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1 Einleitung, Fragestellung und Studienhypothese

Im Zeitalter eines allgemeinen Kariesriickganges bei Jugendlichen (Schiffner 2006)
riicken Zahnerkrankungen, welche nicht durch kariose Prozesse bedingt sind, mehr in
den Fokus der wissenschaftlichen Untersuchungen (Lussi 2006). Dieses Interesse kann
mit der in den vergangenen Jahren gestiegenen Zahl an Publikationen (Dugmore 2004)
sowie Kongressen belegt werden. Im  Themenkreis der nicht-karidsen
Zahnhartsubstanzverdnderungen sind neben Abrasionen und Attritionen vor allem

erosive Zahnschiden von Bedeutung.

Unter Erosionen wird ein Zahnhartsubstanzverlust durch die Einwirkung von exogenen
oder endogenen Sduren ohne eine bakterielle Beteiligung verstanden (Imfeld 1996). Die
Wahrnehmung dentaler Erosion, sowohl in der Offentlichkeit als auch unter Zahnirzten,
ist nicht weit verbreitet, da auf der einen Seite Unklarheit beziiglich der Symptome und
auf der anderen Seite Unsicherheit beziiglich ihrer Abgrenzung zu anderen nicht
bakteriell bedingten Zahnerkrankungen besteht (Lussi 2006, Ganss 2008). Ferner
besteht weiterhin Unklarheit, in welchem MalB3 Erosionen als eine physiologische

Zahnveridnderung als Funktion der Zeit aufzufassen sind (Bartlett et al. 2008).

Eine Durchsicht der epidemiologischen Studien zum Thema Erosion zeigt, dass in der
Vergangenheit iiberwiegend Probanden ab dem Alter von 14 Jahren untersucht worden
sind. Dabei wurden fiir Kinder und Jugendliche Privalenzraten von etwa 20% gefunden
(Arnadottir 2003, Guire 2009), wihrend fiir Erwachsene iiber Privalenzraten erosiver
Gebissverdanderungen zwischen 3,4% (Smith und Robb 1996) und 82% (Jaeggi et al.
1999) berichtet wird. Unterhalb des vierzehnten Lebensjahres existieren hingegen
vergleichsweise wenige epidemiologische Untersuchungen. Daten beziiglich der
Privalenz von Erosionen an bleibenden Zdhnen bei Kindern und Jugendlichen in den

Altersgruppen der 6- bis 15-Jdhrigen liegen aktuell fiir Deutschland nicht vor.

Ziel dieser vorliegenden Arbeit ist es daher, an einem Hamburger Probandengut von
Kindern und Jugendlichen in der Altersgruppe der 6- bis 15-jdhrigen die Prévalenz, den

Schweregrad sowie die Lokalisation von Erosionen zu ermitteln. Die
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Erosionsprédvalenzen sollen hinsichtlich des Alters und des Geschlechts differenziert
dargestellt und mit  Allgemeinerkrankungen,  Zahnputzverhalten = sowie
Erndhrungsgewohnheiten abgeglichen werden. Ferner soll ein Zusammenhang zu den
soziodkonomischen Verhéltnissen und einem Migrationshintergrund der Familien,
denen die Kinder und Jugendlichen entstammen, untersucht werden. Auf diese Weise
soll die Studie nicht nur Aussagen zur Verbreitung, sondern auch eine Benennung

moglicher Risikogruppen unter den Jugendlichen ermdglichen.

Um fiir die Erosionsprivalenz bedeutsame erosive Noxen und modifizierende Faktoren
identifizieren zu konnen, sollen mittels eines Fragebogens das Konsumverhalten der
Probanden, ihre Zahnhygiene und eine Auswahl von Krankheiten, die potentiell mit
Erosionen assoziiert werden konnen, erfragt werden. Da das Erndhrungs- und das
Mundhygieneverhalten schichtspezifisch differieren (Nelson 2000, Polk et al. 2010),
geht die Studiendurchfithrung von der Annahme sozialschichtabhéngig differierender

Pravalenzraten aus.

Die der Studie zugrunde liegenden Hypothesen lauten:
. Erosionen kommen bei Hamburger Schulkinder mit einer Prédvalenz von
etwa 20% vor.
. Die Erosionsprivalenz und deren Schweregrad nehmen mit dem Alter zu.
. Es konnen Zusammenhénge zwischen der Pravalenz von Erosionen und
probandenabhédngigen  soziodemographischen @ und  verhaltensbezogenen

Parametern nachgewiesen werden.
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2 Literaturiibersicht

2.1 Definition und Entstehung von Erosionen

Erosionen  sind als  pathologische, lokalisierte,  zundchst  schmerzlose
Zahnhartsubstanzverluste von Schmelz und Dentin definiert, welche ,,infolge einer
schichtweisen Abétzung der Oberfliche durch Siuren und/oder Chelatoren ohne
klinisch erkennbare Erweichung und ohne Beteiligung von Mikroorganismen* auftreten
(Imfeld 1996). Erosionen gehoren, ebenso wie Abrasion, Abfraktion, Attrition,
Demastikation und Resorption zur Gruppe nicht-karios bedingter

Zahnhartsubstanzdefekte (Schmidt et al. 2003).

Erosionen sind mit steigender Priavalenz (Schmidt et al. 2003) vorkommende
Zahnhartsubstanzdefekte. Erosion konnen als ,,modern-day disease* (Kaidonis 2008)
beschrieben werden, da es anthropologisch keine Hinweise auf deren Préivalenz in
préhistorischen europdischen Volksgruppen gibt (Aubry et al. 2003). Bis zu einem
gewissen Grad handelt es sich hierbei jedoch aus der Sicht einiger Autoren um einen
physiologischen Prozess (Schmidt et al. 2003, Ganss 2006), welcher initial schmerzlos
ablauft (Lussi 1991).

Sduren sind alleinige Ursache fiir dentale Erosionen (Lussi 1991). Da der kritische pH-
Wert von Schmelz bei pH 5,5- 5,7 liegt (Meurman und ten Cate 1996), kann eine
Losung mit niedrigerem pH-Wert in Abhdngigkeit von ihrer Angriffsdauer und der

Wiederholungsfrequenz zu Erosion fiithren.

Endogene Sduren (wie zum Beispiel Magensdure) und exogene Sduren (wie zum
Beispiel saure Nahrungsmittel) sind von mehreren Autoren als mogliche Quelle
identifiziert und tberpriift worden (Lussi 2011, Noble et al. 2011). Auch scheinen
Sauren von bestimmten industriellen Arbeitspldtzen im multikausalen Geschehen eine
Rolle zu spielen (Lussi 1991). Erosion kann daher als ausgeprigte Form dentaler
Abnutzung mit chemischer Atiologie angesehen werden, wobei in einigen Fillen

friktionale und abrasive Prozesse involviert sein konnen (Arnadéttir 2003). Dies
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erschwert eine klare Diagnose und Zuordnung der unterschiedlichen

Zahnhartsubstanzdefekte (Schmidt et al. 2003, O’Sullivan et al. 2008).

2.2 Erscheinungsformen dentaler Erosionen

Die initiale Phase einer erosiven Schddigung von Zahnhartsubstanz ist durch eine
flichenhafte Demineralisierung gekennzeichnet, wobei die Erweichung der
Schmelzoberfldche klinisch nicht feststellbar ist (Lussi 1991) und bis einige Mikrometer
unter die Oberfldche reicht (Koulourides 1968). Anfinglich ist dieser Prozess nicht
schmerzhaft und fiir den Patienten unauffillig (Hotz 1987). Mit der Zeit dringt die
Erweichung tiefer in den Schmelz vor und die oberflichlichen Schichten gehen
unwiederbringlich verloren (Schweizer-Hirt 1978). Klinisch ist erst der Verlust von
Perikymatien feststellbar, wodurch die Schmelzoberfliche glatt und matt erscheint

(Schmidt et al. 2003).

Abhingig von der Atiologie der Erosion, ob intrinsisch oder extrinsisch, sind diese
Defekte an den Zihnen palatinal und lingual bzw. okklusal oder bukkal anzutretfen. Mit
progredienter Sdurebelastung kommt es zu dellenformigen Einsenkungen im Bereich
der Hockerspitzen. Das Fissurenrelief wird zunehmend eingeebnet und die konkaven
Strukturen der Vestibulédrflichen gehen zunehmend verloren (Ganss 2006). Dies kann
bis zum vollstdndigen Verlust der Morphologie des Zahns fiihren (Ganss 2006).

Die Breite des Defekts ist im Verhiltnis groBer als deren Tiefe (Ganss 2006), so dass in
der Regel ein flacher Defekt resultiert. Der zervikale Schmelz am Rand einer Erosion
bleibt oft erhalten (Eccles 1979), was durch die Wirkung des Sulkusfluids (pH 7.5-8.0)
und durch Plaquereste bedingt sein konnte (Lussi 2004). Die Rénder von Erosionen sind
nicht scharfkantig von der umgebenden Zahnsubstanz angesetzt, und auch der Boden

einer typischen Erosion ist nicht scharfwinkelig (Lussi et al. 2009).

Fiillungen konnen tiiber das Niveau der sie umgebenen erosionsgeschadigten
Zahnhartsubstanz hinausragen (Ganss 2006). Schreitet dieser initial schmerzlose
destruktive Prozess bis in das Dentin vor, so sind Hypersensibilititen und

Zahnverfarbungen die Folge (British Dental Health Foundation 2005).
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2.3 Erscheinungsform und Histologie anderer nicht-karios bedingter

Zahnhartsubstanzdefekte
Fiir die Diagnostik erosiver Zahnverdnderungen ist die Kenntnis nicht-karios bedingter
Zahnhartsubstanzdefekte vorteilhaft. Neben den Erosionen ldsst sich eine Reihe anderer
nicht-karids bedingter Zahnhartsubstanzdefekte beschreiben. In vivo ist jedoch das
Vorliegen eines Befundes, welcher einer einzigen Atiologie zuzuordnen ist, seltener als
eine Kombination aus mehreren &tiologischen Prozessen (Addy und Shellis 2006), da
das menschliche Gebiss im Laufe seiner Funktionsdauer stindig wechselnden
Einwirkungen ausgesetzt ist (Lazarchik und Filler 1997). Interindividuelle Unterschiede
der Ausprigung dieser Defekte sind daher aufgrund der multikausalen Atiologie

moglich.

Um eine Abgrenzung der Erosion zu anderen Formen der nicht-karidsen
Zahnhartsubstanzdefekte darzustellen, sollen die in der Literatur als Attrition, Abrasion,
Demastikation und Abfraktion beschriebenen Prozesse dargestellt werden (Addy 2000,
Bartlett und Smith 2000, Grippo 2004). Eine stringente Umsetzung dieser begrifflichen
Abgrenzungen 1im zahndrztlichen, gelegentlich auch im wissenschaftlichen

Sprachgebrauch wird jedoch nur selten umgesetzt.

2.3.1 Attrition

Attrition ist eine zumeist physiologische Form des Zahnhartsubstanzverlusts durch
Zahn-zu-Zahn-Kontakt (Zwei-Korper-Abrieb) ohne die Intervention einer fremden
Substanz (Imfeld 1996). Attrition kann bei physiologischen Beriihrungen der Zidhne
entstehen, wie sie beim Sprechen und Schlucken auftreten (Kraft 1961), aber auch bei
nicht physiologischem Knirschen und Pressen (Stellungnahme DGZMK und DGZPW
2005).

Zihne mit Attritionsspuren weisen plane, klar begrenzte Flichen im Bereich der
Inzisalkanten und Okklusionsflichen auf. Diese lassen sich ebenfalls an den
korrespondierenden Flachen der antagonistischen Zdhne nachweisen (Addy und Shellis

2006).
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2.3.2 Abrasion

Abrasion wird als physiologischer (wenn die Definition die Nahrungsmittel-Abrasion
umfasst) oder pathologischer Verlust von Zahnhartsubstanz durch mechanische Prozesse
mit Fremdkorper-Beteiligung (Drei-Korper-Abrieb) oder Substanzen beschrieben,
welche wiederholt in den Mund gefiihrt werden und mit den Zéhnen in Form von
Reibung in Wechselwirkungen treten (Imfeld 1996). In der westlichen Gesellschaft wird
die Zahnpasta als ein Hauptgrund fiir Abrasion genannt (Addy und Shellis 2006). Dabei
gibt der RDA-Wert einer Zahnpasta, der die Abrasivitét einer Zahnpasta im Vergleich zu
einer Standardpaste in Korrelation setzt, den jeweiligen Grad der Abrasivitit einer
Zahnpasta an. Manche Autoren rechnen auch durch Nahrungsmittel verursachten

Zahnabrieb zu den Abrasionen.

2.3.3 Demastikation

Demastikation ist eine Variante der Abrasion und entsteht durch Kontakt zu
Nahrungsmitteln. Zahnhartsubstanzdefekte entstehen physiologisch in einem Drei-
Korper-Abrieb an den Kauflachen (Imfeld 2008). Dieser Prozess ist abhidngig von der
Abrasivitit der dem Korper zugefiihrten Nahrungsmittel (Kaifu 2003). Heutzutage spielt
Demastikation eine immer kleiner werdende Rolle im Rahmen der nicht-karids
bedingten Zahnhartsubstanzdefekte, da Nahrung zunehmend weicher und reiner von
Verunreinigungen wie Sand angeboten wird. Bei Naturvolkern sind die Speisen meist

abrasiver als bei Menschen aus Industrieldndern (Hellwig 2007).

2.3.4 Abfraktion

Abfraktion bedeutet ,,wegbrechen® (Braem et al. 1992). Unter diesem Begriff werden
Zahnhartsubstanzdefekte beschrieben, die nach dem Herausbrechen typischer
Zahnschmelzanteile durch starke Krafteinwirkung auftreten und sich nicht auf die
Prozesse von Erosion und Abrasion zuriickfiihren lassen (Bartlett und Shah 2006). So
treten diese Defekte oft isoliert in einem Quadranten auf. Abfraktionen im cervikalen
Bereich werden als scharf begrenzte isolierte keilformige Defekte beschrieben, die
vermutlich durch wechsellastige Biegebeanspruchung des Zahnes entstehen (Rees et al.

2003). Eine eindeutige Atiologie dieser Defekte ist bis heute nicht geklirt.
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2.4 Extrinsische Ursachen fiir die Bildung von Erosionen

Exogene Faktoren stellen die Hauptquelle fiir Erosionen dar, die vorwiegend an den
Vestibulédrflachen der Zahne auftreten (Lussi 1996). So wurden exzessiver Verzehr von
sdurehaltigen Lebensmitteln, bestimmte Arznei- und Nahrungsergdnzungsmittel, der
Lebensstil sowie eine berufsbedingte Sédure-Exposition mit einem erhShten
Gefahrenpotenzial fiir die Bildung von Erosionen assoziiert (Meurman et al. 1987,

Tuominen et al. 1991, Lussi et al. 1993, Zero 1996).

In der Vergangenheit wurden viele Studien zur Analyse des erosiven Potenzials von
Nahrungsmitteln durchgefiihrt. So finden etwa Luo et al. (2005) einen Zusammenhang
zwischen der Prdvalenz von Erosionen und dem Konsum von Fruchtsaft bei
Vorschulkindern in China. Tabelle 1 listet eine Ubersicht der bekannten Nahrungsmittel
auf, die zur Entstehung dentaler Erosionen beitragen konnen. Ein moderater Verzehr
dieser Lebensmittel muss jedoch nicht zwangsweise zu einer Entstehung von erosiven
Lésionen fiihren, sofern nicht andere (intrinsische) Kofaktoren hinzukommen (Zero und

Lussi 2006).

Eine Steigung der Bedeutung extrinsischer Faktoren fiir die Entstehung von dentalen
Erosionen sieht Lussi (2004) durch den zunehmenden Konsum von kohlensiurehaltigen
Softdrinks, Fruchtsdften und Friichtetees sowie von Sportgetrinken in modernen
Gesellschaften gegeben. Entscheidend fiir die Entstehung von Erosionen sind dabei
nicht die Menge saurer Nahrungsmittel, sondern deren Verweildauer im Mund und die
Frequenz der Aufnahme. Dies deckt sich mit Beobachtungen von Zhang et al. (2009),
die ein gesteigertes Risiko fiir Erosionen unter Studenten feststellen, die mehrmals in
der Woche oder mehr als 500 ml pro Woche kohlensdurehaltige saure Getrdnke zu sich

nehmen.

Die in Tabelle 1 genannten Lebensmittel weisen gemeinschaftlich einen niedrigen pH-
Wert auf. Verschiebt ein Nahrungsmittel den in der Mundhohle vorliegenden pH-Wert
unter den fiir den Schmelz kritischen Wert von pH 5,5-5,7 (Hellwig et al. 2007), so
besitzt die Nahrung zwar Potenzial fiir die Bildung von Erosionen, allerdings reicht
allein der pH-Wert eines Nahrungsmittels nicht aus, um eine Vorhersage beziiglich des
erosiven Gefahrenpotenzials treffen zu konnen (Lussi. et al. 2004, 2006). Hierfiir wird

zusitzlich die titrierbare Aziditdt der Speise herangezogen (angegeben in Mol OH™
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Ionen, die pro Liter benétigt werden, um den pH-Wert einer Fliissigkeit auf pH 7.0

einzustellen; Lussi et al. 1995).

Getrianke

Kohlensdurehaltige Brausegetrinke (exklusive Mineralwasser)

Reiner Fruchtsaft und Fruchtsaftkonzentrate (inklusive sog. Smoothies)

Bestimmte alkoholische Getrinke, sog. Alkopops, Apfelwein, Wein, Krautertee

Nahrungsmittel

Friichte, insbesondere Zitrusfriichte (Kiwi, Grapefruit, Orange), Weintrauben, saure
Apfel

Saure Sufwaren

Sof3en, zum Beispiel Ketchup, Steaksof3en

Knabberartikel, zum Beispiel Salz- und Essigchips

Essig und eingelegte, gebeizte Nahrungsmittel

Tabelle 1: Nahrungsmittel mit erosivem Potenzial (modifiziert nach O’Sullivan et al. 2008)

Lussi (2004) identifiziert neben dem pH-Wert weitere erosionsmodifizierende Faktoren
in Nahrungsmitteln. So sind neben dem pH-Wert die Adhésion der Nahrung am Zahn,
deren Phosphat-, Calcium- und Fluoridanteil sowie die chelatbildenden Eigenschaften
von Bedeutung. So hat beispielsweise Joghurt, der durchschnittlich einen pH-Wert von
4,65 aufweist, durch den hohen Kalzium- und Phosphatanteil praktisch kein
Erosionspotenzial (Caglar 2006, Lussi et al. 2006, Kargul 2007).

Ein erosiver Zahnsubstanzverlust durch acetylsalicylsdurehaltige Tabletten wird von
mehreren Autoren beschrieben. Grac et al. (2004) beschreiben zwei Patientenfille, in
denen durch Kauen von acetylsalicylsdurehaltigen Tabletten Zahnhartsubstanzverluste
der Zahnflichen aufgetreten waren, an denen die Tabletten bewusst lange Zeit gehalten
worden waren. McCracken und O'Neal (2000) schildern einen Patientenfall, der zur
besseren Aufnahme acetylsalicylsdurehaltiges Pulver iiber einen Zeitraum von drei
Jahren bis zu sechs Mal pro Tag in Dosen von 520 mg sublingual applizierte. Hier
waren bevorzugt mandibuldre Okklusalflichen der Molaren- und Priamolarenregion
sowie orale maxilldre Flachen betroffen. Sullivan und Kramer (1983) beschreiben ein
Patientenkollektiv von 42 an juvenilrheumatoider Arthritis erkrankten Kindern, die, in

zwei Kohorten getrennt, regelméBig acetylsalicylsdurehaltige Tabletten entweder
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schluckend oder kauend zu sich nahmen. Die Gruppe der kauenden Patienten zeigte
schwere Erosionen der Molaren. Keiner der schluckenden Patienten entwickelte tiber

den Studienzeitraum hinweg Zeichen von Erosionen.

Ein vergleichbarer Zusammenhang wurde fiir Eisenpraparate (Hickel 1989) und saure
Vitaminpréparate (Ascorbinséure) beim Lutschen oder Trinken beschrieben (Giunta
1983, Meurman und Murtomaa 1986). Ferner stehen Asthmapréparate im Verdacht, die
Entstehung von Erosionen zu beglinstigen (Sivasithamparam et al. 2002, Lussi 2006,

Manuel et al. 2008).

Neben diesen vorwiegend auf die Erndhrung bezogenen exogenen Faktoren existiert
eine Reihe von Umwelteinfliissen, die einen erosiven Effekt haben. Beruflich bedingte
Expositionen mit sauren Aerosolen konnen bei Arbeitern in der Munitions-, Dynamit-
und Batterieindustrie (Ten Bruggen Cate 1968), bei Galvaniseuren (Wiegand und Attin
2007), Laborarbeitern, die mit dem Mund Sdure pipettieren (Levine 1973), sowie bei
professionellen Weintestern (Ferguson 1996, Chaudhry et al. 1997) und
Wettkampfschwimmern (CDC 1983, Centerwall 1986) zu einer erhohten Privalenz von

Erosionen fiihren.

