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Vorwort
Liebe Leserin, lieber Leser,

jetzt sind die Kleinsten da! Und zwar in groRer Zahl: Im Marz 2015 wurden bereits 33 % der
unter Dreijahrigen in Deutschland zumindest stundenweise in Kindertagesstatten oder 6ffent-
lich geforderter Tagespflege betreut, Tendenz stetig steigend. Sie haben, ebenso wie altere
Kinder, einen Anspruch auf Teilnahme an der Gruppenprophylaxe.

Quantitativ 16st die Gruppenprophylaxe diesen Anspruch immer besser ein: Etwa 80 % aller
Kinder in Kindertagesstatten erreichen wir jedes Jahr mindestens einmal mit unseren Ange-
boten. Daran hat sich im Vergleich zum Vorjahr nichts geandert, obwohl im letzten Kindergar-
tenjahr rund 40.000 Kita-Platze in Deutschland neu geschaffen wurden, davon knapp 32.000
Platze fur Kinder unter drei Jahren. Die Gruppenprophylaxe in Deutschland hat diese gesell-
schaftlich und politisch gewilinschte Entwicklung mitgetragen und rund 33.400 Kinder in den
Kitas mehr betreuen kdnnen als im Vorjahr.

Natulrlich ist es unser Anliegen, die mundgesundheitliche Pravention fur die Kleinsten auch
qualitativ angemessen, das hei’t dem Stand der zahnmedizinischen Pravention und dem
jeweils individuellen Entwicklungsstand des Kindes entsprechend, zu gestalten. Bereits im
Jahr 2012 wurde daher die ,DAJ-Empfehlung Frihkindliche Karies® verabschiedet.

Nun arbeiten wir daran, diese Empfehlung basierend auf dem aktuellen kindheitswissenschaft-
lichen Forschungsstand interdisziplinar weiterzuentwickeln. Mit den Tagungen 2014/2015 bie-
ten wir einen Einblick in die fachlichen Grundlagen, die in unsere programmatische Weiterent-
wicklung eingehen werden und freuen uns, dabei auch von der reichhaltigen Praxiserfahrung
aller Teilnehmenden profitieren zu durfen.

Als Aktive der Gruppenprophylaxe unterstitzen wir die Einrichtungen dabei, deren padagogi-
schen Auftrag im Hinblick auf die Gesundheitsforderung umzusetzen. Der Auftrag zur Starkung
gesundheitlicher Potentiale, Kompetenzen und Orientierungen von klein auf ist Bestandteil

der Kita-Gesetze aller Bundeslander. Alle Kitas haben den Auftrag, darauf hinzuwirken, dass
Kinder unabhangig von ihrer sozialen Herkunft lernen, in gesunder Weise fir sich selbst Sorge
zu tragen. Hier setzt die Gruppenprophylaxe mit ihren Konzepten an und hat den Kitas viel zu
bieten!

Apropos: Das tagliche Zahneputzen in der Kita ist von Anfang an ein wichtiger Baustein —
und kein Karprogramm!

Bettina Berg
DAJ-Geschéftsfiihrerin
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Vortrage

Willkommen in Sachsen!
So lauft es bei uns fur die Kleinsten — Teil 1

Iris Langhans

Einleitung

Seit 1992 ist die Landesarbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege des Freistaates Sachsen
e. V. zentrale Anlaufstelle fir 27 regionale Arbeitskreise Jugendzahnpflege. Sie organisiert
und koordiniert die praventiven zahnmedizinischen gruppenprophylaktischen Malinahmen im
Freistaat. Die MalRnahmen werden jahrlich in Kindertageseinrichtungen und Schulen von 655
niedergelassenen Zahnarztpraxen, 27 Gesundheitsdmtern mit 33 Kinder- und Jugendzahn-
arzten und acht Zahnarzten der Kinder- und Jugendzahnklinik Dresden durchgefihrt.

Die zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen durch die Jugendzahnarztlichen Dienste werden
in den Kindergarten und Schulen bis zur 7. Klasse flachendeckend durchgefihrt. Im Schuljahr
2003/2004 wurden in 29 Landkreisen und kreisfreien Stadten 19.509 Kinder im Alter von drei
Jahren untersucht. 19 % der untersuchten Kinder (3.706 Kinder) hatten mindestens eine be-
handlungsbedirftige Karies, lediglich 479 Kinder, das entspricht 2,46 %, waren saniert. 78,55
% der Kinder hatten ein primar gesundes Gebiss. 21,45 % der untersuchten Kinder hatten
nach den DAJ-Kriterien bereits ein erhdhtes Kariesrisiko. Diese alarmierenden Untersuchungs-
ergebnisse veranlassten den Vorstand der LAGZ im Jahr 2004, Strategien zur Vermeidung der
frihkindlichen Karies zu entwickeln.

Vorgehen

Schnell wurde klar, dass es nur im Zusammen-
wirken mit Professionen gelingen kann, frihzeitig
die Grundsteine fir eine gesunde Entwicklung
von kleinen Kindern zu legen. Dazu wurden
Gesprache mit Kinderarzten, Gynakologen und
Hebammen gefihrt.

Unter dem Motto ,Gesunde Zahne von Anfang
an, ein Leben lang® sind seit dem zahlreiche
Programme und Projekte entstanden. Seit 2005
ist das Handlungsfeld Mundgesundheit ein fester
Bestandteil des Gesundheitsziels “Gesund auf- Abb. 1: Plakat ,Zuckerfrei“
wachsen® der sachsischen Staatsregierung.

2006 wurde zusammen mit dem Sachsischen Sozialministerium ein Konzept zur Vermeidung
der frihkindlichen Karies entwickelt. Mit dem Kinospot ,Zuckerfrei!“ waren wir vier Wochen
lang in allen sachsischen Kinos prasent. Parallel zur Kinoaktion wurden Plakate mit dem Motiv
,Zuckerfrei an alle Gynakologen, Kinderarzte, Zahnarzte und Hebammen mit der Bitte um
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Aushang versandt. Finanziert wurden diese Malnahmen vom Sozialministerium. Im Rahmen
einer Fragebogenaktion wurden die Eltern zur frihzeitigen Milchzahnpflege und dem
Gebrauch der Nuckelflasche befragt. Diese Aktion wurde evaluiert und weitere Handlungs-
schritte abgeleitet. Dabei zeigte sich die grof3e Bereitschaft der sachsischen Hebammen, im
Rahmen der Nachsorge Botschaften der Zahnarzte zur frihzeitigen Zahnpflege an die Eltern
weiterzuleiten.

Eine Kooperationsvereinbarung mit dem sachsischen Hebammenver-
band wurde 2007 geschlossen. Den Mutterpass schmiuickt seit dem
ein orangefarbener Aufkleber, der die Schwangere frihzeitig auf die
eigene zahnmedizinische Vorsorge hinweist (Abb. 2). Unterstitzt wird
diese Aktion von den Regionalstellen der Kassenarztlichen Vereini-
gung. Im gelben Kinderuntersuchungsheft finden Eltern Botschaften
zur Milchzahnpflege ab dem ersten Zahn und zum Gebrauch der Nu-  app. 2: Aufkleber fiir den
ckelflasche in Form eines roten Aufklebers, der von den Hebammen Mutterpass

eingeklebt wird.

Im Jahr 2007 startete das Schulungskonzept ,Mit gesunden Zahnen fréhlich lachen® fir Per-
sonen in der Kindertagespflege. Die Schulungen werden den Tagespflegekraften regelmaRiig
angeboten und von den Kinder- und Jugendzahnarzten des Offentlichen Gesundheitsdienstes
durchgefihrt. Im Jahr 2008 erhielt die LAGZ Sachsen den Dr. Wahl-Preis der DAJ fir ihre
Konzepte im Bereich der frihkindlichen Kariespravention.

Der zahnarztliche Vorsorgepass der LAGZ (Abb. 3), der seit 1998
zum Einsatz kommt, wurde Uberarbeitet. Der Pass enthalt wertvolle
Tipps zur Zahn- und Kieferentwicklung bis zum 12. Lebensjahr und
dokumentiert die Mallnahmen des Haus- und gruppenprophylak-
tisch tatigen Zahnarztes sowie der Jugendzahnarztlichen Dienste.
Besonders zu erwahnen ist dabei, dass der Pass von den Entbin-
dungskliniken bei der LAGZ abgefordert und dem gelben Kinderun-
tersuchungsheft, welches die Mutter zur Geburt ihres Kindes erhalt,
beigelegt wird. Das war zum Zeitpunkt der Einflhrung des Passes
im Jahr 2009 bundesweit einmalig. Viele Bundeslander sind diesem
Beispiel gefolgt.

Mit der Bekanntmachung der Handlungs-
Abb. 3: Zahnérztlicher Vor- empfehlungen der DAJ zur Gruppenprophy-
sorgepass laxe fur unter Dreijédhrige im Jahr 2012 ha-

ben wir unsere Bemuhungen zur Vermeidung

der frihkindlichen Karies weiter intensiviert.

Seit Marz 2014 erhalten Matter und Vater im Freistaat Sachsen kurz
nach der Geburt ihres Kindes den Flyer ,Gesunde Zahne von Anfang
an, ein Leben lang!“ (Abb. 4) zusammen mit einer Kinderzahnburste.
Der Flyer informiert in knapper und plakativer Form aus Sicht des Kin-
des, dass Eltern ihrem Nachwuchs bereits mit Durchbruch des ersten
Milchzahnes regelmaRig die Zahne putzen und den Einsatz der Nu-
ckelflasche mit gesiiRten Getranken vermeiden sollten. Er motiviert die
Eltern, ihr Kind frihzeitig dem Zahnarzt vorzustellen. Entwickelt wurde
der Flyer in der Arbeitsgruppe der LAGZ ,,Gruppenprophylaxe fur unter
Dreijahrige” und in Zusammenarbeit mit dem Sachsischen Hebammen-

verband. Abb. 4: Flyer ,Gesunde
Zahne von Anfang an -
ein Leben lang!”
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Fur Kindergarten und Tagespflegepersonen haben wir eine Broschire ,Gesund beginnt im
Mund und geht von da aus weiter...“ zum Thema Zahneputzen in der Kita entwickelt, in der
praktische Tipps und Anleitungen flir einen hygienischen und reibungslaufen Ablauf des tagli-
chen Zahnputztrainings gesammelt wurden. Die Broschiire wurde auf dem Kitabildungsserver
des Freistaates Sachsen www.kita-bildungsserver.de und auf der LAGZ- Homepage
www.lagz-sachsen.de eingestellt.

Im letzten Jahr haben Kindergarten das gemeinsame Zahneputzen leider wieder eingestellt.
Um dem entgegen zu wirken, haben auf Initiative der LAGZ Sachsen die beiden Staatsminis-
terinnen fur Kultus sowie flr Soziales und Verbraucherschutz einen gemeinsamen Brief an alle
Leiter von Kindertageseinrichtungen verfasst, in dem die Bedeutung der Zahnpflege in den
Einrichtungen noch einmal unterstrichen wurde.

Die LAGZ Sachsen hat eigene Gesundheitsziele bis zum Jahr 2015 verabschiedet. Eines der
Ziele ist, dass 90 % der Dreijahrigen, naturgesunde Gebisse aufweisen. Dass die eingeleite-
ten MaRnahmen greifen, zeigen die Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchungen des Schuljahres
2012/2013 (s. Abb. 5). Von 22.105 untersuchten Dreijahrigen waren bereits 87,77 % Kinder
kariesfrei, 419 Kinder (1,90 %) waren saniert und 2.284 Kinder, 10,33 % waren behandlungs-
bedurftig. Ein erhdhtes Kariesrisiko nach DAJ-Kriterien hatten noch 12,23 % der untersuchten
Kinder.

Abb. 5: Entwicklung der Zahngesundheit bei Kindergartenkindern in Sachsen

Literatur

Leitfaden der LAGZ Sachsen e.V.
Gesundheitsziele der LAGZ Sachsen e.V.
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Evaluation einer Kampagne zur Bekampfung der Nuckelflaschenkaries

B. Bittner', S. Frenschkowski?, K. Fuchs®, K. L. Resch?®

fir Freistaates Sachsen e.V., Schiitzenhdhe 11 01099 Dresden, Tel.: 0351 8066330

Ziele und Ablauf der Kampagne

Durch die Aufklarungskampagne: »Zuckerfreil - Pravention und Friiherkennung von
Nuckelflaschenkaries« sollte 2007 in Sachsen das Wissen um das Problem der sog.
Nuckelflaschenkaries und deren Pravention bei den Eltern verbessert werden, da sie die
haufigste chronische Erkrankung im Kleinkindalter ist. Bisherige Aufklarungsansatze setzen
zu spét an. Die Kampagne wurde im Rahmen des Gesundheitsziels ,Gesund aufwachsen®
durchgefuihrt und beinhaltete einen Aufklarungsspot, der in 65 Kinos in Sachsen gezeigt
wurde sowie eine Plakataktion bei Zahnarzten, Kinderarzten, Gynakologen und Hebammen
(.Multiplikatoren®). Zudem kleben seitdem Hebammen und Gynakologen in jeden

* Deutsches Institut fir gGmbH, L

“ Staatsministerium fir Soziales, Albertstralie 10 01097 Dresden, Tel: 0351 5640

Die Evaluation

645 Bad Elster, Tel.: 037437 55750

den Eltern.

Mutterpass einen Hinweisaufkleber, der an den Zahnarztbesuch erinnert

Zur Evaluation der Plakataktion wurde eine Stichprobe von Zahnarzten im Rahmen einer
telefonischen Umfrage der Landeszahnarztekammer befragt, von den anderen
Multiplikatoren jeweils zugangliche Teilgruppen (convenience sample). Zusatzlich wurden
Eltern (zu 98% Mitter) wahrend der U6 - Untersuchung Uber eine Zufallsstichprobe von 100
Kinderérzten schriftlich befragt. . s = i

Zur Auswertung der Elternfragebogen konnte ein Ruicklauf von knapp 33% erreicht. Ziele
waren der Durchdringungsgrad der Kampagne und der W;ssenstand zur Pmb!ematlk bei

Ergebnisse der Multiplikatorenbefragun

Durch die Wahl geeigneter Distributionswege war sichergestellt, dass alle Praxen

mindestens ein Plakat zur Verfigung gestellt bekamen.

72% der befragten Multiplikatoren konnten sich erinnern, ein Plakat bekommen zu haben
(62% der Zahnarzte). 26% der Befragten gaben an, die Plakate aufgehangt zu haben (30%
der Zahnarzte). Der Versand der Plakate als Beilage des Zahnarzteblattes bzw. des
Rundbriefes des Sachsischen Hebammenverbandes hat sich als erfolgreicher erwiesen als

der direkte Versand per Post (Diagramm rechts).

93% stuften die Aktion als .sinnvoll* oder ,sinnvoll und wichtig* em. 7% hielten sie fiir

berfliissig.

a

Aufgehangte Plakate nach Distributionsweg

3

§
i
2

Versand iiber Kammer

Versand per Post

Ergebnisse der Elternbefragun

Reaktion zu Informationen tber Nuckelflaschenkaries

e nehen e vttt nscdoblbguck ook

Herkunft der Informationen zu Nuckelflaschenkaries
Zeitschriften fiir Tagespresse 4.—‘—‘—\
Infos auf Produkten fur Nuckelflasche [

Broschiren und Werbung [
Zahnarzt

I—
Medien (intemet, Femsehen, Radio) [l
Verschiedene [
Kinderarzt. |
Gesprache mit anderen Eltern |l
Hebamme
Arztpraxis [l
u

Krankenhaus

Prozent

Einsatz der Nuckelflasche nach Alter der Mutter

Prozent
388888388

15-19 20-24 2529 30-34 3539 40+
Alter

52% der Mitter sind von Informationen zu
Nuckelflaschenkaries erreicht worden. Neu waren diese
nur fiir 4%. Die meisten (51,4%) gaben an, sich schon
immer so zu verhalten, jede zehnte etwa (11%) gab an,
nachdenklich geworden zu sein.

48‘%’d‘er Miitter gaben én; Iﬁformatbﬁen aué Zéitsbhriﬂen, ‘

Ratgebern und Tagespresse zu erhalten, 7,6% erhalten

sie vom Zahnarzt. Hebammen und Krankenhéuser werden

dagegen nur von weniger als 2% genannt.

Die Elternbefragung ergab, dass insgesamt 63% die
Nuckelflasche geben. Mit steigendem Alter der Miitter
nimmt die Gabe der Nuckelflasche jedoch kontinuierlich
ab.

Alleinerziehende und der Einsatz der
Nuckelflasche
I . E :
u
A0t dnatm B

Inhalte der Nuckelflasche

Wasser  ungestBter  Saftoder  gesiffer Tee Sonstiges
Tee Saftschorle

Sonstige Inhalte der Nuckelflasche

Prozent
o ot & B s

Kubmen Banynatvung Tee Mutermich Bol Sonstgs.

87% der Alleinerziehenden geben ihrem Kind die
Nuckelflasche. Von ihnen geben 13% gesiiliten Tee in
die Flasche, jedoch nur 4,3% der Befragten, die
angeben, nicht allein erziehend zu sein.

Schlussfolgerun

Die Mitter geben am haufigsten ungesiifiten Tee in die
Nuckelflasche (49%), 20% bieten Wasser und Saft oder
Saftschorle an.

Gestiiten Tee gibt es nur bei etwa 5,5%

; 34% der Mitter matﬁnten Angaben zu sonétigen Inhalten
_ der Nuckelflasche. Dabei spxel’t Kuhmilch die grofite
_ Rolle (47%). -

Die Evaluation zeigte, dass von den verschiedenen Distributionsvarianten die tiber die Kammer die erfolgreichste war. Es bestehen noch deutliche Wissensdefizite bei den Eltern, noch deutlicher
sind die Defizite bei der Umsetzung. Vor allem Jiingere und Alleinerziehende sollten in Zukunft noch gezielter und intensiver angesprochen werden. Der Kinderarzt wird zunehmend eine
Lotsenfunktion tbernehmen, indem er die Mtter moglichst friih an den Zahnarzt verweist. Dieser Ansatz wird in Sachsen weiter verfolgt.

Abb. 6: Evaluation der Kampagne zur Bekédmpfung von Nuckelflaschenkaries
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Willkommen in Sachsen!
So lauft es bei uns fur die Kleinsten — Teil 2

Dr. Ursula Schiitte

Dresden, die Landeshauptstadt Sachsens, erfreut sich hoher Geburtenzahlen, die in den
letzten Jahren haufig an der Spitze der grolten ostdeutschen Stadte lagen (z. B. Ende 2013:
114 Geburten auf 10.000 Einwohner; Stichtag 01.01.2013). Der daraus erwachsenden Verant-
wortung ist sich Dresden bewusst: die Stadt nimmt sich ihrer Kinder an, schafft Verhaltnisse,
in denen Kinder gesund aufwachsen konnen und moéchte ihnen die gleiche Chance auf ein
(zahn-)gesundes Leben bieten. Dies hat eine lange Tradition.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts stellten eine hohe Kariesinzidenz und die daraus resultie-
renden gesundheitlichen Folgen nicht nur in Deutschland ein ernstzunehmendes Problem dar
(Grold et al. 2006). Aufgrund von Zahnschmerzen blieben Kinder immer wieder dem Unterricht
fern (ebd.). Mangelnde Mundhygiene und deren Auswirkungen waren die Ursache. Dies fuhrte
zu grundsatzlichen Uberlegungen, um v. a. bediirftigen Kindern zahnarztliche Hilfe zukommen
lassen zu kénnen - die Griindungen von Schulzahnkliniken wurden anregt (ebd.). In Dresden
wurde 1906 die erste Schulzahnklinik durch den Unternehmer Karl August Lingner gegriindet,
fur Dresden die Wiege der Schulzahnpflege (s. Pressemitteilung der Landeshauptstadt Dres-
den von 2006).

Mehr als 100 Jahre spater obliegt dem Gesundheitsamt der Landeshauptstadt die Aufgabe,
sich um die Dresdner Kinder und ihre (Milch-)Zahne zu kiimmern. Betraut mit dieser gesetz-
lich verankerten Aufgabe ist das Sachgebiet ,Kinder- und Jugendzahnklinik“ der Abteilung
.Kinder- und Jugendgesundheit®. Ziel der Arbeit der Kinder- und Jugendzahnklinik (KJZK) ist
es, die Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen zu férdern und orale Erkrankungen zu
vermeiden. Dazu gilt es, das Gesundheitsbewusstsein und die personlichen Ressourcen der
Heranwachsenden durch Aufklarung zu starken, auch unter Einbeziehung der Eltern, Lehrer
und Erzieher.

Unter Wahrung des Datenschutzes flihren die Mitarbeiter der KJZK die per Gesetz geregelten
zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Kindertageseinrichtungen und Schulen durch

(i. d. R. bis einschlieBlich 7. Klasse). Dies ist sowohl im Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst im Freistaat Sachsen (SachsGDG; § 11) als auch in der Schulgesundheitspfle-
geverordnung (§ 5), dem Schulgesetz fur den Freistaat Sachsen (SchulG; § 26 a) und dem
Gesetz uber Kindertageseinrichtungen - SachsKitaG (§ 7) festgeschrieben.

Des Weiteren beteiligt sich die KIZK daran, in enger Zusammenarbeit mit der Landesarbeits-
gemeinschaft fur Jugendzahnpflege Sachsen e. V. (LAGZ Sachsen) den § 21 SGB V umzuset-
zen und ist mit der Durchfihrung der zahnarztlichen Gruppenprophylaxe in Kindertageseinrich-
tungen und Schulen beauftragt. Dabei gilt es den Kindern spielerisch, anschaulich und

v. a. altersgerecht Wissen rund um die Zahn- und Mundgesundheit zu vermitteln - von der
Aufklarung Uber zahngesunde Erndhrung bis hin zur Beantwortung der Fragen ,Wie entsteht
Karies? Warum wackelt der Milchzahn? Was muss ich tun, damit meine Zahne ein Leben lang
gesund bleiben®, stets flankiert von praktischen Zahnputzibungen.

Bundesweit einzigartig ist es, dass — neben Vorsorgeuntersuchung und Prophylaxe — die KJZK
(fach-)zahnarztliche Behandlung von Kleinkindern, Schulkindern und Jugendlichen nach dem
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Prinzip der freien Arztwahl (alle Kassen und privat) anbietet. In flinf Gber das Stadtgebiet
verteilten zahnarztlichen Praxen kénnen die Familien sich an vier Nachmittagen der Woche in
zahnarztliche Behandlung begeben. Das Angebot erfreut sich hoher Akzeptanz und wird seit
Jahren sehr gut angenommen. Darlber hinaus beteiligt sich das Sachgebiet an der Gesund-
heitsberichterstattung und informiert und berat zu Fragen der Mundgesundheit im Rahmen der

kontinuierlich anfallenden und wichtigen Offentlichkeitsarbeit.

Handlungsansatze der Fruhkindlichen Karies

Das Gesundheitsamt betreut z. Z. knapp 52.000 Kinder, von denen im Alter zwischen null

und sechs Jahren ca. 84 % erreicht werden. Die Zahlen steigen. Die Auswertung der epide-
miologischen Daten von Dresden Stadt im Schuljahr 2012 / 13 zeigt eine leichte Zunahme der
Karieserfahrung bei den Dreijahrigen: bei zehn von 100 Kindern ist mindestens ein Zahn kari-
0s. Auch wenn das sachsische Gesundheitsziel 2015 der LAGZ fir diese Altersgruppe damit
erreicht ist (90 % der Kinder sind kariesfrei), méchte die KJZK diesem Trend entgegenwirken
und hat die Altersgruppe der Null- bis Dreijahrigen mit in den Fokus ihrer Arbeit gertckt. Denn
jedes dreijahrige Kind mit einer Karies ist eines zu viel!

So arbeiten Mitarbeiter der KIZK in der Arbeitsgruppe ,Gruppenprophylaxe fir Null- bis Drei-
jahrige“ der LAGZ mit. Das Gesundheitsamt setzt sich flr das regelmallige Zahneputzen in
den Kindertageseinrichtungen ein. Die zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung hat keine Alters-
begrenzung nach unten: Alle, auch die Kleinen, werden mit viel Einfuhlungsvermégen und der
unerlasslichen Unterstitzung der Erzieherinnen an die Untersuchungssituation herangefuhrt
und untersucht.

Um immer wieder den Stellenwert der Mundgesundheit auch
schon bei den Kleinsten zu kommunizieren, fuhrt die KJZK interne
Fortbildungen / Beratungen durch und stellt sich dabei den Fragen
von Fachberatern, Erziehern, Familienhebammen, Tagespflege-
personal oder der Jugendhilfe. Viele Eltern werden im Rahmen der
Offentlichkeitsarbeit erreicht: Die KJZK beteiligt sich mit Informa-
tionsstanden an Messen, wie z. B. der Messe ,Baby plus Kids®,

ist bei Kindergarten- und Schulfesten dabei und prasentiert sich
offentlich wirksam zum Tag der Zahngesundheit. Darlber hinaus
konnte im Rahmen einer kontinuierlich stattfindenden Plakat-
Aktion der Stadt Dresden zu immer wechselnden Themen auf die
Wichtigkeit der Zahnpflege ab dem ersten Milchzahn im Septem-
ber 2014 hingewiesen werden. Hintergrundinformationen dazu
kénnen in einer Pressemitteilung im Dresdner Amtsblatt nachgele-

sen werden (Ausgabe 37/2014). 'g?:atgg’:g;ak”o” der

Milchzahnkaries ist keine Nebensache, sondern beeintrachtigt die Lebensqualitat der Kinder
und damit auch der Eltern erheblich. Um diesbezlglich die Lebenskompetenz und damit die
(Mund-)Gesundheit der Kinder zu férdern, wird in Dresden z. Z. an dem Konzept eines um-
fassenden Praventionsprogramms gearbeitet. Als Setting ist die ,Kindereinrichtung® avisiert,
da dieses Lebensumfeld einen wichtigen Beitrag zur Mundgesundheitserziehung leistet bzw.
leisten kann. Die Konzeption sieht als Ansprechpartner alle kommunalen Kindereinrichtungen
sowie alle Sorgeberechtigten, die ihre Kinder zur Betreuung in eine kommunale Einrichtung
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geben, vor. Das Programm ist nachhaltig angelegt. Einmal als fester Bestandteil verankert,
soll es stetig weitergefuihrt werden, so dass auch die nachfolgenden Generationen davon
profitieren.

Um Beratung und Aufklarungsarbeit zu vernetzen, bestehen enge Kooperationen der KJIZK

u. a. mit der LAGZ Sachsen, der Landeszahnarztekammer Sachsen, dem Eigenbetrieb Kin-
dertageseinrichtungen der Landeshauptstadt Dresden, der Sachsischen Bildungsagentur und
der UniversitatsZahnMedizin (UZM). Die Kooperation mit der UZM ermdglicht Studierenden
der Zahnmedizin kurz vor dem Physikum, in der KJZK bei den zahnarztlichen Vorsorgeunter-
suchungen zu hospitieren. Neben dem gegenseitigen Lehraustausch haben beide Institutionen
erstmalig gemeinsam eine Lehrveranstaltung der besonderen Art durchgefihrt. ,Wissen mit
Biss - Notruf aus der Mundhdéhle®, so hiel® die Auftaktvorlesung der Kinderuniversitat Dresden
im Sommersemester 2014. Auch wenn die Kinder im Horsaal nicht der hier avisierten Alters-
gruppe angehdérten, konnten wichtige Botschaften an die Eltern, die die Vorlesung durch Live-
Ubertragung in einen angrenzenden Hérsaal mitverfolgen konnten, fiir die z. T. weitaus jiinge-

ren Geschwisterkinder mitgegeben werden.

