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Editorial

Dr. Michael Schafer

BROG

Liebe Leserinnen und Leser,

ein gewisses Maf} an sozialer Ungleich-
heit ist heute jeder zivilen Gesellschaft
immanent. Dabei akzeptiert die Bevolke-
rung solche Unterschiede, so lange diese
ein gewisses Mal nicht {iberschreiten.

Offensichtlich vergroBert sich der
Abstand zwischen gut und schlecht
gestellten Bevolkerungsschichten in
Deutschland rapide, einem Land, welches
mit seinem hoch entwickelten Transfer-
system gegen solche Entwicklungen gut
geriistet zu sein schien.

Die sich 6ffnende Schere beriihrt dabei
nicht nur die materielle Situation, sondern
auch Bildungschancen, Lebensqualitdt
und gesundheitliche Lage.

Dabei steht Deutschland wie viele ande-
re Lander vor einem Paradoxon. Einesteils
sind die Menschen hierzulande noch nie so
gesund gewesen, anderenteils verbessert
sich die Situation fiir sozial schlechter
gestellte Menschen deutlich langsamer als
fiir den Rest der Bevolkerung.

Bei genauerer Betrachtung der Um-
stdnde stellt man schnell fest, dass die
,Kerndimensionen sozialer Ungleichheit*
(Bildung, Beruf und Einkommen) ent-
scheidenden Einfluss auf die Gesundheit
nehmen. Dieser Zusammenhang zwischen
sozialer Lage und Gesundheit wird
heute mit ,,gesundheitlicher Ungleichheit
beschrieben.

Forschung und Praxis zur sozial unglei-
chen Verteilung stehen neben der
Beschreibung und der Erkldrung gesund-
heitlicher Ungleichheit vor allem vor der
Herausforderung, diese zu reduzieren.

Seit Jahren sind in der Zahnmedizin
Kinder und Jugendliche benannt, die ein
erhohtes Risiko tragen, an Karies zu
erkranken. Offensichtlich hat ,,zwischen
1997 und 2005 die soziale Polarisierung
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deutlich zugenommen®, wie Heintze in
ihrem Artikel in diesem Heft formuliert.
So konnte die (zahn-)medizinische For-
schung belegen, dass (zahn-)gesundheitli-
che Ungleichheiten ihre negativen Aspek-
te vielfach auf Personen mit einer niedri-
gen Bildung und beruflichen Stellung
oder einem geringen Einkommen konzen-
trieren. Maf3geblich werden die Zahnme-
dizin und ihre Protagonisten im Offent-
lichen Gesundheitsdienst eine Verringe-
rung von Unterschieden in Einflussfakto-
ren wie Gesundheitsverhalten erwirken,
wichtige Bereiche wie materielle und
psychosoziale Faktoren werden sie aber
nicht beeinflussen konnen.

Die Uberwindung der gesundheit-
lichen Ungleichheit ist damit nicht nur
Thema der Gesundheitspolitik, sondern
auch der Sozial-, Bildungs- und Arbeits-
marktpolitik.

Zweifellos ist das Wissen iiber Ursa-
chen und Moéglichkeiten der Reduzierung
von soziodkonomisch bedingten Unter-
schieden, das durch Studien in anderen
Landern bereits vorhanden ist, viel stirker
als bisher zu beriicksichtigen, so wie es
Heintze in ihrem Artikel vorschlagt.
Gewarnt werden muss besonders vor
unrealistischen Erwartungen im Hinblick
auf eine kurzfristige Reduzierung gesund-
heitlicher Ungleichheit unter Fortfithrung
bisheriger Strategien.

Viel Spal beim Lesen wiinscht Thnen

Dr. Michael Schifer MPH



Kongressbeitrag

Cornelia Heintze

Gesundheitsarmut von Kindern und Jugendlichen
— Trends und Ansatze der Entwicklung
eines wirksamen Child-care-Systems

Armut weist eine Reihe von Dimensionen
auf. Einkommensarmut, Bildungsarmut
und Gesundheitsarmut verstdrken sich
wechselseitig. Galt die Aufmerksamkeit
lange vorrangig der materiellen Seite von
Armut, hat sich in den letzten Jahren die
Sensibilitit fiir sowohl den Aspekt der Bil-
dungsarmut wie den der Gesundheitsar-
mut erhoht. Hinsichtlich aller Dimensio-
nen von Armut zeigt sich in Deutschland
eine wachsende Polarisierung. Wihrend es
bei einer Reihe von Gesundheitsindikato-
ren altersgruppentibergreifend Fortschritte
zu verzeichnen gibt, sind bestimmte Grup-
pen abgehingt. Die Benachteiligung
beginnt ab Geburt und setzt sich iiber
Kindheit und Jugend kumulativ fort. Wel-
che Strategien sind geeignet, der wechsel-
seitigen Verstdrkung von Benachteili-
gungsfaktoren entgegen zu wirken und
welche Anforderungen resultieren daraus
fiir die Weiterentwicklung von Instrumen-
ten und institutionellen Strukturen? Aus-
gehend von einem Problemaufriss ver-
sucht der nachfolgende Beitrag! deutlich
zu machen, dass unterschiedliche Denk-
richtungen moglich sind. Die Philoso-
phien, die dabei zum Tragen kommen,
basieren auf wohlfahrtsstaatlichen Tradi-
tionen, die in unterschiedlicher Weise
geeignet sind, angemessene Antworten fiir
neue Herausforderungen zu geben.

Gesundheit und soziooko-
nomische Lage

Ubergreifende Trends

Nicht wenige Reformdiskurse (z. B. Reform

der Alterssicherung) gehen von der Prémis-
se weiter steigender Lebenserwartung aus.

Dies entspricht der menschlichen Neigung,
Trends der Vergangenheit in die Zukunft
fortzuschreiben. Fiir die Vergangenheit gilt:
In den hochentwickelten Industrieldndern
hat die Lebenserwartung seit Anfang des
letzten Jahrhunderts stark zugenommen. Ist
es berechtigt, dies vorrangig den segensrei-
chen Wirkungen des medizinischen Fort-
schritts zuzuschreiben? Weiland 2006 [1]
zitiert eine international vergleichende Stu-
die, die die Entwicklung tiber 160 Jahre
untersuchte und dabei zu dem Ergebnis
kam, dass die grofen medizinischen
Durchbriiche keine markanten Auswirkun-
gen auf die Entwicklung der Lebenserwar-
tung hatten. Die Zunahme der Lebenser-
wartung setzte weit vor der Entwicklung
der modernen Medizin ein. Seit der Mitte
des 19. Jahrhunderts nahm sie in den Lén-
dern mit den jeweils besten Werten pro
Dekade ziemlich konstant um 2,3 Jahre zu.
Faktoren wie die Abschaffung der Kinder-
arbeit, die Verbesserung der hygienischen
Bedingungen und Wohnverhéltnisse, die
Reduktion inhuman langer Arbeitszeiten
und die Entwicklung sozialer Sicherungs-
systeme hatten eine Schrittmacherfunktion;
erst spater kam der medizinische Fortschritt
hinzu. Wenn es richtig ist, dass die Ent-
wicklung der durchschnittlichen Lebenser-
wartung einer Population nicht nur vom
Stand der medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgung, sondern von der Gesamtheit der
sozialen und Gkologischen Lebensverhalt-
nisse abhdngt, dann ist in dem Malle wie
die sozialen und 6kologischen Faktoren, die
in der Vergangenheit das Lebensverldnge-
rungsrad mit angetrieben haben, ins Rut-
schen geraten, mit einem Trendbruch zu
rechnen. In Russland hat sich die Lebenser-
wartung mit den sozialen Verwerfungen
nach dem Ende der UdSSR dramatisch

zuriick entwickelt. Auch die USA ist ein
Kandidat fiir einen Trendbruch. Zumindest
wird die These, dass die Lebenserwartung
der US-Biirger, die bereits heute nur im
OECD-Mittelfeld liegt, zunéchst stagniert
und dann sinkt, ernsthaft diskutiert [2].
Hintergrund: Bei rd. einem Drittel der US-
Biirger kumulieren sich schon in jungen
Jahren Risiken (ungesunde Erndhrung,
wenig Bewegung, Fettleibigkeit) in einem
Mafe, dass bei dieser Gruppe von einer
gegentiber ihren Eltern reduzierten Lebens-
erwartung auszugehen ist, was auf die
Gesamtpopulation durchschldgt. Damit
konform gehen Forschungsergebnisse der
Anthropometrie. Komlos und Lauderdale
[3] zeigen, dass das Wachstum der durch-
schnittlichen Korpergrole der US-Ameri-
kaner, das lange tiber dem der West-Euro-
péer lag, bereits vor einigen Jahrzehnten in
ein Null- und phasenweise sogar Negativ-
Wachstum iibergegangen ist. Am besten
schneiden Niederldnder und Skandinavier
ab. Die Riickentwicklung der US-Amerika-
ner wird auf die starke Zunahme sozialer
Ungleichheit und das marktnahe Gesund-
heitssystem, in dem sich soziale Ungleich-
heit reproduziert, zuriickgefiihrt; die relati-
ven Korperlingengewinne von Niederlidn-
dern und Skandinaviern umgekehrt auf das
Zusammentreffen langfristig ausgewogener
Wohlfahrtsentwicklung mit guter Gesund-
heitsversorgung.

Stark zugenommen hat die soziale
Ungleichheit seit tiber einer Dekade auch
in Deutschland. Die Zunahme ist hinsicht-
lich ihrer verschiedenen materiellen Facet-
ten, die sich mit Stichworten wie Zunahme
der Kinderarmut [4]2, Wachstum ungesi-
cherter Niedriglohn- und Armutsbeschéfti-
gung [5], wachsende Einkommens- und
Vermogensdiskrepanz [6;7;8], Verfesti-

1 Der Beitrag basiert auf dem Vortrag , Lebenslauforientierte Gruppenprophylaxe: Eckpunkte und Einbettung in ein , Child-care-System” im Rahmen des 57. Wissenschaftlicher Kongresses

,Der offentliche Gesundheitsdienst — Mitgestalter einer modernen Gesundheitspolitik?!” am 27. April 2007 in Bad Lausick.

