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1. Einfuhrung

Die Entstehung kariéser Lasionen ist nicht an dasrmologische Alter gebunden, sondern
tritt vielmehr in bestimmten Altersgruppen in Ersgtung. Es ist daher wichtig, diese zu
bestimmten Zeitpunkten besonders intensiv prophigietk zu betreuen. Als besonders
warscheinlicher Zeitpunkt fur die Entwicklung kes@ Lasionen ist die Phase nach dem
Durchbruch der ersten Milchzahne im Sinne der erEtentition, sowie der erste Zahn der
zweiten Dentition, der 6- Jahres- Molar. [78]

Zum heutigen Zeitpunkt hat man mittels prophylaitieyx Bemihungen bereits erreicht, dass
die Kariespravalenz bei den meisten Kindern in g@kwnomisch wohl situierten Landern

sehr niedrig ist. Der Ruckgang der Entwicklung dearieserfahrung kann anhand

reprasentativer Studien in Deutschland zum Beisgéel Deutsche Mundgesundheitsstudie
[29] und der DAJ- Studie Deutsche Gesellschaft mgeddzahnpflege [23] verdeutlicht

werden.

Allerdings ist der Kariesrickgang nicht in bei alleKindern aus Industrielandern

gleichermal3en zu beobachten. Vielmehr entwickehl snmer mehr eine Kariespolarisation,
bei der vergleichsweise wenige Personen einen grdiéd der gesamten Karieserfahrung
ihrer Gruppe aufweisen. [15]

Aus diesem Anlass formulierte die WHO ihr Ziel lmgm Jahr 2020 wie folgt: man soll

allgemein gegen die Kariespolarisierung vorgehed das Drittel der Kinder, welche die

hochste Karieserfahrung aufweisen herausfiltern den durchschnittichen DMFT-Wert

innerhalb dieser Gruppe unter 3 senken. [35],[48]

Ziel dieser Untersuchung ist es festzustellen, éfevn in Augsburg die Kariespolarisation
eine Veranderung im Laufe der letzten Jahre erfahe¢. Des Weiteren galt es festzustellen,
ob das angestrebte WHO Ziel fur das Jahr 2020demtbereits ergriffenen prophylaktischen
Mittel im Sinne des Augsburger Kooperationsmodeali®sem Problem entgegenzuwirken
vermag. Darlber hinaus wird die MundgesundheitS#dzburger Volksschulkinder im Alter

von 8 Jahren mit der der gleichjahrigen Augsbufgremdschulkinder vergleichen.



2. Literaturubersicht

2.1. Karies

Das Bild der Karies wird in der Gesellschaft nade wor noch haufiger mit dem Bild des

,Lochs im Zahnes" assoziiert als mit einem kompdaufendem Krankheitsprozess. Bereits
seit etwa 100 Jahren ist bekannt, dass Bakterienaws verstoffwechselter Nahrung Saure
produzieren dadurch die Zahnhartsubstanz angrdifenKavitation des Zahnes stellt somit

den Endpunkt dieses Prozesses dar. Die Entstehend<aties kann als ein dynamisch

ablaufender Vorgang im Mund verstanden werden.dbsnkt im Zuge der Kariesentstehung
zu einer Verschiebung des Gleichgewichts zwischenudd Remineralisation zugunsten der
Demineralisation.[16],[33],[36],[113]

Mit welcher Geschwindigkeit die Demineralisatiorr @ahnhartsubstanz voranschreitet wird
von mehreren Faktoren beeinflusst: [78]
- Individuelle Faktoren: Bakterienflora, Konsistenesd Speichels, Ldslichkeit der
Zahnhartsubstanzen
- Verhaltensbedingte Faktoren: Erndhrungsgewohnheitendhygieneverhalten
- Soziale Faktoren: soziookonomischer Faktor, Bildunigpau (gerade bei Kindern

sehr von der Bezugsperson abhangig)

Die Hauptakteure der Kariesentstehung stellen diariogenen Bakterien, die
verstoffwechselten Kohlenhydrate , der Zahn alst\8&r Krankheit und der Zeitfaktor, dar.
[39] Es wird davon ausgegangen, dass fur die Hnistg der KariesStreptococcus mutans
und dessen Fahigkeit zur Produktion von Milchsalsestarkste organische Saure, ursachlich
ist. [61]

Die Entstehung von Karies kann durch die Remingatibn im Sinne eines
.,Reparaturmechanismus” positiv beeinflusst werd®&ftmals ist der rechtzeitige Einsatz
dieses Mechanismuses ausreichend, um oberflachlésienen in ihrem Progressionsgrad zu
stoppen und dadurch eine Kavitation zu verhindern.

Wesentliche Komponenten fir die Remineralisatiord slie Verfugbarkeit von Fluorid und
Speichel, der als protektiver Bestandteil der Mutdé dient. Die Tatsache, dass der Speichel

den kariogenen Prozess verhindert, folgt daraiss den bei kariogenen Saureangriffen eine
2



zentrale Rolle zukommt. Diese wesentliche Funktes Speichels lasst sich am Besten bei
Krankheitsbildern wie Xerostomie oder nach einerstBehlung im Mund- Kiefer und
Gesichtsbereich erkennen, da solche Patienten ternOKariesbefall zeigen und an
Mundtrockenheit leiden. [95]

Die folgende Darstellung des Kariesgleichgewichtsllts pathologische und praventive

Faktoren gegeniber:

Praventive Faktoren: Pathologische Faktoren:

Speichel Verminderte Speichelfunktion
Fluoridwirkung Kariogene Bakterien
Ernahrungsbedingte Gewohnheiten Haufige Zufuhr von Kohlenhydraten

Tabelle.1 (modifiziert entnommen aus:) JDF Featbers The Science and Practice of Caries Prevention

Aus diversen Fachartikeln geht hervor, dass inrdstaurativen Zahnheilkunde ein Problem
in Zusammenhang mit Karies besteht, da die Exkamgerder Karies und eine darauf
folgende Fullungstherapie zwar die Kavitation acthdbeheben und den Defekt flllen, der
kariogene Prozess an sich nicht jedoch nicht awad¢gi wird. Somit wird zwar das
Endprodukt des Prozesses therapiert, nicht aberKdankheit in ihrem Fortschreiten
gehemmt. Diese Problematik macht den immer wichtigerdenden Stellenwert des
Zahnarztes in seinem prophylaktischen Tatigkeitsble deutlich. [34],[57],[67]

2.2. Prophylaxe

Der Begriff ,Prophylaxe* wird oft als Synonym flred Begriff Pravention verwendet und
beschreibt alle nicht- invasiven MaRnahmen in dehribeilkunde. Man spricht dann von der
Pravention einer Krankheit, wenn ein Kkinftiges &tad des Krankheitsprozesses
vorhergesehen wird und rechtzeitig Malinahmen éegrifverden, um dieses Stadium der

Krankheit zu vermeiden. [2],[78],

Die klassische Trias der zahnmedizinischen Propkylisst sich wie folgt darstellen:
1) Beeinflussung des Biofilmes (durch mechanischeuegntrolle)
2) Beeinflussung der Ernahrung (durch gezielte Ernégsienkung)
3) Beeinflussung der Mineralisation (durch Fluoridsieppentierung)
3



Im Kindergarten- und Vorschulalter werden Kindersdreders intensiv im Rahmen des
zahnarztlichen Prophylaxesystems betreut. Diest I&sh zunachst durch die gute
Erreichbarkeit dieser Kinder in ihren sozialen 8tumwen erklaren. Dartiber hinaus sind diese
Kinder in einem Alter, in dem sich im Zuge der pdimen Sozialisation noch
Grundverhaltensweise entwickeln, an die man inRitephylaxe ankntpfen kann. Eine solche
Anknipfung ist von besonderer Bedeutung fiir diepRytaxe, da die Anderung eines
Verhaltens viel schwieriger herbeizufiihren ist,dds von Anfang an richtige Erlernen einer
konkreten Tatigkeit. Dies umfasst beispielsweiseritzhtige Erlernen des Zéahneputzens. [50]
Sofern es mittels zeitgerechter Prophylaxe gelidgty kariogenen Befall mdglichst lange
hinauszuzdgern, fuhrt dies zu einer langfristigseesn Mundgesundheit der Kinder. [67]

Auf die konkret angewandten Methoden der Kariedpytaxe fur diese Altersgruppe wird in
Unterkapitel 4- Gruppenprophylaxe noch naher eiagggn.

Neben der zahnéarztlichen Befundung der Kinder wird,zahlreichen Literaturartikeln
gefordert, dass auch die Eltern in diese ThematikPdophylaxe mit eingebunden werden.
[55],[56],[103],[104]

Vor allem sozio6konomisch benachteiligte Elterrgeei eine geringe Motivation sich um die
Gesundheitserziehung ihrer Kinder zu bemihen. Wdptogihlen sie sich von den
Angeboten der Elternbildung nicht angemessen angelsgn. Daher stellen bereits besuchte
Institutionen wie der Kindergarten oder die Grurnmde eine gute Moglichkeit dar, um die
Eltern zu erreichen, da die Akzeptanz und folgacich die Teilnahmehaufigkeit an schulisch

gebundenen Programmen deutlich héher ist.

Es ist allerdings zu beachten dass den Prophylazefden von Seiten der Zahnmedizin
bestimmte Grenzen gesetzt sind. Man muss hierbaickgichtigen, dass der Zahnarzt
lediglich im Rahmen seiner zahnarztlichen Mdgliagtee tatig werden kann, um ein Kind vor
Karies zu schitzen. Er ist jedoch nicht in der Lalges soziale Umfeld des Kindes zu

verandern oder neu zu strukturieren. [97]



2.2.a. Erndhrung

Zahne stellen oft einen Indikator in Sachen Erndgprdar. Diese tragt, im Zusammenhang
mit Erndhrungsverhaltensweisen einen wesentlichetnag zur Mundgesundheit dar. Die

Optimierung der Ernéhrung tragt dariber hinaus awahdlegend zur Allgemeingesundheit,

dem Wohlbefinden und der Leistungsfahigkeit des $dben bei. Besonders erwahnenswert
in diesem Zusammenhang ist die Bedeutung der Eunghund des Ernahrungsverhaltens fur
die korperliche und geistige Entwicklung der Kindén Kindesalter, in der die meisten

Kindergewohnheiten erlernt werden, ist die Festiguter Ernahrungsgewohnheit ein

wichtiger Schritt in den Entwicklung des Kindes. Da diesem Zeitraum gefestigten

Gewohnheiten starken Einfluss auf den SuRigkeitemgge im spateren Leben haben.
[9].[10],[41],[93],[110],[106]

Eine besondere Herausforderung stellt die Veramdedes Essverhaltens als mogliche Folge
des Wandels von Arbeitsmarkt und der Familiensumadar. Die klassischen Essenszeiten
Frihsttck,- Mittag,- Abendessen werden immer seft@ingehalten. Vielmehr konzentriert
sich die Nahrungsaufnahme auf das Abendessen uad dédm Tag verteiltes ,Snacken*.
Dieser Wandel der Erndhrungsgewohnheiten deutegiaufielschichtiges Problem in Bezug
auf die korrekte Vermittlung einer richtigen Erndgihgweise hin. In erster Linie muss eine
Veranderung der Esskultur herbeigefiihrt werden, dim Grundzige einer gesunden
Ernahrung hinreichend vermitteln zu kénnen. Dassdge das Frihstick einen wichtigen
Faktor in der gesunden Ernahrung darstellt und ideser mehr vernachlassigt wird, zeigt
eine Studie von 1992, die das Erndhrungsverhat@nSchilern untersucht hat. Diese Studie
verdeutlicht auch die Relevanz des sogenannten itgmveFrihsticks®, mit dem eine
Zwischenmahlzeit der Kinder in der Schule gemesht Diese wird meist von den Eltern zu
hause zubereitet und zeigt neben der richtigeryrgiesn, Zusammensetzung auch, dass das
Kind gut umsorgt wird.[41],[87]

Ein weiteres sehr relevantes Problem stellt der k&konsum, konkreter der
SuRigkeitenverzehr der Kinder dar. Es konnte géxetgden dass, SuRigkeiten, insbesondere
von sozial schwéacheren Gruppen haufig zur BelohrmiergKinder eingesetzt wurden und

daher an Zuneigung gekoppelt waren. [9], [59]



Eine weitere Studie, die in 52 Kindergarten in Badlélrttemberg im Jahr 2009 durchgefuhrt
wurde, konnte zeigen, dass ein Groliteil der untaten Kinder taglich Stf3es konsumieren.
Hierbei wurden als beliebteste Suliwaren Kekse, Gbarehen und Schokolade angegeben.
Um dieser Problematik entgegen zu wirken wurder &essere Aufklarung der Eltern, die

Verbesserung der Mundhygiene bei hohem Zuckerkonsuhdie Reduzierung des Konsums
von zuckerhaltigen Speisen als mdgliche Losungsamsén Rahmen der Studie erarbeitet.
[93]

Eine weitere Alternative stellt der Ersatz des f&rskdurch kinstliche Sul3mittel wie Xylit da.

Dies ist jedoch aufgrund des laxierenden Effektesed Suf3mittel nur in kleinen Dosen

ratsam. [50],[77],[88]

Wie bereits Eingangs erwéhnt, stellen Zwischennsaldz eine wachsende Gewohnheit in
der Ernahrung dar. [39], [59]

Die Zwischenmahlzeit an sich ist jedoch nicht delabtende Faktor. Problematisch ist viel
mehr die Versuchung, zu diesem Zeitpunkt besorideisgene Nahrung zu sich zu nehmen.
[59]

Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang grundd@taless zuckerhaltige Getréanke und
Speisen nicht ofter als 2 mal am Tag verzehrt westdlen. [112]

Es ist jedoch oft nicht méglich, die Kinder von @m solchen Verhalten vollstandig
abzubringen. Daraus wird die Relevanz der Auswainl gesunde Zwischenmahlzeiten

relevant, die im Folgenden tabellarisch aufgeliatetden.

Vermeiden: Erlaubte Snacks:

|

Zucker Frisches Obst und Gemiuse

Honig Fettarmer Kase

SuRigkeiten Magermilch

Fruchtgummis

Marmelade

Bonbons

Kuchen

Getranke/Fruchtséfte mit Zuckerzusatz

Tabelle.2 (modifiziert entnommen aus:) Hendrik Meygickel; Karies 2012, S.189



2.2.b. Mundhygiene

Die Mundhygiene in Form der mechanischen Plaque&b@&tmit Zahnbirste und Zahnpasta
stellt einen wesentlichen Aspekt in der Pravention kariosen Prozessen dar und bildet den

elementaren Bestandteil der hauslichen Zahnpf[@gé.

Zahnpasta gab es bereits vor mehreren Jahrtausenden. §enest Mundhygieneartikel, der

sich neben der Zahnburste wohl am starksten engltitlat. War die Zahnpasta anfanglich
eine Suspension aus Eierschalen, wurde sie sdbhefdl einer Komplexen Formulierung mit
oft mehr als 20 Bestandteilen. In der vergangershehtwickelte sich die Zahnpasta immer
mehr in Richtung einer spezifischen Funktion wiespielsweise die Zahnaufhellung,

Desensibilisierung und Erosionsminderung. Der lkariephylaktische Effekt der Zahnpasta
wurde in der Entwicklung wenig bertcksichtigt. Aufem rickt die Zahnpasta als Produkt
immer mehr in den Mittelpunkt, wahrend deren kameeWerwendung in den Hintergrund

gedrangt wird. Ausgehend von diesen Entwicklungen festzustellen, dass es nicht
ausreichend ist, lediglich eine ,Alleskbnner”- Zghsta auf den Markt zu bringen. Fur die
Pravention des kariosen Prozesses muss vielmehergastellt werden, dass diese vom

Konsumenten auch richtig verwendet wird. [51],[E1]

Zur korrekten Verwendung beziehungsweise DosiergrgZahnpasta sei auf das folgende
Unterkapitel 3.c. Flouride, verwiesen. [7],[1070]

Das tagliche Zahneputzen erfullt im Wesentlicherizdufgaben: es zerstort aktiv den auf
den Zahnen haftenden Biofilm und stellt sicher,sddg&e Mundhéhle mit Substanzen in
Kontakt kommt, die die Mundgesundheit verbessétl,[73]

Der hochste Prozentsatz jener Personen, die zwamalag Zahne putzen, wurde in der
Schweiz nachgewiesen, der geringste ProzentsatlennTurkei. [81] Abgesehen von der

Nationalitat wirkt sich auch das Elternhaus stauk die Zahnputzfrequenz der Kinder aus.
Demnach lasst der Bildungsgrad der Eltern, einezktin Schluss auf das Zahnputzverhalten
des Kindes zu. Kinder, deren Mitter einen héherdduBgsabschluss haben, weisen eine
hohere Zahnputzfrequenz auf. [21],[18]



Die Literatur empfiehlt weitgehend einheitlich daseimalige Zahneputzen pro Tag. [32]
Zum optimalen Zeitpunkt des Putzens werden seitdes Literatur hingegen keine
eindeutigen Aussagen vertreten. Empfehlungen mckiteh sowohl auf das Putzen vor, als
auch nach der Mabhlzeit. Ahnlich wird im diesem Zuszenhang diskutiert, nach dem Essen
aufgrund der héheren Séurekonzentration im Munddenh Z&dhneputzen 30 Minuten bis zu
einer Stunde abzuwarten. Dies dient zur Vorbeugoreghanisch verursachter erosiver
Lasionen. [6],[84]

Dem Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta vénde wichtige Rolle in der Reduktion
der Kariespravalenz zugesprochen. Demzufolge mwsadg bei Vorschulkindern das
Zahneputzen als tagliche Gewohnheit gefestigt werDaruber hinaus ist es erforderlich, die
Eltern verstarkt zu informieren und sie gegebenenfzum Nachputzen der Zahne ihrer
Kinder anzuhalten. [61] Um bei den Kindern diesewGnheit zu verankern, bedarf es
sowohl der motorischen Befahigung des Kindes, mitZhhnbirste umzugehen, als auch der
entsprechenden Motivation, diese zu verwenden EZxgichung dieses Ziels, dienen positive
Verstarker wie Lob und Belohnung. Von Seiten debnéaztes kann dies mittels positiver
Ruckmeldung an das Kind im Zuge eines Zahnarzthesucerfolgen. Eine weitere
Mdoglichkeit zur Motivation des Kindes stellt, vorllean in der Altersgruppe der
Grundschulkinder, die Freude am Spiel dar, sodessalich zur Verbesserung der Frequenz

des Zahneputzens genutzt werden kann. [72]

Obgleich mittels zahlreichen Methoden versucht wurdine adaquate Putztechnik zu
etablieren, hat sich bisher keine allgemeinguliigehnik in der Literatur durchgesetzt. Zu
diesem Ergebnis kam auch die Studie von Schluéimek und Gauss, die an einer
Probandengruppe von Studenten untersucht hattangébnwiefern die ,Modifizierte Bass-

Technik” zielfihrend ist. Sie kamen zu dem Ergebdass auch mit dieser Zahnputztechnik
keine effizientere Plaquekontrolle erzielt werdemikte. [90] Zur effizienten Plaguekontrolle
muss folglich eine systemische Vorgehensweise ddseputzens erlernt werden, mit der

sichergestellt werden kann, dass alle Zahne undfiZaihen erreicht werden. [27]

Die regelmafRige Entfernung der Plaque mit Aahnburste stellt eine der einfachsten und
am meisten angewandte Methoden zur Durchfihrungaleslichen Mundhygiene dar. [5]



Gegenstand zahlreicher Studien ist auch die Artvéewendeten Zahnbirste. Hierbei wird
meist der Frage nachgegangen ob, die elektrischelZimste nun tatséchlich eine effektivere
Plaquekontrolle ermdglicht. Nach derzeitigem Kers#tand ermdglicht es ausschlie3lich die
elektrische Zahnburste mit einer oszillierendenhbesvegung, signifikant mehr Plaque als
Handzahnbirsten zu entfernen. [42],[43] Diese dkdtien Zahnbursten werden vor allem
manuell eingeschrankten Personen wie alteren Ramssowie den Eltern zum Nachputzen
der Zahne ihrer Kinder empfohlen. Es muss beaetdeden, dass das Kind in der Lage sein
sollte sich mit beiden Arten von Zahnbirsten dieni& zu putzen, da nicht immer die
Verfugbarkeit einer elektrischen Zahnbirste geveisiet sein kann. [60],[92]

Das Zahneputzen stellt fir das Kind eine Tatigklait, die es zunachst erlernen muss. Im
Speziellen bezogen auf die Kinder im Vorschulastelite aus diesem Grund nochmals die
Relevanz des Nachputzens der Eltern dargestelliemerda die meisten Kinder in diesem
Alter noch nicht in der Lage sind, alle Kauflachesllstandig zu erfassen und damit selbst
eine adaquate Mundhygiene zu betreiben. [71]

Da Uber der Zeitpunkt des Zahnburstenaustausches kiaren Vorgaben in der Literatur zu
finden sind, ist es notwendig, dass auf diesem &ddiare Regeln aufgestellt werden. Laut
Gfk Online- Umfrage von Colgate wechseln Osterreigkhrlich im Durchschnitt zwei Mal

die Zahnbirste. In der Osterreichischen Zahnarittewe wurde daraufhin als Faustregel

definiert, dass die Zahnbtrste nach dem Wechselateeszeiten zu erneuern ist. [83],[111]

Die Empfehlung der Verwendung von Zahnpasta ab Benchbruch des ersten Michzahnes
geht mit dem ersten Zahnarztbesuch ab diesem diltber. Da der Padiater in der Regel das
Kind in diesem Alter friher und o6fter zu Gesichkbemt als der Zahnmediziner, liegt die

Notwendigkeit einer Uberweisung zum Fachkollegemen§26],[86]

2.2.c. Fluoride

Die Anwendung von Fluoriden stellt, neben einemgawsgenen Erndhrung und einem guten

Mundhygieneverhalten, einen der drei Eckpfeileraimmedizinischen Pravention dédn]

Die Verbreitung der Verwendung von fluoridhaltigePraparaten, insbesondere von

fluoridhaltiger Zahnpasta, hat in den letzten Jahnten seit der Einfuhrung, in die

9



Zahnmedizin vor ca. 70 Jahren, zu einer deutlichemkung der Kariespravalenz beigetragen.
[4],[16],[17],]102] Man spricht in diesem Zusammanly vom Kariesrickgang, die dem
Fluorid zu verdanken ist. [12],[62]

Fluor ist ein chemisches Element von 118 chemisdilementen im Periodensystem und
stellt, aufgrund seiner chemischen Eigenschaftempesonders reaktionsfreudiges Element
dar. Kalzium und Natrium reagieren hierbei sehrkséds Partner. [78]

Die prophylaktische Wirkung des Fluorids bestehs@mem oberflachlichen Effekt auf den
Prozess der De- und Remineralisierung. Dabei vdudkth die lokalen Fluoridmengen an der
Grenzschicht zwischen Zahnschmelz und Plaque, regnead auf den Kariesprozess, indem
es den Mineralverlust reduziert und die Remineatibs fordert. [78] Die Forderung der
Remineralisation erfolgt durch den Kalziumfluoridkplex, der ionisiert wird wenn der pH-

Wert fallt. Durch das freie Fluorion wird die Derenalisierung reduziert. [62],[100]

Fluorid ist in seiner kariesprophylaktischen Wimguauf den Kariesprozess in der Literatur
anerkannt und belegt. Dennoch sorgt die Entstehderg Dentalfluorse, als Risiko der
Verwendung von Fluoridpraparaten, in Kreisen derséBschaft immer wieder fir
Verunsicherung und Verwirrung. Zu diesem Ergebr@Emkeine Befragung von Eltern zum
Thema Kariesprophylaxe mit Fluoriden, anlassligteeiSchuleingangsuntersuchung. Hierbei
wurde festgestellt, dass ein grol3er Anteil der &gfn Uber die Wirkung von Fluorid nicht
ausreichend informiert war. Die unzureichende Imation der Eltern stellt eine einfache
Maoglichkeit dar, um in Bezug auf die Verwendungufiolhaltiger Praparate zu verunsichern.
[105]

Das Risiko zur Entstehung von Dentalfluorse ist atbem in den ersten drei Lebensjahren
gegeben, sofern ein Schwellenwert von mehr als Hengaglichen Aufnahme tberschritten
wird. Als optimaler Wert der Fluoridzufuhr wird grer Literatur ein Wert zwischen 0,05 und
0,07mg/kg angegeben. [14],[17],[38],[47] Zur wederVerminderung des Risikos wird von
der Deutschen Gesellschaft fir Zahn, Mund- und é€tegilkunde (DGZMK) in der aktuellen

Leitlinie zur FluoridierungsmalBhahmen zur Karieghngdaxe empfohlen, eine

Flouridanamese zu erheben, bevor man EmpfehlungenFlpuridierungsmalRnahmen
ausspricht. Im Bezug dazu wird ausdricklich emm@ohlméglichst nur eine Form der

systemischen Fluoridzufuhr zu verwenden. [26]
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Es besteht eine grofe Auswahl an Fluoridierungsodetin wobei die im Folgenden
angefiihrten Methoden keinen Anspruch auf Vollstgkeit erheben. Grundsatzlich ist die
systemische Zufuhr von Fluorid im Sinne der Trinks&r,- und Speisesalzfluordierung von
der lokalen Zufuhr in Form von Zahnpasta, Lackeele@, Tabletten und Mundspullésungen
Zu unterscheiden. [25],[78]

Die kunstlicheTrinkwasserfluoridierung , als eine der altesten Methoden der systemischen
Zufuhr, wurde erstmals 1945 in Amerika und Kanadackigefiihrt. Damals wurde ein
kariesreduzierender Effekt dieser Methode von his 50% erwartet, welcher in den
darauffolgenden 20 Jahren auch in vielen Landewchgewiesen wurde. Die verbesserte
Verfugbarkeit von Fluoriden aus mehreren Quellehrtil schlielich dazu, dass die
Trinkwasserfluoridierung vielerorts nicht mehr delben kariesprophylaktischen Stellenwert
hat wie noch vor ca. 30 Jahren. [98]

Vorteil der Trinkwasserfluordierung ist, dass a@ismwohner erreicht werden kdnnen. Dies
trifft auch auf jene Menschen mit sozial schwachetdintergrund zu. Da diese Methode
allerdings zur Folge hat, dass man nicht individaeatscheiden kann, ob man an dieser Art
von Fluoridsubstitution teilnehmen mdchte und diAseder Versorung zb. in der EU nicht
gefruchtet hat, wird in der Literatur die Speises&lluoridierung als Alternative diskutiert,
um auch Gruppen mit fehlender Compliance zu eregicfv4],[75]

