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Kurzzusammenfassung 

Projekt:    KUKA – Kultursensible Kariesprävention 

Projektzeitraum:   Februar 2013 – März 2014 

Projektträger  :  Styria vitalis  

Projektregion:   Graz und Österreich 

Projektfinanzierung:  Gemeinsame Gesundheitsziele aus dem Rahmen-Pharmavertrag – 

eine Kooperation von österreichischer Pharmawirtschaft und Sozial-

versicherung 

Ausgangslage: Karies trifft nicht alle Kinder gleich: 6-jährige Kinder ohne Migrationshintergrund 

sind in der Steiermark zu 69%, Kinder mit Migrationshintergrund nur zu 49% kariesfrei (GÖG, 2012). 

WHO-Ziel ist die Kariesfreiheit von mindestens 80% aller Kinder bis zum Jahr 2020. 

Das Wissen über Zahngesundheit- und- pflege, Gesunde Ernährung und Zugang zum Gesundheits-

wesen ist bei Eltern mit Migrationshintergrund häufig lückenhaft; ein gesundes Milchzahngebiss hat in 

manchen Herkunftskulturen einen geringen Stellenwert und Informationen über Zugänge zum Ge-

sundheitswesen fehlen teilweise. Zahngesundheit ist trotz des Bedarfs in vielen Communities kein 

Gesundheitsthema. Beobachtungen aus anderen Projekten belegten, dass prägnante muttersprachli-

chen Informationsmaterialien für Eltern und Kinder mit Migrationshintergrund sinnvoll, aber nicht vor-

handen sind. Bei ExpertInnen und AkteurInnen der Kariesprävention fehlt ein österreichweiter Aus-

tausch zum Thema Migration und Zahngesundheit. 

 

Projektziele 

 Erhöhung der Gesundheitschancen für Kinder mit Migrationshintergrund  

 Erhöhung der Gesundheitskompetenzen zur Kariesprävention von Kindern und Eltern mit Migra-

tionshintergrund 

 Partizipation und Empowerment von Schlüsselpersonen aus MigrantInnenkulturen 

 Erstellung und Transfer von adäquaten Karies-Informationsmaterialien  

 Nationaler Erfahrungsaustausch zum Thema Migration und Kariesprävention 

 Nachhaltigkeit durch öffentlichen Zugang zu den mehrsprachigen Infoblättern  

 

Projektmaßnahmen 

 Etablierung einer multi-ethnischen Arbeitsgruppe bei Styria vitalis  

 partizipative Erstellung kultursensibler Informationsblätter für Kinder und Eltern  mit VertreterIn-

nen der größten migrantischen Gruppen/ Sprachen in Graz  

 Downloadbarkeit auf Homepage und Erstellung von Printversionen für lokalen Bedarf 

 Durchführung einer nationalen Fachtagung für ExpertInnen der Kariesprävention 
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1 KUKA – Hintergrund und Projektverlauf 

 

1.1 Hintergrund und Ausgangslage 

 

Laut Statistik Austria (2012) haben etwa 123.000 Personen (10,3%) der steirischen Bevölke-

rung in erster oder zweiter Generation einen Migrationshintergrund (beide Elternteile im Aus-

land geboren) (Statistik Austria, 2012)  

Der AusländerInnen-Anteil der Grazer Bevölkerung liegt 2012 17,4 %.  

 

Abb.: Statistik der Stadt Graz 2012 

 

Angeführt wird die Statistik von der Gruppe der Zuwanderer aus Deutschland. Ein hoher An-

teil der MigrantInnen kommt aus den Ländern des ehemaligen Jugoslawiens (Bosnien & 

Herzegowina, Kroatien,) gefolgt von Menschen aus Rumänien, der Türkei und Ungarn.  

 

Von „den“ Migranten/innen zu sprechen, ist eine beinahe unredliche Verkürzung - es handelt 

sich um eine äußerst heterogene Gruppe in Bezug auf die verschiedensten Herkunftskultu-
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ren, sozio-ökonomischen Lebensumstände, Höhe des Bildungsniveaus, sozio-kulturelle Tra-

ditionen und Netzwerke, religiöse Einstellungen, Werte und Gesundheitsbegriffe und Le-

bensgeschichten. Gemeinsam ist den MigrantInnen, das sie meist andere Muttersprachen 

haben, Teil einer Minderheit sind und häufig verschiedenen Beschränkungen und Belastun-

gen ausgesetzt sind. 

 

Die WHO legt als Ziel in der Zahngesundheit fest, dass mindestens 80% der sechsjährigen 

Kinder bis zum Jahr 2020 kariesfrei sein sollen und der DMFT-Wert (= die durchschnittliche 

Anzahl kariöser, fehlender oder sanierter Zähne im bleibenden Gebiss) bei den zwölfjährigen 

Kindern nicht über 1,5 liegen soll.  

 

Die Koordinationsstelle Zahngesundheit des GÖG belegt in den Österreichischen Zahnstatu-

serhebungen 2006 und 2012 die deutliche Schere in der Kariesverteilung bei Kindern mit 

und ohne Migrationshintergrund, wobei dieser Unterschied geringer wird - möglicherweise 

unterstützt durch Projekte wie Zähne.Zeigen:  

 

Kariesfreiheit und d3mft -Wert 
 

STEIERMARK 6-jährige 
ohne 
Migr.h.g 

6-jährige 
mit 
Migr.hg. 

Stmk 
Durch-
schnitt 

GRAZ 6-jährige 
ohne Mi-
gratonsh.g 

6-jährige 
mit Migr.- 
Hintergr. 

Graz 
durch-
schn. 

2006 
Kariesfrei 

53 % 25,3 % 48,6%  2006 63,4 % 29,3 % 54 %  

2012 
Kariesfrei 

60,5% 37,8 % 55,7%  2012 56,7 % 43,4 % 53 % 

2006 D3mft 
(kariöse Z.)  

1,6  3,0  1,8  2006 0,9  2,7  1,4  

2012:  
D3mft -Wert 

0,9 2,8 1,3  2012 0,9 1,8 1,1 

Ergebnisse der Zahnstatuserhebungen 2006 und 2012 bei 6-jährigen Kindern in der Steiermark und Graz 
(vgl. ÖBIG 2006 und 2012) 

 

Auch österreichweit gibt es ähnliche Werte: während 2012 59,8% der sechsjährigen Kinder 

mit österreichischen Eltern kariesfrei sind, sind es bei Kindern mit Migrationshintergrund ös-

terreichweit nur 34,9%.  

 

Kinder und Jugendliche aus unteren sozialen Schichten (gemessen an den Parametern Bil-

dung und Migration) haben einen schlechteren Mundhygienestatus und sind häufiger von 

Karies betroffen als Kinder und Jugendliche mit höherem sozioökonomischen Status (vgl. 

ÖBIG, 2007, S. 44ff).  
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Schichtzughörigkeit und Migration hängen nicht immer, aber oft zusammen. 

 

 

 

Der Einfluss der Bildung ist noch stärker als der Einfluss der Migration (ÖBIG, 2007, S. 45) 

und  „Migrationshintergrund oder niedriger Bildungsgrad der Eltern verringert die Rückent-

wicklungschancen der Kariesaktivität im Milchgebiss bedeutend“ (S. 46). 

 

Um die Chancengerechtigkeit für MigrantInnen in puncto Zahngesundheit zu erhöhen, wurde 

in drei Regionen der Steiermark zwischen 2010 und 2013 ein aufsuchendes MultiplikatorIn-

nenprojekt in formellen und informellen Settings durchgeführt. Ziel von „Zähne.Zeigen“ war, 

Zahngesundheitsinformationen an Eltern von Kinder zwischen 0-4 Jahren weiterzugeben 

und neue Zugänge zu sozial benachteiligten Personen mit und ohne Migrationshintergrund 

zu erkunden und zu schaffen. 18 muttersprachliche ZahngesundheitsmentorInnen (ZGM) 

organisierten und hielten, nach einer Qualifizierung, 814 Einsätze in Warteräumen von Kin-

derärzten, bei Elternberatungsstellen oder NGOs, in Moscheen, Wohnheimen, Parks, 

Schwimmbädern oder privaten Wohnungen ab. Sie erreichten binnen zweieinhalb Jahren mit 

ihrer Informationstätigkeit in den drei Regionen Graz, Bruck und Feldbach dokumentierte 

4888 Eltern von knapp 10.000 Kindern. Sie verteilten dabei auch übersetzte Infomaterialien, 

Zahnbürsten und Zahnpasten. Laut Rückmeldungen der ZGM sowie den Kooperationspart-

nerInnen interessierten sich die Eltern zwar für schriftliche Informationsmaterialien, punktge-

nau angepasste Materialien würden aber fehlen.  

Nationale Vernetzung und Austausch zum Thema Migration und Zahngesundheit war vor 

Projektbeginn noch kaum gegeben und auch von Styria vitalis gab es eher nur punktuelle 

Kooperationen mit verschiedenen MigrantInnencommunities. 
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1.2  Projektinformationen 

Das einjährige Projekt Kultursensible Kariesprävention (KUKA) wurde beim Fördertopf Ge-

meinsame Gesundheitsziele aus dem Rahmen-Pharmavertrag – eine Kooperation von öster-

reichischer Pharmawirtschaft und Sozialversicherung – mit 49.000 Euro eingereicht und be-

willigt. Projektträgerin war Styria vitalis, eine Gesundheitsförderungseinrichtung in der Stei-

ermark mit fast 30-jähriger Kariespräventions-Erfahrung in Schule und Kindergarten, Projekt-

leiterin war Mag. Gudrun Schlemmer, MPH, eine Person mit Erfahrung in Erwachsenenbil-

dung, dem Kinder-und Jugendbereich sowie in der Projektarbeit mit MigrantInnen. 

 

Ziele des Projektes:  

Z1 Erhöhung der Gesundheitschancen für Kinder mit Migrationshintergrund in der Zahngesundheit 

Z2 Erhöhung der Gesundheitskompetenzen von Eltern / Migrationshintergrund in der Kariesprävention 

Z3 Partizipation von MigrantInnen bei Bedarfsanalyse, Produktentwicklung und Fachtagung 

Z4 Erstellung und Transfer von Informationsmaterialien zu kultursensibler Kariesprävention 

Z5 Nationaler Erfahrungsaustausch zur Kariesprävention bei Kindern mit Migrationshintergrund 

 

Das Projekt KUKA setzt sich aus 6 Teilprojekten zusammen und wurde zwischen Februar 

2013 – Februar 2014 durchgeführt:  

TP 1: Einrichtung und Partizipation einer interkulturellen  Dialoggruppe 

TP 2: Wissensgenerierung zum Thema Migration und Zahngesundheit 

TP 3: Entwicklung /Produktion Infoblätter in 10 Sprachen für Kinder im VS-Alter und Eltern 

TP 4  Know-How-Transfer durch nationale Fachtagung zur kultursensiblen Kariesprävention 

TP 5: Transfer ins Regelsystem – Download, Printmaterial,  

TP 6: Projektabschluss mit Zukunftsaussicht  

 

Die Projektleiterin Maga Gudrun Schlemmer, MPH, Koordinatorin des MultiplikatorInnenpro-

jekt Zähne.Zeigen bei Styria vitalis und ausgebildete VS-Lehrerin und Erwachsenenbildnerin, 

konnte Erfahrungen in Gesundheitsförderung und partizipativer Präventionsarbeit mit Mig-

rantInnen einbringen. Wichtige organisatorische Unterstützung wurde durch Bianca Lang-

mann (FH; für den Erhebungsprozess) und Manuela Reiter (Maga FH) – (bei der Fachta-

gung) ins Projekt gebracht. 

Als Gesamtbudget standen € 49.400.- zur Verfügung. 

 

Ursprünglich war der Begriff „Kulturspezifische Kariesprävention“ als Projekttitel gewählt 

worden, erste Rechercheerkenntnisse bei ProjektpartnerInnen und in der Literatur wiesen 

aber darauf hin, dass vom Begriff kulturspezifisch eher abgegangen wird, das es in Diversity-
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Prozessen weniger stark um das Herausarbeiten der einzelnen Unterschiede zwischen den 

Kulturen, als um die Bereitschaft der Inklusion und den partizipativen Prozess geht. Der För-

dergeber genehmigte daraufhin die Namensveränderung des Projektes in „Kultursensible 

Kariesprävention“.  

 

Der folgende Bericht strukturiert sich um die einzelnen Teilprojekte des Projektstrukturplans, 

nur der Teil der Wissensgenerierung folgt aus praktischen Gründen dem Bericht über den 

Projektverlauf (Kapitel 6). 

 

 

KUKA Projektstrukturplan laut Antrag 
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2 TP1: Partizipation der Dialoggruppe 

2.1 KooperationspartnerInnen und Dialoggruppe  

Grundlage der Festlegung der am häufigsten gesprochenen Sprachen in Graz war die Statis-

tik über den AusländerInnenanteil der Grazer Bevölkerung (siehe 1.1) 

 

Eine große Hürde musste zu Beginn des Projektes überwunden werden: – die Suche nach 

VertreterInnen der wichtigsten MigrantInnengruppen in Graz und das Wecken des Interes-

ses, sich auf einen zumindest halbjährigen Arbeitsprozess zum Thema Zahngesundheit ein-

zulassen. Bei der Suche wurde auf vorhandene Kontakte zurückgegriffen, es gab bedeuten-

de Unterstützung seitens des MigantInnenbeirates der Stadt Graz, dem Frauenservice der 

Stadt sowie NGOs wie Ikemba, Zebra, Isop und dem Frauenservice Graz. Bei der Auswahl 

und Einladung der TeilnehmerInnen wurde darauf geachtet, etablierte Vereine, charismati-

sche & bekannte Persönlichkeiten in MigrantInnen bzw. auch interessierte und engagierte 

Menschen auszuwählen. Wichtig war, dass die VertreterInnen, die größten MigrantInnen-

Gruppen in Graz repräsentierten oder Gruppen, in denen ein besonderer Bedarf an mutter-

sprachlichen Informationen zur Zahngesundheit bestand. 

