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Einer guten Tradition folgend möchte ich Sie im letzten

Heft des Jahres auf den Wissenschaftlichen Kongress der

Bundesverbände der Ärzte und Zahnärzte des Öffentlichen

Gesundheitsdienstes im kommenden Jahr einstimmen. Die

Landesstelle Sachsen des BZÖG freut sich, Sie in den Kurort

Bad Lausick einladen zu dürfen.

Der 57. Kongress, der vom 26. bis zum 28. April 2007

stattfinden wird, steht unter dem Motto „Der Öffentliche

Gesundheitsdienst – Mitgestalter einer modernen Gesund-

heitspolitik ?!“.

Auch wenn der für unsere Tätigkeit entscheidende § 21

des SGB V im Rahmen der aktuellen Bemühungen um eine

Reform des Gesundheitssystems unangetastet bleibt, die

Unruhe, welche die Veränderungen begleitet, wird nicht an

uns vorbei gehen. Insbesondere bei der wachsenden Armut

von Kindern wird unsere aufsuchende zahnärztliche

Betreuung immer stärker zu einer umfassenden sozialmedi-

zinischen Aufgabe. Erste Reaktionen darauf sind die „be-

sonderen Angebote für soziale Randgruppen“ und „gesund-

heitliche Chancengleichheit aller Bürger“ in unseren

Prophylaxeprogrammen.

„Der öffentliche Gesundheitsdienst ist die dritte Säule

des Gesundheitswesens. Neben den großen Bereichen der

stationären und ambulanten medizinischen Versorgung

spielt er zwar in Deutschland eine eher bescheidene Rolle,

aber er ist und bleibt eine unverzichtbare Stütze des

Gesundheitssystems“, äußerte der sächsische Staatsminister

a.D. Dr. Hans Geisler im Jahr 2000. Wie die sächsische

Landesregierung heute dazu steht, werden wir im Festvor-

trag zur Kongresseröffnung erfahren. 

Anders als in den vergangenen Jahren wird der zahnärzt-

liche Teil des Kongresses bereits am Donnerstagvormittag

eröffnet, so dass für alle die Teilnahme am gemeinsamen

Nachmittagsprogramm einschließlich des Festvortrages

möglich sein wird. Ebenfalls neu sind am Samstagvormittag

drei zusammen mit dem Fachausschuss Infektion gehaltene

Referate.  

Viele interessante zahnärztliche Themen stehen auf dem

Vortragsprogramm der drei Kongresstage. Genießen Sie

diese Tage inmitten der Kuranlagen von Bad Lausick, das

sich seit der Entdeckung der stark mineralhaltigen Heil-

quellen im Jahr 1820 zu einem modernen Kurort ent-

wickelt hat. Nutzen Sie die Zeit für ein Bad, eine Massage

oder zum Lustwandeln im 16 ha großen Kurpark, der be-

reits im 19. Jahrhundert im englischen Stil angelegt wurde

und dessen alter Baumbestand  heute bewundert wird. Ein

Abstecher ins benachbarte Colditz lohnt sich nicht nur we-

gen des Blickes von der Burg in die weite waldige Hügel-

landschaft des Muldentals, sondern auch, weil sich im

Kanzleihaus ein Dentalhistorisches Museum mit einer welt-

weit einzigartigen Sammlung zahnärztlicher Geräte,

Instrumente und Kuriosa befindet. 

Wenn Sie zum ÖGD-Kongress ins sächsische Bad Lausick

kommen, werden Sie erleben, „...überall ist Wunderland“.

So formulierte es der aus dieser Gegend stammende

Dichter Joachim Ringelnatz.

Mit den besten Wünschen für ein gutes Neues Jahr 2007!

Dr. Grit Hantzsche

EDITORIAL
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die Ernährungsberatung kann die

Tatsache genutzt werden, dass Kinder

Gemüse in roher Form lieber mögen

als gekocht. 

Die subjektiven Präferenzmuster

spiegeln sich in den objektiven Ver-

zehrsmessungen der DONALD Studie

wider. In allen Altersgruppen bei

Kindern und Jugendlichen bleibt der

Verzehr von Gemüse weit hinter den

Empfehlungen der Optimierten

Mischkost zurück (Abb. 1). Bei Obst

werden die Empfehlungen dagegen

leicht erreicht, allerdings nur wenn

man die beliebten Obstsäfte dem

Obst zurechnet (nicht dargestellt). 

In der Optimierten Mischkost kön-

nen bis zu 10 % der Energiezufuhr in

Form von Süßigkeiten und Knabber-

artikeln bzw. 6 % der Energiezufuhr in

Form von Zuckerzusätzen verzehrt wer-

den, ohne dass die Nährstoffzufuhr

beeinträchtigt wird. 

Rechenbeispiel: Bei 4- bis 6-jährigen

Kindern entsprechen 10 % der Energie-

zufuhr etwa 150 kcal/Tag bzw. dem

Verzehr von 6 Stückchen Schokolade

oder 45 g Fruchtgummi oder 1 Glas

(0,37 l) Limonade.

In der Praxis nehmen Kinder und

Jugendliche im Durchschnitt mehr als

doppelt soviel Energie in Form von

Zuckerzusätzen auf und verzehren er-

heblich mehr Süßigkeiten als in der

Optimierten Mischkost akzeptiert wird

(Abb. 2). Beliebt sind fett- und zucker-

reiche Produkte (Schokolade, Gebäck)

mit einer hohen Energiedichte, d.h. ei-

nem hohen Energiegehalt pro Portion.

Häufiger Verzehr energiedichter

Lebensmittel einschließlich zuckerrei-

cher Limonaden erhöht das Risiko für

Überernährung.

Sogenanntes Fastfood, z.B. Pommes

frites, Burger, Pizza, ist heute fester

Bestandteil der Ernährung von Kindern

und Jugendlichen, wird aber meist

nicht häufiger als 1mal pro Woche

verzehrt. In der DONALD Studie hatten

Konsumenten von Fastfood (einschließ-

lich Limonade) einen höheren BMI-

SDS (Standard Deviation Score des

Body Mass Index) als Nicht-Konsu-

menten. Demnach gelingt es vielen

Kindern und Jugendlichen nicht, den

hohen Energiegehalt vieler Fastfood-

Produkte durch einen verminderten

Verzehr bei nachfolgenden Mahlzeiten

oder durch vermehrte körperliche

Aktivität auszugleichen.

Rechenbeispiel: 1 BigMac enthält

500 kcal, das entspricht dem Energie-

Das Konzept der Optimierten

Mischkost 

Am Forschungsinstitut für Kinder-

ernährung Dortmund (FKE) wurde das

lebensmittel- und mahlzeitenbezogene

Präventionskonzept der Optimierten

Mischkost für Kinder und Jugendliche,

kurz optimiX? entwickelt und evaluiert. 

Die Kernbotschaften für die

Lebensmittelauswahl lauten:

• Reichlich: Getränke (energiefrei

oder –arm) und pflanzliche Lebens-

mittel (Obst, Gemüse, Brot/Getrei-

deprodukte, Kartoffeln) 

• Mäßig: Tierische Lebensmittel

(Milch(-produkte), Fleisch/Wurst in

fettarmen Varianten, Fisch, Eier)

• Sparsam: fett- und zuckerreiche

Lebensmittel (Speisefette, Süßig-

keiten, Knabberartikel, Fastfood).

Nährstoffangereicherte Lebensmit-

tel oder Supplemente/Nahrungser-

gänzungsmittel werden in der Opti-

mierten Mischkost nicht benötigt. Aus-

nahme ist die sparsame Verwendung

von Speisesalz mit einem Zusatz von

Jod, Folsäure und Fluorid.

Struktur der DONALD Studie

DONALD Studie ist das Kürzel für

Dortmund Nutritional and Anthropo-

metric Longitudinally Designed Study.

In dieser 1985 begonnenen (offenen)

Kohortenstudie werden bei gesunden

Säuglingen, Kindern und Jugendlichen

zu 22 Zeitpunkten im Alter zwischen

3 Monaten und 18 Jahren detaillierte

Daten zu ihren Ernährungsgewohnhei-

ten mittels 3-Tage-Wiege-Ernährungs-

protokollen erhoben. Hinzu kommen

anthropometrische und ärztliche Un-

tersuchungen sowie ab dem Alter von

3 Jahren die Sammlung eines 24h-Urins.

Bisher wurden bei mehr als 1100

Teilnehmern ca. 10.000 Protokolle ge-

sammelt. Alle verzehrten Lebensmittel

werden in der FKE-eigenen Lebens-

mittel- und Nährstoffdatenbank LEB-

TAB gespeichert. Dieser Datenschatz

ermöglicht u.a. die Untersuchung von

Alterseinflüssen und längerfristigen

Zeittrends bei der Ernährung. 

Lebensmittelverzehr

Aus Befragungen von Kindern und

Jugendlichen ist bekannt, dass Fast-

food und Süßigkeiten in der Präferenz-

skala der Lebensmittel vorn stehen,

gefolgt von Obst mit seiner natürli-

chen Süße. Gemüse, das eher leicht bit-

ter schmeckt, ist weniger beliebt. Für
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Ernährungsverhalten
bei Kindern und
Jugendlichen –
Ergebnisse der 
DONALD Studie
und ihre praktische
Relevanz

M. Kersting

Für die Aufklärung von Eltern und

Betreuern über die richtige Ernährung

von Kindern und Jugendlichen sind

praxisorientierte Empfehlungen hilf-

reich. Diese sollten nicht nur den ak-

tuellen wissenschaftlichen Kenntnis-

sen entsprechen sondern auch die be-

stehenden Ernährungsgewohnheiten

und -probleme bei Kindern und Jugend-

lichen berücksichtigen. Nährstoffbe-

zogene Empfehlungen müssen zu die-

sem Zweck in lebensmittelbezogene

Empfehlungen „übersetzt“ werden.

Kinder nehmen ihre Ernährung in

Form ihrer täglichen Mahlzeiten wahr.

Deshalb sind zusätzliche mahlzeiten-

bezogene Empfehlungen für diese

Zielgruppen sinnvoll. 

Abb. 1: Durchschnittlicher täglicher Verzehr von Gemüse bei

Kindern und Jugendlichen der DONALD Studie und Empfehlungen

der Optimierten Mischkost (Kersting et al. Bundesgesundheitsblatt

2004; 47:213-218)
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Abb. 2: Durchschnittlicher täglicher Verzehr von Süßigkeiten bei

Kindern und Jugendlichen der DONALD Studie und Empfehlungen

der Optimierten Mischkost (Kersting et al. Bundesgesundheitsblatt

2004; 47:213-218)
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Nährstoffanreicherung

In der Kinderernährung sind Fertig-

produkte sehr beliebt. Von den mehr

als 6000 protokollierten Lebensmitteln

in der DONALD Studie waren ca. 75%

Fertigprodukte. Etwa 25 % dieser Pro-

dukte waren mit Nährstoffen angerei-

chert, vor allem mit Vitaminen, selte-

ner mit Mineralstoffen. Von den ange-

reicherten Produkten des allgemeinen

Verzehrs (außer Säuglings- und Klein-

kindernahrung) enthielten mehr als

die Hälfte (55 %) auch Zuckerzusätze.

Im Laufe der letzten Jahre stieg der

Beitrag angereicherter Lebensmittel

zum Zuckerverzehr bei Kindern und

Jugendlichen überproportional an

(Abb. 5). Die meisten Eltern kaufen

angereicherte Produkte für ihre Kinder

wegen des beworbenen Gehaltes an

Vitaminen oder Mineralstoffen, ohne

sich der gleichzeitigen Zuckerzusätze

bewusst zu sein. Vor allem viele stark

gezuckerte Frühstückscerealien für

Kinder werden undifferenziert mit

Multinährstoffen angereichert.

Die derzeitige Praxis der Nährstoff-

anreicherung lässt ein ernährungsphy-

siologisches Konzept vermissen. So

wird bei manchen Nährstoffen, z. B.

Vitamin B6 und Niacin, eine bereits

reichliche Zufuhr mit nicht-angerei-

cherten Lebensmitteln durch die An-

reicherung unnötig weiter erhöht. Bei

anderen Nährstoffen, z. B. Folsäure,

bleibt die Zufuhr trotz Anreicherung

unter den Empfehlungen. 

Schlussfolgerungen

Wie die DONALD Studie zeigt, ent-

sprechen die Ernährungsgewohnhei-

ten bei vielen Kindern und Jugendli-

chen noch nicht den Präventionszielen.

Wesentliche Verbesserungsmaßnahmen

wären eine Steigerung des Verzehrs

pflanzlicher Lebensmittel und eine

Verminderung des Verzehrs fett- und

zuckerreicher Lebensmittel mit hoher

Energiedichte. Die ausgeklügelten

Strategien der Lebensmittelwerbung

laufen derartigen Bemühungen entge-

gen und erschweren eine wirkungsvol-

le ärztliche Ernährungsberatung von

Eltern und Kindern.

Eine nachhaltige Verbesserung un-

günstiger Ernährungsgewohnheiten

lässt sich nicht von heute auf morgen

erreichen. Erfolgversprechender ist es,

Änderungen behutsam vorzunehmen

und Kompromisse einzugehen. Am

einfachsten funktioniert Ernährungs-

erziehung durch vorbildhaftes Verhal-

ten der Erwachsenen im Umfeld der

Kinder. 

Korrespondenzadresse:

PD Dr. Mathilde Kersting

Forschungsinstitut für

Kinderernährung

Heinstück 11

44225 Dortmund

email: kersting@fke-do.de

- Literatur bei der Redaktion -

verbrauch bei 70 Minuten Fußball-

spielen.

Auch bei den täglichen Mahlzeiten

gibt es viele Gelegenheiten, mehr

Energie aufzunehmen als man tat-

sächlich braucht. Üppig belegte Brote

liefern pro Portion um bis zu 100 Kilo-

kalorien mehr Energie als wünschens-

werte Brotmahlzeiten, bei denen Voll-

kornbrot als gut sättigendes Lebens-

mittel im Mittelpunkt steht und sparsam

bestrichen und belegt wird (Abb. 3).