Der kariespraventive Effekt der Salzfluoridierusgwissenschatftlich nachgewiesen und stellt
damit eine kostengunstige Methode der systemisdmeitflachigen Fluordierung dar. Dies
wird deutschlandweit mit einer Verkaufsratenstaiggr von ca. 60% seit der
Markteinfuhrung von 13 Jahren auch genutzt wircerbki sollte allerdings beachtet werden,
dass immer nur eine Form der systemischen Flugmsementierung erfolgen sollte. Dies
kann entweder in Form von Speisesalz, oder Tableteler fluoridreiches Trinkwasser
erfolgen. [24],[91]

Die lokale Fluoridzufuhr in Form des Zahneputzens flooridhaltiger Zahnpasta stellt

zusammen mit der Speisesalzfluoridierung die Basdp/laxe fur Kinder dar. [103] Da die
posteruptive Fluoridwirkung die grél3ere Rolle alggouptive Einlagerung von Fluorid in bei
der Kariespravention darstellt, kommt dem Zahnegutmit fluoridhaltiger Zahnpasta eine
wichtige Bedeutung zu. Ab dem Durchbruch des erZ@mes sollte dies von den Eltern

durchgefuhrt werden, um das Kind an eine regelngRahnreinigung heranzufihren.
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Kindern bis zu einem Alter von zwei Jahren die Zihiit einem dinnen Film fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta (500ppm Fluoridgehalt) zweimalithgbeputzt werden sollten. Ab dem
Alter von zwei Jahren sollte die Menge der Zahrgastf Erbengrof3e gesteigert und 2x am
Tag geputzt werden. Sobald der erste bleibende Zdimthgebrochen ist, ist die
Kinderzahnpasta durch eine Erwachsenenzahnpa€i@dpt) auszutauschen. [1],[24]

Optionen zur Verabreichung von Fluoriden:

populationsbasiert

Lacke

Speisesalz Lésungen
Gele
Zahnpasta
Tabletten

Tabelle.3 (modifiziert entnommen aus:) Hendrik Meydickel; Karies 2012, S.20

2.2.d. Fissurenversiegelung

Die Fissurenversiegelung, als ein Instrument derdemmen, préaventiv orientierten
Zahnmedizin, bezeichnet den vorbeugenden Versclilaskariesanfalligen Stukturen des
Zahnes, die sich vorwiegend in den Fissuren demahal finden. Sie stellt somit eine weitere
zahnmedizinische Praventionsmalinahme neben deriddupplementierung, der Ernéahrung

und des Mundhygieneverhaltens dar. [26]

Die Verbreitung der Fissurenversiegelung ist in dahnmedizin als positiver Schritt in
Richtung einer vermehrt praventiv orientierten Médizu sehen. Den Hauptunterschied zur
konventionellen Zahnheilkunde bildet die Tatsaath@ss nun nicht mehr der Endzustand
Karies therapiert wird, sondern bereits zu eineihdren Zeitpunkt, dem vor dem Entstehen
des karidsen Prozesses, eingegriffen wird. [37],[67

Der Anstieg der Fissurenversiegelungen in Deutschl&orreliert aber auch mit der
Einflhrung der Fissurenversiegelung als kassenzztiinbe Leistung (IP5). Dennoch ist zu
bemerken, dass Immigranten bei einem durchsclohittiheren Kariesbefall geringere

Fissurenversiegelungsraten aufweisen. Ursache Uhiekbnnte die generell seltenere
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Inanspruchnahme der zahnmedizinschen Versorgurenptwsil negative Erfahrungen mit

Zahnarztbesuchen und der niedrigere Bildungsstané&ltern sein. [19],[20]

Die Fissur, eine anatomisch dem kariogenem Risitavk sausgesetzte Flache, welche
Grubchen und Nieschen fir kariogene Keime aufweist] durch die Fissurenversiegelung
verschlossen. Die vierte Deutsche Mundgesundhedies{DMS 1V) stltzt der Ruckgang der
Kariespravalenz neben regelmaRigen Kontrollunténsngen auch auf die grof3e Verbreitung
von Fissurenversiegelungen. Daher ist die Fiss@msegelung ein wichtiges Instrument, das
in die risikoorientierte und breitenwirksame Gruppephylaxe einbezogen werden soll.
[31.[8].[641.[65],[66].,[79]

Da die Fissurenversiegelung nur dann einen Schegerg Karies darstellt, wenn sie
unbeschadigt und vollstandig erhalten ist, kommt Retention des verwendeten Materials
eine zentrale Rolle zu. Hierbei werden in Studiemd un der Leitlinie der DGZMK
niedrigviskbse  methacrylatbasierte  Versiegelungen@ten  wie  Auto-  und
Lichtpolymerisate, empfohlen, sofern eine adaquatekenlegung der Zahne gewébhrleistet
ist. Um einem Retentionsverlust vorzubeugen, sdikeFissurenversiegelung innerhalb von 6
Monaten kontrolliert und bei Verlust Nachversiegedtrden. [26],[63]

2.3. Gruppenprophylaxe

Das Ziel der Gruppenprophylaxe ist die Forderung legendzahnpflege im Rahmen der
Gesundheitserziehung. Darlber hinaus dient sie Rtéwention von Erkrankungen im
stomatognathem System. Sie wird vor allem in Kigdelen und Schulen als kollektive
Maflnahme durchgefiihrt und umfasst die Aufklarungridie Entstehung von Karies,

Ernahrungsunterweisungen, Mundhygienetraining uadrioridsupplementierung. [108]
Die Gruppenprophylaxe stellt besonders in den \farflen und Kindergarten ein geeignetes

Mittel dar, da man Kinder in der Regel Uber diksgitutionen gut erreichen kann und sie an

das organisierte Lernen in der Gruppe gewohnt $28],[76]
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Die Rechtsgrundlage fir die Gruppenprophylaxe inutBehland bildet § 21 SBG V, das
folgende Inhalte zur Gruppenprophylaxe normierg] [2

- Erhebung des Zahnstatus

- Fissurenversiegelung bei gegebener Indikation

- Ernéhrungsberatung

- Motivation zur regelmafigen zahnarztlichen Untensung
- Fluoridapplikation

- Verbesserung der Mundhygiene

Die Gruppenprophylaxe hat einen zentralen Stellenimeder Senkung der Kariespravalenz
bei Kindern im Kindergarten- und Vorschulalter. ®ieeigt sich durch die allgemein
gunstigere Entwicklung der Mundgesundheit dieserd&in. [11],[70],[89],[80]

Die Rahmenbedingungen, unter denen die gruppenyiakiltschen Untersuchungen
durchgefuhrt werden, sind abhangig davon, ob dieetdnchung in der zahnarztlichen Praxis
oder unter schlechteren lichtoptischen BedingungeKlassenzimmer/ Kindergartenzimmer
durchgefuhrt werden. Da die Untersuchungen meiginem bestimmten zeitlichen Fenster
durchzufiihren sind, ist anzunehmen, dass die Dgidnder Gebisse relativ schnell erfolgt
und das Augenmerk dabei vor allem auf visuell einfarfassbare kavitierte oder verfarbte
Lasionen gerichtet ist.

Im Rahmen der visuellen Erfassung der kariésenon&si, nach welchen das Kariesrisiko
eines Kindes bewertet wird, sind auch den Veramdg im klinischen Erscheinungsbild
karioser Lasionen zu beachten. Als klinische Maéton karibser Prozesse werden die
Verfarbung der Fissur und der Grad der bereitdgido Kavitation betrachtet. [64]

Dabei sollte zusatzlich bedacht werden, dass seimdderne Kariesdiagnostik nicht nur mit
dem Feststellen eines status quo, sondern auckiemitProgressionsgrad beziehungsweise
Aktivitatsgrad der Lasionen auseinander zu setzan Die Behandlung dient dazu, dem
Patienten eine Prognose Uber die folgenden pr&emtiMalRnahmen abzugeben und
gegebenenfalls auch invasiven MalRnahmen darzustflig)]

Das Kariesrisiko muss bestimmt werden, da es desg@ngspunkt im Sinne der Diagnostik
fur weitere therapeutische Unternehmungen darstéllis diesem Grund sollte der
Entscheidung, welche Kriterien zu einem hoherenidsasiko beitragen, ein wichtiger

Stellenwert beigemessen werden. Da dies mafRgelditider individuellen Einschatzung und
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Erfahrung des Zahnarztes abhéangt, wurden Versuchernommen, diese Entscheidung
anhand von verifizierbaren Parametern zu objekvie Beispiel fur ein solches Konzept
stellt die ,, Caries Risk Assesment in Practice” JoD.B. Featherstone dar. Dabei werden die
Parameter, die zur Entscheidung vom Kariesrisikordii, in folgende Gruppen eingeteilt:
Krankheitsindikatioren, Risikofaktoren, schitzerdadktoren und zuséatzlich das Ergebnis des
genommenen Speicheltests.

Der Ansatz, Speichel zu entnehmen und daraus ditigobe Informationen zur Beurteilung
des Kariesrisikos zu erhalten, ist auch Gegenstaaigrer Untersuchungen auf dem Gebiet
der Zahnmedizin [61],[101]

Die zu Beginn genannten Risikofaktoren werden niiteHeines Fragebogens an die Eltern
erhoben. Die Auswertung der erhobenen Parameteibtedpnn die Diagnose des
Kariesrisikos. Zur Verdeutlichung der einzelnenteaén dient folgende Abbildung: [32],[58]

Abb. 1. Entnommen aus John D.B. Featherstone €aales Risk Assessment in Practice for Age 6 Tginou
Adult. CDA Journal, Vol.35, No 10 (in Referenceshs Quelle 32)

Eine weitere Moglichkeit, um das Kariesrisiko zuutieilen, ist die bereits vorhandene
Karieserfahrung des Kindes als Parameter herarmizie Dies stellt eine einfach

durchfihrbare Methode dar, da man sich hierbeigteiveiteren Hilfsmittel bedienen muss
und die Erhebung des Zahnstatus routinemaRig Gegehder zahnarztlichen Untersuchung

ist. Die Karieserfahrung stellt vor allem bei Vdratkindern eine gute Moglichkeit zur
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Vorhersage des zukinftigen Kariesrisikos dar. Daaridsrisiko scheint sich mit
zunehmendem Alter der Kinder zu reduzieren. [94]

Ausgehend von der zuvor erwadhnten Gesetzesgrundlalgieten sich verschiedene
Organisationsformen fur Gruppenprophylaxeprogranmer@us. Bayern stellt im Bezug auf
dessen Organisationsform eine Besonderheit daictahierbei um ein sehr landestsypisches
Gruppenprophylaxemodell handelt. Dieses Grupperpiageprogramm sichert dem
Bundesland seit 12 Jahren die Spitzenposition ud&sr Programmen, welche in den
Ergebnissen der DAJ- Studie 1997 dargestellt werddder Erfolg eines
Gruppenprophylaxeprogramms kann daran festgestelitien, dass es langfristig auf Basis
unterschiedlicher Fluoridierungsmal3nahmen und lcquresgter Fihrung der Kinder zur
Mundhygiene, den DMFT Index zu senken vermag. [@3],[66]

Auf das bayrische Prophylaxeprogramm wird im Fobgmin dem Unterkapitel Augsburger
Kooperationsmodell noch genauer eingegangen.

Einen besonders wichtigen Stellenwert hat die Geappophylaxe in Bezug auf Kinder mit
Migrations- und sozio6konomisch schwachem HinterdruDa solche Kinder wesentlich
seltener die Individualprophylaxe beim Zahnarzt Anspruch nehmen, stellt die
Gruppenprophylaxe oft die einzige Moglichkeit danjt dem Zahnarzt in Kontakt zu
kommen. Ebenso stellt die Gruppenprophylaxe einglidlikeit fur Entwicklungslander dar,
Kinder durch die Einbindung dieses Programmes m $Sichulbildung die zu erreichen.
Grundsatzlich ist zu beachten, dass der Prophytdgeicht stets an den geistigen

Entwicklungsstand des Kindes angepasst werden 1j4§4385]

Eine weitere Moglichkeit der Erfassung von Familieit niedrigem sozio6konomischem
Hintergrund bietet ein in Bremen und Niedersachderchgefihrtes Modellprojet namens
,Pro Kind“. Im Rahmen dessen wurden Hausbesuchesdf®vangeren und erstgebarenden
Frauen durchgefuhrt, um diese zum Zahnarztbesuahativieren und ihnen Informationen
zur korrekten Durchfihrung der Mundhygienemallnahmen erlautern. [46]
Diese Methode basiert auf der Feststellung dass,verauszusagender Zusammenhang
zwischen der Zahngesundheit der Mutter und deesp@tMundsituation des Kindes besteht.
[96]

Das Projekt ,Pro Kind“ zielt darauf ab, die Bargardieser Familien abzubauen indem direkt
auf sie zugegangen wird und nicht abgewartet wilgis die zahnérztlichen

Praventionsangebote wahrgenommen werden. [46]
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Dass die Gruppenprophylaxe auch von Seiten derl&chuegrifdt wird, ist erforderlich, um
das Prophylaxekonzept tUberhaupt durchfihren zu é«@nDazu wurden in einer Studie
Rektorinnen und Rektoren mittels Fragebogen beffidgt dem Anteil von Gber 90% der
Befragten, die Bereitschaft zeigen, weiterhin Sopagramme organisatorisch zu
unterstitzen, zeigt sich der hohe Stellenwert d@plp/laktischen MalRnahmen in den
Schulen. [30]

Bei einigen Kindern reicht die GruppenprophylaXeiak allerdings nicht aus. Dies zeigt sich
in der zunehmenden Polarisierung der Karies inirnesien sozialen Gruppen, weswegen die
Entwicklung von Intensivprophylaxeprogrammen eréohdh wird. Diese
Intensivprophylaxeprogramme stellen eine neue Hsfoaderung in der Gruppenprophylaxe
dar, die der bisher leider nur einigen wenigen Rytgxeanbietern gelungen ist. Beispiele fir
gelungene Programme sind: Elternschulen in Hambitigno- Medizinisches Zentrum in
Hannover, Jugendzahnklinik Dresden und das MarbWigelell.

Maogliche Inhalte der Intensivprophylaxe ware, nastrausgegangener Sondierung der
Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko,[57] emeemehrte Fluoridapplikation bis zu vier
Mal im Jahr. Die DGZMK empfiehlt in diesem Zusammhang, Schulklassen oder den
Kindergarten mit Uberdurchschnittlich hoher Kari@s@alenz als gesamte Einrichtung zu

betreuen, um die Stigmatisierung einzelner betneffé&inder zu vermeiden [28],[82],[88]

2.4. Beispiele fur Gruppenprophylaxekonzepte

2.4.a. LAGZ Bayern

Die LAGZ Bayern (Bayrische Landes Arbeit GemeindclEahngesundheit e.V.) ist ein
gemeinnitziger Verein, bestehend aus Uber 3000aye® tatigen Zahnarzten und dem
Verband aller gesetzlichen Krankenkassen. Die Zatmaubernehmen den Teil der
Umsetzung des Prophylaxeprogramms auf ortlichen&lokirch Arbeitskreise, die an den 71
Landeskreisen in Bayern orientiert sind. Jeder Askeeis Ubernimmt die Aufgabe der
Betreuung der jeweils im Landeskreis liegenden Krigdrten und Schulen. Die Arbeit in den
Kindergarten wird von ehrenamtlich tatigen Zahrgmztgeleistet, die regelmallig die
Kindergarten zur Aufkarung und Bewerbung der ,AktiBeelowe”, besuchen. Der Inhalt der
prophylaktischen Tatigkeit wird vom Vorstand desr&ies vorgeben, nachdem dieser in der
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jahrlichen Mitgliederversammlung beschlossen wurdes handelt sich hierbei um
Ernahrungsaufklarung, halbjahrliche Fluoridierungdudie praktische Erarbeitung der
richtigen Zahnputztechnik, abgestimmt auf das jegesiAlter. Als padagogischer Leitfaden
wurde ein siebenteilig aufeinander aufbauendesKosizept erarbeitet. Je nach Altersgruppe
sind diese Lernkonzepte farblich gekennzeichnesa#lich werden die Eltern mit in die
Prophylaxebesuche eingebunden, um eine gute Zusaanbeit zwischen Kindern, Eltern
und Erzieherinnen zu ermoéglichen. Diese Zusammeitarsiellt die Basis fur eine
erfolgreiche Gruppenprophylaxe dar. [53]

Das Prophylaxekonzept der LAGZ hat im Herbst 20d¢tkl das Erreichen des ersten Platzes
beimWrigley- Prophylaxepreis deutschlandweit Anerkennung gefunden. [49]

Das Prophylaxekonzept der LAGZ hat zum Ziel, folderSaulen der Mundgesundheit zu
fordern:

- Auf zahngesunde Ernéhrung achten

- Zahne richtig putzen (KAI- Methode)

- Flouridhaltige Zahnpasta verwenden

- Regelmalig zur zahnarztlichen Vorsorge gehen

Vor allem der zuletzt genannte Punkt wird gezialtcth folgende Malinahmen gefordert:

- LJAktion Seelowe”: Ziel der Aktion ist es, Kinder fmts im Kindergarten mit der
halbjahrlichen zahnarztlichen Untersuchung vertrautmachen. Zu diesem Zweck
wird in allen teilnehmenden Kindergarten (iber 9aler bayrischen Kindergarten)
jahrlich wechselndes Informationsmaterial im Siwoa Hor,- Spielen, Sachblchern,
Plakaten und Musik zum Thema Zahngesundheit delelteunnen fir die Arbeit mit
den Kindern zur Verfigung gestellt. Zusatzlich waeid Elternbrief ausgeteilt, der auf
funf Sprachen (ubersetzt wurde (Englisch, Italigmis&kussisch, Turkisch und
Serbokroatisch). Dieser beinhaltet neben zwei Bwlagsstickern, zwei
Seeléwenkarten, die das Kind beim Besuch des Zatesaabstempeln lasst und in
eine Sammelbox im Kindergarten einwirft. Die Stetkpgen werden vom
Kindergarten gesammelt und nehmen anschliel3endnan Rreisverlosung teil. Die
Verlosung soll die Motivation der Kindergarten férd und belohnt den Kindergarten,
der die meisten teilnehmenden Kindern aufweist,Saith- und Geldgeschenken. Die
Aktion erfreut sich einer hohen Akzeptanz und istelits seit Jahren fest in Bayern

etabliert. Des Weiteren sollen Téatigkeiten im Rahnaer Aktion Seeléwe in den
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Kindergarten (auch im Rahmen von Elternabenden)rizkss die Kinder und Eltern
erreichen, bei denen die Zahnvorsorge nicht im ¥igaind steht.

- L,Aktion Léwenzahn“: Dieses Projekt ist gleicht deben beschriebenen ,Aktion
Seeléwe" und wird seit dem Jahr 1997/1998 praktizMit der ,,Aktion Lowenzahn®
wird die ,Aktion Seeldowe" im Schulalter von der &ns bis zur vierten Schulklasse
fortgesetzt. Schulen nehmen ebenfalls mit den ven &chilern halbjéhrlich
abgestempelten Loéwenzahnkarten an einer Verloseilg Die Schule mit dem
hochsten Rucklauf erhalt Geldpreise. Jede teilnekmeschule erhélt eine Urkunde
und alle 3 Jahre eine Zahnrettungsbox.

Dieses bewéhrte Konzept wird bis in die funften sechsten Klassen mit Aktionskarten fur
die Aktion ,Mach mit* fortgefuhrt, bei welcher emedie Mdglichkeit besteht, Preise zu

gewinnen|53],[54]

2.4.b. Marburger Modell

Zum dem bereits seit dem Schuljahr 1981/1982 besttdn Marburger Modell (bestehend
aus einem halbjahrlichen Schulbesuch eines jugémdzatlichen Teams, das die Kinder Uber
eine zahngesunde Erndhrung unterrichtet,mit ihnerkKél- Zahnputztechnik bt und eine
Untersuchung und Flouridierung durchfiihrt) wurde it sel995 zusatzlich ein
Intensivprophylaxekonzept fir ,Brennpunktschulenhtveickelt. Das Ziel ist es der
Kariespolarisation entgegen zu wirken und die Kinzie erreichen die nicht gentigend von
der Basisprophylaxe profitieren konnten. Intensighylaxe wendet sich vor allem an
Schulen, in denen viele Kinder erhéhte dmft- Weuted einen soziotkonimisch schlechteren
Hintergrund aufweisen. Das Prophylaxeprogramm usbhfasusatzlich pro Jahr vier
Behandlungseinheiten mit Fluoridlackapplikationemd weine intensiv Ernahrungsberatung,
die von Seiten einer Okotrophologin durchgefiihrcwj40]

2.5.Prophylaxekonzepte in den untersuchten Stadten

2.5.a. Augsburger Kooperationsmodell

Das Augsburger Kooperationsmodell mit seinen vieiulén (richtige Zahnpflege,
regelmaldiger Zahnarztbesuch, verninftige Erndhrungd Fluoridierungsmal3nahme)
bestehend auf der Basis der Vorbildfunktion voreflf Geschwistern, Lehrern, Freunden
und Erziehern, besteht seit dem Jahr 2001. DaartekZiel dieses Modells ist die Senkung

des Kariesrisikos und die Steigerung der Anzahlungasunder Gebisse. Die dabei
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angewandten Mafllnahmen umfassten ein Angebot zebtiny des Zahnstatus aller Kinder
im Einschulungsalter und das Angebot eines Intepnsphylaxeprogramms beim Zahnarzt.
Da die Forderung der Zahngesundheit im Vorschutt 8ohulalter in Augsburg schon seit
mehreren Jahrzehnten zum erklarten Gesundheitsaeldiese mithilfe des entwickelten
Projekts gut gelungen ist, stand Augsburg nun waren Herausforderungen. Da mittels der
bereits durchgefihrten Reihenuntersuchungen fdstljesvurde, dass bei Kindern mit
Migrationshintergrund hé&ufig ein hoheres Kariekosiund eine Notwendigkeit der
Behandlung vorhanden ist, wurde versucht, diesgwon Kindern mit einem weiteren
Projekt zu betreuen. Dieses Projekt wird seit Ddxm2008 in Zusammenarbeit mit MiMi
Bayern (Mit Migranten fur Migranten) durch Vortragen Laienhelfern als muttersprachliche
Mediatoren in den betroffenen Gemeinden durchgéefilAdlerdings wurden diese
Bemuhungen aufgrund hoher Kosten fur die Vortrage Blediatoren und eine rasche
Fluktuation der Mediatorengemeinde nach nur 11 hyefiihrten Schulungen eingestellt.
[31],[68],[99]

S70 Gesundheitswesen 2001; 63 Euba A

[Kindergarten | [Schule ]
Informationsveranstaltungen 1.-6. Klasse

N

4.-6. Lebensjahr: - 1 3 6 3
Prophylaxe durch
Prophylaxehelferinnnen Einschulung 3. Schuljahr 6. Schuljahr
und Jugendzahnarzt zahnarztiiche zahnarztiiche zahnarztiche
des Gesundheitsamtes | Untersuchung Untersuchung Untersuchung
Prophylaxe Prophylaxe Prophylaxe
Kinder mit hohem Kinder mit hohem Kinder mit hohem
Kariesrisiko: Kariesrisiko: Kariesnsiko:
zahnarztiiche zahnarztiiche zahnavztiiche
Prophylaxe Prophyiaxe Pmph{m
\ zahnarztiiche 2ahnarztiiche zahnarztiche
Behandiung Behandiung Behandlung

Abb.1  Zeitschema: .Augsburger Kooperationsmodell™.
Abb.2 entnommen aus [31]: Zeitschema ,Augsburgespgérationsmodell”
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2.5.b. Zahngesundheit Salzburg

Ausschlaggebend  fur verstarkte Bemihungen und monsgén von  neuen
Prophylaxekonzepten, in Salzburg war das schlegbseheiden der salzburger Kinder in der
Osterreichischen Mundgesundheitsstudie im Jahr .20@8nur 31% kariesfreien Gebissen
liegen die salzburger Werte deutlich unter den ehrfit 42% kariesfreien Kindern in
Osterreich.

Fur die Durchfuhrung der Gruppenprophylaxe im L&adzburg ist seit dem Jahr 1986 die
Institution ,AVOS*“- Arbeitskreis fur Vorsorgemedizi in Zusammenarbeit mit der
Landeszahnarztekammer und der Gebietskrankenkass@éndig. AVOS betreut die Kinder
seither zwischen drei und sechs Mal im Jahr, sied sden meisten Salzburger
Kindergartenkindern als ,Zahnputztanten® bekanntie DThemenschwerpunkte der
Gesundheitserziehung liegen auf der Zahnprophyldge) Angstabbau vor dem Zahnarzt,
der Ernahrungslenkung und der Personlichkeitssigrku

Bei dem zweimal jahrlichen Besuch von ,AVOS* imndergarten liegt das Augenmerk
besonders auf dem didaktischen BildungsmateriapgPn, grol3e Kunststoffgebisse und
Zahnbirsten, Namenskartchen,...), welches im erstédnd&s Programmes, den Kindern auf
spielerische Weise die wesentlichen Inhalte dengabundheit vermittelt. Der zweite Teil ist
der Zahnpflege gewidmet. Hier wird die Zahnpflegéleingruppen praktisch geiibt und von
den Gesundheitserzieherinnen mittels Lichtkontralberprift. Bei festgestellten Defiziten
beim Putzen werden die Eltern in Form einer Eltettedung mit Empfehlung zum
Aufsuchens des Zahnarztes zur Individualprophylaxdmerksam gemacht. Eine gesunde
Zwischenmahlzeit in der Kindergartengruppe rundeh Besuch der ,Zahnputztanten®
schlieB3lich ab.

