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1 Einleitung

Karies und Parodontopathien gehoéren in den industrialisierten Landern ebenso wie in
den Entwicklungslédndern zu den am haufigsten vorkommenden Erkrankungen [70,
104]. Um Erkrankungen der Zahnhartsubstanz und des Zahnhalteapparates
vorzubeugen, bedarf es grindlicher und systematischer praventiver und
therapeutischer Konzepte. Diese Konzepte erfordern Kenntnisse Uber die Verteilung
und Ausbreitung der Erkrankungen in der Bevolkerung. Wissenschaftliche
Erkenntnisse, gewonnen durch zahlreiche epidemiologische Studien zur
Mundgesundheit in den letzen Jahrzehnten, bilden die Basis fiir eine adaquate

zahnmedizinische Versorgung.

Aktuelle epidemiologische Untersuchungen zur Verbreitung der Karies in der
Bundesrepublik Deutschland zeigen tendenziell eine abnehmende Kariesmorbiditat in
der Bevolkerung. Gleichzeitig fallt aber eine zunehmende Polarisierung im Kinder- und
Jugendlichenalter auf. Einer Vielzahl von Kindern mit naturgesundem Gebiss bzw.
geringem Kariesbefall steht eine kleine Gruppe mit hoher Kariesaktivitat gegeniber
[175, 176]. Ziel ist es, diese letzte Gruppe von Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko

friihzeitig zu erkennen und hier adaquate, individuelle Intensivprophylaxe zu leisten.

Kinder und Jugendliche bediirfen der gezielten Pravention, da fir die Mundgesundheit
im Milchgebiss und damit flir das spatere permanente Gebiss bereits in den ersten
Lebensjahren die Weichen gestellt werden. Prophylaxeprogramme sollten folglich

moglichst im friihen Kindesalter beginnen.

Sowohl die Gruppen- als auch die Individualprophylaxe sind bundeseinheitlich in den
8§ 21 und 22 des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelt. Krankenkassen, Zahnarzte
und die fiur die Zahngesundheitspflege in den Landern zustdndigen Stellen tragen
gemeinsam Verantwortung fir die Verhltung von Zahnerkrankungen. Demnach sollen
Maflinahmen der Gruppenprophylaxe vorrangig in Kindergarten und Schulen bis zum
12. bzw. bei Uberproportional hohem Kariesrisiko bis zum 16. Lebensjahr erfolgen
[213, 214].

Im Freistaat Bayern hat sich, seit deren Grindung im Mai 1983, die Bayerische

Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit e.V. (LAGZ) zum Ziel gesetzt, ein



Gesundheitserziehungskonzept flr die Durchfihrung der Gruppenprophylaxe in den
Kindergarten und Schulen Bayerns zu etablieren. Regelmaliige epidemiologische

Studien dokumentieren seit 1989 den Mundgesundheitszustand der Schulkinder [17].



2 Literaturubersicht

2.1 Atiologie der Karies

Der Begriff Karies bezeichnet einen Substanzverlust an Hartgewebe; urspriinglich
wurde er als Synonym flir Morschheit oder Faulnis verwendet, spater jedoch wurde er

auf die Zahne Ubertragen und als Caries dentium benannt [192].

Karies qilt als die haufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanz. Sie ist eine lokalisierte
Erkrankung, die durch das Zusammenwirken potenziell pathogener Mikroorganismen
und potenziell pathogener Okologischer Faktoren entsteht. Die heute allgemein
akzeptierte Theorie der Kariesentstehung ist die von MILLER (1898) erstmals
vorgestellte chemoparasitare Theorie, welche spater von anderen Wissenschaftlern
verifiziert und erweitert wurde. Nach ihr verstoffwechseln Bakterien Kohlenhydrate zu

Saure, welche dann zu einer Demineralisation und zur Bildung einer Kavitat flhrt [87].

KEYES stellte 1962 seine Theorie zur Kariesatiologie vor und beschrieb darin die drei
Faktoren Mikroorganismen, Substrat und Wirtsfaktoren als ursachlich fir die
Entstehung einer karidsen Léasion [113]. 1971 erganzte KONIG diesen
Kariesursachenkomplex um den vierten Faktor Zeit [118] und definierte damit das bis
heute glltige Modell der Kariesatiologie. Schematisch aufgezeigt mit vier ineinander
greifenden Kreisen, welche die vier obligaten Komponenten Wirt, Zeit, Substrat und
Mikroorganismen darstellen, bildet sich im Zentrum als Schnittmenge die Karies [197].
Dieses Bild des Kariesursachenkomplexes soll verdeutlichen, dass nur durch die
Anwesenheit aller vier Faktoren [167] eine Kkaribse Lasion entstehen kann.
Mikroorganismen miuissen sich am Wirt Zahn anlagern kénnen und zusatzlich muss
Substrat vorliegen um daraus Saure als entmineralisierendes Stoffwechselprodukt
produzieren zu kénnen. Der Faktor Zeit beschreibt zum einen die Verweildauer von

Mikroorganismen am Zahn und zum anderen Dauer und Haufigkeit der Substratzufuhr.

Aus der Erkenntnis, dass beim Fehlen von einem dieser vier Faktoren eine kariose
Lasion nicht entstehen kann, ergibt sich die Grundlage der Kariesprophylaxe. Sie
strebt an, mindestens einen der atiologischen Faktoren auszuschalten. Da dies kaum
vollstandig gelingt, besteht eine alternative Strategie darin, mehrere Faktoren simultan
zu beeinflussen [88, 197].



Das Milieu der Mundhdhle besteht aus weit mehr als 300 unterschiedlichen
Mikroorganismen [119]. Unter ihnen zeigen besonders Mutans Streptokokken und
Laktobazillen kariogenes Potenzial. Streptococcus mutans verstoffwechselt
niedermolekulare Kohlenhydrate (vor allem Saccharose) unter Bildung organischer
Sauren. Bei der Aufspaltung von Saccharose in Glukose und Fruktose wird die
freigesetzte Energie genutzt um extrazellular Polysaccharide zu synthetisieren.
Dadurch kommt es zur Adh&sion eines Biofilms an die Zahnoberflache und zur
Aggregation von den beteiligten Bakterien untereinander. Eine Demineralisation der
Zahnhartsubstanz ist nun mdglich [94]. Der Biofilm ist folglich nicht von sich aus direkt
kariogen, vielmehr ist sein Gehalt an saureproduzierenden Keimen entscheidend.
Primarprophylaktische Konzepte zielen daher heute unter anderem darauf ab, die
Besiedlung der kindlichen Mundhdhle mit dem Leitbakterium S. mutans, welche ca.
zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr stattfindet, zu verhindern oder wenigstens
hinauszuzégern [24]. Studien aus Finnland haben gezeigt, dass infolge einer
zumindest hinausgezoégerten Infektion mit S. mutans tatsachlich eine niedrigere
Kariespravalenz festzustellen ist [6]. Bei der Bewertung des Risikofaktors Plaque ist
also nicht ihre Menge entscheidend, sondern ob und wie viele kariogene
Mikroorganismen sie enthalt. Erwiesen ist aber auch, dass sich durch eine optimale

Mundhygiene der Risikofaktor Biofilm minimieren lasst [25, 201].

In enger Verbindung mit dem Faktor Biofilm ist die Erndhrung zu betrachten. Durch
eine haufige Aufnahme von zuckerhaltigen Lebensmitteln werden nicht nur die
kariogenen Bakterien ausreichend mit Substrat versorgt, sondern sogar gezielt zum

Nachteil anderer Bakterienspezies vermehrt genahrt [120].

Ein weiterer Risikofaktor, der vorgenannt als Wirt bezeichnet wird, bezieht sich
insbesondere auf die morphologischen Besonderheiten des einzelnen Zahnes und
Zahnstellungsanomalien. Enge und tiefe Fissuren, Griibchen und Foramina sind nur
schwer mit der Zahnblrste zu erreichen und somit der Mundhygiene nur bedingt
zuganglich. In diesem Zusammenhang muss auch auf die Beachtung eines
zusatzlichen erhdéhten Risikos durch das Einbringen von festsitzenden
kieferorthopadischen Apparaturen hingewiesen werden. Um kariése Lasionen
wirkungsvoll zu verhindern, muss die eigene, selbst geleistete Mundhygiene durch
Professionelle Zahnreinigung und Fluoridierungsmaflnahmen wirksame Unterstiitzung
finden [1].



2.2 Epidemiologische Untersuchungsmethoden

Mit Epidemiologie ist urspriinglich die Seuchenkunde benannt. Heute befasst sich die
Epidemiologie nicht mehr nur mit der Verbreitung, sondern vor allem auch mit den
Ursachen und Folgen und zusatzlich mit deren physikalischen, chemischen,
psychischen und sozialen Determinanten von gesundheitsbezogenen Zustanden und

Ereignissen in der Population [190].

Das Ziel epidemiologischer Studien kann in der Erhebung von Daten zur Pravalenz
oder Inzidenz von Erkrankungen (deskriptive Epidemiologie) bestehen. In Bezug auf
die Kariesverbreitung in einem Land dient dies zur Planung und Wertung von
praventiven und kurativen Interventionen sowie gesundheitspolitischer MaRnahmen.
Mit Hilfe der analytischen Epidemiologie wird versucht, Nachweise flr &atiologische
oder pradisponierende Faktoren zu finden. Die klinische (experimentelle)
Epidemiologie schlieBlich untersucht medizinisch-klinische Ereignisse mit dem Ziel, die
Einflussfaktoren fir das Entstehen von Krankheiten zu identifizieren und befasst sich
mit Messung, Diagnose und dem Screening von Behandlungseffekten, sowie

klinischen Entscheidungsfaktoren [69].

Um reproduzier- und vergleichbare Aussagen zu bekommen, ist es aul3erordentlich
wichtig, dass epidemiologische Arbeitsmethoden zur Anwendung kommen, die
standardisiert sind und mdglichst auf internationaler Ebene ihre Glltigkeit besitzen [9].
Auf dem hier betrachteten Gebiet der Kariesepidemiologie liegen internationale
Normungen von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sowie der Fédération
Dentaire International (FDI) vor [229]. In Deutschland befasst sich der Arbeitskreis
Epidemiologie und Public Health (AKEPH) in der Deutschen Gesellschaft flir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) mit der Veréffentlichung der methodischen und

qualitatssichernden Forderungen der oralen Epidemiologie.

Reihenuntersuchungen stellen durch die Erfassung der notwendigen Angaben und
aufgenommenen Befunde die Basis flir die Analyse, Planung und Wertung praventiver
und kurativer MalRnahmen dar. Die Mundinspektion stellt gegenliber dem Screening
und der erschopfenden Gebissuntersuchung die Standardmethode der
kinderzahnarztlichen Reihenuntersuchung dar. Sie ermdglicht Aussagen zum oralen
Gesundheitszustand bzw. zur Uberwachung von praventiven MaRnahmen und (iber

die Effektivitat von gesundheitspolitischen Programmen [99].



Die bei einer Untersuchung erhobenen Befunde kénnen in entsprechenden Indizes
zusammengefasst werden. Somit ist eine Bewertung, Graduierung und
Vergleichbarkeit mdglich. Auch hier gelten die von der WHO und der FDI
standardisierten Untersuchungsmethoden und Indizes, die eine internationale

Vergleichbarkeit ermoéglichen [246].

Der Kariesindex druckt das Verhéltnis vom durchschnittlichen Kariesbefall einer
Probandengruppe, zu einer einzelnen Person, einem Zahn oder einer Zahnflache aus.
Der in der epidemiologischen Arbeit wichtigste Kariesindex ist der DMF-Index. Dieser
wurde von KLEIN (1938) entwickelt und wird seitdem international verwendet [115]. Er
ergibt sich als Quotient aus der Summe der kariés erkrankten (decayd = D/d),
fehlenden (missing = M/m) und gefillten (filled = F/f) Z&ahne und der Gesamtzahl der
bewerteten Zahne (teeth = T/t) pro Person. So gilt fir das Milchgebiss dmf(t) =
(d+m+f)/t und flir das bleibende Gebiss DMF(T) = (D+M+F)/T. Bezogen wird dieser

Index auf den Zahn (T = tooth) oder auf die Zahnflachen (S = surface).

Im mit D/d gekennzeichneten Anteil sind alle kariosen Zahne bzw. Zahnflachen
enthalten; dies gqilt auch fir nicht erhaltungswirdige Zahne wie zum Beispiel
Wurzelreste. Zahne, die im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung extrahiert
worden sind, werden bei der Beurteilung von Kariesbefall nicht in den Index
miteinbezogen, d.h. sie zéhlen nicht in den M-Wert. Bei einer Uberkronung werden alle

Flachen dem F-Wert zugerechnet.

Zur Vereinfachung wird haufig nur der DMF-Wert verwendet. Er ergibt sich aus der
Summe der karids erkrankten (decayd = D/d), fehlenden (missing = M/m) und gefiillten
(filled = F/f) Zahne pro Person. Somit gilt fir das Milchgebiss dmf = d+m+f und flr das
bleibende Gebiss DMF = D+M+F [245].

Seit den vierziger Jahren hat sich der DMF(T)-Index als wichtigstes
Erfassungsungsinstrument der Kariespravalenz durchgesetzt. Seit etwa 35 Jahren gilt
die Altersgruppe der 12-Jahrigen flr internationale Vergleiche als etabliert. Zur
Ermittlung des Kariesbefalls der Milchzahne werden bevorzugt die 6- oder 7-Jahrigen
untersucht. Ursachlich hierfir ist die Tatsache, dass kariése Lasionen auffallig haufig in
bestimmten Phasen nach Durchbruch der ersten Dentition sowie der bleibenden
Molaren entstehen. Zusatzlich stiitzen sich internationale Vergleiche auf 15-jahrige

Schiler, da bis zu diesem Lebensalter die Jugendlichen in den meisten



industrialisierten Landern noch leicht tber die Schule erfassbar sind [12].

Aufgrund der zunehmenden Polarisation der Kariespravalenz gewinnt der Significant
Caries Index (SiC) in der Auswertung von epidemiologischen Studien immer mehr an
Bedeutung. Die ungleiche Verteilung der Pravalenzwerte wird durch den DMF(T)-
Index allein nicht adaquat abgebildet. Der SiC-Index wurde 2000 von BRATTHALL
eingeflihrt und ermdglicht eine genauere Betrachtungsweise der Gruppe von Kindern
und Jugendlichen mit dem hoéchsten Kariesbefall. Er wird bestimmt, indem fir das
Drittel einer Population mit den héchsten DMF(T)-Werten der Mittelwert berechnet wird
[36].

2.3 Oraler Gesundheitszustand bei 6- bis 7-Jahrigen in
Deutschland

In der Vergangenheit wurden zahlreiche lokale und regionale Studien zur Beurteilung
des Kariesbefalls durchgefiihrt. Dank dieser zahlreichen, sich wiederholenden Studien
in nahezu allen Landern des englischsprachigen Raumes lasst sich ein Riickgang der

Kariespravalenz dokumentieren.

Fur den Bereich der Grundschulen liegt in Deutschland mittlerweile eine Vielzahl von
Ergebnissen aus kariesepidemiologischen Studien vor. Ein direkter Vergleich der
publizierten Daten ist jedoch nur in wenigen Fallen moéglich und sollte immer unter
Beriicksichtigung der methodischen Unterschiede und der regionalen Begrenztheit
erfolgen. Unterschiede bestehen vor allem beim Untersuchungsverfahren, der Anzahl

von Probanden und Untersuchern sowie dem gewahlten Kalibrierungsverfahren.

Betrachtet man die Zahngesundheit von 6- bis 7-jahrigen Kindern in Deutschland im
Erhebungszeitraum der letzten Jahre, so fallt ein deutlicher Rickgang der
Kariespravalenz auf. Unter dem Begriff Caries decline [104] findet dieser zumeist bei
Kindern und Jugendlichen der Industrielander ausgepragte Kariesriickgang ab den
90er Jahren des letzten Jahrhunderts seine Bezeichnung und wird vor allem durch die

kariespraventive Wirkung von Fluoriden erklart [35].

In den 80er Jahren wurden in Hamburg dmf(t)-Werte von 5,2 [200], im Stadt- und
Landkreis Giessen 3,5 [41] und im Rems-Murr-Kreis 3,0 [58] ermittelt. Nach der



Wiedervereinigung ergab sich 1990 bei einem Vergleich von 6-Jahrigen in Marburg ein

dmf(s) von 5,2 und in Erfurt von 5,8 [206]. Tabelle 1 zeigt eine Zusammenstellung

verschiedener deutscher Studienergebnisse des letzten Jahrzehnts.

Tabelle 1: Kariespréavalenz 6- bis 7-Jahriger verschiedener Studien

Untersuchungs- | Autor Ort/Region | dmf(t)-Wert naturgesund
jahr (%)

1998 Teller 2002 [225] Thiringen | 3,6 32,3
1999/2000 Robke 2002 [195] Hannover 2,4 53,6

2000 Momeni 2002 [156] Hessen 1,08 50,7
2001/2002 Splieth 2002 [216] Greifswald | 2,63 -

2003 Baden 2008 [14] Steinburg 1,6 61,2
2003/2004 Holletschke 2006 [102] | Jena 2,27 /3,64 40,63/22,73
2005/2006 Momeni 2006 [158] Marburg 1,91 52,4

Reprasentative Zahlen zu Kariesbefall und -verbreitung liefern bundesweite Studien
Durch

Querschnittsstudien sind erstmal Vergleiche mdglich. Durchgefihrt werden diese

die mit gleichem Studiendesign ablaufen. diese standardisierten
Erhebungen zum einen seit 1989 vom Institut Deutscher Zahnarzte (IDZ) und zum
anderen seit 1994 von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
(DAJ).

Mundgesundheitsstudie (DMS) verdffentlicht und mit der im Jahr 2005 vollzogenen

Die Untersuchungen der IDZ werden unter dem Namen Deutsche
Untersuchung liegt bereits die vierte Erhebung vor (DMS 1V). Beachtung finden
allerdings nur 12- und 15-jahrige Kinder und Jugendliche [152]. Bei der DAJ wurde
1994 und 1995 eine Basisstudie durchgefiihrt, bei der Schiiler der 1., 4. und 6. Klasse
untersucht wurden [172, 173]. Bei den Folgeuntersuchungen in den Jahren 1997, 2000
und 2004 waren dann nahezu alle Bundeslander mit einbezogen [174, 175, 176]. Ab

2004 wurde die Gruppe der 15-Jahrigen (9. Klasse) mit einbezogen [176].

Weitere Langzeitergebnisse auf Bundesebene liegen durch die Projektstudien ,AQ
»LA5“ und ,A10“ vor, die ebenfalls nach demselben Studiendesign durchgefiihrt wurden
[57]. Initiator war der Arbeitskreis Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK). Durchgefiihrt wurden die Untersuchungen von
niedergelassenen Zahnarzten in deren eigenen Praxen. Dieses Verfahren wich
deutlich von den IDZ- und DAJ- Studien ab.



Aus den Kariesepidemiologischen Studien der DAJ ergeben sich fiir die Gruppe der 6-
bis 7-Jahrigen folgende Werte. Der mittlere dmf(t) lag 1994/95 zwischen 2,4 und 4,0,
1997 zwischen 1,8 und 3,2, 2000 zwischen 1,6 und 3,27 und 2004 zwischen 1,58 und
2,91 (Tabelle 2).

Tabelle 2: Kariespréavalenz (dmf(t)) bei 6- bis 7-Jahrigen in Deutschland (PIEPER [176])

Bundesland Untersuchungsjahr

1994/95 1997 2000 2004
Schleswig-Holstein 2,5 1,8 1,6 1,69
Bremen 3.1 2,7 3,27 2,76
Hamburg 2,7 2,2 2,24 1,84
Niedersachsen - - 2,36 2,09
Nordrhein 2,9 2,59 2,3 2,05
Westfahlen-Lippe 3 2,7 2,27 2,27
Hessen 2,8 2,22 1,98 2,06
Rheinland-Pfalz 2,8 2,3 2,14 2,01
Baden-Wirttemberg 2,4 1,91 1,72 1,58
Mecklenburg-Vorpommern 4 3,04 2,95 2,58
Berlin 3,1 2,64 2,33 2,74
Brandenburg - 2,54 2,43 2,76
Sachsen-Anhalt 3,82 3,2 3,06 291
Thiringen 3,75 2,92 2,41 2,78
Saarland - - - 2
Sachsen - - - 2,33
Bayern - - - 2,35

1978 formulierte die WHO in Zusammenarbeit mit der FDI fir 5- bis 6-Jahrige einen
Mundgesundheitsindikator; dieser forderte, dass 50% der Kinder diesen Alters im Jahr
2000 kariesfrei sein sollten. Der entsprechende nationale Indikator sah 60% vor [2].
Die in nachstehender Tabelle 3 (Seite 10) aufgeflihrten Anteile kariesfreier Milchzahne
reflektieren zwar einen Anstieg der naturgesunden Gebisse, allerdings konnte der
nationale- und auch der WHO-Indikator fiir das Jahr 2000 in einigen Bundeslandern

nur annahernd erreicht werden.



Tabelle 3: Anteil der 6- bis 7-Jahrigen mit kariesfreien Milchzdhnen in % (PIEPER [176])
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Bundesland Untersuchungsjahr

1994/95 1997 2000 2004
Schleswig-Holstein 42,6 53 59,1 59,4
Bremen 37,4 41,7 38,9 40,9
Hamburg 40,3 53,7 47 1 52,2
Niedersachsen - - 48,8 50,7
Nordrhein 38,5 43,7 50,2 52,9
Westfahlen-Lippe 37,7 421 46,5 47,3
Hessen 42 48,3 51,6 50,8
Rheinland-Pfalz 39,2 49,4 52,4 54,4
Baden-Wirttemberg 45,9 53,9 56,9 59,6
Mecklenburg-Vorpommern 20 32,8 36,2 42,7
Berlin 36,4 41,3 46,6 40
Brandenburg - 39,8 43,7 41,5
Sachsen-Anhalt 20,4 30,7 33 34,9
Thiringen 20,5 31,3 42 39,1
Saarland - - - 53,2
Sachsen - - - 45,2
Bayern - - - 50,2

Die WHO hat im Jahr 2004 erneut auf Deutschland bezogene Zielsetzungen fir das

Jahr 2020 erarbeitet.

Zahnhartsubstanzdefekte gelten jetzt [249]:

1. Der Anteil kariesfreier Milchgebisse bei den 6-jahrigen Kindern soll
mindestens 80% betragen,

2. Reduzierung des DMF(T)-Index bei den 12-Jahrigen auf einen Wert von

unter 1,0,

Ziele

far

Kinder

Jugendliche

3. Halbierung des Anteils der 12-Jahrigen mit hohem Kariesbefall

(DMF(T)-Index > 2, Bezugswert 1997) und

4. verstarkte Erndhrungsberatung durch den Zahnarzt zur deutlichen

Reduzierung des (versteckten) Zuckerverzehrs bei Sauglingen und Kindern

und somit Verringerung der Pravalenz frih auftretender Karies sowie spaterer

beziiglich

erosiver Zahnhartsubstanzdefekte in verstarkter interdisziplinarer Zusammenarbeit

mit Padiatern, Gynakologen und Hebammen (Schwangerenberatung).