Alle ins Auge gefassten Personen wurden telefonisch durch die Projektleiterin kontaktiert – 

ein Weg, der sich als sehr positiv herausstellte, da bis auf eine Absage alle kontaktierten 

Personen Interesse bekundeten, zum ersten Vorstellungstreffen kamen oder eine Ersatzper-

son schickten. 

Es gelang, spätestens bis zum dritten Treffen, die Lücken zu schließen: deutsche, slowaki-

sche, italienische und slowenische VertreterInnen wurden nicht wirklich gesucht, da laut 

Auskunft des Migrantenbeirates diese Personen beinahe immer deutsch sprechen, die kultu-

rellen Unterschiede nicht allzu groß sind und auch keine Auffälligkeiten bezüglich starker 

Betroffenheit von Karies gemeldet wurden. 

 

Ansatz von Styria vitalis war es, das Know-How der TeilnehmerInnen bezüglich der Kennt-

nisse und Zugang zu ihrer eigenen Gruppe zu nützen und sie partizipativ in den Prozess der 

Datengenerierung und der Informationsweitergabe einzubeziehen. Im Sinne von Empower-

ment war auch beabsichtigt, die MitarbeiterInnen in der Dialoggruppe rund um das Thema 

Kariesprävention mit größerer Expertise auszustatten und sie generell verstärkt für Gesund-

heitsförderung zu interessieren. Dazu sollten 4-5 Dialoggruppentreffen mit Workshopcharak-

ter jeweils 17 – 19.30 Uhr stattfinden. Die finanzielle Abgeltung in der Höhe von 50 Euro pro 

Workshoptermin und Sprache (30 € pro Person, falls zwei VertreterInnen anwesend waren) 
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wurde von den TeilnehmerInnen als faire und positive Anerkennung ihrer Arbeit vermerkt, 

gab den Aufgaben extra Wichtigkeit und half natürlich auch bei der Beibehaltung der Zuver-

lässigkeit der einzelnen TeilnehmerInnen.  

Im Februar begann die Suche nach möglichen PartnerInnen bei KUKA, am 6. März 2013 

fand das erste Vorstellungstreffen des Projektes statt und zwischen 3. April 2013 und 29. 

Jänner 2014 folgten 5 Dialoggruppentreffen. Von April bis Juli 2013 gab es drei Erhebungs-

phasen in den Zielgruppen durch die TeilnehmerInnen.   

 

Nach einer Vorlaufphase konnten folgende Personen ethnischer Gruppierungen bzw. Vertre-

terInnen von Migrantenvereinen zu aktiven MitarbeiterInnen gewonnen werden. Fast alle 

Personen nahmen regelmäßig oder zumindest mehrmals an den sogenannten „ Dialoggrup-

pen-Treffen“ teil. 

 

Herkunftssprache Verein/Organisation Vertreterin aus Zielgruppe 

Bosnisch  

 

Verein der Bosniaken Alma Ljubijankic; Eldin Felic 

kroatisch - serbisch 

bosnisch- 

Verein für Kultur und Integration 

DUGA 

Jasna Iliskovic, Jandranko Vulic 

Mihailo Bobar 

Rumänisch  

 

als Dolmetscherin bei Omega und 

Zebra aktiv 

DI Maria Halitzki 

Türkisch  Verein Dostlar - Freizeittreffpunkt 

Türkischer Migranten 

Ali Ozak 

Seval Demir 

Ungarisch Als Dolmetscherin bei Omega und 

Zebra aktiv 

DI Maria Halitzki,  

Christina Halitzki 

Russisch 

 

Als Ärztin und Dolmetscherin bei 

Omega aktiv;  

Tschetschenin, bei Ikemba und als 

ZGM bei Zähne.Zeigen aktiv 

Dr. Jamala Gurban  

 

Raisa Reschidowa  

Albanisch Integrationsassistentin bei Ikemba 

aus dem Kosovo 

Irida Kulla 

 

Englisch afrikanisch Aktive ZGM, Nigerianerin 

Ikemba 

Fatima Agboola  

(Rosemary Emiohe – nur AG) 

chinesisch 

 

Konfuzius-Institut der Univ. Graz Eva-Märzendorfer Chen,  

Dr. Wan Chen  

Arabisch Aktive ZGM aus Palästina und  

Schlüsselperson aus Ägypten 

Suha Matter 

Mohammed El-Heliebi 
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Farsi, persisch Afghanischer Verein für Einheit und 

Frieden / bzw. FC Hazara Steiermark 

Fereydun Zahedi  

Sharif Mohamadi 

Dar, urdu, pashto Afghanische Medizinstudentin Siddiqui Zainab Ghazal 

 

Französich – afrikanisch Ruandesisch - Österreichischer Kul-

turverein 

Anthere Kundukundwe Ndutiye  

(statt Edith Abawe) 

Spanisch 

 

Chilene, Sozialarbeiter GR der Stadt 

Graz 

Nibaldo Vargas Llosa  

 

Das „Styria-vitalis-Projekt“ wurde durch das Einbringen eigener Erfahrungen & Ideen und die 

Beteiligung an allen Projektschritten bald von den Teilnehmern als „unser Projekt“ tituliert. Es 

gab große Zuverlässigkeit bezüglich der Erledigung der geforderten Aufgaben und recht 

große Konstanz bei den Treffen. Das Ziel „Partizipation der Zielgruppe“ wurde, wie in den 

nächsten Kapiteln ersichtlich, erreicht. 

 

2.2 Projektrollen 

MigrantInnen: aktive Teilnahme an Dialoggruppentreffen, Erhebung in den Communi-

ties, Mitarbeit bei Fachtagung, Mitarbeit bei Erstellung von Infoblättern, ÜbersetzerInnen, 

Informationstransporter, key persons, Schaffung von Bewusstsein, DistributorInnen 

Personen und Vereine, die an den Dialoggruppen teilgenommen haben – siehe S.2.1. (Aus-

nahme: Raisa Reschidowa – nur als Auskunftsperson über tschetschenische Community 

und Korrekturleserin tätig.  

 

KooperationspartnerInnen:  MigrantInnenvereine (siehe 2.1),   Migrantenbeirat der Stadt 

Graz, Fachbeirat von ZÄZ (Zahnarzt Dr. Maresch; Schulzahnambulatorium Dr. Bischof, Dr. 

Schmidt; STGKK Dr. Danner)  GÖG-ÖBIG (Dr. Kerschbaum) , Ethnomediz. Zentrum Hanno-

ver (Dr. Ramazan) 

 

Projektleitung: Maga Gudrun Schlemmer, MPH. 

Konzeption und Planung, Suche nach / Betreuung von MigrantInnen, Kontakt zu Kooperati-

onspartnerInnen, Recherche, Organisation und Abhaltung der Dialoggruppen, Capacity-

Building mit den MigrantInnen, Auswertung der Fragebögen und Informationsgewinn, Ent-

wicklung und Erstellung der Infoblätter, Layout der Infoblätter, Erhebung des Bedarfs an In-

foblättern, Planung und Durchführung des Honorarwesens, Berichtswesens  

 

Interne Unterstützungspersonen: Bianca Langmann (Maga FH); Manuela Reiter (Maga FH) 
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Hilfe bei Auszählung/Auswertung der Fragebögen, Mitorganisation von Dialoggruppen und 

der Fachtagung, Unterstützung bei Recherche, Layout und Honorarwesen, Distribution (Print 

und Homepage), Öffentlichkeitsarbeit und Druck: Maga Sigrid Schröpfer 

Zahngesundheitsteam: Maga Bernadette Jauschnegg (Leiterin der Kariesprophylaxe); Maga 

Karin Reis-Klingspiegl) 

 

Buchhaltung: Helga Gmoser. Budgetierung und Durchführung der Abrechnungen, Gesamt-

abrechnung 

 

2.3 AG 1: Vorstellungstreffen und Kennenlernen 

Begonnen wurde die Suche nach Schlüsselpersonen aus diversen Communities über den 

Geschäftsführer des MigrantInnenbeirates der Stadt Graz, Godswill Eyawo. Telefonate folg-

ten und beim ersten Vorstellungstreffen am 6. März 2013 (Arbeitsgruppe 1) waren 6 Vertre-

terInnen diverser Communities bei Styria vitalis anwesend.  

Ziel war das gegenseitige Kennenlernen, Vorstellen des Projektes, Abstimmung der Projekt-

ziele, der Meilensteine und Aufgaben, sowie eine weitere Motivation zur Teilnahme an 

KUKA. Alle Anwesenden gaben im Anschluss an das Treffen ihre Bereitschaft zur Teilnahme 

an der Dialoggruppe (DG) bekannt oder nannten eine mögliche Ersatzperson. 
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2.4 1. Dialoggruppentreffen: Thema Zahngesundheit 

Am ersten Dialoggruppen-Treffen am 3.4.2013         

nahmen 14 Personen (manche zu zweit aus Vereinen) und zwei VertreterInnen von Styria 

vitalis teil. Im Mittelpunkt standen das Kennenlernen und erste Ausloten kultureller Unter-

schiede. Schwerpunkt des Treffens waren neben genauerem Kennenlernen Informationen 

und Austausch über Fragen der Zahngesundheit wie Zahnentwicklung, Zahnaufbau und 

Funktion, Karies, Zahnpflege, Fluoridierung, zahnmedizinische Versorgung.  

Gemeinsam wurde beschlossen, dass mehr Informationen aus den jeweiligen Herkunftskul-

turen über die Form von Eigeneinschätzung und Befragung der Zielgruppe gesammelt wer-

den sollten, und dafür wurde ein Leitfaden entwickelt. Da nur wenige Personen Fokusgrup-

pen organisieren wollten, wurde ein Fragebogen, den die Projektleitung auf Basis von 

Rückmeldungen eines interkulturellen MultiplikatorInnenprojektes namens „Zähne.Zeigen“ 

zum Thema Zahngesundheit vorformuliert hatte, gemeinsam diskutiert, adaptiert und von 

allen Anwesenden im Konsens freigegeben. Diese Vorgehensweise erlaubte ein effizientes 

und doch partizipatives Vorgehen. 

Für die Teilnahme an der Dialoggruppe erhielten die TN 50 Euro an Aufwandsentschädigung 

– wenn zwei VertreterInnen der gleichen Sprache anwesend waren – jeweils 30 Euro.  
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2.5 2. Dialoggruppentreffen: Thema Ernährung 

 

 

Im zweiten Dialoggruppen-Treffen am 8.5.2013 beschäftigten sich zehn TeilnehmerInnen 

zunächst mit den Erfahrungen der ersten Erhebungen in ihren Communities. Als interessant 

aber schwer zu organisieren wurden die Fokusgruppen genannt, positiv waren die Rückmel-

dungen über die Fragebogenerhebung und die Thematisierung des Themas Zahngesundheit 

welches auf Interesse stieß. Es wurde beschlossen, mit den Fragebogenerhebungen fortzu-

fahren. Inhaltlicher Schwerpunkt des zweiten Treffens waren die Themen Gesunde Ernäh-

rung, Zucker und Naschen von Kindern. Die Ernährungswissenschaftlerin Mag. Sabine Tö-

scher von Styria vitalis informierte an praktischen Beispielen und mit Hilfe von Power-Point 

interessante Details zum Thema. Besonders spannend für alle war auch der interkulturelle 

Austausch übers Essen und Trinken in der alten und neuen Heimat. Gemeinsam wurden die 

Fragen für den Fragebogen Nummer zwei zu den Ernährungsgewohnheiten festgelegt und 

von der Projektleitung danach an alle DialoggruppenteilnehmerInnen für die Befragung Nr. 2 

ausgeschickt.  
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2.6 3. Dialoggruppentreffen: Gestaltung von Infomaterialien 

Beim DG-Treffen 3 vor der Sommerpause am 19.6.2013 wurde nach dem Austausch über 

die Ergebnisse der letzten Feldrecherche und der gemeinsamen Analyse, vor allem die Ge-

staltung von Infomaterialien diskutiert und entschieden. Wichtig war die NutzerInnenorientie-

rung – es ging vor allem um Gesundheitskompetenzen, health literacy der Community, Ge-

staltungsweise der geplanten Infoblätter und Distribution. 

Gemeinsam wurde das Projekt bezüglich der Qualitätskriterien des Schweizer Roten Kreu-

zes (miges) zur Erstellung von Infomaterialien für MigrantInnen analysiert.  

Nach dem Festlegen der Fragen des dritten und letzten Fragebogens ging es auch um die 

Mitarbeit bei der geplanten ExpertInnentagung und den Übersetzungstätigkeiten.  

 

Bei diesem Treffen ging es weniger um einen theoretischen Input von Seiten Styria vitalis, 

sondern mehr darum herauszufinden was die einzelnen Kulturgruppen in puncto Inhalt und 

Gestaltung von Informationsblättern als wichtig bewerten. So entschieden sich die elf Teil-

nehmerInnen nach Diskussionen gegen zweisprachige Flyer, da der Einwand, dass dann 

automatisch in der Muttersprache gelesen wird, logisch erschien und es ja nicht vorrangig 

um die Erlernung von Deutschkenntnissen ging. Wichtig war der Gruppe, die wichtigsten 

Informationen möglichst knapp, einfach und mit Bildern versehen zusammenzufassen.  

Da passende Fotos erwünscht, aber Mangelware waren, wurde eine zusätzliche Fotosession 

mit Kindern und Erwachsenen aus verschiedenen Kulturkreisen beschlossen.  

Die Projektleitung sollte nach der Auswertung aller Fragebögen einen Vorschlag über die 

Inhalte erstellen. 

