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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die vorliegende Diplomarbeit betrachtet die Zahogeheit von Grundschulern in drei
ausgewahlten Hamburger Gebieten im Vergleich uistieledamit einen Beitrag zur klein-

raumigen Gesundheitsberichterstattung.

Der Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und @Gaseit wurde dahingehend unter-
sucht, ob in Abh&ngigkeit der sozialen Lage des Wédies Unterschiede in der Zahnge-

sundheit der Kinder erkennbar werden.

Gepruft wurde, ob sich Routinedaten des Schulzatligiren Dienstes flr eine kleinrdu-
mige Gesundheitsberichterstattung nutzen lassenobnsle fur handlungsleitende Infor-
mation und Orientierung lokaler Akteure zur Entviolg oralpraventiver Mal3hahmen

geeignet sind.

Die Untersuchung bezog sich auf das sozial beniéighteGebiet Lenzsiedlung sowie
zwei Vergleichsgebiete aus dem Bezirk Eimsbuttaks dbenfalls soziale benachteiligte
Quartier Schnelsen-Sud und der Stadtteil HohelugstAmit guter sozialer Lage. Die Se-
kundaranalyse erfolgte fir Routinedaten der Schrgj2004-05 und 2007-08 in den Klas-

senstufen 1 und 4 und umfasste eine Stichprob&8®drKindern.

Es zeigten sich in Abhangigkeit der sozialen Lagatliche Unterschiede in der Zahnge-
sundheit bezogen auf den Zahnstatus, die Karidgarig und das Kariesrisiko, wodurch
Handlungsbedarfe fir die Entwicklung quartiersbersy oralpraventiver Malinahmen
ersichtlich wurden. Zudem zeigte sich weiterhin méischer Entwicklungsbedarf, um die
Qualitat der Aussagekraft der Daten des Schulzatbicdien Dienstes fir kleinrdumige
Gesundheitsberichterstattung zu verbessern.



Abstract

Abstract

This diploma thesis investigates the comparativetalénealth of primary school students
in three selected areas of the city of Hamburg,n@er, thereby contributing to small-

scale health reporting.

The correlation between social disparity and heatik examined to determine if any iden-
tifiable differences in the children’s dental hbadixisted depending on the social situation

of their place of residence.

It was assessed as to whether routine data frorB¢heol Dental Service can be used for
small-scale health reporting, and if it is suitaléea driver for the information and orienta-

tion for local players to develop oral health prewwe measures.

The investigation covered the socially disadvardageea “Lenzsiedlung” and two refer-

ence areas in the district of Eimsbuttel: the dgusadcially disadvantaged neighbourhood
of Schnelsen-Sid, and the socially well-to-do shiioheluft-West. The secondary analy-
sis was conducted using routine data for the scheals 2004-05 and 2007-08 in Years 1

and 4, and comprised a sample of 487 children.

Depending on the social situation, marked diffeesna dental health with regard to dental
chart records, caries experience and caries risk glown, indicating the need for action
to develop neighbourhood-oriented oral health pmBve measures. It was further deter-
mined that there is a need for methodical develaoyrtee improve the quality of the ex-

pressiveness of the data from the School Dentai&efor small-scale health reporting.
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Vorwort

Vorwort

Das Zahnweh subjektiv genommen,
Ist ohne Zweifel unwillkommen;
Doch hat's die gute Eigenschaft,
Dap sich dabei die Lebenskraft,

Die man nach aufen oft verschwendet,
Auf einen Punkt nach innen wendet
Und hier energisch konzentriert.
Kaum wird devr erste Stich verspiirt,
Kaum fiihlt man das bekannte Bohren,
Das Rucken, Zucken und Rumoren -
Und aus ist's mit der Weltgeschichte,
Vergessen sind die Kursberichte,
Die Steuern und das Einmaleins,
Kurz, jede Form gewohnten Seins,
Die sonst real erscheint und wichtig,
Wird plotzlich wesenlos und nichtig.
Ja, selbst die alte Liebe rostet -
Man weif nicht, was die Butter kostet -
Denn einzig in der engen Hohle
Des Backenzahnes weilt die Seele,
Und unter Toben und Gesaus

Reift der Entschluf: Er muB heraus!!

Wilhelm Busch (Balduin Bahlamm, Kapitel 8)
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Einleitung

1 Einleitung

1.1  Ausgangssituation
Seit den 1990er Jahren wachst der Anteil der Kindierdurch Armut oder Armutsgefahr-

dung ihrer Familien von sozialer Benachteiliguntrdiéen sind (Corak et al. 2005).

Das Aufwachsen in Armut und sozialer Benachteilggaimmt dabei grol3en Einfluss auf
die Gesundheits- und Entwicklungschancen von KmdBre Verteilung von Krankheits-
risiken und riskanterem Gesundheitsverhalten zibei einen deutlichen Schichtgradien-

ten zu Ungunsten von Kindern mit niedrigem soziaifiknischem Status (Trabert 2002).

Insbesondere fur Grol3stadte zeigt die Konzentratmm Armut in bestimmten Gebieten
einen sozialrdumlichen Polarisierungsprozess ddiehbAusbildung sozial benachteiligter
Quartiere. Fur Kinder in sozial benachteiligten &eslagen bedeutet dies eine zusatzliche
gesundheitliche Belastung durch sanierungsbedéarfiié@phnungen, mangelhafte Spiel-
und Erholungsflachen, erhohte Umweltbelastungerchdiuarm und Luftverschmutzung
oder psychosoziale Belastungen durch ein konflleietes Wohnumfeld. Daraus resul-
tiert ein erhdhter Handlungsbedarf an gesundhetsienen Interventionen in Stadtgebie-
ten mit schlechter Sozialstruktur, um negativen whdaungen sozialer Benachteiligung

auf die Gesundheit zu begegnen.

1.2  Ziel der Arbeit

Die vorliegende Diplomarbeit ist Teilprojekt in dBegleitforschung eines sozialraum-
orientierten Praventionsprogrammes, initiiert inziabbenachteiligten Quartier Lenzsied-
lung im Hamburger Bezirk Eimsbdttel, das sich irsslielere an die Zielgruppe der Kinder
richtet. Das zustandige Gesundheitsamt fiihrt in g€oation mit lokalen Akteuren ge-

sundheitsbezogene MalRRnahmen durch, um den Auswiekusozialer Benachteiligung
auf die kindliche Gesundheit zu begegnen. Die Esklwhg und Umsetzung des Praventi-
onsprogrammes werden durch das Institut fir Meesomiologie am Universitatsklinikum

Eppendorf im Rahmen eines Forschungsprojéleesluiert. Teilkonzept der Begleitfor-

! bas ForschungsprojekStrukturbildung (Capacity Building) fir Praventiond Gesundheitsforderung bei

Kindern und Eltern in einem benachteiligten Quaftteurde vom Bundesministerium fur Bildung und For-

schung vom 01.05.2005-28.02.2009 unter der Kenn@akl 0414 gefordert, die Langzeitforderung unter
der Kennzahl 01EL0812 lauft vom 01.03.2009-29.02220

1



Einleitung

schung ist die Ermittlung und Erprobung geeignételikatoren zur kleinrAumigen Ge-
sundheitsberichterstattung.

Diese Diplomarbeit versteht sich als die Fortfllgr@mer vorausgegangenen kleinrdumli-
chen Gesundheitsberichterstattung, in der die Nwkdit der durch den Schularztlichen
Dienst erhobenen Daten gepruft wurde (Mossakow@B6® Ziel dieser Arbeit ist die Pru-
fung, in wie weit die in Routineuntersuchungen &dmen Daten des Schulzahnarztlichen
Dienstes fir eine kleinrAumige Sekundaranalyse tgenverden kénnen und ob sie fir
handlungsleitende Information und Orientierung talen Akteure zur Entwicklung

oralpraventiver Mal3hahmen geeignet sind.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Diplomarbeit gliedert sich in agtapitel.

Nach der Einleitung folgt ein Uberblick zum thedehen Hintergrund sozialer Ungleich-
heit, der Mundgesundheitsstorung Karies, der Musageheitsvorsorge des Offentlichen

Gesundheitsdienstes in Hamburg sowie zur Gesursthieeithterstattung in Hamburg.

Im dritten Kapitel wird die Methodik dieser Arbeaitlautert und Kapitel vier umfasst eine
sozialraumliche Beschreibung der ausgewéahlten sitbungsgebiete. Hier schliel3en sich
im funften Kapitel die Ergebnisse der schulzahni@&ten Reihenuntersuchungen an.

In Kapitel sechs erfolgt die Diskussion der Ergebaials eine Methodenkritik und Inter-

pretation der schulzahnarztlichen Daten.

Kapitel sieben beinhaltet Handlungsempfehlungen\¥eiterentwicklung quartiersbezo-
gener oralpraventiver Malinahmen, im achten Kapitkliel3t die Arbeit mit einem Fazit
und Ausblick ab.



Theoretischer Hintergrund

2 Theoretischer Hintergrund

2.1  Soziale Ungleichheit

2.1.1 Begriffsbestimmungen

» Soziale Ungleichheit™ liegt dann vor, wenn Menscalaufgrund ihrer Stellung in sozialen
Beziehungsgeflgen von den "wertvollen Gitern™ eBesellschaft regelméaRig mehr als
andere erhalten.(Hradil 2001, S. 30)

»S0ziale Ungleichheit im weiteren Sinne liegt Gdedort vor, wo die Méglichkeiten des
Zugangs zu allgemein verfluigbaren und erstrebenswextzialen Gitern und/oder zu so-
zialen Positionen, die mit ungleichen Macht- undémlinteraktionsmadglichkeiten ausges-
tattet sind, dauerhafte Einschrankungen erfahred dadurch die Lebenschancen der be-
troffenen Individuen, Gruppen oder Gesellschafteeifitrachtigt bzw. begunstigt wer-
den.” (Kreckel 2004, S.17)

Untersozialer Ungleichheitwird also zusammenfassend eine Ungleichheit detelieng
und des Zuganges zu wertvollen Gutern und sozltsitionen verstanden, die zu einer

dauerhaften Benachteiligung von Individuen, Gruppeer Gesellschaften fuhrt.

Dimensionen sozialer Ungleichheisind die Erscheinungsformen materieller oder imma-
terieller wertvoller Guter oder Positionen eineisélschatft.

Neben den Basisdimensionen materieller WohlstanaigchY) Prestige und Bildung zeigt
sich soziale Ungleichheit beispielsweise auch im Danensionen Wohn- und Umweltbe-
dingungen oder Gesundheit. Soziale Ungleichhegtzach durch die ungleich verteilten
Vor- und Nachteile, die Individuen, Gruppen odeesé@llschaft durch das Ausmalfi ihrer
Partizipations- und Handlungsmdéglichkeiten in dem@&nsionen erfahren (Hradil 2001, S.
31).

Die Stellung, die Menschen innerhalb der Dimensiog@nehmen, wird alsozialer Sta-
tus bezeichnet. Hierbei wird die Bevolkerung anhand wessbaren Merkmalen wie Bil-

dung, berufliche Stellung und Einkomnién soziale Schichten — in ein ,Oben* und ,Un-

2 Aufgezahlte Merkmale sind insbesondere in der @egidemiologie verwendete Indikatoren zur Bestim-
mung des sozialen Status.



Theoretischer Hintergrund

ten” — eingeteilt. Diese Unterteilung wivertikale Ungleichheit genannt (Mielck/Helmert
2006, S. 604).

Horizontale Ungleichheit beschreibt die Unterteilung von Menschen in veesidme
Gruppen anhand Alter, Geschlecht, Nationalitat emtkr Vielzahl anderer Merkmale
(ebd.).

Soziale Differenzierungbeschreibt wertneutral Unterschiedlichkeiten wiera- und ge-
schlechtsspezifische Besonderheiten oder kultuvidlschiedenheiten, welche nicht not-
wendigerweise zu sozialer Bevorzugung oder Bendigueg fiihren. Soziale Ungleich-
heit wird hingegen haufig negativ bewertet, wergsdials gesellschaftliches Problem der

sozialen Benachteiligungempfunden wird (Schafers 2003, Thieme 2008, S).187

Soziale Benachteiligundbedeutet beeintrachtigte Teilhabe- und Entwickéah@gncen von
Menschen auf Grund eingeschrénkter individueliéeriktions- und Handlungsmadglich-

keiten durch einen Mangel an materiellen und/ochenateriellen Ressourcen.

Dieser Ressourcen-Mangel lasst sich auciatsut bezeichnen.

Unter dem quantitativen Aspekt bezieht sich Armuit die Ressource des Einkommens,
also wie viel monetére Mittel zur Befriedigung vBedurfnissen zur Verfligung stehen.
Die relative Einkommensarmut bemisst sich dabeiHiilfe des Nettoaquivalenzeinkom-
men$ am nationalen Durchschnittseinkommen. Mit diesBessourcen-Ansatzkann
durch die zur Verfigung stehenden monetéaren Mdiedkt auf die Mdglichkeiten ge-
schlossen werden, materielle Bedurfnisse zu beéfeedund damit indirekt auch auf die

Chancen der gesellschaftlichen Teilhabe.

Der Lebenslagen-Ansatzstellt die mehrdimensionale Wirkung von Armut blsterver-
sorgungslagen in verschiedenen Lebensbereichedmit, Bildung, Ausbildung, Woh-

nen, Freizeit, kulturelle Teilhabe und Gesundhait dieser Ansatz beschreibt qualitativ,

% Das Nettoaquivalenzeinkommen ist eine Bemessiliegdas monatliche Nettoeinkommen in Beziehung
zur Anzahl und zum Alter der HaushaltmitgliederzeeGrundlage dafiir sind Skalen der Organisatian fu
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (@BCDies erlaubt eine Vergleichbarkeit von Haushal-
ten trotz verschiedener Gréf3en- und Altersstruf@umdesministerium fur Arbeit und Soziales 2008>S.

X).



Theoretischer Hintergrund

wie Armut bei den Betroffenen in den verschiededD@mensionen ihres Lebens wirkt,
welche materiellen, sozialen, emotionalen, gesutidinen, kulturellen und/oder bil-
dungsbezogenen Benachteiligungen Armut mit siamgbrind warum Armut deshalb auch

als soziale Benachteiligung erlebt wird.

Um die Mehrdimensionalitat von Armut zu bericksigah, insbesondere ihre Auswir-
kungen im Lebensbereich Gesundheit, liegt diesbeidder Lebenslagen-Ansatz zugrun-
de.

2.1.2 Soziale Ungleichheit im Kindesalter

Die immer starkere Armutsbetroffenheit von Kindennd Jugendlichen in Deutschland
pragte den Begriff ,Infantilisierung der Armut”. ®Kinderarmutsquote in Deutschland ist
im Vergleich zu anderen Industrienationen nicht std@rker angestiegen, Kinder sind zu-
dem die am starksten von Armut betroffene Bevolkgsgruppe (Corak et al. 2005, S. 7).
Jedes siebte Kind bis 6 Jahre bzw. jedes sechate\in 6-15 Jahren ist inzwischen von
Armut betroffen (B6hmer/Heimer 2008, S. 13)

Bestimmte Bevolkerungsgruppen sind einem besonldenen Armutsrisiko ausgesetzt:
Kinder, deren Eltern keiner Vollzeiterwerbstatigkeachgehen; Kinder von Alleinerzie-
henden; Kinder mit zwei oder mehr Geschwistern sdnder mit Migrationshintergrund
(Klocke/ Lambert 2005, Bohmer/Heimer 2008).

Die Faktoren fur ein erhdhtes Armutsrisiko fur Kendind ihre Familien sind dabei vielfal-
tig.

Die Arbeitsmarktsituation ist ein wesentlicher Aspeur Erklarung der angestiegenen
Kinderarmutsrate. Arbeitslosigkeit, die steigendez&hl von Teilzeitbeschaftigungen so-
wie die sinkenden Léhne in den unteren 10 Prozent.dhnskala beeinflussen direkt die
soziale Lage von Kindern, die in Haushalten mitexbglosen Eltern leben oder wo trotz

Erwerbstatigkeit der Eltern das Einkommen zum Urdkrder Familie nicht ausreichend

ist.

Weiter gibt es Zusammenhange zwischen Familienstrelk und einem erhéhten Armuts-

risiko. So tragen Kinder Alleinerziehender ein grtds Armutsrisiko als Kinder, die mit

# Armut wird in der oben angegebenen Studie nach Bessourcenansatz definiert, bei einer Armutsrisiko
grenze von weniger als 60% des Nettodquivalenzeinkens.

5
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beiden Elternteilen zusammenleben. Abhangig vonAaiahl der Kinder — mit steigen-
der Kinderzahl steigt das Armutsrisiko — bezieldeje2. bis 4. Haushalt von Alleinerzie-
henden Sozialhilfe (Klocke/Lambert 2005).

Die Anzahl der Kinder erhdht aber auch in Famieih beiden Elternteilen das Armutsri-
siko. Familien mit drei oder mehr Kindern sind hgef arm als Familien mit nur einem
oder zwei Kindern. Leistungen des Familienlastegl@ishs kdnnen dabei nicht den Ver-
sorgungsaufwand fur Kinder decken, so dass sellssEdmilien im mittleren Einkom-

mensbereich die finanziellen Belastungen bei mishzweei Kindern stark ansteigen (ebd.).

Ein Migrationshintergrund gilt als weiterer Risikétor fir Armut bei Kindern. Die Grup-

pe der Zuwanderer-Kinder verzeichnet den stark&testieg der Kinderarmutsrate. In den
letzen 15 Jahren hat sich ihr Anteil von funf airfifzehn Prozent verdreifacht (ebd.). Die
soziale Lage der Kinder mit Migrationshintergrund¢dvhaufig bestimmt durch geringe
materielle Ressourcen, aber auch durch soziale rAnzgng bedingt durch sprachliche

und kulturelle Barrieren.

Die Lebenslagen der Kinder mit Armutsrisiko sind gékennzeichnet von sozialen Be-
nachteiligungen in verschiedenen Lebensbereichender materiellen Grundversorgung,
der sozialen und kulturellen Teilhabe sowie dediigs- und Gesundheitschancen.

Mangelnde materielle und immaterielle Ressourcatsitintlich Wohn-, Einkommens-,
Erwerbs- und Bildungssituation flihren zu erhdhtegcposozialen Belastungen in den
Familien und beeinflussen damit auch notwendigesdgungs- und Erziehungskompe-
tenzen der Eltern. Die Kumulation dieser Faktorarkivwsich negativ auf die individuellen
Handlungs- und Entwicklungsspielraume zur Entfajtund Erfillung kindlicher Bedurf-

nisse aus.

Bezogen auf die Lebenslagen von Kindern kann da$ i@hassé, Zander und Rasch
(2005) bedeuten:
» reduzierte Versorgungsspielrdume durch mangelnde fadsche Versorgung oder
Vernachlassigung,
» reduzierte Lern- und Erfahrungsspielrdume durchgebde geistige, soziale oder
kulturelle Anregung,
» reduzierte Kontakt- und Kommunikationsspielraumecdumangelnde soziale Teil-
habe,
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» reduzierte Dispositions- und Entscheidungsspielgdurch mangelnde Selbstbes-
timmungs- und Gestaltungsmadglichkeiten,
» reduzierte MulR3e- und Erholungsspielraume durch eladg Entspannungs- und

Ruhemaglichkeiten und Moglichkeiten der Freizeitgksng.

Armut und soziale Benachteiligung wirkt sich alselaim Kindesalter als ein mehrdimen-
sionales Geschehen aus und kann einschrankendiéumsEinehmen auf die Moglichkeiten

kindlicher Entwicklung, Regeneration und Autonomie.

2.1.3 Gesundheit als Dimension sozialer Ungleichhei
Der Begriff gesundheitliche Ungleichheit umschredi¢ durch soziale Ungleichheit be-

dingte ungleiche Verteilung von GesundheitschancehKrankheitsrisiken.

