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1 Einleitung

Karies ist eine Infektionskrankheit, die weltweit stark verbreitet ist [Tanzer 1995,
WHO 2012] und jahrlich Kosten in Milliardenhdhe verursacht [Splieth & FlelRa
2008]. Unbehandelt fuhrt sie uber Kavitatenbildung und Schmerzen zum
Zahnverlust. Die mit der Karies einhergehenden funktionellen und asthetischen
Beeintrachtigungen fuhren zu einer Minderung der Lebensqualitat, es kommt zu
schmerzbedingten Einschrankung der Nahrungsaufnahme, 2zu Schiaf-
schwierigkeiten und dem  Auftreten von dentogenen  Abszessen.
Erfreulicherweise nimmt die Zahl der karidsen Zahne in den Industrielandern
stetig ab [DMS 1V 2006]. Laut WHO [2012] haben aber noch immer 60-90% der
Schulkinder und nahezu alle Erwachsene eine Karieserfahrung. Die Veranderung
der Einstellung zur Zahngesundheit in den letzten Jahrzehnten fuhrte dazu, dass
der Zahnarzt nicht nur angehalten ist kurativ zu behandeln, sondern auch
praventiv zu betreuen. Schon die werdende Mutter erfahrt eine Primar-Primar-
Pravention und lernt, wie die Infektion der Mundhohle des Kindes mit
kariesverursachenden Bakterien vermieden werden kann. Mit dem Durchbruch
des ersten Zahnes erfahrt das Kind durch die beginnende Zahnpflege aktive
Kariespravention. Der Grundstein fur eine zahngesunde Lebensweise wird im
frihen Kindesalter gelegt. Gepragt wird das Mundhygieneverhalten durch die
Eltern, aber auch durch die betreuenden Bezugspersonen [Kriger 1978, Freire
et al. 2001]. Da in Mecklenburg-Vorpommern die Betreuungsquote der Kinder
zwischen dem dritten und sechsten Lebensjahr mit 97,3% sehr hoch ist, ist der
Kindergarten der ideale Ort um eine flachendeckende und schichtibergreifende
Kariespravention durchzuftuhren. In Greifswald wurde die zugehende Betreuung
sehr konsequent betrieben. Diese Form der Praventionsarbeit zeichnete sich
dadurch aus, dass die Prophylaxefachkraft regelmafllig zu den Kindern in die
Einrichtungen ging. Sie schulte die Kinder und Erzieher, Ubte das altersgerechte
Zahneputzen mit den Madchen und Jungen, fuhrte Elternabende durch und
etablierte eine tagliche Zahnpflege in den Kindergarten und Schulen. Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, die epidemiologischen Daten zur Kariespravalenz
von Einschilern Uber einen Zeitraum von 16 Jahren zusammenzutragen und
auszuwerten um die zugehende Pravention des Greifswalder Modells der letzten

Jahre zu bewerten.



2 Literaturiubersicht

2.1 Caries decline und Kariespolarisierung

Nach den grol3en Erfolgen bei der Kariespravention in der permanenten Dentition
hat die WHO weitere ehrgeizige Ziele fur das Milchgebiss vorgegeben, die die
Bundeszahnarztekammer bis zum Jahr 2020 fur Deutschland adaptiert hat
[Oesterreich & Ziller 2005]. Danach sollen 80% der 6-jahrigen kariesfrei sein. Von
diesem Zielwert ist Deutschland derzeitig leider weit entfernt: 2009 wiesen
lediglich 53,9% der Erstklassler ein naturgesundes Gebiss auf [DAJ 2010]. Damit
hat sich der Gebisszustand der Einschuler zwar weiter verbessert [DAJ 2005]
und folgt dem allgemeinen Kariesrickgang (,caries decline®), aber Karies im
Milchgebiss und der mangelhafte Sanierungsgrad stellen weiterhin grol3e
Probleme dar [Pieper & Jablonski-Momeni 2008]. Es sind durchschnittlich
lediglich 47,4% der Milchzahne mit Karieserfahrung suffizient gefullt, und damit
mehr als die Halfte aller Lasionen nicht oder nicht ordnungsgemaf versorgt [DAJ
2010], was bei der raschen Progression von Karies im Milchgebiss schnell zu
pulpalen und apikalen Komplikationen flhren kann. Dem ohnehin eher
schwachen Kariesrickgang im Milchgebiss steht in den letzten Jahren in einigen

Bundeslandern sogar ein erneuter Karieszuwachs gegenuber (siehe Abb 1a/b).
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Abb. 1a/b: Mittlere dmft-Werte 6-7 jahriger in den einzelnen Bundeslandern (DAJ 2010)




Zwischen den einzelnen Bundeslandern Deutschlands zeigen sich deutliche
Unterschiede im durchschnittlichen dmft (decayed, missing, filled teeth). Die
epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe aus dem
Jahre 2009 belegen Werte zwischen 1,3 (Saarland) und 2,56 (Thuringen) bei den
Einschulern. Ebenso breit gefachert sind die Durchschnittswerte auf
internationaler Ebene: Westeuropaische Lander haben tendenziell mehr vom
caries decline profitiert als ehemals sozialistische Lander [Tylstrup 1997]. Auch
strukturschwache Lander wie Rumanien (dmft 5,75; 2009) oder Thailand (dmft
5,91; 2001) warten mit hoher Kariesaktivitat im Milchgebiss auf.

Tab. 1: dmft-Werte der 5-6 Jahrigen im internationalen Vergleich [Beltran-Valladares
et al. 2006, Henkuzena et al. 2004, Kaur Sohi et al. 2012, Mejia et al. 2012, Natapov et
al. 2010, Nuca et al 2009, DAJ 2010, WHO Oral Health Country 2007]

Land Jahr dmft
Danemark 2005 0,80
Grol3britannien 2006 1,57
Irland 2002 1,7
Indien 2012 1,8
Deutschland 2009 1,87
Mexiko 2006 1,92
Australien 2007 1,95
Neuseeland 2005 2,2
Schottland 2006 2,2
Hongkong 2001 2,3
Israel 2007 3,31
Tschechien 2001 3,32
Rumanien 2009 5,74
Thailand 2001 5,97

Die Kariespravention gelang im bleibenden Gebiss weitaus erfolgreicher als in
der primaren Dentition [Marthaler 1996]. Der Riuckgang der Kariesaktivitat bei
Kindern wird vor allem auf Fluoride zurickgeflhrt, deren Nutzung zu einer
erhohten Saureresistenz des Zahnschmelzes und so zu einer Abnahme der
Kariesaktivitat fuhrt [Brambilla et al. 1997, Nausen et al. 2000, Levine 1977,
Madlena et al. 2002]. Die epidemiologischen Begleituntersuchungen zum
Kariestrend im Kindes- und Jugendalter haben sich als wirksame Methode zur
Kontrolle von Praventionserfolgen in der (Gruppen-)Prophylaxe entwickelt [DAJ
1995-2010]. Die Gruppenprophylaxe ist in Deutschland gesetzlich geregelt.
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Gemal der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde [DGZMK 2002] beinhaltet die primare zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe ,sowohl die Zahngesundheitserziehung durch padagogisch
und psychologisch fundierte altersgerechte Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten
und Einstellungen als auch die Durchfuhrung spezieller Malnahmen zur
Erhaltung und Forderung der Zahngesundheit®. Dabei sollten Eltern, Lehrer und
Erzieher durch Informationsveranstaltungen Uber das Konzept aufgeklart und mit
eingebunden werden. Deutschlandweit engagieren sich etwa 1400 Zahnarzte,
Prophylaxefachkrafte und fachbefreundete Spezialisten im Rahmen der
Gruppenprophylaxe in Schulen und Kindergarten [DAJ 2009]. Die sekundare
Pravention, die Reihenuntersuchung, beinhaltet die Friherkennung von kariésen
Lasionen und kieferorthopadischen Problematiken und die Weiterempfehlung an
einen Zahnarzt. Die Sekundarpravention darf jedoch nicht als Ersatz fur den
regelmaligen Kontrollbesuch bei einem Zahnarzt betrachtet werden. Die
Untersuchungsbedingungen in einem Klassenzimmer oder Gruppenraum sind
nicht mit den Voraussetzungen in einer Zahnarztpraxis vergleichbar [Michel
2009]. Eine erfolgreiche Kariesprophylaxe basiert im Wesentlichen auf der
Fluoridnutzung. Als nachrangig ist die Reihenuntersuchung ohne Fluoridimpuls
zu bewerten, bei der die Kinder und Jugendlichen weder Wissenszuwachs noch
eine Zahntouchierung mit einem Fluoridpraparat erhalten [Kay & Locker 1998] .

Neben den nur maRigen Erfolgen bei der Kariespravention im Milchgebiss ist
eine Polarisation des Kariesbefalls zu beobachten, bei der in einer sogenannten
~Risikogruppe“ eine hohe Anzahl von Lasionen gefunden wird [DAJ 2010, Klimek
et al. 1992 LAGZ 1991, Sundberg 1996, Staehle & Koch 1996, Hintze 1997,
Amarante 1998, Schiffner & Reich 1999, Reich 1999; Ministerium fur Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Frauen- Land Brandenburg 2001, Menghini et al.
2003, Gulzow 2003, Grassmann & Johren 2003, Splieth et al. 2005]. Bei
Analysen von Zahnbefunden konnte festgestellt werden, dass viele Kinder
kariesfrei sind, aber ungefahr 25-30 % der Kinder 60-80% der Karies auf sich
vereinen [Dunninger & Pieper 1991]. Oralepidemiologische Studien haben einen
deutlichen Zusammenhang zwischen Kariesfrequenz, Kariesbefall, sozialer
Schichtzugehorigkeit und Immigrationshintergrund nachgewiesen [Micheelis &
Reich 1999, Bolin et al. 1996]. Kinder aus Familien mit niedrigem

soziodkonomischen Status und Kinder mit Immigrationshintergrund haben



vermehrt stark zerstorte Zahne [Macgregor & Rugg-Gunn 1979, Petersen et al.
2004, Marthaler 2004, Skeie 2008], so dass eine klare soziale Schieflage des
Kariesbefalls festgestellt werden kann [Schiffner & Reich 1999]. Kinder aus
Familien mit niederem soziodkonomischen Status weisen neben dem hohen
Behandlungsbedarf [Jones 2001] einen fast doppelt so hohen dmft-Wert auf wie
Kinder mit hohem Sozialstatus [Pieper & Jablonski-Momeni 2008]. Dabei werden
unterschiedliches Ernahrungs- und Mundhygieneverhalten je nach sozialer
Schicht als Erklarung angefuhrt [Schenk & Knopf 2007], welche wiederum auf
den Informationsstand bzw. die Informationsverarbeitung der Eltern

zurlckzufuhren seien.

2.2 Wissen und Einfluss der Eltern und Erzieher

Naido et al. konnten 2008 belegen, dass es grolde Unsicherheiten bei den Eltern
und Betreuern gibt, wenn es um die Zahngesundheit der Kinder geht. So sagten
50,7% der befragten Personen, dass Kinder drei mal taglich die Zahne putzen
sollten, 27% wussten nicht, dass auch Kinderzahncreme Fluoride enthalt und
82,6% waren nicht sicher, wie hoch die Fluoridzufuhr fir Kinderzahne pro Tag
sein sollte. 54% der Eltern hielten den ersten Zahnarztbesuch erst fur
angemessen, wenn alle Milchzahne durchgebrochen sind. Auch zum Umgang
mit karidsen Milchzahnen gab es Ungewissheiten. 31,9% der Eltern meinten,
dass kariose Milchzahne extrahiert werden mussen, 42% sprachen sich flr den
Erhalt und die Fullungstherapie aus und 22,4% waren unsicher, was zu tun ist.
Erschreckende 33% der Eltern gaben zu, auch angehenden Schulkindern noch
gelegentlich bis regelmafig eine Sultee- oder Nuckelflasche zur Nacht zu geben
[Naido et al. 2008]. Auch Winter [2010] untersuchte den Kenntnisstand der
Eltern zum Thema Zahngesundheit und —gesunderhaltung. Er kam zu der

Erkenntnis, dass Eltern mit mindestens einem éalteren Kind als das untersuchte
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Kind dber kein umfangreicheres Wissen verfugen als Eltern von Kindern ohne
altere Geschwister.

Yuksel [2010] untersuchte, wie bedeutend das Engagement und das Wissen der
Eltern sind und ob diese sich auf den dmft der Kinder auswirken. Familien mit
hohem soziodkonomischen Status verfigten Uber einen besseren
Informationsstand und ein gesteigertes Gesundheitsbewusstsein, was in einer
besseren Mundgesundheit der Kinder resultiert. Gesundheitskompetenz scheint
von den Eltern auf die Kinder weitergegeben zu werden [Krtuger 1978, Truin et al.
1991, Litt et al. 1995, Evans et al. 1996, Holt 1996, Edelstein 1997, Gibson et al.
1999, Ayo-Yusuf 2009, Bononato 2009, Freire et al. 2001]. Das Bewusstsein, fur
die eigene Gesundheit verantwortlich zu sein und die Fahigkeit,
gesundheitsférdernd zu handeln, ist erlernbar. Laut dem Soziologen Antonovsky
[1997] wird das Koharenzgefuhl, das Verstehen der Gesundheitsproblematik,
dem Willen diese zu bewaltigen und dem Uberzeugten, gesundheitsférdernden
bzw. erhaltenden Handeln, in den ersten 30 Lebensjahren ausgebildet und bleibt
danach stabil. Der Kindergarten und die Grundschule sind ideale Orte um durch
Gesundheitsprojekte und gezielte Foérderung dieses Koharenzgefuhl und den
Gesundheitssinn aller Kinder zu manifestieren [Krause 2010]. Da in dieser
Altersstufe gewohnlich keine Trennung der Kinder nach Begabungen,
finanziellem Hintergrund, Immigrationshintergrund oder zu erwartendem
schulischen Abschluss erfolgt, ist dies ein pradestinierter Zeitraum, um alle

Kinder zu erreichen und zielgerichtet zu férdern.
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2.3 Karies und sozialer Hintergrund

Deutschland verfuUgt Uber weit ausgebaute soziale Sicherungs- und
Praventionssysteme. Leider profitieren nicht alle Kinder und Jugendliche
gleichermal3en von diesen Angeboten. Deutsche Gymnasiasten weisen eine nur
halb so hohe Karieserfahrung auf wie Real- und Hauptschuler [IDZ 2006]. Nicht
nur zwischen Schulern unterschiedlicher Lernniveaus gibt es gravierende
Unterschiede. Auch zwischen deutschen Kindern und ihren Klassenkammeraden
mit Immigrationshintergrund gibt es Differenzen im DMFT. In Dusseldorf wurden
im Rahmen der Schuluntersuchung 900 Kinder zahnarztlich untersucht. Von 632
deutschen Kindern waren 360 kariesfrei, sie entsprechen 56,96% der
Probanden. Von 268 untersuchten Kindern mit Immigrationshintergrund hatten
nur 81 ein gesundes Gebiss, somit 30,77%. Im Vergleich haben deutsche Kinder
folglich nahezu doppelt so haufig ein kariesfreies Gebiss [Schafer & Paller
1996]. Es mag an der Sprachbarriere liegen, dass immigrierte Kinder und deren
Eltern Aufklarungs- und Praventionsangebote nicht wahrnehmen [Skeie et al.
2008]. Dies tragt auch dazu bei, dass Einwanderer mit ihren Kindern deutlich
seltener zum Zahnarzt gehen [Hamasha et al. 2006]. So werden Lasionen spater
entdeckt und dadurch invasiver behandelt. Auch Prophylaxeprogramme konnen

durch die langen Kontrollintervalle kaum greifen.

