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Vorwort

Zahnmedizinische Gruppen- als auch Individualprophylaxe sind im So-
zialgesetzbuch §§ 21 und 22 als Gemeinschaftsaufgabe von Krankenkas-
sen, Zahnarzteschaft und den fiir die Zahngesundheitspflege in den
Landern zustidndigen Stelien verbindlich vorgeschrieben, d.h., diese
zahnmedizinischen Prophylaxeformen werden in den nachsten Jahren
zunehmen und im breiten MaBe in die Praxis umgesetzt werden.

Praktische Hilfen fiir die Umsetzung sind rar. Ohne Zweifel ist der
zahnmedizinisch-fachliche Bereich fir die Gruppen- und Individualpro-
phylaxe mittlerweile mit Hilfen und Materialien gut durchstrukturiert.
Was bisher fehlt, sind padagogisch-psychologische Hilfen, die den
Zahnarzt bzw. das Prophylaxepersona!l in den Stand versetzen, auch
die fachspezifischen zahnmedizinisch-prophylaktischen Inhalte ,an den
Mann“ zu bringen. Sowohl von Zahnérzten als auch vom Prophylaxe-
personal kann nicht von vornherein erwartet werden, daB sie fir diese
neuen Aufgaben hinreichend ausgebildet sind. Insbesondere im Bereich
Psychologie und Padagogik sind Defizite zu erwarten. Dies war fir das
Institut der Deutschen Zahnérzte — sowie fiir die Herausgeber —
Veranlassung, das vorliegende Handbuch fiir die gruppenprophylakti-
sche Arbeit in Kindergérten und Schulen und fiir die individualprophy-
laktische Arbeit in der Zahnarztpraxis herauszubringen, um auch die
.Prophylaxeerbringer® in psychologisch-padagogischer Hinsicht so zu
qualifizieren, daB die zahnmedizinische Prophylaxe auch den Zielperso-
nen vermittelt werden kann.

Aus diesem Grunde wurde die Altersspezifitit der Zielgruppen beson-
ders beriicksichtigt. Derjenige, der insbesondere in zahnmedizinisch-
fachlicher Hinsicht Informationen und Tips erwartet, sollte nicht ent-
tauscht sein, weil das zahnmedizinisch-fachliche Riistzeug hier als Vor-
aussetzung gesehen und der Schwerpunkt eindeutig auf die padago-
gisch-psychologischen Aspekte gelegt wird.

Auch befaBt sich das Handbuch nur am Rande mit den politischen und
organisatorischen Aspekten der Durchfilhrung zahnmedizinischer Pro-
phylaxe. Verweisen mochten wir in diesem Zusammenhang auf das von
Helmut Stein und Helmut K. Specke herausgegebene Handbuch der



zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe, das insbesondere die gesetzli-
che, finanzielle und organisatorische Umsetzung der zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe behandelt. So nah allem Anschein nach
dieses Handbuch der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe mit unse-
rem Handbuch zur Gruppen- und Individualprophylaxe in der Zahnmedi-
zin fur die prophylaktische Arbeit in Kindergérten, Schulen und Zahn-
arztpraxen liegen mag, beide Biicher ergidnzen sich eher, als daB sie
sich Konkurrenz machen.

Das Autorenteam zeigt anschaulich die Interdisziplinaritat des Vorha-
bens. Zahnmediziner, Erndhrungswissenschaftter und Sozialwissen-
schaftler kommen zu Wort, um - bezogen auf die altersspezifischen
Zielgruppen — Vorschldge aus ihrer Disziplin zu geben, um das kom-
plexe und miihevolle Vorhaben der zahnmedizinischen Gruppen- und
Individualprophylaxe fiir den ,Prophylaxeerbringer® zu erleichtern.

Besonderes Augenmerk wird dabei auf die didaktischen Prinzipien, die
entwicklungspsychologischen Determinanten bei Kindern und Jugendli-
chen und auf die Kooperationspartner in der zahnmedizinischen Pro-
phylaxe gerichtet. SchlieBlich sind alle prophylaktischen Bemiihungen
der Zahnéarzteschaft in den Sand gesetzt, wenn nicht die Padagogen
und Eltern mitziehen, wenn nicht die Krankenkassen und der Offentliche
Gesundheitsdienst bereit sind, sich in der Prophylaxe zu engagieren.

Das Handbuch wendet sich somit nicht nur an Zahnérzte, sondern auch
an Zahnarzthelferinnen, Lehrer, Erzieher, Sozialpddagogen und Eltern,
kurz, an alle Schliisselpersonen, die potentielle Mitstreiter in der Grup-
pen- und auch Individualprophylaxe sind. Das grundséatzliche Konzept
des Handbuches ist dabei, daB die zahnmedizinische Prophylaxe —
wenn sie langfristig eine Verhaltensanderung initiieren will -
veralltaglicht werden muB, d.h., prophylaktisches Verhalten muB in den
Alltag der Zielperson als etwas Selbstandiges integriert werden. Die
Veranstaltungen der Gruppenprophylaxe sollten weitestgehend zum All-
tag werden, indem Zahnarzt und Prophylaxepersonal sich in Prophyla-
xeveranstaltungen als Initiatoren von zahnmedizinisch-prophylaktischen
Ubungen und Veranstaltungen verstehen. Lehrer, Erzieher, Sozialpad-
agogen und Eltern sollten als Schllisselpersonen diese Initiativen auf-
greifen und selber gruppenprophylaktische Elemente in ihren Erzie-
hungs- und Unterrichtsalltag integrieren.

Das Handbuch geht von einem theoretisch gesicherten Praxisbezug
aus: ,Nichts ist praktischer als eine gute Theorie“. Gute Praxisbeispiele
sind daher sowohl theoretisch fundiert, als auch mehrfach erprobt. Sie
dokumentieren und empfehlen Bewé&hrtes, sind aber auch innovativ:
Praxisbezug mit Kontinuitdt und Erneuerung.



Ziel des Handbuches ist es, den Zahnarzt und andere Personen zu er-
mutigen und zu befdhigen, die einzelnen Aufgaben der Gruppen- und
Individualprophylaxe mdglichst professionell zu erfiillen. Dazu gehért
nicht nur zahnmedizinischer Sachverstand, sondern auch padagogisch-
psychologisches Know-how sowie Techniken der Unterrichts- und Ge-
sprachsfiihrung. Notwendig ist eine didaktische Blindelung dieser Quali-
fikationen.

Dabei versteht sich das Handbuch nicht als ein ,,Rezeptbuch”. Ein MiB-
verstdndnis wére, wenn der Leser den Anspruch hatte, daB Rezepte im
Sinne von Regieanweisungen gewiinschte Effekte garantieren -
unabhangig von der vorgefundenen Ausgangslage. Vielmehr soll das
Handbuch typische Modellsituationen aufarbeiten, die in der Praxis —
angepaBt und abgewandelt je nach vorgefundener Situation -
beispielhaft angewandt werden kdnnen.

Das Handbuch gibt Hilfen, ersetzt aber keinesfalls eigene Kreativitéat.

Oralprophylaxe fiir Kinder und Jugendliche wird hier als Gemeinschafts-
aufgabe von Zahnarzten, Eltern, Pddagogen und Krankenkassen darge-
stellt. Einer allein ware grundsatzlich nicht in der Lage, sachadédquat
und flachendeckend Kariesprophylaxe durchzufihren. Hieraus begrin-
det sich eine Kooperation aller Beteiligten. Entsprechend sind die Lan-
desarbeitsgemeinschaften Zahngesundheit aufgebaut. In ihnen wirken
Zahnéarzte, Krankenkassen, Eltern und Vertreter der kommunalen Spit-
zenverbande und der Padagogen zusammen. Diese Zusammenarbeit
auf héherer organisatorischer Ebene muB ebenfalls in eine Zusammen-
arbeit der ,Prophylaxe Praktizierenden“ an der Basis miinden. Alle
ernstzunehmenden Konzepte der Zahngesundheitserziehung in Kinder-
garten und Schulen sind Kooperationskonzepte, wiewohl es natirlich
Unterschiede in dem jeweiligen Engagement einzelner Gruppierungen
geben mag.

Auch in Landern, wie beispielsweise der Schweiz, wo Dentalhygienike-
rinnen und Prophylaxehelferinnen die Aufgabe der zahnmedizinischen
Prophylaxe iibertragen wurde, funktioniert die zahnmedizinische Pro-
phylaxe nur als Kooperationsaufgabe, weil diese ihre Tatigkeit in enger
Abstimmung mit dem Zahnarzt, den Eltern und den Lehrern durchfih-
ren. In der Bundesrepublik Deutschland steht in den seltensten Fallen
spezielles Prophylaxepersonal zur Verfiigung. Wie man auch immer zu
diesem Sachverhalt stehen mag, man muB ihn zunidchst akzeptieren
und versuchen, mit den zur Verfligung stehenden Ressourcen, zahnme-
dizinische Prophylaxe fir Kinder und Jugendliche zu erbringen.

In dieser Situation kommt dem freiwilligen Engagement aller Beteiligten
eine besondere Bedeutung zu. Vielfach wird von den Landesarbeitsge-
meinschaften Prophylaxe nach dem sog. zahnmedizinischen Obleutesy-



stem organisiert. Das sieht im Prinzip so aus, daB die niedergelassenen
Zahnérzte zusammen mit ihren Helferinnen eine Patenschaft fiir einen
oder mehrere Kindergérten eingehen, diese Kindergarten zahnmedizi-
nisch prophylaktisch betreuen und Kindern, Eltern und Erzieherinnen
mit Rat und Tat in allen Zahngesundheitsfragen zur Seite stehen. Zu-
sétzlich kann von den Landesarbeitsgemeinschaften Hilfspersonal ein-
gestellt werden, das spezielle Aufgaben der zahnmedizinischen Prophy-
laxe Ubernimmt. Ohne Zweifel ist zahnmedizinische Prophylaxe ohne
zahnarztlichen Einsatz — sei es nun ein Jugendzahnarzt oder ein nieder-
gelassener Zahnarzt — nicht durchflihrbar, d.h. aber nicht, daB er diese
Aufgabe allein bewaltigen soll und kann. Der Zahnarzt bringt insbeson-
dere sein Fach- und Sachwissen ein, aber er ist auf die Mitarbeit der
Erzieherinnen und Lehrer angewiesen. Sie sind die Erziehungsfach-
leute, die einen besonderen Zugang zu den Kindern und Jugendlichen
haben. Ebenso missen Eltern und Hilfskrafte in das prophylaktische
Programm einbezogen werden. Dabei missen viele Aufgaben delegiert
werden.

Das tégliche Zahneputzen im Kindergarten soll von den Erzieherinnen
bzw. von den zahnérztlichen Hilfskraften Giberwacht werden, die Vertei-
lung der Fluoridtabletten kann nur Uber die Erzieherinnen laufen. Er-
nahrungsberaterinnen oder Okotrophologen kénnen zusitzlich eine
Rolle spielen.

Hilfspersonal, Prophylaxehelferinnen oder gar ,Putzmuttis® allein wéren
ohne zahnérztliche Hilfe liberfordert. Hierbei denken wir insbesondere
an die 1985 mit Vehemenz einsetzende Fluoriddiskussion. Die Sorgen
und Angste der Eltern und Erzieherinnen miissen durch fachliche und
sachliche Erlduterungen aufgefangen werden. Unter der Fachautoritat
des Zahnarztes kann es viel eher gelingen, daB das Programm fortge-
fiihrt und nicht aufgrund einer Fernsehsendung Uber Fluorid abgesetzt
wird. Zudem ist mit dem Zahnarzt als Obmann eine enge und wiin-
schenswerte Verzahnung zwischen Prophylaxe und Friihbehandlung
moglich. Dies zeigt, daB der Zahnarzt fiir die zahnmedizinische Prophy-
laxe unverzichtbar ist.

Aus der Verhaltenspsychologie ist bekannt, daB erzieherische MaBnah-
men besonders dann greifen, wenn das gesamte soziale Umfeld des
Kindes ,,an einem Strang zieht". Deshalb ist flir den Erfolg in der zahn-
medizinischen Gruppenprophylaxe Kooperation aller Beteiligten unver-
zichtbar. Dabei haben sich folgende Grundséatze bewahrt:

— Kinder lernen insbesondere durch Imitiation der Bezugsperson.

Dazu ist das gute Vorbild von Eltern, Erziehern und Lehrern von groBer
Bedeutung. Eine positive Verstarkung wiinschenswerter kindlicher Ver-
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haltensweisen wirkt anspornend und lernverstdrkend, die eigene Aktivi-
tat des Kindes motiviert zu gesundheitsgerechtem Verhalten. Dem spie-
lerischen Lernen ist gegeniiber verbalen Belehrungen der Vorrang zu
geben.

-~ Ein stérendes Kompetenzgerangel zwischen Krankenkassen, Zahn-
arzten und Behorden ist geradezu toédlich fiir die zahnmedizinische Pro-
phylaxe, weil sich Erzieher, Lehrer und Eltern oft zuriickziehen und sa-
gen, daB sich die Institutionen erst einmal einig werden sollen. Es wird
dabei nicht bedacht, daB es auf die Mitarbeit von Erziehern und Lehrern
in besonderem MaBe ankommt. Diese miissen mit attraktiven Konzep-
ten von Anfang an in die Arbeit einbezogen werden.

— Programme haben grundsatzlich werbeneutral zu sein. Werbung ist
im Kindergarten und in der Grundschule verboten und ruft langfristig
Widerstand hervor.

— Es wird zu starr an unrealistischen Dogmen festgehalten, weil sie
ausschiieBlich zahnmedizinisch begrindet sind und die begrenzten
Lernmdglichkeiten der Kinder nicht ausreichend berlcksichtigen: Die
Forderung, sich nach jedem Verzehr von SiiBwaren mindestens drei Mi-
nuten in einer lehrgangsartigen Systematik die Zahne zu putzen, ist un-
realistisch und stellt eine padagogische Uberforderung dar, die Erzieher
und Lehrer in eine unglaubwilrdige Positionen bringt. Vielfach wurde
der Versuch gemacht, zahnmedizinisches Lehrwissen unvermittelt Kin-
dern, Lehrern und Eitern zu vermitteln. Diese Vorgehensweise ist im
Ansatz falsch. Ausgangspunkt aller Betrachtungen muB sein, was unter
Beriicksichtigung der Zielgruppe, des padagogischen Konzeptes, des
Umfeldes, didaktisch vermittelbar ist. Zahnmedizinisch-wissenschaft-
liche Rechthaberei ist dabei fehl am Platze.

— Bisherige Zahngesundheitserziehung setzt oft zu wenig an den Ur-
sachen (dem Zucker) an.

— Zu haufig wird Unterricht mit Unterhaltung verwechselt (z.B. der
Film ,Karius und Baktus"). Die Chance der Originalbegegnung wird
nicht ausreichend wahrgenommen (z.B. Besuch einer Zahnarztpraxis,
Zahneputzen im Kindergarten und in der Schule).

— Die Amtsautoritdt eines Zahnarztes und sein Vorbild werden nicht
oft genug genutzt. Wenn sein Engagement nicht ansteckend wirkt, ist
auch von Erziehern, Eltern und Lehrern keine Begeisterung zu erwar-
ten. Der Zahnarzt hat eine motivierende Schliiisselfunktion. Materialien
haben hier eine helfende Vermittlungsfunktion. Das Konzept in der
zahnmedizinischen Prophylaxe muB nicht nur fir den Zahnarzt und fir
die Kinder attraktiv sein, es muB auch die Erzieher und Eltern anspre-
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chen, weil so sichergestellt ist, daB prophylaktisches Wissen und Moti-
vation zum Unterrichts- und Erziehungsalltag wird.

Welche Empfehlungen kénnen ausgesprochen werden?

1. Zahngesundheitserziehung sollte in ein Konzept einer allgemeinen
Gesundheitserziehung eingebettet werden. An jeder Schule sollte lang-
fristig ein Ansprechpartner zur Verflgung stehen, der Aktionen zur Ge-
sundheitserziehung koordiniert und das Kollegium motivierend berat
und mit Materialien regelméBig versorgt. Wichtig ist dabei die Er-
kenntnis, daB die Zahngesundheitserziehung nur ein kleiner Baustein
einer allgemeinen Gesundheitserziehung sein kann. Wer mit bescheide-
nem Anspruch seine Bemihungen um die Mundgesundheit einbringen
will, hat bessere Chancen als derjenige, der glaubt, es gébe nichts
wichtigeres als Zahngesundheitserziehung. Dieser wird systematisch
Abwehrhaltungen provozieren und den ProzeB der Integration der
Zahngesundheitserziehung in die allgemeine Gesundheitserziehung tor-
pedieren.

2. Die Zahnarztpraxen sollten kinderfreundlich gestaltet sein, Besuche
von Kindergruppen aus Kindergérten und Schulen zur Selbstverstind-
lichkeit werden.

3. Kindergéarten und Schulen sollten kostenlos mit Unterrichts- und Ver-
brauchsmaterial ausgestattet werden.

4. Die strukturellen Bedingungen fiir das tagliche Zahneputzen im Kin-
dergarten — und langfristig auch in der Schule — sollten geschaffen wer-
den.

5. Eine Fortbildung von Erziehern und Lehrern solite weniger nur infor-
mative Belehrungen zum Inhalt haben, als vielmehr eine praktische Mo-
tivierung durch selbsttatiges Tun und durch Erfahrungsaustausch. Sich
wiederholende Aktionen, Wettbewerbe, Ausschreibungen, Weiterbil-
dungskurse und Besuche des Zahnarztes, kénnen fiir eine besténdige
Motivation von Erziehern, Lehrern und Kindern sorgen. Mit Landes- und
Kreisarbeitsgemeinschaften sind die Voraussetzungen geschaffen, daB
alle Instanzen — ohne jede Bevormundung und ohne den Versuch der
Durchsetzung von Eigeninteressen — sich zur partnerschaftlichen Ko-
operation aus gesellschaftlicher Verantwortung fiir die Gesundheit der
Kinder zusammenfinden. Mit kooperativen Strukturen und dem richtigen
padagogischen gesundheitserzieherischen Konzept miiBte es gelingen,
die Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen auf breiter Front in
der Bundesrepublik Deutschland zu verbessern.

N. Bartsch/J. Bauch
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A Gruppenprophylaxe



1 Das Konzept der zahnmedizinischen
Gruppenprophylaxe

Jost Bauch

Zahnmedizinische Gruppenprophylaxe bedeutet, daB die Inhalte der
Zahngesundheitserziehung in sozialen Gruppen (Kindergarten- und
Schulkindergruppen) vermittelt werden. Diese Form der ,,Gruppenpro-
phylaxe” gilt als besonders effektiv und wird in der Altersgruppe der
3-12jahrigen als die geeignete Form der gesundheitserzieherischen In-
tervention angesehen: Einmal, weil Informationsvermittiung und Verhal-
tensbeeinflussung in Gruppen besonders , 6konomisch” ist — die Infor-
mation gleichzeitig von vielen Rezipienten genutzt werden kann — zum
weiteren, weil in der Altersgruppe der 3-12jahrigen organisiertes Ler-
nen grundsatzlich in Gruppen vollzogen wird. Kinder und Jugendliche
lernen am besten in Gruppen, wo sie sich nicht nur an Erziehenden,
sondern auch an den Gruppenmitgliedern orientieren.

In diesem Sinne setzt sich die Gruppenprophylaxe von anderen Prophy-
laxe-Formen ab, die andere Vor- und Nachteile aufweisen und fiir an-
dere Ziel- und Altersgruppen geeignet sind. Abzugrenzen ist die Grup-
penprophylaxe (,Semikoliektive-Prophylaxe“) einerseits von der ,Popu-
lationsprophylaxe” als reine Form der Kollektivprophylaxe und von der
Individualprophylaxe.

Unter Populationsprophylaxe sind solche MaBnahmen zu verstehen, die
eine Bevdlkerung oder Bevilkerungskreise erfassen und denen man
sich nicht entziehen kann. Wenn beispielsweise in den Wasserwerken
bestimmte Hygienevorschriften fiir das Trinkwasser umgesetzt werden,
so sind dies populations-prophylaktische MaBnahmen. Eine populations-
prophylaktische MaBnahme im Bereich der Zahnmedizin wire die
Trinkwasserfluoridierung, womit durch Zusatz von Fluoriden im Trink-
wasser fir eine bestimmte Region ein kollektiver Kariesschutz instal-
liert wird.

Solche populationsprophylaktischen MaBnahmen sind, weil sich ihnen
so gut wie keiner entziehen kann, hochst effektiv und effizient. Anderer-
seits sind sie sehr umstritten, weil sie eine ,,Zwangsmedikation“ der
Bevdlkerung darstellen; denn diese MaBnahmen wirken auch, wenn der
einzelne von diesen MaBnahmen nichts weiB oder diese gar ablehnt. In
einer liberalen Demokratie wie in der Bundesrepublik Deutschland sind
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solche MaBnahmen so gut wie nicht durchsetzbar, weil sie in die kor-
perliche Integritdt des Menschen eingreifen.

Die Individualprophylaxe dagegen ist die gesundheitserzieherische Be-
treuung eines einzelnen Menschen. Diese MaBnahmen sind aufwendig,
weil nur ein einzelner Mensch der ,Rezipient” dieser MaBnahmen ist,
die Reichweite also sehr klein ist. Der Vorteil der Individualprophylaxe
ist aber, daB auf die individuelle Gesundheitssituation des ,Prophylaxe-
Rezipienten" eingegangen werden kann, die gesundheitserzieherische
.Dosis“ kann genau auf die Lebens- und Gesundheitssituation des Indi-
viduums abgestimmt werden. Werden Kollektive prophylaktisch betreut,
gilt dies nur auf einem gewissen Verallgemeinerungs- und Abstraktions-
niveau, weil Inhalt der Gesundheitserziehung nur sein kann, was fir
alle gilt. Die Individualprophylaxe kann dann konkreter werden: Die pro-
phylaktischen MaBnahmen kénnen genau auf das Einzelindividuum ab-
gestimmt werden, die individuellen Bediirfnisse kdnnen konkret berlck-
sichtigt werden.

Individualprophylaktische MaBnahmen sind oftmals sehr effektiv, aber
insgesamt gesehen wenig effizient, weil die Reichweite sehr gering ist
und ein hoher Aufwand betrieben werden muB. Die Individualprophy-
laxe bietet sich weniger als Basisprophylaxe an, weil allgemeine
Grundkenntnisse und Verhaltensweisen in Gruppen effizienter vermittelt
werden kénnen, sie eignet sich eher als =zusatzliche ,lIntensiv-
Prophylaxe” fur beispielsweise besondere Risiko-Personen oder geféhr-
dete Teil-Populationen.

Die hier zu diskutierende Gruppenprophylaxe liegt genau in der Mitte
von Populationsprophylaxe und Individualprophylaxe. Sie ist zwar — wie
die Populationsprophylaxe — eine Kollektivprophylaxe, hat aber nicht
deren Reichweite und vor allem nicht deren Zwangscharakter. Wie in
der Individualprophylaxe wird in der Gruppenprophylaxe bewuBte und
fiir das Individuum kontrollierbare Gesundheitserziehung und Eintibung
in Gesundheitsverhalten betrieben, allerdings auf einem kollektiven not-
wendigen Abstraktionsniveau. Diese Art der Prophylaxe ist besonders
fir Kinder und Jugendliche geeignet, die in Gruppen-Verbanden verflg-
bar sind und formelles Lernen in der Gruppe gewéhnt sind. Fiir Erwach-
sene dagegen ist eher die Individualprophylaxe geeignet, sie erwarten
auch in der Gesundheitserziehung individuelle Ansprache.

Im V. Buch des Sozialgesetzbuches, § 21, wird die Gruppenprophylaxe
fir die Verhitung von Zahnerkrankungen fiir bis zu 12jahrige festge-
schrieben. § 21 legt fest, daB die Krankenkassen im Zusammenwirken
mit den Zahnéarzten und den fir die Zahngesundheitspflege in den Lan-
dern zustiandigen Stellen diese gruppenprophylaktischen MaBnahmen
zu organisieren haben. Auch wird bereits inhaltlich festgelegt, daB die
gruppenprophylaktischen MaBnahmen sich auf Ern&dhrungsberatung,
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Zahnschmelzhdrtung und Mundhygiene erstrecken sollen. Inhaltlich
spezifiziert wurden diese inhaltlichen Vorgaben vom Deutschen Aus-
schuB fir Jugendzahnpflege, der 1988 Grundsétze fir MaBnahmen zur
Verhtitung von Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 20. Lebensjahres verabschiedet hat.

In diesen Grundsatzen werden als Inhalte gruppenprophylaktischer
MaBnahmen verstanden

— Ernahrungsberatung

— Mundhygiene -

— Verbesserung der Schmelzqualitat durch Fluoride

— Motivation zum regelméafiigen Zahnarztbesuch.

Diese MaBnahmen werden differenziert nach MaBnahmen zur Durch-
fihrung einer Gruppenprophylaxe in Kindergarten (Altersgruppe bis
6 Jahre) und MaBnahmen zur Durchfiihrung einer Gruppenprophylaxe
in Schulen (Altersgruppe bis 12 Jahre).

Fir die Gruppenprophylaxe in Kindergarten heiBt es, daB die MaBnah-
men unter Leitung eines fachkompetenten Zahnarztes und koordiniert
von Landes- und Kreisarbeitsgemeinschaften bzw. Gesundheitsamtern
durchgefiihrt werden sollen.

Die MaBnahmen beinhalten

— regelmaBiges Demonstrieren und Uben des Zdhneputzens

— Ernahrungsberatung

— kontrollierte Ausgabe von Fluoriden (nach zahnérztlichen Weisun-
gen)

— Besuch des Zahnarztes im Kindergarten und Motivation zum regel-
maBigen Zahnarztbesuch.

Erganzt werden diese MaBnahmen durch

— Besuche in einer Zahnarztpraxis zwecks Angstabbau
Rollenspiele _
Informationsveranstaltungen fiir Eltern und Erzieherinnen
die Ausgabe von Informations- und Aufklarungsmaterialien.

Fir die Durchfihrung der Gruppenprophylaxe in Schulen werden fol-

gende MaBnahmen vorgeschlagen:

— Aufklarung lber die richtige Mundhygiene

— Demonstrieren und Uben des richtigen Zéhneputzens

~ Ernahrungsberatung

— kontrollierte Ausgabe von Fluoriden

— Besuch des Zahnarztes in der Schule und Motivation zum regelmé-
Bigen Besuch in der Zahnarztpraxis

— Informationsveranstaltungen flir Lehrpersonal.
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Diese MaBnahmen kdnnen erganzt werden durch:
-~ Klassenwettbewerbe zum Thema zahnmedizinische Prophylaxe
— Briefe, Schriften und Mitteilungen z. B. fiir Eltern und Schiler.

Auch diese MaBnahmen sollen unter Leitung eines fachkompetenten
Zahnarztes von den Landes- und Kreisarbeitsgemeinschaften bzw. von
den Gesundheitsdmtern koordiniert und durchgefiihrt werden.

Ca. 30 Prozent der Kinder zwischen 3-6 Jahren besuchen keinen Kin-
dergarten. Auch diese Kinder sollen nach MaBgabe des DAJ in den Ge-
nuB zahnprophylaktischer MaBnahmen kommen. Insbesondere die El-
tern dieser Kinder missen fiir die Zahnprophylaxe motiviert werden. So
kénnen beispielsweise spezielle Veranstaltungen im Gesundheitsamt
flir Eltern und Kinder durchgefiihrt oder bestimmte Aufklarungsaktionen
organisiert werden. Auch eine Versorgung mit Fluorid-Tabletten durch
den Zahnarzt sollte durch Verordnung sichergestellt werden. Auch die
Kinder im Vorkindergartenalter, also bis zum 3. Lebensjahr, sollten pro-
phylaktisch betreut werden. Neben den Friiherkennungsuntersuchungen
im Rahmen der U 2 bis U 8 sowie der in der Regel bis zum 2. Lebens-
jahr angewandten kombinierten Rachitis- und Kariesprophylaxe, sollten
die Kinder bis zum Erreichen des Kindergartenalters regelmaBig mit
Fluorid-Tabletten versorgt werden. Dies ist Aufgabe der Gesundheits-
amter und Zahnarzte. Auch sehen die DAJ-Grundsatze spezielle MaB-
nahmen fiir behinderte Kinder und Aufklarungen im Rahmen der
Schwangerschaftsberatung vor.

Die zahnmedizinischen gruppenprophylaktischen MaBnahmen in Kin-
dergérten und Schulen werden von den Landesarbeitsgemeinschaften
Jugendzahnpflege bzw. Zahngesundheit gesteuert. Die jeweilige Lan-
desarbeitsgemeinschaft entscheidet auch vor Ort, nach welchem organi-
satorischen Muster die Gruppenprophylaxe durchgefiihrt wird. In den
Bundeslandern ist die Situation oft sehr unterschiedlich, sie kann sogar
von Region zu Region erheblich variieren. So stellt sich die Frage der
Organisation gruppenprophylaktischer MaBnahmen in den Gebieten an-
ders, wo es noch einen funktionierenden Offentlichen Gesundheitsdienst
gibt, als in den Gebieten, wo dieser nicht mehr existent ist. Dort, wo es
hauptamtliche Jugendzahnérzte noch gibt, werden diese einen GroBteil
der gruppenprophylaktischen Aktivitaten in Kindergarten und Schulen
abdecken. Doch in den meisten Bundesléndern ist der Offentliche Ge-
sundheitsdienst nicht mehr so stark vertreten, daB er eine kontinuier-
liche und flachendeckende Betreuung von Kindergarten und Schulen
sicherstellen kann.

Die Situation war Veranlassung fiir den Gesetzgeber, die Krankenkas-
sen und die Zahnarzteschaft im § 21 in die Pflicht zu nehmen und -
unbeschadet der Aufgaben Anderer — gruppenprophylaktische MaBnah-
men sicherzustellen. So hat die Zahnarzteschaft ein sogenanntes Ob-
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leute- oder Patenschaftsmodell entwickelt, das im wesentlichen auf zwei
Séaulen beruht:

1. Ein niedergelassener Zahnarzt stellt sich als Obmann fiir einen Kin-
dergarten oder eine Schule zur Verfligung und betreut diesen in allen
prophylaktischen Fragen.

2. Erzieher und Erzieherinnen an Kindergdrten werden als padago-
gische Schliisselpersonen an der Jugendzahnpflege beteiligt. Diese
werden u.a. von den Kammern fortgebildet, so daB diese in Zusammen-
arbeit mit dem zahnarztlichen Obmann die prophylaktische Betreuung
der Kinder durchfiihren kénnen.

Mit der Organisation des Obleuteprogrammes ist in den letzten Jahren
innerhalb der zahnéarztlichen Gruppierungen ein Streit entstanden, ob
und in welchem AusmaB das Obleuteprogramm der niedergelassenen
Zahnarzteschait eine Alternative zur 6ffentlichen Jugendzahnpflege dar-
stellt. Nach unserer Ansicht ist dieser Streit mliBig. Denn das Obleute-
konzept stellt kein Alternativkonzept zur Jugendzahnpflege des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes dar, sondern ist angetreten, um die weiBen
Flecken in der Jugendzahnpflege auszufiillen und dafilir Sorge zu tra-
gen, daB in den Gebieten und Regionen, in denen kein Offentlicher Ge-
sundheitsdienst prasent ist, eine prophylaktische Betreuung der Kinder
und Jugendlichen ermdglicht wird.

Das Obleuteprogramm ist somit kein Alternativkonzept zum Offentlichen
Gesundheitsdienst, sondern ein substitutives Konzept. Auch die Frage,
welches System — das der éffentlichen Jugendzahnpflege oder das des
Obleutekonzeptes der niedergelassenen Zahnarzteschaft — effektiver
sei, ist damit miiBig. Natirlich wird ein System der hauptamtlichen Ju-
gendzahnpflege effektiver sein kénnen als ein freiwilliges Obleutesy-
stem, das ja von den Zahnérzten ,nebenbei” neben dem Praxisbetrieb
erbracht wird. Aber diese Frage der Effektivitat steht hier gar nicht zur
Debatte, sondern es geht darum, ob in weiten Gebieten der Bundesre-
publik Deutschland tberhaupt irgendeine Form von Prophylaxe flir die
Kinder und Jugendlichen erbracht wird, und da ist ein freiwilliges, viel-
leicht weniger effektives System besser, als gar kein System. Dies ist
die reale Alternative und nicht die Diskussion, welches System letztend-
lich effektiver sei.

DaB das Obleutesystem gleichwohl gute Resultate bringt, ist in ver-
schiedenen epidemiologischen Untersuchungen belegt. Fiir die Landes-
arbeitsgemeinschaften kann dies nur bedeuten, daB sie bei Beachtung
der lokalen und regionalen Gegebenheiten ein optimales Betreuungs-
konzept fiir die jeweilige Region erarbeiten miissen. Dort, wo es einen
Offentlichen Gesundheitsdienst gibt, muB dieser mit den Aktivititen der
Zahnérzteschaft koordiniert werden, aus dem méoglichen Gegeneinan-
der muB auf alle Félle ein konzertiertes Miteinander der Beteiligten ge-

18



macht werden. Viele Kooperationsmodelle sind dabei méglich. So ist es
mdéglich, daB die Gesundheitsimter die Geschaftsstellen der Kreisar-
beitsgemeinschaften bilden und damit die Aktivititen der Prophylaxe
vor Ort koordinieren. Auch ist es mdglich, eine Arbeitsteilung vorzuneh-
men, daB die niedergelassenen Zahnirzte die Kindergérten betreuen
und die éffentlichen Jugendzahnéarzte die Schulen. Hier sind vor Ort die
unterschiedlichsten Kooperationsformen mdglich, die mdglichst einver-
nehmlich abgestimmt werden soliten.

Wer auch immer letztlich die gruppenprophylaktischen MaBnahmen
durchfiihrt, einige organisatorische Eckpfeiler miissen hier genannt
werden, die als unverzichtbar fiir eine effektive Organisation der zahn-
medizinischen Gruppenprophylaxe gelten:

1. Sowohl die Erzieherinnen als auch die Lehrer miissen Vermittlungs-
personen der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe sein. Erzieherin-
nen und Lehrer sind durch ihre padagogische Ausbildung und durch
den taglichen Umgang mit den Kindern die entscheidenden Vermittiungs-
personen, um die zahnmedizinische Prophylaxe in den Unterricht bzw.
im ErziehungsprozeB im Kindergarten zu ,veralltaglichen®. Richtig ist,
daB keine Prophylaxehelferin und auch kein Zahnarzt mit einem zwei-
maligen oder haufigeren Besuch im Kindergarten nur annéhernd die In-
tensitat der Betreuung erreichen kénnen, die Lehrer und Erzieher errei-
chen, wenn sie das Thema Zahngesundheit im Kindergarten- und Schul-
alltag umsetzen.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist zu bedenken: Marthaler hat formuliert,
daB mindestens im Jahr sechs Kontakte nétig sind, um eine entspre-
chende Betreuung in der Prophylaxe der Kinder und Jugendlichen si-
cherzustellen. In der Bundesrepublik Deutschland scheitern héufigere
Besuche, mehr als zweimal im Jahr, am Widerstand der Paddagogen
und Tréager der Verbande, da sie eine schwerwiegende Beeinflussung
des Erziehungsprozesses beinhalten. Mit dem Konzept der Ubertragung
zahnmedizinischer Pravention an Lehrer und Erzieher kann man diese
Klippen umfahren und bei erfolgreicher Motivation der Pddagogen eine
viel haufigere Besetzung des Themas im Erziehungs- und Betreuungs-
alltag erreichen. Alle Konzepte, egal, wer letztendlich fiir die prophylak-
tische Betreuung verantwortlich zeichnet, mussen sich dieser Begren-
zung klar sein, und fir alle Konzepte ist diese Vermittiungsinstanz der
Erzieher und Lehrer unverzichtbar.

Es kommt weniger darauf an, ob es dem Obmann, dem Jugendzahnarzt
oder der Prophylaxehelferin gelingt, vier, fiinf oder gar sechsmal in den
Kindergarten zu kommen, viel wichtiger ist es, eine grundsatzliche Sen-
sibilisierung der Erziehungspersonen vor Ort zu erreichen. Mit dieser
Veralltdglichung der Pravention liber die Erziehungspersonen wird das
Dilemma des Gegensatzes von padagogisch-didaktischer Konzeption
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und fachlicher Unterweisung aufgeldst. Oft fligen sich die vorwiegend
kognitiv ausgelegten Konzepte der zahnmedizinischen Prophylaxe nicht
dem padagogischen Grundanliegen. Oft passen sie nur schlecht in die
jeweilige didaktische Konzeption hinein, zumal dann, wenn die zahnme-
dizinische Prophylaxe von zahnmedizinischem Personal durchgefihrt
wird, wo also den relevanten Erziehungspersonen im Fall zahnmedizini-
scher Pravention die Betreuung aus den Hé&nden genommen wird.
Dieses ,aus den Handen nehmen*“ fihrt oftmals zu den oben beschrie-
benen Widerstanden der Padagogen.

Gelingt es dagegen, die zahnmedizinische Pravention zu einem Anlie-
gen der Erzieher selbst zu machen, wird es leichter méglich sein, daB
die Konzepte zahnmedizinischer Prophylaxe auch in die padagogische
Gesamtkonzeption der jeweiligen Erziehungsagentur einflieBen. Gleich-
wohl darf dieses Konzept der Diffundierung zahnmedizinischer Prophy-
laxe in den Erziehungsalltag der Erzieher und Lehrer keine Ausrede
sein, nun nicht mit entsprechendem Personal und Manpower zahnmedi-
zinische Prophylaxe vermitteln zu wollen. Aber auch hier missen die
-Prophylaxeerbringer” sensibel und flexibe! auf die jeweilige Situation
eingehen. Es mag viele Padagogen geben, die froh sind, wenn sie den
Bereich zahnmedizinischer Prophylaxe an spezielles Personal abgeben
kénnen, andere Padagogen werden sich dagegen vehement wehren. Im
ersten Fall muB das Prophylaxepersonal die Méglichkeit des direkten
Umgangs mit den Kindern beim Schopfe ergreifen, im letzten Fall muB
das Prophylaxepersonal starker auf die Winsche und auf die Intenti-
onen der Erzieher eingehen und sich im Engagement direkt vor der
Gruppe zuriicknehmen. Bei alledem bleibt klar, daB der Einsatz der Er-
zieherinnen und Lehrer als Vermittlerpersonen fiir eine erfoigreiche
zahnmedizinische Prophylaxe unverzichtbar ist.

2. Auch in der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe ist der Zahnarzt
unverzichtbar. Dabei spielt es zunachst keine Rolle, ob es sich um
einen Zahnarzt des Offentlichen Gesundheitsdienstes, oder um einen
Obmann handelt, es kommt im wesentlichen auf die Verfiigbarkeit des
Zahnarztes und auf sein Engagement vor Ort an. Wichtig ist, daB der
Zahnarzt sich als fachlicher Betreuer darstellt, er sich also in das pad-
agogische Grundkonzept, das von den Erziehern und Lehrern vorgege-
ben wird, einfiigt. Es wére falsch, wenn der Zahnarzt — getragen von ei-
genen padagogischen Uberzeugungen — versucht, ein eigenes Curricu-
lum vor Ort durchzusetzen. Auch sollte der Zahnarzt in gewisser Weise
Selbstbeschréankung lben, er muB in der zahnmedizinischen Prophylaxe
nicht alles selber machen, eine sinnvolle Delegation an entsprechendes
Personal ist nétig und wiinschenswert.

So kénnen Zahnputziibungen, Remotivationen, die tagliche Verteilung

von Fluorid-Tabletten, Erndhrungsspiele und dhnliches selbstverstdnd-
lich an das entsprechende Prophylaxepersonal delegiert werden. Dabei
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muB der Zahnarzt die Aktivitidten des Prophylaxepersonais in fachlicher
Hinsicht Gberwachen, und er muB zustidndig sein fiir die Grundlagen der
zahngesunden Erndhrung, der Mundhygiene und der Fluorid-
Applikation. Von der Bevolkerung wird der Zahnarzt als der Sachwalter
der Zahngesundheit angesehen, dabei spielt er eine ganz besondere
Rolle bei dem Elternabend und besonders bei dem Besuch des Kinder-
gartens in seiner Zahnarztpraxis. Nur er kann sachgerechte Informati-
onen lber das Biotop Mundhéhle vermitteln, nur er kann als adaquater
Ansprechpartner die Eltern motivieren und Defizite und sensible Fragen
der Fluorid-Applikation vor Ort beantworten. Die Devise ist auch hier:
Weniger ist oftmals mehr. Der Zahnarzt sollte nicht alles in der zahnme-
dizinischen Prophylaxe selber machen wollen, er sollte aber da, wo
speziell seine fachliche Autoritat ist, mit besonderem Engagement sich
fir die zahnmedizinische Prophylaxe einsetzen.

3. Die Rolle des ,Hilfspersonals®.

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es seit langer Zeit Streit {iber
die Rolle von paramedizinischen Berufen, wie Prophylaxehelferin, Den-
talhygienikerin, Zahnarzthelferin usw. in der Gruppenprophylaxe. Lan-
der wie die Schweiz zeigen, daB speziell ausgebildete Dentalhygienike-
rinnen in der Gruppenprophylaxe groBe Erfolge vorweisen kénnen. Im
Grunde stoBen in der Frage nach dem Hilfspersonal zwei Extrempositi-
onen aufeinander: Die eine Position besagt, daB die gesamte Gruppen-
prophylaxe in die Hinde von Prophylaxehelferinnen und Dentalhygieni-
kerinnen gehdrt, der Zahnarzt sei fiir die Gruppenprophylaxe {iberquali-
fiziert und damit denkbar ungeeignet. Aufgabe des Zahnarztes sei die
Behandlung von Zahnschaden und nicht die Prophylaxe.

Die andere Extremposition besagt, daB auch die Gruppenprophylaxe in
die Hand des Zahnarztes gehére, er als ,Sachwalter Mundgesundheit*"
im Grunde fiur alles zustandig sei, die Helferin ihm hoéchstens assistie-
rend zur Seite treten kdnne, keinesfalls aber selbstdndig in der Prophy-
laxe agieren dirfe. Beide Extrempositionen sind mittlerweile von der
Realitét Gberholt und als ,ideologische Kampfposition* erkannt worden.

In der Praxis bewahrt hat sich in der Bundesrepublik Deutschland allein
ein partnerschaftliches Modell, das das Engagement sowohl vom Zahn-
arzt, als auch von der Helferin vorsieht. Dabei muB es eine klare Rol-
lenverteilung zwischen beiden geben, beide fihren fiir die Gruppenpro-
phylaxe wichtige und selbstdndige Aufgaben durch, die nicht vorschneli
hierarchisiert werden sollten. Natirlich ist es denkbar, daB analog zur
Schweiz ,Dentalhygienikerinnen” alles (bernehmen. Aber: Dann muB
eine eigene Berufsgruppe ausgebildet, ein eigenes Berufsbild geschaf-
fen werden, was mit hohen Kosten verbunden ist.

21



Bei der angespannten Kostensituation im Gesundheitswesen ist in den
nachsten Jahren nicht zu erwarten, daB fiir dieses extra ausgebildete
und bereitgestelite Personal das entsprechende Geld zur Verfligung
steht. Das heiBt, man wird auch in Zukunft auf die Hilfe der niedergelas-
senen Zahnarzteschaft angewiesen sein, um praventive Betreuung von
Kindern und Jugendlichen sicherzustellen. Um nun eine Rollenvertei-
lung zwischen Zahnarzt und Prophylaxepersonal vorzunehmen, kénnte
man Punkt flir Punkt konkrete Aufteilungen vornehmen, also beispiels-
weise die eingehende Eingangsmotivation dem Zahnarzt (iberlassen
und die Remotivation dem Prophylaxepersonal (ibergeben. Eine solche
Differenzierung scheint aber zu statisch zu sein. Vielmehr muB Aus-
gangspunkt der Uberlegungen sein, welche speziellen sinnvollen Lei-
stungen fiir die Gruppenprophylaxe durch die spezielle Rolle von Zahn-
arzt und Helferin jeweils erbracht werden kénnen.

So ist der Zahnarzt, da er (iber die entsprechende fachliche Autoritat
verfligt, natlirlich da besonders sinnvoll einsetzbar, wo es um die Ver-
mittlung von Fachwissen geht und wo der Einsatz seiner Fachautoritét
sinnvoll ist, um bei Kindern und Jugendlichen wiinschenswerte Er-
kenntnis- und Verhaltensprozesse auszuldsen. Die Helferin dagegen
verfligt tiber eine geringere soziale Distanz zu den Kindern und Jugend-
lichen, kann also eher als konkretes ldentifikationsobjekt fiir Kinder und
Jugendliche dienen. Sie ist somit besser geeignet fiir konkrete Ubungen
vor Ort in der Gruppe. Aus diesen Uberlegungen ergibt sich, daB so-
wohl Zahnarzt als auch Helferin einen je spezifischen effektiven Beitrag
in der Gruppenprophylaxe leisten kénnen.

Es durfte klar sein, daB die Eltern einen &uBerst wichtigen Beitrag lei-
sten, um das Prophylaxeverhalten der Kinder zu regulieren. Das heiBt,
die Eltern miissen in das Prophylaxekonzept selbstverstandlich mit ein-
gebunden werden, und da ist an erster Stelle die Fachautoritidt des
Zahnarztes gefragt und unverzichtbar.

Bei der Umsetzung, den Ubungen in der Mundhygiene, bei der Durch-
fihrung von Ernahrungsspielen, dort wiederum sollten die Helferinnen
eine dominantere Rolle spielen. Grundsatzlich muB man sich auch dar-
Uber im klaren sein, daB die Gruppenprophylaxe sich nicht auf die Ka-
riesprophylaxe beschranken kann. Oft jedoch wird ein trivialisiertes Mo-
dell von Mund- und Zahnprophylaxe vertreten unter dem Motto: Prophy-
laxe ist haufiges Zahneputzen in Gruppen.

Zahnmedizinische Gruppenprophylaxe hat — auch wenn sie ohne Zwei-
fel den Schwerpunkt auf die Kariesprophylaxe setzt — das gesamte
Spektrum der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten zu beachten und in
die praventiven Bemiihungen einzubeziehen. Zur Gruppenprophylaxe
gehoren auch Fragen der Parodontologie, der Funktionsstérungen des
Kauorgans, der bdsartigen Neubildung in der Mundhdhle und GebiBan-

22



omalien. In der prophylaktischen Betreuung dieser Krankheitsformen
sind Helferinnen alleine natiirlich Giberfordert. Auch hier bleibt der Ein-
satz des Zahnarztes letztendlich unverzichtbar. Grundsatzlich ist aber
die Arbeitsteilung zwischen den wesentlichen drei beteiligten Gruppen
zu beachten: Der Zahnarzt ist zustandig als fachliche Autoritit, die So-
zialpadagogin ist zustandig fliir das padagogische Konzept und fiir die
veralltédglichte Form der prophylaktischen Betreuung, die Zahnarzthelfe-
rin oder die Prophylaxehelferin ist zustdndig fur die Durchflihrung der
konkreten Ubungen vor Ort. Alle drei Tatigkeitsschwerpunkte sind dabei
relativ gleichgewichtig, und erst das kooperative Miteinander dieser
drei Beteiligten wird in der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe die
entsprechenden Erfolge bringen.
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2 Didaktische Prinzipien der Gruppenprophylaxe

Norbert Bartsch

Gruppenprophylaxe als padagogisch-zahnmedizinische Intervention

In den letzten Jahren hat sich sowohl in der einschldgigen Literatur als
auch in der Praxis der Gruppenprophylaxe in Kindergéarten und Grund-
schulen die Erkenntnis durchgesetzt, daB Zahngesundheitserziehung —
wie es das Grundwort ,Erziehung” auch aussagt — priméar eine padago-
gische und sekundar eine zahnmedizinische Intervention darstellt.
Nachdem diese Phase der Legitimation beendet ist, ricken nunmehr
Fragestellungen in den Vordergrund, die sowohl Voraussetzungen und
Folgen paddagogisch-zahnmedizinischer (besser: zahngesundheitserzie-
herischer) Interventionen refiektieren, als auch Wege suchen, Ziele und
Inhalte moderner Gruppenprophylaxe mit geeigneten Methoden und
Medien zu vermitteln. Mit anderen Worten, es geht um didaktische Pro-
bleme vor dem Hintergrund einer Gesundheitserziehung als Unter-
richts- und Erziehungsprinzip.

.~Gesundheitserziehung wird als Teil der grundlegenden Bildungsarbeit
verstanden, deren zentrale Aufgabe in der Gestaltung einer umfassend
férdernden Lernumwelt der Kinder besteht, die sich durchgéngig in all-
taglichen Situationen und Ritualen des Zusammenseins von Kindern
und Lehrern und in der Verwirklichung wichtiger Rahmenbedingungen
fir das Lernen ausdriicken muB. Erst in zweiter Linie beinhaltet sie die
explizite Thematisierung gesundheitserzieherischer Sachverhalte und
das Einiben eines gesundheitsorientierten Verhaltens im engeren
Sinne.“ (KASPER 1985, 26)

Kinder sind Kinder

In der Gruppenprophylaxe sind Kinder unsere Adressaten. Auf ihre
(entwicklungsbedingt anderen) Lernmdéglichkeiten, ihre Interessen nach
erfolgreicher Bewaltigung aktueller Lebenssituationen, ihre bisherigen
Lernerfahrungen und ihre Bedirfnisse missen sich pédagogisch-
medizinische Interventionen einstellen.

Lernen ist ein aktiver Aneignungsprozef3, in dem Verstehen, Erleben

und Handeln vernetzt sind. Besonders im Spiel wird dieses ganzheitli-
che Lernen deutlich. Hierbei kann das Kind probehandelnd Ernstsitua-
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tionen vorwegnehmen, ohne Sanktionen befiirchten zu miissen: z.B.
kann es die Angst vor dem Zahnarzt durch Rollenspiel allméhlich ab-
bauen lernen.

Die eigene Aktivitdt, die Freude an erlebnisreichem, anschaulichem,
praktischem Tun (Handlungsiernen) motiviert das Kind immer wieder.
Unter Motivation soll hier der Antrieb verstanden werden, ein Verhalten
auszulben, d.h. zu beginnen, bewuBt zu steuern und beizubehalten. Po-
sitiv lernverstédrkend wirken dabei mehrere Faktoren: Soziale Verstirker
begiinstigen durch alle Formen ehrlicher Zuwendung das Lernen, wie
verbales Lob, Kdrperkontakte, freundliche Mimik und Gestik. Auch ma-
terielle Verstarker haben diese Funktion, auch wenn diese Form der
Lernbekraftigung padagogisch umstritten ist (Gefahr der Konsumorien-
tierung).

Kinder lernen durch Imitation von Bezugspersonen, mit denen sie sich
identifizieren kénnen. ldentifikationsobjekte sind im Kindesalter vor al-
lem die Eltern, aber auch Gleichaltrige und , Autoritatspersonen” oder
ldole (z.B. Zahnarzt, Lehrerin, Erzieherin, Fernsehstar). Dieses ,Lernen
am Modell* (BANDURA 1976) ist um so intensiver

— je stérker das Bediirfnis des Kindes ist, das erstrebte Verhalten zu
erlernen (z.B. Zahneputzen wie die ,,GroBen” zu kdnnen),

— je angenehmer die auslésende Situation wahrgenommen wird (z.B.
lustiges gemeinsames Familienputzen statt strengem Drill),

— je attraktiver die Belohnung ist (Marchen erzéhlen statt Aufkleber
schenken). :

Verhaltensweisen, die in friher Kindheit erworben werden, sind spéter
sehr é&nderungsresistent, gleichgiiltig, ob es sich um gesundheitsge-
rechtes oder gesundheitsriskantes Verhalten handelt. Wie kommt das?
Durch Beobachtung eines Vorbilds ahmt das Kleinkind das Verhalten
der Eltern nach und Gbernimmt es kritiklos (z.B. Bonbons zur Beloh-
nung). Infolge selektiver Wahrnehmung werden nachfolgend nur diejeni-
gen Informationen und Einstellungen registriert, die diese Praxis als
sinnvoll abstlitzen (z.B. Bonbons als Ersatz flir Zuwendung). Irritationen
(z.B. Warnung vor Kariesgefahr) werden nicht oder kaum wahrgenom-
men, weil das verklarte Bild der geliebten Eltern nicht in Frage gestellt
werden darf, um eigene Identitatsfindung nicht zu gefahrden.

Es ist wohl deutlich geworden, daB die Eltern die Schlisselfunktion zum
Aufbau einer gesundheitsgerechten Mundhygiene innehaben. Institu-
tionelle Zahngesundheitserziehung kann diese Familienerziehung er-
ganzen und ggi. korrigieren. Es gilt, die Chance einer ldolwirkung wahr-
zunehmen, da Zahnarzt, Erzieherin oder Lehrerin gegeniiber den Eltern
(andere) Vorteile haben:

— Sie sind ,sozial attraktiv®, d.h., sie nehmen in ihrer sozialen Stel-
lung eine fir Kinder erstrebenswerte ,,Machtposition® ein.
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— Sie ubertreffen durch ihre Sachautoritat das Urteil der Eltern
(»Meine Lehrerin hat aber gesagt...").

— Vorbilder wirken ansteckend; denn Engagement kann Berge verset-
zen. Solange das positive Leitbild da ist, werden die Kinder begeistert
mitmachen.

— Diese Vorbilder sind Profis. ideal ist der engagierte, flexible Zahn-
arzt, der sich didaktisches Knowhow angeeignet hat und das ,Aben-
teuer Kind“ wagt. Genauso effizient sind Lehrerin oder Erzieherin,
Profis flir Erziehungsprozesse, die sich die notwendige zahnmedizini-
sche Sachkompetenz angeeignet haben.

Erschwerende Rahmenbedingungen reflektieren und iiberwinden!

Es fihrt zu weit, alle erschwerenden Faktoren aufzuzihlen, die eine fla-
chendeckende Gruppenprophylaxe in Kindergérten und Grundschulen
bis heute verhindern. Ohne Frage gibt es soziokulturelle Bedingungen
(u.a. Widerstande durch Fluoridhysterie), institutionelle Hindernisse
(u.a. keine Zahnputzrinnen), situative Ereignisse (Monitorsendung) und
schlechte Erziehungseinfliisse, die dafiir verantwortlich gemacht wer-
den kénnen. Hier einige Beispiele:

SiliBer Kindertee, siiBe Babynahrung, Omas Bonbon als willkommenes
Erziehungs-(Bestechungs-)mittel, ,stiBe Padagogik” auch in Kindergar-
ten und Schulen, SiiBes zur Freundschaftswerbung, SiiBes als Zwi-
schenmahlzeit oder Frihstiicksersatz. Von Geburt an — etwas iiberspitzt
formuliert — werden die Kinder zu einem ,siiBen Leben" erzogen.

SiiBe Verfiihrer gibt es iberall: 1 Milliarde DM geben unsere Kinder und
Jugendlichen jahrlich allein von ihrem Taschengeld fur SiuBes aus. Die
siiBe Werbung ist raffiniert und erfolgreich. Ein besonderes Argernis
sind die siiBen Verfithrungen, die in den Supermérkten in Augenhdhe
der Kinder plaziert sind, und geradezu unanstandig ist die ,siiBe Falle
Kassenzone“.

Institutionelle Hindernisse in der Schule: Uberfrachtung des Lehrplans,
starre Pausenordnung, Fachlehrerprinzip, fehlende hygienische Einrich-
tungen zum Zahneputzen, aber auch fehlende materielle Ausstattung
mit Anschauungshilfen und Arbeitsmitteln zur Zahngesundheitserzie-
hung.

Widerstédnde auch bei Eltern: Angeblich anmaBende Einmischung in die
Intimsphire familidrer Individualhygiene mit der Zielsetzung, das
Eltern-Image zu demontieren; die Sorge, kostbare Unterrichtszeit kénnte
.verplempert” werden; AlIDS-Gefahr durch vertauschte Zahnbirsten.

Partnerschaftliche Kooperation ist notwendig: Die Rahmenbedingungen

sind schwierig. Eine einseitige Betonung von ausschlieBllich gesell-
schaftlicher Verantwortung fordert eine Ideologie von anonymer,
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fremder Verantwortlichkeit und blendet eigene Betroffenheit aus. Eine
einseitige Betonung padagogischer Verantwortung von Einzelpersonen
férdert eine Ideologie der Verdrangung gesellschaftlicher Zustandigkei-
ten. Wenn partnerschaftliche Kooperation keine leere Worthlilse bleiben
soll, dann missen alle Kréfte — aus gesellschaftlicher Verantwortung far
die Gesundheit des Kindes — geblindelt werden, um erschwerende Rah-
menbedingungen konstruktiv zu (iberwinden, damit diese flir niemanden
weiterhin als willkommene Argumentation flir resignative Passivitét her-
halten kénnen.

Ziele, Inhalte und Methoden auf Kinder zuschneiden!

Problematisch sind Zielsetzungen, deren leitende Interessen aus-
schlieBlich zahnmedizinisch begrindet sind und nicht ausreichend die
Lernmdoglichkeiten der Kinder und die Realisierbarkeit in der Praxis re-
flektieren. Zielsetzungen, die auf zukiinftige, fiir Kinder weit entfernt lie-
gende Lebenssituationen bezogen sind oder die ihre Alltagserfahrungen
nicht miteinbeziehen, Gberfordern sie und provozieren Ausweichmecha-
nismen:

— Die Forderung, alles SiiBe zu vermeiden, st6Bt ins Leere. Konkrete
Hinweise auf siiBen Konsum zu den Mahlzeiten und nicht zwischen-
durch sowie das Umsteigen auf zuckerfreie SiiBigkeiten sind padago-
gisch glaubwiirdig.

— Die Forderung, sich dreimal am Tag drei Minuten lang nach einer
strengen, feinmotorischen Systematik die Zahne zu putzen, Gberfordert
vor allem jlngere Kinder. Sinnvoller ist es, die Freude am Putzen zu
wecken und dauerhaft zu erhalten.

—~ Die Forderung nach Abbau der Angst vor dem Zahnarzt bleibt oft
bei verbalen Appellen stehen. Angst ist ein unspezifischer, unange-
nehm erlebter Erregungszustand, der in der Konfrontation des Kindes
mit dem Unbekannten und Ungewissen entsteht. Rational sind Angste
nicht aufzuheben (,Du brauchst keine Angst zu haben"); sie missen
durch konkrete Erfahrungen lberwunden werden. Mit Rollenspielen im
Kindergarten — auch mit anschaulichen Requisiten — verlassen wir nie-
mals véllig den paddagogischen Schonraum; ob der Transfer in die Rea-
litat gelingt, ist ungewi3. Hier ist von der Zahnarzteschaft zu fordern,
daB sie noch mehr als bisher Kindergruppen erméglicht, die Zahnarzt-
praxis aufzusuchen. Primérerfahrung durch eine Originalbegegnung mit
dem Zahnarzt in seiner Praxis sind durch spielerische Sekundérerfah-
rung in der Schule nicht zu ersetzen. Dieser zeit- und kostenintensive
Beitrag ist eine niitzliche Investition: Die Kinder danken es spater durch
entspannte Behandlungsbereitschaft. Gruppenprophylaxe ist auch ein
Organisationsproblem. Die tigliche Zahnpflege in der Schule bleibt vor-
erst ein Wunschtraum. Im Gegensatz zu den Kindergarten sind hier die
Widerstande in Form von starrer Stundenplanordnung, Stoffplandruck
und fehlenden hygienischen Einrichtungen (berméchtig. Das gesunde
Schulfrihstiick als Bestandteil des Unterrichts — nicht als Pausenfiiller,
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vor oder nach der groBen Hofpause - verlangt nicht nur die ermuti-
gende Unterstiitzung der Schulleitung, sondern auch eine Kooperation
mit allen Fachlehrern.

Methodisch schwierig ist die Veranschaulichung der Karies und die der
Fluorideinlagerung. Hier muB man sich angesichts der Aitersstufe mit
einem Annaherungswissen zufriedengeben.

Medien als Vermittlungshilfe einsetzen — nicht nur als Unterhalter!

Zu keinem Sachthema in Kindergarten und Grundschule gibt es wohl so
viele Medien, d.h. Lerneinheiten und Lehrmaterialien fiir die Hand von
Erziehern und Lehrern sowie Lernmaterialien fir die Kinder, wie zum
Thema ,Zahngesundheit”. Es ist praktisch jeder Medientyp vertreten:

— Audiovisuelle Medien (z.B. Filme, Video-Kassetten, Dia-Reihen).

— Massenmedien (z.B. Faltblatter, Broschiiren, Comics).

— Klassische Lehrmittel (z.B. Biicher, Modelie, Haftbilder, Folien, Pla-
kate, Arbeitshefte).

— Lernmittel (z.B. Arbeitsbogen, Spiele, Zahnpflegemittel, Knete).

Medien sind niemals an sich ,gut" oder ,schlecht”; sie sind Vermitt-
lungshilfen, die ihre didaktische Qualitat erst entwickeln, mit anderen
Worten, eine gute Erzieherin kann auch mit ,Karius und Baktus® ein
sinnvolles Lernziel erreichen. Somit stellt sich also die Frage, wie aus
der durchaus winschenswerten Medienvielfalt geeignete Lehr- und
Lernmaterialien ausgewahlt werden kénnen. Diese didaktischen Quali-
tatskriterien darfen sich nicht allein an zahnmedizinischen Gesichts-
punkten (z.B. Sachgenauigkeit, Vollstédndigkeit) orientieren, sondern
vielmehr an den Prinzipien einer modernen Gruppenprophylaxe, wenn
sie die uneingeschrankte Akzeptanz von Erziehern und Eltern erreichen
mdéchte.

Prinzipien, keine Rezepte!

So verstandlich der Wunsch nach einfachen Ldésungen bei Problemen in
der Gruppenprophylaxe ist — Rezepte im Sinne von einfachen Wenn-
Dann-Beziehungen tduschen eine Banalitdt bei Erziehungs- und Unter-
richtsprozessen vor, die nicht besteht. Im Gegenteil! Die Vermittlung
von Einstellungen und Verhaltensweisen ist in Wirklichkeit ein Uberaus
komplexes Geschehen, das didaktisches Knowhow voraussetzt. Um-
fangreiche Forschung, praktische Erfahrungen und Theoriebildung ha-
ben zu didaktischen Grundséatzen gefiihrt, deren Beachtung ein Gelin-
gen gruppenprophylaktischer Interventionen beglinstigt.

Gruppenprophylaxe ist:

Interdisziplindr: Erkenntnisse aus verschiedenen wissenschaftlichen
Disziplinen werden zu gemeinsamen Fragestellungen und Methoden
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gebiindelt, um eine unzulédngliche Spezialisierung und Isolierung einzel-
wissenschaftlicher Betrachtungsweisen zu verhindern.

Die Gruppen- und Individualprophylaxe sichert sich Erkenntnisse aus
Zahnmedizin, Humanmedizin, aber auch aus der Psychologie (z.B.
Angstabbau), Soziologie (z.B. Gruppendruck), Padagogik (z.B. Vorbild-
wirkung) und Didaktik (z.B. Rollenspiel).

Ein Beispiel aus dem Kindergarten zum Thema ,zuckerarme Ernih-
rung“: Mit dem Ziel ,gut/schlecht fiir die Zdhne?" ordnen die Kinder
Abbildungen aus Zeitschriften einer der beiden Kategorien zu. Aus aus-
schlieBlich zahnmedizinischer Sicht mag diese eindeutige Zuordnung
mdéglich und sinnvoll sein; erndhrungswissenschaftlich, psychologisch
und didaktisch ist diese grobe Vereinfachung problematisch: Sind fettes
Fleisch, evil. belastete Niisse und Pilze, zuckerfreie SiiBigkeiten, Alko-
hol auch gut fir die Gesundheit?

Ist eine pauschale Ablehnung von Bananen, Trockenobst und Obstsaf-
ten angesichts einer wachsenden Fast-food-Mode psychologisch verant-
wortbar und eine Empfehlung fir ,Pommes mit Mayo“, weil nicht
schlecht fiir die Zéhne, veriretbar?

— Bei aller Notwendigkeit, Sachaussagen fiir diese Altersstufe didak-
tisch zu reduzieren: Lassen sich alle Nahrungsmittel so dichotom eintei-
len, und zwar unabhéngig von AnlaB, Menge und Alter des Konsumen-
ten?

Unterrichtsfiacheriibergreifend: In der Schule werden komplexe natirli-
che und soziale Phanomene nach speziellen, fachorientierten Sichtwei-
sen elementarisiert und isoliert behandelt. Oft gehen dabei der liber-
geordnete Sinn- und Sachzusammenhang, die Wiedereinbettung in
einen Begriindungszusammenhang oder Beriihrungspunkte zu sachver-
wandten Phanomenen verioren. Zunehmend bemiiht sich die Schule —
z.B. in Projekten — diese mehrperspektivische Sicht zu vermitteln, in-
dem dasselbe Thema parallel in mehreren Unterrichtsfachern behandelt
wird. Das gilt insbesondere fiir Inhaite aus den Bereichen Umwelt-, Ver-
kehrs-, Sexual- und Gesundheitserziehung.

Das Thema Mund- und Zahnhygiene ist kein Thema, das ausschlieBlich
den Fachern Biologie oder Sachkunde zugeordnet werden kann. Einige
inhaltliche Facetten verweisen auf Beriihrungspunkte mit anderen Fa-
chern: Probleme der Zahnspange (Sozialkunde), Kosten (Mathematik),
Collagen (Kunst), Zahn kneten (Bildnerisches Gestalten), Rollenspiel
(Deutsch), Zahnputzlied (Musik).

Ein Beispiel aus der Grundschule zum Thema , Aufbau eines Zahns“: in
vielen Unterrichtsbeispielen wird empfohlen, den Aufbau des Zahns an-
hand einer Querschnittsabbildung zu erklaren. Abgesehen davon, daB
eine Visualisierung die 7-bis 9jdhrigen Kinder wegen des hohen Ab-
straktionsgrades lberfordert, weil die notwendige Phase des handeln-
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den Umgangs mit einem Modell nicht vorausgegangen ist, verschenkt
diese rein intellektuelle Unterweisting die Chance zu einer mdglichst
vielfaltigen, alle Sinne des Kindes ansprechenden Aneignung des Lern-
gegenstandes, m.a.W., das Kind erhdlt nicht die Gelegenheit, das
Thema zu ,begreifen” — im wahrsten Sinne des Wortes. Besser wére,
im Sinne eines unterrichtsfacheriibergreifenden Projekts sich den Be-
griff ,Aufbau des Zahns" mdglichst vielseitig, auf allen Sinnesebenen
anzueignen:

Haptische Ebene: Die Kinder formen aus Knete anhand einer Vorlage
(s. Abb. 1) einen Zahn (eine ausflihrliche Darstellung ist nachzulesen in:
Verein fir Zahnhygiene (Hrsg.): Zahngesundheitserziehung -
Unterrichtswerk fiir die Grundschule (1. bis 4. Klasse), 8. Auflage, Darm-
stadt 1990, S. 49) und schneiden ihn durch.

Optische Ebene: Die Schichten des Zahns werden sichtbar. Das eigene
Produkt wird mit einem zerlegbaren Zahnmodell verglichen.

Kognitive Ebene: Der Vergleich erfolgt jetzt auch mit der Schnittzeich-
nung; die Schichten werden mit den richtigen Bezeichnungen benannt
(sprachliche Ebene).

Emotional-kreative Ebene: Die Zahne werden zu einem Super-
MonstergebiB zusammengestellt, Lécher hineingebohrt und wieder sa-
niert, farbig verfremdet, zweckentfremdet 0.a.

Ganzheitlich: Das Kind eignet sich seine natiirliche und soziale Umwelt
nicht nach fachwissenschaftlichen Kategorien isoliert, sondern ganzheit-
lich an: Es wird zugleich im Verstehen, Erleben und Handeln angespro-
chen.

Ein Beispiel zum freien Kinderspiel ,Wir spielen Zahnarzt“: UberlaBt
man Kinder dem freien Spiel, also nicht eingeengt durch Regieanwei-
sungen, Ziel- und Rollenvorgaben, geben sie sich spontan, kreativ,
ziellos, angstfrei, emotional und aktiv dem Spielgeschehen hin: Sie le-
ben sich aktiv aus ,,mit Kopf, Herz und Hand". Im allgemeinen sind un-
sere Interventionen zu ,verkopft”, zu sehr auf kognitiven Erkenntniser-
werb angelegt. Wenn wir Verhaltensweisen beeinflussen wollen, muB
begleitend und vertiefend noch die Ansprache von Einstellung und Han-
deln dazukommen; denn wie sagt Konrad Lorenz so treffend:

— Gesagt ist nicht gehért.

— Gehort ist nicht verstanden.

— Verstanden ist nicht einverstanden.

— Einverstanden ist nicht durchgefiihrt.

— Durchgefiihrt ist nicht beibehalten.

Exemplarisch: Angesichts der zunehmenden Stoffiille in den Bildungs-
einrichtungen gewinnt die Frage an Bedeutung, wie bedeutsam, auf-
schlieBend, elementar und fundamental das Thema fiir die Bildung des
Kindes ist und ob es einen Transfer zulaBt auf weitere, &hnliche Sach-
verhalte aus der Lebenswelt des Kindes. Erflillt das Thema nicht diese
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Abbildung 1: Medium zur Zahngesundheitserziehung in der Grundschule.

beispielhafte Schlilisselfunktion, entstehen bei Eltern und P&dagogen
schnell Widerstidnde gegen diese ,Stoff- oder Sinnhuberei“.

Ein Beispiel zum Thema ,Zahnpflege®“: Erste empirische Indikationen
verweisen auf die berechtigte Hoffnung, daB es einen Transfereffekt von
selbstverantwortlicher Zahnhygiene auf allgemeines gesundheitsorien-
tiertes Verhalten gibt, m.a.W., wenn ein Kind frithzeitig lernt, Zahnge-
sundheit als konkrete, positive Lebensqualitat zu begreifen, fiir die es
sich lohnt, sich anzustrengen, lbertragt es diese Einstellung auch auf
andere gesundheitliche Verhaltensweisen. Insofern ist ,,Zahnpflege” ex-
emplarisch im besten Sinne. Wir beobachten groBte Akzeptanz in Kin-
dergarten und Schule, wenn Gruppenprophylaxe als gesundheitspoliti-
sche Innovation der Gesundheit des Kindes insgesamt niitzen soll und
wenn partnerschaftliche Kooperation von allen Instanzen angestrebt
und gleichberechtigt praktiziert wird: Der Zahnarzt als medizinischer
Profi in seiner motivierenden Schliisselfunktion und Erzieher und Lehrer
als geschuite Padagogen mit dem Knowhow fiir effiziente Erziehungs-
prozesse.

Auch wenn es ,,schmerzt”: Der Zahnarzt muB sich inhaltlich Zurickhal-
tung in der Unterweisung zahnmedizinischer Details auferlegen. Zum
einen zeigen tagliche Erfahrungen, daB3 dies zu Vorwirfen fiihrt (feh-
lende Exemplaritdt und Uberforderung), zum zweiten miissen wir immer
wieder bei Kindern (und leider auch bei uns) beobachten, daB Informa-
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tionsflille keineswegs automatisch zu gesunder Lebensfiihrung fiihrt
(vgl. hierzu die in der Regel gut informierten Raucher).

Lebenswelt- und situationsbezogen: Kindliches Lernen erfolgt in kindbe-
zogenen Lebenszusammenhéangen, d.h., Lernerfahrungen, die das Kind
macht, sind immer gebunden an Situationen und Personen aus der ak-
tuellen Lebenswelt des Kindes. Kinder lernen also nicht nur das Zéhne-
putzen ,an sich”, d.h. nur als instrumentelle Technik, sondern ihre Lern-
erfahrungen sind jeweils positiv oder negativ gepréagt durch die Situa-
tion, in der gelernt wurde, und durch Personen, die lernverstarkend
oder -hemmend gewirkt haben.

