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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

der Zahn beil}t oft die Zunge und doch sind sie gute Nachbarn, sagt
der Volksmund. Das soll auch so bleiben - doch nur in einem gesun-
den Mund geht es beiden gut. Stabile Zihne von der Kindheit bis ins
Alter sind kein ,,Gottesgeschenk®, sondern konnen nur selbst erwor-
ben werden. RegelmiBige Pflege und gesunde Erndhrung sind der
Boden, auf dem sie gedeihen. Vorbeugung ist die notwendige Tat, die
hier fiir lang anhaltende Gesundheit sorgt.

Auf kaum einem anderen Feld des Gesundheitswesens wurden dank
der Prdavention und Vorsorge so groe Erfolge erzielt wie in der
Mundgesundheit: Seit Mitte der 90-er Jahre hat sie sich deutschland-
weit zunehmend verbessert, auch bei Brandenburgs Kindern und
Jugendlichen. Eine absehbare Folge ist, dass die jungen Menschen
von heute ihre eigenen Zihne viel linger behalten konnen und damit
gegeniiber der Elterngeneration deutliche Gesundheitsvorteile haben
werden.

Die Ursachen fiir diese erfreuliche Entwicklung sind vielfiltig: Die
VorsorgemaBBnahmen und die Moglichkeiten dazu zahlen sich aus; das
Gesundheitsbewusstsein ist generell gestiegen; Mundhygiene ist fiir
viele Menschen eine selbstverstindliche Gewohnheit geworden; die
wichtigen Fluoride sind breiter verfiigbar. Allerdings werden auch
Probleme sichtbar, denen wir uns stirker zuwenden miissen. Dazu
gehort die Milchzahnkaries, die uns erneut Sorgen macht. Hier drohen
Riickschlige einer bislang erfolgreichen Entwicklung.



Dieser Report geht den Dingen detailliert auf den Grund. Er stellt
Informationen, Fakten und Empfehlungen zusammen, aus denen sich
Trends ablesen und im Vergleich zu anderen Bundesldndern die Indi-
katoren zur Mundgesundheit genauer betrachten lassen. Die so zeitlich
und rdumlich aufgesplitteten Daten werden — wie auch in anderen
Gesundheitsberichten des Landes — im Kontext zur sozialen Lage
analysiert.

Mit seinen aktuellen Daten und Analysen macht der Bericht auch
deutlich, in welchem Mafle wir die im Biindnis Gesund Aufwachsen
gesteckten Ziele zur Mundgesundheit bereits erreicht haben. Hier
widerspiegeln sich auch die Ergebnisse einer 15-jihrigen Zusammen-
arbeit im Bereich der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe. Das
sind 15 Jahre gemeinsame und erfolgreiche Arbeit fiir gesunde Kin-
derzidhne. Dies gilt es nachhaltig zu sichern, damit unsere Kinder auch
als Erwachsene noch ,kraftvoll zubeilen* konnen.

Wir — Land, Kommunen, Offentlicher Gesundheitsdienst, niedergelas-
sene Zahnirzte, Krankenkassen — miissen also gemeinsam und
abgestimmt ,,am Zahn* bleiben, um das Erreichte dauerhaft zu
machen, den drohenden Defiziten zu begegnen und die
Mundgesundheit weiter zu verbessern. Fiir das weitere Vorgehen ist
dieser Report eine gute Grundlage.

Dagmar Ziegler
Ministerin fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie

des Landes Brandenburg



1

2

5

EINfURIung ......coooiiiiie e 9

Mundgesundheit und Gruppenprophylaxe:

Rahmenbedingungen fiir ein Erfolgsmodell................cccoccceeiie. 9
2.1  Wie Gruppenprophylaxe im Land Brandenburg realisiert wird........................... 12
2.2 Wie steht es um das Mundgesundheitsverhalten?.................cccccoccevveevvievinvcnncne 16
2.3 Datenquellen zur Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen...................... 17

Fakten: Mundgesundheit Brandenburger Kinder und

JugendliCher ..o 19
3.1 Vom Baby zum SCAUIKING ............ccceoevvieeieeiiiesieeeieeseeeciee e eeeesiaesveesaeesaee e 19

3.1.1 Milchzahnkaries - die aktuelle Herausforderung ............cccccocooviiinninnnn 24

3.1.2 Sozialstatus der Einschiilerfamilien und Mundgesundheit......................... 26
3.2 Mundgesundheit im bleibenden Gebiss: Die 12-Jdhrigen...................cccocueeueene. 28

321 Schultyp und Mundgesundheit...........cccccocerieniininiiniinieneececeeeeeen 32

322 Brandenburg im Vergleich mit anderen Bundesldandern ..................c........ 35
3.3 Die Mundgesundheit von Jugendlichen — die 15-Jdhrigen.................ccccoeueeueenn. 36

Ziele und Konsequenzen............cooevveeeeniiiieeeeiiiiieeeeiiee e 42
4.1  Ziele: Was wir uns in Brandenburg vorgenommen haben.......................c......... 42
4.2 Konsequenzen: Was NOCH ZU TURN TS .............ccccocuevuenieieeniiienieneeneeeeene e 46

LIEIATUL ...ttt 48

ANLAZE ..eeiiiiie e e 51






Einfithrung

Ein gesunder Mund mit gesunden Zihnen ist nicht nur entscheidend
fir die Kaufunktion, Lebensqualitit und Asthetik, sondern ganz
besonders fiir die Sprach- und Kommunikationskompetenz der Kin-
der. Nur mit gesunden Zihnen und einer regelrechten Zahn- und
Kieferstellung ist eine ungestorte Sprachentwicklung méglich. Zahn-
status und Sanierungsgrad der Zihne konnen auBlerdem ein sensibler
Indikator fiir einen besonderen Bedarf an Unterstiitzung fiir Kinder
sein. Der fortschreitende Zerfall dieses Korperorgans ohne Veranlas-
sung der notwendigen Therapie ist auch eine Gefidhrdung des Kindes-
wohls.

Mundgesundheit ist Teil der Gesundheit, daher enthalten die Gesund-
heitsberichte aus dem Land Brandenburg iiber einzelne Bevolke-
rungsgruppen (Kinder, Jugendliche, Alte etc.) jeweils ein Kapitel zu
dieser Thematik (MASGF 1999, 2001, 2003, 2005, 2007). Die Ent-
wicklung der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen mit
ithren Besonderheiten und als Teil der Kindergesundheit ist
Schwerpunkt dieses Reports.

Kindertagesstitten und Schulen sind neben der Familie wesentliche
Sozialisierungsorte fiir Kinder und Jugendliche aus allen Bildungs-
schichten und Lebenslagen und iiberall dort kann Gesundheit gefor-
dert werden. Settingorientierte Kariesprophylaxe als Bestandteil
ganzheitlicher Gesundheitsforderung, die in Kindereinrichtungen statt-
findet, ist effektiv und effizient. Es gibt Verkniipfungs- und
Vernetzungspotentiale zwischen Gesundheit, Bildung und sozialer
Lage, die beriicksichtigt und aufeinander abgestimmt, positive Ent-
wicklungen bewirken konnen.

Mundgesundheit und Gruppenprophylaxe:
Rahmenbedingungen fiir ein Erfolgsmodell

Kariesprophylaxe hat aus gesundheitspolitischer und volkswirtschaft-
licher Sicht hohe Prioritét, denn Karies gilt aufgrund ihrer Verbreitung

in der Bevolkerung nach wie vor als teuerste erndhrungsbedingte
Volkskrankheit.

Seit 1989 ist die gruppenprophylaktische Betreuung fiir Kinder und
Jugendliche eine bundesweit einheitlich festgelegte Leistung nach
dem Sozialgesetzbuch V (SGB V), die in den Jahren 1993 und 2000
erweitert wurde. Im § 21 des SGB V sind Verantwortlichkeiten, Ziel-
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gruppen, Inhalte und Vorgehensweise geregelt. Die Gruppenprophy-
laxe ist ein MaBnahmenpaket zur Erkennung und Verhiitung von
Zahnerkrankungen, das jéhrlich flichendeckend in Kindertagesstitten
und Schulen erbracht und fiir Kinder und Jugendliche mit erhohtem
Kariesrisiko intensiviert wird. Weiterhin ist festgelegt, dass die Ver-
binde der Krankenkassen im Zusammenwirken mit den zustédndigen
Stellen der Linder (Offentlicher Gesundheitsdienst) und der Zahnirz-
teschaft gemeinsam und einheitlich diese MaBnahmen fordern und
sich an den Kosten der Durchfiihrung beteiligen. Hierzu wurden in
allen Bundesldndern entsprechende Vereinbarungen abgeschlossen.

Im Jahr 1993 wurde die ,,Vereinbarung zur Forderung der Umsetzung
des § 21 SGB V, insbesondere in Kindergidrten und Schulen des
Landes Brandenburg® unterzeichnet. Die Struktur geht aus der
Abbildung 1 hervor.

Die Partner der Vereinbarung verstindigen sich jdhrlich mit dem Bei-
rat fiir Zahngesundheit und der Leiterin des Biiros der zahnérztlichen
Gruppenprophylaxe zum Stand und zur Weiterentwicklung der Grup-
penprophylaxe auf Basis von Gesetzesvorgaben und Analyseergebnis-
sen. Sie beschlieBen mit dem ,Prophylaxeprogramm fiir das Land
Brandenburg* den verbindlichen Rahmen mit Zielen und Inhalten fiir
die Umsetzung der Gruppenprophylaxe in den Regionen des Landes
und die notwendigen Haushaltsmittel.

Weiterhin stimmen die Partner die Zusammenarbeit mit der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) ab, die die
Gruppenprophylaxe auf der Bundesebene koordiniert. Hierzu gehort
die Mitwirkung bei der Erstellung der bundesweiten MaBnahmen-
dokumentation und der epidemiologischen Begleituntersuchung zur
Gruppenprophylaxe (DAJ-Studie).
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Férderung der Gruppenprophylaxe
gem. § 21 SGB V, insbesondere in Kindergérten und Schulen

Partner: Land Brandenburg, vertreten durch das Gesundheitsministerium,
Landesverbande der Krankenkassen, Landeszahnarztekammer,
Landkreistag, Stadte- und Gemeindebund

Biiro der zahnarztlichen
Gruppenprophylaxe

v v

Koordinierung im Land
und mit der DAJ
Haushaltsplanung
Prophylaxeprogramm

Beirat fiir Zahngesundheit

Prophylaxemittelbereitstellung
Personalkostenbearbeitung
Bearbeitung von Férderantragen
fur Projekte, Fortbildungen etc.

\ T ]

Organisation und Umsetzung der Gruppenprophylaxe
durch Gesundheitsamter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten

Abbildung 1: Struktur der Gruppenprophylaxe im Land Brandenburg.

Landesrechtliche Bestimmungen, die fiir die Umsetzung der Gruppen-
prophylaxe Bedeutung haben, sind im Brandenburgischen Schulgesetz
(BbgSchulG) und Kindertagesstittengesetz (KitaG) sowie im Bran-
denburgischen Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) festgelegt worden.
Im 2008 novellierten BbgGDG ist fiir Kinder mit auffélligen medizi-
nischen und zahnmedizinischen Befunden ein Betreuungscontrolling
vorgeschrieben. Im zahnmedizinischen Bereich bedeutet das, dass
iber einen lidngeren Zeitraum eine umfangreiche Behandlungsbediirf-
tigkeit und ein erhohtes Kariesrisiko bestehen. Das, was der Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst und der Zahnirztliche Dienst (ZAD)
bisher bereits in Ansdtzen umgesetzt haben, ndmlich nicht bei der
Befundung stehen zu bleiben, sondern mit dafiir sorgen, dass Kinder
die notwendigen Behandlungen tatsdchlich bekommen, ist jetzt eine
verbindliche Aufgabe. Fiir diese Aufgabe ist eine abgestimmte Vorge-
hensweise mit Amtern, Arztinnen/Arzte, Zahnirztinnen/Zahnirzte,
Organisationen, Institutionen, d. h. allen Partnern, die mit und fiir
Kinder arbeiten, zu etablieren, um ein Mehr an Gesundheit fiir beson-
ders belastete Kinder zu ermoglichen.

