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1. Einleitung 1

1. Einleitung

In den letzten 15 Jahren hat sich die Zahngesundheit bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland deutlich verbessert. Diese positive Entwicklung wurde mit
Hilfe der epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe
regelmaBig bestatigt und in Form von Gutachten der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) dokumentiert [Pieper 1995, 1996, 1998,
2001, 2005a]. Allerdings fiel im letzten DAJ-Gutachten 2004 eine heterogene
Entwicklung der Zahngesundheit unter 6- bis 7-jahrigen Schulanfangern auf
[Pieper 2005a]. In dieser Altersgruppe wurde in den Bundeslandern Berlin,
Brandenburg und Thuringen eine Zunahme des Kariesbefalls im Milchgebiss
beobachtet [Pieper und Jablonski-Momeni 2008]. Zusatzlich wurde auch ein
niedriger Sanierungsgrad dokumentiert. Bei den Schulanfangern, die im Jahr
2004 untersucht worden waren, war nach wie vor die Halfte der karidsen Milch-
zahne nicht mit intakten Flllungen versorgt [Pieper 2005a]. Auch in einigen
europadischen Landern wie Norwegen, Schweden, England und Wales konnte
der Trend der zunehmenden Karieserfahrung im Milchgebiss beobachtet wer-
den [Momeni et al. 2006].

Deshalb stellt sich die Frage, wie die Mundgesundheit bei jingeren Vorschul-
kindern bzw. Kindergartenkindern in Deutschland beschaffen ist.

Die Zahnkaries ist bei Kleinkindern die haufigste chronische Erkrankung, ob-
wohl sie gleichzeitig eine vermeidbare Krankheit darstellt [Kleeberg 2004,
Gussy et al. 2006]. Die frihkindliche Karies, auch Early Childhood Caries (ECC)
genannt, ist eine besonders schwere Sonderform der Karies unter Kleinkindern,
die schon kurz nach Durchbruch der Milchz&hne beginnen kann und durch Ag-
gressivitat und schnelle Progression gekennzeichnet ist [Wyne 1999]. Ein weite-
res Merkmal sind die kariésen Lasionen an den Glattflachen der oberen
Schneidezahne, die gewdéhnlich kaum von Karies befallen sind. Die kariésen
Defekte breiten sich bis zur vollstdndigen Gebisszerstérung aus [Davies 1998].
Die ECC ist eine infektidse und Ubertragbare Krankheit [Seow 1998, Bowen
1998].

Als Ursache fir die Kariesentstehung im Milchgebiss bzw. eine ECC wurden
unterschiedliche Risikofaktoren diskutiert. In den meisten Studien wurden die
Variablen ,falsche Verwendung der Saugerflasche®, ,nachtliches Stillen* und
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,hiedriger soziodkonomischer Status” als Risikofaktoren identifiziert [Harris et al.
2004].

Bei der Entstehung der ECC spielen die Eltern eine Schlisselrolle, da sie so-
wohl die frihkindliche Ernahrung, als auch den Einfluss potentieller Risikofakto-
ren und somit die Zahngesundheit ihrer Kinder entscheidend mitbestimmen.
Sowohl die qualitativ und quantitativ sicherlich sehr unterschiedlichen Hilfe-
stellungen beim Z&hneputzen, die Erndhrung und auch FluoridierungsmapB-
nahmen tragen entscheidend zur Vermeidung bzw. Entwicklung einer Milch-
zahnkaries bei. Zu Bedenken sind auch die Konsequenzen, die sich aus einer
ECC ergeben. So fuhrt beispielsweise der kariés bedingte frihzeitige Milch-
zahnverlust zu Platzmangel und Zahnstellungsfehlern im bleibenden Gebiss.

Im internationalen Vergleich stellte man fest, dass in Industrielandern die Prava-
lenz der frihkindlichen Karies 1 bis 12 % betragen kann [Milnes 1996]. Im Ge-
gensatz dazu stieg in Entwicklungslandern der Pravalenzwert bis zu 70 % an. In
Hannover wurde in einer Studie die Préavalenz der Nuckelflaschenkaries bei
3- bis 6-jahrigen Kindergartenkindern untersucht [Robke und Buitkamp 2002]. In
einzelnen sozialen Brennpunktgebieten betrug sie tber 35 %.

Dieser kurze Einblick verdeutlicht, dass die Karieserfahrung im Milchgebiss
durch verschiedene Variablen (wie beispielsweise den sozioékonomischen Sta-
tus sowie Erndhrung und falschen Gebrauch der Saugerflasche) beeinflusst
wird und einer intensiveren Kontrolle und Prophylaxe bedarf. Voraussetzung
dafur ist, dass in mdglichst vielen Regionen Deutschlands nahere Informationen
zur Kariespravalenz im Milchgebiss und zu deren Beeinflussung durch unab-
héngige Variablen erhoben werden.
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2. Literaturiiberblick

2.1 Indizes zur Bestimmung der Kariespravalenz

Die Kariespravalenz, auch Kariesverbreitung genannt, ist definiert als die Hau-
figkeit des Auftretens der Zahnkaries und kann mit Hilfe des Quotienten aus
Anzahl der Personen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt an Zahnkaries er-
krankt sind, und Gesamtzahl der untersuchten Probanden berechnet werden.
Um die Kariespravalenzen verschiedener Bevdlkerungsgruppen zu verschie-
denen Zeiten erfassen und vergleichen zu kénnen, bedarf es international aner-

kannter und verwendeter Kariesindizes.

Der DMF-T/S-Index dient als Goldstandard in Kariespravalenzstudien. Dieser
Kariesindex wurde von Klein et al. [1938] entwickelt und wird seitdem internati-
onal als MaB flr den Kariesbefall verwendet.

Der DMF-T/S-Index ist wie folgt definiert:
decayed = karids
missing = wegen Karies fehlend/extrahiert

D
M
F filled = wegen Karies gefullt/Gberkront
S surface = Zahnflache

T

tooth = Zahn
DMF-T = Summe karidser, infolge Karies fehlender oder gefillter Zahne

DMF-S = Summe kariéser, infolge Karies fehlender oder gefullter Zahnflachen

Der DMF-T-Index ist dem friher in Deutschland gelaufigen, heute nicht mehr
ublichen EKF-Index (extrahiert, karids, gefullt) gleichzusetzen und gibt eine Fol-
geerkrankung der Karies pro Zahn als Ja/Nein-Antwort wieder. Da Weisheits-
zahne unbericksichtigt bleiben, betragt die DMF-T-Zahl im bleibenden Gebiss
maximal 28. Der kleingeschriebene Index, dmf-t bzw. dmf-s, kennzeichnet den
Befund im Milchgebiss. Entsprechend der Zahnzahl im Milchgebiss betragt der
maximale dmf-t-Wert 20. Der DMF-S- bzw. dmf-s-Index bezieht sich auf jede
einzelne Zahnflache, wobei im Seitenzahngebiet finf Flachen (okklusal, mesial,
distal, oral, vestibular) und im Frontzahngebiet vier Flachen (mesial, distal, oral,
labial) beurteilt werden. Damit ergibt sich ein maximaler DMF-S-Wert von 128

bzw. ein maximaler dmf-s-Wert von 88. Da bei diesem Index, im Vergleich zum
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DMF-T-Index, die Zahnflache als kleinste Beurteilungseinheit dient, lassen sich
eher differenziertere Aussagen Uber die Kariesentwicklung treffen. Marthaler
[1966] bevorzugt die Beurteilung auf Flachenbasis, weil die Karieshemmung
durch ProphylaxemaBnahmen dann differenzierter abgebildet werden kann.

Als Basis fur eine angemessene Vergleichbarkeit der ermittelten dmf-t- bzw.
dmf-s-Werte wurden die einzelnen Komponenten des Index entsprechend der
von Pieper und Blumenstein [1993] vorgegebenen Definitonen angewendet.
Kariése Lasionen wurden primér visuell beurteilt und nach folgenden Regeln
registriert:

1. Okklusale, orale und vestibuldare Griibbchen und Fissuren werden als kariés
gewertet, wenn eine Erweichung im Sinne einer Kavitat festzustellen ist, die

sich ggf. durch vorsichtiges Tasten mir der Sonde verifizieren I&sst.

2. Vestibulare und orale Glattflachen gelten als karidés, wenn ein kariés beding-
ter Defekt sichtbar ist, der nur in Ausnahmefallen durch vorsichtiges Tasten mit

der zahnéarztlichen Sonde verifiziert werden muss.

3. Nicht direkt einsehbare Approximalflachen kénnen z.B. mit Hilfe der faserop-
tischen Transillumination (FOTI) durchleuchtet und dabei auf charakteristische
Schattenbildung inspiziert werden. Eine verminderte Transluzenz erlaubt die

Diagnose einer karidsen Lasion.

Die M-Komponente des DMF-T/S-Index erfasst ausschlieBlich Z&hne, die
wegen einer karidsen Zerstérung extrahiert wurden. Zahne, die z.B. aus kiefer-
orthopadischen Griinden oder infolge eines Zahntraumas extrahiert werden

mussten, werden flr den Kariesindex nicht registriert.

Fir die F-Komponente des Index werden Flachen bzw. Zahne, die infolge
einer Karies restauriert wurden, bertcksichtigt. Dabei werden alle Formen von
Restaurationen, z.B. provisorische und definitive Fullungen, erweiterte Fissur-
enversiegelungen sowie Stahlkronen, registriert. Bei dem DMF-S-Index gilt jede
an eine approximale Fullung angrenzende Nachbarflache nur dann auch als
geflllt, wenn mindestens ein Drittel dieser Flache betroffen ist, da bei approx-
imalen Lasionen oft praparationsbedingt ein Zugang von Nachbarflachen aus
geschaffen werden muss. Falls fir einen Zahn bzw. eine Zahnflache die Kom-
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ponenten D und F zutreffen, z.B. bei einem kariésen und gleichzeitig gefillten
Zahn oder bei einer Sekundarkaries, dann wird vorrangig die Karies berticksich-
tigt und ein ,D* aufgezeichnet [Pieper und Blumenstein 1993]. AuBer der gangi-
gen Darstellung von Kariespravalenzen dient der DMF-T-Index als ein Indikator
fur die Kariesentwicklung zur Einteilung verschiedener Altersgruppen in soge-
nannte Kariesrisikogruppen, was z.B. im Rahmen der Gruppen- und Intensiv-
prophylaxe sinnvoll ist. So werden z.B. Kleinkinder bis zu einem Lebensalter
von 3 Jahren nach DAJ-Kriterien in die Kariesrisikogruppe eingeteilt, wenn der
dmf-t-Wert > 0 ist.

Ein anderer, auch ,gesundheitsbezogen” genannter Index ist der FS-T-Index,
dieser steht fir [Strippel 2000]:

F functional = funktionell
S sound = unversehrt
T tooth = Zahn

Dieser Index wird auch ,Funktionstiichtige Zdhne-Index* genannt und gibt kom-
plementdr zum DMF-Index den Erfolg von SanierungsmaBnahmen wieder, in-
dem er die Summe der gesunden und der sanierten Zahne darstellt. Dement-
sprechend gibt ein héherer FS-T-Wert auch einen hdéheren Sanierungsgrad
bzw. héheren Anteil gesunder Zahne wieder. Karibse Zahne werden nicht er-

fasst.

Ein weiterer Index, der sich auf die Entwicklung des Sanierungsgrades konzent-
riert, ist der ,Zahngesundheitsindex“ beziehungsweise der T-Health-Index
[Marcenes und Sheiham 1993, Sheiham et al. 1987, Strippel 2000]. Bei diesem
Index werden gesunde Zahne vierfach gewichtet, wohingegen geflllte und kari-
O6se Zahne einfach gezahlt werden. Somit ist der T-Health-Wert die Summe der
vierfach gezahlten kariesfreien Zahne, der geflllten Zahne und der karidsen
Zahne: T-Health = 4ST+FT+DT. Strippel [2000] vergleicht die verschiedenen
Indizes und fOhrt aus: ,Bei Erwachsenen unterscheiden FS-T- und T-Health-
Index besser als die konventionellen DMF-T- und DMF-S-Indizes zwischen ver-
schiedenen Kariesrisikogruppen.“ Gleichzeitig stellte Strippel [2000] fest, dass
der DMF-Index allgemein fir Kinder besser geeignet sei, da bei Kindern der
Anteil karibser Zéahne im Vergleich zu den wenigen geflllten und fehlenden
Zahnen sehr hoch sei.
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Der Significant Caries Index (SiC-Index) stellt eine Ergdnzung des DMF-T
dar. Dieser von Bratthall [2000] eingeflhrte Score wird berechnet, indem man
fir das Drittel der Population mit den héchsten DMF-T-Werten den Mittelwert
bildet. Somit lenkt der SiC-Index die Aufmerksamkeit auf die Kariesrisiko-
gruppe, deren DMF-Werte den mittleren DMF-T-Wert der Population im Sinne
der ,linksschiefen“ Kariesverteilung deutlich Gberschreiten. Diese ,schiefe“ Ver-
teilung der Pravalenzwerte wird durch die alleinige Angabe des DMF-T-
Mittelwertes nicht adaquat abgebildet [Pieper 2005b]. Daher schlagt Pieper vor,
als Erganzung zu den DMF-T-Mittelwerten zusatzlich die SiC-Werte anzugeben
und alle DMF-T-Werte graphisch darzustellen. AuBerdem beschrieb Pieper
[2005b] folgende Regeln fir die Relation zwischen DMF-T- und SiC-Wert:
1. Der SiC-Index ist immer gréBer oder gleich dem DMF-T-Mittelwert. 2. Der
SiC-Index ist immer kleiner oder gleich dem dreifachen DMF-T-Wert (DMF-
Tx3). Somit zeigt der Vergleich des SiC-Wertes mit dem mittleren DMF-T-Wert,
ob und in welchem AusmaB es eine Diskrepanz innerhalb der Kariesgruppe gibt
und wie sich diese Diskrepanz unter dem Einfluss von PraventionsmaBnahmen
entwickelt. Bratthall [2000] betont, dass der SiC-Index vor allem dazu da sei, die
bei alleiniger Betrachtung der mittleren DMF-T-Werte vernachlassigte Gruppe
mit dem hdchsten Kariesbefall herauszufiltern und bei ihnen Praventions-
maBnahmen gezielt und verstarkt einzusetzen. In Anbetracht der WHO-Ziele flr
die Mundgesundheit sollte nach Auffassung von Bratthall [2000] international
nach Erreichen des mittleren DMF-T-Zielwertes als Nachstes auch der SiC-
Index dem Zielwert entsprechen. Falls auch dieser unterschritten wird, sollte
man national, z.B. erst auf Landerebene, dann in den Gemeinden und in immer
kleiner werdenden Gruppen z.B. Schulen diese ZielgroBen anwenden. Somit
sollen alle Risikogruppen aufgedeckt und adaquat behandelt werden, was im
Sinne des ,Health for all“ Konzeptes der WHO ist [Bratthall 2000].

Die vorgestellten Indizes und Kariesdiagnoseverfahren, die Ublicherweise in
epidemiologischen Studien angewendet werden, basieren auf den WHO-
Kariesdiagnosekriterien [WHO 1997], anhand derer nur kariése Lasionen im
Dentin diagnostiziert werden. Ein umfassend einsetzbares System der Karies-
diagnose sollte auch die zuverldssige Diagnose initialer Karieslasionen ermégli-
chen.
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Im Jahr 2002 wurde als Ergebnis internationaler Zusammenarbeit renommierter
Kariologen und Wissenschaftler das International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS) als eine Synthese bisher dargestellter und be-
wahrter Kariesdiagnosemethoden entwickelt [Pitts 2004]. Durch die Entwicklung
einer standardisierten Methode, die auf der Evidenz der bisher existierenden
(besten) Methoden basiert, sollte die Diagnose, Prognose und die Entscheidung
Uber das klinische Management der Zahnkaries auf individueller Ebene und im
offentlichen Gesundheitswesen ermdglicht werden. Das Kariesdiagnosesystem
ICDAS erfasst im Vergleich zu den meisten bisherigen Diagnoseverfahren zu-
satzlich zum Kavitationsniveau alle vorherigen kariosen Veranderungen der
Zahnhartsubstanz und wurde unter Einbeziehung der Erkenntnisse der letzten
hundert Jahre entwickelt. Mit dem ICDAS-System besteht auch die Méglichkeit,
die Aktivitat der Lasion zu bestimmen. Die Beurteilung des AusmaBes der kari-
O6sen Lasion erfolgt in Anlehnung an die von Ekstrand et al. [1995, 1997] be-
schriebenen und in der Ubersichtsarbeit von Ismail [2004] dargestellten visuel-
len Kariesdiagnosesysteme. Die klinische Untersuchung soll an sauberen und
trockenen Zahnen, ggf. nach einer Zahnreinigung, durchgefihrt werden.
Zusatzlich zur visuellen Beurteilung kann eine abgerundete Sonde, die WHO-
Sonde, benutzt werden, um z.B. restliche Plaque auf der zu untersuchenden
Flache zu entfernen und so die Oberflachenbeschaffenheit in Bezug auf Farbe,
Struktur und Kontinuitat beurteilen zu kénnen. Karies im Zusammenhang mit
zahnarztlichen Restaurationen, die bisher als Sekundarkaries, Randkaries oder
Residualkaries klassifiziert wurde, wird wegen der Schwierigkeiten der Gberein-
stimmenden Diagnostik in bisheriger Klassifikation unter dem Oberbegriff
Caries Associated with Restorations and Sealants (CARS) zusammengefasst.
Dabei sollen friihzeitig marginale Imperfektionen an den Randern zahnarztlicher
Restaurationen dokumentiert werden, da sie in Korrelation zu einem erhdhten
Kariesrisiko stehen [International Caries Detection and Assessment Coordina-
ting Committee 2005]. Nach Priifung und Uberarbeitung der ICDAS-I Kriterien
wurden in Baltimore 2005 die modifizierten und aktuell gultigen ICDAS-II Krite-
rien verabschiedet [International Caries Detection and Assessment Coordina-
ting Committee 2005]. In histologischen Untersuchungen wurde festgestellt,
dass bei den Codes 3 und 4 die Tiefe bzw. das AusmaB der karidsen Lasion
variierte. In den meisten Fallen lag bei Code 4, der vorher im ICDAS-I als Code
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3 definiert war, eine tiefere Lasion vor [Jablonski-Momeni et al. 2008a,b]. Aus
diesem Grund wurde die Reihenfolge der Codes 3 und 4 im Jahr 2005 geandert
und das ICDAS-System in ICDAS-II umbenannt.

Bei Anwendung des ICDAS-II-Systems werden insgesamt 2 Ziffern erhoben.
Die erste Ziffer beschreibt die zahnarztliche Restauration, die zweite Ziffer steht
fir die Ausdehnung der Karies. Dabei werden pro Zahn alle Zahnflachen, also
mesial, distal, vestibular, oral und okklusal befundet. Manche Zahnflachen sind
weiter in Abschnitte unterteilt, so stellt z.B. bei unteren Molaren die bukkale Fis-
sur einen eigenstandigen Bereich dar und wird getrennt von der bukkalen Fla-
che befundet. Bei oberen Molaren wird die Okklusalflache durch den Transver-
salgrat in eine mesial-okklusale und eine distal-okklusale Beurteilungseinheit
unterteilt, somit erhalt man insgesamt 182 Zahnflachen, die unter Anwendung
des ICDAS-II untersucht und dokumentiert werden. Tabelle 1 stellt die Eintei-
lung der ersten Ziffer dar.

Tab. 1: ICDAS Klassifikation des Zahnstatus (1. Ziffer)

Code 0 | Unbehandelte Zahnflache
Code 1 Teilweise Versiegelung, nicht alle Fissuren und Gribchen der Zahnfla-

che sind versiegelt

Code 2 | Vollstandige Versiegelung

Code 3 | Zahnfarbene Restauration (Komposit oder Glasionomerzement)

Code 4 | Amalgamrestauration
Code 5 | Vollkrone
Code 6 Keramik-, Goldkrone oder Veneer

Code 7 | Verlorene oder frakturierte Restauration

Code 8 Provisorische Restauration

Code 9 | Zahn fehlt oder andere spezielle Félle:

9-6 = nicht beurteilbare Zahnflache, da nicht visuell zuganglich
9-7 = Zahn wegen Karies extrahiert*

9-8 = Zahn aus nicht kariésen Grinden extrahiert*

9-9 = Zahn retiniert, bzw. kein Durchbruch*

*= alle Flachen werden mit jeweiligem Code gekennzeichnet
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Die zweite Ziffer beschreibt die Kariesdiagnose mit Hilfe eines 7-stufigen Co-
des, der fur Fissuren und Gribchen, Approximalflachen, Glattflachen und

Karies in Verbindung mit Restaurationen, CARS, getrennt definiert wird.

Tab. 2: ICDAS-II-Code fiir die Beurteilung der koronalen Karies [International

Caries Detection and Assessment Coordinating Committee 2005]

Code 0 | keine sichtbare Karies nach 5 Sekunden Trocknung im Luftstrom

Code 1 | erste visuelle Anderung (Opazitat/Verfarbung) in der Schmelzoberflache,
sichtbar nach 5 sek. Trocknung

Code 2 | deutliche visuelle Anderung in der Schmelzoberflache, sichtbar auch am
feuchten Zahn

Code 3 Demineralisation bzw. Verlust der Schmelzstruktur im Bereich der Fissu-
ren, ohne sichtbares Dentin

Code 4 | Schattenbildung im Dentin ausgehend von Griibchen und Fissuren, mit
oder ohne Oberflacheneinbruch

Code 5 | deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin

Code 6 | groBflachige Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin

Die Reproduzierbarkeit der Diagnose und Klassifikation der Karies nach dem
ICDAS-II-System wurde mehrfach Uberprift. Eine aktuelle Studie von Jablonski-
Momeni et al. [2008a,b], die die Reproduzierbarkeit der Diagnose kariéser Lasi-
onen auf Okklusalflachen mit Hilfe des ICDAS-II untersuchte, lieferte gute Er-
gebnisse. In besagter Studie untersuchten 2 Gruppen mit je 5 Zahnarzten ins-
gesamt 181 okklusale Messpunkte an 100 extrahierten und gereinigten Seiten-
zahnen. Dabei wurde die 2. Gruppe von Untersucher B der ersten Gruppe trai-
niert. Nach drei Wochen untersuchten alle beteiligten Zahnarzte erneut die
betreffenden Zahne. Insgesamt wurde eine gute bis hervorragende Uberein-
stimmung der Diagnosen erzielt, wobei es zwischen einigen Untersuchern auch
Abweichungen bei der Kariesdiagnose gab. Die Kappa-Werte fir die Intra-
Untersucher Reproduzierbarkeit lagen zwischen 0,7 und 0,9, die der Inter-
Untersucher Reproduzierbarkeit bei 0,61-0,8. In einer aktuellen brasilianischen
Studie wurde der Kariesbefall bei 252 Kindern (36-59 Monate alt) mit Hilfe des
ICDAS-II-Systems und den WHO-Kriterien untersucht [Braga et al. 2009]. Bei
alleiniger Anwendung der WHO-Kcriterien blieben die meisten karidsen Lasionen
ohne Kavitation unentdeckt. In einer weiteren Studie konnten bei der Diagnose
der okklusalen Karies sowohl die Genauigkeit, als auch die Reproduzierbarkeit
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des ICDAS-II-Systems bestatigt werden [Diniz et al. 2009]. Hier betrugen die
Inter- und Intra-Untersucher Kappa-Werte 0,51 bzw. 0,58.