 

 

KUKA-Dialoggruppe…. selbst am Geburtstag wurde teilgenommen…………….und natürlich gefeiert! 
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2.7 Fotosession im Augarten 

Einem Mitglied der Dialoggruppe gelang es, einen Hobbyfotografen mit großer  Erfahrung im 

Fotografieren ethnokultureller Gruppen, für das Projekt zu gewinnen. Am 16. Juli fanden sich 

Kinder und Erwachsene verschiedener ethnischer Kulturen im Grazer Augarten zu einer 

fröhlichen Fotosession ein. Die Kinder erhielten danach als Belohnung fürs Mitmachen an 

diesem heißen Tag Eiscreme. 

 

  

Zahngesundheit als multikulturelles Projekt für Kinder und Eltern  

2.8 4. Dialoggruppentreffen: Befragungsergebnisse und Fachta-

gung 

Beim 4. Treffen am 16.10.2013 beschäftigten sich die sieben TeilnehmerInnen mit den durch 

Styria vitalis ausgezählten Ergebnissen ihrer Befragungen zu den Themen Zahngesundheit, 

Ernährung und Nutzerorientierung von Infobroschüren und Auffälligkeiten bezüglich ihrer 

Communities. Nachdem im Sommer die erhaltenen Fragebögen durch eine Mitarbeiterin von 

Styria vitalis ausgezählt wurden und die Inhalte mit den aktuellen wissenschaftlichen Er-

kenntnissen und den Aussagen des Obersten Sanitätsrats abgestimmt worden waren, stellte 

die Projektleitung ihren Vorschlag für die Infoblätter vor. Die geplanten Inhalte wurden bei 

diesem Treffen nochmals diskutiert und überprüft und danach Styria vitalis zum genauen 

Ausformulieren freigegeben.  
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Zweiter Schwerpunkt des Treffens war die Vorbereitung der Fachtagung für ExpertInnen und 

die mögliche Einbeziehung der Dialoggruppe. Die Fachtagung sollte auch zu einer Begeg-

nungsmöglichkeit für AkteurInnen der Kariesprävention mit den MigrantInnen selbst werden 

und so erklärten sich einige Personen bereit, als TischgastgeberInnen beim geplanten 

„World-Café“ zu werden. Die drei Fragestellungen dafür wurden gemeinsam entwickelt. (sie-

he auch  2.10 und TP 4 - Österreichische Fachtagung). Einige MigrantInnen fanden den As-

pekt auch faszinierend, dass sie einmal diejenigen wären, die Fragen stellen durften (im All-

tag wäre es meist umgekehrt), und leitend als Gastgeber fungieren sollten. 

 

2.9 Übersetzungen der Infoblätter 

Basierend auf den Qualitätsempfehlungen des Schweizer Roten Kreuzes (miges) über Ba-

siskriterien und migrationsspezifische Kriterien bei Informationsbroschüren entschloss sich 

die Projektleitung trotz organisatorischen Mehraufwandes, die Übersetzungen anstatt durch 

ein Übersetzungsbüro, durch die TeilnehmerInnen der Dialoggruppe machen zu lassen und 

durch eine weitere muttersprachliche Person gegenkontrollieren zu lassen. Der Vorteil war, 

dass den TeilnehmerInnen durch ihre Beschäftigung die genauen Hintergründe für die Emp-

fehlungen bekannt waren und damit genauer erfasst werden konnten. Außerdem garantierte 

die Einbeziehung in den Übersetzungsprozess eine bessere Identifikation und damit auch 

Bewerbung der Infoblätter. Die meisten ÜbersetzerInnen meldeten zurück, dass sie den 
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Aufwand der Übersetzung unterschätzt hatten, es aber ein sehr spannender Prozess war 

und in ihrer Umgebung zu weiteren Diskussionen geführt hatten. Es war spannend für sie 

mitzuerleben, wie viele Schritte die Entwicklung so eines „einfachen“ Infoblatts bedurfte. 

Die Übersetzungen des Kinderinfoblattes und des Elterninfoblattes wurden mit insgesamt 

170 Euro/Sprache bezahlt.  

 

2.10 Mitarbeit bei Fachtagung „Kultursensible Kariesprävention“ 

 

 

Die Fachtagung „Kultursensible Kariesprävention“ am 20. November 2014 in Graz sollte den 

österreichweiten Know-How-Transfer zum Thema Migration und Zahngesundheit ermögli-

chen (siehe auch Kapitel 5 zur Partizipation der MigrantInnen und detailliertes Programm im 

Anhang). 

Im Mittelpunkt standen die aktuelle Zahlenlage, Erfahrungen aus Good-Practice-Modellen in 

Deutschland sowie der partizipativen Arbeit, die Vernetzung. Ein wichtiger Aspekt dabei war 

die direkte Begegnungs- und Austauschmöglichkeit mit den engagierten MigrantInnen, wel-

che die rund 40 TeilnehmerInnen aus fast allen Bundesländern begeisterte. 

Die MigrantInnen führten in ihrer Rolle als „Gastgeber“ durch ein „World-Cafe“ und so gab es 

einen regen Austausch zum Thema Vernetzung, Erfahrungen aus der Praxis und möglichen 

Vorhaben in der Zukunft. Wo sonst hatten viele die Möglichkeit sich z.B. mit muslimischen 

Frauen oder afrikanischen Männern über die Zahngesundheit in deren Communities zu un-

terhalten. 

Ein besonderer Aspekt an Wahrnehmung (-sveränderung) gelang über den Ruandesen An-

there Kundukundwe– zunächst umrahmte er die Tagung mit Trommeln und Geschichten 

rund um Traditionen und Zahngesundheit in seinem Land (ein kulturelles Gut, das Afrikanern 

schnell zugeschrieben wird) dann brachte er sich aber als aktives Mitglied der Dialoggruppe 
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inhaltlich perfekt ins Thema ein – so gelang es, die Vielfalt der MigrantInnen, ihren Wissens-

schatz und ihre Kompetenzen leicht erkennbar und nachvollziehbar zu machen.  

 

Unter den TeilnehmerInnen wurden Gemeinsamkeiten entdeckt, wertvolle Vernetzungs-

Arbeit geleistet und mit viel Schwung neue Wege kultursensibler Kariesprävention aufge-

zeigt. Der Erfahrungsaustausch mit den MigrantInnen beim World-Café wurde besonders 

positiv angenommen. (Inhalte zur Fachtagung siehe auch Kapitel 4) 

  

2.11 Fünftes Dialoggruppentreffen: Fazit und Verankerung 

Beim fünften und letzten Dialoggruppentreffen am 29. Jänner 2014 wurden die fertig gelay-

outeten Infoblätter von den 8 TeilnehmerInnen gemeinsam bestaunt, Ergebnis und Prozess 

reflektiert und Überlegungen angestellt, wie diese Infoblätter nun in der jeweiligen Communi-

ty eingesetzt werden könnten.  

 

 

Bei der Reflexion und internen Evaluierung bekundeten alle acht Anwesenden (zwei weitere 

taten das telefonisch kund) ihr Interesse an einer neuen Dialoggruppe. Manche wünschten 

sogar längere und häufigere Treffen, andere meinten, alles war genau richtig. Gewünscht 

wurde ein noch stärkerer interkultureller Austausch zwischen den Gruppen. Als positiv wurde 

der Vorschlag nach einer Pause von zirka einem Jahr empfunden, bevor es wieder zu einem 

Gesundheitsförderungsprojekt kommen könne, um zuvor die neuen Infoblätter gut einsetzen 

zu können und die MigrantInnen nicht mit einem Gesundheitsthema zu überfordern. 

„Gesunde Ernährung“ wurde häufig als mögliches Nachfolgethema genannt, da die Recher-

cheergebnisse in den eigenen Communities Handlungsbedarf hervorgebracht hatten. 
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3 TP3: Entwicklung/Produktion kultursensibler Materialien 

3.1 Produktionsprozess 

Die Infoblätter sind Endprodukt eines intensiven, partizipativen Prozesses mit verschiedens-

ten Communities Dialoggruppen-Treffen, Erhebungen in den verschiedenen Kulturgruppen, 

persönlichen Einschätzungen, etc. (siehe Kapitel 2) 

                   

       

 

Neben dem Bedarf (siehe Zahnstatusergebnisse) ging es KUKA auch um Erhebung der Be-

dürfnisse und der praktischen Nutzung der Informationen bei den MigrantInnen in Graz  - Ziel 

der Befragung war keine repräsentative Studie, sondern eher die Erhebung von Tendenzen, 

Besonderheiten, überraschende Antworten, den Prozess der Consciousness bei Gruppen. 

 

Die abgegebenen Fragebögen wurden nach einem Stufenplan bezahlt (zwischen 40 Euro für 

5-10 Fragebögen und 140 Euro für mindestens 30 Fragebögen), die erkundeten Informatio-

nen in die Infoblätter integriert und durch Feedback-Schleifen abgesichert.  

 

Es wurde entschieden, keine kulturspezifischen Unterschiede in den Blättern zu machen, da 

der Basis-Informationsbedarf bei fast allen Gruppen ähnelte.  

Die Texte, die aus dem Prozess entstanden sind, sind deshalb für alle gleich. Die Sprache ist 

auf jedem Infoblatt oben leicht ersichtlich angegeben, die Infoblätter unterscheiden sich op-
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tisch durch traditionelle Muster aus den jeweiligen Herkunftskulturen (von den DG-

TeilnehmerInnen gebracht), teilweise auch durch verschiedene Fotos.  

 

Den Qualitätskriterien des Schweizer Roten Kreuzes zur Entwicklung migrationsspezifischer 

Materialien folgend, übernahmen die notwendigen Übersetzungen bis auf wenige Ausnah-

men die beteiligten MigrantInnen selbst, es gab jedoch zu allen Übersetzungen weitere mut-

tersprachliche Korrekturleser oder kontrollierende Übersetzungsbüros. Die MigrantInnen 

selbst waren überrascht über den zeitlich hohen Aufwand bei den Übersetzungen und 

grundsätzlich auch, wie viele Schritte es braucht, um - auf partizipativem Weg -  Infomateria-

lien zu erstellen. 

 

Für die Staaten des ehemaligen Jugoslawien wurde nach Absprache mit mehreren Vertrete-

rInnen beschlossen, eine Version in bosnisch-kroatisch zu erstellen und wegen völlig ande-

rem Schriftbild eine extra-Version in serbisch/cyrilisch. Die Infoblätter werden nicht ins Slo-

wenische übersetzt, obwohl der Anteil der Slowenen in Graz relativ groß ist, weil Deutsch 

meist für diese Gruppe kein Problem darstellt und sonst die BK-Version verwendet werden 

kann. Der Anteil der ChinesInnen ist zwar relativ gering, da aber bis dato wenig Informatio-

nen in der Community über Zahngesundheit vorhanden waren, wurde auch die chinesische 

Community in den Prozess mit aufgenommen. Bei den AfrikanerInnen gab es VertreterInnen 

der englischsprachigen und französischsprachigen Communities.  

Da noch eingespartes Projektgeld zur Verfügung stand, wurde eine Ausweitung der Spra-

chen auf polnisch und spanisch organisiert. 

Nach Abschluss des Projektes stehen nun Kariesinformationsblätter für Kinder von 7-10 Jah-

ren sowie Informationsblätter für Eltern in jeweils 15 Sprachen zur Verfügung. 

 

3.2 Distribution und Zugang zu den Infoblättern  

Im Laufe des Projektes wurde entschieden, die Infoblätter auf der Stamm-Homepage von 

Styria vitalis zum Download bereit zu stellen, weil die Verbindung zur Herkunft bestehen 

bliebe, die Abkoppelung der Infoblätter von anderen Projekten der Kariesprävention nicht 

günstig erschien und die Wartung für die Zukunft einfach ist. 

Download unter:  

http://www.styriavitalis.at/cms/Zahngesundheit/Zahngesundheit_in_mehreren_Sprachen/17,3

,0,0.html 

 

http://www.styriavitalis.at/cms/Zahngesundheit/Zahngesundheit_in_mehreren_Sprachen/17,3,0,0.html
http://www.styriavitalis.at/cms/Zahngesundheit/Zahngesundheit_in_mehreren_Sprachen/17,3,0,0.html
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Die Printversionen der Infoblätter sind vor allem für die Grazer Communities geplant, es gab 

aber auch schon Anfragen aus der ganzen Steiermark sowie von den Präventionsabteilun-

gen aus anderen Bundesländern. Für die Migranten-Communities vor Ort, Vereine, Instituti-

onen und Einzelpersonen sowie interessierte aks-Mitglieder zur Zahngesundheit in den Bun-

desländern liegen durchschnittlich 1000 Stück Infoblätter pro Sprache in gedruckter Version 

vor, das deutschsprachige Kinderinfoblatt soll flächendeckend für alle VS-Kinder in der Stei-

ermark zur Verfügung gestellt werden. 

 

Die Infoblätter werden nun über Mitglieder der Dialoggruppe, ihre Vereine sowie weiteren 

Schlüsselpersonen und Selbstorganisationen, die Elternberatungen der Stadt Graz, das 

Schulzahnambulatorium und die Steir. Gebietskrankenkasse sowie die Zahngesundheitser-

zieherInnen je nach Bedarf verteilt. Bei der letzten Dialoggruppe gab ein Mitglied ihr Vorha-

ben bekannt, statt einer einfachen Verteilung, noch einmal einen Workshop bei ihrer Com-

munity mit den Infoblättern zu veranstalten – das stieß auf Interesse auch anderer Teilneh-

merInnen. 

Im Frühjahr 2014 und in den beiden darauffolgenden Jahren wird es zusätzliche Direktan-

kündigungen in einschlägigen Gesundheitsförderungsmedien und steirischen Medien geben.  