Bei einem internationalen Vergleich der Kariesverbreitung bei Kindern fallt auf, dass es

sich bei der Karies um eine weltweit vorkommende Erkrankung handelt, die in ihrem

Vorkommen aber territorial groflen Unterschieden unterliegt [245]. Dies gilt auch fir die

Vergleichbarkeit innerhalb Europas. Bei der Milchzahnkaries ist eine Ost/\West-
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Skalierung in ihrer Pravalenz zu erkennen. Die Spanne der dmf(t)-Indizes reichte 1991-
1995 von 0,9 in Irland bis zu 8,5 in Albanien/Tirana [144]. Betrachtet man den oralen
Gesundheitszustand von 6- bis 7-Jahrigen anhand des Significant Caries Indexes
(SiC), so fallt auf, dass dieser Index den DMF(T)-Wert in vielen Landern um mehr als
das Doppelte Uberschreitet [36, 166].

2.4 Prophylaxe oraler Erkrankungen

Unter Prophylaxe (griechisch mpo@uUAadig, ,Schutz®, ,Vorbeugung®) sind MalRnhahmen
zur Vorbeugung von Krankheiten zu verstehen [191]. Dies bedeutet, dass sie
angewandt und wirken missen, bevor es zur Manifestation der Krankheit kommt. Aus
diesem Grund muss es Bestreben sein, mit Malknahmen der Prophylaxe oraler
Erkrankungen mdglichst friih bei mdglichst allen Kindern zu beginnen, um das

Entstehen von Karies zu verhindern.

Wie bereits vorstehend aufgefiihrt, entsteht eine Karies erst dann, wenn das normale
Wechselspiel zwischen De- und Remineralisation zugunsten der Demineralisation Gber
einen gewissen Zeitraum verschoben worden ist. Alle diesen Prozess beeinflussenden
Faktoren wie z.B. Ernahrung, Mundhygiene, Speichel, Plaque sind veranderbar und
kdnnen somit als Ansatzpunkt flr die Kariespravention genutzt werden. Die
Ernahrungsberatung ist folglich neben einer adaquaten Mundhygiene und dem Einsatz
von Fluoriden als einer der drei Grundpfeiler der Kariespravention zu betrachten. Unter
Ernahrungslenkung wird dabei die Steuerung des Verzehrs von zuckerhaltigen
Nahrungsmitteln im Rahmen der individuellen Gewohnheiten verstanden, so dass sich
deren kariogene Wirksamkeit nicht oder nur vermindert entfalten kann. Wichtig im
Rahmen der Motivationsarbeit ist die Grundinformation, dass Karies aufgrund der

heutigen Erkenntnisse und Moéglichkeiten eine vermeidbare Erkrankung ist [143].

Der Kariesbefall der bleibenden Zahne zeigt im Kindesalter den ersten Gipfel nach
dem Durchbruch des 1. Molaren [12]. Dieses hat sich auch durch die zunehmende
praventive Betreuung von Kindern nicht wesentlich geandert. Der Erstkariesbefall
betrifft mit einer hohen Wahrscheinlichkeit die Okklusalflachen [130]. Ursachlich daflr
gilt, dass die Schmelzreife bei Zahndurchbruch noch nicht abgeschlossen ist, die
Zahne wahrend des Durchbruchs lange von einer Schleimhautkapuze bedeckt sind

und somit eine erhodhte Plagueakkumulation aufweisen, die Fissuren teilweise nicht
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oder nur vermindert fir die Mundhygiene zuganglich sind und lokal angewendete
Fluoride ebenfalls nur vermindert ihre Wirkung im Fissurenbereich entfalten kénnen
[60, 108].

Mit einer Fissurenversiegelung als praventiv-therapeutisches Verfahren strebt man an,
die bestehende Pradilektionsstelle Fissur in eine hygienefahige Situation zu
Uberflihren. Sie ist somit bei eingeschrankter Mundhygiene, einem erhohten
Kariesrisiko oder bei engen, tiefen Fissuren indiziert [53, 126]. Durch einige Studien zu
Langzeitergebnissen von Fissurenversiegelungen, lasst sich diese heute als eine
bewahrte Erganzung der Basisprophylaxe einordnen [108, 194]. Durch eine sinnvolle
Kombination von Versiegelung und Malinahmen der primaren Pravention ist man dem

Ziel der Kariesfreiheit im Kindesalter deutlich ndher gekommen.

2.5 Pravention der Jugendzahnpflege

Basierend auf der aktuellen Stellungnahme von 2002 empfiehlt die DGZMK (Deutsche
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) zur Durchfiihrung
gruppenprophylaktischer MaRnahmen, diese moglichst friihzeitig und flachendeckend
durchzuflihren. Im Vorschulalter werden tagliches Zahneputzen mit fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta und im Schulalter mindestens 2-mal jahrlich Prophylaxetibungen fir
alle 6- bis 12-jahrigen Kinder angeraten. Erganzt werden diese Malknahmen durch
Ernahrungshinweise, Anleitung zur Mundhygiene und Sensibilisierung zur
Eigenverantwortung fur die Gesundheit. Diese Gruppenprophylaxe verfolgt vor allem
das Ziel der primaren Pravention, beinhaltet aber auch sekundar praventive
Maflinahmen [51].

Fur Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko sind im Sinne der Intensivprophylaxe zusatzliche
Programme zu entwickeln. Hier sind 4- bis 6-mal jahrliche Prophylaxeimpulse
anzustreben. Alternativ zur Betreuung einzelner Risikokinder kénnen auch gesamte
Einrichtungen mit Uberdurchschnittlicher Kariespravalenz der verstarkten Betreuung
unterliegen. Hier ist eine enge Zusammenarbeit mit der begleitenden zahnarztlichen

Praxis von besonderer Bedeutung [44, 80].

Aktuelle epidemiologische Untersuchungen zur Verbreitung der Karies in der

Bundesrepublik Deutschland zeigen eine zunehmende Polarisierung im Kinder- und
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Jugendlichenalter. Einer Vielzahl von Kindern mit naturgesundem Gebiss bzw.
geringem Kariesbefall steht eine kleine Gruppe mit hoher Kariesaktivitat gegeniber
[175, 176]. Ziel ist es, diese letztgenannte Gruppe von Kindern mit erhdéhtem
Kariesrisiko friihzeitig zu erkennen und durch intensive, individuelle Intensivprophylaxe
zu betreuen. Mit der Forderung nach einer individuellen Prophylaxe erfahrt der Begriff
des ,individuellen Kariesrisikos* immer mehr an Bedeutung. Bis zu diesem Zeitpunkt
wurde die Indikation fir verstarkte praventive Leistungen aufgrund von klinischen
Veranderungen wie zum Beispiel Karies und Verfarbungen gestellt [134]. Somit ist die
bis dahin vorherrschende Strategie als Sekundarpravention einzustufen, da
initialkariése klinische Veranderungen bereits ein gewisses Mal an Schadigung flr
den Zahn beinhalten. Ziel der Kariesrisikobestimmung ist somit, schon im Vorfeld das
Risiko zur Erkrankung zu erkennen, um in geeigneter Weise reagieren zu kdnnen.
Durch eine wiederholte Ermittlung kariogener Risikofaktoren kann sowohl der Erfolg
praventiver MaBnahmen beurteilt als auch die Compliance des Patienten Uberprift
werden. Als Grundvoraussetzung flr die Eignung medizinischer Tests wird allgemein
gefordert, dass die Summe aus Sensitivitdt und Spezifitdt bei mindestens 160% liegt
[252].

Grundsatzlich konzentrieren sich Verfahren zur Bestimmung des Kariesrisikos auf
verschiedene Phasen der Kariesentstehung, begonnen bei den Leitkeimen und deren
Stoffwechselprodukten der Milchsaure bis hin zur Initiallasion. Andere Ansatze haben
die Bestimmung karieshemmender Faktoren wie die Pufferkapazitat des Speichels
zum Ziel [134].

Bei epidemiologischen Studien liegt das Hauptaugenmerk auf der klinischen
Befundung. Mundhygiene und Karieserfahrung dienen der Risikoeinschatzung, eine
Ernahrungsanamnese kann dabei unterstitzen [52]. Der Mundhygienestatus wurde
bereits friihzeitig als Faktor zur Risikoeinschatzung herangezogen. Insbesondere bei
Kleinkindern ist sichtbare Plaque an den oberen Frontzédhnen ein sehr guter Indikator

bei der Erkennung einer sich abzeichnenden Kariesentwicklung [5].

Intuitiv wird bei der ersten Befundung nach bereits bestehenden Lasionen geschaut.
Viele Defekte in Relation zum Lebensalter sind Ausdruck eines hohen Kariesrisikos. Im
Verlauf vieler Studien wurde deutlich, dass die bisherige Karieserfahrung einen sehr
hohen [92, 188] Vorhersagewert, in einigen Studien sogar den besten [222] fUr die

zukinftige Kariesentwicklung darstellt. Als erwiesen gilt, dass die bestehenden
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Lasionen im Milchgebiss ebenfalls eine wegweisende Rolle fiir die Kariespravalenz in

Bezug auf die bleibende Dentition spielen [175].

Nach der Vorgabe der Deutschen Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahnpflege (DAJ) gilt
seit 1993 auf der Basis epidemiologischer Reihenuntersuchungen zur Erfassung von

Kindern mit hohem Kariesrisiko die in der Tabelle 4 aufgefliihrte Einteilung:

Tabelle 4: Definition von Riskogruppen in Altersdifferenzierung (DAJ [46])

Alter bis 3 Jahre | nicht kariesfrei, dmf(t) > 0
4 Jahre | dmf(t) > 2
5 Jahre | dmf(t) > 4
6-7 Jahre | dmf/IDMF(t/T) > 5 oder D(T) > 0
8-9 Jahre | dmf/IDMF(t/T) > 7 oder D(T) > 2
10-12 Jahre | DMF(S) an Approximal-/Glattflachen > 0

Zahlreiche Studien haben wiederholt gezeigt, dass der beste Pradiktor flir ein erhéhtes
Risiko die bisherige Karieserfahrung ist [94, 133, 155, 203, 223]. Dieses Verfahren ist
zwar fir die Primarprophylaxe ungeeignet, kann bei den viel Karies aufweisenden
Kindern aber dennoch durch vermehrte Betreuung zu einer Verbesserung ihrer oralen
Gesundheit fihren. BJARNASON bestatigte 1997, dass auch Initialldsionen einen
pradiktiven Wert flr die korrekte Einschatzung der weiteren Entwicklung haben und
wahrend der Wechselgebissperiode als verlassliche Risikomarker dienen. Fiur
Jugendliche gelten sowohl fur Sensitivitat als auch fir Spezifitdt Werte von ca. 80%
und festigen dessen Vorhersagbarkeit als besten Indikator fir das Auftreten von

manifesten Lasionen nach 3 Jahren [26].

2.6 Bayerisches Konzept der LAGZ zur Zahngesundheit

Sowohl die Gruppen- als auch die Individualprophylaxe sind bundeseinheitlich in den
8§ 21 und 22 des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelt. Krankenkassen, Zahnarzte
und die fiur die Zahngesundheitspflege in den Landern zustdndigen Stellen tragen
gemeinsam Verantwortung flr die Verhltung von Zahnerkrankungen. MalRnahmen der
Gruppenprophylaxe sollen demnach vorrangig in Kindergarten und Schulen bis zum

12. bzw. bei Uberproportional hohem Kariesrisiko bis zum 16. Lebensjahr erfolgen. Die
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Individualprophylaxe umfasst im Alter von 6 bis 18 Jahren den halbjahrlichen
Zahnarztbesuch inkl. Befundung, Aufklarung, Schmelzhartung durch den Einsatz von

Fluoriden und Fissurenversiegelung der Molaren [213, 214].

In Bayern Ubernimmt die LAGZ die Funktion der organisierenden Institution. LAGZ ist
die Abklrzung flir Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit e.V. Hierbei
handelt es sich um einen am 17. Mai 1983 gegriindeten gemeinnultzigen Verein. Er
wird gebildet von Uber 3.300 ehrenamtlichen Zahnarzten und den gesetzlichen
Krankenkassen. Unter dem Motto ,Gesunde Kinderzdhne durch wirksame Prophylaxe*
leisten alle gemeinsam in den Kindergarten und Schulen Bayerns Aufklarungsarbeit
um ein Gesundheitserziehungskonzept fir die Durchfihrung der Gruppenprophylaxe

zu etablieren [18].

Die MaBknahmen der LAGZ werden zum grolten Teil von den gesetzlichen
Krankenkassen finanziert und zusatzlich von der Bayerischen Staatsregierung, den
Tragerorganisationen der Kindergarten und den Schulbehdrden unterstitzt, so dass

laut LAGZ Bayern ein jahrlicher Etat von 4 Millionen Euro zur Verfligung steht [23].

Die LAGZ-Zahnarzte besuchen regelmafig Kindergarten und Schulen um dort
gemeinsam mit Erzieherinnen und Lehrkraften die Kinder tber die Grundsatze richtiger
Zahnpflege aufzuklaren. Dieses basiert auf den vier Saulen flir gesunde Zahne:

1. Richtige Mundhygiene

2. Zahngesunde Ernahrung

3. Zahnschmelzhartung durch Fluoride

4

Regelmaliger Zahnarztbesuch

Die Empfehlung zu 1. umfasst im Einzelnen das Erlernen der fiir den jeweiligen
Entwicklungsabschnitt anempfohlenen Zahnputztechnik, so dass eine intensive,
regelmalige und systematische Mundhygiene mdglich ist. Neben der
Aufklarungsarbeit zur Bedeutung der Fluoridzufuhr filhren die LAGZ-Zahnarzte mit
Einverstandnis der Eltern in den Schulen auch die Aufbringung von fluoridhaltigem
Lack auf der Zahnoberflache durch [23].
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3 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Zahngesundheit der 6- bis 7-jahrigen
bayerischen Schulkinder im Kontext der bundesweiten Erhebung der DAJ (Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fir Jugend-Zahnpflege e.V.) ,Epidemiologische Begleit-
untersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2009“ von Prof. Dr. Klaus Pieper zu

beurteilen.

Im Vergleich zur letzten epidemiologischen Untersuchung von 2004 konnten folgende

Nullhypothesen formuliert werden:

1. Die Rate der Nichtteilnahme (Dropout-Rate) bei den Grundschilern verandert sich
nicht.

2. Die Mundgesundheit (MessgroRe dmf(t) und dmf(s)) der 6- bis 7-Jahrigen
verbessert sich nicht.
Der Anteil naturgesunder Gebisse bleibt unverandert.

Der Versorgungsgrad der Milchgebisse zeigt keine Verbesserung.
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4 Material und Methode

4.1 Probanden

Die vorliegende epidemiologische Studie wurde bei bayerischen Schulkindern
verschiedenen Alters durchgefiihrt. Untersucht wurden wie auch im Jahr 2004 die
Altersgruppen der 6- bis 7-jahrigen, der 12-jahrigen und der 15-jdhrigen Schuler an
Grund- und weiterfihrenden Schulen. Von April 2009 bis Marz 2010 wurden
letztendlich insgesamt 11163 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 6 und 15

Jahren erfasst und davon 6612 untersucht.

Generell sollte das Vorgehen der zahnmedizinischen Untersuchung analog zur
epidemiologischen Studie von 2004 erfolgen. Sie fand im Rahmen einer durch die
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) organisierten
bundesweiten Studie statt. Die Vorgabe der DAJ, dieselben Schulen wie schon in den
vorhergehenden Studien von 1994/95, 1997, 2000 und 2004 als Stichprobenschulen
auszuwahlen, wurde in Bayern nicht umgesetzt. Die Forderung mindestens 5% der
Schiler der jeweiligen Altersgruppe in die Untersuchungen einzubeziehen, war im
bevélkerungsreichen Flachenstaat Bayern aufgrund des erheblichen logistischen und
finanziellen Aufwandes nicht realisierbar. Aus diesem Grund wurde an den Lehrstuhl
fur Statistik der Universitat Wirzburg von der Bayerischen Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit e.V. (LAGZ) der Auftrag zur Bestimmung einer geeigneten
Stichprobengréfie fir die epidemiologische Studie in Bayern erteilt. Insbesondere sollte
untersucht werden, ob von der vorgegebenen Stichprobengr6Be 5% abgewichen
werden kann, ohne die statistische Validitat zu gefédhrden. Zusatzlich sollte auch die
Ziehung einer geeigneten reprasentativen Stichprobe aus den relevanten
Untersuchungsgruppen erfolgen. Weiterhin wurden Dokumente mitgereicht, um

Transparenz und Wiederholbarkeit der Untersuchungen zu gewahrleisten [63].

Es wurde bei dieser epidemiologischen Studie das Konzept der geschichteten
Zufallsstichprobe gewahlt, um neben der Durchfiihrbarkeit auch der Zufalligkeit gerecht
werden zu konnen, SO dass die ausgewahlten Probanden als
bevélkerungsreprasentatives Kollektiv galten. Die Stichprobe wurde dabei so gewahlt,
dass zufallige Einflisse nur in einem gewissen tolerierbaren Mal} Einfluss auf die

Abweichung der Untersuchungsergebnisse nahmen. Da es sich um eine freiwillige
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Teilnahme handelte, musste angenommen werden, dass dabei auch soziale Faktoren

die Auswahl der letztendlich Untersuchten selektiv beeinflusst haben.

Auf der Basis der Daten des Landesamtes fur Statistik hat der Lehrstuhl fir Statistik
der Universitat Wirzburg als geeignete StichprobengréRe ein Wert von 2,3% (69
Schulen) fur die 1. Klasse, 2,5% (69 Schulen) fiur die 6. Klasse und 3,3% (98 Schulen)
fur die 9. Klasse ermittelt. Durch diese Stichprobengrélien war eine Genauigkeit des
Stichprobenmittels bzgl. DMF(T)/dmf(t) von = 0,15 oder weniger zu erreichen. Diese
Werte entsprachen ungefahr der Grolle der gewahlten Stichprobe aus der letzten
Studie von 2004, bei der 2% der Schulen fir die Studie ausgewahlt wurden. Jedoch
wurden damals die Effekte des Dropouts nicht berticksichtigt, so dass letztlich deutlich
weniger als 2% der Schiler in der Auswertung berucksichtigt wurden. Durch die
angegebene Erhéhung der StichprobengrofRe sollte das Ziel erreicht werden, diesmal

tatsachlich 2% der Schiler zu beurteilen.

Dropout bezeichnet die Reduzierung der Anzahl der untersuchten Schiiler, die sich
daraus ergibt, dass die Kinder bzw. Jugendlichen zum Untersuchungszeitpunkt keine
von den Eltern unterschriebene Einverstandniserklarung vorlegen kénnen, krank sind

oder aus anderen Griinden nicht teilnehmen kénnen oder wollen.

Alterseinschrankung bezeichnet die Reduzierung der Anzahl der untersuchten Schiiler,

die sich daraus ergibt, dass diese zum Untersuchungszeitpunkt nicht das Alter der zu
beurteilenden Altersgruppe aufweisen. Untersucht wurden den Jahrgangsstufen
entsprechend die 1., 6. und 9. Klassen, wovon nur die Schiler in der Studie bewertet
wurden, die entsprechenden Alters (5,99 <> 8,0; 11,99 <> 13,0 und 14,99 <> 16,0

Jahre) waren.

Es kam zu einem mehrstufigen Auswahlverfahren der Schulen. In einem ersten Schritt
wurde nach Lokalisation (GroRstadt, sonstige Stadt, Land) eine Zufallsstichprobe
gezogen, um damit nach soziogeographischen Merkmalen eine reprasentative
Auswahl zu treffen. Die Einteilung der Lokalisation erfolgte nach dem Amtlichen
Gemeindeschlissel (AGS). Dieser endete bei den zugewiesenen kreisfreien Stadten
mit 000, wahrend zu den Grol3stadten Minchen und Nirnberg auch Firth und
Erlangen zahlten. Bei den weiterfilhrenden Schulen erfolgte eine zusatzliche Ziehung
nach dem Schultyp (Grund-, Real- und Hauptschule und Gymnasium). Im zweiten
Schritt erfolgte ebenfalls nach dem Zufallsprinzip die Auswahl der zu untersuchenden

Klassen innerhalb einer Jahrgangsstufe. Hierbei wurden in Betracht der
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Wirtschaftlichkeit und des Aufwandes an den ausgewahlten Schulen jeweils zwei 6.

und zeitgleich zwei 9. Klassen untersucht.

Auf der Basis der bereits durchgefiihrten Studien flihrte die jetzige Auswahl zu einer
Anzahl von 11163 erfassten Kindern und Jugendlichen, an insgesamt 174 Schulen.
Die Anzahl der Schulen setzte sich dabei aus 69 Grundschulen, 50 Hauptschulen, 25
Realschulen und 23 Gymnasien zusammen.

Fur die Auswahl der Probanden galten folgende Kriterien:

Einschlusskriterien:

- Kinder aus Schulen, die in der Stichprobe gezogen wurden,
- Gesunde Kinder (max. ASA-Klasse |), bzw. Kinder ohne Behinderung und

- Kinder mit der Einverstandniserklarung der Eltern.

Ausschlusskriterien:

- Kinder aus Schulen, die nicht in der Stichprobe gezogen wurden,
- Kinder mit Allgemeinerkrankungen (ab ASA-Klasse Il) oder Behinderungen und

- Kinder ohne Einverstandniserklarung der Eltern.

4.2 Vorbereitungen

Neben der Auswahl der Schulen durch den Lehrstuhl fir Statistik der Universitat
Wirzburg war die Zustimmung der Ethikkommission der Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Nlrnberg (AZ 3955) als auch die Genehmigung des Bayerischen
Staatsministeriums fir Unterricht und Kultus notwendig (AZ 1V.4-507 106-4.9361). Die
Studie verlief auf freiwilliger Basis, bei der Schiler nur nach Zustimmung von
Schulleitung und dem erklarten Einverstandnis der Eltern untersucht wurden. Bei der
auf jeweils 5 - 10 Minuten begrenzten Untersuchung, die wahrend der Zeit des
normalen Unterrichtes durchgefiihrt wurde, wurden ausschlieBlich die Ublichen
Parameter eines Zahnstatus erhoben. Eine gesundheitliche Gefahrdung der
Probanden war nicht gegeben, da es sich um eine reine Beobachtungsstudie handelte,
bei der sterile Instrumente verwendet wurden und kein invasives Vorgehen praktiziert

wurde.
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Die Sicherung des Datenschutzes wurde dadurch gewahrleistet, dass bei den
untersuchten Probanden neben dem Geschlecht nur Monat und Geburtsjahr notiert
wurde, so dass zwar eine Altersbestimmung des Kindes bzw. Jugendlichen maglich

war, allerdings keine Rickschlussméglichkeit auf die Identitat bestand.