2.2 Fruhkindliche Karies

2.2.1 Klassifikation der Early Childhood Caries (ECC)

Seit vielen Jahrzehnten wurde flir eine aggressive Sonderform der Karies, die
frihkindliche Karies, eine prazise Definition und ein passender Name gesucht.
Erstmalig wurde die frihkindliche Karies durch Jacobi [1862] beschrieben. Die
erste Bezeichnung als “nursing bottle mouth” erfolgte durch Fass [1962], der sie
folgendermaBen kommentierte: ,Nothing is so shocking to a dentist as the ex-
amination of a child patient suffering from rampant caries.” Zunachst wurden
zahlreiche Synonyme fir die frihkindliche Karies wie z.B. ,nursing caries®,
.Baby bottle tooth decay®, ,baby bottle caries® etc. verwendet [Ripa 1988,
Horowitz 1998, Reisine und Douglass 1998]. In der deutschsprachigen Literatur
existierten zusatzlich neben den englischen Termini und den verallgemein-
ernden Bezeichnungen wie ,Milchzahnkaries® und ,frihkindliche Karies* Begrif-
fe wie z.B. ,Babyflaschenkaries* oder ,Zuckerteekaries®. An diesen Benennun-
gen wurde kritisiert, dass sie eine einseitige Ursache der Karies suggerieren,
indem sie sich nominal entweder auf die Babynuckelflasche oder auf das Stillen
beziehen. Somit werden sie dem Krankheitsbild der frihkindlichen Karies nicht
gerecht, da sie eine multifaktorielle Erkrankung darstellt. SchlieBlich hat sich der
Terminus Early Childhood Caries bzw. frihkindliche Karies durchgesetzt [Wyne
1999].

Die erste Konferenz zur Diskussion der frihkindlichen Karies fand 1997 in
Bethesda, USA, statt [Kneist und Borutta 2005]. Der Terminus Early Childhood
Caries (ECC) wurde bald daraufhin eingeflihrt, welcher umfassender formuliert
ist und eine Vielzahl beeinflussender Risikofaktoren integriert [Wyne 1999].
Dieser bis heute Ubliche Terminus wurde durch einige Autoren kritisiert, da
durch diese Bezeichnung weder die Aggressivitat der Erkrankung noch das Al-
ter der betroffenen Kinder angemessen wiedergegeben wird [Davies 1998,
Horowitz 1998]. Wyne [1999] kommentiert die Suche nach dem idealen Termi-
nus als nahezu unmdglich und gleichsam unnétig, da es kaum madglich sei, alle
Informationen Uber die frihkindliche Karies, d.h. Symptomatik, Aggressivitat,
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alle Risikofaktoren etc. in einem Begriff zu vereinen. Vielmehr sei es wichtig, die
Bezeichnung ECC zu definieren, klassifizieren und sich anzueignen. Auch eine
einzige Definition fur die ECC sei ein unrealistisches Ziel, da sie der Kom-
plexitat der Erkrankung nicht gerecht wird. Somit schlug Wyne [1999] fur die

Definition und Klassifikation der ECC drei Formen vor:

ECC-Typ I (milde bis moderate Form):

Im Milchgebiss kommen isolierte, kariése L&asionen an Molaren und bzw. oder
Schneidezéhnen vor. Die Atiologie ist gewdhnlich eine Kombination aus dem
Verzehr halbfester oder fester kariogener Nahrung und einem Mangel an
Mundhygiene. Bei diesem Typ der ECC sind zumeist Kinder zwischen 2 und 5

Jahren betroffen.

ECC-Typ Il (moderate bis schwere Form) :

Im Milchgebiss finden sich labiale oder palatinale karidse Lasionen der Oberkie-
fer-Schneidezdhne mit oder ohne karidsen Befall der Molaren. Ursachlich ist
der nicht sachgemé&Be Gebrauch der Nuckelflasche oder haufiges Stillen oder
eine Kombination aus beiden Fehlverhalten eventuell mit einer schlechten
Mundhygiene verknlpft. Dieser ECC-Typ kommt typischerweise bald nach
Durchbruch der Milchzdhne vor und kann bei progredientem Verlauf in den
ECC-Typ Il Ubergehen.

ECC-Typ Il (schwere Form) :

Nahezu alle Milchz&hne sind von Karies befallen, einschlieBlich der unteren
Schneidezéhne. Die Atiologie besteht meistens aus der Kombination kariogener
Erndhrung und einem ungenigenden Mundhygieneverhalten. Dieser ECC-Typ
kommt haufig bei Kindern zwischen 3 und 5 Jahren vor.

Allgemein hat eine Klassifikation der ECC mehrere Vorteile: Einerseits wird
bezogen auf einzelne Individuen der Schweregrad der Erkrankung verdeutlicht,
andererseits kdbnnen anhand der Pravalenz der verschiedenen ECC-Typen die

Ergebnisse praventiver Programme evaluiert werden.

Die American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) [2008] definierte neben
ECC auch eine schwere Form der ECC, die als ,Severe Early Childhood
Caries” (S-ECC) bezeichnet wurde. GemaB der modernsten, 2008 revidierten
Definition wird ECC als das Vorliegen von mindestens einer karidésen Lasion
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(mit oder ohne Kavitation), wegen Karies fehlender oder gefillter Zahnflache im
Milchgebiss eines bis 71 Monate alten Kindes definiert [American Academy of
Pediatric Dentistry 2008]. Die sogenannte Severe Early Childhood Caries
(S-ECC) wird als das Vorkommen von Glattflachenkaries bei Kindern bis zum
3. Lebensjahr definiert. Auch bei Kindern zwischen 3 bis 5 Jahren, deren Ober-
kiefer-Frontzahne mindestens eine kariése Lasion oder eine wegen Karies feh-
lende oder gefullte Glattflache aufweisen, liegt eine S-ECC vor. AuBerdem wird
in dieser Altersgruppe das Vorkommen von mehr als 4 kariésen Zahnflachen
bei 3-dahrigen, mehr als 5 bei 4-Jahrigen oder mehr als 6 Zahnflachen mit
Karies bei 5-jahrigen Kindern als S-ECC definiert. Eine alternative Definition der
S-ECC findet man in den praktischen Leitlinien fir den Umgang mit S-ECC, die
2005 durch das Gesundheitsministerium in Malaysia erfasst wurden, und die
S-ECC folgendermaBen beschreiben: “Severe early childhood caries describes
dental caries in the primary dentition of young children that occur abrupily,
spread widely and rapidly, and is burrowing in nature resulting in early involve-
ment of the dental pulp.” [Ministry of Health Malaysia 2005].
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2.2.2 Epidemiologie der Milchzahnkaries

Vergleiche zwischen verschiedenen epidemiologischen Studien sind problem-
behaftet, weil unterschiedliche Definitionen der frihkindlichen Karies benutzt
werden, woraus nicht vergleichbare Pravalenzwerte resultieren. So ist z.B. zu
bertcksichtigen, dass bei Untersuchungen zur ECC-Pravalenz kleine Schmelz-
lasionen (ohne Kavitation) nicht immer einbezogen werden. Daher fallen die
ermittelten Pravalenzwerte viel zu niedrig aus [Vargas und Ronzio 2006].
AuBerdem liegen in Deutschland meist nur epidemiologische Studien Uber den
Gebisszustand von Kindern ab 3 Jahren vor, da diese leicht in Kindergarten und
Schulen erreicht werden, wohingegen kleinere Kinder weder beim Hauszahn-
arzt, noch in Kindergarten regelmaBig anzutreffen sind [Boemans et al. 1997].
Die einzigen nationalen reprasentativen Querschnittsstudien in Deutschland
sind die DAJ-Studien, die periodisch in allen Bundeslandern als Zufallsstich-
proben durchgeflihrt werden. Die erste DAJ-Studie fand 1994 statt; zurzeit lauft
die 5. Untersuchungsserie. Die unter Vorschulkindern erhobenen dmf-t-Werte
dokumentieren bei den 6- bis 7-Jahrigen deutschlandweit einen Kariesrickgang
von 2,89 (1994/95) auf 2,21 (2000) und 2,16 im Jahr 2004. Dies entspricht ei-
nem Kariesrlickgang bzw. einem ,Caries decline“ von 25 % in 10 Jahren. Den-
noch hat sich die Kariesentwicklung bei genauerer Betrachtung in den Jahren
2000 bis 2004 eher heterogen entwickelt. Je nach Bundesland konnte man eine
Abnahme der Kariespravalenz, eine Stagnation oder sogar eine zunehmende
Kariesverbreitung beobachten. Nach Pieper und Jablonski-Momeni [2008]
kénnte die unterschiedliche soziodemographische Entwicklung, beispielsweise
die verstarkte Migration in bestimmte Regionen, die differente Entwicklung der
Milchzahnkaries erklaren. Die Spannweite der mittleren dmf-t-Werte lag im Jahr
2004 zwischen 1,58 in Baden-Wirttemberg und 2,91 in Sachsen-Anhalt. Somit
waren bei Schulanfangern im Jahr 2004 durchschnittlich 1,58 bis 2,91 Milch-
zahne karidés bzw. wegen Karies gefillt oder extrahiert. Alarmierend ist auBer-
dem der relativ hohe Sanierungsbedarf im Milchgebiss. So ist bei Schulanfang-
ern nach wie vor die Halfte der kariosen Milchzahne nicht mit intakten Fullungen
versorgt [Pieper 2005a]. Der Anteil kariesfreier Gebisse lag je nach Bundesland
zwischen 34,9 % und 59,6 %. Auch die letzte DAJ Studie deckte im Jahr 2004
fir jede der untersuchten Altersgruppen eine Polarisierung des Kariesbefalls

auf.
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Tabelle 3 liefert auf der Basis der DAJ-Studien einen Uberblick tiber die Ent-
wicklung der Karieserfahrung der 6- bis 7-Jahrigen.

Tab. 3: Mittlere dmf-t-Werte bei 6- bis 7-Jahrigen in verschiedenen Bundeslan-
dern [Pieper 2005a]

Bundesland/Landesteil 1994/95 1997 2000 2004
Schleswig-Holstein 2,5 1,9 1,6 1,69
Bremen 3,1 2,68 3,27 2,76
Hamburg 2,7 2,2 2,24 1,84
Niedersachsen 2,36 2,09
Nordrhein 2,9 2,59 2,3 2,05
Westfalen-Lippe 3 2,9 2,27 2,27
Hessen 2,8 2,22 1,98 2,06
Rheinland-Pfalz 2,8 2,3 2,14 2,01
Baden-Wirttemberg 2,4 1,91 1,72 1,58
Mecklenburg-Vorpommern 4 3,04 2,95 2,58
Berlin 3,1 2,64 2,33 2,74
Brandenburg 2,54 2,43 2,76
Sachsen-Anhalt 3,82 3,2 3,06 2,91
Thiringen 3,75 2,92 2,41 2,78
Saarland 2
Bayern 2,35
Sachsen 2,33

In Hessen lasst sich mit Hilfe des SiC-Index anhand der DAJ Studien von 1994
bis 2000 zeigen, dass sich auch die Gebissgesundheit der Kinder mit erhdhtem
Kariesrisiko verbesserte, allerdings nicht ganz so deutlich wie bei den zwei Drit-
teln mit den niedrigsten ds smf-t-Werten [Momeni et al. 2002].

Da bei Kleinkindern bis zu einem Alter von 3 Jahren bislang keine bundes-
weiten, oralepidemiologischen Erhebungen durchgefihrt wurden, kénnen an
dieser Stelle nur Regionalstudien betrachtet werden, die fiir die Kariesentwick-
lung gewisse Trends aufzeigen. In einer Kariespravalenzstudie im Landkreis
Giessen wurde im Jahr 1996 die Haufigkeit der Milchzahnkaries von 6-36 Mo-
nate alten Kleinkindern mit Werten, die vor 9 Jahren in derselben Region erho-
ben worden waren, verglichen [Boemans et al. 1997]. Die zahnarztliche Unter-
suchung erfolgte in 5 kinderarztlichen Fachpraxen an insgesamt 314 Kindern.
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Der Anteil naturgesunder Gebisse betrug bei den 2- bis 3-Jahrigen 86,4 %, was
im Vergleich zu 1987 (74 %) einen Anstieg um 12,4 % dokumentierte. Weiterhin
war eine geringfugige Verbesserung des dmf-t-Wertes von 0,6 im Jahr 1987 auf
0,5 zu verzeichnen. Der dmf-s-Wert verschlechterte sich dagegen von 0,9 auf
1,0. Somit bestatigte diese Studie die Zunahme naturgesunder Gebisse bei
vergleichsweise geringerem Rlckgang des Kariesbefalls. Im Vergleich zu der
oben beschriebenen Situation der 2- bis 3-Jahrigen, die in derselben Studie nur
eine geringfugige Besserung des dmf-t-Wertes von 0,6 in 1986 auf 0,5 in 1996
aufwiesen, erkennt man bei den etwas alteren Kindergartenkindern eine starke-

re Verbesserung der Gebissgesundheit [Lorbeer et al. 1998].

Eine neuere Querschnittsuntersuchung betrachtet die Mundgesundheit von
3- bis 5-jahrigen Kindern in Hessen im Jahr 2003/2004 [Born et al. 2005]. Hier
lag der Anteil naturgesunder Gebisse unter den 3-Jahrigen bei durchschnittlich
80 %, bei den 4-Jahrigen bei 68 % und bei den 5-Jahrigen nur noch bei 58 %.
Die mittleren dmf-t-Werte betrugen bei den 3-Jéahrigen 0,6, bei den 4-Jahrigen
1,1 und bei den 5-Jahrigen 1,5. Dabei fiel in allen Altersgruppen besonders die
hohe d-Komponente auf. Bei Anwendung der DAJ-Kriterien zur Beschreibung
des Kariesrisikos hatten 20 % der 3-Jahrigen, 13 % der 4-Jahrigen und 11 %
der 5-Jahrigen ein hohes Kariesrisiko. In der Gruppe der Kinder mit Karies-
erfahrung betrug der mittlere dmf-t-Wert bei den 3-Jahrigen 3,2, bei den
4-Jahrigen 3,4 und bei den 5-Jahrigen 3,6. Somit zeigt sich auch hier die wie-
derholt beschriebene Konzentration der Kariesverbreitung auf eine kleine Grup-
pe von Kindern.

In Hannover wurde die Haufigkeit der Nuckelflaschenkaries in insgesamt 92
Kindergérten untersucht [Robke und Buitkamp 2002]. Dabei betrug der Anteil
naturgesunder Gebisse bei den 3- bis 4-Jahrigen 73,2 % und der dmf-t-
Mittelwert 1,26. Unter allen 3- bis 6-jahrigen Kindern mit Karieserfahrung wie-
sen im Durchschnitt 36 % Symptome der Nuckelflaschenkaries auf. Der mittlere
dmf-t lag bei diesen Kindern bei 8,12 und war damit mehr als viermal so hoch
im Vergleich zum mittleren dmf-t-Wert der Gesamtgruppe, der 1,85 betrug. An-
gesichts der bekannten Abhangigkeit der Zahngesundheit von sozialen Faktor-
en wurde Uberpruft, inwieweit die Stichprobe fir die hannoverschen Kindergar-
ten reprasentativ war. Dabei zeigte der Vergleich der Sozialprofile der unter-
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suchten Einrichtungen, dass die Stichprobenkindergarten ein etwas unginsti-
geres Sozialprofil aufwiesen als der Durchschnitt aller Kindergéarten in dieser
Stadt. AuBerdem wurde ein nahezu linearer Zusammenhang zwischen dem
Ausmal der Nuckelflaschenkaries und den Einkommensverhaltnissen der El-
tern festgestellt. Bei Reihenuntersuchungen an 1158 Kindergartenkindern in
Greifswald wurde eine Pravalenz der Nuckelflaschenkaries von 8,5 % festge-
stellt [Splieth und Heyduck 2005].

Allgemein féllt auf, dass erhebliche Unterschiede zwischen den in verschie-
denen Bundeslandern ermittelten oralepidemiologischen Zahlen bestehen
[Borutta et al. 2004]. So geht man in Deutschland von einer Pravalenz des
Baby-Bottle-Syndroms (ECC-Typen Il und Ill) zwischen 3 und 7 % bei
3-Jahrigen und einer Kariespravalenz von 15 bis 20 % bei den 4- bis 5-Jahrigen
aus [Einwag und Pieper 2007]. In anderen epidemiologischen Studien zeigte
sich, dass der Anteil der Kinder mit ,Saugerflaschenkaries” bzw. ECC Typ Il
[Wyne 1999] bei 10 bis 15 % liegt [Hirsch et al. 2000, Robke und Buitkamp
2002, Baden und Schiffner 2008].

In einer aktuellen Studie wurde an 307 Kindern im Alter von 37 bis 84 Monaten
aus 7 Kindergarten Mittelhessens die Haufigkeit der Milchzahnkaries ermittelt
[Nies et al. 2008]. Die Zuordnung nach den ECC-Typen | bis Il lieferte folgende
Ergebnisse: ECC Typ | dominierte mit 33,6 %. Einen Typ Il wiesen 7,8 % und
einen Typ Il weniger als 0,4 % der Kinder auf.

In Studien, die in anderen Landern durchgefihrt wurden, stellten Forscher teil-
weise sogar noch héhere Pravalenzwerte fest. Flr Europa wurden je nach Alter
Pravalenzwerte der ECC zwischen 1 und 12 % beobachtet [Milnes 1996]. Der
Maximalwert unter Vorschulkindern in Entwicklungslandern und aus benachtei-
ligten Populationen lag bei 70 %. In der Schweiz betrug die Kariespravalenz bei
2-jahrigen Kindern, die dort geboren waren, 13 %, bei Zuwanderern aus
Ex-Jugoslawien hingegen 39 % [Menghini und Steiner 2007]. Die Auswertung
der amerikanischen nationalen Studien National Health And Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES) Ill und NHANES IV zeigten sogar, dass die Karies-
pravalenz unter 2- bis 5-J&hrigen zwischen den Jahren 1988 bis 2004 von 24 %

auf 28 % angestiegen war [Dye et al. 2004].



2. Literaturtberblick 17

2.2.3 Studien zum Zusammenhang zwischen Zahnkaries und verschiedenen
unabhéngigen Variablen

In einer Ubersichtsarbeit (iber die Faktoren, die das Auftreten einer friihkind-
lichen Karies begunstigen, fanden 73 Studien Berlcksichtigung [Harris et al.
2004]. Insgesamt konnten 106 Variablen identifiziert werden. Dabei handelte es
sich um 20 Variablen aus dem Bereich Demographie. Ferner spielten 44 ernah-
rungsspezifische Faktoren, Stillgewohnheiten miteinbezogen, eine Rolle. Die
dbrigen Variablen waren u.a. den Bereichen Mundhygiene und ,orale Mikro-
flora“ zuzuordnen. Im Folgenden sollen die Risikofaktoren, die am haufigsten in
Zusammenhang mit der frihkindlichen Karies gebracht werden, vorgestellt wer-

den.

Zusammenhang zwischen dem Auftreten von ECC und der Verwendung der

Saugerflasche:

Wie die lange verwendete Bezeichnung ,Baby Bottle Tooth Decay*“ verdeutlicht,
spielt die Saugerflasche eine Schliisselrolle in der Atiologie der frithkindlichen
Karies. Typischerweise sind bei der Entwicklung einer ECC Il die palatinalen
und zusatzlich die bukkalen Flachen der oberen Milchschneidezahne und spa-
ter die okklusalen Flachen der ersten Milchmolaren betroffen. Diese charak-
teristische Lokalisation des Kariesbefalls resultiert daraus, dass die oberen
Frontzahne wahrend des Saugens an der miutterlichen Brust mit Muttermilch
oder bei Verwendung einer Saugerflasche von (zuckerhaltigen) Flissigkeiten
direkt umspullt werden. Die unteren Frontz&dhne hingegen werden durch die
Zunge gegen Flussigkeitszutritt weitgehend abgeschirmt. AuBBerdem werden sie
durch Speichel aus den Glandulae geschutzt [Curzon und Preston 2004]. Die
ersten Milchmolaren sind haufig von einer ECC Il betroffen, weil sie im Alter von
ca. 12 Monaten als erste Seitenzéhne durchbrechen und durch ihr okklusales
Relief mit Fissuren und Gribchen Stagnationsareale flr Zahnplague und damit
Pradilektionsstellen fir eine Kariesentwicklung aufweisen. Somit I&sst sich u. U.
an den Zahnen ablesen, wie haufig die Saugerflasche mit zuckerhaltigem Inhalt
verwendet wurde.

Ab 1976 brachten Herstellerfirmen von Babynahrung, wie z.B. Milupa, Alete,
Hipp etc. in Deutschland Instant-Tees mit etwa 10 % Gehalt an Saccharose und

Glucose auf den Markt. Dies flhrte zu einem dramatischen Anstieg der frih-
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kindlichen Karies. In diesem Zusammenhang pragte Wetzel [1981] den Begriff
L<Zuckerteekaries“ als eine neue Form der Milchzahnkaries.

Kabus [1982] machte darauf aufmerksam, dass Sauglinge neben der Mutter-
milch bzw. Milchnahrung gar keinen zuséatzlichen Flissigkeitsbedarf haben. Von
der Werbung wurden dennoch geslBte Instant-Baby-Tees als Durstléscher und
wegen ihres Gehaltes an &therischen Olen auch als beruhigend und verdau-
ungsférdernd angepriesen. Eine Wirkung, die Kabus angesichts der kleinen
Wirkstoffmengen bezweifelte.

Wetzel [1992] wies darauf hin, dass schon vor Einfihrung der Baby-Instant-
Tees erste Beobachtungen von der bevorzugten Zerstorung der Milchfront-
zahne im Oberkiefer nach haufigem und verldngertem Trinken von zucker- und
bzw. oder saurehaltigen Getrdnken aus der Saugerflasche gemacht wurden.
AuBerdem erklarte er den erneuten Anstieg der Nuckelflaschenkaries Anfang
der 1990er Jahre damit, dass Mitte der 1970er Jahre die leichten und hand-
lichen Plastiknuckelflaschen eingefihrt wurden, die einen standigen — auch
nachtlichen — Konsum von gestiBten Tees und Fruchtsaften ermdéglichen.

Wie Bowen [1998] und Horowitz [1998] ausflhrten, blockiert beim Stillen des
Kleinkindes die weibliche Mamille bzw. beim Trinken aus der Flasche der Sau-
ger den Speichelzutritt zu den oberen Schneidez&dhnen. Somit kdnnen diese
ungestért mit Muttermilch bzw. kariogenem Flascheninhalt umspilt werden,
wahrend die unteren Schneidez&hne durch ihre Lokalisation direkt in der Néhe
der Ausfiihrungsgéange der Glandulae submandibulares und sublinguales durch
den Speichelzutritt geschitzt werden. Daher bleiben die unteren Inzisivi sehr
lange von einem Kariesbefall verschont.