Frahkindliche Karies kommt in allen sozialen Schichten vor. Es gibt allerdings
Familien, die einen ungesunden, risikoorientierten Lebensstil pflegen, welcher
,<die Entstehung und den Verlauf von Allgemein- als auch Munderkrankungen
negativ beeinflusst® [Borutta et al. 2010]. Die soziale Schicht, der kulturelle
Hintergrund und Bildungsstand der Erziehungsperson, ob das Kind in einer
klassischen Familie aufwachst oder ein allein erziehendes Elternteil die
Verantwortung tragt, die Hohe des Familieneinkommens, Alkohol-, Nikotin- und
Drogenkonsum in der Familie, Inanspruchnahme arztlicher Dienste, mangelnde
Fursorge bis hin zur Kindesvernachlassigung aber auch das Verwdhnen des
Kindes in Bezug auf Ermahrung und Hygiene sind Risikofaktoren
unterschiedlicher Gute aber steter Relevanz [Fruhbuss 2010, Adair et al. 2004,
Hallett & O'Rourke 2003, Hilton et al. 2007, Petersen 2005, Reisine et al. 2008,

Sanders et al. 2005, Burotta 2010]. Nicht nur die Wissensvermittlung allein reicht
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aus, um die Zahngesundheit der Kinder zu verbessern, man muss die
Erziehungsberechtigten dazu motivieren und drangen den
Zahnpflegeanleitungen zu folgen und Zahnarzte nicht nur im Schmerzfall zu
besuchen. Hieraus ergibt sich ein klarer Bedarf an speziellen, zielgerichteten
Prophylaxeprogrammen und —aktivitaten. Um bei allen soziobkonomischen
Schichten einen adaquaten Kariesrlickgang, insbesondere im Milchgebiss zu
erreichen kommt der Gruppenprophylaxe eine herausragende Rolle zu da diese
eine padagogisch-zahnmedizinische Intervention darstellt. Gerade Kinder, die
unregelmafig und schmerzorientiert den Zahnarzt aufsuchen, erreicht man am
ehesten durch die Gruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen [Micheelis &
Schroder 1999]. Fir diese Kinder mit einem erhdhten Kariesrisiko sind
zusatzliche Programme zur Intensivprophylaxe in der Gruppe mit einer Frequenz
von 4-6 Impulsen pro Jahr anzustreben [DGZMK 2002].

Kinder und Jugendliche, die unter sozial benachteiligten Lebensumstanden
aufwachsen, weisen nicht nur hdhere DMFT-Werte auf. Laut einer Untersuchung
des Robert Koch Institutes [2010] neigen Kinder aus sozial schwachen Familien
haufiger an friuhen Gesundheitsstorungen, Entwicklungsverzogerungen,
Unfallverletzungen und zu Problemen der psychosozialen Gesundheit und des
gesundheitsrelevanten Verhaltens. Oft sind mehrere Probleme vergesellschaftet.
Die Zahngesundheit ist haufig nicht die gravierendste gesundheitliche
Schwierigkeit der Heranwachsenden und steht bei der Alltagsbewaltigung hinten

an.
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Entwicklungsstérungen bei Einschiilern und Einschiilerinnen nach sozialem Status
Datenquelle: Landesgesundheitsamt Brandenburg 2005

Sehstérungen
Sprach-, Sprech-, Stimmstérungen

Horstérungen

Wahrnehmungs-, psychomotorische
Stérungen, Teilleistungsschwiche

Intellektuelle Entwicklungsverzégerung

Emotionale und soziale Stérungen Sozialstatus niedrig

I Sozialstatus mittel

Psychiatrische Auffilligkeiten I Sozialstatus hoch

o 5 10 15 20
Prozent

Abb. 2: Auspriagung von Entwicklungsstérungen bei Einschiilern unterscheiden sich
deutlich je nach sozialem Status [Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert Koch
Institut 2010].

Kinder und Jugendliche sind bei der Versorgung mit Nahrungsmitteln
Uberwiegend auf ihre Eltern angewiesen [Alexy & Kersting 1999]. ,Da die
sensorischen Vorlieben schon frih gepragt werden kdnnen, ergibt sich daraus
ein weiterer Grund, Kindern schon zeitig eine gesunde Erndhrungsweise, (mit
unter anderem reichlich Obst und Gemuse) ndherzubringen. Kinder gewdhnen
sich an die Lebensmittel, die sie regelmallig essen, und den dazu gehorigen
Geschmack® [Mensink et al. 2007]. Die Praferenzen fur bestimmte Lebensmittel
bleiben oft bis zum Erwachsenenalter bestehen® [Leach 1999]. Das Fundament
fur eine lebenslang gesunde und bewusste Erndhrung wird somit frih gelegt.
Mensink flihrte eine bundesweite Studie durch, in der uber 17.500 Kinder und
Jugendliche zu ihrem Ernahrungsverhalten und ihrem Gesundheitszustand
befragt wurden. Bei der Umfrage gaben die Kinder im Alter von 3-17 Jahren an,
dass nur etwa die Halfte von ihnen taglich frisches Obst oder Gemiuse
konsumierte. Auch Getreideprodukte erreichten nur knapp ein Viertel der
empfohlenen Tagesdosis. Lediglich bei StRigkeiten und gezuckerten Getranken
Uberschritten eine Vielzahl der befragten Probanden die maximal empfohlenen
Verzehrmengen deutlich. Laut WHO liegt der pro Kopf Verbrauch an Zucker bei
einem Durchschnittsdeutschen bei 36 kg pro Jahr und mehr. Schon in ihren 2002
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verabschiedeten Leitlinien hatte die WHO empfohlen, den Zuckerkonsum
drastisch zu reduzieren. Zucker sollte weniger als 10% der téaglichen
Energiegesamtaufnahme ausmachen. 10% waren fur Erwachsene 50 g, fur ein
Kind 25 g, also die Halfte des derzeit Ublichen Verbrauches. Es Ubersteigt damit
schon der Konsum einer handelsublichen Dose Limonade den empfohlenen
Zuckerkonsum eines Kindes [Branca 2014]. Neben einem im Vergleich hohen
Zuckerkonsum [Robert Koch Institut 2010] kommt hinzu, dass Kinder aus sozial
benachteiligten Familien haufiger nur einmal oder noch seltener pro Tag die
Zahne reinigen (39%), allerdings praktizieren auch 21,5 - 27,8% der Schuler aus
héheren Statusgruppen eine unzureichende Mundpflege. Auch ist der Anteil der
Kinder, die seltener als einmal im Jahr den Zahnarzt aufsuchen mit 13% mehr als
doppelt so hoch wie in den hdheren sozialen Schichten (6%) [Schenk & Knopf
20071].

In allen Bevdlkerungsschichten ist eine Verbesserung der Mundgesundheit zu
verzeichnen. Durchschnittlich hat die Kariesrate in der Risikogruppe aber
vergleichsweise wenig abgenommen. Die Zahne von Kindern aus benachteiligten
sozialen Gruppen sind weiterhin haufiger kariesaktiv und die Lasionen werden

seltener zahnarztlich versorgt [IDZ 2006].

2.4 Kariespravention

Mundgesundheitserziehung ist wichtig und notwendig, reicht aber allein nicht aus
um die Zahngesundheit zu verbessern. Kay und Locker [1998] haben
nachgewiesen, dass mit Ernahrungsberatungen und Mundhygieneprogrammen
ohne Fluoridierung keine signifikante Reduzierung der Kariesprogression erreicht
werden kann. Dennoch haben solche theoretischen Interventionsmalinahmen
zumindest einen temporar positiven Effekt auf die Plaqueakkumulation sowie auf

das Wissen zur Mundgesundheit [Kay & Locker 1998].
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Nicht nur in der hauslichen Zahnpflege fanden Fluoridquellen verschiedenster Art
ihren Einzug, auch Praventionsprogramme bauen auf ihre protektive Wirkung auf
[O Mullane & Whelton 1994, Bratthall et al. 1996; Brathall & Petersen 1996,
Mandel 1996, Gibbons 1996, Hellwig et al. 1999, Reich 1999, Beiruti & Taifour
2001, DGZMK 2003]. In einem Intensivprophylaxeprojekt, dass in Erfurter
Kindertagesstatten implementiert wurde, konnte die Zahngesundheit der
Vorschulkinder durch das tagliche Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahncreme,
vierteljghrlichen Aufklarungsimpulsen (Ernahrungsberatung, Instruktion und
Motivation zur  Zahn- und Mundhygiene) sowie halbjahrlichen
Fluoridlackapplikation verbessert werden [Borutta et al. 2006]. Folglich sollten
Kariesbrennpunkteinrichtungen in  Gegenden mit allgemein niedriger
Karieserfahrung eine speziell ausgerichtete, fluoridorientierte Intensivprophylaxe
erhalten [Burt 1998]. Die alleinige Strategie, Kinder mit erhdhtem Kariesrisiko in
Screeninguntersuchungen zu identifizieren und individuell zur Intensivprophylaxe
an Zahnarztpraxen zu Uberweisen [Nachtweh 1998] ist nicht zielfUhrend, da die
entsprechenden Kinder dieser Empfehlung in der Regel nicht nachkommen
[Splieth et al. 2005]. Kneist [2004] untersuchte 51 Kinder, von denen 20 Karies
aufwiesen. Trotz mehrfacher Ermahnungen an die Eltern blieben die Zahne
dieser Kinder wahrend des Studienzeitraumes von zwei Jahren unsaniert. Es
kébnnen in sozialen Brennpunkten ganze Einrichtungen aufsuchend betreut
werden. Dies hat den Vorteil, dass die Zielgruppe vollstandig von der
Intensivprophylaxe erreicht wird und so z.B. bei der Vermeidung frihkindlicher
Karies Erfolge nachweisbar sind [Kowash et al. 2006]. Daruber hinaus ist dieses
System der aufsuchenden Betreuung kostenglnstig, da es wenig personal- und
technikintensiv ist [Zimmer 2000] und insbesondere die Kombination von
Plagueentfernung mit gleichzeitiger Fluoridapplikation effizient genutzt werden
kann [Trummler & Weiss 2000, Zimmer et al. 1999]. Eine Erweiterung der
Gruppenprophylaxe, die Etablierung der Schwangerenaufklarung Uber die
frihkindliche Karies im Sinne der Primar-Primar-Pravention, sowie die Gruppen-
und Intensivprophylaxe ab dem ersten Milchzahn [Glnay et al. 2007] scheinen
essentiell fur den o6ffentlichen Gesundheitsdienst zu werden.

Die fluoridhaltige Zahncreme gilt als Meilenstein in der praventiven
Zahnheilkunde [Kargul et al. 2003]. lhre Anwendung fuhrte vor allem zu einem
Ruckgang der Glattflachenkaries [Marthaler 1981, NIDR 1989, von der Fehr
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1994, Majid et al. 1996, Carvalho et al. 2001, Meyer-Lueckel et al. 2002],
wahrend Fissuren- und Grubchenkaries weniger zurickgedrangt wurden [NIDR
1989, LAGZ 1991, Splieth 2001, Schulte 2007]. Des Weiteren senkt alleine das
regelmaiige Kochen mit fluoridiertem Salz das Kariesrisiko [Splieth et al. 2006].
Schon die relativ geringe Fluoridkonzentration von 0,16 - 0,25 ppm, die man
wahrend und einige Minuten nach dem Verzehr von Nahrungsmitteln, die mit
handelsublichem fluoridangereicherten Speisesalz (Fluoridkonzentration 250
ppm) zubereitet wurden, in der Mundhdhle messen kann, wirkt
kariesprophylaktisch [Macperson & Stephen 2001]. Fluoridiertes Salz stellt somit
eine ideale Erganzung zur taglichen Zahnpflege mit fluoridierter Zahnpasta dar
[Zimmer 2001].

Die Trinkwasserfluoridierung ware noch immer das Mittel der Wahl fur armere
und unterentwickelte Regionen [Moynihan & Petersen 2004]. Gerade diese
Methode ist sowohl effektiv als auch effizient und erreicht die
Bevolkerungsgruppen, die sonst nur begrenzten Zugang zu Prophylaxe-
programmen haben [Pizzo et al. 2007]. Die Strategie der Wasseranreicherung
hat sich in den Industrielandern als Uberholt erwiesen, da den Menschen hier
genug andere Fluoridquellen zur Verfligung stehen.

Um ein Uberangebot an Fluoriden fir das Kind zu vermeiden, bedarf es einer
grundlichen Fluoridanamnese, die durch den Kinderarzt und Zahnarzt erhoben
wird [Turgut et al. 1984]. Das Ernahrungs- und Putzverhalten der Kinder richtet
sich stark nach dem, was Eltern und andere Vorbilder wie Erzieher ihnen zeigen
und selber umsetzen [Henriksen 2007, Ayo-Yusuf et al. 2008, Bonanato et al.
2009, Finlayson et al. 2007, Freire et al. 2001]. Eine Putzanleitung und -kontrolle,
aber auch das Nachputzen ist bei Vorschulkindern unerlasslich. Der Kariesbefall
der Jungen und Madchen ist direkt proportional abhangig von der Einstellung der
Eltern zur Mundhygiene und zur Erndhrung und von der Geduld, die den Kindern
bei der Zahnreinigung entgegengebracht wird [Skeie 2008]. Macgregor
beobachtete, dass Kinder unbeaufsichtigt durchschnittlich 60 Sekunden putzen
und dabei nur ca. 25 % der Zahnflachen reinigen. Dabei wird der Unterkiefer
besser gesaubert als der Oberkiefer. Die Labial- bzw. Bukkalflachen der Zahne
werden besser gereinigt als die Okklusalflachen und am wenigsten werden die
Lingualflachen gepflegt. Gerade die Okklusalflachen der Molaren haben sich bei

Kindern als Kariesrisikoflachen herausgestellt [Bretz et al. 1992, Chosack et al.
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1988, Cantisano 1993, Dietz et al. 1992]. Turgut bemangelt, dass Kinder, trotz
manueller Defizite, die Zahnpflege schon sehr frih in Eigenverantwortung
Ubernehmen. Gerade die optimale Reinigung des durchbrechenden
Sechsjahrmolaren ist eine schwierige Aufgabe, welche Hilfe und Kontrolle bedarf,
um Karies in der Phase der posteruptiven Schmelzreifung zu verhindern [Turgut
1984]. Kneist untersuchte 2011, ob Kinder besser Zahne putzen, wenn ihnen die
Zahncreme gut schmeckt und sie die Sorte frei wahlen durfen. Tatsachlich fuhrte
die Akzeptanz der Zahncreme zu einer gesteigerten Motivation die Zahne
regelmalig zu reinigen, allerdings wurde die Plaquebeseitigung an sich nicht
positiv beeinflusst. Eine Putzkontrolle und —schulung bleibt auch bei bereitwilliger
Zahnpflege unerlasslich. Die Zahne sollten zwei Mal pro Tag gereinigt werden,
einmaliges Putzen oder gar noch seltener reduziert den kariesprotektiven Effekt
deutlich. Auch das Ausspulen mit Wasser nach der Zahnreinigung reduziert die
Wirksamkeit der Fluoride [Sjogren 1993, Ashley et al. 1999, Chesters et al. 1992,
Chestnutt et al. 1998]. Die Fluoridkonzentration im Speichel und die
Fluoridaufnahme in den Schmelz werden aullerdem von der Menge der
Zahncreme, dem darin enthaltenen Fluoridanteil, der Zahnputzdauer und der
angewendeten Zahnputztechnik bestimmt [Zero et al. 2010, Macgregor et al.
1986, Koga et al. 2007]. Mundspulldsungen konnen zusatzlich verwendet
werden, durfen aber kein Ersatz flUr die manuelle Zahnreinigung mit der
Zahnburste sein [Paranhos 2007].