2 Der 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung (2005) bezifferte die Anzahl der Kinder unter 18 Jahren, die Sozialhilfe beziehen, fir Ende 2003 mit 1,1 Mio., nach den
Ermittlungen des Bremer Instituts fiir Arbeitsmarktforschung und Jugendberufshilfe (BIAJ) stieg sie auf 1,89 Mio. Kinder unter 15 Jahren im Jahr 2006. Starkste Zuwéchse gab es in bislang
begiinstigten Bundeslandern wie Baden-Wiirttemberg, Bayern und Rheinland-Pfalz. http//www.zeit.de/online/2007/17/kinderarmut-studie
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Kindeswohl- Durchschnitts-  Material Health Educational Family and peer Behaviour  Subjective
Dimensionen rang well-being  and safety  well-being  relation-ships  and risks  well-being
Niederlande 4,2 10 2 6 3 3 1
Schweden 5,0 1 1 5 15 1 7
Danemark 7,2 4 4 8 9 6 12
Finnland 7,5 3 3 4 17 7 11
Spanien 8,0 12 6 15 8 5 2
Schweiz 83 5 9 14 4 12 6
Norwegen 8,7 2 8 11 10 13 8
Italien 10,0 14 5 20 1 10 10
Irland 10,2 19 19 7 7 4 5
Belgien 10,7 7 16 1 5 19 16
Deutschland 11,2 13 11 10 13 11 9
Kanada 11,8 6 13 2 18 17 15
Griechenland 11,8 15 18 16 11 8 3
Polen 12,3 21 15 3 14 2 19
Tschechien 12,5 11 10 9 19 9 17
Frankreich 13,0 9 7 18 12 14 18
Portugal 13,7 16 14 21 2 15 14
Osterreich 13,8 8 20 19 16 16 4
Ungarn 14,5 20 17 13 6 18 13
USA 18,0 17 21 12 20 20 k.A.
GroBbritannien 18,2 18 12 17 21 21 20

Legende: DIM = Dimension; Quelle: UNICEF (2007): Child Poverty in Perspective. An overview of child well-being in rich countries (Innocenti Report Card 7, 2007), Florence: 2

Tabelle 1: Kindeswohl im internationalen Vergleich

gung eines abgehidngten Prekariats [9;10]
bezeichnen lassen, gut dokumentiert.
Gehorte Deutschland bis Mitte der 90er
Jahre zu den Léndern mit eher geringer
Lohnspreizung, ordnet es sich im EU-25-
Vergleich nach Estland, Litauen, Polen und
Slowenien heute in die Gruppe mit der
hochsten Lohnspreizung ein, wihrend sich
alle skandinavischen Lénder am anderen
Ende der Skala befinden [11]. Bei der Nie-
driglohnbeschiftigung wurde GrofBbritan-
nien binnen weniger Jahre iiberrundet.
Jeder fiinfte Beschiftigte ist in Deutsch-
land heute ein Niedrigldhner und zu drei
Vierteln sind diese gerade nicht gering
qualifiziert, sondern verfiigten iber eine
abgeschlossene Berufsausbildung [12].
Die Zunahme der Kinderarmut beinhaltet
besondere Sprengkraft. Anfang der 90er
Jahre gehorte Deutschland zu den Landern
mit den geringsten Quoten, eine Dekade
spéter erreichte es nur noch einen mittle-

ren Platz und aktuell ebnet sich die Diffe-
renz zum angelsichsischen Raum ein. Es
hat sich eingebiirgert, die Zunahme sozia-
ler Ungleichheit dem Wirken der Globali-
sierung zuzuschreiben. Auch in anderen
reichen Léindern hitte die Kinderarmut
gemil dieser Denkfigur zunehmen miis-
sen. Tatsdchlich weist Unicef 2005 fiir 17
von 24 untersuchten OECD-Léndern eine
Zunahme der materiellen Armut von Kin-
dern im Zeitraum von 1991 bis 2001 aus.
In 7 Landern dagegen gab es entweder
keine Zunahme oder eine Abnahme. So
konnte die Kinderarmut in Grof3britannien
von einem allerdings sehr hohen Niveau
aus durch aktive staatliche Politik um
knapp 40 % reduziert werden und die
skandinavischen Lénder verteidigten
durch ein verglichen mit Deutschland dop-
pelt so hohes Umverteilungsniveau erfolg-
reich ihre Spitzenstellung mit Quoten von
deutlich unter 5 %. In Deutschland dage-

gen hat sich die Kinderarmutsquote bin-
nen einer Dekade verdoppelt [13]. Die
kontrdren Entwicklungen verschiedener
Lénder verweisen mehr auf die national
unterschiedliche Nutzung vorhandener
politischer Gestaltungsspielrdume als auf
das Wirken der ,,Globalisierung*.

Als Multirisikoproblem wird Armut erst
seit einigen Jahren verstérkt erforscht. Die
Unicef legte im Februar 2007 erstmals eine
Studie mit einem mehrdimensionalen
Ansatz vor. Statt wie bisher nur die mate-
rielle Situation von Kindern zu beleuchten,
wird nun das Kindeswohl in 21 reichen
Léndern iiber sechs Dimensionen abgebil-
det. Neben der materiellen Lage, Gesund-
heit und Bildung wurden die Beziehungen
zu Eltern und Freunden, die (Gesundheits-)
Risiken im Alltag und das subjektive
Wohlbefinden untersucht.3 Die fiinf Spit-
zenplitze (vgl. Tabelle 1) nehmen die
Niederlande, drei skandinavische Lander

3 Wie immer bei Vergleichsstudien stellen sich Fragen hinsichtlich der Indikatorenwahl. Die Dimension Bildung ist tiber nur 6 Indikatoren deutlich schwécher fundiert als Gesundheit und
gesundheitliche Risikofaktoren mit 16 Indikatoren. Beschrankt ist die Aussagekraft auch dort, wo es nicht um harte Indikatoren wie Sauglingssterblichkeit, Gewicht der Kinder bei der
Geburt, riskante Lebensstile (Rauchen, Alkohol, wenig Bewegung), sondern um Selbsteinschatzungen geht, etwa die Erwartung, eine qualifizierte Arbeit zu finden oder das subjektive
Wohlbefinden. Derartige Einschétzungen sind immer auch kulturell aufgeladen.
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Karieserfahrung

Erlduterung: Die Daten fur GroRbritannien 2004/2005 beziehen sich auf die 11-Jahrigen; die Daten der
Schweiz basieren nur auf Auswertungen im Kanton Zurich.
Quelle: WHO (2008). Oral Health Country Area Profile Program (CAPP) - Caries for 12-Year-Olds by

Country/Area: (http://www.whocollab.od.mah.se/countriesalphab.html#B); eigene Auswertung (Zugriff: 18.2.08)

12-Jahriger (DMFT-
Index) in ausge-
wahlten Landern
1993 - 2006

(Schweden, Ddnemark, Finnland) und Spa-
nien ein; Schlusslichter sind die USA und
GrofBbritannien. Deutschland belegt einen
mittleren 11. Platz. Die Blickerweiterung
auf sowohl die objektive Lage wie das sub-
jektive Empfinden ist geprigt von der Ein-
sicht, dass die individuellen Chancen von
Kindern, sich in ihrer Lebensumwelt ent-
sprechend ihren Talenten und Potentialen
entwickeln zu kénnen und Vertrauen aufzu-
bauen zu den Erwachsenen der eigenen
Familie, aber auch zu den Erwachsenen,
mit denen sie im Kindergarten, in Schule
und Gemeinde zusammenleben, gleichzei-
tig Uber die individuelle Zukunft dieser
Kinder wie iiber die Zukunft der Gesell-
schaft, in der sie aufwachsen, entscheidet.
Objektive Lage und subjektives Empfinden
decken sich dabei nicht zwingend. Bei Kin-
dern in den skandinavischen Wohlfahrts-
staaten sind die Beziehungen zur eigenen
Familie und zu Gleichaltrigen tendenziell
ein Schwachpunkt, in den wohlfahrtsstaat-
lich weniger entwickelten siideuropdischen
Léndern (Ttalien, Portugal) wie auch in den
Niederlanden, der Schweiz und Belgien
dagegen Pluspunkte. In der Tendenz zeigt
sich folgendes Muster: Léinder, die im

ersten Fiinftel liegen, schneiden bei 5 der 6
Dimensionen besser ab als der Durch-
schnitt; Lander des oberen Drittels schnei-
den maximal bei 2 der 6 Dimensionen
schlechter ab als der Durchschnitt. Dies
setzt sich fort bis zu den beiden letztplat-
zierten Landern, die auf keiner Dimension
ein tberdurchschnittlich gutes Ergebnis
erzielen. Deutschland als mittelplatziertes
Land liegt bei allen 6 Dimensionen im
Mittelfeld. Der Befund unterstreicht die
hohe wechselseitige Abhidngigkeit der
Dimensionen voneinander.

Kinder- und Jugendgesundheit
in Deutschland

Fiir zielgerichtete MaBBnahmen zur Verbes-
serung der Kinder- und Jugendgesundheit
sind fundierte Informationen notwendig.
Bezogen auf die allgemeine Gesundheits-
situation bietet die Kinder- und Jugendge-
sundheitsstudie KiGGS des Robert-Koch-
Instituts sowie BELLA, die Studie zum
seelischen Wohlbefinden und Verhalten
von Kindern und Jugendlichen, ein umfas-
sendes Bild.4 Die IV DMS-Studie zur

Mundgesundheit steuert aus dem Bereich
der Zahnmedizin ergénzende Informatio-
nen bei. Als Modul an KiGGS angebun-
den ist auch der im Zeitraum 2003 bis
2006 durchgefiihrte Kinder-Umwelt-Sur-
vey (KUS) [15]. Erstmals wurden hier auf
nationaler Ebene Daten zur Umweltsitua-
tion von Kindern bereitgestellt. Dies aller-
dings mit einer nur kleinen Unterstichpro-
be von 1.790 Kindern zwischen drei und
14 Jahren aus 150 Erhebungsorten. Die
Ergebnisse lassen sich auf keinen einfa-
chen Nenner bringen. Erfreuliches gibt es
bei der Mundgesundheit zu registrieren.
Vor der Jahrtausendwende lag Deutsch-
land beim DMFT-Index der 12-Jihrigen
international noch etwas zuriick. Die
Niederlande, Grofbritannien, die Schweiz,
Schweden und Dénemark bildeten die
Spitzengruppe mit Werten um 1,0 oder
darunter (vgl. Abbildung 1). Diese Lander
wie auch Finnland erreichten das von der
WHO fiir das Jahr 2000 formulierte Ziel
(mittlerer DMFT-Wert von unter 2)
besonders frith. In Dénemark z. B. lag der
DMFT-Wert der 12-Jéhrigen vor 30 Jahren
(1975) bei durchschnittlich 5,2 und sank
bis 1995 auf 1,2. 1997 (DMS III) lagen die

4 AnKiGGS nahmen im Zeitraum 2003-2005 17.641 Jungen und Madchen von 0 bis 17 Jahren an 167 Orten teil. Sowohl Befragungen wie medizinische Untersuchungen (incl. Laborbefunde)
kamen zum Einsatz. Der Sozialstatus der Kinder wurde iber die Bildung und die berufliche Stellung der Eltern sowie das Haushaltsnettoeinkommen abgebildet. Personen mit
Migrationshintergrund wurden entsprechend ihrem Anteil an der Gesamtbevélkerung einbezogen. Die BELLA-Studie nutzt die bei KiGGS zur psychischen Gesundheit und Lebensqualitat
erhobenen Daten und vertieft sie anhand spezieller Fragestellungen. Uber 40 Beitrdge dokumentieren im Bundesgesundheitsblatt Bd. 50, H. 5/6 (Mai/Juni 2007) die Ergebnisse.
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Nicht-Inanspruch-  Adipositas- Bewegungs- Defizit Gewalt- Psychische Zahnputz-
nahme von pravalenz mangel an Ressourcen- erfah- Auffalligkeit frequenz
Friiherkennungs- verfligharkeit rungen < 2-mal taglich
untersuchungen  (7-10-Jahrige) (3- bis 10- (11 - 13-Jahrige): ~ (11-13-  (11-13-Jahrige)  (bis 17-Jahrige)
U3-U9 (Durchschnitt) Jahrige) personale/soziale/  Jahrige)
familiale
Oberschicht 53 3,0 7,1/1,3/14,4 3,6 3.9 21,5
Jungen 14,9
Madchen 12,1
Mittelschicht 5,2 6,3 11,3/10,3/6,4 5,0 7.8 27,7
Jungen 21,0
Madchen 24,1
Unterschicht 13,6 9,8 14,1/14,9/10,1 8.1 133 39,0
Jungen 36,2
Madchen 40,4
Kein Migrant 53 54 10,8/10,2/7,1 5,2 7.8 26,1
Jungen 21,1
Madchen 21,1
Migrant 24,8 11,0 13,3/16,1/6,8 7.9 12,0 45,0
Jungen 358
Madchen 48,3
Erlduterungen und Quellen [19]

Tabelle 2: Konzentration von Gesundheitsarmut bei Migranten- und Unterschichtkindern in Deutschland anhand ausgewahlter Indikatoren aus KiGGS (in %)

deutschen Werte noch um ein Drittel iiber
dem skandinavischen Durchschnitt. Durch
die fiir 2005 ermittelten Werte platziert sich
Deutschland nunmehr im internationalen
Spitzenfeld mit einem mittleren DMFT-
Wert bei den untersuchten 12-Jéhrigen von
0,7 in West-Deutschland und 1,1 in Ost-
Deutschland [16]. Zusammen mit Déne-
mark, Grofbritannien, der Schweiz und
den Niederlanden unterschreitet Deutsch-
land damit im Landesdurchschnitt den
Wert von 1,0.

