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ZUSAMMENFASSUNG
Mit ihren gesundheitsfördernden und präventiven Maßnahmen in den 
Kitas und Schulen leistet die Gruppenprophylaxe einen wichtigen Bei-
trag zur Zahn- und Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen und 
damit auch für deren Allgemeingesundheit. Durch die nahezu vollstän-
dige Flächendeckung ist die Gruppenprophylaxe das reichweiten-
stärkste Präventionsangebot, mit dem auch benachteiligte Kinder und 
Jugendliche erreicht werden, die selten eine Zahnarztpraxis aufsuchen. 
Im Zusammenspiel mit den weiteren in den zahnmedizinischen Praxen 
durchgeführten präventiven Maßnahmen, beispielsweise den Früher-
kennungsuntersuchungen oder der Individualprophylaxe für Kinder 
und Jugendliche, eröffnet die Gruppenprophylaxe den Kindern und 
Jugendlichen die Chance auf eine lebenslange Mundgesundheit. Die 
Verhütung von Karies gelingt umso besser, je früher mit präventiven 
Maßnahmen begonnen wird. Daher kommt der Einbeziehung der unter 
3-Jährigen in die Maßnahmen der Gruppenprophylaxe eine besondere 
Bedeutung zu. Darüber hinaus ist die enge Zusammenarbeit zwischen 
Zahnmedizin, Kinder- und Jugendmedizin, Gynäkologie und Geburts-
hilfe sowie den Hebammen notwendig. 

Schlüsselwörter:
Gesundheitsförderung, Kariesrisiko, Setting, Jugendzahnpflege,  
Kariespolarisierung

ABSTRACT
With its health-promoting measures in daycare centers and schools, 
group prophylaxis makes an important contribution to the dental and 
oral health of children and adolescents and, thus, also to their general 
health. Due to its almost complete coverage, group prophylaxis is the 
prevention service with the widest reach, which also reaches disadvan-
taged children and young people, who rarely visit a dental practice for 
a variety of reasons. In combination with the other preventive measu-
res carried out in dental practices, such as early check-ups or individual 
prophylaxis for children and adolescents, group prophylaxis gives 
children and adolescents the opportunity to achieve lifelong oral 
health. The earlier preventive measures are started, the better the pre-
vention of tooth decay. Thus, the inclusion of children under the age of 
3 years in group prophylaxis measures is particularly important. In addi-
tion, close cooperation between dentistry, paediatrics and adolescent 
medicine, gynecology and obstetrics as well as midwives is necessary.

Keywords: 
Health promotion, Caries risk, Setting, Youth dental care, Caries  
polarization
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LERNZIELE
Nach der Lektüre dieses Beitrags …
	- sind Sie mit den gesetzlichen Grundlagen der Gruppenpro-

phylaxe (GP) sowie deren Organisation und Finanzierung 
vertraut,

	- sind Ihnen die gesundheitsfördernden Maßnahmen der GP 
bekannt,

	- kennen Sie die Kriterien, nach denen in der GP das Kariesri-
siko bestimmt wird,

	- wissen Sie, warum für bestimmte Gruppen eine selektive In-
tensivprophylaxe sinnvoll ist,

	- erkennen Sie, dass noch nicht alle Kinder und Jugendliche op-
timal von der GP profitieren. 
Wenn heute über die gute Mundgesundheit bei Kindern 

und Jugendlichen berichtet wird, dann ist dies auch dem am 
01.01.1989 in Kraft getretenen Gesundheitsreformgesetz (GRG) 
und dem darin verankerten § 21 des Sozialgesetzbuchs V (SGB 
V) zu verdanken (Infobox 1). Denn durch diesen Paragraphen 

gab es erstmals eine bundesweite gesetzliche Regelung zur Ver-
hütung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) bei Kin-
dern und Jugendlichen bis zum 12. Lebensjahr. Mit dem Ge-
setz zur GKV(gesetzliche Krankenversicherung)-Gesund-
heitsreform 2000 wurde die Zielgruppe der Gruppenprophy-
laxemaßnahmen um Jugendliche bis zum 16. Lebensjahr 
erweitert, sofern bei diesen Jugendlichen ein überproportional 
hohes Kariesrisiko vorliegt. Im Unterschied zu individuellen 
Vorsorgemaßnahmen bleiben gruppenprophylaktische Maß-
nahmen auf einen definierten Lebensabschnitt beschränkt.

