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1 Einleitung

1.1 Einflihrung

Karies gilt weltweit unverandert als sehr bedeutende orale Erkrankung, welche
durchweg 60 — 90% der Schulkinder sowie fast alle Erwachsenen betrifft (Petersen et
al. 2005). Dabei kénnen in verschiedenen Industrielandern bei Kindern und
Jugendlichen deutliche Kariesriickgange verzeichnet werden. Dies trifft in hohem MaBe
auch fur Deutschland zu (Micheelis und Schiffner 2006).

Diese Entwicklung geht mit einem Paradigmenwechsel in der Zahnheilkunde vom
restaurativ-therapeutischen Behandlungsansatz hin zu praventiv-therapeutischen
Inhalten einher. In einer Gesellschaft, in der sich die demographische Entwicklung
immer mehr in Richtung Altersgesellschaft entwickelt, nimmt die Pravention in frihen
Jahren einen immer gréBer werdenden Stellenwert ein. Vor dem Hintergrund, dass das
soziale Umfeld und die materielle Ausstattung von Kindern ihren Gesundheitszustand -
und damit auch deren spatere Gesundheit - maBgeblich beeinflussen, riicken Kinder in
einen besonderen Fokus (Borutta 1998).

Um nach den Ursachen der ,Erkrankung“ Karies und nach immer besseren
PraventionsmaBnahmen zu forschen, wurden vor allem in den westlichen
Industrielandern viele epidemiologische Studien durchgefihrt. Hier seien fir
Deutschland die Deutschen Mundgesundheits-Studien (DMS) | bis IV (IDZ 1991, IDZ
1993, Micheelis und Reich 1999, Micheelis und Schiffner 2006), die Studien der DAJ
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V.; Pieper 2001, 2005 und
2010) oder auch die KiGGS-Studie (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey; Schenk
und Knopf 2007) genannt. Diese zeigen im Jugend- und Erwachsenenalter
grundlegende Verbesserungstendenzen auf, erfordern jedoch eine differenzierte
Betrachtung, insbesondere was die Kariesentwicklung in den verschiedenen
Altersgruppen betrifft.

Die meisten epidemiologischen Studien bei Kindern konzentrieren sich auf
Altersgruppen zum Zeitpunkt ab der Einschulung, da eine systematische Erfassung
kariesepidemiologischer Daten dort sehr viel leichter méglich ist. Dies fuhrt dazu, dass
gerade im Altersbereich der 3- bis 6-Jahrigen (Milchgebiss) eine bundesweite
Vergleichsmadglichkeit nur schwer zu realisieren ist. Ein kariesfreies Milchgebiss kann
als ein wichtiger Indikator fir die Gesundheit der bleibenden Z&hne angesehen werden
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(Borutta 1998, Borutta et al. 2006a, 2000b). Folglich stellt ein kariés destruiertes
Milchgebiss ein erhéhtes Kariesrisiko fir die bleibenden Zahne dar. Der
Gesunderhaltung der Milchzahne sowie der friihzeitigen Behandlung vorhandener
karidser Lasionen kommt insofern eine wichtige Rolle zu. Ein besonderes Problem
stellt in diesem Zusammenhang die frihkindliche Karies (Early Childhood Caries =
ECC) dar, die unter anderem 1988 von Wetzel unter dem Synonym des ,Nursing-
Bottle-Sydroms* beschrieben wurde.

Eine haufig beobachtete Korrelation ist zwischen dem sozio6konomischen Hintergrund
der Eltern und der Karieserfahrung ihrer Kinder zu sehen. Dies wurde bereits sehr friih
sowohl von Koch und Martinsson (1970) bei der Untersuchung 14-jahriger Kinder in
Schweden als auch von Gillzow et al. (1980) in den ersten kariesepidemiologischen
Hamburger Studien im Jahr 1977/78 festgestellt. Die Kinder, deren Eltern entweder
einem niedrigen beruflichen Status zuzuordnen waren, als einkommensschwach galten
oder nur eine ,elementare” Schulausbildung erhalten hatten, wiesen gehauft einen
starkeren Kariesbefall auf.

In diesem Zusammenhang spielt auch der Migrationshintergrund eine Rolle. Zahlreiche
Studien belegen, dass Einwanderer und deren Kinder einen hdéheren Kariesbefall
haben und einen niedrigeren Sanierungsgrad aufweisen (van Steenkiste et al. 1999,
van Steenkiste 2000, 2003a, 2004). Dies liegt nicht zuletzt daran, dass die
Mundgesundheit in anderen Landern haufig einen niedrigeren Stellenwert einnimmt
(Selikowicz 1994, van Steenkiste 2003b). Entsprechend der Studie von Borutta et al.
(2000) Ubernehmen die Kinder oftmals die Mundgesundheitsverhaltenweisen ihrer
Eltern. Zudem gehéren Migranten Uberdurchschnittich  h&ufig zu den
einkommensschwéacheren Bevodlkerungsschichten, was eine Polarisation fordert
(Verrips et al. 1992). Im Jahr 2006 hatten in Deutschland ca. 1,85 Mio. Kinder einen
Migrationshintergrund.

Insbesondere im Kindes- und Jugendalter werden Verhaltensweisen wie auch das
Mundgesundheitsverhalten gepréagt und maBgeblich beeinflusst (Pavkovic 2001,
Fisher-Owens et al. 2007, Winter und Schneller 2010). Demzufolge fallt neben den
Eltern auch 6ffentlichen Betreuungseinrichtungen frihzeitig die Aufgabe zu, die Kinder
in der taglichen Zahnpflege zu unterweisen und zu schulen. Mit dem Eintritt in das
schulpflichtige Alter sind auf gesetzlicher Grundlage aufgestellte oralpraventive
Betreuungsprogramme in Form von Informationsveranstaltungen,

Reihenuntersuchungen und Fluoridtouchierungen einfacher durchzufthren. Dies fUhrte
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beispielsweise in der Altersgruppe der 12-Jahrigen zu einem erfolgreichen
Kariesriickgang von 72,7% zwischen 1994 und 2009 (Pieper 2010).

Die Situation im Milchgebiss ist im Gegensatz dazu mit einer Kariesreduktion von 35 %
(Pieper 2010) als weniger befriedigend anzusehen und geht mit einer starken
Polarisation der Karieserfahrung einher. Da aus der Literatur hinreichend bekannt ist,
dass die Entstehung von Karieslasionen schon wesentlich friiher als zu Schulbeginn
einsetzt, muss dieser Tatsache Rechnung getragen werden und die stattfindenden
ProphylaxemaBnahmen in den jungeren Altersgruppen mussen uberprift werden.
Zudem finden kariesprophylaktische MaBnahmen in deutschen Kindergarten und
Kindertagesstatten zwar statt, sie werden aber regional unterschiedlich intensiv
umgesetzt. Daher bedarf es einer Uberpriifung von Kariespravalenz und
Karieserfahrung in der Gruppe der 3- bis 6-jdhrigen Kinder, um letztlich
Schlussfolgerungen fir eine Optimierung der Praventionsstrategie ziehen zu kénnen.

1.2 Arbeitshypothesen und Ziele der Studie

Vor dem Hintergrund des Datenpools der seit 1977 in Hamburg ermittelten
Kariespravalenzen 3-6-jahriger Kindergarten- und Kindertagesstattenkinder sollen
aktuelle Zahlen zur Kariespréavalenz und Karieserfahrung dieser Altersgruppe erhoben
und mit den vorhandenen Daten verglichen werden. Dies soll unter besonderer
Beriicksichtigung des soziobkonomischen Hintergrunds der Kinder geschehen. Weitere
Untersuchungsaspekte sollen die Pravalenz der Saugerflaschenkaries (ECC-Il), der
Body Mass Index (BMI) sowie der Migrationshintergrund der Vorschulkinder darstellen.

Der Untersuchung liegen folgende Arbeitshypothesen zugrunde:
e Ein niedrigerer Bildungshintergrund bzw. eine niedrigere Sozialschicht korreliert
mit einer erhéhten Kariespravalenz und einem erhéhten ECC-Vorkommen

e Ein Migrationshintergrund korreliert mit einer erhéhten Karies-/ECC-Pravalenz

e Ubergewicht/Adipositas (gemessen am BMI) sind positiv mit einer erhéhten
Karies-/ECC-Pravalenz korreliert

e Die zahnarztliche Betreuung in der Einrichtung hat einen positiven Einfluss auf
die Karies-/ ECC-Pravalenz
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e In den Einrichtungen angewandte ProphylaxemaBnahmen beeinflussen die
Karies- und ECC-Pravalenz positiv

Des Weiteren soll ermittelt werden, ob es zu einer weiteren Polarisierung des
Kariesbefalls gekommen ist und wie sich die Kariesprévalenzen unter Einbeziehung

von Initiallasionen im Zeitverlauf verandert haben.
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2 Literaturiberblick

2.1 Karies - Atiologie

Die Karies begleitet den Menschen schon seit der Steinzeit, was an préahistorischen
Funden von Neanderthalerschadeln belegt werden kann. Damals war aufgrund der
anderen Nahrungszusammensetzung der Kariesbefall jedoch vergleichsweise sehr
gering (Hardwick 1960). Erst mit der weit verbreiteten Verfugbarkeit von Zucker erhielt
die Karies ihre hohe Pravalenz (Brothwell 1959).

Die von Miller 1889 veréffentlichte Theorie der chemoparasitaren Kariesentstehung
basierte auf seinen Erkenntnissen, die er aus der Isolation von Mikroorganismen aus
Karieslasionen gewann. Er erkannte, dass die Bakterien aus den zugeflihrten
Kohlenhydraten Saure herstellen und diese die Zerstérung des Schmelzes verursacht.
Hierauf basiert schlussendlich die bis heute gultige Definition von Karies als ,Krankheit
bakteriellen Ursprungs, die zu einer Demineralisation und Bildung einer Kavitat fihrt*
(Klimm 1997).

Karies ist eine von vielen Faktoren abhéangige Erkrankung der Zahnhartsubstanzen. In
diesem Zusammenhang sei auf das noch heute gtiltige Modell von Keyes und Jordan
(1962) sowie Konig (1971) hingewiesen, welches das Zusammenwirken der vier
atiologischen Hauptfaktoren anschaulich illustriert:

Abbildung 1: Die vier Hauptfaktoren der Kariesentstehung (Konig 1971)
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Das Zusammenwirken dieser Hauptfaktoren ist fir die Entstehung von Karies und
somit langfristig fir die Zerstérung des Zahns verantwortlich. Die dem Zahn anheftende
Plaque enthalt Bakterien, welche bei der Verstoffwechselung von Kohlenhydraten als
Endprodukt S&ure produzieren. Diese demineralisiert den Zahnschmelz vor allem
durch die Herauslésung von Calcium- und Phosphationen aus dem
Schmelzkristallgitter (Newbrun 1989, Zimmer 2000).

Eine bedeutende Eigenschaft der beginnenden Schmelzkaries stellt die
unterminierende Demineralisation im Suboberflachenbereich dar. Sie zeigt sich bei
einem Mineralverlust von bis zu 50% klinisch als sogenannter ,white spot“. Die
pseudointakte Oberflaiche kommt durch Remineralisationsprozesse zustande, da
angeléste Mineralien aus tieferen Schichten der Lasion entsprechend des
Konzentrationsgradienten zur Oberflaiche wandern und dort aufgrund ihres
Diffusionsgradienten zum Speichel wieder ausfallen (Silverstone 1973). Heutzutage
sieht man die Karies als einen dynamischen Prozess an, aus dem sich — bedingt durch
die Interaktion zwischen Demineralisation und Remineralisation — auch eine

Stabilisierung oder Remission der Lasion ergeben kann (Zimmer 2000).

Das Fortschreiten des Demineralisationsprozesses erfordert eine invasive Behandlung
der Lasion - eine Stabilisierung oder Remission erlaubt hingegen die Fortsetzung von
PraventionsmaBnahmen. Besonderer Beachtung bedlrfen in diesem Zusammenhang
die Milchzahne, da diese durch ihre kleinere anatomische GrdéBe, dlinnere
Schmelzschicht und die flacheren Kontaktflachen kariesanfélliger sind (Davenport
1990). Auch durch die unregelmaBig strukturierte oberflachliche aprismatische
Schmelzschicht ist die Léslichkeit und damit das Kariesrisiko erhéht (van Waes 1993).

2.1.1 Ernahrungsgewohnheiten

Einer der Hauptfaktoren fir die Kariesentstehung sind niedermolekulare Kohlenhydrate
(Keyes 1968, Burt et al. 1994). Sehr deutlich zu beobachten war dies an den Folgen
des zweiten Weltkriegs in den Landern Europas und Asiens, die auch eine
Verknappung des Zuckerangebots zur Folge hatte: In Europa wie in Japan lag zu
Kriegszeiten eine niedrige Kariespravalenz vor, die mit Kriegsende wieder anstieg
(Takeuchi 1961). Diese These unterstitzt die Beobachtung von isoliert lebenden
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Gesellschaften, welche sich traditionell zuckerarm ernahren und folglich ein niedriges
Kariesniveau aufweisen. Wann immer diese Gesellschaften eine westliche
zuckerreiche Erndhrung Ubernahmen, hatte dies einen deutlichen Anstieg der
Karieshaufigkeit zur Folge.

Trotz der Kenntnis der schadigenden Wirkung von Zucker scheint in der Bevélkerung
eine Konsumeinschrankung nicht moglich zu sein. In Deutschland betrug der
Zuckerkonsum pro Kopf im Jahr 2003 rund 34,3kg und stieg bis zum Jahre 2006 sogar
auf 38kg pro Kopf an (Stdzucker 2006). Es konnte gezeigt werden, dass in Landern
mit einem geringen Zuckerkonsum (bis 18kg pro Kopf) die Karieserkrankungen
erheblich niedriger ausfallen (Sreebny 1982, Woodward und Walker 1994). Dabei ist
nicht die absolute Menge des konsumierten Zuckers von entscheidender Bedeutung,
sondern viel mehr die Anzahl kariogener, niedermolekularer Zwischenmahlzeiten (Burt
et al. 1994). Da die Ernahrungsgewohnheiten der Eltern nicht nur auf sie selbst,
sondern auch auf die Mundgesundheit ihres Kindes maBgeblichen Einfluss haben (van
Steenkiste 2003b), kommt der Aufklarung der Eltern hier eine wichtige Rolle zu.

2.1.2 ECC (Early Childhood Caries)

In direktem Zusammenhang mit der Erndhrung der Kleinkinder steht nach Nunn et al.
(2009) eine besonders schwere Form der Karies, die Early Childhood Caries (ECC).
1997 wurde das Krankheitsbild der ECC in Bethesda/Maryland (USA) auf der
,conference on Early Childhood Caries“ diskutiert und in Arbeitskreisen definiert
(Tinanoff 1998).

Das Vorkommen dieser frihzeitig einsetzenden Erkrankung wird in der Literatur recht
unterschiedlich angegeben. Laut Milnes liegt sie europaweit zwischen 1 und 12%
(Milnes 1996). Hirsch et al. (2000) konnten in ihrer Untersuchung an 2-6-jahrigen
Kindern eine Pravalenz von 9,2% feststellen. Robke und Buitkamp (2002) kamen in
ihrer Studie zu einer ECC-Quote von 13,6% aller 3- bis 6-jahrigen Probanden. Bei
Kindern mit Migrationshintergrund steigerte sich dieser Wert auf 35%. Abbildung 2 gibt
einen Uberblick iiber verschiedene ECC-Pravalenzen in einigen deutschen Stadten.
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Abbildung 2: Regionale Verteilung der ECC-Pravalenz in Deutschland zwischen 1997-
2008 (Splieth et al. 2009)

Wyne (1999) unterteilt die ECC in 3 Typen:

Typ | (leicht bis mittelgradig)
m Vereinzelte karidése Lasionen an Milchmolaren und/oder Milchschneidezéhnen
m Ursache: kariogene feste oder halbfeste Nahrung bei unzureichender Mundhygiene

m Betroffene Kinder: meist im Alter zwischen zwei und flnf Jahren

Typ Il (mittelgradig bis schwer)

m Kariése Lasionen an den Milchschneidezédhnen im Oberkiefer (abh&ngig vom Alter
mit oder ohne Molaren-/Eckzahnkaries)

m Schneidezahne im Unterkiefer sind kariesfrei

m Ursache: verlangerte Trinkzufuhr aus Saugerflaschen von kariogenen Getranken,
extrem ausgepragtes Stillen ("at-will-breast-feeding") oder das Stillen Gber den
Zeitraum von einem Jahr hinaus.

m Betroffene Kinder: bald nach Durchbruch der ersten Milchzahne

Typ Il (schwer)

m Kariése Lasionen an (fast) allen Milchzahnen; auch die unteren Schneidezéhne sind
betroffen

m Ursache: insgesamt kariogene Ernahrung und unzureichende Mundhygiene

m Betroffene Kinder: meist im Alter zwischen drei und finf Jahren
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Eine besonders hervorzuhebende Form stellt das ,Nursing-Bottle-Syndrom® (ECC-Typ
[I) dar, in der Literatur auch unter dem Synonym der ,Saugerflaschenkaries” bekannt.
Hierbei kommt es durch den Gebrauch von Schnabeltassen und Nuckelflaschen flr die
Aufnahme gesuUBter Getrdnke zu frihen kariésen Milchzahnzerstérungen, die eine
stark erhéhte Kariespravalenz bei Kleinkindern zur Folge haben (Behrendt et al. 1999).
Auch das Einschlafen mit der Flasche oder der Einsatz als Beruhigungssauger
wahrend néachtlicher Wachphasen zahlt dazu. Zu den weitreichenden Folgen zahlen
laut Almeida et al. (2000) beispielsweise Entziindungen von Zahnresten im
Kieferknochen, eine Reduzierung des Allgemeinbefindens, die Beeintrachtigung der
Kaufunktion und des Sprechens (Probleme bei der S- und Zischlautbildung),
Kieferfehlbildungen durch frihen Milchzahnverlust sowie Zahnkeimschadigungen an
bleibenden Z&hnen. Die psychische Bahnung des spateren Saugerflaschenabusus
erfolgt zumeist in der Altersphase zwischen dem sechsten und neunten Lebensmonat,
wenn die Kinder lernen, selbststdndig und spater auch unbeaufsichtigt aus
Kunststoffflaschen zu trinken. Dabei wird haufig von den Eltern versaumt, spéatestens
mit Beendigung des ersten Lebensjahres das Trinken aus der Flasche bei ihrem
Kleinkind zu unterbinden. Padiatrische Bewertungen des Saugerflaschen-Syndroms in
Bezug auf die extrem hohe Flissigkeitsaufnahme, die unphysiologische Belastung der
Nieren und die resultierende Appetitlosigkeit wurden in Untersuchungen von Behrendt
et al. (1998) bestétigt.

Soziologische und demographische Faktoren spielen bei der Auspragung einer ECC Il
zusatzlich eine groBe Rolle, insbesondere ein geringes Bildungs- und
Einkommensniveau sowie ein Migrationshintergrund der Eltern (Robke und Buitkamp
2002, Vachirarojpisan et al. 2004).

Stirzenbaum et al. (2006) konstatieren in ihrer Studie, dass eine mangelnde
Kooperationsbereitschaft seitens der Eltern die Behandlung der Kinder oftmals
erschwere, sodass aufgrund der psychomentalen Entwicklung oft nur in
Allgemeinanéasthesie behandelt werden kénne. Das Durchschnittsalter bei der
Erstvorstellung lag hierzu bei 3,5 Jahren. In diesem Alter verfligen die meisten Kinder
noch Uber wenig Erfahrung mit einem Zahnarzt und haben haufig auch noch nicht von
Praventionsangeboten profitiert.

Der aktuelle Erndhrungstrend zeigt eine Tendenz hin zu Soft-Drinks und Fast Food
(Haas et al. 2004). In diesem Zusammenhang muss auf die steigende Anzahl sowohl
von Ubergewichtigen und adipdsen Erwachsenen als auch von Kindern hingewiesen
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werden (Helmert und Strube 2004). Auch Bewegungsmangel und passive
Freizeitbeschaftigungen spielen schon bei den Jingsten eine immer gréBere Rolle
(Arbeitsgemeinschaft fir Adipositas 2002).

Der aktuellen Fachliteratur ist zu entnehmen, dass neben dem Zusammenhang
zwischen Adipositas und Sozialstatus auch ein Zusammenhang zwischen Adipositas
und dem Kariesvorkommen besteht. So zeigten Haas et al. (2004) in ihren
Untersuchungen an Grundschulern, dass zwischen adipdsen/ Ubergewichtigen Kindern
und einer schlechten Mundgesundheit eine statistisch signifikante Korrelation besteht.

Fir die Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas wird der Kérpermassindex BMI
(Body Mass Index) herangezogen, der sich auf der Grundlage von KérpergréBe und
Gewicht berechnet. Der BMI-Wert kann insbesondere fir Screening-Untersuchungen
und Verlaufskontrollen als ein geeigneter Parameter fir die Gesamtkdrper-Fettmasse
herangezogen werden (Pietrobelli et al. 1998; Daniels et al. 1997).

Der BMI berechnet sich nach folgender Formel (Dt. Arbeitsgesellschaft flir Adipositas
2003):

BMI = Kérpergewicht in Kilogramm geteilt durch KérpergréBe in Metern zum Quadrat
oderBMI=xKg/(yM*y M)

Jedoch missen bei Kindern, anders als bei Erwachsenen, die geschlechts- und
altersabhangigen Veranderungen der Kérpermasse, die im Verlaufe der Entwicklung
unterschiedlich stark ausgepragt sein kénnen, mit berlicksichtigt werden (Neumann-
Vogel und Schréder 2008). Grundséatzlich erfolgt die Berechnung des BMI bei
Erwachsenen und Kindern aber nach den gleichen Kriterien, lediglich die Bedeutung
des BMI-Wertes variiert.

Im Jahre 2001 verdffentlichten Kromeyer-Hauschild et al. mehrere Untersuchungen,
bei denen eine groBe Anzahl an Jungen und Madchen vermessen wurden. Daraus
ergaben sich die folgenden Diagramme mit der Verteilung des BMI, bezogen auf das
Lebensalter (Abbildung 3 und Abbildung 4).
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Abbildung 3: Verteilung des BMI bei Jungen von 1-18 Jahren (Kromeyer-Hauschild et al.
2001)

30

Pa5

25 P80

P75

P50
—+— P25

= P10
P3

N
=1

\

\

\

\

\
LRI

Vi
JITT
TR

@

I
|
\
NWATHY
\

[T

Body Mass Index

S

1 2 4 5 1w n 12 13 14 15 16 17 18
Lebensalter in Jahren

Abbildung 4: Verteilung des BMI bei Maddchen von 1-18 Jahren (Kromeyer-Hauschild et
al. 2001)

Die Diagramme Dbeinhalten Perzentil-Kurven, welche die Verteilung der
Probandenanzahl darstellt. P50 bedeutet beispielsweise, dass 50% der Kinder einen
héheren und 50% einen niedrigeren BMI haben. Da Ubergewicht ab P90 definiert ist,
gelten demzufolge die 10% der Kinder mit dem hochsten BMI als Gibergewichtig.

Untergewicht ist definiert als ein Wert unterhalb P3. Somit gelten die 3% der Kinder mit
dem niedrigsten BMI als untergewichtig. In den Abbildung 3 und Abbildung 4 ist der
Normalgewicht-Bereich griin eingefarbt. Allerdings ist vor allem bei kleineren Kindern
eine Einteilung in dieser Form als kritisch zu betrachten, da bereits ein kleiner
Wachstumsschub ausreicht, um den BMI erheblich zu senken.
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Dies bestatigen auch die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS-Studie, 2007) im Erhebungszeitraum von 2003-2006. In die Untersuchungen
zur Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas wurden Kinder ab dem 3. Lebensjahr
einbezogen und die von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) ermittelten Referenzwerte
zugrunde gelegt. Die KiGGS-Studie stellte insgesamt bei 15% der untersuchten Kinder
und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren Ubergewicht fest (Referenz 90%-
Percentile), insgesamt 6,3% wurden als adipds eingestuft (Referenz 97%-Percentile).
Far die Altersgruppe der 3-6-Jahrigen konnte eine Pravalenz Ubergewichtiger Kinder
von 9% und adip6ser Kinder von 2,9% registriert werden. Diese Werte lagen unter dem
Durchschnitt und zeigten erst einen verstarkten Gewichtsanstieg im Grundschulalter
(Kurth und Schaffrath Rosario 2007).

Insbesondere die soziale Schichtzugehdrigkeit und ein Migrationshintergrund waren
stark mit einer Ubergewicht- bzw. Adipositaspravalenz korreliert (Abbildung 5).
Zusétzlich spielte die genetische Pradisposition der Mutter eine Rolle: War diese selbst
ibergewichtig oder adipds, hatte dies Einfluss auf die Entstehung von Ubergewicht
ihres Kindes, was wiederum auf einen starken Einfluss der familidren Lebensweise
schlieBen lasst (Kurth und Schaffrath Rosario 2007, Neumann-Vogel und Schréder
2008).

30 Prozent
Jungen Madchen

25
20
15
m II II

[
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Alter in jahren

Bildungsgrad: [ niedrig I mittel I hoch

Abbildung 5: Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit
unterschiedlichem Bildungshintergrund (Kurth und Schaffrath Rosario 2007)

Zusammenhange zwischen Ubergewicht und einer erhdhten Kariespravalenz
werden im Kindesalter in der Literatur je nach Altersgruppe unterschiedlich
angegeben: Einige Autoren wie Haas et al. (2004), Willershausen et al. (2004) oder
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Neumann-Vogel und Schréder (2008) konnten signifikante Zusammenhange zwischen
dem BMI und einer erhdhten Kariespravalenz nachweisen. Diese bezogen sich jedoch
vornehmlich auf das Grundschulalter. Studien wie die KiGGS-Studie (2007) oder
Neumann-Vogel und Schréder (2008) wiesen in diesem Zusammenhang auf die starke
Zunahme Ubergewichtiger und adipdser Kinder ab Beginn des Grundschulalters hin.
Flr die Altersgruppe der Kindergartenkinder hingegen konnten sowohl Azrak et al.
(2006) als auch Sheller et al. (2009) keine signifikanten Korrelationen des BMI mit
einer gehauften Kariespravalenz feststellen. Zu &hnlichen Befunden kamen auch
Moschos et al. (2006), Pinto et al. (2007) und Kopycka-Kedzierawski et al. (2008). Da
jedoch die Adipositasauspragung regional sehr unterschiedlich beschrieben wird,
weisen alle Autoren auf die Notwendigkeit weiterer Studien zu diesem Themenkomplex
hin.

2.2 Kariespravention

Prophylaxe bedeutet Krankheitsvorbeugung. Prophylaxe muss durchgeflihrt werden,
noch bevor es zur Entstehung von Krankheiten kommt. Zahlreiche
Forschungsergebnisse belegen, dass die Anlage fur schwere Erkrankungen, Lern- und
Bildungsdefizite, soziale Benachteiligung, aber auch Probleme des Sozialverhaltens
haufig bereits in den ersten Jahren der Kindheit ihren Ursprung finden. Unter diesen
Faktoren entwickeln sich meist schon friihzeitig massive gesundheitliche Probleme, die
sich bis ins Erwachsenenalter manifestieren kénnen (Felitti 2002).

Rosenstock (1974) entwickelte in den USA das ,Health-Believe-Model“ (H-B-M).
Dieses besagt, dass ein praventives Verhalten vom Individuum nur dann praktiziert
wird, wenn sich die Personen als anféllig fir die jeweilige Krankheit einschatzen, diese
ihre Lebensbedingungen in negativer Weise tangieren und die Kosten der Ausfihrung
des noétigen Praventivverhaltens geringer sind als die entstehenden Kosten bei
Unterlassung desselbigen. Da jedoch der Erfolg der Mundgesundheitsprophylaxe erst
in ferner Zukunft spurbar ist, relativiert sich der unmittelbar erkennbare Nutzen dieses
Verhaltens. Deshalb muss die Bedeutung oralpraventiver MaBnahmen immer wieder in
den Vordergrund gerickt werden und gezielt, langfristig, systematisch und

kontinuierlich in den Erziehungsprozess mit einbezogen werden.

