o. Freie
Gesundheitsamt % Hansestadt
Bremen

Zahngesundheit von
Erstkldsslern in Bremen

Schuljahr 2013/2014




ey
. |

Zahngesundheit von Erstklasslern
in der Stadtgemeinde Bremen

Schuljahr 2013/2014

Impressum

Autoren

Folke Becker, Sozialpadiatrische Abteilung, Zahnarztlicher Dienst

Gunter Tempel, Kommunale Gesundheitsberichterstattung

Redaktion und Gestaltung

Winfried Becker, Kommunale Gesundheitsberichterstattung

Verantwortlich

Dr. med. Gabriele Sadowski, MPH, Sozialpadiatrische Abteilung
Dr. med. Monika Lelgemann, MSc, kommissarische Amtsleitung

Dr. rer. pol. Glinter Tempel, Kommunale Gesundheitsberichterstattung

Herausgeber

Gesundheitsamt Bremen
Horner Str. 60-70
28203 Bremen

Kontakt

Telefon: 0421 - 361-15085

E-Mail: zahnarzt@gesundheitsamt.bremen.de
Internet: http://www.gesundheitsamt.bremen.de
Erscheinungsdatum

August 2016



mailto:zahnarzt@gesundheitsamt.bremen.de
http://www.gesundheitsamt.bremen.de/

Inhalt
ZUSAMMENTASSUNE .. cceueeeiieieeerieneierernneererassserennsssseenssssseensssssennsssssenssssssensssssennsssssennssssnennnns 4
L TR L= =1 T T PPN 5
Férderung der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen...........ccooveeerrirnciriienccrnennnens 6
Zahngesundheitsziele flr Kinder und Jugendliche...........ccovviiiiiiicciie e, 6
Gruppenprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen.............cccoociiiiiciii e, 6
Aufgaben des schulzahnarztlichen Dienstes des Bremer Gesundheitsamtes im Rahmen der
GrUPPENPIOPNYIGXE .evvieiiiiiee ettt e e e e e e e ae e s e aba e e e e abaeeeesabaeeeennbeeeeenanenas 7
Praxis der schulzahnarztlichen Untersuchungen in Bremer Grundschulen............ccccceennee.. 8
Schulzahnérztliche Untersuchungen von Erstkldsslern im Schuljahr 2013/2014 ...........ccc....... 9
=0T o T a1 Y YRR 9
Gesamtsituation 9
Zahngesundheit nach Geschlecht 11
Mundgesundheit und Sozialstatus 11
Zahngesundheit nach Schule 15
LIS 4 T 21
Ein Nebenbefund: Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation........cccccccovvuiiirieniiinienninnnenes 23
SChluSSheMErKUNGEN .......ccvuuiiiiiiiiiiiiiciire e resase s seasssssesasssssesasssssennsssssens 24
Mundgesundheit ist Kindergesundheit! .........cc.ooeoiiiiiiiiieecce e 26
I} =] = O 27
7Y 0] 4T T 1 - 28
Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 29
Abkirzungen und Indices 30

Die Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Jugendzahnpflege im Lande Bremen (LAJB) 31

Die Schuldaten im Uberblick 33




=y
i

Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht prasentiert Erkenntnisse (iber das Vorkommen der Karies bei Erstklass-
lern in der Stadtgemeinde Bremen. Die Ergebnisse basieren auf einer flachendeckenden Unter-
suchung des schulzahnarztlichen Dienstes in den Bremer Grundschulen, die im Schuljahr
2013/14 durchgefiihrt wurde. Der Bericht soll eine gezielte Steuerung der Aktivitdten der Grup-
penprophylaxe erleichtern.

Diese erste nach langerer Zeit wieder realisierte Vollerhebung weist deutliche Verbesserungen
bezliglich des Kariesbefalls seit Beginn der Gruppenprophylaxe gemaf § 21 SGB V nach, zeigt
aber auch erheblichen Handlungsbedarf auf. Auf der einen Seite hat gut die Halfte der Bremer
Erstklassler ein naturgesundes, das heilSt kariesfreies Gebiss. Auf der anderen Seite ist bei fast
einem Drittel der Erstkladssler das Gebiss behandlungsbeddrftig. Im Mittel wiesen die Kinder 1,8
kariesgeschadigte Milchzahne auf. Jungen hatten im Durchschnitt etwas haufiger Kariesschaden
als Méadchen.

Gesundheit, und damit auch Mundgesundheit, ist eng mit Sozialstatus verbunden. Dieser starke
Zusammenhang zeigte sich gleichermaRen bei den untersuchten Bremer Erstkldsslern. Je niedri-
ger der Sozialstatus, desto héher die Wahrscheinlichkeit kariéser Zdahne. In Abhangigkeit vom
Sozialstatus der Schilerschaft unterschieden sich die Grundschulen hinsichtlich der Zahn-
gesundheit ihrer Schiiler gravierend. An der Spitze steht eine Schule, in der 87,4% der Kinder
naturgesunde Gebisse aufwiesen. Das Schlusslicht bildet eine Grundschule mit einem entspre-
chenden Anteil von 12,5%.

Vor diesem Hintergrund liegt es nahe, Aktivitdten unter sozialstrukturellen Gesichtspunkten auf
bestimmte Schulen zu konzentrieren. Des Weiteren ist es erforderlich, zur Ermittlung von Be-
darfen, aber auch zur Erfolgskontrolle regelmaRig flaichendeckende Erhebungen zur Mundge-
sundheit durchzufiihren.
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Hintergrund

Karies (Zahnfaule) ist immer noch die Volkskrankheit mit dem vermutlich héchsten Durchseu-
chungsgrad Gberhaupt. Studien zufolge haben etwa 98% der erwachsenen Bundesbirger Karies
oder leiden an entsprechenden Folgeerkrankungen. Dies ist nicht nur mit Schmerzen und Kos-
ten fir das Individuum verbunden, sondern bedingt auch erhebliche finanzielle Belastungen fir
das Gesundheitssystem. 2014 lagen die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) fir
konservierende und chirurgische zahnérztliche Behandlungen sowie fiir Zahnersatz bei insge-
samt 13,02 Milliarden Euro, das sind immerhin fast 7% der gesamten Leistungsausgaben der
GKV.*

Karies ist kein hinzunehmendes Schicksal, sondern durchaus vermeidbar. Die Ursachen und Ab-
laufe dieser Krankheit sind hinlanglich erforscht, GegenmaRnahmen bekannt und validiert. Da
eine Heilung im klassischen Sinne nicht moglich ist, liegt hier der Schwerpunkt — neben der
schnellstmoglichen Sanierung betroffener Zahne — in der Pravention. Diese muss moglichst friih-
zeitig beginnen, idealerweise bereits mit Information und Sensibilisierung werdender Eltern
Uber und fur das Thema Mundgesundheit. Bereits im frihen Kindesalter missen dann die
Grundlagen der Mundhygiene erlernt und eingelibt werden, um dauerhaft erhalten zu bleiben.

Ein gesunder Mund mit intakten Zahnen ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesund-
heit. Gesunde Zahne sind nicht nur entscheidend fiir die Kaufunktion, Lebensqualitit und Asthe-
tik, sondern auch fir die Sprach- und Kommunikationskompetenz der Kinder. Nur mit gesunden
Zahnen und einer regelrechten Zahn- und Kieferstellung ist eine ungestorte Sprachentwicklung
moglich.

Kindertagesstatten und Schulen sind neben der Familie wesentliche Sozialisierungsorte fiir Kin-
der aus allen Bevolkerungsgruppen und -schichten, so dass besonders dort Gesundheit gefor-
dert werden kann. Aufsuchende Kariesprophylaxe ist somit Bestandteil ganzheitlicher Gesund-
heitsforderung, erwiesenermalien effektiv und effizient.

Der Zahnarztliche Dienst im Bremer Gesundheitsamt ist Teil des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes (OGD). Bei der Erfiillung seiner Aufgaben beschreibt und bewertet er auch die mundgesund-
heitliche Situation der Grundschulkinder in der Stadt Bremen.? Ziel ist es, MaRnahmen zur Ver-
hiatung von Mundkrankheiten planen und steuern zu kénnen, sowie die Mundgesundheit zu
fordern. Hier kommt der Gesundheitsberichterstattung eine wichtige Rolle zu. Gesundheitsbe-
richterstattung stellt Problemlagen dar und analysiert Trends, eine weitere Aufgabe ist die Be-
wertung (Evaluation) von MaRBnahmen. Gesundheitsberichterstattung richtet sich an Entschei-
dungstrager in Politik und Verwaltung, aber auch an die Fachoéffentlichkeit sowie an interessier-
te Burgerinnen und Blirger.

Der vorliegende Gesundheitsbericht gibt Auskunft Gber die Zahngesundheit von Erstkldsslern in
der Stadt Bremen. Er beschreibt dabei Problemschwerpunkte und zeigt Handlungsbedarfe auf.
Damit soll eine objektive Entscheidungsgrundlage geschaffen werden, um begrenzte Mittel dort
einsetzen zu kdnnen, wo sie den groRten Nutzen stiften. Konkret geht es um die systematische,
bedarfsgerechte Steuerung gruppenprophylaktischer MaBnahmen zur Bekampfung der Karies
bei Kindern.

! Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (2015), Seite 38, Tabelle 2.15
% Wenn nicht anders erwahnt, ist im Folgenden stets die Stadtgemeinde Bremen gemeint.
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Forderung der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen

Zahngesundheitsziele fiir Kinder und Jugendliche

Bereits im Jahre 1979 hatte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) konkrete Ziele zur Zahn-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen formuliert. Bis zum Jahr 2000

e sollten 50% der 6-jahrigen Kinder kariesfreie Gebisse aufweisen, und
e der DMF/T-Wert sollte bei 12-J3hrigen unter 2 liegen.?