 

 

 

 

4 TP4: Fachtagung „Kultursensible Kariesprävention“ 

Was „kultursensible Kariesprävention“ bedeuten kann und wie der multikulturelle Alltag in der 

Präventionsarbeit, in Österreichischen Zahnarztpraxen und der Arbeit von Sozialversiche-

rungen aussieht, haben ExpertInnen aus ganz Österreich gemeinsam mit Menschen anderer 

Herkunftskulturen bei der Fachtagung „Kultursensible Kariesprävention“ am 20. November 

2013 in Graz diskutiert.  

 

4.1 Einladung, Programm und Ablauf der Fachtagung 

Ziel der Fachtagung war der nationale Know-How-Transfer und eine Weiterentwicklung des 

Themas Migration und Zahngesundheit. Im Juni gab es die ersten Terminavisos, die detail-

lierte Ausschreibung folgte im Oktober. 
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42 TeilnehmerInnen aus ganz Österreich (mit Ausnahme der Bundesländer Vorarlberg und 

Burgenland) beteiligten sich aktiv am Erfahrungsaustausch. 

 

Eine zentrale Rolle nahm die Mitarbeit der Dialoggruppe ein, die als Gastgeber im World-

Café tätig waren und danach auch die Ergebnisse präsentierten (siehe Kapitel 2) 

 

 

Großteil der TeilnehmerInnen an der KUKA-Tagung „Kultursensible Kariesprävention“ am 20.11.2013 

 

Die Gesundheit Österreich GÖG-ÖBIG unterstützte die Tagung durch Aussendungen an 

Stakeholder der Kariesprävention und einem Referat von Dr. Johann Kerschbaum „Migration 

und Zahnstatus in Österreich und im Internationalen Vergleich“  

Ramazan Salman, vom Ethnomedizinen Zentrum Hannover stellte unter „Gesunde Zähne für 

alle“ Informationen zur Zahngesundheit und ethnische Communities, zu MIMI sowie anderen 

internationalen Good-Practice Modellen vor. 

Die Projektleiterin Maga Gudrun Schlemmer berichtete über die Erfahrungen und Ergebnisse 

aus dem MultiplikatorInnenprojekt Zähne.Zeigen und der Entwicklung der neuen Infoblätter.  

 

Es war den TagungsteilnehmerInnen auch ein Anliegen, eine Petition an Gesundheitsminis-

ter Dr. Stöger und Dr. Probst vom Hauptverband der Sozialversicherungen zu übermitteln, in 

dem sie auf die große Bedeutung einer Zahngesundheitsberatung /Untersuchung im Rah-

men des Mutter-Kind-Passes hinwiesen, durch deren Verpflichtung sie Vorteile vor allem für 

sozial benachteiligte Kinder und Kinder von MigrantInnen sahen. 
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Die schriftlichen und mündlichen Rückmeldungen zur Tagung waren durchwegs positiv, be-

sonders gelobt wurde Gestaltung, Aufbau und Atmosphäre der Tagung, genügend Zeit für 

Vernetzung und Austausch, die inhaltliche Qualität der Vorträge, die Teilnahme und Mitarbeit 

der MigratInnen sowie die Organisation generell. 
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5 TP5: Transfer ins Regelsystem 

5.1 Versuch der Institutionalisierung einer multi-ethnischen Ar-

beitsgruppe bei Styria vitalis 

Beim Abschlusstreffen am 29. Jänner 2014 gaben alle acht TeilnehmerInnen in einer Refle-

xion über die Dialoggruppenarbeit bekannt, dass sie Interesse hätten, wieder an einer Dia-

loggruppe teilzunehmen. Eine kleine Pause zum Aufarbeiten der Infoblätter wurde als gut 

befunden, das Thema Ernährung, bei dem bei fast allen Gruppen Informationsbedarf festge-

stellt wurde, stieß auf gemeinsames Interesse.  

 

 

 

Bei der letzten Dialoggruppensitzung am 28. Jänner 2014 lautete die Rückmeldung der Teil-

nehmerInnen bei der internen Evaluierung der Dialoggruppe und des Prozesses, dass sie 

mit dem Prozess, der Arbeit der Dialoggruppe und Styria vitalis zufrieden waren und die Dia-

loggruppe als interessant erlebt hatten und mit großer Freude gekommen waren. Die Kari-

esprävention erschien ihnen in ihren Gruppen sinnvoll. Zwei Personen hätten sich noch mehr 

interkulturellen Austausch gewünscht. Die zeitliche Aufteilung passte fasst allen, zwei Perso-

nen wünschten sich sogar längere Sitzungen, was die anderen aber ablehnten und die 2,5 

Stunden als genau richtig bezeichneten.  
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5.2 Kooperationspartner GÖG 

Die Gesundheit Österreich (GÖG – ÖBIG) veranstaltete aus Ressourcengründen 2013 keine 

eigene Fachtagung mehr und deshalb wurde statt des geplanten Beitrags bei der GÖG-

Taung eine andere Form der Kooperationspartnerschaft gewählt – es gelang das GÖG als 

Kooperationspartner für die KUKA-Tagung zu gewinnen; die Tagung wurde auch über die 

GÖG-Kontakte beworben, Dr. Kerschbaum trat als Referent auf. Anstatt der veranschlagten 

Honorarkosten wurden die Reisekosten und Hotelkosten übernommen von Dr. Kerschbaum 

übernommen und damit Geld eingespart. Die Kooperation erweiterte die Zugänge zu Inte-

ressentInnen und war gut.  

 

5.3  Distribution der Materialien und Öffentlichkeitsarbeit  

Die Communities interessierten sich besonders für die Elterninformationsblätter, die Mitglie-

der der Dialoggruppe sowie Kooperationspartner aus dem Projekt Zähne.Zeigen meldeten 

ihren Bedarf an und verteilen ihre erhaltenen Kontingente nun sukzessive in ihren Communi-

ties, manchmal verknüpfen sie nochmalige Workshops damit. Pro Sprache wurden anfäng-

lich 1000 Stück Kinderinfoblätter und 1000 Stück Elterninfoblätter gedruckt. Die Printauflage 

in Deutsch lag bei den Elterninfoblätter zunächst bei 3500 Stück - da sich die Abteilung Kari-

esprävention und die ZahngesundheitserzieherInnen in der Steiermark nach Erhalt der ers-

ten Ausdrucke die flächendeckende Verteilung der Kinder-Informationsblätter an alle steiri-

schen VS-Kinder wünschten, wurde beschlossen, einen Teil der noch zur Verfügung stehen-

den Projektgelder für den Druck von 50.000 Stück deutschsprachigen Kinderinfoblätter zu 

verwenden. 

 

Bei der Fachtagung hatten auch Präventionsabteilungen anderer Bundesländer Interesse an 

den Infoblättern bekundet und im März 2014 gingen von den Kinderinfoblättern jeweils 100 

Stück jeder Sprache (außer Deutsch), dh. 1400 Stück /Bundesland – an folgende Abteilun-

gen für Zahngesundheit bei den aks-Austria-Mitgliedern: Avos Salzburg, Gesundes Nieder-

österreich, Gesundheitsland Kärnten, PGA Oberösterreich und Wiener Gesundheitsförde-

rung  

 

Um nachhaltigen Zugang zu gewährleisten sind sowohl die Infoblätter für Eltern als auch die 

für Kinder auf der Homepage und von der facebook-Seite von Styria vitalis auf 15 Sprachen 

downloadbar 

http://www.styriavitalis.at/cms/Zahngesundheit/Zahngesundheit_in_mehreren_Sprachen/17,3

,0,0.html 

http://www.styriavitalis.at/cms/Zahngesundheit/Zahngesundheit_in_mehreren_Sprachen/17,3,0,0.html
http://www.styriavitalis.at/cms/Zahngesundheit/Zahngesundheit_in_mehreren_Sprachen/17,3,0,0.html


  
 KUKA  
 

30 

Ankündigungen über das Erscheinen und die Links zum Downloaden gehen u.a. an den Ge-

sundheitsfond Steiermark  für den Gesundheitsziele-Newsletter des Landes Steiermark, die 

Kommunikationsabteilung des Landes Steiermark (Steiermark Report) und das Magazin „ 

Gesundes Österreich“ des FGÖ.  

 

Auf der Homepage des Springer-Verlags wurde das Projekt „Kultursensible Kariespräventi-

on“ im Dezember 2013 als Leuchtturmprojekt vorgestellt 

(http://www.springermedizin.at/gesundheitspolitik/?full=38288) 

  

  

http://www.springermedizin.at/gesundheitspolitik/?full=38288
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6 TP2 :Wissensgenerierung 

Erhöhung des Wissens über die Zusammenhänge zwischen Migration, Zahngesundheit und 

der Ernährung war ein Teilziel des Projektes. Dieser Wissenszuwachs baute nicht nur auf  

klassischer Literaturrecherche und Aushebung von Datenmaterial und Statistiken auf, son-

dern auch auf partizipativen Erhebungen in den Communities selbst und die Einbeziehung 

von Erfahrungen diverser AkteurInnen in der Kariesprävention. Es wurde ein kontinuierlicher 

Prozess durch das Projekt. Zudem interessierten neueste Studien und Good-Practice-

Beispiele aus anderen Ländern. 

 

6.1 Grundsätzliches zur Kariesprävention bei MigrantInnen 

Laut Schneller, Salman, Göpel (vgl. 2001, S.20) zeigen epidemiologische Studien, dass 

weltweit ethnische Minderheiten im Vergleich zu den jeweiligen nationalen Bevölkerungen 

besonders kariesgefährdet seien. Es ist gut darauf zu reagieren, gleichzeitig jedoch sollte 

eine Stigmatisierung dieser Gruppen auf jeden Fall vermieden werden. 

Als Gründe für den hohen Kariesbefall bei MigrantInnen werden im Handbuch „Oralprophy-

laxe und Mundgesundheit bei Migranten“ folgende Einflussfaktoren angeführt:  

 sozioökonomische Einflüsse 

 andere Ernährungsgewohnheiten mit hohem Zuckerkonsum 

 unzureichende Mundhygiene 

 eingeschränktes Inanspruchnahmeverhalten zahnärztlicher Behandlung 

 niedriger Bildungsstand der Eltern  

 fehlender Versicherungsschutz 

 Schwierigkeiten bei der Anpassung im fremden Land 

 Verlust des bisherigen sozialen Umfeldes 

 ungünstige Wohnverhältnisse  

 andere Hygienevorstellungen  

 andere Traditionen und Geschlechterrollen 

 und besonders Sprachbarrieren (vgl. Schneller, Salman, Goepel, 2001, S. 19). 

 

Die österreichische Koordinationsstelle Zahnstatus in der GÖG/ÖBIG fordert nach Betrach-

tungen der Zahnstatuserhebungen, dass ein Fokus der Prävention auf sozial benachteiligten 
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Bevölkerungsgruppen mit migrantischem Hintergrund liegen solle (Bundesministerium für 

Gesundheit, o.J.) 

 

In der Steiermark berichten die ÄrztInnen des Schulambulatoriums und der Steirischen GKK 

sowie die achtzehn ZahngesundheitsmentorInnen des MultiplikatorInnenprojektes „Zäh-

ne.Zeigen“ ebenfalls, dass Kinder mancher MigrantInnenkulturen häufiger unter Karies litten 

und die Eltern ein größeres Informationsdefizit aufwiesen als die durchschnittliche Bevölke-

rung.  

 

„Migranteneltern haben in der Regel ein Informationsdefizit über die kariogenen Faktoren 

und über die heutigen Möglichkeiten der Prophylaxe, vor allem bezogen auf das Kleinkindal-

ter. Das regelmäßige Zähneputzen wird als ausreichende Schutzmaßnahme betrachtet. Mit 

Zähneputzen wird jedoch oft erst im Grundschulalter begonnen. Die meisten Eltern legen 

keinen Wert auf gesunde- und meist teurere- Ernährung. Kleinkinder bekommen stark ge-

süßte Getränke und viele zuckerhaltige Sachen zum Naschen“  (Schneller, Salman, Goepel, 

2001, S. 77 -78).  

 

Für Gruppen mit erhöhtem Kariesrisiko müssen spezifische Ansätze gefunden werden. Da-

bei ist es dringlich nicht nur Kinder, sondern auch ihr soziales Umfeld, vornehmlich die El-

tern, miteinzubeziehen. Wichtig ist herauszufinden, wie der kulturelle Erfahrungshintergrund 

dieser Gruppe aussieht (vgl. Schneller, Salman, Goepel, 2001, S. 21). 

 

Die Arbeit mit MigrantInnen braucht einen niederschwelligen Zugang, zum Beispiel mit In-

formationen in leicht verständlicher Sprache. Neben der sprachlichen Ebene sind auch kultu-

relle Kenntnisse notwendig (vgl. Walter, Salman, Krauth, Machleidt, 2007, S. 350).  

 

Sind positive Erfahrungen mit MultiplikatorInnen in der Gesundheitsförderung mittlerweile 

häufig bestätigt, bezieht Cindik die Notwendigkeit kultureller und sprachlicher Kompetenzen 

auch auf Prophylaxe und Behandlung - so könne „durch eine gezielte, teils muttersprachliche 

Ansprache der Zielgruppen ein besserer Informationsfluss in der jeweiligen Community ent-

stehen (…) und MigrantInnen würden motiviert vermehrt Vorsorgeuntersuchungen in An-

spruch zu nehmen. MigrantInnenorganisationen, Ärzte mit Migrationshintergrund und andere 

interkulturell arbeitende Gesundheitsdienstleister im Gesundheitswesen könnten hier als 

Kulturmittler helfen. Zur Aus-und Weiterbildung von Zahnärzten empfiehlt er, dass Lehrinhal-

te der interkulturellen Behandlung bereits an der Universität und dann in der Weiterbildung 

der Zahnärztekammern vermittelt werden. Demnach solle eine ausführliche Aufklärung durch 
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muttersprachliche Broschüren oder mit Zuhilfenahme visueller/ audiovisueller Medien von 

statten gehen und Kooperationen mit Zahnärzten, Verbänden, Migratenselbstorganisationen, 

sowie mehrsprachige und zielgruppenspezifische Aufklärungsangebote und Materialien ent-

wickelt werden. Die sprachlichen Lücken betreffen stärker die Eltern als die im Land aufge-

wachsenen Kinder. (vgl. Cindik 2011, S. 13)   

 

Multiplikatoren weisen aufgrund ihres Hintergrundwissens Fachkompetenz auf und werden 

von den Peers als Autoritäten akzeptiert. (vgl. Walter, Salman, Krauth, Machleidt, 2007, S. 