Vor Einführung dieser Regelung war neben vereinzelt vor-
handenen regionalen Arbeitsgemeinschaften für Jugendzahn-
pflege hauptsächlich der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) 
mit der Durchführung von zahnmedizinischen Vorsorgeun-
tersuchungen in Kindertagesstätten und Schulen betraut. Im 
Laufe der Jahre wurde dies jedoch aufgrund nicht ausreichen-
der personeller und materieller Ausstattung der Gesundheits-
ämter immer schwieriger. Noch in den 70er-Jahren des vori-
gen Jahrhunderts waren zahnärztliche Untersuchungen für 
alle Kinder selbstverständlich, jedoch wurden ab den 90er-
Jahren in einigen Bundesländern, wie z. B. Baden-Württem-
berg, Schülerinnen und Schüler vermehrt aufgefordert, eine 
Zahnarztpraxis aufzusuchen. Die Untersuchung in der Schu-
le wurde dementsprechend nur teilweise oder nicht mehr 
durchgeführt [2, 3, 13] – eine Entwicklung, die der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen in seinem Jahresgutachten 1987 [28] beanstandete. Diese 
Kritik findet sich auch im 1990 veröffentlichten Endbericht der 
Enquete-Kommission des Bundestages zur Strukturreform der 
gesetzlichen Krankenversicherung wieder [11].

Mit der Einführung des § 21 SGB V kam die entscheidende 
Änderung. Erstmalig wurden alle an der Mundgesundheit Be-
teiligten, also der Öffentliche Gesundheitsdienst, die nieder-
gelassenen Zahnärztinnen und Zahnärzte sowie die gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV), gesetzlich verpflichtet, Maß-
nahmen zur Erkennung und Verhütung von Zahnerkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen, die das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, zu fördern. Zur Umsetzung dieser 
gesetzlichen Vorgaben beschlossen die Spitzenverbände der 
Krankenkassen gemeinsam bundeseinheitliche Rahmenemp-
fehlungen (§ 21 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

In der Folge wurden von den Krankenkassen und in allen 
Bundesländern Landesarbeitsgemeinschaften für Jugendzahn-
pflege bzw. Landesarbeitsgemeinschaften für Zahngesundheit 
(LAGZ) gegründet, in denen die zahnärztlichen Körperschaf-
ten ebenso vertreten sind wie die Landesverbände der gesetz-
lichen Krankenversicherungen und die jeweiligen Sozialmi-
nisterien [23]. Nachdem diese Partner auf Landesebene eine 
gemeinsame Rahmenvereinbarung zur Durchführung der 
Gruppenprophylaxe geschlossen hatten (§ 21 Abs. 2 Satz 1 SGB 
V), organisierten sich auf regionaler Ebene Arbeitsgemein-
schaften für Jugendzahnpflege bzw. Zahngesundheit. Diese 
Organisationen sind auf Landkreis- oder Stadtebene tätig und 
arbeiten eng mit den entsprechenden Einrichtungen vor Ort 
zusammen, wobei die praktische Umsetzung der Gruppenpro-

INFOBOX 1 § 21 VERHÜTUNG VON ZAHNERKRANKUNGEN 
(GRUPPENPROPHYLAXE)

1.	 Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnärzten 
und den für die Zahngesundheitspflege in den Ländern zuständi-
gen Stellen, unbeschadet der Aufgaben anderer, gemeinsam und 
einheitlich Maßnahmen zur Erkennung und Verhütung von Zahner-
krankungen ihrer Versicherten, die das zwölfte Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, zu fördern und sich an den Kosten der 
Durchführung zu beteiligen. Sie haben auf flächendeckende Maß-
nahmen hinzuwirken. In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in 
denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schüler überproportio-
nal hoch ist, werden die Maßnahmen bis zum 16. Lebensjahr durch-
geführt. Die Maßnahmen sollen vorrangig in Gruppen, 
insbesondere in Kindergärten und Schulen, durchgeführt werden; 
sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der Mundhöhle, 
Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhärtung, Ernährungsbera-
tung und Mundhygiene erstrecken. Für Kinder mit besonders ho-
hem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln.

2.	 Zur Durchführung der Maßnahmen nach Absatz 1 schließen die 
Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den 
zuständigen Stellen nach Absatz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenver-
einbarungen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat 
bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere über In-
halt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation 
und Kontrolle zu beschließen.

3.	 Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 
1 nicht zustande, werden Inhalt, Finanzierung, nicht versicherten-
bezogene Dokumentation und Kontrolle unter Berücksichtigung 
der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung der Lan-
desregierung bestimmt.
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phylaxe im Fokus steht (Abb. 1). Die Zusammenarbeit zwischen 
den Landesarbeitsgemeinschaften und den regionalen Arbeits-
gemeinschaften soll eine flächendeckende und breitenwirksa-
me Umsetzung der Gruppenprophylaxe gewährleisten, was 
wichtig ist, um die Mundgesundheit von Kindern und Jugend-
lichen nachhaltig zu verbessern. 

