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WAS SIND LEITLINIEN?

Leitlinien sind systematisch entwickelte Entschei-
dungshilfen, die wissenschaftlich begriindete und pra-
xisorientierte Empfehlungen fiir angemessene irztli-
che bzw. zahnirztliche Vorgehensweisen bei Priven-
tionsmafinahmen und spezifischen klinischen Situ-
ationen geben. Sie stellen einen durch definiertes,
transparent gemachtes Vorgehen erzielten Konsens
mehrerer Experten aus verschiedenen Fachbereichen
und/ oder Arbeitsgruppen dar. Sie sind keine fest vor-
geschriebenen Richtlinien, sondern Orientierungshil-
fen im Sinne von , Handlungs- und Entscheidungskor-
ridoren”, von denen in begriindeten Fillen abgewichen
werden kann oder sogar muss. Leitlinien dienen der
Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung und sind Instrumente der Qualititssicherung
und des Qualititsmanagements. Sie sollen Behand-
lungsrisiken minimieren, zu einer wissenschaftlich
begrindeten, irztlichen Vorgehensweise motivieren
und zugleich die Bediirfnisse und Einstellungen der
Patienten berticksichtigen.

Die Aufgabe einer Leitlinie ist ferner die Wertung des
aktuellen Wissens zu speziellen Gesundheitsproble-
men und des drztlichen Handelns. Sie dient zudem der
Klirung gegensitzlicher Standpunkte und wigt
Nutzen und Schaden einer bestimmten Vorgehens-
weise ab.

Auflerdem sollten die Ziele der Leitlinie, die Bedeu-
tung des Gesundheitsproblems und die jeweiligen Ziel-
gruppen benannt werden.

Letztlich dienen Leitlinien hauptsichlich der Beant-
wortung folgender Fragen: Was ist notwendig und sinn-
voll? Was ist tiberfliissig? Was ist obsolet?



Fluoridierungs-
mafinahmen

1 EINLEITUNG

Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkrankung der Zahn-
hartgewebe, die durch das Zusammenwirken verschie-
dener Faktoren entsteht. Bei der Kariesentstechung
tiberwiegt die Mineralauflésung (Demineralisation) an
der Zahnoberfliche die schiutzenden und reminerali-
sierenden Einfliisse. Die Ziele der Kariesprivention be-
inhalten daher die Elimination der itiologischen mi-
krobiellen Faktoren (kariogener Biofilm) und die Mo-
tivation zu zahngesunder Ernihrung. Durch den Ein-
satz unterschiedlicher Fluoridierungsmafinahmen ist
es zudem moglich, der Demineralisation der Zahn-
hartsubstanzen entgegenzuwirken und die Reminera-
lisation beginnender Demineralisationserscheinungen
zu fordern. Fluoride lagern sich prieruptiv und poster-
uptiv in den Zahnschmelz ein. Es gilt heute als gesi-
chert, dass die posteruptive Fluoridwirkung bei der
Kariespriavention eine grofiere Rolle als die praeruptive
Fluoridwirkung spielt. Fluoride lassen sich also nutz-
bringend zur Kariesprivention einsetzen.

Das vorliegende Update basiert auf der im Jahre 2004
fertiggestellten Leitlinie Fluoridierungsmafinahmen,
die auch als Kurzversion (Thesen zur Leitlinie Fluori-
dierungsmafinahmen) publiziert wurde. Der methodi-
sche Teil wird daher nicht noch einmal beschrieben,
sondern kann dem Methodenreport zur Langfassung
der Leitlinie entnommen werden. Zur Erstellung des
Updates wurde zu den jeweiligen Themen eine Litera-

turrecherche der Jahre 2004-2008 durchgefiihrt. Seit
2008 wurden mehrere Cochrane-Analysen und Leit-

linien anderer Fachgesellschaften zu den Fluoridie-
rungsmafinahmen publiziert, die bei der Formulierung
der Empfehlungen ebenfalls beriicksichtigt wurden
(Walsh et al., 2010; Marinho et al., 2009 a; Marinho et
al., 2009 b; Wong, 2010; Tubert-Jeannin et al., 2011).