Die Milchzahne der Kinder haben im Vergleich zu den bleibenden Zahnen eine
scheinbar hdhere Kariesanfalligkeit [Stosser 2008]. Erklaren lasst sich dies
schon mit der unterschiedlichen Odontogenese der beiden Dentitionen. Der erste
Milchzahn zeigt sich durchschnittlich im sechsten Lebensmonat in der
Mundhohle (Beginn der Zahnentwicklung 5. Woche in Utero) und somit durchlebt
er ca. 59 Entwicklungswochen bis zum Durchbruch. Auch die Knospen der
bleibenden Zahne bilden sich bereits im Embryonalstadium. Die
Mineralisationsdauer der permanenten, zentralen Inzisivi mit ca. 5 Jahren (dritter
Monat bis funftes Lebensjahr) ist vergleichsweise lang. Der erste Zuwachsmolar
mineralisiert von der Geburt bis zum vierten Lebensjahr [Fanghanel et al. 2003].
Durch die unterschiedliche Ausbildungszeit ergeben sich fur die erste Dentition
Defizite im Mineraliengehalt, eine geringere Schmelzdicke und eine hohere
Abrasivitat [Fanghanel et al. 2003].
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Es bedarf noch weiterer Verbreitung des vorhandenen Wissens Uber erfolgreiche
kariespraventive Zahnpflege um eine flachendeckende Kariesreduktion zu

erreichen.

2.5 Gruppenprophylaxe

Die Gruppenprophylaxe beinhaltet alle Formen der Pravention durch Zahnarzte
oder zahnmedizinisch geschultes Personal in den kinderbetreuenden
Einrichtungen. Schulen und Kindergarten eignen sich gut fur die praventive
Forderung, da die Kinder in ihrer gewohnten Umgebung und in der ihnen
vertrauten sozialen Gruppe an das Lernen gewdhnt sind. § 21 des
Sozialgesetzbuches, Teil V, regelt die Gruppenprophylaxe und die
Reihenuntersuchungen in  den Institutionen. Danach umfasst die
Basisgruppenprophylaxe ,die Untersuchung der Mundhdhle und die Erhebung
des Zahnstatus, MaRnahmen zur Verbesserung der Qualitat des Zahnschmelzes
durch Fluorid, Ernahrungsberatung und Anleitung zur Mundhygiene®. Die
erwahnten Reihenuntersuchungen ersetzen nicht den privaten Zahnarztbesuch,
das Prophylaxeprogramm in den Schulen und Kindergarten wirkt erganzend zu
den regelmaliigen Besuchen in der Zahnarztpraxis. Die Untersuchung ganzer
Kollektive ist allerdings eine kostengunstige Art wichtige Daten zu erheben, um
die nachsten Praventionsintervalle zu planen, gesundheitspolitisch aktiv zu
werden und, bei der Verdachtsdiagnose Karies oder kieferorthopadischer
Behandlungsbedarf, die Eltern zu informieren, damit eine Behandlung in die
Wege geleitet werden kann. Bei den epidemiologischen Untersuchungen wird
der Zahnstatus der Milch- und bleibenden Zahne auf Flachenebene erhoben. Es

werden die Komponenten des dmfs/DMFS einzeln erhoben, so dass man eine

19



Ubersicht Uber die Anzahl der karidsen, fehlenden und gefiilliten Zahnflachen
erhalt. Zusatzlich wird der dmft/DMFT notiert. Fakultativ wird die Anzahl der
versiegelten Zahne vermerkt. Wird ein erhdohtes Kariesrisiko in einer
Kindergartengruppe oder Schulklasse ermittelt, ist es ratsam die ganze Gruppe
intensivprophylaktisch zu betreuen, um die Stigmatisierung einzelner Kinder zu
verhindern [DGZMK 2002]. Die gruppenprophylaktischen MafRnahmen sollten
mdglichst frih und flachendeckend durchgefuhrt werden und das altersgerechte
Demonstrieren und Uben der Zahnputztechnik beinhalten (siehe Tab. 2). Durch
das regelmafRige Putztraining werden kontrollierte Fluoridapplikationen
durchgefuhrt, Erndhungsberatungen und spielerische Wissenserweiterung
runden einen Praventionsbesuch ab.

Die Gesundheitsforderung in der Gruppe soll ,in die generelle Erziehung zu
gesunder Lebensweise eingebettet sein, die Erziehung in der Familie erganzen
oder auch korrigieren und zur spater notwendigen Eigenverantwortung fur die
Gesundheit hinfihren [DGZMK 2002]. Kay und Locker [1998] haben
beschrieben, dass eine alleinig auf theoretische Impulse basierende Prophylaxe
keine Kariesreduktion bewirkt. Um einen Benefit fir die Zahne zu erlangen,
missen Fluoride appliziert werden. Um eine Uberdosierung dieses Wirkstoffes
zu vermeiden ist es relevant, dass regelmallig Betreuer-, Mitarbeiter- und
Elterninformationsveranstaltungen stattfinden. Organisiert und koordiniert wird
die Gruppenprophylaxe von der jeweiligen Landesarbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege. Die Betreuung der Kinder erfolgt in Zusammenarbeit mit dem
offentlichen Gesundheitsdienst, Partnerzahnarzten aus der Niederlassung und
den gesetzlichen Krankenkassen.

Gut etabliert hat sich ein System aus Patenschaften einzelner Zahnarzte fur
Kindergarten und Schulklassen. ,Die Gruppenprophylaxe ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, an deren Finanzierung der Gesetzgeber die Krankenkassen
beteiligt hat* [BZAK 1998].
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Tab. 2: Ziele der Gruppenprophylaxe in den betreuenden Einrichtungen den
jeweiligen Altersgruppen zugeordnet [Abgeleitet aus dem Leitfaden der

Bundeszahnédrztekammer zur Foérderung der Mundgesundheit durch
Gruppenprophylaxe 2000]
Einrichtung | Kindergarten Grundschule Schule und
3-6 Jahre 6-12 Jahre Behinderten-
einrichtung
12-16 Jahre
Ziel Erhalt eines karies- Erhalt eines karies- Erhalt eines karies-

freien Gebisses bei
Kindern mit natur-
gesunden Zahnen

freien Gebisses bei
Kindern mit natur-
gesunden Zahnen

freien Gebisses bei
Jugendlichen mit
naturgesunden
Zahnen

Risikoabsenkung
des Karies-
zuwachses bei
Kindern mit bereits
erkrankten Zahnen

Risikoabsenkung des
Karieszuwachses bei
bereits erkrankten oder
sanierten Zahnen (bei
Milchzahnen und
bleibenden Zahnen)

Risikoabsenkung des
Karieszuwachses bei
Jugendlichen mit
bereits erkrankten
oder sanierten
Zahnen

Abbau eventueller
Angste vor dem
Zahnarztbesuch

Erhalt einer gesunden
(reizlosen) Gingiva

Erhalt einer gesunden
(reizlosen) Gingiva

positives Erleben
von Mundgesundheit

Schaffung von
Verstandnis und
Eigenverantwortlichkeit
fur zahngesundes
Verhalten und

einer zahngesunden
Erndhrung

Schaffung von
Verstandnis und
Eigenverantwortlich-
keit fir zahngesundes
Verhalten und

einer zahngesunden
Erndhrung

selbststandig
durchgefuhrte
Mundhygiene

selbststandig
durchgefuhrte
Mundhygiene

gezieltes bzw.
angeleitetes Eindben
spezieller Mund-
hygienetechniken

21



3 Probanden und Methoden

3.1 Studiendesign

Um die Wirksamkeit einer Gruppenprophylaxe beurteilen zu kdnnen, ist sowohl
die Durchfuhrung von Longitudinal- als auch von Querschnittsstudien notwendig.
In dieser Beobachtungsstudie wurden in der Stadt Greifswald, einer Kreisstadt
mit 60443 Einwohnern und eher schwieriger soziodkonomischen Lage (3094
Arbeitslose und 1847 Sozialhilfeempfanger [Stand: 31.12.2010 statistisches
Bundesamt]) in 5 Grundschulen Uber einen Zeitraum von 16 Jahre die Einschuler
(Jahrgangsstarke  340-521  Kinder) zahnarztlich im Rahmen von
epidemiologischen Erhebungen untersucht. Dabei erfolgte im Abschnitt von
1995-2000 die Datenerfassung ohne Beteiligung des jugendzahnarztlichen
Dienstes auf Honorarbasis nur im Rahmen der epidemiologischen
Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe [DAJ 1996 & 1998];
einschlieBlich der Ublichen, vorausgehenden Kalibrierung. Zusatzlich wurden die
Untersuchungen, Uber den normalen Stichprobenumfang vom DAJ Rahmen
hinausgehend, in diesen Jahren auf jeweils ca. 50% des Jahrganges
ausgedehnt, um eine ausreichende Reprasentativitat fur Greifswald zu
gewahrleisten. Nach Besetzung der Stelle des Jugendzahnarztes/der
Jugendzahnarztin waren in den folgenden 11 Jahren bis 2011 kontinuierliche,
fast vollstandige Untersuchungen im Rahmen der verpflichtenden, zahnarztlichen
Schuleingangsuntersuchungen [§ 21 Schulgesetz] durch den Jugend-
zahnarztlichen Dienst des Offentlichen Gesundheitsdienstes dieser Stadt
moglich. Dieser implementierte sukzessiv fur das Kleinkind- und Vorschulalter
unter Einbeziehung der Eltern und Erzieher neben basisprophylaktischen
MalRnahmen verschiedene risikoorientierte Prophylaxeaktivitdten, die mit der
Einstellung einer zahnmedizinischen Fachangestellten ab dem Jahr 2003

intensiviert und flachendeckend umgesetzt werden konnten.
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3.2 Stichprobe

Die Probanden des Schuljahres 2008 (Response 92%, 153 Madchen, 132
Jungen, O 6,48 + 0,50 Jahre) nahmen, neben der zahnarztlichen
Schuleingangsuntersuchung, zusatzlich im Zeitraum von November 2008 bis
Januar 2009 an einer Befragung zum hauslichen Mundhygieneverhalten teil. Die
Beantwortung der Fragen war freiwillig. Diese Datenerhebung wurde von der

Ethikkommission der Universitat Greifswald genehmigt.

Die Raumlichkeiten fur die zahnarztlichen Untersuchungen und die Befragungen
wurden von den jeweiligen Grundschulen zur Verfugung gestellt. Nach einer
Terminabsprache mit den Schul- und/oder Klassenleitern und einem Aushang fur
die Eltern wurden die zahnarztlichen Untersuchungen und die Befragung in einer
Schulstunde, fir die Schuler unangekundigt, durchgefuhrt. Kinder, die am
Untersuchungstag nicht in der Schule waren wurden als fehlend registriert, es
fanden keine Nachuntersuchungen statt. Insgesamt lagen Daten zum
Mundgesundheitsstatus von 2781 Einschulern fur 9 Untersuchungen Uber einen
Zeitraum von 16 Jahren vor (48,9% Madchen, 51,1% Jungen). Dabei betrug das
Durchschnittsalter der Einschuler (1995 - 2011) 6,45 + 0,49 Jahre.

Die kariesepidemiologischen Daten der Stadt Greifswald wurden zum Vergleich
dem Bundesland Mecklenburg-Vorpommern und Deutschland gegenubergestelit.
Die Daten Mecklenburg-Vorpommerns und der Bundesrepublik Deutschland
entstammten oralepidemiologischen Begleituntersuchungen der DAJ [1995-
2010].
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3.3 Konzept der brennpunktorientierten Pravention

Die praventive Betreuung durch den jugendzahnarztlichen Dienst basiert auf
einem flachendeckenden, aufsuchenden Ansatz in verschiedenen ,Settings® und
mit unterschiedlichen Aktivitaten (Tab. 3). Basierend auf dem Konzept der
Grundabsicherung werden durch Reihen- oder Screeninguntersuchungen in
Kombination mit Basisprophylaxeimpulsen (Mundhygieneinstruktion und -
motivation, Zahneputzen mit Fluoridgelee) sogenannte ,Kariesbrennpunkte®
ermittelt, bei denen bedarfsorientiert Intensivprophylaxeimpulse in Form von
schwerpunktsetzender Pravention implementiert wurden. Die Betreuung und
Durchfuhrung dieser Brennpunktprophylaxe erfolgt im Wesentlichen durch die
seit 2003 im OGD angestellte zahnmedizinische Prophylaxeassistentin. Durch
die enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen Zahnarztinnen/Zahnarzten
erfahrt  der  Offentliche  Gesundheitsdienst  Unterstitzung  bei  der

basisprophylaktischen Betreuung von Kindergarten.

Tab. 3: Konzept der bedarfsorientierten Pravention im Kleinkind-
und Vorschulalter und Grundschulalter
Setting Schwerpunktsetzende Pravention

Hebammenkurse 1. Multiplikatorenschulungen mit Hebammen
(Geburtsvorbereitungs-, 2. Aufklarungsgesprache bei Schwangeren/Eltern Giber
Rickbildungskurse) altersgerechte Mundhygiene ab dem 1. Zahn mit
elterlichem Nachputzen, orale Keimibertragung,
Ernahrung, Fluoridanwendung, Etablierung
regelmafiger Zahnarztbesuche beim Kileinkind
sowie Atiologie und Pravention der
Nuckelflaschenkaries

Kindertagesstatten/ 1. Etablierung des taglichen Zahneputzens mit

Tagesmutter fluoridhaltiger Kinderzahncreme (500ppm F)

2. Multiplikatorenschulungen des erzieherischen
Personals Uber Kariespravention, Kariesatiologie
und Kariesepidemiologie im Kindesalter

3. Auswertung der jahrlichen Reihenuntersuchung mit
jeweiliger Kita-Leitung/Tagesmutter

4. Elternabende (elterliches Nachputzen, Verwendung
von fluoridhaltigem Speisesalz, Fluoridgelee ab dem
1. permanenten Zahn, Etablierung regelmaRiger
Zahnarztbesuche)
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Einschulung und

Grundschulzeit

Aufklarung Uber epidemiologische Situation in
Greifswald und spezifischer Schule und
Multiplikatorenschulungen mit Lehrpersonal

1.
2.