2.5 Intrinsische Ursachen fiir die Bildung von Erosionen

Intrinsische Ursachen fiir die Entstehung von Erosionen konnen Krankheitsbilder sein,
die einen Sdurezutritt aus dem Magen in die Mundhdhle erlauben. So konnen die zum
Formenkreis der Refluxerkrankungen (GORD, Gastrooesophageale
Refluxerkrankungen) zdhlenden Krankheitsbilder Anorexia nervosa, Bulimia nervosa
und Reguration, die mit einen regelmafigen Kontakt von Magensdure mit den Zihnen
einhergehen, fiir Erosionen verantwortlich sein (Lazarchik und Filler 1997, Lussi 1997,
Bartlett und Shah 2006, Higo et al. 2009, Wilder-Smith et al. 2009). Des Weiteren wird
ein chronisches Erbrechen als Nebenwirkung von Medikamenten (zum Beispiel bei
Chemotherapie) in Verbindung zu Erosionen gebracht (Lussi 2007). Derartiges gilt
ebenfalls fiir Alkohol- und Drogenabusus.

Viele der genannten Erkrankungen besitzen psychosomatische Komponenten, die dem

Haus- und Zahnarzt durch den Patienten nicht mitgeteilt werden. Oftmals ist daher der
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Zahnarzt in der Lage, eine Verdachts- oder Erstdiagnose anhand des Zahnbefundes zu

stellen (DeBate et al. 2005, Aranha et al. 2008).

Da der kritische pH-Wert zur Losung fiir Schmelz pH 5,5-5,7 (Hellwig et al. 2007)
betragt, ist die Magensdure mit ithrem pH-Wert von 1-1,5 (niichtern) in der Lage,

Zahnschmelz an- und iiber einen ldngeren Zeitraum aufzuldsen (Schmidt et al. 2003).

Gastrooesophagealer Reflux ist ein Phanomen gastrointestinaler Erkrankungen, bei dem
es zum unfreiwilligen Riickfluss des Mageninhaltes in den Oesophagus und die Cavitas
oris kommt (O’Sullivan et al. 1998). Die Palatinalflichen der oberen Incisiven sind
hierbei initial betroffen. Die Erosion manifestiert sich anfangs als eine Abnahme der
Schmelzschichtstirke. Bei fortschreitendem Kontakt kdnnen Dentin und die Pulpa mit
beteiligt sein und die reine palatinale Lokalisation breitet sich in der gesamten
Mundhdhle weiter aus. Bei Progredienz konnen schlielich auch okklusale Zahnanteile

betroffen sein (Bartlett und Shah 2006, Holbrook et al. 2009).

Die Rolle von gastrooesophagealem Reflux zur Entstehung von Erosionen wurde in der
dentalen Literatur oft beschrieben (Scheutzel 1992, Hellstrom 1997, Holbrook et al.
2009). O'Sullivan et al. stellen jedoch fest, dass der gastrooesophageale Reflux bei
Kindern nicht das gleiche MaB3 an Erosionen verursacht wie bei einer erwachsenen
Vergleichsgruppe. Dies sei bedingt durch das Verbleiben des sauren Mageninhaltes im
Oesophagus, so dass dieser bei Kindern nicht im gleichen Malle die Mundhohle

erreichen wiirde (Lussi 2006).

Anorexia nervosa (lat.: ,,nervlich bedingte Appetitlosigkeit®) ist eine psychische Stérung
aus dem Bereich der seelisch bedingten Essstorungen (Scharfetter 2002). Sie tritt mit
einer geschitzten Pridvalenz von 0,3% in Europa und den USA vermehrt unter
weiblichen Jugendlichen auf (Hoek und van Hoeken 2003). Bedingt durch den Wunsch
nach einem ,,perfekt” schlanken Korper (Klein et al. 2004) nehmen sich Patientinnen
trotz Untergewicht als zu dick wahr. Um schneller auf das gewiinschte ,,Idealgewicht*
zu gelangen, losen die Patienten der Anorexia nervosa wiederholt Erbrechen aus. In
diesem Punkt entspricht das klinische Bild der Anorexia nervosa dem der Bulimia

nervosa.
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Bulimie (griechisch: wortlich ,,der Ochsenhunger) ist eine Essstorung, welche durch
wiederkehrende Episoden von Essanfdllen charakterisiert wird. Die hierbei in kurzer
Zeit aufgenommene Nahrungsmenge ist groBer, als jene, die die meisten Menschen in
vergleichbarer Zeit essen wiirden (1.Kritertum der DSM-IV (American Psychiatric
Association) flir Bulimia Nervosa)). Die Inzidenz betrdgt laut Jacobi et al. (2008)
ungefahr 12 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und die Pravalenz liegt bei etwa

1%.

Die mit Erbrechen einhergehenden Essstdrungen sind am deutlichsten mit Erosionen
assoziiert (Schmidt et al. 2003). So zeigte Hellstrom, dass von 39 Patienten im Alter von
14 bis 42 Jahren, welche unter Anorexia nervosa litten, in 27 Fillen (69%) schwere
Formen von lingual/okklusal auftretenden Erosionen vorkamen (Hellstrom 1977). Dabei
ist ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Bulimie-/Anorexie-Erkrankung und dem

Ausmal der erosionsbedingten Zahnhartsubstanzdefekte nachweisbar (Dynesen 2008).

2.6 Biologische Faktoren fiir die Entstehung von Erosionen

Verschiedene korpereigene Faktoren (biologische Faktoren) konnen die Entstehung von
Erosionen beeinflussen. Der Begriff ,,Biologische Faktoren® ist ein hdufig genutzter
Begriff in der Verhaltensforschung und beschreibt korpereigene EinflussgroBBen. Zu
diesen Faktoren zdhlen mit Bezug auf Erosionen der Speichel, das Pellikel, die
Zusammensetzung der Zahnhartsubstanz, die Stellung der Zdhne zueinander und im

Zahnbogen, sowie die umgebenden Weichgewebe (Zero 1996).

Speichel wird abhéngig vom Alter des Patienten (Piangprach 2009) von vielen Autoren
als Faktor fiir die Pravention dentaler Erosionen beschrieben (Lussi 2005, Hara et al.
2006). Dieser Effekt beruht auf der Féhigkeit des Speichels, Sduren zu verdiinnen und
zu puffern (Meurman und ten Cate 1996, Lazarchik 1997), zu neutralisieren und sie aus
der Mundhohle zu eliminieren. Eine hohe Speichelflussrate stellt einen guten Schutz vor
Erosionen dar (Hara et al. 2006).Verschiedene Medikamente konnen zu einer Reduktion
des Speichelflusses beitragen (zum Beispiel Anticholinergika, Antihistaminika,
Psychopharmaka und Parkinsonprédparate, Hellwig et al. 2007). Gleiches gilt fiir
Erkrankungen, die Xerostomie hervorrufen (Sjogren-Syndrom) und fiir Bestrahlungen

im Kopf-Hals-Bereich.
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Die Speicheldriisenfunktion und die chemische Zusammensetzung der Nahrung
bestimmen die Menge der Speichelsekretion (Lussi 2005). Potentiell erosive

Nahrungsmittel rufen eine starke Stimulation hervor (Millward et al. 1997).

Der Speichel ist ebenso an der Remineralisation von erodiertem Dentin beteiligt und
verhindert eine verstirkte Demineralisationsrate durch die Bereitstellung von Kalzium
und Phosphat in Form einer kalzium- und phosphatiibersittigten Losung (Hellwig et al.
2007).

Zusétzlich spielt der Speichel eine Rolle bei der Bildung des erworbenen
Schmelzoberhdutchens (,,aquired pellicle®), eine den Zahn bedeckende primar
bakterienfreie, azellulire semipermeable Membran aus Speichelproteinen und
-glycoproteinen. Die Pellikel schiitzt ebenfalls vor sdurebedingtem Mineralverlust
(Hannig und Balz 2001), indem einer erosiven Substanz der direkte Kontakt mit der
Zahnhartsubstanz erschwert wird. Dies geschieht laut Amaechi et al. umgekehrt
proportional zur Pellikeldicke und in Abhingigkeit von der Lage der Zihne im
Zahnbogen (Amaechi et al. 1999).

Schmelz und Dentin unterscheiden sich in ihrem histologischen Aufbau. So
unterscheidet sich auch ihr Erosionsverhalten. Schmelz, dessen Hauptbestandteil zu
96% (Gewichtsprozent) anorganischer Natur ist und der circa 2 % (Gewichtsprozent)
anorganische Bestandteile aufweist (Hellwig et al. 2007), zeigt bei einem
Erosionsangriff eine Oberflaichenerweichung, die bei anhaltendem Séureangriff zu

einem bleibenden Verlust der Zahnstruktur fiihrt (Attin et al. 1997).

Dentin besteht im Gegensatz zu Schmelz zu 70 Gew.% aus anorganischem und zu 20
Gew.% aus organischem Material, vorwiegend Kollagen und kollagenartigen
Verbindungen (Hellwig et al. 2007). Im Rahmen eines Sdureangriffes kommt es im
Dentin zu einem Verlust von anorganischem Material mit oberflachlicher Freilegung der
organischen Komponenten. Vanuspong et al. (2002) und Hara et al. (2005) fanden
heraus, dass die organische Matrix als Barrierefunktion einerseits die Sdurediffusion
verringert und andererseits die Progression weiterer Mineralverluste verhindert. Bei
einem weiteren Verlust der organischen Matrix kommt es zu einem irreversiblen Verlust

an Zahnhartsubstanz, da sich keine Mineralien wieder einlagern konnen.
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Die Lage der Zdhne im Zahnbogen spielt hinsichtlich des destruktiven Ausmalles von
Erosionen ebenfalls eine Rolle. Die Dbereits weiter oben erwihnte
Speichelzusammensetzung und die Speichelflussrate sind nicht an allen Abschnitten der
Mundhdhle im gleichen Malle ausgeprigt (Hara et al. 2006). Die Form und Stellung
eines Zahnes sowie seine Beziechung zum angrenzenden Weichgewebe konnen ebenfalls
den Grad der Erosion beeinflussen. Gregg et al. (2004) konnten in einer In-vitro-Studie
zeigen, dass es durch mechanische Interaktion der Zunge mit bereits durch Erosion
angeldsten Zéhnen zu einem Zahnhartsubstanzverlust kommt. Diese Erkenntnis deckt

sich mit einer klinischen Studie von Jarvinen et al. (1992).

2.7 Indices zur Erfassung von Erosionen

Aus klinischer Sicht ist die Zahnerosion ein Oberflichenphdnomen, welches visuell
zugingliche Flachen befillt und dem Behandelnden eine optische Kontrolle erlaubt
(Lussi 2006). Um Erosionen qualitativ und quantitativ zu erfassen, wurde in der
Vergangenheit durch verschiedene Autoren eine Reihe von unterschiedlichen Indices
entwickelt und klinisch wie epidemiologisch getestet (Eccles und Jenkins 1974, Smith

und Knight 1984, Lussi 1991, Bartlett et al. 2008).

Der Index nach Eccles und Jenkins (1974) erfasst, in drei Schweregrade unterteilt, den
visuellen Befund dentaler Erosionen (Tabelle 2). Zusammen mit dem Tooth Wear
Index* (TWI) nach Smith und Knight (1984) stellt dieser einen Grundtyp vieler neuerer

Indices dar.

Klasse/Grad Definition

0 Keine Erosion an der Oberflache feststellbar

1 Verlust von Oberflachencharakteristika; Dentin nicht involviert
2 Exponiertes Dentin auf < 1/3 der Zahnoberflache

3 Exponiertes Dentin auf > 1/3 der Zahnoberfliche

Tabelle 2: Erosionsindex nach Eccles und Jenkins (1974)

Der TWI registriert zahnflichenbezogen Zahnhartsubstanzdefekte in einer Abstufung
von vier Schweregraden (Smith und Knight 1984; siehe Tabelle 3). Dies geschieht

jedoch nicht differenziert auf deren Atiologie bezogen. Eine Unterteilung nach Erosion,

1




Erosionen an permanenten Zihnen bei Hamburger Schiilerinnen und Schiilern

Attrition, Abrasion oder Abfraktion bleibt aus, so dass eine addquate Nutzung dieses

Indexes ohne weitere Modifikationen heute nicht mehr probat ist (Donachie und Walls

20006).

Klasse/ Grad Zahnfliche Kriterium

0 bukkal, Kein Verlust der Schmelzoberflachencharakteristik
lingual/palatinal,
okklusal, inzisal
zervikal Keine Verdnderung der Oberfldchenkontur

1 bukkal, Verlust der Schmelzoberflachencharakteristik
lingual/palatinal,
okklusal, inzisal
zervikal Minimale Verdanderung der Oberflichenkontur

2 bukkal, Verlust von Schmelz mit freiliegendem Dentin
lingual/palatinal, | auf weniger als 1/3 der Oberfliche
okklusal
inzisal Verlust von Schmelz mit freiliegendem Dentin
zervikal Defekt von weniger als 1 mm Tiefe

3 bukkal, Verlust von Schmelz mit freiliegendem Dentin
lingual/palatinal, | auf mehr als 1/3 der Oberfldache
okklusal
inzisal Verlust von Schmelz mit substanziellem

Verlust an Dentin

zervikal Defekt von weniger als 1 mm bis 2 mm Tiefe

4 bukkal, Kompletter Verlust von Schmelz oder Exposition
lingual/palatinal, | der Pulpa oder Exposition von Sekundirdentin
okklusal,
inzisal Exposition der Pulpa oder Exposition

von Sekundirdentin

zervikal Defekt von mehr als 2 mm Tiefe oder Exposition

der Pulpa oder Exposition von Sekundérdentin

Tabelle 3: ,,Tooth Wear Index* (TWI) nach Smith und Knight (1984)

Einen allein Erosionen erfassenden Index stellt der Erosionsindex nach Lussi (1996)

dar. Der Schweregrad einer Erosion wird fiir faziale und okklusale/orale Flichen

getrennt in einer Graduierung von 0-3 beziehungsweise von 0-2 differenziert betrachtet.

Somit werden eine Graduierung und die Lokalisation erosiver Zahnhartsubstanzdefekte

erfasst (Tabellen 4 und 5).

Grad

Kriterium




Erosionen an permanenten Zihnen bei Hamburger Schiilerinnen und Schiilern

0 Keine Erosionen, Schmelz gldnzend, Verlust der
Oberflachenstruktur (Perikymatien) moglich
1 GroBerer flichenhafter Verlust von Schmelz, intakte

Schmelzleiste zervikal des Defekts, Eindellungen,
Stufenbildung, Schmelz zeigt Seidenglanz, kein Dentinbefall

2 Dentin liegt auf weniger als der Hilfte der betroffenen
Zahnoberfldche frei

3 Dentin liegt auf mehr als der Hélfte der betroffenen
Zahnoberfldche frei

Tabelle 4: Erosionsindex nach Lussi (1996): Faziale Oberflachen

Grad Kriterium
0 Keine Erosionen, Schmelz glinzend, Verlust der
Oberfliachenstruktur (Perikymatien) moglich
1 Leichte Erosionen, gerundete Hocker, Schmelz

seidengldanzend, Fiillungen hoher als benachbarte
Zahnhartsubstanz, Dentin nicht befallen

2 Stark ausgeprégte Erosionen, Dentin ist befallen

Tabelle 5: Erosionsindex nach Lussi (1996): Okklusale und orale Oberfliichen

Die Verschiedenheit dieser Indices erschwert oft einen Vergleich aktueller Studien mit
vorangegangenen Studien (Berg et al. 2008, Ganss 2008), da die Bandbreite der

Erfassungskriterien und die Abstufungen stark variieren.

Einen in den letzten Jahren entwickelten Index, der mit der Absicht entwickelt wurde,
sowohl in klinischen Untersuchungen als auch als Screening-Index Verwendung finden
zu konnen, stellt der Basic Erosive Wear Examination (BEWE)-Index dar (Bartlett et al.
2008).

Der BEWE ist ein Bewertungsindex, der unabhingig von der Zahnfldche den héchsten
in einem Sextanten erzielten Wert erfasst. Dieses Verfahren wird fiir alle 6 Sextanten
durchgefiihrt. AnschlieBend wird eine kumulative Gesamtsumme aller Sextanten
ermittelt, anhand der sowohl eine individuelle Risikoanalyse als auch ein
Managementkonzept erstellt werden kdnnen (Bartlett et al. 2008). Eine Aufstellung der
BEWE-Parameter geben die Tabellen 6 und 7 wieder.

Grad Definition
0 Keine Erosionen
1 Initialer Verlust der Oberflachentextur
2 Deutlicher Defekt, Verlust von weniger als 50 % der

1
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Oberflache

3 Verlust von mehr als 50 % der Oberfldache

Tabelle 6: Basic Erosive Wear Examination (BEWE), bei Grad 2 und 3 kann Dentin
involviert sein

Kumulative Risiko Erosionsbezogene Interventionen
Gesamtsumme
der BEWE-
Scores aller
Sextanten
<2 Kein Routinekontrolle, Erosionsbefundung im 3-Jahres-
Intervall
3-8 Gering | Mundhygiene- und Erndhrungsberatung, Routinekontrolle,
Erosionsbefundung im 2-Jahres-Intervall
9-13 Mittel Mundhygiene- und Erndhrungsberatung, Identifikation der

erosiven Hauptfaktoren, deren Ausschaltung,
FluoridierungsmafBnahmen, Monitoring, mdglichst keine
restaurativen Mallnahmen, weitere Erosionsbefundung alle
6-12 Monate

14 und mehr Hoch Mundhygiene- und Erndhrungsberatung, Identifikation der
erosiven Hauptfaktoren, deren Ausschaltung,
Fluoridierungsmaflnahmen und ggf. weitere Maflnahmen,
Monitoring, wenn erforderlich restaurative Maflnahmen,
weitere Erosionsbefundung alle 6-12 Monate

Tabelle 7: BEWE-Risikostufen und Empfehlungen fiir das klinische Erosions-
Management (Bartlett et al. 2008)

2.8 Privalenz von Erosionen bei Erwachsenen

Aktuelle Studien, die gro3ere Kohorten erwachsener Probanden der Normalbevdlkerung
beziiglich der Privalenz von Erosionen untersuchen, sind im Vergleich zu der Vielzahl
der Studien, die Kinder und Jugendliche untersuchen, rar. Verstirkt wurden Gruppen mit
speziellen Risikofaktoren fiir Erosionen, wie gastro-oesophageale Refluxerkrankungen
(Pace et al. 2008), Anorexia nervosa (Buczkowska-Radlinska et al. 2007) und Bulimie
(Dynesen et al. 2008) untersucht. Hierbei wurde ein verstirktes Vorkommen in den

genannten Risikogruppen festgestellt.

AuBerhalb der Risikogruppen zeigen die vorgelegten Querschnittsstudien stark
schwankende Erosionsprivalenzen auf. Tabelle 8 fasst die Privalenzdaten von Studien
bei erwachsenen Probanden zusammen. Die unterschiedlichen zugrunde gelegten

Erfassungskriterien erschweren dabei die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse.




Erosionen an permanenten Zihnen bei Hamburger Schiilerinnen und Schiilern

Die Pravalenz von Erosionen variiert zwischen 3,37 % (Smith und Robb 1996) und 82

% (Jaeggi et al. 1999). In der Altersgruppe der 16-24-jahrigen fanden Zhang et al.

(2009) bei anndhernd 30 % des untersuchten Patientenguts Anzeichen fiir Erosionen.

Smith (1996) beschreibt in dieser Altersgruppe hingegen ein Vorkommen von 5,8 %

durch Erosion pathologisch verdnderter Zahnfldchen.

Am héufigsten von Erosionen betroffene Zahnfldchen stellen laut Lussi et al. (1991)
und Jaeggi et al. (1999) die Okklusalflichen (40,1%), gefolgt von Facialflichen
(14,4 %) und Palatinalflachen (6,1 %) dar.

Autor/ Studie | Erscheinungsjahr | Alter der | Studiengrofie Erosionsprivalenz
Probanden (n) (%)
Xhonga und 1983 14-88 527 25
Valdmanis
Lussi et al. 1991 26-30 194 f: 11,9 (S)/7,7 (D)
0: 35,6 (S)/ 29.9 (D)
p: 3,6(S)/ 0,0(D)
46-50 197 £:9,6 (S)/13., (D)
0: 40,1 (S)/ 42,6(D)
p: 6,1 (S)/2,0(D)
Smith und 1996 15-26 1007 5,73
Robb 26-55 3,37 - 4,62
56-65 8,19
>65 8,84
Jaeggi et al. 1999 19-25 417 f: 14,4 (S) /0,5 (D)
o: 82,0 (S)/30,7 (D)
p: 0,7 (S)/0,0 (D)
Lussi und 2000 32-36 55 0:8
Schaftner 52-56 0: 26
Schiffner et al. 2002 35-44 655 42,1
65-74 1027 46,3
Zhang et al. 2009 16-24 1704 29,4

Tabelle 8: Privalenz von Erosionen bei Erwachsenen, gelistet nach Publikationsjahr.
(S) Schmelzerosionen, (D) Dentinerosionen; f = facial, o = okklusal, p = palatinal

2.9 Pravalenz von Erosionen an bleibenden Zihnen bei Kindern und
Jugendlichen

In den letzten Jahren wurden vermehrt Studien liber die Privalenz von Erosionen bei

Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt. Die dabei festgestellte Prévalenz von

Erosionen schwankt jedoch stark. So lassen sich Angaben in einer Bandbreite von 5,7 %

(Luo et al. 2005) bis 100% finden (Al-Dlaigan et al. 2001). In Tabelle 9 sind Ergebnisse

1
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aus Untersuchungskohorten der Altersgruppen von 2 bis 15 Jahren dargestellt. Ein
Vergleich vieler Studien erscheint schwierig, da unterschiedliche Indices zur

Datenerhebung verwendet wurden (Jaeggi und Lussi 2006).