Die Finanzierung der Gruppenprophylaxe erfolgt überwie-
gend durch die gesetzlichen Krankenkassen. Im Jahr 2019, 
dem Jahr vor Ausbruch von Corona und der dadurch verur-
sachten Einschränkung der Gruppenprophylaxe, wurden hier-
für rund 50 Mio. Euro zur Verfügung gestellt [7]. Durch die 
Beteiligung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes und der nie-
dergelassenen Zahnärzteschaft sind auch die öffentliche Hand 
und die Zahnärztekammern an den Kosten beteiligt. Da der 
Gruppenprophylaxe eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu-
kommt und die Prophylaxemaßnahmen in den Schulen und 
Kindertagesstätten unabhängig von der Krankenkassenmit-
gliedschaft alle Kinder erfassen, wäre zudem eine Beteiligung 
der privaten Krankenversicherung (PKV) wünschenswert.

Zur Qualitätskontrolle und zur Dokumentation von Erfol-
gen werden seit 1994 auf Veranlassung der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft für Jugendzahnpflege e. V. (DAJ) in regelmäßigen 
Abständen repräsentative epidemiologische Begleituntersu-
chungen (DAJ-Studie) durchgeführt [26]. Anlässlich dieser Un-
tersuchungen werden 6‑ bis 7‑, 9‑ (bislang 1-mal) oder 12-jäh-
rige Kinder und Jugendliche in möglichst allen Bundesländern 
von zuvor kalibrierten Zahnärztinnen und Zahnärzten unter-
sucht. Durch das einheitliche Studiendesign ist eine Vergleich-
barkeit der Untersuchungen gewährleistet. Die Befunde dieser 
Untersuchungen zeigen eindrucksvoll die Erfolge der zahnme-
dizinischen Prophylaxe (Abb. 2), was auch durch die Fünfte 

Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) [15] bestätigt wird. 
Sie zeigt, dass 8 von 10 der 12-jährigen Kinder (81,3 %) karies-
freie Gebisse haben. Allerdings stellt die DAJ-Studie 2016 auch 
fest, dass bei den 3- bis 6-Jährigen sowohl bei der Prävention 
als auch bei der Therapie von Karies im Milchgebiss weiterhin 
Handlungsbedarf besteht. Rund 43 % der kariösen Milchzäh-
ne bei den 6- bis 7-Jährigen waren nicht saniert [33].

Merke: Im Vergleich zu 1994/95 haben heute 12-Jährige weniger 
Karies, aber sowohl bei der Prävention als auch bei der Thera-
pie von Karies im Milchgebiss besteht noch Handlungsbedarf. 

Die Maßnahmen der Gruppenprophylaxe sollen die Kinder 
und Jugendlichen zu einer eigenverantwortlichen Erhaltung, 
Förderung und Verbesserung ihrer Mundgesundheit befähi-
gen (Oral-Self-Care). Hierfür müssen die Kinder und Jugend-
lichen wissen, was man tun soll, warum es sinnvoll ist und wie 
man es am besten macht [19]. Hier setzt die Gruppenprophy-
laxe mit ihren gesundheitsfördernden und präventiven Maß-
nahmen an, wobei sich diese Maßnahmen überwiegend auf 4 
Bereiche, die auch als die 4 Säulen der Gruppenprophylaxe be-
zeichnet werden, beziehen:
	- Untersuchung der Mundhöhle (ggf. mit Erhebung des Zahn-

status zur Kariesrisikobestimmung nach DAJ-Kriterien),
	- Zahnschmelzhärtung durch Fluoridierung,
	- Mundhygieneinstruktionen,
	- Ernährungsberatung.

Während die gesundheitserzieherischen Maßnahmen 
(Mundgesundheitsinstruktionen, Ernährungsberatung) dazu 
dienen, die Zahn- und Mundgesundheit dauerhaft zu festigen, 
ist die Fluoridierung eine verhaltensunabhängige Maßnahme, 
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Abbildung 1  Organisationstruktur der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe (§ 21 SGB [Sozialgesetzbuch] V)
Figure 1  Organizational structure of dental group prophylaxis (§ 21 of the German Social Code Book [SGB] V)
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die auch dann ihre Wirkung erzielt, wenn die Gesundheitser-
ziehung nicht ausreichend greift. Die im Rahmen der Grup-
penprophylaxe angebotene Untersuchung der Mundhöhle 
trägt mit dazu bei, den Sanierungsgrad der Kinder und Ju-
gendlichen zu verbessern, dient dem Angstabbau, fördert den 
Zahnarztbesuch und bildet eine Brücke zur Individualprophy-
laxe [24, 35].

In der Regel werden sämtliche Maßnahmen durch die Ge-
schäftsstelle der regionalen Arbeitsgemeinschaft für Jugend-
zahnpflege bzw. Zahngesundheit organisiert und koordiniert. 
Neben dem Fachpersonal der Arbeitsgemeinschaft beteiligen 
sich die Mitarbeitenden des ÖGD und der beteiligten Zahn-
arztpraxen an der Durchführung der Gruppenprophylaxemaß-
nahmen. Durch die nahezu vollständige Flächendeckung ist 
die Gruppenprophylaxe das reichweitenstärkste Präventions-
angebot [4]. Aktuell werden durch das Präventionsprogramm 
4,6 Mio. Kinder und Jugendliche betreut, teilweise mehrmals 
im Jahr [5]. 

