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Zahn- und Mundgesundheit bei Jugendlichen im Land Brandenburg

Zusammenfassung

Die orale Gesundheit von Kindern hat sich in den vergangenen Jahren verbessert, ein
Sachverhalt, der auch fr den deutschsprachigen Raum fr Kinder bis zu 11 Jahren
nachgewiesen werden konnte. Im vorliegenden Beitrag wird auf der Basis von
Reihenuntersuchungen des Zahnérztlichen Dienstes im Land Brandenburg der Frage
nachgegangen, ob dies auch fur Jugendliche (Schiler der 10. Klassen) zutrifft.
Weiterhin wurden Zusammenhange zwischen oraler Gesundheit und sozialer
Ungleichheit untersucht sowie Konsequenzen fir Praventionsprogramme und
Behandlung gezogen.

Der durchschnittliche DMF-T von Schilern der 10. Klassen ist von 7 im Schuljahr
1991/1992 auf 4,2 im Schuljahr 2000/2001 zurtickgegangen. Im genannten Zeitraum
ist der Anteil kariesfreier Gebisse kontinuierlich von 4% auf 18% gestiegen. Der
Antell behandlungsbedirftiger Gebisseist in den letzten 6 Jahren nur um 5% auf 17%
gesunken.

Sowohl in Merkmalen der oralen Gesundheit wie auch in der Inanspruchnahme von
Individual prophylaxemaldnahmen gibt es eine Rangreihe, bel der Schiller in
Gymnasien am besten dastehen, gefolgt von Real-, Gesamt- und schlief3ich
Forderschilern. Da der Schultyp in Deutschland eng mit dem sozialen Status der
Schilerfamilien verbunden ist, kann dieses Ergebnis als Beleg fur den Zusammenhang
zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit gelten.

Die Beziehung zwischen Schultyp und oraler Gesundheit legt einen differentiellen
Bedarf an Prévention und Behandlung nahe. Die im Kindergarten und in der
Grundschul e begonnenen praventiven Betreuungsmal3nahmen sollten insbesondere in
Gesamt- und Forderschulen fortgesetzt werden (besonders Fluoridprophylaxe und
Untersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen).

Summary: Oral health and youth in Brandenburg

Children's dental health has continually improved during the last years. In German
speaking countries this has been shown in children who are less than 12 years old. To
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find out whether thisistrue for older children too, it is necessary to analyse data from
mass examinations (10th grade pupils) conducted by the Dental Health Servicesin the
state of Brandenburg. Another question concerned the connection between social

gradients and the consequences of preventive programs and treatment in dental health.

The average DMF-T of 10th grade students decreased from 7 in 1991/1992 to 4.2 in
2000/2001. Caries free children increased from 4% to 18%. But the number of teeth
which need treatment decreased by 5% to 17% in the last 6 years.

Variables of dental health and demand for individual dental prevention revealed best
results in high school students, followed by junior high school students, then students
from comprehensive schools and lastly students from special needs schools. As school
typeisanindicator of the social class of students familiesin Germany, the result can
be understood in the context of the relationship between social inequality and health.

The relationship between school attendance and dental health shows a differentiated
need for both prevention and treatment. Preventive programs which start in
kindergarten and primary schools for al children should continue, especialy in
comprehensive schools and special needs schools (especially fluoridation und early
recognition of dental diseases).

Einleitung und Problemstellung

Waéhrend wir Uber die Zahn- und Mundgesundheit von Kindern bis ca. 11 Jahren
relativ gut Bescheid wissen (DAJ-Studien 1997 u. 2000, DMS 111 1997, Kiinzel 1997,
Rojas, Bohm 2000), gibt es fur Jugendliche keinen vergleichbaren Erkenntnisstand.
Zahnarztliche Untersuchungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes im Land
Brandenburg, die auch Schuler der 10. Klassen (mehrheitlich 16-Jahrige) umfassen,
sollen helfen, diese Liicke zu fillen. Wir wollen der Frage nachgehen, inwieweit der
insgesamt guinstige Trend, der fur das Kindesalter in den vergangenen Jahren
nachgewiesen werden konnte, auch fir das Jugendalter gilt.