Ein Beispiel zum Thema ,,Schulfriihstiick mit anschlieBendem Zzhneput-
zen“: DaB gemeinsames Friihsticken in der Schule im Kreise der
gleichaltrigen Bezugsgruppe ein als auBerst angenehm erlebtes , so-
ziales Happening“ darstellt, muB nicht extra betont werden. Hier lernt
das Kind nicht nur abzubeiBen, zu kauen und zu schlucken, sondern
hier wird das Essen zum lustvollen GenuB, die Gruppe wird zum ,Ge-
schmacksverstarker”, hier lernt es abzugeben, Neues kennenzulernen,
kurzum: Hier wird Essen zum kulturellen Ereignis.

Das anschlieBende Zahneputzen wird ahnlich erlebt. Zahnpflege ge-
winnt damit in der Wahrnehmung des Kindes einen sehr hohen Stellen-
wert, weil

— die auslosenden Situationen und Folgen lernverstirkend wirken
(z.B. das Gruppeneriebnis, die schuluntypische Sonderveranstaltung,
das Vorbild eines Gleichaltrigen),

— die sozialen Verstarker einen positiven EinfluB ausiiben (z.B. das
Lob des Zahnarztes, die Zuwendung der Helferin, die Aufmerksamkeit
der Lehrerin),

— das Kind ernstgenommen wird, indem seine Lebenswelt, d.h. seine
Erlebnisse, Erfahrungen, Interessen, Bedirfnisse und Lernmdg-
lichkeiten zum Mittelpunkt des Unterrichts werden, es ,flir das Leben,
nicht fiir die Schule lernt”.

Positiv motivierend: Unter einem Motiv soll hier die innere Begriindung
und der Antrieb verstanden werden, ein Verhalten zu beginnen, auszu-
Uben oder zu &ndern. Lerntheoretisch ist gesichert, daB positive Motive
langfristig verhaltensstabilisierend wirken; negative Motive eher zur
Verhaltensunsicherheit oder gar zur Léschung fiihren. Ein Kind zu ge-
sunder Lebensfiihrung positiv zu motivieren, heiBt also, sowohl die aus-
l6senden Faktoren (Personen, Handlungen und Situationen) als auch
die Konsequenzen des Verhaltens fiir das Kind lernverstarkend zu ge-
staiten.

Ein Beispiel zum Thema ,,Besuch beim Zahnarzt“: Wir sind immer wie-
der Uberrascht, daB manche Kinder Zahnarzt als Schreckensereignis in
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einer Folterkammer spielen: Ubertrieben, realitatsfern, gewalttitig, vor
allem angstbesetzt. Eigene Phantasie und Freude am Klamauk, aber
auch die Angste, die von Erwachsenen an Kinder weitergegeben wer-
den, und der Versuch, eigene Angste zu verarbeiten, fiihren zu solch
wirklichkeitsfremden Horrorspielen. Man kann davon ausgehen, daB die
Angst vor dem Zahnarzt Kindern nicht angeboren, sondern erlernt wor-
den ist. Sie miBte aber bei richtigem Umgang abgebaut werden kén-
nen. An der Fixierung von Angsten sind Erziehungspersonen entschei-
dend und oft unbewuBt beteiligt, so z.B. die Tante, die vor dem Klein-
kind Schauermérchen lber ihren letzten Besuch beim Zahnarzt zum be-
sten gibt, oder die Mutter, die gar mit dem Zahnarzt droht, wenn sie
selbst padagogisch nicht weiter weiB. Durch derartige, friihe Kindheits-
erfahrungen, die oft schon vor dem ersten persénlichen Kontakt mit
einem Zahnarzt gemacht werden, wird ein negatives Image des Zahn-
arztes vorbereitet, das beim Erstkontakt im Falle mangeinder Vorberei-
tung des Kindes durch Eltern oder Erzieher oder etwaigem Ungeschick
des Zahnarztes oder seiner Helferin beim Umgang mit dem Kind ver-
starkt werden und zu massiven Angsten fiihren kann. So gesehen kén-
nen die Personen Zahnarzt und Helferin weitgehend unverschuldet ne-
gativ motivierend wirken. Nachfolgend wird darauf verzichtet, beispiel-
haft auszumalen, daB im schlimmsten Fall auch Handlungen des Arztes
(z.B. Schmerz zufiigen), die Atmosphére der Praxis (z.B. nicht kindge-
rechtes Wartezimmer) und die Konsequenzen fir das Kind (z.B. wird
ausgeschimpft) negative Auslésefaktoren flir unerwiinschtes Verhalten
darstellen kénnen. Vielmehr soll anhand eines ermutigenden Beispiels
das Zusammenspiel von Personen, Handlungen, Situationen und Konse-
quenzen als positiv motivierende Ausldsefaktoren fiir gesundheitsge-
rechtes Verhalten beschrieben werden:

Aus psychologischer Sicht ist beim Erstkontakt des Kindes mit Zahnarzt
und Praxis alles zu unterlassen, was zum Aufbau von Angst beitragen,
und alles zu tun, was Entspannung beim Kinde férdern kann.

Eine padagogisch fruchtbare Arzt-Patient-Beziehung konnte so ausse-
hen: Der Zahnarzt als primérer Furchtausléser begegnet seinem klei-
nen Patienten verstandnisvoll und entspannt, Ruhe und Vertrauen aus-
strahlend. Als ,,emotionale Feuerwehr" bleibt die Mutter passiv im Hin-
tergrund des Praxisraums, um einerseits die Behandlung nicht zu be-
hindern, aber andererseits durch ihre Anwesenheit beruhigend zu
wirken. Eine doppelte Rolle kann ein ebenfalls anwesendes kleines Ge-
schwisterkind spielen. Zum einen wirkt es durchaus disziplinierend auf
den &lteren Bruder, der sich nicht gern vor der jingeren Schwester
eine Bl6Be geben moéchte, zum anderen wird das Kleinkind frithzeitig an
Personen, Raumlichkeiten, Gerate, Geruch und Gerausche einer Zahn-
arztpraxis gewdhnt, ohne selbst aktiv beteiligt zu sein.
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Uns ist durchaus bewuBt, daB auf den Zahnarzt eine neue, vermutlich
von vielen als unzumutbar eingeschétzte Rolle zukommt. Er solite sich
als Partner einer Erziehungsgemeinschaft verstehen; denn dieses Enga-
gement zahlt sich aus. So urteilen jedenfalls Zahnérzte, die ihre Praxis
betont kinderfreundlich eingerichtet haben:

— Ein Raum, der mit ausgedienten Behandliungsstihlen, Gerdten und
Instrumenten eingerichtet ist, steht Kindern zu freiem Spiel zur Verfii-
gung.

— Eine Sozialpadagogin betreut die Kinder, sie leitet zum Zahneputzen
an, malt, modelliert, spielt mit ihnen.

— Einige Kinder diirfen jederzeit bei Behandlungen zusehen.

— Kein Kind wird zur Behandlung gezwungen.

— RegelmaBig sind Kindergruppen aus dem Kindergarten oder der
Grundschule zu Besuch.

Uberhaupt hat sich nach unserer Beobachtung in den letzten Jahren
hier und da eine erfreuliche Kooperation von Schule und Zahnarzt ent-
wickelt. Die Erfolge beim Abbau von Zahnarztangst sind beachtlich.
Lehrer oder Erzieher besuchen mit ihren Schulklassen oder Kindergar-
tengruppen die Zahnarztpraxis. Nach und nach diirfen Kleingruppen
den Behandlungsraum besichtigen; ihnen werden die wichtigsten Instru-
mente erklart, manche diirfen diese sogar in die Hand nehmen. Zum
Hoéhepunkt wird das Platznehmen im Behandlungsstuhl, wenn ein Kind
unter den bewundernden Blicken der anderen untersucht wird. Hilfreich
sind alle Rollenspiele in Schule, Kindergarten und Elternhaus. Hierbei
kénnen die Kinder angstfrei und spielerisch — ohne den psychischen
Druck der Ernstsituation — Realitat simulieren. Sie lernen, angstbesetzte
Situationen nichtern einzuschatzen und zu bewidltigen. Schauerge-
schichten werden durch lbertriebenes Nachempfinden ad absurdum ge-
fiihrt, Verzerrungen entlarvt.

Positiver Verstarkung eines erwiinschten Verhaltens durch Lob oder Be-
lohnung ist gegeniiber Ermahnung oder gar Strafe immer der Vorzug zu
geben. Setzt der Zahnarzt diese padagogische Erkenntnis um, dann
wird er den kleinen Patienten wegen seiner Tapferkeit nachdriicklich lo-
ben und jede Kritik vermeiden. Ermutigung und Freundlichkeit, ja auch
materielle Belohnung durch Aufkleber, Bilder oder zuckerfreien Kau-
gummi sowie aufklarende Hinweise auf richtige, regelméBige Zahn-
pflege und der Appell, auf SuBes mdéglichst zu verzichten, erhalten
einen besonderen Stellenwert. Diese Chance, Amtsautoritat erziehe-
risch wirksam einzusetzen, wird bisher vom Zahnarzt nicht ausreichend
genutzt.

Prophylaktisch und frith beginnend: Seit der Verabschiedung der
Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung durch die WHO 1986 werden
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weltweit Konzepte zur Pravention diskutiert und erprobt. Dabei wird un-
terschieden nach:

— Primédrpréavention (frih einsetzende und langfristig angelegte Vor-
beugung gesundheitlicher Gefahrdung),

— Sekundérprédvention (Intervention bei Gefadhrdeten, bei Risikogrup-
pen),

— Tertidrprdavention (Behandlung und Nachbetreuung von Erkrankten).

Die Gruppenprophylaxe in der Bundesrepublik Deutschland verfolgt
zwar vorwiegend primarprophylaktische Zielsetzungen, sie muB3 aber
zwangslaufig angesichts der Morbiditdt schon im Kindesalter sekundar-
prophylaktisch wirksam werden. Vorbilder aus dem Ausland (z.B.
Schweden) zeigen auf, daB bei uns in der Primarprophylaxe noch viel
getan werden muB (z.B. Schwangerenberatung, Kleinstkinderbetreuung,
Individualprophylaxe vor dem 12. Lebensjahr im Sinne der Leistungspo-
sitionen zum § 22 SGB V).

Aus der Zielsetzung der Gruppenprophylaxe, Zahnerkrankungen zu ver-
hiiten (§ 21 SGB V), also das Kind zu befédhigen, entsprechend seinen
individuellen Moglichkeiten seine Zahngesundheit zu erhalten (Primar-
pravention) oder wiederzuerlangen (Sekundarpravention), und zwar so-
wohl aus eigenem Interesse als auch sozialer Verantwortung, 148t sich
die Forderung ableiten, daB die Prophylaxe mdglichst friih zu beginnen
hat. Diese These wird aus lern- und verhaltenspsychologischen Griin-
den unterstiitzt, da ein einmal gelerntes Verhalten, das bereits in friiher
Kindheit erworben worden ist, beibehalten wird und duBerst &nderungs-
resistent ist.

Ein Beispiel zum Thema ,,SiiBigkeiten“: Aus padagogischer Sicht sind
Bonbons als Erziehungsmittel problematisch. Oft wird SuBes ersatz-
weise zur Ablenkung, zum Trost oder zur Belohnung verwendet, obwohl|
das Kind eigentlich nach Zuwendung verlangt, nach verbalem Lob oder
nach Koérpernahe. Statt dieser sozialen Verstarker werden oft aus Be-
guemlichkeit oder Gedankenlosigkeit materielle Erziehungsmittel einge-
setzt — besonders SuBigkeiten. Diese sind billig und jederzeit verfiigbar.
Die ,slBe Karriere“ beginnt mit dem ersten Lebenstag: Muttermilch ist
sliB. Bereits Sauglinge gewohnen sich daran, ,siB“ als dominierende
und angenehme Geschmacksrichtung zu empfinden. Die Gier auf SiiBes
lernen wir von klein auf.

Die ,siBe" Karriere wird fortgesetzt mit der viel zu stark gesuBten
Baby-Fertignahrung. Das Kind lernt die Reizschwelle fir StiBempfinden
von Anfang an hoch anzusetzen. Hinzu kommt, daB Wohlverhalten aller
Art (z.B. freundlich strahien, brav, still sein) oft ,,siiB belohnt* wird. Von
klein auf ordnet das Kind ,sliB" nicht nur einen geschmacklichen, son-
dern auch einen gefiihlsmaBigen Wert zu. S8 wird immer im Zusam-
menhang mit satt, Zufriedenheit, Anerkennung, Zuwendung, Glick,
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Freude oder Entspannung als angenehmer Zustand wahrgenommen,
den man wiederholen méchte, immer haufiger, immer siiBer. Diesen Er-
ziehungsmechanismus lernen Kinder schnell und bauen ihn in ihr Ver-
haltensrepertoire ein, um Interessen durchzusetzen, z.B. um Freund-
schaften anzubahnen.

Bei manchen Kindern hat sich die Gier auf SiiBes zu einer Sucht ent-
wickelt. Werden seelische Bediirfnisse nicht befriedigt (z.B. nach Liebe,
Anerkennung, Selbstachtung, Zuwendung und nach Erlebnissen mit Er-
innerungswert), werden diese nicht ,vergessen®, sondern aufgeschoben
oder es wird auf materielle Bedirfnisbefriedigung ,umgestiegen”. Und
das ereignet sich im Sduglings- und Kleinkindalter nur zu oft! Zu Hause
wird bisweilen das seelische Bediirfnis des Kindes nach Zuwendung
materiell befriedigt: Es bekommt etwas (meist SiiBes) zu essen oder Sii-
Bigkeiten, statt lieber Worte oder Zartlichkeiten. Allmahlich lernt das
Kind, diese Verschiebung von Bedurfnisbefriedigung als véllig normal
zu begreifen: Konsum statt Zuwendung. Da eine echte Bedurfnisbefrie-
digung ausbleibt, muB der Konsum gesteigert werden. So wird Sucht-
verhalten anerzogen. Je dlter das Kind, um so leichter fallt es ihm, sich
selbst Suchtmittel zu beschaffen: Fernsehen, SiBigkeiten und spater die
Alltagsdrogen Alkohol und Nikotin.

Aus diesem lerntheoretischen Begrindungszusammenhang wird die
Verantwortung des Zahnarztes gegeniiber der gesunden Entwicklung
des Kindes deutlich: Sie geht weit Uber den zahnmedizinischen Bereich
hinaus! Gruppenprophylaxe bietet auch einen Beitrag zur Suchtprimar-
pravention.

Handlungsorientiert: Seit Jahrzehnten erleben wir einen tiefgreifenden
Wandel des kulturellen Aneignungsprozesses von Kindern: Sie machen
Erfahrungen ,aus zweiter Hand” mit Hilfe von Fernsehen, didaktischem
Fertigspielzeug, vorgefertigten Unterrichtsmaterialien, die den Erkennt-
nisprozeB der Kinder in eine gewiinschte Richtung steuern, um angeb-
lich unnétige Lernumwege vermeiden zu helfen. Diese ,Sekundéarerfah-
rungen“ Uberlagern die fiir die kognitive Entwickiung der Kinder unver-
zichtbare ,Primarerfahrung”, sich ihre Lernumwelt unmittelbar, selbst
aktiv werdend, zielgerichtet, handelnd zu erobern. Erst die aktive, be-
wuBte Auseinandersetzung des Kindes mit Personen oder Gegenstin-
den 1aBt Erfahrungen entstehen. Wenn ein Kind handelt, ist dies gewis-
sermaBen der pragmatische Vollzug kognitiver und emotionaler Denk-
und Gefluhlsstrukturen. Handeln hebt die Trennung von Hand- und Kopf-
arbeit auf.

Gerade in der Gruppenprophylaxe gewinnen wir die Mitarbeit von Er-
zieherinnen und Lehrerinnen, wenn wir ihnen deutlich machen kénnen,
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daB Zahngesundheitserziehung kein Relikt aus der Mottenkiste ist, son-
dern ein Unterricht, der moderne Prinzipien wie das der Handlungs-
orientierung férdert.

Ein Beispiel zum Thema ,Zahnpflege“: Putzen lernt man nur durch Put-
zen! Alle Versuche, den feinmotorisch durchaus komplizierten Vorgang
zu abstrahieren, sind Erwachsenen-, kein Kinderlernen. Bildhafte Dar-
stellungen, differenzierte miindliche Erklarungen, ja sogar Demonstra-
tionen am Modell bleiben in ihrer Wirksamkeit gegeniiber Eigenaktivita-
ten der Kinder zuriick. Schlimmer noch! Belehrende, strenge, drillédhnli-
che, Gberfordernd abstrakte Unterweisungen in einer unfreundlichen At-
mosphére, rigide durchgesetzt durch eine ungeduldige ,Lehrkraft®,
kann genau das Gegenteil bewirken. Da die Wahrnehmung der Kinder
gefiltert wird durch Personen, Situationen und subjektiv vermutete Kon-
sequenzen, erleben diese Kleinen das Zahneputzen als Ritual, das wohl
eher eine typische Angelegenheit der Erwachsenen ist und der man
sich besser entzieht.

Kindern zu erméglichen, handelnd zu lernen, heiBt, ihnen einen Frei-
raum zu geben, in dem sie diese Aufgabe auf ihre, nadmlich kindgeméaBe
Weise lésen:

~ Im Kleinkindalter selbsttéatig, spielerisch, ziellos, lustbetont, spontan,
unmethodisch und zeitlich nicht determiniert, d.h., kindgemaBs lernen.

— Auch noch im Kindesalter soliten zunachst die Freude am eigenen
Ausprobieren, das Vorbild des Nachbarn, das Gruppeneriebnis und die
lustbetonte Handlung selbst der Ausgangspunkt fiir eine Methode sein,
die erst allmahlich die spielerische Grundhaltung des Kindes behutsam
uberflihrt in eine gezielte Systematik, die die Kinder feinmotorisch nicht
tiberfordert.

Verhaltensorientiert: Verhaltensorientierung erweitert das lerntheore-
tisch begriindete Handlungsprinzip ,learning by doing“, indem es das
klinische Grundlagen- und Anwendungswissen aus den Bereichen der
experimentelien Psychologie, der biologischen Verhaltenswissenschaf-
ten und der traditionellen naturwissenschaftlich begriindeten (Zahn-)Me-
dizin sammelt und zu einem eigenen theoretischen Ansatz blindelt. Ver-
haltenstraining, -bildung, -anderung — hier als Synonyme gebraucht —
werden damit zu einer systematischen, wissenschaftlichen Methode, er-
wiinschtes Verhalten des Kindes zu stabilisieren oder unerwiinschtes
zu dndern. In dem Buch , Pravention durch Verhaltensanderung, Strate-
gien einer prdventiven Zahnheilkunde“ (WEINSTEIN, GETZ und MILGROM,
Deutscher Arzte-Verlag, Koéln 1989, deutsche Ausgabe bearbeitet von
Thomas Schneller) werden theoretische Legitimation und methodische
Schritte sehr ausfiihrlich dargestelit und zur Lektiire nachdriickiich emp-
fohlen. Nachfolgend soll dieses Modell beispielhaft und stark verkirzt
auf die Gruppenprophylaxe libertragen werden.
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Ein Beispiel zum Thema ,, Zahnarztbesuch®: Ziel ist eine Verhaltensan-
derung, die eventuell vorhandene Angste beim Kind abbaut und eine
partnerschaftliche Arzt-Patient-Beziehung aufbaut. Erreicht werden soll
das uber folgende Stufen:

1. Das Kind kommt in eine Zahnarztpraxis, die kindgerecht eingerichtet
ist (Situation), freundlich empfangen wird (Personen) und das Gefiihl
vermittelt bekommt, daB nichts gegen seinen Willen mit Zwang durch-
gesetzt wird und es den Behandlungsablauf aktiv handelnd beeinflussen
kann (Handlung).

2. Das Kind wird zu partnerschaftlicher Mitarbeit ermutigt, und Ansétze
des Kindes werden positiv verstarkt (Konsequenzen):

~ Das Kind wird altersangemessen angenommen, sowohl verbal als
auch nonverbal.

— Die Verstédrker kénnen materielle (z.B. Aufkleber), aktivititsbezo-
gene (z.B. ,Bohrer" beriihren) oder soziale Belohnungen sein (Lob,
Kérperndhe, Anwesenheit von Gleichaltrigen).

Es sollten Verstarker gewahit werden, die fiir das Kind positiv und wirk-
lich bedeutsam sind. Soziale Verstarker sind materiellen vorzuziehen.
Aus pédagogischen Griinden ist die Bestrafung als negativer Verstirker
abzulehnen.

Spielerisch: Spielen ist die ihm eigene Tatigkeit des kleinen Kindes. Im
Spiel eignet sich das Kind — handelnd, ausprobierend, manipulierend —
seine natlrliche und soziale Umwelt an. Fiir die psychomotorische, ko-
gnitive, psycho-soziale und moralische Entwicklung des Kindes ist das
Spiel die treibende Kraft.

In seiner reinsten Form, d.h., von Erwachsenen unbeeinfluBt, spielt das
kieine Kind

— zweckfrei und freiwillig,

~ spontan und selbstbestimmt,

— phantasievoll und gefiihisbetont,

— frei von formellen Sanktionen und sozialen Repressionen,

— in vergniiglicher, entspannter und erregender Atmosphare.

Typische Kinderspiele sind ,freie Spiele“, d.h., Spiele der Gestaltung
(mit Sand, Wasser, Bauklotzen, Farben etc.) und der Hingabe (Rollerfah-
ren, Drachensteigen, Kreisel- und Murmelspiele), Rollenspiele ohne
feste Rollen (Vater-Mutter-Kind, Doktorspiele) und Regelspiele ohne
feste Regeln (Héschen in der Grube).

Hierbei machen sich die Kinder vertraut mit den Objekten und Personen

ihrer Umwelt und gewinnen vielfiltige Erfahrungen, die ihre Entwick-
lung vorantreiben.
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Da diesen kindgemaBen Tatigkeiten eine auBerordentlich hohe Motiva-
tion innewohnt, bedienen sich die Bildungseinrichtungen Kindergarten
und Schule des Spiels, um ihre Zielsetzungen zu realisieren. Man
spricht hierbei besser von Lernspielen. Selbstversténdlich setzt man
auch in der Gruppenprophylaxe spielerische Elemente ein.

Ein Beispiel zum Thema , Angstabbau durch Rollenspiel“: Mit wenigen
Handgriffen ist eine Zahnarztpraxis nachgebaut, die Rollen Zahnarzt,
Helferin, Kind und Patienten im Wartezimmer schnell verteilt. Einige Re-
quisiten helfen, die ldentifikation des Kindes mit der Rolle zu erleich-
tern: WeiBer Kittel, Holzl6ffel als Bohrer, Stuhl, Lampe. Die Kinder kén-
nen angstfrei — ohne den psychischen Druck der Ernstsituation —
Realitat simulieren. Sie lernen, sonst angestbesetzte Situationen niich-
tern einzuschatzen und zu bewaltigen.

Im Zahnarztspiel organisieren die Kinder ihre Rollen und darin die
Handlungen oder Reaktionen der anderen Personen fiir sich selbst. Sie
rufen dabei die Reaktionen der anderen in sich selbst hervor, z.B. beim
Zahnarztspiel die Reaktion des Zahnarztes auf das Kind. Dieses muB
dabei die Rolle der jeweiligen Bezugsperson antizipieren, ehe es han-
delt. Dieses antizipierende spielerische Probehandeln Ubt letztlich so-
ziales und sprachliches Rollenverhalten ein.
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3 Entwicklungspsychologische Determinanten
bei Kindern und Jugendlichen

Herbert Feser

3.1 Zahnarztbesuch, Angstverhiitung

Ein wichtiges Ziel der Gruppenprophylaxe ist der regelméaBige Zahn-
arztbesuch. Hierbei ist alles zu tun, damit beim Kind die Angst vor dem
Zahnarzt und der Behandlung gar nicht erst entsteht. Nur dann kann
sich die erwinschte kindliche Gewohnheit eines regelmiBigen ent-
spannten Aufsuchens der Zahnarztpraxis entwickeln. Der Zahnarzt kann
— bei Berlcksichtigung des individuellen kindlichen Entwicklungs-
standes und in Anwendung von wenigen psychologischen Regeln -
selbst und in Verbindung mit Eltern und Erzieherinnen leichtere Angste
der Kinder abbauen. Bei hartnidckigen Behandlungsverweigerungen
oder Phobien erscheint Verhaltenstherapie angezeigt (s. WETZEL 1982,
INGERSOLL 1987).

Widerstiande

Abb. 1 (Bild 1) zeigt, wie Kinder oft ,Zahnarzt spielen”: Ubertrieben,
realitatsfern, gewalttétig, vor allem angstbesetzt. Eigene Phantasie und
Freude am Klamauk, aber auch Angste, die von Erwachsenen an Kinder
weitergegeben werden, und der Versuch der Kinder, eigene Angste zu
verarbeiten, fiilhren zu solch wirklichkeitsfremden Horrorspielen. Das
Beispiel der Bildergeschichte macht aber auch deutlich, daB es andere
Erfahrungen bei Kindern gibt (Bild 2). So hat der Junge einen netten
Zahnarzt erlebt, der wahrend der Behandlung freundlich mit ihm gere-
det hat. AuBerdem durfte die Mutter dabeibleiben, auch die kleine
Schwester konnte bei der Behandlung zuschauen. Dieser Zahnarzt be-
sitzt ein positives Image; er ist nicht der , Quéalgeist“, wie er von ande-
ren Kindern (Bild 1) dargestellt wird, sondern vielmehr ist er Ver-
trauensperson, Freund und Helfer.
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Ich bin gestern beim
Zahnarzt gewesen,

da war dos aber alles
ganz anders !

SN

RESNES

Abbildung 1: Kind und Zahnarzt.
Eine Bildergeschichte.

Bild 3

Was ist Angst?

Angst ist die allgemeine Bezeichnung fiir eine Reihe komplexer, chroni-
scher emotionaler Zustiande, die mit Furcht- oder Schreckgefiihlen als
wichtigsten Begleiterscheinungen einhergehen. Spezifische Beispiele:
Kind versteckt sich unter dem Arm der Mutter; Kind weigert sich, den
Mund zu 6ffnen, preBt die Lippen zusammen; Verteidigungstreten und
-strampeln; Fluchtverhalten. Verbale Ausdruckserscheinungen:
Schreien, Wimmern, Lispeln, Stottern, regressive Sprachformen,
sprachliche Ablenkungsversuche.

Physiologische Reaktionen: Erhoéhter Herzschlag und SpeichelfluB,

Feuchtwerden der Hande, BlaBwerden, Zittern, muskulare Anspannung,
verstarktes Schwitzen, schnellere Atmung, Zittern, Harn-/Stuhldrang.
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Dabei geht es um Angst und ihre Bewéltigung auf unterschiedliche Art
und Weise.

Die meisten Menschen haben in bestimmten Situationen leichte Angste,
manche sind normal, andere abnorm bzw. unnétig. Wir missen daher
fragen, wie Angste entstehen, welche inneren und externen Bedingun-
gen sie aufrechterhalten.

Angst vor dem Zahnarzt

Wir kénnen davon ausgehen, daB die Angst vor dem Zahnarzt und der
Behandlung Kindern nicht angeboren ist, sondern von ihnen erlernt
wurde. Zahnarzt, Sprechzimmer, Gerate, Gerdusche und Geriiche sind
fir das Kleinkind zunachst fremd. Eine gewisse Beklemmung oder Angst-
lichkeit wére insofern normal. Hier kann im Einzelfall das Empfinden
aufkommender Angst zusatzlich als innerer Angstverstirker wirken. Die
Situation wird verschérft, wenn der Zahnarzt und die Helferin schnell
und zlgig arbeiten méchten und kindliches ,Funktionieren“ vorausset-
zen, ohne den individuellen Entwicklungsstand des Kindes oder sein
momentanes Befinden zu bericksichtigen. Die geschilderte Sequenz
verstarkt kindliche Tendenzen, kiinftig unangenehmen Situationen aus
dem Weg zu gehen (Ausweichverhalten).

Im anderen Fall kann die Angstlichkeit bei richtigem Umgang alimahlich
abgebaut werden (Aufsuchverhalten). Das Kleinkind braucht vor allem
Zeit, sich auf die fremde Situation einzustellen. Erste Eindriicke bzw.
der erste Zahnarztbesuch haben flr das Kind verhaltenspragende Wir-
kung.

Als externe Griinde fiir die Fixierung von Erwartungséngsten sind der
EinfluB der Umgebung zu nennen, das Verhalten von Zahnarzt und Hel-
ferin sowie die Einstellung der Eltern zum Zahnarzt, zur Zahn- und
Mundhygiene und insgesamt zur gesundheitlichen Pravention.

Kinder von sehr &ngstlichen Miittern sind haufig ebenfalls angstlich so-
wie unkooperativ. Auch eine negative familidre Haltung gegeniiber der
Zahnmedizin wirkt in derselben Richtung. Kinder aus niedrigeren so-
zialen Schichten (Einkommen, Bildung) sowie Kinder, die schmerzvolle
medizinische Erfahrungen hinter sich haben, zeigen viel haufiger Angst
vor dem Zahnarzt und neigen dazu, wéhrend der Behandlung weniger
kooperativ zu sein, als Kinder aus héheren Schichten (INGERSOLL 1988,
108 ff.).

Auch die anderen Erziehungspersonen sind oft unbewuBt mitbeteiligt.
Beispiel: Die Tante erzahlt unreflektiert vor dem Kind ihre ,Leidensge-
schichte® (ber den letzten Zahnarzttermin. Durch solch ungiinstige
frihe Kindheitserfahrungen, die oft schon vor dem ersten persénlichen
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Kontakt mit einem Zahnarzt gemacht werden, wird ein negatives Image
des Zahnarztes vorbereitet (Zahnarzt = Schmerz), wird die Angst vor
dem Zahnarztbesuch und vor der Behandlung grundgelegt. Beim Erst-
kontakt kénnen solche Dispositionen durch unpadagogisches Verhalten
noch verstarkt werden. '

Angstabbau in der Praxis

Was ist zu tun, wenn sich beim Kind leichtere Angste entwickelt haben?
Im Prinzip geht es fiir Arzt und Helferin darum, angstauslidésende und
-verstirkende Reize einzuddmmen, eine moglichst entspannte Atmo-
sphidre zu schaffen und durch kindgerechte Ansprache und Aufklarung
angstreduzierend zu wirken.

Bei massiven, hartnackigen Angsten und Phobien ist die Zusammenar-
beit mit einem Klinischen Psychologen oder die Uberweisung an den
Verhaltenstherapeuten anzuraten. Er bedient sich der folgenden Techni-
ken:

— Entspannung und systematische Desensibilisierung,

— Modell-Lernen,

— Kombinierte Methode.

Eine padagogisch fruchtbare Erziehungssituation wird in Bild 3 von Abb.
1 dargestellt. ‘Das Kind wird in einer mdglichst entspannten Atmosphare
behandelt. Der Zahnarzt als potentiell primérer Angstausléser begegnet
dem kleinen Patienten verstandnisvoll und entspannt, strahlt Ruhe und
Vertrauen aus. Die Mutter bleibt als emotionaler Bezugspunkt passiv in
erreichbarer Nihe, um die Behandlung nicht zu behindern und gleich-
zeitig beruhigend auf den kindlichen Patienten zu wirken. Eine doppelte
Rolle spielt das kleine Geschwisterkind. Zum einen wirkt es vermutlich
disziplinierend auf den alteren Bruder, der sich wohl nicht gern vor der
jingeren Schwester eine Bl6Be geben will, zum andern wird das Kiein-
kind frithzeitig an Personen, Raumlichkeiten, Geréate, Geriiche und Ge-
rausche einer Zahnarztpraxis gewoéhnt, ohne gleich direkt beteiligt zu
sein.

Praktische Folgerungen:

— Das Kind wird durch Eltern oder Erzieher auf die Behandlung vorbe-
reitet;

— die Zahnarzthelferin ist entspannt, sie verhélt sich dem Kind gegen-
Uber persénlich und freundlich;

— der Zahnarzt erldautert dem Kind in kindgemaBer Weise die einzel-
nen Behandlungsschritte und -erfordernisse.
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RegelmiBiger Zahnarztbesuch

Ein wichtiges allgemeines Ziel der Gesundheitserziehung besteht darin,
daB das Kind die Angst vor Zahnarzt und Behandlungsschmerzen gar
nicht erst lernt. Damit entfélit das entscheidende Hindernis, rechtzeitig
und regelméaBig den Zahnarzt aufzusuchen. Zielsetzung: Das Kind geht
weitgehend angstfrei zweimal jahrlich zum Zahnarzt.

Was erwarten wir von Kindern in der Praxis? Sie sollen

— ruhig sein;

still sitzen in einer Position, die keine Fluchtméglichkeit offenlast;

— sich von einer sehr hellen Lampe anstrahlen lassen;
Manipulationen im Mund ohne Abwehrreaktionen zulassen;
unbekannte Gerdusche, Vibration und Geschmacksreize akzeptie-
ren;

— groBe korperliche Nahe eines oder meist zweier Erwachsener er-
tragen (GENTZ 1980, 5).

Einmal erworbenes, unerwilinschtes Verhalten ist nur sehr schwer zu
andern. Von den hauptsachlichen ldentifikationsfiguren sollten deshalb
positive Verhaltensimpulse ausgehen: Von Eltern, Zahnérzten, Erziehe-
rinnen, Lehrern und Mitschiiler/innen. Eine engagierte Zusammenarbeit
dieser Erziehungsgemeinschaft gewéahrleistet, daB das Kind alimahlich
die oben genannten und weitere gesundheitsférderliche Verhaltenswei-
sen entwickelt (BARTSCH, FESER 1982).

Die Umsetzung von lern- und verhaltenspsychologischen Prinzipien ist
dabei weit wirksamer als die hinléanglich erfolglos praktizierten Ver-
suche, mit Hilfe von rein rational ausgerichteter Aufklarung oder Er-
mahnungen und durch Furchtappelle bereits entstandenes, gesundheit-
lich unerwinschtes Verhalten zu &ndern. Strafen wie Kritik, Tadel,
ZwangsmaBnahmen bzw. korperliche Einschrinkung fihren zu einem
Anwachsen von Aggressionen, Wut- und Schreianfallen, Flucht- und
Vermeidungsverhalten, sie vereiteln so die erwiinschte, aktive Ausein-
andersetzung mit anstehenden Entscheidungen, z.B. mit dem Zahnarzt-
besuch oder der Behandlung.

3.2 Beispiele zur Préavention

Zahnarzt 14adt Kinder in die Praxis ein

Im Rahmen einer Erhebung nannten bereits zwei Drittel der antworten-
den Obleute in der zahnarztlichen Gruppenprophylaxe diese Art der In-
tervention (jahrlich einmal) (NEuHAUS, BAUCH 1990, 8): Kontaktaufnahme,
genaue Absprache und Kooperation mit einem oder zwei Kindergéarten
und einer Grundschule ein- bis zweimal jahrlich (Partner: Erzieherin-
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nen, Lehrer, Elternvertreter). Notwendig ist die Abstimmung bzw. Ko-
operation mit Gesundheitsdmtern und Krankenkassen.

Es liegt auf der Hand, daB auf den Zahnarzt damit neue, von manchen
noch als unzumutbar eingeschétzte Aufgaben zukommen. Er sollte aber
die Zahngesundheitserziehung nicht total auf Eltern, Erzieher und Leh-
rer abschieben. Vielmehr kdénnte er sich in einem modernen gesund-
heitspddagogischen Verstédndnis als Partner in einer Erziehungsgemein-
schaft verstehen, denn dieses Engagement zahlt sich aus: Zahnérzte
und ihr Team lernen, lockerer, geduldiger und offener auf Kinder einzu-
gehen. So urteilen jedenfalls Zahnarzte, die ihre Praxis kinderfreundlich
eingerichtet haben (GENTZz, 1980, 7; BARTSCH, FESER 1982, 24).

Ziel ist der Angstabbau durch Erfahrungslernen und Informierung der
Kinder durch Zahnarzt oder Zahnarzthelferin:

— Ein Raum, der mit ausgedientem Behandlungsstuhl, Geraten und In-
strumenten eingerichtet ist, dient der Aufklarung lber die Praxisgegen-
stande;

— ein spezieller Kinderbehandlungsstuhl wird ausprobiert;

— eine Sozialpadagogin/Erzieherin betreut die Kinder, sie leitet zum
Zahneputzen an, malt, modelliert, spielt mit ihnen (Kinder spielen das
Stegreifspiel: ,Zahnarzt — Patient”, auch mit vertauschten Rollen);

— einzelne Kinder dirfen nach Absprache bei Behandlungen zusehen.

Klare, verstandliche Aufklarung und entsprechende Orientiertheit wirkt
beim Kind angstreduzierend.

Was in der Praxis gezeigt oder erzéhlit wird, sollte den Charakter einer
~Standardsituation” haben. Diese ist dadurch gekennzeichnet, daB még-
lichst viele oder alle Kinder die entsprechende Situation bei der Be-
handlung erfahren werden oder schon einmal erfahren haben. Kinder
sind hoch motiviert.

Wirksamkeitssteigernd sind kontinuierliche Kindergarten- und Schulkon-
takte. Die Zahnarzthelferin muB fiir diese Aufgabe starker eingesetzt
werden. Sie soll motivieren, bekraftigen und die HygienemaBnahmen
vor Ort kontrollieren, Stre und Angst abbauen, die Kontaktstellen mit
(Info-)Material versorgen.

Elternabende im Kindergarten/in der Schule

Mit den Zielgruppen Eltern, Erzieherinnen, Lehrerinnen werden schon
von 60 Prozent der zahnarztlichen Obleute einmal jahrlich Aufklarungs-
veranstaltungen durchgefiihrt (NEUHAUS, BAUCH 1990, 8).

Wichtig erscheint hier im Sinne des Angstabbaus: Verminderung der el-
terlichen Angst vor Zahnarzt, -besuch und -behandlung. Kinder lernen
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in der Regel am schiechten Beispiel ihrer Eltern schon frith zahlreiche
Angste, z.B. durch ungeeignete Bemerkungen von Eltern gegeniiber
Kindern. In Erganzung zur Arbeit mit den Kindern, sollten auch Eltern
Hinweise zum Angstabbau bei ihren Kindern erhalten. Erziehungsperso-
nen miissen vor allem auch lernen, ihre Kinder loszulassen und ihnen
etwas zuzutrauen, z.B. wahrend der zahnérztlichen Behandlung.

Stegreif-/Kasperlespiel

Der Zahnarzt kann Stegreif- und Kasperle-Spiele im Kindergarten oder
in der Schulklasse anregen. Es werden dabei die Gerite der Praxis ge-
zeigt und in spielerischen Aktionen erklart bzw. vorgefiihrt. Die Kinder
kénnen angstfrei — ohne den psychischen Druck der Ernstsituation —
Realitat simulieren. Spielerisches entspannt und wirkt Angst entgegen.
Die Kinder lernen angstbesetzte Situationen nlichtern einzuschétzen
und zu bewaltigen. Fir sozial und gesundheitlich erwlinschte Verhal-
tensweisen werden positive Verstarkungen gegeben (z.B. Lob, Anerken-
nung der Kinder durch wichtige Figuren im Spiel, Ausgabe von Aufkle-
bern, zuckerfreiem Kaugummi).

Zahnarzt-Ecke

Die ,Zahnarzt-Ecke" im Kindergarten oder in der Schulklasse wird
durch den Zahnarzt eingerichtet, z.B. 'aus AnlaB eines ,Tags der offe-
nen Tir". Wesentlich ist die stindige Betreuung und Bestlickung mit ge-
eigneten Aufkldrungsmaterialien durch die Helferin. Von dieser Aktion
kann eine positive Vorbildwirkung ausgehen.

3.3 Drei- bis Vierjdhrige

Die nachstehenden aligemeinen Daten fiir den Erwerb von Fahigkeiten
und Fertigkeiten markieren keine festen Grenzen, die das Kleinkind in
dem angegebenen Alter {iberschreiten miBte. In diesem Altersabschnitt
beobachten wir noch sehr groBe Variabilitidt in bezug auf den individuel-
len Entwicklungsstand eines Kindes. Daher handelt es sich im Folgen-
den um Durchschnittsangaben und Anhaltspunkte zur Einschétzung von
Psychomotorik sowie Wahrnehmung, Denken, Sprache und Sozialver-
halten des gesunden, nicht behinderten, normal entwickelten Kindes.

Jedes Lebensalter erfordert eine besondere altersgeméaBe Berlicksichti-
gung. Der Zahnarzt und die Zahnarzthelferin miissen diese alterstypi-
schen Merkmale kennen, um das Verhalten des kindlichen Patienten
richtig verstehen und beriicksichtigen zu kénnen. Sie werden durch ge-
naue Beobachtung viele andere Beispiele finden und sich als aufmerk-
same Begleiter, Helfer und Gesundheitserzieher zunehmend in das Er-
leben und Verhalten ihrer kleinen Patienten einfiihlen kénnen.
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Korperliche Entwicklung

Dem stiirmischen Wachstumstempo der ersten Lebensjahre steht eine
ruhigere, ausgeglichenere korperliche Entwicklung des Kindergarten-
kindes gegeniiber. Im Kindergartenalter steht die Erweiterung und Ver-
feinerung zahlreicher Bewegungsformen an, z.B. das Gehen und Lau-
fen, Springen, Schwingen, Kriechen, Ziehen, Steigen, Klettern, Balan-
cieren, Rollen, Werfen, Fangen und Prellen (MEINEL, 1972).

Geistig-seelische Entwicklung

Normalerweise hat das Kind im 3. Lebensjahr das Vertrauen zu seiner
Hauptbezugsperson so gefestigt, daB es jetzt einige Stunden ohne sie
verbringen kann. Das Kind kann seine Gefiihle von den GeflhisauBe-
rungen anderer unterscheiden. Angst tritt auf, wenn das Kind eine Be-
drohung erwartet oder erfahrt. Angst kann eine emotionale Reaktion auf
etwas Fremdes sein, das neu, pl6tzlich und unerwartet aufiritt. Moglich
sind dann Wutreaktionen, besonders bei Behinderungen der Bewe-
gungsfreiheit, bei Vereitelung kindlicher Absichten oder bei einer An-
zahl fremdartiger Reize.

Die Zuneigung des Kleinkindes richtet sich auf diejenigen, die ihm die
Méglichkeit geben, seine Liebe zu ihnen auszudriicken. Es neigt dazu,
diejenigen am liebsten zu haben, die es gern mégen und freundlich be-
handeln.

Das Kleinkind besitzt im Falle des Urvertrauens ein primares Selbster-
leben. Das Kind kann im 2./3. Lebensjahr in eine psychosoziaie Krise
von Autonomie versus Scham/Zweifel geraten, wenn seine Hauptbezugs-
personen ungeschickt mit frihem Selbstbehauptungsstreben umgehen
(s. ERIKSON 1980).

Ubersicht: Das Kind von drei bis vier Jahren

— geht allein spazieren, geht zu Besuch bei Nachbarn;

— ist fahig, auf den FuBspitzen zu gehen;

— lernt, sich allein an- und auszuziehen;

— beginnt, wdhrend der Nacht sauber zu bleiben;

— ahmt ein Kreuz nach, zeichnet ein Mannchen mit Kopf und Rumpf,
manchmal mit anderen Kérperteilen;

— erkennt zwei bis drei Farben;

— spricht auf verstandliche Weise, behélt aber eine kindliche Sprache
bei;

— sagt seinen Namen, sein Geschlecht und sein Alter;

— stellt viele Fragen, interessiert sich dafiir, wie Kinder zur Welt kom-
men; :
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— erkennt oben und unten, vorne und hinten;
— hoért Geschichten und verlangt jene, die es liebt, nochmals zu horen
— spielt mit anderen Kindern, beginnt zu teilen;
— auBert Zuneigung fir seine jlingeren Brider und Schwestern;
wird fahig, einfache Aufgaben zu erfiillen.
(UNESCO 0. J. 40).

Im Verlauf des 3. Lebensjahres ist normalerweise die Entwicklung des
Milchzahngebisses abgeschlossen. Infolge von Unféllen, erschwertem
Zahndurchbruch oder bei sehr frither Karies werden 3jahrige und mit-
unter Jingere in die Praxis gebracht. Das Entwicklungsalter von 3 Jah-
ren diirfte die Trennlinie zwischen Kindern sein, die von ihrer Entwick-
lung her zahnarztliche Behandlung akzeptieren kénnen und solchen,
denen dies noch nicht méglich ist; bei Kindern unter 3 Jahren kénnen
Weinen und andere ablehnende Verhaltensweisen erwartet werden.
Aber auch noch in der Phase zwischen 3 und 4 Jahren steigen allge-
meine Angste an und erreichen ihren Héhepunkt. Die Anpassung an die
fir Kleinkinder neue Situation fallt noch recht schwer (INGERsoLL 1987,
108). Daher empfiehlit es sich, ein Kind auf den ersten Zahnarztbesuch
vorzubereiten. Empfohlen wird der ,Elternbrief*, der Eltern und Kind
willkommen heiBt und kurz dariiber informiert, was beim ersten Besuch
zu erwarten ist; der Zahnarzt wird beschrieben als der Helfer, der
Zahne in Ordnung bringt, sie schén und gesund erhiit.

Die Kinder sollen nicht von ihrer Bezugsperson und ihren mitgebrach-
ten Puppen oder Teddies getrennt werden. Vielmehr spielen diese eine
wichtige Rolle fiir die Gewéhrung von Kérperkontakt, Geborgenheit, Si-
cherheit und damit Vertrauen in die Behandlung.

Neugierférderung und spielerisches Mittun des Kleinkindes kénnen die
Behandlung erleichtern. Das Spiel ist die Daseinsform des Kleinkindes
(.Spielalter”). Sein stdndiges Hin- und Herrutschen, sein Bediirfnis,
plétzlich einmal aufzustehen, und seine mangeinde Einsicht diirfen nicht
irritieren. 4jahrige sollen entsprechend ihrer WillensduBerungen beach-
tet und ernst genommen werden. Aufmerksamkeit, Lob und Anerken-
nung sowie geeignete kleine Geschenke bekraftigen erwiinschtes Ver-
halten (Lernprinzip der positiven Verstarkung).

Entwicklungspsychologische Folgerungen

— Kileinkinder sollten ihren ersten Kontakt mit dem Zahnarzt sehr friih
haben, noch bevor deutliche dentale Probleme aufgetreten sind;

— Kinderbehandlungsnachmittag;

— kindgerechte Stiihie im Wartezimmer;

— Spielecke im Wartezimmer mit Bilderbiichern, Mal- und Knetmate-
rial, Spielkiste, Steckspielen;
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— Spielmdglichkeit vor, zwischen und nach der Behandlung;

— ausreichende Zeit fiir BegriBung, Einstimmung in einfacher Sprache
und kurzzeitige Behandlung (evtl. mit Spielzwischenphase) auf dem
SchoB der Mutter.

3.4 Fiinf- bis Sechsjéihrige

Die folgenden Verhaltensweisen dienen der Kennzeichnung des durch-
schnittlichen Entwicklungsstandes beim 5- bis 6jahrigen Kind. Fiir einen
altersgemaBen Umgang mit dem Kinde kann dieser Entwicklungsstand
allgemein zugrunde gelegt werden. Auf eine mégliche Retardierung
bzw. Akzeleration ist individuell einzugehen.

Kérperliche Entwicklung

Das Kind kann vor Schulbeginn schwimmen lernen. Ende des 5. Le-
bensjahres beherrscht das Kind einen gut koordinierten Lauf, das Ball-
werfen und Fangen. Zum Ende des Vorschulalters setzt der Ausfall der
Milchzdhne ein.

Geistig-seelische und soziale Entwicklung

Kleinkinder kdénnen durch die Kindergartenerziehung eine zielge-
richtete, familienergdnzende Férderung von Selbstiandigkeit und Sozial-
verhalten erhalten. Wesentlich sind dabei die lebenspraktische, alters-
gemaBe Beschaéftigung und das gemeinsame Spiel mit den anderen
Kindern. Denn etwa mit 4 Jahren beginnen Kinder, hdufiger miteinander
zu spielen, das kooperative Spiel nimmt zu, zundchst das Rollenspiel
mit einem Partner, dann das Spiel in Gruppen.

Kinder machen neue soziale Erfahrungen iiber Kontaktaufnahme und
Kooperation mit anderen, sie lernen, mit ihnen zu leben. Jedes Verste-
hen einer fremden Person offenbart dem Kind etwas von seiner persén-
lichen Eigenart. Die kognitiven Funktionen wie Wahrnehmen, Lernen
und Gedéchtnis, Denken und Sprechen sowie grundiegende korperliche
und praktische Fertigkeiten kénnen durch eine kindgerechte Padagogik
in ihrer Entwicklung positiv beeinfluBt werden, ebenso die Interessen
und die Leistungsmotivation. Generell ist in diesem Zeitraum eine Zu-
nahme an Initiative zu beobachten.

In dem Lebenszyklen-Modell von ERIKSON (1980) wird beschrieben, wie
ideale Leitbilder ins Blickfeld riicken und die Modalitaten des Tun-als-
Ob und Drauflosgehens imponieren. Erikson bringt diesen Zyklus auf
die Formel ,Ich bin, was ich mir zu werden vorstelie®. Eine richtig ver-
standene Erziehung vom Kinde aus kann in altersgemischten Kinder-
gruppen in Ergédnzung zur Familienerziehung gegebene Schwierigkeiten
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von Einzelkindern, Nachkémmlingen oder leicht behinderten Kindern
padagogisch aufarbeiten.

Uberblick: Das Kind von fiinf bis sechs Jahren

— kann auf Baume klettern, zur Musik tanzen;

— kann einen Ball auf eine Entfernung von einem Meter fangen;

— kann eine Minute lang bewegungslos bleiben;

— spricht korrekt, legt die kindlichen Merkmale der Sprache ab;

— zeichnet ein Mannchen mit Kopf, Rumpf, Gliedern und Handen;

— beginnt, rechts und links, gestern und heute zu unterscheiden;

- fragt nach der Bedeutung von abstrakten Begriffen;

— interessiert sich fiir die Tatigkeiten im Haus und im Quartier;

— interessiert sich fiir das Alter von jiingeren und alteren Personen;
— unterscheidet siiB, salzig, sauer und bitter;

— erfindet Spiele und andert deren Regeln wahrend ihres Verlaufs;
— verabscheut die aufgezwungene Autoritat, fihrt Befehle nur langsam
aus;

— flhrt einfache Aufgaben mit Interesse aus. (UNESCO o. J. 42).

Die 5jahrigen haben iberwiegend Kindergartenerfahrung und Grund-
kenntnisse von der Zahnhygiene, sie wollen méglichst alles genau un-
tersuchen, wissen und ausprobieren, wie es funktioniert. Der Zahnarzt
und die Helferin sollten den Wissens- und Entdeckungsdrang nicht blok-
kieren, sondern unterstiitzen. Geduldiges Eingehen auf die vielen
Fragen des Kindes ist zu empfehlen. Eine gute Kommunikation zwi-
schen Arzt, Helferin und Kind erleichtert die aktuelle Behandiung und
gewinnt es fiir zahnpraventive MaBnahmen. Bewahrt haben sich die
drei Regeln der patientenbezogenen Gesprachsfiihrung:

— Emotionale Warme und Zuwendung;

— einfiihlendes Verstehen;

— positive Wertschatzung und Akzeptieren des kindlichen Patienten.
(Vertiefung s. ROGERS 1988).

Soweit fachlich vertretbar, sollte das Kind selbst aktiv in die Behand-
lung eingebunden, zu kleinen Hilfeleistungen herangezogen werden.

Entwicklungspsychologische Folgerungen

— Kind mit seinem Namen ansprechen;

— das Kind — nicht die Mutter — ist Gesprachspartner fir die freiwillige
Mitarbeit; '

— das Kind liber Alltagliches sprechend aus dem Spiel (Wartezimmer)
16sen;

— Kind selber reden lassen;

— Instrumente mit kindgemaBem Namen vorstellen;
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— die Empfindungen, die z.B. bei zahnpréaventiven MaBnahmen entste-
hen, vorher als ,kitzelig" beschreiben.

3.5 Erstes/zweites Schuljahr
Korperliche Entwiqklung

Das Kind im 1. Schuljahr muB die geistig-seelische, soziale und korper-
liche Schulfahigkeit besitzen. Die Korpergestalt des Kleinkindes veran-
dert sich allmahlich wéhrend der gesamten Vorschulzeit und néhert
sich kontinuierlich der des Schulkindes an; das gesamte Kérperbild
wirkt jetzt schlanker gegeniiber der mehr rundlichen Kleinkindform.
6jahrige haben ungeféhr 50 Prozent ihrer EndgroBe erreicht. Ihr Hirnge-
wicht betrédgt etwa 90 Prozent des Endstatus. Die Entwicklung der
grauen Hirnmasse und die Ausbildung neuer Verkniipfungen von Hirn-
zellen dauert jedoch das ganze Schulalter hindurch bis zum ausgehen-
den Jugendalter fort. Es bestehen deutliche Beziehungen zwischen der
neuromuskuldren Entwicklung und verschiedenen kognitiven Leistungen
(Wahrnehmung, Denken) und auch zur Emotionalitat und zum sozialen
Verhalten. Die psychomotorische Entwicklung ist insofern ein entschei-
dender Gradmesser fir die Gesamtentwicklung im Grundschulalter.
Kérperlich unterentwickelte Kinder leiden haufig unter dem Gefiihl der
Minderwertigkeit und kénnen in Anpassungsschwierigkeiten kommen.
Schulféhigkeit beinhaltet kérperlich insbesondere die altersgeméaBe Ge-
schicklichkeit, Langen- und Gewichtsentwicklung. Im weiteren Verlauf
des Schulkindalters bleibt die relative jahrliche Wachstumsrate bei etwa
5 Prozent stehen.

Geistig-seelische Entwicklung

Sind am Ende des 2. Lebensjahres die wichtigsten Gefiihle vorhanden,
so finden wir im Grundschulalter eine gréBer werdende Differenziert-
heit. GefihlsduBerungen beziehen sich hauptsichlich auf Personen und
Gegenstdnde der unmittelbaren Lebenswelt des Kindes. Seine Grund-
einstellung ist als zunehmend realitatsbezogen, sachlich und niichtern
zu kennzeichnen.

Gemessene Angstwerte liegen bei Madchen héher als bei Jungen, erste-
re kénnen in unserer Gesellschaft Angste besser benennen und zuge-
ben. Das Thema Todesangst tritt bei vielen Kindern um das 8. Lebens-
jahr erstmals auf; Todeswiinsche gegenliber Bezugspersonen, die als
bedrohend erlebt werden, kénnen zu Schuldgefiihien fihren, die dann
beim Kind wiederum mehr Angst auslésen. Der Stand der kognitiven
Entwicklung ermdglicht normalerweise den Erwerb der ,Kulturtechni-
ken“ Lesen, Schreiben und Rechnen.
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Sozialentwicklung

Vom Augenblick der Einschulung an wird die Entwicklung des Kindes
nicht mehr nur durch die Eitern, Geschwister und Spielkameraden ge-
pragt, sondern sehr stark auch von Lehrpersonen und von den Altersge-
nossen in seiner Schulklasse. Der Schuleintritt ist eine gewisse Unruhe-
phase fiir Eltern und Kind, da mit der Einschulung die Macht der Eltern
{iber das Kind abnimmt. Es entwickelt langsam einen eigenen Status
(personales Selbstkonzept, Identitat) und Uber die Familie hinausge-
hende soziale Beziehungen (AUsSUBEL 1974; FESer 1981). Eine grofle
Rolle spielt auch die Schulbereitschaft. Sie kann, so wie die Gesamtent-
wicklung des Schiilers, durch kindbezogene Unterrichtsmethoden ent-
scheidend geférdert werden:

— Unterstiitzung der Eigeninitiative der Kinder,

- bewuBtes Eingehen auf einzelne Kinder,

— Verzicht auf gleichmé&Big voranschreitende Stoffbewéltigung,
— Frontalunterricht wird spéter eingefiihrt.

(NICKEL, SCHMIDT 1978, 162).

Diese methodischen Regeln solite entsprechend auch der Zahnarzt im
Umgang mit 6- und 7jadhrigen anwenden. Manche Schulanfanger befin-
den sich in einer Phase der Uberforderung, an die Stelle des Spiels tre-
ten zum Teil Unterricht und Schulaufgaben. Da kann eine langdauernde,
intensive Behandlung wegen des frithen Wechselgebisses zusatzlich
zur Belastung werden. Zahnarzt und Helferin brauchen viel Geduld und
Einfiihlungsvermégen, es ist die persénliche Ansprache und haufige Be-
statigung des Kindes anzuraten.

Entwicklungspsychologische Folgerungen

— Sachlich klar Uber die Behandlungsschritte informieren auf der
Grundlage emotionaler Hinwendung zum Kind;

— Schmerzen bei der Behandlung vorher ankiindigen;

— Belohnungen gezielt einsetzen (Lob, Zahnpflegebeutel, zuckerfreie
Kaugummis, Aufkleber);

— krankhafte Behandlungsverweigerer psychotherapeutischer Behand-
lung zuflhren.

3.6 Drittes/viertes Schuljahr
Korperliche Entwicklung
Wahrend des Grundschulalters differenzieren sich die individuelle Kér-

perwahrnehmung und das Kérpergefiihl. Kérperliche Fertigkeiten, Fit-
neB und Kraft fir Gruppenspiel und -sport werden trainiert. Die Kérper-
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groBe der Médchen gleicht sich bis zum 10. Lebensjahr derjenigen der
Jungen an. Die Qualitat der eigenen Kérperwahrnehmung im Vergleich
mit den anderen untermauert zunehmend bei Madchen (Aussehen) und
bei Jungen (Kraft) ganz entscheidend das Selbstwertgefiihi.

Geistig-seelische und soziale Entwicklung

Die Persénlichkeitsentwicklung des Grundschulkindes ist nach ERIKSON
(1980) am prazisesten durch die Polaritat ,Werksinn gegen Minderwer-
tigkeitsgefiihl* beschrieben. Eine anregungsreiche Umgebung kann das
Selbstbild des Kindes férdern in dem Sinne: ,Ich bin, was ich lerne und
tue“. Technologische Elemente bestimmen zunehmend die Lebenswelt
des Grundschulkindes. Es will etwas Richtiges machen, etwas mit ande-
ren zusammen unternehmen. Der Umkreis wichtiger Bezugspersonen
des Kindes ist durch die Lebensbereiche Schule, Familie, Wohngegend
und Freizeit bestimmt.

Zur Kennzeichnung der vorgegebenen Entwicklungsspanne des Schul-
kindes kann auch das Konzept der ,Entwicklungsaufgaben“ (nach Ha-
VIGHURST) herangezogen werden. Es geht davon aus, daB sich einige
Entwicklungsthemen (ber mehrere Zyklen ausdehnen und von dem
Heranwachsenden aliméhlich in diesen aufeinanderfolgenden Entwick-
lungszyklen bewaltigt werden. Dies gilt fir die folgenden neun Entwick-
lungsaufgaben, die in besonderer Weise die 9- und 10jahrigen charakte-
risieren. Ihre Bewaltigung wird zwar bereits im 1. und 2. Schuljahr zum
Thema, sie ist aber in der Regel erst gegen Ende des Grundschulalters
vollzogen.

Ubersicht: Grundschiiler

— Erlernen kérperlicher Geschicklichkeit, die fiir gewéhnliche Spiele
notwendig ist.

— Aufbau einer positiven Einstellung zu sich als einem wachsenden
Organismus.

— Lernen, mit Altersgenossen zurechtzukommen.

— Erlernen eines angemessenen méannlichen oder weiblichen sozialen
Rollenverhaltens.

— Entwicklung grundlegender Fertigkeiten im Lesen, Schreiben und
Rechnen.

— Entwicklung von Konzepten und Denkschemata, die fiir das Alltags-
leben notwendig sind.

— Entwicklung von Gewissen, Moral und einer Wertskala.

— Erreichen von relativer persénlicher Unabhangigkeit.

— Entwicklung von Einstellungen gegeniiber sozialen Gruppen und In-
stitutionen.

(HAVIGHURST, zit. n. DREHER, DREHER 1985, 59)
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Entwicklungspsychologische Folgerungen

Der Zahnarzt hat mit 8- und 9jahrigen in der Regel verstandige, verlaB-
liche und plnktliche Patienten vor sich.

— Sie befinden sich in einer Phase der Beruhigung, stellen relativ
klare Fragen und gehen auf den Zahnarzt ein.

— Er nutzt mit Gewinn ihr ausgepragtes Interesse an Erklarungen Gber
die erforderliche Behandlung.

3.7 Fiinftes/sechstes Schuljahr
Korperliche Entwicklung

Quantitat und Differenzierungsgrad der Korperkenntnisse steigen, be-
ginnend mit dem 8./9. Lebensjahr bis zum 14./15. Lebensjahr stark an,
danach verandern sie sich nur noch wenig. Wahrend der Vorpubertat
und Pubertat festigt sich demnach bei glinstiger Entwicklung das sog.
Kérperselbst in seinen wichtigen Komponenten (Figur, Aussehen, Lei-
stungsfahigkeit).

Vorrangige Entwicklungsaufgabe ist dabei in der Vorpubertat die per-
sonliche Auseinandersetzung des jungen Jugendlichen mit dem Thema
Sexualitat. Dabei sind die Madchen den Jungen im Durchschnitt ein bis
zwei Jahre voraus. Bei ihnen zeigen sich friiher als bei Jungen die An-
fange des heterosexuellen Werbungsverhaltens, von spielerischen Ver-
suchen der Kontaktaufnahme und der homo-/heterosexuellen Aktivita-
ten. Auch heute noch verfligen die Jugendlichen Uber relativ geringes
Wissen beziiglich der menschlichen Sexualitat, Fertilitat und Generativi-
tat.

Geistig-seelische Entwicklung

Allgemein ist zur Intelligenzentwicklung des Schulkindes festzuhalten,
daB diese in Abhéngigkeit von der Leistungsmotivation des Kindes in
deutlicher Weise ansteigt, besonders stark zwischen dem 6. und 12. Le-
bensjahr, unabhéngig von einer bestimmten Kultur. Vom sensumotori-
schen, stark anschaulichen Denken, das sich im konkreten Tun zeigt,
entwickeln sich schrittweise bis zur Vorpubertdt hin Ansatze von Ab-
straktionsféhigkeit und formal-logischem Denkvermdgen.

Ansitze der Selbstreflexion sind zu beobachten. Im Sinne von ERIKSON
(1980) stellt sich mit Beginn des Jugendalters die Frage der persdnli-
chen Identitat: ,Wer bin ich, wer bin ich nicht? Welche Rolle spiele ich
in der Gruppe?"”
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Sozialentwicklung

In der Mitte und in der zweiten Halfte der Grundschulzeit entwickeln
sich — bei anfangs starken Schwankungen und haufigem Wechsel, oft
aufgrund gemeinsamer Hobbies — die Beziehungen zu Gleichaltrigen
als wichtigsten Bezugspersonen im Vergleich mit den Eltern und Leh-
rern. Die eigene Gruppe kann Quelle fiir Sicherheit werden, z.B. die
~Bande” oder Clique der ménnlichen Gleichaltrigengruppe; andere
Gruppen werden nicht selten als Gegengruppen definiert, und deren
Mitglieder werden abgelehnt. Jungen tendieren zum ,Angeben®, fiihren
das groBe Wort. Maddchen kommen in diesem Alter mitunter zu meh-
reren in die Praxis. Mit zunehmendem Alter neigen Madchen eher
dazu, sich als dngstlicher zu beschreiben als Jungen, aber es gibt keine
Hinweise darauf, daB Madchen sich weniger kooperativ verhalten als
Jungen. :

Entwicklungspsychologische Folgerungen

— Man sollte beachten, daB die jugendlichen Patienten und Patientin-
nen dieser Altersspanne oft ziemlich kritisch auftreten und in ihrem
SelbstbewuBtsein nicht immer stabil erscheinen.

— Die jungen Jugendlichen wollen weitgehend selbst bestimmen, was
geschieht.

— Besonderen Phanomenen ist einfiihlsam zu begegnen (z.B. Anorexia
nervosa, Acne vulgaris, Zahnstellung).

— Dem Zahnarzt ist zu raten, im Gespriach besonders seilbstwertfér-
" dernde Aspekte herauszustellen, z.B. die Korrektur der Zahnstellung
zur Verbesserung des Aussehens.
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4 Die drei Saulen der Prophylaxe

Erika Reihlen

4.1 Die Mundhygiene

Z&hne, Zahnbelag, Zahnerkrankungen

Zahne, wenn sie in die Mundhéhle hineinwachsen, sind in der Regel
gesund. Ein sauberer Zahn wird nicht krank, ein sauberes Zahnbett
bleibt — von seltenen Ausnahmen abgesehen — gesund. Doch Karies ha-
ben viele Menschen, Zahnbetterkrankungen gibt es zuhauf. Fast alle ha-
ben im Laufe ihres Lebens damit zu tun. Einer umfangreichen Berliner
Untersuchung (Der Senator fiir Gesundheit und Soziales 1988) zufolge
hatten fast 70 Prozent der 6jahrigen und 95 Prozent der 18jahrigen ka-
riesgeschadigte Zahne.

Ursache von Karies und Zahnbetterkrankungen ist der Zahnbelag, die
Plaque, eine natiirlich gewachsene weiBlich-gelbe ,Schmiere®. Der
Zahnbelag besteht hauptséchlich aus Bakterien und Pilzen, aus Nah-
rungsresten und abgeschilferten Mundschleimhautzellen. Zahnbelag la-
gert sich gehauft an bestimmten Stellen im GebiB ab, die der Selbstrei-
nigung durch die Zunge oder durch grobfaserige Nahrung bzw. der Siu-
berung durch die Zahnbiirste schlecht zugénglich sind. Diese bevorzug-
ten Stellen (Pradilektionsstellen) sind die tiefen Griibchen der
Kauflachen, die Zahnzwischenrdume und die Zahnhilse am Ubergang
zum Zahnfleischsaum.

Die Mundhéhle bietet den Bakterien einen idealen Lebensraum, und
wenn wir essen, fressen unsere Bakterien mit. Bevorzugt aus den nie-
dermolekularen Zuckern unserer Nahrung (z.B. Traubenzucker, Frucht-
zucker, Haushaltszucker) bilden bestimmte Bakterien im Zahnbelag
Sauren. Hat der Zahnbelag lange genug Zeit (Wochen, Monate), auf sei-
nem Wirt, dem Zahn, zu reifen, dann entziindet sich das Zahnfleisch,
dann wird der Schmelz geschadigt: Er entkalkt, sichtbar zunachst an
weiBen Flecken. Erfolgt dann immer noch keine oder nur eine unvoll-
standige Reinigung, dann schreitet die Zahnfleischentziindung fort und
greift auf das Zahnbett (iber. Am Zahn selbst entsteht aus den weiBen
entkalkten Flecken ein sicht- und tastbarer Schmelzdefekt, die Karies.
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Mundhygiene, ihre Vermittiung und die sozialen Rahmenbedingungen

Mundhygiene — die Schaffung sauberer Verhéltnisse im Mund - hilft,
Karies und Zahnbetterkrankungen zu vermindern und das GebiB le-
benslang funktionstlichtig zu erhalten. Hilfsmittel sind Zahnbirste,
Zahnpasta, Zahnseide, Zahnholzchen, Zahnzwischenraumbiirsten,
Munddusche. Mundhygiene ist eine von drei primér préventiv-
zahnmedizinischen MaBnahmen. Mundhygiene soll so frih wie méglich
— ab dem Erscheinen des ersten Milchzahnes in der Mundhlhle —
einsetzen, denn Karies kann bei Kleinkindern bereits auftreten, bevor
die Milchzédhne volistandig durchgebrochen sind.

Mund und Mundinnenraum sind eine Intimzone. Wer in diesem Bereich
an Kindern medizinisch oder medizinisch-padagogisch arbeitet, wer
sich als Eltern, Arzte, Zahnérzte gar einen Zugang in den Mundbereich
verschaffen muB, sollte vor allem bei Kleinkindern auf Widerstand ge-
faBt sein. Trotzdem missen auch bei Kleinstkindern mindestens einmal
am Tag die Zahnchen gesdubert werden. Lernzahnbiirsten (siehe Abbil-
dung 1) mit Minibirstenkopf und langem Griff fiir die Elternhand sind
auf dem Markt. Von Zahnpasta wird im ersten Lebensjahr abgesehen.
Mit kleinen Kreisbewegungen der feuchten Blrste — mindestens einmal
am Tag — werden alle Zahnflachen gesaubert.

Auch wenn Kinder im 2. und 3. Lebensjahr ihre Blirste ,wie die Gro-
Ben*" mit Zahnpaste selber benutzen und die Erwachsenen nachahmen
wollen, sollte das ,Nachputzen“ der Zdhne durch Mutter oder Vater
abends vor dem Schlafengehen — regelmaBig noch mindestens bis zur
Einschulung — weitergefiihrt werden.

Die Gruppensituation in Kindergarten und Schule bietet die Chance, auf
spielerische Weise durch gemeinsames Tun zu lernen: Erwiinschtes
Verhalten wird erworben, nicht erwiinschtes Verhalten wird abgebaut.
Das Neuerlernte findet eine Stabilisierung, vor allem, wenn es wieder-
holt wird. Die Gruppe hilft, daB Kinder untereinander wetteifern, und
daB Angste gar nicht aufkommen oder verschwinden. Prophylaxe in
Gruppen leistet Aufbauarbeit fiir die parallel dazu oder erst spéater not-
wendig werdende Individualprophylaxe.

Um Verhaltensédnderungen herbeizufiihren, bedarf es nicht nur der Ver-
mittlung des richtigen Wissens (kognitiver Faktor). Zum erfolgreichen
Lehren und Lernen gehort, daB die Atmosphére ,stimmt® (emotionaler
Faktor), und daB die Handlungsanweisungen der Individualentwickiung
und dem sozialen Umfeld der Kinder angepaBt sind (pragmatisch-
praktischer Faktor). Alle drei Faktoren miissen gleichzeitig Beriicksichti-
gung finden, oder der Erfolg bleibt aus.
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Abbildung 1: Lernzahnbdrste.

Das Konzept der Mundhygiene heift:

— Alle fiir die Bearbeitung erreichbaren und zugénglichen Zahnflachen
werden mit Hilfe bestimmter Techniken und geeigneter Hilfsmittel gerei-
nigt: Die Kauflachen, die AuBenflachen, die Innenflachen,

— problemzonenorientiert, d.h. unter Beriicksichtigung der Pradilek-
tionsstellen fiir Karies und Zahnbetterkrankungen, der Fissuren auf den
Kauflachen, der Interdentalrdume und Kontaktpunkte, der Zahnhilse,
des Zahnfleischsaumes,

— grundlich, systematisch, lange genug,

— zweimal am Tag nach den Mahlzeiten — wer mehr tut, um so besser
— abends ist es am wichtigsten.

Die hinter diesem Konzept stehende Botschaft lautet:

1. Fir gesunde Zahne kdnnen wir alle — Kinder, Eltern, Erzieher, Lehrer
— viel tun. Das ist oft miihevoll und einténig, aber die Miihe lohnt sich!
(gesundheitliche Funktion der Mundhygiene).

2. Zahneputzen ist nicht lastig, sondern macht SpaB. Saubere Zahne se-
hen nicht nur schén aus, sie riechen gut oder gar nicht. Das ist ange-
nehm fir die Mitmenschen (kommunikative Funktion der Mundhygiene).