Als Untersucherteam fiir alle ausgewahlten Schulen Bayerns fungierten acht
Zahnarzte/-innen mit je einer/m Helferin/Helfer, die mit Unterstlitzung der Zahnklinik 1
— Zahnerhaltung und Parodontologie Universitat Erlangen-Nurnberg rekrutiert wurden.
Zwar kam es aufgrund der geringen Anzahl dieser zentralen Teams zu vermehrten
Personal- und Reisekosten, allerdings wurde erst dadurch eine weitgehend
standardisierte Befunderfassung gewahrleistet. Zusatzlich war es von Néten, die
einzelnen Untersucher zu Kkalibrieren, um Abweichungen in der Kariesdiagnostik
nahezu ausschliefen und die Zuverlassigkeit der Ergebnisse (Reliabilitat) einschatzen
zu kénnen. Die Kalibrierung erfolgte insgesamt mit dem Ziel, dass die Untersucher ihre
eigenen Diagnosen wiederholen konnten (intraindividuelle Reliabilitat) und zusatzlich
im Vergleich mit den anderen Untersuchern zu Ubereinstimmenden Ergebnissen

kamen (interindividuelle Reliabilitat).

Auf Landerebene wurden aus diesem Grund Kalibrierungskurse von den
Referenzuntersuchern K. Pieper und A. Schulte veranstaltet. In Bayern erfolgte die
Einweisung der acht Zahnarzte/-innen durch die Chefkalibrierer Prof. Petschelt, Prof.
Kramer und Prof. Frankenberger am 19.02.2009 in Erlangen und am 15.04.2009 in
Dresden. Wahrend in Erlangen Patienten an der Pestalozzi Grundschule und am
Universitatsklinikum untersucht wurden, wurden in Dresden ausschlie3lich Patienten
des Universitatsklinikums zur Kalibrierung befundet. Sie beinhaltete einen
theoretischen und einen praktischen Teil. Nach Darstellung und Erlauterung von
Diagnostikkriterien anhand von Fotos erfolgte der praktische Teil durch Simulation
einer Untersuchung an insgesamt 12 Patienten im Alter von 7 bis 16 Jahren. So wurde
sichergestellt, dass die Befundung eines jeden Untersuchers reproduzierbar war und
mit den Diagnosen der anderen Untersucher Ubereinstimmte. Nach Ablauf der
Kalibrierung wurde mittels statistischer Auswertung beurteilt, in wie weit
Ubereinstimmung von Untersucher und Referenzuntersucher gegeben war. Der
Kappa-Wert (k) nach Cohen diente hier als Mal fiir die Vergleichbarkeit [239]. Die
Glte des Wertes wurde entsprechend LANDIS und KOCH wie folgt eingestuft (Tabelle
5, Seite 21):
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Tabelle 5: Einstufung Kappa-Werte nach LANDIS und KOCH [131]

Kappa-Wert Intensitit der Ubereinstimmung

<0,2 minimale Ubereinstimmung

0,21 bis<0,4 geringe Ubereinstimmung

0,41 bis<0,6 maRige Ubereinstimmung

0,61 bis<0,8 gute Ubereinstimmung

> 0,81 fast perfekte Ubereinstimmung

Fur die Teilnahme an der Studie wurde ein Kappa-Wert von 0,75 gefordert. Durch die
zusatzliche Angabe des gewichteten Kappas (ky) wurden nur geringe Differenzen von
Untersucher und Referenzuntersucher hinsichtlich des dmf(t) mitberlicksichtigt.
GroRen Diskrepanzen der Befunde wurde ein hdoheres Gewicht beigemessen als
geringen Diskrepanzen. Um dies bei der Berechnung der Ubereinstimmung
berlicksichtigen zu kénnen, wurde die Formel zur Berechnung von k durch Gewichte
zwischen 0 und 1 modifiziert. Wenn die diskordanten Befunde lberwiegend niedrige
Gewichte hatten, wirkte sich dies ginstig auf K aus und der gewichtete Kappa-Wert fiel

etwas grolier aus als der ungewichtete [79].

Im Anschluss an die durchgefiihrte Studie wurde am 14.10.2010 in Erlangen eine
durch Prof. Kramer und Prof. Frankenberger geleitete Rekalibrierung durchgefiihrt. Sie
umfasste die Untersuchung von insgesamt 23 Patienten nach bekanntem Schema.
Durchgeflihrt wurde die Befundung von 13 Grundschilern im Alter von 7 bis 9 Jahren
in der Pestalozzi Schule und von 10 Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jahren in der
Zahnklinik.

Die zahnmedizinische Untersuchung erfolgte auf Basis des DMF(T)/dmf(t)-Index. Die
Diagnosekriterien orientierten sich an den Vorgaben der WHO [244] und sind im
Handbuch ,Die zahnmedizinische Untersuchung im Rahmen der Gruppenprophylaxe®
beschrieben:

Bei der Diagnose von kariésen Zahnen wird nur zwischen Dentin- und Schmelzlasion
unterschieden. Eine Fissur gilt als kariés, wenn eine Kavitat vorliegt oder eine Opazitat
in ihrer Umgebung auf eine Demineralisation schlielRen lasst. An den Glattflachen flhrt
dagegen erst das Vorliegen einer Kavitat zur Einstufung ,kariés“. Bei den
Approximalflachen kann die Durchleuchtung zur Diagnosesicherung Verwendung

finden. Ein Verlust an Transluzenz oder ein charakteristischer Schatten gilt hier als
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Indikator fir eine Approximalkaries. Ein | steht flir das Vorhandensein einer
Initialkaries. Die M-Komponente bezieht sich ausschlieBlich auf Zahne, die wegen
Karies extrahiert wurden (E). Eine Abgrenzung zu Extraktionen aufgrund anderer
Ursachen wie Trauma oder kieferorthopadischer Behandlung ist unbedingt notwendig
(Y). Vergleichbares qilt flr die Charakterisierung der F-Komponente. Auch hier muss
zwischen Fullungen oder Kronen aufgrund von karidser Zerstérung (F) und Fillungen
bedingt durch Trauma (T), Hypoplasie (H) oder Missbildung unterschieden werden.
Fissurenversieglungen im Sinn der Prophylaxe werden mit V gekennzeichnet,
erweiterte Versiegelungen jedoch mit einem F. Grundsatzlich betrachtet hat die
Karieshistorie Vorrang, was bedeutet, dass bei gleichzeitigem Vorliegen von Fllung

und Karies an einem Zahn der Zahnbefund mit (D) anzugeben ist [171].

Nach Genehmigung durch das Bayerische Staatsministerium flr Unterricht und Kultus
und der anschlielenden Ziehung der Stichproben erfolgte die Kontaktaufnahme mit
den Schulen. Sie wurden von der Prifleitung und der LAGZ ca. 2 — 3 Wochen vor dem
geplanten Untersuchungstermin angeschrieben. Durch diese gewahlte Zeitspanne war
gewabhrleistet, dass den Schulen genligend Zeit fiir die Aufklarung Gber den Zweck der
Untersuchung und das Auswahlverfahren, die Motivation zur Teilnahme und
Unterstiitzung, zur Uberpriifung von Klassenstarke und zur Terminvereinbahrung
eingeraumt wurde. Jedes Anschreiben an die Schulen bestand aus einem
vorbereiteten Rickantwortschreiben, einer Kopie der Erklarung des Staatsministeriums
fur Unterricht und Kultus und einer Kopiervorlage fiir die Einverstandniserklarungen der
Eltern. Letztere wurde von der Schulleitung an die ausgewahlten Klassen weitergeleitet
und diente der Aufklarung von Kind und Eltern. Sie musste spatestens am

Untersuchungstag unterschrieben vorliegen.

Die Bestatigung der Schulen zur Teilnahme an der Studie erfolgte schriftlich, wahrend
die terminliche Feinabstimmung von der Studienleitung in Erlangen telefonisch
durchgefihrt wurde. Lehnte eine Schule die Unterstlitzung der Durchflihrung der
epidemiologischen Studie ab, wurde zunachst das Staatsministerium mit der Bitte um
Vermittlung informiert. Flhrte auch dies nicht zur erklarten Teilnahmebereitschaft, so
wurde die Schule von der Studie ausgeschlossen und es kam zur Nachziehung einer
Ersatzschule entsprechend des Schultyps und ihrer Lokalisation. Dies war in diesem

Jahr bei 7 von 174 Schulen notwendig.
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4.3 Untersuchungsablauf

Die Untersuchungen an den insgesamt 164 Schulen erfolgten im Zeitraum von April
2009 bis Marz 2010, wobei die flr diese Studie herangezogene Stichprobe der
Grundschulen vom 22.09.-10.12.2009 untersucht wurde. Organisiert wurde bzgl.
Behandlerteam, Reiseplanung und Durchfiihrung der Untersuchung von der
Studienleitung in Erlangen. Die notwendigen Untersuchungsmaterialien wurden
gestellt. Fur die vorausgegangene Zahnreinigung standen Zahnblrsten, -paste und
Becher zur Verfigung. Liege (PINO Mobil-Alu-Koffer-Massagebank ,atoll*, Pino
Pharmazeutische Praparate, Hamburg), Mundspiegel, zahnarztliche Sonde,
kompressorbetriebener Luftplster (Kleinkompressor SNR MAC-A-002670, DTS
Design, Mammendorf) und eine Untersuchungsleuchte (Haeberle Halux 50 S,

Haeberle GmbH, Stuttgart) vervollstandigten das Untersucherequipment.

Die Durchfiihrung der Untersuchungen verlief stets nach dem gleichen Prinzip, um zu
gewabhrleisten, dass jeder Proband auf die gleiche Art befundet werden konnte: Vor
Beginn der zahnarztlichen Untersuchung wurde vom Behandler sicher gestellt, dass
die formelle Einwilligung der Eltern vorlag. Bei Angabe eines Grundes zur Ablehnung
der Teilnahme wurde dieser entsprechend vermerkt. AnschlieRend wurde jedes Kind

gebeten, sich mit den bereitgelegten Zahnbirsten die Zahne zu reinigen.

Neben der Abfrage des Geburtsdatums wurden die Kinder gefragt, ob sie eine
kieferorthopadische Apparatur tragen. Die zahnarztliche Untersuchung begann mit der
Einschatzung der Mundhygiene des Kindes am Vorhandensein von Plaque an den
Labialflachen von 13 bis 23. AnschlieRend erfolgte die klinische Untersuchung. Dabei
kamen Spiegel und Sonde an den zuvor getrockneten Zahnen zum Einsatz, wobei nur
in Zweifelsfallen die Sonde eingesetzt wurde. Die Untersuchung wurde als Vollbefund
an allen Zahnflachen durchgefihrt. An den bleibenden Molaren und Pramolaren
wurden jeweils funf Flachen befundet, an Eckzahnen und Frontzahnen beider
Dentitionen jeweils vier Flachen. Der aufgenommene Zahnstatus wurde per Hand in
die Befundbdgen eingetragen und nach der Untersuchung an die Studienleitung in

Erlangen weitergeleitet.
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Die erhobenen Befunde wurden nach folgendem Schema codiert:

(Befundbogen siehe Anhang)

Schlussel fir Angabe pro Zahn: Schlussel fir Angabe pro Flache:
S kariesfrei 0 kariesfrei

D  karids 1 Schmelzkaries

F gefullt 2 Dentinkaries

M Milchzahn 3 Fullung

H Hypoplasie 4 Fullung mit Sekundarkaries
E extrahiert wegen Karies 5 Flache Uberkront

Y  sonstige Extraktion 6 Flache versiegelt

U BZ nicht beurteilbar 7 wegen Karies extrahiert

B bleibender Zahn 8 Traumadefekt

T Trauma 9 nicht beurteilbar

X nicht beurteilbar 10 a/b/c Hypoplasie

V  Versiegelung

Initialkaries

4.4 Dokumentation

In der durchgefiihrten Studie wurden die erhobenen Daten zunachst vor Ort auf
speziellen Befundbdgen (siehe Anhang) erfasst und zu einem spateren Zeitpunkt in die
EDV-Programme GPR [171] fUr die deutschlandweite Datenerfassung und zusatzlich
in dBASE 1V [162] als Datenbanksoftware Gbertragen.

HauptuntersuchungsgrofRe der epidemiologischen Studie war der DMF(T)/(S)-Wert
bzw. der Milchzahn-dmf(t)/(s)-Wert. Um eine moglichst genaue Schatzung des
durchschnittlichen DMF(T)/(S)-Wertes der Schiiler der jeweiligen Altersgruppen zu
erhalten, sollte der Mittelwert aus einer durch eine vorausgegangene Stichprobe
festgelegten Auswahl von Schilern ermittelt werden. Dieser Mittelwert galt dann als
Schatzung fir den durchschnittichen DMF(T)/(S)-Wert aller Schiler der

entsprechenden Altersgruppe in Bayern.

Bei dem DOS-basierten EDV-Programm dBASE IV handelt es sich um eine speziell fir

den oralen Befund entwickelte Eingabemaske; als Vorlage diente die von Prof. Pieper
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etablierte Eingabesoftware GPR. Neben ihrer Erfassung und Verwaltung kdnnen die im
Programm dBASE IV gesammelten Daten einer statistischen Auswertung unterzogen
werden. Die Datenbestdnde kénnen nach unterschiedlichen Auswahlkriterien wie z.B.

Alter oder Geschlecht der Probanden selektiert werden.

4.5 Auswertung

Die deskriptive Auswertung des Datenmaterials erfolgte nach Konvertierung in einen
SPSS-Datensatz fir Windows in tabellarischer und grafischer Form und insgesamt
analog zu der statistischen Auswertung der vorangegangenen Studie von 2004. Eine

unmittelbare statistische Vergleichbarkeit der Datensatze war dadurch gewahrleistet.

Zuerst erfolgte die deskriptive Auswertung univariant in Form von Haufigkeitstabellen
und beim dmf(t)-Index als wichtigste vergleichende Grélke in Form von Mittelwerten
inkl. ihrer Standardabweichungen. Durch Auflosung des Indexes in seine
Einzelkomponenten war eine zusatzliche Beurteilung von Fullungsindex,
Behandlungsnotwendigkeit, Anteil naturgesunder Zahne und Sanierungsgrad maglich.
Der Sanierungsgrad war eine wichtige Kenngrolke zur Beurteilung des
Behandlungsbedarfs. Er stellte den Anteil der Flllungen am gesamten DMF(T)/dmf(t)
dar und berechnete sich aus dem Verhaltnis von der Summe gefiillter und extrahierter

Zahne zum dmft-Wert:

fO+m@ o
dmft

Sanierungsgrad(%) =
Weiterhin erfolgte die deskriptive Auswertung bezogen auf Significant-Caries-Indexes
(SiC), Initialkaries (1), Traumatologie und Versiegelungsrate. Auch eine
Gegenduberstellung der dmf(t)/(s)-Werte verschiedener Bezirke und die Auswertung der
Dropout-Raten hinsichtlich Alter und Bezirk wurde durchgefiihrt. Der SiC-Index wurde
bestimmt, indem fir das Drittel der Untersuchten mit den héchsten DMF(T)/dmf(t)-
Werten der Mittelwert berechnet wurde. Eine Auflistung der individuellen
DMF(T)/dmf(t)-Werte war flr seine Bestimmung Vorraussetzung [36]. Anschlieend
erfolgte die Berechung der relevanten Untergruppe, die ein Drittel der Untersuchten
beinhaltet. Die Summe dieser Untergruppe zugeordneten DMF(T)/dmf(t)-Werte wurde
durch die Anzahl derer Schiler dividiert [144].
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E dmf (t) — Werte der Subgruppe
Anzahl Schiiler der Subgruppe

SiC - Index =

Als Test zum Vergleich der Haufigkeiten von naturgesunden Zahnen und unversorgter
Karies fand der Chi-Quadrat-Test (x*-Test) Verwendung. Er verglich die relative
Haufigkeit der Stichprobe mit den vorliegenden Haufigkeiten von 2004. Differenzen
zwischen zwei Gruppen wurden als signifikant gewertet, wenn die

Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner als 0,05 war (Signifikanzniveau: p = 0,05) [238].

Mit dem T-Test flr unabhangige Stichproben [38] wurde ein Vergleich der dmf(t)-
Mittelwerte von 2004 und 2009 angestellt, aufgeteilt nach den jeweiligen Schultypen.
Der Test setzt theoretisch normalverteilte Mittelwerte voraus (Konfidenzbereiche 95%).
Die Giiltigkeit dieser Annahme wurde im Gutachten zur Stichprobenziehung durch
Simulation Uberprift [63]. Zusatzliche Anwendung fand der T-Test beim Vergleich der
mittleren dmf(t)/(s)- und SiC-dmf(t)/(s)-Werte, aufgeteilt nach ihren Bezirken in den
Jahren 2004 und 20009.

Das verallgemeinerte lineare Modell (generalized linear model, GLM) kam bei der
Auswertung der Ergebnisse der Dropout-Erhebung hinsichtlich ihrer Aufteilung bzgl.
der Bezirke und beim Subgruppen-Vergleich der Bezirke in 2004 und 2009 zum
Einsatz. Es konnte als Verallgemeinerung der Klassischen Linearen Regression
betrachtet werden. Ziel war es, eine abhangige Variable durch eine oder mehrere

unabhangige Variablen zu erklaren [37].

Der Tukey's Studentized Range Test diente sowohl bei der Dropout-Auswertung als
auch bei der Auswertung der Ergebnisse nach den jeweiligen Bezirken als Post-Hoc
Analyse. Die durch die vorangegangenen Varianzanalysen in Form des GLM allgemein
getroffenen Aussagen hinsichtlich der einzelnen Bezirke wurden so durch spezifische

Aussagen zu signifikanten Unterschieden erganzt [193].

Bei der Korrelationsanalyse zwischen den Variablen Versiegelung und Fillungen
wurde als Zusammenhangmal der Pearson’sche Korrelationskoeffizient r berechnet.
Dieser kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen und wird zur Beurteilung des
linearen Zusammenhangs der zwei ordinalskalierten Merkmale herangezogen. Da der
Korrelationskoeffizient von der Normalverteilung der Variablen ausgeht, erganzte die

Berechnung der nichtparametrischen Korrelation in Form von Koeffizienten nach
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Kendall-Tau-b (t,) und Spearman-Rho die Analyse [237]. Der zweiseitige

Signifikanztest erfolgte auf dem Niveau von 0,05.

Fur die dimensionslosen Zusammenhangsmalfe kénnen positive und negative Werte

wie folgt interpretiert werden (Tabelle 6):

Tabelle 6: Zusammenhangsmafe und ihre Interpretation [8]

ZusammenhangsmaR Intensitat des Zusammenhanges
1 perfekter Zusammenhang

0,7 bis< 1 sehr starker Zusammenhang

0,5 bis<0,7 starker Zusammenhang

0,3 bis<0,5 mittelstarker Zusammenhang

0,2 bis < 0,3 schwacher Zusammenhang

0 statistische Unabhangigkeit
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5 Ergebnisse

5.1 Kalibrierung / Rekalibrierung

In Tabelle 7 sind die jeweiligen Werte von ungewichtetem und gewichtetem Kappa der
vorangegangenen Kalibrierung aufgelistet. Die Abweichungen von Untersucher 7/8
hinsichtlich des geforderten Kappa-Wertes von 0,75 lassen sich durch Fehldiagnosen

begriinden; ihre Klarung lie3 die Teilnahme der Untersucher aber dennoch zu.

Tabelle 7: Kappa-Werte von Kalibrierung und Rekalibrierung

Kalibrierung Rekalibrierung
Kappa gew. Kappa Kappa gew. Kappa
1. Untersucher 1,000 1,000 0,943 0,988
2. Untersucher 0,895 0,878 0,727 0,811
3. Untersucher 0,660 0,909 0,834 0,964
4. Untersucher 0,670 0,923 0,650 0,915
5. Untersucher 0,308 0,778 0,501 0,825
6. Untersucher 0,515 0,853 0,725 0,919
7./8. Untersucher 0,390 0,670 0,349 0,550
Durchschnitt 0,637 0,868 0,677 0,862

5.2 Dropout-Erhebung

5.2.1 Dropout-Erhebung der unterschiedlichen Altersgruppen und
Schultypen

Von der gesamten Stichprobengrolte von 11163 erfassten Schilern, konnten
letztendlich 59% (N = 6612) untersucht werden. Dies entspricht einer Dropout-Rate
von 41%. Abbildung 1 (Seite 29) zeigt die StichprobengréRen und Dropout-Raten in
den verschiedenen Altersgruppen; hier auch mit direktem Vergleich zu der

vorangegangenen Studie von 2004 [176].
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Abbildung 1: Dropout-Raten 2004/2009

Mit einer Dropout-Rate von 15% war die Teilnahmebereitschaft bei den 6- bis 7-

jahrigen Grundschilern im Vergleich zu den weiterfihrenden Schulen am hdchsten.

Die Abbildung 2 zeigt zur besseren Ubersicht die direkte Gegeniiberstellung der

Dropout-Raten (in Prozent %) bezogen auf die Schultypen.
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Abbildung 2: Dropout-Rate bezogen auf die Schulen in %
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Insgesamt haben 4551 Kinder und Jugendliche nicht an der Studie teilgenommen. In

der Gruppe der 6- bis 7-Jahrigen nahmen 358 Schiler nicht teil. Die in Tabelle 8

aufgefiihrten Griinde wurden flr ihre Nichtteilnahme angegeben:

Tabelle 8: Griinde fiir die Nichtteilnahme der 6- bis 7-Jahrigen

1. | Krankheit 84
2. | Einwilligung nicht abgegeben 100
3. | kein Interesse 17
4. | schon in zahnarztlicher Behandlung 10
5. | Zahnarztangst 3
6. | keine Einwilligung ohne Grund 143
7. | zeitlich keine Untersuchung durchflihrbar 1

gesamt 358

5.2.2 Dropout-Erhebung der unterschiedlichen Bezirke

Differenziert man die Dropout-Rate der untersuchten Erstklassler nach ihrer Bezirk-

Zugehorigkeit, so ergab sich flr die Grundschulen auf dem Land eine Dropout-Rate
von 13%, wahrend sie in der Stadt bei durchschnittlich 19% und in der Grof3stadt bei

25% lag (Abbildung 3).
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5.3 Kariespravalenz und Sanierungsgrad

5.3.1 Verteilung der untersuchten Kinder und Jugendlichen nach Alter
und Geschlecht

In der Altersgruppe der 6- bis 7-Jahrigen wurden von 2320 erfassten Kindern 1962
untersucht. Nach Abzug der Kinder, die durch die vorgegebene Alterseinschrankung
keine Bewertung erfuhren, wurden insgesamt 1930 6- bis 7-jahrige Schiler/innen
statistisch beurteilt. Die Tabelle 9 zeigt, wie sich diese nach ihrem Geschlecht

aufteilten. Das durchschnittliche Alter betrug in dieser Gruppe 6,68 Jahre.

Tabelle 9: Verteilung der untersuchten 6- bis 7-Jahrigen nach Geschlecht

mannlich weiblich gesamt
absolut 1008 922 1930
relativ (%) 52,2 47,8 100

5.3.2 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 6- bis 7-Jahrigen

In dieser Altersgruppe wird der Kariesbefall der Milchzahne und der bleibenden Zahne
getrennt von einander dargestellt. Der mittlere dmf(t)-Wert fir die Milchzahne betrug
2,34 (Tabelle 10). Der mittlere DMF(T)-Wert der bleibenden Zahne betrug 0,11
(Tabelle 11).

