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Kurzbericht I Brief report 

I Sozialriiumliche Ungleichheit bei der Zahngesundheit von Kindern 
in Stuttgart 

Summary 

Disparities in dental health among school children in the city 

of Stuttgart 

Objectives: In an ecological study, we investigated differences 

in dental health among children attending elementary schools 

in Stuttgart. 

Methods: We used a classification of 67 socially homogeneous 

districts into seven clusters with comparable socio-economic 

structures. Public health service dentists data of the school year 

1999/2000 on 16755 children were assigned to the seven clus- 

ters. 

Results: 81.7% of children had healthy natural permanent 

teeth (variation among the clusters: 74.6-88.0 %). Not children 

in the poorest areas had the worst results but children living in 

inner-city areas. They were twice as likely not to have healthy 

natural teeth and three times as likely to be in need of dental 

treatment than children living in affluent areas. 

Conclusions: Efforts in prevention of dental health should be 

strengthened in nurseries and schools in socially deprived 

areas. 

Keywords:  Socio-economic dispar i ty  - Denta l  caries - Denta l  care for  
children - Ecological s tudy - Epidemiology.  

In den letzten Jahren hat sich der Trend des Kariesriick- 
gangs bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland welter 

fortgesetzt (Pieper 1998). Ein 12-J~ihriger hatte in Baden- 
Wiarttemberg (Werte fur Stuttgart in Klammern) im Jahr 
2000 durchschuittlich 1,0 (0,8) kari0se, aufgrund von Karies 
fehlende oder gefiJllte Z~ihne (DMF-T-Wert), 1997 lagen der 
Werte noch bei 1,4 (1,4), im Jahr 1994 bei 2,4 (2,0). Damit 
wurde der Zielwert der Weltgesundheitsorganisation WHO 
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- ft~r Europa ein Weft unter 2,0 ftir das Jahr 2000 - erreicht 

(Stuttgarter Arbeitsgemeinsehaft Jugendzahnpflege 2000). 
Baden-Wiarttemberg und Bayern liegen diesbezt~glich an 

der Spitze der Bundesl~inder (Pieper 1998) und erreichen 
auch im internationalen Vergleich in Europa und Nordame- 

rika Spitzenwerte, vergleichbar den mit den Niederlanden 
(1,1 ftir 1992), D~inemark (1,3 liar 1992), Finnland (1,2 fiJr 

1994), Grossbritannien (1,4 far 1993) und den USA (1,4 fiir 

1988-91) (Micheelis & Reich 1999). 

Die Grtinde liar diesen Erfolg werden unter anderem in der 
seit 1989 in Deutschland aufgebauten zahnmedizinischen 

Prophylaxe vermutet: Die Gruppenprophylaxe nach w 
SGB V umfasst die regelm~issige Untersuchung der Mund- 

h0hle, die Erhebung des Zahnstatus, die Zahnschmelzh~ir- 

tung durch Fluoride, Ern~ihrungsberatung und Anleitung 

zur Mundhygiene in Kindertagesst~itten und Schulen. Die 
Individualprophylaxe fiir Kinder ab sechs Jahren beinhaltet 

unter anderem die Fissurenversiegelung yon permanenten 

Molaren und Fluoridierungsmassnahmen. 
Von den Verbesserungen der Zahngesundheit profitieren 
Kinder mit unterschiedlichem sozio6konomischen Status 

keineswegs gleichmgssig. In Studien wurden die Schulbil- 

dung der Eltern, die berufliche Stellung des Vaters (Michee- 
lis & Reich 1999), das Vorhandensein eines Autos in der Fa- 
mille (Hjern et al. 2001), das Haushaltseinkommen, die Na- 
tionalitfit (Hjern & Grindefjord 2000) und die besuchte 
Schulart der Kinder (Micheelis & Reich 1999) als Einfluss- 
faktoren auf die Zahngesundheit bei Kindern nachgewiesen. 
Auf der bev/51kerungsbezogenen Ebene waren die Arbeits- 
losenrate (Pieper 1998), das Leben in ~irmeren Regionen (Mi- 
cheelis & Reich 1999; Tickle et al. 2000; Gillcrist et al. 2001), 
die Rate von Sozialhilfeempf~ingern (Steinmeyer 2001) mit 
einer h~Sheren Kariespr~ivalenz bei Kindern assoziiert. 
Bei einer regionalen Stichprobenuntersuchung in Stuttgart 
im Frtihjahr 2000 bei 683 Schtilern hatten Haupt- und 
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Sonderschiiler im Vergleich zu Realsch01ern und Gymnasias- 

ten sowie ausl~indische Kinder im Vergleich zu deutschen 

deutlich h6here DMF-T-Werte (Stuttgarter Arbeitsgemein- 
schaft Jugendzahnpflege 2000). Nach Erfahrungen der 