In sozialer, psychologischer wie auch in gesundheitlicher Hinsicht ist die Phase vom
Ende der Kindheit bis hin zum jungen Erwachsenenalter eine Schltisselphase fir den
weiteren Lebensweg. Ubergédnge von einer Lebensphase zur nachsten gehen mit
Chancen und Risiken fur die gesundheitliche Entwicklung und soziale Integration
einher. Fur junge Menschen beginnt mit dem Ende der Kindheit eine
Entwicklungsphase, in der sie sich schrittweise vom Elternhaus ablsen und ihren
gesellschaftlichen Status selbst zu definieren beginnen. Korperliche und psychische
Veranderungen begleiten diese biografische Umbruchphase. Die jungen Menschen
erleben einen Gewinn an Autonomie und eigenen Handlungsméglichkeiten, aber auch
Verunsicherungen, Angste und Krisen. Neue Anforderungen stellt auch die berufliche
Welt mit ihren Entwicklungschancen und ihren Belastungen, wobei nicht wenige
junge Menschen, gerade in den neuen Landern, erst einmal mit Lehrstellenmangel und
Arbeitslosigkeit konfrontiert sind und dadurch tief verunsichert werden kénnen. Die



Bewadltigung der Entwicklungsaufgaben des Jugendalters beeinflusst das
Gesundheitsverhalten und damit auch das Mundhygieneverhalten im gesamten
spéteren Lebensweg.

Die soziale Lage der Herkunftsfamilien spielt eine SchlUisselrolle fir die Erklarung
gesundheitlicher Unterschiede bei Kindern und Jugendlichen (Klocke 2001). In den
Analysen von Einschulungsdaten im Land Brandenburg konnte gezeigt werden, dass
es einen sozialen Gradienten in der Kindergesundheit gibt (MASGF 1999). Fir nahezu
alle haufigen Befunde zeigte sich regel méaidig folgendes Muster: Je hdher der
Soziastatus der Herkunftsfamilien, um so weniger arztliche und zahnérztliche
Befunde waren zu verzeichnen. Indikatoren zur Zahn- und Mundgesundheit sind
besonders aufschlussreich, wenn sie fur verschiedene Gruppen von Jugendlichen
differenziert dargestellt werden kénnen. Bel einem Vergleich der Schulformen |18sst
sich die Einrichtungsform ermitteln, die das héchste K ariesaufkommen aufweist. So
ergeben sich Anhaltspunkte fir den héchsten Behandlungs- und Préaventionsbedarf.
Die Schulform ergibt gleichzeitig auch einen Hinweis auf den Sozialstatus der Schller.
Gymnasiasten kommen zum relativ grof3eren Teil aus Elternhdusern mit hherem
sozialen Status. Somit ergeben sich im Vergleich der Schulformen auch Hinweise auf
soziale Ungleichheit und Gesundheit.

Die Analysen der zahnérztlichen Untersuchungen im Land Brandenburg flief3en in die
Gesundheitsberichterstattung auf Landes- und kommunaler Ebene ein und bilden eine
Grundlage fur Gesundheitsziele, gesundheitsbezogene Probleml dsungen und
gesundheitsférdernde Mal3nahmen (MASGF 1999 und 2001). Daraus resultieren
Planungen kommunaler zahnmedizinischer praventiver Betreuungsprogramme. Seit
1993 werden sie auf der Grundlage der ,, Vereinbarung zur Forderung der
Gruppenprophylaxe insbesondere in Kindergarten und Schulen gem. 8 21 SGB V* bis
zum 12. Lebengahr, von den Zahnérztlichen Diensten der Gesundheitsdmter mit

K ooperationspartnern umgesetzt. Seit dem 01.01.2000 sind auch Schulen und
Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiler
Uberproportional hoch ist, bis zum 16. Lebengahr in diese Betreuung einzubeziehen.

Das Brandenburger Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen hat einen
Report zur sozialen und gesundheitlichen Lage junger Menschen im Land
Brandenburg vorgelegt, der als bundesweit erster Bericht dieser Art eine bessere
Schwerpunktsetzung in der gesundheitlichen Pravention ermdglichen soll (MASGF
2001). Zahn- und Mundgesundheit werden in dem Report berticksichtigt. Im
vorliegenden Beitrag wird dieser Bereich ausfuhrlicher dargestellt, wobei folgende
Fragen beantwortet werden sollen:

Wie hat sich die Zahn- und Mundgesundheit der Jugendlichen in der letzten
Dekade des 20. Jahrhunderts entwickelt?

Gibt es Unterschiede zwischen verschiedenen Schultypen, die als Hinweise auf
soziale Ungleichheit in der Zahn- und Mundgesundheit verstanden werden
kdnnen?

Wie viele Jugendliche nehmen Mal3nahmen zur Individual prophylaxein
Anspruch? Zeigen sich in diesem Bereich Unterschiede zwischen Jugendlichen in
verschiedenen Schultypen?



M ethoden

Zahnarzte und Zahnarztinnen im Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) erheben und
dokumentieren schuljahrlich Angaben zur Zahn- und Mundgesundheit der Kinder und
Jugendlichen nach standardisierten Kriterien in Anlehnung an die WHO-Grundsétze.
Durch die regelméfdigen Untersuchungen kénnen Krankheiten und Fehlentwicklungen
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich friihzeitig erkannt werden und entsprechend
fruhzeitig kann fr eine Behandlung gesorgt werden. Der Zahnérztliche Dienst im
OGD hat eine sozialkompensatorische Funktion - Kinder und Jugendliche aller
Bevolkerungsgruppen werden unabhangig von ihrer Lebenssituation mit praventiven
Leistungen erreicht. Dies tragt dazu bei, einer gesundheitlichen Benachteiligung von
Randgruppen entgegen zu wirken.

