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1 Einleitung

Karies gehort trotz riicklaufiger Pravalenz nach wie vor zu den am héaufigsten vorkommenden
chronischen Krankheiten weltweit (Vos et al. 2012 (Global Burden of Disease Study 2010)).
Durch die WHO publizierte Zahlen belegen, dass in den industrialisierten Landern 60 bis 90%
der Schulkinder ebenso wie die Mehrheit aller Erwachsenen von Karies betroffen sind
(Petersen 2003). 3,9 Milliarden Menschen leiden unter Erkrankungen der Mundhohle, und

35% aller Menschen haben unbehandelte Karies (Marcenes et al. 2013).

Im Gegensatz zu vielen anderen chronischen Krankheiten besteht jedoch die Mdglichkeit, die
Entstehung von Karies durch adaquate Verhaltungsmuster zu vermeiden (Patel 2012). Eine
Bandbreite von epidemiologischen Studien hat in den letzten Jahrzehnten die

Kariesentwicklung international und national untersucht.

Einem Bundel unterschiedlicher Entwicklungen wie der Verbesserung des Zuganges zu
Zahnarzten, der Aufklarung zur oralen Hygiene und zahnfreundlichen Erndhrungsformen und
dem Einsatz von fluoridhaltigen Zahnpasten ist es zu verdanken, dass flachendeckend in den
industrialisierten Landern in den letzten Jahrzehnten eine signifikante Reduktion von Karies in
allen Altersklassen verzeichnet werden konnte. Eine regelméafRige Versiegelung der
Backenzahne unterstitzt Kinder und Jugendliche in Deutschland, kariesfrei zu bleiben
(Schiffner 2016).

In  Deutschland belegt die aktuelle, im Jahre 2016 vertffentlichte funfte
Mundgesundheitsstudie diesen Trend bei 12-jahrigen Kindern (Schiffner 2016). Demnach sind
acht von zehn 12-Jahrigen heutzutage kariesfrei, was nahezu einer Verdopplung der
Pravalenz kariesfreier Gebisse seit 1997 entspricht. Bei Erstdurchfihrung der
Mundgesundheitsstudie 1989 galt dies sogar nur fir 13,3% der Kinder (Micheelis und Reich
1999). Mit einem DMFT von 0,5 in der Altersgruppe der 12-Jahrigen ist Deutschland heute
Weltspitze. Zu &hnlichen Ergebnissen kommen die Studien der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft  fur  Jugendzahnpflege, die seit 1994  epidemiologische
Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe bei 6-7- und 12-Jahrigen durchfuhrt (Pieper
1995, Pieper 1998, Pieper 2001, Pieper 2005, Pieper 2010, Team DAJ 2017). Die letzte
Erhebung fand 2016 statt. In der Gruppe der 12-Jahrigen hat sich wéahrend dieses 22-jahrigen
Zeitraumes der DMFT von 2,44 auf 0,44 verbessert, und 2016 waren 78,8% der untersuchten
Jugendlichen kariesfrei (Team DAJ 2017).

Durchschnittswerte  verschleiern  allerdings die  kontinuierlich  gréRer werdende
Verteilungsungleichheit der Krankheit (Patel 2012). Die Kariespolarisation, also die Schieflage
5
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der Kariesverteilung, wird darin deutlich, dass das Drittel mit der hdchsten Karieserfahrung mit
einem DMFT von 1,4 dreimal mehr erkrankte Zahne hat als der durchschnittliche Jugendliche
in Deutschland (Schiffner 2016). Die Karieslast im bleibenden Gebiss von Kindern und
Jugendlichen konzentriert sich primar auf zwanzig Prozent der Bevolkerung, die im
Allgemeinen einen niedrigen Bildungshintergrund haben und niedrigeren sozialen Schichten

entstammen (Splieth et al. 2016).

Somit gilt die Zugehorigkeit zu einer Sozialschicht nach wie vor als Determinante fiir die
Karieserfahrung. Fir niedrige soziale Schichten wurde mit der DMS-V ein DMFT von 0,7
dokumentiert, in hohen Sozialschichten betrug die Karieserfahrung der 12-Jéhrigen hingegen
0,3 (Micheelis und Jordan 2016). Soziobkonomische Faktoren korrelieren also persistierend
mit dem Auftreten von Karies (Schwendicke et al. 2015).

Die DAJ-Studien registrierten fir 6- und 7-jahrige Schulkinder in ihren wiederholten
Untersuchungen zwischen den Jahren 1994 bis 2016 eine Reduktion des dmft-Wertes von
2,89 auf 1,73. Dieser Wert muss im Vergleich zu den Erfolgen bei alteren Kohorten als nicht
zufriedenstellend deklariert werden. Zudem sind die Milchzdhne von lediglich 56,4%
Erstklassler kariesfrei (Team DAJ 2017).

Ein Defizit der bisherigen groRen epidemiologischen Mundgesundheitsstudien ist, dass sie
sich auf die Gruppe der Schulkinder konzentrieren. Kinder im Vorschulalter werden hingegen
seltener erfasst. Fir die Karies in der Altersgruppe der unter 6 Jahre alten Kinder ist der Begriff
der Early Childhood Caries (ECC) definiert worden. Fur Kleinkinder bis zum Alter von 36
Monaten wird gelegentlich auch der Begriff der Severe Early Childhood Caries (s-ECC)
verwendet (Drury et al. 1999, American Academy of Pediatric Dentistry 2016).

Im Fazit der wenigen fur Kinder im Vorschulalter existierenden Studien kann, zumindest far
die letzten Jahrzehnte, eher von einer Stagnation oder sogar Umkehr des positiven Trends
der Mundgesundheit im Milchgebiss berichtet werden (Team DAJ 2017). Regional erfasste
Daten aus Hamburg registrierten im Rahmen der letzten epidemiologischen Untersuchung im
Jahr 2006 bei 27,3% der 3- bis 6-jahrigen Kinder in Hamburger Kindertagesstatten kariose
Gebisse nach WHO-Kriterien; unter Einbeziehung von initialen Lasionen macht dieser Wert
sogar 50,8% aus (Sabel 2012).

Somit wird deutlich, dass im Milchgebiss kontinuierlich viel zu viel Karies zu einem frithen
Zeitpunkt auftritt (Pieper 2010). In der jetzigen Situation, in der nur knapp 56,4% der 6-7-

Jahrigen naturgesunde Gebisse besitzen, werden die an WHO-Vorgaben orientierten
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Mundgesundheitsziele fir Deutschland, die danach streben, bis zum Jahre 2020 80% der
Gebisse 6-7-Jahriger kariesfrei zu halten, nicht realisierbar sein (Hobdell et al 2003, Ziller at
al. 2012). Eine Eindammung der Early Childhood Caries ware jedoch unumgénglich, um
Kindern Leid und dem Gesundheitssystem Kosten flr extendierte Behandlungen zu ersparen.
Deshalb ist es wichtig, friihzeitig den Zustand der Zahne von Kindern epidemiologisch zu
erfassen, um den risikogruppenorientierten Versorgungsbedarf feststellen zu kénnen und
versorgungspolitisch passende Praventionsprogramme zu entwickeln, die einerseits flr alle
Kinder greifen, andererseits aber auch der voranschreitenden Kariespolarisierung
entgegenwirken. Schlief3lich kobnnen Kennziffern fir Vorschulkinder auch dazu beitragen, die
Effektivitdt neu eingeflihrter Praventionsimpulse fir die Altersgruppen der Klein- und
Vorschulkinder abschéatzen zu kdnnen.

1.1 Ziel der Untersuchung und Arbeitshypothese

Die seit 1977 in Hamburger Kindertagestatten in regelmaRigen Abstanden erhobenen Daten
zur Kariespravalenz und Karieserfahrung von 3- bis 6-jahrigen Kindern sollen mit dieser Studie
fortgeschrieben werden. Dabei sollen Beziige zu sozio-6konomischen Parametern in Form

des Bildungslevels und des Migrationshintergrundes hergestellt werden.

Erganzend soll untersucht werden, in wie weit Initiallasionen, die unter dem dmft-Wert gemaf
WHO-Kriterien keine Berlcksichtigung finden, jedoch Vorgéngerstufen und damit ein

Risikofaktor von manifester Karies sind, auftreten.
Die Arbeitshypothesen lauten:

1. Die Kariespravalenz und die Karieserfahrung bei den 3- bis 6-jahrigen Kindern in
Hamburg haben sich seit der letzten kariesepidemiologischen Erhebung im Jahr 2006
analog zum deutschlandweiten Trend nicht weiter riicklaufig entwickelt.

2. Ein niedriger Bildungslevel der Eltern sowie ein Migrationshintergrund korrelieren mit
mehr Karies.

3. Wird die Kita durch einen Patenzahnarzt betreut oder werden dort
Prophylaxemalinahmen durchgefiihrt, so hat dies einen positiven Einfluss auf die

Karieslast der Kinder.
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2 Literaturibersicht
2.1 Karies als chronische Krankheit und ihre Entstehungs-

mechanismen

Karies gilt als die am h&ufigsten vorkommende chronische Krankheit weltweit (Marcenes et al.
2013). Etwa 2,4 Milliarden Menschen leiden an nicht behandelter Karies (Vos et al. 2012
(Global Burden of Disease Study 2010)). Prahistorische Funde belegen das Auftreten von
Karies schon wahrend der Steinzeit, jedoch in entscheidend geringerem Mal3e als in der
heutigen Zeit (Hardwick 1960). Denn erst mit der universellen Verflgbarkeit von Zucker stieg

die Karieslast vor allem in den industrialisierten Landern kontinuierlich an (Brothwell 1959).

Eine Reihe von Hypothesen zur Pathogenese der Karies wurde im Laufe der Jahrhunderte
entwickelt. 1882 beschrieb Miller Karies als chemisch-parasitdren Prozess, auf dessen
Grundlage die allgemein geltende Definition basiert: Karies ist eine multikausale Erkrankung,
die durch eine Kombination von Fehlerndhrung und dem Vorhandensein bestimmter
Mikroorganismen in der Mundhohle lokalisiert an der Zahnoberflache zu irreversibler Losung
der Zahnhartsubstanz fuhrt. Demnach mussen vier Hauptfaktoren gleichzeitig auftreten, damit
Karies entstehen kann: Wirtsfaktoren (der Zahn und seine Umgebung), Substrat (vor allem
Saccharose), Mikroorganismen und Zeit, wie folgende Graphik basierend auf dem Modell von
Keyes und Jordan (1963), erganzt durch Konig (1971) illustriert:

Wirtsfaktoren

Mikroorganismen

Abbildung 1: Die vier Hauptfaktoren der Kariesentstehung

Bei dem Prozess der Kariesentstehung kommt der Plaque eine entscheidende Rolle zu. Als
Plague wird die an der Zahnoberflache angeheftete Gesamtheit aller Mikroorganismen samt

ihrer Matrix, bestehend aus Polysacchariden, Proteinen und Wasser, bezeichnet (Schroder
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1983). Ist die Zahnoberflache hingegen plaquefrei, entsteht keine Karies (Orland et al. 1954;
Orland et al. 1955).

Anhand dieses Modells wird deutlich, dass durch Eliminierung eines dieser Hauptfaktoren die
Kariesentstehung verhindert werden kann. Bewusste Ernahrungsformen, adaquate
Mundhygiene und regelméafiige Fluoridapplikation, zusammen mit professionellem Monitoring
durch einen Zahnarzt, der gegebenenfalls hochkonzentriert Fluoride appliziert und Fissuren
zum Schutz versiegelt, geben jedem Einzelnen die Méglichkeit, durch das eigene Handeln das
Auftreten von Karies einzuschranken oder zu verhindern. Damit unterscheidet sich Karies

entscheidend von anderen chronisch auftretenden Krankheiten (Geurtsen et al. 2016).

Systematisch vollzieht sich die Besiedelung der Zahne mit bakterieller Plaque folgendermal3en
(Heidemann 2005): Kurz nach der Reinigung der Zahne lagert sich das sogenannte Pellikel,
bestehend aus Proteinen und Glykoproteinen aus dem Speichel, an die Zahnoberflache an,
an welches sich wiederum Mirkoorganismen heften. Die Primarbesiedler vermehren sich,
bilden Mikrokolonien. Nahrungsreste werden von Bakterien der Mundhohle zu kurzkettigen
Sauren verstoffwechselt, Bakterien und Abbauprodukte organisieren sich zu einer immer
strukturierteren Plaque, und es integriert sich eine stets steigende Anzahl von Bakterien in
diese Struktur. Wiederholter Zuckerkonsum fuihrt durch dessen bakteriellen Abbau zu einer
hohen Frequenz an Saureangriffen und somit zur Demineralisation des Zahnes (Meyer-Liickel
et al. 2012).

Bevor am Zahnschmelz klinisch sichtbare Karies pravalent wird, werden vorhergehende
Stadien der initialen Lasion durchlaufen. Bei der Initialkaries liegt unter einer vergleichsweise
noch gut mineralisierten Oberflache der Kérper der Lasion. Hier betragt der Mineralverlust
etwa 50%. Das betreffende Areal erscheint weilllich, was zu der klinischen Bezeichnung ,white
spot” leitet, eine Kavitation jedoch ist noch nicht zu erkennen. Die Substanzverluste der
pseudointakten Oberflache lassen sich durch Remineralisierungsprozesse der L&sion durch
Mineralien aus tiefer liegenden Schichten und aus dem Speichel ausgleichen (Meyer-Liickel
et al. 2012).

Die Kariesentstehung ist ein dynamischer Prozess, der arretieren kann, wenn die
Demineralisierung durch Remineralisierungsvorgange wieder ins Gleichgewicht gebracht wird.
Auf diese Weise kann es zur Stabilisierung von Initialkaries kommen. Fortwahrende
Praventionsmaflinahmen und Monitoring bei existierender Initialkaries, die sogenannte
Sekundéarprophylaxe (Longbottom et al. 2009), ersetzen eine invasive Behandlung. Ubersteigt

die Mineralauflésung hingegen schitzende, remineralisierende Prozesse, so schreitet die

9
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Karies voran und dringt bis in tiefere Schichten der Zahnhartsubstanz vor, sodass eine invasive
Behandlung mit Exkavation der Karies und einer folgenden direkten oder indirekten

Versorgung durch Flllungsmaterialien unumganglich wird.

Der frihen Diagnostik initialkarioser Lasionen kommt entsprechend bereits im Milchgebiss
eine wichtige Rolle zu. Die Zusammensetzung des Schmelzes von Milchzahnen mit
verringerten anorganischen Anteilen, ihre GrofBe und die Struktur erhdhen deren
Kariesanfalligkeit (Davenport 1990). In Kombination mit dem Wissen, dass sich Karies als
chronische Erkrankung durch Eliminierung der Hauptfaktoren verhindern Iasst, bilden bereits
ab Durchbruch des ersten Zahnes die Kontrolle, Aufklarung und Praventionsprogramme die
Grundlage fur langanhaltende orale Gesundheit.

2.2 Ernahrungsgewohnheiten — Substratzufuhr

Die Substratzufuhr, konkret der Zuckerkonsum, gilt als einer der vier Hauptfaktoren zur
Kariesentstehung (Keyes und Jordan 1963; Konig 1971). Experimentelle epidemiologische
Studien wie die Hopewood House Studie oder auch die Vipeholm-Studie haben demonstriert,
dass eine Korrelation zwischen der Frequenz des Konsums von zuckerhaltigen Speisen und
des Auftretens von Karies besteht (Lilienthal et al. 1953; Gustafsson et al. 1954). Die
Vipeholm-Studie zeigte, dass vor allem bei der Zufuhr klebriger Zwischenmahlzeiten ein
besonders hoher Karieszuwuchs erfolgte. Bei Karenz von bakteriell abbaubaren
Kohlenhydraten bleiben Z&hne hingegen Kkariesfrei (Gustafsson et al. 1954). So leiden
Menschen mit Fruktoseintoleranz unter signifikant weniger Karies (Newbrun et al. 1980). Die
absolute Menge des Zuckerkonsums spielt dabei vermutlich eine genauso wichtige Rolle wie
die Aufnahmefrequenz, die Verweildauer und die Retentionszeiten von freien Zuckern in der
Mundhdéhle (Geurtsen et al. 2016).

Grundsatzlich steigt mit hoherer Zuckerverfigbarkeit die Karieslast. So fiihrte die
Wiederverfuigbarkeit zuckerhaltiger Speisen in Europa nach dem zweiten Weltkrieg zu
vermehrter Karies. Hingegen fallt die Karieserkrankung in Landern mit geringerer
Zuckerverfugbarkeit niedriger aus (Sreebny 1982, Woodward und Walker 1994). Ein
entsprechender Zusammenhang wird auch in jingerer Vergangenheit aus dem Irak berichtet,
in dem es unter den UN-Wirtschaftssanktionen zu reduzierter Zuckerverfiigbarkeit und parallel

dazu zu einer deutlichen Kariesreduktion bei Kindern gekommen ist (Jamel et al. 2004).

Obwohl der Gesellschaft die Gefahren bekannt sind, die vom Zuckerkonsum ausgehen,

konsumiert jeder Deutsche im Durchschnitt etwa 35 kg Zucker im Jahr, eine Zahl, die seit

Anfang der 80er Jahre relativ konstant geblieben ist, das deutsche Gesundheitssystem jedoch
10
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vor standig wachsende Herausforderungen stellt (Bundestag 2016). Adipositas, Diabetes
mellitus und eben auch Karies sind verbreitete ,Volks“-Krankheiten. Da gerade Kinder von
dem Konsumverhalten ihrer Eltern beeinflusst werden, ist eine frihzeitige Aufklarung
unumganglich, um sowohl Eltern als auch Kindern bewusst zu machen, welchen
gesundheitlichen Risiken sie ihre Korper und ihre Zahne bei massivem Zuckerkonsum

aussetzen (van Steenkiste 2003a).

22.1 ECC

In enger Relation zur Fehlernéhrung steht das Krankheitsbild der Early Childhood Caries
(ECC, Nunn et al. 2009). ECC wurde 1997 auf der Early Childhood Conference in Bethesda
1997 erstmalig definiert (Tinanoff 1998). Sie gilt als das Vorhandensein von einem oder
mehreren karidésen, durch Karies fehlenden oder gefullten Z&dhnen im Milchgebiss von Kindern,
die jinger als 72 Monate sind. Bei Kindern unter drei Jahren wird jedes Anzeichen einer Karies
als Zeichen einer schweren Form der ECC gesehen, genauso wie das Vorhandensein eines
oder mehrerer karioser, gefullter oder fehlender Zéhne in der Oberkieferfront oder ein dmft-
Wert von mehr als vier bei Dreijahrigen, mehr als funf bei Vierjahrigen und mehr als sechs bei
Funfjahrigen (AAPD, Council of Clinical Affairs 2008).

Eine weitere Einteilung der ECC erfolgt nach Wyne (1999) in drei Typen:

Typ | (leicht bis mittelgradig)
- Lokalisation:  Vereinzelte karibse L&sionen an  Milchmolaren  und/oder
Milchschneidezahnen
- Ursache: kariogene feste oder halbfeste Nahrung bei unzureichender Mundhygiene

- Alter bei Eintritt der Erkrankung: Meist zwischen zwei und funf Jahren

Typ Il (mittelgradig bis schwer)
- Lokalisation: Karidse Lasionen an den Milchschneidezahnen im Oberkiefer mit oder
ohne Molaren-/Eckzahnkaries; die Schneidezdhne im Unterkiefer sind kariesfrei
- Ursache: Verlangerte Getrankegabe von kariogenen Getrédnken aus Saugerflaschen;
sehr langes Stillen Uber den Zeitraum eines Jahres hinaus oder exzessives Stillen (,at-
will-breast-feeding®)
- Alter bei Eintritt der Erkrankung: Bald nach Durchbruch der ersten Milchz&hne

Typ 1l (schwer)
- Lokalisation: Kariose Léasionen an (fast) allen Milchz&hnen; auch die

Unterkieferschneidezahne sind betroffen
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- Ursache: Kariogene Erndhrung und unzureichende Mundhygiene

- Alter bei Eintritt der Erkrankung: meist zwischen drei und fiinf Jahren

Studien haben eine Reihe von Risikofaktoren definiert, die das Auftreten von ECC
begilinstigen. Dazu gehdren neben dem Herkunftsland der Mutter und einem hohen Konsum
zuckerhaltiger Getranke vor allem der Putzbeginn der Milchzdhne und das fehlende
Nachputzen der Zahne durch einen Erwachsenen (Kraljevic et al. 2017).

2.2.2 Wirt

Die Zahnhartsubstanzen Schmelz und Dentin umschlie3en die Zahnpulpa, zudem ist die
Zahnwurzel von Wurzelzement umsédumt (Eckstrand und Zero 2012). Der Schmelz ist mit
einem anorganischen Prozentanteil von 95 die harteste Substanz im menschlichen Korper,
hat eine Dicke von 2-3 mm und besteht aus Hydroxylapatit. Durch wiederholte Saureangriffe
werden Calcium- und Phosphat-Kristalle aus dem Konstrukt gelést und es kommt zur
Demineralisation. Bleibt diese Demineralisation auf den Zahnschmelz beschrankt, ist eine
Remineralisation mdglich. Penetriert die Karies die zweite Zahnhartsubstanz, das Dentin, wird
in aller Regel eine invasive Behandlung unumganglich. Das Dentin besteht zu 70
Massenprozent aus anorganischen Bestandteilen, Odontoblastenfortsatze machen die
organischen zwanzig Prozent aus und bilden das vitale, nerval innervierte Hartgewebe.
Erreicht die Karies die Pulpa, so ist eine Vitalerhaltung des Zahnes in vielen Fallen nicht mehr

gegeben.

Wirtgebundene Kofaktoren wie der Speichelfluss, die Stellung und Oberflachenstruktur der
Zahne, der Reifungsgrad des Zahnschmelzes oder insuffiziente Restaurationen kdnnen die

Kariesentstehung modulieren.

2.2.3 Mikroorganismen

Der menschliche Kérper ist mit zehnfach so vielen Mikroorganismen besiedelt (10%4), wie er
eigene Zellen hat (10*3). In der menschlichen Mundhdhle tritt eine Bakteriendichte von 10°
Keimen pro Milliliter Flussigkeit auf. In einem Gramm Plague versammeln sich 10! Keime
(Rupf et al. 2007). Bis heute wurden ca. 800 unterschiedliche Bakterienarten nachgewiesen,
die die Mundhohle besiedeln; zudem wird mit weiteren bisher unbekannten Mikroorganismen

gerechnet.

Diese Mikroorganismen leben untereinander in einem Gleichgewicht, sind apathogene
Kommensalen und wichtig als Schutz vor Pilz- und Hefeinfektionen. Es handelt sich um ein

geschlossenes 0Okologisches System, in das fremde Keime schwierig eindringen kdnnen.
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Werden jedoch kurzkettige Zucker konsumiert und in der Mundhdhle zu Sauren metabolisiert,
sinkt der pH-Spiegel und sauretolerante Keime nutzen diesen Vorteil zur Vermehrung. Das
Okologische Gleichgewicht gerat ins Schwanken. Sauretolerante Keime werden jetzt zu
hoheren Anteilen in der Plaque gefunden. Streptokokkus mutans gilt als typischer
sauretoleranter Karieskeim, der in der ersten Phase der Kariesentstehung dominiert,
wohingegen die noch sauretoleranteren Laktobazillen bei tiefen Kavitaten tberwiegen.
Werden haufig Zwischenmahlzeiten, wohlmdglich sogar in Form klebriger Lebensmittel,
konsumiert, neutralisiert sich der pH-Wert in der dentalen Plaque nicht und die
Saureproduktion und damit der Angriff auf die Zahnhartsubstanz persistieren (Shellis 2012).

Zur Geburt ist die Mundhohle von Babys keimfrei, doch bereits vier bis zwolf Stunden nach
der Geburt erfolgt die Erstbesiedlung mit Streptokokken, vorwiegend Streptokokkus salivarius
(Marsh und Martin 2003). Kurze Zeit spater schlie3en sich Laktobazillen und Mikrokokken an.
Mit Durchbruch der ersten Zéhne folgen Streptokokkus sanguis sowie Anaerobier (Buddecke
1981). Etwa 90% der Keime entstammen der Mutter, da Babys ihr Antikorperportfolio von der
Mutter erhalten und somit eine Abwehr gegen alle extra-maternalen Keime entwickelt wird. Mit
Beginn der Zahnung vollzieht sich die Einlagerung von Streptokokkus mutans (Marsh und
Martin 2003).

Wenige Minuten nach einer Zahnreinigung bildet sich auf der Zahnoberflache das sogenannte
Pellikel aus, das azellular ist und aus Glykoproteinen, Phosphoproteinen und Lipiden aus dem
Speichel besteht (Marsh und Martin 2003). In den nachsten vier Stunden lagern sich
Mikroorganismen an dieses Pellikel an, nach 24 Stunden besteht der nun als Plaque
bezeichnete Biofilm aus mehreren Zelllagen. Sinkt der pH-Wert im Mund, verschiebt sich das
Gleichgewicht in der Plaque zugunsten sauretoleranter Bakterien wie Streptokokkus mutans
und Laktobazillen, die in der Lage sind, neben einer adhéasiven und hochgradig kariogenen
Plaque intrazellulare Polysaccharide auszubilden und somit auch nach Substratkarenz weiter
Sauren zu produzieren (Marsh und Martin 2003). Zudem bilden sie aus Saccharose
extrazellulare Polysaccharide, die die Plaguemasse darstellen, deren Klebrigkeit férdern und
fur die Bakterien einen relativen Schutzwall darstellen. Es wird deshalb davon ausgegangen,
dass durch eine Entfernung der Plaque eine Reduktion der Kariesinzidenz innerhalb der

Primarprophylaxe realisierbar ist (Geurtsen et al. 2016).

2.3 Kariespravention

Die Gesunderhaltung des Gebisses ist zentrales Ziel der Zahnerhaltung, was durch eine

Kombination von Biofilm eliminierenden MalRhahmen und einer Motivation zur zahngesunden

Ernahrung angestrebt wird (Geurtsen et al. 2016). Da sich Verhaltensmuster, aber auch
13
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Probleme des Sozialverhaltens, Bildungs- und Lerndefizite bereits in frihester Kindheit
etablieren, miUssen Praventionsmaf3nahmen friihzeitig ansetzen, um gesundheitliche Risiken

mit Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter zu vermeiden (Felitti 2002).

Rosenstock entwickelte 1974 sein Health-Belief-Modell, das davon ausgeht, dass kognitive
Einflussfaktoren das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Praventives Verhalten wird nur dann
von einem Individuum praktiziert, wenn die jeweilige Person subjektiv ein Risiko empfindet,
von dieser Krankheit betroffen zu sein, die Krankheit die Lebensumstande negativ beeinflusst
und die Kosten, die durch die Krankheit entstehen, hoher sind als die Kosten, die fur
Praventionsmafinahmen investiert werden missten. Dieses Modell wurde durch das Konzept
der Selbstwirksamkeitserwartung von Bandura (1977) erganzt und unterstreicht, dass eine
Verhaltensanderung eher dann erreicht werden kann, wenn eine Person davon Uberzeugt ist,
die MalRnahme uberhaupt durchfuhren und letztlich durchhalten zu kénnen (Granrath 2007).
Aufklarung gilt bei jeglichem praventiven Verhalten als Grundlage einer Verhaltensanderung,
auch wenn diese nicht sofort erfolgt, sondern in Stufen ablauft (Prochaska und Velicer 1997).

Das Auftreten von Karies konnte in den letzten Jahrzehnten durch Aufklarung und durch
anschlieRende Verhaltensanderung jedes Einzelnen drastisch eingedammt werden. Dennoch
persistiert die Herausforderung, die Bedeutung von oralpraventiven MalRnhahmen zu
kommunizieren, da ihr subjektiv empfundener Nutzen fir die einzelne Person erst viele Jahre

oder gar Jahrzehnte spater splrbar ist.

Die Kariesprophylaxe umfasst hdauslich durchgefiihrte Mundhygiene, zahnéarztliche
Individualprophylaxe und gruppenprophylaktische Aktivitaten (Geurtsen et al. 2016). Da das
kariespraventive Verhalten stark vom sozialen Umfeld und der Sozialschicht der Familie
abhangt, ist schon die Aufklarung der werdenden Mutter essentiell. Etliche Studien beweisen,
dass kariespraventive Mal3nahmen erfolgreicher sind, je eher sie initiiert werden (Yuksel 2010,
Wennhall et al. 2008, Gllzow et al. 1987, Krliger et al. 1987, Helfenstein et al. 1991, Marthaler
et al. 1996). Untersuchungen und Uberweisungen im Rahmen der Frihuntersuchungen
ergénzen das Angebot, um Risikopatienten frihzeitig zu ermitteln und auch diejenigen Kinder
zu erreichen, die ansonsten nicht von gruppenprophylaktischen Aktivitaten profitieren wirden
(Pieper 2010). Auch Motivational Interviewing erwies sich als erfolgreiches Modell,
Migrantinnen durch Beraterinnen der eigenen Kulturgruppe adaquates

Mundgesundheitsverhalten fir ihre Kinder beizubringen (Weinstein et al. 2004).

Drei Séaulen bilden die Basis der oralen Pravention, die die vier Hauptfaktoren der

Kariesentstehung mindern, illustriert durch Abbildung 2. Dazu gehéren Methoden der
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Plaguereduktion (Mundhygiene), Fluoridierungsmaflinahmen und eine adaquate Ernahrung.
Diese drei Saulen der Kariespravention werden durch die Durchfihrung von
Fissurenversiegelungen ergénzt. Damit Prophylaxemaf3nahmen greifen kdnnen, bedarf es auf
der einen Seite der Aufklarung des Einzelnen zum Thema Mundhygieneverhalten und, daraus
resultierend, der Compliance, das Gelernte im Alltag umzusetzen. Auf der anderen Seite muss
der Zugang zu professioneller zahnmedizinischer Betreuung garantiert werden (Geurtsen et
al. 2016).