In der Riickschau ist dies eine eindrucks-
volle Erfolgsgeschichte. Allerdings, wie
robust die Daten sind, ist nicht zweifelsfrei
festzustellen. Nur 1.383 12-Jahrige wur-
den untersucht gegeniiber 70.751 2005 in
Schweden. Aullerdem, der Fortschritt ver-
teilt sich regional sehr ungleich und
kommt bei den unteren sozialen Schichten
nur eingeschrinkt an. Dementsprechend
groB ist die Streuung nach Bundesldndern
und nach Schularten [17]. Zwischen 1997
und 2005 hat die soziale Polarisierung
deutlich zugenommen. Konzentrierten
sich 1997 (DMS 1II) 61 % der Karieser-
fahrungen auf 22 % der 12-Jahrigen, ent-
fiel der gleiche Anteil 2005 auf nur 10,2 %
der 12-Jéhrigen (DMS IV). Die Schieflage
setzt sich im Erwachsenenalter bei Zahn-
betterkrankungen wie bei Erkrankungen
des Zahnhalteapparates fort. Bei Parodon-
titis ist die soziale Polarisierung besonders

ausgeprigt: Bei den 35- bis 44-Jdhrigen
mit hoher Schulbildung gab es von 1997
bis 2005 eine konstante Quote von rd.
13,3 % Betroffenheit; bei denen mit gerin-
ger Schulbildung stieg die Betroffenheit
von 10,7 auf 32,9 % [18]. Die Quintessenz
von DMS 1V lautet: Einerseits gibt es einen
beeindruckenden Riickgang der Kariespré-
valenz; andererseits kann nicht gesagt wer-
den, Karies sei in der Bevdlkerung insge-
samt unter Kontrolle. Zu beobachten ist
eine Scherenbewegung: Auf der einen Seite
wachst unter den Zwolfjdhrigen die Grup-
pe mit naturgesundem Gebiss, auf der
anderen Seite gibt es Kinder und Jugendli-
che mit noch starken Defiziten.

Im Gesamtbild der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen bildet das geringe
Niveau von Karieserfahrungen einen
Lichtblick. Diverse andere Aspekte stellen
sich weniger giinstig dar. So sind 15 %
(1,9 Mio.) der 3- bis 17-Jahrigen iiberge-
wichtig und 6,3 % (900.000) bereits adi-
pos. Bei Adipositas bedeutet dies gegen-
iiber den Referenzdaten von 1985 — 1999
eine Verdoppelung [19]. Ahnlich negativ
stellt sich der Bereich der psychischen
Gesundheit dar, wo es bei 11,5 % der
Maidchen und 17,8 % der Jungen Hinweise
auf Verhaltensauffélligkeiten gibt.

Die vielfiltigen Ergebnisse kénnen in
drei Hauptpunkten zusammengefasst wer-
den:
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1. Es gibt eine Verschiebung von akuten
zu chronischen Krankheiten und von
somatischen zu psychischen Stérungen.

2. Kinder aus sozial benachteiligten
Familien weisen nicht nur in einzelnen
Bereichen schlechtere Ergebnisse auf als
der Durchschnitt, sondern in durchweg
allen. In dieser Gruppe findet sich eine
Hiaufung von Risikofaktoren, von Unfil-
len, von Krankheitserfahrungen. Auch
Ubergewicht, Umweltbelastungen, eine
schlechtere Gesundheitsversorgung und
psychische Auffilligkeiten kommen weit
iiberproportional vor. Gleichzeitig sind die
Schutzfaktoren gemindert, denn Kinder
aus Familien mit einem niedrigen sozio-
6konomischen Status finden wenig perso-
nale, soziale und familidre Ressourcen, die
ihnen Unterstiitzung bieten.

3. Die Gesellschaft muss sich auf eine
psychischer  Erkrankungen
sowie von Storungen des Sozialverhaltens
einstellen. 18 % der Kinder und Jugend-
lichen sind durch psychische Auffilligkei-
ten geprigt, die genauerer Abkldrung
bediirfen; bei etwa 10 % besteht ein Bera-
tungs- oder Therapiebedarf.

Zunahme

Fiir die Altersgruppe bis 13 Jahre sind in
Tabelle 2 wichtige KiGGS-Befunde in der
Abhingigkeit vom Sozial- und Migranten-
status dargestellt. Ca. 27 % rechnen zur
Unterschicht, rd. 47 % zur Mittelschicht
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Starken

Skandinavisch-
universalistisch

Angelsachsisch-
risikoselektiv

Philosophie/

-Prinzipien Schwachen

M Kindeswohl ist
gemeinsame Aufgabe

von Eltern und Staat

M Gleichheit:

alle Kinder u. Eltern
einbeziehen (Freiwilligkeit)
M Ganzheitlich-
themeniibergreifend;

M Lebenslauforientiert

M Identifizierung von Risiko-
gruppen, Risikoregionen etc.
M Defizitbearbeitung (an

Ausrichtung

M Préaventiv (ab Geburt)
in dauerhaften Strukturen
M Ressourcenaufbau

M Partizipativ

M Heterogene Gruppen

M Préaventiv (ab Geburt)
in Projektstrukturen
M Defizitabbau

B Keine Stigmatisierung,
daher hohe Akzeptanz

B Breiter gesellschaftlicher
Mehrwert (Spillover-Effekte)

M Kurze, intensive
Interventionen
B Geringe Kosten

Anforderungen/

B Hohe Anforderungen
an integrierte

offentliche Strukturen

B Hohe Anforderungen
an berufsiibergreifende
Kooperation

M Verlangt weitgreifende
Datenvernetzung

B Personalintensiv

W Stigmatisierung
mindert Mitwirkung
M Geringe

Einzelthemen orientierte

Aktionsplane)

M Lebenslauforientiert

Quelle: eigene Darstellung

M Individualisierend
B Homogene Gruppen

Fehlerfreundlichkeit

I Problem der Nachhaltigkeit
M Beschrankter gesell-
schaftlicher Mehrwert

Tabelle 3: Wohlfahrtsstaatlich kontrére Ansatze eines Child-care-Systems

und rd. 25 % zur Oberschicht. Es wird
deutlich: Unterschicht- und Migrantenkin-
der tragen eine erhebliche Ungleichheits-
last. Faktoren, die den weiteren gesundheit-
lichen Werdegang negativ pragen, kommen
bei Unterschichtkindern vielfach so hiufig
vor wie in der Oberschicht und auch zur
Mittelschicht ist das Gefille erheblich.
Gleichzeitig fehlen den sozial benachteilig-
ten Kindern personale, soziale und familia-
re Schutzressourcen, um mit den Belastun-
gen fertig zu werden. Auch ihre Chancen
auf frithe Erkennung von Fehlentwicklun-
gen sind gemindert, da ihre Eltern in rela-
tiv hohem Mafle von den Fritherkennungs-
untersuchungen keinen Gebrauch machen;
die Nichtinanspruchnahme liegt durch-
schnittlich um gut 2,5-fach héher, bei
Migrantenkindern sogar 4,7-fach hoher.
Dass sich die Wirkungen bei Médchen teil-
weise noch potenzieren, zeigen die Daten
zur Verbreitung von Bewegungsmangel.
Die KUS-Ergebnisse hellen das Bild nicht
auf. Generell sind zwar wichtige Umwelt-
belastungen (Schwermetalle und bestimmte
Luftschadstoffe) zuriickgegangen. Gegen-
laufig haben sich jedoch neue Gefihrdun-
gen herausgebildet. Haufig zu hohe Larm-
schallpegel (Diskotheken, Flugzeuge)
filhren z. B. zu mehr als nur kurzfristi-
gen Gehorschiadigungen. Schon 13 % der
8—14-Jdhrigen weisen einen Horverlust

von 20 Dezibel auf. Gegeniiber 1990/1992
eher gestiegen ist auch die Belastung durch
rauchende Familienangehdrige. Ca. 50 %
der Kinder leben in Haushalten mit mindes-
tens einem Raucher. Die aus Passivrauchen
resultierende Belastung folgt dem aus
Tabelle 2 ersichtlichen Muster: Die Kon-
zentrationen an Nikotin und Cotinin im
Urin waren im Mittel bei Unterschichtkin-
dern rd. 2,5-fach so hoch wie bei Ober-
schichtkindern und immerhin noch fast
doppelt so hoch wie bei Mittelschichtkin-
dern. Das Gesamtbild, das KiGGS und die
Ergdnzungsmodule zeichnen, ist das einer
Gesellschaft mit ausgeprigter Gesund-
heitsungerechtigkeit bereits bei Kindern
und Jugendlichen. Es schélen sich Gruppen
heraus, die vom Start an aus sozialen und
sozio-kulturellen Griinden ein hohes
Erkrankungsrisiko verbinden mit geringen
Schutzfaktoren.

»Closing the gap” -
unterschiedliche Grundphilo-
sophien zwischen universa-
listischem Ansatz und der
Konzentration auf Risikogruppen

Die ab Geburt und bereits davor einset-
zende Chancenungleichheit bewirkt bei
den benachteiligten Gruppen nicht nur

eine verkiirzte Lebenserwartung.’ Die
Verschiebung der Krankheitsbilder hin zu
chronischen wie psychischen Erkrankun-
gen konterkariert auch das auf Verbesse-
rung der Lebensqualitit gerichtete WHO-
Ziel, wie es pragnant im Wechsel des Slo-
gans von ,,add years to life“ zu ,,add life to
years” Ausdruck findet. Zu erwarten ist
eine Zunahme von Multimorbiditit und
eine Zunahme psychischer Stoérungen.
Dies sind Prozesse, die nicht nur fiir das
Gesundheitssystem teuer werden, sondern
der Gesellschaft insgesamt hohe Kosten
aufbiirden. Es liegt daher gleichermaBen
im Interesse der Betroffenen wie der
Gesamtgesellschaft, priaventiv gegenzu-
steuern. Das von der EU-Kommission
geforderte Projekt ,,Closing the Gap: Stra-
tegies for Action to Tackle Health Inequa-
lities in Europe® setzt hier an. Ziel ist es,
effektive Strategien zur Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheiten zu identi-
fizieren und eine europdische Datenbank
mit fundierten Informationen und vorbild-
lichen Projekten zu erstellen (vgl.
http://www.health-inequalities.eu/.) Die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) als Vertreter Deutsch-
lands hat das EU-Projekt zwischen 21
europdischen Lindern drei Jahre lang
koordiniert. Alle Projektpartner fithrten im
Februar 2007 eine ,,Week of Equity in