Die Gruppenprophylaxe bildet fiir weiterfithrende, in der zahnirztli-
chen Praxis zu erbringende individuelle Prophylaxemafnahmen nach
§ 22 SGB V (Individualprophylaxe) eine Basis. Mit den zahnirztli-
chen Fritherkennungsuntersuchungen nach § 26 SGB V wurde 1998
die Moglichkeit geschaffen, dass Kinder, die bis zum 6. Lebensjahr
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2.1

keine Kita besuchen, durch Zahnirztinnen/Zahnarzte sowie Kinder-
arztinnen/Kinderédrzte in den Praxen prophylaktisch betreut werden
konnen.

Wie Gruppenprophylaxe im Land Brandenburg realisiert wird

Ziel des Gesetzesauftrages ist die umfassende Verbesserung der
Mundgesundheit aller Kinder und Jugendlichen. Dazu werden
flachendeckend zahnirztliche Untersuchungen der Mundhohle mit
Erhebung des Zahnstatus und Risikozuordnung, angeleitete Mundhy-
giene und Fluoridierungsmanahmen, Erndhrungslenkung sowie
spezifische Programme fiir Kinder mit hohem Kariesrisiko in
Kindertagesstitten und Schulen durchgefiihrt.

Gruppenprophylaxe hei3t primédr- und sekundérpriaventive Malinah-
men dort umzusetzen, wo Kinder und Jugendliche sind: in Kinderta-
gesstitten und Schulen. Die Mafnahmen werden auf die Bediirfnisse
der Heranwachsenden abgestimmt. Die primédren Bezugspersonen,
Eltern, Erzieherinnen/Erzieher und Lehrerinnen/Lehrer werden einbe-
zogen. Kinder mit Gesundheitsrisiken und aus sozialen Problemlagen
werden ebenfalls erreicht, ohne sie zu stigmatisieren. Mit der Ver-
mittlung von gesundheitsforderlichem Wissen, Gewohnheiten und
Verhalten wird durch zahnmedizinische Intervention, vor allem mit
der Fluoridierung, ein ausgewogener Mix primérpraventiver MalB-
nahmen erbracht. Kinder werden so auch in ihrer Kompetenz und
Entwicklung zur Eigenverantwortlichkeit gestérkt.

Was die Zahnirztinnen/Zahnérzte und ihre Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen des Zahnirztlichen Dienstes (ZAD) leisten

Die zahnidrztlichen Untersuchungen werden in Kitas und Schulen
durchgefiihrt. Sie beinhalten die Fritherkennung von Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen sowie die Erhebung gesundheitlicher Daten.
Kariesvorkommen und -verbreitung, Behandlungsbedarf und Sanie-
rungsstand, Zahn- und Kieferfehlstellungen, Erkrankungen des Zahn-
fleisches und das Mundhygieneverhalten werden erfasst. Kinder und
Jugendliche werden unabhingig von ihrer Lebenssituation erreicht, so
dass diese Untersuchungen auch eine sozialkompensatorische Funk-
tion haben. Unter dem Aspekt des Kinderschutzes und Kindeswohls
haben sie einen weiteren wichtigen Stellenwert, sind die Zahnérztin-
nen/Zahnirzte in den Gesundheitsamtern doch inzwischen die einzige
medizinische Profession, die Kinder und Jugendliche regelmiBig
sehen und Anhaltspunkte fiir Gefdhrdungen erkennen und
entsprechend reagieren konnen.

Die zahnmedizinische Befunderfassung und -aufzeichnung erfolgt fiir
die Zéhne der 1. und 2. Dentition unter Beriicksichtigung der
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Empfehlungen der World Health Organisation (WHO; Basic Methods
for Oral Health Surveys, aktuelle Fassung von 1997). Um die karies-
epidemiologischen Daten vergleichen und verlidssliche Aussagen zum
Mundgesundheitszustand der Bevolkerung machen zu konnen, werden
die Zahnirztinnen und Zahnirzte der Gesundheitsimter regelméaBig
kalibriert. Das heif}t, die reproduzierbare Diagnosestellung nach ein-
heitlichen Kriterien wird theoretisch und praktisch trainiert.

Ausgehend von der Karieshdufigkeit und Verteilung konnen Risiko-
gruppen ermittelt werden. Die Untersuchungsergebnisse sind
Bestandteil der Gesundheitsberichterstattung der Kommunen und des
Landes, dienen der Beantwortung bevolkerungsmedizinischer Fragen
nach epidemiologischen Gesichtspunkten und bilden eine Planungs-
grundlage fiir Betreuungskonzepte.

Werden die Untersuchungen zusammen mit priventiven MaBBnahmen,
wie Mundhygienetraining, Anwendung von Fluoriden, Erndhrungs-
lenkung erbracht, ist die Effektivitdt besonders hoch. Die Erfahrungen
zeigen, dass die Akzeptanz bei Kindern, Eltern, Erzieherin-
nen/Erziehern sowie Lehrerinnen/Lehrern fiir diese Betreuung hoch
ist.

Die Ergebnisse der zahnirztlichen Untersuchungen und gruppenpro-
phylaktischen Mafinahmen werden seit 1993 systematisch dokumen-
tiert. Seit 1998 werden sie schuljdhrlich vom Landesgesundheitsamt
ausgewertet und fiir die Gesundheitsberichterstattung des Landes ein-
gesetzt. Die Auswertungen sind eine Riickmeldung fiir die ZAD selbst
und das Gesundheitsministerium informiert die Partner der Vereinba-
rung sowie die DAJ.

Stand zu Beginn der Umsetzung der Vereinbarung im Vordergrund,
die Gruppenprophylaxe flichendeckend schuljdhrlich mit einer Unter-
suchung und ProphylaxemaBnahme umzusetzen, erfolgte nach Ab-
schluss  eines  Modellprojektes ~ zur  Intensivierung  der
zahnmedizinischen Privention ab dem Jahr 2000 schrittweise in allen
Landkreisen und kreisfreien Stiddten eine zielgerichtete Erweiterung
des 1. Prophylaxeimpulses um eine zweite MaBBnahme. Ziel dieser
Prophylaxeimpulse ist, neben dem direkten Kontakt mit den Kindern,
auch das pidagogische Personal zu erreichen. Das Thema Mundge-
sundheit soll in den Tagesablauf bzw. den Unterricht aufgenommen
und tégliches Zdhneputzen mit einer fluoridierten Zahnpasta in den
Kitas eine Selbstverstindlichkeit werden, die das Gesundheitsverhal-
ten der Kinder nachhaltig pragt.

Ein besonderes Gesundheitsprojekt im Kita-Bereich ist die ,,Kita mit
Biss* in Frankfurt (Oder). Das Projekt richtet sich seit 2003 an alle
Kindertagesstitten der Stadt mit dem Ziel, iiber ein Aufklidrungs- und
Erndhrungsprogramm mit Entwicklung von Leitlinien, die Erzieherin-
nen/Erzieher zu sensibilisieren, um bei der Eindimmung der friih-
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kindlichen Karies mitzuwirken. Das Projekt wurde unter dem Titel
,Kita mit Biss — wer macht noch mit?* im Schuljahr 2006/2007 eva-
luiert und wird fortgesetzt.

Die Leitlinien richten sich einerseits auf die
Verhiltnisse, das heiBit auf die Schaffung eines
mundgesundheitsfordernden Umfeldes in der
Kindertagesstitte. Dazu gehort u. a. ein zucker-
freier Vormittag. Andererseits geht es um Ver-
haltensprivention, die eine frithzeitige
Zahnpflege und insbesondere den Verzicht auf
den Dauergebrauch von Nuckelflaschen und
Trinklerngefidflen beinhaltet. Untersetzt mit einem
Logo haben alle Kita-Leiterinnen ein Schreiben
mit der Bitte erhalten, dieser Aktion beizutreten und die Handlungs-
leitlinien umzusetzen.

Die ,,Kita mit Biss* ist erfolgreich. In einer Projektbewertung (Haak
2007) wird festgestellt: In allen Altersgruppen lag im Schuljahr
2006/2007 der Anteil der Kinder mit naturgesunden Zihnen deutlich
tiber den Ergebnissen im Schuljahr 2004/2005 vor Projektbeginn.
Auch der Anteil der Kinder mit behandlungsbediirftigen Gebissen ist
in allen Altersgruppen gesunken.

Priventive Betreuungskonzepte werden von den ZAD auf regionaler
Ebene so konzipiert, dass sie insbesondere die Kinder aus sozial
benachteiligten Familien erreichen. Denn aus der Gesundheitsbericht-
erstattung geht hervor, dass zwischen sozialer Lage und erhohtem
Kariesvorkommen ein Zusammenhang besteht (vgl. unten). Zu den
spezifischen Programmen fiir diese Kinder gehdren die Umsetzung
lokaler FluoridierungsmaB3nahmen und eine verstirkte Einbeziehung
der Eltern, Erzieherinnen/Erzieher sowie Lehrerinnen/Lehrer.

Zur Vernetzung von Gruppen- und Individualprophylaxe hat die
Landeszahnirztekammer Brandenburg mit dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst ,,Zahnérztliche Prophylaxe-Pidsse® fiir Vorschulkinder,
Schulkinder und Jugendliche entwickelt. Seit dem Jahr 2001 erhilt
jedes Kind in den Kitas und in den Grund- und Forderschulen von den
Teams der ZAD seinen Pass. Die Zahnirztlichen Dienste und Zahn-
arztpraxen vermerken darin Prophylaxemanahmen. Die Eltern
erhalten so einen Uberblick iiber alle zahnmedizinischen
VorsorgemaBnahmen, die ihre Kinder im jeweiligen Lebensabschnitt
bekommen. Mit Unterstiitzung begleitender Pressearbeit haben sich
die Prophylaxe-Pédsse im Vorschul- und Grundschulalter etabliert.
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Abbildung 2: Zahnérztliche Prophylaxe-Passe fur Mutter & Kind, Vorschulkinder und
Schulkinder im Land Brandenburg.

Seit dem Schuljahr 2002/2003 sind 12- bis 16-jdhrige Jugendliche in
die gruppenprophylaktische Betreuung einbezogen. Der Gesetzgeber
hatte festgelegt, dass in Schulen mit iiberdurchschnittlich hohem
Kariesrisiko eine Gruppenprophylaxe durchgefiihrt wird. Die Forder-
schulen haben sich als Schwerpunkte herauskristallisiert und werden
inzwischen in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten betreut.

Besondere Aufmerksamkeit gilt seit 2005 den Kleinkindern. Die friih-
kindliche Karies ist auch in Brandenburg ein gesundheitliches Prob-
lem der Jingsten. FEin erster Schritt und Tiiroffner ist der
Zahnirztliche Prophylaxe-Pass ,,Mutter & Kind*, den ebenfalls die
Landeszahnirztekammer Brandenburg herausgegeben hat und den die
Schwangeren zusammen mit dem Mutterpass von ihrem Gynékologen
erhalten. Aufkldrung iiber die Besonderheiten der Mundgesundheit in
der Schwangerschaft und Hinweise, wie die Milchzédhne, die gesund
durchbrechen, so lange wie moglich gesund bleiben, sind darin ent-
halten.