Vor dem Hintergrund, dass Kinder und Jugendliche aus so-
zial benachteiligten Familien stärker von Karies betroffen sind 
als Kinder und Jugendliche aus sozial besser gestellten Famili-
en [21] (Abb. 3), tragen diese flächendeckenden, niederschwelli-
gen und früh einsetzenden Präventionsmaßnahmen in den 
Kindertagesstätten und Schulen mit dazu bei, soziale Ungleich-
heiten zu reduzieren und die (mund)gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu fördern. 

Gleichzeitig wird mit den Gruppenprophylaxemaßnahmen 
der Settingansatz (Lebensweltenansatz) der Ottawa-Charta 
(1986) umgesetzt; denn dieser Ansatz beruht auf der Idee, dass 
Gesundheit im Alltag hergestellt und aufrechterhalten wird. 
Durch die WHO (Weltgesundheitsorganisation) wurden neben 
Betrieben, Städten oder Krankenhäusern auch Schulen als ers-
te Settings der Gesundheitsförderung definiert.

Merke: „Settings“ sind im Bereich der Gesundheitsförderung Le-
bensbereiche, in denen der Alltag von Menschen stattfindet und 
die einen wichtigen Einfluss auf deren Gesundheit haben, bei-
spielsweise Kindertagesstätten oder Schulen. Für eine effektive 
Gesundheitsförderung bedeutet dies, dass nicht nur die indivi-
duellen Verhaltensweisen der Menschen, sondern auch die sie 
umgebenden Settings in den Blick genommen werden müssen. 
Fest verankert ist der Settingansatz in der Ottawa Charta für 
Gesundheitsförderung der WHO von 1986 und seit 2015 auch 
im Präventionsgesetz (§ 20a PrävG).

Der Setting-Ansatz verhilft der Gruppenprophylaxe zu ei-
ner großen Breitenwirksamkeit; denn durch die aufsuchende 
Betreuung in den Kindertagesstätten und Schulen werden 
auch die Kinder erreicht, die aus verschiedenen Gründen die 
Zahnarztpraxis nicht oder nur bei Schmerzen aufsuchen. Zu-
dem werden die Erziehenden und Lehrenden einbezogen. Au-
ßerdem ist es im Gruppen- bzw. Klassenverband durch die ent-
stehende Gruppendynamik leichter, ängstliche oder zurück-
haltende Kinder zur Teilnahme – beispielsweise an der zahn-
ärztlichen Untersuchung – zu motivieren. Da Karies nicht 
ausschließlich vom Hygiene- und Ernährungsverhalten eines 
Individuums abhängt, sondern auch die Familie und das so-
ziale Umfeld hierbei eine wichtige Rolle spielen [12], werden 
im Rahmen der Gruppenprophylaxe auch die Eltern in die Tä-
tigkeit mit einbezogen und entsprechend informiert und mo-
tiviert.

MOTIVATION, AUFKLÄRUNG UND EINBINDUNG VON ERZIEHENDEN 
UND ELTERN DURCH DIGITALE MEDIEN
Die meisten Kindertagesstätten verfügen bereits über sehr gute 
Gesundheitsangebote. Um den Aspekt der Mundhygiene dabei 
angemessen zu verankern, wurde durch die Landesarbeitsge-
meinschaft für Zahngesundheit Baden-Württemberg die Idee 
des Ausbaus des Grundkonzeptes der Gruppenprophylaxe 
durch Einsatz von digitalen Medien entwickelt, und im Zuge 
dessen wurden 3 Lehrfilme produziert:
1.	Eltern und Großeltern plus Kinder,
2.	Erziehende plus Kinder,
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Abbildung 2  Entwicklung der mittleren dmft- bzw. DMFT-Werte bei 6- bis 
7-Jährigen bzw. 12-Jährigen [33]
Figure 2  Development of the average dmft and DMFT values, respectively, in 
6- to 7-year-old and 12-year-old children [33]
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Abbildung 3  Anteil kariesfreier Gebisse bei 12-Jährigen in Abhängigkeit vom 
Sozialstatus (Ergebnisse der DMS V [Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie] 
2014 [15]) 
Figure 3  Percentages of caries-free dentition in 12-year-old children with 
respect to social status (results from the DMS V [Fif th German Oral Health Study] 
2014 [15])
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3.	ein zusätzlicher Lehrfilm für Kinder im Vorschul- und 
Grundschulalter.
Ziel dieser Lehrfilme ist es, über den persönlichen, jährli-

chen Prophylaxeimpuls der „Fachkräfte für Mundgesundheit“ 
einen anhaltenden Lernprozess (Kinder plus Betreuungsper-
sonen) zu initiieren. Die Erzieher- und Elternlehrfilme wur-
den auf 2 Ebenen entwickelt. Sie bieten spielerische Levels für 
Kinder plus pädagogische und zahnmedizinische Informati-
onen für die Erwachsenen (https://www.lagz-bw.
de/2023/03/17/lernvideos/).  