Um dem Zahnarzt und dem Kinder- und Jugendarzt
eine Hilfestellung fiir die Anwendung der unterschied-
lichen Fluoridierungsmafinahmen zu geben, wurden in
einem Konsensusverfahren die Fluoridleitlinien den
Ergebnissen der aktuellen Literatur angepasst.

Da Leitlinien einen Handlungskorridor darstellen und
dem jeweiligen drztlichen Umfeld angepasste Em-
pfehlungen auf der Basis dieser Leitlinien entwickelt
werden sollen, muss neben der klinischen Evidenz
auch die Moglichkeit einer adiquaten Umsetzung
(Praktikabilitit) beachtet werden.

Einige Fluoridierungsmaflnahmen werden risikoorien-
tiert empfohlen. Daher sollte der Zahnarzt bzw. der Pi-
diater moglichst frith das Kariesrisiko des jeweiligen
Patienten bestimmen. Eine individuelle Risikoanalyse
sollte sich jedoch nicht auf einen einzigen kariesauslo-
senden Faktor beschrinken und ist zudem fur ver-
schiedene Altersgruppen unterschiedlich (siehe Ab-
schnitt 3: Hinweise auf ein erhohtes Kariesrisiko bei
Kindern). Beim Kleinkind ist das Vorhandensein kario-
ser Initiallisionen bzw. offener karidser Defekte der
eindeutigste Risikofaktor fiir die Entwicklung weiterer
karioser Lisionen. Frith beeinflussbare Kariesrisiken
sind: kariose und ungepflegte Zihne der Mutter, deren
kariogene Mikroorganismen auf den Siugling tibertra-
gen werden konnen; Plaque auf den Oberkieferfront-
zihnen des Kindes und schlechte Gewohnheiten, wie
dauerndes Nuckeln an Saugerflaschen (z.B. auch zum
Einschlafen) mit kariesférderndem Inhalt sowie haufi-
ge kariogene Zwischenmahlzeiten. Niedriger Sozial-
und Bildungsstatus der Familien ist ebenfalls mit er-
hohtem Kariesrisiko assoziiert. In spiteren Jahren spie-
len zusitzliche Faktoren wie verminderte Speichel-



flieffrate, Zahnfehlbildungen, kieferorthopidische
Behandlung, Behinderungen, die eine normale Mund-
hygiene nicht zulassen, unzureichender Zahnarztbe-
such usw. eine zusitzliche Rolle.

Ab dem Durchbruch der ersten Zihne sollten die El-
tern das Kind ohne Zwang an eine regelmiflige Zahn-
reinigung heranfiihren. Die ersten Milchzihne kénnen
vorsichtig mit altersgerechten Mundhygienehilfsmit-
teln gereinigt werden. Bei Kleinkindern geht es vor
allem um die Eintibung und langfristige Etablierung
eines richtigen Gesundheitsverhaltens in freundlicher,
geduldiger und kindgerechter Atmosphire. Die Eltern
selbst oder andere Kinder dienen dabei als Vorbilder.
Die Zahnpflege sollte im gesamten Kleinkind- und Vor-
schulalter von den Eltern durchgefiihrt bzw. beaufsich-
tigt werden.

Zur Speisesalzfluoridierung und Tablettenfluoridie-
rung lielen sich keine neuen randomisierten, kontrol-
lierten klinischen Studien finden. Eine aktuelle Uber-
sichtsarbeit zur Tablettenfluoridierung bewertet neben
der Karieshemmung auch die Fluoroseprivalenz (Is-
mail und Hasson, 2008). Die kariespriaventive Wirkung
von fluoridiertem Speisesalz ist auf niedrigem Evi-
denzlevel belegt.

