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5 Gesundheitliche Vor sorge

Der Gesundheitsforderung, Prévention und frihzeitigen Erkennung von Erkrankungen kommt im
Kindesalter eine besondere Bedeutung zu. Die priméren und sekundéren Praventionsmal3nahmen im
Kindesalter, die von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden, beinhalten im Wesentlichen Vorsor-
geuntersuchungen, Impfungen und Beratungsleistungen. Gesundheitsférdernde Mafinahmen sind
hingegen eher im hduslichen Bereich bzw. sozialen Umfeld, wie z. B. der Kita angesiedelt. Die Be-
deutung der gesundheitlichen Vorsorge im Kindesalter ist zum einen darin begriindet, dass die Mehr-
zahl der Kinder primér gesund ist und damit die Gesunderhaltung im Gegensatz zur Behandlung von
Krankheiten stérker im Fokus stehen kann und sollte. Zum anderen kann davon ausgegangen werden,
dass, wie auch in anderen Bereichen, frih erlerntes Gesundheitsverhalten mit einer gréfzeren Wahr-
scheinlichkeit auch im spéteren Leben beibehalten wird, bzw. eine Verhaltensdnderung im Sinne ei-
ner Korrektur eines bisher potentiell oder tatsachlich gesundheitsgeféhrdenden Verhaltens zu einem
spateren Zeitpunkt um ein Vielfaches schwieriger zu erreichen ist.

Die Schuleingangsuntersuchungen erheben traditionell einige Parameter der bis zum diesem Zeitpunkt
wahrgenommenen Angebote gesundheitlicher Vorsorge wie die Inanspruchnahme der so genannten
U-Untersuchungen (U1 bis U9) und den Impfstatus. Die Wahrnehmung dieser Angebote l&sst sich
auch im Sinne eines Gesundheitsverhaltens interpretieren. Im Rahmen der ESU in Berlin wird seit
2002 auch der Gebisszustand der Kinder, wie er auch durch Laien, aso Eltern oder Erzieher/innen
erhebbar ware, erfasst.

51 I nanspruchnahme der Vor sor geunter suchungen im Kindesalter

Nach § 26 SGB V haben Kinder bis zur Vollendung des 6. L ebengjahres sowie einmalig nach Vollen-
dung des 10. Lebengjahres An-
spruch auf , Untersuchungen zur

Tabelle5.1: Fruherkennung von Krankhei-
Zeitpunkte der Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder (U2 - U9/J1) in der ten, die ihre kdrperliche oder
Bundesr epublik Deutschland geistige Entwicklung in nicht
Untersuchungsstufe Zeitgrenze Toleranzgrenze geringfiigigem MalRe geféhr-
U2 03-10.  Lebenstag 03-14.  Lebenstag den* (826 (1) SGB V). Dabei
us 04-06.  Lebenswoche 03-08.  Lebenswoche konnen die Fruherkennungs-
ua 03-04.  Lebensmonat 02-04%.  Lebensmonat untersuchungen auf Zahn-,
us 06.-07.  Lebensmonat 05-08.  Lebensmonat Mund- und Kieferkrankheiten
ue 10-12.  Lebensmonat 09-13.  Lebensmonat von Arzten/Arztinnen im Rah-
u7 21-24.  Lebensmonat 20-27.  Lebensmonat men der U7 oder von Zahnéarz-
us 43-48.  Lebensmonat 43-50.  Lebensmonat ten/Zahnérztinnen erbracht wer-
u9 60.-64.  Lebensmonat 58.-66.  Lebensmonat den. Eine Ubersicht tber die
a 13-14.  Lebensiahr 12-15.  Lebengahr Zeitpunkte dieser so genannten
(Datenquelle: G - BAY) U-Untersuchungen gibt die Ta-
belle 5.1.