In Erganzung zur Betreuung im Kindergarten wurdé 2809 ein neues Vorsorgeprojekt
entwickelt. Dieses umfasst die Reihenuntersuchurey &inder in der zweiten
Volksschulklasse und dient im wesentlichem der 8chg einer Vertrauensbasis fur
regelmalige Kontrollbesuche beim Zahnarzt und der estigfung der
Zahngesundheitserziehung. Die Reihenuntersuchungtetbizudem die Gelegenheit,

aussagekraftige Zahlen tber den tatsachlichen dadister Kinderzahne zu erhalten.
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Die Eckpunkte des neuen Kariesprophylaxekonzeptes s

- Reihenuntersuchung durch Zahnarzte in allen Saggioirolksschulen

- Intensiviertes Vorsorgeprogramm in den Kindergarten

- Verstarkte Zielgruppenorientierung bei besondensolfenen Gruppen (Migranten,
bildungsferne Schichten)

- Aufbau von Elternarbeit in Elternberatungsstellémdergarten, Schulen und anderen

Einrichtungen

Im Jahr 2009 wurden zusatzlich zu den BesucheremKindergarten und der erstmaligen
Reihenuntersuchungen in den zweiten Volksschul&ta$sigende Projekte durchgefiihrt: bei
75 Einsétzen in der Elternarbeit wurden rund 12@@e¥ und Mdutter erreicht und bei 26
Beratungseinsatzen in Migranten- Communities kannted 200 Personen erreicht werden.
Zur Ausweitung des Vorsorgeprojektes wird vermadint Schwerpunkt auf die Elternarbeit
und die Aufklarung der Migranten gelegt. Zu diesefmveck wurden zusétzliche

Gesundheitserzieherinnen mit Migrationshintergruagsgebildet um, dem Zuwachs der

Kinder mit Migrationshintergrund gerecht zu werdg2]

2.6. Epidemiologie Deutschland

Bezugnehmend auf die Ergebnisse der DAJ (Deutschbeit8gemeinschaft fur
Jungendzahnpflege e.V.) Studie 2009 soll im Folganein kurzer Einblick in die
Mundgesundheitssituation der deutschen Kinder iterAYon 6-7 Jahren gegeben werden.
Hierbei ist zu beachten, dass der Vergleich zwiscen einzelnen Bundeslandern nur
bedingt mdglich ist, da sich die Bundeslander kimch ihrer soziobkonomischen
Strukturen unterscheiden und der angestrebte Sthrdkxr Untersuchungen nicht tberall

strikt eingehalten wurde.

Das Bundeslan@ayern nahm 2004 erstmals an dieser deutschlandweit dtétdckenden
Untersuchung teil. Mit einer Teilnahme von 82% @ef Jahrigen in Bayern ist der Studie
eine hohe Aussagekraft zuzuschreiben. 2009 lagddeshschnittliche dmft- Wert dieser
Altersgruppe bei 2,36; der DMFT- Wert bei 0,11.
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50,4% der bayrischen Grundschulkinder weisen damt naturgesundes Gebiss auf. Im
Vergleich zum Jahr 2004 ist dies eine Steigerumg®8% (2004: 50,2% kariesfrei).
In Bezug auf den Sanierungsgrad erweisen sich 4@6f&Kinder als sanierungsbedurftig,

wohingegen nur 9,7% voll saniert sind.

Deutschlandweit zeigen sich unter den einzelnen Bundeslandern imgl®¥ieh des dmft-
Wertes grol3e Differenzen. Der Mittelwert der dmWertes fur die 6-7 jahrigen in
Deutschland liegt bei 1,87 im Jahr 2009. Den duichstlich geringsten Mittelwert weist
dabei das Saarland mit einem Wert von 1,3 auf. @achschnittlich hochste Mittelwert
findet sich mit 2,56 in Thuringen. In Bezug auf deéeutschlandweiten Mittelwert ist ein
Ruckgang zu sehen. Im Jahr 2004 lag dieser noch, b&i

Die meisten kariesfreien Gebisse findet man miB&2in Schleswig- Holstein, dicht gefolgt
vom Saarland mit 61,8%. Bayern liegt im Vergleickt 60,4% eher bei den schwacheren
Bundeslandern. Auch der Prozentwert von 47,4% danieGebissen deutschlandweit ist
hoher, als jener in Bayern.

Allgemein lasst sich aus den erhobenen Daten vd@® F6ststellen, dass sich zwar der

Kariesrickgang weiter fortsetzt, der Prozess algslverlangsamte. [23]
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3. Fragestellung, Material und Methode

3.1. Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, fesétigst, ob und welche Verdnderungen der
Kariespravalenz in den Jahrgdngen 2008 bis 201 Abgsburger Vorschulkindern im Alter

von 6 Jahren zu verzeichnen sind.

Von besonderem Interesse in diesem Zusammenhangiwaich der Trend zur Reduktion
des Kariesbefalls, der schon vorliegenden Ergebniisses Patientenkollektivs bestatigt.
DarUber hinaus sollte ermittelt werden, inwieweié dufklarung und Bemihungen zur
Verbesserung der Mundgesundheit, die als KonsequemzErgebnisse der vorherigen

Untersuchungen getroffen wurden, sich in den Brgslen wiederspiegeln.

Zugleich sollte geklart werden, inwieweit der Migoashintergrund, das Geschlecht, die
Ernahrungsgewohnheiten und das Mundhygieneverhal&nKinder die Kariespravalenz
beeinflussen.

Weiters wurde die Mundgesundgesundheit bei Sal#buvglksschulkindern im Alter von 8

Jahren mit jenen von Augsburger Grundschulkindexn celben Altersklasse verglichen.
Neben den fur die Kariespravalenz relevanten Irsd{denft/DMFT) wurde auch der von den

behandelnden Zahnarzten angegebene notwendige dehgsbedarf der Kinder verglichen.
Von Interesse war auch die Entwicklung der Mundgdbeit der Salzburger
Volksschulkinder. Dazu wurden die schon zuvor aegegen Parameter der Jahre 2009 und

2013 gegenubergestellt.

Im Rahmen dieser Untersuchung galt es festzustadlersich die Mundgesundheitssituation

in Salzburg im Verlauf der Jahre verbessert hat.
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3.2. Material und Methode

3.2.a.Material:

Die vorliegende Untersuchung wurde an insgesam® &liddern im Alter von sechs Jahren
im Rahmen der Vorschuluntersuchung durchgefiihrer Dntersuchungszeitraum umfasste
die Jahre 2008 bis 2011.

Mit Hilfe eines standardisierten Erhebungsbogensdender Zahnstatus von den jeweiligen
Hauszahnarzten der Kinder erhoben. Dieser Erheboggs stammte aus der
Zusammenarbeit der LAGZ- Bayrische Landesarbeitegesuhaft Zahngesundheit und dem
Augsburger Gesundheitsamt.

Allen Kindergarten in Augsburg wurden die oben gerian Formulare vom Augsburger
Gesundheitsamt zugeschickt. Durch diese Erhebunglemusomit alle Vorschulkinder
erfasst, da jedes Kind das Formular spatestensZaitpunkt der Einschulung ausgefullt im
Rahmen der allgemeinen Dokumente zur Einschulugglzn musste. Man lie3 den Eltern
den Befundbogen zukommen, um den Befragungstedudilien. Von den Eltern wurden
Angaben zum Geschlecht, zur Staatsangehdrigkem, Kindergartenbesuch, zum taglichen
Zahneputzen einschliel3lich der Verwendung der Zatsténart, zum Nachputzen durch die
Eltern, zur Art der verwendeten Zahnpasta und Zond&hme von Zwischenmahlzeiten der
Kinder gemacht. Der Befundteil wurde vom jeweiligétauszahnarzt beim nachsten
Zahnarztbesuch des Kindes ausgeflillt. Der Hauszzhfigite im Bogen den Zahnstatus (mit
Angabe von D/d (karios), M/m (fehlt wegen Kariegjeo F/f (geflllt) aus. (Diese drei
Angaben standen am Bogen zur Auswahl;) Die AngaseKariesrisikos, der erforderlichen
zahnarztlichen Behandlung und ob der errechnetd/dMFT —Index Uber oder unter 5
waren, wurde in separaten Feldern mit der Anggbé qder ,nein® angekreuzt. Die
jeweiligen Hauszahnérzte erhielten zur Vorgangssveies Ausflllens keine gemeinsame

Richtlinien oder Schulungen, sie wurden nicht kadita.

In den Untersuchungsjahren 2008 und 2009 enthielie Befundbbdgen die Frage nach der
Staatsangehorigkeit des Kindes. Die von den Edagegebene Staatsbirgerschaft der Kinder
wurde aus Grinden der Ubersichtlichkeit in ,mit* dunohne Migrationshintergrund*
vereinheitlicht. Dieses Fragefeld und die darawsilierende Einteilung wurde bereits bei

vorherigen Dissertationen bemangelt und schlieldizldem Jahr 2010 in die Frage nach der
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Muttersprache verandert. Diese Angabe ermoglidhemfalls eine Klassifizierung der Kinder
in ,Kinder mit und ohne Migrationshintergrund“. DNeuerungen, die diese Modifizierung
der Befragung bewirkten, werden im Kapitel Diskagsserortert.

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten aus demufpair 2008/09 aus Augsburg und
Reihenuntersuchungsdaten aus den Jahren 2009 W8l &6 Salzburg verglichen. Die
augsburger Probanden wurden im Zuge einer Naclawdeung in der 3. Schulstufe erfasst.
In Salzburg wurden alle Volksschulen im Bundesl&adzburg von AVOS (Préavention und
Gesundheitsforderung) kontaktiert und jene Klassatersucht, die an der Teilnahme
interessiert waren. Zum Zeitpunkt Untersuchungemewadie Kinder in beiden Stadten
zwischen 8 und 9 Jahre alt und besuchten die 3¢laulstufe der Grundschule.

In Augsburg wurde ein Befundbogen verwendet, mihdolgende Informationen ermittelt
wurden: Das Geschlecht des Kindes, die Staatsangkbif, der Stadtbezirk der besuchten
Schule, das Zahnputzverhalten im Sinne der Artvdenvendeten Zahnburste, Zahnpasta und
entsprechender Zahnputzhaufigkeit, das Nachputaiterh der Eltern, die Einnahme von
Zwischenmahlzeiten und die bisher erfolgte Inandpnahme von Friiherkennung. Die Eltern
erhielten die Aufforderung, beim nachsten Besuché idauszahnarztes den Befundteil des
Bogens vom Arzt ausflillen zu lassen. Die Hauszalmé&rhielten hierzu vom Augsburger
Gesundheitsamt keine Unterweisung Uber das Ausfilless Bogens. Der Zahnarzt erfasste
den Zahnstatus des, mit Hilfe der vorgegebenen ®&abkn D(decayed), M(missing),
F(filled). [Gro3buchstaben wurden fir bleibende @&hKleinbuchstaben fur Milchzahne
verwendet.], im vorgedruckten Befundfeld. Dartiberahs errechnete er den dmft/ DMFT —
Index und kreuzte im Feld ,dmft + DMF(T) > 5" jeils je nach Ergebnis das Kéastchen fir
,Ja“ oder ,Nein“ an. Er legte fest, ob ein erhoht€ariesrisiko vorliegt, eine eventuell
erforderlich Behandlung nach eigenen Kiriterien reidolich ist und kreuzte das hierflr
vorgesehene Kéastchen fur ,Ja“ oder ,Nein“ an. Imdeéeld ,weitere Befunde“ konnten
weitere Stichworte vom Zahnarzt angegeben werdeer Bogen wurde mit den
Einschulungsuntersuchungen vor Schulbeginn in ddmul® abgegeben, ein Durchschlag

musste dem Gesundheitsamt Augsburg zur weiterewaretlung zuriickgesandt werden.

Der Befundbogen der AVOS Salzburg hat ebenfalls Zwée: der erste Teil wurde von den
Eltern ausgefillt. Hier der Wohnort und der Ort dmsuchten Schule anzugeben. Den

zweiten Teil fullte ein Patenzahnarzt aus. Der Zahinwurde von AVOS zuvor der Schule
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nach Stadtgebieten zugeteilt. Als PatenzahnarztdemeZahnérzte im Bundesland Salzburg
mit Kassenzulassung bezeichnet, die sich nachfdicher Zusendung und Bekundung Ihres
Interesses an dem Projekt der Reihenuntersuchumi@erdessen Durchfihrung bereit
erklarten. Die Reihenuntersuchung konnte entwedemn iden eigenen
Ordinationsraumlichkeiten oder im Rahmen eines Beasuches (mit Grundinstrumentarium
und erforderliche Beleuchtung) durchgefiihrt werd&wofern die Untersuchung in den
Praxisrdumen stattfand, wurde der Zahnarzt (im Rath@nes gemeinsamen Schulausganges)
von der Klasse mitsamt begleitendem Lehrer aufdgegsu®b die Untersuchung in der Schule
oder Ordination stattgefunden hat, wurde am Bogemmerkt. Es wurde ein Zahnschema
ausgefullt, in welchem mittels einer Zahlencodigruiolgende Befunde je Zahn erfasst
werden konnten: gesund, Karies, Fullung, Beschatligth Unfall, fehlend, Milchzahnkrone
oder Schmelzdefekt. Darlber hinaus wurde erholdeejree Fehlstellung der Zahne vorliegt.
In einem weiteren Kastchen wurde die Behandlungésmhyng des Zahnartes angekreuzt.
Hier standen verschiedene Behandlungen zur Auswidlds in Ordnung, Karieskontrolle,
Zahnstellungskontrolle oder Mundhygienebedarf. Befundbogen enthielt auf der zweiten
Seite einen Brief an die Eltern, welcher auf Vedwseungsmaoglichkeiten der
Mundgesundheit des Kindes hinwies. Der Brief istmader Darstellung der Befundbdgen
abgebildet. Die Untersuchung von AVOS wurde in dehren 2010, 2011, 2012 und 2013 in
Salzburg fortgefihrt.

3.2.b.Methode:

Zum Vergleich der Daten der beiden Stadte wurdeJdas 2009 herangezogen, da dieses in
den Untersuchungsjahren der beiden Stadte vorkamsprechend viele Bégen aus Salzburg
wurden per Zufall zu den zur Verfugung stehendegeBdaus Ausgburg ausgewahlt. Die

Daten aus Salzburg enthielten nicht nur Daten dadtSSalzburg, sondern des gesamten
Bundeslandes. Fur diese Untersuchung wurden jedochdie Daten der Stadt Salzburg

verwendet.

Aufgrund der unterschiedlichen Gestaltung des Bi#kiles der augsburger und salzburger
Bogen wurde die Erhebungsvariable aus Salzburg dieito Nachtraglich wurde fiir jedes
Befundblatt ein dmft- und DMFT- Wert nach den lsrevon den Patenzahnarzten
eingetragenen Zahnbefund errechnet. Das Feld indierainzelnen Empfehlungen (Alles in
Ordnung, Karieskontrolle, Zahnstellungskontrolleudhygiene bei Zahnarzt) angekreuzt
werden konnten, wurde zur besseren Vergleichbarkbignfalls umcodiert. ,Alles in
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Ordnung“ wurde als ,Behandlungsbedarf nein“ unde ainderen Empfehlungen als
.Behandlungsbedarf ja* gewertet. Danach konntem deaft/ DMFT- Wert und der
Behandlungsbedarf direkt zwischen den augsburgdr den salzburger Befundblattern
verglichen werden.

Die Daten wurden mit Hilfe des Programmes Excel 2@hgegeben. Die statistische

Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SPS$§enommen.

3.3. Statistische Auswertung

Die Daten der Befundbbgen wurden zunachst mit deagrBmm , Excel 2007* erfasst,
danach in das Statistikprogramm ,SPSS 20,0" traiesfeund schlieRlich ausgewertet. Bei
folgenden Variablen wurde der Antwortmdglichkeit a3,J ein Wert von 1, der
Antwortmoglichkeit ,Nein“ ein Wert von 2 und demIFder ,fehlenden Angabe“ der Wert O:
~Fruherkennung, ,Nachputzen®, ,ZwischenmahlzeitKgriesrisiko®, ,Behandlungsbedarf,
»2dmft (M2)> 5" und ,Zahnseide".

Dem Geschlecht wurde der Wert 1 fir ,mannlich” wedt Wert 2 fur ,weiblich* zugeordnet.
Der ,Migrationshintergrund” wurde mit den Werteriit ,kein Migrationshintergrund“ und 2
fur ,Migrationshintergrund® Kklassifiziert. Bei derZahnbirstenart bedeutete 1=
Handzahnbirste, 2=elektrische Zahnbirste, 3= Koatioim aus beidem und 0= keine
Angabe. Die Benutzung einer Kinderzahnpasta wurtde Vdlert 1 erfasst, bei einer
Erwachsenenzahnpasta der Wert 2. Fir den Fall, loeisle Zahnpasten in Kombination
Verwendung fanden, stand 3 und O bedeutete wieziee lAngabe.

Im Feld ,weitere Befunde® wurden die Angaben der h@@zte hinsichtlich
kieferorthopadischer Befunde, in folgende Zahlemmaohg eingeteilt: 1= Parafunktion, 2=
Kreuzbiss, 3= Platzhalter, 4= Platzmangel, 5= Piegeé= offener Biss.

Des weiteren wurde eine Einteilung der Lage desl&igartens vorgenommen. Diese lautet
wie folgt: Befand sich der Kindergarten im ,Nordwas* wurde der Wert 1 vergeben, lag er
im ,Suaden* dann der Wert 2, besuchte das Kind instgd“ in den Kindergarten dann der
Wert 3, und schliel3lich fir den Kindergarten in gietadtmitte” der Wert 4.

Im Anschluss wurden die Daten ebenfalls mit HilfesdProgrammes ,SPSS 20,0
verschiedenen Tests zur Auswertung unterworfen Alwvendung kamen:

Der ,Kolmogorov- Smirnoff- Test", der ,Levene- Téster ,Mann- Whitney- U Test", der

.Kruskal- Wallis- Test", die ,ANOVA" und der ,Spearan Rangkorrelations- Test".
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3.4. Erlauterung der statistischen Parameter

- Mittelwert
Der Mittelwert ist das arithmetische Mittel der Mesrte. Er wird aus der Summe der

Messwerte geteilt durch ihre Anzahl berechnet.

- Medianwert
Der Medianwert ist der Mittelwert flr die Verteilgnin der Statistik. Er ist derjenige
Punkt der Messwertskala, unterhalb und oberhalbetheigweils die Hélfte der Messwerte

liegen.

- Standartabweichung
Die Standartabweichung ist das MaR fir die Streudeg Messwerte; sie ist die
Quadratwurzel aus der Varianz. Wenn man sie zuebegkiten des Mittwertes verteilt,

liegen ca. 67% der Werte bei normalverteilten Wemntediesem Intervall.

- Varianz
Die Varianz ist das Quadrat der Standartabweichumdy damit auch ein Mal3 fur die
Streuung der Messwerte. Berechnet wird sie ausSdarmer der Abweichungsquadrate
aller Messwerte von ihrem arithmetischen Mittelidiert durch die um 1 verminderte
Anzahl der Werte.

- Signifikanz

In der Statistik gilt als signifikanter Unterschjeslas er durch Zufall nur mit lediglich
geringer bestimmter Wahrscheinlichkeit entstehennnka Die Uberprifung der
statistischen Signifikanz erfolgt mit Hilfe der Nwpothese. Hierbei handelt es sich um
eine Zufallsvariable, die solange als wahr betetchird, bis sie durch einen statistischen
Test widerlegt werden kann. Dieser Fall tritt euenn das zuféllige Zustandekommen des
Unterschieds zwischen Nullhypothese und Prufgré®eehr unwahrscheinlich gilt. In der
klinischen Medizin und der Zahnmedizin gilt einertumswahrscheinlichkeit von

< 5% (p<0,05%) als signifikant, von <1% (p< 0,018 hochsignifikant.

29



3.5. Erlauterung der statistischen Tests

- Kolmogorov- Smirnoff- Anpassungstest
Der ,, Kolmogorov- Smirnoff- Anpassungstest” ist aitatistischen Test, der Uberpruft, ob

zwei Wahrscheinlichkeitsverteilungen tbereinstimmen

- t-Test
Der ,t-Test* ist ein parametrischer femit dessen Hilfe Gberpruft wird, ob sich die
Mittelwerte zweier unabhangiger Stichproben sidgaifit unterscheiden. Voraussetzungen
fur den Test sind eine annédhernde Normalverteilumg) eine hohe Varianzhomogenitat.

Der Test stellt die Signifikanz des Unterschiedesel Mittelwerte fest.

- Mann- Whitney- U- Test
Der ,Mann- Whitney- U- Test“ stellt ein nicht paratrisches Aquivalent zum t- Test bei
nicht vorhandener Normalverteilung dar. Er wird zMergleich der Mittelwerte zweier
unabhangiger Stichproben verwendet.

- Levene- Test
Der ,Levene- Test" prift, ob die Varianzen zweideo mehrerer Gruppen identisch sind.
Bei diesem Test wird die Nullhypothese, gegen diterAativhypothese gepruft. Die
Nullhypothese besagt, dass alle Varianzen gleiddl, sdie Alternativhypothese, dass

mindestens eine der gepriften Varianzen sich vooder den anderen unterscheidet.

- Kruskal- Wallis- Test
Der Kruskal- Wallis- Test ist eine Erweiterung ddann- Whitney- U- Tests. Er basiert
auf mehr als zwei Stichproben.

- ANOVA
Die ,ANOVA" (Analysis of Variance) untersucht anténder Varianz, ob und
gegebenenfalls wie sich der Erwartungswert einertriscben Zufallsvariablen in
verschiedenen Gruppen unterscheidet. In PrifgraBsrvVerfahrens wird getestet, ob die
Varianz zwischen den Gruppen grof3er ist als dieaviarinnerhalb der Gruppen. Dadurch
wird ermittelt, ob die Gruppeneinteilung sinnvait oder nicht, bzw. ob sich die Gruppen
signifikant unterscheiden oder nicht.
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- Spearman Rangkorrelationen
Der Spearman Korrelationskoeffizient ist ein Zusaanhangsmald fir metrisch skalierte

Merkmale. Er ermittelt den monotonen Zusammenhavigchen zwei Variablen.
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3.6. Befundbogen Augsburg/ Befundbogen Salzburg

@

Augsburger Modell: Kinder- und Jugendzahngesundheit

LAGZ ¢ Gesundheitsamt « ZBV Schwaben

Befundbogen CODE
Geschlecht: [mannlich [ weiblich |Muttersprache :
Kindergarten/Schule: Gruppe/Klasse:
Bisher Individualprophylaxe bzw. Fruherkennung: [ ja [ nein
Putzen (taglich): [] 0x [ 1x []2x [J3x [Omehrals3x
1 manuell [] elektrisch [J Nachputzend. Eltern  [] Zahnseide -

verwendete Zahnpasta:

[] Kinder-Zahnpasta
Zwischenmahlzeit: j

O ja [ nein

[] Erwachsenen-Zahnpasta

Weitere Befunde:

Groflbuchstaben: Bleibende Zéhne ¢ Kleinbuchstaben: Milchzihne

D/d (karids)

—

R B e e R

M/m (fehlt wegen Karies)

Fif (gefllt)

R s B ST Vel T

TR

i

Einschétzung durch den/die Zahnarzt/arztin:

zahnérztliche Behandlung

erforderlich: Oja [ nein

hohes Kariesrisiko: ja [ nein

dmf-t + DMF(T) > 5 ’ D/T >0

] ja [ nein [ja [ nein
Als Erziehungsberechtigte/r bin ich damit einverstanden, Fiakisatpa
dass der Befundbogen an. die Abt. Kinder- und
Jugendgesundheit im Gesundheitsamt der Stadt Augsburg
weitergegeben wird. Dort erfolgt eine Auswertung in
anonymisierter Form flir Statistikzwecke.

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

Abb. 3 Befundbogen Augsburg
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8/2012

VON DEN ELTERN AUSZUFULLEN:

FUR AVOS

SCHULE

ORT

KLASSE

Ich bin mit der kostenlosen Unfersuchung meines Kindes, der Verarbeitung der Untersuchungsdaten durch AVOS sowie der Weitergabe
der anonymisierten Daten flr wissenschaftliche Zwecke einverstanden. Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit widerrufen.

Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
BEI DER UNTERSUCHUNG AUSZUFULLEN
Karies: Zahnstellung:
1 = gesund % 5 £ 52 51 6 & 5 6 & D keine Fehl-
2 = Karies stellung
3 = F(jllung 16 15 ] 13 12 n 21 2 23 2 2%
4 = beschadigt [J Fehistellung
Unfall “ % “ “ @ Ll a 2 £ u »
5 = fehlend
6 = Milchzahnkrone L “ 8 & 8 n 7 » 1z 7

7 = Schmelzdefekt

[] untersuchung hat
in der Schule
stattgefunden

I___| Untersuchung hat
in der Ordination
stattgefunden

graue Kastchen = bleibende Z&hne

Empfohlen:

[] Alles in Ordnung
D Karieskontrolle bei Ihrem Zahnarzt/lhrer Zahnarztin

] Zahnstellungskontrolle bei lhrem Zahnarzt/lhrer Zahnérztin,
ob eine kieferorthopdadische Untersuchung notig ist

] Mundhygiene bei Ihrem Zahnarzt/lhrer Zahnarztin

Datum

o)

GESUNDHEITSFORDERUNG

Stempel / Unterschrift des Zahnarztes/der Zahnarztin

G I( I( LZn;j;rl'a''rzte’"ka.mmer

Salzburg Salzburg

Abb. 4 Befundbogen Salzburg 2009/2013
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Liebe Eltern!

Um Karies friinzeitig zu erkennen, bezahlen die Krankenversicherungen allen Volksschllerinnen der
2. Klasse eine zahnmedizinische Untersuchung durch einen Paftenzahnarzt/eine Patenzahnarztin,

Flllen Sie bitte den oberen Abschnitt der Ruckseite aus und geben Sie den Bogen Ihrem Kind wieder
in die Schule mit, Danke!

Man weiB heute, dass sich Karies mit einfachen Mitteln fast zur Ganze verhindern lasst;
wir unterstitzen Sie dabel, Inrem Kind die Chance auf eine kariesfreie Zukunff zu geben.

Bei dieser Vorsorgeuntersuchung werden KEINE Behandlungen curchgeflihrt, sondern nur Empfehlungen
abgegeben. Sie stellt eine wichtige MaBnahme zur Verbesserung der allgemeinen Zahngesundheit
bei Kindern und Jugendlichen dar. Dennoch empfehlen wir, die regelmdBige Kontrolle bei lhrem
Hauszahnarzt/Ihrer Hauszahndrztin im gewohnten zeitlichen Abstand durchflhren zu lassen.

