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1. Einleitung

Die Zahngesundheit hat sich in Deutschland und anderen hoch entwickelten Industrie-
nationen seit den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts kontinuierlich verbessert.
Dieser Rickgang kann in der Kohorte der 12-Jahrigen am besten gemessen werden
[Marthaler et al., 1996; Marthaler, 2004; Pieper und Schulte, 2004]. Wie die aktuelle
Studie der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e. V. (DAJ) zeigt,
setzt sich dieser Trend des Kariesriickganges bei Kindern in Deutschland weiter fort
[Pieper, 2010]. Die Verbesserung der Zahngesundheit in der Alterskohorte der 12-
Jahrigen wird auf das Zusammenspiel verschiedener Malinahmen, wie einer regelma-
Rigen Zahnpflege mit fluoridhaltigen Zahnpasten, der Fissurenversiegelung an den
Molaren, der lokalen Fluoridierung sowie der systemischen Zufuhr von Fluorid Uber
Fluoridtabletten und fluoridiertem Speisesalz zuriickgefiihrt [Pieper, 2005; Pieper,
2010]. Besonders herausgestellt wird die hohe Wirksamkeit der lokalen Anwendung
von Fluoriden auf die Verbesserung der Zahngesundheit. Die Individualprophylaxe in
der zahnarztlichen Praxis wirkt sich durch ,synergetische Effekte ebenfalls positiv auf
die Zahngesundheit aus [Pieper, 2005].

Die Dritte und Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1l und DMS 1V) des Insti-
tuts Deutscher Zahnéarzte (IDZ) bestatigen ebenfalls den riicklaufigen Trend der Karies
in Deutschland. Gleichzeitig zeigen die Studienergebnisse jedoch einen schichtspezifi-
schen Gradienten in der Verteilung der Krankheitslast und eine Polarisierung der Er-
krankung hin zu sozial schwacheren Schichten auf [Micheelis und Reich, 1999; Mi-
cheelis und Schiffner, 2006]. Andere Studien beschreiben bei Kindern mit Migrations-
hintergrund eine hdhere Erkrankungsrate und ein erhdhtes Erkrankungsrisiko als bei
Kindern mit deutschen Eltern aus der gleichen sozial schwachen Schicht [Bissar et al.,
2007].

Der groRRte Zuwachs an Karies findet, unabhangig von der ricklaufigen Entwicklung
der Erkrankungshaufigkeit, vorrangig im Kindes- und Jugendalter in allen sozialen
Schichten statt [Maniji et al., 1991; Mejare et al., 1998; Mejare et al., 2004]. Besonders
hoch ist die Kariesanfélligkeit der bleibenden Zahne kurz nach dem Zahndurchbruch,
was auf eine erst posteruptiv stattfindende Schmelzreifung infolge eines verzdgert ein-
tretenden Einbaus von Fluorid-lonen in den Zahnschmelz zurtickgefuhrt wird [Carvalho
et al., 1989]. Es ist daher wichtig, durch méglichst verlassliche diagnostische Methoden
Karies bereits in einem frihen Stadium klinisch zu detektieren. Die Diagnose ,Karies*
wird in epidemiologischen Studien und zahnarztlichen Reihenuntersuchungen mittels
des DMF-T-Index entsprechend der Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) erst im Stadium der Kavitation gestellt (D; und D,-Stadien) [WHO, 1997]. Das

bedeutet, dass eine Karies erst bei Lasionen erfasst wird, die sich nicht mehr nur allein
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auf den Zahnschmelz beschranken, sondern bereits bis ins Dentin vorgedrungen sind
[Hintze et al., 1998]. Mittels des DMF-T-Index ist somit lediglich eine dichotome Ent-
scheidung und Dokumentation bezlglich der Zustande ,gesund“ oder ,erkrankt‘ mog-
lich. Subklinisch verlaufende Kariesvorstufen (D1 und D,-Stadien) werden durch den
WHO-Index nicht abgebildet und erst dann erfasst, wenn sie klinisch nach den WHO-
Kriterien deutlich zu erkennen sind. Da Karies langsam entsteht und in bestimmten
Stadien noch reversibel sein kann, sind entsprechende Indizes notwendig, die in der
Lage sind Zwischenstadien der Karies zu erfassen [Heinrich-Weltzien et al., 2008; Is-
mail, 1997].

Zur Karieserkennung in Gribchen, Fissuren und Approximalflachen stehen in der
zahnarztlichen Praxis neben der visuellen und der visuell-taktilen Inspektion die Faser-
optische Transillumination (FOTI), die Rontgendiagnostik (Bissflugelaufnahmen), die
Laserfluoreszenzmessung und die elektrische Widerstandsmessung zur Verfugung
[Hellwig et al., 1999; Ismail, 1997; Tranaeus et al., 2005].

Trotz der Empfehlungen der WHO zu Untersuchungsstandards existiert derzeit keine
einheitliche Systematik und kein entsprechender einheitlicher Kriterienkatalog zur visu-
ellen oder visuell-taktilen Kariesbestimmung, wie ein narratives Review ergab [Ismail,
2004a]. Das Review untersuchte in den Literatur-Datenbanken MEDLINE und der
Cochrane Collaboration's Oral Health Group (CC-OHG) relevante Literatur, die in der
Zeit zwischen 1966 und 2000 verdffentlicht wurde. Es wurden verschiedene Methoden
und Kriterienkataloge beschrieben, wie eine visuelle, beziehungsweise visuell-taktile
Kariesdiagnostik durchgefiihrt werden kann. Neben den fehlenden einheitlichen Vor-
gaben hat die visuelle und visuell-taktile Untersuchung weitere Schwachen. Untersu-
chungen zeigten, dass die Sensitivitat einer Kariesdetektion wahrend der klinischen
Inspektion bei einer makroskopisch intakten Zahnoberflache bei maximal 20 % liegt
[Lussi, 1993]. Die Sensitivitat gibt dabei das Vermdgen wieder, tatsachlich an Karies
erkrankte Zahne als krank zu erkennen und von gesunden Zahnen zu unterscheiden
[Schwarzer et al., 2002].

Fir eine bessere Diagnostik wird unter anderem empfohlen, eine rein visuelle Untersu-
chung nur an gereinigten und getrockneten Zahnen durchzuflhren. Auf diese Weise
wird die Erkennung einer Karies unterhalb der intakten Schmelzdecke erst ermdglicht
und die Sensitivitat der Kariesdiagnostik somit erhéht [Kiihnisch et al., 2007; McComb
und Tam, 2001]. Im Gegensatz zur Sensitivitat gibt die so genannte ,Spezifitat‘ eines
Untersuchungsverfahrens das Vermogen wieder, Gesunde tatsachlich als gesund zu
diagnostizieren [Wehberg et al., 2000]. Die visuelle Inspektion ist trotz ihrer Limitatio-
nen die primare Untersuchungstechnik zur Kariesdiagnostik, die jedoch durch zusatzli-

che diagnostische Mallnahmen und Hilfsmittel erganzt werden kann [Kuhnisch et al.,
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2007]. So wurde eine Zeitlang empfohlen, die rein visuelle Erfassung des Zahnge-
sundheitszustands mit Hilfe einer zahnarztlichen Sonde zur visuell-taktilen Befunder-
hebung zu erweitern, um die Kariesdiagnostik besonders im Bereich der Gribchen und
Fissuren zu verbessern. Diese, zusatzlich zur visuellen Beurteilung eines Zahnes
durchgefiihrte taktile Inspektion flhrt jedoch in den seltensten Fallen dazu, eine Karies
richtig zu diagnostizieren [Ismail, 1997]. Die Verwendung konventioneller Sonden mit
spitzem Arbeitsende als zusatzlichem Hilfsmittel zur visuellen Diagnostik bringt bei
dem Versuch, eine versteckte Karies zu diagnostizieren, zudem keinen zusatzlichen
Gewinn an Information, sondern kann bei zu stark forcierter Sondierung zur Bildung
iatrogen verursachter Schmelzdefekte fuhren [Klhnisch et al., 2007; Zandona und Ze-
ro, 2006].

Im Approximalbereich ist die rein visuelle Beurteilung kariéser Lasionen noch deutli-
cher limitiert und fahrt haufiger als auf Okklusalflachen dazu, dass eine Karies Uberse-
hen wird. Es wird davon ausgegangen, dass die visuelle Untersuchung nur in 30-50 %
aller Falle zu einer Detektion der Approximalkaries fuhrt [Poorterman et al., 2000]. Die
rontgenologische Untersuchung mit Bissfligelaufnahmen hingegen soll in bis zu 90 %
aller Falle dazu flhren, dass eine Approximalkaries entdeckt wird [Bader und Shugars,
2004; Kuhnisch et al., 2007]. Initiallasionen lassen sich radiologisch schwieriger detek-
tieren als eine Karies, die ausgedehnter und bereits bis ins Dentin vorgedrungen ist
[Hellwig et al., 1999]. Im Okklusalbereich ist eine Karies nur dann radiologisch detek-
tierbar, wenn sie sich bereits bis ins Dentin ausgedehnt hat [Ekstrand et al., 2007; Tra-
naeus et al., 2005]. Daher eignet sich die radiologische Diagnostik nur eingeschrankt
fur die frlhzeitige Diagnose einer Karies im Okklusalbereich.

Die Faseroptische Transillumination (FOTI) mittels Kaltlichtsonde eignet sich gut zur
Kariesdiagnostik im Approximalbereich in den Fallen, in welchen die Anfertigung von
Roéntgenbildern nicht mdglich ist oder eine rontgenologische Diagnose abgesichert
werden muss [Pieper und Schurade, 1987]. Mittels einer Kaltlichtsonde mit einem spe-
ziellen Anschliff konnten in einer vergleichenden Untersuchung mehr als doppelt so
viele kariése Lasionen im Approximalbereich als mit Spiegel und Sonde entdeckt wer-
den [Pieper, 1986]. Die FOTI stellt daher eine sehr sinnvolle Erganzung zur Primarka-
riesdiagnostik dar. Allerdings ist eine Karieserfassung im Approximalbereich erst mog-
lich, wenn die Karies bereits bis ins Dentin fortgeschritten ist [Kihnisch et al., 2010].
Bei der Laserfluoreszenzmessung wird ein in einer bestimmten Wellenlange gepulstes
Licht zur Kariesdiagnostik angewendet. Kariés veranderte Zahnhartsubstanz reagiert
mit einer anderen Wellenlange als gesunder Zahnschmelz und fluoresziert starker im
Vergleich zu gesunder Zahnhartsubstanz [Hellwig et al., 1999; Krause, 2008]. Die La-

serfluoreszenzmessung sollte jedoch nur als zusatzliche diagnostische Methode neben
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der klinischen Kariesdiagnostik angewendet werden, da nicht ausgeschlossen werden
kann, dass sie haufiger zu falsch positiven Ergebnissen flihrt [Angnes et al., 2005; Ri-
cketts, 2005; Sheehy et al., 2001]. Das Verfahren der elektrischen Widerstandsmes-
sung basiert auf dem physikalischen Effekt, dass intakter Zahnschmelz einen héheren
Widerstand (Impedanz) aufweist als demineralisierter Zahnschmelz [Tranaeus et al.,
2005]. In den Mikroporen demineralisierter Schmelzanteile lagert sich Speichel ein, der
zu einer hoheren elektrischen Leitfahigkeit fihrt. Die elektrische Widerstandsmessung
verfugt Gber eine hohe Sensitivitdt und eine moderate Spezifitat [Ismail, 1997; Lussi,
1998; Tranaeus et al., 2005].

Die zahlreichen, unterschiedlichen Kriterien zur visuell-taktilen Kariesdiagnostik und
eine damit verbundene, fehlende Vergleichbarkeit der Ergebnisse epidemiologischer
Untersuchungen sowie die Limitationen der radiologischen, faseroptischen und Laser-
fluoreszenz-Methoden in der klinischen Praxis zur Kariesfruherkennung fuhrten zu Be-
strebungen, eine grundlegende Systematik flir eine objektive, reproduzierbare und fri-
he Kariesdiagnostik zu entwickeln.

Eine Entwicklung in diese Richtung stellt das International Caries Detection and As-
sessment System (ICDAS) dar. Das System wurde von einem internationalen wissen-
schaftlichen Team mit dem Ziel entwickelt, die Sensitivitat der Karieserkennung zu er-
hohen, indem die visuelle Bestimmung von Kariesvorstufen durch die genaue Be-
schreibung von Kriterien zur Erfassung unterschiedlicher Stadien von der subjektiven
Entscheidung des Untersuchers entkoppelt wird [Zandona und Zero, 2006]. Ein weite-
res Ziel war, durch die einheitliche Anwendung von ICDAS zur Kariesbestimmung, eine
Vergleichbarkeit von Ergebnissen epidemiologischer und klinischer Studien zu errei-
chen [Pitts, 2004a].
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2. Literaturiibersicht

2.1 Kariesentstehung

Kariesentstehung konnte lange bis in die Neuzeit wissenschaftlich nicht hinreichend
erklart werden. Mit Erfindung des Lichtmikroskops und der Entdeckung des Tuberkulo-
se-Erregers durch Robert Koch wurden erst im 19. Jahrhundert die Grundlagen fur die
bakteriologische Erforschung von Krankheitsursachen sowie die Deutung des Einflus-
ses von Mikroorganismen und dem klassischen Infektionsgeschehen beim Menschen
ermdglicht [Jordan und Markovic, 2007]. W. D. Miller gelang mit Hilfe seiner Karies-
hypothese, die Erkenntnisse der ,Bakteriologie“ auf die Zahnheilkunde zu Ubertragen.
Nach Miller [1889] stellt die Karies einen chemisch-parasitaren Prozess dar, der aus
zwei Stadien besteht. Im ersten Stadium wird die Zahnhartsubstanz aufgeweicht und
im zweiten Stadium anschlielend aufgeldst. Keyes [1960] und in der Folge Konig
[1971] entwickelten ein Kausalmodell, das die unterschiedlichen Faktoren der Karies-
entstehung sichtbar macht. Zusammenhange zwischen Mikroorganismen der Mund-
hohle, der Art der Erndhrung (Substrat), ihr Einfluss auf den Wirt (Zahne) sowie der
Faktor Zeit fihren in der Schnittmenge ihres Zusammenspiels zur Kariesbildung. Die
Karies bildenden Streptokokken und Laktobazillen der Mundflora, allen voran ihr Leit-
keim Streptococcus mutans (S. mutans) sind in der so genannten ,Plaque” organisiert.

Der Begriff der bakteriellen Plaque wurde bereits 1886 von G. V. Black fir die An-
sammlung von Mikroorganismen auf den Zahnoberflachen gepragt [Black, 1886]. Pla-
que ist als eine spezielle Form organischer Biofilme weltweit verbreitet und entsteht
Uberall dort, wo feste und flissige Phasen miteinander Grenzflachen bilden [Fejerskov,
2004; Zaura und ten Cate, 2004]. Die Mundhdéhle mit ihrem Speichel und den Zahn-
oberflachen bietet dabei optimale Lebensbedingungen fur organische Biofilme [Fol-
waczny und Hickel, 2003].

Die Plaque-Entstehung lauft in verschiedenen Phasen ab. Der initiale orale Biofilm,
auch Pellikel genannt, ist bakterienfrei und besteht aus mehreren Schichten Proteinen,
Glykoproteinen, Kohlenhydraten und Lipiden. In dieser Frihform hat die Pellikel unter
anderem eine Funktion als lonendepot und wirkt remineralisierend auf den Zahn-
schmelz [Hannig und Hannig, 2007]. Neben physikalisch-chemischen Adhasionsme-
chanismen nutzen Bakterien zur Anheftung an den Zahnschmelz auch spezifische Bin-
dungsmolekiile, so genannte ,Adhasine“, um sich auf Zahnoberflachen anzuheften
[Hellwig et al., 1999].

Habituell unsaubere Zonen wie Fissuren, Gribchen und Approximalflachen der Zahne
sind einer Reinigung nur eingeschrankt zuganglich. Durch die verlangerte Verweildauer

kommt der Zeitaspekt des Modells der Kariesentstehung zum Tragen. Karies bildet
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sich daher vorwiegend in diesen morphologisch und anatomisch ungunstigen Nischen
[Hellwig et al., 1999; Losche und Grossmann, 2001; Selwitz et al., 2007]. Die so ge-
nannte ,spezifische Plaquehypothese® gilt heute als erklarendes Modell der Kariesent-
stehung durch den Einfluss von Bakterien aus der Mundhdhle. Sie unterstitzt die An-
nahme, dass Saurebildner wie Streptokokken und Laktobazillen sich bei glnstigen
Verhaltnissen im Vergleich zu anderen Bakterienarten Uberproportional vermehren und
ursachlich zur Kariesentstehung beitragen [Losche und Grossmann, 2001]. Sie hat die
unspezifische Plaquehypothese abgeldst, die von Miller [1889] formuliert wurde. Miller
ging davon aus, dass alle Bakterien in der Plaque Saurebildner und somit gemeinsam
an der Kariesentstehung beteiligt seien. Die spezifische Plaguehypothese konnte in
vielen Studien durch die Feststellung eines hohen statistischen Zusammenhangs zwi-
schen der Anzahl von S. mutans im menschlichen Speichel und der individuellen Ka-
riesaktivitat gestitzt werden [Fujiwara et al., 1991; Krasse et al., 1968; Tanzer et al.,
2001; Thenisch et al., 2006; Thibodeau et al., 1993; Toi et al., 1999]. Die Ergebnisse
anderer Studien jedoch stellen die Vorhersagbarkeit eines erhdhten Kariesrisikos an-
hand der Anzahl von Streptokokken im Speichel in Frage. Diesen Studien zufolge kann
eine erhdhte Zahl von S. mutans im Speichel nicht als ausschliel3licher Surrogat-
Parameter fiir die Vorhersage eines erhdhten Kariesrisikos angesehen werden [Matee
et al., 1993; Palenstein Heldermann van et al., 2001].

Kariogene Mikroorganismen sind nicht von Geburt an in der Mundhéhle von Neugebo-
renen vorhanden. Beim Menschen findet ihre Ubertragung meist (iber die Mutter oder
die Bezugsperson des Kindes erst nach der Geburt in vertikaler Richtung statt [Beh-
rendt et al., 2002; Tanzer et al., 2001]. Der genaue Zeitpunkt dieser Ubertragung, der
als so genanntes ,Fenster der Infektion“ (window of infectivity) bezeichnet wird, liegt in
etwa zwischen dem 19. und 36. Lebensmonat des Kindes [Behrendt et al., 2002;
Caufield et al., 1993; Kdhler et al., 1983]. Aber auch auferhalb dieses Zeitfensters
kann eine Keimiibertragung stattfinden [Tanzer et al., 2001]. Ubertragungswege sind
dabei der Schnuller oder das Besteck des Kindes, die durch das Probieren des Essens
oder Ablecken des Schnullers mit dem Speichel der Mutter kontaminiert werden
kénnen [Behrendt et al., 2002]. Es scheinen Zusammenhange zwischen einem frihen
Zeitpunkt der Ubertragung von Karies erzeugenden Keimen und einem dadurch
erhdhten Erkrankungsrisiko zu bestehen [Kohler et al., 1983]. Die krankheitsverursa-
chende Aktivitat der Bakterien aus der Plaque besteht dabei in ihrer Fahigkeit, niedrig-
molekulare Kohlenhydrate in schwache Sauren zu metabolisieren. Durch die Saure-
produktion sinkt der Speichel-pH innerhalb weniger Minuten. Ab einem Speichel-pH-

Wert von 5,5 und niedriger gehen vermehrt Kalzium- und Phosphat-lonen aus dem
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Zahnschmelz in Losung, was zu Demineralisationsprozessen im Hydroxylapatit des
Zahnschmelzes flhrt [Selwitz et al., 2007; Sheiham, 1983].

In frihen Phasen dieses Demineralisationsprozesses ist die Remineralisation kristalli-
ner Strukturen des Zahnschmelzes durch Kalzium-, Phosphat- und Fluorid-lonen noch
maoglich [Selwitz et al., 2007]. Der Speichel spielt bei der Bereitstellung der lonen fir
die Remineralisation eine grof3e Rolle. Er kann durch seine Pufferkapazitat den niedri-
gen pH-Wert in der Mundhohle wieder auf ein physiologisches Niveau anheben. Je
nach Pufferkapazitat jedoch erreicht der Speichel pH-Wert erst nach 30 bis 60 Minuten
seinen physiologischen Ausgangswert, der bei einem pH-Wert von zirka 7 liegt [Hellwig
et al., 1999].

Karies ist somit das Resultat einer Stérung der Demineralisations- und Remineralisati-
onsprozesse im Zahnschmelz und somit des physiologischen Gleichgewichts. Physika-
lische, chemische und biologische Risikofaktoren, wie eine hohe Zufuhr niedrigmoleku-
larer Kohlenhydrate, eine schlechte Mundhygiene und eine unzureichende Pufferkapa-
zitat des Speichels sind unter anderem fiir die Stérung dieses Gleichgewichts verant-
wortlich [Selwitz et al., 2007]. Karies sollte somit nicht als ein konkreter Erkrankungs-
zustand, sondern als ein dynamischer Prozess verstanden werden, der aus verschie-

densten Krankheitsstadien besteht [Fejerskov, 1997].

2.2 Epidemiologie der Zahnkaries

Die Epidemiologie beschaftigt sich mit der Untersuchung von Erkrankungshaufigkeiten,
ihrer Verteilung sowie den Ursachen fiir spezielle Verteilungsmuster in der Bevolke-
rung [Gordis, 2000; Hellwig et al., 1999]. Epidemiologische Untersuchungen werden
durchgefuhrt, um den Gesundheitszustand bestimmter Populationen festzustellen und
zu beschreiben sowie um Voraussagen Uber die Wirkungen praventiver Interventionen
machen zu konnen. Sie konnen sowohl als Querschnittsstudien angelegt sein, die
Momentaufnahmen zur Haufigkeit einer Krankheit zu einem bestimmten Zeitpunkt wie-
dergeben, aber auch in Form von Longitudinaluntersuchungen die Entwicklung von
Erkrankungen in einem bestimmten Zeitraum beschreiben. Die ermittelte Erkrankungs-
haufigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt wird dabei als Pravalenz bezeichnet, wah-
rend die Entwicklung der Erkrankung Uber die Zeit Inzidenz genannt wird [Gordis,
2000].

In der Zahnmedizin wird aus der Summe der Anzahl karidéser, wegen Karies extrahier-
ter und gefillter Zahne beziehungsweise Zahnflachen, geteilt durch die Anzahl der
untersuchten Individuen ein Mittelwert gebildet, der als Parameter fir die Zahngesund-

heit einer bestimmten Populationen herangezogen wird. Diese als DMF-T, bezie-
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hungsweise als DMF-S bezeichneten kumulativen Indizes werden von der WHO flr
eine zahnbezogene (DMF-T) oder eine flachenbezogene (DMF-S) Erhebung und Do-
kumentation der Zahngesundheit empfohlen [WHO, 1997]. Der DMF-Index der WHO
wird seit fast siebzig Jahren zur Dokumentation der Karieslast verwendet [Broadbent
und Thomson, 2005; Spencer, 1997].

Mittels des DMF-T werden die Anzahl kariéser (d/D=decayed), wegen Karies extrahier-
ter (m/M = missing) oder gefillter (f/F = filled) Milch-, beziehungsweise bleibender
Zahne (1/T = tooth) erfasst. Die Befunde werden fir das Milchgebiss in Kleinbuchsta-
ben und fiir das bleibende Gebiss in Grofbuchstaben geschrieben. Weisheitszahne
werden nicht erfasst [WHO, 1997]. Der DMF-S beurteilt und erfasst die durch Karies,
Extraktion oder Fullung versorgten Zahnflachen (S = surface). Beide Indizes sind ku-
mulative Indizes, die die karidse Zerstérung des Gebisses aufsummieren. Um die Ka-
rieslast einer untersuchten Kohorte wiederzugeben, wird aus der Gesamtheit der ein-
zelnen Indizes ein arithmetischer Mittelwert gebildet, der die Krankheitslast der unter-
suchten Kohorte wiedergibt. Um Studien zur oralen Epidemiologie vergleichbar zu ma-
chen, empfiehlt die WHO grundsatzlich eine Orientierung an international gultigen
Standards und eine einheitliche Methodik der Untersuchung, der Datenerfassung und
der Dokumentation [WHO, 1997]. Die WHO definierte den Begriff ,Kariesbefall®, der
anhand von DMFT-Grenzwerten eine internationale Vergleichbarkeit der Zahngesund-
heit, beziehungsweise des Schweregrads der Krankheitslast in einer Population er-
maoglichen soll. Ein niedriger Kariesbefall liegt demnach vor, wenn der DMF-T zwischen
den Werten 1,2 und 2,6 liegt [Pieper, 2005].

Trotz der WHO-Empfehlungen sind exakte Angaben zur weltweiten Verbreitung der
Karies und eine Vergleichbarkeit dieser Daten schwierig, da national und international
teilweise sehr unterschiedliche Methoden und Kriterien zur Karies-Diagnostik ange-
wendet werden [Ismail, 2004a; Selwitz et al., 2007].

Unabhangig von den verschiedenen Untersuchungsmethoden ist in den meisten héher
entwickelten Landern seit zirka 40 Jahren ein ricklaufiger Trend in der Kariespravalenz
im bleibenden Gebiss feststellbar [Marthaler, 2004; WHO, 2003].

Auch die altersabhangige Inzidenz der Karies bei Erwachsenen scheint ricklaufig zu
sein [Mejare et al., 2004]. Dieser als ,Caries decline® bezeichnete Trend ist im Milch-
gebiss jedoch nicht so ausgepragt wie im bleibenden Gebiss [Beltran-Aguilar et al.,
2005; Borutta et al., 2003; Kneist et al., 2008; Pieper, 2005; Pieper, 2010]. Griinde lie-
gen in der Zunahme der ,frihkindlichen Karies“ besonders in sozial schwachen Bevdl-
kerungsschichten, die als Problem von hoher ,Public Health-Relevanz* bezeichnet wird
[Borutta et al., 2010; Kneist et al., 2008]. Die ungleiche Verteilung der Krankheitslast

bezlglich Kariespravalenz und Kariesinzidenz betrifft jedoch nicht nur Kinder aus
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sozial schwacheren Schichten, sondern ist altersunabhangig. Die Kariesverteilung folgt
dabei keiner Normalverteilung und es findet eine Polarisation der Karies nach gesell-
schaftlich-schichtspezifischen und geografischen Kriterien statt [Erb et al., 2002; Mi-
cheelis und Schiffner, 2006; Petersen und Kwan, 2009; Pieper und Jablonski-Momeni,
2008; Splieth et al., 2004; Steinmeyer, 2001].

Im innereuropaischen Vergleich sind deutliche Unterschiede in der Zahngesundheit 12-
jahriger Kinder zwischen west- und osteuropaischen Staaten sowie Landern aus Sid-
osteuropa festzustellen [OECD, 2009].

Zusammenhange zwischen Migrationshintergrund und einem erhdhten Kariesrisiko
sind auch in den Vereinigten Staaten zu beobachten, wie eine weitere Untersuchung
zeigte [Chung et al., 2006]. Dort konnte bei Kindern von Einwanderern aus Lateiname-
rika und Asien ebenfalls eine hdhere Kariespravalenz im Vergleich zu Kindern ohne
Migrationsstatus festgestellt werden.

Auch innerhalb eines Staates sind Unterschiede in der Kariespravalenz erkennbar. Am
Beispiel des innerdeutschen Vergleichs der Zahngesundheit zwischen den alten und
den neuen Bundeslandern wird dies deutlich [Micheelis und Reich, 1999; Momeni et
al., 2007b; Pieper, 2005]. So weisen Kinder in den neuen Bundeslandern derzeit noch
hohere mittlere dmf-t/DMF-T-Werte auf als Kinder in den alten Bundeslandern. Eine
Ungleichverteilung von Gesundheitsrisiken kann regional auch innerhalb der Bundes-
lander bis hin zu kleinraumigen Verteilungsmustern innerhalb von Stadten, Stadtteilen
und Stadtquartieren verfolgt werden [Chung et al., 2006; Erb et al., 2002; Schultz und
Annuf3, 2006; Slesina, 2001; Steinmeyer, 2001; Strohmeier et al., 2007]. Auch zwi-
schen einzelnen Schultypen sind Unterschiede im Gesundheitsverhalten und in der
Zahngesundheit feststellbar. So haben Schuler an Gymnasien im Mittel gesindere
Zahne als diejenigen, die eine Real- oder Hauptschule besuchen [Heyduck et al., 2006;
Klocke und Lampert, 2005; Momeni et al., 2007a; Pieper, 2005; Pieper, 2010; Sagheri
et al., 2007; Splieth et al., 2004].

Die Lokalisation der Kariesentstehung folgt im bleibenden Gebiss einem altersabhan-
gigen Muster. Im bleibenden Gebiss entsteht eine Karies bis zum 12. Lebensjahr
hauptséachlich in den Fissuren und Grubchen der ersten Molaren [Hannigan et al.,
2000]. Danach wechselt der Ort der Kariesentstehung und es kommt zu einem Anstieg
approximaler Karieslasionen [Mejare et al., 1998].