Autor/ Studie Erscheinungs- Alter der Studiengrofie Erosions-
jahr Probanden (n) privalenz
Wiegand et al. 2006 2-7 463 32%
Luo et al. 2005 3-5 1949 5,7%
Jaeggi und Lussi 2004 5-9 42 47,6 %
Turin et al. 2005 12 324 24 %
Peres et al. 2005 12 499 13 %
Arnadottir et al. 2010 6-15 2251 30,7 %
Vargas-Ferreira et 2011 11-14 944 7,2 %
Wan?et al. 2010 12-13 1499 27,3 %
El Karim et al. 2007 12-14 157 66,9 %
Al-Dlaigan et al. 2001 14 418 100 %

Tabelle 9: Privalenz von Erosionen bei Kindern und Jugendlichen in neueren
Untersuchungen, gelistet nach Alter der Probanden (Angabe der publizierten
Maximalwerte)

2.10 Inzidenz von Erosionen

Die Neuerkrankungsrate von Erosionen zu dokumentieren erfordert ein mindestens
zweizeitiges Vorgehen. Nachdem primér die Privalenz erosiver Verdnderungen erfasst
worden ist, wird in einer zweiten, zeitlich versetzten Untersuchung das gleiche
Untersuchungskollektiv erneut befundet. Verdnderungen beziiglich neu auftretender
oder in ithrem Erscheinungsgrad progredienter Erosionen geben Auskunft iiber die

Inzidenz der Zahnhartsubstanzdefekte.

Die Angaben zur Inzidenz dentaler Erosionen in der Normalbevolkerung schwanken. El

Aidi et al. (2008) untersuchten in den Niederlanden in einem Zeitraum von 1,5 Jahren
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622 Jugendliche im Durchschnittsalter von anndhernd 12 Jahren. Initial wurden bei
32,2% von ihnen Erosionen festgestellt. Nach 1,5 Jahren konnte ein Anstieg auf 42,8%
bestimmt werden. Dabei verdnderte sich die Prévalenz tiefer schmelzbegrenzter
Erosionen sowie von Erosionen mit Dentinbeteiligung von anfangs 1,8% auf 13,3%.
Bei eingangs erosionsfreien Gebissen konnte fiir den untersuchten Zeitraum eine

Inzidenz von 24,2% ermittelt werden.

Ahnliche Ergebnisse liefert die Untersuchung von Dugmore und Rock (2003) in einer
zweijdhrigen Analyse an 1753 Schiilern in den Altersgruppen der 12- und 14-Jéhrigen
aus staatlichen Schulen in Leicestershire, England. 56,3% der untersuchten Probanden
zeigten zu Beginn der Untersuchung Erosionen. Bei 27% der Probanden mit Erosionen
konnte eine Zunahme der Erosionszahl verzeichnet werden. Neue erosive Defekte

konnten bei 12,3% der untersuchten Schiiler erfasst werden.

Einen anderen Untersuchungsansatz verfolgten Ganss et al. (2001). Thre Gruppe
analysierte anhand von kieferorthopddischen Schaumodellen die Prdvalenz von
Erosionen von 1000 Probanden im Alter von 11,4 (+ 3,3) Jahren. Dies geschah sowohl
fiir bleibende als auch fiir Milchzéhne. In der ersten Dentition zeigten 70.6% mindestens
einen Zahn mit einem Erosionsgrad 1, 26.4% zeigten einen Erosionsgrad 2. Bei den
bleibenden Zdhnen konnten bei 11.6% der Probanden ein Erosionsgrad 1 verzeichnet
werden. Der Erosionsgrad 2 wurde nur bei 0.2% der untersuchten Probanden
festgestellt. 265 der Probanden konnten nach 5 Jahren anhand ihrer
kieferorthopadischen Abschlussmodelle erneut untersucht werden. Es konnte gezeigt
werden, dass Individuen mit Erosionen im Milchgebiss eine signifikant hohere
Inzidenzrate fiir Erosionen im bleibenden Gebiss aufwiesen. Eine signifikante Zunahme
von Individuen mit mindestens einem durch Erosionen betroffenen Zahn konnte fiir

Milchzéhne (Grad 1 oder 2) und fiir bleibende Zéhne (Grad 1) festgestellt werden.
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2.11 Therapie von Erosionen

Die Therapie von Erosionen ldsst sich in kausale Therapieverfahren und
symptomatische Therapieansitze untergliedern. Oberstes Ziel der kausalen Therapie ist

die Identifikation und Vermeidung der erosionsverursachenden Substanz (Noxe).

Liegt der Erosion eine intrinsische Saurebelastung zugrunde, die organisch bedingt ist,
so wird diese medikamentds behandelt. Ziel der Therapie ist, die negativen
Auswirkungen der Magensdure auf die Zdhne zu unterbinden. So kann mittels eines
Antiazidums kurzfristig die Magensédure neutralisiert werden. Eine Dauertherapie ist auf
diese Weise jedoch aufgrund von Nebeneffekten (zum Beispiel acid rebound,
Hypermagnesidmie) nicht angezeigt (Mutschler und Schifer 1991). Fiir eine
Dauertherapie eignen sich Protonenpumpenhemmer wie zum Beispiel Omeprazol,
Pantoprazol oder Esomeprazol, die die Sdureproduktion der Belegzellen des Magens

spezifisch hemmen.

Wird eine extrinsische Saurequelle angenommen, so wird empfohlen, ein
Erndhrungstagebuch zu erstellen, um die moglichen schddigenden Substanzen und
Verhaltensmuster zu ermitteln (Lussi et al. 2009). Nach Identifikation ist eine Reduktion
bis hin zu einem Verzicht auf das saure Nahrungsmittel ratsam. Eine
Kontaktzeitverminderung in der Mundhohle kann durch schnellen Verzehr, etwa durch
schnelles Schlucken anstelle von langen Verbleibszeiten in der Mundhdhle erreicht
werden. Sollte es sich um saure Erndhrungsergénzungsmittel (Vitaminprédparate,
Eisenpriparate) handeln, so ist eine Umstellung auf Kapselpridparate ratsam (Imfeld

1996).

Zusatzmittel, die das Potenzial erosiver Substanzen reduzieren, wie etwa mit Calcium
angereicherter Orangensaft oder xylit/fluorid-gesiilte saure Getranke konnten ein Mittel
sein, Erosion zu reduzieren, diese aber nicht génzlich verhindern (Amaechi et al. 1998,
Chunmuang et al. 2007). Barbour et al. (2006) stellten einen linearen Zusammenhang
zwischen steigender Temperatur eines Softdrinks und dessen zunehmend erosivem

Potenzial dar, so dass ein Verzehr gekiihlter Softdrinks vorzuziehen ist.
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Des Weiteren kann der positive Einfluss von Kése auf die Schmelzhirte genannt
werden, welcher in seinem Kalzium- und Phosphatgehalt begriindet ist (Lewinstein et
al. 1993, Sela et al. 1994). Gedalia et al. (1991) zeigten in einer In-situ-Studie, dass eine
kiinstlich erodierte Zahnoberfldche durch den Verzehr von Hartkédse einen signifikanten
Hiartegewinn  erfdhrt, jedoch morphologisch keine Riickkehr zu seinem

Ursprungszustand erfahrt.

Die symptomatische Therapie von Erosionen umfasst das gesamte restaurative
Spektrum zahnirztlicher und zahntechnischer Behandlungsmafinahmen und sollte erst
nach Identifikation der erosiven Ursache begonnen werden (Jaeggi und Lussi 2009).
Eine symptomatische Therapie ist nur in schweren Féllen zu erwédgen und sollte nach
begonnener kausaler Therapie in Betracht gezogen werden. Eine kausale Therapie ist

auch bei symptomatischer Therapie durchzufiihren.
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3 Material und Methoden

Die dieser Studie zugrunde liegenden Daten wurden im Rahmen einer
Reihenuntersuchung zur Uberpriifung gruppenprophylaktischer MaBnahmen in der
Kariespriavention (DAJ-Studie) im Zeitraum von September 2009 bis Mirz 2010
erhoben. Diese Untersuchung basiert auf dem Sozialgesetzbuch V Paragraph 21
(,, Verhiitung von Zahnerkrankungen®). Die gemafl DAJ untersuchten Altersgruppen der
6-/7-, 12-, und 15-Jahrigen stellen Standardaltersgruppen dar und erlauben einen

nationalen und internationalen Vergleich.

3.1 Stichprobenauswahl

Die Auswahl der teilnehmenden Schulen und Schiiler erfolgte in Anlehnung an das
Auswahlsystem der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ).
Die Stichprobenauswahl erfolgte als zweistufiges Auswahlverfahren, in welchem in
einem ersten Schritt eine Auswahl von 10% der Schulen bestimmt werden sollte. Dabei
wurden bevorzugt Schulen in die Stichprobe eingeschlossen, welche bereits an
vorangegangenen epidemiologischen Studien zur Kariesregistrierung teilgenommen
hatten (Schmeiser 1994, Schulte 1998, Launhardt 2001, Behrends 2008). Dieses
Vorgehen soll die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse erleichtern; allerdings

erfassten die vorangegangenen Studien nicht das Themenfeld der Erosionen.

Im zweiten Schritt erfolgte eine randomisierte Auswahl der zu untersuchenden 1., 4., 6.,
7. oder 9. Klassen innerhalb der im ersten Schritt ausgewdhlten Schulen. Sédmtliche
Schiiler der ausgewéhlten Klassen sollten am Untersuchungstag befragt und befundet

werden, sofern eine schriftliche Einverstdndniserkldrung der Eltern vorlag.

3.2 Organisationen der epidemiologischen Untersuchung

Die Befunderhebung erfolgte durch zwei Teams mit jeweils zwei Untersuchern. Um

eine moglichst effiziente Abarbeitung der iiber ganz Hamburg verteilten Schulen zu

2
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gewihrleisten, wurden im Vorwege unter Nutzung von Google Maps© sdmtliche
Schulen in das Kartenmaterial eingepflegt (Abbildung 10 im Anhang). In einem
weiteren Schritt wurden die Entfernungen zwischen den einzelnen Schulen ermittelt und
es wurde eine optimale Reihenfolge fiir die zwei Untersuchungsteams festgelegt. Eine
Liste der zu untersuchenden Schulen befindet sich mit Angabe der Schulform im

Anhang.

Die Schulen wurden einige Wochen vor Studienbeginn in schriftlicher Form durch die
Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Jugendzahnpflege Hamburg (LAJH) iiber
die bevorstehende Untersuchung informiert. Diese Schreiben enthielten Informationen
fiir die Schulleitung und die Klassenlehrer. Fiir die Eltern der zu untersuchenden
Probanden waren jeweils ein Elterninformationsblatt (Abbildung 7 im Anhang) und ein
Zettel ,,Einverstidndniserklarung und Fragebogen zur zahnmedizinischen Untersuchung*
(Abbildung 9 im Anhang), im weiteren ,,Elternzettel genannt, beigefiigt, welche die
Eltern tiber die Klassenlehrer und durch ihre Kinder iibermittelt erhielten. Dieses
Schreiben wurde von den Klassenlehrern eingesammelt und in den unteren Klassen am
Tag der Untersuchung den Probanden zur Abgabe bei den Untersucherteams wieder
ausgehindigt. So konnte ein Verlorengehen dieser Unterlagen durch die Probanden

minimiert werden.

Der Termin der eigentlichen Untersuchung wurde in der Regel zwei bis drei Wochen
vor der Untersuchung telefonisch mit dem Sekretariat der Schulen koordiniert. Dabei
wurde seitens der Untersuchungsteams nochmals der Grund der Untersuchung erklért,
die Wichtigkeit der Elternzettel fiir die Untersuchung genannt und um die Bereitstellung
eines Untersuchungsraumes im gewiinschten Zeitfenster gebeten. Die Termine der
Untersuchung waren also mit den jeweiligen Schulleitern und Klassenlehrern

abgestimmt und den untersuchten Probanden im Vorwege bekannt.

Es zeigte sich, dass in mehreren Fillen ein terminlicher Konflikt mit der Tétigkeit der
Schulzahnirztin/des Schulzahnarztes des zahnérztlichen Dienstes der Hansestadt
Hamburg vorlag. Daher wurde in ausgewéhlten Einzelfdllen auf den erneuten Besuch
dieser Schulen verzichtet, da nicht nur mit einer mangelnden Compliance der Schiiler,

sondern auch mit mangelnder Unterstiitzung des Lehrkdrpers zu rechnen war.
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3.3 Untersuchung und Befragung

Zwei Untersuchungsteams waren parallel mit der Erhebung der Daten betraut. Jedes
Team bestand aus einem Untersucher und einem nur fiir die Dokumentation der
Befunde zustidndigen Teammitglied. Um eine einheitliche Datenerfassung der Befunde
zu gewihrleisten, waren die Untersucher zuvor mittels eines bebilderten
Untersuchungsmanuals in schriftlicher Form geschult worden. Des Weiteren waren in
einer gemeinsamen Datenerhebung Befunde doppelt erhoben und verglichen worden.
Einige Befunde der beiden Teams wurden zudem wihrend der Untersuchung
unabhingig voneinander vom  Studienleiter kontrolliert, um einheitliche
Befundergebnisse zu gewéhrleisten und diagnostische Irrtlimer zu reduzieren

(Diagnosekonstanz).

Abbildung 1: Zahnmedizinische Untersuchung

Die Untersuchung erfolgte iiberwiegend in Erste-Hilfe-Zimmern der jeweiligen
Schulen, vereinzelt wurden auch Klassenrdume oder Bibliotheksrdume genutzt.
Erforderlich war eine Mindestausstattung von jeweils zwei Stiihlen, zwei Tischen und

einer Steckdose.

Es wurde darauf geachtet, dass der Unterricht und der schulische Alltag mdglichst
wenig durch die Untersuchungen gestort wurden. Aufgrund psychologischer und
datenschutzbezogener Griinde wurde auf eine Untersuchung eines Schiilers vor der

ganzen Klasse verzichtet. Daher wurden in der Regel Gruppen von 5 Probanden pro
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Untersuchungseinheit befragt und befundet, so dass der normale Unterricht parallel
stattfinden konnte. Jeweils der vorletzte Schiiler einer Untersuchungsgruppe wurde
gebeten, bei der Riickkehr in die Klasse die nachfolgende Gruppe zur Untersuchung zu
bitten. So wurde ein reibungsloser Untersuchungsbetrieb ohne groflere Pausen

ermoglicht.

Die Untersuchung wurde auf einem transportablen Untersuchungsstuhl mit individuell
verstellbarer Kopfstiitze und Untersuchungslampe (Halogen, 35 W) mit sterilisiertem
Instrumentarium durchgefiihrt. Bei jedem Probandenwechsel wurde ein neuer Satz
Latexhandschuhe (Kimberly-Clark: Safe Skin Satin Plus) verwendet. Zur Untersuchung
standen den Teams einheitliche zahnmedizinische Instrumente (PA-Sonde, College
Pinzette und zahnérztlicher Spiegel (riickwandbedampft)) sowie Watterollen zur

Verfiigung.

Die Karies- und Erosionsdiagnostik wurde durch die visuelle Inspektion sauberer und
trockener Zdhne durchgefiihrt. Auf eine Diagnostik mittels Sonde wurde aufgrund
mangelndem weiteren Informationsgewinns durch diese Methodik (Lussi 2001),
moglicher Kavitation und somit moglicher irreversibler Schiadigung von
Zahnhartsubstanz verzichtet (Ekstrand et al. 1987). Die PA-Sonde wurde nur fiir die
Entfernung  grober  Essensriickstinde und fiir die  Fiillungsrand- und
Versiegelungsdiagnostik verwendet. Radiologische Aufnahmen wurden nicht angefertigt
oder verwendet. Die Untersuchungsdauer betrug pro Klasse zirka eine Schulstunde

inklusive der nachfolgenden Pause.

Vor jeder Untersuchung wurden allgemeine Informationen der Probanden beziiglich des
Alters, des Geschlechts, der Schulklasse und der Schulform, der Nationalitdt und des
Geburtslandes erfragt. Der intraorale Befund wurde in zwei Durchgéngen getrennt
sowohl in einem dmfs/DMFS-Zahnschema als auch in einem Erosionsschema nach

Lussi zahlen- und buchstabenkodiert erhoben.

Jedem Probanden wurde nach der Untersuchung ein Elterninformationszettel
ausgehindigt. Dieser  beinhaltete =~ Angaben iiber die  zahnmedizinische
Behandlungsbediirftigkeit des Kindes. Eine Weitergabe befundbezogener Daten an den

Klassenlehrer oder den Schulzahnarzt fand nicht statt.
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Um die erhobenen Befunde in Relation zu Vorerkrankungen, Mundhygienemafnahmen
und Erndhrungsgewohnheiten setzen zu konnen, wurde durch die Probanden parallel zur
Befunderhebung im Untersuchungsraum ein einseitiger Fragebogen ausgefiillt. Als
potentiell erosionsmodifizierende Erkrankungen wurden Asthma bronchiale und unter
dem Begriff ,,Refluxerkrankungen® zusammengefasste Erkrankungen wie die Anorexia

nervosa oder die Bulimie erfragt.

Beziiglich des Zahnputzverhaltens wurden Fragen iiber die Frequenz des Zéhneputzens,
die Art der verwendeten Zahnbiirste — elektrisch oder manuell — sowie die spezielle
Nutzung von erweiterten Mundhygienemalnahmen wie die Verwendung von
Interdentalbiirsten und Zahnseide gestellt. Auch wurden Angaben {iber die Einnahme
von  Fluoridtabletten als Kind erbeten. Die Fragen beziiglich der
Erndhrungsgewohnheiten beinhalteten den Konsum von Siiligkeiten, Obst sowie
Zitrusfriichten, Fruchtsiften, Limonade und Colagetranken oder Wasser. Zudem wurden
die Art der Fliissigkeitsaufnahme - mit oder ohne Strohhalm - sowie der Verzehr von

zuckerfreiem Kaugummi erfragt.

Erlduterungen zum Fragebogen und Hilfestellungen beim Ausfiillen wurden durch beide
Mitglieder der jeweiligen Teams gegeben und erfolgten nach vorheriger Abstimmung in

beiden Teams auf gleiche Weise in miindlicher Form.

3.4 Indices und Untersuchungskriterien

Systematisch und detailliert wurden der Kariesbefund anhand des DMFS-Indexes und
der Erosionsbefund anhand des Indexes nach Lussi (1996) erfasst. Da in dieser Schrift
nur auf die Daten des Erosionsindexes eingegangen werden soll, wird auf eine

detaillierte Darstellung des DMFS/dmfs-Indexes nach Klein et al. (1938) verzichtet.

Die Befunderhebung wurde in zwei Erhebungsabschnitten durchgefiihrt und bezog alle
Zihne mit Ausnahme der Weisheitszidhne ein. Zunichst erfolgte eine
Basisdatenerhebung, in der die vorhandenen Zihne, Karies, nicht erosive
Schmelzdefekte wie Frakturen oder keilformige Defekte sowie kieferorthopédische

Versorgungen registriert wurden. Durchgebrochene bleibende Zéhne wurden, auch
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wenn deren Schneidekanten/Hockerspitzen die Okklusionsebene noch nicht erreicht
hatten, in die Befunderhebung einbezogen, sofern einzelne Flidchen klar zu beurteilen

waren.

In einem zweiten Durchgang wurden gezielt Erosionen registriert. Dabei wurden nur
bleibende Zidhne beriicksichtigt. Zahnflichen, die durch kieferorthopiadische,
konservierende oder prothetische Versorgung nicht auf Erosionen hin untersucht werden

konnten, wurden von der Untersuchung ausgeschlossen.

Zur Abgrenzung gegen keilformige Defekte, die klinisch ein den Erosionen @hnliches
Erscheinungsbild aufweisen konnen, wurden als Erosionen nur solche Defekte erfasst,
die flache muldenférmige Defekte ohne scharfwinklige Abgrenzungen zeigten
(Schiftner et al. 2002). Der Schweregrad einer Erosion wurde nach dem Index von
Lussi (1996) fiir faziale, okklusale und orale Fliachen getrennt ermittelt. Erosionen an
fazialen Oberflichen wurden dabei mittels einer Graduierung von 0 — 3, Defekte an
okklusalen und oralen Flichen mittels Abstufungen von 0 - 2 beurteilt. Die Kriterien

fiir die einzelnen Grade sind den Tabellen 4 und 5 zu entnehmen.

3.5 Soziodemografische Einstufung

Die soziale Herkunft wird als wichtiger Einflussfaktor fiir viele Erkrankungen
angesehen (Klocke und Lampert 2006, Lampert et al. 2009). Um eine Einteilung einer
Kohorte in ein Sozialschichtungssystem vorzunehmen, konnen unterschiedliche
Parameter herangezogen werden. In der vorliegenden Studie wurde die Sozialvariable

,Bildung* zur Sozialschichtzuordnung verwendet.