In den letzten Jahren gewann neben dem Zucker ein weiterer Nahrungsmittel-
zusatzstoff bei der Entwicklung der ECC eine Bedeutung [Wetzel 2004]: So be-
richtete die Wochenzeitschrift der ,Stern“ im November 2002 Uber eine bedenk-
liche Uberséuerung der Kindernahrung durch den Zusatz von Zitronenséaure,
die mit dem Kurzel E 330 gekennzeichnet wird. Auch die Sendung ,Plus-Minus®
beschaftigte sich im Februar 2003 mit dieser Thematik. Die Zitronensaure ist
ein wesentlicher Zusatz in einem in den letzten Jahren immer beliebter gewor-
denem und erfrischend schmeckendem Modegetrank, dem Eistee. Weil Eistee
auch von Kleinkindern haufiger konsumiert wird, fihrten Behrendt et al. [2002]

eine Studie zum Zuckergehalt, Fluoridgehalt und pH-Wert von 44 Eistee-
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produkten durch. Die Resultate waren aus verschiedenen Grinden bedenklich.
So wiesen einige Produkte einen hohen Fluoridgehalt auf, der nach langjahriger
Anwendung wahrend der Schmelzbildung unter Umstanden zu einer Zahnfluo-
rose fihren kdnnte. Dabei betrugen die Fluoridkonzentrationen < 0,6 ppm bei
14 Eisteeprodukten, 0,6 - 1,0 ppm bei 10 und > 2 ppm bei den Ubrigen 20 Sor-
ten. AuBerdem wiesen einige Eisteesorten einen hohen Koffeingehalt auf, so
dass Kinder nach dem Konsum gréBerer Mengen unruhig werden und Schlaf-
probleme entwickeln kdnnten. Die pH-Werte der unterschiedlichen Eisteepro-
dukte lagen zwischen 2,6 und 4. Werden derartige Getranke monatelang aus
der Nuckelflasche oder einer Rennfahrerflasche mit Ansaugventil getrunken,
kénnen Schmelzerosionen an den oberen Schneidez&hnen entstehen. Diese
Uberwiegend erosive Schadwirkung kann kombiniert mit Zahnkaries auftreten,
was verheerende Spuren im Milchgebiss von 1- bis 3-jahrigen Kleinkindern hin-
terlassen kann [Wetzel 2004]. Auch der zunehmende Konsum von Softdrinks
(z.B. Limonade und Cola) kann zu einer Erosion des Schmelzes fihren, da sich
deren pH-Werte im fir den Zahnschmelz kritischen pH-Bereich bewegen
[Jablonski-Momeni und Pieper 2007].

Die Folgen einer missbrauchlichen Verwendung der Saugerflasche wurden in
verschiedenen Studien dokumentiert. So wurden in einer retrospektiven Studie
die Anamnese- und Behandlungsunterlagen von insgesamt 294 Kindern, die
aufgrund einer ECC in einer kinderzahnarztlichen Praxis in Allgemeinanas-
thesie behandelt worden waren, untersucht [Stirzenbaum et al. 2006]. Bei
einem Durchschnittsalter von 3,6 (+/-1,1) Jahren wurde ein mittlerer dmf-t von
8,7 und ein mittlerer dmf-s von 19,5 ermittelt, der zum gr6Bten Teil auf die
d-Komponente entfiel. Dabei waren die oberen Milchfrontzdhne am haufigsten
(47,7 %) und die unteren am seltensten (1,8 %) betroffen. Nach der gangigen
ECC-Klassifikation [Wyne 1999] wiesen 36 % der Patienten einen ECC Typ |
auf. Bei mehr als der Halfte der Kinder (55,8 %) lag ein ECC Typ Il vor und
8,2 % der Kinder waren von einem ECC Typ Il betroffen. Im Krankengut waren
Kinder aus allen sozialen Schichten vertreten. Die verlangerte und regelméaBige
Verabreichung der Saugerflasche mit kariogenen und erosiven Getranken wur-
de als wesentliche Ursache flur das Auftreten der ECC bestatigt. Dabei wurde
die Saugerflasche durchschnittlich 28,2 Monate lang verwendet.
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Davies [1998] betonte ausdrlcklich, dass die ECC nicht immer durch eine miss-
brauchliche Verwendung der Saugerflasche verursacht wird, da mehrere Stu-
dien in nichteuropaischen Landern zeigten, dass sich eine ECC auch dort ent-
wickeln kann, wo keine Nuckelflaschen verwendet werden. Rodrigues und
Sheiham [2000] unterstitzten diese These und wiesen darauf hin, dass es auch
andere Ernahrungsgewohnheiten gibt, die zur Kariesentwicklung beitragen.
Koskinen et al. [2006] hingegen warnten vor allem vor dem né&chtlichen Ge-
brauch der Saugerflasche Uber das 1. Lebensjahr hinaus, weil dies als ein signi-
fikanter Risikofaktor fiir die Entstehung von ECC identifiziert worden war.
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein haufiger und verlangerter
Gebrauch der Nuckelflasche insbesondere nachts einen pradisponierenden
Faktor fur die Entstehung der ECC darstellt. In diesem Sinne empfehlen auch
die Leitlinien der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) [2008] das
nachtliche Trinken von zuckerhaltigen Getréanken aus der Babyflasche zu un-
terbinden. Zusétzlich sollen Kleinkinder nur bis zu einem Alter von 12 bis 14
Monaten aus der Babyflasche trinken und sich ab dem 1. Lebensjahr daran ge-
wohnen, aus einem Becher zu trinken. SchlieBlich soll auch haufiges Trinken
von FlUssigkeiten, die vergarbare Kohlenhydrate enthalten, aus der Flasche
vermieden werden.

Es wird immer h&ufiger betont, dass die Kariogenitat des Flascheninhaltes fur
die Kariesentwicklung ausschlaggebend ist. Dies bestatigte auch eine Studie, in
der Kinder, die aus der Flasche gesltBte Nahrung konsumierten, deutlich mehr
Karies hatten als Kinder, die nur Milch oder Wasser aus der Flasche tranken
[Reisine und Douglass 1998].

ECC in Korrelation zum Stillen:

Ein weiterer haufig und kontrovers diskutierter potentieller Risikofaktor fur die
Entstehung der ECC ist das Stillen. Es ist unbestritten, dass Muttermilch die
beste Nahrungsquelle fir Sauglinge ist und die Entstehung einer Reihe von Er-
krankungen oder Uberempfindlichkeitsreaktionen verhindert. Einige Studien
zeigten jedoch, dass verlangertes, nachtliches Stillen mit der Entstehung einer
ECC korreliert [Valaitis et al. 2000].

Insgesamt gibt es unterschiedliche Empfehlungen zur Stilldauer. Die Leitlinien
der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) [2008] legen nahe, Kinder
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ab dem Beginn des Durchbruchs des ersten Milchzahnes nicht mehr nachts zu
stillen. Falls sie wahrend des Stillens einschlafen, sollten die Eltern die Zahne
ihrer Kinder putzen, bevor sie sie ins Bett legen. Die WHO [2009] empfiehlt
Kleinkinder 6 Monate lang ausschlieBlich zu stillen, da dies mehrere gesund-
heitliche Vorteile mit sich bringt. Bei dieser Empfehlung wurden die Auswir-
kungen des Stillens auf die orale Gesundheit allerdings nicht bertcksichtigt. Die
Stellungnahme der deutschen Nationalen Stillkommission des Bundesinstitutes
fur Risikobewertung (BfR) [2004] beriicksichtigt die Empfehlungen der WHO
2001 und der 54. Weltgesundheitsversammlung (WHA) 2001. Demnach sollte
in den ersten sechs Monaten ausschlieBlich gestillt werden und Beikost frihes-
tens zwischen dem 5. und 7. Lebensmonat eingefiihrt werden. Es wird kein
Zeitpunkt fr das Abstillen bzw. eine Stilldauer empfohlen und lediglich kom-
mentiert, dass Mutter und Kind gemeinsam den endgultigen Zeitpunkt des
Abstillens bestimmen.

Um mdgliche Folgen des verlangerten und haufigen Stillens besser einschétzen
zu kénnen, wurde die Kariogenitat von Muttermilch untersucht. Muttermilch hat
im Vergleich zur Kuhmilch weniger Mineralien, eine hohere Laktose-Konzentra-
tion, 7 % im Vergleich zu 3 % in Kuhmilch, und mit 1,2 g/100 ml statt 3,3 g/100
ml einen geringeren Proteingehalt [Seow 1998]. In einer Studie wurde gezeigt,
dass sowohl Muttermilch als auch Kuhmilch den Plaque pH-Wert reduzieren
und dass der Abbau von Laktose aus beiden Milcharten langsamer verlauft als
der Abbau von Saccharose. Da Mutans-Streptokokken jedoch nach h&ufigem
Kontakt mit Milch den Laktose-Abbau erhéhten, kann wiederholtes und verlan-
gertes Stillen zur Entstehung einer ECC beitragen [Birkhed et al. 1993]. In einer
experimentellen Studie wurde die Rolle der Muttermilch in der Kariesentstehung
untersucht [Erickson und Mazhari 1999]. Dabei wurde an 18 ein- bis zweijahri-
gen Kindern die Anderung des pH-Wertes nach einer fiinfminiitigen Fiitterung
untersucht. Zusétzlich wurde das Wachstum von Streptococcus sobrinus in
Muttermilch in vitro flr drei Stunden beobachtet und Schmelz zwei Tage lang in
Muttermilch gelagert. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass Muttermilch im
Vergleich zu Wasser keinen signifikanten pH-Abfall verursachte, auBerdem
wurde das Wachstum von Streptococcus sobrinus nicht beeinflusst. Auch wur-
de sogar nach zwolf wodchiger Einlagerung in Muttermilch keine Demi-
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neralisierung im Schmelz beobachtet. Die Autoren zogen aus ihrer Studie den
Schluss, dass Muttermilch nicht kariogen ist.

Birkhed et al. [1993] kommentierten, dass Milch unter normalen Bedingungen
nicht kariogen ist, dass jedoch bei Reduktion des Speichelflusses und der Puf-
ferkapazitat des Speichels, beispielsweise in der Schlafphase oder bei Vorlie-
gen einer Xerostomie, die Kariesentstehung geférdert wird. So lassen sich auch
die Ergebnisse einer Fall-Kontroll-Studie zur Pravalenz der ,rampant caries®,
die in Tansania an 2192 ein- bis vierjahrigen Kindern durchgefihrt wurde, erkla-
ren [Matee et al. 1994]. Wahrend die Parameter Stilldauer und -haufigkeit tags-
Uber keine Assoziation mit Karies aufwiesen, wurde als Risikofaktor identifiziert,
wenn das Kind an der matterlichen Brust einschlief.

Der Direktor des amerikanischen ,National Institute of Dental and Craniofacial
Research”, Dr. Slavkin [1999], kommentierte: ,population-based studies do not
support a definitive link between prolonged breastfeeding and caries.”

Einige Autoren berichten auch Gber einen kariesprotektiven Effekt des Stillens.
Oulis et al. [1999] stellten in einer Studie fest, dass Kinder, die langer als 40
Tage gestillt worden waren, weniger Karies hatten als Kinder, die nicht bzw.
kirzer gestillt wurden. Eine finnische Studie ergab, dass es keine Korrelation
zwischen ECC und Stillen mit einer Zeitdauer bis zu 34 Monaten gab [Alaluusua
et al. 1990]. Eine Publikation beztglich der Beziehung zwischen dem Stillen von
Kleinkindern und der Pravalenz der ECC basiert auf den Befunden des ameri-
kanischen National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), der
von 1999 bis 2002 durchgefihrt wurde [lida et al. 2007]. Insgesamt wurden in
einer Querschnittstudie 1576 zwei- bis funfjdhrige Kinder bertcksichtigt. Ca.
75 % der gestillten Kinder hatten ab dem 3. bis 6. Lebensmonat zusatzlich zu
Wasser Beikost erhalten. Eine multivariate Analyse ergab, dass die Stilldauer
keinen Einfluss auf die Entstehung einer ECC aufwies. Dabei spielte es keine
Rolle, ob ausschlieBlich gestillt wurde und wie lange gestillt wurde. Allerdings
zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der ECC und
Faktoren, wie ethnischer Herkunft, Einkommensverhaltnissen der Eltern, Rau-
chen der Mitter wahrend der Schwangerschaft und dem Nachfrageverhalten
nach zahnarztlicher Behandlung im letzten Jahr. Mohebbi et al. [2008] unter-
suchten in einer iranischen Population, in der eine lange Stilldauer die Norm
darstellt, einen méglichen Zusammenhang zur ECC. Die Ergebnisse dieser
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Studie legten den Schluss nahe, dass eine ECC weder als Folge einer verlan-
gerten Stilldauer, noch nach nachtlichem und verlangertem Stillen auftritt. Ein
Risikofaktor, der mit der Pravalenz der ECC korrelierte, war das nachtliche
Trinken von Babymilchnahrung aus der Nuckelflasche.

Ribeiro und Ribeiro [2004] arbeiteten in einer Ubersichtsarbeit heraus, dass die
meisten Autoren keine Korrelation zwischen ECC und Stillen oder der Stilldauer
fanden. AuBerdem machten sie auf einige Autoren aufmerksam, die in ur-
springlichen Kulturen, z.B. unter Eskimos, in denen teilweise bis zum 3. Le-
bensjahr ausschlieBlich, haufiger und auch nachts gestillt wurde, eine extrem
niedrige Kariespravalenz herausfanden. Ferner wurden menschliche, karies-
freie Schadel im Preneolithikum (12. Jahrtausend vor Christus), gefunden. Eini-
ge Anthropologen argumentieren, dass das Stillen bzw. die Fahigkeit der Mutter
zu stillen im Laufe der Evolution selektiert worden ware, wenn diese einen

schadigenden Einfluss bzw. eine kariesférdernde Wirkung hatte [Palmer 2000].

Somit gibt es zahlreiche Studien, die Uber einen Zusammenhang zwischen dem
verlangerten und haufigem, vor allem né&chtlichem Stillen und einer erhéhten
ECC-Pravalenz berichten. Dennoch gibt es auch mehrere Studien, die eine sol-
che Korrelation verneinen. Beispielsweise kommentieren Gussy et al. [2006] in
einer Ubersichtsarbeit, dass es unter anderem deshalb keinen Konsens (iber
die Art und Weise des Zusammenhangs zwischen ECC und Stillen gibt, weil die
meisten Studien methodisch nicht einwandfrei durchgefliihrt wurden.

ECC in Korrelation zur frihkindlichen Erndhrung:

Kariogene Ernahrung ist schon lange als Risikofaktor fir die Kariesentstehung
bekannt. Das Kariesrisiko ist am groBten, wenn haufig zuckerhaltige Nahrung
verzehrt wird und diese langer in der Mundhdhle verweilt [Tinanoff et al. 1998].
Saccharose ist von allen Zuckerarten diejenige, die die hdchste Kariogenitat
aufweist, da es Glukane bildet, die die Adhasion der Bakterien auf der Zahn-
oberflache verstéarken. In einer Studie an 6 bis 36 Monate alten Kleinkindern
wurde der hdufige Konsum kariogener Nahrung als signifikanter Risikofaktor
identifiziert [Milgrom et al. 2000]. Reisine und Douglass [1998] fanden heraus,
dass nicht die Menge sondern die Haufigkeit des Zuckerkonsums entscheidend

fur die Kariesentstehung war.
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Eine Studie von Borutta et al. [2005] fokussierte auf das Erndhrungsverhalten
und der Mundgesundheit Erfurter Vorschulkinder: Anlasslich der ersten Unter-
suchung im Jahr 2000 wurden 155 Kinder (Durchschnittalter: 30 Monate) be-
ricksichtigt. Zwei Jahre spater konnten bei der Folgeuntersuchung 80 Kinder
aufgeboten werden, die zu diesem Zeitpunkt 2'2 bis 4'2 Jahre alt waren.
Wahrend im Verlauf von zwei Jahren der Konsum von ungesitBten Tees dras-
tisch zurickgegangen war, hatte sich die Zahl der Kinder, die bevorzugt Frucht-
saft tranken, signifikant erhéht. Als Folge ging der Prozentsatz von Kindern oh-
ne Karieserfahrung von 90 auf 53 % zurlck.

Rodrigues und Sheiham [2000] flhrten eine Longitudinalstudie in zwei Kinder-
garten durch: In einer der Tagesstatten gab es strenge Diat-Richtlinien. Im Zeit-
verlauf zeigte sich, dass Kinder, die die Institution ohne Richtlinien fur eine re-
duzierte Zuckereinnahme besuchten, einen 3,6mal hdheren Karieszuwachs
aufwiesen als die Kinder, deren Erndhrung strenger Kkontrolliert wurde
(OR = 3,6). Karies férdernd wirkte sich sowohl eine hohe Frequenz der Zucker-
aufnahme als auch eine gréBere Zuckermenge aus.

Eine aktuellere Literaturauswertung beschaftigte sich mit der Beziehung zwi-
schen Erndhrung und Zahnkaries [van Loveren 2006]. Der Autor kommentiert in
diesem Zusammenhang: ,Bis spat in die sechziger Jahre wurde ein ziemlich
enger Zusammenhang zwischen dem Zuckerabsatz eines Landes und der Ka-
rieshaufigkeit seiner Kinder festgestellt. Dieses Bild hat sich in den meisten
hoch entwickelten westlichen Landern geandert, und aus vielen epidemiolo-
gischen Studien geht deutlich hervor, dass in bestimmten Landern der Zucker-
absatz und die Kariespravalenz voneinander unabhangig geworden sind.“ Die-
ses in Entwicklungslandern nicht anzutreffende Phanomen erklarte van Loveren
mit der Verbesserung der Mundhygiene und der gleichzeitigen Fluoridanwen-
dung. Ein &hnliches Bild zeigen die Ergebnisse, die im Rahmen des British Na-
tional Diet and Nutrition Surveys an einer Stichprobe von 1450 1'2- bis 4'>-
jahrigen Vorschulkindern gewonnen wurden [Gibson und Williams 1999]. Hier
erwies sich das Zahneputzen mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta zweimal tag-
lich als signifikant karieshemmend. AuBerdem gab es fir den Fall, dass sich die
Kinder taglich mindestens zweimal die Z&hne putzten, eine Assoziation
zwischen dem Konsum von zuckerhaltiger Nahrung bzw. Getranken und dem
Auftreten von Zahnkaries.
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SchlieBlich muss bei Kleinkindern neben einer mdglichen kariogenen Ernahr-
ung auch die kariogene Wirkung gesuBter Arzneimittel, wie z.B. Hustensaft, der
mehrmals am Tag und vorzugsweise vor dem Schlafengehen verabreicht wird,

bedacht werden [van Loveren 2006].

ECC in Korrelation zur Mundhygiene:

Als weiterer Risikofaktor fur die Entstehung einer frihkindlichen Karies wird
mangelnde Mundhygiene diskutiert. Dabei lasst sich schwierig unterscheiden,
ob der positive Effekt des Zahneputzens durch den Fluoridgehalt der Zahnpasta
oder durch das mechanische Entfernen der Plaque bestimmt wird [Reisine und
Psoter 2001]. Weiterhin fand die Arbeitsgruppe nach systematischer Literatur-
analyse heraus, dass nur eine schwache Beziehung zwischen der Haufigkeit
des Zahneputzens und der Karieserfahrung besteht. Gleichzeitig zitieren die
Autoren einige Studien, die nachwiesen, dass eine positive Wirkung des Zah-
neputzens vor allem mit der Effektivitdt der Plaqueentfernung korreliert ist.
Kleinkinder lernen durch das Nachahmen des Verhaltens ihrer Vorbilder, der
Eltern. In einer neueren Studie fanden Finlayson et al. [2007b] heraus, dass die
Haufigkeit des Zahneputzens 1- bis 5-jahriger Kinder mit der Qualitat der
Mundhygiene der Mutter zusammenhing.

Einige Autoren betonen, dass die Faktoren Erndhrung und Mundhygiene im
Vergleich zu anderen Variablen einen dominierenden Einfluss auf die Ent-
stehung bzw. das Ausbleiben einer ECC haben [Reisine und Douglass 1998,
Ripa 1988, Seow 1998, Wyne 1999].

Erndhrung und Mundhygiene von Kleinkindern werden entscheidend durch die
Eltern gepragt. Somit fasste Weinstein [1998] Variablen wie das ,nachtliche Stil-
len“ und den ,haufigen Konsum kariogener Nahrung“ unter dem Oberbegriff
sparenting practices” als einen Risikofaktor zusammen. Da die entsprechenden
Variablen einer ausgepragten kulturellen, ethnischen und familidren Pragung
unterliegen, missen die Ergebnisse populationsabhangig interpretiert werden

und lassen sich haufig nicht verallgemeinern.

ECC in Korrelation zu soziodemographischen Faktoren:

Auch soziodemographische Faktoren spielen im Zusammenhang mit ECC eine
wichtige Rolle [Reisine und Douglass 1998, Psoter et al. 2006].
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Beim Vergleich verschiedener ethnischer Gruppen in Amerika lieB sich fest-
stellen, dass die ECC-Pravalenz bei Kindern aus indianischen Gruppen zwi-
schen 70 % und 80 % lag. Milnes [1996] kommentierte, dass unter diesen
Gruppen die Zahnkaries unter Kindern so haufig vorkam, dass die Eltern sie als
eine normale Kinderkrankheit betrachteten und als solche hinnahmen.

Mehrere Studien analysierten das Vorkommen der ECC unter ethnischen Min-
derheiten und Migranten in Europa, Kanada, den Niederlanden, Schweden und
England [Reisine und Douglass 1998]. In einer Querschnittstudie wurden in
Belgien 385 Kinder (Altersgruppe: 24-34 Monate) im Hinblick auf die Pravalenz
der ECC und S-ECC untersucht [Martens et al. 2006]. Bei einem durchschnitt-
lichen dmf-t von 0,83 hatten 18,5 % der Kinder eine ECC und 12,2 % eine
S-ECC. Wie die Regressionsanalyse verdeutlichte, waren die ethnische Her-
kunft und das unmittelbare soziale Umfeld des Kindes signifikant mit dem Auf-
treten einer ECC gekoppelt. Die folgenden Variablen waren Indikatoren flir ein
erhdhtes Risiko an ECC zu erkranken: Herkunft aus Osteuropa, sozial benach-
teiligte Umgebung, haufiger Konsum zuckerhaltiger Getrédnke aus der Sauger-
flasche, unregelméaBige Zahnpflege (< 1mal taglich) und ausgepragter Plaque-
befall.

Der soziobkonomische Status (SES) wird meistens mit Hilfe der Parameter
Schulbildung, berufliche Ausbildung und Einkommen ermittelt. Der ausgepragte
Zusammenhang des SES mit dem Vorkommen der ECC wurde in zahlreichen
Studien bestétigt. In vielen Populationen mit niedrigem sozio6konomischem
Status kommt die Zahnkaries unter Vorschulkindern in epidemischen Dimensio-
nen vor [Tinanoff et al. 1998]. In einer Studie von Gibson und Williams [1999]
z.B. kam im Vergleich der untersuchten Variablen heraus, dass die Haufigkeit
des Zahneputzens einen kleineren Einfluss auf die Zahngesundheit hatte als
die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht. AuBerdem war die Kor-
relation zwischen soziobkonomischem Status und ECC nahezu dreimal starker
als die zwischen dem Verzehr von SiuBigkeiten und Karies. Somit bestatigte die
Studie den betrachtlichen Einfluss der sozialen Umgebung des Kindes.

In einer Querschnittstudie der Universitat Glasgow wurden die Unterlagen von
165 Kindern (Alter: 3-11 Jahre), die wegen karidéser Zerstérung der Zahne fir
Zahnextraktion unter Allgemeinandsthesie in die Zahnklinik eingeliefert worden
waren, untersucht [Cameron et al. 2006]. Es stellte sich heraus, dass die Kin-
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der, die den hochsten Kariesbefall aufwiesen, aus sozial benachteiligten Famili-
en kamen. Insgesamt waren Kinder aus deprivierten Populationen (,deprived
populations®) in dem Patientengut Uberrepréasentiert.