Die kariespriventive Wirksamkeit der Anwendung
fluoridierter Zahnpasta bei Schulkindern und Jugend-
lichen ist sehr gut belegt. Eine Cochrane-Meta-Ana-
lyse mit Auswertung von Beobachtungen bei mehr als
40 000 Kindern und Jugendlichen, die im Alter zwi-
schen 5 und 16 Jahren mindestens einmal tiglich die
Zihne mit fluoridierter Zahnpasta bursteten, zeigte
eine mittlere Reduktion der Kariesldsionen um 24 %
(Walsh et al., 2010). Eine zweimalige Anwendung am
Tag erhoht den priventiven Effekt. Hinsichtlich der
wirksamen Fluoridkonzentration in Zahnpasta folgert
eine weitere systematische Cochrane-Analyse, dass
eine kariespriventive Wirksamkeit im Vergleich zu
einer nicht fluoridierten Zahnpasta bei einem Fluorid-
gehalt =1000 ppm eindeutig belegt ist (Walsh et al.,
2010). Andererseits besteht Besorgnis, dass der Einsatz

einer Zahnpasta mit =1000 ppm Fluorid im Vorschul-
alter das Fluoroserisiko erhéhen kann (Wong et al,,
2010). Deshalb kann fiir Kinder unter 6 Jahren eine
Zahnpasta mit hoher Fluoridkonzentration (>1000
ppm F-) nicht empfohlen werden, wenn der Verdacht
besteht, dass aufgrund multipler Fluoridexposition ein
Fluoroserisiko besteht (Wong et al., 2010).

Untersuchungen zur kariesprophylaktischen Wirk-
samkeit von Kinderzahnpasta im Vergleich zu hoher
konzentrierten Zahnpasten fithrten allerdings zu di-
vergierenden Ergebnissen. Grundsitzlich sprechen
sich viele zahnirztliche Empfehlungen fir die Ver-
wendung von Zahnpasta mit altersentsprechendem
Fluoridgehalt aus, sobald Zihne in die Mundhohle
durchgebrochen sind (z. B. European Academy of Pe-
diatric Dentistry, Swedish Council on Technology As-
sessment in Health Care, Canadian Dental Associ-
ation, British Society of Pediatric Dentistry). Auch die
American Academy of Pediatrics (2008) empfiehlt die
iiberwachte Anwendung einer fluoridhaltigen Zahn-
pasta fur alle Kinder, sobald Zihne vorhanden sind. In
den USA begrenzt die Food and Drug Administration
die Verwendung fluoridhaltiger Erwachsenenzahn-
pasta auf Erwachsene und Kinder im Alter ab 2 Jahren
(FDA, CFR 355; 2006).

Vor diesem Hintergrund ergeben sich zwei divergieren-
de Empfehlungen zur Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpasten und Fluoridtabletten im Vorschulalter (s.
S. 5).

Die durch Eltern oder andere Erwachsene tiberwachte
Anwendung fluoridhaltiger Mundspiillésungen hat
einen kariespriventiven Effekt (Marinho et al., 2009 b)
und kann selektiv bei Kindern und Jugendlichen ab
dem Schulalter empfohlen werden, wenn ein erhohtes
Kariesrisiko vorliegt (speziell bei kieferorthopidischer
Behandlung mit Brackets). Ebenso kénnen Fluoridgele
und Fluoridlacke bei Schulkindern und Jugendlichen
mit erhohtem Kariesrisiko eingesetzt werden. Die
Ergebnisse von neuen klinischen Studien, in denen
Gele mit einer Fluoridkonzentration von 4500 ppm



verwendet wurden, sind nicht auf deutsche Verhilt-
nisse Ubertragbar. In Deutschland betrigt die Fluorid-
konzentration der iiblicherweise verwendeten Gele
12.500 ppm. Bei der Anwendung hochkonzentrierter

topischer Produkte muss stets darauf geachtet werden,
dass keine toxischen Fluoridmengen geschluckt wer-
den konnen. Dies gilt besonders fiir Kleinkinder. Da-
riiber hinaus ist darauf zu achten, dass durch gleichzei-
tige Anwendung multipler Fluoridquellen nicht eine
insgesamt zu hohe Zufuhr erfolgt.