3.

Atiologie und Pravention von Karies

Gruppen- und Individualprophylaxevorstellung auf
dem 1. Elternabend nach der Einschulung
Aufklarung (Querputztechnik und Nachputzen der 6-
Jahr-Molaren durch Eltern aufgrund des besonders
hohen Kariesrisikos, Verwendung von
fluoridhaltigem Speisesalz, Fluoridgelee ab dem 1.
permanenten Zahn, Individualprophylaxe beim
Hauszahnarzt), Einwilligung zur Fluoridierung mit
Fluoridgel fur die gesamte Grundschulzeit

mind. 2 Impulse (Mundhygieneinstruktion & -
motivation, Zahneputzen mit Fluoridpraparat) pro
Schulhalbjahr tber Prophylaxefachkraft
wochentliches Einblrsten mit Erwachsenen-
Zahncreme oder Fluorid-Gelee unter Aufsicht der
Lehrer

Sonderschulen

. Aufklarung Uber epidemiologische Situation in

Greifswald und spezifischer Sonderschule mit
Multiplikatorenschulungen mit Lehrpersonal

. Atiologie und Pravention von Karies

Gruppen- und Individualprophylaxevorstellung auf
Elternabenden mit zusatzlicher Mundgesundheits-
aufklarung (Querputztechnik und Nachputzen der 6-
Jahr-Molaren durch Eltern aufgrund des besonders
hohen Kariesrisikos, Verwendung von
fluoridhaltigem Speisesalz Fluoridgelee ab 1.
permanenten Zahn, Individualprophylaxe beim
Hauszahnarzt), Einwilligung zur Fluoridierung mit
Fluoridgel fur die gesamte Grundschulzeit

mind. 4 Impulse pro Schulhalbjahr tber
Prophylaxefachkraft

. wochentliches Einbursten mit Erwachsenen-

zahncreme oder F-Gelee unter Aussicht der Lehrer
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3.4 Untersuchungsparameter

Die Daten zur oralen Gesundheit im Milchgebiss (dmft/dmfs, DMFT/DMFS)
wurden analog zu den Richtlinien der WHO [1997] von 6 kalibrierten Zahnarzten
erhoben. Die Kalibrierung erfolgte im Rahmen der regelmaBigen
Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe [DAJ 1995-2010]. Die Inter-
Untersucher-Ubereinstimmung lag bei Kappa-Werten > 85.

Als Untersuchungshilfsmittel gab es zahnarztliche Spiegel und Sonden, die
allerdings ohne Druck eingesetzt wurden. Die Kariesdiagnostik erfolgte damit im
Wesentlichen visuell. Eine kunstliche Lichtquelle (Halogenleuchte 40.000 Lux, 12

Volt, 35 Watt) gab das bendtigte Licht fur die grindliche Untersuchung.

Fur Kariespravalenzstudien wird traditionell der DMFT als Index weltweit
verwendet. Er erlaubt es, epidemiologische Studien miteinander zu vergleichen.
Der DMFT erfasst die Anzahl der zerstorten, fehlenden und gefllliten
permanenten Zahne im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Zahne. Im bleibenden
Gebiss bezieht sich der DMFT auf 28 Zahne, Weisheitszahne werden nicht
berlcksichtigt. Eine Abwandlung des DMFT stellt der DMFS-Index dar. Er
bezieht sich auf die einzelnen Zahnflachen und lasst eine differenzierte
Bewertung des Gebisszustandes zu. Dazu werden die Seitenzadhne in funf
Bewertungsflachen (distal, mesial, okklusal, vestibular und palatinal bzw. lingual),
die Frontzahne in vier Bewertungsareale geteilt (distal, mesial, vestibular,
palatinal bzw. lingual). Das entspricht 128 Zahnflachen. Bei beiden
Indexsystemen steht das D fur decayed (kariés), M heil3t missing (wegen Karies
fehlend), F bedeutet filled (wegen Karies geftllt). Der Zusatz T (teeth) oder S
(suface) gibt an, ob auf Flachenebene untersucht oder der Zahn als Gesamtheit
betrachtet wurde. Fur die Kariesdiagnostik bei Kindern wird aquivalent der dmft/s
fur das Milchgebiss verwendet. Der reine DMFT/S bzw. dmft/s benennt nur die
Gesamtheit der erkrankten, geflllten und fehlenden Zahne. Aus dem Index ist
nicht auf den ersten Blick ersichtlich, ob die Zahne offene L&sionen haben,
bereits geflllt sind oder gar fehlen. Dafur muss man die Komponenten DT, MT
und FT einzeln betrachten. Je kleiner der DMFT/S bzw. dmft/s, desto geslnder
ist das Gebiss. Frei von Karieserfahrung ist demnach nur ein Gebiss mit einem

Indexwert von Null.
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Den mittleren DMFT der Probandengruppe errechnet man mit der Formel:

mittlerer DMFT= (X DMFT) : n, wobei n der Anzahl der Probanden entspricht.

Teilt man den DMFT in seine Einzelkomponenten, so kann man den
Sanierungsgrad und die Behandlungsnotwendigkeit der Versuchsgruppe
errechnen. Zu den sanierten Zahnen zahlen alle, die auf Grund von Karies gefullt
(FT) oder extrahiert wurden (MT), die Behandlungsnotwendigkeit ergibt sich aus

der Anzahl der kariosen Zahne (DT). Beide Werte werden in Prozent angegeben.

Sanierungsgrad (%) =[(FT + MT) = 100] : DMFT

Behandlungsbedarf (%) = (DT = 100) : DMFT

Laut WHO gilt ein Zahn als gesund, wenn er weder eine unbehandelte, klinisch
diagnostizierbare (Defekt-)Karies, noch eine Fullung auf Grund von Karies
aufweist. Als karidés wird der Zahn nur eingestuft, wenn sich bereits eine Kavitat
gebildet hat oder der Schmelz offensichtlich unterminiert wurde. Dunkle Fissuren
und Grubchen gelten als gesund, wenn es keine klinischen Zeichen der kariésen
Unterminierung gibt. Zahne, die Sekundarkaries an Fullungen oder
Fissurenversiegelungen aufweisen, werden nur als kariés und nicht zusatzlich als
geflllt oder versiegelt eingestuft. Als geflllt werden Flachen angesehen, wenn
wegen einer friheren Karies nun Restaurationen jeglicher Art vorliegen. Zahne,
die als Folge eines Traumas oder einer Hypoplasie Versorgungen aufweisen,
werden nicht als F-Zahne gezahlt. Ahnlich verhalt es sich mit Zahnen der
Missing-Gruppe. Ein Zahn zahlt im DMF-T-Index nur als fehlend wenn er auf
Grund von Karies extrahiert wurde. Handelt es sich also um eine Nichtanlage
oder wurde ein Zahn aus kieferorthopadischen Grunden oder wegen eines
Traumas entfernt, wird der Zahn nicht mit einem M erhoben. Wenn ein Zahn als
fehlend festgestellt wird, muss also zunachst genau abgeklart werden, ob, bzw.
aus welchem Grund der Zahn entfernt wurde, bevor man ihn im DMFT-Index
zuordnen kann. Fissurenversiegelungen werden im DMFT-Index nicht
berucksichtigt aber bei den Reihenuntersuchungen registriert. Ein Zahn zahlt nur

als versiegelt, wenn mehr als 50% des Fissurensystems mit
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Versiegelungsmaterial geflllt sind und dieses keine Brliche oder der Zahn

Sekundarkaries aufweist.

FUir die mauandliche Befragung der Schiler wurden Fragen mit einem
Diplompsychologen entwickelt und validiert, die sich auf das Wissen zum
Zahneputzen und das Zahnputzverhalten beziehen. Die Schilerinnen und
Schuler beantworteten die Fragen, mundlich gestellt durch den Jugendzahnarzt,
vor der zahnarztlichen Untersuchung. Dabei erhielt jeder Schuler die Fragen in
identischem Wortlaut, wobei dichotome (ja/nein; Frage 1 & 2), graduelle (Frage

3) und offene (Frage 4) Antwortmaoglichkeiten bestanden:

1. Hast Du heute Morgen Deine Zahne geputzt?

2. Putzt Du alleine?

Wenn ja, kontrolliert jemand wie du geputzt hast oder putzt jemand nach?

3. Wie lange putzt du normalerweise deine Zahne?

Eine, drei oder funf Minuten?

4. Welche Zahnpasta benutzt Du zu Hause?
(Kinder-, Junior- bzw. Erwachsenenzahncreme)

Putzt Du einmal in der Woche mit einem Fluorid-Gelee?

Bei Frage 4 konnten die Kinder anhand eines selbst hergestellten Posters mit
Fotografien, der in der Region verfugbaren Kinder-, Junior-,
Erwachsenenzahncremes bzw. Fluoridgelees, Angaben zu ihren Zahncremes mit
der Mdglichkeit von Mehrfachantworten machen (Abb. 3). Zur schnelleren

Erfassung der Angaben waren die Produkte nummeriert.
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Abb. 3: Fiir die Befragung genutztes Plakat zum Auswahlen der verwendeten Zahncreme

3.5 Erfassung der Daten und statistische Auswertung

Die Untersuchungsergebnisse wurden anfanglich in vorbereiteten Befundbdgen
festgehalten und dann in eine Microsoft Office Excel 2003®-Datenbank
Ubertragen. Ab 2001 wurden die Daten direkt in Microsoft Office Excel erfasst
und mit einem Statistikprogramm (SPSS, Version 18 und 20) abschliel3end
anonymisiert ausgewertet. Im Jahr 2008 wurde, zusatzlich zur Erhebung des
Befundes und der direkten Eintragung in Microsoft Office Excel, ein Befundbogen
ausgefullt, der das Festhalten des exakten Zahnstatus auf Flachenbasis erlaubte
und das Notieren der Antworten auf den Fragenkatalog ermoglichte (siehe
Anhang). Diese Daten wurden in eine separate Microsoft Office Excel 2003°®-

Datenbank Ubertragen und ausgewertet.
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Die statistische Auswertung beinhaltete eine deskriptive Bewertung der
Verteilung, der Mittelwerte und der statistischen Unterschiede fur die
verschiedenen Parameter. Ein  Gruppenvergleich erfolgte bei der
Kariespravalenz. Daten uUber qualitative Merkmale wurden als absolute Zahlen
und in Prozent angegeben. Vergleiche zwischen den Gruppen der Jahrgange
1995-2011 wurden fur kontinuierliche Daten mit dem Mann-Whitney-U-Test
getestet. Zusammenhange zwischen den zahnarztlichen Befunden und den
Mundhygieneantworten des Fragebogens wurden mit dem Chi*-Test ermittelt.

Das Niveau der statistischen Signifikanz wurde auf 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Kariesentwicklung in Greifswald

In Greifswald konnte initial, als der jugendzahnarztliche Dienst nicht besetzt war,
ein sehr hohes Kariesniveau bei den 6-7jahrigen Einschuilern von 4,1 dmft (£4,4;
8,3 + 9,3 dmfs; Abb. 3) festgestellt werden. In Folge konnte ein deutlicher
Kariesrickgang im Milchgebiss verzeichnet werden. Die Kariesbefunde fur die
permanenten Zahne waren bereits anfanglich aufgrund des gerade erst erfolgten
Durchbruches der 6-Jahr-Molaren und einiger Frontzahne sehr niedrig und fur
das letzte Schuljahr 2011 mit 0,0 DMFT nicht existent.

3,5
3,54

3,2

2,7

2,51
2,2

dmft

o
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Abb. 4: Veranderung der Karieswerte im Milchgebiss (dmft) in Greifswald von 1995 bis
2011

Abb. 4 verdeutlicht, dass die Karieswerte der Einschiler bis zur Einstellung eines
Zahnarztes im kommunalen jugendzahnarztlichen Dienst im Jahre 2001 nur
maRig sanken (3,1 dmft) und in der Zeit danach, wahrend des Aufbaus der
Strukturen des offentlichen Gesundheitsdienstes, bis zum Jahr 2005 sogar leicht

stiegen (3,5 dmft). Nachdem im Jahr 2003 eine zahnmedizinische
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Prophylaxehelferin zur Intensivierung der Gruppenprophylaxe,
schwerpunktbezogen in den Kindergarten und Schulen mit hohen Karieswerten,
eingestellt worden war, ist zeitverzogert nach 2005 ein kontinuierlicher und
deutlicher Kariesrickgang bei den Einschulern zu erkennen, der bis in die

Gegenwart anhalt.
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Abb. 5: Prozent der kariesfreien Einschiiler in Greifswald mit steigender Tendenz seit 2007

Die Zahl der kariesfreien Einschuler steigt seit 2007 fortdauernd an. Die Kinder,
die im Kindergartenalter kariespraventiv in den Einrichtungen betreut wurden,
weisen im Grundschulalter mehr naturgesunde Zahne auf, als die Jahrgange vor

ihnen, bei denen das Besuchsprogramm noch nicht durchgefthrt wurde.
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4.2 Kariesentwicklung im Vergleich

Den inital sehr schlechten Wert von 4,1 dmft (£4,4) bei Einschulern fur das Jahr
1995 wurde im Rahmen der ersten DAJ-Studien [1995 & 1996] fur Greifswald
festgestellt, aber auch Mecklenburg-Vorpommern war mit 4,0 dmft nur
geringflgig besser. Sowohl die Stadt als auch das Bundesland lagen mit ihren
dmft-Ausgangswerten 1995 deutlich Uber dem Durchschnittswert fur Deutschland
mit nur 2,9 dmft (Abb. 6).
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1,5
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0 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
~— Greifswald 4,1 3,12 3,18 349 296 2,76 2,24 1,99 1,63
~— MV 4 3,04 2,95 2,58 2,29
=& Deutschland 2,89 2,39 2,21 2,16 1,87

Abb. 6: Entwicklung der durchschnittlichen Karieswerte (dmft) bei Einschilern in
Greifswald, Mecklenburg-Vorpommern und Deutschland [DAJ 2010] von 1994 bis
2009 bzw. 2011

In der Zeit ohne Zahnarzt im o6ffentlichen Gesundheitsdienst (vor 2001) und bis
zur Einstellung einer Prophylaxehelferin (2003) sanken die Karieswerte der
Einschaler nur maRig und Greifswald lag deutlich Uber den Daten aus
Mecklenburg-Vorpommern sowie aus Deutschland. Mit EinflUhrung der
intensivierten Gruppenprophylaxe (ab 2003) ist zeitverzdogert nach 2005 eine
Annaherung an die ebenfalls sinkenden Karieswerte Mecklenburg-Vorpommerns,

aber auch an die deutschen Durchschnittswerte [DAJ 2010] zu verzeichnen. Im
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Jahr 2008 konnte durch den Uberproportionalen Kariesruckgang in Greifswald
erstmalig der Mittelwert des eigenen Bundeslandes unterschritten werden. 2009
wurde in Greifswald mit 1,99 dmft der deutsche Durchschnittswert von 1,87 dmft
nur knapp verfehlt, aber schon in der Einschulungsuntersuchung 2011 mit 1,63
dmft klar unterschritten.