Abb. 2/3: Eindriicke
aus der Kinderun-
versitat Dresden,
Quelle: Schiitte

Fazit

Es ist festzustellen, dass eine Kooperation aller Professionen, die das gesunde Aufwachsen
von klein auf begleiten, sinnvoll und wirksam ist. In den Settings Kita und Tagespflege ist die
Einbindung der Eltern und Erzieher unerlasslich, um Bedingungen zu schaffen, die allen Kin-
dern Zugang zu einem mundgesundheitsforderlichen Umfeld ermdglichen. Tagliche Zahnpfle-
ge mit fluoridierter Zahncreme in den Einrichtungen muss ein Bestandteil der Konzeption der

Kindereinrichtung fur Kinder ab dem 2. Lebensjahr sein.
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Willkommen in NRW!
So lauft es bei uns fur die Kleinsten

Dr. Pantelis Petrakakis

Die Kreisstadt Siegburg ist der Verwaltungssitz des Rhein-Sieg-Kreises und befindet sich in
Nordrhein. Nordrhein ist der westliche Landesteil des groRen Flachenlandes Nordrhein-West-
falen (NRW). Als Ganzes betrachtet ist NRW das viertgroRte und mit ca. 18 Millionen Einwoh-
nern das bevdlkerungsreichste Bundesland der deutschen Republik. Dariber hinaus ist NRW
das Bundesland mit der héchsten Wirtschaftsleistung. Wie der aus zwei Teilen bestehende
Landesname erahnen lasst, hat NRW eine Sonderstellung inne. Zwar ist das Bundesland in
landespolitischer Hinsicht ein einheitlicher Raum, historische, sprachliche und kulturelle Unter-
schiede legen jedoch einen deutlichen Trennungsstrich zwischen dem Landesteil Nordrhein im
Westen und Westfalen-Lippe im Osten.

Historisch betrachtet hat das Zusammenfligen dieser beiden unterschiedlichen Landesteile
dazu gefluhrt, dass noch heute in bestimmten Bereichen voneinander unabhangige, landesei-
gene Strukturen weiterhin existieren. So gibt es beispielsweise zwei getrennte Landschaftsver-
bande in NRW. Landschaftsverbande nehmen in ihrer Funktion als héhere Kommunalverbande
im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung eigenstandige regionale Aufgaben unter ande-
rem im Bereich Jugend, Soziales und Integration sowie Schule und Kultur wahr.

NRW hat auch zwei getrennte Arzte- und Zahnarztekammern, sowie zwei verschiedene
Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) fur Jugendzahnpflege, was in Deutschland einmalig ist.
Und nicht zuletzt gibt es in NRW zwei Landesstellen des Bundesverbandes der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V. (BZOG). Mit Blick auf den Vortragstitel ist es daher nur
moglich, stellvertretend fur die Kolleginnen und Kollegen des nordrheinischen Landesteils Uber
die Bemuhungen fir das ,Wohl der Kleinsten® zu berichten und nicht Gber die Mallnahmen

der Kolleginnen und Kollegen im Landesteil Westfalen-Lippe. Das ist insofern beachtenswert,
da die Gruppenprophylaxe in beiden Landesteilen ebenfalls unterschiedlich organisiert ist. Im
Ostlichen Landesteil ist sie zentral, kommunal tGbergreifend und einheitlich organisiert. In Nord-
rhein herrscht hingegen ein gewisser ,Pluralismus® vor. Ein Ubergeordnetes LAG-Konzept zur
Betreuung von Kindern unter drei Jahren besteht in Nordrhein nicht, in Westfalen-Lippe schon.

Auch wenn es kein strukturiertes und tUbergreifendes Konzept geben sollte, werden auch in
Nordrhein die ,Kleinsten® in den Kindertagesstatten (Kita) selbstverstandlich gruppenprophy-
laktisch betreut. Diese besondere Gruppe stellt die Gruppenprophylaxe grundsatzlich vor neue
Aufgaben und Herausforderungen. Bevor beispielhaft auf einige ,good practice“-Konzepte zur
spezifischen zahnarztlich-gruppenprophylaktischen Betreuung der ,Kleinsten® in Nordrhein
eingegangen wird, ist es daher von Interesse, auf die Besonderheiten bei der Betreuung dieser
Gruppe Kinder kurz und erlduternd einzugehen.

Wer sind die ,,Kleinsten*“?

In der Fachpresse und auch in der einschlagigen wissenschaftlichen Fachliteratur wird haufig

von der ,Milchzahnkaries als haufigster chronischer Krankheit im Kindesalter oder von ,einer

epidemieartigen Verbreitung der Frihkindlichen Karies® im Milchgebiss berichtet. Auffallend ist
dabei, dass mal von Vorschulkindern, mal von Kindergartenkindern oder von ,Unter Dreijahri-

gen“ gesprochen wird. Anhand der Berichterstattung zeigt sich ein grundlegendes Problem.
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Eine definierte, bzw. standardisierte altersmaflige Eingrenzung der betroffenen Gruppe ist
offensichtlich nicht gegeben.

Fur eine Risikobestimmung und eine moglichst wirksame und friih ansetzende Vermeidung
von Karieslasionen ist aber der Transport eindeutiger praventiver Botschaften an Multiplika-
toren und Bezugspersonen der Kinder notwendig. Fir eine altersgerechte und zielgerichtete
mundgesundheitsbezogene Pravention ist somit eine eindeutige Eingrenzung der Zielgruppe
zwingend erforderlich.

Die Zielgruppendefinition scheint im Fall unserer ,Kleinsten“ derzeit bestenfalls daher nur
eingeschrankt moglich zu sein. Bedingt durch die zwar rasch, aber nicht fur alle Kinder glei-
chermallen voranschreitenden Veranderungen innerhalb der ersten Lebensjahre scheint unter
entwicklungspsychologischen Gesichtspunkten eine Einteilung in Altersphasen nicht empfeh-
lenswert zu sein (Lohaus & Vierhaus 2013). Offensichtlich ist die kindliche Entwicklung nicht
zwingend an das Alter gebunden, was es nicht unbedingt einfacher macht, eine valide und
allgemeingultige Einteilung, bzw. Eingrenzung kindlicher Entwicklungsphasen — ohne Bertck-
sichtigung des Dentitionsalters — zu definieren.

Friihkindliche Karies — Erfassung und Dokumentation

Was die Eingrenzung, bzw. die Begriffsbestimmung der Fruhkindlichen Karies angeht, gestal-
tet sich dies ebenfalls nicht einfach. In der englischsprachigen Literatur werden heute noch

u. a. Begriffe wie ,Nursing Bottle Syndrome® (NBS), ,Nursing Caries“ (NC) oder ,Baby Bot-

tle Tooth Decay” (BBTD) verwendet, die das gleiche Krankheitsbild beschreiben, obwohl auf
Betreiben der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) der Begriff ,Early Childhood
Caries® (ECC) flr die Bezeichnung der Frihkindlichen Karies — oder was wir darunter verste-
hen — empfohlen wird (De Grauwe et al. 2004; Drury et al. 1999). In Deutschland wird der Be-
griff ECC mittlerweile ebenfalls verwendet. Aber auch die Bezeichnung ,Nuckelflaschenkaries®
(NFK) ist noch immer sehr popular.

Als eine der gebrauchlichsten Definitionen der ECC gilt die der American Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD). In ihrem Positionspapier wird sie als eine Erkrankung der dentalen Hartge-
webe bei Kindern ab der Geburt bis einschlieRlich des sechsten Lebensjahres (0 bis < 6 Jahre,
bzw. 0 - 71 Lebensmonate) bezeichnet (American Academy of Pediatric Dentistry 2014). Als
besonders schwere Verlaufsform der ECC wird die S-ECC (Severe Early Childhood Caries)
angegeben. Diese liegt nach Ansicht der Fachgesellschaft u.a. dann vor, wenn bei Kindern
unter drei Jahren Anzeichen einer Glattflachenlasion anzutreffen sind. Es fallt auf, dass die
Einordnung der Kariesverlaufsform in dieser Einteilung an bestimmte Altersspannen geknuipft
ist (Abb. 1).

Abb. 1: Konsentierung des
. o Caries” (ECC) (vormals
ECC < 6 Jahre dmf-s > 1 (einschlieBlich d1, d2- Nursing Bottle Caries, 1978)

sowie Einteilung der ECC

Lasionen) nach Drury, 1999 und AAPD,
S-ECC < 3 Jahre Karieserfahrung Glattflache > 1 2014
S-ECC 3-5 Jahre Karieserfahrung Glattflache an

Oberkieferfrontzahnen
3 Jahre dmf-s >4
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Abb. 2: ECC-Einteilung

ECCTyp 2-5lJahre Isolierte kari6se Lasionen an
[ Molaren und/oder
Schneidezahnen im Milchgebiss

ECCTyp Keine Altersangabe Labio-linguale
1] Glattflachenkaries im
Oberkiefer

ECCTyp Ublicherweise im Kariose Lasionen an allen

11 Alter von 3-5 Jahren Zahnen einschlieBlich der
Unterkiefer-Schneidezahne im
Milchgebiss

Der ebenfalls sehr gebrauchliche Index zur Erfassung einer ECC nach Wyne geht im Vergleich
zur Definition der AAPD von einer dreistufigen ECC-Klassifikation (ECC nach Wyne I-1ll) aus,
die sich weniger nach dem Alter der Kinder, sondern eher nach den drei Parametern Schwe-
regrad der Krankheit / der Anzahl betroffener Zahne / der Karieslokalisation ausrichtet (Wyne
1999) (Abb. 2). Beide o. g. Beispiele stehen exemplarisch dafiir, dass es derzeit weltweit noch
immer keinen einheitlichen Index fur die Erfassung der ECC gibt. Dies erschwert nicht nur die
Einschatzung der ,wahren Krankheitslast® der Kinder unter drei, bzw. der Kinder im Vorschul-
alter, sondern macht eine verlassliche Vergleichbarkeit von Ergebnissen unterschiedlicher

Veroffentlichungen miteinander geradezu unmaglich (Ismail und Sohn 1999).

Konzepte zur Kariespravention

Das aktuelle Konzept der Bundeszahnarztekammer (BZAK) und der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung e. V. (KZBV) ,Frihkindliche Karies vermeiden® aus dem Jahr 2014 stitzt
sich auf eine ganze Reihe epidemiologischer Querschnittsuntersuchungen zur Verbreitung der
ECC in Deutschland. Bei genauer Betrachtung wird das oben beschriebene Dilemma deutlich,
denn den prasentierten Studien zur Kariespravalenz im Milchgebiss liegt weder ein einheitli-
cher Index zur Erfassung der ECC zugrunde noch wurden Kinder der gleichen Altersgruppe
untersucht. Dessen ungeachtet soll die epidemiologische Datenlage auf dringliche Zahnge-
sundheitsprobleme aufmerksam machen und die Notwendigkeit von spezifischen Praventions-
programmen fur die Kariesvermeidung im Milchgebiss verdeutlichen.

Ob das Ziel der BZAK, besonders bedirftigen Kindern bis zum maximalen Alter von zweiein-
halb Jahren durch Uberweisungen von Padiatern und Praxisbesuche sowie die Verwendung
eines zahnarztlichen Untersuchungsheftes zu mehr zahnmedizinischer Pravention und (zahn-)
gesundheitlicher Chancengleichheit zu verhelfen, erreicht werden kann, sei dahingestellt.

Die Ergebnisse einer ganzen Reihe Studien lassen eher die Vermutung zu, dass flir besonders
betroffene Kinder aus prekaren sozialen Verhaltnissen — und deren Eltern — die Schwelle, eine
Zahnarztpraxis zu betreten, sehr hoch ist (Flores & Lin 2013; Kamtsiuris et al. 2007; Moura-
dian et al. 2000; Schenk & Knopf 2007). Somit zeigen sich schon hier im Konzept der BZAK
erste Hurden, die einen hohen Erreichungsgrad der besonders betroffenen Kindergruppe eher
unwahrscheinlich erscheinen lassen. Hier kdnnen die aufsuchende Betreuung und die Grup-
penprophylaxe sehr viel mehr leisten.
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Dass dies Uber das Setting Kindertagesstatte stattfinden soll und kann, zeigt das Konzept-
papier der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege aus dem Jahr 2012 (DAJ
2012). Es gibt wertvolle Tipps fur Elternarbeit und fir die Schulung von Multiplikatoren. Aller-
dings zeigen aktuelle Untersuchungen der Technischen Universitat Bochum, dass auch in der
Kita die besonders betroffenen Kinder nicht unbedingt erreicht werden kdnnen.

Gerademal 35 % der in den alten Bundeslandern befragten Eltern winschen sich fur ihre
unter Dreijahrigen Kinder einen Kita-Platz. In den neuen Bundeslandern sind es deutlich
mehr Eltern, die fir ihre Kinder einen Kita-Platz winschen, was die Erreichbarkeit der Kinder
Uber das Setting Kita deutlich erleichtert. Insbesondere die Parameter ,Erwerbslosigkeit” und
.Migrationshintergrund® bewirken, dass der Wunsch nach einer Kita-Betreuung nicht beson-
ders ausgepragt ist (Fuchs-Rechlin et al. 2014). Sie zeigen eindrticklich, dass diese Gruppe
nur mit einem erhéhten Aufwand erreicht werden kann und wie wichtig es ist, andere ,Kanale*
fur die Erhdhung des Erreichungsgrades der problematischen Falle zu nutzen. Dies zeigt sich
insbesondere beim kollegialen Austausch zu dieser Thematik. Spricht man im Kollegenkreis
die Betreuung der unter Dreijahrigen an, so hért man sehr haufig, dass eine spezifische
Betreuung dieser Kinder sehr notwendig sei, der Mangel an personellen und finanziellen
Ressourcen sowohl in den Zahnarztlichen Diensten als auch in den lokalen Arbeitskreisen

fur Zahngesundheit diese jedoch nicht ermdglicht. Moglichkeiten, sich intensiv mit der Gruppe
der unter Dreijahrigen zu beschéaftigen, ergeben sich immer erst dann, wenn Stellenanteile
frei werden.

Parallelen zum so genannten ,Pareto- oder 80:20-Prinzip“, das aus dem Bereich der Wirt-
schaftswissenschaften stammt, treten dabei hervor. Auf die Gruppenprophylaxe bezogen
besagt dieses Prinzip, welches im Ubrigen bis heute noch nicht wissenschaftlich bewiesen
worden ist, dass rund 80 % der Kinder in Kita und Schule erreicht werden kénnen. Um die
restlichen 20 % zu erreichen, die aufgrund der eingeschrankten Zuganglichkeit durch das
Netz der Pravention fallen, missen deutlich mehr Ressourcen eingesetzt werden. Fraglich
ist, ob die Gruppenprophylaxe das in ihrer augenblicklichen Struktur zu leisten in der Lage ist.

Beispiele aus Nordrhein

Dennoch bestehen Bemuhungen, die bereits erwahnten ,alternativen Kanale®, bzw. Strukturen
jenseits der Individualprophylaxe in der Zahnarztpraxis und der settingbezogenen Gruppen-
prophylaxe zu nutzen. Anhand einiger Beispiele, die bei weitem nicht als einzige Praventions-
konzepte zur Betreuung von Kleinkindern in Nordrhein zu betrachten sind, soll im Folgenden
exemplarisch auf verschiedene Zugangswege und Strukturen eingegangen werden.

Besonders hervorzuheben ist zunachst, dass in Nordrhein-Westfalen auf Landesebene 18 von
26 Kommunen Teil des Modellvorhabens ,Kein Kind zurlcklassen! Kommunen in NRW beugen
vor® sind. Das gemeinsame Ziel ist eine bessere Vernetzung aller fur das Kindeswohl relevan-

ten Akteure. Pravention wird als eine Querschnittsaufgabe verstanden und betrifft alle Lebens-
phasen von Kindern und Jugendlichen. Ob Hebamme, Lehrer oder Fulballtrainer — jede Kom-

mune besitzt ihre eigene Praventionskette. Die Landeshauptstadt Disseldorf ist beispielsweise
eine dieser Modellkommunen. Betroffene Eltern kdnnen sich mit ihren Fragen oder Sorgen an

die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer so genannten ,Clearingstelle” wenden.

Die Clearingstelle ist ein zentrales stadtisches Angebot und eine eigenstandige Organisati-
onseinheit, deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Arzte, Sozialarbeiter und Kinderkranken-
schwestern) vom Gesundheitsamt und vom Jugendamt entsandt sind.
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Ziele des Beratungsangebots sind:
1. Die Forderung von elterlichen Ressourcen, Kompetenz und Gesundheitsbewusstsein.
2. Die Einschatzung ob die zukunftige Entwicklung eines Kindes besonders gefahrdet ist.
3. Die gemeinsame Abstimmung des geeigneten Vorgehens.

Bei Verdacht auf das Vorliegen relevanter sozialer und / oder medizinischer Risiken wird als
Mindestziel ein Besuchskontakt mit Mutter / Eltern angestrebt. Im Ergebnis dieses Kontaktes
wird gemeinsam mit der Mutter bzw. den Eltern Uber eine Fortsetzung der Hausbesuche bera-
ten und entschieden.

Der praventive Anspruch des Programms setzt voraus, dass Stérungen und Probleme in der
frihen Eltern-Kind-Beziehung rechtzeitig erkannt und bearbeitet werden. Hier sollen im Pra-
ventionsprogramm fur die Eltern besondere Angebote bereitgestellt werden, die geeignet sind,
die Qualitat der Eltern-Kind-Bindung zu férdern, Unsicherheiten und Sorgen der Eltern aufzu-
fangen und das Risiko der Entwicklung von unsicheren Bindungsbeziehungen zu minimieren.
Das Programm beinhaltet auch Hausbesuche zur zahnarztlichen Beratung, die in Kooperation
mit dem Arbeitskreis Zahngesundheit (AKZ) erfolgen. Bislang konnten auf diese Weise im Zeit-
raum von Juni 2005 bis Dezember 2010 mehr als 650 Kinder von betroffenen Familien erfolg-
reich prophylaktisch betreut werden.

Auch die linksrheinisch gelegene Stadt Dormagen (Rhein-Kreis Neuss) ist Modellkommune.
Ein Netzwerk aus Gynakologen, Hebammen, Zahnarzteschaft, Gesundheitsamt, dem AKZ
und Jugendamt beteiligt sich am Konzept ,Gemeinsam gegen Karies®, fur das Wohl und die
Zahngesundheit von Kindern wahrend der Schwangerschaft bis zum Alter von drei Jahren.
Zahlreiche Sponsoren haben sich bei der Umsetzung des Konzepts beteiligt. Unter anderem
unterstutzen Dental-Firmen wir Oral B und Miradent das Konzept mit Begrif3ungspackchen.
Die kommunalen Praventionsketten werden in der Stadt Dormagen durch die Kooperation von
Gynakologen, Kinderarzten, Hebammen, dem Jugendamt / Sozialdiensten, Zahnarzten, dem
Gesundheitsamt sowie last but not least dem AKZ gebildet.

Ein besonderes Augenmerk liegt auch in Dormagen auf dem Kindeswohl, bzw. dem Kinder-
schutz. Der Kinderschutz ist ebenfalls ein zentrales Element des Konzepts zur Betreuung
unter Dreijahriger aul3erhalb des Settings KiTa Uber die Vernetzung mit den Strukturen der
Frihen Hilfen des Rhein-Erft-Kreises. Auf diese Weise lassen sich, neben der fachspezifischen
Beratung zu mundgesundheitsbezogenen Themen, auch erste Anzeichen einer potenziellen
Kindeswohlgefahrdung erkennen (Bradbury-Jones et al. 2013).

Unterstitzend wirkt eine aktive Beteiligung des Zahnarztlichen Dienstes in einem trageriber-
greifenden Netzwerk mit dem Ziel der Verbesserung der Kindergesundheit durch die Entwick-
lung verbindlicher Gesundheitsziele und Qualitatsstandards fur alle Kitas in der Stadt Berg-
heim. Eine gesunde Ernahrung und qualifizierte Bewegungsférderung stehen demzufolge auf
der Agenda der Bergheimer-Kitas ganz oben und werden mittlerweile nach einem einheitlichen
und fur alle Fachkrafte verbindlichen Konzept sichergestelit.

Fazit

B Es gibt eine konzeptuelle Umsetzung des Landesprogramms NRW auf kommunaler
Ebene, die MalRnahmen und Strukturen zur mundgesundheitsbezogenen Pravention in
frihen Kindheitsphasen beinhaltet.

B Neben den Modellkommunen existieren weitere kommunale Projekte / Konzepte mit
ahnlichen Inhalten ohne Anbindung an das Landeskonzept.
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B Ein Ubergreifendes und einheitliches LAG-Konzept gibt es bislang noch nicht.

Der Zugriff auf sichere und verlassliche Daten zur Pravalenz und Inzidenz der Frih-
kindlichen Karies ist in Deutschland noch nicht mdglich.

B Ein einheitlicher Index fur die Erfassung der Fruhkindlichen Karies wird deutschland-
weit derzeit nicht angewendet.

B Die verlasslichsten Daten zur Mundgesundheit unter Dreijahriger erhalten wir aus der
eigenen Kommune, sofern eine einheitliche und kontinuierliche Erfassung unter quali-
tatsgesicherten Voraussetzungen erfolgt.

B Eine enge Vernetzung der Zahnarztlichen Dienste mit allen relevanten kommunalen
Akteuren und insbesondere mit den Arbeitskreisen fur Zahngesundheit ist ungemein
wichtig, um alle Krafte fur die Betreuung und das (zahn-) gesundheitliche Wohlergehen
der vulnerablen Gruppe der Kleinsten sinnvoll zu bindeln.
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Zahn- und Mundgesundheitsforderung von Kindern
in Kita und Tagespflege — padagogische Umsetzung
der DAJ-Empfehlungen

Prof. Dr. Christina Jasmund

1. Entwicklungstheoretische Paradigmen der friihen Kindheit

Zu den grundlegenden Paradigmen der frihen Kindheit gehdren die Bedeutung von Bedurfnis-
sen, Emotionen und Entwicklungsaufgaben. Sie beeinflussen die kindliche Entwicklung, das
Verhalten und die Moglichkeiten der individuellen (Bildungs-)Férderung und sind damit auch
entscheidende Einflussfaktoren auf die kindliche Gesundheit.

1.1. Bediirfnisse

Bedurfnisse sind psychische und physische Mangelzustande, deren Entstehungsgeschichte
diese immer individuell auspragt. Sie rufen Gefihle hervor, motivieren zum Handeln und be-
durfen einer individuellen Befriedigung. In der friihen Kindheit sind die Bedurfnisse nach Bin-
dung, emotionaler Sicherheit und Geborgenheit, nach Orientierung und Kontrolle, nach Zuge-
horigkeit und Kommunikation sowie das Autonomiestreben und die Entwicklung einer eigenen
Identitat besonders bedeutsame Kategorien, und ihre Befriedigung gilt als Voraussetzung fur
gesundes Aufwachsen (Maslow 1985; Brazelton/Greenspan 2002; Grawe 2004).

B Das Bediirfnis nach Bindung, Geborgenheit und emotionaler Sicherheit als an-
geborenes Verhaltenssystem aktiviert das Kind, eine enge emotionale Beziehung zur
Mutter aufzubauen und unter emotionalem Stress in objektiv oder subjektiv bedrohli-
chen Situationen (Trennung, Schmerz, Mudigkeit, Angst etc.) zu bindungssuchendem
Verhalten wie Schreien, Festklammern, Zur-Mutter-Krabbeln, Suchen der Bezugs-
person. Sie ist die ,sichere Basis“, zu ihr braucht das Kind Korper,- Sicht-, und/oder
Horkontakt, um sein Sicherheitsbedurfnis zu regulieren und seinen emotionalen Stress
abbauen zu kénnen (Bowlby 1958, Ainsworth 1969).

B Das Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle motiviert das Kind zu einer aktiven
Umweltauseinandersetzung (Explorationsverhalten), um seine Welt kennenzulernen.
Es befriedigt dieses Bedurfnis durch kérperliche Aktivitat und Neugierverhalten und
sammelt so Erfahrungen aus erster Hand. Sinnliche ,leibhaftige Erfahrungen werden
als kognitive Strukturen gespeichert und bilden erste implizite Wissensbestande. Das
Kind ist aktiver Entdecker/Forscher zur Selbst- und Weltkenntnis, zu ersten Vorstellun-
gen von sich, anderen Personen und seiner materialen und rdumlichen Umwelt (Grawe
2004). Naturliche Rhythmen (z. B. Helligkeit/Dunkelheit, Temperaturwechsel zwischen
Tag und Nacht, Gerausche der Umgebung, Wechsel der Jahreszeiten) und Rhythmen
der sozialen Impulsgeber wie der Herkunftsfamilie (z. B. bei Pflege, Versorgung, Be-
treuung und Mahlzeiten, Tag- und Nachtrhythmus, Ubermittagsgestaltung, Einschlafri-
tual, raumliche Schlafsituation) helfen bei der Orientierung und Bedurfnisregulation.

B Das Bediirfnis nach Kommunikation und Zugehorigkeit befriedigen Kinder durch
aktive Interaktionsgestaltung ab dem Zeitpunkt der Geburt. Kinder verstehen und
imitieren Kdrpersprache - mimische und Lautsignale - lange bevor sie Worte verstehen
und sprechen lernen. Durch ihre Orientierung an Vorbildern lernen sie an sozialen Mo-
dellen (Bandura 1976) mittels Triangulation und Imitation, wie sie mit sich, mit anderen
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Menschen und Dingen interagieren kdnnen. Das Kind wiederholt entdeckte Phanome-
ne und pruft diese permanent, um Kenntnis Gber das eigene Tun zu erhalten (Selbst-
wirksamkeit). Sein noch unreifes Langzeitgedachtnis zwingt das Kind zu haufigen not-
wendigen Wiederholungen fir seine Gewissheit, dass etwas immer so ist (wenn-dann).

B Das Bediirfnis nach Autonomiestreben und Identitiatsentwicklung fihrt einerseits
zur Imitation von (geschlechtsspezifischem) Rollenverhalten. Andererseits auch zu
eigenen Willensbekundungen/Abgrenzungen/Selbststandigkeitsbestrebungen
(,alleine machen!®), oft als Trotzphase charakterisiert. Das sich entwickelnde ICH will
sich verorten, sich seiner Zugehdrigkeit sicher sein und die Reaktion seiner Bezugsper-
sonen kennenlernen. Dies kollidiert haufig mit dem Bedurfnis nach Selbstwerterhdhung
und Selbstschutz und kann fir alle Beteiligten zu anstrengenden Situationen flhren.
Uber dieses Bediirfnissystem versichert sich das Kind permanent seiner sozialen
Zugehdrigkeit und seiner Stellung in der jeweiligen sozialen (Kinder- und/oder Famili-
en-) Gruppe. Es strebt nach Wahrnehmung, Anerkennung, sozialer Wertschatzung und
Sicherheit.

1.2. Emotionen

Emotionen sind bedeutsame Einflussfaktoren fir Lernen und Verhalten. Das menschliche
Streben nach Lustgewinn durch Freude, Uberraschung, Stolz sichert dem Individuum positi-
ve Aha-Erlebnisse, die durch kérpereigene hormonelle Systeme (Gamma-aminobutyric acid,
Serotonin, Oxytoxin etc.) als Belohnung erlebt werden und fur das Streben nach Wiederholung
und Kreativitat sorgen und zu ,Mehr desselben” motivieren. Kontrar dazu sucht das Individuum
nach Unlustvermeidung durch Angst. Diese sorgt fir Flucht- oder Kampfverhalten und blockiert
hormonell (Kortisol, Adrenalin, Noradrenalin u. a.) neuronale Verbindungen, die aktuell nicht
Uberlebensnotwendig sind. Damit werden kreative Anwendungen, Assoziationen und Lésungs-
strategien verhindert. Individuelle Temperamentsunterschiede (Extroversion bzw. Introversion)
beeinflussen das Verhalten und bewerten (insbesondere neue) Situationen unterschiedlich.
Jeder Reiz wird durch die individuelle emotionale Erregung bewertet und durch eine kérper-
liche Reaktion entsprechend beantwortet. Reiz/Situation, Verhalten und Emotionen werden
zusammen in kognitiven Strukturen gespeichert und beeinflussen spateres Verhalten. Angst

gilt als persistierende negative Ankervariable (Berk 2011).

