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Einleitung

Erosionen und Abrasionen der Zahnhartsubstanz sind neben Karies die
Hauptursachen fir den Verlust von Zahnhartsubstanz. Erosionen wer-
den definiert als oberflachlicher Verlust von Zahnhartsubstanz durch ex-
trinsische oder intrinsische Saureeinwirkungen, die im Gegensatz zur

Karies ohne Beteiligung von Mikroorganismen entstehen.

Wahrend die Erosionen in der experimentellen Forschung in den letzten
Jahren international grof3e Beachtung fanden, gibt es kaum Daten zur
klinischen Relevanz dieser nicht kariesbedingten Form des Zahn-
hartsubstanzverlustes. Die bislang verfigbaren Pravalenzstudien zeich-
nen nur ein sehr uneinheitliches und unvollstandiges Bild der epidemio-
logischen Situation, was vermutlich auf die Vielzahl unterschiedlicher
Kriterien und Indizes zurlckzufuhren ist, die bei der Diagnostik und
Klassifikation von Erosionen zur Anwendung kommen (Ganss und Lussi
2006, Berg-Beckhoff et al. 2008, Ganss 2008).

Die Mehrheit der epidemiologischen Studien, die sich mit der Pravalenz
von Erosionen befassen, bezieht sich entweder auf die Situation bei
Kindern (Millward et al. 1994a, Harding et al. 2003, Luo et al. 2005,
Wiegand et al. 2006) und Jugendlichen unter 16 Jahren (Ganss et al.
2001, Caglar et al. 2005, Auad et al. 2007, El Karim 2007, Kazoullis et
al. 2007), bei denen die bleibende Dentition erst Uber kurze Zeit den
Einflissen verschiedener extrinsischer und intrinsischer Faktoren aus-
gesetzt ist, oder auf Kollektive héherer Altersgruppen bzw. die Situation
der Gesamtbevolkerung (Sognnaes et al. 1972, Xhonga und Valdmanis
1983, Xhonga-Oja und Valdmanis 1986, Jarvinen et al. 1991, Ganss et
al. 2002, Schiffner et al. 2002), wo der zuséatzlich vorliegende, altersbe-

dingte und somit physiologische Zahnhartsubstanzverlust (Bartlett und



Dugmore 2008) zu einer Uberschatzung der klinischen Relevanz von
Erosionen fuhren kann.

In Anbetracht der erwdhnten methodischen Schwierigkeiten beim Erfas-
sen der Pravalenz des erosiven Zahnhartsubstanzverlustes, scheinen
junge Erwachsene ein geeignetes Kollektiv fiir epidemiologische Unter-
suchungen zu sein. Einerseits haben die verschiedenen maoglichen Ein-
flussfaktoren des erosiven Zahnhartsubstanzverlustes bei jungen Er-
wachsenen lber 18 Jahren einen ausreichend langen Zeitraum auf die
bleibenden Zéhne einwirken kénnen. Andererseits ist ein signifikanter
Zahnhartsubstanzverlust in dieser Altersgruppe sicherlich als patholo-
gisch zu bezeichnen, da mit einem physiologischen Abrieb der Zahne
erst mit fortgeschrittenem Alter zu rechnen ist (Bartlett und Dugmore
2008).

Uber die Haufigkeit von Erosionen bei jungen Erwachsenen gibt es ak-
tuell international nur wenige Studien (Lussi et al. 1991, Jaeggi et al.
1999, Mathew et al. 2002, Myklebust et al. 2003). Fur Deutschland wur-

den bislang Uberhaupt keine Daten veroffentlicht.

Das Ziel der vorliegenden epidemiologischen Querschnittstudie war es,
Daten zur Pravalenz von Erosionen bei Rekruten der deutschen Bun-
deswehr zu gewinnen und den atiologischen Einfluss von Sozialdaten,
Gesundheitsdaten und Ernahrungsdaten zu untersuchen.



Literaturubersicht

21 Dentale Erosion: Definition und Klassifikation

2.1.1 Erosion, Abrasion, Attrition und Demastikation

Erosion ist ein pathologischer, chronischer und nicht kariogener Zerst6-
rungsprozess der Zahnhartsubstanz, der durch S&uren ohne Mitwirkung
von Mikroorganismen der Mundflora verursacht wird (Zipkin und Mc Clu-
re 1949). Der lokale Verlust der Zahnsubstanz entsteht durch einen
meist schmerzfreien, chemischen Atzvorgang von S&auren exogenen
oder endogenen Ursprungs. In der Literatur wird die Schmelzerosion
auch unter Synonymen wie Adamantolyse, Odontolyse, Schmelzulkus
oder Odontoklasie gefunden.

Schmelz ist die hochst mineralisierte Substanz im menschlichen Kérper,
sein Mineralienanteil betragt 95 Gewichtsprozent (Schroeder 1992). Ge-
genuber mechanischen und thermischen Kraften weist er héchste Re-
sistenz auf. Aufgrund seiner Loslichkeit hat Schmelz gegentiber Séauren
eine geringe Widerstandsfahigkeit. Saureeinwirkungen unter einem pH-
Wert von 4-4,5 haben einen zentripetalen Mineralverlust zur Folge, der
wieder zum Stillstand kommt, sobald die einwirkende Noxe entfallt. Bei
chronischer Saureeinwirkung kann schlie3lich das Dentin exponiert wer-
den (Graehn 1991).

Studien der Zahnoberfachenstruktur haben ergeben, dass sich Erosio-
nen im prismatisch aufgebauten Schmelz in einer charakteristischen
Demineralisation auf3ern, bei der entweder die interprismatische Sub-
stanz oder die Prismen selbst in Losung gehen. Dabei entsteht ein cha-
rakteristisches Atzmuster (Abbildung 1).



Abbildung 1:

Prismatischer Schmelz nach Einwirken eines Cola-Getrankes (pH 2,6) fur 15 Minuten
bei 37°C in vitro.

Die Abbildung zeigt das charakteristische Atzmuster des demineralisierten Zahnschmel-
zes (Meurman und Ten Cate 1996).

Markierung = 10 um



Im aprismatischen Schmelz ist das Muster irregulér, Zonen unterschied-
lichen Grades der Demineralisation wechseln sich ab bzw. gehen flie-
Rend ineinander tber (Abbildung 2).

Abbildung 2:

Aprismatischer Schmelz nach Einwirken eines Cola-Getrankes (pH 2,6) fur 15 Minuten
bei 37°C in vitro.

Ein irregulares Atzmuster ist entstanden (Meurman und Ten Cate 1996).

Markierung = 10 um



Im Dentin wird das peritubulare Dentin zuerst angegriffen. Mit fort-
schreitender Lasion vergréRern sich die Dentintubuli (Abbildung 3), und
es kann eine Deckschicht aus vollstandig demineralisierter, organischer
Matrix entstehen. Als klinisches Symptom kann insbesondere bei
schneller Progression eine hohere Sensibilitat der Zahne auftreten
(Meurman und Ten Cate 1996).

Abbildung 3:

Dentinprobe nach Einwirken eines Sportgetrankes (pH 3,4) fur 30 Minuten bei 37°C in
vitro.

Es ist eine deutliche Erdffnung und Aushéhlung der Dentintubuli auf der betroffenen
Flache zu erkennen (Meurman und Ten Cate 1996).

C = Kontrollflache ohne Erosionen
Markierung = 10 um



Weitere chronisch destruktive Prozesse, die ohne Mikroorganismen ab-
laufen, sind die Abrasion, die Demastikation und die Attrition.

Die Abrasion beschreibt einen insbesondere beim Kauvorgang mecha-
nisch bedingten Verlust der Zahnhartsubstanzen mit zunehmender Ab-
flachung des Zahnreliefs, beginnend mit dem Schmelz. Im weiteren
Verlauf kann sich die Abnutzung tber das Dentin bis zur Pulpaexposition
fortsetzen. Auch der Putzkorperbestandteil von Zahnpasten, die Eigen-
schaften der Zahnbirste und die Putztechnik kénnen Ursache fur eine
Abrasion sein. Dieser Prozess kann durch Parafunktionen, wie das
Herumkauen auf Gegenstanden (z.B. Piercings) oder durch Staubkon-
takte Uber die Atemluft bei Bergbau- und Industriearbeitern verstarkt
werden. Anhand geschichtlicher Funde wurde erkannt, dass der Verzehr
von Nahrungsprodukten aus gemahlenem Getreidemehl hohe Abrasio-
nen hervorrief, da das Mehl durch von den Mihlsteinen abgesplitterten
Abrasionskoérpern stark verunreinigt war (Ganss et al. 2002). Eine spezi-
elle Form der Abrasion ist die Demastikation, worunter der mechanisch
bedingte Substanzverlust beim Kauvorgang von Nahrungsmitteln ver-
standen wird. Die Demastikation ist normalerweise ein physiologischer
Prozess, der sich auf die Abnutzung inzisalen und okklusalen Zahnfla-
chen bezieht.

Attrition beschreibt die Abnutzung der Zahnhartsubstanz als Folge des
Zahn-zu-Zahn-Kontaktes, wie sie beispielsweise beim Schlucken oder
Sprechen vorkommen (Eccles 1982, Imfeld 1996). Auch Parafunktionen
wie Knirschen, Pressen und Bruxismus beschreiben gewisse Bewe-
gungsmuster der Kiefer zueinander, die sich an den antagonistischen
Kontaktpositionen der Zéhne als Schlifffacetten darstellen kdnnen.



2.1.2 Differentialdiagnostische Kriterien

Erosion, Abrasion und Attrition sind differentialdiagnostisch folgender-
mal3en abzugrenzen: Der mit der Erosion verbundene Zahnhartsub-

stanzverlust tritt als gréRerer nichtverfarbter, flachenhafter Verlust von
Schmelzsubstanz mit abgerundeten Begrenzungen auf. Er kann je nach
Atiologie der Lasion auf den fazialen, okklusalen und oralen Zahnober-
flachen beobachtet werden. In seltenen Fallen kdnnen die L&sionen

auch subgingival liegen (Attin 1999).
¥
|
|

I.II

Abbildung 4: Erosive Defekte (aus: Attin 1999)

Die Abrasion ist ein mechanisch verursachter Zahnhartsubstanzverlust,
der sich im Schmelz beginnend Uber das Dentin bis zur Pulpaexposition
fortsetzen kann. Abbildung 5 stellt das Beispiel einer zervikalen Burstab-

rasion dar.

Die Attrition beschreibt einen Verlust von Zahnhartsubstanz, der durch
direkten Zahn-zu-Zahn-Kontakt hervorgerufen wird (Abbildung 6).




Abbildung 6: Attritionserscheinungen an den Frontzdhnen bei
einem 57-jahrigen Patienten (aus: Attin 1999)

2.1.3 Nomenklatur und Klassifikation von Erosionen

Seit den ersten Veroffentlichungen Uber Zahnerosionen durch Darby
(1892) und Miller (1907) sind verschiedene Klassifikationen aufgestellt

worden, die erosive Lasionen der Zadhne beschreiben.

Klinische Klassifikationen basieren auf der visuellen Untersuchung der
Zahnflachen und treffen eine Einteilung nach Schweregraden anhand
der Extension und Lage der Lasionen.
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Eccles (1979) nahm folgende Klassifikation von Erosionen vor:

Klasse I:

Es handelt sich um einen oberflachlichen Substanzverlust, der schmelz-
begrenzt ist. Die Oberflache der Lasion ist glatt und matt glanzend. Am
einfachsten erkennt man sie an den vestibularen Flachen der Oberkie-
ferfrontzahne. In diesem Stadium ist eine Abgrenzung zur Abrasion
schwierig, die oft als Co-Faktor auftritt. Meist ist zervikal der Erosion zum
Zahnfleisch hin an der bukkalen Flache ein schmales Band der
Schmelzleiste erhalten geblieben.

Klasse Il:

Der Substanzverlust ist weiter fortgeschritten. Bis zu einem Dirittel der
Zahnflache weist freiliegendes Dentin auf. Oft ist eine erhdhte Sensibili-
tat der betroffenen Zahne die Folge.

Klasse lll:

Mindestens ein Drittel der Zahnflache weist freiliegendes Dentin auf. Der
Defektumfang kann bis zur Pulpaexposition reichen. Restaurationen er-
fahren keinen Substanzabtrag, so dass sie sich vom umliegenden De-
fekt erhoht abheben. Der Dentinverlust kann gréRRer als der Schmelz-
verlust der umliegenden Bereiche werden. Diese unterminierende Er-

scheinung wurde von Eccles ,cupping” genannt (cup = Tasse).

Basierend auf diesen drei Klassen hat Lussi einen detaillierteren Ero-
sionsindex fir epidemiologische Untersuchungen verdffentlicht (siehe
Kapitel 4.5.2.) (Lussi et al. 1991).
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2.2 Atiologie

Erosionen kdnnen durch exogene (extrinsische) und endogene (intrinsi-
sche) Faktoren hervorgerufen werden und mulitfaktoriell bedingt sein.
Bei den exogenen Faktoren werden drei Hauptklassen unterschieden,
welche Ernahrung, Medikamente und berufliche Arbeitsbedingungen
umfassen (Zero 1996). Zu den endogenen Faktoren zdhlen Erkrankun-
gen, die Reflux und chronisches Erbrechen herbeifthren.