Um eine Einordnung des Sozialstatus der untersuchten Kinder zu erlangen, wurde im
Elternfragebogen nach dem hdchsten allgemein bildenden Schulabschluss der Eltern,
getrennt nach Mutter und Vater, gefragt. Bei Kindern, deren Eltern keinen
Schulabschluss vorweisen konnten, erfolgte die soziale Einordnung in die niedrigste
Kategorie. Vergleichbare Abschliisse in der Deutschen Demokratischen Republik

wurden den heute gesamtdeutschen Schulabschliissen zugeordnet.
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Tabelle 10 stellt die in dieser Studie vorgenommene Zuordnung von Schulabschluss und

Sozialschicht dar.

Schuljahre Abschluss Kategorien
Keine Schulbildung niedrige Sozialschicht
9 Hauptschule niedrige Sozialschicht
10 Realschule mittlere Sozialschicht
13 Gymnasialabschluss/Abitur hohe Sozialschicht

Tabelle 10: Zuordnung der Schulausbildung zu soziodemographischen Kategorien
(modifiziert nach Klocke und Lampert 2006)

3.6 Dokumentation
Ein kompletter Datensatz eines Probanden setzte sich zusammen aus einem Elternzettel,
einem Fragebogen und einem Befundbogen. Fiir eine eindeutige Zuordnung wurden die

Dokumente mit einer gleichen fortlaufenden Nummer versehen.

Der Elternzettel war zweiteilig aufgebaut (siche Abbildung 9 Anhang). Der obere Teil
diente der Einwilligungserkldrung der Eltern. Dieser Teil enthielt den Namen des
Kindes und wurde am Untersuchungstag in Anwesenheit der Probanden abgetrennt. Auf
diese Weise wurde dem Datenschutz Rechnung getragen. Eine Zuordnung der
Informationen des Elternzettels wurde durch Nutzung einer auf allen Dokumenten eines
Probanden befindlichen fortlaufenden Nummer gewdhrleistet. Der untere Teil des
Elternbogens beinhaltete Fragen nach dem Schulabschluss der Eltern und zur
Anwendung von Fluoriden; diese entsprechen den Kernfragen aus der vorangegangenen

Studie von 2004 (Behrends 2008).

Der Fragebogen enthielt einen Kopfteil, welcher Informationen zur Verwaltung der
digitalen Datenauswertung beinhaltete. Es wurden die Formularnummer, die
fortlaufende Nummer, eine Erhebungsstift-interne fortlaufende Nummer (siehe unten),
das Datum und die befunderhebende Person notiert. Die durch die Probanden
auszufiillenden Felder gliederten sich in Fragen nach Vorerkrankungen,

Zahnputzverhalten und Erndhrungsgewohnheiten.

Der Befundbogen wies die gleichen Charakteristika beziiglich des Kopfteils wie der
Fragebogen und auch der Elternbogen auf, um eine spétere eindeutige Zuordnung beider

digitalisierter Datensétze und des Elternzettels zu gewéhrleisten.

2
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3.7 Datenerfassung mittels Digital Pen

Fiir die Datenerfassung wurde in Kooperation mit der Firma oPen Software GmbH eine
zum Studienbeginn noch nicht verdffentliche Neuentwicklung des Softwarehauses
,»ABC-Forms® & Notes* unter Nutzung eines elektronischen Notizblocks verwendet.
ABC-Forms® erlaubt es, handschriftliche Eingaben, die auf normalem Papier auf einer
speziellen digitalen Unterlage gefertigt werden, elektronisch zu erkennen, zu speichern
und weiterverarbeiten zu konnen. Durch ABC-Forms war es mdglich, die mit einem
normalen Office-Programm (MS-Word 2003) entworfenen Befund- und Fragebogen
direkt ohne weitere Vorbereitung zu nutzen. Die Bogen wurden in iiblicher Weise,
allerdings mit einem speziellen Stift, auf der Unterlage (,,elektronischer Notizblock®)
ausgefiillt. Fir die Erfassung standen den Untersuchungsteams zwei elektronische

Notizblocke vom Typ ACECAD DigiMemo A402 zur Verfiigung.

Fiir jeden Probanden wurden die per Hand notierten Daten als individuelle Dokumente
in die ABC-Forms® & Notes Datenbank importiert. Dabei wurden der Fragebogen und
der Befundbogen separat voneinander erfasst und in Ordnern ,Befund“ und
,Fragebogen® gespeichert. Der Import erfolgte aufgrund praktischer Gesichtspunkte auf
wochentlicher Basis, obwohl das Programm auch eine sofortige Auswertung zugelassen

hatte.

Nach Plausibilitdtskontrollen und gegebenenfalls Korrekturen wurden die in der ABC-
Forms® & Notes Datenbank gespeicherten validierten und als exportfahig markierten
Daten als *.XLS Datei exportiert, damit diese zur weiteren statistischen Auswertung in

das Statistikprogramm SPSS 18® importiert werden konnten.

3.8 Statistik und Datenverarbeitung
Die validierten Daten der Frage- und Befundbdgen wurden zusammen mit den
Informationen der Elternzettel als Zahlen codiert in das Statistikprogramm SPSS —

Version 18® importiert.
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Fiir einzelne Verhaltensvariablen wurde eine Umkodierung der erfragten Antworten
durchgefiihrt, um mehrere gleichartige Antwortmoglichkeiten zusammenzufassen und

weiter verarbeiten zu konnen.

Neben der Erosionspriavalenz wurden die von Erosionen betroffenen Zihne sowie deren
Schweregrad ermittelt. Die Privalenzraten wurden auf das Geschlecht, das Alter, die
besuchte Schulart, den Migrationshintergrund sowie die Sozialschichtzugehorigkeit der

untersuchten Kinder bezogen.

Die Erosionshédufigkeiten in den unterschiedlichen Ausprigungen der erwihnten
Parameter wurden mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson statistisch verglichen. Fiir
Mittelwertvergleiche wurden nicht-parametrische Tests verwendet. Fiir Parameter mit
zwel Auspragungen wie z.B. das Geschlecht wurde hierfiir der Mann-Whitney-Test
herangezogen, bei mehr als zwei Auspragungen erfolge der statistische Vergleich mit
Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests. Zur Annahme statistisch signifikanter Unterschiede
musste die Irrtumswahrscheinlichkeit p unter einem Wert von o = 0,05 liegen. Fiir

hochsignifikante Differenzen war ein Wert von 0,001 zu unterschreiten.

SchlieBlich wurden in Ergdnzung der univariaten Analysen multivariate lineare
Regressionsanalysen durchgefiihrt, um die Bedeutung der verschiedenen Variablen auf
die Anzahl vorhandener Erosionen zu errechnen. Hierbei wurde die Prozedur der
Riickwirts-Elimination nicht signifikant die abhdngige Variable bestimmender
Parameter angewendet. Dies geschah so lange, bis keine der verbliebenen Variablen
einen grofleren p-Wert als 0,05 aufwies und somit nur Variablen mit signifikantem
Einfluss auf die Anzahl von Z&hnen mit Erosionen im finalen Regressionsmodell

verblieben.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamtstichprobe und Verteilung nach Alter, Geschlecht und
soziodemographischen Gesichtspunkten

An der Untersuchung nahmen insgesamt 1604 Probanden teil. 24 von ihnen konnten, da
sie erst 5 Jahre alt oder bereits dlter als 15 Jahre waren, nicht in die Auswertung
einbezogen werden. Die {ibrigen 1580 Schiilerinnen und Schiiler wurden mit
iiberwiegend vollstindigen Datensidtzen, bestehend aus einem Elternzettel, einem
Fragebogen und einem Erfassungsbogen, in die nachfolgende statistische Auswertung
einbezogen. Bei 122 Probanden (7,7% der Gesamtstichprobe) lag am Untersuchungstag
der Elternzettel nicht vor, da die Elternzettel nicht dem betreuenden Lehrkorper
weitergereicht wurden. Eine Verweigerung der Teilnahme am Untersuchungstag seitens
der Schiiler lag nur in zwei einzelnen Fillen vor und war mit einer pubertiren

allgemeinen Verweigerungshaltung zu begriinden.

Tabelle 11 stellt die Geschlechterverteilung des untersuchten Kollektivs dar. Von den
1580 Untersuchten waren 788 Probanden ménnlichen Geschlechts (49,9%) und 792
Probanden weiblich (50,1%). Die Verteilung zwischen ménnlichen und weiblichen
Probanden war auch innerhalb der unterschiedlichen Altersgruppen annihernd gleich (p

=0,518).

Haufigkeit Prozent
méannlich 788 49,9
weiblich 792 50,1

Tabelle 11: Stichprobenverteilung nach Geschlecht

Die Aufteilung der untersuchten Probanden auf die verschiedenen Altersgruppen ist der

Tabelle 12 zu entnehmen.
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Alter Hiufigkeit Prozent
6 381 24,1
7 93 5,9
8 18 1,1
9 145 9,2
10 46 2,9
11 138 8,7
12 341 21,6
13 178 11,3
14 96 6,1
15 144 9,1
Gesamt 1580 100,0

Tabelle 12: Altersverteilung der in die Auswertung eingeschlossenen Schulkinder

In Tabelle 13 sind die untersuchten Probanden in Hinblick auf die von ihnen besuchte
Schulart aufgelistet. Die grofite Gruppe untersuchter Kinder fand sich mit {iber 43% in
den Grundschulen. Die Schiiler der Gymnasien machten zirka 33% der Untersuchten

aus. Probanden aus Hauptschulen stellten nur 1,3% der untersuchten Schiiler.

Schulart Hiiufigkeit Prozent
Grundschule 663 432
Hauptschule 20 1,3
Realschule 51 3,2
Gymnasium 528 33,4
Gesamtschule 298 18,9

Tabelle 13: Stichprobenverteilung nach besuchter Schulart

Die Stichprobenverteilung beziiglich der Nationalitdt der untersuchten Kinder ist in
Tabelle 14 dargestellt. Anndhernd ein Viertel der untersuchten Probanden wiesen einen

Migrationshintergrund auf.

Hiufigkeit Prozent
Deutsch 1200 75,9
Nicht-deutsch 380 24,1

Tabelle 14: Stichprobenverteilung nach Nationalitit
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Innerhalb der Kohorte der nicht-deutschen Probandengruppe lassen sich weitere
Gewichtungen nach Herkunftsland erkennen (Tabelle 15). Ein groBer Teil der Kinder in
dieser Teilgruppe entstammte Familien aus Afghanistan, Polen, Russland oder der

Turkei.

Land Haufigkeit | Prozent * Relative
Prozent **

Russland 31 2,0 8,2
Afghanistan 33 2,1 8,7
Tiirkei 74 4,7 19,5
Polen 106 6,7 27,9
Andere 136 8,6 35,8
Gesamt 380 24,1 100

* auf alle Kinder bezogen ** auf Kinder mit Migrationshintergrund bezogen
Tabelle 15: Stichprobenverteilung nach Herkunftsland (aufler Deutschland)

In Tabellen 16 und 17 sind die hochsten Schulabschliisse der Eltern der Probanden
dargestellt. 122 Viter und 119 Miitter hatten keine Angabe beziiglich ihres
Schulabschlusses gemacht. Somit lagen jeweils von 92 Prozent der Viter und Miitter

Angaben beziiglich ihres Schulabschlusses vor.

[Code] | Hiaufigkeit | Prozent Prozent *
Hauptschule 1 259 16,4 17,8
Realschule 2 629 39,8 43,1
Gymnasium 3 549 34,7 37,7
Ohne 9 21 1,3 1,4
Abschluss
Keine
Angaben 122 77 i

* der giiltigen Falle (mit Angaben 1 — 3 oder 9)
Tabelle 16: Schulabschluss des Vaters der untersuchten Kinder

[Code] | Haufigkeit | Prozent Prozent *
Hauptschule 1 238 15,1 16,3
Realschule 2 643 40,7 44,0
Gymnasium 3 558 35,3 38,2
ohne 9 22 1,4 1,5
Keine 119 7,5
Angaben i

* der giiltigen Falle (mit Angaben 1 — 3 oder 9)
Tabelle 17: Schulabschluss der Mutter der untersuchten Kinder
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Die Aufteilung der Schulabschliisse ist bei Vitern und Miittern sehr dhnlich. Fiir die
Zuordnung zu einer Sozialschicht wurde die viterliche Ausbildung zugrunde gelegt.
Félle ohne Schulabschluss wurden der Unterschicht zugerechnet. Damit konnten 1458

untersuchte Kinder einer Sozialschicht zugeordnet werden (Tabelle 18).

[Code] | Hiufigkeit | Prozent | Prozent *
Oberschicht 1 549 34,7 37,7
Mittelschicht 2 629 39,8 43,1
Unterschicht 3 280 17,7 19,2
Keine Angaben 122 7,7 -

* der giiltigen Fille
Tabelle 18: Sozialschichteinteilung anhand der viiterlichen Ausbildung

4.2 Privalenz und Verteilung von Erosionen

Von 1580 untersuchten Probanden zeigten 281 (17,8%) Zeichen dentaler Erosionen. Im
Oberkiefer lieBen sich insgesamt 442 (39,8%) aller Zéhne mit Erosionen finden, im

Unterkiefer fanden sich insgesamt 669 (60,2%) aller Zahne mit Erosionen.

Im Oberkiefer zeigten die ersten Molaren die stirkste Erosionspriavalenz, gefolgt von
den seitlichen Schneidezdhnen (Abbildung 2 und Tabelle 19). Die geringste Pravalenz
wiesen, abgesehen von den zweiten Molaren, die Eckzihne auf. Das Vorkommen von

Erosionen an den zweiten Oberkiefer-Molaren war mit 0,1% vernachlidssigbar gering.

5%:

4%

3%:-

2%

1%

0%
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Abbildung 2: Privalenz von Erosionen an Oberkieferzihnen 6- bis 15-
jahriger Hamburger Schulkinder
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Zahn 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27
Prévalenz | 0,1 {47 [ 19 19|13 |24 1,7]|19 |24 | 15|16 16| 47| 0,1
(%)

Tabelle 19: Privalenz von Erosionen an Oberkieferzihnen 6- bis 15-jdhriger Hamburger

Schulkinder

Auch im Unterkiefer war die Privalenz erosiver Befunde an den ersten Molaren am

hochsten. 7,7% aller ersten Molaren des Unterkiefers waren von Erosionen betroffen,

gefolgt von den mittleren Schneidezihnen (Abbildung 3 und Tabelle 20). Das

Vorkommen von Erosionen an den zweiten Molaren im Unterkiefer war mit insgesamt

0,5% sehr gering.
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Abbildung 3: Priivalenz von Erosionen an Unterkieferzihnen 6- bis 15-

jahriger Hamburger Schulkinder

Zahn 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 37
Prévalen | 04 | 7,5 | 1,6 | 1,6 | 22 | 35|47 (43 (3,1 (20| 14| 16| 78] 06
z (%)

Tabelle 20: Privalenz von Erosionen an Unterkieferzihnen 6- bis 15-jahriger

Hamburger Schulkinder

Sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer fiel eine ausgeprigte Symmetrie der

Verteilung erosiv verdnderter Zihne auf.
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4.3 Polarisation der Erosionen

Von den 281 Féllen, in denen Erosionen festgestellt wurden, zeigten 83 Probanden eine
Beteiligung von lediglich einem Zahn. Tabelle 21 und Abbildung 4 stellen die

Verteilung der Erosionen geméall der Anzahl beteiligter Zéhne dar.

Anzahl Zihne mit Haufigkeit Prozent
Erosionen je Kind
1 83 29,5
2 62 22,1
3 21 7,5
4 41 14,6
> 4 74 26,3
Gesamt 281 100

Tabelle 21: Anzahl erosiv verinderter Zihne je Proband mit Erosionen
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Anzahl von Erosionen betroffener Zahne

Abbildung 4: Polarisation des Erosionsvorkommens

Anndhernd 30% der Probanden mit Erosion zeigten genau einen Zahn mit Erosionen,
22,1% eine Beteiligung von zwei Zihnen, 7,5% Erosionen an drei Zdhnen und 14,6%
eine Beteiligung von vier Zdhnen. Gemessen an dem Gesamtvorkommen erosiver

Erscheinungen liegt somit in 73,7% aller Félle eine Beteiligung von einem bis zu vier
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Zdhnen vor. Die tibrigen 26,3% der Probanden hatten jeweils 5 und mehr Zdhne mit

erosiven Verdnderungen.

In Tabelle 22 ist die Verteilung der Zihne mit Erosionen bei den 12-jdhrigen
Schulkindern dargestellt. Es ist erkennbar, dass die Erosionsprdvalenz drei Viertel der
Schulkinder nicht betrifft, und dass Fille mit mehr als 4 erosionsgeschiadigten Zahnen

selten sind.

Anzahl Zihne mit Hiiufigkeit Prozent

Erosionen je Kind
0 256 75,1
1 28 8,2
2 12 3.5
3 9 2,6
4 12 3,5
5 4 1,2
6 9 2,6
7 1 0,3
8 5 1,5
9 1 0,3
10 1 0,3
11 1 0,3
13 1 0,3
17 1 0,3

Gesamt 341 100,0

Tabelle 22: Verteilung erosiv verinderter Zihne bei 12-jihrigen Schulkindern

4.4 Vorkommen von Erosionen beziiglich Alter und Geschlecht

Unter den 6-jdhrigen Kindern konnten bei zirka 5% FErosionen an den bleibenden
Zihnen festgestellt werden. Eine durchweg kontinuierliche, wenn auch Schwankungen
unterworfene Erhohung der Privalenz ist mit zunehmendem Alter der Kinder zu
erkennen. So weisen 17,9% der 9-Jahrigen, 24,9% der 12-Jéhrigen und 29,9% der 15-
Jéhrigen Erosionen auf (Tabelle 23 und Abbildung 5).
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Alter Gesamtzahl Anzahl Probanden Prozent
Probanden mit Erosionen

6 381 19 5,0

7 93 5 5,4

8 18 3 16,7
9 145 26 17,9
10 46 10 21,7
11 138 25 18,1
12 341 85 24,9
13 178 38 21,3
14 96 27 28,1
15 144 43 29,9

Tabelle 23: Privalenz von Erosionen in Abhéingigkeit vom Alter

35%
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Abbildung 5: Privalenz von Erosionen in Abhiingigkeit vom Alter

Jungen zeigten insgesamt mit 19,7% (155 von 788) eine hohere Prévalenz der
Erosionen als Midchen mit 15,9% (126 von 792). Die Differenz verfehlte knapp
statistisches Signifikanzniveau (p = 0,051). Auch bei Herausgreifen der Altersgruppen
der 12-Jahrigen und der 15-Jdhrigen konnte kein statistisch signifikanter Unterschied
der Erosionsprivalenz zwischen den Geschlechtern ermittelt werden, obgleich der

Unterschied immer gréer wird (Tabelle 24).

Kohorte n Gesamt Jungen Midchen p (Chi2-Test)
Alter 6-15 1580 17,8 19,7 15,9 0,051
Alter 12 Jahre 341 24.9 29,1 20,4 0,064
Alter 15 Jahre 144 29,9 35,4 23,1 0,107
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Tabelle 24: Priavalenz von Erosionen bei Jungen und Médchen (%)

4.5 Erosionsprivalenz unter Beriicksichtigung von Sozialparametern

Unter Zugrundelegung des viterlichen Bildungsabschlusses konnten 1458 Probanden
verschiedenen Sozialschichten zugeordnet werden (Tabelle 25). 232 von ihnen wiesen
Erosionen auf. Dabei ist festzustellen, dass die Pravalenzen anndhernd gleichmiBig tiber
alle Sozialschichten verteilt sind. Mit 14,3% kamen Erosionen am seltensten bei
Kindern der sozialen Unterschicht vor, doch war die Verteilung im Vergleich der
Sozialschichten statistisch nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,690, Chi-Quadrat-
Test).

N Kinder mit %
Erosionen (n)
Untere Sozialschicht 280 40 14,3
Mittlere Sozialschicht 629 104 16,5
Obere Sozialschicht 549 88 16,0

Tabelle 25: Erosionspriivalenz in Abhiingigkeit von der Sozialschichtzugehorigkeit

In einer weiteren Analyse wurde die Erosionspravalenz in Abhéngigkeit vom besuchten
Schultyp ermittelt. In dieser Analyse wurden jedoch nur Schiiler der weiterfiihrenden
Schulen beriicksichtigt (ab 5. Klasse), da Schiiler der Grundschule per definitionem nur
aus jlingeren Altersgruppen stammten und damit einen Vergleich verfdlscht hétten

(Tabelle 26).

N Kinder mit %
Erosionen (n)
Hauptschule 20 11 55,0
Realschule 51 13 25,5
Gesamtschule 298 33 11,1
Gymnasium 528 161 30,5

Tabelle 26: Erosionen in Abhiingigkeit von der besuchten Schulform

Die meisten Erosionen zeigten, sofern die in nur geringer Anzahl untersuchten
Hauptschiiler unberiicksichtigt bleiben, die Gymnasialschiiler (161 von 528 Kindern;
30,5%). Demgegeniiber wiesen Schiiler anderer Schulformen signifikant seltener

Erosionen auf (p < 0,001, Chi-Test).
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Tabelle 27 zeigt die Erosionspriavalenzen fiir 12- und 15-jdhrige Schiiler, aufgeteilt nach
der besuchten Schulform. Auch in diesen Altersgruppen ist das Vorkommen von
Erosionen in Abhdngigkeit von der Art der besuchten Schule signifikant unterschiedlich
ausgeprigt (12-Jahrige: p = 0,003, 15-Jahrige: p = 0,010, Chi-Quadrat-Test). Dabei sind
die vergleichsweise geringeren Privalenzraten unter den Schiilern von Real- und
Gesamtschule auffallend konstant, wéihrend die schon bei den 12-Jdhrigen hohen

Privalenzen unter den Gymnasiasten bis zu den 15-Jahrigen weiter zunehmen.