Gesunde Zahne

Fissuren-

Mundhygiene Erndhrung Fluoride .
versiegelung

Gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen

Abbildung 2: Die Saulen der Kariesprophylaxe

231 Mundhygiene

Um die Hauptfaktoren der Kariesentstehung ,Bakterien” und ,Zeit* zu eliminieren, bedarf es
eines altersentsprechenden Mundhygienekonzepts. Dieses beginnt bereits mit der
Untersuchung und Beratung der werdenden Mutter wahrend der Schwangerschaft. Durch die
Vermeidung einer Schwangerschaftsgingivitis wird das Ungeborene geschiitzt; gleichzeitig
wirkt sich eine gesunde Mundflora der Mutter positiv auf das Neugeborene aus, da Babys von
Muttern mit kariesaktiven Gebissen ebenso dazu tendieren, kariesrelevante Bakterien in
Uberzahl zu haben, und dadurch einem héheren Kariesrisiko ausgesetzt sind (Schiffner 2016).
Generell gilt ein karidses, ungepflegtes Gebiss der Mutter als Risikofaktor fur die Entstehung
von Karies (Hellwig et al. 2013). Ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes im Alter von etwa
sechs bis acht Monaten sollten die Zahne regelmafRig mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta
geputzt werden (Geurtsen et al. 2016). Zweimal tagliches Zahneputzen wirkt effizienter gegen
Karies als nur einmaliges Putzen (Hellwig et al. 2013; Marinho et al. 2003; Borutta et al. 2005).
Dabei zeigen Kinder eine signifikant bessere Zahngesundheit, wenn mit dem Putzen vor dem
ersten Lebensjahr begonnen wurde und wenn Eltern bis Gber das dritte Lebensjahr hinaus die
Zahne ihrer Kinder nachputzen (Yuksel 2010).
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Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS), eine vom Robert Koch in Auftrag
gegebene Studie, deckte auf, dass nur etwa 70% der Kinder und Jugendlichen mindestens
zweimal taglich Zahne putzen. Ein Drittel der Kinder und Jugendlichen putzt ihre Zahne
hingegen nur einmal taglich oder seltener (Knop et al. 2008). Dieses Ergebnis unterliegt
soziobkonomischen Einflissen: Kinder aus niedrigen Sozialschichten putzen zu 39% weniger
als zweimal taglich, Kinder aus hohen Sozialschichten lediglich zu 22%. Am héchsten sind
Kinder mit Migrationshintergrund betroffen, die zu 46% seltener als zweimal taglich Zahnpflege
betreiben. Ebenso sind es Kinder aus sozial schwachen Familien und Kinder mit
Migrationshintergrund, die zahnarztliche Untersuchungen und
Individualprophylaxemafinahmen am seltensten wahrnehmen (Schenk und Knopf 2007). Nur
knapp drei Viertel aller Kinder besuchen ab dem dritten Lebensjahr jahrlich den Zahnarzt, am
starksten betroffen hiervon sind Kinder im Vorschulalter (Knopf et al. 2008).

2.3.2 Fluoride

Fluoriden kommt in der Individual- und in der Gruppenprophylaxe zur Vermeidung von Karies
eine entscheidende Rolle zu (Schiffner 1996; Walsh et al. 2010). Etliche Metaanalysen zeigen,
dass durch den Gebrauch fluoridhaltiger Praparate eine Kariesreduktion erreicht wird (Marinho
et al. 2003; Heijnsbroek et al. 2007; Buzalaf 2011; Gluzman et al. 2013). Fluorid ist in der Lage,
das Gleichgewicht zwischen De- und Remineralisation zugunsten der Remineralisation zu
verschieben (Zimmer 2000). Daher ist eine Verfligbarkeit von Fluorid an der Zahnoberflache
essentiell, um bei sinkendem pH-Wert Mineralverluste auszugleichen; demzufolge hangt die

Effektivitat der Fluoridwirkung auch von der Anwendungsfrequenz ab (Hellwig et al. 2013).

Die Fluoridapplikation kann sowohl systemisch als auch lokal geschehen, wobei lokal
applizierte Fluoride relevanter flr die Pravention von Karies sind (Featherstone 2000, ten Cate
und Buzalaf 2019). Die Deutsche Gesellschaft flir Zahnerhaltung auf3ert in ihrer Leitlinie, dass
nach Metaanalysen von Ubersichtsarbeiten und nach Konsultation von Fachgesellschaften
aus aller Welt eine Fluoridzufuhr von 500 bis 1500 ppm fluoridhaltiger Zahnpasta taglich
effektiv kariesprophylaktisch bei Kindern und Jugendlichen wirke (Walsh et al. 2010). Die
Fluoridkonzentration richtet sich nach dem Lebensalter. Fluoridgele wirken dartiber hinaus
karieshemmend, sollten im hauslichen Gebrauch jedoch erst Anwendung finden, wenn die
Kinder mit etwa sechs Jahren sicher ausspulen kénnen (Hellwig et al. 2013). Zudem kdnnen
bei Patienten in der Zahnarztpraxis Fluoridlacke mehrmals jahrlich aufgetragen werden, was
nach Studienlage zu einer Kariesreduktion von 47%, im Milchgebiss von 37% fuhrt (Morinho
et al. 2013).
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Systemisch kdnnen Fluoride in Form von Fluoridtabletten, fluoridiertem Speisesalz oder
fluoridiertem Trinkwasser zugefuhrt werden. Letzteres ist in Deutschland jedoch nicht existent.
Die kariespraventive Wirksamkeit von Fluoridtabletten ist nach wie vor aus wissenschaftlicher
Sicht umstritten und der topischen Applikation durch fluoridhaltige Zahnpasta unterlegen
(Hellwig et al. 2013). Sollte gleichzeitig fluoridiertes Speisesalz beim Kochen zum Einsatz
kommen, ist die Tabletteneinnahme abzubrechen, da ansonsten das Risiko von Fluorosen
steigt (Hellwig at al. 2013).

2.3.3 Erndhrungsberatung

Eine grol3e Anzahl von Studien belegt, dass eine Beziehung zwischen dem Konsum von
Zucker und der Entstehung von Karies besteht; eine indirekte Konsequenz durch dessen
Abbau zu Sauren, die die Zahnhartsubstanz angreifen (Scheinin et al. 1976). Hierbei scheinen
sowohl die absolute Menge an niedrigmolekularen Kohlenhydraten als auch die
Aufnahmefrequenz und Konsistenz der sii3en Speisen das Kariesrisiko zu erh6hen (Geurtsen
et al. 2016). Der pH-Wert kann sich bei hdufigen Zwischenmahlzeiten nicht neutralisieren, die
Saurewirkung persistiert. Als Alternative bieten sich Zuckeraustausch- oder Zuckerersatzstoffe
an. Zuckerersatzstoffe wie Cyclamat und Aspartam sind synthetisch und dienen der
Kalorienreduktion, kénnen von Bakterien in der Mundhothle jedoch nicht verstoffwechselt
werden (Matsukubo und Takazoe 2006; van Loveren 2004). Zuckeraustauschstoffe wie Sorbit
und Xylit hingegen haben einen Korper. Sorbit kann nach einer Adaptationsphase von
Bakterien zu Sauren abgebaut werden. Xylit hingegen wird in manchen Studien sogar eine
karieshemmende Eigenschaft zugeschrieben (Holgerson et al. 2007; Makinen et al. 2008).
Dabei ist allerdings offen, ob der Wirkstoff Xylit an sich oder dessen meistgebrauchliche

Aufnahme in Form von Kaugummis den Effekt ausmachen.

Schaut man sich die Inhaltstoffe von Lebensmitteln im Supermarkt, den j&hrlichen
Zuckerkonsum in Deutschland und den wachsenden Trend Richtung Convenience Food an,
wird die Bedeutung, die der Aufklarung zum Thema Saccharosekonsum zukommt, deutlich.
Deshalb sollte im Rahmen der zahnarztlichen Beratung erlautert werden, den absoluten
Zuckerkonsum, aber auch die Anzahl der si3en Zwischenmahlzeiten zu reduzieren. Zudem
sollte den Speichelfluss férdernde Nahrung zur Steigerung der Speichelflussrate konsumiert
werden. Auch dem in Kése vorkommenden Casein konnte eine karieshemmende Wirkung
zuerkannt werden (Dawes 2008; Amaechi 2012). Die Bundeszahnarztekammer engagiert sich
zusammen mit anderen Fachorganisationen fur die Einfihrung gesetzlicher MalRnahmen

gegen Fehlernahrung (Arzte gegen Fehlernahrung 2018).
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234 Prophylaxeprogramme

Prophylaxeprogramme beinhalten die Elemente von Information, Motivation, Instruktion und
Fluoridapplikation in festgelegten Intervallen, die entweder als gruppenprophylaktische
Aktivitaten in sozialen Einrichtungen oder als individualprophylaktische MaRnahmen in der

Zahnarztpraxis angeboten werden (Team DAJ 2017).

2.3.4.1 Gruppenprophylaxe

Prophylaxeprogramme entsprechen den Prinzipien des Oral Health Self Care, der Hilfe zur
Selbsthilfe. Die Gruppenprophylaxe dient als Erganzung und Unterstiitzung der hauslichen
Zahnpflege (Oesterreich 2003; Bergmann-Krauss und Micheelis 2000). Bis Mitte der Achtziger
Jahre schnitten Kinder und Jugendliche aus Deutschland im Vergleich mit anderen
industrialisierten  Landern verhaltnismaRig schlecht beziglich Mundhygiene und
Kariesvorkommen ab (Pieper 2012). Deshalb wurden seit 1989 flachendeckend, vorrangig in
Kindergarten und Schulen, gruppenprophylaktische MafRnahmen in den Katalog des
Sozialgesetzbuches V integriert und vom Gesetzgeber finanziert ,zur Erkennung und
Verhitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben* (SGB V § 21(1)). Die Gruppenprophylaxe beinhaltet neben der Untersuchung
der Mundhohle und der Erhebung des Zahnstatus die Ernahrungsberatung, die Aufklarung
zum Mundhygieneverhaltung, Fluoridierungen und die Motivation zur zahnarztlichen
Untersuchung (SGB V Paragraph 21(2)). Bei Kindern mit hohem Kariesrisiko greifen

zusatzliche Programme (Oesterreich 2010).

Gruppenprophylaktische MaBBhahmen haben den Vorteil, dass viele Kinder, aber auch
Erziehungsberechtigte, in 6ffentlichen Einrichtungen aufgeklart und instruiert werden kénnen,
wie sie ihre Zahne gesund halten (Priméarprophylaxe), beziehungsweise die Progredienz einer
Zahnkrankheit vermeiden konnen (Sekundarprévention, Oesterreich 2010). Zudem steht die
positive Konnotation mit der Mundgesundheit und dem Zahnarztbesuch im Mittelpunkt
(Oesterreich 2010).

Die Dokumentation und Auswertung der gruppenprophylaktischen Ma3hahmen Gbernimmt die
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) durch deutschlandweite
flachendeckende Untersuchungen von Schulkindern der Alterskohorten 6-7 Jahre und 9-12
Jahre, sowie seit der letzten Untersuchung 2016 auch der Dreijahrigen (Team DAJ 2017).
Unter der DAJ sind unter anderem die jeweiligen Landesarbeitsgemeinschaften fir

Jugendzahnpflege (LAJ) organisiert.
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Die Ergebnisse der DAJ-Studien zeigen, dass sich sowohl das Mundhygieneverhalten als
auch die Karieslast zwischen 1994 und 2016 signifikant verbessert haben. Lag 1994 in der
Gruppe der 6-7-Jahrigen noch ein dmft von 2,89 vor, so sank dieser Wert auf 1,73 im Jahre
2016, was einer Kariesreduktion von 38% entspricht. Sechsundfiinfzig Prozent der Erstklassler
hatten naturgesunde Gebisse (Team DAJ 2017). Trotzdem spiegelt dieses Ergebnis im
Vergleich zu anderen Alterskohorten eine geringe Verbesserung der Zahngesundheit wider.
Ungeachtet des hohen Engagements, Kinder und Eltern ab frihestem Alter zu schulen, bleibt
das an die WHO angelehnte Mundgesundheitsziel Deutschlands, dass 80% der 6-7-Jahrigen
bis 2020 kariesfrei bleiben (Ziller et al. 2012), unerreichbar.

Zudem scheint eine Stagnation des Kariesriickgangs bei gleichzeitiger Polarisierung der
Karieslast eingetreten zu sein. Soziodemographische Komponenten und der
soziobkonomische Status beeinflussen die Mundgesund nach wie vor und die bisher
erbrachten MalRnahmen erreichen nicht die Risikopatienten und deren Eltern (Team DAJ
2017).

2.3.4.2 Intensivprophylaxe
Erganzend zur Gruppenprophylaxe ist seit 2000 bei Risikopatienten die Durchfihrung einer
Intensivprophylaxe vorgeschrieben (§ 21 SGB V 2017). Die Erkennung von Risikopatienten

orientiert sich an den altersdifferenzierten Vorgaben der DAJ:

Altersgruppe Erhohtes Kariesrisiko, wenn
bis 3 Jahre Nicht kariesfrei, dmf(t)>0

bis 4 Jahre dmf(t)>2

bis 5 Jahre dmf(t)>4

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

Tabelle 1: Klinische Parameter zur Einschéatzung von Kariesrisikopatienten (,DAJ-Kriterien®)

Der Gesetzgeber sieht vor, fur die identifizierten Risikopatienten spezifische Programme zu
entwickeln (8§ 21(2) SGB V), was wiederum Landersache ist und ohne standardisierte

Eckpunkte vollzogen wird.

2.3.4.3 Individualprophylaxe

Als zweiter wichtiger Pfeiler der Pravention von Mundkrankheiten wird in Zahnarztpraxen die
Individualprophylaxe angeboten, die sich an dem individuellen Erkrankungsrisiko orientiert
(Ziller und Micheelis 2003). Der Fokus liegt auf der speziellen Diagnostik und praventiven

Betreuung auf individuellem Niveau durch den Zahnarzt (Oesterreich 2010). Die
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Individualprophylaxe ist in Paragraph 22 des Sozialgesetzbuches V verankert und finanziert
fur Kinder ab sechs bis unter 18 Jahren die halbjahrliche Inanspruchnahme einer
zahnarztlichen Untersuchung und die Erfassung des Mundhygienestatus mittels eines Plaque-
Indexes (Abrechnungsposition IP1, § 22 SGB V 2017). Neben der Position IP1 obliegt es dem
Zahnarzt bzw. dessen Fachpersonal, die Patienten Gber Krankheitsursachen der Mundhéhle
und deren Vermeidung aufzuklaren, Hinweise zur zahngesunden Ernahrung zu geben und
Patienten und Eltern regelmalig zu remotivieren (IP2). Zudem werden in
Einzelunterweisungen angepasste Mundhygieneinstruktionen vermittelt. Unter der Position
IP4 werden die Z&hne der Kinder von Belagen gereinigt und lokal fluoridiert. Bei
Risikopatienten kann diese Leistung bis zu viermal jahrlich durchgefiihrt werden. Die
Abrechnungsposition IP5 beinhaltet die Versiegelung der bleibenden Molaren (Einheitlicher
Bewertungsmalf3stab fiir zahnarztliche Leistungen gemal3 § 87 Abs. 2 und 2h SGB V 2016).

Bis Ende 2018 galt nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), dass
Kinder zwischen dem 30. bis 72. Lebensmonat Friiherkennungsuntersuchungen im jahrlichen
Abstand in Anspruch nehmen sollten (Einheitlicher BewertungsmalR3stab fir zahnéarztliche
Leistungen gemal § 87 Abs. 2 und 2h SGB V 2016).

Damit fand bis vor kurzem die erste offizielle Kontaktaufnahme mit dem Hauszahnarzt in einem
Alter statt, in dem im Allgemeinen bereits alle Milchzéhne in die Mundhéhle durchgebrochen
waren, was darin resultierte, dass zu spat bei Missstanden interveniert werden konnte
(Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Thiringen 2012). Waren bis zum Jahr 2016
noch Kinderérzte im Rahmen der Frihuntersuchungen U3 bis U9 verantwortlich fur die
Einschatzung der Zahne von Kindern bis zum 30. Lebensmonat (Pieper und Jablonski-Momeni
2006), so gilt seit 2016 eine Kooperation zwischen Kinder- und Hauszahnarzt. Seitdem enthalt
das Kinderuntersuchungsheft bei Kindern zwischen dem sechsten und 64. Lebensmonat im
Rahmen der U5, U6 und U7-Untersuchung die Moglichkeit von Verweisen vom Kinderarzt zum
Zahnarzt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016). Zur Jahresmitte 2019 wurde ein Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses umgesetzt, dass Kleinkinder zwischen dem sechsten
und 33. Lebensmonat dreimal dem Zahnarzt vorgestellt werden konnen und diese Leistungen

durch die gesetzlichen Krankenkassen honoriert werden.

2.4 Epidemiologische Studien zur Kariespravalenz

Ziel epidemiologische Studien ist es, die Ursachen, H&aufigkeit und Verteilung bestimmter
Krankheiten deskriptiv oder analytisch zu erforschen (Reich 1997). In der Zahnmedizin stehen
die Kariespravalenz in definierten Gruppen sowie die mittlere flachen- bzw. zahnbezogene
Karieserfahrung im Mittelpunkt des Interesses.

20



Kariespravalenz und Karieserfahrung bei 3- bis 6-jahrigen Kindern in Hamburg

Zahnbezogene epidemiologische Studien liefern wichtige Erkenntnisse Uber den
Mundgesundheitszustand der Bevolkerung als Gesamtes oder unterschiedlicher
Bevolkerungsgruppen im Spezifischen und bieten damit solide Daten, die zahnmedizinische
Versorgung quantitativ, qualitativ und sozio6konomisch zu evaluieren (Schiffner et al. 2010).
Missstande konnen durch Daten aufgedeckt und kariespraventive MaRRnahmen auf ihre
Kosten-Wirksamkeit- oder Kosten-Nutzen-Deckung analysiert werden, um informierte
Entscheidungen zu treffen und Konzepte entwickeln zu kénnen (Jordan und Micheelis 2016;
Reich 1997).

Ein zentrales Probandenklienten von kariesepidemiologischen Studien bildeten von Beginn an
Schulkinder, da diese organisatorisch am einfachsten zu erreichen und tber Jahrzehnte fir
Querschnitt- seltener auch fur Longitudinalstudien herangezogen werden konnten. Anhand
dieser Datenséatze konnen Konzepte entwickelt werden, die friihzeitig dem Risiko einer

Zahnerkrankung im Erwachsenenalter entgegenwirken.

Epidemiologische Studien zur Karieserfassung folgen einem klaren Studiendesign und
definierten Standards zur Kariesregistrierung. Der Weltzahnarzteverband FDI publizierte im
Jahre 1962 Guidelines zur Standardisierung zahnmedizinsicher Untersuchungen, um die
Validitat, Reliabilitat, Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermdglichen
(Baume 1962). Diese wurden in den Jahren 1997, 2003 und 2013 durch WHO-Richtlinien

sukzessive Uberarbeitet und ergéanzt.

Die Kariesbefundung erfolgt durch visuelle Diagnostik, gegebenenfalls erganzt durch eine
taktile Untersuchung der Zahnhartsubstanz. Da eine reine Differenzierung zwischen krank und
gesund in der Diagnostik von Karies wenig zielfihrend ist, wurde ein verfeinerter Kariesindex
eingefihrt, der zahn- (DMFT) oder zahnflachenbezogen (DMFS) Karies detektiert. Beim DMFT
werden pro Zahn drei Parameter erfasst: karios (D= decayed), wegen Karies extrahiert (M=
missing) und gefillt (F= filled) (Reich 1997). Beim DMFS werden an Front- und Eckzéhnen je
vier, bei Seitenzahnen funf Flachen begutachtet. Die Kleinschreibung der beiden Indizes wird
bei der Beschreibung der Karieslast von Milchz&hnen herangezogen (dmft und dmfs). Eine auf
die einzelnen Zahnflachen bezogene Evaluation ist entscheidend, da die Lokalisation der
Karies Information fur die Ursache ihrer Entstehung ist und dabei hilft, wirksame Mal3nahmen

fur die Behandlung und die Sekundarprophylaxe anzuwenden (Marthaler 1981).

Nach epidemiologischen Kriterien der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2013) werden
lediglich decayed (D), also kariése, Zahne registriert, die minimal das Kariesstadium D3

erreicht haben, was einer Karies mit Dentinbeteiligung (D3) oder einer Karies mit
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wahrscheinlicher Pulpenbeteiligung (D4) entspricht. Kariése Lasionen lassen sich jedoch
weiter differenzieren. Initialkaridse Lasionen (D1) und reine Schmelzkaries (D2) gelten bei
Kindern als sichere Erkennungsmerkmale Kkariesaktiver Gebisse und sind somit

Determinanten fir die Ausbildung spaterer manifester Karies (Grindefjord et al.1996).

Deshalb werden in vielen Studiendesigns auch Initiallasionen erhoben (Gulzow et al. 1980,
Featherstone 2004, Ismail 2004, Pitts et al. 2007, Schneidtberger 2007, Pieper und Jablonski-
Momeni 2008; Sabel 2012; Team DAJ 2017). Je nach Art der Registrierung der Karies
variieren die Ergebnisse der Karieslast von Kindern erheblich (Rimmer und Pitts 1991).

Bereits 1981 wurden vom Weltzahnarzteverband FDI und der Weltgesundheitsorganisation
WHO gemeinsam ‘Global Goals for Oral Health for the year 2000’ publiziert, die vorsahen, den
DMFT-Index bei 12-Jéhrigen auf unter 3 zu senken (WHO/FDI 1982). Dieses Ziel wurde in der
Zielvorgabe von 1984 fiir Europa noch einmal um einen Punktwert auf unter 2 reduziert (WHO
1984).

In der ersten Version der deutschen Mundgesundheitsziele, die sich an den internationalen
Vorgaben orientieren und 1996 veroffentlicht wurden, standen primar die Vermeidung von
Karies und Zahnlosigkeit im Mittelpunkt. Der DMFT bei Zwolfjahrigen sollte — wie international
vorgegeben — unter 2,0 liegen und weniger als 20% aller 65-74-Jahrigen sollten vollstandig
zahnlos sein (BZAK 1996). 2003 tagten Vertreter der Weltgesundheitsorganisation und des
Weltzahnarzteverbandes FDI, um neue ,Global Goals for Oral Health by the Year 2020“ zu
entwickeln (Hobdell et al. 2003). Die internationalen Vorgaben bildeten das Grundgerist fur
die im Jahr 2004 Uberarbeitete zweite Version der ,Mundgesundheitsziele fur Deutschland —
2020 (Ziller et al. 2012).

Neben der Reduktion der Karieslast stehen in den Zielvorgaben unterschiedliche
Praventionsmaflinahmen und deren konkrete Umsetzung im Mittelpunkt. Auf der einen Seite
sollen der DMFT bei 12-Jahrigen auf unter 1,0 gesenkt und der Anteil der 12-Jahrigen mit
hohem Kariesbefall weiter reduziert werden. Weniger als 15% der Bevdlkerung soll komplett
zahnlos sein. Zudem wird angestrebt, dass in der Gruppe der 6-Jahrigen 80% kariesfreie
Gebisse aufweisen, was eine massive Verbesserung des Sanierungsgrades, die Einddmmung
des Nursing Bottle Syndroms und die Bekampfung der Polarisierung der Karieslast
voraussetzt. Auf der anderen Seite steht die Praventionsorientierung im Vordergrund der
Mundgesundheitsziele fur 2020. Die gruppenprophylaktische Betreuung soll auf 80% in
Kindergarten und Grundschulen aufgestockt werden. Auferdem wird angestrebt, das

Mundhygieneverhalten in jeder Altersgruppe zu verbessern, indem funf Prozent mehr der
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Bevolkerung als zum Zeitpunkt der Baseline taglich mindestens zweimal die Z&hne putzen und

mindestens einmal im Jahr einen Zahnarzt konsultieren (Ziller et al. 2012).

2.5 Regionale und tberregionale deutsche Studien

Um zu Uberprifen, ob die Mundgesundheitsziele innerhalb des definierten Zeitraumes erreicht
werden und um festzustellen, wo Defizite in den MaRhahmen zum Erreichen der Ziele liegen,
mussen regelmaliig zur Definition des Ist-Zustandes Uberregionale Studien auf Lander- und
Bundesebene durchgefilhrt werden. Die ersten strukturierten nationalen Studien in
Deutschland A0, A5 und A10 untersuchten in den Jahren 1978 bis 1995 die zweite Dentition

von Kindern und Jugendlichen (Dinninger et al. 1995).

Seit 1991 ermdglichen die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) des Instituts der
Deutschen Zahnarzte (IDZ) eine Dekaden Ubergreifende Beobachtung der Karieslast
verschiedener  Alterskohorten  der  deutschen  Bevdlkerung. Die  Deutschen
Mundgesundheitsstudien DMS | (IDZ 1991), DMS Il (IDZ 1993), DMS Il (IDZ 1999), DMS IV
(IDZ 2005) und DMS V (IDZ 2016) kdnnen durch ihre methodische Konstanz die Entwicklung
der Karieslast in Deutschland Uber 25 Jahre auf hdchstem epidemiologischem Niveau
abbilden und ermdéglichen den direkten Vergleich zwischen den Daten der einzelnen

Untersuchungsjahre untereinander (Micheelis und Schiffner 2006).

Die jungsten Teilnehmer der DMS sind Schulkinder im Alter von 12 Jahren. Seit der DMS IlI
werden hierbei nicht nur Basisdaten zur Karies, sondern ebenso soziodemographische Daten
und Verhaltensmuster, die als potentielle Risikofaktoren fiir die Mundgesundheit gelten, erfragt
(Micheelis und Schrdder 1999).

251 Ergebnisse der DMS Studien von 1991 bis 2016

Die Daten der Mundgesundheitsstudien zwischen 1991 und 2016 zeigen eine signifikante
Verbesserung der Karieslast. Lag der mittlere DMFT-Wert bei Zwdlfjahrigen in den
Untersuchungsjahren 1989 und 1992 (IDZ 1991, IDZ 1993) noch bei 4,9, so konnte dieser
durch einen Paradigmenwechsel vom Versorgen zum Vorsorgen sukzessive gesenkt werden.
Von 1,7 im Jahr 1997 (IDZ 1999) verbesserte er sich 2005 auf 0,7 (IDZ 2005) und in der
aktuellen Studie weiter auf 0,5 (IDZ 2016). Damit ist Deutschland Weltspitze in dieser
Alterskohorte. Die Anzahl naturgesunder Gebisse konnte zwischen 1997 und 2006 verdoppelt
werden, heute sind vier von funf 12-jahrigen Kindern an ihren bleibenden Zahnen kariesfrei
(Jordan und Micheelis 2016).
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Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT) bei Anteil kariesfreier Gebisse bei 12-jahrigen
12-jahrigen Kindern Kindern
4.9 81,3%
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Abbildung 3 und 4: Entwicklung der Karieserfahrung und Pravalenz kariesfreier Gebisse 12-
Jahriger in Deutschland (DMS-Studien, nach Schiffner 2016)

Von der Verbesserung der Zahngesundheit profitieren auch Kinder aus niedrigeren
Sozialschichten, wobei die letzte Mundgesundheitsstudie ebenso wie ihre Vorganger immer
noch unterschiedlich ausgepragte Karieserfahrungen in den einzelnen Sozialschichten
nachweist. Zwoélfjahrige aus hohen und mittleren Bildungsschichten haben einen DMFT-Wert
von 0,3 beziehungsweise 0,4, die Kinder aus niedrigen Bildungsschichten hingegen rangieren
hier bei 0,7, also einem doppelt so hohen Wert. Gleichzeitig sind 88% der Jugendlichen
hoherer sozialer Schichten kariesfrei, bei niedrigen Sozialschichten gilt dieses lediglich fur
75% (Jordan und Micheelis 2016). Zudem wird die Polarisierung der Karieslast deutlich: Das
Drittel Jugendlicher mit der hochsten Karieserfahrung hat mit einem DMFT von 1,4 dreimal

mehr erkrankte Zahne als das Mittel (Jordan und Micheelis 2016).

Neben diesen reprasentativ erhobenen gesamtdeutschen Studiendaten zur Mundgesundheit
gibt es seit Einflhrung der gesetzmaf(ig geregelten Gruppenprophylaxemal3nahmen in
Paragraph 21 des SGB V die Studien der Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege in
Deutschland e. V. (DAJ), die seit 1994 die Karieslast deutschlandweit durch
Stichprobenziehungen an Schulen bei 6-7-jahrigen und 12-jahrigen Kindern bestimmt (Pieper
1995, 1998, 2001, 2005, 2010; Team DAJ 2017). In der neuesten Publikation aus dem Jahr
2016 wurden zudem erstmalig auch Daten Dreijahriger erhoben. Ziel dieser Studien ist es,
unter dem Fokus gruppenprophylaktischer MalRnahmen Erfolge der Kariespravention in

Kindertagesstatten und in den ersten sechs Schuljahren zu analysieren (Pieper 2012).

Seit der Erstuntersuchung konnte auch in den DAJ-Studien eine signifikante Kariesreduktion
in beiden Alterskohorten registriert werden, wobei sich die Verbesserungen vor allem im

bleibenden Gebiss etabliert haben: Der DMFT sank seit 1994 von 2,44 auf 0,44 im Jahr 2016
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— eine Verbesserung von ca. 82%; 78,8% der 12-Jahrigen waren 2016 kariesfrei (Team DAJ
2017). In der Gruppe der 6-7-Jahrigen konnte im gleichen Untersuchungszeitraum eine
Reduktion des dmft von 2,89 auf 1,73 realisiert werden, und 56,4% der Erstklassler hatten
naturgesunde Gebisse (Team DAJ 2017). Bei der Erstuntersuchung der Dreijahrigen im Jahr
2016 wurde ein dmft-Wert von 0,48 festgestellt. 13,7% der 3-jahrigen Kita-Kinder leiden unter
Karies, 86,3% der Kinder haben kariesfreie Gebisse. Auch in dieser Alterskohorte wurde eine
starke Kariespolarisation beobachtet: In der kleinen Teilgruppe an Kindern, die bereits Karies
haben, tragt jedes Kind mit einem durchschnittlichen dmft-Wert von 3,57 eine massive
Karieslast (Team DAJ 2017). Unter Berucksichtigung von Initiallasion steigt die
Karieserfahrung jedoch in allen Alterskohorten, wie folgende Abbildung unterstreicht:

Karieserfahrung 3-, 6-7- (dmft) und 12-Jahriger (DMFT) nach WHO-
Kriterien und inklusive Initiallasionen (idmft/ iDMFT)

idmft
dmft 212
1,73
idmft
. idmft - 0,96
0,68 m
0,48 0,44
3-Jahrige 6-7-Jahrige 12-Jahrige

Abbildung 5: Ergebnisse zur Karieserfahrung laut DAJ (Team DAJ 2017) bei 3-, 6-7- und 12-
Jahrigen nach WHO-Kriterien (dmft/DMFT) und inklusive Initiallasionen
(idmft/iDMFT)

Im Landervergleich variierte der dmft-Wert im Jahr 2009 zwischen 1,37 in Bayern und 2,31 in
Sachsen-Anhalt. Im Allgemeinen konnte zwischen 2004 und 2016 — wenn auch in einigen
Landern in minimalem Ausmall — mit der Ausnahme von Bayern ein Kariesriickgang
beobachtet werden (Team DAJ 2017). Fir Hamburg wurde ein dmft-Index von durchschnittlich
1,7 registriert, bei der Erstuntersuchung 1994 lag dieser noch bei 2,7. 58,4% der 6- bis 7-
jahrigen Kinder hatten naturgesunde Gebisse (Team DAJ 2017).