Zahn~irzte kommen Kinder mit schlechten Z~ihnen h~iufig 

aus sozial benachteiligten Familien, in denen ung0nstige 
Ern~ihrungsgewohnheiten mit mangelhafter Mundhygiene 

zusammentreffen. Wir wollten nun die Frage untersuchen, 

ob die Unterschiede in der Zahngesundheit bei Kindern in 
Stuttgart mit sozialen und 6konomischen Unterschieden 

einhergehen. 

Methoden 
Da vom Gesundheitsamt Stuttgart aus datenschutzrechtli- 

chen Grtinden die sozio6konomische Situation der Familien 
nicht erhoben wird, war eine direkte Untersuchung des Zu- 

sammenhangs nicht mOglich. Es blieb die M6glichkeit einer 

6kologischen Studie. Als Grundlage diente dazu der Sozial- 

datenatlas Kinder und Jugendliche (Herweg 1999). Er be- 
reitet verschiedene soziodemographische und sozio0kono- 

mische Indikatoren (unter anderem Anteil der Kinder an 
der Bev01kerung, Anteil der Auslfinderkinder an den Kin- 

dern, Anteil der Alteinerziehenden an den Haushalten mit 

Kindern, Bewohnerftuktuation, Siedlungsdichte, Jugend- 
gerichtshilfedichte, Anteil der Sozialhilfeempf~inger an Kin- 
dern, Arbeitslosen- und Jugendarbeitslosenrate) flit eine 

Lebenslagenbeschreibung der Kinder auf. Die untersuchten 

67 ,,Sozialraume" wurden mittels Clusteranalyse in sieben 
,,Sozialraumtypen" entsprechend der G0te der Wohnge- 

biete von 1 (sehr gute Wohngebiete mit tiberwiegend deut- 

scher BevOlkerung) bis 7 (soziale Brennpunkte) eingeteilt. 
Die Zahn~irzte des Gesundheitsamts Stuttgart untersuchen 

im Rahmen der Gruppenprophylaxe j~ihrlich fl~ichen- 

deckend die Grundschfller. Eine Kalibrierung der Befun- 
dung der beteiligten ftinf Zahn~irzte land im Jahr 2000 statt 

(Stuttgarter Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege 2000). 
Mangels ausreichender Personalkapazitgten und Dokumen- 

tationsm0glichkeiten wurden anhand der Befunde bei den 
bleibenden Z~ihnen die Gebisse in die Kategorien ,,naturge- 

sund", ,,saniert", oder ,,behandlungsbedttrftig" eingestuft, 

wobei bereits initialkari0se L~isionen als ,,behandlungsbe- 

diJrftig" galten. 
Schtiler yon Privatschulen und am Untersuchungstag abwe- 
sende Sch01er wurden ausgeschlossen. Es gibt keine Hin- 
weise darauf, dass durch abwesende Schtiler die Stichprobe 
wesentlich verzerrt wurde. Die Ergebnisse wurden sehulbe- 

zogen dokumentiert. 
Ftir die Offentlichen Grundschulen gelten festgelegte Schul- 
bezirke. Nur wenige Grundschulbezirke sind sozialraum- 
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iJbergreifend, eine Zuweisung der erfassten Parameter zur 

Zahngesundheit erfolgte dann dem Sozialraumtyp mit dem 

0berwiegenden Einzugsgebiet. FOr die Sozialraumtypen 
wurden relative Risiken ftir nicht naturgesunde, also sa- 

nierte oder behandlungsbedtirftige Gebisse und for behand- 
lungsbedtirftige Gebisse berechnet. Der Sozialraumtyp 3 

mit den besten Zahngesundheitswerten wurde als Referenz- 

sozialraumtyp gew~ihlt, da diese Werte als Ziel angestrebt 
werden sollten. Es wurden jeweils 95 %-Konfidenzintervalle 

berechnet. 