Nährstoffzufuhr

Zur Prävention von Adipositas und

späteren ernährungsmitbedingten

Krankheiten, wie Herz-Kreislaufkrank-

heiten oder Typ 2 Diabetes, sollten

schon Kinder an eine Kost gewöhnt

werden, die wenig Fett (30-35 % der

Energiezufuhr, E%) und gesättigte

Fettsäuren (10 E%) aber reichlich Koh-

lenhydrate aus pflanzlichen Lebens-

mitteln (> 50 E%) und Ballaststoffe

enthält. 

Die Ernährungspraxis weicht viel-

fach von diesen Empfehlungen ab.

Mit der Teilnahme an der Familiener-

nährung im Verlauf des 2. Lebensjah-

res steigt der Fettverzehr weit über die

Empfehlungen und bleibt dann weit-

gehend stabil, ebenso wie der Anteil

gesättigter Fettsäuren (17 E%) (Abb.4).

Wenn zunehmend mehr außerfamiliä-

re Einflüsse auf die Ernährung der

Kleinkinder einwirken, steigt auch der

Verzehr von Zuckerzusätzen an.

Die präventivmedizinische Qualität

der Ernährung von Kindern und Jugend-

lichen wird demnach wesentlich von

der Ernährung der Familie bestimmt.

Kinder profitieren aber auch von

allgemein positiven Trends bei der

Familienernährung. Ähnlich wie bei

Erwachsenen in Deutschland kam es

auch bei den Kindern und Jugendli-

chen der DONALD Studie in den letz-

ten 15 Jahren zu einer signifikanten,

wenn auch noch nicht ausreichenden

Verminderung des Verzehrs von Fett

(auf ca. 36 E%) und gesättigten Fett-

säuren (16 E%). Entgegen der land-

läufigen Meinung führte die Reduktion

des Fettverzehrs nicht automatisch zu

einer Reduktion der Energiezufuhr.

Stattdessen konsumierten die Kinder

und Jugendlichen mehr Kohlenhydra-

te, erfreulicherweise vor allem durch

einen höheren Verzehr von Brot/Ge-

treideprodukten. Die Gesamtenergie-

zufuhr blieb unverändert.

Abb. 4: Durchschnittliche Anteile von Fett, Protein, Kohlenhydraten

gesamt und Zuckerzusätzen an der Energiezufuhr bei Säuglingen,

Kindern und Jugendlichen der DONALD Studie (Alexy et al, Ann

Nutr Metab 1999;43:12-22; Kersting et al. Z Ernährungswiss

1998;37:252-259)
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Nutr 2000; 54:81-86)
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abschnitt erklären. Der Jugendliche

muss sich mit verschiedensten Anfor-

derungen auseinandersetzen, den so-

genannten Entwicklungsaufgaben

(Abb. 1).

Wie stark sich der Jugendliche mit

diesen Entwicklungsaufgaben ausein-

andersetzt, ist davon abhängig, inwie-

weit diese individuell und die enthal-

tenen Entwicklungsziele subjektiv be-

deutsam wahrgenommen werden.

Dabei bestimmt auch die eigene psy-

chische Reife die Intensität und Art

der Auseinandersetzung mit einer

Entwicklungsaufgabe mit. Es werden

Extreme in der Jugend beobachtet,

die sich als Eustress und Disstress

äußern. Eustress bedeutet, alle Ange-

bote der „Spaßgesellschaft“ werden

(zum Teil exzessiv) genutzt: Es wird

geskatet, gesurft, gecrasht, tätowiert

und gepierct; es besteht ein starker

Drang nach Markenartikeln. Im Gegen-

satz dazu steht der Disstress für Rück-

zug und Deprivation. Er wird zwar

nicht von der Gesellschaft gestützt,

aber geduldet und äußert sich u.a. in

Essstörungen, Ängsten und Depressio-

nen. Unter schlechten Bedingungen,

wie niedrige soziale Einbindung als

auch Sucht und Drogen kommt es zur

Beschaffungskriminalität, Brandstif-

tung, Vandalismus und Verwahrlosung,

ein Menschenleben ist nichts wert. Es

wird deutlich, dass die soziale Einbin-

dung mit Entwicklungsproblemen und

Gesundheit korrespondiert (DMS-III-

Studie 1999, Frühbuß 1996).
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stand. Besonders entwickelt ist das

kritische Denken.

Das Jugendalter wird als problema-

tischer, krisenhafter Lebensabschnitt

gesehen, der nicht die Folge des biolo-

gischen Reifungsprozesses ist, sondern

primär soziokulturell bedingt verstan-

den werden muss. Zusätzlich wird er

von der emotionalen Labilität beein-

flusst. Wer kennt nicht die Stimmungs-

schwankungen von „Himmelhoch

jauchzend – zum Tode betrübt“. Den

stark normierten gesellschaftlichen

Anforderungen der langen Ausbil-

dungszeit und ökonomischen Entmün-

digung stehen große Spielräume ge-

genüber, die den Konsumsektor, den

Freizeitbereich und die Gestaltung so-

zialer Beziehungen zu Gleichaltrigen

betreffen. Und der Jugendliche nutzt

diese zur Schaffung einer eigenen

Kultur, der sogenannten Jugendkultur.

Einzelne Züge davon sind sprachliche

Veränderungen, Musikhörgewohnhei-

ten (laut, hämmernd, wiederholend)

und auffällige Kleidung und Haar-

trachten. Der Jugendliche erwartet

von seinem Äußeren eine bestimmte,

möglichst vorteilhafte Wirkung auf

andere. Leider trifft das nicht für die

Zähne zu (Makuch et al. 2003).

Entwicklungsaufgaben des

Jugendlichen

Die Bewältigung dieser Wider-

sprüchlichkeiten lässt auch das Ent-

stehen von spezifischen Erlebens- und

Verhaltensweisen in diesem Lebens-

Entwicklungs-
psychologische
Aspekte bei der
prophylaktischen
Betreuung
Jugendlicher

A. Makuch

Wie beim Kindergartenkind und

Schulkind müssen für eine effektive

Umsetzung zahnärztlicher prophy-

laktischer Maßnahmen bei Jugend-

lichen ebenfalls Besonderheiten

beachtet werden. In Verbindung

mit körperlichen Veränderungen

(2. Gestaltenwandel) gehen auch

psychische einher.

Merkmale des Jugendalters 

Bis in das 19. Jahrhundert zeigte

sich der Übergang vom Kindheits-

zum Erwachsenenstatus unproblema-

tisch. Mit der Geschlechtsreife war die

Kindheit beendet und das Erwachsen-

enalter begann.

Im Unterschied dazu führt die Ver-

längerung der schulischen und berufli-

chen Bildungszeiten in unserer Epo-

che zu einer veränderten ökonomi-

schen und sozialen Situation der

Heranwachsenden. Es schiebt sich
zwischen Kindheit und Erwachsenen-
alter die Jugend. Die Jugendlichen

sind ökonomisch nicht in der Lage, ein

eigenständiges Leben zu führen. Obwohl

sie biologisch gesehen durchaus in der

Lage wären, eine eigene Familie zu

gründen, verbleiben sie in einer Ab-

hängigkeitssituation von ihren Eltern.

Wenn man sich dieses Widerspruchs

bewusst wird, ist es dann auch ver-

ständlich, dass das Jugendalter eine

sehr entwicklungsintensive Periode im

menschlichen Lebenslauf darstellt.

Dabei ist diese zeitlich so ausgedehnt,

dass sie nicht als einheitliche Phase

zu begreifen ist, sondern nochmals un-

terteilt werden muss (Tab. 1). Dabei

sind die Übergänge fließend. Die kog-

nitive Entwicklung und die Sozialisa-

tion befinden sich auf dem Höchst-

Abb. 1: Entwicklungsaufgaben (Havighurst 1972, Dreher und Dreher 1985)

1. Akzeptieren der eigenen körperlichen Erscheinung und Nutzung des eigenen Körpers.

2. Erwerb der männlichen bzw. der weiblichen Rolle.

3. Erwerb neuer und reiferer Beziehungen zu Altersgleichen.

4. Gewinnung emotionaler Unabhängigkeit von den Eltern.

5. Vorbereitung auf die berufliche Karriere.

6. Vorbereitung auf Partnerschaft und Heirat.

7. Gewinnung eines sozial verantwortungsvollen Verhaltens.

8. Aufbau eines Wertsystems und eines ethischen Bewusstseins.

9. Wissen, wer man ist und was man will.

10. Aufnahme intimer Beziehungen.

11. Entwicklung einer Zukunftsperspektive.

Tab. 1: Phasen des Jugendalters (Ettrich 2000)

Vorpubertät 11. – 12. Lebensjahr

Transeszenz 12. – 14. Lebensjahr

frühe Adoleszenz 14. – 18. Lebensjahr

späte Adoleszenz 18. – 21. Lebensjahr

Abb. 2: Dimensionen des Körperbildes (Mrazek 1987)

1. Fitness und Sport (Ich trainiere meinen Körper regelmäßig.)

2. Äußeres und Körperpflege (Ich benutze ein Deodorant.)

3. Figurprobleme (Ich achte beim Essen auf Kalorien.)

4. Narzissmus (Ich finde meinen Körper schön.)

5. Körperentfremdung und Gesundheitsprobleme (Mein Körper tut manchmal, was er will.)

6. Rauchen und Alkohol (Ich rauche öfter eine Zigarette.)

7. Körperkontakt mit Verwandten

8. Naschen (Ich esse gerne Süßigkeiten.)
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Unter den Entwicklungsaufgaben

stehen vor allem zwei im engen Zu-

sammenhang zu den „Psychologischen

Aspekten der zahnmedizinischen

Prävention“.

Zum einen muss das Körperselbst-

bild des Jugendlichen in Betracht ge-

zogen werden. Von den acht Dimen-

sionen des Körperselbstbildes (Abb. 2)

sind es vor allem die Dimensionen 2,

4, 6 und 8, die auf Probleme hinweisen,

welche sich im Zusammenhang von

oraler Gesundheit und präventivem

Verhalten ergeben. So geht es um

Körperpflege und Schönheitsempfin-

dung, aber auch um Gefährdungen,

die sich durch Rauchen oder durch ex-

tremen Zuckerkonsum ergeben.

Mädchen und Jungen unterscheiden

sich durch die Differenziertheit des

Körperkonzeptes. So sei das bulimi-

sche Verhalten von Mädchen in seiner

Auswirkung auf die Zahngesundheit

genannt.

Zum anderen ist der Aufbau eines
Wertsystems, also auch eines Wert-
systems über orale Ästhetik, eine ent-

sprechend wichtige Entwicklungsauf-

gabe. In eigenen Untersuchungen bei

628 Probanden zur Bedeutung gesun-

der Zähne „für sich selbst“ und „was

man dazu selbst tun kann“, konnte

festgestellt werden (Makuch et al.

2003):

1. Wertvorstellungen über orale

Ästhetik können im Allgemeinen

nachgewiesen werden.

2. Wertvorstellungen über orale

Ästhetik sind nicht in jedem Falle

verhaltenswirksam.

3. Wertvorstellungen über orale

Ästhetik werden nur dann verhal-

tenswirksam, wenn die Entschei-

dungsbalance zu Gunsten wahrge-

nommener Vorteile ausfällt.

4. Je höher das Vertrauen in die

Selbstwirksamkeit, desto höher ist

auch die Anstrengungsbereitschaft

bei Schwierigkeiten.

Wichtigste und damit übergeordne-

te Thematik für das Jugendalter ist

die Findung der eigenen Identität. Mit

den Fragen „Wer bin ich?“ und „Wer

will ich werden?“ muss sich der

Jugendliche über seine Leistungs- und

Verhaltensbesonderheiten Rechenschaft

ablegen. Das Ergebnis kann der Ent-

schluss zu entscheidungsaktivem oder

entscheidungsresignativem Verhalten

sein (Oerter und Dreher 1995). 

Schlussfolgerung und Tipps für Sie

Es gilt die bisherigen Erziehungs-

praktiken kritisch zu überprüfen, da-

mit die Jugendlichen als gleichberech-

tigte Partner zeitig und umfangreich

Selbständigkeit und Verantwortung

zugebilligt bekommen.

Neben den allgemeinen schlussfol-

gernden Empfehlungen sollen außer-

dem noch ein paar Tipps genannt wer-

den, die für den Aufbau erwünschten

Verhaltens bedeutsam sind. So wird

Verhalten vor allem durch Verstärkung

gelernt. Alle angenehmen Konsequen-
zen eignen sich hier zur Verstärkung
(z.B. „saubere Zähne küsst man lieber“

...). Als solche Handlungsverstärker

gelten (Makuch, A. 1990; Kühnkel, A.

2003) „die Sache an sich macht Spaß“,

„das Tun allein führt zur Befriedigung“.

Aber auch das Lernen durch Beobach-

ten und Nachahmen eines sozial aner-

kannten und beliebten Modells ist

eine typische Lernform im Jugend-

alter. Wichtig dabei ist, dass unter

Nutzung der Diskussionsfreudigkeit

die Kommunikation weitestgehend

symmetrisch abläuft und von Lebens-

freude dominiert wird: „Die kürzeste
Verbindung zwischen zwei Menschen
ist ein Lächeln“ (L. Ackermann).

Korrespondenzadresse:

Professor Dr. med. Almut Makuch

Universität Leipzig

Poliklinik für Kinderzahnheilkunde

und

Kieferorthopädie

Nürnberger Straße 57

04103 Leipzig
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Der Einsatz der
Prophylaxehelferin
in Kindertages-
stätten Thüringens
und die Mund-
gesundheit von
Vorschulkindern

M. Uhlig

Einleitung 

Ein altbekanntes Sprichwort

„Vorbeugen ist besser als Heilen“ be-

wahrheitet sich besonders im Bereich

der zahnmedizinischen Betreuung.

Dort ist die multifaktorielle Ätiopatho-

genese der Karies weitgehend bekannt,

und Ergebnisse der Kariesprophylaxe

können auch in der Gruppenprophy-

laxe erfolgreich nachgewiesen werden. 