Glaubwiirdigkeit und Vorbild der vermittelnden Personen schaffen Ak-
zeptanz: Konzept und Botschaft missen iiberzeugt und liberzeugend
vertreten werden. Niemand sollte sich davon entmutigen lassen, daB
padagogisches Bemiihen nie alle Menschen erreicht, denen dieses Be-
miihen gilt. Sie putzen ihre Zahne nicht haufig und nicht lange genug.
Aber erfreulicherweise wird heute mehr geputzt als vor zehn Jahren —
abzulesen an gestiegenem Zahnbirsten- und Zahnpastenverbrauch. Die
Zahnburste ist ein wichtiges Hilfsmittel, um mit Zahnpasta und -gelee
Fluorid an die Zahne zu bringen.

Kinder und im Umfeld der Kinder verantwortliche Erwachsene missen
fir die Zahngesundheit gewonnen werden. Uber die emotionalen Rah-
menbedingungen und die Gespriachsatmosphéare wird Bereitschaft zum
Mitmachen und zum Lernen erzeugt. Das bedeutet fiir alle, die in der
Prophylaxe tatig sind, daB sie sich im wortlichen und Ubertragenen
Sinne auf die Ebene des Kindes begeben sollten:
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— Sie sitzen auf Kinderstiihlen.

— Sie sorgen fur ein ruhiges Miteinander und fiir Aufmerksamkeit im
Gruppenraum.

—~ Sie kniipfen beim Wissen der Kinder an. Wer Drei-Vierjahrige fragt,
warum wir uns die Zahne putzen, erhdlt in vielen Félien die Antwort:
,Damit Karius und Baktus nicht kommen!“ In der Prophylaxe Tétige
missen die Geschichte von Karius und Baktus kennen, denn sie ist als
Bilderbuch oder Kassette in vielen Kinderzimmern prasent. Auf dem
durch diese Geschichte vermittelten Grundwissen kann aufgebaut wer-
den. Richtigsteliungen sind aber nétig, z.B. gilt es, den Mitleidseffekt
gegeniiber Karius und Baktus frihzeitig abzubauen, und wie Karius und
Baktus ,in echt” aussehen, dafiir interessieren sich bereits Fiinfjahrige!
— Sie achten auf eine kindgerechte Sprache. Speisereste versteht kein
Kindergartenkind. Krimel, Essensreste, Reste vom Essen sollte es
heiBen. ,Die Zahnblrste entfernt die Speisereste”. — Dieser Satz stimmt
zwar, geht aber sprachlich an den Kindern vorbei. Besser heiBt es:
,Vom Essen bleibt etwas an den Zahnen hangen. Das putzen wir mit
der Zahnbiirste weg*“. , Abgenutzte, verbrauchte Zahnbursten®. — So sa-
gen vielleicht Neunjahrige. Kindergartenkinder bezeichnen diese als
strubbelig, verstrubbelt, struppig, ausgefranst, ausgeborstet, igelig, ab-
gekaut, verwelkt, verbliiht. Die Sprache treffen, heifit auch, die relativ
einténige und sich bei jeder Zahnpflegelibung wiederholende Zahnfla-
chensystematik in einen Begriindungszusammenhang zu bringen, der
fiir die verschiedenen Altersstufen interessant und wichtig ist.

— Sie geben bei bestimmten Sachverhalten keine umstéandlichen Ei-
generklarungen ab, sondern fordern die Kinder auf, etwas zu beschrei-
ben.

— Bei falschen Antworten korrigieren sie die Kinder nicht sofort, sie
fragen lieber nochmals nach.

— Sie trauen den Kindern etwas zu und starken deren Selbstwertge-
flhl.

— Sie verstarken den Willen der Kinder, trotz Ablenkungen durchzu-
halten oder noch etwas Zusétzliches zu vollfiihren (,Jetzt kommt etwas
ganz Schweres, habt Ihr noch Kraft?*)

—~ Sie loben die Kinder und bedanken sich, auch bei Erziehern und
Lehrern, furs Mitmachen.

Mundhygieneunterweisungen und Putziibungen nur einmal im Jahr sind
besser als nichts, sie genligen aber nicht. Erfahrungen und Erfolge nach
rund 30 Jahren Prophylaxeintensivierung in der Schweiz besagen, daf
sechsmal im Jahr die Prophylaxe in Theorie und Praxis trainiert werden
soll, im Wechse! und in Zusammenarbeit ausgefiihrt von Zahnérzten
bzw. geschultem zahnmedizinischem Personal und von Erziehern und
Lehrern.
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Bei Mundhygieneunterweisungen durch Zahnirzte oder geschultes
Fachpersonal ist es notwendig, daB Erzieher und Lehrer anwesend
sind. Sie sollen deren personlichen Einsatz erleben und unterstiitzend
begleiten. Sie sind Mitwirkende bei der Gruppenprophylaxe. Sie werden
gebeten, die Zahngesundheitserziehung fortzusetzen und, wo das még-
lich ist, tdglich oder wenigstens in Abstadnden mit den Kindern Zahne zu
putzen, dabei auch die Becher- und Birstenhygiene im Auge zu behal-
ten. Sie erhalten Tips zur Umsetzung der Mundhygiene auch bei beeng-
ten Raumverhaltnissen (siehe Abb. 3-5) und Beratung in aktuellen
Fragen™*.

Sie sind Kontaktpersonen zu den Eltern, die die Hauptverantwortung flr
die Zahngesundheit ihrer Kinder tragen. Elternabende dienen u.a. auch
dazu, den Eltern diesbezlglich Wissen zu vermitteln.

Mundhygiene, praktische Tips

Im Rahmen der Prophylaxe in Gruppen wird mit Handzahnbiirste und
Zahnpasta gearbeitet. Fir die Zukunft muB im Schulalter an die regel-
maBige Einblrstung von Fluoridkonzentrat (Fluoridgelee) mehrmals im
Jahr gedacht werden. Zahnseide, Zahnhdlzer und Zahnzwischenraum-
bursten finden hier keine Erwéhnung. Sie sollen der Individualprophy-
laxe bzw. -unterweisung und der h&uslichen Anwendung im spéteren
Alter vorbehalten bleiben.

Ob Zahnbeldge innerhalb der Gruppenprophylaxe angefidrbt werden
sollen — hier kommen Férbetabletten in Frage — 4Bt sich nicht pauschal
beantworten. Es gibt mehrere Bedenken:

1. Anférben ist nur sinnvoli, wenn Intellekt und Sachwissen die Kinder
befahigen, zu sehen, was sie sehen sollen.

2. Die Farbstoffe farben nicht nur den Zahnbelag an, sondern auch
Mund- und Zungenschleimhaut. Die Unruhe in der Gruppe ist schwer zu
bedampfen, wenn alle Kinder ihre rote Zunge entdecken und kommen-
tieren.

** Als aktuelles Problem, zu dem es immer wieder Beratungsbedarf gibt, eine Bemerkung
zu Aids und Zahneputzen.

Die Gefahr einer HIV-Infektion durch Zdhneputzen in Kindergarten oder Schule wird von
Experten beim Einhalten der normalen Hygiene-Vorschriften als gering eingeschitzt. Un-
ter normalen Hygiene-Vorschriften ist zu verstehen:

— Jedes Kind hat seine eigene Biirste. Sie wird nach dem Putzen geséubert und trock-
net an der Luft, der Burstenkopf guckt aus dem Becher heraus.

Birsten und Becher sind bebildert oder beschriftet. Sie werden nicht vertauscht. Die Er-
zieher sind beim Z&hneputzen dabei.

— Wer regelméBig zu Hause und in der Einrichtung Zahne putzt, hat gesundes Zahn-
fleisch und kein Blut an der Birste.

- Eine HIV-Ubertragung durch Speichel ist bisher nicht aufgetaucht und deshalb nicht
nachgewiesen.

61



3. Es muB dafiir gesorgt sein, daB Kinder ihre gefarbte Spucke in geord-
neter Weise loswerden kénnen.

4. Sinnvoll ist ein Anfarben der Beldge nur, wenn man zunéchst putzen
4Bt und dabei zur Griindlichkeit auffordert, ohne selbst einzugreifen,
dann die Beldge entdecken 14Bt, nachdem jedes Kind der Meinung ist,
seine Zahne seien nun aber wirklich sauber. Das Entdecken von Belé-
gen in einer solchen Situation muB dann zu einer systematischen Ent-
fernung unter Anleitung flihren.

Fazit: Man sollte in der Kindergartengruppe allenfalls bei den altesten
Kindern anfarben, am besten sollte man Sonderaktionen (wie z.B. ein
Vorschulprogramm) nutzen. Ein Anfdrben in Schulklassen ist nur dann
zu empfehlen, wenn die raumlichen und zeitlichen Voraussetzungen
stimmen. Einzelne Kinder — mit deren Einverstindnis und in freundli-
cher Form — herauszugreifen und an ihnen fiir andere die Beldge zu
demonstrieren, kann sehr beeindruckend sein!

Sachgerechte Mundhygiene braucht sachgerechte Hilfsmittel. Kinder
brauchen Kinderzahnbiirsten. Diese unterscheiden sich von Erwachse-
nenzahnbiirsten durch einen kilirzeren Stiel, einen kiirzeren Blrstenkopf
und unter Umstanden durch eine niedrigere Borstenhdhe. Durch-
schnittswerte zeigt Abb. 2. Die Hartegrade der Borsten hangen von der
Borstenhéhe und vom Borstenquerschnitt ab. Kindergartenkindern und
Schulanfangern werden Kinderzahnbirsten mit dickem Griff empfohlen,
jungen Schulkindern Juniorzahnbiirsten. Die Borsten sollen aus Kunst-
stoff, mittelhart und abgerundet in Multituftbesteckung (Abb. 2) sein. Na-
turborsten werden abgelehnt, da ihre Spitzen aufsplittern und der in ih-
nen vorhandene Markkanal eine nur ungeniigende Trocknung zul&Bt,
weshalb er ein unerwiinschtes Bakterienreservoir darstellt.

Zahnpasta dient zur Verklirzung der Putzzeit und zum Fluoridtransport
auf den Zahnschmelz. Alle Fluoride in Zahnpasten sind wirksam. Amin-

2,5-3 cm 15,5x17 cm

12,5-15,5 cm

Abbildung 2: Erwachsenenzahnbiirste und Kinderzahnbirste.
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fluoride haben empfehlenswerte Sondereigenschaften. Diskussionen
Uber Zahnpasten, vor allem mit Schulkindern, kénnen ein lohnender
und lebendiger Einstieg in Prophylaxelibungen sein.

Gesprochen werden kann (iber Markennamen, Geschmack, tber beson-
dere Vorlieben und tiber Farbverdnderungen bei bestimmten Pasten.
Besprochen werden sollte, daB Zahnpasta nicht gegessen wird und daB
die meisten Zahnpasten heute zur Hartung der Zahne Fluoride enthal-
ten (Deklarationspflicht der Hersteller), Kinderzahnpasten in reduzierter
Menge. Alle Zahnpasten, auch die Kinderzahnpasten, enthalten keinen
Zucker als SiiBungsmittel.

Zu unterscheiden sind Trockenputziibungen mit der Biirste im Gruppen-
raum am Tisch von NaBputzibungen mit Biirste und Zahnpasta im
Waschraum oder am Zahnputzbrunnen. Trockenputziibungen dienen
dem Trainieren oder Wiederholen der Putzsystematik, NaBputziibungen
zusatzlich einer héheren Mundsauberkeit. Welche der beiden Mundhy-
gieneformen gewéhlt wird, oder ob beide nacheinander geilibt werden,
hangt zum einen von den raumlichen Verhéltnissen und den zeitlichen
Vorgaben ab, zum anderen davon, was erreicht werden soll bzw. was
die Konzentrationsfiahigkeit der Kinder zuldBt.

Bei Trockenputziibungen im Gruppen- oder Klassenraum, wo die Kinder
u.U. an ihren Tischen sitzen, sollten einige Hygieneregeln beachtet wer-
den:

1. Gegenseitiges Bespritzen mit Spucke durch Manipulation an Zahn-
blrsten darf nicht sein.

2. Jedes Kind hat zur Ablage der Blirste eine Papierserviette vor sich
auf dem Tisch liegen.

3. Nach der Trockenputziibung werden die Kinder ,im Gansemarsch"
ans Waschbecken gefiihrt, um die Birsten abzuspiilen.

Ziel der Mundhygieneunterweisung von klein auf muB sein, eine
sprachliche und praktische Grundtechnik einzufiihren, damit beim spa-
teren Ubergang von der Gruppen- zur Individualprophylaxe, selbst
wenn im fortgeschrittenerem Alter und von anderen Autoritaten kompli-
ziertere Techniken empfohlen werden, auf eintrainierten Denk- und
Ubungsmustern aufgebaut werden kann. Hier bietet sich die Zahnfi4-
chensystematik an: Reinigen der Kauflachen, der AuBenflachen, der In-
nenflichen. Mit dem am leichtesten zu vollfiihrenden Schritt wird be-
gonnen, also den Kauflachen.

Folgendes sollen die Kinder lernen:

* Uberall, wo es méglich ist, Zdhne und Zahnfleisch zu erreichen, mis-
sen wir die Zahnbiirste einsetzen. Sonst werden Zahne und Zahnfleisch
krank.
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* Wir putzen nicht wild durcheinander, mal unten, mal oben, mal hinten,
mal vorne, sondern geordnet nach Flachen, Unterkiefer und Oberkiefer.
* Wir putzen nach dem KAI-System (Kauflachen, AuBenflachen, Innen-
flachen).

* Kaufldchen haben nur die Backenzdhne. Sie werden nach der horizon-
talen Schrubbmethode gereinigt.

* Jeder Zahn hat eine AuBenfldche. Deshalb wird jeder Zahn von auBen
nach der modifizierten Rot-WeiB-Methode in kreisenden Bewegungen
geputzt.

* Jeder Zahn hat eine Innenfldche. Deshalb wird jeder Zahn von innen
geputzt, kreisend oder mit kleinen Auf-Ab-Bewegungen.

* Bei den AuBen- und Innenflachen wird die Biirste ganz hinten (distal)
angesetzt, und wir fihren die Blrste rundherum, dem Zahnbogen (Huf-
eisen) entlang, bis wir distal auf der anderen Seite angekommen sind.
* Auch das Zahnfleisch wird geputzt.

* Die Zahnbirste bleibt immer in derselben Hand. Das ist die Hand, mit
der es am besten geht, die Hand, mit der die Kinder malen, die Hand,
mit der die Kinder schreiben.

* Drei Minuten Zahneputzen — das ist eine lange Zeit. Die Sanduhr hilft
zu kontrollieren.

Raumliche Bedingungen

1. Wenn Systematik erlernt werden soll, bedarf es des ruhigen Mitein-
anders, wo alle ihren Sitzplatz haben. Deshalb bieten sich fiir den Ein-
steig immer wieder Trockenputz-Ubungen im Gruppen- oder Klassen-
raum an.

Abbildung 3: Zahnbecher und -birsten, im Plastikkorb aufbewahrt.
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Abbildung 4: Zahnbirsten, an einer Leiste aufgehangt.

2. Zusatzliche oder Wiederholungsibungen finden in den Waschraumen
der Kindergéarten oder in Zahnputzrdumen von Schulen, Zahnarztpraxen
oder Mundhygienezentren statt.

3. In den Waschraumen der Kindergéarten werden sinnvollerweise auch
Becher und Birsten aufbewahrt. Dafiir sind Borde oder beliiftbare
Schridnke geeignet. Ist diese Losung nicht moéglich, so kann man Becher
und Bursten in Plastikkérben aufbewahren (Abb. 3) und diese im Grup-
penraum z.B. auf den Schrank stellen. Fehlt aber der Platz fiir die Be-
cher, so kann man wenigstens die Zahnbiirsten an einer Leiste aufhdn-
gen (Abb. 4) oder in ein Utensilo stecken (Abb. 5).

NN <\\\\\\\\<\\\\\\\\\ \\\\\\\

J

Abbildung 5: Zahnbirsten, in ein selbstgenédhtes ,Utensilo” gesteckt.
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Die beste Lésung ist allerdings, im Waschraum fiir Becher und Biirsten
bestimmte Becherhalterungen oder Borde anzubringen. Kindergarten,
die in diesem Sinne noch nicht ausgestattet sind, sollten die nachste
Umbau- oder RenovierungsmaBnahme nutzen, um einen entsprechen-
den Antrag bei ihrem Trager zu stellen.

4. In Schulen (und selbst in vielen Gesundheitsdmtern!) ist die prakti-
sche Mundhygiene in Gruppen an Waschbecken nur in seltenen Fallen
mdéglich. Wenn {iberhaupt — so gibt es in Klassenrdumen nur ein Wasch-
becken, manchmal sind gréBere Einzelbecken in Schulfluren installiert.

In jedem Falle sind Trockenputziibungen in Klassenrdumen mdglich.

Der Mundhygiene dienlicher sind NaBputziibungen. Deshalb soliten
Schultrager Renovierungen, Umbau- und Neubauvorhaben nutzen, um
Zahnputzzeilen und Zahnputzbrunnen in Schulgebduden zu installieren.
Auf positive Beispiele und Erfahrungen in Berlin wird verwiesen.

Zur Gruppenzusammensetzung

Kindergartengruppen sind nicht lberall altersspezifisch zusammenge-
setzt. In vielen Einrichtungen gibt es ausschlieBlich altersgemischte
Gruppen. Hier sind die Kunst, das Wissen und das Einfiihlungsvermd-
gen der in der Prophylaxe tatigen Personen besonders gefordert, Kin-
der unterschiedlicher Entwicklungsstufen in der Gruppe zum Mittun zu
bewegen.

Zu den Altersstufen

Kindergartenkinder, 3-4 Jahre alt

Vorschlag:

Gesprach und Trockenputziibung im Gruppenraum, Stuhlkreis oder Sit-
zen rund um den Tisch.

Zumutbare Dauer: 20-30 Minuten.

Wiinschenswert: Mehrmalige Auffrischungsiibungen im Jahr, flankie-
rend Fluoridtabliettenvergabe und zahnéarztliche Untersuchung zweimal
im Jahr.

Die emotionalen Rahmenbedingungen im frihen Kindesalter sind nicht
hoch genug anzusetzen. Elementar und ganz konkret mu3 es zugehen.
Frage und Antworttechniken aus dem Bereich des Kasperlespiels sind
hilfreich. Wiederholungen und der damit verbundene Wiedererkennungs-

Zu Formulierungen im Text

Im Text des praktischen Teils geht es oft um die ausfiihrenden Personen. Dies kdnnen
Zahnarzte oder Zahnarztheiferinnen sein, Manner und Frauen in beiden Berufsgruppen.
Unter Beriicksichtigung dieses Tatbestandes werden umstéandliche Formulierungen ver-
mieden und wird kontinuierlich die Bezeichnung Zahnarzt/Prophylaxefachkraft gewahit.
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effekt werden bewuBt eingesetzt. Nicht die groBen, vollstdndigen Satze
sind gefragt. Handlungsanleitungen erfahren eine freudige Umsetzung
nur, wenn Begriffsbenennungen mit einer visuellen (durch Sehen) oder
taktilen (durch Berlihrung) Konkretisierung zu verbinden sind. Dies gilt
um so mehr, als Auslénderkinder unter Umstanden Sprachschwierigkei-
ten haben.

Einstiegsmoglichkeiten und erster Schritt:

1. Die Kinder werden kurze Zeit beim Spielen oder sonstiger Interaktion
beobachtet. Zahnarzt/Prophylaxefachkraft macht eine lustige oder aner-
kennende Bemerkung und beginnt somit ein Gespréach.

2. Eine Gesprachsvorgabe erfolgt z.B. (iber das in dieser Altersstufe be-
sonders lohnende Thema Nuckel/Nuckelflaschen.

3. Das groBe GebiBmodell wird auf einem Stuhl in der Kinderrunde de-
poniert. Manchmal kennen es die Kinder schon, manchmal sind sie
neugierig, und manchmal haben sie Angst. All das greift der Zahnarzt/
die Prophylaxefachkraft auf. Fragen, Antworten, spielerisches Tun erge-
ben: Das ist ein Krokodil, ein liebes Krokodil. Es beiit nicht. Man kann
es anfassen, es beiBt trotzdem nicht. Das sind Z&dhne. Wir haben auch
Zahne, obere und untere. Zahnarzt/Prophylaxefachkraft zeigt es am ei-
genen GebiB mit dem Finger und spricht dazu, die Kinder ahmen es
nach: Hinten sind ganz dicke Zahne, da kauen wir. Mit den Zahnen kén-
nen wir klappern. Alles ist konkret.

Zweiter Schritt:
Wir haben eine Zahnbirste. Die Zahnbiirste macht die Zahne sauber.

Dritter Schritt:

Mundhygiene und Zahnfldchensystematik. [n ruhiger, sprachlich einfa-
cher Form demonstriert der Zahnarzt/die Prophylaxefachkraft zunachst
am GebiBmodell, was alle hinterher am eigenen GebiB nachmachen.
Die Systematik heiBt: Reinigung der Kaufldchen, der AuBenfldchen, der
Innenfldchen. Sie wird in Schritten und koordiniert vollzogen. Alle fan-
gen gemeinsam an, sie Uben den entsprechenden Teilschritt gemein-
sam und hoéren gemeinsam auf. Es wird gewartet, bis alle fertig und
wieder bereit sind zum nédchsten Schritt. Das setzt voraus, daB der
Zahnarzt/die Prophylaxefachkraft das Gesprach fihrt und die Richtung
vorgibt.

1. Die Kauflachen werden am GebiBmodell mit dem Finger gezeigt, die
unteren und die oberen Kaufldchen, die an vier Orten im GebiB lokali-
siert sind. Der Zahnarzt/die Prophylaxefachkraft zahlt sie — zur Freude
der Kinder. Auf die Frage: ,Wo ist das bei Euch?“ zeigen die Kinder mit
dem Finger ihre eigenen Kauflachen.
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Abbildung 6: Horizontale Schrubbtechnik.

Abbildung 7: Handhaltung beim Gebrauch der Zahnbiirste.

Was dann folgt, die Reinigung der Kaufliachen, heiBt in der Kindergar-
tensprache: ,Wir putzen die dicken Backenzdhne oben drauf, wo wir
kauen*“.

2. Die groBe Birste demonstriert die horizontale Schrubbtechnik am
GebiBmodell (Abb. 6).

3. Nun fassen Kinder und Erwachsene ihre Biirste ,richtig" an. Die
Handinnenfldche umschlieBt den Zahnbirstengriff, vornedrauf liegt der
Daumen (Palmargriff, Abb. 7). Die Kinder werden dazu aufgefordert, die
richtige Haltung der Blrste zu zeigen.
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4. Gemeinsam schrubben Erwachsene und Kinder ihre Kauflachen, an-
gefihrt und sprachlich begleitet von Zahnarzt/Prophylaxefachkraft.

5. Die Blirste wird aus dem Mund genommen, am Stiel angefaBt, die
Hand mit der Blrste auf den Scho3 oder die Biirste auf die Papierser-
viette auf den Tisch gelegt. So kehrt wieder Ruhe ein.

6. Die AuBenflachen werden gezeigt, am GebiBmodell mit dem Finger.
Dann zeigen Kinder und Erwachsene am eigenen GebiB mit dem Fin-
ger, wo die AuBenflachen liegen. Die Reinigung der AuBenflachen heiBt
in der Kindergartensprache: ,Wir putzen alle Zahne von auBen, die
oberen und die unteren, von ganz hinten nach vorne, dann von vorne
nach ganz hinten, dem Zahnbogen entlang”.

7. Kreisbewegungen der Zahnbiirste zur Reinigung der AuBenflachen
werden angesagt. Alle nehmen ihre Birste und machen Kreise in der
Luft, erst groBe Kreise, dann kleine Kreise, das kénnen schon Dreijah-
rige.

8. Sofort im AnschiuB daran wird das Augenmerk auf die groBe Demon-
strationsblirste und das GebiBmodell gelenkt: ,,Guckt mal, die groBe
Blirste macht Kreise auf die Zahne von auBen...“

Demonstration der Putztechnik an den AuBenflachen (Abb. 8) von Rot
nach WeiB, rundrum im Kreis, alle Zdhne von auBlen, die Zahne stehen
aufeinander.

9. Die Kinder nehmen ihre Birste. Die Blirste wird ,richtig" angefaBt
(Wiedererkennungseffeki!).

10. Alle blrsten ihre Zahne, Kinder und Erwachsene. Die Zahne werden
aufeinandergestellt, die Burste in die Backentasche gesteckt. Kreise
ganz hinten an den Backenzahnen von auBien, Kreise uber Zdhne und
Zahnfleisch, langsam zu den Schneidezahnen nach vorne kommen. Die

Abbildung 8: Putztechnik an den AuBenflachen.
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Burste wird umgedreht (,Etwas ganz Schweres!"), weiter zieht sie ihre
Kreise liber die Zahne und Uber das Zahnfleisch bis zum letzten Bak-
kenzahn auf der anderen Seite von auBen.

11. Die Birste wird herausgenommen, am Griff angefaBt, die Hand mit
der Birste auf den SchoB oder die Blrste auf den Tisch gelegt (Wie-
dererkennungseffekt!). So wird es wieder ruhig.

Sind nur Dreijahrige in der Kindergruppe, so ist es sinnvoll, hier, weil
es genug ist, aufzuhdéren. Die Erzieherin wird aber darauf hingewiesen,
daB nicht aus Bequemlichkeit die Innenflichen der Zadhne hier keine
Berlicksichtigung finden. Die Erzieherin wird aufgefordert, daB sie dies
in absehbarer Zeit mit den Kindern ibt: Die Innenflachen zu putzen.

Sind Vierjahrige in der Gruppe, dann ist der Versuch sinnvoll, fortzufah-
ren (,Wer noch Kraft hat, macht mit...*“)

12. Die Innenfldchen werden gezeigt am GebiBmodell mit dem Finger,
dann am eigenen GebiB mit dem Finger.

Die Reinigung der Innenflachen heiBt in der Kindergartensprache: , Wir
putzen alle Zdhne von innen, die unteren und die oberen, von ganz hin-
ten nach vorne und von vorne nach ganz hinten, rundherum, dem Zahn-
bogen entlang”.

13. Demonstration der Putztechnik der Innenflachen am groBen Modell
(Abb. 9).

14. Die Kinder nehmen ihre Biirste. Die Zahnburste wird ,richtig" ange-
faBt (Wiedererkennungseffekt).

15. Alle bursten ihre Zdhne, Kinder und Erwachsene. Der Mund wird
weit aufgemacht, die Biirste schrag gehalten. Unten ganz hinten wird

Abbildung 9: Putztechnik an den Innenflachen.
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begonnen, kleine Auf-Ab-Bewegungen, erst im Unterkiefer innen, dann
das gleiche im Oberkiefer, rundherum, dem Zahnbogen entlang.

16. Die Blirste wird herausgenommen. Lob wird ausgesprochen. Zum
Weitermachen zu Hause und im Kindergarten wird aufgefordert. Die
Blrste wird abgespult, im Waschraum in den Becher gestellt; die Bor-
sten gucken aus dem Becher heraus.

‘Alle Putzschritte der Kinder am eigenen GebiB werden sorgfaltig liber-
wacht und, falls nétig, durch Zahnarzt/Prophylaxefachkraft korrigiert,
bei den Vierjdhrigen konsequenter als bei den Dreijahrigen.

Kindergartenkinder, 5-6 Jahre alt

Vorschlag A:

Gesprach und Trockenputzibung im Gruppenraum.

Dauer: Maximal 30 Minuten.

Wiinschenswert: Mehrmalige Auffrischungsiibungen im Jahr, flankie-
rend dazu Fluoridtablettenvergabe und zahnarztliche Untersuchung
zweimal im Jahr.

Vorschlag B:

Ein Vorschulprogramm von ca. 1 /2 Stunden Dauer.

Inhalte:

— Das zahnérztliche Sprechzimmer mit Stuhl und Bohrmaschinen in
Funktion und in Ruhe,

— die gute Zahnbirste, das gesunde Essen,

— Zahnputzsystematik trocken und als NaBputziibung,

— zahnérztliche Untersuchung, neue Z&hne werden entdeckt. Nuckel-
gebisse werden vorgezeigt und besprochen.

Das Vorschulprogramm ist publiziert in der Zeitschrift Oralprophylaxe
(REIHLEN, 1989). Daher eriibrigt sich hier die nahere Beschreibung. Das
Vorschulprogramm wird deshalb flir diese Altersstufe vorgeschlagen,
weil sie wegen der ersten bleibenden Zdhne und des nahenden Schul-
beginns zu den besonders sensiblen Lebensphasen gerechnet wird.

Zu A:

Hauptlernziel ist die Mundhygiene mit System. Die Vorgehensweise ist
im Aufbau ahnlich wie bei den Drei- bis Vierjdhrigen, im Umgang und
der inhaltlichen Vermittlung aber anspruchsvoller und ausfihrlicher, da
die Kinder mehr kénnen und mehr wissen. Die Zahnflachensystematik
wird trainiert, wie bereits beschrieben.

Vorschulkinder sind motorisch und intellektuell in der Lage, auBer der
Kauflachen- und der AuBenflichen- auch die Innenflachenreinigung zu
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voliziehen. Ihre Ernsthaftigkeit und ihr ehrliches Bemiihen bediirfen be-
sonderer Geduld und Belobigung von seiten der Erwachsenen.

Auch fir diese Altersstufe gilt: Die flankierende Sachinformation muB so
interessant und fir die einzelnen so wichtig sein, daB die Einilibung
(Wiederholung) der Zahnflachensystematik als sinnvoll akzeptiert und
vollzogen wird. Das bedeutet, sich immer neue Dinge rund um die
Zahngesundheit einfallen zu lassen, um sie auf das Alter und das so-
ziale Erleben der Kinder abgestimmt zu tibermitteln.

Weitere Lernziele:

-~ Die Kinder kennen die Namen der Zdhne und die einzelnen Funk-
tionen.

— Die ersten neuen Zdhne sind da, bald sind wir echte Schulkinder!
— Karius und Baktus gibt es ,,in echt". Mit dem bloBen Auge kann man
sie nicht sehen. Sie sind kleiner als Ameisen und leben bei uns im
Mund. Sie fressen am liebsten SiBes, und wenn wir essen, fressen sie
mit. Sie machen Zahnlécher, wenn wir nicht aufpassen.

- Karius und Baktus sollen nichts SiiBes zu fressen bekommen. Des-
halb essen wir gesunde Sachen.

— Was macht Zdhne unsauber?

— Weshalb putzen wir Zdhne und wann?

— Wie ein Zahnloch aussieht und wie es in den Zahn hineinkommt.

— Was zu tun ist, wenn ein Zahn ein Loch hat.

— Kinder brauchen eine Kinderzahnbiirste.

— Auf der Bilirste wird nicht gekaut.

— Strubbelige Blirsten werden ausgetauscht.

— Zahnpasta wird nicht gegessen, sondern ausgespuckt.

— Mit Spucke spritzen — das gibt es nicht!

Grundschulkinder, 1./12. Schuljahr

Vorschlag:
Gesprach und Trockenputziibung.
Dauer: 30 Minuten.

Wiinschenswert sind flankierend mehrmalige Auffrischungsiibungen im
Jahr — auch als NaBputzibungen; Fluorid-Gelee-Einbiirstungen minde-
stens zehnmal im Jahr bzw. Fluoridlackierungen dreimal im Jahr. Dazu,
angegliedert an eine gruppenprophylaktische Ubung, zahnarztliche Un-
tersuchung zweimal im Jahr.

Hauptlernziel: Mundhygiene mit System

1. Die Zahnflachensystematik — Kauflachen, AuBenfldchen, Innenflachen
— wird besprochen und demonstriert.
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2. Die Vorgehensweise ist ahnlich (wie bei den Kindergartenkindern),
unterscheidet sich aber in der Sprache und durch die Wissensvoraus-
setzungen der Kinder. Jetzt heit es nicht mehr: ,Wir putzen da, wo wir
kauen. Wir putzen alle Zahne von auBen, wir putzen alle Zahne von in-
nen”, sondern: ,Wir putzen die Kauflachen, die AuBenflachen, die In-
nenflachen”. Diese neuen Begriffe werden erst eingefiihrt, nachdem der
Begriff der Flache an sich, als etwas Flaches (Tischflache, Eisflache,
Wasserflache) geklart ist.

3. Wann immer und wo immer es mdglich ist, daB Schulkinder mit Zahn-
birsten in der Schule ausgestattet werden kénnen, sollte dies getan
werden. Zahnarzt/Prophylaxefachkraft macht die sprachlichen Vorga-
ben, demonstriert am groBen GebiBmodell, biirstet erst am Modell,
dann putzen alle gemeinsam und koordiniert.

4. Fir diese Altersstufe soliten Begriindungen gegeben werden, ‘wes-
halb so viel Wert auf eine griindliche Mundhygiene gelegt werden muB.
Es wird dariiber gesprochen und am Modell demonstriert,

— wo Zahnbelag bevorzugt haftet und weshalb, .

— weshalb die unterschiedlichen Zahnflachen mit besonderen Biirst-
techniken gereinigt werden. Hier kann bereits erklart werden, warum es
fur die AuBen- und Innenflachen keine horizontale Schrubbtechnik ge-
ben darf,

— wo das Birsten allein nicht zum Ziel fiihrt.

5. Es hat sich als praktikabel erwiesen, nach AbschluB der Putziibung
die Systematik nochmals ,abzuspulen”. Zahnarzt/Prophylaxefachkraft
nennt noch einmal die drei Fladchen: Kauflaichen, AuBenflachen, Innen-
flachen und wiederholt: Kauflachen, AuBenflachen, Innenflachen. Die
Kinder werden gebeten, diese Systematik im Kopf ,,zu speichern® mit
der Aufforderung, zu Hause mit System weiter zu putzen, eine Idee, die
immer auf groBes Wohlwollen st6Bt.

Weitere Lernziele:

— Manchmal werden Zahne krank, obwohl geputzt wurde.

— Zahnbelag, eine natiirlich gewachsene weiBliche ,Schmiere"”,
woraus er besteht. Zahnbelag kann man sehen und riechen.

— Wo Schmutznischen im GebiB sind.

— Was wir fiir gesunde Zahne tun kénnen. Zahnérzte geben Tips und
heilen, aber wir selber miissen etwas tun, damit die Z&hne gesund blei-
ben.

— Schulkinder kriegen immer mehr neue Zahne. Zahnpflege ist jetzt
noch wichtiger als friher.

— Daumenlutschen muB jetzt endgiiltig aufhdren, sonst bleiben die
Zahne schief.

— Geputzt wird nach dem Essen, also auch nach dem Friihstiick.
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Grundschulkinder, 3./4. Schuljahr

Vorschlag: Gespréach und Trockenputzibung.

Dauer: 45 Minuten.

Wiinschenswert: Mehrmalige Auffrischungsiibungen im Jahr (auch als
NaBputziibungen), Anfdrben von Beldgen, Fluorid-Gelee-Einbiirstungen
mindestens zehnmal im Jahr bzw. Fluoridlackierungen dreimal im Jahr
und zahnarztliche Untersuchung zweimal im Jahr.

Hauptlernziel: Mundhygiene mit System

1. Die Zahnflachensystematik — Kauflachen, AuBenflachen, Innenflichen
— wird besprochen und demonstriert.

2. Die Kinder benennen die Flachen auf Anfrage, wissen auch noch das
Wichtigste Uber die Putztechnik: Schrubbtechnik auf den Kauflachen,
modifizierte Rot-WeiB-Methode bei den AuBenfldchen, kleine, schrage
Auf-Ab-Bewegungen bei den Innenflachen.

3. In dieser Altersstufe entsteht meist eine Debatte (iber die Reihenfolge
der zu bearbeitenden Flachen, oft auch lber die Putztechnik selber;
denn:

~Mein Zahnarzt hat gesagt, ich soll auBen anfangen®.

~Mein Kieferorthopdde sagt, ich soll von Rot nach WeiB putzen, aber
Oberkiefer und Unterkiefer getrennt und einzeln... ,Ich soll auf den
Kauflachen kleine Kreise machen...”

Mit einer trainierten Flachensystematik von kilein auf entsteht hier kein
Chaos unter den Schiilern, denn es ist ganz klar: Wie auch immer die
Putztechnik ausgefiihrt wird, die Zahnflachen sind es, die bearbeitet
werden. Das muB allerdings in einem solchen Gespréch dann fiur alle
klar herausgearbeitet werden. In diesem Falle wird dann auch fir alle
deutlich, daB es keine Rolle spielt, ob die Kauflachen in horizontaler
Schrubbtechnik oder in kleinen Kreisbewegungen bearbeitet werden, ob
bei den AuBenflaichen oder den Kauflachen begonnen wird. Klar muB
allerdings werden, daB AuBen- und Innenflachen nie horizontal bearbei-
tet werden diirfen.

4. Auch in dieser Altersstufe wird die Putztechnik in Verbindung ge-
bracht mit den Pradilektionsstellen fiir die Karies.

Weitere Lernziele:

— Zahn + Zahnbelag + Zucker + Zeit ergibt Karies und Zahnbetter-
krankungen (Schmelzdemineralisation am Beispiel der Entkalkung einer
Kaffeemaschine erklaren).

— Was wir fiir die Zahngesundheit tun kénnen: Mundhygiene, zuk-
kerarme Ernahrung, Fluoridierung, regelmaBiger Zahnarztbesuch.

— Das gesunde und leckere Schulbrot hat keinen siiBen Aufstrich.
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— Klebrige Zuckerprodukte sind gefdhrlich fir die Zahne, auch Honig
macht Karies.

— Der Apfel ersetzt die Zahnbirste nicht, auch wenn er zum gesunden
Essen zéhlt.

— Zahnspangen brauchen gute Pflege.

Grundschulkinder, 5.16. Schulklasse

Vorschlag: Gesprach und Trockenputziibung.

Dauer: 45 Minuten.

Wiinschenswert: Mehrmalige Auffrischungsibungen im Jahr (auch als
NaBputziibungen), Beldge anfarben, flankierend Fluoridkonzentrat-
Einblirstungen mindestens zehnmal im Jahr bzw. Fluoridlackierungen
dreimal im Jahr und zahnérztliche Untersuchung zweimal im Jahr.

Hauptlernziel: Mundhygiene mit System

1. Die Zahnflachensystematik — Kauflachen, AuBenflachen, Innenflachen
— (s. S. 63, 64) wird besprochen, demonstriert und vollzogen.

2. Von frilheren Ubungen her ist den Kindern die Systematik nicht ganz
unbekannt. Das wichtigste (iber die Putztechnik ist ihnen vertraut: Die
Schrubbtechnik bei den Kaufldchen, die modifizierte Rot-WeiB-Methode
bei den AuBenfldchen, die kleinen schriagen Auf-Ab-Bewegungen bei
den Innenflachen.

3. In dieser Altersstufe kénnte gut und gerne die Basstechnik, benannt
nach dem amerikanischen Autor Bass, eingefiihrt werden. Hierbei han-
delt es sich um eine Intensivreinigungsmethode, die mit Hilfe einer be-
stimmten Zahnblrstenfiihrung und kleiner Rittel- und Wischbewegun-
gen die AuBen- und Innenflachen samt den Zahnzwischenrdumen bear-
beitet. Aber dazu bedarf es nicht nur einer Biirste in der Hand jedes
Schiilers, sondern auch einer Spiegelkontrolle. Um diese Methode rich-
tig zu lernen, muB mehr Zeit und Personal eingesetzt werden, und es
muB in kleineren Gruppen gelibt werden, als wir derzeit in der Lage
sind. In Ermangelung dessen wird mit den anderen, altbewahrten Me-
thoden weiterverfahren, wie bereits beschrieben.

Weitere Lernziele:

— Fluoride starken den Zahnschmelz. Auf Fluoridbestandteile in der
Zahnpaste sollte geachtet werden. Es gibt auch Fluoridkonzentrate, Ge-
lees und Lacke, die den Zdhnen niitzen, wenn sie regelmaBig angewen-
det werden.

— Karies und Zahnbetterkrankungen sind die Folge von GebiBver-
schmutzung.

— Was ist Zahnbelag? Was ist Zahnstein?

— ZuckergenuB, Menge und Haufigkeit und Gefahren fiir das GebiB.
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— [Es gibt zuckerfreie SiBigkeiten, z.B. Kaugummis und Bonbons, die
siiB schmecken und dem GebiB nicht schaden.

. — Zéhne und Koérper brauchen derbfaserige, frische, vitamin- und mi-
neralstoffreiche, aber zuckerarme Nahrung.
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4.2 Erndhrung von Klein- und Schulkindern
Rainer Roehl und Claus Leitzmann

Das Kind und sein Wohlbefinden erfahren heute eine Beachtung wie nie
zuvor. Diese Entwicklung ist zu begriiBen, denn in allen Lebensab-
schnitten — von der Geburt bis ins Jugendalter — werden die Weichen
fiir die Entwicklung der kérperlichen und geistigen Gesundheit gestellt.

So werden beispielsweise friih angenommene Ernahrungsgewohnheiten
oft ein Leben lang beibehalten und kénnen sich erst Jahrzehnte spéter
als manifeste Gesundheitsstérungen auBern.

Schon vor 20 Jahren beobachteten DROESE und STOLLEY (1970) ,erhebli-
che Wandlungen in der Erndhrung der Kinder innerhalb der letzten
Jahrzehnte* und zwar im wesentlichen eine ,Zunahme ballaststoffar-
mer, konzentrierter Lebensmittel wie Fleisch, Eier, Fette sowie Nah-
rungsmittel mit einem hohen Anteil an raffinierten Kohlenhydraten wie
Zucker, WeiBbrot, Feingebdck, Marmelade, SiiBigkeiten“. Diese Entwick-
lung hat sich bis heute fortgesetzt (DGE 1988, S. 16).

Zur Erndhrungssituation von Klein- und Schulkindern

Im Durchschnitt sind Kinder gut bis reichlich mit Nahrungsenergie ver-
sorgt (DGE 1988, S. 12f.) Etwa 15-20 Prozent aller Kleinkinder und 25
Prozent aller Schulkinder sind sogar ibergewichtig (DGE 1984). Dies ist
problematisch, weil 80 Prozent aller iibergewichtigen Kinder auch im
Erwachsenenalter zu viel Gewicht auf die Waage bringen (Mc LAREN
1972).

Bei den Madchen zeigt sich seit Ende der 1970er Jahre mit zunehmen-
dem Alter eine Neigung zu deutlichem Untergewicht. Etwa die Hélfte al-
ler Madchen liegt heute klar unterhalb ihres Referenzgewichtes (DGE
1984, S. 107; 1988, S. 41).

Die Proteinversorgung liegt bei Schulkindern 20-30 Prozent Uber den
Sollwerten (STOLLEY et al. 1982). Knapp zwei Drittel des Proteins stammt
dabei aus tierischen Lebensmitteln. Eine Verdanderung zum Verzehr von
mehr pflanzlichen Proteintragern wie Vollgetreide und Hiilsenfrichten
wére wiinschenswert.

Auch der Fettanteil an der Nahrungsenergieversorgung von Kindern ist
zu hoch (DGE 1988). Bedenklich ist vor allem die ungiinstige Qualitat
der mit der Nahrung zugefiihrten Fette —~ verursacht vor allem durch den
hohen Anteil der ernahrungsphysiologisch weniger wertvollen geséttig-
ten Fettsauren.
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Innerhalb der Kohlenhydratversorgung ist der hohe Anteil an Mono- und
Disacchariden bei Kindern problematisch. Sie macht bei den 4-14jihri-
gen etwa 20 Prozent der Gesamtenergieaufnahme aus (DGE 1989, S.
121.; SCHOCH und KERSTING 1988).

Der Verzehr von gesiiBten Lebensmitteln und Getranken liegt mit durch-
schnittlich 400-500 g deutlich Giber den Richtwerten fiir eine verniinftige
Erndhrung (KERSTING und ScHOCH, 1984, RiTzeL 1986) und ist neben der
mangelhaften Mundhygiene hauptverantwortlich dafur, daB heute 50
Prozent aller 3jdhrigen und 90 Prozent aller Schulanfanger kariése Ge-
bisse haben (DGE 1988, S. 30).

Zusatzlich kann der Verzehr zuckerhaltiger Produkte dazu fiihren, daB
andere, erndhrungsphysiologisch wertvolle Lebensmittel aus dem Spei-
seplan verdrédngt werden und damit eine unzureichende Versorgung mit
Vitaminen und Mineralstoffen verursacht wird. Eine knappe Bedarfsdek-
kung findet sich etwa bei Thiamin, Calcium, Eisen, Jod und Fluor
(STOLLEY et al. 1982, DGE 1989).

Vollwertige Erndhrung von Klein- und Schulkindern

Ziel einer vollwertigen Erndhrung fiir Klein- und Schulkinder ist die aus-
reichende Versorgung mit Nahrungsenergie und Né&hrstoffen. Daneben
soll die Freude am Essen im Vordergrund stehen. Dies kann erreicht
werden, wenn die Speisen kindgerecht zubereitet, angerichtet und in
angenehmer, ruhiger Atmosphare verzehrt werden.

Klein- und Schulkinder haben aufgrund ihrer physiologischen Besonder-
heiten und ihres Wachstums pro kg Kérpergewicht einen héheren Be-
darf an Nahrungsenergie, Protein, Fett, Wasser und einigen anderen
Nahr- und Wirkstoffen (s. Tab. 1) (DGE 1991). Insbesondere der Flissig-

Tab. 1: Empfehlungen ftiir die Energie- und Nadhrstoffzufuhr
(nach: DGE, Empehlungen fiir die Nahrstoffzufuhr. Umschau-Verlag,
5. erweiterte Uberarbeitung Frankfurt a.M. 1991)
empfehlenswerte Saugling  Kleinkind Schulkind Erwachsene
Zufuhr pro Tag 0-6 Monate 4-6 Jahre 10-12 Jahre 19-50 Jahre
Energie: kcal/kg KG 110-120 90 54-61 35-40
Protein: g/kg KG 2,1-2,3 1,6 1.1 0,8
Fett: % Energiebedarf 45-50 30-35 30-35 25-30
Kohienhydrate: 40-45 50-55 50-55 55-60
% Energiebedarf
Wasser: mitkg KG 130-180 90 50 30
Ballaststoffe: g/Tag 0 ? ? mind. 30
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keitsbedarf von Kindern liegt erheblich Uber dem von Erwachsenen.
Durch (bermé&Biges Schwitzen bei Sport und Spiel kann der Wasserbe-
darf leicht auf das Doppelte ansteigen. Warnungen vor zu groBen Trink-
mengen sind deshalb unbegriindet. Vielmehr kommt es ‘auf die verniini-
tige Wahl der Getranke zum Durstlidschen an (siehe Kap. Getranke).
Nach dem Ende des ersten Lebensjahres ist eine gewisse Reife der
Verdauungs- und Stoffwechselfunktionen erreicht — eine volle Ausrei-
fung aber erst nach Ende des Schulkindalters. Das Kleinkind vertragt
groBere Nahrungsmengen und verschiedenartige Speisen. Auch das
Geschmacksempfinden wird differenzierter, und es bllden sich gewisse
Vorlieben und Abneigungen.

Zur Vorbeugung einseitiger Erndhrungsweisen — und der damit verbun-
denen Gefahr einer Uber- oder Mangelerndhrung — sollte bereits dem
Kleinkind eine méglichst vielseitige Kost angeboten werden. Der Spei-
seplan fir Klein- und Schulkinder enthalt im Pr|n2|p die gleichen Le-
bensmittel.

Neben Abwechslungsreichtum und Vielseitigkeit in der Ernahrung ge-
winnt die richtige Lebensmittelauswah! und die Qualitdt der einzelnen
Lebensmittel fiir eine ausreichende Zufuhr mit essentiellen, d.h. lebens-
und zufuhrnotwendigen Nahrungsbestandteilen eine zunehmende Be-
deutung auch fiir die Ernahrung von Klein- und Schulkindern. Die Wahr-
scheinlichkeit, daB eine Nahrung alle essentiellen Bestandteile enthalt,
ist um so gréBer, je weniger verarbeitet, also je naturbelassener die Le-
bensmittel sind. Denn fast jede Verarbeitung vermindert den Gehalt an
essentiellen Inhaltsstoffen (LEITZMANN 1987). !

i
Folgende Lebensmittel kénnen fir die Ernahrung von Kilein- und Schul-
kindern empfohlen werden:

i

|
Vollgetreide: Roh, gekeimt, gekocht, verbacken ;

|
Getreide und Getreideprodukte sind nicht nur wichtige Kohlenhydrat-
und damit Energielieferanten, sondern tragen ebenso zur Versorgung
mit Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen, pflanzlichen Proteinen
und Ballaststoffen bei — vorausgesetzt, sie werden als Vollkornprodukte
verzehrt, d.h. mit Keimling und Randschichten. Bei dem derzeit hohen
Verzehr von Auszugsmehlprodukten muB dagegen mit Versorgungsluk—
ken bei einzelnen Vitaminen und den Spurenelementen Mangan, Kupfer
und Selen gerechnet werden (KERSTING 1984). |

Vollgetreide kann Kindern in unterschiedlicher Form angeboten werden:
Roh als Miisli (mit frischem Obst und Milchprodukten), gekeimt oder ge-
kocht als Brei, Auflauf, Bratling oder verbacken in Kuchen und Geback.
Beim Frischkornmiisli fir das Kleinkind ist darauf zu achten, daB das
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Getreide eher fein gemahlen wird, um den Darm des Kindes nicht zu
tberfordern.

Vollkornbrot muB von Kindern gut gekaut werden. Das regt die Spei-
chelbildung an und hat damit einen antikariogenen Effekt. Das wach-
sende Angebot an Friihstiickszerealien und industriell hergestellten
Muslifertigmischungen kann zwar zur Abwechslung des Friihstlicks bei-
tragen, aufgrund der teilweise sehr hohen Zuckerzusétze aber nicht
empfohlen werden (WOLFF u.a. 1983).

Frisches Gemiise und Obst: Téglich und in unbegrenzter Menge

Nach Ende des ersten Lebensjahres sollte Frischkost in Form von fein-
geraspeltem Gemiise fester Bestandteil im tdglichen Speiseplan von
Kindern sein. Der hohe Wassergehalt und die damit verbundene hohe
Nahrstoffdichte machen Gemiise und Obst zu wichtigen Lieferanten fir
Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente. Zusatziich werden (iber
Gemise und Obst gesundheitsfordernde Ballaststoffe und sekundare
Pflanzenstoffe aufgenommen, die wesentlich zur Darmgesundheit und
zur Bekébmmlichkeit der Speisen beitragen.

Kartoffeln und Hilsenfriichte nehmen eine Sonderstellung ein, denn sie
sind reich an hochwertigem Protein, das durch gleichzeitigen Verzehr
von Getreide- und Milchprotein noch weiter aufgewertet werden kann.
Daneben zeichnen sich beide durch hohe Vitamin- und Mineralstoffge-
halte aus. Um die Vorteile von Obst und Gemiise zu nutzen, muf3 eine
nadhrwertschonende Zubereitung erfolgen.

Zur Vorbeugung einseitiger Schadstoffbelastung, insbesondere mit
Schwermetallen, empfiehlt das Dortmunder Forschungsinstitut fir Kinder-
erndhrung das sorgfaltige Putzen, Waschen und Schélen sowie Ab-
wechslung in den verschiedenen Sorten und Bevorzugung einheimi-
scher Produkte zur jeweiligen Erntezeit (KERSTING 1984). Auf Winter-
treibhausgemitise sollte wegen der héheren Nitratgehalte ebenso ver-
zichtet werden wie auf Obst- und Gemiisekonserven wegen der oft ho-
hen Zucker- und Salzgehalte.

Kleinkinder bevorzugen eher Feingemiise (Karotten, Kohlrabi, Fenchel,
Blumenkohl, Broccoli). Dieses kann feingeraspelt oder kleingeschnitten
angeboten werden. Rohes Gemiise kann ebenso gestiftelt und dann
vom Kind selbst in die Hand genommen und in verschiedene Dips ein-
getaucht werden.

Milch und Milchprodukte

Milch hat bei uns besonders in der Kleinkinderndhrung einen hohen
Stellenwert, weil sie erheblich zur Versorgung mit Calcium, Protein, Ri-
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boflavin, hochwertigen Fetten und fettléslichen Vitaminen beitragt. Aller-
dings sollte der Milchverzehr auch nicht libertrieben werden, da sonst
andere Lebensmittel nicht in ausreichender Menge gegessen werden
(RoTH 1989). Als Richtwerte werden fir Kleinkinder /s Liter und fur
Schulkinder /2 Liter pro Tag empfohlen (KERSTING 1990).

Die wiinschenswerte Milchsorte fiir Kinder aller Altersstufen ist nach
Empfehlung verschiedener Erndhrungskommissionen pasteurisierte
Vollmilch mit einem Fettgehalt von 3,5 Prozent. Unerhitzte Rohmilch
und Vorzugsmilch werden aufgrund des bakteriellen Risikos abgelehnt
(KERSTING 1990).

In fettarmer Milch (1,5-1,8 Prozent Fett) und besonders in Magermilch
(0,3 Prozent Fett) und daraus hergestellten Produkten fehlen wesentli-
che Anteile der leicht verdaulichen, hochwertigen kurzkettigen Fette
und insbesondere der fettloslichen Vitamine. Wegen des faden Ge-
schmacks wird im Haushalt und bei der industriellen Verarbeitung sehr
haufig Zucker zugesetzt. Handelsibliche Kakao- und Milchmischge-
tranke, Fruchtjoghurts und Fruchtquarks sowie Fertigdesserts kénnen
zusatzlich Dickungsmittel, Stabilisatoren, Emulgatoren und andere Le-
bensmittelzusatzstoffe enthalten, die meist entbehrlich sind.

Falls Kinder Milch ,pur” nicht mégen, bieten sich selbsthergestellte
Milchmischgetranke sowie mit Obst versetzte Sauermilchprodukte und
gekochte Puddings an.

Speisequark und Frischkidse gehéren aufgrund des hohen Proteinge-
haltes nur ab und zu auf den Speiseplan von Kindern. Dasselbe gilt flir
Kase aufgrund der meist hohen Fett- und Kochsalzgehalte.

Fleisch: Nicht viel und nicht zu jeder Mahlzeit

Noch viel zu haufig wird die Qualitdt des Essens von Erwachsenen an
der GroBe der Fleischportion gemessen und diese Vorstellung auch auf
die Kindererndhrung lbertragen. Fleisch kann, muB aber nicht gegeben
werden. Um die positive Wirkung von Fleisch als hochwertige Protein-
und Eisenquelle zu nutzen, kann Fleisch ab und zu (1-2mal pro Woche)
zur Mahlzeit gegeben werden, aber nur in geringen Mengen. Fir Klein-
kinder sind 20-40 g Fleisch, fir Schulkinder 40-80 g Fleisch pro Mahlzeit
ausreichend. Am besten eignet sich fir Kleinkinder leicht kaubares
Fleisch ohne viel Eigengeschmack (z.B. Schweine-, Gefligel- und Hack-
fleisch). Bei Wurst sollten fettarme Sorten (z.B. Kalbsleberwurst) bevor-
zugt werden. Gepdkelte Fleisch- und Wurstwaren kénnen wegen der ho-
hen Kochsalz- und Nitritgehalte aus der Ern&hrung der Kinder ganz ge-
strichen werden.
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Seefisch — eine wichtige Jodquelle

Zur Deckung des Jodbedarfs sollte 1-2mal pro Woche ein Fischgericht
auf dem Speiseplan der Kinder stehen. Seefische (Seelachs, Kabeljau,
Makrele, Rotbarsch) sind aufgrund der héheren Jodgehalte und der zu
erwartenden geringeren Schadstoffbelastung StuBwasserfischen vorzu-
ziehen. Fir Kinder ist das sorgféltige Entfernen der Haut und das voll-
standige Entfernen der Griaten unbedingt empfehlenswert.

Eier — nur ab und zu

Im Sinne einer frihzeitigen Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
— Kinder nehmen mit ihrer Nahrung im Durchschnitt schon 170 mg Cho-
lesterin pro 1000 kcal auf — sollte der Verzehr von Eiern auf das not-
wendige beschrédnkt werden, d.h. fir Kleinkinder 1-2 Eier pro Woche
und fir Schulkinder 2-3 Eier pro Woche (KERSTING 1990).

Fette und Ole — das Richtige ist wichtig

Als Brotaufstrich und zur Zubereitung der Speisen eignen sich hochwer-
tige Fette wie Butter und nicht raffinierte Pflanzendle mit hohem Linol-
séuregehalt (Sonnenblumendl, Keimdle).

Getrédnke - reichlich

Nicht jedes Getrank eignet sich zum Durstléschen. Leitungswasser ist
das beste und zweifelsfrei preiswerteste Getrank. Die Qualitat wird au-
Berdem laufend kontrolliert — im Zweifelsfall geben die 6rtlichen Was-
serwerke und zustandigen Gesundheitsamter Auskunft. Sehr gute Durst-
léscher sind auch stille Mineralwédsser und ungesiiBte Kréuter- und
Friichtetees. Obstséfte enthalten natlirlicherweise etwa 10 Prozent Zuk-
ker und soliten deshalb mit Wasser mindestens im Verhdltnis 1:1 ver-
dinnt werden. Multivitaminsafte sind bei einer abwechslungsreichen
Mischkost nicht nétig.

Milch, Kakaogetrdnke und unverdiinnte Obstséfte sind fliissige Nah-
rungsmittel und daher zum Durstléschen weniger geeignet. Nicht geeig-
net sind aufgrund der hohen Zuckergehalte Fruchtnektare und Frucht-
saftgetrénke sowie Limonaden, Brausen und Colagetrénke.

Schwarztee und Bohnenkaffee kénnen besonders bei Kleinkindern Un-
ruhe und Schlafstérungen verursachen und sollten deshalb weggelas-
sen werden. Alkoholische Getrdnke wie Bier, Wein und Most kénnen
bereits frith eine Neigung zum Alkoholismus férdern und gehdren selbst
in kleinen Mengen nicht in die Ernidhrung von Kindern.
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Wiirzen — mit viel frischen Krautern

Zum Wiirzen eignen sich besonders frische Krauter. Kochsalz, auch
Krautersalz, Meersalz und jodiertes Speisesalz sollte nur sparsam ver-
wendet werden. Der natiirliche Salz,bedarf* von Kindern wird durch
Brot, Kédse und andere Nahrungsmittel ausreichend gedeckt.

AbschlieBend soll mit den Zwischenmahlizeiten noch ein Bereich ange-
sprochen werden, der in der Erndhrung von Klein- und Schulkindern
eine zunehmende Bedeutung gewonnen hat.

Die meisten Kinder mdgen gerne SiBes. Immerhin decken sie 20 Pro-
zent ihres Gesamtenergiebedarfs mit gesiiBten Lebensmitteln und Ge-
tranken, die liberwiegend als Zwischenmahlzeit verzehrt werden (EIN-
WAG und GALLITZ 1987, MAIwALD 1987). Nach dem Verzehr zuckerhaltiger
Zwischenmahlzeiten erfolgt in der Regel aber keine ausreichende
Mundhygiene.

Untersuchungen haben gezeigt, daB die Karieshéaufigkeit mit der Anzahl
der Zwischenmahlzeiten bzw. mit der Haufigkeit des Zuckerverzehrs
pro Tag (DGE 1988, S. 34) ansteigt.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Vorschliage zur Kariespraven-
tion gemacht. Es besteht Einigkeit dariiber, daB ein totaler SuBigkeiten-
verzicht genauso unrealistisch ist wie die liberale Freigabe (PUDEL 1987,
KERSTING und ScCHOCH 1984). Die Forderung nach zuckerfreien
SuBigkeiten/Zwischenmabhlzeiten (mit Zuckeraustauschstoffen und SuiB-
stoffen) wird kontrovers diskutiert (PupeL 1987, BARTSCH 1988, GEHRING
1988). PUDEL (1987) gibt in diesem Zusammenhang zu bedenken, daB
ein solches Angebot ,bei Kindern ein intensives Unterscheidungslernen
zwischen zuckerhaltigen und zuckerfreien Darreichungsformen der Le-
bensmittel notwendig macht, diese Unterschiede fiir Kinder auf den
ersten Blick aber nicht erkennbar sind”“. Gerade in der Altersgruppe der
Kleinkinder und Schulkinder werden mit dem Begriff ,siiB“ in der Regel
nur wenige SiiBigkeiten (Schokolade, Honig, Bonbons) verbunden. An-
dere, in groBen Mengen konsumierte gesifBte Produkte wie NuB-
Nougat-Creme, Milchschnitte, Musliriegel, gesiiBte Getrdnke, werden
dagegen gar nicht als SiBigkeit anerkannt (EINWAG und GALLITZ 1988).

Auch das einfache Ersetzen von raffiniertem Zucker durch alternative
SiBungsmittel wie Honig, Vollrohrzucker, Ahornsirup und Obstdickséfte
ist aus zahngesundheitlichen Griinden nicht anzuraten, da sie ebenfalls
sehr viel Zucker enthalten und aufgrund ihrer teilweise klebrigen Konsi-
stenz (Honig) den kariogenen Effekt noch verstarken kénnen.

Ziel einer ernahrungsbezogenen Kariesprophylaxe muf3 es vielmehr
sein, die Frequenz des Verzehrs (von siiBen Lebensmitteln) und die Ak-
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zeptanzschwelle fir suB zu verringern und gleichzeitig die Motivation
fir die Mundhygiene zu steigern (PupeL 1987).

Zusammenfassend [4Bt sich sagen, daB3 eine wirklich zahngesunde Er-
ndahrung in der Regel auch fir den gesamten Kdrper das Richtige ist.
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4.3 Ernahrungserziehung in Kindergarten und Schule
Kathi Dittrich und Claus Leitzmann
4.3.1 Erndhrungserziehung im Kindergarten — 3/4jdhrige

.Was Hanschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr". Dies ist ein vielzi-
tierter Spruch, wenn es um die Erziehung von Kindern geht. Doch bei
einem so komplexen Thema wie der Erndhrung ist es mit theoretischem
Lernen allein nicht getan. Zahlreiche Untersuchungen belegen, daB Er-
nahrungserziehung, die allein auf Wissensvermittiung beruht, wenig
Auswirkungen auf das alltdgliche Verhalten hat (EINWAG und GALLITZ
1988, S. 74, VEITL 1986, S. 383). Uberlegen Sie einmal, wie hdufig Sie in
die sliBe Tite greifen, obwohl Sie liber die Zusammenhdnge von Zucker
und Karies genauestens informiert sind!

Ernahrung - Kinder — Verhalten

Wie vielschichtig sich das Erndhrungsverhalten gestaltet, verdeutlicht
eine Definition von HAENEL (1981, S. 1):

.Unter dem Ernahrungsverhalten sei die Gesamtheit der Lebensaufie-
rungen verstanden, mit denen sich ein Mensch mit seiner Umwelt in be-
zug auf seine Nahrung auseinandersetzt.”

Ernahrungsverhalten hat demnach zwei Ausrichtungen:

Eine individuelle, die sowohl physiologisch-biologische als auch
emotional-kognitive Faktoren beinhaltet, und eine gesellschaftliche, wel-
che sozial-kulturelle Merkmale aufweist. Dabei stehen die einzelnen
Faktoren in vielschichtigen Wechselwirkungen zueinander und wirken
verschieden stark auf die einzelnen Verhaltensweisen. Auch in Abhéan-
gigkeit von den Lebensphasen wird das Verhalten in unterschiedlichem
MaBe gepragt.

So lassen sich einige Verhaltensmerkmale als charakteristisch fir das
Vorschulalter bezeichnen:

— Im frihen Kindesalter sind die Ernahrungsgewohnheiten noch nicht
vollstindig ausgebildet und gefestigt. In dieser Zeit wirken sich Ein-
dricke, Erfahrungen und Informationen gestaltend auf das Ern&hrungs-
verhalten aus und prégen in entscheidendem MaBe zukiinftige Gewohn-
heiten. Eine Festigung der Erndhrungsgewohnheiten findet erst im spa-
teren Kindesalter, zwischen dem 6. und 10. Lebensjahr statt; diese blei-
ben dann oft bis ins hohe Alter bestehen (HOLTMEIER 1988, S. 2).
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— Die Entwickiung des individuellen Erndhrungsverhaltens wird in die-
ser Lebensphase ausschlaggebend von der Familie — und innerhalb der
Familie von der speziellen Bezugsperson — beeinfluBt. Die Eltern be-
stimmen weitgehend, was es in welchen Situationen zu essen gibt, so-
gar die Mengen werden oftmals ungefragt vorgegeben (Wenn Du Dei-
nen Teller nicht leer iBt, ...). Einstellungen zu Lebensmitteln, Vorlieben
und Abneigungen gegeniliber bestimmten Gerichten, Haufigkeit der
Mahlzeiten u.a.m. innerhalb der Familie werden zur kindlichen Ge-
wohnheit. So bestehen z.B. enge Beziehungen zwischen dem Lieblings-
essen der Eltern und dem ihrer Kinder. Aber auch das Ablehnen be-
stimmter Speisen (bertragt sich mit groBer Haufigkeit auf die SproB-
linge (KosCIELNY S. 43, Deutsche Gesellschaft flir Erndhrung S. 24).

— Kinder denken und lernen ganzheitlich und in Zusammenhéangen.
Sie bendétigen zahlreiche Ankniipfungspunkte, um das neu Erfahrene in
den bis dahin erlernten Wissenskanon einordnen zu kénnen. Auch Er-
néhrungsfragen sollten aus diesem Grund mit ithren Hintergriinden und
Zusammenhédngen zu Natur, Mensch, Gesundheit und Gesellschaft vor-
gestellt werden. Dabei ist es glinstig, an etwas anzukniipfen, was den
Kindern bereits bekannt ist. Als mdgliche Aufhanger bieten sich an: Ge-
schmackserlebnisse, EBgewohnheiten in der Familie, Feste und Feiern
sowie Beobachtungen in der Natur.

— Kinder lernen durch aktives Handeln. Ernahrung will erlebt, d.h. an-
gefaBt und geschmeckt werden. Je mehr Sinne daran beteiligt sind, de-
sto gréBer ist die Chance, daB das Erlebte von anhaltender Bedeutung
ist. Die Erndhrung ist ein ideales Motiv, um Handlungsbeziige herzustel-
len. Vom Anbau der Lebensmittel, iiber Vermarktung und Einkauf bis
hin zur Zubereitung und zum Verzehr kann von den Kindern alles miter-
lebt werden.

— Kinder sind offen und begeisterungsfidhig. Positive Vorbilder werden
schnell anerkannt, auch imaginédre Figuren wie z.B. der Kasper kdnnen
zu Ildentifikationsobjekten werden (AusT 1985, S. 27).

— Kinder sind neugierig und experimentierfreudig. Mit kieinen Experi-
menten und spannenden Untersuchungen kann kindlicher Entdeckungs-
drang zur Entfaltung kommen und ein persénlicher Lernanreiz geschaf-
fen werden.

Was ist machbar?

Die aufgefiihrten Verhaltensmerkmale zeigen bereits die Vielfalt der
Maoglichkeiten fur die Erndhrungserziehung auf. Doch was ist davon flr
den Zahnarzt durchfiihrbar?

Bei seinen gelegentlichen Besuchen in den Kindergdrten kann der
Zahnarzt alleine nur sehr wenig ausrichten. Denn Erndhrungsverhalten
4Bt sich nicht mit einigen Stunden Aufkidrung verandern. Die Ern&h-
rungserziehung ist vielmehr ein ProzeB, der nur in kleinen Schritten er-
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folgen kann. Sie sollte die Kinder vom Kindergarten an bis zum Ende
der Schulzeit begleiten, um eine Gewohnheitsbildung zu erzielen.

Deswegen ist die Zusammenarbeit mit den Kindergartnern/innen unab-
dinglich. Sprechen Sie sich vorher ab, und erarbeiten Sie ein gemein-
sames Konzept! Die Erzieher/innen sollten motiviert werden, die Ern&h-
rung in ihr Erziehungskonzept mitaufzunehmen. Der regelméaBige Zahn-
arztbesuch sollte fester Bestandteil dieses Konzeptes sein.

DaB der Zahnarzt durchaus EinfluB auf die Erndhrungserziehung im
Kindergarten hat, zeigt eine Befragung mittelhessischer Kindergértner/
innen. Etwa 10 Prozent der Befragten wurden durch den Zahnarzt fir
das Thema Erndhrung motiviert (RotH 1987, S. 33). Helfen Sie mit, daB
es noch mehr werden!

Gemeinsam mit den Erzieher/innen im Kindergarten lassen sich in Ab-
hangigkeit von den Gegebenheiten vor Ort eine Reihe von Aktionen
durchfihren.

Auch die ERern gehoren dazu

Auch die Eltern sollten aufgrund ihrer Bedeutung fiir das Erndhrungs-
verhalten der Kinder von Anfang an miteinbezogen werden. Nur wenn
die Kinder mit dem Erlebten zu Hause auf Verstandnis stoBen, kénnen
ErnadhrungsmaBnahmen im Kindergarten langfristig eine Wirkung zei-
gen.

Es ist bekannt, daB i{iber die Kinder auch das Elternhaus beeinfluB3t
wird. Denn Kinder erzédhlen zu Hause, was sie im Kindergarten oder in
der Schule gelernt haben, und kénnen so zum Uberdenken der famili-
aren Erndhrungsweise anregen. Auf diese Reaktion sollten die Eltern
vorbereitet werden. Gestalten Sie deshalb zusammen mit dem Kinder-
garten einen Elternabend zum Thema Erndhrung. Je starker die Eltern
in konzeptionelle Uberlegungen und in die Durchfiihrung von Erndh-
rungsmaBnahmen eingebunden werden, desto eher zeigen sie Bereit-
schaft und Interesse am Thema. Sinnvoll ist es also — gemeinsam mit
den Eltern — mégliche MaBnahmen der Erndhrungserziehung zu erar-
beiten. Dabei soliten die Bedeutung einer gesunderhaltenden Ernéh-
rung fiir die ganze Familie aufgezeigt und den Eltern entsprechende
Empfehlungen an die Hand gegeben werden. Ebenso ist es denkbar, die
Eltern in die Kindergartenstunden einzuladen und gemeinsam Aktionen
durchzufiithren. Dabei kénnen die Eltern etwas lernen, und die
Kindergartner/innen werden entlastet. Praktische Kochibungen, wie
z.B. Vollkornbrotchen backen oder Misli zubereiten, sind fiir die Eltern
ebenso interessant wie fiir die Kinder.
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Spielerisches, handeindes Lernen

Zum Einstieg und als Motivation flir das Thema ,,zahngesunde Ernéh-
rung“ bietet sich fir Kindergartenkinder das Kasperletheater an. Ein
zéhneputzender und erndhrungsbegeisterter Kasper kann fiir die Kinder
leicht zum Vorbild werden. Stiicke wie ,Kasperle und der Rauberzahn*
(Mrozek 1988, S. 22 ff), ,Die kluge Eule und das schlaffe Gespenst“
(Hamburgische Landesvereinigung fiir Gesundheitserziehung e.V. 1988,
S. 14 f) und ,Der Gesundheitskasper" (Institut fir Dokumentation und In-
formation tiber Sozialmedizin und éffentliches Gesundheitswesen 1986)
sind fir die Vermittlung einer positiven Einstellung zur Erndhrung ge-
eignet. Wichtig ist es jedoch, nach dem Spiel eine Briicke zur Realitit,
dem Alltag des Kindes, zu schiagen. Gesprache tber das Verhalten der
Figuren und Uber das eigene Verhalten in der Situation des Kaspers
oder des Seppels sollten dem Spiel idealerweise folgen. Den Kindern
sollte bewuBt werden, daB sie nicht alle so idealtypisch wie der Kasper
handeln kénnen. Andere Handlungsmdglichkeiten und die Griinde dafiir
sollten angesprochen und vor allem akzeptiert werden.

Denkbar ist z.B. das Nachspielen einiger Szenen als Rollen- oder als
Puppenspiel auf Anregung der Kinder. Auch das Einliben und prakti-
sche Nachvollziehen des im Spiel Erlebten, z.B. Zahnputziibungen oder
die Zubereitung einer Miislimahlzeit, bieten sich hierfiir an.