5 Fiir Deutschland wird die Ab-Geburt-Differenz zwischen unterstem und oberstem Einkommensquintil mit 10 Jahren bei Ménnern und 9 Jahren bei Frauen ange-
geben. In Schweden als Reprasentant eines skandinavischen Landes ist die Differenz deutlich geringer, aber auch gewachsen (Lampert et al. 2007: Soziale
Ungleichheit der Lebenserwartung in Deutschland, in: Aus Politik und Zeitgeschichte 42/2007: 11-18; hier: 14)
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Health” durch. Die deutsche nationale
Abschlusskonferenz mit Présentation
gemeinsamer Strategien und einer Daten-
bank mit 90 Projekten aus 21 Léndern
fand am 13. Februar 2007 in Berlin statt®:
Waihrend in Deutschland Einzelprojekte,
Netzwerke und Kampagnen die Diskus-
sion prégen, arbeitet man im skandinavi-
schen Raum an holistischen Politikstrate-
gien. Aufschlussreich war diesbeziiglich
die in Stockholm (22. Februar 2007)
durchgefiihrte Konferenz, bei der nationa-
le Vertreter aus Wissenschaft und Politik
mit Vertretern aus Danemark und GrofBbri-
tannien Ergebnisse aus der jeweiligen
gesundheitlichen Ungleichheitsforschung
austauschten. Es lohnt sich, die vorgetra-
genen Ergebnisse und ihre Diskussion zu
rezipieren, weil sich daran unterschiedli-
che Philosophien und ihre Leistungsfahig-
keit verdeutlichen lassen. Zunichst: Bei
allen im Detail noch bestehenden Unklar-
heiten und Widerspriichlichkeiten, EU-
weit hat Gesundheitsarmut zugenommen
und alle Léander stehen bei der Entwick-
lung von angemessenen Gegenstrategien
eher am Anfang. Wihrend es jedoch in
etlichen Landern — Griechenland fallt da-
runter - noch kaum ein Bewusstsein fiir
die Thematik gibt und auch die Datenlage
entsprechend diirftig ist, sind andere schon
dabei, anspruchsvolle Gesamtstrategien zu
entwerfen und umzusetzen. Sowohl die
skandinavischen Lidnder wie die angel-
sichsischen EU-Linder verfolgen mit
integrierten Gesamtstrategien klar fixierte
Ziele. Grofbritannien strebt z. B. bei Kin-
dersterblichkeit und hinsichtlich der regio-
nalen Differenzen bei der Lebenserwar-
tung eine 10-prozentige Ungleichheitsre-
duktion bis zum Jahr 2010 an [20]. Dies
mit Focus auf Risikogruppen und ihre
jeweiligen Defizite (ungesunde Ernéh-
rung, zu wenig Sport usw.). Die skandina-
vischen Lénder verfolgen gegenldufig
einen universalistischen Ansatz. Durch
einen gleichheitsorientierten Politikmix,
der von der Bildungs- bis zur Verkehrspo-
litik unterschiedliche Politikfelder inte-

griert, soll die Ungleichheitslast weitge-
hend minimiert werden [21]. Tabelle 3
verdeutlicht die wesentlichen Merkmale
der Strategien ,,universalistisch versus risi-
koselektiv*.

Fiir beide Strategien gibt es Argumente.
Was jedoch den Praxistest angeht, sind die
Skandinavier im Vorteil. Im siidschwedi-
schen Vixjo (76.755 Einwohner) z. B. ist
die Lebenserwartung unabhéngig von Ein-
kommen und Bildung. Bei der Suche nach
den Erfolgsfaktoren schieden begiinsti-
gende Faktoren (Demografie, niedrige
Migrantenquote, iiberdurchschnittliches
Bildungsniveau...) aus. Auch verfolgt die
Stadt keine speziell auf die Minderung
von Gesundheitsarmut gerichtete Politik,
sondern eine holistische Wohlfahrtspoli-
tik. Als maf3geblich fiir den Erfolg wurde
herausgearbeitet:

I Die Gesundheit der Bevdlkerung ist
durchgiingig besser als im Landes-
durchschnitt. Bei Minnern liegt die
Privalenz bei Herz-Kreislauferkran-
kungen 25 %, bei Lungenkrebs 40 %
niedriger; es gibt 20 % weniger Unfall-
tote usw.

@ Das Gesundheitsverhalten der Bevolke-
rung ist auf allen Ebenen besser als im
Landesdurchschnitt. Es gibt weniger
Raucher, weniger Bewegungsmuffel,
weniger Fast-Food-Esser, weniger
Alkoholkonsum, mehr Konsum von
Obst und Gemiise. Und dies alles
gleichermaflen bei Ménnern wie bei
Frauen.”

I Der soziale Zusammenbhalt und die Teil-
habe aller am Gemeinschaftsleben sind
besser als im Landesdurchschnitt, die
Arbeitslosigkeit ist geringer usw.

I Die Gemeinde erbringt Dienstleistun-
gen sehr effizient, wobei Geschéftswelt
wie Zivilgesellschaft gleichermafen
gut eingebunden sind. Das Vertrauen
der Bevolkerung in gute lokale Regie-
rungsarbeit liegt hoher als im Landes-
durchschnitt, ebenso die Wahlbeteili-
gung usw.

Der konzeptionelle Ansatz des dédnischen
Vertreters stand damit im Einklang. Finn
Diderichen [22] ortete die Ursachen fiir
die gesundheitliche Ungleichheitslast in
15 Feldern, angefangen bei Kindheitsbe-
dingungen und Bildung {iber die soziale
und physikalische Umwelt, gesundheitli-
che Risikofaktoren und Arbeitsweltbedin-
gungen bis zu Verkehrs- und Unfallrisi-
ken. Bei einzelnen Faktoren und einzelnen
Gruppen mit einzelnen Aktionen etwas zu
versuchen, erachtet er fir nicht effizient.
Wie in Vixjo praktisch realisiert, miisse
man auf allen 15 Feldern gleichzeitig auf
Verbesserungen fiir alle hinarbeiten. Im
Ergebnis profitieren die sozial Schwiche-
ren in besonderer Weise. Nach seinen
Berechnungen kann aufgrund von Multi-
plikatoreffekten eine absolute Ungleich-
heitsreduktion von bis zu 58 % erreicht
werden.

Eckpunkte eines lebenslauf-
orientierten Child-care-Systems

Bei der angesprochenen Konferenz wur-
den die deutschen Bemithungen von briti-
scher Seite als ,,not comprehensive® [22]
bewertet. Die Verfasserin teilt diese Ein-
schitzung. In besonderem Mafe gilt sie mit
Blick auf Kinder. Zwar, von den Krippen-
ausbaupldnen tiber das Bundes-Aktions-
Programm ,,Frithe Hilfen der Bundesfami-
lienministerin (http://www.fruehehilfen.de/)
bis zu Aktivititen auf Lander- und Gemein-
deebene,3 es mangelt nicht an Einzelpro-
jekten. In der Summe sind sie jedoch nicht
geeignet, an der im internationalen Ver-
gleich nur mittelmaBigen Performanz beim
Kinderwohl Wesentliches zu &ndern. Es
fehlt an Nachhaltigkeit, an der fachiiber-
greifenden Perspektive und an qualitétsba-
siert verldsslichen Strukturen. Deutsche
Denktraditionen von der Vorliebe fiir Ent-
weder-Oder-Debatten um einzelne Instru-
mente bis zur Separierung von je speziel-
len Strukturen fiir je spezielle Zwecke ste-
hen in Kontrast zu einem holistischen Poli-

6 Siehe Gemeinsame Pressemitteilung BMG-BZgA: , Closing the Gap” — Gesundheitliche Ungleichheiten in Europa reduzieren, Berlin 13. Februar 2007. Die Adresse
http://www.bzga.de/bot_Seite3257.html fihrt zum Internet-Portal www.gesundheitliche-chancengleichheit.de mit bundesweit (April 2008) 1.200 Projekten.

7 Daten zum Gesundheitsverhalten wurden bei der Tagung von Cecilia Wadman (Swedish National Institute of Public Health) vorgetragen.

8 Beispielsweise fordern die Lander Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen das Modell-Projekt , Guter Start ins Kinderleben” (Dauer bis 2008):
http://www.uniklinik-ulm.de/struktur/kliniken/kinder-und-jugendpsychiatriepsychotherapie/home/forschung/guter-start-ins-kinderleben.html. Auch sind Friih-
warnsysteme mit Koppelung an die Nicht-Teilnahme an den U’s angelaufen. Auf kommunaler Ebene haben sich u.a. die Stadt Diisseldorf (,Zukunft fir Kinder in
Diisseldorf — Hilfen fiir Kinder und Familien in Risikolagen”, Ein Praventionsprojekt des Jugend- und des Gesundheitsamtes: http://www.duesseldorf.de/
gesundheit/zukunft_fuer_kinder/index.shtml) wie auch Gelsenkirchen mit seit 2005 flachendeckenden Hausbesuchen (Projekt ,Starkung des Familienkompetenz
und erfolgreiche Familienerziehung durch Familienbildung und Friiherkennung von Problemlagen” des Referats Kinder, Jugend und Familie) hervorgetan.
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Acht Grundsatze

1. Risikoscreening vor der Geburt
(Minimierung pranataler Risikofaktoren
wie Alkohol, Nikotin...)

2. Flachendeckender Ansatz
(Keine Stigmatisierung)
3. Anderung der Denkrichtung:

Nicht, was den Eltern nutzt, nutzt automatisch

auch ihren Kindern.

4. Von den Zielgruppen und ihren Bediirfnissen

her denken
5. Paradigmenwechsel:
Mehr Vorsorge statt Nachsorge,
mehr Dienstleistungen statt Geldtransfers

6. Verlassliche Strukturen fiir multiprofessionelle

Zusammenarbeit schaffen: Bedtirfnisse von
Kindern liegen quer zu gewachsenen
institutionellen Zustandigkeiten

7. Kinder brauchen Erwachsene und andere
Kinder als positive Vorbilder

8. Heterogene Gruppen bieten Vorteile:
Benachteiligte Kinder erhalten Vorbilder,
nicht-benachteiligte Kinder erwerben
Sozialkompetenz

!In den skandinavischen Landern werden diese Kriteerien erfiillt. So kamen 2006 zwischen unter 1000 (Danemark) bis gut 2000 (Norwegen) Schiiler
auf einen Schulpsychologen; in Deutschland liegt die Relation bei Gber 1:12.000. Mehr als Krisenintervention ist mit einem solchen Personalschlissel

Fiinf Bausteine

1. Hausbesuche:

Nach Geburt flachendeckender Vorstellbesuch;

Bedarfsgerechte Risikogruppenbetreuung;

Individuelle Hilfeplanung,

feste Betreuer;

Informationsweiterleitung
2. Untersuchungen -

Durchfiihrung und Dokumentation

von Vorsorgeuntersuchungen

(Kinderarzte, Kinderpsychologen)

und Zahnarztlicher Reihenuntersuchungen
3. Gruppenlernen in Kitas

Gemeinsames Essen

(gesunde Erndhrung, Zahneputzen etc.)
4. Partizipation u. Kooperation

Einbindung von Eltern;

Kooperation mit externen Partnern
5. Akademisierung der Aushildung

von Erzieher/-innen (mind. ein Drittel

des Kita-Personals)

nicht moglich: http://www.bdp-verband.org/aktuell/2006/60526_-pm_schulpsychologie.html

Quelle: Eigene Darstellung

Zustandigkeiten, Personal, Steuerung

1. Zustandigkeiten:
Team Gesundheits-/ Jugendamt
(Organisationseinheit mit eigenstandigen
Kompetenzen; federfiihrend)

2. Kooperationspartner: Kliniken,
Krankenkassen, Kitas, Schulen,
Vereine, niedergelassene Arzte,
Therapeuten, Sonstige
(je nach Lage vor Ort)

3. Personalausstattung:
Aufstockung von Fachpersonal in
Gesundheits- und Jugendamtern; besserer
Personalschliissel in Krippen/Kindergarten
(Beispiele: 1 Erzieher auf 4 Kinder unter
3 Jahren resp. 7 Kinder 3-6 Jahre;
1 Schulpsychologe pro 2000
Schiilerinnen)’