In Deutschland geben die epidemiologischen Begleitstudien der DAJ, die zur Erfolgs-
kontrolle der Gruppenprophylaxe herangezogen werden, einen bundesweiten Uber-
blick tber die Entwicklung der Karies bei 6- bis 7-Jahrigen, 12-Jahrigen, und in den
letzten beiden Untersuchungen auch der 15-Jahrigen bis zur letzten bislang veréffent-
lichten Untersuchung im Jahr 2010 [Pieper, 1995; Pieper, 1996; Pieper, 1998; Pieper,
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2001; Pieper, 2005; Pieper, 2010]. Die Verbesserung der Zahngesundheit in der Grup-
pe der 12-Jahrigen zeigt einen eindeutig positiveren Trend als die Entwicklung der
Milchzahngesundheit bei den 6- bis 7-Jahrigen. In allen Bundeslandern ist eine konti-
nuierliche Abnahme des DMF-T feststellbar. Von DMF-T 2,12, welcher als hochster
Wert im Jahr 1997 noch in Berlin ermittelt werden konnte, sanken in fast allen Bundes-
landern aulier in Bayern die DMF-T Werte unter den Wert 1,0. Den besten Wert wies
mit DMF-T 0,56 das Bundesland Baden-Wirttemberg auf. Im Saarland konnte mit
DMEF-T 0,29 sogar ein noch geringerer DMF-T ermittelt werden, der jedoch wegen der
geringen Stichprobenausschépfung in diesem Bundesland und der damit verbundenen
Verzerrung (Selektionsbias, engl.: selectivity bias) hinsichtlich seiner Reprasentativitat
mit Vorsicht zu interpretieren ist [Pieper, 2010]. Anhand der aktuellen Ergebnisse wird
die unterschiedliche Entwicklung der Zahngesundheit im Milch- und bleibenden Gebiss
erkennbar. Bei den 6- bis 7-Jahrigen liegt der mittlere dmf-t noch deutlich héher als der
mittlere DMF-T bei den bleibenden Zahnen der 12-Jahrigen. Der mittlere dmf-t der 6-
bis 7-Jahrigen betragt flir die gesamte Bundesrepublik 1,87, wahrend der mittlere
DMF-T der 12-Jahrigen bei 0,72 liegt. Der fur das Jahr 2020 von der Bundeszahnarz-
tekammer (BZAK) angestrebte Zielwert eines DMF-T von <1,0 bei 12-Jahrigen in
Deutschland wurde somit bereits jetzt unterschritten [Ziller et al., 2006].

Regelmafige Zahnpflege mit fluoridhaltiger Zahnpasta, die lokale Fluoridierung im
Rahmen der Gruppen- und Individualprophylaxe, die Verwendung fluoridierten Spei-
salzes und die Versiegelung der Fissuren bleibender Molaren werden als Faktoren
angesehen, die entscheidend zur Verbesserung der Zahngesundheit bei 12-Jahrigen
beigetragen haben [Momeni et al., 2007a; Momeni et al., 2007b; Pieper, 2010]. Die
Autoren der DMS IV-Studie sehen ebenfalls Zusammenhange zwischen der Verbesse-
rung der Zahngesundheit und Versiegelungsmalinahmen bei bleibenden Molaren
[Micheelis und Schiffner, 2006]. Zwei systematische Cochrane Reviews deuten eben-
falls darauf hin, dass sich Fissurenversiegelung und Fluoridierung in ihrer Wirkung er-
ganzen, die Versiegelung in der Literatur jedoch eine geringgradig hdhere Evidenz

hinsichtlich eines kariesprotektiven Effekts aufweist [Hiiri et al., 2006; Hiiri et al., 2010].

2.3 Zusammenhdange zwischen Zahnkaries und verschiedenen unabhangigen

Variablen

2.3.1 Karies und Erndhrung

Ergebnisse zahlreicher Studien zeigen einen starken Zusammenhang zwischen Ka-
riesentstehung und Zuckerkonsum [Borutta et al., 2005; Burt et al., 1988; Burt et al.,
2006; Karjalainen et al., 2001; Sheiham, 2001; Touger-Decker und van Loveren, 2003].
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Ein steigender Zivilisationsgrad und die zunehmende ,Nahrungsmittelindustriealisie-
rung“ werden als Hauptfaktoren fur die Zunahme der Karies angesehen [Jordan und
Markovic, 2007]. Im Tierversuch konnte das ,Keysche Postulat* der kariesférdernden
Zusammenhange zwischen Wirt, Substrat und Bakterien nachgewiesen werden
[Keyes, 1960]. So genannte ,gnotobiotisch* aufgezogene Ratten, deren Mundhdhle frei
von Bakterien war, entwickelten trotz einer kohlenhydratreichen Diat keine Karies
[Fitzgerald, 1963; McClure, 1941; Orland et al., 1954]. Erst nach einer Inokulation der
Tiere mit kariespathogenen Keimen und der Fortsetzung der gleichen kohlenhydratrei-
chen Diat entstand Karies. Auch bei Hamstern konnte unter Anwendung des gleichen
Studiendesigns der Zusammenhang zwischen kohlenhydratreicher Erndhrung und dem
Vorhandensein kariespathogener Keime in der Mundhdéhle nachgewiesen werden
[Krasse, 1966].

Zwischen der Haufigkeit der taglichen Nahrungsaufnahme und der Plaquebildung auf
den Zahnen bestehen signifikante Zusammenhange [Habibian et al., 2001]. StiRe Zwi-
schenmahlzeiten Uber den Tag verteilt sind besonders kariesférdernd [Moynihan und
Petersen, 2004]. Mono- und Disaccharide, wie Saccharose, Glukose und Fruktose
werden als die Hauptverursacher von Karies angesehen, da sie in der Mundhoéhle im
Vergleich zu langkettigen Kohlenhydraten (Starke, Glykogen) durch die a-Amylase des
Speichels schneller gespalten werden kénnen und somit fiir die Verstoffwechselung
durch kariesbildende Bakterien in schwache Sauren zur Verfligung stehen [Hellwig et
al., 1999; Selwitz et al., 2007; Sheiham, 1983]. Die Menge der Saurebildung durch die
Bakterien steht hierbei in direktem Zusammenhang mit der Haufigkeit und der Menge
des zugefuhrten Zuckers [Sheiham, 1983; Sheiham, 2001]. Eine haufige Zuckerzufuhr,
die dazu fuhrt, dass der Speichel pH-Wert pro Tag langer als drei Stunden unterhalb
des kritischen pH-Wert-Levels von 5,5 verbleibt, verhindert eine Remineralisation des
Zahnschmelzes aus dem Speichel [Sheiham, 1983].

In der so genannten ,Vipeholm-Studie“ aus den funfziger Jahren des letzten Jahrhun-
derts wurde der kariesfordernde Einfluss niedrigmolekularer Kohlenhydrate in Abhan-
gigkeit von der Haufigkeit der Aufnahme und der Verweildauer auf den Zahnen im
Menschenversuch beobachtet [Gustafsson et al.,, 1954]. Die Studie wurde in einem
Heim flr geistig behinderte Menschen in der stiidschwedischen Kleinstadt Vipeholm
durchgefiihrt und wirde nach heutigen Mafistaben von keiner Ethikkommission mehr
zugelassen werden [Zimmer, 2000].

Trotz dieser zahlreichen Nachweise einer Korrelation zwischen Karies und der Menge
und Haufigkeit des Zuckerkonsums besteht in wissenschaftlichen Kreisen keine ein-
heitliche Sichtweise zum Einfluss der Ernahrungsweise auf die Kariesentstehung. Im

Rahmen eines systematischen Reviews konnte in nur zwei von insgesamt 69 Studien
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ein starker Zusammenhang zwischen Karies und Zuckerkonsum beschrieben werden
[Burt und Pai, 2001]. Ein einheitlicher Konsens ab welcher Mindestanzahl kariesfor-
dernder Zwischenmahlzeiten das Kariesrisiko eindeutig steigt, scheint derzeit ebenso
wenig zu bestehen, wie eine Expertenbefragung praventiv ausgerichteter Zahnmedizi-
ner in 23 europaischen Landern ergab [Bratthall et al., 1996]. Auch die Frage, ob eine
gute Mundhygiene fiir die Erhaltung der Zahngesundheit wichtiger als ein reduzierter

Zuckerkonsum ist, wird kontrovers diskutiert [Loveren van und Duggal, 2004].

2.3.2 Karies und Mundhygiene

Der kontroverse Diskurs tber den Einfluss der Erndhrung auf die Zahngesundheit wird
durch Ergebnisse verschiedener epidemiologischer Untersuchungen weiter angeregt.
In diesen Untersuchungen wird darauf verwiesen, dass trotz einer weltweiten Zunahme
des Zuckerkonsums die Karies nicht zunimmt, sondern eher stagniert oder ricklaufig
ist [Glass, 1986; Kbénig und Navia, 1995; Loveren van, 2006; Stecksén-Blicks et al.,
2004]. Die Ursachen fir den Kariesrlickgang sind noch nicht abschlieRend geklart.
Praventive zahnarztliche MafRnahmen wie Individualprophylaxe, Lokalfluoridierungen
und Fissurenversiegelungen, die Gruppenprophylaxe, die Verwendung fluoridhaltiger
Zahnpasta oder die Trinkwasserfluoridierung werden als Grinde fur den Caries decline
diskutiert [CDC, 2001; Micheelis und Schiffner, 2006; Momeni et al., 2007a; Pieper,
2005; Pieper et al., 2007; Pieper, 2010; Truin et al., 1981]. Eine trennscharfe Unter-
scheidung, welche Malinahme letztendlich in entscheidendem MalRe zum Kariesriick-
gang beitragt, ist nicht mdglich [Truin et al., 1981]. Die Autoren eines narrativen Re-
views aus dem Jahr 1996 gehen davon aus, dass die Anwendung von Fluoriden unab-
hangig von ihrer Darreichungsform entscheidend zu einem signifikanten Kariesrtck-
gang in den letzten Jahrzehnten geflhrt hat [Petersson und Bratthall, 1996]. Dabei ist
die lokale Fluoridpravention durch Fluoride aus Zahnpasten die am weitesten verbreite-
te Methode der lokalen Fluoridanwendung [Zero, 2006].

In einem Review der Cochrane Collaboration aus dem Jahr 2003 wird die hohe Evi-
denz zwischen Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta und dem positiven Einfluss
auf die Zahngesundheit, besonders im permanenten Gebiss herausgestellt [Marinho et
al., 2003a]. Die Autoren weisen auf die sehr gute Studienlage zu dieser Fragestellung
und die relativ hohe Qualitat der in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien hin. Der
positive Einfluss auf die Zahngesundheit war umso hdher, je héher die Fluoridkonzent-
ration in den verwendeten Zahnpasten war und je haufiger die Zahne geputzt wurden.
Uberwachtes Zahneputzen beeinflusste die Zahngesundheit ebenfalls positiv. Eine
Trinkwasserfluoridierung hatte keinen Einfluss auf die praventive Fraktion (engl.: pre-

ventive fraction) im Vergleich zu Probanden aus Bereichen ohne Trinkwasserfluoridie-
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rung. Der Einfluss des Zahneputzens mit fluoridhaltiger Zahnpasta auf die Zahnge-
sundheit im Milchgebiss war anhand der zur Verfiigung stehenden, geringen Studien-
zahl nicht ermittelbar. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen die Autoren eines systemati-
schen Reviews aus dem gleichen Jahr [Twetman et al., 2003]. Auch hier konnte keine
ausreichende Evidenz fur eine kariespraventive Wirkung des Zahneputzens mit fluorid-
haltiger Zahnpasta auf die Zahne der ersten Dentition ermittelt werden. Dieses syste-
matische Review ergab ebenfalls, dass Uberwachtes Zahneputzen zu einer hoheren
praventiven Fraktion fiihrte als Zahneputzen ohne begleitende Anleitung. Ublicherwei-
se wird die Konzentration des Fluorids in parts per million (ppm) angegeben. Die Ver-
wendung einer hoher fluoridierten Zahnpasta mit 1.500 ppm hatte einen positiven Ef-
fekt auf die Zahngesundheit. Die Tatsache, dass sich trotz gleich bleibendem oder
steigendem Zuckerkonsum die Zahngesundheit in den letzten Jahrzehnten mit und
ohne Trinkwasserfluoridierung stetig verbesserte, kann auf die Effektivitat des Zahne-
putzens mit fluoridhaltiger Zahnpasta zurtickgefihrt werden [Glass, 1986]. Die Ver-
wendung von Zahnpasten mit unterschiedlich hohen Fluorid-Konzentrationen wirkt sich
in Abhangigkeit von der sozialen Schichtzugehérigkeit jedoch unterschiedlich auf die
Zahngesundheit aus. So ergab eine Untersuchung im Nordwesten Englands, dass bei
Kindern aus sozial deprivierten Schichten eine Verbesserung der Zahngesundheit un-
abhangig von der Konzentration des Fluorids in der Zahnpasta eingetreten war. Bei
Kindern aus sozial besser gestellten Schichten hatte lediglich die Zahnpasta mit der
hoheren Fluoridkonzentration einen messbaren Einfluss auf die Zahngesundheit [Ell-
wood et al., 2004].

2.3.3 Karies und Fluoride

Fluor gehért neben Jod, Chlor und Brom zu den so genannten ,Halogenen® (gr.: Salz-
bildner). Fluor ist das elektronegativste chemische Element im Periodensystem. Auf-
grund seiner Elektronegativitat tritt es nie in seiner elementaren Form auf, sondern
stets in Verbindung mit Wasserstoff, Mineralien oder mit Metallen. Es ist als Fluorid-
Verbindung weltweit in unterschiedlichen Konzentrationen in der Erdkruste, im Trink-
wasser, in der Luft und in der Nahrung verbreitet. Natirliches Fluorid kommt in den
meisten Nahrungsmitteln in nur geringen Konzentrationen zwischen 0,1 und 1,0 Milli-
gramm je Kilogramm Trockengewicht vor. Mit einigen Ausnahmen nehmen Pflanzen
aus geografischen Lagen, die hohe Fluoridkonzentrationen im Boden und im Wasser
aufweisen, kein zusatzliches Fluorid auf [Murray, 1986].

Aufgrund seiner hohen Affinitat zu Kalzium liegt Fluorid im menschlichen Organismus
zu 99 % als Fluorapatit in kalzifizierten Geweben (Knochen und Zahnen) vor [Dhar und
Bhatnagar, 2009; Marktl, 2006]. Das Ubrige Fluorid oder fluoridierte Hydroxylapatit be-
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findet sich in ionisierter Form oder als Hydrogenfluorid in Kérperflissigkeiten. Der Fluo-
ridgehalt in Kérperflissigkeiten und Geweben wird dabei nicht homdostatisch reguliert,
sondern steigt und fallt proportional zur Menge des zugeflihrten Fluorids [Marktl, 2006].
Fluoride nehmen eine zentrale Stellung in der zahnarztlichen Pravention ein. Sie wir-
ken auf den Zahnschmelz sowohl systemisch lber den Blutkreislauf als auch lokal bei
direkter Applikation. Da Fluorid plazentagangig ist, gelangt es Gber den mutterlichen in
den fetalen Blutkreislauf und wird wahrend der Zahnentwicklung in die Zahnhartsub-
stanz und den Knochen des Kindes eingebaut. In die Muttermilch hingegen tritt nur
sehr wenig Fluorid Uber. Der Fluoridgehalt von Muttermilch ist daher sehr niedrig und
unabhangig von der Plasmakonzentration [Marktl, 2006]. Bei einer Verabreichung von
Fluorid in Tablettenform bis zum 2. Lebensjahr wurden in einer Untersuchung bei 12-
jahrigen Schilern signifikant bessere Karieswerte als in der Vergleichsgruppe gefun-
den, was auf eine Wirksamkeit der systemischen Fluoridsupplementierung schlieen
lasst [Pieper et al., 2007]. Der lokalen Fluoridapplikation wird jedoch eine bessere
Wirksamkeit bescheinigt und in der zahnmedizinischen Kariespravention der Vorzug
vor der systemischen Fluoridierung mittels Fluoridsupplementen in Tablettenform ge-
geben [Gllzow et al., 2005; Hellwig und Lennon, 2004; Marthaler et al., 1996; WHO,
1994]. Eine hohe Dosierung des Fluorids bei der Applikation erzeugt einen nachhalti-
gen Effekt durch eine Depotbildung von Fluorid auf der Zahnoberflache. Dies geschieht
mittels Kalzium-Fluorid-Deckschichten, die ihre kariesprotektive Wirkung bei einem
niedrigen Speichel-pH entfalten kénnen, da Kalzium und Fluorid im sauren Milieu wie-
der dissoziieren. Das Fluorid wirkt dann wieder remineralisierend auf die obersten
Schmelzschichten [Schiffner, 2007]. Fluoride werden lokal in Form von Zahnpasten,
Gelen und Lacken angewendet, sie kdnnen ihre lokale Wirkung auch uber das Trink-
wasser oder fluoridiertes Speisesalz entfalten.

Die kariespraventive Wirkung der Fluoride in Abhangigkeit von ihrer Darreichungsform
und effektiven Konzentration ist Bestandteil zahlreicher klinischer Studien, Ubersichts-
arbeiten, Reviews und Metaanalysen. Mehrere systematische Cochrane Reviews be-
schaftigten sich in den letzten Jahren mit der wissenschaftlichen Evidenz der Wirksam-
keit des Fluorids in Abhangigkeit von seiner Applikationsform beziehungsweise der
Kombination unterschiedlicher Fluoridierungsarten und Supplementierungen [Marinho
et al., 2002a; Marinho et al., 2002b; Marinho et al., 2003a; Marinho et al., 2003b; Ma-
rinho et al., 2004]. Es zeigte sich deutlich, dass die lokale Fluoridierung bei tGiberwach-
ter Anwendung von fluoridhaltigen Mundspillésungen, hochkonzentrierten Fluoridgelen
und Fluoridlacken zu einer Reduktion des Kariesinkrements fiihrte [Marinho et al.,
2002a; Marinho et al., 2002b; Marinho et al., 2003b]. Der messbare Effekt in der Ka-

riesreduktion war dabei umso hoher, je grofier die Karieslast beziehungsweise das
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Kariesrisiko in der Studienpopulation waren [Marinho et al., 2003b]. Fluoridlacke wur-
den in den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts entwickelt. Anfanglich besonders in
europaischen Landern und in Kanada zur lokalen Kariesprophylaxe verwendet, nimmt
der Gebrauch dieses Fluoridierungsmittels auch in anderen Landern zu [Marinho et al.,
2002b]. Lacke werden dinn auf den Zahnschmelz aufgetragen und sind in der Lage,
Uber einen langeren Zeitraum dort zu haften, wodurch sich die Expositionszeit verlan-
gert. Der von H. F. M. Schmidt entwickelte, hochkonzentrierte Fluoridlack Duraphat®
wird im Rahmen des Marburger Prophylaxemodells zur Kariespravention an Schulen
eingesetzt [Schmidt, 1982; Schmidt et al., 1986]. Der kariesprotektive Effekt der lokalen
Fluoridierung durch hochkonzentrierte Fluoridlacke wird in der Leitlinie Fluoridierungs-
mafRnahmen der Zahnarztlichen Zentralstelle Qualitatssicherung (ZZQ) dem Evidenz-
level A zugeordnet [2006]. Die Ergebnisse eines systematischen Cochrane Reviews
zur lokalen Fluoridprophylaxe mit Fluoridlack zeigten, dass durch eine zwei- bis viermal
jahrlich stattfindende Fluoridierung ein substanzieller kariespraventiver Effekt im
Wechsel- und im bleibenden Gebiss erreicht wird [Marinho et al., 2002b].

2.3.4 Karies und Sozialstatus

Die Untersuchung der Zusammenhange zwischen Zahngesundheit und Sozialstatus
sind ebenfalls Gegenstand zahlreicher Untersuchungen [Barkowski et al., 1996; Sab-
bah et al., 2007; Sanders et al., 2006; Steinmeyer, 2001; Strippel, 2001; SVR, 2001;
Watt und Sheiham, 1998; Watt, 2007]. Es ist erkennbar, dass in Deutschland und in
anderen westlichen Industrienationen gleichzeitig mit dem ,Caries decline“ eine Polari-
sierung der Kariespravalenz und Kariesinzidenz auf sozial benachteiligte Bevolke-
rungsschichten stattgefunden hat [Micheelis und Schiffner, 2006; Sheiham, 2000]. Er-
klarungsansatze flr diese Verschiebung sind unter anderem eine unregelmafige
Mundhygiene, Vernachlassigung durch die Eltern und ein einseitiges Erndhrungsver-
halten [Barkowski et al., 1996].

Studien wie die ,Health-Behavior in School-aged Children® Studie® (HBSC) der Child
and Adolescent Health Research Unit (CAHRU) [2008] oder die des Robert-Koch-
Institutes (RKI) im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [2001] wei-
sen auf signifikante Zusammenhange zwischen Armut, psycho-sozialer Belastung und
gesundheitsschadigenden Verhaltens- und Ernahrungsweisen hin. Diese defizitaren
Verhaltensweisen sind in hohem Malle auf den Mangel an sozialem Kapital im Umfeld
der betroffenen Kinder zurickzufihren. Der Begriff des ,Sozialen Kapitals“ wurde von
verschiedenenen Autoren in den Neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts eingefihrt
[Coleman, 1990; Putnam, 1993]. Er beschreibt die ,spezifische Qualitdt des Zusam-

menlebens von Menschen in Uberschaubaren Raumen®. Defizite im sozialen Umfeld
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sowie in der Selbstwahrnehmung und Selbsteinschatzung von Kindern aus sozial
schwachen Verhaltnissen treten deutlicher zutage als bei Kindern aus wohlhabenden
Verhaltnissen [CAHRU, 2008].

Amtliche Statistiken zur Zahngesundheit aus 2003 in England zeigten, dass der Sozial-
status der Patienten gleichzeitig einen Einfluss auf die zahnarztliche Therapieentschei-
dung haben kann [Steele und Lader, 2003]. Die Tendenz, einen erkrankten bleibenden
Zahn eher zu extrahieren als mit konservierenden MalRhahmen zu erhalten, war bei der
Behandlung von Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus mit einer Haufigkeit
von 7 % ausgepragter als bei Kindern aus Familien mit héherem Sozialstatus die eine
Haufigkeit von 2 % aufwies.

Schichtenspezifische Determinanten sozialer Ungleichheit und Mal3e fiir den Sozialsta-
tus eines Individuums sind ,Einkommen® und ,Bildung“. Beide haben einen Einfluss auf
den beruflichen Status und auf das damit verbundene Berufsprestige und Einkommen.
Gleichzeitig haben sie Auswirkungen auf Morbiditat und Mortalitat der Betroffenen. Die
so genannten ,Whitehall Studien“ zeigten, dass Einkommen, Bildung und beruflicher
Status einen signifikanten Einfluss auf die Lebenserwartung innerhalb einer sozialen
Organisationsstruktur — unabhangig von der jeweiligen Sozialschicht — haben kénnen
[Siegrist und Marmot, 2004].

Einkommen, Bildung und die gesellschaftliche Akzeptanz des beruflichen Status wirken
sich umso positiver auf die Gesundheit und Lebenserwartung aus, je héher man in der
sozialen (und beruflichen) Sozialskala steht. Die Beseitigung gesellschaftlicher Un-
gleichheit mit ihren spezifischen Auswirkungen auf benachteiligte Bevolkerungsgrup-
pen sollte daher durch eine effektive Sozialpolitik erfolgen kénnen [Sheiham, 2000].

Die Erkenntnisse Uber Zusammenhange zwischen Sozialstatus und Gesundheit fuhr-
ten in der ,Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung® zur Forderung nach vermehrter
Befahigung der Menschen zur eigenen Gesundheitsbildung [WHO, 1986]. Gesund-
heitsbildung orientiert sich dabei am Empowerment-Gedanken der Ottawa-Charta. Mit-
tels Empowerment (Befahigung) sollen individuelle Fahigkeiten geférdert und das Indi-
viduum zur Selbstbestimmung und zur autonomen Lebensfliihrung befahigt werden.
Empowerment ist eine Grundlage der Gesundheitsforderung, die es dem Individuum
unter anderem ermaoglichen soll, sich aktiv Zugang zu Informationen, Dienstleistungen
und Unterstitzungsressourcen zu verschaffen.

Befragungen zur eigenen Einschatzung relevanten Wissens zur Mundgesundheit er-
gaben, dass eine Schieflage zwischen der eigenen Einschatzung und des tatsachlich
vorhandenen Wissens zu zahngesundheitsrelevantem Hygiene- und Ernahrungsver-
halten besteht [Hoffmann, 2006; Kneist et al., 2008; Papadopoulos und Gangler, 2008].

Elterliches Wissen, beziehungsweise Nichtwissen kann in einem frihen kindlichen
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Entwicklungsstadium zu gesundheitlichen Schaden und zur Ausbildung schadlicher
Verhaltensweisen flihren [Winter und Schneller, 2010]. Die erlernten Verhaltensweisen
sind sowohl auf Imitationseffekte, als auch auf fehlende beziehungsweise falsche Ver-
mittlung gesundheitlicher Inhalte in der Erziehung zurlickzufiihren. Besonders die Bil-
dung der Mutter und ihre Kenntnisse zu gesundheits- und mundgesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen soll eine wichtige Stellung in der gesundheitlichen Entwicklung von
Kindern einnehmen [Kickbusch, 2003; Kneist et al., 2008; Seyda, 2009].

2.3.5 Karies und Migrationshintergrund

Begriffe wie ,Auslander® und ,Zuwanderer®, beziehungsweise ,Migrant®, sind nur be-
dingt dazu geeignet, den rechtlichen und ethnischen Status eines Menschen treffend
zu beschreiben. Als Auslander werden die Menschen bezeichnet, die nach Artikel 116
des Grundgesetzes nicht im Besitz der deutschen Staatsangehorigkeit sind. Deutsches
Recht unterscheidet dabei zwischen Auslandern, die aus einem EU-Staat kommen und
Nicht-EU-Angehdrigen [Salentin und Wilkening, 2003].

Als Zuwanderer konnen alle die Menschen bezeichnet werden, die aus ihrem ,Her-
kunftsgebiet auerhalb der Bundesrepublik in diese eingereist sind und hier ihren stan-
digen Aufenthalt genommen haben® [Salentin und Wilkening, 2003]. Zu den Zuwande-
rern beziehungsweise den Menschen mit Migrationshintergrund sind auch diejenigen
hinzuzurechnen, die eingeburgert und somit von Rechts wegen keine Auslander mehr
sind. Migrationshintergrund kann somit als Oberbegriff fur die Gruppe von Auslandern
mit und ohne Einburgerung herangezogen werden. Hier findet die Beschreibung des
betroffenen Menschen nicht auf der Basis biologischer, kultureller und religiéser Eigen-
schaften, sondern auf Grundlage eines so genannten ,lebensbiographischen Ereignis-
ses” statt. Migration als Lebenslage basiert selten auf einem individuell gefassten Ent-
schluss. Die ,Migrationsentscheidung“ kann dabei als ein ,kollektiv gefasster Lebens-
entwurf* aufgefasst werden und stellt dadurch einen generationenibergreifenden Pro-
zess dar. Die Auswirkungen dieses Prozesses auf individueller Ebene sind dabei un-
abhangig davon zu betrachten, ob die Betroffenen selber zugewandert sind oder in
einer der nachfolgenden Generationen geboren wurden. Eine Integration ins Einwan-
derungsland kann durch Faktoren wie ,ungesicherte aufenthaltsrechtliche Perspekti-
ven, Segregations- und Ethnisierungsprozesse®, sowie Sprachbarrieren erschwert sein
[Schenk, 2007]. Eine soziale und schulische Benachteiligung der Kinder aus Familien
mit Migrationshintergrund ist oftmals die Folge. Ungeklart ist derzeit, ob und nach wie
vielen Generationen ein Migrationshintergrund seine Bedeutung verliert [Lange et al.,
2007]. Die beschriebenen Probleme bei der einheitlichen, prazisen und operationali-

sierbaren Definition des Migrantenbegriffs erschweren somit das Vorgehen fur eine so
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genannte ,migrationssensible Methodik®, die fir eine angemessene Erforschung dieser
Zielgruppe notwendig ware [Schenk und Neuhauser, 2005; Zeeb und Razum, 2008].
Zu den migrationsspezifischen Problemen kommen haufig auch wirtschaftliche
Nachteile erschwerend hinzu. Vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) in 2005
veroffentlichte Zahlen zur wirtschaftlichen Lage von Familien mit Migrationshintergrund
zeigten, dass sich jeder zweite Haushalt, in welchem Menschen mit Migrationshin-
tergrund leben, dem unteren Einkommensbereich zuordnen lie [Lampert et al., 2005].
8,4 % der nichtdeutschen Bevdlkerung lebte im Jahr 2003 in Abhangigkeit von Sozial-
hilfe. Im direkten Vergleich dazu liegt nur jeder dritte deutsche Haushalt im unteren
Einkommensbereich und die Abhangigkeit von laufenden Hilfen zum Lebensunterhalt
betragt bei der deutschen Bevolkerung 2,9 %. Die durch die genannten Faktoren resul-
tierende soziale Ungleichheit birgt zusatzliche Krankheits-Risiken fur die Betroffenen.
Psychosoziale Belastungen, mangelnde Sprachkenntnisse und die jeweilige kulturelle
Pragung der gesundheitsbezogenen Einstellung wirken dabei verstarkend [Lampert et
al., 2005]. Andererseits kann der Aufenthalt im Zuwanderungsland in Abhangigkeit des
jeweiligen Gesundheitssystems fir Menschen mit Migrationshintergrund einen besse-
ren Zugang zu Einrichtungen des Gesundheitswesens und eine bessere medizinische
Versorgung als im Herkunftsland bedeuten [Zeeb und Razum, 2006].

Annlich wie der Faktor ,Sozialstatus scheint das Merkmal ,Herkunft‘ die zahnarztliche
Behandlungs- beziehungsweise die Versorgungsentscheidung zu bestimmen, wie eine
Untersuchung zur Zahngesundheit und zur zahnarztlichen Versorgung deutscher und
auslandischer Kinder zeigte. Beispielsweise lag der Anteil von Amalgamfillungen an
der Gesamtzahl der Restaurationen vor allem bei den 9- und 10-Jahrigen tirkischer,
italienischer und jugoslawischer Herkunft deutlich héher als bei anderen Nationalitaten
[Steenkiste van et al., 2004].

In der Verteilung bestimmter Erkrankungen bestehen Unterschiede zwischen Men-
schen mit Migrationshintergrund und der deutschen Bevolkerung. Menschen mit Migra-
tionshintergrund leiden seltener unter Asthma, Neurodermitis und Heuschnupfen und
sterben seltener an koronarer Herzkrankheit. Dafur erkranken sie haufiger an Infekti-
onskrankheiten und haben ein auffallig schlechter ausgepragtes Zahnpflegeverhalten
und eine daraus resultierende schlechtere Zahngesundheit [Knopf et al., 2008; Schenk
et al., 2007; Schenk und Knopf, 2007].