Tabelle 10: Mittelwerte der dmf(t)- und dmf-(s)-Parameter bei den 6- bis 7-Jahrigen

dmf(t) d(t) m(t) f(t) SiC-dmf(t)
Milchzahne 2,34 1,30 0,11 0,95 6,28

dmf(s) d(s) m(s) f(s) SiC-dmf(s)
Milchzahnflachen 5,12 2,28 0,53 1,54 14,21

Tabelle 11: Mittelwerte der DMF(T)- und DMF(S)-Parameter bei den 6- bis 7-Jahrigen

DMF(T) D(T) M(T) F(T)
Bleibende Zahne 0,11 0,07 0 0,03
DMF(S) D(S) M(S) F(S)
Bleibende Zahnflachen 0,14 0,9 0 0,5
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Abbildung 4 zeigt die Verteilung der dmf(t)-Werte. Das Diagramm verdeutlicht, dass
50,6% der 6- bis 7-Jahrigen einen dmf(t) = 0 und somit naturgesunde Milchzdhne
aufwiesen. Der grofdte beobachtete dmf(t)-Wert lag bei 17 (bei einem theoretisch

moglichen Maximum von 20).
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Abbildung 4: Relative Haufigkeit der dmf(t)-Werte in %

In der ersten Dentition waren insgesamt 758 Zahne karidés (Kariesrate 39,3%), 571
Zahne gefillt (Fullungsrate 29,6%), sowie 109 Zahne wegen Karies und 5 wegen

anderer Ursachen extrahiert (Extraktionsrate 5,6%).

In der zweiten Dentition wiesen 93,9% der Schiler und Schilerinnen naturgesunde
bleibende Zahne auf. Der grolte aufgefihrte DMF(T) betrug 4 (bei einem theoretisch
mdglichen Maximum von 12). Es waren insgesamt 92 Zahne karids (Kariesrate 4,8%),
29 Zahne geflllt (Fullungsrate 1,5%) und keine Zdhne wegen Karies oder anderer

Ursachen extrahiert.

Im Vergleich zu 2004 zeigte sich flir den Anteil der 6- bis 7-jahrigen bayerischen Kinder
mit naturgesunden Gebissen nur eine geringe, nicht signifikante Verbesserung. Im
Jahr 2004 wiesen 50,2% der bayerischen Grundschiler mit einem dmf(t) von 0 ein

naturgesundes Milchgebiss auf, wahrend dies 2009 bei einem Anteil von 50,6% der
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Fall war. Vergleicht man allein den Anteil naturgesunder bleibender Zahne, so war hier
sogar eine Verschlechterung gegenliber 2004 ablesbar. Wiesen damals noch 94,5%
der Erstklassler einen DMF(T)-Wert von 0 auf, so war dies 2009 nur noch bei 93,9%
der Fall.

Significant Caries Index (SiC)

Bezogen auf die Milchzahne ergab sich ein SiC-dmf(t) von 6,28 + 0,19 wahrend
bezogen auf die Flachen ein Wert von SiC-dmf(s) = 14,21 = 0,71 berechnet wurde.
Abbildung 5 zeigt eine Gegentberstellung von dmf(t) und SiC-dmf(t) zu den Werten

der vorangegangene Studie von 2004.
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Abbildung 5: Mittlere dmf(t)- und SiC-dmf(t)-Werte der 6- bis 7-Jahrigen

Da es, beurteilt anhand der dmf(t)-Werte, zu keinen signifikanten Unterschieden in der
Pravalenz der Milchzahnkaries seit 2004 kam, ist eine detaillierte Betrachtung der
einzelnen Komponenten des dmf(t)-Wertes notwendig. Die Abbildung 6 (Seite 34) zeigt
die Aufteilung des dmf(t)-Wertes in seine Komponenten d (kariése Zahne) und f
(geflllte Zahne). Deutlich wird, dass trotz nahezu gleich bleibendem Gesamt-dmf(t)-
Wert die 2004 annahernd gleich verteilten Werte von d(t) und f(t) weiter auseinander
driften. Dies bedeutet, dass immer mehr betroffene Milchzahne unversorgt sind oder
bleiben, wahrend der Anteil der gefillten Zadhne abnimmt, was im Ergebnis eine
eindeutige Zunahme des Behandlungsbedarfs bei bayerischen Grundschilern
bedeutet. Waren 2004 noch 35,3% der kariésen Milchzahne unversorgt, so waren dies
2009 bereits 39,3%.



5 Ergebnisse

2004 2009

= dmf(t)
= d(t)
" f(t)

Abbildung 6: d- und f- Komponenten des dmf(t)-Wertes 2004/09
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Fur den Sanierungsgrad von Milch- und bleibenden Zahnen ergibt sich somit die in

Abbildung 7 dargestellte Verteilung. 52,7% der kariésen Milchzdhne waren nicht

saniert. Bei den bleibenden Zahnen waren 76,0% karios und nicht saniert.

Milchzahne

H gefiillte Zahne
E karidse Zahne

W extrahierte Zahne

Abbildung 7: Sanierungsgrad an Milchzéhnen in %

Die Abbildung 8 (Seite 35) zeigt den Sanierungsgrad im Vergleich von 2004 und 2009

und macht deutlich, dass die Zunahme des Anteils karidoser, nicht sanierter Zahne

sowohl fiir Milch- als auch fir die bleibenden Zahne gilt.
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Abbildung 8: Sanierungsgrad 1. und 2. Dentition im jahrlichen Vergleich in %

Zusammenfassend gilt fir Milch- und bleibende Zahne, dass bezogen auf die Schiiler,
49,4% der untersuchten 6- bis 7-Jahrigen naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries in
1. und 2. Dentition) aufwiesen; 9,7% waren vollstdndig saniert und 40,9%

behandlungsbeduirftig.

Initialkaries

Fur die zu bewertende Kariespravalenz ist neben der Dentinkaries auch die
Initialkaries von entscheidender Bedeutung. Die Erfassung dieser friihen Kariesstadien
ist notwendig, um diese durch geeignete Methoden remineralisieren zu kénnen. Fir die

Gruppe der 6- bis 7-jahrigen Schiiler ergaben sich folgende Werte (Tabelle 12):

Tabelle 12: Haufigkeiten der Initialkaries bei 6- bis 7-Jahrigen

absolute Haufigkeit relative Haufigkeit
Zahn (T) Flache (S) Zahn (T) Flache (S)
Milchzahne 362 364 18,8% 18,9%
Bleibende Zahne 185 187 9,6% 9,7%
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5.4 Traumatologie der 6- bis 7-Jahrigen

Anhand von Traumadefekten wurden bei den Untersuchungen Zahntraumata notiert. In
der Gruppe der 6- bis 7-Jahrigen lagen bei 0,4% der bleibenden Zahne und bei 0,6%
der Milchzahne vorangegangene Zahntraumata vor. In absoluten Zahlen bedeutet
dies, dass 7 von 1930 Kindern einen traumatisierten bleibende Zahn und 12 Kinder

mindestens einen traumatisierten Milchzahn hatten.

5.5 Versiegelungen bei 6- bis 7-Jahrigen

In dieser Altersgruppe wird auch der Versiegelungsgrad der Milchzahne und
der bleibenden Zahne getrennt voneinander dargestellt.

Bei 3,7% der Kinder waren Milchzahne versiegelt, das Ausmal} reichte von der
Versiegelung eines einzelnen Zahnes bis hin zur Versiegelung von 8
Milchzahnen. Fur die bleibenden Zahne galt, dass bei 18,2% der Kinder
mindestens ein bleibender Zahn versiegelt war (siehe Tabelle 13). Als
Versiegelungsrate bezogen auf die Flachen ergab sich fur die Milchzahne ein

Anteil von ebenfalls 3,7% und fir die bleibenden Zahne von 17,4%.

Tabelle 13: Haufigkeiten der Versiegelung von Milch- und bleibenden Zidhnen

absolute Haufigkeit | relative Haufigkeit
Milchzahne 72 3,7%
Bleibende Zahne 352 18,2%

5.5.1 Korrelation zwischen Versiegelung und Fiillungen

Zur Beurteilung der Korrelation zwischen den Variablen Versiegelung und Fullungen
werden der Pearson’sche Korrelationskoeffizient r und die Koeffizienten nach Kendall-
Tau-b (tp) und Spearman-Rho (diese jeweils fiir alle Zahne (Tabelle 14, Seite 37) und

separat fir die 2. Dentition (Tabelle 15, Seite 38)) aufgefiihrt.



Tabelle 14: Korrelation zwischen Versiegelung und Fiillungen (gesamt)

Korrelation

Pearson
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versiegelte Zahne

kariose Zahne

geflillte Zahne

versiegelte Zahne 1 -0,46 -0,22
kariose Zahne -0,46 1 0,02
gefillte Zahne -0,22 0,02 1

nichtparametrische Korrelation

Kendall-Tau-b

Spearmann-Rho

versiegelte Zahne

kariose Zahne

geflillte Zahne

versiegelte Zahne 1 -0,14 0,04
kariose Zahne -0,14 1 0,31
gefillte Zahne 0,04 0,31 1

versiegelte Zahne

kariose Zahne

geflllte Zahne

versiegelte Zahne 1 -0,15 0,04
kariose Zahne -0,15 1 0,31
gefillte Zahne 0,04 0,31 1

Es ist zu erkennen, dass zwischen versiegelten und kariésen Zahnen ein mittelstarker

negativer Zusammenhang bestand (Korrelationskoeffizient r = -0,46). Dies bedeutet,

dass bei einer hohen Anzahl versiegelter Zahne, weniger Zahne kariés waren. In

Bezug auf die geflillten Zahne war ebenfalls ein schwacher negativer Zusammenhang

festzustellen (r = -0,22), wobei der Zusammenhang zwischen karidsen und gefillten

Zahnen gegen Null ging (r = 0,002).




Tabelle 15: Korrelation zwischen Versiegelung und Fiillungen (2. Dentition)

Korrelation

Pearson
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versiegelte Zahne

kariose Zahne

geflllte Zahne

versiegelte Zahne 1 -0,47 -0,2
kariose Zahne -0,47 1 -0,006
gefillte Zahne -0,2 -0,006 1

nichtparametrische Korrelation

Kendall-Tau-b

Spearmann-Rho

versiegelte Zahne

kariose Zahne

geflllte Zahne

versiegelte Zahne 1 -0,14 0,04
kariose Zahne -0,14 1 0,31
gefillte Zahne 0,04 0,31 1

versiegelte Zahne

kariose Zahne

geflillte Zahne

versiegelte Zahne 1 -0,15 0,04
kariose Zahne -0,15 1 0,31
gefillte Zahne 0,04 0,31 1

Erfolgt die Korrelationsberechnung allein mit den Befunden der bleibenden Zahne 2.
Dentition, so ergaben sich ahnliche Werte. Es war ebenfalls ein mittelstarker negativer
Zusammenhang zwischen versiegelten und kariésen Zahnen zu beobachten (r =
-0,47). Wahrend der Zusammenhang zwischen Versiegelung und Fillung schwach
positiv (r = -0,20) war, ging der Zusammenhang von Karies und Fllung gegen Null (r =
-0,06).

5.6 Aufteilung der 6- bis 7-Jahrigen nach Bezirk

Von den insgesamt 1930 untersuchten Schilern besuchten 1482 Schiler eine
Grundschule auf dem Land, wahrend 200 in einer sonstigen Stadt und 248 in einer
GrolRstadt unterrichtet wurden. Die Abbildung 9 (Seite 39) zeigt die Gegenuberstellung
der dmf(t)- und SiC-dmf(t)-Werte in den Jahre 2004 und 2009. Es wird deutlich, dass
es bei nicht signifikant unterschiedlichen Werten von dmf(t) (p=0,9168) und SiC-dmf(t)
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(p=0,9248) zu einer unterschiedlichen Entwicklung in den jeweiligen Bezirken

gekommen ist.

10
9
8
7
6
5
4 B dmf(t) 2004
3 B dmf(t) 2009
2 H SiC-dmf(t) 2004
1 SiC-dmf(t) 2009
0 :
gesamt Land Sosr;t('j?e Grol3stadt
dmf(t) 2004 2,35 2,06 3,84 2,72
dmf(t) 2009 2,34 2,23 2,98 2,49
SiC-dmf(t) 2004 6,29 5,63 9,07 7,02
SiC-dmf(t) 2009 6,28 5,98 7,38 6,92

Abbildung 9: dmf(t)- und SiC-Werte 2004/09 nach Bezirk

Wahrend es in Bezug auf die Daten von 2009 beim mittleren dmf(t)-Wert auf dem Land
und in der Grofstadt zu keiner signifikanten Entwicklung gekommen ist (p=0,9168),
zeigte sich bei den Grundschilern in sonstigen Stadten eine Verbesserung der
Kariespravalenz durch eine Abnahme des mittleren dmf(t)-Wertes von 3,84 auf 2,98
(p=0,0282). Dies bedeutet eine Kariesreduktion um 22,4%. Bei der Beurteilung des
SiC-dmf(t) ist Vergleichbares zu beobachten. Auch hier kam es bei den Grundschiilern
in sonstigen Stadten zu einer signifikanten Reduktion des SiC-dmf(t)-Wertes von 9,07
auf 7,38 (Kariesreduktion 18,6%, p=0,0003). Eine Verschlechterung gegentber 2004
war auf dem Land zu verzeichnen; hier stieg der SiC-dmf(t)-Wert von 5,63 auf 5,98.
Dies bedeutet eine Zunahme der Kariespravalenz im Drittel der Grundschuler mit den
héchsten dmf(t)-Werten von 6,2% (p=0,0355). Bei Betrachtung der relativen
Haufigkeiten der dmf(t)-Werte aufgeteilt nach den entsprechenden Bezirken ist keine

ungleiche Verteilung erkennbar (siehe Tabelle 19 und Abb. 10 im Anhang).
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6 Diskussion

Ziel dieser epidemiologischen Studie war es, den aktuellen Stand der Zahngesundheit
bayerischer Schulkinder darzustellen. Anhand der vorliegenden Daten sollte die
Pravalenz von Karies exakt dargestellt werden und die Vergleichbarkeit zu

vorangegangenen Studien bundesintern und international gegeben sein.

6.1 Methodenkritik

Die vorliegende Studie wiederholte ahnliche Untersuchungen zu den in den Jahren
1994/95, 1997, 2000 und 2004 durchgefiihrten bundesweiten Studien. 2004 wurde
erstmals der Freistaat Bayern in die epidemiologischen Untersuchung mit einbezogen.
Das annahernd gleiche Studiendesign bei analoger Stichprobenziehung mit hohen
Fallzahlen ermdéglichte unmittelbare Vergleiche und Aussagen zur Veranderung der
Mundgesundheit bayerischer Schulkinder in den Jahren von 2004 bis 2009. Eine
vorausgegangene Kalibrierung des Untersucherteams gewahrleistete eine
gleichbleibende Diagnostik [52], die durch das spezielle Studiendesign (Gebrauch von
Massageliege, Leuchte, Spiegel, Sonde und Luftplster) bestmdgliche Unterstiitzung
fand [157].

6.1.1 Drop-out

Deutlich erschwert wurde der Ablauf der Studie durch den hohen Anteil von
Nichtteilnahmen (Dropout-Rate 41%). In allen Alterstufen ist es zu einer Verringerung
der Teilnahmebereitschaft gegenliber 2004 gekommen. Der Vergleich zu &ahnlich
gefuhrten Studien aus dem schweizerischen Kanton Solothurn im Jahre 1997/98 zeigte
die starke Minderung der Stichprobengréfe. Von insgesamt 1418 angefragten
Schilern der ersten (517) und sechsten (547) Klasse wurden 1064 Kinder auf
freiwilliger Basis untersucht — was einer Beteiligungsquote von 75% entsprach [83]. Bei
der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) lag die Ausschépfung in der
Gruppe der 12-jdhrigen Kinder bei 74,8% und in der Gruppe der 15-jahrigen
Jugendlichen bei 69,3% und somit ebenfalls hdoher als bei dieser Studie. Auch hier

erfolgte die Stichprobenauswahl nach einem mehrstufig geschichteten Zufallsmodell
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[152]. Am auffalligsten war die hohe Dropout-Rate von 53% bei den Schilerinnen und
Schilern der 9. Klassen. Eine mogliche Erklarung war die Beobachtung, dass bei
vielen nur ein geringes Interesse an der Studie vorlag. Die gesteigerte Bedeutung von
Schulnoten fiir etwaige Abgangszeugnisse mag aus Angst vor Unterrichts-

versaumnissen die geringe Teilnahme bewirkt haben.

Auch in den Grundschulen kam es zu einem Anstieg der Nichtteilnahmen. Eine der
moglichen Erklarungen war die Tatsache, dass durch zunehmende aufierschulische
Aktivitaten und Programme die Lehrer inkl. Schulleitung immer mehr dazu angehalten
sind, weitere Projekte in den Schulalltag einflieRen zu lassen. Bei Projekten zur
Gesundheit wie z.B. ,Bewegte Grundschiler®, ,Voll in Form* und ,Sport nach 1“ sollen
die Lehrer an den sportunterrichtfreien Tagen eine intensive Bewegungsphase von
mindestens 20 Minuten in den Schultag integrieren [22]. Der bayerische Staatsminister
Siegfried Schneider fordert eine ,[...] verbindliche, systematische Einbeziehung in den
Unterrichtsalltag!“ [20]. Zusatzlich gewinnen Unterrichtsprojekte zur Gewaltpravention
immer mehr an Bedeutung. Der Amoklauf eines 17-Jahrigen an einer Realschule in
Winnenden am 11.03.2009 und der eines 18-Jahrigen an einem Ansbacher
Gymnasium am 17.09.2009 fielen unmittelbar in den Untersuchungszeitraum. Diese
Vorfalle haben die Forderung nach schulischer Thematisierung und Konfliktberatung
noch verstarkt. Das Lehrerkollegium ist angehalten, diese Themen in den Schulalltag
zu integrieren - ohne den Lehrplan zu kirzen [186]. Als eine zusatzliche Belastung fr
die Klassen der 15-Jahrigen war die im Jahr 2009 durchgefiihrte PISA-Studie [167]
und die Neugestaltung der gymnasialen Oberstufe in Form des verkirzten
Bildungsganges (G8) [55] anzusehen. Verstandlich nun, dass eine Vielzahl von
Lehrern und Schulleitern der zahnarztlichen Untersuchung zu Studienzwecken nicht

zustimmten oder zumindest kritisch gegenilber standen.

Eine Moglichkeit zur Minderung dieser hohen Ausfille ware eine vorangehende
personliche Vorstellung des Untersucherteams und deren Motivation zur Teilnahme an
den ausgewahlten Schulen. Dies ginge jedoch mit einem hohen logistischen und
finanziellen Aufwand einher und ware somit kaum zu realisieren. GUINDY kiindigte
ihre epidemiologischen Untersuchungen im Kanton Solothurn zuvor zusatzlich zu den
Informationsschreiben an Lehrer und Eltern mit einem Pressecommuniqué in Zeitung

und Radio an und erreichte dadurch eine Beteiligungsquote von 75% [83].

Betrachtet man die Dropout-Rate der bayerischen Grundschulen genauer und

differenziert man die 6- bis 7-Jahrigen nach ihrer Bezirkszugehdrigkeit, so fallt auf,
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dass zwischen den Dropout-Raten von Land und sonstiger Stadt signifikante
Unterschiede bestanden (p=0,0254). Gleiches galt fir die Bezirke Land und Grof3stadt
(p<0,0001), wahrend allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den Dropout-
Raten von sonstiger Stadt und Grofistadt vorlagen. Mdgliche Erklarungen fir die
deutlich bessere Teilnahme der landlichen Grundschulen - hier lag die Dropout-Rate
bei nur 13% - sind das bei den Untersuchungen bemerkte grofRere Interesse an der
Zahngesundheit der Kinder, der geringere Anteil von Kindern auslandischer Herkunft
[219] und das geringere Angebot zusatzlicher, aulierschulischer Angebote und

Veranstaltungen gegenliber den stadtischen Regionen.

Fraglich bleibt, ob es durch die hohe Dropout-Rate zu einer selektiven Beeinflussung
der ausgewahlten Probanden kam. Da es sich um eine freiwillige Teilnahme handelte,
ist anzunehmen, dass dabei auch soziale Faktoren die Auswahl der letztendlich

Untersuchten einseitig beeinflusst haben kénnten.

6.1.2 Diagnostik

Das Studiendesign betreffend verliefen die Untersuchungen nach dem gleichen Prinzip
wie im Jahre 2004. Als Haupt-Index zur Beurteilung der Kariespravalenz diente erneut
der dmf(t)-Wert, der als anerkannte Messgrée gilt und auch von der WHO zur
Fixierung ihrer Gesundheitsziele Verwendung findet [243]. Bei der zu beobachtenden
Entwicklung beziglich Polarisation der Kariespravalenz war es fir diese Studie
unabdinglich, die Ergebnisse zusatzlich unter Verwendung des SiC-Indexes
darzustellen und zu bewerten [129]. Von Interesse war, ob sich die gegenwartige
Entwicklung der Kariespravalenz sowohl in der Gruppe der Kinder mit geringem, als
auch in der Gruppe mit vermehrtem Kariesvorkommen aufzeigen lasst. Erganzung
fand die visuelle Befunderhebung nach WHO-Kriterien durch die zusatzliche
Dokumentation von Initiallasionen. Mit der d-Komponente des dmf(t)-Wertes fanden
ausschlielllich bereits bis ins Dentin reichende Lasionen Bewertung. Die
vorangehenden Stadien der Initialkaries, die besondere Beachtung hin zur praventiven
Intervention erfordern [77], wurden nicht erfasst. Wird der Gesundheitszustand und mit
ihm der Praventionsbedarf ausschliel3lich anhand des dmf(t)-Wertes beurteilt, so liegt
hier eine Unterschatzung des Behandlungsbedarfs vor [76]. So zeigte PITTS 1988 bei
einer Gruppe mit geringer Kariespravalenz, dass der DMF(T) unter Einbezug von
Schmelz- und Initiallasionen auf knapp das Doppelte anstieg. Gleiches galt bei der

prozentualen Auswertung kariesfreier Gebisse. Hier sank deren Anteil von 28,2% auf
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7% [184]. Dabei sind es gerade diese, der karidsen Lasion vorhergehenden Stadien,
die durch eine regelmaRige intensive Betreuung und vor allem durch den Gebrauch

von Fluoriden am Fortschritt gehindert werden kénnen [98, 111, 151].

Als Untersuchermodell wurde von der LAGZ wie in der vorangegangenen Studie das
Konzept der Untersuchung durch zentrale Teams gewahlt. Fir alle ausgewahlten
Schulen Bayerns fungierten acht Zahnarzte/-innen mit je einer/m Helferin/Helfer. Von
ihnen waren 4 Untersucher bereits 2004 bei der vorangegangenen Studie dabei. Zwar
kam es aufgrund der geringen Anzahl dieser zentralen Teams zu vermehrten
Personal- und Reisekosten, doch wurde so eine weitgehend standardisierte
Befunderfassung gewahrleistet. In den anderen Bundeslandern wurde fast
ausschliel3lich das Modell gewahlt, bei dem Jugendzahnarzte die Untersuchungen im
Rahmen ihrer Tatigkeit in den Schulen durchflihrten. Durchschnittlich kamen so 20

Untersucher pro Bundesland zum Einsatz [181].