SO KONNEN SIE DAZU BEITRAGEN,
DIE ZAHNE IHRES KINDES GESUND ZU HALTEN:

AUSGEWOGENE, ZUCKERARME ERNAHRUNG: 1 Zuckerhdltige Getréinke durch Wasser ersefzen
Kein Nasch-Verbot, sondern , gelenktes Naschen”
Zucker nur zu den Hauptmahlzeiten

REGELMASSIGER ZAHNARZTBESUCH:

Kontrollbesuche alle 6 Monate

MUNDHYGIENE:

2 x taglich Zahnpflege
Kaugummi kauen, wenn keine Zahnburste zur Hand

FLUORIDE: Verwendung von Zahnpaste mit Fluorid
Verwendung von fluoridiertem Kochsalz

ab 6 Jahren zusatzlich 1x wéchentlich Fluorid-Gel

Darliber hinaus gibt es weitere Moglichkeiten:

Fissurenversiegelung:
Karies entsteht vor aller in den tiefen Rillen auf den Kaufiichen. Der Zahnarzt/die Zahndrztin kann diese
mit einem Kunststofflack versiegeln. So enfstehen glatte Fldchen, die leicht gereinigt werden kénnen.

Professionelle Zahnreinigung:
Diese trégt auch bei Kindern wesentlich zur Gesunderhaltung der Z&hne bei.

Dabel werden Zahnbelége entfernt, die Zdhne gereinigt und poliert und mit einem Lack fluoridiert.

Ihr Zahnarzt/Ihre Zahndrztin berdt Sie gerne genauer Uber diese Moglichkeiten!

der Bauern SRS

Sozialversicherungsanstalt 43 \‘ ’

Abb. 5 Elterninformationsbrief Salzburg
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4. Ergebnis

4.1. Deskriptive Auswertung

4.1.1 Augsburg

In den Untersuchungsjahren 2008- 2011 wurden anfdgsburger Kindergarten insgesamt

6140 einzuschulende Kinder erfasst. Wie in Tab#llau erkennen nahmen insgesamt 65%

aller eingeschulten Kinder in diesem Zeitraum anldlgersuchung teil.

Jahrgang Anzahl der eingeschulten | Anzahl der Befundbdgen
Kinder
2008 2395 1801 (75%)
2009 2421 1581 (65%)
2010 2405 1314 (55%)
2011 2212 1444 (65%)
Gesamt 9433 6140 (65%)

Tab. 4 Gesamtzahl Einschulung/ teilnehmende Kinder

Aus Tabelle 5 wird ersichtlich, dass bei Betracgtuler Geschlechter, Jungen 50,4% und

Madchen 49,6% diese annahernd gleich verteilt sind.

Jahr Jungen Méadchen Jungen und Fehlend
Madchen
2008 904 888 1802 10
2009 770 795 1581 16
2010 645 656 1314 13
2011 752 683 1444 9
Gesamt 3071 (50,4%) | 3022 (49,6%)| 6093 48

Tab. 5 Jungen und Madchen Gesamt/ teilnehmendedungl Madchen

Die Gruppe der Probanden bestand, wie aus Tabalsiéhtlich, zu 72% aus Kindern ohne

Migrationshintergrund und zu 28% aus Kindern mitghtionshintergrund, wobei diese

35




Verteilung in den einzelnen Untersuchungsjahranhteschwankt, wie auch aus dem

anschaulicherem Balkendiagramm auf einen Blickrkarenen ist.

Jahr Ohne Mit Gesamt
Migrationshintergrund | Migrationshintergrund
2008 1339 (74%) 462 (26%) 1801
2009 1084 (67%) 496 (33%) 1580
2010 973 (74%) 341 (26%) 1314
2011 1000 (70%) 444 (30%) 1444
Gesamt 4396 (72%) 1743 (28%) 6139

Tab. 6 Migrationshintergrund Gesamt/ je Jahrgang

Balkendiagramm

Migrationshintergrund
M nein

M=
1250

1.000—

TS0

Anzahl

500

250

Jahr 2008 Jahr 2009 Jahr 2010 Jahr 2011

Jahrgang

Abb.6 Prozentzahl der Kinder mit Migrationshintengd im Jahresverlauf

Erfreulicher Weise lasst sich eine Zunahme der ekfreien Kinder im Laufe der
Untersuchungsjahre verfolgen. Die meisten kariesir&inder waren demnach im Jahr 2011
mit einer Prozentzahl von 62 zu finden. Diese Wénigen sich in Abbildung 6 zur visuellen
Verdeutlichung grafisch dargestellt.
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Jahr Anzahl %
2008 1045 58
2009 966 61
2010 761 58
2011 893 62
Gesamt 3665 60

Tab. 7.a. kariesfreie Kinder

Das WHO Ziel vom Jahr 2000, den durchschnittlicherft- Wert auf unter 3 zu senken ist;

aus Tabelle 7b zu entnehmen; im Schnitt mit 78%wdégrsuchten Kinder gelungen.

Jahr Anzahl %

2008 1374 76
2009 1236 78
2010 1038 79
2011 1160 80
Gesamt 4808 78

Tab. 7 b. dmft<= 3 (WHO Ziel)

Die Madchen wiesen in Bezug auf das Kariesfreieidelwie Tabelle 8a zu entnehmen, in
der Gesamtzahl haufiger geringfuigig hohere Prozeménauf als die Jungen. Demnach sind

52% der untersuchten Madchen kariesfrei.

Jahr Kariesfrei Jungen Madchen
2008 1045 512 (49%) 529 (51%)
2009 966 448 (46%) 509 (54%)
2010 761 360 (47%) 394 (53%)
2011 893 445 (50%) 445 (50%)
Gesamt 3665 1765(48%) 1877 (52%)

Tab. 8 a. Kariesfreie Kinder nach Geschlecht
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Unter den Kindern ohne Migrationshintergrund hat@®6 in den Jahren 2008- 2011 ein
kariesfreies Gebiss, wogegen 62% der Kinder mgritionshintergrund dies auch aufweisen
konnten. Die Werte fir die einzelnen Jahre konresnTdbelle 8 b entnommen werden.

Jahr Ohne Mit Gesamt
Migrationshintergrund | Migrationshintergrund

2008 777 (74%) 268 (58%) 1045 (58%)

2009 636 (66%) 329 (66%) 965 (61%)

2010 574 (76%) 187 (55%) 761 (58%)

2011 596 (67%) 297 (67%) 893 (62%)

Gesamt 2583 (70%) 1081 (62%) 3664 (60%)

Tab. 8 b. Kariesfreie Kinder nach Migrationshintegd

Erstmals in den Untersuchungsjahren 2008- 2011 evende Zuordnung zu dem jeweiligen
besuchten Kindergarten und dessen geographische swomloOkonomische Lage

vorgenommen. Es zeigt sich dass die meisten Ki(@8#6) Kindergéarten im Stden besuchen,
wohingegen der Besuch eines Kindergartens in galti®itte am seltensten (13%) festgestellt
wurde. Die Haufigkeit der Kindergartenbesuche intdh@esten und Osten der Stadt kbnnen
anndhernd als gleich betrachtet werden. Die Wéirtelie einzelnen Jahre konnen Tabelle 9

entnommen werden.
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Jahr Nordwesten | Suden Osten Mitte Gesamt
2008 393 (28%) | 444 (33%) | 365 (27%)| 160 (12% 1362
2009 312 (25%) | 369 (31%) | 358 (30%)| 168 (14% 1207
2010 276 (28%) | 329 (33%) | 272 27w)| 122 (12% 999
2011 279 (25%) | 359 (31%) | 331 (30%)| 150 (14% 1110
Gesamt 1260 (27%)| 1492 (32%] 1326 (28%) 600 (13%4) 6784

Tab. 9 Kindergartenzuordnung nach StadtgebietenJahten
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4.1.2 Augsburg- Salzburg

Wie bereits im vorhergehenden Kapitel ,, Materiauviethode” beschrieben, wurden zum
Vergleich zwischen Salzburg und Augsburg jeweilsfuBdbdgen aus dem Jahr 2009
verwendet. Bei den Augsburgern wurden die DaterRemhmen einer Nachuntersuchung in
der 3. Klasse Grundschule erhoben. Diese fandraivfifiger Basis statt, wodurch sich die

geringere Beteiligungszahl im Vergleich zur Vordamtersuchung erklaren lasst. Im Jahr
2008 wurde diese Nachuntersuchung zum ersten Makimer Beteiligung von 19% der 3.

Klassler durchgefihrt. Aufgrund der Teilnehmerradkum 9% auf das folgende Jahr 2009,

(mit nur noch 10% teilnehmenden Kindern) wurdes Bemuhungen zur Nachuntersuchung

eingestellt.

Jahrgang Anzahl der vor 3 Jahren| Anzahl der Befundbbgen
eingeschulten Kinder

Nachuntersuchung 2009 2407 246 (10%)

Tab.10 Nachuntersuchung Augsburg

Die Anzahl der Bogen aus Salzburg wurde der voreaed Anzahl von Befundbégen in
Augsburg angepasst. Demnach wurden jeweils 246 BdgeBezug auf den dmft/DMFT-

Wert und den Behandlungsbedarf verglichen.

Die Mundgesundheit der Kinder ist Augburg in beidéahren mit jeweils Uber 50%

kariesfreier Kinder deutlich den Salzburgern Ulggrie In Salzburg nimmt die Zahl der

kariesfreien Kinder vom Jahr 2009 27% auf 24% itr 2013 ab. Die genaueren Werte sind
der Tabelle 11 und 12 zu entnehmen. Zur visuellerd®utlichung wird dieses Ergebnis mit
Hilfe eines Balkendiagrammes das Ergebnis zushtalgefihrt.

Stadt Anzahl % Gesamtzahl
Augsburg 143 58 246
Salzburg 66 27 246

Tabelle 11: dmft/DMFT= 0 (kariesfrei) Augsburg- 8alirg (2009)
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Anzahl % Gesamtzahl
Salzburg 2009 66 27 246
Salzburg 2013 60 24 246

Tabelle 12:dmft/DMFT=0 (kariesfrei) Salzburg 091Zarg 13

Bei der Betrachtung der Werte von den Kinder miftddMFT<=3 fallt hier auf den ersten
Blick auf dass sich der Prozentwert von den Satsrur zu den Augsburgern nicht mehr so
drastisch unterscheidet wie zuvor in Tabelle 11s Aabelle 13 sind die genauen Werte zu
entnehmen, wobei hier die Augsburger im Schnitt 8@ und die Salzburger bei 60%
Kinder mit dmft/DMFT<=3 liegen.

Stadt Anzahl % Gesamtzahl
Augsburg 203 83 246
Salzburg 151 61 246

Tabelle 13: dmft/DMFT <=3 (WHO Ziel) Augsburg- Shirg

Anzahl % Gesamtzahl
Salzburg 2009 151 61 246
Salzburg 2013 152 62 246

Tabelle 13: dmft/DMFT<=3 (WHO Ziel) Salzburg 09-18zurg 13

Bezuglich des Behandlungsbedarfs zeigt sich (siedigelle 14), dass bei den Salzburger
Kindern mit im durchschnittlich mittelwertig 60% uléich héher als der der Augsburger

Kinder mit ca. 20%. Im Diskussionsteil wird hierkaif den Grund dieses Ergebnisses, das

nicht allein aus den schlechteren dmft/DMFT- Wergsultiert, eingegangen.

Stadt Anzahl % Gesamtzahl
Augsburg 40 16 246
Salzburg 152 62 246

Tabelle 14: Behandlungsbedarf Augsburg- Salzburg
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Anzahl % Gesamtzahl
Salzburg 2009 152 62 246
Salzburg 2013 148 60 246

Tabelle 15: Behandlungsbedarf Salzburg 09- Salzb8rg

Da die Gestaltung des Erhebungsbogens in Augsheingseparates Feld zur Beurteilung der
Zahnfehlstellung vorsah und diese nur selten ind el ,weiteren Befunde“ vom Zahnarzt
notiert wurde und somit keine eigenstandige Vaeatarstellen konnte, werden hier nur die
Salzburger Kinder aufgefuhrt ( im Salzburger Boger ein separates Feld zur Beurteilung
der Zahnfehlstellung vorgedruckt) um einen Ubekbliber den Verlauf der Zunahme der
Zahnfehlistellungen zu erhalten. Diese belauft siach50% uber die Jahre 2009 bis 2013.

Genaue Anzahlen sind in Tabelle 16 ersichtlich.

Stadt Jahrgang Anzahl % Gesamtzahl
Salzburg 2009 119 48 246
Salzburg 2013 131 53 246

Tabelle 16: Zahnfehlstellung

4.2. Vergleichstests Augsburg- Salzburg

Die Vergleichstests zeigen die Ergebnisse der Geggratellung der einzelnen Gruppen, die
in Tabelle 17 und 18 zu finden sind. Relevante Wertirden hierbei der Ubersichtlichkeit
wegen farblich hervorgehoben. Je nach Ergebnis aimigorov- Smirnoff- Test wurde bei
einer Normalverteilung der Werte der t- Test, anfidls der Mann- Whitney- U- Test
herangezogen.

Eines besseren Uberblicks und einfacheren Versigseswegen, werden die Werte und ihre
Bedeutungen, wie bereits im Kapitel ,Probanden Medhoden* eingeflhrt, hier noch einmal
aufgefuhrt: Die Fragen nach dem Behandlungsbedatfder Zahnfehlstellung konnten mit
.Ja“ ,nein* oder ,keine Angabe“ beantwortet werddber Antwort ,ja“ wurde ein Wert von

1 zugeordnet, dem ,Nein“ ein Wert von 2 und Feldeihne Angaben wurde eine 0 zugeteilt.
Demnach deutet bei diesen Variablen ein erhthteteMiert stets auf die Verneinung der

Frage hin.
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4.2.1.Vergleich Augsburg mit Salzburg

Es bestand im Bezug auf alle Variablen ein hochisignter Unterschied (p=,0001).

Augsburger Kinder hatten signifikant haufiger gediMilchgebisse daher niedrigere dmft-
Werte; der Mittelwert lag bei 1,26. Der durchsctiiciie dmft- Wert der Salzburger Kinder
lag bei 2,66. Der Unterschied lasst sich auf im ugeauf den DMFT- Wert weiter

beobachten; dieser lag mit 0,40 bei Kindern in Augg deutlich niedriger als mit 0,86 bei
den Salzburgern. Dem Zufolge wiesen die Salzbuikgeder den signifikant héheren

Behandlungsbedarf auf mit einem Mittelwert von 1,88r Wert in Augsburg lag mit 1,82

demnach eher bei 2 und damit bei der Tendenz zuréfaung der Frage.

Variable Stadt Man U Mean Stab
A 1,26 2,09
dmft ,0001
S 2,66 2,97
A 40 1,10
DMFT ,0001
S ,86 1,47
Behandlungs] A 1,82 ,38
,0001
bedarf S 1,39 ,49
Zahnfehl- A - -
,0001
stellung S 1,52 ,50
Tabelle 17

4.2.2. Vergleich Salzburg 2009 mit Salzburg 2013

Es bestand wieder in Bezug auf alle Variablen @nifskanter Unterschied (p=,0001). Der
dmft- Wert hat sich von 2009 auf 2013 etwas veesditert, von durchschnittlichen
Mittelwerten von 2,66 auf 2,85. Hingegen wurde B&MFT- Wert signifikant besser. War
dieser im Jahr 2009 noch bei 0,86, so lag er imn 28h3 bereits durchschnittlich bei 0,71.
Der Behandlungsbedarf nahm minimal tGber die Jabréum 0,01 im Durchschnitt); die
Zahnfehlistellungen hingegen wurden 2013 (Mean IskRjifikant haufiger diagnostiziert als
noch 2009 (Mean 1,30).
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Variable Jahr Man U Mean Stab
2009 2,66 2,97
dmft ,0001
2013 2,85 2,92
2009 ,86 1,47
DMFT ,0001
2013 71 1,36
Behandlungs] 2009 1,39 ,49
,0001
bedarf 2013 1,37 51
Zahn- 2009 1,52 ,50
,0001
fehlstellung | 2013 1,30 ,61

Tabelle 18

4.3. Vergleichstests Augsburg

Die Vergleichstests zeigen die Ergebnisse der Gdgatellung der einzelnen Gruppen, die
in Tabelle 19 bis 25 zu finden sind. Relevante Waevtirden hierbei der Ubersichtlichkeit
wegen farblich gelb hervorgehoben. Je nach Ergebmisolmogorov- Smirnoff- Test wurde
bei einer Normalverteilung der Werte der t- Tesilexnfalls der Mann- Whitney- U- Test
herangezogen.

Eines besseren Uberblicks und einfacheren Versigseswegen, werden die Werte und ihre
Bedeutungen, wie bereits im Kapitel ,Probanden Mathoden” eingeflihrt, hier noch einmal
aufgefuhrt: Die Fragen nach der Friherkennung, Neehputzen, des Behandlungsbedarfs,
der Einnahme von Zwischenmahlzeiten und dem Kasiksr konnten mit ,ja“, ,nein“ oder
.keine Angabe“ beantwortet werden. Der Antwort ,ja/irde ein Wert von 1 zugeordnet,
dem ,Nein“ ein Wert von 2 und Feldern ohne Angalamrde eine 0 zugeteilt. Demnach

deutet bei diesen Variablen ein erhéhter Mittelvegets auf die Verneinung der Frage hin.

4.3.1. Vergleich Kinder ohne Migrationshintergrund (MH1) mit Kindern mit
Migrationshintergrund (MH2)

Im Jahr 2008 besteht ein knapp signifikanter Unterschied (p€)0#n Bezug auf die
verwendete Zahnbirste. Kinder mit Migrationshintengl verwendeten haufiger eine
elektrische Zahnbiurste; Kinder ohne Migrationshignend tendierten eher zum Putzen mit

der Handzahnbirste. Im Bezug auf den Behandlungsbddsst sich in diesem Jahr
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feststellen dass dieser bei Kindern mit Migrationsdrgrund gehauft notwendig ist
(p=,0001). Hinsichtlich des dmft- Wertes Uber Ssstasich ein signifikanter Unterschied
(p=,033) erkennen. Obwohl es in dem dmft- Wert igh sicht auffallt, zeigt sich hier, dass
die Kinder mit Migrationshintergrund die hoheren iéeaufweisen, sobald man die Variable
des dmft- Wertes Uber 5 betrachtet.

Im Jahr 2009verandert sich die Situation im Bezug auf den diwert. Nun sind es erstmals
seit Beginn der Untersuchung im Jahr 2008, die &inshne Migrationshintergrund (Mean
1,99) die den hoéheren dmft- Wert an sich aufweis@=,018). Kinder mit
Migrationshintergrund wiesen einen Mittelwert voi7@ auf. Hingegen besteht nach wie vor
bei den Kindern mit Migrationshintergrund der h@hd&ehandlungsbedarf (p=,0001), was
sich wiederum in den abermals haufiger sehr hohaft-dWerte tGber 5 erklaren lasst.
Obgleich die Werte der Kinder mit Migrationshintengd deutlich gesunken sind, sind es
immer noch diese, die die hohen dmft- Werte Ubezrinehrt aufweisen (p=,0001).

Im Untersuchungsjahr 2010waren die Kinder mit Migrationshintergrund haufidpr,043)
bei der Friherkennung im Rahmen einer Individugdphytaxe gewesen. Es besteht ein
signifikanter Unterschied im Bezug auf die Einnahroa Zwischenmabhlzeiten. Hierbei wird
auffallig dass Kinder mit Migrationshintergrund figer diese zu sich nehmen.(p=,029).
Wie in den vergangenen Jahren zeigt sich (p=,0801)yermehrter Behandlungsbedarf der
Kinder mit Migrationshintergrund; auch die hohenfdriwerte (p=,001) weisen nach wie vor
diese Kinder auf.

Im Jahr 2011 putzen die Kinder mit Migrationshintergrund wiedermehrt (p=,002) mit der
elektrischen Zahnbirste ihre Zahne. Es fallt wielahr 2009 wieder eine Besserung (p=,004)
der dmft Werte (Mean 1,44) gegenuber den KindemedWigrationshintergrund (Mean 1,93)
auf. Erstmals allerdings weisen die Kinder mit Migpnshintergrund ein niedrigeres
Kariesrisiko (p=,032) auf als die Kinder ohne Migvashintergrund. Wie bereits in den
vergangenen drei Jahren ist jedoch wieder ein éehdehandlungsbedarf der Kinder mit
Migrationshintergrund (p=,0001) gegeben, was imafusmienhang mit den nach wie vor
erhohten dmft Werten Uber 5, stehen kénnte (p=,0001

Zusammenfassend Uber die Jahre 2008- 201l&sst sich eine Vorliebe beziglich der
Verwendung der elektrischen Zahnburste bei dendtimanit Migrationshintergrund, und der
der Handzahnbtrste bei den Kindern ohne Migratimtsigrund, sowie die erstmals
niedrigeren dmft- Werte der Kinder mit Migrationstargrund, festhalten. Seit Beginn der
Untersuchungen im Jahr 2001, die bereits Gegensaradl vorherigen Dissertation waren,

trat das erste Mal ein, dass der dmft- Wert bei Hémdern mit Migrationshintergrund
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geringer war. Der Behandlungsbedarf (p= ,0001kasistant Gber alle Jahre bei den Kinder
mit Migrationshintergrund hoher und obwohl sich derft -Wert an sich bei diesen Kinder
verbessert hat, sind es nach wie vor die hohen-ditgtte tber 5, die vermehrt (p=,0001) bei
ihnen auftreten. Dies konnte auf eine Polarisierungter den Kinder mit
Migrationshintergrund hindeuten. Im Bezug auf desuzhten Kindergarten und dessen Lage
im jeweiligen sozialen Viertel von Augsburg lassths kein signifikanter Unterschied
feststellen.

4.3.2. Vergleich kariesfreie Kinder (dmft=0) mit Kindern die Karies haben (dmft>=1)

Im Jahr 2008 besteht ein signifikanter Unterschied (p= ,009)Berzug auf das Nachputzen
der Eltern. Kariesfreie Kinder bekommen die Zahren \den Eltern signifikant o6fter
nachgeputzt, als die Kinder die dmft- Werte > 1wai$en. Die Verwendung von
Kinderzahnpasta ist bei kariesfreien Kinder vermdpr ,001) festzustellen. Kariesfreie
Kinder nehmen signifikant (p= ,049) weniger Zwiscimahlzeiten zu sich als Kinder mit
Karies. Kinder mit erhhtem dmft- Wert (dmft>=5len ein hoch signifikantes (p=,0001)
Kariesrisiko. Es besteht ein Unterschied im Bezuigden Behandlungsbedarf. Dieser ist bei
kariesfreien Kinder hoch signifikant niedriger (p801).

Das Untersuchungsja2009 zeigt, dass es einen signifikanter Unterschied (48) im
Bezug auf das Geschlecht der kariesfreien Kindét; gliese sind vermehrt weiblichen
Geschlechts. Ein signifikanter Unterschied (p=,02)m Bezug auf die kariesfreien Kinder
auch der Migrationshintergrund. Die Kinder mit Magonshintergrund waren im Jahr 2009
,erstmals seit Beginn der Untersuchungen in Augslor Jahr 2008, signifikant haufiger
Kariesfrei. Wie bereits im Vorjahr besteht wieden énoch signifikanter Unterschied
(p=,0001) im Bezug auf das Kariesrisiko. Dieseshist kariesfreien Kindern wesentlich
geringer.

Im Jahr 2010 besteht der einzige signifikante Unterschied (p61), wie bereits in den
beiden vorhergegangenen Untersuchungsjahren, idhtern Kariesrisiko der Kinder mit
dmft- Werten > 1 gegeniber jenen mit dmft=0.

Auch im Jahr 2011 setzt sich der signifikanter Unterschied (p=,000t)Bezug auf das
erhohte Kariesrisiko der Kinder mit Karies, weitesrt.

Wie bereits im Jahr 2009 zu erkennen, zeigt sich der Zusammenfassung der
Untersuchungsjahre 2008- 2011dass die kariesfreien Kinder (p=,015) vorwiegemder
den Madchen zu finden sind. Die Jungen gehdrenfikignt haufiger der Gruppe der Kinder
mit Karies an. Kariesfrei Kinder gehen schwach ifikgnt haufiger (p=,040) zur
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Individualprophylaxe. Es besteht ein signifikantémterschied (p=,003) im Bezug auf die
verwendete Zahnbirste: Kinder mit kariesfreien G&dm putzen ihre Zahne vermehrt mit der
Elektrischen oder in Kombination mit der Handzahstg] wahrend die Kinder die haufiger
Karies aufweisen eher ausschlief3lich zur Handzaktéour greifen.
Im Bezug auf das Nachputzverhalten der Eltern lassth im Jahr 2008 und
Zusammenfassend uber die Jahre feststellen, dasslisses positiv auf die Zahngesundheit
ihrer Kinder auswirkt (p=,0001). Bei kariesfreiennBern ist das Kariesrisiko in allen
untersuchten Jahrgéngen hoch signifikant (p= ,0004driger als der Kinder mit Karies.
Kinder mit dmft- Werten tber 1 weisen im Jahr 2088wie in der Zusammenfassung der
Jahre einen signifikant hoheren (p= ,021) Behargiibedarf auf. Der DMFT- Wert zeigt
jedoch im Bezug auf den dmft- Wert keinen Zusantmeq.

4.3.3. Vergleich Jungen mit Madchen

Im Jahr 2008sind keine signifikanten Unterschiede erkennbar.

Das Untersuchungsjal®009 lasst ein Unterschied im Bezug auf den dmft- Wekeenen.
Jungen haben demnach signifikant héhere (p= ,0a0)- WVerte (Mean 2,11) als Madchen
(Mean 1,70).

Im Jahr 2010 ist erstmals ein signifikanter Unterschied (p= )04, Bezug auf das
Nachputzverhalten der Eltern erkennbar. Jungenrbeien signifikant haufiger die Zahne
nachgeputzt als Madchen. AuR3erdem besteht bei weyed ein niedrig signifikant hoheres
(p=, 046) Kariesrisiko als bei den Madchen.

DasJahr 2011 zeigt, dass sich, wie bereits im Jahr 2009, wiederUnterschied im Bezug
auf den dmft- Wert, erkennen lasst. Wiederum smdie Jungen, mit einem Mittelwert von
2,00 die diesmal hoch signifikant héhere Werte (p86) aufweisen. Der Mittelwert der
Madchen lag bei 1,51. Ebenfalls signifikant hohger (030) ist, wie bereits im Vorjahr 2010,
das Kariesrisiko der Jungen.