1.3. Entwicklungsaufgaben

Entwicklungsaufgaben stellen Diskontinuitdten im Lebensverlauf eines Menschen dar und sind
immer mit Chancen und Risiken verbunden. Sie stellen sich in einer bestimmten Lebensperi-
ode (biologisch, gesellschaftlich, individuell) und ihre erfolgreiche Bewaltigung fluhrt zu Glick
und Erfolg, Versagen macht unglicklich, st63t auf Ablehnung durch die Gesellschaft und fihrt
aufgrund der verinnerlichten Lernerfahrung zu Schwierigkeiten bei der Bewaltigung spaterer
Aufgaben. In der frihen Kindheit missen die Kinder lernen, ein Urvertrauen zu ihren Bezugs-
personen sowie eigene autonome Initiativen zu entwickeln, und diese umzusetzen. Misslingen
diese Aufgaben, kdnnen die Kinder Ur-Misstrauen, Scham, (Selbst-)Zweifel und Schuldgefih-
le entwickeln, die sich unglnstig auf ihre weitere Entwicklung auswirken kénnen (Havighurst
1976, Erikson 1973).
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Eine bedeutsame Entwicklungsaufgabe stellt fir kleine Kinder die Aufnahme in eine
Kindertageseinrichtung dar. Sie ist verbunden mit:

®» der zeitweisen Trennung von seiner wichtigsten Bezugsperson (i. d. R. der Mutter)
und dem schrittweisen Aufbau einer neuen Bindung zu einer (Bezugs-) Erzieherin;

®» einer Veranderung seiner bisher als sicher erlebten Bedlirfnisbefriedigung und dem
Erlernen (neuer) Selbstregulationsstrategien (z. B. Nuckel, Kuscheltiere als Uber-
gangsobjekte) (Winnicott 1969);

®» der Eingew6hnung in unbekannte rdumliche und zeitliche Umgebungsstrukturen und
Ablaufe (z. B. Pflegesituationen, Mahlzeiten, Mittagsschlaf etc.);

®» der Kontaktaufnahme zu anderen Kindern (z. B. mit anderen spielen, sich vergleichen,
abstimmen, gemeinsam etwas tun);

®» dem positiven Erleben von Gemeinschaft und dem Aufbau eines Zugehdrigkeitsbe-
wusstseins zur Gruppe (,Ich bin ein Sonnenkind!®).

2. Sozialisation und Gesundheitsforderung von Kindern

Kindergesundheit und ihre Férderung unterliegen neben genetischen und epigenetischen Ein-
flissen auch den Bedingungen der individuellen Sozialisation. Die sozialen Einflisse auf die
Entwicklung kindlicher Gesundheit unterscheiden sich nach Bronfenbrenner (1993) im Grad
ihrer Einflussnahme auf das Individuum. Ausgehend von der Herkunftsfamilie, der Kita und der
Nachbarschaft beeinflussen auch auf3erhalb der individuellen Sphéare liegende Systeme die
individuelle Sozialisation, z. B. Arbeitsstatte der Eltern, das jeweilige Gesundheits-, Bildungs-
und Sozialsystem. Diese sind eingebettet in einen Ubergreifenden gesellschaftlichen und kultu-
rellen Rahmen, z. B. Gesetze, Traditionen, Religion, etc.

2.1. Schichtspezifik der Kindergesundheit in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland korreliert Kindergesundheit sehr eng mit dem sozio-6ko-
nomischem Status der Eltern (KIGGS; Butterwegge et al. 2008; BMFFSJ 2009; BMAS 2013;
BMFSFJ 2013). Besonderes Risikopotential besteht bei armen Kinder aus bildungsfernen
Schichten. Die Vulnerabilitat erhdht sich mit jedem weiteren Einflussfaktor, wie: Alleinerzie-
hend, Mehrkindfamilien, einfacher/doppelter Migrationshintergrund (KIGGS; BMFFSJ 2009;
BMAS 2013; BMFSFJ 2013; Butterwegge 2008). Diese Kinder:

haben haufiger pranatale Schadigungen (Alkohol, Nikotin etc.),

sind seltener bei den Gesundheitsuntersuchungen,

haben einen schlechteren Impfstatus,

sind schlechter ernahrt und haben vermehrt Ubergewicht,

haben eine schlechter entwickelte Motorik und Sprache,

kennen seltener (regelmafige) Zahnpflege und haben haufiger Karies.

Neben der Gesundheit beeinflusst der sozio-Okonomische Status der Herkunftsfamilie und
deren kultureller Habitus entscheidend die Bildungskarriere von Kindern: ihre Schullaufbahn,
Peer-Kontakte und ihr Mobbingrisiko, ihre Chancen einer Berufsausbildung, der Berufskarriere
und spateren Partnerschaft (Bourdieu 1987). Besonders diese Kinder, und das betrifft 18-25 %
aller Kinder in Deutschland, brauchen soziale Unterstitzungsleistungen, auch in Form alterna-
tiver Vorbilder fur gesunde Erndhrung und Verhalten.
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2.2. Chancen und Grenzen der Institution Kita

Tageseinrichtungen fir Kinder sind Institutionen der Sozialgesetzgebung, verankert im SGB
VIII, und haben einen staatliche Bildungs-, Erziehungs- und Betreuungsauftrag, der im Kinder-
und Jugendhilfegesetz (KJHG) im § 1 Abs. 1 festgelegt ist: “Jeder junge Mensch hat ein Recht
auf Férderung seiner Entwicklung und Erziehung zu einer eigenverantwortlichen und gemein-
schaftsfahigen Personlichkeit®. Weitere Regelungen der Tagesbetreuung unterliegen dem
jeweiligen Landerrecht der Bundeslander. Dort sind z. B. in NRW im Kinderbildungsgesetz
(KiBiz) im § 10 Abs. 2: Gesundheitsforderung und in Abs. 3: Die Zusammenarbeit zur jahrli-
chen Zahnvorsorgeuntersuchung gesetzlich verankert. Alle Bundeslander haben ihre Bildungs-
und Erziehungsziele in einem Bildungs- oder Orientierungsplan definiert. Deren unterschied-
liche rechtliche Verankerung reicht von einer gesetzlichen Vorgabe bis zur empfehlenden
Handreichung.

Fur die Gesundheitsforderung von Kindern bedeutet das gesetzliche Bildungs- und
Erziehungsziel zur Eigenverantwortung:

e Kenntnisse und Haltungsentwicklung zum Umgang mit der eigenen Korperlichkeit
e Kenntnisse und Fertigkeiten der Selbstversorgung und Hygiene
e Kompetenzen zur Regulation kérperlicher Bedurfnisse

...und zur Gemeinschaftsfahigkeit:

e den kulturellen Normen entsprechender Umgang mit dem eigenen Koérper (Hygienever-
halten, Selbstregulation)

e Achtung vor der Unversehrtheit anderer Korper
e Motivation zur Gesunderhaltung des eigenen Korpers

Des Weiteren ist im KJHG im § 8a das Wachteramt des Staates bei Kindeswohlgefahrdung
verankert. Fur die Zahngesundheit ist hier eine Sensibilisierung zu empfehlen. 2 % der kleinen
Kinder in Deutschland entwickeln 50 % der Kariesinfektionen dieser Alterskohorte. Erheblich
kariose Kinderzahne kdnnen ein Indikator flr Vernachlassigung sein. Eine Nichtbehandlung
eines stark kariosen Kindergebisses nach (mehrfacher) Beratung der Eltern kann ggf. als
Kindeswohlgefahrdung auszulegen sein. Hier sind sorgfaltige Abwagung/Beratung durch die

verantwortliche Kinderschutzfachkraft und ggf. Unterstliitzung durch das Jugendamt anzuraten.

2.3. (Zahn-)Gesundheitsforderung in Kindertageseirichtungen

Kinder lernen durch Vorbilder Gber Imitation und soziales Feedback, als verstarkende bzw.
abschwachende Rickmeldungen. Mehrere Lernorte ermdglichen unterschiedliche (Lern-)
Erfahrungen und heterogene Verhaltensvorbilder. Ubereinstimmende Erfahrungen und Vor-
bilder bestatigen gegenseitig die Lernerfolge, festigen Lernen und Verhalten. Alternierende
Erfahrungen und Vorbilder machen neugierig und erméglichen Identifikation oder Abgrenzung
und bieten alternative Verhaltensoptionen in diversen sozialen Settings. Gesundheitsbildung
und -férderung in Kindertageseinrichtungen als Settingansatz unterstitzt die Chancengleich-
heit von Kindern, indem sie gesundheitsférderliche Handlungskompetenzen bei Kindern her-
ausbildet, entwickelt und unterstitzt. Handlungskompetenzen beinhalten Wissen/Kenntnisse,
Fertigkeiten und soziale Kompetenzen.
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Als Lernwege zur Gesundheitsférderung bieten sich an:

Lernen am Modell:

e Bezugspersonen als Verhaltensmodelle sind die Schlusselfiguren;
e zuerst: Eltern, altere Geschwister, Grof3eltern;
e spater: Erzieherinnen, Peers, Trainer, Lehrerinnen.

Lernen durch Ubung, tagliche Wiederholung, Ritualisierung:

e Dbetrifft alle motorischen Fertigkeiten der Selbsthygiene und -versorgung (z. B. An- und
Ausziehen, Zahneputzen, Toilettengang, Schleife binden, Reildverschlisse schliellen
etc.);

e damit verbundene Anstrengung muss sich lohnen!

Lernen durch Verstarkung:

e Bezugspersonen kommunizieren, demonstrieren und werten gezeigtes Verhalten;

e social referencing/Feedback entscheidet tiber Verstarkung/Vermeidung von gezeigtem
Verhalten.

Padagogische Fachkrafte in den Kindetageseinrichtungen als Bezugspersonen der Kinder und
ihrer Eltern sind als Vorbilder die Schlusselfiguren fur richtiges gesundheitsférderndes Verhal-
ten und den Aufbau von gesundheitsforderlicher Handlungskompetenz bei Kindern. Erzieherin-
nen missen jeden Tag ganz selbstverstandlich gemeinsam mit den Kindern auch ihre Zahne
putzen und dabei bertcksichtigen:

Rituale bieten Orientierung und Strukturen der Verlasslichkeit;

Neugier ermdglicht forschendes und spielerisches Erkunden;

Kinder personlich loben und bestatigen bei dem, was sie richtig tun;
Kinder mit sozial schwierigen Lebenssituationen dabei besonders fordern.

3. Zehn Konsequenzen fiir die Gruppenprophylaxe
in Kitas mit kleinen Kindern

1. Fremde Personen sind kein safe place! Positive Erlebnisse (Events) generieren, an
die die Kinder sich erinnern kdnnen und wollen. Angstsituationen unbedingt vermei-
den, dazu sollte die Kérpersprache der Kinder beachtet werden. Kinder muiissen ihre
Bezugsperson splren, sehen und horen, z. B. sollten die Kinder nicht ohne sie in den
Waschraum gehen.

2. Fremde Personen sind keine Modelle! Eltern, Erzieherinnen, altere Kinder als Ver-
haltensmodelle (z. B. im Waschraum) nutzen. Sie sollten immer dabei sein und selbst
mitmachen.

3. Eigenaktive Erkundung féordern und ,,Aha-Momente‘ erméglichen. Kindliche Neu-
gier ansprechen (hantieren mit Material), jedes Kind muss mitmachen diirfen, selbst
entdecken und ausprobieren konnen. Besonders benachteiligte Kinder berlcksichtigen
(ausreichende Zahnbdrsten etc., auch fur die Erwachsenen).
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4.

10.

Kinder unter drei Jahren sind Egoisten! Mit kleinen Gruppen arbeiten

(2 bis max. 4 Kinder). FUr kleine Kinder ist die individuelle Ansprache notwendig, kleine
Kinder reagieren (oft noch) nicht auf die Ansprache ,alle Kinder“ und lassen sich leicht
ablenken.

Aufmerksamkeitsfahigkeit beriicksichtigen! Die Aufmerksamkeitsspanne kleiner
Kinder liegt bei 5 -15 Minuten! Eigenes Tun unterstitzt Iangere Konzeptrationsfahigkeit,
neue Reize lenken schnell ab.

Aufmerksamkeitsfokussierung auf eine Aktion! Singen und putzen gleichzeitig ist
zu viel. Kleine Kinder missen alle Kommunikationssignale einholen und die redende
Person anschauen. Dann gleichzeitig selbst etwas tun, geht nicht.

Kognitives Verstandnis beriicksichtigen. Lange Erklarungen und Wissensvermitt-
lung vermeiden. Warum die Kinder etwas tun sollen, ist ihnen vollig egal. Verhalten ist
spannend, wenn ihre Modelle es tun, dann wollen sie es imitieren.

Korperliche Entwicklung beriicksichtigen. Mund- und Feinmotorik, Koordination,
Kraftdosierung, Lateralitat beginnen sich erst auszubilden. Fir Kinder unter drei Jahren
ist das Ritual wichtig! Techniklibungen als motorische Fertigkeit und Koordinations-
Ubungen Uberfordern; der Schluckreiz ist z. T. noch nicht intergiert.

Angemessen kommunizieren! Ruhig und mit freundlicher Mimik mit kleinen Kindern
sprechen. Der Reizpunkt des Kindes hilft bei der Kontaktaufnahme, daftir dem Blick
des Kindes folgen. Das ,Sprachbad” (nicht das ,was* ist wichtig, sondern ,wie“ es
gesagt wird) und die ruhige sprachliche Untermalung kindigen immer die folgenden
Handlungen an. Kdrperkontakt, maglichst von der Bezugsperson, beruhigt. Wiederholt
das Kind loben!

In der Zahnarztpraxis sind kleine Kinder auf das ruhige begleitende Verhalten
ihrer Bezugsperson (Eltern) angewiesen. Sie sind Modelle und safe place in der
neuen (beangstigenden) Situation. Kinder sind keine kleinen Erwachsenen, die man
mit logischen Argumenten Uberzeugen kann. Kinder brauchen Lob und Bestatigung bei
dem, was sie richtig tun.

4. Zahnpflege zu Hause unterstiitzen:
Mit Eltern gemeinsam Kinderzahne pflegen

Was ihre Eltern tun, ist fir kleine Kinder immer gut und richtig. Eltern sind als bedeutsame
Vorbilder, also notwendige Helfer! Gemeinsames Tun motiviert! Wenn Kinder sehen, wie

Eltern und Geschwister Zahne putzen, wollen sie dies selbst auch mitmachen. Nicht die

Technik ist wichtig, sondern das Ritual. Nicht reden und verbessern, sondern lernen durch

Nachmachen. Loben macht Kinder und Eltern stolz und verstarkt inre Mitarbeit.

Empfehlungen fiir junge Eltern:

4y 3 3 33

Nutzen Sie die Eingewohnungsphase in den Kitas zur Demonstration!
Nutzen Sie Elternabende zur Information!
Nutzen Sie elterliches Vorbild zur Motivation!

Nutzen Sie die Zahnprophylaxe als Weg der Inklusion!

Nutzen Sie mit ,Aha-Momenten® die Lust auf positive Emotion!
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Das orofaziale System im Kontext der kindlichen

Gesamtentwicklung

Der nachfolgende Beitrag erschien in Ausgabe 3.2014 der Fachzeitschrift PHYSIOACTIVE.
Er wurde in Zusammenarbeit mit der Autorin leicht (iberarbeitet und aktualisiert und vom
Verlag dankenswerterweise zum Abruck freigegeben.

Dr. h.c. Susanne Codoni

Die Logopédin Susanne Codoni hat den interdisziplindren Master-Studiengang «Cranio Facial
Kinetic Science» an der Universitidt Basel mit aufgebaut. Sie beschreibt vom logopédischen
Blickwinkel aus die komplexen funktionellen Zusammenhénge, in denen das orofaziale System
steht und die einen multidisziplindren Ansatz begriinden.

Das Spezifische am orofazialen Bereich besteht darin, dass beschrankte strukturelle Einhei-
ten eine sehr grofle Anzahl von unterschiedlichen Funktionen dbernehmen. Dadurch ist die
Komplexitat sehr hoch (Abb.1 und 2). Die Form und die Funktion bedingen sich gegenseitig,
Weichgewebe bewegt Hartgewebe und umgekehrt, wie zum Beispiel die Interaktionen von
Zungen-Lippen-Funktionen, Zahnstellungen und Sprechstérungen. Das Erscheinungsbild von
orofazialen Stérungen ist aulRerst breit gefachert (Codoni 2009).

Abb. 1: Vielféltige Erscheinungsbilder
orofazialer Stérungen, Codoni ©

Abb. 2: Komplexes Gleich- und Ungleich-
gewicht im orofazialen System, Codoni
in Anlehnung an Gronefeldt und Schuma-
cher 2014 ©
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Sprechstorungen und instabiles Gangbild

Sprechstérungen in Verbindung mit orofazialen Dysfunktionen sind in logopadischen Fachkrei-
sen ein allgemein bekanntes Erscheinungsbild und im Kindesalter sehr verbreitet. Sie kbnnen
sich unter anderem in Form von Lispeln, Naseln, einer undeutlichen Aussprache, einer offenen
Mundhaltung mit hypotoner, zwischen den Zahnen sichtbarer Zunge, Habits wie ausgepragtem
Lutschen am Finger oder unphysiologischen oralen Schluckmustern duf3ern. Betroffene Kinder
haben Schwierigkeiten mit der korrekten Lautbildung und -koordination sowie der Stimmge-
bung — sie sind haufig heiser und rauspern sich oft. Eine generalisierte Hypotonie' des Rump-
fes beeintrachtigt beispielsweise die korrekte Bildung der Zischlaute. Das Erscheinungsbild ist
gepragt durch ein vorderfullbetontes und instabiles Gangbild. Eine unphysiologische Korper-
haltung und fehlerhaftes allgemeines Bewegungsverhalten kdnnen die mimischen, nahrungs-
bezogenen und artikulatorischen Leistungen des Mundbereichs reduzieren, es zeigen sich
multikausale Wechselwirkungen.

Gesichtsfehlbildung, Zahnprobleme, zerebrale Paresen?

Gesichtsfehlbildungen wie Lippen-Kiefer-Gaumenspalten kénnen nebst Dysmorphien® auch
Abweichungen in der Zahnstellung und der mimischen Muskulatur mit sich bringen. Bei orofa-
zialen Dysfunktionen sind auch Artikulation und Stimmklang (offenes Naseln) betroffen, was
unter anderem auf eine Insuffizienz der Gaumensegelmuskulatur hinweist. Im Erwachsenen-
alter werden funktionelle Defizite im orofazialen System oftmals nach Zahnbehandlungen,
prothetischer Versorgung, nach Unfallen oder Erkrankungen beobachtet, vielfach in Verbin-
dung mit weiteren korperlichen Beschwerden wie Verspannung im Bereich Kopf, Nacken,
Brust- und Lendenwirbelsaule.

Bei Menschen mit zerebraler Parese sind nebst neurologischen auch funktionelle Anteile (hier

vor allem offene Mundhaltung und Hypersalivation bei schmalem hohem «gotischem» Gaumen
und Sprechdyspraxien®*) zu beobachten. Letzteren wird vielfach geringe Beachtung beigemes-

sen, mit Konsequenzen auf das therapeutische Ergebnis.

Der Kieferorthopade kann Symptome einer allgemeinen Haltungsschwache im orthopadischen
Sinne auch am offen stehenden Mund des Kindes erkennen. Dieser belastet die Gebissent-
wicklung und fordert Infekte durch eine mangelnde Nasenatmung. Probleme der Atemwege,
bedingt durch hyperplastische® Tonsillen oder Adenoide, kdnnen zu Schlafstérungen und auch
zu Sprech- und/oder Stimmstérungen fuhren. Solche fehlerhaft ablaufenden Funktionen sind
nicht immer nur die Folge, sondern kdnnen auch die Ursache von Zahnfehlstellungen sein.

So betont Grabowski, Professorin fir Kieferorthopadie an der Universitat Rostock, die Wech-
selwirkungen zwischen dem orofazialen Bereich und dem gesamten Kdorper:
.Zahnfehlstellungen sind haufig das sichtbare Bild vielschichtiger Funktionsstérungen. Viele
Erkrankungen nehmen vom Mund aus ihren Ursprung (...). Zwischen Zahnstellung, Kieferent-
wicklung, Gesamtkérperspannung, Mundschluss und Zungenfunktion herrschen vielfaltige

Wechselbeziehungen und ein stéranfalliges Gleichgewicht (Grabowski et al. 2007).

1 Anm. d. Red.: Muskelschwéche im Rumpfbereich

2 Anm. d. Red.: Bewegungsstérungen, deren Ursache in einer friihkindlichen Hirnschadigung liegen
3 Anm. d. Red.: in diesem Kontext Fehlbildungen des Gesichtes

4 Anm. d. Red.: Stérung sprechmotorischer Programmierung

5 Anm. d. Red.: vergré3erte
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Dysfunktionen im Mundbereich und hypotone Korperhaltung

Dysfunktionen des Mundbereichs sind zudem haufig mit einer hypotonen Kérperhaltung und
einem unelastischen, schwerfalligen Gangbild gekoppelt. Der sprachliche Ausdruck, das kor-
rekte Bilden eines Lautes mit seinen Lautverbindungen, die Lautkoordination und die Sprech-
fertigkeit in der Spontansprache eines Menschen hangen einerseits von seinen sprechmotori-
schen Leistungen ab, andererseits auch von einer angemessenen Kdrperspannung und einer
darauf aufbauenden optimalen Statik.

Steht, sitzt oder geht ein Kind mit konstant ge6ffnetem Mund, so translatiert der Kopf bei-
spielsweise nach ventral, die Halswirbelsaule befindet sich in einer Hyperextensionsstellung,
der Unterkiefer fallt nach caudal, die Zunge liegt basal im Mundboden und belastet das Kie-
fergelenk. Bei einer Hypotonie im Rumpf zeigt sich eine Flexionsstellung der Wirbelsaule

mit ventro-lateraler Neigung des Kopfes und weiteren Auffalligkeiten wie oben beschrieben.
Steht der Patient in dieser Kérperhaltung, fallt der Kérperabschnitt Becken nach dorsal. Der
Atemrhythmus verandert sich, es kommt zu Hochatmung und schnappender Einatmung, die
zum Sprechen benutzt wird. Das kann die Aussprache, die Stimme und den Redefluss negativ
beeinflussen. Die Fehlhaltung der Halswirbelsdule und des Kopfes beeintrachtigen die visuelle
Wahrnehmung und die Verarbeitung.

Eine myofunktionelle Stérung im orofazialen System kann zu weiteren physiologischen Dysba-
lancen bis hin zu einer kompletten Kérperinstabilitat fihren. Oft baut sich die Dysfunktion
entlang der myofaszialen Ketten von den Flssen Uber eine diskrete Schiefstellung des Be-
ckens mit abweichender Langsachse bis hin zu den Schultern und in die Halswirbelsaule hin-
ein auf, mit der Konsequenz, dass Brustkorb oder zervikale Wirbel blockieren.

Interdisziplinare Diagnostik und Therapie ...

,Eine Zunge ist kein Bein, schlagt aber manchem den Riicken ein.*
(Karl Simrock)

Bedingt durch die hohe Komplexitat ist das Augenmerk auf die Interaktionen im gesamten
Kdrper zu richten. Myofasziale Ketten und das straffe, ungeformte Bindegewebe der Faszien
— von Fuld bis Kopf und umgekehrt — spielen eine wesentliche Rolle im Verstandnis der funkti-
onellen Ablaufe im orofazialen System. Der Mensch ist ein vernetztes System, ,das aus Kom-
pressions- und Zugspannungs- (Traktions-) Elementen besteht®, wie Thomas Myers, Autor des
Buches ,Anatomy Trains®, schreibt (Myers 2010).

Die Zungenfehlfunktion (in diesem Kontext zu verstehen als eine Stérung der Primarfunktion
der Zunge) ist pradestiniert zu interdisziplinarer Diagnostik und Therapie. Im Fokus der Zu-
sammenhange auf ganzkdrperlicher Ebene steht der betroffene Mensch im Spannungsfeld
zwischen Zahnheilkunde, Padiatrie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO), Kieferorthopadie,
Kieferchirurgie, Logopadie, Orthopadie, myofunktioneller Therapie und Physiotherapie

(Abb. 3).



Seite 30 Jetzt sind die Kleinsten da! Gruppenprophylaxe fiir unter Dreijahrige

Abb. 3: Orofaziale Funktionen und interdisziplindre Beteiligung, Codoni 2014 ©

... erfordern eine interdisziplinare Weiterbildung

Ein Fachgebiet isoliert kann diese komplexen Stérungen selten mit einem befriedigenden
Ergebnis fur alle Beteiligten 16sen. Zum Wohl der Patienten ist die intensive Zusammenarbeit
zwischen den Disziplinen gefragt. Das setzt voraus, dass die beteiligten Fachdisziplinen ihr
Blickfeld erweitern und fachertbergreifend denken. Dies fihrt zukunftsgerichtet zu gemeinsa-
mer interdisziplinarer Weiterbildung. Hartmut Béhme, Professor fir Kulturtheorie, und die
Zahnarztin Beate Slominski betonen: ,.... erst die Interdisziplinaritat, die tGber die bloRe wech-
selseitige Kenntnisnahme der beteiligten Facher hinausgeht, macht das komplexe Organen-
semble des Mundraumes begreiflich, das orofaziale System, das neben dem Mund auch den
Nasenraum einschlie3t* (B6hme & Slominski 2013).

Die Grundlagen der ,Funktionellen Bewegungslehre (FBL)“ mit der Analyse der Funktion nach
Klein-Vogelbach, die den ganzen Korper umfassende Abhangigkeit von Form und Funktion, in
Fachbichern von verschiedenen Autoren dargestellt, spielen eine wesentliche Rolle in der Dia-
gnostik: die interdisziplinare Beurteilung von Form und Funktion im Zusammenspiel von Kopf
und Korper als Synthese von Haltung und Bewegung unter Einbezug des orofazialen Systems.
Henry Harlan Bloomer (1959), ein HNO-Arzt, zeigte bereits 1959 die facherubergreifenden
Zusammenhange in seiner Formel auf:
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Abb. 4: Orofaziale Therapie: Status bei Beginn und zwei Jahre spéter, Codoni ©

Das zu erreichende Therapieergebnis (Abb. 4) wird definiert durch ein klares zielgerichtetes
Setting und den gegenseitigen Respekt um das Wissen der beteiligten Disziplinen. Orofaziale
Dysfunktionen verlangen eine individuelle, ma3geschneiderte Reorganisation der Muskelfunk
tion im interdisziplindren Teamwork und bezogen auf den ganzen Koérper. Bedingt durch die
engmaschige Zusammenarbeit werden Arzt, Therapeut, Eltern und soziales Umfeld zu koope-
rierenden Partnern, wobei der Patient und seine Familie Teil des gesamten Prozesses werden
(Abb. 5).

Abb. 5: Komplexe Behand-
lung — multidisziplindre Ver-
netzung, Codoni 2014 ©

Der interdisziplinare Studiengang
verbessert das gegenseitige Verstandnis

Das Konzept des interdisziplinaren Studienganges an der Universitat Basel hat fir die Stu-
dierenden einen sehr grolen Gewinn gebracht und zu besserem gegenseitigen Verstandnis
gefuhrt. Fur die kérperorientierte Sprachtherapie k-o-s-t® bringt die intensive Auseinander-
setzung mit den Faszien- und Muskelketten in beeindruckender Weise die Bestatigung fir die
Wirksamkeit der Funktionsstimulationen.