Zum Zeitpunkt der letzten DAJ-Studie wurden in allen Bundeslandern gruppenprophylaktische

MaRnahmen fir Gber 2 Millionen Kinder der insgesamt 2,59 Millionen Kindergartenkinder in

Deutschland angeboten, wodurch der Betreuungsgrad bei fast 78% liegt (Dokumentation der
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Maflinahmen Schuljahr 2015). Fur Hamburger Kindergartenkinder konnte ein Betreuungsgrad

von 87% realisiert werden.

Seit dem 1. August 2013 besteht zudem ein Rechtsanspruch auf Foérderung in
Kindertagesstatten ab der Vollendung des ersten Lebensjahres. Somit sind der
Gruppenprophylaxe neue Tiren geoffnet, friihzeitig mit der Pravention von frihkindlicher
Karies zu beginnen und durch die Zusammenarbeit mit Eltern und Betreuerinnen und
Betreuern in den oOffentlichen Einrichtungen kariespraventive Verhaltensmuster weiterzugeben
(DAJ 2016). Hierdurch und durch die Empfehlungen der DAJ zur fruhkindlichen
Gruppenprophylaxe wird danach gestrebt, die auf Landerebene doch recht inhomogen
praktizierten Maf3nahmen zu standardisieren (DAJ 2016).

So fanden 2015 bundesweit 56.915 Einzel- und 1.370 Gruppenberatungen zur adaquaten
Kariesprophylaxe fur werdende Eltern beziehungsweise fur Eltern von Kleinkindern statt,
wobei in Hamburg bei den lediglich drei organisierten Gruppenberatungen sechzig Personen
erreicht werden konnten (Dokumentation der Maf3nahmen Schuljahr 2015).

Da die Durchfuhrung von Fluoridierungsprogrammen als einer der wichtigsten Pfeiler der
Kariesprophylaxe gilt (Marthaler und Petersen 2005), stellen gruppenprophylaktische
Lokalfluoridierungen eine Mdoglichkeit dar, Kariesrisikokinder intensiv zu betreuen (Pieper
2010). Im Schuljahr 2015/2016 erhielten deutschlandweit 89.901 Kindergartenkinder
Fluoridierungen in Einrichtungen, was einem Betreuungsgrad von 3,47 entspricht
(Dokumentation der MalBnahmen Schuljahr 2015/2016). Dies bedeutet eine Reduktion um
etwa ein Prozent im Vergleich zu den Daten aus dem Jahr 2006 (DAJ 2008). In Hamburg
profitieren bis heute keine Kindergartenkinder von  gruppenprophylaktischen
FluoridierungsmalRnahmen, spezifische Programme richten sich hauptsachlich an
Grundschulkinder (Dokumentation der MaRnahmen Schuljahr 2015/2016).

Als Teil der Langzeitstudie des Robert-Koch-Instituts, der sogenannten KiGGS, die darauf
abzielt, die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen widerzuspiegeln, wurden
sowohl Kinder als auch Eltern zwischen 2003 und 2006 in Befragungs- und
Untersuchungssurveys zu ihrem Mundgesundheitsverhalten befragt und die Mundgesundheit
wurde kontrolliert (Knopf et al. 2008). Die KiGGS-Studie untersuchte im Bereich der
Mundhygiene die Parameter Zahnputzfrequenz, die Anzahl wahrgenommener zahnérztlicher
Kontrolluntersuchungen, die Anwendung von Tablettenfluoridierung, den Konsum fluoridierten
Speisesalzes und allgemeine Erndhrungsgewohnheiten (Robert-Koch-Institut 2008). Bei der

Evaluierung der Daten wurde deutlich, dass die Variablen Alters- und
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Geschlechtszugehorigkeit, ein Migrationshintergrund und der Sozialstatus mit allen

untersuchten Parametern im Zusammenhang stehen.

Das Zahnputzverhalten war in der Gruppe der 3-6-Jahrigen am besten, da in dieser
Alterskohorte Eltern die Mundhygiene unterstiitzen. Kinder aus Familien einer hohen
Sozialschicht putzten doppelt so haufig Zahne wie Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus. Liegt ein Migrationshintergrund vor, so steigt dieser Wert sogar auf Uber das
Doppelte (Knopf et al. 2008), sodass letztendlich fast ein Viertel der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland in unzureichender Frequenz die Zahne pflegt (Robert Koch Institut 2008).
Zudem nehmen Kinder aus sozial schwachen Familien und Kinder mit Migrationshintergrund
die zahnérztliche Kontrolluntersuchung wesentlich seltener wahr und nehmen seltener
Fluoridtabletten ein (Robert Koch Institut 2008). Besonders hiervon betroffen zeigen sich 3-6-
jahrige Kinder aus dem grof3stadtischen Raum. Der Konsum von gestif3ten Getranken aus der
Saugerflasche kommt mit 12,6% in sozial schwachen Familien wesentlich haufiger vor als bei
sozial besser gestellten Familien mit 7,3% (Robert Koch Institut 2008). Damit unterstreicht die
KiGGS-Studie, wie wichtig es ist, niedrigschwellige Praventionsprogramme zu entwickeln und
durch Gruppenprophylaxe in 6ffentlichen Einrichtungen viele Kinder aus allen Schichten mit

kariespraventiven MalRnahmen zu erreichen (Robert Koch Institut 2008).

252 Kariesepidemiologische Studien zur Altersgruppe der 3-6-jahrigen Kinder
Definitionsgemal gilt die Karies in der Altersgruppe 3- bis 6-jahriger Kinder als friihkindliche
Karies (Early Childhood Caries, ECC). Die Pravalenz der ECC wird in der Literatur recht
inhomogen angegeben. In Deutschland wird davon ausgegangen, dass je nach Region zehn
bis 15% der Kinder von ECC betroffen sind, wobei sich das Erkrankungsrisiko auf niedrige
Bildungsschichten konzentriert. Auch hierbei unterliegen die Ergebnisse einer Polarisation: Bei
Kindern mit Migrationshintergrund steigen die Werte signifikant an, und auch ein geringeres
Bildungs- und Einkommensniveau sind Determinanten fir ein h&ufigeres Auftreten von ECC
(Robke und Buitkamp 2002). In einigen Studien wurden auffallend starke Polarisationsgrade
gefunden, bei denen zwei Prozent der Kinder 52% der Karies in sich vereinen (Rojas et al.
2013; Treuner und Splieth 2013).

Uber viele Jahre wurde die Altersgruppe der 3-6-Jahrigen in lokalen oder regionalen Studien
bezuglich der Karieslast untersucht. Auf nationaler Ebene wurden erst kiirzlich zum ersten Mal

entsprechende Daten fur 3-jahrige Kinder ermittelt (Team DAJ 2017).

Trotz ihrer Heterogenitat bieten regionale Studien eine gute Ubersicht zur Entwicklung der

Karies bei 3-6-jahrigen Kindern. Teilweise befassen sich diese regionalen Studien seit
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Jahrzehnten mit der Kariespravalenz von 3-6-jahrigen Kindern, sodass die Effektivitat
gruppen- und individualprophylaktischer MalBhahmen seit Anfang der 1970er Jahre
nachvollzogen werden kann. Gerade in dieser Altersgruppe konnten, anders als bei alteren
Kohorten, sowohl ein caries decline, aber eben auch eine Stagnation und teilweise eine
Umkehr der mittleren Karieserfahrung beobachtet werden (Kiinzel 1996, Kiinzel 1997, Sabel
2012).

253 Regionale Studien in der Periode des Caries Decline

Insbesondere nach Einfiihrung der Prophylaxeinitiative im Sozialgesetzbuch V verbesserte
sich die Mundgesundheit von Kindern signifikant — durch unterschiedliche praventive
MaRnahmen konnte sehr erfolgreich die Periode des Caries Decline eingeleitet werden, was
eine Reihe von regionalen Studien in diesem Zeitraum belegt.

In dem an den Nordosten der Stadt Hamburg angrenzenden Landkreis Stormarn wurden 1982
vor und 1984 nach der Einfihrung gruppenprophylaktischer  Mal3nahmen
kariesepidemiologische Studien bei 3-6-jahrigen Kindergartenkindern durchgefihrt (Gilzow et
al. 1985; Gulzow et al. 1987). Durchschnittlich sank der dmft-Wert in diesem Zeitraum von
1,75 auf 1,38. Die Anzahl der naturgesunden Gebisse konnte in den zwei
Untersuchungsjahren von 40% auf 53,6% gesteigert werden, wobei die Verbesserung in der
Altersgruppe der 3-Jahrigen von 54,7% auf 71,3% und in der Gruppe der 6-Jéhrigen von

28,0% auf 38,4% bemessen werden konnte (Gilzow et al. 1987).

In Mecklenburg-Vorpommern werden seit 1992 durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
Daten zur Karies bei 3-jahrigen Kita-Kindern aufgenommen. Der dmft-Wert in dieser
Alterskohorte lag 1992 bei 1,0. Er sank bis zum Jahr 2012/2013 auf 0,55 und blieb in den
beiden Folgejahren mit einem Wert von 0,50 relativ stabil, sodass eine Kariesreduktion von
50% erzielt werden konnte. Die ermittelte Karies konzentrierte sich dabei auf nur 10-15% aller
Kinder, bei denen im Schnitt vier Milchzahne betroffen waren und somit eine klare

Polarisierung der Karieslast vorlag (Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpommern 2015).

Brandenburg definierte auf Basis der WHO-Ziele eigene Mundgesundheitsziele unter dem
,BUndnis Gesund Aufwachsen®, die anstreben, dass bis 2020 90% aller 3-Jahrigen und 80%
aller 5-Jahrigen kariesfreie Milchgebisse haben. Das Land verzeichnete in den vergangenen
10 Jahren einen Kariesriickgang (dmft-Index) von 0,63 auf 0,48; der Anteil kariesfreier Gebisse
bei den 3-Jahrigen stieg zwischen 2009 und 2016 von 83,4% auf 86,5%, bei den 5-Jahrigen
waren 2009 63,5% und 2016 67,6% kariesfrei (Stadt Brandenburg 2016).
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Untersuchungen von Kindergartenkindern im Ennepe-Ruhr-Kreis brachten zu Tage, dass die
Zahngesundheit zwischen 1978 (Klein und Hofmann-Klein 1980) und 1987 (Senkel und
O’Mullane 1987) um 20% verbessert werden konnte. Bei Géttinger Vorschulkindern wurde in
einer Studie in den Jahren 1983, 1985 und 1990 die Anzahl der naturgesunden Gebisse
registriert. Initial hatten 20% der Kinder eine gesunde Dentition. Dieser Wert stieg bis 1990

vermutlich durch die gesteigerte Zufuhr von Fluoridtabletten auf 60% an (Pieper et al. 1991).

Auch in Giel3en konnte die Karieserfahrung zwischen 1986 und 1996 stark reduziert werden.
Der dmft-Wert bei 3-Jahrigen sank von 1,7 auf 1,1, der der 6-J&hrigen von 3,4 auf 1,8 (Buhl et
al. 1986, Lorbeer et al. 1998). Zeitgleich stieg die Anzahl naturgesunder Gebisse von 44,8%
auf 62,7%.

Im schleswig-holsteinischen Kreis Steinburg im Westen Hamburgs konnten nach Einfiihrung
von Prophylaxemaflinahmen die dmft-Werte signifikant gesenkt und die Anzahl naturgesunder
Gebisse deutlich gesteigert werden. Hatten 1983/1984 nur 19,8% der untersuchten 3-6-
jahrigen Kindergartenkinder naturgesunde Gebisse (Genzel 1985), so konnte dieser Wert bis
2003 auf 38,3% unter Einbeziehung von Initiallasionen, nach WHO-Kriterien sogar auf 67,5%
verbessert werden (Baden und Schiffner 2008). Die Karieserfahrung lag unter
Berticksichtigung von Initialkaries bei 10,9 Milchzahnflachen, 20 Jahre spéter konnte eine
hochsignifikante Reduktion auf 3 Flachen erzielt werden (Baden und Schiffner 2008).
Determinanten fir eine erhdhte Karieslast waren ein niedriger sozialer Status und ein

Migrationshintergrund.

In Augsburg wurde ein Prophylaxemodell entwickelt, das sich auf die Bedirfnisse von
Kariesrisikokindern im Vorschulalter konzentriert und vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst
durch intensivprophylaktische Mal3nahmen im Rahmen der Gruppenprophylaxe gefordert
wird. 2007 ermittelte Schneidtberger das Vorkommen von Karies bei 5-6-jahrigen
Kindergartenkindern in der Region Augsburg in der Periode von 2001 bis 2004 und ermittelte
dabei einen dmft-Wert, der jahresabhangig zwischen 2,16 und 2,39 schwankte. Die Anzahl
naturgesunder Gebisse lag bei 53,4%, wobei Kinder mit Migrationshintergrund sowohl im
kariespraventiven Verhalten als auch in den Werten zur eigentlichen Karieslast schlechter
abschnitten als Kinder ohne Migrationshintergrund. Kamerer (2015) fuihrte die Datensammlung
fur die Jahre 2008 bis 2011 fort. Sie konnte eine durchschnittliche Kariesfreiheit von 60% der
Gebisse ermitteln, wobei nach wie vor Kinder mit Migrationshintergrund wesentlich haufiger
unter Karies litten als Kinder ohne Migrationshintergrund. Im Vergleich tiber die Jahre bedeutet
dies jedoch eine Verbesserung, was den ProphylaxemalRnahmen des Augsburger Konzepts

zugeschrieben werden mag. Der dmft-Index lag in dieser Untersuchungsperiode
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durchschnittlich bei 1,91; er sank im Laufe der Jahre von 2,06 im Jahr 2008 auf 1,78 im finalen

Untersuchungsjahr 2011.

254 Regionale Studien mit Stagnation oder Umkehrtrend des Caries Decline

In verschiedenen regional wiederholten Studien bei Kindern im Vorschulalter sank der dmft-
Wert nach anfanglich positivem Trend nur noch moderat, und in Einzelféllen konnte sogar ein
Umkehrtrend beobachtet werden (Pieper und Jablonski-Momeni 2015). So wurde in
Regionalstudien Mecklenburg-Vorpommerns ein Anstieg der Milchzahn-Karieserfahrung von
1,62 auf 1,79 gemessen (Pieper 2010). Gleichzeitig aber nahm auch hier die Anzahl
naturgesunder Gebisse zu. Auch in Brandenburg werden traditionell als Teil der
Gesundheitsberichtserstattung kariesepidemiologische Daten erhoben. Zwischen 1998 und
2007 stagnierte die Anzahl kariesfreier Gebisse, nur durch gezielte kariespraventive
Maflnahme konnte im Jahr 2007 wieder eine Verbesserung der Situation bewirkt werden
(Rojas 2008).

Bei einer Untersuchung von 3-6-jahrigen Kindern in Dresden verschlechterte sich zwischen
1993 und 1996 der dmft-Wert von 1,05 auf 1,10, wahrend die Anzahl naturgesunder Gebisse
um mehr als 3% zunahm (Hetzer et al. 1995). Auch die Resultate einer
kariesepidemiologischen Untersuchung in Hannover éhneln den Ergebnissen aus Dresden
und Mecklenburg-Vorpommern. Auf die wenigen Kinder der Alterskohorte, die unter kariésen
Lasionen litten, entfielen durchschnittlich 4,91 betroffene Zéhne (Robke und Buitkamp 2002).

Auch aktuelle Studien unterstreichen, dass in der Altersgruppe der Kindergartenkinder mit den
heutigen getroffenen MaRhahmen kaum noch eine Verbesserung der Kariespravalenz zu
erzielen ist. Als ein Paradebeispiel fir erfolgreiche MalBnahmen zur Verbesserung der
Zahngesundheit galt seit 1987 die Aktion Zahngesundheit Dusseldorf. Durch vier
Prophylaxeimpulse pro Prophylaxezyklus und zusatzliche Informationsveranstaltungen fur
Erzieher und Eltern konnte die Anzahl naturgesunder Gebisse seit 1986 von 42% auf 82%
2014 gesteigert werden. Im Untersuchungszeitraum 2015/2016 fiel dieser Wert jedoch trotz
kontinuierlich fortgesetztem Konzept auf 75,8% ab. Auch der dmft 6-Jahriger stieg von 1,45 im
Jahr 2015 auf 2,15 (Bericht zum Schuljahr 2015/2016 2016).

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst in Hessen fiihrt seit 2003 Querschnittsuntersuchungen bei
Kindergartenkindern durch; die aktuellste Version basiert auf Werten aus dem Jahr 2016/2017
(Darr et al. 2017). In 172 Kindertagesstatten wurden 6.900 drei-, vier- und fiinfjahrige Kinder
untersucht. 85,3% der Dreijahrigen, 76,0% der Vierjahrigen und 66,4% der Funfjahrigen hatten

naturgesunde Gebisse. Zwar konnte in Hessen die Anzahl naturgesunder Gebisse ab Beginn
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der Dokumentation bis zum Jahr 2008 kontinuierlich gesteigert beziehungsweise in der
Kohorte der Dreijahrigen stabil gehalten werden (Born et al. 2008), doch seither sind die
Karieswerte nahezu unverandert. Dies trifft auch fur die mittlere Karieserfahrung zu, die sich
von 2010/2011 bis 2016/2017 geringflgig von 1,02 auf 0,93 verbessert hat (Durr et al. 2017).
Zudem kamen Pieper und Jablonski-Momeni (2008) in einer Untersuchung von hessischen
Vorschulkindern zu dem Ergebnis, dass bei dem ermittelten durchschnittlichen dmft-Wert von
1,88 vor allem die soziale Herkunft das individuelle Kariesrisiko bestimmte. Bei Kindern aus
sozial schwachen Familien war der dmft mit 2,46 fast doppelt so hoch wie bei Kindern aus
hohen Sozialschichten (Pieper und Jablonski-Momeni 2008).

Um diese Risikogruppe zu erreichen, schlagen die Autoren in einer Ubersichtsarbeit zur
,Pravalenz der Milchzahnkaries in Deutschland® vor, durch einen ,Sozialausgleich® mit
taglichem (berwachten Zahneputzen in Offentlichen Einrichtungen und lokalen
Fluoridapplikationen in Risikokindergarten auch Kinder mit schwerster Karieslast zu erreichen,
wie es nach dem Marburger Prophylaxekonzept seit vielen Jahren erfolgreich praktiziert wird.
Dieses Prophylaxemodell arbeitet nach einem seit 1981 entwickelten Konzept, das Aufklarung
zur Karies, Putzibungen und die Fluoridierung mit Lacken vereint und je nach
Erkrankungsrisiko in der Prophylaxefrequenz angepasst wird (Born 2008). Die Effektivitat der
Mafinahmen wird seit 1994 untersucht. Hartmann und Born (2005) und Momeni et al. (2002
und 2006) konnten zeigen, dass die Anzahl kariesfreier Gebisse in der Altersgruppe der 6-7-
Jahrigen zwischen den Jahren 1994 und 2000 von 41,1% auf 50,7% gesteigert werden konnte.
In diesem Zeitraum verbesserte sich auch der dmft-Wert um 30% (Momeni et al. 2002). In der
zweiten Untersuchungsreihe zwischen den Jahren 2002 und 2006 konnte dieser Positivtrend
jedoch nicht verfestigt werden. Der dmft-Wert stieg 2002 auf 2,05 und blieb danach bis
2005/2006 relativ konstant bei 1,91 (Momeni et al. 2006). Ebenso stagnierte in diesem
Zeitraum die Anzahl kariesfreier Gebisse, die sich bis 2006 mit 52,4% kaum veranderte
(Momeni et al. 2006).

255 Regionalstudien aus Hamburg

Bereits seit 1977/1978 wurden wiederholte Querschnittstudien zum Kariesvorkommen unter
3-6-jahrigen Hamburger Kindergartenkindern in nahezu denselben Einrichtungen unter
Berlicksichtigung derselben Parameter durchgefiihrt. Die Studien stammen neben 1977/1978
aus den Erhebungsjahren 1987, 1993, 1998 und 2006. In der ersten Studie wurden
alarmierende Ergebnisse zur Karieslast in Hamburger Kindergarten gefunden, in denen der
mittlere dmft-Wert unter Einbeziehung von Initiallasionen bei 3-6-jdhrigen Hamburger
Kindergartenkindern 6,4 und der flichenbezogene dmfs 12,0 betrugen (Gilzow et al. 1980).
Nach WHO-Kriterien lag der dmft bei 2,6 (Gullzow et al. 1980). Nur neun Prozent der Kinder
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hatten damals naturgesunde  Gebisse. Zudem zeigte sich eine starke

Sozialschichtabhangigkeit in Bezug auf die Mundgesundheit.

Uber die Jahre hinweg konnte dann ein durchweg positiver Trend in der Kariesentwicklung
ermittelt werden (Gulzow et al. 1991, Schiffner et al. 2001, Effenberger und Schiffner 2004,
Launhardt und Schiffner 2004, Sabel 2012). 1987 wiederholten Schiffner und Gulzow (1988)
die Untersuchungen an den gleichen Hamburger Institutionen unter den gleichen
Untersuchungskriterien. Im Intervall zwischen beiden Studien konnte der mittlere dmft auf 2,5
verbessert werden, unter Bertcksichtigung von Initiallasionen lag der dmft-Wert bei 4,6 und
der flachenbezogene dmfs-Index bei 9,3. 25,7% der Kinder hatten inzwischen naturgesunde
Gebisse.

Diese positive Entwicklung dauerte auch in der dritten Folgeuntersuchung im Jahr 1993 an
(Burghardt 1995, Gulzow 1996). Der dmft-Wert sank auf 2,0, einschlieflich Initialkaries auf
2,7. Auch in den vierten Untersuchungen in wiederum denselben Kindertagesstéatten 1998
konnte die kontinuierliche Verbesserung der Mundgesundheit bestatigt werden, was ein dmft-

Wert von 1,3 - unter Beriicksichtigung von Initialdefekten von 1,5 - untermauern (Farshi 2001).

In der bisher letzten regionalen Hamburger Datenerhebung dieser Reihe zum
Kariesvorkommen aus dem Jahr 2006 hatten 72,7% der Kinder naturgesunde Gebisse nach
WHO-Standards, unter Einbeziehung von Initiallasionen sank dieser Wert auf 49,2%. Der dmft
lag nach WHO-Kriterien mit 1,1 unter dem Wert aus dem Jahr 1998, der Initiallsionen
einbeziehende Wert hingegen stieg mit 2,3 nahezu wieder auf den Wert von 1993 (Sabel
2012). Tabelle 2 fasst die Ergebnisse aller Studienjahre auf einen Blick zusammen, und der
Verlauf der dmft-Werte ist in Abbildung 6 illustriert.

1977 1987 1993 1998 2006
Pravalenz (%, WHO-Kriterien) 58,4 48,0 41,5 29,2 27,3
Pravalent (%, inkl. Initialkaries) 91,0 74,4 52,4 34,1 50,8
dmft (WHO-Kriterien) 2,6 2,5 2,0 1.3 11
dmft (inkl. Initialkaries) 6,4 4.6 2,7 15 2,3

Tabelle 2: Kariespravalenz und dmft-Werte (nach WHO-Kriterien und unter Einbeziehung
von Initiallasionen) bei drei- bis sechsjahrigen Kindergartenkindern in Hamburg
von 1977-2006
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dmft / idmft

incl. Initialkaries

-Kriterien

Abbildung 6: Verlauf der dmft-Werte bei drei- bis sechsjahrigen Kindergartenkindern in
Hamburg von 1977-2006

Bei positivem Allgemeintrend zeigen alle sechs Studien eine wachsende Polarisierung der
Karieslast und eine Abhangigkeit der Mundgesundheit von der Sozialschicht und der
Nationalitat. Mit Zunahme der naturgesunden Gebisse sank auch der durchschnittliche dmft-
Wert. Dieses geschah jedoch nicht proportional, sondern zu Ungunsten einer kleinen Gruppe
von Kindern, die einen dmft>0 haben und bei denen eine Haufung karidser L&sionen
bemerkbar ist. Jedes Kind mit Karies hatte 2006 durchschnittlich mehr als 4 Locher in den
Zahnen. Zudem hatten Kinder mit Migrationshintergrund mit einem dmft von 1,7 eine nahezu
doppelt so hohe Karieserfahrung wie deutsche Kinder (dmft 0,9). Nahezu 85% der Kinder aus
der Oberschicht waren kariesfrei, in der Unterschicht konnte dieses nur bei 63% der Kinder
festgestellt werden, was die Sozialschichtabhangigkeit der Mundgesundheit untermauert.

256 Milchzahnkaries laut DAJ-Studien

Die DAJ-Studien der Jahre 1994 bis 2016 zeigten in der Alterskohorte der 6-Jahrigen zwar
initial eine signifikante Kariesreduktion. Zwischen 2004 und 2009 begannen die Werte jedoch
zu stagnieren und in der aktuellen Publikation ist in einigen Bundeslandern ein klarer
Umkehrtrend erkennbar (Team DAJ 2017). In Baden-Wirttemberg hat die heutige Karieslast
wieder nahezu den Wert von 1997 erreicht, in Hamburg, Hessen, im Saarland und Schleswig-
Holstein ist ein leichter Zuwachs im Vergleich zur letzten Publikation aus dem Jahre 2006 zu

verzeichnen.

Insgesamt wird bei gleichzeitiger Steigerung der Anzahl kariesfreier Gebisse auf 56% — was
im Vergleich zur letzten DAJ-Untersuchung im Jahr 2006 einer Verbesserung von vier Prozent

entspricht — hier die zunehmende Polarisation der Karies in Deutschland deutlich.
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Die in den DAJ-Studien recherchierten Werte fir Hamburger 6-7-Jahrige stimmen mit den
Feststellungen der regionalen Zahlen Uberein. Im ersten Untersuchungsjahr 1994/1995 lag
der mittlere dmft-Wert bei 2,7. Im Laufe der Jahre sank er zunachst auf 2,2 (1997), dann weiter
auf 1,84 (2004), 1,68 (2009), um in der aktuellen Untersuchung wieder leicht auf 1,70
anzusteigen (2016, Abbildung 8). 2016 hatten 58,4% der 6-7-jahrigen Hamburger
naturgesunde Milchzadhne; die 15% der Kinder mit der héchsten Karieserfahrung vereinen

durchschnittlich finf oder mehr karidse Milchzahne.

Entwicklung der Karieserfahrung bei 6-7-Jahrigen in Hamburg

25 e-2.7

® 2.2

© 1,84
15 ©-1,68 ® 17

0,5

1994/95 1997 2004 2009 2016

@—dmft

Abbildung 7: Entwicklung der Karieserfahrung bei 6-7-Jahrigen in Hamburg zwischen
1994/95 und 2016 (DAJ-Studien)

In den Untersuchungsjahren 2015 und 2016 wurden im Zuge der DAJ-Studie das erste Mal
bundesweit kariesepidemiologische Daten zur oralen Gesundheit von 3-jahrigen Kindern
erhoben, wobei sich jedoch nicht alle Bundeslander beteiligten (Team DAJ 2017). Frihere
Daten zu dieser Alterskohorte konzentrierten sich auf regionale Kariesevaluationen und
konnten oftmals aufgrund ihres sehr variablen Studiendesigns und der landerspezifischen
Betreuungs- und Prophylaxeprogramme schwierig miteinander verglichen werden. Mittelwerte
gingen zu diesem Zeitpunkt von einer Pravalenz der Milchzahnkaries von zehn bis 15% aus,
in Gebieten, die als soziale Brennpunkte gelten, stiegen diese Werte auf bis zu vierzig Prozent
an (Robke und Buitkamp 2002; Nies et al. 2008).

Mit der DAJ-Erhebung 2016 wurde die Mundgesundheit von 95.127 3-jahrigen Kita-Kindern
aus 10 Bundeslandern erfasst (Team DAJ 2017). Durchschnittlich konnte hierbei ein dmft-Wert
von 0,48 ermittelt werden, wobei in Berlin mit 0,58 der héchste, in Schleswig-Holstein mit 0,38
der niedrigste Wert vorlag. Zusatzlich wies jedes Kind durchschnittlich 0,19 Zahne mit
Initiallasionen auf. Die Gebisse von 86,3% der untersuchten Kinder waren unter WHO-
Kriterien naturgesund. Unter Einbeziehung von Initiallasionen verringerte sich dieser Wert auf

81,3%. Die 13,7% der Kinder mit Karieserfahrung im Alter von 3 Jahren hatten im Mittel jeweils
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3,57 dmf-Zahne. Bei diesen Kindern ist also fast jeder flinfte Zahn kariés. Der Sanierungsgrad
ist mit 26,1% sehr niedrig. Eine solche Karieslast ist ambulant selten zu behandeln und bedarf

aufwandiger Behandlungen in Intubationsnarkose.

Auch in Hamburg wurden im Zuge der DAJ-Untersuchung keine Daten fur 3-jahrige Kinder
erhoben. Der Grund hierfur liegt darin, dass Kindergarten in Hamburg nicht Uber den
Offentlichen Gesundheitsdienst betreut werden, deren Zahnérztinnen die Daten fir die DAJ-
Studie erhoben haben. Die Kitas mit den dreijahrigen Kindern werden in Hamburg durch die
Landesarbeitsgemeinschaft zur Forderung der Jugendzahnpflege Hamburg (LAJH) betreut.