Ein weiterer Baustein fiir diese Zielgruppe ist die Informationsbro-
schiire fiir Eltern: ,,Gesunde Milchzihne von Anfang an®, die seit
2007 in den Netzwerken Gesunde Kinder eingesetzt werden kann.
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2.2

Abbildung 3: Aus der Informationsbroschire flr Eltern: ,Gesunde Milchzahne von
Anfang an”.

Zur Durchfithrung der Gruppenprophylaxe kann Folgendes gesagt
werden: Mit einem Betreuungsgrad von 86% werden inzwischen jihr-
lich ca. 162.000 2- bis 12-Jédhrige in allen Kitas und Schulen des Lan-
des gruppenprophylaktisch betreut, ein Betreuungsgrad der bereits seit
10 Jahren nahezu konstant ist. Eine 2. ProphylaxemaBBnahme haben
27.256 Kinder im Schuljahr 2006/2007 erhalten. Weiterhin waren
4.733 Jugendliche in intensivprophylaktische Betreuungsprogramme
einbezogen.

Von den landesweit 1.433 Kitas wurde tidgliches Zdhneputzen in 1.365
Kitas umgesetzt. Zahlreiche Aktionen, Projekte, Gesundheitstage,
Elternberatungen sowie vielféltige Aktivitdten rund um den jdhrlichen
Tag der Zahngesundheit am 25. September veranstalten die ZAD in
Zusammenarbeit mit Partnern im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit.
Auch die Mitwirkung in Gremien und in den ,,Netzwerken Gesunde
Kinder* sind Leistungen der ZAD.

Wie steht es um das Mundgesundheitsverhalten?

Die Mundgesundheit hingt direkt vom individuellen Verhalten ab. Im
Kindergesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts wurden
verschiedene Aspekte des Mundgesundheitsverhaltens untersucht,
wobei auch soziale Einflussfaktoren beriicksichtigt wurden (Schenk &
Knopf 2007). Fast ein Drittel (29%) der befragten Kinder und
Jugendlichen im Alter bis 18 Jahre, putzten nur einmal téglich oder
seltener ihre Zidhne. Bei 0- bis 2-Jihrigen sind Putzdefizite besonders
grof}. Jungen und Midchen unterscheiden sich in der Haufigkeit des
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2.3

Ziahneputzens. Nach der RKI-Studie putzen sich Jungen in allen
Altersgruppen seltener die Zidhne als Midchen. Bemerkenswert ist
hierbei: Der Geschlechtsunterschied wurde bereits bei Kleinkindern
registriert, der Altersgruppe, in der Zidhneputzen alleinige Aufgabe der
Eltern ist.

Weiterhin gibt es einen deutlichen Schichtgradienten: In der Gruppe
mit dem eher ungeniigenden Mundgesundheitsverhalten waren mit
39% fast doppelt so viele Kinder und Jugendliche mit niedrigem
Sozialstatus als bei Familien mit hoherem Sozialstatus (22%).

Bei der Inanspruchnahme der Kontrolluntersuchungen in der Zahn-
arztpraxis gibt es ebenfalls schichtspezifische Unterschiede. Nur 6%
der Kinder aus Familien mit mittlerem und hohem Sozialstatus gaben
an, seltener als einmal pro Jahr zur Zahnarztkontrolle zu gehen. Bei
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus liegt dieser Anteil
mit 12% doppelt so hoch.

Der Anteil derer, die nach ihren Angaben (noch) nicht bzw. seltener
als einmal im Jahr zur Zahnarztkontrolle gehen, féllt von 16% bei den
3- bis 6-Jihrigen, auf 4% bei den 7- bis 10-Jdhrigen und liegt bei den
14- bis 17-Jahrigen wieder etwas hoher.

Aus den Mundgesundheitsstudien des IDZ (Institut der Deutschen
Zahnirzte; Micheelis & Schiffner 2006, Micheelis & Reich 1999)
lasst sich iiber die letzten Jahre ablesen, dass sich das Mundhygie-
neverhalten verbessert hat. Es gibt ein gesteigertes Bewusstsein iiber
den Wert gesunder und schoner Zihne sowie die zunehmende Uber-
zeugung, selbst auf die Mundgesundheit Einfluss zu nehmen.

Die genannten Aspekte zum Mundgesundheitsverhalten zeigen eine
enge Beziehung zur sozialen Lage. Deutlich wird, in der Altersgruppe
der Kleinkinder sind besondere Defizite erkennbar.

Datenquellen zur Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen

Zahnirztlicher Dienst der Gesundheitsimter (ZAD): Die Angaben
zur Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen werden schuljéhr-
lich nach standardisierten Kriterien (Leitfaden zur Befunderhebung,
MASGEF 2008) erhoben und mit speziellen Modulen der Softwarepro-
gramme fiir Gesundheitsamter dokumentiert und an das Landesge-
sundheitsamt (LGA) iibermittelt. Basis sind das Gesundheitsdienst-,
Kita- und Schulgesetz. Weiterhin werden die in Schulen und Kitas
durchgefiihrten préventiven BetreuungsmaBBnahmen erfasst, hierfiir ist
die Vereinbarung zur Forderung der Gruppenprophylaxe gemill § 21
SGB V die Grundlage.

Die Zahnidrztinnen/Zahnérzte der Gesundheitsimter sind fiir die
Untersuchungen speziell fortgebildet (kalibriert). So erfolgt eine Qua-
litdtssicherung. Und fir die Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung wird eine zuverldssige Datengrundlage

17



geschaffen, um Entwicklungstrends im Land zu beobachten und das
Erreichen der Gesundheitsziele zu messen. Die Fallzahlen sind grof3
und die Untersuchungs- und Dokumentationsqualitit ermoglichen
Auswertungen, mit denen die Landkreise und kreisfreien Stidte ver-
glichen werden konnen. Seit 1998/1999 liegen die Untersuchungsda-
ten zur Mundgesundheit im LGA in EDV-lesbarer Form sowohl nach
Altersjahren als auch nach Klassenstufen vor.

Bei den 2- bis 5-Jdhrigen werden jihrlich etwa 80% der Kita-Kinder
erreicht. 2006/2007 wurden insgesamt 61.266 Kinder in dieser Alters-
gruppe untersucht. Bis zur 6. Klassenstufe werden jdhrlich etwa 90%
der Kinder erreicht, in 2006/2007 waren das 102.005 Kinder. Die
Raten bei den Jugendlichen liegen niedriger, da dann eine Fokus-
sierung auf Altersschwerpunkt- und Risikogruppen beabsichtigt ist.
2006/2007 wurden 34.612 Oberschiiler und Gymnasiasten (48%) der
Klassenstufen 7 bis 10 und 2.659 Forderschiiler (89%) dieser Ziel-
gruppe erreicht. In den hoheren Klassenstufen ist der Untersuchungs-
grad in einigen Landkreisen jedoch besonders niedrig, so dass ihre
Daten fiir regionale Vergleiche nicht verwendet werden konnen.

DAJ-Studie: Seit 1994 wird von der DAJ im Abstand von 4 Jahren
die epidemiologische Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe in
allen Bundesldndern durchgefiihrt. In Stichproben werden die 6- bis 7-
Jahrigen, 9-Jdhrigen und die 12-Jihrigen untersucht. Im Jahr 2004
wurden erstmalig die 15-Jdhrigen anstatt der 9-Jahrigen in die Unter-
suchungen einbezogen. Die Untersucherinnen/Untersucher werden fiir
die zahnmedizinische Befundung ebenfalls nach WHO-Standard
(1997) speziell trainiert (kalibriert), um bundesweit vergleichbare
Ergebnisse zu erzielen.

Es ist eine Besonderheit der DAJ-Stichprobenziehung, dass die
gewlinschten Altersjahre nur aus bestimmten Klassenstufen kommen:
6- bis 7-Jahrige aus der 1. Klasse, 9-Jahrige aus der 4. Klasse, 12-
Jahrige aus der 6. Klasse und 15-Jdhrige aus der 9. Klasse. Dieses
Vorgehen fiihrt zu einer systematischen Verzerrung: Benachteiligte
Schiiler bleiben héufiger in ihrer Schullaufbahn zuriick — und sind
dann mit 12 Jahren z. B. erst in Klasse 5. Wenn man beriicksichtigt,
dass benachteiligte Schiiler hdufiger an Karies erkranken, fiihrt diese
Art der Stichprobenziehung zu einem positiv verzerrten Bild. Wenn
davon ausgegangen wird, dass dieser Fehler von DAJ-Studie zu DAJ-
Studie in gleicher Weise auftritt, kann man die Ergebnisse dennoch
vergleichen.

Die beiden Datenquellen, DAJ einerseits, ZAD im Land Brandenburg
andererseits, werden getrennt verwendet. Die ZAD-Ergebnisse sind
die zentrale Quelle zur Mundgesundheit und eignen sich fiir Aussagen
auf Landesebene und Vergleiche innerhalb von Brandenburg. Die
DAIJ-Studien eignen sich fiir Aussagen auf Bundesebene und
Vergleiche der Bundeslidnder.
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3.1

Fakten: Mundgesundheit Brandenburger Kinder und
Jugendlicher

Im Jahr 1995 wurde ein erster Bericht zur Mundgesundheit der Kinder
und Jugendlichen im Land Brandenburg verdffentlicht. Es wurde fest-
gestellt, dass sich die Mundgesundheit im Zeitraum von 1989 bis 1994
fir Vorschulkinder und jiingere Schulkinder verschlechtert hatte.
Karies trat frither und héiufiger auf (MASGF 1995). Die Entwicklung
unmittelbar nach der Wende blieb eine Episode, die allerdings zeigt,
dass die Verbesserung in der Mundgesundheit kein Selbstlauf ist, son-
dern von allen Beteiligten immer wieder hergestellt werden muss.

Fiir Letzteres sprechen auch Erfahrungen aus skandinavischen Lén-
dern. Dort wurde beobachtet, dass sich die Mundgesundheit von
Kindern und Jugendlichen nach einem positiven Trend wieder
verschlechterte, wenn die Intensitit von Praventionsmafinahmen ein-
geschriankt wurde (Haugejorden & Birkeland 2002).

In den folgenden Kapiteln wird iiber die Mundgesundheit Branden-
burger Kinder und Jugendlicher berichtet, wobei der Schwerpunkt auf
dem Zeitraum zwischen 1998 und 2007 liegt.

Vom Baby zum Schulkind

Von Ende der 90er Jahre bis 2003 stagnierte der Trend zu einer ver-
besserten Mundgesundheit bei den Kindern mit Milchzdhnen. Erst in
den jiingsten Jahren wurde wieder eine giinstige Entwicklung regist-
riert. Die Nuckelflaschenkaries bleibt ein grofies Problem. Im Berlin-
nahen Raum signalisieren die Kennwerte fiir die Mundgesundheit
einen besseren Stand als im dufieren Entwicklungsraum. Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus haben 2- bis 3-mal so hdufig
kariose Zidhne wie Kinder aus Familien mit mittlerem oder hohem
Sozialstatus.