International und national wurde inzwischen vidffater Einfluss der sozialen Lage auf
die Gesundheit belegt. Menschen mit niedrigem gd@mpomischen Status — in der Regel
gemessen an den Indikatoren Bildung, beruflichatuStund Einkommen — tragen dem-
nach ein hoheres Morbiditats- und Mortalitatsrisif@B. Lampert et al. 2005, Mielck
2005, Bundesministerium fur Arbeit und Soziales&00

Bei dem Versuch zur Erklarung der gesundheitlicbegleichheit, zeigen sich eine Viel-
zahl von Wechselwirkungen zwischen den Gesundieeiinfilussenden Faktoren. Das fol-
gende Ursache-Wirkungsmodell verdeutlicht dastEh&n gesundheitlicher Ungleichheit
als eine Bilanz gesundheitsrelevanter BelastungerRessourcen.
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A

Soziale Ungleichheit
Unterschiede in Wissen, Geld, Macht und Prestige

' '

Unterschiedliche gesundheitliche Unterschiedliche gesundheitliche
Beanspruchungen Versorgung
Bilanz aus:
Gesundheitlichen Gesundheitlichen
Belastungen Ressourcen " P

Biologische, chemi- Selbstbewusstsein, Quallpta"t un(:' Ges}gndr:gltsfg;ltierllchkelt
sche und physikali- Bildung, Einkommen, \éorL tﬁ.\{e? ion, Ruration, Flege,
sche Belastungen, Transparenz, Partizi- Clanaton
DiStreSS, schlechte pation’ Verhaltens-
Emahrung, Rauchen, spielraume, soziale
Bewegungsmangel, Netzwerke, Erholung
soziale Exklusion etc. etc.

l v l

Unterschiedliche gesundheitsrelevante Lebensstile
Risikoverhalten, Symptomtoleranz, Gesundheits- und Krankheitsverhalten etc.

l

Gesundheitliche Ungleichheit
Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat

Abb. 1: Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlidhgleichheit (eignen Darstellung nach Ro-
senbrock 2004, S. 45)

Gesundheitliche Ungleichheit ist also ein Ergelal@is Kumulation ungleich verteilter Res-
sourcen wie Bildung, beruflicher Status und Einkaegnnmund den daraus resultierenden
gesundheitlichen Benachteiligungen von Bevélkergngspen mit niedrigem soziodko-
nomischen Status durch
» physische und psychische Belastungen bei erschweAgeitsbedingungen,
schlechterer Wohnsituation oder Existenzunsicheghgi
» mangelnde Bewaltigungsressourcen fur (gesundhedliBelastungssituationen auf
Grund fehlenden Wissens oder Handlungsalternativen,
» geringere Inanspruchnahme gesundheitlicher Versgsgguund Vorsorgeleistungen
durch raumliche, finanzielle oder soziokulturelleggédngsbarrieren,
» gesundheitsriskanteres Verhalten wie Rauchen, Bewgsgnangel oder ungesunde

Ernéahrung.
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Der soziale Gradient gesundheitlicher Ungleichhagp der linearer Zusammenhang von
Schichtzugehorigkeit und erh6htem Morbiditats- ivhattalitatsrisiko, wird beispielsweise
deutlich in der geringeren Lebenserwartung der Beviingsgruppen mit niedrigem so-
ziobkonomischen Status oder in ihrem erhéhtem Riik Herzkreislauf-Erkrankungen,

Diabetes mellitus, Unfallen oder psychischen Erkuaigen (Mielck 2005).

Die ungleiche Verteilung gesundheitsrelevanter bhsbedingungen und Gesundheits-
chancen zeigt sich schon im Kindesalter. Das Auhsan in sozial benachteiligte Lebens-
lagen auf Grund eines niedrigen sozio6konomischatu$s der Familie, beeintrachtigt so-
wohl den Gesundheitszustand als auch das Gesusmrbidlten nachteilig (Klo-
cke/Lampert S. 7).

Kinder aus Familien mit niedrigen Sozialstatus eritpdufiger Entwicklungsverzdgerun-
gen und Gesundheitsstbrungen wie Sehstdérungenctsp@prech- und Stimmstérungen,
Wahrnehmungs- und psychomotorische Stoérungen,lakteélle Entwicklungsverzége-

rungen, emotionale und soziale Stérungen sowiehpslytsche Auffalligkeiten. Auch tre-

ten chronische Erkrankungen sowie ZahnerkrankumgerKaries und Parodontitis haufi-
ger auf (Bundesministerium fur Arbeit und Sozi#688, S. 107).

Geringere Gesundheitschancen fir Kinder und Jugdredus Familien mit niedrigem
Sozialstatus bestéatigen auch die Daten des Kinded Jugendgesundheitssurveys
(KiGGSY. Demnach
> sind sie haufiger von Ubergewicht und Adipositasdften
gehdren sie haufiger zu den Rauchenden
wurden sie weniger gestillt
treiben sie seltener regelméalig Sport
verbringen sie mehr Zeit vor dem Bildschirm
putzen sie sich seltener die Zahne
zeigen sie haufiger Verhaltensauffalligkeiten

haben sie haufiger psychische Probleme und Esssjnu

YV V V V V V VYV V

wachsen sie in einem unginstigeren Familienklinfa au

® Der KiGGS ist eine reprasentative Studie zum Geseitszustand von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Die Datenerhebung erfolgte zwiscl@#82ind 2006 bundesweit in 167 Stadten und Gemein-
den bei rund 17 500 Kindern und Jugendlichen zveisdhund 17 Jahren (kiggs.de 2008).
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besitzen sie geringere personale, soziale unditamiRessourcen
weisen sie eine hthere Gewaltbelastung auf
nehmen sie Kinderfrihuntersuchungen seltener wahr

haben sie haufiger Aufmerksamkeitsdefizit-/Hypekatédtsstérungen

YV V. V V V

haben sie haufiger Mtter, die wahrend der Schwaigaft geraucht haben.
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung/ &oKoch-Institut 2008 S. 156)

Insgesamt weisen Kinder und Jugendliche mit niednigsozialstatus nur zu 32 Prozent
einen sehr guten allgemeinen Gesundheitszustandhauérgleich zu 38 Prozent bzw. 48

Prozent derer aus Familien mit mittlerem und holf®ozialstatus. Trotzdem muss das
Aufwachsen in Familien mit schwachem Sozialstaiohtrunbedingt zu schlechterer Ge-
sundheit und riskanterem Gesundheitsverhalten mihBaite soziale und personale Res-
sourcen kdnnen hier als gesundheitsschiitzende reaktarken (Bundesministerium fr

Arbeit und Soziales 2008, S.109).

Auch aus der Studie ,Frihe Folgen — langfristigengenuenzen? Armut und Benachteili-
gung im Vorschulalter®wird deutlich, dass soziale Benachteiligung mitér@n gesund-
heitlichen Belastungen einhergeht. Die zusammeafaks Aussage der Studie ist, dass ein
Drittel der armen Vorschulkinder im Vergleich zinen Finftel der nicht armen Vor-
schulkinder Auffalligkeiten im Bereich Gesundhetif@eisen. Die gesundheitliche Be-
nachteiligung bei Kindern in Armut trat insbesoredéiann haufiger auf, wenn keine ge-
meinsamen Aktivitaten in den Familien stattfandelerodas hausliche Klima durch eine
Uberforderung der Eltern oder familidaren Konflikteelastet war (Hock et al. 2000). Dies
wiederum verdeutlicht, wie wichtig es fur Kindercuinre Familien ist, Unterstiitzung aus
dem sozialen Umfeld zu erfahren, um negative Adawigen einer benachteiligten Le-

benslage auf die Gesundheit- und Entwicklungschmmauaeduzieren oder abzuwenden.

6 Erstellt im Auftrag vom Bundesverband der Arbmitehifahrt durch das Institut fur Sozialarbeit uUdozi-
alpadagogik e.V. (ISS).
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2.1.4 Einflisse sozialer Ungleichheit auf das Mumgsundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen
Die soziale Ungleichheit zeigt sich nicht nur irr degleichen Verteilung von Mundge-

sundheitsstérungen sondern ebenso im Mundgesusdesiglten.

Das Kariesrisiko h&ngt wesentlich vom oralpravesniWerhalten ab. Eine grindliche und
regelmafiige Mundhygiene sowie die Inanspruchnakaheaztlicher Vorsorgeleistungen
haben wirksamen kariespraventiven Einfluss. Dediinund Jugendsurvey (KiGGS) hat
bei diesen Aspekten des Mundgesundheitsverhaltemsbhangigkeit zu verschiedenen
sozialen Einflussfaktoren deutliche Unterschiedsgestellt (Schenk/Knopf 2007).

Die KiGGS-Ergebnisse zur Mundhygienezeigen Variationen in der Zahnputzfrequenz

zwischen

» den Altersgruppen:

Bei den 0-2 Jahrigen ist der Anteil derer, die @iamal am Tag die Zahne putzen, mit 55,9
Prozent am héchsten. Dies kann auf mogliche Umsgtachwierigkeiten der Zahnpflege

in der Altersgruppe aber auch auf ein unterschétgtgiesrisiko durch die Eltern zurtick-

zufuhren sein.

In der Gruppe der 3-6 Jahrigen ist der Anteil dedex nur einmal am Tag ihre Zahne put-
zen mit 22,8 Prozent am geringsten. In dieser sdperppe wird meist unter Kontrolle der

Eltern das Zahneputzen eigenstandig durchgefihrt.

Mit zunehmendem Alter zeigt sich wieder ein leich#bfall der Zahnputzfrequenz zwi-

schen:

» den Geschlechtern
Im Durchschnitt putzen ein Drittel der Jungen intdfeich zu einem Viertel der Madchen

weniger als zwei Mal am Tag die Zahne.

» den sozialen Schichten

Ein Schichtgradient im Zahnputzverhalten zeigt safmdeutig durch den Anteil von 39

Prozent derer mit geringer Zahnputzfrequenz bairigem sozio6konomischen Status im
Vergleich zu 27,7 Prozent bei mittlerem bzw. 2Bt6zent bei hohen soziotkonomischen

Status.

11
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» Migranten und Nicht-Migranten :

Die Einflisse des sozialen Faktors werden am ggirkseim Migrationsstatus deutlich: 45
Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Migratidaies zeigen im Vergleich zu 26,1
Prozent der Nicht-Migranten eine Zahnputzfrequelie,einer kariesprotektiven Wirkung

nicht geniigt. Die Differenzen zeigen sich in abezialen Schichten:

Zihneputzen weniger als 2 Mal/ Tag

60
51
50
41

40 1 34
= 32
S 30 - 26 _
a 21 ® Migrant

20 1 Nicht-Migrant

10 -

0

niegriger mittlerer hoher
Sozialstatus Sozialstatus Sozialstatus

Abb. 2: Zahnpflegeverhalten bei Migranten und Nicht-Migem im Sozialstatusvergleich
(eigene Darstellung nach Schenk/Knopf 2007, S. 656)

Die KiGGS-Ergebnisse zu den zahnarztlichen Vorsorgeuntsuchungen zeigen eine
deutliche Diskrepanz zwischen dem Inanspruchnakrhalten(den tatsachlich erfolgen
Zahnarztbesuchen in den letzten zwolf Monaten) ded Inanspruchnahrmeentierung
(den elterlichen Angaben mindestens einmal jahdiehVorsorge-Leistungen in Anspruch
zu nehmen). Die vorgestellten Ergebnisse bezielvbnasif die Inanspruchnahmeorientie-

rung und zeigen Variationen zwischen:

» den Altersgruppen:

In der Altersgruppe der 3-6 Jahrigen ist die Inanspnahmeorientierung am geringsten,
in der Gruppe der 7-10 Jahrigen am hdchsten undnhimit zunehmendem Alter wieder
ab.

> den sozialen Schichten

Die Inanspruchnahmeorientierung zeigt einen dénghcSchichtgradienten: Kinder und

Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus nehmen &% Prozent haufiger keine jahrliche

12
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Vorsorgeleistung in Anspruch als Kinder und Jugehé mit mittleren Sozialstatus (5,8
Prozent) oder hoheren Sozialstatus (6,0 Prozent).

» Migranten und Nicht-Migranten :

Bezogen auf den Migrationsstatus ist das Gefalldrdaspruchnahmeorientierung jedoch
am groldten: 16,4 Prozent der Kinder und Jugendlichi¢ Migrationsstatus gehen seltener
als einmal im Jahr zum Zahnarzt im Vergleich zufdzent der Kinder und Jugendlichen

ohne Migrationshintergrund.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die uttensuspekten der Mundhygiene und
des Vorsorgeverhaltens einen deutlichen Schichigmgeh aufzeigen, ein Migrationshin-
tergrund aber der gréR3te Risikofaktor fur ein urgjiges Mundgesundheitsverhaltens dar-

stellt.

Wirksame kariespraventive MaRnahmen mussen soveshlkailtur- und schichtspezifi-
schen Mundgesundheitsverhalten gerecht werderawale der Diskrepanz zwischen dem
vorhandenen kariesprotektiven Wissen (Inanspruaheahentierung) und dem tatsachli-

chen kariesprotektiven Verhalten.

2.1.5 Soziale Ungleichheit und sozialraumliche Seggation

Die ungleiche Verteilung von unterschiedlichen Banergruppen im Stadtgebiet wird als
sozialrdumliche Segregation bezeichnet. Sie scleafft Struktur der sozialen Ungleich-
heit, denn die Konzentration bzw. Trennung derdexrung vollzieht sich anhand be-
stimmter Merkmale wie Einkommen oder Nationalifdie unterschiedliche Verfiigbarkeit
Uber materielles, soziales und kulturelles Kagtdtimmt dabei die soziale Sortierung der
Bevolkerung, da ein Mangel an Ressourcen zu nunggm oder keinen Wahlmoglichkei-
ten des Wohnortes fiihrt (HauRermann 2008, S.336).

Segregationsprozesse durch sozial ungleiche Viemtgsimuster der Bevolkerung wirken
insbesondere dann problematisch und belastend, siehrProblemlagen des Wohngebie-
tes und der Bewohner kumulieren und verdichten, WBhnungs- und Wohnumfeldman-
gel sowie Verfall und Vandalismus, Fehlen von Gniind Freizeitflachen, Larm- und Ab-
gasbelastung, soziale Konflikte, problematischeu&tuation, Arbeitslosigkeit, Einkom-
mensarmut, Krankheit und Suchtproblem sowie Veesimsg, Hoffnungs- und Perspek-

tiviosigkeit bei einem Mangel an Infrastrukturegiiungen und Beratungsangeboten

13
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(Becker et al., S. 11). Diese Haufung und Konzéistnaron Benachteiligungen und Belas-
tungen fuhrt zu negativen Quartierseffekten, dof siach Baum (2007) und Haulzermann
(2008) in drei Dimensionen einteilen lassen:
= Das Quartier als Ort des sozialen Lernens pragVedsalten und die Denkweise
seiner Bewohner: Im Milieu vorherrschenden Ubegeagen und Verhaltenswei-
sen konnen sich die Bewohner nicht entziehen, diéseen damit zu einem Ab-

stand zu gesellschaftlich anerkannten Normen untiahens flhren.

» Physisch-materielle Merkmale und institutionellestattung des Quartiers beeinf-
lussen Lebensfuhrung und HandlungsmaoglichkeiterBegrohner: Geringe Quali-
tat und schlechte Erreichbarkeit des Wohnortes,gdban Dienstleistungsangebo-
ten und sozialer Infrastruktur reduzieren die imdlrellen kulturellen, sozialen, ge-

sundheitlichen und 6konomischen Teilhabechancen.

» Das Image des Quartiers beeinflusst die HandlungBohéeiten der Bewohner:
Vorurteile auf Grund eines schlechten Rufes fulmestigmatisierung aller Be-

wohner des Quartiers.

Insbesondere die kindliche Bewohnerschaft soaabbhteiligter Gebiete zeigt eine hohe
Vulnerabilitat fur die Auswirkungen negativer Quearseffekte. Bei eingeschrankten
Kommunikations- und Erfahrungsspielraumen, fuhmeeVielzahl negativer Rollenvorbil-
der beispielsweise in Bezug auf Gewalt, Kriminaldder Drogenabusus zu einem Soziali-
sationsprozess, der sich abweichend der Werte wnchéh von auf3erhalb des Quartiers
vollzieht. Dies zieht eine ablehnende Haltung deunl3enwelt“ nach sich und damit eine
immer starkeren Identifikation mit der Quartiergkul(HauRermann 2004, S. 94). Fur die
kindliche Gesundheit und das Wohlbefinden bedealdstAufwachsen in sozial benachtei-
ligten Gebieten héhere Risiken durch fehlende Gr8piel- und Erholungsflachen; Luft-
und Larmverschmutzung; erh6hte Unfallgefahr wegdnleihder Ful3- und Radwege oder
psychosoziale Belastungen bei Gewalt und Suchtpnadtiken in den Familien (Gesund-
heit Berlin 2008, S.8).
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2.2 Die Mundgesundheitsstorung Karies

Zahnkaries und Parodontopathien (entzindliche Bkknagen des Zahnhalteapparates)
zahlen zu den haufigsten Stérungen der Mundgesitnaiie verursachen immense volk-
swirtschaftliche Kosteh(Oesterreich/Ziller 2006). Nach den Ergebnisserdd@eutschen
Mundgesundheitsstudie 2006 (DMS 1V) lasst sichkaniesriickgang in allen Altersgrup-
pen feststellen, vor dem Hintergrund erfolgreichealpraventiver Strategien zur Reduzie-
rung der Karieshaufigkeit vor allem in der Gruppm Hinder und Jugendlichen. Gleich-
zeitig hat sich jedoch gerade in dieser Altersgeupine starke Kariespolarisation bestatigt,
d.h. eine ungleich verteilte Karieslast auf eineeBevolkerungsgruppen. Deshalb konzent-
riert sich die vorliegende Diplomarbeit auf Gruret du betrachtenden Bevolkerungsgrup-

pe der Kinder auf die Mundgesundheitsstérung deiekka

2.2.1 Entstehung und Formen der Karies
Karies ist eine irreversible Zerstorung der Zahtshdostanz, bei der vier Komponenten

zusammenwirken:

ZEIT

Karies

BAKTE- NAH-
RIEN RUNG

Abb. 3: Faktoren der Kariesentstehung (eigene Darstelhandy Alfter et al. 2008, S. 108)

Bakterien, die sich im Zahnbelag ansiedeln, praeheni Sduren insbesondere bei der Ver-
stoffwechselung von Einfach-Zucker. Diese Saurdmeii zur Demineralisierung und da-
mit zur Schadigung der Zahnhartsubstanz. Der Psodes Kariesentstehung beschleunigt
sich mit haufiger und anhaltender Aufnahme zucKédea Nahrung in Kombination mit
mangelhafter mechanischer Entfernung bakterieldmbelage (Splieth 2007, S. 101, Oes-
terreich/Ziller 2006, S. 556).

" In 2003 umfassten die Kosten fiir Zahnersatz uhaéatliche Behandlung ein Ausgabevolumen von 11,8
Mrd. Euro. Dies entspricht 8,2% der gesamten Laggtausgaben der gesetzlichen Krankenkassen.
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Mit der Tiefe der Zerstdrung lassen swbr Kariesformen unterscheiden:

Caries initialis oder Initialkaries (1) zeigt denindralverlust des Zahnes als weil3lichen
Fleck im Zahnschmelz (der duReren Schicht der Zalrer karibse Prozess ist durch Re-
mineralisierung bei konsequenter Prophylaxe umkahrkst jedoch der Zahnschmelz
durchdrungen, ist der kariose Prozess nicht mebersibel. Man spricht vom ,Loch im
Zahn“.