Wie auch aus dem Vorbericht von 2001 bekannt?, I&sst die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersu-
chungen mit zunehmendem Alter der Kinder stetig nach. Die hohe Inanspruchnahme in den ersten
zwel Lebenswochen (U1, U2) von 99 % ist sicher darauf zurtick zu fuhren, dass ein Grofdteil nochin
den Geburtskliniken erfolgt. In der Folge nimmt sie bis zur U6 am Ende des ersten Lebensjahres
moderat bis auf 95 % ab. Ein erster sprunghafter Abfall der Nutzungsrate ist nach dem 1. Lebengjahr
(ab U7) zu beobachten. Hier sinkt die Rate von 95 % (U6) auf 90 % (U7) und erreicht ihren Tief punkt
mit 80 % zum Zeitpunkt der U9 (Abb. 5.1).
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Abbildung 5.1:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach wahr genommenen
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Bel der Differenzierung nach Geschlecht ergeben sich keine relevanten Unterschiedein der Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen, weder hinsichtlich der einzel nen Vorsorgetermine noch hinsicht-
lich des Vollsténdigkeitsstatus U1 — U5 bzw. U1 — U9.

Demgegentber zeigen sich bei der Auswertung der Daten nach dem sozialen Schichtindex relevante
Unterschiede (Abb. 5.2). So nimmt die Inanspruchnahmerate der Vorsorgeuntersuchungen von der
oberen zur unteren Schicht durchgéngig ab. Die Unterschiede bestehen zwar bereits ab der U1, sind

aber bel U1 und U2 zahlenmé&liig nicht als rele-
vant einzustufen. So werden 63 Kinder der unte-
ren Schicht nicht zur U2 vorgestellt, denen 38
bzw. 41 aus der mittleren bzw. oberen Schicht ge-
genlber stehen. Von der U3 bis U8 nimmt die
Nutzungsrate der Familien aus der unteren
Schicht im Vergleich zu den beiden anderen
Schichten tberproportiona stark ab. Bei der U9
gleichen sich die Anteile etwas an, da diese Un-
tersuchung auch von den Familien aus den beiden
oberen Schichten zu rund 17 % nicht wahrgenom-
men wird.

Die dargestellten Unterschiede finden sich auch
im Hinblick auf die Vollstandigkeit desVorsorge-
status. So werden 11 % der Kinder aus der unte-
ren Schicht nicht zu jeder Vorsorge im Sauglings-
ater (U1 — U5) vorgestellt, wohingegen nur 5 %
bzw. 3 % aus der mittleren bzw. oberen Schicht
in diesem Alter einen unvollsténdigen Vorsorge-
status haben. Bezogen auf den gesamten Zeitraum
(U1 - U9) ergeben sich Anteile von 43 %, 27 %
und 23 % (untere, mittlere, obere Schicht) von
Kindern mit unvollstandigem Vorsorgestatus.

Abbildung 5.2:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der
Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 mit
vollsténdigem Vor sorgestatus U1 - U9 nach sozialem
Schichtindex
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
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Bel der Differenzierung nach Herkunft der Kinder zeigen sich ebenso deutliche Unterschiede in der
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen (Abb. 5.3). Auch hier finden sich die Unterschiede
bereitsab der U1, sind aber bei U1 und auch U2 zahlenméliig nicht relevant. Verallgemeinernd darge-
stellt werden Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks und die Kinder aus sonstigen Staaten
am wenigsten, die Kinder deutscher Herkunft am haufigsten vorgestellt. Die Kinder turkischer Her-
kunft nehmen bis zur U6 eine Mittelstellung ein. Ab der U7 gleichen sich die relativen Anteile der
Kinder nichtdeutscher Herkunft untereinander jedoch an.

Abbildung 5.3:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach wahr genommenen
Vorsorgeunter suchungen U1 - U9 und Herkunft
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Fir die Vollstéandigkeit der Vorsorgeuntersuchungen nach Herkunft ergibt sich folgendes Bild: Wah-
rend 73 % der Kinder deutscher Herkunft einen vollsténdigen Vorsorgestatus (U1 — U9) aufweisen,
ist dies nur bei 54 % der Kinder turkischer Herkunft und nur bei 52 % bzw. 48 % der Kinder aus den
ehemaligen Ostbl ockstaaten bzw. aus den sonstigen Staaten der Fall. Diese Zahlen spiegeln Uberwie-
gend die schlechte Teilnahmerate an den U6 bis U9 wider. Fir das Sauglingsalter (U1 — U5) zeigt
sich aber, dass von den Kindern nichtdeutscher Herkunft immerhin bei 11-15 % kein vollstandiger
Vorsorgestatus dokumentiert ist.