Mundgesundheit beginnt mit dem ersten Zahn (Makuch 2008), also
konkret mit den unteren Schneidezdhnen, die meist zwischen dem
sechsten und dem achten Lebensmonat durchbrechen. Das Milchge-
biss ist bei 2- bis 3-jdhrigen Kindern vollstindig. Gesunde Milchzédhne
sind eine wesentliche Voraussetzung fiir die Entwicklung gesunder
bleibender Zdhne und regelrechter Gebiss- und Kieferverhiltnisse.
Weiterhin sind sie wichtig fiir die Sprachentwicklung und damit die
Kommunikationsfihigkeiten eines Kindes. Gesunde Zihne haben eine
dsthetische Wirkung und sie bestimmen natiirlich auch, ob ein Kind
problemlos und schmerzfrei abbeilen und kauen kann (MASGF
2007).

Was bereits im Kleinkind- und Vorschulalter fiir die Mundgesundheit
getan oder unterlassen wird, stellt fiir die Kinder die Weichen fiir viele
Jahre. Folgen von Vernachldssigung sind auch im Zahn-, Mund-,
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Kiefer- und Gesichtsbereich sichtbar und konnen wihrend der zahn-
arztlichen Untersuchungen festgestellt werden. Entwicklungstrends
beim einzelnen Kind miissen daher kontinuierlich beobachtet werden,
um entsprechende MaBBnahmen einleiten zu konnen.

Der dmf-t - ein Indikator fiir die Kariesbelastung der Milchzihne

Der dmf-t ist ein von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) emp-
fohlener Indikator zur Beschreibung der Mundgesundheit, wobei das
Schwergewicht auf der Kariesbelastung liegt. Fiir jedes Kind wird der
dmf-t auf der Grundlage der standardisierten zahnérztlichen Unter-
suchung ermittelt. Der dmf-t ist definiert als die Summe aus kariésen
(d), fehlenden (m) und gefiillten (f) Milchzdhnen (t) pro Kind. Bei
einem kariesfreien Gebiss ist der dmf-t Null. Der dmf-t ist jeweils
zwischen Gleichaltrigen vergleichbar.

Der Gebisszustand — ein Indikator fiir die Mundgesundheit und
Versorgungsqualitiit

Neben dem dmf-t gibt der Gebissstatus Auskunft iiber die individuelle
Mundgesundheit. Mit dem Merkmal Gebisszustand ordnet die Zahn-
arztin und der Zahnarzt jedes Gebiss in eine von drei Kategorien ein:
(1) die Zihne sind gesund/kariesfrei oder (2) saniert oder (3) behand-
lungsbediirftig. Die nach dieser Einteilung gewonnenen Daten lassen
sich ebenfalls iiber die Zeit analysieren und ergiinzen den dmf-t-Index.

Zwischen 1998/1999 und 2003/2004 hat sich die Mundgesundheit bei
den 2- bis 5-Jdhrigen nicht weiter verbessert (Abbildung 4). So lag
beispielsweise der dmf-t der 2-Jihrigen zu Beginn und Ende der
genannten Zeitspanne bei 0,34 und 0,33. Jedes dritte Kind hatte

bereits einen kariosen Zahn. Erst in den letzten drei Jahren sank der
Wert auf 0,17.

20




2,5

—X¥— 5-Jahrige

- —aA—4-Jahrige
E
©

3-Jahrige

—@— 2-Jahrige

Schuljahr

Abbildung 4: dmf-t von Kita-Kindern im Trend (Quelle: LGA).
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Abbildung 5: Gebissstatus 5-jahriger Kita-Kinder im Trend (Quelle: LGA).

Der Anteil von 5-Jidhrigen mit kariesfreiem Gebiss blieb Ende der
90er Jahre bis etwa 2003/2004 bei etwa 52% stehen (Abbildung 5).
Das heilit, die Mundgesundheit verbesserte sich nicht weiter. In den
letzten drei Beobachtungsjahren bis einschlieBlich 2006/2007 zeigte
sich aber eine Verbesserung. Im Jahr 2006/2007 hatten bereits 57%
der 5-Jdhrigen ein kariesfreies Gebiss, womit eine deutliche Annihe-
rung an das fiir 2010 gesetzte Gesundheitsziel von 60% erreicht wird
(vgl. Kap. 4.1).
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Der Anteil sanierter Gebisse stagniert bei den 5-Jdhrigen seit Jahren
bei ca. 13%, wihrend der Anteil behandlungsbediirftiger Zihne seit
2003/2004 zuriickgeht, was eine giinstige Entwicklung signalisiert
(Abbildung 5). Aber noch immer haben iiber 30% der fiinfjdhrigen
Kita-Kinder unbehandelte kariose Zihne. Auch wenn es das erste Ziel
ist, kariose Zdhne und damit eine Behandlungsbediirftigkeit im Vor-
hinein durch Prophylaxe zu vermeiden, wird eine addquate Versor-
gungsleistung gebraucht, sobald behandlungsbediirftige Zihne
vorliegen. Eltern sollten daher noch mehr iiber die Behandlungsnot-
wendigkeit der Milchzéhne aufgeklirt werden.

Vergleichbare Zahlen fiir diese Altersgruppe liegen aus zwei Quer-
schnittsuntersuchungen in Kindergirten in Hessen aus den Jahren
2003/2004 und 2005/2006 vor (Winter-Borucki 2008). Im Gegensatz
zu Brandenburg ist der dmf-t der 5-Jéhrigen in Hessen von 1,5 im Jahr
2003/2004 auf 1,7 im Jahr 2005/2006 gestiegen. Hessische Kita-Kin-
der haben gegenwirtig noch bessere Zihne als Brandenburger Kinder.
Ob dieser Vorsprung Bestand hat, bleibt abzuwarten.

Der Anteil sanierter und behandlungsbediirftiger Zdhne steht in Be-
ziechung mit der Versorgungsleistung der niedergelassenen Zahn-
drztinnen und Zahnirzte. Hierin zeigt sich, in welchem Ausmal} die
niedergelassenen Zahnérztinnen und Zahnédrzte den Behandlungsbe-
darf der kleinen Kinder decken. Eine gute Versorgung wird realisiert,
wenn der Anteil von Kindern mit behandlungsbediirftigem Gebiss
niedrig ist.

Seit 2004/2005 gibt es wieder einen positiven Trend bei der
Mundgesundheit der 2- bis 5-Jihrigen.

Sicnificant Caries Index (SiC) - ein Indikator zum Aufzeigen der
sozialen Polarisierung

Der SiC-Index fokussiert auf das Drittel einer Population mit den
hochsten dmf-t bzw. DMF-T-Werten. Fiir diese Gruppe wird ein
gesonderter Mittelwert berechnet (Bratthall 2000). Wenn die Zahnge-
sundheit in einer Population stark polarisiert ist, unterscheiden sich
dmf-t bzw. DMF-T und SiC stark voneinander. Da sich der Kariesbe-
fall und damit der Handlungsbedarf in der Regel nicht gleichméaBig
tiber die Bevolkerung verteilen, ist der SiC eine informative Ergén-
zung zum dmf-t/DMF-T.
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Abbildung 6: dmf-t und SiC bei 5-jahrigen Kita-Kindern in den Schuljahren 2001/2002
und 2006/2007.

Abbildung 6 zeigt den SiC und den dmf-t im Vergleich. Zwischen
2001 und 2006 hat sich die Mundgesundheit verbessert. Bei Jungen
wie bei Midchen ist der SiC fast dreifach hoher als der dmf-t.
Zwischen 2001 und 2006 hat sich die Polarisierung der Milchzahnka-
ries nicht verringert. Im Gegenteil, wihrend der dmf-t um 14% sowohl
bei Jungen als auch bei Middchen zuriickging, sank der SiC nur um
11%. Ein Drittel dieser kleinen Kinder, das sind im Jahr 2007 im Land
Brandenburg etwa 5.000 5-Jihrige, haben durchschnittlich mehr als 5
kariose Zihne von den 20 Zihnen, die ein Milchgebiss aufweist, das
hei3t, dass mehr als jeder vierte Zahn karios ist.

Die Berlin-nahen Regionen Brandenburgs haben in den vergangenen
Jahren eine giinstigere wirtschaftliche und soziale Entwicklung ge-
nommen als die Berlin-fernen Regionen. Gesundheit und soziale Lage
sind eng miteinander verbunden und daher ist es nicht tiberraschend,
dass sich dieser Sachverhalt auch in regionalen Unterschieden bei der
Mundgesundheit zeigt. Im engeren Verflechtungsraum findet sich eine
bessere Mundgesundheit als im dufleren Entwicklungsraum (vgl. zu
sozialer Ungleichheit und Mundgesundheit unten 3.1.2).

Die ungiinstigsten Verhiltnisse in der Mundgesundheit der Kita-
Kinder (hoher dmf-t, d. h. viele kariose, fehlende oder gefiillte Zihne
bei den 5-Jdhrigen) herrschen in den Landkreisen Oberspreewald-
Lausitz und Ostprignitz-Ruppin sowie im Berlin-fernen Teil des
Landkreises Teltow-Fliming. Die kartografische Darstellung gilt fiir
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3.1.1

2006/2007 (Abbildung 7). Allerdings gibt es eine Kontinuitdt in den
letzten Jahren: Die Positionen in der Rangliste haben sich seit ca. 10
Jahren nicht wesentlich verédndert.

dmf-t 5-jahriger Kita-Kinder
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Abbildung 7: Regionale Unterschiede in der Mundgesundheit bei 5-jahrigen Kita-
Kindern 2006/07. Die Unterschiede werden durch den dmf-t dargestellt -
héhere Werte signalisieren eine schlechtere Mundgesundheit (Quelle:
LGA; verwendete Abkilirzungen KFZ-Kennzeichen vgl. Anhang).

Milchzahnkaries - die aktuelle Herausforderung

Die positive Entwicklung bei der Mundgesundheit von Kindern und
Jugendlichen ist fiir die kleinen Kinder weniger ausgeprigt als fiir die
groflen. Bundesweit fiel der Kariesriickgang bei den Schulanfingern
im Milchgebiss deutlich geringer aus - er betrug zwischen 1994 und
2004 durchschnittlich 25%. Bei den 12-Jéhrigen wurde ein Riickgang
um 60% registriert (DAJ 2005). Mehr als die Hilfte der karidsen
Milchzihne war nicht mit einer intakten Fiillung versorgt (Pieper &
Jablonski-Momeni 2008).

Bei Kindern aus Familien in besonders schwierigen Lebenslagen und
solchen mit Migrationshintergrund liegt die Erkrankungshéufigkeit
deutlich hoher als bei anderen Familien (Robke & Buitkamp 2002).
Damit trifft die friihkindliche Karies vor allem eine Teilgruppe der
Bevolkerung und ist nicht nur ein medizinisches, sondern auch ein
soziales Problem.

Die erhohte Kariesanfilligkeit des Milchgebisses hat ihre Ursache
nicht nur in Zahnpflege- und Erndhrungsdefiziten, sondern auch in der
Beschaffenheit des Milchzahnschmelzes (Stofer 2008). Die Milch-

24



ziahne werden innerhalb eines Jahres ausgebildet, wihrend die blei-
benden Zihne vollstdndig in fiinf bis zehn Jahren ausgebildet werden.

,,Die Milchzidhne fallen doch ohnehin bald aus. Um deren Pflege muss
man sich nicht kiimmern* — Das ist ein Irrtum, wie epidemiologische
Studien eindeutig zeigen. Neun von zehn Schulanfdangern in einer
hessischen Studie hatten sechs Jahre spiter ein kariesfreies Gebiss,
wenn sie auch als Schulanfinger ein kariesfreies Gebiss der Milch-
zahne hatten. Hatten die Kinder aber als Schulanfinger schon Karies
in den Milchzidhnen, hatten die Kinder spiter in der Hilfte der Fille
Karies in den bleibenden Zihnen (Diirr 2002).