Durch den Einsatz von Liege, Sonde, Spiegel, Luftpister und 50 W-Leuchte lag das
gleiche Untersuchungs-Equipment vor, wie es bei der Studie 2004 Verwendung und
Beflrwortung fand. Hierdurch wurde gewahrleistet, dass eine Befundung maoglich war,
die der Situation in einer Zahnarztpraxis bestmdéglich entsprach. Vergleichbare Studien
in anderen Bundeslandern wurden ohne den Einsatz von Liege, Puster oder
vergleichbar hellem Licht durchgefiihrt [171]; obwohl der Einsatz der Liegen flr eine
zuverlassige Befundung des Oberkiefers eine entscheidende Rolle spielt und die
qualifizierte Diagnostik von Initiallasionen gerade im Fissurenbereich ohne

Lufttrocknung und nur mit Watterollen nahezu unméglich ist [83, 109, 139] .

Wahrend im 20. Jahrhundert die visuelle Untersuchung durch den Gebrauch der
zahnarztlichen Sonde Unterstlitzung fand und sogar das Vorliegen einer Karies durch
ihr Haken in der Fissur definiert war, nimmt man von ihrem Gebrauch immer mehr
Abstand [105]. Studien zeigten, dass ihr Gebrauch keine Verbesserung in der
Diagnostik bringt [109], im Gegenteil sogar die Gefahr besteht, durch ihren Einsatz
intakte Schmelzoberflachen bei initial kariésen Lasionen zu zerstéren und somit die
Progression der Karies zu beschleunigen [247]. In Bezug auf ihre Spezifitdt bei der
Diagnostik  okklusaler Karies ist die visuelle Untersuchung anderen
Diagnostikverfahren gleichgestellt. LUSSI stellte 1993 heraus, dass ein deutlich weif3
entkalkter Fissurenabhang ein sicherer Hinweis auf Karies ist. Ebenfalls bemerkte er,
dass dieser nur bei guter Trocknung der Zahnoberflache sichtbar ist [138]. Auch

ISMAIL misst der Lufttrocknung eine erhdhte Bedeutung bei [109]. Bei der Initallasion



44

weist die aullere Schicht des Zahnschmelzes durch den Beginn der Demineralisation
bereits Veranderungen auf. Durch die zunehmende Porositat kommt es zu einer
Veranderung der Oberflachenstruktur. Die Trocknung mittels Luftplister bewirkt ein
Verblasen des eingelagerten Wassers und die initiale Lasion ist als Kreidefleck
sichtbar und somit von der gesunden Hartsubstanz deutlich leichter abzugrenzen.
Ursachlich hierflir ist das Vorliegen eines unterschiedlichen Brechungsindexes von
gesundem zu demineralisietem Schmelz. Gesunder Schmelz weist einen
Brechungsindex von 1,62 auf, demineralisierter Schmelz einen von 1,33. Letzterer
verringert sich durch Lufttrocknung auf 1,0 und erleichtert somit die Diagnostik

beginnender Lasionen [228].

Besondere Anspriche an die Diagnostik stellt die bei bis zu einem Drittel der Kinder
und Jugendlichen vorkommende hidden caries. Sie beschreibt das Vorliegen einer
okklusalen Dentinkaries, die rontgenologisch sichtbar ist, der Zahn allerdings klinisch
scheinbar intakt ist, oder nur minimale Demineralisation aufweist. lhre Progression
vollzieht sich unter der durch Remineralisation intakt wirkenden Schmelzschicht, so
dass selbst ausgedehnte Dentinlasionen klinisch durch die gesund erscheinende
Oberflache maskiert sind [163, 236].

Zusatzlicher Beachtung bei der klinischen Befundung bedarf das Erkennen der
Approximalkaries. POORTERMANN beschrieb in seinen Studien, dass es bei
epidemiologischen Untersuchungen durch das Fehlen von réntgenologischer
Diagnostik mittels Bissfliigelaufnahmen zu einer starken Unterschatzung der
Approximalkaries inkl. insuffizienter Fillungen kommt [187, 188]. Diese Zunahme der
karidsen Lasionen bedeutet einen signifikanten Anstieg der D(S)-Komponente (um 20-
98%), wahrend es beim DMF(S)-Wert zu keinem signifikanten Anstieg kommt [187].
Eine aktuellere Studie von 2010 bestéatigte diese Ergebnisse und bewertete
aufgestellte  radiologische  Korrekturfaktoren, die  zur  Angleichung  bei

epidemiologischen Studien dienen sollten [224].

In der bleibenden Dentition werden bei alleiniger visueller Diagnostik weniger als die
Halfte aller Approximallasionen detektiert, wahrend mit Bissflligelrdntgenaufnahmen
(BF) mehr als 90% aller Lasionen auffindbar sind [100]. Mehrere Autoren kamen zu
dem Entschluss, klnftig durch den Einsatz eines Korrekturfaktors die systematische
Unterbewertung der Kariespravalenz zu minimieren [145, 176]. Da diese
Korrekturfaktoren ebenfalls von einer Vielzahl von Faktoren wie Kariesrisiko und Alter

abhangig sind, geht auch hier eine Verallgemeinerung mit einer erneuten
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Ungenauigkeit einher. DE VRIES verdeutlichte 1990, dass fiir die bleibende Dentition
bis zum Alter von 12 Jahren der Informationsverlusst durch Verzicht auf
Bissfligelaufnahmen vertretbar sei; dies gelte allerdings nur fir die Gruppe der Kinder
mit einer niedrigen Kariespravalenz [50]. GODDON fordert, dass die Unterschatzung
des Kariesbefalls durch die Nutzung erganzender Kariesdiagnostikverfahren in der
zahnarztlichen Praxis kompensiert werden soll [74]. Doch eine systematische
Durchflhrung von Bissfligelaufnahmen bei einer flachendeckenden epidemiologischen
Erhebung ist undenkbar. Die deutsche Roéntgenverordnung verbietet Roéntgen-
aufnahmen ohne rechtfertigende Indikation und auf3erhalb von Praxen [234], so dass
alle Teilnehmer zur réntgenologischen Untersuchung in eine Zahnarztpraxis verwiesen
werden mussten. Neben dem erhéhten Aufwand ist eine erhéhte Dropout-Rate zu
erwarten, denn auch dieses Vorgehen miusste durch eine elterliche Erklarung
genehmigt werden. Folglich ist bei der Beurteilung der vorliegenden Studienergebnisse

von einer systematischen Unterschatzung der Kariespravalenz auszugehen [187].

Eine Mdglichkeit zur Unterstlitzung der Kariesdiagnostik im Rahmen epidemiologischer
Studien ohne die Notwendigkeit zusatzlicher Genehmigungen ist in der Durchfiihrung
einer Laserfluoreszenz-Messung zu sehen. Als erstes seiner Art wurde 1998 das
DIAGNOdent der Firma KaVo (Biberach) auf dem Markt eingefiihrt. Untersuchungen
zeigten allerdings, dass dieses laseroptische Verfahren der rein visuellen Diagnostik
okklusaler Karies gleichzusetzen ist [3, 75]. In weiteren Studien wurde herausgestellt,
dass das DIAGNOdent sowohl der visuellen als auch der réntgenologischen Diagnostik
bzgl. Sensitivitat Gberlegen ist, die klinische Untersuchung aber die héchste Spezifitat
aufweist [93, 140]. Pathologisch veranderte Zahnsubstanz gibt bei ihrer Bestrahlung
mit einer bestimmten Wellenlange eine hdhere Fluoreszenzstrahlung gegeniber
gesunder Zahnsubstanz ab. Diese wird erfasst und ausgewertet [128, 121]. Allerdings
fuhren Verfarbungen, Zahnstein und Plaque ebenfalls zu einer héheren Fluoreszenz
und somit zu falschen Ergebnissen. Um derartige Fehldiagnosen ausschlielen zu
kénnen, missen optimale Grundbedingungen herrschen und vor der Durchflihrung der
Messung die Zahne durch eine professionelle Reinigung, wie etwa mittels
Ultraschallscaler, Polierpaste oder Pulverstrahlgerat gereinigt werden [141]. Eine
Voraussetzung, die bei epidemiologischen Reihenuntersuchungen kaum zu realisieren
ist. Der deutlich erhohte Aufwand in Relation zur nicht bestatigten Unterstiitzung [3, 75]
bei der Kariesdiagnostik schliet den Einsatz von Laserfluoreszenz-Messung in

schulischen Reihenuntersuchungen aus.
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Eine kritische Beurteilung der f-Komponente des dmf(t)-Wertes ist ebenfalls notwendig.
Durch den vermehrten Einsatz von zahnfarbenen Restaurationswerkstoffen oder die
Verwendung transparenter Versiegelungskunststoffe wird eine eindeutige Diagnostik
bei Reihenuntersuchungen immer mehr erschwert [39, 211]. Werden Fullungen nicht
erkannt, kommt es zu einer Unterschatzung der Fillungsrate; gerade in
industrialisierten Landern mit einer geringen Kariespravalenz bedeutet dies eine
Verzerrung der Studienergebnisse. Umso wichtiger ist hier das vorangestellte
Zahneputzen der Probanden und der Einsatz des kompressorbetriebenen Luftplsters
[61] zu bewerten. Auch bei erweiterten Fissurenversiegelungen ist mit einer
systematischen Fehlbewertung zu rechnen. Klinisch als Fissurenversiegelung
diagnostiziert, ist eine Differenzierung zur erweiterten Versiegelung nur durch eine
rontgenologische Untersuchung mdglich. Diese praventive Adhasivfillung erfolgt bei
bereits bestehender Dentinkaries geringer Extension. Im Bereich der
vorangegangenen Exkavation wird eine Kompositfillung gelegt, worauf anschlieRend
das Fissurensystem versiegelt wird [218]. Bei der visuellen Diagnostik ist der
Unterschied zur herkdmmlichen Versiegelung nicht erkennbar, so dass sie nicht der

Kategorie der Flllung zugeordnet und somit falsch klassifiziert wird.

6.1.3 Immigranten- und Sozialstatus

Ganzlich unbeachtet blieb in dieser Studie die Differenzierung zwischen deutschen und
auslandischen Kindern und Jugendlichen. Dabei wurde in den letzten Jahren durch
eine Vielzahl von Studien gezeigt, dass auslandische Kinder in Bezug auf den dmf(t)-
Mittelwert von Deutschland lGberdurchschnittlich hohe Werte aufwiesen [83, 129, 159,
232]. Vergleichbares galt fir den Sanierungsgrad; eine signifikant hohere
Behandlungsnotwendigkeit von auslandischen Schulkindern in Augsburg zeigte
SCHNEIDTBERGER. Er sieht die Tendenz, erst bei Vorliegen einer Karies zum
Zahnarzt zu gehen, und Friherkennungen und Prophylaxemallnahmen nicht
wahrzunehmen hier als mégliche Ursache [207]. Weitere publizierte Studien sehen
kulturelle Unterschiede, Sprach- und Integrationsprobleme, einen niedrigen
Bildungsstand der Eltern oder fehlenden Versicherungsschutz als Ursache flr die
hohere Kariespravalenz von auslandischen Kindern und Jugendlichen [149, 159].
KUHNISCH fordert sogar, dass alle Kinder aus Immigrantenfamilien eindeutig als

Kariesrisikogruppe charakterisiert werden mussen [129].
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Ebenfalls unberiicksichtig blieb in der durchgefiihrten Studie der inzwischen allgemein
anerkannte = Zusammenhang zwischen  soziostrukturellen  Parametern und
Mundgesundheit [59]. BAUCH und MICHEELIS stellten fest, dass die orale Gesundheit
umso besser ist, je hoher der soziobkonomische Status ist [16]. Zwar lasst die
Unterteilung in die verschiedenen Schulformen Vermutungen zum Bildungstand zu,
doch gerade in der bewerteten Altersklasse der 6- bis 7-Jahrigen sind dazu keine
Rickschlisse moglich. Unter dem Anspruch einer Studienauswertung mit
internationaler Vergleichbarkeit und bestmdglicher Beurteilung von Entwicklungs-
erfolgen oder -defiziten ist es bei der Durchfihrung zukilinftiger epidemiologischer
Untersuchungen von Bedeutung, neben Alter und Geschlecht auch den
Immigrantenstatus und soziodkonomische Gesichtspunkte mit zu erheben. Was aber
schwer umsetzbar erscheint. Es ware zu klaren, wie solche Daten zu erheben sind und
ob die Probanden bereit waren, einen umfangreichen Fragebogen zu beantworten.
Zusatzlich stellt sich die Frage, ob ein derartiges Vorgehen von Ethikkommission und

Bayerischem Ministerium fir Unterricht und Kultus eine Unterstiitzung fande.

6.1.4 Statistische Auswertung

Durch das abweichende Studiendesign und die folgende Eingabe und Auswertung der
verwendeten Datensatze mittels des Programms dBASE |V finden sich geringfligige
Differenzen zu den bereits vertffentlichen Daten der statistischen Auswertung
~Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2009 von Prof. Dr.
Klaus Pieper [181]. Ursachlich hierfir sind unter anderem die unterschiedlichen
Eingabemasken der verwendeten Programme GPR und dBASE (siehe Anhang). So
war es in beiden Programmen mdglich, zwischen den einzelnen Datensatzen zu
wechseln. Waren jedoch nach Plausibilitatskontrollen, spatere Korrekturen nétig, so
waren diese im Programm dBASE deutlich einfacher durchzufiihren. Wahrend hier in
zwei Darstellungsmodi der betreffende Datensatz ausgewahlt und korrigiert werden
konnte, musste jedoch in GPR die komplette Klasse geléscht und neu eingegeben
werden. Aufwendig war bei letzterem Programm die Dateneingabe, wenn sich die
Untersuchungsbezirke &nderten, so dass im Hinblick auf Ubersichtlichkeit und

Handhabung eindeutig dem Programm dBASE der Vorzug zu geben ist.
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6.2 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei 6- bis 7-Jahrigen

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, hat sich der Trend des Riickgangs
der Kariespravalenz bei den 6- bis 7-jahrigen bayerischen Kindern in den letzten 3
Jahren nicht weiter fortgesetzt. Es kam zu einer Stagnation des Caries decline. Sowohl
der mittlere dmf(t)-Wert als auch der SiC-dmf(t) zeigen keine signifikanten

Unterschiede zu den Werten der vorangegangenen Untersuchung von 2004.

Die Tabelle 16 zeigt die Gegeniberstellung der dmf(t)-Werte der 6- bis 7-Jahrigen aller
Bundeslander. Bei einem durchschnittlichen dmf(t)-Wert von 2,12 aller Bundeslander in
2009, weisen die bayerischen Schulkinder mit einem dmf(t)-Wert von 2,34 eine
Kariespravalenz lber dem bundesweiten Durchschnitt auf. Es ist aber anzumerken,
dass ein direkter Vergleich zwischen Bayern und den anderen Bundeslandern nur
bedingt mdéglich ist. Ursachlich hierfiir ist eine unterschiedliche soziodemographische
Struktur der Lander [19]. Weiterhin unterscheidet sich das Vorgehen in Bayern
hinsichtlich der Befundung und der statistischen Auswertung mittels dBASE anstelle
von GPR von den anderen Bundeslandern. Auch der Einsatz eines zentralen

Untersucherteams stellt eine Besonderheit dar.

Tabelle 16: Mittlere dmf(t)-Werte bei 6- bis 7-Jahrigen in Deutschland (PIEPER [180])

Bundesland mittlere dmf(t)-Werte

1994/95 1997 2000 2004 2009
Schleswig-Holstein 2,5 1,9 1,6 1,69 1,45
Bremen 3,1 2,68 3,27 2,76 2,4
Hamburg 2,7 2,2 2,24 1,84 1,68
Niedersachsen 2,36 2,09 1,78
Nordrhein 29 2,59 2,3 2,05 1,75
Westfahlen-Lippe 3 2,9 2,27 2,27 1,9
Hessen 2,8 2,22 1,98 2,06 1,75
Rheinland-Pfalz 2,8 2,3 2,14 2,01 1,78
Baden-Wirttemberg 2,4 1,91 1,72 1,58
Mecklenburg-Vorpommern 4 3,04 2,95 2,58 2,26
Berlin 3,1 2,64 2,33 2,74 24
Brandenburg 2,54 2,43 2,76 2,2
Sachsen-Anhalt 3,82 3,2 3,06 2,91 2,31
Thiringen 3,75 2,92 2,41 2,78 2,56
Saarland 2 1,3
Sachsen 2,33 1,89
Bayern 2,35 2,34
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Ohne Bericksichtigung der zuvor erwahnten Differenzen in der Vorgehensweise beim
Ablauf der Studie wirde ein direkter Vergleich der Jahre 1994/95 bis 2009 zeigen,
dass Bayern das einzige Bundesland ist, in dem 2009 kein weiterer Caries decline zu
verzeichnen ist. Die Tabelle 17 listet die Kariesreduktion der Bundeslander im Zeitraum
2004-2009 auf.

Tabelle 17: Kariesreduktion bei den 6- bis 7-Jahrigen im Zeitraum 2004-2009 (PIEPER [181])

Kariesreduktion in

Bundesland % des dmf(t)
Schleswig-Holstein 14,2
Bremen 16,3
Hamburg 8,7
Niedersachsen 14,8
Nordrhein 14,6
Westfalen-Lippe 16,3
Hessen 15
Rheinland-Pfalz 11,4
Baden-Wirttemberg -
Mecklenburg-Vorpommern 12,4
Berlin 12,4
Brandenburg 20,3
Sachsen-Anhalt 20,6
Thiringen 7,9
Saarland 35
Sachsen 18,9
Bayern 0

Es wird deutlich, dass trotz eines erhdhten Fokus auf die Vermeidung von
frhkindlicher Karies durch Zahnarzte und o6ffentliche Gesundheitsaufklarung ein

Fortgang des Positivtrends in der Pravalenz der Milchzahnkaries in Bayern ausblieb.

Laut Angaben des Auslanderzentralregisters (AZG) lebten 2010 gut 1 Millionen
Auslander im Bundesstaat Bayern, was etwa 9% der Gesamtbevdlkerung entsprach.
Damit war Bayern, nach NRW und Baden-Wirttemberg, das Bundesland mit dem
hochsten Anteil von Menschen mit auslandischer Staatsangehoérigkeit. Jahrlich
kommen gut 100.000 Immigranten mit einem hohen Anteil jingerer Personen dazu
[19]. Kinder aus Immigrantenfamilien missen laut KUHNISCH als Kariesrisikogruppe
charakterisiert werden; ihr Kariesbefall liegt Uber dem der deutschen Altersgefahrten
[129]. Und obwohl viele von Ihnen teilweise schon seit mehreren Generationen in
Deutschland leben, scheinen sie nicht gleichermalRen an dem Fortschritt der

Mundgesundheit teilzuhaben. Viele nehmen angebotene Prophylaxe-Programme nicht
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war, da sie diese aus ihren Herkunftslandern nicht kennen oder mit Kosten in
Verbindung setzten. Vielmehr vertreten sie die Meinung, zum Arzt gehe man, wenn
man krank ist und krank ist man, wenn es schmerzt [159]. Die frihzeitige Erfassung
dieser Kinder mit erhohter Kariepravalenz durch die Gruppenprophylaxe in
Kindergarten bleibt oft aus, da sie erst spat oder gar nicht Kindergarten und
Kindertagesstatten besuchen. In der Gruppe der 6- bis 7-jahrigen Grundschdler fallen

sie dann als Kinder mit vermehrter Karies im Milch- und bleibenden Gebiss auf [198].

Der Anteil der 6- bis 7-jahrigen Schulkinder mit naturgesunden Gebissen erfuhr nur
eine geringe, nicht signifikante Verbesserung. Im Jahr 2004 wiesen 50,2% der
bayerischen Grundschiler mit einem dmf(t) von 0 ein naturgesundes Milchgebiss auf,
wahrend dies 2009 einen Anteil von 50,6% ausmacht. Wirde man unter
Bericksichtigung der bedingten Vergleichbarkeit diese Werte Bayerns ins Verhaltnis
zu den Daten der anderen Bundeslander in der Gesamtstudie setzen, so wiirde Bayern
unterhalb des fir 2009 ermittelten Mittelwerts von 55,2% liegen. Damit ist sowohl der
Bundesstaat als auch die gesamte Bundesrepublik Deutschland noch weit vom Ziel der
WHO entfernt, welches vorsieht, dass im Jahre 2020 mindestens 80% der 6-Jahrigen
ein kariesfreies Milchgebiss aufweisen sollen [249]. Zu beachten ist, dass in dieser
Untersuchung, das gewahlte Altersfenster die 7-Jahrigen mit einschliel3t. Eine
Querschnittstudie aus dem Jahr 2000 belegte den kontinuierlichen Anstieg der
DMF(T)-Werte Hamburger Schiler (6 bis 15 Jahre) mit zunehmendem Alter [132], so
dass die erhobenen Werte nur eingeschrankt vergleichbar sind und einer geringfligigen
Korrektur nach unten bedlrfen. Im internationalen Vergleich zeigten Studien aus
anderen europaischen Landern (Tabelle 18), dass auch diese Regionen noch weit vom

angesetzten Ziel der WHO entfernt sind.

Tabelle 18: Anteile naturgesunder Milchgebisse in Europa

Land Jahr | Altersgruppe | Anteil naturgesunder | Quelle
Gebisse (%)

Schottland | 2008 | 5-Jahrige 58 LEVIN [135]

Italien 2007 | 5-Jahrige 65,8 FERRO [67]

Tirkei 2005 | 5-Jahrige 30 GOKALP [78]

Vergleicht man den Anteil naturgesunder bleibender Zahne, so ist hier eine nicht

signifikante Verschlechterung gegentber 2004 ablesbar. Wiesen damals 94,6% der
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Erstklassler einen DMF(T)-Wert von 0 auf, so war dies 2009 bei 93,9% der Fall. Die
frhzeitige prophylaktische Betreuung der Sechsjahrmolaren muss somit gezielter
durchgefihrt werden. Neben einer gesicherten Mundhygiene und der
Fissurenversiegelung ist hier der Schutz durch ausreichende lokale Fluoridierung
herauszustellen. Wahrend des Durchbruchs der bleibenden Molaren bedirfen diese
besonderer Pflege. Das Vorliegen okklusaler Plaque wird durch die verminderte
Reinigungsfahigkeit und durch die Tatsache, dass noch kein Antagonistenkontakt
besteht, zusatzlich verstarkt [60]. In dieser Phase des Durchbruchs kénnen auf die
Okklusalflachen der Molaren Fluoridlacke appliziert werden, wahrend das Legen einer

Versiegelung noch nicht mdglich ist.

Sanierungsgrad

Von besonderer Bedeutung fiir die Beurteilung der Mundgesundheit in Verbindung mit
praventiver Betreuung ist der Sanierungsgrad. Durch den Vergleich der
Untersuchungsjahre 2004 und 2009 wurde deutlich, dass die Zunahme des Anteils
karidser, nicht sanierter Zdhne sowohl fiir Milch- als auch fiir die bleibenden Zahne qilt.
Mit einem Anteil von 55,2% an behandlungsbedirftigen Milchzdhnen ware Bayern im
nur bedingt méglichen Bundesvergleich auf den vorletzten Platz verwiesen worden. In
allen Bundeslandern auf’er Thiringen, dem Saarland und Bayern kam es im Vergleich

mit 2004 zu einer Verbesserung des Sanierungsgrades [181].