257 Karies bei Kindern im Vorschulalter im européischen Vergleich

2012 verdéffentlichte die EU die Publikation ,The State of Oral Health in Europe® (Patel 2012),
in der die generelle Reduktion der Kariespravalenz in Europa beschrieben wird, jedoch auch
das flachendeckende Auftreten von Kariesrisikogruppen, die durch das sozio6konomische
Umfeld gepragt werden. In allen Mitgliedsstaaten konnte ein umso héheres Vorkommen von
Karies gemessen werden, je niedriger der Bildungsstatus, der Beruf und das Einkommen sind.

Land Quelle Alter Untersuchungs- | dmft | Kariesfreiheit
jahr (%)
Finnland Widstrom & Jarvinen 5 Jahre 2009 0,3 39,2
(2011)
Danemark Danish Health & 5 Jahre 2014 0,4
Medicines Authority (2015)
GrofR3britan- | Public Health (2016) 5 Jahre 2015 0,8 75,3
nien
Spanien Llodra Calvo (2012) 5-6 Jahre 2010 1,2 63,3
Belgien Bottenberg et al. (2015) 5-7 Jahre 2012-14 1,2 41,0
Frankreich Hescot & Roland (2006) 6 Jahre 2006 1,38 63,4
Norwegen Haugejorden & Birkeland 5 Jahre 2003 1,4 63,7
(2005)
Italien Ferrazzano et al. (2016) 5 Jahre 2010 14 36,6
Schweden Norderyd et al. (2015) 5 Jahre 2013 15 69,0
Niederlande | Schuller et al. (2011) 5 Jahre 2011 1,6 59,0
Portugal Melo et al. (2017) 6 Jahre 2013-2014 1,6 54,8
Deutschland | Team DAJ (2017) 6-7 Jahre 2015-2016 1,7 56,4
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Griechen- Oulis et al. (2012) 5 Jahre 2011 1,8 57,0

land

Schweiz Waltimo et al. (2015) 7 Jahre 2011 1,9 51,0

Zypern Charalambous & 6 Jahre 2010 2,1 47,0
Theodorou (2013)

Osterreich Bodenwinkler GOG 2012 | 6-7 Jahre 2011 2,1 48,0

Tschechi- Hysi et al. (2016) 5 Jahre 2009-2010 2,9 51,8

sche

Republik

Ungarn Hysi et al. (2016) 6 Jahre 2008 3,3 41,1

Lettland Hysi et al. (2016) 6 Jahre 2011 3,6

Kroatien Radi¢ et al. (2015) 6 Jahre 2013-2015 4,1

Polen National Epidemiological 5 Jahre 2011 51 20,1
Survey (2011)

Tabelle 3: Kariespravalenz und Karieserfahrung (dmft) 5-7-Jahriger in Europa auf Grundlage
der Country Oral Health Profiles der Universitat Malmo

Dieser generelle Trend des Kariesriickgangs gilt auch fiir das Milchgebiss. Tabelle 3 fasst die
dmft-Werte unterschiedlicher europaischer Lander in der Gruppe der 5-7-Jahrigen auf

Grundlage der Auflistung der Country Oral Health Profiles der Universitat Malmé zusammen.

Neuere Studien registrieren europaweit jedoch vor allem im Milchgebiss eine Stagnation der
dmft-Werte auf vergleichsweise hohem Kariesniveau, und in einigen Regionen ist weltweit
sogar ein Wiederanstieg der Karieslast zu bemerken (Schiffner 2012). Da die Studienlage fur
das Milchgebiss jedoch begrenzt ist und — anders als bei Jugendlichen, bei denen traditionell
immer die Gruppe der 12-Jahrigen untersucht wird — keine klare Hauptaltersgruppe definiert

ist, ist hieraus kein allgemeiner internationaler Trend abzuleiten.

International lassen sich die Karieserfahrungen von Kindergartenkindern in Deutschland mit
Datensatzen aus einzelnen Regionen anderer européischer Lander vergleichen. Wahrend
Deutschland in der Gruppe der Zwolfjahrigen Weltklasse ist, rangieren die Ergebnisse jungerer
Kinder aufgrund spat einsetzender Prophylaxeprogramme im internationalen Vergleich eher
im Mittelwert. Karies tritt trotz aller Erfolge immer noch zu friih und zu h&ufig im Milchgebiss
auf (Pieper 2010).

Die Schweiz, die europaweit als Vorreiter der mundgesundheitlichen Pravention gilt und als
erstes Land durch systematische regionale Manahmen die Ara des Caries Decline einleitete,

kann auf eine lange Tradition zur Erfassung von Karies bei Kindegartenkindern zuriickgreifen.
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Seit 1964 wird in Vierjahresintervallen die Zahngesundheit von 7- bis 14-jahrigen Kindern in
16 Ziurcher Landgemeinschaften erhoben. Lag der mittlere dmft-Wert 7-Jahriger 1964 bei 7,6
bei gleichzeitigem siebenprozentigem Anteil kariesfreier Gebisse, so waren 1992 65% der
Kinder dieser Altersgruppe kariesfrei und der dmft-Index konnte auf 1,55 reduziert werden
(Steiner et al. 1991; Marthaler et al. 2005).

Interessanterweise verschlechterten sich beide Werte sukzessive zwischen 1992 und 2000
um 64%. 2000 betrug der mittlere dmft 2,45, und nur 48% der Milchgebisse zeigten sich
komplett kariesfrei (Menghini et al. 2003). Eine Erklarung fir die Verschlechterung dieser
Mittelwerte ist der signifikant wachsende Anteil von Migranten in diesen Jahren, die im
Vergleich zu den Schweizer Kindern Uber eine wesentlich schlechtere Mundgesundheit
verfugten (Menghini et al. 2003). 2003 wurde zudem erstmals auch der Kariesbefall einer
reprasentativen Kohorte 2-Jéhriger ermittelt (Menghini und Steiner 2007).

Dabei zeigten 13% aller Kinder einen oder mehrere kariose Zahne, wobei Kinder aus Ex-
Jugoslawien mit einem Anteil von 39% besonders betroffen waren. Nach 2000 konnten die
Ruckschlage in der Karieserfahrung jedoch bis 2009 wieder auf einen dmft-Wert von 1,57
ausgeglichen werden, was letztendlich einem Kariesriickgang von 79% seit der Primarstudie
aus dem Jahr 1964 entspricht (Steiner et al. 2010).

Neben der Schweiz gelten traditionell die skandinavischen Lander als Vorreiter der
Prophylaxebewegung. In Schweden werden seit 1973 epidemiologische Daten zum
Kariesvorkommen in Jonkoping gesammelt, die aktuelle fiinfte Publikation basiert auf Daten
aus dem Jahr 2013 (Norderyd et al. 2015). Heute sind 79% der 3- und 69% der 5-Jahrigen
kariesfrei, 1973 traf dieses lediglich auf 35 beziehungsweise neun Prozent der Untersuchten
zu. Der dmft sank zwischen 1973 und 1993 bei den 3-jahrigen Kindern von 2,7 auf 1,0 und bei
den 5-Jahrigen von 6,5 auf 2,5 (Hugoson et al. 2000), stieg darauffolgend in der Gruppe der
Dreijahrigen aber auf 1,5 an (Holst et al. 2004), um sich letztlich 2013 in der Gruppe der
Dreijahrigen auf 1,0 und in der Gruppe der Funfjahrigen auf 1,5 einzupendeln (Norderyd et al.
2015).

Stecksen-Blicks et al. (2014) fihrten 2008 Kariesuntersuchungen an 4-jahrigen schwedischen
Kindergartenkindern in Umea fort, die seit 1967 periodisch gesammelt werden. Nach 2002 mit
einer Pravalenz von 46% wiesen 2007 38% der Kinder Karies auf, was nahezu bereits einer
Halbierung des Ergebnisses von 1967 bedeutete (Stecksen-Blicks et al. 2004). Durch eine
Reduktion der Zuckerzufuhr als Zwischenmabhlzeit und die Steigerung der Zahnputzfrequenz

konnte die Kariespréavalenz bis 2008 auf 22% gesenkt werden, wobei nach wie vor eine starke
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Uberprasentation der Karieslast bei Kindern mit Migrationshintergrund persistierte (Stecksen-
Blicks et al. 2014). Bei 42% dieser Kinder konnte Karies diagnostiziert werden, der Rest der

untersuchten Kohorte hatte zu nur 15% Karies (Stecksen-Blicks et al. 2014).

Der ,National Dental Epidemiology Programme for England Report“ zur Kariespravalenz 5-
jahriger Kinder in England fand in der aktuellen Edition eine Kariesfreiheit von 76,7% (NDEP
Report 2018). Die 23,3% der Kinder mit Karieserfahrung hatten durchschnittlich 3,4 kariése
Zahne, im Mittel lag der dmft-Index bei 0,8. In England werden diese nationalen
Untersuchungen seit 1973 durchgefiihrt. Im Laufe der Jahre sank der dmft-Wert von
urspriinglich 3,2 bis 2006 kontinuierlich ab, bis er bei knapp 1,5 stagnierte. Seit 2008 konnte
wiederum eine Verbesserung der Werte realisiert werden, der dmft sank von 1,1 auf den
aktuellen Wert von 0,8 (CHD Survey 1973, NDEP Report 2018). Auch in England konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Karieslast und dem ethnischen Hintergrund
verifiziert werden (NDEP Report 2018).

Ahnliches gilt fir Osterreich, wo eine Polarisierung der Karieslast nach Migrationshintergrund
und Bildungsstatus sichtbar ist (Bodenwinkler et al. 2017): 33% der 5-6-jahrigen untersuchten
Kinder hatten einen dmfs-Befund von 8,2, was mehr als das Dreifache im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt ist. Seit 1996 werden in dem Land regelméaRig Publikationen zur
Karieslast 5-6-Jahriger verdtffentlicht, die aktuelle Version konstatiert, dass — @hnlich wie die
deutschen Schlussfolgerungen — im Milchgebiss nicht einmal annéhrend die Ergebnisse des
Caries Decline im bleibenden Gebiss Jugendlicher erzielt werden konnten (Bodenwinkler et
al. 2017). Auch in Osterreich wird das WHO-Ziel von 80% kariesfreier Sechsjahriger kaum
erreichbar sein, gegenwartig sind 55% dieser Altersgruppe kariesfrei. Der dmft-Index sank
zwischen 2006 und 2016 von 2,9 auf 2,0, der dmfs-Wert lag 2016 bei 4,8.

Gleiche Erfahrungen machten auch die Untersucher der Volksgezondheid en Zorg in den
Niederlanden. In der Altersklasse der 5-Jahrigen hatten 2005 Kinder aus hoheren
Sozialschichten zu 48% kariesfreie Gebisse, wurden zu diesem Zeitpunkt sogar von den
Ergebnissen bei Kindern niedrigerer Sozialschichten mit einem Anteil von 51% Kkariesfreier
Gebisse Ubertroffen (Schuller et al. 2013). Der dmft-Wert reichte von durchschnittlich 4,1 bei
Kindern niedriger Bildungsschichten bis 2,0 bei Kindern héherer Bildungsschichten. Bis 2011
wendete sich das Bild: So blieben Kinder hoherer Sozialschichten zu 70% kariesfrei und
wiesen einen mittleren dmft-Index von 0,9 auf; Kinder niedriger Sozialschichten konnten sich

hingegen kaum weiter in ihrer Kariesfreiheit verbessern.
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Zusammenfassend lasst sich in der Altersgruppe der fiinf- bis siebenjahrigen Kinder
europaweit feststellen, dass das von der WHO gesteckte Ziel einer Kariesfreiheit von 80%
schwierig zu erreichen sein wird. Dies lasst sich zum einen durch die stagnierenden Erfolge in
der Kariesbekampfung, zum anderen auch durch die stetig wachsende Schieflage der
Karieslast erklaren. Trotzdem scheinen Lander wie England, Schweden, Danemark oder auch
Frankreich bessere Ergebnisse in der Bekdmpfung der Karies im Milchgebiss zu erzielen als

bislang Deutschland.

Bei Betrachtung der wenigen Studien dreijahriger Kinder europaweit ist die Datenlage noch
eingeschrankter (Tabelle 4). Die nun kirzlich von der DAJ erstmals ermittelten Werte — der
dmft von 0,48 und eine Kariesfreiheit von 86% — liegen im Vergleich etwas unter dem Mittelwert
englischer Studien (dmft = 0,36) bei 88% naturgesunder Gebisse (Public Health England 2016,
Team DAJ 2017).

Land Quelle Alter Jahr dmft | Kariesfreiheit

Deutschland Team DAJ (2017) 3 Jahre | 2015-2016 0,5 86,3%

GrofRbritannien | Public Health (2016) 3 Jahre 2013 0,4 88,3%

Polen Olczak-Kowalczyk 3 Jahre 2015 2,4 46,2%
(2015)

Schweden Norderyd et al. (2015) 3 Jahre 2013 1,0 79%

Schweiz Menghini & Steiner 2 Jahre 2003 4,3 87,4%
(2007)

Tabelle 4: Kariespravalenz und Karieserfahrung (dmft) 2-3-Jahriger in Europa auf Grundlage
der Country Oral Health Profiles der Universitat Malmo
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3 Material und Methode

3.1 Stichprobenziehung
Die Datenerhebung zu dieser Studie erfolgte im Winter 2017/2018 in Hamburger

Kindertagesheimen (Kitas). Einrichtungen, die fur die Stichprobenziehung in Betracht kamen,
gehorten dem grofdten Trager der Hamburger Kindergarten und Kindertagesstatten an, der
Vereinigung Hamburger Kindertagesstatten gGmbH. Die Vereinigung umfasst 185
Einrichtungen, in denen im Jahr 2016 29.943 Kinder betreut wurden (Elbkinder Daten und
Fakten 2018). Die Gesamtzahl aller in Hamburger Einrichtungen betreuten Kinder zahlte 2016
insgesamt 75.575 Kinder, sodass fast vierzig Prozent aller Kinder in Hamburg von
Einrichtungen der Vereinigung Hamburger Kindertagesstatten gGmbH versorgt werden
(Statistisches Bundesamt 2016).

Die Einbeziehung der Kitas in die Stichprobe orientierte sich an den vorhergehenden
Untersuchungen aus den Jahren 1977/78 (Gulzow et al. 1980), 1987 (Schiffner und Gulzow
1988), 1993 (Burghardt 1995), 1998 (Gulzow und Farshi 2000) und 2006 (Sabel 2012). Um
eine Vergleichbarkeit der Daten zu gewabhrleisten, sollten in allen Studienjahren dieselben

Einrichtungen inkludiert werden.

Organisatorisch  unterstiitze die Landesarbeitsgemeinschaft zur Foérderung der
Jugendzahnpflege in Hamburg e. V. (LAJH) die Auswahl und die Kontaktaufnahme mit den
einzelnen Betreuungsinstitutionen. Die LAJH richtet sich nach den Vorgaben des Paragraphen
21 des SGB V und ist in Hamburg unter anderem zustandig fir die Durchfihrung von
gruppenprophylaktischen Aktivitdten. |hr Ziel ist die Verhitung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen (LAJH 1986).

Innerhalb der ausgewahlten Institutionen fand eine Untersuchung in allen
Kindergartengruppen statt. Die LAJH kontaktierte nach der Selektion die einzelnen
Einrichtungen, informierte die Leitung telefonisch und im Anschluss schriftlich Gber den Zweck
und den Ablauf der Untersuchung und bat um schriftiche Zu- oder Absage. Das
Untersuchungsteam vereinbarte nach erteilter Zusage Besuchstermine und stand jederzeit fur

mogliche Fragen zur Verfliigung.

In den Kindergéarten, die der Teilnahme an der Studie zugestimmt hatten, wurden durch die
Erzieherinnen und Erzieher Einverstandniserklarungen unter der Elternschaft verteilt, um eine
schriftliche Zusage zu erhalten, dass die Kinder untersucht werden dirfen. Zusammen mit der
Einverstandniserklarung erhielten die Eltern einen Fragebogen (s. Anhang 1), in dem

demographische Angaben und fiur die Karies relevante Verhaltensmuster abgefragt wurden.
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So wurde nicht nur um Informationen zum Alter und Geschlecht des Kindes gebeten, sondern
auch der Fluoridgebrauch in Form von Speisesalz oder Tabletten, das Zahnputzverhalten,
absolvierte Zahnarztbesuche, der hochste Bildungsabschluss der Eltern und mdgliche
Migrationshintergrinde wurden hinterfragt. Ziel war es, Erkenntnisse zu moglichen

Determinanten fir die Karieslast zu Uberprfen.

3.2 Zahnarztliche Untersuchung

Die eigentliche zahnarztliche Untersuchung der Kinder fand im gewohnten Umfeld der
einzelnen Institutionen statt und wurde so terminiert, dass die Kinder und Einrichtungen so
wenig wie mdglich in ihrem Ublichen Tagesablauf gestort wurden. Die Institutionsleitung wurde
gebeten, einen kleinen Fragebogen auszufillen, in dem Informationen zur zahnmedizinischen
Betreuung wie regelmaflige Besuche durch die LAJH oder einen Patenzahnarzt, das
Zahnputzverhalten in der Einrichtung, die Regelung zum SuRigkeitenkonsum und andere

kariespraventive Aktivitaten, die moglicherweise stattfanden, erfragt wurden (s. Anhang 2).

Im Anschluss fand die Beurteilung der Mundgesundheit der Kinder statt, die von ihren Eltern
die Einverstandniserklarung zur Untersuchung vorgelegt hatten. Die Kinder kamen entweder
in Kleingruppen in den eingerichteten Untersuchungsraum oder wurden direkt in ihrem
Gruppenraum begutachtet. Die Erzieherinnen und Erzieher waren zur Unterstiitzung wahrend

der gesamten Untersuchung anwesend.

Nach einer mundlichen Befragung der Kinder Uber Alter und Zahnputzfrequenz am
vorangegangen Tag erfolgte die zahnarztliche Untersuchung mittels Spiegel, Watterolle und
Parodontalsonde. Die Befunderhebung wurde umschichtig durch vier Untersucherinnen
durchgefiihrt, die jeweils zu zweit oder zu dritt die Termine wahrnahmen. Die vier
Untersucherinnen waren im Vorfeld zur Studie in ihrer Befundung gemaf den Empfehlungen
des Arbeitskreises Epidemiologie und Public Health (AKEPH) der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) durch den Studienleiter kalibriert worden, um die

Reliabilitat der Ergebnisse zu gewahrleisten (Schiffner et al. 2010).

Die meisten Kinder lieBen sich — auch dank der Vorbereitung und Unterstiitzung durch die
Erzieherinnen und Erzieher - ohne Schwierigkeiten begutachten, auch wenn zuvor noch kein
Kontakt mit einem Zahnarzt oder einer Zahnérztin stattgefunden hatte. Nach der Untersuchung
erhielten die Kinder einen Bogen mit Hinweisen an die Eltern, ob eine zahnarztliche
Behandlung notwendig ist oder nicht. Im Rahmen dieser Studie lag der alleinige Fokus auf der
Beurteilung der Mundgesundheit, Zahnbehandlungen wurden zu keinem Zeitpunkt
durchgefihrt.
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3.3 Dokumentation

Zur Dokumentation der Befunde war im Vorfeld ein Befundbogen - angelehnt an den
Themenkatalog der vorangegangenen Studien - designt worden (s. Anhang 3). Im ersten
Abschnitt dieses Befundbogens wurden grundlegende Informationen wie das Alter, das
Geschlecht und die Angabe zur Zahnputzfrequenz des Kindes am vorangegangen Tag notiert,
ebenso wie die Kita-Nummer und der Kita-Name. Es folgte der spontane Sichtbefund
vorhandener oder nicht vorhandener Plaque auf den Vestibularflachen der

Oberkieferfrontzahne.

Im Anschluss wurden zur Bestimmung der Karieslast epidemiologische Zahnbefunde pro Zahn
und im Anschluss pro Zahnflache registriert, wobei jedem Front- und Eckzahn je vier und
jedem Seitenzahn funf Flachen zugeordnet wurden. Zahne, die noch nicht bis zum Aquator
eruptiert waren, wurden nicht begutachtet und als nicht beurteilbar deklariert. Konnte eine
Flache nicht beurteilt werden, so galt der gesamte Zahn als nicht beurteilbar und wurde mit
einem ,x“ angegeben. Aus organisatorischen und rechtlichen Griinden wurden keine

Rontgenbilder angefertigt, einzig der Sichtbefund generierte die Datenbasis.

Bei Erkennen eines fehlenden, gefillten oder karibsen Zahnes fand eine genaue,
flachenspezifische Beschreibung des Befundes statt, wobei Fullungen nach Material und
Karies nach Penetrationstiefe unterteilt wurden. Die Klassifikation der Karies erfolgte gemaf
der WHO-Kriterien je nach Schweregrad in d-Komponenten von d1 bis d4, wodurch neben

manifester, das Dentin betreffender Karies auch Initiallasionen registriert werden konnten.

DO Intakte Zahnoberflache ohne erkennbare Demineralisation

D1 Initiale Schmelzlasionen (,white“ oder ,brown spot®)

D2 Geringe, augenscheinlich auf den Schmelz beschrankte Kavitation

D3 Karidse Lasion mit Kavitation in das Dentin, jedoch wahrscheinlich ohne

Pulpabeteiligung

D4 Fortgeschrittene kariose Lasion bei wahrscheinlicher Beteiligung der Pulpa

Tabelle 5: Epidemiologische Differenzierung karidser Lasionen

Fehlte ein Zahn, der sich eigentlich altersgemalf in der Mundhdhle hétte befinden sollen, so
wurde dieser nach Befragen des Kindes oder als Schlussfolgerung aus der gesamten oralen
Gesundheit und des allgemeinen karidsen Destruktionsgrades als nicht angelegter oder als

aufgrund von Karies extrahierter Zahn vermerkt.
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Zuletzt wurden der Plaque-Index nach Silness und Lée und das Vorhandensein von farbigen

Zahnbelagen oder Zahnstein aufgenommen.

Als Ergédnzung zum Kariesbefund wurden fir eine separate Auswertung Befunde der

Milchmolaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) dokumentiert.

3.4 Soziodemographische Untersuchungsmethode

Da viele Studien belegt haben, dass ein Migrationshintergrund und das Bildungsniveau der
Eltern als Determinanten fur das vermehrte Auftreten und die Schwere von Karies fungieren,
wurden die Eltern in dem Elternfragenbogen nach ihrem schulischen und nationalen
Hintergrund befragt. Der Schulabschluss gilt in der Sozialforschung neben dem Beruf und dem
Einkommen als Kriterium zur Zuordnung von Personen in die einzelnen Sozialschichten der
Ober-, Mittel- und Unterschicht (Jockel et al. 1998).

3.5 Datenverarbeitung und Statistik

Die Frage- und Untersuchungsbégen wurden zunachst in Excel-Tabellen Uberflhrt. Den
einzelnen Auspragungen jeder Antwortvariablen wurde dabei eine Zahl zugeordnet.
AnschlieRend wurden die Tabellenseiten zur statistischen Analyse in das Statistikprogramm
SPSS importiert. FuUr Plausibilitatsiberprifungen wurden zunéchst Haufigkeitszéhlungen

durchgefihrt.

Der Datensatz umfasste fir jedes Kind soziodemographische Variablen, Variablen zum
kariespraventiven Verhalten, zur zahnarztlichen Betreuung und zu kariespraventiven
MaRnahmen in der Kita, die zahnflachenspezifisch erhobenen Kariesbefunde sowie weitere

orale Befunde. Die Variablen konnten unterschiedlich viele Auspragungen aufweisen.

Beziglich der Karies wurden deren Pravalenz sowie der dmft- und der dmfs-Index ohne
(WHO-Kriterien) bzw. mit Berilicksichtigung von Initialkaries errechnet. Die Kariespravalenz
entspricht der Vorkommenshaufigkeit von dmft = 0 in der Kohorte bzw. in den Subgruppen.
Zur Deskription der Karieslast wurden Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen
fur die Gesamtkohorte aller untersuchten Kinder sowie fur Subkohorten in Abhangigkeit vom
Alter, vom Geschlecht, der Sozialschichtzugehdrigkeit und der Nationalitdt berechnet. Auf
Basis des dmft-Indexes wurde zudem der Sanierungsgrad (SG) nach der Formel
SG=ft/(dt+ft)*100 — also dem Quotienten aus der Anzahl gefiliter Zdhne und der Summe
zerstorter und gefillter Z&hne — berechnet. Zahne, die sowohl karidse als auch gefillte

Zahnflachen aufwiesen, wurden als gefillt gewertet.
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Im Anschluss wurden die Daten verschiedenen statistischen Tests unterzogen, um mogliche
Abhangigkeiten zwischen einzelnen Variablen und dem Auftreten von Karies nachzuweisen
oder zu widerlegen. Die Auswahl der Tests orientierte sich an der Art der Variablen und der
Anzahl der Variablenauspragungen. Die Kariespravalenz in verschiedenen Untergruppen
wurde mittelt Pearson-Chi2-Test auf signifikante Differenzen Gberprift. Zum Vergleich der dmf-
Werte wurde, da die Karieserfahrung nicht normalverteilt war, auf nicht-parametrische Tests
zurtckgegriffen. Zur Anwendung kamen der Mann-Whitney-Test und der Kruskal-Wallis-Test.
Die Irrtumswahrscheinlichkeit p fiur die gefundenen Zusammenhéange wurde dann als
hochsignifikant eingestuft, wenn sich ein a-Wert kleiner 0,1% (p < 0,001) errechnete bzw. als
signifikant, wenn flr p ein a-Wert kleiner als 5% (p < 0,05) erzielt wurde.

Da es aus gesundheitspolitscher Sicht von besonderem Interesse ist, Risikogruppen zu
definieren, um adaquate Praventionsprogramme zu entwickeln, wurde in einem weiteren
Schritt die Polarisation der Kariesverteilung ermittelt. Unter dem Terminus Risikogruppe wird
eine kleine Gruppe untersuchter Kinder zusammengefasst, die signifikant mehr Karies hat als
die allgemeine Population. In der Regel betrifft dies aus gesundheitspolitischer Sicht etwa 20-
25% der Kohorte. In der Literatur verbreitet wird der Significant Caries Index verwendet, der
die durchschnittliche Karieserfahrung (dmft-index) des Drittels der Probanden mit den
individuell héchsten dmft-Werten der Gesamtkohorte beschreibt (Bratthall 2000).

Regressionsanalysen  wurden durchgefihrt, um herauszufinden, in wie weit
soziodemographische und verhaltensabhéngige Variablen auf die Anzahl von Zahnen mit
Karieserfahrung einen Einfluss haben. Fir die Analyse wurden die soziodemographischen
Variablen Geschlecht, Alter, Sozialschicht und Migrationshintergrund sowie die
kariesrelevanten Verhaltensparameter Beginn des Zahneputzens (Alter), tagliche
Zahnputzhaufigkeit laut Angaben der Eltern, Haufigkeit des Z&hneputzens am Vortag laut
Angaben der Kinder, Kontrolle des SuRigkeitenverzehrs in der Kita, Betreuung durch LAJH
oder Patenzahnarzt sowie als Befund die Plague auf den Oberkiefer-Frontzahnen einbezogen.
Technisch wurde die Ruckwartselimination gewahlt, sodass durch konsekutives Streichen
nicht-signifikanter Variablen schlussendlich nur die Variablen mit signifikantem Einfluss auf die

unabhangigen Zielparameter im Regressionsmodell verblieben.
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenausschépfung

Um auch in der aktuellen Durchfiihrung der Studie zur Karieslast 3-6-jahriger Kinder in
Hamburger Kindertagesstatten valide Werte erzielen zu kénnen, die eine gute Vergleichbarkeit
mit den vorhergehenden Studien ermdglichen, wurden mit Unterstiitzung der LAJH nach
Moglichkeit die gleichen Institutionen wie bei den vorhergehenden Studien ausgewahlt. Nach
der Auswahl unterstitze die LAJH das Untersuchungsvorhaben weiter durch die konkrete
Kontaktaufnahme zu den einzelnen Kindertagesstatten, die unabhéangig von der Studie durch
die LAJH gruppenprophylaktisch betreut wurden.

Trotz grofRer Bemihungen und einer Erweiterung der Kontaktierung von Kindertagesstatten
im jeweils gleichen Stadtteil konnte im Vergleich zu den vorangegangen Studien aber lediglich
eine begrenzte Anzahl an Institutionen zur Teilnahme gewonnen werden. Eine weitere
Reduktion der Teilnehmer ergab sich durch die Verweigerung vieler Eltern, Kinder
untersuchen zu lassen. Andere Eltern gaben zwar ihre Einwilligung zur Untersuchung und
fullten auch den Fragebogen zu kariesrelevanten Parametern aus, lieRen jedoch die Frage
nach ihrem hochsten Schulabschluss und/oder einem Migrationshintergrund unbeantwortet.
Die Anzahl der Kinder, die sich trotz Einwilligung nicht begutachten liel3, wird hingegen als
gering bewertet. Die genaue Ricklauferquote der Einwilligungserklarungen und Fragebdgen
konnte nicht ermittelt werden, da die Erzieherinnen und Erzieher alle Dokumente der zu
untersuchenden Kinder vorsortiert hatten und fir diese Studie demzufolge nur die

Zustimmungen und Fragebdgen der Studienteilnehmer vorlagen.

4.2 Basisdaten und Haufigkeitsibersichten

29 Kindertagesstatten nahmen an der Studie teil. Insgesamt basieren die Ergebnisse dieser
Studie auf der Untersuchung von 933 Kindergartenkindern, von denen 50,1% mannlich (n =
467) und 49,9% weiblich waren (n = 466). Die Verteilung der Kinder auf die einzelnen
Altersgruppen, die soziale Schichtzugehoérigkeit und einen Migrationshintergrund sind in

Tabellen 6 — 8 wiedergegeben.

Tabelle 6 zeigt, dass die Altersgruppe der Vierjahrigen mit 34,6% am haufigsten und die der
Sechsjahrigen mit 5,5% am seltensten vertreten war. Fir jede Altersgruppe war der Anteil an
Jungen und Madchen statistisch gleich (Kreuztabellierung Alter vs. Geschlecht: p = 0,264
(Chi2-Test)).
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Alter Insgesamt Jungen Madchen
Haufigkeit (n) Prozent Haufigkeit (%) | Haufigkeit (%)

3 292 31,3 30,8 31,8

4 323 34,6 35,3 33,9

5 267 28,6 29,8 27,5

6 51 55 4,1 6,9

Tabelle 6: Verteilung der untersuchten Kinder nach Alter

Die Zuteilung der Kinder auf einzelne Sozialschichten erfolgte auf Basis des Schulabschlusses

der Eltern. Von den untersuchten Kindern gehérten 11,6% der Unter-, 18,2% der Mittel- und

52,4% der Oberschicht an. 164 Eltern machten keine Angaben zum Bildungsabschluss.