Bei der Caries superficialis (2) ist die Kariesalstling noch auf die auf3ere Zahnschicht
begrenzt, bei Nichtbehandlung fuhrt diese zur Gamedia (3) und Caries profunda (4),
also einer Kariesausbreitung in tiefere Struktudes Zahns (Alfter et al. 2008, S. 108ff).

Abb. 4: Verlauf der Kariesentwicklung (Quelle: Deutsche Zatztauskunft.de)

Die Zerstorung der Zahnsubstanz durch Karies kafem Schmerzen auch zu einer Aus-
breitung der Entziindung in den Kieferknochen fihiedm die Ausbreitung in tiefere

Schichten zu verhindern, sollte spatestens im Gtadier Caries media (3) eine Kariesbe-
handlung durch Entfernen der erkrankten Zahnsubstemd Fullung der entstandenen

Hohlraume mit Ersatzmaterial einsetzen.

Der Saugerflaschenkaries (oder Early Childhood&SAfEC) ist von besonderer zahnme-
dizinischer Bedeutung. Diese friihkindliche Form Haries entsteht durch verlangerten,
Ubermafigen Konsum zucker- und séurehaltiger Gatrlinstanttees, Kakao, Honigmilch
oder Fruchtséfte) Uber Saugflaschen/-becher (@stbrZiller 2006, S. 558). Dabei wer-
den zuerst die oberen Schneidezahne karids, vdrbdetet sich die Erkrankung dann auf
die Ubrigen Zahne aus.

Folgen der karidsen Zerstorung der Milchzéahne kiinna. sein: Sprachentwicklungssto-
rungen, Beeintrachtigung der Kau- und Platzhaltédion der erkrankten Zéhne, physi-
sche und psychische Leidenserfahrungen der Kingdehdschmerzen oder asthetische
Beeintrachtigungen aber auch ein reduziertes Alegebefinden durch eine Keiminvasion
Uber den karits geschadigten Kieferknochen in desa@torganismus.
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2.2.2 Kariespravalenz bei Kindern in Deutschland

Zur statistischen Erfassung der Karies wird inteomal der DMFT-Wert verwendet. Da-
bei werden die karidsenldcayed), fehlendemm{ssing) und geflilltenfi{led) Zahne {eeth)
addiert. EInDMFT-Wert mit GroRbuchstabebezieht sich dabei auf datibende Gebiss
eindmftWert mitKleinbuchstabemezieht sich auf diMilchzahne.

Nachfolgende Graphik zeigt die Entwicklung der I¢éaarfahrung von 7-6-Jahrigen und
12-Jahrigen Kindern seit 1973:

|_
[T
s 4 +—6-7 Jahrige
o
3 —fli—12 Jahrige
2
1
0
1973 1983 1989  1994/95 1997 2000 2004
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
(1): WHO-Studie (2): A5-Studie (3): DMS (4): DAJ-Studie
(5): DMS 1l (6): DAJ-Studie (7): DAJ-Studie

Abb. 5; Entwicklung der Kariespravalenz (DMFT) (eigenerfallung nach Ziller/Oesterreich 2007, S.32)

Der beobachtete Kariesriickgang (Caries declingjtdgch mit der positiven Entwicklung
einer gesunkenen Kariespravalenz um 80 Prozenemladustrienationen seit den 70er
Jahren (Splieth et al. 2006, S. 60).

Dabei geht die Karies nicht bei allen Kindern aat djleiche Niveau zurlick, sondern es
lassen sich soziale Ungleichheiten in der Kariesgeiz feststellen. Auf horizontaler

Ebene zeigt sich etwa eine gering hohere Kariakarhg bei 12-Jahrigen Madchen, was
unter anderem damit erklart wird, dass bei MadatemnZahnwechsel friher einsetzt als
bei Jungen und die bleibenden Zéhne zum Zeitpuekt=dhebung schon langer schadi-

genden Belastungen ausgesetzt waren (Robert Katitutr2006, S. 49).
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Obwohl es einen Kariesrtickgang in allen sozialemchten gibt, macht die Polarisierung
der Karies die vertikalen Ungleichheiten in der Mgesundheit deutlich. So liegen rund
zwei Drittel der Gesamtkarieserfahrung bei nur etl@aProzent aller 12-Jéahrigen (Institut
der Deutschen Zahnarzte 2006, S. 9). Die sozidheefage zeigt sich darin, dass insbe-
sondere die Kinder aus unteren soziobkonomisclolaclten tberproportional der Ka-
riesrisikogruppe angehdren. Zu den Schichtmerkmaddren dabei insbesondere der Be-
such der Hauptschule oder niedrigere Schulbildwergedtern (Robert Koch-Institut 2006,
S. 49, Micheeles, S. 137). Diese beiden Merkmaleemgeals ,soziale Umfeldrisiken* flr
ein erhohtes Kariesrisiko und damit als Faktorandig ungleiche Verteilung der Karies-
haufigkeit (Oesterreich/ Ziller 2006, S. 561).

Eine besonders hohe Karieserfahrung findet siatemGruppe der Kinder von Zuwande-
rern, so dass ein Migrationshintergrund als weitRisikofaktor fur eine erhéhte Kariesp-
ravalenz berucksichtigt werden muss (z.B. Kihnisichl. 1998/ 2003, Butler er al. 2007,
Heinrich-Weltzien 2007, Schenk/Knopf 2007, Minigten fur Arbeit, Soziales, Gesund-
heit und Familie des Landes Brandenburg 2008).

Der oben beschriebene Kariesriickgang wird im Wéskah auf effektive oralpraventive

Malinahmen zuriickgefihrt, die im Folgenden erlawerten.

2.2.3 Malnahmen und Organisationsformen der Karies@vention

Die Entstehung der Karies ist hauptsachlich vonwenRisikofaktoren Nahrung, Bakte-
rien, Zahnbelage und Zeit abhangig (Abb. 3). Kanégentive Mal3hahmen konzentrieren
sich deshalb auf die drei Saulen

1. Mundhygiene, d.h. die griindliche mechanische Entfernung vamBalagen durch

regelmafiges Zahneputzen,

2. zahngesunde Ernahrungd.h. Reduktion der Menge und Haufigkeit zahnsigeid
der Lebensmittel sowie eine kauaktive Erndhrungmaiitirbelassenen und ballast-
stoffreichen Nahrungsmitteln (diese stimulierenSlgkretion von Speichel, der zu ei-

ner verbesserten Selbstreinigung der Zadhne sowge Remineralisierung beitragt),

3. Fluoridanwendung, also die lokale (Fluoridlacke, -gelees, -splulung&gahnpasten)
oder systemische (Tabletten, Speisesalz) Fluonddumhe zur Zahnschmelzhartung
als Saureschutz.
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Des Weiteren leisten Fissurenversiegelungen eineltigen Beitrag zur Kariespraventi-
on. Hierbei werden die tiefen und schwer zu reingggn Rillen und Furchen (Fissuren) der
Backzahne mit einem dinn flieBenden Kunststoffiegedt (Osterreich/Ziller 2006, Pie-
per/Momeni 2006).

Zur effektiven Umsetzung dieser PraventionsmalRnahmgde die Kariesprophylaxe auf
verschiedenen Ebenen organisiert:

» Bevolkerungsprophylaxe

Durch staatlich-institutionelle Vorgaben, wie zdde Genehmigung Speisesalz mit Fluorid
anzureichern, kénnen auf Bevolkerungsebene MalRmalwitksam werden, die vor allem

auch Risikogruppen erreichen (Ziller/OesterreicB22(. 31).

» Individualprophylaxe

Das Individualprophylaxe-Programm (IP) richtet seshKinder und Jugendliche zwischen
6 und 18 Jahren und wird in der zahnarztlichen iBrdxrchgefiihrt. Es beinhaltet halbjéhr-
liche Erhebungen des Mundgesundheitsstatus, eimeliysundheitsaufklarung, ggf. loka-

le Fluoridierungen der Zahne sowie die Fissurenegedung der bleibenden Backenzéhne.

Zusatzlich wird auf der Individual-Ebene der Munsigedheitszustand von Kindern unter
6 Jahren im Rahmen der kinderarztlichen oder zabidren Friherkennungsuntersu-
chungen erhoben.

Bei der U7 (21.-24. Lebensmonat), U8 (43.-48. Lebsonat) und U9 (60.-64. Lebensmo-
nat) untersucht der Kinderarzt bei Inspektion demithéhle erstmalig die Z&hne auf kari-
0se Veranderungen.

Die erganzenden zahnérztlichen Friherkennungsuistexagen (FU) umfassen neben der
Inspektion der Mundhéhle und Einschatzung des Kasi#os die elterliche Beratung zur
zahngesunden Ernahrung, effektiver Mundhygiene esawbglicher Fluoridierungsmal3-
nahmen. Durchgefihrt werden die FU frihestens abneiAltern von 30 Monaten bei
vollstdandigem Milchgebiss und Einhaltung einesljahen Untersuchungsabstandes (Pie-
per/Momeni 2006).

» Gruppenprophylaxe
Im Rahmen der Gruppenprophylaxe (GP) werden Kinger Jugendliche in Gruppenein-
richtungen wie Kindergarten und Schulen oralpréavdmetreut. Trager dieser Mal3hahmen

sind die Zahnarzte der Offentlichen Gesundheitstiéggrdie gesetzlichen Krankenkassen,
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die Kommunen sowie die niedergelassen Zahnarzteer{@esterreich 2007, S. 32). Die
Gruppenprophylaxe baut dabei auf die drei Bausteine
» zahnmedizinische Préavention
(spezifische zahnmedizinische Interventionsmagkdtek)
= Verhaltenspravention
(Interventionen zur Mund-Gesundheitserziehung)
= Verhaltnispravention

( Interventionen zur Mund-Gesundheitsforderung bbénsumfeld).

Die Malinahmen der Gruppenprophylaxe umfassen dabei
Untersuchung der Mundhdhle

Erhebung des Zahnstatus

Zahnschmelzhéartung

Ernahrungsberatung und

vV V V VYV V

Ubungen zur Mundhygiene (wie Zahnputztraining).

Die beiden erstgenannten Punkte sind MaRRnahmerselarndarpraventiozur Friher-
kennungvon Mundgesundheitsstérungen. Gegebenenfalls érbdg Behandlungsbedarf
ein Verweis an den behandelnden niedergelassereraiz.

Die Zahnschmelzhéartung (z.B. durch Fluoridanwendlumgd die Fissurenversiegelung

sind biomedizinische Mal3Bhahmen @&emarpraventionzur Vermeidungvon Karies.

Ebenfalls zur Primarpravention gehort die Mund-Geheitserziehung mit Anleitung zur
Mundhygiene und Beratung zur zahngesunden ErnahrBegonders der Aspekt der
(zahn)-gesunden Ernéahrung bietet eine Vielzahl mtgrventionsansatzen gesundheitsfor-
dernder Angebote im Lebensumfeld der Kinder undeddtichen, wie z.B. dem Angebot

zahngesunder Mahlzeiten in Kindergarten und Schulen

Intensivprophylaktische Betreuungim Rahmen der Gruppenprophylaxe bietet die Mog-
lichkeit haufigerer und erweiterter Prophylaxe-Ingeubei Kindern und Jugendlichen mit
erhdohtem Kariesrisiko. Bei nicht vorliegender Kasttistik konnen die kommunale Sozi-

alstatistik oder die Art der Einrichtung Hinweisef @inen intensivprophylaktischen Be-

8 Die Zahnéarzte des Offentlichen Gesundheitsdierditefen im Rahmen der Gruppenprophylaxe keine Be-
handlungen der Gebisse vornehmen.
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treuungsbedarf geben. Laut dem Konzept zur Gruppehplaxe soll damit den empiri-
schen Belegen Rechnung getragen werden, die edhtesh Kariesrisiko an Schulen in
sozialen Brennpunkten oder sozial benachteiligtezbi€en sowie an Foérderschulen,
Hauptschulen und Behinderteneinrichtungen nachgeniehaben (Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverb&nde der Krankenkassen 2000, S7)36-3

(Kleinkind Wﬁf.féul' Kind Jugendlicher Erwachsener ,9'

I,
L

—>

§ 2615GBY Vv :

E::H—nderu ntersuchunge s Kariestisiho
| = )
T

: §' IE{ 5‘331!' d b _ onalhach
: wGreppenprophylaxes : iberpropotional hach

! ; b !

l § 2215GEY /

»individualprophylaxe«

nach GOZ xFrivatieistungs >

3lahre 6 Jahre 12 Jahre 16 Jahre 18 Jahre
Abb. 6: Strukturen der Kariesprophylaxe im Uberblick @le: Oesterreich/ Ziller 2006, S. 567)

Die Gruppenprophylaxe hat sich als ein effektived effizienter Ansatz zur Kariespraven-
tion bei Kindern und Jugendlichen erwiesen (Splatthl. 2006, S. 60). Dem Offentlichen

Gesundheitsdienst kommt dabei eine tragende Rolle z

2.3 Mundgesundheitsvorsorge des Offentlichen Gesuhelitsdienstes in Hamburg
Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) ist Te# défentlichen Gesundheitswesens und
gilt neben der ambulanten und stationaren Versgyqala die dritte Séule der Gesund-
heitsversorgung. Seine Aufgabe ist es, dem Schart£sdsundheit der Gemeinschaft und
des Einzelnen zu dienen (Schwarte 2008, S. 22®¥)e 3wvolkerungsbezogenen Versor-
gungsleistungen erbringt er nach Gostomzyk (200898) in den Aufgabenbereichen
» Infektionsschutz,
Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung,

>
» Gesundheitsforderung und Pravention,
» Umwelthygiene,

>

Begutachtungen und Medizinalaufsicht.
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Im Reformdiskurs (iber die Neuorientierung des O@Deine der fiinf Handlungsebenen
der Ottawa-Charfawurden im Hamburger OGD-Gesetz (Hamburgisches i@wits-
dienstgesetz, HmMbGDG) von 2001 als neue AufgabehEmiwicklungsinstrumente des
OGD unter anderem herausgestellt:

» Gesundheitsforderung und Pravention,
Kooperation und Koordination,
gleiche Gesundheitschancen/Verbesserung der Gesitisdhial Benachteiligter,

Gesundheitsberichterstattung und -planung,

YV V V VY

bezirkliche Gesundheitskonferenzen.

In Hamburg sind auf kommunaler Ebene die Gesurstiaier (oder Fachamter fur Ge-
sundheit) in den sieben Hamburger Bezirken miteiedufgaben betraut.

2.3.1 Gesetzlicher Auftrag des SchulzahnarztlicheDienstes in Hamburg
Dem Schulzahnéarztlichen Dienst als einer Fachalngides Gesundheitsamtes obliegt die
Sicherung und Verbesserung der Mundgesundheit watelkn und Jugendlichen.

Teams aus Zahnarzten und zahnmedizinischen Fadtatiga des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes fuhren dazu Reihenuntersuchungennideltagesstatten, Grundschulen so-
wie zum Teil auch weiterfihrenden Schulen durcht Behulzahnarztliche Dienst setzt
damit den gesetzlichen Auftrag um, Kinder und ddgehe zur Erhaltung ihrer Mundge-
sundheit zu beraten und zu betreuen, an MalRnahere@rdppenprophylaxe mitzuwirken

sowie sich an Arbeitsgemeinschaften zur Zahngesindh beteiligen.

Gesetzliche Grundlagen der Untersuchungen sind &vlddrgischen Gesundheitsdienst-
gesetzes (HmbGDG), 8§21 Sozialgesetzbuch (SGB) Hdburger Kinderbetreuungsge-
setz (KibeG) sowie 834 Hamburgisches Schulgesatih&s).

° Die Ottawa-Charta wurde als Strategiepapier zisuBéheitsforderung 1986 nach der Internationalem-Ko
ferenz fir Gesundheitsforderung der Weltgesundbgjgsisation verdffentlicht und ruft mit ihren igrati-
ven Handlungsstrategien und Handlungsfeldern zergesundheit fur Alle* auf.
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2.3.2 Oralprophylaktische MalRnahmen des Schulzahnétlichen Dienstes

in Hamburg
Die Reihenuntersuchungenund dasKariesrisikoprogramm in Schulen sind kostenlose
Malinahmen der Basisprophylaxe und der intensivptaktischen Betreuung der Grup-

penprophylaxe (Kapitel 2.2.3) durch den Schulzatthénen Dienst.

Reihenuntersuchungen

Im Rahmen der Basisprophylaxe werden Schulkindarder Vorschule bis einschlie3lich
6. Klasse (in Risikogruppen auch bis zur 10. Klasse- bis zweimal jahrlich vom Schul-
zahnarztlichen Dienst in den jeweiligen Einrichtenguntersucht (Freie und Hansestadt

Hamburg/Burgerservice und Burgerinfo/Schulzahnigtatr Dienst 2009).

Nach vorheriger Anmeldung werden in kleinen Gruppdar einzeln die Untersuchungen
durchgefihrt. Dabei wird mittels Spiegel und Sobée jedem Kind die Mundhdhle auf
Zahnschaden, Zahnstellungs- und Kieferanomalienesmundhygiene untersucht.

Ziele der Reihenuntersuchungen durch den Schulezihsiad nach der Landesarbeitsge-
meinschaft zur Férderung der Jugendzahnpflege mhbidiag e.V. (Schulzahnarzt 2009):

1. ,Friherkennung von Zahnerkrankungen

2. Ermittlung der Kariesrisiko-Faktoren in Abhéngigkeon sozialen und regionalen
Strukturen

3. Elterninformation

4. Multiplikatoren-Schulungen von Eltern, Lehrerinndmhrern, Erzieherinnen und
Erziehern

5. Durchfuihrung erweiterter Prophylaxe-MalRhahmen bed&rn mit erhdhter
Kariesaktivitat (Intensivprophylaxe)

6. Epidemiologische Erfassung der Befunddaten

7. Gesundheitsberichtserstattung

8. Entwicklung und Erarbeitung von Konzepten zur Geseitsforderung gemein-
sam mit den Eltern, dem péadagogischen Personahnehelen Berufsgruppen

9. Gesundheitserziehung im Sinne einer Sensibilisgedes Umganges mit der eige
nen Gesundheit, bereits im Kindesalter*.

Im Anschluss an die Untersuchung erhalten die Kimthn ,,Griinen Zettel”, ein Eltern-
brief, der die Erziehungsberechtigten tiber das fidntdungsergebnis informiert und even-
tuellen Kontroll-/Behandlungsbedarf durch einendeigelassenen Zahnarzt oder Kiefer-

orthopaden (Kapitel 2.2.3, Ful3note 8) sowie Uber erentuell festgeselltes erhdhtes
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Kariesrisiko des Kindes. Zudem enthalt das Infale#aten Hinweis auf die zahnmedizini-
sche Vorsorgemoglichkeit im Rahmen der Individuagbrylaxe (Kapitel 2.2.2).

Auf der Rlckseite des Elternbriefes hat der beHaddeZahnarzt/ Kieferorthopéde die
Mdoglichkeit, den Status der Behandlungsmal3nahmeresseitere Hinweise zu notieren.
Das Kind sollte den ,Grinen Elternbrief* mit ausgiéer Riuckseite in die Schule zuriick-

bringen, um diesen von dort an den Schulzahnaneti®ienst weiterzuleiten.

Von dieser Mdglichkeit des Informationsaustausctiber zahnmedizinisch notwendige
oder erfolgte MalRnahmen verspricht sich der OGR bissere Vernetzung zahnarztlicher
Aktivitaten auf Gruppen- und Individualebene undngoeinen breiteren Ansatz fur oral-

praventive Mal3nahmen.

Kariesrisikoprogramm

Auf Grundlage des § 21 SGB V wurde fir Kinder mit@tem Kariesrisiko vom Schul-
zahnérztlichen Dienst in Zusammenarbeit mit derdesarbeitsgemeinschaft zur Forde-
rung der Jugendzahnpflege in Hamburg e.V. (LAJiH)Kariesrisikoprogramm (KRP) zur
intensivprophylaktischen Betreuung entwickelt (Kap2.2.2).