DMF-T ist ein standardisierter Index, der den Kariesbefall der Zahnkronen ausdriickt. Die Buch-
staben "DMF-T" stehen fir decayed/missing/filled-teeth. Der Indexwert gibt an, wieviel Zidhne
insgesamt von Karies befallen sind, aufgrund von Karies extrahiert werden mussten oder eine
Flllung aufweisen. Je kleiner dieser Wert ist, desto besser ist der Gebisszustand. Bei einem kari-
esfreien Gebiss betragt der Wert 0. Uberschreitet der Index einen altersgruppenspezifisch fest-
gelegten Wert, wird von einem Kariesrisikokind gesprochen. Die Schreibweise mit GrolRbuchsta-
ben bezieht sich auf die bleibenden Zdhne, die Kleinschreibung (dmf-t) auf das Milchgebiss.

Schon die erste reprasentative Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ), die in den Jahren 1994 und 1995 durchgefiihrt
wurde, zeigte groRen Handlungsbedarf auf. Nach den Ergebnissen dieser Studie waren in den
neuen Bundesldndern lediglich 20% der Schulanfanger kariesfrei, in den alten Bundeslandern
bewegte sich der Anteil der Schulanfanger mit kariesfreiem Gebiss zwischen 30% bis 40%. Der
mittlere DMF-T Wert der 12-Jahrigen variierte zwischen 2 und 3.

In der Zwischenzeit hatte die WHO ihre Ziele weiterentwickelt. Danach

e sollen bis zum Jahre 2020 mindestens 80% der 6-Jahrigen kariesfreie Gebisse aufwei-
sen,

e der DMF-T Wert der 12-Jahrigen sollte bis zum Jahr 2010 unter 1 liegen, und der

e der maximale SiC-Index fiir 12-Jahrige soll bis 2015 den Wert 3 nicht tiberschreiten.*

Der SiC-T-Index’ (bei Milchzdhnen: SiC-t) ist ein MaR fur die durchschnittliche Kariesverbreitung
bei dem Drittel der Kinder mit den héchsten DMF-T beziehungsweise dmf-t Werten. Die Angabe
des SiC-T-Index lenkt das Augenmerk auf die Karieshochrisikogruppe. Ist die Zahngesundheit in
einer Population stark polarisiert, unterscheiden sich DMF-T/dmf-t und SiC-T/SiC-t deutlich von-
einander.

Gruppenprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen

Seit 1989 ist die gruppenprophylaktische Betreuung von Kindern und Jugendlichen eine bun-
desweit einheitliche Leistung nach dem Sozialgesetzbuch (§21 SGB V). Diese wurde 1993 und
2000 erganzt und erweitert. Damit besteht fiir Kinder in Kindergarten und Schulen in Deutsch-
land ein gesetzlicher Anspruch auf MaBnahmen zur Erkennung und Verhitung von Zahnkrank-
heiten. Mit der Gruppenprophylaxe soll die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen
verbessert werden.

% WHO (1986)

* WHO (2004)
> SiC-T (SiC-t) ist die Abkiirzung fiir "Significant Caries Index".
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Zur Durchfihrung dieser Aufgabe schlossen die Krankenkassenverbande und die zustdndigen
Stellen der Lander, das heiRt die 6ffentlichen Gesundheitsdienste und die Organisationen der
Zahnéarzteschaft, Rahmenvertrage ab. Es entstanden die Landesarbeitsgemeinschaften zur Ju-
gendzahnpflege. In Bremen ist dies die Landesarbeitsgemeinschaft zur Forderung der Jugend-
zahnpflege im Lande Bremen (LAJB).

In den Bremer Kindergarten nehmen niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte gemeinsam
mit den Prophylaxekraften der Landesarbeitsgemeinschaft zur Forderung der Jugendzahnpflege
die Aufgaben der Gruppenprophylaxe wahr. In den Schulen sind der schulzahnéarztlichen Dienst
des Gesundheitsamtes und die Prophylaxekréfte der Landesarbeitsgemeinschaft aktiv. Typische
in Kindergarten und Schulen durchgefiihrte MalRnahmen sind:

e Zahngesundheitsunterricht in Kindergarten und flaichendeckend in Grundschulen,
e FluoridierungsmaBnahmen in ausgewahlten Schulen, sowie
e Elterninformationsveranstaltungen.

In vielen Kindertagesstatten und Schulen ist das Zahneputzen mittlerweile etabliert. Der schul-
zahndrztliche Dienst engagiert sich fir die Einrichtung von Zahnputzmoglichkeiten auch in den
Einrichtungen, in denen diese bislang noch nicht geschaffen wurden.

Aufgaben des schulzahnarztlichen Dienstes des Bremer Gesundheitsamtes im
Rahmen der Gruppenprophylaxe

Eine zentrale Aufgabe des schulzahnarztlichen Dienstes sind zahnarztliche Untersuchungen an
Schulen. Die Untersuchungen beinhalten die Inspektion der Mundhohle auf Karies und Schleim-
hauterkrankungen sowie auf Zahn- und Kieferfehlstellungen. Darliber hinaus wird der Zahnsta-
tus erhoben und eine Kariesrisikozuordnung nach einheitlichen internationalen Standards vor-
genommen. Die Eltern der untersuchten Schilerinnen und Schiiler erhalten eine Befundmittei-
lung, bei entsprechendem Befund auch eine Verweisung in zahnéarztliche Behandlung.

Des Weiteren motiviert der schulzahnérztliche Dienst zu regelmaRigen Kontrolluntersuchungen.
Auch die Dokumentation von Befunden, deren statistische Auswertung und die Berichterstat-
tung zdhlen zu den Aufgaben.

Die Personalausstattung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Bremen lasst eine jahrliche
Untersuchung aller Grundschiler der Klassenstufen eins bis vier nicht zu. Um mit beschrankten
Ressourcen eine groBtmogliche Wirkung zu erzielen, konzentrierten sich in den vergangenen
Jahren die Untersuchungen auf Schulen, in denen besondere Bedarfe vermutetet wurden.
Mundgesundheit ist, wie Gesundheit Gberhaupt, eng mit Sozialstatus verbunden. Je niedriger
der soziale Status, desto hoher die Krankheitsrisiken. Die Auswahl der Untersuchungsorte ba-
sierte daher auf kleinrdumig erhobenen Sozialindices. Eine Beschreibung des Sozialindex findet
sich im Anhang.
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Praxis der schulzahnirztlichen Untersuchungen in Bremer Grundschulen

Die zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen erfolgen aufsuchend an den jeweiligen Schulstand-
orten. Die Erhebung der Mundbefunde findet im Klassenverband unter Anwesenheit einer Lehr-
kraft statt. Die Anwesenheit einer Vertrauensperson und des Klassenverbandes soll den Kindern
Sicherheit geben und die Befangenheit beziehungsweise die Angst vor der Untersuchung neh-
men oder zumindest mindern. Die mit groReren Gruppen einhergehende stiarkere Unruhe im
Untersuchungsraum wird zugunsten der eher spielerischen, nahezu angstfreien Teilnahme an
der Untersuchung in Kauf genommen. Fast alle Schulen stellen dafiir einen separaten Raum zur
Verflgung.

Die Teilnahme an der schulzahnéarztlichen Untersuchung ist im Lande Bremen freiwillig, eine
Mitwirkungspflicht wie bei der Schuleingangsuntersuchung besteht, im Gegensatz zu einigen
anderen Bundesldndern, nicht. Im Vorfeld erhalten die Eltern ein Informationsschreiben mit der
Bitte, der Teilnahme ihrer Kinder an der schulzahnarztlichen Untersuchung zuzustimmen.

Die Untersuchung und Befundung wird in Anlehnung an die Vorgaben des Bundesverbandes der
Zahnarzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst (BZOG) standardisiert durchgefiihrt.® Es findet in
der Regel eine rein visuelle Befundung statt, eine Sondierung der Zahne bleibt der Ausnahme-
fall. Die Kinder werden auf einer entsprechenden Unterlage mit Nackenstiitze liegend unter-
sucht, dies vermeidet Unruhe und damit einhergehende Fehlbefundungen. Alle Untersuchun-
gen werden vom selben Zahnarzt durchgefiihrt, um Kalibrierungsprobleme zu umgehen. Eine
Prophylaxehelferin unterstiitzt den Zahnarzt. Sie organisiert die Aktionen in den Schulen, assis-
tiert bei den Untersuchungen und dokumentiert die Befunde.

Noch wahrend der Untersuchung werden die ermittelten Befunde elektronisch erfasst und ge-
speichert. Mit Hilfe einer speziell fiir den jugendzahnarztlichen Dienst entwickelten Software
werden die Daten verarbeitet. Gemal} den Anforderungen des Datenschutzes erfolgt die statis-
tische Auswertung dieser Daten anonymisiert.

Nach der Untersuchung erhalten die Eltern zeitnah eine schriftliche Mitteilung Gber das Unter-
suchungsergebnis. Die Befunde werden den Kindern mitgegeben, aus Griinden des Datenschut-
zes in einem verschlossenen Umschlag. Die Befundmitteilung beinhaltet die Empfehlung, die
individuellen Vorsorgeuntersuchungen regelmaRig wahrzunehmen, und gegebenenfalls eine
Verweisung zur Behandlung erkannter Problematiken. Eine Verweisung zur kieferorthopadi-
schen Behandlung bleibt in dieser Altersgruppe die Ausnahme, da der beginnende Zahnwechsel
nur bei wenigen, stark ausgepragten Anomalien eine sichere Befundung durch Inaugenschein-
nahme zuldsst. Auch im Schuljahr 2013/14 war die Anzahl hierfiir ausgesprochener Verweisun-
gen sehr klein. Aus diesem Grund wird in diesem Bericht auf den Bereich der Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen nicht gesondert eingegangen. Fehlende Frontzahne werden hier generell als
durch den beginnenden Zahnwechsel verursacht gewertet.

® Leitfaden zur standardisierten GBE des BZOG
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Schulzahnarztliche Untersuchungen von Erstkldsslern im Schul-
jahr 2013/2014

Im Schuljahr 2013/2014 konnte erstmals nach langerer Zeit wieder eine flachendeckende schul-
zahnarztliche Untersuchung der Erstkldssler auf Karies und deren Folgen in Bremer Grundschu-
len durchgefiihrt werden. Damit sollten Aussagen, die aus den Ergebnissen bisheriger stichpro-
benartiger Untersuchungen abgeleitet worden waren, Uberprift werden. Lediglich an zwei
Schulen, einer o6ffentlichen und einer privaten, konnten keine Untersuchungen realisiert wer-
den.