Frihe Beobachtungen Uber die Rolle von saurer Nahrung gehen auf
Darby (1892) und Miller (1907) zurick. Schon Miller hatte festgestellt,
dass alle Sauren Uber erosives Potential verfigen. Zur Beurteilung des
pH-Wertes in der Mundhdhle sind telemetrische Verfahren entwickelt
worden (Imfeld 1983). Dabei werden pH-Werte in Plaque oder in der
Mundflissigkeit mit speziellen pH-Elektroden bestimmt. Imfeld (1983)
unterschied funf Kategorien von sauren Getranken: Apfelweine, Zi-
trusobstsafte, Obstsaftgetranke, Diatgetranke und Mineralwasser. Er be-
stimmte den pH-Wert einerseits nach dem Trinken und andererseits
nach dem Umherspilen des jeweiligen Getrankes im Mund. In allen
Fallen fuhrte das Spulen zu einem niedrigeren pH-Wert und zu einem
langeren pH-Wert-Abfall als das Trinken der Testflissigkeit mit soforti-
gem Schlucken. Alle sauren Getrdnke produzierten einen anfangs nied-
rigen pH-Wert mit einer rasch folgenden pH-Wert-Normalisierung.
Grapefruitsaft fuhrte zu einem langeranhaltenden pH-Wert bei 4. Mill-
ward et al. (1994b) fanden heraus, dass der Genuss von Obstsaften zur
Schlafenszeit mit den schwerwiegendsten Fallen der Erosionen in Ver-
bindung stand, da der Speichelfluss und die Schluckfrequenz im Schlaf
stark verringert sind. Zu beachten ist das Risiko schon bei Kleinkindern,
die noch eine Nuckelflasche zum Trinken verwenden (Smith und Shaw
1987). Johansson et al. (2002) beobachteten eine Verstarkung der Ero-
sionen, wenn die Flussigkeit langer im Mund gehalten wurde. Nach Mill-
ward et al. (1997) entscheidet die Art und Weise, wie saurehaltige Ge-
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tranke in den Mund gelangen (Schlucken, Nippen, Gebrauch von Stroh-
halmen, im Mund umherspilen) dartber, welche Zahne der erosiven
Wirkung ausgesetzt werden. Young (1995) zeigte, dass Personen, die
viel Sport treiben, aufgrund der haufigeren Aufnahme von sauren, erfri-
schenden Sportgetrdnken, Obstsaften und kohlensdurehaltigen Limona-
den und Mineralwassern ein hoheres Risiko fur Erosionen haben kon-
nen. Zudem fihrt der temporare Flissigkeitsverlust zu einem vermin-
derten Speichelfluss, was zu einer verringerten Clearance und Neutrali-
sation fuhren kann.

Das erosive Potential eines Nahrungsmittels wird durch den pH-Wert je-
doch nur teilweise charakterisiert. Faktoren wie Pufferkapazitat, pKa-
Werte, Haftungs- und Chelateigenschaften, Viskositat, Kalzium-, Phos-
phat- und Fluoridkonzentration kdnnen eine modifizierende Wirkung auf
das Erosionsgeschehen haben. Lussi et al. (2004) untersuchten die
Veranderung der Mikrohéarte von Schmelzproben nach 20-mindtiger La-
gerung in verschiedenen Getranken und Salatsol3en. Der Vergleich von
.sostar’ und ,Isostar orange”, welches die dreifache Menge an ca®*-
lonen aufweist, zeigte bei ,lsostar orange“ einen dreifach geringeren
Abfall der Mikrohéarte als bei dem reinen ,Isostar*-Getrank. Saure Milch-
erzeugnisse (pH 4,1-4,7) erreichten durch den hohen Anteil an ca®*-
lonen sogar eine Zunahme der Mikroharte. In einer Studie von Larsen
und Nyvad (1999) erodierte ein mit Kalzium (42,9 mmol/l) und Phosphat
(31,2 mmol/l) angereicherter Orangensaft (pH 4) die Schmelzproben
trotz einer Einwirkzeit von 7 Tagen nicht. Orangensaft ohne diese Zusat-

ze verursachte hingegen tiefe Lasionen in den Schmelzproben

Ebenso konnen Medikamente, die im Mund S&uren freisetzen, eine ero-
sive Wirkung haben, fir deren Ausmal’ Verweildauer, Verabreichungs-
methode, Einnahmefrequenz, Inhaltsstoffe und pH-Wert des jeweiligen
Medikaments von Bedeutung ist. Acetylsalicylsaure ist eines der weltweit

am haufigsten eingenommenen Praparate. Sullivan und Kramer (1983)
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beobachteten bei 42 an juvenilem Rheumatismus erkrankten Kindern,
dass bei Einnahme von Acetylsalicylsaure als Kautablette okklusale
Erosionen auftraten. Kinder, die das Medikament in Tablettenform
schluckten, zeigten hingegen keine Aufféalligkeiten. Hanning und Albers
(1993) erkannten, dass die Schaden durch Acetylsalicylsaure mit einem
Zusatz von Calciumcarbonat als Puffer verhindert werden kdnnen. Dari-
berhinaus kann auch Ascorbinsaure (Vitamin C) bei UberméaRiger Ein-
nahme und Verweildauer als Kau- oder Lutschtablette bei einem pH-
Wert von unter 5,5 nach einer Einwirkzeit von 100 Stunden Erosionen in
vitro hervorrufen (Meurman und Murtomaa 1986). Medikamente, die mit
Hilfe von Séuren den Speichelfluss erhdhen sollen, kbnnen eine erosive
Wirkung haben. Starkungstonika kdnnen pH-Werte bis zu 1,5 erreichen
(Rytémaa et al. 1989).

Das Vorliegen von intrinsischen Faktoren, wie gastrodsophagealer Re-
flux, chronisches Erbrechen oder Rumination der Nahrung kann ebenso
zu Erosionen fuhren (Smith und Knight 1984, Clark et al. 1989, Jérvinen
et al. 1992; Pace et al. 2008). Es wird geschétzt, dass 60% der Bevolke-
rung im Laufe ihres Lebens unter diesem Phanomen leiden (Ten Cate
und Imfeld 1996). Der Zusammenhang zwischen Magensaure und
Zahnhartsubstanzverlust wurde bereits von dem Internisten Jores (1935)
in dem Buch ,,Grundzlige der Inneren Medizin“ beschrieben.

Drogenabusus oder eine Reihe von Medikamenten kdnnen zu haufigem
Erbrechen (z.B. Alkoholismus) oder einer Verringerung der Speichel-
flussrate (z.B. Antihistaminika, Tranquilizer, Ecstasy) fihren, was eine
Erosionsbildung fordert. Alkoholismus ist ein schwerwiegendes gesell-
schaftliches Problem. Das Risiko, an Alkoholismus zu erkranken, betragt
10% far Manner und 3-5% fir Frauen in den westlichen Industrienatio-
nen (Scheutzel 1996). Smith und Knight (1984) fanden bei 9 von 18

(50%) an chronischem Alkoholismus erkrankten Patienten Erosionen
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durch Erbrechen und Reflux. Robb und Smith (1990) wiesen sogar bei
34 von 37 Alkoholikern (92%) Erosionen nach.

Psychsomatische Formen des chronischen Erbrechens sind die Bulimia
nervosa und die Anorexia nervosa. Insbesondere junge Frauen, ge-
schatzt werden 8% in bestimmten Altersgruppen, sind von solchen Ess-
stoérungen betroffen. Zu Beginn werden durch Reflux und Erbrechen die
palatinalen Zahnflachen angegriffen, nach durchschnittlich 3-4 Jahren
sind die Inzisalkanten und die Labialflachen der Oberkieferfrontzahne
ebenfalls betroffen (Ten Cate und Imfeld 1996). Jéarvinen et al. (1991)
zeigten, dass das Erosionsrisiko bei wdchentlicher Refluxsymptomatik
vierfach hoher lag als bei der gesunden Kontrollgruppe. Bei Patienten,
die an chronischem Erbrechen erkrankt waren, war das Risiko sogar
achtzehnfach hoher.

Weitere Ursachen von gastro6sophagealem Reflux bzw. Erbrechen
konnen Magengeschwire, Infektionen des Magen-Darm-Traktes, neu-
rologische Stérungen wie z.B. Migrane, Schwangerschaft, Nebenwirkun-
gen von Medikamenten mit Reizung des Brechzentrums oder Magenir-
ritation, eine Verminderung des gastroosophagealen Schlielmuskel-
drucks, fette Mahlzeiten, Vollerei, Adipositas, Kaffee, Rauchen und
Stress sein (Scheutzel 1996).

Berufsbedingte Erosionen kénnen durch organische oder anorganische
Sauredampfe sowie durch Aerosole entstehen. Hier sind insbesondere
die Batteriefabriken sowie Arbeitsplatze in der Munitions- und Dungerin-
dustrie zu nennen (ten Bruggen Cate 1968, Touminen und Tuominen
1991). Eine neuere Studie zeigte, dass die Verwendung von Schutz-
masken an solchen Arbeitsplatzen Erosionen verhindert (Kim und
Douglass 2003). Erosionen sind im erhéhten Mal3e bei Laboranten, die
mit dem Mund Sauren pipettierten, bei professionellen Weintestern
durch Weinsauren und bei professionellen Wettkampfschwimmern auf-
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grund des UberméRigen Kontaktes mit gechlortem Schwimmbadwasser
aufgetreten (Chikte et al. 2005, Wiegand und Attin 2007).

2.3 Pravalenz-Studien

Eine Vielzahl von Studien beschaftigte sich in den letzten drei Jahr-
zehnten mit der Pravalenz von Erosionen. Die Mehrheit der Studien ver-
suchte, anhand der erhobenen Daten auch Riickschlisse auf die Atiolo-
gie von Erosionen zu ziehen. Die Ergebnisse verschiedener Studien
sollen unterschieden nach historischen und zeitgendssischen Untersu-
chungskollektiven von Kindern und Erwachsenen in chronologischer
Reihenfolge zusammengefasst werden.

2.3.1 Historische Untersuchungskollektive

Robb et al. (1991) untersuchten 151 mittelalterliche Grabfunde. 19,9%
der Funde wiesen starke Erosionen auf, deren Muster von den Autoren
auf Erbrechen zurtckgefuhrt wurden.

Ganss et al. (2002) publizierten eine Studie, in der die Haufigkeit von
Abrasionen und Erosionen in einem historischen und in zwei zeitgends-
sischen Kollektiven verglichen wurde. Das historische Kollektiv bestand
aus 102 Schadelfunden aus dem 4.-6. Jahrhundert. Besonders auffallig
war in dieser Gruppe der inzisale und okklusale Hartsubstanzverschleif3.
69,6% der Schadel zeigten starke okklusale Abrasionen, die vom Verlust
der Hocker bis hin zur Halfte der Zahnkronen reichte. Ein Verschleil3 der
vestibularen Zahnflachen war hingegen nicht zu beobachten. Die Ergeb-
nisse der beiden zeitgendssischen Vergleichsgruppen werden im Gliede-
rungspunkt 2.3.2.2. dargestellt.
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2.3.2 Zeitgendssische Untersuchungskollektive

2.3.2.1 Kinder

In einer Studie mit 178 Kindern im Alter von 4-5 Jahren wurde eine Kor-
relation zwischen den soziobkonomischen Gruppen und der Pravalenz
von Erosionen erkannt. 19% der Kinder aus héheren sozialen Schichten
hatten schwerwiegende Erosionen, wahrend es bei Kindern aus niedri-
geren Schichten nur 4% waren. Insgesamt wiesen fast die Halfte aller
Kinder Erosionen auf. Hauptsachlich fanden sich Defekte auf den Pala-
tinalflachen der Oberkieferinzisiven (Millward et al. 1994a).

Zur Erhebung von Pravalenzzahlen aus Deutschland wurden von Ganss
et al. (2001) 1000 Kinder im Alter von 8-15 Jahren Uber einen Zeitraum
von funf Jahren untersucht. 70,6% der Kinder zeigten an ihren Milch-
zéhnen zumindest eine Erosion Grad 1, bei 26,4% wurden zuséatzlich
Erosionen Grad 2 gefunden. 44% der Molaren wiesen auf den okklusa-
len Zahnflachen Erosionen Grad 1 und 11% Erosionen Grad 2 auf. Bei
36% der Eckzahne wurden inzisale Erosionen Grad 1 und bei 9% Ero-
sionen Grad 2 beobachtet. 11,6% aller Kinder hatten an den bleibenden
Zahnen zumindest eine Erosion Grad 1, 0,2% hatten mindestens einen
Zahn mit einer Erosion Grad 2. Die zumeist befallenen Zahne waren die
ersten Molaren im Unterkiefer, 7% aller Okklusalflachen zeigten hier ei-
ne Erosion Grad 1. Die ersten Molaren im Unterkiefer wurden als Mar-

kerzadhne fir fruihbeginnende Erosionen identifiziert.

Harding et al. (2003) fuhrten eine Pravalenzbestimmung bei 114 funfjah-
rigen irischen Schulkindern durch und fanden bei 47% Hinweise auf
Erosionen. Bei 21% war bereits das Dentin erosiv geschadigt. Fortge-
schrittene Erosionen zeigten einen statistisch signifikanten Zusammen-
hang mit einem niedrigen soziobkonomischen Status sowie der Aufnah-

mefrequenz von saurehaltigen Speisen und Getranken.
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Caglar et al. (2005) stellten bei 153 elfjghrigen Kindern aus Istanbul eine
Erosionspravalenz von 28% fest. Ein signifikanter Zusammenhang mit
verschiedenen Einflussfaktoren (sdurehaltige Getranke, Fruchtjoghurt,
chlorhaltiges Schwimmbecken) konnte in der multiplen Regression nicht

festgestellt werden.

Luo et al. (2005) fanden bei 1949 chinesischen Kindern zwischen 3 und
5 Jahren eine Erosionspravalenz von 5,7%. In 0,9% der Falle ging die
Erosion Uber den Schmelz hinaus. Erosionen waren signifikant haufiger
zu beobachten, wenn die Eltern eine niedrigere Schulbildung hatten.
AulRerdem bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem

Verzehr von Fruchtsaften.