Nach erfolgreicher Pilotphase im Schuljahr 1996 Bezirk Hamburg-Nord wird es seit
2005 in allen sieben Hamburger Bezirken umgesetzt.

Die Kinder mit intensivprophylaktischem Betreuunggarf identifiziert der Schulzahnarz-
tlichen Dienst bei den Reihenuntersuchungen déerelassen anhand von Kariesrisikok-

riterien der Deutschen Arbeitsgemeinschatft fir ddgahnpflege (DAJ).

Die Erziehungsberechtigten erhalten neben dem ,&riElternbrief‘ eine Beschreibung

des Programms sowie eine Einverstandniserklarungeainahme.

Ziele des Kariesrisikoprogramms sind die Verbessgier Mundhygiene, der Schutz des
Zahnschmelzes durch Fluoridierung und die Motivatier Kinder zu regelmafigen Zahn-
arztbesuchen. Dazu werden zweimal jahrlich schuiaettliche Untersuchungen durchge-
fuhrt. Es folgen Gesprache mit einer zahnmediziveacFachkraft Gber eine zahngesunde
Ernahrung sowie das Anfarben von Belagen und ekl Zahnputzilbungen. Abschlie-
Rend werden die vorhandenen bleibenden Zahne natmeFluoridlack touchiert, um den
Zahnschmelz zu harten und die Zahne damit bessekar@®sen Angriffen zu schitzen.
Diese Fluoridierungen sollte alternierend zweinmal Jahr beim behandelnden Zahnarzt

des Kindes erfolgen (LAJH/Fluoridprogramm 2009).
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Die Kinder bekommen einen ,Prophylaxepass” in dam FEluoridierungen eingetragen
werden und der einen Vertrag enthalt, in dem died&r mit ihrer Unterschrift verspre-
chen, an der Verbesserung ihrer Mundgesundheiumitken (im Rahmen ihrer Mdglich-
keiten durch regelméRiges Zahneputzen und wenigexchien) (Freie und Hansestadt
Hamburg 2007, S. 52).

Der Schulzahnarztliche Dienst kooperiert bei derdbfithrung seiner Untersuchungen
unter anderem mit der LAJH und tragt damit zu eRessourcenblindelung und Optimie-
rung oralpraventiver MaRnahmen bei. Das AngebodemLebenswelt der Kinder (Kinder-
garten oder Schulen) bietet gerade auch der GruppéKindern eine oralpraventive Ver-
sorgung, die auf Grund ihrer sozialen Lage ersch&egang zu individualprophylakti-

schen Angeboten finden (LAJH/Fluoridprogramm 2009).

Die Dokumentation der Untersuchungen ermdgliche siratistische Datenauswertung, die

fur die Gesundheitsberichterstattung genutzt wekaem.

2.4  Gesundheitsberichterstattung in Hamburg

2.4.1 Definition und Aufgaben der Gesundheitsberidierstattung
Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) wird defirads

» Lagebeschreibung und Ermittlung von vordringlichélandlungsbedarfen im Hinblick
auf die gesundheitliche Lage und Versorgung voroRewngsgruppen. GBE zieht dazu
gesundheitsbezogenen Daten und Informationen hbeawertet sie (...), analysiert sie (...)
und stellt sie verdichtet und adressenorientiert. daBE ist auf Wiederholbarkeit und
Vergleichbarkeit angelegt”

(Hamburger Projektgruppe Gesundheitsberichtersigti996, S. 18).

Den Gesundheitszustand, die Gesundheitsgefahrdumgegndie Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung systematisch darzustellen und alysieren hat dabei das Ziel, die noti-
ge Informationsbasis fur Entscheidungs- und HargHachritte der Gesundheitspolitik
bereitzustellen und damit zur Entwicklung und Urmmesaty gesundheitspolitischer Prog-
ramme beizutragen (Bardehle/Annuf3 2003, S. 331).
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Zu den Kernaufgaben der GBE zahlen dabei Informatiod Orientierung, Monitoring,
Motivation, Evaluation sowie Koordination (Murza/tielmann 1996):

» Information und Orientierung:

Die GBE informiert Akteure der Gesundheitspolititrdudes Gesundheitswesens sowie die
interessierte Offentlichkeit iber die gesundhdittid.age der Bevdlkerung. Durch Fokus-
sierung auf Problemschwerpunkte bereitet sie deg Yir zielgerichtetes gesundheitspo-
litisches Handeln.

» Monitoring:

Kontinuierliche, standardisierte Datenerhebung wwusigleiche erméglichen, Veranderun-
gen der gesundheitlichen Lage zu erkennen und arethgsen zu prognostizieren.

» Motivation:

Die GBE will sowohl gesundheitspolitische Entsclueigstrager als auch engagierte Blir-
ger fur Problemfelder sensibilisieren und zur lerting von Veranderungsprozessen moti-
vieren. Dafur bedient sich die GBE einer adressatentierten Themenwahl und Darstel-
lungsform.

» Evaluation:

Die periodische Analyse und Bewertung festgelelgarngrofRen (Indikatoren) ermdglicht
die Beurteilung von Effizienz und Effektivitat dingefihrter gesundheitsbezogener Mal3-
nahmen.

» Koordination:

Gesundheit und Krankheit werden beeinflusst voreligehatftlichen, soziostrukturellen
und 6konomischen Rahmenbedingungen. Die Planungumsketzung gesundheitspoliti-
scher MalRBhahmen erfordert damit eine Berlicksichgjgund Integration anderer Politik-

felder wie Umwelt, Soziales oder Okonomie sowieedekkteure.

Gesundheitsberichterstattung kann in Form von Basid Spezialberichten erfolgen.

Basisberichte beziehen sich dabei auf Themen usdrdmenhéange allgemeinen Interes-
ses, Relevanz fur mehrere Nutzergruppen sowie hBadautungsgrad fur Volksgesund-

heit oder Volkswirtschatft.

Spezialberichte gehen vertiefender und umfasseaisd@asisberichte auf die gesundheitli-
che Lage ausgewahlter Bevolkerungsgruppen bzw. €hemit hoher gesundheitspoliti-
scher Bedeutung und Aktualitat ein (Bardehle/An20G33, S. 331).
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2.4.2 Relevanz der Kindergesundheit in der Gesundheitsbahterstattung

in Hamburg
Die Entwicklung der modernen Gesundheitsberichdadrsig begann in den 80er Jahren
des vergangenen Jahrhunderts mit einer Abwendungleo reinen Medizinalstatistik zu
einem problem- und nutzerorientierten Informationad Steuerungsinstrument im Ge-

sundheitswesen.

Die Berichtsebenen der GBE liegen dabei hauptgdchlif Ebene des Bundes, der Lander

und/ oder der Kommunen.

Fur das Bundesland Hamburg ist das Referat furdntén, Gesundheitsforderung und
Gesundheitsberichterstattung der Behorde fir Segiddamilie, Gesundheit und Verbrau-

cherschutz (BSG) verantwortlich fur die Erstelluey Landesgesundheitsberichte.

Die Behorde veréffentliche in 1992 und 2001 dieiSlaerichte Stadtdiagnose und Stadt-
diagnose II.

Als Spezialberichte sind erschienen:

1990: Die Gesundheit von Kindern und Jugendlicineidamburg

1991: Gesundheitliche Beeintrachtigung von Kinderrmweltzusammenhang. Beo-
bachtungspraxen in Hamburg/Harburg

1991: Hamburger schularztliche Dokumentation. Edagen und Schlussfolgerungen
aus ihrer Einfihrung

1993: Die Gesundheit alterer Menschen in Hamburg

1995: Die Gesundheit von Kindern und Jugendlighedamburg. Zwischenbilanz 1994

1995: Gesundheitsprobleme im Friseurhandwerk in blag

1995: Beobachtungen in Hamburger Kinderarztpraxen

2005: Hamburger Suizidbericht

2007: Hamburger Kinder in Bewegung. BewegungsveghaBewegungsmoglichkeiten
und Bewegungsmotivation von Kindern an Hamburgem@schulen

2007: Kindergesundheit in Hamburg. Bestandsaufnaten&esundheit und der gesund-
heitlichen Versorgung von Kindern in Hamburg

2009: Die Arbeit der Familienhebammen in Hamburg

27



Theoretischer Hintergrund

Der Uberwiegende Anteil der Spezialberichte bezattt auf die Bevdlkerungsgruppe der
Kinder und Jugendlichen. Die zuletzt genannte Rabbn widmet sich der besonders vul-
nerablen Lebensphase der Schwangerschaft und stea éebensjahres und verdeutlicht,
dass die ,Gesundheit von Anfang an“ von vielen Eofen, psychischen und sozialen
Faktoren abhangt und ihre Forderung einer ganmieti gesundheitlichen Betreuung
sowie der interdisziplinaren Zusammenarbeit bedd@ér Bericht ist damit als positives

Beispiel der Vernetzung von Gesundheit und Soziaererwahnen.

2.4.3 Beitrdge zur Zahngesundheit von Kindern in Hmburg

Beitrdge zur Zahngesundheit von Kindern finden silsheigene Kapitel in den Kinderge-

sundheitsberichten bzw. den Stadtdiagnosen. Alsrigaielle dienen hierfir die erhobenen
Untersuchungsergebnisse der ReihenuntersuchurggerSchulzahnarztlichen Dienstes.
Als Indikatoren der Zahngesundheit gelten hierbeiZhhnstatus gesund, saniert und be-
handlungsbediirftig bzw. im Kindergesundheitsberag 2007 erganzend das Kariesrisi-
ko.

Der Bericht zur Gesundheit von Kindern und Jugehd@in von 1990 konstatiert einen
Ruckgang der behandlungsbediurftigen Gebisse vdAr@8ent auf 23 Prozent sowie eine
Zunahme der gesunden Gebisse von 17 Prozent aRfazent im Beobachtungszeitraum
1979-1988.

Die Stadtdiagnose greift 1992 diese Ergebnisse apitkl ,Karies” unter dem Leitthema

,Gesundheitsverhalten* auf.

Die Zwischenbilanz zur Gesundheit von Kindern uadehdlichen in Hamburg von 1994
kann in dem Kapitel ,Au Backe! — die Z&hne. Vorbengst besser als Heilen* die Fort-
setzung der positiven Entwicklung der Zahngesundieschreiben. Hamburg weit erhéhte
sich der Anteil der gesunden Zahne bis 1993 auPiizent, der Anteil der sanierten Ge-
bisse hat weiter abgenommen. Nahezu konstant 8&bbi der Anteil der behandlungsbe-
durftigen Gebisse. Erganzend stellt der Bericht dannstatus auf Bezirksebene differen-

ziert dar.
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Der Kinder- und Jugendgesundheitsbericht bezieht gartiber hinaus auf die 14 Gesund-
heitsziele, die auf Grundlage der Berichte ,Die @etheit von Kindern und Jugendlichen
in Hamburg“ (1990) und ,Gesundheitliche Beeintrégimg von Kindern im Umweltzu-
sammenhang” (1991), von Fachleuten aus der damaBgbdrde fur Arbeit, Gesundheit
und Soziales (BAGS) und externen Experten entwickelrden. Die Gesundheitsziele
sollen gesundheitliche Problemschwerpunkte der Bewing fokussieren sowie Defizite
in der gesundheitlichen Versorgung, um damit zereargebnisorientierten Gesundheits-
politik beizutragen (Bardehle/Annul3 2003, S. 348)34

Ziel 9 bezieht sich dabei auf die Zahngesundhe®0% der Hamburger Schler/innen
sollen im Jahr 1995 ein naturgesundes Gebil3 hdhendas Jahr 2000 werden 75% an-
gestrebt.”

Die Stadtdiagnose Il unterscheidet die Hamburgadt&tile im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung erstmalig in Gebiete mit guteittlener und schlechter sozialer Ldfe
Sie tragt hierbei dem Zusammenhang von Gesundhelitsozialer Lage und somit der

raumlich ungleichen Verteilung gesundheitlicher &drteiligung Rechnung.

Das Kapitel tber die Zahngesundheit im Kindes- dugendalter zeigt den Anteil der na-
turgesunden Zahne am niedrigsten und den Anteibdbandlungsbedurftigen Z&dhne am
hdchsten in Gebieten mit schlechter sozialer LageVergleich ist der Anteil der naturge-

sunden Zahne in Gebieten mit guter sozialer Lagélarnd doppelt so hoch.

Die angestrebten Gesundheitsziele von 50 Prozeatgesunder Zahne in 1995 bzw. 75
Prozent naturgesunder Zahne in 2000 konnte nichicat werden.

Der Anteil der sanierten Gebisse blieb weiterhinnabhéngig vom Wohngebiet — kons-

tant.

Der Kindergesundheitsbericht von 2007 greift daszépt der sozialen Lage nicht auf,
stellt aber dafiir die Gebisszustande differenziach den Klassenstufen 1 und 4'dand
vergleicht die Untersuchungszeitraume der SchidjaB07-98 und 2004-05.

1% Ermittelt wird die soziale Lage hierbei an den igbadikatoren Bildungsniveau, Arbeitslosenanteiit-
leres Einkommen und Variabilitat der Bevolkerung.

! Hierbei beziehen sich die Daten auf das Milchgebisder ersten Klassenstufe und das bleibendes&ebi
in der vierten Klassenstufe.
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Hierbei zeigt sich beispielsweise ein Anstieg daturgesunden Gebisse auf 46,7 Prozent
in den ersten Klassen bzw. 68,1 Prozent in derterieKlassen. Der Anteil behandlung-
sbeddrftiger Gebisse sank dabei von 53,0 Prozén3&t Prozent in den ersten Klassen

und von 21,7 Prozent auf 16,9 Prozent in den vigfiassen.

Der Anteil der Kinder mit erh6htem Kariesrisiko kafiir die Erstklassler im Untersu-
chungsjahr 2004-05 im Vergleich zu 1997-98 um 5)8kee auf 21,7 Prozent. Dabei las-
sen sich in beiden Untersuchungszeitraumen gestbh#gezifische Unterschiede feststel-

len mit einer hoheren Betroffenheit der Jungen.

2.4.4 Aufgaben und Entwicklungsbedarfe einer Gesuntkitsberichterstattung auf
kommunaler und kleinrAumiger Ebene

Die kommunale Berichtsebene liegt in Hamburg auftlgene der Bezirke und dient so-

wohl als gesundheitspolitische Planungs- und Hamgdhilfe kommunaler bzw. bezirkli-

cher Gesundheitspolitik als auch der Kontrolle @uhlitatssicherung umgesetzter Mal3-

nahmen (Strohmeier et al. 2008, S. 11).

Beispiele fur kommunale Kindergesundheitsbericlimid gie Veroffentlichungen ,Bericht
zur Gesundheit von Schulanfangern im Bezirk HamiNwgd“ (2006) und ,Bericht zur
Gesundheit von Schulanfangern im Bezirk Berged@®08). Sie basieren auf Datenerhe-
bungen der Schularztlichen und Schulzahnarztlidhienste der zustandigen Gesundheits-
amter. Die Ergebnisse werden auf Bezirksebene sowie Uberwiegenden Teil auch auf
Stadtteilebene prasentiert, um eine differenziert@etrachtung gesundheitlicher Unter-

schiede zwischen den Stadtteilen zu erlauben.

Doch auch innerhalb der Stadtteile kommt es duoziaraumliche Segregationsprozesse
zur Haufung gesundheitlicher Problemlagen in sob&tachteiligten Gebieten. Durch-
schnittswerte auf Stadtteilebene kdnnen hier zw&fenngs- oder Nivellierungseffekten
fuhren, so das es dort einer noch kleinrAumigeakussierung auf die Entwicklungs- und

Gesundheitschancen der kindlichen Bewohnerschafigagrenzter Gebiete bedarf.

Kleinrdumige Gesundheitsberichte sind Situatiomst Broblemanalysen der gesundheitli-
chen Lage von Bevoélkerungen in abgegrenzten Gebigtd dienen der Evaluation und
Qualitatsverbesserung dort initiierter gesundheitsgener Maflinahmen. Die Fokussie-
rung auf regionsspezifische Gesundheitsproblenferfiglen verantwortlichen Gesund-

heitsplanern handlungsleitende Informationen fie @Weiter-) Entwicklung von Versor-
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gungsstrukturen sowie zielgruppengerechter Gesutstiirelerungs- und Préventionsan-
gebote (Kohler et al. 2007, S. 3). Die Orientieramgsozialrdumliche Problemlagen bietet
dabei insbesondere den kommunalen GesundheitsamierMoglichkeit, bei knappen
finanziellen und personellen Ressourcen ihren Mitteatz effizient und effektiv zu
steuern. Die kleinrAumige Gesundheitsberichtetsigtkann damit zu mehr Verteilungs-
gerechtigkeit begrenzter Mittel beitragen, wenrsdigermehrt dort eingesetzt werden, wo
auf Grund konzentrierter gesundheitlicher und deriRroblemlagen erhthte Bedarfe be-
stehen (Meinlschmidt/Hermann, S. 120).

Dennoch sind kleinrAumige Gesundheitsberichte auairkunaler oder lokaler Ebene bis-
her ,Pionierarbeit”. Es mangelt sowohl an gesetdit Grundlagen als auch an institutio-
nellen und konzeptionellen Modellen und Routinereid 1996, S. 78). Selbst der raumli-
che Bezug der ,KleinrAumigkeit* ist relativ, beziedich aber auf die Ebene einzelner Ge-
meinden unterhalb der Landkreisebene oder auf tBii@dbzw. Teilrdume der Stadt wie

beispielsweise Quartiere, wobei aus Pragmatismust imugf schon bestehende administra-

tive Raume zurickgegriffen wird (Mardorf 2006, 33

Administrative Raume sind am Beispiel Hamburgs Alggregationsebenen der Bezirke
(7), Stadtteile (104), Ortsteile (179), StatistiscBebiete (942) und Baubltcke (8688)
(Kohler et al. 2007, S. 4).

Die hohe Anzahl der Baublécke und die Heterogeni¢itStadtteile macht eine kleinrau-
mige Vergleichbarkeit dieser Gebietseinheiten wemaktikabel, so dass sich hier insbe-
sondere die Statistischen Gebiete als kleinraurBigeugsebene eignen. Diese wurden
nach der Volksz&hlung 1987 durch die ZusammenlegongBaubldcken mit homogenen
Merkmalen zu sozialer Schichtung und urbaner Véitditg? gebildet und umfassen
durchschnittlich 2000 Einwohner (Loll/Muller 1998, 92). Durch das zusténdige statisti-
sche Landesamt — fir Hamburg das Statistikamt Nokdnnen auf kleinrAumiger Ebene
Daten zu Demographie, Arbeitslosigkeit und Traneifstungen sowie bei datenschutz-
rechtlichen Ausnahmegenehmigungen zu Geburten texdbliShkeit zur Verfigung ge-
stellt werden. Durch Sonderauswertungen konnenmuwtlerch amtliche Routinen erwor-

benen Daten der Schulérztlichen und Schulzahnémetii Dienste zur kleinrdumigen Ge-

12 Der Index der sozialen Schichtung bezieht sichdi@fMerkmale: Anteil der Personen mit Fachhoch-/
Hochschulreife bzw. Realschulabschluss, Anteil Aebeiter, durchschnittliche Wohnflache sowie und
durchschnittliche Miete pro Person. Der Index ddsanen Verdichtung bezieht sich auf die Merkmale:
durchschnittliche Haushaltsgrof3e, BevolkerungsdicAnteil der Wohngebaude mit ein bis zwei Wohnun-
gen, Anteil der Wohnungen mit finf und mehr Raurnfenteil der Eigentiimerhaushalte.
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sundheitsberichterstattung genutzt werden (Kohieal.e2007, 4 ff.). Ein exemplarisches
Beispiel einer Sekundaranalyse schularztlicher ibatg dieser Aggregationsebene ist der

Bericht zur ,Gesundheit von Schulanfangern in eingmzial benachteiligten Quartier”
(Mossakowski, 2006).
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3 Methodik

3.1  Fragestellung der Untersuchung
Als Teilprojekt der Begleitforschung eines Pravensprogrammes und erganzend zur
Sekundaranalyse zur Gesundheit von Einschilernif@ap?2), liegen dieser Arbeit fol-

gende zentralen Fragen zugrunde:

»= Eignen sich aus methodischer Sicht die Daten danlzghnarztlichen Reihenuntersu-

chungen fur eine kleinrAumige Gesundheitsberictatung?
= Zeigen sich sozialrAumliche Unterschiede in demgalsundheit der Grundschtiler?