In einer weiteren Studie wurden 121 einjahrige Kinder bis zu ihrem 3. Lebens-
jahr jahrlich untersucht [Stanczak-Sionek et al. 2006]. Am Anfang wurden auch
die Mutter in die Untersuchungen einbezogen und mit Hilfe einer Befragung
wurden verschiedene unabhangige Variablen (wie Schulbildung, Beruf etc.) er-
hoben. Bei der statistischen Analyse zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem Bildungsniveau der Mitter und dem Kariesinkrement ihrer Kin-
der in den zwei Folgejahren (p <0,001).

In einer systematischen Ubersichtsarbeit betonten Reisine und Psoter [2001]
die starke Evidenz daflr, dass bei Kindern bis zum 12. Lebensjahr eine ausge-
pragte umgekehrt proportionale Beziehung zwischen dem sozioGkonomischem
Status und dem Vorkommen der frihkindlichen Karies besteht. Dartber hinaus
dokumentieren zahlreiche Literaturstellen auch fir die Allgemeingesundheit den
Zusammenhang mit dem sozidkonomischen Status [Reisine und Psoter 2001].
Sohn et al. [2007] untersuchten an 552 drei- bis funfjdhrigen afroamerika-
nischen Kindern aus Familien mit niedrigem Einkommen unter anderem, wie
haufig sie zum Zahnarzt gingen. Die Wahrscheinlichkeit beim Zahnarzt vorge-
stellt zu werden, war bei Kindern, die eine private Zahnversicherung hatten,
viermal gréBer als bei Kindern ohne diese Zusatzversicherung. Bei Kindern aus
Familien mit niedrigem Einkommen kamen zusatzlich zu den finanziellen Barrie-
ren die eingeschrankte Mobilitdt und die begrenzte Zahl von Zahnarzten in ihrer
Umgebung erschwerend hinzu. AuBerdem war das Bildungsniveau der Eltern
signifikant mit der Haufigkeit des Zahnarztbesuches gekoppelt. Nur 61 % der
Eltern gaben an, dass sie ihre Kinder Uberhaupt schon einmal beim Zahnarzt
vorgestellt hatten.

Weinstein [1998] wies nach, dass die ECC ein gesellschaftliches und 6ffent-
liches Gesundheitsproblem darstellt. Er flihrte hierfiir als Beispiel eine Studie
von Tang et al. [1997] an, in der Kinder mit Eltern, die sich in der niedrigsten
Einkommenskategorie befanden, viermal héhere dmf-t-Werte aufwiesen als
Kinder mit Eltern aus der h6chsten Einkommenskategorie.

Reisine und Douglass [1998] flhrten aus, dass es oft schwierig ist, kulturelle

und soziobkonomische Einfliisse getrennt zu analysieren, da in vielen Studien,
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die z.B. ethnische Minderheiten mit niedrigem SES untersuchen, beide Kate-
gorien vermischt vorkommen. Diesen Zusammenhang unterstrichen auch
Finlayson et al. [2007a], die darauf hinwiesen, dass in den USA die héchsten
Inzidenz- und Pravalenzwerte der Zahnkaries bei ethnischen Minderheiten, die
in der Unterschicht Gberreprasentiert sind, beobachtet werden. Dies gilt am aus-
gepragtesten fir Geringverdiener.

Weiterhin lenkten die Autoren die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhang
zwischen dem sozio6konomischen Status und psychologischen Faktoren: nach
ihrer Auffassung gehdéren Armut, chronischer Stress und Depressionen, zu den
Risikofaktoren, die das Gesundheitsverhalten der Eltern negativ beeinflussen.
Deshalb sollten diese psychosozialen Variablen bei entsprechenden Studien
ebenfalls berlcksichtigt werden.

ECC in Korrelation zu kariogenen Mikroorganismen:

Kariogene Mikroorganismen in der Plaque, vor allem Mutans-Streptokokken,
metabolisieren Zucker und senken durch ihre Saureproduktion den pH-Wert in
der Mundhdhle. Dadurch kommt es zum Mineralverlust an der Zahnoberflache.
Steigt der pH-Wert wieder an, werden Mineralien aus dem Speichel wieder in
den Schmelz eingelagert, d.h. es findet eine Remineralisation statt. Dieser
dynamische Wechsel zwischen Demineralisation und Remineralisation wird
auch als ,lonenwippe“ bezeichnet [Levine 1977]. Ein langerer Abfall des pH-
Wertes einhergehend mit haufigem Mineralverlust fihrt zu einer zunehmenden
Demineralisation und schlieBlich einer Kavitation der Schmelzoberflache [Gussy
et al. 2006].

Unmittelbar nach der Geburt verfligt der Saugling Gber eine sterile Mundhdhle.
Zahlreiche Autoren sehen daher den frilhen Zeitpunkt der Ubertragung von
Bakterien von den Eltern auf das Kleinkind (vertikale Transmission) und die vor-
handene Bakterienmenge als einen Risikofaktor, der dazu beitragt, dass bei
diesen Kindern der Kariesbefall friiher eintritt und starker ausfallt.

Mutans-Streptokokken werden vor allem von Muttern auf ihre Kinder Ubertra-
gen, was in den meisten Féllen genetisch anhand von homologen Genotypen
von isolierten S. mutans Kolonien nachgewiesen werden konnte [Horowitz
1998].
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Der Zeitpunkt der Besiedelung der Mundhdhle mit kariogenen Keimen kann vor
Durchbruch des ersten Milchzahnes liegen. Milgrom et al. [2000] konnten
nachweisen, dass bei 25 % der von ihnen untersuchten Kleinkinder (Alter min-
destens 6 Monate), bei denen der Milchzahndurchbruch noch nicht begonnen
hatte, Streptococcus mutans auf dem Zungenricken zu finden waren. S. sobri-
nus kam bei 60 % dieser Kinder vor. Bei Kindern, die eine dichte Besiedelung
mit Mutans-Streptokokken aufwiesen, wurde im Gegensatz zu Kindern mit nied-
riger Keimbesiedelung ein finfmal hdheres Kariesrisiko beschrieben.

Harris et al. [2004] fihrten in ihrer Ubersichtsarbeit aus, dass das Lebensalter,
in der die Infektion des Kindes mit Mutans-Streptokokken stattfindet, ein Pradik-
tor des zuklnftigen Kariesrisikos ist. Je friher die Infektion mit Mutans-Strepto-
kokken erfolgt, desto gréBer ist das Risiko, dass friihzeitig eine Zahnkaries auf-
tritt.

Auch Laktobazillen sind mit der Kariesentwicklung assoziiert. Nach Auffassung
von Toi et al. [1999] initiieren sie gemeinsam mit Mutans-Streptokokken eine
Karies und steigern die S&ureproduktion.

Harris et al. [2004] beschrieben, auf welchen Wegen Kleinkinder mit Mutans-
Streptokokken infiziert werden kdnnen. So kann eine Ubertragung dieser Bakte-
rienspezies Uber Speichelkontakt, durch das Probieren der Kleinkindnahrung
durch die Mutter, durch das Kissen des Kleinkindes auf den Mund und oder
durch das ,Saubern® des Schnullers im Mund der Mutter, erfolgen.

SchlieBlich wurde gezeigt, dass die bakterielle Infektion mit Mutans-Strepto-
kokken ein wesentlicher, aber nicht der alleinige Faktor fir die Kariesent-
stehung ist, da auch kariesfreie Gebisse mit S. mutans und Laktobazillen be-
siedelt sein kénnen [Toi et al. 1999].

ECC in Korrelation zu Hypoplasien:

Auch das Vorliegen von Hypoplasien wird als ein Risikofaktor diskutiert. In der
Studie von Milgrom et al. [2000] ist das Auftreten von Hypoplasien der dritte
identifizierte Risikofaktor flr die Entstehung von Karies. Davies [1998] wies
darauf hin, dass in sehr vielen Entwicklungslandern ein ausgepragter Zusam-
menhang zwischen Hypoplasien und dem frihen Auftreten einer Zahnkaries
beobachtet wurde. Der pradisponierende Charakter von Hypoplasien wurde
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durch die héhere Plagueakkumulation an den rauen Zahnoberflachen, promi-
nenten Perikymatien oder Fissuren und eine héhere Porositat erklart.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bisher bezlglich der verschiedenen
Risikofaktoren keine einheitliche Rangfolge der Variablen festgestellt werden
konnte.
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3. Fragestellung der Studie

Wie die DAJ-Studie 2004 zeigte, stellt das gehaufte Auftreten der Milchzahn-
karies im Kleinkindalter immer noch ein ungeléstes Problem dar [Pieper 2005a].
Daher bestand das Ziel der vorliegenden Studie darin, die Pravalenz der Milch-
zahnkaries bei 3- bis 4-jahrigen Kindergartenkindern in den Landkreisen
Waldeck-Frankenberg und Marburg-Biedenkopf zu ermitteln, und diese in Rela-
tion zu unterschiedlichen Ernahrungs- und Prophylaxeeinflissen zu analysie-

ren.
Daraus ergibt sich die folgende zentrale Fragestellung:

1. Wie stellt sich die Kariespravalenz in der untersuchten Population dar

und in welchem Umfang kommt ECC vor?
Die folgenden Aspekte wurden erganzend untersucht:

2. Stellt nachtliches exzessives Stillen der Kinder einen Risikofaktor fiir die
Entstehung einer ECC dar?

3. Weisen Kinder, die langfristig gestillt wurden, eine hdhere Karieser-
fahrung im Milchgebiss auf als Kinder, die nicht oder nicht so lange an
der Mutterbrust tranken?

4. Welche Karieserfahrung weisen Kinder auf, die langfristig aus der Sau-

gerflasche tranken?

5. Wie stark beeinflusst der nachtliche Konsum kariogener Getrdnke aus
der Saugerflasche die Mundgesundheit betroffener Kinder?

6. Leiden Kinder, die haufiger zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten und/oder

Getrénke zu sich nahmen, an einem signifikant héheren Kariesbefall?

7. Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Karieserfahrung zwischen
Kindern, die in ihren ersten Lebensjahren Fluoridtabletten einnahmen,
und Kindern, die diese Form der systemischen Fluoridierung nicht erhiel-

ten?

8. Hat im Haushalt verwendetes fluoridiertes Speisesalz einen positiven
Einfluss auf die Mundgesundheit der Kinder?

9. Wirkt sich ein friher Beginn der Zahnpflege positiv auf den Zahnstatus

von Kindern aus?



3. Fragestellung der Studie 32

10.Beeinflussen elterliche Hilfe beim Zahneputzen und frequentes Zahne-
putzen die Zahngesundheit bei Kindern?

11.Welche Rolle spielt die lokale Fluoridierung beim Hauszahnarzt?
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4. Material und Methode

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die Anfangsuntersuchung einer
dreijahrigen Cluster-randomisierten Interventionsstudie. Diese verfolgt das Ziel,
den Karieszuwachs an Kindergartenkindern, die an einem speziellen Prophy-
laxeprogramm teilnehmen, zu beobachten. Die Studie wurde durch die Kom-
mission fur Ethik in der arztlichen Forschung der Philipps-Universitat Marburg
genehmigt (AZ: Studie 67/06).

4.2 Definition der Beobachtungseinheiten

Beobachtungseinheiten waren alle 3- bis 4-jdhrigen Kindergartenkinder, die
zwischen dem 02.07.2002 und 30.06.2004 geboren wurden, und die im Unter-
suchungszeitraum die Kindergarten in den Landkreisen Marburg-Biedenkopf
und Waldeck-Frankenberg besuchten. Aus logistischen Griinden wurden nur
diejenigen Kindergarten untersucht, die unter Berlcksichtigung der Einschluss-
kriterien von mindestens 10 Kindern der betreffenden Altersgruppe besucht

wurden.

Ein- und Ausschlusskriterien:

Einschlusskriterien: Alle Kinder, deren Eltern eine schriftliche Einwilligung far
die Teilnahme an der Studie abgegeben hatten, wurden einbezogen.
Ausschlusskriterien: Die Kindergartenkinder, die sich einer zahnarztlichen Un-
tersuchung verweigerten, und Kinder, von deren Eltern zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung keine schriftliche Einwilligung vorlag, wurden ausgeschlossen.

Nach diesen Kriterien konnten insgesamt 1532 3- bis 4- jahrige Kinder in die
Studie einbezogen werden.

4.3 Beschreibung der Studienregionen

4.3.1 Region Waldeck-Frankenberg
Der Landkreis Waldeck-Frankenberg liegt im Regierungsbezirk Kassel und ist

mit Uber 1848 km? Hessens grdBter Landkreis. 1990 wurde hier der Arbeitskreis
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Jugendzahnpflege gegrindet. Im Arbeitskreis sind die Kreisstellen der Landes-
zahnarztekammer Hessen, die kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen, Ort-
liche Krankenkassen, eine Jugendzahnérztin des Fachdienstes Gesundheit und
der Verwaltungsleiter des Fachdienstes Gesundheit vertreten. AuBerdem ist der
Arbeitskreis in die Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Hessen integ-
riert. Das oberste Ziel des Arbeitskreises Jugendzahnpflege Waldeck-Franken-
berg besteht darin, mit Hilfe prophylaktischer MaBnahmen wie Mundhygiene-
instruktionen, Erndhrungsberatung und Fluoridierungen die Zahngesundheit in
Kindergéarten und Schulen zu verbessern. Diese Aufgabe wird in allen 92 Kin-
dertagesstatten des Landkreises mit Hilfe von Patenschaftszahnarzten durch-
gefuhrt. Diese veranstalten wéahrend ihrer regelméBigen Besuche mit den Kin-
dern Zahnputzibungen und Ernahrungsberatungen. AuBerdem werden Praxis-
besuche ermdglicht, Elternabende veranstaltet und den Kindern kostenlose
Zahnpflegemittel zur Verfiugung gestellt.

4.3.2 Region Marburg-Biedenkopf

Um ausreichend groBe Fallzahlen fir die Studie zu erreichen, wurde im Kreis
Marburg-Biedenkopf eine weitere Kohorte rekrutiert. Hier gibt es ahnliche Rah-
menbedingungen wie im Kreis Waldeck-Frankenberg.

Auch in der Region Marburg-Biedenkopf erfolgt die Gruppenprophylaxe nach
dem Patenschaftsmodell. Zusatzlich werden die Vorschulkinder alle 18 Monate
durch eine Jugendzahnarztin untersucht. Kariesrisiko-Kinder aus Kindergarten,
die an einer Intensivprophylaxe teilnehmen, werden jedes Jahr durch eine
Zahnérztin untersucht und ihre Z&hne werden mit einem konzentrierten Fluorid-

lack, Duraphat (mit 23.000 ppm Fluoridgehalt), touchiert.

4.4 MessgroBen

Als HauptzielgréBen wurden der dmf-t- und der dmf-s-Wert, d.h. die Zahl karié-
ser, wegen Karies fehlender und geflllter Milchzahne bzw. Milchzahnflachen
ermittelt.

Far die Aufzeichnung der Befunde wurde folgender Schllssel verwendet:

S = gesund, d.h. Zahn ist kariesfrei (alle Zahnflachen erhalten die Zahl 0)

U = Zahn ist nicht beurteilbar bzw. im Durchbruch

T = Zahntrauma
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E = Zahn wurde wegen einer Karies extrahiert

| = Zahn mit Initialkaries an mindestens einer Flache
D = Dentinkaries an mindestens einer Zahnflache
F = Zahn mit Fillung

V = Fissurenversiegelung

0 = kariesfreie Zahnflache

1 = Zahnflache mit Schmelzkaries

2 = Zahnflache mit Dentinkaries

3 = Zahnflache ist gefullt

4 = restaurierte Zahnflache mit Sekundarkaries

5 = Oberkronte Zahnflache

6 = versiegelte Zahnflache

AuBer diesen zahnmedizinischen Indizes, mit denen die abhangige Variable
Karieserfahrung beschrieben werden kann, wurden mit Hilfe von Elternfrage-
bdgen unabhangige Variablen, wie z.B. Erndhrungsgewohnheiten, Merkmale
der Mundhygiene und der hauslichen Prophylaxeexposition erfasst (siehe An-
hang, Anlage ).

4.5 Klinische Untersuchung

Die zahnmedizinischen Untersuchungen fanden in den jeweiligen Kindergérten
statt. Die Kinder lagen auf einer speziellen Untersuchungsliege. Zur Beleuch-
tung diente eine transportable Halogen-Lampe (Mach Makrolux, Dr. Mach
GmbH & Co). Angstliche Kinder wurden alternativ auf dem SchoB oder Arm der
Erzieherin untersucht. Die Kariesdiagnose erfolgte priméar visuell unter Anwen-
dung des dmf-t-Index. Auf eine réntgenologische Kariesdiagnose wurde aus
rechtlichen Grinden verzichtet. Die Befunde wurden durch die Assistentin auf
einem vorbereiteten Befundblatt dokumentiert. Auf diesem Befundbogen wur-
den zusatzlich eventuell vorhandene kieferorthopadische Befunde, das Ge-
burtsdatum des Kindes und das Datum der Untersuchung notiert. Der Befund-
bogen wurde mit einer Kindergartennummer und einer Schlliisselnummer flr
das jeweilige Kind kodiert, so dass die Daten pseudonymisiert wurden (siehe

Anhang, Anlage I).
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Als Dankeschén fir die Teilnahme an der Studie erhielt jedes Kind ein Prophy-
laxepaket mit Zahnpaste und -bursten.

4.6 Erfassung des Ernahrungsverhaltens und der Prophylaxeexposition
zu Hause und in der Zahnarztpraxis

Zur Erfassung der unabhangigen Variablen wurde jedem Kind ein Elternfrage-
bogen mitgegeben (Anhang, Anlage Il). Dieser Fragebogen war in einer voran-
gegangenen Studie getestet worden [Neuhduser 2006] und wurde fiir die vorlie-
gende Studie geringfligig modifiziert. Der Fokus wurde auf folgende Parameter
gesetzt:

1. Ern&hrungsverhalten
Einnahme von Fluoridtabletten
Beginn und Quantitat der Zahnpflege
Hausliche Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta

Verwendung von fluoridiertem Speisesalz beim Kochen

o o s w N

Lokale Fluoridanwendung in der Zahnarztpraxis

4.7 Datenerfassung

Die Erfassung der zahnmedizinischen Befunde und Fragebégen erfolgte mit
einem speziellen EDV-Programm, das fir diese Studie entwickelt worden war.
Die Daten wurden nach Eingabe in einer Microsoft Excel-Datei zusammen-

gefuhrt, kodiert und gespeichert.

4.8 Untersucherkalibrierung

Vor Beginn der Feldphase wurde eine Untersucherkalibrierung durchgefihrt,
die die Voraussetzung daflr schaffen sollte, dass die Untersucher reprodu-
zierbar diagnostizieren. Dadurch wurde sichergestellt, dass einerseits der ein-
zelne Untersucher seine Diagnosen wiederholen konnte, was als Intra-Unter-
sucher-Reproduzierbarkeit bezeichnet wird, und andererseits, dass alle beteilig-
ten Untersucher vergleichbare Diagnosen stellen, was analog als Inter-
Untersucher-Reproduzierbarkeit definiert wird [Pieper und Kessler 1985]. Die

Untersucherkalibrierung fand unter Anleitung des Referenzuntersuchers,
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Professor K. Pieper, in einem speziellen Kalibrierungskurs statt. Zunachst wur-
de in einer theoretischen Einfihrung der dmf-t-Index, der flr die Befundauf-
nahme verwendet wurde, vorgestellt und Diagnosen anhand von Bildmaterial
geubt. Die theoretisch erworbenen Kenntnisse wurden anschlieBend in prak-
tischen Ubungen, die am Patienten durchgefiihrt wurden, angewendet.

4.9 Statistische Auswertung

4.9.1 Bivariate Analyse

Die Bivariate Analyse ist ein statistisches Verfahren der deskriptiven Statistik
und dient zur Untersuchung der Beziehung zwischen zwei Variablen. In der vor-
liegenden Studie wurden Zusammenhange zwischen der ZielgréBe Karies und
Einflussfaktoren wie bspw. dem Stillen erforscht. Die Uberpriifung der bivariaten
Verteilung erfolgte an Hand von Kreuztabellen, die statistisch mit Chi-quadrat-
Tests abgesichert wurden. Dabei wurde das Programm SPSS Version 14.0 fir
die statistischen Auswertungen verwendet. Insgesamt wurden die Beziehungen
zwischen den dichotomisierten, abhangigen Variablen Karies bzw. dmf-t/-s-
Index und verschiedenen unabhangigen Faktoren, die aus den Erhebungen der
Elternfragebdgen stammen, untersucht. Die Dichotomisierung der Variablen
wird im Kapitel 5.6.1 durch Tab. 15 und Tab. 16 wiedergegeben. Das Signifi-
kanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt.

4.9.2 Multivariate Analyse

Analog zur bivariaten Analyse kann man mit Hilfe der multivariaten Analyse den
Einfluss unterschiedlicher Merkmale auf die ZielgréBe ,Karies untersuchen.
Dabei wurde das Verfahren der binaren logistischen Regression (,stepwise
backward logistic regression analysis“) angewendet. Das Signifikanzniveau
wurde auf a = 0,05 festgelegt.
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5. Ergebnisse

5.1 Charakterisierung der untersuchten Population

Die untersuchte Population bestand aus 1532 3- bis 4-jahrigen Kindergarten-
kindern. In Tab. 4 ist aufgeschlUsselt, wie sich die Kinder auf die verschiedenen
Untergruppen verteilten.

Tab. 4: Beschreibung der Stichprobe

3-Jahrige 4-Jahrige
M-B W-F M-B W-F gesamt
maénnlich 197 254 170 132 753
weiblich 198 273 160 148 779
gesamt 395 527 330 280 1532

M-B = Landkreis Marburg-Biedenkopf; W-F = Landkreis Waldeck-Frankenberg

Wie die obige Tabelle zeigt, konnten insgesamt 922 3-Jahrige und 610
4-Jahrige aus beiden Studienregionen fur die Teilnahme an unserer Studie mo-
tiviert werden. Darunter befanden sich 779 Madchen und 753 Jungen. Dabei
stammten 725 der untersuchten Kinder aus den 49 Kindergarten der Studien-
region Marburg-Biedenkopf und 807 Kinder aus den 56 Kindergéarten der Stu-
dienregion Waldeck-Frankenberg.

5.2 Ernahrungsverhalten

Wie die Auswertung der Elternfragebdgen zeigt, wurden insgesamt 79,4 % der
Kinder gestillt. 9,5 % der Mutter gaben an ihr Kind, das bei lhnen im Bett schlief,
auch noch nach dem 7. Lebensmonat haufiger nachts gestillt zu haben. Die
Saugerflasche wurde von 87 % der Kinder verwendet. Abb. 1 zeigt, bis zu wel-
chem Lebensmonat die Saugerflasche verwendet wurde.
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Abb. 1: Verwendungsdauer der Saugerflasche

13 % der Kinder hatten nie aus der Saugerflasche Getranke oder Sauglings-
nahrung bekommen. 98 % der Kinder, die die Saugerflasche benutzten, ver-

wendeten sie mindestens bis zu ihrem 6. Lebensmonat.