Die Unterschiede nach sozialem Schichtindex in den einzelnen Herkunftsgruppen gleichen in ihrer
Verteilung der nach sozialem Schichtindex gesamt: Kinder aus Familien der unteren sozialen Schicht
werden seltener zur Vorsorgeuntersuchung vorgestel It al sKinder aus Familien der mittleren oder oberen
Schicht. Einzig die Familien tirkischer Herkunft bilden hier eine Ausnahme: bei ihnen I&sst sich so
gut wie kein Unterschied in der Inanspruchnahme je nach sozialem Schichtindex erkennen.
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Mit Blick auf mégliche Zugangswege mit dem Ziel, die Motivation fr die Inanspruchnahme der Vor-
sorgemal3nahmen insbesondere im Kleinkindalter (U6 — U9) zu steigern, wird die Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchungen auch danach differenziert, ob das Kind eine Betreuungseinrichtung be-
sucht hat oder nicht bzw. nur sehr kurz (kiirzer als%2 Jahr). Hier zeigt sich, dass Kinder, die nicht bzw.
nur kurz in eine Kita gegangen sind, nur in knapp 50 % der Félle einen vollsténdigen Vorsorgestatus
(U6 — U9) aufwei sen, wohingegen Kinder, die mindestens 6 Monate eine Einrichtung besucht haben,
immerhin in rund 70 % der Félle zu jeder U-Untersuchung vorgestellt wurden. Interessant ist hier
auch die Betrachtung innerhalb der einzelnen Herkunftsgruppen. Fir die Kinder deutscher Herkunft,
die Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks und aus den sonstigen Staaten ergibt sich ein
der geschilderten Gesamtsituation dhnliches Bild, wenn auch das Ausmald im Vergleich dieser
Herkunftsgruppen deutlich schwankt. So stehen 53 % der Kinder deutscher Herkunft mit vollsténdi-
gem Vorsorgestatus und ohne Kitabesuch 31 % der Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks
bzw. 34 % der Kinder aus den sonstigen Staaten gegeniiber. Demgegentiber ergeben sich bel den
Kindern turkischer Herkunft und den Kindern aus den westlichen Industriestaaten keinerlel Unter-
schiede bezliglich eines voll sténdigen Vorsorgestatus zwischen den Kindern mit und ohne Kitabesuch.

Die Auswertung der Daten zu den Vorsorgeuntersuchungen nach den ehemaligen Berliner Bezirken
ist in Abbildung 5.4 wiedergegeben. Relativ hohe Anteile von Kindern mit vollsténdigem Vorsorge-
status (U1 —U9) mit knapp 80 % finden sich in den Bezirken Wilmersdorf, Zehlendorf, Charlottenburg
und Hellersdorf, demgegeniber liegen die Anteile in Kreuzberg, Neukdlin und Wedding nur um die
60 %. Als Ursachen sind einerseits die Verteillung des sozialen Schichtindex, andererseits der Anteil
von Familien nichtdeutscher Herkunft in den jeweiligen Bezirken zu diskutieren.

Abbildung 5.4:

Anteil an in Deutschland geborenen Kindern mit vollstdndigem Vor sorgestatus U1 bis U9 bei der Einschulungsunter suchung
in Berlin 2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
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Abbildung 5.5:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei den
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1994, 2001 und 2004
mit vollstédndigem Vor sorgestatus U1 - U9 und vor gelegtem
Unter suchungsheft

-in %. Aus Dar stellungsgr inden sind die Jahre nicht
chronologisch angeor dnet. Die Zahlen von 1994 beziehen
sich auf alle Kinder, da das Geburtsland hier noch nicht

Beim Vergleich der I nanspruchnahme der Vorsor-
geuntersuchungen Uber die Zeit (1994, 2001,
2004; Abb. 5.5) zeigt sich, dass sich die Ver-
schlechterung der Inanspruchnahmevon 1994 bis
2001 langsam wieder umgekehrt hat, auch wenn
die Zahlen aus 1994 noch nicht wieder erreicht
werden.
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Zusammenfassung