= Liefern die Ergebnisse handlungsleitende Infornmedio fir die Weiterentwicklung
zZielgruppengerechter oralpraventiver Angebote inzisdobenachteiligten Quartier

Lenzsiedlung?

3.2  Gebietsauswahl und Methode

Das zu evaluierende Praventionsprogramm wurde mmgadéert in der Lenzsiedlung, ei-

nem sozial benachteiligten Quartier im HamburgezitBeEimsbuittel. Vor diesem Hinter-

grund wurde die Lenzsiedlung als Untersuchungsgetisgewéhlt. Ebenfalls im Bezirk

Eimsbdittel wurden als Vergleichsgebiete herangazoge

» das Quartier Schnelsen-Sid als weiteres soziachezibgtes Gebiet mit ahnlicher
Bevolkerungs- und Sozialstruktur wie die Lenzsiedlsowie

= der Stadtteil Hoheluft-West als ein Untersuchungggemit guter sozialer Lage.

Sowohl die Lenzsiedlung als auch das Quartier Ssbnesud sind in sich geschlossene
statistische Gebiete, Hoheluft-West wird auf deghegationsebene des Stadtteils betrach-
tet. Dieser setzt sich aus sechs statistischene@ebzusammen, die bezogen auf die Al-
tersgruppen der Personen im Kindesalter eine umtendchnittliche bis stark unterdurch-
schnittliche Altersstruktur aufweisen (Kaiser/Pohl2008, S. 72) und somit in Hinblick

auf die Zielgruppe zusammengefasst werden.

Eine genauere sozialrdumliche Beschreibung dereBebifolgt in Kapitel 4.1.

Die Untersuchung basiert auf den Daten der scho&atlichen Reihenuntersuchungen in
den Schuljahren 2004-05 als Untersuchungszeitrawmdl2007-08 als Untersuchungs-

zeitraum 2 in den Klassenstufen 1 und 4 aus Grimidise in den Einzugsgebieten der
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jeweiligen Untersuchungsgebiete. Die Befundungéolgan in allen drei Gebieten durch
die Zahnarztin des Gesundheitsamtes Eimsbittelefbiegbenen Daten werden in einer auf

Access basierenden Datenbank dokumentiert.

Bezugnehmend auf die in Kapitel 2.4.3 beschriebéaapiele von Berichten zur Zahn-
gesundheit bezieht sich dieser Bericht auf die Daten Zahnstatus (gesund, saniert, be-
handlungsbedurftig) des Milchgebisses in der 1sggastufe und des bleibenden Gebisses
in der 4. Klassenstufe. Zudem wird der internatiagebréauchliche Index der Karieslast
herangezogen: der dmft des Milchgebisses in d&taksenstufe, der DMFT des bleiben-
den Gebisses in der 4. Klassenstufe sowie der Dg#SEMt (als Summe des dmft und
DMFT) in beiden Klassenstufen (Kapitel 2.2.3).

AulRerdem werden die Daten zum Kariesrisiko heramgmz, zum einen altersabhangig
definiert nach den Kriterien der DAJ, zum anderestimmt nach der Einschatzung der
untersuchenden Schulzahnarztin. Diese Einschatzengksichtigt ebenfalls den DMFT,

umfasst aber zudem Kriterien der Mundhygiene. Destéken wird die Inanspruchnahme

fur ein Angebot zur Teilnahme am Kariesrisikopragna betrachtet.

Die Datennutzung erfolgte in Absprache mit dem @digen Datenschutzbeauftragten der
Stadt Hamburg im Rahmen eines GesamtkonzeptesefurAdfbau einer kleinrGumigen
Gesundheitsberichterstattung im Bezirk Eimsbuttecd die Projektleiter des Forschungs-

vorhabens.

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels des St&programms SPSS Version 15. Zu-
erst wurden die absoluten und relativen Haufigkeder Untersuchungsmerkmale diffe-
renziert nach Untersuchungszeitraumen, Untersudygatgeten und Klassenstufen desk-
riptiv bestimmt. Darauf folgte die Signifikanzprify mit dem Chi-Quadrat-Test bzw.

einer einfaktoriellen Varianzanalyse. Das Signifikaiveau betragt 95%, damit liegt die

Irrtumswahrscheinlichkeit fur die Ergebnisse bei, #w. p< 0,05.

3.3 Identifikation der Stichprobe

Der Wohnort wird bei der Reihenuntersuchung nidkuwinentiert, so dass die Zielgruppe
der Kinder aus den drei Untersuchungsgebieten aihbam Klassenlisten ermittelt werden
musste. Diese Listen werden vom jeweiligen Schalldem Schulzahnérztlichen Dienst
zur Vorbereitung und Durchfiihrung der Reihenuntgrsangen zur Verfigung gestellt. Sie

geben, nach Klassen gruppiert, in jedem Fall Aukibher Name, Vorname und Ge-
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schlecht sowie teilweise und in Abhangigkeit vorwegdigen Schulbliro auch Auskunft
Uber die Wohnadresse. In diesen Fallen konnterKisider aus den Untersuchungsgebie-
ten anhand bekannter Strallenziigen in den statstisGebieten identifiziert werden.
Fehlten Angaben zum Wohnort, wurden die Klassatlishit denen des Schularztlichen

Dienstes abgeglichen, aus denen in den meisteanFdik Adresse erganzt werden konnte.

Die Kinder, die Uber die Klassenlisten als zur gogulation gehdrend ermittelt wurden,

konnten dann als Stichprobe (n= 534) zusammendefasden:

Tab. 1. Stichprobe der als Zielpopulation ermittelten #én

Lenzsiedlung Schnelsen-Sldoheluft-West

Klassenstufe 1,

2004-05 30 3 >
200 - >
g(g%s?s_%réstufe 1, 36 31 69
g(g%s?s_%réstufe 1, 34 37 70

(eigene Berechnungen nach DdésnSchulzahnérztlichen Dienstes)

Von der Datenauswertung ausgeschlossen wurdenfdisrdd Falle, die in der Access-
Datei des Schulzahnarztlichen Dienstes zum ZeitpdekUntersuchung als nicht anwe-
send dokumentiert waren. Im Schuljahr 2004-05 lezeh der Ausschluss unter ande-
rem auf eine gesamte 4. Klasse im Untersuchungsig8bhnelsen-Sud, die auf Grund von
Terminkorrelationen die Reihenuntersuchung nicltrwaehmen konnte.

Tab. 2. Ausschluss dokumentierte Falle wegen Abwesenheit

Lenzsiedlung Schnelsen-Slidoheluft-West

Klassenstufe 1,

2004-05 3 ° ’
o AR
et 2 e

(eigene Berechnungen nach DdésnSchulzahnarztlichen Dienstes)
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Abzuglich der wegen Abwesenheit ausgeschlossertler irafasst die untersuchte Stich-
probe 487 Kinder:

Tab. 3: Untersuchte Stichprobe

Lenzsiedlung Schnelsen-Slidoheluft-West

Klassenstufe 1,

2004-05 33 > %0
200 % o *
g(l)a(t)s;%réstufe 1, 33 26 68
g(l)a(t)s;%réstufe 1, 32 34 65

(eigene Berechnungen nach DdésnSchulzahnarztlichen Dienstes)

Die Geschlechterverteilung zeigt sich in den eimeelUntersuchungszeitrdumen, Unter-
suchungsgebieten und Klassenstufen unterschiedlich:

Geschlechterverteilung in der Lenzsiedlung (in Prozent) ~ Emdnnlich Bweiblich

Klassenstufe 4, 2007-08
(n=32)

Klassenstufe 1, 2007-08
(n=33)

Klassenstufe 4, 2004-05
(n=34)

Klasenstufe 1, 2004-05
(n=33)

Abb. 7: Geschlechterverteilung in der Lenzsiedlung
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Geschlechterverteilung in Schnelsen-Siid (in Prozent) Emdénnlich  mweiblich

Klassenstufe 4, 2007-08
(n=34)

Klassenstufe 1, 2007-08
(n=26)

Klassenstufe 4, 2004-05
(n=19)

Klassenstufe 1, 2004-05
(n=34)

Abb. 8: Geschlechterverteilung in Schnelsen-Siid

Geschlechterverteilung in Hoheluft-West (in Prozent) Eminnlich  ®weiblich

Klassenstufe 4, 2007-08
(n=65)

Klassenstufe 1, 2007-08
(n=68)

Klassenstufe 4, 2004-05
(n=49)

Klassenstufe 1, 2004-05
(n=60)

Abb. 9: Geschlechterverteilung in Hoheluft-West

In vorausgegangenen oralepidemiologischen Untewsgen konnten geringe Zusammen-
hange zwischen dem Geschlecht und erhohter Kaéeslenz festgestellt werden (z.B.
Micheelis 2001, Institut der Deutschen Zahnérzté620Freie und Hansestadt Hamburg
2007).

Auf Grund der kleinen Fallzahlen wird im Folgendedoch nicht weiter nach Geschlecht
differenziert.
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4 Sozialraumraumliche Beschreibung der Untersuchungsgebiete

Die ausgewahlten Untersuchungsgebiete liegen inrlBélamburg Eimsbuttel. Flachen-
malflig ist es der kleinste Bezirk Hamburgs, er gellber mit seinem hohen Bevolke-
rungsanteil von knapp einer Viertelmillion Mensohai den beiden am dichtesten besie-
delten Hamburger Bezirken. Seine Bevdlkerungsdigbie knapp 4800 Einwohnern pro
Quadratkilometern ist etwa doppelt so hoch wie én @esamtstadt (BEP-Projektgruppe
2008, S. 8).

Der Bezirk setzt sich zusammen aus den neun Stedtt&delstedt, Eimsbittel, Harveste-
hude, Hoheluft-West, Lokstedt, Niendorf, Rotherba@ohnelsen und Stellingen, mit un-

terschiedlichster Bevdlkerungs- Sozial- und Bebgssatruktur.

Das zu betrachtende sozial benachteiligte Quareerzsiedlung liegt im Stadtteil Loks-
tedt, das sozial benachteiligte Quartier Schne&&mh-liegt im Stadtteil Schnelsen. Im
Vergleich wird Hoheluft-West betrachtet, ein Stadtnit sehr guter Sozialstruktur.

Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick der B&eélingszahlen und Sozialstruktur der
Untersuchungsgebiete im Vergleich zum Bezirk Einttigbiind Hamburg gesamt:

Tab. 4: Bevolkerungsdaten aus dem Melderegister, StarfR3007

Lenz- Schnelsen- Hoheluft- | Bezirk | Hamburg
siedlung Sud West | Eimsbuttel

Bevolkerung 3071 2717 12 877 247 135 1741182
Unter 18-Jahrige
_ 27,2 26,7 10,8 13,8 15,5
in % der Bevolkerung
65-Jahrige und Alter
_ 11,7 13,1 13,8 19,0 19,0
in % der Bevolkerung
Auslander
_ 37,7 26,6 11,0 12,9 14,8
in % der Bevolkerung
Arbeitslose
_ . 9,9 10,0 4,1 4,3 6,0
in % der 15-65-Jajrigen
Arbeitslose nach SBG Il
_ _ 8,1 8,8 2,7 2,9 4,6
in % der 15-65-Jahrigen
Leistungsempfanger n. SBG Il

32,4 32,5 54 7.8 11,7

in % der Bevolkerung
Sozialwohnungen 1130 554 28 6,7 12,3
(Quelle: Statistikamt Nord)
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4.1 Lenzsiedlung

Das Quartier Lenzsiedlung im Stadtteil Lokstedteiste in den Jahren 1975-1984 erbaute
GroRwohnanlage fast ausschlief3lich sozialen Wohshags mit zirka 1100 Wohneinhei-
ten. Mit rund 3100 Bewohnern auf 7,6 ha hat diezseadlung eine der hochsten Bevolke-
rungsdichte in ganz Hamburg (Stahl et al. 2007).

Dieser Hochhauskomplex mit Gberwiegend 9-13 gesipes Hausern unterschiedet sich
stark von seinem stadtebaulichen Umfeld: im Norgeanzt die Lenzsiedlung an Einzel-
und Reihenhausbebauungen, im Stiden an Altbaute®sien an Freiflachen und Gewer-
bebereich und im Westen an niedrigeren Mehrfantieisern; zudem gibt es in unmittel-

barer Nachbarschaft eine Bauwagensiedlung.

Die Sozialstruktur der Bewohnerschaft zeigt eineatlich geringeren Anteil der Uber 65-
Jahrigen sowohl bezogen auf den Bezirk Eimsbuteelbach auf Hamburg gesamt. Zu-
gleich fallt der Anteil von Kindern und Jugendlichdeutlich h6her aus als im Bezirks-

und Stadtvergleich. Es leben sehr viele junge Famih der Lenzsiedlung.

Ebenso liegt der Anteil von Auslandern in der Leedking mit 37,7 Prozent héher als im
Bezirks- oder Stadtdurchschnitt. Nach Schatzungamlakalen Akteure sind weitere 20
Prozent der Bewohner Migranten mit deutschem Rasdass der Anteil der Personen mit
Migrationshintergrund bei zirka 60 Prozent liegtgddakowski 2006, S. 36). Insgesamt
leben 40 verschiedene Nationen in der Siedlung,hdigfigsten Nationalitaten sind tir-

kisch, afghanisch und iranisch.

Die Daten zur Arbeitslosigkeit und den Leistungslyéeh nach SGB Il (,Hartz IV*) zei-
gen einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil einew@kerung mit niedrigem soziotko-
nomischen Status im Vergleich zu Hoheluft-West, Bemirk Eimsbittel und zu Hamburg

gesamt (Tab.4).

Die soziostrukturellen Merkmale der Bewohner matibtraumliche Konzentration sozial
benachteiligter Bevdlkerungsgruppen in Anlagen dezialen Wohnungsbaus deutlich.
Zur Stabilisierung und Entwicklung des Quartiersradieudie Lenzsiedlung im Jahr 2000
Stadtentwicklungsgebiet im Rahmen des Programmzgig&oStadtteilentwicklung®, wel-

ches 2003 als ,Aktive Stadtteilentwicklung” fortglsieben wurde.
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Die Bewohner sind insbesondere belastet durch tiggn&tisierung des Quartiers durch
die angrenzenden Gebiete (insbesondere in der Ngegaeit) sowie die Kumulation so-
zialer und gesundheitlicher Probleme (Regionalest&n Hamburg 2007, S. 147):

> haufige frihe Elternschaften verbunden mit gerin®msen bei Madchen und jun-
gen Frauen lber Sexualitdt, Verhitung, Schwangeftscimd kindliche Entwick-
lungsablaufe,
gering ausgepragtes Stillverhalten,
hohe Belastung der Kindern durch Passivrauchen,

Gewalt in den Familien verbunden mit hohem Alkoloolgkum,

vV V V V

geringe Inanspruchnahme gynakologischer und kinziicher Vorsorgeangebote

sowie geringe Inanspruchnahme andere Unterstitanggbote.

Verschiedene Institutionen in der und um die Lesxdising haben sich miteinander ver-
netzt und bieten vielfaltige Unterstiitzungsangehséteden wichtigsten Akteuren gehoren
dabei:

» Lenzsiedlung e.V.

Schon 1977 wurde hinsichtlich des hohen Bedarf&iader- und Jugendangeboten von
Bewohnern der Lenzsiedlung der Verein ,Lenzsiedlend — Verein fur Kinder, Jugend
und Gemeinwesen* gegriindet. Neben der Kinder- wiggridarbeit (als freier Trager der
Kinder- und Jugendarbeit nach dem Kinder- und Jdigdfiegesetz) wurden in den laufen-

den Jahren die Angebote um stadtteilbezogene Kulhg Sozialbarbeit erganzt.

Neben dem Kinderclub und Jugendhaus ist das Biagervichtiger Treffpunkt und An-
laufstelle fur Bewohner aller Altersgruppen. Dieslfdltigen Beratungs-, Freizeit- und
Kursangebote genieRen bei den Bewohnern hohe Adzepind Beliebthéit (BlaR 2007).

= Lawaetz-Stiftung

Im Jahr 2000 wurde die Lawaetz-Stiftdhgm Rahmen des Programms ,Soziale Stadtteil-
entwicklung® fur die Quartiersentwicklung der Leremung beauftragt. Das Programm
wurde von 2004 bis 2006 als Aktive Stadtteilentwack) fortgefihrt.

13 Zurzeit wird das Biirgerhaus umgebaut und um e/wrau erweitert, um weitere raumliche Ressourcen
fur den steigenden Bedarf an den Angeboten zafferh

14 Stiftung des Biirgerlichen Rechts mit Tatigkeitanden Aufgabenfeldern Arbeitsmarkt-, Sozial-, Stadt
entwicklungs- und Bildungspolitik unter dem Leitmzip ,Hilfe zur Selbsthilfe*
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Vor Ort ist das Quartiersmanagement in den RaunssnStadtteilbiros vertreten. Dort
befindet sich auch das Biro der Familienhebammeldeesiedlung, der Computerclub
Lenzsiedlung sowie der Multifunktionsraum, in demef@ientreffen, Feiern, Kurse oder

Beratungsangebote stattfinden.

Zu den Entwicklungszielen fur die Lenzsiedlung gédd eine Verbesserung des Wohn
umfeldes und des Images der Siedlung, Aktivierund Beteiligung der Bewohner, Ver-
besserung der Kommunikation der Bewohner unterdeannd eine starkerer Durchlas-
sigkeit der Lenzsiedlung zum Umfeld sowie die Foudg von Kooperationen zwischen
den lokalen Akteuren. Zu den erreichten Zielen gemdeispielsweise die Fassadenmo-
dernisierung, der Bewegungsraum Lenzsiedlung odeAktivierungs- und Beteiligungs-

erfolge zur Forderung des birgerschaftlichen Engagées bei Workshops, Ausschiissen

oder im Stadtteilbeirat.

Die positiven Entwicklungen in der Lenzsiedlung dem durch verschiedene Preise aus-
gelobt: ,Soziale Stadt 2004“, Landessieger ,Net&dachbarschaft 2005", Bundessieger
.Netzwerk Nachbarschaft 2006 und ,Ausgewahlter 2006 im Land der Ideen”. Diese

offentlichen Anerkennungen haben wesentlich zureimageverbesserung der Lenzsied-

lung beitragen kdnnen.

Bis zum Jahr 2010 kann im Rahmen eines Verstetgpnogektes die Quartiersentwick-
lung im reduzierten Umfang weiterhin als Unteratilig bei der Bildung selbstragender

Strukturen in der Lenzsiedlung aktiv sein.