2 EMPFEHLUNGEN

Vor Empfehlung einer Fluoridierungsmafinahme ist
eine Fluoridanamnese zu erheben: Es wird empfohlen,
moglichst nur eine Form einer systemischen Fluorid-
zufuhr in relevanter Menge (Tablette oder Speisesalz)
zu verwenden. Die europidische Lebensmittelbehorde
EFSA hat die tolerable obere Zufuhrmenge fiir Kinder
im Alter von 1-8 Jahren mit 0,1 mg/kg Korpergewicht,
fiir Kinder im Alter von 9-14 Jahren mit 5 mg/Tag und
fur Jugendliche im Alter ab 15 Jahren mit 7 mg/Tag
festgesetzt (EFSA 2005). Die Canadian Dental Asso-
ciation, Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) und Centers for Disease Control and Preventi-
on (CDC) empfehlen als obere Zufuhrgrenze 0,05-0,07
mg/kg Korpergewicht.

2.1. Tablettenfluoridierung

Die verfiigbaren Empfehlungen zur Fluoridzufuhr wei-
sen auf eine sowohl topische als auch systemische
kariesprophylaktische Wirkung hin, wobei fiur die
langfristige Kariespravention der topische Effekt von
grofierer Bedeutung ist (AAP, Pediatrics 2008). Deshalb
sollten Fluoridtabletten nach dem Zahndurchbruch
moglichst gelutscht werden, um die topische
Wirkungskomponente bestmdoglich zu nutzen.

Wenn regelmiflig eine relevante Menge an fluoridier-
tem Haushaltssalz verzehrt wird, sollte die Gabe von
Fluoridtabletten beendet werden. Siuglinge und
Kleinkinder in den ersten drei Lebensjahren nehmen
in der Regel nur sehr wenig Haushaltssalz zu sich.

1. Fluoridtabletten sind kariespriventiv wirksam.

2. FEine Fluoridtabletteneinnahme der schwangeren
Frau hat keinen kariespriventiven Effekt auf das
Milchgebiss des Kindes.

2.2. Speisesalzfluoridierung

Es gilt folgende Empfehlung:

Eine kariesprophylaktische Wirksamkeit der Speise-
salzfluoridierung ist beschrieben.

In Lindern mit bereits bestehendem hohem Niveau in
der Kariesprivention ist der zusitzliche Effekt der Ver-
wendung von fluoridhaltigem Speisesalz quantitativ
nicht nachweisbar.

2.3. Fluoridhaltige Zahnpasten

Pidiatrische Empfehlungen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin spricht sich dafiir aus, fluoridhaltige Zahn-
pasten ab einem Alter einzusetzen, in dem das Kind
Zahnpasta nach dem Zihneputzen regelmiflig aus-
spucken kann (in der Regel ab dem fiinften Lebens-
jahr). Die DGK]J formuliert in diesem Zusammenhang,
dass Zahnpasta ein kosmetisches Mittel sei, das zahl-
reiche nicht fiir den Verzehr zugelassene Inhaltsstoffe
enthalte und nicht regelmifiig geschluckt werden soll-
te.

Zahndrztliche Empfehlungen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde empfiehlt in Ubereinstimmung mit
zahlreichen anderen internationalen zahnmedizini-
schen Fachgesellschaften die Anwendung einer gerin-
gen Menge (,dinner Film”, siche Foto im Anhang)
fluoridhaltige Kinderzahnpasta (500 ppm F-) zur
Zahnpflege ab Durchbruch der ersten Milchzihne ein-
mal am Tag. Ab dem Alter von zwei Jahren sollte zwei-
mal tiglich mit einer geringen Menge (ungefihr 5 mm
langer Zahnpastastrang = erbsengrofle Menge, siche
Abbildungen in Abschnitt 4) fluoridhaltiger Kinder-
zahnpasta geputzt werden. Nach Duchbruch der ersten
bleibenden Zihne sollte zweimal tiglich eine
Erwachsenenzahnpasta verwendet werden.



1. Die Verwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta
mit mindestens 1000 ppm Fluorid ist eine breiten-
wirksame und effektive kariespriventive Maf3-
nahme, deren Wirksamkeit ab dem Schulalter
nachgewiesen ist. Daher wird ab dem Durchbruch
der bleibenden Zihne empfohlen, das Zihneput-
zen mit einer Zahnpasta durchzufiihren, die einen
Fluoridgehalt von mindestens 1000 ppm Fluorid
enthilt.