4. Steuerung: Modus der wertebasierten
Steuerung (nach skandinavischem
Vorbild)

Tabelle 4: Eckpunkte eines Child-care-Systems

tikansatz. Das traditionelle deutsche Sozi-
alstaatsverstdndnis bildet eine weitere
Hiirde. Der deutsche Sozialstaat ist fami-
lien-, nicht individuenbasiert mit einem
Handlungsprogramm, das nicht préaventiv,
sondern subsididr ausgerichtet ist und
instrumentell Geldtransfers weit hoher
gewichtet als offentliche Dienstleistungen
[23]. Zugrunde liegt ein idealisiertes Fami-
lienbild, das in der heutigen Realitdt nicht
mehr trdgt. Zum Einen, weil sich die
Lebensentwiirfe von Menschen und Fami-
lienformen pluralisiert haben. Zum ande-
ren, weil die zunehmende Erosion stabiler
Erwerbsverlaufe Individuen und Familien
hohen Belastungen aussetzt. Die skandina-
vische Antwort auf den Wandel der Gesell-
schaft besteht in einem neuen Gesell-
schaftskontrakt. Der dénische Wohlfahrts-
staatstheoretiker Esping-Andersen hat
dafiir den Begriff der ,,Defamiliarisierung™
von Fiirsorge-Verantwortlichkeiten gepragt

[24]. Um in einer individualisierten Gesell-
schaft das soziale Zusammenleben zwi-
schen und in den Generationen zu stirken,
werden Fiirsorge-Verantwortlichkeiten im
Rahmen einer beschéiftigungsorientierten
Reform des Sozialstaates vom 6ffentlichen
Sektor mitgetragen. Unterstiitzende 6ffent-
liche Serviceleistungen fiir Kinder, junge
Eltern usw. werden bei dieser Strategie
vom Makel zur Selbstverstindlichkeit. Der
Weg, den Deutschland bislang einschligt,
geht in eine andere Richtung. Zahlreiche
Fille dramatischer Kindesvernachlassi-
gung — der Bund deutscher Kriminalbeam-
ter spricht von jahrlich rd. 100.000 ver-
nachlissigten Kindern® — machen das Lei-
den von Kindern und die Uberforderung
ihrer Eltern zwar augenfillig. Trotzdem hat
Deutschland die Ausstattung von Gesund-
heits- und Jugenddmtern nicht massiv aus-
gebaut, sondern ausgediinnt. Im Ergebnis
werden Kinder zu Opfern kurzsichtiger

Sparpolitik. Vom Kindeswohl her zu den-
ken, féllt der Politik auch sonst schwer. So
wurden ins Grundgesetz bislang keine Kin-
derrechte aufgenommen und haben Eltern-
rechte weiterhin Vorrang vor dem Kindes-
wohl. Die Denke: Mehr Kindergeld gleich
mehr Kinderschutz, hilt sich hartnickig,
obwohl internationale Erfahrungen zeigen,
dass eine stirkere Gewichtung von Sachlei-
stungen, die Kindern direkt zu gute kom-
men, effektiver wire. Ein Sozialstaat, der
massiv in Kinder investiert, ist nicht in
Sicht. Eher ein Staat, der die Illusion hegt,
mit mehr Kontrollen und Sanktionen kénne
das Kindeswohl wirksam befordert wer-
den. Gedanklich am Lebenslauf von Kin-
dern anzusetzen, erdffnet eine andere Per-
spektive. Kinder als im Reifeprozess
befindliche Individuen riicken so in den
Mittelpunkt mit der Frage: Wie konnen sie
und ihre Eltern mit unterstiitzenden Struk-
turen, die an den Gefdhrdungspunkten

9 Zitiert nach einer Pressemitteilung vom 17.10.2007 der Hochschule Niederrhein im Nachgang zum 1. Ménchengladbacher Symposium zu Kinderschutz und
Kindeswohl (, Expertenappell: Das Kindeswohl soll Vorrang haben vor dem Elternrecht”)
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ihres Lebenslaufes ansetzen, stark
gemacht werden. Tabelle 4 stellt fiir einen
solchen Paradigmenwechsel Eckpunkte
zur Diskussion. Der Verfasserin ist dabei
bewusst: Die Umsetzung wére mit den
heutigen, stark fragmentierten Strukturen
nicht zu bewerkstelligen. Bei Gesundheits-
und Jugendédmtern wiirde weder die Perso-
nalausstattung noch der Kompetenzrah-
men ausreichen. Allerdings, wenn
Deutschland Gesundheitsarmut verringern
will, wird grundlegend umgedacht werden
miissen. Es ist zur Regel geworden, Kon-
zepte nach ihren aktuellen Kosten und

R. Hinrichs, V. de Moura Sieber

nicht nach dem, was damit langfristig fiir
die Gesellschaft geleistet wird, zu beurtei-
len. Allzu oft wird dann nicht nach der
besten, sondern nach der billigsten Losung
gesucht. Statt bei nachhaltiger Férderung
landet man bei kurzatmigem Aktionismus
und bei Ad-hoc-Projekten. Die Kinder
sozial benachteiligter Eltern, die heute
geboren werden, brauchen zusammen mit
ihren Eltern jedoch verldsslich aufeinander
aufbauende Strukturen, die im Sinne von
»ein Rad greift in das andere” den Zeit-
raum bis zur Einmiindung ins Erwachse-
nenleben umgreifen.

Gesundes Zahnfleisch —
auch in der Schwangerschaft

Das Risiko, an einer Gingivitis zu erkranken, ist wahrend der Schwangerschaft

deutlich erhéht. Deshalb sollten Schwangere ein besonderes Augenmerk auf

die Mundgesundheit legen.

Schwangerschaftsgingivitis

30 bis 100 % der Schwangeren leiden im
Verlauf der Schwangerschaft an einer
Gingivitis (Ratka-Kriiger et al. 2006).
Grund dafiir ist der verdnderte Hormon-
spiegel im Korper. Durch die erhéhte
Konzentration des Hormons Progesteron
werden auch die GefidBle des Zahnflei-
sches und der Mundschleimhaut
erweitert und damit durchlissiger fiir die
von den Plaquebakterien produzierten
Giftstoffe. Zudem gibt es Hinweise, dass
zumindest Typ-1-Diabetikerinnen ein
hoheres Risiko fiir Entziindungen des
Zahnfleisches aufweisen als Schwange-
re ohne Diabetes (Guthmiller et al.
2001).

Parodontitis — Einfluss auf
Frithgeburten?

Vorsorge ist bei einer Gingivitis be-
sonders wichtig, da der Entziindungspro-
zess sich ohne geeignete Mundhygiene-

mafBnahmen auf den Zahnhalteapparat
ausdehnen kann. Es entsteht eine Paro-
dontitis mit irreversiblem Abbau von Bin-
degewebe und Knochen.

Immer wieder wird diskutiert, ob eine
Parodontitis in Zusammenhang mit Friih-
geburten und einem niedrigen Geburtsge-
wicht steht. Aufgrund der Datenlage ist
jedoch nach Dérfer (2007) die wissen-
schaftliche Evidenz fiir eine kausale Rolle
der Parodontitis bei Schwangerschafts-
komplikationen und Friithgeburten bis
heute unklar. Trotzdem sollten Schwange-
re mit Parodontitis besonders sorgfiltig
betreut werden.

Die schwangere Patientin in der
Mutterberatung

In der Mutterberatung im Rahmen der
allgemeingesundheitlichen  Vorsorge
empfiehlt sich bei schwangeren Patien-
tinnen in einigen Punkten Vorsicht wal-
ten zu lassen. Die préventiven und thera-
peutischen Strategien miissen indivi-
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duell auf die physische und psychische
Verfassung der schwangeren Patientin
abgestimmt werden. Zudem sollte,
besonders im 1. Trimenon, diagnosti-
sches Rontgen vermieden werden. Im
letzten Drittel der Schwangerschaft soll-
te auf eine eher seitliche Lagerung der
Patientin bei Untersuchungen geachtet
werden, um ein Abschniiren der unteren
Hohlvene zu vermeiden (Rieken &
Terezhalmy 2006).

Ideal sind zwei zahnirztliche Untersu-
chungstermine in der Schwangerschaft.
Beim ersten Termin, der moglichst im
ersten Drittel der Schwangerschaft wahr-
genommen werden sollte, ist eine umfas-
sende Anamnese, ausfiihrliche Aufkli-
rung iiber die Ursachen von Karies und
Gingivitis, Kariesrisikobestimmung, eine
professionelle Zahnreinigung mit Fluori-
dierung und eine ausfiihrliche Aufklarung
iiber den Zusammenhang zwischen der
Mundgesundheit der Mutter und der ihres
Kindes durchzufiihren. Selbstverstandlich
gehort auch ein Zahn-, PAR- und
Schleimhautbefund mit einer eventuell
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notigen Sanierung des Gebisses, be-
sonders offener kariéser Lésionen, zur
Untersuchung dazu. Der zweite Untersu-
chungstermin sollte ins letzte Drittel der
Schwangerschaft, am besten in den
8. Monat, gelegt werden. Hier sollte eine
erneute Befundaufnahme mit professio-
neller Zahnreinigung erfolgen. Im Vorder-
grund sollte aulerdem die postnatale pré-
ventive Betreuung stehen (Giinay et al.
2007).

Die Beratung der Eltern spielt eine
wesentliche Rolle in der tdglichen
Arbeit der im Préventionsbereich titi-
gen Personen. Diese stérkt die elterliche
Vorbildfunktion fiir das Lernen des tdg-
lichen Zihneputzen als Routineverhal-
ten im Kindesalter. Zdhneputzen stellt
aber eine komplizierte feinmotorische
Leistung dar (Makuch 2002, Thumeyer
2004). So konnten Pine et al. (2000) in
einer Studie mit 461 Familien zeigen,
dass Motivationskampagnen und Wer-
bematerialien mit Mundhygienepflege-
mitteln die rein medizinische Informa-
tionen wesentlich verstirken und sie
effektiver machen. Die Verarbeitung der
medizinischen Informationen zur Ver-
haltensdnderung der Eltern und Kinder
gestaltet sich dann als praxisnah. Diese
sind dann durchaus wirksam. Karies ist
die hiufigste Erkrankung der Kinder in
den Industrielindern (Borutta & Kneist
2006). Eltern sehen keinen Zusammen-
hang zwischen dem hdufigen Konsum
von Zucker und/oder vergédrbaren Koh-
lenhydraten in Form von siilen Getrin-
ken, verabreicht mit der Saugerflasche,
und der Entstehung der Karies im
Milchgebiss (Kneist & Borutta 2006,
Moura Sieber de et al. 2006). Obwohl
fir die Fachleute ein alt bekanntes
Thema, sind sie hier nach wie vor
gefordert, bei den Eltern beratend ein-
zugreifen (Kneist & Borutta 20006).
Beim Dauernuckeln aus der Flasche
umspiilt das darin enthaltene Getrdnk
stindig das Milchgebiss, was zur
schnellen Zerstorung der Milchzdhne
fiihren kann. Kleinkinder sollen schon
im ersten Lebensjahr an das Trinken aus
dem Becher oder der Tasse gewdhnt
werden (Strippel 2004). Kinder im Alter
von 0 bis 6 Jahren sind noch zu klein,
um sich alleine die Zdhne putzen oder
iiber zahngesunde Erndhrung nachden-
ken zu koénnen (Makuch 2002, Thumey-
er 2004). Allerdings ergab eine aktuelle
reprasentative Emros-Umfrage im Auf-
trag der Initiative proDente, dass mehr

als 80 % der Deutschen glaubten, dass
die Zahnpflege bei Kindern erst nach
dem zweiten Lebensjahr oder spéter
beginnen sollte (proDente 2008).