Wiegand et al. (2006) erfassten die Pravalenz von Erosionen bei 463
deutschen Kindergartenkindern. Bis zu 32% der untersuchten 2- bis 7-
jahrigen Kinder zeigten Erosionen, die mit dem Alter zunahmen. Bei
13,2% war bei mindestens einem Zahn das Dentin betroffen. Ein Zu-
sammenhang mit Ernahrungsfaktoren, dem Mundhygieneverhalten, sy-
stemischen Erkrankungen und der Kalzium- und Phosphatkonzentration

im Speichel konnte nicht nachgewiesen werden.

Auad et al. (2007) untersuchten ein Kollektiv von 458 Jugendlichen im
Alter von 13-14 Jahren. Die Pravalenz von Erosionen betrug 34,1%, wo-
bei das Dentin in keinem Fall betroffen war. Ein signifikanter Zusam-
menhang mit verschiedenen sozio6konomischen Faktoren war nicht zu
beobachten.

El Karim et al. (2007) fuhrten eine epidemiologische Studie zur Haufig-
keit von Erosionen bei 12- bis 14-jahrigen Schulkindern im Sudan durch.
66,9% der 157 Kinder hatten Erosionen, wobei 45,2% geringgradig und
21,7% moderat waren. Es bestand ein starker Zusammenhang zwischen

dem Auftreten von Erosionen und einem hohen soziotkonomischen
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Status. Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor war der Verzehr von sdu-
rehaltigen Nahrungsmitteln.

Kazoullis et al. (2007) werteten die Daten von 714 australischen Kindern
im Alter zwischen 5,5 und 14,6 Jahren aus. 68% der Kinder wiesen an
mindestens einen Zahn eine Erosion auf. Es zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Erosionen und einem ge-
ringen soziobkonomischen Status. Daruber hinaus waren Erosionen si-
gnifikant mit Schmelzhypoplasien und mit Karies assoziiert.

2.3.2.2 Erwachsene

Lussi et al. (1991) untersuchten in der Schweiz 391 Erwachsene, von
denen 197 zwischen 26 und 30 Jahre (Gruppe 1) und 194 zwischen 46
und 50 Jahre alt waren (Gruppe 2). Faziale Erosionen an mindestens ei-
nem Zahn hatten 7,7% der Probanden aus Gruppe 1 und 13,2% aus
Gruppe 2. Okklusale Erosionen wiesen 29,9% der Gruppe 1 und 42,6%
der Gruppe 2 auf. Nur 2,0% der alteren Gruppe hatten linguale Erosio-
nen; diese Patienten litten an chronischem Erbrechen. Weiterhin wurde
hier ein signifikanter Zusammenhang zwischen aufgetretenen Erosionen
und Verzehr von Fruchtsaften, Zitrus- und anderen Frichten erkannt.

Jaeggi et al. (1999) beobachteten an 417 Schweizer Rekruten aul3eror-
dentlich hohe Pravalenzen. Alleine 82% aller Soldaten hatten okklusale
Erosionen ohne Dentinbeteiligung, bei 30,7% davon war zusatzlich das
Dentin betroffen. Bukkale Erosionen kamen bei 14,4% der Rekruten vor.

Ganss et al. (2002) verglichen drei Gruppen nach dem Aufkommen von
Abrasionen und Erosionen miteinander. Die erste Gruppe bestand aus
102 mittelalterlichen Schédeln aus der hessischen und bayerischen Re-

gion, die zweite Gruppe setzte sich aus 100 Personen zusammen, die
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eine Rohkost-Ernahrungsform mit vorwiegend saurehaltiger Nahrung
hatten. Die letzte Gruppe bestand aus 100 zufallig ausgewéhlten Pati-
enten der Universitat Gieen mit einer normalen, westlichen Ernéh-
rungsform. Besonders auffallig war der inzisale und okklusale Hartsub-
stanzverschleil3 in Gruppe 1 aus dem Mittelalter. 69,6% der Schadel
zeigten starke okklusale Abrasionen, die vom Verlust der Hocker bis hin
zur Halfte der Zahnkronen reichte. Im Vergleich hatte 26,0% der Gruppe
2 und nur 1,0% der Gruppe 3 dieses Stadium erreicht. Die Gruppe 1
zeigte aber keinen Verschleild der vestibularen Zahnflachen. Hingegen
zeigten 75,0% der Gruppe 2 Erosionen an mindestens einem Zahn, die
bis zu einem Drittel der vestibularen Zahnflache reichten. 24,0% hatten
noch grol3ere Lasionen. Die entsprechenden Vergleichswerte der Grup-
pe 3 waren 13,0% und 2,0%.

Mathew et al. (2002) untersuchten 304 Athleten der Universitat in Co-
lumbus, Ohio, USA, auf den Zusammenhang zwischen Sportgetranken
und Erosionen. Das Durchschnittsalter betrug 19 + 1,4 Jahre. Schmelz-
erosionen wurden in 36,5% der Falle festgestellt, von denen 2,3% fazial,
35,5% okklusal und 0,7% oral lokalisiert waren. 75,2% aller Athleten mit
Erosionen hatten nur Schmelzerosionen, bei 24,8% lagen auch Erosio-
nen mit Dentinbeteiligung vor. Ein Zusammenhang zwischen dem Auf-
treten von Erosionen und dem Konsum von Sportgetrdnken konnte nicht

beobachtet werden.

Schiffner et al. (2002) fanden bei 6,4% einer Gruppe von 35- bis 44-
jahrigen Erwachsenen (n = 655) Schmelzerosionen ohne Dentinbeteili-
gung und bei 4,3% Erosionen mit Beteiligung des Dentins. Eine Gruppe
von bezahnten 65- bis 74-jahrigen Senioren (n = 1027) wies in 4,1% der
Falle Schmelzerosionen und in 3,8% Erosionen bis in das Dentin auf.

In einer Studie von Myklebust et al. (2003) wurden 1990 und 1999 nor-
wegische Rekruten auf Erosionen und mdgliche Ursachen untersucht.
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Die Pravalenz lag bei 8,2% im Jahr 1990 und bei 14,5% im Jahr 1999.
Der Anstieg der Pravalenzwerte wurde mit der Zunahme des Verbrauchs
von Séften und Softdrinks mit Kohlensdure im Zeitraum von 1990 bis
1999 in Verbindung gebracht.

In weiteren Studien Uber Personengruppen mit einer besonderen Ernah-
rungsform finden sich auch hdhere Pravalenzangaben: Beispielsweise
untersuchten Linkosalo und Markkanen (1985) eine Gruppe Laktovege-
tarier, wovon 75% Erosionen aufwiesen. Ganss et al. (1999) werteten
die Daten von 130 Personen aus, die sich ausschlie3lich von Rohkost

ernahrten, und ermittelten Pravalenzwerte von sogar 97%.

2.3.2.3 Gesamtbevdlkerung

Sognnaes et al. (1972) konnten unter 10827 extrahierten Zdhnen 1706
Zahne (18%) ermitteln, die Erosionen aufwiesen. Insbesondere die
Frontzahne waren betroffen.

In einer weiteren amerikanischen Studie (Xhonga und Valdmanis 1983,
Xhonga-Oja und Valdmanis 1986) wurden 527 Patienten zwischen 14
und 88 Jahren in den Zahnkliniken von Los Angeles und Boston unter-
sucht. Bei 25% aller Zahne konnten Erosionen festgestellt werden.

Jarvinen et al. (1991) fanden eine Pravalenz von 5% flr das Auftreten
von Erosionen im Raum Helsinki, Finnland. Bei 39,6% der Félle wurde

als Hauptursache chronisches Erbrechen und Reflux ermittelt.

Preiss (2008) hingegen ermittelte im Rahmen einer Studie zur klinischen
Beobachtung von Mundhygienegewohnheiten bei Personen ohne und
mit nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlusten in einem Kollektiv
von 103 Probanden im Alter zwischen 20 und 55 Jahren eine Erosions-
haufigkeit von 2%.
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Fragestellung

Das Ziel dieser Dissertation war es, die Pravalenz der Erosionen und die
beeinflussenden é&tiologischen Faktoren bei Rekruten der deutschen
Bundeswehr zu bestimmen.

Konkret sollten die folgenden Fragen beantwortet werden:

1. Wie hoch ist die Pravalenz von Erosionen im Untersuchungskollek-

tiv?

2. Welche Zahnflachen und welche Zahne sind lUberwiegend von den

Erosionen betroffen?

3. Welchen Einfluss haben folgende Faktoren auf die Pravalenzrate:
- Schulbildung, Wohnregion, Bundesland (Sozialdaten)
- Mundtrockenheit, Reflux/chronisches Erbrechen, DMF-Index
(Gesundheitsdaten)

- Aufnahme séaurehaltiger Speisen und Getréanke (Ernahrungsdaten)
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Material und Methode

41 Genehmigungen

Vor Beginn dieser epidemiologischen Querschnittuntersuchung musste
die Durchfihrung durch das Bundesministerium der Verteidigung InSan
I/6 in 53003 Bonn gemal} der Fachanweisung InspSan A 54.01 gepruft

und genehmigt werden.

Dazu wurde mit einem Antrag auf ,Genehmigung einer Verbundfor-
schung mit einer zivilen Einrichtung in den sanitétsdienstlichen Einrich-

tungen der Bundeswehr im Rahmen einer Dissertationsarbeit” gestellt.

Als Anlagen beinhaltete der Antrag ein Arbeitsprogramm, einen Frage-
bogen fir die Probanden mit Einwilligungserklarung sowie eine Stellung-
nahme der Leiter der sanitatsdienstlichen Einrichtung Humanmedizin
und Zahnmedizin in Stadtallendorf, des Kommandeurs des Panzerba-
taillion 143 in Stadtallendorf, des Wehrbereichskommando IV / 5. Pan-
zerdivision in Mainz, des Heeresunterstiitzungskommando I11/2 (2) in
Monchengladbach, Bundesministerium der Verteidigung InSan /1 in
Bonn, sowie der Auftrag zur Durchfihrung einer Dissertationsarbeit
durch das Medizinische Zentrum fir Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde
Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde und Praventive Zahnheilkunde in
GielZen.

Der Antrag wurde am 29.08.1997 genehmigt.
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4.2 Zahnarztlich untersuchter Personenkreis

Die Studie wurde im Rahmen der arztlichen Einstellungsuntersuchung
von Rekruten zum Wehrdienst durchgefuhrt und bestand aus einer
zahnarztlichen Untersuchung einerseits und der Erhebung von Ernah-
rungsgewohnheiten sowie Sozial- und Gesundheitsdaten anhand von
Fragebogen andererseits. Die Teilnehmer wurden vor Beginn der Unter-
suchung uUber die Durchfiihrung und das Ziel der Studie mundlich und
schriftlich informiert. Eine Einwilligungserklarung (siehe Anhang) wurde
unterzeichnet. Das einzige Einschlusskriterium zur Teilnahme an der
Studie war ,informed consent®, Ausschlusskriterien wurden nicht formu-
liert. Die Untersuchung wurde zu den Einstellungsquartalen 111/1997,
1/1998, 11/1998 sowie 1/1999 durchgeflhrt.

An der Studie nahmen 362 mannliche Personen mit einem Durch-
schnittsalter von 20,8 + 1,6 Jahren (Minimum: 17 Jahre, Maximum: 28
Jahre, Median 22 Jahre) teil. Die Altersverteilung der Probanden ist in
Abbildung 7 dagestellit.

40+

Haufigkeit
8

3

g 1

T
17,5 20,0 22,5 25,0 27,5 30,0
Alter (Jahre)

Abbildung 7: Altersverteilung der Probanden (n = 362)
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4.3 Fragebogen

Direkt vor der zahnéarztlichen Untersuchung wurden die Fragebdgen
durch die Rekruten ausgefllt und mit Code-Nummern versehen, die auf
die Untersuchungsbdgen Ubertragen wurden. Die Namen und Adressen

der Teilnehmer wurden nicht erfasst.

Der dreiseitige Fragebogen (siehe Anhang) setzte sich zusammen aus
einem
e Ernadhrungs- und Gesundheitsbogen (Fragen 1-16) und einem

e Erhebungsbogen fir die Sozialdaten (Fragen 17-25).

Die Fragen 1-5 erfassten anamnestische Angaben (Erbrechen, Reflux
von Magensaure, Bestrahlung im Kopf-/Nackenbereich, Mundtrocken-
heit, Z&hneknirschen oder -pressen, Haufigkeit zahnarztlicher Kontrol-
luntersuchungen). Die Fragen 6-16 bezogen sich auf die Erndhrungsge-
wohnheiten. Hier wurde die Haufigkeit des Verzehrs verschiedener Nah-

rungsmittelgruppen sowie die Erndhrungsform erfragt.

Der Erhebungsbogen fir Sozialdaten erfasste Angaben zu Herkunft, Bil-
dung und familiarer Situation des Probanden.

4.4 Zahnarztliche Untersuchung

Der Fragebogen wurde vor der Untersuchung durch den Behandler nicht
eingesehen. Lediglich die Angaben zur allgemeinen Anamnese wurden

routinegemald zum Eigen- und Patientenschutz kontrolliert.

Die Probanden wurden auf einem Feldzahnarztstuhl der Bundeswehr in
einem separaten Raum untersucht. Der Feldzahnarztstuhl wurde eigens
fur die Untersuchung aufgestellt, da wahrend der taglichen Dienstzeiten

die zahnarztlichen Behandlungseinheiten der Bundeswehr nicht zu Ver-
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fligung standen. Um die Mdglichkeit der Lufttrocknung bei der Untersu-
chung zu sichern, wurde eine Druckluftflasche aus dem Tauchbereich
mit einem separaten Druckminderer versehen, an dem ein Luftplster-
ansatz einer standardméaRigen zahnéarztlichen Behandlungseinheit mon-
tiert wurde. Das Untersuchungsgebiet wurde mit einem beweglichen
Halogenstrahler ausgeleuchtet. Untersucht wurde mit einem standardi-
sierten zahnarztlichen Besteck, das aus einem planen zahnarztlichen

Spiegel, Sonde und Pinzette bestand.