In den letzten 40 Jahren gab es immer wieder Phasen mit einem
Anstieg der frithkindlichen Karies, wobei jeweils das Getrink, das
Flaschenmaterial und die Flaschenform eine Rolle spielten. Die friih-
kindliche Karies erlangte in den 1970er Jahren in Westdeutschland als
sog. Nuckelflaschenkaries zunehmend an Bedeutung (Robke & Buit-
kamp 2002). Den Babys wurden Instant-Babytees mit der Nuckelfla-
sche verabreicht, die als trinkfertige Losung etwa 10% Zucker
enthielten. Eine erneute Zunahme wurde mit der Einfithrung der sehr
leichten und handlichen Plastiknuckelflaschen Mitte der 1970er Jahre
und dem zunehmenden Gebrauch von Frucht- und Gemiisesiften
sowie Softdrinks in diesen Plastikflaschen in Verbindung gebracht.
Die unkontrollierte Verwendung der Nuckelflasche (,,.Babyflach-
mann‘) iiber den ersten Geburtstag hinaus, insbesondere wihrend der
Nacht, also eine Form der Fehlernihrung, ist der wichtigste dtiologi-
sche Faktor bei der Kariesentstehung (Pieper & Jablonski-Momeni
2008; Robke & Buitkamp 2002). In den letzten Jahren kam der
Dauergebrauch von Trinklerntassen als weitere Ursache dazu. Kinder,
die sechs Monate lang voll gestillt und danach teilweise gestillt
werden (beides sind WHO-Empfehlungen), konnen die ,,Nuckelfla-
schenzeit* liberspringen.

Der wirksamste Schutz gegen Karies ist nach dem aktuellen Stand der
Erkenntnis das regelmidBige Zdhneputzen mit einer fluoridhaltigen
Zahnpasta (StoBer 2008). Damit wird Plaque entfernt und ein Fluorid-
film aufgetragen, der dem Zahn hilft, sich von der Sadureeinwirkung
(besonders nach siilen und sauren Mahlzeiten) zu erholen, zu remine-
ralisieren. Kinder mit Milchzéhnen sollten eine Zahnpasta mit niedri-
gem Fluoridgehalt (500 ppm) verwenden.
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3.1.2

Sozialstatus der Einschiilerfamilien und Mundgesundheit

Der Sozialstatus der Familien und die Gesundheit der Kinder weisen
eine enge Verbindung auf. Kinder aus Familien mit einem hohen
Sozialstatus haben bessere Chancen auf eine gesunde Entwicklung.
Dieser Sachverhalt wurde zuletzt umfassend im Kinder- und Jugend-
gesundheitssyurvey (KiGGS) des Robert Koch-Institutes fiir ganz
Deutschland eindeutig nachgewiesen. In den Gesundheitsberichten
des Landes Brandenburg wird diesem Thema bereits seit Jahren Raum
eingerdumt (MASGF 1999, MASGF 2001; MASGF 2003, MASGF
2007). Fiir den vorliegenden Report wurden fiir einen Landkreis und
eine kreisfreie Stadt in anonymisierter Form die Sozialstatusdaten der
Einschulungsuntersuchungen mit den Daten des ZAD zusammenge-
fiihrt. Von 2.269 Kindern mit Angaben zur zahnirztlichen Untersu-
chung und den Daten von 2.257 Einschiilern konnten 1.758 (76%)
Datensitze zugeordnet werden. Davon hatten 1.702 Kinder (97%)
Angaben zum Sozialstatus.

Sozialstatus und Daten zur Mundgesundheit

Zur Schuleingangsuntersuchung des Kinder- und Jugendgesundheits-
dienstes im Land Brandenburg gehort eine Sozialanamnese mit der
Erhebung von Schulbildung und Erwerbstitigkeit von Vater und
Mutter. Aus den beiden Merkmalen wird fiir die sozialepidemiologi-
schen Auswertungen additiv ein Sozialindex gebildet, in den die
Schulbildung als 3-stufiges Merkmal und die Erwerbstitigkeit als 2-
stufiges Merkmal (erwerbstétig vs. nicht erwerbstitig) eingehen. Auf
der Basis des Sozialindexes wurden zwei Grenzwerte festgelegt, die
eine Einteilung nach hohem, mittlerem und niedrigem Sozialstatus
erlauben (MASGF 1999; Bohm, EllsdBer & Liidecke 2007).

Sozialstatus und Mundgesundheit stehen in engem Zusammenhang,
der sich in einer typischen Treppenform zeigt (Abbildung 8). Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus haben gegeniiber Kindern mit
hohem Sozialstatus ein fast doppelt so hohes Risiko an Karies zu
erkranken. 58% der Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
haben kariesfreie Zihne, bei mittlerem Sozialstatus sind es 44%, bei
niedrigem Sozialstatus schlie8lich 24%.
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Abbildung 8: Gebissstatus nach dem Sozialstatus - Schiler der ersten Klassen eines
Stadt- und eines Landkreises 2006/2007 (N = 1.702, Quelle: LGA).

Ein in der Struktur vergleichbares Ergebnis zum Einfluss des Sozial-
status auf die Mundgesundheit wurde in einer Studie Ende der 90er
Jahre mit Daten aus der Stadt Brandenburg an der Havel gewonnen
(Rojas & Bohm 2000). Eine jiingere Untersuchung mit Daten eines
Berliner Bezirkes fiihrte zu dhnlichen Ergebnissen, was den sozialen
Gradienten angeht (Butler, Brockstedt & Uhlig 2007).

In der Studie aus Brandenburg an der Havel wurde auch untersucht,
ob der Effekt von mundgesundheitsorientierten Verhaltensweisen
(Zahneputzen und Dauer der Einnahme von Fluoridtabletten) je nach
Sozialstatus verschieden ausfillt. ,,Hdusliche gesundheitsorientierte
Verhaltensweisen scheinen fiir die zweite Gruppe (mittlerer und hoher
sozialer Status) stidrker wirksam zu sein“ (Stadtverwaltung Branden-
burg an der Havel, 1999, S. 20).

Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus erkranken
héiufiger an Karies - haben schlechtere Ziihne.

Aus der Gesundheitsberichterstattung ist bekannt, dass Ubergewicht
und Adipositas eng mit der sozialen Lage verkniipft sind. Dies gilt fiir
Erwachsene und auch fiir Kinder (MASGF 2007; Kurth & Schaffrath
Rosario 2007). Nun liegt es nahe, danach zu fragen, ob ,,dickere* Kin-
der héaufiger von Zahnerkrankungen betroffen sind. Es wird vermutet,
dass der Konsum von zuckerhaltigen Speisen und Getrinken glei-
chermaBlen zu hoherem Gewicht wie auch zu karidsen Zidhnen bei-
tragt. Die Daten zeigen im ersten Analyseschritt, dass tibergewichtige
und adipose Kinder schlechtere Kennwerte in der Mundgesundheit
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3.2

haben. Aber wenn in der Analyse der Sozialstatus der Familien
beriicksichtigt wird, verschwindet der Zusammenhang von Adipositas
und Karies (Abbildung 9). Ganz gleich, ob das Kind adi-
pOs/iibergewichtig ist oder nicht: Kinder aus Familien mit hohem
Sozialstatus haben einen niedrigen dmf-t; Kinder aus sozial
benachteiligten Familien haben einen hohen dmf-t. Der Sozialstatus
beeinflusst sowohl die Mundgesundheit als auch das Gewicht (Azrak
et al. 2006).
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Abbildung 9: dmf-t nach dem Sozialstatus und Ubergewicht/Adipositas - Schiiler der
ersten Klassen eines Stadt- und eines Landkreises 2006/2007 (Uberge-
wicht und Adipositas sind hier zusammengefasst, um ausreichend groBe
Gruppen zu erreichen; N = 1.702, Quelle: LGA).

Die Daten sprechen gegen die Vermutung, dass Adipositas und
Karies direkt zusammenhdngen. Aber sie haben einen gemein-
samen Hintergrund: den Sozialstatus.

Mundgesundheit im bleibenden Gebiss: Die 12-Jdhrigen

Seit Ende der 90er Jahre hat sich die Mundgesundheit der 12-
Jéhrigen weiter kontinuierlich verbessert. Im Einzelnen zeigen sich
aber Unterschiede: Mddchen haben in diesem Alter hdufiger kariose
Ziihne. Im Berlin-nahen Raum weisen die Kennwerte zur
Mundgesundheit wieder bessere Verhdltnisse aus. Schiiler in
Gymnasien haben die besten Werte. Das Land Brandenburg liegt
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verglichen mit anderen Bundesldindern in Bezug auf den
Karieskennwert im unteren Mittelfeld.

Im Alter von 11 bis 12 Jahren fillt der letzte Milchzahn aus. Im Fol-
genden ist von den bleibenden Zidhnen (permanente Dentition) die
Rede. Die Altersgruppe der 12-Jihrigen steht dabei im Vordergrund,
denn die Mundgesundheit 12-Jdhriger wird bei internationalen Ver-
gleichen verwendet und so auch bei den Gesundheitszielen im Biind-
nis Gesund Aufwachsen in Brandenburg (vgl. Kap. 4.1).
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Abbildung 10: DMF-T 12-J&hriger M&dchen und Jungen im Trend
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Abbildung 11: Gebissstatus 12-jéhriger Schiler im Trend (Quelle: LGA).
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Seit Ende der 90er Jahre ist der Anteil von Kindern mit kariesfreiem
Gebiss von 37% auf 60% in 2006/2007 gestiegen (Abbildung 11), der
Anteil von Kindern mit behandlungsbediirftigem Gebiss ist von 15%
auf 11% gesunken. Die Daten zum Gebiss-Status signalisieren insge-
samt eine eindeutige Verbesserung der Mundgesundheit bei den 12-
Jahrigen.

Der DMF-T - ein Indikator fiir die Kariesbelastung in den
bleibenden Zihnen

DME-T (in GroBbuchstaben im Gegensatz zum dmf-t in Kleinbuch-
staben fiir die ersten Zihne) ist ein ebenfalls von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfohlener Indikator zur Beschreibung der
Mundgesundheit, wobei das Schwergewicht auf der Kariesbelastung
der bleibenden Zihne liegt. Fiir jedes Kind wird der DMF-T auf der
Grundlage der standardisierten zahnérztlichen Untersuchung ermittelt.
Der DMF-T ist definiert als die Summe aus kariosen (D), fehlenden
(M) und gefiillten (F) bleibenden Zihnen (T) pro Kind. Bei einem
kariesfreien Gebiss ist der DMF-T Null.

Auch im DMF-T, dem Kennwert fiir die Kariesbelastung an den blei-
benden Zihnen, zeigt sich die Verbesserung der Mundgesundheit. Der
Kennwert sank zwischen 1998/1999 und 2006/2007 von 1,99 nach
1,04, was 48 Prozentpunkten entspricht. Die Verdnderung in der
Mundgesundheit ist bei Madchen (2,15 nach 1,14 um 47%) und bei
Jungen (1,85 nach 0,95 um 49%) zwar prozentual dhnlich. Aber
Midchen haben durchschnittlich hohere DMF-T-Werte.

Wieso haben Midchen mehr von Karies betroffene Zihne?