Die Zunahme des Anteils unversorgter Karies muss Zahnarzte und die Bayerische
Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit e.V. (LAGZ) zum Handeln bewegen. In
Bezug auf die Planung von Prophylaxeprogrammen und Betreuungskonzepten
empfiehlt es sich, sich nicht mit den stagnierenden Werten der Kariespravalenz (dmf(t))
von 2009 zufrieden zu geben, sondern den weiterhin erhdhten Behandlungsbedarf
zum Anreiz zu nehmen, die Betreuung von Grundschulen und Kindergarten zu
verstarken. Dabei sollen karidse Lasionen so friih wie mdglich durch den betreuenden
Zahnarzt erkannt und das bestehende Kariesrisiko eingeschatzt werden. Das
Zahneputzen soll mindestens zweimal taglich mit fluoridhaltiger Zahncreme erfolgen.
Neben den Kindern sollen auch die Eltern in die Betreuung durch qualifiziertes
Personal mit einbezogen werden. Sie erhalten Anleitungen und Hinweise zu
Mundhygiene, Fluoridanwendung und Ernahrung. Weiterhin soll bei bestehender
Karies die Notwenigkeit einer Behandlung aufgezeigt und die betroffenen Kinder der

Sanierung durch den Zahnarzt zugefiihrt werden [209].
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Initialkaries

Ein als entscheidend zu bewertender Faktor bei der detaillierten Beurteilung von
naturgesunden Gebissen, ist das Ausmal} der Initialkaries. Bei den 6- bis 7-jahrigen
Kindern wurden an 362 Milchzahnen initiale Lasionen diagnostiziert. Dies entsprach
einem Anteil von 18,8%. Flr eine effektive Kariespravention ist es erforderlich, diesen
Anteil von Kindern intensiv zu betreuen und einer entsprechenden Prophylaxe
zuzufihren, damit ein Voranschreiten der kariésen Zerstérung gestoppt wird.
HELLWIG zeigte, dass die Mdglichkeit der Remineralisation durch die Verwendung

von Fluoriden auch bei Milchzahnen besteht [98].

6.3 Versiegelungen bei 6- bis 7-Jahrigen

Bei der Betrachtung der Versiegelungsrate im Vergleich zu 2004 war keine eindeutige
Tendenz erkennbar. 2004 wiesen 21,9% der Grundschiler versiegelte Zahne auf,
wahrend dies 2009 22,0% waren.

Die Bedeutung der Fissurenversiegelung flr den Rickgang der Kariespravalenz wird
kontrovers diskutiert. Wahrend eine Vielzahl von Autoren in ihr einen entscheidenden
Faktor flir den Caries Decline sehen und sich flir sie als ergédnzendes Instrument fir
die Bemihungen um die praventive Mundhygiene aussprechen [53, 90, 91, 157],
fordern BRATTHAL und AXELSSON, die Fissurenversiegelung aufgrund der geringen
Gewichtung zur Kariespravalenz neu zu bewerten [12, 35]. In den vergangenen
Jahrzehnten war deutschlandweit ein Kariesriickgang zu beobachten, was allerdings
nur eingeschrankt fir den kariésen Befall der Fissuren galt [148]. Ursache flir diesen
besonderen Stellenwert der Fissurenkaries im Kindesalter ist die Tatsache, dass die
Fissuren durchbrechender Zdhne noch nicht ausreichend mineralisiert sind und einen
geringeren Fluoridgehalt als die Glattflachen aufweisen, im Fissurenbereich eine
erhohte Plaqueakkumulation zu finden ist und die Okklusalflachen wahrend des

Durchbruchs nur gering durch Fluoridapplikationen beeinflusst werden kdnnen [108].

Die Korrelationsberechungen beziiglich versiegelter und karidéser Zahne zeigten einen
mittelstarken Zusammenhang, sowohl im gesamten Wechselgebiss (r = -0,46) als auch
allein bei den bleibenden Zahnen (r = -0,47). Damit wird der positive, prophylaktische
Effekt der Fissurenversieglung in dieser Studie bestatigt. Dabei ist zu berlicksichtigen,

dass in der Altersgruppe der untersuchten 6- bis 7-Jahrigen in der Regel neben den
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Inzisivi (denen bei der Versiegelung keine Bedeutung zukommt) nur die ersten Molaren
durchgebrochen sind [235]. Dies erklart die Ahnlichkeit der Korrelationskoeffizienten
von Wechselgebiss und bleibenden Zahnen. IRMISCH zeigte in einer 3-jahrigen Studie
bei Kindern der 1. bis zur 12. Klasse, dass auch hier ein direkter Zusammenhang
zwischen DMF(T) und der Anzahl versiegelter Molaren besteht. Die Anzahl der
Versiegelungen pro Kind nahm mit der Hohe des DMF(T)-Wertes ab. Bei Kindern mit
einem DMF(T)-Wert von 0 war die hochste Anzahl versiegelter Molaren zu finden
[107].

Gerade bei Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko ist eine Versiegelung der Molaren zur
Sicherung der Zahngesundheit indiziert. Die Ansicht, auf die Fissurenversieglung als
prophylaktische Standardleistung verzichten zu koénnen, ist nur bei optimaler
individueller Praventivbetreuung vertretbar [90]. Die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) gab nach Beurteilung verschiedener
Konsensstatements in ihrer aktuellen Stellungnahme von Marz 2010 dazu folgende
Empfehlung: ,Die Indikation zur Fissuren- und Gribchenversiegelung sollte nach einer
kariesdiagnostischen Untersuchung gestellt werden. Fir gesunde, plaqueretentive,
kariesgefahrdete bzw. von nicht kavitierten kariésen Lasionen betroffene Fissuren und
Gribchen ist die Indikation zur Fissuren- und Gribchenversiegelung gegeben. Bei
Patienten mit einem hohen Kariesrisiko soll der frihzeitigen Versiegelung Perioritat

eingeraumt werden* [53].

6.4 Verteilung der Kariespravalenz der 6- bis 7-Jahrigen nach
Bezirk

Bei genauerer Differenzierung der Kariespravalenz nach der Bezirkszuordnung der
Grundschulen hat die Studie gezeigt, dass es bei nicht signifikant unterschiedlichen
Werten von dmf(t) und SiC-dmf(t) zu einer unterschiedlichen Entwicklung gegenliber
2004 in den jeweiligen Bezirken gekommen ist. Sowohl beim mittleren dmf(t)-Wert als
auch beim SiC-dmf(t) kam es bei den Grundschilern in sonstigen Stadten zu einer
signifikanten Reduktion der Werte, wahrend auf dem Land eine Verschlechterung zu
verzeichnen war. Mdégliche Ursache fiir diese gegenlaufige Entwicklung kann die
risikoorientiert einsetzende Gruppenprophylaxe in Bayern sein. Wahrend in den
Stadten umfassende Prophylaxeprogramme durchgefiihrt wurden, kamen bei den

Grundschulen auf dem Land nicht alle Projekte zum Tragen. Laut LAGZ wurden 75%
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der Schulen mindestens einmal im Jahr durch Zahnarzte besucht, wahrend dies bei
den Kindergarten 50% waren [23]. Die Kariesreduktion lasst sich durch den positiven
Entwicklungsprozess der Gruppenprophylaxe erklaren. Es war eine gesteigerte
Motivation bei den Zahnarzten und eine erhodhte Sensibilitdt der Betreuer in
Kindergarten und Schulen bezlglich der Kariespravention zu verzeichnen. Durch die
deutliche Verringerung des SiC—dmf(t)-Wertes um 18,6% wird deutlich, dass nicht nur
eine Verbesserung der Kariespravalenz in der Gruppe von Kindern mit ohnehin
geringer Karieserfahrung zu verzeichnen war, sondern das auch die Gruppe der
Risikopatienten - und vor allem darin bestand das Ziel - durch Prophylaxeprogramme

erreicht wurde.

Im Jahr 2009 lagen signifikante Unterschiede bzgl. dmf(t)-Wert zwischen Land und
sonstiger Stadt und bzgl. SiC-dmf(t)-Wert zwischen Grof3stadt und Land vor. Allgemein
betrachtet blieb die Rangfolge der Bezirke in Abhangigkeit von ihrer Kariespravalenz
bestehen. Weiterhin zeigten die Grundschiler auf dem Land die geringste und die
Kinder in Schulen sonstiger Stadte die héchste Kariespravalenz. Zwar war im
Vergleich zur Untersuchung von 2004 ein positiver Trend zu erkennen, aber es wird

dennoch deutlich, dass diese Gruppe besondere Beachtung bedarf [123].

Die Tatsache, dass in den Stadten von einer zum Land vergleichbar hohen
Kariespravalenz auszugehen ist, gilt auch in den anderen Bundeslandern [181]. Auch
in vorangegangenen deutschen Studien zeigte sich dieses Ungleichgewicht der
Verteilung bezlglich Stadt und Land. So differenzierte sich im Jahr 2000 in Rheinland-
Pfalz der Anteil naturgesunder Gebisse von 6- bis 7-Jahrigen zu 56,1% auf die
landliche und 43,9% auf die stadtische Population [183]. Ein mdglicher
Erklarungsansatz kénnte in der unterschiedlichen soziodemographischen Entwicklung
liegen, die ihre Bedeutung durch die zunehmende Migration von Auslandern und die
soziale Schichtung erhalt. Vorwiegend in den Stadten befinden sich Gebiete mit einer
Vielzahl von Immigranten und Bevolkerungsgruppen niedriger sozialer Schichten mit
erhohter Arbeitslosigkeit und sozialer Benachteiligung [219]. Der Gesundheitszustand
des Milchgebisses ist in hohem Malte vom praventionsorientierten Verhalten der Eltern
abhangig. Studien zeigten, dass Eltern aus héheren sozialen Schichten mit einer
qualifizierten Ausbildung besser flir die Zahngesundheit ihrer Kinder sorgen [28, 59].
Auch Studien aus GroRbritannien belegten diesen engen Zusammenhang zwischen
sozialer Schichtung und frihkindlicher Karies [73]. Zum Ausgleich dieser schlechteren
Grundbedingungen ist eine ausfiihrliche Zahngesundheitserziehung in 6ffentlichen

Einrichtungen wie den Kindergarten unabdingbar. Hier kann durch gemeinsames
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Frihstlicken und Zahneputzen das gesundheitsorientierte Bewusstsein geschult und
gestarkt werden. Denn nur durch friihzeitiges Eingreifen ist eine positive Entwicklung in
der Kariespravalenz zu erreichen; dies gilt nicht nur fiir das Milchgebiss, sondern auch
fur die bleibende Dentition. Kinder mit einer Karieserfahrung im Milchgebiss tragen ein

erhohtes Risiko der Kariesentstehung an den permanenten Zahnen [212].

6.5 Gruppenprohylaxe und Risikopatienten

Eine Ursache fir die sich andeutende Trendwende in der Mundgesundheit von 6- bis
7-Jahrigen ist das gehaufte Auftreten der frihkindlichen Karies [165]. ROBKE und
BIUTKAMP ermittelten 2002 einen Anteil von 13,6% der Early childhood caries (ECC)
bei 3- bis 6-Jahrigen in Hannover [195] und MILNES sprach von einer
altersabhangigen Haufigkeit in Europa von 1-12% [154]. Diese schwere Erkrankung ist
bereits bei Kindern geringen Lebensalters zu beobachten und liegt in der Haufigkeit
der Gabe von kariogenen Getranken mittels Flasche begriindet [29, 101]. Zu ihrer
Bekampfung bedarf es einer friih greifenden Prophylaxe, durch Information der Eltern
in Form von Ernahrungslenkung und Mundhygieneanleitungen [85]. Diese Betreuung
im Sinne der Primar-Primar-Pravention muss schon mit der Betreuung der werdenden
Eltern ihren Anfang finden [84, 146]. Ihnen muss die Moglichkeit und die Gefahr der
bakteriellen Ubertragung vom Umfeld auf das Kind (ber Schnuller, Léffel etc.
verdeutlicht werden. Ebenfalls herausgestellt werden muss, dass der Gebrauch von
Saugerflaschen auf den halbtagigen Gebrauch und nur bis zur Vollendung des ersten
Lebensjahres limitiert werden sollte und darin ausschlieBlich nicht-kariogene
Flissigkeiten enthalten sein sollten [196]. WETZEL erklarte 2005, dass der Trend zu
Sportflaschen die Problematik exzessiven Nuckelns saurehaltiger Getranke aus dem
Kleinkindalter bis ins Schulalter verlangert und durch permanente Saureumspulung der
Zahne die Entstehung von Erosionen und Karies beginstigt [241]. Eine gesicherte,
frih einsetzende Mundhygiene ist als grundlegende Pravention frihkindlicher Karies
anzusehen. Kinder, bei denen im ersten Lebensjahr mit der Zahnpflege begonnen
wurde, zeigen eine signifikant bessere Zahngesundheit als Kinder, bei denen die
Zahnpflege erst spater einsetzte [248]. SPLIETH stellte im Rahmen einer Fall-Kontroll-
Studie bei 3- bis 4-jahrigen Kindern heraus, dass nicht der Sozialstatus sondern in

erster Linie das Mundhygieneverhalten entscheidend flir den Kariesbefall ist [217].
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Die allgemein zu beobachtende zunehmende Polarisierung der Karies [148, 149] liel3
sich anhand dieser Studie nicht bestatigen. Dennoch war festzustellen, dass immer
noch eine starke Gruppierung in der Kariesverteilung besteht. In der Gruppe der 6- bis
7-Jahrigen stand dem Anteil von 50,6% naturgesunder Milchgebisse ein Anteil von 366
(19%) Grundschilern gegeniber, die mindestens 6 karidse Milchzahne aufwiesen und
somit nach Vorgabe der DAJ der Gruppe der Risikopatienten zuzuordnen sind [46]. Die
Forderung nach einer frihen Erkennung und Betreuung von diesen Kindern mit einem
erhohten Kariesrisiko setzt allerdings voraus, dass es moglich ist, diese
Risikopatienten zu identifizieren, bevor sie durch zahlreiche karidése Lasionen auffallig
werden. Allgemein betrachtet, orientiert sich die Kariesrisikobestimmung an drei
grundsatzlichen Diagnosebestandteilen - dem klinischen Befund, dem subklinischen
Befund (z.B. mikrobiologische Parameter) und der Erndhrungsanamnese. Dabei gibt
es kein einheitliches Verfahren, sondern vielmehr unterschiedliche therapeutische
Ansatze in Abhangigkeit vom Alter des Patienten [128]. Fir die Praxis kédnnen somit
folgende Empfehlungen nach ZIMMER [254] gelten: Bei einem Kkariesfreien
Milchgebiss ist der Nachweis von Streptococcus mutans in der Plaque mit einem
Chairside-Test [33] anzuraten, wohingegen bei einem Milchgebiss mit Karieserfahrung,
das Kind als Risikopatient zu betreuen ist. Im anschlielienden Wechselgebiss sollte die

Entscheidung bzgl. Kariesrisiko mittels Dentoprog-Verfahren [251] getroffen werden.

Das Ziel einer effektiven Prophylaxe muss sein, bereits im Kindergarten im Zuge einer
Gruppenprophylaxe Risikopatienten, und hierbei auch die auslandischen Kinder und
deren Eltern, zu Zahnarztbesuchen zu motivieren. Ansonsten erreichen die
Prophylaxemallnahmen in den Zahnarztpraxen die Kinder erst im Zuge der
Einschulungsuntersuchung, zu einem Zeitpunkt an dem sich die Kinder bereits
grundlegende, zumeist falsche Verhaltensweisen in Bezug auf die Zahngesundheit
angeeignet haben. Aufklarungsarbeit in Kindergarten, Tagesstatten, bei Kinderarzten
und Gynakologen [7, 84] muss in Zukunft dazu dienen, die gesamte Gruppe der Kinder
und Jugendlichen mit gesundheitsfordernder Aufklarung und Erziehung zu erreichen
um so eine positive Entwicklung in der Zahngesundheit durch verminderte
Kariespravalenz zu erzielen. Aus der Erkenntnis, dass Karies durch eine Erziehung zu
zahngesunder Verhaltensweise weitestgehend vermeidbar ist, ergibt sich die
Notwendigkeit frihestmoéglicher Betreuung. Verhaltensmuster und Einstellungen
mussen in frihster Kindheit anerzogen und zur Selbstverstandlichkeit werden. Der
Kindergarten stellt sich somit als ein idealer Ort flir Gruppenprophylaxe-Programme
dar [164]. Uber ihn wird ein GrofRteil der 3- bis 6-jahrigen Kinder in einer relativ friihen

Lebensphase erreicht. Hier kénnen den Kindern in spielerischer Form die Pfeiler der
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Mundgesundheit veranschaulicht werden: Informationen zu einer zahngesunden
Ernahrung mit einer geringen Anzahl taglicher Zuckerimpulse sollen vermittelt werden.
Die altersentsprechende Mundhygiene kann gemeinsam erlernt und praktiziert werden.
Bei Elternabenden kénnen im Rahmen einer Informationsveranstaltung Empfehlungen
zur Fluorid-Verwendung gegeben, die lokale und die systemische Fluoridierung
gegenibergestellt und auf die Erstellung einer Fluoridanamnese durch den Zahnarzt

verwiesen werden [51, 227]

Laut LAGZ werden zur Zeit in Bayern nur vereinzelt Fluoridierungsmalinahmen in
Form von Touchierungen mit Duraphat- (Colgate-Palmolive, Hamburg) in den
Kindergarten durchgefiihrt, so dass sich die Kariesprophylaxe mit Fluoriden auf die
Beratung der Eltern beschrankt [23]. Dabei ist es gerade in den Kindergarten ohne
groRen Aufwand moglich, die Kinder nach dem taglichen Zahneputzen durch das
Einmassieren von Fluoridgelen intensiv zu betreuen. LIMBERGER zeigte in einer
Beobachtungsstudie die karieshemmende Wirkung von elmex gelée (GABA, Lorrach)
bei Grundschuilern mit hohem Kariesrisiko. In einem Zeitraum von zwei Jahren wurde
wochentlich das Fluoridgel nach dem Zahneputzen unter Aufsicht eine Horterzieherin
aufgetragen. In vierteljahrlichen Abstanden vermittelten Prophylaxehelferinnen
gesundheits-bezogenes Wissen. Am dmf(t/s) und DMF(T/S) orientiert, ergab sich nach
zwei Jahren ein geringer, nicht signifikanter Karieszuwachs, so dass insbesondere an
den bleibenden Molaren die karieshemmende Wirkung im Zusammenspiel mit der
vierteljahrlich durchgefiihrten Gesundheitserziehung bestatigt wurde [136]. Die
wachsende Akzeptanz bei den Schulen und deren Wunsch nach Fortfihrung der
Maflinahmen stellte ebenfalls ein positives Resultat dar. Gemall den Empfehlungen der
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) von 2013
»Fluoridierungsmaflnahmen zur Kariesprophylaxe® [54] ist der Einsatz von Fluoridgelen
fur Schulkinder gut geeignet, wéchentliches Einbursten im Rahmen des gemeinsamen
Zahneputzens favorisiert und ihre Wirksamkeit in erster Linie bei Kindern mittlerer und
erhohter Kariesaktivitat festgestellt [82]. Vermehrte Anwendung bei gruppen-
prophylaktischer Fluoridierung findet der mit der langsten klinischen Erfahrung belegte
Fluoridlack Duraphat. KLIMEK verfasste 2008 eine Ubersichtsarbeit Uber eine
Auswahl verschiedener Studien zum kariespraventiven Effekt von Duraphat- seit 1981.
Er machte deutlich, dass sowohl fir bleibende (30-63%) als auch fir die Milchz&hne
(19-48%) eine gesicherte statistische Kariesreduktion gefunden wurde. Bewertung
fanden hauptsachlich die zweimal jahrlichen Applikationen; bei kariesaktiven Kindern
sollte die Frequenz hoéher sein [116]. WEINRAUB und BORUTTA stellten heraus, dass

Duraphat- bereits im Vorschulalter Verwendung finden kann [32, 240]. Im Kanton
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Zurich ist die Applikation von Fluoridlack fester Bestandteil der jahrlichen,
obligatorischen Schulzahnuntersuchungen. Was dort die Akzeptanz dieser Malknhahme
und ihre Wirtschaftlichkeit erhéht [150].

Der lokalen Fluoridierung durch Zahnpasten, Lacke und Gels steht die systemische
Fluoridierung durch Tabletten, Trinkwasser und Speisesalz gegeniber. In Deutschland
enthalt das Trinkwasser in 90% aller Versorgungsgebieten Fluoridkonzentrationen von
unter 0,3 mg/l [43]. Zusatzliche Fluoridierung ist nach dem Wasserrecht nicht erlaubt,
da nach DIN 2000 des Deutschen Institut fir Normung e.V. das Trinkwasser von
Zusatzen freizuhalten und so natlrlich wie irgend moglich zu belassen ist; von
Gegnern wird eine Zugabe als Zwangsmedikation kritisiert [56]. Der Gebrauch von
Fluoridtabletten war in den letzten Jahren ricklaufig, da sich die Erkenntnis
durchgesetzt hat, dass Fluoride vor allem lokal wirken [98]. Der Anteil an fluoridiertem
Speisesalz ist dagegen auf 70% des Gesamtverbrauchs angestiegen [49]. VAN
STEENKISTE beobachtete diesen positiven Trend bei der Speisesalzauswahl
ebenfalls in tlrkischen Geschaften des Rems-Murr-Kreises, was als besonderen Erfolg
in der Pravention bei Risikopatienten anzusehen ist [233]. Eine weitere Ubertragung
auf die Gruppe von Risikopatienten im Rahmen der Gruppenprophylaxe ist moglich.
Wird in Kindergarten, Tagesstatten oder Ganztagsschulen gemeinsam zu Mittag
gegessen, ist hier die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz mdglich. Vom
Deutschen Arbeitskreis flir Zahnheilkunde (DAZ) wurde ein Merkblatt zum Einsatz von
fluoridiertem Speisesalz in der Gemeinschaftsverpflegung erstellt [106]. Weder in der
bundesweiten Erhebung noch in der vorangegangenen Untersuchung von 2004
wurden Daten bzgl. der Fluoridanamnese erhoben. Folglich lassen sich keine
Rickschlliisse von der Verwendung lokaler oder systemischer Fluoridierung auf die
Mundgesundheit bayerischer Schulkinder ziehen. Eine mogliche Erfassung in Form

eines kurzen Fragebogens ware flr folgende epidemiologische Studien denkbar.

Bei einer Reihenuntersuchung im Rahmen der Gruppenprophylaxe geht es vermehrt
darum, den Kindern die Angst vor der Untersuchung in der Praxis zu nehmen; es wird
so die Grundlage fiir eine genaue Diagnostik und Behandlung durch den Zahnarzt
geschaffen. Wichtig ist es, darzustellen, dass die gruppenprophylaktische Betreuung
nicht die halbjahrliche Untersuchung ersetzt - sie dient vielmehr zur Verknipfung von
Gruppen- und Individualprophylaxe, denn die Gruppenprophylaxe allein ist nicht
ausreichend zur Sicherung der Mundgesundheit [112, 117]. Bundeslander wie Hessen
machen es vor. Hier konnten durch die Entwicklung eines Konzeptes der

Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen (LAGH) flir nahezu alle



59

Kindergarten und Tagesstatten Patenzahnarzte gefunden werden, die neben den
Ublichen Besuchen z.B. auch an Elternabenden teilnehmen und die Kinder zu einem

gemeinschaftlichen Besuch in die Praxis einladen [227].