Fur die Analysen zur Zahn- und Mundgesundheit bei 16-jahrigen Schilern in 10.
Klassen standen fir das Schuljahr 2000/2001 19.580 Datensétze aus 15 der insgesamt
18 Land- und Stadtkreise zur Verfligung. Fir Trenddarstellungen wurden auch die
Daten vorhergehender Jahre verwendet, jahrlich etwa 22.000 untersuchte Jugendliche
der 10. Klassen.

Alle Auswertungen wurden im Landesgesundheitsamt des Landes Brandenburg unter
Verwendung der Statistiksoftware SPSSV. 8.0 vorgenommen.

Ergebnisse zur Zahn- und M undgesundheit

Zahn- und Mundgesundheit der Schiler in den 10. Klassen

Hatten die 15- bis 16-jahrigen Schiler 1991/1992 noch durchschnittlich 7 Zéhne mit
Karieserfahrung, waren es 2000/2001 nur noch 4,2 Z&hne. Die Anzahl der karitsen
bleibenden Z&hne ist um gut ein Drittel zuriickgegangen. Einen Einfluss auf diese
positive Entwicklung im DMF-T durfte der hohen Verflgbarkeit von Fluoriden, einem
allgemein gednderten Gesundheits- und Erndhrungsverhalten sowie dem hohen Grad
der zahnérztlichen Betreuung zuzuschreiben sein. Das wird auch bei den
Sanierungsmalinahmen deutlich, denn waren 1991/1992 noch 15% der karidsen Zahne
unversorgt, konnten 2000/2001 nur noch 9% als unbehandelt diagnostiziert werden.
Die regelméidigen Friherkennungsmal3nahmen mit Hinweisen zur
Behandlungsnotwendigkeit haben hierzu ebenfalls mit beigetragen. Der Antell der mit
einer Fullung versorgten Zdhne stieg von 81% auf 88% und der Anteil der extrahierten
Zahne reduzierte sich von 4% auf 3%.
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Abb. 1: Gebissstatus der Schiiler in den 10. Klassen im Trend

Bei der Betrachtung des Gebisszustandes wird der steigende Anteil der kariesfreien
Gebisse deutlich. Seit etwa 5 Jahren sank der Anteil behandlungsbeduirftiger Gebisse
nur geringfligig auf 17%, d.h., noch immer hat etwa jeder 6. Jugendliche in den 10.
Klassen unbehandelte karitse Z&hne.

Direkte Vergleichswerte liegen fir das Bundesland Sachsen vor (Sachsisches
Staatsministerium fur Gesundheit, Soziales und Familie 1999). Fir die Zehntkl&ssler
wird im Bundesland Sachsen im Schuljahr 1996/97 ein durchschnittlicher DMF-T von
4,3 festgestellt, fur Brandenburg wird im selben Schuljahr ein DMF-T von 5,6
festgestellt. Auch im Gebisszustand schneiden die Zehntkl&ssler aus Sachsen besser
ab. Wahrend in Brandenburg nur knapp 10% ein kariesfreies Gebiss aufweisen, sind es
im Vergleichgahr 1996/1997 in Sachsen bereits 15%. Mitte der 90er Jahre wurden
ahnliche Ergebnisse zur Mundgesundheit in stédtischen Gebieten wie Dresden, Erfurt
und Bielefeld (Hetzer et al. 1995, Kiinzel u. Mdller 1996, Geiger u. Kiinzel 1995)
festgestellt. Im skandinavischen Raum wurde auf nationaler Ebene ein Riickgang des
Kariesvorkommens beobachtet, aus dem sich allerdings keine Aussagen zur
Entwicklung in einzelnen Kommunen ablesen |&sst (Poulsen 1996).

Der durchschnittliche DMF-T-Index bei den 16-Jahrigen lag bei 4,2. Die Ergebnisse
zeigen auch, dass die Karies nicht gleichméaRig verteilt ist. Uber 10.000 Schiiler, das
sind 51%, vereinigen bei einem DMF-T-Wert von 4 und grof3er 86% aller karitsen
Zéhne auf sich.
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Abb. 2: Anteil der Schiler mit erh6htem Kariesrisiko im Schuljahr 2000/2001

Schiler der Gymnasien hatten deutlich seltener kariése und behandelte Zéhne und
somit den niedrigsten DMF-T-Index. Die héchsten Werte wurden bei Gesamt- und
Forderschulern registriert. Dies gilt durchgehend fir die Brandenburger Jugendlichen
Schiller in den 7. bis 10. Klassen (Abb. 2).