Obwohl Midchen bessere Zahnpflege betreiben, 6fter zum Zahnarzt
gehen und tendenziell etwas gesiinder essen (weniger Siiigkeiten und
weniger Softdrinks; Mensink et al. 2007), haben sie schlechtere Zdhne
als Jungen. Die Ursachen sind nicht ganz klar. Verschiedenes kommt
in Betracht. Der Zahnwechsel setzt bei Madchen etwas frither ein. Die
bleibenden Zihne sind bei gleichaltrigen Médchen also schon dlter
bzw. lidnger verschiedenen Belastungen (u. a. verschiedene Ess- und
Erndhrungsgewohnheiten) ausgesetzt, was zu einem hoheren DMF-T
beitragen kann.

Eine weitere Ursache fiir die Geschlechtsunterschiede kann bei den
12-Jahrigen in hormonellen Faktoren gesehen werden. Hormonelle
Prozesse konnen klinisch sichtbare Zahnfleischerkrankungen mit sich
bringen sowie eine Beeinflussung des Mundhohlenmilieus insgesamt
bedingen, was wiederum zu mehr Karies fiithren kann.

Ein anderer Aspekt betrifft Zahnschiaden durch Bulimie, worunter
hiufiger dltere Mddchen (und Frauen) leiden. Bulimie ist eine Esssto-
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rung, die durch Essanfille und selbstinduziertes Erbrechen charakte-
risiert wird. Die Pridvalenz wird bei Madchen und jungen Frauen auf
zwei bis fiinf Prozent geschitzt (Miiller et al. 2005, Wolmershiduser
2003). Unter 20 Betroffenen ist nur einer médnnlich. Typische Folgen
einer Bulimie sind Zahnschdden durch Magensiure. Es handelt sich
um Erosionen, d. h. durch Siure hervorgerufene Verluste an Zahnhart-
substanz ohne Beteiligung von Mikroorganismen. Diese Verluste sind
unwiederbringlich. Bulimie ist ein Leiden, das von den Betroffenen
verheimlicht wird. Zahnerosionen werden weiterhin und unabhéngig
vom Geschlecht durch Smoothies gefordert, Ganzfruchtgetrinke mit
cremiger, simiger Konsistenz.

Den Zahnirztinnen und Zahnirzten kommt eine wichtige Rolle als
mogliche Erstentdecker zu.

Die Karte (Abbildung 12) zeigt, dass in einigen Regionen in Berlin-
Néhe der Anteil von kariesfreien Kindern zwei Drittel und mehr
betrdagt. Die Regionen mit geringem Anteil kariesfreier 12-Jdhriger
befinden sich alle im &duBleren Entwicklungsraum, Havelland
(Teilgebiet duBerer Entwicklungsraum), Uckermark, Elbe-Elster und
Dahme-Spreewald (Teilgebiet duerer Entwicklungsraum).

kariesfrei in % der 12-J.

Bl 440 <= 520
[] 520 <= 59,0
[ ] 590 <= 66,0
[ ] 66,0 <= 732

L/ Grenze engerer Verflechtungsraum
L Kreisgrenzen

Abbildung 12: Regionale Unterschiede in der Mundgesundheit bei 12-Jéhrigen 2006/07.
Die Unterschiede werden durch den Anteil kariesfreier Kinder dargestellt.
Hohere Werte signalisieren eine bessere Mundgesundheit (Quelle: LGA).
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3.2.1

Schultyp und Mundgesundheit

Wie bereits fiir die Einschiiler gezeigt wurde, gibt es eine enge Bezie-
hung zwischen dem Sozialstatus der Herkunftsfamilien und der
Mundgesundheit des Kindes. Auch wenn fiir die 12-jdhrigen
Schulkinder keine Sozialdaten vorliegen, aus denen der genannte
Zusammenhang direkt abgelesen werden kann, gibt es doch Hinweise
aus anderen Datenquellen, die in eine dhnliche Richtung zeigen. Aus
der PISA-Studie geht fiir Deutschland hervor (Schiimer, Tillman &
Weill 2004), dass sich im Schultyp auch die soziale Herkunft der
Kinder spiegelt. Der Schultyp kann also als ein Indikator der sozialen
Lage herangezogen werden.

Der Vergleich der Schulformen gibt nicht nur Anhaltspunkte iiber die
Stéirke eines sozialen Gradienten. Es ldsst sich auch ganz pragmatisch
die Einrichtungsform ermitteln, die das hochste Kariesaufkommen
aufweist. So ergeben sich Anhaltspunkte fiir den hochsten Behand-
lungs- und Prédventionsbedarf.

Die brandenburgischen Daten zeigen wieder das typische treppenar-
tige Bild: Jugendliche von Gymnasien (hier Klasse 7) haben die ver-
gleichsweise gesiindesten Zidhne (DMF-T und Anteil kariesfreier
Gebisse; Abbildung 13), wihrend die Jugendlichen aus Forderschulen
deutlich mehr Zdhne mit Karieserfahrung haben.

Konkret wurde aus den Analysen der Landesgesundheitsberichter-
stattung die Schlussfolgerung gezogen, insbesondere Forderschulen in
die gruppenprophylaktische Betreuung ab dem 12. Lebensjahr einzu-
beziehen, da die Kinder in Forderschulen gesundheitlich benachteiligt
sind.

70% + 66,5% 25 -
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Abbildung 13: Anteil 12-jahriger Schiiler mit kariesfreiem Gebiss (links) und DMF-T 12-
jahriger Schiler (rechts) nach dem besuchten Schultyp 2006/2007
(Quelle: LGA).
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Schiilerinnen und Schiiler in Gymnasien haben hinsichtlich der
Mundgesundheit die besten Werte.

Auch in der fiir Deutschland reprédsentativen Mundgesundheitsstudie
von Micheelis und Schiffner (2006, Vierte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS 1V) wurde die soziale Lage bei der Analyse der
Mundgesundheit beriicksichtigt. Kinder von Eltern mit hohem Schul-
abschluss hatten einen DMF-T von 0,5, mit mittlerem 0,7 und mit
niedrigem 0,8. Der DMF-T von Kindern mit hohem Sozialstatus lag
demnach um 38% unter dem der Kinder mit niedrigem Sozialstatus.

Der Significant Caries Index SiC (vgl. Kapitel 3.1, der DMF-T des
Drittels der Kinder mit der hochsten Kariesbelastung) zeigt einen
weiteren Aspekt der gesundheitlichen Ungleichheit bzw. Polarisie-
rung. Der SiC besagt fiir das Jahr 2006/2007, dass 3.569 12-jdhrige
Kinder in Brandenburg bereits im Mittel 2,92 von Karies befallene,
bleibende Zidhne haben (Abbildung 14).

Insgesamt:
10.707 Kinder mit
DMF-T = 1,04

3.569 Kinder (ein Drittel):
DMF-T (SiC) = 2,92

6.391 Kinder:
DMF-T=0

Abbildung 14: Ungleiche Verteilung der Krankheitslast in der Mundgesundheit: DMFT-T
und SiC bei 12-jahrigen Kindern im Land Brandenburg (Quelle: LGA,
Daten 2007).

Ebenso wie der DMF-T ist auch seine Sonderform SiC bei den
Schiilern dieser Altersgruppe in den verschiedenen Schultypen unter-
schiedlich. Wihrend Gymnasiasten einen SiC von 2,06 haben, liegt er
bei Forderschiilern bei 4,60 (Schuljahr 2006/2007).

Kinder und Jugendliche haben die Moglichkeit, in den Zahnarztpraxen
neben kurativen Maflnahmen auch IndividualprophylaxemaB3nahmen
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in Anspruch zu nehmen. Eine messbare GroBle dieser individuellen
priaventiven Betreuung sind die der Backenzidhne (Molaren). Fissu-
renversiegelungen sind ein zahnfarbener Verschluss der kariesanfilli-
gen tiefen Fissuren und Griibchen der Kauflichen bleibender
Backenzihne.

Die Kosten werden fiir die beiden Backenzihne jeder Kieferhilfte,
d. h. insgesamt fiir 8 Backenzidhne, von den Krankenkassen iiber-
nommen. Die Versiegelungen im Bereich der kleinen Backenzidhne
(Priamolaren) sind Privatleistungen.

Diese Versiegelungen sollten moglichst nach dem Durchbruch der
Zihne erfolgen, um von Anfang an den Zahn weniger anfillig fiir
Karies zu machen. 64% der Jungen und 69% der Midchen wiesen
Fissurenversiegelungen auf. Auch hier zeigte die schultypbezogene
Analyse, dass Forder- und Oberschiiler diese MaBnahmen weniger in
Anspruch genommen haben (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Durchschnittliche Zahl versiegelter Zéhne bei 12-jahrigen Schiilerinnen
und Schilern nach Schultyp (Quelle: LGA).

Sowohl bei den kurativen wie auch bei den Prophylaxeleistungen
bestehen schultypbezogene Unterschiede in der Inanspruchnahme.
Forder- und Oberschiiler nutzen die vorhandenen Betreuungsangebote
weniger, was zu dem schlechteren Mundgesundheitszustand gegen-
tiber den gleichaltrigen Realschiilern/Oberschiilern und Gymnasiasten
beitrigt.
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3.2.2

Brandenburg im Vergleich mit anderen Bundesliindern

Fiir die 12-jdhrigen Schiiler liegen Ergebnisse der DAJ-Studien vor,
die einen Vergleich einzelner Bundeslidnder (bzw. Regionen der Kas-
senzahnirztlichen Vereinigungen) sowie der Zeitpunkte 1997 und
2004 moglich machen. Die gute Nachricht ist, dass in Brandenburg
(wie auch in den anderen Bundesldndern) im Zeitraum zwischen 1997
und 2004 eine deutliche Verbesserung der Mundgesundheit erreicht
werden konnte (Abbildung 16). Bezogen auf den DMF-T, dem Indika-
tor fiir die bleibenden Zihne der 12-Jdhrigen, gehorte aber Branden-
burg zu den Lindern mit vergleichsweise hohen Werten.
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Abbildung 16: DMF-T 12-Jahriger im Vergleich der Bundeslénder bzw. Bereiche von
kassenzahnérztlichen Bereichen 2004 (Quelle: DAJ-Studie, Pieper 2005).

Auch in Bezug auf den Gebiss-Status lag das Land Brandenburg im
unteren Mittelfeld. 2004 hatten 54% der 12-Jdhrigen Kkariesfreie
Gebisse. Der Bundesdurchschnitt lag 2004 bei 60% (Pieper 2005; ei-
gene Berechnungen).

Im Vergleich mit anderen Bundeslindern steht das Land Bran-
denburg im unteren Mittelfeld.

Im Vergleich der Bundeslidnder (DAJ Begleitstudie zur Gruppenpro-
phylaxe 2004) liegt Brandenburg mit einer durchschnittlichen Zahl
versiegelter Zdhne bei 12-jdhrigen Schiilern der 6. Klasse von 2,26 im
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3.3

unteren Drittel, wobei Baden-Wiirttemberg mit 3,17 und Hamburg
mit 1,89 die Eckwerte liefern. Der Mittelwert aller Linder betragt
2,51.

Die Mundgesundheit von Jugendlichen — die 15-Jdhrigen

Die Mundgesundheit der Jugendlichen hat sich in den vergangenen
Jahren kontinuierlich verbessert. Die zahndrztlichen Untersuchungen
zeigen auf, dass kieferorthopddische Anomalien und Behandlungen
stark zugenommen haben. Die kassenfinanzierten kieferortho-
pddischen  Leistungen  werden von  Gymnasiastinnen  und
Gymnasiasten am hdufigsten in Anspruch genommen.