Um der Stagnation des Kariesrickgangs und der Verschlechterung des
Sanierungsgrades im Milchgebiss der bayerischen 6- bis 7-Jahrigen zu entgegnen, ist
eine Neuorientierung in der praventiven Betreuung von Kindern mit erhdhtem
Kariesrisiko erforderlich. Durch den § 21 im Sozialgesetzbuch V besteht zwar der
gesetzliche Rahmen zur Durchfiihrung der Intensivprophylaxe in Einrichtungen mit
einem Uberproportional hohen Kariesrisiko [213], dennoch erfolgt die Umsetzung bis
jetzt nur zdgerlich. Selbst die Basispravention durch die Gruppenprophylaxe erreicht
nicht alle Kinder. Von der DAJ wurde im Jahr 2009 die Aktivitatsbilanz der LAGZ des
Schuljahres 2006/2007 verdffentlicht. Hier zeigte sich flir Bayern, dass von den
insgesamt 5996 Kindergarten 2896 durch Prophylaxeimpulse und 957 durch
Reihenuntersuchungen erreicht wurden. Damit lag Bayern mit der Betreuungsrate von
48,3% deutlich unter dem bundesweiten Durchschnitt von 74%. Bei den Grundschulen
waren gunstigere Werte zu verzeichnen: Hier wurden 77,6% (entspricht 1878) der
insgesamt 2419 Schulen durch Prophylaxeimpulse erreicht. In 421 Schulen wurden
Reihenuntersuchungen durchgeflihrt [47]. Die geforderte Neuorientierung flr die
Betreuung von Risikopatienten muss aber durch eine adaquate zahnarztliche
Sanierungsleistung begleitet werden. Ihre Zufilhrung zur Individualprophylaxe scheint

hier die Schllisselrolle zu spielen [209].

Durch Anderungen in der Gesetzgebung wurden in Deutschland die Vorraussetzungen
fur die zahnmedizinisch, individuelle Prophylaxe schrittweise verbessert. Seit 1993 sind
die gesetzlichen Krankenkassen dazu verpflichtet, fir die Individualprophylaxe (IP) der
6- bis 18-Jahrigen aufzukommen. Zusatzlich wurde die praventive Versiegelung der
Fissuren bleibender Molaren in den Leistungskatalog mit aufgenommen [72].
SCHMELZER beurteilte in einer Literaturstudie den Einfluss von MalRnahmen des IP-
Programmes zur Verbesserung der Mundgesundheit bei 6- bis 12-jahrigen Kindern in
Deutschland auf ca. 5 — 6%. Er stellte ebenfalls heraus, dass die Schwerpunkte in der
Karies- und Gingivitisprophylaxe bei Kindern der sozialen Mittel- und Oberschicht und
der Erwachsenenbetreuung liegen. Eine Abschwachung der Kariespolarisierung ist mit
diesem Programm nicht moglich; dazu ist der Ausbau kollektiver und semikollektiver
PraventionsmalRnahmen notwendig sowie die flachendeckende Umsetzung einer

aufsuchenden gruppenprophylaktischen Betreuung [205].
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Der Bedeutung einer mdoglichst frlhen zahnarztlichen Betreuung wird seit 1999
Rechnung getragen. Das Bundesministerium flr Gesundheit (BMG) flhrte fir die
gesetzlich versicherten 3- bis 6-Jahrigen die zahnarztliche Friihuntersuchung (FU) ein.
Im Vorschulalter kénnen von den behandelnden Arzten drei Untersuchungen
abgerechnet werden, die neben der Kontrolle des Gebisses auf die Erkennung von
Risikopatienten, die Beratung bzgl. Mundhygiene und Erndhrung sowie die
Empfehlung und Anwendung von Fluoridpraparaten abzielen. Erganzung findet diese
zahnarztliche Betreuung durch eine moglichst frihe Heranflihrung der Eltern an das
Thema Zahngesundheit. Aus diesem Grund hat der Gemeinsame Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen auch die Zahnentwicklung mit in die "Kinder-Richtlinien®
aufgenommen. Diese Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9 wurden nach § 26 SGB V
zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6.
Lebensjahres festgelegt. Sie werden im gelben Kinder-Untersuchungsheft des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom Kinder- und Jugendarzt dokumentiert und
beinhalten ab der U2-Untersuchung neben Hinweisen zur Fluoridprophylaxe,
Ernahrung und Mundhygiene auch ab der U7a-Untersuchung die Erkennung von
Zahn-, Mund- und Kieferanomalien, mit dem Ziel, Kinder noch eher der Betreuung
durch den Zahnarzt zuzufihren [42, 215].

Aus wirtschaftlicher Sicht, wird die Intensivprophylaxe vermutlich stets teurer sein als
die konventionelle Basisprophylaxe. Zudem wurden Annahmen, dadurch langfristig
Behandlungskosten einzusparen, bisher nicht bestatigt [147]. Dennoch muss ihre
Bedeutung fir die Zahngesundheit der Kinder Anreiz genug sein, ihre Durchflihrung
auch weiterhin anzuraten, durchzufilhren und zu verstarken. |hr Erfolg steht und fallt

mit dem Engagement von Behdrden, Lehrern, diversen Fachkraften und den Eltern.

6.6 Fazit

Insgesamt muss festgehalten werden, dass sich flr die Durchfihrung kommender
epidemiologischer Untersuchungen das Untersuchungsequipment bewahrt und als
sehr geeignet erwiesen hat [138]. Auf Bissfliigelaufnahmen zur Diagnosesicherung
muss auch weiterhin verzichtet werden, da sich keine medizinische Indikation stellen
laRkt [234]. Der dmf(t)-Wert ermdoglicht trotz vorstehend genannter Einschrankungen
eine nationale und internationale Vergleichbarkeit vorliegender Studiendaten und geht

mit einer hohen Reproduzierbarkeit und Validitat einher [244]. Da bei der Erhebung
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kariesepidemiologischer Daten in Deutschland durch andere Studien gezeigt wurde,
dass eine zunehmende Polarisation der Karies in Bezug auf auslandische Schiiler
[129, 159, 232] und Schiler verschiedener sozialer Schichten [16, 59, 73] zu
verzeichnen war, ware es flr eine internationale Vergleichbarkeit von Bedeutung,
Immigrantions- und Sozialstatus durch Aufnahme in den Befundbogen mit zu erheben.
Fur eine verbesserte Bewertung von Prophylaxenprogrammen soll vermehrt die
Milchzahnkaries Beachtung finden und neben den vorstehend genannten
soziodkonomischen Gesichtspunkten Variablen zu Gesundheits- und

Ernahrungsverhaltensweisen mit einbezogen werden.

Die insgesamt als positiv zu bewertenden Ergebnisse geben Anlass, die Entwicklung
der Zahngesundheit bayerischer Grundschiler optimistisch zu betrachten: eine
Stagnation der Kariespravalenz auf hohem Niveau. Dennoch besteht ein hoher Anteil
unversorgter Milchzahnkaries, was im Ergebnis eine eindeutige Zunahme des
Behandlungsbedarfs bedeutet. Dieser erhdhte Handlungsbedarf geht mit der
Forderung nach weiteren Bemihungen im Bereich der Gruppen- und
Individualprophylaxe einher. Die gesetzlichen Grundlagen sind geschaffen [213, 214],
eine  verbesserte  Honorierung aber  wilnschenswert um  damit die
Abrechnungsgrundlagen fir die zahnmedizinische Behandlung von ihrem restaurativen
Charakter auf einen praventionsbasierenden umzustrukturieren. In Bayern werden die
Mafinahmen zur Mundgesundheitsférderung durch Krankenkassen und Zahnarzte in
Form der LAGZ erflllt. Durch sie werden 75% der Schulen und 50% der Kindergarten
mindestens 1x pro Jahr durch Prophylaxeimpulse und Reihenuntersuchungen betreut.
Die von KLIMEK geforderte 2-3mal jahrliche Fluoridtouchierung im Rahmen der
flachendeckenden Gruppenprophylaxe erscheint in Bayern nicht umsetzbar [116]. Bis
jetzt erfolgt diese kollektive Fluoridierung nur in wenigen Kindergarten [23]. Die
Konzentration dieser Malnahmen auf Gebiete mit vermehrtem Kariesvorkommen ist
wlnschenswert, denn bisher zeigt sich immer noch ein Ungleichgewicht zwischen

Stadt und Land mit der erhéhten Kariespravalenz in den bayerischen Stadten.

Fuir eine adaquate Gruppenprophylaxe der Zukunft sind folgende Punkte

herauszustellen [86, 120, 205, 209]:

- Es muss eine frihestmoégliche Betreuung zur Bekdmpfung der Frihkindlichen
Karies erfolgen. Kinder-, Frauenarzte und Hebammen missen in die zahnarztliche
Betreuung integriert werden.

- Kleinkinder sollen regelmaRig ab dem 1. Zahn dem Zahnarzt vorgestellt werden.
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Prophylaxeprogramme diirfen Kleinkinder (1.-3. LJ) nicht ausschliel3en, hier ist eine
Betreuung in Kindertagesstatten oder Krabbelgruppen anzuraten.

Alle Kindergarten und Schulen muissen durch stete flachendeckende
Prophylaxeimpulse Betreuung finden.

Das tagliche gemeinsame Zahneputzen muss im Kindergarten fest etabliert werden;
ein gemeinsames zahngesundes Frihstlick ist wiinschenswert.

Risikopatienten sollen friihzeitig erkannt werden und durch die Gruppenprophylaxe
Chancengleichheit erfahren.

Kinder und Eltern sollen durch die Gesundheiserziehung Informationen zu
Mundhygiene, Ernahrung und Fluoride und somit eine Anleitung zur Verhaltens-
anderung erhalten.

Eltern, Erzieher und Lehrer sollen flir eine regelmafRige Fluoridapplikation im
Rahmen der Gruppenprophylaxe informiert und motiviert werden.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Sozialwissenschaftlern, Zahnarzten,
Gesundheitswissenschaftlern und Arzten bei der Aufstellung und Umsetzung von
Praventionskonzepten ist flr einen ganzheitlichen Ansatz zur Mundgesundheits-

forderung bei Kindern und Jugendlichen erforderlich.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: Untersuchungen zur Zahngesundheit von Kindern und

Jugendlichen in der Bundesrepublik Deutschland zeigen tendenziell eine abnehmende
Kariesmorbiditat. Gleichzeitig fallt aber ein hoher Anteil unversorgter Milchzahnkaries
auf. Die vorliegende Studie zur Beurteilung der Zahngesundheit der 6- bis 7-jahrigen
bayerischen Schulkinder wurde im Rahmen einer bundesweiten epidemiologischen
Studie durchgefihrt, in der neben Kindern aus Grundschulen auch Jugendliche von
Haupt- und Realschulen und Gymnasien mit einbezogen wurden. Ziel war es, anhand
des dmf(t)-Index, dem Anteil naturgesunder Gebisse und dem Versorgungsgrad der

Milchzahne die Entwicklung der Zahngesundheit im Vergleich zu 2004 zu beurteilen.

Nullhypothese: Im Vergleich zur Untersuchung von 2004 verandert sich die Rate der

Nichtteilnahmen nicht. Die Mundgesundheit der 6- bis 7-Jahrigen verbessert sich nicht,
wahrend der Anteil naturgesunder Gebisse unverandert bleibt und der

Versorgungsgrad der Milchgebisse keine Verbesserung zeigt.

Material und Methode: Durch das Institut fir Mathematik der Universitat Wirzburg

erfolgte die Ziehung einer reprasentativen, geschichteten Stichprobe von 2,2%. Von
April 2009 bis Marz 2010 wurden an 69 Grundschulen 2320 Schiler der ersten Klasse
erfasst und 1930 nach der gleichen Methodik der vorangegangenen Studie von 2004
untersucht und statistisch beurteilt. Die an den Diagnose-Vorgaben der WHO
orientierte Befundung erfolgte durch acht eingewiesene und kalibrierte Zahnarzte/-
arztinnen. Verwendung fanden neben Spiegel und Sonde eine Untersuchungsleuchte,
ein Luftplster und eine Liege. Die Dateneingabe erfolgte nachtraglich mittels EDV-
Programm dbase IV und die statistische Analyse wurde mit Hilfe von SPSS durch das
Institut fir Mathematik durchgefiihrt.

Ergebnisse: Gegenlber 2004 kam es zu einer erhdhten Reduzierung der Anzahl
untersuchter Schiler. Lag 2004 die Dropout-Rate noch bei 24%, so waren dies 2009
insgesamt 41%. Der mittlere dmf(t)-Wert fir die Milchzdhne betrug 2,34, der mittlere
DMF(T)-Wert der bleibenden Zahne 0,11. Damit lag kein signifikanter Unterschied zur
Erhebung von 2004 (hier dmf(t): 2,35) vor. Der ricklaufige Trend der Kariespravalenz
in den letzten drei Jahren hat sich nicht weiter fortgesetzt, es kam zu einer Stagnation
des Caries decline. Gleiches gilt fir den SiC-dmf(t), hier liegt ebenfalls kein
signifikanter Unterschied zu den Werten von 2004 vor (SiC-dmf(t) 2004: 13,78 und
2009: 14,21). Der Anteil naturgesunder Milchgebisse (50,6%) weist gegentber 2004
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(hier 50,2%) keinen signifikanten Unterschied auf. Von groRer Bedeutung ist die
Zunahme der unversorgten Milchzahnkaries. Waren 2004 noch 35,3% der karidsen

Milchzahne unversorgt, so waren dies 2009 bereits 39,3%.

Fazit: Fir die Planung von Prophylaxeprogrammen und Betreuungskonzepten
empfehlen diese Erkenntnisse, sich nicht mit den stagnierenden Werten der
Kariespravalenz von 2009 2zu begnigen, sondern den erkannten erhdhten
Behandlungsbedarf zum Anreiz zu nehmen, die Betreuung von Grundschulen und
Kindergarten verstarken, dabei karibse Lasionen frihzeitig erkennen, die
Notwendigkeit einer Behandlung aufzuzeigen und die betroffenen Kinder der
Sanierung durch den Zahnarzt zuzuflihren. Hierbei ist es flir die Zukunft einer
effektiven Prophylaxe unabdinglich, frlhestmdglich im Zuge der Gruppenprophylaxe
Risikopatienten auszumachen und diese durch die Individualprophylaxe gezielt

verstarkt zu betreuen.
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7 Summary

Background and aims: Studies on the dental health of children and teenagers in

Germany show a decreasing caries morbidity. At the same time, there is a group with a
high rate of dental caries in the primary dentition. This study aims to evaluate the
dental health of 6 - to 7-year-old Bavarian pupils as part of a national epidemiological
study. In addition to children from primary schools teenagers from secondary schools
were included. The aim was to assess the development of dental health in comparison
to the last study from 2004 using the dmf(t)-index and the rate of teeth free of caries

and filled primary teeth.

Null hypothesis: Compared to the former study, the dropout rate does not change. The

oral health of the 6- to 7-year-old students does not improve, while the rate of healthy
teeth remains constant. Furthermore the share of filled primary teeth shows no

improvement.

Materials and methods: Informatics of the Institute of Mathematics of the University of

Wirzburg selected a representative, stratified random sample of 2.2%. From April
2009 to March 2010 2320 first grade students in 69 elementary schools were chosen,
1930 of whom were examined and evaluated using the same methods as in 2004.
Eight instructed and calibrated dentists investigated the current status of the teeth
based on the diagnostic guidelines of the WHO. Next to dental mirrors and probes, an
examination light, an air blower and a massage table were used. Afterwards the
computer program dbase |V was utilized to record data. The statistical analysis was

performed by the Institute of Mathematics using SPSS.

Results: Compared to 2004 there was an increased reduction of examined students. In
2004 the dropout rate was 24%, while it was 41% in 2009. The mean dmf(t) of the milk
teeth was 2.34, the average DMF(T) of the permanent teeth 0.11. Thus, there was no
significant difference to the study from 2004 (dmf(t): 2.35). The caries decline has not
continued during the last tree years. A stagnation could be observed. The same is true
for the SiC-dmf(t). There is no significant difference between the results of 2004 and
2009 (SiC-dmf(t) 2004: 13.78 and 2009: 14.21). The proportion of primary teeth without
caries (50.6% in 2009) has also no significant difference to 2004 (50.2%). Of great
importance is the increase of decayed primary teeth. In 2004 there was still 35.3% of

the caries untreated, in 2009 already 39.3%.

Conclusions: For the organization of prevention programs and support concepts these

results recommend, not to be content with the stagnant levels of caries prevalence in
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2009, but to take the increased need of treatment for amplify the medical care of
primary schools and kindergartens to recognize carious lesions at an early stage. The
assignment is to show the necessity of treatment and to recommend seeking medical
advice by the dentist. It is essential for the future of an effective prophylaxis concept to
identify as early as possible children with a high risk of caries in the course of group

prophylaxis and to bring them to the individual prophylaxis in the dental office.
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11 Anhang

11.1 dmf(t)-Werte der 6- bis 7-Jahrigen nach Bezirk

Tabelle 19: Absolute und relative Haufigkeit der dmf(t)-Werte

gesamt Land sonstige Stadt GrofRstadt
dmf(t) | relativ | absolut | relativ | absolut | relativ | absolut | relativ | absolut

0 50,6 976 50,9 754 440 88 54,0 134
1 8,1 157 8,4 124 7,0 14 7,7 19
2 7,4 143 8,2 121 7,0 14 3,2 8
3 4,7 90 51 76 2,5 5 3,6 9
4 6,0 115 5,9 88 8,0 16 4,4 11
5 4,3 83 3,9 58 7,5 15 4,0 10
6 4,8 93 4,5 66 5,0 10 6,9 17
7 3,5 68 3,8 57 3,5 7 1,6 4
8 5,8 112 51 75 7,5 15 8,9 22
9 1,4 27 1,2 18 2,5 5 1,6 4
10 1,3 25 1,3 19 1,5 3 1,2 3
11 0,7 14 0,6 9 1,0 2 1,2 3
12 0,7 14 0,6 9 2,0 4 0,4 1
13 0,4 7 0,3 4 1,0 2 0,4 1
14 0,2 4 0,2 3 0,0 0 0,4 1
15 0,1 1 0,1 1 0,0 0 0,0 0
16 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
17 0,1 1 0,0 0 0,0 0 0,4 1

100%
90% -
80% -
70%
60% -
50% -
40% -
30% -
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10% -

0% -

relative Haufigkeit [%]
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Bland ®sonstige Stadt ™ Grof3stadt

Abbildung 10: relative Haufigkeit der dmf(t)-Werte nach Bezirk
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11.2 Eingabemaske dBASE

Datensatze Uerwaltung Suchen Ende
Befundbogen LAGZ Bayern 2809:
Laufende Nummer des Schiilers:
Untersucher: (1=Falk; 2=Kdostler; 3=Klug; 4=Viedemann; 5=F1/A; 6=Ender; ?=Tad
Bezirk: (Stadt=1/Land=2)> Name der Schule:
Klasse: (z.B. 6a>
Schultyp: (1= Grundschule; 2= Gymnasium; 3= Realschule; 4= Hauptschule)
Datum der Untersuchung: o Of
Jahrgangsstufe: 1=1.Js.3;6=6.5;9=9. > Geburtsdatum: 01. .
Sex: (mannlich = 1; weiblich = 2>
Zahn 13 bis 23 labial Plagque vorhanden: {1 = jas; B = nein; 9 = missing value>
I P kariesfrei =0
Initialkaries
karios
gefiillt
extrahiert wg. Karies
sonstige Extraktionen
BZ nicht bheurteilbar
Trauma
nicht beurteilbar
Uersiege lung

Hypoplasie Grad a
[Datei Exklusiul|

Memo: falls bl. Zahn vorhanden — Milchzahn Hypoplasie Grad b/c=
falls Milchzahn vorhanden — bl. Zahn Missing value

? 6 5 4 3 2 1 kariesfrei
Initialkaries
karios
gefiillt
extrahiert wg. Karies
sonstige Extraktionen
BZ nicht beurteilbar
Trauma
nicht beurteilbar
Uersiegelung
Hypoplasie Grad b/c=
Missing value
Kieferorthopadisches Gerat: (1=fest; 2=abnehmbar; 3= nein; 99 = m.v.>
Nichtteilnahme: (Teilnahme = B; Krankheit = 1; Einwilligung fehlt = 2;
kein Interesse = 3; schon in Z&a.-Behandlung = 4;
Angst vor dem ZA = 5; keine Begriindung = 6;
Zeitlich keine Untersuchung durchfithrbar = ?7
Untersuchung ist Geldverschwendung = 8

Hygienestandard kann nicht gewdhrleistet werden)
Satz  JF:N...dbaseLAGZHY Hintmbednemamam||Ds tatuladcl e dol




11.3 Formblatter

11.3.1 Genehmigung Bayerisches Ministerium fiir Unterricht und Kultus

Bayerisches Staatsministerium
fur Unterricht und Kultus

Bayensches Staatsministerium fur Unterricht und Kullus, 80327 Munchen

Prof. Dr. Dr. med. dent. Norbert Kramer
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Abteilung fir Kinderzahnheilkunde

01304 Dresden

Ihr Zeichen / [hre Nachricht vom 28.1.2009 Unser Zeichen {(bitta bei Antwaort angeben) Minchen, 28.01.2009
_ 1V.4-507106-4.9361 Telefon: 088 2186 2398
Name: Merr Hahn

Epidemiologische Studie zur Mundgesundheit 2009 in Bayern

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Dr. Krdmer,

das Staatsministerium fiir Unterricht und Kultus genehmigt und beflrwortet
die von lhnen geplante Erhebung. Folgende Auflagen sind zu beachten:

1. Die Erhebung darf im Schreiben an die Eltern sowie in der Einwilligungs-

erkldrung nicht den Begriff ,anonym" verwenden werden.

2. Auf die Bitte um eine Begriindung der Nichtteilnahme im Schreiben an

die Eltern sowie der Einwilligungserklarung ist zu verzichten.

3. Die Daten sind vor dem Zugriff Dritter zu sichern und nach Beendigung
des Projektes zu loschen.

4. Die Erhebung sollte auerhalb der Unterrichtszeit durchgefiihrt werden.

Telefon: 089 2186 0 e-mail: poststelle@stmuk. bayerm.de Salvatorstrae 2 - 80333 Munchan
Telefax: 089 2186 2800 Internat: www stmuk bayem de U3, U4, US, U8 - Haltestelle Odeonsplatz




-2

Wir wianschen Ihnen fir die Durchfilhrung der Erhebung gutes Gelingen

und viel Erfolg.