Unter dem Gesichtspunkt der Kariesprophylaxe muss es deshalb das Bestreben sein,
moglichst frih MaBnahmen der individuellen, aber auch der Kollektiv- und
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Gruppenprophylaxe bei allen Kindern zu beginnen. Dass die Kariesentwicklung nicht
ausschlieBlich vom Hygiene- und Erndhrungsverhalten eines Individuums abhéangt,
sondern auch der Sozialstatus der Familie sowie das soziale Umfeld entscheidenden
Einfluss ausiben, verdeutlicht Abbildung 6 (Bolin et al. 1997, Vadiakas 2008). Daher
ist es das Ziel, nicht nur eine Kariespravention im Sinne der Gruppenprophylaxe in den
offentlichen Einrichtungen zu betreiben, sondern bereits die werdenden Eltern der

heranwachsenden Generation individuell adaquat zu informieren und zu motivieren.
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Abbildung 6: Modell der Kariesentwicklungs bei Kindern in Abhéngigkeit von
individuellen, familidren und gesellschaftlichen Einfliissen (Fisher-Owens et al. 2007)

Die Vermeidung der Karies ist umso gréBer, je friher mit praventiven MaBnahmen
begonnen wird. Dies konnte in vielen Studien nachgewiesen werden (Kriger et al.
1978, Krlger et al. 1979, Kriiger 1983, Gilzow et al. 1987, Krlger et al. 1987,
Helfenstein et al. 1991, Marthaler et al. 1996, Heinrich-Weltzien et al. 1997 und 1998,
Hirsch et al. 1999, Splieth 2004, Pieper und Jablonski-Momeni 2006, Splieth 2009).
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Als die wichtigen Grundpfeiler der Kariespravention gelten:

Prophylaxe

Mundhygiene Fluoride Ernahrungs-

beratung

Abbildung 7: Saulen der Kariesprophylaxe

Mundhygiene

Ab der Eruption der Milchzdhne zwischen dem 6. und 8. Lebensmonat sollen die
Zahne taglich regelmaBig und effektiv mittels einer geeigneten Zahnbirste und
(fluoridhaltiger) Zahnpasta gereinigt werden. Die Kariesreduktion ist gréBer, wenn
taglich mindestens zweimal geputzt wird (Borutta et al. 2005). Dabei sollten Eltern ab
dem Durchbruch des ersten Milchzahnes diese Aufgabe tGbernehmen oder zumindest
nachputzen, da Kinder erst wahrend des Grundschulalters die motorische Fahigkeit zur
effizienten Gebissreinigung haben (Giinay et al. 1996, Glnay et al. 2008). Spezielle
Zahnbirsten, die auf das jeweilige Alter des Kindes abgestimmt sind, werden im
Handel angeboten.

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie (Schenk und Knopf 2007) zeigen, dass nur 70,8%
der untersuchten Kinder und Jugendlichen mindestens zweimal taglich ihre Zahne
reinigen. Dies entspricht einer unzureichenden Mundhygiene bei knapp 30% der
Kinder. Hier ist ein direkter Zusammenhang mit der Erziehung der Eltern zu sehen
(Haas et al. 2004).

15



Karies bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern

Fluoride

Fluoriden kommt in der Prophylaxe eine Schlisselrolle zu (Schiffner 1998, van Loveren
2006). Ihr kariesprotektiver Effekt ist heutzutage unumstritten (Gulzow 1996,
Schmelzer 2000). Dabei kommt es weniger auf den Einbau des Fluorids in den
Zahnschmelz selbst an als vielmehr auf die Fahigkeit, das Gleichgewicht zwischen De-
und Remineralisation wieder herzustellen (Zimmer 2000) oder zugunsten der

Remineralisation zu dndern.

Fir eine effektive Karieshemmung sollte immer eine geringe Menge Fluorid an der
Zahnoberflache verfUgbar sein, um Mineralverluste bei Absenkung des ph-Wertes
unter 5,7 auszugleichen (Zimmer 2000). Die Fluoridzufuhr kann sowohl systemisch als
auch lokal oder kombiniert erfolgen. Ein kariesprophylaktischer Effekt wurde sowohl fur
systemische Darreichungsformen wie Trinkwasser-, Speisesalz- und
Tablettenfluoridierung (Menghini et al. 1995, Stephen 1995) als auch fir die
Anwendung lokaler Fluorid-Préparate wie fluoridhaltige Lacke (Helfenstein et al. 1994),
Gelées und Zahnpasten (Marinho et al. 2006) nachgewiesen. Auch bei der
systemischen Fluoridzufuhr kommt der eigentliche Effekt Gber den lokalen Kontakt des
Fluorids zu den Zahnen wahrend der Einnahme zustande. Die lokale Applikation von
Fluoriden ist dabei die bevorzugte Anwendungsform (Gullzow et al. 2000). Die lokale
Fluoridierung mit Zahnpasta wird heute als die wirksamere Methode angesehen
(Marinho et al. 2006). Weiterhin betonen Marinho et al. (2006), dass eine 2-4-malige
Fluoridtouchierung mit Fluoridlack jahrlich ausreiche, um eine substantielle

Kariesreduktion von 46% zur erreichen.

Erndhrungsberatung

Die Kariogenitat saccharosehaltiger Nahrungsmittel wird nicht nur durch ihre absolute
Menge, sondern auch durch die Freugenz der Zufuhr bestimmt. Im Rahmen der
Erndhrungslenkung wird daher empfohlen, kariogene Zwischenmahlzeiten zu
reduzieren und Saccharose durch nicht kariogen wirkende Zuckeraustauschstoffe wie
z.B. Xylit, Sorbit oder Mannit zu ersetzen. Insofern ist eine Kariesprophylaxe durch
gezielte Erndhrungsaufklarung mdglich. Diese ist jedoch nur durch eine dauerhafte
Verhaltensanderung erfolgreich umzusetzen (Dye et al. 2004).
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2.2.1 Gruppenprophylaxe

Kinder im Vorschulalter kénnen von unterschiedlichen Formen der Prophylaxe
profitieren: Neben der Verwendung fluoridhaltigen Kochsalzes als einer MaBnahme der
Kollektivprophylaxe kommt in Deutschland der Gruppenprophylaxe und der
Individualprophylaxe eine besondere Bedeutung zu. Die Gruppenprophylaxe hat sich
bestens bewahrt, wenn es darum geht, mdglichst vielen Kindern in Kindergérten,
Kindertagesstatten und Schulen Wissen und Fertigkeiten zum Erhalt ihrer
Mundgesundheit zu vermitteln. Studien der letzten Jahre belegen, dass sich hierdurch
das Gesundheitsbewusstsein der Kinder veradndert und die Erndhrungs- und
Mundhygienegewohnheiten deutlich verbessert werden kénnen (Pieper und Jablonski-
Momeni 2006).

Es stellt jedoch eine schwierige Aufgabe dar, das Verhalten zur Zahngesundheit
langfristig zu verdndern. Bauch (1990) konstatierte hierzu, dass selbst eine hohe
Motivation nur sehr wenig Einfluss auf die Qualitdt des Mundgesundheitsverhaltens
habe. Es lage in der Praventivmedizin nicht daran, dass mangelndes Wissen in diesem
Bereich vorlage, sondern dass die Umsetzung in ein anderes Verhaltensmuster das
groBBe Problem darstelle.

Laut der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund und Kieferheilkunde
(DGZMK 2001) beinhaltet eine medizinische Gruppenprophylaxe ,[...] sowohl
Zahngesundheitserziehung durch péddagogisch und psychologisch fundierte
altersgerechte Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten und Einstellungen als auch die
Durchfihrung  spezieller MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der
Zahngesundheit, wie z.B. eine Fluoridtouchierung [...]"

Historisch betrachtet wurde die Gruppenprophylaxe bereits Mitte des 19.Jahrhunderts
per Gesetzgebung durch das preuBische Kultusministerium eingeftihrt. Dadurch sollte
eine systematische Kinder- und Jugendzahnpflege etabliert werden. Nach dem Vorbild
der ersten Schulzahnklinik, die bereits 1902 in StraBburg eréffnet wurde, folgte kurze
Zeit spater die erste deutsche Schulzahnklinik in Darmstadt. Nach dem ersten
Weltkrieg wurden die BemUhungen zur Zahnpflege noch verstarkt: Ende der 1920er
Jahre gab es in Uber 800 Stadten und 118 Landkreisen Schulzahnpflegeeinrichtungen
(Hertel 1928). 1949 wurde die Férderung der Kinder- und Jugendzahnpflege durch die
Grindung des ,Deutschen Ausschusses fir Jugendzahnpflege® (DAJ) systematisiert
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und im Jahr 1994 in die ,Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege®
umbenannt. Mitglieder der DAJ sind u.a. die verschiedenen
,Landesarbeitsgemeinschaften  fir Jugendzahnpflege® (LAJ) der einzelnen
Bundeslander. Die gesetzliche Grundlage fir die Arbeitsgemeinschaften zur
Gruppenprophylaxe ist seit 1989 in §21 SGB V geregelt.

Im Rahmen der Gruppenprophylaxe werden bei jedem Kind Basisuntersuchungen
durchgefuhrt. Diese beinhalten eine Untersuchung der Mundhéhle mit Erhebung des
Zahnstatus, eine Erndhrungsberatung, eine eingehende Anleitung zur Mundhygiene
sowie in einigen Einrichtungen auch eine Fluoridtouchierung. Dartber hinaus kann die
Gruppenprophylaxe in Kindergérten folgende Elemente beinhalten (B6Bmann 2001):

e Aufklarung tber schadliche orale Angewohnheiten

e Motivierung zur regelmaBigen zahnérztlichen Untersuchung, Sanierung und
Friherkennungsuntersuchungen

e Informationsveranstaltungen fr Eltern und Erzieher/innen

e Fortbildungsangebote fir Erzieher/innen

e Besuche in Zahnarztpraxen und Gesundheitsédmtern zum Angstabbau und
Rollenspiel

Sollte bei einem Kind ein erhdhtes Kariesrisiko vorliegen, sind zusétzliche MaBnahmen

der Intensivprophylaxe einzuleiten.

Da es in Deutschland in jedem Bundesland jedoch unterschiedliche
Organisationsformen fir die Erbringung der ProphylaxemaBnahmen durch den
offentlichen Gesundheitsdienst gibt und da zudem weitere MaBnahmen der
Individualprophylaxe durch die niedergelassenen Zahnarzte erbracht werden, ist ein
Vergleich der Effektivitdt dieser MaBnahmen &uBert schwierig (BéBmann 2001).
Zuséatzlich mangelt es bislang an einer bundeseinheitlichen Aufgabenverteilung. So
liegt der Schwerpunkt der gruppenprophylaktischen Arbeit in Schleswig-Holstein beim
Personal der Gesundheitsdmter und den Kreisarbeitsgemeinschaften (B&Bmann
2001), wahrend in Bayern diese MaBnahmen mit Ausnahme der Stadte Minchen,
NUrnberg und Augsburg von den niedergelassenen Zahnarzten durchgefihrt werden.
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2.2.2 Individualprophylaxe

Die Gruppenprophylaxe muss durch die Individualprophylaxe ergénzt werden
(Schiffner 1989, Zimmer 1994, Heinrich-Weltzien et al. 1997, Heinrich-Weltzien et al.
1998, Hartmann et al. 2000, Hartmann et al. 2005). Um auch bei Kleinkindern und
Kindern im Vorschulalter, die keinen Kindergarten besuchen, eine kariespraventive
Betreuung zu ermdglichen, werden bereits beim Kinderarzt die ersten Inspektionen der
Mundhdhle im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen (U3 bis U9) bis zum 64.
Lebensmonat vorgenommen (Pieper und Momeni 2006). Die 3- bis 6-Jahrigen werden
anschlieBend im Rahmen von maximal drei Friherkennungsuntersuchungen (FU)
durch den Hauszahnarzt der Eltern weiter betreut. Neben der Inspektion der
Mundhdhle, Einschatzung des Kariesrisikos und einer Mundhygieneunterweisung soll
auch eine Erndhrungsberatung und Fluoridempfehlung fur die Eltern erfolgen.

Seit dem Jahr 2000 ist gesetzlich geregelt, dass die Basisprophylaxe um MaBnahmen
der Intensivprophylaxe erweitert wird (§ 21 Abs. 1 SGB V). Die Bestimmung von
Kindern mit hohem Kariesrisiko erfolgt nach altersdifferenzierten Grenzwerten (DAJ
2009) wie folgt:

Alter bis:
3 Jahre: nicht kariesfrei, dmf(t) > 0
4 Jahre: dmf(t) > 2
5 Jahre: dmf(t) > 4

6-7 Jahre: dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) > 0

Auf diese Weise werden Kinder mit Uberdurchschnittlich hoher Karieserfahrung
herausgefiltert.

Zu den MaBnahmen der Individualprophylaxe, welche fir Kinder und Jugendliche
zwischen dem 6. und 18. Lebensjahr konzipiert wurde, gehért die halbjahrliche
Erfassung des Mundhygienestatus der Kinder (IP1). Dieser wird durch die Anwendung
verschiedener Indices wie des Approximalraum-Plaque-Indexes (APl) und des
Papillen-Blutungs-Indexes  (PBI)  dokumentiert und  objektiviert.  Weitere
ProphylaxemaBnahmen wie beispielsweise eine Anleitung zur korrekten Putztechnik
werden individuell je nach Befundsituation des Patienten durchgefiihrt. Die
Abrechungsposition P2 beinhaltet die Aufklarung des Patienten UOber die
Entstehungsursachen von Karies und Parodontopathien sowie seine Motivation zur
Umsetzung der verbesserungswirdigen Zahnpflege. Eine Remotivation zur
Wiederholung und Uberpriifung der erlernten Techniken kann individuell in
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Abhéangigkeit vom Mundhygienestatus durchgefiihrt werden. Die Position IP4 erganzt
dies durch eine lokale Fluoridierung zur Schmelzhartung der Zéhne. Die Position IP 5
ermdglicht eine Fissurenversieglung der Sechs- und Zwélfjahr-Molaren.

2.3 Epidemiologische Studien zur Kariespravalenz

Epidemiologische Studien sind eine Notwendigkeit und Voraussetzung sowohl fir die
Beurteilung des Mundgesundheitszustandes der Bevdlkerung oder von
Bevdlkerungsteilen, des zahnmedizinischen Versorgungsgrades in qualitativer,
quantitativer und sozio6konomischer Hinsicht, als auch zur Beurteilung der

Wirksamkeit kariespraventiver MaBnahmen (Schiffner et al. 2010).

Die ersten Statistiken Gber das Auftreten von Karies bei Schulkindern wurden bereits
Anfang des 20. Jahrhunderts erstellt. Erste relevante ,randomisierte® Studien
entstanden jedoch erst in den 1950er Jahren. Dabei gehérte die Schweiz mit ersten
Erhebungen ab 1955 zu den Vorreitern. Die kariesepidemiologischen Studien wurden
schon damals hauptséachlich an Kindern im schulpflichtigen Alter vorgenommen, da
diese aus organisatorischen Griinden einfacher durchzufiihren waren. Zudem lieferte
die Karies bei Kindern einen wichtigen Hinweis auf die Kariespravalenz bei zukinftigen
Erwachsenen und deren zu erwartende Zahnprobleme (Marthaler 1991). 1969 wurden
erstmals Mundgesundheitsziele von der FDI festgelegt. Zu Beginn der 80er Jahre
zeigten die ergriffenen praventiven MaBnahmen eine positive Wirkung. Der Begriff
,<caries Decline“ wurde gepragt (Marthaler 2004). Viele Untersuchungen an
Schulkindern (und hier hauptsachlich der 12-Jahrigen) offenbarten einen extremen
Rackgang der Kariespravalenz in den industrialisierten L&ndern (Marthaler 1991,
Brathall et al. 1996, Launhardt und Schiffner 2004). Im Milchgebiss war diese
Entwicklung im Vergleich zum bleibenden Gebiss jedoch weniger deutlich zu
beobachten. Dennoch konnte auch hier in einigen industrialisierten Landern frihzeitig
ein Rickgang der Kariespravalenz bei Vorschulkindern dokumentiert werden (Glass
1982).

In epidemiologischen Studien erfolgt die klinische Kariesregistrierung in der Regel
durch eine visuelle und ggf. taktile Diagnostik der Karies. Der Weltzahnérzteverband
(FDI) legte bereits 1962 Normen zur Standardisierung zahnmedizinischer
Untersuchungen fest, um eine epidemiologische Vergleichbarkeit der Untersuchungen
gewahrleisten zu kénnen (Baume 1962). Zur Dokumentation der Karieslast hat sich der
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DMFT- bzw. DMFS-Index (Milchgebiss: dmft- bzw. dmfs-Index) nach Klein et al. (1938)
weltweit durchgesetzt (WHO 1997). ,d“ steht dabei fir decayed (zerstért), ,m“ fir
missing (fehlend), ,f* far filled (gefdllt), ,t* far tooth (Zahn) und ,s* fir surface (Flache).
Damit wird eine Veradnderung an der Zahnkrone erfasst, wenn diese aufgrund von
Karies zerstort, gefillt oder extrahiert ist. Der dmfs-Wert stellte eine Untergliederung
des DMF-T-Indexes dar und bezieht sich auf alle Zahnflachen. Allen Seitenzédhnen
werden dabei funf Flachen und den Front- und Eckzahnen jeweils vier Flachen
zugerechnet. Dies erlaubt eine differenziertere flachenbezogene Evaluation der
Karieserfahrung, was fir die Beurteilung von praventiven MaBnahmen eine Rolle
spielt, da sich diese auf verschiedenen Zahnflachen unterschiedlich auswirken kénnen
(Marthaler 1981).

Die ,D* bzw. ,d“Komponente des DMF-Indexes (dmft-Indexes) lasst sich auf
unterschiedlichem Niveau registrieren und weiter differenzieren. Nach den
epidemiologischen Kriterien der World Health Organisation (WHO 1997) wird dieser
Indexteil nur bei Vorliegen eines Kariesstadiums D3 (Karies mit Dentinbeteiligung) oder
D4 (mit wahrscheinlicher Beteiligung des Pulpencavums) registriert. Bereits seit
Marthaler (1966) wurden aber auch frihere Stadien der Karies wie initialkariése
Lasionen (white spots, D1) sowie Schmelzkaries (D2) erhoben (Gllzow et al. 1980,
Featherstone 2004, Ismail 2004, Kidd 2004, Pitts and Fyffe 1988, Pitts 2004, Pitts et al.
2007, Schneidtberger 2007, Pieper und Jablonski-Momeni 2008). Rimmer und Pitts
(1991) zeigten auf, dass die gewéhlte Unterteilung in verschiedene Kariesstadien einen
groBen Einfluss auf das Ausman registrierter L&sionen hat. Insbesondere bei Studien,
welche in den industrialisierten Landern durchgeflhrt wurden, konnte eine hdhere
Préavalenz von Schmelzldsionen im Vergleich zu manifesten Kavitdten mit
Dentinbeteiligung festgestellt werden (Ismail 1997). Howat et al. (1981) berichteten in
diesem Zusammenhang von einer verbesserten Erfassung der Effektivitat
kariespraventiver MaBnahmen in klinischen Studien. Insbesondere bei Kindern dienen
Schmelzlasionen als Indikator fir Kariesaktivitat (Grindefjord et al. 1996, Imfeld et al.
1995).

Um die Zahngesundheitsziele quantitativ zu benennen, formulierten die WHO (World
Health Organisation) und der Weltzahnarzteverband FDI im Jahr 1981 das Ziel, bei 12-
jahrigen Kindern den DMFT-Index durchschnittlich auf unter 3 zu senken (FDI 1982).
Fdr die Industrielander wurde das Ziel spéater auf einen DMFT< 2 herabgesetzt (WHO
1984). Bei den 5-6-jdhrigen Kindern sollte eine Erhéhung des Anteils mit
naturgesunden Gebissen auf 60% bis zum Jahr 2000 erreicht werden. Die Ziele
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erwiesen sich als groBe Hilfe zur Orientierung und Uberpriifung der Erfolge in den
einzelnen europaischen Landern (Peterson 2002).

Im Jahr 2003 wurden im Rahmen der FDI-Generalversammlung in Sydney neue
Zielempfehlungen durch eine internationale Arbeitsgruppe aus Vertretern der FDI,
WHO und der International Association of Dental Research (IADR) fir die Zeitspanne
bis 2020 erarbeitet ("Global Goals for Oral Health", Hobdell et al. 2003). Diese legten
Zielkorridore fest, auf deren Basis nationale Mundgesundheitsziele festgelegt werden
sollten. Auf der Grundlage dieser Empfehlungen verabschiedete die
Bundeszahnarztekammer (BZAK) 2004 fiir Deutschland eine aktualisierte Fassung der
nationalen Mundgesundheitsziele und definierte damit als erstes Land weltweit die
neuen internationalen Zielempfehlungen von WHO/FDI auf nationaler Ebene. Die zu
erreichende Kariesfreiheit soll den Zielen zufolge im Jahr 2020 fur 6-jahrige Kinder bei
80% liegen (Ziller et al. 2006).

2.3.1 Regionale und uberregionale deutsche Studien

Zur Uberpriifung gesundheitspolitischer Ziele und deren Umsetzung sind regelméBige
Uberregionale Studien auf Lander- und Bundesebene hilfreich und notwendig. Die
Studien A0, A5 und A10 (Dunniger et al. 1995) zwischen 1978-1995 bezogen sich auf
das bleibende Gebiss von Kindern und Jugendlichen. Sie erméglichten ebenso wie die
Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) des Instituts der Deutschen Zahnarzte
(IDZ) einen guten Uberblick zur Entwicklung der Kariespravalenz in Deutschland.
Durch direkte Vergleiche zu den Vorgangeruntersuchungen DMS |, DMS Il und DMS IlI
(IDZ 1991, IDZ 1993, IDZ 1999) konnte die DMS IV im Jahr 2005 ihre
epidemiologischen Befunde durch die methodische Konstanz auf hohem Niveau
absichern (Micheelis und Schiffner 2006). Micheelis und Reiter (2006) erganzten die
Ausfihrungen um weitere soziodemographische und verhaltensbezogene Aspekte
oraler Risikofaktoren im Vergleich zur DMS llI-Studie (Micheelis und Schréder 1999).
Aus organisatorischen Grinden reprasentierte die Alterskohorte der 12-Jahrigen die
jungste Probandengruppe innerhalb der Mundgesundheitsstudien.

Die Ergebnisse zeigten zwar eindeutige Verbesserungen der Kariespravalenzen,
jedoch auch weitere Polarisationstendenzen: Wahrend sich in der DMS [lI-Studie im
Jahr 1997 61% der Karies auf 22% aller Kinder verteilte (Micheelis und Reich 1999),
konzentrierte sich dieser Anteil an der Gesamtkarieserfahrung der Kohorte 2005 nur
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noch auf eine kleine Gruppe von 10,2% der Kinder. Weiterhin korrelierten der
Sozialschichtgradient und das Bildungsniveau der Eltern mit der Mundgesundheit der
Kinder (Micheelis und Reiter 2006, Micheelis und Schiffner 2006).

Im Auftrag des Gesetzgebers werden seit 1994 im Rahmen der Gruppenprophylaxe
deutschlandweit die Kariespravalenzen von 6-/7-Jahrigen und 12-d&hrigen durch die
Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege in Deutschland e.V. (DAJ) erfasst. Pieper
publizierte die bis einschlieBlich 2009 erhobenen Daten (Pieper 1995, 1998, 2001,
2005, 2010). Die jungste untersuchte Altersgruppe stellten die 6-7-jahrigen
Schulanfanger dar. Insgesamt wurde flir diese Altersgruppe eine Abnahme des
Kariesbefalls von 2,89 dmft (1994) auf 1,87 dmft (2009) ermittelt. Der mittlere dmft-
Wert schwankte dabei Jahr 2009 zwischen 1,30 dmft im Saarland und 2,56 in
Thiringen (Pieper 2010). Dies belegt die Verringerung bzw. Stagnation des
Kariesriickgangs. Fir Hamburg konnte in den DAJ-Studien in der Altersgruppe der 6-
bis 7-Jahrigen konform zum rlcklaufigen Kariesbefall eine Abnahme des dmft-Wertes
von 2,7 (1994/1995) auf 1,68 (2009) dokumentiert werden (Pieper 2010).

Die Jahresauswertung Uber die Aktivitdten gruppenprophylaktische MaBnahmen der
DAJ erfasste 2006/2007 erstmalig auch die Altersgruppe der Kindergartenkinder (DAJ
2008). Die angewandten ProphylaxemaBnahmen, welche in 14 Bundeslandern fir
Kinder im Alter von 0 bis unter 12 Jahren stattfanden, betrafen insgesamt 1,8 Mio.
Kinder, die in einer Kita oder einem Kindergarten betreut wurden. Der Betreuungsgrad
lag bei 78,8% (DAJ Spezial 2008). Die Studie musste jedoch einrdumen, dass
praktische PraventionsmaBnahmen im Kleinkindalter vor Besuch des Kindergartens,
der Kita oder auBerhalb der Einrichtungen selten stattfanden. Weiterhin zeigte die
Jahresauswertung der DAJ far 2006/2007, dass die gruppenprophylaktischen
Spezialprogramme flr Kariesrisikokinder zwischen den einzelnen Bundeslandern stark
differieren: Insbesondere im Vorschulalter wurden nur vereinzelt (allen voran in Baden-
Wirttemberg und Thiringen) spezielle Programme flr Kariesrisikokinder durchgefihrt.
In anderen Bundeslandern wie z.B. Hamburg, Rheinland-Pfalz oder Sachsen fehlten
diese in der benannten Altersgruppe.

Spezielle FluoridierungsmaBnahmen wurden deutschlandweit bei 4,5% der
Kindergarten- und Kindertagesstattenkinder durchgefihrt. Davon profitierten jedoch
keine Hamburger Vorschulkinder. In Hamburg konzentrierten sich die spezifischen
Programme in erster Linie auf die Grundschdler.
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Im Auftrag der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) wurde das
Robert-Koch-Institut (RKI) mit der Erhebung von Daten fir die sog. KiGGS-Studie
(Kinder- und Jugendgesundheitssurvey) beauftragt. Aus gesundheitspolitischer Sicht
sollte damit Aufschluss Uber den Status der Gesundheit aller Kinder und Jugendlichen
in Deutschland verschafft werden. Ziel war eine Evaluation bestehender
Praventionsprogramme. Insgesamt wurden im Zeitraum 2003-2006 deutschlandweit
17.641 Kinder und Jugendliche im Alter von 0-17 Jahren untersucht. Zur VergrdBerung
des Datenpools wurde eine Befragung sowohl bei den Kindern auch als auch deren
Eltern initiiert. Die Ergebnisse wurden von der BZgA 2007 ver6ffentlicht (RKI 2007).

Ein Teil der KiGGS-Studie befasste sich mit dem Mundgesundheitsverhalten der
Kinder und Jugendlichen. Die untersuchten Parameter beinhalteten die
Zahnputzfrequenz, die Inanspruchnahme zahnéarztlicher Kontrollen, die Anwendung
kariesprophylaktischer  Praparate sowie individuelle Erndhrungsgewohnheiten
einschlieBlich des Konsums von fluoridiertem Speisesalz. Eine Kernaussage der
Studienergebnisse beschrieb das Zahnputzverhalten der 0-2-Jahrigen, welches in
mehr als der Halfte der Falle weniger als zweimal taglich erfolgte. In der Gruppe der 3-
6-Jahrigen erfolgte die Reinigung am haufigsten, was darauf zurlickgeflihrt wurde,
dass in diesem Alter die Eltern das Z&hneputzen bei ihren Kindern noch mit zu ihrer
Aufgabe zahlten. 29% der Kinder und Jugendlichen putzten die Zahne nur einmal bis
gar nicht am Tag. Dieses Ergebnis war signifikant mit den Parametern Sozialschicht
und Migrationshintergrund der Kinder korreliert.