Ergebnisse 
In die Auswertung gingen die Ergebnisse der zahn~irztlichen 
Untersuchung yon 16755 Grundsch01ern der Klassen ibis  4 

im Alter yon etwa 6 bis etwa 10 Jahre ein; das sind 90,5 % der 

Grundschtiler in 6ffentlichen Schulen und 88,4 % aller Stutt- 

garter Grundschiiler. 

Bei der Rate der naturgesunden Gebisse zeigten sich sehr 
grosse Unterschiede zwischen den Schulen. Der niedrigste 

schulbezogene Wert war 50,6% (Konfidenzintervall: 43,2- 
57,9%), der h0chste 95,9% (93,3-98,5%). Dies nivelliert 

sich in den Sozialraumtypen, aber auch hier ergab sich eine 
Spannweite von 74,6 % (72,8-76,4 %) bis 88,0 % (86,6- 

89,4 %). Bei den behandlungsbedtirftigen Gebissen lag der 

niedrigste schulbezogene Wert bei 2,7% (0,6-4,9%), der 
hOchste bei 34,3 % (27,3-41,2 %), also fast 13-real h6her. 

Betrachtet man die relativen Risiken for nicht naturgesunde 

Gebisse und behandlungsbedtirftige Gebisse (siehe Tab. 1), 
so ergeben sich gegeniJber dem Referenz-Sozialraumtyp 

durchweg signifikante Unterschiede. So haben Kinder, die 

im Sozialraumtyp 5 wohnen, ein doppelt so hohes Risiko, 
ein nicht naturgesundes Gebiss zu haben und ein mehr als 

dreifaches Risiko, behandlungsbedtirftige Z~ihne zu haben 

wie Kinder im Sozialraumtyp 3. 

Diskussion 
Mit dieser 0kologischen Studie wird ftir Stuttgart erstmalig 
auf empirischem Weg ein Zusammenhang yon sozio0kono- 

mischen Bedingungen und der Zahngesundheit yon Kin- 

dern hergestellt. 
Die besten Werte erreichen nicht die Spitzenwohngebiete 

(Sozialraumtypen 1 und 2), sondern mit Abstand der Sozial- 
raumtyp 3, in dem es eine hohe Zahl an Neubauwohnun- 
gen mit vielen Kindern gibt und in dem die Anteile der 

Kinder ohne deutschen Pass, der allein Erziehenden stark 
unterdurchschnittlich sowie der Anteil an Kindern, die 
Sozialhilfe beziehen, unterdurchschnittlich ist. In diesen 
Gebieten scheinen die Eltern ihren Kindern besondere 
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Tabelle 1 Ergebnisse der zahnarztlichen Untersuchung der Grundsch01er 6ffentlicher Schulen im Schuljahr 1999/2000 in Stuttgart und relative Risi- 
ken for nicht naturgesunde Gebisse und behandlungsbed0rftige Gebisse nach Sozialraumtypen 

Erl~uterung: ~) Es wurde eine Rangfolge der Sozialraumtypen gebildet, wobei Sozialraumtyp 1 die sehr guten Wohngebiete beinhaltet; 2) nicht na- 
turgesund bedeutet: saniert oder behandlungsbed0rftig 3) Referenzsozialraumtyp 
Quelle: Gesundheitsamt Stuttgart 

Aufmerksamkeit zu schenken, was auch in vielf~ltigen E1- 

terninitiativen zum Ausdruck kommt, die sich ft~r die Verbes- 

serung der Infrastruktur ft~r Kinder einsetzen. Die schlechte- 

sten Werte weisen nicht wie vermutet die Sozialraumtypen 6 

und 7 mit sehr hohem Armutspotenzial auf, sondern die In- 

nenstadtbezirke (Sozialraumtyp 5), die durch ein erh/Shtes 

Armutspotenzial, einen hohen Anteil an Ausl~nderkindern 

und an allein Erziehenden sowie eine sehr hohe Siedlungs- 

dichte und Einwohnerfluktuation gepr~igt sin& 

Was kann getan werden? Verhfiltnisprfivention wirkt auch 

ohne die aktive Mitwirkung der Betroffenen und sollte des- 

halb vorrangig in Erwggung gezogen werden. Eine Fluori- 

dierung des Trinkwassers ist in den USA empfohlen (Cen- 

ters for Disease Control and Prevention 2001) in Deutsch- 

land jedoch nicht zul~issig. Deshalb sollten vor allem in der 

Gemeinschaftsverpflegung ft~r Kinder verstfirkt mit Fluorid 

angereichertes Kochsalz und fluoridhaltige Mineralw~isser 

Verwendung finden. 