12-Jihrige 15-Jihrige
N Kinder mit % N Kinder mit %
Erosionen Erosionen
Realschule 11 2 18,2 32 6 18,8
Gesamtschule 109 15 13,8 38 5 13,2
Gymnasium 221 68 30,8 59 23 39,0

Tabelle 27: Erosionen bei 12- und 15-jihrigen Hamburger Schulkindern in Abhéingigkeit
von der besuchten Schulform

SchlieBlich wurde die Erosionsprivalenz in Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund
bestimmt. Von den 380 Probanden mit Migrationshintergrund hatten 100 Kinder und
Jugendliche (26,3%) Erosionen. Unter 1200 Kindern und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund konnten hingegen in nur 15,1% der Félle Erosionen festgestellt
werden (p < 0,001, Chi*-Test). In der weiteren Aufschliisselung nach den am haufigsten
genannten Abstammungsldndern Afghanistan, Polen, Russland und Tiirkei wurden
ebenfalls sehr stark, statistisch aber nicht signifikant, schwankende Erosionspréavalenzen

festgestellt (Tabelle 28; p = 0,232, Chi-Quadrat-Test).

Land Anzahl untersuchter Hiufigkeit von
Probanden Erosionen (%)
Afghanistan 33 12,1
Polen 106 31,1
Russland 31 22,6
Tirkei 74 28.4
Ubrige 192 24,0

Tabelle 28: Erosionspravalenz nach Herkunftsland

4.6 Ausmal} und Schwere der Erosionen
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Im Folgenden sollen die in Abhingigkeit verschiedener Parameter errechneten mittleren

Anzahlen von Erosionen betroffener Zihne (Ausmall der Erkrankung) und die gemil

des Indexes nach Lussi (1996) erhobene Graduierung der erosiven Verdnderung

(Schwere der Erkrankung) dargestellt werden.

Gesamtkohorte Kinder und Jugendliche mit
Erosionen
n | Mittelwert p n | Mittelwert p
+ Std.abw. | (U-Test) + Std.abw. | (U-Test)
Insgesamt 1580 | 0,70 £ 2,27 - 281 | 3,95+4,01 -
Geschlecht
Jungen 788 | 0,69+2,13 155 | 3,48 +3,64
Midchen 792 10,72 +2,40 0,091 126 | 4,53 +4,37 0,022
Alter
6 381 | 0,08 0,38 19 | 1,53+0,84
7 93 [0,09+0,46 5 |1,60+1,34
8 18 |0,61+1,42 3 13,67+0,58
9 145 0,39+ 1,13 26 |2,15+1,85
10 46 |0,50+1,03 10 |2,30+0,82
1 138 (0652180 ~ 00 25 [36022,72] <00
12 341 [ 0,90+2,19 85 |3,62+3,06
13 178 | 1,09+ 2,76 38 | 5,11 +3,94
14 96 | 1,47+3,58 27 |5,22+5,15
15 144 | 1,74+ 4,34 43 | 5,84+6,29
Sozialschicht
Oberschicht 549 10,61 +2,08 88 | 3,81 +£3,87
Mittelschicht 629 |0,66+230 | 0,596 104 | 3,99 +£4,35 0,215
Unterschicht 280 | 0,44+ 1,54 40 |3,05+2,95
Schule
Realschule 51 |1,33+3,80 13 [523+6,17
Gesamtschule 298 10,33+1,49 | <0,001 | 33 [2,97+3,52 0,016
Gymnasium 528 | 1,41+ 3,09 161 | 4,61 £4,07
Migrationshintergrund
Ja 380 | 1,21 +3,21 100 | 4,60 +4,86
Nein 1200 | 0,54 £ 1,85 < 0,001 181 | 3,60 +3,42 0,133

Tabelle 29: Mittlere Anzahl an Zihnen mit Erosionen in der Gesamtkohorte und unter
Schulkindern mit Erosionen

Tabelle 29 stellt die mittlere Anzahl an Zdhnen mit Erosionen in der Gesamtkohorte und

unter Schulkindern mit Erosionen dar. Im Mittel waren bei beiden Geschlechtern gleich
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viele Zéhne betroffen. Lagen hingegen Erosionen vor, so hatten Médchen signifikant

mehr Erosionen als Jungen (p = 0,022).

Kinder der unteren Sozialschicht wiesen weniger Erosionen auf als Kinder mit hoherer
Sozialschichtzugehorigkeit (p = 0,215). Personen mit Migrationshintergrund hatten im
Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund im Mittel mehr betroffene Zahne (p

=0,133). Beide Vergleiche erreichen allerdings kein Signifikanzniveau.

Tabelle 30 erfasst die mittlere Anzahl an Zdhnen mit Erosionen in der Teilkohorte der
12-Jahrigen und der 15-Jdhrigen. Die 12-jdhrigen Jungen wiesen signifikant mehr
Zihne mit Erosionen auf als die gleichaltrigen Madchen (p = 0,046). Die in Tabelle 29
dargestellte geringe Erosionslast fiir Angehorige der Unterschicht ldsst sich ebenfalls in
den Altersgruppen der 12- und 15-Jihrigen wiederfinden. Gesamtschiiler zeigten ein

signifikant geringeres Erkrankungsausmalf als Schiiler anderer Schulformen.

12-Jiahrige 15-Jihrige
n | Mittelwert p n | Mittelwert p
+ Std.abw. | (U-Test) + Std.abw. | (U-Test)

Insgesamt 341 | 0,90+2,19 - 144 | 1,74 £ 4,34 -
Geschlecht
Jungen 179 | 1,14+ 2,50 79 | 1,37+3,23
Midchen 162 | 0,64+ 1,74 0,046 65 |2,20+5,38 0,337
Sozialschicht
Oberschicht 117 | 1,04+ 2,16 42 | 1,05+3,83
Mittelschicht 131 [ 0,82+2,34| 0,191 104 | 1,63 £4,96 0,925
Unterschicht 67 |0,57+£1,76 24 |1 1,04+226
Schule
Realschule 11 | 1,55+3,50 32 [1,22+4,32
Gesamtschule 109 | 0,27 +0,87 0 38 10,87 +3,37 0,017
Gymnasium 221 | 1,19+£ 2,48 59 |1,86+3,99
Migrationshintergrund
Ja 109 | 1,02+2.22 60 |2,38+5,32
Nein 232 10,85+2,17 0,416 84 [1,29+343 0,193

Tabelle 30: Mittlere Anzahl an Zihnen mit Erosionen in der Teilkohorte der 12-jahrigen
und der 15-jahrigen Schulkinder

Uber die Schwere der Erosionen gibt Tabelle 31 Auskunft. Insgesamt wurden 2488

Zahnflichen mit erosiven Verdnderungen registriert. Die groBe Mehrzahl (84,2%)
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stellten Erosionen des Schweregrades 1 dar. Schwere Erosionen vom Grad 3 wurden nur

sehr selten beobachtet (< 0,2%).

Anzahl der Flachen Prozentualer Anteil an allen
mit Erosionen Flachen mit Erosionen
Grad 1 2094 84,16
Grad 2 390 15,68
Grad 3 4 * 0,16

* darunter ein Kind mit 3 Zahnfldchen mit Erosionen
Tabelle 31: Auspriigungsgrad der Erosionen (zahnfléichenbezogen)

4.7 Verhaltensparameter

Die mittels des Fragebogens erhobenen Verhaltensparameter wurden den Prédvalenzen
und den mittleren Zahlen von Erosionen betroffener Zihne gegeniibergestellt. Hierbei
wurden zum einen Variablen der Mundhygiene und der Fluoridapplikation, sowie zum

anderen Variablen der Erndhrung erfasst.

Tabelle 32 fasst die Prdvalenzen und Mittelwerte mit Bezug auf Mundhygiene und
Fluoridapplikation zusammen. Die Zuordnungen zu den verschiedenen Auspriagungen
der Parameter basieren mit Ausnahme der Frage nach der Fluoridtablettengabe, welche
der Elternbefragung entnommen wurde, auf Angaben der Kinder. Es konnten nicht fiir

alle 1580 Schulkinder samtliche Parameter erhoben werden.

Unter allen der in Tabelle 32 aufgefiihrten Parameter zeigte nur die Durchfiihrung von
Interdentalhygiene signifikante Zusammenhinge zur Erosionsprdvalenz und -anzahl,
wobei die Durchfiihrung derartiger Maflnahmen mit hoéheren Erosionsbefunden
einherging. Da dies vom Lebensalter liberlagert sein kann, wurde die Analyse fiir die

341 12-jéhrigen Kinder wiederholt (Tabelle 33).
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Parameter der n Privalenz Anzahl betroffener

Mundhygiene und Zihne

Fluoridierung % p (Chi>- | Mittelwert | p (U-Test)

Test) + Std.abw.

Zihneputzen

< 2mal tgl. 311 14,8 0,74+ 2,75

2 und mehrmals tgl. 1256 18,6 0,121 0,69 £2,13 0,159

Zahnbiirste

Hand 961 16,3 0,55+ 1,76

Elektrisch 207 20,8 0,164 0,99 + 2,90 0,111

Beides 391 19,7 0,89 + 2,76

Interdentalhygiene

Ja 446 21,1 0,99 £2,92

Nein 1060 15,8 0,013 0,55+ 1,81 0,008

Fluoridtabletten

Ja 1031 15,9 0,59 + 1,98

Nein 310 14,8 0,650 0,50 + 1,96 0,573

Intensivfluoridierung

Ja 408 17,2 0,70 £ 2,21

Nein 1000 15,2 0,361 0,51 +1,82 0,263
Tabelle 32: Erosionen bei Hamburger Schulkindern in Abhéingigkeit verschiedener

Parameter der Mundhygiene und der Fluoridapplikation

Parameter der n Priavalenz Anzahl betroffener

Mundhygiene und Zihne

Fluoridierung % p (Chi- | Mittelwert | p (U-Test)
Test) + Std.abw.

Zihneputzen

<2mal tgl. 66 24,2 0,91 2,09

2 und mehrmals tgl. 271 24,7 0,935 0,86 2,16 0,996

Zahnbiirste

Hand 201 22,9 0,69 + 1,75

Elektrisch 67 29,9 0,505 1,64 + 3,36 0,276

Beides 69 26,1 0,81 +1,76

Interdentalhygiene

Ja 128 18,8 0,76 + 2,33

Nein 195 27,7 0,066 0,92 + 2,00 0,080

Fluoridtabletten

Ja 234 24,4 0,90 + 2,13

Nein 56 21,4 0,644 0,38 + 0,80 0,452

Intensivfluoridierung

Ja 109 24,7 0,97 +1,78

Nein 198 22,9 0,722 0,73+ 1,78 0,994

Tabelle 33: Erosionen bei 12-jihrigen Hamburger Schulkindern in Abhéngigkeit

verschiedener Parameter der Mundhygiene und der Fluoridapplikation
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In dieser Analyse ist fiir keinen der Mundhygiene-Parameter ein signifikanter
Zusammenhang zur Erosionsprivalenz oder der Anzahl betroffener Zahne zu ermitteln.
In Relation zur Interdentalhygiene zeigt sich eine Tendenz, dass Kinder ohne diese
Mundhygienemallnahme hohere Priavalenzwerte aufweisen als Kinder, die diese

MaBnahme durchfiihren.

In Tabelle 34 sind die verschiedenen erndhrungsbezogenen Parameter und ihre
Beziehungen zum Vorkommen und zur Anzahl von Erosionen dargestellt. Die Fragen
nach Erndhrungsgewohnheiten wurden nicht von allen Probanden beantwortet. So
fehlen auf die Frage nach der Frequenz des Konsums von Siiligkeiten giiltige
Antworten von 99 Probanden. 107 Untersuchte antworteten nicht auf die Frage nach
dem Genuss von erosiven Fruchtsidften, und 493 Probanden machten keine Angaben

iiber den Konsum von Limonaden- und Colagetranken.

Unter allen Erndhrungs-Parametern wiesen der Obstkonsum, der Fruchtsaftkonsum
sowie das Kauen zuckerfreien Kaugummis signifikante Beziehungen zur
Erosionsprivalenz wie auch zur mittleren Anzahl erosiv verdnderter Zdhne auf. Da die
Erndhrungsgewohnheiten in verschiedenen Altersgruppen unterschiedlich sein kdnnen,

wurden die Berechnungen fiir 12-jdhrige Kinder wiederholt (Tabelle 35).
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Parameter der n Pravalenz Anzahl betroffener
Ernihrung Zihne
% p (Chi>- | Mittelwert | p (U-Test)
Test) + Std.abw.
Anzahl siifier
Mabhlzeiten pro Tag
einmal tgl. 605 19,3 0,76 £ 2,34
ca. 3 440 15,5 0,59+2,24
ca. 5 291 16,8 0,397 0,73 £2,05 0,411
ca. 7 91 22,0 1,02 £ 3,30
ca. 9 und mehr 55 20,0 0,56 £ 1,44
Obstkonsum
einmal pro Woche 107 20,6 0,99 + 3,05
alle 2 Tage 326 23,0 0,88 +2,47
einmal tgl. 529 17,6 0,014 0,63 +£1,83 0,015
zweimal tgl. und mehr 557 14,5 0,59 +£2,23
Fruchtsaft-Konsum
einmal pro Woche 252 18,3 0,89 +2,67
alle 2 Tage 250 20,8 0,81 £2.41
einmal tgl. 378 20,9 0,014 0,65+1,95 0,020
zweimal tgl. und mehr 595 13,8 0,56 2,07
Konsum von Limonade
und Colagetrinken
einmal pro Woche 551 21,8 0,84 +£2,28
alle 2 Tage 205 21,0 0,81 +2,55
einmal tgl. 161 21,7 0,241 1,19+ 3,40 0,228
zweimal tgl. und mehr 181 14,9 0,62 +£2,39
Konsum von Wasser
einmal pro Woche 88 14,8 0,57+1,74
alle 2 Tage 107 14,0 0,63 +2,68
einmal tgl. 265 21,9 0,178 0,88 +£2,54 0,159
zweimal tgl. und mehr 1083 17,2 0,64 + 2,06
Strohhalm zum
Trinken
nie 590 19,7 0,82 + 2,60
selten 786 17,4 0,70+ 2,18
wochentlich 100 16,0 0,153 0,60+ 1,90 0,122
tiglich 67 9,0 0,15+0,53
Zuckerfreies
Kaugummi
selten oder nie 1007 15,6 0,58 +1,93
alle 2 Tage 257 25,3 0,98 £2,47
einmal tgl. 149 18,1 0,003 1,06 £3,73 0,003
zweimal tgl. und mehr 114 20,2 0,83 +2,33

Tabelle 34:

Ernihrungs-Parameter

Erosionen bei Hamburger Schulkindern in Abhiingigkeit verschiedener
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Parameter der n Pravalenz Anzahl betroffener
Ernahrung Zihne
% p (Chi?*- Mittelwert | p (U-Test)
Test) + Std.abw.
Anzahl siifler
Mabhlzeiten pro Tag
einmal tgl. 122 31,1 1,16 £2,59
ca.3 95 18,9 0,53+1,44
ca. 5 76 23,7 0,333 0,97 +2,19 0,304
ca.7 20 25,0 0,80 + 1,99
ca. 9 und mehr 15 20,0 0,73 £ 2,09
Obstkonsum
einmal pro Woche 31 29,0 1,61 +3,38
alle 2 Tage 70 25,7 0,81+ 1,89
einmal tgl. 114 25,4 0,885 0,89 + 1,87 0,766
zweimal tgl. und mehr 115 22,6 0,74 £2,12
Fruchtsaft-Konsum
einmal pro Woche 85 24,7 1,11 £2,68
alle 2 Tage 70 28,6 1,01 +£2,05
einmal tgl. 76 24,1 0,851 0,50+ 1,15 0,756
zweimal tgl. und mehr 87 24,8 0,99 + 2,55
Konsum von Limonade
und Colagetrinken
einmal pro Woche 154 26,0 0,96 £2,30
alle 2 Tage 46 26,1 0,76 = 1,62
einmal tgl. 36 25,0 0,307 1,36 + 2,81 0,297
zweimal tgl. und mehr 41 12,2 0,41 £1,48
Konsum von Wasser
einmal pro Woche 32 18,8 0,78 £2,03
alle 2 Tage 31 22,6 0,74 £ 1,68
einmal tgl. 67 23,9 0,792 0,93 +2,03 0,849
zweimal tgl. und mehr 208 26,4 0,95+2,32
Strohhalm zum
Trinken
nie 140 23,6 0,88 +2,18
selten 187 24 4 0,88 +2,16
wochentlich 7 429 0,706 2,29 + 3,59 0,591
taglich 5 20,0 0,20 + 0,45
Zuckerfreies
Kaugummi
selten oder nie 189 24.9 0,90+ 2,24
alle 2 Tage 71 31,0 1,03+ 1,94
einmal tgl. 38 13,2 0,197 0,50 + 1,62 0,221
zweimal tgl. und mehr 35 20,0 0,91 + 2,65

Tabelle 35:

verschiedener Ernihrungs-Parameter

4

Erosionen bei 12-jihrigen Hamburger Schulkindern in Abhingigkeit
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Bei der Frage nach dem Vorliegen einer allgemeinen Grunderkrankung gaben 75
Probanden (4,7% der Gesamtkohorte) an, an Asthma bronchiale erkrankt zu sein. 16
Personen aus dieser Gruppe (21,3%) wiesen Erosionen auf, dies jedoch ohne statistische
Differenz zu den iibrigen Untersuchten (p = 0,410.). Auch die mit 0,84 Zihnen hohere
durchschnittliche Anzahl erosiv verdnderter Zdhne bei Asthmatikern differierte nicht
signifikant von der bei Nicht-Asthmatikern bestimmten Anzahl von 0,70 Zihnen
(Tabelle 36). Dies war auch fiir die Altersgruppe der 12-jdhrigen Kinder der Fall,
obgleich die Differenz zwischen 2,47 betroffenen Zdhnen bei den asthmaerkrankten
Kindern und 0,83 Zdhnen bei den nicht-erkrankten Kindern auffallend grof3 war. Unter
den 15-Jdhrigen fanden sich nur 9 Asthmatiker, so dass hier weitere statistische

Uberpriifungen unterblieben.

n Pravalenz Anzahl betroffener Zihne
Anzahl/ % | p (Chi>- | Mittelwert | p (U-Test)

Test) + Std.abw.
Gesamtkohorte
Asthmatiker 75 16/ 21,3% 0.410 0,84 +2,40 0.386
Nicht-Asthmatiker 1505 | 265/ 17,6% ’ 0,70 £2,26 ’
12-Jihrige
Asthmatiker 15 5/33,3% 2,47 4,72
Nicht-Asthmatiker 326 | 80/24,5% 0,441 0,83 +1,98 0,249

Tabelle 36: Erosionen bei Asthmatikern und Nicht-Asthmatikern unter Hamburger

Schulkindern

Nur sechs der untersuchten Probanden, von denen ein Kind Erosionen hatte, machten
bestitigende Angaben zu einer Refluxerkrankung. Aufgrund der geringen Fallzahl

wurden Beziehungen zwischen dieser Variablen und Erosionen nicht weiter untersucht.

4.8 Regressionsanalysen zum Einfluss verschiedener Parameter auf
das Ausmaf} von Erosionen

Die demographischen Variablen Geschlecht, Alter, Sozialschichtzugehdrigkeit und
Nationalitit beeinflussten in den univariaten Analysen in unterschiedlichem Malle das
Vorkommen und den Umfang erosiver Zahnverdnderungen. Daher wurde eine

multivariate Regressionsanalyse mit diesen Variablen und der Zielvariablen ,,Anzahl

4
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erosionsbetroffener ~ Zahne*  durchgefiihrt. Die  Ergebnisse des  finalen

Regressionsmodells nach Ausschluss nicht signifikanter Parameter sind in Tabelle 37

zusammengefasst.
Regr.koeffizient p
Alter 0,128 < 0,001
Nationalitét 0,416 0,001
R2:5,1%

Tabelle 37: Zusammenfassung der Regressionsanalyse zum Einfluss demographischer
Variablen auf die Anzahl an Zihnen mit Erosionen; nur Variablen mit
signifikantem Einfluss sind aufgefiihrt

Es ist erkennbar, dass die Zahl von Erosionen betroffener Zihne zuallererst vom
Lebensalter abhéingt (s. auch Tabelle 23 und Abbildung 5). Aus diesem Grunde wurden
weitere Regressionsanalysen zur Uberpriifung des Einflusses verschiedener Parameter

auf die Anzahl erosiv verdnderter Zdhne nur fiir die 12-Jahrigen durchgefiihrt.

Zunéchst wurde die Abhingigkeit der Anzahl der Z&dhne mit Erosionen von Variablen
des Mundhygieneverhaltens und der Fluoridapplikation {iberpriift. In das Analysemodell
waren die Variablen Zahnputzhdufigkeit (weniger als zweimal tiglich oder zwei- und
mehrmals tiglich), die Art der Zahnbiirste (manuell, elektrisch oder beides), die
Durchfiihrung von Interdentalhygienemallnahmen, die friihere Einnahme von
Fluoridtabletten sowie die Durchfiihrung von IntensivfluoridierungsmafBBnahmen (Lacke
oder Gele) eingeschlossen. Im finalen Regressionsmodell verblieb jedoch keine dieser
Variablen. Somit wurde kein Zusammenhang zwischen den Mundhygiene- und

FluoridierungsmafBnahmen und der Anzahl an Zdhnen mit Erosionen dokumentiert.