Alle 362 Probandenféalle wurden von demselben Untersuchenden befun-
det. Die Kalibrierung des Untersuchenden war in der Schweiz durch
Herrn Professor Dr. Adrian Lussi, Universitat Bern, vorgenommen wor-
den. Dabei erfolgte zuerst eine Einarbeitung in den Themenkomplex
uber Erosion, Attrition, Abrasion sowie keilfdrmigen Defekt anhand eines
Diavortrages. Danach wurden deren verschiedene Erscheinungsmuster
mittels zahnarztlicher Gipsmodelle und Fotos von Patientenfallen be-
sprochen. Abschliel3end wurde ein Patient mit den erwahnten Defekten
untersucht, um die Thematik zu vertiefen. Nach dem Kalibrierungskurs
untersuchte der kalibrierte Untersucher 10 Probanden und wiederholte
die Untersuchung im Abstand von zwei Wochen (Intra-observer-varia-
bility). Flr die Reproduzierbarkeit der Befunde wurde ein Kappa-Wert
von 0,94 (p < 0,001) ermittelt.

4.5 Untersuchungskriterien

4.5.1 Keilférmige Defekte

Bukkale keilformige Defekte wurden entsprechend der Klassifizierung
nach Lussi et al. (1993) erhoben (Tabelle 1). Die Tiefe des keilférmigen
Defektes wurde mittels einer skalierten Sonde gemessen.
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Grad 0 Kein makroskopischer keilformiger Defekt
Grad 1 Keilformiger Defekt geringer als 1 mm Tiefe
Grad 2 Keilformiger Defekt gréRer als 1 mm Tiefe

Tabelle 1: Klassifizierung keilférmiger Defekte nach Lussi et al. (1993)

45.2 Erosionen

Zur Diagnose von Erosionen wurde der Index nach Lussi verwendet
(Lussi et al. 1991), der sich auf die fazialen, okklusalen und oralen
Zahnflachen getrennt bezieht (Tabelle 2). Es wurden alle Zdhne mit
Ausnahme der Weisheitszahne untersucht.

Im Gegensatz zu den keilformigen Defekten bleibt bei fazialen Erosionen
ein sehr schmales Schmelzband entlang des Zahnfleischsaumes erhal-
ten. Es finden sich keine scharfkantigen Ubergange, sofern keine Ful-
lungsrander in den Defekt hineinragen, da Fullungen keinen Substanz-
verlust durch Saureerosion erleiden kdnnen.

In ihren initialen Stadien sind Erosionen, Attritionen und Abrasionen
schwierig voneinander zu unterscheiden. Daher wurden nur diejenigen
Lasionen, welche eindeutig als Erosionen identifiziert werden konnten,

klassifiziert.
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Index fiir faziale Erosionen

Grad O

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Keine Erosionen, Schmelz glanzend, Verlust der Oberfla-
chenstruktur (Perikymatien) maglich.

GrolRerer, flachenhafter Verlust von Schmelzsubstanz,
intakte Schmelzleiste zervikal des Defektes, Eindellungen,
Stufenbildung, Schmelz zeigt Seidenglanz. Kein Dentin-
befall.

Dentin liegt auf weniger als der Halfte der betroffenen
Zahnoberflache frei.

Dentin liegt auf mehr als der Halfte der betroffenen
Zahnoberflache frei.

Index fiir okklusale Erosionen

Grad O

Grad 1

Grad 2

Keine Erosionen, Schmelz glanzend, Verlust der Oberfla-
chenstrukturen (Perikymatien) mdglich.

Schwach ausgepragte Erosionen, gerundete Hocker,
Schmelz seidenglanzend, Fullungen hoéher als benach-
barte Zahnsubstanz, Dentin ist nicht befallen.

Stark ausgepragte Erosionen, Dentin ist befallen.

Index fiir orale Erosionen

Grad O

Grad 1

Grad 2

Keine Erosionen, Schmelz glanzend, Verlust der Oberfla-
chenstrukturen (Perikymatien) maoglich.

Grolerer (flachenhafter) Verlust von Schmelzsubstanz,
Schmelz seidenglanzend, intakter Schmelz zervikal des
Defektes, Dentin ist nicht befallen.

Stark ausgepréagte Erosionen, intakter Schmelz zervikal
des Defektes moglich, Dentin ist befallen

Tabelle 2: Klassifizierung von Erosionen nach Lussi et al. (1991)

4.6 Zahnstatus

Der Zahnstatus wurde mit Hilfe des DMF-Index nach Naujoks (1987) er-

stellt. Der DMF-T-Index gibt als Summe die Anzahl der 28 bleibenden

Zahne an, die karits (decayed) sind, fehlen (missing) oder gefillt (filled)
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sind. Prothetisch versorgte Zdhne werden dabei wie konservierend ge-
fullte Z&hne mit der Variable ,filled” klassifiziert. Der DMF-S-Index beur-
teilt hingegen die jeweiligen Zahnflachen (surfaces), daraus ergibt sich
eine Gesamtzahl von 128 Zahnflachen pro Proband.

Bei der Kariesdiagnostik wurde entsprechend der Kriterien der repra-
sentativen bundesweiten Mundgesundheitsstudien vorgegangen (Ein-
wag et al. 1992).

4.7 Datenerfassung und Statistik

Untersuchungsbefunde und Erhebungsdaten wurden in eine Access 2.0
Datenbank eingegeben und in SPSS 10.0 fir Windows Ubertragen.

Zunachst wurde die Anzahl der Probanden mit mindestens einem Zahn
mit einem keilfdrmigen Defekt oder einer erosiv bedingten Erosion er-
mittelt. AnschlieBend wurde der Erosionsindex (El) erstellt, der den pro-
zentualen Anteil der Flachen mit Lasionen bezogen auf die Gesamtzahl

aller Zahnflachen ausdriickt:

> der Zahnflachen mit Erosionen
El = X 100
> aller moglichen Zahnflachen

Zusatzlich wurde untersucht, welche Zahne und Zahnflachen am haufig-
sten betroffen waren und ob ein Zusammenhang mit den Ernahrungs-

gewohnheiten und Sozialdaten bestand.

Unter Berucksichtigung des anzunehmenden Erosionsrisikos wurde ba-
sierend auf eigenen Uberlegungen ein Auswertungsindex entwickelt, mit
dessen Hilfe eine Gewichtung der Einnahmefrequenzen von saurehalti-
gen Speisen und Getranken erfolgte. Die Einnahmefrequenzangaben
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des Fragebogens wurden dabei in funf Klassen unterteilt (1 = selten/nie,
2 = weniger als einmal taglich, 3 = ein- bis zweimal taglich, 4 = zwei- bis
dreimal taglich, 5 = ofter als dreimal taglich). Die Klassen 1-3 wurden zur
Gesamtauswertung einfach, die Klassen 4-5 wurden doppelt gewichtet.
Im Hinblick auf die einzelnen Nahrungskategorien wurden ,Salat mit
Salatsol3e” und ,Saure Zuckerartikel* einfach gewichtet; ,Obst* und alle
saurehaltigen Getrdnke wurden zweifach gewichtet. Beispielsweise er-
zielte eine Aufnahmefrequenz von Obst 6fter als dreimal taglich (= Klas-
se 5) den Wert 20. Eine ein- bis zweimal tagliche Aufnahme von Obst
erhielt den Wert 6. Eine ein- bis zweimal tagliche Aufnahme von Salat
mit Salatsol3e erhielt den Wert 3. Die zwei- bis dreimal tagliche Aufnah-
me von Limonaden und Sportgetrédnken erhielt den Wert 16. Anhand
des Verteilungsmusters der Scorewerte wurden in Anlehnung an Nunn

et al. (2003) durch Terzilenbildung drei Risikogruppen definiert.

Die Daten ,Anzahl der Personen mit Erosionen*, ,Erosionsindex®, ,An-
zahl der Zahnflachen mit Erosionen pro Proband” sowie die Werte fur
die Aufnahmefrequenz von saurehaltigen Speisen und Getranken waren

nicht alle normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test).

Ein Gruppenvergleich zwischen Probanden mit und ohne mindestens ei-
ner Erosion wurde bezogen auf die Variablen Schulabschluss (hoch,
mittel oder niedrig), Region (stadtisch/landlich), Bundesland (alte Bun-
deslander der BRD/neue Bundeslander), Erndhrungsgewohnheiten (ho-
he, mittlere oder geringe Aufnahmefrequenz von sdurehaltigen Speisen
und Getranken), Mundtrockenheit (ja/nein), Reflux oder chronisches Er-
brechen (ja/nein) und dem DMF-T durchgefihrt. Hierbei kamen der
Kruskal-Wallis-H- oder der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung.
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Ergebnisse

5.1 Ergebnisse des Fragebogens

Alle durch die 362 Probanden ausgefillten Fragebdgen konnten in die

Studie einbezogen werden.

5.1.1 Sozialdaten

58,8% der Probanden stammten aus den alten und 41,2% aus den neu-
en Bundeslandern. Im Einzelnen waren 31,2% der Probanden aus Hes-
sen, 16,6% aus Sachsen, 16,6% aus Nordrheinwestfalen, 14,9% aus
Thiringen und 20,7% aus weiteren Teilen der Bundesrepublik Deutsch-

land.

Aus einer landlichen Region stammten 56,9% der Rekruten.

Vor Beginn des Wehrdienstes waren 37,0% Arbeiter, 15,7% Angestellte,
35,4% Schuler und 9,1% waren arbeitslos.

Abitur erlangten 36,7% der Teilnehmer, 61,6% erreichten einen mittleren
Bildungsabschluss. Einen Sonderschulabschluss oder keinen abge-

schlossenen Bildungsweg hatten 1,6% der Probanden.

Die durchschnittliche GroRe der Herkunftsfamilie (Eltern, Geschwister,

Proband selbst) lag bei vier Personen.
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5.1.2 Gesundheitsdaten

5.1.2.1 Anamnese

An subjektiver, zumindest zeitweise auftretender Mundtrockenheit litten
3,0% der Personen.

Die Frage, die auf einen mdglichen Reflux von Magensauren hindeuten
konnte, beantworteten 6,4% der Probanden mit ja, 93,6% antworteten
mit nein.

4,7% der Teilnehmer knirschten nachts regelmafig, 10,8% manchmal.

83,7% der Teilnehmer wussten nicht, ob sie mit den Zahnen knirschten.

0,8% der Probanden machten keine Angabe.

5.1.2.2 DMF-Index

Der DMF-T betrug bei Probanden mit niedriger Schulbildung 8,9 + 5,3,
bei mittlerer Schulbildung 8,9 + 4,9 und bei hoher Schulbildung 6,4 + 4,2.

5.1.2.3 Zahnarztliche Kontrolluntersuchungen

Eine Kontrolluntersuchung beim Zahnarzt lieRen 77,9% der Probanden
mindestens einmal pro Jahr durchflhren, 22,1% der Personen besuch-
ten den Zahnarzt nur bei Bedarf.
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5.1.3 Ernahrungsdaten

Die Uberwiegende Zahl (93,9%) der Probanden folgte keiner speziellen
Ernahrungsform. Nur 2,8% gaben an, sich vegetarisch bzw. durch Roh-
kost zu erndhren. Eine spezielle Diat (z.B. fettarme Ernahrung) hielten
1,7%.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick Uiber die tagliche Ernahrung der Testper-
sonen im Bezug auf die quantitative Aufnahme der einzelnen Lebens-
mittel und Getranke. Unter Berlcksichtigung aller Nennungen in den
Kategorien ,2-3x taglich* und ,>3x taglich* ergaben sich folgende H&au-
figkeiten: Getreideprodukte (43,9%), Limonade und Sportgetranke
(40,1%), Milch / Milchprodukte (33,1%), Fleisch / Fisch / Huhn / Wurst
(31,5%), Obstsafte (29,3%), Obst (21,8%), Zuckerartikel (12,7%), Ge-
mise (12,2%), saure Zuckerartikel (7,7%), Salat mit Salatsol3e (4,5%).

Die Einnahmefrequenzen von séurehaltigen Speisen und Getrdnken
wurden gewichtet und wie in Kapitel 4.7. beschrieben in einem Score
zusammengefasst. Die Abbildung 8 auf der nachfolgenden Seite gibt die
Verteilung der ermittelten Score-Werte zur Einnahmefrequenz séurehal-
tiger Speisen und Getranke wieder.

Anhand der ermittelten Score-Werte wurden drei Risikoklassen festge-
legt. Bis zu einem Wert von 24 bestand ein geringes Risiko, zwischen 25
bis 36 wurde von einem mittleren Risiko ausgegangen und Werte ab 37
wurden als hohes Risiko eingestuft. 132 Probanden (36,5%) wurden der
Gruppe mit einem geringen Risiko zugeordnet. 136 Probanden (37,6%)
wiesen ein mittleres und 94 (26,0%) eine hohes Risiko auf (Abbildung 9).