Im Elternfragebogen wurde abgefragt, welche Getranke die Kinder tagsuber
aus der Flasche bekommen hatten und wie lange diese konsumiert worden wa-
ren. 81,7 % der Mutter gaben an, dass lhr Kind tagstber zuckerhaltige Getran-
ke aus der Saugerflasche getrunken hatte. Abb. 2 stellt dar, bis zu welchem
Lebensmonat diese Kinder tagstiber zuckerhaltige Getranke aus der Saugerfla-
sche konsumiert hatten.
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Abb. 2: Lebensmonat, bis zu dem tagsiiber zuckerhaltige Getrdnke aus der Fla-

sche getrunken wurden
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18,3 % der Kinder hatten nie tagstiber zuckerhaltige Getranke aus der Sauger-
flasche bekommen. Die Mehrheit (97,7 %) der Gbrigen Kinder hatte mindestens
bis zu ihrem 6. Lebensmonat tagsiber zuckerhaltige Getranke aus der Sauger-
flasche konsumiert. Abb. 2 verdeutlicht, dass dieses Habit vor allem bis zum

2. Lebensjahr unter vielen Kindern verbreitet war.

Die Frage, ob Ihr Kind nachts die Flasche mit ins Bett genommen hatte, wurde
von 92,3 % der Eltern beantwortet. Von deren Kindern wiesen 19,7 % dieses
Habit auf. Im Folgenden wurde nach der Art der Getranke gefragt, die das Kind
nachts aus der Flasche bekommen hatte. Nach Angaben der Eltern aller teil-
nehmenden Kinder tranken 27,4 % nachts zuckerhaltige Getranke aus der Fla-
sche.

In Abb. 3 ist dargestellt, bis zu welchem Alter nachts zuckerhaltige Getréanke

aus der Saugerflasche konsumiert wurden.
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Abb. 3: Lebensmonat, bis zu dem in der Nacht zuckerhaltige Getrdnke aus der
Flasche getrunken wurden

Die Mehrheit der Kinder (72,7 %) hatte nachts keine zuckerhaltigen Getranke
aus der Saugerflasche getrunken. Bei den Kindern, die dieses Habit aufwiesen,
hatten 81,1 % mindestens bis zum 6. Lebensmonat in der Nacht zuckerhaltige
Getrénke aus der Saugerflasche getrunken.

Weiterhin wurde die Frage, ob das Kind Uber den 12. Monat hinaus tagsuber
haufiger aus der Flasche trank, fir 34 % der Kinder mit ,Ja“ beantwortet.
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Abb. 4 zeigt, bis zu welchem Monat diese Kinder tagstber haufiger aus der Fla-
sche getrunken hatten.
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Abb. 4: Lebensmonat, bis zu dem tagstiber hdufiger aus der Flasche getrunken

wurde

Zusatzlich hatten wir abgefragt, wie haufig tagstber zuckerhaltige Speisen oder
SuBigkeiten verzehrt wurden. Die Ergebnisse sind in Tab. 5 dargestellt.

Tab. 5: Haufigkeit des Konsums siBer Speisen pro Tag
(k.A.= keine Angabe)

kA.| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 | 12 | 20 | 23
N 52 8 418 | 577 | 335 |85 |41 |6 4 1 2 1 1 1
% 34 |05 |273 (37,7 {219 |55 |27 |04 |03 |01 |01 |00, |0,
gliltige % 0,5 |282 | 39 226 |57 (28 |04 03|01 (01 |01]0,0 |0,

So hatten ca. 68 % der Kinder, deren Eltern diese Frage beantworteten, weni-
ger als 3mal SiBes am Tag konsumiert, wahrend ca. 32 % mindestens 3mal
am Tag SuBigkeiten oder stiBe Speisen zu sich genommen hatten.

Zuckerhaltige Getranke wurden tagsiber ahnlich haufig konsumiert wie gesuBte
Speisen (Tab. 6).
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Tab. 6: Haufigkeit des Konsums zuckerhaltiger Getrdnke pro Tag

kA.| O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | 12 | 15 | 20

N 145 | 222 | 342 | 277 | 234 | 124 | 110 | 33 |18 | 6 1 16 | 2 1 1
% 95 | 145|223 18,1 (15381 |72 22|12 04|01 (10]0,1]0,1]0,1
gliltige % 16 24,7 | 20 169|189 |79 |24(13|04|0,1|12]0,1|0,1]0,1

Von den Kindern, deren Eltern diese Frage beantworteten, tranken somit ca.

39 % mindestens 3mal am Tag zuckerhaltige Getranke.

Offensichtlich finden Zwischenmahlzeiten regelméaBig statt. Die meisten Kinder
(ca. 90 %) verzehren bis zu 3 Zwischenmabhlzeiten pro Tag. Im Vergleich dazu
nehmen 1,2 % der Kinder keine und 6,7 % der Kinder 4 bis 5 Zwischenmabhl-
zeiten ein. SchlieBlich gaben 2,3 % der Eltern an, nicht zu wissen, wie oft ihr
Kind Zwischenmahlzeiten konsumiert.

Eine Unterscheidung der bevorzugten Zwischenmahlzeiten in zuckerhaltige und
nicht zuckerhaltige Speisen zeigt, dass 51,5 % der Kinder mindestens 8mal zu-

ckerhaltige Zwischenmahlzeiten pro Woche konsumierten.

5.3 Hausliche Prophylaxe

5.3.1 Einnahme von Fluoridtabletten

89 % aller Kinder erhielten zu Hause Fluoridtabletten. Die tbrigen 11 % der
Eltern gaben entweder an, dass ihr Kind keine Fluoridtabletten bekommen hat-
te, oder wussten nicht, ob ihr Kind je Fluoridtabletten eingenommen hatte oder
hatten diese Frage nicht beantwortet.

In der Gruppe der Kinder, die zuhause Fluoridtabletten eingenommen hatten,
erfolgte lediglich bei 64,6 % eine tagliche Einnahme. Die Ergebnisse sind in
Tab. 7 dargestellt.

Tab. 7: Einnahme von Fluoridtabletten

k.A./nie/weiss nicht ja tagliche Einnahme < tagliche Einnahme

N 168 1364 990 374

giiltige % 11 89 72,6 27,4




5. Ergebnisse 43

5.3.2 Verwendung von fluoridiertem Speisesalz

Die zweite Form der systemischen Fluoridierung neben der Tablettenfluori-
dierung stellt die Speisesalzfluoridierung dar. Insgesamt gaben 69,6 % der El-
tern an, beim Kochen Speisesalz mit Jod und Fluorid zu verwenden. 63,4 %
aller Eltern dokumentierten zusatzlich, seit wie vielen Jahren sie dieses Salz
einsetzten (Abb. 5). Die Mehrzahl der Eltern (88 %) verwendete seit 1 bis 10
Jahren fluoridiertes und jodhaltiges Speisesalz, immerhin 38,1 % sogar schon

seit 6 bis 10 Jahren.
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Abb. 5: Verwendungsdauer des fluoridierten Speisesalzes
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5.3.3 Beginn der Zahnpflege
Mit der Zahnpflege wurde bei 80 % der Kinder im 1. Lebensjahr, bei 17,5 % im
2. Lj., bei 2,3 % im 3. Lj. und bei 0,2 % im 4. Lebensjahr begonnen.

5.3.4 Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasta

Eine spezielle Kinderzahnpasta verwendeten 91,3 % der Kinder. Zusatzlich
wurde gefragt, ab welchem Lebensalter die spezielle Kinderzahnpasta verwen-
det wurde und bis zu welchem Alter die Anwendung andauerte.

Tab. 8: Beginn der Verwendung von Kinderzahnpasta

Lebensjahr k.A. 1 2 3 6
N 396 842 266 27 1
% 25,8 55,0 17,4 1,8 0,1

giiltige % 74,1 23,4 2,4 0,1
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In Tab. 8 war die hohe Anzahl der Nichtangaben auf die Frage, in welchem Le-
bensalter mit der Zahnpflege des Kindes begonnen wurde, auffallend.

AuBerdem interessierte uns, wer die Zahne des Kindes putzte. 88,4 % der Kin-
der putzten ihre Zdhne mit Unterstitzung der Eltern, 5,3 % der Kinder putzten
ihre Zahne alleine und bei den restlichen 6,3 % putzten nur die Eltern die Zahne
ihrer Kinder.

Bei der Frage nach der Zahnputzfrequenz gaben 83,4 % der Eltern an, dass bei
ihren Kindern mindestens 2mal am Tag eine Zahnpflege durchgefihrt werde
(Tab. 9).

Tab. 9: Haufigkeit des Zdhneputzens

1mal/Woche 2-3mal/Woche | 4-6mal/Woche 1mal/Tag = 2mal/Tag
N 1 14 24 214 1275
gultige % 0,1 0,9 1,6 14 83,4

Aus Tab. 9 ergibt sich, dass bei insgesamt 97,4 % der Kinder mindestens 1mal
taglich eine Zahnpflege vorgenommen wird. Die bevorzugten Tageszeiten zum
Zahneputzen waren morgens, vor allem nach dem Fruhstick. Wahrend sich
nach dem Aufstehen 24,6 % der Kinder die Z&hne putzten, waren es nach dem
Frahstlck mit 68 % mehr als doppelt so viele. Es fiel auBerdem auf, dass sich
relativ wenige Kinder die Zédhne nach dem Mittagessen putzten (16,3 %). Selten
wurden die Zahne nach Zwischenmahlzeiten geputzt (3,3 %). Nach dem
Abendessen putzten sich 49,6 % der Kinder die Zahne. Ahnlich viele Kinder
(49,8 %) putzten sich vor dem Schlafengehen die Zahne. Das am meisten ver-
wendete ,Werkzeug® war die Handzahnburste. Diese benutzten 91,9 % der
Kinder. Knapp ein Drittel der Kinder (30,6 %) verwendete auch oder ausschlie3-
lich die elektrische Zahnburste. Nur bei 2,4 % der Kinder kam zusatzlich Zahn-

seide zum Einsatz.

5.4 Lokale Fluoridanwendung und Besuche in der Zahnarztpraxis

Tab. 10 zeigt, in welchem Lebensjahr die Kinder erstmalig in einer Zahnarzt-

praxis vorstellig wurden.
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Tab. 10: Lebensjahr des Kindes, in dem der erste Zahnarztbesuch stattfand

k.A. 1. L. 2. Lj 3. L.j. 4. L.j.
N 237 182 603 435 75
% 15,5 11,9 39,4 28,4 4,9
glltige % 14,1 46,6 33,6 5,8

Die Frage, wie oft bisher ein Zahnarztbesuch stattgefunden hatte, wurde von
84,5 % der Eltern beantwortet. Die Haufigkeit der Zahnarztbesuche variierte
zwischen 0 und 30mal (Abb. 6).
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Abb.6: Haufigkeit der Zahnarztbesuche

Insgesamt waren 81,2 % der Kinder, deren Eltern diese Frage beantworteten,
bisher schon 1 bis 4mal beim Hauszahnarzt. Nur 2,9 % der Kinder hatten noch
nie eine Zahnarztpraxis besucht.

Zusatzlich wurde nach den Griinden fir den Zahnarztbesuch gefragt. Die Frage
wurde von 97 % der Eltern beantwortet. Von deren Kindern hatten 16,6 % noch
nie einen Zahnarzt aufgesucht. 1,3 % gingen nur bei Schmerzen bzw. Be-
schwerden zum Zahnarzt, 17,4 % manchmal auch zur Kontrolle und 64,6 %
regelmasig zur Kontrolle.

AuBerdem gaben die Eltern von 1348 Kindern (entsprechend 88 %) an, dass
bei Ihrem Kind keine lokale Fluoridanwendung in einer Zahnarztpraxis stattge-
funden hatte. Bei 7,4 % der Kinder wurden lokale FluoridierungsmafBnahmen
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durchgefuhrt. 4,6 % der Eltern wussten nicht, ob derartige ProphylaxemaB-
nahmen bei ihren Kindern durchgefihrt worden waren.

Die Anzahl der lokalen Fluoridanwendungen beim Hauszahnarzt kann man der
untenstehenden Tabelle entnehmen.

Tab. 11: Anzahl der lokalen Fluoridanwendungen beim Hauszahnarzt

k.A. 0 1 2 3 4 5 6 7 20
N 70 1344 61 41 8 2 2 1 1 2
% 4,6 87,7 4,0 2,7 0,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
gliltige % 91,9 4,2 2,8 0,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

5.5 Kariespravalenz

5.5.1 Zahnbezogene Karieserfahrung im Gesamtgebiss

Die Verteilung der dmf-t-Werte, die Aufschlisselung des dmf-t-Index in die ein-
zelnen Komponenten und die Analyse des dmf-s-Index pro Kind veranschau-
lichen die vorgefundene Situation im Milchgebiss. In der Gesamtpopulation, d.h.
unter allen untersuchten 3- bis 4-jahrigen Kindern nahm der dmf-t-Index Werte
zwischen 0 und 20 an. Abb. 7 stellt die Verteilung der dmf-t-Werte dar.
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Abb. 7: Relative Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte in der Gesamtgruppe

Aus obiger Abbildung kann man entnehmen, dass 83 % der Kinder einen dmf-t
von 0 aufwiesen, also ein kariesfreies Milchgebiss hatten. Bei einem Kind hin-
gegen, das einen dmf-t-Wert von 20 aufwies, waren alle vorhandenen Milch-

zdhne durch Karies geschadigt. Insgesamt lag der mittlere dmf-t-Wert bei den
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3- bis 4-Jahrigen bei 0,66. Dabei betrug der dmf-t-Mittelwert im Landkreis
Waldeck-Frankenberg 0,63 und im Landkreis Marburg-Biedenkopf 0,69. Abb. 8

zeigt die Einzelkomponenten des dmf-t-Index.
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Abb. 8: Mittlere dmf-t-, d-t-, m-t- und f-t-Werte

Abb. 8 verdeutlicht, dass 72,7 % der an Karies erkrankten Milchzdhne nicht
durch eine Flllung oder Extraktion saniert worden waren. Wie Abb. 9 zeigt,
nahm der d-t Werte zwischen 0 und 20 an.
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Abb. 9: Relative Haufigkeitsverteilung der d-t-Werte

Insgesamt wiesen 29 Kinder mindestens einen wegen Karies fehlenden Milch-
zahn auf.

Tab. 12 zeigt die Verteilung der wegen Karies extrahierten Zédhne. Der maxima-
le Wert betrug 8.
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Tab. 12: Verteilung der m-t-Werte

m-t 0 1 2 3 4 5 6 7 8
N 1503 8 4 1 8 3 2 1 2
% 98,1 0,5 0,3 0,1 0,5 0,2 0,1 0,1 0,1

Tab. 13 schlUsselt die Verteilung der f-t-Werte auf. Die maximal beobachtete
Zahl von Fullungen betrug 11.

Tab. 13: Verteilung der f-t-Werte

f-t 0 1 2 3 4 5 6 7 8 11
N 1464 26 20 4 7 3 4 1 2 1
% 95,6 1,7 1,3 0,3 0,5 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1

Im Vergleich der d-t- und f-t-Werte fallt auf, dass nur 4,4 % der Kinder Fullun-
gen hatten, wahrend 14,1 % der Kinder eine unversorgte Karies im Milchgebiss

aufwiesen.

5.5.2 Zahnbezogene Karieserfahrung im Bereich der OK- und UK-Front
AuBerdem wurden zusatzlich die dmf-t-, d-t-, m-t- und f-t-Werte fir die oberen
und unteren Milchfrontzadhne ermittelt, um eine Aussage Uber die Pravalenz der
Nuckelflaschenkaries machen zu kdnnen (Tab.14).

Wie aus Tab. 14 hervorgeht, wurden bei insgesamt 8,4 % der untersuchten
Kinder Zahnschaden an den oberen Milchschneidez&hnen entdeckt. Bei diesen
Kindern wiesen 3,1 % das Vollbild des ,Nursing-Bottle-Syndrome*®, das durch
die vollstandige kariése Zerstbrung der vier oberen Milchfrontzdhne gekenn-
zeichnet ist, auf. Dieses klinische Erscheinungsbild wird bei der ECC-Klassifi-
kation nach Wyne [1999] unter ECC-Typ Il eingeordnet. Bei insgesamt 0,3 %
der Probanden (5 Kinder) wurden zusatzlich Kariesschaden an den unteren
Milchfrontzahnen beobachtet, was einer Klassifizierung als ECC-Typ Il ent-
spricht.
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Tab. 14: Verteilung der dmf-t-, d-t-, m-t- und f-t-Werte an den oberen und unte-

ren Milchfrontzdhnen

N 0 1 2 3 4

OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK
dmf-t (%) 91,6 99,7 1,7 0,1 2,2 0,1 1,3 0 3,1 0,1
d-t (%) 92,9 99,8 1,8 0 2,3 0,1 1,0 0 2,0 0,1
m-t (%) 98,4 99,9 0,3 0,1 0,3 0 0,1 0 0,9 0
-t (%) 99,8 100 0,1 0 0,1 0 0 0 0,1 0

5.5.3 Fldchenbezogene Karieserfahrung
An den einzelnen Zahnflachen wurden Initiallasionen (di-s), Defekte im Dentin

(d2-s) und Restaurationen (f-s) registriert.

Abb. 10 verdeutlicht, wie sich die Karieserfahrung auf die verschiedenen Zahn-
und Flachentypen verteilte.
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Abb. 10: Mittlere ds-s-, d»>-s- und d »-s-Werte im Milchgebiss
FRON = Frontzahnflache; MOL = Molarenflichen; GLAT = Glattflichen; APP =
Approximalfldchen; OKKL = Okklusalflachen

Am hdchsten war die Karieserfahrung an Okklusalflachen.
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Der sehr niedrige di-s-Wert, der an Approximalflachen beobachtet wurde, kénn-
te darauf zurlickzuflihren sein, dass bei der klinischen Diagnose an diesem Fla-
chentyp Initiallasionen nur schwer zu entdecken sind.

Im Zusammenhang mit der Klassifikation der ECC nach Wyne [1999] ist vor
allem der Kariesbefall an den Frontzahnflachen gesondert zu betrachten. Ins-
gesamt 5,8 % der Kinder wiesen Initialldsionen an den Schneidezahnen auf.
Bei 7,2 % der Kinder wurde mindestens eine Frontzahnflache mit Dentinkaries
oder Fullung gefunden. 10,3 % der Kinder hatten entweder Initiallasionen, Den-
tinkaries oder Fullungen an den Frontzahnflachen.

Dabei betrug der Maximalwert des d-s an Schneidezahnen 42 (bei insgesamt
48 Frontzahnflachen).

Bezlglich der Initiallasionen an Milchmolaren ergab sich folgendes Bild: 8,7 %
der Kinder wiesen an diesem Zahntyp mindestens eine Initiallasion auf, 13,5 %
der Kinder eine Dentinkaries oder Fullung.

In der Summe wurden bei 17,7 % der Kinder an Milchmolaren eine Initialkaries,
eine Dentinkaries oder Fullung beobachtet. Der maximale di-s-Wert lag bei 8,
die dz-s- und dy o.-Maximalwerte bei 36.

5.6 Zusammenhénge zwischen verschiedenen unabhéangigen
Variablen und der Zielvariablen Milchzahnkaries

5.6.1 Bivariate Analyse
Bei der bivariaten Analyse wurde der Einfluss jeder unabhangigen Variablen,
die mit Hilfe der Elternfragebdgen erfasst worden war, auf die Zielvariable
Milchzahnkaries untersucht. Dabei wurde vor der Auswertung dichotomisiert
ausgewertet (Tab. 15).
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Erndhrungsverhalten und Karieserfahrung

Tab. 15: Bivariate Analyse: Zusammenhang zwischen verschiedenen Ernh-
rungs-Variablen und der Zielgré Be dmf-t

. . Odds
Variable Dichotom. N (%) dmf-t . p-Wert
ratio
ja 1216 (79,4) 0,62
Stillen 0,7 0,028
nein 316 (20,6) 0,8
Stillen beim Schlafen im elterlichen ja 152 (11,5) 1,11
1,53 0,026
Bett nein 1168 (88,5) 0,6
<8 Monat | 1176(90,5) | 0,62
Dauer des Stillens im elterlichen Bett 1,25 0,347
> 8. Monat 124 (9,5) 0,71
Verwendungsdauer der < 8. Monat 230 (16,2) 0,65
0,93 0,74
Saugerflasche >8. Monat | 1187(83,8) | 0,68
Konsum zuckerhaltiger Getranke aus ja 1251 (81,7) 0,69
. 1,29 0,158
der Flasche tagstber nein 281(18,3) 0.52
ja 279 (19,7) 1,62
nachtliches Trinken aus der Flasche 2,88 < 0,001
nein 1135(80,3) | 0,47
néchtlicher Konsum zuckerhaltiger ja 419 (27.3) 1,13
. 2,05 < 0,001
Getranke aus der Flasche nein 1113 (72,7) 0.49
< 8. Monat
nachtliche Konsumdauer von 1188 (79,8) 0,5
2,1 < 0,001
Getranken aus der Flasche
>8. Monat | 301 (20,2) 1,14
haufiges Trinken aus der Flasche > ja 507 (34) 0,99
. 1,6 < 0,001
12. Monat tagsuber nein 985 (66) 0,48
Haufigkeit des Konsums < 3mal 1055 (68,9) 0,69
. . 0,87 0,33
zuckerhaltiger Speisen pro Tag > 3mal 477 (31,1) 0.58
Haufigkeit des Konsums < 3mal 986 (64,4) 0,57
. . 1,51 0,003
zuckerhaltiger Getrénke pro Tag > 3mal 546 (35,6) 0.82
Haufigkeit der Zwischenmahlzeiten < 4mal 1389 (91) 0,58
2,57 < 0,001
pro Tag > 4mal 137 (9) 1,45
< 8mal 743 (48,5) 0,72
Anzahl Zuckerimpulse pro Woche 0,83 0,15
> 8mal 789 (51,5) 0,61
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Tab. 15 verdeutlicht, dass folgende Parameter mit dem Vorhandensein von
Karies vergesellschaftet sind:

Stillen beim Schlafen im elterlichen Bett,
Néchtliches Trinken aus der Saugerflasche,

Nachtlicher Konsum zuckerhaltiger Getranke aus der Flasche,

o Dnp

Langfristiges (> 8. Lebensmonat) n&chtliches Trinken zuckerhaltiger Ge-

tranke aus der Saugerflasche,

5. Haufiges Trinken aus der Saugerflasche unterwegs tber den 12. Le-
bensmonat hinaus,

6. Haufige (> 2mal/Tag) Einnahme zuckerhaltiger Getréanke,

7. Haufige (> 3mal/Tag) Zwischenmahlzeiten

Kinder, die wahrend des Schlafens im elterlichen Bett regelmaBig nachts gestillt
worden waren, wiesen mit einem mittleren dmf-t von 1,11 fast doppelt so viele
karidse, gefullte oder wegen Karies fehlende Milchzadhne auf wie Kinder ohne
dieses Habit (dmf-t = 0,6).

Kinder, die nachts im Bett regelmaBig zuckerhaltige Getrédnke aus der Flasche
konsumiert hatten, litten unter einem deutlich héheren Kariesbefall. Bei ihnen
betrug der dmf-t-Mittelwert 1,62, also mehr als das 3-fache des dmf-t-Wertes
der tbrigen Kinder (0,47).