» Gesundheitsamt Eimsbuttel

Im Hinblick auf den gesetzlichen Auftrag des OGDniGDG 2001) die gesundheitliche

Chancengleichheit sozial Benachteiligter zu verbegsshat das Gesundheitsamt Eimsbiit-
tel im Jahr 2001 mit der Einrichtung einer Spreghde zur Mutterberatung begonnen,
gesundheitsférderende Strukturen in der Lenzsigdhunschaffen. Es folgten der Einsatz
der Familienhebamme und die Gesundheitsgespraclediien von Frauen. Im Jahr 2003
trat auf Initiative des Gesundheitsamtes erstmaisRiinde Tisch Gesundheit zusammen,
ein Zusammenschluss verschiedener Einrichtungendaus Sozial-, Gesundheits- und

Bildungssektor. Mit dem Ziel, Gesundheitsforderwmgl Pravention in der Lenzsiedlung

zu etablieren, startete 2005 das Praventionsprogrgbhenzgesund — Vernetzte Hilfen

rund um Schwangerschaft, Geburt und erste Lebamsjah
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Die aktuellen sieben Handlungsfelder des Prograomfassen
» Geburtsvorbereitung,

Schwangerschaft/Elternschaft Minderjahriger,

Versorgung nach der Geburt und im ersten Lebensjahr
Impfen,

Frahe Hilfen, Fruhférderung,

Sprachférderung,

YV V. V V V V

Zahngesundheit sowie
» Ernahrung, Bewegung und Sucht.
Zu integrierende Querschnittsaufgaben liegen irEdeiehungs- und Gesundheitskompe-

tenz sowie der Gewaltpravention (Lorentz 2009).

Als weiterer wichtiger Akteur in der QuartiersentWiung der Lenzsiedlung ist die Sied-
lungs- und Aktiengesellschaft (SAGA) zu nennen.iSi&€igentiimerin eines Grol3teils der
Wohnungen in der Lenzsiedlung und hat durch aufvgénBlassadensanierung der Gebau-
de und Mitgestaltung der Frei- und Spielflachenemigch zu einem verbesserten Innen-

und AuRenwahrnehmung der Lenzsiedlung beigetragen.

Die wissenschaftliche Begleitung des Praventiorgaaroms durch das Institut fur Medi-
zin-Soziologie (Kapitel 1.2) ermdglicht eine kontierliche Reflexion Uber den Erfolg

eingeleiteter MalRnahmen.

4.2  Schnelsen-Sid

Das Quartier Schnelsen-Siud im Stadtteil Schnelsefagst 17 ha und ist wie die Lenz-
siedlung ein Gebiet mit schlechterer sozialer Lagie.rund 550 Wohnungen des sozialen
Wohnungsbaus bildet eine Grol3wohnanlage aus denJabeen den Kern des Quartiers.
Die stadtebauliche Ansicht zeigt zwei langgestrecid¢unstdckige Hochhauser sowie wei-
tere kleinere Mehrfamilienhdusern. Gepragt wird Bag zudem durch grof3ziigige Grin-
und Aufenthaltsflachen. Umgeben wird der Gebietskesn Eigentumswohnungen und
Einzelhausbebauungen.

Das Quartier Schnelsen-Sid ist wie die Lenzsiedhitgseinen etwa 2700 Einwohnern
ein ,junges” Quartier. Die Altersstruktur zeigt emuberdurchschnittlich hohen Anteil an
Bewohnern unter 18 Jahren sowie einen unterduraltfadh geringen Anteil von Bewoh-

nern Uber 65 Jahren — sowohl bezogen auf den BEninkbuttel als auch auf Hamburg

gesamt.
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Etwa ein Viertel der Bewohner (26,6 Prozent) istmdirem Pass nicht deutsch. Der An-
teil derer mit Migrationshintergrund wird jedochfdast 80 Prozent geschétzt. Die Be-
wohner stammen aus rund 30 verschiedenen Natiovabei die haufigsten Nationalitaten
afghanisch, deutsch, iranisch, turkisch, russipelkjstanisch und ghanaisch sind (Jakisch
et al 2007).

Wie auch in der Lenzsiedlung zeigen die Daten zineAslosigkeit und den Leistungsbe-
darfen nach SGB Il einen Uberdurchschnittlich hoAateil einer Bevélkerung mit niedri-
gem soziobkonomischen Status im Vergleich zu Hdt®Uest, zum Bezirk Eimsbiuittel

und Hamburg gesamt (Tab. 4).

Zur Verbesserung der Lebensqualitat wurde im J@BO Zauch fur dieses Gebiet die La-
waetz-Stiftung im Rahmen des Programms zur Sozlaten Aktiven Stadtteilentwicklung
mit der Quartiersentwicklung beauftragt. Die vog@en Entwicklungsziele waren dabei
die Burgeraktivierung und Beteiligung, der intetkwélle Austausch der Bewohner und
die ErschlieRung neuer Begegnungsraume, das Fowderiubergangen in Ausbildung/
Arbeit und die Imageverbesserung des Quartiersemirthen- und AuRenwahrnehmung.
Die Umgestaltung des offentlichen Spielplatzes, ®ierung des Bolzplatzes, die fami-
lienfreundliche Neugestaltung der Wohnhdofe undAkévierung der Bewohner zur Teil-
nahme an Zukunftsworkshops sind einige Beispietepdsitiven Entwicklungsprozesses.

Auch in Schnelsen-Sud hat die SAGA durch Saniemmadisiahmen, Neugestaltung von
Spielplatzen und der Einrichtung von Hausbetregemo(s.u.) einen Grof3teil zur Verbes-

serung des Wohnumfeldes beigetragen.

Als ein Hohepunkt im Prozess der Quartiersentwinglgilt die Er6ffnung des Schnelsen-
Sud-Centers, ein Ort der Begegnung, Beratung ud/@&taorgung in der Quartiersmitte.
Hier findet sich auch das Buro der Quartiersentuieg, die sich wie auch in der Lenz-

siedlung seit 2007 mit reduziertem Stundenumfamgder Verstetigungsphase befindet.

Weiterer wichtiger Begegnungsort ist eine erwestétusbetreuerloge, die neben Kiiche
und Gemeinschaftsraum auch dem Kinder- und Fam#ietnum (KiFaZ) Raumlichkeiten
bietet.

Das KiFaZ ist neben der Lawaetz-Stiftung ein weitevichtiger Akteur im Quartier und
bietet niedrigschwellige Beratungs-, Unterstutzungsd kulturelle Angebote wie Frauen-
frihstiick, Sprachkurse und Ubersetzungsdienste,ufabSozialberatung, Hausaufgaben-
hilfe und die Familienhebamme. Uber das Gesundiejekt ,MiMi — Mit Migranten fuir
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Migranten“ werden durch zertifizierte Gesundheitdratoren muttersprachliche Verans-
taltungen zu unterschiedlichen gesundheitlichenmidredurchgefuhrt (Brayer 2006).

Bis 2007 beherbergte die Hausbetreuerloge zuderStalsteiloiro der Quartiersentwick-
lung. Das Konzept, Quartiersentwicklung und KiFataraumlich zu vernetzen und da-
mit eine kommunikative Drehscheibe zu schaffen,dgu2004 mit dem Preis ,Soziale
Stadt“ ausgezeichnet. Einen weiteren positivenkEféeif die Innen- und Aulenwahrneh-
mung war 2006 der Preis ,Familie gewinnt! Hambuughg seine familienfreundlichsten
Wohnquartiere®, der das Schnelsen-Sid Center attvalien Beitrag der familienfreund-

lichen Nahversorgung wirdigte.

4.3 Hoheluft-West

Hoheluft-West ist mit 70 ha der kleinste und miagp 12900 Einwohnern der am dichtes-
ten besiedelte Stadtteil im Bezirk Eimsbuttel. @aneralsviertel nimmt dabei den grofdten
Raum im Stadtteil ein. Hier finden sich Einfamikieind Etagenh&user tUberwiegend aus
der griinderzeitlichen Epoche, die neben beliebtkpadwohnungen auch vielen Bouti-

qguen, Restaurants und Cafés ein herrschaftlicheigkxte bieten. Noérdlich des General-

viertels liegt ein weiteres dicht bebautes Wohngeilaaus Etagenhausern mit rickwarti-
gen Terrassen und Passagen, an dessen Randermentediveken liegen. Trotz geringer

Grunflachen und hoher Verkehrsbelastung macht eliigrumsnahen Lage, die Néhe zur
Universitat sowie den beliebten Stadtteilen Eimiind Eppendorf, eine gute Infrast-

ruktur sowie das Ambiente der griinderzeitlichen@&eimg Hoheluft-West zu den begehr-
testen und teuersten Hamburger Wohnvierteln (LB8sBarkasse Schleswig-Holstein —
Hamburg AG 2008). Der Bestand an Eigentumswohnuigesehr hoch, gleichzeitig be-

finden sich nur 28 Sozialwohnungen im Stadltteil.

Bei Betrachtung der Bevolkerungsstruktur zeigt ssoh unterdurchschnittlich geringer
Anteil Personen unter 18 Jahren und Utber 65 Jamenhl bezogen auf den Bezirk Eims-
bittel als auch auf die Stadt Hamburg gesamt. Ebangerdurchschnittlich im Bezirks-
und Stadtvergleich ist der Anteil der auslandiscBeudlkerung, der Anteil der Arbeitslo-

sen sowie der Anteil der Leistungsempfanger nacB BGrab. 4).

Die Bevolkerung Hoheluft-West mit einem hohen Ahtgit situierter Bewohner im er-
werbsfahigen Alter und relativ grof3er ethnischemidgenitéat unterscheidet sich hinsich-

tlich Altersstruktur und sozio6konomischer Merkmalso deutlich von den Bewohnern
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der sozial benachteiligten Quartiere Lenzsiedlund &chnelsen-Sud. Damit zeigt sich
Hoheluft-West als geeignete Vergleichsgrol3e eirefsid€bes mit guter sozialer Lage.
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5 Ergebnisse der schulzahnarztlichen Reihenuntersuchungen

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus der Sekumaliis® der Daten aus den schul-

zahnarztlichen Reihenuntersuchungen vorgestellt.

Dabei ist zum einen zu beriicksichtigen, dass iere@rundschule im Einzugsgebiet der
Lenzsiedlung auf Grund anhaltenden oralpraventidamdlungsbedarfes seit 2001 alle
Schiler ein Angebot zur Teilnahme am Kariesrisikgpamm bekommen (Kapitel 2.3.2),
wahrend in allen anderen Schulen nur die Kinder erfitohtem Kariesrisiko nach Ein-

schatzung des Schulzahnarztlichen Dienstes diesgsbdt erhalten.

AulRerdem missen die geringen Fallzahlen beachtetewewobei insbesondere auf die
Stichprobe der 4. Klassler im ersten Untersuchwigszim in Schnelsen-Sid verwiesen

wird.

Zuletzt soll angemerkt werden, dass die KohorteHltstklassler in 2004-05 weitgehend

den Kindern der 4. Klassen in 2007-08 entspricht.

5.1 Ergebnisse zum Zahnstatus
Der Zahnstatus beschreibt den Anteil naturgesursad@ierter und behandlungsbedurftiger
Gebisse und gibt damit Auskunft Gber Erfolge o@hentiver Mal3hahmen sowie erforder-

lichen Behandlungsbedarf und Ausmald der Sanierung.

Die beiden folgenden Abbildungen zeigen den Zalhustder Milchgebisse der Erstklass-
ler in den Schuljahren 2004-04 (p= 0,000) und 2087p= 0,001).
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Abb. 10: Zahnstatus, Klassenstufe 1 / 2004-05
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Abb. 11: Zahnstatus, Klassenstufe 1 / 2007-08

Es zeigt sich, dass der Anteil naturgesunder GebisdHoheluft-West insbesondere im
ersten Untersuchungszeitraum deutlich Gber denildnteler naturgesunden Gebisse in

den Quartieren Lenzsiedlung und Schnelsen-Sid lag.

Wahrend der Anteil der naturgesunden Gebisse vaterezum zweiten Untersuchungs-
zeitraum in der Lenzsiedlung um 11.8 Prozent aid B8ozent und in Schnelsen-Sud um
18,5 Prozent auf 53.8 Prozent angestiegen ist, sank Hoheluft-West von 71,7 Prozent

um 8,5 Prozent auf 63,3 Prozent.

Ebenso deutlich sind Unterschiede beim Behandlwedgsih erkennbar. In der Lenzsied-
lung hatte im Schuljahr 2004-05 mindestens jedagtedmtersuchte Kind Behandlungsbe-
darf, im Schuljahr 2007-08 waren fast die Halfte detersuchten Milchgebisse behand-
lungsbediirftig. In Schnelsen-Sid zeigte sich eimgekehrte Entwicklung: in 2004-05

waren fast die Halfte und in 2007-08 mehr als «iitt& der Milchgebisse behandlungsbe-
durftig. In Hoheluft-West blieb der Behandlungsh#&d@an 11,7 Prozent im ersten Unter-

suchungszeitraum bzw. 11.8 Prozent im zweiten Yatrungszeitraum nahezu konstant
und liegt damit im Vergleich zu Hamburg-gesamt #92-05 deutlich unter dem Durch-

schnitt von 38,5 Prozent (Freie und Hansestadt Hiagn®007, S. 52).

Der Anteil sanierter Gebisse sank in der Lenzsmglluon 39,4 Prozent in 2004-05 um
24,2 Prozent auf 15,2 Prozent in 2007-08. In ScemeBid reduzierte sich der Anteil sa-
nierter Milchgebisse um 9,9% zwischen den Untemrsaghzeitrdumen von 17,6 Prozent
auf 7,7 Prozent. In Hoheluft-West hingegen zeigh ®in Anstieg von 8,3 Prozent sanier-
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ter Milchgebisse von 16,7 Prozent im ersten Untdsngszeitraum auf 25 Prozent im

zweiten Untersuchungszeitraum.

Nach der Datenanalyse des Zahnstatus der bleibébeleisse in den 4. Klassen zeigt sich
fur 2004-05 (p=0,122) und 2008-08 (p= 0,002) évides Bild:
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Abb. 12: Zahnstatus, Klassenstufe 4 / 2004-05
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Abb. 13: Zahnstatus, Klassenstufe 4 / 2007-08

Der Anteil gesunder bleibender Gebisse sank indeesiedlung um 5,3 Prozent zwischen
den Untersuchungszeitraumen von 64,7 Prozent gdf B®zent. In Schnelsen-Sid stieg
hingegen der Anteil gesunder bleibender Gebisseb2ot Prozent in 2004-05 um 6,2 Pro-
zent auf 58,8 Prozent in 2007-08. Um 8,1 Prozesiteggrend war der Anteil gesunder blei-
bender Gebisse in Hoheluft-West von 79,6 Prozengelisten Untersuchungszeitraum auf

87.7 Prozent im zweiten Untersuchungszeitraum.
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Der Behandlungsbedarf der bleibenden Gebisse saaldn Untersuchungsgebieten im
betrachteten Vergleichszeitraum. In der Lenzsiegllteduzierte sich der Anteil von 8,8
Prozent behandlungsbedurftiger bleibender Gebisse2/5 Prozent auf 6,3 Prozent. In
Schnelsen-Siud ging der Anteil von 21,1 Prozent hdloagsbedirftiger Gebisse um 9,3
Prozent auf 11,8 Prozent zuriick. Im GegensatzZz&bzent Behandlungsbediirftigkeit in
2004-05 zeigten sich die bleibenden Gebisse in Hfthé/est in 2007-08 ganzlich ohne
Behandlungsbedarf.

Der Sanierungsgrad des bleibenden Gebisses stigguRrozent in der Lenzsiedlung von
26,5 Prozent in 2004-05 auf 34,4 Prozent in 200708 3.3 Prozent ansteigend war der
Anteil sanierter bleibender Gebisse in Schnelsatha®in 26,3 Prozent im ersten Untersu-
chungszeitraum zu 29,4 Prozent im zweiten Untersugszeitraum. In Hoheluft-West ist

der Anteil sanierter bleibender Gebisse im Vergisieitraum von 16,3 Prozent in 2004-
05 um 4 Prozent auf 12,3 Prozent in 2007-08 gesunke

— In beiden Beobachtungszeitraumen zeigt sich sowdil den Milchgebissen als auch
bei den bleibenden Gebissen ein deutlich schleohtefahnstatus in den sozial benach-
teiligten Gebieten Lenzsiedlung und Schnelsen-SidVergleich zum sozial gut gestell-
ten Stadtteil Hoheluft-West.

5.2  Ergebnisse zur Karieserfahrung
Der DMFT-Wert beschreibt die Anzahl karibser, giéiiloder wegen Karies extrahierter

Zahne der untersuchten Kinder.

Nachfolgende Graphik zeigt die ermittelten Werte @MFT-gesamt, also der Summen
der dmft der Milchgebisse und der DMFT der bleitmm&ebisse:
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Abb. 14: Mittelwert DMFT-gesamt

In der Lenzsiedlung liegt der DMFT-gesamt im Untetsungszeitraum 2004-05 in der
ersten Klassenstufe bei 4,73 und sinkt in 2007«08& .

Bei den Erstklasslern in Schnelsen-Sud sinkt derFDMesamt im untersuchten Ver-
gleichszeitraum von 4,65 auf 3,23.

In Hoheluft-West gibt es vom ersten zum zweitenddsuchungszeitraum einen Anstieg
des DMFT-gesamt von 1,08 auf 1,21.

Auch fur die 4. Klassen zeigt sich im Vergleich&zeim in der Lenzsiedlung eine leichte
Verbesserung des DMFT-gesamt von 3,47 auf 3,38.

In Schnelsen-Sud steigt der DMFT-gesamt hingegar2ya8 in 2004-05 auf 3,09 in 2007-
08.

In Hoheluft-West verbessert sich der DMFT-gesantt 1¢98 im ersten Untersuchungs-

zeitraum auf 1,85 im zweiten Untersuchungszeitraum.
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2004-05,
Klassenstufe 1

(1)

w2007-08,
Klassenstufe 1

(2)

Eine Darstellung des dmft-Wertes der Milchgebigseden 1. Klassen ergibt folgendes
Bild:
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Abb. 15: Mittelwert dmft- Milchgebiss

Die Werte des DMFT-gesamt und des dmft des Milclspels unterscheiden sich nur un-

wesentlich. Sowohl in der Lenzsiedlung reduzieith wéahrend des Vergleichszeitraumes

die Karieserfahrung der Milchgebisse von 4,7 a67 &ls auch in Schnelsen-Sid von 4,44
auf 3,15.
In Hoheluft-West hingegen steigt der dmft von 1if2004-05 auf 1,19 leicht an.

Bei differenzierter Betrachtung der bleibenden Gsbizeigt sich in keinem der Untersu-

chungsgebiete eine negative Veranderung in deekarfahrung:
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Abb. 16: Mittelwert DMFT- bleibendes Gebiss
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In der Lenzsiedlung sank der DMFT von 0,85 auf 0iB8, Hoheluft-West von 0,27 auf
0,22. In Schnelsen-Sud hingegen hielt sich der DMFrt auf 1 im untersuchten Ver-

gleichszeitraum.

— Die Ergebnisse zur Karieserfahrung verdeutlichedass im Vergleich der drei Un-
tersuchungsgebiete, die Kinder aus der Lenzsiedlumgl Schnelsen-Sud eine vielfach

hohere Karieslast tragen als die Kinder aus Hohelest.

5.3  Ergebnisse zum Kariesrisiko

Nachfolgend werden die Ergebnisse zum KariesridioErstklassler vorgestellt. Ein nach
den Kriterien der DAJ ermitteltes Kariesrisiko étgsich bei Erstklasslern von 6-7 Jahren
ab einen Wert von DMFT-gesamt groRer als 5 odemtadir als (hicht sanierten bleiben-

den Zahnen.

Kariesrisiko nach DAJ-Kriterien

45 +
" 382 E Lenzsiedlung

35 - 33,3 33,3

30 - 26,9 ® Schnelsen-Sid
25 -
20 -
15 -
10 - > -

Prozent

m Hoheluft-West

4.4
i - —_—

2004-05, Klassenstufe 1 2007-08, Klassenstufe 1

Abb. 17: Anteil der Erstklassler mit Kariesrisiko nach DKdterien

Die Ergebnisse zeigen fur den ersten Beobachtuitgara (p= 0,003) mit 33,3 Prozent
ein Kariesrisiko fur ein Drittel der untersuchtemstklassler in der Lenzsiedlung. In
Schnelsen-Sid liegt das Kariesrisiko fur die er&tissen bei 38,2 Prozent, in Hoheluft-
West hingegen tragen nur 10 Prozent der ErstkidssieKariesrisiko nach den Kriterien
der DAJ.
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Auf Bezirksebene liegt das Kariesrisiko fur die #&mn in den ersten Klassen bei 14,4

Prozent.