Die Ausbildung zum myofunktionellen Therapeuten, urspriinglich eine autonome modular und
interdisziplinar aufgebaute postgraduale Weiterbildung, wurde in den Master-Studiengang inte-
griert. FBL und weitere Konzepte lehren funktionelle Probleme ,unterhalb“ zu erkennen und zu
definieren, als Voraussetzung fir konkrete Fragestellungen mit Rickkopplungseffekt auf die
Therapie im orofazialen System — ein wichtiger Bestandteil im Studiengang. Es kristallisieren
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sich die Mdglichkeiten und Grenzen der isolierten Intervention der einzelnen Disziplinen her-
aus und es wird deutlich, in welchem Malf} und bei welchen Schnittstellen die Berufe gegensei-
tig profitieren kdnnen. Der interdisziplindre Ansatz erlaubt es, die Therapie fur den betroffenen
Patienten qualitativ zu verbessern, sie effizienter zu gestalten und zu 6konomisieren.

Weiterfihrende Informationen zum Weiterbildungsstudiengang
,Master in Cranio Facial Kinetic Science” unter: www.scodoni.ch

Ot C
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Erziehungspartnerschaften als Chance fir die
Gruppenprophylaxe: Eltern und Kita-Personal motivieren

Jens Hoffsommer

Einleitung

Die Frage nach Gruppenprophylaxe in der Kita beschéaftigt sowohl Akteure der frihkindlichen
Bildung, Betreuung und Erziehung als auch Praktiker aus dem Bereich der Zahnpflege bereits
seit vielen Jahren. 2012 formulierte die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege
(DAJ) in der Fachempfehlung ,Frihkindliche Karies: Zentrale Inhalte der Gruppenprophylaxe
fur unter Dreijahrige® Grundlagen zum Thema und hob hier vor allem die Rolle der Eltern her-
vor: ,Ein wesentlicher Schwerpunkt der Gruppenprophylaxe flr diese Altersgruppe liegt in der
Erreichung der Eltern und deren Verhaltensunterstitzung im Sinne der mundgesundheitlichen
Pravention. Die Eltern werden dabei durch direkte Ansprache, aber auch Gber Multiplikatoren
(...) oder padagogisches Personal erreicht. Eine wesentliche Aufgabe der Gruppenprophylaxe
bei den unter Dreijdhrigen besteht daher in der Information und Anleitung der Eltern und der
Schulung von Multiplikatoren® (DAJ 2012).

Erfolgreiche Erziehung, Betreuung und Bildung bei Kindern unter drei Jahren basiert maRRgeb-
lich auf der tragenden Beziehung zwischen Kind und erziehender Person. Dies sind die Eltern,
aber auch Kita-Erzieherinnen oder die Tagespflegeperson. Diese Bezugspersonen haben die
Moglichkeit, sich gemeinsam mit den Kindern mit dem Thema Zahngesundheit auseinander-
zusetzen und so wirksame Prophylaxe-Angebote zu schaffen. Dabei ist das Miteinander unter
den Bezugspersonen wichtig — Erziehungspartnerschaften missen gepflegt werden.

Bisher gestalten sich Prophylaxe-Angebote in der Kita als punktuelles, zeitlich sehr
begrenztes, direktes Angebot flir Kinder. Dies stellt Sie als Anbieter vor drei zentrale
Herausforderungen:

e Sie brauchen auch die Eltern, erreichen in der Regel aber eher Padagoginnen und
Padagogen und die Kinder.

e Sie sind nur kurz als ,Gast* mit einem spezifischen Angebot in der Kita, Nachhaltigkeit
kann nicht gewahrleistet werden.

e Wie gelingt ein Transfer des Wissens an die Eltern?

Erziehungspartnerschaft in der Kita

In Kitas hat sich die Zusammenarbeit von Eltern und padagogischen Fachkraften weiterent-
wickelt und professionalisiert. Mit dem Konzept der Erziehungspartnerschaft zum Wohle des
Kindes vollzieht sich ein Paradigmenwechsel. Der Ansatz ist gepragt von einem partnerschaft-
lichen Umgang zwischen Padagogen und Eltern, dem die Erkenntnis zu Grunde liegt, dass
gute Erziehung nur gemeinschaftlich gelingen kann. Es gilt, einen gemeinsamen Blick auf das
Kind zu entwickeln.

.Erziehungspartnerschaft ist die Zusammenarbeit von Eltern und Erzieherinnen in Kinderta-
geseinrichtungen. (...) Erziehungspartnerschaft ist ... ein partnerschaftlicher Lernprozess:
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Eltern und Erzieherinnen diskutieren Uber Ziele und Methoden der Erziehung von Kindern, die
dabei auftauchenden Probleme und Lésungsvorschlage. Dabei bringen Eltern und Erziehe-
rinnen gleichberechtigt ihre spezifischen Kompetenzen fir das Kindeswohl in die Erziehungs-
partnerschaft ein“ (Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Firsorge 1997).

»oich fur die Elternsicht zu interessieren, ihre Ansichten wertungsfrei anzuhoéren, sich das
Zusammenleben mit dem Kind fiir einen kurzen Moment aus der elterlichen Perspektive anzu-
sehen — all das sind erste Schritte auf dem Weg zur echten Erziehungspartnerschaft* (Vorholz
& Mienert 2007).

Erziehungspartnerschaft als Chance fiir die Gruppenprophylaxe

Roger Prott und Annette Hautumm haben 12 Prinzipien formuliert, nach denen die Zusam-

menarbeit von Erzieherinnen mit Eltern gelingen kann. Im Folgenden werden diese Prinzipien
vorgestellt und auf die spezifischen Herausforderungen im Bereich der Gruppenprophylaxe fur
unter Dreijahrige in der Kita angewendet. Die aufkommenden Fragen kénnen als Reflexion fur

die Gestaltung des Angebots und flir die Zusammenarbeit mit Eltern dienen.

12 Prinzipien fiir die Zusammenarbeit von Kita-Personal mit Eltern
(Prott & Hautumm 2004)

1. Klaren Sie, was lhnen Zusammenarbeit und Partnerschaft bedeuten und was
Sie anstreben. Was wollen Sie bei Eltern erreichen? Wer hat welche Aufgaben? Was
braucht wer, um diese Aufgabe gut auszufiillen? Wie ist die Arbeitsteilung zwischen
Ihnen, der Kita und den Eltern organisiert? Machen Sie sich ein Bild tber die Arbeit mit
den Eltern vor Ort und Uberlegen Sie mit den Padagoginnen in der Kita, wie wichtige
Informationen der Prophylaxe zu den Eltern kommen.

2. Priifen Sie, ob lhre Interessen, die der Eltern und die der Institution tatsachlich
zusammen passen. Da Sie nur punktuell in der Kita sind, klaren sie vorab, wer welche
Interessen am Angebot der Gruppenprophylaxe hat. Was wollen Eltern, Erzieher und
Kinder? Was genau ist Ihr Auftrag? Wenn Sie diese Informationen einbeziehen, kbnnen
Sie die Zielgenauigkeit des Angebots erhéhen. Erfragen Sie die Perspektive der Eltern
z. B. Uber den Elternrat und klaren Sie im Gegenzug daruber auf, was Ihre Aufgabe ist.

3. Kilaren Sie den genauen Auftrag lhrer Institution, damit Sie einen realistischen
Rahmen fiir die Zusammenarbeit entwickeln konnen. Gruppenprophylaxe hat recht-
liche Grundlagen und einen fachlichen Hintergrund. Informieren Sie Kita und Eltern
daruber, damit die Erwartungen an Ihr Angebot klar sind. Machen Sie deutlich, was
in lnrem begrenzten Rahmen maglich ist und wer die Hauptsorge fur gesunde Zahne
tragt!

4. Beachten Sie die Hiirde zwischen der Institution/Thema und dem individuellen
Nutzer. Rechnen Sie mit Vorerfahrungen der Eltern, die ihnen Anlass zu Vorsicht
oder Skepsis geben. Eltern und auch Kinder haben Erfahrungen mit Arzten, Zahnarzt
etc. — Ubrigens auch die padagogischen Fachkrafte in der Kita. Was 16sen diese Erfah-
rungen aus und welche Wirkung hat dies fir Ihre Ansprache von Eltern?

5. Rechnen Sie damit, dass Eltern bereits viele wohimeinende Ratgeber und deren
gut gemeinte Ratschlage kennen gelernt haben. Allein die Internetsuche mit einer
fuhrenden Suchmaschine zu ,Zahngesundheit U3“ ergibt 182.000 Treffer. Ratschlage
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und Erfahrungen sind vielfaltig und verunsichern Eltern oft eher, als dass sie ihnen
helfen. Bedenken Sie dies bei der Gestaltung der Ansprache und der Materialien fur
Eltern. Treten Sie als Spezialist auf — Belehrungen erhalten Eltern oft genug!

6. Gehen Sie davon aus, dass fast alle Kinder, fast alle Eltern und fast alle Erzie-
herinnen in ganz normalen Umstéanden leben — entsprechend dem, was die
Gesellschaft an Vielfalt zulasst und was immer dies in der Realitat des taglichen
Lebens heiBen mag. (Fast) alle Eltern tun das Beste fir ihr Kind! Wir selbst verfolgen
vielleicht andere Werte fiir das Leben unserer Kinder, sind aber deshalb nicht zwangs-
laufig besser in ihrer Erziehung. Die Vielfalt der Lebensentwirfe und Erziehungsansat-
ze pragt die Zusammenarbeit mit Eltern. Dennoch durfen und missen Sie sich fragen:
Welche Kinder und deren Eltern sind eine besondere Zielgruppe von Gruppenprophy-
laxe?

7. Beriicksichtigen Sie, dass Sie auf das Wissen und den Sachverstand der Eltern
angewiesen sind. Gerade weil Sie nur kurz in der Kita sind, fallt es schwer, zu einzel-
nen Kindern genaue Aussagen zu machen. Sie brauchen die Perspektive der Eltern
und des padagogischen Personals, um sich ein Bild von der Situation einzelner Kinder
zu machen. Und naturlich lassen sich Probleme nur mit Eltern und ihrem Wissen |6sen!

8. Sie missen lhre Arbeit darstellen und begriinden — Eltern miissen ihr Handeln
nicht rechtfertigen. Der Artikel 6 des Grundgesetzes und weitere Gesetze machen
deutlich: die Erziehung und Pflege von Kindern ist zentrales Elternrecht. Nur in fest-
gelegten Ausnahmen kann dies geandert werden. Gruppenprophylaxe in der Kita ist
ein unterstlitzendes Angebot. Sie sind in der Informationspflicht, wahrend Eltern ihr
padagogisches Handeln nicht begrinden mussen. Deshalb ist es wichtig, gut begrin-
dete Konzepte und Ansétze zu vertreten. Dies gilt auch fur die begrenzten Angebote in
Kitas, die sich in das Gesamtkonzepte einpassen sollten.

9. Wenn etwas schief lauft — unterstellen Sie unklare Absprachen oder ernst zu neh-
mende Griinde fiir das Verhalten der Eltern. Eltern wollen Sie weder enttauschen
noch kranken. Reflektieren Sie ihr Angebot an Eltern regelmafig. Wenn Sie die Eltern
nicht erreichen, die Sie geplant hatten, unterstellen Sie nicht absichtliches Verhalten,
sondern eher Unklarheit in Absprachen oder von den Eltern nicht zu beeinflussende
Grunde. Weder ist Inr Angebot deshalb schlecht, noch sind die Eltern unwillig.

10. Sprechen Sie liber Kompetenzen und Ressourcen, nicht liber Defizite.
Prasentieren Sie das Thema Zahngesundheit positiv! Sie wollen Multiplikatoren, Pa-
dagogen, Eltern und Kinder positiv motivieren. Alle Beteiligten haben moglicherweise
schon ,schmerzhafte” Erfahrungen mit ihren Zadhnen gemacht. Umso wichtiger ist
es, Gesundheitsvorsorge positiv und freudvoll zu gestalten. Setzen Sie dabei an den
Kompetenzen und Ressourcen der Kinder und Eltern an. Kinder sind neugierig, haben
Spielfreude, bewegen sich gern, lernen Koordination und erleben gern ihre Sinne.
Eltern sind als Vorbild wichtig. Kinder orientieren sich am Verhalten der Eltern - auch
bei der Zahngesundheit. Eltern lieben ihre Kinder und wollen das Beste fir ihr Kind
(dazu gehdren auch gute, gesunde Zahne). Eltern sind hauptverantwortlich fir ihre
Kinder und sie sind dankbar fir gute Hinweise und Unterstlitzung.

Die folgenden zwei Prinzipien dienen der Sicherung einer guten Zusammenarbeit mit Eltern.
Da das Prophylaxeangebot punktuell wirkt und eher keine dauerhafte Zusammenarbeit ent-
steht, werden diese zur vollstandigen Information vorgestellt, aber im Wissen, dass sie auf Ihre
spezielle Arbeit weniger zutreffen werden.
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11. Um Partnerschaft zu sichern, miissen alle Beteiligten gleiche Rechte haben.

12. Suchen Sie zuallererst in der Institution oder im organisierten Zusammen-
hang nach Griinden, wenn Eltern nicht mit lhnen zusammenarbeiten.

Fazit

Vor dem Hintergrund der Prinzipien der Zusammenarbeit mit Eltern gilt es, gruppenprophylakti-
sche Angebote der Zahngesundheit auf ihre Wirksamkeit gegeniber Eltern und Multiplikatoren
zu Uberprifen.

Folgende Hinweise sollen Ihnen helfen, ihr Angebot an Eltern passgenau zu gestalten:

Fragen Sie die Eltern, Pddagogen und Kinder, was sie brauchen.

2. Nehmen Sie Eltern mit, zum Beispiel liber eine Fotodokumentation des Gruppen-
prophylaxeangebots in der Kita.

3. Stellen Sie sich auf die Bedarfe und die Situation vor Ort ein. Nutzen Sie die be-
stehenden Kommunikationswege in der Kita, wie Elternbriefe, die Homepage und
Elternabende.

4. Viele Kitas verfiigen iiber niederschwellige Angebote wie ein Elterncafe und
Feste. Nutzen Sie diese fur Information und Beratung von Eltern.

5. Starken Sie die Padagogen fachlich, damit diese gegentiber Eltern in der alltagli-
chen Zusammenarbeit gut geriistet sind.

6. Zentrales Element der Zusammenarbeit mit Eltern in der Kita ist das Entwick-
lungsgesprach zwischen padagogischen Fachkriften und Eltern zu aktuellen
Entwicklung des Kindes. Nutzen Sie dies im Einzelfall bzw. bei besonderen Ent-
wicklungsherausforderungen und unterstiitzen Sie ggf. fachlich die verantwortli-
chen Padagogen und damit die Eltern.

7. Oft fallen Fragen erst ein, wenn ein thematischer Input kommt. Seien Sie an-
sprechbar fiir Eltern und Padagogen und raumen sie aktiv Riickfragemoglichkei-
ten ein.
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Bildungspartnerschaften in der Kita U3 entwickeln:
Eltern gewinnen und motivieren

Bericht 1: Henriette Harms

Bildungs- und Erziehungspartnerschaft — Was bedeutet das?

Eine Bildungs- und Erziehungspartnerschaft mit Eltern in einer Kindertagesstatte einzugehen,
bedeutet, Eltern als Expertinnen und Experten flr ihre Kinder anzuerkennen. Elterliche Erfah-
rungen, Wahrnehmungen und Einschatzungen in Bezug auf die Entwicklung und begleiten-
de Foérderung ihrer Kinder sollten als gleichwertige Kompetenzen zu den eigenen fachlichen
Hintergrianden frihkindlicher Entwicklungs-, Bildungs- und Lernprozesse geachtet und wert-
geschatzt werden. Dieses bietet die notwendige Grundlage, um eine gelingende Kooperation
herzustellen. Hierbei sind die individuellen familiaren Lebenswelten, Ressourcen, Wertevor-
stellungen und Personlichkeiten zu berticksichtigen, was unter anderem eine fortwahrende
Auseinandersetzung mit vielfaltigen Lebenswirklichkeiten und gesellschaftlichen Veranderun-
gen notwendig macht.

Um gemeinsam mit Eltern Uber eine positive Entwicklung ihres Kindes und die dazu notwendi-
gen Bedingungen zu sprechen sowie ggf. geeignete weiterfuhrende Malinahmen zu verabre-
den, bedarf es einer Klarheit im Sinne einer Offenlegung unterschiedlicher Voraussetzungen,
Erwartungen, Bedurfnisse und Beflirchtungen (vgl. Harms 2014). Von den Fachkraften ist
hierzu eine hohe Bereitschaft gefordert, sich auf individuelle, nicht immer bequeme Aushand-
lungsprozesse mit Eltern einzulassen.

Anstatt des Begriffes ,Erziehungs- bzw. Bildungspartnerschaft®, wirde ich von einem
Kooperationsverhaltnis sprechen wollen, bei dem verschiedene Parteien mit unterschiedlichen
Motivationen, Erfahrungen, Bildungs- und Wissenshintergriinden und emotionaler Beteiligung
versuchen, sich zum Wohl des Kindes miteinander zu der bestmdglichen Betreuung, Beglei-
tung, Erziehung, Bildung und Férderung und der damit verbundenen Verantwortlichkeit ver-
standigen. Der Begriff ,Erziehungs- und Bildungspartnerschaft ware vor diesem Hintergrund
als Ziel eines gelungenen Kooperationsprozesses auf Augenhdhe zu verstehen (vgl. Prott &
Hautumm 2004).

Vielfalt der Zielgruppe Eltern

Unsere Gesellschaft ist fortwahrenden Veranderungen unterworfen und somit auch die damit
in Zusammenhang stehenden familidren Lebensformen. Um mit Kindern und deren Familien
gewinnbringend zu arbeiten, sollten Fachkrafte sich mit diesen Veranderungsprozessen be-
schaftigen und den individuellen Hintergrinden von Familien mit einem freundlichen Interesse
begegnen. Diese umfassen sowohl unterschiedliche familidre Lebensformen wie Kleinfamilie,
GroRfamilie, alleinerziehende Eltern, hetero- und homosexuelle Lebensgemeinschaften, Pfle-
ge- und Adoptiveltern, Familien mit von Behinderung betroffenen Familienmitgliedern, unter-
schiedliche ethnische Hintergriinde, Verschiedenheit von Religionen, Migration, soziale und
gesundheitliche familiare Hintergriinde, Bildungserfahrungen usw. (vgl. Wagner 2008). Diese
Vielfalt fordert einen sog. vorurteilsbewussten Umgang mit den eigenen Werten, Normen, Er-
fahrungen und Handlungsweisen (ebd.).
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Hierbei gilt es, die individuelle Lebenswelt der Familie wertzuschatzen, indem die Fachkraft
der Familie vermittelt, dass sie in ihrer Einzigartigkeit in der frihpadagogischen Institution will-
kommen ist. In einem fortwahrenden Prozess des sich Kennenlernens und der gemeinsamen
Planung der kindlichen Férderung ist es die Aufgabe der Fachkraft mit den Eltern gemeinsam,
nicht nur die kindlichen, sondern auch die familiaren Ressourcen aufzudecken, persénliche
Starken (Fahigkeiten und Erfahrungen, Bildung, Kommunikation etc.) und soziale Ressourcen
(familidre und aulierfamilidare Netze), materielle Hintergriinde (Einkommen, Wohnsituation
usw.) und gesundheitliche Ressourcen. Erst wenn diese bekannt sind, ist es mdglich, darauf
aufbauend eine passende Angebotsstruktur mit und fir Familien zu entwickeln.

Eine Ressourcenorientierung meint hier auch die bewusste Abkehr von einer einseitigen
Defizitorientierung, bei der den Eltern bestandig vor Augen gefuhrt wird, was sie nicht kbnnen,
haben oder leisten. Vielmehr geht es darum, die vorhandenen ,Schatze®, die Familien mitbrin-
gen, zu erkennen, anzuerkennen und sie auch den Familien selbst als wertvolle Potentiale und
Starken erlebbar zu machen (vgl. Viernickel et al. 2011).

In der Kooperationsbeziehung zwischen Eltern und Fachkraften missen die Verantwortungs-
bereiche in Bezug auf die Entwicklung, Bildung und Férderung des Kindes miteinander aus-
gehandelt werden. Bei vielen Eltern herrscht gro3e Verunsicherung in Bezug auf ihre eigenen
Kompetenzen im Zusammenleben und in der Erziehung und Bildung ihrer Kinder. Eltern mis-
sen wieder ermutigt werden, Selbstwirksamkeit zu erleben in Bezug auf eine positive Entwick-
lung ihrer Kinder. In der Studie ,Eltern unter Druck. Selbstverstandnisse, Befindlichkeiten und
Bedurfnisse von Kindern in verschiedenen Lebenswelten® (Merkle & Wippermann 2008) wird
beschrieben, inwieweit viele Eltern unter Druck geraten, den modernen gesellschaftlichen An-
forderungen in Bezug auf Familie und Berufstatigkeit zu gentigen und sich selbst haufig als

scheiternd und nicht den Anforderungen entsprechend erleben (vgl. ebd.).

Das Beziehungsdreieck

Das Beziehungsdreieck (Abb. 1) stellt ein Modell dar, welches veranschaulicht, dass die
Aktionare des Handlungsfeldes frihkindliche Zahngesundheit in einem Beziehungszusammen-
hang stehen. In der Mitte ist das Kind sichtbar, um welches sich seine Eltern, die Kita und die
Fachkraft fur die zahngesundheitliche Pravention (FZP) gruppieren. Alle Beteiligten sind tber
verschiedene Achsen miteinander verbunden. Dieses Dreieck soll zeigen, dass die Qualitat
der Beziehung der auf3en dargestellten Akteure sich auf das Befinden des Kindes in der Mitte
auswirkt. Das Kind spurt beispielsweise, wenn es fortwahrende Spannungen gibt zwischen
Eltern und padagogischen Fachkraften und leidet darunter.

Auch erlebt die Fachkraft fur zahngesundheitliche Praventi-
on, wenn es Unstimmigkeiten zwischen Eltern und Kita gibt
oder ggf. Erziehungsprobleme von Eltern mit ihrem Kind.
Zur Planung einer erfolgreichen praventiven Arbeit ist es
daher empfehlenswert, das systemische Zusammenwirken
der einzelnen Akteure zu bertcksichtigen und selbst dazu
beizutragen, dass sich bereits vorhandene Spannungsfelder
nicht noch mehr negativ verstarken.

Am besten gelingt dies, wenn hierbei auf die oben schon
erwahnten Ressourcen der Beteiligten geachtet wird.

Abb. 1: Beziehungsdreieck
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Die Situation der Eltern

Eltern, die ihr Kind in den ersten drei Lebensjahren in eine frihpadagogische Einrichtung
bringen, haben haufig ambivalente Gefuhle und Gedanken bezogen auf die frihe Fremdbe-
treuung. Dies ruhrt in den westlichen Bundeslandern vor allem daher, dass es bis vor kurzem
noch keine erlebten Erfahrungen hierzu gegeben hat.

Eltern sind unsicher, ob es fir ihr Kind gut ist, schon so friih von fremden Menschen betreut zu
werden, sie sind besorgt, ob die Bedirfnisse ihres Kindes in einer Gruppe, in der auch andere
Kinder betreut werden, beachtet und zufriedenstellend befriedigt werden kénnen. Das Kind
trotz dieser Bedenken abzugeben, ruft unter Umstanden in den Eltern Schuldgefiihle hervor.
Nicht selten horen sie auch Kommentare im Familien- oder Freundes- und Bekanntenkreis, die
diese unguten Geflhle noch verstarken. Damit verbunden sind auch Bedenken, ob sich mog-
licherweise die Qualitat der Bindung zu ihrem Kind negativ verandern kénnte, da es ja in der
Kindertageseinrichtung neue erwachsene Bezugspersonen haben wird (vgl. Harms 2010).

Haufig ist es der wirtschaftliche Druck, der Eltern dazu veranlasst, Kinder bereits friih in eine
Kindertageseinrichtung zu geben. Somit hat aus Sicht der Eltern der sogenannte U3-Ausbau
auch grolde Vorteile flr ihre eigene berufliche Sicherheit und damit verbundene finanzielle Ab-
sicherung. Diese Erleichterung verbindet sich auch bei vielen Eltern mit der Hoffnung auf eine
bestmdgliche Férderung, Erziehung und Bildung ihres Kindes.

Das Zusammenleben mit einem sehr jungen Kind ist eine grofde Herausforderung fir jede
Familie, Eltern sind unter Umstanden froh darlber, dass es andere Menschen gibt, die sie bei
der Betreuung und Erziehung des Kindes unterstitzen. Gerade fir alleinerziehende Elternteile
ist dies ein bedeutendes Kriterium, ebenso wie die Uberlegung, dass es gut flr das Kind ist,
mit anderen Kindern aufzuwachsen, besonders flir Familien, in denen es keine Geschwister-
kinder gibt. FUr Eltern ist es daher sehr wichtig, dass sie von den sie umgebenden Fachkraften
informiert und bestarkt werden, welche Vorteile die friihe Betreuung und Begleitung fir ihre
Kinder und sie selbst haben kénnen.

Herausforderungen fiir Kita und Fachkrafte
der zahngesundheitlichen Pravention

Um mit sehr jungen Kindern und ihren Eltern erfolgreich arbeiten zu kénnen, sind eine Reihe
von fachlichen Voraussetzungen notwendig. Die wichtigsten seien hier stichwortartig genannt:

e Reflexion der eigene Biographie, Werte, Normen und Haltung in Bezug auf das Auf-
wachsen von Kindern in den ersten drei Lebensjahren.

e Entwicklung einer positiven Haltung bez. Betreuung von sehr jungen Kindern in frihpa-
dagogischen Einrichtungen.

Feinflhligkeit im Umgang mit elterlichen Zweifeln und Unsicherheiten.
Empathie beziiglich elterlicher Bedurfnisse.

Respekt vor elterlicher Kompetenz.

Fahigkeit zur Perspektiviibernahme.

Weiterentwicklung von fachlichen Kompetenzen, Erweiterung von
entwicklungspsychologischem Fachwissen.
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Motivation von Eltern

Haufig wird in Bildungseinrichtungen die mangelnde Motivation von Eltern beklagt, sich an der
Entwicklungsférderung und an der Erziehung ihres Kindes sowie an Angeboten der Einrichtung
zu beteiligen.

Zunachst ist davon auszugehen, dass fast alle Eltern ein grof3es Interesse am Wohlergehen
ihres Kindes haben. Dies ist die wichtigste und starkste Grundlage zur Kooperation mit ande-
ren mitbegleitenden Fachkraften. Eltern bendtigen Informationen, die klar und (sprachlich)
verstandlich sind und in personlicher Form an sie herangetragen werden. Die Praxis zeigt,
dass schriftliche Informationen sehr viel weniger nachhaltige Wirkung zeigen als die direkte
Ansprache.

Um Eltern in Aktivitaten miteinzubinden, sollten die elterlichen Méglichkeiten im Vorfeld mitein-
bezogen werden, d. h. zum einen sollte darauf geachtet werden, ob sich das Angebot in einem
Zeitfenster bewegt, welches fur die betreffenden Eltern glinstig ist. Ebenso ist bei allen
Angeboten frihzeitig zu erwagen, welche Ressourcen die Eltern selbst miteinbringen kdénnen,
um sich aktiv an dem Projekt zu beteiligen. Dies kann auch bedeuten, die Eltern von Anfang
an in die Projektplanung miteinzubeziehen und mit ihnen gemeinsam zu beraten, wie die
Zielgruppe der Eltern von sehr jungen Kindern besonders gut erreicht werden kann. Erfahren
Eltern hierbei eine wertschatzende Einbeziehung ihrer familidren Lebenswelt, ist die Bereit-
schaft sich zu beteiligen sehr viel gréfier. Wie oben schon erwahnt, sollte hier stets darauf
geachtet werden, dass Eltern Erfolgserlebnisse haben und Anerkennung ernten kénnen. Dies
steht eng im Zusammenhang mit den so bedeutenden Erfahrungen von Selbstwirksamkeit.