Auch Kinder, die bis ins 2. Lebensjahr hinein tagstber haufig aus der Flasche
getrunken hatten, wiesen mit einem mittleren dmf-t von 0,99 einen signifikant
hoheren Kariesbefall auf als Kinder, die diese Trinkgewohnheit nicht hatten
(dmf-t = 0,48).

Auch der haufige Konsum von Zwischenmabhlzeiten (> 3mal/Tag) war mit einem
héheren Kariesbefall gekoppelt. Kinder, die mindestens 4mal téglich Zwischen-
mahlzeiten verzehrt hatten, wiesen fast 3mal so viele kariése, gefillte oder
wegen Karies extrahierte Milchzahne (dmf-t = 1,45) auf als Kinder ohne dieses
Habit (dmf-t = 0,58).

Prophylaxeverhalten und Karieserfahrung

Im Folgenden wird die Korrelation zwischen der Karieserfahrung und Prophy-

laxeparametern tabellarisch wiedergegeben (Tab. 16):
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Tab. 16: Bivariate Analyse: Zusammenhang zwischen verschiedenen Prophy-

laxe-Variablen und der ZielgréBe dmf-t

. . Odds
Variable Dichotom. N (%) dmf-t . p-Wert
ratio
Salz mit Jod und 1066 (69.9) 0.62
Art des zum Kochen verwen- Fluorid ) ) 123 0.14
deten Speisesalzes
anderes Salz 466 (30,4) 0,76
ja 1364 (89) 0,61
Einnahme von Fluorid - | 68 0.005
Nein / weiB nicht / ’ ’
Tabletten 168 (11) 1,07
k.A.
Haufigkeit der Einnahme von taglich 990 (64.6) 0,61
. 1,42 0,018
Fluoridtabletten nicht taglich 542 (34,4) 0,76
) im 1. Lebensjahr 1218 (80) 0,54
Beginn der Zahnpflege
nach dem 1. Le- 1,92 < 0,001
) 305 (20) 1,17
bensjahr
Verwendung einer speziellen ja 1392 (91,8) 0,58
. 0,28 < 0,001
Klnderzahnpasta nein 124 (8,2) 1,42
fur die Zahnpflege Zéhneputzen mit
_ _ 1212 (95,6) 0,62
verantwortliche Person Hilfe der Eltern 2,29 0,001
Kind allein 56 (4,4) 1,42
< 1mal taglich 39 (2,6) 1,64
Haufigkeit des Zahneputzens 2,22 0,011
> 1mal taglich 1489 (97,4) 0,63
im 1. Lebensjahr 182 (14,1) 0,53
Zeitpunkt des ersten ) i
im 2. L.j. 603 (46,6) 0,67
Zahnarztbesuchs 1,23 < 0,001
im 3. L.j. 435 (33,6) 0,72
im 4. L.j. 75 (5,8) 1,37
Indikation und Haufigkeit der regelmaBige
960 (64,6) 0,49
Zahnarztbesuche Kontrolle 1,61 0,001
keine regelm. Kir. 525 (35,3) 0,92
Lokale Fluoridierung beim ja 114 (7.8) 1,46
< 0,001
Hauszahnarzt nein 1348 (92,2) | 0,51
Haufigkeit der Fluoridierung 2 1mal 1344 (91,9) 0.5
3,0 < 0,001
durch den Hauszahnarzt nie 118 (8,1) 1,54
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Folgende Parameter erwiesen sich als signifikant positiv fur die Zahngesundheit
(Tab. 16):

Stillen des Kleinkindes

Einnahme von Fluoridtabletten

Tagliche Einnahme von Fluoridtabletten

Friher Beginn der Zahnpflege (im 1. Lebensjahr)
Hilfe bei der Zahnpflege durch Eltern

2L

Mindestens 1mal tagliches Zéahneputzen

Es zeigte sich ein Trend zu niedrigeren dmf-t-Werten, wenn beim Kochen fluo-
ridiertes und jodhaltiges Speisesalz verwendet wurde (Tab. 16). AuBerdem wie-
sen Kinder, die Fluoridtabletten bekommen hatten mit einem dmf-t von 0,61
deutlich weniger Karies auf als Kinder, bei denen diese Form der systemischen
Fluoridierung nicht angewendet worden war (mittlerer dmf-t 1,07).

Dabei betrug der mittlere dmf-t bei Kindern, die taglich Fluoridtabletten einge-
nommen hatten, 0,61 im Vergleich zu 0,76 bei Kindern, die sie nicht regelmaBig
bekommen hatten.

Kinder mit Beginn der Zahnpflege im 1. Lebensjahr wiesen einen mittleren dmf-t
von 0,54 auf, wahrend Kinder mit spaterem Beginn einen mehr als doppelt so

hohen dmf-t von 1,17 aufwiesen.

Wenn Kleinkinder bei der Zahnpflege auf sich allein gestellt sind, besteht ein
signifikant héheres Kariesrisiko. Fir diese Kinder wurde in unserer Studie ein
mittlerer dmf-t von 1,42 bestimmt. Im Vergleich dazu betrug der dmf-t-Wert bei
Kindern, die mit elterlicher Unterstitzung die Zahne putzten 0,63 und bei Kin-
dern, deren Zahne ausschlieBlich von den Eltern geputzt wurden, 0,41.

SchlieBlich tragt auch eine héhere Zahnputzfrequenz (mindestens 1mal taglich)
signifikant dazu bei, das Kariesrisiko zu senken. Kinder, die die Zahne nicht
taglich putzten, hatten einen 2,6-fach héheren dmf-t-Mittelwert, als Kinder mit
taglicher Zahnpflege (dmf-t = 1,64 versus dmf-t = 0,63, p=0,021).

Sowohl regelmaBige Kontrollen beim Hauszahnarzt, als auch lokale Fluorid-
applikationen in der Praxis Ubten einen positiven Einfluss auf die Zahn-
gesundheit aus. Kinder, die regelmaBige Kontrollen in einer Zahnarztpraxis

wahrgenommen hatten, wiesen einen mittleren dmf-t von 0,49 auf. Im Vergleich
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dazu hatten Kinder, die nicht kontrollorientiert, sondern nur gelegentlich oder
bei Schmerzen den Hauszahnarzt aufsuchten, mit 0,92 einen fast doppelt so
hohen dmf-t.

Interessant ist auch die Variable ,Fluoridapplikation beim Zahnarzt®. Kinder,
deren Zahne beim Hauszahnarzt lokal fluoridiert worden waren, hatten nur 1/3
der Karieserfahrung (dmf-t = 0,5) wie Kinder ohne Lokalfluoridierung in der
Zahnarztpraxis (dmf-t = 1,54). AuBerdem féllt die vergleichsweise hohe Odds
Ratio von 3,0 auf. Dieser Wert besagt, dass Kinder, bei denen noch nie eine
Fluoridapplikation beim Hauszahnarzt stattgefunden hatte, ein 3mal hbheres
Risiko aufwiesen, Milchzahnkaries zu bekommen als Kinder, die mindestens

einmal bei inrem Hauszahnarzt eine lokale Fluoridapplikation erhalten hatten.

5.6.2 Multivariate Analyse

In einer multiplen Regressionsanalyse wurde der gleichzeitige Einfluss der un-
abhangigen Variablen auf die dichotomisierte ZielgréBe ,Milchzahnkaries® bzw.
-,dmf-t* mit den zwei Auspragungen ,Karies/dmf-t > 0“ und ,keine Karies/dmf-
t = 0 untersucht. Dabei wurde das Verfahren der binaren logistischen Regres-
sion (,stepwise backward logistic regression analysis®) angewendet. Tab. 17
zeigt, welche Variablen im finalen Schritt im Modell verblieben und das Vorhan-
densein von Karies bei 3-4-Jahrigen erklaren.

Wie die Vorzeichen der Regressionskoeffizienten in Tab. 17 zeigen, beein-
flussen folgende Variablen die Zahngesundheit negativ:

1. N&chtliches Trinken zuckerhaltiger Getranke aus der Saugerflasche Uber den
8. Lebensmonat hinaus,

2. Mindestens 3maliger Konsum von zuckerhaltigen Getréanken tagstber,

3. Konsum von mehr als 3 Zwischenmahlzeiten am Tag.

Folgende Variablen beeinflussen die Zahngesundheit offensichtlich positiv:

1. Friher Beginn der Zahnpflege im 1. Lebensjahr,
2. Lokale Fluoridierungen beim Hauszahnarzt,

3. RegelmaBige Kontrollen beim Hauszahnarzt,

4. Tagliche Einnahme von Fluoridtabletten.
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Tab. 17: Ergebnisse der bindren logistischen Regression (,stepwise backward
logistic regression model®); finales Modell

Variable RK Wald | p-Wert OR

Néchtliches Trink kerhaltiger Getrénk der S -
achtliches Trinken zuckerhaltiger Getréanke aus der Sauger 0,79 118 0,001 2.2

flasche tiber den 7. Lebensmonat hinaus

> 3 Zwischenmahlzeiten am Tag 0,84 6,46 0,011 | 2,32

tagstber haufiges Trinken aus der Saugerflasche lber den 12. 039 3,09 0,079 | 1.47

Lebensmonat hinaus

Einnahme zuckerhaltiger Getranke > 2mal am Tag 0,43 3,92 0,048 | 1,54
Beginn der Zahnpflege im 1. Lebensjahr -1,03 | 18,73 | < 0,001 | 2,8
Tagliche Einnahme von Fluoridtabletten -0,55 6,44 0,011 1,73
mind. 1mal lokale Fluoridierung beim HZA -1,63 | 28,24 | <0,001 | 4,6
RegelmaBige Kontrollen beim HZA -0,78 | 10,93 | 0,001 1,18

RK = Regressionskoeffizient; Wald - Faktor; OR = Odds ratio
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6. Diskussion
6.1 Kariespravalenz

In unserer Studie konnte insgesamt eine geringe Kariespravalenz (17 %) im
Milchgebiss der untersuchten 3- bis 4-Jahrigen festgestellt werden, die mit ei-
nem niedrigen Sanierungsgrad (18 %) einherging. AuBerdem wurde bei 3,1 %
der Kinder ein ECC Typ Il diagnostiziert. Der niedrige Sanierungsgrad und die
Pravalenz der Nuckelflaschenkaries deuten auf Mangel der bisherigen Préa-
vention der Milchzahnkaries hin.

Bisher wurden in der Altersgruppe der 3- bis 4-jahrigen Kinder in Deutschland
keine Studien durchgefihrt, die flir das ganze Land reprasentativ sind. Deshalb
kénnen zum Vergleich nur andere Regionalstudien herangezogen werden. Wie
in Kapitel 2.2 dargestellt, wurden in Regionalstudien fir die ECC sehr unter-
schiedliche Pravalenzwerte erhoben. So wurde z.B. in einer Kindergartenstudie
in Hannover, die im Zeitraum von 1999-2000 an 3-4-Jahrigen durchgefihrt wur-
de, mit einem mittleren dmf-t von 1,26 ein sehr hoher Wert ermittelt [Robke und
Buitkamp 2002]. In unserer Studie war der mittlere dmf-t-Wert mit 0,66 nur etwa
halb so groB. Bei der Interpretation ist allerdings zu bericksichtigen, dass die
untersuchten Kinder in Hannover ein unginstigeres Sozialprofil aufwiesen als
die Kinder in Mittelhessen. Umfassende Erkenntnisse Uber die Verbreitung der
ECC in Deutschland kénnten nur auf der Basis einer nationalen, bevélkerungs-
reprasentativen Studie - am besten mit einem Langsschnittdesign - unter Einbe-

ziehung sozialer und psychometrischer Variablen gewonnen werden.

In einer Querschnittstudie in Belgien wiesen 7 % der 3-Jahrigen eine Karies-
erfahrung auf [Declerck et al. 2008]. Bei den 5-Jahrigen lag der entsprechende
Prozentsatz bei 30,8 %. Offensichtlich tritt zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr
ein erheblicher Karieszuwachs auf. Der Sanierungsgrad unter den belgischen
Kindern war ebenfalls sehr niedrig. Bei 89,2 % der 3-Jahrigen und 54,8 % der

5-Jahrigen hatte noch keine Fullungstherapie stattgefunden.

Leider ist die Situation in Entwicklungslédndern viel dramatischer. Hier kénnen
die ECC-Pravalenzwerte bis zu 70 % betragen [Milnes 1996]. Hinzu kommt,
dass die Zahnarztdichte durchweg geringer ist als in Industrielandern. AuBer-
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dem erschweren finanzielle Griinde zahnarztliche Behandlungen in armen Lan-

dern.

Der niedrige Sanierungsgrad in unserer Studie ist erstaunlich vor allem, wenn
man bedenkt, dass geman den Elternangaben die meisten Kinder (84 %) min-
destens einmal bei einem Zahnarzt waren. Die meisten dieser Kinder (86 %)
stellten sich erstmals im 2. bis 4. Lebensjahr dort vor, einem Alter, in dem bei

Kindern durchaus schon Fillungen gelegt werden kénnen.

In der Regel erfolgen die ersten Kontrollen der Gebissgesundheit bei Kinderarz-
ten im Sauglings- und Kleinkindalter im Rahmen der Friherkennungs-
untersuchungen (U1-U9). Diese begleiten die Kinder von Geburt an bis zu
ihrem 6. Lebensjahr. Hier klaren die Kinderarzte ab der U2 auch Uber die richti-
ge frihkindliche Erndhrung und Pflege der Milchzahne auf. AuBerdem finden
Inspektionen der Mundhdéhle mit Beurteilung der Zahngesundheit statt. Aller-
dings wird die Zahnkaries erst bei der U7 (21. bis 24. Lebensmonat) erfasst.
Sinnvoller erscheint es, die Zahngesundheit durch einen Fachmann, den Zahn-
arzt, frihzeitig und genau kontrollieren zu lassen. Deshalb misste im Rahmen
der padiatrischen Friherkennungsuntersuchungen mindestens ein Kontroll-
bzw. auch ,Kennenlern“-Termin beim Zahnarzt integriert werden. Durch diese
verstarkte Einbindung der zahnmedizinischen Vorsorge wirde das Thema
Zahngesundheit aufgewertet. Falls Bedarf besteht, kénnen Initialldsionen an-
lasslich der ersten Untersuchung beim Zahnarzt im Sinne eines ,Arresting Ca-
ries Treatment (ACT)" [Thaweboon et al. 2005, Yee et al. 2009] beispielsweise
durch die Behandlung mit Fluoridlack zum Stillstand gebracht werden. Dadurch
wirden dem Kind invasive (und damit méglicherweise schmerzhafte) Behand-
lungen beim Zahnarzt erspart werden. Allgemein sollte eine wirksame Praventi-
on etabliert und auftretende Milchzahnkaries in einem Frihstadium behandelt

werden.

Seit dem Jahr 1999 kénnen gesetzlich versicherte Kinder ab dem 6. Lebens-
monat an den zahnarztlichen Frithuntersuchungen (FU 1-3) teilnehmen, die
die Erkennung von Kindern mit erh6htem Kariesrisiko vereinfachen sollen
[Pieper und Momeni 2006]. Diese bezwecken neben der Identifikation von Kin-
dern mit hohem Kariesrisiko eine Erndhrungs- und Mundhygieneberatung der
Eltern. Dabei werden die Eltern u.a. Uber den kariesinhibierenden Einsatz von
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Fluoriden aufgeklart. Zudem werden Fluoridtouchierungen und frihzeitige Be-

handlungen von kariésen Lasionen ermoglicht.

Angesichts des hohen Behandlungsbedarfs im Milchgebiss fordern Pieper und
Jablonski-Momeni [2008], dass die zahnmedizinische Prophylaxe bei Klein- und
Vorschulkindern intensiviert werden muss. Dabei sollte vor allem die Vermei-
dung der Flaschchenkaries im Mittelpunkt stehen. Dies geschieht am besten,
wenn die Eltern so frih wie mdglich und immer wieder auf die Schéadlichkeit vor
allem des né&chtlichen Flaschenabusus hingewiesen werden. Die Themen
Milchzahnkaries und Pravention sollten im Rahmen der Primar-Primar-
pravention, also wahrend der Schwangerschaft, mit den Eltern diskutiert wer-
den. In dieser Zeit sind die Eltern besonders ansprechbar, um sich in der best-
moglichen Form auf die medizinische und zahnmedizinische Pravention ihres
Babys vorzubereiten. Neben der Aufklarung Uber das Thema Milchzahnkaries
und ihre Ursachen, sollten auch die werdenden Mutter direkt praventiv betreut
werden. Besonders der Infektions-Charakter der Zahnkaries mit dem Ubertra-
gungsrisiko der ,Kariesbakterien“ von der Mutter auf das Kind sollte herausge-
stellt werden. AuBerdem sollten die Eltern ausdricklich darauf hingewiesen
werden, dass ein nicht saniertes, karioses Milchgebiss Risiken fir die Zahnge-
sundheit der bleibenden Zahne birgt [Declerck et al. 2008].

Eine gute Basis fur die Pravention der Milchzahnkaries kann ein zahnarztlicher
Kinderpass liefern. Er dient, &hnlich wie das Heft flr die padiatrischen Unter-
suchungen, der Dokumentation der zahnarztlichen Untersuchungen und Be-
handlungen. Zuséatzlich ist er eine Informationsquelle fur die Eltern. Das erste
Beratungsgesprach beim Hauszahnarzt sollte zwischen dem 6. und 9. Lebens-
monat des Kleinkindes stattfinden, da zu diesem Zeitpunkt die ersten Milch-
zahne durchbrechen [Splieth et al. 2004a]. Das zweite Beratungsgesprach soll-
te zwischen dem 18. und 24. Lebensmonat des Kindes stattfinden. In dieser
Altersphase sollten die Eltern darauf hingewiesen werden, dass die Milchzahne
ab dem 2. Lebensjahr zweimal taglich zu putzen sind. Wenn diese Beratungs-
termine und die zahnarztlichen Frihuntersuchungen wahrgenommen werden

besteht eine gute Chance, dass das Milchgebiss kariesfrei bleibt.

Unsere Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass auch auBerhalb der Familie,

besondere Anstrengungen unternommen werden mussen. Dies kann im Rah-
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men der Gruppenprophylaxe geschehen, deren Finanzierung erstmalig 1993 im
§21 SGB V geregelt wurde. Die Ausgestaltung der Gruppenprophylaxe differiert
erheblich. So findet z.B. nicht in allen Kindergarten eine gemeinschaftliche
Zahnpflege statt. Eine Intensivierung der Gruppenprophylaxe im Sinne der
Intensivprophylaxe ist auf zweierlei Weise denkbar. Erstens kann man die
Qualitat der Basisprophylaxe starken und zweitens lasst sich durch eine zusatz-

liche lokale Fluoridanwendung eine Kariesinhibition erzielen.

6.2 Zusammenhang zwischen den erfassten unabhangigen Variablen und
der ZielgroBe Milchzahnkaries

In der vorliegenden Studie wurden die Einflisse verschiedener Variablen auf
die Zahngesundheit mit bi- und multivariaten Verfahren Uberpraft. Im Hinblick
auf die frihkindliche Ernahrung wurden mehrere flir die Zahne schéadliche Er-
nahrungsgewohnheiten aufgedeckt.

So wurde das haufige nachtliche Stillen des Kindes im elterlichen Bett in der
bivariaten Analyse als eine der Variablen identifiziert, die einen schadlichen Ein-
fluss auf die Zahne haben (p=0,042). Allerdings beeinflusste das Stillen an sich
die Zahngesundheit eher positiv, denn gestillte Kinder hatten tendenziell eine

geringere Karieserfahrung.

Die mdglichen Auswirkungen des Stillens auf die Zahngesundheit wurden in
der Literatur mehrfach kontrovers diskutiert. Wahrend friiher einige Autoren
Uber einen kariogenen Effekt des Stillens berichteten, vertreten heute die meis-
ten Autoren die Meinung, dass das moderate Stillen des Kleinkindes nicht
zahnschadlich ist [Valaitis et al. 2000, Dye et al. 2004]. Zu diesem Ergebnis
kommt auch die bisher gréBte randomisierte Studie zur Korrelation zwischen
Stillen und Zahnkaries [Kramer et al. 2007]. Diese in WeiBrussland durchge-
fihrte Interventionsstudie Promotion of Breastfeeding Intervention Trial (PRO-
BIT) basierte auf der WHO/UNICEF Baby-Friendly Hospital Initiative und wurde
an 31 Polikliniken mit mehr als 13000 Kindern durchgefthrt. Die Kinder wurden
ab ihrer Geburt fir 6,5 Jahre beobachtet. Innerhalb der Interventionsgruppe
wurden die Matter entsprechend der WHO-Initiative im Sinne einer Stillférde-

rung unterstitzt. Dies fuhrte im Vergleich zur Kontrollgruppe, die lediglich beo-
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bachtet wurde, zu einer deutlich Iangeren Stillzeit. Der Anteil der Kinder, die bis
zu ihrem 3. Lebensmonat ausschlieBlich gestillt worden waren, war in der Inter-
ventionsgruppe 7mal so hoch wie in der Kontrollgruppe. Anlésslich der zahn-
medizinischen Abschlussuntersuchung, bei der die Kinder im Mittel 6,6 Jahre alt
waren, zeigten sich bezuglich der Zahngesundheit keine signifikanten Unter-
schiede. Der mittlere dmf-t-Wert betrug in der Interventionsgruppe 4,3 und in

der Kontrollgruppe 4,2.

Auch eine brasilianische Studie, in der bei 12 bis 36 Monate alten Kleinkindern
der Zusammenhang zwischen dem Stillen und dem Vorkommen der ECC un-
tersucht wurde, zeigte, dass sich das Stillen allgemein nicht schadlich auf die

Zahngesundheit auswirkt [Rosenblatt und Zarzar 2004].

Hingegen identifizierten Vazquez-Nava et al. [2008] ebenso wie wir in einer ret-
rospektiven Studie an 4- bis 5-jahrigen Kindern das Uber den 12. Lebensmonat
hinaus andauernde n&chtliche Stillen als Kkariesférderndern Risikofaktor
(p < 0,001). Eine andere Studie zeigte, dass Muttermilch im Vergleich zu Kuh-
milch ein hdheres kariogenes Potential hat [Thomson et al. 1996]. Dies wird
durch den héheren Gehalt an Laktose und den niedrigeren Gehalt an Calcium
und Phosphat erklart. Das nachtliche Trinken an der Mutterbrust ist deshalb so
schédlich fur die Z&hne, weil einerseits die Oberkieferschneidezahne anhaltend
von kariogenem Substrat umspult werden und andererseits der Karies protek-
tive Speichel insbesondere die Palatinalflachen nicht erreicht.

Ein wesentlicher Faktor im Ursachenkomplex der ECC ist der Flaschen-
abusus. Auch bei den in unserer Studie befragten Familien ist die Verwendung
der Saugerflasche weit verbreitet. Insgesamt wurde die Saugerflasche von
87 % der Probanden verwendet. Das eigentliche Problem jedoch ist, dass sie in
circa 84 % der Falle Uber den 7. Lebensmonat hinaus, also verlangert, einge-

setzt wurde.