Die Inanspruchnahme nimmt jenseits der ersten beiden Vorsorgeuntersuchungen und insbesondere
ab der U6 deutlich ab. Als Griinde fur die zu beobachtende Entwicklung sind zum einen eine zuneh-
mende Sicherheit der Eltern in der Beurteilung ihrer Kinder jenseits des Sauglingsalters, zum ande-
ren ein moglicherweise fehlendes Verstandnis fir den Nutzen der Untersuchungen bei augenschein-
lich gesundem Kind zu diskutieren. Im Falle der U9 kommt noch hinzu, dass diese zeitlich relativ
kurz vor der Einschulungsuntersuchung liegt, wodurch es zu einer ,, Konkurrenzsituation* kommen
mag und die Eltern auf die Teilnahme an der freiwilligen U9 zugunsten der verpflichtenden Ein-
schulungsuntersuchung verzichten, um so einer vermeintlichen Doppeluntersuchung zu entgehen.

Ein insgesamt niedrigeres |nanspruchnahmeniveau jenseits der U2 ist bel Kindern aus Familien mit
niedrigem sozialen Schichtindex und bei Kindern nichtdeutscher Herkunft festzustellen. In beiden
Falen mag der Nutzen der Untersuchungen insbesondere bei gesundem Kind noch weniger bei den
Eltern présent sein. Zusétzlich sind kulturelle Einfliisse mit einem grundsétzlich anderen Verstandnis
von Prévention bei den Familien nichtdeutscher Herkunft zu diskutieren.

Mit Blick auf Maf3nahmen zur Steigerung der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen sind
die Betreuungseinrichtungen sicher ein moglicher Zugangsweg, der anscheinend auch schon in Tei-
len genutzt wird. So weisen die Kinder, die lénger as ein Jahr in eine Kita gehen, in einem deutlich
hoheren Prozentsatz einen vollsténdigen Vorsorgestatus auf. Allerdingsist hierbei zu beachten, dass
dies nicht fur die Kinder tirkischer Herkunft bzw. aus den westlichen Industrienationen gilt, was
insbesondere fur die tirkischen Kinder a's zustzlicher Indikator eines kulturellen Einflusses gese-
hen werden kann.

Fir die weitergehenden Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen wird auf das Kapitel 8
verwiesen.
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53  Zahngesundheit

Nach 8§ 26 Abs. 1 Satz 2 des SGBV haben gesetzlich krankenversicherte Kinder bis zum 6. Lebens-
jahr Anspruch auf insgesamt drei Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten. Die erste Untersuchung soll im 3. Lebengjahr (30. Lebensmonat) stattfinden. Daneben
ist im Rahmen der kinderérztlichen Vorsorgeuntersuchungen zum Zeitpunkt der U7 (2. Lebengjahr)
eine Inspektion des kindlichen Gebisses explizit vorgesehen.

Dem gesunden kindlichen Milchgebiss kommt in mehrfacher Hinsicht eine wichtigere Rolle zu as
oft gemeinhin angenommen. So wird der Pflege des Milchgebissesin der Bevolkerung zum Teil des-
wegen weniger Aufmerksamkeit geschenkt, weil esim Grundschulater durch das bleibende Gebiss
ersetzt wird. Es wird Ubersehen, dass das Gebiss neben der Kaufunktion auch fir eine fehlerfreie
Aussprache (z. B. Lispeln nach friihem Verlust der oberen Schneidezéhne) und a s Platzhalter fir das
bleibende Gebiss wichtig ist. Dabei kommt der Etablierung der Zahnpflege bereitsim Kleinkindalter
eine wichtige Bedeutung zu. Zwar zeigte sich in einer Untersuchung zur Oralhygiene im Kleinkind-
ater, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Zahnpflege und der spéte-
ren Karieshaufigkeit im Kleinkindalter nachzuweisen war, dem friihzeitigen Beginn eines adaqua-
ten Pflegeverhaltens kommt jedoch im Sinne einer erlernten Routine eine wichtige Bedeutung fir
das Zahnpflegeverhalten im Schulkind- und Erwachsenenalter zu. Vor diesem Hintergrund wird der
im Rahmen der ESU erhobene Gebisszustand zur Einschdtzung der Gute der Zahnpflege im Sinne
eines Gesundheitsverhaltens analysiert. Dabel steht der Begriff Zahnpflege in diesem Zusammen-
hang sicher nicht allein fUr ein adéquates Zahnputzverhalten, sondern schliefdt im Sinne eines erwei-
terten Begriffs sowohl eine zahngesunde Ernahrung (Verzicht auf Ubermétigen Zuckerkonsum z. B.
im frihen Kleinkindalter) a's auch die Einleitung von Sanierungsmal3nahmen bel eingetretener Ka-
ries mit ein.