In der Bundesrepublik Deutschland

ist die zahnmedizinische Gruppenpro-

phylaxe im Sozialgesetzbuch (SGB) V,

§ 21 [1] geregelt. Die Organisation

obliegt in erster Linie den Kranken-

kassen, den Zahnärztlichen Körper-

schaften, dem Ministerium für Soziales,

Familie und Gesundheit, dem Öffentli-

chen Gesundheitsdienst und den an-

hänglichen Verbänden, Körperschaf-

ten und Institutionen.

Die Organisation der Gruppenpro-

phylaxe ist in den Bundesländern un-

terschiedlich strukturiert.

Struktur der Landesarbeitsgemein-

schaft Jugendzahnpflege

Thüringen e.V. 

Am 1. Juni 1992 wurde die Landes-

arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege

Thüringen (LAGJTh) in Erfurt gegrün-

det. Als eingetragener Verein (e.V.) 

erhielt sie 1997 mit der Einstellung

der Prophylaxehelferinnen eine neue

Rechtsform. Die LAGJTh e.V. fördert

die Gruppenprophylaxe und schafft

die dafür notwendigen Voraussetzun-

gen (Abb. 1). Hierzu bilden Rahmen-

vereinbarung und Satzung die Grund-

lage für ihre Tätigkeit und die ihrer re-

gionalen Arbeitskreise. 

22 regionale Arbeitskreise für Jugend-

zahnpflege sind heute in Thüringen

die Basis der Gruppenprophylaxe mit

der Aufgabe, diese in Kindertagesein-

richtungen und Schulen umzusetzen.

Der Jugendzahnärztliche Dienst

des ÖGD stellt dafür die Jugendzahn-

ärzte, die die Stelle des Arbeitskreis-



Stunden Theorie,

einen speziellen

Teil zur Gruppen-

prophylaxe sowie

ein 4-wöchiges

Praktikum.

13 Prophylaxe-

helferinnen (PH)

betreuten im Schul-

jahr 2003/04 ca.

500 KITAS (26.315

Kinder), für die kein

Patenschaftszahn-

arzt verfügbar war

oder die Anzahl

Kinder in den KITAS den zusätzlichen

Einsatz einer PH rechtfertigte. Die wö-

chentliche Arbeitszeit der PH beträgt

22,5 bis 40 Stunden. 

In Thüringen ist die Umsetzung der

Basis- und Intensivprophylaxe in einer

2003 in Kraft gesetzten Richtlinie ver-

ankert [5]. Zur Basisprophylaxe gehö-

ren alle Maßnahmen zur Erkennung

und Verhütung von Zahnerkrankungen,

die sich auf die Primär- und Sekundär-

prävention beziehen wie:

• die Zahn- und Mundhygiene,

• die Zahnschmelzhärtung mit

Fluoriden (Zahnpasta mit 500 – bis

1500 ppm Fluoridgehalt) [6],

• die Ernährungsberatung,

• die Aufklärung und Instruktion der

Eltern sowie 

• die Untersuchung der Mundhöhle. 

Die Basisprophylaxe erfolgt nach

einem von der LAGJTh e.V. festgeleg-

ten Modus. In KITAS werden gruppen-

prophylaktische Maßnahmen viertel-

jährlich durchgeführt, im Schulbereich

nur 2 Impulse pro Schuljahr.

Das Leistungsspektrum der PH um-

fasst Maßnahmen der Basisprophylaxe

und der Intensivprophylaxe. In KITAS,

in denen das Kariesrisiko überpropor-

tional hoch ist, reicht die Basisprophy-

laxe nicht aus. Hier erfolgt die intensiv-

prophylaktische Betreuung mit minde-

stens vier Impulsen pro Einrichtung.

Diese beinhalten:

• Tägliches Putzen mit fluoridhalti-

ger Zahnpasta (500 ppm F), 

• Applikation hochkonzentrierter

Fluoridpräparate, 

• Plaqueanfärbung,

• Motivation und Instruktion zur

Zahn- und Mundhygiene,

• Intensive Ernährungsberatung,

• Indikationsgerechte Verweisung in

eine Zahnarztpraxis (zur Individual-

prophylaxe/Therapie) und

• Erzieher- und Elternberatungen. 
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Die Bestimmung der Einrichtungen

mit erhöhtem Kariesrisiko basiert auf

den DAJ-Kriterien [7] unter Berücksich-

tigung sozialer Kriterien und orientiert

sich an den Ergebnissen der Vorsorge-

untersuchung des vorangegangenen

Schuljahres. 

Die Effektivität der gruppenprophy-

laktischen Arbeit der PH wurde am

Mundgesundheitszustand der Vorschul-

kinder bestimmt. Grundlage dafür wa-

ren die kariesstatistischen Daten der

Vorsorgeuntersuchungen vom Schul-

jahr 2003/04. Die 2- bis 3-Jährigen

waren zu 81 % kariesfrei, die Karies-

verbreitung betrug 0,69 dmft. Unter

den 6-Jährigen waren nur noch 45 %

kariesfrei und der dmft-Index lag bei

2,33. Ein kariesbedingter Behandlungs-

bedarf wurde für 37 % der Kinder be-

stätigt, lediglich 18 % wiesen ein sa-

niertes Gebiss auf (Abb.2, 3). 

Evaluation der Programme

In der o.g. Richtlinie [5] wurde die

Evaluation der Prophylaxeprogramme

zur Gruppenprophylaxe hinsichtlich ih-

rer Wirksamkeit und Effizienz bereits

festgeschrieben. 2003/2004 erfolgte

die erste Evaluation über Prophylaxe-

programme für Vorschulkinder mit

dem speziellen Ziel, betreute Kinder-

tageseinrichtungen zu erfassen, den

Einsatz der PH zu bewerten und Be-

fragungen der Erzieher und Paten-

schaftszahnärzte zur Gruppenprophy-

laxe durchzuführen. Für Untersuchun-

gen im strukturellen Bereich erhielten

alle Arbeitskreise Erfassungsbögen,

die Auskunft gaben über die Anzahl

der Einrichtungen, Anzahl der Kinder,

die Betreuungsform und über Risiko-

gruppen. 689 Patenschaftszahnärzte

betreuten 657 KITAS mit ca. 39.458

Kindern und 13 Prophylaxehelferinnen

der LAGJTh e.V. 500 KITAS mit

26.315 Kindern. 168 Einrichtungen

wurden vom ÖGD und 70 KITAS gar

nicht betreut (5 %).In einer weiteren

Befragung werden Erzieher und Paten-

schaftszahnärzte zu den Programmen

der Gruppenprophylaxe befragt und

aufgefordert, Vorschläge zur Optimie-

rung aufzuzeigen. 

Auf der Grundlage eines Fragebo-

gens über das Tagesprofil wurden die

PH gebeten, ihre Arbeitszeit, differen-

ziert nach Vorbereitungs-, Wege-, Be-

treuungs- und Nachbereitungszeit in

Stunden und Minuten über einen defi-

nierten (3 Monate) Zeitraum anzuge-

ben. Die wöchentliche Arbeitszeit ist

vorsitzenden einnehmen; nur in drei

Arbeitskreisen wird diese Aufgabe von

niedergelassenen Zahnärzten wahrge-

nommen.

Die Zusammensetzung der örtlichen

Arbeitskreise entspricht der Organisa-

tionsstruktur der LAGJTh e.V. auf regio-

naler Ebene. Das Thüringer Schulgesetz

(§ 55) [2] und das Kindertageseinrich-

tungsgesetz (§ 16) [3] ermöglichen

den Zugang und damit die Umsetzung

der Gruppenprophylaxe in den Kinder-

tages- und Behinderteneinrichtungen,

die Thüringer Verordnung über die

Schulgesundheitspflege in Schulen [4]

regelt die Aufgabenverteilung zur Um-

setzung der Gruppenprophylaxe ab

dem Schuleintrittsalter.

Gruppenprophylaxe in Thüringen

Im Vorschulbereich erfolgt die

gruppenprophylaktische Betreuung

nach einem Aktionsraster durch Paten-

schaftszahnärzte und den nun schon

bereits 14 Prophylaxehelferinnen der

LAGJTh e.V. Die Schulgesundheitspflege

in Schulen wird entsprechend der

Rahmenvereinbarung und der Rechts-

verordnung (ThürSchulgespfl VO, § 5)

[4] von Zahnärzten des ÖGD wahrge-

nommen mit Vorsorgeuntersuchungen

sowie Maßnahmen der Basisprophylaxe. 

2004 gab es in Thüringen 1.395

Kindertagesstätten (KITAS) mit insge-

samt 75.099 Kindern im Alter zwischen

2 und 6 Jahren, die gruppenprophy-

laktisch von 689 Patenschaftszahn-

ärzten und 13 Prophylaxehelferinnen

betreut wurden. Für die Ausbildung

zur Fortgebildeten Zahnarzthelferin

für Gruppenprophylaxe (Prophylaxe-

helferin) war der Berufsabschluss der

Zahnarzthelferin Voraussetzung.

Die Ausbildung basiert auf dem

Fortbildungsprogramm zur Zahnmedi-

zinischen Fachassistentin der Landes-

zahnärztekammer und beinhaltet 90

Abb.1  Förderung der Gruppenprophylaxe durch die Landesarbeitsgemeinschaft

Jugendzahnpflege Thüringen e. V.

Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Thüringen e. V.

Zahnärztliche
Körperschaft

Kranken-
versicherungen

Öffentlicher
Gesundheitsdienst

Außerordentliche
und Fördernde
Mitglieder

Landeszahn-
ärztekammer

Landesverbände der
Krankenkassen

Ministerium für
Soziales, Familie
und Gesundheit

Organisation zur
Gesundheits-
förderung

Verbände der
Ersatzkassen

Thüringer
Landkreistag

Verbände, Vereine,
Gesundheitsfördernde
Unternehmen

Zahnärzte des 
Öffentlichen
Gesundheitsdienstes

FSU Jena 
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unterschiedlich und liegt, entsprechend

den regionalen Erfordernissen, zwi-

schen 22,5 und 40 Stunden. Als Vor-

bereitungszeit galt die Zeit der unmit-

telbaren Vorbereitung für die prophy-

laktische Betreuung in den KITAS (z.B.

Terminabsprachen, Erarbeitung und

Zusammenstellung von Arbeitsmateri-

alien etc.). Als Wegezeit wurde die

Zeit definiert, die benötigt wurde, um

von der Gesundheitseinrichtung in die

KITA zu gelangen, unabhängig vom

Verkehrsmittel. Betreuungszeit ist der

Zeitabschnitt, der ausschließlich in der

KITA der prophylaktischen Betreuung

der Kinder galt. Zeitliche Aufwendun-

gen für verwaltungstechnische Arbei-

ten, Materialbestellungen etc. wurden

als Nachbereitungszeit definiert.

Aus der Überlegung heraus, dass

die Wegezeit wenig beeinflussbar und

Voraussetzung für die Betreuungszeit

ist, wurde im zweiten Auswertungs-

schritt die Betreuungs- und Wegezeit

zusammengefasst, ebenso wurde auch

mit der Vor- und Nachbereitungszeit

verfahren. 

Auf die eigentliche gruppenprophy-

laktische Betreuung (Betreuungszeit)

entfielen für den genannten Zeitab-

schnitt 144,92 Stunden als Maximal-

und 70,92 Stunden als Minimalwert.

Inklusive der An- und Abfahrtszeiten

werden dreiviertel der Arbeitszeit, also

72 % für die Betreuung der Kinder

aufgebracht (Abb. 4). Die Ergebnis-

analyse der Fragebogenaktion aus den

13 von PH betreuten Arbeitskreisen

reflektierte für die einzelnen Arbeits-

zeitabschnitte ein sehr variables Bild.

Einheitlich wurde festgestellt, dass ca.

52 % der Gesamtarbeitszeit auf die

unmittelbare gruppenprophylaktische

Betreuung entfielen. Die komplette

Analyse der Arbeitszeit der PH machte

deutlich, dass die Wegezeit von den

strukturellen Bedingungen abhängig

ist und alle Anteile der Arbeitszeit in

einem vernünftigen Verhältnis zuein-

ander stehen, so dass kein Grund für

Veränderungen diesbezüglich gegeben

ist. 

Die Leistungen der PH im Schuljahr

2003/04 wurden nach den Häufig-

keiten von Putzaktionen, theoretischen

Unterweisungen und durchgeführten

Projekten analysiert. Fluoridapplikatio-

nen (Gel, Lack und Fluid) sowie die Ein-

nahme von Fluoridtabletten waren eben-

so anzugeben wie die Anzahl Kinder. 

Die 4 Prophylaxeimpulse für die

insgesamt 26.315 Vorschulkinder wa-

ren unterschiedlich verteilt. Die ersten

beiden Impulse erreichten jeweils ca.

17.048 Kinder, beim dritten Impuls

wurden nur noch 15.732 Kinder er-

reicht. Demgegenüber erreichte ein

vierter Impuls lediglich 7.634 Kinder. 

Insgesamt erfolgten 57.367 theo-

retische und praktische Zahnputz-

unterweisungen, 48.700 Ernährungs-

beratungen, in Zusammenhang mit

entsprechenden Spielen. 

Fluoridierungsmaßnahmen enthiel-

ten 10.551 Zahnputzaktionen mit

Fluoridgel bzw. -fluid und 1.254 Dura-

phatlackapplikationen. Maßnahmen

zur Intensivbetreuung von Kindern

mit erhöhtem Kariesrisiko erhielten

mehr als 7.109 Kinder. In KITAS er-

folgten 4.600 Beratungen mit den

Erzieherinnen, 97 Elternabende und

525 Einzelberatungen mit Eltern wur-

den für die Mundgesundheitsaufklä-

rung genutzt. 

Weiterhin führten die PH in Grund-

und weiterführenden Schulen Fluori-

dierungsmaßnahmen, F-Lackapplika-

tionen (4856) als Zweitapplikation,

2.800 Ernährungsberatungen und 8

Elternabende durch. In Sonderschulen

wurden 6.793 Kinder gruppenprophy-

laktisch betreut (Basis- und teilweise

Intensivbetreuung).