Zusammenfassend Uber die Untersuchungsjaf@s8- 2011ist der einzige, wenn auch nur
niedrig signifikante (p= ,041) Unterschied zwischd#gn Geschlechtern im Bezug auf das
Nachputzen der Eltern, festzustellen. Dieses stikemmehrt bei den Jungen der Fall zu sein.
Obwohl im Jahr 2009 und 2011 der dmft- Wert bei d&idchen signifikant niedriger ist,

zeigt sich in der Zusammenfassung aller Jahrgaegedtich dessen kein Unterschied.
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4.3.4. Vergleich Jungen ohne MH (MH1) mit Jungen miMH (MH2)

Im Jahr 2008 besteht ein signifikanter Unterschied (p= ,000f) Bezug auf den
Behandlungsbedarf. Diesen benétigen vermehrt digelumit Migrationshintergrund.

Im Jahr 2009 sind zwei Unterschiede zu erkennen. Der erste, Behandlungsbedarf setzt
sich ausgehend vom Jahr 2008 weiter fort, wiede@remiem erhdhten Behandlungsbedarf
(p=, 0001) der Jungen mit Migrationshintergrundg. Zeigt sich mit hohem signifikanten
Unterschied (p=,0001) auch, dass die Jungen mitddanshintergrund zwar in der dmft-
Zahl an sich nicht hervorstechen, dennoch die halmeft- Werte (dmft>=5) zugunsten der
Jungen mit Migrationshintergrund verteilt sind.

2010 besteht ein signifikanter Unterschied im Bezug adie Einnahme von
Zwischenmahlzeiten. Es zeigt sich hierbei mit digantem Unterschied (p=,044) ein
vermehrter Verzehr von Zwischenmabhlzeiten bei Janget Migrationshintergrund. Es
besteht ein signifikanter Unterschied (p=,027) iez8g auf die dmft- Werte: diese sind bei
Jungen mit Migrationshintergrund mit einem Mitteftveon (Mean 2,42).h6her als bei den
Jungen ohne Migrationshintergrund (Mean 1,77). \b&eeits in den zwei vorhergehenden
Untersuchungsjahren lasst sich ein Unterschied iezug auf den Behandlungsbedarf
weiterverfolgen. Dieser ist nach wie vor signifikeerhoht (p=,0001) bei den Jungen mit
Migrationshintergrund.

Erstmals imJahr 2011besteht ein hoch signifikanter Unterschied (p=)06v7VBezug auf die
verwendete Zahnbirste. Jungen mit Migrationshinterd bevorzugen demnach das
elektrische Zahneputzen, wahrend Jungen ohne NMigsitintergrund vorwiegend manuell
ihre Zahne reinigen. Im Gegensatz zum vorherigém 2810, andert sich die Relation des
dmft- Wertes signifikant (p=,002). Diesmal sind die Jungen ohne Migrationshintergrund
die die héheren dmft- Werte (Mean 2,22) aufweigeralog zum niedrigeren dmft- Wert der
Jungen mit Migrationshintergrund zeigt sich auch signifikant niedrigeres (p=, 024)
Kariesrisiko.

Zusammenfassend vomahr 2008- 2011lasst sich der Unterschied im Bezug auf die
verwendete Zahnbirste signifikant (p=,006) nackerei Wie bereits seit 2008 immer wieder
jedes Untersuchungsjahr sich durchziehend, las$t auch zusammenfassend ein hoch
signifikanter Unterschied (p=,0001) im Bezug aahdehandlungsbedarf schlieen. Jungen
mit Migrationshintergrund bendétigen wesentlich dfeane Behandlung als Jungen ohne
Migrationshintergrund. Der Unterschied bezogendiafhohen dmft- Werte (dmft>=5), wie

bereits im Jahr 2009 auftretend, zeigt sich auctieinZusammenfassung der Werte wieder.
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Demnach sind die erhdéhten dmft- Werte (p=,000&hnaie vor vermehrt bei den Jungen mit

Migrationshintergrund festzustellen.

4.3.5. Vergleich Madchen ohne MH (MH1) mit M&dchermit MH (MH2)

Es besteht imJahr 2008 wie bereits bei dem Vergleich der Jungen mit withe
Migrationshintergrund festgestellt, ein Unterschigg=,0001) im Bezug auf den
Behandlungsbedarf. Dieser ist bei Madchen mit Migrshintergrund, analog zu den Jungen
mit Migrationshintergrund, hoher. Dazu passend sinch die hohen dmft- Werte (dmft>=5)
signifikant haufiger (p=,0001) den Madchen mit Mitionshintergrund zuzuordnen.

Im Jahr 2009 besteht ein Unterschied (p=,012) im Bezug auf dafi-dWert. Erstmals ist
dieser bei Madchen ohne Migrationshintergrund h¢leran 1,83) als bei den Madchen ohne
Migrationshintergrund (Mean 1,41). Der Behandlumgkbf, wie im Jahr 2008 auch, ist bei
Madchen mit Migrationshintergrund nach wie vor ho{g=,0001). Die hohen dmft- Werte
(dmft>=5) gehoéren, wie auch im Vorjahr, trotz Vesberung des dmft- Wertes an sich, den
Madchen mit Migrationshintergrund, mit hoher Sig@hz (p=,001) an.

Im Bezug auf den Behandlungsbedarf lasst sicldahr 2010 ein signifikanter Unterschied
(p=,001), wie bereits in den vergangenen zwei Wanigtungsjahren, erkennen. Nach wie vor
bendtigen die Madchen mit Migrationshintergrundnveinrt eine Behandlung. Die Madchen
mit Migrationshintergrund weisen signifikant hawig (p=,002) die hohen dmft-Werte
(dmft>=5) auf.

2011l&sst sich wiederum ein Unterschied (p=,027) imuBeauf den Behandlungsbedarf mit
demselben Ausgang wie die Jahre davor beobachten.

Uberalle Untersuchungsjahre (2008- 2011) zusammengefgsigisst sich der im Jahr 2009
auffallige, erstmals hohere dmft- Wert (Mean 1,88) Madchen ohne Migrationshintergrund,
wieder mit einer Signifikanz (p=,014) feststell&@emnach haben in der Gesamtbetrachtung
der Untersuchungsjahre die Madchen mit Migratiomshngrund die besseren/ niedrigeren
dmft- Werte (Mean 1,57). In allen Untersuchungsgahbildet der Behandlungsbedarf immer
einen Unterschied, der einen signifikant haufigdpen0001) Bedarf der Behandlung bei den
Madchen mit Migrationshintergrund zeigt. In der Zosnenfassung der Jahre besteht
erstmals ein Unterschied im Bezug auf die Vernweigdvon Zahnseide. Dies ist bei

Madchen ohne Migrationshintergrund mit geringem8iganz (p=,018) ofter der Fall.
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4.3.6. Vergleich Jungen ohne MH (MH1) mit Madchen lone MH (MH1)

In den Untersuchungsjahr@008 und 2009assen sich keine Unterscheide feststellen.

Im Jahr 2010 zeigt sich ein Unterschied im Bezug auf das Naayauhalten. Dieses ist
signifikant haufiger (p=,042) bei den Jungen areften.

Das Untersuchungsjahr 2011 zeigt erstmals im Verlauf der untersuchten Jahreerei
signifikanten Unterschied (p=,003) im Bezug auf démft- Wert auf. Jungen ohne
Migrationshintergrund haben signifikant héhere dniffterte (Mean 2,22) als Madchen ohne
Migrationshintergrund (Mean 1,58). Im Bezug stehendden hdheren dmft- Werten der
Jungen besteht auch ein signifikant héheres (p¥,Baéiesrisiko in dieser Gruppe. Es lasst
sich auch ein hoherer Behandlungsbedarf (p=,004)Jdegen ohne Migrationshintergrund
gegeniber den Madchen ohne Migrationshintergruntede

Uber den Zeitraum aller Untersuchungsjaf2@08- 2011)asst sich ein Unterschied (p=,037)
im Bezug auf das Nachputzen festhalten. Es zeifjt, slass Jungen signifikant haufiger die
Zahne von den Eltern nachgeputzt bekommen als M#wddhin signifikant hoherer (p=,014)
dmft- Wert (Mean 2,06), wie bereits im Jahr 201 ,Gegensatz zu den Werten der Madchen

(Mean 1,83), ist im Laufe der Jahre zu erkennen.

4.3.7. Vergleich Jungen mit MH (MH2) mit Madchen mt MH (MH2)

Im Vergleich zwischen den Jungen und den MadchenMigrationshintergrund fallt im
Jahr 2008 ein signifikanter Unterschied (p=,036) im Bezug dat Kariesrisiko auf. Dieses
ist bei Jungen signifikant hoher.

Im Jahr 2009 lasst sich im Bezug auf den dmft- Wert ein Unteisd¢herkennen, der hoch
signifikant (p=,017) zeigt, dass die Jungen dieenéh dmft- Werte (Mean 2,10) haben. Der
Mittelwert der Madchen liegt hier bei nur 1,41. Miedriger Signifikanz (p=,041) zeigt sich,
dass Jungen héaufiger Zahnseide verwenden als Miédche

Das UntersuchungsjaB010l&sst keine Unterschiede erkennen.

Wie bereits im Jahr 2009 zeigt si@11 ein hoch signifikanter Unterschied (p=,001) im
Bezug auf den dmft- Wert. Diesmal sind es aberhdileen dmft- Werte (dmft>=5), die bei
den Jungen haufiger vorkamen.

Zusammenfassend v@9008- 2011l&sst sich ein hoch signifikanter Unterschied (p2)0im
Bezug auf den dmft- Wert festhalten. Dieser ist wn Jahr 2009 auch, signifikant héher
(Mean 2,10) bei den Jungen zu erwarten als beiMitchen mit (Mean 1,57). Wie im Jahr

2008 bereits festgestellt ist auch nun in der Bétang der Jahreszusammenfassung das
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Kariesrisiko der Jungen signifikant hoher (p=,003)ngegen weisen die Jungen, wie bereits

im Jahr 2009 einen signifikanten (p=,004) haukgeGebrauch von Zahnseide auf.
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Kinder ohne Migrationshintergrund (MH=1) vs. Kinder mit Migrationshintergrund (MH=2)

2008 2009 | 2010 | 2011 2008-2011
Variable ManU| Mean Med Stdap Manl Mean Med StdabanM| Mean| Med| Stdah Manl) Medn Méd Stdab MahU Mean d MStdab
Fruh- | MHnein 133 | 1,00| .47 130 | 1,00 | .46 139 | 1,00 | 49 134 | 1,00 | 47 134 | 1,00 | 47
erkennung|] MHja 876 1,33 1,00 | ,47 608 1,29 1,00 | 45 043 1,32 1,000 47 341 1,31 1,00 .46 ,083 1,31 1/0046
Putz- | MHnein 213 | 2,00 57 2,09 | 200 | .58 212 | 200 | .55 215 | 200 | .55 212 | 2,00 | 56
haufigkeit | MHja 167 7 T 2000 58 | 2% 213 [200] 56 | % [213] 200 55| % 210, 200 53| °8° 2Aa 2)om6
Zahn- | MHnein 147 | 1,00]| .75 150 | 1,00 | .77 151 | 1,00 | .76 148 | 1,00 | .74 1,49 | 1,00 | .75
birstenart| MAja | °*° [1.57 | 1.00] .81 | °% [1s51 [ 100 77 | °%% [ 155 100 79| % [ 163 100 82| 0% 157 1joo
Nach- | MHnein 151 | 2,00] 50 151 | 2,00 | 50 146 | 1,00 | 50 147 | 1,00 | 50 149 | 1,00 | 50
putzen | MHja 496 19 T 100l 50 | 74 152 [200 50 | 8 [143] zo0 0| '+ 143 100 50| 2% 147 1050
Zahn- | MHnein 1,08 | 1,00| .34 108 | 1,00 | .33 105 | 1,00 | .27 1,04 | 1,00 | 23 1,06 | 1,00 | .30
pasta [ MHja | *7*° [1.10 [ 100 37 | *° [107 [100] 31 | % [106] 100 33| '2® [ 106 100 29| °°° 107 1joe3
Zwischen-| MHnein 1,12 | 1,00| ,33 115 | 1,00 | .36 115 | 1,00 | 36 113 | 1,00 | ,33 114 | 1,00 | 34
! : 623 766 ,029 375 405
mahizeit [‘MHja 111 | 1,00| 32 114 | 1,00 | .35 1,10 | 1,000 30 115 1,00 .35 118 1jos3
MHnein 267 | 2,00| 1,16 400 | 4,00 | 1,73 283 | 200 | 161 320 | 200 | 1,89 313 | 200 | 1,56
KFO I'inja | '"®° [2.00 [ 2,001 - 836 383 (200 160 | °®° [s567] 600 58| 19 [ 400 4do 28 % 417 504] 1,74
dmft | MHnein 2,06 | 00 | 343 199 | 00 | 332 178 | 00 | 304 103 | .00 | 330 105 | ,00 | 329
MHja 81T 508 T 00 | 336| 8 776 [00 [ 323 | % [215] 00| 3s2| 0% 144 00 291 9% 184 003,26
Karies- | MHnein 1,80 | 2,00| .40 180 | 2,00 | 40 182 | 2,00 | .38 182 | 2,00 | 38 1,81 | 2,00 | .39
risiko [ MAja | %% [1.79 [ 2.00] 41 | ?® [182 [200] 38 | ®® [ 18| 200 30| °2 [ 187 200 34| 1% 182 2joms
DMFT | MHnein 2,00 | 2,00| 1,03 223 | 2,00 | 1,65 220 | 2,00 | 92 313 | 300 | L77 226 | 2,00 | 142
MHja 645 0 T 200 142| %% [1e8 [ 150 1,15 | °® [125] 100 50| %8 200 200 14 2% 194 50 1] 1,19
Behandl.- | MHnein 1,81 | 2,00| ,40 182 | 200 | .37 183 | 200 | 38 182 | 2,00 | 38 1,82 | 2,00 | 39
Bedarf | MHja 000 =59 T 200 46 | °° [ze8 [200 47 | °° 169 200 a6 | °% 166 200 47| 9% 168 2007
dmft | MHnein 1,85 | 2,00| .36 187 | 200 | .33 185 | 2,00 | .36 186 | 2,00 | .35 1,86 | 2,00 | .35
>=5 [ MHja 033 80 1200 40 | °° 176 [ 200 43 001 =26 T 200 43| 0% 177 200 42| 09 177 2jo0s2
Zahn- | MHnein 1,99 | 2,00 11 109 | 2,00 | .10 108 | 2,00 | .15 1,09 | 2,00 | 11 109 | 2,00 | .12
seide | MHja 188 500 | 200] .10 | %92 [1.99 | 200 .09 091 7199 200 .04 | 937 199 200 12| 081 1,99  2/omo
Kinder- | MHnein 2,21 | 2,00] 97 231 | 200 | .97 225 | 2,00 | ,97 232 | 200 | 98 227 | 2,00 | .97
garten | MHja 997 o3 T 200 toa| 2% 232 |20 208 | °* 222 200 1o6| '®%° 231 240 1o0p &4 2,47 002 1,05

Tabelle 19 Kinder ohne Migrationshintergrund vsad@r mit Migrationshintergrund
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dmft=0 (kariesfrei) vs. dmft>=1 (mit karies)

2008 2009 2010 2011 2008-2011
Variable ManU | Mean Med Stdagp ManU Mean Med StdabanM | Mean| Med| Stdalj ManU Mean Mead Stdpb MapU Mean d Metdab
Frih- | O 1.30 | 1,00 | .46 128 | 1,00 | .45 137 | 1,00 | 48 132 | 1,00 | 47 131 | 1,00 | 47
erkennung| 1 213 36 [100] 48 09l 33 T 100 [ 47 A0 e T 100 a9 | 30 134 10p 48| 940 135 1008
Putz- |0 217 | 2,00 | 57 212 | 2,00 | 54 215 | 2,00 | 53 216 | 2,00 | 53 215 | 2,00 | 54
haufigkeit | 1 296 T T 200] 59 145 507 200 | 62 920 550 200 58 | 212 200 56| 1° 210 2/0069
Zahn- | 0 153 | 2,00 | .77 156 | 1,00 | .80 153 | 1,00 | .76 157 | Lo0 | .78 155 | 1,00 | .78
birstenart| 1 056 =6 T100] 75 270 a1 100 [ 72 841 e T 100 77 | 228 1477 10p 76| 09 146 10075
Nach- | O 1,46 | 1,00| 50 147 | 1,00 | 50 142 | 1,00 | 49 142 | 1,00 | 49 145 | 1,00 | 50
putzen |1 009 = e T 200 50 076 857 T 200 | 50 A4 a9 T 100 50 | 2 152 200 50| %% 154 10060
0 1.08 | 1,00| 34 1,10 | Loo | .36 105 | 1,00 | .28 104 | 1,00 | .25 107 | Loo | 31
Zahnpastaf—~ 001 =59 T 100 35 | %% [105 [ 100 | 25 | '%°* [1o6| 100 30| % [ 105 1op 25| 23 106 10080
Zwischen-| O 1,10 | 1,00 | ,29 114 | 1,00 | .35 112 | 1,00 | 33 113 | 1,00 | 34 112 | Loo | 33
! ,049 924 991 181 455
mahlzeit [ 115 | 1.00| .36 115 | 1,00 | .36 116 | 100 .37 113 10D 34 115 10036
0 257 | 2,00]| 1,40 367 | 400 | 1,73 200 | 2,00 | ,00 300 | 2,00 | 2,04 300 | 2,00 | 1,60
KFO 1 124 67 1 250 .82 A8l s T a50 | 130 | 282 [ae7| 550 1.75| °% 38§ 3d0 206 3,86 ,00 3| 1,65
Karies- | 0 1.97 | 2,00 .16 198 | 2,00 | .15 1,99 | 2,00 | 11 199 | 2,00 | 11 198 | 2,00 | .14
risiko | 1 000 = e T 200 50 000 5T %00 | .50 000 e %00 a9 | O 158 200 49| O 156 20060
DMFT |0 2,08 | 2,00]| 1,19 250 | 2,00 | 2,01 171 | 200 | .76 200 | 2,00 | - 221 | 2,00 | 1,56
1 D16 s T 200 109| %% [185 | 200 120 | 2% [ 214] 200 1o7| “*%° 3068  3do 17 2% 2,18 ,00 2| 1,30
Behandl.- | 0 1,79 | 2,00 | .41 178 | 2,00 | 42 1,79 | 2,00 | 41 176 | 2,00 | 42 178 | 2,00 | 41
Bedarf [1 000 =26 T 200 43 382 77 200 | 42 636 T80 200 40 | &° 178 200 42| 9% 177 20042
Zahn- | 0 1.99 | 2,00| 09 199 | 2,00 | .10 198 | 200 | .13 199 | 200 | 11 199 | 2,00 | 11
seide [1 163 199 T 2.00] 10 824 799 12,00 | .10 D2 o T 200 15 125 es T 200 a3 | M 199 240 .12
Kinder- | O 224 | 200]| .99 2,36 | 2,00 | 1,00 227 | 2,00 | ,99 231 | 2,00 | 101 229 | 2,00 | 1,00
garten |1 848 e T 200 99 | % [225 [200 101 623 T T 200 09 | *® [23a] 204 e8| % 224 240 1.0
0 151 | 2,00| .50 153 | 2,00 | .50 152 | 2,00 | 50 150 | 150 | 50 152 | 2,00 | 50
Geschlechf— S5 18 100 50 | 948 [T47 | 100 | 50 903 728 [ 1,00 | 50 A81 T2z 100 50 | 015 141 100 50
0 1.26 | 1,00 | .44 134 | Lo0 | 47 125 | 1,00 | 43 133 | 1,00 | 47
MH 1 330 o6 T 100 44 012 o T 100 | 44 248 o8 100 45 | 101 1277 10p 44| 092

Tabelle 20 dmft=0 vs. dmft>=1
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Jungen vs Madchen

2008 2009 2010 2011 2008-2011
Variable ManU| Mean Med| Stdgp Many Mean Med StdabanM | Mean| Med| Stdaj ManU Mean Med Stdpb MapU Mean d Metdab
ertonmngl 0| 2% [T T ro0] 4r| % [ter 1o 45| *° [is| to as| 7 |im o iw as| 2 [orar o ipor
igeeit | 2| 2% 318 [ a00] sy % [piv a0 s | M [ ri| se s 2 [amaor si| o2 [ g apes
buzrgthenn_art g 192 132 1',88 ;Z') 080 iig 1188 :;(E; 698 1,1521 lfgo ’7,6737 833 1’53,53 1,0303 ’76,79 501 2’132,12 21002,001’55;7
duen "] 98 [ TE5 130T 50| 7 [Ter [ aon| 50| ™ [ ies| too S| °° [ ra vob | O [ ier thwo
Tmsm |0 9% oy [Tool sr| 7 [Tov [Tl m | % [res| noo 5] O [ied xon ms| P i ipwo
i 1,15 | 1,00 | ,36 113 | 1,00 | ,34 1,13 | 1,00 | 34 1,13 | 1,00 | 34
Z%V;shﬁzgirt‘- g 237 11: igg 2411 13 1,14 1,00 | ,35 400 1,15 1,00 ,35 913 1,13 1,00 34 301 1,14 1,0085
KFO |0 a0 2o o] %2 [sao [ ao0lass| ®° [arrl 2o zaa] M [ as 2w toh S [ 5t 507 170
i e (21800 sl g 2 [0S LRt Tt e [ |y [2on [0 [E L e [T L0 L
o o 28 [Te a0l 4o | 7 [Terzoo| | % [rer| zoo | O [t zobms| P [ oter zpws
il T R g MEE AR N e A WEL N EL AL LM
Caednd || 5L [T 500 45| % [ire a0 | 77 [irezod ar| ° i sab as| P o apes
| SRl AT i R0t e [ e e [
Zahn- 3 1,99 | 2,00 ,11 1,99 | 2,00 | ,12 198 | 2,00 | ,16 1,99 | 2,00 | 12 1,98 | 2,00 | 13
seide o 141 199 | 2,00| .08 060 7199 | 2,00 | ,07 218 198 [ 200 .12 | 457 199 20p 10| 138 1,99  2,0009
Gonen 0] 453 |50 1 ao0l 98] ®7 [3a0 [ oo o] o [rml meo s S [zm 2on xo] o [ adsoval w0

Tabelle 21 Jungen vs. Madchen
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Jungen ohne Migrationshintergrund (MH=nein) vs. Jurgen mit Migrationshintergrund (MH=ja)

2008 2009 2010 [ 2011 2008-2011
Variable ManU| Mean Med Stdap Manl Mean Med StdabanM| Mean| Med| Stdah Manl) Medn Méd Stdab MahU Mean d MStdab
Fruh- | MHnein 132 | 1,00| .47 132 | 1,00 | 47 142 | 1,00 | 49 132 | 1,00 | 47 134 | 1,00 | 47
erkennung| MHja 873 1,32 1,00| ,47 677 1,30 1,00 | ,46 ;302 1,37 1,000 .48 973 1,32 1,00 47 472 1,32 1j0047
Putz- | MHnein 2,13 | 2,00| 58 209 | 2,00 | 58 214 | 200 | 54 217 | 2,00 | .56 213 | 2,00 | 57
haufigkeit [ MAia | "°2° [2.16 | 2.00] .61 | 7% [212 [200] 58 | '® [ 215| 200 53| *° [ 212 200 .58 o8 214 2)08
Zahn- | MHnein 1,50 | 1,00| ,76 151 | 1,00 | .75 150 | 1,00 | .74 147 | 1,00 | 73 150 | 1,00 | .75
burstenart] MHja | °°° [1.58 | 1.00] 80 | “*° [1s6 [1oo| 77 | * [ 159 100 m0| %7 [ 165 100 81| % 150 1jogre
Nach- | MHnein 149 | 1,00]| 50 151 | 2,00 | 50 143 | 1,00 | 50 146 | 1,00 | 50 147 | 1,00 | 50
putzen | MHja 656 17 T 100 50 | ®° [Tae [1oo| 50 | ®* [14z| zoo a9 | %% 121 100 49| % 145  1)0%0
Zahn- | MHnein 1,09 | 1,00] ,35 107 | 1,00 | .28 105 | 1,00 | 24 1,04 | 1,00 | 23 1,06 | 1,00 | .28
pasta [ MHja | %% [1.47 [ 1.00] 50 | '%° [107 [100] 31 | % [110] 100 43| %7 [ 106 100 51| ' 109 1joB6
Zwischen-1 MAnein 111 | 1,00 31 115 | 1,00 | ,36 115 | 1,00 | 35 112 | 1,00 | 33 1,06 | 1,00 | ,28
! : 549 531 044 259 611
mahizeit [MHja 112 | 1.00| 33 117 | 1,00 | .37 108 | 100 .27 116 1,00 .36 114 1jos4
MHnein 267 | 3,00 58 550 | 550 | .71 300 | 300 - 2,00 | 2,00 | ,00 325 | 3,00 | 1,49
KFO I'inja | °%° [2.00 [ 2,001 - 867 1500 [ 200 | - 1000 556 T 500 - 1000 501 600 - | Y 378 380 29
dmft | MHnein 2.08 | .00 | 355 212 | 00 | 342 177 | 00 | 305 222 | ,00 | 356 206 | .00 | 342
MHja 241 s T 00 | 364| 0 210 [.00 | 385 | %% [242] 100 375 0% 150 o4 30] ' 210,403,550
Karies- | MHnein 1,79 | 2,00| ,40 1,80 | 2,00 | 40 181 | 2,00 | 40 1,79 | 2,00 | 41 1,80 | 2,00 | ,40
risiko | MA@ | Y [1.74 | 2,00 a4 | % [180 [200] 40 | %2 [177] 200 42| %% [ 186 200 35| 'O T80 2joo0
DMFT | MHnein 1,81 | 2,00| .85 228 | 200 | 1,93 183 | 200 | .75 357 | 300 | 2,23 220 | 2,00 | 152
mija | %% (213 [ 150 1.55] *® [180 [1oo| 123 | % [1s0| 150 71| 200 200 14 % 191 001] 1,27
Behandl.- | MHnein 1,81 | 2,00] .39 181 | 2,00 | ,39 184 | 200 | .37 1,85 | 2,00 | 36 1,83 | 2,00 | 38
Bedarf | MHja 000 =59 T 2001 46 | °%° 165 [ 200 48 000 788 T 200 47| 0% 163 200 48| 0 166 2/0047
dmft | MHnein 1,85 | 2,00| .36 188 | 200 | .33 184 | 200 | .37 1,87 | 2,00 | 33 1,86 | 2,00 | .35
>=5 [ MHja 929 g3 1200 38 | °° [174 [ 200 44 072 178 2000 42 | % 171 200 45| 09 176 2op3
Zahn- | MAnein 1,99 | 2,00 .12 1,00 | 2,00 | .11 107 | 2,00 | .17 1,00 | 2,00 | .11 198 | 2,00 | .13
seide | MHja ©73 199 | 200] ,00 | 708 [198 | 200 .13 212 199 200 11| 257 198 200 ,15| 801 198 2oz
Kinder- | MHnein 2,23 | 2,00| ,99 237 | 200 | .97 225 | 2,00 | ,99 234 | 2,00 | 97 220 | 2,00 | ,98
garten | MHja A07 T T 2000 toa| °77 222 200 208 | ®%2 [225] 200 110 °% 239 240 1o0p ¥4 2,47 002 1,05