Uber das Malen und Basteln kénnen Kinder ebenfalls an die Ernahrung
herangefiihrt werden. Lassen Sie die Kinder einmal Lebensmittel ihrer
Wahl malen! Spater wird dann gemeinsam eine Einteilung in zahn-
freundliche und zahnfeindliche Lebensmittel vorgenommen.

Kleine Versuche fiir den Entdeckungsgeist

Fihren Sie die Kinder iiber Geschmackseriebnisse an gesunde Lebens-
mittel heran! Mit verbundenen Augen kdonnen Lebensmittel erschmeckt
werden. Sind sie siB, bitter, salzig oder sauer? Die Betonung solite auf
zahngesunden Lebensmitteln liegen, z.B. zerkleinertes Obst und Ge-
mise, Vollkornbrot und -backwaren, Milchprodukte.

Mit einem Kauversuch kénnen Lebensmittel auf unterschiedliche Konsi-
stenz hin untersucht werden. Fragen, die sich dabei stellen, sind: , Wie
oft muB ich einen Bissen kauen, was laBt sich am schnellsten schluk-
ken, und woflir brauche ich relativ viel Zeit?" Die Vorteile von festeren
Lebensmitteln fir die Zahngesundheit kénnen in diesem Zusammen-
hang erklart werden.
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4.3.2 Erndhrungserziehung im Kindergarten — 5/6jdhrige

Nachdem die Kinder im ersten Kindergartenjahr spielerisch an die Zu-
sammenhénge zwischen Zahngesundheit und Erndhrung herangefiihrt
wurden, kdnnen bei den alteren Kindergartenkindern die Lebensmittel-
gruppen ausfiihrlicher behandelt werden. Im Zusammenhang mit Zah-
nen und Ernédhrung sind besonders Zucker und zuckerhaltige Nahrungs-
mittel von Bedeutung. Der SiBigkeitenverzehr sollte in der Erndhrungs-
erziehung rechtzeitig zum Thema gemacht werden — in einer Phase, in
der Geschmacksausprdgungen noch nicht gefestigt sind und einer Ge-
biBzerstérung noch vorgebeugt werden kann.

Wieso immer wieder SiiBes?

Die Grinde fir die hohe Bedeutung von SiiBwaren fiir Kinder und Ju-
gendliche sind vielschichtig:

— Eine spontane Vorliebe fir die Geschmacksempfindung ,siB“
scheint angeboren zu sein (PupeEL 1987, S. 26). Der erste Kontakt eines
Sauglings mit Nahrung ist (die im Vergleich allerdings nicht sehr) siiBe
Muttermilch — hier ist die Vorliebe mit dem Bediirfnis eng verbunden.
— Im weiteren Verlauf ihrer Entwicklung erfahren die Kinder, welchen
hohen gesellschaftlichen Stelienwert die ,stiBen Freuden“ haben:
SiBes gibt es an Geburtstagen und Festen, selbst das Dessert dient als
Belohnung fiir den vollstidndigen Verzehr des anscheinend so schreck-
lich schmeckenden Hauptgangs. Obwohl SiiBes mittlerweile tagtéglich
von Eltern und Kinder verzehrt wird (Ernadhrungsbericht 1984, S. 27, 169
f), gilt es als etwas Besonderes, etwas Erstrebenswertes.

— SiBigkeiten dienen aufgrund ihrer hohen Beliebtheit nicht nur fir
kérperliche Bediirfnisse, sondern auch bei seelischen Belangen zur Be-
friedigung. Tréanen, der Gang zum ,Onkel Doktor* oder die gute Tat
werden allzuhaufig mit dem Griff in die Bonbontiite beantwortet. Ernéh-
rung wird somit zum Symbol fiir Belohnung, Trost und Befriedigung. Die
Kinder lernen schon von klein auf, seelische Bediirfnisse mit dem Er-
satzbedirfnis ,sUB“ zu stillen. Damit wird eine problematische Verhal-
tensweise eingepragt, die oft ein ganzes Leben lang beibehalten wird.
— Verstéarkt wird die Bedeutung von SiiBem durch zahlreiche , Tanten*,
~Omas* und ,Onkels”, die mit dem besten Gewissen und vollster Zu-
neigung die Kleinen mit siiBen Gaben beschenken. Der stindige Vorrat
an SliBwaren verlockt dann natiirlich zum Verzehr.

Die persdnlichen und gesellschaftlichen Faktoren, die einen Zuckerkon-
sum begiinstigen, werden in Tab. 2 zusammengefaBt.

Die groBe Bedeutung von siliBen Nahrungsmitteln spiegelt sich in dem
alltédglichen Speiseplan von Kindern wieder: Bereits zum Friihstick wer-
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Tabelie 2: Mogliche Faktoren, die einen
" Zuckerkonsum begiinstigen
. (Bartsch 1988, S. 10) ‘
Médogliche Faktoren, die einen Zuckerkonsum begiinstigen
Faktoren in Beispiele o
der Umwelt ) )
Bildungssystem ; “Ungentigende Aufkiarung {iber die
o Gefahren zu hohen Zuckerkonsums
Wirtschaftssystem SiiBe Falle Kassenzone; Werbung
Rechtssystem _ Zucker als Nahrungs-, nicht als Ge-
; B nuBmittel
kulturelles System SiBes als Kontakthilfe
Faktoren in ' * Beispiele
der Person ‘
somatisch ‘ SiiBes schmeckt guf
kognitiv ' Zucker ist Nervennahrung
affektiv : Positives Image des Begriffs ,,siB"

den haufig zuckerhaltige Aufstriche wie Marmelade und NuBnougat-
creme verzehrt, als Zwischenmahlzeit sind siiBe Speisen wie Schokorie-
gel und Gebéack der Renner, und zum Durstidschen runden zuckerhal-
tige Getranke wie Limonade, Kakao u.a.m. die siiBe Tageskarte ab (EIN-
WAG, GALLITZ 1988, S. 74 ff, DROESE u.a. 1979, S. 407 ff). Ein derart hoher
und regelméaBiger Zuckerkonsum ist nicht allein aus zahngesundheitli-
cher Sicht bedenklich.

SiiBe Strategien

Fiur die Ern&hrungserziehung ergeben sich hieraus folgende Zielsetzun-
gen:

— Die Haufigkeit des Zucker- und SiBigkeitenverzehrs muB gesenkt
werden. Ein totales Verbot ist im Alltag nicht durchzusetzen und wiirde
eher dazu fiihren, daB der Reiz an SiBem wachst. Ein gelegentlicher
Verzehr von SiiBigkeiten solite daher akzeptiert werden und ist bei
guter Mundhygiene auch unbedenklich.

— Die Kinder sollten in ihrem Verhalten, das nicht von SiBigkeiten ab-
hangt, bestarkt werden. Sie sollen erleben, wie sie sich auch ohne Si-
Bigkeiten amisieren und belohnen kénnen.

— Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch das Aufzeigen von zahn-
gesiinderen Alternativen. Die Umstellung auf zuckerfreie SiBigkeiten,
die Zuckeraustausch- oder SiBstoffe enthalten, ist ebenfalls problema-
tisch, da diese genauso wie Zucker die Kinder an einen intensiven SiB-
geschmack gewdhnen.
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Als gesunde Alternativen bieten sich an: Reifes Obst, ungezuckerter
Fruchtjoghurt, ungesalzene Nisse, Vollkornbackwaren, ungesiBtes
Mdisli u.a.m.

— Die Akzeptanzschwelle fir ,siiB" sollte gesenkt werden. D.h., durch
eine schrittweise Verringerung der SiiBintensitat der Speisen kann der
Geschmackssinn alimahlich umgewohnt werden, so daB mit der Zeit
auch weniger gesiiBte Nahrungsmittel zu einer ausreichenden SiiBbe-
friedigung fuhren (PUDEL 1987, S. 26). Mit den im Handel erhéltlichen
StiBigkeiten ist dieser Effekt jedoch nicht zu bewirken, da diese Erzeug-
nisse in der Regel hohe SiiBintensitaten aufweisen. Fir den bereits Um-
gewdhnten sind diese Produkte meist schon unangenehm siiB.

Mit gutem Beispiel voran

Fir die erfoigreiche Umsetzung dieser Erndhrungsziele im Kindergarten
ist es notwendig, daB der Kindergarten mit gutem Beispiel vorangeht:
Der Kindergarten sollte zur ,,zuckerarmen Zone" erklart werden. Festli-
che Anlasse wie Geburistag oder Nikolaus kénnen mit zuckerfreien
Uberraschungen gestaltet werden, und als Durstléscher sollten vorwie-
gend zuckerarme Getranke, wie verdiinnte Fruchtséafte, Mineralwasser
sowie Krauter- und Friichtetees angeboten werden.

Hierfiir ist es notwendig, Eltern und Kindergéartner/innen zu informieren
und zu einer solchen Entscheidung zu motivieren. Denn nur in gegen-
seitigem Einverstandnis kdnnen solche MaBnahmen von Erfolg sein.

Weniger Zucker — im Kinderspiel

Unter dem Motto ,,Weniger Zucker — mehr GenuB“ kénnen im Kinder-
garten verschiedene MaBnahmen durchgefiihrt werden:

— Gesunde SiB-Alternativen werden von den Kindern am besten an-
genommen, wenn sie selbst an ihrer Zubereitung beteiligt werden. Or-
ganisieren Sie eventuell mit Hilfe der Eltern einen Kochvormittag, an
dem - in Abhangigkeit von den ortlichen Bedingungen — kleine Speisen
wie z.B. Obstsalat, Miisli oder selbstgebackene Brétchen zubereitet
werden. Solche Kochtage kénnen bei Erfolg zu einer regelméaBigen Ver-
anstaltung werden. Sollten keine Koch- oder Backmdglichkeiten vorhan-
den sein, so 148t sich auch mit mitgebrachtem Vollkornbrot und zahnge-
sunden Aufstrichen ein kindgerechtes Frihstiick demonstrieren. Wichtig
ist auch, daB in der Gruppe und an einem lustig gedeckten Tisch ge-
frihstiickt wird. So wird die Mahlzeit zu einem sozialen Erlebnis, bei
dem gesunde Lebensmittel mit angenehmen Erinnerungen verbunden
werden. :

— Als Hilfestellung fir die Zubereitung von kleinen Speisen kénnen
selbstgemalte Bildrezepte dienen. Die Kinder malen alle Zutaten in der
Reihenfolge ihrer Verwendung auf ein groBes Blatt Papier. Pfeile und
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Zeichen verdeutlichen die notwendigen Handgriffe. Beim Kochen kdn-
nen sich die Kinder dann an diesen Riesen-Rezepten orientieren.

— Das gemeinsame Einkaufen und Auswéhlen der Zutaten zeigt den
Kindern, wo die bendtigten Lebensmittel erhéltlich sind.

— Rollenspiele zum Thema Erndhrung machen Kindern SpaB und ge-
ben den kindlichen Alltag spielerisch wieder. So kénnen beispielsweise
die Kinder ,zahnfreundliche und zahnfeindliche Nahrungsmittel® spie-
len. Als Zahne sollten weiche Gegenstédnde wie Kissen und Matratzen
dienen, da die Kinder die imagindren Z&hne — je nach gespieltem Nah-
rungsmittel — entsprechend behandeln. Die anderen Kinder miissen er-
raten, welche Nahrungsmittel dargestelit werden.

Oder die Kinder spielen die Geschichte vom starken und vom schlap-
pen Klaus: Der ,Starke® iBt Misli, Gemise und trinkt Milch und kann
Berge versetzen; der ,Schlappe" schleppt sich mit Limonade, Pommes
Frites und NuBnougatcreme durchs Leben. Lassen Sie die Kinder selbst
Situationen rund um die Erndhrung vorschlagen und nachspielen.

— Zur Verdeutlichung des Zuckeranteils verschiedener Lebensmittel
kann mit den &lteren Kindern ein groBes ,Zuckerwirfelraten“ durchge-
flihrt werden. Bringen Sie verschiedene SuBigkeiten mit und bauen Sie
die dem Zuckeranteil entsprechende Menge an Zuckerwirfeln in belie-
biger Reihenfolge auf (Tab. 3). Die Kinder sollen nun raten, welcher
Zuckerberg zu welchem Nahrungsmittel gehért. Auch flr viele Eltern
und Kindergartner/innen ist diese Information wertvoll.

— Erstellen Sie mit den Kindern Geschenklisten mit nicht-siiBen Ga-
ben, um Verwandten und Bekannten Tips an die Hand zu geben. Die
Kinder iiberlegen sich kleine Geschenke, Uber die sie sich freuen wiir-
den. Die Geschenkideen werden aufgemalt, eventuell kénnen die
Kindergértner/innen die entsprechenden Bezeichnungen dazuschrei-
ben. AnschlieBend konnen die Listen kopiert und an Freunde und Ver-
wandte verteilt werden. Solche Geschenklisten kdnnen in den verschie-
denen Altersstufen immer wieder neu erstelit werden, da sich die Ge-
schenkwiinsche der Kinder dndern.

Tabelle 3: Zuckergehalt ausgewdhliter SiiBigkeiten (nach Verbraucher-
Zentrale-Hamburg o0.J.)
Produkt Einheit Zuckergehalt
in Wiirfeln
Fruchtjoghurt 150 g 8
Kolagetrank 0,21 8
Gummibarchen 50 g 13
Bonbons 50 g 16
Schokolade 100 g 22
Nougatcreme 200 g 38
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4.3.3 Erndhrungserziehung in der Grundschule - 1./2. Schuljahr

Mit Eintritt in die Grundschule besteht zum ersten Mal die Mdglichkeit,
die Ernadhrungserziehung auf den kompletten Jahrgang auszudehnen,
da die Grundschule — anders als der Kindergarten — die erste Institution
ist, die alle Kinder durchlaufen mussen.

EinfluBfaktoren auf das Ernahrungsverhalten

Das Erndhrungsverhalten kann in externe (z.B. sozial wichtige Perso-
nen, Erziehungsstil, Werbung, Tradition ...) und interne Faktoren (Hun-
ger, Appetit, Angst, Langeweile ...) gegliedert werden (Abb. 10).

Im Schulalter nehmen insbesondere die externen Faktoren zu. Die Kin-
der lernen lesen, womit ihnen der Zugang zu schriftlicher Information
eréffnet wird. Gleichzeitig steigt auch der kindliche Fernsehkonsum an.
Besonders héaufig wird in den frihen Abendstunden zwischen Hausauf-
gaben, Spielen und Zubettgehen in die Réhre geguckt (PFEIFFER 1974, S.
30 ff). Genau in dieser Zeit werden auch schwerpunktméaBig Werbefilme
gesendet.

Die Verbraucher-Zentrale Hamburg (0.J., S. 42) hat die abendliche Wer-
bung einmal unter die Lupe genommen und festgestelit, daB sich 40
Prozent der Fernsehwerbung auf Lebensmittel bezog. Am haufigsten
wurde fir siiBe Produkte geworben. Dies filhrt zwangslaufig dazu, daB
die Werbung einen bedeutenden EinfluB auf das Erndhrungsverhalten
dieser Altersgruppe hat.

Mit zunehmendem Alter erweitert sich der kindliche Erfahrungshorizont
— auch in bezug auf die Erndhrung. Der Freundeskreis der Kinder wird
groBer, wodurch sie EBgewohnheiten anderer Familien kenneniernen.
Durch Urlaube im Ausland werden zudem fremde EBkulturen bekannt.

Gesundheitserziehung — ein ficheriibergreifendes Lehrziel

Ziel der schulischen Ernahrungserziehung sollte es sein, mdéglichst
viele dieser Verhaltenseinfliisse aufzugreifen und in den Unterricht mit-
einzubeziehen. Denn nur wenn den Kindern (ber verschiedene Kanéle
der Zugang zu einer gesunderhaltenden Erndhrung ermdéglicht wird, be-
steht die Chance, erfolgreich auf das Verhalten einzuwirken.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, daB eine Zahngesundheitserzie-
hung in eine allgemeine Gesundheitserziehung und diese wiederum in
ein generelles Erziehungskonzept eingebunden werden muB.

Bereits 1979 wurde von der Kultusministerkonferenz ein generelles ge-

sundheitspolitisches Postulat festgehalten. Gefordert wird, daB ,auf der
Grundlage ausreichenden Wissens, unter Beriicksichtigung der psychi-
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1) Extern, sofern solche Faktoren in einer Situation ,von auBen* auf das Erndhrungsverhalten des Individuums ein-
wirken — intern, sofern das Individuum aus solchen Bereichen Einstellungen, Meinungen etc. internalisiert hat und
diese dann sein Ernahrungsverhalten in einer Situation beeinflussen.

2) Einige dieser Faktoren sind nur solange extern, wie sie ,von auBen* auf das Individuum einwirken.

Abbildung 10: Interne und externe EinfluBfaktoren auf die Nahrungswahl (DIEHL
1988, S. 5).

schen und sozialen Aspekte, gesundheitsgerechtes Verhalten anzubah-
nen ist, das von einem VerantwortungsbewuBtsein sich selbst und der
Gesellschaft gegeniber getragen ist. (KMK-BeschluB vom 01.06.1979).

In den Rahmenrichtlinien und Lehrpldnen vieler Bundeslander wird die-
sen Zusammenhangen bereits Rechnung getragen. So findet die Ernah-
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rung zum Teil als facheriibergreifendes Thema Eingang in den Grund-
schulunterricht, iiberwiegend wird sie jedoch dem Fach Sachkunde/
Arbeitslehre zugeordnet (ARNOLD u.a. 1986, S. 3). Vielfach scheitert die
in den Rahmenrichtlinien verankerte Gesundheitserziehung an dem un-
zureichenden Engagement mancher Lehrkrafte und der Schulleitung.
Hier ist der Schulzahnarzt aufgerufen, Interesse zu wecken und Akti-
onen in die Wege zu leiten.

MaBnahmen, die von alien Beteiligten (Lehrern, Schilern, Eltern) ge-
meinsam getragen werden, versprechen den gréBten Erfolg. Eine Um-
frage in Oberfranken ergab, daB 76 Prozent der Lehrkrafte und 54 Pro-
zent der Eltern Interesse an gemeinschaiftlichen Aktionen zur Zahnge-
sundheitserziehung haben (PEcHTOLD 1985, S. 184 ff).

Besonders den Lehrkriaften kommt in den ersten Schuljahren eine
groBe Bedeutung zu. Neben den Eltern treten sie als neue Identifikations-
personen in das Leben der Kinder und werden von ihnen oft als Vorbild
angenommen. Die Kinder ahmen ihr Verhalten nach und lassen sich
haufig von Dingen (iberzeugen, die sie im Elternhaus ablehnen wirden.

Gesundheit — mehr als Nicht-Kranksein

Gesundheitserziehung darf sich nicht darauf beschranken, mit Krankheit
zu drohen und mit Gesundheit zu werben. Denn weder Gesundheit noch
Krankheit sind Themen, von denen Kinder sich persénlich betroffen fih-
len.

Gesundheit ist fiir sie etwas selbstverstandliches — ,sie ist einfach da"“.
DaB diese Gesundheit einmal nicht mehr so selbstverstandlich vorhan-
den sein wird, liegt auBerhalb des Erfahrungshorizontes des Kindes und
ist somit nicht vorstellbar.

Die Erndahrungserziehung sollte deshalb folgende Ziele haben:

— Aufzeigen und Einliben von verninftigen Verhaltensweisen; ungin-
stige Erndhrungsgewohnheiten kénnen sich dabei wie von selbst ab-
bauen.

— Vermittlung einer gesunden Lebensweise als etwas, das SpaB und
GenuB bringt, ohne den Gesundheitsaspekt zu stark zu betonen.

— Ansprechen von Themen, die Kinder interessieren und emotional
betreffen. Im Zusammenhang mit Erndhrung zéhlen dazu z.B.: Appetit,
Sattigung, Verdauungsvorgange, Vorlieben und Abneigungen gegen-
liber Lebensmitteln, Erzeugung von Lebensmitteln, Einkaufen, Kochen
u.a.m.
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Maglichst vielfiltig und kindgerecht

In der Grundschule kann das Thema Erndhrung umfassender und hin-
tergriindiger behandelt werden als im Kindergarten. Es existieren be-
reits einige Curricula, die im Rahmen des Fachs Sachkunde ernah-
rungsrelevante Themen behandeln. Haufig sind diese jedoch auf einen
bestimmten Themenbereich reduziert und vermitteln nicht die Grund-
satze einer ganzheitlich orientierten Erndhrung. Literatur, auf die Sie
sich bei lhrer Arbeit stiitzen kénnen, finden sich im Kapitel Material-
empfehlungen.

Folgende Themen sind in der Grundschule fiir den Erndhrungsunterricht
geeignet:

— Die Lebensmittelgruppen und ihre Bedeutung fiir die Erndhrung des
Menschen.

— Herkunft der Lebensmittel und ihre Veranderung durch Verarbei-
tung, z.B. vom Korn zum Brot oder von der Milch zum Joghurt.

— Zusammenhange zwischen Umwelt und Erndhrung, z.B. Energiever-
brauch bei der Lebensmittelherstellung, Millprobleme durch Lebens-
mittelverpackungen.

— Bedeutung von SiBigkeiten in der Erndhrung des Kindes.

Begleitet werden sollte der theoretische Unterricht von Aktionen, die die
praktische Anwendung des Gelernten erméglichen:

— Frihstiicken Sie gemeinsam mit den Kindern im Klassenraum, damit
sich die Schiiler die Zeit und die Ruhe nehmen, ihre Pausenmahlzeit
auch wirklich zu essen! Kinder, die nichts zu essen mithaben, bekommen
von den anderen etwas ab. In der Regel sind bald alle Kinder bemiiht,
etwas von zu Hause mitzubringen, gleichzeitig kann sich ein Ehrgeiz ent-
wickeln, ein besonders gesundes Pausenfrihstiick dabei zu haben.

— Die praktische Zubereitung kleiner Mahlzeiten sollte in allen Klas-
senstufen den Unterricht begleiten. Legen Sie z.B. den Schwerpunkt auf
das Thema Getranke. Erldutern Sie erst die Herstellung und die Inhalts-
stoffe einiger handelsiiblicher Getrdnke. Als Alternative dazu kénnen
Sie dann einen ,Saft-Laden” im Klassenzimmer erdéffnen. Selbstgemixte
Cocktails aus verschiedenen Séften sowie Krauter- und Frichtetees,
selbstgemachte Milchmixgetranke und herzhafte Gemiseséfte laden
zum Durstléschen ein. Die Kinder finden sicher phantasievolle Namen
fir ihre neuen Lieblingsgetranke.

— Je mehr Bezugspunkte Kinder zu einem Lebensmittel haben, desto
eher wird es auch gerne gegessen. Zum Thema Getreide kdénnen Sie
z.B. bei einem Schulausflug ein Getreidefeld besichtigen. Ebenso kén-
nen im Klassenraum kleine Sprossen aus Getreidekdérnern gezogen
werden. Fiir Kinder ist es auch spannend, selber Getreide aus getrock-
neten Ahren zu ernten und anschlieBend zu Mehl zu vermahlen. Wenn
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aus dem Mehl dann noch Brétchen gebacken werden, schlieBt sich der
Kreis zum Nahrungsmittel.

— Denken Sie auch an die Mdglichkeit, auBerschulische Lernorte mit-
einzubeziehen. Auf einem Bauernhof oder in einer Gartnerei 4Bt sich
anschaulich am konkreten Beispiel lernen. So erleben die Kinder einen
unmittelbaren Kontakt zur Herkunft der Lebensmittel. Interessant sind
ebenfalls Herstellerbetriebe wie eine Backerei oder eine Molkerei. Hier
sollten Sie allerdings kleine, handwerkliche Betriebe auswahlen, in de-
nen der gesamte HerstellungsprozeB noch beobachtet werden kann.
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4.3.4 Erndhrungserziehung in der Grundschule - 3./4. Schuljahr

Je dlter Kinder werden, desto stirker biiden sich individuelle Ernéh-
rungsgewohnheiten aus. Vieles, was die Eltern auf den Tisch bringen,
wird zundchst abgelehnt. Hier treten nicht nur persénliche Geschmacks-
praferenzen zu Tage, vielmehr kommt auch die jeweilige Entwicklungs-
phase der Kinder zum Ausdruck: Kinder lassen sich nicht mehr alles
vorschreiben und schon gar nicht alles auftischen. Diese Ablehnung
entsteht insbesondere dann, wenn Erwachsene die Kinder mit Ubereifer
zu bestimmtem EBverhalten drangen. Langfristig mehr Erfolg verspricht,
wenn die Wiinsche der Kinder beziiglich der Nahrungsauswahl berick-
sichtigt und mit alternativen Entscheidungsmdéglichkeiten Interesse und
Neugier geweckt werden. Haufig &ndern sich kindliche Geschmacksei-
genheiten noch, und zunachst abgelehnte Lebensmittel und Speisen
werden einige Jahre spéater mit Vorliebe verzehrt.

Langfristig lehnen sich die kindlichen Geschmacksvorlieben den Ge-
wohnheiten der Eltern an. KosCIELNY (1988, S. 282) hat bei einer Schi-
lerbefragung festgestellt, daB 3/s der Schiiler das Lieblingsessen ihrer
Eltern auch gerne mag.

Selbstbestimmtes Handeln

In der schulischen Erndhrungserziehung ist es in dieser Altersstufe
wichtig, die Kinder zu selbstbestimmtem Handeln zu befahigen. Die Kin-
der lernen selbst zu entscheiden, welche Lebensmittel glinstig und wel-
che ungtinstig fir eine kindgerechte Ernahrungsweise sind. Ebenso soll-
ten sie verstehen, daB auch die Menge des verzehrten Nahrungsmittels
eine Rolle spielt, und dementsprechend handeln kénnen. Besonders
wichtig ist eine solche Einstellung gegeniiber SiiBwaren. Ideal ist es,
wenn Kinder in der Lage sind, ihren SlBigkeitenkonsum selbsténdig
einzuteilen, ohne sich dabei zu sehr von AuBeneinfliissen leiten zu las-
sen. Daher ist eine gewisse Stabilitdt gegeniiber AuBeneinflissen wie
Werbung und Meinungen von Freunden wiinschenswert.

Selbstbestimmtes und bewuBtes Handeln 1aBt sich in der Schule am
ehesten férdern, wenn die Schiller an Entscheidungsprozessen teilha-
ben. So kénnen die Schiler ihre eigenen Interessen einbringen und
gleichzeitig Uben, selbstdandige Entscheidungen zu treffen, die sie vor
sich und ihrer Umwelt verantworten missen. Eine Beteiligung der Schii-
ler tragt auBerdem dazu bei, daB sich diese fiir den Ablauf und Erfolg
des Unterrichts mitverantwortlich fihlen und dementsprechend ein stér-
keres Engagement fur die Umsetzung des Geplanten entwickeln.
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Das Umfeld muBB stimmen

Damit Kinder in ihrem ern&hrungsbewuBten Handeln Bestétigung fin-
den, sollte auch das schulische Umfeld einer gesunden Erndhrung
Rechnung tragen.

Ein heikles Thema ist in diesem Zusammenhang der Pausenverkauf von
Lebensmitteln und Getrdnken. Renner an den Verkaufstheken sind in
der Regel gesifite Zwischenmahlzeiten wie Mohrenkopfbrotchen, Ge-
béckstiicke und Schokoriegel, zuckerhaltige Limonaden und Milchmix-
getranke (WERNER 1987, S. 36). Bei einem derart zuckerlastigen Pausen-
angebot werden die Bemlihungen der Lehrkrdfte und Schulzahnéirzte
um ein gesundes Schulfrithstiick oft ad absurdum gefiihrt.

Einige Bundeslander haben bereits per ErlaB den Pausenverkauf in
Richtung eines vollwertigen Angebots geregelt. Vorbildlich ist der soge-
nannte ,Misli-ErlaB* des saarléndischen Kultusministeriums (Abb. 11).

Leider haben die meisten dieser Richtlinien jedoch nur Empfehlungs-
charakter; die Entscheidung fiir das tatsdchliche Angebot treffen dage-
gen der Schultrager und die Schulkonferenz. GroBtenteils wird der Pau-
senverkauf vom Hausmeister organisiert, der meist in alleiniger Ent-
scheidung das Angebot gestaltet. Eine Anderung des Pausenverkaufs
kann daher nur in Absprache mit dem Schulleiter, der Schulkonferenz
und dem Hausmeister oder dem Schulkioskpéachter erfolgen. DaB eine
solche Initiative durchaus erfolgreich sein kann, zeigen verschiedene
»Muslibars“, die sich an einigen Schulen inzwischen durchgesetzt ha-
ben (GORDES-GIESEN 1988, S. 19 f).

Haufig widersprechen Lehrkréfte und Schulzahnarzte mit ihrem eigenen
EBverhalten den im Unterricht gegebenen Empfehlungen. Kinder sind in
dieser Beziehung sehr sensibel und bekommen schnell heraus, wenn
ihre ,Vorbilder® sich in der Pause mit Kuchen und Cola verkéstigen. Da
Widerspriiche dieser Form jedoch immer wieder auftreten — der Lehrer
ist auch nur ein Mensch mit individuell begriindeten Erndhrungsge-
wohnheiten — sollten die Kinder von Anfang an erfahren, daB auch Vor-
bilder ihre Schwierigkeiten mit der Umsetzung ihres Erndhrungswissens
haben.

Nach Méglichkeit sollte das Thema Erndhrung auch in der Schulkonfe-
renz angesprochen und die Kollegen liber die eigenen Aktivititen infor-
miert werden. Vorteilhaft ist auch, wenn sich die Lehrkrafte mit dem
Schulzahnarzt beziiglich ihrer Unterrichtsinhalte abstimmen, um wider-
sprichliche Aussagen zu vermeiden.
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Auszug aus ErlaB iiber den Verkauf von EBwaren und Getrénken in
den Schulen
Vom 26. Januar 1987 Az.: B1-2.12.3.0

1. Warenangebot

a) Zulassiges Warenangebot

An Schulen diirfen nur verkauft werden:

— Einfache, moglichst aus Vollkorn hergestellte Backwaren
(Wecken, Brétchen, Brezeln) sowie belegte Brote oder Wek-
ken. Der Verkauf von Backwaren mit hohem Zuckergehalt
(z.B. Kaffeestiickchen) ist unzulassig. Als Wurstbelag ist fett-
arme Wurst zu bevorzugen;

- Frischobst und Frischgemiise (z.B. Karotten);

— Joghurt, Misli, Niisse, Studentenfutter, Sonnenblumenkerne;

— Milch, wobei pasteurisierter Frischmilch der Vorzug vor
H-Milch zu geben ist; Kakaomilch, Fruchtmilch, Obst- und Ge-
miisesafte (unverdiinnt oder mit Quell- oder Mineralwasser
verdiinnt), Mineralwasser, Quellwasser, Friichtetee;

— Getranke, die anregende Mittel und/oder einen hohen Gehalt
an Zucker oder Zuckerersatzstoffen haben, diirfen nicht ver-
kauft werden (z.B. sémtliche Cola-Getrdnke und die marktibli-
chen stark gesifBten Limonaden).

— In Schulen, die ausschlieBlich von Schiilern der Sekundarstufe
Il besucht werden, oder in Raumen, die nur Schiilern dieser
Altersstufen zugénglich sind, dirfen jedoch schwarzer Tee
und koffeinhaltige Getranke verkauft werden.

SiiBigkeiten aller Art, alkoholhaltige Getranke und Tabakwaren,

dirfen in Schulen nicht verkauft werden.

b) Auswahl des Warenangebotes

Die Auswahl des Warenangebotes aus den gemafl Buchst. a)
zuldssigen EBwaren und Getrénken erfolgt durch die Schulkon-
ferenz. Hierbei ist das Angebot auf eine begrenzte Auswahl zu
beschranken. Bei der Auswahl sind Gesichtspunkte der Preis-
wirdigkeit, der altersgemaBen Erndhrung sowie der Umweltver-
traglichkeit der Verpackung zu beachten. Im Rahmen der vor-
handenen Mdéglichkeiten sind Getranke in Mehrwegpackung zu
wahlen; das gilt auch beim Verkauf von Kaltgetranken in Auto-
maten. Der Preis, zu dem die Waren an die Schiler abgegeben
werden, darf den ortsiiblichen Verkaufspreis nicht (ibersteigen.

c) Verantwortlichkeit des Schulleiters
Der Schulleiter ist daflir verantwortlich, daB an der Schule keine
anderen als die von der Schulkonferenz nach den Bestimmun-
gen dieses Erlasses ausgewahlten EBwaren und Getranke ver-
kauft werden.

(Gemeinsames Ministerialblatt Saarland vom 27. Mérz 1987)

Abbildung 11: Auszug aus dem ErlaB Gber den Verkauf von Efwaren und Ge-
tranken in den Schulen (Gemeinsames Ministerialblatt Saarland 1987, S. 48).
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Wer zu viel fordert, iiberfordert leicht

Bei allen Bemihungen um eine gesunde Erndhrung darf nicht verges-
sen werden, daB die Schule auch eine Vielzahl anderer Aufgaben zu er-
fillen hat. Die verschiedensten Interessengruppen wollen ihr spezielles
Anliegen in der Schule verwirklicht sehen: Gefordert wird neben einer
Gesundheits- und Erndhrungserziehung auch der bewuBte Umgang mit
der Natur, soziales Lernen, multikulturelles Verstandnis u.a.m.

Auch wenn viele dieser Anliegen sinnvoll miteinander kombiniert wer-
den konnen, muB im Unterricht vor allem der umfangreiche Lehrplan
erfullt werden. DaB viele Lehrer hierbei an Zeit- und Kapazitiatsgrenzen
stoBen, ist verstandlich.

Auch die Kinder sind den hohen Anforderungen nicht immer gewach-
sen, besonders wenn sie verstehen, daB sie es besser machen sollen
als ihre eigenen Eltern. Verstdandnis und Einflihlungsvermégen fiir die
Situation von Lehrern und Schiilern sind daher bei der Arbeit in Schu-
len von groBer Bedeutung. Um Konflikte zwischen den Betroffenen zu
vermeiden, sollte daher von Anfang an eine Zusammenarbeit von
Schulzahnarzt, Lehrern, Eltern und Schiilern angestrebt werden.

Was Kinder anspricht -~ muB angesprochen werden

Folgende Beispiele aus dem Lebensbereich von Kindern kénnen Ge-
genstand des Unterrichts werden:

— Kinder kénnen im Unterricht zu einer konstruktiven Kritik gegeniiber
Werbung angeregt werden, indem Werbestrategien offengelegt werden.
Analysieren Sie z.B. géngige Werbespriiche auf ihre wirkliche Absicht
hin. H&aufig lassen sich die Werbespriiche auch in ihrer Aussage umdre-
hen, so daB die wahren Folgen bei Verzehr dieser Produkte deutlich
werden. Kinder kénnen auch eigenstindig Werbespriiche und -plakate
fir zahngesunde Lebensmittel entwerfen. Auf diese Weise lassen sich
positive Einstellungen zu kindgerechter Erndhrung verstidrken. Durch
eine Ausstellung der Werke kénnen auch andere Schulklassen einen
Einblick in das gesundheitsbewuBte Geschehen bekommen.

— Nehmen Sie mit den Schiilern den Pausenverkauf ihrer Schule unter
die Lupe. Meistens ist das Angebot ein gutes Beispiel dafiir, wie ein
Schulfriihstiick nicht aussehen sollte. Vielleicht haben die Kinder eigene
Anderungsvorschlage. Eine Méglichkeit ware z.B. im Klassenraum ein
alternatives Pausenbuffet aufzubauen. Gemeinsam kénnen Rezepte
ausgesucht und zubereitet werden. Ohne viel Aufwand 4Bt sich ein at-
traktives Buffet auf den Schulbanken anrichten. Eventuell kann die Par-
allelklasse zum Pausenschmaus eingeladen werden — in Gesellschaft
schmeckt's meist noch mal so gut. Ist die Aktion gelungen, 4Bt sich
moglicherweise ein schulweites Projekt daraus entwickeln.
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— Der Zugang zum eigenen Ernahrungsverhalten kann Kindern z.B.
durch Aufzeigen der persénlichen ,Erndhrungsgeschichte” eréffnet wer-
den. Ausgeriistet mit Heft und Bleistift schreiben die Kinder alles auf,
was sie an ein oder zwei Tagen der Woche gegessen und getrunken ha-
ben. Spater wird dann das personliche Ernahrungsgeschehen vorge-
stellt und mit dem der Mitschiiler verglichen. Gesprache Uber ernéh-
rungsbezogenes Brauchtum in der Familie, in unterschiedlichen Regi-
onen und bei anderen Vdélkern kdnnen sich anschlieBen. Hiermit kann
aufgezeigt werden, daB zur eigenen Ernahrungsweise zahlreiche und
unterschiedlich begriindete Alternativen existieren (JOOSTEN 1988, S. 28
f). Vor diesem Hintergrund féllt es leichter, die eigenen Ernéhrungsge-
wohnheiten zu (iberdenken und eventuell zu verandern.
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4.3.5 Erndhrungserziehung in der Schule — 5./6. Schuljahr

Gegen Ende der Grundschulzeit nimmt die Bedeutung von Eltern und
Lehrern als Identifikationsobjekte fiir die Kinder ab. Zusétzlich und z.T.
stattdessen orientieren sich Jugendliche zunehmend an den Mitgliedern
der eigenen Altersgruppe und lbernehmen verstarkt Erndhrungsverhal-
tensweisen, die gerade ,in" sind.

Selbststandigkeit auch in der Ernahrung

Die Erndhrung im Jugendaiter wird zunehmend selbstgestaitet. Durch
die unterschiedlichen Anfangs- und Endzeiten des Schulunterrichts und
verschiedene Freizeitaktivitaten werden die Mahlzeiten seltener im Fa-
milienverband eingenommen. Immer h&ufiger stellen sich Jugendliche
ihre Zwischenmahlzeit selbst zusammen und unterliegen dabei immer
seltener den Vorgaben der Eltern.

Hinzu kommt, daB Jugendliche in diesem Alter bereits Gber ein regel-
maBiges Taschengeld verfligen und sich in gewissem Umfang selbstén-
dig mit Nahrungsmitteln versorgen. Ein GroBteil der Taschengeldausga-
ben flieBt in die Kassen der SuBwarenhersteller (DGE 1984, S. 122).
Auch {ber ihr Schulfriihstiick entscheiden die alteren Kinder weitge-
hend selbst. Etwa 30-40 Prozent der Schiiler kaufen sich ihren Pausen-
snack auf dem Weg zur oder in der Schule (EINWAG u. GALLITZ 1988,
S. 75). DaB suBe Speisen und Getranke Favoriten der Pausenver-
pflegung sind, beweist nicht zuletzt das Angebot mancher Schulkioske.

Null Bock auf gesunde Erndhrung

Jugendliche interessieren sich nicht besonders fiir eine bewuBte Le-
bensmittelauswahl. Sie erndhren sich mehr oder weniger unbewuBt. Fiir
Fragen, die direkt mit einer gesunderhaltenden Erndhrung in Zusam-
menhang stehen, besteht bei dem GroBteil der Schiller nur geringes In-
teresse (DGE 1984, S. 127 ff).

Anders ist es jedoch bei Aspekten, die weitlaufiger mit Ernéhrung zu-
sammenhéangen. Verschiedene Untersuchungen haben die Interessen-
gebiete von Jugendlichen ermittelt. Sie kommen zu folgendem Ergebnis
(FRANZ u.a. 1985, S. 53; LEWERENZ 1989, S. 8 f):

— Wichtig ist fir Jugendliche beim Essen und Trinken der GenuB und
die Geselligkeit. Das Essen muB gut schmecken und SpaB bringen, und
der ist ,am gréBten”, wenn mit Freunden zusammen gespeist wird.

- Manche Jugendliche messen ihrer FitneB und sportlichen Leistungs-
fahigkeit eine hohe Bedeutung zu. Fiir einen belastbaren und aktiven
Kdrper lassen sie auch mal Pommes Frites und Cola stehen. Sportliche
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Vorbilder demonstrieren mit ihrer Erndhrungsweise, wie wichtig eine
gesunde Erndhrung ist.

— Auch Aspekte des Umweltschutzes sind fiir viele Jugendliche ein in-
teressantes Thema. Verschiedene Umwelt-Faktoren, die in direktem Zu-
sammenhang zu dem Erndhrungssystem — vom Acker Uber den Teller
bis hin zur MUlldeponie - stehen, kénnen die Verbindung zur Ernéhrung
verdeutlichen: Beispielsweise Schadstoffe in der Nahrung, Belastungen
der Gewdsser mit Pestiziden aus der Landwirtschaft, Verpackungsmiill
u.a.m.

— Immer wieder spannend ist auch der Griff zu Kochléffel und Koch-
topf. Jungen und Madchen bis zu 14 Jahren schnippein und brutzeln
meist mit dem gréBten Vergnigen.

Die aufgeflihrten Interessenschwerpunkte zeigen, daB Jugendliche —
wenn auch ber Umwege — auf vielfaltige Weise fiir eine gesunderhal-
tende Erndhrung interessiert werden kénnen.

Lernen in Zusammenhingen

Die Ernahrung sollte nach Mdglichkeit immer als vielfaltig vernetztes
Geschehen dargestellt werden mit den Wechselwirkungen zur Natur,
Gesundheit und Gesellschaft. In diesem Zusammenhang kénnen z.B.
die Pestizidbelastung von Lebensmitteln und Gewassern, die Notwen-
digkeit einer vollwertigen Erndhrung fiir optimale Leistungsféhigkeit
oder die Problematik der Welternahrungssituation angesprochen wer-
den (LEITZMANN 1987, S. 164).

So erhalten die Schiiler verschiedene Anhaltspunkte und Begrindun-
gen, an denen sie sich in ihrem erndhrungsbezogenen Handeln orien-
tieren kénnen. Denn wenn Kinder verstehen, daB Gummibéarchen in
einem aufwendigen, umweltbelastenden Verfahren hergestellt werden,
fallt ihnen der Verzicht leichter, als wenn nur mit rein gesundheitlichen
Griinden argumentiert wird.

Projektarbeit

Zusammenhidngendes Lernen kann in der Schule allerdings nur vermit-
telt werden, wenn genligend Zeit fir ein Thema zur Verfligung steht.
Besonders geeignet sind daher Projekttage oder Projektwochen, die be-
reits an vielen Schulen regelméBig durchgefiihrt werden. Im Rahmen
einer Projektarbeit wird ein Thema zum Schwerpunkt gewahit und dann
auf unterschiedliche Art und Weise bearbeitet.

Neben einer theoretischen Beschaftigung mit dem Thema soll vor allem

das Lernen am praktischen Beispiel im Vordergrund stehen. Kennzei-
chen einer Projektarbeit ist, daB die Schiiler die Aktionen aktiv mitpla-
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nen und mitgestalten. Fiir den Jugendzahnarzt bietet eine Projektwoche -
zum Thema Ernahrung eine gute Gelegenheit, an die Schiler heranzu-
treten.

Viel action rund um die Erndhrung

Auch wenn Sie nicht die Méglichkeit haben, an einer Projektwoche mit-
zuarbeiten, bieten sich weitere Ansatze, die Ernahrung zum Unterrichts-
thema zu machen. Im folgenden sind beispielhaft einige Aktionen aufge-
fihrt:

— Schiler interessieren sich fiir Fragen des Umweltschutzes. Am Bei-
spiel des Erndhrungssystems kann sehr anschaulich demonstriert wer-
den, wie durch die tagliche Nahrungswahl unsere Umwelt belastet wer-
den kann. Schon in der Landwirtschaft fangt es an: Die Art der Landbe-
wirtschaftung hat z.B. EinfluB auf die Beschaffenheit des Bodens, auf
die Artenvielfalt in Flora und Fauna, auf die Trinkwasserqualitat und das
Landschaftsbild.

Fur die weitere Verarbeitung des Lebensmittels, den Transport und die
Lagerung werden Energietrdger und Rohstoffe in Anspruch genommen;
Abgase, Abwésser und Abfélle bleiben zurick. Und der Miillberg
wéchst, nicht zuletzt durch die zahlreichen Verpackungsmaterialien un-
serer Lebensmittel. Ein Blick in die Mdulltonne (Abb. 12) zeigt, wie die
jahrlich anfallenden 30 Millionen Tonnen Hausmiill zusammengesetzt
sind. Eine Nahrung, die wenig Energie und Rohstoffe bei ihrer Herstel-
lung benétigt, ist in der Regel auch die gesunderhaltendste fiir den
Menschen, da die wertgebenden Inhaltsstoffe nicht durch Verfahren wie
Schalen und Erhitzen beeintrachtigt werden.

— Bevorzugte Restaurants von Kindern und Jugendlichen sind Fast-
Food-Lokale. Die Griinde fiir die Vorliebe dieser Altersgruppe zu Ham-
burgern, Currywurst und Milchshakes sind vielféltig. Wieso nicht einmal
diesen jugendlichen Trend aufgreifen und im Unterricht besprechen?
Gemeinsam mit den Schilern kdnnen Vor- und Nachteile von Fast-Food
erarbeitet werden. Werden Jugendliche selbst nach ihren Griinden fir
den Besuch von Fast-Food-Restaurants befragt, so geben sie folgendes
an: Man kann schnell und billig essen sowie nette Leute treffen (DGE
1984, S. 135 1.). Der Geschmack der Produkte spielt anscheinend die ge-
ringste Rolle, wichtiger ist, daB man sich mit Freunden in unkomplizier-
ter Atmosphére aufhalten kann, ohne standig vom Kellner oder anderen
Géasten beobachtet zu werden. In dieser Hinsicht kénnen Fast-Food-
Lokale den Jugendlichen wirklich etwas bieten.

Aber wie sieht es aus mit dem Speisenangebot, der Lebensmittelquali-
tdt und dem betriebenen Verpackungsaufwand dieser Einrichtungen?
Ein Blick hinter die Kulissen (z.B. ein Besuch bei einer Fast-Food-Kette)
und entsprechende Aufklarung im Unterricht kénnen eventuell das
Image dieser Lokale relativieren.

— Schiiler haben haufig einen ausgepragten Entdeckungsgeist und in-
teressieren sich fiir die Inhaltsstoffe von Lebensmitteln. Mit einfachen
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Blick in die Miilltonne
Zusammensetzung
des Hausmuills

© Globus 1004

Abbildung 12: Blick in die Milltonne (Globus o.J.).

|

Nachweismethoden kénnen die Hauptnahrstoffe Kohlenhydrate, Fett und
Eiwei3 analysiert werden.

Starke aus Kartoffeln, Brot oder Bananen kann mit einer Jodprobe
nachgewiesen werden. Ein paar Tropfen der roten Jodtinktur auf das
Lebensmittel getrdufelt, farbt die Starke blau. Zucker 148t sich am be-
sten sensorisch ermitteln. Bereits bei einer kleinen Kostprobe melden
die Geschmackspapillen, wenn es siiB schmeckt.

Fett aus fetthaltigen Lebensmitteln wie z.B. Wurst oder Kartoffelchips
kann man mit der Loschblattprobe auf die Spur kommen. Dazu wird das
Lebensmittel fest auf ein Ldschblatt gedriickt; entsteht ein bleibender
Fleck, so war Fett mit im Spiel.

Die EiweiBprobe [&4Bt sich nur mit eiweireichen Lebensmitteln durch-
flhren. Werden z.B. rohe Eier oder Buttermilch erhitzt, so bilden sich
weiBe EiweiBflocken. Auch mit Sdure kann EiweiB ausgefallt werden,
ein paar Tropfen Zitronensaft in etwas Milch geniigen schon.
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Die Schiiler sollten jedoch erfahren, daB neben den Hauptnahrstoffen
gerade Inhaltsstoffe wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente und
Ballaststoffe entscheidend fiir eine optimale Versorgung des Korpers
sind. Wichtig ist es daher, méglichst abwechslungsreich und vielseitig
Zu essen.

— Nutzen Sie die Kochbegeisterung der Jugendlichen. Durch die Zube-
reitung verschiedener Gerichte kann am besten demonstriert werden,
wie eine abwechslungsreiche und vielseitige Erndhrung aussieht. Die
meisten Schulen verfiigen Uber relativ gut ausgestattete Lehrkiichen, in
denen auch mal kompliziertere Gerichte ausprobiert werden kénnen.
Unter dem Motto ,Kochen fir die Clique" lassen sich viele Rezepte zu-
bereiten, die die Schiiler spater im Freundeskreis nachkochen kénnen.
Suchen Sie mdglichst Rezepte aus, die problemlos fiir eine gréBere
Gruppe zubereitet werden kénnen, wie z.B. knusprige Waffeln oder Voll-
kornpizza vom Blech.

Die Rezepte kdénnen in einer extra dafiir angelegten Mappe gesammelt
werden, die die Jugendlichen mit nach Hause nehmen. So sind die Re-
zepte jederzeit wieder verfiigbar, und auch die Eltern kdnnen einen
Blick in die Kochschule ihrer Kinder werfen.
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4.4 Fluoridierung
Johannes Einwag
4.4.1 Mdglichkeiten der Fluoridanwendung

Wie aktuelle epidemiologische Daten (1, 2, 3, 4) zeigen, hat sich der Ge-
biBzustand der bundesdeutschen Kinder und Jugendlichen in den ver-
gangenen Jahren deutlich gebessert. Dennoch besitzen in der Bundes-
republik Deutschland lediglich ca. 30 Prozent der ErstklaBler bzw. 15
Prozent der ViertkiaBler ein naturgesundes GebiB.

Die Fachleute sind sich einig, daB eine wesentliche Verbesserung der
augenblicklichen Situation nicht durch eine Intensivierung der kurativen
Betreuung, sondern nur Uber vermehrte Aktivititen auf dem Gebiet der
zahnmedizinischen Prophylaxe realisiert werden kann. Die Maoglich-
keiten hierzu sind seit langem bekannt. Erndhrungslenkung, plaquekon-
trollierende und -reduzierende MaBnahmen sowie ausreichende Fluo-
ridzufuhr sind neben dem regelméaBigen Zahnarztbesuch die «Eckpfeiler
der Prophylaxe".

Der Stellenwert dieser Faktoren in der Praxis ist jedoch unterschiedlich:
Der Pro-Kopf-Verbrauch an Zucker ist beispielsweise in den letzten Jah-
ren weiter angestiegen. Die Forderung nach einer Erniahrungsumstel-
lung zugunsten einer Verbesserung der Zahngesundheit scheitert bis-
lang an den Bediirfnissen der Jugendlichen, auf die der Geschmacks-
wert ,suB“ offensichtlich nach wie vor eine ungebrochene Anziehungs-
kraft ausiibt (5, 6). Alternativen, wie z.B. Zuckeraustauschstoffe, sind
auch im Jahre 1990 nur den wenigsten Jugendlichen ein Begriff. Ledig-
lich 12 Prozent wissen um die Bedeutung des ,Zahnméannchen mit
Schirm*.

Ahnliches gilt fir das Mundhygieneverhalten: Zum einen bestehen nach
wie vor deutliche Wissensdefizite beziiglich der Grundlagen einer effek-
tiven Mundhygiene (Art und Haufigkeit des Zahneputzens, Gebrauch
und Indikation von Mundhygienehilfsmitteln). So kennen lediglich drei
Prozent der Jugendlichen die Begriffe ,Zahnseide“ oder ,Interdental-
biirste”. Andererseits halt etwa die Halfte dieser Altersgruppe die Sym-
ptombekémpfung von Mundgeruch (z.B. ,Odol“, Kaugummi, Bonbon) fiir
ausreichend.

Abgesehen von Defiziten aktiven Wissens besteht jedoch auch eine Dis-
krepanz zwischen den vorhandenen Kenntnissen und deren praktischer
Umsetzungsbereitschaft: Beispielsweise betreiben wider besseren Wis-
sens nur 17 Prozent der Jugendlichen dreimal tagliche Zahnpflege; nur
12 Prozent der Jugendlichen, denen der Zusammenhang zwischen Sii-
Bigkeitenkonsum und Karies bekannt ist, putzen sich anschlieBend die
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Zahne. SchlieBlich gaben im Rahmen einer aktuellen Untersuchung na-
hezu 50 Prozent der befragten 10-14jdhrigen an, das Zahneputzen aus
Bequemlichkeit gelegentlich nur vorzutduschen (5).

Selbstverantwortliches Handeln zugunsten der Zahngesundheit ist in
der Altersgruppe des Einstieges in die Individualprophylaxe offensicht-
lich noch nicht ausreichend ausgebildet, ganz abgesehen davon, daB
der Stellenwert der Zdhne im Vergleich zu anderen Attributen des &u-
Beren Erscheinungsbildes (z.B. Figur, Kleidung, Frisur) nur absolut un-
tergeordnet eingestuft wird. Zu alledem glauben 70 Prozent der Jugend-
lichen, ausreichend iber die Mdglichkeiten der Gesunderhaltung ihrer
Zahne informiert zu sein. Interesse an weiterer Aufklarung besteht nur
bei knapp 30 Prozent!

Angesichts dieser Erfahrungen ist davon auszugehen, daB allein lber
eine Intensivierung der Aktivititen auf dem Gebiet der Gesundheitser-
ziehung eine breitenwirksame Verbesserung des Mundgesundheitszu-
standes der Bevolkerung nur langfristig verwirklicht werden kann. Kurz-
und mittelfristige Erfolge sind — wie auch die vorliegenden internationa-
len Untersuchungen bestdtigen — nur durch den gezielten Einsatz der
Fluoride zu erwarten. '

Maglichkeiten der Fluoridprophylaxe
1. Allgemeines

Die Wirkungsmechanismen der Fluoride im Rahmen der Kariesprophy-
laxe sind in den Grundziigen bereits seit mehr als 40 Jahren bekannt.
Uber die Wertigkeit der einzelnen Faktoren (Erhéhung der Saureresi-
stenz des Zahnschmelzes, Beeintrdchtigung des Piaquestoffwechsels,
Férderung der Remineralisation initialer kariéser Lasionen) ist zwar das
letzte Wort noch nicht gesprochen; beziiglich der Praxis der Fluoridan-
wendung liegen jedoch gesicherte Daten in ausreichender Menge vor.

Die wichtigsten Erkenntnisse sind:

— Sowohl durch systemische, als auch durch lokale Verabreichung
von Fluorid kann eine kariesprotektive Wirkung erzielt werden. Die Ab-
grenzung zwischen ,systemisch” und ,lokal" ist allerdings schwierig,
da z.B. bei einer systemischen Fluoridanwendung (wie dem Verschluk-
ken einer Fluoridtablette) immer auch ein direkter lokaler Effekt (u.a.
durch die Ausscheidung des Fluorids tiber die Speicheldriisen) vorhan-
den ist. Umgekehrtes gilt fir die Lokalapplikation. Gerade im letzten
Jahrzehnt wurde von vielen Experten immer wieder darauf hingewie-
sen, daB erhebliche Fluoridmengen z.B. beim Verschlucken von F-halti-
gen Zahnpasten oder F-Gelees zur Resorption kommen. Diese Mengen
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miissen bei der Berechnung der taglichen Fluoridzufuhr mitgezahlt wer-
den, um Uberdosierungen zu vermeiden (7).

— Um einen moéglichst hohen Schutzeffekt zu erzielen, muB ein opti-
males Fluoridangebot — insbesondere in der préeruptiven Phase der
~Schmelzreifung” (Entwicklungszeitraum zwischen der Fertigstellung
der Zahnkrone und dem Zahndurchbruch) sowie der ,posteruptiven
Phase” — vorhanden sein. Der posteruptiven Phase kommt offensichtlich
ein héherer Stellenwert fiir den Schutz der Approximal- und Glattfla-
chen, der praeruptiven Fluoridierung der gréBere Stellenwert im Be-
reich der Kauflachen zu (8).

Angesichts dieser Erkenntnisse verliert auch die jahrzehntelang kontro-
vers diskutierte Frage der pranatalen Fluoridanwendung erheblich an
Gewicht, zumindest, was die Auswirkungen auf das Kind betrifft. Der
richtige Zeitpunkt fiir den Beginn der systematischen Fluoridprophylaxe
liegt also nach der Geburt!

(Wo pranatale Fluoridprophylaxe wegen guter Zusammenarbeit zwi-
schen Zahnarzt, Gynakologen und Padiater jedoch bereits eingefiihrt
ist, sollte sie bestehen bleiben, denn sie niitzt mit Sicherheit der Mut-
ter!)

— Es genugt nicht, wenn ein optimales Fluoridangebot allein im Zeit-
raum um den Zahndurchbruch vorhanden ist, da die Schmelzoberflache
durch standigen lonenaustausch mit dem Speichel und der Plaque nicht
nur Fluoridionen einlagert, sondern — bei ungeniigendem Fluoridange-
bot — auch wieder verlieren kann. Ein dauerhafter Erfolg jeder fluorid-
prophylaktischen MaBnahme ist somit nur bei lebenslanger Zufuhr von
Fluorid in den empfohlenen Mengen sichergestellt. Die in den letzten
Jahren vorherrschende Ansicht, die haufigere Gabe lokal applizierter
niedrig konzentrierter Praparate sei der selteneren Anwendung héherer
Dosierungen beziiglich des AusmaBes des kariesprotektiven Effekts
Gberlegen, ist heute nach neueren, vergleichenden Untersuchungen of-
fensichtlich nicht mehr haltbar (9).

2. Methoden der Fluoridprophylaxe
2.1 Trinkwasserfluoridierung

Die Trinkwasserfluoridierung (TWF) als ,einfachste, billigste, erfolg-
reichste, dabei gesundheitlich unbedenkliche Art des Fluorideinsatzes*
(10) steht nach aktuellen Schatzungen etwa 400 Millionen Menschen in
aller Welt als Massenprophylaktikum zur Verfliigung. In der Bundesrepu-
blik Deutschland ist dieses bewéhrte Verfahren wegen der bestehenden
hochgradigen Sensibilisierung der Bevdlkerung in Sachen Umwelt- und
Seuchenangst gegenwartig nicht realisierbar. Zudem stoBt es insbeson-
dere auf rechtliche Bedenken (,Zwangsmedikation“).
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Auf Einzelheiten soll im Rahmen dieser Ausfiihrungen daher verzichtet
werden.

2.2 Fluoridierung des Kochsalzes

Neben der Trinkwasserfluoridierung hat sich die Fluoridierung des
Kochsalzes als Massenprophylaktikum in verschiedenen Landern aus-
gezeichnet bewahrt. Diese Methode kann vor ailem dort eingesetzt wer-
den, wo wasserwirtschaftliche Probleme (Verbundsysteme einerseits,
fehlende Infrastruktur andererseits) die TWF von vornherein als ungeeig-
net erscheinen lassen oder gar ausschlieBen.

Nach den zwischenzeitlich aus verschiedenen Staaten (Kolumbien,
Schweiz, Ungarn) vorliegenden Daten kann bei einer Anreicherung des
Fluorids im Speisesalz auf 250-350 ppm bei minimalem Kostenaufwand
eine Reduktion des Kariesbefalls in den GréBenordnungen und in der
Geschwindigkeit erwartet werden, wie sie auch bei Trinkwasserfluori-
dierung zu beobachten sind (11, 12, 13).

In der Bundesrepublik Deutschland stehen bislang die Bestimmungen
des Lebensmittelrechtes der Herstellung entsprechender Produkte ent-
gegen, der Vertrieb innerhalb der EG-Lander hergestellten fluoridierten
Kochsalzes ist allerdings gestattet. Seit Mitte September 1991 ist daher
ein in Frankreich zugelassenes Fluorid- und Jodid-enthaltendes Prépa-
rat (14) auch fiir den Bundesbiirger verfiigbar.

2.3 Tablettenfluoridierung

In Ldndern und Gemeinden, in denen die Fluoridierung des Trinkwas-
sers oder der Bezug fluoridierten Kochsalzes nicht mdglich ist, erfolgt
die systemische Zufuhr von Fluorid in der Regel in Form von Tabletten,
in den ersten beiden Lebensjahren meist als kombinierte Karies- und
Rachitisprophylaxe durch den Péadiater (Produktnamen z.B. D-Fluoret-
ten®, Fluor-Vigantoletten®, Zymafluor D® ). Um eine ,Kariesprophylaxe-
licke” im Zeitraum zwischen dem Absetzen der Rachitisvorbeugung
und der erstmaligen Vorstellung des Kindes beim Zahnarzt zu vermei-
den, sollte die Verordnung der Fluoridtabletten (Produktnamen z.B.
Fluoretten, Zymafluor) bis zum ersten Zahnarzttermin weiterhin durch
den Padiater oder den Hausarzt erfolgen. Bei taglicher Anwendung in
den empfohlenen Dosierungen von Geburt an kann hierbei mit Karies-
reduktionsraten in GréBenordnungen von 50-60 Prozent gerechnet wer-
den (15). UnregelmaBige Einnahme der Tabletten (z.B. lediglich in
Schule oder Kindergarten) oder spaterer Start, verringern die Effektivi-
tat und Effizienz. Der Nutzen ist (mit Kariesreduktionsraten von 20-40
Prozent) allerdings auch dann noch betrachtlich, wenn die Gabe ent-
sprechender Praparate erst mit der Einschulung einsetzt (16).
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Voraussetzung ist allerdings, daB sowohl die systemische, als auch die
lokale Wirkung der Fluoridtablette zum Tragen kommen. Es wird daher
im allgemeinen empfohlen, die Tablette nicht zu schlucken, sondern
mehr zu kauen, ldngere Zeit zu lutschen. Die Methode ist unter diesen
Voraussetzungen auch fiir Erwachsene geeignet (17).

2.4 Fluoridhaltige Zahnpasten

Ein im letzten Jahrzehnt in vielen Industrieldndern beobachteter Karies-
riickgang (18) wird von der Mehrheit der Epidemiologen mit dem gestei-
gerten Verbrauch fluoridhaltiger Zahnpasten in Zusammenhang ge-
bracht (Anteil am gesamten Zahnpastaverkauf in der Bundesrepublik
Deutschland gegenwartig bei ca. 90 Prozent). Obwohl auch fliir den
Fachmann das derzeitige Marktangebot kaum noch Uberschaubar ist
(allein in der Bundesrepublik Deutschland sind etwa 70 verschiedene
Zahnpastasorten erhaltlich), kann davon ausgegangen werden, daB die
meisten dieser Praparate im klinisch (berwachten Versuch eine Hem-
mung des Karieszuwachses von 20 bis 30 Prozent bewirken (19, 20).
Laut MARTHALER (9) ist der Effekt jedoch eher héher einzuschatzen (mit
etwa 40 Prozent), da die meisten Untersuchungen erst einige Zeit nach
dem Durchbruch begonnen, die untersuchten Probanden jedoch auf-
grund des weit verbreiteten Gebrauchs fluoridhaltiger Zahnpasten be-
reits ab dem Zeitpunkt der Eruption der Zahne von der Fluoridzufuhr
profitiert hatten.

Gesundheitliche Risiken durch Gebrauch fluoridhaltiger Zahnpasten
kénnen bei regelrechter Anwendung ausgeschlossen werden. Hinzuwei-
sen ist allerdings auf die Mdglichkeit der Entwicklung &sthetisch stéren-
der Schmelzflecken bei langfristiger Uberdosierung wahrend der Phase
der Schmelzentwicklung (fir den Frontzahnbereich etwa bis zum 8. Le-
bensjahr). Voraussetzung ist, daB in dem genannten Zeitraum regelma-
Big erhebliche Mengen an Zahnpasta verschluckt werden (Bei einer
Konzentration von 0,1 Prozent Fluorid wird bei jedem Zahneputzen etwa
eine Fluoridmenge von 1 mg auf die Zahnblrste aufgebracht). Dieses
Risiko besteht insbesondere beim Abusus aromatisierter Kinderzahnpa-
sten (die Zahnpasta wird gegessen), ein Verhalten, das bevorzugt zwi-
schen dem 3. und 6. Lebensjahr zu beobachten ist. Um derartig uner-
winschte Begleiterscheinungen zu minimieren, wurde der Fluoridgehalt
der in der Bundesrepublik Deutschland erhéltlichen fluoridhaltigen Kin-
derzahnpasten zwischenzeitlich auf 0,025 Prozent reduziert.

Aufgrund der zwischenzeitlich von verschiedenen Autoren nachgewie-
senen eindeutigen Dosis-Wirkungs-Beziehung (u.a. 21, 22) muB jedoch
davon ausgegangen werden, daB der kariesprophylaktische Effekt die-
ser Kinderzahnpasten nur vergleichsweise gering ausgepragt ist!
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2.5 Fluoridhaltige Mundspiilungen

Eine Methode mit langer Tradition, die sich insbesondere in Skandina-
vien groBer Beliebtheit erfreut, konnte sich in der Bundesrepublik
Deutschland jedoch erst in letzter Zeit vermehrt durchsetzen. Die Er-
folgsraten sind — in Abhéngigkeit von der Uberwachung der Anwen-
dung, der Fluoridverbindung sowie der Fluoridkonzentration — sehr un-
terschiedlich. Allein durch zwei Minuten langes Spiilen wahrend des
Zahnarztbesuches (im Durchschnitt etwa dreimal pro Jahr) konnte KocH
(23) eine Hemmung des Karieszuwachses von Uber 25 Prozent beob-
achten. TORELL und ERICSSON (24) berichten gar iber eine 50-prozentige
Verringerung der DMF-Flachen bei taglichen Spillungen mit 0,05-
prozentigen NaF-Ldsungen.

Um Uberdosierungen durch regelmaBiges Verschlucken der Spiillésung
zu vermeiden — aber auch aus praktischen Griinden — wird jedoch be-
reits seit Ende der 60er Jahre die in 14-tdgigen Abstanden erfolgende
Applikation 0,2-prozentiger Prédparate bevorzugt (25). Wie aktuelle Un-
tersuchungen bestétigen (26, 27) fihrt diese verminderte Frequenz der
Anwendung offensichtlich nicht zu einem Wirkungsverlust, weder in Ge-
bieten mit noch in Gebieten ohne Trinkwasserfluoridierung!

Eine neue Generation von Spiilldsungen enthalt die Wirkstoffkombina-
tion Aminfluorid und Zinnfluorid. Die Einzelbestandteile dieses Systems
sind bereits seit Jahrzehnten in der Kariesprophylaxe eingesetzte, be-
wéhrte Substanzen. Von praktischer Bedeutung sind insbesondere Er-
kenntnisse, nach denen ihnen auch plaque- und entziindungshemmende
Eigenschaften zugeschrieben werden kénnen. Insbesondere das Zinn-
fluorid erwies sich in dieser Hinsicht als besonders aktiv (28, 29). Seine
hohe Instabilitdt in wéasseriger Losung lieB die praktische Verwertung
dieser Eigenschaften jedoch nicht zu. Die antibakterielle Wirkung der
Aminfluoride allein wiederum ist — gemessen am Effekt des Chlorhexi-
dins — vergleichsweise gering (30, 31). Nachdem in mehreren Untersu-
chungen jedoch gezeigt werden konnte, daB das Aminfluorid 297 infolge
seiner Diaminstruktur die Stabilitat des Zinnsalzes (iber Jahre hinaus
gewadhrleistet (u.a. 32), wurden Untersuchungen mit einer Kombination
beider Praparate in die Wege geleitet. Der gegenwartige Kenntnisstand
I&aBt sich hierbei folgendermaBen zusammenfassen (33, 34).

— In der Konzentration von 250 ppm F werden Plague und Entziindung
signifikant gehemmt. Die plaguehemmende Wirkung ist hierbei schwa-
cher als diejenige des Chlorhexidins. Hinsichtlich der Hemmung der
Gingivitis bestehen hingegen keine Unterschiede.

— Chlorhexidin-analoge Nebenwirkungen treten nicht oder nur in ge-
ringem Umfang auf.

Das bedeutet: Die Kombination Zinnfluorid/Aminfluorid wirkt nicht nur
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karies-, sondern auch parodontalprophylaktisch und bietet somit im Ver-
gleich zu NaF-Spiillésungen deutliche Vorteile flir den Patienten.

Aber auch fir diese Praparategruppe gilt, was bereits fiir die NaF-
haltigen Spillésungen angefiihrt wurde: Personengruppen, bei denen
die Kontrolle tiber den Schluckreflex (noch) nicht gewahrleistet ist (z.B.
Kinder bis zur Einschulung, Behinderte), sollten durch andere Fluoridie-
rungsmaBnahmen geschiitzt werden (7).

2.6 Fluoridhaltige Gelees, Lacke und Lésungen

Bemihungen, die Effizienz der Lokalapplikation zu steigern und hohe
Kariesreduktionen bei mdglichst wenigen Anwendungen zu erzielen,
fithrten in den 50er und 60er Jahren zur Entwicklung fluoridhaltiger Ge-
lees, Lacke und Ldsungen.

Die meisten der im Handel befindlichen Praparate enthalten etwa 10—
25mal héhere F-Konzentrationen als fluoridhaltige Zahnpasten; sie kén-
nen entweder allein oder in Kombination mit anderen Fluoridierungs-
maBnahmen angewendet werden.

2.6.1 Einbiirsten fluoridhaltiger Gelees

Bei Einbilirsten eines amin- und natriumfluoridhaltigen Gelees (Konzen-
tration 1,25 % F) in Abstédnden von zwei Wochen kann mit einer Hem-
mung des Karieszuwachses von etwa 40 Prozent gerechnet werden (35,
36). In Kombination mit dem taglichen Einbirsten einer Fluoridzahnpa-
sta 4Bt sich der Wirkungsgrad bis auf ca. 50 Prozent erhdéhen (35). Die
Effizienz ausschlieBlich natriumfluoridhaltiger Gelees ist unter &hnli-
chen Versuchsbedingungen offenbar geringer (37).

2.6.2 Loffelapplikation fluoridhaltiger Gelees

Eine Methode, die sich im Rahmen gruppenprophylaktischer Aktivitaten
bewéahrt hat bzw. als individuelle INTENSIVPROPHYLAXE in der zahn-
arztlichen Praxis durchgefiihrt wird.

Die in der Literatur angegebenen Karieshemmwirkungen schwanken in
Abhangigkeit von der Zahl der Anwendungen, der Konzentration des
Praparates sowie sonstiger Parameter (diagnostische Methoden, pro-
bandenbezogene Faktoren) derart, daB keine exakten Vergleiche mit
anderen Verfahren moglich sind. Bei kritischer Wirdigung der vorlie-
genden Untersuchungen kann jedoch davon ausgegangen werden, daB
unter praxisnahen Bedingungen (d.h. bei 2-4maliger Applikation pro
Jahr) Hemmungen des Karieszuwachses von 20 bis 40 Prozent erreicht
werden kénnen (38).
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Aus toxikologischen Griinden (bei der Léffelapplikation mit konfektio-
nierten Geltragern werden teilweise iber 100 mg Fluorid in die Mund-
hohle eingebracht und teilweise verschluckt!) sollte diese Methode je-
doch heute nur noch in Ausnahmefillen praktiziert werden: Bei der In-
tensivprophylaxe von z.B. Xerostomiepatienten wird ein individueller
Geltrager hergestellt, mit Fluorid gefillt und — fiir die Dauer der Xero-
stomie — taglich appliziert.

2.6.3 Applikation fluoridhaltiger Lacke

Bei dem am weitesten verbreiteten Verfahren, der Duraphat®-
Lackierung, wird die Kiebrigkeit der Grundsubstanz ausgenutzt, um
eine Verldngerung des Fluorid-Schmelz-Kontaktes sicherzustellen und
auf diese Weise eine verstarkte Fluoridanreicherung der oberflachli-
chen Schmelzschichten zu erreichen. Der Lack haftet besonders gut im
Bereich der Fissuren und Gribchen, d.h., insbesondere die Kariespradi-
lektionsstellen werden geschitzt. Die von der Karies weniger betroffe-
nen Glattflichen werden hingegen nur schwach beschichtet. In meh-
reren Untersuchungen wurde die Effizienz dieser Methode ausreichend
bestétigt: Fiir das Produkt Duraphat® (auf der Basis von Natriumfluorid
und in Alkohol gelésten Naturharzen) konnten bei nur zweimaliger An-
wendung pro Jahr im bleibenden Gebi8 Hemmungen des Karieszu-
wachses von 40-50 Prozent erreicht werden (39, 40, 41, 42, 43, 44, 45).