Optimale Mundhygiene bei
Schwangeren

Bereits geringe Plaquemengen kénnen
in der Schwangerschaft zu Entziindungen
am Zahnfleisch fiihren. Um das Zahn-
fleisch zu schonen, sollten Schwangere
zum Zédhneputzen eine weiche Zahnbiir-
ste mit mikrofeinen Borstenenden ver-
wenden. Die Zahnpasta sollte spezielle
plaque- und entziindungshemmende
Eigenschaften besitzen und die Regene-
ration von gereiztem Zahnfleisch for-
dern. In wissenschaftlichen Untersuchun-
gen erwiesen sich Mundhygieneprodukte
mit der Wirkstoffkombination Aminfluo-
rid/Zinnfluorid als besonders wirksam
(z.B. meridol® Produkte). Idealerweise er-
ginzt eine Mundspiil-Losung auf Basis
dieser Wirkstoffkombination die tigliche
Zahnpflege mit Zahnpasta und Zahn-
biirste.

Die verwendete Mundspiil-Losung
sollte alkoholfrei sein. Alkohol wird
immer noch in vielen Mundspiil-Lésun-
gen verwendet, obwohl dieser Inhaltsstoff
— gerade bei Schwangeren — nicht unpro-
blematisch ist. So konnten Sayal et al.
(2007) in einer Studie mit tiber 8000
Frauen in England zeigen, dass bereits
geringe Mengen Alkohol in der Schwan-
gerschaft zu Verhaltensauffalligkeiten bei
den Kindern fiihrten.

Zum Thema Alkohol in Mundspiil-
Losungen arbeitet ein Ubersichtsartikel
von Brecx, Netuschil und Hoffmann
(2003) heraus, dass Ethanol hiufig als
Loésungsmittel diene, aber vom chemi-
schen Standpunkt her in den meisten
Féllen unnétig sei. Ethanol sei weder in
vitro, noch in vivo antibakteriell wirk-
sam, wie eine Studie von Gjermo et al.
(1970) gezeigt hitte. Fiir eine bakterizi-
de Wirkung miisse Alkohol in Konzen-
trationen von 40 % eingesetzt werden.
Die Alkoholkonzentration in Mund-
spiil-Losungen liege jedoch mit 5-27 %
deutlich darunter. Das heif3t, dass Alko-
hol in Mundspiil-Lésungen keinen
zusidtzlichen antibakteriellen Nutzen
hat. Zudem gebe es Beziehungen zwi-
schen Alkohol und Schmerzempfinden.
Bolanowski et al. (1995) fanden eine
direkte Beziehung zwischen Alkohol-
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gehalt und dem in der Mundhohle
ausgelosten Schmerzempfinden. Zum
Krebsrisiko existieren widerspriichliche
Daten, eine Gefahr kann also nicht
sicher ausgeschlossen werden. Alkohol
sollte wegen der Alkoholrisikogruppen,
wie Kinder, Jugendliche, Schwangere
oder Personen mit Alkoholproblemen in
Spiilldsungen generell vermieden wer-
den. Dieses gilt nicht nur fiir den hdus-
lichen Einsatz von Mundspiil-Losun-
gen, sondern ebenso fiir den gezielten
Einsatz in der Praxis.

Bei einer schweren Gingivitis kann es
zur zeitweiligen Keimzahlreduktion in
der Mundhohle bei Schwangeren ange-
zeigt sein, mit einer 0,2 %igen Chlorhexi-
dinlésung zu spiilen. Diese sollte natiir-
lich auch alkoholftei (z. B. von meridol®)
sein, um das ungeborene Kind zu schiit-
zen.

Werden alle praventiven Maflinahmen
— zahnmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen und optimale hédusliche Mund-
hygiene — befolgt, so kénnen eventuell
mogliche Risiken signifikant reduziert
werden und Gesundheit von Mutter und
Kind im allgemein- und zahnmedizini-
schen Bereich positiv beeinflusst wer-
den.
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Hochaktuell

Foto: Der Vorstand mit Frau Dr. de Moura Sieber

Fir die Herbsttagung 2007, die der
BZOG-Bundesvorstand gemeinsam mit
allen Landesstellenleiterinnen und Lan-
desstellenleitern in Kassel abgehalten hat,
konnte Frau Dr. med. Vanessa de Moura
Sieber (GABA GmbH) als Referentin
gewonnen werden.

Unter der Uberschrift ,,Mundhygiene
im Kleinkind- und Vorschulalter im 21.
Jahrhundert® wurde in diesem hoch-

Born, C., Brauns, U., Diirr, K.-G., Fiillkrug, A., Hartmann, Th., Pollok, R., Panthen, Ch., Schmidt-Schéfer, S.,

aktuellen Vortrag von Frau de Moura Sie-
ber ein Bogen von der Mundgesundheit
unter dem Aspekt der Lebensqualitét, der
Erndhrung, Moglichkeiten der Verhal-
tensentwicklung bei Kleinkindern iiber
die verschiedenen Fluoridanwendungen
bis hin zu motivationspsychologischen
Einflussfaktoren bei der Umsetzung von
gruppenprophylaktischen MalBnahmen
durch Zahnérzte gespannt.

Volkner-Stetefeld, P., Winter-Borucki, G., Wleklinski, C., Wohner-Deul, N.

Fehlerteufel

Wir bitten zu entschuldigen,
dass es aufgrund von Satz-
verschiebungen auf Seite 14
in der Tabelle 1
~Kieferorthopadische
Indikationsgruppen /
Befundschema bei 9- bis
11-Jahrigen”

in der letzten Ausgabe unserer
Zeitschrift (Zahnarztlicher
Gesundheitsdienst 3.07) zu
fehlerhaften Eintrdgen gekom-
men ist.

An dieser Stelle sei darauf
hingewiesen, dass nach wie
vor die Richtlinien des
Bundesausschusses der
Zahnarzte und Krankenkassen
fir die kieferorthopadische
Behandlung in der am

17. August 2001 beschlossenen
und ab 01. Januar 2002 giil-
tigen Fassung wirksam sind.

gha

Zweite Querschnittsuntersuchung zur Mundgesundheit
3- bis 5-jahriger Kindergartenkinder in finf Landkreisen
und drei kreisfreien Stadten in Hessen 2005/2006

Die Ergebnisse der in 2003/2004 durchge-
fithrten ersten Querschnittsuntersuchung
zur Mundgesundheit von Kindergartenkin-
dern ist in der Ausgabe 1/07 vorgestellt
worden, wie schon damals angekiindigt,
wurde eine zweite Erhebung im Schuljahr
2005/2006 durchgefiihrt. Ziel war es, durch
Vergleich der erhobenen Daten Trends und
Verdnderungen im Mundgesundheitszu-
stand nach einem Zeitraum von zwei Jahren
beobachten und beschreiben zu konnen.

Probanden und Methode

Die Datenerhebung erfolgte nach den
gleichen Kriterien wie in 2003/2004. Ein
Landkreis hat an der Untersuchung in

2005/2006 nicht mehr teilgenommen, eine
kreisfreie Stadt ist mit einbezogen wor-
den. Die Stichprobe umfasste bei dem
neuen Teilnehmer ebenfalls ca. 10 % der
Kindergirten, die Auswahl erfolgte nach
geografischen und  soziografischen
Gesichtspunkten. Die iibrigen Untersu-
cher haben die Datenerhebung in den glei-
chen Kindergirten wie 2003/2004 vorge-
nommen.

Es stand fiir die Untersuchung eine
Stichprobe von 96 Kindergirten mit insge-
samt 3744 Kindern aus fiinf Landkreisen
und drei kreisfreien Stadten zur Verfiigung
(davon 1048 Dreijahrige, 1348 Vierjahrige
und 1348 Fiinfjdhrige). Zur Beurteilung
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der Verbreitung des Nursing-Bottle-Syn-
droms wurde nur die Altersgruppe der
Drei- und Vierjdhrigen betrachtet.

Auswertung

Die Vorgehensweise bei der Datenauswer-
tung ist in der vorangegangenen Verdffent-
lichung detailliert beschrieben worden,
bewertet wurde in jeder Altersgruppe nach
den Kategorien naturgesund, behandlungs-
bediirftig und saniert sowie nach dmf-t-
Mittelwerten. Daneben wird die Situation
in der Gruppe der Kinder, die schon
Karieserfahrung haben, gesondert darge-
stellt. Die Beurteilung des Kariesrisikos
erfolgte nach den DAJ-Kriterien.
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Die Daten aus beiden Untersuchungszei-
trdumen werden in den folgenden Grafiken
zur besseren Vergleichbarkeit und zur Beur-
teilung von Verdnderungen direkt nebenein-
ander gestellt.

Ergebnisse

naturgesund, behandlungsbediirftig
und saniert
Der Anteil der naturgesunden Gebisse liegt
in 2005/2006 bei den Dreijdhrigen bei je-
weils durchschnittlich 79 %, bei den Vierjéh-
rigen bei 66 % und nimmt bei den Fiinfjéhri-
gen auf 60 % ab. Der Behandlungsbedarf der
Kinder steigt von 18 % (Dreijdhrige) auf
29 % (Vierjahrige) und 30 % (Finfjahrige).
Mit dem Alter und zunehmender Koopera-
tionsbereitschaft der Kinder erh6ht sich zwar
der Sanierungsgrad von 3 % (Dreijdhrige)
auf 5% (Vierjdhrige) und 10% (Fiinfjahrige),
ist aber insgesamt zu niedrig. (Abbildung 2)
Es haben sich nur geringfligige Verénde-
rungen im Vergleich zu den Daten der ersten
Untersuchung ergeben, Aussagen iiber eine
Trendentwicklung lassen sich daraus nicht
zwingend herleiten.

dmf-t-Mittelwerte

Die Dreijahrigen weisen einen dmf-t-Mittel-
wert von 0,8 auf, die Vierjdhrigen von 1,4
und die Fiinfjdhrigen von 1,7. Es zeigt sich
eine Zunahme der Werte gegeniiber der
ersten Untersuchung in 2003/2004, auffal-
lend ist insbesondere wieder die hohe d-
Komponente in allen Altersgruppen (Abbil-
dung 1). Wie zu erwarten ist der Anteil
sanierter Zéhne bei den Fiinfjédhrigen mit
mf-t 0,67 deutlich hoher als bei den Drei-
jahrigen mit mf-t 0,12.

dmf-t-Mittelwerte bei Kindern mit
Karieserfahrung und Kariesrisiko-
bewertung

Da sich - wie oben beschrieben - die Situa-
tion nach den Kriterien naturgesund,
behandlungsbediirftig und saniert im Ver-
héltnis zur vorangegangenen Untersuchung
nicht wesentlich verdndert hat, die dmf-t-
Werte aber einen negativen Trend aufwei-
sen, erscheint es wichtig, nach den Ergeb-
nissen in der Gruppe der Kinder mit Karies-
erfahrung zu schauen und diese in Vergleich
mit den Ergebnissen aus 2003/2004 zu set-
zen. (Abbildung 3)

Wihrend der Anstieg des mittleren dmf-t-
Wertes aller Probanden im Vergleich zur
ersten Untersuchung in 2003/2004 bei 0,2
liegt, hat er sich in der in der Gruppe der
Kinder mit Karieserfahrung tiberproportio-
nal erh6ht und zwar um 0,8 bei den Dreijih-
rigen, 0,6 bei den Vierjdhrigen und 0,7 bei
den Fiinfjdhrigen, bedingt vor allem durch
den d-t Anteil.