Im zweiten Beobachtungszeitraum (p= 0,000) hah dias Kariesrisiko bei den Erstklass-
lern in der Lenzsiedlung bei 33,3 Prozent, wahremdich in Schnelsen-Sud auf 26,9 Pro-
zent zwischen den beiden Beobachtungszeitraumezisgtihat. In Hoheluft-West ist das
Kariesrisiko in 2007-08 bis auf 4,4 Prozent gesunke

Das Kariesrisiko im Gesamtbezirk Eimsbuttel stagrbei 14,4 Prozent.

Die folgende Graphik zeigt die Ergebnisse fir elmbates Kariesrisiko nach Einschatzung
des Schulzahnéarztlichen Dienstes (zur Abwagungsdihgersuchereffektes auf Reliabili-
tat und Validitat der Ergebnisse vgl. Kapitel 5.D)ese Einschétzung der untersuchenden
Zahnarztin orientiert sich ebenfalls an den DMFTr#&fe der Kinder, bertcksichtigt aber
zudem noch die individuelle Mundhygiene sowie inid=der Grundschule Vizelinstral3e

in der Lenzsiedlung auch die soziale Lage der Schul
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70 - Schulzahnarztlichen
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Lenzsiedlung Schnelsen-Std Hoheluft-West

Abb. 18: Anteil der Erstklassler mit Kariesrisiko nach &thatzung des Schulzahnarztlichen Dienstes im
Schuljahr 2004-05 (in Prozent)

Im Schuljahr 2004-05 trugen in der LenzsiedlunghnBtsschatzung des Schulzahnérztli-
chen Dienstes mit 78,8 Prozent mehr als ein VieltelErstklassler ein erhdhtes Kariesri-
siko. In Schnelsen-Siud lag das Kariesrisiko mib /0zent fast ebenso hoch, wahrend es

in Hoheluft-West nur 8,3 Prozent betrug.
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Ergebnisse der schulzahnérztlichen Reihenuntersuchungen

Die Dokumentation zum Kariesrisiko nach Einschaggdas Schulzahnarztlichen Dienstes
folgte fur die Untersuchungszeitrdume 1 und 2 ctaedlichen Kriterien, so dass die
Daten nicht miteinander vergleichbar sind und aef Fréasentation der Ergebnisse fir
2007-08 verzichtet wird.

— In beiden Beobachtungszeitraumen liegt das Karisio fiur die Erstklassler aus
den sozial benachteiligten Gebieten weitaus héhksr far die Erstklassler aus dem sozi-

al gut gestellten Stadtteil.

54 Ergebnisse zur Teilnahme am Kariesrisikoprogram

In den ersten Klassen erfolgt auf ein Kariesrigikeh Einschatzung des Schulzahnéarztli-
chen Dienstes immer das Angebot zur Teilnahme ames$t@gsikoprogramm. Tragt der
Uberwiegende der Anteil der Kinder einer Klassekaniesrisiko, bekommen alle Kinder
dieser Klasse, unabhangig von ihrem individuellesri&srisiko, ein Angebot zu dieser
intensivprophylaktischen Betreuung. Die folgendédike zeigt die Anzahl der Kinder, die

demnach ein Angebot zur Teilnahme am Kariesrisisgggamm erhielten:

Tab. 5: Anzahl der Kinder, die ein Angebot zur Teilnahme l&aniesrisikoprogramm erhielten

Lenzsiedlung Schnelsen-SudHoheluft-West

26 25 5
2004-05 Klassenstufe 1 (n=33) (n=34) (n=60)

23 7 3
2007-08 Klassenstufe 1 (n=33) (n=26) (n=68)

(eigene Berechnungen anhand der DatenaedzZahnérztlichen Dienstes)
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Nachfolgend werden die Ergebnisse zur Inansprucheates Angebotes in 2004-05
(p= 0,000) dargestellt:

20

18 18

- 18 Teilnahme vonden Eltern
L 16 - erwinscht.
=
S 14 -
g 12 | ® Teilnahme von den Eltern
= 10 nicht erwiinscht.
:D=:
T 8
o Keine Riickmeldung.
= 6 - 5
[ 4
S 4 - 3 3 3
< 2

o [ []

0]

Lenzsiedlung Schnelsen-Sid  Hoheluft-West

Abb. 19: Rickmeldung zum Angebot fur die Teilnahme am KiRRlassenstufe 1 in 2004-05

Im ersten Beobachtungszeitraum erhielten 26 den 8@r Lenzsiedlung betrachteten Kin-
der ein Angebot zur Teilnahme am Kariesrisikopragrg 18 Eltern stimmten diesem zu.
Dies entspricht einer Teilnahmequote von 69,2 Rro&ei funf der 26 Kinder lehnten die
Eltern die intensivprophylaktische Betreuung ab ted drei der Kinder erfolgte keine

Ruckmeldung zum Angebot.

In Schnelsen-Siud zeigte sich in 2004-05 ein dhedidBild: 25 von 34 untersuchten Kin-
dern erhielten ein Angebot fir eine intensivpropktische Betreuung. Davon erteilten 18
Eltern ihr Einverstandnis zur Teilnahme am Kargkaprogramm. Dies entspricht einer
Teilnahmequote von 72 Prozent. Bei drei Kindermteh die Eltern die intensivprophy-

laktische Betreuung ab, bei vier Kindern gab ea&&lckmeldung zu dem Angebot.

In Hoheluft-West erhielten funf der 60 betrachtek@nder das Angebot zur Teilnahme am
Kariesrisikoprogramm. Bei drei der Kinder stimmtgie Eltern der intensivprophylakti-
schen Betreuung zu, bei zwei Kindern lehnten dierEldas Angebot ab.

1> Auf eine prozentuale Teilnahmequote wird auf Grdedgeringen Fallzahl verzichtet.
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Die Inanspruchnahme der intensivprophylaktischemmddeing in 2007-08 (p= 0,000) zeigt
sich folgendermalien:
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Abb. 20: Rickmeldung zum Angebot fur die Teilnahme am KiRRlassenstufe 1 in 2007-08

Im zweiten Beobachtungszeitraum erhielten 23 ddye8Bachteten Kinder in der Lenzsied-
lung das Angebot zur Teilnahme am Kariesrisikopsogn. Davon stimmten 14 Eltern der
intensivprophylaktischen Betreuung zu. Dies entépreiner Teilnahmequote von 60,9
Prozent. Bei zwei Kindern lehnten die Eltern dieensivprophylaktische Betreuung ab, bei

sieben Kindern (30,4 Prozent) erfolgte keine Rudkonmgy zum dem Angebot.

Sieben Kinder der Untersuchungskohorte in Schnefdeh (n=26) bekamen in 2007-08
das Angebot zur intensivprophylaktischen Betreulneg,vier der Kinder gaben die Eltern
daflr ihre Zustimmung. Bei zwei der Kinder erfolgi®e Ablehnung der Eltern zur Teil-
nahme am Kariesrisikoprogramm und bei einem Kind ga keine Rickmeldung zum

Angebot

Drei von 68 Kindern aus der Untersuchungsgruppdaheluft-West bekamen das Ange-
bot zur intensivprophylaktischen Betreuung. Die&Segebot wurde von den Eltern zweier
Kinder angenommen, bei einem Kind lehnten die Eltes Angebot ab.

— Die Ruckmeldungen bestétigen fur beide Beobachtengitrdume eine gute Akzep-
tanz der intensivprophylaktischen Betreuung durclrecEltern der Kinder mit erhéhtem

Kariesrisiko.
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6 DISKUSSION

Im Folgenden werden die Grenzen und Moéglichkeiten dnethodischen Nutzung der
schulzahnéarztlichen Daten bewertet sowie die Engsbrder schulzahnarztlichen Reihen-

untersuchungen interpretiert.

6.1  Methodenkritik
Die Sekundaranalyse der Routinedaten des Schulzlictéen Dienstes fiur eine klein-
raumige Gesundheitsberichterstattung war nur demb aufwéndige Sonderauswertung

maoglich.

Eine gute Kooperation verschiedener Datenhalter dedrei unerlasslich, da wegen zum
Teil fehlender Adressangaben auf den KlassenlideanSchulzahnarztlichen Dienstes zur
Ermittlung des Wohnortes auch auf KlassenlistenQtgrularztstellen Ost und West des
Gesundheitsamtes Eimsbuttel zurlickgegriffen werdesste.

Fur die Kooperation muss den Beteiligten das Fansgbvorhaben sowie die Ziele und

Nutzen der Untersuchung bekannt gemacht werdesiebem Fall war, durch die in 2006

vorangegangene kleinrdumige Berichterstattung asu@dheit von Einschulern (Kapitel

1.2), dem Gesundheitsamt Eimsbuttel sowie denllygézi Schulzahnarzt- und Schularzt-

stellen das Forschungsziel bekannt und sowohKdmperationsbereitschaft als auch das
Interesse fur die Untersuchung sehr grof3.

Eine weitere Voraussetzung fur die Kooperationstsaieaft der Datenhalter ist eine Nut-

zung der Daten im Rahmen der datenschutzrechtliBestimmungen. Die Auswertungs-

maoglichkeiten von personenbezogenen Daten im Rahamesr kleinrdumigen Gesund-

heitsberichterstattung wurden im Vorfeld dieser agstichung geklart (Kapitel 3.2), so

dass hier auf ein zeitintensives Genehmigungsvesfaberzichtet werden konnte (Mossa-
kowski 2006, S. 61).

Die Qualitat und Aussagekraft der Routinedaten $igsulzahnarztlichen Dienstes ist un-
terschiedlich zu bewerten.

Ausschliel3en lasst sich fur diese Analyse eine iduthervarianz, da alle drei Untersu-
chungsgebiete von derselben Schulzahnarztin betrenaen.

Die Zahne werden nach festgelegten Untersuchumgs&n beurteilt, so dass fur den
Zahnstatus sowie fur die DMFT-Werte eine gute Dagwafitat vorliegt. Dies gilt ebenso
fur das aus den DMFT-Werten ermittelte Kariesrisiaezh den Kriterien der DAJ.
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Den Daten zum Kariesrisiko nach Einschatzung ddsil3ahnarztlichen Diensten liegt
hingegen eine individuelle Beurteilung nach denté¢ien DMFT, Mundhygiene und so-
Ziale Lage der Schule zugrunde, so dass hier lithsic Reliabilitat und Validitat ein Qua-

litatsverlust im Vergleich zu den standardisiehadrenen Daten nicht auszuschlief3en ist.

Die Datenqualitat steht zudem in hoher AbhangigkeitMoglichkeit der Datendokumen-
tation. Es hat sich gezeigt, dass zum BeispieldférErhebungseinheit ,Verweisung zur
Individualprophylaxe* in der verwendeten Accessddabaske lediglich die Merkmale
.Ja“ und ,nein“ dokumentiert werden kénnen. EinerWeisungsempfehlung zur Indivi-
dualprophylaxe kann jedoch unterschiedliche Griimaleen, wie schlechte Mundhygiene
und/ oder Teilnahme am KRP und alternierende Hiigeming notwendig und/oder Be-
handlungsbedarf bei bestehender abgeplatzter Emsgensiegelung. Die eingeschréankte
und undifferenzierte Dokumentationsmadglichkeit individualprophylaxe flhrt damit zu
Verlusten in der Aussagekraft der Variablen, scsdem ihrer Verwendung in dieser Un-

tersuchung abgesehen werden musste.

Ganzlich fehlen Daten, die eine genauere Betraghtlean Sozialstruktur in den Untersu-
chungsgruppen erméglichen. Merkmale wie Staatsdnggkeit, Erwerbsstatus des Vaters
oder Anzahl der Kinder und erwachsener Haushaligiedter werden, anders als bei den
Schuleingangsuntersuchungen (Mossakowski 2008)t artiloben. Eine Analyse von Kor-
relationen sozialer Merkmale und einer Haufung ibester Auspragungen kann somit
nicht erfolgen. Zu nennen ware hier beispielswdiseZusammenhang eines Migrations-
status und einer erhohten Karieslast (z.B. Kuhnetchl. 1998, 2003, Butler et al. 2007).
Damit verschlie3en sich Moglichkeiten fir Hinweesgf einen zielgruppenspezifischeren

Interventionsbedarf von Teilgruppen der Stichproben

Ein Problem der Methode ergab sich aus der gerigizahl der ermittelten Untersu-
chungsgruppen. Auf Grund bei der Reihenuntersuctienignder Kinder reduzierte sich
die Uber die Klassenlisten ermittelte Zielpopulatimuf Untersuchungsgruppen, die teil-
weise deutlich die empfohlene Fallzahl von mindest&@0 Kindern unterschritten (Amonn
et al. 2007, S. 13). Hierin kann die Ursache filwtase geringe oder fehlende statistische
Signifikanz der Zusammenhange begriundet liegenddmProblem der geringen Fallzah-
len zu umgehen, koénnten beispielsweise Klassemstafsammengefasst werden. Auf
Grund der Besonderheit, dass nur die ErstklassieEimschatzung eines erhdéhten Karies-
risikos ein Angebot zur Teilnahme am Kariesrisilagpamm bekommen, erschien eine

Zusammenfassung mehrerer Jahrgéange hier nichtaginnv
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Zuletzt soll noch erwéhnt werden, dass die MethaeleKorrelationsstudie den Nachteil
eines maoglichen ,6kologischen Trugschlusses* ih icgt, was bedeutet, dass Uber gene-
ralisierte Gruppenmerkmale auf Merkmale der Indmalébene rickgeschlossen wird.
Mogliche Stigmatisierungen, wie ,alle Kinder aus tlenzsiedlung haben schlechte Zah-

ne“, gilt es jedoch zu vermeiden.

Aus der Diskussion zur Nutzbarkeit der schulzahtiéhen Daten aus methodischer Sicht
soll deutlich geworden sein, dass durch eine ger@galitat und Aussagekraft der Daten,
hauptséachlich durch die teilweise eingeschréankteglMidkeit der Dokumentation, der

kleinraumigen Auswertung Grenzen gesetzt sind lezme aufwandige Sonderauswertung
notwendig machen. Dennoch zeigen insbesondere riebkisse aus den standardisiert
erhobenen Daten Handlungsbedarfe fir weitere @radmtive MalRnahmen zur Verbesse-

rung der Zahngesundheit der Kinder aus der Lenzsigd

6.2 Interpretation der schulzahnarztlichen Daten

An dieser Stelle sollen die Ergebnisse in BezugdieifForschungsfragen diskutiert wer-
den, und zwar ob sich in der Zahngesundheit sézialliche Unterschiede zeigen und ob
aus den Ergebnissen handlungsleitende Informatitiresie Weiterentwicklung zielgrup-
pengerechter oralpraventiver Angebote in der Lexatgshg abgeleitet werden kden.

Aussagen zur Zahngesundheit kénnen Uber die Intd@tZahnstatus, DMFT und Karies-

risiko getroffen werden.

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwisaden Wohngebieten mit schlechter
sozialer Lage und schlechterer Zahngesundheitedi.enzsiedlung und in Schnelsen-Siid,
in denen viele Kinder in sozial benachteiligten &eslagen aufwachsen, hatten in den Un-
tersuchungszeitraumen 2004-05 und 2008-09 in dassknstufen 1 und 4 weniger Kin-
der ein naturgesundes Gebiss, dafur deutlich mahegerfahrung und ein hoheres Karies-
risiko als die Kinder in Hoheluft-West. Die Ergebse decken sich damit mit vorangegan-
genen empirischen Belegen (z.B. Micheelis 2001lieFned Hansestadt Hamburg 2001,
Institut der deutschen Zahnarzte 2006, Schenk/K&0p), in denen ein Zusammenhang

von sozialer Benachteiligung und schlechter Zahmggiseit nachgewiesen wurde.

Der Zahnstatus der Erstklassler in der Lenzsiediaegt zwar einen Anstieg der naturge-
sunden Gebisse im beobachteten Vergleichszeitrglexchzeitig stieg aber auch der An-

teil der behandlungsbediirftigen Gebisse in anng@hglgicher Hohe, was naturlich einen
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sinkenden Anteil der sanierten Gebisse nach seht.zDies kann bedeuten, dass sich das
Inanspruchnahmeverhalten von Eltern fir Vorsorgaleigen zur Zahngesundheit ihre
Klein- und Vorschulkinder (U7-9, FU Kapitel 2.2.8duziert hat oder kinder- oder zahn-
arztlichen Behandlungsempfehlungen eventuell dacimt nachgekommen wird, wenn die
Kariesbehandlung nicht unmittelbar nach Diagnodasig erfolgt. Hier wird oralpréaventi-
ver Handlungsbedarf noch vor der Einschulung dehutli

Der Zahnstatus in der vierten Klassenstufen in laggrzsiedlung zeigt im beobachteten
Vergleichszeitraum einen Rickgang gesunder Gebisg&hzeitig jedoch auch einen
Ruckgang der behandlungsbedirftigen Gebisse. Ddmsizeg der Anteil der sanierten
Gebisse an. Der Ruckgang der naturgesunden Gdbi¢santensivprophylaktischer Be-
treuung in der Lenzsiedlung kénnte die Wirksamkets Kariesrisikoprogramms in Frage
stellen. Hier gilt jedoch zu beachten, dass diedfthder 4. Klassler in 2007-08 weitge-
hend der Kohorte der Erstklassler in 2004-05 emtisprwelche mit einem sehr geringen
Anteil naturgesunder Gebisse und einem grol3en Binagsbedarf in die Grundschulzeit
gestartet ist. Werden die ,Startbedingungen® besiotkigt, haben die Schiler aus der
Lenzsiedlung einen héheren Zuwachs naturgesuneeis& als die Schiler aus den Ver-
gleichsgebieten. Der relativ geringe Behandlungatiddnnte daflir sprechen, dass es im
Rahmen der intensivprophylaktischen Betreuung gelidie Kinder und Eltern zu moti-

vieren, fUr eine Kariesbehandlung beim niedergelass Zahnarzt vorstellig zu werden.

Die Karieserfahrung der Erstklassler liegt in demial benachteiligten Gebieten gut vier-
mal héher in 2004-05 bzw. rund dreimal hoher alsdea Erstklasslern aus dem Stadtteil
mit guter sozialer Lage. In der Lenzsiedung ist idaieserfahrung der Milchzdhne im

Vergleich am hochsten und liegt insgesamt weit islean Hamburger Durchschnitt (Pie-

per/ Jablonski-Momeni 2008, S. 7). Dies macht erménen dringenden oralprophylakti-

schen Interventionsbedarf noch vor der Einschutieglich.

Die Karieserfahrung an den bleibenden Gebissertd&lassler ist in der Lenzsiedlung

leicht ricklaufig. Der Vergleich mit Hoheluft-Wegeigt aber, dass es mdglich ist, das

bleibende Gebiss noch starker vor Karies zu schiitze

Die Ergebnisse zum Kariesrisiko nach den Kriteriksn DAJ bestéatigen die Annahme,
dass die Kinder aus den sozial benachteiligten tiguan ein hoheres Risiko tragen, als die
Kinder aus dem Stadtteil mit guter sozialer Lagéihvénd das Kariesrisiko in der Lenz-
siedlung und in Schnelsen-Sid anndhernd vergleidehdiegt es in Hoheluft-West weit

unter dem Hamburger Durchschnitt (Freie und Haaskdiamburg 2007, S. 52). Auch
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hier sollte Gberlegt werden, welche prophylaktiscMalRnahmen weiterentwickelt werden

konnten, um das Kariesrisiko fir die Kinder in denzsiedlung zu senken.