Eine weitere Kernaussage stellte die nur unzureichende Wahrnehmung zahnarztlicher
Kontrolluntersuchungen durch 3-6-Jahrige sowie von GroBstadtkindern im Allgemeinen
dar (Schenk und Knopf 2007).

Kariesepidemiologische Studien bei 3-6-jahrigen Kindern

Insbesondere fur die Altersgruppe der 3-6-Jahrigen konnte die Entwicklung der
Kariespravalenz nur regional evaluiert werden. Dementsprechend sind in der Literatur
nur vereinzelte regional durchgeflihrte Studien fir diese Altersgruppe auffindbar. Die
Ergebnisse sind unter dem Vorbehalt der Heterogenitdt der einzelnen
ProphylaxemaBnahmen auf Lander- und kommunaler Ebene sowie uneinheitlichem
Studiendesigns bis 2004 nur bedingt vergleichbar (vgl. Tabelle 1). Dennoch vermitteln
die friihen Regionalstudien eine gute Ubersicht (ber die Entwicklung der

24



Karies bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern

Kariespravalenzen seit der vermehrten Einflhrung gruppenprophylaktischer
MaBnahmen Ende der 1970er Jahre. Sie zeigen einen Rickgang der
Karieserkrankungen (,Caries Decline®, Kiinzel 1996, 1997), aber auch eine Phase der
Stagnation bzw. sogar teilweise einen Wiederanstieg der Kariespravalenz.

Uberregionale Vergleichsdaten wurden erst im Schuljahr 2006/2007 in die
Dokumentation der gruppenprophylaktischen MaBnahmen und Reihenuntersuchungen
der DAJ integriert. Dabei konnte bundesweit eine gruppenprophylaktische Betreuung
von 74,1% der in den Einrichtungen betreuten Kinder erreicht werden. Bei den
Reihenuntersuchungen mit Prophylaxeimpuls wurden in Hamburgs Kindergarten und
Kindertagesstatten 6.804 Kinder erreicht, was einem Anteil von 14,3% der von der DAJ
registrierten Kindergartenkinder far Hamburg entspricht. Im Bundesdurchschnitt
wurden 32% der Kindergartenkinder erreicht. FluoridierungsmaBnahmen erfolgten in
Hamburger Kindergarten/Kitas nicht. Veranstaltungen im Rahmen der Elternarbeit
wurden bundesweit in 86% der Kindergarten durchgefiihrt. Hier kamen Hamburgs
Kindergarten mit 9 Veranstaltungen im Erfassungszeitraum 2006/2007 — der
geringsten registrierten Anzahl aller Bundeslander — deutlich zu kurz. Fir Programme
for Kinder und Jugendliche mit erhéhtem Kariesrisiko lag der Schwerpunkt in Hamburg
mit 7877 betreuten Kindern deutlich in der Altersgruppe der Grundschiler.

Die Periode des ,,Caries Decline*“

Im Landkreis Stormarn, der im Nordosten an die Stadt Hamburg angrenzt, wurden
1982 und 1984 epidemiologische Studien zur Kariespravalenz bei 3- bis 6-jahrigen
Kindergartenkindern vor und nach Einfihrung gruppenprophylaktischer MaBnahmen
durchgefiihrt (Gulzow et al. 1985, 1987), um deren Effektivitat zu evaluieren. Schon
1982 konnte in dieser Region ein relativ hoher Anteil naturgesunder Gebisse registriert
werden. Der Anteil naturgesunder Gebisse stieg zwischen 1982 und 1984 um 13% auf
53,6% an (Gulzow et al 1987). Bei differenzierter Betrachtung nach Altersgruppen war
bei den 3-Jahrigen eine Verbesserung von 57,4% auf 71,3% und bei den 6-Jahrigen
von 28% auf 38,4% zu beobachten. Dieser Entwicklungstrend schlug sich auch bei den
dmft- bzw. dmfs-Werten nieder. Der mittlere dmft-Wert von 1,75 im Jahr 1982
verringerte sich auf 1,38 im Jahr 1984.

Im Jahr 1987 untersuchten Senkel und O"Mullane 2.688 Kindergartenkinder in zwei
Stédten des Ennepe-Ruhr-Kreises. Der Anteil naturgesunder Gebisse lag zwischen
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57,1% in Witten bzw. 67,6% in Hattingen bei den 3-Jahrigen und 29,6% bzw. 36,6%
bei den 6-Jahrigen. Fir die 3-Jahrigen konnte ein mittlerer dmft-Wert zwischen 1,7
(Witten) und 1,1 (Hattingen) bestimmt werden. Bei den 6-Jahrigen schwankte dieser
zwischen 3,7 (Witten) und 3,1 (Hattingen). Im Vergleich zu einer vorangegangenen
Studie aus dem Jahr 1978 (Klein und Hofmann-Klein, 1980) konnte in diesem Zeitraum
eine Verbesserung der Zahngesundheit von insgesamt 20% erzielt werden.

Epidemiologische Studien zur Kariespravalenz bei Géttinger Vorschulkindern lieferten
ebenfalls Anhaltspunkte fir den ,Caries Decline®: In Untersuchungen von 5-Jahrigen
aus den Jahren 1983, 1985 und 1990 konnte ein Anstieg der naturgesunden Gebisse
von 20% im Jahr 1983 auf Uber 55% im Jahr 1985 dokumentiert werden, der im Jahr
1990 seinen HOhepunkt mit 60% erreichte. Diese Erfolge wurden der vermehrten
Verordnung von Fluoridtabletten zugeschrieben (Pieper et al. 1991).

Ahnliche Entwicklungstendenzen der Kariespravalenz waren bei Untersuchungen an 3-
6-jahrigen Kindergartenkindern in GieBen zu beobachten. Die von Buhl et al. (1986)
ermittelten Ergebnisse wurden mit denen von Lorbeer et al. aus dem Jahr 1996
verglichen (Lorbeer et al. 1998). Sie zeigten eine Verbesserung des mittleren dmift-
Wertes sowohl bei den 3-Jahrigen (von 1,7 auf 1,1) als auch bei den 6-Jahrigen (von
3,4 auf 1,8 dmft). Auch der Anstieg des Anteils an Kindern mit naturgesunden
Gebissen von durchschnittlich 44,8% auf 62,7% in diesem Zeitraum stellte einen
groBen Erfolg dar.

Stagnation und Umkehrtrend

Eine Stagnation des Kariesrickgangs konnte innerhalb der zahnarztlichen
Reihenuntersuchungen bei 3-6-Jahrigen in Dresden aufgezeigt werden (Hetzer et al.
1995). Der mittlere dmft-Wert verschlechterte sich innerhalb von drei Jahren von 1,05
dmft (1993/1994) leicht auf 1,10 dmft (1996/1997). Gleichzeitig nahm der Anteil an
Kindern mit naturgesunden Gebissen von 63,0% auf 66,2% nur noch leicht zu. Insofern
war der erhdhte dmft-Wert auf eine vermehrte Polarisation der Karies zurlickzuflihren
(Viergutz et al. 1999). Studien von GraBler et al. (1998) untermauerten, dass vor allem
im Kleinkindalter ein Defizit der zahnmedizinischen Prophylaxe vorliegt.

Ahnliche Stagnations- und Polarisationstendenzen zeigten sich trotz intensiver
gruppenprophylaktischer MaBnahmen in den Kindertagesstatten in Mecklenburg-
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Vorpommern im Zeitraum 1991-2000. Zwar nahm die Pravalenz naturgesunder
Gebisse zu, sie ging jedoch mit einer Polarisierung einher, die zu einem Anstieg von
Kariesrisikokindern sowie der Haufung von Kindern mit dem Nursing Bottle Syndrom
fihrte (Jaentsch 2001).

In kariesepidemiologischen Untersuchungen der 3-6-Jahrigen in Hannover wurde im
Jahr 1999/2000 ein mittlerer dmft-Wert von 1,85 festgestellt, naturgesunde Gebisse
wurden bei 62,4% der Kinder registriert. Wie in Dresden und Mecklenburg-
Vorpommern konnte auch hier eine starke Polarisierung der Karies dokumentiert
werden, die mit einem durchschnittlichen Befall von 4,91 Zahnen unter den Kindern mit
mindestens einer Lasion einherging. Der geringe Sanierungsgrad von 29,2%, sowie
Nuckelflaschenkarieswerte von 13,6% zeigten die schlechte Versorgung dieser
Problemgruppe auf (Robke und Buitkamp 2002).

Borutta und Wickboldt (2000) untersuchten die Kariesentwicklung bei Thiringer
Kindergartenkindern in den Jahren 1996 -1998. Dabei wurde 1996 ein mittlerer dmft-
Wert von 1,4 fir die 2- bis 6-Jahrigen ermittelt, die mit einer breiten Varianz je nach
Altersgruppe zwischen 0,2 und 3,3 dmft einherging. 1998 wurde ein mittlerer dmft-Wert
von 1,5 vorgefunden. Dies bedeutete eine Zunahme des Kariesbefalls zwischen 1996
und 1998, welche lediglich fir die 4-Jahrigen keine Glltigkeit besaB. In Bezug auf die
6-Jahrigen sank der Sanierungsgrad von 63% auf 46% (1997) bzw. 49% (1998) ab. Als
Kariesrisikokinder galten laut DAJ Kriterien insgesamt 18-20% der Kinder in allen
Altersgruppen. Borutta und Monnich (2001) evaluierten retrospektiv in einer
Untersuchung an 5-6-Jéhrigen in Erfurt die Entwicklung der Kariespravalenz im
Zeitraum 1991-1999. Auch hier wurden der Anstieg der Kariesverbreitung und ein
ungenigender Sanierungsgrad bestétigt. Die Prévalenz naturgesunder Gebisse belief
sich auf 42% (Mdnnich 2000).

Prophylaxebemuhungen im Land Brandenburg zeigten zu Beginn eines 15-jahrigen
retrospektiv evaluierenden Beobachtungszeitraums (1998-2007) einen Anteil von
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53,3% naturgesunder Gebisse in der Probandengruppe der 5-Jahrigen. Dieses
Ergebnis stagnierte in den nachfolgenden Jahren bis 2003/2004; es kam zu einer
Verringerung 5-Jahriger mit kariesfreien Gebissen (51,4%). Durch starkere
praventionsorientierte Vernetzung und gezieltere Aufklarung von Schwangeren Uber
die Mundgesundheit von Kleinkindern konnte im Erhebungszeitraum 2006/2007 wieder
eine Steigerung auf 56,8% erreicht werden (Rojas 2008).

Neuere Untersuchungen

Wie konzentrierte Anstrengungen zur Verbesserung der Zahngesundheit bei
Vorschulkindern zu einem langfristigen Erfolg fihren kdnnen, lasst sich auch in den
Kindergarten von Dusseldorf verfolgen (Abbildung 8). Dort werden seit 1987 vier
Prophylaxeimpulse pro Jahr vorgenommen, was eine Zunahme von Kindern mit
naturgesunden Milchgebissen von 42% im Jahr 1986 auf Uber 70% im Jahr 1998 zur
Folge hatte und sich im Jahr 2005 auf einem Niveau von 71% einpendelte. Zugleich fiel
der Anteil der Kinder mit behandlungsbedurftigen Milchzdhnen von 55% (1986) auf
21,1% (2004/2005). 1988 lag der durchschnittliche Kariesbefall der 3—7-Jahrigen noch
bei 2,2 Zahnen, er sank bis 2005 auf 0,75 Zahne pro Kind (AG Zahngesundheit
Dusseldorf 2006).
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Abbildung 8: Zahngesundheit in Diisseldorfer Kindergéarten im Alter von 3-7 Jahren (LAG
Diisseldorf 2006)

Im Landkreis Steinburg konnte die Erhebung der Kariespravalenz 3-6-jahriger
Kindergartenkinder im Jahr 2003 im Vergleich zu einer vorangegangenen Studie in
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denselben Einrichtungen aus dem Jahr 1983/1984 (Genzel 1995) deutliche Fortschritte
aufzeigen: Der Anteil naturgesunder Gebisse verbesserte sich von 19,8% auf 38,3%.
Der durchschnittliche Sanierungsgrad von 38,6% war jedoch niedrig und schwankte
zwischen 19% (3-Jahrige) und 47% (6-Jahrige, Baden und Schiffner 2008). Diesen
positiven Entwicklungstrend in Schleswig-Holstein bestéatigten die Ergebnisse der
Reihenuntersuchungen durch den jugendzahnérztlichen Dienst (Thormaélen et al.
2006). Unter Einbeziehung der Initiallasionen verdoppelte sich jedoch in der Landkreis-
Studie der dmft-Wert von 1,3 auf 2,6 (Baden und Schiffner 2008). Symptome fir die
frihkindliche Karies vom Typ ECC Il wurden durchschnittlich bei 11% der Kinder
gefunden, unter Kindern aus niedrigen Sozialschichten stieg die Pravalenz auf 27% an
(Baden und Schiffner 2008).

Einen weiteren Vergleich boten die Untersuchungsergebnisse des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes in fiinf hessischen Landkreisen. Daten 3- bis 5-J&hriger aus dem
Untersuchungszeitraum  2005/2006  zeigten in  jener  Altersgruppe eine
Schwankungsbreite naturgesunder Gebisse zwischen 79% bei den 3-Jahrigen und
60% bei den 5-Jahrigen. Der Behandlungsbedarf schwankte zwischen 18% und 30%.
Der dokumentierte Sanierungsgrad von 10% bei den 5-Jahrigen wurde von den
Autoren als sehr niedrig bewertet (Born et al. 2008). Auffallend war die Zunahme der
dmft-Mittelwerte, die bei den 3-Jahrigen auf 0,8, bei den 4-Jéhrigen auf 1,4 und bei den
5-jjahrigen auf 1,7 angestiegen waren und somit schlechter ausfielen als im
Untersuchungszeitraum 2003/2004 (Born und Hartmann 2005). Auch eine Zunahme
des Nursing-Bottle-Syndroms auf Pravalenzwerte zwischen 9,6% und 11,4% konnte
hier dokumentiert werden (Born et al. 2008).

Die Entwicklung der Kariespravalenz in Marburg konnte im Rahmen des ,Marburger
Prophylaxemodells* durch Studien von Hartmann und Born (2005) sowie Momeni et al.
(2002 und 2006) evaluiert werden. Als Zielgruppe wurde die Altersgruppe der 6- bis 7-
Jahrigen im Zeitraum zwischen 1994 bis 2000 sowie 2002 bis 2006 definiert. In den
Untersuchungen der Jahre 1994, 1997 und 2000 steigerte sich der Anteil der Kinder
mit kariesfreien Gebissen von 41,1% (1994) Uber 47,4% (1997) bis auf 50,7% (2000).
Auch der mittlere dmft-Wert, welcher nur die behandlungsbediirftigen, nicht reversiblen
Kariesstadien einschloB, verringerte sich signifikant um fast 30% im Zeitverlauf
(Momeni et al. 2002). Weitere Untersuchungen 2002-2006 konnten diese
Trendentwicklung jedoch nicht belegen. Im Untersuchungsjahr 2002/2003 stieg der
dmft-Wert geringfigig auf 2,05 an und stagnierte danach bei Werten um 1,95
(2003/2004), 1,84 (2004/2005) und 1,91 (2005/2006). Dies galt auch fir die Pravalenz
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kariesfreier Gebisse, die mit 51,5% (2002/2003) bzw. 52,4% (2005/2006) ebenfalls
nahezu konstant blieb (Momeni et al. 2006).

Eine weitere hessische Kariespravalenzstudie im Vorschulalter (5-7-Jahrige) zeigte
eine Kariesfreiheit von 55% im Jahr 2006. Der mittlere dmft-Wert lag bei 1,88, der
Sanierungsgrad bei 45,7%. Pieper und Jablonski-Momeni (2008) kamen zu dem
Ergebnis, dass der mittlere dmft-Wert fast doppelt so hoch ausfiel, wenn die Kinder aus
Familien mit einem niedrigen Sozialstatus stammten (dmft = 2,46 versus 1,33 bei
hohem Sozialstatus). Das Vollbild einer Early Childhood Caries Typ Il konnte bei nur
3,3% der Kinder festgestellt werden. Demnach kann das ,Marburger
Prophylaxemodell*, welches auf Grundlage der kariesepidemiologischen
Untersuchungen in Marburg entwickelt wurde, inzwischen auf gute Erfolge
zuriickblicken (Born 2008).

Ein &hnliches Prophylaxemodell wurde in Augsburg entwickelt, wo sich die Betreuung
der Vorschulkinder tberwiegend in der Hand des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes
befindet. Schneidtberger (2007) verglich die Kariespravalenzen von 2001 bis 2004 und
konnte bei 53,4% der Kinder naturgesunde Gebisse registrieren. Bei der
GegenUberstellung der mittleren dmft-Werte von auslandischen und deutschen Kindern
lagen die Befunde der Kinder mit Migrationshintergrund in jedem der vier
Vergleichsjahre Uber denen deutscher Kinder. Auch bei den Parametern
Putzhaufigkeit, Einordnung in die Gruppe der Kariesrisikokinder und Wahrnehmung
von Zahnarztbesuchen schnitten auslandische Kinder signifikant schlechter ab.
Nachdem eine Verringerung der dmft-Mittelwerte bei auslandischen Kindern
beobachtet wurde, konnte bei deutschen Kindern nach dem Jahr 2004 wieder ein
leichter Anstieg der dmft-Werte registriert werden (Schneidtberger 2007).

Tabelle 1 und Abbildung 9 geben einen Uberblick tiber die zitierten Studien.
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dmft=0 (%)
Zeit- geman Sanier.
Ort Autor raum | Alter WHO- dmft _grad
Kriterien
Dusseldorf EAuSseldorf 2005 |3-7 Jahre 71% 0,75 21,1%
2000- 2000: 53,3%
Brandenburg LAG Brandenburg 5006 5 Jahre 2003: 51,4% - -
2006: 56,8%
LK Steinburg 'zl'gggmalen etal. 2883/ 3-6 Jahre 40% -- --
. Baden und o o
LK Steinburg Schiffner 2008 2003 3-6 Jahre 67,5 % 1,3 38,6%
. 0,8 (3J)
Hessen 2005 79% 3-Jahrige | [’
5 LK Born et al. 2008 12006 3-5 Jahre 60% 5-Jahrige 1471 ggjg
2006 0,7
2007 3-Jéhrige 05
Mecklenburg- 2010 06
Vorpommern Splieth 2010 -- -
b 2006 6-Jahrige 2,2
2007 2,0
2010 1,73
2883 51,5% 2,05
Marburg Hartmann und 2004 |6/7-dahre 1,95 --
Born 2005 5005 1,84
12006 52,4% 1,91
ggggf 51,5 205 | 16,0%
Momeni et al. 51,6 1,95 16,8 %
Marburg 2006 388451; 6/7-Jahre 52.3 184 19.0 %
5006 52,4 1,91 18,1 %
Pieper und
Hessen (Waldek | ;. onski-Momeni [2006 | 5-7 Jahre 55% 188 | 457%
-Frankenberg) 2008
2001 2,20
Schneidtberger 2002 o 2,39 _
Augsburg 5007 5003 5-6 Jahre 53,4% 217
2004 2,16

Tabelle 1: Vergleich regionaler und (berregionaler Studien zur Kariespravalenz und
Karieserfahrung im Milchgebiss (dmft) in Deutschland (2001-2010)
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2,5
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[ 4 “o--o —e— Marburg (6-7 J.)
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° A —— Disseldorf (3-7 J.)
—e—Hessen (5 LK), (5 J.)
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Abbildung 9: Vergleich regionaler und liberregionaler Studien zur Karieserfahrung
im Milchgebiss (dmft) in Deutschland (2001-2010)

2.3.2 Regionalstudien aus Hamburg

In der Stadt Hamburg wurde schon fr0h mit der Erhebung epidemiologischer
Untersuchungen zur Kariespravalenz und Karieserfahrung begonnen. Mehrere
Untersuchungen in der Altersgruppe der 6- bis 14-jahrigen Hamburger Schulkinder
zeigten die positive Entwicklung der Kariespravalenz auf (Gilzow et al. 1991, Schiffner
et al. 2001, Effenberger und Schiffner 2004, Launhardt und Schiffner 2004).

In der Altersgruppe der 3- bis 6-jahrigen stellten Guilzow et al. (1980) im
Untersuchungsjahr 1977/78 mit einem mittleren dmft-Wert von 6,4 und dmfs-Wert von
12,0 eine alarmierend hohe Kariespravalenz fest. Sie stitzten damit Ergebnisse aus
friheren Untersuchungen (Gullzow 1968). Auch die Anzahl der Kinder mit
naturgesunden Gebissen lag im Mittel nur bei 9% und war, wie auch die dmft- und
dmfs-Werte, stark  sozialschichtabhéngig. @ Eine  erneute  Erhebung der
kariesepidemiologischen Daten in den gleichen Einrichtungen sowie unter denselben
Kriterien wurde im Jahr 1987 durchgefuhrt (Schiffner und Gulzow 1988). Dabei konnte
sich die Anzahl naturgesunder Gebisse auf durchschnittlich 25,7% steigern, wahrend
sich die Karieslast auf 4,6 Zéhne bzw. 9,3 Flachen reduzierte. Dieser Trend setzte sich
auch 1993 in den Ergebnissen der Untersuchung von Burghardt fort, in der sich eine
weitere Verbesserung bei den naturgesunden Gebissen auf durchschnittlich 47,6% bei
einem mittleren dmft-Wert von 2,7 und dmfs-Wert von 5,0 abzeichnete (Burghardt
1995, Glzow et al. 1996). Auch die letzten Ergebnisse aus dem Jahr 1998 von Farshi
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bestatigten den positiven Entwicklungstrend in Hamburgs Kindergarten und
Kindertagesstéatten (Farshi 2001). Die Untersuchungen in den weitestgehend gleichen
Einrichtungen unterstrichen die positive Entwicklung der Mundgesundheit der 3-6-
Jahrigen. Der mittlere dmft-Wert wurde mit 1,5, der dmfs-Wert mit 3,5 angegeben. Die
Anzahl der Kinder mit naturgesunden Gebissen stieg weiter auf 66,0% (Farshi 2001).
Wie auch in allen vorangegangenen Studien waren die Ergebnisse in hochsignifikanter
Weise sozialschichtabhangig; ebenso war eine Polarisation des Kariesbefalls

erkennbar.

2.3.3 Europaischer Vergleich

Im Vertrag von Amsterdam (1998) wurden gemeinsame europaische
gesundheitspolitische Ziele formuliert. Trotz ahnlicher vergleichbarer
sozio6konomischer Faktoren und Gbereinstimmender Risikofaktoren haben die Lander
der Europdischen Union bis heute aber keine gemeinsame Konzeption zur
Kariespravention entwickelt. Dies erschwert auch eine Vergleichbarkeit der
angewandten MaBnahmen und erhobenen Studien zwischen den einzelnen Landern
(vgl.Tabelle 2, Abbildung 10).

Einige Lander haben ein zentral gesteuertes Versorgungssystem, andere wiederum,
wie z.B. Deutschland, eine Regelung auf Landerebene. Wieder andere Ubergeben die
Vorsorge sogar komplett in die Obhut der privaten Zahnarzte (Dohnke-Hohrmann et al.
2000). Dennoch konnte in den vergangenen Jahren in vielen Studien bei Kindern und
Jugendlichen in Europa ein starker Rickgang der Kariespravalenz dokumentiert
werden (Bratthall et al. 1996, Cavalho et al. 1998, Cavalho et al. 2004). Gerade in den
letzten Jahren ist jedoch nur noch ein geringer und ungleicher Rickgang sowie
teilweise ein leichter Wiederanstieg der Kariespravalenz zu beobachten.

Die Schweiz spielte beim Caries Decline eine Vorreiterrolle (Menghini 1999). In der
Stadt Winterthur wurden von Menghini et al. (2003) umfangreiche Daten zur
Kariespravalenz der 5-Jahrigen erfasst. Diese zeigten einen durchschnittlichen
Kariesbefall von 2,4 dmft bei einem Anteil von 55% naturgesunder Gebisse. Eine
Untersuchung aus dem Jahr 2003 erfasste erstmals die Kariespravalenz der 2-
Jahrigen in der Stadt Zlrich (Menghini et al. 2007). Diese zeigte eine Kariespravalenz
von 13%. Bei Betrachtung der Ergebnisse bzgl. der nationalen Herkunft wiesen die
Schweizer Kindergartenkinder einen durchschnittlichen dmft-Wert von 1,7 auf. 2-
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jahrige Kinder mit jugoslawischer und albanischer Herkunft in den Schweizer
Einrichtungen besaBen sowohl einen erheblich héheren dmft-Wert von (7,8) als auch
eine hoOhere Kariespravalenz von 39%. Menghini et al. sprachen in diesem
Zusammenhang von starken Polarisationstendenzen der Karies (Menghini et al. 2007).

Polarisationstendenzen des Kariesbefalls konnten auch in Osterreich dokumentiert
werden (Sax 2005): Zwar konnte 1996 bei 47% der 5- bis 6-jdhrigen ein
dentinkariesfreies Gebiss vorgefunden werden, jedoch waren nur 7% der Gebisse frei
von Initialkaries. Zusatzlich konnte eine starke Polarisation des Kariesbefalls bei 10%
der Kinder festgestellt werden. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Stadtler et al. (2003),
die eine Konzentration von 86% aller Kavitaten auf 25% der Kinder nachwiesen. Dieser
starke Polarisationstrend war eng mit der sozialen Schichtzugehérigkeit verbunden.

Der Zahnstatusbericht der 6-Jahrigen in Osterreich (Bodenwinkler et al. 2007) bezog
im Jahr 2006 erstmals einen reprasentativen Anteil an Kindern mit
Migrationshintergrund in sein Studiendesign mit ein. Die im Auftrag des
dsterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen (OBIG) erfassten Daten
zeigten im 10-Jahres-Verlauf (1996-2006) eine stetige Zunahme an einheimischen
Kindern mit gesunden Milchz&hnen. Innerhalb des Beobachtungszeitraums kam es zu
einer deutlichen Steigerung der naturgesunden Gebisse von 7%(1996) auf 37% (2006,
unter Einbeziehung der Initialldsionen, dmft=0) sowie von 47% (1996) auf 53% (2006,
nach WHO-Kriterien, damft=0).

Bei Betrachtung aller 6-Jéahrigen einschlieBlich der Kinder mit Migrationshintergrund
war jedoch ein Rlickgang der naturgesunden Gebisse von 49% (2001) auf 45% (2006)
zu beobachten. Dementsprechend belief sich auch der durchschnittliche Kariesbefall
nach WHO (damft) ohne Migrationskinder auf 2,2 wahrend er einschlieBlich der
Migrationskinder 2,7 dmft erreichte. Bei isolierter Betrachtung der Kinder ohne
Migrationshintergrund halbierte sich zwar der durchschnittliche Kariesbefall pro Kind
(d3mft) im Zeitraum 1996 bis 2001 von vier geschadigten Milchzahnen auf zwei,
danach ist jedoch eine Stagnation der Entwicklung zu registrieren. Eine Konzentration
von 81% der karidsen Gesamtschaden auf ein Viertel der 6-Jahrigen zeigte auch hier
eine deutliche Polarisation der Karies (Bodenwinkler et al. 2007). Der Sanierungsgrad
zeigte ebenfalls Stagnationstendenzen: Er steigerte sich von 36% (1996) auf 45%
(2001) und sank im Untersuchungsjahr 2006 wieder auf 36% ab.
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Wiederholt durchgefihrte Untersuchungen von Pitts et al. (2001, 2003, 2007) im
Rahmen des National Health Services (NHS) in GroBbritannien konnten nur eine
geringe Verbesserung des Kariesbefalls wahrend des Gesamtuntersuchungszeitraums
bei 5-Jahrigen dokumentieren. Die 1993/94 von Holt et al. in Camden erhobenen
Daten zur Kariespravalenz von Vorschulkindern hatten bereits einen hohen
Kariesbefall aufgezeigt: 29% der 3-Jahrigen und 11% der 2-Jahrigen zeigten schon
damals eine frihzeitig einsetzende Polarisationstendenz der Karies. Diese Ergebnisse
bedeuteten nur eine geringe Verbesserung seit den Untersuchungen aus den Jahren
1966 und 1986 (Holt et al. 1996). Auch Downer (1992, 1995) und Fayle et al. (2001)
beklagten stagnierende Verbesserungstendenzen hinsichtlich der Kariespravalenz in
GroBbritannien. Auch bei ihnen wurde insbesondere bei jingeren Kindern eine immer
starkere Polarisation des Kariesbefalls beschrieben. Die ethnische Herkunft der
Vorschulkinder hatte hier einen groBen Einfluss auf die Kariespravalenz (Conwy et al.
2007).