IDENTIFIZIERUNG DES KARIESRISIKOS
Da § 21 SGB V spezielle gruppenprophylaktische Programme 
für Kinder und Jugendliche mit einem erhöhten Kariesrisiko 
fordert, müssen diese Personen bei der Untersuchung der Zäh-
ne identifiziert werden. 

Merke: Das Kariesrisiko sagt aus, wie wahrscheinlich es ist, dass 
gesunde Zähne Karies bekommen [32]. Für eine optimale Kari-
esprävention ist es daher wichtig, dass die Bestimmung des Ka-
riesrisikos vor der klinischen Manifestation von Karies erfolgt.

Im Rahmen der Gruppenprophylaxe wird zur Identifizie-
rung eines erhöhten Kariesrisikos hauptsächlich die Kariesri-
sikobestimmung nach DAJ-Kriterien angewendet (Tab. 1). Die 
DAJ-Kriterien geben altersspezifische dmft- bzw. DMFT-Wer-
te vor, ab denen ein erhöhtes Kariesrisiko vorliegt, wobei die 
Grenzwerte auf der Basis der Ergebnisse bundesweiter Reihen-
untersuchungen definiert wurden [10]. Nachteilig bei dieser 
Risikobestimmung ist, dass nur bereits bestehende kariöse 
Schäden berücksichtigt werden. Personen mit einem hohen 
Kariesrisiko sind also bereits an Karies erkrankt. Damit dient 
diese Methode zwar nicht einer optimalen Kariesprävention, 
ist aber aufgrund der einfachen Art der Risikobestimmung in 
der Gruppenprophylaxe dennoch sehr hilfreich [29]. Die ent-
sprechenden Werte lassen sich im Rahmen der zahnmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchung schnell berechnen und die Per-
sonen mit einem Kariesrisiko einfach identifizieren. 

Neben der DAJ-Risikobestimmung wird vereinzelt die von 
Marthaler und seiner Arbeitsgruppe entwickelte Dentoprog-
Methode angewendet. Bei dieser Methode wird neben der An-
zahl gesunder Milchmolaren auch das Vorliegen von Initial-
karies (braun verfärbte Fissuren und Glattflächen mit Initial-
läsionen [„white spots“] an Sechsjahrmolaren) ermittelt [14, 
20]. Durch die Berücksichtigung der Initialkaries erfolgt eine 
Risikoeinschätzung, bevor es zu kavitierender Karies gekom-
men ist. Allerdings ist die Dentoprog-Methode mit einem ge-
wissen Aufwand verbunden und auf Kinder im Alter von 6 bis 
12 Jahren beschränkt. Unabhängig davon sollte bei allen Kin-
dern eine Dokumentation von Initialkaries erfolgen und 
Grundlage für besondere Präventionsmaßnahmen sein. 

GRUPPENPROPHYLAXE IST EFFEKTIV, ABER NOCH NICHT FÜR ALLE
Zweifellos hat die Gruppenprophylaxe einen wichtigen Beitrag 
zu einer besseren Mundgesundheit bei Kindern und Jugendli-

chen geliefert. Dennoch gibt es Gruppen, die von dieser positi-
ven Entwicklung weniger profitieren. Hierzu zählen Jugendliche 
zwischen 14 und 17 Jahren sowie Heranwachsende mit niedri-
gem sozioökonomischem Status und mit Migrationshintergrund 
[1, 6, 17, 18, 34]. Kinder und Jugendliche aus diesen Gruppen lei-
den oft stärker unter Karies, da sie seltener Präventionsangebote 
und Therapien in Anspruch nehmen. Hinzu kommt oftmals eine 
unzureichende Mundhygiene. Die DMS V-Studie [15] stellt fest, 
dass sich 62 % der an Karies erkrankten Zähne auf lediglich 6 % 
der 12-Jährigen konzentrieren, wobei diese Karieserfahrung 
stark mit den bereits genannten sozialen Umfeldrisiken korre-
liert. Mit anderen Worten: Ein Großteil der Karies verteilt sich 
auf einen immer geringer werdenden Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen. Dieses Phänomen der Ungleichverteilung wird auch 
als Kariespolarisierung oder Kariesschieflage bezeichnet. Eine 
Marburger Studie zeigt, dass auch bei diesen Kindern und Ju-
gendlichen die Gruppenprophylaxe durch niedrigschwellige und 
zielgruppengerechte Prophylaxemaßnahmen in Form einer se-
lektiven Intensivprophylaxe eine Verbesserung der Mundge-
sundheit erreichen kann. Bei der Marburger Studie wurden den 
teilnehmenden Schülerinnen und Schülern neben den standard-
mäßigen schulzahnärztlichen Untersuchungen 2-mal pro Jahr 
zahnbezogene Unterrichtsthemen vermittelt. Darüber hinaus 
wurde vierteljährlich im Klassenverband ein gemeinsames Zäh-
neputzen nach der „KAI-Methode“ (Kau-, Außen-, Innenflä-
chen) durchgeführt. Zusätzlich erfolgte 4-mal jährlich eine Flu-
oridlackapplikation. Im Vergleich zu einer Kontrollregion ohne 
selektive Intensivprophylaxe wiesen Schüler, die mit einer selek-
tiven Intensivprophylaxe betreut wurden, nur halb so viele kari-
öse Schäden auf [27].