2. Der kariespriaventive Effekt steigt mit zunehmen-
der Fluoridkonzentration in der Zahnpasta. Zahn-
pasta mit einem Fluoridgehalt < 500 ppm sollte
nicht verwendet werden. Zahnpasta mit einem
Fluoridgehalt von mehr als 1000 ppm wird fiir
Kinder vor dem Schulalter nicht empfohlen. Da
Kinder in Deutschland auch anderen Fluoridquel-
len ausgesetzt sind und um das Fluoroserisiko zu
begrenzen, wird bei Kindern im Vorschulalter ab
Durchbruch der ersten Milchzihne bis zum
Durchbruch der ersten bleibenden Zihne die
Verwendung einer Zahnpasta mit 500 ppm Fluorid
empfohlen.

3. Die Effektivitit der Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpasta nimmt mit einer Erhéhung der Zahn-
putzfrequenz von einmal auf zweimal tiglich zu.
Das Gleiche gilt fiir iiberwachtes Putzen gegen-
uber uniiberwachtem Putzen. Daher wird unter
Berticksichtigung des Fluoroserisikos empfohlen,
in den beiden ersten Lebensjahren einmal pro Tag
die Zihne mit einer geringen Menge (Film) Zahn-
pasta zu putzen. Danach soll das Zdhneputzen bis
zum Durchbruch der bleibenden Zihne zweimal
pro Tag erfolgen.

4. Wird regelmiflig eine relevante Menge an fluori-
diertem Speisesalz zugefiihrt (die Aufnahme von
mind. 1 g fluoridiertem Haushaltsalz pro Tag ent-
spricht 0,25 mg Fluorid) und regelmaf3ig fluorid-
haltige Zahnpasta verwendet, soll die Gabe von
Fluoridtabletten entfallen.

2.4. Fluoridhaltige Lacke
Aufgrund der einzelnen Studien und Ubersichtsarbei-
ten kann die bisher geltende Empfehlung der urspriing-

lichen Leitlinie fortgeschrieben werden. Bei der profes-
sionellen Anwendung von Fluoridlack wurden auch
bei Kleinkindern keine Nebeneffekte beobachtet.

Bei Kindern und Jugendlichen, vor allem solchen mit
erhohtem Kariesrisiko, sollzweimal jahrlich eine Appli-
kation eines fluoridhaltigen Lackes erfolgen. Die loka-
le Fluoridlackapplikation kann unabhingig von bereits
durchgefithrten, breitenwirksamen Fluoridierungs-
mafinahmen durchgefithrt werden. Bei Patienten mit
stark erh6htem Kariesrisiko soll die Frequenz der
Fluoridapplikation mehr als zweimal (in der Regel
viermal) pro Jahr betragen, weil dann eine verbesserte
kariesreduzierende Wirkung zu erwarten ist.

2.5. Fluoridhaltige Spiillosungen

Bei Kindern und Jugendlichen mit erh6htem Karies-
risiko fihrt die tdgliche tiberwachte Anwendung von
Mundspullsungen (in einer Konzentration von 0,05%
NaF) bzw. die einmal wochentliche iiberwachte An-
wendung einer Mundspiillosung (0,2% NaF) zu einer
deutlichen Reduktion des Kariesanstiegs. Da dieser
Effekt unabhingig von der Anwendung anderer fluorid-
haltiger Priparate wie zum Beispiel Zahnpasten ist,
wird bei Kindern und Jugendlichen mit erhéhtem
Kariesrisiko die Anwendung einer fluoridhaltigen
Mundspillésung empfohlen.

Aufgrund der vorliegenden Studienlage kann davon
ausgegangen werden, dass fluoridhaltige Sptillosungen
bei Jugendlichen (insbesondere wenn eine kieferortho-
padische Behandlung mit festsitzenden Geriten durch-
gefiihrt wird) zur Kariesprivention beitrigt.

Anmerkung: Kinder unter 6 Jahren sollten keine fluo-
ridhaltigen Mundsptllosungen verwenden, um zu ver-
meiden, dass toxikologisch relevante Fluoridmengen
verschluckt werden.

2.6 Fluoridhaltige Gele

Die vorliegende Studienlage bestitigt die Empfehlun-
gen, die bereits in der urspriinglichen Leitlinie publi-
ziert wurden.



