500 ppm Fluorid.
Hintergrund dieser niedrigeren Fluorid-
dosis bis zur Vollendung des 6. Lebens-
jahres ist die Gefahr der chronischen
Uberdosierung von Fluorid 15181,

Diese kann zur Entstehung von Dentalflu-
orosen wahrend der Phase der Schmelz-
bildung fihren. Zwischen dem 15. und
30. Lebensmonat befinden sich Kleinkin-
der im hochsten Risikofenster fiir eine
Dentalfluorose an bleibenden Schneide-
zahnen und ersten Molaren. Daher wird
bei Kindern eine reduzierte Dosierung ge-
wabhlt. Dies wird dann durch eine reine Vi-
tamin-D-Gabe zur Rachitisprophylaxe er-
ganzt. Diese unterschiedlichen Empfeh-
lungen wurden von allen Beteiligten als
unbefriedigend empfunden und bieten fiir
die Familien keine klare Orientierung. Er-
gebnis ist, dass in vielen Fallen eine Dop-
pelfluoridierung mit Tabletten und Fluorid-
zahncreme erfolgt, was die Gefahr der
Ausbildung einer Dentalfluorose deutlich
erhoht. Teilweise wird auch gar keine
Fluoridierung durchgeftihrt 2. Unter Mo-
deration der Sachsischen Landesérztekam-
mer und der Landeszahnarztekammer
Sachsen wurde zur Beendigung der unbe-
friedigenden Situation unter Beteiligung

der Universititen, der Berufsverbidnde, der
Fachgesellschaften, des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, der Landesarbeitsge-
meinschaft fiir Jugendzahnpflege des Frei-
staates Sachsen e. V. (LAGZ) und des
Sachsischen Hebammenverbandes ein
Steuerungskreis zusammengestellt, der in
nur zwei Sitzungen einen fiir alle befriedi-
genden Konsens erarbeiten konnte. Nach
dem ersten Treffen erfolgte eine sorgfltige
Recherche zu ungeklarten, fiir die Entschei-
dungsfindung jedoch wichtigen Fragen.
Ein Aspekt war die Unbedenklichkeit der
Zahncreme als solcher fiir die Anwen-
dung bei Kleinkindern. Durch einen
Hochschullehrer aus der Pharmakologie
wurde hierzu eine wissenschaftliche
Recherche durchgefiihrt. MaBgebliche
Inhaltsstoffe von marktiiblichen Kinder-
zahnpasten sind Wasser, Sorbitol (Zucker-
alkohol), Putzkorper (zum Beispiel hydra-
ted silicea), Bindemittel (zum Beispiel
Hydroxyethylzellulose), Titanoxid (wei-
Res Pigment) und Tenside (zum Beispiel
Cocamidopropyl Betaine, mildes Netz-
mittel, Schaumbildner). Zudem sind in
sehr geringen Konzentrationen (weniger
als 500 ppm) Aromastoffe wie Limonene,
Saccharin und HCl enthalten. Sorbitol
(Zuckeralkohol) beeintrachtigt den Stoff-
wechsel kariespathogener Mikroorganis-
men, groBere Mengen wirken laxierend.
Die Konzentration in Zahnpasten ist als
unbedenklich einzustufen.
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Putzkorper wie l6sliche Silikate sind inert
und ebenfalls in der in Zahnpasten anzu-
treffenden Konzentration unbedenklich.
Gleiches gilt fur TiO2 in Suspensionen
und Aufschlammungen sowie Cocamido-
propyl-Betain.

Aromastoffe und Zuckerersatzstoffe erfor-
dern eine differenzierte Betrachtung,
Limonene sind als unbedenklich einzu-
stufen. Nicht ndher spezifizierte Aroma-
stoffe konnen potenziell allergen wirken.
Studien zu Allergien auf Zahnpasten bei
Kindern sind uns nicht bekannt.