Zahnarztliche Befunde, die im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung des Zahnarzt-
lichen Dienstes des Gesundheitsamtes in Dusseldorf 1998 erhoben wurden, zeigten flr
Kinder mit Migrationshintergrund einen dreimal héheren dmf-t-Wert im Vergleich zu
deutschen Kindern [Schafer, 2000].
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Eine Befragung im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) im
Zeitraum 2003-2006 ergab, dass eine hohe Kariespravalenz mit Kariesrisiko férdern-
den Verhaltensweisen assoziiert ist [Knopf et al., 2008; Schenk und Knopf, 2007]. Der
Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund aus der untersuchten und befragten Alters-
kohorte ist mit einer Zahnputz-Haufigkeit von weniger als zweimal taglich mit 45 %
deutlich héher als der von deutschen Kindern, der bei 26 % lag. Kinder mit Migrations-
hintergrund gingen seltener zum Zahnarzt und wendeten seltener Hilfsmittel und Medi-

kamente zur Zahnhygiene an [Schenk und Knopf, 2007].

2.4 Kariesindizes

Um Studien zur oralen Epidemiologie vergleichbar zu machen, sollten sich Untersu-
chungen an internationalen Standards und/oder methodischen Mdglichkeiten orientie-
ren. Einheitliche Untersuchungsparameter foérdern dabei die Vergleichbarkeit von Stu-
dien [WHO, 1997].

2.4.1 WHO-Index

International haben sich der DMF-T-, beziehungsweise der DMF-S-Index zur Doku-
mentation der Zahngesundheit durchgesetzt [Broadbent und Thomson, 2005; Hellwig
et al., 1999]. Die Diagnose ,Karies“ wird beim DMF entsprechend der Empfehlungen
der WHO erst im Stadium der Kavitation gestellt (D; und D,-Stadien nach Marthaler)
[Marthaler et al., 1996; WHO, 1997]. Der DMF-Index lasst somit lediglich eine dichoto-
me Entscheidung bezliglich der Zustande ,gesund” oder ,erkrankt zu. Kariesvorstufen
werden nicht durch den WHO-Index abgebildet und erst dann erfasst, wenn sie klinisch
nach den WHO-Kriterien deutlich zu erkennen sind. Klinisch erkennbar ist eine Karies
nur dann, wenn im Zahnschmelz eine deutliche Kavitat sichtbar ist und sondiert werden
kann [WHO, 1997]. Untersuchungen haben gezeigt, dass erst bei Lasionen, die sich
nicht mehr nur allein auf den Zahnschmelz beschranken, sondern bereits bis ins Dentin
vorgedrungen sind, Mikrokavitationen im Schmelz entstehen, die eine Behandlungs-
notwendigkeit implizieren [Hintze et al., 1998]. Da es sich bei der Karies um eine Er-
krankung handelt die langsam entsteht und in bestimmten Stadien noch reversibel sein
kann, ist es notwendig, Indizes zu verwenden, die in der Lage sind, Zwischenstadien
und somit ein ,Kontinuum der Krankheitsschwere® zu erfassen [Heinrich-Weltzien et
al., 2008]. Ziel einer praventiv orientierten Zahnheilkunde sollte es daher sein, Karies
bereits in ihren Frihstadien zu erkennen, zu dokumentieren und praventive Schritte
einzuleiten [Pitts, 2004a; Pitts, 2004b; Zandona und Zero, 2006]. Eine weitere Mdglich-

keit, Aussagen Uber den Gesundheitszustand der untersuchten Population anhand des
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DMF-Index zu machen, ist der ,Significant Caries Index® (SiC) [Bratthall, 2000]. Der
SiC wird aus dem mittleren DMF-T Wert des Drittels Probanden gebildet, die die
hochsten Werte aufweisen. Der SiC gibt insofern Aufschluss Uber die Inzidenz, bezie-
hungsweise den ,Caries decline” und den Schweregrad der Erkrankung in der Risiko-
gruppe der untersuchten Population [Bratthall, 2000; Marthaler et al., 2005; Nishi et al.,
2002].

2.4.2 ICDAS-ll-Index

Ein systematischer Review ergab, dass mittels gangiger klinischer Methoden zur Ka-
riesdiagnostik (visuell, visuell-taktil, FOTI, Laserfluoreszenz) eine Sensitivitat erreicht
wird, die je nach Methodik zwischen 39 bis 59 % variiert [Bader et al., 2001]. Das be-
deutet, dass annahernd die Halfte aller kariéser Lasionen nicht als solche erkannt wer-
den [Selwitz et al., 2007]. Der so genannte ,Eisberg der Karies (Abb. 1) demonstriert,
wie grof der Anteil unentdeckter Karies sein kann, die unterhalb intakten Zahnschmel-
zes liegt, mittels konventioneller Diagnostikmethoden nicht entdeckt werden kann oder
sich in einem subklinischen Stadium beziehungsweise in einem dynamischen Zustand

der Kariesprogression und Kariesregression befindet [Pitts, 2004a].
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zusatzliche
Lasionen, die nur mittels zusatzlicher Diagnostik-

diagnostischer Methoden (FOTI, Bissflugel) entdeckt werden kénnen Methoden

neue
Subklinische Initiallasionen, die sich in einem dynamischen Diagnostik-
Zustand der Progression/Regression befinden Methoden

Abbildung 1: Eisberg der Karies (nach Pitts, 2004)



2. Literaturtbersicht 21

Um eine Karies moglichst in ihrem Initialstadium zu entdecken, werden entsprechend
sensitive Indizes bendtigt. Dazu wurde im Jahr 2002 das ,International Caries Detecti-
on and Assessment System® (ICDAS) entwickelt und im Jahr 2005 von dem ICDAS
Coordinating Committee in modifizierter Form als ICDAS-II vorgestellt [2005]. Mittels
ICDAS-II soll Karies nicht mehr nach einer dichotomen ja/nein Entscheidung, sondern
visuell sowohl im Zahnschmelz als auch im Dentin in verschiedenen Auspragungen
erfasst werden. Ziel war die Entwicklung einer standardisierten Methode, die ein Ka-
riesmonitoring und eine individuelle Behandlungsplanung ermdglicht [Pitts und Ri-
chards, 2009].

Bei der Erfassung von Kariesstadien nach dem ICDAS-II-Index wird fur jeden einzel-
nen Zahn oder jede einzelne Zahnflache die so genannte , Two-digit-coding“-Methode
verwendet. Die erste Ziffer dieser Methode gibt an, ob die jeweilige Zahnflache unver-
sorgt ist oder eine Versorgung aufweist, die — je nach Art der Versorgung — mit einer

eigenen Ziffer einer achtstufigen Skala codiert ist (Tab. 1).

Tabelle 1: Codierung der ersten Ziffer des ICDAS-II-Index

ICDAS-Code Befund
0 Keine Versorgung
1 Partielle Fissurenversiegelung
2 Volle Versiegelung
3 Zahnfarbene Restauration
4 Amalgam-Fullung
5 Stahlkrone
6 Keramik-, Gold-, Verblendkrone oder
Veneer
7 Frakturierte/verlorene Restauration
8 Provisorische Versorgung

Die klinische Untersuchung soll an sauberen und trockenen Zahnen durchgefihrt wer-
den. Zusatzlich zur visuellen Beurteilung kann eine an ihrem Arbeitsende abgerundete
Sonde (WHO-Sonde) benutzt werden, um restliche Plaque aus den Fissuren zu entfer-
nen und die Oberflachenbeschaffenheit des Zahnes hinsichtlich seiner Struktur und
Kontinuitat beurteilen zu kénnen.

Die zweite Ziffer einer siebenstufigen Skala gibt an, wie ausgepragt/ausgedehnt die
Karies ist [ICDAS Coordinating Commitee, 2005] (Tab. 2).
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Tabelle 2: Codierung der zweiten Ziffer des ICDAS-II-Index

ICDAS-Karies-
Code

Befund

Keine sichtbare Karies nach Trocknung im Luftstrom (zirka 5 Se-
kunden). Veranderungen wie Schmelzhypoplasie, Fluorose, Ab-
rasion, Erosion und Verfarbungen werden ebenfalls mit 0 befundet.

Erste visuelle Veranderungen in der Schmelzoberflache, die erst
nach Trocknung des Zahns sichtbar sind. Die Veranderungen koén-
nen Opazitaten, weillliche oder braunliche Verfarbungen sein.

Deutliche visuelle Veranderungen in der Schmelz-Oberflache be-
reits am feuchten Zahn, die sich wie folgt zeigen kdnnen: Opazitaten
im Sinne einer White Spot Lasion und/oder braunliche kariése Ver-
farbungen in den Fissuren/Gribchen. Die Veranderungen missen
auch am getrockneten Zahn noch sichtbar sein.

Demineralisation, beziehungsweise Verlust der Schmelzstruktur
ohne sichtbares Dentin. Die Opazitdten und/oder braunliche oder
schwarze kariése Veranderungen dehnen sich tber die Grenze der
Fissuren/Gribchen hinaus und sind auch nach Trocknung des
Zahns sichtbar. Gegebenenfalls kann eine WHO-Sonde vorsichtig
Uber den Schmelzdefekt geflihrt werden, um die Diskontinuitat der
Schmelzoberflache zu tasten.

Schattenbildung im Dentin, mit oder ohne Schmelzeinbruch. Die
Schattenbildung kann graulich, blaulich oder braunlich sein.

Deutliche Kavitatenbildung mit sichtbarem Dentin. Am getrockneten
Zahn ist der Schmelzverlust deutlich sichtbar. Gegebenenfalls kann
die WHO-Sonde verwendet werden, um das freiliegende Dentin zu
ertasten.

Grol¥flachige Kavitatenbildung. Dabei ist das Dentin in der Breite
und Tiefe des Zahns deutlich sichtbar. Mindestens die Halfte der
Schmelzoberflache ist karids zerstért, die Pulpa kann betroffen sein.

ICDAS-II wurde bereits in mehreren klinischen Studien zur Befunderhebung eingesetzt
[Agustsdottir et al., 2010; Braga et al., 2009; Burt et al., 2006; Diniz et al., 2009; Ismail
et al., 2007; Ismail et al., 2008; Kuhnisch et al., 2008; Ormond et al., 2010; Rodrigues
et al., 2008]. Die Validierung des ICDAS-II Systems erfolgte anhand visueller Untersu-

chungen an extrahierten Molaren und der Dokumentation mittels ICDAS-II durch meh-

rere Untersucher an zwei verschiedenen Zeitpunkten und einer anschliefienden histo-
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logischen Untersuchung an Zahnhartschnitten der ausgewahlten Zahne, die als Gold-
standard diente [Jablonski-Momeni et al., 2008a; Jablonski-Momeni et al., 2008b]. Be-
sonders in der Diagnostik initialkaridéser Lasionen (D1 und D,-Level) konnten sehr gute
Werte ermittelt werden, die bei einer Sensitivitdt von 86,6 % bis 90,7 % lagen
[Jablonski-Momeni et al., 2008b]. Die Ergebnisse der histologischen Untersuchung
ergaben weiterhin, dass der ICDAS-II Code 3 bereits einer Dentinlasion entspricht
[Jablonski-Momeni et al., 2008a]. Auch eine weitere Untersuchung konnte die Beo-
bachtung, dass die gréRte Ubereinstimmung (Cut-off Punkt) zwischen dem WHO-Index
und dem ICDAS-II System bei ICDAS-II Code 3 liegt, bestatigen [Braga et al., 2009].

2.5 Ebenen der Kariespravention

Die Pravention von Zahnerkrankungen kann als Kollektivprophylaxe auf Bevolkerungs-
ebene, gruppenbezogen oder auf Individualebene erfolgen [Ziller und Oesterreich,
2007; Zimmer, 2000]. Mit der Gruppenprophylaxe und der Individualprophylaxe beste-
hen in Deutschland zwei zahnmedizinische Praventionsangebote flr Kinder und Ju-
gendliche, die in § 21 (Gruppenprophylaxe) und in § 22 (Individualprophylaxe) des
Funften Sozialgesetzbuches (SGB V) gesetzlich geregelt sind. Die gesetzliche Veran-
kerung gewahrleistet die Finanzierung durch die Krankenkassen und die Durchfihrung

der praventiven MaRnahmen.

2.5.1 Kollektivprophylaxe

Kollektivprophylaxe arbeitet nach dem so genannten ,Giel3kannenprinzip“ und soll die
gesamte Bevolkerung erreichen. Beispiele fir eine Kariespravention auf Bevolke-
rungsebene sind die flachendeckende Trinkwasserfluoridierung, wie sie teilweise in
den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) stattfindet oder die Verwendung fluoridier-
ten Speisesalzes in der Schweiz und in Deutschland.

Die kariespraventive Wirksamkeit fluoridhaltigen Trinkwassers wurde in den dreil3iger
Jahren des vergangenen Jahrhunderts zufallig in den USA anhand der erhdhten en-
demischen Verbreitung von Féllen von Dental-Fluorose in der Bevdlkerung verschie-
dener Landesteile entdeckt [Dean, 1933; Dean und McKay, 1939]. Die maximale Do-
sis-Grenze, welche den kariesprotektiven Effekt von einem erhdhten Fluorose-Risiko
trennt, wurde empirisch bei 1,0 Milligramm Fluorid pro Liter Wasser (1 ppm Fluoridge-
halt) ermittelt [Hodge, 1950]. Die Fluoridierung des Trinkwassers wird von der WHO als
effektive, kariespraventive Public Health-MaRnahme auf Bevolkerungsebene empfoh-

len, da sie die Forderung nach einer standigen Verflgbarkeit von Fluoriden in der
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Mundhéhle aus einer naturlichen Quelle in einer niedrigen Dosierung erfillen kann
[WHO, 1994]. Im angelsachsischen Sprachraum wird die hohe Wirksamkeit der Trink-
wasserfluoridierung auf die Zahngesundheit von Kindern in sozial deprivierten Gesell-
schaftsschichten und Kommunen hervorgehoben [Jones und Worthington, 2000; The
British Fluoridation Society, 2005]. Das Department of Health and Human Services des
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) betrachtet die Fluoridierung des
Trinkwassers als eine der zehn groRten Leistungen des US-amerikanischen Gesund-
heitssystems. In einigen Landesteilen der USA wird dem Trinkwasser bereits seit 1945
Fluorid zugeflhrt. Schatzungen zufolge erreicht diese bevodlkerungsorientierte Mal3-
nahme in den USA derzeit etwa 144 Millionen Menschen [CDC, 1999]. Der Caries dec-
line in den Vereinigten Staaten wird daher hauptsachlich auf die Wirkung des Fluorids
aus dem Trinkwasser zurlckgefuhrt [Burt, 2002]. Die Trinkwasserfluoridierung ist je-
doch mit einem hohen Aufwand verbunden. Neben einer funktionsfahigen Trinkwas-
serversorgung, Aufbereitung und der stidndigen Kontrolle des Fluoridgehaltes muss
auch das jahreszeitenbedingte Trinkverhalten der Bevolkerung bertcksichtigt und die
Fluoridanreicherung dementsprechend immer wieder angepasst werden. In der
Schweiz konnten Plane zum Einsatz der Trinkwasserfluoridierung in Bern, Lausanne
und Zirich aufgrund der Komplexitat der Wasserversorgung nicht umgesetzt werden
[Marthaler, 1996].

In Deutschland besteht fir die Bevolkerung die Moglichkeit, auf andere multiple Fluo-
rid-Quellen als fluoridiertem Trinkwasser zuzugreifen. Fluoridtabletten, fluoridierte
Zahnpasta, Fluoridlacke, fluoridhaltige Gele und fluoridiertes Speisesalz sind frei er-
haltlich und besitzen eine hohe Akzeptanz in der Bevdlkerung. Die Salzfluoridierung gilt
als MalRnahme, die aufgrund ihres hohen Erreichungsgrades in der Bevdlkerung ein
hohes Wirksamkeitspotenzial besitzt [Strippel, 2002]. Die Konzentration des Fluorids
im Speichel steigt signifikant nach dem Konsum von mit fluoridiertem Speisesalz ge-
wlrzten Speisen und Nahrungsmitteln an. Es besteht Grund zur Annahme, dass die
positive Wirkung des Fluorids auf den Zahnschmelz durch die lokale Verfligbarkeit des
Fluorids im Speichel resultiert [Bjornstrdm et al., 2004; StélRer und Heinrich-Weltzien,
2007].

2.5.2 Gruppenprophylaxe

Die Gruppenprophylaxe stellt im Gegensatz zur Individualprophylaxe eine bevdlke-
rungsorientierte Mallnahme dar. Sie wird in Kindergarten und Schulen flr Kinder und
Jugendliche bis zum sechzehnten Lebensjahr angeboten. Die Finanzierung der Grup-
penprophylaxe ist in § 21 SGB V bundesgesetzlich festgelegt. Die Koordination findet

auf Landesebene durch die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Jugendzahnpflege (LAG)
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statt. Die Umsetzung ist als Bestandteil 6ffentlicher Gesundheitsflirsorge hoheitliche
Aufgabe der Landesgesetzgebung und somit durch die Gesundheitsdienstgesetze der
Bundeslander geregelt [Walter, 2005]. Durch die unterschiedlichen Gesundheitsdienst-
gesetze sind die Betreuungsstrukturen im Bereich der offentlichen Gesundheitsfirsor-
ge innerhalb Deutschlands teilweise sehr heterogen. Je nach Struktur der Jugend-
zahnpflege in den Bundeslandern nehmen daher sowohl Zahnarzte, die hauptamtlich
in Gesundheitsamtern beschaftigt sind, als auch niedergelassene Zahnarzte unter der
fachlichen und organisatorischen Leitung der LAG gruppenprophylaktische Aufgaben
in den Kommunen wahr [Euba, 2001]. In Bundeslandern, in welchen die Gesundheits-
amter durch die Gesundheitsdienstgesetze mit der Umsetzung der Jugendzahnpflege
beauftragt sind, haben sich Kooperationsstrukturen 6ffentlich-privater Partnerschaften
zwischen regionalen Krankenkassen und kommunalen Gesundheitsamtern auf Grund-
lage des § 21 SGB V in Form kommunaler Arbeitskreise fur Jugendzahnpflege gebil-
det. Inhaltlich besteht die Gruppenprophylaxe aus einer zahnarztlichen Untersuchung
und Befunddokumentation sowie aus einer Anleitung zur Mundhygiene, einer Ernah-
rungsberatung und der Zahnschmelzhartung mit Fluoriden. Die Umsetzung dieser Leis-
tungen wird von der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbadnde der Krankenkassen
empfohlen und als ,Basisprophylaxe® bezeichnet [2000]. In dem Konzeptpapier der
Spitzenverbande der Krankenkassen ,,Gruppenprophylaxe 2000 wird darauf hingewie-
sen, dass durch die Gruppenprophylaxe positive Effekte in Bezug auf die Karieshem-
mung erreichbar sind. Gruppenprophylaxe wird als effektive und effiziente Mallnahme
bezeichnet, um zur Verbesserung der Mundgesundheit beizutragen [Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbande der Krankenkassen, 2000].

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. (DGZMK) weist
in ihrer wissenschaftlichen Stellungnahme zur Gruppenprophylaxe auf die Wichtigkeit
der Zahngesundheitserziehung mittels einer padagogisch und psychologisch fundierten
und altersgerechten Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten und Einstellungen hin. Wei-
terhin werden Fluoridanwendungen entweder in Form einer mindestens zweimal jahr-
lich stattfindenden Lackapplikation oder durch zwei bis sechsmaliges Einbilrsten von

Fluoridgelee pro Jahr empfohlen [Reich, 2000].

2.5.3 Individualprophylaxe

Die Individualprophylaxe steht Kindern gesetzlich Versicherter bis zum achtzehnten
Lebensjahr zu und wird in der Zahnarztpraxis durchgeflihrt. Sie ist im zahnarztlichen
Leistungskatalog durch die so genannten ,|P-Positionen® festgelegt, die aus den Bau-

steinen Zahnreinigung, Mundhygieneunterweisung, lokale Fluoridierung und Fissuren-
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versiegelung bestehen und bei gesetzlich Versicherten als Sachleistung von den Kran-
kenkassen ubernommen werden.

Sie stellt ein ,Angebot und eine Anwendung von praventiven Mallinahmen bei individu-
ellen Patienten unter Leitung eines Zahnarztes® dar [Konig, 1971]. Der Patient soll ei-
nerseits in die Lage versetzt werden, selber fiir seine Zahngesundheit zu sorgen, wah-
rend andererseits die ,Fremdvorsorge” immer dann einsetzt, wenn der Patient selber
nicht in der Lage ist, Eigenverantwortung zu tGbernehmen [Zimmer, 2000]. Studien
zeigten, dass mittels einer regelmafigen professionellen Entfernung von Zahnbelagen
und einer lokale Fluorid-Anwendung in der Testgruppe im Rahmen einer Untersuchung
aus Skandinavien die Karies-Inzidenz auf den Wert eines Zuwachses von 0,1 karidser
Zahnflachen (0,1 D-S) pro Jahr im Vergleich zu einem Karieszuwachs von 3,1 D-S pro
Jahr in der Kontrollgruppe ohne Zahnreinigung und Fluoridierung gesenkt werden
konnte [Axelsson und Lindhe, 1974]. Allerdings bestand das Prophylaxe-Programm

aus insgesamt 20 Sitzungen pro Jahr [Zimmer, 2000].

2.5.4 Wirksamkeit unterschiedlicher Prophylaxearten

Die Fragestellung, ob gruppenprophylaktische oder individualprophylaktische Mal-
nahmen effektiver zur Kariesvorsorge beitragen, lasst sich aufgrund der derzeitigen
Erkenntnisse nicht eindeutig beantworten. Der Gruppenprophylaxe werden im Ver-
gleich zur Individualprophylaxe eine hdhere Effizienz und Effektivitat in der Pravention
zugeschrieben [Splieth et al., 2006; Zimmer et al., 2004]. Andererseits wurde, wie be-
reits erwahnt, sowohl in der DMS IV Studie [Micheelis und Schiffner, 2006] als auch in
zwei Reviews der Cochrane Collaboration [Hiiri et al., 2006; Hiiri et al., 2010] auf einen
moglichen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Zahngesundheit in der
Altersgruppe der 12-Jahrigen und der Fissurenversiegelung, die eine MalRnahme der
Individualprophylaxe ist, hingewiesen. Zusammenhange zwischen der Anzahl von ver-
siegelten Zahnen und dem Sozialstatus beziehungsweise der Herkunft, werden durch
verschiedene Studien gestitzt. Die Studien zeigten, dass Kinder aus sozial schwachen
Familien und Kinder mit Migrationshintergrund weniger Versiegelungen hatten als
deutsche Kinder [Sagheri et al., 2009; Steenkiste van et al., 2004].

Eine deutsche Studie aus dem Jahr 2006 ergab, dass sich Fissurenversiegelungen nur
bei Kindern mit einem niedrigen bis moderaten Kariesrisiko auf eine Reduktion des
Kariesinkrements auswirken [Heyduck et al., 2006]. Demgegenuber konnte in einem
systematischen Review eine gute Evidenz fiir eine Effektivitdt der Fissurenversiege-
lung in Hochkariesrisikogruppen ermittelt werden [Weintraub, 2001]. Auch bei Schiilern
unterschiedlicher Schultypen wirkten sich Versiegelungen gleichermalen positiv auf

die Kariesinzidenz aus [Klemme et al., 2004].
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Im Rahmen zweier Konsensuskonferenzen, die auf Bestreben der CDC in den Jahren
2004 und 2005 in Atlanta (USA) stattfanden, wurde auf Grundlage der bestverfligbaren
Evidenz die Durchfihrung schulbasierter Versiegelungsprogramme (School-based
Sealant Program: SBSP) empfohlen, um zu einer effektiven Kariesvorsorge beizutra-
gen [Gooch et al., 2009].

Ein Review der Cochrane Collaboration schliel3lich ergab, dass Individuen mit einem
hohen Kariesrisiko von Fissurenversiegelungen profitieren, es allerdings an einer aus-
reichenden Evidenz flir die praventiven Auswirkungen der Versiegelungen bei ver-
schiedenen Risikolevels mangelt [Ahovuo-Saloranta et al., 2008]. Andererseits weisen
die Ergebnisse verschiedener anderer Studien darauf hin, dass der Caries decline ur-
sachlich nicht auf die Versiegelung der Fissuren, sondern eher auf den Einsatz von
Fluoriden zurtickzufuhren ist [Bratthall et al., 1996; Clarkson et al., 2000; Glass, 1986;
Marthaler, 2004; Splieth et al., 2006].

Ein wesentlicher Bestandteil der Gruppenprophylaxe ist, wie bereits unter 2.5.2 be-
schrieben, die padagogische Vermittlung kariespraventiver Inhalte. Ein systematischer
Review aus dem Jahr 1996 ergab keine hinreichende Evidenz dafiir, dass durch die
einfache Vermittlung von theoretischen Inhalten zur Mundhygiene und zu zahngesun-
der Erndhrung an Schulen eine Verbesserung des Mundhygieneverhaltens erzielt wird
[Kay und Locker, 1996]. Eine zwei Jahre spater durchgefiihrte randomisiert kontrollierte
Untersuchung der Effektivitdt der padagogischen Vermittlung praventiver Inhalte an
Schulen ergab hingegen eine hochsignifikante Verbesserung des Mundhygieneverhal-
tens, die als ein Resultat aus der Wissensvermittlung gewertet wurde [Redmond et al.,
1998]. Diese heterogenen Ergebnisse sind ein Hinweis dafir, dass die Effizienz und
Effektivitdt der theoretischen Vermittlung praventiver Inhalte als alleinige Mallnahme
nicht unstrittig sind. Ergebnisse einer Erfolgskontrolle in Form einer retrospektiven Ko-
hortenstudie aus der Schweiz deuten ihrerseits ebenfalls darauf hin, dass mit einer
Schulzahnpflege, die bis zu Beginn der 60er Jahre nur aus der Untersuchung und der
Vermittlung von Zahngesundheitswissen bestand, keine wesentliche Verbesserung der
Zahngesundheit prophylaktisch betreuter Schulkinder erreicht werden konnte [Buttner,
1980]. Erst nachdem die gruppenprophylaktischen MaRnahmen um eine zusatzliche
Fluoridprophylaxe erweitert wurden, trat eine erhebliche Verbesserung der Zahnge-

sundheit ein.
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2.5.5 Wirksamkeit schulbasierter Prophylaxeprogramme

Schulbasierte zahnmedizinische Prophylaxeprogramme stellen nach Ansicht der WHO
[2003] die Grundlage fur gute schulische Leistungen und einen spateren beruflichen
Erfolg dar und gelten als effektive Mallnahme zur Pravention von Zahnkrankheiten fr
Kinder und Jugendliche. Die Wirksamkeit zahnmedizinischer Pravention im Kindesalter
ist dabei nicht nur in Deutschland, sondern auch in anderen Landern Gegenstand zahl-
reicher Untersuchungen. Von Interesse ist dabei, welche Mallnahmen beziehungswei-
se welche Kombinationen von MalRnahmen die hdchste Wirksamkeit besitzen.

Wie bereits beschrieben, sind in § 21 SGB V verschiedene gruppenprophylaktische
Prophylaxe-MafRnahmen fiir Kinder und Jugendliche aufgefiihrt. Die padagogische
Vermittlung von Gesundheitswissen und die Beantwortung gesundheitsrelevanter Fra-
gestellungen sollen dabei zu einer Verhaltensanderung beitragen, wahrend durch eine
zahnarztliche Untersuchung Zahnerkrankungen in ihren Frihstadien erkannt werden
und die Kinder einer zahnarztlichen Therapie zugefihrt sollen [Reich, 2000]. Die Fluo-
ridierung schlief3lich reprasentiert den so genannten medikalen Ansatz der Gruppen-
prophylaxe. In Schulen kénnen Fluoride in Form von Zahneputzen mit fluoridhaltiger
Zahnpasta oder hochkonzentrierten Gels, dem Auftragen hochfluoridhaltiger Lacke
sowie der Anwendung fluoridhaltiger Mundspulldsungen lokal wirksam werden [Meyer-
Lickel und Schiffner, 2009].

In cluster-randomisierten Untersuchungen an Schilern aus 169 Schulen in England
konnte ermittelt werden, dass zahnarztliche Untersuchungen an Schulen als alleinige
MalRnahme weder das Kariesinkrement reduzieren, noch zu einer erhéhten Bereit-
schaft beitragen konnten, dringende zahnarztliche Behandlungen durchfihren zu las-
sen [Milsom et al., 2006a; Milsom et al., 2006b].

In einer Studie aus Irland hingegen konnte ein positiver Effekt der schulzahnarztlichen
Untersuchung nachgewiesen werden. Eltern waren nach der Untersuchung und der
Beantwortung eines zusatzlichen Fragebogens eher bereit, ihre behandlungsbedurfti-
gen Kinder in der zahnarztlichen Praxis behandeln zu lassen. Besonders hoch war
dieser positive Effekt in Familien mit niedriger soziobkonomischer Schichtzugehorigkeit
[Donaldson und Kinirons, 2001].

Ein Programm, das sowohl die Vermittlung theoretischer Inhalte zur Mundgesundheit
als auch ein zweimal wdchentlich stattfindendes Zahneputzen ohne Zahnpasta bein-
haltete, zeigte ebenfalls keine kariesprotektiven Effekte [Klein et al., 1985]. Ergebnisse
eines systematischen Reviews aus dem Jahr 1996 flhrten zur Erkenntnis, dass durch
die theoretische Vermittlung praventiver Inhalte zur Zahngesundheit das Zahngesund-
heitswissen zwar gesteigert wurde, nicht aber zur Verbesserung der Mundgesundheit

und des Mundhygieneverhaltens in den jeweiligen Studienpopulationen flihrte [Kay und
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Locker, 1996]. Eine Untersuchung zur Effektivitat eines reinen padagogischen Mund-
gesundheitserziehungsprogrammes, das durch Lehrer in Schulen des stidafrikanischen
Staates Zimbabwe durchgefiihrt wurde, ergab — bezogen auf die Outcome-Variablen
Plagueakkumulation und Kariesinkrement — ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe [Frencken et al., 2001]. Die Mundgesund-
heitserziehung als alleinige MaRnahme hat auch nach Ansicht der Spitzenverbande
der Krankenkassen [Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen,
2000] keinen messbaren Einfluss auf eine Kariesreduktion. Mundgesundheitserziehung
hat dabei nicht nur in der Hochkariesrisikogruppe keinen hohen Wirkungsgrad, sondern
ist nach Auffassung der Spitzenverbande grundsatzlich nicht in der Lage, die Kariesra-
te positiv zu beeinflussen. Sie erhéht lediglich das Gesundheitswissen, wahrend das
Hygieneverhalten kaum beeinflusst wird.