Werden diese nicht berticksichtigt, so ergibt sich die aus Tabelle 7 ersichtliche prozentuale

Verteilung der untersuchten Kinder auf die Sozialschichten. Demnach stammten fast zwei

Drittel der untersuchten Kinder mit Angaben zum Bildungsabschluss der Eltern aus Familien

der sozialen Oberschicht. Der Anteil an Jungen und Madchen war in den verschiedenen

Sozialschichten jeweils statistisch gleich (p = 0,618).

Sozialschicht Haufigkeit (n) Prozent Gultige
Prozent
Oberschicht 489 52,4 63,6
Mittelschicht 172 18,4 22,4
Unterschicht 108 11,6 14,0
ohne Angabe 164 17,6 -

Tabelle 7: Verteilung der untersuchten Kinder nach Sozialschicht

Ein mdglicher Migrationshintergrund wurde fir diese Studie durch Angabe des Heimatlandes

im Elternfragebogen eruiert. Gut drei Flnftel der Kinder stammten aus einem deutschen

Elternhaus, zwei Funftel der Befragten gaben hingegen einen Migrationshintergrund an

(Tabelle 8).
Migrationshintergrund Haufigke Prozent Gultige
it (n) Prozent
ohne Migrationshintergrund 617 66,1 79,9
Migrationshintergrund 155 16,6 20,1
ohne Angabe 161 17,3 -

Tabelle 8: Verteilung der untersuchten Kinder nach Migrationshintergrund
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Zwischen Sozialschichtzugehoérigkeit und Migrationshintergrund wurde fir die untersuchte
Kohorte ein hochsignifikanter Zusammenhang errechnet (p < 0,001). So hatten Kinder der
sozialen Oberschicht zu 14,8% einen Migrationshintergrund, wahrend Kinder der Mittelschicht

Zu 22,4% und Kinder der Unterschicht zu 38,8% einen Migrationshintergrund aufwiesen.

4.2.1 Praventionsprogramme und SiuRigkeitenkonsum in den besuchten
Institutionen

Von den 29 Kindertagesstatten, die im Rahmen dieser Studie zur zahnarztlichen Befundung

der Kinder aufgesucht wurden, gaben 21 an, durch die LAJH betreut zu werden und hierbei

regelmafig Prophylaxeimpulse wie z.B. Unterrichtseinheiten zu erhalten. Drei verflgten tber

einen Patenzahnarzt/eine Patenzahnarztin und finf wurden sowohl durch die LAJH als auch

patenzahnérztlich betreut.

In der Mehrzahl der Einrichtungen wurden die Zahne geputzt, dies betraf 655 Kinder (70,2%).
Zudem herrschte in drei Institutionen (mit 137 Kindern, 14,7%) ein absolutes
SuRigkeitenverbot, die Ubrigen erlaubten den kontrollierten Konsum. Hierunter ist zu
verstehen, dass zu Feiertagen und zu Kindergeburtstagen das Mitbringen und Verzehren von
Kuchen und/oder SuRigkeiten gestattet war. Erweiterte Aktionen zur Zahngesundheit

(Projektwochen) fanden mit Ausnahme einer Kindertagesstatte (58 Kinder, 6,2%) nicht statt.

4.3 Kariespravalenz und Karieserfahrung

In der Gesamtkohorte der 933 untersuchten 3-6-jahrigen Kinder wurde nach WHO-Kriterien
eine durchschnittliche Kariespréavalenz von 22,7% ermittelt. Unter Einschluss von Initialkaries
(D1- und D2-Lasionen) wurde ein Wert von 44,4% registriert. Die durchschnittliche
Karieserfahrung machte einen dmft-Wert von 0,8 (+ 1,9) Zahnen aus, unter Einbeziehung von
Initiallasionen erhohte sich der Index auf 1,8 (x 2,7) Zahne. Eine dhnliche Abweichung zeigt
sich beziglich der von Karies betroffenen Zahnflachen: Nach WHO-Kriterien hatte jedes Kind
im Mittel 1,4 (= 4,5) von Karies betroffene Zahnflachen, unter Hinzuziehen von initialkaridsen
Flachen erhoht sich der dmfs-Wert auf 2,7 (x 5,2).

43.1 Karies in Abh&ngigkeit von Geschlecht und Alter

Die Kariespravalenz war bei den untersuchten Madchen und Jungen statistisch gleich: Von
den Jungen waren nach WHO-Kriterien 76,0% ohne Karies oder kariesbedingte Fullungen
oder Extraktionen, von den M&dchen waren es 78,5% (p = 0,358, Tabelle 9). Unter
Einbeziehen von Initialdefekten nimmt der Anteil der kariesfreien Kinder unter den Jungen auf
56,5% und unter den Madchen auf 54,7% ab (p = 0,578).
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WHO-Kriterien L )
Geschlecht n L Mit Initiallasionen
(ohne Initiallasionen)
dmft=0 dmft=0
dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)
Jungen 467 76,0 08+2,0 | 1,6+49 56,5 18+28 | 2,8+5,6
Madchen 466 78,5 0,7+1,8 | 1,3+4,0 54,7 18+£26 | 2,6+4,7
p 0,358 * 0,369 ** 0,369 ** 0,578 * 0,756 ** 0,797 **
Insgesamt 933 77,3 0,8+19 | 1,4+45 55,6 1,8+2,7 | 2,7%+5,2

* Chi2-Test, ** Mann-Whitney-Test

Tabelle 9: Karies 3- bis 6-jahriger Hamburger Kinder im Jahr 2016 in Abhangigkeit vom
Geschlecht

Auch beziglich der Karieserfahrung sind die epidemiologischen Befunde der Karieslast bei
Madchen und Jungen statistisch gleich. Nach WHO-Kriterien erhoben weisen die Madchen im
Mittel einen dmft-Wert von 0,7 (£ 1,8) auf, bei den Jungen sind es 0,8 (+ 2,0) Zahne (p = 0,369,
Tabelle 8). Bei Hinzuziehen von Initiallasionen erhdhen sich die Mittelwerte fur beide
Geschlechter - bei unterschiedlicher Standardabweichung - auf 1,8. Somit ist die
Karieserfahrung unter Berticksichtigung der Initiallasionen mehr als doppelt so groR wie unter
Ausschluss dieser frihen Defekte. Auch bei Betrachtung der starker differenzierenden dmfs-
Indizes weisen die Madchen zwar eine etwas geringere Karieslast als die Jungen auf, die

Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant (Tabelle 9).

Deutliche Unterschiede lassen sich sowohl beziiglich der Kariespravalenz als auch der
Karieserfahrung zwischen den verschiedenen Altersgruppen feststellen (Tabelle 10).
Erwartungsgemal steigen Kariesprévalenz und die dmf-Mittelwerte mit zunehmendem Alter.
Die Zusammenhange zwischen Lebensalter und Karieslast sind statistisch allesamt signifikant
oder hochsignifikant. Dies trifft sowohl fir die zahnbezogenen dmft-Werte, die
zahnflachenbezogenen dmfs-Werte als auch fir die Berechnungen ohne oder mit
Berlcksichtigung von Initiallasionen zu. Mit zunehmendem Alter wird der Unterschied
zwischen den dmf-Werten unter Aus- oder Einschluss von Initiallasionen zunehmend geringer.
So machen die dmf-Werte fur Dreijahrige mit Berlicksichtigung von Initialdefekten in etwa das
Dreifache der Werte ohne Initialkaries aus, wahrend es bei 6-jahrigen Kindern nur noch um

ca. 50% hohere Mittelwerte sind.
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WHO-Kriterien L )
Alter n L Mit Initiallasionen
(ohne Initiallasionen)
dmft=0 dmft=0
dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)
3 292 88,0 04+13 | 0,624 63,4 1,3£23 | 1,7+3,3
4 323 76,5 08+19 | 15+45 54,8 19+28 | 2,8+5,2
5 267 68,9 1,1+£21 | 1,9+£51 48,7 21+28 | 32+57
6 51 64,7 16+28 | 3,7+8,0 52,9 23+34 | 4,787
p <0,001* | <0,001* | <0,001* | 0,006 * 0,002 ** 0,001 **

* Chi2-Test, ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 10: Karies 3- bis 6-jahriger Hamburger Kinder im Jahr 2016 in Abhangigkeit vom
Alter

4.3.2

Neben dem Alter hat auch die soziale Schichtzugehorigkeit einen hochsignifikanten Einfluss
auf die Karieslast nach WHO-Kriterien (p < 0,001, Tabelle 11). 85,3% der Kinder aus
73,8%

Haushalten

der

oberen

Sozialschicht

sind kariesfrei,

der

Karies in Abhéngigkeit von Sozialschicht und Migrationshintergrund

Kinder

Mittelschichthaushalten und 57,4% der Kinder, die der Unterschicht zugeteilt sind.

_ . WHO-Kriterien L )
Sozialschicht| n - _ Mit Initiallasionen
(ohne Initiallasionen)
dmft=0 dmft=0
dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)
Oberschicht 489 85,3 04+1,2 05+1,8 59,1 14+2.2 1,7+2,8
Mittelschicht 172 73,8 0,8+1,8 15+4,2 57,6 1,727 2,6+5,0
Unterschicht 108 57,4 1,9+3,2 43+8,7 48,1 2,7+3,8 54+9,2
p <0,001* | <0,001* | <0,001 ** 0,114 * 0,011 ** 0,003 **

* Chi2-Test, ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 11: Karies 3- bis 6-jahriger Hamburger Kinder im Jahr 2016 in Abhangigkeit von der
Sozialschichtzugehorigkeit

Auch der dmft-Index und der dmfs-Index folgen diesem Gradienten (p jeweils < 0,001). Liegt
der dmft-Wert bei Kindern der Oberschicht durchschnittlich bei 0,4 + 1,2, so steigt er bei
Mittelschichtkindern auf 0,8 + 1,8 und bei Kindern der Unterschicht auf 1,9 + 3,2.

Unter Einbeziehung von Initialkaries &hnelt sich dieses Bild, wobei sich die Unterschiede
zwischen den Pravalenzraten sowie den mittleren dmf-Werten der Kinder aus der Oberschicht
und der Mittelschicht jedoch nivellieren (dmft = 0 bei 59,1% in der Oberschicht, 57,6% in der

Mittel- und 48,1% in der Unterschicht). Dadurch sind die Raten der Kariespravalenz zwischen
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den Kindern verschiedener Sozialschichten nicht signifikant voneinander verschieden (p =
0,114). Kinder der sozialen Unterschicht zeigen hingegen auch unter Einbeziehung von
Initiallasionen deutlich schlechtere dmf-Werte, so dass in der statistischen Uberpriifung hier
insgesamt signifikante Zusammenhénge zwischen der sozialen Schichtzugehdrigkeit und der

Karieserfahrung vorliegen (Tabelle 11).

Bei Betrachtung der Karieslast nach WHO-Kriterien von Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund lassen 18,8% der Kinder ohne Migrationshintergrund einen dmft-Wert
> Null erkennen, bei Kindern mit Migrationshintergrund trifft dies hingegen bei 35,5% zu
(Tabelle 12). Kinder aus Haushalten mit Migrationshintergrund haben also in etwa doppelt so
oft Karies wie Kinder ohne Migrationshintergrund. Noch deutlicher sind die Abweichungen
bezlglich der Karieserfahrung: Der dmft-Index ohne Berlcksichtigung initialer Karies liegt bei
Kindern ohne Migrationshintergrund bei 0,5 + 1,4, bei Kindern mit Migrationshintergrund
hingegen fast dreifach hoher bei 1,3 + 2,6 (dmfs: 0,8 + 3,1 vs. 2,7 + 6,3). Damit ist ein
Migrationshintergrund nach wie vor hochsignifikant mit dem Auftreten von manifester Karies,
sowohl die Pravalenz als auch die dmf-Werte betreffend, verbunden (jeweils p < 0,001, Tabelle
12).

Migrations- WHO-KTriterien - )
_ n L Mit Initiallasionen
hintergrund (ohne Initiallasionen)
dmft=0 dmft=0
dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)

Ohne Migr. 617 82,2 05+14 | 0,8+3,1 59,5 15+£23 | 2,0+3,8
Mit Migr. 155 64,5 1,3+26 | 2,7+6,3 46,5 24+34 | 40+7,0
p <0,001* | <0,001** | <0,001 ** 0,003 * 0,002 ** 0,001 **

* Chiz-Test, ** Mann-Whitney-Test

Tabelle 12: Karies 3- bis 6-jahriger Hamburger Kinder im Jahr 2016 in Abh&angigkeit vom
Migrationshintergrund

Bei Bertcksichtigung von initialen Lasionen kommt es zu einer weniger voneinander
abweichenden Karieslast. Dennoch weisen Kinder ohne Migrationshintergrund auch in dieser
Betrachtung signifikant geringere Kariespravalenz und Karieserfahrung auf als Kinder aus

Haushalten mit Migrationshintergrund (Tabelle 12).
433 Karies bei Kindern mit Karieserfahrung
Bei ausschliel3licher Betrachtung der Kinder mit Karieserfahrung (dmft > 0) kann eine deutlich

hohere mittlere Karieslast als in der Gesamtkohorte beobachtet werden. Durchschnittlich weist
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jedes Kind mit Karies 3,5 (+ 2,6) Lasionen auf (WHO-Kriterien). Dabei bestehen zwischen

Madchen und Jungen keine signifikanten statistischen Unterschiede.

Mit Bezug auf die Sozialschicht hingegen sind signifikant unterschiedliche dmf-Werte zu
beobachten. Die Werte liegen zwischen 2,7 (x 2,0, WHO) bzw. 3,4 (+ 2,1, inklusive
Initiallasionen) in der Oberschicht und 4,5 (x 3,5, WHO) bzw. 5,3 (+ 3,8, inklusive
Initiallasionen) in der Unterschicht (Tabelle 13). Fur die Karieserfahrung der Kinder mit Karies
lassen sich unter dem Gesichtspunkt eines Migrationshintergrundes zwar hohere dmf-Werte
bei Kindern mit Migrationshintergrund nachweisen, der Unterschied ist jedoch statistisch nicht
signifikant. Ebenso steigen die Karieswerte mit zunehmendem Alter, doch auch hier sind keine
statistisch signifikanten Differenzen darstellbar (Tabelle 13). In diesem Zusammenhang sei auf
die hohen Standardabweichungen der jeweiligen Mittelwerte hingewiesen.

Kinder mit dmf >0 (WHO- Kinder mit dmf > 0 inkl.
Kriterien, ohne Initiallasionen) Initiallasionen
n dmft dmfs n dmft dmfs
Insgesamt 212 35+26 | 64+75 414 | 40+2,7 | 6,1+6,3
Geschlecht |Jungen 112 35+27| 6,6+8,1 203 42+29 | 64+7,1
Méadchen 100 34+25 | 6,2+6,8 211 39+26 | 57+55
p* 0,952 0,936 0,504 0,405
Alter 3 35 32+21| 49+51 107 3625 | 47+41
4 76 34+26 | 6,3+74 146 | 42+29 | 6,2+£6,2
5 83 34+26 | 6,275 137 | 41+26 | 6,3+£6,6
6 18 46+3,1 10,6 +10,5 24 50+33 |10,1+104
p ** 0,293 0,266 0,200 0,057
Sozial- Oberschicht 72 2,7+20 | 35+34 200 34+21 | 42+30
schicht Mittelschicht 45 3,1+22 | 57+6,5 73 40+27 | 6,2+6,1
Unterschicht 46 45+35 (10,1+10,9 56 53+3,8 |10,5+ 10,6
p ** 0,015 0,002 0,007 < 0,001
Migrations- (ohne Migr. 110 | 3,0+x21 | 4859 250 | 36+22 | 50+4,6
hintergrund [mit Migr. 556 | 37+31| 7,6+87 83 |45+36| 75+82
p* 0,334 0,077 0,377 0,215

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

Tabelle 13: Karieserfahrung bei Hamburger Kindern mit mindestens einem Zahn mit
Karieserfahrung im Jahr 2016 in Abhangigkeit von Geschlecht, Alter,
Sozialschicht und Migrationshintergrund
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Wird in Analogie zu dem fur bleibende Zahne verwendeten Significant Caries Index (SCI) die
durchschnittliche Karieserfahrung des Drittels der Kinder mit der héchsten individuellen Anzahl
an dmf-Zahnen berechnet, so ergibt sich unter Zugrundelegung der dmf-Verteilung unter
Ausschluss von Initiallasionen eine durchschnittlich Karieserfahrung von dmft = 2,4. Unter
diesem Drittel der Kinder befinden sich aber auch 99 kariesfreie Kinder. Unter Einschluss von
Initialdefekten macht die durchschnittliche Karieserfahrung des am starksten mit Karies
belasteten Drittels der Kinder durchschnittlich 4,9 Zahne aus. Die Berechnungen basieren auf

der im Anhang enthaltenen Haufigkeitsverteilung der individuellen dmf-Werte (Anhang 4).

434 Sanierungsgrad

Der Sanierungsgrad wurde in Bezug auf den Kariesbefall nach WHO-Kriterien berechnet.
Insgesamt konnte ein nur sehr niedriger Sanierungsgrad von 17,6% festgestellt werden
(Tabelle 14). Dabei ist unter den dreijdhrigen Kindern so gut wie keine Sanierung der Karies
durch Fillungen erfolgt. Bei den 6-jahrigen Kindern macht der Sanierungsgrad 40,5% aus. Mit
Bezug auf die Sozialschichtzugehdrigkeit ist der Sanierungsgrad statistisch nicht
unterschiedlich hoch.

n Sanierungsgrad (%)
Insgesamt 201 17,6 + 35,7
Geschlecht Jungen 107 18,6 + 35,7
Méadchen 94 16,5 + 33,2
p* 0,816
Alter 3 34 1,2+5,1
4 70 20,1+ 37,6
5 80 17,1+ 32,6
6 17 40,5+ 47,8
p ** 0,004
Oberschicht 69 18,4 + 35,7
Mittelschicht 42 16,3+ 32,2
Sozialschicht :
Unterschicht 44 21,9+ 39,3
p ** 0,856
ohne Migr. 105 15,9 + 33,6
Migrations- —
_ mit Migr. 51 22,5+ 38,8
hintergrund
p* 0,171

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

Tabelle 14: Sanierungsgrad bei Hamburger Kindern im Jahr 2016 in Abh&angigkeit von
Geschlecht, Alter, Sozialschicht und Migrationshintergrund
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4.3.5

Alle Karieswerte (dmft- und dmfs-Indizes ohne und mit Berlcksichtigung von Initiallasionen)

Karies in Abhéngigkeit von Verhaltens- und Betreuungsparametern

wurden in Abhangigkeit der verschiedenen Parameter mit kariesbeeinflussendem Potenzial
ausgewertet, die durch Befragung der Kinder, Eltern oder der Erzieherinnen bzw. durch die
Befunderhebung ermittelt worden waren. Tabelle 15 fasst die Ergebnisse zusammen und gibt

Auskunft Giber das Signifikanzniveau univariater statistischer Uberpriifungen.

WHO-KTriterien
n Mit Initiallasionen
(ohne Initiallasionen)
dmft=0 dmft=0
dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)
Fluoridhaltiges Kochsalz
Ja 619 80,1 06+16 | 1,1+3,6 58,2 1,7+£25 | 24+45
nein 169 75,1 1,0£24 | 1957 53,3 19+29 3,0£6,1
P 0,115* 0,089 ** | 0,109 ** 0,211 * 0,281 ** 0,322 **
Fluoridtabletten
Nie 417 75,1 09+21 1,7+£49 53,5 20£29 3,0£5,6
bis zu 6 Monaten| 122 79,5 06+15 | 1,1+£37 54,9 16+£23 | 23+£4,2
bis zu 1 Jahr 196 82,7 05+13 | 0,7+22 62,2 14+24 | 18+34
bis zu 2 Jahren | 101 80,2 0,7+1,7 | 1,1+£3,9 59,4 16+24 | 23+44
langer als 2 J. 24 87,5 09+£3,1 | 21+8,38 58,3 1,7+£34 | 34+9,6
P 0,179 * 0,169 *** | 0,157 *** | 0,321* | 0,243 *** | (0,191 ***
Beginn Zéhneputzen
erster Milchzahn | 557 78,6 0,7+16 | 1,1+3,3 56,7 16+£23 | 2,2+4,0
ca. 1 Jahr 243 81,9 0,6+15 | 1,1+3,7 59,3 16+£26 | 24+45
ca. 2 Jahre 49 65,3 19+£35 | 41+£8,7 44,9 35+4,2 | 59+95
spater 7 14,3 51+5,5 |14,3+16,0 14,3 56+6,2 |14,7 + 16,6
P <0,001* |<0,001**|<0,001**| 0,036* 0,002 *** | 0,001 ***
Tagliche Zahnputz-Haufigkeit (Angaben der Eltern)
0-1mal 173 64,7 15+£28 | 3,1+6,8 42,2 28+34 | 4775
2mal oder ofter | 760 80,1 0,6+16 | 1,1+3,6 58,7 16+£25 | 22+44
P <0,001* | <0,001* | <0,001* | <0,001* | <0,001* | <0,001 **
Zahnpaste mit oder ohne Fluorid
ohne Paste 4 50,0 20+28 | 6,3+£11,2 50,0 20+28 | 65+11,7
fluoridhaltig 608 79,1 0,7+£1,9 1,3+44 55,4 1,8+£2,7 2,6 5,2
fluoridfrei 89 86,5 0,3+0,8 | 0,3+0,8 66,3 1,2+20 | 1,3+2,3
uneindeutig 71 76,1 08+18 | 1,3+4,1 57,7 16+24 | 23+x44
Juniorpaste 41 68,3 12+£22 | 24+£5.2 53,7 21+29 | 3557
P 0,083* | 0,045** | 0,037 *** | 0,407 * | 0,302 ** | 0,220 ***
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Alter bei Erstvorstellung

junger als 1 Jahr | 16 87,5 05+13 | 05+15 50,0 19+27 | 2,6+3,9
1 Jahr 168 81,5 05+12 | 0,6+1,7 56,5 15+£21 1,8+2,7
2 Jahre 307 81,1 0,7+1,8 | 1,3+4,0 59,0 16+£25 | 24+45
3 Jahre 174 71,3 08+16 | 1,3+£35 51,7 18+26 | 2,6+45
P 0,039* | 0,080** | 0,074** | 0,454* | 0,556 *** | 0,596 ***
Betreuung der Kita
LAJH 656 79,0 0,718 | 1,3+4,1 56,3 1,727 | 25%+49
Paten-Zahnarzt | 106 71,7 1,1+24 | 23+£6,5 43,4 23+£3,0 | 3,8+6,7
LAJH + Patenz. | 171 77,3 09+19 | 1,7+4,3 60,8 1,727 | 2,7+5,0
P 0,148* | 0,154 ** | 0,121 ** | 0,015* | 0,020 *** | 0,022 ***
Zahneputzen in der Kita
ja 655 78,2 0,718 | 1,4+44 52,2 1,7+£26 | 2,6%+5,1
nein 278 75,2 09+21 | 1,6+4,7 57,1 20+£28 | 29+53
p 0,319 * 0,277 ** 0,334 ** 0,165 * 0,093 ** 0,158 **
SuRes in der Kita
ja 137 63,5 15+£29 | 34+£79 53,3 22+35 | 43+83
kontrolliert 796 79,6 0,716 | 1,1+34 56,0 1,725 | 24+44
p <0,001* | <0,001* | <0,001* | 0,550* 0,309 ** 0,207 **
Praventionsimpulse in der Kita
ja 58 70,7 1,1+20 | 25+£5,5 63,8 14+24 | 3,0%£6,0
nein 875 77,7 0,8+19 | 1,4+44 55,1 1,8+2,7 | 2,7+5,1
p 0,216 * 0,183 ** 0,121 ** 0,196 * 0,187 ** 0,396 **
Unmittelbar erkennbare Plaque auf Frontzéhnen
nein 770 78,6 0,718 | 1,4+43 57,1 1,7+£26 | 2,6+4,9
etwas 137 74,5 0,715 | 1,1+27 51,1 19+25 | 24+38
viel 26 53,8 2,7+£4,1 | 57+10,9 34,6 42+47 |7, 7+12,1
p 0,009 * | 0,003 ** | 0,004 ** | 0,039* | 0,006 ** | 0,011 ***
Zahneputzen am Vortag (Angaben der Kinder)
0-1mal 91 70,3 12£26 | 25+£6,7 46,2 25+£33 | 4171
2mal oder ofter | 842 78,0 0,718 | 1,3+4,1 56,7 1,7£26 | 2549
p 0,096 * 0,077 ** 0,083 ** 0,056 * 0,018 ** 0,019 **

* Chi2-Test, ** Mann-Whitney-Test, *** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 15: Karies 3- bis 6-jahriger Hamburger Kinder im Jahr 2016 in Abhangigkeit von
Verhaltens- und Betreuungsvariablen

Einige dieser Ergebnisse seien kurz herausgegriffen:

Verwendung fluoridhaltigen Kochsalzes

Karieserfahrung gemanr WHO-Kriterien ein deutlicher karieshemmender Effekt erkennbar, der

im Haushalt: Es

jedoch kein statistisches Signifikanzniveau erreicht.
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Fluoridtabletten: Die Karieswerte unterscheiden sich, wobei jedoch in Relation zur Dauer der
Fluoridtabletteneinnahme keine konsistenten Zusammenhénge erkennbar sind; zudem

differieren die Unterschiede statistisch nicht signifikant voneinander.

Beginn des Zahneputzens: Kinder, bei denen nach Angaben der Eltern erst im Alter von 2
Jahren oder spater mit dem Zahneputzen begonnen wurde, weisen signifikant bis
hochsignifikant mehr Karies auf als Kinder, bei denen eher mit dem Zahneputzen begonnen

wurde.

Tagliche Zahnputz-Haufigkeit (Angaben der Eltern): Alle Karieswerte unterscheiden sich
hochsignifikant zugunsten der Kinder, bei denen die Z&hne mindestens zweimal téglich
geputzt werden.

Zahnpaste mit oder ohne Fluorid: In der Auswertung sind deutliche Unterschiede zugunsten
der fluoridfreien Pasten zu erkennen. Hierbei ist jedoch die starke Uberlagerung der
verwendeten Zahnpasten mit dem Lebensalter der Kinder zu bertcksichtigen.

Alter bei der Erstvorstellung: Diese Auswertung umfasst nur Kinder bis zum Alter von 4 Jahren.
Mit Bezug auf manifeste karidbse Defekte stellen sich deutliche, teilweise signifikante
Zusammenhange dar, denen zufolge frihzeitig in der Zahnarztpraxis vorgestellte Kinder

weniger Karies aufweisen.

Betreuung der Kita: Kinder, deren Institution von einem Patenzahnarzt betreut wird, haben
mehr Karies als Kinder, deren Institution von der LAJH betreut wird. Dies ist flir Karies

einschlieB3lich von Initiallasionen signifikant.

Zahneputzen in der Kita: In der Kita durchgefihrtes Zahneputzen ist zwar mit weniger Karies
verbunden, der Effekt ist jedoch statistisch nicht signifikant. Zu berlicksichtigen ist hierbei, dass

die Institutionen mehrheitlich Kinder der oberen Sozialschicht betreut haben.

SuRigkeitenkonsum in der Kita: Eine Regelung des SuBigkeitenkonsums (,kontrollierter
Verzehr) in der Kita schlagt sich im Vergleich zu freigestelltem Verzehr in hochsignifikanter
Reduktion manifester Karies nieder. Fir Karies einschlie3lich von Initiallasionen ist die

Differenz statistisch nicht signifikant.

55



Kariespravalenz und Karieserfahrung bei 3- bis 6-jahrigen Kindern in Hamburg

Unmittelbar erkennbare Plague auf den Oberkiefer-Frontzahnen: Fir alle Karies-
Auswertungen besteht eine statistisch signifikante Abhangigkeit zwischen deutlich

erkennbaren Plague Anlagerungen auf den Oberkiefer-Frontzahnen und héherer Karieslast.

Zahneputzen am Vortag (Angaben der Kinder): Kinder, die fir den Vortag angeben,
mindestens zweimal die Zahne geputzt zu haben, weisen weniger Karies auf als Kinder, die
dies ihren Angaben zufolge seltener getan haben. Fir die Karieserfahrung unter Einbeziehen

von Initialkaries ist dieser Unterschied statistisch signifikant.

4.3.6 Multivariate Analyse Karies in Abhangigkeit von Verhaltens- und
Betreuungsparametern

AbschlieRend wurden zur Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen der Karieserfahrung

und soziodemographischen Variablen sowie Verhaltens- und Betreuungsparametern

Regressionsanalysen durchgefihrt. Von den Verhaltens- und Betreuungsparametern wurden

die Variablen in die Berechnungen aufgenommen, welche in den univariaten Betrachtungen

signifikante Zusammenhange zu den dmf-Werten aufgewiesen hatten.

Fur die Karieserfahrung gemafls WHO-Kriterien (ohne Initialkaries) wurden die Variablen
Geschlecht, Alter, Sozialschicht, Migrationshintergrund, Beginn des Zahneputzens (Alter),
tagliche Zahnputzhaufigkeit (Angaben der Eltern), Kontrolle des SiRigkeitenverzehrs in der
Kita, Plaque auf den Oberkiefer-Frontzahnen und Haufigkeit des Zahneputzens am Vortag
(Angaben der Kinder) beriicksichtigt. Nachdem in schrittweiser Ruckwartsprozedur die jeweils
am wenigsten signifikant mit der Karieserfahrung korrelierende Variable entfernt worden war,
verblieben im finalen Erklarungsmodell die in Tabelle 16 zusammengefassten Variablen als

signifikant mit der Karieserfahrung korrelierende Parameter.

Die dmft-Werte ohne Einbeziehung von Initiallasionen sind demnach von den Parametern
Sozialschicht, Alter, Migrationshintergrund, Alter zu Beginn des Z&hneputzens, der taglichen
Putzhaufigkeit laut Elternangaben sowie dem Vorhandensein von Plaque auf den Oberkiefer-
Frontzédhnen abhangig. Dabei korrelieren niedrigere Sozialschicht, héheres Alter, vorhandener
Migrationshintergrund, spater Beginn des Zahneputzens, seltenere Putzhaufigkeit (max.
einmal taglich) und erkennbare Plaqueauflagerungen signifikant mit einer hogheren

Karieserfahrung.