Die zahnarztliche Untersuchung der Erstklassler ist insofern sinnvoll, da so zum einen die Ergeb-
nisse der Prophylaxe in den Kindertagesstatten mit erfasst werden, zum anderen noch drei
Schuljahre der Betreuung durch Fachkrafte der LAJB fiir diese Kinder moglich sind.

Ergebnisse
Gesamtsituation

Insgesamt wurde an 79 von 81 Bremer Grundschulen untersucht. Von 4.253 Erstklasslern des
Schuljahres 2013/2014 wurden 3.899, also 91,7%, erreicht. Die Untersuchungsgruppe setzte
sich aus 2.026 Jungen und 1.873 Madchen zusammen.

Mehr als die Halfte der untersuchten Bremer Erstkldssler hatte ein naturgesundes, das heiRt
kariesfreies Gebiss (Abbildung 1). Damit ist das von der WHO fiir das Jahr 2000 anvisierte Ziel,
wonach mindestens 50% der 6-Jdhrigen kariesfreie Gebisse haben sollten, inzwischen erreicht
worden. Gleichzeitig wird aber auch deutlich, dass zur Verwirklichung des Zieles fiir 2020, wo-
nach 80% der 6-Jahrigen kariesfrei sein sollen, noch viel getan werden muss. Nahezu ein Drittel
der untersuchten Erstkldssler wiesen unversorgte oder unvollstindig sanierte Gebisse auf!

Abbildung 1: Zahngesundheit Bremer Erstkléssler, Schuljahr 2013/2014

naturgesund
saniert

= Behandlungsbedarf

Daten: Gesundheitsamt Bremen
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Im Schuljahr 2013/2014 betrug unter den Erstkldsslern der mittlere dmf-t-Wert 1,8; das heilit,
insgesamt hatten die Erstklassler im Durchschnitt 1,8 kariesgeschadigte Milchzihne.’

Der dmf-t Index ermoglicht den Vergleich einzelner Individuen oder auch homogener Gruppen.
Als Mittelwert fir die Gesamtpopulation sagt er (naturgemaR) jedoch nichts liber die Ungleich-
verteilung von Kariesbefall aus. Hierzu wird seit einigen Jahren international der SiC-T — fir
Milchzahne SiC-t — verwendet. Dieser Index dient der Erfassung der Karieshochrisikogruppe und
fokussiert dabei das Drittel der untersuchten Kinder mit den hochsten dmf-t Werten. Fiir diese
Gruppe wird ein gesonderter Mittelwert berechnet. Ist die Zahngesundheit stark polarisiert,
unterscheiden sich dmf-t und SiC-t deutlich voneinander.

Demnach verteilte sich die Karieslast unter den Bremer Erstkldasslern ziemlich ungleich. Der
mittlere SiC-t lag bei 4,7. Im Klartext: Das Drittel der Kinder mit den hochsten dmf-t-Werten
hatte im Durchschnitt 4,7 kariesgeschadigte Milchzahne.

Abbildung 2 spiegelt diese Polarisierung wider. Zwar hatten lber die Halfte der Erstkladssler kari-
esfreie Milchzdhne, aber etwa jeder Sechste (15,9%) wies finf und mehr kariesgeschadigte
Milchzahne auf. Ein Milchgebiss besteht aus 20 Zahnen, bei einem beachtlichen Teil der Erst-
klassler war also mindestens ein Viertel des Milchgebisses kariesgeschadigt.

Abbildung 2: Kariesgeschidigte Milchzihne bei Bremer Erstklésslern, Schuljahr 2013/2014
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Daten: Gesundheitsamt Bremen

’ Wie in der Oralepidemiologie allgemein Ublich wurde das arithmetische Mittel berechnet.
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Zahngesundheit nach Geschlecht

Jungen hatten in puncto Zahngesundheit einen etwas grolReren Interventionsbedarf als Mad-
chen. Rund 51% der Jungen und rund 53% der Maddchen besaRen ein naturgesundes Gebiss. Bei
fast 33% der Jungen und bei gut 30% der Madchen erwies sich das Gebiss als behandlungs-
bedirftig (Abbildung 3). Der mittlere dmf-t lag bei den Jungen mit 1,9 etwas hoher als bei den
Madchen mit 1,7.

Jeder 7. Junge und jedes 8. Madchen war ein so genanntes Kariesrisikokind. Die Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ) benutzt altersspezifische Kriterien, um Kariesrisi-
kokinder zu identifizieren. Fir die untersuchte Altersgruppe gelten folgende Kriterien:

e Anzahl der Zahne mit Karieserfahrung (befallen, gefiillt oder extrahiert) > 5
e Anzahl der bleibenden Zdhne mit Karieserfahrung (befallen, gefillt oder extrahiert) > 0

Abbildung 3: Zahngesundheit Bremer Erstkldssler nach Geschlecht, Schuljahr 2013/2014

60

50

X 30 Jungen
50,8 22,7 Madchen

32,9 30,2

14,4 12,2

naturgesund Behandlungsbedarf Kariesrisikokinder

Daten: Gesundheitsamt Bremen

Mundgesundheit und Sozialstatus

Zwischen Gesundheit und Sozialstatus besteht eine enge Verbindung.? Verglichen mit statusho-
heren Bevolkerungsgruppen haben Menschen mit niedrigem Sozialstatus eine (deutlich) gerin-
gere mittlere Lebenserwartung, sie leiden haufiger an chronischen Krankheiten und sind haufi-
ger im Alltag durch Krankheiten dauerhaft eingeschréankt. Entsprechend schlechter schatzen sie
ihren Gesundheitszustand ein.

Die Beziehung zwischen Sozialstatus und Gesundheit gilt auch fir Mundgesundheit. Zahnstatus
und Sanierungsgrad der Zahne kénnen sogar sensible Indikatoren sein, die auf einen besonde-
ren Bedarf an allgemeiner Unterstltzung fir Kinder und ihre Familien hinweisen.

Personen in unterschiedlicher soziokonomischer Lage weisen unterschiedliche Ergebnisse hin-
sichtlich des Kariesbefalls auf. Der Zusammenhang zwischen Sozialstatus und der Mundgesund-
heit von Kindern und Jugendlichen wurde von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugend-
zahnpflege, im Kinder- und Jugendsurvey (KiGGS) des Robert Koch-Institutes sowie auch in in-

8 Siehe zum Beispiel Lampert, Kroll (2014)
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ternationalen Studien untersucht und klar belegt. Mit hoherem Sozialstatus sinkt das Kariesrisi-
ko, steigt der Sanierungsgrad und die Kariesfreiheit der Kinder. Auch die Inanspruchnahme der
empfohlenen zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen hangt mit dem Sozialstatus zusammen. In
der KiGSS-Studie (Welle 1) zeigte sich, dass fast 10% der Kinder und Jugendlichen aus der niedri-
gen Statusgruppe Kontrolluntersuchungen beim Zahnarzt seltener als einmal jahrlich oder nie
wahrnehmen. In der mittleren und in der hohen Statusgruppe betrugen diese Anteile 3,5% be-
ziehungsweise 3,2%.°

Hervorzuheben ist insbesondere das Bildungsniveau, da mit Bildung Wissen, Normen, Einstel-
lungen und Verhaltensweisen verbunden sind, welche Einfluss auf das Gesundheitsverhalten
haben. Kinder aus bildungsfernen Elternhdusern weisen anteilig deutlich mehr kariése Zdhne
und einen geringeren Sanierungsgrad des Gebisses auf.

Im Rahmen der schulzahnarztlichen Untersuchung des Gesundheitsamtes werden keine der
gebrauchlichen Sozialstrukturmerkmale wie Schulbildung der Eltern oder Haushaltseinkommen
erhoben. Die soziale Herkunft der Erstklassler lasst sich allerdings indirekt Gber den Ortsteil
bestimmen, in dem die Erstklassler wohnen. Dazu wird ein Sozialindex des Bremer Bildungsres-
sorts verwendet, der die sozialstrukturelle Rangordnung der Bremer Ortsteile abbildet.’® Auf
diese Weise erhalt man Aufschluss liber die soziale Zusammensetzung der Schiilerschaft einer
Grundschule.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der schulzahnérztlichen Untersuchungen in Beziehung zu
den Werten des Sozialindex gesetzt. Schon in der Vergangenheit diente der soziokonomische
Status als Anhaltspunkt, um den Bedarf an Gruppenprophylaxe in Grundschulen einschatzen zu
kénnen. Die Werte des Sozialindex bewegen sich zwischen 0 und 100. Je héher der Wert, desto
niedriger der sozio6konomische Status.

Die folgenden Schaubilder zeigen den Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status
und der Zahngesundheit von Erstklasslern. Mit abnehmenden Sozialstatus nimmt der Anteil
naturgesunder Gebisse ab (Abbildung 4), steigt der Anteil behandlungsbediirftiger Gebisse (Ab-
bildung 5), nimmt die mittlere Zahl kariesgeschadigter Zdhne zu (Abbildung 6), wachst das Aus-
mal der Kariesschdden in der am starksten belastetet Gruppe (Abbildung 7).

Das in den Abbildungen aufgefiihrte BestimmtheitsmaR R* gibt Auskunft dartiber, ob es zwi-
schen Sozialstatus und Zahngesundheit einen linearen Zusammenhang gibt und wie stark sich
Sozialstatus auf Zahngesundheit auswirkt. R kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Hat R®
den Wert 0, gibt es keinen Zusammenhang, der Wert 1 hingegen steht fir einen perfekten Zu-
sammenhang.

Die berechneten Werte variieren zwischen 0,50 und 0,67. Die Zahngesundheit der Erstklassler
hangt also, wie zu erwarten war, im starken MalRe von der sozialen Herkunft ab. Inhaltlich in-
terpretiert bedeutet ein R> von 0,67, dass die Unterschiede in den Anteilen naturgesunder
Gebisse zu 67% durch die unterschiedliche soziale Herkunft der untersuchten Kinder erklart
werden kénnen (siehe Abbildung 4).