In einer weiteren Veroffentlichung zur Wirksamkeit padagogischer Malinahmen in
schulbasierten Prophylaxeprogrammen konnte dargestellt werden, dass Gesundheits-
erziehung nur in Hochrisikogruppen zu einer signifikanten Verbesserung der Zahnge-
sundheit beitrug, wahrend in der Niedrigrisikogruppe keine Effekte festgestellt werden
konnten [Sheiham, 2000]. Auch eine Untersuchung an Grundschulen in Edinburgh er-
gab eine signifikante Verbesserung der Mundhygiene-Parameter durch eine Wissens-
vermittlung im Rahmen eines zahnmedizinischen Schulprogramms nur bei Schilern
aus der Hochrisikogruppe [Schou und Wight, 1994].

Es wird deutlich, dass die Ergebnisse zur Wirksamkeit der zahnarztlichen Untersu-
chung und der padagogischen Komponente einer prophylaktischen Betreuung der ge-
nannten Studien insgesamt uneinheitlich ausfallen. Ein Ubersichtsartikel bestétigt die
uneinheitliche Datenlage zu dieser Fragestellung und besonders die unzureichende
Evidenz zur Effektivitat und Effizienz padagogischer PraventionsmafRnahmen, die eine
abschlielende und bewertende Beurteilung nicht ermdglichen [Meyer-Luckel und
Schiffner, 2009].

Beaufsichtigtes Zéahneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta scheint hingegen im schuli-
schen Setting zu eindeutig guten Langzeitergebnissen zu fihren. Das ergab eine ran-
domisiert kontrollierte klinische Studie (RCT), in welcher signifikante Verbesserungen
der Zahngesundheit bei den Teilnehmern eines Zahnputzprogramms im Vergleich zur
Kontrollgruppe festgestellt werden konnten [Pine et al., 2007]. Eine weitere RCT, die
mit Kariesrisikokindern aus mehreren schottischen Schulen durchgefiihrt wurde, ergab
ebenfalls eine signifikant hdhere Abnahme des mittleren DMF-T bei Kindern, die an
einem Uberwachten taglichen Zahnputzprogramm mit einer Zahnpasta mit 1000 ppm
Fluoridgehalt teilnahmen, im Vergleich zur Kontrollgruppe, die in der Schule keine

Zahne putzte [Curnow et al., 2002]. Die Dosierung des Fluorids in der Zahnpasta
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scheint dabei einen zusatzlichen positiven Effekt auf die Zahngesundheit zu haben, wie
ein anderes systematischer Review ergab [Twetman et al., 2003]. So wurde gezeigt,
dass die Verwendung von Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 1500 ppm in Verbin-
dung mit einem Uberwachten Zahneputzen zu gréReren praventiven Effekten auf die
Zahngesundheit fihrte, als ein nicht Gberwachtes Zahneputzen mit einer Zahnpasta mit
nur 1000 ppm Fluoridgehalt. Ein weiteres systematischer Review zeigte, dass die
Kombination mdéglichst vieler verschiedener MalRnahmen in mundgesundheitsbezoge-
nen Programmen flr Kinder und Jugendliche eine hohe Wirksamkeit hat [Azarpazooh
und Main, 2008]. Neben einer regelmaligen, betreuten Mundhygiene mit fluoridierter
Zahnpasta stellt die Applikation hochkonzentrierter Fluoridlacke ebenfalls eine effektive
MalRnahme zur Kariesprophylaxe in Schulen dar. Fluoridlacke besitzen zudem gute
Applikationseigenschaften und eine ausreichende Fluoridkonzentration, um praventiv
wirksam zu werden [Beltran-Aguilar und Goldstein, 2000; Hellwig, 2008]. Eine rando-
misiert kontrollierte Studie, die in einem Zeitraum von drei Jahren bei 13-jahrigen Schu-
lern durchgefuhrt wurde, zeigte, dass durch die Anwendung eines Fluoridlacks (Du-
raphat®) die Entstehung von approximalen Kariesldsionen reduziert werden konnte
[Moberg Skéld et al., 2005]. In einem Cochrane Review zur karieshemmenden Wirk-
samkeit von Duraphat®-Lack wurde von einer Kariesreduktion von 46 % bei bleibenden
Zahnen und von 33 % im Milchgebiss berichtet, die allerdings mit steigender Studien-
dauer abnahm [Marinho et al., 2002b].

Im Landkreis Marburg-Biedenkopf (Hessen) wurde das Basis-Prophylaxe-Konzept der
Spitzenverbande bereits sehr friih als kommunale MaRnahme zur Kariesprophylaxe
umgesetzt. Das Prophylaxekonzept erlangte als ,Marburger Modell* einen hohen, Uber-
regionalen Bekanntheitsgrad [Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Kranken-
kassen, 2000; Born und Hartmann, 2005; Born, 2008; Momeni et al., 2005]. Zentraler
Bestandteil des Marburger Modells ist neben einer Gesundheitserziehung und Zahne-
putzen in der Gruppe, die Fluoridprophylaxe mit dem hochkonzentrierten Fluoridlack
Duraphat®, der zweimal im Jahr aufgetragen wird. Heute wird die Basis-Prophylaxe in
der empfohlenen Form in zahlreichen Kommunen in Deutschland angeboten. Die posi-
tiven Auswirkungen des Modells auf die Zahngesundheit wurden anhand der Ergebnis-
se verschiedener Studien anschaulich dokumentiert [Born und Hartmann, 2005; Mo-
meni et al., 2005; Pieper et al., 2007; Schulte et al., 1993].
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3. Zielsetzung und Fragestellung

Die frihe Entdeckung kariéser Lasionen und die zahnarztliche Behandlungsentschei-
dung hangen in hohem MalRe von der Erfahrung des Zahnarztes und von der Sensitivi-
tat des diagnostischen Verfahrens ab [Baelum, 2010]. Die Entdeckung kariéser Lasio-
nen in ihrem Frihstadium kann sich dabei positiv sowohl auf den individuellen Krank-
heitsverlauf als auch auf die Zahngesundheit ganzer Bevolkerungsschichten auswirken
[Ismail, 2004b; Kidd et al., 1993]. In Deutschland wurde bei 12-Jahrigen innerhalb ei-
nes Zeitraums von 15 Jahren eine Kariesreduktion von 72,7 % beobachtet [Pieper,
2010]. Dieser Kariesrickgang wurde mittels des WHO-Index lediglich auf dem Ds.4-
Niveau dokumentiert, Frihstadien karidser Lasionen wurden nicht erfasst. Ergebnisse
einer Reihe verschiedener Untersuchungen zeigten, dass im Zuge des sich in den letz-
ten 30 Jahren vollziehenden ,Caries decline®, der auf dem Ds.4-Niveau gemessen wird,
subtilere Indizes wie der ICDAS-II-Index bendtigt werden, um die Diagnose von Initial-
I&sionen und Dentinkaries zu ermdglichen. Im Rahmen einer Studie zur Evaluation der
Effektivitat des Marburger Prophylaxemodells in Schulen des Landkreises Marburg-
Biedenkopf zeigte sich beispielsweise, dass die Einnahme von Fluoridtabletten einen
signifikanten, reduzierenden Einfluss auf die Ausbildung einer Dentinkaries (Ds.4-
Niveau) hatte, sich jedoch nicht signifikant auf die Reduktion von Initialkaries (Dq.2-
Niveau) auswirkte [Momeni et al., 2007a; Pieper et al., 2007]. Der Einfluss soziodko-
nomischer Parameter bildete sich Ergebnissen einer anderen Untersuchung zufolge
deutlicher in den Stadien ab, in welchen Karies noch nicht als klinisch manifeste Kavi-
tation messbar war [Ismail et al., 2008].

In der vorliegenden Studie sollte die individuelle Karieserfahrung 12-jahriger Schiiler
mittels des WHO- und des ICDAS-II-Index erfasst werden. Weiterhin sollte der Zu-
sammenhang der Karieserfahrung mit potentiellen Einflussfaktoren, wie Sozialstatus,
ethnische Herkunft, Hygiene- und Erndhrungsverhalten der Schiler sowie Hygiene-
und Erndhrungswissen sowohl der Schuler als auch der Eltern erfasst werden. Ziel der
Studie war es, zunachst die Karieserfahrung der Studienpopulation anhand des WHO-
und des ICDAS-IlI-Index zu bestimmen und in einem zweiten Schritt zu ermitteln, in wie
weit der Kariesbefall bei der Erhebung nach WHO unterschatzt wird. Anschliel3end
wurde der Einfluss der potentiellen Einflussfaktoren auf die Kariespravalenz gemes-

sen.
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4. Material und Methode

4.1 Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung wurde als Kohortenstudie mit einem Querschnittsdesign
angelegt und fand an Schulen statt, die mittels einer Zufallsstichprobe bestimmt wur-
den. Die Studie bestand aus einer klinischen Untersuchung und Erfassung des Zahn-
gesundheitszustandes mittels des DMF-T- und des ICDAS-II-Index und einer anschlie-
Renden Befragung zum Mundhygiene-, Gesundheits- und Erndhrungsverhalten. In die
Befragung wurden sowohl die teilnehmenden Schiler als auch ihre Eltern einbezogen.
Die Studie wurde durch die zustandige Ethikkommission genehmigt. Die Kontaktauf-
nahme mit den Schulen und die Durchfliihrung der Studie erfolgten nach Prifung und
schriftlicher Genehmigung durch das Schulamt und die zustdndigen Dezernate des
Landkreises Marburg-Biedenkopf und der Stadt Marburg. Die Stichprobenschulen wur-
den per Post angeschrieben und anschlie®end telefonisch kontaktiert. Im Rahmen die-
ser ersten Kontaktaufnahme wurde mit dem Sekretariat oder der Schulleitung die Be-
reitschaft zur Teilnahme erfragt. Nachdem die jeweilige Schulverwaltung ihre Zustim-
mung zur Durchfihrung der Studie gegeben hatte, wurden in einem persénlichen Ter-
min mit der Schulleitung und dem Zahnarzt des Fachbereichs Gesundheit die notwen-
digen Ablaufe abgestimmt. In den ausgewahlten Klassen wurden anschliefend wah-
rend des gleichen Termins an die entsprechenden Schiiler, die die Einschlusskriterien
zur Teilnahme erflillten, die Elternfragebdgen und die Einverstandniserklarungen aus-
geteilt. Ziel und Hintergrund der Studie sowie der Ablauf wurden den Schiilern und den
jeweiligen Lehrern erklart und es wurden Fragen beantwortet. Sofern méglich wurde
direkt ein Termin vereinbart, an welchem die Studie durchgefihrt werden konnte. Zu
diesem Termin sollten die Eltern-Fragebdgen sowie die Einverstandniserklarungen
vorliegen. In der Regel wurde der Termin in einem zeitlichen Abstand von zwei Wo-

chen nach dem persénlichen Schultermin vereinbart.

4.2 Beschreibung der Studienregion

Der Landkreis Marburg-Biedenkopf liegt im noérdlichen Mittelhessen im Regierungsbe-
zirk Gief3en und wird aus insgesamt 22 Stadten und Gemeinden gebildet. Das Kreis-
gebiet ist in seiner grélten Ost-West-Ausdehnung zirka 76 Kilometer lang und in sei-
ner grofdten Nord-Sud-Ausdehnung zirka 36 Kilometer breit. Der Landkreis erstreckt
sich auf eine Flache von fast 1.300 Quadratkilometer und grenzt im Nordosten an die
Landkreise Waldeck-Frankenberg und Schwalm-Eder sowie an das Bundesland Nord-

rhein-Westfalen. Die sldliche Begrenzung bilden der Lahn-Dill-Kreis, der Landkreis
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Gielten und der Vogelsbergkreis. Oberzentrum und Kreisstadt ist die Universitatsstadt
Marburg. Die Gesamtzahl der Bevdlkerung im Landkreis betrug zum 31.12.2009
251.150 Einwohner [Hessisches Statistisches Landesamt, 2010]. Davon lebten alleine
in der Stadt Marburg zirka 80.000 Einwohner. Neben der Stadt Marburg sind Bieden-
kopf und Gladenbach im Westen und Stadtallendorf und Kirchhain im Osten weitere
wichtige, groRere Stadte. Landkreis und Stadt werden eigenstandig verwaltet. Da sich
in Hessen bis heute die Magistratsverfassung gehalten hat, die auf dem preufSischen
Modell der Gewalteinteilung beruht, besitzt Marburg eine Stadtverordnetenversamm-
lung als Volksvertretung und als Stadtregierung einen Magistrat, an dessen Spitze der
Oberblrgermeister der Stadt steht. Fir den Landkreis nimmt das Landratsamt als be-
hoérdliche Einrichtung kommunale Verwaltungsaufgaben und Aufgaben als untere
staatliche Verwaltungsbehérde wahr. Der Kreisausschuss bildet das Selbstverwal-
tungsorgan des Landkreises, welchem der Landrat des Landkreises hauptamtlich an-
gehort.

Das kommunale Gesundheitsamt ist als so genannte ,Untere Gesundheitsbehérde*
verwaltungsmafig dem Landkreis angegliedert. Die urspriingliche Bezeichnung ,Ge-
sundheitsamt wurde im Zusammenhang mit einer Neustrukturierung der Abteilungen
Mitte der 2000er Jahre in ,Fachbereich Gesundheit* umbenannt. Der Fachbereich
nimmt oOffentlich-rechtliche Aufgaben des Infektions- und Gesundheitsschutzes, der
Pravention und Gesundheitsférderung, der Gesundheitsberichterstattung sowie amts-
arztliche Aufgaben, die unter anderem gutachterliche Tatigkeiten beinhalten, wahr. Der
Fachbereich stellt seine Birgerdienste sowohl flir den Landkreis als auch fir die Stadt
Marburg zur Verfigung.

Gesetzliche Grundlage der Tatigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Fachbe-
reichs bilden auf Landesebene das Hessische Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (HGOGD), das im Jahr 2007 das Gesetz Uber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens aus dem Jahr 1934 und seine Durchfuhrungsverordnungen aus
dem Jahr 1935 ersetzte. Bundesgesetze wie unter anderem das Infektionsschutzge-
setz (IfSG), das Medizinproduktegesetz (MPG), sowie das Flinfte Sozialgesetzbuch
(SGB V) bilden weitere, wichtige gesetzliche Grundlagen des Handelns o&ffentlicher
Gesundheitsdienste auf kommunaler Ebene im Landkreis und in der Stadt.

Der Jugendzahnarztliche Dienst des Fachbereichs ist dem so genannten ,Fachdienst
Pravention und Beratung® zugeordnet, in welchem der Kinder- und Jugendarztliche
Dienst sowie die Bereiche Gesundheitsplanung und Gesundheitsberichterstattung,
Suchtpravention und Gesundheitsforderung organisiert sind. Die Aufgaben des Ju-
gendzahnarztlichen Dienstes sind in § 11 des HG6GD beschrieben. Sie umfassen ne-

ben der Beratung und Betreuung von Kindern bis zum sechzehnten Lebensjahr die
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zahnarztliche Untersuchung von Kindern und Jugendlichen sowie die Beteiligung an
flachendeckenden Malinahmen zur Gruppenprophylaxe, deren Finanzierung in § 21
SGB V geregelt ist. Das Team des Jugendzahnarztlichen Dienstes bestand zum Zeit-
punkt der Studie aus drei zahnarztlichen Teams mit jeweils einer Zahnarztin/einem
Zahnarzt und einer Zahnarzthelferin. Dem Arbeitskreis Jugendzahnpflege (AKJ), der im
Jahr 1988 als Kooperationsmodell zwischen dem Fachbereich und mehrerer ortlicher
Krankenkassen gegrindet wurde, gehoéren insgesamt sechs Prophylaxe-Beraterinnen
und eine Diplom-Oecotrophologin an. Durch einen Kooperationsvertrag zwischen dem
Landkreis Marburg-Biedenkopf und der Universitat Marburg ist geregelt, dass ein
zahnarztliches Team, bestehend aus einer Zahnarztin, einer Zahnarzthelferin und einer
Prophylaxe-Beraterin durch die Abteilung Kinderzahnheilkunde der Universitats-
Zahnklinik Marburg gestellt wird und fir die jugendzahnarztliche und gruppenprophy-
laktische Betreuung von Einrichtungen der Stadt Marburg zustandig ist. Die beiden
anderen zahnarztlichen Teams betreuen Einrichtungen des Landkreises. In Kooperati-
on mit dem Arbeitskreis Jugendzahnpflege, deren fachliche Leitung bei der Teamlei-
tung des Jugendzahnarztlichen Dienstes liegt, wird seit Anfang der 1980er Jahre das
so genannte ,Marburger Modell* umgesetzt. Das Basis-Prophylaxe-Programm des
Prophylaxe-Modells besteht im Wesentlichen aus einer einmal im Schulhalbjahr statt-
findenden Fluoridlack-Touchierung mit dem Praparat Duraphat®-Lack (22.600 ppm
Fluorid), Trockenzahnputziibungen nach der ,KAl-Methode® und der padagogischen
Vermittlung von gesunden Hygiene- und Ernahrungsgewohnheiten in Grund- und wei-
terfihrenden Schulen. Seit 1995 wird ein Intensiv-Prophylaxe-Programm angeboten,
das aus vierteljahrlichen Schulbesuchen mit insgesamt vier Fluoridlack-Applikationen,
Trockenputzibungen und der Vermittlung erweiterter Informationen zur Mundgesund-
heit besteht [Born und Hartmann, 2005; Born, 2008]. Auch in Kindertageseinrichtungen
mit einem hohen Anteil an Kariesrisikokindern (Kariesrisiko nach den DAJ-Kriterien)
werden zweimal jahrlich zahnarztliche Kontrollen, Zahnputziibungen und lokale Fluori-
dierungsmaflnahmen angeboten. Diese kdnnen hohe Response-Raten aufweisen, die
im Schuljahr 2009/2010 bei zirka 88 % lagen.' Im Schuljahr 2009/2010 wurden rund
12.000 Kinder und Jugendliche an Schulen und 3.400 Kinder in Kindertageseinrichtun-
gen zahnarztlich untersucht.?. Zirka 11.000 Kinder und Jugendliche in Grund- und wei-
terflhrenden Schulen erhielten im Schuljahr 2009/2010 mindestens einen Fluoridim-
puls und 9.000 von ihnen nahmen an der Zweitfluoridierung teil. Etwa 2.100 Kinder aus

Grundschulen mit erhéhtem Prophylaxebedarf wurden mittels des Intensiv-Prophylaxe-

! Statistik zum Jahres-Bericht 2010 fiir den Arbeitskreis Jugendzahnpflege (AKJ) des Landkrei-
ses Marburg-Biedenkopf
2 Jahres-Bericht 2010 fir den AKJ des Landkreises Marburg-Biedenkopf



4. Material und Methode 35

Programms betreut. Von diesen erhielten 1.660 drei und 440 insgesamt vier Fluoridie-

rungsimpulse.

4.3 Definition der Beobachtungseinheiten

Die Grundgesamtheit der Studienpopulation bestand aus Schiilern sechster Schulklas-
sen aus Gesamt-, Haupt- und Realschulen sowie Gymnasien des Landkreises Mar-
burg-Biedenkopf und der Universitatsstadt Marburg. Im Landkreis und in der Stadt gibt
es insgesamt 28 weiterfuhrende Schulen. Von diesen Schulen sind 21 Schulen Ge-
samtschulen (teilweise noch mit einer Untergliederung in Haupt- und Realschule) und 7
Schulen Gymnasien. Die Gesamtschulen sind in den flinften und sechsten Jahrgangs-
stufen in so genannten ,Fdrderstufen“ organisiert, die als Ubergangs- und Orientie-
rungsphase von der 4. Klasse der Grundschule in die Mittelstufe dienen [Dérger, 2007].
Die Grundgesamtheit der fiinften Jahrgangsstufen betrug im Schuljahr 2008/2009
2.372 Schiler. Von dieser Grundgesamtheit besuchten 1.498 Schiiler die Forderstufe
und 874 Schiiler Gymnasien. Davon wurden per Zufallsstichprobe 29 Klassen aus 14
Schulen ausgewahlt. Grundlage der Stichprobenziehung waren die Schilerzahlen der
funften Jahrgangsstufen des Schuljahres 2008/2009, die durch das Schulamt fiir den
Landkreis Marburg-Biedenkopf und der Stadt Marburg zur Verfligung gestellt wurden.

Der Untersuchungszeitraum lag zwischen Marz und September 2010.

4.4 Stichprobenerhebung

Die Stichprobe wurde anhand einer Liste, in der die in Frage kommenden 28 Schulen
des Landkreises Marburg-Biedenkopf aufgeflhrt wurden, per Losverfahren erhoben.
Innerhalb der 14 ausgelosten Schulen wurden von den insgesamt 96 Schulklassen 29
Klassen ausgelost. Die Grundgesamtheit der Schiler in den 29 ausgelosten Klassen
betrug 729 Schuler (Tab. 3).

Tabelle 3: Angaben zur Gesamtstichprobe der Schulen im Landkreis Marburg-
Biedenkopf

Schulen Klassen Schuler

Gesamt Ausgelost Gesamt ausgelost Gesamt ausgelost

28 14 96 29 2372 729
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4.5 Organisation der Feldstudie

Anhand der Klassenlisten der im Losverfahren gezogenen Klassen wurden Schllssel-
listen erstellt, in welchen jedem Kind eine individuelle Nummer zugeordnet wurde. Die
Befund- und Fragebdgen wurden mittels der individuellen Schlissel kodiert und konn-
ten so einander zugeordnet werden. Die Kodierung ergab sich aus der Schulnummer
des Schulamtes und einer fortlaufenden Nummer fir die Probanden. Die Schlussellis-
ten wurden aus Grinden des Datenschutzes von den Fragebdégen und den Befundbé-
gen getrennt im Fachbereich Gesundheit des Landkreises Marburg-Biedenkopf aufbe-

wahrt und pseudonymisiert.

4.6 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden nur diejenigen Schiler eingeschlossen, die zum Untersuchungs-
zeitpunkt 12 Jahre alt waren und die sechste Klasse besuchten. Die Einschlusskriterien
erfillten 525 von den insgesamt 729 Schilern. Kinder mit geistigen oder kérperlichen
Behinderungen wurden nicht in die Studie einbezogen.

Ein Teil der Studienpopulation wurde aus organisatorischen Griinden im Schuljahr
2009/2010 und der andere Teil zu Beginn des Schuljahres 2010/2011 untersucht. Alle
Schiler, deren Eltern in die Befragung und Untersuchung schriftlich einwilligten und die
den Eltern-Fragebogen beantworteten, nahmen an der Studie teil. Alle Schuler, bei
welchen keine schriftliche Einverstandniserklarung der Eltern vorlag oder die nicht an

der Studie teilnehmen wollten, wurden von der Untersuchung ausgeschlossen.

4.7 Messgrol3en

Hauptmessgrofien waren die Ermittlung karidser, wegen Karies fehlender und gefillter
Zahne des bleibenden Gebisses. Die Zahl der erkrankten Zahne wurde mittels der von
der WHO empfohlenen zahnbezogenen DMF-T-Index [WHO, 1997] und mit dem fla-
chenbezogenen ICDAS-II-Index [ICDAS Coordinating Committee, 2005] erhoben.

Die Befunde nach dem DMF-T-Index und dem ICDAS-II-Code wurden auf einem Un-
tersuchungsbogen dokumentiert (Anhang 1). Entsprechend der DMF-Indizes wurden
die kariésen bleibenden Zahne mit dem Buchstaben D eingetragen, wegen Karies ext-
rahierte Zahne erhielten ein M und aufgrund von Karies gefiillte Z&hne wurden als F
vermerkt. Versiegelungen wurden auf dem Dokumentationsblatt mit dem Buchstaben V
angegeben. Die ZielgréRRe ,Zahngesundheit® wurde anhand bestimmter Cut-off-Punkte
definiert, die in Tabelle 4 dargestellt sind. Auf diese Weise wurde eine Unterscheidung

zwischen verschiedenen Kariesstadien ermdglicht.
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Tabelle 4: Unterschiedliche Parameter zur Darstellung der Zielgré3e "Zahnge-

sundheit”
Parameter Beschreibung Index
R Zahl kariéser (D), wegen Karies gefillter (F) und
Ds:sMF-T wegen Karies extrahierter (M) Zahne (T) WHO
Zahl der initialkaridsen (ICDAS-Code 1+2) und
Diu2F-S wegen Karies geflilliten (F) Zahnflachen (S) ICDAS-I
Zahl der kariésen (ICDAS-Code 1-6) und wegen
DisF-S Karies gefilllten (F) Zahnflachen (S) ICDAS-I
Zahl der kariosen (ICDAS-Code 3-6: Dentinkaries)
D3.6F-S und wegen Karies gefiillten (F) Zahnflachen (S) ICDAS-I
Zahl der kariésen (ICDAS Code 5 und 6 entspricht
Ds.6F-S WHO Dentinkaries) und wegen Karies gefullten (F) ICDAS-II
Zahnflachen (S)

4.8 Klinische Untersuchung

Das Untersucher-Team bestand aus einem Zahnarzt (P. P.) und einer Zahnmedizini-
schen Fachangestellten des Landkreises Marburg-Biedenkopf. Die Befragung und die
zahnarztliche Untersuchung wurden in der entsprechenden Schule wahrend der Unter-
richtszeit durchgefuhrt. Vorher wurden die Eltern-Fragebdgen eingesammelt und an-
hand der Einverstandniserklarungen geprift, welche Kinder an der Untersuchung teil-
nehmen durften. Es musste darauf geachtet werden, dass die Einverstandniserklarun-
gen sowohl von einem Erziehungsberechtigten als auch der Schilerin/dem Schuler
unterschrieben worden waren. Der Fragebogen wurde von allen Schillern gemeinsam
in einem Raum unter Aufsicht des Zahnarztes und der Zahnarzthelferin ausgeftillt. Vor
der klinischen Untersuchung putzten sich die Schulkinder ihre Zahne mit einer fluorid-
haltigen Zahnpasta mit 1.400 ppm Fluorid nach der ,KAI“*-Methode. Die folgende klini-
sche Untersuchung fand nach Mdglichkeit getrennt von der Gruppe in einem separaten
Raum statt. Wenn keine entsprechende Raumlichkeit zur Verfligung stand, mussten
alle Studienteilnehmer auRerhalb des Raumes warten, bis sie wieder in den Raum zur
Untersuchung gerufen wurden.

Die Untersuchung erfolgte zunachst visuell unter Ausleuchtung der Mundhdhle mit ei-

ner Halogen-Taschenlampe (LED-Lenser® V12) und einem nicht vergroRernden Plan-
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spiegel (Nr. 4). Bei unklaren Befunden wurde zusatzlich eine WHO-Sonde mit einem
kugelférmigen Arbeitsende zur taktilen Diagnostik im Bereich der Fissuren eingesetzt.
Die Trocknung der Zahne erfolgte vorsichtig mittels Pressluft (Air Medicalis).

Die erhobenen Befunde wurden durch die Assistenz in dem Befundbogen eingetragen
(Anhang |). Zusatzlich wurden zu einem spateren Zeitpunkt anhand der zur Verfiigung
stehenden Unterlagen die Haufigkeit der Teilnahme am Basis-, beziehungsweise am
Intensiv-Prophylaxeprogramm des Jugendzahnarztlichen Dienstes und des Arbeits-
kreises Jugendzahnpflege sowie die Anzahl der Fluorid-Impulse fir jedes Schulkind
ermittelt und auf einem entsprechenden Erhebungsbogen dokumentiert (Anhang II).
Diese Daten flossen zusatzlich in die statistische Auswertung ein. Jedes Schulkind

erhielt nach der Untersuchung ein Prasent als Dank fur seine Teilnahme.

4.9 Untersucherkalibrierung

Die Validitat (Gite, Qualitat) und Reliabilitat (Zuverlassigkeit, Wiederholbarkeit) zahn-
medizinischer Befunde hangen in entscheidendem Mal von der Genauigkeit der Be-
funderhebung durch den jeweiligen Untersucher ab. Bei der Kariesdiagnose kénnen in
Abhangigkeit vom Untersucher grof3e Unterschiede auftreten [Berggren und Welander,
1960]. Daher wird bei wissenschaftlichen Untersuchungen, die mit mehreren Untersu-
chern durchgefiihrt werden, von der WHO eine so genannte ,Untersucher-Kalibrierung®
empfohlen [WHO, 1997]. Anhand der Vermittlung bestimmter, vorher festgelegter Krite-
rien werden die Untersucher in die Lage versetzt, ihre Diagnosen und ihre Befunddo-
kumentation bei mehrmaligen Messungen zu reproduzieren (intra-examiner-
reproducibility). Dabei sollen die Ergebnisse nicht nur zu unterschiedlichen Messzeit-
punkten bei einem Untersucher, sondern auch zwischen mehreren verschiedenen Un-
tersuchern moglichst Gbereinstimmen (inter-examiner-reproducibility).