SPEZIELLE PROGRAMME FÜR 0- BIS 3-JÄHRIGE
Obwohl Studien [31, 36] zeigen, dass die Verhütung von Karies 
umso besser gelingt, je früher mit präventiven Maßnahmen be-
gonnen wird, konzentrierten sich die gruppenprophylaktischen 
Aktivitäten zunächst auf die Altersgruppe der 3- bis 12-Jähri-
gen, da diese Altersgruppe in den Kindertagesstätten und Schu-

Altersgruppe Erhöhtes Risiko, wenn

2- bis 3-Jährige dmft > 0

4-Jährige dmft > 2

5-Jährige dmft > 4

6- bis 7-Jährige dmft/DMFT > 5 oder DT > 0

8- bis 9-Jährige dmft/DMFT > 7 oder DT > 2

10- bis 12-Jährige DMF-S an Approximal-/Glattflächen > 0

DMFT Anzahl der kariösen (Decayed), fehlenden (Missing) und gefüllten (Filled) Zähne (Teeth)., 
DT Anzahl kariöser Zähne. Zur Unterscheidung zu bleibenden Zähnen wird bei Milchzähnen die-
ser Index mit Kleinbuchstaben bezeichnet.

Tabelle 1  Kriterien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahn-
pflege e. V. (DAJ) zur Bestimmung des Kariesrisikos
Table 1  Criteria of the German Association for Dental Prevention (DAJ) 
for determining caries risk
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len gut erreichbar war [16]. Eine Betreuung der unter 3-Jährigen 
fand nur vereinzelt statt, obwohl sie in dieser Altersgruppe drin-
gend benötigt wird. Denn fast 14 % der 3-jährigen Kinder in 
Kindertagesstätten sind bereits von Karies betroffen (Abb. 4) [33]. 

Mit dem 2013 eingeführten Kinderförderungsgesetz änder-
te sich diese Situation. Denn ab diesem Datum hat jedes Kind 
ab dem vollendeten ersten Lebensjahr einen Rechtsanspruch 
auf frühkindliche Förderung in einer Kindertageseinrichtung 
oder Kindertagespflege (§ 24 Abs. 2 SGB VIII) – mit der Fol-
ge, dass es nun möglich ist, Kinder unter 3 Jahren in den Ein-
richtungen mit Maßnahmen der Gruppenprophylaxe zu errei-
chen. Dies ist auch dringend nötig, denn die Ergebnisse der 
epidemiologischen Begleituntersuchung 2016 zeigen, dass be-
reits bei den 3-Jährigen viele Milchzähne kariös sind und der 
Anteil nicht sanierter Milchzähne hoch ist [30]. Die Ergebnis-
se der Begleituntersuchung 2016 und den sich daraus ergeben-
den Handlungsbedarf nahm die DAJ zum Anlass, eine Emp-
fehlung zur Weiterentwicklung der Gruppenprophylaxe her-
auszugeben [8]. Zur Verbesserung der Mundgesundheit im 
Milchgebiss sieht die DAJ 2 konkrete Ziele vor:
	- Alle Kinder putzen täglich nach einer der Hauptmahlzeiten 

gemeinsam mit ihrer Bezugserzieherin/ihrem Bezugserzieher 
die Zähne mit fluoridierter Zahnpasta (ab 2 Jahren).

	- Mundgesundheitsförderung muss Bestandteil jeder Kita-
Konzeption sein.
Mit ihren Empfehlungen verdeutlicht die DAJ nicht nur die 

Wichtigkeit des Zähneputzens in der Kita, sondern wünscht 
sich auch die flächendeckende Verankerung, nach Möglichkeit 
durch gesetzliche Regelung. Seit 2019 hat Mecklenburg-Vor-
pommern in seinem Kindertagesförderungsgesetz (KiföG M-V) 

die tägliche Zahnpflege als wichtiges gesundheitliches Ziel der 
frühkindlichen Bildung und Erziehung verankert (KiföG M-V 
§ 3 Abs. 2): „Frühkindliche Bildung und Erziehung beinhaltet 
die Anleitung zur gesunden Lebensführung. Sie unterstützt die 
Entwicklung des Gesundheitsbewusstseins, insbesondere in Be-
zug auf hygienisches Verhalten, tägliche Zahnpflege, gesunde 
Ernährung und Bewegung.“ (KiföG M-V § 3 Abs. 2).  