° Lampert, Kuntz, KiGGS Study Group (2015), Seite 11
10 Bremische Birgerschaft (Stadtbirgerschaft) (2015)
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Abbildung 4: Anteil naturgesunder Gebisse bei Bremer Erstklasslern in Abhdngigkeit vom soziodkono-
mischen Status, Schuljahr 2013/2014
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Abbildung 5: Anteil behandlungsbediirftiger Gebisse bei Bremer Erstkldsslern in Abhangigkeit vom
sozio6konomischen Status, Schuljahr 2013/2014
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Abbildung 6: dmf-t bei Bremer Erstklasslern in Abhangigkeit vom sozio6konomischen Status,

Schuljahr 22013/2014
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Abbildung 7: SiC-t bei Bremer Erstklasslern in Abhdngigkeit vom sozio6konomischen Status,

Schuljahr 2013/2014
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Zahngesundheit nach Schule

Die Abhadngigkeit der Zahngesundheit vom Sozialstatus ist eindeutig, aus den Werten des Sozial-
strukturindex lasst sich also recht gut auf potenzielle Handlungsbedarfe in Schulen schlieBen. In
Schulen, deren Schiilerschaft einen niedrigen Sozialstatus aufweist, ist mit groRer Wahrschein-
lichkeit eine hohere Karieslast zu erwarten (und umgekehrt). Neben der sozialen Herkunft spie-
len allerdings noch andere Faktoren eine gewisse Rolle, wie die Streuung der beobachteten

Werte um die berechneten Regressionsgeraden belegt.

In den Abbildungen 8 bis 11 sind die Bremer Grundschulen fiinf Gruppen (Cluster) mit ahnli-
chem Sozialstatus zugeordnet.™ Der soziale Rang der Cluster ergibt sich aus der Nummerierung.
Cluster 1 stellt die statushochste Gruppe dar, Cluster 5 die statusniedrigste. Privatschulen bilden

eine gesonderte Kategorie.

Abbildung 8: Naturgesunde Gebisse bei Bremer Erstkldsslern nach Statusgruppen (Cluster),

Schuljahr 2013/2014
100
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Daten: Gesundheitsamt Bremen
Abbildung 9: Sanierte Gebisse bei Bremer Erstkldsslern nach Statusgruppen (Cluster),
Schuljahr 2013/2014
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! Bremische Biirgerschaft (Stadtbiirgerschaft) (2015). Drucksache 18 / 684 S (zu Drs. 18/647 S) vom 07. 04. 15
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Abbildung 10: Behandlungsbediirftige Gebisse bei Bremer Erstkldsslern nach Statusgruppen (Cluster),
Schuljahr 2013/2014
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Abbildung 11: dmf-t bei Bremer Erstklisslern nach Statusgruppen (Cluster), Schuljahr 2013/2014
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Die Streuung der Werte innerhalb der jeweiligen Cluster zeigt, dass eine Bedarfsermittlung fir
MaBnahmen der Gruppenprophylaxe ausschlieRlich auf der Grundlage des Sozialstrukturindex —
somit unter Nichtbericksichtigung der Schulen in privater Tragerschaft — nicht ausreicht. Es ist
wichtig, auch die konkrete Situation vor Ort zu berlcksichtigen.

Innerhalb der Cluster liegen die minimalen und maximalen Anteile naturgesunder, sanierter und
behandlungsbediirftiger Gebisse erheblich auseinander, zwischen den Clustern gibt es Uber-
schneidungen. Dasselbe Bild ergibt sich fiir den dmf-t. Hinsichtlich der schulzahnarztlichen Be-
funde dhneln Privatschulen dem Cluster 2, was auf sozialstrukturelle Ahnlichkeit der Schiiler-
schaften hindeuten dirfte. Insgesamt betrachtet bleibt aber auch bei diesem Auswertungsan-
satz der Zusammenhang zwischen Zahngesundheit und Sozialstatus deutlich sichtbar.
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Die untersuchten offentlichen Schulen verteilen sich wie folgt auf die oben genannten Cluster
und Bremer Planbezirke/Stadtteile:

Tabelle 1: Verteilung der Cluster auf die Bremer Planbezirke

Sozial-
] Anzahl Anzahl .
Cluster index Schulen | 1.Klzssler Planbezirke

Werte
1 0-19,99 3 560 Horn/Borgfeld/Oberneuland, Schwachhau-
sen
Obervieland, Horn/Borgfeld/Oberneuland,
5 20-39,99 19 966 Mitte/6stl. Vorstadt, Burglesum,

Findorff/Walle, Hemelingen, Blumenthal,
Huchting, Osterholz, Neustadt, Vegesack

Osterholz, Hemelingen, Woltmershausen,
3 40-59,99 22 1166 Neustadt, Blumenthal, Vegesack, Vahr,
Burglesum, Findorff/Walle

Obervieland, Woltmershausen, Blumenthal,
4 60-79,99 18 926 Neustadt, Vegesack, Vahr, Huchting,
Hemelingen, Gropelingen

5 80-100 5 307 Gropelingen, Osterholz

Die Abbildungen 12 und 13 verdeutlichen die groBe Bandbreite der ermittelten Werte fir den
Zahnstatus der Bremer Erstklassler. So gibt es eine Grundschule, in der 87,4% der Kinder natur-
gesunde Gebisse aufwiesen (Abbildung 12). Am anderen Ende der Verteilung befindet sich eine
Grundschule, in der lediglich 12,5% der Erstklassler von Karies (noch) verschont waren. Natir-
lich kommt auch hier der dominierende Einfluss der sozialen Herkunft zum Tragen. Die Schule
mit dem hochsten Anteil naturgesunder Gebisse unter den Erstkldsslern weist gleichzeitig den
niedrigsten Sozialindexwert auf, wahrend die Schule mit dem geringsten Anteil im oberen Be-
reich der Indexskala liegt.

Auch die Anteile von Erstkldsslern mit behandlungsbediirftigen Gebissen schwanken enorm, die
Werte bewegen sich zwischen 5,3% und 67,5% (Abbildung 13). Die Grundschule mit dem héchs-
ten Anteil weist gleichzeitig den hochsten Sozialindexwert auf.
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Abbildung 12: Anteile naturgesunder Gebisse bei Bremer Erstkldsslern nach Grundschulen,
Schuljahr 2013/2014
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Abbildung 13: Anteile behandlungsbediirftiger Gebisse bei Bremer Erstkldsslern nach Grundschulen,
Schuljahr 2013/2014
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Vergleichbare Spannbreiten zwischen den Bremer Grundschulen ergeben sich bei dmf-t und SiC-
t und bei den Anteilen von Kariesrisikokindern. Beim dmf-t liegt die Spanne zwischen 0,3 und 4
(Abbildung 14), bei den Anteilen von Kariesrisikokindern zwischen 0% und 43,8% (Abbildung

15).
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Abbildung 14: dmf-t und Sic-t bei Bremer Erstklisslern nach Grundschulen, Schuljahr 2013/2014
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Abbildung 15: Anteile von Kariesrisikokindern unter Bremer Erstkldsslern nach Grundschulen,
Schuljahr 2013/2014
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Bei den Schulen mit den alarmierendsten Werten (Anteil naturgesunder Gebisse unter 30%,
Anteil behandlungsbediirftiger Gebisse Gber 60% und Anteil Kariesrisikokinder Gber 30%) sind
drei in allen drei Kategorien vertreten, eine weitere immerhin in zwei Bereichen. Fir diese Schu-
len in den Planbezirken Osterholz, Burglesum und Huchting — und ihr Umfeld — besteht erhéhter
Handlungsbedarf.

Die Polarisierung der Karieslast, ausgedrtickt durch die Quotienten SiC-t/dmf-t, gibt den Faktor
an, um den sich dmf-t und SiC-t unterscheiden. Je groRer dieser Wert, umso deutlicher die Un-
gleichheit der Kariesverteilung (Abbildung 16). ErwartungsgemaR nimmt die Polarisierung der
Karies mit steigendem durchschnittlichen dmf-t tendenziell ab, da eine hohe Karieslast gleich-
maRiger auf die Kinder einer Schule verteilt wird.
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Abbildung 16: Polarisierung der Karieslast (SiC-t/dmf-t) bei Bremer Erstkldsslern nach Grundschulen,
Schuljahr 2013/2014
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Die Abbildung 17 verdeutlicht noch einmal die je nach Grundschule unterschiedlichen Aus-
gangsvoraussetzungen fir den schulzahnarztlichen Dienst. In den zehn Bremer Grundschulen,
die in der schulzahnarztlichen Untersuchung die besten Ergebnisse aufwiesen, hat im Durch-
schnitt Gber drei Viertel der Erstkldssler ein naturgesundes (kariesfreies) Gebiss. Demgegeniiber
ist in den zehn Grundschulen mit den niedrigsten Anteilen naturgesunder Gebisse im Durch-
schnitt nicht einmal ein Viertel der Erstklassler kariesfrei.

Abbildung 17: Gebisszustand der Erstklassler in den jeweils zehn Grundschulen mit dem héchsten/dem
niedrigsten Anteil naturgesunder Gebisse, Schuljahr 2013/2014
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Trends

Die folgenden Diagramme zeichnen die Entwicklung der Zahngesundheit bei Erstklasslern in
Bremen seit 1995 nach. Wie bereits weiter oben erwahnt, fand im Schuljahr 2013/2014 nach
langerer Zeit wieder eine flichendeckende Untersuchung durch den schulzahnéarztlichen Dienst
statt. Insofern mussten die Werte fiir die Jahre davor den Studien der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft flr Jugendzahnpflege (DAJ) entnommen werden. Anders als die Werte flir das Schul-
jahr 2013/2014, die Uber eine Vollerhebung ermittelt wurden, basieren die Werte fir die davor-
liegenden Jahre auf Stichproben. Sie sind daher methodenbedingt mit statistischen Unsicher-
heiten behaftet. Des Weiteren beziehen sich die Ergebnisse der DAJ-Studien auf das Land Bre-
men, die Ergebnisse fir das Schuljahr 2013/2014 hingegen auf die Stadt Bremen. Da jedoch im
Land Bremen Uber 80% der Kinder im Einschulungsalter in der Stadt Bremen leben, werden die
Landesergebnisse als bestmogliche Schatzwerte auf die Stadtgemeinde Bremen (bertragen.