Erfolgreiche Strategien beibehalten und ausbauen

Viele Initiativen der zahngesundheitlichen Praventionsarbeit in Kindertagesstatten sind bereits
auf einem sehr erfreulichen Weg und beziehen Eltern sehr ressourcenorientiert in ihr Konzept
mit ein. Hierbei waren beispielsweise zu nennen:

®» Gemeinsames Zahneputzen mit Eltern wahrend der Betreuungszeiten.

®» Praventionsaktionen in bestehende Formen der Zusammenarbeit mit Eltern in der Kita
integrieren (Elterntreffen, Feste, etc.).

®» Anleitung von Erzieher/innen zur Mundgesundheit durch Fachkrafte der zahngesund-
heitlichen Pravention.

®» Mehrsprachiges und bebildertes Informationsmaterial, Fotodokumentation.

®» Kooperation mit beteiligten Fachstellen (Hebammen, Arzte, etc.).

Diese positiven Ansatze sollten unbedingt beibehalten und ausgebaut werden!
An dieser Stelle folgen Empfehlungen, die diese Angebote erganzen kénnen.

Elterntreffen

B Bei der Gestaltung von Elterntreffen konnten die Fachkrafte die Eltern zunachst anre-
gen, von ihrem eigenen ersten Zahnarztbesuch zu berichten. Kita und Fachkrafte der
zahngesundheitlichen Pravention erhalten hierliber wichtige Informationen Uber die
Erfahrungen der Eltern zu dem Thema Zahngesundheit, gleichzeitig begeben sich die
Eltern ggf. in die Kind-Perspektive und lassen andere Eltern an einem Teil ihres Privat-
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lebens teilhaben und tauschen sich (iber die Ahnlichkeit oder Verschiedenheit ihrer
Erlebnisse aus. Andere Themen konnten sein ,Rolle von Zucker in der Familie®,
.LieblingssuRigkeiten in der Familie* oder ein augenzwinkerndes Brainstorming zu:
»Wie ruiniere ich einen Milchzahn?“ Bei diesem ,Aufwarmgesprach” steht ein humor-
voller, gesprachsférdernder Umgang mit der Thematik im Vordergrund und kein be-
lehrendes Intervenieren. Ein darauf folgender fachlicher Input wiirde somit auf einen
vorbereiteten fruchtbaren Boden fallen. Ein weiterer gewinnbringender Aspekt kénnte
sein, Uber das Thema ,Befriedigung kindlicher Bedlrfnisse“ bzw. ,Grenzen setzen

als Aufgabe in der Erziehung“ (Thema Schnuller, Nuckelflasche, StRligkeiten & Co.)
miteinander zu sprechen. Dies ist ein Feld, auf dem sich viele Eltern mit einer gewissen
Ratlosigkeit wiederfinden konnen und erleben, dass sie nicht die Einzigen sind, die hier
vor grof3en Herausforderungen stehen. Hier ware dann auf der einen Seite die Mode-
ration eines Erfahrungsaustausches gefragt wie auch eine Form von Gruppenberatung

zum Themenbereich ,frihkindliche Bedurfnisse achten und Grenzen setzen®.

Entwicklungsgesprache

B Eine andere, intensive Form der Zusammenarbeit mit Eltern ist das Entwicklungsge-
sprach. Deren regelmafige Durchfihrung zahlt mittlerweile zu den Qualitatsstandards
der Bildungsprogramme von Kindertagesstatten in den deutschen Bundeslandern.
Sollten Fachkrafte der zahngesundheitlichen Pravention nicht an ihnen teilnehmen
kénnen oder wollen, bietet sich aber gegebenenfalls die Mdglichkeit, diese in beson-
deren Einzelfallen mit Erzieher/innen gemeinsam vorzubereiten. In diesen Gesprachen
sollten Eltern ermutigt werden, Gber Gewohnheiten und Bedurfnisse des Kindes zu
berichten. Kenntnisse und Beweggriinde der Eltern sollten anerkannt und, wenn dies
notwendig ist, gemeinsam nach Alternativen gesucht werden. Am Ende des Gespra-
ches werden Verantwortlichkeiten vereinbart, d. h. es wird festgelegt, welche Personen
was zu welcher Zeit tun, um die vereinbarten ,Mallnahmen* erfolgreich umzusetzen.

Grenzen beachten

B Zur erfolgreichen Weiterentwicklung von Praventionsstrategien gehort auch, Grenzen
von Einflussmadglichkeiten zu erkennen und zu akzeptieren. Damit ist vor allem
gemeint, dass das oben dargestellte Beziehungsdreieck nicht bei allen Eltern erfolg-
reich zur Anwendung kommen kann. Dies kann beispielsweise der Fall sein bei Eltern
mit psychischen Erkrankungen, Eltern mit Suchterkrankungen, gravierender
Erziehungsproblematik, Regulationsstérungen, Kindeswohlgefahrdung etc.. Hier ist
dann in Rucksprache mit den frihpadagogischen Fachkraften eine Weiterempfehlung
an andere Fachstellen (z. B. Jugendamter, Familien- und Erziehungsberatung,
medizinische Fachstellen, Sozialpadiatrische Zentren etc.) anzuraten.

Zusammenfassung

Um mit Eltern von Kindern in den ersten drei Lebensjahren erfolgreich zu arbeiten, ist es
notwendig, eine vorurteilsbewusste Haltung gegenlber der institutionellen Betreuung von
Kindern in den ersten drei Lebensjahren zu entwickeln. Um empathisch und feinfihlig mit den
Eltern zu kommunizieren, ist das Einnehmen der individuellen elterlichen Perspektive ein sinn-
voller Schritt. Eltern flihlen sich motiviert, wenn sie das Geflihl haben, dass sie in ihrer Einzig-
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artigkeit wertgeschatzt und mit ihrer familiaren Lebenswelt willkommen geheilien werden.
Dies wird verstarkt, wenn sie durch ihr eigenes Tun etwas Gutes fur sich und ihr Kind errei-
chen. Hierbei sind Expertinnen und Experten mit Hilfe einer humorvollen, lustbetonten, feh-
lerfreundlichen und dialogischen Haltung und Kommunikation weitaus erfolgreicher als durch
einseitige Belehrung.

Dariber hinaus ist eine Erweiterung von Fachwissen bezogen auf die Themen Schwanger-
schaft, Geburt, Bindung und die Entwicklung der ersten drei Jahre des Kindes sowie die damit
einhergehenden familiaren Veranderungsprozesse innerhalb der Familie zu empfehlen.
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Bildungspartnerschaften in der Kita U3 entwickeln:
Eltern gewinnen und motivieren

Bericht 2: Hans-Jiirgen Haak

Die Kleinen sind da. U3-Gruppen stellen die Kitas vor neue Herausforderungen, das betrifft
auch die Kariesprophylaxe. Schon im Jahre 2012 hob die DAJ in ihrer Fachempfehlung
,Fruhkindliche Karies“ die Rolle der Eltern fiir eine erfolgreiche Gruppenprophylaxe der unter
Dreijahrigen hervor. Dort heil3t es: ,Ein wesentlicher Schwerpunkt der Gruppenprophylaxe fur
diese Altersgruppe liegt in der Erreichung der Eltern und deren Verhaltensunterstiitzung im
Sinne der mundgesundheitlichen Pravention. Die Eltern werden dabei durch direkte Anspra-
che, aber auch tUber Multiplikatoren (...) oder padagogisches Personal erreicht. Eine wesentli-
che Aufgabe der Gruppenprophylaxe bei den unter Dreijahrigen besteht daher in der
Information und Anleitung der Eltern und der Schulung von Multiplikatoren.*

Eltern Uber direkte Ansprache zu erreichen und ihnen die Anliegen der Gruppenprophylaxe zu
vermitteln, erfordert neben fundiertem Fachwissen zur Mundgesundheit auch hohe kommuni-
kative Kompetenzen. Dazu gehdrt ein Verstandnis fur die oft schwierigen Erziehungsbedingun-
gen der Eltern und die steigenden fachlichen Anforderungen, mit denen sich das Kita-Personal
konfrontiert sieht. Elternarbeit zum Thema Mundgesundheit ist anspruchsvoll!

Im Februar 2015 wurde, im Rahmen der Bildungsmesse Didacta, ein Bildungstag unter dem
Titel: “Kitas im Spannungsfeld zwischen wirtschaftlicher Effizienz und padagogischem
Anspruch® durchgefiihrt. Beleuchtet wurden unterschiedliche Spanungsfelder, die sich im
Kita-Alltag zeigen. Folgende Themen standen im Zentrum des Bildungstages, der mit Unter-
stutzung der Universitat Osnabruck durchgefihrt wurde:

PISA oder Bullerb(?

Schnelle Eingewdhnung oder langsam ankommen?

Brauchen Kitas Fuhrungskrafte?

Wie effizient mussen Kitas, Teams und Familien im digitalen Zeitalter funktionieren?

Immer wieder schildern Kita-Mitarbeiterinnen Probleme, die sich aus dem Bedirfnis der Kinder
nach Freiraum fir altersentsprechendes, spielerisches Entdecken und Erleben ihrer Umwelt,
also Lernen und effizienter Qualitatsentwicklung der Bildungs- und Gesundheitsforderung im
Kita-Alltag ergeben.

Eltern berichten Ahnliches aus dem familidren Alltag. Auch sie miissen das Familienleben oft
sehr effizient organisieren. Zeit ist dabei ein knappes Gut. Es braucht Zeit, kindgemales
Lernen, auch im Gesundheitsbereich, in der Familie zu berlcksichtigen.

Das Problem mit der Zeit findet sich bereits in der griechischen Mythologie. Kronos war der
griechische Gott der Zeit. Er hat die Welt aus dem Chaos befreit, indem es ihm gelang die Zeit
zu messen und einzuteilen, kurz gesagt: sie zu beherrschen. Auf heutige Verhaltnisse Ubertra-
gen, kdnnte man ihn als einen Gott der Zeitplane, Terminkalender und des Zeitmanagements
betrachten. Gute Zeitplanung ist notwendig, wollen Eltern ihren beruflichen und privaten Ver-
pflichtungen nachkommen und gleichzeitig den Bedurfnissen ihrer Kinder gerecht werden.
Doch Kronos, der Zeitplaner, oder Jupiter, wie ihn die Rdmer nannten, birgt auch Gefahren.

Er frisst seine Kinder. In Vorgesprachen zum Vortrag schilderten Erzieher-/innen das Geflhl,
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von zunehmenden Anforderungen mit immer enger geplanter Zeit ,aufgefressen® zu werden.
Eine Erzieherin formulierte das so: ,Ich habe den Beruf der Erzieherin gewahlt, weil ich gerne
mit Kindern arbeiten wollte. Sie sind so spontan und kreativ. Sie erleben die Welt ganz direkt
und leben im Hier und Jetzt. Wenn ich die Kinder so ganz selbstvergessen spielen sehe, geht
mir das Herz auf. Im Arbeitsalltag fehlt mir oft die Zeit, um mit den Kindern auf ihre Art die Welt
zu entdecken. Das macht mich oft unzufrieden.”

Ahnliches kann man auch von Eltern héren, die oft zu wenig Zeit haben mit inren Kindern auf
Weltendeckungstour zu gehen. Manches Mal fehlt auch die Kraft oder das Bewusstsein dafur,
wie wichtig es fur die Kinder und die Familie ist, Zeit fir gemeinsame Erlebnisse zu haben.
Das qilt auch fir das spielerische entdecken des Zadhneputzens.

Die griechische Mythologie stellt auch fir diese ,Kinderzeit* oder Erlebniszeit ein Bild zur
Verflgung. Kairos ist kein Gott, sondern ein Sinnbild fur die glinstige Gelegenheit. Er hat vier
Flagel. Die gunstige Gelegenheit etwas zu entdecken, ein Spiel zu erfinden etc. ist schnell
vorbei. Man muss also bereit sein, sie spontan zu ergreifen. Auch eine Zahnburste kann eine
spannende Entdeckung sein. Wenn die Eltern Zahne putzen und die Kleinen es sehen, macht
das neugierig auf die neue Sache. Haben Eltern die Zeit und das Interesse, diesen kindlichen
Entdeckergeist zu nutzen, kann Mundpflege schon frih eingefihrt und als regelmafiger
Bestandteil des Alltags eingepragt werden.

Kairos-Zeit erinnert sehr an die von der Erzieherin weiter oben geschilderte Kinderzeit. Es ist
Erlebniszeit. Diese Zeit lasst sich schlecht planen, bietet aber vielleicht gerade deshalb so
viele gute Gelegenheiten flir das spontane spielerische Erleben und Erlernen der Mundpflege.
Das Programm des Didacta-Bildungstages stellt die Frage: PISA oder Bullerbi? Bedeutet das
Kronos oder Kairos? Das stellt ein interessantes Spannungsfeld fur Erzieherinnen und Eltern
dar - eines unter vielen. Der kleine Ausflug in die griechische Antike soll dazu anregen sensibel
auf die unterschiedlichen Spannungsfelder zu schauen. Sie bilden den Hintergrund, auf dem
die direkte Ansprache von Eltern und auch von Erzieherninnen und Erziehern stattfindet.

Motivierende Gesprachsfiuhrung

Was bedeutet das nun fur die Kommunikation mit Eltern und auch mit dem Kita-Personal?
Die motivierende Gesprachsfliihrung bietet 4 Grundprinzipien (Miller & Rollnick 2009), die
helfen auf Augenhohe, respektvoll und gleichzeitig zielfiihrend mit Eltern zu kommunizieren.

»  Verstehe die Motivation deines Gegeniiber* (Eltern und Kita-Personal)
» _Hore gut zu“

» _Widerstehe dem Reflex, dein Gegeniiber zu korrigieren*

»

,Befahige dein Gegeniiber“

Wenn es gelingt durch gutes Zuhéren mehr Uber die Lebensumstande einer Familie zu
erfahren, kann es gelingen die Motivation von Eltern zu verstehen, die z. B. dazu fuhrt, dass
sie sich weniger im Kita-Alltag engagieren. Das gilt auch fur Fragen der Gesundheitsforde-
rung. Auch wenn die Vorsorge zu Hause zu winschen ubrig 18sst, ist es notwendig, die Be-
lastungen, Spannungsfelder und Ressourcen einer Familie zu erkennen. Auf der Basis dieses
Verstandnisses kdnnen dann helfende Angebote zielgerichteter platziert und vermittelt werden.
Dabei kann ein kurzes zugewandtes Gesprach ebenso wirksam sein wie kompetent vermittelte
Information.
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Ein nicht ausschliel3lich fihrender, informierender, sondern begleitender und geleitender
Gesprachsstil ist sehr effektiv, wenn es darum geht die Motivation von Eltern, sich auch
schon um die Mundgesundheit der unter Dreijahrigen zu bemuihen, zu férdern.

Gesprachskompetenz zu erlangen, lohnt sich. Erfahrungen im medizinischen Bereich zeigen,
dass ein gut gefuhrtes Gesprach auch und gerade dann gute Ergebnisse bringt, wenn nur we-
nig Zeit zur Verfigung steht oder die Gesprache nur seltener stattfinden. Motivierende
Gesprache sind somit effektiv und effizient. Man konnte sagen, sie sind eine gute Moglichkeit
die Starken von Kronos und Kairos zu verbinden und den Arbeitsalltag fur Erzieherinnen,
Prophylaxefachkrafte und auch Zahnarzte zu erleichtern.

Naheres Uber die ,Motivierende Gesprachsfihrung® finden Sie im Beitrag zum Workshop
»~Spannungsfeld Kita?! Gelungene Kommunikation mit Eltern und Kita-Personal.*

Literatur
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Aus der Praxis flir die Praxis:
Die ,,Kita mit Biss“ = von der Aktion zum Programm

Dr. Petra Haak
Dr. Gudrun Rojas

Dass gesunde Zahne besonders wichtig fiir die Sprachentwicklung, Kommunikation, Asthetik
und vor allem die Ernahrung sind, daruber besteht kein Zweifel. Der Weg dorthin flhrt Gber
das Erlernen, selbst Verantwortung fir die Gesundheit zu ibernehmen. Tagliche Zahnpflege,
Anwendung von Fluoriden, gesunde kauintensive Ernahrung und der regelmaRige Zahnarztbe-
such gehoéren zu den Eckpfeilern einer wirksamen Kariesvorbeugung. Ein Baustein auf diesem
Weg ist die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe. Kinder werden zu gesundem Verhalten
motiviert und das Zahneputzen wird in der Gruppe erlebt. Frihsticksaktionen, thematische
Projekte und die Arbeit mit Eltern, Padagogen und Partnern zeigen, dass die Gruppenprophy-
laxe inzwischen vielschichtig geworden ist.

Praventive Strategien zur Karies-Vermeidung

Die im Auftrag der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) durchgefiihrte
Studie ,Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2004“ zeigte: Die
Milchzahnkaries der Sechs- bis Siebenjahrigen hatte sich in einigen Bundeslandern, darunter
Brandenburg, gegenuber der vorhergehenden Studie erhoht. Gerade in strukturschwachen
Regionen mit einem hohen Anteil von Kindern aus Familien in Problemlagen war diese Ent-
wicklung besorgniserregend. In Frankfurt (Oder) diagnostizierte das Team des Zahnarztlichen
Dienstes des Gesundheitsamtes Jahr fur Jahr einen hohen Anteil von kleinen Kindern mit frih-
kindlicher Karies. Diese Ergebnisse aus der Gesundheitsberichterstattung wurden zum Anlass
genommen, fur Kindertagesstatten praventive Strategien zu entwickeln, die zur Férderung der
Mundgesundheit und Vermeidung der frihkindlichen Karies sowie zur Entwicklung eines
guten, die Mundgesundheit fordernden Umfeldes in Zusammenarbeit mit Kita-Teams und

Eltern beitragen sollten.

Seit 2004 ,,Kita mit Biss‘ —
mit erfreulichen Ergebnissen

Am Ende dieses Prozesses stand die Einfihrung eines Aufklarungs-
und Erndhrungsprogrammes mit praktikablen Handlungsleitlinien fur
Kindertagesstatten (Abb. 1), die seit 2004 unter dem Namen ,Kita
mit Biss“ umgesetzt werden. Dafir stellte der Zahnarztliche Dienst
des Gesundheitsamtes Frankfurt (Oder) den Kita-Leiter/innen und
Kita-Tragern die Leitlinien fur einen zahnfreundlichen Kita-Alltag vor
und motivierte sie zur Teilnahme. Hatte sich eine Kindertagesstatte
entschlossen, eine ,Kita mit Biss® zu werden, erklarte sie schriftlich
ihren Beitritt und bekam als Bestatigung ein Poster-Zertifikat (Abb.
2) mit einem von Kindern gestalteten Logo des Programmes. Im Ein-
gangsbereich der Kindereinrichtung angebracht, tragt es zur Verstar-
kung der Offentlichkeitsarbeit bei und belegt, dass das Kita-Team
diesen Qualitatsstandard umsetzt. Bis auf eine Kita sind in Frankfurt
(Oder) alle Kindertagesstatten eine ,Kita mit Biss“ und auch die Ta-
gespflegeeinrichtungen setzen inzwischen diese Standards um.

In den Stadten Cottbus und Brandenburg an der Havel sowie in 10

Die, Kita it Bizs" ..

Die Ereither/iuen einer ,Kita wit Biss" bitton dlie Elteru ..

Abb. 1: Handlungsleitlinien
flir Kindertagesstétten
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von 14 Landkreisen des Landes Brandenburg ist das Praventi-
onsprogramm mittlerweile Bestandteil der gruppenprophylakti-
schen Betreuung.

Pravention fur Kinder unter zwei Jahren
und ihre Eltern

Haupteinflussfaktor flr das Auftreten der frihkindlichen Kari-
es ist das Gesundheitsverhalten der Eltern — hier vor allem die
ubermafige Verwendung der Nuckelflasche. Beratungen und
Praventionsprogramme zur Reduktion der frihkindlichen Karies
sollten daher so frih wie mdglich beginnen und so ausgerichtet
sein, dass die gesundheitliche Benachteiligung von Kindern mit
niedrigem Sozialstatus kompensiert wird. Vor allem Angebote

der zugehenden I%etreuung durch Fa.mlller.wpaten,. Familienheb- Abb. 2 Das aktualisierte
ammen und BegriRungsbesuche bei Familien mit Neugebore- Zertifikat-Poster fiir die ,Kita
nen bieten gute Zugangsmoglichkeiten zu diesen Zielgruppen mit Biss" mit dem von Kindern

auch im Hinblick auf Verhaltensanderungen zur Vermeidung gestalteten Logo

frihkindlicher Karies.

Die Ergebnisse (Haak 2011) der im Rahmen der Evaluation im Schuljahr 2010/2011 durch-
gefuhrten Erzieherinnen- und Erzieherbefragungen zeigen, dass in Frankfurt (Oder) die
Identifikation mit der ,Kita mit Biss®, die Verankerung in den Kita-Konzeptionen und die damit
einhergehende Ausrichtung auf ein gesundheitsforderliches Profil insgesamt eine positive Ver-
anderung in der Lebenswelt der Kinder bewirken. Daruber hinaus erreichen die mundgesund-
heitsforderlichen Impulse aus der Kita auch die Eltern. So werden beispielsweise inzwischen
selbst in Kitas mit hohem Anteil von Kariesrisikokindern zu Kindergeburtstagen liebevoll zu-
bereitete Obst- und Gemlusespiel3e von den Eltern mitgegeben. Unterstltzt werden die Kita-
Teams durch die aktive Mitwirkung des Zahnarztlichen Dienstes bei der Elternarbeit und mit
einem Flyer, den die Eltern bei der Aufnahme in die Kita erhalten.

Erfahrungen werden aufgegriffen

Aus der in Frankfurt (Oder) initiierten Aktion ,Kita mit Biss“ ist im Laufe der letzten zehn Jahre
ein interdisziplinares Praventionsprogramm mit Vorbildcharakter geworden, das durch Fortbil-
dungen, Workshops und Vero6ffentlichungen im padagogischen und gesundheitlichen Bereich
vorgestellt wurde. Die ,Kita mit Biss“ wurde so auch Uber die Landesgrenzen hinweg bekannt.
Immer wieder werden interessierte Nachfragen zur Umsetzung an das Blro der zahnarztli-
chen Gruppenprophylaxe (Bettina Bels, Telefon: 0331-88762011, Mail: bels@gesundheitbb.de)
gestellt und gern beantwortet. So haben bereits Regionen aul3erhalb des Landes Brandenburg
das Programm in ihr praventives zahnmedizinisches Betreuungskonzept aufgenommen.

Gruppenprophylaxe ab dem ersten Milchzahn ist also méglich, deutlich mehr kleine Kinder
werden inzwischen mit gesunden Zahnen grof3. Im Land Brandenburg stieg der Anteil der drei-
jahrigen Kinder mit kariesfreiem Gebiss zwischen 2004 und 2013, wie aus der Gesundheitsbe-
richterstattung hervorgeht: bei den Jungen von 76,1 % auf 83,9 % und bei den Madchen von
78,5 % auf 85,4 % (Abb. 3). Auch die juingsten Ergebnisse der zahnarztlichen Untersuchungen
in Frankfurt (Oder) aus dem vergangenen Schuljahr weisen den Anstieg des Anteils Flinfjah-
riger mit naturgesunden kariesfreien Gebissen im Vergleich zum Start der Initiative ,Kita mit
Biss“ aus (Abb. 4).
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Abb. 3:

Anteil dreijéhriger Kinder
mit kariesfreiem Gebiss

im Land Brandenburg in
Prozent.

Abb. 4:

Gebisszustand fiinfjdhriger
Frankfurter Kinder in den
Schuljahren 2004/2005
und 2012/2013.

Die Erfolge sind auf ein Mallnahmenpaket aus Verhaltnis- und Verhaltenspravention, der
flachendeckenden aufsuchenden praventiven Betreuung einschlieRlich intensivprophylakti-
scher MaRnahmen in den Kitas mit Uberdurchschnittlich hohem Kariesrisiko sowie den
Fruherkennungsuntersuchungen der niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahnarzte
zurlckzufthren.

Um daruber hinaus individuelle und gruppenprophylaktische Mallhahmen zu vernetzen,
werden die ,Zahnarztlichen Prophylaxe-Passe fur Mutter & Kind, Vorschul- und Schulkinder”
landesweit eingesetzt (vgl. auch nachfolgenden Beitrag ,Mundgesundheit von Anfang an

systematisch entwickeln: Gruppenprophylaxe im Land Brandenburg®).
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Weitere Anstrengungen sind erforderlich

Die Ergebnisse fir die Gesundheitsberichterstattung im Land Brandenburg resultieren aus den
standardisierten zahnarztlichen Untersuchungen der Kinder und Jugendlichen, die im Rahmen
der praventiven Betreuung in Kitas und Schulen durchgeflhrt werden. Kinder werden unab-
hangig von ihrer Lebenssituation erreicht, so dass die zahnarztlichen Untersuchungen auch
eine sozialkompensatorische Funktion haben. Unter dem Aspekt des Kinderschutzes haben
sie einen weiteren wichtigen Stellenwert, denn die Zahnarztinnen und Zahnarzte der Gesund-
heitsamter sind derzeit die einzigen medizinischen Angehdrigen einer Profession, die Kinder
und Jugendliche regelmaRig sehen, Anhaltspunkte fir Gefahrdungen erkennen und im
Rahmen des Betreuungscontrollings entsprechend reagieren kénnen.

Der Landesgesundheitsbericht ,Gemeinsam fir gesunde Kinderzahne — 20 Jahre Gruppenpro-
phylaxe im Land Brandenburg“ (MUGV Brandenburg 2013) beinhaltet u. a. Trendergebnisse
zur Mundgesundheit ab dem zweiten Lebensjahr, die zeigen, dass die frihkindliche Karies

im Land Brandenburg ricklaufig ist. Die Verbesserung der Zahn- und Mundgesundheit ist ein
Musterbeispiel flr das Potenzial gesundheitlicher Pravention und ein Ergebnis der Zusammen-
arbeit vieler Akteure. Nach wie vor haben jedoch im Land Brandenburg 24 % der funfjahrigen
Kinder an Karies erkrankte, unversorgte Zahne. Hier sind weitere Anstrengungen erforder-
lich, denn mit gesunden Zahnen fallt den Kindern der Start in den Schulalltag leichter. Dazu
kénnten Friherkennungsuntersuchungen in der Zahnarztpraxis vor dem 30. Lebensmonat ein
Beitrag sein. Zur Umsetzung legten BZAK und KZBYV ein Konzept vor, das im Ende 2015 ver-
abschiedeten Praventionsgesetz Eingang gefunden hat.

Im Rahmen der ,Initiative fiir eine mundgesunde Zukunft in Deutschland“ haben die BZAK und
CP GABA 2015 erstmals den ,PRAVENTIONSPREIS Friihkindliche Karies* verliehen.

Die Initiatoren ehrten auf dem Deutschen Zahnarztetag in Frankfurt insgesamt vier Preistra-
ger, die mit praxisnahen Konzepten und Projekten nachweislich die Pravention Frihkindlicher
Karies (Early Childhood Caries — ECC) verbessert haben. Das Praventionsprogramm ,Kita mit
Biss“ belegte den dritten Platz.
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Mundgesundheit von Anfang an systematisch entwickeln:
Gruppenprophylaxe im Land Brandenburg

Dr. Gudrun Rojas

Anmerkung der Redaktion: Das 2014/2015 im Rahmen der Fortbildungstagungen prasentierte
Programm ,Kita mit Biss” ist Bestandteil und Baustein der systematischen Mundgesundheits-
férderung fiir Kinder und Jugendliche in Brandenburg. Diese wurde im Jahre 2011 bereits im
Rahmen einer DAJ-Fortbildungstagung vorgestellt. Um die Einordnung des Pr&ventionspro-
gramms ,Kita mit Biss” in seinen libergeordneten Bezugs- und Handlungsrahmen zu ermégli-

chen, veréffentlichen wir an dieser Stelle den Beitrag aus dem Jahr 2011.