Als Mal fur die Reproduzierbarkeit der Befunderfassung wurde Cohens Kappa be-
rechnet [Cohen, 1968]. Cohens Kappa ist die meistverwendete statistische Methode
zur Auswertung einer Ubereinstimmung zwischen unterschiedlichen Bewertern oder
wiederholten Beurteilungen und misst den zufallskorrigierten Anteil Gbereinstimmender
Bewertungen [Grouven et al., 2007]. Der Kappa-Wert gibt die Ubereinstimmung eines
Untersuchers mit einem Referenzuntersucher sowie die Konstanz des einzelnen
Untersuchers wieder [Gordis, 2000]. Die Bewertung des Kappa-Wertes erfolgte in der

vorliegenden Untersuchung nach den Kriterien von Landis und Koch [1977] (Tab. 5).
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Tabelle 5: Kriterien der Ubereinstimmung fir den Kappa-Wert nach Landis und
Koch

Kappa-Wert Ubereinstimmung
0,00-0,20 gering
0,21-0,40 ausreichend
0,41-0,60 moderat
0,61-0,80 substanziell
0,81-1,00 fast perfekt

Der Untersucher (P. P.) wurde vor Beginn der Studie von einer erfahrenen Untersuche-
rin (A. J.-M.) in der Universitats-Zahnklinik Marburg in das ICDAS-II-System eingewie-
sen. Er war bereits ein Jahr zuvor als Untersucher fur die DAJ-Studie fur das WHO-
Untersuchungssystem kalibriert worden. Die Veranstaltung gliederte sich in einen theo-
retischen Teil, in welchem beide Systeme vorgestellt und anhand einzelner Bilder die
verschiedenen Codes, beziehungsweise Einteilungen besprochen wurden. Im an-
schlieenden, praktischen Teil der Veranstaltung wurde der Untersucher in der Be-
fund-Erfassung mit dem ICDAS-II-System anhand extrahierter Zahne trainiert. Nach 8
Wochen erfolgte eine erneute Kalibrierung, die ebenfalls wieder anhand extrahierter
Zahne mit dem ICDAS-II-System durchgeflihrt wurde.

Wahrend fir den WHO-Index einfache Kappa-Werte berechnet worden waren, wurden
fur die ICDAS-II-Karies-Codes die gewichteten Kappa-Werte ermittelt. Der gewichtete
Kappa-Wert wird zur Bewertung herangezogen, um Abweichungen, die besonders bei
ordinalen Bewertungskategorien, die wie in der vorliegenden Untersuchung schwerer

wiegen kdnnen, zu korrigieren und zu berucksichtigen [Grouven et al., 2007].

4.10 Struktur der Fragebdgen

Im Rahmen der Studie wurden sowohl Eltern als auch die teilnehmenden Schiler mit-
tels eines Fragebogens befragt.

Anhand der Befragung der Eltern und Kinder wurden die unabhangigen Variablen Er-
nahrung und Prophylaxeexposition anhand von Fragen Uber Erndhrungs- und Prophy-
laxeverhalten, Ernahrungs- und Prophylaxewissen und Teilnahme an Individual- und
gruppenprophylaktischen MaRnahmen erfasst. Uber den Eltern-Fragebogen wurden
zusatzlich die Variablen ,soziale Schichtzugehdrigkeit® und ,Migrationshintergrund®
erhoben. Der Eltern-Fragebogen bestand aus drei Teilen (Anhang lll). Der allgemeine,
insgesamt 17 Fragen beinhaltende Teil | enthielt Angaben unter anderem zum Alter,

Geschlecht, Familienstand, Herkunft, Schulabschluss, der beruflichen Betatigung des
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Erziehungsberechtigten, der den Fragebogen beantwortete. In Teil Il sollten insgesamt
11 Fragen zum Hygieneverhalten des Kindes, der Verwendung fluoridierten Speisesal-
zes, der Gabe von Fluoridtabletten und der Durchfihrung spezieller Prophylaxemal3-
nahmen mit Fluoriden beantwortet werden. Teil Il bestand aus 10 Wissensfragen zur
zahngesunden Ernahrung, zu Fluoriden und zur Mundhygiene.

Der Schiler-Fragebogen war umfangreicher und bestand aus insgesamt vier Teilberei-
chen (Anhang V). In Teil | wurden mittels 11 Fragen unter anderem Geschlecht, Ge-
burtsort und das familidre Umfeld abgefragt. Teil Il bestand aus 6 Fragen zum eigenen
Ernahrungs- und Trinkverhalten. In Teil 1l wurden mittels 50 Fragen eigene Gewohn-
heiten und Einstellungen zur Zahnpflege eruiert, wahrend Teil IV Wissensfragen zu
zahngesunder Erndhrung und Fluoridprophylaxe beantwortet werden mussten. Anhand
der Befragung wurden im Einzelnen Informationen zu folgenden unabhangigen Fakto-
ren zur Zahngesundheit ermittelt und anschlieend analysiert:

— Mundgesundheitserziehung

— Ernahrungsberatung

— Fluoridanwendung

— Haufigkeit des Zahneblrstens

— Fluoridtablettengabe

— Dauer der Fluoridtablettengabe

— Fluoridsalzverwendung

— Fluoridzahnpasten-Verwendung

— Fluoridgelee-Verwendung

— Haufigkeit von siRen Zwischenmahlzeiten und Getranken
— Versiegelungen

— Fluoridlack-Applikation in der Zahnarztpraxis

— Anwendung von Fluoridlésungen in der Zahnarztpraxis
— Soziale Schichtzugehorigkeit

— Migrationshintergrund

4.11 Datenerfassung und Auswertung
Die zahnmedizinischen Befunde wurden zunachst auf den daflir vorgesehenen Be-

fundbbgen per Hand eingetragen. Anschliefend wurden die Handaufzeichnungen der
Befunde und der Fragebdgen in eine speziell dafiir entwickelte Software Ubertragen.
Die Auswertung erfolgte mittels des Statistik-Programms Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), Version 17.0.
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4,12 Bivariate Analyse

Fir die Uberpriifung der Zusammenhénge zwischen der abhangigen Variable Karieser-
fahrung und den unabhangigen Variablen Prophylaxeexposition, Ernahrungs- und Hy-
gieneverhalten, Ernahrungs- und Hygienewissen sowie soziobkonomischen Faktoren
wurden als statistisches Lagemal die Mediane berechnet. Mittels des Mann-Whitney
U-Tests wurden diese anschlieend hinsichtlich der dichotomen Zielvariablen Karieser-
fahrung (Karieserfahrung ja/nein) auf signifikante Unterschiede getestet. Fehlende
Werte, die durch einfaches Nichtausflllen der Frage oder einer ,ich weif nicht“-Antwort
resultierten, wurden zu den ,nein“-Antworten hinzugezahlt. Das Signifikanzniveau wur-

de auf a=0,05 festgelegt.

4.13 Binare logistische Regression

Die logistische Regression versucht Uber einen Regressionsansatz zu bestimmen, mit
welcher Wahrscheinlichkeit ein bestimmter Parameter durch verschiedene unabhangi-
ge Variablen, beziehungsweise Einflussgréfien in seiner Auspragung beeinflusst wird
[Backhaus et al., 2008]. Sie kommt in den Fallen zur Anwendung, in welchen man den
Einfluss der unabhangigen Variablen auf eine Zielvariable untersuchen mdchte, die ein
bindres Messniveau besitzt (beispielsweise Krankheit ja/nein) [Bender et al., 2002]. Die
schrittweise binare logistische Regression modelliert den Zusammenhang zwischen
der Veranderung verschiedener unabhangiger Variablen einerseits und der damit ver-
bundenen Haufigkeit der Zugehdrigkeit zu einer Kategorie der abhangigen binaren
Variablen andererseits, die als Wahrscheinlichkeit (engl.: likelihood) einer Zugehorig-
keit ausgedrlckt werden kann [Jansen und Laatz, 2007]. Die Zugehorigkeit zur mit ,,1“
codierten Gruppe zu der mit ,0“ und ,1“ codierten Auspragungen der abhangigen Vari-
ablen wird dabei geschatzt. Die abhangigen Variablen (DMF-T, DF-S) mussten daher
von einem ordinalen Datenniveau in dichotome (bindre) Variablen umgewandelt wer-
den (Bsp.: Ds«MF-T = 0 vs. Ds,sMF-T > 0) und es wurde anschliefend mittels des mul-
tivariaten Verfahrens der schrittweisen rlickwarts gerichteten binaren logistischen Reg-
ressionsanalyse (engl.: stepwise backward binary logistic regression analysis) analy-
siert, welche unabhangige Prophylaxe-Variablen signifikant zu einer guten Mundge-
sundheit beitragen. In Einzelschritten wurden Variablen ohne signifikanten Einfluss aus
dem Regressionsmodell entfernt. Im Anschluss an diesen Schritt wurde erneut eine
logistische Regression durchgefiihrt, bis das Endmodell erreicht war. Aus dem jeweili-
gen Regressionskoeffizienten B wurde anschlieRend als Effektmall die Odds-Ratio
(OR) berechnet. Die OR gibt das Verhaltnis der Chancen zwischen exponierten und

nicht exponierten Personen zu erkranken wieder und ist somit als Maf} fiir die Starke
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des Zusammenhangs definiert [Bender et al., 2002]. Der Einfluss auf die abhangige
Zielvariable wird daher als so genanntes ,Chancen-Verhaltnis“ ausgedrtickt [Fromm,
2005]. Dieses wird durch die Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe ,1“ zu gehoren, dividiert
durch die Wahrscheinlichkeit, ihr nicht anzugehoren, beschrieben:

_ ply=J)

S L-py=1)°
Eine OR mit dem Wert OR = 1 gibt dabei an, dass die unabhangige Variable keinen
Einfluss auf die abhangige Variable hat. Ist die OR gréfier oder kleiner als 1, besteht
eine Korrelation zwischen der unabhangigen und der abhangigen Variablen.
Eine OR < 1 zeigt an, dass die Odds (Chancen), der mit ,1“ kodierten Gruppe kleiner
sind, wahrend eine OR > 1 angibt, dass die Odds der mit ,1“ kodierten Gruppe gréler
sind, beziehungsweise der Einfluss der unabhangigen Variablen auf die abhangige
Variable im ersten Fall kleiner und im zweiten Fall groRer ist. Das Signifikanzniveau

wurde auf a = 0,05 festgelegt.
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Ergebnisse

Stichprobenausschopfung

Tabelle 6: Stichprobenausschépfung je Schultyp

Schul- | Schule- Unters.-Datum Anzah| An"zahl 12- Teilnehmer | Prozent
form Nr. Klassen Jahriger
1 15.03.2010 1 29 6 20,7
24.03.2010
c 2 27.09.2010 3 39 33 84,6
‘0
g 3 12.05.2010 2 50 18 36,0
>
® 22.04.2010
4 28.06.2010 2 45 21 46,7
5 06.05.2010 1 27 16 59,3
Summe Gymnasium 9 190 94 49,5
23.03.2010
/ 20.09.2010 3 49 34 69,4
11.03.-
8 12.03.2010 2 38 15 39,5
9 04.03.2010 1 16 7 43,8
C
[ 28.05.2010
5 10 3 50 27 54,0
E 17.09.2010
% 1 16.03.2010 1 17 12 70,6
Ho)
LL
12 04.05.2010 2 52 11 21,2
18.03.2010
13 15.09.2010 4 48 33 68,8
30.09.2010
14 30.08.2010 2 26 21 80,8
Summe Forderstufe 18 296 160 54,1
% 15 05.05.2010 1 17 9 52,9
@
@ Summe Integrierte For-
g % derstufe 1 17 9 52,9
L 5
22 1 17.03.2010 1 22 7 31,8
20
5
L O
c = Summe Realschule 1 22 7 31,8
Gesamtstichprobe 29 525 270 51,4
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Nach Schultyp differenziert nahmen 49,5 % (n=94) der Schuler aus Gymnasien an der
Studie teil, wahrend 54,1 % (n=160) Foérderstufenschiiler, 52,9 % (n=9) Schiler aus
Integrierten Gesamtschulen und 31,8 % (n=7) Realschuler teilnahmen. Die Gesamt-
ausschopfung der Stichprobe 12-jahriger Schiler betrug mit 270 teilnehmenden von
insgesamt 525 Schilern 51,4 % (Tab. 6). 47,4 % der teilnehmenden Schiler waren

weiblich und 52,6 % waren mannlich.

5.2 Kappa-Wert des Untersuchers

Fir den Untersucher wurde im Rahmen der DAJ-Studie bei der dafur vorgesehenen
Kalibrierungsveranstaltung der einfache Kappa-Wert berechnet, der bei dem modera-
ten Wert von Kappa=0,55 lag. Die Kappa-Werte flr das ICDAS-II-Verfahren lagen so-
wohl bei der Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit (einfacher Kappa=0,74; gewichteter
Kappa=0,90), als auch bei der Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit (einfacher Kap-
pa=0,74; gewichteter Kappa=0,89) deutlich héher und bewegten sich im substanziellen
bis fast perfekten Bereich (Tab. 7).

Tabelle 7: Kappa-Werte des Untersuchers

Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit

WHO 0,55 (einfacher Kappa)

Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit

ICDAS-II 0,90 (gewichteter Kappa)

Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit
ICDAS-II 0,89 (gewichteter Kappa)
(Untersucher vs. Referenzuntersucher)




5. Ergebnisse 45

5.3 Klinische Untersuchung

5.3.1 Zahnbezogene Verteilung des DMF-T und der DMF-T-Mittelwerte nach
WHO-Kriterien

Die Erfassung der zahnbezogenen Karieserfahrung erfolgte zunachst auf dem D3.sMF-
T-Niveau, das der gangigen Dokumentation der Karies nach WHO entspricht. 75,6 %
der 12-Jahrigen hatten naturgesunde bleibende Zahne ohne Dentinkaries auf dem
Ds.4MF-T-Level. Von den Ubrigen 24,4 % der Schiler mit Karieserfahrung hatten die
meisten eine Karieserfahrung an mindestens einem Zahn (11,9 %), gefolgt von 5,2 %
an zwei und 1,5 % an drei bleibenden Zahnen. Die Karieserfahrung war nicht normal-

verteilt, sondern zeigte eine rechtsschiefe Verteilung (Abb. 2).

D;,4MF-T bei 12-Jdhrigen

100

90
80 75,6

70
60
50 -
40
30

Prozent

20 11,9

Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der Schiler mit und ohne Karieserfahrung

an bleibenden Zahnen

Der mittlere D3.4sMF-T-Wert lag bei 0,56. Die Aufschliisselung des DMF-T in seine Ein-
zelkomponenten ergab die grofite Haufigkeitsverteilung bei der Fillungskomponente
(F=0,48). Zahne mit Dentinkaries (Ds.4=0,07) und wegen Karies entfernte Zahne

(M=0,01) waren geringer vertreten (Abb. 3).
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DMF-T Mittelwerte
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Abbildung 3: Mittlerer DMF-T und die mittlere Verteilung der zahnbezogenen

Ds.4sMF-Komponenten

5.3.2 Flachenbezogene Verteilung der DF-S-Mittelwerte nach den ICDAS-II-

Kriterien

Die Erfassung der flachenbezogenen Karieserfahrung erfolgte mittels des ICDAS-II-
Index. Die Differenzierung der Verteilung der flachenbezogenen Karieserfahrung wurde
nach folgendem Schema durchgefihrt. Zunachst wurden die D- und F-S-Werte darge-
stellt. Die Darstellung erfolgte differenziert nach den ICDAS-II Kriterien D4 (Initial- und
Dentinkaries) D1+, (Initialkaries), D3¢ und Ds.s (Dentinkaries). Zusatzlich wurde die mitt-
lere Anzahl geflllter Zahnflachen (F-S) dargestellt. Der mittlere D4.¢-Flachenwert betrug
0,88. Im Mittel waren bei jedem Kind 0,73 Zahnflachen gefillt (F-S) (Abb. 4).
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Mittlere D- und F-S Werte
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D1-6 D1+2 D3-6 D5+6 F-S

Abbildung 4: Mittlere D- und F-S-Werte nach ICDAS-II

Die mittleren DF-S Werte lagen auf dem D,¢F-S Niveau bei 1,61 und dem D;.,F-S Ni-
veau bei 1,50. Die Werte nach den IDAS-II Befundkriterien D3 ¢F-S (Dentinkaries nach
ICDAS-II) und Ds.F-S (Dentinkaries nach WHO) waren mit 0,84, beziehungsweise

0,74 um fast die Halfte niedriger als bei den beiden erstgenannten Kriterien (Abb. 5).

Mittlere DF-S Werte

2,5

2,0

1,61 1,50

1,5

DF-S

1,0 - 0,84 0,74

0,5 |

0,0 Y  — —

D1-6F-S D1+2F-S D3-6F-S D5+6F-S

Abbildung 5: Verteilung der DF-S Werte nach dem ICDAS-II-Index
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Abbildung 6 zeigt die prozentuale Verteilung der D- und F-S-Werte nach ICDAS-II
(D1.6F-S; D1+2F-S; D3gF-S; Ds.sF-S). Aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit wur-
den sie in klassierte Gruppen nach den ordinalen Klassenmerkmalen DF-S=0, DF-S=1-
3, DF-S=4-6, DF-S=7-9 und DF-S>9 fiir das Verteilungsmerkmal ,Anzahl der kariésen
und/oder gefiillten Flachen* eingeteilt und als Datentabelle dargestellt. In der Klasse
mit der Zielvariablen DF-S=0 (karies- und fillungsfreie Zahnflachen) betrug die prozen-
tuale Haufigkeit der D- und F-S Werte nach den ICDAS-II Befundkriterien D1sF-S und
D1.+2F-S 57,0 %. Bei den ZielgroRen D3 F-S (74,8 %) und Ds.sF-S (77,0 %) war die
Haufigkeit der Diagnose DF-S=0 hoher als bei den beiden vorherigen Befundkriterien.
Bei der Zielvariable D-FS=0 war der Unterschied zwischen D4.,,F-S und Ds.¢F-S signifi-
kant (p<0,001) (Abb. 6).

Verteilung der DF-S Werte

100,0
80,0
e
g 60,0 -
N
o
a 40,0
20'0 | !
00 ! I — I
’ 0 1-3 4-6 7-9 >9
W D1-6F-S 57,0 26,6 9,7 3,0 3,7
B D1+2F-S 57,0 27,3 9,6 2,2 3,9
D3-6F-S 74,8 17,4 41 2,6 1,1
D5+6F-S 77,0 15,9 3,3 3,0 0,8

B D1-6F-S ® D1+2F-S " D3-6F-S  D5+6F-S

Abbildung 6: Verteilung der DF-S Werte nach ICDAS-II Befundkriterien

5.3.3 Haufigkeitsverteilung versiegelter Zahne

Die Auswertung der Haufigkeit des Kriteriums ,Versiegelung“ ergab eine mittlere Ver-
teilung von 2,66 Versiegelungen je Schiler. 69,6 % aller Schiler hatten mindestens
einen versiegelten Zahn. Die héchste Anzahl versiegelter Zahne, die bei einem Pro-

banden festgestellt wurde, betrug 16 Versiegelungen (Abb. 7).
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Verteilung der versiegelten Zahne
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Prozent
Ul
o
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Anzahl versiegelter Zahne

Abbildung 7: Verteilung der versiegelten Zéhne in der untersuchten Population

5.3.4 Mittlere DF-S Werte in Abhangigkeit des Merkmals , Versiegelung*

Bei Kindern mit Versiegelungen konnten fir alle Zielgrofien niedrigere DF-S Werte

ermittelt werden als bei Kindern, die keine versiegelten Zahne hatten. Die Karieswerte

bei Schilern ohne Versiegelungen waren bei allen ZielgroRen fast um das Dreifache

erhoht als bei Schulern mit Versiegelungen (Abb. 8). Der Unterschied zwischen den

Karieswerten bei Kindern mit und ohne Versiegelung war bei den Zielvariablen signifi-

kant (p<0,001).




5. Ergebnisse

50

Mittlere Karieswerte bei Kindern mit und ohne Versiegelung
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Abbildung 8: Mittlere DMF-T und DF-S Werte bei Kindern mit und ohne Versiege-

lungen

5.3.5 Zahngesundheit differenziert nach Schultyp

Da die beiden Schultypen ,Realschule“ und ,Integrierte Jahrgangsstufe® in der Stich-

probe unterreprasentiert waren, wurden sie nicht in die Schultyp basierte Differenzie-

rung einbezogen. Die statistische Auswertung erfolgte nur nach den beiden Schultypen

»,Gymnasium“ und ,Férderstufe”. In Abhangigkeit vom Schultyp waren Unterschiede in

den Karieswerten erkennbar. Die Werte lagen sowohl fiir den DMF-T als auch fir die

DF-S Werte in den Gymnasien niedriger als in den Forderstufen. Die Unterschiede

zwischen den Schilern beider Schultypen waren auf dem Flachenniveau statistisch
signifikant (Abb. 9). Bezogen auf den DMF-T war der Unterschied nicht signifikant

(p=0,086).
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Mittelwerte der Zielvariable Karies
differenziert nach Schultypen
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Abbildung 9: DMF-T und DF-S Werte in Abhangigkeit vom Schultyp

5.4  Art und Haufigkeit der Gruppenprophylaxe-Impulse

In Abbildung 10 ist die Verteilung der Fluoridierungshaufigkeit dargestellt. Im Durch-
schnitt hatten die teilnehmenden Schuler bis zum Zeitpunkt der Untersuchung 7,9mal
eine Fluoridlack-Touchierung erhalten. 13 % aller Schuler hatten keine Fluoridlacktou-

chierung erhalten. 10,4 % erhielten mehr als 12 Fluoridlack-Anwendungen.

Haufigkeitsverteilung der Lokalfluoridierung im Rahmen der GPR
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Abbildung 10: Verteilung der Haufigkeit von Lokalfluoridierungen im Rahmen der
Gruppenprophylaxe (GPR)
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Abbildung 11 gibt die Haufigkeit der Teilnahme an Zahnputzunterweisungen wieder. Im
Mittel hatte jeder Schiler 9,6mal an Zahnputzunterweisungen teilgenommen. Die meis-
ten Schiler hatten eine 9malige Zahnputzunterweisung erhalten (18,9 %), gefolgt von
10 (17,4 %), 11 (15,9 %) und mehr als 12 Zahnputzunterweisungen (11,1 %).

Haufigkeitsverteilung der Zahnputzunterweisung im Rahmen der

GPR
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Abbildung 11: Verteilung der Haufigkeit von Zahnputzunterweisungen im
Rahmen der Gruppenprophylaxe (GPR)

5.5 Ergebnisse der Befragung

Der soziobkonomische Status wurde anhand des Parameters ,Bildung der Mutter” er-
mittelt. Das Ernahrungsverhalten der Schuler wurde anhand von sechs Fragen zu kon-
kreten Situationen des Alltags und den damit verbundenen Erndhrungs- und Konsum-
arten erhoben. Die Haufigkeit des Konsums erfolgte durch ein funfstufiges Antwort-
System (nie, selten, gelegentlich, oft, immer). Die Angaben flr die hoch zuckerhaltigen
Nahrungsmittel wurden summiert und es wurde aus dem Summenwert der so genann-
te ,Zuckerindex" als Indikator fur ein unguinstiges Erndhrungsverhalten gebildet.

Das Wissen der Eltern zu gesundem Mundgesundheits- und Ernahrungsverhalten
wurde anhand von Multiple Choice-Fragen erhoben. Richtige Antworten wurden sum-
miert und der Summenwert wurde anschlieRend als Indikator fur ,Gesundheitswissen®

verwendet.
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5.5.1 Eltern-Fragebogen

Zur besseren Ubersichtlichkeit werden nur die wesentlichen Ergebnisse der Elternbe-
fragung dargestellt. Aus Teil | des Fragebogens wurde ermittelt, wer den Bogen be-
antwortet hatte. 200 von 270 Bdgen (74,1 %) wurden von der Mutter des Kindes aus-
gefullt. Aus 40 Fragebdgen (14,8 %) konnte nicht ermittelt werden, welches Elternteil
die Beantwortung durchgefiihrt hatte. In 30 Fallen (11,1 %) fullte der Vater des Kindes
den Fragebogen aus. Hinsichtlich des soziobkonomischen Kriteriums ,Ethnie” erfolgte
eine entsprechende Zuordnung Uber eine Abfrage der Sprache, die im hauslichen Um-
feld hauptsachlich gesprochen wurde. Deutsch wurde in 213 von 270 Haushalten

(78,9 %) gesprochen. In 31 Fragebdgen (11,5 %) erfolgte keine Angabe. 26 Elternteile
(9,6 %) gaben an, dass zuhause eine fremde Sprache gesprochen wird.

In Teil Il wurden die Gabe von Fluorid-Tabletten, die Verwendung fluoridhaltigen Koch-
salzes zum Kochen und der Beginn der Zahnpflege bei den teilnehmenden Kindern als
wesentliche unabhangige Variablen erfragt. Die Mehrzahl aller Kinder (192; 71,1 %)
hatte eine Fluoridsupplementierung in Tablettenform erhalten. In 46 Fallen (17,1 %)
lagen keine Angaben dartiber vor, ob Fluoridtabletten verabreicht wurden, wahrend in
32 Fallen (11,8 %) die Frage eindeutig mit ,nein“ beantwortet wurde. Mehr als die Half-
te der Eltern (147; 54,4 %) verwendete fluoridiertes Speisesalz zum Wirzen der Spei-
sen. In 92 Haushalten (34,1 %) wurde kein fluoridiertes Speisesalz verwendet. In 31
Fallen (11,5 %) konnte die Frage nicht eindeutig beantwortet werden. Die meisten El-
ternteile gaben an, im 1. Lebensjahr mit der Zahnpflege ihres Kindes begonnen zu ha-
ben (168; 62,2 %). In 33 Fallen (12,2 %) erfolgte keine Angabe und 69 Elternteile (25,6
%) gaben an, dass sie bei ihrem Kind mit der Zahnpflege spater begonnen haben.

In Teil 1l des Eltern-Fragebogens wurde das Erndhrungswissen abgefragt (Tab. 8).
38,9 % aller Eltern konnte alle 10 Fragen richtig beantworten. Fast alle Fragen (6 bis 9
Fragen) konnte die Halfte (50,4 %) aller Eltern richtig beantworten. 1 bis 5 Fragen wur-
den von 2 Elternteilen (0,7 %) richtig beantwortet. 27 Eltern (10,0 %) beantworteten

alle Fragen falsch oder machten keine Angaben.
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Tabelle 8: Anzahl richtig beantworteter Fragen zum Erndhrungswissen der Eltern

Richtig beantwortete Fragen N Prozent
10 (alle Antworten richtig) 105 38,9
6 bis 9 136 50,4
1 bis 5 2 0,7
0 (alle Antworten falsch oder 07 10,0
keine Angaben)
Summe 270 100,0

5.5.2 Fragebogen 12-Jahrige

Auch die Darstellung der Auswertung der Schilerbefragung enthalt aus Griinden der
besseren Ubersichtlichkeit nur die wesentlichen Ergebnisse. In Teil | des Fragebogens
wurden allgemeine Fragen unter anderem zum Geburtsland und zum letzten Zahnarzt-
besuch gestellt. In Teil lll erfolgte eine Abfrage zu Mundhygienegewohnheiten. Unter
anderem wurde in diesem Teil des Fragebogens nach dem Zeitpunkt des Zahneput-
zens (Zahneputzen nach dem Essen), der Verwendung einer bestimmten Zahnputz-
technik (Zahneputzen beispielsweise nach der KAI-Methode) und der Haufigkeit des
Zahneputzens (Zahneputzen mindestens zweimal am Tag) gefragt.

255 (94,5 %) der befragten Schuler gaben an, in Deutschland geboren worden zu sein.
15 Schiuler (5,5 %) gaben ein anderes Land als Geburtsland an (Tab. 9).

Tabelle 9: Angaben zum Geburtsland

Geburtsland N Prozent
Deutschland 255 94,5
Anderes Land 15 5,5
Summe 270 100,0

Die Mehrzahl der Kinder (132; 48,9 %) gab an, im Jahr 2010 (dem gleichen Jahr, in
welcher die Untersuchung stattfand) den Zahnarzt besucht zu haben (Tab. 10).

53 Schiler (19,6 %) gaben einen Zahnarztbesuch im Vorjahr (2009) an. 85 Kinder
(31,5 %) machten keine Angaben.
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Tabelle 10: Angabe zum Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuchs

Letzter Zahnarztbesuch N Prozent
2009 53 19,6
2010 132 48,9
Keine Angabe 85 31,5
Summe 270 100,0

Die Mehrzahl der Kinder (188; 69,6 %) gab an, die Zdhne nach dem Essen zu putzen.

Die meisten Schuler (186; 68,9 %) putzten die Zahne nach einer bestimmten Technik
(Bsp.: KAI-Methode). Die Uberwiegende Mehrheit (244; 90,4 %) der Schuler putzte die

Zahne zweimal am Tag. (Tab. 11).

Tabelle 11: Angaben zum Hygieneverhalten

Frage Antwort N Prozent
Ich putze meine Zdhne nach dem Es- stimmt 188 69.6
sen
stimmt nicht 75 27,8
k. A. 7 2,6
Summe 270 100,0
Ich pu’er meine Zahne nach einer stimmt 186 68.9
Technik
stimmt nicht 81 30,0
k. A. 3 1,1
Summe 270 100,0
Ich putze meine Zahne mindestens stimmt 244 90.4
zweimal am Tag
stimmt nicht 21 7,8
k. A. 5 1,8
Summe 270 100,0
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In Teil IV des Fragebogens wurden die Schiler anhand von 12 Fragen zu ihrem Ernah-
rungswissen befragt und durch Summation die Gesamtzahl der richtigen Antworten
ermittelt. Die Mehrzahl aller Schiler konnte mindestens 9 bis 11 Fragen (131; 48,5 %)
richtig beantworten (Tab. 12).