56



Kariespravalenz und Karieserfahrung bei 3- bis 6-jahrigen Kindern in Hamburg

WHO-Kriterien
Korr. koeffizient p

Sozialschicht -0,196 < 0,000
Alter 0,095 0,008
Migrationshintergrund 0,098 0,008
Beginn des Zahneputzens 0,098 0,008
Putzhaufigkeit (Angaben

der Eltern) 0,084 0020
Plague 0,075 0,038
R2=0,108

Tabelle 16: Variablen mit signifikantem Einfluss auf den dmft-Wert (WHO-
Kriterien) im finalen Regressionsmodell

In Bezug auf die Karieserfahrung einschlie@lich von Initialkaries wurde in die
Regressionsanalyse zuséatzlich zu den oben erwéhnten Variablen auch die Betreuung der Kita
durch die LAJH und/oder Patenzahnarzte mit aufgenommen, da sich hier in der univariaten
Berechnung eine signifikante Abhangigkeit gezeigt hatte. Die im Schlussmodell mit der

Karieserfahrung assoziierten Parameter dieser Analyse sind in Tabelle 17 enthalten.

einschl. Initiallasionen
Korr. koeffizient p
Beginn des Zahneputzens 0,107 0,005
Sozialschicht -0,092 0,014
Putzhaufigkeit (Angaben
-0,083 0,026

der Eltern)
Plague 0,076 0,041
Migrationshintergrund 0,077 0,041
Alter 0,069 0,062]*
Zahneputzen am Vortag

, -0,062 0,095]*
(Angaben der Kinder)

R2= 0,067 * Im Schlussmodell mit enthalten, aber nicht signifikant

Tabelle 17: Variablen mit signifikantem Einfluss auf den dmft-Wert
(einschlieflich Initiallasionen) im finalen Regressionsmodell

Die dmft-Werte mit Bertcksichtigung von Initiallasionen sind signifikant von den Parametern

Alter zu Beginn des Zahneputzens, Sozialschicht, der taglichen Putzhaufigkeit laut

57



Kariespravalenz und Karieserfahrung bei 3- bis 6-jahrigen Kindern in Hamburg

Elternangaben, dem Vorhandensein von Plaque auf den Oberkiefer-Frontzahnen sowie einem
Migrationshintergrund abhangig. Es féllt auf, dass der starkste Erklarungsbeitrag fir die
Karieserfahrung durch die Variable ,Alter zu Beginn des Zahneputzens® geliefert wird und dass
das Lebensalter in diesem Modell keinen signifikanten Einfluss auf die Karieserfahrung

einschlie3lich der Initialldsionen hat.
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5 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war, die Karieslast bei Kindern in Hamburger
Kindertagesstatten als Fortsetzung einer Serie gleichartiger Querschnittstudien zu erfassen
und mit den Ergebnissen der vorangegangenen Publikationen zu vergleichen. Es handelt sich
dabei um Studien von Gulzow et al. (1980), Schiffner und Gulzow (1988), Burghardt (1995),
Farshi (2001) und Sabel (2008). Damit sollen nicht nur die Uber einen langen Zeitraum
vorhandenen Daten fortgeschrieben werden. Vielmehr soll auf Grundlage der aktuellen
Erkenntnisse Uber Kariespravalenz und Karieserfahrung sowie zum Grad der
Kariespolarisation eine valide Grundlage bereitgestellt werden, um versorgungspolitisch
erforderliches effektive MaRnahmen zur Kariespravention einleiten oder verstarken zu kénnen.
Fernziele waren, dass in Zukunft Vorschulkinder in Deutschland haufiger kariesfrei sind und
dass die Mundgesundheitsziele der WHO (Hobdell et al. 2003, Ziller et al. 2012) erreicht

werden.

Ein Schwerpunkt der Untersuchung liegt in der Uberpriifung moglicher Korrelationen zwischen
der Karieslast und soziodemographischen Parametern wie der Sozialschichtzugehorigkeit
oder einem Migrationshintergrund der untersuchten Kinder, aber auch zwischen den

epidemiologischen Kariesbefunden und kariespraventiven Verhaltensweisen.

5.1 Diskussion der Methode
5.1.1 Stichprobe

Um eine gute Vergleichbarkeit mit den zuvor ermittelten Daten zu ermdglichen, sollten Kinder
aus den gleichen Einrichtungen wie bei den vorhergehenden Studien untersucht werden. Mit
Hilfe der LAJH konnte auf einen Pool von Kindertagesstatten zurtickgegriffen werden, die seit
1977 die Basis dieser Untersuchungsreihe bilden. Von den aus diesem Pool gezielt
angesprochenen, jedoch zufallig selektierten Einrichtungen willigten 21 ein, an der Studie
teilzunehmen. Circa ein Drittel der angesprochen Einrichtungen lehnte die Teilnahme unter
Angabe verschiedener Grinde ab. Hierunter befanden sich aufféallig viele Einrichtungen in

sozial schwacher gestellten Stadtteilen.

Nachdem die von den Eltern ausgefillten Einverstdndniserklarungen mit den dort
angegebenen Hinweisen flr eine Zuordnung zu Sozialschichten erkennen lieRen, dass ein
groRes Ubergewicht von Kindern aus der sozialen Oberschicht an der Untersuchung
teilgenommen hatte, wurden tber die LAJH gezielt weitere Kitas in sozial schlechter gestellten
Stadtteilen angesprochen. Diese Kitas wurden ebenfalls von der LAJH betreut, waren bislang
aber nicht im Stichproben-Pool fir die epidemiologischen Karies-Erhebungen. Auch bei dieser

Nachrekrutierung von Einrichtungen lehnten einige die Teilnahme ab.
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Letztendlich gelang es aber, auf Basis von insgesamt 29 teilnehmenden Einrichtungen 933
Elementarkinder der Altersgruppe der Drei- bis Sechsjahrigen zu untersuchen. Die
anteilmaRige Dominanz von Kindern aus der sozialen Oberschicht konnte auf ein Mafl3

reduziert werden, das in etwa der Verteilung in Hamburg entspricht (siehe unten).

Innerhalb der teilnehmenden Institutionen fand die Untersuchung in jeweils allen Kita-Gruppen
statt, sodass eine Vorselektion und damit eine weitere Selektionsverzerrung in den

mitwirkenden Institutionen bei der Datenerhebung umgangen werden konnte.

In Hamburg lebten Ende 2016 1.810.438 Personen (Statistisches Amt fir Hamburg und
Schleswig-Holstein 2018). Von der Gesamtanzahl Hamburger Einwohner waren 2016 51.541
Personen zwischen drei und sechs Jahre alt; hierbei handelt es sich um 25.165 Madchen und
26.376 Jungen (Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2017a). Die realisierte
Stichprobe umfasst damit ca. 1,8% der Altersgruppe.

Zum 31.12.2016 lebten laut Statistischem Bundesamt in etwa 82,5 Millionen Menschen in
Deutschland (Statistisches Bundesamt 2018). Diese teilten sich in 73,3 Millionen Deutsche
und 9,2 Millionen ausléndische Staatsbirgerinnen und -burger auf, was einem Auslénderanteil
von 11,2% entspricht. Beinahe jeder finfte Blrger hatte 2016 einen Migrationshintergrund.
Hierunter werden definitionsgemaR Personen erfasst, die entweder die deutsche
Staatsbirgerschaft nicht seit Geburt besitzen oder bei denen dies fiir mindestens einen
Elternteil zutrifft (Bundeszentrale fur politische Bildung 2016). Gut ein Drittel aller Kinder unter
funf Jahren in Deutschland hatte 2015 einen Migrationshintergrund (Bundeszentrale fir
politische Bildung 2016).

In Hamburg machte der Anteil ausl&ndischer Staatsangehoriger 2016 282.132 Personen aus,
denen 1.528.306 Deutsche gegenlberstehen. 630.000 Menschen hatten Ende 2016 einen
Migrationshintergrund, was einem Anteil von 34% aller Einwohner entspricht (Statistisches
Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein 2017). Gehauft trifft dies vor allem auf die
Altersgruppe der unter 18-jahrigen Hamburgerinnen und Hamburger zu. Die Altersgruppe der
unter Siebenjahrigen teilt sich in 56% an Personen ohne Migrationshintergrund und 44% an

Personen mit Migrationshintergrund auf.

In der vorliegenden Untersuchung wiesen von den 772 Kindern, deren Eltern hierzu Angaben
gemacht hatten, 20,1% einen Migrationshintergrund auf. Damit sind diese Kinder in der
Stichprobe unterreprasentiert. Dennoch konnen aus den Befunden der 155 Kinder mit

Migrationshintergrund belastbare Schlussfolgerungen fir diese Gruppe gezogen werden.
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Da Studien belegt haben, dass die soziale Herkunft einen signifikanten Einfluss auf das
allgemeine Gesundheitsverhalten und das orale Gesundheitsbewusstsein im Spezifischen
hat, sollten die untersuchten Kinder verschiedenen Sozialschichten zugeteilt werden. In den
Sozialwissenschaften wird der Sozialstatus entweder auf Basis des Bildungsniveaus, des
Haushalteinkommens oder des Berufsstatus’ bemessen (Lampert und Kroll 2009). In
vorliegenden Studiendesign wurde erstere Methode gewahlt. Die Klassifizierung wurde in

Unter-, Mittel- und Oberschicht vollzogen.

Die Zuordnung der Kinder zu Sozialschichten erfolgte anhand der freiwilligen Angabe der
Eltern Gber ihren Schulabschluss, wobei bei zwischen Mutter und Vater differierenden
Abschlissen auf den schulischen Bildungsgrad des Vaters zuriickgegriffen wurde. In den
frheren Studien aus Hamburg war das Sozialprestige des erlernten Berufs zur Grundlage der
Sozialschicht-Zuordnung gewéahlt worden (Kleining und Moore 1968). Dieses Vorgehen wurde
verlassen, weil die Prestige-Skala seit Langerem nicht mehr an die gesellschaftliche
Entwicklung angepasst worden war. Mit der Anderung der Grundlage fiir die Zuordnung geht
eine Reduktion von finf Sozialschichten auf Grundlage des Prestige-Modells auf jetzt drei
Schichten auf Grundlage des Bildungsabschlusses einher. Die Einteilung in drei Schichten
entspricht vielen nationalen und internationalen Untersuchungen, z.B. den Deutschen
Mundgesundheitsstudien (z.B. Schiffner 2016). Eine Ergebnisverzerrung aufgrund der

geadnderten Zuordnungs-Grundlage ist nicht zu erwarten.

Die Eltern von 164 Kindern (17,6%) machten keine Angaben zum Schulabschluss, so dass bei
diesen Kindern keine Aufteilung auf die Sozialschichten erfolgen konnte. Von den Ulbrigen
Kindern (,gultige Angaben®) sind 63,6% der Oberschicht, 22,4% der Mittelschicht und 14,0%

der Unterschicht zuzuordnen.

Die Ergebnisse des 2016 in Hamburg durchgefuhrten Mikrozensus ergaben, dass etwa 50%
der Kinder in Hamburg im Alter von weniger als sieben Jahren einem Haushalt mit hohem
Bildungsabschluss entstammen. In 36% der Haushalte haben die Eltern einen mittleren
Bildungsabschluss und neun beziehungsweise sechs Prozent einen niedrigen
beziehungsweise gar keinen Abschluss. In der vorliegenden Stichprobe sind Kinder aus der
Oberschicht somit etwas tber- und aus der Mittelschicht entsprechend unterreprasentiert.
Kinder aus Familien der unteren Sozialschicht sind hingegen anteilsgerecht einbezogen

worden.

Der Mikrozensus belegt auch den engen Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und

Sozialschicht. So hatten samtliche im Mikrozensus erfassten Kinder der erwahnten
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Altersgruppe, deren Eltern einen niedrigen oder gar keinen Schulabschluss hatten, einen

Migrationshintergrund.

Unter den untersuchten 3- bis 6-jahrigen Kindern befanden sich nur 51 (5,5%) 6-Jahrige. Diese
signifikante Unterreprasentation kann durch den bevorstehenden Schulanfang und die damit
verbundene Ausgliederung der 6-Jahrigen aus dem Kindergartenalltag erklart werden. Zudem
besuchen viele 6-jahrige Kinder bereits die Vorschule. Die gleichen Verzerrungen sind auch
in den vorhergehenden Studien von Farshi (2001) und Sabel (2008) enthalten, so dass die
Vergleichbarkeit zwischen den Studien dadurch nur marginal beridhrt wird. In der
Gesamtbewertung der Kariesdaten innerhalb der 3- bis 6-jahrigen Kindern ergibt sich aus der
Verzerrung aber die Annahme, dass die durchschnittliche Karieslast etwas zu gering
veranschlagt wird.

5.1.2 Befunderhebung

Die zahnarztliche Befunderhebung fand in der den Kindern vertrauten Umgebung ihrer
Kindertagesstatten statt. Die orale Untersuchung erfolgte unter guter Ausleuchtung der
Mundhd&hle mit einer transportablen Halogenleuchte mittels Spiegel und ggf. stumpfer Sonde.
Bei Bedarf wurden die Zahne mit Hilfe von Watterollen getrocknet. Die Kariesregistrierung
erfolgte ausschliefZlich klinisch, da Réntgenaufnahmen zu epidemiologischen Zwecken nicht
zulassig sind. Dadurch wird die Gesamt-Karieslast unterschatzt. International und auch in den

Hamburger Vorgangerstudien ist dieses Vorgehen (blich.

Als standardisierte Bemessungsgrundlage der Karieserfahrung des menschlichen Gebisses
dient seit 1938 der DMFT-Index (Klein et al. 1938). Der Index reflektiert die Karieserfahrung,
indem er akut karidos erkrankte Zahne und bereits durch Fillungen, aber auch Extraktionen
behandelte ehemals kariose Z&ahne erfasst. Die Buchstaben DMFT stehen hierbei fur
D=,decayed®, M=,missing“, F=filled* und T=,teeth®. Die Kleinschreibung ,dmft* wird flr die

Beschreibung von Milchzahnen herangezogen.

Neben dem DMFT-Index wird oft der DMFS-Index angegeben, der sich auf Zahnflachen
(S=“surface“) bezieht. Der DMFS-Wert gilt als der sensiblere, die Karieserfahrung
differenzierter wiedergebende Index. Er ist aber schwieriger und zeitaufwandiger zu erheben
und daher seltener verwendet. In der vorliegenden Untersuchung erfolgte die Befundung
zahnflachenbezogen. Die Auswertung umfasst daher sowohl DMFT- als auch den DMFS-
Werte.
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Die WHO verwendet in ihren Berichten standardmafRig den DMFT-Index. Gemalfd ihrer
Beschreibung von kariesepidemiologischen Erhebungen werden in die D-Komponente nur
kariose Defekte einbezogen, die eine Kavitation aufweisen und augenscheinlich das Dentin
erreicht haben (WHO 2013). Da jedoch wissenschaftlich erwiesen ist, dass initiale Lasionen
als Pradiktor fur eine spatere Dentinkaries fungieren (Ismail 2004), jedoch in diesem Stadium
ohne invasive Therapien durch praventive Fluoridierungsprogramme auch remineralisieren
koénnen, wird vielfach auch eine Registrierung der Initialkaries vorgenommen. Dies wurde in
der vorliegenden Studie, wie auch schon bei den vorhergehenden Untersuchungen,
umgesetzt. Die Klassifizierung der Karies erfolgte dabei nach dem Stadium der Krankheit von
D1 bis D4, wobei D1 einer Initialkaries, D2 einer reinen Schmelzkaries, D3 einer Dentinkaries
und D4 einer in Pulpabereiche penetrierenden Dentinkaries entsprechen.

Dentinkaries ist seit Jahren rucklaufig, sodass eine reine Fokussierung auf D3- und D4-
Lasionen nicht ausreichend aussagekraftig ist (Pitts 2004). Die Einbeziehung von D1- und D2-
Lasionen ist demnach dringend geboten. Um eine Vergleichbarkeit der Studie auf
internationaler Ebene gemafl? WHO-KTriterien, aber auch auf Ebene der vorhergehenden
Hamburger Studien zu gewahrleisten, wurden in der Studie die DMFT- und DMFS-Werte
sowohl nach WHO-Kriterien, d.h. ohne Berlcksichtigung von Initialkaries, als auch auf D1-

Level unter Einbeziehen von Initialkaries ausgewertet.

Die Befunderhebung erfolge immer durch zwei Personen. Die untersuchende Person diktierte
die Befunde zahnflachenbezogen nach einem Codierungsschema (siehe Anhang 3), und die

protokollierende Person trug die Befunde unmittelbar in einen Erfassungsbogen ein.

Ein weiterer wichtiger Punkt einer jeden Studie, die das Befunden von Erkrankungen betrifft,
ist die Kalibrierung der Untersucherinnen und Untersucher. In der Vorbereitungsphase erfolgte
eine Introduktion in die Materie durch den Studienleiter und unter Bereitstellung einer
bebilderten Vorgehensanleitung die Kalibrierung. Zwischenzeitliche stichprobenartige
Kontrollen wurden vom Studienleiter durchgefuhrt. Eine absolut objektive Einschétzung
karibser Lasionen ist jedoch niemals ganzlich garantiert. Zudem erschweren zahnfarbene
Fullungen auch unter guter Ausleuchtung die Registrierung samtlicher konservierender

Zahnrestaurationen.
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5.1.3 Kariesrelevante Verhaltensvariablen

Kariesrelevante Verhaltensvariablen wie die Zahnputzhaufigkeit, der Beginn des
Zahneputzens oder auch FluoridierungsmafRnahmen, aber auch die Regelung des
SuRigkeitenverzehrs in den Kitas wurden durch schriftiche oder mindliche Befragung
erhoben. Insbesondere fur die Angaben der Eltern war ein Fragebogen konzipiert worden
(siehe Anhang 1). Die prinzipiell gleichen Fragebdgen wurden auch schon in den

vorhergehenden Untersuchungen verwendet.

Fragebdgen ermdéglichen eine rasche Sammlung zahlreicher Daten, sind aber auch mit
Nachteilen verbunden. So ist nicht kontrollierbar, ob die Angaben der Realitdt entsprechen.
Angaben konnen beschonigt worden sein oder, sofern sie aus der Erinnerung erfolgen
mussten, infolge Vergessens unprdzise sein. Zudem kann eine sprachliche Barriere

vorhanden sein.

Manche Fragen beinhalten auch Interpretationsspielrdume. So wurde die Frage an die
Institutionen, ob es in der Kita ein ,SuRigkeitenverbot* gebe, durchweg mit ,kontrollierter
Konsum* beantwortet. Wenige Kinder betreffend wurde ein derartiges Verbot bestatigt, jedoch
hat keine Kita angegeben, dass es kein Verbot gabe, der Konsum mithin freigestellt sei. Worin
die Kontrolle besteht, und wie sehr dies den Zuckerkonsum tatsachlich einschrénkt, ergibt sich

aus dem Zusammenhang nicht.

514 Auswertung

Die auf den Frage- und Befundbtgen erfassten Angaben wurden, sofern noch erforderlich,
codiert. AnschlieRend erfolgte die Ubertragung in das Microsoft-Programm Excel. Bei dieser
handischen Ubertragung kénnen Fehler nicht ausgeschlossen werden. Durch Stichproben, vor
allem aber durch Plausibilitatskontrollen bei der Rohauswertung, wurde bestmdglich das

Auftreten von Ubertragungsfehlern vermieden oder korrigiert.

Die weitere Ubertragung von Excel in das Statistikprogramm SPSS erfolgte durch dessen
Import-Funktion. Nach der statistischen Auswertung wurden die Ergebnisse mit den
Kennziffern der vorhergehenden Untersuchungen (Gulzow et al. (1980), Schiffner und Gilzow
(1988), Burghardt (1995), Farshi (2001) und Sabel (2008)) deskriptiv verglichen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Ergebnisse der aktuellen Studie

Frahkindliche Karies gilt, wie auch allgemein die Milchzahnkaries, weltweit als eine der am
haufigsten vorkommenden, chronischen Krankheiten bei Kindern (Azevedo et al. 2005,
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Marcenes et al. 2013, Kassebaum et al. 2015), deren Einddmmung grofRe Anstrengungen
erfordert. Vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse der 2016 in Hamburger

Kindertagesstatten durchgefiihrten kariesepidemiologischen Untersuchung zu bewerten.

77,3% der untersuchten Drei- bis Sechsjahrigen wiesen nach WHO-Kriterien kariesfreie
Gebisse auf. Fiur die Gesamtkohorte wurde ein dmft-Wert von 0,8 ermittelt. Die Karieslast
unterscheidet sich dabei weder bezlglich der Pravalenz noch der Anzahl an Zahnen mit

Karieserfahrung zwischen Madchen und Jungen.

In die einzelnen vier Altersstufen unterteilt fachert sich die Karieslast hingegen
erwartungsgemalr auf. Mit drei Jahren sind 88,0% der Kinder kariesfrei. Dieser Anteil sinkt
kontinuierlich auf 64,7% bei den Sechsjéahrigen. In gleicher Weise verschlechtert sich der dmft-
Wert von 0,4 bei den dreijahrigen auf 1,6 bei den sechsjéahrigen Kindern. Die Zusammenhénge
zwischen Karies und Alter sind statistisch hochsignifikant.

Der zahnflachenbezogene dmfs-Index weist einen Wert von 1,4 auf. Das Verhaltnis dmft: dmfs
von 0,8 zu 1,4 bedeutet, dass durchschnittlich fast zwei Zahnflachen je Kavitat betroffen sind.
Mit zunehmendem Alter lasst sich eine VergroRerung der Defekte erkennen: Wahrend bei
Dreijahrigen durchschnittlich 0,4 dmf-Zahne eine GroRe von 0,6 Flachen haben, erstrecken
sich bei Sechsjahrigen Kindern kariesbetroffene 1,6 Zahne auf durchschnittlich 3,7

Zahnflachen.

Neben dem Alter stehen die Kariesbefunde auch zu den beiden Parametern ,Sozialschicht”
und ,Migrationshintergrund“ in hochsignifikanter Abhangigkeit. So ist ein deutlicher
Sozialgradient erkennbar. Nach wie vor sind mit 85,3% Oberschichtkindern am haufigsten
kariesfrei, am seltensten mit 57,4% Kinder aus Familien der sozialen Unterschicht.
Entsprechend reichen die gemittelten dmft-Werte von 0,4 bei Kindern der Oberschicht tber
0,8 bei Kindern der Mittelschicht bis zu 1,9 bei Unterschichtskindern. Kinder aus sozial
schwécheren Haushalten haben damit eine fast 5fach hohere Karieserfahrung als Kinder der
Oberschicht.

Hat ein Kind einen Migrationshintergrund, so hat es eine ca. 2,5fach so hohe Karieserfahrung
wie ein Kind ohne Migrationshintergrund (dmft 1,3 vs. 0,5). Bezogen auf den dmfs-Wert erhoht
sich der Faktor auf ca. 3,5 (2,7 vs. 0,8). Das bedeutet, dass Kinder mit Migrationshintergrund
nicht nur 6fter Karies haben und eine héhere Zahl erkrankter Zahne Karies aufweisen als
Kinder aus einem deutschem Elternhaus, sondern dass die Defekte zudem durchschnittlich

groler sind.
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Die = Zusammenhdnge zwischen niedrigem  soziodkonomischen  Status  bzw.
Migrationshintergrund und der Karieslast entsprechen durchgéngig auch international
gefundenen Abhangigkeiten. Kinder aus niedrigen Sozialschichten oder mit
Migrationshintergrund weisen ofter und mehr Karies auf als Gleichaltrige aus hdheren
Sozialschichten und ohne Migrationshintergrund (van Steenkiste 2000; van Steenkiste 2003a;
van Steenkiste et al. 2004, Sabel 2006, Schwendicke et al. 2015, Splieth et al. 2016).

Der Sanierungsgrad, der einen Bezug zwischen gefiillten zu (durch Fillungen) versorgten plus
unversorgten karibsen Defekten angibt, ist mit 17,6% sehr niedrig. Die unbefriedigende
Versorgungslage betrifft M&adchen und Jungen gleichermalRen. Mit zunehmendem Alter steigt
der Sanierungsgrad zwar, macht aber auch bei 6-Jahrigen nur 40,5% aus. Immerhin ist der
Sanierungsgrad unabhangig von Sozialschicht oder Migrationshintergrund statistisch
gleichermal3en schlecht.

Initialkaries

Werden neben manifester Karies initiale Lasionen bericksichtigt, so sind nur noch 55,6% der
untersuchten Kinder kariesfrei. Hierbei gibt es keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Die in der Untersuchung ermittelten Kariespravalenzen von 22,7% der Kinder
mit manifester Karies, aber 44,4% Kinder mit jeglicher Form von Karies, bedeutet, dass eine
Beschréankung der Kariespréavalenz-Beschreibung auf die mit Dentindefekten
einhergehenden Stadien die gesamte Karieslast um die Halfte unterschatzt. Das Gleiche
lasst sich aus den dmf-Indizes ablesen, die sich im Vergleich der Werte ohne und mit

Berticksichtigung von Initiallasionen in etwa verdoppeln (dmft; 0,8 vs. 1,8; dmfs 1,4 vs. 2,7).

Mit zunehmendem Alter wird die Differenz zwischen den dmf-Werten unter Aus- oder
Einschluss von Initiallasionen geringer. So machen die dmf-Werte fir Dreijahrige mit
Berlcksichtigung von Initialdefekten in etwa das Dreifache der Werte ohne Initialkaries aus,
wahrend es bei 6-jahrigen Kindern nur noch um ca. 50% hohere Mittelwerte sind. Diese
Gegeniberstellung lasst die Schlussfolgerung zu, dass der Zuwachs an manifester Karies
zwischen dem Alter von 3 und 6 Jahren im Wesentlichen aus dem Weiterfortschreiten
bestehender Initialkaries herrihrt und dass es nicht proportional zu neuen initialkaribsen
Lasionen kommt. Dies kann als Hinweis gelten, dass ab dem Alter von 3 Jahren
Praventionsmaflinahmen fundierter greifen oder Uberhaupt umgesetzt werden als in den

vorhergehenden Lebensjahren.

Auch unter Einbeziehen der Initialkaries ist ein deutlicher Sozialgradient erkennbar. Dieser ist

jedoch im Vergleich zur Karieserfahrung auf D3-Level geringer. So ist die Karieserfahrung
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ohne Einschluss von Initialkaries in der Unterschicht fast 5mal hoher als in der Oberschicht.
Bei Einbeziehen von Initialkaries liegt hingegen eine nur ca. zweifach héhere Karieserfahrung
vor (dmft), die Kariespravalenz ist statistisch sogar gleich. Das bedeutet, dass die besseren
Kariesbefunde bei Kinder der sozialen Oberschicht vor allem auf die geringere Anzahl an

Zahnen mit manifester Karies, nicht hingegen mit Initialkaries, zurtickzufiihren ist.

Ahnliches kann auch mit Bezug auf den Migrationshintergrund festgestellt werden: Unter
Einbeziehen von Initiallasionen ist der proportionale Unterschied der Karieslast zwischen
Kindern ohne und mit Migrationshintergrund deutlich geringer als bei Fokussierung nur auf

manifeste Karies.

Polarisation

Allein die Tatsache, dass nur 22,7% der Kinder Karies (nach WHO-Kriterien) aufweisen, ist
bereits ein Beleg fiir die Polarisation der Karieslast. Das Ausmall dieser Polarisation ist
dadurch gekennzeichnet, dass diese Kinder mit Karieserfahrung im Durchschnitt 3,5 dmf-
Zahne haben. In der Literatur wird zur Beschreibung der Kariespolarisation, auch fir das
Milchgebiss, gelegentlich der Significant Caries Index (SCI) verwendet (Bratthall 2000,
Momeni et al. 2006), der die durchschnittliche Karieserfahrung des Drittels der Kinder mit der
hdchsten individuellen Anzahl an dmf-Zahnen angibt. Dieser Index, der bei der vorliegenden
Untersuchung 2,4 betragt, ist jedoch weniger zielfiihrend, da sich unter diesem Drittel der

Kinder auch 99 kariesfreie Kinder befinden.

Auch  beziglich der Kariespolarisation ist ein  signifikanter  Einfluss  der
Sozialschichtzugehdérigkeit erkennbar. Kinder mit Karies, die der Oberschicht angehéren,
haben weniger Zahne mit Karieserfahrung als Kinder der Mittel- oder Unterschicht (2,7 vs. 3,1
vs. 4,5). Allerdings nivellieren sich die Unterschiede etwas. Fir den Parameter des
Migrationshintergrundes ist die Karieserfahrung der Kinder mit Karies trotz erkennbarer
Unterschiede nicht signifikant voneinander different (ohne vs. mit Migrationshintergrund: 3,0
bzw. 3,7).

Das lasst die vorsichtige Interpretation zu, dass fur ein Kind, das Karies hat, weniger ein
Migrationshintergrund als vielmehr die Sozialschichtzugehdrigkeit von Bedeutung ist.
Interessanter Weise ist auch das Alter kein signifikant die Karieserfahrung der Kariestrager
bestimmender Faktor. Die ableitbare Interpretation ist, dass Kinder unter maf3geblichem
Einfluss der Sozialschichtzugehorigkeit sehr friihzeitig (vor dem Alter von 3 Jahren) viel Karies
entwickeln, deren Ausmald dann bei diesen Kindern in den weiteren Jahren nur noch wenig

zunimmt. Hieraus ergeben sich Konsequenzen fur die Notwendigkeit, sehr friihzeitig Kinder
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aus sozial schwacheren Familien zu erfassen und Kkariespraventiv zu betreuen. Die
geschilderten Zusammenhénge und Interpretationen gelten auch bei Zugrundelegung der
Karieserfahrung einschlieflich der Initialkaries sowie der dmfs-Indizes.

5.2.2 Vergleiche zu Vorgangerstudien

Langfristiger Trend

Die Studie stellt die Fortsetzung einer Reihe von Querschnittsuntersuchungen dar, die seit
1977 unter hoher methodischer Konstanz in Hamburger Kindergérten, Kindertagesheimen und
Kindertagesstatten durchgefuhrt worden sind (Giilzow et al. 1980, Schiffner und Guilzow 1988,
Burghardt 1995, Farshi 2001, Sabel 2008). In Tabelle 18 werden die Eckdaten von
Kariespravalenz und Karieserfahrung, sowohl mit als auch ohne Bericksichtigung von
Initialkaries, dargestellt. Graphik 8 illustriert die Entwicklung der Kariespravalenz in Hamburg
Uber die vorliegenden Untersuchungen der letzten fast vier Jahrzehnte.