Produkte selten/ | <1 x tagl. |1-2x tagl. | 2-3x tagl. | >3x tagl. keine
nie Angabe
[%]
Milch / Milchprodukte 1,7 16,3 48,6 20,7 12,4 0,3
Fleisch / Fisch / Huhn / Wurst usw. 1,7 9,7 57,2 21,8 9,7 0,0
Getreideprodukte (Brot, Brotchen, Cornflakes, Musli usw.) 0,6 6,4 49,2 30,9 13,0 0,0
Gemise (kein Obst) 5,0 33,7 48,9 7,2 5,0 0,3
Obst (Orangen, Grapefruits, Apfel, Kiwis usw.) 5,5 32,3 40,3 12,7 9,1 0,0
Obstsafte (aus Orangen, Grapefruits, Apfel usw.) 8,8 28,2 33,7 16,6 12,7 0,0
Limonade und Sportgetranke (Cola, Fanta, Isostar usw.) 11,3 20,4 27,9 20,2 19,9 0,3
Salat mit Salatsol3e 21,0 51,9 22,1 1,7 2,8 0,6
Saure Zuckerartikel (Fisherman’s, saure Drops usw.) 55,5 30,4 6,4 4,1 3,6 0,0
Zuckerartikel (Schokolade, Bonbons, Kaugummi mit Zucker etc.) 16,0 43,6 27,6 5,8 6,9 0,0

Tabelle 3: Haufigkeit der taglichen Aufnahme verschiedener Lebensmittel und Getranke (n = 362)

€€



25

Anzahl der Probanden

geringes Risiko
(n=132)

15

21

mittleres Risiko
(n=136)

27 33

Score

39

45

hohes Risiko
(n=94)

51

60

69

Abbildung 8: Einnahmefrequenz saurehaltiger Speisen und Getranke (n = 362)
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hohes Risiko
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geringes Risiko
36,5%

mittleres Risiko
37,6%

Abbildung 9: Risikogruppen basierend auf der Einnahmefrequenz saurehaltiger
Speisen und Getranke (n = 362)

5.2 Klinische Untersuchung

5.2.1 Pravalenz von Erosionen

5.2.1.1 Anzahl der Zahne mit Erosionen pro Proband

Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Probanden (76,7%; n = 278) waren

keine erosiv bedingten Zahnhartsubstanzdefekte festzustellen. 23,3% (n

= 84) wiesen hingegen mindestens eine Erosion auf (Abbildung 10).

Pravalenz von Erosionen
23,3%

Abbildung 10: Pravalenz von Erosionen (n = 362)
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Im Einzelnen hatten 22,7% der Probanden mindestens einen Zahn mit
einer Erosion Grad 1 und 4,1% mit einer Erosion Grad 2. Es lagen pro-
bandenbezogen allgemein zumeist nur einzelne Defekte vor. Der arith-
metische Mittelwert fir den Erosionsindex betrug 0,8 + 2,1. Der Median

fur den Erosionsindex lag bei 0,0. Das Maximum belief sich auf 16,7.

Die Abbildung 11 bis 13 stellten die Anzahl der Zadhne mit fazialen, ok-
klusalen und oralen Erosionen pro Proband dar.
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Abbildung 11: Anzahl der Zdhne mit fazialen Erosionen pro Proband (n = 362)
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Abbildung 12: Anzahl der Z&hne mit okklusalen Erosionen pro Proband (n = 362)
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Abbildung 13: Anzahl der Zahne mit oralen Erosionen pro Proband (n = 362)
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Es fiel auf, dass okklusale Zahnflachen haufiger von Erosionen betroffen
waren als faziale und orale Flachen. Insgesamt lag bei 69 Probanden
(19,1%) mindestens eine okklusale Erosion Grad 1 und bei 14 Proban-
den (3,9%) mindestens eine okklusale Erosion Grad 2 vor. Im Vergleich
dazu waren faziale Erosionen vom Grad 1 bei 30 Probanden (8,3%)
nachgewiesen worden. Orale Erosionen Grad 1 kamen bei zwei Proban-
den (0,6%) vor. Eine orale Erosion Grad 2 trat nur in einem Fall (0,3%)
auf (Abbildung 14).

30

B Grad 1
B Grad 2

20 -

15 ~

Prozent

faziale Erosionen okklusale Erosionen orale Erosionen

Abbildung 14: Pravalenz fazialer, okklusaler und oraler Erosionen im Gesamt-
kollektiv (n = 362)
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5.2.1.2 Lokalisation der Erosionen

Bei der Ermittlung der Lokalisation der fazialen, okklusalen und oralen
Erosionen wurden nur die 84 Probanden mit Nachweis mindestens einer
Erosion bertcksichtigt. An den fazialen Zahnflachen der beiden rechten
Oberkieferinzisiven war eine erhdhte Pravalenz von Erosionen Grad 1 zu
beobachten. Eine tendenzielle Erhéhung zeigte sich im Oberkiefer au-
Rerdem bei den Z&ahnen 21, 22 und 23. Festzuhalten ist, dass im linken
Seitenzahnbereich des Oberkiefers das Auftreten fazialer Erosionen
deutlich geringer war als auf der rechten Seite. Im Unterkieferbereich
war an den Fazialflachen der Eckzahne ein leicht erh6htes Vorkommen
von Erosionen Grad 1 bemerkbar. Erosionen Grad 2 konnten an den fa-
zialen Flachen weder im Ober- noch im Unterkiefer diagnostiziert werden
(Abbildung 15).
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Abbildung 15: Lokalisation fazialer Erosionen
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Die okklusalen Erosionen (Grad 1 und Grad 2) zeigten eine Haufung an
den Zahnen 36 und 46. Im Oberkiefer waren ebenfalls die ersten Mola-
ren haufiger betroffen, jedoch mit einer deutlich geringeren Pravalenz als
im Unterkiefer. Demnach scheinen die Molaren im Unterkiefer ein be-
sonderes Erkrankungsrisiko aufzuweisen (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Lokalisation okklusaler Erosionen

Orale Erosionen waren nur bei zwei Probanden aufgetreten: in einem

Fall an Zahn 12 und im anderen Fall an der Unterkieferfront (Zahn 32-
42).
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5.2.2 Pravalenz von keilférmigen Defekten

Neben der Pravalenz von Erosionen wurde in dieser Studie auch das
Vorkommen keilférmiger Defekte bei jungen Erwachsenen erfasst. Eine
Haufung der keilférmigen Defekte war im Oberkiefer fir den zweiten
Pramolaren sowie den ersten Molaren und im Unterkiefer fir den ersten
Pramolaren festzustellen. Im Bereich der Oberkiefer- und Unterkiefer-
frontzdhne sowie im Bereich der letzten beiden Molaren wurde eine ge-
ringere Anzahl von keilférmigen Defekten diagnostiziert (Abbildung 17).

20

15 A

10 A

Anzahl

5,

O,
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
Zahn

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
O,

5 4

10 A

Anzahl

15

20

Abbildung 17: Lokalisation keilférmiger Defekte (n = 362)
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5.3 Zusammenhang zwischen der Pravalenz von Erosionen und

Sozialdaten, Gesundheitsdaten und Ernahrungsdaten

5.3.1 Alter

Ein Zusammenhang zwischen der Préavalenz von Erosionen und dem
Lebensalter (17-28 Jahre) der Probanden bestand nicht. Der Anteil der
Probanden mit Erosionen war in den verschiedenen Altersstufen homo-
gen verteilt.

5.3.2 Sozialdaten

5.3.2.1 Schulbildung

Die Pravalenz von Erosionen betrug bei Probanden mit einer hoheren
Schulbildung 30,1% und lag somit vergleichsweise héher als bei Pro-
banden mit niedriger oder mittlerer Schulbildung, wo Pravalenzwerte von
23,1% bzw. 16,7% ermittelt wurden. Der Kruskal-Wallis-H-Test konnte
einen statistisch signifikanten Einfluss der Schulbildung auf die Prava-

lenz von Erosionen nachweisen (p < 0,05; Abbildung 18).

0 Kruskal-Wallis-H-Test: p < 0,05 Emit Erosionen Bohne Erosionen

76.9 83.3

80 -

Prozent

niedrig (n = 91) mittel (n = 138) hoch (n = 133)

Schulbildung

Abbildung 18: Schulbildung bei Probanden mit (n = 84) und ohne (n = 278) Erosionen
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5.3.2.2 Wohnregion

Die Wohnregion des Probanden zeigte keinerlei Einfluss auf das Vorlie-
gen von Erosionen. Die Pravalenz unterschied sich bei Probanden vom
Land (21,4%) und bei Probanden aus der Stadt (25,6%) nicht (Mann-
Whitney-U-Test: nicht signifikant; Abbildung 19).

100 Mann-Whitney-U-Test: n.s. Emit Erosionen Mohne Erosionen
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Abbildung 19: Wohnregion bei Probanden mit (n = 84) und ohne (n = 278) Erosionen

5.3.2.3 Alte/neue Bundeslander

Bei Studienteilnehmern aus den alten Bundeslandern betrug die Ero-
sionspravalenz 26,8%, bei Probanden aus den neuen Bundeslandern
hingegen nur 18,1% (p = 0,056). Obwohl der im Mann-Whitney-U-Test
ermittelte p-Wert das definierte Signifikanzniveau (p = 0,05) nicht er-
reichte, wiesen die Daten tendenziell auf eine hohere Pravalenz in den
alten Bundeslandern hin (Abbildung 20).
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Mann-Whitnev-U-Test: n.s.
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Abbildung 20: Bundesland bei Probanden mit (n = 84) und ohne (n = 278) Erosionen

5.3.3 Gesundheitsdaten

5.3.3.1 Mundtrockenheit

Bei Probanden, die von einer Mundtrockenheit berichteten, war die Ero-
sionspravalenz tendenziell hoher als bei Probanden ohne Mundtrocken-
heit (36,4% vs. 22,8%). Der Unterschied war aber im Mann-Whitney-U-
Test nicht statistisch signifikant (Abbildung 21).

100 Mann-Whitney-U-Test: n.s. Emit Erosionen Bohne Erosionen
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Abbildung 21: Mundtrockenheit bei Probanden mit (n = 84) und ohne (n = 278)
Erosionen
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5.3.3.2 Reflux / chronisches Erbrechen

Studienteilnehmer mit Reflux oder chronischem Erbrechen wiesen etwa
doppelt so haufig Erosionen auf als die anderen Probanden (43,5% vs.

21,8%). Der Unterschied in der Pravalenz von Erosionen war im Mann-

Whitney-U-Test statistisch signifikant (p < 0,05, Abbildung 22).

- i -U- p<O, . . :
100 Mann-Whitney-U-Test: p < 0,05 Emit Erosionen Bohne Erosionen
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Reflux/chronisches Erbrechen

Abbildung 22: Reflux / chronisches Erbrechen bei Probanden mit (n = 84) und ohne
(n = 278) Erosionen

5.3.3.3 DMF-Index

Der DMF-T betrug median 7,5 in der Probandengruppe mit Erosionen
und 8,0 bei den Studienteilnehmern ohne Erosionen. Fir den DMF-S la-
gen die entsprechenden Medianwerte bei 12 und 14. Der Mann-
Whitney-U-Test konnte weder fur den DMF-T noch fur den DMF-S einen
statistisch signifikanten Unterschied nachweisen (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Medianer DMF-T und DMF-S bei Probanden mit (n = 84) und ohne
(n = 278) Erosionen

5.3.4 Ernahrungsdaten

Es wurde untersucht, ob das Auftreten von Erosionen von der Aufnah-
mefrequenz saurehaltiger Speisen und Getranke beeinflusst wird. Bei
Probanden in der niedrigsten Risikogruppe betrug die Pravalenz 25,5%,
bei einem mittleren und hohen Risiko lagen die entsprechenden Werte
bei 25,0% bzw. 19,7%. Der Kruskal-Wallis-Test konnte keinen statistisch
signifikanten Unterschied nachweisen (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Aufnahmefrequenz saurehaltiger Speisen und Getranke bei Probanden
mit (n = 84) und ohne (n = 278) Erosionen
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Zusatzlich wurde Uberprift, ob ein Zusammenhang besteht zwischen
dem Grad der nachgewiesenen Erosionen und der Risikogruppe des
Probanden. Bezogen auf Erosionen vom Grad 1 erwies sich der Zu-
sammenhang nicht als signifikant. Dagegen zeigte sich fir Erosionen

vom Grad 2 eine mit zunehmender Risikoklasse steigende Pravalenz
(Abbildung 25).
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Abbildung 25: Zusammenhang zwischen der Risikogruppe bezogen auf die Aufnahme-

frequenz saurehaltiger Speisen und Getréanke und die Pravalenz von
Erosionen Grad 2
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Diskussion

6.1 Diskussion der Methoden

6.1.1 Probandengruppe

Das Ziel dieser Dissertation war es, die Pravalenz der Erosionen und die
beeinflussenden &tiologischen Faktoren bei Rekruten der deutschen
Bundeswehr zu bestimmen. Eine Studie in dieser Altersgruppe ver-
spricht aussagekréftigere Daten zur Beurteilung der klinischen Relevanz
von Erosionen als bei jingeren oder alteren Untersuchungskollektiven.

Die 362 Probanden mit unterschiedlichem Bildungsstand stammten aus
allen Regionen der Bundesrepublik Deutschland und aus allen sozialen
Schichten. In der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS Il11)
wurde der Schulbildung eine Indikatorfunktion sozialer Schichtzugeho-
rigkeit zugesprochen (Micheelis und Reich 1999). Vergleicht man bei
gleicher Kategorisierung nach dem Schulbildungsabschluss die Vertei-
lung der 362 Rekruten aus dieser Studie mit der Erwachsenengruppe
der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie, so ergeben sich die in
Tabelle 4 dargestellten Werte. Demnach entspricht das eigene Untersu-
chungskollektiv, das eine demographische Stichprobe der jungen,
mannlichen Bevolkerung nach absolvierter Erstausbildung bzw. Abitur
darstellt, im Hinblick auf die Schulbildung weitgehend der Zusammen-

setzung der bevolkerungsrepréasentativen Stichprobe der DMS IlI.
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Schulbildung Rekruten DMS Il Abweichung
hoch 36,7% 29,1% +7,6%
mittel 38,1% 40,1% -2,0%
niedrig 25,1% 29,7% -4,6%

Tabelle 4: Vergleich der Schulbildung des eigenen Untersuchungskollektivs und der
Erwachsenen der DMS Il (Micheelis und Reich 1999)

Auch wenn die Ergebnisse einiger Studien vermuten lassen, dass Ero-
sionen beim mannlichen Geschlecht haufiger auftreten als beim weibli-
chen (Milosevic et al. 1994, van Rijkom et al. 2002, Dugmore und Rock
2003b), so konnen die in dieser Untersuchung erhobenen Prévalenz-
zahlen doch eine Orientierung dartber geben, welche klinische Rele-
vanz Erosionen in der untersuchten Altersgruppe in Deutschland haben.