Darin begriindet liegt auch der Anstieg
des Anteils der Kinder mit erhéhtem Karies-
risiko in jeder Altersgruppe. (Abbildung 4)

Nursing-Bottle-Syndrom

Eine weitere Fragestellung bezog sich auf
die Verbreitung der Folgen des Dauerge-
brauches der Sauger-(Nuckel-)Flasche, also
des Nursing-Bottle-Syndroms. Da zur Beur-
teilung dieser Situation ausschlieBlich der
klinische Befund der oberen Frontzdhne
ausschlaggebend war und keine Befragung
von Eltern stattfand, sollten diese Ergeb-
nisse nur mit Vorsicht interpretiert werden.
Dennoch zeigte sich, dass 9,6 % der Drei-
jahrigen und 11,4 % der Vierjahrigen Front-
zahnkaries bzw. Initialldsionen im Sinne

eines Nursing-Bottle-Syndroms aufwiesen.
Dies bedeutet eine geringfligige Steigerung
gegeniiber den Ergebnissen von 2003/2004,
hier waren es 8,8 % bei den Dreijdhrigen
und 10,3 % bei den Vierjdhrigen.

Diskussion

Auch in dieser Folgeuntersuchung zeigt
sich, dass die Mehrzahl der Kindergar-
tenkinder naturgesunde Zidhne aufweist.
Allerdings sinkt dieser Anteil im Vergleich
der Drei- und Finfjéhrigen von 79 % auf
60 %.

Die Ergebnisse der DAJ-Begleituntersu-
chung von Prof. Pieper zeigten in der Ver-
gangenheit, dass eine Verbesserung der
Situation im Milchgebiss offensichtlich
schwer zu erreichen ist. Das von der WHO
formulierte Ziel von 80 % naturgesunder
Gebisse im Alter von 6-7Jahren ist noch
nicht ndher geriickt.

Nach der Datenlage aus beiden Untersu-
chungen ist die Kariesprdvalenz der Drei-
jahrigen schon relativ hoch. Bedenkt man,
dass diese Altersgruppe in aller Regel keiner
zahnérztlichen Behandlung zugénglich ist,
zeigt sich wie wichtig es ist, Eltern fiir die
Zahngesundheit der Allerkleinsten zu sensi-
bilisieren. Da mittlerweile mehr und mehr
Unter-Dreijdhrige in den Einrichtungen
betreut werden, ist die Chance grofBer denn
je, die Eltern rechtzeitig zu erreichen. Der
Aufklarung hinsichtlich des Gebrauches der
Saugerflasche muss nach wie vor besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Hier
gilt es vor allem andere Berufsgruppen wie
z. B. Gynédkologen, Hebammen, Pidiater
und Erzieherinnen in die Aufklarungsarbeit
mit einzubeziehen, denn neuere Studien
belegen den eindeutigen Zusammenhang

27 dmf-t-Mittelwert
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zwischen ECC, langem Stillen und/oder
Dauergebrauch von Saugerflaschen iiber
das erste Lebensjahr hinaus. Diese friih
gesetzten Zahnschiden, deren Folge hdufig
auch ostitische Prozesse sind, stellen ein
Problem fiir die gesamte gesundheitliche
Entwicklung der Kinder dar.

Die regelmifige zahndrztliche Vorsor-
geuntersuchung in den Kindergérten durch

den OGD bietet eine Moglichkeit, Einfluss
auf (zahn-)schidliche Gewohnheiten zu neh-
men, vor allem im Hinblick auf die Chan-
cengleichheit sollte dies genutzt werden.
Korrespondenzanschrift:
Dr. Gisela Winter-Borucki
Gesundheitsverwaltung Rheingau-Taunus-Kreis
Heimbacher StraBe 7
65307 Bad Schwalbach
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Abbildung 2: Stichprobe hessischer Kindergérten 03/04 und 05/06
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Abbildung 3: dmf-t-Mittelwerte von Kindern mit Karieserfahrung, Vergleich 03/04 und 05/06
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Abbildung 4: Anteil Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko, Vergleich 03/04 und 05/06
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Bericht (iber die Naunhofer Gesprache

Am 16.11.2007 fand im Tagungshotel
,,Rosengarten in Naunhof bei Leipzig das
8. Naunhofer Gesprich statt. Diese
Gesprichsreihe wurde 1992 von Frau Dr.
Ulrike Lange, damalige Mitarbeiterin der
Medizinisch-wissenschaftlichen Abteilung
der Wybert GmbH, Lorrach (elmex For-
schung) ins Leben gerufen, um den Kin-
derzahnérzten aus den neuen Bundeslin-
dern die Moglichkeit fiir einen gemeinsa-
men Erfahrungsaustausch zu geben.

2001 iibernahm Frau Dr. de Moura Sie-
ber die Organisation und Leitung der
Naunhofer Gespriche. In den zuriicklie-
genden Jahren ist diese Veranstaltung zu
einem Forum der Présentation von For-
schungsergebnissen auf dem Gebiet der
zahnmedizinischen Pridvention sowie der
Diskussion iiber deren Bedeutung und
Umsetzungsmoglichkeit in der Kinder-
und Jugendzahnpflege geworden. Seit
2003 sind auch Zahnirztinnen aus den
alten Bundesldndern vertreten. Die Naun-
hofer Gespriche finden gleichermaBien
grofle Resonanz bei den Zahnérztinnen des
OGD wie bei den Vertreterinnen der Uni-
versititen.

Fiir die Veranstaltungen wurden stets
kompetente Referenten gewonnen sowohl
von der GABA GmbH (elmex Forschung)
als auch Vertreter von Forschungseinrich-
tungen und Universititen. In diesem Jahr
standen folgende Themen auf der Tagungs-
ordnung:

1. Mechanische Plaqueentfernung: Neues
und Bewihrtes zur mechanischen
Plaqueentfernung

2. Fluoride wirken lokal: Konsequenzen
fiir die Anwendung in der Gruppenpro-
phylaxe

Nach der Begriiung der Teilnehmerinnen

durch Frau Dr. de Moura Sieber referierte

Frau Dr. rer. nat. Andrea Engl, Diplom-

Chemikerin zu dem 1. Thema. In einem

interessanten historischen Riickblick

erlauterte sie die Entwicklung des Wis-
senstandes iiber den Zahnbelag, begin-
nend bei von Leuvenhoeck, der diesen

1683 in seinem beriihmten Brief an die

Royal Society of London beschrieb. Heute

wissen wir, dass die dentale Plaque ein

bakterieller Biofilm ist. Die Referentin
verstand es sehr gut, die Mechanismen der

Plaquebildung und den Plaquemetabo-

lismus sowie die Physiologie der Plaque-

bakterien darzustellen. Von den Phasen
der Plaquebildung beginnend mit der

Adsorption der Pellikel auf der Zahnober-

flache, gefolgt von der Anheftung der

Mikroorganismen an die Pellikel (Adhé-

renz), der intermikrobiellen Adhésion

(Koaggregation) und dem Wachstum der

Mikroorganismen ist die Adhdrenz der

kariogenen Mikroorganismen an der

Zahnoberfldche die Conditio sine qua non

fiir die Kariesentstehung. Die ausgereifte

Plaque besteht aus dichten Bakterienkolo-

nien, eingebettet in einer Plaquematrix.
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Sie ist fest mit der Zahnoberfliche ver-
bunden, sodass sie durch die Selbstreini-
gungskréfte der Mundhohle nicht mehr zu
entfernen ist. Daher ist die mechanische
Plaquekontrolle mit Zahnbiirste und
Zahnpaste sowie interdentalen Hilfsmit-
teln immer noch die wichtigste Methode
im Kampf gegen die bakterielle Plaque.

Von der GABA GmbH wurden fiir Kin-
der Zahnbiirsten entwickelt, die den
Anforderungen der drei wichtigsten Ent-
wicklungsphasen des Kindes gerecht
werden und eine altersgerechte Zahnpfle-
ge ab dem ersten Milchzahn bis zum
Zahnwechsel ermdglichen:

M fiir das Alter von 0-3 die elmex Lern-
Zahnbiirste mit kleinem Biirstenkopf,
weichen Schon-Borsten, gelber Dosier-
hilfe und ergonomisch gestaltetem
Griff speziell fiir die Kinderhand (Pal-
margriff) und das Zdhneputzen durch
die Eltern.

I fiir das Alter von 3-6 die elmex Kinder-
zahnbiirste, die es den Kindern aufgrund
des rutschfesten Griffes mit Fithrungsli-
nien erlaubt, das selbststindige Zdhne-
putzen nach der KAI- Methode zu iiben.

I fiir das Alter von 6-12 die elmex Junior
Zahnbiirste mit speziellen X-Borsten,
die weit in die Zahnzwischenrdume
gelangen und so eine bessere Entfer-
nung von Zahnbelag ermdglichen.

Die Eliminierung des Biofilms im Inter-

dentalraum ist durch die Zahnbiirste aber

nicht zu erreichen. Die Auswahl ob Zahn-
seide, Superfloss, Interdentalbiirste etc. ist
abhéngig von den individuellen Gegeben-

heiten. Die Diskussion zeigte, dass im

Schulalter die Zahnseide bevorzugt wird.

Allerdings waren sich die Teilnehmerinnen

nicht einig, ob das Handling im Rahmen

der Gruppenprophylaxe oder in der Indivi-
dualprophylaxe vermittelt werden soll.

Vier Zahndrztinnen gaben an, die
Zahnseide regelmifig in ihren Schulen
anzuwenden.

Herr Karp, Diplom-Biologe stellte in
seinem Vortrag den aktuellen Wissens-
stand zur Kariespravention mit Fluoriden,
ihre Chemie und Biochemie, den Fluorid-
stoffwechsel und die kariespriaventiven
Wirkmechanismen dar. Bei den Anwen-
dungsempfehlungen fiir die einzelnen Flu-
oridpraparate bezog er sich auf die 2006

verdffentlichen  Fluoridleitlinien, die
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basierend auf iiber 200 klinischen Studien
deutlich zeigen, dass der préeruptive
kariostatische Effekt durch systemische
Fluoridgaben geringer ist als der posterup-
tive Kariesschutz durch lokale Fluorid-
mafBnahmen. Die Diskussion der Teilneh-
mer zu den vorgestellten systemischen und
lokalen Applikationsformen zeigte, dass
besonders fiir die 0- bis 2-Jdhrigen eine
individuelle Beratung erfolgen muss, da
die Verordnung von Fluoridtabletten durch
die Padiater bei der Empfehlung der fluo-
ridierten Kinderzahnpasta zu beriicksichti-
gen ist. Generell muss vor jeder Fluori-
dempfehlung eine detaillierte Fluoridan-
amnese erhoben werden. Fiir die Intensiv-
prophylaxe im Rahmen der Individual-
und Gruppenprophylaxe haben die Amin-
fluoride einen besonders hohen Stellen-
wert, da sie eine hohe Oberflachenaktivitét
haben, die CaF2 Bildung begiinstigen und
gegeniiber dem Bakterienstoffwechsel
wirksam sind. Frau Prof. Kneist erginzte,
dass die antibakterielle Wirkung bisher nur
in vitro nachgewiesen werden konnte und

die hohe antibakterielle Aktivitit der Wirk-
stoffkombination AmF/SnF, auf den Zinn-
anteil zurtickzufiihren ist. Fir die Grup-
penprophylaxe sind sowohl Elmex Gelee
und Elmex Fluid als auch Duraphat indi-
ziert. Die regelméBige Anwendung jedes
dieser Préparate fiihrt zu einer nachweisba-
ren Kariesreduktion. Das 1x wochentliche
Putzen mit Elmex Gelee wird Patienten
mit festsitzenden Apparaturen empfohlen,
da durch die zusitzlichen Plaqueretent-
ionsstellen eine besondere Kariesgefihr-
dung besteht. Nebenwirkungen nach Inten-
sivfluoridierung wurden nur sehr selten
beobachtet (1 auf 300000 Packungen
Elmex Gelee). Durch zu hohe Fluoridauf-
nahme wiéhrend der Mineralisationsphase
der Zdhne kann jedoch eine Dentalfluorose
entstehen. Die Gefahr besteht besonders in
den ersten 3 Lebensjahren, in denen die
Gewichtzunahme und die Verschluckrate
altersabhiingige Parameter fiir die richtige
Dosierung sind. Frau Prof. Borutta verwies
auf die Arbeit von Weintraub u.a., in der in
einer randomisierten klinischen Studie bei

Wrigley Prophylaxe Preis 2007

Spezielle Zahnputzregeln flir erosionsge-
fahrdete Patienten sowie ein frither Nach-
weis des Magenbakteriums Helicobacter
pylori in der Mundhd&hle noch vor seinem
Auftreten im Magen — das waren die pré-
mierten Themen der Wrigley-Prophylaxe-
Preis-Verleihung 2007.