Fir das Praparat Fluor-Protektor (auf der Basis eines fliissigen Polyure-
thanlackes) liegen bislang beziglich des kariesprotektiven Effektes eher
verwirrende Klinische Studien vor. Eine signifikante Hemmung des Ka-
rieszuwachses konnte hierbei jedoch nur in den wenigsten Fallen er-
zielt werden (46, 47).

2.6.4 Lokalapplikation fluoridhaltiger Lésungen

Das Touchieren der Zahnoberflache mit fluoridhaltigen Lésungen ist
eine Alternative zur Applikation fluoridhaltiger Lacke. Als Ergebnis
einer Zusammenstellung der Kariesreduktionsraten von 35 Untersu-
chungen kam RiPA (48) zu dem SchiuB, daB Natriumfluorid-, Zinnfluorid-
und angeséduerte Phosphat-Fluorid-Verbindungen sich hinsichtlich ihrer
kariesprophylaktischen Wirkung praktisch nicht unterschieden (Spann-
weite zwischen 28 und 32 Prozent durchschnittlicher DMF-S-Reduktion).
Der kariesprotektive Effekt aminfluoridhaltiger Lésungen (30 Prozent bei
zweimal jahrlicher Touchierung) liegt offensichtlich in den gleichen Gro-
Benordnungen (15).

Eine relativ stabile Kalziumfluorid-Deckschicht findet sich auch nach

Anwendung von Fluorsilikaten mit nachfolgender Kalziumhydroxidtou-
chierung (49). Wegen der etwas umstandlichen Applikationstechnik hat
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sich die Methode jedoch nicht in groBerem Umfang durchsetzen kon-
nen.

3. Aligemeine Empfehlungen fiir eine praxisnahe Fluoridprophylaxe

Eine spiirbare Verbesserung des GebiBzustandes unserer Bevélkerung
ist angesichts der nur geringen Compliance bei Erndhrung und Mundhy-
giene (1, 2, 50) nur {iber eine Intensivierung der Aktivitdten auf dem Ge-
biet der zahnmedizinischen Prophylaxe zu realisieren. Die Fluoridpro-
phylaxe ist aus entsprechenden Programmen nicht wegzudenken. Sie
nimmt deswegen eine Sonderstellung ein, weil sie zu rasch greifbaren
Ergebnissen fiihrt und somit eine entscheidende psychologische Bar-
riere niederreiBt: Den Glauben, daB die Lécher in den Zahnen unab-
wendbares Schicksal seien und die Z&hne im hohen Alter ohnehin
wacklig wirden und ausfielen (15).

In Abhéngigkeit von der jeweiligen individuellen Ausgangssituation sind
hierbei unterschiedliche MaBnahmen indiziert.

3.1 Basisprophylaxe:

Fir den durchschnittlich kariesgefdhrdeten Patienten haben sich die fol-
genden MaBnahmen als gleichermaBen wirkungsvoll wie sicher heraus-
gestelit:

— Alternativ bzw. in Kombination mit dem Einbursten fluoridhaltiger
Zahnpasta: Trinkwasserfluoridierung
Kochsalzfluoridierung
Tablettenfluoridierung

oder als
- Kombination: F-Zahnpasta téglich und
"~ F-Gelee (Einblirsten) woéchentlich

oder als
— Kombination: F-Zahnpasta taglich und
F-Mundspiilung (0,05 %) téglich

oder als
— Kombination: F-Zahnpasta taglich und
F-Mundspiilung (0,2 %) wéchentlich

Die zusitzliche halbjahrliche Applikation eines Fluoridlackes im Rah-

men der zahnarztlichen Individualprophylaxe optimiert den durch diese
MaBnahmen erzielten Effekt.

120



3.2 Intensivprophylaxe

In Féllen von besonders starker Kariesgefahrdung (z.B. bei Unfahigkeit
zu gezielter Oralhygiene, einer besonders hohen Retentionskapazitét
fir Plaque u.a. durch festsitzende kieferorthopadische Apparaturen,
stark reduziertem SpeichelfluB, usw.), sind zuséatzliche ,intensivprophy-
laktische“ MaBnahmen erforderlich. Sie soliten sowohl vom Patienten
selbst (sofern mdglich, ggf. von Eltern oder Betreuern) als auch vom
Zahnarzt bzw. der Zahnarzthelferin unter Anleitung durch den Zahnarzt
durchgefiihrt werden. In der Regel handelt es sich hierbei um eine ge-
héufte Anwendung héher konzentrierter Praparate, d.h. z.B. die téaglich
(z.B. bei Xerostomie-Patienten) oder zweimal pro Woche (z.B. bei fest-
sitzenden kieferorthopadischen Apparaturen) erfolgende hausliche Ap-
plikation fluoridhaltiger Gelees bzw. die monatliche Anwendung von
Lacken.

Fir die praktische Durchfiihrung ist es hierbei hilfreich zu wissen, daB
die Wirksamkeit der lokalen Fluoridierung offensichtlich nur unwesent-
lich durch die Anwesenheit von Plaque oder Materia alba auf der Zahn-
oberflache beeinfluBt wird (51). Der zeitliche Aufwand flir die Prophy-
laxe wird durch diese Erkenntnis erheblich reduziert.

3.3 Zeitlicher Ablauf der Fluoridprophylaxe

Als Orientierung fiir einen sowohl effizienten als auch sicheren Einsatz
der Fluoride im Rahmen der Kariesprophylaxe kann nach wie vor der
von NAUJOKs (10) angegebene Zeitplan angesehen werden.

Modifikationen in Einzelfallen sind selbstversténdlich méglich (z.B. Be-
ginn der Geleeapplikation bereits im Vorschulalter im Rahmen der
Gruppenprophylaxe), gelegentlich sogar notwendig (z.B. friihzeitige An-
wendung héher konzentrierter Préparate im Rahmen der Intensivpro-
phylaxe).
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4.4.2 Was man iiber Fluoride wissen sollte
Landesarbeitsgemeinschatt fiir Jugendzahnpflege Baden-Wiirttemberg e.V.

Vorteil Nummer 1:

Fluoride sind lebenswichtige Spurenelemente!

Die in der Karies-Prophylaxe eingesetzten Fluoride sind lebenswichtige
Spurenelemente. Sie sind Bestandteile des korpereigenen Abwehrsy-
stems und deshalb fiir unsere Gesundheit unentbehrlich. Mit dem gifti-
gen Element Fluor haben Fluoride genauso wenig gemein wie das
hochgiftige Chlor mit dem lebensnotwendigen Kochsalz. Fluoride sind
in der Menge von mehreren Gramm (!) ein natiirlicher Bestandteil des
menschlichen Organismus und hauptsachlich in den Knochen gespei-
chert.

Vorteil Nummer 2:

Fluoride schiitzen besser vor Karies! _

Leider wird es noch viele Jahre dauern, bis sich eine sorgfaltige Zahn-
reinigung und die zahngesunde Erndhrung (besonders durch Verzicht
auf zuckerhaltige, karieserzeugende Nahrungsmittel) Gberall in der Be-
vilkerung durchgesetzt haben. Bis dahin muB also zur Verhiitung der
Karies etwas mehr getan werden. Mit bloBen Aufrufen zu gestinderen
Verhaltensweisen ist es nicht getan. Nur durch regelméaBige Fluoridzu-
fuhr in den empfohlenen Mengen ist eine befriedigende Schmelzhéartung
zu erreichen. Genau das ist aber neben einer exakten Mundhygiene né-
tig, um den Karieszuwachs aufzuhalten.

Vorteil Nummer 3:

Fluoride schonen das wertvolle Zahnfleisch!

Fluoride verursachen keine Entziindungen des Zahnfleisches (Gingivitis)
oder des Zahnbettes (Paradontitis). Als Ursachen fiir mégliche Zahn- -
fleischentziindungen kommen dagegen sowohl die in den Zahnpasten
enthaltenen Tenside (Schaummittel) wie auch falsche Putztechniken in
Frage.

Vorteil Nummer 4:

Fluoride schiitzen wirksam die Zihne und sparen Behandlungskosten!
Seit Jahren bezeichnen sich auch Leute als ,Experten®, die sich in Wis-
senschaft und Forschung nur oberflachlich auskennen, aber die Fluori-
dierung aus ideologischen Grinden bekdmpfen. In ihrem demagogi-
schen Eifer schrecken sie auch nicht vor der Verbreitung von Unwahr-
heiten und falschen Zahlen zuriick. Dabei geht aus Tausenden von wis-
senschaftlichen Untersuchungen eindeutig hervor, daB die empfohlenen
Fluorid-Anwendungen sicher und unschadlich sind. Heutzutage kann auf
diese Weise ein Kariesriickgang um 50 bis 70 Prozent erreicht werden.
Das bedeutet, daB erhebliche Kosten einzusparen sind, und daB sich
die Menschen nicht so haufig behandeln lassen missen!
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Vorteil Nummer 5:

Keine Verzégerung des Zahndurchbruchs durch Fluoride!

In einem durch Fluorid-Prophylaxe gesund (also kariesfrei) erhaltenen
MilchgebiB gehen keine Zahne vorzeitig verloren. Fluoride verzégern
namlich nicht den natiirlichen Zahndurchbruch, wie man gelegentlich
behauptet. Das Gegenteil ist der Fall. Der natiirliche Ablauf des Zahn-
durchbruchs wird geférdert, und damit gewéahrieistet die Fluoridierung
eine fehlerfreie GebiBentwicklung.

Vorteil Nummer 6:

Fluoride sind gut vertréglich und verursachen keine Allergien!

Fluoride kommen als natiirliche Verbindung tiberall vor. Sie werden seit
jeher vom Menschen mit der Nahrung und dem Trinkwasser aufgenom-
men und sind darum auch standig im Organismus vorhanden. In ihrem
Gutachten konnte eine amerikanische Expertenkommission deshalb
auch keine Anhaltspunkte dafir finden, daB es eine Allergie oder Un-
vertraglichkeit auf Fluoride gibt. Das betrifft auch das fluoridhaltige
Trinkwasser.

Vorteil Nummer 7:

Fluoride verursachen keinerlei Schiden an den Chromosomen!

Auch die Behauptung, daB durch Fluoridgaben Schaden an den Chro-
mosomen (wie etwa der Mongolismus) entstehen wiirden, ist unzutref-
fend. Die Fluoridgegner begriinden ihre Kritik mit den Ergebnissen
einer japanischen Studie. Dort war das duBerst empfindliche Gewebe
eines Hamsters der 2000-fachen(!) Fluorid-Konzentration ausgesetzt
worden. Es spricht fiir die Unaufrichtigkeit der Vorwiirfe, daB man ein-
fach behauptet, die bei diesem Experiment aufgetretenen Schiaden wa-
ren durch eine Dosierung erreicht worden, wie sie bei der Karies-
Prophylaxe ublich ist. In Wirklichkeit wird niemand auch nur im entfern-
testen einer solch massiven Uberdosis ausgesetzt.

Vorteil Nummer 8:

Fluoride vermindern das Risiko von Herzinfarkt und Arterienverkalkung!
Es gibt viele Anhaltspunkte dafiir, daB eine ausreichende Fluorid-
Aufnahme das Vorkommen von Arterienverkalkungen oder Herzinfark-
ten vermindert. In diesem Punkt stellen die Fluoridgegner die Tatsachen
schlichtweg auf den Kopf, wenn sie behaupten, daB Fluoride sich in Ge-
weben und Organen anreichern und eine ,Verkalkung” der BlutgefiaBe
und des Herzens bewirken wiirden.

Vorteil Nummer 9:

Keine erhdéhte Krebsgefahr durch Fluoride!

Leider wird die Krebsgefahr immer gerne beschworen, um die Bevélke-
rung zu verunsichern. Bereits 1975 hat das Nationale Krebsforschungs-
institut der Vereinigten Staaten den Sachverhalt genau iberpriift und
die Behauptungen der Fluoridgegner zuriickgewiesen. Die angeblichen
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Schreckensmeldungen beruhten namlich nachweislich auf einer fehler-
haften Auswertung von statistischen Daten!

Vorteil Nummer 10:

Fluoride belasten nicht die Schilddriise!

Fluorid wird nicht in der Schilddriise angereichert, stért auch die Jod-
aufnahme in der Schilddriise nicht und verursacht keinen Kropf. Selbst
bei jahrelanger Aufnahme von 8 mg Fluorid pro Tag (das ist das Achtfa-
che der Tagesdosis fiir ein Schulkind) konnten keine negativen Auswir-
kungen auf die Schilddriise festgestellt werden.

Vorteil Nummer 11:

Fluoride stéren nicht das Wachstum der Kdrperzellen!

Der EinfluB von Fluoriden auf das Zellwachstum wurde in Gewebekultu-
ren griindlich untersucht. Fluorid-Konzentrationen, die das Zellwachs-
tum hemmen kénnten, finden bei der Kariesprophylaxe keine Anwen-
dung. Andersgeartete Behauptungen bleiben bis heute unbewiesen.

Vorteil Nummer 12:

Fluoride hinterlassen keine Nebenwirkungen bei der Blutbildung!
Selbst extrem hohe Fluorid-Dosen von 100 mg pro Tag iiber einen Zeit-
raum von mehr als 7 Jahren beeintrdchtigen nicht das Blutbildungssy-
stem und verursachen auch keine Blutarmut (Andmie). Auch hier gibt
es fiir Schreckensmeldungen und gegenteilige Behauptungen keinerlei
Beweise.

Vorteil Nummer 13:

Fluoride sind fiir die normale Knochenbildung unentbehrlich!

Fluorid ist fiir eine normale Knochenentwicklung unentbehrlich und wird
natiirlicherweise im Knochen eingelagert. Eine lebenslange Aufnahme
der 3- bis 5fachen Menge der fir die Kariesprophylaxe optimalen Flu-
oriddosierung ist gesundheitlich vollig unbedenklich. Alle bekannten
Fille von krankhafter ,Knochenfluorose" stammen aus nur wenigen Ge-
bieten. Uberhaupt waren die Menschen lebenslang (!) einem Fluoridge-
halt des Trinkwassers von {iber 8 mg pro Liter ausgesetzt.

Vorteil Nummer 14:

Fluoride schiédigen weder die Leber noch die Nieren!

In tierexperimentellen Untersuchungen konnte keine Nierenschadigung,
selbst bei 100mal hoherer Dosierung als zur Kariesvorbeugung iblich,
festgestellt werden. Ein UbermaB an Fluoriden wird selbst bei einge-
schrankter Nierenfunktion vom Kdérper auf natiirliche Weise ausgeschie-
den, oder ohne jeden Schaden im Skelett gebunden. Selbst bei Perso-
nen, die Uber Jahrzehnte in Gebieten mit hohem Fluoridgehalt lebten,
wurden keinerlei Schdden an Nieren, Leber oder anderen Organen fest-
gestellt. Fir gegenteilige Behauptungen konnten bis heute keine nach-
priifbaren Beweise vorgelegt werden.
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Vorteil Nummer 15: :

Fluoride schonen die lebenswichtigen Enzyme!

Selbst bei einer iiberhdhten Dosierung der Fluoride wiirden keine En-
zyme zerstért, da der Kérper durch die Homdéostase (die nattirliche Re-
gulation) den UberschuB ausscheidet. Die natiirlicherweise oder im
Rahmen der Kariesvorbeugung im Blut und nicht in den Organen vor-
kommende Fluorid-Konzentration kann also nicht zu einer Hemmung
von Enzymen fiihren.

Vorteil Nummer 16:

Fluoride sind unschédlich fiir die geistige Entwicklung!

Hierzu liefern die Verbraucher von natlirlichem, fluoridhaltigem Trink-
wasser den Beweis. Schon 1962 stellte die Amerikanische Psychiatri-
sche Gesellschaft fest, daB die geistige Entwicklung von Kindern durch
fluoridiertes Trinkwasser nicht beeintrachtigt wird. Es ist auch weltweit
nirgends beobachtet worden, daB eine erhdhte Fluoridmenge zur ,Ver-
dummung” der Menschen fiihrt. Solche Vorwiirfe entbehren nach wie
vor jeder brauchbaren wissenschaftlichen Grundlage.

Vorteil Nummer 17:

Die Ungefahrlichkeit von Fluoriden ist bestens nachgewiesen!

Etwa 250 Millionen Menschen erhalten ihren Kariesschutz durch fluori-
diertes Trinkwasser, 100 Millionen durch Anwendung von Fluoridtablet-
ten. Allein dadurch haben sie schon die Wirksamkeit und Unschéadlich-
keit dieser VorbeugungsmaBnahme bewiesen. In den letzten 30 Jahren
wurden auBerdem 40 000 wissenschaftliche Arbeiten tGber die Fluoride
veroffentlicht.

Vorteil Nummer 18:

Fiihrende Fachleute aus aller Welt empfehlen Fluoride!

Namhafte Wissenschaftler und Gesundheitsinstitutionen des In- und
Auslandes bekréaftigen nachhaltig den Wert einer Kariesprophylaxe mit
Fluoriden als eine wichtige und effektive MaBnahme zur Vorbeugung
gegen die Zahnkaries. Dazu gehdéren:

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO),

das Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit,

die Vorstidnde der Universitdtszahnkliniken in der Bundesrepublik
Deutschland, der Schweiz und Osterreich,

die Bundesverbande der RVO-Kassen,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen,

der Bundesverband der Kinderarzte,

der Bundesverband der Deutschen Zahnérzte und

der Deutsche AusschuB fir Jugendzahnpflege.
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5 Medien fiir die Gruppen- und Individual-
prophylaxe '

Friedrich Romer

Die ,,MaBnahmen zur Verh{itung von Zahnerkrankungen“ nach §§ 21, 22
SGB V umfassen — neben der Schmelzhartung der Zahne durch den
Zahnarzt - im wesentlichen MaBnahmen zur Beeinflussung des indivi-
duellen Verhaltens der Versicherten: Aufklarung, Instruktion und Motiva-
tion in der Gruppenprophylaxe, Information, Beratung und ebenfalls Mo-
tivation in der zahnarztlichen Individualprophylaxe.

Obwohl Wissen und Fertigkeiten am wirkungsvollsten im persénlichen
Kontakt vermittelt werden, verwendet der Zahnarzt zweckmaBigerweise
zusétzlich apersonale Hilfsmittel = Medien, mit deren Hilfe das gespro-
chene Wort nachgelesen, das oft flichtige Bild eingehend betrachtet,
ansonsten Unsichtbares in der VergréBerung oder im Trick sichtbar ge-
macht werden kann. Solche Materialien sind zwar im Prinzip nicht un-
verzichtbar; aber sie erleichtern und beschleunigen doch das Verste-
hen, und sie kénnen die Motivation verstarken — vorausgesetzt, sie ent-
sprechen den Erfordernissen der (zahn)medizinischen Korrektheit, der
Verstandlichkeit flir den zahnmedizinischen Laien und der
psychologisch/padagogischen Angemessenheit in bezug auf die Ziel-
gruppe bzw. -person.

Im folgenden werden einige Medien, die zur Zeit (Ende 1991) allgemein
zugénglich sind und auch héaufig verwendet werden, kurz dargestellt.
Einen vollstandigeren, aber unkommentierten Uberblick bietet die vom
Arbeitskreis Zahnmedizinische Information bearbeitete ,Ubersicht (iber
gebiBgesundheitliches Informationsmaterial”; sie wird jahrlich aktuali-
siert und kann bei der Informationsstelle der Deutschen Zahnarzte, Uni-
versitatsstrae 71, 5000 Koéln 41, kostenlos abgerufen werden. Eine wei-
tere Liste mit , Aufkldrungsmaterialien zur Gruppen- und Individualpro-
phylaxe" stellt die Bundesgeschéftsstelle des Freien Verbandes Deut-
scher Zahnarzte, Mallwitzstr. 16, 5300 Bonn 2, zur Verfligung. Dariliber
hinaus empfiehlt es sich, auch die ,eigene” Zahnarztekammer oder
Kassenzahnarztliche Vereinigung oder die Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit anzusprechen; vereinzelt geben sogar Arbeitskreise
auf lokaler Ebene Medien heraus.

Schlielich sei noch auf das Angebot von Krankenkassen und Verlagen
sowie von Firmen der Zahnpflegemittel- und Dentalindustrie hingewie-

130



sen. Auch diese Quellen sind recht ergiebig. Allerdings ist die Verwen-
dung werbender Medien in der Schule verboten: Entsprechende Vor-
schriften gibt es in allen Bundeslandern; sie sollten auf jeden Fall be-
achtet werden.

Medien fiir die Gruppenprophylaxe im Kindergarten

Als Basismedium fiir die Prophylaxetétigkeit des Zahnarztes im Kinder-
garten empfiehlt sich nach wie vor das Buch von K.-D. HELLWEGE ,, Auf-
bau und Materialien zu einem Jugendzahnpflegekonzept fiir Kinder im
Vorschulalter* (1).* Das seinerzeit vom Planungsstab fiir Offentlichkeits-
arbeit der Deutschen Zahnéarzte als Band 2 seiner Schriftenreihe her-
ausgegebene und heute vom Freien Verband Deutscher Zahnarzte in 2.,
verbesserter Auflage vertriebene Werk enthalt neben sehr detaillierten
Vorschlagen zu Aufbau und Durchfiihrung der Gruppenprophylaxe im
Kindergarten u.a. drei Seminarkonzepte zur Fortbildung von Kinder-
garten-Erzieherinnen sowie das Wortkonzept zu einem Vortrag vor El-
tern und ein Bilder-Quiz fir Kinder.

Neben diesem Buch stehen zur Einarbeitung des Zahnarztes in die
Gruppenprophylaxe das 1990 im Hiithig Buch Verlag erschienene Kom-
pendium von H. STEIN und H. K. SPECKE ,Handbuch der zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe® (2) und das Sachbuch von K.-D. HELLWEGE
.Die Praxis der zahnmedizinischen Prophylaxe” (3), 1990 in 2. Auflage
im Huthig Buch Verlag erschienen, zur Verfligung. Hilfreich ist auch die
Broschire von E. BUNKE ,Gesunde Z&hne fiir ein langes Leben —
Vorbeugen ist besser” (5); sie enthalt ,Feststellungen zur Situation der
Zahngesundheit und Vorschlage zur Besserung in Niedersachsen”,
wéhrend die Publikation von Stein und Specke bei der Darstellung der
Situation den Schwerpunkt auf Rheinland-Pfalz und Hessen legt.

Far die Fortbildung von Erzieherinnen im Rahmen von Kursen bietet
der Freie Verband, ergdnzend zu ,Aufbau und Materialien” (1), einen
Ringordner mit 171 Dias (4) an, die iiber die Themenbereiche Zahn-
aufbau und Zahnerkrankungen, Zahngesundheit und Erndhrung sowie
Mundhygiene zur Karies- und Parodontalprophylaxe informieren.

Im Rahmen des Patenschaftskonzepts werden in den meisten Bundes-
landern drei MaBnahmen durchgefiihrt: Ein Besuch des Zahnarztes im
Kindergarten, ein Elternabend und ein Besuch einer Kindergarten-
gruppe in der Praxis des Patenschaftszahnarztes. Die dafiir jeweils ge-
eigneten Medien werden in den folgenden Kapiteln dargestellt.

* Alle hier einzeln genannten Medien sind mit Bezugsquelle und Preis in einer Liste am
Ende dieses Beitrags zusammengestellt.
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Besuch des Zahnarztes im Kindergarten

Aufgabe des Zahnarztes im Kindergarten ist es, gesundheitsrelevantes
Wissen und Kénnen mit der Autoritdt und Uberzeugungskraft des Arztes
zu vermitteln. Er unterstiitzt dadurch die Arbeit der Erzieherin und tragt
dazu bei, daB die Kinder schon friihzeitig zahngesunde Verhaltenswei-
sen entwickeln. Seine Themen lauten ,,Gesunde Erndhrung”, ,Sorgfal-
tige Mundhygiene” und ,RegelméBiger Zahnarztbesuch”. Die Darstel-
lung der Fluoridproblematik kann bei der angesprochenen Altersgruppe
entfallen.

Da Kinder weniger durch Zuhéren oder Zuschauen als durch eigenes,
moglichst spielerisches Handeln lernen, bendtigt der Zahnarzt altersge-
rechte Medien. In diesem Sinne sind zur Information (iber zahngesunde
Erndhrung das Haftarbeitsmittel ,,Gesunde Zahne — Vorbeugung gegen
GebiBerkrankungen” (6) oder ein Korb mit Plastiknachbildungen von Le-
bensmitteln (in Dekorations- oder Bastelgeschéaften erhaltlich) zu emp-
fehlen. Das Haftarbeitsmittel besteht aus einer mit Filz (berzogenen Ta-
fel, an die von den Kindern — unter den Symbolen eines gesunden bzw.
kranken Zahnes — Abbildungen von Nahrungsmitteln angeheftet werden
kénnen. (Der zugehérige Ordner enthélt auch Bilder zum Zahnaufbau,
zur Kariesentstehung und zur Entstehung von Kieferverformungen, so
daB dieses Medium recht vielfédltig verwendbar ist.) — Die Plastikmo-
delle werden in gleicher Weise einem von den Kindern gezeichneten
gesunden bzw. kranken Zahn zugeordnet.

Wahrend in Sachen Erndhrung ,,nur” Wissen vermittelt wird, muB3 Z&h-
neputzen von den Kindern praktisch erlernt bzw. gelibt werden. Der
Zahnarzt wird also zunachst anhand eines GebiBmodells (7, 8) die der
Altersstufe angemessene Putztechnik demonstrieren, anschlieBend die
gezeigten Bewegungsablaufe am Modell nachvoliziehen lassen und
schlieBlich gemeinsam mit den Kindern das Gelernte — trocken oder im
Waschraum - praktizieren. Dabei verbessern individuelle Hilfen und
Korrekturen nicht nur die Effizienz des Putzens, sondern vor allem die
Motivation der Kinder sehr.

Uberhaupt ist die Anleitung durch die hohe Autoritiat ,Zahnarzt* ein
Faktor, der das Zahnpflegeverhaliten der in diesem Alter noch leicht be-
einfluBbaren Kinder nachhaltig pragen kann. Dabei ist die Gabe eines
Zahnpflegebeutels (9) von besonderer Bedeutung, weil er einerseits oft
das erste eigene ,Putzwerkzeug" des Kindes ist, andererseits die Erin-
nerung an die Begegnung mit dem Zahnarzt ,warmhalt“. SchiieBlich
tragt ein eigener Aufdruck auf dem Becher zur Erhéhung des Bekannt-
heitsgrades der finanzierenden Stelle bei — ein positiver Beitrag zur
Imagepflege. (Zahnpflegesets und Putzlernbiirsten: 9, 10).

Um die Aufmerksamkeit der Kinder (iber langere Zeit oder bei haufige-
ren Besuchen zu fesseln, muB das angebotene Programm abwechs-
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lungsreich sein. Neben Ernahrungsspiel und Zahnputziibung haben des-
halb auch Medien ihre Berechtigung, deren Inhalte nur rezeptiv aufge-
nommen werden, z.B. Filme bzw. Videos und/oder Dia-Reihen. Fur Vier-
bis Sechsjahrige empfehlenswert ist der Film ,Schneewittchen und die
7 Zahnputz-Zwerge" (11). Er zeigt die Erlebnisse der Geschwister Clau-
dia und Bastian, die sich in den Marchenwald zaubern lassen, um
Schneewittchen vor der bdsen Stiefmutter zu warnen. Bei den sieben
Zwergen (iben sie das Zahneputzen; sie erfahren das Wichtigste Gber
gesunde Ernahrung und erleben die Behandlung des Bonbon-Fans
Bobo in der Praxis des Waldzahnarztes.

Die gleichen Informationsinhalte auf véllig andere Art vermittelt der
Video-Film von A. AMMANN ,Der Tag des Zahnes” (12). Er erzahlt die
Geschichte vom mohrenstibitzenden Meister Lampe, der den zahnweh-
geplagten Koénig von seinen Schmerzen befreit und dafiir zum Gesund-
heitsminister ernannt wird.

Aus padagogischer Sicht nicht ohne Méngel, aber haufig verwendet, ist
auch der Video-Film ,Dr. Knabbels Zahnschule” (13). In diesem Zei-
chentrickfilm enthilit Dr. Knabbel — ebenfalls ein Hase — seine vier ,Ge-
heimwaffen“ gegen die Karies-Teufel, die einem kleinen Jungen arge
Zahnschmerzen und eine dicke Backe beschert haben. (Auch als Dia-
Reihe erhéltlich).

SchiieBlich sei auf die Dia-Reihe ,Zahnpatrouille im Einsatz — Jagd auf
die Zahnknacker® (14) hingewiesen. Sie zeigt die Jagd auf die zahnzer-
stérenden ,Zucker-Mollis”, die mit Hilfe der Zahnbiirste vertrieben wer-
den und die Reparatur eines Zahnes auf kindgerechte Art.

Neben diesen anspruchsvolleren Medien gibt es eine groBe Zahl von
Spielen, Plakaten, Zahnputzkalendern und &hnlichen Dingen, die dem
Kindergarten zur Benutzung Uberlassen werden kénnen. Sie erleichtern
es der Erzieherin, das Thema Z&hne immer wieder aufzugreifen, ohne
Langeweile zu erzeugen. Als Herausgeber seien vor allem die Zahnarz-
tekammer Schleswig-Holstein (Schwarzer-Zahnpeter-Spiel, Zahnme-
mory, Poster, Malplakat, Urkunde usw.)* sowie verschiedene Firmen,
vor allem der Zahnpflegemittelindustrie (Blendax, Colgate, Elida, Wy-
bert, Gruss u.a.}, genannt.

Da die Hauptlast der Anleitung der Kinder zu zahngesundem Verhalten
im Kindergarten bei den Erzieherinnen liegt, ist es wichtig, sie mit
gutem Aufklarungsmaterial zu versorgen. Als Arbeitsmittel bietet sich

* Die in dem Beitrag genannten Medien einzelner Zahnéirztgkammern stehen im allgemei-
nen nur im jeweiligen Kammerbereich zur Verfligung; die Ubernahme in andere Bundes-
lander ist jedoch nicht ausgeschlossen.
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hier die Mappe ,Zahngesundheit im Kindergarten” (15) von B. und N.
BARTSCH und |. WALDSCHMIDT an. Sie enthalt 14 Lernangebote zu den
Themen Z&hneputzen, zuckerarme Ernahrung, Fluoridanwendung und
Abbau der Zahnarztangst, dazu Arbeitsbogen, eine Bilderserie, ein
Memory-Spiel und einen Elternbrief in sechs Sprachen.

Der Elternabend im Kindergarten

Elternabende bestehen (iblicherweise aus einem Vortrag des Zahn-
arztes und einer anschlieBenden Diskussion. Da sich die zahnmedizini-
sche Information dem Laien mit Worten allein kaum versténdlich vermit-
teln 14Bt, ist der Einsatz von Diapositiven bzw. Filmen unerlaBlich. Auch
die Abgabe informierender Schriften ist hier sinnvoll.

Unter den zur Zeit verfigbaren Dia-Reihen ist zunachst das 1990 fertig-
gestellte ,Referat Elternabend” (16) der Bayerischen Landesarbeitsge-
meinschaft Zahngesundheit (LAGZ) zu nennen. Es gliedert sich in drei
Teile, die zweckmaBigerweise nicht am selben Abend vorgetragen wer-
den. Teil | ,Mundhygiene“ (18 Dias) und Teil Il ,Erndhrung” (34 Dias)
wurden von W. G. HABERSACK und U. SAUTHOFF, Teil lll ,Fluoridanwen-
dung, Zahnarztbesuch" (29 Dias) von J. EINWAG bearbeitet.

Schon einige Jahre alt und deshalb nicht immer auf dem neuesten
Stand ist die Dia-Serie ,,Zahnpflege, Mundhygiene und Ernédhrung” (17);
sie kann jedoch leicht durch eigene Aufnahmen ergéanzt werden und ist
daher nach wie vor empfehlenswert. Ihr Inhalt: Ursachen und Erschei-
nungsbild von Karies und Parodontitis, empfehlenswerte Zahnbiirsten,
die Bass-Zahnsaumpflege und die Fluoridierung (77 Dias).

Die ebenfalls schon altere Dia-Reihe der hessischen Zahnarzte ,Ge-
sunde Zahne fir mein Kind — Wie kann ich sie erhalten?“ ist z.Zt. ver-
griffen. Sie wird jedoch in den nachsten Monaten (berarbeitet und dann
neu aufgelegt; sie kann voraussichtlich ab Ende 1992 bei der Landesar-
beitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen bestellt werden.

Ein wichtiges, auf Elternabenden oft kontrovers diskutiertes Problem ist
die Anwendung von Fluoriden. Speziell fir die Zielgruppe — relativ gut
mit der Materie vertraute Laien — ist der Video-Film ,Dem gesunden
Zahn zuliebe — Fluoride” (18) von G. BASTING und K. BOSSMANN produ-
ziert worden. Er verdeutlicht, daB wir Fluorid zum Leben benétigen, be-
schreibt die verschiedenen Applikationsformen und informiert tiber die
altersgeman optimalen Dosen sowie (ber die Méglichkeiten der Kombi-
nation mehrerer Fluoridpraparate. Weniger informativ, aber sehr unter-
haltsam, ist schlieBlich der Video-Film ,Karies — nein danke“ (19). In
ihm werden zwar priméar Fluoridtabletten empfohien, doch geht es im
Prinzip um die Fluoridproblematik insgesamt.

134



Eltern, die sich fiir einzelne Teilbereiche des Themas Zahne besonders
interessieren, sollten entsprechende Faltbldtter aus der 17teiligen Serie
der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Hessen (20) lberreicht bekom-
men. lhre Titel (soweit sie fiir den gegebenen AnlaB in Frage kommen):
Gesunde Zahne, Richtige Zahn- und Mundpflege, Die richtige Zahnblir-
ste, Karies, ,Parodontose“, Plaque, Die werdende Mutter, Die Pflege
der Milchzahne, Zahn- und Kieferfehlstellungen, Die Zahnliicke, Kinder,
Angst und Zahnarzt, Zahngesundheit und Ern&hrung, Fluoride schiitzen
Zahne. Diese Serie wurde in mehreren Bundeslandern komplett oder
teilweise in das eigene Programm (ibernommen. Seit Anfang 1992 sind
die Blatter auch in einem Heft zusammengefaBt erhéltlich. Titel: ,Ge-
sunde Zahne — Tips zur individuellen Prophylaxe”. Preis: —,60 DM. -
Weitere Druckschriften sind in der anfangs erwéhnten ,Ubersicht {iber
gebiBgesundheitliches Aufklarungsmaterial® zusammengestellt.

Der Kindergarten zu Besuch in der Zahnarztpraxis

Der Besuch kleiner Kinder in der Praxis dient der Aufklarung, der Ab-
sattigung von Neugier und dem Abbau diffuser Angste vor dem Unbe-
kannten. Entsprechend sollte der Besuch eines Kindergartens eine fréh-
liche, aber doch lehrreiche Angelegenheit sein. Welche Medien einge-
setzt werden (kénnen), hangt von der Ausstattung der Praxis und vom
vorgesehenen Programm ab. Einen ,Vorschlag zur Gestaltung eines
Kindergartenbesuches in einer zahnéarztlichen Praxis” enthalt z.B. das
Buch von Hellwege ,Aufbau und Materialien...” (1).

Soweit mehrere Gruppen gebildet werden, kann eine ,Wartegruppe*
mit dem Video-Film ,,Schneewitichen und die 7 Zahnputz-Zwerge"” (11)
unterhaltsam informiert werden. Dazu spielt man das Band am besten
bis zum Besuch der Zwerge beim Waldzahnarzt vor und 1aBt es dann
bis zum Ende ablaufen. Méglich ist weiterhin die Beschaftigung mit Mal-
biichern (z.B. von Colgate oder verschiedenen Krankenkassen) oder
Bilderbiichern (Buchhandel), mit Puzzies (z.B. von der BEK) oder mit
dem Spiel ,Dentipoli“ (21). Auch die Dia-Serie ,,Zahnpatrouille” (14) ist
geeignet.

Als weitere Medien kommen ,Mitgabeartikel” in Betracht, kleine Ge-
schenke, die Freude machen und den Besuch in angenehmer Erinne-
rung halten. Dazu gehéren z.B. die Broschiire ,,Zwei kleine Backen-
zahne“ (22), Aufkleber (bei 8), Klebebuttons (23), Zahnbiirsten bzw.
Zahnpflegebeutel (9, 10) u.&. Fir die ,GroBen" kann es auch ein Stun-
denplan (24) sein. Geburtstagskindern kann sogar ein bunt bedrucktes
T- Shirt liberreicht werden (z.B. Colgate, Hager & Werken).
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Materialien fiir die Gruppenprophylaxe in der Schule

In der Schule wurde (und wird) Gruppenprophylaxe fast ausschlieBlich
von den Jugend- bzw. Schulzahnérzten des Offentlichen Gesundheits-
dienstes praktiziert; die Kapazitat der niedergelassenen Zahnarzte muB
in diesem Bereich in den meisten Bundeslandern noch auf- bzw. ausge-
baut werden. Entsprechend ist die Auswah!l an wirklich geeigneten Me-
dien gering.

Empfehlenswert ist auf jeden Fall der Einsatz von Zahn- und Kiefermo-
dellen, die, ebenso wie Lehrtafeln, in den Schulen haufig schon vorhan-
den sind. Besonders glinstig einzusetzen ist der bekannte aufklappbare
Styropor-Zahn (25), der selbst bemalt werden kann und an dem das
Fortschreiten der Karies gut darzustellen ist. Auch Filme und Dia-Serien
kommen in Betracht, z.B. die kurzen Elementfiime ,Karies", ,BeiBen
und Kauen“ und ,Zahngesundheit und Erndhrung” (26) sowie der Film
»~Quten Tag, Herr Zahn!“ (27), der zwar schon éalter ist, aber den An-
spriichen an korrekte Information auch heute noch gentligt. Eine groBe
Zahl von Filmen bzw. Videos halten weiterhin die Informationsstelie der
Deutschen Zahnérzte und das Zahnérztliche Fortbildungszentrum der
Zahnéarztekammer Niedersachsen bereit. (Filmlisten anfordern!) SchlieB-
lich sollte nicht versaumt werden, die Zahnarztekammer und/oder die
Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit bzw. Jugendzahnpflege des
eigenen Bundeslandes anzusprechen, da in manchen Landern (z.B. in
Bayern) eigene Produktionen vorhanden bzw. in Vorbereitung sind.

Fiir den Lehrer sowohl der Grundschule als auch der Sekundarstufe |
gibt es Lehr- und Lernmaterialien zur GebiBgesundheitserziehung. lhre
Verwendung erleichtert dem zahnérztlichen Laien die Vorbereitung ein-
schlagiger Unterrichtsstunden ganz erheblich; sie erhéht damit die Be-
reitschaft der Padagogen, das Thema ausfiihriich zu behandeln. Da die
Materialien Arbeitsbogen und Anleitungen zu Schiilerexperimenten ent-
halten, kénnen sie auch vom Patenschaftszahnarzt nutzbringend heran-
gezogen werden.

In allen Bundeslédndern verbreitet ist das Unterrichtswerk fiir die Grund-
schule ,Zahngesundheitserziehung” (28). Es enthalt 14 Lerneinheiten
zum Aufbau der Zdhne, zur Bedeutung von Zucker und Fluorid fiir die
Zahngesundheit und zur Zahnbehandlung. — Auch empfehlenswert sind
die Materialien flir die Klassen 5 bis 10 ,Das GebiB und seine Gesund-
erhaltung” (29): 23 Bausteine beinhalten alle fiir den Unterricht notwen-
digen Unterlagen. Als Elemente eines Baukastensystems lassen sie
sich miteinander verkniipfen und auch facheriibergreifend einsetzen.
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Medien fiir die Individualprophylaxe

Fur die Information und Instruktion des Patienten in der Praxis bieten
Verbénde, Verlage und Firmen der Zahnpflegemittel- und der Dentalin-
dustrie zahlreiche Hilfsmittel an: Video-Filme, Dia-Serien, Demonstra-
tionssets, Atlanten, Blicher und kleinere Druckschriften.

Ein umfangreiches Video-Programm gibt es seit Jahren beim Quintes-
senz Verlag (Prospekt anfordern!). Informationen liber Entstehung und
Verhiitung von Karies und Parodontose (sic!) werden ebenso im Film
dargeboten wie die verschiedenen Techniken der Zahnreinigung oder
kieferorthopadische Beratung. Véllig neu im Angebot ist ein Film zur
Prophylaxe-Position IP 2 von K. BO6ssMANN und W. HEIN mit dem Titel
,Sdulen des Erfolgs” (30). Er erklart die Entstehung von Karies und Par-
odontopathien unter besonderer Beriicksichtigung der Plaque und ihrer
Wechselbeziehung zu Zeit, Sauregrad und Zuckerkonsum. Dariiber hin-
aus werden die richtige Mundhygiene demonstriert, Hinweise fiir eine
zahngesunde Ernahrung gegeben und die Schmelzhartung durch Fluo-
ride erlautert. Am SchluB steht die Aufforderung zu regelméBigem
Zahnarztbesuch.

Neben Video-Filmen sind besonders Dia-Serien und Bildatlanten in-
struktiv: Sie bieten die Méglichkeit, einzelne Bilder lange zu betrachten
und im personlichen Gesprach ausfiihrlich zu diskutieren. Hier sind zu-
nachst drei Dia-Serien des Freien Verbandes zu nennen: ,Zahnbelag,
was ist das?”, ,Die Reinigung der Zahnzwischenrdume — Die Handha-
bung der Zahnseide” und ,Die Zahnputzmethode nach Bass” (31-33).
Sehr informativ, wenn auch z.T. abschreckende Mundaufnahmen enthal-
tend, ist die Dia-Serie der Oral-B Laboratories GmbH (34). Sie illustriert
kurz die Entstehung von Karies, Gingivitis und Parodontitis, zeigt die
Anwendung von Zahnbirste, Zahnseide und weiteren Reinigungsinstru-
menten und geht zusétzlich auf die Behandlung der Parodontitis ein.

Unter den Bildatlanten ist speziell Band 1 der Reihe ,Zahne im Bild*
mit dem Titel ,,Prophylaxe” (35) zu empfehien. Eine besondere Stellung
unter den Patientenschriften beansprucht die Broschiire ,,Zahnmedizini-
sche Vorsorge - Individualprophylaxe — ein Leben lang” (36). Unter den
Uberschriften ,Kariesvorsorge”, ,Karies- und Parodontitisvorsorge”
und ,Parodontitisvorsorge” gibt sie — nach Altersgruppen getrennt —
Kurzestinformationen zum jeweils vorherrschenden Risiko. Anhand ein-
facher Fragen und Aussagen werden dann die Mdglichkeiten der zahn-
arztlichen Intervention aufgezeigt. Nach eingehender Untersuchung
kann der Zahnarzt schlielich fir den Patienten eintragen, welche MaB-
nahmen er durchfihren will.

Zuletzt sei darauf hingewiesen, daB auch das Wartezimmer als ,,point of’
information” genutzt werden kann: Biicher, Patientenzeitschriften, Bro-
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schiiren, Faltblatter, aber auch Informationsposter haben dort ihren
Platz. Natirlich kann auch der Video-Player eingesetzt werden.

Gut gemachte Patientenzeitschriften geben z.B. die Zahnarztekammer
Berlin und die Kassenzahnérztliche Vereinigung Nordrhein heraus. Ein
abwechslungsreiches, gut illustriertes, aber stark werbendes Loseblatt-
werk ,Das Buch vom Zahn“ (37) bietet Colgate an. Von derselben
Firma, aber auch von den Firmen Blendax, Elida-Gibbs, Oral-B, Braun,
Wybert u.a. gibt es zahireiche Merkblétter, auch Poster, meist zum
Thema Zahneputzen, alles mit Werbung. Neutral und sehr empfehlens-
wert sind die bereits erwahnten Faltblatter der KZV Hessen (20) und
des Zahnarztlichen Fach-Verlags (vgl. 35). Zum Thema zahnfreundliche
SiBwaren verschickt die Aktion zahnfreundlich e.V. Druckschriften und
Poster (vgl. 23), zur Fluoridproblematik kénnen Broschiiren oder Merk-
blatter bei den Firmen Albert-Roussel, Vivadent, Rhone-Poulenc-Rorer,
Wybert und Zyma angefordert werden.

Speziell fur Kieferorthopaden hat die , Initiative Kiefergesundheit" eine
Faltblattserie geschaffen, die sowohl in der Gruppenprophylaxe als
auch in der Praxis eingesetzt werden kann (38, 39).

Bezugsquellennachweis
Preise: Stand Ende 1991

(1) Buch , Aufbau und Materialien zu einem Jugendzahnpflegekonzept fiir Kin-
der im Vorschulalter“. Freier Verband Deutscher Zahnéarzte, Mallwitzstr. 16,
5300 Bonn 2. Preis: 38,15 DM.

(2) Kompendium ,Handbuch der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe".
Hathig Buch Verlag, Heidelberg. Erhéltlich im Buchhandel. Preis: 58,— DM.

(3) Sachbuch ,Die Praxis der zahnmedizinischen Prophylaxe“. Hithig Buch
Verlag, Heidelberg. Buchhandel. Preis: 138,—- DM.

(4) Ringordner ,Fortbildungskurs flr Erzieherinnen“. FVDZ, Bonn 2. 171 Dias
mit Text. Preis: 546,90 DM.

{5) Broschiire ,Gesunde Z&hne fiir ein langes Leben — Vorbeugen ist besser!*
Zahnarztekammer Niedersachsen, Hildesheimer Str. 35, 3000 Hannover 1. Preis:
8~ DM.

(6) Haftarbeitsmittel ,,Gesunde Zahne“. Schubi Lehrmittel GmbH, Hochwaldstr.
18, 7700 Singen. Preis: 82,50 DM.

(7) DemonstrationsgebiB (4:1) mit Zahnbirste. Verein fiir Zahnhygiene, Feld-
bergstr. 40, 6100 Darmstadt. Preis: 53,50 DM.

(8) Dass. kleiner (2:1). H.-P. Gruss Prophylaxe-Dienst. Disseler Str. 14, 5603
Walfrath. Preis: 84,— DM.
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(9) Zahnpflegebeutel: Multituft-Putzlernbiirste, markenneutrale Zahnpaste, Be-
cher, Zahnputzanleitung. Verein fiir Zahnhygiene, Darmstadt. Preis: 1,55 DM.

(10) Zahnpflegesets und Zahnbirsten. H.-P. Gruss Prophylaxe-Dienst, Wiilfrath.
Staffelpreise.

(11) Video-Film (VHS) ,Schneewittchen und die 7 Zahnputz-Zwerge“. Verein fir
Zahnhygiene, Darmstadt. Laufzeit 25 Minuten. Preis: 53,50 DM.

(12) Video-Film ,Der Tag des Zahnes“. Quintessenz-Verlag, Ifenpfad 2-4, 1000
Berlin 42. Laufzeit 16 Minuten. Preis: 290,— DM.

(13) Video-Film/Dia-Serie ,Dr. Knabbels Zahnschule”. Colgate Dental Line Ser-
vice, Lersnerstr. 23, 6000 Frankfurt/Main. Laufzeit 12 Minuten/20 Dias mit Text-
kassette. Preis: 30,— DM/10,80 DM.

(14) Dia-Reihe ,Zahnpatrouille im Einsatz — Jagd auf die Zahnknacker®. Verein
far Zahnhygiene, Darmstadt. 20 Dias mit Textheft. Preis: 16,— DM.

(15) Mappe ,Zahngesundheit im Kindergarten — Lernangebote“. Verein fir
Zahnhygiene, Darmstadt. Preis mit Memory-Spiel: 24,— DM.

(16) Dia-Reihe ,Elternabend”. Bayer. Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesund-
heit (LAGZ), Fallstr. 34, 8000 Minchen 70. 81 Dias mit Textheft. Preis 120,— DM.

(17) Dia-Reihe ,Zahnpflege, Mundhygiene und Erndhrung“. FVDZ, Bonn 2. 77
Dias mit Wortkonzept. Preis 111,80 DM.

(18) Video-Film (VHS) ,Dem gesunden Zahn zuliebe — Fluoride“. Verein fur
Zahnhygiene, Darmstadt. Laufzeit 25 Minuten. Preis: 49,— DM.

(19) Video-Film (VHS) ,Karies — nein danke“. Albert-Roussel Pharma GmbH,
Abraham-Lincoln-Str. 38—42, 6200 Wiesbaden. Laufzeit 24 Minuten. Kann ko-
stenlos entliehen werden.

(20) Faltblatt-Serie zu verschiedenen Themen. Kassenzahnirztliche Vereini-
gung Hessen, Lyoner Str. 21, 6000 Frankfurt/Main. Preis auf Anfrage.

(21) Spiel ,Dentipoli“. Pressestelle der Bayerischen Zahnarzte, Fallstr. 34, 8000
Mdnchen 70. Preis: 49,50 DM.

(22) Broschire ,Zwei kleine Backenzéhne". Arbeitsgemeinschaft Jugendzahn-
pflege Rheinhessen, Eppichmauergasse 1, 6500 Mainz. Preis: 2,90 DM.

(23) Klebebuttons ,Zahnmé&nnchen mit Schirm*“. Aktion zahnfreundlich, Feld-
bergstr. 40, 6100 Darmstadt. Preis: 100 Stiick 5,— DM.

(24) Stundenplan. Bundesverband der Deutschen Zahnarztekammern, Universi-
tatsstr. 71, 5000 KoIn. Kostenlos.

(25) Styropor-Zahn. Profimed GmbH, Kaiserstr. 18, 8200 Rosenheim 2. Héhe ca.
20 cm. Preis: 5,40 DM. Staffelpreise.
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(26) Elementfilme (VHS) ,Karies“, ,,BeiBen und Kauen”, ,Zahngesundheit und
Erndhrung”“. Verein fiir Zahnhygiene, Darmstadt. Laufzeit 5 bzw. 8 Minuten.
Preis: 37,50 DM.

(27) Video-Film (VHS) ,Guten Tag, Herr Zahn!" Verein fliir Zahnhygiene, Darm-
stadt. Laufzeit 30 Minuten. Preis: 53,50 DM.

(28) Unterrichtswerk fiir die Grundschule ,,Zahngesundheitserziehung®. Verein
far Zahnhygiene, Darmstadt. Preis: 19,80 DM.

(29) Unterrichtsmaterialien fir die Klassen 5 bis 10 ,Das GebiB und seine Ge-
sunderhaltung”. Verein fir Zahnhygiene, Darmstadt. Preis: 32,— DM.

(30) Video-Film ,Sdulen des Erfolgs”. Quintessenz-Verlag, Berlin. Laufzeit ca.
20 Minuten. Preis: 290,— DM.

(31) Dia-Reihe ,,Zahnbelag, was ist das?" FVDZ, Bonn 2. 13 Dias. Preis: 31,15 DM.

(32) Dia-Reihe ,Die Zahnputzmethode nach Bass“. FVDZ, Bonn 2. 26 Dias.
Preis: 51,50 DM.

(33) Dia-Reihe ,Die Reinigung der Zahnzwischenrdume — Die Handhabung der
Zahnseide". FVDZ, Bonn 2. 22 Dias. Preis: 43,10 DM.

(34) Dia-Reihe zur Patienteninformation. Oral-B Laboratories, Risselsheimer
Str. 22, Frankfurt/Main 1. 18 Dias. Preis: 95,—~ DM.

(35) Bildatlas ,Zahne im Bild“, Band 1: Prophylaxe. Zahnérztlicher Fach-Verlag,
4690 Herne 1. Preis: 176,— DM.

(36) Broschire ,Zahnmedizinische Vorsorge — Individualprophylaxe — ein Le-
ben lang“. FVDZ, Bonn 2. Preis auf Anfrage.

(37) Loseblattwerk ,Das Buch vom Zahn — Wissenswertes und Hilfreiches rund
um den Zahn fiir jedermann.” Colgate Dental Line Service, Frankfurt/Main.
Preis: 5— DM.

(38) Faltblatt ,Krocky zeigt, warum gerade Zahne wichtig sind“. Initiative Kie-
fergesundheit, Disseldorfer Str. 88, 4000 Diisseldorf 11. Kostenlos.

(39) Faltblatt ,Gerade Zéhne, gerade jetzt!“ Initiative Kiefergesundheit, Diissel-
dorf. Kostenlos.
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6 Spezifische Probleme in der Prophylaxe

Eduard H. H6rschelmann

6.1 Behinderte Kinder

In der zahnarztlichen Behindertenbetreuung miissen einige Begriffe be-
sonders geklart werden.

Das Niedersachsische Sozialministerium hat (RdErl. vom 07.09.1972 —
IV/2 - 30/40) eine umfassende zahnérztliche Betreuung der Behinder-
ten, unabhéngig von ihrem Alter, im Rahmen der Jugendzahnpflegeer-
lasse und Verordnungen festgelegt. Hieraus ergibt sich, daB fiir Behin-
derte Konzepte entwickelt werden missen, die an das biologische Alter
nicht gebunden sind.

Die Behinderten werden in Frihbetreuungsstatten, Sprachheilkindergar-
ten, Tagesbildungsstatten fiir korperlich und/oder geistig Behinderte,
Werkstatten fir Behinderte oder in Heimen gefordert. In Dachorganisa-
tionen wie der Lebenshilfe und anderen Vereinen oder Verbanden, ha-
ben sich diese Behinderteneinrichtungen zusammengeschiossen.

Es ist sinnvoll, den § 21 GRG fiir diese Behinderten so auszulegen, daf
neben den Sprachheilkindergdrten und Friihbetreuungsstatten die Ta-
gesbildungsstatten fir korperlich und/oder geistig Behinderte in die
Gruppenprophylaxe gemaB den vorgesehenen MaBnahmen in den 1.-6.
Schuljahrgdngen eingebunden werden. Eine gruppenprophylaktische
Betreuung wird mdéglich, wenn in jeder Landes-/Bezirkszahn-
arztekammer ein Beauftragter fiir Behindertenfragen tatig wird. Die Fa-
kultaten fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Hochschulen haben
einen Ansprechpartner fir die Behindertenbetreuung benannt; damit
steht jedem Zahnarzt oder jeder Zahnarztin, der/die in der zahnarztli-
chen Versorgung Behinderter tdtig werden will, ein kompetenter An-
sprechpartner zur Verfligung.

Der 1971 festgelegte Umfang der Schwierigkeitsgrade hat seine Giiltig-
keit behalten (HORSCHELMANN, DZZ Heft 9/1971).

40 Prozent der Behinderten kénnen kindgerecht betreut werden.

40 Prozent bediirfen zuséatzlicher Hilfen und gelten als begrenzt behand-
lungsféhig.
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20 Prozent bediirfen intensiver Einzelbetreuung.
Die Ubergénge sind selbstverstiandlich flieBend.

Fir diese eingeschrankte Mdéglichkeit der prophylaktischen und zahn-
arztlichen BehandlungsmafB3inahmen hat die Koordinierungskonferenz,
d.h. die Beauftragten der Landes-/Bezirkszahnirztekammern zusam-
men mit Prof. Dr. H. MULLER—-FAHLBUSCH, Miinster, folgende Auslegung
erstellt:

»Als motorisch, geistig oder seelisch beeintrachtigt werden angesehen:
— Patienten, die funktionelle, umfassende Stérungen, auch im Rahmen
von Mehrfachbehinderungen, zeigen und die eigene Kérperfunktionen
nur notdlrftig beherrschen.

— Patienten, die einen Mangel an inteliektueller Verstandnismdéglich-
keit zeigen und unter der eingeschrankten Steuerungsfahigkeit der Af-
fekte leiden.

— Patienten, die unter einer seelisch-geistigen Behinderung leiden, die
oftmals mit dem Beginn der Biographie eingesetzt hat.”

Auch die gruppenprophylaktische Behindertenbetreuung setzt einen
zeitlich aufwendigen und persénlichen Einsatz des Zahnarztes und sei-
ner Mitarbeiter voraus. Als Zeitaufwand werden je nach Gruppenstarke
11/2 bis 2 Stunden fir Kinderprogramme angesetzt und weitere 20 Minu-
ten fiir das Herrichten und Aufrdumen (REIHLEN, Oralprophylaxe, 11/89).
Diese Zeiten gelten mindestens auch fir unsere Aufgaben.

Die Kontakte zu den Behinderteneinrichtungen und ihren Betreuten ent-
stehen nur durch persdnliche Ansprache der Geschaftsleitung und ihrer
Mitarbeiter. Der Zahnarzt muB der Suchende und auch der Aufgeschlos-
sene sein. Er muB die eigenen Mitarbeiter unterrichten und sie mit ih-
ren Aufgaben vertraut machen. Die Absprache auf allen Ebenen ist au-
Berst wichtig. Arzte aller Fachrichtungen, aber auch Krankengymnastin-
nen, Logopaden, Eltern sowie die Mitarbeiter und Erzieher der Behin-
derteneinrichtungen miissen in diese Arbeit einbezogen werden. Es
muB uns stets bewuBt sein, daB gruppenprophylaktische MaBnahmen
bei Behinderten nie von den individualprophylaktischen MaBnahmen zu
trennen sind.

Die Eltern und Erziehungsberechtigten sind zur Erhaltung der Mund-
und Zahngesundheit ihrer Kinder in das Gruppenprophylaxeprogramm
einzubeziehen. Elternabende und Hinweise sowie Merkblatter (Arbeits-
gruppe Zahnarztlicher Behindertenhilfe in Niedersachsen e.V., Arndtstr. 1,
4500 Osnabriick) kénnen dabei zum Einsatz kommen.

Das Engagement der Mitarbeiter in den Institutionen als priméare Bezugs-

personen ist oft entscheidend fiir den Erfolg bei der Mundhygiene. Die
Mundhygiene hat nicht in allen Behinderteneinrichtungen den Stellen-
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wert, der ihr zukommen sollte. Organisatorische Schwierigkeiten oder
die fehlende Einsicht der Mitarbeiter sind meistens der Grund. Die
Uberzeugungsarbeit des Zahnarztes ist gefragt! Um diese Einsicht zu
erreichen, kann den Mitarbeitern ein Grundlagenwissen im Rahmen
eines Seminars nahegebracht werden. Es sollen die Bedeutung der
Mundhygiene und die Methodik der Prophylaxe im Vordergrund stehen.
Dias (HORSCHELMANN, BARTSCH, ROMER) stehen fiir solche Seminare zur
Verfligung (Arbeitsgruppe Zahnarztliche Behindertenhilfe in Nieder-
sachsen e. V., Arndtstr. 1, 4500 Osnabriick). Eine geschulte Zahnarzthel-
ferin kann als Gesundheitspddagogin im Rahmen der Seminare die
praktische Durchfiihrung demonstrieren.

Mundhygiene zur Stimulation oraler motorischer Funktionen entwickelt
sich somit zu einem Teilgebiet interdiziplindrer Frihférderung bei be-
hindert geborenen Kindern, und ,interdisziplindr® bedeutet in diesem
Fall Teamarbeit der Zahnédrzte mit Kinderarzten, Logopaden, Kranken-
gymnasten und — wie immer wieder betont werden muB — mit den Eltern
und Sorgeberechtigten als den wichtigsten Helfern.

Der friihzeitige Beginn oraler Entwicklungsférderung beinhaltet selbst-
verstandlich auch weitere ForderungsmaBnahmen. Beschéftigungs- und
Bewegungstherapie, spezielle Formen neuromuskularer Stimulationsbe-
handlungen, Sprach- und Friiherziehung helfen bei unseren gruppen-
prophylaktischen MaBnahmen. Viele Entwicklungsstérungen fihren zu
Atem-, Trink- und EBschwierigkeiten. Mit groBer Geduld bemiihen sich
Psychotherapeuten z.B. um die Anbahnung des Lippenschlusses und
leiten damit bereits eine kieferorthopadische Prophylaxe ein. Bisher
wurden die Zahnérzte nur ganz am Rande — wenn iiberhaupt — in diese
Arbeit einbezogen; und so ist es oft schwierig, die zahnarztliche Pro-
phylaxe bei den vorhandenen FérderungsmaBnahmen gleichwertig an-
erkannt zu bekommen. Die Meinung ist weit verbreitet, daB Zahnéarzte
nur zur Behandlung der Zéhne, der Gingiva oder der Mundschleimhaut
da sind. Fir die VorsorgemaBnahmen beim behinderten Kind ist das
eine verhdngnisvolle Meinung.

Ein wichtiges Thema sind die Moglichkeiten der Fluoridprophylaxe beim
Behinderten. Dabei steht die Tablettenfluoridierung nach den gegebe-
nen Regeln im Vordergrund (EINWAG, Fluorid-Anwendung in der
Zahnkaries-Prophylaxe, DAJ 1986). Die fluoridhaltigen Mundspiilungen
kénnen im groBeren Umfang selten praktiziert werden, da die begrenzte
Fahigkeit, ausspiilen zu kénnen, beachtet werden mu8.

Wenn prophylaktische MaBnahmen in der Gruppe durch eine Intensiv-
prophylaxe erganzt werden, ist der richtige Weg beschritten. Die Inten-
sivprophylaxe umfaBt eine haufigere professionelle Zahnreinigung und
eine Beibehaltung der Fluoridprophylaxe. Die Applikation fluoridhaltiger
Lacke mit Wattestabchen, Sonden oder Spritze mit stumpfer Kaniile ist
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eine weitere Méglichkeit (EiInwAG, Lernen Konkret 3/8. Jahrg.) der Indi-
vidualprophylaxe.

Eine gesunde Erndhrung fiihrt zu immer weniger kariesanfilligen und
parodontal insuffizienten Gebissen (MAINKA, Zahnmedizinische Prophy-
laxe, DAJ 1985). Wenn es gelingen soll, eine gezielte Ernahrungsbeein-
flussung durchzusetzen, dann wird der Zahnarzt — ahnlich wie in der
Stiftung Liebenau — mit den Arzten, dem Pflegepersonal, dem Kiichen-
chef und der Verwaltung (iber ausgewogene Speisepldne reden miis-
sen. Die Kariesprophylaxe verlangt eine langsame Umstellung auf eine
zahngesunde Normalkost, wobei die Psyche beachtet und die Wiinsche
der Behinderten beriickichtigt werden missen. Oft sind die Angehérigen
der Behinderten der Meinung, daB das Sorgenkind nur zufrieden ist,
wenn es viel oder vor allen Dingen SiiBes zu essen bekommt. Hier mis-
sen Zahnarzt und Pflegepersonal beratend eingreifen.

Neben diesen MaBnahmen ist eine professionelle zahnérztliche, kon-
trollierte ZahnreinigungsmaBnahme unter Verwendung von Ultraschall-
gerédten, Handinstrumenten und Poliermitteln notwendig (LANGE; HOR-
SCHELMANN, Zahnarztl. Versorgung behinderter Patienten, Hiithig-Verlag
1985). Wird dieses Behandlungspaket in Form eines mundhygienischen
Intensivprogramms mehrmals jahrlich bei Patienten angewandt, die
tber keine ausreichende persénliche Mundhygiene verfligen, kénnen
eine erhebliche Verlangsamung der Gingivitis und Parodontitis sowie
eine Reduktion der Kariesquote eintreten. Jede dieser Sitzungen ist mit
einer Fluoridierung der Z&hne des Patienten abzuschlieBen. Derartige
regelmaBige Mundhygienekontrollen professioneller Zahnreinigungen
kénnen durchgefihrt werden, indem auch die zahnarztliche Helferin
und/oder speziell ausgebildete Fachhelferinnen eng einbezogen wer-
den.

Eine Aufklarung des Behinderten und seiner Betreuer lUber eine Par-
odontalerkrankung muB mit der Instruktion und Motivation beginnen. In
verschiedenen Untersuchungen wurde gezeigt, daB die persoénliche Auf-
klarung, Motivation und Instruktion des Patienten wesentlich effektiver
ist als der Gebrauch von Videobdndern oder Diaserien, da nur so auf
die individuellen Probleme des Patienten eingegangen werden kann.
Diese MaBnahmen kdnnen durch zahnarztliches Hilfspersonal — unter
Aufsicht des Zahnarztes — ausgefiihrt werden. Die Vorteile des Ein-
satzes von Hilfspersonal liegen in gesonderten Sitzungen, zu denen der
Patient ohne die Angst vor dem Zahnarztbesuch kommt. Ob die Instruk-
tion Uber die blutende Gingiva als Leitsymptome (RATEITSCHAK, et al
1984) erfolgt, wie es vor allem die Schweizer Kollegen empfehlen, oder
Uber angefarbte Beldge, ist von untergeordneter Bedeutung. Wichtig
hingegen ist, daB diese MaBnahmen mehrfach wiederholt und eingelibt
werden missen. Im allgemeinen werden mehrere Vorbehandlungssit-
zungen vorgeschlagen (PLAGMANN, 1988, a. und b.). Die Veradnderungen
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der Plaque- oder Blutungsindizes werden dokumentiert, um sich ein ob-
jektives Bild Giber die Mitarbeit des Patienten zu verschaffen.

In den Abbau der Zahnarztangst muB viel Zeit investiert werden. Das
Obleute-Konzept, das auch den Besuch einer Praxis vorsieht, ist ein
méglicher Weg, da ohne Behandlung ein spielerisches Kennenlernen
der unbekannten Umgebung zu erreichen ist. Sicherer ist hingegen die
Méglichkeit, in einer Behinderteneinrichtung vor Ort einen provisori-
schen Zahnarztraum zu schaffen, da durch haufige Besuche eine Be-
handlungsbereitschaft erreicht und diese Angste abgebaut werden kdn-
nen. Geduld von allen Seiten ist gefordert, denn oftmais sind Monate
nétig, um eine Hemmschwelle abzubauen um den notwendigen Kontakt
zu erreichen. Ein erworbenes Vertrauen darf keinesfalls leichtfertig aufs
Spiel gesetzt werden.

Die zahnérztliche Beratungsarbeit sollte immer gleichzeitig, sowohl auf
der rational informatorischen, als auch auf der emotional stiitzenden
Ebene erfolgen. Gelingt es dem Zahnarzt, an die emotionale Befindlich-
keit des Behinderten anzuknlpfen und diese auf das Beratungsziel zu
beziehen, ist der Kern der Motivierung erreicht. Dieses setzt voraus,
daB der Verhaltensweise des Patienten ausreichend Aufmerksamkeit
geschenkt wird. Der Zahnarzt muB die Fahigkeit entwickeln, eine ange-
messene Verhaltensanamnese, Verhaltensdiagnostik und Verhaltens-
prognose im Gesprach mit dem Patienten und seiner Umgebung zu er-
arbeiten.

Art und Umfang der prophylaktischen Bemiihungen, wie die Verbesse-
rung der Zahnputzméglichkeiten, der Abbau zuckerreicher Erndhrungs- -
gewohnheiten, die Akzeptanz lokaler Fluoridanwendung und andere
MaBnahmen, kénnen nur vor diesem Verhaltenshintergrund bestimmt
werden. Die Gruppenprophylaxe, aber auch die Individualprophylaxe,
sind in den Behinderteneinrichtungen in besonderem MaBe eine zuwen-
dungsintensive Zahnmedizin. Eine Unterstitzung dieser Arbeit kann
durch ausgebildete Helferinnen erfolgen. Unter zahnarztlicher Aufsicht
kann eine Zahnarzthelferin das Gesundheitswissen der Eltern und Be-
treuer fiir ein gesundheitsgerechtes Verhalten der Behinderten wesent-
lich verbessern; damit sind deutlich Schritte hin zu mehr Zahngesund-
heit nachweisbar (REIHLEN, OGW 45/1983, abgewandelt).
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6.2 Die préaventive Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit
erhohtem Kariesrisiko

Johannes Einwag

Allgemeines

Die in den letzten Jahren publizierten epidemiologischen Untersuchun-
gen an Kindern und Jugendiichen lassen eine zunehmende Polarisie-
rung der Kariesprédvalenz erkennen: Einer Vielzahl von Personen mit
naturgesunden Gebissen oder mit nur geringem Kariesbefall steht eine
kleine Gruppe von Personen mit hoher Kariesaktivitat gegeniiber.

So entfallen (NAuJOKs et al, 1990) beispielsweise in der Altersgruppe
der 8/9jahrigen auf nur 28 Prozent der Untersuchten ca. 71 Prozent der
DMF-T-Werte; bei den 13/14jahrigen entwickeln ca. 32 Prozent knapp 60
Prozent der erkrankten Z&hne (Tab. 1).

Angehdrige niedriger sozialer Schichten sind innerhalb der Risikogrup-
pen Uberdurchschnittlich vertreten (BAucH, 1990). Wie Beispiele aus an-
deren Lé&ndern zeigen, kann erwartet werden, daB diese Polarisierung
sich nach Einfiihrung wirksamer flichendeckender ProphylaxemaBnah-
men weiter verschéarft (MARTHALER, 1975).

Gesundheitspolitisch ist diese Entwicklung von erheblicher Bedeutung.
Basisprophylaktische MaBnahmen (halbjéahrlicher Zahnarztbesuch, tagli-
ches Zéhneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta, Fluoridtabletten) allein
reichen nur bei normalem Kariesrisiko zu einer Verbesserung des
Mundgesundheitszustandes aus. Personen mit erhdhter Kariesaktivitat
bedirfen hingegen einer zusatzlichen Intensivprophylaxe, um die wei-
tergehende Zerstérung des Gebisses zu vermeiden. Die Effektivitat als
auch die Effizienz flachendeckender ProphylaxemaBnahmen sind nur zu
gewdbhrleisten, wenn es gelingt, die verschiedenen Personenkreise zu
identifizieren und dann einer bedarfsgerechten Prophylaxe zuzufiihren.

- Tabelle 1:
DMF-T Verteilung
Alter %-Probanden %-DMF-T
8/9 15,6 45,5
28,2 70,9
13/14 21,5 46,2
31,6 59,9
35/54 26,6 38,2

146



Identifizierung von Personen mit erhohter Kariesaktivitat

Zur ldentifizierung von Personen mit erhdhter Kariesaktivitit werden
insbesondere herangezogen:

1. Die Anzahl und die Lokalisation kariéser Lasionen.

2. Mikrobiologische Testverfahren zur Bestimmung kariogenetisch rele-
vanter Keime

sowie

3. Die Erhebung bestimmter Speichelparameter.

Wie aus einer Ubersichtsarbeit von SEpPA und HAUSEN (1988) hervor-
geht, ist bislang weder ein Einzeltest noch die Kombination von Tests
allein empfindlich genug, um Einzelpersonen ausreichend sicher zu
identifizieren. Vielmehr missen die Testergebnisse durch das klinische
Urteil des Zahnarztes und dessen Kenntnisse iliber Lebensumsténde
und das soziale Umfeld des jeweiligen Patienten erganzt werden.

Fir die Praxis einer effektiven Gruppenprophylaxe bedeutet dies z.B.,
daB Informations-, Motivations- und Instruktionstétigkeit des Zahnarztes/
der Zahnarzthelferin in Kindergarten und Grundschule erganzt werden
miissen um die eingehende Untersuchung des Kindes/Jugendlichen in
der zahnérztlichen Praxis oder gleichwertig ausgeristeten Raumen
(z.B. Zahnarzteinheit in Behinderteneinrichtungen). Die Untersuchung
sollte dabei méglichst bereits zu Beginn der Kindergarten- bzw. der
Grundschulzeit stattfinden, um negativen Entwicklungen friihzeitig ent-
gegenwirken zu kénnen.