FUr den Beobachtungszeitraum von 14 Jahren (1995 bis 2009) ist mit 51,2% in
Greifswald damit der starkste und, in den Jahren seit 2005, der dynamischste
Kariesruckgang im Milchgebiss bei Einschulern festzustellen, der deutlich Uber
den 43,5% in Mecklenburg-Vorpommern liegt (Tab. 4). Flir Gesamtdeutschland
lag der dmft- Durchschnittswert zwar anfanglich klar niedriger, allerdings sind mit
einer Reduktion der Karieswerte bei Einschulern mit nur 35,3% in insgesamt 14

Jahren weitaus geringere Erfolge im Milchgebiss zu erkennen.

Tab. 4: Vergleich von durchschnittlichen Karieswerten und dem Kariesriickgang im
Milchgebiss (dmft) bei Einschilern in der Stadt Greifswald, dem Bundesland Mecklenburg
Vorpommern und Deutschland von 1995 bis 2009

dmft dmft dmft dmft dmft Kariesriickgang
1995 1997 2000 2004 2009
Greifswald 4.1 3,12 3,49 1,99 51,2 %
(2001) (2005)
Mecklenburg 4,0 3,04 2,95 2,58 2,26 43,5 %
Vorpommern
Deutschland 2,89 2,39 2,21 2,16 1,87 35,3 %

Mit den letzten Untersuchungsergebnissen Greifswalds aus dem Jahr 2011
ergibt sich bei dem wohl unter dem deutschen Mittelwert liegenden 1,63 +2,51

dmft eine Kariesreduktion von insgesamt 60,2% seit 1995.

Die Anzahl der kariesfreien Kinder konnte von 24% im Jahr 1995 auf 54%
Schiler im Jahr 2011 mehr als verdoppelt werden. Geschlechtsspezifische
Unterschiede sind aktuell fur den Kariesbefall im Milchgebiss nicht nachzuweisen
(dmftyungen= 1,64 £2,5; dmftmagchen= 1,61 £2,5; p= 0,9).
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Das Phanomen der Kariespolarisierung, also die Konzentration der karidsen
Lasionen und Fullungen auf wenige Kinder, mit haufig niedrigem
soziodkonomischen Status, sollte eigentlich mit der intensivierten Pravention in
Brennpunkteinrichtungen kompensiert werden. Dies ist in letzter Zeit in
Greifswald auch gelungen. Wahrend im Jahr 2008 bei 136 (47,7%) Kindern eine
Kariesfreiheit zu verzeichnen war, wies ein Drittel der Kinder 89% der karidsen
Lasionen bzw. Flllungen und wegen Karies extrahierten Milchzéhne auf. Diese
Gruppe hatte einen durchschnittlichen dmft von 6,42 + 2,50, wobei eine Streuung
von 3 bis 15 dmft vorlag (Abb. 7). Die zahngesinderen zwei Drittel der
Einschiler hatten dagegen nur einen durchschnittlichen dmft-Wert von 0,4 +
0,94. Im Jahr 2011 vereinigte das Drittel der Einschuler mit den hdchsten
Karieswerten 91% der nicht naturgesunden Zahne auf sich, allerdings war der
durchschnittliche dmft-Wert in dieser Risikogruppe um 31% auf 4,45 + 2,58
abgesunken. Dies belegt eindrucksvoll, dass auch die Kinder, die viele karidse
Lasionen haben, von der risikoorientierten Prophylaxe und vom Caries decline
profitieren. Auch die Ubrigen zwei Drittel (n=168) der Kinder verbesserten sich
auf einen dmft-Wert von 0,22 + 0,48.
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Abb. 7: Verteilung der dmft-Werte bei Einschiilern in Greifswald 2008 und 2011
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4.3 Schwerpunktuntersuchung 2008

Die im Jahr 2008 durchgefuhrte Schwerpunktuntersuchung ergab, dass trotz der

erfolgreichen Kariesreduktionen ein unbefriedigender Sanierungsgrad der

Milchzahne festzustellen war. Lediglich 52,5% der Zahne mit Karieserfahrung

waren mit suffizienten Flllungen versorgt. Damit zeigten 47,5% der betroffenen

Zahne unbehandelte Lasionen, insuffiziente Flllungen bzw. Sekundarkaries

(Abb. 8).

behandlungs-
saniert; 53% beduirftig; 47%

Abb 8: Sanierungsgrad im Milchgebiss

Die Befragungen der Greifswalder Einschiler im Jahr 2008 offenbarten, trotz der
Intensivierung der Gruppenprophylaxe seit 5 Jahren, deutliche Defizite bei der
hauslichen Mundhygiene (Tab. 5).
Tab. 5: Mundhygieneverhalten von Einschiilern aus dem Jahr 2008 in Greifswald
Ja Nein
Putzt Du alleine Deine Zahne? 96% 4%
Kontrolliert jemand wie Du geputzt hast oder putzt nach? 37% 63%
Hast Du heute Morgen deine Zahne geputzt? 86% 14%
Welche Zahnpasta benutzt Du zu Hause? Benennen des Produktes
(siehe Abb. 3)
Benutzt Du wochentlich ein Fluoridgelee? 16% 84%
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Nur 37% der Kinder gaben an, dass ihre Mundhygiene kontrolliert wird oder von
den Eltern nachgeputzt wird, obwohl die Eltern aufgefordert waren, Uber die
gesamte Milchgebissphase und danach insbesondere den durchbrechenden
ersten permanenten Molaren quer nachzuputzen. Damit praktizierten bereits
63% der 6- bis 7-Jahrigen ihre Zahnpflege ohne elterliche Hilfe. 14% der Schuler
bekannten im Interview, dass sie am Untersuchungsmorgen ihre Zahne nicht
geputzt hatten. Erstaunlicherweise benutzten fast die Halfte (45%) der
Erstklassler mindestens einmal taglich Kinderzahncreme, die mit einem
Fluoridgehalt von ca. 500 ppm nicht optimal ist (Abb. 9). Lediglich bei 16% der

Einschuler kam einmal wochentlich ein Fluoridgelee zur Anwendung.

Kinderzahncreme ; 45%
Erwachsenen- oder
Juniozahncreme; 55%

Abb. 9: Antworten der Einschiiler auf die Frage:
,Welche Zahncreme benutzt Du zu Hause?“

Die Kinder, die regelmalig Kinderzahncreme nutzten, hatten geringfligig hdhere
Karieswerte im Milchgebiss (dmftkingerzahncreme= 2,41 £0,97; dmftewachsenenzahncreme™=
2,13 £0,94), obwohl dieser Unterschied keinerlei statistische Signifikanz erreichte
(p=0,57). Schuler mit einer elterlichen Putzkontrolle wiesen deutlich geringere
dmft-Werte auf (1,8 + 0,97), als Kinder ohne elterliche Kontrolle oder Nachputzen
(dmft 2,51 £ 0,93), allerdings ohne statistische Signifikanz (p=0,62).

Insgesamt konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen
Jungen und Madchen bei der Befragung festgestellt werden, die in die Nahe
einer statistischen Signifikanz kamen (p>0,65).

Schlusselt man die erhobenen Befunde der Probanden nach dem dmfs auf, ist zu
erkennen, dass es eindeutige Kariesschwerpunktareale gibt. Die meisten
karidsen oder gefullten Flachen waren an Milchmolaren zu verzeichnen, den

Okklusal- und Distalflachen der ersten Milchmolaren und den Mesial- und
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Okklusalflachen der zweiten Milchmolaren. Der Zahn 84 war der Molar mit den
héchsten dmfs-Werten. 16,66% aller Flachen waren karids, fehlten auf Grund
von Karies oder waren saniert.

Der Zahn, der am haufigsten wegen Karies extrahiert wurde, war der Milchzahn
74 (4,56 %). Im achten Quadranten fehlten je 3,15% beider Molaren und der
Milchzahn 75 war bei 7 Probanden (2,4%) extrahiert worden. Im Oberkiefer
waren 0,8% aller Milchmolaren kariesbedingt fehlend. Lediglich der Zahn 64
wurde bei 2,8% der Kinder und damit bedeutend haufiger extrahiert. In beiden
Kiefern ist der erste Milchmolar der Zahn mit der meisten Karieserfahrung, wobei
die Okklusalflache dominierte (24%). Insgesamt ist eine deutliche Polarisierung

der Kariesintensitat im Unterkiefer zu konstatieren (Tabelle 6 und 7).

Tab. 6: Anzahl der kariosen, fehlenden und gefiillten Flachen nach ihrer Lokalisation am
Milchzahn im Oberkiefer (missing surfaces der Frontzahne werden auf Grund der
zeitlichen Uberschneidung mit dem natiirlichen Zahnwechsel nicht erfasst)

> dmfs
Ziéhne [ Flachen vestibulidr | mesial | distal | palatinal | okklusal | in %
d 7 21 5 4 21
55| 283 1415 m 2 2 2 2 2 9,18
f 4 9 9 6 34
d 6 12 24 5 22
54| 282 1410 m 3 3 3 3 3 10,64
f 3 2 25 3 33
d 3 0 1 0
53| 285 1140 m 0 0 0 0 0,79
f 3 1 1 0
d 7 6 2 3
52 172 688 m 3,05
f 2 1 0 0
d 3 6 2 0
51 92 368 m 3,2
f 1 0 0 0
d 2 7 6 1
61 97 388 m 4,38
f 0 1 0 0
d 5 7 3 3
62| 162 648 m 2,93
f 0 1 0 0
d 9 4 5 3
63| 285 1140 m 0 0 0 0 2,28
f 5 0 0 0
d 6 11 29 7 25
64| 277 1385 m 8 8 8 8 8 12,64
f 3 5 20 1 28
d 10 22 8 7 27
65| 282 1410 m 3 3 3 3 3 9,72
f 2 15 3 1 27
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Tab. 7: Anzahl der kariosen, fehlenden und gefiillten Flachen nach ihrer Lokalisation am
Milchzahn im Unterkiefer (missing surfaces der Frontzahne werden auf Grund der
zeitlichen Uberschneidung mit dem natiirlichen Zahnwechsel nicht erfasst)

S dmfs
Zdhne | Flachen vestibuldr | mesial | distal | lingual | okklusal| in %
d 5 10 6 5 19
85| 276 1380 m 9 9 9 9 9 10,29
f 1 9 6 2 34
d 15 18 30 12 35
84| 276 1380 [ m 9 9 9 9 9 16,66
f 3 5 27 2 38
d 2 0 2 0
83| 285 1140 m 0 0 0 0 0,7
f 1 1 1 1
d 0 1 0 1
82| 128 512 m 0,78
f 0 2 0
d 1 1 1
81| 24 96 m 3,1
f 0 0 0 0
d 2 2 2 1
71| 24 96 m 7,29
f 0 0 0 0
d 1 0 0 0
72| 124 496 m 0,2
f 0 0 0 0
d 5 1 1 1
73| 284 1136 m 1 1 1 1 1,23
f 0 0 2 0
d 10 12 25 9 34
74| 272 1360 | m 13 13 13 13 13 15
f 1 5 19 1 18
d 8 15 11 7 25
75| 278 1390 m 7 7 7 7 7 11,73
f 5 9 3 3 42

Auffallend war, dass der Groldteil der karidsen Frontzahne nicht mit Fullungen

versorgt war. Im Seitenzahnbereich hingegen war die Mehrzahl der Flachen mit

Karieserfahrung mit einer Fullung versorgt. In Tabelle 8 kann man ablesen, dass

deutlich mehr Backenzahne grof¥flachig karids als mehrflachig gefullt waren. Dies

spiegelt die Progredienz einer unbehandelten Karies wieder.
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Tab. 8: Ubersicht liber die GroRe der kariosen Lisionen und Restaurationen an den

Milchzahnen der Probanden im Jahr 2008

1-flachig 2-flachig 3-flachig 4-flachig 5-flachig
55 | ds 11 11 4 2 1
fs 20 13 2 0 1
54 | ds 13 11 1 2 4
fs 10 22 0 0 2
53 | ds 2 1 0 0
fs 5 0 0 0
52 | ds 8 1 0 2
fs 1 2 0 0
51 | ds 7 2 0 0
fs 1 0 0 0
61 | ds 9 0 1 1
fs 1 0 0 0
62 | ds 4 1 0 3
fs 1 0 0 0
63 | ds 5 3 1 2
fs 3 1 0 0
64 | ds 15 12 0 2 5
fs 10 12 0 2 5
65 | ds 18 6 2 0 1
fs 17 11 1 0 1
75 | ds 10 14 2 1 3
fs 33 5 1 1 3
74 | ds 18 15 2 0 9
fs 20 12 2 0 1
73 | ds 4 0 0 1
fs 2 0 0 0
72 | ds 1 0 0 0
fs 0 0 0 0
71 | ds 1 0 1 1
fs 0 0 0 0
81 | ds 1 1 0 0
fs 0 0 0 0
82 | ds 2 0 0 0
fs 3 0 0 0
83 | ds 2 0 0 1
fs 2 0 0 0
84 | ds 17 10 1 2 11
fs 13 25 1 0 2
85 | ds 14 5 1 1 3
fs 27 7 1 0 1
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Die Auswertung des Zahnbestandes im Frontzahnbereich der Probanden
spiegelte einen regelrechten Zahnwechsel wieder, wobei nicht erfasst werden
konnte, ob Milchfrontzahne kariesbedingt vorzeitig entfernt wurden. Bei 9,5% der
Kinder konnte eine Licke in der mittleren Schneidezahnregion registriert werden.
47,7% der Probanden hatten die dentes permanentes vollstandig in der
Mundhohle, 9,65% der Schneidezahne befanden sich im Durchbruch. 33,15%
der mittleren Frontzahne im Oberkiefer waren noch Milchzahne. Die seitlichen
permanenten Schneidezahne waren bei 13,7 % der Probanden vollstandig
durchgebrochen.