Fir den Gebi sszustand_, wie gr bei der El N bl dung 5.10:

schulungsuntersuchung in Berlin erhoben wird,  gepisszustand der Kinder bei der

ergibt sich dasin der Abbildung 5.10 dargestellte  Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004
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Abbildung 5.11:

Zahnzustand der Erstklassler/innen bei der Untersuchung
durch den ZAD in Berlin Schuljahr 2004/2005
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - Il A -)

Bel der Untersuchung der Erstkl&ssler/innen liegt
der Anteil der Kinder mit kariesfreiem Gebissle-
diglich bei 41 %, ein saniertes Gebiss, d. h. ad&
guat behandelte Karies unter Einschluss von Sa-
nierung durch Zahnextraktion, haben 20 % der
Kinder und ein sanierungsbediirftiges Gebiss
weisen 39 % der Erstklasder/innen auf. Fasst man
jedoch die Anteile der Kinder mit kariesfreiem
Gehissund saniertem Gebiss zusammen und stel It
sie der entsprechenden Gruppe ,, naturgesund/mit
Fillungen ohne zusétzliche Karies* aus der ESU
gegentiber, so ergeben sich zumindest &hnlichere
GrofRenordnungen (61 % bei den Erstklasslern/
Erstklasslerinnen versus 82 % bei den Ein-
schilern/Einschilerinnen). Angesichts der be-
schriebenen Diskrepanz ist es wichtig noch
einmal zu betonen, dass die Untersuchung des
Gebisszustandes im Rahmen der ESU die zahn-
arztliche Untersuchung weder ersetzen kann noch
will, sondern dass es darum geht, den Gebisszu-

stand bewusst aus der L aienperspektive als Parameter eines Gesundheitsverhatens (némlich der Zahn-
pflege) zu erfassen. Da bel der Untersuchung der Erstklassler/innen aus organisatorischen Griinden
(Dokumentation, keine Anwesenheit der Eltern) keineweiteren personenbezogenen Angabenwiez. B.
Herkunft erfasst werden, muss im Weiteren auf einen Vergleich der Daten verzichtet werden.

Bei der Betrachtung der ESU-Daten nach Geschlecht ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede.
Tendenziell ist der Anteil der Jungen mit einem versorgten Gebiss mit rund 81 % etwas niedriger as

der der Mé&dchen (84 %).

Abbildung 5.12:

Gebisszustand der Kinder bei der Einschulungsunter -
suchung in Berlin 2004 nach sozialem Schichtindex
-in % (n =19.691)
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Wie erwartet zeigen sich jedoch deutliche Unter-
schiede bei der Differenzierung nach sozialem
Schichtindex (Abb. 5.12). So nimmt der Anteil der
Kinder mit versorgtem Gebiss von der oberen zur
unteren Schicht von 93 % bis auf 70 % deutlich
ab. Umgekehrt liegt der Anteil an Kindern, bei
denen Extraktionen aufgrund von Karies vorge-
nommen wurden, bei der oberen (2 %) im Ver-
gleich zur unteren Schicht (10 %) um das Funf-
fache hoher.