In den skandinavischen Landern wurde auf ProphylaxemaBnahmen schon sehr frih
Wert gelegt. Dennoch zeigte sich auch hier nach Jahren des Kariesrlickgangs ein
Umkehrtrend des Caries Decline: Haugejorgen und Birkeland (2002) kamen zu dem
Ergebnis, dass die Kariespravalenz der 5-jahrigen norwegischen Kinder im
Untersuchungszeitraum 1997-2000 von 30,4% auf 38,9% stieg und mit einer
gleichzeitigen Zunahme des dmft von 1,1 auf 1,5 einherging.

Schwedischen Untersuchungen zufolge kamen Hugoson et al. (2000) bei 3- bis 20-
Jahrigen zu dem Ergebnis einer flachendeckenden Abnahme der Kariespravalenz im
Zeitraum zwischen 1973-93, wahrend Holst et al. (2004) einen Wiederanstieg im
Untersuchungszeitraum von 1993 bis 2000 feststellen mussten. Ahnliche Resultate
finden sich auch bei Stecksen-Blicks et al. (2004) fUr die Untersuchung 4-Jahriger in
den Zeitrdumen 1967-2002 sowie 1980-2002 (Stecksen-Blicks et al. 2006). Hier nahm
die Anzahl der Kinder mit Karies von 87% (1967) auf 42% (1987) ab und erfuhr im
Anschluss eine Stagnation auf diesem Niveau. Im Jahr 2002 stieg die Kariespravalenz
wieder auf 46% an. Dabei konstatierten die Autoren einen mittleren dmfs-Wert von 2,0
bei gleichzeitig hoher Polarisation: 6% der Kinder wiesen zehn oder mehr kariése
Flachen auf. Zudem konnte eine hbéhere Kariespravalenz bei immigrierten Kindern
festgestellt werden.

Wie weit die Kariespravalenzwerte in den Niederlanden zwischen den einzelnen

Sozialschichten divergierten, zeigten Untersuchungsergebnisse von Truin et al. (2005)
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in Den Haag, die einen durchschnittlichen DMFT-Wert von 0,7 bei 12-jahrigen Kindern
nachwiesen, der zwischen 0,3 in den mittleren und oberen Sozialschichten und 1,1 bei
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus schwankte (Truin et al. 2005).

Eine Untersuchung der Kariespravalenz und Karieserfahrung der 5-dahrigen in Italien
zeigte einen mittleren dmft-Wert von 1,45 und naturgesunde Gebisse bei mehr als 65%
der Kinder (Ferro et al. 2007). Der Vergleich mit dmft-Werten immigrierter Kinder
derselben Region (dmft = 5,12) zeigte deutlich bessere Werte der Einheimischen auf.

Tabelle 2 fasst die zitierten Studien zusammen. Aufgrund der Heterogenitat der
nationalen und internationalen Studien, die sich sowohl in Studiendesign, teilweise
uneinheitlichen Erhebungsstandards, verschiedenen Untersucherteams als auch
unterschiedlichen  Ausgangsbedingungen unterscheiden, sind vergleichenden
Interpretationen Limitationen gesetzt. Dennoch macht die Auflistung der Studien zur
Kariespravalenz im Vorschulalter deutlich, dass sich vielfach Verbesserungen der
Mundgesundheit eingestellt haben, jedoch durchweg eine Kariespravalenz von

beinahe 50% vorliegt.

Karies- mft-
Land Autor Zeitraum | Alter der préava?:nz dmit
Kinder (%) Wert
Schweiz Menghini et al. (2003) 2001 5J. 45% 2,4
(Winterthur)
Schweiz (Zirich) |[Menghini et al. (2007) 2003 2J. 13% 1,7
Osterreich Sax (2005) 2003 5/6-J. 53% --
Stadtler und Bodenwinkler 2001 6 J. 51% 2,1
(2003) (dmfs 3,9)
Bodenwinkler et al. (2007) 2001 6 J. 51%
Bodenwinkler et al. (2007) 2006 6 J. 55% 2,7
GroBbritannien Pitts et al., NHS (2001) 2000 5J. 40% 1,57
Pitts et al., NHS (2003) 2002 5J. 40% 1,52
Pitts et al., NHS (2007) 2006 5J. 39,4% 1,57
Norwegen Haugejorgen und 2000 5J. 1997-2000: | 1,1—>1,5
Birkeland (2002) 30,4— 38,9
Schweden Stecksen-Blicks et al. 1967-2002 4. 87%(1967) | dmfs: 2,0
(2004) Stecksen-Blicks et —
al. (2006) 42%(1987)
— 460/0
(2002)
Italien Ferro et al. (2007) 2003/2004 5J 35% 1,45
Niederlande Truin et al. (2005) in Den 2002 12J. 0,7
Haag

Tabelle 2: Auflistung européischer Studien zur Kariespravalenz und Karieserfahrung von
Vorschulkindern
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Abbildung 10: Vergleich europaischer Studien zur Kariespravalenz von Vorschulkindern

2.4 Demographische Grundlagen der Erhebung

Zum Stichtag 31.12.2006 lebten laut Statistischem Bundesamt insgesamt etwa 82,3
Mio. Einwohner in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2007). Davon wiesen ca.
15,3 Mio. Menschen einen Migrationshintergrund auf oder verflgten Uber eine
auslandische Staatsangehérigkeit, was einem Anteil von 18,6% entspricht
(Statistisches Bundesamt 2009a). Die 15,3 Mio. Menschen kénnen entsprechend ihrer
Nationalitat in 7,3 Mio. Auslander (8,9% der Gesamtbevélkerung) und 8,0 Mio.
Deutsche mit Migrationshintergrund (9,7% der Bevdlkerung) unterteilt werden. Laut
Mikrozensus 2006 wies deutschlandweit knapp ein Drittel aller Kinder unter finf Jahren
einen Migrationshintergrund auf (Statistisches Bundesamt 2009a). Zu den Menschen
mit Migrationshintergrund zahlen alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten. Zu dieser Gruppe werden ebenfalls alle
in Deutschland geborenen Auslander sowie alle in Deutschland als Deutsche
geborenen Kinder mit zumindest einem zugewanderten oder als Auslander in
Deutschland geborenen Elternteil gezahlt (Statistisches Bundesamt 2007). Seit der
Novellierung des Staatsangehdrigkeitsgesetzes am 01.01.2000 gilt, dass alle Kinder,
die in Deutschland geboren werden, von Geburt an die deutsche Staatsbirgerschaft
erhalten, sofern ein Elternteil seit mindestens 8 Jahren gewdéhnlich und rechtmaBig in
Deutschland lebt.

37



Karies bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern

Nach Angaben des Statistikamtes fir Hamburg und Schleswig-Holstein lag die Zahl
der Gesamtbevdlkerung in Hamburg im Untersuchungsjahr 2006 bei 1.754.182
Einwohnern (Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2007). Davon
hatten 451.000 einen Migrationshintergrund. Dies entspricht einem Anteil von 26% der
Hamburger Bevélkerung (Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein
2008a).

Anteil der Personen mit Migrationshintergrund in Prozent

[ uniter & O & bis unter 10 [ 10 bis unter 20
I 20 bis unter 30 I 30 bis unter &0 M 40 und mehr

Abbildung 11: Bevolkerungsanteil von Personen unter 10 Jahren mit
Migrationshintergrund in Deutschland im Jahr 2006 (Mikrozensus 2006; Statistisches
Bundesamt 2009a.)

Der Anteil der Kinder in Hamburg (bis einschlieBlich 15 Jahre) betrug im Jahr 2006
13,7% (Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2007, Statistisches
Jahrbuch 2007). Die Anzahl der 3- bis einschlieBlich 6-jahrigen Nichtschulkinder belief
sich davon auf 38.126, die sich in 19.776 Jungen und 18.350 Madchen aufteilten
(Statistisches Amt flir Hamburg und Schleswig-Holstein 2007/2008 sowie 2008c).
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3 Material und Methode

3.1 Stichprobenziehung

Die vorliegende Studie wurde im Zeitraum Februar/Marz sowie Juli/August 2006 in
Hamburg durchgefiihrt. Die Untersuchungen wurden vor Ort in den Einrichtungen des
gréBten Tragers der Kindergarten und Kindertagesstatten Hamburgs, der Vereinigung
Hamburger Kindertagesstatten gGmbH durchgefiihrt. Sie stellt mit 173 Einrichtungen
den Hauptanteil aller Kindergéarten- und Kindertagesplatze. Die Vereinigung stadtischer
Kinder- und Jugendheime der Freien und Hansestadt Hamburg e.V. betreute im Jahr
2006 22.359 Kinder. Somit wurden mehr als ein Drittel aller betreuten Kinder in
Hamburg von Einrichtungen dieses Tragers betreut.

Die Auswahl der einzelnen Betreuungsinstitutionen erfolgte in Absprache mit der
Landesarbeitsgemeinschaft zur Foérderung der Jugendzahnpflege in Hamburg e.V.
(LAJH). Die LAJH arbeitet auf der Grundlage des § 21 SGB V und organisiert u.a. die
Gruppenprophylaxe der Kinder und Jugendlichen in Hamburg.

Ein wichtiges Kriterium fur die Aufnahme der einzelnen Kindergarten und
Kindertagesstatten in die Studie war die Teilnahme an den vorangegangenen
Erhebungen der Jahre 1977/78 (Gllzow et al. 1980), 1987 (Schiffner und Gullzow
1988), 1993 (Burghardt 1995) sowie 1998 (Gullzow und Farshi 2000). Dadurch sollte
die Vergleichbarkeit zu den bereits durchgefiihnrten Studien gewahrleistet werden.
Innerhalb der einzelnen Institutionen sollten alle Gruppen mit in die Studie einbezogen

werden, um eine Vorselektion in den Institutionen zu vermeiden.

Im Vorfeld waren die verantwortlichen Kindergartenleiter/innen der jeweiligen
Einrichtung von Seiten der LAJH sowie vom Untersuchungsteam schriftlich und
telefonisch Uber den Zweck und Ablauf des Besuches informiert worden.

Die Eltern erhielten durch die Erzieherinnen einen Aufklarungsbogen Uber die Studie,
der von der LAJH vor dem Termin an die entsprechenden Institutionen verschickt
wurde. Dieser enthielt eine Einverstéandniserklarung zur Teilnahme ihrer Kinder an der
Studie, die von den Erziehungsberechtigten unterschrieben werden musste. Zusatzlich
wurden die Eltern gebeten, eine Auskunft Gber ihren Beruf, ihren Bildungsstand und die
Anzahl von Geschwistern sowie Uber die Gabe von Fluoridtabletten an die Kinder zu
geben (siehe Fragebogen im Anhang).
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3.2 Zahnarztliche Untersuchung

Die Untersuchung erfolgte in den jeweiligen Kindergarten bzw. Kindertagesstéatten
direkt vor Ort, wo sich die Kinder in ihrer gewohnten Umgebung befanden. Die
Untersuchungstermine wurden so gelegt, dass der Tagesablauf in der jeweiligen

Institution so wenig wie méglich gestért wurde.

Zu Beginn des Besuchs in der jeweiligen Einrichtung wurde bei der/dem Leiterin/Leiter
nach der zahndrztlichen Betreuung der Institution sowie der Durchfihrung von
MaBnahmen zur Férderung der Mundgesundheit der Kinder gefragt. Die Untersuchung
selbst gliederte sich anschlieBend in mehrere Abschnitte: Zun&chst erfolgte die
Aufnahme der familidren Daten der Kinder wie des Vornamens und des Alters.
AnschlieBend wurden den Kindern auch Fragen zur Einnahme von Fluoridtabletten, zur
Putzhaufigkeit und dem Gebrauch zusétzlicher Hilfsmittel wie Zahnseide gestellt und
festgehalten. Danach wurde der zahnarztliche Befund erhoben und sowohl die GréBe
als auch das Gewicht der Kinder erfasst.

Die Kinder wurden in kleineren Gruppen aufgerufen. Die zahnérztliche Untersuchung
erfolgte mit einer Parodontalsonde und einem Spiegel. Dabei wurde auf eine gute
Trockenlegung mit Watterollen geachtet. Die Erhebungen der Daten erfolgte
abwechselnd durch zwei Untersucherinnen. Zuvor hatte eine Reliabilitadtstiberprifung
dieser gemaB den Empfehlungen des Arbeitskreises Epidemiologie und Public Health
(AKEPH) der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
durch den Studienleiter stattgefunden. Zur Unterstitzung waren die Erzieherinnen
wéahrend der gesamten Untersuchung und Befragung der Kinder zugegen.

Behandlungen wurden nicht durchgefihrt. Die Eltern wurden schriftlich Gber einen ggf.
notwendigen zahnarztlichen Behandlungsbedarf ihres Kindes informiert. Der groBte
Teil der Kinder lieB sich problemlos untersuchen, selbst wenn dies ihr erster Kontakt

mit dem Zahnarzt war.

Dokumentation

Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse erfolgte auf einem eigens
entworfenen Befundbogen (siehe Anhang). Zunachst wurden hierauf die bereits

erwdhnten Informationen der Eltern, der Institutionen und der Kinder erfasst. Es wurde
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festgehalten, ob in der Einrichtung ein SuBigkeitenverbot bestand und ob eine
gruppenprophylaktische Betreuung durch einen Patenzahnarzt und/oder die LAJH
erfolgte. Zur Berechnung des Body Mass Indexes (BMI) wurden das Gewicht und die
GroBe des Kindes registriert. Nach dem Erfragen der Mundhygiene-Gewohnheiten
jedes einzelnen Kindes wurde der epidemiologische Zahnbefund an allen Milchzahnen
erhoben.

Die Kariesregistrierung erfolgte anhand des dmft- bzw. dmfs-Indexes
zahnflachenbezogen Fur jeden Seitenzahn wurden finf Flachen und fur jeden Front-
und Eckzahn jeweils vier Flachen befundet. Die Registrierung erfolgte an allen bis
mindestens zum Aquator eruptierten Zahnen. War die Bewertung einer Flache nicht

maoglich, so wurde der gesamte Zahn mit einem ,x“ registriert.

In der vorliegenden Studie wurde die d-Komponente in 4 Schweregrade (d1-d4)
unterteilt, um initialkariése Lasionen mit zu erfassen und die Karieslast umfassend

darstellen zu kbnnen.

Die Graduierung der kariésen Lasionen erfolgte wie folgt:

Do Intakte Zahnoberflache ohne erkennbare Demineralisation

D1 Initiale Schmelzlasionen (,white-* oder ,brown-spot*)

D2 | Geringe, auf den Schmelz beschrankte Kavitation

Kariése Lasion mit Kavitation in das Dentin, die jedoch wahrscheinlich nicht

Ds bis zur Pulpa reicht.

Fortgeschrittene karidse Lasion mit Kavitation, Beteiligung der Pulpa

D4 wahrscheinlich.

Hinsichtlich fehlender Zahne wurde in einem stark zerstérten Gebiss Karies als
Ursache fur den Zahnverlust angenommen. Durch Befragen der Kinder wurden
Extraktionen verifiziert. Bei der Pravalenz weniger karidser Lasionen und
altersgeméaBem Fehlen von Milchzahnen konnte eine physiologische Ursache
zugrunde gelegt werden. Réntgenbilder wurden aus organisatorischen und rechtlichen
Grinden nicht angefertigt.
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3.3 Soziodemographische Untersuchungsmethode

Da die
Kindertagesstattenkinder

3-bis

vor

Kariespravalenz der 6-jahrigen Kindergarten- und

insbesondere dem Hintergrund der sozialen
Schichtzugehdrigkeit beurteilt werden sollte, wurde in den Elternfrageb6gen nach dem
Beruf des Haushaltsvorstandes gefragt. Aufgrund dieser Angabe ist eine Zuordnung zu
Sozialschichten méglich. Den wissenschaftlichen Hintergrund hierzu bildet das aus der
sozialen Selbsteinstufung abgeleitete Modell der sozialen Fremdeinstufung nach
Kleining und Moore (1968). Dieses ermdglicht es, die Kinder nach dem Sozialprestige
des Berufes der Eltern in verschiedene soziale Schichten einzuordnen. Die sozialen
Schichten wurden in der vorliegenden Studie mit Oberschicht, obere Mittelschicht,
mittlere Mittelschicht, untere Mittelschicht und Unterschicht benannt. Die Zuordnung fur
mannliche und weibliche Elternteile erfolgte in gleicher Weise. Eine beispielhafte
Zuordnung verschiedener Berufe zu den verschiedenen sozialen Schichten ist Tabelle

3 zu entnehmen.

Oberschicht/ Obere Mittlere Untere Unterschicht
Prestigeberufe | Mittelschicht Mittelschicht Mittelschicht
Dozent Apotheker Werkmeister Gastwirt Hafenarbeiter
Arzt Verwaltungsleiter | Sekretar Kellner Arbeiter
Abteilungsleiter Volksschullehrer Laborantin Friseur Textilarbeiter
Staatsanwalt Redakteur Technischer Krankenpfleger Landarbeiter
Zahnarzt Burovorsteher Zeichner Brieftrager Gartner
Diplomat Wirtschaftsprifer | Maschinenmeister | Birohilfe Ladenhilfe
Studienrat Arzthelferin Schlossergeselle | StraBenreiniger
Rechtsanwalt Kfm. Angestellter Koch

Handlanger
Architekt Krankenschwester | Vorarbeiterin .

Zeitungsbote

Tabelle 3: Beispiele der Sozialschichtzuordnung (modifiziertes Selbsteinstufungsmodell)
anhand der elterlichen Berufe nach Kleining und Moore (1968)

3.4 Datenverarbeitung und Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms ,SPSS Version
15%. Nach Zuordnung und Umcodierung der verschiedenen Antwortvariablen in Zahlen
und Ubertragung in das Statistikprogramm wurden fiir einzelne Untergruppen der
untersuchten Kohorte (wie Altersgruppen, Nationalitat, Sozialschicht usw.) Mittelwerte
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und Standardabweichungen berechnet. AnschlieBend wurden die Daten
verschiedenen Tests zur statistischen Auswertung unterworfen. Es wurde das gleiche
Format wie in den vorausgegangenen Untersuchungen gewahlt, um eine

Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.

Aufgrund der bei Kindern in der Regel nicht normal verteilten Karieserfahrung kamen
fOr die statistische Auswertung nicht-parametrische Tests zur Anwendung. Es wurden
der Kruskal-Wallis-, der Mann-Whitney- und der Chi2-Test durchgefihrt.

Fur die dmft- und dmfs-Indizes wurden die Mittelwerte mit Standardabweichungen
sowohl nach WHO-Kriterien als auch unter Berlcksichtigung der Initialkaries
berechnet. Zudem wurde der Anteil an Kindern ohne Karieserfahrung (dmft=0)
bestimmt. Aus den Einzelkomponenten des dmft-Indexes wurde ferner der
Sanierungsgrad (SG) berechnet. Dieser ist, bezogen auf die Karieserfassung nach
WHO-Kriterien, als Prozentwert des Quotienten aller geflllter Zahne und der Summe
aller geflllter oder kariéser Zahne definiert (SG=(dt/dt+ft)*100). Weitere Analysen
erfolgten im statistischen Aufriss bestimmter Variablen. Diese Aufrissvariablen waren
das Alter, das Geschlecht, die Sozialschichtzugehdrigkeit und die Nationalitat der
Kinder sowie die besuchte Institution (Kindergarten oder Kindertagesstatte).

Zum statistischen Vergleich von Haufigkeitsverteilungen kategorischer Variablen unter
dem Aufriss der erwahnten Variablen wurde der Chi2-Test verwendet. Zum Vergleich
stetiger Variablen wurde der Kruskal-Wallis-Test (bei mehr als 2 Auspragungen der
Aufrissvariablen) oder der Mann-Whitney-Test (bei 2 Auspragungen der
Aufrissvariablen) herangezogen. Verteilungsunterschiede wurden jeweils dann als
signifikant gewertet, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner oder gleich 5% (p <
0,05) war. Zur Feststellung hochsignifikanter Differenzen war ein p-Wert von 0,001 zu

unterschreiten.

Regressionsanalysen wurden zur Erstellung multivariater Modelle durchgefiihrt, mit
denen der Einfluss der demoskopischen und der verhaltensabhangigen Variablen auf
die Karieserfahrung bestimmt werden sollte. Eingeschlossene Variable waren:
Geschlecht, Alter, Sozialschicht, Nationalitét, Art der Institution, StBigkeiten in der
Institution, Z&hneputzen in der Institution, individuelle Putzhaufigkeit, Zahnseide,
Fluoridtablettengabe und der BMI. Die Modellerstellung erfolgte mit der Prozedur der
Rlckwarts-Elimination von nicht-signifikanten Variablen, bis im Schlussmodell nur noch
signifikant die Zielvariable beeinflussende Parameter verblieben.
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Ferner wurden Kennzahlen zur Polarisation von dmft bzw. dmfs-Werten berechnet.
Unter Polarisation wird hierbei die Konzentration eines groBen Teils der dmf-Zahne in
einem prozentual kleinen Teil der Untersuchungsgruppe verstanden. Unter
Betrachtung der in allen Altersgruppen gefundenen dmft-Werte wurde dabei der Anteil
von 20-25% der Untersuchten berechnet, die den héchsten Kariesbefall aufwiesen. Die
prozentuale GréBenordnung von 20-25% wird unter gesundheitspolitischen Aspekten
als Risikogruppe bezeichnet, welche mit vertretbarem Aufwand gezielt zu betreuen ist.

Unter Zugrundelegung der Verteilungsdaten des Body Mass Indexes (BMI) wurde
entsprechend der Empfehlung der AGA 2003 jeweils flr Geschlechter und Alter
getrennt die 90%-Perzentile zur Festlegung von Kindern mit Ubergewicht angewandt.
Folgende Grenzen fir die Zuordnung =zur Gruppe ,Ubergewichtig® wurden
herangezogen (Tabelle 4):

Body Mass Index Alter

3 4 5 6
Madchen 15,84 16,08 16,08 17,58
Jungen 15,92 16,03 16,42 16,84

Tabelle 4: 90%-Perzentile als Grenze fiir die Zuordnung zur Gruppe "Ubergewichtig"
gemaB Empfehlung der AGA 2003
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenausschépfung und soziodemographische Parameter

Die Studie wurde von Seiten der LAJH unterstitzt, welche auch den Kontakt zu den
jeweiligen Kindergarten und Kindertagesstatten herstellte. Auf diese Weise wurde eine
sehr hohe Beteiligung an der Untersuchung erzielt. Folglich wurde die Selektion der
durch
Untersuchungsergebnisse minimiert. Der Anteil der Kinder, die sich trotz gréBter

Probanden Nicht-Teilnahme und deren Einfluss auf die
Bemuhungen nicht untersuchen lassen wollten, kann als sehr gering eingestuft
werden. Da die Erzieherinnen die Einverstéandniserklarungen vor Ankunft der
Untersucherinnen in den Einrichtungen bereits unterschrieben wieder eingesammelt
hatten, konnte eine genaue Ruicklauferquote aller ausgegebenen Fragebdgen nicht

ermittelt werden.

Die Ergebnisse stitzen sich auf kariesstatistische Befunde von 1643 Kindern. Dies
entspricht ca. 4,3% der Grundgesamtheit aller 3-6-jahrigen Kinder Hamburgs im Jahr
2006. Insgesamt ist die Verteilung zwischen Madchen (48,0%, n = 789 Kinder) und
Jungen (52,0%, n = 854 Kinder) in der Stichprobe ann&hernd gleich. Hingegen ist die
Altersstuktur der untersuchten Kohorte ungleich (Tabelle 5). Es fanden sich nur wenige
6-jahrige Kinder innerhalb der Gesamtgruppe, ihr Anteil belief sich auf 8,8%.
Insbesondere unter den 6-Jahrigen waren wenige Madchen anzutreffen. Die Verteilung
der Geschlechter auf die Altersgruppen war signifikant unterschiedlich (p = 0,008,
Tabelle 5).

Alter Insgesamt Jungen Madchen
Haufigkeit Prozent Haufigkeit | Haufigkeit

3 456 27,8 244 212

4 582 35,4 274 308

5 460 28,0 247 213

6 145 8,8 89 56

Gesamt 1643 100 p = 0,008 *
(*Chi2-Test)

Tabelle 5: Aufteilung der 3-6-Jahrigen untersuchten Kinder nach Alter und Geschlecht
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Die Einteilung der 3-6-jahrigen Probanden in die verschiedenen Sozialschichten
erfolgte anhand des erfragten Berufes des elterlichen ,Haushaltsvorstandes®. Eine
Zuordnung konnte fir 1077 Kinder vorgenommen werden. Fir 566 Kinder konnte keine
Zuordnung erfolgen, da ihre Eltern keine genaue Berufsbezeichnung angaben (n = 98)
oder gar keine Angaben machten (n = 468). Der gr6Bte Anteil der in die Studie
eingeschlossenen Kinder wurde der unteren Mittelschicht zugeordnet (29,1%). Der
Oberschicht entstammten mit 11,7% die wenigsten Kinder (Tabelle 6).

Anzahl Kinder Prozent Prozent*
(n)
Oberschicht 126 7,7 11,7
Obere Mittelschicht 232 141 21,5
Mittlere Mittelschicht 230 14,0 21,4
Untere Mittelschicht 313 19,1 29,1
Unterschicht 176 10,7 16,3
Nicht zuzuordnen 98 6,0 -
Keine Angaben 468 28,5 -

(* der zuzuordnenden Kinder (n = 1077 Kinder))

Tabelle 6: Verteilung der 3-6-jahrigen Kinder in Bezug auf die soziale
Schichtzugehérigkeit

Bei der Einteilung der Jungen und Madchen nach Nationalitdt wurde in der Studie in
,<deutsch® und ,nicht-deutsch*/Migrationshintergrund unterschieden. Die Erzieherinnen
in den Einrichtungen unterstitzten die Untersucherinnen bei dieser Erfassung. 68,2%
der Probanden waren deutscher Abstammung, flir 31,8% der Kinder konnte ein
Migrationshintergrund ermittelt werden (Abbildung 12). Fir 33 Kinder (2% der
Probanden) wurde keine Angabe gemacht.

Nationaler Hintergrund (in %)

Migrations-
hintergrund
31,8%
[512 Probanden]

Deutsch
68,2%
O Deutsch [1098 Probanden]

@ Migrationshintergrund

Abbildung 12: Aufteilung der Probanden nach Herkunft (n=1610)
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Tabelle 7 zeigt, dass sich die Kinder in Abh&ngigkeit von ihrer Sozialschicht und
Nationalitdt  charakteristisch  und  hochsignifikant  unterschiedlich — auf die
Betreuungseinrichtungen verteilen: Kinder aus den beiden oberen Sozialschichten
besuchen 6fter einen Kindergarten und haben seltener einen Migrationshintergrund. In
den Kitas finden sich hingegen vermehrt Kinder aus den mittleren und unteren
Sozialschichten. Uber 70% der Kinder mit einem Migrationshintergrund konnten den
unteren beiden Sozialschichten zugeordnet werden.