Als praktikable Beurteilungskriterien fiir das Vorliegen einer hohen Ka-
riesaktivitdt bewéhrt haben sich hierbei folgende klinische Befunde
(KocH et al, 1981):

1. Irgendeine Karies bei 0-2jahrigen.

2. Fissurenkaries/Approximalkaries oder Initialkaries an Glattfladchen
bei den 3jahrigen.

3. Kariose Léasionen an bukkalen oder palatinalen Glattfiichen sowie
ein Karieszuwachs von mehr als 2 approximalen Lasionen pro Jahr bei
4-6jahrigen.

4. Kariése Lasionen an permanenten Frontz&hnen sowie approximale
Initialkaries an permanenten Zahnen im WechselgebiB.

Bei Anderung der epidemiologischen Basisdaten ist eine Anpassung
der genannten Kriterien erforderlich.

Die Aussagekraft dieser klinischen Screening-Kriterien kann durch die
Anwendung geeigneter mikrobiologischer Testverfahren deutlich gestei-
gert werden. So kennzeichnet die Anwesenheit von

5. mehr als 10 000 Laktobazillen oder
6. mehr als 108 Streptococcus-mutans-Kolonien
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im Speichel ebenfalls einen Patienten mit erhdhter Kariesaktivitat (EIN-
WAG, 1990).

Weitergehende Untersuchungen sind nur dann erforderlich, wenn die
Erhebung der o.a. Parameter keine abschlieBende Beurteilung der indi-
viduellen Kariesaktivitat zulaBt. Zu denken wére in diesem Zusammen-
hang beispielsweise an die Analyse relevanter Speichelparameter (pH-
Wert, Pufferkapazitidt, Sekretionsrate), die AufschluB gibt Gber Stérun-
gen der Wirtsabwehr. Erste Erkenntnisse in diese Richtung ergeben
sich haufig bereits aus der allgemeinen Anamnese. Bekannt sind u.a.
(PIEPER, 1990) die Beeintrdchtigungen der Speicheldriisensekretion

a) durch Medikamente (Psychopharmaka, Appetitziigler, blutdrucksen-
kende Mittel, Antihistaminika, Zytostatika)

b) im Zuge einer Strahlentherapie

c) unter psychischem StreB und Depressionen

oder auch die Abschwéchung antibakterieller Komponenten im Speichel
(z.B. geringere Lysozymaktivitat, Verringerung der Speichel- Antikérper)
bei Personen mit gestérter Immunabwehr.

SchlieBlich sind gegebenenfalls Besonderheiten der Erndhrung (z.B. ex-
zessiver GenuB gesuBter Getranke in Saugerflaschen bei Kleinkindern,
Honigschnuller) durch gezielte Erndhrungsanamnese zu ermitteln.

Préventive Betreuung von Patienten mit erhohter Kariesaktivitzt

Das regelmaBige Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta, zusammen
mit der altersgerechten Zufuhr von Fluoridtabletten, kann als ausrei-
chend effektive basisprophylaktische MaBnahme fiir das MilchgebiB un-
eingeschrankt empfohlen werden.

Fir das WechselgebiB (d.h. mit etwa Beginn der Grundschule) sind -
alternativ zur Gabe der Tabletten — auch das wdéchentliche Einbirsten
von fluoridhaltigen Gelen (z.B. Elmex®, Blend-a-med®), das wochentli-
che Spilen mit héher konzentrierten fluoridhaltigen Mundspiillésungen
(z.B. Meridol®, Oral-B® 0,2 %) oder die 2-4mal pro Jahr erfolgende Ap-
plikation eines Fluoridlackes (z.B. Duraphat®) ahnlich wirkungsvoll ein-
zusetzen.

Im Rahmen der Intensivprophylaxe miissen zusétzliche MaBnahmen
eingeleitet werden. Zunéachst gilt es, eventuell vorhandene schédliche
~Wirtsfaktoren® zu eliminieren. Hierzu gehéren z.B. eine Anderung der
Ernahrungsgewohnheiten, ggf. die Stimulierung des Speichelflusses so-
wie die Motivation und Instruktion zu einer Verbesserung der Mundhy-
giene (falls moglich).
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Schwerpunkt der Tatigkeit des Zahnarztes bzw. entsprechend ausgebil-
deten Prophylaxepersonals im Rahmen der Intensivprophylaxe ist je-
doch die Reduktion der kariesrelevanten Keime.

Dies geschieht entweder durch

a) Applikation antibakteriell wirksamer Préparate (z.B. Chlorhexidin-
Gel), am besten in Form einer intermittierenden Therapie (3mal jahrlich
eine Woche lang téglich Gel einblirsten oder taglich fiir 5 Minuten mit-
tels individuell angefertiger Tiefziehfolien applizieren)

b) hdufigere Lokalapplikation von Fluorid-Gel (2 mal pro Woche) oder
monatliche Anwendung von Fluorid-Lack

c) regelméBige professionelle Zahnreinigung in Abstanden von 2-4 Wo-
chen.

Zusammenfassung

Die zunehmende Polarisierung des Kariesbefalls erfordert die Entwick-
lung bedarfsgerechter Prophylaxeprogramme. Sie sind allerdings nur
dann gleichermaBen effektiv wie effizient zu organisieren, wenn es ge-
lingt, die Personen mit erhéhter Kariesaktivitat ausreichend sicher zu
identifizieren und einer selektiven Intensivprophylaxe zuzufiihren.

Entsprechende Méglichkeiten und Grenien werden in Form einer Uber-
sicht dargestelit.

Literatur

BaucH, J.: Sozial- und verhaltenswissenschaftliche Ergebnisse. In: Mundgesund-
heit in der Bundesrepublik Deutschland, Deutscher Arzte-Verlag, Kéln 1990.

EINwAG, J.: Méglichkeiten zur Einschadtzung des individuellen Kariesrisikos mit
Hilfe mikrobiologischer Parameter. Zahnarztl W 99, 167 (1990).

KocH, G., POULSEN, S., RoLLA, G.: Preventive Dentistry. In MAGNUSSON, G.: Pedo-
dontics — A Systematic Approach. Munksgaard, Kopenhagen 1981.

MARTHALER, T.M.: Selektive Intensivprophylaxe zur weitgehenden Verhitung von
Zahnkaries, Gingivitis und Parodontitis beim Schulkind. Schweiz Mschr Zahn-
heilk 85, 1227 (1975).

NAuJoks, R., DUNNINGER, P., EINWAG, J., PIEPER, K. und E. REICH: Zahnmedizinische
Ergebnisse der bevélkerungsreprasentativen Mundgesundheitsstudie. In: Mund-
gesundheit in der Bundesrepublik Deutschland, Deutscher Arzte-Verlag, Kéln
1990.

PIEPER, K.: Der Patient mit erhéhtem Kariesrisiko. Zahnarztl W 99, 160 (1990).
SeppA, L. und H. HAausen: Die ldentifizierung von Kariesrisikopatienten — Eine
Ubersicht. Oralprophylaxe 10, 96 (1988).

149



6.3 Die Zahnarzthelferin in der Gruppenprophylaxe
Klaus-Dieter Hellwege

Seit dem 1. Januar 1989 sind erstmalig MaBnahmen zur Gruppenpro-
phylaxe in der Bundesrepublik Deutschland gesetzlich verankert. Im
§ 21 des Sozialgesetzbuches V wird unter der Uberschrift: ,, Verhiitung von
Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)” bestimmt, daB die Kranken-
kassen und Zahnarzte gemeinsam mit anderen fir die Zahngesundheits-
pflege zustandigen Stellen die Durchfiihrung der Gruppenprophylaxe fir
Kinder und Jugendliche bis zum 12. Lebensjahr und zwar vorrangig in
Kindergarten und Schulen gestalten sollen.

Dem Gesetzesauftrag entsprechend wurden ,Rahmenempfehlungen zur
Férderung der Gruppenprophylaxe” zwischen der Zahnérzteschaft und
den Krankenkassen beschlossen sowie ,Grundsétze fiir MaBnahmen
zur Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen bis
zur Vollendung des 12. Lebensjahres” von der Bundesarbeitsgemein-
schaft Zahngesundheit/Deutscher AusschuB fiir Jugendzahnpflege ver-
abschiedet.

Gesetzestexte, Empfehlungen und Grundsatze zur Ausbildung von
Zahnarzthelfern/Zahnarzthelferinnen vom 26.01.1989 beschreiben
Grundlagen, nach denen fachlich fortgebildete Zahnarzthelferinnen in
der Individual- und Gruppenprophylaxe eingesetzt werden sollen.

Mit dem Blick auf das Ausland lehnt der Gesetzgeber die ausschlieBli-
che Ubernahme gruppenprophylaktischer Tatigkeiten durch den Zahn-
arzt ab. Betreuungsintensive ProphylaxemaBnahmen wiirden den zahn-
arztlichen Berufsstand organisatorisch Uberfordern und wéren dariber
hinaus zu teuer.

Der Gesetzgeber geht vielmehr davon aus, daB, unterstitzt durch die
~Amtsautoritdt® des Zahnarztes sowie abgesichert durch seine fachli-
che Qualifikation und Verantwortung, MaBnahmen in der Gruppenpro-
phylaxe Gberwiegend von zahnmedizinischem Fachpersonal (ZMF) bzw.
fortgebildeten Zahnarzthelfer/-innen Gbernommen werden kénnen.

Aufgaben der Zahnarzthelferin in der Gruppenprophylaxe

Gruppenprophylaktisch zu arbeiten bedeutet mehr, als nur die Litanei
der vier Empfehlungen zur zahnmedizinischen Prophylaxe mit ihren
Kernaussagen zur

— Ernéhrungsberatung,

— Mundhygiene,
— Verbesserung der Schmelzqualitat durch Fluoride und
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~ Motivation zum regelméBigen Zahnarztbesuch
herunterzubeten. ’

Gruppenprophylaktisch zu arbeiten heiBt vielmehr, gesundheitserziehe-
risch tatig zu werden. Lebendige Gesundheitserziehung erfordert von
den Beteiligten ein hohes MaB an padagogischem Geschick und ziel-
gruppenspezifisches Einflihlungsvermégen. Dafiir sind jedoch weder
der Zahnarzt noch die Zahnarzthelferin ausgebildet. In der Gruppenpro-
phylaxe stehen sich somit in den Kindergédrten und Schulen zwei Be-
rufsgruppen gegeniiber, von denen die eine Gruppe ihr zahnmedizini-
sches Fachwissen einbringen kann und die andere Gruppe pédago-
gische und didaktische Erfahrungen.

Bezogen auf die Praxis bedeutet diese Aussage:
Gesundheitserzieherische Aufgaben brauchen eine ,partnerschaftliche
Rollenverteilung” zwischen den beiden Berufsgruppen.

Dementsprechend besteht fiir die gruppenprophylaktisch tiatige Zahn-
arzthelferin eine erste und vorrangige Aufgabe darin, sich mit ihren
padagogisch geschulten Partnern in Kindergérten und Schulen zusam-
menzusetzen, d.h. ins Gesprach zu kommen und mit ihnen mégliche
Wege zur didaktisch geschickten Umsetzung prophylaktischer Inhalte zu
besprechen. Kontaktaufnahme und Vorgespréiche sind erste Schritte in
der gruppenprophylaktischen Zusammenarbeit.

Kontaktaufnahme und Vorgespriache

In Kindergérten und Schulen finden regeiméBig Arbeitsbesprechungen
bzw. Schulkonferenzen statt, in denen die padagogischen Schwerpunkte
und Lehrpléne fir das kommende Halbjahr oder Jahr besprochen wer-
den. Diese Sitzungen bieten einen guten Einstieg, um MaBnahmen zur
Zahngesundheitserziehung harmonisch mit dem Lehrplan abzustimmen.
Kommunikative, fachliche und padagogische Kontinuitat der gruppen-
prophylaktischen Arbeit lassen sich so durch die Teilnahme von Zahn-
arzt und Zahnarzthelferin an diesen Sitzungen sicherstellen.

Gruppenprophylaktischer Einsatz der Zahnarzthelferin in Kindergéarten

Die Zahnarzteschaft braucht den Einsatz von Zahnarzthelferinnen in der
Gruppenprophylaxe. Nur wenn Zahnarzthelferinnen regelméBig an den
gruppenprophylaktischen Aufgaben beteiligt sind, ist auch zu erwarten,
daB sie anerkannte Partner in Kindergarten und Schulen werden.

Gruppenprophylaktische Inhalte verbinden sich immer mit MaBnahmen
zur systematischen Verbesserung der Mundhygiene, einer wissen-
schaftlich abgesicherten Erndhrungserziehung sowie mit {iberwachten
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und dosierten FluoridierungsmaBnahmen. Diese Inhalte lassen sich im
Kindergarten auf verschiedenen Ebenen vermitteln.

Elternabend

Der Elternabend im Kindergarten ist ein Kernstlick der gruppenprophy-
laktischen Arbeit des Zahnarztes. Er bietet die Mdéglichkeit, vor Laien
wichtige Inhalte der zahnmedizinischen Vorsorge zu vermitteln und sie
gemeinsam mit Eltern und Erziehern zu besprechen.

Die Zahnarzthelferin unterstiitzt den Zahnarzt bei der Vorbereitung des
Elternabends. Sie bemiiht sich bei der Geschéftsstelle der ,Arbeitsge-
meinschaft fir Zahngesundheitserziehung” ihres Kreises um entspre-
chendes Informations- und Aufklarungsmaterial. Sie begleitet den Zahn-
arzt zu der Veranstaltung. lhre wiederholte Teilnahme festigt das Wis-
sen in der Prophylaxe. Nach dem Elternabend dokumentiert sie Thema,
Dauer und Zahl der Teilnehmer fiir die Kreisarbeitsgemeinschaft.

Kindergartenbesuch beim Zahnarzt

Der Besuch einer Kindergartengruppe in einer zahnéarztlichen Praxis ist
geeignet, die oft von Eltern anerzogene Schwellenangst des Kindes vor
der Tatigkeit des Zahnarztes abzubauen. Der Besuch ist zuglelch ein
wichtiger Beitrag zur sozialen Erziehung des Kindes.

Der Praxisbesuch verfehlt seine Wirkung, wenn er als trockene Be-
triebsbesichtigung geplant und durchgefithrt wird. Er muB kindgemé&n
vorbereitet werden. Kinder sollen in der zahnérztlichen Praxis den
Zahnarzt und seine Mitarbeiter, die Farben, die Gerdusche, das Licht
und einige Geradte seiner Praxis kennenlernen. Sie sollen die Praxis
spielerisch erleben. Der Behandlungsstuhl wird zum ,Fahrstuhl”, die
Mehrfunktionsspritze zur ,Wasserpistole" und die Absauganlage zum
.Staubsauger”; das gemeinsame Zahneputzen zum SpaB. Die Zéhne
werden mit Farbelésung oder -tabletten eingefarbt. Angeleitet durch
den Zahnarzt und die Zahnarzthelferinnen sowie beaufsichtigt durch die
anwesenden Erzieher werden die Kinder aufgefordert, den z.B. ,roten
Schmutz” von den Zahen wie die ,Weltmeister” wegzuputzen.

Der Kindergartenbesuch ist erfahrungsgemaB ein lebendiges und lu-
stiges , happening“. Bewéhrt haben sich die Vorbereitung und der Ab-
lauf an mehreren Stationen:

1. Station: BegriBung durch Zahnarzt und Zahnarzthelferin jeweils

einer Kindergartengruppe mit ungefdhr 25-30 Kindern im
Wartezimmer.
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Durchfihrung eines einfachen Zuordnungsspieles {iber ka-
riogene und nicht-kariogene Nahrungsmittel.

2. Station: Normales Behandlungszimmer:
Die Kinder spielen mit Instrumenten und Geréaten unter An-
leitung.

3. Station: Ein von den Zahnarzthelferinnen mit Papierschlangen und
Luftballons kindgemaB geschmiicktes Behandlungszimmer:
Die Kinder putzen unter Anleitung ihre Zahne.

4. Station: Gemeinsame Verabschiedung im Wartezimmer:
Die Kinder singen oder spielen dem Zahnarzt und seinen
Mitarbeitern ein Dankeschdn.

Der Kindergartenbesuch macht in der Regel allen Beteiligten viel
SpaB. Um die kindliche Konzentrationsfdhigkeit nicht zu (berfordern,
soll er spatestens nach 40 Minuten beendet sein.

Zahngesundheitserziehung im Kindergarten

Erzieher an Kindergérten haben eine auBerordentliche Freiheit bei der
Ausgestaltung ihrer padagogischen Arbeit. Da es keine Lehrpldne wie
in der Schule gibt, erarbeiten sich die Erzieher ihre Lernziele mit
selbstgestalteten Schwerpunktithemen. Sie sind in der Regel nach
Spracherziehung, Sozialerziehung, Natur- und Sachbegegnung, Bildne-
rischem Gestalten, musischer Erziehung, Bewegungserziehung und ma-
thematischer Fritherziehung gegliedert.

Am Mitteilungsbrett eines Kindergartens fand sich der nachstehende,
beispielhafte Vorschlag zur Gestaltung des Schwerpunktthemas ,, mit ge-
sunden Zahnen leben":

1. Woche:
Spracherziehung 1. Einfihrungsgespriach
~Meine Zahne und ihre Reinigung®
2. Wir machen Zungengymnastik.
Sozialerziehung 1. Erste Zahnputziibung
Dr. ... kommt am 20.5. und
wir putzen unsere Zihne.
2. Freies Frihstick wird eingefihrt.
Natur- und 1. Wir betrachten unsere Zahne im Spiegel.
Sachbegegnung 2. Experiment: Wir nehmen Farbetabletten!
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Bildnerisches Wir malen:

Gestalten a) unsere Zahne,
b) was wir zum Zahneputzen
bendtigen.
Musische Erziehung Liedeinflihrung:

.7 kleine Mausezdhne".

Mathematische

Friherziehung Wir zahlen unsere Zihne.
2. Woche:
Spracherziehung 1. Gesprach lber Erndhrung

».Gute und schlechte Nahrungs-
mittel fur die Zahne“.
2. Bilderbuchbetrachtung
Film ,Schneewittichen und die 7 Zahn-
putzzwerge"“.

-—t

Sozialerziehung . Wir pressen Obstsafte.
2. Wir putzen unsere Zahne

(Kontrollbesuch von Dr. ...).

Natur- und 1. Diavortrag:
Sachbegegnung .Wie sehen unsere Zahne nach dem Es-
sen aus?“

.Wie sehen unsere Ziahne nach dem Zih-
neputzen aus?*

Bildnerisches Collage:

Gestalten Wir schneiden Lebensmittel aus:
a) die dem Zahn schaden.
b) die weniger schédlich sind.

Musische Méarchen Hansel und Gretel:

Erziehung ~Wir decken das Hexenhaus erndhrungsbe-
wufBt”,

Sonstiges

3. Woche:

Spracherziehung Bilderbuchbetrachtung

»lch gehe zum Zahnarzt“.
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Sozialerziehung 1. Wir putzen unsere Z&hne.
2. Freies Friihstiick.

Natur- und 1. Wir besuchen eine Zahnarzt-
Sachbegegnung Praxis (20.05....).
2. Wir vergleichen:
gesunder Zahn/kariéser Zahn.

Bildnerisches Bastelarbeit:
Gestalten a) Wir falten einen Becher.
b) Wir basteln einen Zahnputzausweis.

Musische Erziehung Gedichteinfiihrung:
~vom Zahneputzen” (Janosch).

Die sozial-pddagogische Arbeit der Erzieher unterstitzt nach entspre-
chender Absprache die Zahnarzthelferin. Sie kann nachstehende Aufga-
ben Ubernehmen:

1. Die Zahnarzthelferin kommt zum ,groBen, gemeinsamen Zdhneput-
zen” in den Kindergarten. Die Kinder farben unter ihrer Anleitung die
Zahnbelage ein und putzen anschlieBend — in der Regel gruppenweise,
d.h. in gemischten Altersgruppen von 3 bis 6 Jahren — ihre Zahne, bis
sie ,schon wei" sind. Zur Anerkennung erhalten die Kinder einen
Zahnputzausweis. Er bestéatigt ihnen, wie gut sie ihre Zahne putzen kon- -
nen. Der Zahnputzausweis wird vorher von den Erziehern im einfachen
Linoldruck gebastelt.

2. Die Zahnarzthelferin besucht den Kindergarten mit einem bunten
»~Picknick-Korb“. Die Kinder sortieren ,,nicht-kariogene” Nahrungsmittel
von der ,kariogenen Kost" aus. Die ,nicht-kariogenen” Nahrungsmittel
werden z.B. zu Obstsalat, Quarkspeisen, geprefiten Fruchtséften o.a.
verarbeitet und anschlieBend gemeinsam verzehrt.

3. Die Zahnarzthelferin beteiligt sich als Gliicksfee an der Preisverlei-
hung, z.B. von ,Zahnbiirsten und Zahnpaste“ fiir kindliche Bilder und
Bastelarbeiten zum Thema Mundhygiene oder Erndhrung.

4. Die Zahnarzthelferin schenkt dem Kindergarten Gipsmodelle aus der
Praxis, die die Kinder bunt anmalen dirfen.

Gruppenprophylaktischer Einsatz der Zahnarzthelferin in Schulen
Die Zahngesundheitserziehung in der Schule unterliegt anderen Spiel-

regeln als die freie Arbeit in den Kindergéarten. Lehrplane bestimmen
den schulischen Unterrichtsverlauf.
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In der Zahngesundheitserziehung regeln die vom Deutschen Ausschuf3
fir Jugendzahnpflege/Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Zahngesundheit
verabschiedeten und von Krankenkassen und Zahndrzten gebilligten
.Grundsétze flir MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres"
den Einsatz der Zahnarzthelferin.

Der Einsatz der Zahnarzthelferin wird sich aufgrund dieser Bestimmun-
gen vermutlich auf wenige Schwerpunkte beschranken:

1. Die Zahnarzthelferin Gbernimmt verantwortlich die Materialbeschaf-
fung von Zahnbiirsten und Hilfsmitteln zum Demonstrieren und Uben
der richtigen Zahnpflege.

2. Die Zahnarzthelferin erklart und bt gemeinsam mit den Schiilern die
richtige Zahnpflege.

3. Nach Anweisung des Zahnarztes Uberwacht die Zahnarzthelferin das
kontrollierte Einblirsten sowie Ausspucken von Fluoridkonzentraten
bzw. fluoridhaltigen Spiillésungen zur Schmeizhartung.

4. Die Zahnarzthelferin dokumentiert die durchgefihrten gruppenpro-
phylaktischen MaBnahmen.

Gruppenprophylaktische MaBnahmen haben das Ziel, die Bereitschatft,
gesundheitliche Ratschlage in das eigene Verhalten zu (ibernehmen, zu
wecken (,compliance"). Je &lter die angesprochenen Kinder und Ju-
gendliche sind, desto schwieriger wird es, gesundheitsgerichtetes Ver-
halten zu verdndern. Umgekehrt sind Pragung und Ausformung eines
wiinschenswerten Gesundheitsverhaltens bei Vorschulkindern und Erst-
klaBlern noch weitgehend beeinfluBbar. Zahnarzt und Zahnarzthelferin
sollten daher die Schwerpunkte ihrer gruppenprophylaktischen Arbeit
im Kindergarten und in den ersten Klassen der Grundschulen setzen.
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7 Kooperationspartner

Gudrun Eberle

7.1 Die Krankenkassen

Aktuelle Entwicklung

Seit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes am 1.1.1989 ist die
zahnmedizinische Gruppenprophylaxe, insbesondere in Kindergarten
und Schulen, zur Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Kindern bis zum
12. Lebensjahr als gemeinsame Aufgabe von Krankenkassen, Zahnéarz-
ten und anderen fir die Zahngesundheitspflege zustandigen Stellen ge-
setzlich vorgeschrieben (vgl. § 21 SGB V). Mit der Einteilung des Ge-
setzgebers — Gruppenprophylaxe bis zum 12. Lebensjahr und Indivi-
dualprophylaxe vom 12. bis zum 20. Lebensjahr — kommen gesicherte
epidemiologische Erkenntnisse aus internationalen Studien zum Tragen.
Danach fihrt nur eine kontinuierliche und breitenwirksam durchgefiihrte
Gesundheitserziehung — die so friih wie mdglich beginnt — zu meBbaren
Erfolgen. Die Voraussetzungen fiir effektive Gesundheitserziehung sind
nach einhelliger Meinung von Experten am besten in Kindergérten und
Schulen gegeben: Die Kinder werden dort in einer wichtigen Lebens-
und Entwicklungsphase erreicht, viele Vorteile des spielerischen Ler-
nens und Ubens in homogenen Gruppen lassen sich nutzen, Lehrer und
Erzieherinnen kdénnen als wichtige Multiplikatoren eingesetzt werden;
auBerdem konnen besonders kariesgefdhrdete Kinder zum regelmasi-
gen Zahnarztbesuch angehalten werden.

Langjdhriges Engagement der Krankenkassen fiir die Gruppen-
prophylaxe

Mit § 21 SGB V hat der Gesetzgeber VorbeugungsmaBnahmen fiir ver-
bindlich erklart, die von vielen Krankenkassen zum Teil schon seit Jah-
ren als sinnvoll erkannt und gezielt geférdert wurden. Beispielsweise
hat die AOK schon Ende der 70er Jahre eine internationale Kommission
namhafter Wissenschaftler und Praktiker der Zahnmedizin beauftragt,
eine Konzeption fir erfolgversprechende Gruppenprophylaxe vorzustel-
len. An den seinerzeit verdffentlichten inhaltlichen und padagogischen
Empfehlungen der Experten (vgl. WIdO 1979) hat sich bis heute so gut
wie nichts geandert. Selten ist sich die Wissenschaft (iber Ursachen und
gezielte VorbeugungsmaBnahmen so einig wie bei der Verhiitung von
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Zahnerkrankungen. Entsprechend |48t sich das Motto ,Vorbeugen ist
besser als Heilen® bei der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe be-
sonders gut bzw. unmittelbar nachvollziehen.

Die GewiBheit, ein Vorbeugungsprogramm einsetzen zu kénnen, (iber
das international weitgehend Konsens besteht und das auch unter Pra-
xisbedingungen glinstig und nachweislich erfolgreich durchgefiihrt wer-
den kann, hat nicht zuletzt die Krankenkassen in ihrem Engagement fiir
Gruppenprophylaxe bestétigt. Damit haben diese eine Basis gelegt, um
die beeindruckenden Erfolge vieler Nachbarlander mit systematischer
und breitenwirksamer Gruppenprophylaxe langfristig auch bei uns um-
setzen zu kénnen.

Von Anfang an haben die Krankenkassen die Gruppenprophylaxe als
eine Aufgabe erkannt, die nur in Kooperation aller zustédndigen Partner
bewidltigt werden kann: Der zahnmedizinische Sachverstand und die
fachliche Autoritat des Zahnarztes sind dabei ebenso unentbehrlich wie
ausreichendes nicht-arztliches Personal. Geschulten Helferinnen und
Ernahrungsfachkraften obliegt es vor allem, mit der notwendigen Regel-
maBigkeit Motivations- und Instruktionsarbeit zu leisten und dadurch bei
den Kindern vor allem fiir die Stabilisierung von Verhaltensdnderungen
zu sorgen. GleichermaBen wichtig ist die Akzeptanz und Unterstiitzung
des Prophylaxeprogramms durch Kindergérten, Schulen und Eltern;
denn jede noch so gut organisierte Vorbeugung geht ins Leere, wenn
die konsequente Durchfiihrung ,vor Ort" nicht sichergestellt bzw. nicht
angenommen wird. Auf die aktive Mitwirkung insbesondere der verant-
wortlichen Erzieherinnen und Lehrer kann erfolgversprechende Vorbeu-
gung nicht verzichten!

Seit Beginn aller Bemiihungen um wirksame Gruppenprophylaxe wur-
den 'vorhandene Strukturen immer mit einbezogen. Nachdriicklich
wurde gefordert, daB beispielsweise der jugendzahnarztliche Dienst,
soweit es seine stark begrenzten Kapazititen zulassen, fir die regelma-
Bige jugendzahnérztliche Kontrolle eingebunden wird und sich verstarkt
auf prophylaktische Aufgaben konzentrieren soll (vgl. z.B. WIdO 1979,
Seite 117). Ihren Ausdruck fand die Kooperationsbereitschaft der Kran-
kenkassen in sog. Landesarbeitsgemeinschaften fiir Zahngesundheit
(LAGZ), zu denen sie sich in verschiedenen Bundeslédndern seit etwa
1986 zusammengeschlossen haben. Ziel dieser Organisationsstrukturen
war und ist ein koordiniertes Auftreten in Kindergérten und Schulen.
Durch das Einbeziehen niedergelassener Zahnérzte soll die Akzeptanz
verbessert und eine gewisse Professionalitat erreicht werden. Die Akti-
vitdten der LAGZ’s erstrecken sich bisher allerdings vorrangig auf Kin-
dergarten. Die Umsetzung der gesetzlich geforderten Rahmenver-
einbarungen ist inzwischen in den meisten Bundesldndern erfolgt. Die
LAGZ's sind in die Umsetzung der gruppenprophylaktischen MaBnamen
eingebunden.
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Systematisierung der Gruppenprophylaxe durch das Gesundheits-
reformgesetz

Auch wenn sich die gemeinsamen Aktivititen der verschiedenen Part-
ner zur Vorbeugung von Zahnerkrankungen zum Teil seit vielen Jahren
eingespielt haben, wird die Verabschiedung des § 21 SGB V von den
Krankenkassen keineswegs als liberflUssig erachtet, sondern ausdriick-
lich begriBt. Denn mit dieser Regelung wird erstmals eine gesetzliche
Basis daflr geschaffen, daB die Gruppenprophylaxe kiinftig regeimasBig,
flachendeckend und vor allem hinsichtlich Inhalt, Finanzierung, Doku-
mentation und Kontrolle nach einheitlichen Grundsatzen gefdrdert wird.
Von daher kniipfen die Krankenkassen an das Gesundheitsreformgesetz
die Hoffnung, daB kiinftig mit einer sehr viel systematischeren Vorbeu-
gung als bisher der leider immer noch unbefriedigende Stand der Zahn-
gesundheit in der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Enquéte-
Kommission 1990, Seite 79 ff.) erheblich verbessert werden kann.

U.a. stellt der Gesetzgeber die Funktion der Krankenkasse in der Grup-
penprophylaxe klar: Die Krankenkassen sind insbesondere gefordert,
Initiativen zu ergreifen und ldeen zu entwickeln, um den gesetzlichen
Auftrag in die Tat umzusetzen. AuBerdem haben sie sich an den Kosten
der Gruppenprophylaxe zu beteiligen. Dabei sollen sie u.a. mit den
Zahnérzten und den fiir die Zahngesundheitspflege in den Landern zu-
stdndigen Stellen zusammenwirken. § 21 Abs. 1 SGB V besagt eindeu-
tig, daB die Krankenkassen zu einer vollen Kosteniibernahme der Grup-
penprophylaxe weder berechtigt noch verpflichtet sind. In der Regel ob-
liegt es ihnen, fur Sachmittel und Hilfspersonal aufzukommen.

Um ein bundesweit einheitliches Gruppenprophylaxeprogramm zu reali-
sieren, haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemas dem
Wunsch des Gesetzgebers im Juli 1989 eine Bundesrahmenempfehlung
verabschiedet, die auch vom Bundesverband der Deutschen Zahnérzte
e. V. und dem Deutschen AusschuB fiir Jugendzahnpflege e. V. mitge-
tragen wird (vgl. Spitzenverbande der GKV 1989).

Nach dieser Bundesrahmenempfehlung soll in allen Bundeslandern fir
ein entsprechendes Organisationsgerist gesorgt werden, das die ein-
heitliche Ausgestaltung der MaBnahmen und das fir flichendeckende
Gruppenprophylaxe erforderliche Personal sicherstellt. Diese Aufgabe
haben — soweit vorhanden - die Landesarbeitsgemeinschaften Uber-
nommen.

Mehr Effizienz der Gruppenprophylaxe durch Erfolgskontrolle
Ein wichtiges Element zur Férderung der Gruppenprophylaxe ist die ge-

setzlich vorgesehene Dokumentation und Kontrolle der Vorbeugungs-
maBnahmen. Sinnvoll ist es, die Bemiihungen vor allem dort zu intensi-
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vieren, wo bislang die Akzeptanz oder der Erfolg des Programms hinter
den Erwartungen zuriickgeblieben ist. Dafiir missen die regionalen Ar-
beitsgemeinschaften die Moglichkeit haben, die Ergebnisse der Grup-
penprophylaxe in den einzelnen Kindergérten und Schulklassen zu ver-
gleichen und die eingesetzten MaBnahmen mit den jeweils erreichten
Verbesserungen der Mundgesundheit in Beziehung zu setzen. Zwei-
fellos ist die Wirksamkeit der heute eingesetzten ProphylaxemaBnah-
men durch viele Studien bereits nachgewiesen. Bei der vorgesehenen
Dokumentation geht es deshalb auch primar um die Frage, ob das Pro-
phylaxeprogramm beziiglich z.B. Organisation und regelméaBiger Durch-
fihrung ausreichend war, um den zu erwartenden Erfolg auch tatséch-
lich zu realisieren. Durch Motivation und praktische Hilfen sollen die Er-
gebnisse dort, wo es notig ist, gezielt verbessert werden. Zu diesem
Zweck hat der Deutsche AusschuB fir Jugendzahnpflege e.V. in Zusam-
menarbeit mit dem Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen
(WIdO) ein Erhebungsinstrumentarium entwickelt, das nach einem ent-
sprechenden Praxistest kiinftig vergleichbare Dokumentationen und Er-
folgskriterien in der Region ermdglichen soll. Ein Projekt zur edv-
méaBigen Auswertung und Erfolgskontrolle wurde vom DAJ an einen Ex-
perten vergeben.

An einer sorgfaltigen Dokumentation der Ergebnisse der Gruppenpro-
phylaxe sind die Krankenkassen ganz besonders interessiert, da sie
grundséatzlich zu einer effizienten Verwendung der Mittel verpflichtet
sind. Effizienz setzt Erfolgskontrolle voraus. Die Krankenkassen wollen
ihre FérderungsmaBnahmen kiinftig gezielt dort intensivieren, wo es be-
sonders notwendig ist. Nur so lassen sich die Ergebnisse der bisheri-
gen Bemihungen nachhaltig verbessern.

Perspektiven

Umdenkungsprozesse in der Bevdlkerung — hin zu einem verstirkten
Gesundheits- und UmweltbewuBtsein — haben beispielsweise die AOK
veranlaBt, sich zur Gesundheitskasse zu wandeln. Die Intention bei al-
len gesetzlichen Krankenkassen ist es, praventiven MaBnahmen zur
starkeren Beachtung und Durchsetzung zu verhelfen. Dazu gehért nach
wie vor das Thema Zahngesundheit. Auch in Zukunft werden daher die
gesetzlichen Krankenkassen die Gruppenprophylaxe zur Vorbeugung
von Zahnerkrankungen nachdriicklich unterstiitzen und fir flachendek-
kende MaBnahmen nach einheitlichen Grundséatzen sorgen.

Die Krankenkassen hoffen, daB die bislang fehlende notwendige Koordi-
nation und die oft noch fehlenden Zugangsmaéglichkeiten zu Kindergar-
ten und Schulen durch die Regelungen des Gesundheitsreformgesetzes
kiinftig realisiert werden kénnen, und sie werden sich dafiir einsetzen,
daB der gesetzlich vorgesehene Weg einer effizienten Férderung der
Gruppenprophylaxe de facto beschritten wird.
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Dartiber hinaus ist es den Krankenkassen wichtig, neben der finanziel-
len Beteiligung der bereits kooperierenden Partner auch eine finan-
zielle Beteiligung der privaten Krankenversicherung zu erreichen, da
immerhin ca. 10 Prozent der im Rahmen der Gruppenprophylaxe be-
treuten Kinder und Jugendlichen privat versichert sind. Hier gilt es im-
mer noch, eine verninftige Regelung zu finden.

Auch pladieren die Krankenkassen dafiir, Defizite abzubauen, die in der
Bundesrepublik Deutschland u.a. in Ausbildungsstéatten flir zahnmedizi-
nische Hilfskrafte bestehen, um ihren unverzichtbaren Einsatz in der
Gruppenprophylaxe verstirken und auf den notwendigen Umfang aus-
dehnen zu kénnen.

Generell sollten den vielen Pladoyers fir eine Schwerpunktverlagerung
von der restaurativen zur praventiven Zahnmedizin endlich auch Taten
folgen, u.a. durch die umgehende Einrichtung von Lehrstiihlen fir pré-
ventive und Kinderzahnheilkunde an unseren Hochschulen.

Literatur

Deutscher AusschuB fir Jugendzahnpflege e.V.: Grundsétze fir MaBnahmen zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollen-
dung des 12. Lebensjahres vom 2.11.1988.

Enquéte-Kommission (Hrsg.): Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Endbericht. Bundestagsdrucksache 11/6380, Bonn 12.2.1990.

Sozialgesetzbuch (SGB): Textausgabe Stand: 1.1.1990, Essen 1990.

Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenversicherung: Gemeinsame Erlaute-
rung zur Umsetzung des § 21 SGB V i.V.m. der Bundesrahmenempfehlung vom
26.07.1989.

Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung: Rahmenempfehiung
zur Forderung der Gruppenprophylaxe insbesondere in Kindergarten und Schu-
len vom 26.07.1989.

Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIDO) (Hrsg.): Zahnmedizi-

nische Prophylaxe. Bericht der wissenschafilichen Kommission ,,Zahnmedizini-
sche Prophylaxe*®, WIdO-Schriftenreihe Band 4, Bonn 1979.

162



7.2 Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)

Erika Reihlen

Der § 21 Sozialgesetzbuch V verpflichtet drei Partner zu gruppenpro-
phylaktischem Tun: Die Krankenkassen, die Zahnarzteschaft und die fur
die Zahngesundheitspflege in den Landern zustdndigen Stellen. Die
durch Gesetz gleichermaBen auferlegte ,Bundesrahmenempfehlung”
und die ,Gemeinsame Erlauterung” der Krankenkassen aus dem Jahre
1989 sprechen ausdricklich von der ,Nutzung bestehender Organisa-
tionsstrukturen®, worunter auch der OGD mit Gesundheitsdmtern und
Zahnarztlichen Diensten zu verstehen ist. Eine finanzielle und/oder per-
sonelle Beteiligung bei der Gruppenprophylaxe auch der Zahnérzte des
OGD ist ausdriicklich vorgesehen. Der OGD soll sich an Absprachen,
z.B. beziiglich der Betreuung von Kindergérten und Schulen beteiligen.
Ergebnisse von Reihenuntersuchungen offentlicher Stellen sollen bei
der Erfolgsbeurteilung gruppenprophylaktischer MaBnahmen beriick-
sichtigt werden.

Den Offentlichen Gesundheitsdienst gibt es in allen Bundeslandern.
Uber 300 Gesundheitsdmter zihlt die ,alte” Bundesrepublik. Der Aufbau
von Gesundheitsdmtern in den ,neuen” Bundeslandern ist im Gang.

Zahnarztliche Tatigkeit im OGD — das heiBt heute nicht mehr, nur L6-
cher zu zdhlen und zu dokumentieren. Zahnéarzte und Zahnarzthelferin-
nen im OGD haben viele weitere Aufgaben. Diese werden wegen ortli-
cher Unterschiede, u.a. bedingt durch differierende Gesetzesvorhaben,
ortlich unterschiedlich intensiv gehandhabt. Es gibt kein Bundesjugend-
zahnpflegegesetz. Gesundheit — laut Grundgesetz — ist Landersache.
Aber selbst wo Bundesldnder Jugendzahnpflegegesetze verabschiedet
haben (z.B. Baden-Wiirttemberg oder Schleswig-Holstein), bedeutet dies
nicht, daB eine flaichendeckende, breitenwirksame Jugendzahnpflege si-
chergestelit ware.

Zu den Aufgaben zahndrztlicher Téatigkeit im OGD gehéren:

—~ Gesundheitsférderung durch Gesprach und praktische Ubungen bei
Kindergarten- und Schulkindern, bei deren Eltern, Erziehern und Leh-
rern.

Durchfiihrung von zahnmedizinischen Prophylaxeprogrammen.
Begutachtungen fiir den Trager der Sozialhilfe.

Kinderbehandlung in besonderen Fallen.

Vertretung des Amtsarztes in zahnarztlichen Belangen.

Das klingt gut, aber selbst dort, wo es — in den groBen Stadten vor al-
lem — flichendeckend organisiert Zahnarztliche Dienste im OGD gibt, ist
die Personalbemessung zu knapp fliir mehrmalige Prophylaxe-
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Wiederholungs- und Remotivationsiibungen im Jahr. Diese sind aber
laut Schweizer Erfahrungen notwendig, wenn nennenswerte zahnge-
sundheitliche Fortschritte erzielt werden sollen.

Der Einsatz von zusétzlichem Personal — in der Prophylaxe geschult —
das ist jahrzehntealte Forderung des Bundesverbandes der Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (BZOG).

Jetzt ist dieser Einsatz mdglich geworden, dank Gesundheitsreform und
Inkrafttreten des SGB V im Jahre 1989. Landesarbeitsgemeinschaften
sollen — in den meisten Bundeslandern bereits geschehen — als einge-
tragene Vereine gegriindet werden. Diese sind Anstellungstrager fir
das Prophylaxepersonal. Die wesentlichen Finanzen bringen die Kran-
kenkassen auf.

Den Zahnérzten und Zahnérztinnen im OGD tut es gut, daB sie durch
die Gesundheitsreform mehr von auBen gefordert werden und mehr
nach auBen wirken kénnen als bisher. Der OGD hat sich als sozialmedi-
zinischer Anwalt der Kinder und Jugendlichen schon immer verstanden.
Zeigt er Wirkung in der Bevdlkerung, so zeichnet seine Arbeit sich aus
durch Kompetenz, Kooperation und Kontinuitat. Diese drei Begriffe
miissen auch die neue Zusammenarbeit in der Gruppenprophylaxe préa-
gen.

Erfahrungen im Westteil von Berlin

In Berlin (West) wurde im Juli 1990 zwischen den gesetziich festgeleg-
ten Partnern eine Rahmenvereinbarung zur Gruppenprophylaxe abge-
schlossen. Die Satzung der ,l.andesarbeitsgemeinschaft (LAG) zur Ver-
hitung von Zahnerkrankungen e.V.”“ und ein Organisationskonzept wur-
den verabschiedet. Zwei Jahre danach [4Bt sich unter dem Gesichts-
punkt OGD als Kooperationspartner folgendes bilanzieren:

— Der Zugang der LAG-Prophylaxehelferinnen zu den Kindergérten,
seien es kleine Elterninitativ- oder groBe stadtische und kirchliche Ein-
richtungen, ist geregelt, obwohl es kein Kindergartengesetz oder ent-
sprechende Richtlinien gibt. Ein vorbereitendes Schreiben der Senats-
gesundheitsverwaltung und die Aussage ,Wir arbeiten mit dem Zahn-
arztlichen Dienst zusammen” 6ffnen die Kindergartentiiren fiir die Pro-
phylaxe und die Mitarbeiterinnen der LAG. SchlieBlich ist das Land
Berlin Mitglied der LAG, und die Zahnérztlichen Dienste im OGD sind
Teil der offentlichen Verwaltung.

— Der OGD hat fiir die Erfiillung der eigenen Aufgaben das Schulge-
setz und ministerielle Richtlinien im Ricken. Er wird fiir die Zugangs-
méglichkeiten der LAG in die Schulen Sorge tragen.
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— Der OGD wirkt an der Planung und der Durchfithrung des Schulungs-
programms f{ir die LAG-Prophylaxehelferinnen mit.

Seit Fridhjahr 1991 fihren mehr als 20 Prophylaxehelferinnen systemati-
sche Zahnpflege-Ubungen im Kindergartenbereich der Stadt durch, und
zwar in Absprache mit den Zahnérztlichen Diensten der Bezirke.

— Die Ergebnisse zahnarztlicher . Reihenuntersuchungen und eine
~Grundprophylaxe” im Kindergartenbereich pro Jahr werden von seiten
des Offentlichen Gesundheitsdienstes in die Arbeit der LAG einge-
bracht. -

— So wie der OGD Berlin (West) am Aufbau der OGD-Strukturen im
Ostteil der Stadt mitwirkt, so arbeiten LAG und OGD an der Ausdehnung
der LAG-Arbeit auf die ganze Stadt.

— Gesundheitstage an Schulen, der Tag der Zahngesundheit in Koope-
ration von Zahnarzteschaft, Krankenkassen, einer Universitdtszahnklinik
und der Offentlichen Verwaltung stehen auf dem Programm.

— Uber LAG und den OGD hinaus arbeiten jetzt Krankenkassen und
Schulverwaltung in der Stadt an einem Konzept Gesundes Schulfriih-
stlick im Grundschulbereich.

Ausblick

Die Zusammenarbeit in der LAG férdert die Einsicht, daB solide Prophy-
laxe nicht etwas ist, was nebenbei und nebenher erledigt werden kann.

Die Einsicht der Kooperationspartner und der Eltern betroffener Kinder
wird wachsen, daB das Kariesrisiko bestimmter Kleinkinder nicht nur in
der Gruppe, sondern auch individuell in der Zahnarztpraxis gemindert
und der zahnérztlichen Kinderbehandiung mehr Raum gegeben werden
muB. Prophylaxebemiihungen in Deutschland wird ein breitenwirksamer
Erfolg nur beschieden sein, wenn auf Dauer systematisch und konti-
nuierlich gearbeitet wird.

Vorsorgen ist besser, als spater heilen zu missen. Pravention ist Urauf-
gabe des OGD. Wegen seines Eingebundenseins in kommunale Struktu-
ren kann und wird der Zahnérztliche Dienst im OGD tragender Pfeiler
gemeindenaher Férderung der Mundgesundheit sein.

Wo es ihn nicht gibt oder er personell unzureichend besetzt ist, sollten
die staatlich Verantwortlichen handeln. Das ist ein Gebot der Vernunit —
im Sinne der Bewahrung naturgegebener Gesundheit.

Prophylaxe wird ein Umdenken in der Bevdlkerung bewirken, und sie

kostet Geld. |hre Erfolge werden das Feld der Zahnerhaltung ausweiten
— zuungunsten des Zahnersatzes — und das ist gewollt.
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7.3 Mitarbeit der Padagogen
Norbert Bartsch

Weder im § 21 SGB V, noch in den ,Grundséatzen fir MaBnahmen zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 12. Lebensjahres”, verabschiedet am 2.11.1988 vom
Deutschen AusschuB fiir Jugendzahnpflege (DAJ), noch in der ,Rahmen-
empfehlung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen“ vom 26.7.1989,
werden die praktizierenden Erzieherinnen und Lehrerinnen als wichtige
Stitzen der Gruppenprophylaxe erwahnt, geschweige deren entschei-
dende, unverzichtbare Rolle als Bindeglieder zwischen Arzteschaft, El-
tern und Kindern gewiirdigt; von einer stimmberechtigten Mitwirkung in
den relevanten Gremien, die iber Programm, Organisation und Finan-
zierung entscheiden, ganz zu schweigen. Lediglich in der Rahmenemp-
fehlung der Krankenkassen wird formuliert, daB in den Landesarbeits-
gemeinschaften Kindergarten- und Schultrdger sowie Verbédnde von
Lehrerschaft und Kindergartnerinnen ,,... mitwirken kénnen." Dabei wird
iibersehen, daB die wesentliche pddagogische Arbeit, und zwar konti-
nuierlich in den Erziehungs- und Unterrichtsalltag eingebettet, von den
Erzieherinnen und Lehrerinnen gemacht wird.

Um MiBverstandnissen vorzubeugen: Zahnarzt und Helferin haben
wichtige Funktionen: Sie sind fiir die Kinder ldentifikationsobjekte, Auto-
rititspersonen, Experten und Lernmodelle in einer Person. Sie haben in
der Motivation von Kindern, Lehrern, Eltern und Offentlichkeit eine
Schlisselrolle.

Gruppenprophylaxe in Kindergérten und Schulen hei3t aber auch, sich
téglich zu bemiihen, deren Ziele in der Arbeit mit Kindern zu realisie-
ren, und das ist mit ein bis zwei Zahnarztbesuchen nicht getan!

Verhaltenstraining_ durch Einstellungsbildung, Information und immer
wiederkehrende Ubungen erfordern Kontinuitit, Konsequenz und Ko-
operation.

Ein kleiner Exkurs in den Berufsalltag eines Grundschullehrers soll
deutlich machen, warum Zahnérzte so unendlich viel Mithe aufwenden
missen, um diese Padagogen zur Mitarbeit in der Gruppenprophylaxe
zu motivieren. Tatsachlich stellt die ,Mund- und Zahnhygiene" im The-
menkatalog des Grundschulunterrichts nur eine winzige Facette dar,
was folgende Ubersicht veranschaulicht:
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Themenbereiche der Gesundheitserziehung im engeren Sinne

Schulhygiene

( Sicherheitserziehung )

Psychohygiene

Krankheitserkennung Gesundheits- ( B J
[ o vorsorgo ‘ onsiohung ehindertenproblematik
Korper- Kleider-, / \ Suchtpravention,
Wohnhyglene Drogenerziehung

[ Erndhrungserziehung ]

Themenbereiche der Gesundheitserziehung im weiteren Sinne

[ Sozial-, Umwelt-, Sexual-, Bewegungs- und Verkehrserziehung J

Zahngesundheitserziehung ist ein Teilaspekt des Themenbereichs , Kor-
per- , Kleider-, Wohnhygiene"“, die ihrerseits nur ein Lernfeld von insge-
samt acht der ,Gesundheitserziehung im engeren Sinne" ist. Gemein-
sam mit den flinf Themenbereichen der , Gesundheitserziehung im wei-
teren Sinne“ sind diese Lernfelder — neben vielen, vielen anderen —
Beispiele aus dem Lehrplan der Sachkunde, einem von insgesamt
sechs Unterrichtsfachern mit einer Stundenzahl von ca. fiinf Stunden
pro Woche. Wirden alle denkbaren Themen des Lehrplans in der
Grundschule gleichverteilt zum Zuge kommen, ware fir die Mund- und
Zahnhygiene weniger als eine Unterrichtsstunde pro Jahr zur Verfl-

gung.

Die Forderung nach starkerer Berucksichtigung des Themas Zahnge-
sundheitserziehung verursacht einen inhaltlichen Verdrangungswettbe-
werb in der Schule. Ein solcher Wettbewerb ist zu begriiBen, weil sich
in der Schule nur die Themen durchsetzen sollten, die von hoher indivi-
dueller und gesellschaftlicher Relevanz sind.
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Entgegen anderslautenden Klagen hat jeder Lehrer einen durchaus be-
achtlichen Freiraum, wie er seine inhaltlichen Schwerpunkte setzen
méchte. Folglich miissen wir uns eine Strategie (iberlegen, wie wir den
Lehrer dazu bewegen kénnen, von einem ,geliebten* Unterrichtsthema
Abschied zu nehmen und durch ein neues Thema zur Mund- und Zahn-
hygiene zu ersetzen. Dieses muB das alte Thema an dldaktlscher At-
traktivitat vielfach Ubertreffen.

Das gelingt nur, wenn

1. Zahngesundheitserziehung in der Lehreraus- und Lehrerweiterbil-
dung verankert wird,

2. alle zustandigen Institutionen und Personen daran arbeiten, die er-
schwerenden Rahmenbedingungen fiir die Durchflihrung der Gruppen-
prophylaxe im Unterrichts- und Erziehungsalltag zu beseitigen,

3. der Lehrer davon {berzeugt werden kann, daB Zahngesundheitser-
ziehung eine attraktive Alternative zum traditionellen Unterricht dar-
stellt, d.h., daB Zahngesundheitserziehung sich als schilerorientiertes
und lebensweltbezogenes Unterrichts- und Erziehungskonzept bewéhrt,
4. die Padagogen in ihrer Rolle als gleichberechtigte Partner anerkannt
werden,

5. fur den Padagogen und ,seine Kinder" kleine Formen der Ermuti-
gung oder gar Belohnungen fir |hren engagierten und kompetenten Ein-
satz sichtbar werden.

Beispiele hierzu:

Zu 1. Zahnhygiene ist seit Griindung der Grundschule ein Standard-
thema und heute in allen Lehrpldnen verankert, z.T. sogar als ver-
pflichtendes Mindestlernziel ausgewiesen. Die Zahnirzteschaft sollte
ausgewéhlte Dozenten aus allen lehrerausbildenden Fachbereichen der
Universitdten und aus allen P&adagogischen Hochschulen regelmaBig
mit Angeboten zur Fortbildung und mit Informations- und Unterrichtsma-
terial versorgen.

Zu 2. Hinsichtlich der Rahmenbedingungen kénnte eine schier endlose
Forderungsliste aufgestellt werden,

strukturell:

* z.B. Schulfriihstick mit anschlieBendem Z&hneputzen als Bestandteil
des Unterrichts, nicht in der Pause

* Verbot des StiBwarenverkaufs auf dem Schulgeldnde

* Einbau von Zahnputzzeilen

kommunikativ:

* z.B. Ausstattung der Kindergédrten und Schulen mit schriftlichen Unter-
richtshilfen und Medien aller Art

* regelmaBige Elterninformation auf Elternabenden
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* haufiger mal in der Schule einen Kurzbesuch abstatten und nur
~Hallo“ sagen.

Zu 3. In jeder Schule sollten die Zahnarzte einen ,verblndeten Ver-
trauensmann® haben, der als (Zahn-)Gesundheitspadagoge

— alle Aktivitaten koordiniert,

— das Kollegium regelmaBig mit Materialien versorgt,

— vor den Kollegen eine Probelektion halt; denn nichts ermutigt mehr
zur Nachahmung als das gute Vorbild eines Kollegen,

— neue Medien vorstellt,

— die Besuche von Zahnarzt und Helferin vorbereitet,

— Aktionen anregt und gemeinsam mit dem Kollegium durchfihrt (vgl.
dazu die , Aktionsideen zum Tag der Zahngesundheit 1981“ der Bundes-
vereinigung fir Gesundheitserziehung).

Zu 4. Ohne die Mitarbeit der PAdagogen kommen die Zahnérzte nicht
an die Kinder mit Aussicht auf Erfolg heran. Auch die Hoffnung, die Tra-
ger von Kindergédrten und Schule — wie es die 0.g. Rahmenvereinbarun-
gen vorsehen — wiirden die MaBnahmen der Gruppenprophylaxe an der
Basis , durchsetzen", ist duBerst triigerisch. Ungeliebte Dienstanweisun-
gen kénnen mihelos unterlaufen werden! Eine nur durch Anordnungen
erzwungene Gruppenprophylaxe verliefe sicherlich dysfunktional und
wiirde alle Ziele konterkarieren.

Manche Berichte aus Kindergarten und Schule klagen dariber, daB
Padagogen manchmal erleben, daB die einmaligen Besuche von Zahn-
arzt und Helferin in der Wahrnehmung der Padagogen zu ,Starauftrit-
ten* werden und der Padagogin lediglich die Rolle der Beobachterin
und Aufpasserin zugebilligt wird.

Diese Verletzlichkeiten sind sensibel zu registrieren und durch partner-
schaftliches, empathisches Verhalten aufzufangen; denn in der Tat for-
dern Lehrerinnen und Erzieherinnen zurecht eine gleichberechtigte
Rolle!

Zu 5. Padagogen werden sicherlich nicht widersprechen, wenn festge-
stellt wird, daB ihre Arbeit in der Offentlichkeit selten lobend erwéhnt
wird; denn das Unterrichts- und Erziehungsgeschehen spielt sich in der
Regel hinter der Tir ab. Auch besonderes Engagement und hohe Pro-
fessionalitat bleiben nicht-6ffentlich. Da ein besonderer Einsatz in der
Gruppenprophylaxe hohe Anforderungen an Flexibilitat, Sachkompetenz
und Engagement stelit — als Alternative auch ein folgenloser ,Dienst
nach Vorschrift* vorstellbar, aber nicht wiinschenswert ware — scheint
es angeraten, besonderen Einsatz auch entsprechend zu ,honorieren®;
denn ,kleine Geschenke erhalten die Freundschaft”. Fiir sich wollen die
Pédagogen nichts, aber die Freude der Kinder ist ihnen Lohn genug:
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— Aufkleber, Sticker, Buttons, Figuren, Kleinstspielzeug, Sanduhren,
Bilder, Rétsel, Kalender, Hefte, Anhanger, zuckerfreie Kaugummis, Frei-
karten sind kleine materielle Verstarker zur Motivation.

— Proben von Zahnpflegeartikeln sind praktische Motivationshilfen, die
dariiber hinaus den Padagogen das Nacharbeiten erleichtern.

— Etwas kostbarere Gaben wie Biicher, Zahnpflegesets, Spiele, Spen-
den fir die Klassenkasse bereichern das néchste Klassenfest.

— Schwer zu beschaffende Medien wie eine Video-Kassette zum Film
+~Schneewittchen und die 7 Zahnputzzwerge*, ein DemonstrationsgebiB,
ein Zahnmodell, eine Unterrichtshilfe des Vereins fiir Zahnhygiene,
Knete zum Modellieren eines Zahns, Haftmaterialien, ausrangierte
Zahnarzt-Instrumente oder -Requisiten férdern die Qualitat des Unter-
richts und sind stets willkommen.

— Eine Einladung in eine Zahnarztpraxis wird jederzeit gern angenom-
men und stellt indirekt eine versteckte Belohnung fiir den Einsatz des
Padagogen dar.

— Uber allen materiellen Verstirkern aber steht das verbale und non-
verbale Lob des Zahnarztes.
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B Individualprophylaxe



1 Was hei3t zahnmedizinische
Individualprophylaxe?

Klaus G. Kénig

Definition

Unter zahnmedizinischer Individualprophylaxe versteht man Angebot
und Anwendung von praventiven MaBnahmen bei individuellen Pa-
tienten unter Leitung eines Zahnarztes.

Einige der in dieser Definition benitzten Begriffe miissen naher erlau-
tert bzw. erweitert werden.

Angebot und Anwendung

Dem Angebot und der Anwendung muB eine mdglichst exakte Diagnose
der individuellen GebiBsituation und der zu bericksichtigenden Risiko-
faktoren vorausgehen; Information, Instruktion und Motivation miissen
synchron, Kontrolle und Remotivation in der Folge stattfinden, um Effi-
zienz und Effektivitdt zu garantieren, d.h. die zweckmaBigsten MaBnah-
men zielgerichtet einsetzen zu kdénnen und ihre Wirksamkeit zu sichern.

Praventive MaBnahmen

Es liegt im Wesen individueller Prophylaxe begriindet, daB je nach der
individuellen Situation neben (oder anstelle von) StandardmaBnahmen
auch andere Wege der oralen Pravention beschritten werden miissen.
Besondere MaBnahmen sind angezeigt, wenn

1. die lblichen Methoden nicht zum erwarteten Erfolg filhren, und/oder
2. sorgfaltige Untersuchung, Analyse der Untersuchungsergebnisse und
Diagnose eine erhdhte Gefahrdung des betreffenden Patienten erken-
nen lassen. Es kann sich dabei z.B. um das Vorliegen einer besonders
stark kariogenen Mikroflora etwa mit Vorherrschen von Mutansstrepto-
kokken handeln, die eventuell mit antibakteriellen Mitteln angegangen
werden mussen; das Parodont kann durch eine bestimmte gramnega-
tive anaerobe Sulkus- oder Taschenflora — vielleicht kombiniert mit
einer Immunschwiche — auBBergewohnlich stark gefiahrdet sein, so daB
Routinelokalbehandlung und hausliche Mundhygiene nicht ausreichen.
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In diesen und &hnlichen Fallen ist eine ,,Prophylaxe nach MaB" unerlaB-
lich (KRASSE, 1986; KONIG 1987, S. 266 f.; LAURISCH 1988).

Individuelle Patienten

Nicht selten miissen neben Einzelindividuen auch die ubrigen Mitglie-
der der Familie bei den individualprophylaktischen MaBnahmen betei-
ligt werden. Besonders stark gilt das fiir Kinder, die ohne Hilfe zumin-
dest eines Elternteils rein technisch gar nicht in der Lage sind, z.B. eine
sorgféltige hausliche Mundreinigung auszufiihren, ganz zu schweigen
vom notigen Verstandnis flir den Sinn der empfohlenen MaBnahmen,
die in ihrer Gesamtheit ohne Einsicht und verstandnisvolle Ausfiihrung
gar nicht wirksam werden kénnten. Im allgemeinen sind Umstellungen
im Lebensstil — wie geslindere Erndhrung — nur durch Einbeziehung
und Mitarbeit der ganzen Familie zu erreichen.

Leitende Rolle des Zahnarztes

Der Zahnarzt erflllt in der Individualprophylaxe in zweierlei Hinsicht
eine wichtige Rolle. Erstens verfiigt er als einziger im Team iber Vor-
bildung und Kenntnisse, um die Diagnostik und Ergebnisbewertung zur
Bestimmung des individuellen Risikos eines Patienten vornehmen zu
kénnen. Zweitens verfligt er Gber die Autoritat, die erforderlich ist, um
den Patienten von der Notwendigkeit der fiir ihn angemessenen Prophy-
laxemaBnahmen zu {iberzeugen. Uberzeugungsarbeit und Motivation
des Patienten sind Voraussetzungen fiir den Erfolg, weil ein Teil der
MaBnahmen nur aufgrund seiner eigenen guten Mitarbeit wirksam wer-
den kann. Einsicht und Bereitwilligkeit, den zahnarztlichen Rat zu befol-
gen — Akzeptanz oder mit einem angloamerikanischen Begriff ,com-
pliance* genannt — werden heute allgemein als entscheidend fir den
Erfolg angesehen (WIEDEMANN 1986; MAGRI 1986; KONniG 1987, S. 257).
Der Zahnarzt ist auch derjenige, dessen Autoritdt bei Recallsitzungen
zur Kontrolle der Technik der Mundhygiene, der Fluoridanwendung
usw. als Verstarker der Motivation des Patienten maximal wirksam wer-
den kann.

Indikation

Das Indikationsgebiet fiir Individualprophylaxe sind alle Falle, in denen
Gruppenprophylaxe

1. nicht anwendbar oder nicht akzeptabel,

2. nicht wirksam ist.
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Epidemiologische Hintergriinde

Ebenso wie in anderen Industrieldndern zeigt auch in der Bundesrepu-
blik Deutschland bei jlingeren Kindern der Kariesbefall eine abneh-
mende Tendenz. Bei &hnlichen frilheren Beobachtungen in Skandina-
vien, der Schweiz, den Niederlanden und GroBbritannien verlief der Ka-
riesrickgang, der in den 70er Jahren mit dem Greifen prophylaktischer
Bemiihungen begann, stets auf die gleiche typische Weise durch Schei-
dung in zwei Grundgesamtheiten (Subpopulationen): Bei der groBeren
(bis zu 80% aller Kinder) ist der Kariesbefall Null oder sehr niedrig,
wahrend die kleinere Grundgesamtheit eine weiterhin unveréandert hohe
Anzahl kariéser Lasionen aufweist (KALSBEEK u. VERRIPS 1990).

Zielgruppen

Offenbar reagiert die erstgenannte Grundgesamtheit von Kindern gut
auf Anstrengungen der Eltern und/oder auf gruppenprophylaktische Ak-
tionen in Schulen und Aufklarung (iber die Medien. Die zweite Grundge-
samtheit, die durch unverandert hohen Kariesbefall gekennzeichnet ist,
reagiert nicht, wird also durch StandardprophylaxemaBnahmen, die fiir
eine Mehrheit der Kinder ausreichen, nicht wirksam erfaBt. Fir diese
Kinder gilt es, MaBnahmen zu ergreifen, die {iber das in der Gruppen-
prophylaxe Ubliche hinausgehen. Man ist geneigt, bequemlichkeitshal-
ber pauschal zu erklédren, daB diese Kinder zu ,Risikogruppen” geho-
ren, die — wie etwa Angehérige von eingewanderten ethnischen Minder-
heiten — eine flr Eingesessene inzwischen selbstverstandliche Mundhy-
giene nicht betreiben und gebifigefdhrdenden Erndhrungsgewohnheiten
anhéngen. Fur einen Teil der Kinder mit hohem Kariesbefall trifft diese
Erklarung zu, fir einen anderen Teil sicher nicht. In diesen Fédllen muB
individuelle zahnéarztliche Intensivbetreuung das verborgene Problem
aufspliren und mit zweckméBigen individuellen MaBnahmen zu 18sen
versuchen. Fir die groBe Zielgruppe der Erwachsenen, die wegen ihres
Alters nicht gruppenprophylaktisch erfaBt werden kann und immer in
der zahnérztlichen Praxis individuell praventiv und therapeutisch be-
treut werden muB, gilt die gleiche Einteilung in Individuen mit ,Stan-
dardrisiko® und erhéhtem Risiko. Obwohl das Risiko in der ersten
Gruppe mit Hilfe von StandardmaBnahmen minimalisiert werden kann,
kénnen diese MaBBnahmen dennoch nicht mit gruppenprophylaktischen
Methoden eingefiihrt werden, weil die groBe Zielgruppe der Erwachse-
nen nicht in Kollektiven erfaBt werden kann. Erwachsene miissen also,
ob Normalfall oder Patient mit erh6htem Risiko, in allen Fallen Giber die
Praxis individualprophylaktisch betreut werden. Wegen ihrer Vorge-
schichte mit behandelten GebiBschaden, die haufig besondere Verhilt-
nisse in einer Mundhéhie herbeifiihren (wie z.B. nach Eingliederung
einer Teilprothese), findet sich bei der Zielgruppe der Erwachsenen ein
héherer Prozentsatz von Risikopatienten als bei Jugendlichen. Viel stéar-
ker als bei Jugendlichen muB bei Erwachsenen auch dem Risiko par-
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odontaler Erkrankungen erhOhte Beachtung geschenkt werden. Man
darf dabei nicht vergessen, daB die heute lebenden Erwachsenen iber
30 Jahre im allgemeinen nicht von Kindesbeinen an mit regelmaBiger
und technisch guter Mundhygiene aufgewachsen sind. Die Erhaltung
eines durch Behandlung erreichten Sanierungszustandes mit prophylak-
tischen MaBnahmen wird durch deren verspétete Einfliihrung erschwert.
Diesen letzten wichtigen Zielgruppenunterschied hat MARXKORS (1983)
aufgezeigt, indem er den Umgang mit Erwachsenen in der Praxis nicht
als eine rein didaktisch-agogische, sondern als psychagogische Auf-
gabe identifizierte. Der Unterschied liegt nicht nur im Alter der Zielper-
sonen, sondern im vdllig verschiedenen Stadium der Pragung und Aus-
pragung des Verstdndnisses von Gesundheit und Leben, das beim Kind
noch véllig offen, spéatestens von der Pubertdt ab jedoch geformt oder
verformt, jedenfalls weitgehend festgelegt ist. Wer beim Heranwachsen-
den und Erwachsenen noch spat gesundheitsgerichtetes Verhalten an-
regen will, steht vor einer schwierigen Aufgabe. Er muB nicht nur sach-
liche Informationen bzw. Instruktionen anbieten und Forderungen nach
einem bestimmten Verhalten stellen, sondern verstandnisvoll auf per-
sénliche Wertvorsteliungen und Verhaltensweisen der Menschen einge-
hen, die sich ihm als Ratsuchende oder Patienten anvertrauen. Einge-
hende Gespriche sind hierbei von groBer Bedeutung (SCHNELLER u. Mit-
arb. 1990). Was seine Therapie betrifft, ist dem modern denkenden
Zahnarzt die individuelle Betreuung und Beratung von Patienten schon
lange selbstverstandlicher Ausgangspunkt. Das Anbieten von zwei oder
sogar mehr verschiedenen Behandlungsvorschlagen, die mit dem
.mundigen” Patienten diskutiert werden, um die fiir ihn am besten pas-
sende Lésung zu finden, blirgert sich immer starker ein. Im gleichen
Sinne einer ,Prophylaxe nach MaB“ ist individuelle Abstimmung auch
in der Pravention eine wichtige Forderung fir die zahnérztliche Praxis
der Zukunft.
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2 Zahnmedizinische Vorsorge
— Individualprophylaxe — ein Leben lang

Klaus-Dieter Hellwege

Der Freie Verband Deutscher Zahnarzte hat 1990 ein Konzept zur zahn-
medizinischen Prophylaxe verabschiedet, das eine umfassende indivi-
dualprophylaktische Patientenbetreuung vom Kindesalter bis zum Le-
bensende vorsieht.

Es geht von folgenden Uberlegungen aus:

1. Leistungen der Individualprophylaxe sollen fachlich umfassend und
dem gegenwidrtigen Stand der Wissenschaft entsprechend beschrieben
werden. Die Inhalte schlieBen Leistungen der

— priméren

— sekundaren und

— tertidren

Individualprophylaxe ein.

2. Das Konzept braucht einen Ansatz, mit dem der Patient nicht nur in
einzelnen Lebensabschnitten, sondern ein Leben lang praventiv betreut
werden kann.

3. Die individualprophylaktische Beratung und Behandlung soll in jedem
Lebensalter verstandlich, durchschaubar und damit praxis- wie patien-
tennah sein.

Die konzeptionellen Uberlegungen fiihrten zu einem Vorschlag, der in-
haltlich in einer Patientenbroschiire, einer Zahnarztinformation und in
einer Abrechnungshilfe zusammengefaBt ist.

Patientenbroschiire

Praventive Behandlungen lassen sich als ,friihe Frihtherapie” be-
schreiben. Sie sind in der Lage, reversible Erkrankungszustiande wieder
in vollstindige Gesundheit zurlickzufiihren. Praventive Behandiungs-
maBnahmen beginnen im frilhen Kindesalter und dauern ein Leben
lang. Drei Schwerpunkte stehen dabei in unterschiedlichen Lebensab-
schnitten im Vordergrund:
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— Im Kindes- und Jugendiichenalter die Kariesvorsorge,
— im Erwachsenenalter die Karies- und Parodontitisvorsorge,
— im Alter die Parodontitisvorsorge.

Entsprechend dieser praventiven Schwerpunkte ist die Patientenbro-
schiire aufgebaut. Sie weist mit ihrem Titelblatt den Patienten auf die
lebenslange Notwendigkeit praventiver Vorsorge hin. Die farblichen Ko-
dierungen des Lebensverlaufes werden im Innern der Broschiire wieder
aufgenommen, jedoch getrennt nach Lebensabschnitten: Das Kindes-
und Jugendlichenalter bis zum zirka 20. Lebensjahr (Kennfarbe grin),
das Erwachsenenalter vom 20. bis zum zirka 55. Lebensjahr (Kennfarbe
gelb), das Alter ab dem 55. Lebensjahr (Kennfarbe rot).

Einfache, patientenverstindliche Fragen verbinden unter der Uber-
schrift: ,lhr Problem" umfassende préventive Interventionsméglichkei-
ten mit der Uberschrift ,Unsere Méglichkeiten“. Entsprechend den je-
weiligen Praxisgegebenheiten steht es dem Zahnarzt nach einer einge-
henden Untersuchung des Patienten frei, die aufgelisteten, praventiven
Behandlungsméglichkeiten zusammen mit dem Behandlungsablauf fest-
zulegen.