Situation im Land Brandenburg

Die Rahmenbedingungen und Strukturen zur Umsetzung der zahnmedizinischen Gruppenpro-
phylaxe gem. § 21 SGB V im Land Brandenburg sind von Beginn an durch eine zentrale Aus-
richtung, klare Zustandigkeiten und die Berlicksichtigung landesspezifischer Gegebenheiten
gepragt. Die Partner der Vereinbarung zur Gruppenprophylaxe haben die Durchfihrung der
MaRRnahmen den Gesundheitsdmtern und die fachliche Aufsicht, Organisation und Koordinie-
rung den Zahnérzten der Zahnérztlichen Dienste (ZAD) Uibertragen und auf Landesebene den
Beirat fur Zahngesundheit und das Biro der Gruppenprophylaxe als Arbeitsebenen etabliert.
Die zusammengefassten Aufgabenstellungen gehen aus der folgenden Abbildung hervor:

Beirat fur Zahngesundheit Buro der Gruppenprophylaxe

-

Gesundheitsamter d

Abb. 1: Zahnmedizinische Gruppenprophylaxe im Land Brandenburg

Die Basis fur die Umsetzung der Gruppenprophylaxe ist das vom Beirat fur Zahngesundheit
erarbeitete, jahrlich fortgeschriebene und von den Partnern der Vereinbarung beschlossene
~Prophylaxeprogramm fur das Land Brandenburg“. Weitere Grundlagen bilden landesrechtliche
Bestimmungen fur den Offentlichen Gesundheitsdienst, den Kita- und Schulbereich
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sowie der ,Leitfaden flr die Zahnarztlichen Dienste zur standardisierten Durchfihrung und
Dokumentation zahnarztlicher Untersuchungen und Umsetzung praventiver
MaRnahmen zahnmedizinischer Betreuungsprogramme® (MASGF Brandenburg 2015).

Die Dokumentation und Analyse der praventiven Arbeit wird schuljdhrlich nach vereinbarten
Kriterien im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung durchgefiihrt. Prophylaxemalinahmen
werden einheitlich erfasst und die Ergebnisse der standardisierten zahnarztlichen Untersu-
chungen geben Aufschluss Uber die Entwicklung der Zahn- und Mundgesundheit der Kinder
und Jugendlichen. Das Landesamt fur Gesundheit koordiniert die Gesundheitsberichterstat-
tung in Abstimmung mit dem Fachausschuss Zahnarztlicher Dienst, fihrt die Angaben aus
den Landkreisen und kreisfreien Stadten auf Landesebene zusammen und Ubermittelt sie dem
Gesundheitsministerium. Das Ministerium informiert jahrlich die Partner der Vereinbarung zur
Gruppenprophylaxe sowie die DAJ Uber die Malnahmenumsetzung und Uber die Entwicklung
der Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen.

Was wurde erreicht?

Das Ziel der kontinuierlichen flachendeckenden Umsetzung der MalRhahmen des 1. Prophy-
laxeimpulses wird mit einem Betreuungsgrad von Gber 90 % der Kindertagesstatten und
Schulen sowie ca. 85 % der 2- bis 12-Jahrigen erreicht. Nach dem Erreichen dieser Zielstel-
lung Ende der 90-iger Jahre schloss sich der Prozess der Etablierung der zielgruppenorientier-
ten bedarfsgerechten Intensivierung der Gruppenprophylaxe in Schwerpunkteinrichtungen und
seit 2002 die Einbeziehung der Jugendlichen in Schulen, in denen das Kariesrisiko der Schiler
Uberproportional hoch ist, an. Die Darstellung der Trends zur Mundgesundheit in kommunalen
und Landesgesundheitsberichten hat diesen Prozess gesteuert.

Materialien, wie die ,Zahnarztlichen Prophylaxe-Péasse fur Vorschul- und Schulkinder” (Abb.2)
wurden von der Landeszahnarztekammer in Zusammenarbeit mit dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst entwickelt und werden landesweit eingesetzt. Die Mallnahmen der Gruppen- und
Individualprophylaxe werden in diesen Passen vermerkt und sie begleiten die Kinder Uber ihre
Kita- und Schulzeit bis zur Klassenstufe 6. Verbunden ist damit ein regelmalig wiederkehren-
der positiver Impuls an die Eltern. Sie erhalten einen Uberblick tiber die Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Verhutung von Zahnerkrankungen ihrer Kinder und prakti-
sche Tipps. Eine Einflussnahme auf das Gesundheitsverhalten der Familien ist zu beobachten.
Das Bonusheft, das anschlieRend ab dem 12. Lebensjahr in den Zahnarztpraxen ausgegeben

wird, hat durch diese ,Vorlaufer ein anderes Selbstverstandnis erlangt.

Abb. 2: Zahnérztliche Prophylaxepé&sse flir Vorschulkinder und fiir Schulkinder
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Mundgesundheit ist Kindergesundheit!

Die Mundgesundheit ist integraler Bestandteil der Kindergesundheit, eine Tatsache, die auch
in der Gesundheitsberichterstattung in Brandenburg Beriicksichtigung findet. Der Bericht

,Wir lassen kein Kind zurick® (MASGF Brandenburg 2007) ist hierflir ein Beispiel. Der im Jahr
2008 verdffentlichte Spezialbericht ,Gesunde Zahne fir ein frohliches Lachen® (MASGF
Brandenburg 2008) zeigt Trends zur Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen auf und
enthalt Aussagen zur gesundheitlichen Versorgung sowie Strukturen im Land Brandenburg.

Dass die Milchzahnkaries eine besondere Herausforderung ist und ein Problem fir die ge-
sundheitliche Entwicklung der Kleinkinder darstellt, ist ein weiterer Schwerpunkt des Berichts.
des Berichts. In der Folge ging das Gesundheitsministerium mit der Universitat Jena in einem
Kooperationsprojekt der Fragestellung nach, welche Faktoren das Auftreten der frihkindlichen
Karies beeinflussen und wie weit verbreitet sie ist. Zahnarztliche Untersuchungsdaten von
Kleinkindern und Angaben ihrer Eltern zum Gesundheitsverhalten wurden dazu erfasst, aus-
gewertet und 2012 im Bundesgesundheitsblatt verdffentlicht. Es konnte gezeigt werden, dass
sich der Kariesbefall auf eine kleine Gruppe von Kindern konzentriert und der Sanierungsgrad
gering ist. Hauptrisikofaktoren fir das Entstehen der frihkindlichen Karies sind das Gesund-
heitsverhalten der Eltern mit der nachtliche Flaschchengabe gefolgt vom Sozialstatus und dem
Alter der Kinder. Individuelle Beratungsangebote und intersektorale Praventionsprogramme
unter Einbeziehung der Bezugspersonen der Kinder, wie zum Beispiel ,Kita mit Biss®, sollten
daher rechtzeitig beginnen und notwendige Sanierungsleistungen erfolgen. Diese Erkenntnis-
se sind in das Handlungsfeld ,Mundgesundheit* im Blndnis ,Gesund Aufwachsen in Branden-
burg“ eingeflossen und haben die Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern positiv beein-

flusst.

Blindnis Gesund Aufwachsen in Brandenburg

Im Rahmen der Etablierung von Gesundheitszieleprozessen in Deutschland (GVG 2010) hat
das Gesundheitsministerium im Land Brandenburg thematisch verschiedene Prozesse initiiert.

Der Gesundheitszieleprozess zur Kindergesundheit hat einen hohen Stellenwert fir die Ent-
wicklung einer Familien- und Kinderfreundlichkeit im Land und wird unter dem Vorsitz der
Gesundheitsministerin gefiihrt. Kindern mdglichst gleiche Chancen fiir ein gesundes Aufwach-
sen zu ermdglichen und gesundheitliche Ungleichheiten zu minimieren, ist das Ziel, dem sich
Uber 60 Akteure inner- und aul3erhalb des Gesundheitswesens seit 2003 verpflichtet haben.
Zielstellungen und MaRnahmenkataloge haben die Akteure der Handlungsfelder Bewegung,
Ernahrung, Stressbewaltigung, Friuhe Hilfen und P&adiatrische Versorgung, Mundgesundheit,
Unfall- und Gewaltpravention sowie Seelische Gesundheit in Arbeitsgruppen beraten und im
Plenum, das alle zwei Jahre stattfindet, beschlossen. Es ist gelungen, Mundgesundheit als
Teil der Kindergesundheit verstarkt ins 6ffentliche Bewusstsein zu ricken. Ergédnzend zu den
Informationen Uber Trends der Zahn- und Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen
wurde im Bindnis die besondere Situation der Kleinkinder und die Auswirkungen der friihkind-
lichen Karies auf ihre gesundheitliche Entwicklung thematisiert. Neue Kooperationspartner,
wie Gynakologen sowie die Netzwerke Gesunde Kinder und Gesunde Kita, konnten in diesem

Prozess mit bestandiger Sach- und Uberzeugungsarbeit gewonnen werden.
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Gynakologen und Zahnarzte als Partner

Ausgehend von den positiven Erfahrungen mit den Zahn-
arztlichen Prophylaxe-Passen fir Vorschul- und Schulkinder
hat der Praventionsausschuss der Landeszahnarztekammer
im Jahr 2005 den Zahnarztlichen Prophylaxe-Pass ,Mutter

& Kind“ entwickelt. Er beinhaltet auf die Schwangerschaft
zugeschnittene Informationen und Hinweise fur die Mundge-
sundheit des Kindes in den ersten beiden Lebensjahren und
konkrete Empfehlungen. Zwei Mal wahrend der Schwanger-
schaft zum Zahnarzt zu gehen und das Kind erstmals
zwischen dem 15. und 18. Lebensmonat in der Zahnarztpra-
xis vorzustellen, soll frihzeitig eine zielgerichtete umfassende
Beratung und ggf. notwendige Behandlung ermdglichen. Um
einen breiten Verteilerkreis zu erreichen, hat die Landeszahn-
arztekammer Brandenburg mit der Kassenarztlichen Verei-
nigung Land Brandenburg vereinbart, dass die Gynakologen
den Zahnarztlichen Prophylaxe-Pass ,Mutter & Kind“ zusam- Abb. 3: Zahnérztlicher

men mit dem Mutterpass ausgeben. Prophylaxe-Pass ,Mutter & Kind*

Familienpaten setzen sich fur
gesunde Kinderzahne ein

Das finnische Prinzip ,Fur jedermann und tberall® war 2006 der Grundgedanke fur den Aufbau
des ersten regionalen ,Netzwerkes Gesunde Kinder®. Inzwischen gibt es in nahezu allen
Regionen des Landes solche Netzwerke (Netzwerk Gesunde Kinder 2015). Geschulte ehren-
amtliche und professionell koordinierte Paten begleiten junge Familien. Das ist ein niedrig-
schwelliges Angebot an alle Familien wahrend der Schwangerschaft, nach der Geburt und in
den ersten drei Lebensjahren des Kindes. Die Familienpaten arbeiten in Netzwerken mit
Hebammen, Frauen- und Kinderarzten, Schwangerenberatungsstellen, dem Jugend, Sozi-

al- und Gesundheitsamt in verbindlichen Kooperationsvereinbarungen zusammen. Seit 2009
gehort das Modul ,Unser Kind zeigt Zadhne — Mundgesundheit von klein auf® zum Schulungs-
curriculum der Familienpaten.

Zielstellungen zur Mundgesundheit

Zielorientiertes Handeln ist ein Charakteristikum der Brandenburger Gruppenprophylaxe.
Erste Zielstellungen zur Mundgesundheit wurden 2003 fur das Jahr 2010 vereinbart und
anldsslich des 20.Tages der Zahngesundheit flr drei Altersgruppen vorgestellt.

63 % der funf Jahre alten Kita-Kinder hatten kariesfreie Gebisse und 12 Jahre alte Schiler/
innen hatten weniger als einen bleibenden Zahn mit Karieserfahrung (DMF-T 0,8). Zum Zeit-
punkt der Zielvereinbarung hatten nur 53 % der Flnfjahrigen kariesfreie Gebisse und der
DMF-T-Wert der 12-Jahrigen lag noch bei 1,4. Auch bei den 15-jahrigen Jugendlichen war eine
Verbesserung der Mundgesundheit feststellbar, der DMF-T-Index hatte sich von 3,3 auf 1,9
reduziert.

Ein deutlicher Kariesrickgang und messbarer Gesundheitsgewinn konnte auch bei Kindern
und Jugendlichen mit niedrigem Sozialstatus erreicht werden. Er fiel jedoch im Milchgebiss
niedriger aus als im bleibenden Gebiss. Der nahezu unverandert hohe Behandlungsbedarf
von 25 % bei Funfjahrigen zeigte, dass die zahnarztliche Versorgung karidser Milchzahne
unzureichend war.
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Folgende Schlussfolgerungen wurden gezogen:

B Bei Kindern und Jugendlichen ist ein Gesundheitsgewinn durch einen deutlichen
Kariesriickgang zu verzeichnen. Die Auspragung ist von der sozialen Lage abhangig.

B Die flachendeckenden praventiven Mallnahmen der zahnmedizinischen Gruppenpro-
phylaxe im Setting Kita und Schule sind effektiv, effizient, gleichen sozialspezifische
Unterschiede der Inanspruchnahme praventiver MalRnahmen aus und leisten so einen
Beitrag zur gesundheitlichen Chancengleichheit.

B Das Bindnis Gesund Aufwachsen in Brandenburg hat deutlich gemacht, dass
Kindergesundheit auch Mundgesundheit ist.

B Die Kontinuitat der Betreuung ist zu sichern, Netzwerkbildung und interdisziplinare
Zusammenarbeit sind weiter zu entwickeln.

Die Karies im Milchgebiss zu reduzieren und an die Erfolge der Kariesprophylaxe anzuknip-
fen, die im bleibenden Gebiss erzielt wurden, wurde ein Schwerpunkt, der sich auch in der
Neuausrichtung der Gruppenprophylaxe widerspiegelte. Im Jahr 2010 wurde damit begonnen,
Kinder unter zwei Jahren in die gruppenprophylaktische Betreuung einzubeziehen und die
Arbeit mit ihren Eltern, Erzieherinnen und Erziehern zu intensivieren. Eine erste Bilanz wurde
nach funf Jahren gezogen. Hatten 2010 noch 20 Prozent der Dreijahrigen karidse Milchgebis-
se, waren es 2015 nur noch rund 10 Prozent.

Ausblick

Die Partner der Vereinbarung zur Gruppenprophylaxe haben bis zum
Jahr 2020 Mundgesundheitsziele vereinbart. Sie zeigen in welche
Richtung die Akteure gehen werden, um die Mundgesundheit der
Brandenburger Kinder und Jugendlichen weiter zu verbessern. Die
globale Zielstellung lautet: ,Unabhangig von ihrer sozialen Herkunft
haben Kinder und Jugendliche gesunde Zahne in einem gesunden
Mund und gleiche Zugangschancen zu praventiven und kurativen
Angeboten.“ Konkretisierungen gibt es fur die Altersgruppen der 3-,

. . L . Abb. 6: Logo der Branden-
5-, 12- und 15-Jahrigen. Sie sind unter www.buendnis-gesund-auf- burger Gruppenprophylaxe

wachsen.de nachlesbar.

Vernetzung durch fachubergreifendes und interdisziplinares Arbeiten entwickelt sich.
Transparenz und Austausch sind dabei wichtig. Die Internetseite www.brandenburger-kinder-
zaehne.de ist hierfur eine Plattform. Sie informiert Eltern, Erzieher, Lehrer, Interessierte und
Akteure Uber verschieden Themen zur Zahn- und Mundgesundheit der Kinder und die grup-

penprophylaktischen Aktivitaten im Land Brandenburg.
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Workshop 1a

Altersgerechte und kindorientierte Umsetzung der
Gruppenprophylaxe fir die Kleinsten

Sonja Alberti

Im Workshop wurden die wichtigsten Entwicklungsschritte von Kindern nach der Geburt bis zu
ihrem dritten Geburtstag vorgestellt. Im Detail wurde auf die Bereiche Motorik, Sprache, Kogni-
tion, emotional-soziale Entwicklung und Personlichkeit eingegangen. Vorgestellt wurden auch
die sieben Grundbediirfnisse von Kindern nach Brazelton / Greenspan (2002).

Was jedes Kind braucht, um gesund aufzuwachsen, gut zu lernen und gltcklich zu sein:

Das Bedurfnis nach bestandigen liebevollen Beziehungen.
Das Bedurfnis nach koérperlicher Unversehrtheit und Sicherheit.
Das Bedurfnis nach individuellen Erfahrungen.

Das Bedurfnis nach entwicklungsgerechten Erfahrungen.

Das Bedurfnis nach Grenzen und Strukturen.

Das Bediirfnis nach stabilen und unterstiitzenden Gemeinschaften.

N o o b~ w0 N~

Das Bediirfnis nach einer sicheren Zukunft fiir die Menschheit.

Als die wichtigsten Bedurfnisse in der fruhen Kindheit wurden folgende Themen
besprochen und anhand von Beispielen verdeutlicht:

e Bindung, emotionale Sicherheit, Geborgenheit
e  Orientierung und Kontrolle

e Autonomiebestreben und Identitatsentwicklung
e  Zugehdrigkeit und Kommunikation

Im Workshop wurden folgende Fragen in Bezug auf die vermittelten Inhalte besprochen:

e Welche Konsequenzen kénnen aus dem Wissen Uber Bindung und emotionale
Sicherheit fur Ihre Arbeit in der Kita gezogen werden?

Wie konnen Sie das Autonomiebestreben der Kinder unterstiitzen?

Wie kénnen Sie den Kindern auch nonverbal und paraverbal vermitteln, dass
Zahneputzen eine spannende Angelegenheit ist?

Der Austausch der Teilnehmerinnen zu diesen Fragen untereinander, aber auch im Dialog mit
der Referentin, machte deutlich, welche Konsequenzen das Wissen tUber die Entwicklung der
Kinder fur die Situation der Gruppenprophylaxe haben sollte.
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Kinder in den ersten drei Lebensjahren
in Kita und Tagespflege

Fur Kinder, die neu in eine Kindertageseinrichtung aufgenommen werden,
sind folgende Themen von grol3er Bedeutung:

Eigene Bedurfnisbefriedigung muss neu reguliert werden.

Raumliche und zeitliche Strukturen und wechselnde Bezugspersonen kennen- und
ertragen lernen.

Sozialverhalten erlernen.
Mit anderen spielen, sich vergleichen und abgrenzen.

Es kann also fur die Gruppenprophylaxe-Fachkraft von Bedeutung sein zu wissen, wie lange
ein Kind in der Kita bereits betreut wird, um einschatzen zu konnen, wie stark das Kind mit
diesen Themen noch beschaftigt ist. Autonomiebestreben und ldentitatsentwicklung sind fir
die Kinder sehr wichtig. Sie méchten am liebsten alles alleine machen und kdnnen, wenn dies
nicht gelingt, in emotionale Tiefen stirzen. Darauf sollten Erwachsene, die mit Kindern in die-
sem Alter zu tun haben, vorbereitet sein.

Sozialisation und Gesundheitsforderung von Kindern

Nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz, SGB VIII, hier §1, Abs. 1 hat jedes Kind ein
... Recht auf Férderung seiner Entwicklung und Erziehung zu einer eigenverantwortlichen
und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit.”

Unter Eigenverantwortung wird verstanden, dass dem Kind

Kenntnisse und Haltungsentwicklung zum Umgang mit der eigenen Korperlichkeit,
Kenntnisse und Fertigkeiten der Selbstversorgung und Hygiene sowie
Kompetenzen zur Regulation kérperlicher Bedurfnisse

vermittelt werden.

Unter Gemeinschaftsfahigkeit verstehen wir, dass Kinder

e den kulturellen Normen entsprechenden Umgang mit dem eigenen Korper (Hygiene-
verhalten, Selbstregulation),

Achtung vor der Unversehrtheit anderer Kdrper und
Motivation zur Gesunderhaltung des eigenen Koérpers

erlernen.

Die Gesundheitsférderung von Kindern ist fir Kitas und Tagespflegestellen also eine wichtige
Aufgabe! Die Umsetzung dieser Férderung gelingt am besten durch:

B Lernen am Modell

Bezugspersonen sind als Verhaltensmodelle die Schlisselfiguren. Zuerst: Mama, Papa,
altere Geschwister, GroReltern. Dann: Erzieherinnen und Erzieher, Peers, Trainerinnen

und Trainer, Lehrerinnen und Lehrer. Bezugspersonen und Vorbilder sind die Grundlage
far richtiges gesundheitsforderndes Verhalten.
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Lernen durch Verstarkung

Bezugspersonen kommunizieren, demonstrieren und werten gezeigtes Verhalten.
Feedback entscheidet Uber Verstarkung oder Vermeidung von gezeigtem Verhalten.

Lernen durch Ubung, Wiederholung, Ritualsierung

Dies betrifft alle motorischen Fertigkeiten der Selbsthygiene und Selbstversorgung.
Damit verbundene Anstrengung muss sich lohnen.

Im Workshop wurden diese Lernformen besprochen und deren Einsatzmoglichkeiten in
der Gruppenprophylaxe betrachtet.

Kommunikation mit Kleinkindern

Angemessene Kommunikation mit Kleinkindern heif3t:

»

$ & 3 33

Auf ein freundliches Gesicht achten.

Blick des Kindes nutzen.

Aufnehmende Antworten geben.

Ruhige, sprachliche Untermalung kundigt die folgende Handlung an = ,Sprachbad®.
Kdrperkontakt kann beruhigen.

Das Kind loben.

Diese Kommunikationsregeln im Umgang mit (meist) fremden Kleinkindern zu beachten,
bedeutet, einen Zugang zu den Kindern finden zu kénnen.

Konsequenzen fir die Zahnpflege kleiner Kinder

Zusammenfassend lassen sich aus den gewonnenen Erkenntnissen tber die Entwicklung und
Bedurfnisse von Kindern unter drei Jahren (vgl. Beitrag Jasmund) fur die Gruppenprophylaxe
mit diesen Kindern wichtige Verhaltensregeln ableiten:

»

Fremde Personen sind keine sichere Basis!
Angstsituationen vermeiden; Kérpersprache der Kinder beachten; Kinder mussen ihre
Bezugsperson spulren, sehen und hdren (nicht ohne sie ins Bad!).

Fremde Personen sind keine Modelle.
Eltern, Erzieher/innen, altere Kinder als Verhaltensmodelle (im Waschraum) nutzen.

Eigenaktive Erkundung und ,,AHA-Momente“ ermoglichen.
Kindliche Neugier ansprechen (Hantieren mit Material); jedes Kind selbst entdecken
und ausprobieren lassen; besonders benachteiligte Kinder bertcksichtigen!

Kinder unter drei Jahren sind Egoisten!
Mit kleinen Gruppen arbeiten (2 bis maximal 4 Kinder); individuelle Ansprache
notwendig; jede/r muss mitmachen drfen!

Aufmerksamkeitsfahigkeit beachten.
Aufmerksamkeitsspanne liegt bei 5 bis 15 Minuten; eigenes Tun unterstltzt [angere
Konzentration; neue Reize lenken ab.
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» Aufmerksamkeitsfokussierung auf eine Aktion.
Singen und Putzen ist zu viel; Kinder missen alle Kommunikationssignale einholen
und die redende Person anschauen; gleichzeitig etwas zu tun, geht dann nicht.

» Kognitives Verstandnis berucksichtigen.
Lange Erklarungen vermeiden; warum die Kinder etwas tun sollen, ist ihnen vollig egal;
es wird spannend, wenn ihre (Verhaltens-)Modelle es tun.

» Feinmotorik, Koordination, Kraftdosierung, Lateralitat in Entwicklung.
Technikibungen als motorische Fertigkeit Uberfordern Kleinkinder; Schluckreiz z. T.
noch nicht integriert; das Ritual steht im Vordergrund.

Zahnpflege zu Hause — mit Eltern gemeinsam Kinderzdahne pflegen
e  Was Eltern tun, ist fur kleine Kinder immer gut und richtig.
Eltern sind also notwendige Helfer.

e Gemeinsames Tun motiviert — wenn Kinder sehen, wie Eltern und Geschwister Zahne
putzen, wollen sie dies mitmachen.

e Nicht die Technik ist wichtig, sondern das Ritual. Nicht reden und verbessern, sondern
lernen durch Nachmachen.

e Loben macht Kinder und Eltern stolz und verstarkt ihre Mitarbeit.

Die wichtigste Schlussfolgerung kdnnten wir so benennen: Kinder sind keine kleinen Erwach-
senen, die man mit logischen Argumenten Uberzeugen kann. Daher sollte immer beachten
werden, dass

Emotionen dominieren;
Angstsituationen unbedingt vermieden werden sollten, denn diese werden gespeichert;
Kinder Lob und Bestéatigung brauchen, bei allem was sie richtig tun;

Bezugspersonen (Eltern und Erzieher/innen) Modelle und ,sichere Hafen® in neuen und
beangstigenden Situationen sind.
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Workshop 1b

Altersgerechte und kindorientierte Umsetzung der
Gruppenprophylaxe fir die Kleinsten

Alexandra Ferranti

Anmerkung der Redaktion: der nachfolgende Beitrag kniipft an Zusammenfassungen und
Diskussionsergebnisse des vorangegangenen Workshops von Frau Alberti (s. 0.) zum The-
ma ,Altersgerechte und kindorientierte Umsetzung der Gruppenprophylaxe fiir die Kleinsten*
an. Beide Referentinnen — sowohl Frau Alberti als auch Frau Ferranti — haben sich an die
Expertise zur Zahn- und Mundgesundheitsférderung von Kindern in Tageseinrichtungen und
Tagespflege von Prof. Dr. Christina Jasmund (2014) angelehnt. Die einzelnen Ergebnisse
dieses Workshops werden aus diesem Grund an dieser Stelle nicht mehr explizit beschrieben,
sondern kébnnen dem Handout von Frau Alberti entnommen werden. Aufgrund ihrer beruflichen
Téatigkeit (Leiterin eines Familienzentrums) hat Frau Ferranti den Workshop aus einem praxis-
bezogenen Blickwinkel geftihrt, der im Folgenden dargestellt wird.

Kurzbeschreibung des Workshops

Dieser Workshop liefert anhand ausgewahlter Praxisbeispiele einen fundierten Uberblick iber
eine altersgerechte und kindorientierte Umsetzung der Gruppenprophylaxe fir kleine Kinder
in der Kita oder der Tagespflege. Dabei werden sowohl zielgruppenspezifische Bedirfnisse
als auch entwicklungspsychologische Merkmale berlcksichtigt. Ein besonderes Augenmerk
liegt auf den spezifischen Anforderungen flr die Altersgruppe der ein- bis dreijahrigen Kinder
und den damit verbundenen Unterschieden zur bisherigen Arbeit mit alteren Kita-Kindern. Der
Workshop tragt zur Reflexion der eigenen Praxis bei und bietet des Weiteren Impulse sowohl
fur den kindgerechten Einsatz von Medien als auch fir das didaktisch-methodische Vorgehen

im Allgemeinen.

Theoretische Fundierung des Workshops

Von Geburt an entdecken Kinder eigenaktiv, neugierig und auf unter-
schiedlichen Lernwegen ihre Umwelt; daflr bendtigen sie vielseitige
(Bildungs-) Angebote, Reize und Impulse. Sie lernen ihre Umwelt Gber
das Ergreifen, Begreifen, Erfassen und Verstehen kennen, ordnen
und strukturieren Erfahrungen, weisen diesen Bedeutungen zu und
reagieren darauf. Neben der Integration der Sinne, den Emotionen
sowie dem sozialen Austausch kommt der individuellen Sinnfindung
eine wesentliche Bedeutung zu. Kinder sind somit ,,aktive Gestalter
ihrer Bildungsprozesse“ (Braun 2011), die sich nicht nur ein Bild von
der Welt gestalten, sondern in diesem Prozess auch innere Strukturen
entwickeln, die der Selbstfindung dienen. ,Das Kind ist somit Kon-
strukteur seiner Welt und seines Selbst” (ebd.) und verbindet seine
inneren Bilder von der Welt und seiner selbst zu einem Gesamtbild.