Auch bei der Differenzierung nach Herkunft sind
z. T. grof3e Unterschiede zwischen den Herkunfts-
gruppen zu beobachten (Abb. 5.13). Wahrend die
Kinder deutscher Herkunft und aus den westli-
chen Industriestaaten mit 87 % bzw. 84 % zu &i-
nem relativ groflen Prozentsatz Uber ein versorg-
tes Gebiss verfligen, nimmt dieser Anteil bei den
Kindern turkischer Herkunft bzw. aus den sons-
tigen Staaten auf 72 % deutlich ab und erreicht bei
den Kindern aus den Staaten des ehemaligen Ost-
blocks gerade eéinmal 64 %. Damit ist der Anteil

der Kinder mit einem unversorgten Gebiss bzw. Extraktionen aufgrund von Karies bei den Kindern
aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks dreimal so grof3 wie bei den Kindern deutscher Herkunft.
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Bei der Herkunftsgruppe der osteuropdischen
Kinder macht esim Gegensatz zu anderen Aspek-
ten wie z. B. den Sprachkenntnissen (vgl. Kapi-
tel 3) keinen Unterschied, ob die Kinder in
Deutschland geboren sind bzw. wie lange sie
schon in Deutschland |eben.

Betrachtet man die Zahngesundheit nach sozia-
lem Schichtindex innerhalb der einzelnen
Herkunftsgruppen, so zeigt sich bei allen das
bereits bekannte Bild, dass von der oberen zur
unteren Schicht der Anteil der Kinder mit einem
unversorgten Gebiss zunimmt. Allerdings ist das
Ausmald der Unterschiede zwischen den Schich-
ten nicht in alen Herkunftsgruppen gleich grof3.
Soist der Unterschied bei den Kindern turkischer
Herkunft am geringsten (Anteil der Kinder mit un-
versorgtem Gebiss/ Extraktionen wegen Kariesin
der oberen Schicht 19 %, in der unteren Schicht
30 %), bei den Kindern aus den ehemaligen Staa-
ten des Ostblocks hingegen am grofiten (Anteil
der Kinder mit unversorgtem Gebiss/ Extraktio-
nen wegen Karies in der oberen Schicht 19 %, in
der unteren Schicht 45 %).

Auch bel der Analyse beziiglich der Inanspruch-
nahme der VVorsorgeuntersuchungen ergeben sich
Unterschiede in dem Zustand des Gebisses. Der
Fokusliegt hierbei auf der U6 bisU9 (erster Zahn-
durchbruch in der Regel zwischen 6. und 8.
L ebensmonat; Gebissinspektion durch den Kin-
derarzt/ die Kinderérztin bei der U7). So wurde
ein Viertel der Kinder mit einem unversorgten
Gebissnicht vollstandig zur U6 bisU9 vorgestelIt,
wohingegen dieser Anteil bei den Kindern mit
einem versorgten Gebiss bei rund einem Achtel
lag (Abb. 5.14; in dem Anteil der Kinder mit un-
versorgtem Gebiss sind in dieser Abbildung auch
dieKinder mit Extraktionen wegen K aries enthal -
ten).

Bei der Auswertung bezogen auf den Besuch ei-
ner Betreuungseinrichtung zeigt sich, dass die
Kinder, die nicht oder nur kurz in eine Kita ge-
gangen sind, in einem etwa doppelt so hohen
Anteil ein unversorgtes Gebiss (25 %) bzw. Ex-
traktionen wegen Karies (13 %) aufweisen, alsdie

Abbildung 5.13:

Gebisszustand der Kinder bei der Einschulungs-
untersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - Il A -)

Abbildung 5.14:

Anteil vollstandiger Vor sorgeunter suchungen (U6 - U9) bei
der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach
Gebisszustand der Kinder
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Kinder mit einem Kitabesuch grofRer %2 Jahr (11 % bzw. 5 %).

Bei der Verteilung auf der Bezirksebene zeigt sich, dassder Anteil der Kinder mit unversorgtem Gebiss
mit Ausnahme des Bezirks Mitte im Wesentlichen umgekehrt proportional dem sozialen Schichtin-
dex verlauft (Abb. 5.15). So sind die Anteile in Zehlendorf, Prenzlauer Berg und Pankow mit unter
10 % am niedrigsten, dagegen in Kreuzberg, Neukolln, Mitte und Wedding mit bis zu 34 % am hichs-

ten.
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Abbildung 5.15:

Zusammenhang zwischen dem sozialen Schichtindex der Kinder in den Bezirken (Mittelwerte) und Anteil an Kindern mit
unver sorgten Zahnen bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 (alte Bezirksstruktur)
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Dieser prinzipielle Zusammenhang zwischen Sozialstruktur und Zahngesundheit wird auch durch die
sozialraumbezogene Auswertung der Daten der Erstklassler/innen nach Bezirken (neue Bezirks-
struktur) unter Einbeziehung der Sozialstruktur der Bezirke nach dem Berliner Sozialstrukturatlas
gestiitzt (nicht bildlich dargestellt).