Auch wenn man diese statistischen Unscharfen berticksichtigt ist nicht zu tbersehen, dass sich
die Zahngesundheit der Bremer Erstklassler in den zuriickliegenden 20 Jahren deutlich verbes-
sert hat. Der Anteil der Erstklassler mit naturgesunden Gebissen ist betrachtlich gestiegen,
gleichzeitig ging der Anteil der Erstkldssler mit behandlungsbediirftigen Gebissen erheblich zu-
rick (Abbildung 18). Diese erfreuliche Entwicklung driickt sich auch im mittleren dmf-t aus, der
im Beobachtungszeitraum von 3,1 auf 1,8 sank (Abbildung 19).

Anhand der Abbildung 20 zeigt sich aber auch, dass trotz einer insgesamt deutlichen Verbesse-
rung der Mundgesundheit die Polarisierung der Karieslast seit 2009 nahezu unverdndert geblie-
ben ist.

Abbildung 18: Entwicklung der Zahngesundheit Bremer Erstklassler,
(Land Bremen, 2013/14 Stadt Bremen)
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Abbildung 19: Entwicklung des dmf-t der Erstkldssler im Land Bremen
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Abbildung 20: Entwicklung von dmf-t und SiC-t unter Bremer Erstklasslern (Stadt Bremen)
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Vergleichswerte aus anderen deutschen Stadten liegen nicht vor. Betrachtet man sich die Er-
gebnisse der DAJ-Studien von 1995 bis 2009, so wird deutlich, dass die Entwicklung in Bremen
einem allgemeinen Trend in Richtung geslinderer (Milch-)Zdhne folgt (Abbildung 21). Dabei
ergeben sich flr das Land Bremen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt durchgangig schlechte-

re dmf-t-Werte. Dahinter diirften zum einen die fiir GroRstddte typischen sozio-demografischen

Besonderheiten stehen, wie etwa die Konzentration von Bevolkerungsgruppen mit hohem Ar-

mutsrisiko in den Kernstadten der Ballungsraume. Hinzu kommen regionale Wohlstandsunter-

schiede. So war in den zuriickliegenden Jahren die Zahngesundheit von Erstkldsslern in Ham-

burg, dem Bundesland mit der hochsten Kaufkraft, erkennbar besser als in den Bundeslandern

Bremen und Berlin, die bundesweit die hochsten Arbeitslosenquoten aufweisen.
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Abbildung 21: Entwicklung des dmf-t bei Erstkladsslern in Deutschland und in den Stadtstaaten, 1995 bis
2009
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Daten: Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ)

Zum Zeitpunkt der Erstellung des vorliegenden Berichtes (Juni 2016) lagen mit der DAJ-Studie
von 2009 die aktuellsten bundesweiten Daten zur Zahngesundheit von Kindern und Jugendli-
chen vor. Da sich die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen nicht geandert haben ist davon
auszugehen, dass die fir 2016/2017 vorgesehene Folgestudie weiter zuriickgehende
dmf-t-Werte, aber auch den Fortbestand regionaler Disparitdten zeigen wird.

Ein Nebenbefund: Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Im Laufe der diesem Bericht zugrunde liegenden Untersuchungen stellte sich im Ubrigen heraus,
dass ein Phdnomen mit véllig unklarer Entstehung (Atiologie), die Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation (MIH), auch in Bremen vermehrt anzutreffen ist. Hierbei handelt es sich um
die Mindermineralisation der bleibenden grolRen Backenzdhne und Frontzdhne. MIH tritt unter-
schiedlich stark ausgepragt auf, typisch sind gelblich-weile bis braune Verfarbungen einzelner
Zahne oder Zahnbereiche sowie Zahnschmelzverluste. Die betroffenen Zdhne sind besonders
anfallig fur Karies und oft schmerzempfindlich, in schweren Féallen zerbréseln sie im Laufe der
Zeit formlich. Hier kann die Ubliche Fluoridierungsprophylaxe nur sehr begrenzt wirken, da sie
auf einen regelhaft aufgebauten Zahnschmelz zur Wirksamkeit angewiesen ist.

Im Gegensatz zur Karies wird MIH tendenziell mehr in Gebieten mit hherem sozio6konomi-
schen Status festgestellt. Ob diese Verteilung auf der in den statusniedrigen Gebieten eher ein-
setzenden Karies und der damit stark erschwerten Befundung der MIH beruht, ist unklar. Wie
der MIH entgegen gewirkt werden kann, wird von wissenschaftlicher Seite noch diskutiert. Da
sich dieses Phdanomen erst wahrend der laufenden Untersuchungen zeigte, konnte zur Bestim-
mung des Ausmalles noch keine verlassliche Datenbasis geschaffen werden. Die bisher vorlie-
genden Befunde lassen jedoch eine erste Einschdtzung zu. Danach dirfte der Anteil der Erst-
klassler mit MIH im niedrigen zweistelligen Prozentbereich liegen. Hier sollen Folgeuntersu-
chungen Klarheit schaffen.
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Schlussbemerkungen

Gut die Halfte der Bremer Erstklassler hatte im Schuljahr 2013/14 ein naturgesundes, also
kariesfreies Gebiss. Damit ist, wenn auch mit erheblichem zeitlichen Verzug, auch in Bremen ein
Ziel der Weltgesundheitsorganisation WHO erreicht worden, wonach bis zum Jahr 2000 50% der
6-jahrigen Kinder kariesfreie Gebisse aufweisen sollten. Die Ergebnisse dieser schulzahnarztli-
chen Untersuchung machen aber auch deutlich, dass das neue, weiter gesteckte Ziel der WHO,
wonach bis zum Jahre 2020 bei mindestens 80% der 6-Jahrigen das Gebiss kariesfrei sein soll,
eine erhebliche Herausforderung darstellt und wesentlich mehr Aktivitaten erfordert. Allein die
Tatsache, dass fast ein Drittel der Bremer Erstklassler ein behandlungsbediirftiges Gebiss hatte,
verweist auf die Dimension dieser Aufgabe.

Der enge Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Mundgesundheit legt nahe, den Fokus auf
Gebiete zu richten, in denen Schiiler Gberwiegend aus Haushalten mit geringen sozialen und
6konomischen Ressourcen kommen. Um Bereiche zu identifizieren, die unter schulzahnarztli-
chen Gesichtspunkten dauerhaft stark problematisch sind, ist ein Monitoring tiber einen lange-
ren Beobachtungszeitraum notwendig. Gemeint sind regelméaRige flaichendeckende Untersu-
chung zumindest eines Jahrgangs. Die gewonnenen Daten dienen nicht nur der Bedarfsermitt-
lung, sie kénnen ebenso zur Erfolgskontrolle der durchgefiihrten MaBnahmen genutzt werden.
Da die Anzahl der (freiwilligen) Teilnahmen an den Untersuchungen jedoch zwischenzeitlich
deutlich abnimmt, sind zukiinftig wohl nur bei Einfliihrung einer Teilnahmepflicht an schularztli-
chen/schulzahnérztlichen Untersuchungen hinreichend aussagekréaftige Ergebnisse zu erwarten.

Die Gruppenprophylaxe in der Grundschule tragt zu einer besseren Mundgesundheit insbeson-
dere in Hinblick auf das bleibende Gebiss der Kinder bei. Zur Gesunderhaltung des Milchgebis-
ses kommen diese MalRinahmen jedoch nur noch bedingt zum Tragen. Eine Forderung der
Mundgesundheit soll also deutlich friher, moglichst schon mit Information und Sensibilisierung
der werdenden Eltern ansetzen. Hier konnte eine Praventionskette im Sinne des SGB V, §§ 20
und 21, eingerichtet werden. Diese Kombination aus Individual- und Gruppenprophylaxe sollte
mit den die Schwangerschaft begleitenden Gynakologen, Zahnarzten und Hebammen beginnen.
Ob eine Gleichstellung der zahnarztlichen Friiherkennungsuntersuchungen mit den kinderarztli-
chen Frihuntersuchungen — und damit auch die Aufnahme in die Systematik nach dem Kindes-
wohl-Gesetz — moglich ist, bleibt zu diskutieren. Wiinschenswert ware es sicherlich.
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Tabelle 2: Moglicher Aufbau einer einfachen Praventionskette "Mundgesundheit"

Zeitfenster

Beratung/Betreuung durch

MaBnahmen

Schwangerschaft

e Gynakologen
e Zahniarzte
e Hebammen

Information / Sensibilisierung der wer-
denden Eltern

bis Vollendung des 1.

Lebensjahres

e Kinderérzte (auch OGD)
e Zahnarzte

o Ggf. Familienhebammen
(OGD)

Friiherkennungsuntersuchungen
Information / Schulung der Eltern

Ggf. Erinnerung an Friiherkennungsun-
tersuchungen durch den OGD (Kindes-
wohl)

nach Vollendung des
1. Lebensjahres (U 3
Gruppen, KiTa)

e Kinderarzte (auch OGD)

e Zahnarzte

e Erzieherinnen

e Ggf. Kinderkranken-
schwestern (OGD)

e Prophylaxekrafte (LAJB)

o  Ggf. Zahnarztlicher
Dienst (OGD)

Information / Schulung der Eltern
Information / Schulung der Erzieherin-
nen

Spielerisches Uben der Mundhygiene in
U 3 Gruppen

Einlbung der Mundhygiene in der KiTa
Konsequente Mundhygiene in der KiTa
Ggf. Intensivprophylaxe (LAJB)

Ggf. Reihenuntersuchung durch den
zahnérztlichen Dienst (OGD)

ab Einschulung

e Kinderérzte (auch OGD)

e Zahnarzte

e Lehrkrafte

o Ggf. Kinderkranken-
schwestern (OGD)

e  Prophylaxekrafte (LAJB)

e Zahnarztlicher Dienst
(OGD)

Information / Schulung der Eltern
Information / Schulung der Lehrkrifte
Konsequente Mundhygiene in der Schule
Mundgesundheitsunterricht

Ggf. Intensivprophylaxe (LAJB)
Flachendeckende Reihenuntersuchung
durch den zahnérztlichen Dienst

Nach Abschluss einer Landesrahmenvereinbarung zu § 20 SGB V kdnnte ein solches Vorhaben

moglicherweise im Rahmen eines Modellprojektes umgesetzt und geférdert werden.
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Mundgesundheit ist Kindergesundheit!