Tabelle 22 Jungen ohne Migrationhintergrund vsgéammit Migrationshintergrund
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Madchen ohne Migrationshintergrund (MH=1) vs. M&dchen mit Migrationshintergrund (MH=2)

2008 2009 | 2010 | 2011 2008-2011
Variable ManU| Mearf Med Stdap Man) Mehn Mpd StdabanM| Mean| Med| Stdapy Manl) Medn Meéd Stdab ManhU Mean d MStdab
Froh- | MHnein 1,34 | 1,00| .47 128 | 1,00 | 45 137 | 1,00 | 48 136 | 1,00 | 48 133 | 1,00 | 47
erkennung | MHja 967 1,34 1,00| ,48 790 1,27 1,00 | 44 085 1,28 1,00 ,45 188 1,30 1,00 ,46 102 1,30 1046
Putz- | MHnein 2,13 | 2,00| 57 209 | 2,00 57 211 | 200 | 56 213 | 2,00 | 53 212 | 200 | 56
haufigkeit | MHja | 2% [2.19 | 2.00] 55 | %2 [213 [ 200 54 | ! [212] 200 56| °° [ 213 200 47| °* 204 2)03
Zahn- | MHnein 1,45 | 1,00] ,73 148 | 1,00 | 80 151 | 1,00 | .77 1,49 | 1,00 | .76 1,48 | 1,00 | .76
burstenart | MHja 100 o T 100 81 | %% [1as [ 100 .77 939 e 100 78| % 162 1do 84| 483 154 1j0080
Nach- | MHnein 1,53 | 2,00] ,50 150 | 2,00 | 50 1,49 | 1,00 | 50 148 | 1,00 | 50 150 | 2,00 | 50
putzen | MHja 607 e T 2000 50 | % 153 [200] 50 | *° [ 1aa| 100 50| > 145 100 50| 483 149 1050
Zahn- | MHnein 1,08 | 1,00 ,32 109 | 1,00 | 37 106 | 1,00 | 28 1,04 | 1,00 | 24 107 | 1,00 | 31
pasta | MHa | °%° [1.07 | 1.00] 31 | &° [107 [1o0] 31 | '®® [103] 100 20| ¥ [ 105 100 28] °7° 106 1jo@s
Zwischen- | MHnein 114 | 1,00] .35 115 | 1,00 | .36 116 | 1,00 | 36 113 | 1,00 | 34 115 | 1,00 | 35
! : 198 227 288 889 086
mahizeit | MHja 110 | 1.00] 30 112 | 1,00 | 32 112 | 1,00 .33 114 1,00 .35 Lz 1jo2
MHnein 2,67 | 2,00] 1,32 340 | 300 | 1,67 280 | 200 | 1,79 380 | 300 2,05 308 | 200 | 161
KFO MHja T - - 42l 350 [a00] 148 | 1% 112 109 33| %% 200 240 - | %8 438 450,69
dmft MHnein 204 | 00 | 332 183 | 00 | 321 177 | .00 | 301 158 | ,00 | 2,03 183 | .00 | 314
MHja 312 = 100 [ 302 ™2 [Ta1 [ 00 | 284 | %% [18s| 00| 325| °7° 138 00 28p 4 157 002,97
Karies- | MHnein 1,80 | 2,00| ,40 1,80 | 2,00 | ,40 184 | 200 | .37 185 | 2,00 | 36 182 | 2,00 | 39
risiko | MA@ | 2% [1.83 | 2.00] 38 | °° [185 [ 200 36 | 2 [ 18| 200 36| %0 [ 187 200 .34 °° 185 2/06
DMFT | MHnein 2,28 | 2,00] 1,23 213 | 2,00 | 1,46 275 | 250 | 9 275 | 300 | 128 232 | 200 | 131
MHja 442 7300 1 3.00] 00 | 7t [T60 [ 200 .55 400 50 T 100 - ; - - - 482 188 200 84
Behandl.- | MHnein 1,80 | 2,00| ,40 182 | 2,00 | 39 182 | 2,00 | .38 178 | 2,00 | 42 181 | 2,00 | 40
Bedarf | MHja 000 = ee T 200 47 | °° 160 [ 200 46 001 26T 200 46 | %% 170 200 48] °%° 160  2)006
dmft MHnein 1,86 | 2,00] ,35 187 | 2,00 | 34 185 | 2,00 | 35 184 | 2,00 | .37 1,86 | 2,00 | 35
>=5 MHja 000 = Ze T 2000 42 | % [177 [ 200 42 002 24200 44| 7% 185 200 38| '°%° 179 2joml
Zahn- | MHnein 1,99 | 2,00] .09 1,00 | 2,00 | ,09 108 | 2,00 | 14 1,99 | 2,00 | .11 1,00 | 2,00 | 11
seide | MHja 185 500 [ 2,00] ,000| 176 [200 [ 200 .00 | 21 [T 199 200 .08 | 322 200 200 07| 018 200  2/oms
Kinder- | MHnein 2,20 | 2,00| .95 225 | 2,00 .97 223 | 200 | 95 230 | 2,00 | ,99 224 | 200 | .9
garten [ Mrja | '®2 [218 [ 2.00] 1.05] ' [240 [200] 107 | “®® [ 217 200 105 %% 230 240 1op ' 247 002 1,06

Tabelle 23 Madchen ohne Migrationshintergrund vadihen mit Migrationshintergrund
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Jungen ohne Migrationshintergrund (MH=1) vs. Madche ohne Migrationshintergrund (MH=1)

lab

2008 | 2009 2010 2011 2008-2011
Variable ManU | Mean| Med| Stdap ManU| Megn Mdd Stdpb MahU Meated | Stdab| ManU| Mean Med Stdgp ManU Mean Med St
ertenmang || % [Toa L0047 ] "% [Tor oot | % Crerl toi ] 2 Cam rob | Tt Cora e
hallj;ijgt;zl;eit g ,949 gié 5’,88 23 /890 ;83 2188 g? 529 2,21,‘11 2220 ’5,:6 208 2'127,13 2'0;),00 ’56,53 361 2’132,1 2,002,0()!’5567
bufsigz;rt g /170 12(5) 1:(())8 ;g 217 iié 1188 :;g 1986 ligl 1,1030 J,i? 820 1'417,49 1'Of,oo ’73,76 197 lY501,4 1’001,005335
A o Ml o Il 1 - Il v o e = M R - T -
ot o sl v e Il v Il e Il v 23l O %
; 1,15 | 1,00 | ,36 1,15 | 1,00 [ ,35 112 | 1,00 | ,33 1,13 | 1,00 | ,33
Zr;v;iclsgi?- g 090 11411 1:28 2; 827 115 | 1,00 | ,36 s 1,16 | 1,00 ,36 o3t 113 100 34 137 1,1 10035
KFO g 127 gg; g:gg fgz 190 g:ig g:gg ’17,27 /667 33%0 3’2(‘),(())0 _1,79 381 2’02,80 2'Og,oo ’002,0 593 3253,(83:60002 1]:’6419
S e MR 7 - i - - Il o 7 I -l N 573
o o] %% [T 200 40| 2 ree Troe a0 | 2 e 2o ar] °° am g | [ oter zpes
WET | s 3SRl | 2o 2ottt [ e | e [ L] (2 2 e
ot |2 5% (TR0 200 40| % [T [z w ] 5 [rer| ol % Cim g | O orar zpen
ot [ e el |y [ ESCh e | [ ECES | e [T LR, 1 (LS
Zahn- 3 1,99 | 2,00] ,12 199 | 2,00 [ ,11 1,97 | 2,00 | 17 199 | 2,00 [ ,11 1,98 | 2,00 | 13
seide o | 392 [199 [200] 09 | 3 [199 [200 09 269 T8 [ 2,000 14 | 833 199 20p 11| 141 199 2011
P o MRSl o R Il 2 L M- 2 - 10 ) Ml R -3

Tabelle 24 Jungen ohne Migrationshintergrund vsdéh&n ohne Migrationshintergrund
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Jungen mit Migrationshintergrund (MH=2) vs. Madchen mit Migrationshintergrund (MH=2)

2008 2009 2010 2011 2008-2011
Variable ManU | Mean Med Stdagp ManU Mean Med StdabanWM | Mean| Med| Stdal} Manl Mean Med Stdpb MahU Mean d Mé&tdab
Frih- 3 132 | 1.00| .47 130 | 1,00 | .46 137 | 1,00 | .48 132 | 1,00 | 47 132 | 1,00 | 47
erkennung | 0 | ®®® [1.34 [ 100 48 | % [127 [ 100 | 4 54 o T 100 a5 | 7t 130 1ob 48| 37 130 100046
Putz- 3 216 | 200 .61 212 | 2,00 | 58 215 | 2,00 | 53 212 | 2,00 | 58 214 | 2,00 | 58
haufigkeit | © | 7%’ [219 | 200] 55 | %7 [2138 [ 200 54 856 o 2000 56 | 9% 213 200 47| '8 214 20063
Zahn- K} 158 | 1,00| .80 156 | 1,00 | ,77 159 | 1,00 | .80 165 | 1,00 | .81 159 | 1,00 | .79
barstenart | © | 7% [156 | 1.00] .81 | ' [1as [ 100 77 | Y% [1s2| 100 78| %2 [ 162 1op .ea| ' 154 10080
Nach- 3 147 | 1,00] .50 149 | 1,00 | 50 142 | 1,00 | .49 141 | 1,00 | 50 145 | 1,00 | .50
putzen o | 377 [151 [ 200] 50 | % [153 [ 200 .50 616 a2 T 100 50| % 145 100 50| *? 149 10060
Zahn- K} 113 | 1,00 .42 107 | 1,00 | 31 110 | 1,00 | .43 106 | 1,00 | 31 1,09 | 1,00 | .36
pasta o1 %% 107 {100 31 | ¥°%° [107 [ 100 a1 27 o3 1000 20 | 8% 105 1op 28| % 106 108
~ - 112 | 1,00| .33 117 | 1,00 | .37 1,08 | 1,00 | 27 116 | 1,00 | .36 114 | 1,00 | 34
zwischen- | d | gg 149 248 630 350
mahizeit [0 110 | 1.00| .30 112 | 1,00 | 32 112 | 100 .33 114 10p .35 112 1082
O 3 2.00 | 2.00] - ses | 200 | 200 - Looo | 500 [ 500 [ - Looo | 600 [ 600 - wea | 375 | 350 | 2,06
0 - 5 - 5 ' 420 | 400 | 148 | © 600| 600 00| “ 200 200 - | 438 450,69
dmft 3 245 | .00 | 3.64 210 | ,00 | 355 242 | 1,00 | 3,75 150 | ,00 | 301 210 | .00 | 350
o % 171 {00 [ 302| 7 [1at [ 00 | 284 | ™2 [185| 00| 325| ¢ 138 00 284 % 157 002,97
Karies- 3 174 | 2.00| .44 180 | 2,00 | .40 177 | 2,00 | .42 186 | 2,00 | 35 1,80 | 2,00 | .40
risiko o1 %0 183 200 38| **° [185 [ 200 36 078 185 200 36 | % 187 200 34| % 185  2/0086
DMFT K} 213 | 1,50| 1.55 1,80 | 1,00 | 1,23 150 | 1,50 | .71 200 | 2,00 | L4l 101 | 1,00 | 127
o1 4% 300 [300] 00| ®° [160 [ 200 55 867 o0 100 - - - 5 - 696 188 20D .84
Behandl- | & 169 | 2,00| .46 165 | 2,00 | .48 168 | 2,00 | 47 163 | 2,00 | .48 166 | 2,00 | .47
Bedarf o | 19 [169 [ 200] 47 | *°® [169 [ 200 .46 099 0T 200 6 | 1% 170 200 46| 4 160 20046
dmft K} 183 | 200| 38 174 | 2,00 | .44 178 | 2,00 | 42 171 | 2,00 | .45 176 | 2,00 | .43
>=5 o] 2% 178 [ 200] 42 | *** [177 [ 200 2 496 a1 2000 a4 | %0t 185 200 36| '°7® 179 20041
Zahn- 3 1,99 | 2,00| .09 198 | 2,00 | .13 199 | 2,00 | 11 198 | 2,00 | .15 198 | 2,00 | 12
seide o | %8 [200 [200] 00 | % [200 [200 .00 559 M99 [ 2,000 08 | 111 200 20p o7| 004 200  2)0005
Kinder- 3 227 | 2.00| 1.04 222 | 2,00 | 1,08 225 | 2,00 | 1,08 233 | 2,00 | 1,02 227 | 2,00 | 1,05
garten o1 2 218 [ 200 1.05] '*®® [220 [200 ] 107 | %7 [217| 200 05| "° 230 200 10p O 2,47 00 2| 1,06

Tabelle 25 Jungen mit Migrationshintergrund vs. kféeh mit Migrationshintergrund
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4.4. Vergleich der Jahrgadnge untereinander

Um Unterschiede in den einzelnen Jahrgdngen im @exid die untersuchte Variable zu
erkennen wurde eine Varianzanalyse (one- way ANO¥@&yie der post hoc Tukey- Test
verwendet. Hierbei gilt p< 0,05 fir signifikantentdrschiede zwischen den Gruppen und p>
0,05 fur keine signifikanten Unterschiede. Da nstides Levene- Tests keine Homogenitat
fur alle Variablen nachgewiesen werden konnte, wurdr Verifizierung der ANOVA ein
weiterer Test hinzugezogen, der Kruskal- WallistTBei diesem gilt ebenfalls p< 0,05 fur
signifikante Werte und p> 0,05 fur nicht signifikarwerte.

Die Varianzanalyse wurde zum Erhalt einer bessetdpersicht und eindeutiger
interpretierbaren Werten wegen fur drei untersdhiikd Gruppen durchgefuhrt.

Das erste Mal wurden alle erfassten Jahrgange niwve@rgehende Selektion betrachtet; das
heil3t der ANOVA- Test der Tabelle 1 gilt fur allender aller Jahrgange.

Bei dem zweite ANOVA- Test ( ANOVA Tabelle 21) istne Einteilung und Selektion im
Sinne der Unterscheidung des Migrationshintergraretéiogt, sodass dieser fur alle Kinder
ohne Migrationshintergrund (MH1) aller vier untg&zhten Jahrgange gilt.

Der dritte ANOVA- Test, mit genauen Werten ersiclitlaus ANOVA Tabelle 26, zeigt die
Ergebnisse der Kinder mit Migrationshintergrund (BJHiber alle Jahrgange, wobei diese

zuvor nach dem Kriterium des vorhandenen Migratiomtergrundes ausgewahlt wurden.

ANOVA Tabelle 26 -alle Kinder unabh&ngig vom Migeetshintergrund

Jahrgang 2008 2009 2010 2011
N 1801 1581 1314 1444
Geschlecht Mean 1,% 1,51 1,5 1,48
SD ,50 ,50 ,50 ,50
Levene- Test ,045
Anova 313
Kruskal- Wallis- Test 312
Migrations- Mean 1,26 1,3F 1,26 1,37
hintergrund SD 44 46 44 ,46
Levene- Test 0,0001
Anova ,0001
Kruskal- Wallis- Test ,0001
Friiherkennung Mean 1,357 1,30" 1,37 1,33"
SD A7 46 48 A7
Levene- Test ,0001
Anova ,002
Kruskal- Wallis- Test 0,001
I — Mean 1,% 15" 1,52 1,53
SD 76 77 77 77
Levene- Test , 704
Anova , 760
Nachputzen Mean 1,57 1,57 1,48 1,48
SD ,50 ,50 ,50 ,50
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Levene- Test ,0001
Anova ,0001
Kruskal- Wallis- Test ,0001
Zahnpasta Mean 1,09 1,08¢ 1,08" 1,04
SD ,35 ,32 ,28 ,25
Levene- Test ,0001
Anova ,0001
Kruskal- Wallis- Test ,0001
Zwischen- Mean 1,12 1,18 1,14 1,13
mahlzeit SD ,32 ,35 ,35 34
Levene- Test ,0001
Anova , 179
Kruskal- Wallis- Test 77
6 Mean 2,62 3,92 3,78 3,44
SD 1,12 1,61 1,92 1,94
Levene- Test ,019
Anova ,200
Kruskal- Wallis- Test 224
dmit Mean 2,06 1,97 1,88 1,78
SD 3,41 3,30 3,18 3,19
Levene- Test ,003
Anova ,103
Kruskal- Wallis- Test ,025
Kariesrisiko Mean 1,79 1,80" 1,82° 1,83
SD Al ,40 ,39 37
Levene- Test ,0001
Anova ,026
Kruskal- Wallis- Test ,025
Mean 2,06° 213" 1,93 3,00
=T SD 1,11 1,52 ,92 1,73
Levene- Test ,183
Anova ,068
Behandlungs- Mean 1,78 1,77 1,79 1,77
bedarf SD 42 42 41 42
Levene- Test ,017
Anova ,482
Kruskal- Wallis- Test ,480
dmft Mean 1,84 1,84 1,82 1,83
>5 SD 37 37 ,38 37
Levene- Test 344
Anova ,839
Zahnseide Mean 1,99 1,99" 1,98 1,99"
SD ,10 ,10 14 11
Levene- Test ,0001
Anova ,042
Kruskal- Wallis- Test ,040
. Mean 2,28 2,32 2,24 2,32
SD ,99 1,01 ,99 1,00
Levene- Test ,320
Anova ,017

Mittelwerte (Mean) und Standartabweichung (SD)dlb26 ANOVA alle Jahrgénge

Im Hinblick auf den Migrationshintergrund, die Fdaikennung, das Nachputzverhalten der
Eltern, die verwendete Zahnpasta, das Kariesrislem dmft und DMFT- Wert und der
Verwendung von Zahnseide konnten signifikante t$otdede festgestellt werden. Diese
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genannten Variablen werden, einer erleichterterrsitiet wegen, vorhergehend in Tabelle 26
ANOVA alle Jahrgange, farblich gelb hervorgehoben.

Im Jahr 2008 und 2010 waren signifikant mehr Kindene Migrationshintergrund in die
Untersuchung mit eingebunden als in den Jahren @862011. In den Untersuchungsjahren
2009 und 2010 gab es hinsichtlich der Friherkennumigrschiede. Wahrend im Jahr 2009
(Mean 1,30) noch mehr Kinder angaben im Zuge egierkennung beim Zahnarzt
gewesen zu sein, waren es 2010 (Mean 1,37)bereitgger. Man beachte bei Betrachtung
der Mittelwerte die Kodierung der Variable; ein @&nker Mittelwert steht hier fir die Tendenz
der Verneinung der Frage. Dies konnte mit eineniBiganz von p= 0,002 belegt werden.

In den letzten beiden Untersuchungsjahren 201@04d gaben mehr Eltern, mit einer hohen
Signifikanz von p= 0,001, an, ihren Kindern die @émach zu putzen als in den Jahren 2008
und 2009.

Einen hoch signifikanten Unterschied lasst auchAdieder verwendeten Zahnpasta erkennen.
Hierbei ist zu beachten, dass die Variable mit d&&hlenwerten kodiert ist; daher 1 fur
Kinderzahnpasta, 2 fur Erwachsenenzahnpasta uiid @d Verwendung beider Zahnpasten,
steht. Das heil3t je hoher der Mittelwert desto metrde mit Erwachsenenzahnpasta oder
mit einer Kombination von beiden Zahnpasten gepwinhand der Mittelwerte lasst sich
erkennen, dass wéahrend in den Jahren 2008 und\286%hrt mit Erwachsenen Zahnpasta
oder beiden Zahnpasten in Kombination geputzt wurmdelen Jahren 2010 und 2011 die
Tendenz zur Verwendung einer Kinderzahnpasta geht.

Bei Betrachtung des Kariesrisikos lasst sich imladrder einzelnen Untersuchungsjahre ein
stetig niedriger werdendes Kariesrisiko, sichésarden steigenden Mittelwerten (2008 noch
Mean= 1,79 und 2011 bereits Mean=1,83) beobachierbei ist zu Beachten dass die
Codierung der Variable wie folgt lautet: 1= Karieto ja, 2= kein Kariesrisiko.

Ein signifikanter Unterschied ist auch im Bezug deh DMFT- Wert der bleibenden Zahne
ersichtlich. Wahrend dieser im Jahr 2010 der ngstiei (Mean= 1,93) im Vergleich zu den
anderen Untersuchungsjahren war, lasst sich inutfatgenden Jahr 2011 der héchste Wert
(Mean= 3,00) feststellen.

Es besteht auch ein signifikanter Unterschied (jJ02%) im Bezug auf die Variable des dmft-
Wertes. Es zeigte sich eine interessante BeobaghimrBezug auf die Mittelwerte. Diese
wiesen eine fortlaufend sinkende Tendenz auf, idle wie folgt verbalisieren lasst. Wahrend
2008 der dmft- Mittelwert noch bei 2,06 lagen, wdieser im Jahr 2009 bei 1,91, im
Untersuchungsjahr 2010 bei 1,88 und fiel schlidfdima letzen untersuchten Jahr 2011 auf
1,78.
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Ein signifikanter Unterschied von (p=0,040) wurdei lnler Verwendung von Zahnseide
festgestellt. Bei Betrachtung der Mittelwerte lassth feststellen, dass im Jahr 2010
(Mean= 1,98) geringfligig haufiger Zahnseide vervetnavurde als in den Ubrigen

Untersuchungsjahren (Mean= 1,99).

ANOVA Tabelle 27 -Kinder ohne Migrationshintergrund

Jahrgang 2008 2009 2010 2011
N 1339 1084 973 1000
Geschlecht Mean 1,49 1,51 1,51 1,47
SD ,50 ,50 ,50 ,50
Levene- Test ,018
Anova 317
Kruskal- Wallis- Test ,316
Friiherkennung Mean 1,33 1,30 1,39" 1,34"
SD AT 46 ,49 A7
Levene- Test ,0001
Anova ,002
Kruskal- Wallis- Test ,001
Zahnputz- Mean 2,13 2,09" 2,12%F 2,15
haufigkeit SD 57 .58 ,55 ,55
Levene- Test ,297
Anova ,046
T Mean 1,47 1,50 1,51 1,48
SD 75 7 76 74
Levene- Test ,302
Anova A75
Nachputzen Mean 1,51 1,51 1,46 1,47
SD ,50 ,50 ,50 ,50
Levene- Test ,009
Anova ,028
Kruskal- Wallis- Test ,028
D n— Mean 1,08 1,08 1,08*° 1,04
SD 34 ,33 27 23
Levene- Test ,0001
Anova ,0001
Kruskal- Wallis- Test ,0001
Zwischen- Mean 1,12 1,18 1,18' 1,13
mahlzeit SD ,33 ,36 ,36 ,33
Levene- Test ,0001
Anova , 133
Kruskal- Wallis- Test ,132
KEO Mean 2,67 4,00 2,83 3,29
SD 1,16 1,73 1,60 1,90
Levene- Test 372
Anova ,330
dmit Mean 2,06 1,99" 1,78 1,93
SD 3,42 3,32 3,04 3,30
Levene- Test ,004
Anova ,255
Kruskal- Wallis- Test ,708
Kariesrisiko Mean 1,80 1,80" 1,82 1,82
SD 40 ,40 ,38 ,38
Levene- Test ,001
Anova ,255
Kruskal- Wallis- Test ,254
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Mean 2,00 2,23 2,20" 3,13
DR SD 1,03 1,65 ,92 1,77

Levene- Test ,060

Anova ,063

Kruskal- Wallis- Test ,082
Behandlungs- Mean 1,88 1,82 1,83 1,82
bedarf SD 40 ,39 ,38 ,39

Levene- Test ,055

Anova ,593

Kruskal- Wallis- Test ,592
dmft Mean 1,85 1,87 1,85 1,86
>5 SD ,36 ,33 ,36 ,35

Levene- Test ,003

Anova ,339

Kruskal- Wallis- Test ,339
Zahnseide Mean 1,99"F 1,99 1,98 1,99
SD 11 ,10 ,15 11

Levene- Test ,0001

Anova ,037

Kruskal- Wallis- Test ,035
Kindergarten Mean 2,28 2,31 2,28 2,32
SD ,97 ,97 ,97 ,98

Levene- Test , 749

Anova ,047

Mittelwerte (Mean) und Standartabweichung (SD) Tiali&Z7 ANOVA Selektion MH=1 (Kinder ohne MH)

In Bezug auf die Kinder ohne Migrationshintergrugéb es im Hinblick auf die
Friherkennung, die Zahnputzhéaufigkeit, das Naclgmytalie verwendete Zahnpasta, die
Benutzung von Zahnseide und dem besuchten Kindergargnifikante Unterschiede. Diese
genannten Variablen wurden folglich in Tabelle @ibfich orange gekennzeichnet.

Bei Betrachtung der Zahnputzhaufigkeit lasst siebtdtellen dass statistisch signifikante
Unterschiede (p= 0,046) unter den Jahrgangen kaest@®08 und 2009 unterscheiden sich
signifikant vom Jahr 2011. Im Jahr 2011 wurde, Beirachtung des Mittelwertes von 2,15
am haufigsten Zahne geputzt.

Wie auch bereits bei den vorigen ANOVA Test, bemdalle Kinder zusammen beurteilt
wurden, fallt auch bei der Einzelbetrachtung derder ohne Migrationshintergrund auf, dass
es im Bezug auf die Verwendete Zahnpasta statistimch signifikante Unterschiede (p=
0,0001) von den Jahren 2008 und 2009 zum Jahr gadlim Jahr 2011 liel3 der Mittelwert
von 1,04 darauf schlie3en, dass im letzten Untarsugsjahr vermehrt die Kinderzahnpasta
zum Einsatz kam.