Kinder aus unterprivilegierten Verhfiltnissen haben nicht 

nur schlechtere Z~hne, sie nehmen trotz Kostenfreiheit die 

Zahnarztbehandlung seltener in Anspruch (Jones 2001; 

Mouradian et al. 2000). Um so wichtiger erscheinen in die- 

sere Zusammenhang die Gruppenprophylaxeaktivitfiten in 

Kindertagesst~itten und Schulen. Sie sollten besonders dort 

intensiviert werden, wo die zahn~irztlichen Untersuchungs- 

ergebnisse schlecht waren und unter anderem auslfindische 

Kinder fokussieren, die h~ufig schlechtere Z~hne haben als 

deutsche. 

W~hrend Tagheimkinder im Vergleich mit anderen Kindern 

fr~iher eher schlechte Z~ihne aufwiesen, ist dieser Unter- 

schied nicht mehr feststellbar. Hier scheint der bewusstere 

Umgang in Ernfihrungsfragen und die Kariesprophylaxe 

Wirkung zu zeigen. 

Mitarbeiter aus dem Sozial- und Erziehungswesen sollen 

ft~r das Thema soziale Ungleichheit und Gesundheit sen- 

sibilisiert werden und kompensatorische Strategien ent- 

wickeln. 

Mit dem vorgestellten Untersuchungsansatz werden 2002 

weitere Gesundheitsindikatoren bei Kindern anhand der 

Einschulungsuntersuchung 2001 analysiert. 

Zusammenfassung 

Fragestellung: In dieser bkologischen Studie wurde untersucht, 

ob sich sozialr~umliche Unterschiede im Hinblick auf die Zahn- 

gesundheit bei Grundschulkindern in Stuttgart zeigen. 

Methoden: Verwendet wurde eine Aufteilung von 67 in sich 

homogenen Sozialr~umen in sieben Sozialraumtypen mit &hn- 

licher soziobkonomischer Struktur. Ausgewertet wurden 

zahn~irztliche Daten von 16755 Grundschulkinder aus dem 

Schuljahr 199912000. 
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Ergebnisse: Der Anteil der Kinder mit naturgesunden blei- 

benden Gebissen differierte zwischen den Sozialraumty- 

pen von 74,6 % bis 88,0 % (Durchschnitt: 81,7 %). Nicht die Kin- 

der aus Stadtteilen mit dem h6chsten Armutspotenzial, son- 

dern die aus innerst~dtischen Verdichtungsgebieten erzielten 

die schlechtesten Ergebnisse. Sie haben doppelt so h~ufig ein 

nicht naturgesundes bleibendes Gebiss wie Kinder in guten 

Wohnlagen und dreimal so oft ein behandlungsbed0rftiges 

Gebiss. 

Schlussfolgerungen: Die zahnarztliche Gruppenprophylaxe 

sollte in sozial benachteiligten Stadtteilen verst~rkt werden. 
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R~sum~: 

Diffdrences de sante dentaire parmi les dl~ves du primaire 

Stuttgart 

Objectifs: Dans une ~tude ~cologique, nous avons etudid les 

di f f&ences en sant~ dentaire d'~leves f r~quentant  les ~coles 

primaires de la vil le de Stuttgart. 

Methodes: Nous avons class~ 67 secteurs de la ville en sept 

groupes de structure sociale comparable. Les donn~es ob- 

tenues par des dentistes sur 16755 ~l~ves (annie scolaire 

199912000) ont ~t~ reparties sur les groupes. 

R~sultats: 81,7 % des enfants avaient des dents permanentes 

saines (variation entre ies groupes de 74,6 et 88,0%). Ce ne 

sont pas les enfants des secteurs les plus pauvres qui avaient les 

plus mauvais r~sultats mais les enfants du centre-ville. IIs avai- 

ent deux fois plus souvent des dents trait~es ou ~ trai ter  et trois 

fois plus souvent des dents ~ t ra i ter  que les enfants des quar- 

tiers ais~s. 

Conclusions: Les efforts pr6ventifs parmi les enfants dans les 

quartiers d~favoris~s doivent renforc~s. 
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