Tabelle 12: Anzahl richtiger Antworten der Schiler zum Ernahrungswissen

Anzahl richtiger Antworten N Prozent
12 (alle Antworten richtig) 19 7,0
9 bis 11 131 48,5
5 bis 8 105 38,8
1 bis 4 14 53
0 (keine Antwort richtig) 1 0,4
Summe 270 100,0

5.6 Zusammenhdange zwischen den unabhangigen Variablen und verschiede-

nen ZielgréRen

5.6.1 Bivariate Analyse

Um eine bivariate Analyse durchfihren zu kénnen, wurden die relevanten Antworten
der Schiller dichotomisiert. Mittels der Analyse sollte der Einfluss des Hygiene- und
Ernahrungsverhaltens der Schiler sowie das Prophylaxe- und Ernahrungswissen der
Schiler und der Eltern auf die abhangigen Variablen ermittelt werden. Tabelle 13 ist zu
entnehmen, dass die Haufigkeit der taglichen Zahnpflege, der Zeitpunkt des Beginns
mit der Zahnpflege, die Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta oder Fluorid-
Gelee, die Fluoridlack-Touchierung, die Einnahme von Fluoridtabletten wahrend der
Kindheit und die Verwendung von fluoridhaltigem Speisesalz keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Zahngesundheit bleibender Zahne der Studienpopulation hatten. Auch das
Erndhrungsverhalten, ausgedrickt durch den Zuckerindex, hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Zahngesundheit. Wahrend das Ernadhrungs- und Prophylaxewissen der
Kinder die Zahngesundheit ebenfalls nicht signifikant beeinflusste, hatte das Ernah-
rungs- und Prophylaxewissen der Eltern einen signifikanten Einfluss auf die Entste-
hung initialkariéser Lasionen (D+..F-S: p=0,049; D,¢F-S: p=0,043). Je héher das Pro-
phylaxewissen war, desto niedriger war die Pravalenz von Initialkaries. Der Soziodko-
nomische Status der Eltern hatte ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf das Vor-
handensein von Initialkaries (D+.2F-S: p=0,003) aber auch auf die Pravalenz von Initial-

und Dentinkaries (D1.6F-S: p=0,003). Ein niedriger sozibkonomischer Status war mit
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einer erhdhten Pravalenz initialkaridser Lasionen verbunden. Die unabhangige Variab-

le ,ethnische Herkunft* hatte auf alle ZielgrofRen einen signifikanten Einfluss. Die signi-

fikanten Unterschiede sind fett gedruckt.

Tabelle 13: Einfluss verschiedener unabhé&ngiger Variablen auf die mittleren Ka-

rieswerte (bivariate Analyse)

Variable Adljggfégg‘neg N  Prozent D3*4TMF' DioF-S  DigF-S  DggF-S  DsiF-S
Héufiakeit der >1xtiglich 231 856 055 140 150 080 0,72
Zahngﬂe s <1xtaglich 39 144 059 210 228 1,10 0,90
prieg IKA. p-Wert 0,765 0,335 0,273 0,317 0,608
Beqinn der zahn. M 1- LY 168 62,2 058 145 148 084 0,80
ﬂg A spaterkA. 102 37,8 053 160 1,82 084 065
pieg p-Wert 0,653 01179 0,155 0,898 0,712
Verwendung von 12 233 863 053 148 158 081 0,76
Flor dzahng o nein/iA. 37 137 073 165 1,84 085 0,62
P p-Wert 0,295 0,165 0,134 0,440 0,797
Verwendung von 1@ 74 274 061 180 1,53 078 065
Floor d-GeISe nein/k.A. 196 72,6 054 1,39 1,82 1,01 099
p-Wert 0,824 0,702 0,761 0,972 0,611

ruondlack- ia 254 941 058 071 166 050 077
(Hauszahn_g nein/k.A. 16 50 029 155 086 087 035
arrtSahule) p-Wert 0,364 0,280 0,303 0,397 0,447
Frihere Einnah-  ja 192 711 0,58 1,51 1,62 0,87 0,78
me von Fluorid- nein/k.A. 78 28,9 0,51 1,49 1,59 0,77 0,67
tabletten p-Wert 0,954 0,496 0,453 0,773 0,931
Verwendung von 12 147 544 053 159 1,69 088 078
oo rten? oy ein/iA. 123 456 059 141 151 080 0,70
p-Wert 0,551 0,780 0,719 0,728 0,849

uckerindex > Median 150 556 058 141 1,82 088 077
Modian 33) < Median 120 444 053 163 145 081 0,71
p-Wert 0,886 0,279 0,249 0,807 0,898

cnanwngs Und > Median 147 544 065 163 178 099 086
con Kindar (Mo. <Median 123 456 045 135 141 066 061
dian 9) p-Wert 0,777 0,625 0,606 0,468 0,433
Snanwngs und - >Median 162 600 041 121 125 060 057
seanIi/ern Mogi. < Median 108 40,0 079 1,94 215 120 1,01
on ) p-Wert 0,290 0,049 0,043 0,168 0,235
deutsch 213 789 051 139 148 077 0,69

Ethnie nicht- 57 211 074 193 210 1,10 094
deutsch/k.A. p-Wert 0,021 0,033 0,025 0,011 0,021

Soziodkonomi. | Moch/mittel 174 644 044 114 119 063 059
chor Stafiis niedrighkA. 96 356 078 217 238 123 1,03
p-Wert 0,286 0,003 0,003 0472 0,502
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5.6.2 Multivariate Analyse (binére logistische Regressionsanalyse)

Die Ergebnisse der multivariaten Analyse sind in Tabelle 14 dargestellt. In die multiva-
riate Analyse wurden alle Variablen aus der bivariaten Analyse einbezogen und mittels
der schrittweisen rickwarts gerichteten binaren logistischen Regressionsanalyse auf
signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich ihres Einflusses auf die Endpunkte (Ka-
rieswerte) untersucht. Alle Einflussvariablen wurden zunachst in das Modell aufge-
nommen und mittels des riickwarts gerichteten Verfahrens schrittweise eliminiert, wenn
die jeweilige unabhangige Variable keinen signifikanten Einfluss auf die ZielgréRe hat-
te. Die OR der unabhangigen Variablen ,Ethnie” von 0,352 fiir die abhangige Variable
Ds.4-MF-T bedeutete im vorliegenden Fall eine um 64,8 % reduzierte Chance Befunde
nach ICDAS Dj3.4-MF-T aufzuweisen, wenn man der mit ,1“ kodierten Gruppe (Ethnie =
deutsch) angehdrte. Die schrittweise bindre logistische Regressionsanalyse ergab,
dass die ethnische Zugehorigkeit einen signifikanten Einfluss auf die Pravalenz des
zahnbezogenen Endpunktes Dentinkaries D;.4MF-T nach WHO und des flachenbezo-
genen Endpunktes Dentinkaries auf D3 ¢F-S- sowie Ds.¢F-S-Niveau nach ICDAS-II hat-
te. Der soziobkonomische Status korrelierte signifikant mit der flachenbezogenen Pra-
valenz initialkarioser Lasionen D4.,F-S sowie der Pravalenz einer Initial- und Dentinka-
ries auf dem D4 ¢F-S-Niveau nach ICDAS-II.

Tabelle 14: Ergebnisse (finales Modell) der schrittweisen bindren logistischen

Regression

B SE Wald p-Wert OR
D3:4MF-T
Ethnie -1,044 0,369 8,01 0,005 0,35
D142F-S
Soziobkonomischer Status -0,746 0,268 7,75 0,005 0,47
D4.6F-S
Soziobkonomischer Status -0,752 0,267 7,944 0,005 0,47
D;6F-S
Ethnie -0,939 0,326 8,306 0,004 0,39
Ds:6F-S
Ethnie -0,770 0,321 5,744 0,017 0,46

B=Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; Wald = Wald Statistik; OR = Odds Ra-

tio
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6. Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte den Einfluss verschiedener Effektschatzer auf die
Zielvariablen Initial- und Dentinkaries von 12-jahrigen Schilern des Landkreises Mar-
burg-Biedenkopf. Bei den Effektschatzern handelte es sich im Einzelnen um das Pro-
phylaxe- und Erndhrungswissen sowie das Prophylaxe- und Ernahrungsverhalten, die
Haufigkeit der Teilnahme an gruppenprophylaktischen MaRhahmen sowie des Migrati-
onshintergrundes und des Sozialstatus, die mittels Eltern- und Schuler-Fragebdgen
ermittelt wurden. Die Befunderhebung erfolgte nach WHO- und ICDAS-II-Kriterien.

Von Interesse war dabei, die aktuelle Karieserfahrung der Schiler zu dokumentieren,
Gruppenunterschiede darzustellen sowie eine mégliche Unterschatzung der tatsachli-
chen Karieslast in Abhangigkeit von den verwendeten Indizes zu ermitteln.

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurden ZielgroRen gebildet, die eine Karies
auf unterschiedlichen Niveaus erfassten. Als ZielgroRRen wurden Initialkaries (D1.2F-S)
und Dentinkaries (D;F-S) nach den ICDAS-II-Kriterien sowie Dentinkaries nach WHO-
Kriterien (Ds.sF-S) definiert.

6.1 Stichprobenausschopfung

Die Teilnahmerate an einer Studie stellt ein wichtiges Gutekriterium dar, da die Validitat
und die Reprasentativitat der Studie am Stichprobenumfang, beziehungsweise an der
so genannten ,Response-Rate“ gemessen werden [Haunberger, 2011]. In der Literatur
herrscht weitestgehend Uneinigkeit dariiber, wie hoch eine Stichprobenausschépfung
sein sollte, damit eine systematische Verzerrung durch eine selektive Nichtteilnahme
einer oder mehrerer Gruppen der Studienpopulation ausgeschlossen werden kann
[Haunberger, 2011]. Die Angaben zu notwendigen Mindestausschopfungsquoten
schwanken dabei stark. Auf der einen Seite werden Ausschdpfungen von 50 % als
ausreichend genannt [Babbie, 2011], wahrend andere Autoren eine Ausschdpfungsrate
von mindestens 85 % als notwendig betrachten und ab einer Response-Rate von 70 %
und weniger das Risiko fir eine systematische Verzerrung und eine nicht gegebene
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse als sehr hoch bezeichnen [Singleton und Straits,
2005]. In unserer Untersuchung betrug die Stichprobenausschépfung 51,4 %. Es be-
steht Grund zur Annahme, dass einzelne Faktoren im Studiendesign zur Nichtteilnah-
me und zu Selektionseffekten gefihrt haben kdnnten. Die Notwendigkeit eines so ge-
nannten ,informed consent® sowohl der Eltern als auch der Schiiler kénnte ein nicht
unerheblicher Grund fur eine grundsatzliche Verminderung der Teilnehmerzahl gewe-

sen sein. Dabei kann angenommen werden, dass Probanden aus Bevolkerungsschich-
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ten mit einem niedrigen Sozialstatus in besonderem Malie zu einem Selektionseffekt
beitrugen. Aus der Literatur ist bekannt, dass Vertreter sozial schwacher Bevolke-
rungsschichten eine grundsatzlich geringere Bereitschaft zur Teilnahme an epidemio-
logischen Studien und Surveys haben, als Vertreter héherer sozio6konomischer
Schichten [Harald et al., 2007; Hof van't et al., 1991; Livingston et al., 1997; Needle-
man et al., 2005]. Eine schriftliche Einverstandniserklarung flhrt zusatzlich zu einer
verminderten Teilnahme bei Vertretern von Familien mit einem niedrigem soziodkono-
mischem Hintergrund und in der Folge ebenfalls zu einem Selektionsbias [Dyer et al.,
2008]. Die niedrige Kariespravalenz in der vorgenannten Studie wurde auf die lber-
wiegende Teilnahme von Probanden aus Schichten mit einer hdheren Schulbildung
und einem entsprechend hohen soziodkonomischen Status zurtickgefuhrt. In Untersu-
chungen, in welchen die Eltern lediglich dartber informiert wurden, dass eine zahnarzt-
liche Untersuchung stattfindet oder ihr Nichteinverstandnis schriftlich mitteilen mussten,
wurde eine grundsatzlich héhere Teilnehmerzahl und eine héhere Kariespravalenz
ermittelt, was darauf hindeutet, dass bei diesem Verfahren die Teilnahmebereitschaft
von Menschen aus sozial schwachen Schichten entsprechend héher gewesen war.

Ein weiterer Selektionseffekt kdnnte darin gelegen haben, dass nur deutschsprachige
Fragebdgen fir die Befragung herangezogen wurden. Das kdnnte einerseits ebenfalls
zu einer Nichtteilnahme geflihrt oder aber bei einer Teilnahme Falschangaben durch
Verstandnisschwierigkeiten beglnstigt haben.

Diese Hypothese wird durch Aussagen von Lehrern der Stichprobenschulen teilweise
gestitzt. Es wurde im Rahmen der Untersuchung haufiger berichtet, dass besonders
Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund nicht teilnahmen, da ihre Eltern die Fra-
gebdgen nicht beantworten konnten und haufig grundsatzlich nicht verstanden hatten,
dass eine Studie durchgefuhrt wurde. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnis-
sen einer australischen Untersuchung zu Gruppeneffekten, die die Teilnahme und
Nichtteilnahme in epidemiologischen Studien beeinflussen kdnnen [Livingston et al.,
1997]. Die Sprache, die in den Familien hauptsachlich gesprochen wurde, war dabei
einer von mehreren Faktoren, der Uber die Teilnahmebereitschaft entscheidet. Dem-
nach fiel die Teilnahmebereitschaft von Mitgliedern aus Familien, die eine andere
Sprache als die Landessprache sprachen, hochsignifikant niedriger aus als die fir Mit-
glieder aus Familien, in welchen die Landessprache gesprochen wurde.

In unserer Studie war der Parameter ,Sprache, die in der Familie gesprochen wird“ der
Faktor, mit welchem die ethnische Zugehorigkeit bestimmt wurde. Behandelt man die
unabhangige Variable ,ethnische Zugehdorigkeit® als Surrogat-Parameter fir die Zuge-
horigkeit zu einer bestimmten sozio6konomischen Schicht, so deuten diese Beobach-

tungen eher darauf hin, dass der Eltern-Fragebogen einen Hinderungsgrund fir die
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Teilnahme von Menschen mit einem niedrigen Sozialstatus darstellte. Unter Bertick-
sichtigung dieser Problematik ist es durchaus vorstellbar, dass die Beantwortung des
Fragebogens auch fiir deutsche Eltern mit niedrigem Bildungsniveau problematisch
gewesen sein konnte. In der vorliegenden Studie lag der Anteil der teilnehmenden
Schiler aus Gymnasien mit 49,5 % geringgradig niedriger als der Schuler aus Férder-
stufen, die eine Teilnahmequote von 54,1 % aufwiesen. Dieses Verhaltnis kénnte im
Widerspruch zu den oben zitierten Ergebnissen als eine geringer ausgepragte Teil-
nahmebereitschaft von Familien aus hoheren sozialen Schichten interpretiert werden.
Diese hatte folglich dazu gefihrt, dass in der vorliegenden Studie mehr Probanden mit
einem erhOhten Kariesrisiko vertreten gewesen sein konnten.

Unter Beachtung der Ergebnisse der oben zitierten Studien ist jedoch eher nicht davon
auszugehen, dass Teilnehmer aus hdheren sozialen Schichten unterreprasentiert ge-

wesen sind.

6.2 Karieswerte

Verschiedene Studien zur Zahngesundheit 12-Jahriger aus Deutschland und dem eu-
ropaischen Ausland zeigten eine Abnahme der Kariespravalenz im zeitlichen Verlauf.
In einer Untersuchung aus dem Jahr 1996 konnten fir Regionen aus acht europai-
schen Landern (Belgien, Deutschland, Griechenland, Irland, Italien, Schottland,
Schweden und Spanien) noch hohe DMF-T-Werte ermittelt werden, die regionalen
Schwankungen unterlagen und zwischen einem DMF-T von 1,75 als niedrigstem (Spa-
nien) und 2,58 als héchstem Wert (Deutschland) variierten [Bolin et al., 1996].

In einer Studie zum Zahngesundheitszustand 12-Jahriger in einer spanischen Region
konnte bereits acht Jahre spater im Jahr 2004 ein DMF-T von 1,07 ermittelt werden
[Almerich Silla und Montiel Company, 2006].

Auch in Deutschland konnte in einer regionalen Studie aus 2002, die im Landkreis
Marburg-Biedenkopf durchgefuhrt wurde, mit einem mittleren DMF-T von 0,75 ein deut-
lich geringerer mittlerer Karieswert als in der Studie von Bolin et al. aus dem Jahr 1996
ermittelt werden [Momeni et al., 2005]. Der DMF-T-Wert lag noch unterhalb des mittle-
ren, bundesweiten DMF-T-Wertes von 0,98, welcher im Rahmen der epidemiologi-
schen Begleitstudie aus dem Jahr 2004 ermittelt wurde [Pieper, 2005].

In osteuropaischen Landern konnte ebenfalls eine Abnahme des mittleren DMF-T bei
12-Jahrigen beobachtet werden, die jedoch nicht so ausgepragt war wie in Westeuro-
pa. So fiel der DMF-T in einer polnischen Region innerhalb eines Zeitraums von 16
Jahren um nur knapp ein Viertel des Ausgangswertes von 4,07 (1987) auf 3,20 (2003)

[Emerich und Adamowicz-Klepalska, 2007]. In Polen, der Tschechischen Republik, der
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Slowakei und in Ungarn sind die Karieswerte zwei- bis dreimal héher als in anderen
europaischen Staaten, wie den Daten der Organisation fir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (engl.: Organization for Economic Cooperation and Develop-
ment, OECD) zu entnehmen ist [2009].

Die Karieserfahrung der 12-Jahrigen in der aktuellen Studie war insgesamt sehr gering
und lag bei einem mittleren DMF-T-Wert von 0,56. Der Karieswert befand sich somit
noch unterhalb des Wertes, der in der aktuellen DAJ-Studie fir das gesamte Bundes-
gebiet (DMF-T=0,72) und fir das Bundesland Hessen (DMF-T=0,60) ermittelt werden
konnte. Gleichzeitig entsprach er dem fir das Bundesland Baden-Wirttemberg verof-
fentlichten Spitzenwert [Pieper, 2010].

In der bereits aufgefuhrten Studie zur Zahngesundheit 12-Jahriger von Momeni et al.
[2005] die im Jahr 2002 im Landkreis Marburg-Biedenkopf mit Gber 1200 Schilern
durchgeflhrt wurde, hatten 68,9 % der untersuchten Schiler keine Dentinkaries an den
bleibenden Zahnen (Ds-Niveau), wahrend bei Berlicksichtigung initialkariéser Lasionen
(D4+2-Niveau) nur noch 42,2 % aller Untersuchten kariesfrei waren. In der vorliegenden
Studie hatten 75,6 % der untersuchten Schuler keine Karieserfahrung (DMF3;-T) nach
WHO-Kriterien. Somit lag der Anteil der 12-Jahrigen mit naturgesunden bleibenden
Zahnen in der vorliegenden Studie héher als in der vorgenannten Untersuchung. Der
Anteil Kariesfreier nach WHO-Kriterien war ebenfalls hoher als der bundesweite Wert
(68,7 %) und der hessische Wert (73,4 %), die in der aktuellen epidemiologischen Be-
gleituntersuchung ermittelt werden konnten [Pieper, 2010].

Wie bereits dargestellt, ist dabei nicht auszuschlieRen, dass die Unterschiede auf dem
Dentinkaries-Niveau durch eine geringere Teilnahmebereitschaft von Familien aus so-
zial schwachen Schichten und dadurch bedingte Selektionseffekte entstanden sein

kdonnten.

6.3 Unterschiede in der Karieslast in Abhangigkeit vom verwendeten Index

Der Vergleich der flachenbezogenen Karieswerte D1sF-S nach ICDAS-II und Ds.4F-S
nach WHO (Ds.sF-S nach ICDAS-II) in unserer Untersuchung zeigte, dass die Einbe-
ziehung initialkariéser Lasionen mittels ICDAS-II zu einer signifikanten Verschlechte-
rung der Zahnbefunde gefuhrt hatte. Wahrend noch 77,0 % aller Probanden nach dem
WHO-Index kariesfrei waren, konnten unter Einbeziehung aller Kariesstufen mittels des
ICDAS-II-Index nur noch 57,0 % der Probanden mit kariesfreien Flachen an bleibenden
Zahnen ermittelt werden. Dieses Ergebnis entspricht den Erkenntnissen aus anderen
Studien, die eine ahnliche Diskrepanz der Karieswerte in Abhangigkeit von den ver-
wendeten Erhebungsinstrumenten aufzeigten [Amarante et al., 1998; Pieper et al.,

2007; Pitts und Fyffe, 1988]. Allerdings sind die Ergebnisse nicht ohne weiteres mitein-
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ander vergleichbar, da in den vorgenannten Untersuchungen besonders die Initialka-
ries nicht nach einheitlichen Kriterien erfasst wurde. Diese Tatsache unterstreicht die
Forderung nach einem einheitlichen Index, um die Vergleichbarkeit von Studienergeb-
nissen zu ermoglichen und ihre Evidenzbasierung zu ermdglichen [Pitts, 2004a; Ri-
chards, 2005].

6.4 Fissurenversiegelungen und Zahngesundheit

Neben dem Parameter ,Karieserfahrung“ wurden auch versiegelte Zahne, bezie-
hungsweise versiegelte Zahnflachen erfasst. Der Mittelwert der Anzahl versiegelter
Zahne betrug 2,66 und entsprach somit fast dem mittleren Wert aus der aktuellen DAJ-
Studie von 2,64 flr das Bundesgebiet [Pieper, 2010]. Er war jedoch niedriger als der
Wert fur Hessen, der bei einer mittleren Anzahl von 3,04 Versiegelungen je Schiler
lag. Gleichzeitig war er niedriger als in einer vorangegangenen Studie im Landkreis
Marburg-Biedenkopf, in der eine mittlere Anzahl von 3,50 Fissurenversiegelungen er-
mittelt werden konnte [Pieper et al., 2007]. Dieser Unterschied in den Pravalenzen
kdnnte darin begrindet sein, dass der Untersucher in der vorliegenden Studie Zahne
mit Fissurenversiegelungen teilweise als ,geflllt* klassifiziert hatte. Dies sollte in kiinfti-
gen Trainingsveranstaltungen berucksichtigt werden, indem klare Unterscheidungs-
merkmale zwischen einer Versiegelung und einer Fullung definiert werden.

Es konnte festgestellt werden, dass der Unterschied zwischen den mittleren Karieswer-
ten bei Kindern mit und ohne Versiegelungen fir alle Zielgréfen statistisch signifikant
war. Dieses Ergebnis deckte sich mit den Ergebnissen verschiedener regionaler Stu-
dien [Berger et al., 2009; Momeni et al., 2007a; Pieper et al., 2007; Schulte et al.,
2001], den letzten beiden DMS-Studien [Micheelis und Reich, 1999; Micheelis und
Schiffner, 2006] und der beiden systematischen Reviews der Cochrane Collaboration
[Hiiri et al., 2006; Hiiri et al., 2010]. Die vorliegenden Ergebnisse stitzen die These
eines positiven Einflusses von Versiegelungen auf die Zahngesundheit und den allge-

meinen Caries decline.
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6.5 Schultyp und Zahngesundheit

Der besuchte Schultyp wurde in verschiedenen Untersuchungen als Surrogat-
Parameter fir den Sozialstatus der Familie verwendet. Es wurde beobachtet, dass
Schiiler, die ein Gymnasium besuchten, eher aus Familien mit einem hohen Sozialsta-
tus kamen, wahrend Familien von Schilern aus Real- und Hauptschulen eher einen
niedrigen sozio6konomischen Status hatten [Klemme et al., 2004; Manz et al., 2001;
Momeni et al., 2007a].

Auf dem Niveau der Initiallasionen D4.,F-S sowie auf dem DqsF-S-Niveau (Initiallasio-
nen und Dentinkaries) konnten in unserer Studie signifikant bessere Werte flr Schiler
aus Gymnasien im Vergleich zu Schilern aus Gesamtschul-Férderstufen ermittelt wer-
den (p=0,01) (Abb. 9). Dieses Ergebnis deckt sich mit Ergebnissen anderer Studien, in
welchen ebenfalls signifikante Mundgesundheitsunterschiede in Abhangigkeit vom
Schultyp ermittelt werden konnten [Klemme et al., 2004; Klocke und Lampert, 2005;
Momeni et al., 2007a; Pieper, 2005; Pieper, 2010; Sagheri et al., 2007; Splieth et al.,
2004]. Gleichwohl sollte einschrankend hinzugefiigt werden, dass eine genaue Diffe-
renzierung der Schultypen nach Real- und Hauptschule wie in den zitierten Studien
nicht erfolgte, denn die Schuler von Foérderstufen aus Gesamtschulen kénnen nicht
eindeutig nach Schultyp eingeordnet und in eine Korrelation mit ihrer sozialen Herkunft
und dem Bildungsstand gebracht werden.

In Hessen hat die Forderstufe, die in der Schulform ,Gesamtschule“ als Alternative
zum traditionellen dreigliedrigen Schulsystem mit Hauptschule, Realschule, Gymnasi-
um integriert ist, eine lange Tradition und reicht bis in die Nachkriegszeit zurlck, als die
allierten Besatzungsmachte nach Ende des Zweiten Weltkriegs eine Umgestaltung
des Schulwesens in Deutschland forderten [Doérger, 2011a]. In der Foérderstufe und
auch in der Mittelstufe wird nach dem hessischen Gesamtschul-Prinzip auf eine Ausdif-
ferenzierung nach Schulformen verzichtet. Eine Differenzierung erfolgt stattdessen
nach Neigung, Begabung und Leistung innerhalb der Schule durch ein dreigliedriges
Kurssystem [Dérger, 2011b]. Gesamtschulen verfigen insofern nicht Uber eine Seg-
mentierung nach Schultypen, sondern Uber ein dreigliedriges Stufensystem, das die
individuellen Neigungen und Fahigkeiten der Schiler in den Kernfachern bertcksich-
tigt. Diese Unterteilung wurde in unserer Studie nicht berucksichtigt.

Es stellt sich daher die Frage, in wie weit in der vorliegenden Untersuchung eine ahnli-
che Zuordnung des Sozialstatus zum Schultyp ,Gesamtschule” mdglich war. Aus den
Ergebnissen der ,PISA-Studie* zu Lesekompetenzen aus dem Jahr 2000 ist zu ent-
nehmen, dass Schiler aus Forderstufen im Vergleich zu Schilern aus Gymnasien
deutlich schlechter abgeschnitten hatten [Becker und Schubert, 2006]. Dennoch unter-

scheidet sich das mittlere Sozialschicht-, beziehungsweise Bildungsniveau der Eltern
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von Schilern aus Foérderstufen deutlich von den Eltern von Hauptschilern [Kramer,
2011].

6.6  Weitere Einflussvariablen auf die Zahngesundheit

Die bivariate Analyse zur Uberpriifung von Einflussgroen auf die Zahngesundheit
ergab signifikante Zusammenhange des ,Erndhrungs- und Prophylaxewissens der El-
tern“ sowohl mit der Pravalenz initialkariéser Lasionen als auch mit Dentinkaries. Diese
Beobachtung korreliert mit dem so genannten ,kulturell-verhaltensbezogenen Lebens-
ansatz® [Schuch, 2008]. Dieser geht davon aus, dass Menschen aus Schichten mit
einem niedrigem Berufsstatus und einer geringen Bildung eher gesundheitsschadigen-
de Verhaltensweisen aufweisen als Personen aus hoheren Bildungs- und Berufs-
schichten. Unter Bericksichtigung der Korrelation von Bildung, beruflicher Position,
Einkommen und Armut lassen sich auf diese Weise Zusammenhange zwischen diesen
Parametern und dem Ernahrungsverhalten erkennen. Kinder aus Familien, die in Ar-
mut leben, haben einen hohen Zuckerkonsum und ernahren sich haufiger von Fast
Food [Barkowski et al., 1996]. Zu beachten ist jedoch dabei, dass Eltern mit einem
niedrigen soziodkonomischen Status durchaus an einer ,gesunden® Erndhrung ihrer
Kinder interessiert sind [Richter, 2004]. Eine ungesunde Erndhrung ist demnach weni-
ger einem Fehlverhalten der Eltern als einem Leben in einer prekdren Lebenslage zu-
zuschreiben. Die ethnische Zugehdrigkeit und der soziobkonomische Status der Eltern
hatten in der vorliegenden Studie signifikante Einflisse auf die Zahngesundheit der
Schuler. Dabei waren Unterschiede im Bereich kariéser Initiallasionen durch die Ein-
flussvariable ,soziodkonomischer Status® bedingt. Hinsichtlich der Auswirkungen des
soziodkonomischen Status auf die Zahngesundheit ware, sofern man zum Vergleich
der Ergebnisse epidemiologische Untersuchungen wie die DMS IV [Micheelis und
Schiffner, 2006] heranzieht, eher eine Korrelation zwischen dem Effektschatzer und
der Karies auf Dentin-Niveau und nicht nur auf Initialkariesniveau zu erwarten gewe-
sen. Dieses Ergebnis kann als Anzeichen daflr gewertet werden, dass Karies sich
aufgrund der guten Synergieeffekte zwischen hauslicher Mundhygiene, dem Einsatz
von Fluoriden und dem Einfluss der Gruppen- und Individualprophylaxe auch in Risiko-
gruppen zunehmend erst zu spateren Zeitpunkten ausbildet als bisher. Die friihe Ent-
deckung von Initialkaries durch die Verwendung eines sensitiven Index ist daher not-
wendig, um Praventionsprogramme sinnvoll und vor allem friihzeitig und zielgruppen-
gerecht planen und initiieren zu kdnnen. Dieses Ergebnis bestatigt die Ergebnisse der
Untersuchungen der Studiengruppe um Ismail [2008], die einen grof3en Einfluss sozio-
okonomischer Parameter auf die Entstehung initialkaridser Lasionen nachweisen konn-

te.
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Die unabhangige Variable ,Ethnie” fihrte demgegeniber im Rahmen der binaren logis-
tischen Regression bei allen Messgroflen zu signifikanten Unterschieden (Tab. 13).
Der Faktor Migrationshintergrund hatte dabei sowohl einen Einfluss auf die Entstehung
von Initial- als auch von Dentinkaries. Der hohe Einfluss dieses Effektschatzers auf alle
genannten Zielgroften deckt sich mit Ergebnissen anderer Untersuchungen. In der
KiGGS-Studie konnte beispielsweise ermittelt werden, dass Kinder und Jugendliche
aus Familien mit Migrationshintergrund eher zu schadlichen Verhaltensweisen, wie
einer niedrigeren Zahnputzfrequenz und selteneren zahnarztlichen Kontrolluntersu-
chungen neigten [Knopf et al., 2008]. Dieses Ergebnis sollte jedoch mit Vorsicht inter-
pretiert werden. In der vorliegenden Untersuchung konnten anhand der Fragbégen nur
57 von insgesamt 270 Teilnehmern (21,1 %) eindeutig als Nichtdeutsche klassifiziert
werden. Es ist anzunehmen, dass das Studiendesign, wie bereits mehrfach dargestellt,
zu Selektionseffekten und in der Folge zu einem relativ niedrigen Anteil von nichtdeut-
schen Schilern fihrte. Fraglich ist daher, in wie weit eine Ubertragbarkeit unseres Stu-
dienergebnisses bezuglich des hohen Zusammenhangs zwischen der ethnischen Her-
kunft und ihrem Einfluss auf die Kariesentstehung angenommen werden kann.