Die Berechnung wurde mit den gleichen Parametern sowie den Variablen Geschlecht,
Sozialschichtzugehdrigkeit oder Nationalitit wiederholt. Hierbei zeigte sich die
Sozialschicht als signifikant die Anzahl an Zdhnen mit Erosionen beeinflussende

Variable (Tabelle 38).

Regr.koeffizient P

Sozialschicht -0,379 0,009
R%:2,5%

Tabelle 38: Zusammenfassung der Regressionsanalyse zum Einfluss von Mundhygiene-
und Fluoridierungsparametern sowie demographischer Variablen auf die
Anzahl an Zihnen mit Erosionen; nur Variablen mit signifikantem Einfluss
sind aufgefiihrt
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In einer weiteren Berechnung wurde der Zusammenhang von anamnestisch erhobenen
Erndhrungsgewohnheiten (Konsum erosionsfordernder Nahrungs- und Genussmittel)
und als Zielvariable der Anzahl erosionsverdnderter Z&hne Ttberpriift. In die
Regressionsanalyse eingeschlossene Variable waren: Die Frequenz des Verzehrs von
StiBigkeiten, die Frequenz des Konsums von Obst, der Konsum von Fruchtséften, der
Konsum von Limonade, der Konsum von Wasser, das Kauen von zuckerfreiem
Kaugummi und die Nutzung eines Strohhalms zum Trinken. Auch in dieser Analyse

verblieb keine Variable als signifikant im finalen Modell.

SchlieBlich wurden in ein Rechenmodell fiir 12-jahrige Schulkinder sémtliche
soziodemographischen und  verhaltensbeschreibenden  Variablen  gemeinsam
eingebracht. Zielvariable des Regressionsmodells war erneut die Anzahl erosiv
verdnderter Zéhne, die Rechenprozedur war wiederum die Riickwirts-Elimination von
nicht-signifikanten Variablen. Als Variable verblieben die Sozialschichtzugehorigkeit
und der Konsum  von zuckerfreiem Kaugummi, allerdings mit

Irrtumswahrscheinlichkeiten von p = 0,066 bzw. 0,082 (Tabelle 39).

Regr.koeffizient p
Sozialschicht -0,274 0,066
Zuckerfre@s £ 0,486 0,082
Kaugummi
R%: 3,7 %

Tabelle 39: Zusammenfassung der Regressionsanalyse zum Einfluss von
soziodemographischen Variablen und von Verhaltensparametern auf die
Anzahl an Zihnen mit Erosionen bei 12-jahrigen Schulkindern
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5 Diskussion

Ziel dieser vorliegenden Arbeit ist es, an einer Stichprobe Hamburger Schulkinder in
der Altersgruppe der 6- bis 15-Jéhrigen die Prévalenz, die Lokalisation, das Ausmal3
sowie den Schweregrad von Erosionen zu ermitteln und diese Daten mit
Allgemeinerkrankungen, Zahnputzverhalten und den Erndhrungsgewohnheiten
abzugleichen. Ferner soll ein Zusammenhang zu den soziodkonomischen Verhéltnissen
untersucht werden. Auf diese Weise soll die Studie Aussagen nicht nur zur Verbreitung,
sondern auch eine Benennung von Erosions-Risikogruppen und -Risikofaktoren

ermoglichen.

5.1 Diskussion der Methodik

5.1.1 Untersuchungsanlage und Stichprobenziehung

Die Aussagekraft epidemiologischer Studien hdngt stark von der angewandten
Untersuchungsmethodik ab (Schiffner et al. 2010). Die Kalibrierung eines Untersuchers
stellt die Grundvoraussetzung fiir epidemiologische Datenerfassungen dar. Hierdurch
wird eine hinreichende Verlidsslichkeit seiner eigenen erhobenen Daten hinsichtlich ihrer
Reproduzierbarkeit  gewihrleistet  (intraindividuelle — Untersuchungsgenauigkeit).
Gleichzeitig wird eine Vergleichbarkeit mit Befundergebnissen anderer Untersucher

gleicher Kalibrierung ermdoglicht (interindividuelle Untersuchungsgenauigkeit).

Nach eingehender Kalibrierung durch den Studienleiter wurden fiir die zu Grunde
liegende Studie wihrend der laufenden Datenerfassung Doppelbefunde erhoben, um die

Zuverlassigkeit der erhobenen Befundergebnisse zu iiberwachen und zu korrigieren.

Eine die Homogenitidt des untersuchten Kollektivs gefdhrdende Problematik war es,
dass zur Untersuchung von Kindern und Jugendlichen eine Einverstdndniserklarung der
Erziehungsberechtigten bendtigt wurde. Um einen Probanden untersuchen zu konnen,
musste dieser aktiv seinen Elternzettel zuhause unterschreiben lassen, ihn seinem

Klassenlehrer zuriickgeben und selber zur Untersuchung bereit sein. Anhand

5
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handschriftlicher Kommentare auf den Elternzetteln wurde deutlich, dass in Einzelfdllen
ein mangelndes Verstidndnis seitens der Eltern zur Durchfiihrung der Studie vorlag.
Kinder, deren Mundgesundheit von den Eltern als schlecht erkannt wurde, konnten
bewusst von den Eltern der Untersuchung ferngehalten werden. Hierfiir ergaben sich

wihrend der Studiendurchfiihrung allerdings keine Anhaltspunkte.

Hinzu kommt, dass den Schiilern am Untersuchungstag die Moglichkeit der
Verweigerung gegeben wurde. Eine Uberpriifung dieser Phiinomene war nicht moglich,
da die absolute Zahl der zur Untersuchung eingeladenen Kinder nicht bekannt ist.
Allerdings liegen auch keine Hinweise darauf vor, dass es durch

Untersuchungsverweigerer zu signifikanten Einfliissen auf das Ergebnis gekommen ist.

Sowohl vor als auch wihrend der Untersuchung spielte die Compliance der Schulen
eine nicht zu vernachldssigende Rolle. So verweigerten mehrere ausgewéhlte Schulen
eine Teilnahme an der Untersuchung, was mit mangelnder Zeit und der mit einer
Untersuchung einhergehenden Stérung des Schulalltags begriindet wurde. In mehr als
einer Schule wurden Klassen durch die Aussagen ihres zum Zeitpunkt der Untersuchung
betreuenden Lehrers beeinflusst, so dass hierdurch moglicherweise Schiiler der
Untersuchung ferngeblieben sind. Es kann nicht abgekladrt werden, ob und in welchem

Umfang hierdurch die Studienergebnisse beeinflusst wurden.

Die Auswahl der Stichprobe erfolgte zusammen mit der Landesarbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Jugendzahnpflege Hamburg (LAJH) auf der Basis der Schulen, die an
den Vorgingerstudien teilgenommen hatten. Die Stichprobenziehung beriicksichtigte
zum einen hinsichtlich der Schulauswahl eine gleichméBige Verteilung tiiber das
Hamburger Stadtgebiet (siche Karte im Anhang), zum anderen hinsichtlich der
Klassenauswahl das Anliegen der Kkariesstatistischen DAJ-Erhebung, die den
Hintergrund der Erosionsregistrierung darstellte. Da die DAJ-Erhebung auf die
Altersgruppen der 6/7-, der 12- und der 15-Jahrigen abstellt, wurden in erster Linie 1.,
6. und 9. Klassen bei der Stichprobenziehung beriicksichtigt.

Um auch andere Altersgruppen zu erfassen, wurde ebenfalls eine Reihe von 4. Klassen

in die Erhebung einbezogen. Aus der Beschriankung der Stichprobenziehung auf die
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erwdhnten Klassenstufen resultiert eine deutlich Ungleichheit der Anzahl der in den

verschiedenen Altersgruppen untersuchten Kinder und Jugendlichen.

Die Gruppe der Hauptschiiler ist mit nur einer untersuchten Schulklasse und 20
Probanden in die Untersuchung eingegangen. Dies ist durch das mangelnde
Teilnahmeverhalten der Hauptschulen zu begriinden. Von sechs angeschriebenen
Bildungseinrichtungen mit Hauptschulzweig erfolgte in fiinf Fillen eine Ablehnung.
Dies war in der Regel mit einem, aus der Sicht der Schulleitung, zu starken Eingriff in

den schulischen Alltag begriindet worden.

5.1.2 Fragebogen, Befunderhebung und soziodemographische
Variablen

Fragebogen

Unter Zuhilfenahme eines Fragebogens wurden am Untersuchungstag Angaben zu
Allgemeinerkrankungen, MundhygienemaBBnahmen und Erndhrungsgewohnheiten
erfragt. Fragebogen stellen fiir epidemiologische Studien ein probates und vielseitig
verwendetes Instrument der Datenerfassung dar, da sie in kiirzester Zeit eine grofle
Studienpopulation erreichen. Im konkreten Fall wiére eine direkte Befragung aller

Probanden und derer Eltern aus organisatorischen Griinden nicht moglich gewesen.

Die Kenntnis iiber den eigenen Gesundheitszustand ist Voraussetzung fiir die
Beantwortung der Frage nach moglichen erosionsmodifizierenden Grunderkrankungen
(Asthma bronchiale, Refluxerkrankungen). Eine Falschaussage, speziell bei
Refluxerkrankungen wie Anorexia nervosa oder Bulimie, erscheint wahrscheinlich, da
Probanden dieses Patientenkollektivs ihre Krankheit oft verheimlichen (Biesalski et al.

2004).

Das Verstindnis der deutschen Sprache als Grundvoraussetzung zum Besuch einer
deutschen Schule vorausgesetzt, sollte das eigenstindige Ausfiillen des Fragebogens
durch die untersuchten Kinder und Jugendlichen keinen Einfluss auf das
Studienergebnis haben. Gleichwohl ist es nicht auszuschlieBen, dass es durch falsches
Lesen zu einer Falschantwort kommen kann. Jedoch stand fiir den Fall des

Nichtverstehens immer ein Ansprechpartner zur Verfiigung. Allerdings fiel den
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Untersuchern auf, dass nicht alle Probanden aus der Altersgruppe der 6-Jahrigen die
kognitiven Féahigkeiten zur Beantwortung des Fragebogens aufwiesen. Speziell Fragen
nach Anzahl und Wiederholungen von Tatigkeiten wurden zum Teil nur zégernd und
damit potenziell falsch beantwortet. Dieses Verhalten ist allerdings altersentsprechend
und gemiB der Theorie der kognitiven Entwicklung (Piaget 1983) mit dem Ubergang in
das Stadium der konkreten Operationen zu erkldren und damit ein systemimmanenter

Fehler.

In den Elternfragebdgen wurden die Mundhygienemaflnahmen des Kindes und der
hochste allgemeine Schulabschluss der Eltern erfragt. In Einzelfdllen konnte eine
Ablehnung der Eltern beziiglich der Beantwortung des hochsten allgemeinen
Abschlusses festgestellt werden. Daraus resultierte in allen dokumentierten Fillen die
Nichterlaubnis seitens der Eltern fiir die Teilnahme des Kindes. Somit konnte eine
mogliche kritische Grofe an Kindern der Untersuchung fern geblieben sein, deren
Eltern keinen oder nur einen gering qualifizierenden Schulabschluss aufweisen mogen
und somit der unteren sozialen Schichtzugehorigkeit einzuteilen gewesen wiren. Da
jedoch 280 Kinder (19,8%) der unteren Sozialschicht zuzuordnen waren, diirfte

hierdurch keine Ergebnisverzerrung aufgetreten sein.

Ferner kann die deutsche Sprache des Fragebogens eine nicht zu vernachldssigende
Hirde fiir das Probandenkollektiv mit Migrationshintergrund darstellen, da
grundlegende Sprachkenntnisse fiir das Verstehen des Fragebogens erforderlich sind.

Fiir nachfolgende Studien wire daher ein mehrsprachiger Elternzettel wiinschenswert.

Verhaltensparameter

Die im Fragebogen erhobenen Parameter des Mundhygieneverhaltens und der
Erndhrungsgewohnheiten sind zum einen anhand der Fragebogen der Vorgédngerstudien
(Behrends 2008) gewidhlt worden, zum anderen aber, wie auch die Frage nach
Erkrankungen, in Hinsicht auf die spezifische Datenerfassung der vorliegenden
Erosionsstudie modifiziert und erweitert worden. Dadurch wurden Parameter erfasst,
wie etwa der Konsum von Sii8igkeiten, die nicht im direkten Zusammenhang mit den in

der Literatur hdufig genannten erosionsmodifizierenden Faktoren genannt werden.

Erosionsbefundung
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In dieser Studie wurden sdmtliche dem Untersucher zuginglichen Zihne mit Ausnahme
der Weisheitszdhne und all jener Zdhne, die noch nicht {iber den Zahnédquator in die
Mundhohle eruptiert waren, untersucht. Durch dieses Vorgehen werden Erosionen
sensibler und vollstindiger erkannt als bei der Beschrinkung auf einzelne

Schliisselzdhne, die stellvertretend die den jeweiligen Quadranten untersucht werden.

Der Erosionsindex nach Lussi stellt einen gebrdauchlichen und etablierten Erosionsindex
dar, der eine mehrdimensionale Klassifizierung (Ausdehnung und Schweregrad) von
Erosionen bei guter Reproduzierbarkeit zuldsst. Wenn auch die Vergleichbarkeit mit
anderen Studien aufgrund der Vielzahl von Indices eingeschrankt ist, so wird der
Lussi’sche Erosionsindexes weiterhin in aktuellen Studien verwendet (van Rijkom et al.
2002, El Aidi et al. 2008, El Aidi et al. 2010, Arnadottir et al. 2010). Er beweist damit
seine Praktikabilitét fiir epidemiologische Studienzwecke. Zudem ist eine Umrechnung
der mithilfe des Lussi’schen Erosionsindexes erhobenen Daten, begriindet durch seine

Mehrdimensionalitdt, zum Beispiel zum BEWE-Index hin méglich.

Sozialschichtenmodell

In der Soziologie sind verschiedene Konzepte erstellt worden, um soziale Ungleichheit
auf gesamtgesellschaftlicher Ebene zu klaren. Seit Anfang der 50er Jahre dominiert das
Schichtmodell, in der hauptsichlich die berufliche Stellung (mit der Qualifikation,
Einkommen, Prestige und Einfluss verbunden sind) einflieft (Henning 2005). Neben
der beruflichen Qualifikation und dem Einkommen ist eine weitere Dimension, die eine
Einordnung eines Menschen in ein Sozialschichtmodell ermoglicht, der hochste
allgemein bildende Schulabschluss (Jockel et al. 1998). Dieser Einordnung liegt die
Annahme zugrunde, dass die Prigung der Personlichkeit des Kindes zur Ausbildung

eines mit dem der Eltern identischen Sozialstatus fithre (Hurrelmann et al. 2008).

In der vorliegenden Studie wurde der hochste erreichte Schulabschluss des Vaters zur
Einordnung der untersuchen Kinder in Sozialschichten herangezogen. Da nur geringe
Abweichungen zwischen den Schulabschliissen des Vaters und der Mutter vorlagen,

wurde auf eine gesonderte Betrachtung des miitterlichen Schulabschlusses verzichtet.

Ein moglicher Kritikpunkt am genutzten Modell ist die Zuordnung der Probanden zu

einer Sozialschicht anhand einer einzigen Sozialvariablen. Die Zuordnung des
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Sozialstatus der Probanden kann auch durch Schaffung eines addierten Indexes der drei
Parameter Bildung, Beruf und Einkommen erfolgen (Schiffner et al. 2010). Geyer
(2008) beschreibt hingegen die Moglichkeit, eine differenzierte Einteilung eines
Probanden zu einer Sozialschicht anhand nur einer der oben genannten Variablen
durchzufithren. Zudem wird es gelegentlich fiir moderne Gesellschaften als fraglich
erachtet, in wieweit sich soziale Schichten iiberhaupt als homogene Gruppen

identifizieren lassen (GeiBller 1994).

Die weit verbreitete Anwendung von Sozialschichtparametern in epidemiologischen
Studien und die Vielzahl unter Sozialgradienten héiufig unterschiedlich ausgeprégt
vorkommender Erkrankungen — und hierzu zdhlen auch orale Erkrankungen wie die
Karies (Schiffner 2006) — sind gute Griinde, auf die Beriicksichtigung der sozialen
Schichtzugehorigkeit nicht zu verzichten. Auf eine Erhebung von sensiblen
Einkommens- und Berufsdaten wurde verzichtet, da hier zusitzlich mit fehlenden

Eingaben oder dem totalen Verweigern der Eltern gerechnet wurde.

Migrationshintergrund

Das Statistische Bundesamt beschreibt fiir Gesamtdeutschland im Jahr 2009 einen
Anteil von 19,2% der Bevolkerung, welcher einen Migrationshintergrund aufweist.
Diese setzen sich aus 8,8% Ausldnderinnen und Ausldndern und weiteren 10,4%
deutscher Staatsbiirger mit Migrationshintergrund zusammen. Schwerpunkte der
Herkunftsldnder bilden, in absteigender Reihenfolge, die Tiirkei, Nachfolgestaaten der
ehemaligen Sowjetunion, Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawiens und Polen

(Statistisches Bundesamt 2010).

Das Statistikamt fiir Hamburg und Schleswig Holstein stellt in seiner 2010
durchgefithrten Erhebung fest, dass 30% der Menschen in Hamburg einen
Migrationshintergrund aufweisen. Der Anteil der jlingeren Personen mit
Migrationshintergrund ~ ist  groer als  der  Anteil  &lterer  Personen.
Hauptzuwanderungslénder sind die Tiirkei mit 18% und Polen mit 13% aller Hamburger

Zuwanderer.

In der vorliegenden Untersuchung gaben 24,3% der Probanden an, nicht deutscher

Herkunft zu sein. Dies entspricht einer Einordnung zwischen den gesamtdeutschen
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Zahlen des Statistischen Bundesamtes und den Daten des Statistikamtes fliir Hamburg
und Schleswig Holstein und kann als Beleg fiir die Reprisentativitit der Datenerhebung
gewertet werden. Die Schwerpunkte der Herkunftsldnder der untersuchten Probanden
waren, in absteigender Reihenfolge, Polen, Tiirkei, Afghanistan und Russland. Dies
gleicht den Angaben des Statistikamtes fiir Hamburg und Schleswig Holstein. Dabei ist
die hohe Anzahl an Probanden mit polnischem Migrationshintergrund in der
vorliegenden Studie durch die Teilnahme zweier katholischer Gymnasien begriindet, die

verstirkt von polnischen Kindern besucht werden.

5.1.3 Digitale Erfassungsmethode

Fir die Datenerfassung in epidemiologischen Feldstudien konnen unterschiedliche
Methoden angewendet werden, die in digitale, digital-analoge und analoge Verfahren
unterteilt werden konnen. Eine rein analoge Datenerfassung erfolgt mittels Papier und
Stift auf einem Erhebungsblatt. Vorteil dieser Methode ist es, dass in der Feldarbeit
schnell grofle Fallzahlen abgearbeitet werden konnen, ohne dass es zu systembedingten
Verzdgerungen der Dateneineingabe kommt. Korrekturen an den Daten konnen ohne
Verzogerungen schnell am Ort der Datenerhebung behoben werden. Die Daten miissen
dann in einem zweiten Schritt digitalisiert werden und per Hand in eine Datenmaske
oder eine Tabelle eingearbeitet werden. Diese Arbeit kann je nach Umfang der
erhobenen Daten sehr zeitaufwendig sein und beinhaltet das Risiko von

Ubertragungsfehlern.

Rein digitale Methoden, die die erhobenen Daten direkt in eine Datentabelle einpflegen,
ermdglichen es, ohne den Zwischenschritt der Digitalisierung eine schnelle Auswertung
der erfassten Daten durchzufiihren. Eine Korrektur der Daten am Ort der Datenerhebung
ist ebenfalls moglich, jedoch zumeist nicht mit einer vergleichbaren Geschwindigkeit
wie bei einer rein analogen Datenerfassung. Ferner ist es moglich, dass ein Verlust der

erhobenen digitalen Datensétze auftritt.

Eine Kombination aus den vorangegangenen beiden Methoden stellt die in dieser Studie
verwendete digital-analoge Datenerfassung dar. Ein Befundbogen, welcher auf einem
elektronischen ,,Notizblock® mittels eines dem System zugehorigen Stiftes ausgefiillt
wurde, stellte die Grundlage. Im Gegensatz zu einer direkten Erfassung besitzt diese

5
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Vorgehensweise den Vorteil, die Datenerhebung gleichzeitig digital zu speichern und in
Papierform vorliegen zu haben. Diese Redundanz beugt einem moglichen Datenverlust
vor. Auch konnen papierbasierte Korrekturen vorgenommen werden, welche jedoch

spater per Hand am digitalen Datensatz korrigiert werden miissen.