6.1.2 Datenerhebung

6.1.2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine epidemiolo-
gische Querschnittstudie. Mit diesem Studienansatz kdnnen lediglich
Beziehungen zwischen verschiedenen Einflussfaktoren und einem be-
stimmten Zustand (z.B. das Vorliegen von Erosionen) aufgezeigt wer-
den. Eine Vielzahl anzunehmender, modifizierbarer Faktoren kann aller-
dings in epidemiologischen Querschnittstudien zur Erosionshaufigkeit
nicht bertcksichtigt werden (z.B. Speichelflussrate und Zusammenset-
zung des Speichels, Loslichkeit der Zahnhartsubstanzen, Habits etc.).
Aus diesem Grund scheinen Longitudinalstudien fur analytische epide-
miologische Fragestellungen prinzipiell geeigneter zu sein. Da sie in ih-
rer Durchfuihrung jedoch mit einem deutlich gré3eren Aufwand verbun-
den sind als Querschnittuntersuchungen, kommt dieses Studiendesign
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trotz seiner Vorzige seltener zur Anwendung. So konnte auch die in der
vorliegenden Studie durchgefiihrte Datenerhebung an Rekruten auf-
grund der begrenzten Dauer des Wehrdienstes nicht als Longitudi-

nalstudie konzipiert werden.

6.1.2.2 Diagnostik der Erosionen

Bei der Diagnostik und Klassifikation von Erosionen kommen derzeit ei-
ne Vielzahl unterschiedlicher Kriterien und Indizes zur Anwendung, was
die Vergleichbarkeit der in der Literatur beschriebenen Pravalenzzahlen
untereinander stark einschrankt (Ganss und Lussi 2006, Berg-Beckhoff
et al. 2008, Ganss 2008).

In der vorliegenden Studie wurde der Lussi-Index verwendet, der sich
auf morphologische Kriterien bezieht (Lussi et al. 1991). Im Vergleich
dazu macht der Tooth Wear Index von Smith und Knight (1984) rein
guantitative Aussagen.

Ferner kann die visuelle Differenzierung zwischen erosiven Lasionen mit
und ohne Dentinbeteiligung unter Umstanden schwierig sein. Dies be-
legte eine Studie, in der 61 zahnmedizinische Untersuchende bei jeweils
49 verschiedenen Zahnhartsubstanzproben zu unterscheiden hatten, ob
ein Zahnhartsubstanzverlust mit oder ohne Dentinbeteiligung vorliegt.
Lediglich 67% der erstellten ,Dentin-Diagnosen” der nicht kalibrierten
Untersucher waren richtig (Ganss et al. 2006). Auch unterscheiden sich
die morphologischen Merkmale fur okklusale Erosionen kaum von denen
eines Abrasionsgebisses. Die traditionellen Merkmale fur okklusale Ero-
sionen ,Einebnung des Hocker-Fissuren-Reliefs, Ausbildung von Dellen
und Rillen* sind somit nicht als pathognomonisch fir Erosionen zu be-
trachten. Signifikant fir die Diagnose von Erosionen sind Glattflachen-
defekte, weil solche Erscheinungen nur bei saurer Ernéahrung und nie bei
abrasiver Kost auftreten (Ganss et al. 2002). In Anbetracht dieser
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Schwierigkeiten bei der Erosionsdiagnostik bekommt die regelrechte Ka-
librierung einen besonders hohen Stellenwert. In dieser Studie war die
Kalibrierung des Untersuchenden in der Schweiz durch Herrn Professor
Dr. Adrian Lussi, Universitat Bern, vorgenommen worden. Das Ziel einer
Kalibrierung besteht darin, die Untersucher zu befahigen, eine Diagnose
entsprechend der vorgegebenen Kriterien zu stellen. Zur Uberpriifung
der Kalibrierung (Intra-observer-variability) wurde die Kappa-Statistik
herangezogen, wobei ein Wert von 0,94 (p < 0,001) ermittelt wurde.
Werte groRer als 0,75 reprasentieren eine sehr gute Ubereinstimmung
(Fleiss 1981).

6.1.2.3 Erndhrungsfragebogen

Zur Auswertung der Ernahrungsdaten wurde ein Score zur Bewertung
der Aufnahmefrequenz saurehaltiger Speisen und Getranke eingesetzt,
anhand dessen drei Risikogruppen gebildet wurden. In der Literatur be-
steht jedoch kein Konsens, wie die Risikobereiche zu definieren sind und
welche Erndhrungsgewohnheiten mit welchem Risiko behaftet sind, so
dass eine Einteilung von Personen in Risikogruppen hier einer gewissen
Subjektivitat unterliegt. Ahnlich wie bei Nunn et al. (2003) wurden in die-
ser Studie anhand des Verteilungsmusters der Scorewerte durch Terzi-
lenbildung drei Risikogruppen definiert. Ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Vorkommen von Erosionen und der Risiko-
einteilung konnte allerdings nicht gezeigt werden.

Die Ursache dafir kdnnte in erster Linie in der Aussagekraft des Ernéh-
rungsfragebogens liegen, sofern die Daten die genauen Umsténde, wel-
che die Grundlagen zum Aufkommen von Erosionen bilden, nicht quali-
tativ und quantitativ genau erfassen. Allerdings konnte auch in einer fri-
heren Studie Uber Rohkdstler (Ganss et al. 1999), in welcher die Da-
tenerhebung vom Institut fir Erndhrungswissenschaft in Giel3en ausge-
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arbeitet und erstellt wurde, keine Korrelation zwischen den Erndhrungs-
daten und den Erosionsbefunden innerhalb der Risikogruppe nachge-
wiesen werden. Dennoch war eine hohere Prévalenz fur Erosionen bei
Rohkdostlern im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt worden. Der Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten von Erosionen und Ernahrungs-
daten soll in Kapitel 6.2.2.3 noch ausfuhrlich besprochen werden.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Pravalenz von Erosionen

23,3% der untersuchten Rekruten wiesen mindestens eine Erosion auf.
Unterschieden nach Schweregrad hatten 22,7% der Probanden minde-
stens einen Zahn mit einer Erosion Grad 1 und 4,1% mit einer Erosion
Grad 2. Diese Daten zeigen, dass die klinische Relevanz von Erosionen
in Deutschland in dieser Altersgruppe nicht unerheblich ist.

In guter Ubereinstimmung zu unseren Ergebnissen zeigt eine Studie mit
jungeren Probanden die Pravalenz der Zahnschaden bei bleibenden
Zahnen durch Erosionen. 12% der 10-Jahrigen und 17% der 15-Jéh-
rigen zeigten Erosionen Grad 1. Das Aufkommen von Erosionen Grad 2

war mit 0,1% bzw. 0,6% vergleichsweise gering (Ganss et al. 2001).

Setzt man die ermittelten Daten unserer Forschungsarbeit mit den Wer-
ten der 10- und 15-jahrigen Probanden aus der Studie von Ganss et al.
(2001) in Relation, lasst sich die Vermutung ableiten, dass der Schwere-
grad und die Haufigkeit von Erosionen mit fortschreitendem Alter bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen zunimmt. Weitere Untersuchungen
unterstitzen diese Aussage (Lussi et al. 1991, Lussi et al. 1992, Jaeggi
etal. 1999, Ganss et al. 2001).
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Einige Untersuchungen, die sich ebenfalls mit der Altersgruppe der jun-
gen Erwachsenen beschaftigten, zeigten deutlich héhere und niedrigere
Pravalenzwerte. 36% der 304 untersuchten 18- bis 28-jahrigen Athleten
der Universitat Columbus, USA, wiesen Erosionen vom Grad 1 auf, 9%
Erosionen des Grades 2 (Mathew et al. 2002). Diese hohere Pravalenz
passt im Hinblick auf die Feststellung eines erhéhten Erosionsrisikos bei
Athleten auch durch andere Autoren (Young 1995) trotzdem ins Bild.

Die hochsten Pravalenzwerte stammen aus einer Schweizer Rekruten-
studie, in der 417 Rekruten im Alter von 19-25 Jahren nach dem Lussi-
Index untersucht wurden (Jaeggi et al. 1999). 82% der Soldaten hatten
okklusale Erosionen Grad 1 und 30,7% Grad 2. Bukkale Erosionen ka-
men bei 14,4% der Studienteilnehmer vor.

Wie bereits erwéhnt, sind die Pravalenzwerte verschiedener Studien nur
eingeschrankt miteinander vergleichbar. Die Pravalenzunterschiede sind
vermutlich einerseits auf die unterschiedlichen, in der Regel nicht repra-
sentativen Untersuchungskollektive zurtckzufihren. Andererseits kann
insbesondere das Fehlen von standardisierten Diagnoseverfahren fir
Erosionen zu Unterschieden in den Studienergebnissen fihren. In dieser
Hinsicht allerdings missten die Ergebnisse unserer Studie und die Re-
sultate der Schweizer Rekrutenstudie vergleichbar sein, da der Untersu-
chende (T.A.) auch von A. Lussi, Universitat Bern, kalibriert wurde. Den-
noch liegen stark abweichende Pravalenzwerte vor, deren Ursache un-
klar ist. Die unterschiedlichen Pravalenzen verwundern umso mehr, da
in beiden Studien insofern Ubereinstimmung bestand, als ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen den Ern&dhrungsdaten und dem
Auftreten der Erosionen nachgewiesen werden konnte. Eine plausible

Erklarung fur die Abweichungen gibt es nicht.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten aufRerdem, dass okklusale Zahn-
flachen haufiger von Erosionen betroffen waren als faziale und orale
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Flachen. Okklusale Erosionen fanden sich am haufigsten an den Zah-
nen 36 und 46, wobei der Unterkiefer 6fter betroffen war als der Ober-
kiefer. Diese Beobachtung steht in Einklang mit den Ergebnissen der
Rekrutenstudie von Jaeggi et al. (1999) sowie weiterer Untersuchungen
(Lussi et al. 1991, Lussi et al. 1992, Ganss et al. 1999, Jaeggi et al.
1999, Ganss et al. 2001, van Rijkom et al. 2002). Ebenso fanden Jaeggi
und Lussi (2006) nach Auswertung verschiedener Studien ein Uberwie-
gen okklusaler Erosionen insbesondere an den ersten Unterkiefermola-
ren, gefolgt von fazialen Erosionen an den Oberkieferfrontzahnen. Die
Tatsache, dass der erste bleibende Molar im Unterkiefer am haufigsten
von okklusalen Erosionen betroffen ist, ist vermutlich dadurch zu erkla-
ren, dass dieser Zahn mit am langsten in der Mundhoéhle steht. Warum
jedoch der erste bleibende Molar im Oberkiefer im Vergleich zu seinem
Antagonisten deutlich weniger Erosionen aufweist, ist noch unklar. Eine
mdgliche Begriindung konnte in einer effektiveren Zungenreinigung der
Oberkieferseitenzdhne im Vergleich zum Unterkiefer zu suchen sein.
Insgesamt wurde die Meinung, dass die ersten bleibenden Molaren ei-
nen Indikator fur Beginn und Schweregrad von Erosionen darstellen
(Lussi und Jaeggi 2006), durch unsere Forschungsarbeit unterstitzt.

6.2.2 Zusammenhang zwischen der Pravalenz von Erosionen und

Sozialdaten, Ernahrungsdaten und Gesundheitsdaten

6.2.2.1 Sozialdaten

Schulbildun

Der Einfluss sozialer Determinanten auf die Mundgesundheit ist bekannt
(Newton und Bower 2005). So besteht zum Beispiel wie auch in der vor-
liegenden Untersuchung in manchen Gruppen und Regionen ein inver-
ser Zusammenhang zwischen dem soziodemographischen Status und
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der Karieserfahrung (Klimek et al. 1999, Watt und Sheiham 1999), wah-
rend sich dieser Zusammenhang in anderen Studien nicht belegen lasst
(Micheelis und Reich 1999). Tabelle 5 vergleicht die eigenen Daten zur
Karieserfahrung in Abhangigkeit von der Schulbildung mit den Daten von
Klimek et al. (1999).

DMF-T
Bildungsstand niedrig mittel hoch
1992 11,7+55 11,0+ 4,9 10,6 £5,0
1996 8,9+53 7,8+ 48 6,4+4,3
1999 8,9+5,3 8,9+4,9 6,4+4,.2

Tabelle 5: Vergleich der DMF-T-Werte unterschieden nach Bildungsstand aus den
Jahren 1992 und 1996 der Studie von Klimek et al. (1999) mit den eigenen
Ergebnissen aus dem Jahr 1999

Anders als Karies oder Parodontalerkrankungen spielen Erosionen im
Gesundheitsbewusstsein der Menschen keine grof3e Rolle, so dass sich
auch nur Wenige dartber im Klaren sind, dass die Aufnahme von sau-
rehaltigen Speisen und Getranken mit einem erhdhten Risiko flr Erosio-
nen verbunden sein kann (Dugmore und Rock 2003a). Vor diesem Hin-
tergrund ist es fraglich, ob man soziodemographische Variablen tber-
haupt als mogliche Einflussfaktoren flr das Auftreten von Erosionen in
Betracht ziehen sollte, da der Aspekt des miindigen und aufgeklarten
Patienten mit hoherer Schulbildung aufgrund des allgemeinen gesell-
schaftlichen Informationsdefizits in dieser Frage nicht so zum Tragen
kommen durfte, wie es bei Karies oder Parodontalerkrankungen der Fall
ist. Dennoch wurden diese Variablen in dieser Studie berucksichtigt. Es
zeigte sich, dass die Pravalenz von Erosionen bei Probanden mit einer
hoheren (30,1%) und einer niedrigeren (23,1%) Schulbildung gré3er war
als bei Probanden mit mittlerer Schulbildung (16,7%). Der Unterschied
war statistisch signifikant und ist moglicherweise dadurch zu erklaren,
dass Personen mit héherer Schulbildung einen gesundheitsbewussteren
Lebensstil haben, der zum Beispiel den regelmaRigen Verzehr von Obst
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beinhaltet, wahrend das Erosionsrisiko bei Probanden mit niedriger
Schulbildung aufgrund des haufigen Konsums von saurehaltigen Erfri-
schungsgetranken erhoht sein kdnnte.