Kariesvorsorge

Der Schwerpunkt ,Kariesvorsorge” bei Kindern und Jugendlichen be-
tont die Diagnostik des Zahnbelags mit Hilfe von Plaque- bzw. Problem-
zonenindices sowie die Bestimmung des kariosen Erkrankungsrisikos
durch hochspezifische Kariestests. Die qualitative Kariesdiagnostik lei-
tet uber zu den praventiven MaBnahmen der Kariesvorsorge durch eine
verbesserte, namlich ,problemzonenorientierte” Zahnpflege, die Erfas-
sung und Besprechung von zahnmedizinisch relevanten Erndhrungsge-
wohnheiten und die indikationsabhangige und zugleich liberwachte An-
wendung von hoch dosierten Fluoridpraparaten (Abb. 1).
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KARIESVORSORGE
Ihr Problem: Unsere Moglichkeiten:
Wo sitzt der unsichtbare Plaqueelnfarbung JR—
60 .i 20 Feind? Plaquediagnostik [
lahre Jabre Plaquedokumentation O
Das Karlesristko In Spelcheldiagnostik:
lhrer Mundhdhle ® Pufferkapazltit
40 Jatwe ® Spelchelsekreti
©® Karlestest (Laktobazillen/
Streptokoki )
Zahnpflege mit PAff Zahnputzmethode
Indikationsabhingig)
KARIES E (
VORSORG ® Bass-Technik JR—
@ Sulkular-Technik -
® Zahnzwisch flege
Im 6. Lebensjahr brechen dle ersten v
bletbenden Mahlzihne durch.
Thr Schicksal lautet oft: ,Wer zuerst Verslegeln, Verslegelung karlesfreler
kommt, geht auch zuerst verloren! was krank wirdl Kaufiichenfissuren [
? Mit Nahrung — und Zahnhértung — Lokale und doslerte
hier Insbesondere mit den in lhr ohne Rislkol Fluoridanwendung wahrend
enthaltenen Zuckem — emahren wir der posteruptiven
nicht nur uns, sondem auch dle Schmelzrelfungsphase
Ral 1 Mindhahl
o varomehmen oleh haft und Empfehlung zum hauslichen
bilden zahnschidigende Zahnbelage Auoridschutz _
(-Plaque”).
Kluger Umgang mit Dlagnostlk von Em&hrungs-
Karlesvorsorge hlift, Zihne zu dem StiBen gewohnhelten -
erhaltenl Zahnmedizinlsche
Erndhrungsberatung _

Abbildung 1: Die Kariesprophylaxe steht bei Kindern und Jugendlichen im Vor-
dergrund der individualprophylaktischen Bemiihungen. Eine Seite der Patien-
tenbroschire des Freien Verbandes.

Karies- und Parodontitisprophylaxe

Das Erkrankungsrisiko des Zahnhalteapparates wéachst mit zunehmen-
dem Alter. Folgerichtig kommt im Erwachsenenalter neben der Karies-
vorsorge der rechtzeitigen Diagnostik beginnender Parodontalerkran-
kungen ein hoher Stellenwert zu. Im Stadium der Reversibilitat lassen
sich entzilindliche Verdnderungen des Zahnfleischsaumes und der Stiitz-
gewebe des Zahnes durch primare und sekundiare MaBnahmen der In-
dividualprophylaxe wieder in dauerhafte Zahngesundheit zurtckfuhren.
Die Vielzahl diagnostischer Méglichkeiten will dem Patienten insbeson-
dere die kausale Verkniipfung von bakterieller Besiedlung des Zahn-
fleischsaumes und parodontaler Erkrankung deutlich machen (Abb. 2).
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KARIES- UND PARODONTITIS-PROPHYLAXE

Thr Problem: Unsere Moglichkelten:

Zahnbelag — das unsicht- Plaquedlagnostik,

bare Infektionsrisiko Frithdlagnostik parodontaler
Krankheltssymptome [
® Papillenblutungsindex JR—
® CPITN-Index [

©® Sulkusblutungsindex o. &

Sichtbarmachen der Infektions-
ursachen Im Phasenkontrast-
mikroskop mit Dokumentation

Das Karies- und Diagnostik der Mikroflora
Parodontitisrisiko unterhalb des Zahnfleisch-
In Threr Mundhdhle saumes
KARIES- UND ® PathoTek-Test, DMDy-Test -
PARODONTITIS- © Perioscreen o 4.
VORSORGE Speicheldlagnostik
@ Spelchelsel 1srate
@ Pufferkapazitat —_—
faque geRhrdet Ihre Zane und ® Kariestest (Lakeobazllen/
Im Zahnbelag 18sen Entzlindungen treptokokkus mutans) I—
des Zahnflelsches aus. Es blutet. Aus Zahnbeweglichkeltsmessung
der anfinglichen Entzindung
(GlIngivitis) kann sich die Parodontitis ® Periotest _
entwickeln, Bel lhr gehen dle Stiitz- Bestimmung der Sulkusfidssig-
gewebe verloren, dle den Zahn keltsrate
halten. Die Z&hne werden locker.
@ Periotron —_
Karies- und Parodontitisvorsorge
halten Z3hne und Zahnhalteapparat
gesund!

Abbildung 2: Im Wechsel der Fragen von ,lhren Problemen” zu ,unseren Még-
lichkeiten” legt der Zahnarzt die Inhalte des vorgesehenen Prophylaxepro-
gramms fest. Eine Seite der Patientenbroschiire.

Parodontitisprophylaxe

Physiologischer oder krankhaft bedingter Attachmentverlust sowie frei-
liegende Wurzeloberfldchen geben im Alter der Parodontalprophylaxe
und den MaBnahmen zur Verhiitung einer Wurzelzementkaries ihr Ge-
wicht. Eine wissende und damit gezielte Mundhygiene, die regelméBige
Anwendung von Fluoridprdparaten und individuelle, d.h. nach den
Mundbefunden festgelegte ,recall-Termine“ bestimmen das individual-
prophylaktische Programm bei diteren Menschen (Abb. 3).

Zahnarztinformation
Die Zahnarztinformation macht Vorschlage, wie sich praventives und

kuratives Tun unter den Gegebenheiten der Praxis miteinander ver-
knlipfen lassen.
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PARODONTITIS-PROPHYLAXE
I Problem: Unsere Maglichkelten:

|hr Zahnbett! Frihdlagnostik parodontaler
Alles In Ordnung? Krankhei|

hhz(g @ Paplillenblutungsind

@ CPITN-Index _
@ Sulkusb! "

Sichtbamachen der mikro-

blellen Infektionsursachen

Im Phasenkontrastmikroskop
mit Dokumentation PR

ymp

Bewertung lhres persdn- Diagnostik der Mikroflora
lichen Parodontitisristk rhalb des Zahnflelsch-

@ PathoTek-Test, DMDx-Test
PARODONTITIS’ @ Perioscreen o. &
VORSORGE Zahnbeweglichk g
@ Perlotest

Bestimmung der SulkusfAdssig-
keltsrate

@ Perlotron

Altere Patienten beklagen oft Ver-
&nderungen thres Zahnhalteappara-

tes. Eine verfelnerte Diagnostik und Zahnpfl
egeist mehr Instruktionen und Obungen zu

angepaBte Zahnpfiegemethoden als Zihneputzen indikationsabhangigen,

helfen rechtzeltig, Probleme mit dem parodontalprophylaktischen

Zahnbett zu vermeiden. Zahnputzmethoden

Der regelmasige Besuch In der zahn- ® Bass
arztlichen Praxis sichert lhre @ Stiliman
Zahngesundheltl ® Charters

Unser Ziel: Mit gesunden Zihnen @ Sulcularo. &

alt werdenl Instruktionen und Obungen
zur Anwendung Indikations-
abhingiger Hilfsmitte! fr dle
Interdentalraumpflege

Zahnersatzhyglene

~Wurzelzement-Karles* Lokale und dosterte
Eln Problem fUr Sie? Anwendung von Fluorid-
prdparaten

Empfehlung zur hiuslichen
Fluoridanwendung —_—

Abbildung 3: Geriatrische Probleme in der Zahnheilkunde umfassen iberwie-
gend die Parodontitisprophylaxe und MaBnahmen zur Vermeidung der
Wurzelzement-Karies. Eine Seite der Patientenbroschiire.

Fir die Indikationen

— Vorstadien von Parodontalerkrankungen und

— hohe Kariesgefahrdung

wird die Abfolge von primaren, sekundaren und tertiaren Behandlungs-
schritten beispielhaft anhand von ArbeitsfluBdiagrammen dargestelit.

Die uber mehrere Sitzungen verteilten ProphylaxemaBnahmen dienen

der Unterweisung, Motivierung, Remotivierung und der remotivierenden
Wiederauffrischung in ,recall“-Sitzungen (Abb. 4).
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1. Sitzung

ArbeitsfluBdiagramm

- Patient

-y

Sz e

- I Arbeltsvorbereitung

i @—-‘ Mundhyglenestatus

Ggf. Ausstrichpriparat,
mikroblologische

Diagnostik

) | Aufkldrung

! Ggf. Kariestest

.o &

st

Entfernung weicher
und harter Zahnbelédge

Ggf. Herstellung
prophylaxeféhiger

| GebiBverhdltnisse

T
- 1
H <

. Ggf. Politur von

Fallungen

Lokalbehandlung von
Schleimhauterkrankun-
gen

Ggf. weitergehende,
kurative Behandlungs-
maBnahmen

| TN ¢ SRR

R TSI (P

f Patient

P

Eingehende Unterwel-
sungen und praktische
Ubungen zur Mund-

hyglene

G

Tatigkeitsmerkmale

Anfirben bzw. Demonstration der Zahnbelige,
einschlieflich Erstellen elnes Plaque-Index, Mundhyglene-
Index, Papillenblutungstest oder Parodontalindex.

Ggf. Demonstration des mikroblellen Zahnbelags

mit Hilfe eines Ausstrichpriparates im Phasenkontrast-
mikroskop.

Niederlegen und Besprechen der Befunde im Vorsorgeheft
bzw. Bonusheft.

Aufklirung iiber Erkrankungsursachen zur Entstehung von
Kartes und Parodontopathien und deren Vermeldung.

Erliuterung des Vorgehens — Sammlung einer Speichel-
probe — Bestimmung der Speichelsekretionsrate und der
Pufferkapazitit — Durchfiihrung Laktobazillentest und/oder

. Streptokokkus mutans-Test — Besprechung der Speichel-

befunde.

Professionelle Zahnreinigung des Gebisses: Grobdepura-
tion -~ Feindepuration - Politur -+ Entfernung von Verfarbun-
gen (Pulverstrahlgerét).

Entfernung latrogener Fremdreize, Herstellung prophylaxe-
fahiger GebiBverhiltnisse.

Politur 1-, 2-, 3- und mehrflichiger Flllungen

Festlegung der zu vermittelnden Zahnputzmethode
nach dem Patientenbefund (Bass-, Sulcular-, modifizierte
Stillman-Technik o. &.).

Praktische Unterwelsung in den Gebrauch der fiir den
Patienten in Betracht kommenden mundhyglenischen Hilfs-
mitteln und Methoden; Einsatz guter didaktischer Lehrmitte!;
Putzdemonstrationen am Konfektionsmodell oder an den
persénlichen Gipsmodellen des Patienten.

Praktische Ubungen zur gewihlten Zahnputzmethode mit
dem Patienten.

Didaktische Hilfsmittel:

Bildtafeln, anschauliche Demonstrationsmodelle, individuelle
Gipsmodelle, Dia-Serien zur gegliederten Gespréchsflhrung
mit dem Patienten, ausgewdhite Mundhyglenehilfsmittel.

Abbildung 4: ArbeitsfluBdiagramm flr die praventive Indikation ,hohe Kariesge-
fahrdung®. Eine Seite aus der Zahnarztinformation des Freien Verbandes.
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Die Zahnarztinformation ist neben der Patientenbroschire eine ge-
trennte Einzelschriit.

Abrechnungshinweise

Eine umfassende, fachlich anspruchsvolle und lebenslange Individual-
prophylaxe 14Bt sich nach den Leistungsbeschreibungen und Gebiihren
der zur Zeit giiltigen Gebulhrenordnungen nicht erbringen. Gute Indivi-
dualprophylaxe braucht den Mix von vertraglichen und auBervertragli-
chen Leistungen. Zu den auBervertraglichen Leistungen der Individual-
prophylaxe, d.h. den Leistungen, die nicht in der GOZ und dem Bema-Z
beschrieben sind, zahlen

— die Bestimmung der Speichelsekretionsrate,

— die Bestimmung der Pufferkapazitiat des Speichels,

— die Abschéatzung des individuellen Kariesrisikos mit Hilfe von Ka-
riestests wie dem Laktobazillen-Text oder dem Streptokokkus-mutans-
Test,

— die Abschétzung des parodontalen Erkrankungsrisikos mit Hilfe von
mikrobiologischen Tests (z.B. Patho-Tek Test, DMD,-Test von J & J, Pe-
rioscra von Oral B, Periogard von Colgate u.a.),

— die Aufklarung des Patienten mit Hilfe von mikrobiologischen Aus-
strichpraparaten,

~ die eingehende Erndhrungsberatung unter Zuhilfenahme von Erndh-
rungstagebiichern (Freier Verband: Ernahrungstagebuch mit Erlduterun-
gen zum Aufdecken des versteckten und des offenen Zucker).

Diese Leistungen, die in den Gebiihrenkatalogen nicht enthalten sind
bzw. die aufgrund wissenschatftlicher Erkenntnisse nach dem Inkrafttre-
ten der GOZ '88 Praxisreife erlangt haben, kénnen nach Analoggebiih-
ren berechnet werden.

Grundlage ist hierfiir der § 6 Abs. 2 der GOZ '88. Er lautet:

+Selbstandige zahndrztliche Leistungen, die erst nach Inkrafttreten die-
ser Gebihrenordnung aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwik-
kelt werden, kdonnen entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitauf-
wand gleichwertigen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses flir zahn-
arztliche Leistungen berechnet werden.*

Die Abrechnungshinweise enthalten neben den technischen Erlduterun-
gen zur Abrechnung Ablaufschemata individualprophylaktischer Be-
handlungsprogramme. .

Sie geben auf einen Blick eine Ubersicht, in welchem Zeittakt praven-

tive Leistungen durchgefiihrt und abgerechnet werden kénnen. Ein Lei-
stungs- und Kostenplan zur Individualprophylaxe fiir private Leistungen
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Leistungs- und Kostenplan zur
Individualprophylaxe

Fiir Indlkation:
Hohe Karlesgefihrdung [e]

Vorstadien von
Parodontalerkrankungen o

Remotivations- und

Erhaltungsphase o}
Vorsorge bel kieferortho-
padischer Behandlung o

GOZ LEISTUNGSBESCHREIBUNG Menge 2.3-fach Hebe- Prels

Nr.  (Kurzform) Satz® satz DM

002 Aufstellung des Plans 22,77

005 Abformung elnes Kiefers 30,36

006 Abformung beider Kiefer 65,78

100 Mundhygienestatus/Unterwelsung 50,60

101  Erfolgskontrolle 25,30

102 Schmelzhartung (Fluorid.) 12,65

200 Verslegelung der Z&hne 22,77

206 Politur einflichiger Filllung 759

208 Politur zwelfldchiger Flllung 10,12

210  Politur dreifiichiger Fllung 12,65

212 Politur mehrfldchiger Filllung 15,18

401 Elektro-mechanische Parodontaldiagnostik 12,65

403 Beseltigung stérender Kanten,

Herstellung Prophylaxefdhigkeit 8,85

405 Professionelle Zahnrelnigung 2,76

406 Kontrolle und Nachreinigung ) 1,61

619 Belehrung und Beratung 3542

*Bandb der G nachderGeb g fir Z 1988 (GOZ 88}, 1- bls 3,5-fach Satz, durchschnittl. Geblihr 2,3-fach Satz.

Prophylaktische Leistungen nach § 6 Abs. 2, GOZ
(Analog-Gebdhren)

Honorar

Bestimmung Spelchelsekretionsrate

Bestimmung der Pufferkapazitdt

Bestimmung des Individuellen Karlesrislkos durch Karlestests

Bestimmung des parodontalen Erkrankungstisikos durch mikroblelle Dlagnostik

Herstellung und Besprechung eines mikroblellen Ausstrichprdparates

Materlalkosten nach GOZ-Positionen:

Das von Ihnen zu zahlende Honorar Incl. Materlal-/Labor-Kosten betrigt DM

Voraussichtliche Zahl der Sitzungen:

Stempel/Unterschrift Zahnarzt Unterschrift Patient

Abbildung 5: Abrechnungshilfe des Freien Verbandes fir private Leistungen zur
Individualprophylaxe.
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erlaubt primére, sekundéare und tertidre Leistungen der Individualpro-
phylaxe zu erfassen. Seine Gliederung schlieBt vertragliche sowie au-
Bervertragliche Leistungsbeschreibungen ein.

Er ist ein Vorschlag, der leicht den speziellen Gegebenheiten einer
Praxis angepaBt werden kann (Abb. 5).

Zusammenfassung

Die Ausarbeitungen zur ,Individualprophylaxe — ein Leben lang” sind
Teil des Liberalisierungskonzeptes des Freien Verbandes Deutscher
Zahnérzte. Patientenbroschiire, Zahnarztinformationen und Abrech-
nungshinweise machen Vorschlage fir eine umfassende und auf wis-
senschaftlichen Grundlagen beruhende Individualprophylaxe. Die pra-
ventiven Therapievorschlage umfassen primare, sekundare wie tertiare
Behandlungsschritte.

Sie sind ausgerichtet an den Erfordernissen einer fortschrittlichen Zahn-

heilkunde, an den Bedirfnissen der Patienten und den unterschiedli-
chen Méglichkeiten in den Zahnarztpraxen.
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3 Erfolg mit Kindern und Jugendlichen

— Péadagogische und psychologische Ansatzpunkte fiir die Arbeit
im Altersbereich 12 bis 19 Jahre —

Felix Magri

1. Einleitung
Stellenwert der Individualprophylaxe bei 12-19jdhrigen

Der GroBteil der Kinder und Jugendlichen bis etwa zum 15. Lebensjahr
kann die Grundlagen zur Gesunderhaltung von Zahnen und Zahnbett im
Zahngesundheitsunterricht in der Schule erwerben, der praktische
Zahnbirstiibungen mit Fluoriden einschlieBt. Im optimalen Fall kann die
Gruppenprophylaxe auf der kollektiven bzw. semikolletiven Prophylaxe
(Trinkwasser- oder Salzfluoridierung, F-Zahnpasten, -gels und F-Splll6-
sungen, Angebot an zahnschonenden Produkten) aufbauen.

In dieser Altersgruppe komplettiert Individualprophylaxe diese Basis-
Prophylaxe. Neben unterstiitzenden MaBnahmen wie Fluoridapplikati-
onen, professionelle Zahnreinigung, Zahnsteinentfernung, Fissurenver-
siegelung usw., ist ihre Hauptaufgabe die Anleitung zur Selbstpflege;
sie soll das in der Schule Gelernte unterstiitzen und festigen und kann
meist anlaBlich Kontroll- oder Behandlungssitzungen stattfinden.

Intensive Individualprophylaxe in Form spezifischer MaBnahmenpakete
innerhalb eigentlicher Prophylaxesitzungen ist gemaB KONIG (in diesem
Band) indiziert, wenn bei hohem Risiko die Methoden der Standardpro-
phylaxe entweder nicht anwendbar, nicht als einziges akzeptabel oder
nicht wirksam genug sind. Risiken kdnnen rein medizinisch vorliegen,
aber auch bei Behinderungen, sozialen, familidren oder Verhaltenspro-
blemen, psychologisch bedingten Risikoverhalten, Informationsdefiziten
oder bei unglinstigen Lebensgewohnheiten, wie sie in sozialen Rand-
gruppen oder besonderen ethnischen Gruppen vorkommen (SEPPA und
Kuoprio 1988).

Individualprophylaxe und die Arzt-Patient-Beziehung

GleichermaBen prophylaxeorientierte Zahnarzte berichten oft Gber ganz
unterschiedliche Anteile von Patienten, die fiir die Prophylaxe motivier-
bar seien. Die Ursache fiir diese Unterschiede 14Bt sich oft erahnen aus
der Art der Berichte: Einschatzungen und Bewertungen von Patienten,
Ton und Mimik usw. deuten an, wie Beziehungen mit den Patienten ge-
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fiihrt werden. Diese Beziehungen beeinflussen indessen maBgeblich die
Ansprechbarkeit fiir die Prophylaxe. ,Beziehung” ist nicht eine Sache
diffuser oder ,sentimentaler” Gefiihle, sondern sie wird wesentlich da-
durch gestaltet, wie der Patient gesehen wird, wie gefragt, gelehrt, in-
struiert, korrigiert und damit motiviert wird. Diese , Téatigkeiten®”, die Be-
ziehung stiften, kénnen gelernt und gelibt werden. Wichtig ist dabei, zu
erfahren, wie das eigene Verhalten auf andere Menschen wirkt und wie
es interpretiert wird. Dariiber bestehen oft nur diffuse, falsche oder gar
keine Vorstellungen. Ohne Einsicht in diese Zusammenhinge bestimmt
vor allem der Zufall, wer sich Menschen (oder Situationen) gegentiber
eher auf eine Art verhélt, die glinstig wirkt, oder auf eine Art, die un-
glnstig wirkt.

Individualprophylaxe als Erziehungsaufgabe

Ziel der Individualprophylaxe bei mental und motorisch normal entwik-
kelten Kindern und Jugendlichen ist die Vermittlung von Kompetenz zur
eigenstandigen Erhaltung der Zahngesundheit. Damit erweist sich Indi-
vidualprophylaxe zu wesentlichen Teilen als Erziehungsaufgabe. Diese
hat im modernen Konzept oralmedizinischer Gesundheitsbetreuung
zentrale Bedeutung (LuTz et al. 1989; SCHULLER et al. 1989) und fordert
ein Training entsprechender Fahigkeiten (HEIM und AUGUSTINY 1988).

Leider sind sowohl zahnarztiiche Ausbildung wie auch Tarifordnungen
noch weitgehend an der reparativen Zahnheilkunde orientiert, und in
der Bevolkerung herrscht immer noch das Bild des Zahnarztes als
eines Schadenbehebers vor. Entgegen diesem Bild sind in der Prdven-
tion nicht der Zahnarzt oder die Prophylaxe-Assistentin die ,Macher”;
sie leisten Hilfestellung, die Klienten selbst machen die Préavention. (Bei
der Betreuung von Gesunden oder nicht manifest Kranken ist es korrek-
ter, diese als Klienten, nicht als ,Patienten” zu bezeichnen.)

Indem Individualprophylaxe Wissen und Kdénnen anbietet, um Zahnge-
sundheit zu erhalten, verlangt sie auch ein Stlick geschicktes Marketing.
Analog zu Strategien des kommerziellen Verkaufens spricht man des-
halb beim Bestreben, nichtkommerzielle Giiter wie Zahngesundheit der
Bevélkerung nahezubringen, von ,,.Social Marketing”. Trotz der Orientie-
rung an primar ethischen Kriterien konnen auch fiir den ,Verkauf" in
der Individualprophylaxe einige Regeln des Marketings angewendet
werden.

Zu Inhalt und Gebrauch dieses Textes
RAITH und EBENBECK (1986); INGERSOLL (1987); SCHNELLER und KUHNER

(1989) und besonders SCHNELLER et al. (1990) bieten Einfitihrungen in die
Grundlagen der Mundgesundheitsberatung aus der Sicht von Lern-,
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Kommunikations- und Motivationspsychologie mit Angaben weiterfiih-
render Literatur. HELLwWEGE (1991) erlautert die zahnmedizinischen
Grundlagen der Individualprophylaxe. Der vorliegende Text enthalt vor
allem Gedankenanst6Be, wie Situationen in der Individualprophylaxe
beurteilt, und Anregungen, wie sie angepackt werden kénnen. Die ein-
zelnen Kapitel beziehen sich auf:

— Anamnese

— Lehren und Lernen

— Kommunikation

— Motivation

— Fihrung

— Besondere (Risiko-)Gruppen
— Organisatorische Aspekte.

Selbstverstandlich (berschneiden sich die Bereiche. Am zweckmaBig-
sten ist es, sich auf einen Gedanken, der fir die Arbeit mit einem Klien-
ten besonders ausschlaggebend erscheint, zu konzentrieren, ihn syste-
matisch auszuprobieren und in seinen Auswirkungen zu verfolgen.

2. Die Anamnese — Wen habe ich vor mir?

Es niitzt wenig, etwa die Reinigungstechnik eines Jugendlichen verbes-
sern zu wollen, solange dieser sich gar nicht wert genug fihlt, sich zu
pflegen, Zahnfleischbluten fiir Schicksal hélt oder Karies nicht als Ge-
fahr fir sich sieht. Wie fir jede Arbeit mit Menschen gilt auch hier der
Grundsatz: ,Der Mensch muB dort abgeholt werden, wo er steht.” Her-
auszufinden, wo er steht, d.h. die Anamnese der personlichen Lage, Fa-
higkeiten und Moglichkeiten eines Klienten, ist fir die Erstellung eines
Behandlungsplans, der auf ihn zugeschnitten ist, genauso wichtig wie
die medizinische Anamnese. Auch bei bereits bekannten Patienten
lohnt es sich, die in diesem Kapitel besprochenen Punkte (nochmals) zu
Uberpriifen:

Z.B. stellen sich folgende Fragen besonders bei Neuaufnahmen:

— Was will der Jugendliche? Warum?

— Mochte er vielleicht lieber gar nicht da sein? Warum?

— Wie tritt er mir gegeniiber auf? Wie reagiere ich darauf?

— Ist er zu mir geschickt worden? Wenn ja, von wem?

— Was geschieht ihm, wenn er sich weigert, mitzumachen?

— Macht er mit, um mit seinen Eltern keinen Arger zu haben?
— Welche Erwartungen oder Befiirchtungen bringt er mit?

— Hat er Angst vor dem Zahnarzt? .

— Wie fihlt er sich in der Situation?
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Hinweise auf die Gestaltung eines offenen Gespréchs, in dem diese
Fragen geklart werden kénnen, finden sich in den folgenden Kapiteln.

Wer hat das Problem?

Zwischen objektivem Bedarf und subjektivem Bedirfnis nach besserer
Pflege besteht oft eine Diskrepanz. Es muB3 von Anfang an kiar sein, daB
der Klient ,das Problem hat“. Der Zahnarzt darf sich nicht in die Rolle
drangen lassen, in der er ,das Problem hat‘ — namlich etwas beim
Klienten durchsetzen zu miissen, was dieser gar nicht will. Die Anam-
nese soll daher nicht nur dazu dienen, den Zahnarzt iliber die Aus-
gangsbedingungen zu informieren, sondern dem Jugendlichen selbst
klar werden zu lassen, wo die Probleme liegen, wer welchen Beitrag zu
ihrer Lésung leistet. Besonders soll ihm klar werden, daB niemand
etwas von ihm fordert, sondern daB man ihm etwas anbietet.

Wie ist der Stand von Wissen und Verhalten?

Wie sah die bisherige Prophylaxe aus? Woran kann eventuell ange-
knlpft werden? — Durch das Aufarbeiten von Wissensstand und bisheri-
gem Verhalten soll auch dem Klienten bewuBter werden, welche Be-
deutung er selbst seiner Zahngesundheit zumiBt. Er soll erkennen, wel-
che atiologischen Verknipfungen (Attributionen), Kausalbeziige und An-
nahmen er macht und wieweit sie richtig oder falsch sind (schlechte
Zahne sind vererbt, Zahnfleischentziindung ist die Folge mangelnder
Durchblutung usw.).

Von welchen entwicklungspsychologischen Erkenntnissen kann ausge-
gangen werden?

12-15jdhrige

Nach den Entwicklungspsychologen OERTER und MONTADA (1982) er-
streckt sich die Kindheit bis zum 11./12. Lebensjahr; danach beginnt das
Jugendalter. Intellektuell sind 12jahrige bei allen individuellen Unter-
schieden in der Regel soweit, daB sie die Sachzusammenhange zur
Prophylaxe gut verstehen kénnen. Auch wenn das Erfassen funktionel-
ler Zusammenhange — wie naturwissenschaftliches Denken — von der
Schule oft wenig oder zu spat geférdert wird, zeigt doch die Erfahrung,
daB Kinder durchaus schnell und in erheblichem Umfang rationales
Verhalten und geistige Fahigkeiten entwickeln kénnen. Man beobachte
sie z.B. beim Computerspielen, beim Erfinden von schlauen Ausreden
oder bei der kompetenten Durchfihrung von Dingen, zu denen sie wirk-
lich motiviert sind (vgl. Motivation).

Alle 12-15jahrigen sind noch Schiiler. Der groBte Teil lebt in einer —
mehr oder weniger intakten — Familie, von der sie gelenkt wird und ab-
hangig ist (was allerdings oft gerade eine der Ursachen flir Konflikte
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ist). Andererseits unterliegen manche kaum noch einem Erziehungsein-
fluB der Eltern, sondern mehr dem Sog von Subkulturen, Konsuminte-
ressen und Medien. Sie sind immer frihzeitiger mit einer Welt konfron-
tiert, die friher fiir diese Altersgruppen — wenn lUberhaupt — mehr in der
Fantasie und weniger in der Realitat existierte und fiir deren Verarbei-
tung sie nicht vorbereitet sind (Drogenangebot, sexuelle Aktivitat, Kon-
summaoglichkeiten, Gewalt-Praktiken usw.).

Trotz dieser Probleme — oder gerade ihretwegen — sind schon die
12-15jahrigen konsequent als eigenstandige Persénlichkeiten anzuspre-
chen. Da sie in diesem Alter in der Regel allein, ohne Eltern oder Be-
treuer in die Praxis kommen, ist dies auch gut méglich.

16-19jdhrige

Fir die 16-19jdhrigen bringt der Ubergang ins Erwachsenenleben neue
soziale Anforderungen mit sich. Die Bedeutung neuer Umgebungen
(Peer-groups und Subkulturen) und der sozialen Anerkennung durch ge-
achtete Kollegen steigt. Probleme entstehen, wenn dieser Ubergang
nicht gelingt und in Sackgassen wie Aussteigertum, Arbeitsprobleme,
Drogenkonsum miindet. Bei alledem ist das Empfinden der eigenen
Identitédt im FluB; das Selbstbild (Selbstkonzept) entwickelt sich und da-
mit auch bestimmte asthetische Vorstellungen hinsichtlich des Ausse-
hens. Zuweilen ist dies ein Hindernis, zuweilen kann es aber genutzt
werden, um das Interesse am Aussehen, an den sozialen Funktionen
der Zdhne sowie an den sozialen Normen der Zahnpflege zu férdern.
Dann wird damit auch die Entwicklung von Selbstverantwortlichkeit un-
terstiitzt.

Wie ist die Lebenssituation?

Es ist entscheidend, gleich am Anfang zu erkennen, wo das Problem
~Zahngesundheit” im Leben von Jugendlichen einzuordnen ist. Hat er
oder sie Schwierigkeiten in der Schule, Konflikte mit den Eltern, Pro-
bleme, eine Lehrstelle zu finden, Kummer in der Liebe usw., stehen die
Zahne gewiB nicht im Vordergrund. Nur mit einer realistischen Ein-
schatzung der Maéglichkeit, sich emotional zu engagieren, kann die
Méglichkeit mitzuarbeiten, richtig eingeschatzt werden.

Einblick in Herkunft und Lebenssituation des Jugendlichen, in seine Ein-
stellung und Beziehung zu Gleichaltrigen und Erwachsenen, vor allem
zu den Eltern, hilft einzuschatzen, wie mit ihm umgegangen werden
kann. Ist z.B. das Verhaltnis zu Erwachsenen gespannt, besteht die Ge-
fahr, daB der Zahnarzt oder sein Team als weitere ,Mitglieder® einer
»Koalition“ der Erwachsenen gegen den Jugendlichen erlebt werden.
Gerade bei Jugendlichen, die individuelle Betreuung besonders benbti-
gen, sind solche Probleme eher gehduft zu erwarten.
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Wichtig ist zu wissen, ob das soziale Umfeld praventives Verhalten eher
begiinstigt oder behindert, z.B.: Wie steht es um die Zahnpflege in der
Familie? Gibt es Méglichkeiten, auch in der Schule oder am Arbeits-
platz unbehelligt die Zahne zu reinigen? Kann in der Pause statt einem
Marsriegel — ohne spéttischen Kommentar der Kollegen — ein Apfel ge-
gessen werden? Nimmt der Klient den Zahnzustand bei anderen wahr?
Wenn ja, wie beurteilt er ihn; wie beurteilt er den eigenen im Vergleich
dazu?

3. Lehren und Lernen
Warum und wie wird gelernt?

Bedirfnisse — vom Hunger bis zum Bedirfnis nach Sozialkontakt —
treiben von Geburt an dazu an, Vorgange und Vorbilder (Modelle) zu
beobachten und nachzuahmen und so Fahigkeiten, Verhaltensweisen
und Werte zu lernen: Essen, Lachen, sich Freuen, Rechnen, Zahnebiir-
sten, sich Schamen usw. Dies alles wird durch positive Bekréftigung
(Erfolg, Anerkennung, Lob) aufgebaut, beibehalten und perfektioniert,
durch negative Bekraftigung, z.B. mangelnden Erfolg, Kritik, Demiiti-
gung oder auch Nichtbeachtung, nicht oder nur unzureichend aufgebaut
oder wieder ganz aufgegeben (vgl. Kap. Motivation). Je emotional be-
deutsamer und je anschaulicher Vorbilder sind, um so eher wird durch
sie gelernt. Vormachen, Demonstration von Vorgangen, Bilder, auch ein
Witz oder eine kleine Geschichte beeindrucken mehr, bleiben besser
haften und stimulieren eigene (nachahmende) Handlungsversuche und
das Uben starker als abstrakte Erklarungen und Anweisungen.

Arbeiten mit Lernzielen

Zur Arbeit in der Individualprophylaxe miissen konkrete Ziele formuliert
werden, z.B. soll ein PBI unter 15 erreicht werden, die Plaque soll lin-
gual am 6er und 7er vollstandig entfernt werden kénnen usw. Dann muB
der Klient erfahren, was er (oder sie) lernen muB, um das Ziel zu errei-
chen, d.h., es sollten jeweils bewaéltigbare Lernziele gesetzt werden.
Lernziele sind, wie Tab. 1 zeigt, auf beobachtbare Téatigkeiten gerichtet
(ausrechnen, essen, Plaque entfernen usw.). Je schérfer sie formuliert
sind, um so besser erlauben sie, folgende Punkte zu beurteilen:

— Ist der Stand von Kénnen und Wissen, an den man anknipfen will,
tatsachlich vorhanden?

— Welches sind die Voraussetzungen zur Verfolgung des Lernziels?
Sind Modifikationen des Ziels nétig?

— Mit welchen Methoden kann das Ziel verfolgt werden? Welche Mate-
rialien und Hilfsmittel sind erforderlich? Wieviel Zeit ist dazu nétig?

— Was ist wesentlich, was unwesentlich?
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Tabelle 1: Lernziel-Formulierungen zu einzelnen Themen

Prézise, gezielt ausfiihrbare, gut Diffuse, nicht gezielt ausfiihrbare,
kontrollierbare Lernziele schlecht kontrollierbare Ziele

Klient soll ausrechnen, wieviel Zuk- = Klient soll weniger Zucker essen.
ker er/sie pro Tag iBt. : ~

Klient soll Gezuckertes nur zu den

Hauptmahizeiten essen, nach denen

er die Zdhne putzt. ;
Klient soll fahig sein, den Zahnbelag Klient soll die Beldge an bestimm-
an einer bestimmten Stelle so zu ten Stellen besser entfernen.
entfernen, daB der PBI nach x Tagen

nicht héher als 1 ist.

Klient soll Beldge an bestimmten

Stellen auffinden und mit einem

Zahnstocher wegschaben kénnen. .

Klient soll auf einem Rontgenbild un-  Klient soll wissen, was Approxi-
gefillte und gefiilite Approximalka- malkaries ist und was ihre Konse-
ries erkennen und die Konsequenz quenzen sind.

dieser Karies flr die Reparatur mit

einer Fillung erklaren konnen.

(Nicht fiir jedes Lernziel ist dasselbe wesentlich: Um z.B. korrekt Zahne-
biirsten zu lernen, ist die Behandlung der Gingivitis-Atiologie unwesent-
lich; um die Bedeutung der mechanischen Plaqueentfernung zu verste-
hen, ist sie wesentlich.)

Indem Lernziele Téatigkeiten anzielen, 148t sich direkt Gberprtlifen, ob sie
erreicht wurden. Die mit Lernzielen gegebene Konzentration auf liber-
schaubare und aufeinander aufbauende Lernschritte bedeutet selbstver-
standlich nicht, den Jugendlichen mit aus dem Zusammenhang gerisse-
nen Stlcken einer Materie zu konfrontieren, auf die er oder sie sich kei-
nen rechten Reim machen kann. Im Gegenteil: Es soll gerade immer
eines der Lernziele sein, daB der Zusammenhang zwischen einem Ziel
und seinem biologischen Zweck auf dem Niveau des jeweiligen Alters
klar beschrieben werden kann. Beispiel: Der Jugendliche soll erkléren,
warum er nach Zuckerkonsum so bald wie méglich die Zahne putzen
oder spilen soll (ndmlich weil in der Plaque innerhalb von Minuten
Saure entsteht). Nur folgsam aber blindlings ausgefiihrtes Verhalten ist
immer in Gefahr, bei der ersten Gelegenheit wieder aufgegeben zu
werden.

Lernen durch Handeln und , Eigenaktivitait®
Handeln wird durch Handeln gelernt, nicht durch Reden lber Handeln —

auch wenn Reden (Erklaren, Beschreiben, Bestitigen usw.) dazu ge-
hért. So sollte z.B. bei der Perfektionierung der Zahnseidetechnik nicht
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hauptséchlich geredet, sondern geféddelt, d.h., etwas getan, vor- und
nachgemacht werden! Das gilt fiir alle Tatigkeiten innerhalb der Indivi-
dualprophylaxe. Vormachen und Vorzeigenlassen ist immer besser als
(nur) Reden. (Das ist (ibrigens auch die Crux dieses Textes: Alles, was
darin steht, vorzumachen, statt aufzuschreiben, wére dem Autor
lieber...)

Bei Lernen anhand von Bildern, Gegenstanden, Demos gilt die Regel:
Der Betrachter soll sagen, was er beobachtet, was ihm auffallt, was er
sich dazu denkt, bevor der Lehrende etwas erklart. Die AuBerungen des
Betrachters bieten Ansatzpunkte, auf das fir ihn Wichtige einzugehen
und die Erklarung auf ihn ,zuzuschneiden”. Diese dialogische Art ga-
rantiert ein Maximum an Aufnahmebereitschaft und -fahigkeit, und man
erklart nicht ,ins Blaue hinein® (vgl. Kap. Kommunikation).

Lernen als Element der menschlichen Natur

GemaB dem ersten Abschnitt dieses Kapitels haben alle héher entwik-
kelten Arten ohne Lernen keine Uberlebenschancen. Damit ist ihnen
und besonders dem Menschen Lernverhalten natiirlicherweise angebo-
ren — ganz im Gegensatz zu Lernstdérungen! Lernprobleme sind daher
keine Folge fehlender Begabung, ererbter Schwerfélligkeit oder ange-
borener Faulheit, sondern Folge ungiinstig verlaufener Entwicklungspro-
zesse. Indem in der Individualprophylaxe gelernt werden muB, kommen
alle positiven wie negativen Lernerfahrungen und -probleme der Ju-
gendlichen ins Spiel. Sie kdnnen durch die Individualprophylaxe natir-
lich nicht verandert werden. Durch die Beachtung der grundlegendsten
Regeln des Lernens wie auch der Kommunikation, Motivation und Fih-
rung kann aber versucht werden, Lernstérungen zumindest nicht zu ak-
tivieren oder gar zu verstarken, vielmehr gangbare Wege zu finden, auf
denen sie nicht so sehr stéren. Erkennt man sie nicht, kénnen sie wie
Fallen wirken, in die man, im Bemuhen zu lehren, hineinfallt.

Ein groBes Lernhindernis: Die Entmutigung

Hinter Lernproblemen verbirgt sich eine haufige, wirkungsstarke, bisher
aber kaum beachtete Folge unglnstig verlaufener Entwicklungspro-
zesse: Die Entmutigung. Kinder fahlen sich bei ihrem Bestreben zu ler-
nen, mit der Gabel zu essen, den Ball zu fangen, lesen zu kbénnen,
Freunde zu gewinnen usw., durch ungeschickte Reaktionen der Erzie-
her (in ihrer subjektiven, unbewuBten Interpretation) bloBgestellt, klein,
minderwertig, zurtickgesetzt usw. und ,schlieBen” daraus, daB sie nicht
gut genug, schlecht, unbegabt usw. seien. Solche Erfahrungen fiithren
dazu, daB diese Menschen spater Lernen auf bestimmten Gebieten ver-
meiden, um die mit MiBerfolg verbundene Krankung nicht mehr erleben
zu missen, oder sich Lernen liberhaupt nicht mehr zutrauen. Die Angst,
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sich zu blamieren, fihrt dann zur Weigerung mitzuarbeiten. Diese Angst
steckt auch oft hinter Sdtzen wie den folgenden (und wer kennt solche
nicht?):

— Warum soll ich das lernen, ich brauche das sowieso nicht.

— Abstrakte Zusammenhéange interessieren mich nicht, sie haben mit
dem Leben sowieso nichts zu tun.

— Es ist mir gleich, wenn ich ein Loch bekomme; es ist mir lieber, als
immer zu putzen, das ist mir zu kompliziert.

— Zahenputzen braucht viel zu viel Zeit.

Lernen und Beziehung

Manchmal verbessern oder verschlechtern Schiiler aufgrund eines Leh-
rerwechsels plétzlich ihre Leistungen. Daran wird augenfillig, welch
groBe Rolle beim Lernen die Beziehung spielt. Auch noch der altere Ju-
gendliche lernt ,flr" die Eltern, den Lehrer oder eben den Zahnarzt.
Dies widerspricht nicht der Forderung, ihn als Wesen mit eigenstandi-
gem Verstand und Vernunft anzusprechen. Im Gegenteil, je besser der
Lehrende die EinfluBfaktoren von Lernprozessen beim Jugendlichen er-
faBt, um so eher wird er ihm helfen kénnen, sein rationales Vermdgen
zu entwickeln und einzusetzen.

Nota bene: Zum Thema Lernen gehdrt auch das eigene Lernen und das
Lernen von anderen. In der Psychologie hat der Zahnarzt vor der ,Hel-
ferin“ meist keinen Ausbildungsvorsprung; beide kénnen — je nachdem
wer intuitiv geschickter ist — voneinander lernen.

4. Kommunikation
Man kann nicht nicht kommunizieren!

Im Kontakt mit Menschen ist jeder immer zugleich ,,Sender” und ,Emp-
fanger” von Botschaften (vgl. Abb. 1). Deshalb gilt das gefliigelte Wort:
Man kann nicht nicht kommunizieren. Botschaften kénnen in sprachli-
cher Form als ,Nachrichten” ibermitteit werden, aber auch ohne Spra-
che durch sog. ,nonverbale* Kommunikation, z.B. durch Blicke, Mimik,
Gesten, Weinen, betontes Schweigen und ahnliches. In einer Situation
nichts zu sagen, kann sehr intensiv als Botschaft wirken. Gesprochene
Nachrichten kénnen von nonverbalen Botschaften begleitet sein. Je
nachdem, wie diese Botschaften beim Gegenliber ankommen und was
sie fir ihn beinhalten, konnen sie die unterschiedlichsten Reaktionen
hervorrufen. Diese sind ihrerseits wieder Botschaften an die Umwelt.
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Die emotionalen Seiten von ,Nachrichten“

Nachrichten vermitteln — ob beabsichtigt oder nicht — neben dem Sach-
inhalt immer unterschiedliche weitere Botschaften an das Gegeniiber.
Diese kénnen unter ,Selbstoffenbarung”, ,Appell* und ,Beziehung“
subsumiert werden (Abb. 1). Wie nach diesem Modell von ScHULZ VON
THUN (1986) eine Nachricht unterschiedlich interpretiert werden kann,
zeigt das Beispiel in Abb. 2. Abb. 2a zeigt die Nachricht eines Klienten,
der behauptet: ,Fadeln braucht zuviel Zeit“ und die unmittelbaren Bot-
schaften, die er dabei signalisiert. Abb. 2b zeigt, wie die Nachricht auf-
grund der subjektiven Geflihle des Empfédngers ankommen kénnte. Abb.
2c zeigt, wie die Nachricht aufgrund einer psychologischen Interpreta-
tion (Hypothese) interpretiert werden kann. Es ist leicht einzusehen, daB
dieser Unterschied der Interpretation auch unterschiedliches Reagieren
zur Folge hat.

Sachinhalt

Selbst-

Sender offen- Nachricht Appell ——rpp ( Empfinger
Gt )—- gl (Envioger)
TITIIIN
Bezishung

Abbildung 1: Modell der Kommunikation nach ScHuLz VoN THUN (1986): Die vier
Seiten einer Nachricht.

Abb. 2a Abb.2b Abb. 2¢
Fédeln braucht Fédeln braucht Fédeln braucht
zuviel Zelt. zuviel Zeit. zuviel Zeit.
\QPR000007
méchtel| Lassen Meine Verlan- leh Bringen
lisber [ VonKiient Sie Zahnge- VonZA gen Sie traue Von ZA Sie mich
nicht |- gesendete mich sund- empfangene fy VO Mir es empfangene N nicht in
darauf [} Nachricht damit heitlst Nachricht keine mir Nachricht Verlegen-
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nProphylaxe® ist in der Prophylaxe nicht das einzige Thema

Ein zehnmintitiges ,Fachgesprach” iiber das Tor im FuBbalispiel vom
Vorabend zwischen zwei Fuf3ballfans, Interesse fiir die Quelle der tollen
Jeans, Austausch (iber Hundetraining bei Hundefreunden usw. kann die
prophylaktische Arbeit auf Jahre hinaus auf solide FiiBe stelien. Diese
zehn Minuten sind oft besser investierte Zeit als lange Versuche, von
der Wichtigkeit der Zahnpflege zu lberzeugen. D.h., es gibt in der Indi-
vidualprophylaxe kein Thema, das ,kein Thema" ist. Weitere Beispiele
fir ,Nachrichten®, die den Jugendlichen vor allem auf der Beziehungs-
seite ansprechen und damit helfen, ihn auf Empfang einzustellen:

— ...also diesen Armreif hast Du selbst gemacht. Meinst Du nicht, daB
wir'das mit der Zahnseide auch hinkriegen?

— ...als Topsportler muB3t Du spater beim Interview im Fernsehen auch
unbekiimmert lachen kénnen...

— Das hat Dir offenbar noch niemand erklart; Du bist doch clever;
wenn Du willst, erklare ich Dir die Sache einmal von Grund auf...

— lch glaube, daB Du Deine Zahne eigentlich ganz gerne pflegen wiir-
dest, wenn Du Dich nicht so dazu gewungen fiihltest; also wie wollen
wir es machen...? '

Der prasente Klient

Mit der Sendung einer Botschaft kann also erst begonnen werden, wenn
eine gewisse Gewahr gegeben ist, iberhaupt gehért und richtig inter-
pretiert zu werden, d.h., wenn der ,Empfangsapparat” beim Gegeniber
eingestellt ist und dieser ,,mental prasent” ist. Um diese Priasenz aufzu-
greifen und zu halten, muB man den Partner ,ins Auge fassen“; bewuB-
ter Augenkontakt |aBt ihn empfinden, daB auch ich préasent bin und wirk-
lich jhn meine. Schaut man beim Reden an die Wande, redet man
schnell auch fiir die Wande.

Der prasente Klient ist nicht passiver ,,Nachrichtenempfanger”, sondern
Dialogpartner. Um seine Aufmerksamkeit zu férdern, sollte er — wie be-
reits im Zusammenhang mit dem Lernen besprochen — mdglichst auch
gelegentlich selbst aktiv sein kénnen. Was kann er z.B. in der Mund-
héhle sehen, wenn er sie im Handspiegel betrachtet? Die Phdnomene
zu entdecken und zu beschreiben, ohne sie vorerst zu bewerten, kann
ein guter Einstieg sein. Zudem lernt der Betreuer viel iber Kenntnis-
stand und Sichtweise des Klienten (Anamnese).
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Fragen an den Klienten

Fragen an den Klienten solten mdglichst ,offen” gestellt sein, d.h. die
Frage soll zu einer Antwort in einem Satz oder mehreren Satzen anre-
gen. ,Geschlossene“ Fragen lassen sich mit ,ja“ oder ,nein” oder mit
einzelnen Wortern beantworten; danach ist die Kommunikation wieder
,tot“. Die unterschiedlich stimulierende Wirkung offener und geschlos-
sener Fragen |4Bt sich an folgenden Beispielen nachempfinden:

Offene Fragen Geschlossene Fragen

Du kennst sicherlich Stoffe, wel- Welcher Stoff hemmt die Karies?
che die Karies hemmen...

Wie kann man begriinden, daf3 Ist Gingivitis verhitbar?
Gingivitis verhitbar ist?

Warum geniigt Zucker allein nicht | Genligt Zucker allein zur Entste-
zur Entstehung von Karies? hung von Karies?

Wie kénnen Fragen provoziert werden?

Nachrichten, die vom Gesprachspartner aufmerksam aufgenommen
werden, sind Antworten auf seine Fragen oder Ankniipfungen an das,
was er gesagt hat. Fragen und AuBerungen kénnen provoziert werden
durch Materialien und Bilder, die nach Erklarungen rufen, durch Mittei-
lungen, die neugierig machen und generell durch eine Haltung, weiche
die Angst mindert, durch Fragen dumm dazustehen. Gegenfragen auf
Fragen oder Mitteilungen koénnen das Gesprdch beleben und vertiefen
helfen und bringen zusétzlichen Einblick in das Denken des Klienten
(Wie meinen Sie das? Wo hast Du das gehért? Was denkst Du selbst
dariber?).

Hore ich wirklich zu? — Eigene Prisenz und aktives Zuhéren

Das sogenannte ,aktive Zuhéren“ ist eine konkrete Form eigener Pra-
senz und bedeutet, die verschiedenen Botschaften des Klienten auf-
merksam aufzunehmen und zu entschlisseln: Was sagt er mir mit dem,
was er sagt? Welche Bedeutung hat es? Was kann ich darads machen,
wie es mit dem gegebenen Thema verbinden? —~ Aktives Zuhoren ist so-
wohl eine Haltung, den anderen wirklich ernst zu nehmen, als auch
eine wichtige methodische Grundlage des dialogischen (sokratischen)
Lehrens.
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Desinteresse beruht oft darauf, daB wahrend des ersten Kontaktes
Fragen von Klienten nicht beantwortet, Einwédnde zu schnell abgetan
wurden und auf AuBerungen nicht adidquat eingegangen wurde. Eine
einzige unbeachtet gebliebene und damit unbeantwortete Frage kann
jemanden zum Verstummen bringen und ihn innerlich auf Abstand
gehen lassen.

Eine Falle fiir engagiert Lehrende

Im eifrigen Bestreben, etwas zu vermitteln, wird die Bestandsaufnahme
an bereits vorhandenem Wissen und Kénnen haufig vergessen (Anam-
nese!). Dieses wird damit entwertet, und die Gefahr ist groB, daB der
Klient dies auch als persénliche Geringschatzung erlebt. Positives Bei-
spiel: Zuerst sollte die bestehende Zahnbiirsttechnik festgestellt und
daraufhin geprift werden, wieweit sie ergéanzt und perfektioniert werden
kann, bevor blindlings eine neue eingefiihrt wird.

Driicke ich mich verstindlich aus?

Fragen nach Unverstidndlichem sollen nicht durch noch mehr Unver-
standliches (z.B. Fachwérter) beantwortet werden. Erklarungen miissen
dem Klienten in Sprache und Wortwahl angepaBt werden. Information
muB logisch und Ubersichtlich aufgebaut sein. So trivial diese Regeln
scheinen, man verletzt sie immer schneller, als man denkt.

Unerl&Blicher Bestandteil jeden Erkiarens ist auch, sich zu vergewis-
sern, ob und wie die Nachricht angekommen ist und verarbeitet wurde.
Z.B.:

— Glaubst Du, daB Du Dich diesem Vorschlag anschlieBen kénntest...
— Wollen Sie mich in zwei Wochen anrufen und mir berichten, wie es
gegangen ist...

— Ich méchte Dich gerne fragen, wie Du es verstanden hast, damit wir
uns dann sicher sind...

Kommunikation im zahnéarztlichen Team

Die deh Kiienten gegebenen Informationen miissen im Team abgespro-
chen sein, damit sie (bereinstimmen. Die Art, in der Teammitglieder
untereinander kommunizieren, beeinfluBt die Stimmung in der Praxis
und damit den Umgang mit Klienten und Patienten. Bei , schwierigen®
Patienten fiihrt der Meinungsaustausch im Team, eventuell auch ein
Wechsel zu einem anderen Teammitglied weiter. Bei entsprechender
Méglichkeit kann man sich auch mit Kollegen in der Umgebung fiir ge-
genseitige Uberweisungen absprechen. In Kontakt stehende Zahnirzte
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kénnen nicht gegeneinander ausgespielt werden, wie das ,schwierige”
Patienten gelegentlich versuchen.

Zur Kommunikationsfahigkeit gehort die regelmaBige Selbstiiberprii-
fung: Wie spreche ich? Wie nehme ich die Beziehung auf? Wie interpre-
tiere ich AuBerungen und Verhalten des Klienten? Achte ich auf MiBver-
stdndnisse? Wie steht es um meine nonverbale Kommunikation? Sehr
hilfreich und auch heilsam ist es, sich einmal auf einer Video- oder
Tonband-Aufnahme bei der Arbeit zuzuschauen oder zuzuhéren und die
Wirkung des eigenen Verhaltens aus der Position des Zuschauers zu
studieren.

5. Motivation — das ,,magische Wort“
Motiviertheit: Gefiihlsimpuls zum Handeln

,Motivation” ist in der Prophylaxe eine Art magisches Wort, wobei oft
etwas unklar bleibt, was eigentlich damit gemeint ist. Grundlegend ist
folgende Erkenntnis aus den Verhaltenswissenschaften: Leistungen, und
damit auch die Zahnpflege, werden nicht allein von rationalem Verste-
hen, sondern vor allem von Einstellungen, Selbstbild, Beziehungen,
Wertungen usw. bestimmt. Wissen und Kénnen sind daher notwendige,
aber keine zureichende Bedingungen fiir entsprechendes Handeln. In-
sofern Anamnese, Lehren und Kommunikation ausschlaggebende emo-
tionale Elemente einschlieBen, leisten sie schon wesentliche Teile der
Motivationsarbeit.

Die bloBe Tatsache, etwas erklart zu bekommen, kann bereits motivie-
rend wirken: GemaB dem oben vorgestellten Kommunikationsmodell
kann eine sachliche Erklarung (Nachricht) auf der Beziehungsseite etwa
so interpretiert werden: ,Ich bin ihm so viel wert, daB er sich Zeit fir
mich nimmt.“ ,Sie traut mir zu, daB ich ,es’ verstehe.” ,Sie schimpft
gar nicht mit mir, dann muB ich mir jetzt auch Mihe geben, aufzupas-
sen” usw.

Motivation kann auch schon darin bestehen, eine Unterschétzung der
eigenen Leistungsfahigkeit, negative Erwartungen usw. des Klienten zu
korrigieren. Kinder und Jugendliche sind oft kooperativer, intelligenter,
denken logischer, lernen schneller, als sie selbst von sich meinen.
Diese Diskrepanzen mussen aufgezeigt werden. Fallt der Betreuer auf
eine falsche Sicht des Klienten Uiber sich selbst herein, verstarkt er sie
noch. Kampf gegen die Entmutigung ist oft ein zentrales Element der
Motivation. Das bedeutet: Motivation ist Er-mutigung. Dazu gehért, daB
Vertrauen in Lernféhigkeit und -willigkeit konsequent zum Ausdruck ge-
bracht wird: ,Probier es einmal, Du wirst es schon kénnen®. ,Warum
sollst ausgerechnet Du das vergessen, so aufgeweckt wie Du bist* usw.
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Innengesteuertes — auBengesteuertes Verhalten

Praventives Verhalten wird besser ausgefihrt und langer beibehalten,
wenn es eher von ,innen", d.h., durch Einsicht, eigenen Wunsch, Uber-
zeugung, Interesse, Gefiihl von Kompetenz gesteuert wird, weniger von
-auBen”, d.h., durch Zwang, soziale Ausgrenzung, Strafe, Gehorsams-
pflicht, Vorschriften, sachfremde Belohnungen. Motivation muB also dar-
auf hinauslaufen, von der , AuBensteuerung” weg zur ,innensteuerung*
zu kommen. Als ,Hebelarm* zur Motivation miissen daher subjektiv be-
deutsame und damit innen verankerte Motive aufgespiirt werden. Diese
kénnen sehr unterschiedlich sein:

— Gutaussehende Zahne haben

— Keine (neuen) Lécher bekommen

— Bei Freunden gut angesehen sein

~ Den Eltern gefallen

— Keine Zahnschmerzen (mehr) bekommen

— Keinen Zahnfleischriickgang (mehr) haben

— Angst vor Schmerzen

— Sich im Mund wohilfiihlen

- Etwas (z.B. die Zahnreinigung) perfekt ausfiihren kénnen
— Den Zahnarzt zufriedenstellen.

Dazu sollten auch, wie bereits im Kapitel ,Kommunikation* erwéahnt,
AuBerungen, Fragen usw., die etwas vom Thema abliegen, aufgenom-
men werden, um deren ,motivationales Potential* zu nutzen. Dabei ist
natiirlich auf die ,Richtung” dieses Potentials zu achten: Man kann ,bei
Freunden gut angesehen sein“, indem man ,cool“ auf jede Zahnpflege
verzichtet. Dann stellt sich die Herausforderung an die Individualpro-
phylaxe, wie man es als noch ,cooler” erscheinen 14Bt, sich die Zahne
zu pfiegen... Grundsétzlich kénnen emotional besetzte Vorbilder (Mo-
delle) — angefangen bei der elterlichen Zahnpflege iiber die Zahnkor-
rektur bei einem geschétzten Freund bis hin zu den auffallend schénen
Zahnen eines Popstars — die Ubernahme eines Verhaltens eher bewir-
ken als viele Uberzeugungsversuche.

Hat die emotionale Verkniipfung eines ,innen“ verankerten Motivs mit
der Prophylaxe einmal den Einstieg ermdéglicht, kénnen sachbezoge-
nere Motive zunehmend wichtiger werden und an Stelle der sachfernen
(z.B. den Eltern gefallen) verinnerlicht werden. So entwickeln viele Kin-
der, denen die Mundhygiene zur Gewohnheit geworden ist, in der
Mundhdhle eine derart sensible Wahrnehmung, daB sie die Belige als
pelzigen Uberzug und diesen als unangenehm auf den Zahnen empfin-
den. Dieses Empfinden wird zu einem starken Motiv zum Zahneputzen,
weil sie es ohne dieses buchstablich nicht mehr aushalten.
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Erst in einem solchen Fall, oder auch wenn der Anblick von unsauberen
Zéhnen oder entziindetem Zahnfleisch nicht mehr als sozial akzeptabel
erlebt wird, wenn Zahnpflege zum Standard der Selbstpflege gehoért
usw., kann die Prophylaxe als im Handlungsrepertoire verankert und
damit die Motivation als gelungen angesehen werden.

Verkniipfung von Motivation und Lernen

Positive Bestarkung fordert das Lernen, weil sie motiviert. Daher muB
auf Fortschritte explizit hingewiesen werden. Ebenso muB festgestellt
werden, daB sie wahrgenommen werden: Ein verbesserter Zahnfleisch-
zustand z.B. muB3 auch wahrgenommen werden, um als Erfolg erlebt zu
werden.

Bei jeder Korrektur sollte zuerst das Richtige bestédtigt werden (Bei-
spiel: Hier reinigen Sie schon sehr gut, jetzt missen Sie es an dieser
Stelle noch verbessern). Man findet fast immer etwas, das schon richtig
ist und sei es eine noch so unscheinbare Kleinigkeit. (Es genligt dabei
eigentlich, sich zu erinnern, wie sehr uns selbst Lob und Anerkennung
immer befliigelt haben.)

Vorsicht ist geboten mit ,Anreizen” zum Lernen, die als persdnliche
Kritik, BloBstellung oder Zurechtweisung wirken konnten. Beispiel dafiir
sind unangebrachte Vergleiche: ,,Dein Bruder putzt aber schon viel bes-
ser als Du, dabei ist er noch kleiner®. Solche Bemerkungen haben gute
Chancen, in eine ohnehin schon bestehende Wunde zu treffen. Damit
wird das Vertrauen gefahrdet.

Motivieren als Uberzeugungskunst

In jedem Marketing, also auch im Social Marketing (vgl. Einleitung) gilt
die Grundregel: Ich kann jemand nur von etwas (berzeugen, wenn ich
selbst Gberzeugt bin, daB

— ich uberzeugen kann,

— der andere (bei allen Problemen) grundsatzlich zu liberzeugen ist,
— der andere etwas dabei gewinnt,

— der andere fihig und willens ist, gemaB der neuen Uberzeugung zu
handeln.

Je groBer die Fahigkeit zu Giberzeugen, desto besser das Resultat, de-
sto stirker wiederum die durch Erfahrung gewonnene Uberzeugung,
iiberzeugen zu kénnen. Ausgangspunkt ist das Bild, das ich von den
Menschen habe: Wenn ich vor allem darauf abstelle, daB Menschen po-
tentiell faul sind, werde ich mehr Miihe haben zu liberzeugen, als wenn
ich darauf abstelle, daB8 Einsicht und Umstellung immer méglich sind
(vgl. Arzt-Patient-Beziehung). Uberzeugungskraft ndhrt sich auch aus

201



fachlicher Sicherheit und Vertrautheit mit den aktuellen wissenschaftli-
chen Resultaten, besonders hinsichtlich der modernen Verfahren der
Risikoerkennung.

6. Flilhrung
Fithrung als gegenseitige Hilfe

Fiihrung ist eine Form gegenseitiger Hilfe, wobei einer der Partner (iber
mehr Wissen und Erfahrung verflgt. Er gibt dem Gefiihrten eine Rich-
tung an, gibt ihm Hilfen zur Entscheidung, (berlaBt ihm aber die Ent-
scheidung. Fiihrung beginnt damit, daB man dem Geflihrten vorlegt, wie
man Ziel und Weg, die Formen der Zusammenarbeit und die Ldsung
der Probleme sieht. Prinzipien eines demokratischen Fiihrungsstils sind
menschliche Gleichheit, Moralfreiheit und das Beteiligen des Gefiihrten
an dem, was gemacht und entschieden wird.

In der Individualprophylaxe treffen mit Zahnarzt oder Assistentin und
Klient zwei eigenstandige Personlichkeiten mit je eigenem sozialen und
personlichen Hintergrund aufeinander. In dieser ,Zweierbeziehung*
missen Arzt oder Assistentin als Fach-Autoritaten flihren. Menschlich
muB aber in gegenseitigem Vertrauen eine Art Arbeitsbiindnis auf ein
gemeinsames Ziel hin geschlossen werden (vgl. MAGRI 1986).

Fiihrung und Erziehung

Im Kanton Zirich, wo die Prophylaxe seit 1963 bei den 14jahrigen zu
einer Reduktion von rund 12 auf 3 kariése Zahne im Mittel fliihrte, nahm
die Zahl kariéser Zdhne bei Schiilern mit Mittlerer Reife starker ab als
bei Schilern mit HauptschulabschluB; noch 1988 betrug der DMFT im
Mittel fiir die erste Gruppe 2.64, fiir die zweite Gruppe 3.33 (MAGRi et al.
1989). Warum?

Erziehungssoziologisch sind folgende Zusammenhénge bekannt: Kinder
mit gutem Schulerfolg haben gegeniber Kindern mit schilechtem Schul-
erfolg haufiger Erzieher mit liberdurchschnittlicher schulischer, berufli-
cher und kultureller Bildung. Diese erziehen haufiger als andere durch

— Férderung von Selbstdndigkeit (Autonomie) und Selbstverantwort-
lichkeit,

— Aufgreifen der Fortschritte des Kindes, verbunden mit Vertrauen in
seine Leistungsfidhigkeit und Leistungsbereitschaft anstelle von Tadel
und Kritik,
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— Fidhrung, die mehr von Warme und einfiihlende Flexibilitat geprégt
ist als von Durchsetzung von Prinzipien oder eigenen Vorstellungen
oder der Forderung nach Gehorsam,

—~ Verzicht auf Angsterzeugung, Gewalt oder Gewaltandrohung und
Drohen mit Beziehungsverlust als , Fiihrungs“-Elemente.

Durch solche Fihrung in ihrem Leistungsverhalten besonders gefér-
derte Kinder setzen offensichtlich auch die Prophylaxe besser um. Da-
mit ist solche Fithrung auch fiir die Individualprophylaxe wegweisend.

Anleitungen — Gebote - Verbote

Manche Jugendliche neigen aufgrund ihrer Erfahrungen in der Erzie-
hung dazu, sachliche Erklarungen, Anleitungen und Ratschlage gefihls-
maBig als Gebote, Verbote oder Befehle aufzufassen. Wenn dies ge-
schieht, horen sie schon gar nicht mehr zu und gehen innerlich auf Ab-
wehr. Sie (und nicht nur sie!) kénnen ihre gefithisméaBige Vermengung
dieser zwei Dinge, die nicht zwangsldufig zusammengehdren, nicht
ohne weiteres durchschauen. Je offener die Kommunikation und je gro-
Ber das Vertrauen zwischen Klient und Zahnarzt sind, um so eher wird
man merken, wenn solche MiBverstdndnisse aufkommen.

Fithrung als ethisches Handeln — Fiihren, ohne autoritér zu sein

Autoritares Verhalten als Grundstil des Flihrens ist weitgehend als un-
geeignet erkannt — aber wie Zwang vermeiden und dabei doch fiihren?
Es wire ein MiBverstiandnis demokratischer Fiithrung, im Diskurs mit
dem Jugendlichen auszuhandeln, ob und welche Individualprophylaxe
notwendig ist. Eine klare Sprache, energisches Aufzeigen dessen, was
noétig ist, und der Konsequenzen daraus, wenn nichts geschieht, ist ethi-
sche Pflicht des Arztes und hat nichts mit Zwang oder autoritdrem Ge-
habe zu tun; er hat die fachliche Kompetenz. Dies muB dem Jugendli-
chen bei Bedarf klargemacht werden.

Ein Jugendlicher, der seine Zahne ,verlottern” 1aBt, ist in Irrtimern be-
fangen. Auch wenn er die Freiheit hat, sich so zu verhalten, gibt es kein
ethisch vertretbares Argument, das dafiir spricht, ihn diesen lrrtimern
auf Dauer zu Uberlassen. Je mehr die Fahigkeit zur eigenen Entschei-
dung und Aktivitat fehlt, beispielsweise bei Behinderungen oder
Drogenabhéngigkeit, wenn der Klient also vor sich Selbst geschutzt
werden muB, weil er Eigenverantwortung momentan nicht wahrnehmen
kann, desto eher muB der Zahnarzt die Ziele direktiv selbst setzen und
als Behandlung realisieren. Er muB auch erkennen, wo er sich einmal
gegen den Willen des Jugendlichen durchsetzen muB.
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Fiihren als klare Stellungnahme

Desinteresse, passiver Widerstand, Gleichgiiltigkeit, demonstrative Op-
position, Verweigerung, Frechheit haben immer eine Geschichte, in der
meist die Bezwingung und auch Entmutigung des Kindes eine Rolle
spielen. Ein Jugendlicher, der mich angreift, frech ist usw., ist entweder
affektiv verstort oder unterliegt dem Irrtum, daB dieses Verhalten ihm
sozial Vorteile bringt. Nicht ,angeborene Bosartigkeit”, sondern unglin-
stige Entwicklungen haben ihn ins Abseits getrieben. Dahinter versteckt
sich hdufig die oft enttduschte Sehnsucht, anerkannt und ernst genom-
men-zu werden. Der Jugendliche fiihlt sich immer in der abhangigen Si-
tuation -~ und ist es auch. Er hat weniger zu verlieren als der Erwach-
sene, weniger Prestige, weniger Entscheidungskompetenz usw. So kann
er Widerstand gewissermaBen ,ohne Riicksicht auf Verluste“ aufrecht-
erhalten.

Fiihrung und Gefiihle (Affekte)

In allen Situationen potentieller Konflikte ist immer darauf zu achten,
daB man nicht mit eigenen Affekten in eine Kampfsituation verwickelt
wird. Dabei gilt die Regel: Je mehr man wohlwollende Geflihle, Sympa-
thie und Verstandnis empfindet, desto fester und ,strenger” kann man
Stellung nehmen. Ist man dagegen selbst witend, beleidigt, verletzt, un-
sicher, muB man vorsichtiger, zurtickhaltender sein. Das heiBt aller-
dings nicht, daB der Jugendliche nicht sehen soll, daB er einen traurig,
oder witend macht oder krankt. Fiihrung heiBt auch, zu sich selbst zu
stehen, als Mensch ,echt" sein. Jugendliche erleben Erwachsene — ob
im guten oder bésen — oft als halbe Ubermenschen und sehen sich
selbst daneben sehr klein. Das macht sie blind dafiir, daB ihr Beneh-
men auf Gefihle von Erwachsenen eine Wirkung hat.

Besondere Knackniisse

Besondere Knackniisse sind Klienten, die kaum zu ,packen® sind, die
z.B. in charmanter Weise auf alles eingehen, aber in jeder Sitzung
gleichviel Plaque haben oder die einen seelenruhig anliigen. Was auch
die Ursache sein mag — Angst, eingespielte Haltungen usw. — man
wirde sich selbst unglaubwiirdig machen, wenn man sich darauf ein-
lieBe. Jedoch moralische Vorhaite, Zurechtweisungen oder Arger helfen
nichts, es geht darum, herauszufinden, was eigentlich los ist und was
sich der Jugendliche von seinem Verhalten verspricht. Eine gute
~Waffe" ist hier oft auch der Humor, um den Klienten, ohne ihn bloBzu-
stellen, merken zu lassen, daB er ohne solche Spielchen letzten Endes
besser fahrt.
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Fiihren hei3t Entscheiden

Die erste Entscheidung betrifft den Behandlungsplan. Trotz Bereitschaft,
diesen Plan je nach Entwicklung der Zusammenarbeit zu modifizieren,
muB eine feste Linie vorgegeben werden. Es ist sehr wichtig fir Ju-
gendliche, zu spliren, daB der Betreuer weiB3, was er will. Auch der Ent-
schliuB, ,es einmal zu versuchen®, ist eine Entscheidung. Dazu miissen
aber — evtl. gemeinsam mit dem Jugendlichen — Bedingungen fir den
Versuch bzw. seinen Abbruch festgelegt werden.

Wird es als aussichtslos beurteilt, mit einem Jugendlichen zu einem
Konsens zu kommen und seine Zusammenarbeit zu erreichen, muB ent-
schieden werden, ob gesundheitserhaltende MaBnahmen an ihm vorzu-
nehmen sind oder ob auf Individualprophylaxe vorldufig zu verzichten
ist, allenfalls mit dem Vorschlag an ihn, anzurufen, wenn er es sich an-
ders lberlegt hat?

Entscheidungen wahrend der Individualprophylaxe verlangen die
richtige Beurteilung von Motivation, Disziplin und Geschicklichkeit des
Klienten: Wann soll eine initiale approximale Lasion unter Einsatz von
Fluoriden und Mundhygiene weiter beobachtet, wann gefiilit werden?
Soll professionelle Zahnreinigung noch in kurzen oder schon in lange-
ren Intervallen erfolgen?

7. Zur Beratung von Eltern und Erziehern

Bei der Gruppe der 12-15jahrigen ist oft die Beratung der Erzieher
wichtig. Dieser Kontakt hat auch anamnestischen Wert, da er viel Ein-
blick in die Lebenssituation des Klienten gibt. Je groBer der EinfluB der
Erzieher ist, um so wichtiger ist es auch, deren Wissensdefizite zu be-
seitigen und ihr Verhalten zu beeinflussen. Leitfrage ist, wie kann man
mit den Erziehern so umgehen, da die Beratung sich positiv auf das
Kind oder den Jugendlichen auswirkt — auch wenn man als Zahnarzt
selbstverstandlich auf das Erziehungsgeschehen nur sehr beschrankt
einwirken kann. Fir den Umgang mit Erziehern gelten die hier vorge-
stellten Konzepte ebenfallis.