Das Einliben und Ritualisieren von MaRnahmen der Mundhygiene muss, um die entsprechen-
den kindlichen Entwicklungsstadien auszunutzen, moglichst schon im Kleinkindesalter beginnen.
Hier sind die Kindertagesstatten besonders gefordert, von Beginn an Mundhygiene konsequent
um- und durchzusetzen. Sie muss in Kindertagesstatten und Schulen (wieder) ein ebenso unver-
zichtbarer Bestandteil des Tagesablaufes werden wie die Handehygiene, insbesondere vor dem
Hintergrund des stetigen Ausbaus der Ganztages-Betreuung. Bedenken des Personals bezliglich
der Umsetzbarkeit in Kindertagesstatten und Schulen, sowie Unkenntnis Uber den Stellenwert
der Mundhygiene im Kindesalter kdnnen meist mit Information und motivierender Schulung
iberwunden werden. Unterstiitzung und Beratung kann und soll durch den OGD erfolgen, ent-
sprechende Vorhaben sind im Planungsstadium. Ein — gelegentlich beobachteter — Riickbau von
Hygienemoglichkeiten darf nicht stattfinden. Oft ist auch mit einfachen Hilfsmitteln schon eine
Verbesserung der Situation zu erreichen, gerade bei baulich nicht idealen Verhaltnissen. Fach-
krafte aus OGD und LAJB kdnnten, nach entsprechender Fortbildung, die erforderlichen Schu-
lungen in den Einrichtungen durchfihren. Einschlagige Multiplikatoren-Fortbildungen werden
durch die DAJ bereits angeboten. Im Bereich der Hebammenschulung sollen sie spatestens ab
2017 stattfinden. Hier ergibt sich fiir den OGD die Méglichkeit, direkt an den Hebammenschulen
Unterrichtseinheiten zur Mundgesundheit anzubieten, beziehungsweise einzufiihren. Erste Ver-
suche dazu in Hessen zeigen eine durchweg positive Resonanz.

Die von der DAJ empfohlenen Malnahmen fiir die Gruppen der unter 3-Jahrigen (U3) werden
bereits seit Anfang 2015 durch die LAJB mit zunehmender Tendenz umgesetzt, jedoch nehmen
diese Gruppen in Bremer Kindertagesstatten weiterhin deutlich zu. Im Land Bremen werden
derzeit mehr als 1000 KiTa-Gruppen (inklusive U3) gruppenprophylaktisch durch die LAIB be-
treut. Damit sind die Grenzen des momentan personell Leistbaren erreicht. Eine verstarkte Be-
treuung von "Risiko-Gebieten", analog zu den Schulen, bleibt daher leider die Ausnahme. Eine
konsequente Umsetzung der Mundhygiene in allen Gruppen kann kurz- und mittelfristig nur
durch eine weiter verbesserte Kooperation zwischen OGD, LAJB und den Erziehungsberufen
erreicht werden.

Die in anderen Bundesldndern (zum Beispiel Sachsen, Brandenburg) durchaus erfolgreichen
Projekte von OGD und Landesarbeitsgemeinschaften kénnten auch fiir Bremen Modell stehen.
GroRes Ziel bleibt die nachhaltige Verbesserung der Kinder(mund)gesundheit in Bremen.
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Abkiirzungen und Indices

Tabelle 3: Abkiirzungen

Abkiirzung Erlduterung

BI
BZOG
DAJ
KiGGS
KiTa
KzBV
LAIB
MIH
6GD
SGB V
WHO

Sozialindex der senatorischen Bildungsbehorde (schulbezogen)

Bundesverband der Zahnérztinnen und Zahnérzte des 6ffentlichen Gesundheitswesens
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Kindertagesstatte

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Jugendzahnpflege im Lande Bremen e.V.
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Offentlicher Gesundheitsdienst

Sozialgesetzbuch, flinftes Buch

Weltgesundheitsorganisation

Tabelle 4: Indices

Indices

Erlduterung

DMEF-T/
dmf-t

Der Kariesbefall der Zahnkronen kann mit dem DMF-T / dmf-t Index (decayed/missing/filled-
teeth) beschrieben werden. Dieser standardisierte Index erfasst Zahne, die von Karies befal-
len, aufgrund von Karies extrahiert oder mit einer Fiillung versehen sind. Fiir bleibende Zahne
kommt der DMF-T zum Ansatz, fir das Milchgebiss der dmf-t. Je kleiner dieser Wert ist, umso
besser ist er; (bei einem kariesfreien Gebiss = 0). Uberschreitet er einen altersgruppen-
spezifisch festgelegten Wert, wird von einem Kariesrisikokind gesprochen.

Sic-T/
SiC-t

Significant Caries Index (SiC-Index): Der SiC-T / SiC-t Index bestimmt die durchschnittliche
Kariesverbreitung bei dem Drittel der Kinder mit den hochsten DMF-T / dmf-t Werten. Ist die
Zahngesundheit in einer Population stark polarisiert, unterscheiden sich DMF-T bzw. dmf-t
und SiC stark voneinander. Die Angabe des SiC lenkt das Augenmerk auf die Karieshochrisiko-

gruppe.

Die Berechnung schulischer Sozialindizes erfolgt in Bremen derzeit auf Basis moglichst aktuel-
ler, vorliegender Sozialindizes der Ortsteile. Da fiir die Ressourcenzuweisungen positive Werte
benotigt werden, werden die vorliegenden Indizes mit Hilfe einfacher mathematischen Opera-
tionen auf eine Skala von 0 bis 100 transponiert, wobei im Sinne des zugrunde liegenden So-
zialindexes die Zahl O fir eine besonders gute und 100 fiir eine besonders kritische soziale
Zusammensetzung eines Ortsteiles steht. In einem weiteren Schritt wird jeder/m Schilerin
oder Schiiler einer Schule der Index des Ortsteils zugeordnet, in dem sie/ er wohnt. Aus dem
Mittelwert der Ortsteil-Indizes aller Schiilerinnen und Schiiler wird schlielich der Sozialindex
der Schule gebildet. Mit diesem Verfahren werden sowohl die Sozialindizes fiir die Grundschu-
len als auch die fiir die weiterflihrenden Schulen berechnet. Bis Ende 2013 lag den Berech-
nungen der schulischen Sozialindizes der von der Senatorin fiir Soziales, Kinder, Jugend und
Frauen erstellte Benachteiligungsindex fiir die Ortsteile zugrunde. Dieser wurde alle zwei
Jahre aktualisiert und aus zuletzt 22 einzelnen Indikatoren berechnet. Die einzelnen Indikato-
ren sind vier Gruppen / Lebensbereichen entnommen und betrachten die Bildungsbeteiligung
(hauptsachlich Absolventen), die Erwerbs- und Einkommensverhéltnisse (Arbeitslosen-, SGB-
II-Quoten), die Identifikation (Wahlbeteiligung, Fortziige, Zuziige, Auslanderanteil) und die
Entmischung und Konfliktpotenzial (Falldichte Sozialdienst, Alleinerziehende, Bevélkerung
nach Altersgruppen/Geschlecht).
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Die Landesarbeitsgemeinschaft zur Féorderung der Jugendzahnpflege im Lan-

de Bremen (LA]B)

Organisatorischer Aufbau der Gruppenprophylaxe im Lande Bremen

Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Jugendzahnpflege

im Lande Bremen e. V. (LAJB)

= Zusammenschluss aller Bremer und Bremerhavener Zahnadrztinnen und Zahnarzte und der Krankenkassen mit dem fiir

l

Miedergelassene Zahnirzte
in Bremen und Bremerhaven

»  Information und Beratung durch nieder-
gelassene Zzhnérztinnen und Zahnarzte

»  Besuche von Kindergartengruppen und
Schulklassen in der Praxis

»  Besuche in Kindergirten und Schulen
einschlieklich Elternabende

Gesundheit zustandigen Senator und seinen Gesundheitsamtern.

L

LAIB-Geschdftsstellen
in Bremen und Bremerhaven

L
Prophylaxefachkrifte
der LAJIB

b

Zahn-Prophylaxe-Programm der LAJE fiir alle
Kindergartengruppen in Bremen und
Bremerhaven

Elterngesprache in Kitas und Schulen
Schulung Beratung vian Erzieher/innen aus den
Kindergirten und Lehrkraften auws Schulen
Zahngesundheitsunterricht in den 1. bis 5.
Klassen an Schulen

spezielle FluoridierungsmaEnahmen
Intensivprophylaxe-Programm fiir Kinder mit
erhohtem Kariesrisiko an Grundschulen
Schulung von Auszubildenden in der
Berufsschule fiir ZFA und Erzieher/innen

[

!

Zahndrztlicher Dienst der Gesundheits-
dmter in Bremen und Bremerhaven

)

Schulzahnarzte und Prophylaxefachkrifie

der Gesundheitsamter

4

Reihenuntersuchungen an 6ffentlichen Schulen
in Bremen und Bremerhaven

spezielle FluoridierungsmaBnahmen
Zahngesundheitsunterricht in den 6. Klassen in
Bremen und in den 1. bis 6. Klassen in
Bremerhawen
Stadtteilberatungsstellen/Mitterberatungen
Informaticnen fir Eltern und Lehrkrafte

Kinder bis 12 Jahre und Kinder mit erhohtem Kariesrisiko bis 16 Jahre

26.05.1982

Chronik der LAJB

Grindung der LAJB auf Initiative der Bremer und Bremerhavener Zahnarzteschaft.

Circa 70 niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte in Bremen und Bremerhaven

Ubernehmen ehrenamtlich im Rahmen des Obleutemodells Patenschaften fir Kinder-

garten. Der Besuch des Patenschaftszahnarztes im Kindergarten stand an erster Stelle.