79,6% der Zahne 31 und 41 befanden sich regelrecht in der Mundhdhle, 4,9%
der Zahne befanden sich im Durchbruch. 38,4% der seitlichen Inzisivi waren in
situ. Vergleichend war der mandibulare Zahnwechsel dem Zahnwechsel in der

Maxilla voraus, was naturgemals ist (Abb. 10)
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Frontzahnwechsel der Probanden
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Abb. 10: Ubersicht iliber die Bezahnung im Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich der
Probanden im Jahr 2008
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Der erste permanente Molar war bei den Probanden geringflgig haufiger im
Oberkiefer zu finden (Abb.11). Bei 88,25% der Kinder waren die 6-Jahr-Molaren
im Oberkiefer entweder noch im Durchbruch, bereits in der Okklusionsebene,
versiegelt oder schon geschadigt. Lediglich 11,75% der Erstklassler hatten im
Oberkiefer noch keine permanenten Molaren. Insgesamt wiesen 85,44 % der
Kindergebisse befundbare oder durchbrechende Molaren im Ober- und
Unterkiefer auf. 80 Unterkiefermolaren waren bereits fissurenversiegelt (14%).
Um Oberkiefer waren lediglich 57 Zahne mit einem Komposit geschutzt (10%).
Kariose Lasionen und Fulllungen konnten an 14 bleibenden Backenzadhnen

festgestellt werden.

Befund der 6-Jahr-Molaren der Einschiiler
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Abb. 11: Ubersicht iiber den Zustand des 6-Jahr-Molaren der Probanden 2008
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5 Diskussion

5.1 Zugehende Betreuung als Erfolgsmodell

Seit Jahren lasst sich fur viele Lander, darunter auch Deutschland, ein extrem
erfreulicher Kariesrickgang bei Kindern und Jugendlichen aufzeigen [Kalsbeek
et al. 1990, Bratthall et al. 1996, IDZ 1996, Carvalho et al. 2004, Marthaler 2004,
DAJ 2010], der auch in dieser Studie zu erkennen war. Allerdings ist er flr das
Milchgebiss weniger ausgepragt als fur die bleibende Dentition, wie DAJ-
Untersuchungen [2010] ebenfalls seit Jahren belegen. Die sehr regelmafligen
Einschuleruntersuchungen eignen sich hervorragend, um den Erfolg der
Pravention im Milchgebiss systematisch zu evaluieren. Ein Benchmarking, das
heil3t der Vergleich der verschiedenen Bundeslander oder Stadte bzw. Kreise,
lasst dabei erfolgreiche Strategien erkennen, die zu groReren Kariesreduktionen
fuhren, wahrend andere die Karieswerte stagnieren lassen. Regelmallige
Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe sind ein Weg zur Beantwortung
der Frage, ob in manchen Bundeslandern/Orten Kariespravention besser
funktioniert als in anderen. Insbesondere, da eigentlich fur alle die gleichen
Strukturen  des  Sozialgesetzbuches, Teil V, zur Gruppen- und
Individualprophylaxe gelten [Sozialgesetzbuch 2000]. Die anfanglich sehr hohen
Karieswerte in Greifswald fallen mit der Nichtbesetzung des offentlichen
Gesundheitsdienstes und einer sozioGkonomisch schwierigen Lage zusammen
[DAJ 1995-1998]. Es ergibt sich allerdings die Frage, warum in den Folgejahren
eine so Uberdurchschnittliche Verbesserung der Kariespravalenz im Milchgebiss
erzielt werden konnte. Obwonhl dies keine klinische Studie ist, sondern nur eine
Beobachtungsstudie, liegt es nahe, dass der dynamische Kariesriickgang, der
nach dem Jahr 2005 festzustellen ist, an der intensivierten, flachendeckenden
Gruppenprophylaxe mit Schwerpunktsetzung in Kariesbrennpunkteinrichtungen
liegt. Diese begann mit der Einstellung einer Prophylaxehelferin im Jahr 2003.
Dabei wurden wissenschaftlich positiv evaluierte Malihahmen wie regelmafige
Fluoridapplikationen, Putztrainings sowie Eltern- und Multiplikatorenschulungen
umgesetzt [Roulet 1995, DAJ 1997, Trummler & Weiss 2000, Zimmer et al. 1999,
Bundeszahnarztekammer 2000]. Vorrangiges Ziel war es, das Zahneputzen mit

gleichzeitiger Lokalfluoridierung durch Zahncreme oder Gelee zu einem obligaten
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Bestandteil des Alltags der Kinder zu machen. Damit muss mdglichst frih zu
Hause begonnen werden und diese Kariesprophylaxe sollte zusatzlich in Krippen
bzw. Kindergarten forciert werden. Besonders durch zielgerichtete Pravention in
Einrichtungen mit hoher Kariespravalenz kann Uber die Erzieher den Defiziten in
der hauslichen Pravention gegengesteuert werden.

Wissenschaftlich als eher unwirksam bewertete MalRnahmen wie alleinige
Reihenuntersuchungen, theoretische Unterweisungen oder die Konzentration auf
Ernahrungslenkung [Kay & Locker 1998] wurden in der Hansestadt nachrangig
eingesetzt. Erstaunlicherweise steht dies in deutlichem Gegensatz zu den
Ublichen Praktiken der Gruppenprophylaxe in Deutschland. Die nachweislich
wirksame Fluoridierung wird nur bei ca. 10% der gruppenprophylaktischen
Impulse durchgefihrt [DAJ 1995- 2010]. Es dominieren eher unwirksame
MalRnahmen wie theoretische Lektionen. Es gibt in der Kariespravention
eigentlich kein Erkenntnisproblem mehr, wie der imposante Kariesrickgang in
der permanenten Dentition belegt [DAJ 2005, IDZ 2006], sondern nur noch ein
Umsetzungsproblem, welches durch eine verstarkte Anwendungsbeobachtung
zu beheben ware. Hierbei sollte das Milchgebiss, in dem noch immer eine mehr
als doppelt so hohe Kariesrate wie im bleibenden Gebiss zu verzeichnen ist, im
Vordergrund stehen [DAJ 2010]. Zielfuhrend ist es, mit den
Reihenuntersuchungen und Praventionsbesuchen schon im Kinderkrippenalter
zu beginnen um eine beginnende Fruhkindliche Karies zu erkennen und deren
Fortschreiten zu verhindern. Aber nicht nur die Pravention mittels
Fluoridapplikation ist auszubauen, sondern auch der in Deutschland immer noch
unbefriedigende Sanierungsgrad der primaren Dentition muss zwingend
verbessert werden, wie sowohl die DAJ-Untersuchungen [2010], aber auch diese
Studie belegen. Zu viele Milchzahne, gerade die Frontzahne, verbleiben karids in
der Mundhohle. Der natlrliche Zahnwechsel steht den Einschulern zeitnah
bevor, bis zum Moment der Exfoliation fungieren die betroffenen Milchzahne aber
noch als Reservoire fur sdurebildende Bakterien. Karidés belassene Milchzahne
fordern durch Kavitatenbildung das Entstehen von Plaqueretentionsnischen,
forcieren so ein demineralisierungsfahiges pH-Milieu und beglnstigen die
Kariesbildung an weiteren Zahnen in der Mundhohle [Yengopal et al 2009,
Oesterreich 2011].
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5.2 Das Kind als Patient

Fur eine Optimierung des Sanierungsgrades der primaren Dentition scheint die
Ausbildung der Zahnarzte im Studium von vorrangiger Bedeutung. Das
Milchgebiss spielt im Studium der Zahnmedizin nur eine untergeordnete Rolle.
Bedauerlicherweise resultiert daraus, dass sowohl bei der Kariespravention als
auch bei der Sanierung der Kinderzahne Probleme auftreten. Die Behandlung
eines angstlichen, unkooperativen Kindes bedarf viel Zeit, EinfUhlungsvermogen
und Erfahrung. Laut Mittermeier und Wert [2006] ist die Versorgung der jungen
Patienten nur minimal kérperlich anstrengender aber geistig weitaus belastender
als eine Erwachsenenbehandlung. Lediglich 11,8% der deutschen Behandler
empfanden eine Zahnsanierung bei einem Kind nicht als schwerer als bei einem
Erwachsenen [Koch & Staehle 1996]. Laut einer Umfrage sehen 65% der
praktizierenden Zahnarzte in Westdeutschland die Zahnbehandlung bei den 3-6
Jahrigen sogar als strapazids an [Splieth et al. 2008]. In Ostdeutschland
bewerten 35% der Behandler die Sanierung eines karidsen Kinderzahnes als
stressbehaftet. Im Unterschied zur den alten Bundeslandern gab es in der
ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik eine strukturierte Ausbildung
im Fach Kinderzahnheilkunde und so konnten schon die Studenten wertvolle
Erfahrungen bei angeleiteten und testierten Patientenbetreuungen sammeln.
Milsom et al. eruierten 2003, wie grol3 die Zahl der 5 jahrigen Kinder ist, die mit
Angst zum Zahnarzt geht und wie viele der Madchen und Jungen mit neutralen
Geflhlen oder gar ganz entspannt dem Besuch beim Zahnarzt entgegen sehen.
So hatten lediglich 10,8% der 5 Jahrigen Angst vor dem Zahnarztbesuch. Der
Groliteil der Kinder (89,3%) geht unbekimmert zur Behandlung. Damit ist die
Anzahl der Behandler, welche die Zahnsanierung bei unter 6 Jahrigen als
unangenehm und stressig empfindet grol3er, als die Gruppe der Kinder, die mit
Unbehagen zum Zahnarzt geht.

Um diese Angstschwelle vor der Milchzahnbehandlung abzubauen ist eine
adaquate, deutschlandweit einheitliche, auf Kariespravention und zeitgemalle,
wissenschaftlich fundierte Kariesbehandlung vorbereitende Studentenausbildung
zu etablieren [Foley et al. 2007, Dimitrova et al. 2001]. Fur die bereits

praktizierenden Kollegen sollte eine Palette an Weiterbildungen zur
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Sensibilisierung fir das Thema der Milchzahnkaries und der stressfreien
Behandlung von Kindern angeboten werden.

Ziel ist es, das Aufkommen der Karies in der primaren Dentition weiter zu
senken. 2020 sollen, laut WHO, 80% der unter 6 jahrigen kariesfrei sein
[Oesterreich & Ziller 2005]. Eine intensivierte, professionelle und auf Evidenz
basierte Gruppenprophylaxe mit regelmaldigen epidemiologischen
Begleituntersuchungen scheint, wie die vorliegende Studie zeigt, ein erfolgreicher
Ansatz um dem Ziel von hoher Zahngesundheit bei Kindern naher zu kommen.
Die konsequente, flachendeckende Umsetzung sehr einfacher MaRnahmen, wie
das regelmalige Zahneputzen mit fluoridhaltigen Praparaten, bietet dafur einen
als wirksam evaluierten Weg.

Des Weiteren ware es erfolgversprechend, die Zahngesundheit der Kinder
friher, als es die momentanen Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses empfehlen, in die Hand eines Zahnarztes zu legen (§26
Abs. 1 Satz 2 SGBV). Derzeit ist es vorgesehen, dass die Zahne der Kinder bis
zum 30. Lebensmonat vom behandelnden Kinderarzt im Rahmen der
Friherkennungsuntersuchungen U1-U7 befundet werden. Der Verweis auf
regelmalige, fluoridierende Mundhygiene, Praventionsangebote bzw. die
Notwendigkeit einer Zahnbehandlung liegt in der Verantwortung des
Humanmediziners. Erst wenn das Kind zweieinhalb Jahre alt ist, beginnt die
individuelle Betreuung beim Zahnarzt. Haufig haben die Kinder bei ihrem ersten
Zahnarztbesuch so schon von Nuckelflaschenkaries betroffene Gebisse. Der
Zahnarzt steht dann vor der schwierigen Aufgabe bei einem ihm bis dato
unbekannten Kleinkind eine minimalinvasive oder gar invasive Therapie
durchzuflhren. Diese, oftmals beschwerlichen Behandlungen, tragen dazu bei
Barrieren sowohl auf Kindes- als auch auf der Behandlerseite aufzubauen.

Die erste zahnarztliche Friuhuntersuchung (FU1) ist fir den 30 - 42.
Lebensmonat vorgesehen, die folgende Friuhuntersuchung (FU2) flr den 49. -
72. Lebensmonat. Die zahnarztliche Frihuntersuchung kann in dem Zeitraum
zwischen dem 30. und 72. Lebensmonat insgesamt hochstens dreimal
abgerechnet werden. Der Abstand zum nachsten Kontrollbesuch muss dabei

mindestens 12 Monate betragen [ GKV-Spitzenverband 2012].
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Tab. 9: Auflistung der Besuche und Leistungen beim Kinderarzt und
Zahnarzt, die von der Krankenkasse getragen werden, BZgA 2014

Alter

Kinderarzt

Zahnarzt

nach der Geburt

U1 Atmung, Puls, Reflexe,
Farbe der Haut, Muskeltonus

3.-10. Tag U2 Gelenkbeweglichkeit,
Reflexverhalten, Auskultation
von Herz und Lunge, Blut-
untersuchungen auf Stoffwechsel
und Hormonstérungen
4. -5. Woche U3 Untersuchung auf neurologische
Stoérungen, Hiuftdysplasien,
Impfberatung
3. -4. Monat U4 erste Impfungen,
Untersuchen des Seh- ,Sprech- und
Hérvermogens, der Reflexe
6. - 7. Monat U5 Prifung des Entwicklungs-
standes des Kindes, weitere
Impfungen, Hinweis auf
Mundhygiene und zahnschonende
Erndhrung
10. - 12. Monat U6 Kontrolle der kdrperlichen
Entwicklung, Sprachentwicklung,
Feinmotorik,
Erndhrungsgewohnheiten,
21. - 24. Monat U7 Beurteilung der Sinnes-
wahrnehmungen, des sozialen
Verhaltens, Impfungen
30. - 42.Monat FU1 Familienanamnese,
Anamnese des Kindes,
Extraoraler Befund,
Intraoraler Befund, Beurteilung
der Atmung (nasal, oral),
Erndhrungsanamnese,
Abklaren von Habits und
Dyskinesien, Einschatzung
des Kariesrisikos,
Desensibilisierung,Fluorid-
beratung, Zahnputztrainig mit
Eltern und Kind
34. - 36. Monat U7a Erkennen von allergischen

Erkrankungen, Sozialisations- und
Verhaltensstérungen, Ubergewicht,
Sprachentwicklungsstérungen,

Zahn-, Mund- und Kieferanomalien

46. - 48. Monat

U8 Feinmotorik,
Wahrnehmungsvermogen
Prifung des Impfschutzes

49. - 72. Monat

FU 2 Familienanamnese,
Anamnese des Kindes,
Extraoraler Befund, Intraoraler
Befund, Beurteilung der
Atmung (nasal, oral),
Erndhrungsanamnese,
Abklaren von Habits und
Dyskinesien, Einschatzung
des Kariesrisikos,
Desensibilisierung,
Fluoridberatung,
Zahnputztrainig mit

Eltern und Kind
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60. - 64. Monat U9 Untersuchung der kdrperlichen
und geistigen Fahigkeiten im Hinblick
auf den bevorstehenden
Schulbesuch

ab 72. Monat IP Halbjahrliche Befunde und
bis zum 18. Individualprophylaxe:
Geburtstag extraoraler und intraoraler