Unterzieht man die Ergebnisse zum

Realisierungsgrad der Gruppenprophy-

laxe einer quantitativen Wertung, so

ist der Anteil unbetreuter KITAS im

Bundesland mit 70 von insgesamt

1.395 KITAS (5 %) relativ gering, dass

man von einer nahezu flächendecken-

den Gruppenprophylaxe sprechen kann. 

Die von den PH erbrachten Leistun-

gen zeigten, gemessen am Zeitvolumen,

ein hohes Leistungsvolumen. Würde

die Anzahl der PH erhöht werden,

könnte sich dies noch positiver auf die

Betreuung der Kinder auswirken.

Herausragend war, dass von den ins-

gesamt 1.395 KITAS etwa ein Drittel

(501) durch die PH betreut wurde.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden

Evaluation zur Gruppenprophylaxe in

Thüringer Vorschuleinrichtungen erhe-

ben noch keinen Anspruch auf Voll-

ständigkeit. Der Evaluationsbericht ist

eine erste Dokumentation über die

Effektivität der Gruppenprophylaxe in

KITAS, unter besonderer Berücksichti-

gung des Einsatzes der PH. Er zeigt

die Arbeitsweise der PH und die Ver-

änderungen in der Mundgesundheit

über mehrere Jahre. Zur statistischen

Auswertung der Fragebögen kann

noch nichts gesagt werden.

Eine weitere Schlussfolgerung wäre

die dringende Umsetzung der Risiko-

betreuung in den entsprechenden

Einrichtungen. Die Gründe für die

noch bestehenden Defizite in der

Mundgesundheit sind sehr vielschich-

tig und konnten im Untersuchungs-

zeitraum nicht umfassend analysiert

werden. Damit zeigt der vorgelegte

Bericht, dass die Effektivität der Grup-

penprophylaxe in Thüringen, gemes-

sen an der Mundgesundheit noch

nicht das angestrebte Niveau erreicht

hat. Zur ihrer Optimierung müssen so-

wohl prophylaktische als auch kurati-

ve Maßnahmen qualitativ und quanti-

tativ verbessert werden. 

Abb. 3: Kariesverbreitung (dmft) bei 2- bis 6-Jährigen im Schuljahr

2003/04 in Thüringen
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Abb. 2: Kariesfreiheit und Behandlungsbedarf bei 3- bis 6-Jährigen

Zahngesundheit 3- bis 6-Jähriger in Thüringen
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Lebensabschnitten erhalten zu können.

Angewandte Messgrößen sollen

u.a. aufzeigen, ob externe Bemühun-

gen, wie durch das IP-Programm eta-

bliert, fehlende Anregungen zur Auf-

rechterhaltung der Zahngesundheit

des Elternhauses kompensieren kön-

nen. Weiterhin soll das IP-Programm

selbst eine Bewertung erfahren. Es

soll ermittelt werden, ob es genügend

auf die Bedürfnisse der Schüler ausge-

richtet ist, ob das Vorgehen des Pro-

phylaxeteams einfühlsam und kreativ

genug ist und ob Materialien und

Methoden die Schüler ansprechen.

Insgesamt soll notwendiger Handlungs-

bedarf in Bezug auf die Mundgesund-

heit aufgezeigt werden.

Aber die Reduzierung der Karies-

risiko-Gruppe ist nicht das einzige Pro-

jektanliegen. Gleichzeitig sollen Lehrer

sensibilisiert werden, gesundheitliche

Probleme insgesamt mehr wahrzuneh-

men.

Umgesetzt wird das Projekt durch

ein Prophylaxeteam, bestehend aus ei-

nem niedergelassenen Zahnarzt und

zwei Prophylaxehelferinnen.

Die Evaluation soll Antwort geben

auf die folgenden Fragen: 

1. Kann die Größe der Kariesrisiko-

gruppe maßgeblich von der Intensität

einer präventiven Betreuung beein-

flusst werden, auch wenn der sozioö-

konomische Hintergrund der betref-

fenden Gruppe als ungünstig einzu-

schätzen ist? Ist damit nach drei Jahren

im Vergleich IP-betreuter zu nicht IP-

betreuten Schülern tatsächlich eine

Verbesserung der Zahngesundheit bei

betreuten Kindern nachweisbar?

2. Ist das IP-Projekt auf andere

Landkreise mit ähnlich schlechtem

Zahngesundheitszustand bei Kindern

und Jugendlichen übertragbar?

Probanden

Von den bestehenden 43 Einrich-

tungen des Landkreises wurden vier

Grund-, drei Mittel- und zwei Förder-

schulen für die Intensivbetreuung aus-

gewählt. 680 Grund-, 275 Mittel- und

94 Förderschüler sind im Projekt inte-

griert. Diese werden über drei Jahre

nach verschiedenen Parametern beob-

achtet und bewertet. Vier Einrichtun-

gen dienen als Vergleichseinrichtungen.

Es werden dazu zwei Grund- (153 Schü-

ler) und zwei Mittelschulen (87 Schüler)

zur Auswertung herangezogen. Eine

weitere Förderschule steht als Ver-

gleichseinrichtung nicht zur Verfügung.

Zahnärztliche
Intensivprophylaxe
im Landkreis
Torgau-Oschatz

Ch. Uischner

Einleitung

Seit Jahren kann im Landkreis

Torgau-Oschatz (Sachsen) flächen-

deckend die Gruppenprophylaxe gesi-

chert werden. Dennoch sind die Ergeb-

nisse aus den jugendzahnärztlichen

Reihenuntersuchungen im Landesver-

gleich schlecht. So nahmen 12-Jährige

von 1995/96 bis 2004/05 mit ihren

DMF/T-Werten immer den letzten Rang

hinter sächsischen Gleichaltrigen ein.

Für den bekannten Zusammenhang

von sozioökonomischer Situation und

Gesundheit liefert der Landkreis Torgau-

Oschatz einen weiteren Beleg, und

dafür, dass gerade die Mundgesund-

heit wesentlicher Indikator für die

Lebenssituation einer Population ist.

Dem Landkreis wird eine besonders

ungünstige sozioökonomische Situa-

tion zugeschrieben (1), was offensicht-

lich auch die Zahngesundheit der

Kinder und Jugendlichen negativ be-

einflusst (2), (3).

Der Gesetzgeber hat im § 21 SGB

V festgeschrieben, dass Kinder mit er-

höhtem Kariesrisiko einer gesonderten

Intensivprophylaxe (IP) zugeführt wer-

den sollen. „Zahnärztliche Intensivpro-

phylaxe im Landkreis Torgau-Oschatz“

ist ein sächsisches Modellprojekt.

Regionale Arbeitsgemeinschaft für

Jugendzahnpflege, Gesundheitsamt,

Landesarbeitsgemeinschaft für Jugend-

zahnpflege Sachsen e.V. und ein Pro-

phylaxeteam arbeiten gemeinsam an

der Verwirklichung des Projektes. Ziel

der Intensivprophylaxe ist die Erprobung

und Evaluation eines eigens für Kinder

mit erhöhtem Kariesrisiko entwickelten

Konzeptes, welches mit angewandter

Verhaltens- und Verhältnisprävention

zu einer nachhaltigen Förderung der

Zahngesundheit beitragen soll. 

Das Projekt „Intensivprophylaxe“

wurde für Schüler, deren Einrichtungen

sich fast vornehmlich in sozialen Brenn-

punkten befinden, konzipiert. Für sie sol-

len durch professionelle Prophylaxekräf-

te die Chancen verbessert werden, ihre

Mundgesundheit auch in schwierigen

Messgrößen und Methode 

Messgrößen können Handlungs-

bedarfe sichtbar machen.

Angewandte Messgrößen sind:

1. Untersuchungsliste

2. Erfassungsbogen: Soll-, Ist-Zahlen

der Prophylaxe- bzw. Fluoridie-

rungsstunde

3. Erfassungsbogen: Mitarbeit der

Lehrer, Mitarbeit der Schüler 

4. Fragebogen: Lehrer, Schüler

1. Untersuchungsliste

Die Befunde der Schüler werden im

Rahmen der in Sachsen gesetzlich ge-

regelten Reihenuntersuchungen erho-

ben. Untersuchungsergebnisse werden

in gesonderte Befundbögen eingetragen.

Die Erfassung der Befunde erfolgt

gleichermaßen in betreuten und nicht-

betreuten (Vergleichsschulen)

Einrichtungen. 

Zur Beschreibung der Zahngesund-

heit werden drei Indikatoren eingesetzt:

• DMF/T- Index, SiC- Wert 

• Mundhygiene (massiver; teilweiser;

kein Zahnbelag)

• Zahnarztbesuch – innerhalb der

letzten sechs Monate (ja; nein,

weiß ich nicht) 

Pro Schulklasse wird der DMF/T-

Index erhoben. Als weiterer Messwert

wird der SiC-Index (Significant Caries

Index ) zur Datenanalyse herangezo-

gen. Der SiC-Wert errechnet sich aus

der Sortierung entsprechend DMF/T-

Werten von Einzelpersonen. Es wird

das Drittel der Personen mit dem

höchsten Kariesbefall ermittelt und

für diese Untergruppe der Mittel-

DMF/T errechnet (4).

Zu bemerken ist an dieser Stelle

folgendes: Es ist zwar bereits nach ei-

nem Projektjahr eine Datenauswertung

möglich, eine Aussage nach festgeleg-

ten Indikatoren und Schultyp, die auch

auf den Vergleich betreuter und nicht-

betreuter Einrichtungen ausgerichtet

ist, erscheint aber erst nach dem drit-

tem IP-Jahr sinnvoll. 

Ergebnisse aus der Untersuchungs-

liste für das Schuljahr 2004/2005

Förderschüler haben deutlich höhere

DMF/T- und SiC-Werte als Grund- und

Mittelschüler (Tabelle 1). In der Regel

sind SiC-Werte im Vergleich zum

DMF/T- Index bei allen Schultypen

doppelt so hoch. 

Der SiC-Wert der 12-Jährigen aus

Mittel- und Förderschulen liegt über

dem gestellten WHO-Ziel von 3,0 (4)
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(Tabelle 2).

36 % der Förder-, 35 % der Grund-

und 22 % der Mittelschüler hatten

massive Zahnbeläge.

Nur jeder dritte Grundschüler (31 %)

und jeder vierte Mittelschüler (26 %)

suchte seinen Zahnarzt im vergange-

nen Halbjahr auf. 40 % der Kinder

aus Förderschulen gaben an, im vor-

gegebenen Zeitraum nicht bei ihrem

Zahnarzt gewesen zu sein. 

Daraus ergibt sich für die Weiter-

führung des Projektes Handlungsbe-

darf für alle Schularten besonders hin-

sichtlich der Mundhygiene und des

notwendigen Zahnarztbesuchs.

2. Erfassungsbogen – Prophylaxe/

Fluoridierungsstunden

In jedem IP-Jahr werden pro Schul-

klasse zwei Prophylaxestunden durch-

geführt und den Schülern wird drei-

mal eine Zahnschmelzhärtung ange-

boten. Soll- und Ist-Zahlen werden

dokumentiert. 

2004/05 betrug die Beteiligungs-

rate der Schüler an den Prophylaxe-

stunden 91 % und an den Fluoridie-

rungen 79 %. Es gab keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen den

Schularten.

3. Erfassungsbogen der Mitarbeit

3.1. Mitarbeit der Lehrer

Die Mitarbeit der Lehrer kann an

den Indikatoren

• Schaffung von Disziplin während

der Prophylaxe- und Fluoridierungs-

stunden (sehr bemüht; weniger

bemüht; nicht anwesend)

• Aufforderung/Erinnerung der

Schüler zum Zähneputzen einen

Tag vor der Fluoridierung (ja; nein)

• Einholen von Einwilligungserklä-

rungen der Eltern für die Durch-

führung der Fluoridierung und frist-

gemäße Übergabe an das Prophy-

laxeteam (vollständig; unvollständig;

gar nicht) gemessen werden.

Ergebnisse für  2004/05

86 % der Lehrer aller Schulen wa-

ren sehr bemüht, eine gute Disziplin

während der Prophylaxestunden zu

schaffen, nicht anwesend waren 8 %.

Bei der Durchführung der Fluoridierung

unterstützte nur jeder zweite Lehrer

(50 %) das Prophylaxeteam, indem er

sich um die notwendige Ruhe bemühte.

Fast jeder dritte Lehrer (29 %) war

während dieser Stunde nicht anwesend.

Letzteres traf vor allem auf Mittel-

schulen zu.

Hier besteht hauptsächlich Hand-

lungsbedarf für Mittelschulen.

55 % der Schüler gaben an, dass

sie vor dem Fluoridierungstermin nicht

von ihren Lehrern darauf hingewiesen

wurden, sich die Zähne zu putzen. 

Von 13,5 % der Schüler lagen keine

Einwilligungserklärungen vor (7,5 %

der Eltern gaben kein Einverständnis

zur Fluoridierung). Man kann davon

ausgehen, dass bei Vorlage aller Erklä-

rungen die Fluoridierungsrate höher

gelegen hätte.

Auch hier lässt sich für alle Schulen

Handlungsbedarf ableiten.

3.2 Mitarbeit der Schüler

Indikatoren zur Beschreibung der

Schülermitarbeit sind:

• Disziplin während Prophylaxe- und

Fluoridierungsstunden 

• Mitarbeit in Prophylaxestunden

• Vorhandenes Wissen aus bereits

durchgeführter Gruppenprophylaxe

• Mundpflege am Tag der Fluoridie-

rung

Die Parametererfassung erfolgt

nach den Items: sehr gut; gut; befrie-

digend; unzureichend. 

Ergebnisse für 2004/05

Grundschüler (95 %) und Förder-

schüler (79 %) hatten die beste Diszi-

plin („sehr gut“ und „gut“ zusammen-

gefasst), Mittelschüler (38 %) die

schlechteste. 

85 % aller Mittelschüler und 71 %

aller Grundschüler arbeiteten sehr

gut/gut in den Präventionsstunden

mit, bei den Förderschülern waren es

am wenigsten (58 %).