350) 

 

„Positive Erfahrungen machte man mit gruppenprophylaktischen Ansätzen in der Schweiz, 

Dänemark, Schweden und Großbritannien. Wenn (Versorgungs-)Angebote inhaltlich und 

organisatorisch an den Lebenswelten der Risikogruppen ansetzen, können sie zu gesund-

heitsdienlichen Lebensweisen motivieren und die Fähigkeit zur Aufnahme gesundheitsrele-

vanter Informationen optimieren“ (vgl. Magri & Marthaler nach Schneller, Salman und Göpel, 

2001, S. 73).  

 

Voraussetzungen für die Etablierung kultursensibler Oralpropyhlaxe  

- Sensibilisierung von Zahnärzten und Institutionen für die spezifischen Fragen der 

Mundgesundheit von MigrantInnen 

- Brücken schlagen zwischen den Gruppen der MigrantInnen und zahnmedizinischen 

Fachdiensten 

- Besondere Berücksichtigung der Lebensbedingungen 

- Vernetzung mit Institutionen des Sozial- und Gemeinwesens und des schulischen Be-

reichs 

- Einbeziehung muttersprachlicher Dolmetscher und Mediatoren, deren Kenntnisse 

über Kultur, Sprach- und Lebensbesonderheiten hilfreich wären, um Zugänge zu den 

Migrantengruppen zu finden. Eine oralprophylaktische Fort- bzw. Ausbildung dieser 

Mediatoren ist notwendig. (vgl. Schneller, Salman und Göpel, 2001, S.74) 

 

In den USA widmet sich M. Carteret der kulturellen Dimension im Gesundheitsbereich 

„Culture has a dramatic impact on patient care & health outcomes.” und sie betont, dass 

“Cross cultural communication skills are critical in all health-care settings today.“ (Carteret, 

2012).  
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6.2 Nachrecherierte Informationen zur Zahngesundheit 

Während des Projektes und vorm Verfassen der Infoblätter wurde wichtige und manchmal 

unklare Informationen zur Absicherung im Detail nachrecherchiert. 

 

Recherche: Bedeutung der Milchzähne  

Milchzähne sind  

 notwendige Platzhalter für die bleibenden Zähne  

 bedeutend für die Aufnahme gesunder Nahrung 

 übernehmen wichtige Funktionen in der Sprachbildung  

 haben Bedeutung in der gesunden psychischen und sozialen Entwicklung 

Sorgfältige Mundhygiene ist ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes notwendig (ab dem 

Durchbruch des ersten Zahnes mit Wattestäbchen, dann mit fluoridhaltiger Kinderzahncreme 

(500 – 1000 ppm) und ab dem Durchbruch von bleibenden Zähnen mit fluoridhältiger Junior- 

oder Erwachsenenzahnpasta. (1000 – 1450 ppm) 

 

Recherche: Richtiges Zähneputzen  

Bakterien (S.mutans) im Mund werden durch Speisereste und Zucker gefüttert und bilden mit 

den Ausscheidungen der Mikroben Plaque. Bleibt dieser Belag längere Zeit am Zahn und 

wird nicht weggeputzt, bildet sich Zahnstein. Dabei ist Gründlichkeit wichtiger als Häufigkeit, 

da es bis zu 48 Stunden braucht, bis die Bakterien Keime erzeugen, die anschließend Prob-

leme verursachen.  

Gründlichkeit geht vor Häufigkeit: „ 75 Prozent der Deutschen putzen ihre Zähne weniger als 

zwei Mal und deutlich weniger als 90 Sekunden. Allerdings ist damit nur eines erreicht: Das 

Gewissen ist beruhigt. Die Zähne allerdings und auch das Zahnfleisch haben damit nicht die 

Pflege bekommen, die sie benötigen. …„Es ist besser einmal am Tag wirklich ganz gründlich 

die Zähne und Zahnzwischenräume zu reinigen, als dreimal am Tag schlecht“, erklärt Dr. 

Michael Hohaus, Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Zahn,-Mund,-Kieferheilkunde. (vgl. 

http://www.rp-online.de/leben/gesundheit/medizin/die-haeufigsten-fehler-beim-

zaehneputzen-aid-1.480636) 

Da Kinder oft nicht genug Ausdauer und Qualität beim Zähneputzen haben, wird meist 

zweimaliges Zähneputzen empfohlen. So z.B. auch von „mouthhealty.org“ der Organisation 

der ada, Amercian Dental Association http://www.mouthhealthy.org/en/az-topics/b/brushing-

your-teeth (o.J) 

Im Journal „Oral Health & Preventive Dentistry“ (2005) wird  berichtet, dass es keine eindeu-

tige Evidenz bezüglich des optimalen Zeitpunkts für das Zähneputzen (vor oder nach dem 

http://www.rp-online.de/leben/gesundheit/medizin/die-haeufigsten-fehler-beim-zaehneputzen-aid-1.480636
http://www.rp-online.de/leben/gesundheit/medizin/die-haeufigsten-fehler-beim-zaehneputzen-aid-1.480636
http://www.mouthhealthy.org/en/az-topics/b/brushing-your-teeth
http://www.mouthhealthy.org/en/az-topics/b/brushing-your-teeth
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Essen?)  gibt (vgl. Flaherty, 2012) – abhängig ist das auch davon, was gegessen wird (säu-

rehältige Produkte wie z.b. Obst im Müsli erfordern eine 20 – 30 minütige Wartezeit nach 

dem Essen, bevor geputzt wird, um den Zahnschmelz nicht zu schädigen. Andererseits kann 

es „aus mikrobiologischer Sicht sogar Sinn machen, vor dem Essen Zähne zu putzen (vgl. 

Flaherty, 2012 .  Review „Tooth brushing and oral health: how frequently and when should 

tooth brushing be performed?“  

Das Deutsche Grüne Kreuz (2013) empfiehlt, nicht gleich im Anschluss an die Mahlzeit Zäh-

ne zu putzen sondern gleich den Mund mit klarem Wasser zu spülen und die Zähne eine 

halbe Stunde später zu putzen. In dieser Zeit schaffen es die Kalziumphosphatsalze des 

Speichels, die Lücken im Zahnschmelz wieder zu schließen. Wird zu früh geputzt, können 

die Borsten dem von der Säure “aufgeweichten” Zahnschmelz schaden. Dies soll auch bei 

Cola, “Sportlergetränke” und Fruchtsaft beachtet werden. Auch ein zuckerfreier Kaugummi 

kann im Notfall verwendet werden, sollte nach den süßen Speisen keine Zahnbürste griffbe-

reit sein (Deutsches Grünes Kreuz, 2013).  

Die meisten Studien empfehlen zweimaliges Zähneputzen, um die Entfernung der Plaque 

besser zu erreichen, über den Zeitpunkt des Zähneputzens (vor oder nach Mahlzeiten) gibt 

es jedoch keine klare Evidenz. Zähne putzen nach den Mahlzeiten kann empfohlen werden, 

da dadurch Essensreste beseitigt werden und die Dauer der Zuckereinwirkung gekürzt wird. 

Bei Personen mit Zahnabnützungen sollen individuelle Lösungen gefunden werden (Attin & 

Hornecker, 2005, S. 135-40). 

 

Recherche: Fluoridempfehlungen 

Die Anwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta bei Kleinkindern und Jugendlichen zeigt eine 

kariespräventive Wirksamkeit. Eine Cochrane-Meta-Analyse, die insgesamt 40.000 Kinder 

und Jugendliche im Alter zwischen 5-16 Jahren hinsichtlich des einmaligen, täglichen Zäh-

neputzens mit fluoridierter Zahnpasta untersuchten, zeigt eine mittlere Reduktion der Karies-

läsionen um 24% (Walsh et al., 2010, zitiert nach Hellwig, Schiffner, Schulte, 2012, S. 5). Zu 

beachten gilt jedoch, dass für Kinder unter sechs Jahren eine Fluoridkonzentration unter 

1000 ppm F- empfohlen wird, da aufgrund einer Fluoridexposition ein Fluoroserisiko besteht 

(Hellwig, Schiffner, Schulte, 2012, S. 5).  

Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde analysierte für ein Update 

ihrer S2-k-Leitlinie zur Fluoridierungsmaßnahmen (DGZMK, 2013) zahlreiche Reviews und 

Studien. Trotz der genauen Analyse zahlreicher Reviews und Studien gibt es weiterhin in 

manchen Fragen uneindeutige Datenlagen. Empfohlen wird auf jeden Fall die Verwendung 

fluoridhaltiger Zahnpasta, über die Dosierung beim Kindergebiss gibt es dagegen unter-

schiedliche Datenlagen. Die positive Wirkung von Fluoridtabletten ist nicht eindeutig und 
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umstritten, wahrscheinlich auch abhängig von der Menge des Fluorids im Wasser und ande-

ren Rahmenbedingungen. Für die erste Zeit nach dem Durchbruch der Zähne (bis ca 3 Jah-

ren) empfiehlt die DGKZM auf Basis der Studien das Lutschen von Fluoridtabletten, da häu-

fig in den ersten Lebensjahren zu  wenig Salz genommen wird  – nach dem 3. Lebensjahr 

reichedie Kombination fluoridiertes Haushaltssalz mit fluoridierter Zahnpasta (vgl. S. 11). 

Während einerseits berichtet wird, dass auch eine niedrige Dosierung von Fluorid (500 ppm) 

ähnliche kariesreduzierende Wirkung wie eine Erwachsenenzahnpasta mit höherer Fluoridie-

rung (S. 20) hat, scheint bei Kindern mit hoher Kariesprävalenz oder hohem dm3-Wert eine 

fluoridierte Kinderzahnpasta allein nicht ausreichend. (vgl. S.20-21). 

Ein systematisches Review aus dem Jahr 2004 zeigt, dass es eine starke Evidenz für den 

kariespräventiven Effekt des täglichen Gebrauchs von fluoridhaltiger Zahnpasta in der 

Wechselgebissphase gibt. Die Zahl ppm gibt dabei den Fluoridgehalt von Zahnpasten an. 

Dabei hat eine Zahnpasta mit 1500 ppm Fluorid einen besseren präventiven Effekt als eine 

Standardzahnpasta mit 1000 ppm Fluorid.“ (vgl. Twetman et al, 2004 in Evidence Based 

Dentistry, 2005). Kinderzahnpasten haben einen Fluoridgehalt von meistens 500 ppm, so-

bald die Kinder es nicht mehr schlucken, können auch 1000 ppm-Zahnpasten verwendet 

werden. Nach Durchbruch der ersten bleibenden Zähne sollte zweimal täglich eine Erwach-

senenzahnpasta verwendet werden“ (vgl. Hellwig, Schiffner, Schulte, 2012, S. 8).  

Ein Review zu Fluoridierungsempfehlungen findet man beim update der deutschen Leitlinie 

S2-k zur Fluoridierung der DKZMK, 2013. 

 

Da es schwierig ist „ppm“ auf einem kurzen Infoblatt zu erklären, viele nicht wissen, wo sie 

diese finden oder auf Deutsch nichtlesen können und die Datenlage nicht eindeutig ist, wur-

de entschieden, bei den Empfehlungen für die Zahnpasten zwar die Fluoridierung, aber kei-

ne genaue Mengenangabe zu vermitteln. 

 

Recherche: Empfehlungen zur Zahnhygiene  

Sozial benachteiligte Eltern haben in der Regel ein Informationsdefizit über die kariogenen 

Faktoren und über die heutigen Möglichkeiten der Prophylaxe, vor allem bezogen auf das 

Kleinkindalter. Das regelmäßige Zähneputzen wird als ausreichende Schutzmaßnahme be-

trachtet und wird meist erst mit dem Grundschulalter begonnen. Die meisten Eltern legen oft 

keinen Wert auf gesunde - und meist teure- Ernährung (Schneller, Salman, Goepel, 2001, S. 

78).  

Aber Zähneputzen allein reicht nicht - es geht um eine Kombination von Maßnahmen – z.B. 

um Mundhygiene generell, um gesunde, zuckerarme Nahrungsmittel und Getränke, um den 

Einsatz von Fluorid, regelmäßige Zahnarztbesuche und kontinuierliche Unterstützung durch 
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die Eltern (z.B. beim Nachputzen). „Bei Kindern mit hohem Kariesrisiko scheint eine flurori-

dierte Kinderzahnpasta allein nicht ausreichend für eine adäquate Kariesprävention zu 

sein.“(DGKZMK, 2013).  Wichtig sind in diesem Fall Maßnahmen wie Ernährungs- und Ver-

haltensumstellungen, verbesserte Zahnpflege, Fissurenversiegelung präventive Zahnarztbe-

suche. 

Laut Erfahrungen in der Schweiz, Dänemark, Schweden und Großbritannien haben grup-

penprophylaktische Ansätze in der Kariesprävention besonderen Erfolg, wenn die Lebens-

welten der Risikogruppen adäquate Berücksichtigung in der Zahngesundheitsversorgung 

finden (flächendeckend, gemeindenah, vernetzt)  und wenn die Lebenswelten zu gesundheit-

licher Lebensweise motivieren (vgl. Schneller, Salman, Goepel, 2001, S. 73). 