Frau Dr. Annette Wiegand (Universitéit
Zirich) ging in ihrer Studie der Frage
nach, ob das Zéhnebiirsten bei Menschen
mit Zahnschmelzschiden besser vor,
anstatt direkt nach einem Saurekontakt
durchgefiihrt werden sollte. Zwar wird
nach wie vor den meisten Patienten aus
kariesprophylaktischer Sicht empfohlen,
die Zdhne unmittelbar nach den Mahlzei-
ten zu putzen, um die Plaque und das
kariogene Substrat moglichst vollstindig
zu entfernen. Fiir Patienten mit Erosionen
wird diese Empfehlung allerdings zuneh-
mend in Frage gestellt. Frau Dr. Wiegand
konnte in ihrer Untersuchung bestitigen,
dass der chemo-mechanische Zahnhart-
substanzverlust signifikant geringer war,
wenn das Zdhnebiirsten vor, anstatt nach
dem Saurekontakt durchgefithrt wurde.
Damit wurde eine weitere wissenschaft-
lich begriindete Empfehlung fiir ein ver-

dndertes Putzverhalten bei Risikopatien-
ten ausgesprochen.

Etwa die Hilfte der Weltbevolkerung
ist mit dem Magenbakterium Helicobac-
ter pylori infiziert, das fiir die Entstehung
von Gastritis, peptischen Ulzera und auch
fiir das Magenkarzinom verantwortlich
ist. Die genauen Infektions- und Ubertra-
gungswege sind bislang jedoch weitge-
hend unbekannt. Dr. Ralf Biirgers (Uni-
versitit Regensburg) gelang in seiner
Studie bei magenkranken Patienten erst-
mals der Nachweis, dass Helicobacter
pylori unabhédngig von der Besiedelung
des Magens in der Mundhéhle vorkom-
men kann. Die Mundhéhle konnte dem-
nach als potentielles Reservoir und Uber-
tragungsort flir Helicobacter pylori in
zukiinftigen Therapie- und Infektionspro-
phylaxe-Strategien eine wichtige Rolle
spielen. Vielleicht sind diese Untersu-
chungsergebnisse ein erster Schritt, um
kiinftig Personen mit einem erhdhten
Risiko fiir Magengeschwiire durch einen
Speicheltest frithzeitig zu identifizieren.
Die Ergebnisse der Studie sind jedoch ein
weiteres Indiz dafiir, dass Geschehnisse
in der Mundhéhle nicht isoliert von den
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initialkariesfreien Kleinkindern im Alter
von durchschnittlich 1,8 Jahren eine signi-
fikante und dosisabhidngige Reduktion der
Kariesinzidenz nachgewiesen wurde. Bis-
her gibt es keine evidenzbasierte Studie
tiber die toxische Wirkung bei Anwendung
von Fluoridlack im Kleinkindalter. So ist
die Fluoridlacktouchierung fiir die Prophy-
laxe bei Kleinkindern mit ECC-Risiko zu
empfehlen. Alle Anwesende waren sich
mit dem Referenten einig, dass die nach-
weisliche Verbesserung der Zahngesund-
heit in der jugendlichen Population auf die
FluoridmafBnahmen im Rahmen der Indivi-
dual- und Gruppenprophylaxe zuriickzu-
filhren ist, wodurch es mdglich ist, den
Auswirkungen der Polarisation des Karies-
befalls entgegen zu wirken. Die verblei-
benden Abendstunden ermdglichten einen
regen kollegialen Erfahrungsaustausch in
der angenehmen Atmosphére des Tagungs-
hotels.

OA Dr. Leonore Kleeberg

Sektion Kinderzahnheilkunde

MLU Halle-Wittenberg

Vorgdngen im Rest des menschlichen
Korpers betrachtet werden koénnen und
ein weiterer Schritt zu einer besseren Inte-
gration des Fachs Zahnheilkunde in der
generellen Medizin.

Jutta Reitmeier, Leiterin Wrigley Oral
Healthcare Programs Deutschland, wiir-
digte die pramierten Studien anldsslich
des offiziellen Empfangs zu Ehren der
Preistriger im Rahmen der DGZ-Jahres-
tagung in Diisseldorf: ,,.Die Bandbreite
der eingereichten Arbeiten macht deut-
lich, dass sich auch in Zukunft auf dem
Gebiet der Prophylaxeforschung noch
viele neue Moglichkeiten er6ffnen. Wir
werden im Sinne einer kontinuierlichen
Forderung des Prophylaxegedankens in
Wissenschaft und Praxis auch 2008 wie-
der gern die Tradition des Wrigley Pro-
phylaxe Preises fortsetzen.

Korrespondenzadresse:
kommed

Dr. Barbara Bethke
Ainmillerstr. 34 - 80801 Miinchen
Tel.: 089 38 85 99 48

Fax: 089 33 03 64 03
bb@kommed-bethke.de
www.wrigley-dental.de
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Zahngesundheit ohne Grenzen

Deutsch-polnische Schilerbegegnung zum Tag

DHE}
cpub A
e

der Zahngesundheit 2007 im Cottbuser Tierpark

Am 19. September 2007, zum Tag der
Zahngesundheit, fand im Cottbuser Tier-
park eine mittlerweile zur Tradition
gewordene Veranstaltung der Landeszahn-
drztekammer Brandenburg statt: ,Ins
Maul geschaut.

Bis dahin war diese Veranstaltung an
Schiilerinnen und Schiiler aus Cottbus und
Umgebung gerichtet. Neu war in diesem
Jahr, dass deutsche und polnische Schiiler
der Partnerschulen aus Cottbus und Zielo-
na Gora gemeinsam an dieser Aktion teil-
nahmen. Wihrend des ,,Zahngesundheits-
parcours® konnten die Kinder mehrere
Infostinde zu den Themen ,,Menschliches
und tierisches Gebiss* und ,,Kariesprophy-
laxe* absolvieren. Anschlieend fand ein
zweisprachiges Quiz zum Thema Mundge-
sundheit statt, gefolgt von einer Preisver-
leihung fiir die Gewinner. Es gab selbst-
verstandlich auch kleine Aufmerksamkei-
ten fiir alle Teilnehmer.

Zu weiteren Attraktionen gehorten u.a.:
Kariestunnel und Zahnputzbrunnen, Zoo-
Besichtigung, Rundfahrt mit der Cottbu-
ser Parkeisenbahn, gemeinsames Mittag-
essen und viele diverse Aktionsspiele. Als
kronender Abschluss des ereignisreichen
Tages wurden die polnischen Schiiler zu
einer Stadtfiihrung durch den historischen
Kern der Stadt und anschlieBend zu einem
Stadtbummel durch die berithmte Cottbu-
ser ,,Sprem* eingeladen.

Das Projekt entstand durch die Initiati-
ve der Stadt Cottbus und wurde bei der
Durchfithrung vom Deutsch-Polnischen
Verein Cottbus e. V. aktiv unterstiitzt. Als
grenziibergreifendes Projekt wurde die
,Deutsch-polnische Schiilerbegegnung
zum Tag der Zahngesundheit* durch die
Europdische Union im Rahmen der
Gemeinschaftsinitiative INTERREG III
A Small Project Fund der Euroregion
Spree-Neille-Bober finanziell unter-
stiitzt.

Durch die Aktion konnte die zahnmedi-
zinische Praventionsarbeit zum ersten Mal
in der Euroregion Spree-Neifle-Bober
grenziibergreifend geleistet werden. Mit
Praventionsimpulsen im Rahmen der

zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe
soll langfristig eine Verbesserung der
Zahngesundheit bei Kindern in der Euro-
region erreicht werden. Gleichzeitig wird
ein nachhaltiger Aufbau der Kooperation
in den Bereichen Gesundheit und Pridven-
tion in der Grenzregion angestrebt. Die
Durchfiihrung von Folgeprojekten in Jah-
resabstdnden ist angedacht.

Dr. Yvonne Jonczyk
Zahnarztlicher Dienst Cottbus
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Der Tag der Zahngesundheit 2008
steht unter dem Motto:

«~Gesund beginnt im Mund -
I"

aber bitte mit Spucke!

Mit dem bewusst etwas ldssig formu-
lierten Slogan soll auf die Bedeutung
des Speichels fiir die Mundgesundheit
und weitere diagnostische Moglichkei-
ten von Allgemeinerkrankungen auf-
merksam gemacht und gleichzeitig die
Hemmschwelle heruntergesetzt wer-
den, mit der einige Menschen diesem
Thema begegnen. Wie immer, steht es
allen Akteuren in ganz Deutschland
frei, einen eigenen Zugang zum Thema
zu entwickeln und das Aufklirungsziel
fiir die eigene Zielgruppe umzusetzen.

Auch in diesem Jahr wird die Web-
site www.tag-der-zahngesundheit.de
wieder allen Akteuren, die eine Veran-
staltung planen, ein Forum bieten, sich
mit der geplanten Aktion in den ,,Ver-
anstaltungskalender” aufnehmen zu
lassen.
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Veranstaltungshinweis

Am 23. und 24. Mai 2008 veranstaltet
das WHO-Kollaborationszentrum ,,Pra-
vention oraler Erkrankungen® (WHOCC)
am Universitéitsklinikum der Friedrich-
Schiller-Universitdt Jena gemeinsam mit
der Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Jena (TGZMK) ein
wissenschaftliches
Thema

Symposium zum

~Ungleichheit in der
Mundgesundheit -
Herausforderung fiir den
Offentlichen
Gesundheitsdienst”.

Das WHOCC, das von der WHO 1983

inauguriert wurde, ist eines der dltesten
WHO-Kollaborationszentren und gegen-

wirtig das Einzige in Deutschland und
im deutschsprachigen Raum auf dem
Gebiet der Mundgesundheit. Die wis-
senschaftlichen Aufgaben des WHOCC
folgen inhaltlich den Gesundheitsstrate-
gien der WHO und beinhalten epide-
miologische, klinische und experimen-
telle Studien zur Prdvention von Mun-
derkrankungen, insbesondere der
Karies.

In diesem Jahr blickt das WHOCC auf
25 erfolgreiche Jahre zuriick und begeht
das Jubildum im Rahmen des 450-jéhri-
gen Bestehens der Friedrich-Schiller-
Universitét Jena.

Das anspruchsvolle Programm des
Jenaer Symposiums unter der wissen-
schaftlichen Leitung von Frau Prof. Dr.
Dr. Annerose Borutta will Akzente setzen
und Wege finden um der Privention ora-
ler Erkrankungen den ihr gebiihrenden
Stellenwert zu verleihen und die noch

bestehenden Unterschiede in der Mund-
gesundheit ausgleichen zu konnen.

Organisation, Anmeldung und
Programm finden Sie unter:
www.conventus.de/whocc

Fiir weitere Fragen steht zur
Verfiigung:

Conventus
Congressmanagement

& Marketing GmbH

Sylvia Braunsdorf

Markt 8

07743 Jena

Tel.: 03641 35332 75

Fax 036413533271
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