Verwahrlosung und erzieherischer Ubereifer

Probleme mit dem Gesundheitsverhalten kénnen sowohl bei Vernach-
lassigung und Verwahrlosung als auch bei erzieherischem Ubereifer
und der Anwendung von Gewalt und Verwdéhnung entstehen. Im ersten
Fall ist es meist dem Geschick des Zahnarztes und seines Teams iber-
lassen, ob der Jugendliche zu gewinnen ist. Um den zweiten Fall zu er-
kennen, muB immer darauf geachtet werden, welche Art von Mithilfe
und Unterstitzung die Erzieher praktizieren. Wirkt sie sich nitzlich oder

205



kontraproduktiv aus? Das hangt sehr von der Gesamtbeziehung zwi-
schen Kind und Erzieher ab. Eltern etwa, die mit ihrem Kind wegen der
Schulaufgaben im Clinch liegen, sind ungeeignete Férderer jugendli-
chen Zahngesundheitsverhaltens. Oberstes Gebot: Die Prophylaxe ist
nicht Sache der Erzieher, sondern Sache der Jugendlichen selbst. Wenn
die ,Mithilfe" der Erzieher auf Kontrolle, Kritik oder gar Drohungen hin-
auslautft, ist es besser, wenn die Prophylaxe dem Zahnarzt und den Ju-
gendlichen selbst iberlassen bleibt. In solchen Fallen muB der Zahnarzt
den Erziehern das Vertrauen vermitteln, daB wenn {iberhaupt jemand,
er es am besten allein schaffen werde.

»Erzieherisches“ Drohen

Nicht selten hort man: ,Sagen Sie es ihm nur, mir gehorcht er ja nicht.”
~Warte nur, jetzt wird dir einmal jemand den Meister zeigen.” Solche
und &hnliche negative Drohungen miissen zuriickgewiesen werden.
Auch dies erfordert viel Diplomatie, so daB die Erzieher nicht vor den
Kopf gestoBen werden und zugleich das Vertrauen des Klienten nicht
verspielt wird. Hier besteht besondere Gefahr, daB der Jugendliche ein
Bindnis der Erwachsenen gegen ihn erlebt. Gesprache mit Erziehern
sollten daher mit diesen allein gefiihrt werden. Man sollte sich dabei ih-
nen gegeniiber immer an das Positive halten, das es liber den Klienten
zu berichten gibt. Damit werden Vertrauen in den guten Willen und die
Fahigkeiten ihrer Jugendlichen eher geférdert als MiBtrauen und ver-
mehrter Druck.

Erzieher als Vorbilder (Modelle)

Wichtig ist, sich bewuBt zu sein, daB Erzieher ganz besonders einfluB-
reiche Verhaltens-Modelle sind: Ob sie nach dem Essen am Tisch sit-
zen bleiben und das Kind zum Zahneputzen schicken oder ob sie selbst
mitgehen, macht einen entscheidenden Unterschied. Besondere Még-
lichkeiten, hier einzuwirken, ergeben sich, wenn der Zahnarzt als Fami-
lienzahnarzt auch die Erzieher betreut — wobei bei ungeschicktem Er-
zieherverhalten knifflige Diplomatenkunststiicke nétig sein kénnen.

8. Besondere Risikogruppen

Behinderte

Bei Behinderten steht im Vordergrund herauszufinden, wie groB je nach
Behinderung der eigene — mentale und motorische — Beitrag zur Zahn-
pflege sein kann und wo behandelnd eingegriffen werden muB. Immer

wieder neigt man dazu, Behinderten die Dinge abzunehmen, ihnen zu
wenig zuzutrauen und sie zu ,verwohnen" — bis sie sich selbst auf ein
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zu niedriges Niveau einstellen. Die Gefahr der Unterforderung ist min-
destens so groB wie die der Uberforderung, besonders wenn man in
Rechnung stellt, daB gerade bei Behinderten jedes Erfolgserlebnis, das
sie aufgrund eigener Kompetenz machen kénnen, doppelt und dreifach
z&hlt. Um diese Kompetenz richtig einschatzen zu kénnen, ist — gerade
bei mentalen Behinderungen — die Beachtung der Regein zur Einfiih-
lung und Kommunikation besonders wichtig. UnerlaBlich, sowohl anam-
nestisch als auch zur Planung der Individualprophylaxe, ist die Zusam-
menarbeit mit Eltern, Pflege- und Betreuungspersonal. Details zum Um-
gang mit Behinderten finden sich vor allem in INGERSOLL (1987).

Auslander

Auslanderkinder und -jugendliche sind haufig besondere Risikogruppen
(DAJ 0.J.). Erfolg in der Arbeit mit ihnen hangt von der Bereitschaft ab,
sich in ihre Lebenssituation und ihre kulturellen Gewohnheiten und
Sichtweisen einzudenken. Das heiBt nicht, solches immer zu akzeptie-
ren (z.B. Minderbewertung von Madchen, atiologisch irrige Kausalver-
knipfungen). Doch lassen sich nur durch dieses Verstandnis besondere
Probleme, z.B. Erndhrung, angestammtes Hygieneverhalten aufgreifen
wie auch besondere Ankniipfungspunkte fir die Mundhygiene erkennen.
Wenn die Zahnpflege mit den hauslichen Lebensgewohnheiten kolli-
diert, kénnen vor allem jiingere Jugendliche bei Familienmitgliedern auf
Ablehnung stoBen. Dann brauchen sie Hilfe, damit umzugehen.

Sind Angehoérige dieser Gruppe das erste Mal in einer Zahnarztpraxis,
haben sie oft allerlei angsterzeugende Erwartungen. Sie brauchen eine
behutsame Einflihrung in das, was auf sie zukommt. Bei solchen Pro-
blemen wie bei Sprachproblemen kann bei Gelegenheit ein zweiter Ju-
gendlicher aus demselben Land, der die Situation schon kennt und
schon besser Deutsch kann, mithelfen — und gleich mitprofitieren!

Drogenabhéngige

Suchtverhalten und die Folgen der Sucht sind zwar personlichkeitsab-
hangig und zeigen daher Unterschiede. Doch die allergréBte Zahl ju-
gendlicher Drogenkranker gerat in Verwahrlosung. Flir sie gibt es nur
einen Beweggrund und ein Ziel allen Denkens und Handelns: Die Sucht
und die Beschaffung des Stoffs. Das heiBt nicht, daB sich solche Ju-
gendliche nicht auch gelegentlich Sorgen machen um ihre Zahne, be-
sonders anlaBlich Notfallbehandiungen wegen akuter Zahnschmerzen
oder groBeren Defekten. Doch gelegentliche Ansdtze zur Zahnpflege
werden zumeist durch die Lebensumstéande schnell wieder zunichte ge-
macht. Léngere aktive Mitarbeit jugendlicher Sichtiger bei der Indivi-
dualprophylaxe ist in vielen Fallen kaum anzunehmen; sie sind nicht in
der Lage, ein Arbeitsbindnis einzugehen und dauerhaft einzuhalten.
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Leider multipliziert sich der durch die Drogen oft verminderte Speichel-
fluB mit dem Pflegedefizit gerade bei dieser Gruppe zu einem extremen
Risiko. Selbstverstandlich ist daher — aus ethischen Griinden und mit
Blick auf eine mégliche Uberwindung der Sucht — jede Gelegenheit, bei
Drogenkranken Individualprophylaxe in irgendeiner Form durchzufiihren
— unter Beachtung der erforderlichen HygienemaBnahmen -
wahrzunehmen, allerdings ohne jede lllusion auf Mitarbeit. Dies ist z.B.
in Phasen des Entzugs in entsprechenden Anstalten zu erwéagen. Da der
GebiBzustand meist desolat ist und sich rapide verschlechtert, sollte in
diesem Fall zur arztlichen auch eine sofortige zahnarztliche Eintrittsun-
tersuchung kommen, so daB wenigstens der schlimmste Zerfall ge-
stoppt werden kann.

9. Organisatorische Aspekte
Planung und Protokollierung der Sitzungen

Neben der Routinearbeit sind wichtige Ereignisse im Verlauf der Arbeit
zu dokumentieren sowie das, was in den Sitzungen gemacht und be-
sprochen wurde. In der Folgesitzung sollte bei Bedarf darauf zuriickge-
kommen werden kénnen. Intervalle von Sitzungen miissen neben der
medizinischen auch auf die psychologische und soziale Situation des
Klienten abgestimmt sein und maéglichst im Einvernehmen mit ihm fest-
gesetzt werden. Ist Assistenzpersonal eingesetzt, sind regelméaBige Ter-
mine fir Fallbesprechungen anzusetzen.

Individualprophylaxe in Kleingruppen

Zur Fihrung gehort der Mut, Neues zu versuchen. Eine Variante der In-
dividualprophylaxe sind etwa Informations- und Instruktionssitzungen in
Kleingruppen: Hier kann eine gut Uberlegte Gruppenzusammensetzung
auch psychologisch etwas bringen, z.B. Verstarkung einer sozialen
Norm, gegenseitige Motivation unter Kollegen usw. Dabei miissen aller-
dings mdgliche negative Effekte wie gegenseitiges Ausstechen, Eifer-
sucht usw. vermieden werden.

AbschluB der Individualprophylaxe-Phase und Ausblick

Nach einer Phase intensiver individualprophylaktischer Betreuung sollte
mit dem Jugendlichen ein Plan erstellt werden, wie er die Erhaltung
seiner Zahngesundheit angesichts seiner Lebensumstande weiterhin si-
chern mochte (z.B. bei Aufnahme in einen Recall). Neben den allgemei-
nen prophylaktischen Kenntnissen sollte er wissen, ob er besondere Er-
innerungshilfen nétig hat, ob besondere Risiken vorliegen, was bei lén-
geren Auslandsaufenthalten oder bei einem Ortswechsel zu tun ist und
adhnliches.

208



Anhang: Checkliste

Katalog wichtigster Fragen — die man sich zu den in den einzelnen Ka-
piteln besprochenen Punkten selbst stellen kann — im Sinne einer
Checkliste:

— Kenne ich die Vorstellungen des Klienten {iber sein Problem? Uber-
prife ich, ob der Klient etwas gleich beurteilt wie ich (zun&chst abgese-
hen davon, welche Beurteilung richtig ist?)

— Habe ich mich nach seinen Wiinschen erkundigt?

— Vergewissere ich mich, daB dem Klienten der Sinn einer MaBnahme
klar ist und daB er sie ausfiihren kann?

— Erklare ich dem Klienten, warum ich etwas Bestimmtes mache?

— Gehe ich auf Fragen des Klienten ein und passe ich meine Antwort
seinen Verstandnisméglichkeiten an?

—  WeiB ich, welche Erwartungen der Klient an mich hat? Habe ich sie
korrigiert, wenn sie falsch sind?

— Ist dem Klienten das Arbeitsziel klar? Haben wir einen Konsens ge-
funden? Prasentiere ich ihm fertige Losungen oder versuche ich, ihm zu
eigenen Entscheidungen zu verhelfen?

— Achte ich darauf, daB sich der Klient in Gespréachssituationen in
einer verninftigen und wiirdigen Position befindet — oder rede ich z.B.
auf den unter mir Liegenden von oben herab ein?

— Erkldre ich so, daB ich Fragen beglinstige? Sind mir Fragen im
Grunde lastig? Warum?

— Habe ich mich vergewissert, ob der Klient mich verstanden hat?
Habe ich nachgefragt?

— Ermutige ich oder kritisiere ich eher?

— Suche ich zuerst das Richtige, bevor ich Fehler verbessere?

— Gebe ich meiner Befriedigung dber Fortschritte oder meinem Be-
dauern (ber mangelndes Mitmachen offen Ausdruck?

— Lasse ich den Klienten in MiBerfolgserlebnisse hineingeraten? Oder
traue ich ihm eher zu wenig zu?

— Kann der Klient bewaltigen, was ich von ihm erwarte? Hat er sich
dariiber duBern kdénnen, was er bereit ist zu versuchen?

— AuBere ich mich manchmal demiitigend oder bloBstellend: ,Das
habe ich Ihnen doch schon erklart* statt z.B. ,lch habe lhnen das wohl
noch nicht geniigend erkl&rt"?

— Was erlebe ich, wenn ein Klient nicht macht, was ich méchte? Ar-
gere ich mich? Fiihle ich mich angegriffen? Weshalb? Fiirchte ich, mich
zu blamieren?

— Kann sich der Patient durch mich ernst genommen fiihlen?

— Achte ich darauf, daB auch er mich korrekt behandelt und bestehe
ich ggf. darauf?
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4 Kommentar zum Curriculum Individualprophylaxe
in der kassenzahnaérztlichen Versorgung

Norbert Bartsch

Leider konnte sich der Gesetzgeber nicht zu einer parallelen Verzah-
nung von Gruppen- und Individualprophylaxe entschlieBen: Die Verhi-
tung von Zahnerkrankungen soll fiir die 3-12jahrigen durch Gruppenpro-
phylaxe (§ 21), fiir die 12-20jahrigen durch Individualprophylaxe (§ 22)
erfolgen. Die liberwiegend lerntheoretische Begriindung, Kinder und
Grundschiiler lernten besser in Gruppen, Jugendliche besser durch in-
dividuelle Ansprache, greift zu kurz:

Zum einen wird unterstellt, daB — wie es in der Begriindung zum § 21
heift — ,,eine Gruppenprophylaxe bis zum 12. Lebensjahr ausreicht, um
die fur die Zahnentwicklung erforderlichen MaBnahmen durchzufithren”.
In Wirklichkeit beweisen die epidemiologischen Studien, daB mit der
Gruppenprophylaxe die Risikogruppen und etwa ein Drittel der Kinder,
die keinen Kindergarten besuchen, nicht befriedigend erreicht werden
kénnen. Dariber hinaus bleibt die Schliisselfunktion des Zahnarztes
dort, wo Kindergarten und Schule nicht kooperieren, im Sinne des § 21
wirkungslos; denn ohne die Padagogen in diesen Einrichtungen kommt
der Zahnarzt an die Kinder und deren Eltern nicht heran!

Zum anderen verschenkt der § 22 die Chance des Gruppenlernens in-
nerhalb der Schulklasse und eine gezielte Ansprache aller Jugendli-
chen, diese zu einem Zahnarztbesuch zu motivieren. So beschrankt
sich Individualprophylaxe leider auf die Zielgruppe, die freiwillig in die
Praxis kommt.

Nach Meinung vieler Fachleute ist die Entscheidung, Gruppen- und Indi-
vidualprophylaxe nach Altersgruppen zu begrenzen und aufeinander
aufzubauen, anstatt sich gleichzeitig paraliel zu ergdnzen, sowohl zahn-
medizinisch als auch padagogisch-psychologisch nicht nachvollziehbar.
Hier besteht fur den Gesetzgeber zukiinftig groBer Handlungs-, sprich
Revisionsbedarf.

Das vorliegende Handbuch will diesen gesetzgeberischen Widerspruch
neutralisieren, in dem es Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe
in einer Gesamtschau darstellt, gewissermaBen beide Programme in-
haltlich integriert. Abgesehen von altersspezifischen Unterschieden in
der Vermittiung gelten alle Sachaussagen fiir beide Zielgruppen im
Sinne der §§ 21 und 22. Einer Spezialisierung auf Gruppen- oder Indivi-

211



dualprophylaxe wird damit vorgebeugt. Sie ware auch -~ und das gilt in
besonderer Weise fiir den Zahnarzt — véllig unsinnig.

Deshalb haben sich die Herausgeber dieses Handbuches entschlossen,
in das Kapitel Individualprophylaxe auch das ,,Curriculum Individualpro-
phylaxe in der kassenzahnarztlichen Versorgung — eine Handreichung
fir Referenten zur Fortbildung von Zahnidrzten, Zahnmedizinischen
Fachhelferinnen (ZMF) und Zahnarzt-Helferinnen —-* als Wiederabdruck
aufzunehmen (Erstveréffentlichung IDZ 1991). In diesem Curriculum ge-
lingt bereits die Integration von zahnmedizinischem und verhaltenswis-
senschaftlichem Knowhow. Individualprophylaxe wird mit seinen vier
Leistungspositionen (IP 1: Mundhygienestatus, IP 2: Aufklarung iber Er-
krankungsursachen und deren Vermeidung und Intensivmotivation, IP 3:
Uberpriifung des Ubungserfolges, Remotivation, IP 4: Lokale Fluoridie-
rung der Zahne) zur ,sprechenden Zahnmedizin“. Kann der Zahnarzt in
der Gruppenprophylaxe sich auf seine zahnmedizinische Kompetenz
»2urickziehen® — was véllig unerwinscht ware —, indem er die
padagogisch-psychologischen Interventionen an die Padagogen dele-
giert, so ist das bei der Individualprophylaxe nicht méglich. Hier wird
der Zahnarzt — gemeinsam mit seinem Team — sowohl fachlich als auch
verhaltenswissenschaftlich gefordert. Die Lektlire dieses Curriculum
soll den Zahnarzt ermutigen, das Abenteuer der individualprophylaxe
im Sinne der Leistungsbeschreibung des § 22 zu wagen. Schnell wird er
sich davon iiberzeugen, daB fiir eine professionelle Kompetenz in die-
sem Bereich eine eigene Fortbildung unbedingt notwendig ist. Und ge-
rade hierfir will das Curriculum inhaltliche und methodische Anregun-
gen geben.
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5 Curriculum Individualprophylaxe in der kassen-
zahnarztlichen Versorgung
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Geleitwort

Fragestellungen der praventiven Zahnmedizin sind ein Forschungsfeld, mit dem sich das Insti-
tut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) schon des langeren beschiftigt hat. Dabei standen sowoh}
epidemiologische Gesichtspunkte einer detaillierten Erfassung von Risikofaktoren fir die Ent-
stehung oraler Krankheitsbilder als auch Fragen zur Problemstruktur bei der praktischen Um-
setzung des professionellen Praventionswissens im Mittelpunkt der Institutsarbeit.

Mit der Einfhrung der Individualprophylaxe in das System der kassenzahnirztlichen Versor-
gung durch das Gesundheitsreformgesetz (GRG) im Jahre 1989 erhielt erfreulicherweise der
oralpréventive Gedanke einen sehr deutlichen Geltungsschub. Wenn auch aus wissenschaftli-
cher Sicht dieser Gedanke seitens des Gesetzgebers nicht konsequent umgesetzt wurde
(beispielsweise hinsichtlich der duBerst problematischen Altersgruppenbegrenzungen), so ist
doch auf der anderen Seite positiv zu vermerken, daB mit der Verabschiedung des GRG zu-
mindest ein Einstieg in ein oralpriaventives Versorgungsangebot auf Breitenbasis gemacht
wurde.

Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Bundeszahnirztekammer (BDZ)
haben deswegen im zeitlichen Zusammenhang mit dem AbschluB des Individualprophylaxe-
vertrages im August 1980 ihr gemeinsames Institut der Deutschen Zahnirzte beauftragt, ein
Lehrprogramm (Curriculum) zur kassenzahnérztlichen Individualprophylaxe zu entwickeln, das
den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und den Zahnarztekammern in den verschiedenen
Regionen der Bundesrepublik als eine Art Handreichung fiir ihre Fortbildungsaktivititen auf
diesem Felde dienen moge. In diesem Zusammenhang sollen die Zahnirztekammern nur als
Tréger von Fortbildungseinrichtungen angesprochen sein: Das vorliegende Curriculum ist
nicht als eine Handreichung zur Umsetzung des Abschnittes “B. Prophylaktische Leistungen*
der Gebiihrenordnung flir Zahnérzte (GOZ) geeignet; gerade dieser Abschnitt muB aus fachli-
cher Sicht als unvollstandig und erweiterungsbedurftig angesehen werden.

Ausgangspunkt fir die Entwicklung des Curriculum war die Tatsache, daB Vermeidung von
Zahnkaries und Erkrankungen des Zahnhaiteapparates im Kern Verhaltensprivention ist. Der
Patient muB8 sein Mundgesundheitsverhalten (Mund- und Zahnhygiene, Ernidhrungsgewohn-
heiten, Fluoridanwendungen, Zahnarztkontrolle) &ndern, wenn Erfolge durch individualprophy-
laktische MaBnahmen Platz greifen sollen. Vor diesem Hintergrund war es geboten, eine inter-
disziplindre Gruppe von Fachleuten der Zahnmedizin und der Verhaltenswissenschaften zu
gewinnen, um die vielfaltigen Wechselbeziehungen zwischen ,Verhalten® und “Befund® bei der
individualprophylaktischen Anamnese, Diagnose, Intervention und Prognose herauszuarbei-
ten. Eine Wahrnehmungsscharfung fir die Wichtigkeit des Verhaltensaspektes sollte im Mittel-
punkt des Curriculum-Modells stehen.

Das IDZ ist dankbar, daB ein so sachkompetenter Expertenkreis fiir die Curriculum-Entwick-
lung gewonnen werden konnte. An dieser Stelle sei

Herrn Prof. N. Bartsch (Didaktiker)

Herrn Priv.-Doz. Dr. J. Einwag (Zahnarzt)
Herrn Dr. K.-D. Hellwege (Zahnarzt)

Frau Dr. J. Margraf-Stiksrud (Psychologin)
Herrn Prof. Dr. H. Pantke (Zahnarzt)

Herrn Prof. Dr. H.P. Rosemeier (Psychologe)
Herrn Dr. Th. Schneller (Psychologe)

ganz herzlich fir die Unterstitzung und die tatkraftige Mitarbeit an dem Curriculum gedankt.
Der interdisziplindre Expertenkreis hat in hervorragender Weise zusammengearbeitet und
nach Auffassung des IDZ wirklich beispielhaft eine Integration einschidgiger Erkenntnisse aus

Zahnmedizin und Psychologie fiir das Gebiet der Individualprophylaxe erschlossen: zahnmedi-
zinische Individualprophylaxe ist in der Tat in weiten Bereichen ,sprechende Zahnmedizin®.
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Das IDZ wiinscht dem Individualprophylaxe-Curriculum selbstversténdlich eine groBe Verbrei-
tung. Das IDZ hofft sehr, daB dieses Lehrprogramm — unter der Rahmensetzung der kassen-
zahndrztlichen Versorgung — auf Interesse bei den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und
Zahnérztekammern in den verschiedenen Regionen der Bundesrepublik sté8t und Anregun-
gen fir die inhaltliche Gestaltung von Fortbildungsveranstaltungen auf dem Gebiet der Indivi-
dualprophylaxe zu geben vermag.

Fortbildungsreferenten, die mit dem IDZ-Curriculum arbeiten mdchten, seien herzlich ermun-
tert, sich mit dem IDZ in Verbindung zu setzen, um beispielsweise offene Fragen bei der Um-
setzung dieser Handreichung, aber auch Anregungen flr eine Weiterentwicklung zu diskutie-
ren; Kritik ist ebenfalls willkommen. Gerne ist das IDZ auch behilflich, Kontakt zu den Autoren
dieses Programms herzustellen, um einen direkten Dialog zwischen ,Herstellern® und ,An-
wendern“ des Curriculum zu ermdglichen.

Dr. W. Micheelis
Institut der Deutschen Zahnarzte im Juli 1991
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Praambel

Die Autoren des Curriculum begriiBen, daB im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ein erster Schritt zur Verankerung der individualprophylaxe erfolgt ist. Die Bedeutung
dieses Anliegens wird mit der Entwicklung des vorgelegten Curriculum fir die Fortbildung
praktizierender Zahnarzte, Zahnmedizinischer Fachhelferinnen und Zahnarzthelferinnen, sowie
zur Einibung des individualprophylaktischen Vorgehens unterstrichen.

Inhalt des Curriculum ist die Vermittlung fachlicher und psychologischer bzw. verhaltenswis-
senschaftlicher Erkenntnisse; betriebswirtschaftiiche Fragen sind nicht Gegenstand dieses
Curriculum.

Die zahnmedizinische Individualprophylaxe, die die MaBnahmen der Gruppenprophylaxe in
Kindergérten und Schulen sinnvoll erganzen und fortfihren soll, ist nach § 22 des Gesund-
heitsreformgesetzes (GRG) fur Versicherte vorgesehen, die das zwélfte, aber noch nicht das
zwanzigste Lebensjahr vollendet haben. Diese Limitierung der Individualprophylaxe und die
strikte altersméBige Unterteilung in Gruppen- und Individualprophylaxe werden der Forderung
nach einer effektiven Vorbeugung gegen Karies und Parodontalerkrankungen in allen Lebens-
altern aber nicht gerecht. Die Autoren weisen deshalb mit Nachdruck darauf hin, da die Indi-
vidualprophylaxe weitaus frilher — bereits im frihen Kindesalter — einsetzten muB und eine
letztlich lebenslange Aufgabe darstellt.

Nach der heutigen Vertragslage fallt der Ubergang von der Gruppenprophylaxe zur Individual-
prophylaxe in die Zeit der Pubertat, also in einen Lebensabschnitt, in dem viele Jugendliche
sich ungern von Erwachsenen belehren lassen und nur schwer zu einem zahngesunden Ver-
halten zu motivieren sind. Aus zahnmedizinischer Sicht kommt hinzu, daB, wie zahlreiche Un-
tersuchungen zeigen, der Sechsjahrmolar der Zahn mit der hochsten Morbiditat ist. Die Indivi-
dualprophylaxe sollte deshalb spétestens in der Durchbruchszeit dieses Zahnes, also im
sechsten Lebensjahr, beginnen. Am sinnvollsten wére es — insbesondere im Hinblick auf die
groBe Bedeutung der Milchzéhne flr ein gesundes und harmonisch ausgeformtes permanen-
tes GebiB — wenn die Gruppenprophylaxe vom Kleinkindalter an von individualprophylakti-
schen MaBnahmen begleitet werden wiirde. Bei Risikopatienten ist diese MaBnahmenkoppe-
lung eine unabdingbare Voraussetzung fiir eine erfolgversprechende Krankheitsvorsorge.

Ferner ist die obere Altersbegrenzung der Individualprophylaxe auf das zwanzigste Lebens-
jahr unversténdilich und vom fachlichen Standpunkt her nicht zu begrinden, zumal fir die fol-
genden Dezennien neue Aspekte hinzukommen (wie Vorbildfunktion als Erwachsene, Mund-
hygiene nach prothetischer Versorgung etc.).

Dardber hinaus ist zu konstatieren, daB der Leistungskatalog der IP 1 bis IP 4 einen Minimalan-
satz darstellt, der ausschlieflich eine individualprophylaktische Grundversorgung gestattet
und als Einstieg in ein Konzept zur lebenslangen individualprophylaktischen Versorgung auf-
zufassen ist. Allein unter dieser Pramisse kann er von den Autoren mitgetragen werden.

Der Erfolg der Individualprophylaxe ist in jeder Phase abhéngig von der Mitarbeit des Patien-
ten. Deswegen liegt auch der Schwerpunkt des Curriculum auf der Vermittlung psychologi-
scher Kenntnise und Fertigkeiten fir den Zahnarzt. Er soll in die Lage versetzt werden, durch
Motivation, Instruktion, Demonstration und Einiibung eine zeitlich stabile Veranderung des
Mundgesundheitsverhaltens seiner Patienten zu bewirken; er soll ihnen ,Hilfe zur Selbsthilfe*
geben.

Voraussetzung hierfir ist der Aufbau einer entsprechenden Gesprachsatmosphdre, die Abkla-
rung der Mitarbeitsbereitschaft und der Mitarbeitsfahigkeit des Patienten. Es ist deshalb wich-
tig, daB das Curriculum dem Zahnarzt neben der theoretischen Erérterung verhaltenspsycho-
logischer Gesichtspunkte durch Ubungen zur Gesprachsfiihrung sowie zur Einstellungs- und
Verhaltensénderung eine praktische Hilfe anbietet.

Dem zahnmedizinisch-praventiven Teil wird gleichgewichtig zum verhaltenspsychologischen
Teil in dem Curriculum breiter Raum gegeben. Der Zahnarzt soll durch Auffrischen seines ei-
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genen Wissens, das Kennenfernen verhaltenspsychologischer und padagogischer Gesichts-
punkte in die Lage vesetzt werden, die angestrebte Motivation und Verhaltensénderung seiner
Patienten zu bewirken und auf alle Fragen eine individuell abgestimmte, allgemeinverstandli-
che und pragnante Auskunft geben zu kénnen. Technische Instruierungen zur Mundhygiene,
Ernahrung und Fluoridierung und praktische Prophylaxeibungen helfen dem Patienten, das
Gelernte gezielt umzusetzen.

Die Individualprophylaxe ist ohne Einsatz des zahnérztlichen Hilfspersonals (Zahnmedizinische
Fachhelferin, Zahnarzthelferin) nicht denkbar, weshalb auch im Rahmen des Curriculum der
Besprechung diesbeziiglicher fachlicher, psychologischer, rechtlicher und standespolitischer
Fragen Rechnung getragen wird.

Wir wiinschen dem Individualprophylaxe-Curriculum einen erfolgreichen Start und hoffen fiir
die Zukunft auf eine effektive Vorsorge der Bevdlkerung gegen Karies und Parodontalerkran-
kungen. Als Voraussetzung ist hierfiir aber der Einbezug aller Altersgruppen und die Erweite-
rung des Leistungskataloges flir die individualprophylaktische Versorgung zu sehen.

N. Bartsch im Juli 1991
J. Einwag

K.-D. Hellwege

J. Margraf-Stiksrud

H. Pantke

H.P. Rosemeier

Th. Schneller
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Das Gefilge der IP-Positionen
(im Rahmen der kassenzahnérztlichen Versorgung)

Mundgesundheitsverhalten

m Zihneputzen u Kontrolbesuche
B Emdhrungsweise u Fluoridanwendung
m L.
Faldoren -
Mundhygiene-
1 jo Kalenderhalbjahr ohne
———————————
by status Befund
(P 1)
m nhach befundbezogener
Entscheidung des Zahnarztes
Y Y
o Intensiv- Fluori-
1 x in drei Jahren motivation E— dierung
(IP2) (P 4)
A
1xje
m nach befundbezogener Kalender-
Entscheidung des Zahnarztes halbjahr
Y
4x in drei Jahren, . Remotivation
innerhalb des ersten Jahres 2 x (P 3)
1DZ, 1991
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GRUNDLAGEN (G)
zu den Leistungspositionen IP 1—-IP 4

Lernziele:

Individualprophylaxe-Einfihrung (G 1)
Leistungspositionen (G 2)

Rollen im Beratungsgesprach (G 3)
Psychosoziale Merkmale der Zielgruppe (G 4)

Informationssammiung tiber Patienten (G 5)

Gesprachstechniken (G 6)

Zeitbedarf fiir die Fortbildung: 2 Stunden
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Lernziel G1 ,Individualprophylaxe-Einfiihrung“

Die” Teiinehmer lernén”grundlégende Informationen und Argumente‘
zur Durchfiihrung der Individualprophylaxe kennen; .-

Inhalte: | Gesundheitsbegriff, Wert von Zahngesundheit
Epidemiologie der Karies und der Parodontopathien bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
| Bedeutung der Individualprophylaxe fir die Gesundheits-
versorgung der Bevdlkerung
| Individualprophylaxe als Bestandteil eines zukunftsorien-
tierten Praxiskonzepts
] Stellenwert der individuellen Gesundheitsberatung fur die
Zahnarzt-Patient-Beziehung
Methoden: O Referat
o] Hérerfragen
o] Streitgespréch
Medien: O Referat (Stichwortsammlung)
o Dias
o] Flipchart
o »Advocatus diaboli*
Zelt: o) 15 Minuten
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Lernziel G2 ,Leistungspositionen*

o

Die TellneRmer vertiefenihre: Kenntmsse Uber die Vier Lenstungspost;
ftlonen der Indnvndualprophylax ';«_},M.,».M_ o, I PN

Inhalte: | Leistungsbeschreibungen der vier Positionen der Individu-
alprophylaxe
] Uberschneidungen und Abhingigkeiten zwischen den Lei-
stungspositionen
| Kritische Anmerkungen zu den Leistungsbeschreibungen,
zur Leistungsbewertung und zum Leistungsumfang
n Bonusheft.(Funktionen fir Zahnarzt und Patient)
Methoden: O Referat
o Hérerfragen
Medien: © Referat (Stichwortsammlung)
o) Overhead-Folien
o} Gleichlautende Arbeitsblatter
o Bonusheft
Zeit: o 20 Minuten
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Lernziel G3 ,Rollen im Beratungsgespréach”

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

o}

(o))

Zahnarzt gibt ,Hilfe zur Selbsthilfe*
Méglichkeiten und Grenzen der zahnarztlichen Autoritét

Aufgaben der Zahnarzthelferin in der Individualprophylaxe
(u.a. bei Unterweisungen, Demonstrationen, Ubungen)

Mitarbeit (Compliance) des Patienten

Diskussion im Plenum

Drei arbeitsteilige Gruppendiskussionen:

Austausch von Argumenten zu den Stichwdrtern
~Autoritat des Zahnarztes/Autoritat der Zahnarzthelferin®
.Hilfe zur Selbsthilfe*

.Professionalisierung der Helferin/Delegationsproblem*

Flipchart/Wandzeitung/Wandtafel
Referat der Gruppendiskussionen im Plenum

20 Minuten

225



Lernziel G4 ,Psychosoziale Merkmale der Zielgruppe*“

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

(o)

Die. Teilnehmier ‘lernen: die. Zielgruppé der Indlvidualprophylaxe ({Jut
gendliche)- besser kennen - hinsichtlich - wichtiger* psychosozml‘
‘Merkmale, die fur diese Altersgruppe kennzeichnend sird.

Jugendliche als Gesprachspartner fir Erwachsene (Zahn-
arzt)

.Belehrbarkeit* von Jugendlichen durch Erwachsene

Einstellung zum eigenen Kérper, Pflegegewohnheiten und
Pflegebedurfnisse

Werte und Wertsysteme von Jugendlichen

Bedeutung von Bezugsgruppen flr Jugendliche

Soziale Rolle des Jugendlichén in der Gesellschaft

Die Teilnehmer tauschen ihre persénlichen Meinungen und
Erfahrungen Gber Jugendliche aus

Kurzreferat des Dozenten Uber psychologische und sozio-

logische Erkenntnisse beziiglich dieser Altersgruppe

Overhead-Folie mit einer Systematik der wichtigsten wis-
senschaftlichen Aussagen
Gleichlautendes Arbeitspapier

15 Minuten

226




Lernziel G5 ,Informationssammlung iiber Patienten“

Die" Teilnehmer erarbeiten, welche™ Informationen im Gesprach ges

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

[eXe}

sammelt werden miissen, um_das Mundhygieneverhalten eines Pa
tienten verstehen und beurtsilen zu konnen. v ; .

Das Gespréach mit dem Patienten als Grundlage der pro-
phylaktischen Arbeit

Bedeutung der Mundgesundheit fir den einzelnen
Patienten

Barrieren fir das Mundpflegeverhalten

Verhaltensdiskrepanz zwischen Wollen und Tun, zwischen
Wissen und Handeln

HinfUhrung zur Verhaltensanamnese und Defizitanalyse
Jeder Teilnehmer erstellt fiir sich eine Liste mit Fragen, die
er bisher mit den Patienten Ublicherweise besprochen hat
und/oder die er fir wichtig halt

AnschlieBend Gruppengesprach unter Leitung des Refe-
renten, Vergleichen der Listen und Sammeln der Faktoren,
die Verhalten beeinflussen

Zusammenstellung auf Wandzeitung oder Folien fir den
Overheadprojektor

Papier und Bleistift
Wandzeitung/Overhead-Folien

30 Minuten
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Lernziel G6 ,Gesprachstechniken®

ie Teilnehmer fernen, welche’ Gespréchstechnlken fur die Prophy-
laxeberatung am geeignetesten sind. o o i B e e

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

[eXe)

Anfang und Einstieg in ein Gesprach
Dialog statt Monolog
Offene Fragen und aktives ZuhGren

Problematik von Ratschlagen und direktiver Gesprichs-
fihrung

Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit durch angemesse-
ne Steuerung des Gesprachsverlaufs

Vorfihren eines modellhaften Prophylaxegesprachs
(Video)

Sammeln und Austausch von Beobachtungen im Plenum

Referat (ber Prinzipien professioneller Gesprachsfiihrung
mit Beispielen

Zweites Anschauen der Aufzeichnung; Prifung, inwiefern
die Prinzipien eingehaiten werden

Informationsblatt iber Gespréachstechniken
Videoausstattung

20 Minuten
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IP1 MUNDHYGIENESTATUS

Die IP 1 umfaBt folgende Leistungen:

Die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, Feststellung
und Beurteilung von Plaque-Retentionsstellen, ggf. das Einfdrben der Zéhne, die
Erhebung geeigneter Indizes; Papillen-Blutungs-index (PBI} zusammen mit dem
Approximalraum-Index (API) oder dem Quigley-Hein-index. Die einmal gewéhl-
ten Indizes sind beizubehalten.

Die Nr. IP 1 kann je Kalenderhalbjahr einmal abgerechnet werden.

Lernziele:
Hilfsmittel zur Diagnostik der Zahnbelége (1.1)

Wirkungen verschiedener Plaquerevelatoren (1.2)

| Indikation von Mundhygieneindices (1.3)
] Erhebung von Mundhygieneindices (1.4)
[ ] Praktische Ubungen (1.5)

Zeitbedarf fur die Fortbildung: 3 Stunden
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Lernziel IP1.1 ,Hilfsmittel zur Diagnostik der Zahnbeléige*

Die Teilnehmeér lernen Uritérschiedliché Hilfshiittel Zur Dia gnosflk der'
Zahnbeldge (Plaquerevelatoren): kénnen und bewerten. .-

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

o

(o]

00000

Klinische Bedeutung von Plaquerevelatoren fir die Diagno-
stik der Zahnbelége

Handelsiibliche Plaquerevelatoren einschlieBlich ihrer indi-
kationsabhéngigen Anwendungsméglichkeiten

Standardisierte Einfarbetechnik

Referat

‘Demonstration der Hilfsmittel

Referat (Stichwortsammiung)
Handelstibliche Plaquerevelatoren
Féarbetabletten

Auszug aus der Kosmetikverordnung
Auszug aus ,Das Dental Vademekum* (DDV)

30 Minuten
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Lernziel IP 1.2 ,Wirkungen verschiedener Plaquerevelatoren®

[Di€ Teilnehmier klarer den Patienten uber Wirkungen und NeBen’ F"
tkungen verschiedener. Plaquérevelatoren auf,si; & 5usi

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

00000 o O |

O

Therapeutische Stellung von Plaquerevelatoren
Bestimmungen der Kosmetikverordnung

Chemischer Aufbau und mdgliche Nebenwirkungen von
Plaquerevelatoren

Referat

Medienunterstiitzte Unterweisung

Referat (Stichwortsammlung)

Handelsubliche Plaquerevelatoren

Auszug aus der Kosmetikverordnung

Auszug aus ,Das Dental Vademekum* (DDV)
Schaubild

20 Minuten
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Lernziel IP 1.3 ,Indikation von Mundhygieneindices

Den Teilnehmern! Werdén-nach standardisierten Untersuchungsme:
thoden unterschledhche' ,Mun hygleneindlces vorgestellt und d|e Be;
deutung fiir die’ Anwe du - Pra eBlic

2. 3,

stellung dargelegt.":

Inhalte: | Indikationsabhéngige Beurteilung unterschiedlicher Mund-
hygieneindices
| Bedeutung von Mundhygieneindices fiir die prophylakti-
sche Arbeit im Dreierteam: Patient, Zahnarzt, Zahnarzthel-
ferin
Methoden: O Medienunterstiitzter Vortrag
Medien: o© Vortrag (Stichwortsammilung)
o] Abbildungen (Dias/Folien/Schautafeln)
Zeit: ] 20 Minuten
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Lernziel IP 1.4 ,Erhebung von Mundhygieneindices”

Deén Teilnelmern- wird -die™ Erhebungund* Dokumentationiunte
schiedlicher Mundhyglenelndlces (Q igley—He' | ‘
raum- Plaque-lndex Paplllen-Blutungs-lndex) ve

Inhalte: | Erhebung, Bewertung und Dokumentation des
— Quigley-Hein-Index
- Approximalraum-Plaque-Index

— Papillen-Blutungs-index

Methoden: O Besprechung und klinische Demonstration
o Visualisierung am Gipsmodell
Medien: Vorsorgeheft des Freien Verbandes Deutscher

(@)
Zahnérzte e. V.

o] Dokumentationshilfen fur die Erfassung des Approximal-
raum-Plaque-Index nach Prof. Lange

o) Dokumentationshilfen fir die Erfassung des Papillen-Blu-
tungs-index nach dem Ziricher Formblatt

o) Dias

o Schautafeln

o) Personliche Gipsmodelle der Teilnehmer

Zeit: e] 50 Minuten
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Lernziel IP 1.5 ,Praktische Ubungen®

nen -Indices™ nach” standardlsierte Unt

iDie Teilnehmer selbst erheben und, doku[nentieren die, besprocr!ei
schliethh Einfarbung der- Zahnbelége o

Inhalte: ] Erhebung, Bewertung und Dokumentation des
— Quigley-Hein-Index
— Approximalraum-Plaque-Index

— Papillen-Blutungs-Index

Methoden: O Wechselseitige Erhebung und Dokumentation von

— Quigley-Hein-Index, einschlieBlich Ubertragung auf die
personlichen Gipsmodelle

— Approximalraum-Plaque-Index

— Papillen-Blutungs-Index

Medien: O Feiner Pinsel (z.B. Lidstrichpinsel)

o) Schwarze Tusche

(e} Persdnliche Gipsmodelle

(o] Stumpfe Parodontal-Sonden (z.B. WHO-Sonde oder ZI 8,
Deppler-Fils)

o Zwei-Komponenten Plagquerevelator

Zelt: o} 60 Minuten
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IP2 AUFKLARUNG UBER KRANKHEITSURSACHEN
UND DEREN VERMEIDUNG UND INTENSIV-
MOTIVATION

Die IP 2 umfaBt folgende Leistungen:

Erkidrung der Entstehung von Karies und Parodontopathien sowie Hinweise fir
eine zahngesunde Erndhrung, individuelle Erlduterung zu krankheitsgefdhrdeten
GebiBbereichen, zur Bedeutung der Plaque, zu den Wechselwirkungen von Pla-
quequalitdt und Zeit, Sduregrad und Zuckerkonsum. Die Auswahl von geeigne-
ten MaBnahmen zur Verbesserung der Mundhygiene, Demonstration an Model-
len, praktische Ubungen von Hygienetechniken, befundbezogene Aufklirung
Uber geeignete Hilfsmittel zur Sduberung der Interdentalrdume und iber die
sinnvolle hdusliche Anwendung von Fluoridpraparaten.

Die Nr. IP 2 kann in einem Zeitraum von drei Jahren einmal abgerechnet werden.
Lernziele:
Entstehung von Karies und Parodontopathien (2.1)

Ernahrungshinweise (2.2)

Interventionsplanung (2.4)

]
|
|| Anamnese des Mundpflegeverhaltens (2.3)
B
[ ] Motivierung zur Mundhygiene (2.5)

|

Einlibung des Mundpflegeverhaltens (2.6)

Zeitbedarf fir die Fortbildung: 4 Stunden
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Lernziel IP 2.1 ,Entstehung von Karies und Parodontopathien“

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

[oXe)

Ursachenkomplex fir die Genese von Karies und Parodon-
topathien

Auslosende und begiinstigende Faktoren
Erldauterung der krankheitsgefahrdeten GebiBbereiche
Subjektive Vorstellungen von Patienten (ber Karies und

Parodontopathien

Referat liber das Zusammenwirken und das Wechselspiel
der verschiedenen Faktoren der Karies- bzw. der Parodon-
titisentwicklung einschlieBlich der Erlauterung der beson-
ders geféhrdeten GebiBbereiche

Referat (Stichwortsammiung)
Dias

30 Minuten
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Lernziel IP 2.2 Erndhrungshinweise*

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zelt:

000

Nahrung und Ernahrungsgewohnheiten

Zucker, Zuckeraustauschstoffe, Zuckerersatzstoffe
Erndhrungsanamnese, -analyse und -beratung

Hilfsmittel zur Erndhrungsberatung

Héufige Fehler bei der Ernahrungsberatung

Referat mit grundlegenden Informationen Uber Zucker,
Zuckeraustauschstoffe und -ersatzstoffe
Gruppengesprach: Praktische Hinweise zur zahngesunden

Ernahrung (Essen und Trinken)

Referat (Stichwortsammiung)

Dias oder Folien

Medien mit Ernahrungshinweisen:

— Liste mit zahnfreundlichen SuBwaren (Auszug aus ,Das
Dental Vademekum®)

— FVDZ-Ernahrungstagebuch

30 Minuten
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Lernziel IP 2.3 ,Anamnese des Mundpflegeverhalitens*

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

o]

oo

Anamnese des Mundpfiegeverhaltens (zusétzlich zur allge-
meinen Anamnese)

Wie man von Einstellungen und Erwartungen des Patien-
ten auf dessen Mltarbeltsbereltschaﬂ und Mitarbeitsfahig-
keit schlieBen kann

Erkennen von Verhaltensdiskrepanzen und Analyse der
Mundpflegedefizite (Wissensdefizit/Fertigkeitsdefizit/
Durchfihrungsdefizit)

Videodemonstration: Ein zuvor einbestellter Patient wird
von einem Kursteilnehmer hinsichtlich seines Mundge-
sundheitsbewuBtseins und seiner hauslichen Mundpflege
befragt (ggf. Simulation durch ein Rollenspiel)

Die Kursteilnehmer analysieren die erkannten Defizite und
schétzen die Mitarbeitsbereitschaft des einbesteliten Pa-
tienten ein

Die Ergebnisse werden in der Gruppe besprochen und kri-
tisch unter Anwendungsgesichtspunkten diskutiert

Einbestellung eines jugendlichen Patienten (ggf. Rollen-
spielanweisung) )
Videoaufnahme und ggf. -wiedergabe

Arbeitspapier: Inhalte und Schritte der Anamneseerhe-
bung

30 Minuten
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Lernziel IP 2.4 ,Interventionsplanung”

8 ' Fiyecesd

@e Teilnghmer entSchisiden aufgrund der’ eingesch tzten*Mltarbeits-
Pe“r'eitscha izi yse, "\ ‘
dem Pqtienten rrexcht werden sollen und stellen &if
Lerventnoqsp an ‘auf g

Inhalte: u Zielfestlegung: kurzfristige Zwischenziele und mittelfristige
Endziele
| Elemente eines individuell festgelegten Interventionsplans:

— Festlegung und Gewichtung der Beratungsfelder

— Festlegung der Verdnderungstechniken (z.B. Motivie-
rungshilfen; Hinweise zur Handlungserleichterung fur
den Patienten; geplanter Verstarkereinsatz)

— Kontrolle der erreichten Zwischenziele

— Aufgabenteilung zwischen Zahnarzt und Helferin bzw.
Personaleinsatz

Methoden: O Referat Uber die psychologischen Grundlagen der Einstel-
lungs- und Verhaltensanderung

o Die Teilnehmer legen die individuellen Interventionsziele
fest und entwerfen einen Durchfiihrungsplan (mit den vom
Patienten unter 2.3 erhobenen Daten oder mit fiktiven Pa-
tientendaten)

o) Die Gruppe diskutiert die eingesetzten Veranderungstech-
niken und die Erfolgswahrscheinlichkeit des aufgestellten
Interventionsplans

Medien: Referat (Stichwortsammiung)

Dias oder Folien

Anamnestische Daten (zahnmedizinisch und verhaltensbe-
zogen) eines einbestellten Patienten (ggf. fiktiver Daten-
satz)

o} Arbeitspapiere zum ProzeB der Verhaltensénderung

[oNeNe)

Zeit: (0] 50 Minuten
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Lernziel IP 2.5 ,Motivierung zur Mundhyglene*

i Tellnehmer Uberzeugen den Pafientén von der- Nutzlichkelt einer
verbesserten Mundhygiene und kiareh ihin_dariber auf. ey

Inhalte:

Methoden:

Beratungs- und Motivierungskonzepte:

Was heiit professionelle Beratung?

Wie motiviert man erfolgreich?

Wodurch iiberzeugt man einen Patienten?
Wie erreicht man seine Mitarbeit/Compliance?

Informierung/Kenntnisvermittiung:

Wie informiert man sachgemas?
(Verstandlichkeitskriterien)

Wie geht man mit auftretenden Stérungen um?

Welche didaktischen Hilfsmittel kann man sinnvoll einset-
zen?

Vorstellung und individuelle Auswah! von MaBnahmen und
Mitteln zur Karies- und Gingivitis-/Parodontitisvermeidung

Reversibilitat von Frihformen der karidsen und gingivalen/
parodontalen Erkrankungen

Referat Uber psychologische Beratungs- und Motivie-
rungskonzepte

Referat iber MaBnahmen und Mittel zur Vermeidung des
Auftretens von Karies und Parodontopathien

Ubung mit Videoeinsatz:

Rollenspiel 1: 12jahriger Schiler wird Gber seinen GebiB-
zustand (Karies) aufgeklért und {iberzeugt, sein hausliches
Pflegeverhalten zu veréandern.

AnschlieBende Auswertung in der Gruppe

Rollenspie! 2: 19jdhrige Angestellte wird Uber ihren GebiB-
zustand (Gingivitis) aufgeklart und Gberzeugt, ihr hausli-
ches Pflegeverhalten zu dndern. Sie wird dazu angeleitet,
wie sie ihre Gingivitis erkennen und vermeiden kann.
AnschlieBende Auswertung in der Gruppe
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Medien:

Zeit:

Referate (Stichwortsammilung)

Videoausstattung

Dias oder Folien

Rollenspielanweisung 12jahriger Schiler

(Befund, Indices, Vorerfahrungen, Kenntnisse, Bereit-

schaftsprognose)

Rollenspielanweisung 19jahrige Angestellte

(Befund, Indices, Vorerfahrung, Kenntnisse, Bereitschafts-

prognose)

Arbeitspapiere:

— Compliance bei Jugendlichen

— Grundschema erfolgreicher Beratung

— Fallbeispiel zur Motivierung (mit Beurteilungsbogen)

— Fallbeipiel zur Kenntnisvermittlung (mit Beurteilungs-
bogen)

50 Minuten
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Lernziel IP 2.6 ,Einiibung des Mundpflegeverhaltens®

Die” Teilnehmer fuhren~eif. schnttweises Fértigke itsf" '"ining ~durchi
TR

[(Mundpfiegé. Interdentalraumptiege) FE it TS

Inhalte: | Schrittweises Vorgehen bei der Mundpflegeberatung

Bedeutung von individueller Rlickmeldung, Verstarkung
und Einsichtsvermittiung

| Zahn- und Mundpflege:
Techniken, Systematik, Zeitpunkte, Zeitdauer
| Eingehen auf Stérungen
Methoden: O Rollenspiel in 4er Gruppen (Zahnarzt/Zahnarzthelferin/

Patient/Beobachter) mit Videokontrolle:
Fertigkeitstraining .Zahnpflegemethode*®
Fertigkeitstraining ,Interdentalraumpflege*

o) Rickmeldungen, Erganzungen, Systematisierung im Ple-
num

Medien: Videoausstattung
Rollenspielanweisungen
Materialien zur Demonstration der Zahnpflege (Zahnbtir-
sten, Zahnpasta, Fluorid-Gelee, Zahnseide, Demo-GebiB-
Modelle, Demo-Bursten, evtl. individuelle Gipsmodelle,
Sonden und Spiegel, beleuchteter VergréB8erungsspiegel)
o} Arbeitspapiere:
— Merkblatt mit praktischen Hinweisen zur Einstellungs-
und Verhaltenséanderung
— Vorschldge zur Unterrichtung oraler Hygiene-
fertigkeiten
— Beurteilungsbogen ,Fertigkeitstraining*

[eNoXo)

Zeit: (e] 50 Minuten
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IP3 UBERPRUFUNG DES UBUNGSERFOLGES,
REMOTIVATION

Die IP 3 umfaBt folgende Leistungen:

Unter Bertucksichtigung der MeBwerte der gewéhlten Indizes ist eine befundbe-
zogene Besprechung der Hygienedefizite durchzufihren. Ggf. sind weitere Hin-
weise zu geben fir eine zahngesunde Erndhrung, geeignete Zahnputztechniken
(ggf. einschl. weiterer praktischer Unterweisungen und Ubungen), die Reini-
gung der Interdentalrdume, bestimmte FluoridierungsmaBnahmen.

Die Nr. IP 3 kann innerhalb von drei Jahren viermal abgerechnet werden, im er-
sten Jahr kann sie zweimal abgerechnet werden.

Lernziele:
| Kontrolibesprechung (3.1)
Erfolg sichern (3.2)

] Konfiiktmanagement (3.3)
a Schwierigkeiten der Motivierbarkeit (3.4)
[ ] Widerstande/Gesprachsklima (3.5)

Zeitbedart fir die Fortbildung: 4 Stunden
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Lernziel iP 3.1 ,Kontrollbesprechung*

Die. “Telnehmer: pruten’ in effier- Kontr ﬂbesprechung den Erfolg d§§1
eingesetzten Interventionsplans. - g3

Inhalte: | Zahnmedizinische und psychologische Zusammenhénge
zwischen ,Intensivmotivation® (IP 2) und ,Remotivation*

(IP3)
] MeBwertergebnisse der eingesetzten Mundhygieneindices

als Anker fur den Gesprachseinstieg

| Herausfinden von Anknlpfungspunkten (Mundhygiene und
Kaufunktion/Mundhygiene und Gesichtsasthetik/Mundhy-
giene und Erotik/Mundhygiene und soziale Anerkennung
usw.) im Gespréch mit dem Jugendlichen

] Recallsysteme, deren Auswahl und Anwendung
Methoden: © Instruktion und Ubung im Wechsel: ,Uberwachung des
Therapieplans*®
o Rollenspiele zur, Durchfiihrung einer Kontrollbesprechung
Medien: © Text mit Anweisungen zur Uberwachung eines Verhaltens-
énderungsplans
Rollenspielanweisungen mit fiktiven Patientendaten
Zeit: o 30 Minuten
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Lernzlel IP 3.2 ,Erfolg sichern“

{DieTeilighine
{Erfolg zu’sichern.

hren eine Remotlwerung durch um den-erreic en;

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

o]

Strategien zur Aufrechterhaltung einer Gewohnheitsveréan-
derung

Bedeutung von Einsicht und Wissen fir die Verhaltensén-
derung

Von der Fremd- zur Selbstkontrolle

Korrektur von Veranderungszielen (Abbau des professio-
nellen Verénderungsehrgeizes) und Festlegung von reali-
stischen ,Zwischenzielen®

Gezielte Unterweisungen und erneute Ubungen zu Zahn-
pflegetechniken und lnterdenta!raumpflege (vgl. auch
1P 2.6)

Vermittiung von Lob/Anerkennung auch bei erkannten
Kompetenz- und Lerndefiziten
Freies Assoziationsspiel:

Was kdnnte Jugendliche remotivieren?

Instruktion und Ubung im Wechsel: ,Die Aufrechterhaltung
einer Gewohnheitsverénderung*

Rollenspiel zur Durchfihrung einer Remotivierungssitzung
Text mit Anweisungen zur Aufrechterhaitung eines
Lernerfolgs

Rollenspielanweisung mit Patientendaten
Beurteilungsbogen ,Fertigkeitstraining*

50 Minuten
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Lernziel IP 3.3 ,Konfliktmanagement*®

Die*Teilnehmer lernen lhre Fahigkelt kennen, im MlBerfolgsfall mlt

Konflikten umzugéhen. . g g s
Inhalte: ] Erkennen von Konflikten zwischen Zahnarzt/Zahnarzthel-
ferin und Jugendlichen bei der Frage der ,richtigen Mund-
hygiene*
n Selbstkritische Bestandsaufnahme der bisherigen Inter-
vention (Fehlersuche) von Zahnarzt/Zahnarztheiferin
] Spiren und Akzeptieren von eigenem Arger und Enttiu-
schung
] Das ,Geschéft des Aushandelns® von Konfliktidsungsmég-

lichkeiten (z.B. Kompromisse) auf dem Feld der Mundhy-
giene und Erndhrung

u Akzeptieren von unterschiedlich starken Beeinflussungs-
méglichkeiten bezlglich a) zahnérztlicher Kontrollbesu-
che, b) Mundhygiene, ¢) Ernédhrungsumstellung, d) Fluo-
ridanwendung

Methoden: O Durchfiihrung eines Tests zur Frustrationstoleranz:
1. Vorgabe miBerfolgstrachtiger Erlebnisse (Szenen)
2. Aufforderung zum Probehandeln (sprachliche Reaktion
schriftlich festhalten)

[e] Drei Arbeitsblatter (bzw. drei Folien) mit Kurzdefinitionen
zu
1. Frustrationsgeschehen
2. Motivation bei Erfolg/MiBerfolg
3. Argerkontrolle
werden durchgelesen, in Untergruppen erértert und mit
Unterstlitzung des Dozenten geklart

o} Besprechung der Testergebnisse, Hilfe durch die Gruppe
Medien: O Testmaterial

o] Lexikalische Papers (3 Arbeitsblatter)
Zeit: o) 50 Minuten
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Lernziel IP 3.4 ,Schwierigkeiten der Motivierbarkeit®

Dig’ Téilnehme
abschatzen.

Inhalte:

- Methoden:

Medien:

Zelt:

(o]

Subjektives Erieben und Bewerten der ,Mundhygiene* und
objektive Befundergebnisse

Mundhygiene in den verschiedenen Bevdlkerungsgruppen

Mundhygieneverhalten und ,Belohnungs- und Bestra-
fungsmuster” in der Familie/Eltern als Vorbild

Gewichtung der Interventionsfelder (Zahnputzfrequenz/
Zahnputztechniken/zahngesunde Ernéhrung/Fluoridie-
rungsmaBnahmen)

Entscheidung, wann eine Gesundheitsberatung abgebro-
chen werden soll und alternative Vorgehensweise

Stellenwert der lokalen Fluoridanwendung (s. hierzu auch
IP 4) als alleinige InterventionsmaBnahme bei mangeinder
Motivierbarkeit

Arbeit mit Falldarstellungen, drei Kleingruppen arbeiten
paralle!

Anhand von sozialen und psychischen Daten von Jugendli-
chen werden zu erwartende Motivstrukturen herausgear-
beitet und als ,Problemlandschaft* (Stichwortliste, Plaka-
te) visualisiert

Bericht der drei Fallgruppen im Plenum und gegenseitige
Bewertung

3 Arbeitspapiere mit sozialen und entwicklungspsychologi-
schen Daten von Jugendlichen
Plakate, Filzstifte fir eine visualisierte ,Problemlandschaft*

50 Minuten
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Lernziel IP 3.5 ,Widerstinde/Gesprachsklima“

Dig™Teilnénmer I8fnan. ihre Kommunikationswirkung* kenner
isensibilisieren; sich fir 'das Gesprachsklima

Inhalte: | Fachliche und emotionale Autoritdt von Zahnarzt und
Zahnarzthelferin
a Probleme bei ,Ratschlagen” und ,Ermahnungen” vor dem
Hintergrund der é&rztlichen Kompetenz (Mitteilung der
Hygienedefizite)
| Patientenakzeptanz der praktischen Ubungsteile zur

Mundhygiene (insbesondere: psychische Widerstande und
Beschamungserlebnisse)

| Entwicklung einer ,gemeinsamen Sprache* zwischen
Zahnarzt/Zahnarztheiferin und Patient (altersgerechte und
sozialschichtspezifische Bedeutungsinhalte bei der Mund-
hygiene)

Bedeutung von Koérpersprache (Mimik, Gestik)

Unverstehen, Abwehr und Hilflosigkeit des professionellen
Beraters bei ,abweichenden“ Mundhygienevorstellungen
des Jugendlichen

Methoden: Referat

Parallele Rollenspiele

Aufgabe: Einen Patienten wegen dessen mangelnder
Mundhygiene moderat und zugleich sachlich korrigieren,
kritisieren und evtl. ermahnen

Beteiligte Rolleninhaber: Zahnarzt/Zahnarzthelferin, Pa-
tient, Beobachter

Ablauf jeweils reihum:

1. Spiel

2. Empfindungen des Patienten ermitteln und deuten

3. Beobachter wirkt als Schiedsperson

4. Korrektur durch Rollenspiel-Wiederholung

[e)e]

Medien: O Referat (Stichwortsammlung)
e} Videoausstattung

Zeit: (0] 50 Minuten

248



IP4 LOKALE
FLUORIDIERUNG DER ZAHNE

Die IP 4 umfaBt folgende Leistungen:

Die lokale Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung mit Lack, Gel o0.4. einschl. der
griindlichen Beseitigung von Zahnbeligen und der Trockenlegung der Zihne.

Die Nr. IP 4 kann je Kalenderhalbjahr einmal abgerechnet werden.

Lernziele:

Physiologie und Toxikologie der Fluoride (4.1)
Nutzen der-Fluoridanwendung (4.2)

Angste bei der Fluoridanwendung (4.3)
Indikationsgerechte Fluoridanwendung (4.4)

Gesetzliche Rahmenbedingungen (4.5)

Praktische Ubungen (4.6)

Zeitbedarf fur die Fortbildung: 3 Stunden
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Lernzie! IP 4.1 ,Physiologie und Toxikologie der Fluoride“

IDig* Tellnehmer. erhalten "ausreichendé fachliche ‘Kenntnisse uber.
?Physiologle und; Tomkologue der’ Fluoride; : 3

Inhalte:

Methoden:

Medien:

Zeit:

n

Fluoride in der Umwelt und Fluoridaufnahme bei Menschen
Fluoride in Zahnen und Knochen

Fiuoride in Speichel und Plaque

Fluorid-Metabolismus

Toxizitat der Fluoride
Referat mit Diskussion

Referat (Stichwortsammlung)
Dias

Tafel/Flipchart

Literatur zur Nachbereitung

30 Minuten
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Lernziel IP 4.2 ,Nutzen der Fluoridanwendung*

Nv_m.-.._-—,fm._f

atienten™in einer: verstandIig

dang.in der Kar y

IDig;TSiIGHITSH, Werden Befahigt, de
T hys

ichen Form vom Nut
ﬁéxe Zu: Ubérzeugen::

Inhalte: ] Epidemiologie der Karies ohne und mit Fluoridanwendung

Argumente fiir den Nutzen der Fluoridanwendung aus wis-
senschaftlicher Sicht

Methoden: O Kurzreferat
Gruppenarbeit: Auétausch von Argumentationshilfen
o Demonstrationsexperiment
Medien: o© Vorbereitete ,Argumentationshilfen* (z.B. von der Bun-
deszahnérztekammer)
o} Tafel/Flipchart
o Materialien far Eierversuch
‘Zeit: o 20 Minuten
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Lernziel IP 4.3 ,Angste bei der Fluoridanwendung®

uf und bemiihen sich, die Vorurteile undg Angsie der Patlente, be
PR ,,.‘1 Sty {‘ﬁu htl :

derFluoridanwendung abzubauen, - S,

{Die Teilnéhmer arbeitén die Argumiente der FIUoridgegner: fachlicj
al i

Inhalite: | Fluoride im Urteil der Medien in der Bundesrepublik
Deutschland
[ ] Argumente der Fluoridgegner (insbesondere: Behauptun-

gen Uber Krebsgefahr, Herzinfarkt, Chromosomschéden)
] Argumentationshilfen fiir Fluoridanwendungen (insbeson-

dere: lebenswichtige Spurenelemente, Ungefahrlichkeit,
fachwissenschaftliche Belege)

Methoden:

o]

Referat

Diskussionsspiel in der Gruppe: Pro und Contra

e}

Arbeitsgleiche Gruppenaufgabe anhand eines Fragenkata-
logs (in Einzelbearbeitung)

Medlen: Referat (Stichwortsammlung)
Dias

Flipchart/Tafel

Arbeitsblatt: Fragenkatalog

Arbeitsblatt: Argumentationshilfe

00000

Zeit: (o] 45 Minuten
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Lernziel IP 4.4 ,Indikationsgerechte Fluoridanwendung“

.
i z....‘k

Inhalte:

Wirkungsmechanismen der Fluoride

]

] Systemische und lokale Fluoridanwendung

] Effektivitat und Effizienz der Fluoridanwendung
|

Indikation der verschiedenen Fluoridanwendungen im Rah-
men der Basis- und Intensivprophylaxe

Methoden: O Kurzreferat

Dias
Skript fir Teilnehmer
(Wirkungsmechanismen der Fluoride)

Medien:

00

Zelt: o} 15 Minuten
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Lernziel IP 4.5 ,Gesetzliche Rahmenbedingungen*

en Tellnehmern” werdéen verschiedene” Alternativen fur die praktis
sche Durchfuhrung einer individuell optlmienen Fluoridprophylaxe

Inhalte: | Leistungsrechtliche Beschriankungen zur Héaufigkeit der
Fluoridanwendung durch den Gesetzgeber

Praxisnahes Konzept effektiver Fluoridanwendung
Fallbesprechungen, auch unter dem Aspekt der Fluoridie-

rung als alleiniger InterventionsmaBnahme bei mangelnder
Motivierbarkeit eines Patienten

Methoden: O Kurzreferat und Diskussion
(o) Fallbesprechungen als arbeitsteilige Gruppenarbeit
12-/15-/19jahriger Patient mit folgenden Charakteristika
1. niedriger Kariesbefall/gute Mitarbeit
2. hoher Kariesbefall/gute Mitarbeit
3. hoher Kariesbefall/schlechte Mitarbeit
Medien: © Dias
o) Skript fur Teilnehmer
(Praxis der Fluoridanwendung)
o) Datensatz mit Fallbeispielen
Zelt: o) 20 Minuten
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Lernziel IP 4.6 ,Praktische Ubungen“

Methoden: O

Medien:

Zelt:

o}

(o]

Vorstellen der Materialien

Gegenseitige Ubungen der Teilnehmer (falls erforderlich)
Die verschiedenen Materialien:

Fluorid-Gel, Fluorid-Lack, fluoridhaltige Mundspullésung,

Loffelapplikator, stumpfe Kaniile und Spritze, Demonstra-
tionsmodell in OriginalgréBe

50 Minuten (fir Priasentation und Ubungen)
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Anhang



Hinweise zu den Unterrichtsmaterialien

Zur Implementierung des Curriculum Individualprophylaxe in der Fortbildung stehen eine Aus-
wabhl schriftlicher Medienhinwelse und weltere Handreichungen zur Kursgestaltung zur Ver-
fiilgung. Sie konkretisieren die unter der Rubrik ,Medien® in den einzelnen Lernzielen aufgeli-
steten Unterrichtsmaterialien und -methoden und beinhalten u.a.:

Stichwortsammlungen zu den Vortragen/Referaten

Diavorlagen

Instruktionspapiere, auch als Vorlagen fiir Overhead-Folien

Regieanweisungen fir Rollenspiele

Arbeitsblitter, Informationsblatter, Wandzeitungen, Schaubilder

Kasuistiken

Dokumentationshilfen fiir die Erfassung der Mundhygiene-Indices

Ausziige bzw. Vorlagen

Bonusheft

Kosmetikverordnung

Das Dental Vademekum

Liste zahnfreundlicher Stwaren

Vorsorgeheft des Freien Verbandes Deutscher Zahnarzte e.V.
FVDZ-Ernahrungsprotokolie

Listen der Produkte (Plaquerevelatoren, Férbetabletten, Fluoridierungsmittel) fir die
praktischen Ubungen

Eine Auswahl der genannten Unterrichtsmaterialien stellt das IDZ
interessierten Dozenten fir die Kursdurchfihrung auf Wunsch
gerne zur Verfigung.
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Weiterhin empfehlen wir fir die Kursausstattung folgende technische Hilfsmittel:

Diaprojektor

Leinwand

Videocausstattung (Kamera, Recorder, Monitor, Videotape)

Overheadprojektor (Tageslichtschreiber)

Wandtafel

Flipchart

Papier, Filzstifte, Bleistifte

Gipsmodelle, feiner Pinsel, Tusche

stumpfe Parodontal-Sonden, Spiegel

stumpfe Kanule und Spritze, Léffelapplikator

Handelsiibliche Plaquerevelatoren und Fluoridierungsmittel

Hilfsmitte! fiir das Fertigkeitstraining Mundhygiene, z.B.:

¢ sterilisierte Spiegel und Sonden zur Index-Erhebung
Handspiegel oder beleuchteter VergréBerungsspiegel
verschiedene Zahnblrsten und -pasten

[

[ ]

® Zahnzwischenraumbiirsten

e Zahnseide, Zahnseidenhalter, Super-Floss
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Deutscher Arzte-Verlag, 1980

Kostenexplosion im Gesundheitswesen — Folge eines fehlerhaften Steue-
rungsmechanismus? J.-M. Graf von der Schulenburg, FZV , Broschiire” 2,
ISBN 3-7691-7802-5, Deutscher Arzte-Verlag, 1981

Merkmale 2zahnérztlicher Arbeitsbeanspruchung - Ergebnisse einer
Fragenbogenstudie. W. Micheelis, FZV ,Broschiire* 3, 2. unverinderte
Auflage, ISBN 3-7691-7804-1, Deutscher Arzte-Verlag, 1984

Datenschutz im Gesundheitswesen — Modellversuch zur Erhéhung der
Leistungs- und- Kostentransparenz. FZV ,Broschiire* 4, ISBN 3-7691-
7805-X, Deutscher Arzte-Verlag, 1985

Zukunftsperspektiven der zahnérztiichen Versorgung. FZV ,Broschiire” 5,
ISBN 3-7691-7811-4, Deutscher Arzte-Verlag, 1986

Wissenschaftliche Reihe

Medizinische und technologische Aspekte dentaler Alternativiegierun-
gen. C. L. Davidson/H. Weber/H. Griindler/F. Sperner/H. W. Gundlach/P.
Dorsch/H. Schwickerath/K. Eichner/G. Forck/R. Kees, FZV ,Wissen-
schaftliche Reihe" Bd. 1, ISBN 3-8765-2366-4, Quintessenz Verlag, 1983

Sonderpublikationen
Ubersicht iiber die Dental-Edelmetallegierungen und Dental-Nichtedel-
metallegierungen in der Bundesrepublik Deutschland. Hg. FZV, Deut-

scher Arzte-Verlag, 1986 (vergriffen)

Die Publikationen des Institutes sind im Fachbuchhandel erhéltlich. Die
mit * gekennzeichneten Bédnde sind direkt iiber das IDZ zu beziehen.
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Das Handbuch wendet sich an alle Personen, die zahn-
medizinische Prophylaxe an Patienten erbringen. In-
haltlicher Schwerpunkt des Handbuches ist dabei weni-
ger die zahnmedizinisch-fachliche Seite als vielmehr
die Frage einer padagogischen Umsetzung der zahn-
medizinischen Prophylaxe.

In besonderem MaBe erfordert die Prophylaxearbeit
padagogisches und psychologisches Geschick und ent-
"~ sprechende Zielgruppen-Sensibilitdt. Dieses Geschick
und diese Sensibilitat werden durch das hier vorlie-
gende Handbuch insbesondere dem Zahnarzt, der Hel-
ferin und dem Prophylaxepersonal vermittelt. Dabei
geht das Handbuch weniger ,rezeptbuchartig® vor,
vielmehr versorgt es das Prophylaxe-Team mit den
entsprechenden Informationen (und Hintergrundinfor-
mationen), die es erlauben, flexibel, der jeweiligen Si-
tuation und Zielgruppe angepaBt, Prophylaxe durchzu-
fihren.

- Gerade die padagogische Umsetzung der Gruppen-
und Individualprophylaxe bereitet heute vielfach noch
Schwierigkeiten. Diese sollen durch das Handbuch
Uberwunden und ausgeglichen werden. Das Handbuch
- ist damit als ein Beitrag zur Verbreitung und Verbesse- -
rung der zahnmedizinischen Prophylaxe zu verstehen.
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