Kinder aus Förderschulen hatten

laut Dokumentationsbogen kein Wis-

sen aus früheren gruppenprophylakti-

schen Stunden (0 %). Ein gutes Wissen

hatten dagegen 83 % der Kinder aus

Grundschulen und fast jeder zweite

Schüler aus der Mittelschule (46 %).

Besonders die Mitarbeit und die Ver-

mittlung von Wissen in den Förder-

schulen stellen einen weiteren Hand-

lungsbedarf dar.

Nur befriedigende bzw. unzurei-

chende Mundpflege unmittelbar vor

der Fluoridierung hatten 100 % der

Mittel-, 93 % der Grund- und 86 %

der Förderschüler. Hier besteht in allen

Schularten Handlungsbedarf.

Während Kinder aller Schularten

zum Tag der Fluoridierung überwie-

gend eine unzureichende Mundpflege

aufwiesen, hatten Kinder aus Förders-

chulen die schlechteste Mitarbeit und

kein fundamentales Wissen über das

Thema Zahngesundheit aus früheren

Prophylaxestunden. Bei Mittelschülern

traten die größten Disziplinschwierig-

keiten auf.

4. Fragebogen Lehrer, Schüler

Die schriftliche Befragung von Leh-

rern und Schülern dient der Konzept-

prüfung und daraus resultierend der

Feststellung evtl. notwendigen Nach-

besserungsbedarfes für die verbleiben-

den beiden IP-Jahre. Dabei werden die

vorgegebenen Lerninhalte (LIH), die

der Umsetzung der LIH dienende

Methodik und die dabei angewandten

Medien gesondert bewertet.

4.1 Fragebogen Lehrer

DerFragebogen wird von den Lehrern

nach Beendigung der Prophylaxestunde

zu folgenden Inhalten ausgefüllt 

• Welche Lerninhalte können zusätz-

lich dazu beitragen, den Kindern

gute Zahnpflegegewohnheiten

nahe zu bringen?

• Wurden die Lerninhalte altersge-

recht verständlich nahe gebracht?

• Haben Sie Anregungen und Tipps

für uns, um die gruppenprophylak-

tische Tätigkeit noch optimaler zu

gestalten?  

>>

KONGRESSBEITRAG

Tabelle 2:  SiC- Wert 12-Jähriger nach Schultyp, betreuter und nichtbetreuter Einrichtungen,

Schuljahr 2004/05

12-Jährige Förderschule betreute Mittelschule nichtbetreute Mittelschule

SiC- Wert 7,88 5,96 5,33   

Tabelle 1: DMF/T- Index, SiC- Wert (Durchschnittswerte) nach Schultyp, betreuter und nicht-

betreuter Einrichtungen, Schuljahr 2004/05

betreute Einrichtung nichtbetreute Einrichtung

Schultyp DMF/T- Index SiC- Wert DMF/T- Index SiC- Wert   

Grundschule  (1.-4. Kl.) 0,47 2,07 0,47 1,34            

Förderschule (1.-4. Kl). 1,37 3,06 – – 

Förderschule (5.-6. Kl.) 3,96 5,71 – – 

Mittelschule   (5.-6. Kl.) 2,54 5,04 1,84 4,56



waren mit dem Interessantheitsgrad

der Präventionsstunde zufrieden, und

jeder zweite Schüler von ihnen gab an,

viel in der Stunde gelernt zu haben.

Auch 88 % der Förderschüler hatten

viel zum Thema Zahngesundheit ge-

lernt. 9 von 10 Grund- und Förder-

schülern wollen noch mehr über Zähne

und deren Gesunderhaltung wissen.

Das Prophylaxeprogramm erzeugte

bei jedem zweiten Mittelschüler den

Wunsch, weiteres zur Thematik zu er-

fahren. 

Die Ergebnisse aus Lehrer- und

Schülerbefragungen zeigen, dass das

Konzept der Verhaltensprävention gut

angenommen wird. Die Präventions-

stunden waren altersgerecht und ver-

ständlich aufgebaut, die Stunden wur-

den von den Schülern als interessant

empfunden, sie gaben an, viel gelernt

zu haben und wollen noch mehr wissen. 

Nach Auswertung des Handlungs-

bedarfs erhaltenFörderschulen ab dem

zweiten IP- Jahr ein geändertes Kon-

zept (z. B. weniger LIH), in Grund- und

Mittelschulen bleibt das Prophylaxepro-

gramm in der jetzigen Form bestehen.

Fazit

Das IP-Projekt im Landkreis Torgau-

Oschatz soll ermitteln, ob der Karies-

befall bei Kindern in sozialen Brenn-

punkten durch verstärkte Präventions-

bemühungen beeinflussbar ist. 

Die bisherige Analyse bezieht sich

auf des erste IP-Jahr und bewertet die

verschiedenen Kriterien des Konzeptes.

Das Projekt und dessen Verlauf ist in

den kommenden beiden Schuljahren

begleitend weiter zu analysieren, bis-

her definierte Handlungsbedarfe sind

mit entsprechenden Maßnahmen zu

unterlegen.

Nach Beendigung des Pilotprojektes

können durch die Ergebnisevaluation

hinsichtlich des Kariesbefalls weitere

Schlussfolgerungen in bezug auf die

Wirksamkeit des Konzeptes gezogen

werden. 

Ergebnisse 2004/05

Zusätzliche LIH (vor allem zur Er-

nährung) wurden sehr oft von Lehren

vorgeschlagen. Es stellte sich aber her-

aus, dass das Konzept alle gewünsch-

ten Themen für spätere Prophylaxe-

stunden enthält. Damit besteht kein

Handlungsbedarf, neue LIH in das

Präventionsprogramm aufzunehmen.

88 % der Lehrer waren der Meinung,

dass die LIH altersgerecht und ver-

ständlich nahe gebracht wurden bzw.

zum Teil altersgerecht und verständ-

lich (12 %). Letztere waren es auch,

welche die meisten Tipps zur Verbes-

serung der Präventionsstunden gaben.

Vor allem Lehrer aus Förderschulen

meinten, dass weniger LIH, diese aber

öfter wiederholt, und das Arbeiten in

kleineren Gruppen für Förderschüler

erfolgreicher sein würden. 

Die eingesetzten Medien wurden

von allen Lehrern als gut bis sehr gut

eingeschätzt.

4.2 Fragebogen Schüler

Der Schülerfragebogen wurde nach

der Prophylaxestunde von den Schülern

beantwortet, bei Bedarf in ersten und

zweiten Klassen mit Hilfestellung der

Lehrer. Folgende Fragen wurden ge-

stellt:

1. War die Stunde für euch interessant

(nein, gar nicht; etwas; ja, weitge-

hend; ja, völlig)?

2. Was hat euch besonders gefallen? 

3. Was hat euch gar nicht gefallen?

4. Habt ihr etwas gelernt, was für die

Erhaltung der Zahngesundheit heute

und auch später wichtig ist (nein,

gar nichts; ja, etwas; ja, viel)?

5. Wollt ihr noch mehr über dieses

Thema erfahren (nein, ich weiß

schon alles; ist mir egal; ja, gern)? 

Ergebnisse 2004/05

8 von 10 Schülern fanden die Pro-

phylaxestunde völlig oder mindestens

weitgehend interessant (Tabelle 3).

Immerhin zwei Drittel der Mittelschüler
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Tabelle 3: Ergebnisse aus Fragebogen-Schüler nach Schulart in Prozent, Schuljahr 2004/05

Fragestellung Schulart                                             Items

nein etwas völlig/weitgehend

War die Stunde interessant? Mittelschule 5 28 67

Grundschule 1 8 91

Förderschule 1 7 92

nichts etwas viel   

Habt ihr was gelernt?      Mittelschule unter 1 54 46                 

Grundschule 2 24 74  

Förderschule 2 10 88

nein           mir egal ja, gern

Wollt ihr noch mehr wissen? Mittelschule 8 37 55 

Grundschule 1 9 90 

Förderschule unter 1 4 96 

Frühkindliche Karies
und Risikofaktoren
bei brasilianischen
Kleinkindern aus
einkommensarmen
Familien aus Ouro
Preto

V.L. de Moura Sieber

Die Stiftung „Fundação Projeto

Sorria“ wurde 1994 in Ouro Preto ge-

gründet. 5000 Kinder aus den Armen-

vierteln der Stadt zwischen 0 und 7

Jahren werden kostenlos kariespräven-

tiv und kurativ betreut. Weiterhin wer-

den Schwangere und Mütter über die

Ätiologie der Karies und frühkindli-

chen Karies aufgeklärt, in der Mund-

hygiene und der ihrer Kinder instruiert

und über eine zahngesunde Ernährung

informiert.

Ziel der vorliegenden Studie war

es, die Akzeptanz und Effizienz des

Präventionsprogramms der Stiftung zu

objektivieren. 83 randomisiert ausge-

wählte Kleinkinder im mittleren Alter

von 29 Monaten (47 Knaben, 36

Mädchen) wurden in die sozio-epide-

miologische Studie eingeschlossen.

Der Kariesstatus der Kinder (d3-4 mft)

wurde erhoben und initial kariöse

Läsionen (d1-2 mft) wurden erfasst.

Die Keimzahlen von Mutans-Strepto-

kokken (MS) im Speichel (Dentocult®,

Orion Diagnostica, Finnland) wurden

erhoben. Die Mütter beantworteten

schriftlich einen standardisierten Fra-

gebogen mit 65 Fragen zum Ernäh-

rungs- und Mundgesundheitsverhalten

und unterzogen sich ebenso einer

Keimzahlbestimmung. Eine Wiederho-

lungsuntersuchung fand nach zwei-

jähriger Betreuung der Kleinkinder

statt. Dabei wurden auch die Mutans-

Streptokokken (MS) im Speichel der

Kinder wieder bestimmt. Die Mütter

beantworteten wieder den validierten,

strukturierten Fragebogen zu ihrem

oralen Gesundheitsverhalten und dem

der Kinder, zu sozialen Aspekten und

zur Ernährung. Für die statistische

Auswertung wurde der x2-Test mit einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 %

festgelegt.

82 % der Kleinkinder waren zu

Studienbeginn kariesfrei. 26 % der ka-

riesfreien Kinder wiesen allerdings

schon initial kariöse Läsionen auf. Die
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ihre Zähne weiterhin mehrheitlich al-

lein. Nur 5 % der Eltern kontrollierten

die Qualität des Zähneputzens. 

Die präventive Betreuung der Kin-

der durch freiwillig tätige Zahnärzte

konnte den Karieszuwachs der Kinder

bei ihrem hohen Zuckerkonsum und

der mangelhaften Mundhygiene im

Vergleich zu anderen brasilianischen

einkommensarmen Stadtvierteln ein-

dämmen. Allerdings dürfte nur eine

verbesserte Mundhygiene zu einer

weiteren Senkung der Prävalenz der

frühkindlichen Karies beitragen, da

eine Ernährungsumstellung der Kinder

auf Grund des niedrigen Sozialstatus

der Familien kaum vorstellbar ist. Diese

Ergebnisse fordern die Stiftung

„Fundação Projeto Sorria“ zur Intensi-

vierung der Lernprogramme für

Schwangere und junge Mütter mit

ihren Kindern heraus, um die Prävalenz

des Krankheitsbildes noch weiter zu

senken. Dabei müssen Eltern beson-

ders über ihre Rolle für eine zahnge-

sunde Ernährung und ihre Verantwor-

tung für die Kontrolle des Zähneput-

zens ihrer Kinder und das notwendige

Nachputzen stärker informiert werden.

V.L. de Moura Sieber

R.L.R. de Moura

A. Borutta

S. Kneist

Friedrich-Schiller-Universität Jena

Poliklinik für Präventive

Zahnheilkunde

S. Hufnagl

Friedrich-Schiller-Universität Jena

Biologisches Labor und Lehrstuhl

für Wirtschafts- und Sozialstatistik

Korrespondenzadresse:

Vanessa_de_Moura_Sieber@gaba.

com

13. Jahrestagung
der Deutschen
Gesellschaft für
Kinderzahnheil-
kunde

Kariesprophylaxe ohne Fluoride ist

heute nahezu undenkbar. Die neuen

Fluorid-Leitlinien der Zahnärztlichen

Zentralstelle Qualitätssicherung und

15 Jahre Speisesalzfluoridierung sind

Grund genug, dieses Thema erneut in

den Focus von Wissenschaft und Praxis

zu stellen. Hierzu und zu anderen wis-

senschaftlichen Themen hatten Prof.

Schiffner als Präsident der DGK, Prof.

Hellwig als Hausherr und Tagungs-

leiter, sowie Prof. Zimmer als Sprecher

des wissenschaftlichen Beirats der

Informationsstelle für Kariesprophy-

laxe des DAZ ins reizvolle Freiburg

eingeladen.

Vorsymposium: 15 Jahre Speise-

salzfluoridierung in Deutschland

Nur ca. 3 Cent pro Person und Jahr

sind notwendig, um einer breiten Be-

völkerungsschicht eine einfache und

wirkungsvolle Form der Kariesprophy-

laxe zukommen zu lassen. 

Vorreiter für die Salzfluoridierung

war die Schweiz, in der bereits 1955

Salz mit 90 mg F/kg verkauft wurde.

Anfang der 70er Jahre wurde aufgrund

von Studien der Fluoridgehalt auf

250 mg/kg angehoben, und mittler-

weile ist Salz mit dieser Fluoridkonzen-

tration in Frankreich, Österreich, Spa-

nien, Tschechische

Republik und der

Slowakei verfügbar.

Außereuropäisch

sind Weißrussland,

Mexiko, Uruguay,

Ecuador, Venezue-

la, Peru, Costa Rica,

Kolumbien und Ja-

maika zu nennen. 

In Deutschland

starteten bereits

1982 Dr. Hey und

Prof. Marthaler

über den DAZ er-

ste Bemühungen

zur Salzfluoridie-

rung und deren

Zulassung. Dennoch dauerte es, bis

erstmalig 1991 fluoridiert-jodiertes

Speisesalz in Deutschland erhältlich

war. Noch im selben Jahr wurde die

Kariesprävalenz betrug 1,36 d3-4mft

(dt = 1,36; ft = 0; mt = 0); die oberen

Schneidezähne waren am häufigsten

betroffen. 19 % der Kleinkinder wie-

sen Plaque an den oberen Schneide-

zähnen auf und 11 % hatten eine

Gingivitis. Bei 93 % der Kinder wur-

den Mutans-Streptokokken nachge-

wiesen. Eine positive Beziehung be-

stand zwischen sichtbarer Plaque an

den oberen Schneidezähnen der Klein-

kinder und dem Kariesbefall der obe-

ren Schneidezähne (x2 -Test p-Wert

0,008 s).