Im Rahmen der Befragung konnten die meisten Eltern (89,3 %) entweder alle Fragen,
oder fast alle Fragen zur Prophylaxe und Ernahrung richtig beantworten (Tab. 8). Der
Fragebogen wurde mehrheitlich (71,4 %) von den Muttern der Schiler beantwortet.
Aus den Ergebnissen zahlreichen Untersuchungen ist der Zusammenhang zwischen
dem miutterlichen Bildungsstand und ihrem Einfluss auf die kindliche Gesundheit be-
kannt [Kickbusch, 2003; Kneist et al., 2008; Seyda, 2009]. Ergebnisse der KiGGS-
Studie lassen im Gegensatz dazu eher den Schluss zu, dass die mutterliche Bildung,
gemessen in Jahren der Schul-, beziehungsweise der Hochschulbildung, keinen signi-
fikanten Einfluss auf den Gesundheitszustand der Kinder hatte [Kurth, 2007]. Unter
Berlcksichtigung dieser Erkenntnisse und den Ergebnissen der Befragung in unserer
Studie besteht Grund zur Annahme, dass die teilnehmenden Kinder zum groften Teil
aus Familien stammten, die sich eher nicht in prekdren Lebenslagen befanden. Die
Eltern verflgten offensichtlich Uber eine gute Gesundheitsbildung, beziehungsweise
ein hohes Wissen zu Prophylaxe- und Erndhrungsinhalten, die unabhangig von der
allgemeinen Schulbildung betrachtet werden sollten. Dieser Zusammenhang konnte so
interpretiert werden, dass das Wissen, beziehungsweise das Nichtwissen der Eltern zu
zahngesunden Verhaltensweisen einen Einfluss auf die Kariesbildung hatte und zu
signifikanten Unterschieden in der Zahngesundheit der Schiler fihrte.

Dieses Ergebnis reiht sich in die Ergebnisse anderer Studien ein, die zwar einen positi-
ven Einfluss des Gesundheitswissens auf die Zahngesundheit zeigten [Schou und

Wight, 1994], jedoch im Widerspruch zu anderen Untersuchungen stehen, in welchen
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kein Einfluss auf die Zahngesundheit festgestellt werden konnte [Frencken et al., 2001;
Kay und Locker, 1996; Klein et al., 1985; Milsom et al., 2006a; Milsom et al., 2006b]. In
Kapitel 2.5.5 wurde bereits auf die uneinheitliche Studienlage hinsichtlich der Wirksam-
keit der padagogischen Vermittlung zahngesunder Lerninhalte bei Eltern und Schiilern
hingewiesen. Klein et al. [1985] konnten zeigen, dass ein Programm, das sowohl die
Vermittlung theoretischer Inhalte zur Mundgesundheit als auch ein zweimal wdchent-
lich stattfindendes Zahneputzen ohne Zahnpasta beinhaltete, zu keinen kariesprotekti-
ven Effekten fiihrte. In weiteren Untersuchungen zur Wirksamkeit padagogischer Malf3-
nahmen bei Schiilern konnte dargestellt werden, dass Gesundheitserziehung keinen
[Frencken et al., 2001] oder nur in Hochrisikogruppen einen Effekt auf die Zahnge-
sundheit hatte [Schou und Wight, 1994; Sheiham, 2000].

Angaben zum Prophylaxe- und Erndahrungswissen sowie zum Hygieneverhalten der
Kinder hatten im Gegensatz zur Ernahrungsbildung der Eltern in unserer Studie keinen
Einfluss auf die Zahngesundheit. Dieses Ergebnis kénnte, unter Berticksichtigung der
uneinheitlichen Studienlage hinsichtlich der padagogischen Vermittlung gesundheits-
fordernder Inhalte, als Bestatigung daflr gewertet werden, dass das Wissen der Eltern
einen groleren Einfluss auf das kindliche Zahngesundheitsverhalten hat als das ge-
sundheitsrelevante Wissen der Kinder und Jugendlichen selbst. Daraus koénnte abge-
leitet werden, dass schulbasierte Praventionsprogramme, die eine padagogische Ver-
mittlung von Gesundheitswissen beinhalten, unter Einbeziehung der Eltern erfolgen
sollten.

In Kapitel 2.3.2 wurde auf die kontroverse Diskussion zum Einfluss der Ernahrungs-
weise und des Mundhygieneverhaltens bereits hingewiesen. Zahlreiche Untersuchun-
gen berichten Uber einen hohen Zusammenhang zwischen Erndhrung und Zahnge-
sundheit [Borutta et al., 2005; Burt et al., 1988; Burt et al., 2006; Karjalainen et al.,
2001; Sheiham, 2001; Touger-Decker und van Loveren, 2003]. In vielen anderen Un-
tersuchungen wird jedoch auf die inverse Beziehung zwischen dem steigenden Zu-
ckerkonsum und der Rucklaufigkeit der Karies hingewiesen [Glass, 1986; Koénig und
Navia, 1995; Loveren van und Duggal, 2004; Stecksén-Blicks et al., 2004]. Diese und
viele weitere Autoren gehen daher davon aus, dass der Zuckerkonsum keinen Einfluss
auf die Kariesentstehung hat. Eher sind es praventive zahnarztliche MaRnahmen im
Rahmen der Individual- und der Gruppenprophylaxe und die Verwendung fluoridhalti-
ger Zahnpasta, die zum Caries decline gefiihrt haben [Micheelis und Schiffner, 2006;
Momeni et al., 2007a; Petersson und Bratthall, 1996; Pieper, 2005; Pieper et al., 2007;
Pieper, 2010; Truin et al., 1981].

In unserer Befragung wurden Einflisse des Prophylaxe- und des Ernahrungswissens

auf die Zahngesundheit nicht voneinander getrennt analysiert. Daher konnte auf diese
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spezielle Fragestellung nicht eingegangen werden. Allerdings hatte der ,Zuckerindex”,
welcher sich aus dem Ernahrungsverhalten der befragten Schiiler ermitteln liefl3, keinen
signifikanten Einfluss auf die Zahngesundheit der Probanden (Tab. 13). Dieses Ergeb-
nis kénnte als Hinweis dafiir gewertet werden, dass ein schadliches Ernahrungsverhal-
ten durch andere protektive Faktoren, wie beispielsweise dem elterlichen Wissen oder
der Verwendung fluoridierter Zahnpasta ausgeglichen werden konnte.

Die uberwiegende Mehrheit der Schiler (244; 90,4 %) gab an, die Zahne mindestens
zweimal am Tag zu putzen. Besonders bei der Beantwortung dieser Frage lasst sich
der Effekt einer sozialen Erwlinschtheit nicht mit Sicherheit ausschlieen. Der Begriff
der ,sozialen Erwlnschtheit” stammt aus der empirischen Sozialforschung und kann
als die Bemuhung der Studienteilnehmer umschrieben werden, den Erwartungen des
Forschers an sie gerecht werden zu wollen [Friedrichs, 1990]. Es besteht Grund zur
Annahme, dass es durch den Effekt der sozialen Erwunschtheit auch bei anderen Fra-
gen zu einer Verzerrung des Ergebnisses hatte kommen kdnnen.

In den oben genannten Studien wurden Zusammenhange zwischen Erndhrung oder
Mundhygiene und Fluoridanwendung auf der einen Seite und Karies auf der anderen
Seite nur im Kavitationsstadium erfasst [Borutta et al., 2005; Burt et al., 1988; Burt et
al., 2006; Karjalainen et al., 2001; Sheiham, 2001; Touger-Decker und van Loveren,
2003]. In unserer Untersuchung dagegen wurden auch Initiallasionen in die Analyse
einbezogen. Das Ernahrungswissen der Eltern hatte dabei einen signifikanten Einfluss
auf die Ausbildung karidser Lasionen, wahrend Prophylaxeparameter wie Haufigkeit
und Beginn der Zahnpflege, die frihe Einnahme von Fluoridtabletten, die Verwendung
fluoridhaltiger Zahnpasta, aber auch die Anzahl von Lokalfluoridierungen und Zahn-
putzibungen im Rahmen der Gruppenprophylaxe keinen signifikanten Einfluss auf die
Karieserfahrung der Studienteilnehmer hatten. Signifikante Unterschiede waren dabei
weder im Stadium der Dentin-, noch im Stadium der Initialkaries messbar.

Im Gegensatz dazu konnten im Rahmen einer bereits zitierten Studie, die im Jahr 2002
im Landkreis Marburg-Biedenkopf bei 12-Jahrigen durchgefiihrt wurde, noch Einflisse
verschiedener Prophylaxevariablen auf die Zahngesundheit ermittelt werden [Pieper et
al., 2007]. So hatten Studienteilnehmer, die im Kindesalter Fluoridtabletten erhalten
hatten oder deren Eltern fluoridiertes Speisesalz verwendeten, signifikant weniger ma-
nifeste Karies (D;-Niveau), als Schiler ohne eine entsprechende Fluoridsupplementie-
rung. Die Zahnputzfrequenz war ebenfalls ein signifikanter Einflussfaktor, der sich in
einer geringen Pravalenz initialkaridser Lasionen und Dentinkaries gleichermalien
ausdrickte. Eine Untersuchung zur Zahngesundheit von 12-Jahrigen aus Heidelberg
und Montpellier in Abhangigkeit von verschiedenen Prophylaxeparametern zeigte ahn-
lich hohe Anteile kariesfreier Kinder in Heidelberg (43,5 %) und in Montpellier (46,9 %)
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[Schulte et al., 2001]. In Heidelberg lag im Vergleich zu Montpellier eine negative Kor-
relation zwischen der Kombination von Fissurenversiegelungen, der Anwendung fluori-
dierten Speisesalzes sowie lokaler FluoridierungsmalRnahmen und der Pravalenz ma-
nifester Karieslasionen vor. Im Vergleich zu den aktuellen Daten unserer Untersu-
chung, die einen Anteil Kariesfreier nach WHO-Kriterien von 75,6 % ergab, lag der
Anteil kariesfreier Kinder in der Untersuchung von Schulte et al. [2001] in beiden Stad-
ten noch deutlich niedriger. Die Autoren empfahlen daher zur Steigerung des Anteils
zahngesunder Kinder eine Ausweitung lokaler FluoridierungsmafRnahmen in beiden
Kommunen. Diese Empfehlung wirft eine Fragestellung auf, die heute aktueller Ge-
genstand haufiger Diskussionen ist. Es stellt sich vor dem Hintergrund knapper Res-
sourcen im Gesundheitswesen die Frage, in wie weit praventive Mallnahmen nach den
heutigen Gegebenheiten flachendeckend flur die gesamte Bevolkerung oder risikoori-
entiert angeboten werden sollten. Die Spitzenverb&nde der Krankenkassen [Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen, 2000] empfehlen in
Deutschland neben der flachendeckenden Durchfihrung der Basis-Prophylaxe die
Entwicklung von speziellen Praventionsprogrammen fur Risikogruppen, um die Un-
gleichverteilung der Erkrankungsrisiken zu bertcksichtigen und entsprechend dagegen
anzugehen. Diese sollten schultypbezogen in Einrichtungen wie Haupt- und Férder-
schulen angeboten werden, in welchen mit einer erhdhten Kariespravalenz und Karie-
sinzidenz zu rechnen ist. Die Spitzenverbande gehen in ihrer Empfehlung davon aus,
dass aufgrund der ungleichen Verteilung von Krankheitsrisiken zwar eine grof3e Anzahl
Individuen ein geringes Risiko hat zu erkranken, das Erkrankungsrisiko aber auch in
der Niedrigrisikogruppe bestehen bleibt. Bleiben praventive Mallinahmen aus, fihrt dies
dazu, dass diese Gruppe mehr Krankheitsfalle aufweist, als die kleine Gruppe mit ei-
nem hohen Erkrankungsrisiko [Rose, 1981]. Dieses, auch als ,Praventions-Paradoxon®
bezeichnete Phanomen, bertcksichtigt die so genannten ,attributablen Risiken® einer
Bevolkerung zu erkranken [Morabia, 2004]. Dieser Denkansatz besagt, dass auch die-
jenigen, die unter einem geringen individuellen Erkrankungsrisiko stehen, dennoch ein
bevdlkerungsbezogenes, attributables Erkrankungsrisiko haben. Ein Grundprinzip der
Pravention ist daher, alle Individuen durch Praventionsmalinahmen gleichermalen zu
erreichen [Morabia, 2004; Rose, 1981]. Dieser Praventionsansatz wird im Positionspa-
pier der Spitzenverbande als ,Basis-Prophylaxe-Programm® empfohlen und ist in
Deutschland in § 21 SGB V gesetzlich fixiert [Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverban-
de der Krankenkassen, 2000]. Eine Intensivierung der Basis-Prophylaxe, unter ande-
rem mittels einer haufigeren Anwendung von Fluoridlack, wird im Positionspapier und
in der aktuellen epidemiologischen Begleitstudie der DAJ fiir Karieshochrisikogruppen

zusatzlich empfohlen [Pieper, 2010]. Der Nachweis eines zusatzlichen Nutzens durch
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ein Intensivprogramm fir Hochrisikogruppen konnte jedoch nicht eindeutig erbracht
werden und wird kontrovers diskutiert, wie mehrere Studien aus Skandinavien zeigten.
In zwei finnischen Studien hatten intensivprophylaktische Maflnahmen eines risikoori-
entierten Praventionsprogramms fir besonders betroffene Hochrisikogruppen keinen
substanziellen Effekt auf das Kariesinkrement, was den Nutzen einer praventiven Fo-
kussierung auf die betroffenen Bevdlkerungsgruppen fraglich erscheinen liell [Hausen
et al., 2000; Seppa, 2001]. Im Gegensatz dazu konnte in einer schwedischen Studie
bei 13-Jahrigen nach drei Jahren mittels einer achtmal jahrlich stattfindenden Fluorid-
lacktouchierung ein héherer kariespraventiver Effekt erzielt werden, als mittels einer
zwei- oder dreimal stattfindenden Fluoridierung [Moberg Skold et al., 2005]. Allerdings
waren hier die Effekte des Fluoridierungsprogramms, unabhangig von der Haufigkeit
der Fluoridanwendungen, in der Population mit einem mittleren und einem hohen Ka-
riesrisiko am besten messbar. Die Effektivitat lokaler Fluoridierungsmalinahmen in
Niedrigrisikogruppen wird aufgrund kaum messbarer kariesprotektiver Effekte ebenfalls
in Frage gestellt [Rijkom van et al., 1998]. Eine deutliche Kariesreduktion, wie sie noch
in den achtziger und Anfang der neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts durch lokale
FluoridierungsmalRnahmen stattfand, ist jedoch scheinbar auch in Hochrisikogruppen
nicht mehr grundsatzlich zu erwarten [Splieth und Heyduck, 2007]. Das zeigten Ergeb-
nisse verschiedener Untersuchungen, die unterschiedlich ausfielen. So konnte in ei-
nem Modellversuch mittels einer vierteljahrlich durchgeflihrten Zahnreinigung mit einer
anschlielenden Fluoridierung keine signifikante Kariesreduktion erzielt werden
[Zimmer et al., 1997], wahrend in einer anderen Studie durch eine halbjahrliche Fluo-
ridprophylaxe eine deutliche Minderung der Kariesaktivitdt im Vergleich zur Kontroll-
gruppe festgestellt wurde [Zimmer et al., 1999]. Die Wirksamkeit flachendeckender,
bevolkerungsorientierter Programme ist zudem scheinbar abhangig vom jeweiligen
Setting, in welchem sie angeboten werden. So wurde in vielen Gebieten, in welchen
eine Trinkwasserfluoridierung stattfand, in einem Zeitraum von 30 Jahren eine Abnah-
me der Kariesinzidenz beobachtet [Newbrun, 1989]. Besonders in den USA und in
England waren im Kariesaufkommen deutliche geografische Unterschiede zwischen
Gegenden mit und ohne Trinkwasserfluoridierung festzustellen [Evans et al., 1995;
Jones und Worthington, 2000; Klein et al., 1985]. Im Gegensatz zu diesen Erfahrungen
aus dem angelsachsischen Sprachraum fand in einer Stadt in Finnland ein weiterer
Kariesriickgang statt, obwohl die Trinkwasserfluoridierung eingestellt worden war
[Seppa et al., 2000]. Allerdings bleibt festzustellen, dass in samtlichen genannten Un-
tersuchungen zur Wirksamkeit kariespraventiver Mallhahmen Karies nur im Stadium
der Dentinkaries erfasst wurde. Sensitivere Indizes, durch die der Untersucher in der

Lage gewesen ware Initiallasionen zu erfassen, wurden nicht angewendet.
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7. Schlussfolgerung

Die Kariespravalenz war in der vorliegenden Studie insgesamt sehr niedrig. Die Erfas-
sung der Befunde nach dem zahnbezogenen WHO-Index ergaben keine signifikanten
Unterschiede zwischen Schilern aus Gymnasien und Foérderstufen. Im Gegensatz da-
zu waren auf dem Initialkaries-Niveau zwischen Schiilern von Gymnasien und Foérder-
stufen signifikante Unterschiede in der Karieshaufigkeit erkennbar. Auch wenn eine
eindeutige Korrelation zwischen Schultyp und Zahngesundheit aufgrund der Beson-
derheit des Forderstufen-Modells nicht mdglich ist, kann diese Beobachtung die Forde-
rung unterstitzen, bei epidemiologischen Untersuchungen von Populationen mit einer
niedrigen Kariespravalenz die Erfassung von Initialstadien der Karies einzubeziehen,
um das Risiko einer Unterschatzung der tatsachlichen Karieslast zu reduzieren und um
zu einem fruhen Zeitpunkt mit der Planung und Durchfuhrung praventiver MalRnahmen
Kariespravention beginnen zu kdnnen.

Die Ergebnisse kdnnten Anlass dazu geben, die grundsatzliche Konzeption und Ziel-
richtung praventiver MaRnahmen in den Arbeitskreisen fir Jugendzahnpflege und der
derzeit in den Zahnarztlichen Diensten angewendeten Untersuchungsmethoden und
Untersuchungsstandards einer kritischen Uberpriifung zu unterziehen.

Die Verwendung eines sensitiven Index, welcher auch Kariesvorstufen erfasst, ist in
der Kariesepidemiologie aufgrund der Kariesentwicklung notwendig. Besonders in Po-
pulationen, die eine niedrige Kariespravalenz aufweisen, kann mittels eines sensitiven
Index ein besseres Kariesmonitoring erfolgen, da in diesen Bevdlkerungsgruppen die
Kariesprogression langsamer vonstatten geht und sich ein Grossteil der Lasionen im
Initialstadium befindet [Assaf et al., 2006; McComb und Tam, 2001; Pitts, 2004a; Pitts,
2004b; Sawle und Andlaw, 1988; Spencer, 1997]. Die Notwendigkeit kariespraventiver
MaRnahmen kénnten mittels sensitiverer Indizes schneller erkannt und diese auf Indi-
vidual-, Bevdlkerungs-, beziehungsweise Gruppenebene gezielter und friher angebo-
ten werden. Durch die friihe Erfassung einer Karies kdénnten Karieslasionen auch im
Rahmen von Reihenuntersuchungen im Initialstadium erkannt werden.

Da sich in Abhangigkeit des jeweiligen Settings und der Art der praventiven Mal3nah-
men im zeitlichen Verlauf offensichtlich Risiken und Risikogruppen verandern kénnen,
wirde sich die Anwendung sensitiver Indizes zur frihen Erfassung initialkariéser Lasi-
onen, der regelmafigen Evaluation der Wirksamkeit gruppenprophylaktischer Mal3-
nahmen und fur eine regelmafliige Gesundheitsplanung in den Kommunen anbieten.
Ein limitierender Faktor stellt der erhdhte Zeitaufwand dar, der mit der Verwendung des
ICDAS-II-Systems verbunden ist. Die Zeitdauer flr eine Untersuchung nach ICDAS-II

wird als doppelt so hoch angegeben als flir eine Untersuchung nach den WHO-
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Kriterien. Wahrend die zahnéarztliche Untersuchung von Kindern nach WHO zirka 1,9
Minuten dauert, werden fiir die Untersuchung nach ICDAS-II zirka 3,7 Minuten bendtigt
[Braga et al., 2009]. Gelibte Untersucher dagegen benétigen zirka 2,53 Minuten fir die
zahnarztliche Untersuchung eines Kindes mittels ICDAS-II [Ormond et al., 2010].

Eine weitere Limitation fur die standardmafige Befunderhebung nach ICDAS-II in den
kommunalen Zahngesundheitsdiensten kénnte die Notwendigkeit der Trocknung der
Zahnoberflachen mittels Druckluft und dem damit verbundenen Aufwand darstellen.
Neben der Tatsache jedoch, dass durch die Befunderhebung trockener Zahnoberfla-
chen deutliche Vorteile in der visuellen Kariesdetektion resultieren wirden, waren al-
ternative Konzepte, die zur Vereinfachung beitragen kénnten — wie beispielsweise die
Trocknung mittels Watterollen oder medizinischer Tupfer — denkbar.

Aufgrund des Einflusses unterschiedlicher unabhangiger Variablen auf die Kariesent-
stehung, wie der sozialen Zugehdrigkeit und der ethnischen Herkunft, sollten diese bei

der individuellen Risikoeinschatzung entsprechend bericksichtigt werden.
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8. Zusammenfassungen

8.1 Zusammenfassung (deutsch)

Ziel der vorliegenden Studie war es zu Uberprifen, wie sich verschiedene unabhangi-
ge Variablen auf die Entstehung von initialkariésen Lasionen und von Dentinkaries bei
12-Jahrigen aus Schulen des Landkreises Marburg-Biedenkopf (Hessen) auswirken.
270 Schiler wurden durch einen kalibrierten Zahnarzt untersucht, nachdem sowohl
Eltern wie Schiler der Teilnahme an der Studie schriftlich zugestimmt hatten. Die
Stichprobenausschdpfung betrug 51,4 %. Die Erfassung der Karieswerte erfolgte so-
wohl zahnbezogen nach dem WHO-Index (DMF-T) als auch flachenbezogen mittels
des ICDAS-II-Index auf folgenden Kariesniveaus: D3.sMF-T, D1.oF-S (Initialkaries),
D1sF-S (Initial- und Dentinkaries), D3 ¢F-S (Dentinkaries nach ICDAS-II) und Ds.¢F-S
(Dentinkaries nach WHO). Die Erfassung und Dokumentation von Fissurenversiege-
lungen erfolgte ebenfalls. Zusatzlich zur klinischen Untersuchung wurde eine schriftli-
che strukturierte Befragung der Schiler und der Eltern mittels entsprechender Frage-
bogen durchgefiihrt. Anhand der Befragung sollten Informationen zu verschiedenen
unabhangigen Einflussgrofien auf die Entstehung von Initial- und Dentinkaries ermittelt
werden. Die unabhangigen Einflussgréfien auf die Zahngesundheit waren das Prophy-
laxe- und Ernahrungsverhalten sowie das Prophylaxe- und Erndhrungswissen von El-
tern und Schilern, Ethnie, Sozialstatus und die Teilnahme an gruppenprophylaktischen
Impulsen. Gruppenunterschiede wurden mittels des nicht parametrischen Mann-
Whitney U-Tests auf ihre Signifikanz getestet. Der Einfluss der Effektschatzer auf die
mittleren Karieswerte wurde anhand einer bivariaten Analyse und einer logistischen
Regression ermittelt. Das Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgelegt.

Der prozentuale Anteil von Kindern mit kariesfreien bleibenden Zahnen betrug auf dem
Ds3:+4MF-T Niveau 75,6 %. Die mittlere Anzahl kariéser Zahnflachen (D4.) betrug 0,88,
wahrend der mittlere D4., Wert (Initiallasionen) bei 0,77 lag. Der mittlere D;.4MF-T lag
bei einem Wert von 0,56. 69,6 % aller Schiler hatten mindestens einen versiegelten
Zahn. Schiler mit Versiegelungen hatten signifikant weniger Initial- und Dentinkaries
als Kinder ohne Versiegelungen. Schiiler, die ein Gymnasium besuchten, hatten eben-
falls weniger Initial- und Dentinkaries als Schiiler aus anderen Schulformen.

Die bivariate Analyse ergab, dass das Ernahrungs- und Prophylaxewissen der Eltern
einen signifikanten Einfluss auf die Pravalenz von Initial- und Dentinkaries zeigte
(D1+2F-S: p=0,049; D,6F-S: p=0,043). Auch der soziobkonomische Status der Eltern
und die ethnische Herkunft hatten einen signifikanten Einfluss auf die Zahngesundheit.

Der soziobkonomische Status hatte einen signifikanten Einfluss auf die Pravalenz
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flachenbezogener Initialkaries-Lasionen (D4.oF-S: p=0,003; D1F-S: p=0,003), wahrend
sich der Einfluss des Faktors ,Ethnie” sowohl auf dem flachenbezogenen Initialkaries-
und dem Dentinkaries-Niveau (D.2F-S: p=0,033; D46F-S: p=0,025; D3 ¢F-S: p=0,011;
Ds.6F-S: p=0,021), als auch im zahnbezogenen DMF-T-Summenindex zeigte (D3.4MF-
T: p=0,021).

Die logistische Regression ergab ebenfalls signifikante Einflisse der unabhangigen
Variablen ,Ethnie“ auf die Dentinkaries nach WHO (D3.4MF-T: p=0,005; OR=0,35),
Dentinkaries nach ICDAS-II D;sF-S (p=0,004; OR=0,39) und Ds.sF-S (p=0,017;
OR=0,46). Der sozio6konomische Status korrelierte signifikant mit der Pravalenz initi-
alkarioser Lasionen D4.,F-S (p=0,005; OR=0,47) sowie der Pravalenz von Initial- und
Dentinkaries auf dem D4sF-S-Niveau (p=0,005; OR=0,47).

Die Ergebnisse der Studie zeigten die Bedeutung einer Erhebung und Dokumentation
von Initialldsionen in Populationen mit einer niedrigen Kariespravalenz. Sie zeigten
auch, dass unter alleiniger Verwendung der WHO-Kriterien Gruppenunterschiede nicht
oder nur sehr begrenzt dargestellt werden kénnen. Mittels der Erfassung von Initiallasi-
onen und der Bestimmung gruppenspezifischer Risikofaktoren kénnen entsprechende
praventive MalRnahmen sinnvoll geplant und bereits zu einem frilhen Zeitpunkt der

Kariesentstehung durchgefiihrt werden.
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8.2 Abstract (englisch)

The objective of this study was to assess how various independent variables would
influence incipient and established carious lesions in 12-year old pupils of schools in
the district of Marburg-Biedenkopf (Hassia). The sample of the study consisted of 270
pupils and the participation was 51.4 %. The children were clinically examined by a
calibrated dentist after they and their parents both had given their informed consent for
the participation in the study. Caries scores were recorded using the DMF-T-Index and
the ICDAS-II-Score on the following levels: D3.4MF-T, D+.2F-S (incipient caries), D4¢F-
S (incipient and dentinal caries), D3;sF-S (dentinal caries according to ICDAS-II-Score)
and Ds.sF-S (dentinal caries according to the WHO-Index). Teeth with pit and fissure
sealants also were recorded. Preventive measures with effects on dental health were
as follows: dental health and nutritional behavior and also dental health and nutritional
knowledge of parents and children, migration and socioeconomic status and school
based preventive measures carried out in the past. Information about these variables
was collected using a structured questionnaire. Mann-Whitney U-Test was used to
evaluate differences of the mean caries scores. Bivariate and binary logistic regression
analyses were performed to estimate the effects of the independent variables on the
different caries values. The level of significance was set on a=0.05.

75.6 % of the children were recorded as caries-free on the D3.sMF-T level. The mean
ICDAS-II D1+2-S score were 0.77 and the mean D44-S score were 0.88. The mean
D3.+4MF-T score was 0.56. 69.6 % of the 12-year-olds had at least one tooth provided
with a pit and fissure sealant. Children with pit and fissure sealants and children attend-
ing the Gymnasium had significantly less incipient and dentinal carious lesions than
children without sealants and children attending schools with a lower educational level.
Bivariate analysis showed no significant correlations between the frequency of daily
oral hygiene and the beginning of tooth-brushing in infancy. The intake of fluoride
supplements, fluoridated salt and the local application of fluoride varnishes also had no
significant effect on the permanent dentition’s health. Children whose parents showed
good health and nutritional literacy had less carious lesions (D1.2F-S: p=0.049; D4¢F-S:
p=0.043). Socio-economic status also had a significant influence on both incipient and
incipient/dentinal carious lesions (D4.2F-S: p=0.003; D4sF-S: p=0.003). Ethnical back-
ground showed a significant influence on incipient and dentinal caries (D4.F-S:
p=0,033; D4sF-S: p=0,025; D34F-S: p=0,011; Ds.sF-S: p=0,021; D3.4MF-T: p=0,021).
Binary logistic regression analysis also revealed significant associations between eth-
nical background, socio-economic status and caries prevalence in the permanent denti-
tion (ethnical background: D3.sMF-T: p=0.005; OR=0.35; D34F-S: p=0.004; OR=0.39;



8. Zusammenfassungen 76

Ds.6F-S: p=0.017; OR=0.46; socio-economic status: D1.2F-S: p=0.005; OR=0.47; D44F-
S: p=0.005; OR=0.47).