Nationalitat Institution
Sozialschicht Migrations-
deutsch hintergrund | Kindergarten Kita

N 111 14 58 68
Oberschicht

% 15,2 4.3 26,6 7.9

N 193 39 95 137
Ob. Mittelschicht

% 26,4 11,9 43,6 15,9

N 183 42 39 191
Mittelschicht

% 25,1 12,8 17,9 22,2

N 171 136 19 294
Unt. Mittelschicht

% 23,4 41,3 8,7 34,2

N 72 98 7 169
Unterschicht

% 9,9 29,8 3,2 19,7

p < 0,001~ p <0,001*

* Chi2-Test

Tabelle 7: Verteilung der Kinder verschiedener Sozialschichten auf Kitas und
Kindergéarten sowie auf den Parameter ,,Nationalitat”

Aufgrund einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (AGA 2003)
wurden Kinder, deren BMI sich oberhalb der 90% Perzentile bewegt, als Ubergewichtig
eingestuft (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Dies galt in der vorliegenden Studie far
3% der Kinder. 1,5% erreichten die 95% Perzentile und wurde demnach als adipds
eingestuft. 74% der Kinder hatten Normalgewicht, und 21,6% konnten als
untergewichtig eingestuft werden (Tabelle 8).
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Body Mass Index (BMI) Anzahl Kinder Prozent %
Untergewichtig 355 21,6
Normalgewichtig 1214 73,9
Ubergewichtig 49 3,0
Adipds 24 1,5
Gesamt 1642 99,9

Tabelle 8: Einstufung der Probanden anhand des Body Mass Indexes innerhalb der
Stichprobe unter Zugrundelegen der Verteilungsdaten analog AGA 2003 im Jahr 2006

Deutliche Zusammenhange zeigten sich zwischen der sozialen Schichtzugehérigkeit
und Ubergewicht/Adipositas (Tabelle 9). Auffillig war insbesondere das vermehrte
Auftreten von Ubergewicht in den unteren Sozialschichten. Mehr als 60% der
Ubergewichtigen/adipdsen Kinder gehérten der unteren Mittelschicht und Unterschicht
an. In den oberen Schichten konnten hingegen kaum Ubergewichtige Kinder registriert
werden. Insgesamt belief sich der Anteil der Kinder mit Ubergewicht auf 10% bei den
Kindern, die einer Sozialschicht zugeordnet werden konnten bzw. auf 4,5% aller in der

Studie untersuchten Kinder (Tabelle 9).

n % n %
Oberschicht 116 92,1 10 7,9
Obere Mittelschicht 219 94,4 13 5,6
Mittelschicht 212 92,2 18 7,8
Untere Mittelschicht 274 87,5 39 12,5
Unterschicht 147 83,5 29 16,5
Gesamt 968 89,9 109 10,1

Tabelle 9: Abhangigkeit des Body Mass Indexes (BMI) von der Sozialschicht (p=0,002,

Chi2-Test)
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4.2 PraventivmaBnahmen in Kindergarten und Kindertagesstatten
4.2.1 Zahnarztliche Betreuung in den Kindergérten und Kindertagesstatten

Im Jahr 2006 wurden in beiden Einrichtungsformen insgesamt 1042 Kinder allein durch
die LAJH betreut, was einem Anteil von 63,4% entspricht. 27,2% profitierten von einer
kombinierten Betreuung durch die Mitarbeiter der LAJH sowie einen Patenzahnarzt,
wahrend 9,4 % der Kinder ohne jede zahnérztliche Betreuung in der Einrichtung
auskommen mussten (Abbildung 13).

keine
LAJH + Betreuung
Paten- 9.4%
zahnarzt ’
27,2%
Paten- LAJH
zahnarzt
63,4%
0%
@ keine Betreuung B LAJH
O Patenzahnarzt O LAJH + Patenzahnarzt

Abbildung 13: Zahnmedizinische Betreuung in den Institutionen, bezogen auf die Anzahl
betreuter Kinder (n=1643)

Bei differenzierter Betrachtung zwischen Kitas und Kindergéarten reflektieren die
Ergebnisse eine ungleiche Verteilung der zahnérztlichen Betreuung: In den
Kindergarten waren 39,4% der Kindergartenkinder ohne zahnérztliche Betreuung,
wahrend dies nur auf 2,7% der Kita-Kinder zutraf. Die Auswertung zeigt zudem, dass
Kinder aus niedrigen sozialen Schichten 6fter ausschlieBlich von der LAJH betreut
werden und seltener von Patenzahnérzten (p < 0,001, Abbildung 14).
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350

O LAJH + Pate
300 - ﬁ
250 m LAJH

200 -

O keine zahnarztliche
Betreuung

150

Anzahl Kinder

100 -
50

Mittlere
Mittelschicht
Untere
Mittelschicht
Unterschicht

Oberschicht
Obere
Mittelschicht

Sozialschicht

Abbildung 14: Zahnéarztliche Betreuung in den Institutionen, bezogen auf die
Sozialschichtzugehérigkeit der betreuten Kinder

4.2.2 Zahnputzverhalten und SiiBigkeitenkonsum in Hamburgs Kindergérten
und Kindertagesstatten

Das gemeinsame Zahneputzen sowie die Regelung zum Verzehr von SiBigkeiten
zeigten ebenfalls groBe Unterschiede zwischen den beiden Einrichtungsarten: In den
Kitas wurden die Kinder fast doppelt so haufig zum Z&hneputzen angehalten wie in den
Kindergéarten (Kitas: 67,5%, Kindergéarten: 37,7%). Wo keine Betreuung durch die
LAJH oder Patenzahnérzte stattfand, wurden die Zahne zumeist auch nicht geputzt
(87,2% der dortigen Kinder betreffend).

Kinder mit Migrationshintergrund profitierten im Jahr 2006 o6fter von
Praventionsprogrammen in den Einrichtungen als deutsche Kinder, was mit der
haufigeren Durchfihrung von gruppenprophylaktischen Programmen in Kitas
zusammenhing (59,0% in Kitas versus 52,7 % in Kindergarten).

In Kindergarten reflektierte die Erhebung eine strengere SlBigkeitenkontrolle als in den
Kitas. Fir fast die Halfte der Kinder aus Kindergarten war der St Bigkeitenkonsum nur
eingeschrankt gestattet (,kontrolliert) oder verboten (Tabelle 10). Eine andere
Einstellung zum SiBigkeitenkonsum zeichnete sich in den Kitas ab: Dort galt fir nur
1,3% der Kinder ein SuBigkeitenverbot, 85,1% war der SiBigkeitenverzehr kontrolliert
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erlaubt, und keine Beschrankung betraf 13,5% der Kinder in diesen Einrichtungen.

verboten 49,2% 1,3% 9,9%
kontrolliert erlaubt 50,8% 85,1% 78,9%
ohne Einschrénkung

erlaubt 0,0% 13,5% 11,1%
n gesamt = 297 1346 1643

Tabelle 10: Regelung des SiiBigkeitenkonsums in den Einrichtungen, bezogen auf die
Anzahl der betroffenen Kinder

4.3 Kariespravalenz und Karieserfahrung

2006 konnte in der Altersgruppe der 3-6-dahrigen eine durchschnittliche
Kariespravalenz von 27,3% (nach WHO-Kriterien) erhoben werden. Unter
Bericksichtigung der D1- und D2-L&sionen wurde ein Wert von 50,8% registriert. Auch
die mittlere Karieserfahrung der Vorschulkinder verdoppelte sich von 1,2 (x 2,6) nach
WHO-Kriterien auf 2,4 (£ 3,5) Zahne, wenn Initiallasionen hinzugerechnet werden. Eine
ahnliche Tendenz lassen die als karids registrierten Flachen der 3-6-Jahrigen
erkennen: Der mittlere dmfs-Wert verschlechtert sich unter Einbeziehung der
Initialldsionen von 1,3 (£ 4,7) nach WHO-Kriterien auf 2,4 (£ 5,6) Flachen pro Kind.

4.3.1 Karies in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter

Bei der geschlechtsspezifischen Differenzierung des dmft-Wertes nach WHO-Kriterien
schneiden Madchen mit einem Mittelwert von 1,1 (£ 2,4) gegenliber Jungen mit einem
Mittel von 1,2 (£ 2,7) zwar besser ab, gleichwohl erreicht dieser Unterschied kein
Signifikanzniveau (p = 0,085). Dies trifft auch unter Berlicksichtigung der Initialkaries
zu (Médchen: 2,2 + 3,4, Jungen: 2,5 + 3,5, p = 0,189).

Deutliche Unterschiede in der Kariespravalenz lassen sich zwischen den
verschiedenen Altersgruppen feststellen (Tabelle 11).
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Alter | n : ohm"'lglt'farl'lt:;:ﬁg - Mit Initialliisionen
dmit=0 (%)"| dmft™ | dmfs™ |dmift=0 (%)*] dmft™ | dmfs™
3 456 84,2 0,5+1,6 1,3+4,7 62,1 1,56+28| 24+5,6
4 582 74,7 1,024 | 27+7,8 49,3 2,3+3,4| 42+8,6
5 460 64,1 1,6+29 | 42+£9,7 41,3 29+3,7|5,7+10,3
6 145 55,9 22+3,7 | 7,2+14,7 33,8 36+4,1| 8,7+15,0
3-6 1643 72,7 1,2+26 | 3,1+£8,7 49,2 24+35| 45+94

* Chiz-Test, p < 0,001, ** Kruskal-Wallis-Test, p < 0,001
Tabelle 11: Karies 3- bis 6-jahriger Hamburger Kinder im Jahr 2006

Mit steigendem Alter verschlechtern sich die dmft/dmfs-Werte, was sich unter
Einbeziehung der initialen Lasionen nochmals verdeutlicht. Bereits bei den dreijahrigen
Probanden manifestiert sich eine Zunahme der Karieserfahrung um das Dreifache (von
0,5 auf 1,5 dmft), wenn Initialllasionen berutcksichtigt werden. Demzufolge weisen die
Kinder bereits mehr als einen kariésen Zahn und mehr als zwei kariése Zahnflachen
auf. Mit zunehmendem Alter ist der Karieszuwachs der befallenen Zahnflachen starker
als der auf die Anzahl betroffener Zéhne bezogene Zuwachs.

4.3.2 Karies unter Beriicksichtigung von Sozialschicht und Nationalitéat

Tabelle 12 zeigt die Karieserfahrung 3-6-jahriger Kinder in Abhangigkeit von ihrer
sozialen Schichtzugehdrigkeit.

Sozialschicht WHO-Kriterien Mit Initiallasionen
Karies- Karies-
prav. %”EZ})_ dmft dmfs prav. drrzi})— 0 dmft dmfs
(%) ° (%) °
Oberschicht 15,1 849 [(03+1,1|0,9%3,0 35,7 64,3 1,120 (1,6 3,7
Obere
Mittelschicht 21,6 78,4 0,7+19|1,8+6,0 41,4 58,6 1,5+2,7|2,6+6,6
Mittlere
+ + + +
Mittelschicht 20,9 79,1 0,8+2,1|22+6,9 41,3 58,7 1,7+29(32+7,4
Untere
Mittelschicht 33,5 66,5 1,5+3,0(4,0+10,3| 61,0 39,0 3,1+3,91|59+10,8
Unterschicht 36,9 63,1 1,8+3,2(49+10,3| 63,6 36,4 3,3+3,8|6,7+10,8
p < 0,001*|< 0,001*| < 0,001**| < 0,001* | < 0,001* | < 0,001* | < 0,001** | < 0,001**
* Chi2-Test ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 12: Kariespravalenz und Karieserfahrung 3-6-jahriger Hamburger Kindergarten-
und Kindertagesstattenkinder im Jahr 2006 bezogen auf die soziale Schichtzugehoérigkeit
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Die niedrigste Kariespravalenz konnte in der Oberschicht registriert werden. Hier
wiesen 84,9% der Kinder ein kariesfreies Gebiss auf. Mit absteigender Sozialschicht
kam es zu einer kontinuierlichen Zunahme der Kariespravalenz, so dass in der
Unterschicht nur noch 63,1% der Kinder nach WHO-Kriterien als kariesfrei befundet
werden konnten. Die Karieserfahrung nahm von der Oberschicht, in der nur 0,3 (£ 1,1)
Zahne pro Kind betroffen waren, zur Unterschicht hin kontinuierlich zu (1,8 + 13,2
karidse Zahne pro Kind). Gleiches gilt fir die Anzahl der kariésen Flachen, welche
gemaB WHO-Kriterien zwischen 0,9 £ 3,0 (Oberschicht) und 4,9 + 10,3 Flachen
(Unterschicht) differierte. Unter Berlcksichtigung der Initialldsionen konnte fir alle
Kinder eine erheblich gréBere Kariespravalenz registriert werden: In der Oberschicht
betrug die Pravalenz 35,7%, im Durchschnitt waren hier 1,1 £ 2,0 Zdhne bzw. 1,6 *
3,7 Flachen als kariés zu dokumentieren. Kinder der unteren Sozialschicht hatten
einschlieBlich der Initiallasionen eine Kariespravalenz von 63,3% und eine
Karieserfahrung von 3,3 (x 3,8) Zéhnen bzw. 6,7 (+ 10,8) Flachen.

Kinder mit Migrationshintergrund zeigten eine fast doppelt so hohe Karieserfahrung
(dmft = 1,7 £ 3,0) im Vergleich zu deutschen Kindern (dmft = 0,9 + 2,3, Tabelle 13).
Zusétzlich kam es unter Berlcksichtigung initialkaridser L&sionen fast zu einer
weiteren Verdopplung der erhobenen dmft-Werte. Die hohe durchschnittliche
Karieserfahrung der Migrantenkinder (3,2 = 3,9 dmft) konnte auf einem hohen
Signifikanzniveau abgesichert werden (p < 0,001, Tabelle 13).

Nationalitat WHO-KTriterien Mit Initiallasionen
Karies- Karies-
orév. (%) dmft dmfs prév. (%) dmft dmfs
Deutsch 22,0 09+23 | 24+75 44,9 1,9+3,2 | 3,6 +8,1
Migrations-
hintergrund 38,7 1,7+3,0 (4,6 £10,6 62,3 32+39 [6,4+111
) <0,001* <0,001** | <0,001** <0,001* <0,001*™ | <0,001**

* Chi2-Test ** Mann-Whitney-Test

Tabelle 13: Kariespravalenz und dmft/dmfs-Werte der 3-6-jahrigen Kinder im Jahr 2006
unter Beriicksichtigung eines Migrationshintergrundes

Unter Berucksichtigung initialer kariéser Lasionen kommt es fast zu einer Verdopplung
der erhobenen dmft-Werte. Der Mittelwert kariés befallener Z&hne betrug bei Kindern
mit Migrationshintergrund 3,2 (= 3,9) dmft. Die Ergebnisse zeigen auf héchstem
Signifikanzniveau eine hdhere Kariespravalenz bei diesen Kindern (p < 0,001).
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4.3.3 Kariespravalenz nach Betreuungsinstitution

Insgesamt zeigt der Vergleich der Kariesfrequenzen zwischen den beiden
Betreuungseinrichtungen 2006 eine deutlich geringere Kariespréavalenz in den
Kindergarten (15,5%) als in den Kitas (29,9%). Dieser Unterschied ist hochsignifikant

(p < 0,001).

Tabelle 14 zeigt die mittlere Karieserfahrung der Kinder in den Kindergérten und
Kindertagesstatten im Jahr 2006. Kinder in den Kindergarten schnitten mit einem
mittleren dmft-Wert von 0,4 + 1,3 (inkl. Initialldsionen: 1,0 £ 2,1) deutlich besser ab als
Kinder in Kitas, bei denen der dmft-Wert dreifach so hohe Werte erreichte (1,3 + 2,8)
bzw. 2,7 + 3,6). Gleiches galt fir die Betrachtung der karidsen Zahnflachen (dmfs-
Werte).

Kindergarten Kindertagesstatte

dmft dmft inkl. dmfs | dmfs inkl. dmft dmft inkl. dmfs | dmfs inkl.
(WHQ) |Initialkaries| (WHO) |Initialkaries| (WHO) |Initialkaries| (WHO) |Initialkaries
04+13| 1,021 {09+35| 16+42 |1,3+28| 2,7+3,6 |3,6+9,4|5,2+10,0

Tabelle 14: Vergleich der mittleren Karieserfahrung zwischen Kindern aus Kindergéarten
und Kindertagesstatten im Jahr 2006 (p jeweils < 0,001, Mann-Whitney-Test)

4.4 Karies in Korrelation zum Body Mass Index (BMI)

Die Studienergebnisse zeigen einen hdheren Kariesbefall der tbergewichtigen Kinder
als bei ihren normalgewichtigen Altersgenossen: Ubergewichtige wiesen eine
Kariespravalenz von 30,5% (bzw. 57,9% inkl. Initiallasionen) auf, wéhrend diese bei
normalgewichtigen Kindern mit 26,9% (bzw. 50% inkl. Initiall&sionen) niedriger ausfiel.
Fur die differierernden Ergebnisse errechnet sich jedoch keine statistische Signifikanz
(p = 0,329 bzw. 0,053, Tabelle 15).

Ahnliches zeigt sich auch in Bezug auf die Karieserfahrung: Im Durchschnitt hatten
Ubergewichtige Probanden gemaB WHO-Kriterien 1,3 (x 2,8) karidse Zéhne bzw. 3,5
(x 9,6) Flachen, wahrend ihre normalgewichtigen Altersgenossen nur 1,1 (£ 2,6) dmf-
Zéhne bzw. 3,1 (+ 8,6) karibse Flachen aufwiesen. Die Ergebnisse nach WHO-
Kriterien waren jedoch nicht signifikant voneinander verschieden (p=0,335), wahrend
fir die Ergebnisse unter Einbeziehung der Initialkaries eine signifikante Differenz
errechnet werden konnte (p = 0,037, Tabelle 15).
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BMI WHO-Kriterien Mit Initiallasionen
Karies- Karies-
orév. (%) dmft dmfs orév. (%) dmft dmfs
Normal-
50,0
gewichtig 26,9 1,1+£26 | 3,1+8,6 23+34 | 45+93
Ubergewichtig | 305 | 1,3+28 |35+96 | 579 |28£37 |52+102
P <0329 | <0,335** | <0,371* | <0,053" | <0,037*" | <0,068"*
* Chiz-Test ** Mann-Whitney-Test

Tabelle 15: Kariespravalenz und Karieserfahrung in Relation zum Body Mass Index (BMI)

Uberlagert werden die Korrelationen des BMI mit den Kariespravalenzen und der
Karieserfahrung von der Nationalitat der untersuchten Kinder. Es kann eine signifikante
Abhangigkeit des BMI von der Nationalitat der untersuchten Kinder festgestellt werden
(p = 0,026). Wahrend unter den deutschen Kindern 8,7% Ubergewichtig waren, wurde
12,3% Auf
Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und Ubergewicht wurde bereits

dies bei der Kinder mit Migrationshintergrund festgestellt. den

hingewiesen (p = 0,002, Tabelle 9).

4.5 Karies bei Kindern mit Karieserfahrung

Bei separater Betrachtung der Kinder, die mindestens einen kariésen Zahn aufwiesen
(dmft > 0),
Durchschnittlich wies jedes Kind mit Kariesbefall bereits 4,2 (+ 3,4) Lasionen nach

konnte eine Haufung mehrerer L&sionen beobachtet werden.
WHO-Kriterien auf (Tabelle 16). Unter Einbeziehung der Initialldsionen erhdhte sich der
Kariesbefall der betroffenen Kinder auf 4,6 (+ 3,6), Die Karieserfahrung schwankte
dabei zwischen 4,1 (+ 3,2) bei den 3-Jahrigen und 5,4 (+ 3,9) dmft bei den 6-Jahrigen

(p =0,023).

Mit Bezug auf die Sozialschicht schwankten die Werte zwischen 2,3 (1,9, WHO) bzw.
2,9 (x 2,4, inklusive Initiallasionen) in der Oberschicht und 4,9 (+ 3,6, WHO) bzw. 5,2 (+
3,6, inklusive Initiallasionen) in der Unterschicht. Diese Ergebnisse waren auf hohem
Signifikanzniveau unterschiedlich (p = 0,002 fir die Erhebung gemaB WHO-Kriterien, p
< 0,001 unter Einschluss von Initiallasionen). Fur die Karieserfassung inklusive
Initialldsionen wurden auch in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund signifikant
unterschiedliche Werte von 4,2 (+ 3,5) fUr die deutschen Kinder und 5,2 (£ 3,7) fUr die
Kinder mit Migrationshintergrund registriert (Tabelle 16).
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nur Kinder mit

nur Kinder mit

dmft > 0 (WHO- dmft > 0 inkl.
Kriterien, n = 448) Initiallasionen
(n = 834)
insgesamt 42+3,4 46+3,6
Alter 3 34+25 41+32
4 41+34 45+3,6
5 43+34 49+37
6 5,0+42 5,4+3,9
p** 0,224 0,023
Sozial- Oberschicht 2319 2924
schicht Obere Mittelschicht 3,2+29 3,6 £ 3,1
Mittlere Mittelschicht 40+£29 41 +3,2
Untere Mittelschicht 4,4 +3,7 5,0+ 3,8
Unterschicht 4,9 + 3,6 5,2+ 3,6
p ** 0,002 <0,001
Nationalitat deutsch 41+34 42+35
nicht-deutsch/
Migrationshintergrund 4335 5.2+37
* 0,326 0,000

* Mann-Whitney-Test, ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 16: Karieserfahrung nur der Kinder mit mindestens einem Zahn mit
Karieserfahrung bezogen auf das Alter, die Sozialschichtzugehérigkeit und die

Nationalitat

4.6 Sanierungsgrad

Der Sanierungsgrad wurde in Bezug auf den Kariesbefall nach WHO-Kriterien
berechnet. Auch er korrelierte mit dem Alter der Kinder: ab dem 5. Lebensjahr waren
diese mit 53% deutlich besser zahnmedizinisch versorgt als die 3- und 4-J&hrigen
(32,5% bzw. 37,6%). Insgesamt lag der durchschnittliche Sanierungsgrad aller 3-bis 6-
Jahrigen bei 44,7% (Tabelle 17). Der Sanierungsgrad war jedoch nicht nur vom Alter,
sondern auch von der Sozialschicht der Kinder signifikant abhangig (p = 0,033). Am
haufigsten waren die Zahne in der Oberschicht saniert (62,3%), am seltensten in der

unteren Mittelschicht (38,7%).
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Sanierungsgrad (%)
insgesamt 44,7 £ 454
Alter 3 32,5+44 4
4 37,6 £ 45,3
5 53,1 +45,3
6 53,3 +42,0
p* 0,001
Sozialschicht Oberschicht 62,3 + 45,6
Ob. Mittelschicht 60,0 + 46,8
Mittl. Mittelschicht 52,0 + 45,3
Unt. Mittelschicht 38,7 +447
Unterschicht 45,6 £ 46,0
p* 0,033

* Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 17: Sanierungsgrad in Abhangigkeit vom Alter und der sozialen
Schichtzugehérigkeit bei Hamburger Kindergarten- und Kindertagesstéttenkindern

4.7 Pravalenz der Saugerflaschenkaries (Early Childhood Caries Typ Il)

In Tabelle 18

Saugerflaschenkaries und deren beeinflussenden Faktoren dargestellt. GemaB der

sind die Zusammenhange zwischen der Pravalenz der
Definition der ECC Typ Il von Wyne et al. (1999) wurden dieser Auswertung manifest
kariése (D3-Karies) oder gefillte bukkale und palatinale Frontzahnflachen zu Grunde

gelegt.

11,0% der Kinder
Saugerflaschenkaries (Tabelle 18) Das Geschlecht spielte dabei eine untergeordnete

Insgesamt untersuchten zeigten  Symptome  der
Rolle. Im Alter von 3 Jahren waren bereits 7,0% der Probanden betroffen. Dieser Wert
steigerte sich koninuierlich mit dem Alter, so dass bei 17,9% der 6-Jahrigen

Saugerflaschenkaries zu dokumentieren war.

Das Vorkommen von Saugerflaschenkaries war stark mit der Sozialschicht der Kinder
korreliert. Es konnte eine vorrangige Manifestation der ECC Typ Il in den unteren
Sozialschichten festgestellt werden. GemaB den Befundungskriterien waren in der
Oberschicht lediglich 4,8% der Kinder Die mit Abstand héchsten
Pravalenzen wurden mit 14,7% und 15,9 % in der unteren Mittelschicht und

betroffen.

Unterschicht registriert. Mit diesem Gradienten einhergehend waren auch die Art der
besuchten Betreuungsinstitution (Kita oder Kindergarten, p < 0,001) sowie ein
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vorhandener Migrationshintergrund (p = 0,003) signifikant mit dem verstérkten
Auftreten einer Saugerflaschenkaries verbunden (Tabelle 18).

Saugerflaschenkaries
n (%) p*

Insgesamt 180 11,0 -
Geschlecht

mannl. 95 11,1

weibl. 85 10,8 0,820
Alter

3 32 7,0

4 61 10,5

5 61 133 | 0001

6 21 17,9
Sozialschicht

Oberschicht 6 4,8

Ob. Mittelschicht 17 7,3

Mittl. Mittelsch. 15 6,5 < 0,001

Unt. Mittelschicht 46 14,7

Unterschicht 28 15,9
Nationalitat

deutsch 103 9,4

nicht-deutsch 73 14,3 0,003
Institution

Kindergarten 17 5,7 0.001

Kindertagesstatte 163 12,1 ’
BMI

normalgewichtig 159 10,8

bergewichtig 21 12,8 0,424
* Chi2-Test

Tabelle 18: Saugerflaschenkaries (ECC-Typ Il) in Abhéngigkeit von
soziodemographischen Variablen

4.8 Kariespraventives Verhalten und Karies

Die praventiven MaBnahmen in Kindergarten und Kindertagesstatten unterschieden
sich sowohl in der Kontrolle des SuBigkeitenverzehrs als auch in der Anleitung zum
Zahneputzen: So war die SuBigkeitenkontrolle in den Kindergarten strenger als in den
Kitas. In den Kitas putzten die Kinder daftr fast doppelt so haufig ihre Zahne wie ihre
Altersgenossen in den Kindergarten (Kitas: 67,5%, Kindergéarten: 37,7%).
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Tabelle 19 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen Sozialschicht und Putzh&ufigkeit
in der Institution. Uberwiegend Kinder aus den unteren Sozialschichten profitieren von

der Anleitung zum Zahneputzen in den Institutionen.

Findet ein Zahneputzen in der Institution statt?
Sozialschicht ja nein
n Y% n %

Oberschicht 62 50,8 60 49,2
Obere Mittelschicht 122 55,0 100 45,0
Mittlere Mittelschicht 139 62,6 83 37,4
Untere Mittelschicht 207 66,8 103 33,2
Unterschicht 122 70,1 52 29,9

Tabelle 19: Putzanleitung in den Institutionen in Korrelation zum soziodemographischen
Hintergrund der Probanden (n: Anzahl Kinder).

Bei der Befragung der Kinder nach deren individueller taglicher Putzhaufigkeit wurde
gemaB DGZMK-Stellungnahme (Staehle et al. 2007) eine Zusammenfassung der
Antworten in zwei Kategorien vorgenommen (einmal oder seltener versus zweimal und
mehr). 88,3% der Kinder gaben an, zwei- und mehrmals téglich ihre Z&hne zu reinigen,
wahrend 11,7% einrdumten, hdchstens einmal t&glich ihrer Zahnpflege
nachzukommen. Es stellte sich in signifikantem Zusammenhang heraus, dass die
Kinder mit einem Migrationshintergrund individuell weniger putzten (p = 0,002).