Nach Einschdtzung der Fachleute aus
Pharmakologie und Zahnmedizin der TU
Dresden sind bei bestimmungsgeméafem
und sparsamem Gebrauch Kinderzahn-
pasten als unbedenklich anzusehen. Pro-
dukte mit moglichst wenigen Aromastof-
fen und ohne Methylparabene sind zu
bevorzugen. In Kindergdrten/Kitas ist auf
den bestimmungsgemédfBen Gebrauch der
Zahnpasta zu achten. Sehr sinnvoll ist die
Portionierung durch eine Erzieherin.
Weiter war zu klaren, ob und wie viele
Kinder tatsachlich eine orale Prophylaxe
mit einem systemischen Fluoridpraparat
(mit oder ohne Vit. D) in den ersten bei-
den Lebensjahren erhalten. Exemplarisch
konnte dies fuir die Patienten der AOK
PLUS eruiert werden. Fast 55 % der sach-
sischen GKV-Versicherten sind AOK-
PLUS-versichert, sodass die Zahlen
durchaus als reprasentativ angesehen

bis zur Vollendung Variante A

des 2. Lebensjahres

vom 2. Geburtstag
bis zur Vollendung
des 6. Lebensjahres

anzuwenden.

Kombinierte Rachitis- und Kariesprophylaxe:
e Einnahme eines Vitamin-D-Praparates
(500 I.E. Vit. D) ohne Fluoridzusatz

e ab Durchbruch des ersten Zahnes einmal taglich
Zghneputzen mit einer ,reiskorngrofen” Portion
fluoridierter Kinderzahncreme (500 ppm Fluorid)

¢ Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
mit Beginn der festen Kost*

Variante B
Kombinierte Rachitis- und Kariesprophylaxe:

e zweimal taglich Zahneputzen miteiner ,erbsengrofien” Portion fluoridierter Kinderzahncreme
(500 ppm Fluorid)

e Verwendung von fluoridiertem Speisesalz

e keine Einnahme von Flourid-Tabletten

* Speisesalz ist bei Kindern, insbesondere bei Kleinkindern, aus erndhrungsphysiologischer Sicht generell dulerst zurtickhaltend

¢ Einnahme eines Kombinationspraparates
Vit. D mit Fluorid (500 I.E. Vit. D)

e ab Durchbruch des ersten Zahnes einmal
taglich Zahneputzen mit einer ,reiskorngrofen”
Portion fluoridfreier Kinderzahncreme

¢ Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
mit Beginn der festen Kost*

Tab. 1 - Konsens des Steuerkreises als Orientierung fiir Eltern, Arzte und Zahniirzte in Sachsen, Empfehlung zur Fluoridapplika-
tion bei Sauglingen, Kleinkindern, Kindergarten- und Vorschulkindern

A
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werden konnen. Beriicksichtigt wurde die
Anzahl der Versicherten, die mindestens
eine Verordnung eines entsprechenden
Praparates im Abrechnungszeitraum er-
halten hatten. Die Datenauswertung fir
2013 zeigte, dass in den ersten beiden
Lebensjahren der Anteil der Versicherten
mit Verordnung 41 % nicht tiberstieg.
Aufgrund der Recherchen konnte ein
Konsens erarbeitet werden. Dem Steuer-
kreis ist es wichtig, dass die Kulturtechnik
des Zahneputzens mit Zahncreme ab
Durchbruch des ersten Zahnes vermittelt
und gelebt wird. Daher ist die Anwen-
dung von Zahncreme (fluoridiert bzw.
fluoridfrei) Bestandteil aller Empfehlun-
gen der vorliegenden Publikation. Es ist
zu beachten, dass bei Kindergartenkin-
dern und oft auch bei Grundschulkindern
keine suffiziente Zahnputztechnik vor-
handen ist. Daher ist mindestens einmal
taglich ein Nachputzen durch die Eltern
angezeigt, idealerweise bis zum sicheren
Erlernen der Schreibschrift.

Zur Vermeidung der Uberdosierung und
der damit verbundenen Gefahr der Den-
talfluorose und gegebenenfalls sogar einer
Knochenfluorose darf keine Mehrfachflu-
oridierung erfolgen. Eine gleichzeitige An-
wendung von Fluoridtabletten und fluori-
dierter Zahncreme muss unterbleiben.
Einigkeit bestand aber auch dartiber, dass
verschiedene Wege moglich sind. Es wur-
den zwei mogliche Varianten erarbeitet,
die den Eltern, Arzten und Zahnérzten,
aber auch Hebammen und anderen Be-
teiligten eine klare Orientierung bieten.
Bis zur Vollendung des zweiten Lebens-
jahres sieht Variante A vor, dass die Vita-
min-D-Prophylaxe mit Tabletten ohne
Fluoridzusatz erfolgt. Ab dem Durch-
bruch des ersten Zahnes soll dann einmal
taglich mit einer reiskorngrofen (Abb. 1 a)
Menge fluoridierter Kinderzahncreme
(Anteil Fluorid 500 ppm) geputzt werden.
Variante B legt die Vitamin-D-Prophylaxe
in Kombination mit Fluorid zugrunde.
Das einmal tagliche Zdhneputzen ab
Durchbruch des ersten Zahnes erfolgt mit
einer reiskorngrollen (Abb. T a) Menge
fluoridfreier Zahncreme.