Zusammenfassung

Fir die zusammenfassende Betrachtung und Interpretation der Ergebnisse im Sinne des Gesundheits-
verhaltens , Zahnpflege" werden die Anteile der Kinder mit unsaniertem Gebiss und der Kinder mit
Extraktionen wegen Karies zu einer Gruppe zusammengefasst. Danach findet sich in 18 % der Félle
bei Berliner Einschiilern und Einschilerinnen ein Gebiss, welches auch fir den Laien erkennbar nicht
ausreichend gepflegt bzw. versorgt wurde. Wahrend sich keine Unterschiede zwi schen den Geschlech-
tern ergeben, zeigen sich deutliche Disparitéten je nach sozialer Schicht und soziokultureller Her-
kunft der Kinder. So nimmt der Anteil von Kindern mit nicht ausreichend gepflegtem Gebiss von der
oberen zur unteren Schicht deutlich von 7 % auf 30 % zu, wobei hier neben der eigentlichen Pflege
sicher auch der Erndhrung, insbesondere dem Konsum zuckerhaltiger Getranke und Speisen, einewich-
tige Rolle zukommt.

Auch zwischen den einzelnen Herkunftsgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede, bei denen kul-
turelle Einflisse wie z. B. das Erndhrungsverhalten, aber auch die Einstellung zur Zahnpflege als
wesentliche Einflussfaktoren zu diskutieren sind. So findet sich der grofte Anteil der Kinder mit ei-
nem unzureichend gepflegten Gebiss in der Gruppe der Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ost-
blocks (36 %) und zwar unabhéngig davon, ob diese Kinder in Deutschland geboren wurden bzw.
wie lange sie schon in Deutschland |eben. Dariiber hinaus ist ihr Anteil in der oberen Schicht ihrer
Herkunftsgruppe mit 19 % fast viermal so hoch wie bei den Kindern aus der oberen Schicht deut-
scher Herkunft (5 %). Bei den Kindern tirkischer Herkunft sind die Unterschiede zwischen den so-
zialen Schichten am geringsten, was ebenfalls fir eine kulturelle Prégung des Verhaltens sprechen
konnte.
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Wie auch schon bei den Vorsorgeuntersuchungen und dem Impfstatus kommt dem Besuch einer
Betreuungseinrichtung auch mit Blick auf die Zahngesundheit die Bedeutung eines mdglichen Zu-
gangsweges fir Gesundheitsforderungsmal3nahmen zu. Im Falle der Zahngesundheit ist dieser Stel-
lenwert moglicherwei se noch hoher, dadietégliche Zahnpflege als Gesundheitsverhalten in den Teges-
ablauf der Kita integriert werden kann und damit unabhangig von der Initiative der Eltern zu Hause
ist. Die Ergebnisse bestdtigen diese Vermutung. Von den Kindern, die nie oder nur kurz eine Betreuungs-
einrichtung besucht haben, weisen 37 % ein nicht adagquat gepflegtes Gebiss auf. Dasin Berlin durch
eine institutionell Gbergreifende Arbeitsgruppe entwickelte Organisationskonzept zu Prophylaxe-
mal3nahmen in Kitasund Schulenist in Kapitel 8 ,, Schlussfol gerungen und Handlungsempfehlungen®
unter dem Settingansatz Kita ndher ausgefihrt.

Neben der Kita bieten auch die Vorsorgeuntersuchungen die Mdglichkeit, einen mangelhaften
Versorgungsgrad des kindlichen Gebisses frihzeitig zu erkennen. Hier zeigt sich, dass die Eltern, die
Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen, anscheinend auch eher auf eine adéquate Zahnpflege achten,
wasim Sinne eines generell hoheren Stellenwertes von Gesundheitsverhalten bzw. Préventionin die-
sen Familien gewertet werden kann.

! Gemeinsamer Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen
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