Nur insgesamt 3,3% der Probanden bejahten die Verwendung von Zahnseide. Dabei
beschrankte sich der Gebrauch im Wesentlichen auf die Kinder der oberen Schichten:
In der Oberschicht wurde den Angaben zufolge bei 7,1% der Kinder Zahnseide
angewendet, in der unteren Mittelschicht traf dies nur noch fir 2,9% und in der
Unterschicht fir kein einziges Kind zu (p = 0,002). Die Einnahme von Fluoridtabletten
bejahten die Eltern von 19,1% aller Kinder auf dem Fragebogen; 10,8% gaben an, dies
nicht genau zu wissen. Die Einnahme war stark altersabhangig; je alter die Kinder
waren, desto seltener wurde die Einnahme von Fluoridtabletten angegeben. Zusatzlich
wurde die Fluoridtablettengabe signifikant hdufiger bei deutschen Kindern als bei
Kindern mit Migrationshintergrund angegeben (21,5% versus 13,8%, p < 0,001).
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In Tabelle 20 sind Zusammenhange der kariespraventiven Verhaltensweisen und der

ermittelten Kariespravalenzen zusammengefasst.

Pravalenz kariesfreier Pravalenz kariesfreier
Gebisse gema WHO- Gebisse unter Einbeziehung
Kriterien von Initialkaries
n Haufigkeit | p (Chi2- n Haufigkeit | p (Chi?-
(%) Test) (%) Test)
Insgesamt 1195 72,7 - 809 49,2 -
Putzen in der Inst.
Nein 471 77,2 338 55,4
Ja 697 70.0 0,002 | 454 456 | <0001
SuBigkeiten in der
Inst.
erlaubt 123 67,6 84 46,2
kontrolliert 936 72,2 0,004 607 46,8 < 0,001
verboten 136 82,9 118 72,0
Té&gl. Putzhaufigkeit
(individuell)
unregelm. 125 65,4 74 38,7
2 und mehr 1057 73.6 0.017 | 708 50.7 0,002
Fluoridtabl.einnahme
nein 850 72,2 576 48,9
ja 211 76,2 0,182 148 53,4 0,179
Zahnseide
nein 1134 72,0 768 48,8
ia 47 887 0008 | 55 60.4 0,097

Tabelle 20: Haufigkeit von dmft=0 (WHO-Kriterien und einschlieBlich Initialkaries) in
Abhangigkeit von kariespraventiven Verhaltensweisen

Die meisten Kinder mit kariesfreien Gebissen konnten in den Institutionen vorgefunden
werden, in denen ein SuBigkeitenverbot herrschte. Am meisten Karies wurde dort
vorgefunden, wo ein uneingeschrankter Konsum mdéglich war (p = 0,004, p < 0,001).
Auch die individuelle tagliche Zahnputzhdufigkeit und die Anwendung von Zahnseide

waren durchweg signifikant mit geringerer Kariespravalenz verbunden.

Tabelle 21 fasst die mittlere Karieserfahrung in Abhé&ngigkeit der praventiven
Verhaltensweisen zusammen. Die Karieserfahrung der Kinder, welche in der Institution
zum Zahneputzen angeleitet wurden, liegt sowohl nach WHO-Kriterien als auch unter
Einbeziehung der Initialkaries signifikant héher als bei den Kindern, welche nicht in den
Institutionen putzten (0,89 versus 1,31 bzw. 1,92 versus 2,61). Der SiBigkeitenkonsum
in den Einrichtungen korrelierte ebenfalls hochsignifikant mit der Anzahl an L&sionen:
Eine uneingeschrénkte Erlaubnis hatte schlechtere Zahne bei den Kindern zufolge als
ein kontrollierter Konsum oder sogar ein Verzehrverbot (p = 0,002 bzw. p < 0,001).
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Auch die individuelle tagliche Putzfrequenz zeigte eine direkte Auswirkung auf die
mittlere Karieserfahrung der Vorschulkinder: Putzten diese zweimal téglich oder 6fter,
war der Kariesbefall deutlich geringer als bei ihren Altersgenossen, die unregelmaBig
ihre Z&hne reinigten (p = 0,005 bzw. p < 0,001). Bei Kindern, die Zahnseide benutzten,
konnte durchschnittlich nur die Halfte der Karieserfahrung anderer Kinder festgestellt
werden (p = 0,009 bzw. p = 0,020). Keinen Einfluss zeigte die Einnahme von

Fluoridtabletten.

dmft nach WHO-Kriterien dmft einschlieBlich Initialkaries
Mittelwert | Std.abw. p Mittelwert | Std.abw. p
Insgesamt 1,15 2,58 - 2,35 3,46 -
Putzen in der Inst.
Nein 0,89 2,25 N 1,92 3,14 N
Ja 1,31 277 | 0001 2,61 363 | <0001
SuBigkeiten in der
Inst.
Erlaubt 1,47 3,01 2,75 3,77
Kontrolliert 1,17 2,60 0,002 ** 2,44 3,49 < 0,001**
Verboten 0,57 1,68 1,20 2,56
T&gl. Putzhaufigkeit
(individuell)
Unregelm. 1,64 2,87 . 3,11 3,86 N
2 und mehr ,09 55 | 0005 2,25 3,41 < 0,001
Fluoridtabl.einnahme
Nein , 2,66 . 2,37 3,47 .
Ja , 2,48 0,154 2,02 3,30 0,091
Zahnseide
Nein 1,17 2,61 . 2,40 3,49 N
Ja 0.53 198 | 0009 1.8 059 | 0020

* Mann-Whitney-Test  ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 21: Karieserfahrung (dmft-Mittelwert) gemaB WHO-Kriterien und einschlieBlich
Initialkaries in Abhéngigkeit von kariespraventiven Verhaltensweisen

Die abschlieBend durchgefihrten Regressionsanalysen flhrten zu den in den Tabellen
21 und 22 wiedergegebenen Schlussmodellen mit den signifikant die Karieserfahrung
beeinflussenden Parametern. Sowohl die dmft-Werte mit als auch ohne Einbeziehung
von Initiallasionen waren demnach gleichermaBen von den Parametern Alter,
Sozialschicht, Nationalitat, Putzen in der Institution, der individuellen Putzhaufigkeit
sowie dem Geschlecht abhangig. Die Richtung der Zusammenhange war jeweils so,
dass héheres Alter, niedrigere Sozialschicht, Migrationshintergrund, das Putzen in der
Institution, seltenere Putzhaufigkeit und mannliches Geschlecht signifikant mit einer

héheren Karieserfahrung zusammenhingen.
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WHO-Kriterien einschl. Initiallasionen
Korr. Korr.
koeffizient P koeffizient P
Alter ,163 ,000 ,141 ,000
Sozialschicht ,139 ,000 ,192 ,000
Nationalitat 114 ,001 ,139 ,000
Putzen_Institution ,098 ,008 ,114 ,002
Putzhaufigkeit -,097 ,009 -,110 ,003
Geschlecht -,078 ,014 -,084 ,007

Tabelle 21: Variablen mit signifikantem Einfluss auf den dmft-Wert (WHO-Kriterien und
einschlieBlich Initiallasionen) im finalen Regressionsmodell

Fir die Anzahl an Zahnen mit Anzeichen einer Saugerflaschenkaries wurden die
Sozialschicht (niedrigere Sozialschicht geht mit héheren Befunden einher) und das
mannliche Geschlecht als signifikant bedeutsam bestimmt (Tabelle 22).

Korr.koeffizient p
Sozialschicht 164 ,000
Geschlecht -,088 ,006

Tabelle 22: Variablen mit signifikantem Einfluss auf die Anzahl an Zahnen mit
Saugerflaschenkaries im finalen Regressionsmodell
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5 Diskussion

5.1 Methodendiskussion

Mit der vorliegenden epidemiologischen Studie aus dem Jahr 2006 soll die
Kariespravalenz Hamburger Kindergarten- und Kindertagesstéttenkinder unter
besonderer Beriicksichtigung der sozialen Schichtung erfasst und mit den Ergebnissen
vorhergehender Studien verglichen werden. In 45 Hamburger Kindergarten und
Kindertagesstatten wurden insgesamt 1643 3- bis 6-jahrige Kinder untersucht, was
einem Anteil von 4,3% aller in Betreuungseinrichtungen gemeldeten Kinder dieser
Altersspanne in Hamburg entspricht.

Die erhobenen Daten wurden mit denen von Gilzow et al. (1980), Schiffner und
Gllzow (1988), Burghardt (1995) sowie Farshi (2001) verglichen. In allen
vorangegangenen Studien wurde der Anteil an Kindern ohne Karieserfahrung (dmft=0)
und die durchschnittliche Karieserfahrung mittels dmft-Index nach Klein et al. (1938)
bestimmt. Der Index wurde in seine Einzelkomponenten aufgeteilt, um Aussagen Uber

den Sanierungsgrad treffen zu kénnen.

Zusatzlich zu der gemaB WHO-Kriterien durchgefihrten Registrierung der Karies auf
dem Stadium der kavitierenden Dentinkaries wurden auch Initiallasionen erhoben.
Dadurch wird zum einen die Karieserfahrung umfassender abgebildet. Zum anderen
stellt die Erfassung initialer Lasionen laut StéBer et al. (2000) sowie Schiffner (2009)
eine gute Mdglichkeit dar, eine Aussage Uber das zu erwartende Kariesrisiko treffen zu
kénnen. Zudem ist in diesem Stadium eine Remineralisation durch entsprechende
Fluoridtouchierung méglich, sodass einer kavitierenden Erkrankung noch vorzubeugen
ist. In der vorliegenden Studie wurde die d-Komponente dementsprechend in 4
Schweregrade (D1-D4) unterteilt. Diese Vorgehensweise ist inzwischen international
verbreitet (Ismail et al. 1999, Warren et al. 2002, Menghini et al. 2003, Pitts et al.
2003). Kariose Lasionen auf D3/D4-Niveau sind ricklaufig und eine Beschrankung auf
diese Léasionen gilt als tberholt (Pitts 2004). Feinere Nuancen in der Entwicklung der
Kariespravalenz sind mit dem DMFT/dmft-Index nicht ausreichend darstellbar und eine
Erfassung der Karies nach WHO-Kriterien bertcksichtigt nicht die derzeitigen
wissenschaftlichen  Erkenntnisse  Uber Dynamik, Progressionsmuster und
Aktivitatsstadien der Karies (Ismail 2004).
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Die Angabe des D3MFT/dsmf-t-Mittelwertes ist jedoch nach wie vor der Kennwert,
durch welchen neuere und altere Studien miteinander vergleichbar bleiben. Dabei
muss kritisch angemerkt werden, dass eine standardisierte Erhebung von
Initialldsionen in Form einer visuellen Erfassung schwerer vorzunehmen ist (Lussi et al.
1998). Da Uber die Kalibrierung friherer Untersucher nichts bekannt ist, stellt dies
einen methodischen Unsicherheitsfaktor dar.

Als ein Qualitdtsmerkmal dieser Studie kann die hohe Beteiligung von Kindergérten
und Kindertagesstatten angesehen werden, die durch die organisatorische
Unterstitzung von Seiten der LAJH sichergestellt wurde. Die wiederholte Durchflihrung
der Untersuchungen in den gleichen Einrichtungen wie in den vorangegangenen
Studien schafft eine gute Vergleichbarkeit und Optimierung der Aussagekraft der
vorliegenden Ergebnisse. Die hohe Beteiligung lasst darauf schlieBen, dass die
Untersuchungen von den Betreuungseinrichtungen schon in der Vergangenheit als
sehr positiv empfunden wurden. Dennoch ist die genaue Anzahl der angesprochenen
Kinder, die fir die Studie in Frage gekommen wéren, nicht ermittelbar, da die
Erzieherinnen keine Angaben darlber machten, von wie vielen Kindern die

Einverstandniserklarungen am Tag der Untersuchungen nicht vorlagen.

Eine sorgfaltige Kalibrierung der Untersucher/innen ist bei dieser Art der Feldstudie von
gréBter Wichtigkeit und wurde durch ein bebildertes Untersuchungsmanual sowie
durch Kontrollen seitens des Studienleiters gewahrleistet. Letztlich ist jedoch eine
subjektive Bewertung der kariésen Lasionen nicht vollstandig auszuschlieBen.

Die Gestaltung des Fragebogens ermdglichte eine flichendeckende Rekrutierung der
Probanden aus den Kindergarten und —tagesstatten. Es ist aber als ungewiss
anzusehen, ob alle Eltern die Informationen korrekt angegeben haben. Zusatzlich ist
eine sprachliche Barriere zu hinterfragen. Die Fragebdgen sollten in folgenden Studien
somit in mehreren Sprachen verfasst oder mit den Eltern besprochen werden.

Bei der vorliegenden Studie waren lediglich 8,8% der Probanden im Alter von 6 Jahren.
Dies kann darin begrindet sein, dass im Untersuchungszeitraum wahrend des
Frihjahrs und Sommers 2006 ein groBer Teil dieser Altersgruppe die Zeit in den
Vorschuleinrichtungen bereits beendet hatte und gerade eingeschult wurde. Zu
hinterfragen ist in diesem Zusammenhang auch, ob die Madchen ggf. friiher
eingeschult wurden als die gleichaltrigen Jungen. Ahnliche Ergebnisse zeichneten sich
auch in der Untersuchung 1998 von Farshi (2001) ab.
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5.1.1 Migrationshintergrund

Mit der Nationalitat wurde eine Variable operationalisiert, die den kulturellen
Hintergrund der Familie und die Migrationssituation abbilden sollte, da sich diese eher
auf das Verhalten, den Umgang und die Lésung von Gesundheitsfragen auswirkt als
eine spater erworbene Staatsangehérigkeit. 26% der Einwohner Hamburgs verflgten
im Untersuchungsjahr 2006 Uber einen Migrationshintergrund (Statistisches Amt fir
Hamburg und Schleswig-Holstein 2008a). Bei Kindern in Betreuungseinrichtungen
belief sich der Anteil laut statistischem Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein
(2008c) sogar auf 37%.

Eine Statistik des deutschen Jugendinstitutes (2007) zeigt einen Vergleich aller
Bundeslander in Bezug auf den Anteil an Kindern mit einem Migrationshintergrund
(Abbildung 15). Hamburg zeigt hier mit 39% den hdchsten prozentualen Anteil in der
Altersgruppe der 3- bis unter 6-jahrigen betreuten Kinder.

Kinder Und zwar
mlErl-.;l?-.h- o mit mit nicht Deutsch als
Migrationshintergrund Familiensprache
Absolut Absolut In % von Absolut In % von
Bundesléander Spalte 1 Spalte 1
Baden-Wirttemberg 290.554 88.310 30,4 55.159 19.0
Bayern 302.087 64.580 21,4 40.324 13.3
Brandenburg 52.010 2.566 4.9 1.196 2.3
Bremen 13.961 5.059 36,2 3.433 246
Hamburg 23.832 13.196 39,0 9.153 271
Hessen 151.147 48.908 32,4 32.827 21,7
Mecklenburg-Vorm. 34.455 1.616 4.7 919 2,7
Niedersachsen 184.771 35.694 19,3 21.088 11.4
Nordrhein-Westfalen 425.666 133.448 31.4 85.525 20,1
Rheinland-Pfalz 104.489 26.599 25,5 16.239 15,5
Saarland 23.465 5.304 22,6 3.041 13.0
Sachsen 88.863 5.367 6,0 2.736 3.1
Sachsen-Anhalt 48.432 2.431 5.0 1.306 2,7
Schleswig-Holstein 64.971 9.525 14,7 5.984 9.2
Tharngen 48.770 2.284 4,7 1.165 2.4
D (ohne Berlin) 1.867.473 444 887 23,8 280.085 15,0
O-D (ohne Berlin) 272.530 14.264 5.2 7.322 2.7
W-D (ohne Berlin) 1.594.943 430.623 27,0 272773 17,1

Abbildung 15: 3 bis unter 6-jahrige Kinder in Betreuungseinrichtungen nach Migrations-
hintergrund in verschiedenen Bundeslandern im Jahr 2006 (Dt. Jugendinstitut 2007)
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In der vorliegenden Studie betrug der Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund
knapp ein Drittel (31,8%, Abbildung 12). Aus dieser Ubereinstimmung kann auf eine
gute Abbildung der Grundgesamtheit durch die Stichprobe geschlossen werden.
Sowohl das Statistische Bundesamt (2009a) als auch andere epidemiologische
Totalerhebungen wie z.B. die KiGGS-Studie (2007) konnten im Jahr 2006 &ahnliche
Werte flr die prozentuale Zusammensetzung des Probandenkollektivs dokumentieren.

Das Mundgesundheitsverhalten von Kindern wird stark von den Eltern und derem
sprachlichen, kulturellen und sozialen Hintergrund beeinflusst. So ist ein anderer
kultureller Hintergrund auch oft mit einer anderen Erziehung und Einstellung zur
Mundgesundheit assoziiert (Pavkovic 2001). Dies untermauern auch diverse Co-
Faktoren wie beispielsweise seltenere Hauszahnarztbesuche oder eine individuell
geringere tégliche Zahnputzfrequenz, welche sich auch in der vorliegenden Studie fir
Kinder mit einem Migrationshintergrund auf signifikantem Niveau bestétigte (p =
0,002). Ergebnisse der KiGGS-Studie (Knopf et al. 2008) zeigten ebenfalls geringere
Zahnputzfrequenzen bei Kindern mit einem Migrationshintergrund (21,8% versus
41,5%).

5.1.2 Eingruppierung in Sozialschichten

Der Sozialstatus wird meistens auf die klassischen Dimensionen des Einkommens, des
Bildungsniveaus sowie des Berufsstatus zurtickgefthrt. Bei Kindern und Jugendlichen
gestaltet sich dies jedoch schwierig. Dennoch kann sowohl Uber das soziale
Herkunftsmilieu als auch Uber die soziale Lage der Eltern auf die der Kinder
geschlossen werden (Kinkel 2002).

Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes (2009b) reflektieren fiir das Jahr 2006,
dass Personen mit einem Migrationshintergrund im Vergleich zu Personen ohne
Migrationshintergrund geringer qualifiziert und schlechter am Arbeitsmarkt integriert
waren (Abbildung 16). Fast 10% der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund konnten
2006 keinen Schulabschluss und 51% keinen beruflichen Abschluss aufweisen. Bei
Personen ohne Migrationshintergrund traf dies lediglich auf 1,5% bzw. 27% zu
(Statistisches Bundesamt 2009b). Da soziale Faktoren nach Borutta et al. (1995) einen
direkten Einfluss auf die Férderung und Entstehung eines positiven oralen
Gesundheitsverhaltens haben, missen diese mit in Betracht gezogen werden.
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- Anlernausbildung oder - Berufsvor- Lehre odervergleich- - Berufsqualifi- Meister/ Techniker/
bemfliches Praktikum bereitungsjahr barerAbschluss zierender Abschluss Fachschulabschluss
Fachhach- - Universititsabschluss/ Ohne berufsqualifi- Noch in berufsqualifi-
sthulabschluss Promation zierenden Abschluss zierender Aushildung
I I I
Bevilkerung ohne
Migrationshintergrnd
Auskinder miteigener
Migrationserfahrung
Deutsche mit eigener
Migrationserfahrung
Auskinder chne eigene
Migrationserfahrung
Deutsche mit Migrationhintergrund,
aber chne eigene Migrationsefahmng

0 10 20 30 40 50 60 70 B0 90 100%

Abbildung 16: Bevolkerung nach Migrationsstatus und beruflichem Schulabschluss in
Deutschland im Jahr 2006 (Statistisches Bundesamt 2009b)

Die Eingruppierung der Kinder in finf verschiedene Sozialschichten wurde anhand des
modifizierten Modells der sozialen Fremdeinstufung nach Kleining und Moore (1968)
vorgenommen. Urspringlich wurden von Kleining und Moore neun verschiedene
Schichten definiert. Diese wurden jedoch analog den vorangegangenen Studien in der
vorliegenden Untersuchung in funf Gruppen zusammengefasst. Damit wurde das Ziel
verfolgt, eine praxisndhere Anwendung und unmittelbare Vergleichbarkeit mit den
Ergebnissen der vorangegangenen Studien vornehmen zu kdnnen. In der vorliegenden
Studie konnten 98 Berufsangaben nicht zugeordnet werden, und bei 468 Kindern
(28,5%) verzichteten die Eltern auf eine Angabe. Dies entspricht den Quoten friherer
Untersuchungen. Es ist nicht bekannt, ob und in welchem AusmaB hieraus
Fehlinterpretationen bei der Zuordnung der Kariesbefunde zu Sozialschichten
auftreten. Die in sich stimmigen sozialschichtbezogenen Ergebnisse deuten jedoch
darauf hin, dass dem Anteil an Kindern, der keiner Sozialschicht zuzuordnen war, fir
die Untersuchungsergebnisse keine Bedeutung zukommt.

Die Verteilung der Kinder auf Kindergarten und Kitas konnte im
Untersuchungszeitraum 1987 noch als annadhernd ausgewogen bezeichnet werden
(Schiffner und Gulzow 1988). Dieses Gleichgewicht verschob sich im Laufe der Jahre.
1998 Uberwog der Anteil an Kitas im Vergleich zu Kindergarten bereits zu zwei Dritteln,
und 2006 machten sie einen Anteil von 80% (bezogen auf die untersuchten Kinder)
aus. Mit der Verschiebung des Untersuchungskollektivs hin zu Kitas verandert sich
aber auch dessen sozialschichtenspezifische Zusammensetzung, da Kinder aus den

67



Karies bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern

beiden oberen Sozialschichten in Kindergarten auch im Jahr 2006 signifikant Ofter
vertreten waren (70,2%) als Kinder aus den unteren beiden Schichten (11,9%).
Umgekehrt war in den Kitas der Hauptanteil der Kinder der mittleren bzw. den unteren
Schichten zuzuordnen (Tabelle 23). Obgleich die Prasenz von Kindern spezifischer
Sozialschichten in Kindergarten oder Kindertagesstatten im Laufe der Jahre
zunehmend weniger separiert ist, muss die Veranderung der Anteile untersuchter
Kinder aus Kindergarten oder Kitas bei der Uber die Untersuchungsjahre
vergleichenden Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Untersuchungs- 1977/78 1987 1998 2006

zeitraum

Anteil aus
Kindergérten oder
Kitas (%) 49,9 50,1 50,5 49,5 35,0 65,0 18,1 81,9
davon Sozial-
schicht

Oberschicht (%) 20,3 0,1 17,8 2.4 11,8 6,6 26,6 7.9
Obere
Mittelschicht (%) 18,9 2,0 29,4 8,1 16,3 10,2 43,6 15,9
Mittlere
Mittelschicht (%) 43,6 24,0 35,9 29,8 54,6 44 1 17,9 22,2
Untere
Mittelschicht (%) 14,1 43,4 10,5 26,2 9,0 17,5 8,7 34,2

Unterschicht (%) 3,1 30,4 6,4 33,4 8,3 21,6 3,2 19,7

Tabelle 23: Verteilung der Sozialschichtzugehdrigkeit der untersuchten Kinder in Kitas
und Kindergéarten 1977 — 2006 (p < 0,001; Glilzow et al. 1980, Schiffner und Giilzow 1988,
Burghardt 1995, Farshi 2001)

5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Kariespravalenz

Die Kariesfreiheit der 3- bis 6-jahrigen Studienteilnehmer betrug 2006 72,7% nach
WHO-Kriterien. Unter Einbeziehung der Kariesinitialldsionen verminderte sich der
Anteil naturgesunder Gebisse in allen Altersgruppen deutlich um fast 25% auf 49,2%.
Dies belegt im Umkehrschluss eine Kariespravalenz von 27,3 % nach WHO-Kriterien.
Unter Einschluss der Initialkaries zeigt dies jedoch auch, dass bereits mehr als die
Halfte der 3- bis 6-Jahrigen mindestens einen karidsen Zahn aufwies.

Lediglich 84,2% der 3-jahrigen Probanden wiesen im Jahr 2006 ein kariesfreies Gebiss
auf. Unter Einbeziehung der Initiallasionen verschlechtert sich dieser Wert auf 62,1%.
Somit waren bereits knapp 38% der 3-Jahrigen an Karies erkrankt. In der Altersgruppe
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der 6-jahrigen Probanden wiesen 55,9% eine Kariesfreiheit auf, die sich wiederum
unter Einbeziehung der Initiallasionen erheblich reduzierte (33,8%).

Im Jahr 2003 formulierte die WHO die Zielmarke einer 80%-igen Kariesfreiheit flr die
Altersgruppe der 6-Jahrigen bis zum Jahr 2020. Dieses Ziel wurde von der
Bundeszahnarztekammer 2004 fir Deutschland tGbernommen (Oesterreich und Ziller
2005, Ziller et al. 2006). Trotz der kontinuierlichen Zunahme naturgesunder Gebisse
zeigt die vorliegende Untersuchung, dass dieses Ziel im Jahr 2006 noch in weiter
Ferne lag (Tabelle 24). Dies galt sowohl bei Zugrundelegen der Zahne mit Dentinkaries
(WHO-konform, Pravalenz der Kariesfreiheit bei 6-Jahrigen: 55,9%) als auch unter
Einbeziehen der Zéhne mit Initialkaries (33,8%).

1977/78 1987 1993 1998 2006

Ater | D d”g“}; OIN Kinder d”Zf,L ; 0 I N Kinder d”Zf,L ; O ki, d”Ef}): O e, | dmft=0 (%)

ohne mit
Initiall. |Initiall.

3 | 251 | 124 | 250 | 304 | 425 | 602 | 271 | 771 | 456 | 842 | 62,1

4 | 399 | 135 | 563 | 238 | 673 | 493 | 550 | 673 | 582 | 747 | 493

5 | 520 | 72 | 688 | 254 | 637 | 421 | 513 | 647 | 460 | 641 | 41,3

6 | 331 39 | 426 | 258 | 221 | 339 | 382 | 547 | 145 | 559 | 338
36J | 1510 9 | 1927 | 257 | 1956 | 476 | 1716 | 659 | 1643 | 72,7 | 49,2

Tabelle 24: Haufigkeit naturgesunder Gebisse 3-6-jahriger Kinder in den Jahren 1977/78
(Giilzow et al. 1980), 1987 (Schiffner und Giilzow 1988), 1993 (Burghardt 1995), 1998
(Farshi 2001) und 2006 (eigene Ergebnisse)

Zur Einschatzung der vorgelegten Ergebnisse kdnnen die vorhergehenden
Untersuchungen herangezogen werden (Gilzow et al. 1980, Schiffner und Gulzow
1988, Burghardt 1995, Farshi 2001), bei denen die Karies einschlieBlich der
Initiallasionen diagnostiziert wurde. Wird unterstellt, dass in den Voruntersuchungen
nur wenige Kinder mit |Initialkaries zugegen waren, so setzt sich der
Verbesserungstrend, der seit 1977 einen Anstieg kariesfreier Gebisse zeigt, 2006 zwar
in der Altersgruppe der 3- und 4-Jahrigen nach WHO-Kcriterien fort, er stagniert jedoch
in der Altersgruppe der 5- und 6-jahrigen Probanden (Tabelle 24). Wird fur die Vorjahre
eine ahnliche Pravalenz initialkaridser Z&dhne wie 2006 angenommen, so ist sogar ein

deutlicher Wiederanstieg der Kariespravalenz auszumachen (Abbildung 17).
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Ahnliche Entwicklungstendenzen der Kariespravalenz wurden in dieser Altersgruppe
beispielsweise in Studien in Dresden (Hetzer 1999), Marburg (Momeni et al. 2006)
oder Augsburg (Schneidtberger 2007) dokumentiert. Ein Stagnationstrend der positiven
Kariespravalenzentwicklung konnte auch international in Studien von Downer (1992,
1995), Fayle et al. (2001), Haugejorgen und Birkeland (2002), Menghini et al. (2003),
Holst et al. (2004) und Stecksen-Blicks et al. (2004) vorgefunden werden.