Die Kindergruppen werden anschlieend in die Zahnarztpraxis eingeladen und fiir die El-

tern ein Elternabend angeboten.
Die LAIB stellt das Material zur Verfigung und koordinierte den Einsatz der Paten-

schaftszahnarzte. Zusatzlich bietet die Zahnarztekammer Bremen Prophylaxeseminare

fir Erzieherinnen an. Finanziert wurde die Arbeit damals durch freiwillige Beitrage der

Mitglieder, sowie durch Spenden der Krankenkassen.

14.10.1985

Umwandlung der LAJB in einen eingetragenen Verein.
Aufnahme der bremischen Krankenkassenverbadnde als ordentliches Mitglied und Ver-

pflichtung zur Kostenbeteiligung.
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Mai 1986
2 Mitarbeiterinnen der LAJB entwickeln ein Erndhrungsprogramm und beginnen mit der
Betreuung der Bremer Kindergarten.
Innerhalb kurzer Zeit werden immer mehr Prophylaxefachkréfte der LAJB tatig, um eine
flaichendeckende Betreuung der Kindergarten in Bremen zu erreichen. Die Betreuung
stoRt auf grolRe Resonanz.

01.01.1989
§21SBGV
Gesetzliche Grundlage zur Durchfiihrung von gruppenprophylaktischen MaBnahmen zur
Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen.

Juni 1991
Abschluss der Rahmenvereinbarung zwischen Krankenkassenverbanden, der Zahnarzte-
schaft und dem Bremer Senat mit der LAJB als Vertragspartner, um eine flachendecken-
de Betreuung durch gruppenprophylaktische MalRnahmen im Bundesland Bremen zu
gewahrleisten.

25.09.1992
Eroffnung der LAJB-Geschéaftsstelle in Bremerhaven zur Betreuung der Kindergarten
durch 1 Prophylaxefachkraft.

Seit Schuljahr 2001/2002
Flachendeckende Betreuung der Schulen von der 1. bis zur 5. Klassenstufe, der Férder-
zentren flir Lernen, Sprache und Verhalten und der Férderzentren fiir andere Bereiche
von der 1. bis zur 10. Klassenstufe in Bremen durch LAJB-Prophylaxefachkrafte.

Seit Schuljahr 2005/2006
Einflihren des Intensivprophylaxe-Programms fiir Kinder mit erhohtem Kariesrisiko an
sieben Bremer Grundschulen.

Seit Schuljahr 2011/2012
Erweitern des Betreuungskonzepts auf U3-Gruppen (= unter dreijahrige Kinder).

Seit Schuljahr 2014/2015
19 Prophylaxefachkrafte in der Geschaftsstelle Bremen und drei Prophylaxefachkrafte in
der Geschéftsstelle Bremerhaven vermitteln taglich in Kindergarten und Schulen die
"4 Saulen der Zahnprophylaxe".

Aus bescheidenen Anfingen entstand nach und nach eine Organisation mit beachtlichem Tatig-
keitsumfang und Ressourcen: So weist der Haushaltsplan 2014 immerhin knapp 850.000 EURO
an Aufwendungen aus. 19 Prophylaxefachkrafte sind allein im Stadtgebiet Bremen mit vielfalti-
gen Angeboten zur Mundgesundheit in Schulen und Kindertagesstatten tatig.

Die Kombination aus individueller Krankheitsvorsorge und gezieltem Einsatz von gruppenpro-
phylaktischen MaRnahmen hat sich als sehr erfolgreich erwiesen. Es ist sowohl ein sehr deutli-
cher Riickgang des Kariesbefalls erreicht, als auch der Sanierungsgrad befallener Zdhne deutlich
verbessert worden.
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Die Schuldaten im Uberblick

Die folgenden Tabellen geben Teile der aus den Untersuchungen gewonnenen Daten als Uber-
sicht aus.

Tabelle 5: Uberblick Schuldaten

3 < x

3 S = 5 < 3~ 2 < 8

- c o s

c g E )

o

1 54,0 17,5 28,6 11,1 38,45
2 63,0 13 23,9 10,9 37,71
3 63,2 13,2 26,3 7,9 32,66
4 72,1 11,8 16,2 5,9 17,26
5 50,7 8,2 41,1 9,6 60,00
6 68,2 11,4 20,5 9,1 30,01
7 55,6 25,9 18,5 9,3 36,33
8 39,5 9,3 51,2 14,0 74,95
9 16,7 16,7 66,7 35,4 95,96
10 52,4 12,7 34,9 6,3 33,70
11 47,5 12,5 40,0 17,5 50,94
12 34,4 6,3 59,4 43,8 65,26
13 79,4 8,8 11,8 2,9 13,24
14 47,4 19,3 33,3 21,1 43,15
15 36,8 21,1 42,1 21,1 49,69
16 87,4 4,2 8,4 4,2 04,28
17 33,3 27,8 66,7 0,0 64,73
18 78,6 14,3 7,1 2,4 25,54
19 58,3 19,4 22,2 2,8 30,38
20 54,1 13,1 27,0 10,8 43,76
21 54,2 25,4 20,3 8,5 56,76
22 61,5 19,2 19,2 9,6 22,27
23 59,3 16,9 23,7 1,7 12,84
24 32,1 26,4 41,5 20,8 55,89
25 40,0 30 30,0 16,7 55,02
26 30,8 21,5 47,7 24,6 59,29
27 54,8 16,1 29,0 9,7 32,34
28 31,0 13,8 55,2 9,0 62,98
29 32,3 9,7 58,1 19,4 69,92
30 44,2 18,6 37,2 16,3 55,77
31 63,2 10,5 23,7 13,2 38,34
32 76,1 15,2 8,7 0,0 06,01
33 70,2 10,5 19,3 8,8 21,23
34 41,1 13,7 45,2 13,7 91,53
35 25,8 19,4 54,8 29,0 52,02
36 50,0 20,6 29,4 11,8 49,33
37 61,3 10,7 28,0 9,3 19,22
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5 < x
3 S = 5 < 3= 2 < 8
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38 46,5 18,6 34,9 11,6 51,08
39 65,8 21,1 13,2 5,3 37,76
40 54,3 21,4 24,3 8,6 47,24
41 31,0 22,4 46,6 20,7 81,40
42 41,7 19,4 38,9 30,6 70,33
43 80,7 14 5,3 0,0 23,58
44 31,6 15,8 52,6 21,1 67,68
45 54,1 18,9 32,8 4,9 64,86
46 40,8 20,4 38,8 18,4 59,04
47 16,3 20,9 62,8 34,9 57,92
48 28,6 12,2 59,2 24,5 58,55
49 68,9 18 13,1 8,2 07,97
50 55,6 24,1 20,4 7,4 49,60
51 44,4 16,7 38,9 9,3 79,29
52 58,1 14,5 27,4 12,9 42,37
53 15,0 17,5 67,5 32,5 98,05
54 41,9 6,5 51,6 17,7 74,38
55 69,8 14 16,3 11,6 19,93
56 46,8 11,3 41,9 12,9 67,89
57 42,6 14,8 42,6 16,4 59,25
58 41,5 19,5 39,0 26,8 44,5
59 58,2 18,2 23,6 7,3 59,81
60 12,5 31,9 55,6 34,7 67,36
61 30,6 22,6 46,8 12,9 92,49
62 75,8 15,2 9,1 3,0 31,69
63 56,1 19,5 24,4 12,2 38,40
64 48,1 16,7 35,2 5,6 66,31
65 25,0 50 25,0 0,0 60,16
66 55,0 27,5 17,5 25,0 57,53
67 63,3 18,3 18,3 6,7 25,15
68 66,7 7,1 26,2 7,1 24,31
69 33,3 0 38,9 16,7 69,94
70 48,8 26,8 24,4 7,3 36,68
71 43,6 25,5 30,9 16,4 67,17
72 40,6 19,8 39,6 21,7 67,67
73 50,0 21,2 15,0 7,7
74 76,5 3,9 19,6 3,9
75 61,9 19 19,0 9,5
76 69,5 14,4 16,1 5,9
77 69,2 15,4 15,4 7,7
78 53,6 28,6 17,9 10,7
79 60,7 10,7 28,6 17,9
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Tabelle 6: Verteilung der Milchzahnkaries

: dmf-t
2|8 x| 2

2 é § A 'g -‘EU &

Zle 8 gl |8 35|lo|1|2]3]a]5|6]|7]|8]9]1w0 =
Al S|l ||| &]| = "

(V]