1. Fluoridgele sollen unabhingig von bereits beste-
henden Basisfluoridierungsmafinahmen, wie zum
Beispiel fluoridhaltiger Zahnpasta, verwendet wer-
den.

2. Dader kariespriventive Effekt von Fluoridgelen un-
abhingig von der Art der Applikationsmethode ist
(zahnirztliche Applikation vs. Applikation durch
den Patienten; Trayapplikation vs. Einbtirsten), soll
die Art der Applikation individuell gewdhlt wer-
den.

Bei kariesaktiven Patienten soll eine mehrmalige
Applikation fluoridhaltiger Gele pro Jahr erfolgen,
da der kariespriventive Effekt mit der Applikati-
onsfrequenz und der Applikationsintensitit pro
Jahr (Frequenz x Fluoridkonzentration) korreliert.

3. HINWEISE AUF EIN ERHOHTES KARIES-
RISIKO BEI KINDERN (MODIFIZIERT NACH
DER AMERICAN DENTAL ASSOCIATION
1995)

KINDER UND JUGENDLICHE

e > 2 kariose Lasionen im vergangenen Jahr

Friihere Glattflachenkaries

e Tiefe Gribchen und Fissuren

e Keine oder geringe Fluoridanwendung

e Schlechte Mundhygiene

* Haufiger Siipigkeitenverzehr

e Unregelmapiger Zahnarztbesuch

e Zu lange Babyflaschen-Erndhrung oder Stillen
(Kleinkinder)

Quelle:

Caries Diagnosis und Risk Assessment.

A Review of Preventive Strategies and Management.
JADA, Vol. 126, June 1995, 7-S

E. Reich: Altersgerechte Kariesdiagnostik, Dental
Magazin 2009, 238-241

4. ZAHNARZTLICHE EMPFEHLUNG ZUR
ANWENDUNG VON KINDERZAHNPASTA

Abb. A: Diinner Film an Kinderzahnpasta

g’

Abb. B: Erbsengrofie Menge an Kinderzahnpasta
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6. AM KONSENSUSPROZESS BETEILIGTE
UND DIE KURZFASSUNG TRAGENDE
ORGANISATIONEN UND FACHGESELL-
SCHAFTEN

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund und
Kieferheilkunde (DGZMK)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde (DGK)
Bundeszahnirztekammer (BZAK)
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
e.V. (DAJ)

Bundesverband der Zahnirzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG)

Deutsche Akademie fir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin e.V. (DAK])

Vertreter Hamburger Qualititszirkel, die die Leitlinie
unter Alltagsbedingungen erprobt haben

7. WO FINDEN SIE WEITERE
INFORMATIONEN?

Die auf der Basis einer systematischen Auswertung der
Fachliteratur und formaler Konsensusverfahren ent-
standene vollstindige Leitlinie und Literaturliste zu
Fluoridierungsmafinahmen finden Sie auf der Home-
page des Zentrums Zahnirztliche Qualitit:
www.zzq-berlin.de/leit.htm

Die Leitlinie wird 2018 aktualisiert.



Fluorid-Kinderzahnpasta Fluorid-Zahnpasta fiir Erwachsene

* Bei Kindern unter 6 Jahren soll die tdgliche Fluorid-Gesamtaufnahme 0,05-0,07 mg F/kg Korpergewicht nicht iiberschreiten

MOGLICHE ZUSATZLICHE FLUORIDIERUNGSMASSNAHMEN, INSBESONDERE BEI ERHOHTEM KARIESRISIKO

* Bei Kindern unter 6 Jahren soll die tdgliche Fluorid-Gesamtaufnahme 0,05-0,07 mg F/kg Korpergewicht nicht iiberschreiten
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8. AUTOREN

Die vorliegende Leitlinie wurde unter der Verantwort-
lichkeit der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde nach Auftrag durch das ZZQ ent-
wickelt.

Autoren: Prof. Dr. Elmar Hellwig, Freiburg, Prof. Dr.
Ulrich Schiffner, Hamburg, Prof. Dr. Andreas Schulte,
Heidelberg

Die Deutsche Gesellschaft fir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin e.V., die Deutsche Akademie fiir Kin-
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