Abb. 1: ,Puzzle-Kind” nach Bender-Kérber & Hochlehnert (2006)
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Daraus lasst sich schlieRen, dass Bildung stets ein Selbstbildungsprozess ist, der vom
Individuum aktiv Gber aisthetische® Erfahrungen vollzogen wird.

Gemal der sozialdkologischen Betrachtungsweise nach Bronfenbrenner macht und erfahrt
das Kind in den Systemen Familie (informeller Bildungsort) und Kindertageseinrichtung (non-
formaler Bildungsort) unterschiedliche Erfahrungen und Angebote, die in bedeutsamer Wech-
selwirkung zueinander stehen. Die durch das Kind erworbenen Kenntnisse aus einem System
werden in Wechselwirkung auf das andere Ubertragen. An dieser Stelle sei darauf hingewie-
sen, dass der Aspekt der wechselseitigen Wirkung von Systemen von erheblicher Bedeutung
ist.

Zur Struktur des Workshops

Hinfihrung zum Thema

Thematische Auseinandersetzung

Zusammenfassung der Ergebnisse

Transfer und Ausklang

Sozialform: Plenum, Einzel- als auch Teilgruppenarbeiten

Verlaufsplanung

Im Nachfolgenden werden die wesentlichen didaktischen-methodischen Schritte des Work-
shops dargestellt.

Hinfiihrung zum Thema

e BegrufBung durch die Referentin
e Vorstellungsrunde und Einstimmung auf den
Workshop

Jede Teilnehmerin zog aus einer Schachtel ein Puzzleteil (vgl. Bender-Kérber & Hochlehnert
2006). Die Beteiligten sollten alsdann Assoziationen (Brainstorming) zu dem Workshop-Thema
finden und diese auf dem gezogenen Puzzleteil notieren. Das entstandene Bild visualisierte
die Ganzheitlichkeit von Kindern. Gleichfalls wurde deutlich, dass jede Teilnehmerin einen
Impuls zur thematischen Auseinandersetzung mitbringt.

Abb. 2: Aufgabenschachteln

6 Der Begriff der Asthetik leitet sich aus dem griechischen Wort Aisthesis ab. Unter Aisthesis wird die ,sinnliche
Wahrnehmung* (Dietrich u. a., 2012, 16) verstanden und unter Asthetik die ,Wissenschaft vom Schénen oder die
Philosophie der Kunst” (ebd.). Das Adjektiv ,&dsthetisch” steht fiir die Begrifflichkeiten stilvoll, schén, geschmackvoll
und ansprechend, beschreibt damit die Art und Weise der Wahrnehmung und dient der Charakterisierung von Ge-
gensténden (vgl. Dietrich u. a., 2012, 16). Demnach wird unter Asthetik bzw. &sthetisch nicht die sinnliche alltégli-
che Wahrnehmung (Aisthesis) verstanden, sondern ,die Wahrnehmung, die selbst als sinnliche Tétigkeit bewusst”
wird (Borg, o. J., 5).
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Hauptteil

Entwicklungsbesonderheiten in den ersten drei Lebensjahren wurden besprochen, mit
kurzen Filmsequenzen untermalt und dem Schaubild als Begrifflichkeiten beigefligt
(vgl. Kasten 2011):

®»  Motorik (z. B. Entdeckung des eigenen Korpers, Entwicklung seiner
Méglichkeiten, individuelle Entwicklungsunterschiede, Koordination von
Korperbewegungen und Bewegungsablaufen, grole Freude an Bewegung,
motorische Entwicklung steigert die kindliche Autonomie, etc.);

®»  Sprache (z. B. individuelle Entwicklungsunterschiede, vorsprachliche Phase,
Sprachphasen, Benennungsexplosion, Wechsel von der 3. Person — Ich, etc.);

»  Koghnition (z. B. Entwicklung innerer Bilder, Erkennen von Zusammenhangen,
Denkstrukturen ausbilden, etc.);

®»  Sozial-emotionale Entwicklung (z. B. tiefgreifende Verhaltensveranderungen,;
Das Erkennen des eigenen Spiegelbildes ca. 18. Lebensmonat, Trotzreaktionen,
hohes Interesse am sozialen Austausch, an anderen Kindern, etc.).

Die Befriedigung der Grundbedurfnisse gilt als Voraussetzung fiir eine gesunde
Entwicklung, und sowohl das koérperliche, als auch das psychische Wohlbefinden
eines Menschen ist daran gebunden (vgl. Bertelsmann Stiftung 2011 D).

Ein Bedurfnis entsteht durch einen ,Mangel bestimmter Elemente in der Umwelt.
Dieser Mangel wird vom Individuum als Spannung empfunden, im physiologischen
Sinn als Mangelzustand im Organismus (Hunger, Durst) bzw. im psychologischen Sinn
als Mangel an bestimmten Verhaltenskontakten (Erfolgserlebnisse, Zuneigung, Liebe,
Schutz, Geborgenheit)* (Stangl 2014). Bedurfnisse sind immer mit Emotionen verbun-
den und streben nach einer individuellen Befriedigung. Dafur I6sen sie spezifische Mo-
tivation zum Handeln aus. In der Literatur finden wir neben den hierarchischen gleich-
wohl auch sogenannte Konsistenz-Theorien. Die hierarchischen Bedurfnistheorien

(z. B. das Konzept der Bedurfnispyramide nach Maslow) gehen von der Grundannah-
me aus, dass der Mensch in seinem Verhalten von strukturierten Bedurfnissen, die eine
bestimmte Rangfolge innehaben, geflhrt wird. Grawe (2004) zahlt zu den Vertretern
der Konsistenztheorie. Seine Theorie beschreibt vier menschliche Grundbedurfnisse,
die von Geburt an angelegt sind und lebenslang nach Bedurfnisbefriedigung streben.
Folgende Grundbediirfnisse sind benannt: Orientierung/ Kontrolle, Lustgewinn/Unlust-
vermeidung, Bindung und Selbstwerterhohung/Selbstschutz (vgl. Jasmund 2014).

Im Nachfolgenden erkundeten die Teilnehmerinnen in Kleingruppen Bedingungen, die
ermutigen, Neues auszuprobieren. Daflir setzten ,sie sich mit den Bedrfnissen von
Kindern und Erwachsenen auseinander, deren Befriedigung Voraussetzung daflr ist, in
Explorationsverhalten und Kommunikationsprozesse einzutreten* (Bertelsmann Stif-
tung 2011 D). Die Aufgabenstellung fur die Workshop-Teilnehmerinnen verbarg sich in
Geschenkschachteln. Neugier wurde als Bedingung erlebt!

Die Ergebnisse der Gruppenarbeiten wurden im Plenum visualisiert und miteinander
besprochen.



DAJ-Tagungsband 2014/2015 Seite 63

Folgend wurden die Bedurfnisse der friihen Kindheit erlautert (vgl. Jasmund 2014):
° Bindung, emotionale Sicherheit, Geborgenheit: Safe place (sichere Basis),
ohne Bindung keine Bildung;

° Orientierung und Kontrolle (,Die Welt entdecken®): Explorationsverhalten nur
maoglich, wenn das Bindungsbediirfnis gestillt ist, Rituale, Imitationsfahigkeit,
Lernen am Modell;

) Zugehorigkeit und Kommunikation (, Teil der Gruppe werden®): Eingewdhnung,
Pflege und Zuwendung, Tagesgestaltung, Spielen, paraverbale und nonverbale
Signale;

° Autonomiestreben und Identitatsentwicklung (,Auf dem Weg zum Selbst"):

u. a. auch das Erlernen von sozialrdumlichen Interaktionsverhalten (Proxemik).

Ubung: ,,Komm her — geh weg!*

,Die Teilnehmer/innen sollen durch eigene Wahrnehmung und Erfahrung fir ei-
nen achtsamen Umgang mit Nahe und Distanz bei Kindern sensibilisiert werden*
(Bertelsmann Stiftung 2011 A). Die Teilnehmerinnen tauschten sich Uber folgende
Fragestellungen aus:

»In welchen Situationen nehme ich zu einzelnen Kindern Kérperkontakt auf?“
»Wodurch und durch wen wird der Kdrperkontakt ausgeldst?”
,Wodurch signalisiert ein Kind, ob es Korperkontakt méchte oder nicht?“ (ebd.).

Dem Plenum wurde anhand von Fotomaterial ein Praxisbeispiel ,,Gruppenprophylaxe
im Elementarbereich® vorgestellt. AnschlieRend wurde in Kleingruppen das Praxis-
beispiel von den Teilnehmerinnen unter Einbeziehung der zuvor kennengelernten
theoretischen Aspekte hinterfragt und reflektiert. Jede Untergruppe bekam dazu einen
ausgewahlten Fokus, der sich an den Entwicklungsbesonderheiten in den ersten drei
Lebensjahren (Motorik, Kognition, Sozial-emotionale Entwicklung) orientierte. Die
Ergebnisse wurden erneut im Plenum vorgestellt und miteinander diskutiert.

Ein Fazit bzw. Ableitungen und Konsequenzen fiir eine altersgerechte und kindorien-
tierte Umsetzung der Gruppenprophylaxe fur kleine Kinder konnten gezogen werden
(s. Beitrag Alberti).

Um die Gesundheitsférderung von Kindern zu untersttitzen, wurden unterschiedliche
Lernformen kurz dargestellt: Lernen am Modell, Lernen durch Verstarkung, Lernen
durch Ubung, Wiederholung, Ritualisierung.

Die Teilnehmerinnen beschaftigten sich des Weiteren noch mit dem Themenfeld der
entwicklungsgerechten Ansprache.

Ubung ,,GieRkannenspiel*

,Die Teilnehmer/innen sollen Merkmale eines Gesprachsverhaltens anschaulich
erleben konnen, die sich entweder storend oder auch fordernd auf die Kommunika-
tion auswirken“ (Wendlandt 1992). Die Ubung wurde im Plenum ausgewertet und
ein Fazit fir eine angemessene Kommunikation gezogen (s. Beitrag Alberti).



Seite 64 Jetzt sind die Kleinsten da! Gruppenprophylaxe fiir unter Dreijahrige

Abschluss

e Ausklang ,Nachster Schritt“: Die Teilnehmerinnen wurden gebeten, ihren individuellen
grofiten Gewinn aus dem Workshop zu Uberlegen und den nachsten wichtigsten Schritt
fur ihre Praxis zu formulieren. Ein Wort oder ein individuelles Symbol konnte daftir auf
einen ,Ankerstein“ (Kieselstein) geschrieben / gemalt werden. (Strétges 2003).

e Der Ankerstein gilt als Hilfestellung fur die Transferleistung vom Workshop
in die Praxis.

e \erabschiedung der Teilnehmerinnen.
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Workshop 2

Alles mit dem Mund! Das orofaziale System
und seine Bedeutung in der kindlichen Entwicklung

Esther Haner
Corinne Borer
Dr. h.c. Susanne Codoni

So unterschiedlich und einzigartig ein Mensch sein kann, so verschieden sind die Kérperhal-
tungen, die es zu beobachten gibt: Wie steht die Person? Auf einem Bein, auf beiden Beinen,
gebuckt, im Lot? Mit einer Lordose, einer Kyphose, usw.? Die Aufzahlung kann ins Unendliche
gehen. Die Anforderung an eine gute Haltung ist, dass die Person bestimmte Kdrperpartien in
der physiologischen Ausrichtung beibehalten kann.

Mdgliche Ursachen einer schlechten Kérperhaltung:
allgemeines Unwohlsein

Schmerzen im Bewegungsapparat
Bewegungseinschrankungen

alte oder neue Traumen und Verletzungen
leichte oder schwere Pathologien

Darlber hinaus widerspiegelt sich die emotionale Verfassung einer Person in ihrer
Kdrperhaltung:
vorhandenes oder fehlendes Selbstvertrauen

e das Gefuhl von Kraft oder Schwéche kraftig
e Motivation, Demotivation
e Sicherheit, Entspannung, Angst, Anspannung, etc.

Im Verlauf eines Lebens verandert sich die Kdrperhaltung sehr stark. Am meisten in den
verschiedenen Kinder- und Jugendaltersstufen. Jane Johnson, MSc, Physiotherapeutin und
Sportmasseurin, beschreibt in ihrem Buch “Haltungsanalyse Schritt fur Schritt in Wort und
Bild“ (2013) die anteriore Standardhaltung’. Vor der Beurteilung einer Haltung geht es darum,
Informationen zu sammeln, diese mit den vorgegebenen Basiswerten zu vergleichen und die
Resultate in die ganzheitliche Behandlung einzubringen.

k-0-s-1®, Kdrperorientierte Sprachtherapie nach Susanne Codoni, ist ein umfassendes, ganz-
heitliches Basiskonzept, welches unter Bericksichtigung biologischer, neurologischer und
physiologischer Grundlagen dem individuellen Entwicklungsstand und den Ressourcen des
Patienten angepasst wird. Basierend auf “Vier Saulen” ist k-o-s-t® als Grundlage fir jegliches
medizinisch-therapeutisches Handeln geeignet. Dabei werden die Synergien mit bestehenden,
wissenschaftlich anerkannten Konzepten genutzt. Die Durchfiihrung ist dann erfolgreich, wenn
den ,Vier Saulen® des Konzeptes k-0-s-t®, von der Diagnostik bis zum Therapieabschluss,

Rechnung getragen wird.

7 Anm. d. Red.: s. hierzu Borer & Haner (2014), S. 6
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Ziele von k-0-s-t®

e individuelle Férderung von Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat
Forderung der Selbstheilungskrafte
Verbesserung des korperlichen Wohlbefindens
korperliche Durchlassigkeit
ausgeglichener Korpertonus
Korperaufrichtung
Stabilisierung des Fundaments

Durch die Erkenntnis, dass das orofaziale System in die Muskel- und Faszienketten des ge-
samten Korpers integriert ist, erklart sich die Wirksamkeit der Stimulationen von k-o-s-t®.
Daher ist es moglich, dass mit der Durchfiihrung der Stimulationen an den Fiflien auf das oro-
faziale System Einfluss genommen wird. Die Weiterleitung der Wirkung der Stimulationen er-
folgt hauptsachlich Gber die oberflachliche Faszienkette. Da ein Hauptanteil der Bindegewebs-
zellen in dieser Schicht miteinander verbunden ist, ist davon auszugehen, dass Berlhrungen
und Stimulationen auf diese Weise in alle Kdrperregionen weitergeleitet werden.

Die ,,VIER SAULEN* von k-0-s-t®

Saule 1: Genaue Patientenbeobachtung

Es werden alle Fakten gesammelt, um weiterfihrende Diagnostik einleiten zu kdnnen:

» Kodrperhaltung: Wie ist die Kopfhaltung, Sitzposition, Mundhaltung,
Zungenlage, Gangbild?

®» Kontakteigenschaften: Spricht der Patient mit mir? Schaut er mich an?

$

Selbst- und Fremdwahrnehmung

®» Stérungsbewusstsein: Wie geht die Person mit der Stérung um?
Ist sie sich dessen bewusst?

» Korperreaktionen: Atmung? Hautbild? Mimik?

®» Starken, Schwachen: Was ist mdglich mit der individuellen
Problematik neben der Schule, Beruf und anderen Therapien?

Saule 2: Weiterfuhrende Diagnostik

Die weiterfihrende schulmedizinische Diagnostik, resultierend aus den
Beobachtungen, beinhaltet im Wesentlichen das Erfassen aller die
Person beeintrachtigenden Faktoren wie z. B.:

» Horfahigkeit

®» Hals-Nasen-Ohren-Raum: Ist ein raumgreifender Prozess vorhanden,
sind die Tonsillen gross, ist ein Druckausgleich im Mittelohr moglich?

®» Bewegungsdynamik
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Dies bedeutet:
®» multidisziplinares Erfassen und interdisziplindres Handeln

®» individuelles, patientenorientiertes Vorgehen flr zusatzlich notwendige Abklarungen
(Padiatrie, HNO, Zahnarzt, Kieferorthopadie, Neurologie, Physiotherapie, Kinesiologie
und weitere)

Das Zusammenfihren all dieser Informationen flhrt zu einem Gesamtbild und ermaoglicht
dadurch, die individuell notwendigen Massnahmen einzuleiten.

Saule 3: Kommunikation

Diese Saule ist ein tragendes Element, welches uns durch das gesamte System fuhrt und sehr
vielschichtig ist. Jedes Zusammenbringen von zwei Systemen, jede Begegnung ist eine Kom-
munikation, sei sie verbal oder nonverbal. In der Therapie findet die Kommunikation auf ver-
schiedenen Ebenen statt:

» Patient - Therapeut

Therapeut - behandelnde Arzte
Eltern/Kind - Therapeut

Eltern - Arzte

Therapeut - beteiligte Disziplinen
Eltern - Kind

$ 3&$ 3 3 33

Patient - soziales Umfeld

Um diese Vielschichtigkeit nutzen zu kdnnen, muss ein gemeinsames Vokabular gefunden
werden. Das bedeutet, einen gleichen gemeinsamen Nenner auf verbaler Ebene fir das the-
rapeutische Gesprach zu finden. Es bedeutet nicht, ausschlielich einer Meinung zu sein. Das
Ziel besteht darin, gemeinsam nach Lésungen zu suchen und einen Weg zu finden respektive
zu definieren. Aus der Kommunikation heraus entsteht der zielorientierte Therapieweg, der
durch den standigen Austausch von Informationen unter den beteiligten Partnern laufend der
neuen Situation angepasst wird.

Saule 4: Funktionelle Stimulationen

Diese Saule subsummiert alle gesamtkdrperlich wirkenden Funktionssti-
mulationen = kérperorientierte Therapie-Arbeit am Patienten. Sie fihren
von kaudal nach kranial, d. h. von den FiRen bis hin zum Kopf. Der
Ablauf orientiert sich am individuellen BedUrfnis, um die persdnlichen
Synergien behutsam auszuschoépfen.

Die theoretische Darstellung von k-o-s-t® und seinen vier Sdulen wurde
im Workshop aufgegriffen und praktisch umgesetzt. Der Schwerpunkt lag
darin, die Bedeutung der Zusammenhange des orofazialen Systems, der
Muskelketten und des faszialen Systems aufzuzeigen (s. Beitrag Codo-
ni).
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Ziel des Workshops

Im Workshop ,schulten” wir das Auge und unsere Beobachtungsfahigkeit. Ziel war es, unser
Gegenuber schnell zu erfassen und die ,Defizite® wertfrei zu erkennen. Einige Beispiele, die
gemeinsam beobachtet wurden:

®» Sind beide Flsse gleich belastet?
®» Steht mein Gegenuber aufrecht?
®» Sind die Schultern auf gleicher H6he?

Diese Beobachtung, bzw. Analyse beruht auf dem sogenannten ,Klétzchen®- Prinzip aus der
Funktionellen Bewegungslehre von Klein Vogelbach (2014). Die Klétzchen: Becken-Brustkorb
und Kopf stehen Gbereinander und ergeben das ,Turmchen®. Es ist wichtig, dass sich die ein-
zelnen Kdrperabschnitte Ubereinander einordnen, denn sie bilden unsere Koérperlangsachse.

Aus dem Buch ,Faszien” von Serge Paoletti (2001) wissen wir, dass die Muskulatur fur die
aufrechte Haltung (Statik) und die Korrektur der Kérperhaltung zustandig ist. Doch die Muskeln
kénnen ohne die Faszien nicht physiologisch arbeiten. Weshalb? Einfach gesagt: die dul3eren
Faszien beeinflussen unsere Haltung - ,Haltungsfaszien“ - und die inneren Faszien geben uns
Stutze - ,Stutzungsfaszien®. Betrachten wir die Faszien anatomisch, so sehen wir, dass diese
ohne Unterbruch von Kopf bis Fuss aneinandergereiht sind. Dies ergibt die sogenannte
Faszienkette, deren Funktionen drei wichtige Bereiche beinhalten:

1. Kraftigung
2. Bewegungskoordination und -harmonisierung

3. Stossdampfung

Erkennbar ist, dass die Muskeln nicht an einem Punkt ,anfangen®
oder ,enden“ und dass unser Koérper Uber ein ,Tensegrity“-Modell
verflgt (,tension“= Spannung / ,integrity“ =Intergritat).

Abb. 1: Tensegrity-Modell,
Codoni 2014

Einblick in die manuelle Therapie

Im Workshop wurden therapeutische Herangehensweisen vorgestellt
und gemeinsam damit gelbt. Wir verzichten an dieser Stelle auf die
Vorstellung einzelner Malinahmen, da die

Methode k-o-s-t® nach Susanne Codoni ausschliesslich von speziell
ausgebildeten und zur Anwendung dieser Therapie lizenzierten Perso-
nen, Therapeuten, Logopaden und Arzten angeboten und angewendet
werden darf. Einblicke in die Arbeit mit dem menschlichen Tensegrity-
Modell gibt z. B. das Buch ,Anatomietrains® von Thomas W. Myers
(2015). In den darin beschriebenen Ubungen zeigt sich sehr gut, wie
klein ein ,Reiz“ sein muss, um Einfluss auf die gesamte Fazienkette zu
nehmen. Dr. S. Codoni hat dies schon friih erkannt und mit der Koérper-
orientierten Sprach-Therapie k-o0-s-t® ein Werkzeug erarbeitet, wel- Abb. 2: Der menschliche
ches uns ermdglicht, mit gezielten Stimulationen Defizite aufzufinden, Kérper vefugt dber ein

_r . . . . . Tensegrity-Modell,
kurzfristig zu 16sen und den weiteren Therapieweg zu finden. Hierzu Codoni 2014
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bietet sich als weiterfuUhrende Literatur auch die Masterarbeit ,k-0-s-t® und Fussreflexzonen-
therapie haben Einfluss auf die kieferorthopadische Behandlung® (Borer & Haner 2014) an.
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Workshop 3

Spannungsfeld Kita?!
Gelungene Kommunikation mit Eltern und Kita-Personal

Hans-Jiirgen Haak

Die ginko Stiftung fur Pravention befasst sich mit der Entwicklung von Fortbildungen, die es
Fachkraften aus Jugendarbeit, Schule und Gesundheitsvorsorge ermdglichen, die Methoden
der motivierenden Gesprachsfihrung bei ihren Zielgruppen gezielt anzuwenden. Unter dem
Namen ,Move®, sind diese Fortbildungen mittlerweile in ganz Deutschland und auch im be-
nachbarten Ausland bekannt. Fur den Elementarbereich wurde vor einigen Jahren die Fortbil-
dung ,Kita-Move*“ erarbeitet. Diese richtet sich an Erzieherinnen und Erzieher im Gesprach mit
Eltern. Am Ende dieses Beitrages wird noch einmal detaillierter auf die Fortbildungen einge-
gangen. Literaturhinweise finden Sie ebenfalls am Ende des Beitrages.

Der Workshop ,Spannungsfeld Kita?! Gelungene Kommunikation mit Eltern und Kita-Personal®
im Rahmen der DAJ-Fortbildungen 2014 und 2015, zielte zunachst darauf ab, den Fachkraf-
ten in der Gruppenprophylaxe die Methode der motivierenden Gesprachsfuhrung vorzustellen.
Zum nun bereits dritten Mal fand im Rahmen der DAJ-Fortbildungen ein Workshops zum The-
ma motivierende Gesprachsflihrung statt. Jeder dieser Workshops hatte einen etwas anderen
Schwerpunkt. Diesmal ging es darum, den neuen Ansprichen gerecht zu werden, die durch
den Rechtsanspruch auf Betreuung fir unter Dreijahrige entstehen. Die Kommunikation mit
Eltern und Kita-Personal spielte hierbei die zentrale Rolle. Natirlich stellte sich auch die Fra-
ge, welche Ziele die Kariesprophylaxe in Bezug auf die ganz Kleinen anstrebt. Der Workshop
orientierte sich an den wissenschaftlichen Grundlagen der motivierenden Gesprachsflihrung
nach W.R. Miller und S. Rollnick (2009) und dem Transtheoretischen Modell (TTM) nach J.
Prochaska (Keller 1999). Im zweiten Schritt wurde gemeinsam erarbeitet, wie dieses Vorge-
hen die Fachkrafte in ihrer Arbeit mit dem Kita-Personal und den Eltern von Kindern unter drei
Jahren positiv unterstutzen kann.

Die Ausgangslage: Spannungsfeld Kita

Eine direkte Kommunikation und Beziehungsgestaltung sind in jeder Kita elementarer Be-
standteil der taglichen Arbeit. Der Kontakt zwischen Personal und Eltern ist so intensiv, wie er
spater in der Schule nicht mehr realisiert werden kann. Diese intensive Austauschmoglichkeit
bietet eine enorme Chance, die Anliegen der Zahngesundheitspravention frihzeitig an die
Kita-Eltern zu transportieren. Mit dem Rechtsanspruch auf Betreuung fir die unter Dreijahrigen
kénnen nun noch mehr Eltern sehr friih erreicht werden. Gleichzeitig gestaltet sich die Zusam-
menarbeit zwischen Eltern, Erzieherinnen und Erziehern und Prophylaxefachkraften manchmal
schwierig:

» Ist Z&hneputzen bei den Kleinsten eigentlich Sache der Kita? Mussten sich da nicht
die Eltern kimmern?“

»  Wie sollen die Mitarbeiter/innen in der Kita nun auch noch die Mundpflege bei den
Kleinsten leisten?”

» Ist regelImaRiges Zahneputzen bei den Kleinsten Uberhaupt notwendig bzw. sinnvoll?“

(Aussagen von Erziehern/innen und Eltern nach Erfahrungen der Workshopteilnehmerinnen)
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Mit diesen und vielen anderen Fragen sind die Prophylaxefachkrafte, Zahnarztinnen und Zahn-
arzte konfrontiert. Die Vortrage am ersten Tag der DAJ-Fortbildung haben gezeigt, dass es flr
die Arbeit mit unter Dreijahrigen sehr sinnvoll ist, die frihkindliche Neugier und den Imitations-
trieb der Kleinen zu nutzen, um eine frihe Gewéhnung an Mundpflege zu initiieren. Es wurde
auch deutlich wie wichtig es ist, Kita-Personal und Eltern ins Boot zu holen. Im Workshop
berichteten die Teilnehmerinnen, dass es bereits gute Methoden und Projekte gibt, die helfen
kénnen diese Ansprlche praktisch umzusetzen.

~ES gibt Kitas, da léuft es jahrelang vorbildlich. Die Erzieherinnen gehen mit den Kindern zum
Putzen. Sie putzen selbst mit und dienen so als Modell. Sie haben gute Ideen entwickelt, wie
man das auch hygienisch gut durchfiihren kann. Dann wechselt das Personal und das Putzen
féllt hinten riiber. Es hdngt sehr von der Motivation der Erzieherinnen ab. Wenn die da ist,
funktioniert es auch.”

(Erfahrungsbericht von Teilnehmerinnen im Workshop)

Die Motivation des Kita-Personals ist demnach ein wichtiger Schlissel, wenn es darum geht,

eine gelungene und nachhaltige Mundgesundheitsvorsorge in der Kita zu erreichen. Wie aber
kénnen Fachkrafte in der Gruppenprophylaxe in die Kita hineinwirken, um Eigenmotivation

zu férdern, und ist das mit den zur Verfligung stehenden Méglichkeiten und der knappen Zeit
Uberhaupt zu realisieren? Wie kann man auch die Eltern ansprechen, um eine Motivation fir

frihe Mundpflege und entsprechende Erziehung zu wecken und zu starken?