Im Jahr 2010 wurde signifikant haufiger (p= 0,0Z3hnseide verwendet. Jedoch ist bei
Betrachtung des Mittelwertes 1,98 im Jahr 2010 iergleich zum Vorjahr 2009 (Mean=
1,99) dieser eher gering. Man beachte hierbei dasfioherer Mittelwert eine Tendenz zur

Verneinung der Frage darstellt.
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Obwohl statistisch gesehen keine signifikanten kdctdede (p= 0,708) im Bezug auf den
dmft- Wert ersichtlich wurden, zeigt sich dennoateegeringe Tendenz zu sinkenden dmft-
Mittelwerten. 2008 lag dieser noch bei Mean = 22®&l1 dann bei Mean= 1,93, wobei das
Jahr 2010 mit Mean = 1,78 den geringsten Mittelhaeaftviel3.

Ein signifikanter Unterschied (p= 0,001) konnte B@zug auf die Friiherkennung festgestellt
werden. Es konnten jedoch keine homologen Untepgmmgefunden werden. Ebenso verhalt
sich dies bei der Variable ,Nachputzen® mit (p=@P2nd dem besuchten Kindergarten (p=
0,047).

v

N 462 496 341 444
Geschlecht Mean 1,49 1,51 1,51 1,47
SD ,50 ,50 ,50 ,50
Levene- Test ,018
Anova 317
Kruskal- Wallis- Test 316
Mean 1,33 1,30" 1,39" 1,34
SD AT 46 ,49 AT
Levene- Test ,0001
Anova ,002
Kruskal- Wallis- Test
Mean 2,15° 2,1
SD 57 ,58 ,55 ,55
Levene- Test ,297
Anova ,046
I — Mean 1,47 1,50 1,51 1,48
SD 75 77 ,76 74
Levene- Test ,302
Anova 75
Mean 1,51 1,51 1,46 1,47
SD ,50 ,50 ,50 ,50
Levene- Test ,009
Anova ,028
Kruskal- Wallis- Test
Mean 1,0
SD ,34 ,33 27 ,23
Levene- Test ,0001
Anova ,0001
Kruskal- Wallis- Test ,0001
Zwischen- Mean 1,12 1,18 1,18 1,13
mahlzeit SD ,33 ,36 ,36 ,33
Levene- Test ,0001
Anova ,133
Kruskal- Wallis- Test ,132
e Mean 2,67 4,00" 2,83 3,29"
SD 1,16 1,73 1,60 1,90
Levene- Test 372
Anova ,330
dmit Mean 2,06 1,99" 1,78 1,93
SD 3,43 3,32 3,04 3,30
Levene- Test ,004
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Anova ,255
Kruskal- Wallis- Test ,708
Kariesrisiko Mean 1,80 1,80 1,82 1,82
SD 40 40 ,38 ,38
Levene- Test ,001
Anova ,255
Kruskal- Wallis- Test ,254
Mean 2,00 2,23 2,20' 3,13
oty = SD 1,03 1,65 ,92 1,77
Levene- Test ,060
Anova ,063
Kruskal- Wallis- Test ,082
Behandlungs- Mean 1,8% 1,82 1,83 1,82
bedarf SD 40 ,39 ,38 ,39
Levene- Test ,055
Anova ,593
Kruskal- Wallis- Test ,592
dmft Mean 1,85 1,87 1,84 1,86"
>5 SD ,36 ,33 ,36 ,35
Levene- Test ,003
Anova ,339
Kruskal- Wallis- Test ,339
Mean 1,99° 1,99
SD A1 ,10 ,15 11
Levene- Test ,0001
Anova ,037
Kruskal- Wallis- Test ,035
Mean 2,2% 2,31 2,258' 2,32
SD ,97 ,97 97 ,98
Levene- Test ,749
Anova

Mittelwerte (Mean) und Standartabweichung (SD) dleh28 ANOVA MH=2 (Kinder mit MH)

Die ANOVA mit Betrachtung der

signifikante Unterschiede im Bezug auf die Zahnpatdigkeit, die verwendete Zahnpasta
und den Gebrauch von Zahnseide erkennen lassengddiannten Variablen lassen beim
Vergleich zu den der Tabelle 28 der Kinder ohne ristignshintergrund erkenne, dass sich

diese identisch zu den Kindern mit Migrationshigtand verhalten.

Auch der dmft- Wert ist bei beiden Tabellen iderttisBeides mal gibt es keine statistisch
signifikanten Unterschiede, jedoch lassen sich eside Mittelwerte im Verlauf der
untersuchten Jahre feststellen. Wahrend 2008 dielMerte noch bei 2,06 lagen, sind sie im

Jahr 2011 auf den Wert von 1,93 etwas abgefallen.
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4.5. Korrelationen

Da von einer Normalverteilung der metrisch skadierMerkmale ausgegangen wurde, diese
aber nicht vorlag, wurde auf die Spearman- Rangkation zuriickgegriffen. Die Parameter
von Interesse waren hierbei: das Geschlecht, dgrationshintergrund, die Fritherkennung,
die Zahnputzhaufigkeit, die verwendete Zahnbirstas Nachputzen der Eltern, die
verwendete Zahnpasta, die Einnahme von Zwischemmitédth, der Bedarf einer
Kieferorthopadischen Behandlung (KFO), der dmft-riMend der der DMFT- Wert, das
Kariesrisiko, der Behandlungsbedarf und die Verwegdvon Zahnseide.

Die Einteilung der KorrelationsgréRen wurde wie dakjender Tabelle zu entnehmen,

eingeteilt:

<0,1 aul3erst schwach
0,1 bis<0,3 schwach

0,3 bis<0,5 mittel

0,5 bis < 0,7 mittelstark

0,7 bis< 0,9 stark
0,9bis<1 stark
Korrelationsgréf3e mit * = signifikant korreliert
Korrelationsgréf3e mit **= hoch signifikant korretie

Tabelle 29

Es werden im folgenden nur Ergebnisse mit hochiféignte Korrelationsgrof3en besprochen.
Der besseren Ubersicht wegen wurden die im Texprbebenen Werte in Klammern dazu
geschrieben und in den nachfolgenden Tabellenrgealziert hervorgehoben.

Ein positiver Korrelationswert bedeutet, dassiel am eine positive Korrelation handelt,
das heil3t bei steigendem X- Wert folgt auch eiigsteler Y- Wert. Eine eventuell negativer
Korrelationswert bedeutet wiederum dass es sicheuma negative Korrelation handelt (bei
steigenden X- Werten sinken die Y- Werte).

In den folgenden Ergebnissen sind nur die relevantech signifikanten Korrelationen

bertcksichtigt.

4.5.1. Korrelationen 2008- 2011 alle Kinder
Mittelstark korreliert (,647) waren die Variablemfl- Wert und Kariesrisiko. Demnach

haben Kinder mit hoheren dmft- Werten ein eher ngedes Kariesrisiko. Dieser zuletzt
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genannte Punkt deutet auf eine Fehlinterpratatesnkariesrisikos von Seiten der Zahnarzten
hin und wird im Kapitel Diskussion noch eingehemdelichtet.

Es besteht auch eine mittlere Korrelation (,385)szlen dem Behandlungsbedarf und den
Kindern mit den erhéhten dmft- Werten (dmft>=5).s0®if3t wenn der Behandlungsbedarf
gering war, dieser seltener bei Kinder mit dmftwobkam.

Der Behandlungsbedarf korrelierte schwach negatid9) mit dem Migrationshintergrund.
Das heil3t, dass Kinder ohne Migrationshintergruttd Deutsche Kinder) einen geringeren
Behandlungsbedarf haben. Die Fruherkennung kerteli schwach (,186) mit dem
Nachputzverhalten der Eltern. Daraus lasst siclieffgn dass Kinder die haufiger bei der
Friherkennung waren, bzw. eine Individualprophylatbalten haben, seltener von den
Eltern die Zdhne nachgeputzt bekommen. Weiterhgnelae schwach negative Korrelation
(-,128) im Bezug auf die verwendete Zahnbirste eu Eriherkennung vor. Auch das
Nachputzen im Bezug zur verwendeten Zahnbirste24},list genauso wie die
Zahnputzhaufigkeit im Bezug zur Zwischenmahlzeit1) schwach negativ korreliert. Das
bedeutet dass Kinder die seltener Zwischenmahizeitesich nehmen dementsprechend sich

seltener die Zahne putzen.

4.5.2. Korrelationen 2008

In diesem Untersuchungsjahr bestand, wie auch tberai der zusammenfassenden
Betrachtung aller Untersuchungsjahre beschriebiee, mittelstarke negative Korrelation (-
,637) zwischen dem dmft- Wert und dem Kariesrisiko.

Es konnte eine mittlere Korrelation (,400) der Kendhit hohen dmft- Werten (dmft>=5) und
dem Behandlungsbedarf erkannt werden. Schwachindguateliert (-,122) waren in diesem
Jahr der Behandlungsbedarf im Bezug auf den Mamnakintergrund, was darauf hin deutet,
dass Behandlungen bei Kindern mit Migrationshogmend haufiger sind. Die
Zahnputzhaufigkeit (-,129) und die verwendete Zédinste (-,135) im Bezug auf die
Friherkennung,sowie die Zahnburste (-,166) undkdagesrisiko (-,115) im Bezug auf das
Nachputzen zeigten eine schwache Korrelation. Haéien dmft- Werten wurde haufiger
durch die Eltern nachgeholfen im Sinne des Naclgmstzwobei eine schwache Korrelation
(,104) besteht. Je haufiger das Kind bei der Fkérarung war, desto seltener wurde von den
Eltern nachgeputzt (,161) und desto seltener natwrdvaschenmahlzeiten zu sich (,119),

wobei auch hier eine schwache obwohl hochsignifixéorrelation besteht.
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4.5.3. Korrelationen 2009

Bei den schwach korrelierten Werten zeigen sicimtidehe Korrelationen zum Vorjahr im
Bezug auf den Behandlungsbedarf zum Migrationsignsed (-,157), sowie dem
Nachputzen zur Friherkennung (,173) und den dmé#ért¥ zum Nachputzen (,104). Auch
bei den mittel korrelierten Werten haben Kinder hahen dmft- Werte wie im Vorjahr einen
niedrigeren Behandlungsbedarf (,393). Weiters nehmKinder mit niedrigem
Behandlungsbedarf eher mittel korreliert (,430) flgin Zwischenmabhlzeiten zu sich.
Mittelstark negativ korreliert (-,664) zeigt Bidas Kinder mit niedrigem Kariesrisiko hohe
dmft- Werte aufweisen. (Fehlinterpréatationen, si€igkussion). Kinder mit erhéhten dmft-
Werten gehdrten schwach negativ korreliert (-, 146fufiger den Kinder mit
Migrationshintergrund an. Eltern die seltener Nadhen hatten eher Kindern die an sich
schon seltener ihre Zéhne putzen (-,116) und wemm ether mit einer Handzahnbdirste (-
,166). Man beachte bei dieser Variable dass hdoMente bedeuten dass eher elektrisch (=2)
oder mit beiden Zahnbirsten in Kombination (=3) wepwurde. Dennoch zeigt sich das
Kinder mit niedrigem Kariesrisiko sich die Zahndwsach positiv korreliert (,100) eher mit

der Handzahnburste putzen.

4.5.4. Korrelationen 2010

Der Behandlungsbedarf (-,147) im Bezug zum Migraiontergrund sowie das Nachputzen
(,277) im Bezug zur Friherkennung ist bei den schwkarrelierten Werten identisch zu den
beiden Vorjahren. Bei den mittel korrelierter Véilen sind das der hohe dmft- Wert (
dmft>=5) im Bezug zum Behandlungsbedarf (,374) badden mittelstarken Korrelationen
ist das Kariesrisiko (-,641) im Bezug zum dmft- Weteich den Vorjahren. Negativ schwach
korreliert sind im Jahr 2010 die Praferenz der jégen Zahnbirstenart (-,145) im Bezug zur
Friherkennung, sowie das Nachputzverhalten denrElfe105) und die Einnahme der
Zwischenmahlzeiten der Kinder (-,104) zur Zahnpatdigkeit. Je seltener die Kinder
tendiert waren etwas zwischen den Hauptmabhlzeitesich zu nehmen desto mehr legten die
Eltern ein Augenmerk auf das Nachputzen der Zahrez Kinder. Je seltener von den Eltern
nachgeputzt wurde, desto eher verwendeten die Kiehe elektrische Zahnburste. Wobei
wie schon erwahnt hier nur schwache Korrelationmhegen.

4.5.5. Korrelationen 2011
Wie bereits im Jahr 2008 und 2009 zeigt sich eatmvach positive Korrelation (,102) vom
dmft- Wert der Milchzahne zum Nachputzverhalten Biéern. Daher bekommen Kinder mit
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hohen dmft- Werten die Zahne haufiger nachgeputztdee Kinder mit weniger Karies,
Fullungen etc. Die schwache Korrelation (-,172) voBehandlungsbedarf zum
Migrationshintergrund sowie vom Nachputzen zur Eréknnung setzt sich auch in diesem
Jahr wieder fort. Dies ist bei den mittelstark nag&orrelierten Werten (-,646) beim
Kariesrisiko im Bezug auf den dmft- Wert der F&8thwach negativ korreliert die Tatsache
dass deutsche Kinder (-,102) seltener erhbhte divitte aufweisen und dass diejenigen die
selten Zwischenmalzeiten verspeisen (-,133) didiigeren beim Zahneputzen sind. Analog
zum Vorjahr 2010 verhalt sich das Nachputzverhatten Art der verwendeten Zahnbirste
(-,121).

4.5.6. Korrelationen 2008- 2011 Jungen

Beide Geschlechter zeigen bei den schwach konetievariablen negative Korrelationen
vom Behandlungsbedarf (-,183) zum Migrationshiontend. Auch die Art der verwendeten
Zahnbirste (-,119) zur Friherkennung sowie das plazkn (-,105) zur Art der benutzten
Zahnbdrste korrelierten schwach negativ. Bei detteirkorrelierten Werten (,368) lasst sich
beiderseits erkennen dass Kinder die seltener @rtghten dmft- Werten tber 5 aufweisen
haufiger eine Behandlung bendtigen. Je hoher dér 8ert desto geringer das Kariesrisiko;
angezeigt durch die mittelstark negative Korrelatie,652). Deutsche Jungen gehoéren
seltener der Gruppe der Kinder mit dmft> 5 an (¢)11Mittel positiv korreliert (,360) zeigte
sich, dass Jungen mit hoheren DMFT- Werten haufigeu tendieren Zwischenmahlzeiten

zu verzehren.

4.5.7. Korrelationen 2008- 2011 Madchen

Mittelstark negativ korreliert (-,640) waren, wierkits bei den Korrelationen der Jungen
sichtbar, das Kariesrisiko zum dmft- Wert. Einetlare Korrelation (,400) wiesen die Kinder
mit den erhéhten dmft- Werten (dmft > 5) zum BeHangsbedarf auf.

4.5.8. Korrelationen 2008- 2011 Kinder ohne Migratnshintergrund

Gleiche Korrelationstendenzen bei Kindern ohne omt Migrationshintergrund treten im

Bezug auf das Nachputzen zur Friherkennung (,Jofviesrom Nachputzen zur verwendeten
Zahnbirste (-,128), jeweils schwach korreliert,. &ifider ohne Migrationshintergrund die
selten Zwischenmahlzeiten verspeisen tendieren Hdaatiger ihre Zahne nach zu putzen (-
,111) . Es besteht auch eine schwach negative kbtoe (-,143) von der verwendeten
Zahnbirste zur Friherkennung. Positive mittlerer&ationen lassen sich bei dem DMFT-
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Wert zur Friherkennung (,323) bei beiden Kindergap sowohl denen mit als auch denen
ohne Migrationshintergrund, im Bezug von erhOhtenftd Werten tdber 5 (,382) zum

Behandlungsbedarf feststellen. Ebenfalls bei bei@oppen gleich ist die mittelstarke

negative Korrelation (-,648) vom Kariesrisiko zumftt Wert. Diese Aussagen zeigten, dass
Kinder mit hoheren DMFT- Werten haufiger bei deiiltfgrkennung gewesen waren. Erhoéhte
dmft- Werte (dmft>=5) sprachen nach wie vor furegirgeringeren Behandlungsbedarf; dies
lasst sich eventuell dadurch erklaren, dass Kinuér kariesaktiveren Gebissen bereits

haufiger saniert wurden.

4.5.9. Korrelationen 2008- 2011 Kinder mit Migrationshintergrund

Zu unterscheiden waren bei den Korrelationen ded&i mit Migrationshintergrund zu den

Kindern ohne Migrationshintergrund nur folgende igllen: Schwach korreliert (,122) war

zu erkennen, dass je niedriger das Kariesrisikdodssltener von den Eltern nachgeputzt
wurde. Je hoher der dmft- Wert desto eher korteliges mit der Verwendung einer

elektrischen Zahnburste (-,137).
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2008-2011 Migrations- Frih- Zahqputg- Zahn- | Nach- | Zahn- ZWische_n- KEO dmft Kgr_ies- DMFT | Behandl.- | dmft Zahn-
hintergrund | erkennung | haufigkeit | blrste | putzen | pasta | mabhlzeit risiko bedarf >5 seide
Geschlecht ,034** -,049* | 039** ,033**
Migrationshintergr. ,045** -,026* -,149* | - 099*
Fruherkennung -,071* -,128* | 186** ,087** -,032* | -,044* | 211*
Zahnputzhaufigkeit -,071* ,062** | - 082* -,101** ,207*
Zahnburste ,045** -128** ,062** -,122** 0717 | 062**
Nachputzen ,034** ,186** -,082* -,122** ,045** ,071* ,096** | -,081**
Zahnpasta ,045**
Zwischenmahlzeit ,087** , 101+ ,071% ,032*
KFO
dmft -,049** -,026* ,032*% -,040* | -,071* | ,096** ,035* -,647**
Kariesrisiko ,039** ,044** ,058** ,062*%* | -,081* -,032*
DMFT ,211* ,207*
Behandl. Bedarf -,149** ,385** | - 027*
dmft >5 ,099** ,385**
Zahnseide ,033** -,027*
Tabelle 30 Korellation 2008- 2011 alle Kinder
2008 Geschlecht Migrations- Frih- Zahnputg- Zahn- | Nach- | Zahn- Zwische_n- dmft Kgr_ies- DMFT | Behandl.- | dmft Zahn-
hintergrund | erkennung | haufigkeit | birste | putzen | pasta | mabhlzeit risiko bedarf >5 seide
Geschlecht
Migrationshintergr. ,051* -,122* | -054*
Friiherkennung -,129** -,135** | | 162** ,119** ,057* -,068*
Zahnputzhaufigkeit -,129** ,076** | -,084* -,090** -,052* | ,094**
Zahnburste ,051* -,135** ,076** -,116** -,069** ,060*
Nachputzen ,162** -,084** -,116* ,070** ,104** | - 115**
Zahnpasta
Zwischenmabhlzeit ,119** -,090** ,070** -,085** -,063*
dmft ,057* -,069* | | 104** ,091** -,637**
Kariesrisiko -,068* ,094** ,060* | -,155** -,085** -,637*
DMFT
Behand|. Bedarf -,122* -,061*
dmft >5 -,054*
Zahnseide -,063*

Tabelle 31 Korrelationen 2008
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2009

Geschlecht

Geschlecht

Migrationshintergr.

Friiherkennung

Migrations-
hintergrund

Frih-
erkennung

Zahnputz-
haufigkeit

Zahn-
birste

Nach-
putzen

Zahn-
pasta

Zwischen-
mahlzeit

Kinder
garten

dmft
(M2)

DMFT
(B2)

Karies-
risiko

Behandl.-
bedarf

dmft
MZ
>5

Zahn-
seide

-,065*

Zahnputzhaufigkeit

-,059*

-, 157*

-,146**

Zahnbiirste

Nachputzen

Zahnpasta

Zwischenmabhlzeit

Kindergarten

dmft (M2)

-,065*

-,059*

-,063*

Kariesrisiko

DMFT (B2)

Behandl. Bedarf

-, 157*

dmft MZ>5

-,146**

,430**

Zahnseide

,063*

,393**

Tabelle 32 Korrelationen 2009

2010

Geschlech

Geschlecht

Migrationshintergr.

Migrations-
hintergrund

Fruh-
erkennung

Zahnputz-
haufigkeit

Zahn-
blrste

Nach-
putzen

Zahn-
pasta

Zwischen-
mabhlzeit

KFO

dmft

Karies- | DMFT

risiko

Behandl.-
bedarf

dmft
>5

Zahn-
seide

Friiherkennung

-,065*

,056*

,056*

Zahnputzhaufigkeit

-,065*

-,069*

,680*

- 147

-,099**

Zahnbirste

-,145*

,088**

21T

,077*

Nachputzen

,056*

27T+

-,105**

-,138**

-,105**

,104**

Zahnpasta

,077*

-,138**

,081**

Zwischenmahlzeit

-,069*

-,104

,102**

102**

KFO

,680*

,063*

dmft

,064*

Kariesrisiko

,056*

-,061*

DMFT

Behandl. Bedarf

-, 147

dmft >5

-,099*

Zahnseide

Kindergarten

Tabelle 33 Korrelationen 2010
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2011

Geschlecht

Migrationshintergr.

Migrations-
hintergrund

Frih-
erkennung

Zahn-
blrste

Zahnputz-
haufigkeit

Nach-
putzen

Zahn-
pasta

Zwischen-

mahlzeit KFO

dmft

Karies-
risiko

DMFT

Behandl.

bedarf

-| dmft
>5

Zahn-
seide

Friherkennung

-,072%

,058*

Zahnputzhaufigkeit

,091**

-,077**

,057*

-, 172%

-,102**

Zahnburste

,001**

-,138**

-,061* -,138**

,160**

,091*

-,113*

,055*

,562*

Nachputzen

,160**

-,121%*

Zahnpasta

-,121**

Zwischenmabhlzeit

,091**

-,113*

KFO

dmft

-,072**

-, 077

-,070*

Kariesrisiko

,055*

DMFT

,562*

Behandl. Bedarf

-, 172%

dmft >5

-,102**

Zahnseide

Tabelle 34 Korrelationen 2011

2008-2011 Jungen

Migrations-
hintergrund

Migrationshintergr.

Fritherkennung

Fruh-
erkennung

Zahnputz-
haufigkeit

Zahn-
blrste

Nach-
putzen

Zahn-
pasta

Zwischen-
mabhlzeit

ko | dmft

Karies-
risiko

DMFT

Behandl.-
bedarf

dmft
>5

Zahn-
seide

Zahnputzhaufigkeit

-,074*

-,183**

Zahnbirste

,056**

-,119%

,055*

,064**

Nachputzen

,211**

-,097*

-,110%

,048**

,051*

-,080**

,065**

-,105**

Zahnpasta

Zwischenmahlzeit

,055*

-,110**

,051*

,069**

KFO

dmft

-,080**

Kariesrisiko

,048**

,065**

DMFT

Behandl. Bedarf

-,183**

dmft >5

=117+

Zahnseide

Kindergarten

Tabelle 35 Korrelationen Jungen aller Jahrgange
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2008-2011 Migrations- Frih- Zahnputz- | Zahn- Nach- | Zahn- | Zwischen- KEO dmft Karies- | DMFT | Behandl.- | dmft Zahn-
Mé&dchen hintergrund | erkennung | haufigkeit | birste | putzen | pasta mabhlzeit risiko bedarf >5 seide

Migrationshintergr. -,045* -,120** | -,086* | ,043*

Friherkennung -,070** -,134* | ,162** ,119** -,057**

Zahnputzhaufigkeit -,070** ,059** | -068** -,093** -,043* | ,064**

Zahnburste -,134** ,059** -,139** -,064* |  065**

Nachputzen ,162** -,068** -,139** ,073** -,076**

Zahnpasta ,060**

Zwischenmabhlzeit ,119** -,093* ,073**

KFO

dmft -,045* -,043* -,064* | 102**

Kariesrisiko -,057** ,064** ,065** | - 076**

DMFT

Behand|. Bedarf -,120%*

dmft >5 -,086**

Zahnseide ,043* ,036*

Tabelle 36 Korrelationen Madchen aller Jahrgénge

2008-2011 Kinder ohne Geschlecht Frih- Zahnputz- | Zahn- | Nach- | Zahn- | Zwischen- KEO dmft | Karies- | DMFT | Behandl.- | dmft | Zahn-

Migrationshintergrund erkennung | haufigkeit | blrste | putzen | pasta | mahlzeit risiko bedarf >5 seide

Geschlecht ,032* -,037*

Friiherkennung -,076** -,143* | 177* | -,041* ,084** ,040* | -,037* | ,323*

Zahnputzhaufigkeit ,053* | - 078** -,111* -,046% | 061**

Zahnburste -,143* -,128** -,041* | ,054**

Nachputzen ,032* AT7T7* -,078** -,128** ,068** -,064**

Zahnpasta ,034*

Zwischenmabhlzeit ,084** -, 111%* ,068**

KFO

dmft -,037* ,040* -,046** -,041*| ,094*

Kariesrisiko -,037+ 061 | 054 | -064*"

DMFT ,323**

Behand|. Bedarf

dmft >5

Zahnseide

Tabelle 37 Korrelationen Kinder ohne Migrationshigirund aller Jahrgénge
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2008-2011 Kinder mit Geschlecht Frih- Zahnputz- | Zahn- Nach- | Zahn- | Zwischen- KEO dmft Karies- | DMFT | Behandl.- | dmft Zahn-
Migrationshintergrund erkennung | haufigkeit | birste | putzen pasta mabhlzeit risiko bedarf >5 seide
Geschlecht -,078* | | 068** ,069**
Friherkennung -,056* -,087* | ,206** ,093** -,060*

Zahnputzhaufigkeit -,056* ,084* | -,094** -,076** ,049* ,362*

Zahnbirste -,087** ,084** -,108** -, 137 | 082**

Nachputzen ,206** -,094** -,108** ,078** -,122%*

Zahnpasta ,073**

Zwischenmabhlzeit ,093** -,076* ,078**

KFO

dmft -,078* -,137* | ,099**

Kariesrisiko ,068** -,060* ,049* ,082% | - 122**

DMFT ,362*

Behand|. Bedarf

dmft >5

Zahnseide ,069**

Kindergarten

Tabelle 38 Kinder mit Migrationshintergrund allehdgange
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5. Diskussion

Die Untersuchung befasst sich mit zwei Haupttheraen&chst mit der Reihenuntersuchung
der Vorschulkinder in Augsburg der Jahre 2008-204d aul3erdem mit dem Vergleich der
Nachuntersuchung der 3. Grundschulklassen in Augsimit den 2. Volksschulklasslern in
Salzburg. Aus diesem Grund werden diese beiden &hem der Diskussion getrennt

voneinander abgehandelt.