1977 1987 1993 1998 . 2006
Jahr

Abbildung 17: Naturgesunde Gebisse im Jahr 2006 unter Beriicksichtigung von
Initialldsionen, bezogen auf das Alter der Kinder, im Vergleich zu den Vorjahren

Angesichts der Bedeutung der Sozialschichtzugehérigkeit fiir die Pravalenz
naturgesunder Gebisse muissen die Ergebnisse bezlglich der Sozialschicht
differenziert betrachtet werden (Tabelle 25). Es wird deutlich, dass der
Sozialschichtbezug fiir sadmtliche Erhebungen seit 1977/78 relevant ist. Ahnliche
Korrelationen bestatigen auch Studien von GraBler et al. (1989), Borutta (1998),
Menghini et al. (2003), Stecksen-Blicks et al. (2004) sowie Baden und Schiffner (2008).

Kinder aus der Unterschicht und unteren Mittelschicht wiesen eine wesentlich héhere
Kariespravalenz auf als jene, welche den oberen Sozialschichten entstammten. Sofern
ein Migrationshintergrund vorlag, fihrte dies nochmals zu einem deutlich héheren
Kariesbefall im Vergleich zu den Kindern, die keinen Migrationshintergrund aufwiesen
und aus den oberen Sozialschichten stammten (p < 0,001).
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1977/78 1987 1993 1998 2006

dmft = 0 (%) | dmft = 0 (%)
Soziale dmft = 0 (%) | dmft =0 (%) | dmft = 0 (%) | dmft = 0 (%) ohne mit
Schicht (WHO) (WHO) (WHO) (WHO) Initialkaries™ | Initialkaries*
Ober-
schicht 20,1 42,9 66,7 71,5 84,9 64,3
Obere
Mittel-
schicht 15,1 39,4 66,2 81,1 78,4 58,6
Mittlere
Mittel-
schicht 9,9 28 58,3 72,0 79,1 58,7
Untere
Mittel-
schicht 5,2 13,4 41,6 52,2 66,5 39,0
Unter-
schicht 3,6 12,4 28,7 43,4 63,1 36,4

(*p < 0,001, Chi2-Test)
Tabelle 25: Pravalenz naturgesunder Gebisse 3- bis 6-jahriger Kinder 1977-2006 in
Abhéangigkeit von ihrer sozialen Schichtzugehérigkeit

Die kontinuierliche Zunahme Kkariesfreier Gebisse, welche seit 1977 bis zum
Untersuchungsjahr 1998 stattgefunden hat, kann gemaB WHO-Kriterien auch fir 2006
bestéatigt werden, sofern wiederum fir die vorhergehenden Untersuchungen ein zu
vernachlassigender Anteil an Initiallasionen angenommen wird. Werden fir die
friheren Studien hingegen ahnliche Anteile an Initialkaries wie 2006 angenommen, so
kommt es in allen Sozialschichten gegeniiber 1998 zu einer Reduktion der Pravalenz
naturgesunder Gebisse. Verglichen mit den vorangegangenen Untersuchungen setzt

sich demzufolge die Verbesserungstendenz der Zahngesundheit nicht weiter fort.

Insgesamt zeigt ein Vergleich der Kariesfrequenzen in den Kindergarten und Kitas,
dass sich der Anteil der Kinder mit naturgesunden Gebissen nach WHO-Kriterien in
beiden Betreuungseinrichtungen erhéht hat. Ein gréBerer Anteil an naturgesunden
Gebissen kann dabei, wie schon im Untersuchungsjahr 1998, in den Kindergéarten
vorgefunden werden (Tabelle 26).

Naturgesunde Gebisse Naturgesunde Gebisse
Jahr Alter nach WHO-Kriterien nach WHO-Kriterien in
in Kindergérten (%) Kindertagesstatte (%)
1998 3-6 74,2 61,7
2006 3-6 84,5* 70,1*

Tabelle 26: Naturgesunde Gebisse 3-6-jahriger Vorschulkinder unter Beriicksichtigung
der Institution (p < 0,001, Chi>-Test)

71



Karies bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern

Hierbei muss jedoch das quantitative Verhéltnis der Kindergarten zu den Kitas in den
Stichproben berlcksichtigt werden, welches 2006 im Vergleich zu 1998 stark zu
Gunsten der Kitas zugenommen hat. Da diese jedoch mehr Kinder aus den unteren
Sozialschichten betreuen, kann auch dieser Aspekt fiir die insgesamt geringere Anzahl

an Kindern mit kariesfreien Gebissen verantwortlich sein.

Die kariesstatistischen Ergebnisse dieser Studie reflektieren, dass sich der positive
Trend des Kariesrlickgangs im Jahr 2006 bei den Hamburger Vorschulkindern nicht
weiter fortgesetzt hat, sondern eine Stagnation des Kariesriickgangs bzw. sogar ein
Wiederanstieg eingetreten ist. Insbesondere das frequente Auftreten initialer Lasionen
trégt zu Sorge in Bezug auf die kiinftige Entwicklung der Kariespravalenz bei.

5.2.2 Karieserfahrung

Die Entwicklung der Karieserfahrung wurde in dieser Studie anhand des dmft- und
dmfs-Indexes analysiert. Der Mittelwert des dmft-Wertes lag bei 1,2 Zahnen (2,4
einschlieBlich Initiallasionen), der mittlere dmfs-Wert bei 3,1 Flachen (4,5 einschlieBlich
Initiallasionen). ErwartungsgemaB korrelierte in univariaten wie auch in multivariaten
Analysen ein héheres Alter mit einem vermehrten Kariesbefall, und zwar sowohl nach

WHO-Kriterien als auch unter Beriicksichtung der Initialkaries (p < 0,001).

Die geschlechtsspezifischen Mittelwerte des Kariesbefalls fielen sowohl mit als auch
ohne Einbeziehung der Initialkaries zugunsten der Madchen insgesamt geringer aus.
Zwar erreicht diese Differenz in der univariaten Analyse Kkein statistisches
Signifikanzniveau, die multivariate Regressionsanalyse jedoch zeigt, dass Jungen
unter Einbeziehung der Initialkaries Uber eine signifikant héhere Karieserfahrung
verflgten (p = 0,007). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich mit Werten
der KiGGS-Studie (2007) sowie Untersuchungen von Borutta und Ménnich (2001), die
Madchen tendenziell ein besseres Mundgesundheitsverhalten attestierten.

Die dmft/dmfs-Werte der vorliegenden Studie deuten im Vergleich zu den
Untersuchungsergebnissen aus den Jahren 1977/78, 1987, 1993 und 1998 (Tabelle
27) zumindest eine Verlangsamung des bis dahin kontinuierlichen Kariesriickgangs an.
Von Bedeutung fiir die Interpretation der Daten ist dabei wieder die Annahme der nicht
bekannten mittleren Zahl initialkariéser Zahne bzw. Zahnflachen aus den Vorjahren.
Wird dieser Wert als vernachlassigbar gering angenommen, so zeigt der mittlere dmft-
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Wert im Zeitraum 1998 bis 2006 eine weitere Reduktion des Kariesbefalls von 1,5 auf
1,2 Zahne (Tabelle 27). Wird ein hoher Anteil von Initialkaries angenommen, so ist
hingegen ein Umkehrtrend bzw. Anstieg deutlich erkennbar (Anstieg von 1,5 auf 2,4
dmf-Zahne). Auch der dmfs-Index bestétigt dies. Er verbessert sich, wenn fir 1998
Initialkaries als wenig existent angenommen wird, bis zum Jahr 2006 von 3,4 um 0,3
Flachen auf 3,1. Unter Einbeziehung von Initialldsionen kann jedoch auch hier eine
Zunahme des Kariesbefalls auf 4,5 Flachen dokumentiert werden (Tabelle 27).

Am deutlichsten ist eine Trendumkehr der bis dahin immer weiter abnehmenden
Karieserfahrung in der Gruppe der 5- bis 6-Jahrigen zu beobachten (Abbildung 18,
Tabelle 27). Bei den 5-Jahrigen ist eine Zunahme des dmft-Wertes von 1,4 auf 1,6
sowie bei den 6-jahrigen Probanden von 1,7 auf 2,2 zu verzeichnen (Vergleich 1998 —
2006, ohne Initiallasionen). Unter Einbeziehung der Initialldsionen verschlechtern sich
die Werte bei den 5-déhrigen um einen ganzen Zahn von 1,4 auf 2,4 dmft und bei den
6-Jahrigen von 1,7 auf 3,6 dmft. Anders sieht es in der Altersgruppe der 3- bis 4 -
jahrigen Kinder aus: Nach WHO-Kriterien kann hier ein weiterer Kariesriickgang im
Zeitraum 1998 bis 2006 registriert werden. Der dmft-Wert verschlechtert sich jedoch
unter Einbeziehung der Initialldsionen auch bei den 3- bis 4-Jahrigen.

1977/78 1987 1993
Alter
(Jahre) dmft dmfs dmft dmfs dmft dmfs
3 5,0 7,3 3,8 6,5 1,6 3,1
4 5,9 10,2 4.4 8,2 2,5 4.5
5 6,6 12,8 4.7 9,5 3,1 6,0
6 75 16,3 5,2 11,9 3,6 7,9
3-6J 6,4 12,0 4.6 9,3 2,7 5,0
1998 2006
Alter
(Jahre) | it dmfs dmit dmfs
ohne IL* mit IL* ohne IL* mit IL*
3 1,0 2,5 0,5 1,5 1,3 2,4
4 1,5 3,2 1,0 2,3 2,7 4,2
5 1,4 3,3 1,6 2,9 4,2 5,7
6 1,7 4.5 2,2 3,6 7,2 8,7
3-6J 1,5 3,4 1,2 2,4 3,1 4,5

Tabelle 27: Vergleich der dmft/dmfs Werte mit den Daten vorangegangener
Untersuchungen (Datenquellen: 1977/78 (Gilzow et al. 1980), 1987 (Schiffner und Gllzow
1988), 1993 (Burghardt 1995), 1998 (Farshi 2001), 2006 (eigene Ergebnisse); * IL = Initialldsion
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Abbildung 18: dmft-Werte 3- bis 6-jahriger Kinder im Vergleich verschiedener
Querschnittsuntersuchungen in Hamburg unter Einbeziehung von Initialldsionen
(Datenquellen: 1977/78 (Gilzow et al. 1980), 1987 (Schiffner und Gilzow 1988), 1993
(Burghardt 1995), 1998 (Farshi 2001), 2006 (eigene Ergebnisse))

Ahnliche Stagnationstendenzen wurden auch von Menghini et al. (2003), Haugejorgen

und Birkeland (2002), Momeni et al. (2006) oder Hetzer et al. (1995) beobachtet.

Die in der vorliegenden Untersuchung gefundene Korrelation der Karieserfahrung mit
der Sozialschichtzugehdrigkeit konnte auch in der multivariaten Regressionsanalyse
auf hochsignifikantem Niveau bestatigen werden. Dies steht in Einklang mit diversen
Studien in der Literatur (Geiger und Kinzel 1995, van Steenkiste 1999, 2003b).
Zusétzlich verweisen diese Autoren neben einem erhdhten Kariesbefall bei einem
Patientenkollektiv aus den unteren Sozialschichten auch auf den selteneren Besuch

bei Hauszahnéarzten sowie einen daraus resultierenden geringeren Sanierungsgrad.

Ein bedeutender Unterschied zwischen den Untersuchungsergebnissen 1998 und
2006 koénnte aufgrund des Sozialschichtbezuges in der Verschiebung der Kita-
/Kindergartenzusammensetzung innerhalb der Stichproben liegen: Anders als in den
vorangegangenen Untersuchungsjahren handelt es sich 2006 nur noch bei knapp
einem Funftel der Kinder um Kindergartenkinder (18,1%), wahrend 81,9% der
Untersuchten eine Kindertagesstatte besuchten. Verglichen mit der Untersuchung aus
dem Jahr 1998, als Kinder aus Kindertagesstatten einen Anteil von 64% ausmachten,
nahmen damit 2006 deutlich mehr Kinder in Kindertagesstatten an der Studie teil.
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Durch die Zunahme an untersuchten Kita-Kindern, welche hdufiger aus den unteren
Sozialschichten stammten und im Vergleich zu Kindern aus den oberen Schichten
vermehrt karidse Lasionen aufwiesen, kann der Vergleich der Studien zu verzerrten
Ergebnissen fluhren. Tabelle 28 zeigt daher eine getrennte Betrachtungsweise der
Kariespravalenzen in den beiden Institutionsarten fir 1998 und 2006. Die Ergebnisse
bekraftigen aber auch in dieser Differenzierung den negativen Trend.

Betreuundseinrichtun dmft dmft (inkl. dmfs dmfs (inkl.
9 9 | (WHO) |Initialkaries)| (WHO) | Initialkaries)
Kinder- 1998 1,8+32 - 4,3+10,6 -
tagesstatte 2006 1,3+£27 27+36 3694 | 52+10,0
Kinder- 1998 0,9+23 - 1,8 +6,1 -
garten 2006 04+1,3 1,0 £2,1 0,9+35 1,6+472
1998 1,5+3,0 3,493
gesamt
2006 1,2+26 24+35 1,3+4,7 24156

Tabelle 28: Entwicklung der Karieserfahrung in den Jahren 1998 und 2006 differenziert
nach Art der Betreuungseinrichtung

Aus dieser Entwicklung ist die Folgerung abzuleiten, dass PraventionsmaBnahmen
bereits vor dem Erreichen des Kita-/Kindergartenalters einsetzen mussen. Kruger et al.
(1987) wiesen in einer Studie an 1,5- bis 3-jahrigen Kindern in Géttingen nach, dass
ein Vorsorgeprogramm einen signifikanten Einfluss auf die Kariesfreiheit von
kariesprophylaktisch betreuten Kindern (89,9% kariesfrei) und nicht-betreuten Kindern
(nur 55,7% kariesfrei) ausubt. Da Kinder von gruppenprophylaktischen MaBnahmen
vor dem 3. Lebensjahr nahezu gar nicht profitieren (Meyer 1999), sind dringend neue
Praventionsansatze zu etablieren, die bereits die Altersgruppe vor den
Kindergartenkindern erreichen (O’Sullivan und Tinanoff 1996, Splieth et al. 1997,
Borutta et al. 2002, Splieth et al. 2004, Crall 2005). Eine Studie von Grindefjord et al.
(1996) stltzt diese Forderung: Sie zeigt, dass Kinder, deren Zahnpflege im Alter von 3
Jahren nur maBig ist, spéater als 15-Jahrige eine héhere Karieserfahrung als andere
Kinder haben.

5.2.3 Saugerflaschenkaries

Eine besonders schwere und friih einsetzende Verlaufsform der Karies ist die
Saugerflaschenkaries (Early Childhood Caries Typ IlI, Definition nach Wyne 1999). Die
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Studie offenbart eine Pravalenz von 11,0%, wobei nur kavitierende Lé&sionen
berlcksichtigt wurden. Die Pravalenz nimmt mit dem Alter von 7,0% bei Dreijahrigen
bis zu 17,9% bei Sechsjahrigen kontinuierlich zu. Die Ergebnisse zeigen zudem eine
hochsignifikante Sozialschichtabhangigkeit mit einem Gefélle zwischen 4,8% flr die
Oberschicht bis 15,9% flur die Unterschicht. Es wird deutlich aufgezeigt, dass die zu
einer  Saugerflaschenkaries  flhrenden  Verhaltensweisen trotz  jahrelanger
Aufklarungsanstrengungen insbesondere in unteren Sozialschichten nicht verandert
werden konnten. Es ist zu folgern, dass unveradndert starke Bemilhungen zur
Aufklarung Uber die Entstehung dieser schweren Form der Karies, speziell in den
Risikogruppen, umgesetzt werden mussen. Dies ist von besonderer Bedeutung, da von
Kaste et al. (1992) eine Korrelation zwischen ECC und einer erhéhten Kariespravalenz

der zweiten Dentition nachgewiesen werden konnte.

Laut Milnes (1996) wird das Vorkommen der Saugerflaschenkaries europaweit
zwischen 1 und 12% beziffert. Nies et al. (2008) fanden bei 7,8% der mittelhessischen
Kindergartenkinder eine ECC Typ Il. Hirsch et al. (1999) konnten in ihren
Untersuchungen an 2- bis 6-jahrigen Kindern in Halle eine Pravalenz von 9,2%
feststellen. Die von Robke und Buitkamp (2002) ermittelte Nuckelflaschenkaries zeigt
mit 13,6% eine weitere Steigerung der ECC-Pravalenz in GroBstadten auf. Die ,Karies-
Karriere® bei Kleinkindern wird demnach in fast jedem zweiten Fall durch die
Nuckelflasche mit verursacht und korreliert fast immer mit massiven Zahnschéaden, was
in jener Studie durch einen hohen dmft-Wert (7,31) untermauert wurde. Bei Kindern mit
Migrationshintergrund steigerte sich die Pravalenz sogar auf 35%.

Studien aus den USA ermittelten Prévalenzwerte der Saugerflaschenkaries von 27,9%
(Beltran-Aguilar et al. 2005). Eine Mitursache der ECC Typ Il ist in einem mangelhaften
Interesse und/oder Wissensstand der Eltern zu vermuten. Da es sich meist um
Ernahrungsfehler handelt (O’Sullivan und Tinanoff 1993, Borutta et al. 2002), ware in
zukinftigen epidemiologischen Studien eine nahere Befragung zu den dauerhaft
verabreichten Getranken hilfreich.

Die frihkindliche Karies wird von verschiedenen Autoren unterschiedlich definiert. Als
schwere Form ECC definierten Drury et al. (1999) jegliche Karies, also auch
Initialkaries, welche sich an labialen und palatinalen Glattflachen der OK-Frontzéhne
einschlieBlich der Eckzéhne (53 bis 63) manifestiert. Wird diese Definition der in der
vorliegenden Studie durchgeflhrten Registrierung der Saugerflaschenkaries zu Grunde
gelegt, so féllt die absolute Anzahl betroffener Kinder fast doppelt so hoch aus und
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steigert sich auf 320 Kinder (Anzahl der betroffenen Kinder gemag der Definition nach
Wyne: 180). Der durchschnittliche Pravalenzwert liegt somit bei 19,5% bei einer
Schwankungsbreite, die zwischen 15,4% bei 3-Jahrigen bis zu 24,1% bei 6-Jahrigen

variiert.

In der vorliegenden Studie kdnnen Zusammenhange zwischen dem Besuch einer Kita
und hohem ECC-Befall nachgewiesen werden. Dies ist jedoch der Tatsache
geschuldet, dass Kariesrisikokinder bzw. Kinder aus den unteren Sozialschichten
vermehrt in den Kitas betreut werden. In der multivariaten Regressionsanalyse erweist
sich die Sozialschichtzugehdorigkeit und nicht die Art der Institution als signifikant fir die
Saugerflaschenkaries bedeutsam. Die Konzentration von Kindern aus niedrigeren
Sozialschichten auf die Kindertagesstatten rechtfertigt jedoch die Fokussierung der
zahnarztlichen Betreuung auf diese Einrichtungen.

5.2.4 Polarisation der Karies und Sanierungsgrad

Im Gefolge der in der Literatur vielfach beschriebenen Erfolge bei der Kariesprophylaxe
kommt es zu einer immer starkeren Konzentration auf bestimmte Gruppen. Die
Kariesverteilung zeigte 2006 wie bereits in den Jahren 1993 und 1998 eine deutliche
Polarisation der Karies. Dabei vereint eine immer kleinere Gruppe von Kindern einen
immer gréBeren Anteil der Karieserfahrung auf sich. Im Jahr 1993 wiesen 28,4% der
Probanden 81% der befallenen Zahne auf. 1998 vereinigten 24,8% der Kinder 80% der
von Karies betroffenen Zahne auf sich. Auch 2006 war eine deutliche Polarisierung des
Kariesbefalls erkennenbar: Unter Einbeziehung der Initialkaries konzentrierte sich
81,4% der Karieserfahrung auf 26,2% aller Kinder. Betrachtet man nur die kavitierende
Dentinkaries vereinigten 94,4% der Kinder 20,9% der gesamten Karieserfahrung auf
sich.

Die Polarisation der Karieslast wird auch dadurch deutlich, dass die 27,3% der Kinder
mit Karieserfahrung (nach WHO) im Durchschnitt bereits 4,2 (+ 3,4) karidse Zahne
aufwiesen. Unter Einbeziehung der Schmelzlasionen konnte hier nochmals eine
deutliche Steigerung registriert werden. Weiterhin konnte in diesem Kontext auch eine
Uberreprasentanz von Kindern mit Migrationshintergrund beobachtet werden.
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Sehr auffallig ist auch die sozialschichtabhéangige Zunahme der Kariespolarisation. Aus
der ausgepragten Polarisation ergibt sich die Frage, ob die durchgeflihrten

PraventionsmaBnahmen die sogenannten ,Kariesrisikokinder” auch erreichen.

Die Basisprophylaxe in den Kindertageseinrichtungen wird somit Kindern, die einer
Kariesrisikogruppe zugeordnet werden, nicht gerecht (Borutta et al. 2006c). Dass eine
Fluoridtouchierung im Rahmen von gruppenprophylaktischen MaBnahmen eine
signifikante Stellung in diesem Kontext einnimmt, belegen verschiedene Studien
(Gilzow und Wempe 2001, Borutta et al. 2006a, b). Hier wurde ein bis zu achtmal
starkerer Kariesbefall bei Kindern registriert, welche im Gegensatz zur Kontrollgruppe
nicht an der Fluoridierung teilnahmen. Hieraus leitet sich die Notwendigkeit von
zusatzlichen Intensivprogrammen einschlieBlich einer Fluoridtouchierung  fir
Risikogruppen ab, die durch den Hauszahnarzt oder die o6ffentlichen Einrichtungen

(z.B. Kitas) so frih als méglich zur Anwendung kommen mussen.

Als  Folgerung ist neben weiteren IntensivierungsmaBnahmen fir die
Kariesrisikogruppen die Ausdehnung von PraventionsmaBnahmen auf noch jlingere
Altersgruppen vor dem Kindergartenalter anzustreben.

Bei den Hamburger Vorschulkindern fand sich ein Sanierungsgrad von 44,7%. Dieser
war mit einem deutlichen Altersgradienten vergesellschaftet. Bei den 3-jahrigen
Probanden waren weniger als ein Drittel der L&sionen versorgt (32,5%). Dies steigerte
sich bei den 5- und 6-jahrigen Probanden auf mehr als 50%. Darlber hinaus war auch
fir ~ den Sanierungsgrad ein hochsignifikanter =~ Zusammenhang zur
Sozialschichtzugehérigkeit erkennbar: Mit steigender Sozialschicht nahm der
Sanierungsgrad kontinuierlich von 38,7% bei Kindern der unteren Mittelschicht bis auf
62,5% bei Kindern aus der Oberschicht zu.

Fidr auslandische Familien oder Menschen mit einem Migrationshintergrund mag hierzu
eine sprachliche Diskrepanz beitragen, welche Zugangsbarrieren zu den
PraventionsmaBnahmen schafft. Diese wechselseitigen Verstarkungen von
Benachteiligungsfaktoren fihren letztlich dazu, dass diese Familien gehauft in den
unteren Sozialschichten reprasentiert sind und durch schlechte Mundhygiene, daraus
resultierenden hohen dmft-Werten und einen ungeniigenden Sanierungsgrad auffallig
werden (Pavkovic 2001, Klnkel 2002).
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Einen ungenligenden Sanierungsgrad im Vorschulalter beklagt auch eine Studie aus
dem Hamburg benachbarten Landkreis Steinburg (Baden und Schiffner 2008): Hier
wurde ein Sanierungsgrad von 38,6% vorgefunden.

5.2.5 Karies in Relation zu kariespraventiven Parametern

Die Mundgesundheit wird in hohem MaBe von den in der Familie durchgefihrten
PraventionsmaBnahmen der Mundhygiene, der Erndhrung und der Fluoridanwendung
bestimmt. Dabei ist eine altersgerechte Motivation zur Prophylaxe, die das
Zusammenspiel von motorischen Fahigkeiten und Verstandnis berlcksichtigt, von
gréBter Relevanz (Makuch 2000). Laut Kinkel (2000) kann der Effekt einer
Gewobhnung an das regelméaBige Zahneputzen nur durch das standige Ausuben dieser
Tatigkeit sowie 6fter stattfindende Remotivation erreicht werden.

Hier fallt den Kindergéarten und Kitas eine besondere Rolle zu, da das Vorschulalter
einen sehr guten Zeitpunkt zur Einflussnahme hinsichtlich eines gesundheitsbewussten
Lebensstils seitens der Eltern und Erzieherinnen darstellt und die Kinder leicht
motorisch geschult werden kénnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen bezliglich des Zahnputzverhaltens und
eines kontrollierten SuBigkeitenverzehrs in den verschiedenen
Betreuungseinrichtungen jedoch deutliche Unterschiede: In den Kitas wurden die
Kinder fast doppelt so haufig zum Zahneputzen angehalten wie in den Kindergarten
(Kitas: 67,5%, Kindergarten: 37,7%). Folglich fehlte bei vielen Kindergartenkindern die
tagliche Anleitung und Kontrolle beim Erlernen der Zahnputztechnik. Dabei kommt dem
Zahneputzen eine besondere Bedeutung zu: Laut einer Untersuchung von Gibson und
Williams (1999) aus den Jahren 1992/1993 an 1,5 bis 4,5-jahrigen englischen
Vorschulkindern hat regelméBiges zweimal tagliches Zahneputzen mehr Einfluss auf
die Vermeidung von Karies als ein SlBigkeitenverbot. Untersuchungen von van
Loveren (2006) diese These, und auch im finalen Modell der Regressionsanalyse der
vorliegenden Studie zeigt sich ein signifikanter Einfluss der individuellen Putzhaufigkeit
auf die Kariesentstehung, nicht aber des StBigkeitenkonsums.

Es besteht jedoch die Méglichkeit, dass die in der Regel nur halbtags im Kindergarten
anwesenden Kinder vermehrt im elterlichen Haus die Zahne putzten. Dies wurde durch
die Angaben der Eltern zur Zahnputzhaufigkeit bestatigt, denen zufolge zwischen
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Kindergarten-Kindern und Kita-Kindern kein Unterschied der taglichen Gesamt-
Putzhaufigkeit bestand (p = 0,568). In diesem Zusammenhang konnte jedoch auf
signifikantem Niveau auch festgestellt werden, dass Kinder mit einem
Migrationshintergrund individuell weniger putzten (p = 0,002).

Der scheinbare Widerspruch einer signifkant hdéheren Kariespravalenz und
Karieserfahrung in den Kitas, obwohl die Kinder dort 6fter die Zahne putzen, kdnnte
teilweise — neben der Sozialschichtung in den Einrichtungen — auch der Regelung des
SiBigkeitenkonsums geschuldet sein, der sich in den beiden Einrichtungsarten
unterschied. Aus der Literatur ist hinreichend bekannt, dass kariogene
Zwischenmahlzeiten das Kariesrisiko erheblich steigern (Blinkhorn 1995). Im Vergleich
zu den friheren Untersuchungen in den Hamburger Vorschuleinrichtungen konnte
insgesamt eine starke Zunahme des uneingeschrankt erlaubten Verzehrs in den Kitas
dokumentiert werden (Tabelle 29).

verboten 5,5% 7,7% 145% | 0,0% | 4,7% 15,5% 0,0% 49,2% 1,3%
kontrolliert
erlaubt 40,3% | 77,5% 85,5% | 100% | 95,3% 84,5% | 97,3% | 50,8% | 85,1%

erlaubt ohne
Einschrankung | 54,2% | 14,7% 0,0% 0,0% | 0,0% 0,0% 2,7% 0,0% 13,5%

n gesamt = 1502 1927 628 1328 | 1956 601 1115 297 1346

Tabelle 29: Erlaubnis zum SiiBigkeitenkonsum in den Einrichtungen im Verlauf der
Untersuchungsjahre 1977-2006, bezogen auf die Anzahl der betroffenen Kinder
(Datenquellen: 1977/78 (Gilzow et al. 1980), 1987 (Schiffner und Gilzow 1988), 1993
(Burghardt 1995), 1998 (Farshi 2001), 2006 (eigene Ergebnisse))

Der SuBigkeitenverzehr, welcher im Verlauf der dokumentierten
Untersuchungszeitrdume bis 2003 immer starker kontrolliert und eingeschrankt wurde,
verzeichnete 1998 in den Kitas wieder einen Anstieg, der sich 2006 nochmals steigerte
(Tabelle 29). Eine deutliche Zunahme des SuBigkeitenverbots zu Lasten des
kontrollierten Konsums wird hingegen in den Kindergérten im Zeitverlauf deutlich. Es
stellt sich die Frage, ob es durch die vermehrten MundhygienemaBnahmen in den
Kitas zu einer Kompensation der schlechteren Erndhrungsweise in diesen
Einrichtungen kommen soll. Eine Ausweitung der Erndhrungslenkung auf alle
Einrichtungen ist in jedem Falle erstrebenswert.
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Infolge der hohen Reprasentanz von Kindern der oberen Sozialschichten in den
Kindergarten wurde die meiste Karies dort vorgefunden, wo ein uneingeschrankter
SuBigkeitenkonsum fir die Kinder moglich war. Daher ist eine eindeutige Zuweisung
der Kariesbefunde auf die Regelung des StiBigkeitenkonsums schwer.