Zwischen 55 und 65 % der Eltern

aus den deprivierten Vierteln von

Ouro Preto hatten weniger als 8 Jahre

die Schule besucht; knapp 20 % hatten

den Abschluss der 8. Klasse. Brasilia-

nische Mütter aus einkommensarmen

Stadtvierteln tragen durch eigene hohe

Mutans-Streptokokken-Zahlen und die

häufige Verabreichung von karioge-

nen Zwischenmahlzeiten zur Karies-

gefährdung ihrer Kinder bei.

Zwei Jahre später konnten 79 Kin-

der nachuntersucht werden. Die Karies-

prävalenz war von 1,36 auf 2,3 d3-

4mft angestiegen. Demgegenüber ver-

ringerte sich der Anteil Kariesfreier

(dmft = 0) von 82 % (Basis) auf 63 %

(Abschluss). Wiederum wurde bei 22 %

der Kinder an den Frontzähnen

Plaque registriert. Zu Studienbeginn

erhielten die Kleinkinder im Mittel

drei Haupt- und zwei Nebenmahlzeiten,

die nahezu ausschließlich kariogener

Natur waren. Zusätzlich bekamen die

Kinder mehr als dreimal täglich süße

Getränke und Snacks. Zwei Jahre spä-

ter erhielten die Kinder noch zwei Haupt-

und zwei Nebenmahlzeiten täglich,

die, wie Snacks (1,3±0,5 x/Tag) und

Getränke (1,3±0,6 x/Tag), auch über-

wiegend kariogen waren (Hauptmahl-

zeit 1,6±0,5; Nebenmahlzeit 1,4±0,6

x/Tag). Die Hälfte der Kinder putzte

KONGRESSBEITRAG BERICHT
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DAJ-Kriterien als Risikoschulen einge-

stuften Schulen in Erfurt und Jena

wurde der Karieszustand des Milchge-

bisses und der bleibenden Dentition

erfasst. So lag der dmft bei den Erfur-

ter Kindern bei 3,66 und den Jenaern

bei 4,18 (DMFT jeweils 0,1). Die

Basisdaten dokumentieren eine defi-

zitäre Mundgesundheit bei beiden

Studienpopulationen und unterstrei-

chen die Dringlichkeit einer Intensiv-

prophylaxe. Diese wird in den näch-

sten zwei Jahren an beiden Schulen

durch wöchentliches Bürsten mit el-

mex® gelée erfolgen.

Prof. Stößer stellte Daten seiner ak-

tuellen In-vitro-Studie vor, in der er die

Fluoridierungsleistung verschiedener

organischer Aminfluoride mit der von

NaF verglich. Er konnte die überlege-

ne Wirkung von Aminfluoriden bei der

Einlagerung von Fluorid in den Zahn-

schmelz eindrucksvoll bestätigen. Bei

gleich saurem Milieu (pH 4,3) wurde

aus einer NaF-Lösung nur 47 % der

Fluoridmenge in Zahnschmelzproben

eingelagert, die bei der Vergleichslösung

mit Aminfluorid eingelagert wurde.

Aminfluoride – so folgerte Prof. Stößer

– verfügen über ein höheres Fluoridie-

rungspotential als anorganische Fluo-

ride. Dieses hängt von der Kettenlänge

der Aminfluoride ab. 

Hauptvorträge

Prof. Lussi erläuterte bekannte und

weniger bekannte Grundlagen der

Fluoridanwendung. Beginnend mit

der Erkenntnis, dass hochfluoridhalti-

ge Haifischzähne mit 30 000 ppm

Fluorid trotzdem kariesanfällig sind,

unterstrich er die Notwendigkeit, Fluo-

ride vorwiegend lokal zu nutzen. Eine

zentrale Rolle bei der lokalen Anwen-

dung von Fluoriden in der Kariesprophy-

laxe spielt die Bildung einer Calcium-

fluoriddeckschicht auf dem Zahnschmelz.

Diese sorgt für einen verbesserten

Säureschutz, hemmt die Deminera-

lisation und fördert zugleich die Remi-

neralisation von Zahnhartsubstanzen.

Eine durch Fluoride remineralisierte

Initialläsion zeigt zwar optisch eine

kreidige Verfärbung auf, jedoch ist

das hier gebildete Fluoridapatit säure-

resistenter als der gesunde Zahn-

schmelz. Prof. Lussi führte aus, dass

Fluoride selbst dann eine Reminerali-

sation ermöglichen, wenn das orale

Milieu einen kritischen pH-Wert unter-

schreitet und normalerweise bereits

eine Demineralisation stattfindet. Eine

linien. Aus den Vorträgen und Poster-

präsentationen sollen an dieser Stelle

die für den ÖGD relevanten Beiträge

zusammenfassend wiedergegeben

werden.

Kurzvorträge

Unter dem Titel „Dental-Pisa“ konn-

ten Splieth et al. in zwei 10-Jahres-fol-

low-up-Studien belegen, dass der Bil-

dungsstatus der Eltern mit dem späte-

ren Kariesbefall korreliert, während

interessanterweise zwischen Plaque-

index und Mundgesundheit keine sig-

nifikanten Zusammenhänge nachge-

wiesen werden konnten. Bereits bei

der Schuleingangsuntersuchung zeigt

sich am Zustand der Milchzähne, wie

sich das spätere Kariesgeschehen ent-

wickeln wird. Er resümiert: „Diese Studie

zeigt, dass trotz Kariesrückgang im

permanenten Gebiss, bei hoher Karies-

erfahrung im Milchgebiss ein starker

Karieszuwachs der bleibenden Denti-

tion resultiert. Effektive Präventions-

strategien, um dies zu kompensieren,

sind noch nicht implementiert“.

Die Leitlinien zur Fissuren- und

Grübchenversiegelung waren Anlass

einer Untersuchung von Goddon et al.

Die Ergebnisse zeigen sowohl einen

hohen Anteil initial kariöser Läsionen

als auch partielle Materialverluste bei

Jugendlichen. Bei dem unbestrittenen

Nutzen der Versiegelung ist auf eine

frühzeitige (Nach)Versiegelung zu

achten.

Eick et al. untersuchten die Mikro-

flora von black stain. Sie beobachteten

eine geringere bakterielle Gesamt-

keimzahl, jedoch einen Trend zu ver-

mehrtem Vorkommen von Porphy-

romonas gingivalis und Actinobacillus

actinomycetemcomitans. Die mikro-

biologischen Untersuchungen bestäti-

gen die Hypothese, dass der geringere

Kariesbefall bei black stains mit einer

anderen mikrobiellen Plaquezusam-

mensetzung assoziiert ist.

Kröger et al. bestimmten die Keim-

besiedelung von Zahnbürsten. Drei

verschiedene Besteckungen (Bündel-

Stanzbesteckung, Bündel-Einspritzbe-

steckung und Bündel-Einfügebestec-

kung) zeigten nach mehrwöchigen Ge-

brauch keine relevanten Unterschiede

bei der bakteriellen Besiedelung.

Den Zustand der Mundgesundheit

bei Erstklässlern vor der Einführung ei-

ner Intensivprophylaxe zu erfassen

war das Ziel einer Basisstudie, die

Prof. Borutta vorstellte. An zwei nach

Informationsstelle für Kariesprophy-

laxe unter Leitung von Herrn Fischer

gegründet. Durch eine breite Öffent-

lichkeitsarbeit konnte der Marktanteil

von fluoridiertem Speisesalz Schritt für

Schritt gesteigert werden. Als die Dis-

counter Aldi und Lidl 1998/99 ihr Salz-

angebot komplett auf diese Produkte

umstellten, kam es zu einer weiteren

erheblichen Steigerung, so dass mitt-

lerweile ca. 2/3 des verkauften Haus-

haltssalzes Jodid und Fluorid enthal-

ten. Hiervon profitieren alle Bevölke-

rungsschichten, auch solche, die den

üblichen zahnmedizinischen Präven-

tionsmaßnahmen weniger zugänglich

sind.

Durch Studien konnte mittlerweile

belegt werden, dass Hauptmahlzeiten

mit z. B. Nudeln oder Reis, die mit flu-

oridiertem Speisesalz zubereitet wurden,

noch 30 bis 60 Minuten nach dem

Verzehr eine Erhöhung der Fluorid-

konzentration im Speichel bewirken

und somit ein kariesprophylaktisches

Potential aufweisen. 

Ebenfalls von Interesse ist die

Fragestellung, ob Fluorid und Jod an-

tagonistisch im Schilddrüsenmetabo-

lismus wirken. Zusammenfassend

kann gesagt werden, dass hier an-

scheinend keine Wechselwirkungen

zwischen den beiden Stoffen im

menschlichen Stoffwechsel bestehen.

Bis heute ist es nicht gelungen,

eine gesetzliche Zulassung diesen

Salzes in Großgebinden – z. B. für Ein-

richtungen zur Gemeinschaftsverpfle-

gung und in Bäckereien – zu erhalten.

Das Europäische Parlament ist derzeit

damit befasst, Regelungen zum Fluorid-

zusatz in Lebensmitteln zu treffen. Der

Zeitrahmen für diese Arbeiten ist bis

2008/2009 gesteckt.

Der Öffentliche Gesundheitsdienst

ist in diesem Zusammenhang bereits

jetzt aufgefordert, beratend insbeson-

dere bei der Einrichtung von Schulkü-

chen und der Gestaltung der Mit-

tagsverpflegung von Schul- und Kin-

dergartenkindern tätig zu werden. 

Weltweit nutzen heute ca. 170

Mio. Menschen fluoridiertes Speise-

salz. Ziel in Deutschland sollte ein

Anteil von mindestens 80 % sein.

Wissenschaftliches Programm

Zwei wesentliche Schwerpunkte

standen im Focus des wissenschaftli-

chen Programms – die Führung des

unkooperativen Kindes und die prakti-

schen Auswirkungen der Fluoridleit-
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Stabilisierung der Calciumfluoriddeck-

schicht und damit eine bessere und

länger anhaltende Verfügbarkeit von

Fluoridionen wird durch den Einsatz

organischer Fluoride (Aminfluoride)

erzielt. 

Mit dem anschließenden Vortrag

von Prof. Hellwig gelang ein reibungs-

loser Übergang zu einem praxisorien-

tierten Thema, den Leitlinien zu Fluo-

ridierungsmaßnahmen. Leitlinien ga-

rantieren den Transfer von Ergebnissen

der Grundlagenforschung in die tägli-

che Praxis und zeigen dem behandeln-

den Zahnarzt einen „Handlungskorri-

dor“ auf. Prof. Hellwig, selbst einer

der Autoren, berichtete von der Ent-

wicklung der Leitlinien, bei deren Ent-

stehung alle relevanten Fachgesell-

schaften eingebunden waren. Dazu

zählen auch die beiden Gesellschaften

für Kinderheilkunde und Jugendmedi-

zin, die bislang insbesondere den Fluo-

ridtabletten einen anderen Stellenwert

zubilligten. Fluoride haben bezüglich

ihrer Evidenzstärke einen hohen Grad

der Empfehlung (meist Grad A). Das

bedeutet, dass ihre karieshemmende

Wirkung eindeutig belegt ist. Generell

ist nach Prof. Hellwig dem Zähneputzen

mit fluoridhaltiger Zahnpasta gegenü-

ber der Verwendung von Fluoridtablet-

ten der Vorzug zu geben, denn damit

wird auch das Mundhygieneverhalten

der Kinder verbessert. Bei erhöhter

Kariesaktivität ist eine „two-track“

Strategie angezeigt: Neben dem Putzen

mit fluoridhaltiger Zahnpasta ist eine

professionelle Applikation von Fluorid

(in Form von Fluoridlacken) notwen-

dig. Alternativ oder ergänzend zur In-

tensivfluoridierung in der Praxis wird –

sicheres Ausspucken der Kinder vor-

ausgesetzt – das wöchentliche Bürsten

von Fluoridgelée zu Hause empfohlen.

Eine erhöhte Kariesaktivität im Kindes-

und Jugendalter kann neben der be-

kannten Kariesrisikodiagnostik an be-

stimmten Parametern festgemacht

werden: Der Gebrauch der Saugerfla-

sche bei Kleinkindern bis 3 Jahre und

sichtbare Plaque der OK-Front, neu

durchbrechende Zähne oder festsit-

zende KFO-Brackets gelten als Risiko-

prädiktor. Daher ist eine risikoorien-

tierte Fluoridapplikation unbedingt

sinnvoll. Besonders in der Phase der

neu durchbrechenden Zähne (6.-12.

Lebensjahr) weisen viele Kinder eine

unzureichende lokale Fluoridversor-

gung auf. Allerdings benötigen gera-

de die neu durchbrechenden Zähne

eine angemessene Fluoridkonzentra-

tion. Dies liegt darin begründet, dass

Fluoride in der Mundhöhle die sekun-

däre Mineralisation unterstützen – ei-

nen zweijährigen Prozess, der sich

dem Zahndurchbruch anschließt und

die Zahnhartsubstanz widerstands-

fähiger macht. Viele Kinder wechseln

tatsächlich jedoch viel zu spät von der

niedrig konzentrierten Kinderzahn-

pasta (max. 500 ppm Fluorid) zu Er-

wachsenenzahnpasten mit höherer

Fluoridkonzentration, da letztere vielen

jungen Anwendern zu scharf schmecken.

Dabei ist die Empfehlung der DGZMK

eindeutig: Ab dem 6. Lebensjahr wird

zweimal täglich die Anwendung von

Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt

von 1 000 bis 1 500 ppm Fluorid

empfohlen. Prof. Hellwig hob daher

eine neue Zahnpasta hervor, die diese

Fluorid-Versorgungslücke schließt.