In der bivariaten Analyse unserer Ergebnisse konnte fiir die Variable ,,néachtli-
ches Trinken aus der Saugerflasche“ ein signifikant (p < 0,001) negativer
Einfluss auf den Gesamt-dmf-t gezeigt werden. Auch eine Regionalstudie in
Nordhessen bestatigt den ausgepragten schadlichen Einfluss der nachtlichen

Flaschenfitterung auf die Mundgesundheit von Vorschulkindern [Pieper et al.
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2007]. In unserer Studie konnte durch die Analyse mithilfe der bindren logisti-
schen Regression die regelmaBige, langfristige nachtliche Flaschenfltterung
als wichtigster Faktor fur die Entstehung der ECC identifiziert werden. Auch in
einer aktuellen Studie aus Belgien wurde das néchtliche Trinken von stiBen Ge-
tranken bei 3-Jahrigen als ein signifikanter Faktor, der sich schadlich auf die
Zahne auswirkt, ermittelt (OR = 7,96) [Declerck et al. 2008]. In der Studie von
Declerck war zusatzlich nur die Variable ,Anwesenheit sichtbarer Plaque® im

finalen Erklarungsmodell enthalten.

SchlieBlich wird immer wieder betont, dass sich die schadliche Wirkung des
Trinkens von zuckerhaltigen Getranken aus der Saugerflasche nachts verstarkt,
da wahrend des Schlafens die Speichelproduktion gedrosselt ist und so wesent-
liche Schutzfaktoren ausgeschaltet sind [Wetzel 2007]. Sogar Mineralwasser
kann bei bereits vorhandenen Zahnschaden, wenn es beim Einschlafen aus der
Flasche genuckelt wird, eine schadliche Wirkung entfalten. Auch reine Kuhmilch
weist wegen ihres Laktosegehaltes bei taglichem nachtlichem Trinken aus der
Saugerflasche ein kariogenes Potential auf. Allerdings tragt gelegentlicher Ver-
zehr von Kuhmilch nicht zur Entwicklung einer ECC bei [Birkhed et al. 1993].
AuBerdem betont Wetzel [2007] in Bezug auf die Nuckelflaschenkaries, dass
vergleichbare Zahnschaden auch bei gewohnheitsmaBiger Verwendung von
SchnabelgeféaBen und neumodischen Rennfahrer- bzw. Ventilflaschen auftreten

kdnnen.

In einer Stellungnahme der Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
medizin (DGKJ) e. V. [2007] fordert die Erndhrungskommission Hersteller von
Beikostprodukten zur Flaschenfitterung, die unter den Namen , Trink-Mahlzeit",
,1rinkbrei“, ,Gute-Nacht-Fladschchen® etc. vermarktet werden auf, die Produktion
einzustellen. AuBerdem appelliert die DGKJ auch an Kinder- und Jugendarzte
Familien davon abzuraten, gesunde Sauglinge mit Beikostprodukten zur Fla-
schenfltterung zu versorgen. In der Begriindung wird darauf verwiesen, dass
die Mehrzahl dieser Produkte einen viel zu hohen Energiegehalt aufweist. Das
sei mit einem hohen Risiko der Uberfiitterung verbunden. AuBerdem wird dar-
auf hingewiesen, dass die Verwendung dieser kohlenhydratreichen Produkte

beim Einschlafen die Entstehung einer Nuckelflaschenkaries férdern kann.

Nach Auffassung von Wetzel [2007] erfolgt die psychische Bahnung des spate-
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ren Saugerflaschenabusus meist zwischen dem 6. und 9. Lebensmonat, also
Uberlappend mit dem Beginn des Durchbruchs der ersten Milchzahne. In dieser
Altersphase lernen die Kinder selbstédndig und spéater auch unkontrolliert aus
ihren Kunststoffflaschen zu trinken. AuBerdem versdumen die Eltern spatestens
mit Beendigung des ersten Lebensjahres, die Kinder von der Flasche zu ent-
wohnen. Wetzel berichtet weiterhin, dass der verwendete Flascheninhalt sich
gleichsam vom Phé&notyp der Zerstérung der Milchzahne ablesen lasst. Dabei
resultiert bei zuckerhaltigem Flascheninhalt ein kaverndser Zerstérungstyp, bei
eher saurehaltigem Flascheninhalt ein erosiver Zerstérungstyp, der einer Glatt-
flachenkaries ahnelt.

Insgesamt wird die Saugerflasche zu oft und zu lange, zum Einschlafen und als
Beruhigungsflasche eingesetzt. Hauptausléser fir die Nuckelflaschenkaries ist
nach Auffassung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege
(DAJ) [2007] das Warenangebot. Die haufigere Verwendung der gegentiber der
Glasflasche leichteren Plastikflasche, die in Westdeutschland im Jahr 1976 ein-
gefuhrt wurde und in Ostdeutschland nach der Wiedervereinigung zugénglich
war, erklart die ansteigende Pravalenz der Nuckelflaschenkaries. So verdrei-
fachte sich in Dresden nach der Wiedervereinigung die Pravalenz der frihkind-
lichen Karies. AuBerdem weist die DAJ darauf hin, dass es Anzeichen dafur
gibt, dass viele Plastik-Saugerflaschen aus Polycarbonat-Kunststoff den Stoff
Bisphenol A (BPA) abgeben. Dieser reagiert ahnlich wie Ostrogen und greift in
den Hormonhaushalt von Neugeborenen ein. Diese Argumente sind in einem
Eltern-Beratungsgesprach anzufiihren, wobei daflir geworben werden kann,
statt Plastikflaschen Glasflaschen einzusetzen.

In unserer Studie zeigte sich sowohl bei der bi- als auch bei der multivariaten
Analyse, dass die tagliche, haufige Einnahme zuckerhaltiger Getranke signi-
fikant mit dem Auftreten einer ECC verknUpft war. Die binare logistische Reg-
ressionsanalyse deckte unter anderem einen Zusammenhang zwischen dem
haufigen Trinken zuckerhaltiger Getranke (= 3mal/Tag) und Zahnkaries auf
(p=0,048). Dieser Trend wurde auch durch eine aktuelle belgische Studie
bestatigt, in der fir 1250 3-Jahrige und 1283 5-Jahrige das Trinken suBer Ge-
tranke zwischen den Mahlzeiten als zahnschadlich identifiziert wurde [Declerck
et al. 2008].
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Bei der bivariaten Analyse zeigte sich auch, dass der haufige Konsum von
Zwischenmahlzeiten (> 3mal taglich) einen negativen Einfluss auf die Zahn-
gesundheit hat (p < 0,001). Hieraus lasst sich folgern, dass zwischen den Mahl-

zeiten vor allem zuckerhaltige Nahrungsmittel verzehrt werden.

Als Vorsitzender der Ernahrungskommission der DGKJ fordert Koletzko [2007],
zuckerhaltige Speisen nur direkt nach einer Hauptmahlzeit zu konsumieren, um
den starken, protektiv wirkenden Speichelfluss nutzen zu kénnen. StBe Zwi-
schenmahlzeiten sollen also durch einen stiBen Nachtisch ersetzt werden.
AuBerdem ware es auch forderlich, wenn sowohl Erzieher als auch Eltern dar-
auf achten, dass die Kinder keine SlBigkeiten in die Kindergarten mithehmen
und sich an feste Essenszeiten gewdhnen. Dies kénnte durch die Erzieher im
Rahmen von Elternabenden thematisiert werden.

In der bivariaten Auswertung zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem frihen Beginn der Zahnpflege im 1. Lebensjahr und einer guten
Zahngesundheit (p < 0,001). Dies wurde durch die multivariate Analyse besta-
tigt (p < 0,001). Zu einem &hnlichen Ergebnis kam auch eine Studie Uber die
Mundhygienegewohnheiten 3- bis 4-jahriger Kinder mit und ohne Kariesbefall
[Splieth et al. 2004b]. Im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie wurden die Eltern
von einhundert 3- bis 4-jahrigen Kindern aus dem Kreis Lohne/Niedersachsen
mit Hilfe eines Fragebogens Uber die Mundhygiene ihres Kindes befragt. Bei
allen kariesfreien Kindern mit h6herem Sozialstatus war im ersten oder zweiten
Lebensjahr mit der Zahnpflege begonnen worden. Im Vergleich gaben nur 50 %
der Eltern von Kindern mit Kariesbefall und niedrigem Sozialstatus an, im ersten
oder zweiten Lebensjahr mit der Zahnpflege ihrer Kinder begonnen zu haben.
Die multivariate Analyse zeigte ein Uberraschendes Ergebnis: Der Sozialstatus
war bei Einbeziehung der Mundhygieneparameter nicht signifikant. Somit zeigte
die Autorengruppe um Splieth, dass nicht der Sozialstatus der 3- bis 4-jahrigen
Kinder entscheidend fir den Kariesbefall war, sondern das Mundhygieneverhal-
ten [Splieth et al. 2004b]. Daher sind verstarkte Anstrengungen zu unterneh-
men, auch Eltern mit niedrigem Sozialstatus flir die zahnmedizinische Vorsorge

bei ihren Kindern zu motivieren.

Wie die bivariate Analyse zeigt, beeinflusste die elterliche Unterstitzung beim
Zahneputzen die Zahngesundheit der Kinder signifikant positiv (p=0,001). Ein
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ahnlicher Trend zeigte sich in der bereits erwahnten belgischen Studie:
3-jahrige Kinder, die beim Zahneputzen durch ihre Eltern unterstitzt wurden,
wiesen eine bessere Zahngesundheit auf als Gleichaltrige ohne diese Unter-
stitzung [Declerck et al. 2008]. AuBerdem fiel auf, dass nur die Halfte der Eltern
der insgesamt 1250 3-Jahrigen ihren Kindern bei der taglichen Zahnpflege ge-
holfen hatte. Unsere Studie legt den Schluss nahe, dass die deutschen Eltern
in dieser Hinsicht verantwortungsbewusster sind, da insgesamt 88,4 % der El-
tern angaben, ihren Kindern bei der taglichen Zahnpflege zu helfen. Die dmf-t-
Mittelwerte spiegeln die Bedeutung der Hilfe der Eltern bei der Zahnpflege wi-
der. Kinder, die ihre Zahne allein putzten, wiesen einen durchschnittlichen
dmf-t-Wert von 1,42 auf. Im Vergleich dazu wurde bei den Kindern, die bei der
Zahnpflege elterliche Hilfe bekamen, ein dmf-t-Mittelwert von nur 0,63 festge-
stellt.

Da Kinder durch Nachahmung und Wiederholung lernen, ware es sinnvoll, ab
dem 1. Milchzahn eine Art Mundhygiene-Ritual einzufiihren. Im Sinne eines
adaquaten Lernens des Kindes sollte ein Elternteil, bevor das Kind schlafen
geht, sich zunachst selbst die Zahne putzen und danach die des Kindes. Somit
kann im Laufe der Zeit das Mundhygieneverhalten verinnerlicht werden. Eine
ideale Erziehung zur Mundhygiene ist sicher nur bei ausgepragtem gesundheit-
lichem Verantwortungsbewusstsein der Eltern und entsprechender Selbstdis-
ziplin umsetzbar. Bis zum 3. Lebensjahr des Kindes liegt die Verantwortung fur
eine adaquate ,Zahn-Vorsorge“ primar bei den Eltern, da das Kind bis zu die-
sem Alter selbst keine vollstdndige Zahnreinigung bewerkstelligen kann. Erst ab
dem 3. Lebensjahr kann sich das Kind entsprechend seiner motorischen Fahig-
keiten die Zahne nach und nach besser selber putzen. Bis zum Schulalter soll
jedoch die Zahnpflege der Kinder Uberwacht und anschlieBend durch das
Nachputzen der Eltern vervollstandigt werden [Wetzel 1995].

In unserer Studie zeigte sich in der bivariaten Auswertung, dass auch die Ver-
wendung einer fluoridhaltigen Kinderzahnpasta die Zahngesundheit positiv
beeinflussen kann (p < 0,001). Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) empfiehlt Eltern, ab dem Durchbruch des ersten
Milchzahnes mit der Zahnpflege zu beginnen und einmal am Tag mit einer
héchstens erbsengroBen Portion fluoridhaltiger Kinderzahnpasta (F-Gehalt



6. Diskussion 66

maximal 500 ppm) zu putzen [Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde 2002]. Dabei sollen Zahnpasten mit Frucht- oder Bonbon-
geschmack gemieden werden, um keinen Anreiz zum Herunterschlucken zu
geben. Ab dem 2. Lebensjahr sollen die Zahne bis zum 6. Lebensjahr zweimal
taglich mit elterlicher Unterstitzung gereinigt werden. Begleitend wird empfoh-
len, beim Kochen fluoridiertes Speisesalzes zu verwenden. Nach der neueren
Leitlinie ,FluoridierungsmaBnahmen® wird alternativ die Verwendung fluoridfrei-
er Zahnpasten bis zum 3. Lebensjahr vorgeschlagen, wenn die Eltern sich fur
die Tablettenfluoridierung als systemische Fluoridzufuhr entscheiden [Zahnarzt-
liche Zentralstelle Qualitatssicherung 2006]. Auch wird darauf hingewiesen,
dass die Wirksamkeit von Kinderzahnpasten mit niedrigem Fluoridgehalt, 250
bis 500 ppm Fluorid, bisher klinisch nicht ausreichend gesichert ist und Stu-
dienergebnisse uneinheitlich sind [Zahnérztliche Zentralstelle Qualitatssiche-
rung 2006]. Die Deutsche Akademie fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin
(DAKJ) hingegen distanziert sich von der Leitlinie und empfiehlt in den ersten
drei Lebensjahren keine fluoridhaltige Zahnpasta zu verwenden, da die Gefahr
des Verschluckens zu gro3 und die Biokompatibilitdt der Inhaltsstoffe der Zahn-
pasten nicht ausreichend evaluiert sei [Deutsche Akademie flr Kinderheilkunde
und Jugendmedizin 2007]. AuBerdem sei fur Kleinkinder bis zum 3. Lebensjahr
nicht ausreichend untersucht, ob die Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta ge-
genuber Fluoridtabletten in kariesprotektiver Hinsicht Gberlegen sei. Weiterhin
kritisiert die DAKJ, dass die optimale Fluoridkonzentration der Kinderzahnpasta
for Kinder bis zum 3. Lebensjahr nicht ausreichend untersucht worden sei und
1000 ppm Kinderzahnpasten (z.B. Aldi-Juniorzahnpasta) und 500 ppm Zahn-
pasten (z.B. ElImex) auf dem Markt nebeneinander angeboten wirden.

In der bivariaten Analyse der Ergebnisse unserer Studie fiel auf, dass sich die
Einnahme von Fluoridtabletten positiv auf die Zahngesundheit auswirkt
(p=0,007). Auch in der multivariaten Analyse war die tagliche Einnahme von
Fluoridtabletten mit einer héheren Zahngesundheit verbunden (p=0,011).

Das Thema ,Tablettenfluoridierung® wird seit mehreren Jahren kontrovers dis-
kutiert. Wahrend die DAKJ anlehnend an zahlreiche kontrollierte Studien und
Beobachtungen die systemische Wirksamkeit der Tablettenfluoridierung far
erwiesen halt [Deutsche Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin 2007], vertritt
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die Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde (DGK) [2007] eine andere
Position. Die DGK argumentiert, dass der beschriebene Vorteil der Tabletten-
fluoridierung nicht mit den Erkenntnissen aktueller Wissenschaft Gbereinstimmt
und mit keiner evidenzbasierten Publikation der letzten 10 Jahre belegt ist.
AuBerdem wird darauf hingewiesen, dass auch Fluoridtabletten nur bei langerer
Verweilzeit in der Mundhéhle lokal an der Zahnoberflache karieshemmend wir-
ken. Dies ist nur bei einer guten Compliance mit regelméaBigem Lutschen von
Fluoridtabletten gewahrleistet, was bei den Gruppen mit erhéhtem Kariesrisiko
schwer umzusetzen ist. Die DAKJ argumentiert, aus mehreren Studien gehe
hervor, dass eine frihe und lange Prophylaxe mit Fluoridtabletten wirksam sei.
AuBerdem bestehe ein reziproker Zusammenhang zwischen der Fluorid-
konzentration in den Schmelzschichten unterhalb der Oberflache und dem
DME-T. Die Fluoridkonzentration in den verschiedenen Schmelzschichten, die
durch den Zeitpunkt, die Dauer und Héhe der Zufuhr von Fluoridsupplementen
beeinflusst wird, konnte 32 bis 45 % der Varianz des DMF-T erklaren. Auch zi-
tierte die DAKJ eine Studie, in der am Beispiel der Trinkwasserfluoridierung dif-
ferenziert wurde, welche Flachen mehr von einer praeruptiven und welche von
einer posteruptiven Fluoridexposition profitierten. Als Ergebnis dieser Studie
stellte sich heraus, dass besonders okklusale und auch approximale Flachen
von einer praeruptiven Fluoridierung profitierten, wahrend den freien Glattfla-
chen eine posteruptive Fluoridierung zugute kam.

Gleichzeitig zitiert die DAKJ einige Studien, die die zusatzliche lokale Wirkung
von Fluoridtabletten, die gelutscht oder zerkaut werden, unterstreichen. Die in
der Literatur mehrfach beschriebenen und unbestrittenen Erfolge der system-
ischen Fluoridprophylaxe werden heute ihrem lokalen Nebeneffekt zuge-
schrieben [DGK 2007]. Allgemein wird heute die lokale Fluoridanwendung fir

wirksamer gehalten [Marinho et al. 2003].

Da zudem die kombinierte Prophylaxe (mit Vitamin D3 und NaF) in der Regel
nach 18-24 Monaten endet, wird die Mundhygiene mit fluoridhaltiger Zahnpasta
von Zahnmedizinern favorisiert [St6Ber et al. 2005].

Die im Jahr 2006 veréffentlichte Leitlinie ,FluoridierungsmaBnahmen® der Zahn-
arztlichen Zentralstelle Qualitatssicherung (ZZQ) im |Institut der Deutschen
Zahnarzte (IDZ), die unter Federfihrung der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-
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erhaltung (DGZ) erstellt wurde, empfiehlt, nur eine Form der systemischen
Fluoridierung durchzuflihren. Somit sollen entweder Fluoridtabletten einge-
nommen oder fluoridiertes Speisesalz beim Kochen verwendet werden [Deut-
sche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2002]. Dabei wird die
Anwendung von fluoridiertem Speisesalz generell empfohlen. Zuséatzlich wird
betont, dass die Wirksamkeit der Salzfluoridierung gesteigert werden kdnnte,
wenn Fluoridsalz auch in Gemeinschaftskichen, Restaurants und Bé&ckereien,
eingesetzt werden wirde. Nach Auffassung der DGZMK [2002] kann eine
Tablettenfluoridierung nur dann durchgefihrt werden, wenn weder fluoridhaltige
Zahnpasta, noch fluoridhaltiges Salz verwendet wird. Dabei richtet sich die
Fluoriddosierung der Tabletten nach der Fluoridkonzentration im Trinkwasser
bzw. Mineralwasser. Bei 3- bis 6-jahrigen Kindern werden bei einem Trinkwas-
ser-Fluoridgehalt von < 0,3 mg/l Fluoridtabletten mit 0,5mg Fluorid empfohlen.
Betragt die Fluoridkonzentration 0,3-0,7 mg/l Trinkwasser sollten Fluoridtablet-
ten mit 0,25 mg Fluorid angewendet werden. Bei einer héheren Fluoridkonzent-
ration als 0,7 mg/l sind Fluoridtabletten nicht indiziert. Nach Empfehlung der
DGZMK [2002] ist bei Kindern unter sechs Jahren vor der Verordnung von Fluo-
ridtabletten durch den Zahnarzt bzw. Kinderarzt eine individuelle Fluoridanam-
nese zu erheben. Dabei soll erreicht werden, dass die flr Fluorid empfohlene
Tagesdosis nicht GOberschritten wird. Auch fluoridhaltige Nahrungsmittel, wie
z.B. Sojanahrung, hypoallergene Nahrungsmittel, bilanzierte Diaten, Mineral-

wasser zur Herstellung von Babynahrung etc. sind einzubeziehen.

Eine Fluoridlberdosierung bzw. Intoxikation kann fatale Folgen haben [Pieper
und Momeni 2006]. Die chronische, systemische Fluoridiiberdosierung kann zur
Entwicklung einer kosmetisch nachteiligen, aber harmlosen Dentalfluorose fiih-
ren. Eine akute Intoxikation - durch z.B. Verzehr von Zahnpasta - duBert sich in
Vergiftungssymptomen, wie Ubelkeit und Erbrechen, die je nach Héhe der Fluo-
ridiberdosis bis zum Tod fuhren kdnnen. Fir Kinder wird eine wahrscheinlich
toxische Dosis (,probably toxic dose“, PTD) von 5 mg Fluorid/kg Kérpergewicht
angegeben [Whitford 1987]. Aligemein soll bei Kindern unter 6 Jahren die tagli-
che Fluorid-Gesamtaufnahme von 0,05-0,07 mg F/kg Kérpergewicht nicht Gber-

schritten werden.

Die Empfehlungen der Leitlinie ,FluoridierungsmaBnahmen® sind in tabellari-
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scher Form im Anhang, Anlage lll, dargestellt.

In der vorliegenden Studie wurden nach Angaben der Eltern bei 7,4 % der Kin-
der die Zahne beim Hauszahnarzt lokal fluoridiert. Die bivariate Analyse ergab,
dass bei diesen Kindern eine signifikant bessere Zahngesundheit zu verzeich-
nen war. Auch die Ergebnisse eines systematischen Reviews berichten Uber
eine signifikante Kariesreduktion im Milchgebiss nach Fluoridlacktouchierung
[Marinho et al. 2002]. Dabei betrug die durchschnittliche Kariesreduktion im
Milchgebiss 33 %.

Die hausliche Anwendung von Fluoridgelees und -l6sungen wird erst ab dem
Schulalter empfohlen. Lokale Anwendungen héher dosierter Fluoridlacke oder
-gele sollten nur durch den Zahnarzt und unter zahnérztlicher Kontrolle erfol-
gen. Dabei wird die lokale Fluoridanwendung ab dem Alter von 2,5 bis 3 Jahren
zweimal im Jahr und bei erh6htem Kariesrisiko 6fter empfohlen.

Der mit der bivariaten Analyse ermittelte Trend beztglich lokaler Fluoridierungs-
maBnahmen beim Hauszahnarzt wurde durch die multivariate Auswertung
bestatigt (p < 0,001).

Ahnliche Beobachtungen wurden in einer Regionalstudie bei 2- bis 4-jahrigen
Vorschulkindern mit erhdhtem Kariesrisiko gemacht [Borutta et al. 2006a]. In
der Studie wurde die kariesinhibierende Wirkung zweier Fluoridlacke, Duraphat
und Fluoridin N5 bei zweimaliger Anwendung pro Jahr im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe untersucht. Die Karieszuwachshemmung in Gruppe A, in der mit
Fluoridin N5 touchiert wurde, betrug 27 %, wahrend sie in Gruppe B, in der der
Fluoridlack Duraphat verwendet wurde, mit 43 % imponierte. Insgesamt wurden
in der Kontrollgruppe signifikant weniger Zahnflachen ohne Karieserfahrung
registriert als in den beiden Versuchsgruppen. Nach zweijahriger Beobach-
tungszeit betrug die Hemmung des Karieszuwachses in Gruppe A 56 % und in
Gruppe B 57 % [Borutta et al. 2006b].

Weiterhin belegt die bivariate Analyse einen Zusammenhang zwischen der
Zahnputzfrequenz und der Zahngesundheit. So wurden bei Kindern, bei denen
die Zahne mehr als einmal taglich geputzt wurden, signifikant niedrigere dmf-t-
Werte beobachtet (p=0,027). Vazquez-Nava et al. [2008] kamen in einer aktuel-
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len Studie zu einem &ahnlichen Ergebnis. Erfreulicherweise putzten 97,4 % der
Kinder in unserer Studie mindestens 1mal taglich die Zahne. Bei der Inter-
pretation dieses hohen Wertes ist allerdings zu bertcksichtigen, dass gerade
bei dieser Frage die Antworten in Richtung sozialer Erwinschtheit verzerrt sein

kdnnen.