Befund, Bestimmung des
Kariesrisikos, Beurteilung der
Mundhygiene mit einem
Plaque- und einem
Gingivitisindex, Motivation und
Instruktion des Kindes und der
Eltern, Demonstration und
Ubung der altersgerechten
Zahnputztechnik,
Ernahrungsberatung,
Fluoridberatung, zahnarztliche
Fluoridierung, bei hohem
Kariesrisiko Versiegelung der
Fissuren kariesfreier Molaren

13. Lebensjahr J1 pupertadren Entwicklung,
Zustand der Organe, des
Skelettsystems, der Sinnesfunktion,
Essstérungen, Aufklarung tber
Sexualitat, Verhltung, Drogen-
missbrauch und Rauchen, soziale
Probleme

Aus Tabelle 9 ist erkennbar, dass die Padiater die Kinder sehr regelmafig zur
Untersuchung und Beratung in ihrer Praxis haben. Sie stehen Eltern und Kind in
einer Vielzahl von medizinischen Problematiken zur Seite. Der Grundstein fur die
Gesundheitskompetenz der Kinder wird schon frih gelegt. Auch dadurch, dass
ausdauernde und technisch richtige Zahnpflege frih zu einem Ritual im Alltag
der Familie und der Zahnarztbesuch zu einem regelmafigen Pflichttermin wird.
Das Thema zahngesunde Erndhrung wird bereits beim Ubergang von der
Milchnahrung auf breiige Kost und die Trinkflasche aktuell. Bei Risikofamilien
sollte ein Zahnarzt mit Rat und praktischer Mundhygieneunterweisung hilfreich
zur Seite stehen. Da die frihkindliche Karies kein generalisiertes Problem ist, soll
die klassische U-Untersuchung mit all ihrem Umfang beim Kinderarzt bleiben
aber die Zusammenarbeit zwischen Padiatern und Zahnarzt muss zwingend
verstarkt werden. Beide Behandlergruppen mussen sich enger vernetzen und
eine Weiterleitung von ECC-gefahrdeten Kindern zu einem Zahnarzt sollte

schneller erfolgen [Marini 2014]. So ware ein fruhes, im Idealfall noninvasives
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Therapieren einer Nuckelflaschenkaries moglich oder sogar, durch zeitige
Beratungen und Putztrainings, eine Vermeidung der Erkrankung erreichbar.
Neben der Frihuntersuchung kann bei Kindern mit hohem Kariesrisiko ab dem
30. Lebensmonat die lokale Fluoridierung zweimal je Kalenderhalbjahr
abgerechnet werden. Ein hohes Kariesrisiko besteht, wenn Kinder vor dem
dritten Geburtstag schon Karieserfahrung gemacht haben, Kinder zwischen dem
dritten und vierten Lebensjahr gelten ab einem dmft von mehr als 2 als
kariesrisikobehaftet und Vorschulkinder, viertes bis funftes Lebensjahr, ab einem
dmft von 4. Die Einschatzung des Kariesrisikos erfolgt nur anhand des dmft-
Indexes (siehe Tabelle 10) [DAJ 2000].

Tab. 10: Ubersicht zur Einteilung des Kariesrisikos bei Kindern laut DAJ [2000]

Alter in Jahren | hohes Kariesrisiko

0-3 dmft >0

3-4 dmft > 2

4-5 dmft > 4

6-7 dmft>5; DT >0

8-9 dmft>7;DT>2

10-12 DMFS an Glattflachen > 0

13-18 DMFS an Glattflachen > 0 und / oder mehr als 2 kariése
Lasionen

Liegt kein hohes Kariesrisiko vor, muss beim gesetzlich versicherten Patienten
eine schriftliche Vereinbarung fur die Uberplanmafige Fluoridierung gemal § 4
Abs. 5 BMV-Z bzw. § 7 Abs. 7 EKVZ zwischen dem Zahnarzt und dem
Versicherten privat nach GOZ fur diese aulervertragliche, zusatzliche Leistung
vereinbart werden [KZVB 2010]. Da es sich bei Karies um eine vorrangig
sozialabhanige Erkrankung handelt und gerade Kinder aus finanzschwachen
Familien ein hohes Kariesrisiko aufweisen, ist es, trotz dringender Notwendigkeit
zusatzlicher Praventionsbesuche, eine Frage des Geldes, ob das Kind
Prophylaxe bekommen kann oder ob mit dem nachsten Zahnarztbesuch

gewartet werden muss, bis das nachste FU-Intervall erreicht ist oder der dmft so
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weit gestiegen ist, dass die Kasse die Fluoridtouchierung zahlt. Hier erweist es
sich als Schwachpunkt, dass die Kariesrisikobestimmung auf dem dmft-System
beruht, da hier Initiallasionen, auch wenn diese aktiv sind, keine Beachtung
finden. Fur diese kariesaktiven, finanziell benachteiligten Kinder ist es umso
wichtiger, dass sie in den Schulen und Kindergarten zusatzliche Fluoridimpulse
bekommen und dass sich die aufsuchende, brennpunktorientierte Pravention
weiter und flachendeckend durchsetzt.

Derzeit tatigen die Krankenkassen jahrlich lediglich 4% ihrer Ausgaben flr
Individualprophylaxe  [Bundeszahnarztekammer und kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung 2013]. Dem gegenuber stehen Belastungen in Hohe von
11.273 Millionen Euro fur konservierende Behandlungen, Zahnersatz,
Parodontalbehandlungen, Kieferorthopadie und anderen MaRnahmen im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich. Auch die Fissurenversiegelung ist eine
individualprophylaktische Malnahme. Kinder mit versiegelten Zahnen weisen
niedrigere DMFT-Werte auf als Gleichaltrige ohne Versiegelungen [Pieper et al.
2004, Schulte et al. 2001]. Die Versiegelung der Okklusalflachen der Molaren
fuhrt zu einem bakteriendichten Verschluss der Kariespradilektionsstellen und die
geglattete Zahnoberflache lasst sich leichter reinigen. Des Weiteren hilft die
Versiegelung vorhandene Initiallasionen zu arretieren [Welbury et al. 2004]. Es
konnte eine Kariesreduktion bis zu 75% beobachtet werden, wobei
Kariesrisikopatienten einen hoheren Benefit aus der praventiven Malinahme
zogen als zahngesundere Gleichaltrige [Heinrich-Weltzin et al. 1998].
Fissurenversiegelungen helfen den Jugendlichen nicht nur Uber die
kariesrisikobehaftete Schulzeit, es konnte in Studien eine Verweildauer von 15
Jahren bei 95% der Probanden und von 20 Jahren bei 87% der
Studienteilnehmer nachgewiesen werden [Wendt et al. 2001], eine
gewissenhafte und indikationsgerechte Arbeit natlrlich vorausgesetzt. In den
Untersuchungen dieser Studie in Greifswald im Jahr 2008 wiesen nur 14% der
durchgebrochenen Molaren im Unterkiefer und 10% der befundbaren Molaren im
Oberkiefer Fissurenversiegelungen auf. Im gleichen Jahr wurden bei
Untersuchungen der Pieper-Studie festgestellt, dass 64,6% der 12-Jahrigen in
Mecklenburg-Vorpommern versiegelte Molaren hatten, bei den 15 Jahrigen
waren es sogar 70,7%. Diese Steigerung der Versiegelungsanzahl Iasst

vermuten, dass viele Behandler mit dem Auftragen des Schutzkomposites
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warten, bis die Kinder ein kooperationsfahigeres Alter haben. Es sollten die
Fissuren der durchbrechenden Molaren der Kariesrisikopatienten allerdings
Ubergangsweise mit einem feuchtigkeitsunempfindlicheren Material wie einem
Glasionomerzement geschitzt werden, bis eine regelrechte Versiegelung des
Fissurenreliefs mit einem Komposit erfolgen kann. Die temporare Versorgung der
eruptierenden Molaren hat, trotz  geringer  Retentionsraten  der
Glasionomerzemente, Vorteile [Cunea et al. 2000]. Die Retentionsflache fur
Plaque und damit fur kariesbildende Bakterien wird minimiert. Die Fissuren der
durchbrechenden Molaren sind noch nicht ausreichend mineralisiert und ein
Glasionomerzement kann, durch lokale Abgabe von Fluorid, die Schmelzqualitat
positiv beeinflussen [Kohrmeyer 2006, Irmisch 1997, Riethe 1988, Zimmer 1996].
Dabei nimmt die Fluoridabgabe nach der Applikation kontinuierlich ab, der Effekt
kann allerdings durch das Auftragen von Fluoridpraparaten wieder angefacht
werden. Glasionomerzemente sind daher das ideale Ubergangsmaterial fir
praventive Versiegelungen [Aboush et al. 1995, Forsten 1990] und die positiven

Effekte dieser Behandlung sollte fur Risikokinder mehr genutzt werden.

5.3 Kosten der Pravention

Die Individualprophylaxe macht mit 476 Millionen Euro nur einen Bruchteil der
Summe aus, die jahrlich fur zahnmedizinische Leistungen gezahlt wird
[Bundesministerium fur Gesundheit 2012]. Der Grofteil der Kosten entsteht
durch konservierende und chirurgische Behandlungen, also durch die Therapie

der Zahnschaden, die durch Karies verursacht werden.
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Tab. 11: Aufschliisselung der Ausgaben fiir Zahnmedizinische Behandlungen in
Deutschland im Jahr 2012 laut Bundesministerium fiir Gesundheit (2013)

Leistung % der Ausgaben Kosten in Millionen Euro
konservierende und 55,2 6.480
chirurgische Behandlung

Zahnersatz 26,2 3.082
Kiefer- 8,3 978
orthopadie

Individual- 4.0 476
prophylaxe

Parodontal- 3,3 389
behandlung

Sonstiges 3,0 344
Gesamt 100 11.749

Sehr viel kostengunstiger ware es, ProphylaxemalRnahmen zu intensivieren und

Karies gar nicht erst entstehen zu lassen oder zu inaktivieren. Nach Schmelzer

[2002] kann man allein durch die regelmafige Zahnpflege mit Fluoridpraparaten

und durch das Konsumieren fluoridierten Salzes und Trinkwassers eine

Kariesreduktion bis zu 50% erreichen. Solche FluoridierungsmalRnahmen sind

pro Person und Jahr sehr kostenglnstig (siehe Tabelle 12). Rein 6konomisch
gesehen bewirkt der caries decline,

Fluoridierung, ein Absenken der Behandlungskosten fur die Krankenkassen

[Splieth 2008].

Tab. 12: Effizienz der Fluoridpraparate

unterstitzt durch die kontinuierliche

mod. nach Schmelzer [Splieth 2008].

Karies- Kosten pro | Kosten pro Gesparte Kosten-
reduktion Person und | gesund Behandlungs- | Nutzen-
Jahr erhaltener kosten Verhaltnis
Flache
Fluoridiertes 50% 0,01€ 0,01€ 13,00 € 1:1000
Speisesalz
Trinkwasser- 50% 0,50 € 0,50 € 13,00 € 1:25
Fluoridierung
Fluoridierte 20% 2,00€ 5,00 € 5,00 € 1:2,5
Zahncreme
Fluoridgel 40% 4,40€ 6,00 € 10,00 € 1:2,27
1x pro Woche
Fluorid- 50% 7,00 € 7,00 € 13,00 € 1:1,92
Tabletten
Fluoridierung 40% 12,00 € 14,50 € 10,00 € 1,15:1
durch Zahnarzt
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So erfreulich der caries decline in der permanenten Dentition ist, so
besorgniserregend ist der Anstieg der frihkindlichen Karies in den westlichen
Landern [Nies et al. 2009]. Allein in GieRen (Bundesland Hessen) nahm die Zahl
der durchgefuhrten Sanierungen in Vollnarkose zwischen 1993 und 2002 um
200% zu. ,Die gestiegenen Fallzahlen erforderlicher ITN-Sanierungen lassen
sich insbesondere auf den hohen Anteil 2- bis 6-jahriger Kinder mit extrem
zerstorten Milchgebissen des ECC-Typs Il zurUckfuhren, die aufgrund ihres
unzureichenden psychomentalen Entwicklungsstandes bei dem hohen
Behandlungsbedarf noch Uberfordert oder bereits in ihrer Kooperation erschopft
waren”“ [Nies et al. 2009]. Die Nuckelflaschenkaries ist in Deutschland mit einer
Verbreitung von ca. 15 % bei den unter Dreijahrigen zur haufigsten chronischen
Erkrankung des Vorschulalters geworden [Langhans 2009]. In sozialen
Brennpunkten liegt die Pravalenz fir die frihkindliche Karies bei = 35% [Robbe &
Buitkamp 2002]. Die Nuckelflaschenkaries ist nach einer Zahnsanierung in
Vollnarkose, die immer verbunden ist mit gesundheitlichen Risiken, hohem
Aufwand und Kosten, nicht austherapiert. Der frihzeitige Verlust der
Milchfrontzahne kann zu Sprachentwicklungsstorungen, Kieferfehlentwicklungen
und Zahnfehlstellungen in der permanenten Dentition fihren [Langhans 2009].
Oft sind logopadische und kieferorthopadische Therapien notwendig. Robke
[2008] wuntersuchte Vorschulkinder und analysierte deren Zahn- und
kieferorthopadischen Befund. Als haufigste Zahnfehlstellung bei den Kindern, die
von der fruhkindlichen Karies betroffen waren, registrierte er der primaren
Engstand (36.9%), gefolgt von einer vergroRerten sagittalen Frontzahnstufe
(30,6%), kariesbedingten Stitzzonenverlust (9,9%) und
Oberkieferfrontzahnverlust (7,6%). Bei 63,6% der Kinder mit massiven karidsen
Zerstorungen der Oberkieferfrontzahne fanden sich vertikale Abweichungen,
16,1% der Kinder wiesen einen tiefen Bi} auf, 14,7% der Kinder einen offenen
Bil. Eine fruhzeitig einsetzende Prophylaxe hilft also nicht nur Karies zu
vermeiden, sondern auch kostenintensive kieferorthopadische Therapien zu
verhindern.