Die Einnahme von Fluoridtabletten wurde von 19,1% der Kinder bejahrt. Zwischen
Kindern aus beiden Einrichtungsformen bestanden dabei keine signifikanten
Unterschiede (p = 0,412).

Als wichtige kariespraventive MaBnahme ist die gruppenprophylaktische Betreuung zu
werten. Diese Betreuung setzt die politisch gewollte Konzentration der
Prophylaxeimpulse auf Ganztagseinrichtungen um, in denen mehr Kinder aus unteren
Sozialschichten betreut werden und sich demzufolge eine gréBere Gruppe an
Kariesrisikokindern befindet. So besteht dort eine nahezu flachendeckende Betreuung
durch die LAJH (97,3% der dort untersuchten Kinder betreffend), wahrend in den
Kindergéarten nur 60% der Kinder von der LAJH betreut werden. Ob die Fokussierung
der zahnérztlichen Betreuung auf die Kindertagesstatten unter Zurlckstellen der
Kindergarten zu nachteiligen Konsequenzen fir die Gesamtkariespravalenz fihrt,
bleibt offen.

5.3 Karies und BMI/Ubergewicht

Ein Aspekt der Studie sollte sich mit Zusammenhangen zwischen Ubergewicht und
Karies befassen, der in der Literatur kontrovers diskutiert wird (Splieth et al. 2010,
Moschos et al. 2006, Kopycka-Kedzierawski et al. 2008). Ubergewicht ist haufig die
Folge eines Ursachenkomplexes aus Bewegungsmangel, falscher Erndhrung,
unglnstigen Familienstrukturen, bestimmter ethnischer Herkunft und genetischer
Anlage. Stress, soziobkonomische und psychische Faktoren addieren sich
verschlechternd hinzu. Eine ungesunde Ern&hrung kann aber nicht nur das Gewicht,
sondern auch die Zahngesundheit negativ beeinflussen. Einen deutlichen
Zusammenhang zwischen Karies und Ubergewicht konnten Haas et al. (2004),
Willershausen et al. (2004), Moschos et al. (2006) und Neumann-Vogel und Schrdder

(2008) nachweisen.

Insgesamt wurden nur 4,5% der Kinder als Ubergewichtig oder adipds identifiziert.
Ahnlich niedrige Werte konnten auch bei 4-Jahrigen in Zwickau nachgewiesen werden
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(Neumann-Vogel und Schréder 2008). In der vorliegenden Studie konnten bei den 3-
bis 6-jahrigen Vorschulkindern keine durchgéngig signifikanten Korrelationen zwischen
Kariespravalenz und einem erhéhten BMI nachgewiesen werden. Trotzdem hatten in
allen Auswertungen Ubergewichtige Kinder eine hdhere Kariespravalenz und einen
héheren Kariesbefall als ihre normalgewichtigen Altersgenossen: Unter Einbeziehung
der Schmelzkaries konnte sowohl eine geringere Anzahl an Kindern mit naturgesunden
Gebissen (42,1% Ubergewichtige versus 50% Normalgewichtige) als auch eine héhere
Karieserfahrung (2,3 dmft versus 2,8 dmft) aufgezeigt werden (p = 0,053 bzw. p =
0,037).

Auch Azrak (2006) fand bei der Untersuchung von Vorschulkindern lediglich eine
Tendenz und keine signifikante Korrelation zwischen einem erhéhten BMI und der

Kariespravalenz.

Das geringe Vorkommen von Uberwicht und Adipositas unter den Hamburger
Vorschulkindern kénnte u.a. darin begriindet sein, dass eine Kontrolle und
RegelmaBigkeit der eingenommenen Mahlzeiten in den Kindergarten und Kitas
gewahrleistet ist. Laut Untersuchungen von Teller (2002) bieten die
Vorschuleinrichtungen eine gute Plattform zur Erndhrungslenkung, da Kinder in diesem
Alter und Umfeld noch gut zu beeinflussen sind. Einhergehend mit den Ergebnissen
der KiGGS-Studie ist ein Anstieg des BMI deutschlandweit ab dem Grundschulalter zu
verzeichnen (Schenk und Knopf 2007). Eine signifikante Korrelation zwischen BMI und
Kariesfrequenz fanden auch Moschos et al. (2006) in dieser Altersgruppe.

Es kann in der vorliegenden Hamburger Studie jedoch auf signifikantem Niveau
abgesichert werden, dass unter den Ubergewichtigen die Kinder aus den beiden
unteren Sozialschichten deutlich Uberreprasentiert waren. Die verminderte
SiiBigkeitenkontrolle in den Kitas leistet der Entwicklung von Ubergewicht zudem
maoglicherweise Vorschub.

5.4 Ansatze zur Verringerung der Kariespravalenz

Um Kinder mit erhdéhtem Kariesrisiko bzw. deren Eltern besser zu erreichen, missen
niedrigschwellige Praventionsangebote flachendeckend umgesetzt und insbesondere
an den Orten intensiviert werden, an denen sozial Benachteiligte besonders gut zu
erreichen sind bzw. soziale Brennpunkte herrschen. Ein nicht einfach zu l6sendes
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Problem stellt dabei die Unterreprésentation der Kinder aus den bildungsfernen
Sozialschichten in den 6ffentlichen Betreuungseinrichtungen dar. Das reflektiert auch
ein Erfahrungsbericht von van Steenkiste und Brestel von Haussen (1999) bei
Migranten aus dem Rems-Murr-Kreis.

Abbildung 19 macht deutlich, dass gerade Migrantenfamilien der ersten Generation
das Angebot einer Betreuungseinrichtung und damit das zahnérztliche
Praventionsangebot vergleichsweise seltener wahrnehmen als Familien deutscher

Herkunft oder jene, die schon langere Zeit in Deutschland leben.
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Ohne Migrations- Mit Migrations- Mit Migrations-
hintergrund hintergrund, 1. hintergrund, 2.
Generation Generation

Abbildung 19: Anteil der Bevolkerung nach Migrationshintergrund, der auf eine
Inanspruchnahme des Kindergartens verzichtet (Boston Consulting Group 2009)

Der bereits hohe Anteil an kariesbelasteten Kindern im Alter von 3 Jahren zeigt eine
weitere Problematik auf. Da Kinder vor dem 3. Lebensjahr so gut wie gar nicht von den
gruppenprophylaktischen MaBnahmen profitieren (Meyer 1999), ist eine starkere
Fokussierung der Prophylaxeprogramme auf die Altersgruppe der 1- bis 3-Jahrigen
erforderlich, was eine gezielte Frihberatung, -diagnostik, -pravention und frihere
therapeutische Interventionen bedeutet. Dies wird auch zunehmend in der Literatur
gefordert (Kréamer et al. 1990, Milgrom et al. 2000, Splieth et al. 2006, Splieth et al.
2009). Die bisherigen kariespraventiven MaBnahmen scheinen fir die Kinder mit
erhéhtem Kariesrisiko nicht auszureichen und zu spat einzusetzen. Dabei ist vermehrt
eine aufsuchende Prophylaxeform erforderlich, welche durch soziale Vernetzung
begtinstigt werden kann (Robke 2000, Michel 2009).
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Unverandert missen die Eltern in die PraventionsmaBnahmen einbezogen werden.
Hierzu bilden Elternveranstaltungen in den Kitas und Kindergarten eine gute
Méglichkeit zur Aufklarung. Bereits ab dem 1. Milchzahn sollte die Anwendung von
fluoridierter Zahnpasta erfolgen. Den meisten Eltern ist nicht bewusst, dass sie das
Nachputzen der Zahne noch bis zum Grundschulalter ibernehmen missen (Abbildung
20, Sauerland 2009). Laut DAJ (Pieper 2010) fanden bundesweit die angebotenen
Elternveranstaltungen zu 86% in Kindergarten statt. Fir Hamburgs Kindergarten
konnten jedoch lediglich 9 Veranstaltungen im Erfassungszeitraum 2006/2007

registriert werden.

Wer putzt die Kinderzdhne?
nach Herkunft

Kind alleina Kind mit Unterstiizung Erwachsener

D Migratienshintergrund W kein Migrationshintergnind

Abbildung 20: Zahnputzverhalten von Vorschulkindern in Nordrhein-Westfalen
(Sauerland 2009)

Analog zu den Ergebnissen von Borutta et al. (2006b), welche die Basisprophylaxe bei
Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko als unzureichend einstuften, lassen auch die
Ergebnisse der vorliegenden Studie die Forderung nach einer Intensivierung der
gruppenprophylaktischen MaBnahmen kombiniert mit zusétzlichen
intensivprophylaktischen MaBnahmen bei Kariesrisikokindern aufkommen. Allerdings
ist auch daflir Sorge zu tragen, dass eine gréBtmdgliche Zahl an Kindern von den
bereits bestehenden Prophylaxeangeboten profitiert. So ist auch aus der von der DAJ
vorgelegten Jahresauswertung Uber die gruppenprophylaktischen Aktivitaten
2006/2007 ersichtlich, dass deutschlandweit ca. 2,3 Mio. Kinder in den
Vorschuleinrichtungen gemeldet waren, jedoch nur 4,5% dieser Gruppe mit
Fluoridtouchierungen vor Ort erreicht wurden. In diesem Zusammenhang sieht auch
Ménnich (2000) bei der Umsetzung der Gruppenprophylaxe eine groBe Barriere durch
die mangelhafte Einbeziehung oder Kommunikation mit den Eltern. Sie macht darauf
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aufmerksam, dass das Vergessen oder die fehlende Unterschrift auf der
Einverstandniserklarung zur Fluoridtouchierung in den Betreuungseinrichtungen haufig

fur die Nichtteilnahme der Kinder verantwortlich sind (Ménnich 2000).

Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Einschrankung und Kontrolle des SuBigkeitenkonsums
wéahrend des Besuchs in den Einrichtungen sowie direkt im Anschluss. Blinkhorn
(1995) stellte eine sozialschichtabhangige vermehrte Gabe von SiBigkeiten nach dem
Kindergartenbesuch durch die unwissenden Eltern fest. Hierzu addiert sich geman den
vorliegenden Ergebnissen der weniger kontrollierte Konsum in den Kitas.

Die seit 1999 fir gesetzlich krankenversicherte Kinder ab dem 2. Geburtstag
angebotenen zahnérztlichen Friherkennungsuntersuchungen sind den meisten Eltern
mangels Information durch den Hauszahnarzt nicht bekannt. Folglich werden sie auch
noch wenig in Anspruch genommen (Hoffmann 2006, Hantzsche 2009, Winter und
Schneller 2010). Ziel muss es deshalb sein, die individualpraventive Betreuung der
Kleinkinder in deutlich héherem Umfang umzusetzten. Hierflir kénnen sowohl auf

Seiten der Eltern als auch in der Zahnarzteschaft steuernde MaBnahmen sinnvoll sein.

Gerade von Familien mit einem niedrigen Sozialstatus werden die zahnérztlichen
Kontrolluntersuchungen der Kinder vergleichsweise selten wahrgenommen (Kihnisch
et al. 1998). Fur Eltern mit Migrationshintergrund kdnnen sprachliche Barrieren von
Bedeutung sein, so dass die Informationen des Arztes oder der Betreuerinnen in der
Kita nicht richtig verstanden werden.

Zur Verbesserung der oralen Gesundheit insbesondere der jingeren Vorschulkinder,
sind andere Berufsgruppen hinzuzuziehen. Eine engere Zusammenarbeit mit den
Kinderarzten ist in diesem Kontext héchst empfehlenswert. Eine weitere Mdglichkeit
zur Gesundheitsfrihférderung liegt in der Einbeziehung der Hebammen als
Multiplikatoren. Diese sind maBgeblich daran beteiligt, die werdenden Mutter schon
wahrend der Schwangerschaft auf wichtige Dinge im spateren Leben ihres Kindes
vorzubereiten. Daher kénnen sie auch zu einer Verbesserung der Kariesprophylaxe
beitragen. So kdénnte die Aufklarung Udber die Entstehungsmechanismen der
Nuckelflaschenkaries aufgrund von gesuBten Getrdnken bereits wahrend der
Schwangerschaft einen wertvollen Beitrag leisten.

Auch Gilnay et al. (2007) sehen ein hohes Einflusspotential wahrend der
Schwangerschaft. So erhalten gemaB einer Studie der Felix Burda Stiftung ca. 10%
der Schwangeren keine regelmaBige Betreuung (Booz Allen Hamilton und Felix Burda
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Stiftung 2005). Dabei handelt es sich vor allem um Migrantinnen, die im deutschen
Kulturkreis nicht integriert sind und die Mdéglichkeiten der Vorsorge in Deutschland

nicht kennen.

5.5 Schlussfolgerungen

e Unter  Zugrundelegung der  WHO-Kriterien  zur  epidemiologischen
Kariesbestimmung ist eine Kariespravalenz von 27,3% auszumachen. Bei 3- und
4-jahrigen Kindern hat sich der Kariesriickgang fortgesetzt, bei 5- und 6-Jéhrigen
hingegen stagniert er. Die Verbesserungen betreffen durchweg alle
Sozialschichten.

e Unter Einbeziehung von Initialldsionen betragt die Kariespravalenz 50,8%. Dies
bedeutet im Vergleich zu 1998 (34,1%) eine deutliche Zunahme der
Kariespravalenz, die alle Alters- und Sozialgruppen betrifft.

e Die Karieserfahrung der 3- bis 6-jahrigen Kindergarten- und Kita-Kinder in
Hamburg weist unter Zugrundelegung der WHO-Kriterien einen dmft-Wert von 1,2
* 2,6 auf; bei den 3- und 4-jahrigen Kindern ist diese weiter riicklaufig.

e Unter Einbeziehung von Initiallasionen verdoppelt sich die durchschnittliche
Karieserfahrung und liegt bei einem dmft-Durchschnittswert von 2,4 + 3,5 Zahnen.
Dies dokumentiert den Anstieg der Karieserfahrung in allen Altergruppen,
insbesondere aber bei den 5- und 6-Jahrigen.

e Sowohl ein niedriger Sozialstatus der Kinder als auch das Vorhandensein eines
Migrationshintergrundes korrelieren hochsignifikant mit einem hohen Kariesbefall.

e Die Zunahme des Anteils kariesfreier Gebisse nach WHO-Kriterien stellt trotz der
positiven Entwicklung einen weiteren Beleg fir sozial- und bildungsdeterminierte
Polarisierungstendenzen zuungunsten der unteren Sozialschichten dar. Bezogen
auf kavitierende Dentinkaries haben 20,9% der Kinder 94,4% der gesamten
Karieserfahrung.

e Die Saugerflaschenkaries (ECC Typ Il) kann bei 11,0% der Kinder registriert
werden und ist stark sozialschicht- und migrationsabhéngig.

e Der Sanierungsgrad betragt 44,7% und schwankt zwischen 38,7% bei Kindern der
unteren Mittelschicht bis zu 62,5% bei Kindern aus der Oberschicht (p = 0,033).
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e Die Art der zahnarztlichen Betreuung in den Einrichtungen hat einen signifikanten
Einfluss auf das Erndhrungsverhalten der Kinder, nicht hingegen auf ihre tagliche

Zahnreinigungsfrequenz.

e Trotz einer deutlichen Tendenz zu hdherer Karieserfahrung bei Ubergewichtigen
und adipdsen Kindern erreicht dieser Zusammenhang in der untersuchten Kohorte

kein durchgéngiges Signifikanzniveau.

¢ In Anbetracht der schon hohen Karieserfahrung bei dreijahrigen Kindern muss die
kariespraventive Betreuung von Kleinkindern deutllich vor dem Alter von drei

Jahren einsetzen.
Die Untersuchungshypothesen kénnen folgendermaBen beantwortet werden:

e Ein niedriger Bildungshintergrund bzw. eine niedrige Sozialschicht korreliert
signifikant mit einer erhéhten Kariespravalenz, Karieserfahrung und einem
erhdhten Vorkommen von Saugerflaschenkaries.

e Ein Migrationshintergrund korreliert signifikant mit erh6hten Kariesbefunden.

e Ubergewicht und Adipositas sind nicht signifikant mit erhdhten Kariesbefunden

assoziiert.

e Uber den Einfluss der gruppenprophylaktischen Betreuung auf die
Kariesbefunde kénnen keine schliissigen Aussagen getroffen werden, da die
Betreuung durch die LAJH vornehmlich in Einrichtungen mit erhéhten Anteilen
an Kindern aus niedrigeren Sozialschichten stattfindet.

e Unter den in den Einrichtungen durchgefihrten ProphylaxemaBnahmen kommt
der Einschrédnkung des SuBigkeitenkonsums signifikante Bedeutung fir die

Kariesbefunde zu.
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6 Zusammenfassung

Das Ziel der Studie war es, die Kariespravalenz und die Karieserfahrung unter 3- bis 6-
jahrigen Vorschulkindern in Hamburg im Jahr 2006 zu erfassen und diese mit den
Daten vorangegangener Untersuchungen, insbesondere aus dem Jahr 1998, zu
vergleichen. Dabei sollten die Befunde in Relation zur sozialen Schichtzugehérigkeit
dargestellt werden. Weiterhin stand eine differenzierte Betrachtung der
unterschiedlichen Kariespravalenzen und Praventionsansatze zwischen Kindern aus
Kindertagesstatten und Kindergarten im Vordergrund. Ein weiterer Aspekt sollte sich
mit dem Zusammenhang zwischen Karies und Ubergewicht befassen.

Die Untersuchung fand in 12 Kindergéarten und in 33 Kindertagesstatten statt. Die
visuelle Erfassung der Karies wurde zahnflachenbezogen anhand der WHO Kriterien
vorgenommen. Zusatzlich wurden initialkariose Lasionen registriert. Ein zuvor
ausgeteilter Fragebogen an Eltern und Institutionsleitungen erfasste die
Praventionsaktivitdten in den Einrichtungen, Angaben zu sozialen und familidren
Parametern wie Nationalitdt und Beruf der Eltern sowie individuell angewendete

zahnmedizinische PraventionsmaBnahmen.

Es wurden 1643 Kinder untersucht, was ca. 4,3% der Grundgesamtheit aller 3-6-
jahrigen Hamburger Kinder im Jahr 2006 entspricht. Bei Ihnen wurde ein mittlerer dmft-
Wert von 1,2 + 2,6 festgestellt. Unter Einbeziehung der Initiallasionen steigerte sich
dieser Wert auf 2,4 + 3,5. Insgesamt steigerte sich der dmft-Wert altersabhéngig von
0,5 bei den 3-Jahrigen bis zu 2,2 bei den 6-jahrigen Kindern (p < 0,001).

Gebisse ohne Karieserfahrung konnten bei 72,7% aller Kinder vorgefunden werden.
Die Ubrigen Kinder mit Karieserfahrung hatten einen durchschnittlichen dmft-Wert von
4,2 + 3,4. Bereits unter den 3-Jahrigen waren 15,8% von Karies betroffenen, diese
wiesen einen mittleren dmft-Wert von 3,4 + 2,5 auf.

Hochsignifikant war die Korrelation der Kariespravalenz und -erfahrung mit der
Sozialschicht der untersuchten Kinder (p < 0,001). Der dmft-Wert schwankte zwischen
0,3 in der Oberschicht und 1,8 in den unteren Sozialschichten. Weiterhin wurde die
Karieserfahrung signifikant durch eine geringe Putzhaufigkeit (p = 0,003) und eine
fehlende Anleitung zum Zahneputzen in der Institution (p = 0,002) beeinflusst. Die
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charakteristischen Merkmale einer Saugerflaschenkaries (Karies an Glattflachen der
Oberkiefer-Frontzahne) zeigten 9,6% aller untersuchten Kinder. Unter den Kindern mit

einem niedrigen sozialen Status wiesen 13,6% diese Form der Karies auf.

Insgesamt konnte fiir 4,5% der Untersuchungskohorte Ubergewicht oder Adipositas
diagnostiziert werden. Eine signifikante Korrelation mit einer erhéhten Kariespravalenz
oder vermehrten Karieserfahrung konnte nur unter Einbeziehung von Initiallasionen

dokumentiert werden.

Der mittlere Sanierungsgrad belief sich in der vorliegenden Studie auf 44,7%. Er folgt
neben einem Alters- auch einem deutlichen Sozialschichtgradienten. Der
Sanierungsgrad schwankte er zwischen 62,5% bei Kindern aus der Oberschicht und
38,7% bei Kindern der unteren Mittelschicht. Bei den 3-jahrigen Probanden waren
weniger als ein Drittel der Lasionen versorgt (32,5%).

Nachdem im Zeitraum von 1977 bis 1998 bei Hamburger Kindern im Alter von 3 bis 6
Jahren eine kontinuierliche Abnahme der Kariespravalenz und -erfahrung aufgezeigt
werden konnte, ist jetzt im Vergleich zu der Untersuchung aus dem Jahr 1998 eine
Stagnation des Kariesriickgangs festzustellen. Unter Einbeziehung der Initiallasionen
kommt es sogar zu einem Wiederanstieg des Kariesbefalls. Diese Entwicklung lauft mit
einer Polarisation der Karies einher, die sich besonders bei sozial schwacheren

Kindern manifestiert.

Die Ergebnisse machen die Forderung nach einer Intensivierung der
Praventionsbemdhungen in den Einrichtungen deutlich, insbesondere in der Gruppe
der Kariesrisikokinder. Da das Vorliegen eines Migrationshintergrundes signifikant mit
einer héheren Kariesfrequenz und Karieserfahrung korreliert ist, missen Wege zum
Abbau von Zugangsbarrieren zu Praventionsprogrammen fir diese Kinder organisiert
werden. SchlieBlich ist die Forderung abzuleiten, dass die PraventionsmaBnahmen
noch deutlich friiher als bislang einsetzen sollten.
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8 Anhang

8.1 Befundbogen

Zentrum fir Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde
Poliklinik fir Zahnerhaltung
und Praventive Zahnheilkunde
Prof. Dr. U. Schiffner
schiffner@uke.uni-hamburg.de

Datum

Befundaufnahme durch

Orale Gesundheit bei Hamburger Kindern im Vorschulalter 2006

Nr.

Fragebogen

Institution

Kindergarten (1), Kindertagsheim (2)

Wird die Einrichtung zahnarztlich betreut?

gaf. Nr.

Nein (0), LAJH (1), Patenzahnarzt (2), LAJH und Patenzahnarzt (3)
Werden in der Einrichtung regelmaBig die Z&hne geputzt? Nein (0), Ja (1)

Besteht in der Einrichtung SiiBigkeitenverbot?
Nein (0), kontrollierter Konsum (1), Ja (2)

Besondere kariespraventive Aktivitdten (Fluoridprogramme 0.4.)

Nein (0), Ja:

Kind

Vorname des Kindes

Geschlecht mannlich (1), weiblich (2)
Alter (Jahre)

Nationalitdt deutsch (1), andere:

Geburtsland Deutschland (1), andere:

Kérpergewicht in kg (ohne Bekleidung)
KérpergréBe in cm

Familie

Beruf / Berufsgruppe des Vaters

Beruf / Berufsgruppe der Mutter

Erziehung alleinstehend Nein (0), Ja (1)

Anzahl der Geschwister.

Zahnpflege

Hast du dir gestern die Zahne geputzt? Wenn ja, wie oft?

Nein (0), Ja (Anzahl)
Bekommst du Fluoridtabletten? Nein (0), Ja (1) WeiB nicht (2)

Besondere ZahnpflegemaBnahmen (z.B. Fluoridlack, Zahnseide...)

Nein (0), Ja:

O 0O 0O o dd

NN NIEREIE

NI

10




Karies bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern

Orale Gesundheit bei Hamburger Kindern im Vorschulalter 2006 Nr.

8.1.1 Zahn- und Zahnflachenbefund

55 |54 |53 |52 |51 61 |62 |63 |64 |65
Zahnbef.
bukkal
oral
distal
mesial
X | X | X | okklusal | X | X | X
bukkal
oral
distal
mesial
X | X | X | okklusal | X | X | X
Zahnbef.
85 |84 (83 |82 |81 71 |72 |73 |74 |75
Bemerkungen
Plaque-Index (Silness und Loe)
55 |52 |64 |75 |72 |84
bukkal
oral
Gingivitis-Index (Lée und Silness)
55 |52 |64 |75 |72 |84

bukkal

oral

Farbige Belage Keine (0), griin (1), schwarz (2)
Zahnstein Nein (0), Ja (1)

Nach klinischer Einschatzung ECC Typ Il (2), Typ Il (3),

Sonstiges

108

E = ersetzter Zahn
K = Kinderkrone
L = Lickenhalter

U = Zahn fehlt, sonstige Griinde (im

Durchbruch/ nicht

durchgebrochen / nicht angelegt /

exfoliiert)
X = Extraktion wegen Karies

Z = Zahn nicht beurteilbar

0 = kariesfrei

1 = D1 L&sion

2 = D2 Lasion

3 = D3 Lasion

4 = D4 Lasion

7 = Versiegelt

8 = Versiegelt / Karies
9 = Versiegelt / Defekt

10 = nicht beurteilbar

11 = Amalgam

12 = Goldguss

13 = Komposit, Kompomer
14 = Glasionomerz.

19 = Sonstiges

31 Hypoplasie, intern (Opazitat)
32 Hypoplasie, extern
(Oberfl.defekt)

NN
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8.2 Teilnehmende Kindergéarten und Kindertagesstatten Hamburgs

Kindergarten

Kindertagesstatten (Kitas)

Kindergarten am Kirchberg
Kindergarten Christopherus 1
Kindergarten Friedenskirche Altona
Kindergarten Langenfelde
Kindergarten Maria Grun Blankenese
Kindergarten Michaelis Gemeinde
Kindergarten der Kirchengemeinde
Iserbrook

Kindergarten i.B.d. FUAK Blankenese
Kindergarten Stadtmission Altona
Kindergarten St. Stephan
Kindergarten Vicelin Sasel
Kindergarten Marie Griin Blankenese

Kita Achtern Born

Kita Baumacker

Kita Bornbrook

Kita Cuxhavener Strasse
Kita Christianskirchengemeinde
Kita Dahlemer Ring

Kita Dietzweg

Kita Die Eule

Kita Dietzweg

Kita der Gute Hirte

Kita Edith Stein

Kita Elb-Kinder

Kita Herrmansstal

Kita Horner Strolche

Kita Kandinskyallee

Kita Kroonhorst

Kita Léwenzahn

Kita Langenfelde

Kita Maria Magdalena
Kita Nienstedten

Kita Ohlsdorf

Kita Philemon-Kirche
Kita Poppenbutteler Weg
Kita Scheplerstrasse
Kita Schulenburgring
Kita Simeon Gemeinde Bramfeld
Kita Sommerweg

Kita St. Georg

Kita Sturmvogelweg

Kita Swattenweg

Kita Villa Sonnenschein
Kita Vizelinstrasse

Kita Wrangelstrasse
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10 Lebenslauf

- entféllt aus datenschutzrechtlichen Griinden -
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