Neben Mecklenburg-Vorpommern haben auch weitere 
Bundesländer, beispielsweise Schleswig-Holstein in seinem 
Kindertagesförderungsgesetz (KiTaG § 19 Abs. 3) oder Sach-
sen in seinem Gesetz zur Kindertagesbetreuung (SächsKitaG 
§ 2 Abs. 3), die Förderung der Zahn- und Mundgesundheit als 
Bildungsauftrag der Kindertagesstätten gesetzlich geregelt. 
Kritikern gehen die Formulierungen jedoch nicht weit genug, 
da sie viel Interpretationsspielraum lassen [25].

Vornehmlich für Kinder unter 3 Jahren erstellte Christina 
Jasmund, Professorin für Kindheitspädagogik an der Hoch-
schule Niederrhein, Mönchengladbach, im Auftrag der DAJ 
für Kinder unter 3 Jahren eine Expertise, in der sie aus kind-
heitswissenschaftlicher Sicht auf die Möglichkeiten der Zahn- 
und Mundgesundheitsförderung bei Kindern in dieser Alters-
gruppe eingeht [9]. Ersichtlich wird, dass eine Eins-zu-eins-
Übertragung der Gruppenprophylaxemaßnahmen für Kinder 
im Alter von 3 bis 6 Jahren auf Kinder unter 3 Jahren nicht 
zielführend ist; denn entwicklungsbedingt unterliegen Lernen 
und Bildung bei den Kleinsten anderen Voraussetzungen als 
bei älteren Kindergartenkindern. In der Altersgruppe der un-
ter 3-Jährigen steht bei Maßnahmen der Gruppenprophylaxe 
nicht primär das Kind im Fokus, sondern das Kita-Team, die 
Tagespflegepersonen und die Eltern, deren Vorbildfunktion 
genutzt werden muss [9]. Zusätzlich ist die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizin, Kinder- und Ju-
gendmedizin, Gynäkologie und Geburtshilfe sowie den Heb-
ammen notwendig; denn auch hierdurch können Eltern sowie 
Kinder und Jugendliche über die verschiedenen Präventions-
möglichkeiten informiert und zu deren Inanspruchnahme mo-
tiviert werden.

PROJEKT „AKTION MÄUSEZÄHNCHEN“ 
Das speziell auf die Gruppe der unter 3-Jährigen ausgerichtete 
Gruppenprophylaxeprogramm „Aktion Mäusezähnchen“ zeigt 
exemplarisch, wie die Zahn- und Mundgesundheitsförderung 
in Kitas und Tagespflege praktiziert werden kann. Das Pro-
gramm der Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit für die Stadt 
Heidelberg und den Rhein-Neckar-Kreis entstand aus der ent-
wicklungspsychologischen Erkenntnis, dass sich durch frühzei-
tige und altersgerechte Prävention am besten ein gesundheits-
förderliches Verhalten etablieren und stabilisieren lässt. Die Ak-
tion richtet sich in erster Linie an pädagogisches Fachpersonal 
und sieht eine Zertifizierung vor. Das Angebot richtet sich zwar 
an unter 3 Jahre alte Kinder, aber auch an deren Betreuungsper-
sonen wie Erzieherinnen und Erzieher, Tagespflegeeltern und 
Eltern. Das in Modulen aufgebaute Programm enthält Infoma-
terialien, themenspezifische Schulungen für Eltern und Betreu-
ungspersonen beispielsweise zur täglichen Zahnreinigung, zum 
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Abbildung 4  Prävalenz frühkindlicher Karies bei 3-Jährigen (Studie der  
Deutschen Arbeitsgemeinschaf t für Jugendzahnpf lege e. V. [DAJ] 2016) [33]
Figure 4  Prevalence of early childhood caries in children under the age of 3 
years (study by the German Association for Dental Prevention [DAJ] 2016) [33]
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Abgewöhnen von Lutschgewohnheiten und zu einer gesunden, 
zahnfreundlichen Ernährung. Eine erste Evaluierung des Pro-
jekts zeigt, dass sich die 6 Bausteine des Projekts leicht und ohne 
zu großen Zeitaufwand in den Alltag der Kinder integrieren las-
sen. Gleichzeitig rückt die Aktion Mäusezähnchen das wichti-
ge Thema Mundgesundheit mehr in den Fokus von Eltern und 
Erziehenden, was sich unter anderem daran zeigt, dass in allen 
Einrichtungen das Zähneputzen durchgeführt wird. Und die 
regelmäßige zahnmedizinische Untersuchung der Kinder in den 
Einrichtungen dient nicht nur der frühen Erkennung von Ka-
ries, sondern hilft auch beim Angstabbau [22].

FAZIT FÜR DIE PRAXIS
	- Die Gruppenprophylaxe leistet mit gesundheitsfördernden 

und präventiven Maßnahmen in Kitas und Schulen einen 
wichtigen Beitrag zur Zahn- und Mundgesundheit der Kin-
der und Jugendlichen.