1977 1987 1993 1998 2006 2016

Pravalenz (%, WHO-Kriterien) 58,4 48,0 41,5 29,2 27,3 22,7

Pravalenz (%, inkl. Initialkaries) 91,0 74,4 52,4 341 50,8 44 4

dmft (WHO-KTriterien) 2,6 2,5 2,0 1.3 1,2 0,8

dmft (inkl. Initialkaries) 6,4 4,6 2,7 1,5 2,4 1,8

Tabelle 18: Gegenlberstellung von Kariespravalenz und dmft-Werten (nach WHO-Kfriterien
und unter Einbeziehung von Initiallasionen) bei drei- bis sechsjahrigen Kindern

aus Kindertagesstatten in Hamburg im Jahr 2016 und in den vorhergehenden
Untersuchungen

dmft / idmft Kariespravalenz (%)

,7| Mit Initialkaries

=

| WHO-KTriterien

orRrNWAOUIO N

Abbildung 8: Gegeniberstellung von Kariespravalenz und dmft-Werten (nach WHO-Kriterien
und unter Einbeziehung von Initiallasionen) bei drei- bis sechsjahrigen Kindern

aus Kindertagesstatten in Hamburg im Jahr 2016 und in den vorhergehenden
Untersuchungen
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Es ist erkennbar, dass sich der Trend der vorhergehenden Studien, basierend auf den WHO-
Kriterien, mit einer Reduktion der Milchzahn-Kariespravalenz und -erfahrung fortsetzt. Etwas
differenzierter sieht die Entwicklung bei Berlcksichtigung der Initialdefekte aus. Hier ist im
langfristigen Trend zwar auch eine deutliche Kariesreduktion erkennbar, im Vergleich der
Untersuchungen seit 1998 ist dieser Rickgang jedoch nicht vorhanden. Dies lasst die
Schlussfolgerung zu, dass ein betrachtlicher Teil der Verbesserungen der letzten zwei
Jahrzehnte die erfolgreiche Verhinderung der Ausbildung von manifesten Lasionen betrifft,

dass hingegen der Kariesinitiation bislang nur wenig vorgebeugt wird.

Um eine Einordnung dieser Ergebnisse zu ermdglichen, werden die hier aufgefiihrten Daten

in Tabellen 19 und 20 mit den in Hamburg seit 1977 erhobenen Daten in Bezug gestellt:

1977/78 1987 1993 1998 2006 2016
dmft=0 dmft=0 dmft=0 dmft=0
Alter | (%, incl. IC) | (%, incl. IC) | (%, incl. IC) | (%, incl. IC) | dmft=0 (%) | dmft=0 (%)
WHO |[mit IC| WHO | mitIC
3 12,6 30,0 60,2 77,1 84,2 | 62,1 | 88,0 | 63,4
4 14,0 23,6 49,3 67,7 74,7 | 49,3 | 76,5 | 54,8
5 7,4 25,4 42,1 64,7 64,1 | 41,3 | 68,9 | 48,7
6 3,5 25,8 33,9 54,7 55,9 | 33,8 | 64,7 | 52,9

Tabelle 19: Haufigkeit kariesfreier Gebisse (dmft = 0) 3-6-jahriger Hamburger Kinder in den
Jahren 1977/78, 1987, 1993, 1998, 2006 und 2016 (IC = Initialkaries, Angabe in

%)
1977/78 1987 1993 1998 2006 2016

dmft dmft dmft dmft

Alter (incl. IC) (incl. IC) (incl. IC) (incl. IC) dmft dmft
WHO | mit IC | WHO [ mit IC

3 51 3,8 1,6 1,0 0,5 1,5 0,4 1,3
4 5,8 4.4 2,5 1,5 1,0 2,3 0,8 19
5 6,6 4,7 3,1 1,5 1,6 2,9 11 2,1
6 7,5 5,2 3,6 1,8 22 | 36 | 16 | 23

Tabelle 20: Karieserfahrung (dmft-Index) 3-6-jahriger Hamburger Kinder in den Jahren
1977/78, 1987, 1993, 1998, 2006 und 2016 (IC = Initialkaries)

Es zeigt sich, dass sich die Mundgesundheit in allen untersuchten Altersgruppen seit 1977
deutlich verbessert hat. Unter Einschluss von Initialkaries wurden hingegen 1998 die
niedrigsten dmf-Werte ermittelt. Die danach bis 2006 festgestellte Umkehr des ,caries decline®,

also ein Wiederanstieg der Karies, konnte mit der letzten Untersuchung 2016 jedoch als
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weitgehend gestoppt erkannt werden, so dass die Karieslast in etwa wieder dem niedrigen
Stand von 1998 entspricht.

In den Tabellen 21 und 22 ist die Entwicklung der Karieslast der Hamburger Kinder im
Vorschulalter von 1977 bis 2016 unter dem Gesichtspunkt der Sozialschichtzugehorigkeit
aufgelistet. Von der langfristigen Verbesserung der Zahngesundheit profitieren Kinder aller
Sozialschichten. Im mittelfristigen Vergleich seit 1998 ist bei Kindern der Ober- und
Mittelschicht unter Einbeziehen von Initialkaries keine Verbesserung erkennbar, vielmehr sind
die Pravalenzraten und Indexwerte schlechter als 1998. Bezogen auf manifeste Karies sind
die Werte deutlich besser.

Erfreulich ist auch, dass Kinder aus Familien der sozialen Unterschichtim Jahr 2016 die besten
jemals in ihrer Schicht bestimmten Werte aufweisen: Knapp die Halfte der betreffenden Kinder
(48,1%) sind kariesfrei, und der mittlere dmft-Wert betrdgt 2,7. Dennoch sind in der
Unterschicht Kariespréavalenz und Karieserfahrung unverandert héher als in den Ubrigen
Sozialschichten. Diese ungleiche Verteilung der Erkrankung wird weltweit beobachtet
(Schwendicke et al. 2015).

1977/78 1987 1993 1998 2006 2016

dmft=0 dmft=0 dmft=0 dmft=0 dmft=0 (%) | dmft=0 (%)
Sozial- (%, incl. (%, incl. (%, incl. (%, incl.
schicht IC) IC) IC) IC)

WHO [mit IC| WHO | mit IC

Oberschicht 20,1 42,9 66,7 71,5 84,9 | 64,3 | 85,3 | 59,1
Obere 15,1 39,4 66,2 81,1 78,4 | 58,6
Mittelschicht
Mittlere 9,9 28,0 58,3 72,0 79,1 | 58,7 | 73,8 | 57,6
Mittelschicht
Untere 5,2 13,4 41,6 52,2 66,5 | 39,0
Mittelschicht
Unterschicht 3,6 11,8 28,7 43,3 63,1 | 36,4 | 57,4 | 48,1

Tabelle 21: Haufigkeit kariesfreier Gebisse (dmft = 0) 3-6-jahriger Hamburger Kinder in den
Jahren 1977/78, 1987, 1993, 1998, 2006 und 2016 in Abhangigkeit von der
Sozialschichtzugehdorigkeit (IC = Initialkaries, Angabe in %)
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1977/78 1987 1993 1998 2006 2016
Sozial- dmft dmft dmft dmft
schicht (incl. IC) (incl. IC) (incl. IC) (incl. IC) dmft dmft
WHO | mit IC | WHO | mit IC

Oberschicht 41 2,7 1,2 0,9 0,3 1,0 0,4 1.4
Obere

4.7 2,8 1,1 0,6 0,7 1,5
Mittelschicht
Mittlere

6,1 45 1.8 1,0 0,8 1,7 0,8 1,7
Mittelschicht
Untere

7,2 5,8 3,2 2,3 1,5 3,1
Mittelschicht
Unterschicht 7,9 6,3 40 3,0 1,8 3,3 1,9 2,7

Tabelle 22: Karieserfahrung (dmft-Index) 3-6-jahriger Hamburger Kinder in den Jahren
1977/78, 1987, 1993, 1998, 2006 und 2016 in Abhéngigkeit von der
Sozialschichtzugehorigkeit (IC = Initialkaries)

Vergleiche zu 2006

Im Folgenden sollen Vergleiche der zahn- und zahnflachenbezogenen Karieswerte zwischen
der jetzigen und der zuletzt durchgefihrten Untersuchung aus dem Jahr 2006 angestellt
werden, um Schlussfolgerungen im eher kurzfristigen Zeitrahmen ziehen zu kdnnen (Tabellen
23 und 24).

WHO-Kriterien

Alter . ) Mit Initiallasionen
(ohne Initiallasionen)
dmft=0 dmft=0
dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)

2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016
3 84,2880 05|04 | 13|06 |621|634| 15|13 | 24| 1,7
4 74,7765 10 (08 | 27|15 (493|548| 23| 19 | 42| 28
5 64,1/689| 16 | 1,1 | 42 | 19 (41,348,729 | 2,1 | 57 | 3,2
6 5591647 22|16 | 7,2 | 3,7 |338|529| 36 | 23 | 87 | 47
3-6 72,7773 12|08 | 31|14 492|556 24 | 1,8 | 45 | 2,7

Tabelle 23: Gegeniberstellung von Kariespravalenz und Karieserfahrung (dmft-Index und
dmfs-Index) 3-6-jahriger Hamburger Kinder in den Jahren 2006 und 2016

Tabelle 23 gibt fur alle Altersgruppen bezliglich Kariespravalenz und Karieserfahrung (dmft-
Index und dmfs-Index) deutliche Verbesserungen innerhalb von 10 Jahren wieder. Interessant
ist dabei der Vergleich der Verbesserungen, die sich im dmft- bzw. im dmfs-Index ergeben.

Wahrend der dmft-Wert gemall WHO-Kriterien fur alle Kinder zwischen 2006 und 2016 von
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1,2 auf 0,8 gesunken ist, hat sich der zahnflachenbezogene dmfs-Index von 3,1 auf 1,4
verringert. In ahnlicher Weise, wenn auch nicht in ganz diesem Ausmal3, ist die Reduktion des
dmfs-Indexes einschliellich Initialkaries groRer als die des entsprechenden dmft-Wertes. Dies
bedeutet, dass insbesondere manifeste karibse Defekte im Jahr 2016 vergleichsweise eher
bezuglich ihrer flachenmafigen Ausdehnung geringer geworden sind als in ihrer Anzahl. Die
vorhandenen kariosen Defekte sind also im Durchschnitt deutlich kleiner als 10 Jahre zuvor.
Werden die dmft-Veranderungen in Relation zu den dmfs-Veranderungen zwischen 2006 und
2014 fur die verschiedenen Sozialschichten betrachtet (Tabelle 24), so ist fir manifeste Karies
folgendes festzustellen: Bei Kindern der Oberschicht andert sich in dem 10-Jahres-Zeitraum
die Kariespravalenz nicht, die durchschnittliche Karieserfahrung bleibt zahnbezogen gleich,
zahnflachenbezogen hingegen verringert sie sind; die vorhandenen Defekte sind also kleiner
als zuvor. Mit Einschrankungen ist dies auch bei Kindern der Mittel- und der Unterschicht zu
erkennen. Werden Initiallasionen hinzugezogen, so sind hingegen nur in der Mittel- und

Unterschicht deutliche Verbesserungen der dmfs-Werte vorhanden.

Sozialschicht WHO-Kriterien Mit Initiallasionen

dmft=0 dmft=0
dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)
2006|2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006|2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016
Oberschicht 8491853/ 03|04|09|05(643(591(11 |14 |16 | 1,7
Obere
Mittelschicht
Mittlere
Mittelschicht

78,4 0,7 1,8 58,6 15 2,6

79,1738, 08|08 22| 15 |58,7|576| 1,7 |17 |32 | 26

Untere
Mittelschicht

Unterschicht 63,1574 18 | 19|49 | 43 [36,4|48,1| 3,3 | 2,7 | 6,7 | 5,4

66,5 15 4,0 39,0 3,1 5,9

Tabelle 24: Gegenuberstellung von Kariespravalenz und Karieserfahrung (dmft-Index und
dmfs-Index) 3-6-jahriger Hamburger Kinder in den Jahren 2006 und 2016 in
Abhangigkeit von der Sozialschichtzugehdrigkeit

Im Kontext soziodemographischer Parameter ist der Vergleich der Karieswerte zwischen 2006
und 2016 auch beztglich eines Migrationshintergrundes von Interesse. Die Gegenuberstellung
in Tabelle 25 belegt, dass Kinder mit Migrationshintergrund an den seit 2006 realisierten
Verbesserungen der Zahngesundheit vollumfanglich teilhaben, wobei die hoéhere
durchschnittliche Karieslast bei Kindern mit Migrationshintergrund jedoch unveréndert

erkennbar ist.
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Migrations- WHO-Kriterien
_ o ) Mit Initiallasionen
hintergrund (ohne Initiallasionen)

dmft=0 dmft=0

dmft dmfs dmft dmfs
(%) (%)

2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016 | 2006 | 2016
Ohne Migr. 78,0/822| 09| 05|24 |08 |551|595|19 |15 ]| 36 | 20
Mit Migr. 61,3/645| 1,7 | 1,3 | 46 | 2,7 |37,7|465| 3,2 | 24 | 6,4 | 40

Tabelle 25: Gegenuberstellung von Kariespravalenz und Karieserfahrung (dmft-Index und
dmfs-Index) 3-6-jahriger Hamburger Kinder in den Jahren 2006 und 2016 in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

SchlieBBlich soll der 10-Jahres-Vergleich die Karieslast bei Kindern mit Karies und den

Sanierungsgrad erfassen. Beim Vergleich der dmft-Werte der Kinder, die mindestens einen

Zahn mit Karieserfahrung vorweisen, fallt auf, dass die mittlere Gesamtzahl an dmf-Zahnen

bei diesen Kindern durchweg ricklaufig ist (Tabelle 26). Dies trifft fir Kinder ohne oder mit

Migrationshintergrund sowie fur Kinder der Mittel- und Unterschicht zu. Nicht verringert,

sondern sogar zugenommen, hat hingegen die Karieserfahrung von Kindern der Oberschicht,

wenn sie Karies haben. Dies ist erstaunlich, weil der Anteil an Kindern mit Karies in der

Oberschicht konstant geblieben ist (Tabelle 24). Es kann unterstellt werden, dass fiir die

betreffenden Familien ein Erkrankungsniveau erreicht zu sein scheint, in dem das Thema

Karies keiner zusatzlichen Praventionsanstrengungen mehr bedarf.

dmft-Werte (WHO-Kriterien,
ohne Initiallasionen) bei
Kindern mit dmft > 0
2006 2016

Insgesamt 4,2 3,5
Sozialschicht
Oberschicht 2,3 2,7
(mittl.) Mittelschicht 4,0 3,1
Unterschicht 4,9 4,5
Migrationshintergrund
ohne Migrationshintergrund 41 3,0
mit Migrationshintergrund 43 3,7

Tabelle 26: Gegenuberstellung der Karieserfahrung (dmft-Index) 3-6-jahriger
Hamburger Kinder, die Karies aufweisen, in den Jahren 2006 und 2016 in
Abhangigkeit von Sozialschichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund
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Auffallig und schwer zu erklaren ist der in der Untersuchung von 2016 vorhandene niedrige
Sanierungsgrad. Nur 17,6% der karidsen Defekte sind durch Fullungen saniert. 2006 betrug
der entsprechende Anteil 44,7%. Nur bei 6-Jahrigen liegt der Sanierungsgrad mit 40,5%
einigermal3en im Ublichen (schlechten) Rahmen (Team DAJ 2017). Ein unbefriedigender
Erklarungsansatz mag sein, dass bei riicklaufiger Karieslast weniger Anlass gesehen wird, die
zahnarztlichen Praxen aufzusuchen. Bezlglich des niedrigen Sanierungsgrades liegt kein
nennenswerter Sozialschichtgradient vor, und bei Kindern mit Migrationshintergrund ist der
Sanierungsgrad besser als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (22,5% vs. 15,9%). Auf
jeden Fall sollte der schlechte Sanierungsgrad aber Anlass sein, die zahnmedizinische
Betreuung im Kleinkindalter zu forcieren und die aktualisierten, dies foérdernden

Rahmenbedingungen in die Tat umzusetzen.

5.2.3 Nationale und internationale Vergleiche

In Hamburg wurden im Zuge der DAJ-Untersuchung keine Daten fiir 3-jahrige Kinder erhoben.
Der Grund hierfir liegt darin, dass Kindergarten in Hamburg nicht tber den Offentlichen
Gesundheitsdienst betreut werden, deren Zahnarztinnen die Daten fir die DAJ-Studie erhoben
haben. Mit der DAJ-Studie wurde die Zahngesundheit von Erstklasslern im Alter von 6 und 7
Jahren registriert. Ein Vergleich der dort fir Hamburg, aber auch fir Deutschland gefundenen
Daten (Team DAJ 2017) ermdglicht eine Uberschlagliche Einordnung der eigenen Ergebnisse,
wenn hier die 6-jahrigen Kindertagesstatten-Kinder herausgegriffen werden. Tabelle 27 gibt

diesen Abgleich wieder.

Eigene DAJ-Studie, | DAJ-Studie,
Untersuchung,| 6-/7-Jahrige, | 6-/7-Jahrige,
6-Jahrige, Hamburg | Deutschland
Hamburg 2016 2016 2016
Nach WHO-Kriterien
dmf = 0 (%) 64,7 58,4 56,4
dmft 1,6 1,7 (1,6%) 1,7
Einschl. Initialkaries
dmf = 0 (%) 52,9 49,7 50,0
dmft 2,3 2,2 2,1

* Wert flr 6-Jahrige

Tabelle 27: Gegenuberstellung des Anteils kariesfreier Kinder (dmf = 0) und der
durchschnittlichen Karieserfahrung (dmft-Index) bei 6-jahrigen Hamburger
Vorschulkindern sowie bei 6-/7-jahrigen Schulkindern in Hamburg und
Deutschland
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Die hier verglichenen Karieswerte befinden sich in guter Ubereinstimmung. Dies ist angesichts
der niedrigen Stichprobenzahl 6-jahriger Kinder in der vorliegenden Untersuchung von n = 51
bemerkenswert. Die DAJ-Studie erfasste demgegentber 3458 6- und 7-Jahrige allein in

Hamburg.

International wird in vielen Landern in langfristiger Betrachtung ein Rlckgang der
Milchzahnkaries bei Kindern im Alter von 5 — 7 Jahren festgestellt. In der mittelfristigen
Ruckschau Uber die letzten beiden Jahrzehnte ist der Riickgang jedoch nur verhalten, und in
einigen Landern wird in dieser Altersgruppe eine Stagnation oder sogar ein Wiederanstieg der
Karieslast beobachtet (Schiffner 2012, Schiffner 2018). Griinde fur dieses Ende des caries
decline liegen mdglicherweise in  soziodemographischen  Veranderungen der
Bevdlkerungsstruktur mit steigenden Anteilen an Kindern mit Migrationshintergrund, bei denen
Praventionsprogramme zu spat greifen (Brauckhoff et al. 2009).

Diese Entwicklungen von langfristig starkem Kariesriickgang, der in den letzten Jahren jedoch
geringer ausgepragt ist und der in gezielten Betrachtungen auch Stagnation und Umkehr
erkennen lasst, trifft teilweise auch fir die vorliegende Untersuchung der Hamburger Kita-
Kinder zu. So ist fur die Gesamtgruppe der 3- bis 6-jahrigen Kinder die Karieslast im Vergleich
zur Untersuchung von 2006 zwar sowohl bezlglich Pravalenz als auch beziiglich
Karieserfahrung, mit und ohne Einbeziehen von Initiallasionen, geringer geworden. Unter
Berticksichtigung der Initialkaries sind die sehr guten Werte von 1998 hingegen noch nicht
wieder erreicht worden. Die nach WHO-Kriterien ermittelten Kariesdaten zeigen jedoch auch

hier eine Verbesserung.

Einige Studien zeigen bei Kindern eine wachsende Polarisierung der Karieslast auf (Public
Health 2016; Bodenwinkler et al. 2017). Eine kleiner werdende Gruppe von Kindern hat einen
dmft-Wert > 0 unter zunehmender Anzahl kariéser L&asionen. Das Team DAJ (2017)
konstatiert, dass die 13,7% der dreijahrigen deutschen Kinder mit Karieserfahrung
durchschnittlich bereits 3,6 karibse Zahne haben. Bei den 6-/7-jahrigen Kindern mit Karies
macht der mittlere dmft-Wert 4,0 aus. Die in der vorliegenden Studie ermittelte dmft-Zahl von
3,2 bei dreijahrigen Kariestragern entspricht der fir Deutschland vorgelegten Gréf3enordnung,
wahrend die fur sechsjahrige Kinder mit Karies bestimmte mittlere Karieserfahrung von 4,6
Uber dem fir Deutschland berichten Wert liegt. Einschréankend ist hierbei zu bericksichtigen,
dass bei den etwas &lteren Kindern infolge des Zahnwechsels einige kariése Zahne exfoliiert

sein mogen.
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Im Gegensatz zu den oben aufgefihrten Zitaten bezlglich einer Verscharfung der
Kariespolarisation kann aus den in der aktuellen Studie ermittelten Zahlen im Vergleich zur
vorhergehenden Hamburger Untersuchung von 2006 keine zunehmende Polarisation
abgeleitet werden. Wahrend im Jahr 2006 die 27,3% der Kinder mit Karieserfahrung im Mittel
4,2 dmf-Zahne (WHO-Kriterien) aufwiesen, sind dies aktuell 22,7% der Kinder mit einem
durchschnittlichen dmft-Wert von nur noch 3,5. Die bei geringerer Kariespravalenz und
geringerer durchschnittlicher Karieserfahrung aller Kinder insgesamt Kkleiner werdende

Kariespolarisation kann fir alle Altersgruppen von 3 bis 6 Jahren aufgezeigt werden.

5.2.4 Zusammenhange zu kariesrelevanten Verhaltensparametern

Kariespraventive Verhaltensparameter umschlieRen die Mundhygiene, das
Erndhrungsverhalten und den Einsatz von Fluoriden. Sowohl im h&uslichen Umfeld als auch
in der Betreuungseinrichtung kann demnach taglich Einfluss auf die Entwicklung der

Zahngesundheit genommen werden.

Die zahlreichen begleitend zur oralen Befunderhebung von den Eltern, Kindern und
Erzieherinnen erhobenen Daten erlauben, statistische Uberpriifungen tiber Zusammenhénge
zwischen den Parametern und den Kariesindizes zu berechnen. Bezlglich der auf jeweils
einen einzigen Parameter bezogenen univariaten Berechnungen missen Schlussfolgerungen
jedoch mit Zuriickhaltung erfolgen, da die jeweiligen Parameter durch andere Faktoren bedingt
sein kénnen. So ist z.B. das Mundhygieneverhalten von der sozialen Schichtzugehérigkeit
abhangig. Oftmals ist dann die Schichtzugehdrigkeit der tiefer gehende Erklarungsansatz fur
die Unterschiede der Karieswerte als die eher einer Deskription nahekommenden Variablen

der Mundhygiene.

Dennoch liefert die univariate Betrachtung einzelner Zusammenhange interessante
Ergebnisse. So ist ein sehr hoher Einfluss des Zeitpunktes, zu dem die Eltern das Zahneputzen
begonnen haben, zu erkennen. Wird innerhalb des ersten Jahres mit der Mundhygiene
begonnen, so ist die Karieslast signifikant geringer, als wenn dies erst ab dem Alter von 2
Jahren der Fall ist. Die Dokumentation dieses Zusammenhangs wurde in dieser Weise im

Rahmen epidemiologischer Erhebungen nicht berichtet.

Auch die auf Angaben der Eltern basierende tagliche Zahnputz-H&aufigkeit weist einen
deutlichen Zusammenhang zur Karieslast auf: Samtliche errechneten Karieswerte
unterscheiden sich hochsignifikant zugunsten der Kinder, deren Zahne mindestens zweimal
taglich geputzt werden. Dies ist eine Bestatigung eines bekannten Zusammenhanges. Das

gleiche gilt fir den Zusammenhang von deutlich erkennbaren, gro3en Plaguemengen auf den
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Oberkieferfrontzahnen. Diese Kinder haben vielfach eine hohere Karieserfahrung als andere
Kinder. Nachdem die Rolle groRBer Plaguemengen als Indikator fiir ein hohes Kariesrisiko
schon lange bekannt ist (Alaluusua und Malmivirta 1994), muss es enttduschen, dass dieser
Zusammenhang 30 Jahre nach seiner Erstbeschreibung in der Literatur immer noch

darstellbar ist.

Die Auswertung der erhobenen Daten zeigt deutliche, teilweise signifikante Zusammenhénge
zwischen dem Zeitpunkt der Erstvorstellung in der zahnarztlichen Praxis und der Karieslast.
Frihzeitig vorgestellte Kinder weisen weniger manifeste Karies auf. Mit Bezug auf Initialkaries
l&sst sich dies nicht darstellen. Somit scheint die friihzeitige Vorstellung der Kleinkinder in der

Praxis in erster Linie die manifeste Karies zu reduzieren.

Bestatigend und dennoch eine wertvolle Erkenntnis ist der erneut aufgezeigte Zusammenhang
zur Freizigigkeit des SiRigkeitenkonsums in der Kita (Sabel 2006): Eine Regelung des
SuRigkeitenkonsums (,kontrollierter Verzehr®) in der Kita geht im Vergleich zu freigestelltem
Verzehr mit hochsignifikant geringerer Karieslast (sowohl Pravalenz als auch Erfahrung)
einher. Dies trifft fir manifeste Karies zu, nicht hingegen fir die Kariesbefundung unter
Einbeziehen von Initialkaries. Die Interpretation ist, dass durch den achtsamen Umgang mit
SuRigkeiten in der Kita die Anzahl taglicher Zuckerimpulse soweit gesenkt wird, dass es in
geringerem Ausmal} zur Entstehung kavitierender karioser Defekte kommt. Dass dieser
Zusammenhang erkennbar ist, ist insofern bemerkenswert, als dass der ,kontrollierte Verzehr
nicht standardisiert ist und in der Regel den Verzehr siBer Produkte zu Geburtstagen,
Feiertagen oder anderen Anléassen erlaubt. Die Alltagsrealitat einer Kita zeigt, dass dies immer
noch viele zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten bedeutet. Eine wichtige, an die Kitas
zurlickzuspiegelnde Folgerung aus der vorliegenden Untersuchung ist aber, dass sich auch

bereits diese Zuckerrestriktion lohnt und mit besserer Zahngesundheit der Kinder einhergeht.

Durch das statistische Verfahren der Regressionsanalyse erfolgt eine multivariate Bewertung
von Zusammenhéngen zwischen verschiedenen, als Kkariesrelevant angenommen
Parametern, und der Karieserfahrung. Hierbei werden Uberlagerungen der verschiedenen
Parameter bericksichtigt, so dass am Ende der Rechenprozedur (rickwartige Elimination
nicht-signifikant einwirkender Parameter) die Variablen verbleiben, die mit der Karieserfahrung

in statistisch signifikanter Beziehung stehen.

Es wurden zwei Analysen mit Bezug auf die Karieserfahrung unter Ausschluss bzw. unter
Berticksichtigung der Initialkaries durchgefihrt. In die Berechnungen wurden Variablen

eingebracht, bei denen aufgrund konstanter Literaturbelege oder aufgrund der univariaten
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Berechnungen eine Beziehung zur Karies erwartet werden konnte. Es waren dies die
Variablen Geschlecht, Alter, Sozialschicht, Migrationshintergrund, Beginn des Zéhneputzens
(Alter), die tagliche Zahnputzhaufigkeit gemals Angaben der Eltern, die Kontrolle des
SuRigkeitenverzehrs in der Kita, erkennbare Plaque auf den Oberkiefer-Frontzahnen und die
Haufigkeit des Zahneputzens am Vortag gemaf Angaben der Kinder. Als signifikant mit der
Karieserfahrung  korrelierende  Parameter wurden die Faktoren  Sozialschicht
(hochsignifikanter Zusammenhang), Alter, Migrationshintergrund, Alter zu Beginn des
Zahneputzens (p jeweils < 0,01), die taglichen Putzhéaufigkeit laut Elternangaben sowie das
Vorhandensein von Plaque auf den Oberkiefer-Frontzahnen (p jeweils < 0,05) bestimmt. Die
Richtung der Zusammenhénge entspricht der Erwartung, indem niedrigere Sozialschicht,
hoheres Alter, vorhandener Migrationshintergrund, spéterer Beginn des Zahneputzens,
maximal einmal tagliches Z&hneputzen und erkennbare Plaqueauflagerungen signifikant mit

einer hoheren Karieserfahrung korrelieren.

Bemerkenswert an diesem Ergebnis sind verschiedene Aspekte:

1. So rangiert die Sozialschichtzugehorigkeit als kariesrelevante Determinante vor dem
Lebensalter.

2. Sozialschicht und Migrationshintergrund liefern trotz wechselseitiger Beziehungen jeweils
einen eigenstandigen Erklarungsbeitrag zur Karieserfahrung.

3. Drei Mundhygiene-bezogene Parameter haben jeweils statistisch signifikante Beziehungen
zur Karieserfahrung. Es ist herauszustellen, dass Mundhygiene in der Regel
Fluoridierungsimpulse bedeutet. Im Einzelnen ist von Bedeutung, in welchem Alter mit der
Mundhygiene begonnen wird, wie oft sie taglich durchgefihrt wird, und wie effektiv sie ist
(Plaguemenge). Die Effektivitat rangiert hierbei an hinterer Stelle, woraus gefolgert werden
kann, dass die Malnahme als solche, namlich in ihrer Funktion als lokale

FluoridierungsmaRnahme, von herausgehobener Bedeutung ist.

Der Zusammenhang zwischen Beginn der Mundhygiene und der Karieserfahrung wird in
dieser Form erstmalig nachgewiesen. Alles in allem haben die signifikant einwirkenden
Faktoren zusammen jedoch nur einen Erklarungsbeitrag von 10,8% der Varianz der dmft-
Werte.