Die Mundgesundheit der idlteren Schiiler und Schiilerinnen hatte sich
nach der Wende verschlechtert (MASGF 1995). Anfang der 90er
Jahre hatten Jugendliche im Alter von ca. 15 Jahren im Durchschnitt 7
kariose Ziahne (behandelt oder unbehandelt). Bis 1998/1999 war der
DME-T 15-Jadhriger aber bereits auf 4,3 gesunken. Und 2006/2007 lag
der DMF-T bei ca. 2,3 (Abbildung 17). Wie aus der Abbildung zu ent-
nehmen ist, hat sich auch die gesundheitliche Benachteiligung der
Midchen gegeniiber den Jungen in den vergangenen Jahren verringert.
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Abbildung 17: DMF-T-Index bei 15-jahrigen Brandenburger Schiilern im Trend
zwischen 1998/1999 und 2006/2007 (Quelle: LGA).

Dass die Versorgung bei den Jugendlichen verbessert werden konnte,
wird an den SanierungsmaBnahmen deutlich. Denn 1998/1999 waren
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kariose Zidhne noch bei knapp 20% der Schiiler und Schiilerinnen
unversorgt, 2006/2007 lag die Rate nur noch bei 14% (behandlungs-
bediirftiges Gebiss, Abbildung 18).

Bei den Jugendlichen wird in den letzten 9 Jahren ein
kontinuierlicher Kariesriickgang um fast 50 Prozent
festgestellt.
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Abbildung 18: Gebissstatus von 15-jahrigen Schiilerinnen und Schilern im Trend
(Quelle: LGA).

Traumatisierte Zihne: Zu den vermeidbaren Zahnschidden gehoren
solche, die durch Unfille (Sport, Freizeit, Stralenverkehr) oder
Gewalt herbeigefiihrt wurden. In diesem Zusammenhang wird von
traumatisierten Zihnen gesprochen. Der Anteil von betroffenen
Jugendlichen (15-Jdhrige) ist von Ende der 90er Jahre bis 2006/2007
bei Jungen und Midchen gestiegen (Abbildung 19). Etwa 11% der
Jungen und 7% der Midchen sind inzwischen betroffen. Uber die
Ursachen dieser Entwicklung gibt es bislang nur Vermutungen (mehr
gefihrliche Freizeitaktivitdten und riskante Sportarten).

Ein wachsendes Problem: Immer mehr Jugendliche haben
Zahnschdden durch duflere Einwirkungen, Unfille und Gewalt.
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Abbildung 19: 15-jahrige Schilerinnen und Schiler mit traumatisierten Zahnen im
Trend.

Die Daten der Unfallkasse Brandenburg stiitzen die Ergebnisse des
Zahnirztlichen Dienstes (Unfallkasse Brandenburg 2007). Demnach
ist die Gesamtzahl gemeldeter Unfille, die Kinder in Kitas und
Schulen erleiden, zwar riickldufig (2000: 161 je 1.000 Versicherte auf
133 in 2006), aber der Anteil der Kinder, die dabei Verletzungen an
den Zihnen erleiden (Abbrechen, Ausbrechen, Lockerung), stieg im
genannten Zeitraum von 2,6% auf 4,0%. Damit waren zwischen 2000
und 2006 insgesamt 8.143 Kinder unter 15 Jahren betroffen. Etwa
zwei Dirittel der Kinder ziehen sich die Verletzungen beim Spielen
und Toben im Kindergarten, Hort oder in der Pause im Schulbetrieb
zu.

Kieferorthopidische Anomalien: Zwischen Ende der 90er Jahre und
2006/2007 hat sich der Anteil von Schiilern und Schiilerinnen mit
einem regelrechten Gebiss, d. h. normal ohne wesentliche Fehlstel-
lungen, von 69% auf 59% verringert. Gleichzeitig ist der Anteil von
Schiilern und Schiilerinnen, bei denen eine kieferorthopéadische Ano-
malie registriert wurde bzw. die in Behandlung waren, um 11 Pro-
zentpunkte auf 42% gestiegen'.  Unterschiede zwischen den
Geschlechtern gibt es bei diesem Befund nicht. Bei beiden
Geschlechtern ist insbesondere der Anteil von Jugendlichen ,,in

" In der zahnirztlichen Untersuchung werden kieferorthopidische Anomalien nach einem
Standard  festgestellt. =~ Finden die  Untersucher  bereits  kieferorthopidische
Behandlungsmalinahmen vor (Zahnspangen), kann eine Indikation zur Behandlung nicht
mehr definitiv beurteilt werden.
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Behandlung* stark gestiegen, bei den Madchen von 23% auf 32%. Bei
den Jungen liegen die Behandlungsraten um etwa 2 Prozentpunkte
niedriger. Behandlung heiflt konkret in den meisten Féllen das Tragen
von Zahnspangen.

Innerhalb von 7 Jahren haben kieferorthopddische Anomalien
bzw. kieferorthopddische Behandlungen um ein Drittel
zugenommen. Mit einer Anderung der gesundheitlichen
Situation ist dies nicht zu erkldiren.

Mundgesundheit und Schultyp: Ahnlich wie bei den 12-Jihrigen
soll die Mundgesundheit auch fiir die 15-Jihrigen sozial differenziert
dargestellt werden. Es wird wieder der Schultyp als Indikator
herangezogen und die Ergebnisse werden getrennt fiir ménnliche und
weibliche Jugendliche dargestellt.

Die Rate der kieferorthopddischen = Anomalien bzw. an
Behandlungsfillen ist von Ende der 90er Jahre bis in die Gegenwart
(hier: 2008) deutlich gestiegen. Nun liegt es nahe, bei diesem
Phinomen nach schultypbezogenen Unterschieden zu fragen.
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Abbildung 20: Kieferorthopadische Befunde bei 15-jéhrigen Schilerinnen und Schilern
nach Schultyp 2006/2007 (Quelle: LGA).

Aus Abbildung 20 geht hervor, dass der Anteil von Jugendlichen mit
regelrechtem Gebiss (ohne Fehlstellungen) in allen Schultypen
zwischen 53% und 59% liegt und damit weitgehend gleich verteilt ist.
Die Summe aus diagnostizierten Anomalien und behandelten
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Gebissen, liegt in allen Schultypen und bei beiden Geschlechtern
zwischen 42% und 48%. Bemerkenswert ist nun, dass die Schiiler und
Schiilerinnen in Gymnasien am hiufigsten kieferorthopadische
Leistungen erhalten (Jungen: 39%; Madchen 41%), gefolgt von den
Oberschiilern (Jungen: 30%; Miadchen 31%). Und schlieBlich erhalten
die Forderschiiler die wenigsten Behandlungen (Jungen: 23%;
Maidchen 25%).

Schiiler und Schiilerinnen in Gymnasien erhalten die meisten
kieferorthopdidischen Behandlungen.

Die genannten Ergebnisse zu kieferorthopiddischen Befunden und
Behandlungen im Zusammenhang mit dem Schultyp deuten auf eine
Problematik hin, die der Sachverstindigenrat im Gesundheitswesen
als Biindel von Fehl-, Unter- und Uberversorgung gekennzeichnet hat
(SVR 2002). Man kann annehmen, dass Jugendliche in Forderschulen
vielleicht unterversorgt sind, wohingegen Gymnasiasten vielleicht
tiberversorgt sind.

Anspruchsverhalten und Schonheitsvorstellungen tragen zur Nach-
frage nach kieferorthopidischen Behandlungen bei. Eltern und Kinder
aus Familien mit hoherem Sozialstatus haben hier vermutlich hohere
Anspriiche.

Eine kieferorthopidische Behandlung ist eine Herausforderung an die
Geduld, die Disziplin und die finanziellen Moglichkeiten der Familie.
Die gesetzliche Krankenversicherung verlangt eine laufende Eigen-
beteiligung mit 20% der Kosten (10% beim zweiten behandelten
Kind). Der FEigenanteil wird nach Abschluss der mehrjihrigen
Behandlung von der Kasse erstattet, wenn ein Antrag gestellt und die
gesammelten Rechnungen sowie eine Bescheinigung des Kieferortho-
pidden iiber den planmiBigen Abschluss der Behandlung eingereicht
werden. Dieses Verfahren erschwert den Zugang fiir sozial benachtei-
ligte Familien.

Die Schiiler der Gymnasien hatten deutlich seltener karidose und
behandelte Zihne und somit den niedrigsten DMF-T-Index von allen
Schiilern (Abbildung 21). Die hochsten Werte auf Landesebene
wurden bei Forderschiilern registriert.
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Abbildung 21: DMF-T 15-jahriger Schiler nach Schultyp 2006/2007 (Quelle: LGA).

Der soziale Gradient zeigt sich auch wieder bei dem Gebisszustand.
Hatten in den Gymnasien nur 11% der Jungen und 10% der Miadchen
behandlungsbediirftige Gebisse, waren es in den Forderschulen 33%

bzw. 31%.

Auch bei den 15-jihrigen Jugendlichen: Jungen haben weniger
Karies als Mddchen. Und im Schultyp spiegelt sich die soziale
Lage: Schiiler der Gymnasien haben gesiindere Zdiihne.
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4.1

Ziele und Konsequenzen

Ziele: Was wir uns in Brandenburg vorgenommen haben

,, Kinder und Jugendliche haben gesunde Zihne
in einem gesunden Mund und gleiche Zugangschancen
zu prdventiven und kurativen Angeboten “

AG Mundgesundheit im
brandenburgischen Biindnis Gesund Aufwachsen, 2003

Mit dem Gesundheitszieleprozess im Land Brandenburg sollen die
zahlreichen Akteure innerhalb und auflerhalb des Gesundheitswesens,
deren Handeln die Gesundheit der Menschen beein-

flusst, gewonnen werden, ihre Kompetenzen und

Ressourcen zu biindeln und auf gemeinsam verein-

barte Ziele auszurichten.

Der Gesundheitszieleprozess wurde durch das
Gesundheitsministerium im Jahr 2000 initiiert und

wird durch freiwillige Zusammenschliisse der

Akteure zu verschiedenen Handlungsfeldern getragen. Die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen ist mit dem Biindnis ,,Gesund
Aufwachsen in Brandenburg® seit April 2003 Bestandteil des
Prozesses. Das oben genannte Ziel zur Mundgesundheit wurde fiir die
Altersgruppen der 5-, 12- und 15-Jihrigen mit drei Teilzielen
konkretisiert und im Verlauf des Gesundheitszieleprozesses im Jahr
2007 aktualisiert.

Die Beteiligten verfolgen die Mundgesundheitsziele mit einer Reihe
Erfolg versprechender, konsensfdhiger und finanzierbarer MalBinah-
men, die vereinbart wurden und weiterentwickelt werden. Durch einen
effizienten Mitteleinsatz und ein sozialkompensatorisches Vorgehen
sollen vorrangig bevolkerungsbezogene priventive Interventionen
verwirklicht werden (www.masgf.brandenburg.de -> Gesundheit ->
Priavention und Fritherkennung -> Biindnis Gesund Aufwachsen).

Die konkreten Gesundheitsziele sollen bis zum Jahr 2010 erreicht
werden. Die Entwicklung der Mundgesundheit wird in den Zielgrup-
pen auf Landesebene und auf kommunaler Ebene beobachtet.
Vergleiche mit dem Landesdurchschnitt und zwischen den
Kommunen sind moglich. Zu beachten ist dabei, dass sich die einzel-
nen Landkreise und kreisfreien Stiddte in der Sozialstruktur
unterscheiden und soziale  Verhiltnisse  Unterschiede des
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Gesundheitszustandes bedingen. Dennoch konnen die Kommunen mit
giinstiger Gesundheit als Malstab erreichbarer Gesundheitsziele
betrachtet werden.