	- Die Einbeziehung der unter 3-Jährigen in die Maßnahmen 
der Gruppenprophylaxe ist besonders wichtig, da die Verhü-
tung von Karies umso besser gelingt, je früher mit präventi-
ven Maßnahmen begonnen wird.

	- Die Gruppenprophylaxe bietet Kindern und Jugendlichen die 
Chance auf eine lebenslange Mundgesundheit.
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CME-Fragebogen

Welche der aufgeführten Maßnahmen gehört 
nicht zu den „vier Säulen der Gruppenprophy-
laxe“?
☐	Untersuchung der Mundhöhle
☐	Zahnschmelzhärtung durch Fluoridierung
☐	Fissurenversiegelung
☐	Mundhygieneinstruktionen
☐	Ernährungsberatung

Wie werden Kariesrisikokinder in der Regel 
bei Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der 
Gruppenprophylaxe identifiziert?
☐	Mit der Dentoprog-Methode
☐	Nach den Kariesrisikokriterien der Deutschen 

Arbeitsgemeinschaf t für Jugendzahnpf lege e. V. 
(DAJ) 

☐	Mittels Speicheltest
☐	Durch ein Cariogramm
☐	Durch den sozioökonomischen Status

Für welche Altersgruppen von Kindern und 
Jugendlichen gelten die Maßnahmen der 
Gruppenprophylaxe? 
☐	0-12 Jahre
☐	0-12 Jahre (bzw. 16 Jahren bei Risikogruppen)
☐	6-12 Jahre (bzw. 16 Jahren bei Risikogruppen)
☐	3-16 Jahre
☐	3-18 Jahre

Durch wen wird die Gruppenprophylaxe zu 
einem überwiegenden Teil finanziert?
☐	Durch den deutschen Staat
☐	Durch die privaten Krankenversicherungen (PKV)
☐	Durch die gesetzlichen Krankenversicherungen 

(GKV)  
☐	Durch Eigenbeteiligungen der Versicherten
☐	Durch Spenden

Ab welchem dmft-Wert in der Altersgruppe 
der 5-Jährigen besteht nach den Kriterien der 
Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugend-
zahnpflege e. V. (DAJ) ein erhöhtes Kariesri-
siko?
☐	> 0
☐	> 1
☐	> 2
☐	> 3
☐	> 4 

Welcher Anteil der 12-jährigen Kinder hat 
gemäß der Fünften Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) ein kariesfreies Gebiss?
☐	58,1 %
☐	61,3 %
☐	78,1 %
☐	81,3 % 
☐	100 %

Welche Personengruppen stehen bei den 
Maßnahmen der Gruppenprophylaxe von 
unter 3-Jährigen im Fokus?
☐	Kita-Team, Tagespf legepersonen und Eltern
☐	Geschwisterkinder	
☐	Kinder 
☐	Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des  

Jugendamtes
☐	Lehrerinnen und Lehrer an weiterführenden 

Schulen

Welche Zahnputzmethode wird den Kindern in 
Kindertagesstätten überwiegend vermittelt?
☐	Fones-Methode
☐	Modifizierte Bass-Technik
☐	KAI-Methode 
☐	Stillman-Technik
☐	Schrubb-Technik

In welchem Paragrafen ist die zahnmedizini-
sche Gruppenprophylaxe im Fünften Buch des 
Sozialgesetzbuches verankert?
☐	§ 20
☐	§ 21 
☐	§ 22
☐	§ 23
☐	§ 24

Wer koordiniert in der Regel die Maßnahmen 
der Gruppenprophylaxe „vor Ort“?
☐	Eine regionale Krankenkasse
☐	Die Bezirkszahnärztekammer
☐	Die Deutsche Arbeitsgemeinschaf t für Jugend-

zahnpf lege e. V. (DAJ)
☐	Das Gesundheitsamt
☐	Die regionalen Arbeitsgemeinschaf ten für 

Jugendzahnpf lege bzw. Zahngesundheit 

- Kostenfreie Teilnahme für Abonnentinnen und Abonnenten auf CME.SpringerZahnmedizin.de
- Achtung: Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt. Es ist immer nur eine Antwort richtig.
- Der Teilnahmezeitraum beträgt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.

Gruppenprophylaxe – ein wesentlicher Beitrag zur Zahn-  
und Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen

INFORMATIONEN ZUR  
ZERTIFIZIERUNG

Dieser Fortbildungsbeitrag wurde nach den 
Leitsätzen der Bundeszahnärztekammer, 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde und der Kassen-
zahnärztlichen Bundesvereinigung zur 
zahnärztlichen Fortbildung vom 01.01.2006 
erstellt. Pro Fortbildungseinheit können 2 
Fortbildungspunkte erworben werden.

Redaktion: PD Dr. Yvonne Wagner, Stuttgart
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