Das Kariesrisikoprogramm ist ein Angebot zur intgpophylaktischen Betreuung, das
auf Grund ihrer gro3eren Karieserfahrung bzw. iltm@seren Kariesrisikos weitaus haufi-
ger an die Kinder aus der Lenzsiedlung und Schnedgel gerichtet wird als an die Kinder
aus Hoheluft-West. Anhand der positiven Rickmeldmgann die Akzeptanz der inten-
sivprophylaktischen Betreuung als gut bezeichnetiare soweit die Fallzahlen hier eine
verlassliche Aussage zulassen. Insbesondere imteaw@&eobachtungszeitraum in der
Lenzsiedlung liegt jedoch bei gut einem Drittel #@nder keine Riickmeldung der Eltern
zum Angebot der intensivprophylaktischen Betreuung Konnte der Anteil der Ruck-

antworten zur Inanspruchnahme des Kariesrisikopragrs noch erhéht werden, ware
dies ein moglicher Ansatzpunkt, die Teilnahmequotedas Kariesrisikoprogramm weiter

Zu verbessern.
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7 Handlungsempfehlungen

Die vorliegende kleinraumige Berichterstattung besibt die Zahngesundheit von Grund-

schulern in der Lenzsiedlung und l&asst fur die Aktevor Ort Handlungsbedarfe zur Ver-

besserung der Zahngesundheit erkennbar werdemntike nachstehenden Zielen zusam-

mengefasst werden kénnen:

» Reduzierung der Karieserfahrung durch kariespriwemtal3nahmen vor der Einschu-
lung,

» Verbesserung des Sanierungsgrades bzw. VerminddasiBehandlungsbedarfes,

» Reduzierung des Kariesrisikos.

Unter Bericksichtigung dieser Ziele sind interdiimérer Austausch und Zusammenar-
beit unabdingbare Voraussetzungen fir kontinuieglicnd lebensraumbezogene karies-
praventive Interventionen. Folgende Handlungsehipfegen sollen Anregung zur Ent-

wicklung und Durchfihrung eines integrierten Hamdjskonzeptes zur Forderung der

Zahngesundheit in der Lenzsiedlung geben.

Zahngesundheitsforderung in der Schule

Die intensivprophylaktische Betreuung hat sicheatge effektive Malinahmen der Karies-
pravention erwiesen, insbesondere der Nutzung WworiBlen wird dabei ein starker Ein-
fluss zur Kariesreduktion beigemessen (Splieth. 006, S. 61).

Fur die Zahngesundheitsforderung in der Schuleegiltleshalb zum einen, eine moglichst
hohe Teilnahmequote der intensivprophylaktischemmddeing zu erreichen. Ein verbesser-
ter Rucklauf von Einverstandniserklarungen derrlum Kariesrisikoprogramm kénnte
zu einer hoheren Teilnahmequote fuhren. Das setaiig, dass die Eltern ausreichend und
maoglichst frihzeitig Gber Ziele, Nutzen und Mal3nahndes Kariesrisikoprogramms auf-
geklart werden. Zwar liegen die Einverstandnisetkigen zum Kariesrisikoprogramm
auch in turkischer und russischer Sprache vorJrdermationsflyer der Hansestadt Ham-
burg und der LAJH zum Kariesrisikoprogramm erschgdoch nur in deutscher Sprache.
Da ein grof3er Anteil der Bewohner in der Lenzsiedlyjedoch afghanischer oder irani-
scher Abstammung ist, wiirden Ubersetzungen (z.Beigisch) geeignet sein, sprachliche
Informationsbarrieren zu tberwinden.

Zudem ist zu Uberlegen, ob erste Informationen Kammesrisikoprogramm nicht schon bei
der Schulanmeldung an die Eltern herangetragenaemeida in der Grundschule Vizelins-

tral3e schon seit 2001 alle Kinder unabhangig iimeisiduellen Kariesrisikos ein Angebot
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zur intensivprophylaktischen Betreuung erhalten, d®s ein wertvoller Aspekt einer
(zahn)gesundheitsférdernden Schule und kann autdprechend positiv herausgestellt
werden. Informationen fur die zukinftigen Erstklésdiber das Kariesrisikoprogramm
signalisieren ,Wir machen ALLE mit!* und kénnen darmmdglichen Angsten der Eltern

begegnen, ihre Kinder wirden durch die Teilnahnggrsttisiert.

Zahngesundheitsforderung in der Kindertagesstatte

Die Zahngesundheitsférderung vor der Einschuluhgas gro3er Bedeutung, da die Ka-
riespravalenz in den ersten sechs Lebensjahrerr liégeals in den sechs darauf folgen-
den Jahren (Senkel/Heinrich-Weltzien 2007, S. Bi83r stellt sich die Kindertagesstatte
als ideales Setting dar. Rund 95 Prozent der Kimdater Lenzsiedlung besuchen eine
Kindertagesstatte (Mossakowski 2006, S. 56), dmitsaoch vor der Einschulung durch

zahngesundheitsfordernde MalRnahmen erreicht wégiteren.

Das tagliche Zahneputzen gehort in fast allen Kiadesstatten zum Alltag

(LAJH/Kindergartenprogramm/Grundsatzliches, 20@geses sollte unbedingt beibehal-
ten werden, wobei fUr eine starkere kariespravenfitirkung zur Anwendung einer fluo-

ridhaltigen Zahnpasta geraten wird (Splieth ef@06, S. 61).

Impulse zur Zahngesundheitsforderung in der Kirsdgsstatte sollten zudem kontinuier-
lich sein und eingebettet werden in ein langfresigganzheitliches Gesundheitsforde-
rungskonzept, das beispielsweise auch das Hand&ldg&esunde Ernahrung” umfasst,
umso mit einem gesunden Frihstick, kohlenhydréeaicZwischenmahlzeiten und all-

tagsorientierten Lerneinheiten (Gemuse waschenf €d®ilen bis hin zur Zubereitung

einfacher Speisen) zur zahngesunden Ernahrungtimgen (Senkel/Heinrich-Weltzien

2007, S. 26, Good Practice in der Gesundheitsfirdesozial Benachteiligter 2009). Der
Einbezug der Eltern kann niedrigschwellig in der-Hand Bringephase erfolgen, durch
informelle Gesprache oder der Prasentation vontipesi und negativen Darstellungen

zahngesunder Erndhrung, z.B. anhand exemplaridsdraiteter Frihsticksteller:
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Abb. 21: Présentation zahngesunder Erndhrung (Quelle:ri@muStrepp, B., Gesundheitsdienst fur Land-
kreis und Stadt Osnabriick, Team Zahngesundheit)

Zahngesundheitsforderung durch Gynéakologen undramilienhebamme
Gynakologen und die Familienhebamme koénnen die ga@gundheit der Kinder in der
Lenzsiedlung schon wahrend der Schwangerschaféré&ine Gesundheitsfrihférderung
der Mundgesundheit (Primar-Primar-Prophylaxe) hah sls effektive und effiziente
Mallnahme der Kariespravention bestatigt (Gunayl.e23®7). Die Mal3hahmen sollten
dabei die Aufklarung tber
» die Ursachen von Karies, den Zusammenhang der Musnehgiheit der Mutter und
ihres Kindes sowie (iber die Ubertragungswege kariegKeime,
» eine effektive Mundhygiene sowie
» eine zahngesunde Ernahrung (im Besonderen zurmRréweler Saugerflaschenka-
ries) umfassen.
Wahrend der Schwangerschaft erhoht sich der Prapéyedarf, so dass die werdende
Mutter motiviert werden sollte, sich in zahnarziecBehandlung zu begeben. Dort kann
dann eine Bestimmung des individuellen Kariesrisikdéeimbelastung) und eine Redukti-
on der kariogenen Keime erfolgen sowie eine prafestle Zahnreinigung und eventuell
notwendige Sanierung der Mundhéhle (ebd.).

16 Bedingt durch die hormonelle Umstellung (Risikav@ahnfleischentziindungen), Speichelveranderungen
(Kariesrisiko), eventuell vermehrtes Erbrechen gifnosrisiko der Zahnhartsubstanz)
(Heinrich-Weltzien 2005, S. 147).
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Zahngesundheitsforderung durch Patenzahnarzte

Patenzahnarzte sind niedergelassene Zahnarzté&jrdiéndertagesstatten Patenschaften
Ubernehmen, um Erzieherinnen, Kinder und Elterrr iglie Wichtigkeit von Zahnpflege
und zahngesunder Ernahrung zu informieren. Zudemdsd die Kindergartengruppen den
Zahnarzt in seiner Praxis besuchen, um die KindeBehandlungsrdumen, den Behand-
lungsinstrumenten und den Behandlungsvorgangeravé#u machen (LAJH/ Patenzahn-
arzt/Leitfaden 2009). Im Vordergrund steht hier Aagstabbau der Kinder vor dem Zahn-
arztbesuch. Eine Nachbereitung des Besuches dueckrdieherinnen, auch zusammen
mit den Eltern, kann zusatzlich dazu beitragen Aggbharrieren fir zahnarztliche Vorsor-
ge- und Versorgungsleistungen abzubauen.

Die Teilnahme von im Umfeld der Lenzsiedlung praiktienden Zahnarzten in einem in-
tegriertem Handlungskonzept zur Zahngesundhegush in so fern von Bedeutung, als
dass hier wichtige Vernetzungsstellen geschafferdeve um bei Behandlungsbedarf die
Uberleitung der Kindern durch den SchulzahnarzéiiciDienst an die niedergelassenen

Zahnarzte zu optimieren.

Zahngesundheitsforderung durch Zahnpflegekaugummi
Zahnpflegekaugummis mit dem Zuckeraustauschstofit ¥gurden vielfach eine karies-
praventive Wirkung nachgewiesen, durch die insb@sanKinder mit hohem Kariesrisiko
Uberdurchschnittlich profitieren (Bastendorf 2007).
Die kariespraventive Wirkung wird zum einen auf dewspezifischen Effekt des Kau-
gummikauens zurickgefuhrt. Der damit verbundenéhgenSpeichelfluss
» neutralisiert die von Mikroorganismen produziertadter mit der Nahrung aufge-
nommenen Sauren,
» fordert durch den Gehalt an Calcium, Phosphat undri@ die Remineralisation
des Zahnschmelzes und
» tragt zur Verdinnung der Plaquesauren bei.
Zudem konnen Zahnbeldge durch den mechanischengRegseffekt des Kauens redu-
ziert werden.
Xylit wurde dabei eine hohere kariespraventive Wirlg nachgewiesen als anderen Zu-
ckeraustauschstoffen und wirkt moglicherweise sagdikariogen durch die Hemmung

Kariessauren bildender Bakterien (ebd.).
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Zahnpflegekaugummis mit Xylit dirfen andere MalRnahmer Mundpflege nicht erset-
zen, haben sich aber als sinnvolle Erganzung daesfaavention gezeigt, da damit gera-
de bei Kindern und Jugendlichen an schon besteh@eghnheiten angekntpft werden
kann. Hier bietet sich das Verteilen von Zahnglegigummis nach den Mahlzeiten in

den Settings der Kinder in der Lenzsiedlung (Kigdeten, Hort, Schule, Padagogischer
Mittagstisch, Jugendtreff usw.) an.

Zahngesundheitsforderung durch fluoridiertes Syzeile

Der starke Einfluss von Fluoriden auf die Kariesiigtbn ist inzwischen hinreichend be-
legt, wobei sich die Kombination der Anwendungsfemauf den Praventionserfolg posi-
tiv auswirkt. Insbesondere die FluoridanwendungBaiftlkerungsebene scheint geeignet,
zu einer Depolarisation der Karieslast zwischen steriodkonomischen Schichten beizut-
ragen (Splieth et al. 2006, S. 61, 62). Hier enfyfisich eine Verwendung von fluoridier-
tem Speisesalz in den Einrichtungen, die Gemeirfitsiust fur Kinder anbieten. Ergan-
zend sollte den Familien im Rahmen einer zahngesuiainahrung zu einer Verwendung

von fluoridiertem Speisesalz geraten werden.
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8 Fazit und Ausblick

Eine Vielzahl empirischer Untersuchungen hat inghés den Zusammenhang von sozia-
ler Ungleichheit und Gesundheit belegt sowie diswitkungen des Aufwachsens in sozi-
al benachteiligten Lebenslagen auf die (Zahn)-Gaiseit von Kindern. Die vorliegende
Diplomarbeit hat auf kleinraumiger Ebene die Zalsugelheit von Grundschilern in aus-
gewahlten Hamburger Gebieten unterschiedlicher aBimiktur untersucht und dabei
deutliche sozialraumliche Unterschiede beim Zaltastader Karieserfahrung und dem

Kariesrisiko festgestellt.

Die Zahngesundheit der Kinder aus den sozial beegigten Quartieren stellt sich nicht
nur schlechter dar im Vergleich zu den Kindern deis Stadtteil mit guter sozialer Lage,
sondern zeigt ebenfalls einen eindeutig schlecht2alngesundheitsstatus gegentber dem

Bezirk Eimsbuttel und Hamburg gesamt (sofern Vecgkdaten vorliegen).

Den Akteuren des Praventionsprogrammes ,Lenzgeskaoifiten mit diesen Ergebnissen
Bedarfe und Anséatze fur die (Weiter)-Entwicklunges kariespraventiven Handlungskon-
zeptes zur Forderung der Zahngesundheit der Kimdéer Lenzsiedlung aufgezeigt wer-

den.

Damit ist die kleinraumige Gesundheitsberichterstegf zur Zahngesundheit von Grund-
schuilern ihrer Aufgabe gerecht geworden, den Akteun der Lenzsiedlung Information

und Orientierung fir zielgerichtete kariespraveafialinahmen zu geben.

Jedoch liel3 sich das Instrument der kleinrAumigaimnZGesundheitsberichterstattung an-
hand der Routinedaten des Schulzahnarztlichen f@ensur exemplarisch im Rahmen

einer aufwandigen Sonderauswertung umsetzen. EirntéliRrung dieser Berichterstattung

Im Sinne eines Monitoring erscheint hinsichtlichagper finanzieller und personeller Res-
sourcen unwahrscheinlich, sofern die Bedingungerdigl Datenauswertungen nicht ver-
einfacht werden. Hier ware der erste Schritt, devhkért der Kinder (bspw. anhand der
statistischen Gebiete) der schulzahnarztlichen Baniation zufiigen zu kénnen. Deswei-
teren erscheint es fir eine differenzierte Bettatptder Untersuchungskohorten sinnvoll,

soziodkonomische Merkmale dokumentieren zu kéhnd&ine Anpassung der schulzahn-

" Uber die Notwendigkeit, einzelne Untersuchungstden differenzierter dokumentieren zu kénnen, wur-
de in Kapitel 5.1 ebenfalls diskutiert.
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arztlichen Dokumentation an die Anforderungen emedernen Gesundheitsberichterstat-
tung sollte dringend seitens der zustandigen Gdwmitsthehdrde Uberdacht werden.

Erganzend zur Auswertung der Routinedaten des Saodirztlichen Dienstes, empfiehlt
sich im Sinne einer Methodentriangulation eine Bumg soziodentaler Indikatoren bei
den Kindern in der Lenzsiedlung. Die soziodentdietikatoren beziehen sich hierbei
nicht auf soziale Faktoren, die Einfluss auf diendgesundheit nehmen, sondern ermitteln
die subjektiv erlebten psychologischen und sozidleswirkungen von Mundgesundheits-
storungen wie Zufriedenheit mit den Zahnen odemBuefluhle wegen der Zdhne (Anlage
1 und 2). Unabhangig von der tatsachlichen Karésgenz kdonnen so psychosoziale
Auswirkungen von Mundgesundheitsstérungen auf ddwiduelle Wohlbefinden aufge-
zeigt werden. Eine kleinraumige Erhebung soziodentadikatoren ware geeignet, die
Wertvorstellungen und Wahrnehmungsweisen der Kind@&ezug auf ihre Mundgesund-
heit darzustellen, um so an den spezifischen Pmdbigen der Zielgruppe ausgerichtete

oralpraventive Mal3nahmen zu entwickeln.

FUr das Instrument der kleinrAumigen Gesundheitditerstattung gibt es weiterhin noch
erheblichen Forschungs- und Entwicklungsbedarf,somalrdaumlich unterschiedlich ver-
teilte gesundheitlich Problemlagen von Bevolkerumgekennen zu kdonnen und demge-
mafl mit gezielten gesundheitsbezogenen Malinahnranfdeu reagieren. Es ist win-
schenswert, dass die Entwicklung der kleinrAumiGe&sundheitsberichterstattung weiter
vorangetrieben wird, um die knappen RessourcenQféantlichen Gesundheitswesens
zukunftig durch zielgerichtete gesundheitsbezogeerventionen, die sich an spezifi-
schen Problemlagen orientieren, effektiver undzedfiter einsetzen zu kdnnen (Suf3 et al.
2007, Strohmeier et al. 2008).
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Anlagen

8/ 9-Jahrige

Schmerzen

Hast Du schon mal Zahnschmerzen gehabt? Oder hatveas im Mund
wehgetan?

Was hat wehgetan?

- Hineinwachsen eines Zahnes in den Mund
- die Spange/ Klammer

- hatte Zahnschmerzen

- hatte Zahnfleischschmerzen

- hatte sonstige Beschwerden/ Schmerzen

- weil3 nicht

13/ 14-Jahrige

Wenn ich etwas sehr HeilRes oder sehr Kaltes esseeotrinke, tun mir die
Zahne weh.

Beim Zahneputzen tun mir die Zadhne weh.
Beim Zahneputzen tut mir das Zahnfleisch weh.
Wenn ich SuRigkeiten esse, tun mir die Zédhne weh.

Im Vergleich zu meinen Altersgenossen habe ich melitrger mit meinen
Zahnen.

Ich finde, meine Zahne sehen gut aus.

Wenn ich fotografiert werde, achte ich darauf, dassneine Zahne moglichst
nicht zu sehen sind.

Im Profil gefallt mir mein Gesicht wegen der Zahn-bzw. Kieferstellung
nicht so gut.

Ich bin schon oft gehanselt worden wegen meiner Zéle bzw. wegen mei-
ner Zahnstellung.

A-1



Anlagen

1. Schédigung

1.1Biomedizinische Kategorie

Karies (subjektive Einschéatzung)
Zahnfleischbluten

Zahn oder Ecke vom Zahn abgeschlagen
Lippe verletzt

Schwierigkeiten beim Kauen
Mundgeruch

1.2Beschwerden, Schmerzen

Schmerzen gehabt?

Ausloser von Schmerzen

Schmerzen beim Konsum von heil3en/ kalten SpeisendiGetranken
Zahnschmerzen beim Zahneputzen

Schmerzen am Zahnfleisch beim Zahneputzen

Schmerzen beim Essen von SiuRigkeiten

1.3Wohlbefinden

allgemeine Zufriedenheit mit Z&éhnen/ Zahnfleisch
Zufriedenheit mit dem Aussehen der Zahne
Zufriedenheit mit der Zahnstellung

Zufriedenheit beim Lacheln

Fahigkeitsstorung

Ernahrungsweise wegen Zahnschmerzen verandert?
schlecht geschlafen wegen Zahnschmerzen

Schule wegen Zahnschmerzen verpasst

Schule wegen Zahnbehandlung verpasst

Beeintrachtigung

von andren gehénselt wegen Zahnen/ Zahnfleisch/ Mdn

Kontakt zu anderen wegen Aussehen der Zédhne eingésankt
Kontakt zu anderen wegen anderen Mundproblemen eirgschrankt
(welche?)

Selbstbewusstsein durch Zdhne/ Zahnfleisch/ Mund egeschrankt
Schamgefihle wegen Zahne/ Zahnfleisch/ Mund
Kontaktaufnahme zu Madchen/ Jungen wegen Zahne/ Zatileisch/
Mund behindert.

A-2
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