Im Hinblick auf das Ziel der Bundeszahnarztekammer (BZAK), die eine Karies-
freiheit bei 80 % der 6-Jahrigen bis zum Jahr 2020 anstrebt, missen noch in-
tensivere MaBnahmen ergriffen werden, um den Kariesbefall im Milchgebiss zu
senken [Oesterreich und Ziller 2005]. Nach Auffassung der BZAK muss die
Pravention der Milchzahnkaries so friih wie moglich, namlich pranatal beginnen

und stetig kontrolliert und verstarkt werden.

Da das praventive Verhalten der Erwachsenen durch ihren Sozialstatus bezie-
hungsweise ihre schulische und berufliche Ausbildung gepragt wird, ist far
sozial benachteiligte Gruppen ein ,Sozialausgleich® durch gruppenprophylak-
tische MaBnahmen anzustreben. Diese beinhalten z.B. das taglich Gberwachte
Zahneputzen im Kindergarten und gezielte individualprophylaktische MaBnah-

men, wie z.B. lokale Fluoridanwendungen.

Die Motivation von Zahnarzten, Kinderpatienten schonend auf die Zahnbehand-
lung vorzubereiten, scheitert leider oft an fehlender Compliance der Kinder ge-
koppelt mit fehlender Geduld der Behandler und wirtschaftlicher Unattraktivitat
zeitaufwandiger Behandlungen. Daher sollte der Einstieg in die Zahnarztpraxis
im ldealfall bei geschulten Kinderzahnarzten erfolgen. Leider ist der Mangel an
Kinderzahnarzten international eklatant. In den USA z.B. gibt es nahezu 3500
Kinderzahnarzte, somit misste ein Kinderzahnarzt je 5648 Kinder unter 5 Jah-
ren behandeln [Vargas und Ronzio 2006]. Dieser international ahnliche Mangel
an spezialisierten Kinderzahnarzten spiegelt wiederum die bisherige Vernach-
lassigung der Behandlung und Prophylaxe bei Kleinkindern und &angstlichen
Kindern wider. Mit dem Wissen, dass die ECC eine vermeidbare Krankheit dar-
stellt, sollten Elternaufklarung, FluoridierungsmaBnahmen und die frihe zahn-
arztliche Einbindung bei der Pravention der Milchzahnkaries Hand in Hand
gehen.
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7. Schlussfolgerungen

Aus den Ergebnissen unserer Studie lassen sich die folgenden Schluss-

folgerungen ziehen:

1.

Das Kariesrisiko erhdht sich tendenziell, wenn Kinder Gber einen lang-
eren Zeitraum (> 7 Monate) nachts im elterlichen Bett schlafen und dabei

gestillt werden.

Das Stillen an sich fihrt, auch wenn es Uber einen langen Zeitraum
durchgefihrt wird, nicht zu einer erhéhten Karieserfahrung.

Die néachtliche Verwendung der Saugerflasche hangt eng mit einer
schlechteren Zahngesundheit bei Vorschulkindern zusammen, vor allem

wenn sie mit zuckerhaltigem Inhalt gefdllt ist.

Das haufige Trinken aus der Saugerflasche unterwegs Uber den 12. Le-
bensmonat hinaus hat einen signifikant zahnschadigenden Einfluss auf
das Milchgebiss.

Kinder, die haufiger siBe Getranke oder Zwischenmahlzeiten konsu-
mieren, weisen eine signifikant schlechtere Zahngesundheit auf als
Gleichaltrige ohne diese Angewohnheit.

Vorschulkinder, die regelmaBig Fluoridtabletten eingenommen haben,

weisen signifikant niedrigere dmf-t-Mittelwerte auf.

Kinder aus Familien, die beim Kochen Speisesalz mit Jod und Fluorid
verwenden, weisen tendenziell im Vergleich zu Kindern aus Familien, die

diesen Salztyp nicht verwenden, eine bessere Zahngesundheit auf.

Kinder, bei denen im ersten Lebensjahr mit der Zahnpflege begonnen
wurde, zeigen eine signifikant bessere Zahngesundheit als Kinder, bei

denen die Zahnpflege spater einsetzte.

Die Verwendung fluoridhaltiger Kinderzahnpasta wirkt sich tendenziell
positiv auf die Zahngesundheit im Milchgebiss aus.

10.Vorschulkinder haben bessere Zahne, wenn ihre Eltern bei der Zahn-
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pflege mithelfen.

11.RegelméaBiges Zahneputzen (mindestens 1mal taglich) wird mit einer

besseren Zahngesundheit belohnt.

12.Kontrollorientiertes Nachfrageverhalten nach zahnarztlicher Behandlung
ist mit einer signifikant besseren Zahngesundheit assoziiert.

13.Lokale FluoridierungsmaBnahmen beim Hauszahnarzt wirken sich positiv

auf die Zahngesundheit aus.
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8. Zusammenfassungen
8.1 Zusammenfassung (deutsch)

In den letzten Jahren verbesserte sich die Zahngesundheit in Deutschland ste-
tig. Dieser Trend zeigte sich jedoch bei den Milchzahnen nicht so deutlich. Wie
die letzte DAJ-Studie im Jahr 2004 zeigte, waren unter den 6- bis 7- jahrigen
Kindern heterogene Entwicklungen der Mundgesundheit zu verzeichnen. Wah-
rend in den meisten Bundesléndern die Karies im Vergleich zum Jahr 2000
leicht zurlckgegangen war, zeigte sich in anderen Bundeslandern eine Stagna-
tion bzw. eine zunehmende Karieserfahrung, beispielsweise in Berlin, Branden-

burg und Tharingen.

Um Informationen zu gewinnen, warum die Zahnvorsorge in dieser Alters-
gruppe an ihre Grenzen st6Bt, zielte die vorliegende Studie darauf ab, in zwei
Landkreisen in Nordhessen das Vorkommen der friihkindlichen Karies (ECC) zu
erfassen und diese ZielgroBe mit verschiedenen unabhangigen Variablen in
Zusammenhang zu bringen. Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um
eine Querschnittsstudie in der alle 3- bis 4-jahrige Kinder, die im Unter-
suchungszeitraum einen Kindergarten in den Landkreisen Waldeck-Franken-
berg und Marburg-Biedenkopf besuchten, untersucht wurden. Zusatzlich zu den
zahnmedizinischen Befundbdgen lag von den meisten Kindern ein Elternfrage-
bogen vor, den die Eltern ihrem Kind ausgefillt in den Kindergarten mitgegeben
hatten. Diese Fragebdgen lieferten Informationen Uber die Prophylaxeexpo-
sition und die frihkindliche Ernahrung des Kindes.

Zur Bestimmung der Karieserfahrung wurden die Kinder mit Spiegel, Sonde und
Licht zahnarztlich untersucht. Dabei wurden die dmf-t- und df-s-Werte bestimmt.

Insgesamt nahmen 1532 3-4-Jahrige an der Studie teil. Die Ergebnisse zeigten,
dass 83 % der Kinder ein kariesfreies Milchgebiss aufwiesen. Der dmf-t-Mittel-
wert betrug 0,66. Der Sanierungsgrad lag bei 18,2 %. Bei 3,1 % der Kinder
wurde eine ECC Typ |l diagnostiziert. Die bivariate Analyse, mit der der Einfluss
unterschiedlicher Variablen auf die ZielgroBe ,dmf-t“ untersucht wurde, ergab
fur folgende Variablen einen negativen Einfluss auf die Zahngesundheit:

- haufiges nachtliches Stillen wahrend des Schlafens im elterlichen Bett,

- haufiges nachtliches Trinken (zuckerhaltiger Getranke) aus der Saugerflasche
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Uber den 7. Lebensmonat hinaus,
- haufiges Trinken aus der Saugerflasche unterwegs,
- haufiges Trinken aus der Saugerflasche unterwegs tagsuber,
- haufige Einnahme zuckerhaltiger Getrdnke am Tag,

- haufiger Konsum von Zwischenmahlzeiten am Tag.

Folgende Variablen hingegen zeigten einen positiven Einfluss auf die Zahnge-

sundheit:

- Stillen des Kleinkindes,

- Einnahme von Fluoridtabletten,

- tagliche Einnahme von Fluoridtabletten,

- friher Beginn der Zahnpflege (im 1. Lebensjahr),
- Hilfe bei der Zahnpflege durch Eltern,

- Zahneputzen mindestens zweimal taglich,

- regelmaBige Kontrollboesuche beim Zahnarzt.
Nach der multivariaten Analyse (,stepwise backward logistic regression analy-
sis“) waren die folgenden Variablen im finalen Modell enthalten:

1) tagliche Einnahme von Fluoridtabletten (RK = - 0,55; p=0,011),

2) Beginn der Zahnpflege im 1. Lebensjahr (RK = - 1,03; p < 0,001),

3) RegelmaBige Kontrollbesuche beim Zahnarzt (RK = - 0,78;

p=0,001),
4) Fluoridapplikationen beim Zahnarzt (RK = - 1,53; p<0,001),

5) Nachtliches Trinken zuckerhaltiger Getranke aus der Saugerflasche
Uber den 7. Lebensmonat hinaus (RK = 0,79; p=0,001),

6) Haufiges (= 3mal) Trinken zuckerhaltiger Getrdnke am Tag
(RK =0,43; p=0,048),

7) Konsum von mindestens 4 Zwischenmahlzeiten am Tag (RK = 0,84;
p=0,011).

Die vorliegende Studie verdeutlicht, dass die frequente (nachtliche) Aufnahme
zuckerhaltiger Getrdnke immer noch der wichtigste Negativfaktor bei der Ent-
stehung der frihkindlichen Karies ist.
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8.2 Abstract (englisch)

Although general improvement in oral health in Germany is documented for a
period of several years, there are opposite developments among preschool
children in some regions. Therefore our study purposes to determine the preva-
lence of early childhood caries (ECC) and identify risk factors referred to food
pattern and different prophylaxis exposition among 3 to 4-year-old children. The
study took place in kindergartens of two german regions (Waldeck-Franken-
berg, Marburg-Biedenkopf). Altogether, 1532 participants were visually exam-
ined for dental caries, also initial lesions were documented. The dmfi-t/s index
was used to assess the children’s dental health. Furthermore a questionnaire
was handed out for parents, with which information about food pattern and pro-
phylaxis exposition of each child was collected. Bivariate analysis and the multi-
variate analysis (logistic regression analysis) were utilized for statistical evalua-
tion. The level of significance was set at p < 0.05. The caries prevalence
amounted to 17 %, whereas the prevalence of nursing bottle syndrome/ECC
Type Il added up to 3.1 %. The mean dmf-t value was 0.66. Furthermore a low
restoration level of 18 % was detected. The bivariate analysis showed the fol-
lowing behaviours to have a negative impact on dental health: (1) frequent noc-
turnal breastfeeding in parental bed, (2) nocturnal drinking from the bottle, (3)
nocturnal and prolonged drinking from a bottle filled with sweetened drinks, (4)
frequent and prolonged drinking from a bottle during the day, (5) frequent con-
sumption of sweetened drinks, and (6) frequent consumption of snacks between
principal meals. The following variables, however, exerted a positive influence
on dental health: (1) breastfeeding, (2) intake of fluoride tablets, (3) daily intake
of fluoride tablets, (4) early beginning of dental care, (5) parental aid during
tooth brushing, and (6) frequent tooth brushing. Finally the regression analysis
indicated that the following variables have a significant positive impact on dental
health among 3 to 4-year-old-children: (1) daily intake of fluoride tablets, (2) be-
ginning of dental care in the first year of life, (3) regular examination by a dentist
and (4) fluoride applications by a dentist. The following habits were identified as
significantly associated with bad dental health: (1) prolonged (> 8. month) drink-
ing of sweetened drinks from bottle during night (p=0.001), (2) frequent daily
consumption of sweetened drinks, and (3) daily consumption of at least 4
snacks.
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9. Abkirzungsverzeichnis

AAPD American Academy of Pediatric Dentistry

BZAEK Bundeszahnarztekammer

DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege

DAKJ Deutsche Akademie fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin
DGK Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde

DGKJ Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendzahnmedizin e. V.
DGZ Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung

DGZMK Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
DMF-T/-S Decayed Missing Filled Teeth/Surfaces in the permanent dentition

dmf-t/-s  decayed missing filled teeth/surfaces in the primary dentition

ECC Early Childhood Caries (frihkindliche Karies)
IDZ Institut der Deutschen Zahnarzte

NBS Nursing-Bottle-Syndrom

ppm parts per million

PTD probably toxic dose

S-ECC Severe Early Childhood Caries

SES Socio-Economic Status

2ZQ Zahnarztliche Zentralstelle far Qualitatssicherung
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. Datum der
Kiga-Nr.: (I11T11 11 1] 2007
Untersuchung
Tag Monat
Schlissel-Nr.: 111 Zahnputzkategorie: | ] ]
1 2 3
Geschlecht: Geburtsdatum:
[] mannlich [] weiblich [T IMonat[ T I T Mahr
P P
B B
D D
M M
o o
| |
M M M M M M M M M M
5 4 3 2 1 1 2 3 4 5
M M M M M M M M M M
v ]l
(o) (o)
M M
D D
B B
Li Li
M= Milchzahn
S= kariesfrei E= extrahiert wg. Karies T = Trauma
D= kari6s Y= sonstige Extraktionen | = Initialkaries
F= gefullt U= BZ nicht beurteilbar V= Versiegelung
0= kariesfrei 1= Schmelzkaries 2= Dentinkaries
3= Fllung 4= Fillung m. Sekundarkaries 5= Flache Uberkront

6= Flache versiegelt
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Kiga-Nr.: Schllssel-Nr.:

Fragebogen zur Mundgesundheit

Bitte machen Sie bei jeder Frage ein Kreuz. Manchmal kénnen Sie auch eine

Zahl hinzuschreiben.

Bei einigen Fragen sind auch Mehrfachnennungen méglich!

1. Wie lange wurde lhr Kind gestillt?

[ ] gar nicht, weiter mit Frage 3

[ 1ja, bis zum Alter von:

Monaten

2. Hat lhr Kind nach dem 8. Lebensmonat bei Ihnen im Bett geschlafen

und ist dabei haufiger nachts gestillt worden?

[1 nein.......... weiter mit Frage 3

[] Ja, vom . bis zum . Lebensmonat

3. Hat Ihr Kind Sauglingsnahrung oder Getranke aus der Flasche be-

kommen?
[1 nein.......... weiter mit Frage 7
[ ] Ja, vom . bis zum . Lebensmonat

4. Welche der folgenden Getranke hat ihr Kind tagsiiber aus der Flasche
bekommen?

Sie konnen hier mehrere Antworten ankreuzen!

[] Sauglingsnahrung vom .bis zum .Lebensmonat

[] Kuhmilch vom bis zum .Lebensmonat
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5.

[l

[l

Wasser

Tee ohne Zucker

Tee mit Zucker

Kakao

Fruchtséafte

Schorlen

Limonade/Coca Cola

Sonstiges

vom

vom

vom

vom

vom

vom

vom

vom

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

Hat Ihr Kind nachts die Flasche mit ins Bett bekommen?

[
[

nein .......... weiter mit Frage 7

Ja

Welche der folgenden Getranke hat ihr Kind nachts aus der Flasche

bekommen?

Sie konnen hier mehrere Antworten ankreuzen!

]

[]

Sauglingsnahrung

Kuhmilch

Wasser

Tee ohne Zucker

Tee mit Zucker

vom

vom

vom

vom

vom

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.bis zum

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat

.Lebensmonat



11.2 Anhang Il 97

[] Kakao vom .bis zum .Lebensmonat
[] Fruchtsafte vom .bis zum .Lebensmonat
[] Schorlen vom bis zum .Lebensmonat
[] Limonade/Coca Cola  yom .bis zum .Lebensmonat
[] Sonstiges vom .bis zum .Lebensmonat

7. Hat lhr Kind tber den 12. Lebensmonat hinaus tagsuber (z.B. bei Aus-
fligen mit dem Kinderwagen oder Buggy) haufiger aus der Flasche

getrunken?
[1 nein...... weiter mit Frage 7
(] Ja, vom . bis zum . Lebensmonat

8. Wie viel Mal pro Tag nimmt lhr Kind SuBigkeiten und zuckerhaltige
Speisen zu sich?

durchschnittlich mal pro Tag

9. Wie viel Mal pro Tag nimmt lhr Kind zuckerhaltige Getranke zu sich?:

durchschnittlich mal pro Tag

10. Wie oft isst lhr Kind auBerhalb der Hauptmahlzeiten, also auBerhalb
Frihstiick, Mittag- und Abendessen irgendwelche Kleinigkeiten?
Geben Sie bitte an, wie oft das ungefahr ist.

[ ] 1 malam Tag
[ ] 2malam Tag
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11.

12.

O 0O dod

3 mal am Tag
4 mal am Tag
5 mal am Tag

weil3 nicht

mein Kind isst nicht zwischendurch ...............

weiter mit Frage 12

Was isst Ihr Kind zwischendurch besonders gerne?

Sie konnen hier mehrere Antworten ankreuzen!

O o o o040 ddd dg g oo

Brot mit Wurst und Kése

Brétchen, Brezeln, ohne Belag
Frisches Obst oder Gemuse
SuBigkeiten

Kuchen, Kekse, Waffeln, Musliriegel
Eis, Pudding, Milchreis

GesuBten Joghurt

UngesuBten Joghurt

Chips, Flips, Erdniisse, Pommes frites
Trockenfrichte

Sonstiges gesuiBt

Sonstiges ungesuBt

Haufigkeit:

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

mal pro Woche

Es gibt mehrere Sorten Speisesalz (Salz, das im Haushalt zum Kochen

und Salzen verwendet wird).

Welche Sorte Speisesalz verwenden Sie meistens beim Kochen?

[
[
[

Salz ohne Jod und Fluor(id)
Salz mit Jod
Salz mit Jod und Fluor(id)
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[ ] Meersalz
[ ] weiB nicht

Wenn Sie fluoridiertes Speisesalz verwenden, bitte eintragen, seit wie vielen
Jahren:

seit: Jahren

13. Nach der Geburt geben/verschreiben die Kinderarzte meistens etwa 1 bis 2
Jahre lang Tabletten, die Vitamin D und Fluorid enthalten. Diese Tabletten
zahlen hier auch als “Fluorid-Tabletten”

Hat Ihr Kind Fluorid-Tabletten bekommen?

[ ] nein
[]ija, ....... in folgenden Lebensjahren:
(Bitte alle Lebensjahre ankreuzen, in denen zuhause F-Tabletten eingenommen

wurden!)
O O O o
1. 2. 3. 4.

im Lebensjahr

[ ] weiB nicht

14. Wie regelmaBig haben Sie die Fluorid-Tabletten gegeben?
[ ] seltener als 1x pro Woche
[] 1-3xproWoche

[] 4-6xproWoche

[] taglich

15. Ab welchem Alter wurde bei Ilhrem Kind mit der Zahnpflege begon-
nen?

O O O O

1. 2. 3. 4.

ab dem Lebensjahr
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16. Wurde dabei eine spezielle Kinderzahnpaste verwendet?

[] nein........... weiter mit Frage 17
L] ja
ab dem . Lebensjahr  bis zum . Lebensjahr.
[ ] weiB nicht

17. Welche Kinderzahnpaste wurde verwendet?

[] Blendi [ ] Colgate Gel fur Kinder
[] Elmex-Kinder-Zahnpaste [] Dr. Best Milchzahn
[] Theramed Junior (] Junior Duro Dont Gel
[] Putzi [] Sonstige:

18. Ab wann hat lhr Kind eine Fluorid-Zahnpaste fiir Erwachsene benutzt?

[ nie........... weiter mit Frage 19

[ ljaabdem| |. Lebensjahr

[ ] weiB nicht

19. In welchem Alter kam lhr Kind in den Kindergarten?

. Lebensjahr

[] weiB nicht

20. Von wem werden die Zahne lhres Kindes geputzt?:
[ ] vom Kind selbst
[ ] mit Hilfe der Eltern
[_] nur von den Eltern

21. Wie oft werden die Zahne lhres Kindes geputzt?:
[] eigentlich nie
[ ] etwa einmal in der Woche
[ ] zwei- bis dreimal pro Woche
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[ ] vier- bis sechsmal pro Woche
[ ] einmal am Tag
[ ] zweimal am Tag oder Ofter

22. Wann werden die Zahne lhres Kindes geputzt?:

[ ] nach dem Aufstehen, vor dem Friihstiick
[ ] nach dem Friihstiick

[ ] nach dem Mittagessen

[ ] nach dem Abendessen

[ ] nach Zwischenmahlzeiten

[] bevor ich ins Bett gehe
[ ] verschieden, wenn ich gerade daran denke

23. Womit werden die Zahne lhres Kindes gereinigt?:
[ ] Handzahnbirste
[ ] Elektr. Zahnbirste
[ ] Zahnseide
[ ] Sonstiges,

24. Wann waren Sie mit lhrem Kind das erste Mal beim Zahnarzt?

OO OO

im 1. 2. 3. 4. Lebensjahr

25. Wie oft waren Sie bisher mit lhrem Kind beim Zahnarzt?

insgesamt mal

26. Wann gehen Sie mit lhrem Kind zum Zahnarzt?

wir waren bisher noch nicht beim Zahnarzt
wir gehen nur bei Schmerzen / Beschwerden

wir gehen manchmal auch zur Kontrolle

O Odn

wir gehen regelmaBig zur Kontrolle
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27. Der Zahnarzt oder seine Assistentin kann die Zahne mit Fluorid-Lack be-
handeln. Das ist ein Lack, der nur ein oder zwei Tage auf den Zahnen haf-
tet. Der Lack wird mit einer Spritze, mit einem Wattestabchen oder mit ei-
nem Pinsel auf die Z&hne gebracht und schitzt so vor Karies. Der Zahnarzt
oder die Assistentin kann auch eine Fluorid-Lésung (FlUssigkeit) auf die

Zahne auftragen.

Wurden bei lhrem Kind in der Zahnarztpraxis solche SchutzmaB-

nahmen gegen Karies angewendet?

[ ] nein

[ ] es wurde ein Fluorid-Lack aufgepinselt

[ ] es wurde eine Fluorid-Lésung aufgepinselt
[ ] weiB nicht

Insgesamt hat unser Hauszahnarzt diese SchutzmaBnahmen bisher:

mal angewendet!

Vielen Dank flir die Beantwortung der Fragei

ooooooooooooooooooooo
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Tab. 18: FluoridierungsmafBnahmen-Basisprophylaxe

Jahre

0.-2. L.j. 2.-4.L.j. 4.-6. L.j.

Fluorid-
Kinderzahnpasta
und fluoridiertes
Speisesalz

1mal taglich 2mal taglich

RegelmaBige Verwendung beim Kochen

Alternativ:

Fluoridzahnpasta
und Fluoridtab-
letten

Fluoridfreie Zahnpasta | Fluorid-Kinderzahnpasta

1mal taglich lutschen

Quelle: Leitlinie FluoridierungsmaBnahmen, Zahnarztliche Zentralstelle Quali-
tatssicherung (ZZQ) 2006
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