„Für Gruppen mit erhöhtem Kariesrisiko müssen spezifische Ansätze gefunden werden. Da-

bei ist es wichtig, nicht nur Kinder, sondern auch ihr soziales Umfeld mit einzubeziehen. 

Wichtig herauszufinden ist, wie der kulturelle Erfahrungshintergrund dieser Gruppe aussieht“ 

(vgl. Schneller, Salman, Goepel, S. 21). 

 

Recherche: Ernährung und Zahngesundheit  

Geschmacksbildung ist Gewohnheitssache und im Sinne der Kariesprävention ist es wichtig, 

Kinder von Anfang an möglichst wenig an süße Ernährung zu gewöhnen: gesüßte Getränke 

sollen vermieden werden und möglichst oft zahnschonende Alternativen wie zum Beispiel 

ungesüßte Getränke, Obst, Butter oder Käse verwendet werden (vgl. Schnekenburger & 

Deutsch, 2009, S. 35). 

„Zucker- und säurehaltige Nahrungsmittel entziehen den Zähnen Kalzium. Das bedeutet im 

Gegenzug, dass kalziumreiche Lebensmittel der Demineralisation entgegen wirken. Gute 

Kalzium-Lieferanten sind Milch, Milchprodukte, grünes Gemüse, Mandeln und einige Mine-

ralwässer.“ Des Weiteren sind diese Lebensmittel eher basisch als sauer, wodurch sie weni-

ger Schäden verursachen können (Deutsches Grünes Kreuz, 2013). 

Experten in der zahngesunden Ernährung empfehlen eine reduzierte Zuckeraufnahme, ein-

geschränkter Verkehr klebriger und stark säurehaltiger Lebensmittel, bevorzugter Verzehr 

nicht bzw. gering kariogener Zwischenmahlzeiten wie z.B. Obst und Gemüse, Verzehr bal-

laststoffreicher Lebensmittel zur Reinigung der Zähne und Anregung des Speichelflusses, 

Verwendung zuckerfreier Kaugummis nach dem Verzehr zuckerhaltiger Zwischenmahlzei-

ten, bevorzugter Konsum ungesüßter Getränke, keine Verwendung von gesüßtem Kindertee 

oder Fruchtsaft in Saug- und Schnabeltassen (Leitzmann et. al, 2009, S. 421).  

In der Gruppenprophylaxe für Migrantinnen ist es inhaltlich wichtig, auf kulturell bedingte un-

terschiedliche Ernährungsweisen einzugehen. Muttersprachliche Informationsblätter sind ein 

Mosaikstein der Aufklärung. 
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 “Many cultural groups don’t have a strong preventive orientation when it comes to their 

health care, and this is definitely true when it comes to oral health” (Cartret, 2012.download 

26.2.2013). 

 

In vielen Kulturen werden ästhetisch schöne Zähne mit „gesunden Zähne“ gleichgesetzt.  

Nicht sichtbare Symptome werden ignoriert, so lang die Zähne gut aussehen. Die Zähne 

werden geputzt, um Essensreste zu entfernen, das Konzept der Entfernung von Plaque und 

Zahnstein wird aber selten gut verstanden. Viele MigrantInnen gehen erst bei Zahnschmer-

zen zum Zahnarzt und erwarten, dass der Zahnarzt den betroffenen Zahn einfach entfernt. 

Eingriffe die den betroffenen Zahn retten, wie zum Beispiel durch Kronen oder Wurzelbe-

handlungen, sind in westlichen Kulturen üblich, in anderen Kulturen oft aber nur ein Privileg 

der einkommensstärkeren Gruppen. (vgl. Carteret, 2012) 

 

Wichtig ist natürlich auch, nicht nur den Migrationsstatus zu beachten, sondern den Zusam-

menhang zwischen sozialer Ungleichheit und Mundgesundheit: Ziller spricht davon, dass in 

Bezug auf Mundgesundheit „immer auch soziale Erkrankungsrisiken berücksichtigt werden 

müssen und Zahnmedizin deshalb immer auch soziale Medizin ist“  (2009, S.99).  

 
 

6.3 Kulturspezifika aus Literatur und Praxis 

Wichtig ist darauf zu achten, dass Kulturspezifika nicht zur Diskriminierung bestimmter 

Gruppen oder Kulturen beitragen oder Vorurteile perpetuieren.  

 

Kultursplitter aus der Literatur (vgl. Carteret, 2012 und Schneller, Salman, Goepel, 2001, 

S. 113).  

► Die Bedeutung von Milchzähnen wird in vielen Kulturen unterschätzt – Menschen 

glauben, dass die Behandlung und Vorsorge von Milchzähnen unwichtig ist, da diese 

ohnehin ausfallen. Das macht die Zusammenarbeit mit diesen Eltern schwieriger, da 

sie den Sinn von Zähneputzen bei kleinen Kindern oder die Problematik des Zucker-

konsums nicht erkennen. 

► Einige Kulturen glauben, dass Zahngesundheit vererblich ist („das liegt bei uns in der 

Familie“) und Vorsorge deshalb von geringem Einfluss auf die Zahngesundheit. 

► Vielen Menschen sind die Informationen über Bedeutung von Fluorid bei der Zahn-

pflege unbekannt. 

► In einigen Kulturen (z.B. bei manchen türkischen Personen) ist das Tauchen des 

Schnullers in den Honig noch Tradition, da auf diese Weise Kinder besser einschla-
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fen. Auch bei größeren Kindern ist eine „Ruhigstellung“  oder Belohnung durch Scho-

kolade und Bonbons verbreitet.  

► Das Wissen über versteckte Zucker in industriell gefertigten Nahrungsmitteln ist bei 

der türkischen Gemeinschaft fast nicht vorhanden. 

► Dass Zahngesundheit auch psycho- soziale Dimension hat zeigt sich bei Personen in 

China, die glauben, dass Menschen mit kariösen oder verfärbten Schneidezähnen 

eine niedrige intellektuelle Kompetenz aufweisen. In asiatischen Ländern, die von 

TCM beeinflusst sind, gibt es die Meinung, Zahngesundheit hängt mit der Befindlich-

keit der Nieren zusammen. 

► In einigen Kulturen glaubt man, Zahnfleischentzündungen kommen von der falschen 

Zusammenstellung heißer und kalter Nahrung. 

► Wird in China ein Kind mit Zähnen geboren, wird es als Unglück empfunden. Haben 

Eltern bis zu einem hohen Alter ihre Zähne, gilt es als Unglück für deren Kinder. In 

China wird es als normal empfunden seine Zähne im fortgeschrittenen Alter zu verlie-

ren.  

► Die Saugerflaschenverwendung unter asiatischen Familien ist häufiger, als bei ande-

ren Gruppen. Migrantinnen gebrauchen fast dreimal häufiger Saugerflaschen 

(Schneller, Salman. Göpel, 2001, S. 113) 

► Kernfamilien, das heißt Vater, Mutter und Kinder sind vor allem in westlichen Ländern 

sowie in ländlichen Teilen von Entwicklungsländern zu finden. Hier sind die Eltern al-

lein für das Aufziehen der Kinder verantwortlich. Familienverbünde sind vor allem in 

Asien, Afrika, dem fernen Osten und dem mittleren Osten zu finden und diese eher in 

ländlichen als in städtischen Gebieten. Die Präsenz der Eltern, Großeltern, Onkeln, 

Tanten und anderen nahen Verwanden spielt eine entscheidende Rolle in der Kin-

dererziehung und für die Einstellungen und das Verhalten des Kindes.  

 

Kultursplitter aus Alltagsbeobachtungen von Grazer ZahnärztInnen, Zahngesundheitser-

zieherInnen und –mentorInnen 

► Kinder und Jugendliche aus arabisch-islamischen Ländern nehmen teilweise sehr viel 

Zucker zu sich (Softdrinks und Süßigkeiten) und haben häufig ein erhöhtes Karies-

Risiko.  

► Viele Eltern wissen kaum über die Bedeutung des Milchgebisses Bescheid („die fal-

len eh aus“). 

► Die teilweise mangelhafte Zahnpflege kann auch in der sonst eher positiv bewerteten 

Selbständigkeit von kleinen Kindern begründet sein – viele Eltern sind stolz, dass ihre 

Kinder schon eigenständig Zähne putzen und bemerken nicht die fehlende Koordina-
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tionsfähigkeit oder mangelnde Ausdauer und Genauigkeit der Kinder. Wissen über 

die Notwendigkeit des Nachputzens fehlt. 

► Obwohl sie bei besonderer Kariesgefährdung empfohlen werden, sind Fissurenver-

siegelungen an den Backenzähnen selten.  

► Auffallend ist häufig auch eine größere Selbständigkeit von Kindern – das bewirkt 

auch, dass viele Eltern den Kindern das Zähneputzen selbständig überlassen und 

nicht informiert sind über die Notwendigkeit des Nachputzens bis die Kinder gute mo-

torische Fähigkeiten entwickelt haben. Zumindest dauert das, bis sie auch gut schrei-

ben können. 

► Durch die stärkeren Familienverbände ist es sinnvoll und oft auch einfach, diese im-

mer auch gleich in die Aufklärung und Behandlung miteinzubeziehen  

 

6.4 Erkenntnisse aus den partizipativen Erhebungen 

Wichtige Basis zur Erstellung der Infoblätter waren die Rückmeldungen der Zielgruppen zu 

den Themen Zahnpflege und Zahngesundheit, Ernährungsgewohnheiten, Gestaltung und 

Nutzung von Infomaterialien, die die Mitglieder der Dialoggruppe sowie einigen Zahn-

gesundheitsmentorInnen in ihrer Community erhoben haben. Geplant waren Befragungen 

anhand von Interviewleitfäden und gemeinsame Analysen in der Dialoggruppe, aber das 

erwies sich als wenig praktikabel. Es gab letztlich nur zwei Fokusgruppen in den Communi-

ties selbst – eine in der bosnischen, eine in der türkischen Community. Aus den ursprünglich 

gedachten Interviewleitfäden wurden gemeinsam adaptierte, akkreditierte Fragebögen, die 

alle verwendeten, manche sogar übersetzten oder mit den zu Befragenden gemeinsam 

durcharbeiteten. Die Fragebögen wurden sogar von einigen MigrantInnen übersetzt, die 

Mehrheit half direkt bei Sprachschwierigkeiten. Diese Gespräche waren dann oft auch gleich 

Anlässe für die Weitergabe von Informationen an Eltern. Angepeiltes Ziel waren: 30 Frage-

bögen pro Sprache, aber das wurde nicht immer genau eingehalten. Es ging der Projektlei-

tung um Auffälligkeiten, um das Erkennen von Besonderheiten, um die Erhebung von Fragen 

und unklaren Punkte und auch ein wenig um Awareness und Bewusstseinsbildung, weniger 

um wissenschaftliche Repräsentanz und Signifikanz.  

Es gab drei Themen des Capacity Buildings und der Erhebungen in den Dialoggruppen: 

Zahngesundheit/pflege; Zahngesunde Ernährung und Gestaltung /Nutzung von Informati-

onsmaterialien. 
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Gestaffelt nach Anzahl der zurückgebrachten Fragebögen gab es eine finanzielle Abgeltung 

zwischen 40 € (mindestens 5 befragte Personen/Fragebögen plus Eigeneinschätzung) und 

140 € (mindestens 30 Fragebögen und Eigeneinschätzung.  

Die Erstellung und Auswertung der Fragebögen benötigte mehr Flexibilität und Personalres-

sourcen als geplant, kombiniert mit den zeitliche Verzögerungen in den Communities wurden 

so Termin- und Ressourcenverschiebungen notwendig. 

Die Antworten wurden – umgerechnet auf n – prozentuell ausgewertet und im Vergleich ne-

beneinander gestellt, um Auffälligkeiten oder Gemeinsamkeiten zu entdecken.  

Die Antworten der Communities wurden auf einem Gesamtfragebogen eingetragen, um Ver-

gleiche, Auffälligkeiten und Abweichungen darzustellen (siehe auch pdf). Die drei Fragebö-

gen samt Auswertung werden als pdf übermittelt. 

Achtung! Eine Veröffentlichung oder Weitergabe dieser Daten lehnen die Communities und 

auch die Projektleiterin von Styria vitalis ab, da es leicht zu verkürzten Zuschreibungen von 

Verhaltensweisen bestimmter Gruppen führen kann. Es soll Hilfe sein, aber nicht der Diskri-

minierung dienen. 
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Auffälligkeiten zur Zahngesundheit 

Grundsätzlich ist zu bemerken, dass in vielen Herkunftskulturen laut Auswertung die Bedeu-

tung des Milchgebisses unterschätzt wird und /oder zu wenig Informationen über den Sinn 

der Pflege der Milchzähne vorhanden sind.  

Was Karies genau ist und wie es entsteht war Eltern häufig nicht klar und es gab auch Un-

klarheiten bezüglich der genauen Zahnhygiene. 

Auffällig war auch, dass die Eltern die Zähne kaum nachputzen und die große Mehrheit der 

Kinder zwischen 3- 10 Jahren fast immer schon alleine die Zähne putzen, wozu sie moto-

risch aber häufig noch nicht perfekt in der Lage sind.  

Der erste Zahnarztbesuch findet oft sehr spät statt, häufig nur bei Schmerzen und es ist vie-

len Eltern nicht einsichtig, warum sie bei Milchzähnen einen Zahnarzt aufsuchen sollen.  