Ein Einfluss der Schulbildung bzw. des sozialen Status auf die Haufigkeit
von Erosionen wurde auch von verschiedenen anderen Autoren beob-
achtet. Bei einem Teil der Untersuchungen war die Pravalenz von Ero-
sionen umso hoher, je hoher der soziale Status war (El Karim et al.
2007), in anderen Studien verhielt es sich umgekehrt (Millward et al.
1994a, Harding et al. 2003, Luo et al. 2005, Kazoullis et al. 2007). In der
eigenen Studie war in Ubereinstimmung mit diesen kontroversen Ergeb-
nissen die Pravalenz von Erosionen bei Probanden mit hoher und nied-
riger Schulbildung hoher als bei Studienteilnehmern mit mittlerer Schul-
bildung, was fur die Richtigkeit beider Zusammenhange spricht.

Wohnregion und alte/neue Bundeslander

Die Tatsache, ob die Rekruten in der Stadt oder auf dem Land wohnten,
hatte keinen Einfluss auf die Pravalenz von Erosionen. Jedoch wiesen
die Daten in Bezug auf den Einfluss des Faktors ,alte/neue Bundeslan-
der* tendenziell auf eine hohere Erosionspravalenz in den alten Bun-

deslandern hin. Vergleichsdaten in der Literatur fanden sich hierzu nicht.

6.2.2.2 Gesundheitsdaten

Mundtrockenheit

Im Zusammenhang mit der Entstehung von Erosionen stellt der Speichel
einen sehr wichtigen Faktor dar, wobei S&aureverdinnung, Saureabbau,
Saureneutralisation, Verminderung der Schmelzauflésung durch das

Vorhandensein von Kalzium- und Phosphationen im Speichel, Remine-
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ralisation und Pellikelbildung schiitzende Eigenschaften des Speichels
darstellen (Lussi et al. 2007). Speicheldrisenerkrankungen sowie insbe-
sondere Medikamente kdnnen zu einer Reduktion der Speichelsekretion
fihren, so zum Beispiel Tranquilizer, Anticholinergika, Antihistaminika,
Antiemetika und Antiparkinsonpraparate (Lussi et al. 2007).

An subjektiver, zumindest zeitweise auftretender Mundtrockenheit litten
3,0% der untersuchten Rekruten. Bei Probanden, die von einer Mund-
trockenheit berichteten, war die Erosionspravalenz tendenziell hoher als
bei Probanden ohne Mundtrockenheit (36,4% vs. 22,8%), der Unter-
schied war allerdings nicht statistisch signifikant. Jérvinen et al. (1991)
konnten Ubereinstimmend mit dieser Beobachtung nachweisen, dass
das Erosionsrisiko bei Personen mit einer niedrigen Speichelflussrate
funffach erhoht ist.

Reflux / chronisches Erbrechen

Das Einwirken intrinsischer Sauren war in der vorliegenden Studie ne-
ben der Schulbildung der zweite statistisch signifikante Einflussfaktor auf
das Vorkommen von Erosionen. Die Frage nach einem Reflux oder
chronischem Erbrechen beantworteten 6,4% der Probanden mit ja. Sie
wiesen etwa doppelt so haufig Erosionen auf als die anderen Probanden
(43,5% vs. 21,8%).

Diese Beobachtung bestatigt die Ergebnisse von anderen Autoren. So
wurden die Erosionen an den mittelalterlichen Grabfunden in der histori-
schen Studie von Robb et al. (1991) auf Erbrechen zurlckgefuhrt. Jéar-
vinen et al. (1991) fanden zum Beispiel heraus, dass das Risiko der Ent-
stehung von Erosionen bei Patienten, die an chronischem Erbrechen
leiden, auf das 31-fache ansteigt. Die Bedeutung der intrinsischen Sau-
reeinwirkung konnte auch von Nunn et al. (2003) durch Auswertung der
Daten von 4- bis 18-jahrigen Kindern und Jugendlichen im Rahmen der
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National Diet and Nutrition Surveys nachgewiesen werden, wo sich ein
signifikanter Zusammenhang von gastrodsophagealem Reflux und Ero-
sionen fand. Dagegen konnte in der Schweizer Rekrutenstudie in der
multivariaten Regressionsanalyse kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Erosionen und endogenen Faktoren beob-
achtet werden (Jaeggi et al. 1999).

Eindeutig ist der Einfluss der intrinsischen S&aureexposition auf die Pra-
valenz von Erosionen dagegen in reinen Risikokollektiven nachweisbar.
Die Korrelation zwischen dem Schweregrad der Erosionen und der
Krankheitsdauer von bulimischen Patienten erwies sich beispielsweise in
einer Studie von Ohrn et al. (1999) als signifikant. Nach Scheutzel
(1996) weisen bis zu 90% der Bulimie-Patienten Erosionen auf, so dass
diese Personengruppe ohne Zweifel der hochsten Risikogruppe zuzu-
ordnen ist.

DMF-Index

In der Literatur finden sich Hinweise auf einen mdglichen inversen Zu-
sammenhang zwischen Karies und Erosionen (Meurman und Ten Cate
1996). Dieser Zusammenhang wirde auf der einen Seite plausibel er-
scheinen, wenn das Auftreten von Erosionen mit dem Verzehr von
Frichten (als Bestandteil eines gesundheitsbewussten Lebensstils) in
Verbindung steht. AuRerdem haben Personen mit geringem Kariesbefall
in der Regel eine gute Mundhygiene, wobei allerdings haufiges Zahne-
putzen mit abrasiven Produkten das Auftreten von Erosionen verstarken
kann (Lussi und Jaeggi 2008). Andererseits kann auch ein ungesunder
Lebensstil zu Erosionen fiihren (z.B. chronische Alkoholiker) (Smith und
Knight 1984, Robb und Smith 1990). Als weiterer Aspekt muss auch der
hohe Zuckergehalt der meisten saurehaltigen Getranke berlcksichtigt
werden, so dass auch eine positive Korrelation zwischen dem Vorliegen
von Karies und Erosionen nachvollziehbar erscheinen wirde.
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Die in unserer Studie ermittelten DMF-T- und DMF-S-Werte zeigen eine
gute Ubereinstimmung mit den Ergebnissen einer frilheren Studie in der
Personengruppe Rekruten der deutschen Bundeswehr (Klimek et al.
1999) (Tabelle 6).

DMF-T DMF-S
1992 (n = 265) 11,2 £5,2 24,3+ 16,0
1996 (n = 275) 75+4,8 14,2+ 11,5
1999 (n = 362) 8,0+4,9 16,6 + 13,5

Tabelle 6: Vergleich der DMF-T- und DMF-S-Werte aus den Jahren 1992 und 1996
der Studie von Klimek et al. (1999) mit den eigenen Ergebnissen aus dem
Jahr 1999

Ein signifikanter Einfluss von DMF-T und DMF-S auf die Pravalenz von
Erosionen war in dieser Studie nicht nachweisbar. Entgegen der Aus-
gangshypothese eines mdglichen inversen Zusammenhangs zwischen
Karies und Erosionen (Meurman und Ten Cate 1996), fanden Dugmore
und Rock (2004) eine positive Korrelation zwischen Erosionen und ka-
riocsen Defekten. Auch in der Untersuchung von Kazoullis et al. (2007)
waren Erosionen mit dem haufigeren Auftreten von Karies assoziiert.
Unter Bericksichtigung dieser Daten kann die Bedeutung des DMF flr

die Pravalenz von Erosionen derzeit nicht eindeutig beurteilt werden.

6.2.2.3 Ernahrungsdaten

Das erosive Potential saurehaltiger Speisen und Getrdnke konnte in ei-
ner Vielzahl von In-vitro- und In-situ-Studien nachgewiesen werden
(Ubersicht bei Lussi et al. 2004). In klinischen Studien sind die Resultate
hingegen eher kontrovers. Ein weiteres Ziel dieser Studie war es daher
zu untersuchen, ob die Erosionspravalenz von der Aufnahme saurehalti-

ger Speisen und Getranke beeinflusst ist. Es wurde festgestellt, dass
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95% der Probanden mindestens einmal taglich, 64% zwei- bis dreimal
taglich und 31% noch o6fter sdurehaltige Nahrungsmittel zu sich nahmen.
Die Aufnahmefrequenz s&urehaltiger Lebensmittel wurde in der vorlie-
genden Studie in drei Risikogruppen unterteilt. Bei Probanden in der
niedrigsten Risikogruppe betrug die Pravalenz 25,5%, bei einem mittle-
ren und hohen Risiko lagen die entsprechenden Werte bei 25,0% bzw.
19,7%. Ein statistisch signifikanter Einfluss dieses Faktors lief3 sich an-

hand dieser Daten nicht belegen.

Dieses Ergebnis steht in Einklang mit den Daten aus anderen Untersu-
chungen, die ebenfalls keinen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen der Pravalenz von Erosionen und dem Verzehr saurehaltiger
Speisen und Getranke nachweisen konnten (Mathew et al. 2002, Caglar
et al. 2005, Wiegand et al. 2006). Andere Studien zeigten hingegen ei-
nen statistisch signifikanten Einfluss der Aufnahmefrequenz von saure-
haltigen Lebensmitteln (Jarvinen et al. 1991, Lussi et al. 1991, Harding
et al. 2003, Myklebust et al. 2003, Luo et al. 2005, El Karim et al. 2007).

Zusatzlich wurde in dieser Studie Uberpruft, ob ein Zusammenhang be-
steht zwischen dem Grad der nachgewiesenen Erosionen und der Auf-
nahmefrequenz saurehaltiger Speisen und Getranke. Fir Erosionen vom
Grad 1 erwies sich der Zusammenhang nicht als signifikant, wahrend
sich fur Erosionen vom Grad 2 eine mit zunehmender Risikoklasse stei-
gende Pravalenz fand. Dieses Ergebnis stimmt mit der Beobachtung von
Harding et al. (2003) Uberein, die eine Signifikanz nur im Bezug auf star-
kere erosive Lasionen mit Dentin- oder gar Pulpabeteiligung bei funfjah-
rigen Schulkindern feststellten.

Auf die mdglichen methodischen Griinde fir den fehlenden Nachweis
einer signifikanten Bedeutung des Ernahrungsfaktors in dieser Studie
sowie in einer Vielzahl anderer Untersuchungen wurde bereits in der
Diskussion der Methode eingegangen. Eine weitere Ursache ist mogli-
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cherweise das Studiendesign. Diese Hypothese wird durch den Ver-
gleich der Ergebnisse der beiden Untersuchungen aus der Schweiz von
Lussi et al. (1991) sowie Lussi und Schaffner (2000) deutlich. In der
Querschnittstudie mit 391 Erwachsenen begriindeten die Einnahme sau-
rehaltiger Lebensmitten, endogene Sauren sowie Co-Faktoren fur Ero-
sionen lediglich 7-12% der untersuchten Variabilitdt (Lussi et al. 1991),
wohingegen in der sechs Jahre spater durchgefuhrten Longitudinalstudie
die Aufnahme von Lebensmittelsduren und das Lebensalter mit 28% der
Variabilitat starker mit der Progression von Erosionen korrelierte (Lussi
und Schaffner 2000). Die Longitudinalstudie wurde mit 55 der 391 Pro-
banden und demselben Untersuchenden durchgefiihrt, so dass die
Vermutung naheliegt, dass das Studiendesign eine mdgliche Erklarung
fur die unterschiedlichen Ergebnisse der beiden Studien aus der
Schweiz sowie den fehlenden Nachweis der Bedeutung des Ernah-

rungsfaktors in dieser Studie darstellen kénnte.

6.3 Resumee

Die an Rekruten ermittelten Pravalenzdaten zeigen deutlich, dass die
Zahnerosion ein signifikantes aber nicht schwerwiegendes Problem flr
die Mundgesundheit junger Erwachsener in Deutschland darstellt. 4%
der Untersuchten hatten Erosionen mit exponiertem Dentin. Diese Tat-
sache ist bereits ein Warnzeichen, da die Erosionsbildung ohne praven-
tive MalRnahmen grundsatzlich aufgrund der einwirkenden erosiven und
abrasiven Prozesse der Progression unterliegt. Daher sollten Patienten
mit Erosionen mittels Risikoaufklarung, Ernahrungsberatung, individuel-
ler Ursachenforschung, Mundhygieneinstruktion und ggf. Fluorideinsatz

praventiv betreut werden.

Hinsichtlich der Atiologie von Erosionen konnte ein statistisch signifi-
kanter Einfluss der Schulbildung sowie der endogenen Saureexposition
nachgewiesen werden. Da die atiologischen Faktoren in der Literatur
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insgesamt kontrovers beurteilt werden, besteht hier weiterhin For-

schungsbedarf.