Bei der Regressionsanalyse bezuglich der Karieserfahrung einschlie3lich von Initialkaries
wurde zusétzlich die Variable der Betreuung der Kita durch die LAJH und/oder Patenzahnarzte
aufgenommen, da sich hier in der univariaten Berechnung eine signifikante Beziehung gezeigt

hatte. Funf der 10 eingebrachten Variablen verblieben im Schlussmodell in dieser Reihenfolge
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als signifikant bestimmend: Der Beginn des Zahneputzens (p < 0,01), die
Sozialschichtzugehdérigkeit, die Putzhaufigkeit nach Angaben der Eltern, erkennbare Plaque

und ein Migrationshintergrund (p jeweils < 0,05). Hierbei fallt auf:

1. Den starksten Erklarungsbeitrag flr die Karieserfahrung liefert die Variable ,Alter zu Beginn
des Zahneputzens®. Somit ist eine Verhaltensvariable statistisch von groter Bedeutung
und nicht, wie vielfach beobachtet, das Alter oder die Sozialschichtzugehdrigkeit. Dieses
Ergebnis ist in einer Zeit, in der gesundheitspolitisch die frihe zahnéarztliche Betreuung
gefordert wird, von hoher, bekraftigender Bedeutung.

2. Unter den funf im Schlussmodell als signifikant verbliebenen Variablen befinden sich drei
Mundhygiene-Parameter: Wann wurde mit dem Zahneputzen begonnen (héchster
Erklarungsbeitrag), wie oft wird taglich geputzt und wie gut geschieht dies. Auch hier
konnen die qualitatsunabhangigen Parameter des Beginns und der taglichen Haufigkeit des
Zahneputzens als Variablen aufgefasst werden, die eine lokale Fluoridierung beinhalten.

3. Das Lebensalter zeigt in diesem Modell keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die
Karieserfahrung einschlieflich der Initiallasionen. Diese Variable folgt erst mit p = 0,062 an

nachster Stelle.

Somit sind Parameter des Mundhygiene-Verhaltens und des sozialen Umfeldes
(Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund) die Faktoren, die das Ausmafd der
Karieserfahrung einschlieBlich der Initialkaries bestimmen. Der Erklarungsbeitrag des Modells
macht zwar lediglich 6,7% der Varianz aus. Dieses Ergebnis steht jedoch mit Erkenntnissen
der KiGSS-Studie aus den Jahren 2007 und 2008 in guter Ubereinstimmung, in denen ein
niedrigerer sozialer Status und ein Migrationshintergrund deutlich mit reduzierter Mundhygiene
einhergehen: Sowohl die Frequenz des Zahneputzens als auch die Inanspruchnahme von
frihzeitigen Kontrollbesuchen beim Zahnarzt werden signifikant vom sozioGkonomischen
Status und der geographischen Herkunft bestimmt (Schenk und Knopf 2007; Knopf et al.
2008). Diese Zusammenhange wurden in der Folgestudie ,KiGGS Welle 2 bestatigt, auch
wenn der Anteil nicht die Empfehlungen zur Zahnputzhaufigkeit und zu Kontrollbesuchen
umsetzender Kinder in allen Subgruppen von Sozialschicht und Migrationshintergrund
geringer geworden ist (Krause et al. 2018). Letztlich scheinen diese beiden
soziobkonomischen Faktoren die Qualitat der Mundhygienefahigkeit immer noch deutlich zu

pragen, sodass eine Kettenreaktion zur vermehrten Kariesentstehung in Gang gesetzt wird.

5.3 Gesundheitspolitischer Kontext

Zahlreiche Initiativen wurden in den letzten Jahren gestartet, um die ECC so weit wie mdglich
zu reduzieren. Aktuell sei die international verabschiedete ,Bangkok Declaration® erwéahnt
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(Pitts et al. 2019). Auf diese Weise wird versucht, die Konsequenzen von ECC fir das
individuelle Kind auf der einen Seite, aber auch fur das Gesundheitssystem auf der anderen
Seite zu bekdmpfen. ECC ist mit Entzindungen, Schmerzen, Mangelerndhrung sowie
Zahnkeimschadigungen assoziiert und bedarf oftmals einer aufwandigen Behandlung in
Intubationsanasthesie, die eine weitere Belastung fur den kindlichen Kérper darstellt (Pieper
2010). FUr das Gesundheitssystem fallen hohe Kosten flir die Behandlung einer vermeidbaren
Krankheit an (Pieper 2010).

In Deutschland unterrichten Aufklarungsprogramme auf Bundeslandebene Eltern uber
adaquates Putzverhalten und die Notwendigkeit des Gebrauchs von fluoridhaltigen
Zahnpasten. Im Schuljahr 2016/2017 wurden in Hamburg fast 60.000 Kinder von der LAJH in
den Kitas erreicht und altersgerecht iber Mundhygiene unterrichtet. Zuséatzlich waren etwas
mehr als 1000 Kinder von Hamburger Patenzahnarzten in Hamburger Kindergéarten und
Praxen in der Mundhygiene betreut worden. Damit wird die Altersgruppe der 3- bis 6-jahrigen
Kinder in hohem Umfang durch zahnarztliche Praventionsimpulse erreicht. Die Problematik,
dass diese Impulse fir viele Kinder mit erhdhtem Kariesrisiko zu spat kommen, wird dadurch

jedoch nicht tangiert.

Eine Kariesfreiheit von 56,4% der 6- und 7-jahrigen Erstklassler in Deutschland (Team DAJ
2017) verfehlt jedoch nach wie vor deutlich die Zielsetzung, bis 2020 bei 80% aller 6-jahrigen
Kinder naturgesunde Gebisse anzutreffen (Ziller et al. 2012). Die in der vorliegenden
Untersuchung fr Hamburg vorgelegten Zahlen einer Kariesfreiheit bei 64,7% der 6-Jahrigen
verfehlen dieses Ziel ebenso. Der noch ausstehende Durchbruch in Bezug auf die
Kariesfreiheit unter den Vorschulkindern kann jedoch auch als weitere Rechtfertigung
herangezogen werden, dass die kirzlich eingefihrten gesundheitspolitischen

Steuerungsmalfinahmen zu Recht implementiert worden sind.

Auf individuellem Level kommt Betreuungsinstitutionen und Zahnarztpraxen eine
entscheidende Rolle zu, vor allem, seitdem die Kontrolle von Kleinkindern in den Katalog der
Frihuntersuchungen eingegliedert wurde. Die neuen, 2019 implementierten GKV-
abrechnungsfahigen Leistungen fur Kleinkinder ab dem Alter von 6 Monaten haben das
Potenzial zu deutlichen Verbesserungen der Zahngesundheit. Ob auch das bereits 2017
eingefiihrte Zahn-Screening im Rahmen der kinderarztlichen U5-, U6- und U7-
Untersuchungen greift, um Kariesrisikopatienten an Zahnarztpraxen zu verweisen und der
Kariesentstehung gegenzusteuern, kann sich aus zeitlichen Griinden in der vorliegenden

Studie nicht zeigen.
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Trotz der noch nicht erreichten Mundgesundheitsziele ist anhand der vorgelegten
Untersuchung dennoch bei langfristiger Betrachtung, fiir einzelne Aspekte aber auch im letzten
10-Jahres-Zeitraum, eine Verbesserung der Zahngesundheit Hamburger Kinder im
Vorschulalter zu belegen. Dabei durfte insbesondere die Feststellung, dass Kinder auch der
unteren Sozialschicht sowie Kinder mit Migrationshintergrund, teilweise sogar
Uberproportional, von den insgesamt eher geringen Verbesserungen profitieren, fir die

gesundheitspolitisch Verantwortlichen von Bedeutung sein.

5.4 Schlussfolgerungen

° Unter den drei- bis sechsjahrigen Kindern in Hamburg haben 77,3% kariesfreie Gebisse
bei einer mittleren Karieserfahrung der Gesamtkohorte von dmft = 0,8 (WHO-Kriterien).
Die Kinder mit Karieserfahrung haben im Durchschnitt 3,5 dmf-Zahne.

o Die Mundgesundheit der 3- bis 6-jahrigen Kinder in Hamburg hat sich Uber ca. 4
Jahrzehnte deutlich verbessert. Der in den vorhergehenden Studien beobachtete
Kariesriickgang, basierend auf kavitierender Dentinkaries, hat sich mit einer Reduktion
der Milchzahnkaries-Pravalenz und -Erfahrung fortgesetzt. Die vorhandenen manifesten
kariosen Defekte sind im Durchschnitt deutlich kleiner als zuvor.

° Sofern Initialkaries mit bertcksichtigt wird, verharren die Karieswerte seit 1998 jedoch
auf einem in etwa gleichbleibenden Niveau. Der Uberwiegende Teil der Initiallasionen ist
bereits im Alter von 3 Jahren vorhanden. Dieses Ergebnis bekréftigt die hohe Bedeutung
frher zahnéarztlicher Betreuung der Kinder.

° Unverandert unterliegt die Karieslast einem Sozialgradienten mit erhéhtem
Kariesvorkommen bei Kindern aus Familien mit niedriger Sozialschichtzugehdérigkeit
bzw. mit Migrationshintergrund. Kinder aus der sozialen Unterschicht weisen im Jahr
2016 aber die besten jemals in ihrer Schicht bestimmten Werte auf. Kinder mit
Migrationshintergrund profitieren in gleichem Umfang von den Verbesserungen wie
Kinder ohne Migrationshintergrund.

o Der Sanierungsgrad in der untersuchten Altersgruppe ist mit 17,6% sehr niedrig. Hier
missen weitere Anstrengungen unternommen werden, die entsprechenden Kinder
frihzeitig zu detektieren und einer adaquaten Kariestherapie, besser noch
zielgruppengerichteten Praventionsmafinahmen, zuzufihren.

. Die Karieserfahrung der Hamburger Kinder im Vorschulalter steht in statistisch
signifikantem Zusammenhang zu mehreren Aspekten der Mundhygiene und damit der
Applikation von Fluorid mittels der Zahnpasta. Sowohl manifeste Karies als auch Karies
einschlieB3lich ihrer Frihstadien hangen zusammen mit dem Alter, zu dem mit der
Mundhygiene begonnen wird (bei friihzeitigem Beginn resultiert weniger Karies), mit der

taglichen Zahnputzhaufigkeit und mit der Effektivitat der Mundhygiene.
81



Kariespravalenz und Karieserfahrung bei 3- bis 6-jahrigen Kindern in Hamburg

° In den Kitas sollte der SuRigkeitenkonsums unverandert nur eingeschrankt stattfinden
darfen.

° Das im Jahr 2012 gesteckte Ziel, im Jahr 2020 bei 80% der 6-jahrigen Kinder
Kariesfreiheit vorzufinden, wird mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht realisiert werden.

. Die vorgelegten Zahlen belegen, dass die seit 2017 implementierten kinderarztlichen und
zahnarztlichen Mal3nahmen der Kariesprévention, insbesondere die zahnmedizinischen
Friherkennungsuntersuchungen, zum einen dringend erforderlich waren, zum anderen
aber das Potenzial haben, die aufgezeigten noch vorhandenen Schwachpunkte zu
beheben und zu weiteren erkennbaren Verbesserungen der Zahngesundheit der Kinder

im Vorschulalter zu fiihren.

5.5 Beantwortung der Untersuchungshypothesen

Arbeitshypothese 1: Die Kariespravalenz und die Karieserfahrung bei den 3- bis 6-jahrigen

Kindern in Hamburg haben sich seit der letzten kariesepidemiologischen Erhebung im Jahr
2006 analog zum deutschlandweiten Trend nicht weiter rucklaufig entwickelt.

Die Hypothese ist zurlickzuweisen. Die Karieslast ist im Vergleich zu 2006 weiter riicklaufig.

Arbeitshypothese 2: Ein niedriger Bildungslevel der Eltern sowie ein Migrationshintergrund

korrelieren mit mehr Karies.

Die Hypothese ist anzunehmen. Es ist zu erganzen, dass auch bei Kindern aus Familien mit

niedriger Sozialschichtzugehdorigkeit oder mit Migrationshintergrund die Karies riicklaufig ist.

Arbeitshypothese 3: Wird die Kita durch einen Patenzahnarzt betreut oder werden dort

Prophylaxemaflinahmen durchgefihrt, so hat dies einen positiven Einfluss auf die Karieslast

der Kinder.
Fir die Betreuung durch einen Patenzahnarzt ist die Hypothese zuriickzuweisen. Bezuglich in

der Kita durchgefihrter ProphylaxemaRhahmen ist die Hypothese anzunehmen, wobei hier

konkret die Uberwachung des SiiRigkeitenkonsums von Bedeutung ist.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, das Kariesvorkommen 3- bis 6-jahriger Kinder in Hamburger
Betreuungseinrichtungen zu ermitteln und mit den Resultaten von fiinf vorangegangen
gleichartigen Studien seit 1977 zu vergleichen, um die Entwicklung der Karieslast zu
dokumentieren. Dabei sollte Uber den deskriptiven Ansatz hinaus ein besonderer Fokus auf
die kariesrelevanten Variablen Sozialschicht und Migrationshintergrund sowie auch auf

verhaltensbedingte Determinanten der Karies gelegt werden.

Die Karies wurde visuell zahnflachenbezogen sowohl nach WHO-Kriterien als auch unter
Einbeziehung von Initiallasionen erfasst. Im Vorfeld der Untersuchungstermine wurden die
Eltern und die Leitungen der einzelnen Institutionen gebeten, Fragebtgen auszufillen. Die
Eltern sollten Angaben zu ihrem Schulbildungs-Abschluss und zum Vorliegen eines
Migrationshintergrundes machen sowie Informationen zu den in der Familie durchgefiihrten
kariespraventiven MalRnahmen geben. Die Leitungen der einzelnen Betreuungsinstitutionen

wurden nach kariesprophylaktischen Aktivitaten befragt.

Anhand der erhobenen Daten wurde mittels des Statistikprogramms SPSS der Anteil
kariesfreier Kinder sowie der dmft- und dmfs-Index errechnet, jeweils ohne und mit
Berlicksichtigung von Initialkaries. Die Karieswerte wurden mit Bezug auf das Geschlecht, das
Lebensalter, die Sozialschichtzugehdrigkeit sowie einen Migrationshintergrund ausgewertet.
Zudem wurden mit diesen und weiteren Variablen, die auf Grundlage der Angaben von Eltern
und Kita-Leitungen kariespraventive Verhaltensweisen beschreiben, Regressionsanalysen zur
multivariaten Beschreibung von signifikanten Einflussfaktoren auf die Karieserfahrung

durchgefihrt.

Insgesamt wurden im Jahr 2016 933 drei- bis sechsjahrige Madchen und Jungen in 29
Hamburger Kindertagesstéatten untersucht. 77,3% der Kinder hatten nach WHO-Kriterien
kariesfreie Gebisse. Der durchschnittliche dmft-Wert lag bei 0,8 (x 1,9) Zahnen. Die 22,7% der
Kinder mit Karies wiesen durchschnittlich 3,5 (£ 2,6) Zahne mit Karieserfahrung auf. Unter
Einbeziehung von Initiallasionen macht der mittlere dmft-Wert aller Kinder 1,8 (x2,7) Zéhne

aus, und nur noch 55,6% der Gebisse waren naturgesund.

Neben dem Alter bestehen signifikante bis hochsignifikante Zusammenhénge zwischen der

Karieslast und der Sozialschicht. Das Spektrum der gemittelten dmft-Werte reicht, nach WHO-

Kriterien, von 0,4 bei Kindern aus der sozialen Oberschicht tiber 0,8 bei Mittelschichtkindern

bis zu 1,9 bei Kindern aus der Unterschicht, sodass Kinder aus sozial schwacheren Familien

rechnerisch eine 5fach hdhere Karieserfahrung haben als Kinder der Oberschicht. Unter
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Einbeziehung von Initiallasionen reduziert sich diese Diskrepanz auf 1,4 Zahne bei Kindern
der Oberschicht zu 2,7 Zahne bei Kindern aus der sozialen Unterschicht. Auch ein

Migrationshintergrund steht in statistisch signifikanter Beziehung zur Karieslast.

Im Vergleich zur letzten Untersuchung bei 3- bis 6-jahrigen Hamburger Kindern im Jahr 2006
ist mit Bezug auf kavitierende Dentinkaries ein weiterer Kariesrickgang erkennbar. Unter
Einbeziehen von Initialkaries ist die Karies ebenfalls riicklaufig, die sehr guten Werte von 1998
wurden aber noch nicht wieder erreicht. Initialkaries ist zum grof3en Teil bereits bei den
Dreijahrigen vorhanden.

Die multivariate Analyse belegt signifikante Zusammenhange der Karieserfahrung zur
Mundhygiene und damit zur Applikation von Fluorid mittels Zahnpasta. Jeweils eigenstandige
signifikante Bedeutung flr eine niedrigere Karieserfahrung haben ein friherer Zeitpunkt, zu
dem mit der Mundhygiene begonnen wird, eine haufigere tagliche Zahnputzfrequenz und die
Effektivitat der Mundhygiene. Diese anhand der vorgelegten Daten belegten Zusammenhénge
bestatigen, dass die karzlich implementierten zahnmedizinischen
Friherkennungsuntersuchungen notwendige, sinnvolle und zielfUhrende MalRhahmen
darstellen, um weitere Erfolge der Kariespravention schon bei jungen Kindern erzielen zu

kdnnen.
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7 Abstract

The aim of this study was to determine the caries prevalence and experience in 3-to 6-year-
old pre-school children in Hamburg und to compare the data with existing data of the previous
five editions of this cross-sectional study carried out since 1977 to document the development.
In addition to this descriptive approach, data were related to caries-relevant sociodemographic
variables including the socioeconomic background and a migration background as well as to

behavioural determinants that favour the existence of caries.

The caries scoring was conducted visually both according to WHO criteria and including initial
lesions. Prior to the examination, a questionnaire was distributed among the parents and the
daycare centres, asking the parents about their educational level, a possible migration
background and their caries prevention habits and obtaining information on caries prevention

activities from the daycare centres’ managers.

By means of the data elaboration programme SPSS, the share of caries-free dentitions could
be identified and the dmft- and dmfs-scored were calculated, both according to WHO standards
and including initial lesions. The caries scores were put into relation to the gender, the age,
the socioeconomic status and a possible migration background. Furthermore, regression
analyses were carried out by backward elimination reflecting those caries-preventive habits
that were mentioned by the parents and the daycare centres’ managers to determine the

significant factors impacting the caries experience.

933 3- to 6-year-old boys and girls were examined in 29 daycare centres in Hamburg in 2016.
77.3% of the children were free of dentine caries, the average dmft score amounted to 0.8 (+
1.9) teeth. The 22.7% of the children with caries experience showed on average 3.5 (x 2.6)
affected teeth. When including initial lesions, only 55.6% of the dentitions remained caries free,

the average dmft rose to 1.8 (£2.7).

The age, the socioeconomic status and a migration background significantly and highly
significantly impact the caries prevalence and experience. The dmft values according to WHO
criteria range from 0.4 in upper class and 0.8 in middle class to 1.9 in lower class children.
Hence, children from lower social classes are 5 times more often affected by decay than upper
class children. When including initial lesions, the difference in social classes equalises to 1.4
teeth in upper and 2.7 in lower class children. A migration background is statistically

significantly related to caries experience and prevalence, too.
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In comparison to the previous study editions, caries according to WHO criteria has further
declined, initial lesions prevail, though, and affect 3-year-old children already. The multivariate
analysis underpins a significant relation between the caries experience and the application of
fluoride in tooth paste. Further independent determinants for a low caries score are an early
age when brushing teeth for the first time, the daily brushing frequency and the effectiveness
of the brushing activities. These findings drawn from the displayed data confirm that the newly
implemented early screening examinations are a necessary, useful and expedient means to

reach further successes in preventing caries from an early age onwards.
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9 Anhang
Anhang 1: Elternfragebogen

LAJH - JUGENDZAHNPFLEGE HAMBURG

LAJH e.V., Postfach 74 09 25, 22099 Hamburg

Regina Kerpen
Kindergarten/Fluoridbereich
Telefon: 040/73 34 05-18
Telefax: 040/73 34 05 99 18
Mail: regina-kerpen@Iajh.de

Im Juli 2016

Eltern-Fragebogen zur Karies-Untersuchung

Liebe Eltern,

wir mdchten Sie bitten, die folgenden Fragen der anonymen Karies-Untersuchung zu be-
antworten. Dadurch helfen Sie in besonderem MaBe, Ursachen und Losungswege zu Ver-
besserung der Mundgesundheit unserer Kinder zu finden. Vielen Dank!

Wird im Haushalt fluoridiertes Speisesalz verwendet? Ja [ | Nein []

Nimmt/nahm Ihr Kind Fluoridtabletten ein? Ja D Nein |:|

Wenn ja: Wie lange? bis zu 2 Monaten
bis zu einem halben Jahr
bis zu einem Jahr
bis zu 2 Jahren
falls alter als 2 Jahre: bis heute

0

([

Ab welchem Alter wurden die Zéhne des Kindes mit Zahnpaste geputzt?
ab dem ersten Milchzahn

L]
ab ca. einem Jahr ]
ab ca. 2 Jahren ]
anderer Zeitpunkt:

Wie oft werden die Zahne tdaglich (an Kita-Tagen) geputzt? -mal

Zum Zahneputzen des Kindes verwendete Zahnpaste
Keine Paste D Paste: ..o,

Landesarbeitsgemeinschaft zur Forderung der Jugendzahnpflege in Hamburg e.V., LAJH
Eine Gemeinschaftsaktion der Hamburger Zahnérzte und Krankenkassen sowie der Freien und Hansestadt Hamburg

Hausanschrift: Mollner LandstraBe 31, 22111 Hamburg Bankverbindung

Postanschrift: Postfach 74 09 25, 22099 Hamburg Deutsche Apotheker- und Arztebank eG

Internet: http://www.lajh.de BLZ: 300 606 01, Kontonummer: 0001965751

Facebook: http://www.facebook.com/LAJH.Hamburg BIC: DAAEDEDDXXX, IBAN: DE17 3006 0601 0001 9657 51
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VOrname deS KiNAES: .uiuiiuiiiiiiiiiiie it et e ea e s s e s e e s e e raearaaenss

Die Angabe des Vornamens dient der Zuordnung des Fragebogens zu der Gebissuntersuchung.
Dieser obere Teil des Bogens wird noch in der Kita unmittelbar nach der Zuordnung abgetrennt.

In welchem Alter wurde das Kind zum ersten Mal einem Zahnarzt vorgestellt?
Mit Jahren

Was wurde bei der Erstvorstellung gemacht?
Nur Kennenlernen
Gebisskontrolle
Fillung(en)
Extraktion(en)
Vollnarkosebehandlung

] OOooodg

Nein D

Migrationshintergrund des Kindes Ja
Falls ,Ja": Welches Land?

Schulabschluss des Vaters
Ohne Abschluss
Hauptschule
Realschule
Gymnasium
anderer Abschluss:

|

Schulabschluss der Mutter
Ohne Abschluss
Hauptschule
Realschule
Gymnasium
anderer Abschluss:

I

Vielen Dank fiir Ihre Angaben!

Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Jugendzahnpflege in Hamburg e.V., LAJH
Eine Gemeinschaftsaktion der Hamburger Zahnarzte und Krankenkassen sowie der Freien und Hansestadt Hamburg

Hausanschrift: Méllner LandstraBe 31, 22111 Hamburg Bankverbindung

Postanschrift: Postfach 74 09 25, 22099 Hamburg Deutsche Apotheker- und Arztebank eG

Internet: http://www.lajh.de BLZ: 300 606 01, Kontonummer: 0001965751

Facebook: http://www.facebook.com/LAJH.Hamburg BIC: DAAEDEDDXXX, IBAN: DE17 3006 0601 0001 9657 51
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Anhang 2: Institutionsfragebogen

Zentrum fur Zahn,- Datum
U I( Mund- und Kieferheilkunde

Poliklinik fiir Zahnerhaltun
_ ) g Befundaufnahme durch
und Praventive Zahnheilkunde

Prof. Dr. U. Schiffner

schiffner@uke.uni-hamburg.de

Orale Gesundheit bei Hamburger Kleinkindern

und Kindern im VVorschulalter 2016

Fragebogen Institution

Institution Nr.

nur Elementargruppe(n) (1), mit Krippengruppe(n) (2)
Wird die Einrichtung zahnérztlich betreut?

Nein (0), LAJH (1), Patenzahnarzt (2), LAJH und Patenzahnarzt (3)
Werden in der Einrichtung regelmaRig die Zahne geputzt? Nein (0), Ja (1)
Besteht in der Einrichtung SuRigkeitenverbot?

Nein (0), kontrollierter Konsum (1), Ja (2)

Besondere kariespraventive Aktivitaten (Fluoridprogramme 0.4.)

Nein (0), Ja (1): |:|

HiEmEiEaE

Laufende Nummern der untersuchten Krippenkinder bis
Laufende Nummern der untersuchten Elementarkinder bis
Anmerkungen
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Anhang 3: Befundbogen

UK

Zentrum fiir Zahn,-
Mund- und Kieferheilkunde
Poliklinik fiir Zahnerhaltung

und Priventive Zahnheilkunde
Prof. Dr. U. Schiffner
schiffner@uke.uni-hamburg.de

Datum

Befundaufnahme durch

Orale Gesundheit bei Hamburger Kleinkindern

und Kindern im Vorschulalter 2016

Institution

[Vorname des Kindes]
Geschlecht maénnlich (1), weiblich (2)
Alter (Monate) [unter 2 Jahren in Monaten] El:]

Sichtbare Plaque an den vestibuliiren Flichen der OK-Front
Nein (0); Ja, etwas (1); Ja, viel (2)
Hast du dir gestern die Zihne geputzt? Wenn ja, wie oft? Nein (0), Ja (Anzahl)

Zahn- und Zahnflichenbefund

55|54 |53

51

61

62

63

64

65

Zahnbef.

bukkal

oral

distal

mesial

okklusal

bukkal

oral

distal

mesial
okklusal
Zahnbef.

85|84 |83

82

81

71

72

73

74

75

Bemerkungen, auffallige Befunde:
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(Jahre)

0 o

Zahnbefund

0 Zahn ohne Befund

E ersetzter Zahn

K Kinderkrone

L Lickenhalter

U  Zahn fehlt, sonstige Griinde (im
Durchbruch/ nicht durchgebrochen / nicht
angelegt / exfoliiert)

X Extraktion wegen Karies

Z  Zahn nicht beurteilbar

Fliichenbefund

0 kariesfrei

1 D1 Lision (White spots)

2 D2 Lision

3 D3 Liasion

4 D4 Liasion

7 Versiegelt

8 Versiegelt / Karies

9 Versiegelt / Defekt

10 nicht beurteilbar

11 Amalgam

13 Komposit, Kompomer

14 Glasionomerzement

19 Sonstiges

21  Amalgam mit Sekundérkaries

23 Komposit, Kompomer mit Sek.

24 Glasionomerz. mit Sekundirkaries

29  Sonstiges mit Sekundarkaries

37  Avital verfirbter Milchzahn (meist grau)

38  Fraktur (Schmelz)

39  Fraktur bis ins Dentin
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Fiir Kinder im Elementarbereich

MMH-Befund

16 (55|54 |53 (52|51

61

62

63

64

65

26

bukkal

oral

distal

mesial

okklusal

bukkal

oral

distal

mesial

okklusal

Kein MMH-Befund D

1 MMH: Opazitit

2 MMH: umschriebener Oberfl.defekt

2a  atypische Restauration, klein (wie Code 2)
3 MMH: starker Defekt

3a  atypische Restauration, groB3 (wie Code 3)
4 fragliche oder sonst. Strukturanomalie:

Fiir MMH-Kinder:

Tun dir die Zahne weh, wenn du
etwas Kaltes isst oder trinkst?
Nein (0), Ja (1)

Tun dir die Zahne weh, wenn

Mama oder Papa dir die Zahne
putzt?

Nein (0), Ja (1) L]

Hinweis: Falls 6er vorhanden sind, MIH befunden. Falls bleibende Frontzidhne

vorhanden sind, in Schema kennzeichnen und MIH befunden.

Sind die 6er vorhanden? Nein (0), Ja (1)

Plaque-Index (Silness und Loe)

55 | 52 | 64 | 75 | 72 | 84
bukkal
oral
Gingivitis-Index (Loe und Silness)
55 | 52 | 64 | 75 | 72 | 84
bukkal
oral
Farbige Beldge Keine (0), griin (1), schwarz (2)
Zahnstein Nein (0), Ja (1)
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6] ] 26[ ] 36[ | 46[ ]

1 keine Plaque, auch nicht mit der Sonde
darstellbar

2 diinner Plaquefilm, nur durch Abstreichen
mit der Sonde darstellbar

3 miBiger Plaquebefall am Gingivarand,
ohne Sonde erkennbar (Interdentalraum
frei)

4 viel Plaque am Gingivarand (mehr als 1/3
der Fldche), Interdentalraum betroffen

1 keine Gingivitis, Farbe rosa

2 milde Entziindung, rétlich, evtl. leichte
Schwellung, keine Blutung nach
Ausstreichen

3 Moderate Entz., R6tung, Schwellung,
Glédnzen. Blutung nach Ausstreichen

4 starke Entz., tiefe Rotung, 6demisch,
Ulzeration, Spontanblutung

[]
[]
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Anhang 4: Haufigkeitsverteilung

Zahl der dmft ohne Initiallasionen (WHO- dmft einschlieflich Initialldsionen
Zahne Kriterien)
Haufigkeit % kumulierte | Haufigkeit % kumulierte
% %

0 721 77,3 77,3 519 55,6 55,6
1 41 4,4 81,7 71 7,6 63,2
2 59 6,3 88,0 78 8,4 71,6
3 32 3,4 91,4 57 6,1 77,7
4 28 3,0 94,4 57 6,1 83,8
5 18 1,9 96,4 45 4,8 88,6
6 10 1,1 97,4 42 4,5 93,1
7 8 0,9 98,3 20 2,1 95,3
8 4 0,4 98,7 15 1,6 96,9
9 5 0,5 99,2 10 1,1 98,0
10 2 0,2 99,5 10 1,1 99,0
11 2 0,2 99,7 1 0,1 99,1
12 1 0,1 99,8 2 0,2 99,4
13 4 0,4 99,8
15 1 0,1 99,9 1 0,1 99,9
16 1 0,1 100

18 1 0,1 100

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Karieserfahrung (dmft-Werte ohne und mit Initialkaries)

bei 3-6-jahrigen Hamburger Kindern im Jahr 2016
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