 

Auffälligkeiten zum Thema Ernährung 

Die Analyse der Befragungsergebnisse ergab, dass sich die Essensgewohnheiten in den 

Kulturen sehr unterscheiden, aber dass beinahe alle Kulturgruppen massive Probleme und 

Wissensdefizite bei den Themen Zucker & Wasser trinken haben. Etwas, was auf Grund des 

fehlenden Angebots bei den Ernährungsgewohnheiten in den Herkunftsländern häufig noch 

kein Thema war. Auf Grund der Problemlage wurde die Problematik der Zwischenmahlzeiten 

und des zu zuckerhaltigen Frühstücks sowie der Getränke in den Fokus gerückt.  

 

 

6.5 Die Gestaltung von Infomaterialien und Nutzerorientierung 

Vor der Erstellung von Informationsmaterialien ist es sinnvoll und notwendig, eine Analyse 

des Bedarfs, der Bedürfnisse der Zielgruppen und des Gebrauchs zu erstellen (NutzerInnen-

analyse - was wird gelesen, wie genau, warum,  wie soll das Material gestaltet sein, wie 

kommen die Informationen zu den Zielgruppen. …) von Bedeutung (vgl. Börgel, 2003, 65 ff) 

 

Klar ist, dass Informationen alleine noch nicht zur Verhaltensänderungen führen (vgl. trans-

theoretisches Modell TTM von Prohaska und DeClemente - wikipedia 14.4.2013 und reichen 

als alleiniges Instrumentarium in der Prävention nicht (vgl. Börgel, 2003, S. 71), aber der 

Zugang zu Wissen und „Health literacy“ sind wichtige Teile im Capacity-Building -Bereich 

von Gesundheit.  

In den letzten Jahren hält in Fachkreisen die Forderung nach einer „konsequente Ausrich-

tung der Form der Informationsübermittlung an den Bedürfnissen der Zielgruppe verstärkt 

Einzug:  
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„Das Informationsangebot muss nachfrageorientiert gestaltet werden. 

Nicht vorhandene, aber notwendige Informationen müssen identifiziert und angeboten 

werden“ (Börgel, 2003, S.71) 

 

„Nachfrageorientierung in Bezug auf Gesundheitsinformation bedeutet die konsequente Aus-

richtung der Form der Informationsübermittlung an den Bedürfnissen der Zielgruppen“ (s.o., 

S.71). 

 

Die Ergebnisse der Befragung in den Communities und Diskussion mit der Dialoggruppe 

führte zu folgenden Gestaltungswünschen: 

 Konzentration auf das Wesentliche  

 Inhalte basieren auf häufigen Fragen und Alltagsproblemen der Communities 

 einfache Sprache wurde in Mehrheit gewünscht, Verkürzung der Sätze, prägnante 

Botschaften, nicht verordnend sondern erklärend – maximal 1 Punkt wird detaillierter 

erklärt, um auch das Interesse der schon Wissenden halten zu können. 

 Mut zur Lücke – auch bei den Botschaften (z.B. Zahnseide) 

 möglichst passende Fotos (Hautfarbe, Situation,..) 

 Kulturspezifische Muster (Stoffe aus den Herkunftskulturen als Hintergrund) können 

die Wahrnehmung und Identifizierung verstärken. 

 Ein differenzierteres Eingehen auf jede einzelne Kultur ist kein unbedingtes Muss, ei-

nige Akzente reichen bei kurzen Infoblättern 

 Es muss sofort lesbar sein, um welche Sprache, es sich handelt 

 

6.6 Beispiele mehrsprachiger Infomaterialien aus anderen Ländern 

Parallel zur Erstellung eigener Materialien machte sich die Projektleitung auf die Suche nach 

bereits vorhandenen Informationsmaterialien, um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden und den 

ersten Blick für Positives und Negatives zu schärfen.  

Die Infoblätter wurden durch die Projektleitung und einzelnen MigrantInnen analysiert und 

die Ergebnisse (was ist brauchbar, was eine gute Idee, was sollte man nicht machen..) in die 

Erstellung der eigenen Infos miteinbezogen.  

 

Auf der Homepage von migesplus Schweiz (Projekt im Rahmen des nationalen Schweizer 

Programms Migration und Gesundheit 2008 - 2013 des Bundesamtes für Gesundheit) finden 

sich Dokumente zu den Themen Zahngesundheit und Ernährung in mehreren Sprachen. 
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Eine interessante Broschüren für Kleinkinder – fast ausschließlich mit Zeichnungen gestaltet 

- wurde 2012 auch vom Deutschen Hebammenverband, der Deutschen Bundeszahnärzte-

kammer und dem BM für Migration, Flüchtlinge und Integration zum Tag der Zahngesundheit 

herausgegeben, jedoch richten sich diese Infos inhaltlich und von der Gestaltung her eher an 

Eltern von Kleinkindern.  

 

 

(Hrsg.: Deutscher Hebammenverband in Kooperation mit Bundeszahnärztekammer und Bundesbe-

auftragte für Migration, Flüchtlinge und Integration; 2013 

 

(Hrsg.: Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V; 2004) 
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(Hrsg.: Runder Tisch Lenzgesund Hamburg.; Gesundheitsamt Hamburg, Verein Bild u.Sprache; 2012) 

 

 

(Hrsg.: Schweizerische Gesellschaft für Ernährung, Gesundheitsförderung Schweiz, o.J.)  
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(Hrsg: : Gesundheitdirektion Kanton Zürich 
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 erstellt von Steinegger über Elmex-Forschung 
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 Hrsg.: Suisse Balance  

 

 

6.7 Beispielhafte Projekte 

 

„Zähne.Zeigen“ in der Steiermark 

Dem Projekt „Kultursensible Kariesprävention“ war ein vierjähriges Interventionsprojekt von 

Styria vitalis namens „Zähne.Zeigen“ vorangegangen. Sozial benachteiligte Eltern mit Kin-

dern zwischen 0-4 Jahren mit und ohne Migrationshintergrund sollte durch aufsuchende Mul-

tiplikatorInnenarbeit und Peers-Zugängen mit den wichtigsten Informationen versorgt wer-

den. 18 ausgebildete ZahngesundheitsmentorInnen mit Migrationshintergrund (ZGM) hatten 

binnen zweieinhalb Jahren in aufsuchender Weise und in Graz, Feldbach und 

Bruck/Kapfenberg insgesamt 4.888 Eltern (ohne Mehrfacherfassung) mit 9300 Kindern über 

Fragen rund um die Zahngesundheit informiert. Zirka zwei Drittel dieser Eltern hatten Migra-

tionshintergrund. Die formellen und informellen Settings reichten von Warteräumen von Kin-

derärzten, Elternberatungsstellen, Eltern-Kind-Zentren/Gruppen, NGOs oder Moscheen bis 

zu selbstorganisierten Einsätzen in Wohnungen, Parks oder Schwimmbädern. 

Rückmeldungen der ZGM und teilnehmende Beobachtungen zeigen, dass vor allem den 

Kindern und Eltern mit Migrationshintergrund Basisinformationen zur Zahngesundheit (Zahn-
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hygiene, zahngesunde Ernährung, Zugang zur Krankenversorgung) fehlten, sie aber Interes-

se an der Information hatten.  

Nachdem das GÖG mit seinen Zahnstatuserhebungen und die jahrelangen Erfahrungen in 

der Kariesprophylaxe mit ZahngesundheitserzieherInnen in Kindergärten und Volksschulen 

seit geraumer Zeit einen Interventionsbedarf aufgezeigt hatten, entwickelte Styria vitalis ein 

aufsuchendes MultiplikatorInnenprojekt mit dem Ziel, Kariesinformationen an sozial benach-

teiligten Eltern mit Kindern zwischen 0-4 Jahren heranzubringen und neue Zugänge zu er-

kunden und erproben. Empowerment und Partizipation von MigrantInnen aus verschiedenen 

Kulturen war ein wichtiger Punkt bei Zähne.Zeigen.  

Die Erkenntnisse des GÖG, dass viele Personen die Beeinflussbarkeit von Karies durch ein 

bestimmtes Ernährungs- und Hygieneverhalten bezweifeln, sehr viele nichts über die Bedeu-

tung des Milchgebisses für die Sprachentwicklung und Zahnstellung des bleibenden Gebis-

ses wissen oder die sozialen und psychischen Auswirkungen eines kariösen Gebisses bei 

Kindern unterschätzen (vgl. GÖG, 2007, S. 36), bestätigten die Rückmeldungen der Zahn-

gesundheitmentorInnen in der Arbeit mit Migrantencommunities diese Einschätzungen. Vie-

len sozio-ökonomisch benachteiligten Eltern und ihren Kindern fehlten wichtige Basisinfor-

mationen zur Zahngesundheit (Zahnhygiene, zahngesunde Ernährung und Zugang zur 

Krankenversorgung). 

 

MiMi – Mit Migranten für Migranten  

MiMi wurde 2003 vom Ethnomedizinischen Zentrum Hannover entwickelt, um das Wissen 

von MigrantInnen über Gesundheit und die Nutzung des Deutschen Gesundheitsdienstes zu 

verbessern.  

Ziel des Projektes ist es, Ungleichheiten bei Gesundheitschancen bei Menschen mit Migrati-

onshintergrund zu reduzieren und die Eigenverantwortung für ihre Gesundheit und präventi-

ves Verhalten zu stärken. Das Projekt basiert auf einem interkulturellen Setting-Ansatz in 

den Lebensräumen der Betroffenen. Es werden Personen mit Migrationshintergrund, die 

über sehr gutes Deutsch verfügen, zu Mediatoren ausgebildet. In der Aus- und kontinuierli-

chen Fortbildung erhalten die Mediatoren Wissen zum deutschen Gesundheitssystem sowie 

zu wichtigen Themen der Gesundheit und Prävention, um anschließend eigenständig Infor-

mationsveranstaltungen durchzuführen und Netzwerke aufzubauen. Die jeweiligen Informati-

onen werden kultursensibel und in der jeweiligen Muttersprache vermittelt.  

MiMi wurde in einigen anderen europäischen Städten (Bsp. Wien) übernommen. (vgl. Ethno 

Medizinisches Zentrum, 2009).  
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„Rund um Gesund“ – Aufklärung für Mütter und Gesundheitsförderung bei Kindern 

Dieses Projekt im Gebiet der „Sozialen Stadt Belm-Powe“ statt liegt in besonders schlechten 

Zahnstatuserhebungen in Schulen und Kindergärten begründet. Insgesamt leben ca. 50% 

Spätaussiedler und 20% ausländischer Herkunft in dieser Region, der MigrantInnenanteil 

liegt bei über 70% und es leben auch zahlreiche sozial schwache einheimische Familien in 

der Region. 

„Rund um Gesund“ beinhaltete vier Projektbausteine: 

Baustein 1:  Informations- und Projekttage in Kindergärten, Schulen und bei Stadtteilfesten  

Baustein 2: Ausbildung von Multiplikatorinnen mit Migrationshintergrund zu Themen rund um 

die Zahngesundheit und in Folge Hausbesuche durch die MultiplikatorInnen bei Familien. 

Baustein 3: Informationsveranstaltungen zu Vorsorgeuntersuchungen und Impfschutz  

Baustein 4: Die Leiterin des Kindergartens rät Eltern zu regelmäßigen Vorsorgeuntersuchun-

gen. 

Durch die Mischung der Nutzung vorhandener Strukturen (z.B. Frauentreff) und dem Aufbau 

von neuen niederschwelligen Zugängen können Hemmschwellen seitens der Informations-

suchenden abgebaut werden (Gesundheitliche Chancengleichheit, 2007). 

 

Childsmile  

Childsmile ist ein nationales Zahngesundheitsprogramm, das für alle Kinder in Schottland 

konzipiert wurde. Das Ziel von Childsmile ist die Reduktion von gesundheitlichen Ungleich-

heiten. (Childsmile, o.J.) Childsmile stellt fest, dass der soziale Gradient in der Zahngesund-

heit identisch mit dem in der allgemeinen Gesundheit ist. 

Das Programm beinhaltet Zähneputzen in allen Kindergärten sowie in den 1. und 2. Klassen 

der 20% meist sozial benachteiligten Regionen in Schottland. Jedes Kind in Schottland wird 

insgesamt sechsmal bis zum fünften Lebensjahr mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta sowie 

mit Zahnbürsten ausgestattet. Zähneputzen findet einmal am Tag im Klassenzimmer statt. 

Die Familien werden in das Programm mit eingebunden, indem sie Rat und Hilfe bei Themen 

wie Zähneputzen sowie gesunde Ernährung erhalten. Childsmile geht dabei auch auf den 

hohen Zuckerkonsum (in Folge erhöhte Karies und Gewichtszunahme) bei der Zielgruppe 

der sozial Benachteiligten ein.  
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7 TP6: Interne Evaluierung und Projektabschluss 

7.1 Zielerreichung 

Alle Ziele des Projektes wurden zu 100% erreicht: 

 

Z1 Erhöhung der Gesundheitschancen für Kinder mit Migrationshintergrund in der Zahn-

gesundheit 

Ziel erreicht: es kam durch die angepassten Infoblätter zu einer Beantwortung spezifischer Fragen 

und Problemfelder der Communities. Schlüsselpersonen der Communities setzten sich genauer mit 

dem Thema gesunde Zähne auseinander, für Kinder wurden eigene Informationsblätter 15 verschie-

denen Sprachen entwickelt, damit Sprache kein Hindernis am Zugang zur Information ist. Die Infoblät-

ter werden bei den Communities / durch die Communities verteilt. Durch den Know-How-Transfer und 

eine verstärkte Bewusstseinsbildung bei den Akteuren der Kariesprävention kam es zu einer besonde-

ren Wahrnehmung dieser Zielgruppe und ihrer Bedürfnisse. 

 

Z2 Erhöhung der Gesundheitskompetenzen von Eltern / Migrationshintergrund in der Kari-

esprävention 

Ziel erreicht: die Eltern erhalten Informationen und Tipps für verbessertes Gesundheitsverhalten. Die 

Informationen sind alltagsorientiert und können auf Bedarf selbst downgeloadet werden.  