Diese Zahnpasta, speziell für die

„Junioren“ von 6 bis 12 Jahren, wird

zum einen mit  ihrem Gehalt von 

1400 ppm Fluorid aus Aminfluorid den

Leitlinien gerecht, andererseits moti-

viert sie dank eines zielgruppenge-

rechten Geschmacks zur regelmäßigen

Anwendung. Auch die präsentierten

Daten einer In-vitro-Studie zur Fluorid-

einlagerung in den Zahnschmelz präe-

ruptiv extrahierter Weisheitszähne

sprechen für die neue elmex® Junior

Zahnpasta (Fa. GABA). Prinzipiell nicht

erforderlich ist hingegen eine systemi-

sche Fluoridgabe in den ersten 6 Le-

bensmonaten. Gezielt sprach sich

Prof. Hellwig dafür aus, Fluoridtablet-

ten nicht als öffentliche und damit als

gruppenprophylaktische Maßnahme

zu geben. 

Schmelzfluorose stellt in Deutsch-

land kein relevantes Problem dar. Zu

diesem Ergebnis kam Prof. Pieper, der

in einer Kohortenstudie 1041 Jugend-

liche (15-Jährige) aus zwei verschiede-

nen Regionen auf Zahnfluorosen un-

tersuchte. Die dabei ermittelte Präva-

lenz lag mit 7,1 % bzw. 11,3 % im

Vergleich zu anderen Ländern auf ei-

nem niedrigen Niveau. Betroffen sind

meist diejenigen, bei denen im ent-

sprechenden Alter gleichzeitig Fluorid-

tabletten und Fluoridsalz verwendet

wurden und deren Babynahrung mit

Mineralwasser zubereitet wurde. Die

insgesamt niedrige Prävalenz von

Dentalfluorosen ist nicht zuletzt den

Empfehlungen zur Fluoridverwendung

zuzuschreiben, die für Kinder bis 6

Jahre Kinderzahnpasten mit verringer-

tem Fluoridgehalt vorsehen. Damit

unterstrich er die aktuelle Empfehlung

zum Einsatz der Kinderzahnpasten.

Abgerundet wurde die Tagung mit

herbstlichen Sonnenstrahlen und ei-

nem Stadtrundgang durch die Stadt

Freiburg. 

Dr. Klaus-Günther Dürr

Zahngesundheit
bei Menschen mit
Behinderung

– Prophylaxe, Pflege 

und Behandlung

Düsseldorf 2006

ISBN 3-910095-62-3

Preis EUR 7,50

Bestellnr. 62

Untersuchungen und klinische

Erfahrungen zeigen, dass der orale

Gesundheitszustand bei vielen Men-

schen mit Behinderungen deutlich

schlechter ist als in der Allgemeinbe-

völkerung. Aufgrund der Behinderung

ist ihnen eine ausreichende und selb-

ständige Mundpflege oftmals nicht

oder nur eingeschränkt möglich.

Daher ist eine intensive prophylakti-

sche Betreuung dieser Patientengrup-

pe von besonderer Bedeutung.

Die zahnärztliche Behandlung von

Menschen mit körperlichen oder gei-

stigen Behinderungen stellt häufig

eine große Herausforderung dar. Ein-

fühlungsvermögen, Sachkunde und

eine gute Zusammenarbeit mit Eltern

und Betreuern sind wichtige Erfolgs-

faktoren.

Alle Autorinnen und Autoren des

Themenmagazins sind aus ihrem Praxis-

und Klinikalltag mit den Problemen

und Aufgaben der zahnärztlichen Be-

handlung behinderter Menschen ver-

traut. Fachkundig schreiben sie über

Prophylaxemaßnahmen, geeignete

Hilfsmittel und Behandlungsmöglich-

keiten. Ein ausführlicher Adress- und

Kontaktteil ergänzt die Fachbeiträge.

Zielgruppe: Zahnärztinnen, Zahn-

ärzte, Prophylaxebeauftragte, Eltern

und Angehörige von Menschen mit

Behinderung, Betreuungs- und Pflege-

kräfte.

Quelle: www.bvkm.de
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Zähneputzen auf
dem Stundenplan

Einleitung

Die Mitglieder der Arbeitsgemein-

schaft Zahngesundheit im Kreis Siegen-

Wittgenstein – Gesetzliche Krankenkas-

sen, niedergelassene Zahnärzte, Jugend-

zahnärztlicher Dienst und Schulamt –

beschlossen im Jahr 2001, an einer

Grundschule mit besonders großer An-

zahl von Kariesrisikokindern ein Zahn-

putzprojekt durchzuführen. Für die

Dauer der Grundschulzeit sollten in

zwei Schuleingangsklassen täglich

nach dem Pausenfrühstück die Zähne

geputzt werden.

Ziel des Projektes war, dass die Kin-

der durch das kontinuierliche Zähne-

putzen das richtige Zahnputzverhalten

und die richtige Zahnputztechnik ver-

innerlichen und dadurch eine Reduzie-

rung der Karies, besonders an den

bleibenden Zähnen erreichen. Auch

sollte überprüft werden, inwieweit re-

gelmäßige Mundhygienemaßnahmen

in den Schulalltag integriert werden

können. Zusätzlich sollte das Ernäh-

rungsverhalten insbesondere im Hin-

blick auf eine zahngesunde Ernährung

positiv beeinflusst werden.

Vorbereitung

Mit Unterstützung des Schulamts-

direktors erklärte sich eine Siegener

Grundschule mit hohem Kariesvor-

kommen bereit, das Zahnputzprojekt

durchzuführen. Nach intensiven Ge-

sprächen zwischen Schulamt, Schullei-

tung, Kollegium und Arbeitsgemein-

schaft wurden die Eltern der Schulan-

fänger im Rahmen des Elternabends

über das Projekt informiert und um

Unterstützung gebeten.

Mit Hilfe der Stadt Siegen als Trä-

gerin der Schule, die das Projekt finan-

ziell unterstützte, wurde ein geeigne-

ter Raum saniert und zweckgebunden

mit acht Einzelwaschbecken und zwei

großen verschließbaren Wandschränken

für die Aufbewahrung der Zahnputz-

utensilien ausgestattet. Zahnputzuten-

silien, Einmalhandtücher, Mülleimer

wurden von der Arbeitsgemeinschaft

Zahngesundheit zur Verfügung ge-

stellt. Im 3. Schuljahr wurde der „Zahn-

putzsalon“ durch einen kleinen qua-

dratmetergroßen - durch Vorhang ab-

getrennten - „Kariestunnel“ mit

Schwarzlicht erweitert: Das Anfärben

der Zahnbeläge sollte die Schüler zu-

KiGGS – Kinder-
und Jugendgesund-
heitssurvey 
Studie zur Gesund-
heit von Kindern
und Jugendlichen
in Deutschland

Mit den Ergebnissen dieser Studie

liegen zum ersten Mal bundesweite

Daten zur gesundheitlichen Lage von

17 641 Kindern und Jugendlichen im

Alter von 0 – 17 Jahren vor. Auch Be-

fragungsergebnisse von Eltern und Ju-

gendlichen ab 11 Jahren werden aus-

gewertet. Gefördert wurde die Studie,

die einen wesentlichen Beitrag zur

Gesundheitsforschung leistet, insbe-

sondere vom Bundesministerium für

Bildung und Forschung sowie vom

Bundesgesundheitsministerium. Die

Erkenntnisse werden die Arbeit sozia-

ler Dienste, Einrichtungen der Jugend-

hilfe, der Bildung und Erziehung, und

auch Freizeitangebote und Medien be-

einflussen.Auf die haus- und kinderärzt-

licheVersorgung,Gesundheitsförderung,

Prävention und Rehabilitation wird

ebenfalls ein Einfluss zu erwarten sein. 

Nach der vierjährigen Vorbereitungs-

und dreijährigen Erhebungsphase an

167 Orten in ganz Deutschland, die

am 06.05.2006 beendet wurde, prä-

sentierte die Studienleiterin Dr. Bärbel-

Maria Kurth und ihr Team vom Robert-

Koch-Institut am 25. September in

Berlin die ersten Ergebnisse. 500 in-

teressierte Zuhörer informierten sich

zu wichtigen Gesundheitsthemen un-

serer Kinder und Jugendlichen. Hierzu

gehörten die Verbreitung von Überge-

wicht und Adipositas, Essstörungen,

allergische Erkrankungen, Schilddrüsen-

größe und Jodversorgung, Sport und

Bewegung sowie motorische Leistungs-

fähigkeit und körperlich-sportliche

Aktivität, psychische Gesundheit so-

wie Belastungen aus der Umwelt. 

Zu den Kernaussagen gehört, dass

jedes7.Kind übergewichtig ist und 6 %

unter Adipositas leiden. Ein höheres

Risiko für Übergewicht und Adipositas

besteht bei Kindern aus sozial benach-

teiligten Schichten, bei Kindern mit

Migrationshintergrund, bei Kindern,

die nicht gestillt wurden und bei Kin-

dern, deren Eltern ebenfalls überge-

wichtig sind. Mehr als jedes 5. Kind

leidet unter Essstörungen und bei 

22 % der untersuchten Kinder und

Jugendlichen liegen Hinweise für psy-

chische Auffälligkeiten vor. Dass 50 %

der Kinder und Jugendlichen in Rau-

cherhaushalten aufwachsen ist alar-

mierend. Zu den positiven Ergebnissen

zählt, dass 72 % der Kinder im Alter

von 10 – 14 Jahren täglich im Freien

spielen, bei den Vorschulkindern sind

es sogar 80 % und Deutschland kann

nicht mehr als Jodmangelgebiet be-

zeichnet werden. 

Die Parlamentarische Staatssekre-

tärin im BMG, Frau Marion Caspers-

Merk, hob in ihrem Statement hervor,

dass ein umfangreiches Wissen über

viele gesundheitliche Einzelaspekte

vorliegt und von der jetzt möglichen

umfassenden Analyse von Zusammen-

hängen systematisches Handeln aus-

gehen kann. Damit steht der Politik

eine fundierte Grundlage für Entschei-

dungen zur Verfügung. 

Als das Beispiel für erfolgreiche Prä-

vention nannte die Staatssekretärin

die Verbesserung der Zahn- und Mund-

gesundheit bei Kindern und Jugend-

lichen in Deutschland. Gestützt durch

Daten wurden von der Politik Rahmen-

bedingungen für die Prävention ge-

staltet. Mit der Umsetzung entspre-

chender settingorientierter Maßnahmen

ließ die Wirkung nicht auf sich warten.

Es ist davon auszugehen, dass die

Präventionsforschung durch die KiGGS-

Studienergebnisse neue Impulse erhält

und das zur so genannten neuen Mor-

bidität – Erkrankungen durch Lebens-

gewohnheiten – Erkenntnisse hinsicht-

lich ihrer Entstehung und Therapie,

sowie Planung von Interventionen und

Evaluation in Form eines Gesundheits-

monitorings gewonnen werden. Koope-

ration und Interaktion bei der Analyse

und Nutzung der Daten unterschiedli-

cher Nutzer und Beteiligter sind eine

interessante Erfahrung, die diese Studie

mit sich bringt. Ein weiterer KiGGS-

Höhepunkt wird die für 2007 geplan-

te Präventionsfachkonferenz sein. Die

Darstellung der KiGGS-Ergebnisse die

bereits als Tagungsbericht im Bundes-

gesundheitsblatt 10/2006 erfolgte,

ist zusätzlich in Form einer Elternbro-

schüre, einer Basispublikation, einem

2-teiligen Gesundheitsbericht undeinem

Public Use File vorgesehen. Derzeit

kann man bereits unter www.kiggs.de

viel Wissenswertes erfahren.

Dr. Gudrun Rojas,

Brandenburg/Havel
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BERICHT

tens, das zusammen mit der zahnärzt-

lichen Untersuchung bewertet wurde,

drängte sich uns sogar der Verdacht

auf,dass sich mit Beginn des Projektes

einige Schüler und Eltern auf das

schulische Zähneputzen verließen und

die häusliche Zahnpflege eher ver-

nachlässigt wurde.

Mit Beginn des Schuljahres

2005/06 startete ein zweiter Durch-

lauf des Zahnputzprojektes mit zwei

Schuleingangsklassen. Im Vergleich

zum ersten Durchlauf haben wir meh-

rere Änderungen vorgenommen: So

begann das Zahnputzprojekt sofort in

der 1. Schulwoche, so dass die Schüler

das Zähneputzen als „schulzugehörig“

betrachteten. Mit Einverständnis der

Eltern soll ab Februar 06 zusätzlich

einmal wöchentlich Fluorid-Gel einge-

bürstet werden. Neu zu erprobende

Motivationstechniken im Rahmen ei-

nes Belohnungssystems sollen zudem

Änderungen im Zahnputzverhalten be-

wirken, aber auch notwendige Zahn-

arztbesuche fördern. 

Eine regelmäßige Information der

Eltern über den Projektverlauf soll im

Rahmen der normalen Elternabende

erfolgen und so das Interesse der

Eltern verstärken und sie noch intensi-

ver in die Mitarbeit einbinden.

Dr. Angela Bürger, Siegen

Ernährung an.

Als Motivationsschub diente zudem

ein Aktionsvormittag im 2. Schuljahr,

an dem neben der Zubereitung eines

gesunden Frühstücks Wissensabfragen

im Rahmen eines Spiels durchgeführt

wurden. Eine gleichzeitig geplante

Elterninformation musste wegen man-

gelnder Teilnahme ausfallen.

Auch eine geplante zusätzliche

Elterninformationsveranstaltung, die

einen Überblick über den Projektver-

lauf geben sollte, musste wegen zu

geringem Interesse abgesagt werden.

So wurden die Eltern im Rahmen des

normalen Elternabends erst wieder zu

Beginn des 4. Schuljahres über Zwi-

schenergebnisse informiert.

Regelmäßig auszufüllende Frage-

bögen, die ursprünglich dazu gedacht

waren, Veränderungen im Mundhygiene-

verhalten festzustellen, konnten leider

nicht verwertet werden, da die Kinder

diese Fragen nicht nach tatsächlichem

Verhalten, sondern nach ihrem erlern-

ten Wissen beantwortet hatten.