Betrachtet man die verschiedenen Schultypen in einer sozialen Abstufung, lasst sich
das Ergebnis als Hinweis auf soziale Ungleichheit in der oralen Gesundheit
interpretieren. Der Sachverhalt zeigt sich auch bei einem weiteren Indikator, dem
Gebisszustand. Hatten in den Gymnasien in der 10. Klassenstufe nur 10% der Jungen
und auch der Mé&dchen behandlungsbedtirftige Gebisse, waren esin den Forderschulen
39% bzw. 30%. Auch der Anteil der kariesfreien Gebisse war bei FOrderschilern mit
11% sowohl bel den Madchen als auch bei den Jungen am niedrigsten.

Zahn- und Kieferfehlstellungen in den 10. Klassen konnten bel 25% der M&dchen und
26% der Jungen festgestellt werden. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 18% der
Méadchen und 15% der Jungen in kieferorthopadischer Behandlung.

I nanspruchnahme von I ndividual pr ophylaxemaldnahmen

Kinder und Jugendliche haben die Méglichkeit, in den Zahnarztpraxen neben
kurativen Mal3nahmen auch Individual prophylaxemal3nahmen in Anspruch zu
nehmen. Eine messbare Grof3e bzw. ein Indikator dieser individuellen préaventiven



Betreuung sind die Fissurenversiegelungen. 62% der Jungen und 64% der Madchen
wiesen Fissurenversiegelungen auf (Abb. 3).
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Abb. 3: Verteilung der Zahl versiegelter Zahne bei 16-Jahrigen im Schuljahr 2000/2001

Auch bei den Fissurenversiegelungen zeigte die schultypbezogene Analyse, dass

Forder- und Gesamtschiler diese Mal3nahmen weniger in Anspruch nehmen (Abb. 4).
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Abb. 4: Jugendliche (16-Jahrige) mit Fissurenversiegelungen nach Schultyp (2000/2001)

Diskussion

Die Mundgesundheit der Jugendlichen (Schiler in den 10. Klassen) hat sich
verbessert. Der Antell kariesfreier Gebisse ist in den letzten Jahren kontinuierlich
gestiegen. Damit setzt sich der insgesamt positive Trend, der fir Kinder seit einigen
Jahren nachgewiesen wird, auch im Jugendalter fort. Allerdings zeigt die differenzierte
Analyse auch:

Der Anteil behandlungsbedirftiger Gebisse in der betrachteten Altersgruppe
stagniert seit etwa 5 Jahren.

Es gibt einen sozialen Gradienten in der oralen Gesundheit Jugendlicher. Schiler in
Gymnasien haben die gestindesten, Forderschiler die schlechtesten Zéhne.

Sowohl bei den kurativen als auch bei den Prophylaxel el stungen bestehen
schultypbezogene Unterschiede in der Inanspruchnahme. Fissurenversiegelungen
liegen bei Schilern in Gymnasien haufiger vor. Forder- und Gesamtschiler nutzen
die vorhandenen Betreuungsangebote weniger, was zu dem schlechteren
Mundgesundheitszustand gegentiiber den gleichaltrigen Realschilern und
Gymnasiasten beitrégt.

Préventions- und Versorgungsziel sollte es sein, vorhandene Unterschiede der
Mundgesundheit bis zum Schulabschluss auszugleichen. Eine verstarkte Motivation



zur Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen ist hierfir ebenso erforderlich, wie die
durch den Gesetzgeber neu geschaffene Mdglichkeit, gruppenprophylaktische
Betreuungsprogramme gem. 8 21 SGB V auch nach dem 12. Lebensjahr auf der Basis
regionaler Interventionsplanungen in den Schulen fortzufthren, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko tberproportional hoch ist.

Die in den Grundschulen begonnenen praventiven Betreuungskonzepte sollten wegen
ihrer erwiesenen Effektivitat und Praktikabilitdt insbesondere in Gesamt- und
Forderschulen fortgesetzt werden. Die Durchfihrung von Fluoridierungsmal3nahmen
und Untersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
haben dabel einen hohen Stellenwert. Diese Mal3nahmen sollten gleichzeitig einen
Impuls fur die sich entwickelnden personlichen Kompetenzen und Fahigkeiten der
Schiler darstellen, um sie im Umgang mit ihrer Gesundheit zu stérken. Im Rahmen
von Projekten sollten Schiiler aktiv beteiligt werden.

Erfahrungsgemdl stellt die Kontinuitét dieser sozialkompensatorischen Betreuung
auch eine optimal e Briicke fur den regelmaliigen Besuch der Zahnarztpraxis dar und
ist somit weiterhin ein Anstol3 fir die Inanspruchnahme der Therapie und der
individual prophylaktischen Betreuung.
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