 

Z3 Partizipation von MigrantInnen bei Bedarfsanalyse, Produktentwicklung und Fachtagung 

Ziel erreicht: Rund 20 MigrantInnen nahmen an den Bedarfanalysen und der Produktentwicklung (inkl. 

Übersetzungen) teil, es gab 1 Arbeitsgruppen- und 5 Dialoggruppentreffen, 7 Personen waren „Gast-

geberInnen“ beim „World-Café“ auf der Fachtagung.  

 

Z4 Erstellung und Transfer von Informationsmaterialien zu kultursensibler Kariesprävention 

Ziel erreicht: Auf Basis der Erhebungen wurde der Inhalt entwickelt und zweiseitige Informationsblätter 

für Kinder im Alter zwischen 7-10 Jahren sowie Informationsblätter für Eltern mit Kindern erstellt. Die 

Fotos wurden an die Zielgruppe angepasst und die einzelnen Blätter je nach Herkunftskultur mit spezi-

fischen Mustern versehen. Die MigrantInnen sind bei der Verteilung der Infomaterialien beteiligt.  

Die Materialien liegen in gedruckter Version vor, können aber auf Bedarf in den verschiedensten 

Sprachen von der Styria-vitalis--Homepage downgeloadet werden.  

 

Z5 Nationaler Erfahrungsaustausch zur Kariesprävention bei Kindern mit Migrationshinter-

grund 

Ziel erreicht: 40 TeilnehmerInnen nahmen bei der österreichweiten Fachtagung zum Thema „Kultur-

sensible Kariesprävention“ am 20. Nov. 2013 teil.  
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7.2 SWOT-Analyse zu Stärken und Schwächen des Projektes 

Während der Projektphase gab es laufende Reflexionen mit der Dialoggruppe über den Pro-

zess der Informationsgewinnung und die Reaktionen der Communities und kontinuierliche 

Prozessreflexionen mit dem Zahngesundheitsteam von Styria vitalis (= Leiterin der Kari-

esprävention Bernadette Jauschnegg; GF Karin Reis-Klingspiegl; Mag. Sigrid Schröpfer; 

Sura Dreier). Mehrere Rücksprachen gab es auch mit ZahngesundheitsmentorInnen und die 

ExpertInnenüberprüfung fand beim Fachbeirat von Zähne.Zeigen Ende Oktober 2013 statt: 

(Zahnarzt Dr. Maresch, Zahnambulatorium der Stadt Graz – Dr. Bischof, Dr. Schmidt, sowie 

der STGKK mit Dr. Danner) wurden die Ergebnisse und  konkreten inhaltlichen Aussagen 

von den KUKA-Infoblättern reflektiert und leicht adaptiert. Mit der AGES wurde keine Reso-

nanzschleife durchgeführt, weil auf Grund der Ergebnisse aus der Recherche zum Thema 

Ernährung entschieden worden war, von den allgemeinen Ernährungsempfehlungen abzu-

gehen und den Schwerpunkt Zucker herauszunehmen. damit wurde keine Abstimmung mit 

der AGES notwendig. Diese fand allerdings mit der Abteilung „Naturküche“ von Styria vitalis 

statt.  

 

Bei internen Reflexionsschleifen von Styria vitalis (Projektleitung, Geschäftsführung Styria 

vitalis, Zahngesundheitsteam (Mitarbeiterinnen von Styria vitalis aus der Abteilung Zahn-

gesundheit) und der Dialgogruppe wurden Stärken und Schwächen des Projektes erhoben:  

 

Stärken 

 

+ Erfahrung der Projektleitung in der Arbeit mit  Mig-

rantInnen 

+ Nutzen von Vernetzungsstrukturen möglich 

+ großes Engagement der MigrantInnen und der Pro-

jektdurchführenden  

+ übersichtliche Aufgabenstellung, klarer Projektver-

lauf, klare Anforderungen, klares Ziel 

+ überschauliche Projektdauer 

+ Mischung zwischen Fortbildung für die Schlüsselper-

sonen und Aufgaben als Verbindungsglied - Em-

powerment und Partizipation 

+ kleines Thema mit großen Möglichkeiten 

+ Kontinuität wird verstärkt durch Aufwandsentschädi-

gungen für die Dialoggruppensitzungen und Bezah-

lung der Befragung 

+ Thema wird mit der Ausleuchtung der Facetten zu-

Chancen  

 

+ Zugang zu neuen Gruppen und Kulturen 

+ Entwicklung von Bewusstsein zur Kariesthematik bei 

den verschiedenen MigrantInnengruppen 

+ Einbeziehung der Ergebnisse der Befragung in GE-

staltung der Infoblätter 

+ Angebot für mehr Chancengerechtigkeit 

+ interkultureller Austausch 

+ Motivation zu mehr Gesundheit kann über das Pro-

jekt hinauswirken 

+ Es ist dringend an der Zeit für Gesundheitsförderung 

auf die Vielfalt der Bevölkerung zu reagieren (Bedarf 

gegeben) 

+ halboffener Prozess 

+ Umstieg von kulturspezifischen Blättern (wäre Über-

forderung gewesen und entspricht nicht den Kriterien 

der Inklusion) zu kultursensiblen Infos war möglich 
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nehmend interessanter 

+ Übersichtlichkeit der Fragebogenerhebung 

+ sichtbare Ergebnisse (Infoblätter, Fachtagung) 

+ österreichweiter Bedarf an Austausch und Know-

How-Transfer gegeben 

+ Gestaltung der Konferenz – gelungene Mischung 

zwischen Austausch und Wissensvermittlung, zwi-

schen Einbau von Sinnen und Intellekt 

+ Flexibilität bei Fördergebern betr. Umschichtung von 

Ressourcen und Veröffentlichung 

+ Vorgehen nach Qualitätskriterien aus CH 

+ die MigrantInnen selbst werden als ExpertInnen 

ihres Lebens gesehen und beachtet 

+ Spaß und gemeinsame Freude an der Arbeit  

+ Einhaltung des Budgets 

 

+ Interesse an Weiterarbeit der Dialoggruppe geweckt 

+ nationaler Bedarf und Bedürfnis der Akteu-

re/Stakeholder an Austausch und Weiterentwicklung 

der Kariesprävention gegeben 

+ längerfristiges, bedarfsgerechtes Verbreiten durch 

einfaches Downloaden möglich 

+ direkte Kontakte zwischen Styria vitalis und den 

Zielgruppen 

+ Zugang zu verschiedensten Settings 

+ flexibles Eingehen auf Lebenssituationen der Teil-

nehmer (z.B. bei geforderter Anzahl der Befragungen 

oder Sitzungsterminen)  

+ die MigrantInnen erleben, wie aufwändig der Ent-

wicklungsprozess von Infomaterialien ist 

 

Schwächen 

 

-viele Koordinationsaufgaben durch viele involvierte 

Einzelpersonen und Vereine 

-Die Bitte um Abhaltung offizieller Fokusgruppen über-

forderten die meisten Dialoggruppenteilnehmer  

- viele Auswertungsarbeiten für die Projektleitung – 

dadurch Zeitdruck /-knappheit 

 komplexe, schwierige und wechselnde Administrati-

onsaufgaben (Anmeldungen bei SV oder Wirtschafts-

kammer, Dienstverträge, häufiges Einholen von Unter-

schriften) 

- geforderte Berichtlegung aufwändiger als geplant  

 

 

Risiken 

 

+ abhängig von der Bereitschaft der Mitarbeit und ihrer 

Motivation 

+ grundsätzliches Konfliktpotential / Rivalität zwischen 

manchen Gruppen kann Kooperation behindern 

+ Wahl und Rolle der VertreterInnen innerhalb der 

Communities - Unklarheit, ob die „richtigen“ Schlüssel-

personen innerhalb der Communities erreicht werden, 

ist von externer Sicht nicht zu klären 

+ Partizipation fußt immer auf Vertrauen zu den Vertre-

terInnen der Zielgruppe – Projektleitung muss sich 

auch auf ihr  „Gespür“ verlassen 

+ Gute Beziehungsarbeit braucht Zeit und die ist kaum 

vorab in Projektzeit festlegbar – Risiken für unabge-

deckte Kosten  

 

 

Die Dokumentation und der Projektbericht wurden von der Projektleitung erstellt. 

Der Projektbericht – vorgelegt im März 2014- belegt den genauen Projektverlauf und be-

schließt das Projekt. 
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7.3 Lessons Learned – Erfahrungen aus KUKA 

 Es ist möglich, MigrantInnen partizipativ in die Gesundheitsförderung einzubauen, 

wenn es gelingt ihr Interesse zu wecken und kontinuierlich das gegenseitige Vertrau-

en zu stärken 

 Empowerment und Capacity-Building zu Gesundheitsthemen stößt auf Interesse 

 Das Thema Zahngesundheit mit all seinen Facetten interessiert die MigrantInnen  

 Kurze, überschaubare Projektzeiten und Aufgaben sind bei der Einbeziehung vieler 

Gruppen vorteilhaft 

 Ein Projekt mit vielen externen Personen braucht eine Mischung zwischen möglichst 

großer Klarheit und hoher Flexibilität 

 Es ist wichtig, genug Zeit für die Projektleitung, den Beziehungsaufbau und –erhalt 

sowie den hohen administrativen Aufwand einzuplanen 

 Viele aktive MigrantInnen und Schlüsselpersonen stehen unter großem Druck –       

finanziell, zeitlich, statusmäßig oder bezüglich der Vielfalt ihrer Verantwortung; viele 

MigrantInnen arbeiten trotzdem ehrenamtlich in und für ihre Communities - Auf-

wandsentschädigungen und Bezahlungen in Projekten sind gerade bei dieser Gruppe 

fair und fördern auch die Kontinuität an Programmen 

 Vernetzung zu „Zahngesundheit und Migration“ war dringend notwendig – Bedarf und 

Bedürfnis gegeben. 

 Konferenzen und Tagungen sind dann ein Erfolg, wenn sie Wissensvermittlung, Ver-

netzung, Erfahrungsaustausch und die Einbeziehung aller Sinne ausbalanciert anbie-

ten. 

 

7.4 Projektbudget /Ressourcen 

Für die 6 Teilbereiche standen 49.417, 61 Euro an Projektbudget vom Topf „Gemeinsame 

Gesundheitsziele aus dem Rahmen-Pharmavertrag von Pharmawirtschaft und Sozialversi-

cherungen“ für Personal-  und Sachkosten zur Verfügung. 

 

Mit der guten Beteiligung der MigrantInnen und einer unterstützenden Praktikantin ist es Sty-

ria vitalis damit gelungen, das Projekt äußerst kostengünstig, effizient und erfolgreich abzu-

wickeln. Das Projektbudget wurde bei Erfüllung aller Ziele eingehalten, leichte Umschichtun-

gen zwischen geringeren Sachkosten und etwas aufwändigeren Personalkosten stimmten 

die Fördergeber nach Antrag  und Prüfung zu.  
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7.5 Blick in die Zukunft 

Die TeilnehmerInnen der Dialoggruppe erklärten beim letzten Dialoggruppentreffen einhellig 

ihr Interesse an einer weiteren Zusammenarbeit. Die Form der Dialoggruppentreffen und die 

Beschränkung auf ein Thema haben sich als positiv herausgestellt – thematisch stieß der 

Bereich der Gesunden Ernährung auf Interesse.  

 

Die Eltern-Infoblätter werden von den VertreterInnen der Communities und InteressentInnen, 

aber auch Elternberatungsstellen der Stadt Graz, den Zahnambulatorien und der Steirischen 

Gebietskrankenkasse verteilt. Eine einmalige flächendeckende Verwendung der deutsch-

sprachigen Kinder-Informationsblätter für alle steirischen Volksschulkinder wurde durch den 

Druck von 50.000 Exemplaren ermöglicht. Andere Sprachen können auf Bedarf bestellt oder 

ausgedruckt werden. Die Präventionsstellen von 5 Bundesländern wurden mit Printversionen 

in allen Sprachen beliefert. 

Die KooperationspartnerInnen aus dem MultiplikatorInnenprojekt Projekt „Zähne.Zeigen“ 

werden im Mai über die KUKA-Blätter informiert. Die Bewerbung der Homepage zur Down-

loadbarkeit der Blätter erfolgt kontinuierlich in ExpertInnen, aber auch Elternkreisen weiter.  

 

Die Erfahrungen aus den interkulturellen Projekten Zähne Zeigen und KUKA werden in die 

Kariesprophylaxe integriert. Styria vitalis plant, in den folgenden Jahren die interkulturelle 

Gesundheitsförderung, die Arbeit mit sozio-ökonomisch benachteiligten Personen sowie die 

Elternarbeit auszuweiten. 
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Anhang 

folgende Anlagen werden mit dem Abschlussbericht mitgeschickt:  

 

als pdf 

ausgefülltes Template zum Projektverlauf mit  

- Meilensteinbericht 

- Projektstrukturplan 

- Kostenplan 

- Einladung mit Programm der Tagung 

- Rückmeldungen der TeilnehmerInnen 

 

In Papierform  

- Rechnungen und Honorarnoten, Belege 

- Kinderinfoblatt und - und Eltern-Infoblatt in allen 15 Sprachen  

- Programm und Einladung der Fachtagung 

- Rückmeldungen der TeilnehmerInnen zur Fachtagung  

- Muster der Erhebungsleitfäden (3) 

- Auswertungen und Ergebnisse der partizipativen Erhebung (nur zum internen Beleg) 

- Petition der ExpertInnen der Fachtagung an das BM für Gesundheit und den HV zur 

Einführung von Kariesberatung für Eltern/ und/oder Untersuchung der Kinder über 

den Mutter-Kind-Pass 

 