In der Studie hat sich die Form der digital-analogen Datenerfassung sehr bewahrt. ABC-
Forms® & Notes ermdglicht die visuelle Kontrolle und Nachbearbeitung der erhobenen
Datensitze, sortiert nach Ordnern, Markierungen oder dem Bearbeitungsstatus des
Dokuments. So wurden in mehreren Durchgéingen die erhobenen Daten maschinell auf
Fehler kontrolliert. Dank der Darstellung aller Datenfelder in Tabellenform und der
Moglichkeit, die Tabellen nach dem Inhalt jedes der Datenfelder sortieren, filtern und
gruppieren zu konnen, konnte eine zeitaufwendige spétere Eingabe der Daten
umgangen werden. Erfasste digitale Daten konnten ferner stichprobenhaft und bei
Plausibilitatsproblemen visuell mit den papierbasierten Daten abgeglichen und
korrigiert werden. Dies kam z.B. bei fehlerhaften oder schriftlich korrigierten Eingaben
sowie bei fehlerhafter Schrifterkennung des Systems vor. Die Nutzung dieses Systems
hat bei den ca. 200.000 zu erfassenden Einzeldaten und bei Annahme eines 8 Stunden
umfassenden Arbeitstages zu einer rechnerischen Zeitersparnis von mehr als 16

Nachbearbeitungstagen gefiihrt.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Privalenz von Erosionen

Von 1580 untersuchten Kindern zeigten 17,8% Zeichen dentaler Erosionen. Im
Vergleich zur Literatur, welche in der untersuchten Altersgruppe Priavalenzen von 7,2%
bis 100% enthélt (siehe Tabelle 9), bedeutet dies ein Resultat im niedrig-pridvalenteren
Bereich. Das Ergebnis entspricht in etwa Angaben fiir die Gruppe der 12-Jéhrigen von
Peres et al. (2005) und Turin et al. (2005), welche tiber Erosionsprivalenzen von 13%
bzw. von 24% berichten. Allerdings ist eine uneingeschrinkte Vergleichbarkeit der
vorliegenden Ergebnisse mit &hnlichen Studien aufgrund unterschiedlicher

Erhebungsindizes erschwert.
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Verteilung betroffener Zihne

In der vorliegenden Untersuchung war der Unterkiefer stirker von Erosionen betroffen
als der Oberkiefer. So verteilten sich 40% aller Erosionen auf den Oberkiefer und 60%
auf den Unterkiefer. Ein gegensinniges Ergebnis prisentiert Miiller (2006) an Kindern

im Alter von 2-7 Jahren aus Gottingen.

Die grofte Anzahl von Erosionen wiesen die ersten Unterkiefermolaren, gefolgt von den
Oberkiefermolaren, auf. Die am zweithdufigsten betroffene Zahngruppe stellen die
Incisiven des Oberkiefers und des Unterkiefers da. Die Studien von Ganss et al. (2001)
und Arnadottir et al. (2010) zeigen ein gleiches Ergebnis in Bezug auf die
Unterkiefermolaren. Dugmore und Rock (2004) finden die héchste Erosionspriavalenz
an Palatinalflichen der Oberkiefermolaren (53%) und Oberkieferfrontzihnen (49%)
sowie den Buccalflichen der Unterkiefermolaren (50%). Unterkieferschneidezédhne
waren in dieser Studie lediglich in 13,5% der Fille betroffen. Vargas-Ferreira et al.
(2011) beschreiben die Oberkieferincisivi in der Altersgruppe der 11-14-jdhrigen als die

am stéirksten betroffene Zahngruppe.

Ein Zusammenhang zwischen der vorangegangenen Verweildauer eines Zahnes in dem
Milieu der Mundhohle und dem Vorkommen von Erosionen liegt anhand der
unterschiedlichen starken Ausprdgung der Erosionen der einzelnen Zahngruppen in
dieser Studie nahe. Je ldnger ein Zahn potenziell erosiven Angriffen ausgesetzt ist, desto
hoher die Wahrscheinlichkeit, dass er erosive Defekte erwirbt. Hieraus kann gefolgert
werden, dass Zihne, die sich bereits ldnger im Milieu der Mundhdhle befinden, als
Indikatorzidhne fiir die Fritherkennung dentaler Erosionen genutzt werden koénnen.
Hierzu eignen sich geméf der vorliegenden Datenlage insbesondere die 6-Jahres-

Molaren des Unterkiefers, welche im Durchschnitt 7,65% aller Erosionen aufwiesen.

Ein sehr symmetrisches Auftreten der Erosionen, sowohl im Oberkiefer als auch im
Unterkiefer, wurde beobachtet. Dies deckt sich mit Ergebnissen anderer Studien von

Dugmore und Rock (2004) und El Haidi et al. (2010).

Erosionen bei Jungen und Mddchen
Im Vergleich der Geschlechter zeigen Jungen in der vorliegenden Untersuchung mit

19,6% eine hohere Erosionspridvalenz als Méadchen (15,9%). Dieser Unterschied
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verfehlt zwar knapp die statistische Signifikanzschranke (p= 0,051), ist aber dennoch
deutlich. Wahrend Erosionen bei Jungen ofter als bei Maddchen vorkommen, ist bei
diesen, wenn sie hiervon betroffen sind, die Anzahl betroffener Zdhne jedoch signifikant

hoher als bei Jungen (p = 0,022; Tabelle 29).

Keinen signifikanten Unterschied der Erosionsprivalenz bei Madchen und Jungen
liefern auch Studien von Peres et al. (2005) und Correr et al. (2009) unter 12-jdhrigen
Schiilern in Brasilien. Nur wenige Studien (Kiinzel et al. 2000 bei der Untersuchung
einer Risikogruppe, Wang et al. 2010) zeigen bei Maidchen eine hohere
Erosionsprédvalenz als bei Jungen. Eine signifikant hohere Priavalenz von Erosionen bei
Jungen wird hingegen von mehreren Autoren angegeben (Dlaigan et al. 2001, Dugmore
und Rock 2004, Al-Turin et al. 2005, Auad et al, 2007, Mangueira et al. 2009, Bardolia
et al. 2010, El Aidi et al. 2010). Schiffner et al. (2002) zeigten eine signifikant hohere

Priavalenz bei erwachsenen mannlichen Probanden.

Erosionen und Alter der untersuchten Kinder

Die Studie zeigt eine deutliche Korrelation zwischen Pravalenz von Erosionen und dem
Alter der untersuchten Kinder (Korrelation nach Spearman: p < 0,001). Auch die
Regressionsanalyse zeigt, dass die Zahl der von Erosionen betroffenen Zahne zuallererst

vom Lebensalter abhédngt.

Fir die wuntersuchte Altersspanne kann die graphische Darstellung der
Erosionsprdvalenz in den einzelnen Altersgruppen mit einer linearen Trendlinie der
Privalenzsteigerung versehen werden (Abbildung 6). Dies unterstreicht eindrucksvoll
den Zusammenhang zwischen dem Alter der untersuchten Kinder und der Privalenz von

Erosionen.
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Abbildung 6: Privalenz von Erosionen in Abhiingigkeit vom Alter

In einer dhnlichen Untersuchung berichten El Aidi et al. (2010) fiir niederldndische
Schiilerinnen und Schiiler iiber eine Zunahme der Erosionen zwischen den
Altersgruppen der 11-Jéhrigen und 15-Jdhrigen um 14 Prozentpunkte. Zwischen den
gleichen Altersgruppen besteht in der Analyse fiir Hamburg mit einem Anstieg von
18,1% auf 29,9% ein Zuwachs um néherungsweise 12 Prozentpunkte, so dass sich diese
Ergebnisse entsprechen. Arnadottir et al. (2010) beschreiben hingegen eine
Verdoppelung der Privalenz von Erosionen zwischen den Altersgruppen der 12-

Jahrigen und 15-Jahrigen bei isldndischen Schiilern.

Im Zuge der mit dem Alter zunehmenden Erosionspridvalenz wird der Unterschied
zwischen den Geschlechtern deutlicher. So steigt die Prévalenz bei 15-jdhrigen Jungen
auf 35,4%, wihrend die Haufigkeit bei gleichaltrigen Méddchen nur 23,1% ausmacht
Tabelle 40). Zwar ist die Differenz im vorliegenden Datensatz infolge der geringeren
Anzahl untersuchter Jugendlicher nicht signifikant, doch sollte diese Entwicklung

weiter beobachtet werden.

Kohorte n Gesamt Jungen Midchen p (Chi*-Test)
Alter 6-15 1580 17,8 19,7 15,9 0,051
Alter 12 Jahre 341 249 29,1 20,4 0,064
Alter 15 Jahre 144 29,9 35,4 23,1 0,107

Tabelle 40: Priivalenz von Erosionen bei Jungen und Médchen (%)
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Schichtzugehorigkeit und besuchte Schulart

Mehrere  Studien  beschreiben einen  Zusammenhang  zwischen  sozialer
Schichtzugehorigkeit und der Pridvalenz von Erosionen (Milosevic et al. 1994, Al-
Dlaigan et al. 2001, Auad et al. 2007). Al-Dlaigan et al. (2001) und Harding et al.
(2003) beobachteten ein verstarktes Vorkommen moderater bis schwerer Erosionen im
Probandengut mit niedrigerem soziodkonomischem Hintergrund. Vargas-Ferreira et al.
(2011) finden hingegen keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
sozialem Status und dem Vorkommen dentaler Erosionen bei 11-14 Jihrigen Schiilern in

Brasilien.

Die in dieser Studie vorliegende Datenlage zeigt eine anndhernd gleiche Verteilung der
Erosionspréavalenz auf die untersuchten sozialen Schichten. So zeigten im Mittel 15,5%
(von 16% in der Oberschicht bis 14,3% in der Unterschicht) der Kinder aller sozialen
Schichten Erosionen, dies jedoch ohne statistisch signifikante Unterschiede (p = 0,690).
Auffillig ist jedoch, dass die Probanden mit Unterschichtzugehorigkeit im Vergleich zu
den anderen Sozialschichten, speziell zur Oberschicht, im Mittel eine geringere

Erosionslast aufzeigen.

Unter der Annahme, dass vornehmlich extrinsische erosionsfordernde Noxen fiir die
Entstehung der Erosionen verantwortlich sind, deutet die vorliegende Datenlage darauf
hin, dass alle Probanden unabhingig von ihrer Sozialschichtzugehorigkeit ein

gleichermalflen erosionsforderndes Erndhrungsverhalten aufweisen.

Diese Schlussfolgerung wird allerdings relativiert, wenn die Erosionspridvalenz unter
Berticksichtigung des besuchten Schultyps betrachtet wird. Hier besteht ein statistisch
hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001), bei welchem Schiiler von Gymnasien
(30,5%) und Schiiler von Realschulen (25,5%) eine hohere Erosionshiufigkeit
aufweisen als Schiiler aus Gesamtschulen (11,1%). Bei isolierter Betrachtung der
Altersgruppen der 12- und der 15-Jdhrigen wird die signifikant geringere
Erkrankungsprivalenz bei Schiilern der Gesamtschulen bestétigt. Auch El Karim (2007)
konnte eine Assoziation der Pridvalenz von Erosionen und dem Besuch einer hoheren

Schulart (Privatschulen) in Khartum, Sudan aufzeigen.
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Die multivariate Regressionsanalyse (Diskussion folgt weiter unten) untermauert die
Bedeutung der Sozialschichtzugehorigkeit fiir die Bildung von Erosionen. Dabei sind es
aber im Gegensatz zur Karies die Angehorigen der besseren Sozialschichten, bei
welchen vermehrt Erosionen anzufinden sind. Eine Begriindung fiir ein verstirktes
Auftreten von Erosionen unter Gymnasiasten kann in einem anderen, prinzipiell
gesilinderen Lebensstil der Schiiler einer hoheren Schulart gesucht werden, der jedoch
mit einem hoheren Konsum saurer Lebensmittel wie Friichten und sauren
Sportgetranken einhergehen konnte. Diese Annahme wird durch eine Studie des
Instituts der deutschen Wirtschaft K6ln aus dem Jahr 2009, basierend auf den Daten aus
dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts,
gestiitzt. Sie kommt zu dem Schluss, dass Kinder und Jugendliche, die ein Gymnasium
besuchen, einem gesiinderen Lebensstil nachgehen, als Schiiler von Real- oder
Hauptschulen (Seyda 2009). Sozialisationsprozesse (Peer-Effekte) innerhalb der
Schulklassen konnen bestimmte Verhaltensweisen wie das gesundheitsbewusste

Verhalten zu einer Norm machen, der viele Schiiler folgen (Seyda 2009).

Nationalitdt

Komplexer wird die Interpretation der vorliegenden Daten, die fiir die 1580
untersuchten Kinder eine Erosionsprdvalenz von 17,8% zeigen, bei Beriicksichtigung
des Migrationshintergrundes der Kinder. Die Privalenz von FErosionen zeigt
diesbeziiglich eine statistisch hochsignifikant ungleiche Verteilung (p < 0,001). Von den
380 Untersuchten mit Migrationshintergrund zeigen 100 Erosionen (26,3%),
wohingegen von 1200 Probanden deutscher Herkunft nur 181 (15,1%) Zeichen dentaler

Erosionen aufweisen.

Innerhalb der Gruppe der nicht deutschen Probanden kann eine unterschiedliche
Préavalenz beziiglich der Herkunftslinder aufgestellt werden. Mit Ausnahme der Kinder
mit afghanischen Migrationshintergrund (11,1% mit Erosionen) zeigen sowohl
Probanden mit polnischen (30,6% mit Erosionen), tlirkischen (29,3% mit Erosionen) als
auch russischen Migrationshintergrund (22,6% mit Erosionen) Erosionsprivalenzwerte,

die hoher sind als die der librigen Probanden.

Einen Zusammenhang zwischen ethnischer Herkunft und Erosionen beschreiben

Dugmore und Rock (2003, 2005) bei einer randomisierten Untersuchung 12-Jahriger
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Kinder in Leicestershire, England. Asiaten zeigten im Gegensatz zu Probanden

europdischer Herkunft eine geringere Erosionspravalenz.

Es kann angenommen werden, dass aufgrund kultureller Essgewohnheiten bei den
Kindern mit Migrationshintergrund ein hoherer Séureanteil in der tdglichen Nahrung
enthalten ist. Mungia et al. (2009) untersuchten diesbeziiglich 12-17-jdhrige Probanden
mit vornehmlich hispanischer Abstammung in San Antonio, Texas. Die
Erosionsprdvalenz betrug durchschnittlich 5,5%. Es konnte jedoch kein signifikanter
Unterschied beziiglich des Konsumverhaltens von landestypischer saurer mexikanischer

Speise und des Auftretens von Erosionen gezeigt werden.

5.2.2 Polarisation, Ausmaf} und Schwere der Erosionen

Polarisation

Die Daten der vorliegenden Studie zeigen eine ungleiche Héufungsverteilung der
Erosionsprivalenz und -last. So sind in etwa drei Viertel der untersuchten Kinder
(75,1%) frei von dentalen Erosionen. Von den Kindern mit Erosionen hat die Hélfte
lediglich einen oder zwei betroffene Zdhne. Ein Viertel der erosionstragenden Kinder
hat mehr als vier betroffene Zdhne. Bezogen auf die Gesamtheit der untersuchten
Kinder sind dies allerdings nur 4,7% der Kinder. Es liegt also eine Polarisation des

Erosionsbefalls vor.

Deutlicher noch wird dies bei der Beschrinkung der Auswertung auf die Altersgruppe
der 12-jdhrigen Schulkinder. Auch hier sind drei Viertel frei von Erosionen. 10,6% der
untersuchten Kinder hingegen tragen 74,4% aller erosionsgeschéddigter Zdhne in ihren
Miindern. Damit wird offensichtlich, dass beziiglich des Auftretens von Erosionen
dhnlich wie bei der Kariesverteilung eine Polarisation vorliegt. Diese Folgerung steht in
Ubereinstimmung mit Beobachtungen von Miiller (2006) bei Gottinger

Kindergartenkindern.

Ausmafs
Im Durchschnitt weisen die Hamburger Schulkinder 0,70 + 2,27 Z&dhne mit Erosionen
auf. Dieses AusmalBl der Erkrankung zeigt einen deutlichen Zusammenhang zur

Verweildauer der Zihne im Milieu des Mundes. So haben iltere Probanden mehr
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beteiligte Zdhne als jiingere. Dies lésst sich beispielhaft an den Gruppen der 12-Jéhrigen
und 15-Jahrigen Probanden belegen: 12-jdhrige Schiilerinnen und Schiiler haben im
Durchschnitt eine Beteiligung von 0,9 £ 2,19 Zéhnen. In der drei Jahre alteren
Vergleichsgruppe der 15-Jdhrigen ist hingegen eine Beteiligung von 1,74 + 4,34 Zihnen
zu verzeichnen. Dies entspricht fast einer Verdoppelung der Anzahl beteiligter Zéhne

innerhalb von 3 Jahren.

Schwere

Bei einer Pridvalenz der Erosionen von 17,8% und einem Erkrankungsausmall von
durchschnittlich 0,70 bleibenden Zidhnen errechnet sich fiir die von Erosionen
betroffenen Kinder ein Erosionsbefall von 3,95 + 4,01 Zédhnen. Fiir die Interpretation
dieser Zahlen ist die Schwere der Verdnderungen von Bedeutung. Die grole Mehrzahl
(84,2%) stellten Erosionen des Schweregrades 1 (Defekte ohne Dentinbeteiligung) dar.
Erosionen mittlerer Auspragung (Grad 2, Dentinbeteiligung) kommen bei 15,7% der
betroffenen Zdhne vor, und schwere Erosionen vom Grad 3 (Dentin liegt bukkal zu
mehr als der Hilfte frei) sind nur zu 0,2% anzufinden. Damit sind schwere Befunde sehr

selten, und die klinische Relevanz der ermittelten Erosionsbefunde erscheint gering.

Die Verteilung der Defektauspragungen findet Parallelen in der Literatur. So berichten
Ganns et al. (2001) bei 16-jdhrigen Jugendlichen iiber einen Anteil schwerer Erosionen
von 0,4% und Al-Dlaigan et al. (2001) bei 14-Jdhrigen iiber einen Anteil von 1%.
Arnadottir et al. (2003) hingegen finden bei 15-Jdhrigen 5 % der Erosionen mit tiefer
Dentinbeteiligung, und Chadwick et al. (2005) registrieren bei 12,3% der Kinder im

Alter von 11 bis 13 Jahren schwere Erosionen.

Erosionen sind ein kontinuierlicher Prozess, und die Privalenz sowie das Ausmal (die
Anzahl betroffener Zihne) nehmen in der vorliegenden Untersuchung mit dem Alter zu.
Daher ist auch die Schwere der Erkrankung fiir unterschiedliche Altersstufen zu
diskutieren. Eine gezielte Betrachtung fiir Altersgruppen, in welche die Kinder wegen
der teilweise geringen Zahl gleichaltriger Kinder zusammengefasst wurden, liefert die

in Tabelle 41 dargestellten Auspragungsverteilungen.

Die Aufschliisselung bestétigt die mit dem Alter zunehmende Prévalenz der Erkrankung

sowie die steigende Anzahl betroffener Zahne. Beziiglich der Schwere der Erosionen
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wird zum einen erkennbar, dass schwere Ausprigungen in den untersuchten

Altersgruppen seltene Ausnahmefille darstellen.

Alter n Pravalenz Ausmal Schwere (in % der
(Jahre) (%) Zahnfldchen mit Erosionen)

(Anzahl (Anzahl | Grad1 | Grad2 | Grad3
betroffener | betroffener
Zahne Flachen

67 474 5,1 0,1+04 | 0,1+04 79,2 20,8 -
8-9 163 17,8 0,4+1,2 0,4+1,2 71,7 21,8 0,4 *
10— 11 184 19,0 0,6 +1,6 0,8+22 80,2 19,8 -
12 -13 519 23,7 1,0+24 1,0£2,6 88,6 11,0 0,4 *
14—15 240 29,2 1,6 £4,0 1,7+4,4 91,7 8,3 -

* jeweils ein Kind

Tabelle 41: Privalenz, Ausmall und Schwere (zahnflichenbezogener Ausprigungsgrad)
von Erosionen bei Hamburger Schiilerinnen und Schiilern in Abhiingigkeit
vom Alter

Erstaunlich ist allerdings die Feststellung, dass der Anteil mittelschwerer Erosionen
(Defekte mit Dentinbeteiligung) in den jiingeren Altersgruppen hoher als bei den dlteren
Schiilern ist. Dieses konnte durch invasive Therapiemalnahmen (Fiillungen)
hervorgerufen sein. Ein anderer Erkldrungsansatz besteht darin, dass in den
vergangenen Jahren eine groflere Verdnderung des Konsumverhaltens hin zu erosiven
Getrdnken und Nahrungsmitteln stattgefunden hat, die ihren Niederschlag in
vermehrtem Vorkommen weiterreichender Erosionsdefekte findet. So stieg der Pro-
Kopf-Verbrauch von Limonaden und Cola-Getrdnken nach Angaben der
Wirtschaftsvereinigung Alkoholfreie Getrdnke e.V. (2011) von 2009 bis 2011
kontinuierlich von 77,1 Liter auf 80 Liter pro Jahr an. Diese nahe liegende

Zusammenhang sollte Anlass fiir fortwdhrende Untersuchungen der Fragestellung sein.