Zukunftige Forschungen sollten einerseits das methodische Vorgehen
und andererseits einen Index, der die entsprechenden diagnostischen
Kriterien enthalt, standardisieren. Besondere Aufmerksamkeit sollten die
Methoden zur Identifikation von Risikofaktoren erhalten, um allgemein-
gultige praventive Standards festlegen zu kénnen. Dazu sind Longitudi-
nalstudien, die von kalibrierten Untersuchenden durchgefiihrt werden,

weiterhin zwingend notwendig.
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Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie war es, die Pravalenz der Erosionen und die be-
einflussenden &tiologischen Faktoren bei jungen Méannern zu bestim-
men. Zur Auswertung kamen die Daten von 362 Rekruten der deutschen
Bundeswehr im Alter von 17 bis 28 Jahren (Mittelwert 20,8 + 1,6 Jahre,
Median 22 Jahre). Im Rahmen einer klinischen Untersuchung wurden
alle Zahne mit Ausnahme der dritten Molaren auf faziale, okklusale und
orale Erosionen untersucht, die nach dem Index von Lussi kategorisiert
wurden. AulRerdem erfolgte die Bestimmung des DMF-T- und DMF-S-
Index. Sozial-, Erndhrungs- und Gesundheitsdaten wurden mit Hilfe ei-
nes Fragebogens erhoben.

84 Probanden (23,3%) wiesen mindestens eine Erosion auf. 22,7%
hatten eine Erosion Grad 1 und 4,1% eine Erosion Grad 2. Der arithme-
tische Mittelwert fir den Erosionsindex betrug 0,8 + 2,1. Okklusale
Zahnflachen (Grad 1: 19,1%; Grad 2: 3,9%) waren haufiger von Erosio-
nen betroffen waren als faziale (Grad 1: 8,3%) und orale (Grad 1: 0,6%;
Grad 2: 0,3%). An den fazialen Zahnflachen der Oberkieferinzisiven war
eine erhdhte Pravalenz von Erosionen Grad 1 zu beobachten. Die ok-
klusalen Erosionen (Grad 1 und Grad 2) zeigten eine Haufung an den

ersten Molaren im Unterkiefer.

Die Pravalenz von Erosionen war bei Probanden mit einer héheren
Schulbildung mit 30,1% statistisch signifikant hoher als bei Probanden
mit niedriger oder mittlerer Schulbildung (23,1% bzw. 16,7%). Ein stati-
stisch signifikanter Einfluss der Wohnregion und des Bundeslandes liel3

sich dagegen nicht nachweisen.

Im Hinblick auf die Gesundheitsdaten konnte ein Zusammenhang zwi-

schen Erosionen und Mundtrockenheit nicht nachgewiesen werden,
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wahrend Studienteilnehmer mit Reflux oder chronischem Erbrechen si-
gnifikant haufiger Erosionen aufwiesen auf als die Vergleichsgruppe
(43,5% vs. 21,8%). Bezuglich des DMF-T und DMF-S unterschieden
sich Probanden mit und ohne Erosionen nicht.

Weiterhin wurde untersucht, ob das Auftreten von Erosionen von der
Aufnahmefrequenz saurehaltiger Speisen und Getranke beeinflusst ist,
die mit Hilfe eines Scores in drei Risikogruppen eingeteilt war. In der
niedrigsten Risikogruppe betrug die Préavalenz 25,5%, bei einem mittle-
ren und hohen Risiko lagen die Werte bei 25,0% bzw. 19,7%. Ein stati-
stisch signifikanter Einfluss des Verzehrs saurehaltiger Speisen und Ge-
tranke auf die Pravalenz von Erosionen bestand demnach nicht. Zuséatz-
lich wurde Uberprift, ob ein Zusammenhang zwischen dem Grad der
nachgewiesenen Erosionen und der Risikogruppe des Probanden be-
steht. Bezogen auf Erosionen vom Grad 1 erwies sich der Zusammen-
hang nicht als signifikant. Dagegen zeigte sich fur Erosionen vom Grad 2
eine mit zunehmender Risikoklasse eine steigende Pravalenz.

Erosionen stellen in Deutschland einen haufigen, wenn auch nicht
schwerwiegenden Mundbefund dar. Im Hinblick auf die &tiologischen
Einflissen konnte ein signifikanter Einfluss nur fur die Schulbildung so-
wie fur den Faktor Reflux / chronisches Erbrechen nachgewiesen wer-
den. Da die atiologischen Faktoren in der Literatur insgesamt kontrovers

beurteilt werden, besteht hier weiterhin Forschungsbedarf.
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Summary

The objective of the study was to evaluate the prevalence of dental ero-
sions and the associated etiological factors in young males. 362 German
recruits between 17 and 28 years (mean age 20.8 + 1.6 years, median
age 22 years) were examined for frequency and severity of erosion on
all tooth surfaces except the third molars. Facial, occlusal and oral ero-
sions were classified according to the index of Lussi. Furthermore, the
DMF-T and DMF-S index was measured. A questionnaire was given to
the recruits in order to explore social and dietary factors as well as medi-
cal history.

84 recruits (23.3%) had at least one dental erosion. 22.7% had an ero-
sion grade 1 and 4,1% had an erosion grade 2. The erosion index
amounted for 0.8 + 2.1 in arithmetic average. Occlusal surfaces showed
a greater prevalence of dentral erosions (grade 1: 19.1%; grade 2: 3.9%)
than facial (grade 1: 8.3%) and oral surfaces (grade 1: 0.6%; grade 2:
0.3%). Especially in the facial surfaces of the upper incisors the preva-
lence of dental erosions grade 1 was seen to be higher, whereas the
greatest prevalence of occlusal erosions (grade 1 and grade 2) was
attributed to the first molars of the mandible.

Recruits with a higher educational level had a significantly higher preva-
lence of erosion (30.1%) than recruits with a low or an average educa-
tional level (23.1% resp. 16.7%). A statistically significant impact of the
region of domicile could not be demonstrated.

As to the medical history, there was no association between dental ero-
sions and xerostomia, whereas persons with gastroesophageal reflux or
chronic vomiting had significantly more erosions than persons without
this factor (43.5% vs. 21.8%). The comparison of recruits with and with-
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out dental erosions did not result in a significant impact of DMF-T and
DMF-S.

Another aim of the study was to answer the question, if there is a rela-
tionship between the intake frequency of acidic food and drinks, which
was by means of a score divided into three risk groups. Recruits with the
lowest risk had a prevalence of 25.5%. Medium and high risk scores re-
sulted in a higher prevalence of dental erosions (25.0% resp. 19.7%). As
a consequence, there was no statistically significant impact of acidic
foods and drinks. Additionally, the association between the grade of ero-
sion and the dietary risk group was evaluated. Dental erosions grade 1
showed no significant impact, whereas the prevalance of dental erosions

grade 2 increased in correlation with the risk score.

In conclusion, there is a high prevalence of dental erosions in German
recruits. A significant etiological impact could be demonstrated only for
the factors educational level and reflux/chronic vomiting. As still contro-
versy exists concerning the etiology of dental erosions, further studies

are necessary.
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11 Anhang

e Einwilligungserklarung
e Erndhrungs- und Gesundheitsbogen (Fragen 1-16)

e Erhebungsbogen fiir die Sozialdaten (Fragen 17-25).
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Aufklarung und Einwilligungserklirung zur zahnarztlichen
Forschungsarbeit von T. ABmann

Teilnehmer:

(Name, Vorname)
Aufklarung:

Die folgende freiwillige Untersuchung wird zur Aufstellung einer Studie zu Zahnerosionen und
Mundgesundheit durchgefihrt.

Die Zahne werden mittels Mundspiegel und Zahnsonde untersucht und die Befunde festgehalten,
genauso wie bei einer , Routinekontrolle”.

Es bestehen keine untersuchungsspezifischen Risiken, da keinerlei Eingriffe im Mundraum
durchgefihrt werden.

Eventuelle psychische und korperliche Erkrankungen sind anzugeben. Es gilt die arztliche
Schweigepflicht.

Alle Daten werden anonym verwendet, gemal3 Datenschutzbestimmungen. Diese Untersuchung ersetzt
die zahnérztliche Einstellungsuntersuchung nicht, jene wird separat durchgefihrt.

Einwilligungserklérung:

Die Zielsetzung und Durchfihrung dieser Untersuchung wurden mir erkl&rt und von mir verstanden,
ich habe keine weiteren Fragen. Diese Einwilligungserkléarung gebe ich freiwillig und der freien
Entscheidung unbeeintrachtigt ab. Ich kann diese Einwilligung jederzeit widerrufen (auch wahrend der
Untersuchung ), ohne Nachtelle beflrchten zu missen.

Ich versichere, dal3 ich alle eventuellen psychischen und korperlichen Erkrankungen angegeben habe.

Unterschrift des Teilnehmers Untersuchender/Zeuge
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Justus-Liebig-Universitat Gieflen i nr:
Datum:
Verehrte Kameraden,

In diesem Forschungsbogen werden einige Fragen zu lhrer Gesundheit, Erndhrungsgewohnheiten und
zu lhrer Person gestellt.

Sie werden bemerken, dal3 Ihre personlichen Daten (z.B. Ihr Name) nicht abgefragt werden, so dal3
Ihre Anonymitét gemal3 Datenschutzbestimmungen gewéhrleistet ist.

Behalten Sie diesen Fragebogen und haben Sie diesen bitte bei der humanmedizinischen
Hauptuntersuchung ausgefiillt am Mann! Geben Sie Thn auf Nachfrage ab!

Mit kameradschaftlichen Griif3en,

T. AlBmann, Leutnant

Ernahrungs- und Gesundheitsbogen:

Nennen sie bitte Ihre Allgemeinerkrankungen und seit wann Sie an diesen ungefihr leiden.

1 ) Leiden oder litten Sie lingere Zeit an Erkrankungen oder Erscheinungen, die Erbrechen
oder ,,Aufstolen“ von Magensiure zur Folge haben? (Magersucht, Magenschleimhaut-
entziindung, Magen- Darmgeschwiire, Sodbrennen, morgens sauren Geschmack im Mund, usw.)

Wenn ja, welche: wie lange:

2) Haben sie eine Bestrahlung bei Tumortherapie im Kopf- oder Nackenbereich erhalten?

Wenn ja, wann: Uber welchen Zeitraum:

3) Litten oder leiden Sie an Mundtrockenheit?

Wenn ja, seit wann/wie lange:

4) Knirschen oder pressen Sie insbesondere nachts mit den Zihnen?

ja O manchmal O wurde mir noch nie erzéhlt O
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5) Wie oft haben sie in den letzten Jahren durchschnittlich jihrlich den Zahnarzt zur
Kontrolle aufgesucht?

durchschnittlich ca mal pro Jahr weniger im Durchschnitt als 1x pro Jahr O

6) Haben Sie eine besondere Ernihrungsform?

Vegetarier O Rohkost O keine O
Diét, wenn ja, welche, bitte beschrei ben:

Geben Sie bitte nun schiitzungsweise die durchschnittliche Aufnahme pro Tag
der folgenden Produkte im Riickblick auf die letzten Monate an:

7) Milch / Milchprodukte (Kise, Joghurt, usw.)

Selten/nie O weniger als1x tagl. O 1-2xtégl. O 2-3xtagl. O ofter O
8)  Fleisch / Fisch / Huhn / Wurst usw.

Selten/nie O weniger als1x tdgl. O 1-2xtdgl. O 2-3xtagl. O ofter O
9) Getreideprodukte (Brot, Brotchen, Cornflakes, Miisli ...)

Selten/nie O weniger als1x tagl. O 1-2xtégl. O 2-3xtagl. O ofter O

10) Gemiise (kein Obst)

Selten/nie O weniger als1x tagl. O 1-2xtagl. O 2-3xtagl. O ofter O
11) Obst (Orangen, Grapefruit, Apfel, Kiwis, usw.) (! nicht deren Siifte !)
Selten/nie O weniger als1x tagl. O 1-2xtégl. O 2-3xtagl. O ofter O

12) Obstsifte aus (Orangen, Grapefruits, Apfel, usw.)

Selten/nie O weniger als1x tdgl. O 1-2xtagl. O 2-3xtagl. O ofter O
13) Limonade und Sportgetrinke (Cola, Fanta, Isostar usw.)

Selten/nie O weniger als1x tagl. O 1-2xtégl. O 2-3xtagl. O ofter O
14) Salat mit Salatsofie

Selten/nie O weniger als1x tdgl. O 1-2xtagl. O 2-3xtagl. O ofter O
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15) Saure Zuckerartikel (Fisherman'’s, saure Drops, saure Gelatinezungen usw.)
Selten/nie O weniger als1x tagl. O 1-2xtagl. O 2-3xtagl. O ofter O

16) Zuckerartikel (Schokolade, Bonbons, Kaugummi mit Zucker, Nougatcreme ...)

Selten/nie O  weniger als1x tagl. O 1-2xtégl. O 2-3xtagl. O ofter O

Erhebungsbogen:

17) Ihr Geburtsdatum / /19

18) Ihr Schulabschluf3 Abitur @]
Fachabitur O
Realschule O
Hauptschule 0]
Sonderschule O
Ohne Schulabschlufl3 O

19) lhre Tétigkeit vor der Bundeswehr (Beruf)

20) Sie wurden beschéftigt als Arbeiter
Angestellter
Beamter
bzw. Schiler
Student
Selbstandig
Arbeitdos

21) Stellung im Beruf des ,, Haupternahrers® Ihrer Familie Arbeiter
Angestellter
Beamter
Schiler
Student
Selbstandig
Arbeitdos
Rentner
Sozialhilfeempfanger

22) Einwohnerzahl des jetzigen Heimatwohnortes bis  5.000
bis 20.000
bis 100.000
Uber 100.000

O0O0O0O 000000000 OO0OO0O0OO0OO0Oo
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23) In welchem Gebiet sind sie Uberwiegend aufgewachsen?

24) Aus welchem Bundesland stammen sie bzw. haben sie
am langsten gelebt?

25) Familiengrof3e (Eltern, Geschwister, selbst)

in einer eher
landlichen Region
in einer stadtischen
Region

O

Personen
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