Diesen und weiteren Fragen widmete sich der Workshop. Zuerst betrachteten die Teilneh-
merinnen gemeinsam mit dem Workshop-Leiter die eigene Motivation, ein Verhalten im eige-
nen Alltag zu verédndern. Es wurde entsprechend der Frage nachgegangen, wie Eigenmotiva-
tion im Gesprach entsteht und gezielt geférdert werden kann. Zum anderen ging es um den
Prozess der Verhaltensanderung selbst. Das Transtheoretische-Modell hilft dabei, sich im
Prozess der Verhaltensanderung zu orientieren. Es erleichtert so das Finden von passenden
Interventionen, um z. B. die Motivation des Kitapersonals zu wecken und zu starken, Mund-
pflege taglich auch schon mit den Kleinsten zu tben.

Im folgenden werden die Ergebnisse aus dem Workshop vorgestellt.

Eigenmotivation von Erzieherinnen und Eltern starken — aber wie?

Reflektierendes Zuhoren

Ein Gesprach zu fihren, bedeutet zu bestimmen, worlber gesprochen wird, in welchem Tempo
und in welcher Art. Es gibt unterschiedliche Gesprachsstile. Ein stark leitender Gesprachsstil
bringt die redende Person in eine sehr dominante Position, und ein Gesprach auf gleicher
Augenhdhe ist so kaum zu realisieren. Genau dieses Gesprach auf gleicher Augenhdhe wird
jedoch in der motivierenden Gesprachsfihrung angestrebt. Ein sehr leitender Gesprachsstil ist
daher in unserem Sinne nicht geeignet, um Eigenmotivation beim Gegenuber du férdern. Auch
ein stark folgender Stil ist fur sich genommen nicht optimal. Man kann zwar viel Uber den Ge-
sprachspartner erfahren, allerdings sollte ein Umdenken und eine Handlungsanderung geziel-
ter angegangen werden. Durch reines ,den Anderen verstehen® ist das schwer zu erreichen.
Das ist ein Problem. Die Ldsung liegt, wie so oft, in der Mitte. Motivierende Gesprachsfuhrung
nutzt das sog. Geleiten. In empathisch zugewandter Haltung geht es darum zu verstehen, was
das Gegenuber hindert die Mundpflege taglich durchzufihren.
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Dazu sammelten die Workshop-Teilnehmerinnen folgende Griinde, die ihnen im Alltag immer
wieder begegnen:

,Die Zeit ist zu knapp!“
,Das Thema Z&hneputzen ist nur ein Thema unter vielen!*
,Die Kleinen unter drei Jahren putzen doch noch gar nicht richtig!”

,Die Zahnblrsten werden kreuz und quer von allen Kinder benutzt.
Das ist unhygienisch!*

e Esist zu aufwendig, eine Kita-Kraft taglich mit den Kleinen Zdhne putzen zu lassen.”

Auch Grunde, die fur eine regelmalige Zahnpflege sprechen wurden thematisiert (s. u.).

Im Workshop lag der Schwerpunkt auf der Praxis der Motivationsférderung. Anhand der vorge-
stellten drei Themen konnte nach kurzem theoretischen Input praktisch getbt werden. Natur-
lich ist ein Workshop kein mehrtagiges Training. Er bot allerdings die Mdglichkeit einen ersten
Einblick zu bekommen.

Arbeit mit selbstmotivierenden Aussagen

Was macht es fur Eltern oder Erzieherinnen und Erzieher wichtig, sich auch schon um die
Mundhygiene der ganz Kleinen zu kimmern? Was kdnnten gute Grinde sein, in der Kita regel-
maRig die Zadhne zu putzen? Motivierend mit Eltern und Kita-Personal zu sprechen, bedeutet
gezielt auf diese guten Grinde zu achten. Hier dul3ert sich die Eigenmotivation. Diese Eigen-
motivation soll in der motivierenden Gesprachsflihrung erkannt, hervorgerufen und gestarkt
werden. Dazu wurden im Workshop die guten Griinde flr eine Veranderung gesammelt und
thematisiert.

Ubertragen auf die Gruppenprophylaxe sammelten die Teilnehmerinnen folgende
selbstmotivierende Aussagen von Erzieherinnen und Eltern fir eine Veranderung:

,ES wére schon gut, die Kleinen friih ans Putzen zu gewbhnen.*

LAuch wenn es um die Milchzéhne geht, geht es ja auch hier um die Gesundheit der
Kleinen.*”

e  Wir wiirden schon mit den unter Dreijéhrigen Z&hne putzen, wenn wir das nétige
Personal hatten.“

e Ich wiirde mir wiinschen, dass meine Kolleginnen mitziehen wiirden, dann kénnten
wir die tdgliche Mundpflege hinkriegen.”

Diese selbstmotivierenden Aussagen sind es, die eine Veranderung wichtiger machen und die
Motivation erhéhen und festigen. Diese Aussagen zu erkennen und zu spiegeln ist ein zentra-
les Ziel der motivierenden Gesprachsfuhrung.

Veranderung als Prozess verstehen

Selten geschieht Verhaltensanderung plétzlich, ad hoc und ohne Vorlauf. In den allermeisten
Fallen vollzieht sie sich Uber einen Zeitraum hinweg und in bestimmten Phasen. Mit der Frage,
wie das genau geschieht und welche Veranderungsphasen es gibt, hat sich der amerikanische
Psychologe James Prochaska mit seinen Mitarbeitern befasst. Sie entwickelten das , Transthe-
oretische Modell“- kurz TTM genannt. Dieses Modell wird haufig angewendet, um bei
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bestimmten Zielgruppen eine Veranderung im Gesundheitsverhalten zu erreichen, wie z. B.
die Reduzierung von Alkohol- oder Tabakkonsum oder eine Steigerung der Bewegung im All-
tag. Im Workshop wurde dieses Modell durchgegangen und der praktische Umgang damit an
Beispielen geubt, um so eine Verhaltensanderung der Zielgruppen hin zu mehr Mundgesund-
heitsférderung zu erreichen.

Das Transtheoretischen Modell nach Prochaska (1994, s. Abb. 1) beinhaltet folgende sechs
Stadien innerhalb einer Verhaltensveranderung, die auf ein Beispiel aus der Gruppenprophy-
laxe angewendet werden kénnen. Im Beispiel ist das Ziel der Fachkrafte, das Zahneputzen als
Ritual bei den unter Dreijahrigen in der Kita einzufiihren.

1. Absichtslosigkeit

» die Zielperson hat keinerlei Absicht ihr Verhalten zu andern: ,Wir putzen keine Zéhne in
unserer Einrichtung und wollen das auch nicht.”

2. Absichtsbildung

®» die Zielperson Uberlegt zumindest schon einmal, vielleicht in Zukunft ihr Verhalten zu
andern: ,Wir haben im Team dariiber gesprochen, dass wir das Zéhneputzen kiinftig
gerne einflihren méchten, wissen aber nicht genau wie.”

3. Vorbereitung

®» die Person bereitet ihre Verhaltensanderung vor und probiert sie auch schon einmal
aus: ,Wir haben von der LAG Infobroschliren fiir die Eltern der unter Dreijéhrigen
angefordert, damit sie dartiber informiert sind, dass wir mit den Kleinen einmal am Tag
spielerisch die Zédhne putzen méchten.*”

4. Handlung/Aktion

®» das Zielverhalten ist seit mindestens einem Tag stabil: ,,Nach dem Besuch der Prophy-
laxefachkraft haben wir jeden Mittag nach dem Essen mit den Kindern Zahnblirste und
Becher in die Hand genommen und das Ritual durchgefiihrt.”

5. Aufrechterhaltung

®» das Zielverhalten ist seit mehr als sechs Monaten stabil: ,, Wir sind dabei geblieben, und
die Kinder kennen mittlerweile das Ritual ,Zédhneputzen.*

6. Stabilisierung

®» es gibt keine Versuchung mehr ins alte Verhaltensweisen zu rutschen:,Die Kinder
laufen mittlerweile von sich aus zu ihren Zahnputzbechern und freuen sich auf das
gemeinsame Putzen.*”
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Stadien der Verhaltensanderung
(TTM)

"’

Aufrechterhaltung

Aktion

Vorbereitung

Absichtsbildung

‘ Absichtslosigkeit
\_ Stiftung fiir Pravention

Grafik: in Anlehnung an das ,Spiralmodell der Verdnderung” nach Prochaska, u.a., 1994 www.ginko-stiftung.de

Abb. 1:
Das Transtheroretische Modell (TTM) nach James Prochska (19994) aus den Bestédnden der ginko Stiftung fiir
Prévention.
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Im Workshop zeigte sich, dass es flur die Fachkrafte in der Gruppenprophylaxe sehr hilfreich
ist, wenn sie erkennen, in welcher Phase der Verhaltensanderung sich Eltern, Erzieherinnen
oder Erzieher in Bezug auf die tagliche Mundpflege befinden. Denn erst dann kdnnen Inter-
ventionen und Herangehensweisen gewahlt werden, die dieser Phase angemessen sind. Das
erhoht die Aussicht auf Erfolg.

Fallbeispiel 1

Frau K. ist alleinerziehend und hat zwei Kinder. Peter geht in die 2. Klasse der Grundschule.
Marie ist zwei Jahre alt und besucht eine Kita. Frau K. ist sehr bemiht in der Erziehung, wirkt
aber oft Uberfordert. Marie hat fast jeden Tag SuRigkeiten dabei und kennt den Umgang mit
der Zahnburste offensichtlich nicht von zu Hause. Frau K. meint, dass es bei Marie ja noch

die Milchzahne sind und dass es morgens einfach besser klappt, wenn sie der Kleinen StilRes
mitgibt. Sie findet das auch nicht optimal, aber es ist wie ein kleines Ritual geworden. Es muss
halt morgens immer sehr schnell gehen. Das mit dem Zahneputzen hat sie nach ein paar Ver-
suchen aufgegeben. Das war einfach total anstrengend, und nach einem harten Arbeitstag hat
sie einfach nicht die Nerven, sich mit ihrer Tochter Uber das Zahneputzen zu streiten.

1. Schritt: Erkennen der Veranderungsphase

Frau K. ist nicht unmotiviert und absichtslos. Sie hat auch schon Versuche unternommen, die
Mundpflege zu verbessern. Die Sache mit den SiRigkeiten findet sie auch nicht so gelungen,
sieht aber im Moment keine Alternative. Frau K. ist hin und hergerissen. Ihre Motivation ist
instabil.

2. Schritt: Resultierende MafRnahme

Frau K. bendtigt zunachst etwas Verstandnis fur ihre Situation und Unterstitzung dabei, noch
einmal einen Entschluss zu mehr Zahnpflege und weniger StRigkeiten zu fassen. Ihr fehlen
auch Informationen zu den Milchzahnen. Konkrete Tipps und Ratschlage waren jetzt etwas
verfruht und kénnen noch nicht gut wirken.

Fallbeispiel 2

Frau Z. ist seit kurzem im U3-Bereich ihrer Kita tatig. Leider ist die Personaldecke sehr dunn.
Aus ihrer Arbeit mit den groReren Kindern ist ihr das tagliche Zahneputzen vertraut. Fir sie
war es anfangs selbstverstandlich, dass sie auch mit den Kleinen Zahne putzt. Allerdings ist
das zeitlich sehr schwierig. Ihre Kollegin Frau M. findet das in Anbetracht der vielen Arbeit,
die zu tun ist, unangebracht. Sie sagt, dass die Eltern zu Hause fur die Gesundheitserziehung
ihrer Kinder zustandig sind, und das gilt auch fir die Mundgesundheit.

1. Schritt: Erkennen der Veranderungsphase

Frau M. befindet sich in der Phase der Absichtslosigkeit. Sie méchte an der Zahnpflegesitu-
ation in ihrer Gruppe nichts andern. Frau Z. dagegen ist eher in der Absichtsbildung. Soll sie
die Mundpflege beibehalten und versuchen ihre Kollegin zu liberzeugen oder ist es besser die
Verantwortung fir die Mundpflege der Kleinen ganz bei den Eltern zu lassen?
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2. Schritt resultierende MaRnahmen

Frau M. bendtigt mehr Informationen, die ihr die Wichtigkeit der Mundpflege bei den Kleinen
und deren padagogischen Sinn verdeutlichen. Lange Gesprache zu diesem Thema waren
allerdings weniger aussichtsreich. Kurze Gesprache sind eher geeignet eine Veranderungsmo-
tivation zu férdern.

Frau Z. bendtigt ein offenes Ohr fur ihr Dilemma. Dann kann es bald schon in die Sammlung
von Ideen gehen, die helfen die Mundpflege im Alltag zu realisieren.

Fortbildungen KITA-MOVE

Das Angebot basiert ebenfalls auf den wissenschaftlichen Grundlagen des ,Transtheoreti-
schen Modells der Veranderung® (Prochaska, DiClemente u.a.) und den Prinzipien des ,Mo-
tivational Interviewing“ nach Miller & Rollnick. Das Curriculum der Fortbildung beinhaltet 12
Module & 90 Minuten und wird an drei Tagen durchgefiihrt. Der praktische Ubungsanteil steht
im Vordergrund und wird von der Vermittlung theoretischer Kenntnisse zu den jeweiligen The-
menbereichen flankiert.

Inhalte:

e Einflihrung in Grundregeln motivierender Gesprachsfihrung.
e Ubungen zur Gestaltung von schwierigen Gesprachssituationen.
e Hilfen zum Einstieg ins Gesprach und zur Formulierung realistischer nachster Schritte.

Ziel der Fortbildung KITA MOVE ist es, motivierende Elterngesprache zum Thema Erziehungs-
verhalten zu erlernen und zu trainieren. Die Fortbildung will Erzieherinnen ermutigen, Alltagssi-
tuationen und Gesprachsanlasse gelassen und kompetent zu nutzen. Die Reflexion bisheriger
Erfahrungen und das Eintben erprobter Gesprachsstrategien bieten Unterstitzung und Entlas-
tung.

Weitere Informationen

www.ginko-stiftung.de
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Workshop 4

Kinder in Krippe und Kita — mit Spall dabei! Geschichten,
Glanzlichter und Spiele fur die Gruppenprophylaxe

Sybille van Os-Fingberg

,Kinder wollen verzaubert werden!” war Inhalt dieses Workshops. Die Teilnehmerinnen
erfuhren, wie sie mit kleinen emotionalen Geschichten und einfachen, aber sehr genialen
Materialien die Kinder und ihre Bezugspersonen bei der Mundgesundheitserziehung
unterstitzen und sie zum Staunen und Entdecken motivieren kénnen.

Die Teilnehmerinnen erlebten, wie sie bei der Vermittlung von Prophylaxe-Themen selbst
Freude empfinden, weil sie etwas Neues, Besonderes und Schones prasentieren und dabei
schon die ,Kleinen®, und auch die ,Grofien®, die Zahne als wichtig und wertvoll wahrnehmen.

Der Workshop war aufgeteilt in einen theoretischen Teil, in dem gesellschaftliche Verande-
rungen und die damit verbundenen Auswirkungen auf Eltern, Kindheit und den Beruf der
Erzieherinnen und Erzieher beleuchtet wurden. Im zweiten Teil wurden spielerische Konzepte,
Reime, Geschichten und auch lustiger Schabernack fur die Weitergabe an das Kita-Personal
und Eltern prasentiert. Im dritten Teil bastelten die Teilnehmerinnen eine ,Zahn-Papp-Teller-
Geschichte® und eine ,Lenchen-Zahnburste“. Auch viele ,Zauber-Pappbecher® wurden an-
gefertigt. Zum Schluss war noch etwas Zeit, um Uber den Einsatz von Handpuppen bei den
,Kleinen® zu reflektieren.

Folgende Fragen leiteten den Workshop

®» Wie kann die Gruppenprophylaxe das Thema Mundgesundheit in der Krippe
und in die Kindertagesstatten (Kitas) integrieren und aktiv unterstitzen?

» Wie sieht das Entdeckungsfeld Mundgesundheit in der Krippe/Kita aus?
®» Was gibt es zu erforschen und zu bestaunen?

» Haben wir fur Erzieherinnen, Erzieher und Eltern umsetzbare Ideen, Anregungen und
kreative Impulse, um das Thema Mundgesundheit auf einfache Weise in den Kinder-
Alltag aufzunehmen?

®» Kommen wir mit neuen zusatzlichen Belastungen, sprechen von weiteren
Verantwortlichkeiten und arbeiten mit Appellen an ihr Gewissen?

®» Ermutigen wir sie in ausreichendem Malle zum eigenen Tun?
Wie sieht unsere Ermutigung und Unterstitzung aus?

Ein Spielfeld zum Entdecken und Staunen

Mit Freude und Abenteuerlust entdecken und erforschen die Kinder ihre eigene Welt. Sie sind
individuelle Persdnlichkeiten, die ihr eigenes Entwicklungstempo mitbringen. Erzieherinnen
und Erzieher tragen hierbei eine hohe Verantwortung. Sie gestalten den Krippen-/Kita-Alltag.
Sie entscheiden Uber das tagliche Programm: wie oft wird gesungen, erzahlt oder den
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Kindern vorgelesen. Sie bestimmen, wie viel Zeit drinnen und drauften verbracht wird und wie
viel Wertschatzung und Achtung das einzelne Kind erhalt. Sie wahlen Bilderbucher aus und
entscheiden, ob gemeinsames Lachen, Lernen und viel Bewegung zum normalen Tagesablauf
gehodren. Von ihnen ist es abhangig, welchen Stellenwert das Thema Mundgesundheitserzie-
hung im Kinder-Alltag erhalt.

Der Beruf der Erzieherin/des Erziehers

Die Erzieherin oder der Erzieher ist in vielen Dingen Vorbild fur die Kinder und Partnerin oder
Partner flr die Eltern. Sie oder er ist eine genauso pragende Bezugsperson fur die Kinder,

wie die Eltern. Mit Anstieg der Betreuungszahlen von Kindern unter drei Jahren in den Einrich-
tungen werden die Anforderungen an den Beruf der Erzieherinnen oder des Erziehers noch
anspruchsvoller. Besonders fur die Verhaltenspragung (die wichtigste Zeit hierfir ist das 2. und
3. Lebensjahr) ist sie ein Modell fur die Kinder.

Die Zusammenarbeit

Eine vertrauensvolle und konstruktive Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen in der Kita
entwickelt sich, wenn Zahnarztinnen, Zahnarzte und Gruppenprophylaxe-Fachkrafte Einblick
in die Lebenswelt und Informationen aus der Krippe/Kita erhalten. Die Mundgesundheitserzie-
hung kann an viele schon vorhandene Aktivitaten in der Kindereinrichtung angekntpft werden.
Die Angebote der Gruppenprophylaxe mussen zum Bildungsangebot der Einrichtung passen.
So hat die Mundgesundheitserziehung die groRte Chance dort integriert zu werden.

Im Workshop wurden die Teilnehmerinnen zum virtuellen Spaziergang durch eine Krippe ein-
geladen. Um die Leserinnen und Leser des Tagungsberichts auch in die Krippen-Welt mitzu-
nehmen, lade ich Sie ein, diesen kleinen Spaziergang mit mir, Gber den Workshop hinaus,
zu erleben. Achten Sie doch bitte einmal darauf, wo Sie Ankntpfungspunkte flir das Thema
Mundgesundheitserziehung finden. Diese kleine ,Schatzsuche“ war auch eine Aufgabe im
Workshop.

Lillkorimen!

Ir7 K/‘ndergarien 33/7en eorr 3/e/‘c/7 rec Ats wen{ge Stutfen
Ainauts und schon stehen cir vor der €ingangstdlr zur
Krippe. tir ¢reten in einen langen Spielflur ein.

Drei érappenrdﬂme Sind o//‘ref; Von dieserm Spielflur aus zu
erreichen; ebenso die tasch— wund tickelrécime.

In einer NiSche behndet Sich eine f/iern-—éeéprdchSecée ru
einiqen Informalionsbroschiiren £iir Eltern. Dieser #leine
AetFenthalts—Bereich dient den Mittern wnd Védern, wum tWarte—
zeiten zu dberbriicken. Auch codhrend der Engewéhnangéze/i )
wenn Sie das Verabschieden wund tiederkorimen »ut den Kindern
liben.
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Wir 963./78/7 zZur Ende des Flurs, dort befndet sich ein Stern-—
chenzimmer: ein Schlal—/Kuheracnm #2ir die Kinder. Nun besic -
¢igen cir die Gruppenréicume. In jedem Gruppenractm cerden ca. 12
Kinder von zewei Erzieherinnen éez‘reaz‘. D/Ae ( Gurme Sind so 3&5fa/ -
Zet, dass Sie zum Entdecken, zur Beqreifen, zunm Kletlern wund
Sp[e/en molivieren. Die wunterschiedlich 3eSia/Z‘eZ‘en Ecken dienen
daze, die Sinne der Kinder anzutregen.

In Jeclem Kot 3"&‘ es Sp/e/ ~Yoc hebenen, die ganz individuel/
efnge/-/d/?fef Sind wund die in Jeo’em éra/penraam anders aussehen.
So 3/‘55 es 5//&33/ ~Nischen, in denen sich die Kinder betrachten
kSnnen tund ihren Karper dabel entdecken (die Kinder erfennen rut
ca. zewer Jahren i1hr eigenes Spie e/bild). Da sind H&hlen, in denen
es Jea/e Menﬂe zu ertasten qibl. Die Winde dieser YShlen sind »it
wuntersc hiedlic hen Materialien beklebt (Wolle, Leder, Holz, Fell).
£s 3/5% es dort awuch eine 7Tast-Kissen—Llandschaf?t »it einer
3ro@en /V/enﬁe an bunten Knister-, Kiese/- wund Kasche! —K/'\SSen
Sowie einen Bawu-Teppich wund ein Vorlese-Sofa.

Ein Atelier »1t einer Bunten Huscwah! an Mal- wund (GGestalteings-
maderialien wartet auf die kleinen Kiinstler awt einer %oc/zeAZne
wund aniriert Sie zum kreativen (Gestalten.

i 3ehen weiter in den Sternchen—Kawur:

Die Kinder schlaFen hier awt kleinen Matratzen. Die Katimdec ke
wund e/nlge Wandfléchen Sind »1it Sternen beklebt. Vor desrr En-
Schlafen erzéibilen die Erzieher eine Sternchen—reschictite.

Unsere £nz‘a/ecéan35z‘oar FUAre wns nwun in die Wasc Ardicne.
Zn jedert Waschraum befinden sich zwer tickeltische. Es qilbt
Waschbecken in Kinderhshe, Dusc heoarnnen, Schrinke tnd éga/e
2o Verstasen der tindeln, Papierrollen, 7Tiicher wund Cremedo-
Sen.

Jetzt betreten coir den 5/9/3/ ——ﬁar)' er /Gdt die Kinder zwunr Ken-
nen, Klettern wund Toben ein! An den tdandfliichen ist ein Kletter-
Bereich 3855@/2‘85, der zum %oc/]z/‘e/?en wund seitlic herr Klettern
aniriert. Irr Flur Anden die Kinder awch Drehscheiben an der
Wand. Irr oberen Bereich dieser tinde 5/55 es Frr die Eftern wund
Feir Beswce her i/?emehéeZoﬁene Dokumentalionen wund Folos. In
ernen Bilderrahmen stellt sich das K/-/p/)en——'féam vor. Auch ex-
lerne Mitarbeiter (Musikpidagogin, Erncihirungsberaterin) werden
rit Fotos Vorgesz‘e//z‘ .

Immer nach dem Morgenkreis dirfen die Kinder mit groRer Spannung eine Krippenkiste,
als tagliches Ritual, 6ffnen. Dieses tagliche Lernprogramm wird von einer Handpuppe
begleitet. In der Kiste sind:
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e Tucher in verschiedenen Farben

e Rassel-Eier und eine Taschenlampe

e ausgewahlte CDs zum Tanzen und Entspannen

e Bewegungsgeschichten, Liedtexte

e diverse Pappkarten mit Fingerspielen, Sprechversen und Reimen

e kleine Alltagsgegenstande, wie z. B. verschiedene Bursten,
Pflegeprodukte, etc.

e jahreszeitbezogene Dinge
Die Kinder lernen durch den kontinuierlichen Einsatz der Kiste:

Farben zu benennen und zahlen

zuhdren und nachsprechen; Freude an der Sprache durch Verse, Texte, Lieder
differenzierte Kérperbewegungen und verschiedene Korperteile

die Lokaladverbien: oben, unten, vorne, hinten

Alltagsgegenstande zu unterscheiden und zuzuordnen

Rucksichthahme und Toleranz

$¥ &8 35 3 3 33

Freude am Lernen

Jeden ersten Mittwoch im Monat 1adt diese Krippe Eltern und GrofReltern zum gemeinsamen
Bastelnachmittag ein. Manchmal nutzen sie auch diesen Tag, um wichtige Themen zusammen
zu erortern; oft bitten sie auch eine Expertin zu diesem Termin. Einmal im Jahr veranstaltet die
Krippe eine U3-Kunstausstellung mit allen Bildern und sonstigen Kunstwerken, die die Kinder
angefertigt haben. Auch gibt es eine Krippenzeitung, die als vierteljahrliche Informationsschrift
fur die Eltern angefertigt wird. Diese Informationsschrift enthalt Fotos von den Krippen-
Aktivitaten, neue Lieder und Verse, die die Kinder gelernt haben und sonstige Informationen.

Haben Sie auf diesem virtuellen Spaziergang eigene Anknipfungspunkte gefunden? Sind

Sie schon dabei, ihre eigenen Ideen zu entwickeln? Im Workshop wurden Vorschlage fur die
Eltern-Gesprachsecke, die Eltern-Bastelnachmittage, die Buchempfehlungen fir das Vorlese-
Sofa, Anregungen fir die U3-Kunstausstellung und Gedichte, Verse, Fingerspiele, Reime und
Zahnbirsten-Geschichten fir die Krippenkiste prasentiert. Es wurde Uberlegt, wie eine Eltern-/
Erzieher-/Kinder-Zahnputzschule angeboten und mit kreativen, interessanten Einladungstexten
die Eltern, Erzieherinnen und Erzieher mobilisiert werden kénnen.

Alle Ideen und padagogische Materialien, die im Workshop vorgestellt wurden, sind sehr ein-
fach herzustellen. Es wurde dabei berlcksichtigt, dass sie Uber den Prophylaxe-Impuls hinaus
fur den taglichen Einsatz in der Krippe/Kita und auch fir die Eltern zu Hause verwendbar sind.
Durch diese Unterstltzung spiuren die Erzieherinnen und Erzieher, dass sie und ihre Arbeit
wertgeschatzt werden.

Die Prophylaxe-Fachkraft hat sich Gedanken gemacht und sich persoénlich eingebracht. Die
Kita erhalt von ihr emotional ansprechende Gedichte, Reime, Lieder, Spiele und sogar Ein-
ladungstexte an die Hand, mit denen sie auch die Eltern begeistern kann (sie kann damit bei
den Eltern ,glanzen®). Erzieherin oder Erzieher sehen darin ihren personlichen Nutzen!
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Es entsteht eine wohlwollende Grundhaltung, die fiir die Zusammenarbeit und den Erfolg der
Gruppenprophylaxe von ungeheurer Wichtigkeit ist. Erzieherinnen, die sich gleich zu Beginn
nicht richtig verstanden fuhlen, sehen vieles mit skeptischen Blicken.

Die Kinder und ihre Bezugspersonen brauchen Zahnarztinnen, Zahnarzte und Fachkrafte, die
sich kompetent und einflihlsam in individuelle Bedirfnisse von Krippe und Kita hineindenken,
ihnen mit ihrer Kreativitat und Unterstltzung partnerschaftlich zur Seite stehen.

Ich mdchte Sie Gber den Workshop hinaus ermuntern, Neues auszuprobieren, auch wenn
manche Idee am Anfang etwas vom normalen Alltag abweichen mag. Lassen Sie sich auf lhre
Kreativitat ein, und erleben Sie Lebenslust, Heiterkeit und eine angenehme Leichtigkeit im
Zusammensein mit Kindern und ihren Bezugspersonen.

Abb. 1: Verwendete Zeichnungen im Workshop

Weitere Informationen ElI.:E
www.svof.eu 1| .
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