Ergebnis und Diskussion

Leider brachte uns das 4-jährige

Schulprojekt mit täglichem Zähneput-

zen nicht den gewünschten Erfolg:

Es gelang uns nicht, die ganze Grup-

pe der anfangs kariesfreien Kinder bis

zum Projektende kariesfrei zu halten.

Auch schnitten die Projektschüler im

Vergleich zu Parallelklassen einer be-

nachbarten Grundschule ohne beson-

dere Betreuung nicht besser ab.

Positiv hervorzuheben war der im

Vergleich um 13 % höhere Sanierungs-

grad und dass 13 % mehr Schüler ver-

siegelte Zähne aufwiesen. Anzunehmen

ist, dass wir diese Ergebnisse ohne

Betreuung sicher nicht erreicht hätten.

Die erhöhten Sanierungswerte führten

wir darauf zurück, dass durch die halb-

jährliche Untersuchung der Schüler –

jeweils verbunden mit einem Eltern-

brief - die Motivation der Eltern größer

wurde, ihre Kinder zum Zahnarzt zu

schicken.

Dies zeigt uns, dass unsere Reihen-

untersuchungen sehr sinnvoll sind:

Wenn es uns durch unsere kurzfristig

angelegten Prophylaxeleistungen

noch nicht gelungen ist, Karies zu ver-

hindern, so kann zumindest durch die

Reihenuntersuchung eine Intervention

zur rechtzeitigen Sanierung erfolgen,

die wiederum u.a. auch höhere Folge-

kosten vermindert.

Bezüglich des Mundhygieneverhal-

sätzlich von der Notwendigkeit des

Zähneputzens überzeugen.

Wegen anfänglicher Probleme bei

der Sanierung des „Zahnputzsalons“

konnte das Zahnputzprojekt erst zu

Beginn des zweiten Schulhalbjahres

starten. Im Rahmen einer offiziellen

Feierstunde mit Kindern, Eltern, dem

Bürgermeister, dem Schulamtsdirek-

tor, dem Betreuungszahnarzt, den

Vertretern der Arbeitsgemeinschaft,

Presse und Radio wurde das Projekt

durch einen von Grundschule und

Arbeitsgemeinschaft unterzeichneten

Vertrag initiiert.

Probandengut und Methode

Für den Modellversuch standen

zwei Klassen mit insgesamt 36 Schülern

zur Verfügung. Die erste Untersuchung

der Schuleingänger fand am Tag der

Auftaktveranstaltung statt: Es wurde

mit Hilfe des ISGA-Programms der

Firma Straussberg der dmf-t / DMF-T-

Index erhoben, der Mundhygienezu-

stand bewertet und die Anzahl der

Kinder erfasst, die versiegelte Zähne

hatten.

Die nachfolgenden Untersuchungen

wurden halbjährlich durchgeführt. Die

Befundaufnahme erfolgte durch den-

selben Untersucher in enger Anleh-

nung an die Grundsätze der WHO.

Ab dem Tag der Auftaktveranstal-

tung, an dem der Zahnputzsalon das

erste Mal von den Kindern genutzt

wurde, fand das tägliche Zähneputzen

statt: Zunächst unter täglicher Anlei-

tung durch die Helferin für Gruppen-

prophylaxe, ab der 2. Woche durch

die Lehrerinnen und an zwei Tagen

durch die Prophylaxehelferin, ab der

4. Woche nur noch einmal wöchent-

lich durch die Prophylaxehelferin.

Mit Erreichen einer höheren Klassen-

stufe reduzierte sich die Anzahl der

Kontrollbesuche durch die Prophylaxe-

helferin, so dass diese zum Ende der

Grundschulzeit nur noch einmal in

vier Wochen erschien.

Parallel zum Zähneputzen wurde

einmal jährlich die Aktion Mundhygiene

durchgeführt (Klasse 1+2 durch den

Betreuungs-Zahnarzt, Klasse 3+4 durch

die Prophylaxe-Fachkraft): Im Rahmen

einer Schulstunde wurden altersgemäß

theoretische und praktische Prophylaxe-

Impulse zu verschiedenen Themen ver-

mittelt. Zusätzlich boten die beiden

Ernährungsberaterinnen der Arbeits-

gemeinschaft regelmäßig Unterrichts-

einheiten zum Thema zahngesunde
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TAGUNGSKALENDER AKTUELLES

Kariesprophylaxe
im Wechselgebiss

Im Rahmen der 13. Jahrestagung

der Deutschen Gesellschaft für Kinder-

zahnheilkunde vom 28. – 30. Septem-

ber 2006 in Freiburg/Br. stellte die

Firma GABA eine Innovation vor, die

eine bestehende Lücke in der Karies-

prophylaxe schließen soll.

Wie Bärbel Kiene, die Leiterin der

Medizinisch-wissenschaftlichen Abtei-

lung der GABA GmbH Lörrach anläss-

lich der Pressekonferenz mitteilte, wer-

den die Empfehlungen der Deutschen

Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-

ferheilkunde ab dem 6.Lebensjahr eine

Zahnpasta mit höherem Fluoridgehalt

zu verwenden, nicht ausreichend um-

gesetzt.

Eine aktuelle, repräsentative Um-

frage zeige, dass etwa 60 % der Kinder

im Alter von sechs bis zwölf Jahren

immer noch eine Zahnpasta für Milch-

zähne mit einem zu niedrigen Fluorid-

gehalt von bis zu 500 ppm verwenden.

Hauptgrund hierfür sei, so Kiene, der

Geschmack: Viele Kinder empfinden

Zahnpasta für Erwachsene, deren Ver-

wendung von ihrem Fluoridgehalt her

sinnvoll wäre, als zu scharf. Hieraus

resultiere eine suboptimale Fluoridver-

sorgung der neu durchbrechenden

bleibenden Zähne bei vielen sechs- bis

zwölfjährigen Kindern.

Aus diesem Grund hat die elmex®

Forschung für Kinder von sechs bis

zwölf Jahren die elmex® Junior Zahn-

pasta entwickelt, die 1400 ppm Fluorid

enthält und mit ihrem angenehm mil-

den Geschmack die Kinder und Jugend-

lichen zum regelmäßigen Zähneputzen

motivieren soll.

Die neue Junior-Zahnpasta mit 

1400 ppm Fluorid entspricht den

Empfehlungen der Deutschen Gesell-

schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-

kunde, die die Notwendigkeit einer

Fluoridkonzentration von 1000 bis 

1500 ppm in Zahnpasten für Kinder

ab 6 Jahren betont.

Die elmex® Junior Zahnpasta ist

aktuell nur in Apotheken erhältlich.

Die breitere Markteinführung in Dro-

geriemärkten erfolgt im Jahr 2007.

MS

Wissenschaftlicher Kongress der Bundesverbände
der Ärzte und Zahnärzte des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes e. V.

26. – 28. April 2007 in Bad Lausick

„Der öffentliche Gesundheitsdienst – Mitgestalter einer modernen Gesundheitspolitik ?!“

Programm Zahnärzte 

(vorläufige Planung – ohne Gewähr, Aktualisierung unter www.bzoeg.de)

Donnerstag, 26.04.2007, 10:00 – 12:30

10:00 Uhr Eröffnung BZÖG Frau Dr. Sauerland

10:15 Uhr Die Jugendzahnpflege in Sachsen Frau Dr. Hantzsche

10:45 Uhr Ergebnisse einer Studie zur Ernährungs- und Verpflegungs- Frau Höger/Frau Dr. Wagner

situation in sächsischen Kindergärten

11:15 Uhr Diskussion

11:30 Uhr Die Integration einer neuen Methodologie zur Bestimmung Frau ZÄ Gottstein

der dentofazialen Anomalien im Rahmen der zahnärztlichen

Vorsorgeuntersuchungen

12:00 Uhr Diskussion

13:30 Uhr Kongresseröffnung

16:30 Uhr Festvortrag

18:00 Uhr    Delegiertenversammlung des BZÖG

Freitag, 27.04.2007, 9:00 – 12:00

9:00 Uhr Salzfluoridierung: Aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse Herr Prof. Schulte

– praktische Umsetzung

9:30 Uhr Fluoridierungsempfehlungen – aktueller Stand Frau Prof. Hetzer

10:00 Uhr Diskussion

10:15 Uhr Pause

10:45 Uhr Verkürzte Zahnreihe Herr Prof. Kerschbaum

11:15 Uhr Gesundheitsökonomische Aspekte prothetischer Therapie Herr PD Luthard

11:45 Uhr Diskussion

12:00 Uhr Pause

14:00 Uhr Die zahnmedizinische Versorgung von Senioren – auch eine Frau PD Dr. Nitschke

Herausforderung für den Öffentlichen Gesundheitsdienst

14:30 Uhr Moderne elektrische Zahnbürsten – Herr Dr. Sander

Rotations- oder Schalltechnik?

15:00 Uhr Diskussion

15:15 Uhr Pause

15:45 Uhr Kraniomandibuläre Dysfunktionen bei Kindern Herr PD Dr. Hirsch

und Jugendlichen

16:15 Uhr Lebenslauforientierte Gruppenprophylaxe : Eckpunte Frau Dr. Heintze

und Einbettung ein „Child-care-System“

16:45 Uhr Diskussion

Sonnabend, 28.04.2007, 9:00 – 12:00

9:00 Uhr Beteiligung des öffentlichen Sektors an der Organisation Herr Dr. Geremek

der zahnmedizinischen Betreuung nach den Gesundheits-

reformen in Polen

9:30 Uhr Welche Auswirkungen haben die Hygiene-Empfehlungen Herr Prof. Bößman

des RKI auf die zahnärztliche Tätigkeit im ÖGD?

10:00 Uhr Diskussion

10:15 Uhr Pause

11:00 Uhr Infektionshygienische Überwachung von Zahnarztpraxen Frau Dr. Gleich

– Erfahrungen aus München

11:30 Uhr Infektionshygienische Überwachung von Zahnarztpraxen Frau PD Dr. Heudorf 

– Erfahrungen aus Frankfurt/Main

12:00 Uhr Konzept der infektionshygienischen Überwachung von Herr Dr. Schmeer

Zahnarztpraxen in Westfalen-Lippe (NRW) und seine 

Umsetzung durch den Kreis Steinfurt

12:30 Uhr Diskussion

Tagungsort:

Kurhotel Bad Lausick / Sachsenklinik

Badstraße 35

04651 Bad Lausick

Hotelvermittlung:

Kur- und Touristinformation

Straße der Einheit 17

04651 Bad Lausick

Telefon:  034345 27 903

Fax: 034345 22 466

email: post@kurstadtinfo.de

Internet: www.bad-lausick.de
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Pflegepastillen für
ein sauberes Mund-
gefühl Innovation
aus der Wrigley-
Forschung

Seit Oktober 2006 gibt es eine

Neuheit von Wrigley Oral Healthcare

Programs: Die Pflegepastille für Zunge

und Mund. Wissenschaftlich ist erwie-

sen, dass das Lutschen der innovati-

ven Minzbonbons mit der lamellierten

Oberfläche aus Mikrogranulaten zu ei-

ner signifikanten Bakterienreduktion

auf der Zunge und im Mund führt.*

Zudem bescheinigen Konsumenten

den zuckerfreien Pastillen einen spür-

baren Reinigungseffekt und hervorra-

genden Geschmack.* Damit runden

Wrigley’s Extra Professional Mints als

praktische Mundpflegeergänzung für

zwischendurch auf ideale Weise die

Prophylaxe-Empfehlungen von Zahn-

ärzten ab.

Die Zungenoberfläche ist eine Brut-

stätte für Bakterien, die Zähne und

Zahnfleisch gefährden und Mundge-

ruch hervorrufen können. Zungenpfle-

ge und –reinigung wird daher nicht

nur zunehmend zur Optimierung der

Mundhygiene gefordert, sondern stößt

auch bei Patienten immer mehr auf

Interesse. Dieser aus präventivmedizini-

scher Sicht erfreulichen Tendenz hin zu

einer umfassenden Mundgesundheits-

vorsorge trägt Wrigley Oral Healthcare

Programs mit der Weiterentwicklung

seiner Wrigley’s Extra-Zahnpflegereihe

Rechnung. Das Ergebnis mehrjähriger

intensiver Forschung sind Wrigley’s

Extra Professional Mints mit Mikrogra-

nulaten und Minzöl, dessen antibakte-

rielle Wirksamkeit seit langem wissen-

schaftlich nachgewiesen ist.*

Das Lutschen der neuen Pflegepas-

tillen führt zu einer Reduktion anaerober

Keime auf der Zunge um bis zu 74 %**,

wie eine aktuelle klinische Studie zeigt.*

Dies ist insbesondere für die Vorbeu-

gung von Mundgeruch aber auch von

Zahnfleischentzündungen bedeutsam.

Das angenehme sanfte Reiben der

lamellierten Oberfläche mit Mikrogra-

nulaten macht den Reinigungseffekt

auf der Zunge besonders erlebbar, wie

über 80 % der Befragten in einer re-

präsentativen Verbraucherstudie be-

stätigten.* 

Neben der Keimre-

duktion auf der Zunge

und im Mund verfügen

Wrigley’s Extra

Professional Mints über

alle wissenschaftlich er-

wiesenen Vorzüge der Wrigley’s Extra-

Zahnpflegereihe: Sie stimulieren den

Speichelfluss, fördern die Säureneutra-

lisation, den Anstieg des pH-Wertes

im Mund und sind nicht erosiv.*

Wrigley’s Extra Professional Mints –

die praktische Zungen- und Mundpflege

für zwischendurch – ist in zwei Ge-

schmacksrichtungen (Classic und

Orange) erhältlich. Bestellformulare

können per Fax unter 089 / 66 5100

457 angefordert werden oder die

Bestellung kann direkt im Internet un-

ter www.wrigley-dental.de erfolgen.

*Literatur bei Wrigley; 

**Variante Classic, Messung nach

Bewegung auf der Zunge

Weitere Informationen unter:

Kommed Dr. Barbara Bethke

Ainmillerstraße 34

80801 München
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