Beide Varianten werden erganzt durch
die sparsame Verwendung von fluoridier-
tem Speisesalz bei der Zubereitung der
Speisen mit Beginn der festen Kost.

Ab dem 3. bis zur Vollendung des 6. Le-
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bensjahres sprechen sich Arzte und Zahn-
arzte einheitlich fur einen Weg der Fluori-
dierung aus: zweimal taglich Zghne-
putzen miteiner ,erbsengrofien” Menge
fluoridierter Kinderzahnpasta (Anteil
Fluorid 500 ppm) bei Verwendung von
fluoridiertem Speisesalz zur Zubereitung
der Speisen (Abb. 1 b).

Alle Beteiligten der Arbeitsgruppe moch-
ten an dieser Stelle ausdriicklich darauf
hinweisen, dass Speisesalz bei Kindern
grundsatzlich sehr sparsam und zurtick-
haltend zu verwenden ist. Aus kariespra-
ventiver Sicht ist jedoch die Verwendung
eines fluoridierten Produktes angezeigt —

Mitglieder der Steuerungsgruppe:

Dipl.- Med. Stefan Mertens,
Vorsitzender des Landesverbandes
Sachsen BVKJ

Dr. med. Carola Hoffmann,
Stellvertretende Vorsitzende des
Landesverbandes Sachsen BVK]

Dr. med. Klaus Hofmann,

Vorstand des Landesverbandes

Sachsen BVKJ

Dipl.-Stom. Iris Langhans,
Vorstandsmitglied der Landeszahnérzte-
kammer Sachsen —

Referentin fiir Pravention,

Vorsitzende der Landesarbeits-
gemeinschatft fiir Jugendzahnpflege
Sachsene.V. (LAGZ)

Prof. Dr. med. dent. Christian Hannig,
Direktor der Poliklinik fiir Zahnerhaltung
im Bereich Kinderzahnheilkunde,
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus
an der Technischen Universitét Dresden,
Prasident der DGRZ in der DGZ

Ass. jur. Birte Bittner,

Geschaftsfiihrerin LAGZ des Freistaates
Sachsene. V.

Dr. med. dent. Ursula Schiitte

Leiterin der Kinder- und Jugendzahn-

etwa bei der Zubereitung von Nudeln
oder Reis. Im Rahmen einer partizipati-
ven Entscheidungsfindung sollen die El-
tern Gber beide Wege informiert werden.
Dies hilft, Verunsicherungen zu vermei-
den und die Eigenverantwortung der
Eltern zu fordern. Der respektvolle und
wertschdtzende Umgang miteinander in
den beiden Sitzungen hat es erheblich
erleichtert, den Konsens zu erarbeiten.
Einen entsprechenden Aufklarungstext fir
Eltern finden Sie unter www.slaek.de.

Die zugrunde liegende Leitlinie finden
Sie unter http:/www.awmf.org/ leitlinien/
detail/ll/083-001.html!
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Grit Kretschmar-Zimmer,

Vorsitzende des Séchsischen

Hebammenverbandes

Dipl.-Med. Petra Albrecht,

FA fiir OGD und fiir Hygiene und

Umweltmedizin, Vizeprésidentin der

Séachsischen Landesédrztekammer
Literaturverzeichnis bei der Autorenschaft

Korrigendum zur Friihjahrstagung

Bei der Inhaltsangabe des Vortrages von
Prof. Dr. Karl-Heinz Dannhauer , Uber-
und Unterzahl von Zéhnen — Therapie-
strategien in Abstimmung zwischen
KZHK und KFO” wurde inhaltlich korrekt
dargestellt, dass sich bei Nichtanlagen
von bleibenden Zahnen im Rahmen der
Therapieplanung ... ein diagnostisches

A

Wax-up zur besseren Entscheidungsfin-
dung und Patientenaufklarung.” bewahrt
hat.

Die Aussage des vorangestellten Halbsat-
zes— ,Die im Raum des Erzgebirges um-
weltbedingt haufig vorkommenden
Nichtanlagen ... .” —war nicht Inhalt des
Vortrages.