The findings of the current study implicate the utilization of sensitive caries scoring-
systems in populations with low caries prevalence to enable the recording of caries in
an early stage of development. By means of the assessment of early carious lesions
and the determination of group-specific risk-factors appropriate preventive measures
can be planned in a medically sensible manner and be already implemented at an early

stage of caries formation.
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BMG Bundesministerium fur Gesundheit

BZAK Bundeszahnarztekammer

CAHRU Child and Adolescent Health Research Unit

CC-OHG Cochrane Collaboration's Oral Health Group

CDC Centers for Disease Control and Prevention

DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahnpflege e. V.
DGZMK Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
DMF-T/-S Decayed Missing Filled Teeth/Surfaces in the permanent dentition
dmf-t/-s decayed missing filled teeth/surfaces in the decidous dentition
DMS I Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie

DMS IV Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie

FOTI Faseroptische Transillumination

GRP Gruppenprophylaxe

HBSC Health-Behavior in School-aged Children

HG6GD Hessisches Gesetz Uber den offentlichen Gesundheitsdienst
ICDAS International Caries Detection Assessment System

IDZ Institut Deutscher Zahnarzte

IfSG Infektionsschutzgesetz

IP Individualprophylaxe

LAG Landesarbeitsgemeinschaft

MPG Medizinproduktegesetz

OECD Organization for Economic Cooperation and Development
OGD Offentlicher Gesundheitsdienst

OR Odds Ratio

ppm parts per million

RKI Robert-Koch Institut

SGB V Flnftes Sozialgesetzbuch

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

USA United States of America/Vereinigte Staaten von Amerika
WHO World Health Organization

27Q

Zahnarztliche Zentralstelle Qualitatssicherung
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11.1 Anhang I: Untersuchungsbogen

SCHUL-Nr.:

Datum der

Untersuchung

Untersucher-
Nr.:

Schliissel-
Nr.:

Tag Monat

2010

im w Geb.Dat:

Monat

Jahr

v

—
|
—
H
-

Li|Li

WHO

8= kariesfrei
D= karids
F= gefallt

E= extrahiert wg. Karies
Y= sonstige Extrakticnen
U= BZ nicht beurteilbar
T= Trauma

1= Initialkaries

V= Versiegelung

ICDAS
1. Feld {grau) 2. Feld {weiss)

keine Versorgung

partielle Versiegelung

volle Versiegelung

zahnfarbene Restauration
Amalgam-Fillung

(Stahl)}-Krone

frakturierte/ verlorene Restauration
provisorische Fullung

oot o L A s o
[ T T VR T TR T)

gesunde Oberflache
erste sichtbare Schmelzveranderung, trocken sichtbar
Deutliche Schmelzveranderung, auch feucht sichtbar

Schmelzeinbruch/verbreitete Fissur ohne sichtbares Dentin
Schatten ausgehend vom Dentin, mitiohne Schmelzeinbruch
deutliche Kavitat, Dentin sichtbar
ausgedehnte Dentin-Kavitat (> ¥ Flache)
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11.2 Anhang Il: Dokumentationsbogen Gruppenprophylaxe

Aufkleber

Forschungsprojekt zur Zahngesundheit von 12-Jahrigen

Fragebogen zur Gruppenprophylaxe

Lokalfluoridierung

[INein [JElmexFluid [ Duraphat [ Elmex-Gelee

Haufigkeit von Fluorid-Anwendung

Kindergarten: I:I mal
Schule: I:I mal

Haufigkeit von Zahnputzunterweisungen

Schule: I:I mal
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11.3 Anhang lll: Eltern-Fragebogen

53 €2\ Universitat

Philipps (553
SN 5) Marburg

Medizinisches Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Philipps-Universitit Marburg

Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde
(Direktor: Prof. Dr. K. Pieper)

Eltern-Fragebogen

zur Zahngesundheit

Forschungsprojekt zur Zahngesundheit von 12-Jéihrigen
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Liebe Eltem,

im Folgenden finden Sie den Eltern-Fragebogen, der von einem
Elternteil (Vater oder Mutter) ausgefiillt werden kann. Das Ausfiillen
des Fragebogens dauert etwa 15-20 Minuten. Bitte fiillen Sie den
Fragebogen in einer ruhigen Umgebung aus.

Fir die Aussagen im Fragebogen gibt es keine richtigen und falschen
Antworten. Sollte es einmal schwierig sein, sich fiir eine der
Antwortmoglichkeiten zu entscheiden, wihlen Sie bitte die Antwort,
die am ehesten fiir Sie zutrifft.

Auch wenn Sie mehr als ein Kind haben, das an der Befragung
teilnimmt, brauchen Sie nur einen Eltern-Fragebogen auszufiillen.

Bitte geben Sie den ausgefiillten Fragebogen Threm Kind wieder mit
in die Schule!

Wir danken Thnen fiir Thre Mitarbeit!

Institution [(T11
Probanden Nr.: [ [ [

(]
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Teil I: Allgemeines

1. Wer fiillt den Fragebogen aus? Mutter Vater

H ]

!\)

Wie alt sind Sie? Jahre

3. Bei welcher Krankenversicherung sind Sie derzeit versichert?
AOK [

BARMER
DAK
TKK

1 [

Private Krankenversicherung

Andere (Bitte geben Sie Thre Krankenkasse an)

Ich bin nicht krankenversichert

4.  Welchen Familienstand haben Sie?

Ledig, allein lebend ]
Ledig. mit festem Partner ]
Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend ]
Verheiratet, getrennt lebend ]
Geschieden ]
Verwitwet ]

5. Wie viele Personen leben stindig (einschlieflich Thnen) in
Threm Haushalt?

6. In welchem Land sind Sie geboren?

7.  Seit wann leben Sie mit Threm Kind in Deutschland? (Jahr)

8.  Welche Sprache wird in Ihrem Haushalt iiberwiegend
gesprochen?

9.  Welchen Schulabschluss haben Sie?
Volksschul- / Hauptschulabschluss ]

Mittlere Reife / Realschulabschluss M

Fachhochschulreife (Abschluss emer Fachoberschule) |

Abitur (Hochschulreife) M

Ich habe keinen Schulabschluss

10. Welchen Beruf haben Sie erlernt?

11. Welchen Beruf iiben Sie derzeit aus?

12.  Welchen Schulabschluss hat Thr(e) Partner(in)?

13. Welchen Beruf hat Thr(e) Partner(in) erlemt?
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14. Welchen Beruf iibt Ihr(e) Partner(in) derzeit aus?
15. Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt? (Monat)
(Jahr)
16. Wie alt 1st Thr Kind? Jahre
17. Bitte geben Sie das Geschlecht Ihres Kindes an: Junge Maédchen
O ]
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Teil I1:
Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zur Zahn-Vorsorge

1. Wie haufig putzt sich Thr Kind die Zahne?

] etwa einmal in der Woche
[_zwei- bis dreimal pro Woche
L vier- bis sechsmal pro Woche
[leinmal am Tag

[ zweimal am Tag oder 6fter

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

Hat Thr Kind frither zuhause Fluorid-Tabletten bekommen?

L] nein

[ ja, in folgenden Lebensjahren:
(Bitte alle Lebensjahre ankreuzen. in denen zuhause F-Tabletten eingenommen wurden!)

O 0O o oo oboofbotoofbodd d
m . 2 3. 4. 5 6. 7. 8 9. 10. 11. 12. Lebensjahr

L] weiB nicht

3. 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)
L] Salz mit Jod

[ Salz mit Jod und Fluor(id)
L] Meersalz

_] Krautersalz

[ ] weiB nicht

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

seit: Jahren

4. Ab welchem Alter wurde bei1 Threm Kind mit der Zahnpflege begonnen?

oo odgobdano
Ab dem 1. 2. 3. 4. 5 6. 7. 8 9. 10. Lebensjahr

5. Wurde dabei eine spezielle Kinderzahnpaste verwendet?

CI nein
L ja
Ab dem . Lebensjahr  bis zum . Lebensjahr.

[ JweiB nicht
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6.  Ab wann hat Ihr Kind eine Fluorid-Zahnpaste fiir Erwachsene benutzt?
[ nie
[ ab dem . Lebensjahr
[ weiB nicht
7.  Neben den normalen Zahnpasten gibt es noch besonderes ,.Fluorid-Gelee* (z.B. Elmex
Gelee). Das ist nur in der Apotheke erhiltlich. Bitte verwechseln Sie dieses Fluorid-
Gelee nicht mit normalen Zahnpasten, die manchmal ebenfalls wie ein Gelee
aussehen!
Hat Thr Kind irgendwann mit einem solchen Fluorid-Gelee zuhause die Zdhne geputzt?
LI nein
Ll ja welche Marke?
ab dem . Lebensjahr
L] weiB nicht
8.  Wie oft wurde Thr Kind im letzten Jahr wegen Karies zahnérztlich behandelt?
mal
] weiB nicht
9.  Der Zahnarzt oder seine Assistentin kann die Zahne mit Fluorid-Lack behandeln. Das
ist ein Lack, der nur ein oder zwe1 Tage aut den Zihnen haftet. Der Lack wird mit
einer Spritze, mit einem Wattestdbchen oder mit einem Pinsel auf die Zihne gebracht
und schiitzt so vor Karies. Der Zahnarzt oder die Assistentin kann auch eine Fluorid-
Losung (Flussigkeit) auf die Zidhne auftragen.
Wurden bei Ihrem Kind in der Zahnarztpraxis solche SchutzmalBnahmen gegen Karies
angewendet?
LI nein
[ es wurde ein Fluorid-Lack aufgepinselt
[ es wurde eine Fluorid-Losung aufgepinselt
L] weiB nicht
Insgesamt hat unser Hauszahnarzt seit der Einschulung diese SchutzmalBnahmen
mal angewendet!
10. Befindet sich Thr Kind in kieferorthop#discher Behandlung?
_J nein
L] Ta, mit Terminen/ Jahr
11. Trdgt Thr Kind eine festsitzende Zahnspange?
L nein
L] Ja




11.3 Anhang lll 117

Teil ITI: Erndhrungswissen
Wenn Ihr Kind Sie fragen wiirde, was wiirden Sie ihm auf folgende Fragen antworten?
Bitte kreuzen Sie pro Frage nur eine Antwortmaoglichkeit an!

1. Ist Kidse oder Marmelade besser fiir die Zihne?

Marmelade 1st besser. weil sie leicht bekémmlich 1st.
Kise ist besser, weil er den Zahnen wichtige Stoffe gibt.

Beides trifft zu.

(101 01 [

Keines trifft zu.

2. Ist festes Brot besser fiir die Zihne als Weiches?

Festes Brot ist besser, weil es die Speichelproduktion fordert.
Weiches Brot ist besser, weil man die Zihne beim Kauen nicht so anstrengt.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

1 01 1 [

3. Ist Kaugummi mit Zucker besser fiir die Zihne oder Kaugummi ohne Zucker?

Kaugummi mit Zucker, weil gesiinder ist was besser schmeckt.
Kaugummi ohne Zucker, weil Zucker den Zahnschmelz beschiddigen kann.

Beides trifft zu.

L1 01

Keines trifft zu.

4. Koénnen Bakterien im Mund den Zihnen schaden?

Nein, Bakterien haben nichts mit den Zghnen zu tun.
Ja, weil Bakterien den Zahnschmelz (Schutzmantel des Zahnes) angreifen.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

1 01 1 [

n

Darf man gar nichts Siiles essen, damit die Zahne nicht krank werden?

Ja, weil jede kleine Siiligkeit den Zihnen schadet.
Nein. wenn man sich regelmifig die Zahne putzt, schiitzt man seine Zihne.

Beides trifft zu.

(1 01 O] [

Keines trifft zu.

6.  Was passiert mit den Zdhnen, wenn Kriimel vom Essen dazwischen sind?

Es bilden sich Stoffe, die den Schutzmantel der Zahne beschidigen.
Gar nichts, weil man die Kriimel irgendwann herunterschluckt.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

I
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Ist es gut fiir die Zahngesundheit Fruchtsaft mit Wasser zu mischen?

Ja, weil Fruchtsaft Siaure enthilt, der die Zdhne schadigt.
Nein, weil verdiinnter Fruchtsaft weniger Vitamine enthalt.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

(R

Schiitzt Zahnbelag die Zahne?

Ja, weil sich Zahnbelag wie ein Schutzmantel um den Zahn legt.
Nein, weil im Zahnbelag viele Bakterien sind.

Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

I

Ist es besser zwischendurch ein Nutella-Brot zu essen oder ein Kisebrot?

Nutellabrot ist besser, weil der Milchanteil in Nutella die Zihne starkt.

Kisebrot ist besser, weil bestimmte Stoffe im Kise (z.B. Kalzium) die Zihne
starken.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

(I N

10.

Ab welchem Alter 1st es wichtig, dass Kinder Zahnpasta fiir Erwachsene mit
einem hoheren Fluoridanteil (d.h. = 1000 ppm) nehmen?

Sobald sich ein Kind anfingt die Zéhne zu putzen.
Wenn ein Kind in die Schule gekommen ist.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

(I I I I

© Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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11.4 Anhang IV: Fragebogen 12-Jahrige

Philipps (Z5@3%2\ Universitat
o2\ 5) Marburg

Medizinisches Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Philipps-Universitit Marburg

Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde
(Direktor: Prof. Dr. K. Pieper)

Fragebogen 12-Jihrige

zur Zahngesundheit

Forschungsprojekt zur Zahngesundheit von 12-Jihrigen

Institution . |
Probanden Nr.: [ [ [ [ ]
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Teil I: Allgemeines
1.  Wie alt bist Du? Jahre
2.  Bitte gib Dein Geschlecht an: Junge  Midchen
[ ]
3.  In welchem Land bist Du geboren?
4. Welche Sprache sprichst Du am haufigsten?
5. In welche Klasse gehst Du?
6.  Wann warst Du zuletzt beim Zahnarzt?
(Monat)
(Jahr)
7. Ich wohne gemeinsam mit
meiner Mutter ]
meinem Vater ]
meinem Bruder n
meiner Schwester ]
Ich wohne in einer Wohngruppe n
8.  Ich habe eine Schwester. die auch in diese Schule geht. Ja Nein
] [
9.  Ich habe einen Bruder, der auch in diese Schule geht. Ja Nein
] [
10. Wie alt ist Deine Schwester? Jahre
In welche Klasse geht Deine Schwester? Klasse
11. Wie alt ist Dein Bruder? Tahre
In welche Klasse geht Dein Bruder? Klasse
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Teil II: Ernéihrungsverhalten
Im Folgenden méchten wir erfahren, wie hiufig Du bestimmte Lebensmittel isst oder trinkst.
Bitte gib fiir jede Antwortméglichkeit an, wie hiufig Du das jeweilige Nahrungsmittel isst
oder trinkst. Setze dazu ein Kreuz in die Antwortkategorie (d.h. von ,nie* bis ,immer*), die
am ehesten fiir Dich zutrifft.
1. Wie hiufig isst Du die folgenden Lebensmittel zwischen den Mahlzeiten?
nie selten  gelegent oft immer
-lich
Apfel O O O O O
Banane ] ] ] O ]
Mohren ] ] ] ] ]
Schokoriegel ] ] ] [] ]
Kuchen ] ] ] [] ]
Miisliriegel ] ] ] N ]
Fruchtjogurt ] ] ] ] ]
ANDERES (Bitte angeben):
2. Wie héufig isst Du die folgenden Brotarten?
nie selten  gelegent oft mmer
-lich
Weilibrot ] ] ] N ]
Mischbrot ] ] ] ] ]
Vollkornbrot ] ] ] O ]
Knickebrot ] ] ] ] ]
Siile Brotchen ] ] ] N ]
Fladenbrot ] ] ] O ]
Zwieback ] ] ] ] ]
ANDERES (Bitte angeben):
3. Wenn Du unterwegs bist, wie hiufig trinkst Du die folgenden Getriinke?
nie selten  gelegent oft immer
-lich
Mineralwasser ] ] ] N ]
Obstsaft ] ] ] ] ]
Gemiisesaft ] ] ] O ]
Eistee ] ] ] ] ]
Saft und Mineralwasser ] ] ] [] ]
gemischt (,,Saftschorle®)




11.4 Anhang IV 122

nie selten  gelegent oft immer
-lich
Milch ] ] ] ] ]
Kakao O O 0 0 0
Kaffee mit Zucker ] ] ] ] ]
Limonade / Cola ] ] ] ] ]
Ungesiifiten Tee ] ] ] ] ]
ANDERES (Bitte angeben):
4. Wie haufig isst Du die folgenden Lebensmittel zum Friihstiick?
nie selten  gelegent oft immer
-lich
Cornflakes mit Milch ] ] ] ] ]
Miisli mit Obst ] ] ] ] ]
Brotchen und Marmelade ] ] ] ] ]
Brot mit Wurst ] ] ] ] ]
Brot mit Kise ] ] ] ] ]
Kuchen ] ] ] ] ]
Fruchtjoghurt ] ] ] ] ]
Haferflocken mit Obst ] ] ] ] ]
ANDERES (Bitte angeben):
5. Wie hiufig i1sst Du die folgenden Lebensmittel wahrend Du fernsiehst?
nie selten  gelegent oft immer
-lich
Siifles Popcorn ] ] ] ] ]
Salziges Popcorn ] ] ] ] ]
Chips ] ] ] ] ]
Saure Apfelringe ] ] ] ] ]
Schokolade ] ] ] ] ]
Obst O O O O O
Getrocknete Aprikosen / Datteln ] ] ] ] ]
Salzige Niisse ] ] ] ] ]
Kekse O O 0 0 0
Rohes Gemiise (griine Gurke, Mohre) ] ] ] ] ]
ANDERES (Bitte angeben):




11.4 Anhang IV 123

6. Wenn Du unterwegs Hunger bekommst, wie haufig isst Du die folgenden Lebensmittel?

nie selten  gelegent oft imimer
-lich

Schokolade / Schokoriegel ] ] ] ] ]
Kuchen ] ] ] ] ]
Brat-/Currywurst mit Brot ] ] ] ] ]
Pommes Frites mit Ketchup / ] ] ] ] ]
Mayonnaise

Hamburger ] ] ] ] ]
Obst O O O O O
Fruchtjoghurt ] ] ] ] ]
Trockenes Brotchen ] ] ] ] ]
Belegtes Brotchen mit Salat ] ] ] ] ]
Doner ] ] ] ] ]
Kekse ] ] ] ] ]

ANDERES (Bitte angeben):
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Teil ITI: Gewohnheiten und Einstellungen zur Zahnpflege

Im Folgenden stehen verschiedene Aussagen zu Einstellungen und Gewohnheiten, die die

Zahnpflege betreffen. Bitte gib bei jeder Aussage an. ob Du der Aussage zustimmst oder

nicht zustimmst. Bifte setze bei jeder Aussage nur ein Kreuz, d.h. bei , stimmt“ oder bei

,stimmt nicht*. Sollte es einmal schwierig sein, sich fiir eine der beiden Antwortmdoglich-

keiten zu entscheiden, iiberlege bitte, welche Antwortmaglichkeit Du am ehesten auf Dich

zutrifft. Es gibt keine falschen und richtigen Antworten. Bitte schiitze die Aussagen moglichst

ehrlich ein!

stimmt stimmt
nicht

1. Ich putze meine Zihne nach dem Essen. ] ]

2. Ich nehme Zahnpasta, die meine Zahne besonders weill macht. ] ]

3. Ichhabe erst angefangen meine Zihne zu putzen, als ich die ] ]
bleibenden Zihne hatte.

4. Schon als ich ein Kindergarten-Kind war, habe ich nichts Siilles ] ]
mehr gegessen oder getrunken, wenn ich abends meine Zihne
geputzt hatte.

5. Ich kaufe mir zusitzlich zur Zahnpasta Produkte (z.B. Mundspiil- ] ]
Losung, Zahnseide), um meine Zihne zu pflegen.

6. Ich war schon einmal beim Kieferorthopaden. ] ]

7. Ich putze meine Zahne mit einer Zahnbiirste, die harte Borsten ] ]
hat.

8.  Ich habe meine Zihne schon geputzt, als ich noch Milchzidhne ] ]
hatte.

9.  Ich habe schon als Kindergarten-Kind aus der Tasse getrunken. ] ]

10. Ich putze meine Zihne nach einer Technik (z.B. Kauflichen- ] ]
AuBen-Innen = KAI).

11. Ich gehe nicht zum Zahnarzt, weil ich Angst habe. ] ]

12. TIch habe meine eigene Zahnbiirste. ] ]

13. Ich spiile einfach meinen Mund aus, um mir die Zahne zu ] ]
reinigen.

14. Meine Mutter hat meine Milchzihne nachgeputzt, bis ich in die ] ]
Schule kam.

15. Wenn meine Zihne nicht gerade sind, lasse ich mir spiter ] ]
Kronen machen.

16. Ich putze meine Zihne mindestens zweimal am Tag. ] ]

17. TIch putze meine Zihne trocken (ohne Wasser). ] ]

18. Ich zeige meine Zahne gern beim Lachen. ] ]

19. Meine Eltern kaufen Zahnpasta, die billig ist. ] ]

Hast Du alle Fragen beantwortet?
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stimmt  stimmt
nicht

20. Meine Mutter hat meine Milchzdhne mit einem Wattestdbchen ] ]
gereinigt.

21. Ich wiirde mir gern ein Zahn-Tatoo machen lassen.

22. Auch wenn ich Karies bemerke, finde ich es zu aufwendig, ] ]
gleich zum Zahnarzt zu gehen.

23. Ich putze meine Zihne solang bis der Sand durch die Sanduhr ] ]
gelaufen ist.

24. TIch behalte die Zahnpasta haufig einfach im Mund und reinige ] ]
mir so die Zihne.

25.  Es ist mir unangenehm, Karies an den Zahnen von anderen ] ]
Jugendlichen zu sehen.

26. Meine Zihne werden nicht gerichtet, weil das zu teuer ist. ] ]

27. TIch bin lieber allein, weil meine Ziahne nicht schén aussehen. ] ]

28. Schone Zihne tragen dazu bei, dass ich gut aussehe. ] ]

29. Ich gehe nur zum Zahnarzt, damit jedes Jahr ein Stempel in mein ] ]
Bonusheft gemacht wird.

30. Wenn meine vorderen Zahne schén aussehen, wirke ich auf ] ]
andere Menschen frohlicher.

31. Ich putze meine Zihne mit einer Zahnbtirste ohne Zahnpasta. ] ]

32. Ich putze meine Zihne mit einer Zahnbiirste, die weiche Borsten ] ]
hat.

33. Ich wechsle meine Zahnbiirste mindestens dreimal im Jahr. ] ]

34. Ich gehe regelmiBig zum Zahnarzt, damit ich mich weniger ] ]
fuirchte.

35. Ich mache meine Zihne immer mit Zahnholzern (Zahnstochern) ] ]
sauber.

36. Ich gehe zum Zahnarzt bevor ich Schmerzen habe, weil die ] ]
Behandlung dann nicht so anstrengend ist.

37. Ich wiirde gern zum Zahnarzt gehen, uin meine Zihne bleichen ] ]
(weill machen lassen) zu lassen.

38. Ich gehe zum Kieferorthopéaden, damit ich schone gerade Zahne ] ]
bekomme.

39. Ich putze meine Zihne wihrend ich fernsehe. ] ]

40. Ich wiirde es nicht ansehnlich finden, wenn ich gelbe Zihne ] ]
hitte.

Hast Du alle Fragen beantwortet?
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stimmt stimmt
nicht

41. Ich putze meine Zihne im Bad vor dem Spiegel, weil ich dann ] ]
am besten sehe, ob ich gut putze.

42. TIch driicke die Zahnbiirste ganz fest auf, um meine Zihne gut zu ] ]
putzen.

43. Ich habe eine Zahnspange bekommen als ich etwa 10 Jahre alt ] ]
war.

44. Tch war das erste Mal beim Zahnarzt als ich noch Milchzzhne ] ]
hatte.

45. Andere Jugendliche haben schon einmal gemein iiber meine ] ]
Zihne geredet.

46. Ich mochte weille Zihne haben. weil ich dadurch leichter ] ]
Kontakt zu anderen Jugendlichen bekomme.

47. Ich sitze nicht gern beim Zahnarzt, weil es viel Zeit kostet. ] ]

48. Als ich kleiner war, habe ich meine Zahne mit einer Zahnbiirste ] ]
geputzt, die fiir Kinder gemacht ist.

49. Ich lache nicht gern auf Fotos, weil meine Zihne nicht gut ] ]
aussehen.

50. Wenn es nicht anders geht, tue ich Zahnpasta auf meinen Finger ] ]

und putze mir so die Zihne.

Hast Du alle Fragen beantwortet?
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Teil IV: Ernihrungswissen

Was wiirdest Du auf folgende Fragen antworten? Bitte kreuze pro Frage eine

Antwortmaglichkeit an!

Ist Obst oder Popkorn gesiinder fiir die Zdhne?

Obst, weil es wichtige Stoffe fiir die Zahne enthilt.
Popkorn, weil es eine leicht bekémmliche Zwischenmahlzeit ist.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

101 O O

Ist Kidse oder Marmelade besser fiir die Zihne?

Marmelade 1st besser, weil sie leicht bekommlich ist.
Kise ist besser, weil er den Zdhnen wichtige Stoffe gibt.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

101 1 [

Ist festes Brot besser fiir die Zihne als Weiches?

Festes Brot ist besser, weil es die Speichelproduktion férdert.

Weiches Brot i1st besser, weil man die Zihne beim Kauen nicht so
anstrengt.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

I I

Ist Kaugummi mit Zucker besser fiir die Zihne oder Kaugummi ohne Zucker?

Kaugummi mit Zucker, weil gesiinder ist was besser schmeckt.

Kaugummi ohne Zucker, weil Zucker den Zahnschmelz beschidigen
kann.

Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

CH O O

Konnen Bakterien im Mund den Zihnen schaden?

Ja, weil Bakterien den Zahnschmelz (Schutzmantel des Zahnes)
angreifen.

Nein, Bakterien haben nichts mit den Zihnen zu tun.

Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

CHCr e O

Ist es gut viel Apfel zu essen, weil dann die Zdhne immer sauber sind?

Ja, Apfel beseitigt grobe Speisereste.

Nein, zuviel Siure des Apfels verringert den Zahnschmelz.

Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

O
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Darf man gar nichts Siies essen, damit die Zahne nicht krank werden?

Ja, weil jede kleine SiiBigkeit den Zdhnen schadet.

Nein, wenn man sich regelmiBig die Zidhne putzt, schiitzt man seine
Zihne.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

L0 0o

Was passiert mit den Zahnen, wenn Kriimel vom Essen dazwischen sind?

Es bilden sich Stoffe, die den Schutzmantel der Zihne beschidigen.
Gar nichts, weil man die Kriimel irgendwann herunterschluckt.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

NN

Ist es gut fiir die Zahngesundheit Fruchtsaft mit Wasser zu mischen?

Ja, weil Fruchtsaft Saure enthilt, der die Zdhne schadigt.
Nein, weil verdiinnter Fruchtsaft weniger Vitamine enthlt.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

1O 0 [

10.

Schiitzt Zahnbelag die Zdhne?

Ja, weil sich Zahnbelag wie ein Schutzmantel um den Zahn legt.
Nein, weil im Zahnbelag viele Bakterien sind.
Beides trifft zu.

Keines triftt zu.

1O [

11.

Ist es besser zwischendurch e Nutella-Brot zu essen oder ein Kisebrot?

Nutellabrot ist besser, weil der Milchanteil in Nutella die Zihne stiirkt.

Késebrot 1st besser, weil bestimmte Stoffe im Kése (z.B. Kalzium) die
Ziahne stirken.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

L0 0o

12.

Ab welchem Alter ist es wichtig, dass Kinder Zahnpasta fiir Erwachsene mit einem

hoheren Fluoridanteil (d.h. > 1000 ppm) nehimen?

Sobald sich ein Kind anfingt die Zihne zu putzen.
Wenn ein Kind in die Schule gekommen ist.
Beides trifft zu.

Keines trifft zu.

100l

©

Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!
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12. Lebenslauf

Personliche Daten:
Name:
Vorname:

Wohnort:

Geburtsdatum:
Geburtsort:

Familienstand:

Staatsangehorigkeit:

Schulausbildung:
1968 - 1969
1970 - 1974
1974 - 1982

Hochschulausbildung:

04.1984 — 09.1990

10.1990

09.2007 bis heute

Petrakakis
Pantelis

Hammer Str. 54
40219 Dusseldorf
30.06.1962
Andernach/Rhein
ledig

deutsch

Grundschule in Athen/Griechenland
Grundschule St. Marien in Andernach

Kurfurst-von-Salentin Gymnasium Andernach

Studium der Zahnmedizin und Staatsexamen an der Rheini-

schen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

Zahnarztliche Approbation

Public Health-Studium an der Heinrich-Heine-Universitat Dis-
seldorf
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Beruflicher Werdegang:

10.1982 - 12.1983

10.1990 - 10.1994

10.1994 — 10.1996

10.1996 — 08.1998

08.1998 — 02.2008

03.2008 - 10.2010

10.2010 bis heute

Grundwehrdienst Deutsche Luftwaffe in Leipheim und Co-
chem

Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung fir Zahnerhal-
tung und Parodontologie der Klinik und Poliklinik fir Zahn-,

Mund-, Kieferheilkunde der Universitat Bonn

Angestellter Zahnarzt Praxis Dr. A. Alexandridis in KdIn

Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung fir Zahnherhal-
tung und Parodontologie des Zentrums fir Zahn-, Mund-, Kie-

ferheilkunde der Universitat zu Koéln (in Teilzeit)

Angestellter Zahnarzt des Jugendzahnarztlichen Dienstes der
Stadt Koln, zunachst in Teilzeit, ab 05.1999 in Vollzeit

Leiter des Jugendzahnarztlichen Dienstes und Leiter des Ar-
beitskreises Jugendzahnpflege im Fachbereich Gesundheit

des Landkreises Marburg-Biedenkopf

Leiter des Zahnarztlichen Dienstes der Stadt Wuppertal und
Geschaftsfuhrer des Arbeitskreises Zahngesundheit Wupper-
tal
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