Dr. Wittmann
Ministerialdirigent

87



88

11.3.2 Antwortschreiben der Ethikkommission

Friedrich-Alexander-Universitit Medizinische Fakultit
Erlangen-Niirnberg eps -

Ethik-Kommission - Krankenhausstr. 12 - 91054 Edangen

Raum: EG
Hermn Ansprechpartner: Frau Dr. Sigglinde Wilkes
;;fr';l?li;ﬁ .1Petsche|t Telefon: 09131/85-26209
N Telefax: 09131/85-26021
Glgckstr. 10 E-Mail: sieglinde. wilkes@zuv.uni-erlangen.de
91054 Erlangen :

Erlangen, 11.03.2009

Antrag an die Ethik-Kommission/Re.-No. 3955

Zahngesundheit bayerischer Schulkinder 2009

Protokoll Oktober 2008; Leitfaden fur die Untersucherinnen und Untersucher; Information und
Einwilligungserklarung der Eltern; Information fur Schiiler: Befundbogen; Behordliches Genehmigungsschreiben
(Eingang der vollstandigen Unterlagen am 24.02.2009)

Sehr geehrter Herr Kollege Petschelt,

die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat hat in ihrer Sitzung vom 10.03.2009 (ber
berufsethische und berufsrechtliche Aspekte lhres oben bezeichneten Antrags beraten.

Die Studie wurde mit dem folgenden Hinweis zustimmend bewertet:

* Die Eltem sollten nicht begriinden mussen, warum sie ihr Kind nicht an der Untersuchung
teilnehmen lassen.

Auch bei einer positiven Beurteilung des Vorhabens durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg verbleibt die &rztliche und juristische Verantwortung fur die Durchfihrung des Projekts .
uneingeschrankt bei lhnen und Ihren Mitarbeitem/innen. Sollten sich zu diesem Projekt ethisch relevante Nachtrige ergeben,

) bitte ich Sie, diese der Ethik-Kommission unverziiglich zusammen mit einer Bewertung der Nutzen-Risiko-Relation bekannt zu
geben. Anderungen in den Dokumenten sind zum Zweck einer beschleunigten Bearbeitung deutiich zu kennzeichnen. Die Ethik-
Kommission erbittet einen Kurzbericht nach Abschiuss der Studie.

Die Giltigkeit des Votums der Ethik-Kommission ist an die im Antrag angegebene Laufzeit der Studie gebunden.

Mit freundlichep kollegialen Griien

(Prof. Dr. med. B/Betz)
Vorsitzender der Ethik-Kommission

Anlage:
Teilnehmertiste

Vorsitzender Postanschrift Telefon E-Mail
Prof. Dr. P. Betz Krankenhausstr. 12 ++49 9131 85-22270 ethik@zuv.uni-erlangen.de
Stellv. Vorsitzender 91054 Erlangen Telefax Internet

Prof. Dr. Dr. H. Schwilden ++49 9131 85-26021 www.ethik. med.uni-erlangen.de



Medizinische Fakultat
Ethik-Kommission

Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Niirnberg

An der Sitzung der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der
Universitit Erlangen-Niirnberg am 10.03.2009
haben teilgenoemmen:

Herr Prof. Dr. med. Peter Betz
Vorsitzender der Ethik-Kommission
Fachgebiet Rechtsmedizin

Direktor des Instituts fur Rechtsmedizin

Herr Prof. Dr. med. Dieter Harms
Fachgebiet Kinderheilkunde
ehem. Leitender Oberarzt an der Kinder- und Jugendklinik

Herr Prof. Dr. med. R. E. Horch
Fachgebiet Plastische und Handchirurgie
Direktor der Plastisch- und Handchirurgischen Klinik

Herr Dietmar Klieber
Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht Nirnberg a.D.

Herr Prof. Dr. med. Torsten Kuwert
Fachgebiet Kiinische Nuklearmedizin
Direktor der Nukiearmedizinischen Klinik

Herr Prof. Dr. phil. Giinter R. Schmidt
Fachgebiet Praktische Theologie (Katechetik und Religionspadagogik)
ehem. Leiter am Institut fur Praktische Theologie
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11.3.3 Anschreiben an Schulen

Zahnklinik 1
Zahnerhaltung ~ Gliickstrage 11 91054 Erlangen Zahnerhaltung und Parodontologie
Direktor: Prof. Dr. Anselm Petschelt

Zahnklinik 1
SChU | |eitung Zahnerhaltung und Parodontologie
Petra Paulus
Telefon: 09131 85-34251
Fax: 09131 85-336074
Montag und Freitag von 8.00 bis 12.00 Uhr
E-Mail: ppaulus@dent.uni-erlangen.de
Gllckstrafe 11, 91054 Erlangen

Offentliche Verkehrsmittel:
Buslinien 293, 295
Haltestelle Lorlebergplatz

Ilhr Zeichen, Ihre Nachricht vom:

Unser Zeichen:
(bitte bei Antwort immer angeben)

LAGZ Studie ,,Zahngesundheit bayerischer Schulkinder 18. Oktober 2010
2009,/2010“

Sehr geehrter Herr ,

besten Dank fur lhre Zusage, dass wir die zahnarztliche Untersuchung von jeweils zwei 6. Klas-
sen und zwei 9. Klassen lhrer Schule im Rahmen der epidemiologischen Studie zur Mundge-
sundheit bayerischer Schulkinder durchfihren kénnen. Wie Sie aus dem Schreiben der LAGZ vom
19.03.09 ersehen kdénnen, wurde Ihre Schule bei der reprasentativen Stichprobenziehung fur die
Studie ausgewahlt.

Ihre Mitarbeit tragt damit wesentlich dazu bei, weiterhin die Mundgesundheit in der Bevolkerung,
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen zu verbessern. Sie leisten damit ebenfalls einen
Beitrag, dass auch kunftig Mafnahmen zur Gesunderhaltung und Vorbeugung unserer Kinder
finanziert werden koénnen.

AM eeieeeee 2010 ist die zahnarztliche Untersuchung in lhrer Schule geplant. Dies wird durch einen
beauftragte/n Zahnarzt/in durchgeflhrt. Dabei soll ausschlieflich der Zustand der Zahne (Ka-
ries) der Kinder lhrer Schule Uberprift werden. Weitere Manahmen aufRer dem Anschauen der
Zahne (mit Spiegel und ggf. Sonde) bei den Kindern werden nicht durchgefiihrt.

Die Teilnahme an der Erhebung ist freiwillig. Zur Aufklarung der Schiler, Erziehungsberechtigten
und Lehrer liegen folgende Schreiben bei:

Aufklarung Eltern

Einwilligung Eltern (muss am Tag der Untersuchung vorliegen)
Anschreiben Schuler und

Anschreiben Lehrer.

Zahnklinik 1 Friedrich-Alexander-Universitat

Universitatsklinikum Erlangen e
Erlangen-Niirnberg

Anstalt des offentlichen Rechts  Telefon: 09131 85-33632
Aufsichtsrat (Vorsitzender): www.zahnerhaltung.uk-erlangen.de
Staatsminister Dr. W. Heubisch

Telefon: +49 9131 85-0

www.uk-erlangen.de




Wie telefonisch besprochen, bendtigen wir fir die Durchflihrung ein separates Klassenzimmer.
Um viel Platz zu haben, waren wir Ihnen dankbar, wenn Sie die Tische moglichst an die Seite
stellen konnten. Zur Gewahrleistung der hygienischen Anspriche bei der Untersuchung ware es
schon, wenn der Raum Uber ein Waschbecken sowie ausreichend Stromanschlusse verfugt. An-
sonsten werden alle Materialien und Gerate durch die Untersucherteams selbst mitgebracht.

Als Ansprechpartnerin fur die Untersuchung fungiert im Studiensekretariat Frau Paulus Montag
und Freitag Vormittag (Tel.: 09131 85 34251, Fax.: 09131 85 36074). Sollten Sie weitere Fra-
gen zum Ablauf oder zur Studie selbst haben, steht Ihnen Frau Paulus oder ich (Tel.: 0641 99
46241, Fax.: 0641 99 46239) gerne zur Verflgung.

Vielen Dank nochmals fiir Ihre Bemiihungen und die Unterstutzung.

Mit freundlichen GriifSen

s

Prof. Dr. Norbert Kramer
(Projektleiter und Wissenschaftlicher Berater der LAGZ)

Anlage 1 Empfehlungsschreiben LAGZ 19.03.09
Anlage 2 Aufklarungsschreiben an die Eltern
Anlage 3 Einwilligungserklarung Eltern

Anlage 4 Informationsschreiben Schler

Anlage 5 Informationsschreiben Lehrer

Anlage 6 Teilnahmeliste pro Klasse

LAGZ Studie ,Zahngesundheit bayerischer Schulkinder 2009 Seite 2
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11.3.4 Aufklarungsschreiben an Eltern

Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit e.V. (LAGZ)

[BLZK || KzvB |[AOK By | [ VAAK/AEV | [BKK LV By | [ IKK By | [ LdL/LdLP

Poliklinik fur Kinderzahnheilkunde
am Universitatsklinikum GieBen-Marburg

An die Eltern

Tel.: 06419946241

Fax.: 0641-99-46-239

E-Mail:
Norbert.Kraemer@dentist.med.uni-
giessen.de

Datum
18. Oktober 2010
Sehr geehrte Eltern,

durch gezielte MaBnahmen hat sich die Mundgesundheit bayerischer Schulkinder in den letzten Jahren deut-
lich verbessert. Dies ist nicht zuletzt dem Engagement der Bayerischen Landesarbeitsgemeinschaft Zahnge-
sundheit e.V. (LAGZ, ein Zusammenschluss zahnérztlicher Kérperschaften und aller Krankenkassenverbénde)
in den letzten 25 Jahren zu verdanken. Es bleibt fir uns weiterhin eine wichtige Aufgabe, diese positive Ent-
wicklungstendenz in Bayern zu unterstitzen.

Die LAGZ wurde vom Freistaat Bayern beauftragt, durch individuelle Programme die Zahngesundheit zu for-
dern. Dies wird zum Beispiel durch eine gezielte Gesundheitserziehung in Kindergarten und Schulen erreicht.
Um die Wirksamkeit der eingesetzten Prophylaxeprogramme und die Entwicklung der Zahngesundheit der
bayerischen Kinder begleitend zu beobachten, ist die LAGZ verpflichtet, auch in diesem Jahr wieder eine um-
fassende wissenschaftliche Erhebung in bayerischen Schulen durchzufiihren. Die Untersuchung wurde mit
dem Schreiben vom 28.01.2009 (AZ 1V.4-507 106-4.9361) genehmigt. Dies soll dazu beitragen, den positiven
Trend weiterhin glinstig zu beeinflussen und Gelder fir die Vorbeugung vor Erkrankungen der Mundhéhle
klnftig gezielt einsetzen zu kénnen.

Partner bei dieser Untersuchung ist die Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde am Universitatsklinikum GieBen-
Marburg (durch Herrn Prof. Dr. Norbert Kramer) und die Zahnklinik | - Zahnerhaltung und Parodontologie an
der Universitat Erlangen-Nurnberg (vertreten durch Herrn Prof. Dr. Anselm Petschelt). Herr Prof. Dr. Norbert
Kramer (Prifleiter) ist fir die Organisation des gesamten Untersuchungsprogramms verantwortlich. Die Ge-
nehmigung des Ministeriums fir Bildung und Kultus zur Durchfihrung der Studie liegt vor und die Teilnahme
wird empfohlen. In einem Anschreiben an lhre Schulleitung wurde diese Empfehlung zu gestellt. Da nicht alle
Schiler in Bayern untersucht werden kdnnen, musste eine zuféllige Stichprobe durch den Lehrstuhl fir Ma-
thematische Statistik an der Universitat Wirzburg gezogen werden. Bei dieser Zufallsauswahl wurde lhre
Schule gezogen.

Deshalb ist am ........... eine zahnarztliche Untersuchung bei Ihrem Kind (*bitte
ausfillen) geplant. Dies wird an Ihrer Schule durch einen beauftragten Zahnarzt durchgefiihrt. Dabei soll aus-
schlieBlich der Zustand der Zahne (Karies) Uberpriift werden. AuBer dem Anschauen der Zahne (mit
Spiegel und ggf. Sonde) Ihres Kindes werden keine weiteren MaBnahmen durchgefiihrt. Eine nachtrag-
liche Information uber den Befund bei den Schilern ist aufgrund der Erhebung nicht mdglich. Alle Daten wer-
den ohne personenbezogene Informationen aufgenommen.

Die Dokumentation aller erhobenen Daten erfolgt ausschlieBlich an der Zahnklinik | - Zahnerhaltung und Paro-
dontologie. Damit wird gewahrleistet, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen sowie die arztliche
Schweigepflicht im Rahmen dieser Studie strikt eingehalten werden (Datenschutz und &rztliche Schweige-
pflicht).

Deutsche Apotheker- und Arztebank EG; Miinchen, Falstr. 34, Konto-Nr. 0 002 321 254 (BLZ 700 906 06) 1
Geschaftszeiten: Montag — Donnerstag 8.00 Uhr — 17.00 Uhr, Freitag 8.00 Uhr — 12.30 Uhr
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Als Betreuer und Studienleiter der Studie steht Ihnen Herr Prof. Dr. Norbert Kramer (Tel.: 0641 9946241,
Fax.: 0641 9946239) und im Studiensekretariat Frau Paulus Montag und Freitag von 8.00 bis 12.00 Uhr (Tel.:
09131 8534251, Fax.: 09131 8533603) fir Ruckfragen oder weitere Informationen gerne zur Verfiigung.

lhre Mitarbeit tragt wesentlich dazu bei, weiterhin die Mundgesundheit in der Bevdlkerung, insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen zu verbessern. Sie leisten damit ebenfalls einen Beitrag, dass auch kinftig MaB-
nahmen zur Gesunderhaltung und Vorbeugung unserer Kinder finanziert werden kénnen. Wir wéren lhnen
daher dankbar, wenn Sie die beiliegende Einverstédndniserklarung lhrem Kind unterzeichnet zur Abga-
be beim Klassenlehrer mitgeben kénnten.

Schon jetzt méchten wir uns fur lhre Unterstltzung herzlich bedanken.

Mit freundlichen GriiBen

Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit e.V. (LAGZ)

A

Prof. Dr. Norbert Kramer
Wissenschaftlicher Berater der LAGZ

Deutsche Apotheker- und Arztebank EG; Miinchen, Falstr. 34, Konto-Nr. 0 002 321 254 (BLZ 700 906 06) 2
Geschaftszeiten: Montag — Donnerstag 8.00 Uhr — 17.00 Uhr, Freitag 8.00 Uhr — 12.30 Uhr
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11.3.5 Informationsschreiben an Schiiler

Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit e.V. (LAGZ)

[BLzK ][ kzvB |[AOK By | [ VdAK/AEV | [BKK LV By | [ IKK By | [ LdL/LdLP |

Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde
am Universitatsklinikum GieBen-Marburg

An die

Schiilerinnen und Schiiler

Tel.: 06419946241

Fax.: 0641-99-46-239

E-Mail:
Norbert.Kraemer@dentist.med.uni-
giessen.de

Datum
18. Oktober 2010

Liebe Schiulerin,
lieber Schiler,

vielen Dank fur Deine Bereitschaft, uns bei der Studie zur Feststellung der Mundgesundheit bayerischer
Schulkinder zu unterstitzen.

Wie bereits angekiindigt, wird dazu ein/e Zahnarzt/in ausschlieBlich Deine Zéhne anschauen. Dies ist am
+esx.....2010 in Deiner Schule geplant.

Die Untersuchung wird etwa 5 Minuten dauern. Eine Behandlung ist nicht vorgesehen. Es ware schén, wenn
Du dafiir Deine Zahne vorher putzen kénntest. Gerne stellen wir Dir daflr eine Zahnburste und Zahnpaste zur
Verfligung.

Fiir die Untersuchung bendtigen wir die schriftliche Einwilligung Deiner Eltern (,,Einwilligungserkla-
rung“). Dieses Formular muss spétestens zur Untersuchung vorliegen. Es wére jedoch schén, wenn
Du die Erkldrung schon vorher bei Deinem Klassenlehrer abgeben kdnntest.

Vielen Dank fiir Deine Bemiihungen und die Unterstiitzung.

Mit freundlichen GriiBen

NS

Prof. Dr. Norbert Kramer
(Projektleiter)

Deutsche Apotheker- und Arztebank EG; Miinchen, Falstr. 34, Konto-Nr. 0 002 321 254 (BLZ 700 906 06) 1
Geschaftszeiten: Montag — Donnerstag 8.00 Uhr — 17.00 Uhr, Freitag 8.00 Uhr — 12.30 Uhr



11.3.6 Einverstandniserklarung der Eltern

Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit e.V. (LAGZ)

[BLzK ][ kzvB |[AOK By | [ VdAK/AEV | [BKK LV By | [ IKK By | [ LdL/LdLP |

Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde
am Universitatsklinikum GieBen-Marburg

Tel.: 0641 9946241

Fax.: 0641 9946239

E-Mail:
Norbert.Kraemer@dentist.med.uni-
giessen.de

Datum
18. Oktober 2010

Einwilligungserkldrung der Eltern

Studie zur Mundgesundheit in Bayern 2009

Am ........ 10 findet bei Inrem Kind * (* bitte ausfullen) eine
zahnarztliche Untersuchung im Rahmen der diesjéhrigen Untersuchung bayerischer Schulkinder im Auftrag
der LAGZ e.V. statt. Diese Untersuchung wurde durch das Bayerische Staatsministerium fur Unterricht und
Kultus vom 28.01.2009 (AZ IV.4-507 106-4.9361) genehmigt. Sie wird an lhrer Schule durch einen beauf-
tragten Zahnarzt durchgefiihrt. Dabei soll ausschlieBlich der Zustand der Zahne (Karies) Uberprift werden.
Dazu dient die Befunderhebung bei Ihnrem Kind. Weitere MaBnahmen auBer dem Anschauen der Zihne
(mit Spiegel und ggf. Sonde) Ihres Kindes werden nicht durchgefiihrt. Die Teilnahme an der Studie ist
freiwillig.

Die Dokumentation aller erhobenen Daten erfolgt ausschlieBlich an der Zahnklinik 1 - Zahnerhaltung und
Parodontologie in Erlangen. Damit wird gewahrleistet, dass die datenschutzrechtlichen Bestimmungen
sowie die arztliche Schweigepflicht im Rahmen dieser Studie strikt eingehalten werden (Datenschutz und
arztliche Schweigepflicht).

Als Betreuer und Studienleiter der Studie steht Innen Herr Prof. Dr. Norbert Kramer (0641 9946241, Fax.:
0641 9946239) und im Studiensekretariat Montag und Freitag Vormittag Frau Paulus (Tel.: 09131 85
34251, Fax.: 09131 8536074) fir Rickfragen oder weitere Informationen gerne zur Verfligung.

Mit der zahnarztlichen Untersuchung meines Kindes durch den Zahnarzt/in, der/die an Studie zur Feststel-
lung der Mundgesundheit bayerischer Schulkinder beteiligt sind, bin ich

[] einverstanden.
[I nicht einverstanden

...................................................................................................

(on) (Datum) (Unterschrift Erziehungsberechtigte/r)

Deutsche Apotheker- und Arztebank EG; Miinchen, Falstr. 34, Konto-Nr. 0 002 321 254 (BLZ 700 906 06)
Geschaftszeiten: Montag — Donnerstag 8.00 Uhr — 17.00 Uhr, Freitag 8.00 Uhr — 12.30 Uhr
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11.3.7 Erhebungsbogen Teilnehmer der Klasse

ERHEBUNGSBOGEN TEILNEHMER DER KLASSE
Zahngesundheit bayerischer Schulkinder 2009

SCHULTYP:

[] Grundschule
[] Gymnasium

[] Realschule

[] Hauptschule [ ] Sonderschule

[] Gesamtschule/Orientierungs- Datum der L ‘ | 2009 J
stufe/Forderstufe/Regelschule Untersuchung

TT MM JJJJ

Gesamtzahl der Kinder der Klasse
KLASSE:
[] 1. Klasse
[] 6. Klasse
[] 9. Klasse

fehlend:

Ursache fiir die Nichtteilnahme Anzahl der Kinder

Krankheit

Keine Einwilligung ohne Grund

Schon beim Zahnarzt in Behandlung

,Schlechte Zahne“

Zahnarztangst

*

*Die leeren Felder kénnen mit weiteren Griinden ausgeflillt werden.



11.3.8 Befundbogen

Befundbogen_Hauptstudie_Bayern.doc

SCHULTYP:

[] Grundschule

[] Gymnasium

[] Realschule

[] Hauptschule [ ]Sonderschule

[] Gesamtschule/Orientierungs- Datum der L ‘ ‘ 2009 J

stufe/Forderstufe/Regelschule Untersuchung
18 MM JJdJ
GEB. DATUM (Mon./Jahr): GESCHLECHT:

[ ménnlich
[ ]weiblich

MM &
Zahn 13 bis 23 labial Plaque vorhanden? [ ] ja [] nein

Ist ein KFO-Gerat vorhanden? [ ]festsitzend [] abnehmbar [ ] nein

P| P
B |B
D D
M| M
O|O
(||
7|6 |54 |3|2]|1 1/2|3|4|5|6|7
v |1
OO
M M
D|D
B |B
Li Li
Angabe pro Zahn:
S= kariesfrei E= extrahiert wg. Karies T=Trauma
D= kariés Y= sonstige Extraktionen X= nicht beurteilbar
F= gefllt U= BZ nicht beurteilbar V= Versiegelung
M= Milchzahn B= bleibender Zahn I=Initialkaries
H= Hypoplasie
Angabe pro Flache:
0= kariesfrei 1= Schmelzkaries 2= Dentinkaries
3= Fillung 4= Fillung m. Sekundarkaries 5= Flache uberkront
6= Flache versiegelt 7= wegen Karies extrahiert 8=Traumadefekt

9= nicht beurteilbar 10 a/b/c=Hypoplasie (Grad 1,2,3)
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11.3.9 Befundbogen Kalibrierung / Rekalibrierung

SCHULTYP:

[ ] Grundschule
[ ] Gymnasium
[ ] Realschule

[ ] Hauptschule

Datum der
Untersuchung L ‘ ‘ 2009 J
TT MM JJJdd
KLASSE: GEB. DATUM (Mon./Jahr):
[ ] 1. Klasse o
[] 6. Klasse [ ] méannlich
[ Jweiblich
[] 9. Klasse
GESCHLECHT:
MM JJ
1|l
7165 4|3]|2|1 112 | 3|4 |56 |7
v |
S= kariesfrei E= extrahiert wg. Karies T= Trauma
D= karios Y= sonstige Extraktionen X= nicht
beurteilbar
F= gefillt U= BZ nicht beurteilbar V= Versiegelung
M= Milchzahn B= bleibender Zahn I= Initalkaries

H = Hypoplasie
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12 Erklarung zur Dissertation

.Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig und ohne unzulassige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngemald aus veroffentlichten oder nichtverdffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskiinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der
Dissertation erwahnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter
wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Giel3en
zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten sowie
ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundsatze befolgt. Ich
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen
fur Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen, oder habe diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit
wurde weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher Form einer anderen
Prifungsbehdrde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prifungsverfahrens
vorgelegt. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen uUbernommene
Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen
genannt, die direkt und indirekt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt
waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw.

ein internetbasiertes Softwareprogramm erklare ich mich einverstanden.”

Ort, Datum Unterschrift
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