1637 [165]443]268]227]000]35 |4 6|5 |4]3]2]3]1]0]0]o0
2 | 46 | 5 [1,33(3,93]2,95(2,28/0,00] 29 | 5 |3 | 2|0 |2 |2 |2|1]0]o0]o0
3 |38 | 5 |1,21]354]293]2,18(000] 25 |3 |3 | 2|0 |22 0ol1]0]o0
4 | 68 | 4 |0,84]2,48]2,95/1,79]0,00{ 50 | 4 |5 |4 |1]|1]|1]0]|2]|0l0]0
5 | 73 | 7 |1,63]4,29] 2,63]2,19]0,00| 38 | 6 | 7 |9 | 5|2 |2 |3 |o|1]0] 0
6 | 44 | 4 [1,27]3,73]2,94[235(000] 30 |3 | 2| 2| 2| 1]0|3|0|1]0]o0
7 | 54 | 5 |1,61]4,39]2,73]234]000] 30 | 4 | 7| 1|5 |2 2 1|1]1]0]o0
8 | 43 | 6 |2,14| 5|234|242(200] 17 |3 |8 |6 | 2|21 ]1|3]|0]0]o0
9 | 48 |17 [3,75]7,38] 1,97|2,95(3,00] 8 | 5|9 | 4 |3 |3 |5 |4 |4]2]1]o0
10 | 63 | 4 [1,59] 4,1]2,58(2,05(0,00( 33 | 4 |9 |3 |7 |3 |2|2]|0l0]0]o0
11| 40 | 7 [2,23] 6,5[2,91(2,67]1,00] 19 | 3 | 4 |0 |4 | 4|23 |0|1]0]0
12 | 32 |14 (3,53[6,91|1,96(3,01(4,00 11 | 1 |0 | 3 | 4 | 1|6 |3 |2|1]0] 0
1368 |2 06/1,78]2,97[1,39/0,00( 54 | 4 | 1|4 |4|0]|0]|1|0|0]0]o0
14 | 57 |12 | 2,4]6,16|2,57]2,98]1,00] 27 | 5 | 3 | 5 | 1 | 5|3 |3 |4|0]0] 1
15 | 38 | 8 |2,68|5,85|2,18|2,67]200| 14 | 4 |2 | 25|35 2|0|1]0]o0
16 | 95 | 4 |0,32]0,94]2,94]1,08(0,00] 84 | 4 |3 |0 | 2|0 |2]0]0l0|0] o0
17 | 18 | 3 |2,28] 5|219(223[200] 6 |2 |32 1|2]1]1|olo]o]o
18 | 42 | 1 |0,55|1,64]2,98]1,29]0,00] 33 | 3 |3 |0 | 2|0 |1]0]0l0]0]o0
19|36 | 1|083(233]281|1,34/000] 22 | 7| 2] 2]2|1]0]0olojo]o
20 | 61 | 3 |1,59]4,25]2,67]2,05/0,00] 33 | 4 | 4 |6 | 7 | 5| 1]0|1]/0]0]o0
21| 59 | 5 |1,39]3,75]2,70(1,98[0,00| 32 | 7 | 8 | 1 |5 | 1|4 | 1]0|o0]o0]o0
22 | 52 | 5 |1,38(4,06]2,94]2,28/0,00] 32 | 5 | 4| 2| 2|22 ]1]2]0]0]o0
23|59 | 1 |0,98] 2,7/2,76|1,46/0,00| 35 | 6 |10 3 |3 | 1| 1|0 ]0|0]o0]o0
24 | 53 | 11 |2,64| 6|2,27]2,81]1,00] 17 |10]| 2 | 7 |3 |3 |6 |3 |0]0]|1] 1
2530 | 5 |1,97] 47]239(233[150] 13 | 2 |5 |4 ]| 2| 1|1]0]2]|0]0]o0
26 | 65 | 16 |2,97|6,64|2,24]3,092,00| 21 | 8 | 4 | 9 | 6 | 3 |3 | 4 |3|1]1] 2
27 | 31| 3 |1,81] 5|276|246]000] 17 |2 | 2|2 |2 |3 |2 00o|1]0]o0
28 | 58 | 17 |3,17|6,74]2,13]2,91|3,00| 18 | 5 | 3 | 7 | 6 | 4 | 4 |8 |[1]0]|2] O
29 | 31| 6 |252] 6]238]266/1,00] 10 |6 |3 | 2| 1|3 |4|0|1]/1]0]o0
30 | 43 | 7 |2,09]543]260[260[1,00] 19 | 6 | 5| 2|0 | 4|3 |2 |2]0]0]o0
31| 38 | 3 |1,11]3,15|2,84|1,96|0,00| 24 |5 |3 | 1|2 |0 |1 ]2 |0lo]o0]o0
32|46 | 0 |0,72] 2,23,06|1,45(000] 35 | 2 |3 | 1|3 |2|0]0|olo]o]o
3357 |5 |0,89]268|301]|1,81]|000] 41 | 4 |5 ]| 1]|1|2|1]2|0lo]o]o0
34 | 73 | 10 |2,08(517]2,49]2,46|1,00| 31 | 9 | 8 | 5 |6 | 5 | 4 |2 |2]1]0] 0
35 | 31| 9 |332] 65|1,96]268|400] 8 |3 |2 1]|7 |23 3 |2/0]/0]o0
36 | 34 | 4 |1,56] 4]256]206]/050] 17 |3 |6 ]3| 1]|0|3|1|0]lo]o0]o0
37 | 75 | 7 |1,17] 3,4]291|1,96|000] 47 | 7 |7 | 4|3 |2 |3 |1 |1]/0]0]o0
38 | 43 | 5 |2,12]536]253]273|1,00] 20 | 3 |5 |4 | 5| 1| 1]03|0]|0]1
39 | 38 | 2 |0,71]2,08]2,93]1,37]0,00] 26 |5 |4 | 1|0 | 1|1 0|0lo0]o0]o0
40 | 70 | 6 |1,41]3,83]2,72(2,22/000| 38 | 7 |13| 4 | 1| 1| 2| 1]2]0|1]0
41 | 58 | 12 2,59]5,68] 2,19|2,57|2,00] 19 | 5 |10|3 | 8 | 5] 2|3 |2]0|1]|0
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42 | 36 | 11]2,81]6,92]2,46(3,15[1,50] 15 | 3 |4 [1 2] 0 [ 3|5 [2]0]1]o0
43 | 57 | 0 |0,44[1,32[3,00[1,06/000] 46 | 4 |3 |2 | 1] 1]0]0|0]o]o]o
44 | 38 | 8 |3,32]6,23/1,88(2,70{4,00| 12 | 2 |0 | 2 |8 |6 |2 |4 |2]|0]0]0
45 | 37 | 4 |1,65] 4,5]2,73]2,20[000] 20 | 3 |2 | 5|1 ]2 |3 |1]0]o]o]o0
46 | 49 | 9 | 2,2]563]2,56(2,69/1,00] 21 | 6 | 6 | 1|5 |3 |22 |2|0]1]o0
47 | 43 |15 (3,63(6,86]1,89(2,71]3,00] 8 |3 |7 |4 |4 |3 |7 |4 |2]0]1]o0
48 | 49 |12 |2,67(588]2,20(2,64/2,00| 16 | 5 | 5 | 6 |7 | 1|2 |4 |2|1]0]o0
49 | 61 | 5 [0,82] 2,5/3,05]1,66(000] 44 | 6 |2 |2 |4 |2 |0 0|1]/0[0]0
50 | 54 | 4 |1,26]3,44]2,73(1,83[0,00/ 30 | 7 | 6 | 3| 4|0 |40 |0|0]0]o0O
51| 54 | 5 |1,93]4,83]2,50]2,39]1,00] 24 | 7 | 6 | 3|6 |3 |12 ]1]1]0]0
52| 62 | 8 |1,68]4,57]2,72(2,35/1,00] 36 | 2 |5 | 4|6 |3 |3|2]0/1]0]0
53 | 40 | 13 | 3,6|654]1,82]2,49]3,00] 6 | 5| 1|9 |5 |3 |5 |41]/1]0]o0
54 | 62 | 11]2,31]552]2,39(2,62{2,00] 26 | 5 | 8 | 5|4 | 4|3 |3 |4/0]0]o0
55 | 43 | 5 [0,95/2,93]3,08[2,07]0,00] 31 | 5| 1| 1| 1]0]3|0]0]1]0]o0
56 | 62 | 8 |1,76/4,33] 2,46(2,19/1,00/ 30 | 4 |10| 5|5 |2 |3 |2 |1]0]0]0
57 | 61 | 102,16 55]2,55]2,69]1,00] 26 | 8 | 8 | 4 | 1|4 |4 |3 [1]1]1]0
58 | 41 | 11]2,54|6,29]2,48(2,86/1,00] 17 | 4 | 6 |0 | 1|2 |5 |4 |[2]|0]0] 0
59 | 55 | 4 |1,38]3,94]2,86]2,00(0,00] 32 | 5 |3 | 6|3 | 2|3 |1]0]/0]/0]o0
60 | 72 | 25|3,96|7,42| 1,87(3,00[4,00] 9 |12]| 9 | 5|5 | 6|7 |11]6]1]|0] 1
61 | 62 | 8 |2,21/4,43]2,00[1,97(2,00] 19 | 8 | 6 |14|5 |5 |5 | 0]0]0]0]o0
62|33 | 1]0,73]2,18[2,99]1,40{000] 25 | 1 |1 | 4| 1] 1|00 |0]|0]0]oO
63| 41 | 5 |1,46] 4]2,74]238]/000] 23 |7 |3 |02 |14 0 ]0]o|1]o0
64 | 54 | 3 |1,54]3,94]2,56(2,12[1,00/ 26 | 8 | 7 |4 |4 |2 |11 ]0]0|1]o0
65| 4 | 0| 1| 2|200/071[200] 1 |2]|1]0|0]0]0|0|0]0]0]oO
66 | 40 | 10 |2,33|6,69| 2,87(3,27[0,00] 22 | 4 |1 |0 |2 |0 |7 |0 2|10 1
67 | 60 | 4 |1,17] 3,4]2,91(1,74[0,00] 38 | 4 |1 |8 |7 |0 |20 |0]0]0]o0
68 | 42 | 3 |1,21]3,64]3,01(2,23[000] 28 | 2 |4 | 3| 1|1 |1 ]1]0]/0|1]0
69| 3 | 0 |267] 5]1,87(205(300] 1 0|0 |1]0]|1]0]0]0]0]o0]o0
70 | 41 | 3 |1,34]3,43]2,56(1,95[1,00] 20 | 8 | 5 |4 | 1|0 |11 |1]/0]0]o0
71 | 55 | 9 |2,365,44]2,31(2,50{2,00] 24 | 3 |3 | 5|7 |4 |70 [2]0]0]o0
72 | 106 | 23 |2,42| 58] 2,40(2,66/1,00 43 |12| 8 | 7 |10| 6 | 8 | 7 |5]/0/0] 0
73 | 52 | 4 |1,65]4,242,57(2,17[1,00] 26 | 4 | 7 |6 |4 | 1|11 [2]0]0]o0
74 | 51 | 2 |0,76/2,29]3,01(1,71{0,00] 39 | 3 | 4 |0 |0 |3 |11 ]0]/0]0]o0
75 | 21 | 2 |1,14]3,29]2,89]2,10{0,00] 13 | 3 |2 |1 |0 |0 |10 [1]0]0]o0
76 | 118 | 7 |0,93/2,82]3,03/1,85(0,00] 83 |10| 8 | 4 | 5|3 |0 |3 [2]|0]0]0
77 | 13 | 1 [1,15]3,75]3,26]2,11[000] 9 | 1|0 |1 |1]o0 |01 ]0]0]0]o0
78 | 28 | 3 |1,29]3,44]2,67(1,79/0,00] 15 | 3 |5 | 1|2 |0 |2 |0 |0]|0|0] 0
79 | 28 | 5 |1,86]544]2,92]2,66/000] 17 | 1 |1 |1 |2 ]2 |12 |1]0]0]o0
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