Um der Karies Herr zu werden, ist die aufsuchende Betreuung ein Erfolg
bringendes Modell, wie nicht nur die Ergebnisse dieser Arbeit, sondern auch eine
Interventionsstudie belegt [Weil} 2007]. Es wurden Eltern von Kleinkindern, die in

Kinderkrippen und bei Tagesmduttern betreut wurden, auf Elternabenden tber
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Kariesatiologie und -pravention geschult. Die Kinder wurden zahnarztlich
untersucht, es wurden Plaqueindizes erhoben und nach einer individualisierten,
befundbezogenen Aufklarung und Fluoridberatung erfolgte ein praktisches
Mundhygienetraining, bei dem die Eltern die Zahne ihrer Kinder reinigten.
Besonderes Augenmerk wurde auf die Zahnputzsystematik KAI (Kauflachen,
Aulenflachen, Innenflachen) und die lift-the-lip-Technik gelegt, das Anheben der
Oberlippe um die Risikozahne in der oberen Front besser zu erreichen. Die
PraventionsmalRnahmen wurden nach einem halben und nach einem Jahr
wiederholt. Nach 2 Jahren erfolgte die Abschlussuntersuchung. Zwar konnte in
der betreuten Gruppe das Auftreten der Nuckelflaschenkaries nicht vollstandig
verhindert werden (7,3%) aber der Anstieg war statistisch signifikant geringer als
in der Kontrollgruppe ohne Praventionsimpulse (11,3%). In der Krippengruppe
mit den initial hochsten dmft-Werten konnte 50% weniger Nuckelflaschenkaries
erzielt werden. Um mdglichst viele Kariesrisikofamilien zu erreichen ist eine
zugehende Betreuung in den Einrichtungen wichtig und von Noéten. Mit relativ
geringen Mitteln far Fluoridierungspraparate, Zahnbursten,
Anschauungsmaterialien und geschultes Personal, welches die
Brennpunkteinrichtungen betreut, kdénnen so gravierende Kosten fur die
Kariestherapie, Zahnsanierungen in Vollnarkose und kieferorthopadische

Therapie reduziert werden.

5.4 Dosierung der Fluoride

Den offensichtlichen Vorteilen der breitflachigen Fluoridierung stehen naturlich
auch Nachteile gegenuber. Kinder unter sechs Jahren sollten bei der Einnahme
die tagliche Hochstmenge von 0,06 mg Fluorid/kg Korpergewicht nicht
Uberschreiten. Da in Industriesaaten die Palette von Fluoridprodukten grof} ist,

spielt die hausliche Fluoridanamnese eine wesentliche Rolle um
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Uberdosierungen und damit Fluorosen zu vermeiden. Die milden Formen der
Dentalfluorosen zeigen eine zunehmende Pravalenz, sie imponieren durch
Aufhellungen entlang der Reziuslinien oder helle, wolkige Areale auf der
Zahnoberflache und stellen nur selten eine kosmetische Beeintrachtigung dar
[Meyer-Luckel 2002]. GroRere asthetische und funktionelle Beeintrachtigungen
erfahren Patienten mit schweren Formen der Dentalfluorose, welche gehauft in
Landern mit hohem Fluoridgehalt im Trinkwasser auftreten. Dieser erhdhte
Fluoridspiegel kann naturlicher Genese sein oder kunstlich durch Anreicherung
erzeugt werden. Es existieren Kontroversen, ob es dienlich ist, den
Fluoridspiegel im Trinkwasser zu erhéhen um so eine flachendeckende
Kariesreduktion zu erlangen. Fluoridgegner fiuhren an, dass neben der
Dentalfluorose auch die Skelettfluorose als Resultat eines chronischen
Uberkonsums von Fluoriden entstehen kann. Diese Verhartung der Spongiosa
und Verdichtung der Kortikalis der Knochen entsteht bei einer Aufnahme von
mehr als 20 mg Fluorid pro Tag [Wirth & Zichner 2003]. Sie fuhrt zu Schmerzen
und Bewegungseinschrankungen und tritt vorwiegend in Landern auf, in denen
hohen Temperaturen eine erhdhte Wasseraufnahme erforderlich machen. Durch
den gesteigerten Flussigkeitskonsum kdnnen selbst moderate Fluoridmengen im
Wasser zu einer chronischen Fluoridintoxikation fiihren. Uber die Skelettfluorose
hinaus stehen Fluoride im Verruf Osteosarkome zu provozieren. Dies konnte
allerdings in umfangreichen Studien, unter anderem von Blakey [2014] widerlegt
werden, der keinen evidenten Zusammenhang zwischen  hohen
Trinkwasserfluoridwerten, sowohl naturlichen Ursprunges als auch kunstlich
angehoben, und dem Auftreten von Osteosarkomen herstellen konnte.

Anders verhalt es sich mit der Behauptung, dass ein zu hoher Fluoridkonsum in
der Entwicklungsperiode des Organismus neurotoxisch wirkt und es so zu einer
Intelligenzminderung des Individuums kommt. Sowohl Tierversuche als auch
Vergleichsstudien belegen eine beeintrachtigende Wirkung auf das
Nervensystem. Tatsachlich konnten signifikant geringere 1Q-Werte bei Kindern
und Erwachsenen nachgewiesen werden, die in einem Gebiet mit hohen
Fluoridkonzentrationen im Trinkwasser aufwuchsen [Choi AL 2012, Tang QQ
2008, Seraj B 2001]. In ihren Studien vergleichen die Wissenschaftler die 1Q-
Werte von Probanden, die in landlichen Regionen in China und dem Iran mit

stark fluoridhaltigem Trinkwasser aufwuchsen mit denen, die in weniger
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fluoridexponierten Gebieten lebten. Der Unterschied zwischen den
Probandengruppen lag zwischen 4 und 7 1Q-Punkten. Zu kritisieren gilt, dass
diese Wissenschaftler jeweils unterschiedliche Landstriche und deren
Bevdlkerung als Grundlage ihrer Untersuchungen nahmen. Die Autoren weisen
darauf hin, dass sie Bewohner der landlichen Region mit hoher Fluoridzufuhr mit
Bewohnern weniger fluoridierter Areale verglichen. Es werden also nicht nur zwei
Fluoriddosierungen, sondern auch unterschiedliche Lebensbedingungen
verglichen, die auch Einfluss auf die Ausbildung der Intelligenz haben. In
landlichen Regionen der Schwellen- und Entwicklungslander mangelt es an
kindlichen Forderungsmoglichkeiten und die ,schlechten Umweltbedingungen in
der Unterschicht fuhrten dazu, dass die Kinder ihr genetisch vorgegebenes
Potential nicht entwickeln kénnten® [Turkheimer 2003]. Broadbend kam 2014 mit
einem anderen Studienaufbau zu einem anderen Ergebnis. Er verglich die
Intelligenzquotienten von Probanden, die Wasserfluoridierung erfuhren mit dem
IQ von Probanden, die Fluoridtabletten nahmen, lediglich fluoridierte Zahnpasta
nutzten oder keine Art der Fluoridierung erfuhren. Alle Studienteilnehmer wurden
in der gleichen Stadt rekrutiert, eine Verzerrung durch unterschiedliche Habitate
fand somit nicht statt. Eine Neurotoxizitat, die zu einer Intelligenzminderung flhrt,
konnte er in seinen Untersuchungen nicht nachweisen. Diese Ergebnisse
schmélern nicht die Bedeutung einer gewissenhaft erhobenen Fluoridanamnese

um chronische oder akute Intoxikationen zu vermeiden.

In Greifswald ist es gelungen, durch die kontinuierliche, flachendeckende und
beaufsichtigte Verwendung geringer Mengen fluoridierter Zahnpflegeprodukte
und der wiederholten Mundhygieneinstruktion, die Kariesrate der Kinder
beeindruckend zu senken. Die Kinder werden wahrend des Besuches der
Prophylaxehelferin in den Einrichtungen angeleitet, wie sie die Zahncremes und
Fluoridgeele zu nutzen haben, um einen Benefit fir die Zahngesundheit zu
erreichen aber Uberdosierungen vermeiden. Sie lernen so verantwortungsvoll mit
dem Wirkstoff Fluorid umzugehen. Auch die Erzieher der Kinder werden geschult
und die Eltern in das Programm eingefuhrt und Gber die Wirkung und Dosierung
der Fluoride informiert. So lassen sich Uberdosierungen vermeiden, da die
hausliche Fluoridnutzung auf tatsachlichen den Bedarf des Kindes abgestimmt

werden kann.
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In Greifswald hat sich das Konzept der zugehenden Betreuung als Erfolgsmodell
erwiesen. Ohne grofen finanziellen Aufwand, lediglich die Personalkosten fur
eine Prophylaxefachkraft, Zahnbursten, Zahncreme und Fluoridgelee, konnte der
dmft/DMFT der Kinder mehr als halbiert werden. Nun gilt es, dass Programm
auszuweiten, die taglich Zahnpflege in den Kindergarten zu etablieren und die
Praventionsbesuche auf die Kinderkrippen und Tagesmutter auszudehnen.

In Mecklenburg-Vorpommern werden 97,3% der drei- bis sechsjahrigen Kinder in
einem Kindergarten oder von einer Tagesmutter betreut [Ministerium fur Arbeit,
Gleichstellung und Soziales 2014]. Sollte es gelingen, diese zu erreichen und
eine adaquate Mundhygiene fur die Kinder sowohl in der betreuenden
Einrichtung als auch daheim zu manifestieren, kommt man dem Etappenziel der
WHO, 80% kariesfreie Sechsjahrige bis zum Jahr 2020, einen Schritt naher.
Nach dem erfolgreichen caries decline in der bleibenden Dentition muss nun das

Milchgebiss in den Fokus der Pravention geruckt werden.
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6 Zusammenfassung

Karies, eine global auftretende Infektionskrankheit, befindet sich im Rlckgang
[DMS IV 2006]. Die Reduktion des Kariesbefalls, der caries decline, wird vor
allem auf den Gebrauch von Fluoriden aus Zahnpflegeprodukten, Speisesalz und
Trinkwasser zuruckgefuhrt, die eine erhdohte Saureresistenz des Zahnschmelzes
bewirken [Brambilla et al. 1997, Levine 1977, Madlena et al. 2002]. Der
Kariesrlckgang ist in der bleibenden Dentition deutlicher zu beobachten als im
Milchgebiss [DMS IV 2006, DAJ 2010].

Ziel dieser Beobachtungsstudie war es, zu ermitteln, ob der Rlckgang der Karies
im Milchgebiss durch regelmalige, risikoorientierte Gruppenprophylaxe und
Fluoridnutzung in den Kindergarten weiter vorangetrieben werden kann.

In Deutschland regelt § 21 des Sozialgesetzbuches V die zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe und die Begleituntersuchungen in den Schulen und
Kindergarten. Die Daten dieser regularen, epidemiologischen Erhebungen
bildeten die Grundlage fur diese Arbeit. Ausgewertet wurden die Befunde der
zahnmedizinischen Schuleingangsuntersuchungen der Jahre 1995 — 2011 in
Greifswald, bei denen der dmft bestimmt wurde. Die Einschiler des Jahres 2008
nahmen zusatzlich an einer Befragung zum hauslichen Mundhygieneverhalten
teil.

Die Analyse der Mundgesundheitsdaten belegte einen beeindruckenden
Ruckgang der Karieswerte in Greifswald, der zeitversetzt nach der Einfuhrung
des zahnmedizinischen Praventionsprogramms begann und kontinuierlich anhalt.
In den Jahren von 1995 bis 2011 konnte bei den Greifswalder Einschilern ein
Kariesrickgang um 60,2 % beobachtet werden (Mecklenburg-Vorpommern
43,6%, Deutschland 35,3% bis 2009). Die Anzahl der Kinder mit naturgesunden
Zahnen konnte von 24% im Jahr 1995 auf 54% im Jahr 2011 mehr als verdoppelt
werden. Die im Jahr 2008 durchgefihrte Schwerpunktuntersuchung ergab, dass
trotz der erfolgreichen Kariesreduktionen ein unbefriedigender Sanierungsgrad
der Milchzahne vorlag. Lediglich 52,5% der Zahne mit Karieserfahrung waren mit
suffizienten Fulllungen versorgt. Die Befragung zum Mundhygieneverhalten
offenbarte, dass der Grolteil der Erstklassler die Zahnpflege eigenstandig (96%)
und ohne Kontrolle (64%) praktizierte. Schiler mit einer elterlichen Putzkontrolle

wiesen deutlich geringere dmft-Werte auf (1,8 + 0,97), als Kinder ohne elterliche
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Kontrolle bzw. Nachputzen (dmft 2,51 + 0,93 p=0,62). Fast die Halfte der
befragten Madchen und Jungen gab an, noch eine Kinderzahncreme mit
geringem Fluoridgehalt zu verwenden. Die Einschiler, die regelmalig
Kinderzahncreme nutzten, hatten geringfligig hohere Karieswerte im Milchgebiss
(dmftinderzahncreme= 2,41 +£0,97; dmfterwachsenenzahncreme= 2,13 +£0,94 p=0,57).

Die Ergebnisse dieser Beobachtungsstudie legen nahe, dass der dynamische
und Uberdurchschnittliche Kariesrickgang in Greifswald an der kontinuierlichen,
intensiven und zugehenden Gruppenprophylaxe liegt. Dabei stand die Steigerung
der regelmaRigen Fluoridnutzung im Vordergrund, deren Wirkung gut belegt ist.
Rein theoretische Impulse, Ernahrungsberatungen und alleinige
Mundhygieneschulungen fuhren nicht zu einem solchen Kariesrickgang, wie der
mit Fluoriden erzielt werden kann [Kay & Locker 1998].

FUr die Zukunft ist anzustreben, dass der Sanierungsgrad der Milchzahne erhoht
wird, was eine verbesserte Reprasentanz des Faches Kinderzahnheilkunde an
der universitaren Grundausbildung fur Zahnarzte voraussetzt [Foley et al. 2007,
Dimitrova et al. 2001], um die Unsicherheiten in der Milchzahnbehandlung zu
beheben. ZielfUhrend ist aullerdem, die Kariespravention im Milchgebiss
moglichst fruh zu beginnen. Momentan ist der erste, von der Krankenkasse
getragene Kontakt der Kinder zu einem Zahnarzt fur die Frihuntersuchung mit
2,5 Jahren vorgesehen, die Gruppenprophylaxe im Kindergarten beginnt mit drei
Jahren. Die Kariesaktivitat der Kinder kann jedoch nur gesenkt werden, wenn
Prophylaxe ab dem ersten Zahn betrieben wird. Zusammenfassend belegt diese
Studie das enorme Potential einer risikospezifischen Gruppenprophylaxe, aber
es werden auch Optimierungsmoglichkeiten fur die Gruppen- und
Individualprophylaxe sowie bei der Kariestherapie in der Milchgebissphase

aufgezeigt.
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10 Anhang
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10.1 Formblatt Fragebogen und Befund

Alter:

Geschlecht:

Ja Nein
Hast du heute Morgen deine Zahne geputzt?

Ja Nein
Putzt du alleine?
Wenn ja... Ja Nein
Kontrolliert jemand, wie du geputzt hast oder putzt jemand
nach?

1min | 3min | 5min

Wie lange putzt du normalerweise deine Zdhne?

Nr. (Plakat)
Welche Zahncreme benutzt du zu Hause?
Ja Nein
Putzt du einmal in der Woche mit einem Fluorid-Gelee?
17 15 14 13 12 N 2! p7] 23 24 25 26 27 | 28
I 2 | 1 1 20 [ 3qm |4qv)
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=3
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Q)R>

£0-0R
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Zst. 1 Mu | ]
KFO: dmfs: DMFS:
Besonderes: dmft: DMFT:
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