5.2.3 Einfluss unterschiedlicher Verhaltensweisen auf Pravalenz und
Ausmal} der Erosionen

Ergénzend zur oralen Befundung wurden mittels Fragebdgen verschiedene Maflnahmen
der Mundhygiene und Aspekte der Erndhrung abgefragt, so dass Zusammenhénge dieser
Parameter mit den Erosionsbefunden iiberpriift werden konnen. Unter den
Mundhygienegewohnheiten stellt sich bei univariaten Analysen einzig der Bezug zur
Variablen ,,Nutzung der Interdentalzahnbiirste* als Parameter mit signifikantem Einfluss

auf das Vorkommen von Erosionen dar, wobei die Durchfiihrung von Interdentalhygiene

6
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mit hiufigerem Erosionsvorkommen einhergeht. Die isolierte Betrachtung einzig der
MundhygienemaBnahmen unterliegt jedoch einer mdglichen Uberlagerung mit anderen
Variablen. Da gerade dltere Kinder vermehrt InterdentalhygienemalBnahmen betreiben,
besteht die Moglichkeit, dass der Effekt der Variablen ,Nutzung der
Interdentalzahnbiirste” einen Alterseffekt darstellt. Zudem wird Interdentalhygiene
signifikant 6fter von Kindern aus der hoheren Sozialschicht durchgefiihrt, in der ofter
Erosionen als bei der Unterschicht zuzuordnenden Kindern angefunden wurden. Mithin
kann sich der Zusammenhang zwischen Erosionen und Interdentalhygiene auch als

Sozialschicht-Effekt darstellen.

Diverse Studien untersuchten den Zusammenhang von Mundhygienegewohnheiten und
der Pridvalenz von Erosionen (zum Beispiel Johansson 2002, Wiegand et al. 2006,
Bardolia et al. 2010) und zeigten ein indifferentes Bild beziiglich der statistischen
Relevanz von Mundhygienemalinamen auf die Entstehung dentaler Erosionen. Wie in
der vorliegenden Arbeit konnte auch in der Studie von Wiegand et al. (2006) in einer
Kohorte von 663 Kindern (2-7 Jahre) kein Zusammenhang zwischen dem

Zahnputzverhalten und dem Auftreten dentaler Erosionen hergestellt werden.

Jedoch wurden Produkte fiir die hdusliche Oralhygiene mehrfach auf ihr erosives
Potenzial hin untersucht, da sdurehaltige Erzeugnisse und EDTA enthaltende Artikel
potentiell erosiv sein konnten (Rytomaa et al. 1989, Hellwig und Lussi 2006). Einige
kommerziell erhiltliche Mundspiillosungen stehen in dem Verdacht, Erosionen
verursachen zu konnen (Pontefract et al. 2001), speziell wenn diese vor der Anwendung
der Zahnbiirste genutzt werden. Die so entstehenden Defekte sind als ein Synergieeffekt
aus Erosion und Abrasion beschrieben, die aufgrund reduzierter Hérte der
Zahnhartsubstanz entstehen. Unter den Zahnpasten identifizieren Lussi und Jaeggi
(2001) lediglich ein fluoridfreies Produkt (Weleda), welches mit seinem sauren pH-Wert
von 3,7 eine reduzierte Schmelzhirte verursachen und damit einen erosiven Effekt

aufweisen kann.

Der Einfluss von Erndhrungsgewohnheiten auf die Prdvalenz und Inzidenz von
Erosionen ist vielfach dokumentiert worden, scheint aber vielschichtig zu sein. Nicht
nur die Frequenz, sondern auch die Art und Weise des Konsums saurer Nahrungsmittel

spielen eine Rolle (Zero 2006).
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In der vorliegenden Untersuchung erreicht in univariaten Betrachtungen des Einflusses
der Erndhrungsweise keine Variable auf schliissige Weise statistisches Relevanzniveau.
Bei der alleinigen univariaten Betrachtung der Erndhrungsgewohnheiten als
atiologischer  Erosionsfaktor  besteht zudem die  Problematik  mdglicher
Variableniiberlagerungen. Besseren Aufschluss iiber die Bedeutung einzelner
verhaltensabhédngiger Variablen geben die Regressionsanalysen, in denen aber auch
demographische Parameter nicht fehlen diirfen. Entsprechend wurden Modelle
berechnet, die neben den Variablen des Mundhygieneverhaltens und der Erndhrung auch
die demographischen Variablen Geschlecht, Alter, Sozialschicht und Nationalitdt

enthielten.

In der Regressionsanalyse stellt sich als Variable mit signifikantem Einfluss auf das
Vorkommen von Erosionen erneut das Alter (p < 0,001) dar. Je dlter die Probanden sind,
desto ofter sind Erosionen vorhanden. Insgesamt liegt jedoch mit 5,1% ein niedriger
Erklarungsbeitrag des mathematischen Models vor. Aufgrund der engen und zu
erwartenden Beziehung zum Alter wurden weitere Regressionsanalysen nur fiir die
zahlenmiBig am stirksten vorhandene Gruppe der 12-Jahrigen durchgefiihrt. In
unterschiedlichen Rechenmodellen mit dem Einschluss verschiedener Variabler wurden
hierbei signifikante Beziechungen zur Sozialschicht sowie auffillige Beziehungen zum
Geschlecht, zur Putzhdufigkeit oder zur Verwendung zuckerfreier Kaugummis
errechnet. Jedoch erreicht kein Parameter des Mundhygieneverhaltens oder des

Verndhrungsverhaltens Einfluss auf Signifikanzniveau.

Der im Rechenmodell fehlende Zusammenhang zwischen Erosionen und
Mundhygienemallnahmen kann damit begriindet werden, dass Mundhygiene per se
keine Erosionen verursacht. Intensivierte FluoridierungsmaBBnahmen werden bei
Kindern und Jugendlichen in der Regel bei erhohtem Kariesrisiko, selten aber —
obgleich ein erosionshemmender Effekt besteht (Lagerweij et al. 2006) — bei
Erosionsgefahrdung angewendet. Hierauf kann der fehlende rechnerische Einfluss der

Intensivfluoridierung zuriickgefiihrt werden.

Der in der Untersuchung fehlende statistische Zusammenhang zwischen Erndhrung und

Erosionen ldsst die Deutungen zu, dass die anamnestischen Angaben der befragten und
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untersuchten Kinder und Jugendlichen nicht der Realitdt entsprachen, oder dass der
Konsum erosionsfordernder Speisen unter den untersuchten Schiilern nicht ausreicht,
um Erosionen zu erzeugen. In einer dhnlichen Studie fanden Chadwick et al. (2005) bei
11- bis 13-jdhrigen Jugendlichen ebenfalls keine Korrelation zwischen Erosionen und

anamnestischen Erndhrungsvariablen

Somit verbleibt neben dem Alter der Schiiler nur deren Sozialschichtzugehdrigkeit als
Variable mit signifikantem Einfluss auf die Anzahl erosiv verdnderter Zéhne. Je hoher
die Sozialschicht ist, desto mehr Erosionen liegen vor. Dies wird auch durch eine
abschlieBende Regressionsanalyse nur fiir 12- oder 13-jdhrige Kinder, welche mit 519
Personen die grofite Altersgruppe der Erhebung stellt (s. Tabelle 41), bestdtigt. In die
Analyse gingen sdmtliche erhobenen Parameter der Mundhygiene und der Erndhrung
sowie die demoskopischen Variablen ein, Zielvariable war wiederum die Anzahl der
Zdhne mit Erosionen. Die Berechnung zeigt als Ergebnis einen einzigen Faktor von
signifikanter Bedeutung fiir die Erosionen, ndmlich die Sozialschichtzugehdrigkeit

(Tabelle 42).

Regr.koeffizient p

Sozialschicht - 0,480 0,006
R%2,5%

Tabelle 42: Zusammenfassung der Regressionsanalyse zum Einfluss unterschiedlicher
Parameter auf die Anzahl an Zihnen mit Erosionen bei 12- und 13-jahrigen
Schulkindern; nur Variablen mit signifikantem Einfluss sind aufgefiihrt
In das Modell aufgenommen wurden alle erhobenen Parameter des Mundhygiene-
und Erndhrungsverhaltens sowie die demoskopischen Variablen

5.3 Schlussfolgerungen

. Etwa ein Fiinftel aller Hamburger Schulkinder hat Erosionen. Bei den
dlteren Jugendlichen liegt ein hdufigeres Vorkommen von Erosionen im Vergleich
zu den jiingeren Probanden vor.

. Jungen zeigen hiufiger Erosionen als Madchen. Wenn jedoch Erosionen
vorliegen, so haben Maidchen signifikant mehr hiervon betroffene Zihne als

Jungen.
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. Erosionen sind signifikant mit der Sozialschichtzugehorigkeit verbunden.
Je hoher die Sozialschicht ist, desto mehr Erosionen liegen vor.

. Die Verteilung von Erosionen bei Hamburger Kindern und Jugendlichen
unterliegt einer deutlichen Polarisation. Unter den 12-jdhrigen Kindern sind drei
Viertel frei von Erosionen. 10,6% der Kinder hingegen weisen 74,4% aller
erosionsgeschidigter Zahne in ihrer Altersgruppe auf.

. Die groe Mehrzahl (84,2%) der erosiv verdnderten Zahnfldchen hat
Defekte des Schweregrades 1. Die Schwere der Erosionen ist damit durchweg

gering. Schwere Defekte sind mit einer Haufigkeit von 0,2% sehr selten.

Die der Studie zugrunde liegenden, eingangs formulierten Arbeitshypothesen konnen
wie folgt beantwortet werden:
. Erosionen kommen bei Hamburger Schulkinder mit einer Prédvalenz von
etwa 20% vor.
. Die Erosionsprivalenz und deren Schweregrad nehmen mit dem Alter zu.
. Es konnen epidemiologische Zusammenhinge zwischen Erosionen und
der Sozialschichtzugehdrigkeit nachgewiesen werden.
. Es konnen keine epidemiologischen Zusammenhdnge zwischen

Erosionen und verhaltensbezogenen Parametern nachgewiesen werden.

Auch wenn das Vorkommen der Erosionen bei Kindern und Jugendlichen sowohl
hinsichtlich der Pravalenz als auch hinsichtlich der Schwere iiberwiegend moderat ist,
so erfordert die Erosionsfragestellung infolge der aufgezeigten Zunahme mit dem Alter
erhohte Aufmerksamkeit. Zudem werden bei den jlingeren Kindern vergleichsweise
groBBere Anteile mittelschwerer Erosionen (Defekte mit Dentinbeteiligung) gefunden.
Bei einem progredienten Verlauf erosiver Veranderungen konnen hieraus in der Zukunft
klinische Probleme hervorgehen. Eine Diagnosestellung in einem frithen Stadium der
Erosionen ist daher von Bedeutung, um weitere Konsequenzen zu minimieren. Ein
Screening, das sich auf eine Befundung der 6-Jahr-Molaren des Unterkiefers stiitzt,
erscheint anhand der vorgelegten Daten hierfiir geeignet zu sein. Die Uberpriifung

dieser Hypothese erfordert jedoch hierauf ausgerichtete Longitudinalstudien.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Privalenz dentaler Erosionen an permanenten
Zihnen von Hamburger Schiilerinnen und Schiilern im Alter von 6 bis 15 Jahren zu
untersuchen. Ferner sollten potenzielle Einflussfaktoren auf das Vorkommen von
Erosionen untersucht werden. Hierzu zdhlten Faktoren wie Geschlecht, Alter und

soziale Schichtzugehorigkeit wie auch Mundhygiene- und Erndhrungsgewohnheiten.

Das Vorkommen und die Schwere von Erosionen wurden im Rahmen einer
kariesstatistischen Erhebung durch zwei kalibrierte Untersucher mit Hilfe des
Erosionsindexes nach Lussi in einer Stichprobe Hamburger Schiilerinnen und Schiiler
erfasst. Mit Hilfe eines Elternfragebogens und eines am Tag der Untersuchung
ausgefiillten Schiilerfragebogens wurden Daten iiber MundhygienemafBnahmen und

Erndhrungsgewohnheiten erfasst.

Von 1580 untersuchten Kindern wiesen 17,8% Zeichen dentaler Erosionen auf. Diese
waren bilateral symmetrisch auf die Zahnbdgen verteilt. Die Beteiligung des unteren
Zahnbogens (60% der betroffenen Zidhne) war dabei hoher als die des Oberkiefers
(40%). Die hochste Privalenz konnte bei 6-Jahr-Molaren des Unterkiefers ermittelt

werden.

Jungen haben ofter Erosionen als Midchen. Die Erosionsprdvalenz steigt mit dem
Lebensalter signifikant an. Unter den 15-jdhrigen Jugendlichen wiesen 29,9%

mindestens einen Zahn mit erosiven Verdnderungen auf.

In der gesamten Untersuchungskohorte ist das Ausmal} der Erkrankung mit 0,70 + 2,27
Zihnen gering. Bei den von Erosionen betroffenen Kindern sind im Mittel hingegen
3,95 + 4,01 Zéhne involviert. Unter diesen Kindern haben Midchen signifikant mehr

betroffene Zéhne als Jungen.

Die Verteilung von Erosionen bei Hamburger Kindern und Jugendlichen unterliegt einer

deutlichen Polarisation. Unter den 12-jdhrigen Kindern sind drei Viertel frei von
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Erosionen. 10,6% der Kinder hingegen weisen 74,4% aller erosionsgeschadigter Zéhne

in ihrer Altersgruppe auf.

Die Schwere der Erosionen ist allgemein niedrig. Die groBBe Mehrzahl (84,2%) stellen
Erosionen leichten Schweregrades dar. Schwere Erosionen kommen sehr selten vor
(0,2% der erodierten Zahnfldchen). Allerdings ist der Anteil mittelschwerer Erosionen
(Defekte mit Dentinbeteiligung) in den jiingeren Altersgruppen hoher als bei den dlteren

Schiilern.

Die Studie kann nachweisen, dass Erosionen  signifikant mit der
Sozialschichtzugehorigkeit verbunden sind. Dabei ist hohere Sozialschichtzugehorigkeit

mit vermehrtem Vorkommen von Erosionen verbunden.

Die Auswertung der Fragebogen konnte keine Beziige von Parametern der
Mundhygiene oder der Erndhrung zur Befundung erosionsgeschidigter Zédhne

nachweisen.

Trotz der moderaten Privalenz und der geringen Schwere der Erosionen bei
Schulkindern erfordert die Thematik infolge der Zunahme mit dem Alter erhohte
Aufmerksamkeit, denn bei einem progredienten Verlauf der Erkrankung kénnen hieraus
klinische Probleme hervorgehen. Auch die registrierte erhdhte Erosionsschwere bei
jingeren Kindern, welche mdglicherweise mit verdnderten Konsumgewohnheiten in
Verbindung stehen kann, gibt Anlass zur weiteren Beobachtung. Ein Screening, das sich
auf eine Befundung der 6-Jahr-Molaren des Unterkiefers stiitzt, erscheint anhand der
vorgelegten Daten als Grundlage fiir eine friithzeitige priaventive Intervention geeignet

Zu sein.
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8 Anhang

Schul.-Nr Schulname

2 Schule Steinadlerweg

8 Kathol. Schule St. Paulus

11 Gymnasium Hamm

12 Schule Miimmelmannsberg

25 Schule Hohe Landwehr

26 Gesamtschule Ojendorf/

Hauptstelle

28 Schule bei der Katharinenkirche
45 St. Ansgar Schule

63 Schule Trenknerweg

77 Schule Franzosenkoppel

81 Goethe Gymnasium

97 Schule Veermoor

110 Schule Moorflagen

119 Schule Doéhrnstral3e

144 Gymnasium Doérpsweg

152 Gesamtschule Eppendorf

188 Adolph-Schonfelder-Schule
193 Charlotte-Paulsen-Gymnasium
212 Schule an der Gartenstadt

219 Schule Buckhorn

224 Schule Hasselbrook

230 Schule Lehmsahl-Mellingstedt
234 Schule Richardstralle

246 Gymnasium Oldenfelde

250 Gesamtschule Otto-Hahn

286 Schule Ojendorfer Damm

300 Schule Nettelnburg

301 Schule Dempwolffstralle

308 Schule Marmstorf

334 Gesamtschule Kirchdorf

349 Schule Stiibenhofer Weg

353 Anton-Ree-Schule

367 Friedr.-Ebert-Gymnasium

379 Rudolf-Steiner-Schule Harburg

Tabelle 43: In der Stichprobe enthaltene Schulen
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Abbildung 7: Befundbogen
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Formular Nummer: 02 Klinik und Peliklinik fiir Zahn-, Mund— und Kie ferheilkunde
Abteilung fur Zahnerhaltungskunde und Priventive Zahnheilkunde
L_L__J4 Bitte iibertragen! Prof, D, U, Schiffrer
Reihenuntersuchung Hamburger Schulkinder Datum
MWW TN T O T
Erfassungs-Nr. Stift.: Fortlanfende MNr.: Befund erhoben durch Untersucher:
I T I I T B | 01 o2 3 4 o5

Allgemeine Erkrankungen

= Asthma bronchiale O Refluxerkrankungen (Bulimie/Anomexia nervosa etc.)

LZahnputzverhalten

Wie oft patzt du dir die Zihne ?
Z einmal in der Woche T etwaalle zwei Tage [ einmal am Tag = zweimal am Tag O dreimal am Tag oder dfter

Welche Artvon Zahnbiirste benotzt du?
Z elekmrische Zahnblirste O Handzahnblirste elektrische und Handzahnblirse

Benutzt du Interdentalbiirsten und/oder Zahnseide? Zja nzin

Falls du Inte rdentalbiirsten und/eder Zahnseide benutet, wie hiinfig benueet du sie?
Z einmal in der Woche T etwaalle zwei Tage Z einmal am Tag [ eweimal am Tag oder dfter

Hast du als Kind Fluoridtablette n bekommen? O ja nzin = weilh ich nicht
Erndihrungsgewohnheiten

Wie oft isst du {im Durchschnitt) etwas Siilles?
= mehrmals am Tag: ca 9mal cder efter [ mehrmals am Tag: ca Trmal Z mehrrmals am Tag: ca Smal

mehrmals am Tag: ca 3mal einmal am Tag

Wie oft isst du Obst und Zitrusfriichte {Orangen, Mandarinen, Apfel, Trauben, Kirschen ete)?
O einmal in der Woche D etwa alle zwei Tage Ceinmal am Tag O zweimal am Tag oder dfler

Wie oft trinkst du Fruchtsiifte (inklusive. sog, Smoothies)?
O einmal in der Woche D etwa alle zwei Tage T einmal am Tag O zweimal am Tag oder dfler

Wie oft trinkst du Limonade’ Cola?

Ceinmal in der Woche D etwa alle zwei Tage T einmal am Tag Czweimal am Tag oder dfler

Wie oft trinkst du Wasser?

T einmal in der Woche O etwa alle zwei Tage T einmal am Tag O rweimal am Tag oder dfer
Benotzt du beim Trinke n einen Strohbhalm?

O mie [ selten Cwichentlich O wiglich

Wie oft kaust do zuckerfreies Kangummi?

O selten oder gar nicht O etwa alle zwei Tage T einmal am Tag O zweimal am Tag oder dfler
| Datensatz als auffalliz markie ren Datensatz verwerfen = | | Date nsatz komplett O I

Abbildung 8: Fragebogen
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. L . a Universitdtsklinikum Hambuorg-Eppendorf
Einverstindniserklirung und Zentrum fiir Zakn-, Mund- and
[-c"ragq-h()g@" Zur Kieferheilkunde

T Prof. Dr. Ulrich Schittner
zahnmedizinischen Untersuchung Tel. 40FT4 10-52776
Mein Kind

darf im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung iiber die Zahngesundheit von
Schulkindern zahnirztlich untersucht werden,

Mein Mame: {bitte in Blockbuchstaben, danke)

Ort, Datum Unterschrift

TFer ohere Tell des Doge s wird wahrend ger Lnie rsuchung 1 Beisein INres Fondes abge TennL, soaass
die Auswertung der folgenden Fragen anonym e rfolgt)

1. Bekam Ihr Kind als Kleinkind Fluoridtabletten?

nein ]
weil ich nicht genan L]

ja U

2. Werden bei Threm Kind zu Havse besondere Flooridierungsmit tel angewendet?
nein U]
Fluorid-Mundspiillésung U
Fluoridgelee (meist einmal pro Woche) ]

Abschliefend bitten wir um Beantwortung der folgenden Frage zur Statistik:

3. Welchen Schulabschluss haben Sie? Vater: Mutter:
Hauptschule Ol Ol
Realschule ] ]
Gymnasium ] ]
anderes: |:| |:|

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen !!!

Hinweise zum zahinmed izinischen Befund

Es findet eine zahnmedizinische Befunderhebung statt. BehandlungsmaBnahmen werden in keinzm
Fall durchgefuh. Sellte bei Threm Kind ein zahnmedizinisc her Behandlungsbedarf festgestelt
werden, sowird ihr Kind higriber schriftlich informiernt werden

Hinwelse zum Datenschutz

Dig erhobenen Daken werden als Zahlen codient und anomymuisiert verarbeitet. Die pesztzlichen
Bastimmungen zum Datenschutz werden eingshalten. FurThre Fragen sizhen wir Ihnen gern zur
Verfugung.

Sie konnen Ihre Einwilligung zur Untersuchung Thies Kindes jederzeit ohne Angabe von Grinden
widerruten. Wenn Sie kein Interzsse an der Untersuchung Thres Kindes haben oder Ihre Einwilligung
widerrufen, entstehen Threm Kind dadurch keinerlei Nachtzile.

Abbildung 9: Einverstindniserklirung und Fragebogen zur medizinischen Untersuchung
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Abbildung 10: Verteilling der beteiligten Schulen im Halhburger Stadtgebiet
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