Im Folgenden wird der Trend der Zielerreichung fiir die drei Alters-
gruppen aufgezeigt. Mit Blick auf die Entwicklung in den vergan-
genen Jahren wird deutlich, wie realistisch die Zielsetzungen sind.
Weiterhin wird der Stand fiir die 12-Jdhrigen des Schuljahres
2006/2007 in den Landkreisen und kreisfreien Stddten dargestellt.

Teilziel 1: Kita-Kinder haben im Alter von S Jahren iiberwiegend
(60 %) kariesfreie Milchzihne. Milchzahnkaries wird friihzeitig
erkannt und behandelt.

65%
60,0%
60% -
56,8%
55,0%
(¢} | O,
_ % 1533% s533% 54,0%
S 52,4%
5 51,4%
o
50% -
45%
40%
1998/ 2000/ 2002/ 2003/ 2004/ 2005/ 2006/ Ziel
Achse 1999 2001 2003 2004 2005 2006 2007 2010
verkirzt
Schuljahr

Abbildung 22: 5-jahrige Kita-Kinder mit kariesfreiem Gebiss im Trend und Ziel fir 2010
(Quelle LGA).

Wie sich die Anniherung an das erste Gesundheitsziel iiber die letzten
Jahre vollzogen hat, kann aus Abbildung 22 entnommen werden. Es
ist erkennbar: Wenn sich der Weg aus den jiingsten Jahren fortsetzt,
wird das Gesundheitsziel fiir die Milchzéihne bis 2010 erreicht.

Zur frithzeitigen Erkennung und Behandlung von Milchzahnkaries
finden flichendeckend zahnirztliche Untersuchungen in den Kitas
statt. Ein Behandlungsbedarf war im Schuljahr 2006/2007 bei einem
Drittel der Kinder zu verzeichnen.
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Teilziel 2: 12 Jahre alte Schiilerinnen und Schiiler haben nur an
durchschnittlich einem Zahn Karieserfahrung und ein funktionell
intaktes Gebiss.

Das erstgenannte Gesundheitsziel fiir die 12-Jdhrigen ist gleichbe-
deutend mit einem DMF-T von hochstens 1. Bereits im Schuljahr
2006/2007 wird das Teilziel im Land Brandenburg fast erreicht
(Abbildung 23). 89% der Schiilerinnen und Schiiler hatten ein
kariesfreies bzw. behandeltes und damit intaktes Gebiss.

2,5

1,99

DMF-T

1998/ 2000/ 2002/ 2003/ 2004/ 2005/ 2006/ Ziel
1999 2001 2003 2004 2005 2006 2007 2010
Schuljahr

Abbildung 23: DMF-T von 12-jahrigen Kindern im Trend und Ziel fir 2010 (Quelle LGA).

Acht Stadt- und Landkreise haben das Mundgesundheitsziel fiir 12-
Jahrige bereits erreicht oder sogar iibertroffen (Abbildung 24). Das
sind Potsdam-Mittelmark, Oder-Spree, Cottbus, Potsdam, Dahme-
Spreewald, Oberhavel, Teltow-Flaming und Spree-Neif3e.
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Abbildung 24: Annaherung an das Gesundheitsziel - ,12 Jahre alte Schulerinnen und
Schuler haben nur an durchschnittlich einem Zahn Karieserfahrung und
ein funktionell intaktes Gebiss* (DMF-T = 1,00; Quelle: LGA).

Die Ursachen fiir die Unterschiede zwischen den Landkreisen bzw.
kreisfreien Stddten (Abbildung 24) lassen sich auch nicht mit Diffe-
renzen im Sozialstatus der Familien ginzlich kldren. So gehdren zwar
mit der Stadt Potsdam und dem Landkreis Potsdam-Mittelmark zwei
Kommunen mit weit unterdurchschnittlichem Anteil von Kindern mit
niedrigem Sozialstatus (9% bzw. 8%) zur Spitzengruppe bei der
Mundgesundheit der 12-Jdhrigen (Landesdurchschnitt 18% niedriger
Sozialstatus; www.gesundheitsplattform.brandenburg.de). Allerdings
gehoren die Stadt Cottbus und der Landkreis Oder-Spree auch zu den
vier Spitzenreitern. Und in diesen Kommunen liegt der Anteil von
Kindern mit niedrigem Sozialstatus mit 23% bzw. 18% deutlich
hoher.

Teilziel 3: 15-Jdhrige Jugendliche haben durchschnittlich
hochstens 2 Zihne mit Karieserfahrung und ein saniertes,
funktionell intaktes Gebiss.

Das Ziel fiir 15-Jdhrige (durchschnittlich hochstens 2 Zidhne mit
Karieserfahrung) lag 2006/2007 mit einem DMF-T von 2,26 im
Landesdurchschnitt nicht mehr weit vom Ziel entfernt (Abbildung 25).
85% der Jugendlichen hatten ein saniertes bzw. kariesfreies Gebiss.
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Abbildung 25: DMF-T von 15-Jahrigen im Trend und Ziel fir 2010 (Quelle LGA).

Konsequenzen: Was noch zu tun ist

Ein deutlicher Kariesriickgang ist auch im Land Brandenburg zu
verzeichnen, wie die vorgestellten Ergebnisse zur Mundgesundheit der
Kinder und Jugendlichen zeigen. Ein messbarer gesundheitlicher
Gewinn ist in allen sozialen Schichten, unterschiedlich stark ausge-
pragt, erkennbar. Trotz dieser positiven Entwicklung ist Karies jedoch
noch immer die am weitesten verbreitete Kinderkrankheit. Vor einem
Anstieg der Milchzahnkaries wird neuerdings wieder gewarnt (Pieper
& Jablonski-Momeni 2008) und die soziale Polarisierung in der
Mundgesundheit besteht weiterhin (Borgers 1994).

Mundgesundheitsforderung muss daher bevolkerungs-, gruppen- und
individualprophylaktische zahnmedizinische Konzepte vernetzen. Die
Rahmenbedingungen sind im Land so zu gestalten, dass die knappen
Ressourcen gezielt eingesetzt werden konnen. Die grundsitzlich
erfolgreiche Organisation der Vorsorgemoglichkeit der Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen (kiirzer: oralen Erkrankungen) ist konzepti-
onell weiterzuentwickeln. Sozial Benachteiligte sind dabei besonders
zu beriicksichtigen, um vorhandene gesundheitliche Unterschiede aus-
zugleichen.

Kindertagesstitten und Schulen sind neben der Familie wesentliche
Sozialisierungsorte fiir Kinder und Jugendliche aus allen Lebenslagen
und Bildungsschichten. Hier findet flachendeckend settingorientierte
Kariesprophylaxe als Bestandteil ganzheitlicher Gesundheitsforderung
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und emotionalen Lernens statt. Die Bildung gesundheitsorientierter
Verhaltensweisen wird dadurch gefordert. Der Erreichungsgrad ist
hoch, Effektivitit und Effizienz dieser Betreuungskonzepte sind nach-
gewiesen. Die MaBnahmenumsetzung sollte iiberall so frith wie mog-
lich beginnen, kontinuierlich durchgefithrt und bedarfsgerecht
intensiviert werden.

Interdisziplinidres Arbeiten unter Beriicksichtigung regionaler Gege-
benheiten sowie Einbeziehung der Eltern und Multiplikatoren ist kon-
stant fortzusetzen bzw. auszubauen, um Erreichtes nachhaltig zu
sichern, Defiziten zu begegnen und weitere Verbesserungen der
Mundgesundheit zu erreichen. Ein abgestimmtes Vorgehen ist dazu
auf kommunaler und Landesebene erforderlich. Es hat sich gezeigt,
dass der Offentliche Gesundheitsdienst einer solchen koordinierenden
Rolle gerecht wird.

Kita- und Schultriger konnen gruppenprophylaktische Mallnahmen
bei der Gestaltung eines gesundheitsforderlichen Umfelds
unterstiitzen. Eine gesunde Mittags- und Pausenverpflegung ist vor
allem in Ganztagseinrichtungen zu gewihrleisten. Sanitidranlagen
sollten so eingerichtet sein, dass sich Kinder und Jugendliche nach
den Mahlzeiten die Zihne putzen konnen.

Der im Kapitel 2.1 vorgestellte Weg, mit der Mundgesundheits-
forderung bereits bei Schwangeren und werdenden Eltern zu begin-
nen, sollte fortgesetzt werden. Aufsuchende Angebote in den
Netzwerken  Gesunde  Kinder, aber auch in  Geburts-
vorbereitungskursen, Babytreffs, Krabbelgruppen, Familienzentren,
Biirgerhdusern etc. zu etablieren, ist ebenfalls eine Maoglichkeit,
mundgesundheitsrelevante Themen gezielt anzubieten.

Anzustreben ist auch eine Kooperation mit weiteren Partnern, wie
dem Regionalen Knoten Brandenburg fiir gesundheitliche Chancen-
gleichheit, und die Nutzung erfolgreicher Praxismodelle wie die ,,Kita
mit Biss®“. Der Einsatz der zahnirztlichen Prophylaxe-Pésse als Mog-
lichkeit fiir eine positive Gesundheitsmotivation und Netzwerkbildung
zwischen Gruppen- und Individualprophylaxe sollte verstirkt erfol-
gen.

Weiterhin sind Bemiihungen notwendig, die zahnmedizinische Ver-
sorgung fiir Kinder und Jugendliche zu verbessern. Im Ausmal} der
zahnmedizinischen Behandlungsbediirftigkeit spiegelt sich auch die
Leistungsfahigkeit und Zuginglichkeit der ambulanten zahnérztlichen
Versorgung wider. Obwohl prinzipiell alle Kinder auf der Grundlage
unseres Versicherungssystems zahnérztliche Leistungen gleicher-
maBen in Anspruch nehmen konnten, ist dies tatsdchlich nicht der
Fall. Fiir Kinder und Eltern aus sozial benachteiligten Familien sind
offensichtlich Hiirden, eine Zahnarztpraxis aufzusuchen, vorhanden.
Hinweise zur Inanspruchnahme zahnirztlicher Leistungen sind daher
notwendig. Kinder und Jugendliche mit auffilligen zahnmedi-
zinischen Befunden miissen hierbei eine besondere Beachtung finden.
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Alle Aspekte sollten zukiinftig den Handlungsrahmen der Verant-
wortlichen im Gesundheits- und Bildungsbereich bestimmen, um der
heranwachsenden Generation ein ,,Mehr* an Gesundheit zu ermogli-
chen, das spiter im Erwachsenenalter zu einer hoheren Lebensqualitét
fiihrt.
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6 Anlage

Abkiirzungen fiir Landkreise und kreisfreie Stddte in Karten und
Diagrammen (KFZ-Kennzeichen)

Kreisfreie Stadt / Landkreis A%:;ﬁg:%/htﬁz'
Brandenburg a.d.H. BRB
Cottbus CB
Frankfurt (Oder) FF
Potsdam P
Barnim BAR
Dahme-Spreewald LDS
Elbe-Elster EE
Havelland HVL
Markisch-Oderland MOL
Oberhavel OHV
Oberspreewald-Lausitz OSL
Oder-Spree LOS
Ostprignitz-Ruppin OPR
Potsdam-Mittelmark PM
Prignitz PR
Spree-Neile SPN
Teltow-Flaming TF
Uckermark UM
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