5.1. Diskussion Untersuchung im Rahmen der Einschuihg 2008-2011 in Augsburg

Die Aussagekraft der in dieser Arbeit gewonnenegeknisse ist aufgrund der hohen Fallzahl
von durchschnittlich 1535 Befunden im Jahe in Augbuals sehr gut anzusehen. Im
Vergleich dazu wurden zum Beispiel im Rahmen dedD3tudie, die reprasentativ fir ganz
Bayern steht, nur 1914 Kinder untersucht. [22]iDaRahmen der Einschulung jedes Kind
einen Befundbogen (meist schon im Kindergartenyl damit die zwingende Aufforderung

erhalt, den Besuch beim Zahnarzt abzustatten, sstméglich von einer theoretisch

flachendeckenden Untersuchung aller einzuschuleritieder in den jeweiligen Jahren

auszugehen. In Zusammenarbeit des Augsburger Gaesitsaintes mit den Zahnarzten in
Augsburg, den Zahnarzten der Bayrischen Landedagaeeneinschaft Zahngesundheit
(LAGZ), den Schulen und Kindergarten, war es mdégldie Untersuchungen in diesem
Rahmen durchzufihren. Neben der hohen Fallzahl rmaigeert auch die hohe

Beteiligungsrate von insgesamt 65%, Uber alle Unohungsjahre 2008-2011

zusammengefasst, die Aussagekraft der Studie. dasge wurden 6140 Befundbdgen
ausgewertet; 1801 davon im Jahr 2008, 1581 Bogedainn 2009, 2010 wurden 1314 und
2011 1444 ausgewertet. Es ist festzustellen, dasprdzentuale Beteiligung innerhalb der
einzelnen Jahre stark variiert. So waren es zuriBeder Untersuchung im Jahr 2008 noch
75%, im Jahr 2009 und 2011 65% und im Jahr 2010malm 55%.

Den Grund fur den Riuckgang der teilnehmenden Kikdante man einerseits der Uber die
Jahre sinkenden Motivation der beteiligten Kindeig@ (und einer damit verbundenen
seltener gewordenen Verteilung der Bégen an diedétin zuschreiben. Anderseits ist in
Erwagung zu ziehen, ob dieser Rickgang eventuelh an den ricklaufigen Zahlen der
Geburtenraten liegen konnte.
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Das Ziel der WHO- World Health Organization fur dehr 2000 ist, dass 50% der Kinder in
der Altersgruppe von 5-6 Jahren Kkariesfrei sindesBs Ziel ist in Augsburg mit
Durchschnittlich 62% kariesfreien Kindern in den téhsuchungsjahren 2008- 2011
Ubertroffen worden. Des Weiteren wurde das Zieh, dierchschnittlichen dmft- Wert unter 3
zu senken, im Schnitt bei 78% der Augsburger Kindeeicht. Im Vergleich zu den
kariesfreien Kindern in der Altersgruppe von 6-iréa im Jahr 2009 in gesamt Deutschland
weist Augsburg somit einen deutlich hheren Praagmtauf. Da der durchschnittliche Wert
der kariesfreien Kinder in Bayern im selben Jahrnae 50,4% und damit einem nur knapp
erreichtem WHO Ziel 2000 liegt, wird die Relevarer ®rophylaxearbeit der LAGZ Bayern
und des Augsburger Kooperationsmodells deutlich. BBdrachtung des durchschnittlichen
dmft- Wertes in Deutschland von 1,84 und Bayern 286, weist Augsburg mit 1,91 im
Vergleich zu Bayern einen besseren Wert und im Marg zu Deutschland einen geringflgig
schlechteren Wert auf. [23]

Die WHO Ziele fur das Jahr 2020 unterscheiden sigsentlich von den im Jahr 1981
aufgestellten Vorstellungen fur das Jahr 2010. Dede fur 2020 beinhalten keine exakten
dmft- Zahlen und zu erreichende Prozentzahlen &meier Kinder. Vielmehr lag die
Gewichtung auf einer allgmeinen Kariesreduktions Alichtigstes Ziel fur das Jahr 2020
wurde die Reduktion differenzierten Werte zwischeden unterschiedlichen
soziobkonomischen Gruppen und dadurch die Sichiersge einer gleichwertigen
medizinischen Versorgung genannt. In Bezug auZdienmedizin wird hierbei eine weitere
Erhohung kariesfreier sechs- jahriger Kinder arrgbst Dies konnte daran liegen, dass die
Ziele fur 2010 in der Gruppe der sechs jahrigend€mnicht im gewinschten Ausmal
erreicht wurden und moéglicherweise gar nicht ehieigerden kénnen. Grinde hierfir sind
beispielsweise, dass die bisheringen Ansatzpunkté/erbesserung erschopft sein kénnten.
Damit wird deutlich, wie wichtig die stetige Entwlang neuer Strategien in der
Kariesprophylaxe und auch der epidemiologischeretdnthungsweise sind. Dartber hinaus
soll ein besonderes Augenmerk auf die RisikogrupgenBevolkerung gelegt werden, um

der Kariespolarisation entgegen zu wirken. [35],[48

Dieser Zielvorstellung konnte man bereits im Ladfr Untersuchungsjahre in Augsburg
insofern bereits gerecht werden, dass es erstmalen Jahren 2009 und 2011 gelungen ist,
den Prozentsatz der kariesfreien Kinder mit Migmaghintergrund an den Prozentsatz der

kariesfreien Kinder ohne Migrationshintergrund agleichen. Der Prozentsatz der
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kariesfreien Kinder ohne Migrationshintergrund iag Jahr 2008 bei 74%, 2009 bei 66%,
2010 76% und im Jahr 2011 bei 67%. Bei Betrachtdieger Werte fallt auf, dass keine
kontinuierliche Verbesserung im Laufe der Jahreliegl, sondern eher von einem
-Einpendeln” des Prozentsatzes bei 71% ausgegangeden kann. Dies kdnnte an den
bereits sehr grol3flachigen prophylaktischen Bemgbaorund damit verbundenen sehr hohen
kariesfreien Prozentzahlen liegen, die ab einemsgan Wert nicht mehr steigerbar sind. In
Bezug auf die Zahlen der kariesfreien Kinder mitgMtionshintergrund ist kein tber die
Jahre kontinuierlich aufsteigender Prozentsatzretar. Vergleicht man aber das Jahr 2008
mit einem Wert von 58% und das Jahr 2011 mit 67%ie&aeier Kinder mit
Migrationshintergrund, ist eine deutliche Verbeasgr zu erkennen. Dies kdnnte aus den
zusatzlichen Bemihungen der letzten Jahre erklardem, die der hohere
Verbesserungsbedarf in der Gruppe der Kinder migrationshintergrund erforderlich

gemacht hat.

Konkret wurde in Augsburg zur Verbesserung der drifierte und der Steigerung des
Prozentsatzes kariesfreier Kinder mit Migrationsérigrund das in Deutschland bereits
bestehende ,MiMi- Projekt* auch fur Eltern mit Magronshintergrund in Augsburg
zuganglich gemacht. [68] Obwohl diese Zusammengrlveie bereits eingangs in der
Literaturtibersicht erwahnt, nicht langfristig bestan hat, trug diese Kooperation zur
Verbesserung des Prozentsatzes bei. Dies lasstwseHolgt verifizieren: Das ,MiMi-
Projekt” wurde im Jahr 2008 verstarkt umgesetztUimiersuchungsjahr 2009 konnten bereits
bessere dmft- Werte der Kinder mit Migrationshigtend ermittelt werden. Dies korreliert
auch mit der zunehmenden Putzh&ufigkeit der KimgiéMigrationshintergrund.

Ein weiterer moglicher Grund fur die Verbesserurggrite in der besser aufgeklarten und
interessierteren Gesellschaft in Bezug auf die \Rele der Zahnpflege liegen. Als
ausschlaggebend dafir kann ein durch mediale Fongeimmer mehr in den Mittelpunkt
gericktes asthetisches Empfinden und die Wichtighes aufl3eren Erscheinungsbildes (zu
dem auch das strahlende Lacheln gehdrt) vermutetene

Auch die bessere Integration der Migranten durctgjihrigen Aufenthalt in Deutschland
muss beachtet werden. Hierbei sind vor allem dimeGdionen gemeint, die bereits in
Deutschland geboren wurden.

Nicht zuletzt ist auch zu erwégen, dass ein vek&rBewusstsein der Problematik der

Kariespolarisation, das von Seiten der Zahnmedizmden letzten Jahren entwickelt wurde,
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eine hohere Sensitivitat fir prophylaktische Maltnah gegentber dieser Kindergruppe zur

Folge hat.

Bei differenzierter Betrachtung des dmft- WertesAungsburg Uber die Untersuchungsjahre
ist eine kontinuierliche Verbesserung im Sinne yahrlich sinkenden dmft- Werten zu
erkennen. Ausgehend vom Jahr 2008 mit einem dmifteMert von 2,06 ist dieser im Jahr
2009 auf 1,91, im Jahr 2010 auf 1,88 und im letatertersuchungsjahr 2011 auf 1,78
gefallen. Diese Tendenz des Kariesriickganges sé&dstauch an den sinkenden Mittelwerten
der DAJ- Studie 2004 (dmft 2,16) in Bezug auf derftd Wert der 6-7 jahrigen im Jahr 2009
(dmft 1,87) bestatigen. [23]

Als Grunde fur den stetig zwar nicht sehr starkkesimden durchschnittlichen dmft- Wert,
konnen &ahnliche Uberlegungen wie bei der Gruppekdeder mit Migrationshintergrund
herangezogen werden.

Zusatzlich dazu sollten die vielen Erfahrungsjakiee damit zusammenhangende wachsende
Routine und die Etablierung des Augsburger Koopmramodells als Prophylaxekonzept

nicht aul3er Acht gelassen werden.

Ein weiterer sehr interessanter Punkt ist die Vdeamng der klinischen Manifestation der
kariosen Lasionen. Dies fluhrt dazu, dass die Ratekavitierten Lasionen und inaktiv
verfarbten Lasionen abnimmt, andere Manifestatide die ,hidden caries® und aktive
Initiallasionen jedoch zunehmend an Bedeutung gesvin [64] Durch die Inspektion der
Zahne durch die Zahnarzte konnten gegebenfallsheolcasionen wegen mdglicher
ungunstiger Bedingungen tbersehen worden sein.

Damit verbunden st die in der Literaturibersiclitargestellte Thematik der
Entscheidungskriterien fur die Einstufung des Kargkos. [45] Diese sollten nach
Maglichkeit an die veranderten Gegebenheiten arggpeerden, sofern die Untersuchung in
der Zahnarztpraxis bei optimalen Lichtverhaltnissad der Mdglichkeit des Trockenpustens
und Reinigens der Zéhne stattfindet. Um eine tramesygere Erfassung des Kariesrisikos zu
erhalten, ware es des weiteren sinnvoll, die Zatieadie die Vorschuluntersuchungen
durchfiihren, zumindest auf diesen Parameter hikatibrieren. Darlber hinaus sollten die
Zahnarzte auf die frihe Erkennung karidser LasiomenSinne einer ,Early Detection”
geschult werden. Zeitgleich sollte auch der Befuwg#im dahingehend geandert werden, um
der minimalinvasiven Zahnheilkunde gerecht zu werdBass die Umsetzung dieses

Vorhabens sich nicht allzu einfach gestalten lassgllein daraus ersichtlich, dass die Kinder
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ihren jeweiligen Hauszahnarzt mit dem Bogen aufenchind daher eine Vielzahl von
Zahnéarzten durch die am Bogen vorhandenen Pramipsieerst ausfindig gemacht werden
muassten, um sich dann folglich bereit erklaren zoinnen, an einer Kalibrierung
teilzunehmen. Sofern dieser Aufgabe nachgegangemleyiware es ebenfalls auch von
Interesse, die Faktoren, die zur Entscheidung dehamdlungsbedarfs fuhren, zu

vereinheitlichen.

Vergleicht man die Kinder mit Migrationshintergrundt jenen ohne Migrationshintergrund,
lasst sich erstmals eine erfreuliche Veranderungodherigen Verteilung des dmft- Wertes
erkennen. Im Jahr 2008 lassen sich diesbezuglich keine Verdnderungen feststellen. In
Bezug auf den Behandlungsbedarf und die dmft- Widoier 5 ist festzustellen, dass diese
nach wie vor der Gruppe der Kinder mit Migratiomgargrund zuzuordnen sind. Erst im Jahr
2009 verandert sich die Situation in Bezug auf ddmft- Wert: Kinder mit
Migrationshintergrund wiesen einen dmft- Mittelwedn 1,76 auf ,wahrend die Kinder ohne
Migrationshintergrund bei einem Wert von 1,99 lageieselbe Verteilung lasst sich auch im
Jahr 2011 verfolgen. Hier liegen die Mittelwerte #@nder mit Migrationshintergrund bei
1,44 und die der Kinder ohne Migrationshintergrioed 1,93. Dadurch wird ersichtlich, dass
der dmft- Wert der Kinder mit Migrationshintergrunecht nur besser ist als der der Kinder
ohne Migrationshintergrund, sondern dass der WesrZahl an sich gesunken ist und damit
deutlich besser wurde. Interessant ist in diesesaZunenhang , dass zwar der dmft- Wert an
sich besser wird, dmft- Werte Uber 5 aber immerhns@nifikant haufiger tber alle
Untersuchungsjahre hinweg bei Kinder mit Migratiosinsergrund gefunden werden. Auch
der Behandlungsbedarf ist konstant Uber alle Jdhreveg bei den Kindern mit
Migrationshintergrund hdéher. Dies kénnte auf eimdaRsierung der dmft- Werte tber 5 und
dem daraus resultierenden hoéheren Behandlungsbedatér den Kindern mit

Migrationshintergrund hindeuten.

Ein weiterer Grund weshalb im Jahr 2009 und 201&tmeals mehr Kinder mit

Migrationshintergrund bessere dmft- Werte aufwiessnin der Erfassung der Parameter zu
finden, die zur Klassifikation ,Kinder mit Migratishintergrund” fihren . Bis zum Jahr 2009
wurde auf dem Befundbogen die StaatsbirgerschafKoeles erfragt, nach welcher dann die
Zuordnung stattgefunden hat. Im Jahr 2009 wurdeB#$undbogen auf Anregungen von
Seiten des Gesundheitsamtes geandert. Er beinhaltetlediglich die Frage nach der

Muttersprache des Kindes. Dies stellt nun eine wmefassendere Méglichkeit dar, die Kinder
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mit Migrationshintergrund korrekt zuzuordnen. Vdlem tragt diese Frage der Situation
vieler Migrationskinder Rechnung, die zwar bereitsDeutschland geboren wurden aber
dennoch eine andere Muttersprache sprechen. Dadalith grundséatzlich von sich aus eine
hohere Zahl an Kindern mit Migrationshintergrundliegen. Eine solche Entwicklung geht

aus der folgendenTabelle jedoch nicht hervor.

Jahr Mit
Migrationshintergrund

2008 462 (26%)

2009 496 (33%)

2010 341 (26%)

2011 444 (30%)

Gesamt 1743 (28%)

Tabelle 39 Kinder mit Migrationshintergrund allénda

Dies gibt Anlass zur Frage, welche weiteren Fragjanvoll waren um die Einteilung der
Kinder in ,Kinder mit Migrationshintergrund“ optinhgestalten zu kénnen. Dabei ist generell
zu Uberlegen, ab wann von ,mit Migrationshintergftigesprochen werden soll. Es stellt
sich die Frage, wie viele Generationen einer Fanbkereits in Deutschland gelebt haben
muissen, um als Kinder ohne Migrationshintergrgetten zu kénnen. Bezieht man diese
Uberlegungen mit ein, wird sehr schnell deutlich,ie wschwer es ist den

Migrationshintergrund nach eindeutig objektiviedraKriterien zu beurteilen.

Uber den Untersuchungszeitraum fallt die Prafer@ez Kinder mit Migrationshintergrund
zur elektrischen Zahnburste auf. Dies konnte ewntlaraus resultieren, dass den Kindern
aufgrund des haufig vorkommenden spateren Einiritiden Kindergarten und den dadurch
fehlenden frihen Impulsen zur richtigen Zahnputatédg Eltern eher geneigt sind, dem Kind
mit einer elektrischen Zahnbirste zu helfen. Dieged haufig mit einer weniger
komplizierten Handhabung verknupft. Allerdings idte elektrische Zahnbirste ohne
passende Putztechnik beziehungsweise ohne Putmsyi#teauch kein ,Schlissel zum
Erfolg“, [60], [92] wie sich aus der Verteilung ddmft- Werten Gber 5 dieser Kinder

entnehmen lasst.
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Der Behandlungsbedarf der Kinder mit Migrationskigtund ist héher, als der der Kinder
ohne Migrationshintergrund. Dieses Ergebnis koneitgerseits mit den erhdhten dmft-
Werten und den daraus resultierenden unversorgheidsien Lasionen zusammenhangen,
andererseits mit der Frequenz des ZahnarztbesubleesZahnarzt wird bei ausléandischen
Kindern tendenziell spater und seltener aufgesathitbei deutschen Kindern. [103] Des
Weiteren gehoren Migranten haufiger den sozial sdmeren Schichten an. Da der
Bildungsgrad oft mit Frequenz des Zahneputzenseegaht, konnte dies ein weiter Faktor fir
den erhdhten Behandlungsbedarf sein. [18],[21]

Im Zusammenhang mit den dmft-Werten Uber 5 wirdlen Vergleichstest nicht deutlich,
dass Kinder mit Migrationshintergrund mehr Zwisamahlzeiten zu sich nehmen wirden.
Hierbei ist zu beachten, dass nicht die absolutegdeder Zwischenmabhlzeit, sondern die
Frequenz dieser der entscheidende Faktor fur derestefall ist. Eltern von Kindern mit
Migrationshintergrund sind eher dazu geneigt ihred€r mit SuRRigkeiten zu belohnen und
dies mit Fursorglichkeit und Liebesbeweisen demdKgegeniber zu assoziieren. Diese
Aussage wurde als Gegenstand anderer Studiensleedigt. [9],[59]

Im Untersuchungszeitraum von 2008- 2011 ist pramdngesehen die Verteilung der
Geschlechter der Kinder mit 49,6% Madchen und 504ftgen als ann&hernd gleich zu
betrachten. Es entgingen dabei insgesamt von 6@#gBnur 48 bei dieser Betrachtung
aufgrund nicht vorhandener Angabe des GeschleentBelrteilung. Die Madchen weisen in
Bezug auf des kariesfreie Gebiss in der Gesamgmimgfiigig hbhere Prozentwerte (52%)
auf als die Jungen mit 48%. Im Jahr 2009 (Mean)2,htl 2011 (Mean 2,00) war der dmft-
Wert der Jungen signifikant hoher als der der Maddm Jahr 2009 (Mean 1,79) und 2011
(Mean 1,51).

Als weiterer signifikanter Unterschied fallt aufagé die Jungen uber alle Jahre hinweg ihre
Zahne haufiger nachgeputzt bekommen als die Madchers kdonnte daran liegen, dass
Eltern bereits wissen, dass Jungen dazu tendi&esigsere Zahne zu haben. Der Grund
hierfir kdnnte wiederum an einem nachlassigererzdPutiegen, wodurch die Eltern der
Jungen eher geneigt sind nachzuhelfen. In Bezugli@uHaufigkeit des Zahneputzens, die
favorisierte Zahnburstenart und die Tendenz zun&ime von Zwischenmahlzeiten lassen

sich keine signifikanten Unterscheide feststellen.
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In der Gruppe der Kinder ohne Migrationshintergrdasisen sich im Vergleich der Jungen
und Madchen insgesamt &hnliche Schlisse ziehen.olbwn den ersten beiden
Untersuchungsjahren 2008 und 2009 keine signifé&@rinterschiede in dieser Gruppe zu
erkennen sind, zeigt sich im Jahr 2010, dass Zé@bnelungen haufiger nachgeputzt werden
als von Madchen. Im Jahr 2011 weisen Jungen ohgeakibbnshintergrund signifikant héhere
dmft- Werte (Mean 2,22) als Madchen ohne Migratiomiergrund (Mean 1,58). Passend
dazu wird Jungen ein hoheres Kariesrisiko und éhrerer Behandlungsbedarf zugeschrieben.
Bei Betrachtung des gesamten Zeitraumes lasstsishlifferenzierte Nachputzverhalten und
ein hoherer dmft- Wert der Jungen (Mean 2,06)dalsMadchen. (Mean 1,83) feststellen.
Die dafir in Frage kommenden Grinde lassen sichr awalieser Studie nicht durch ein
selteneres Zahneputzen der Jungen erklaren. Daharrkan nur annehmen, dass die Jungen
die Mundhygieneinstruktionen im Kindergarten schtec umsetzen oder der Griundlichkeit
der Zahnpflege weniger Beachtung schenken als diechen. Zumindest agieren die Eltern
im Sinne eines vermehrten Nachputzens unterstitzentieser Problematik. Ob man den
Grund in der Polarisation des Geschlechts der Rtapbhelferinnen, die in der Regel
weiblich sind, und daraus resultierend eventuelhiger Bezug auf die Jungen nehmen

suchen kann, gilt es zu Uberlegen.

Bei Betrachtung der Gruppe der Kinder mit Migrasbimtergrund fallt erneut auf, dass
Jungen hohere dmft- Werte vorweisen. Im Jahr 2068t -die Verteilung eindeutig, dass
Jungen mit Migrationshintergrund ein hoheres Kaisd® aufweisen. Im Jahr 2009 haben
Jungen einen dmft- Wert von 2,10 wéhrend diesert \Weir Madchen deutlich geringer bei
1,41 liegt. 2011 lasst sich in der Verteilung desftd Wertes an sich keine Differenzierung
erkennen, allerdings sind die dmft- Werte Uber Bgén haufiger zugeordnet als Madchen.
Zusammenfassend Uber die Jahre hinweg lasst sicBemug auf Jungen ein hoéheres
Kariesrisiko und ein hoch signifikanter UnterschiedBezug auf den dmft- Wert gegeniber
Madchen feststellen. Da auch hier keine UntersehiadBezug auf die Putzhaufigkeit, die
Einnahme von Zwischenmahlzeiten oder die favotisi@ahnbirstenart zu erkennen sind,
lasst sich der Unterschied des dmft- Wertes nur @eis vorhin bereits angestellten
Uberlegungen diskutieren. Obwonhl sich Uiber die dakeigt, dass Jungen haufiger Zahnseide
verwenden, ist diesem Parameter jedoch nur wenigi#eng zuzumessen, da dieser erst seit
dem Jahr 2010 erhoben wird.
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Jungen mit Migrationshintergrund weisen im Jahr&6ilen héheren Behandlungsbedarf auf
als Jungen ohne Migrationshintergrund; diese Beubiag setzt sich auch im Jahr 2009 fort.
Die dmft- Werte Uber 5 sind in diesem Jahr bei génnmit Migrationshintergrund hoher. Im
Jahr 2010 ist der dmft- Wert an sich bei JungenMigrationshintergrund (Mean 2,42) im
Vergleich zu (Mean 1,77) bei den Jungen ohne Migmahintergrund erhéht. Im selben Jahr
verzehren Jungen mit Migrationshintergrund sigaifik haufiger Zwischenmahlzeiten als
Jungen ohne Migrationshintergrund. Der Relevanz Flequenz der Zwischenmahlzeiten
wurde Eingangs bereits Rechnung getragen. [9][E¥][112]

Im Jahr 2011 besteht ein zusatzlicher Unterschredder Praferenz der verwendeten
Zahnbirste. Wie bereits in der Betrachtung des Nmigs der Kinder mit und ohne
Migrationshintergrund festgestellt, tendieren Jumgenit Migrationshintergrund zur
elektrischen Zahnbirste. Interessanter Weise sied ire Jahr 2011 Jungen ohne
Migrationshintergrund, die einen durchschnittliobhlren dmft- Wert aufweisen als Jungen
mit Migrationshintergrund. In der Zusammenfassureg dahre lasst sich nochmals die
Praferenz der Jungen mit Migrationshintergrund eektrischen Zahnbirste darstellen. Die
relevantere Betrachtung ist allerdings, dass dehaBélungsbedarf der Jungen mit
Migrationshintergrund signifikant hoher ist undiglezeitig die dmft- Werte tber 5 nach wie

vor in diese Gruppe von Kindern fallen.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich die verandertwat®in der Kinder mit
Migrationshintergrund festhalten. Wahrend der dmvitert an sich nicht mehr die grol3e
Differenze darstellt, sich sogar im letzten Jahr datersuchungen im Vergleich zu den
Jungen ohne Migrationshintergrund verbessert katach wie vor problematisch, dass vor
allem Kinder (hier Jungen) mit Migrationshinterggudmft- Werte tUber 5 aufweisen. Sie
stellen dadurch im Sinne der Kariespolarisationrzmiaht mehr so deutlich wie noch vor
einigen Jahren, aber immer noch eine Risikogruppe Daher ist es gerade in dieser
Situation von Belang, auf diese Gruppe einzugeMeéail das Problem an sich nicht im
Putzverhalten zu finden ist, sondern eher durchsZmeénmahlzeiten bedingt ist, wéare es
sinnvoll, das Erndhrungsverhalten dieser Gruppélmrdenken und mit gezielten Mitteln zu
lenken. Da Kinder in diesem Alter meist noch diéeEl Uber das Ernahrungsverhalten der
Kinder entscheiden, (ausgehend von der Auswahl Ressenbrotes bis zur Gabe von
Belohnungen in Form von SiRigkeiten und Verabraighuon gesiuf3ten Getrdnken wie
Saftschorlen, Eistees [9],[59],[106] etc.) ware d@&nhaftigkeit einer Veranstaltung zur

Aufklarung der Eltern Gber ein gesundes Ernahruardiglten durchaus gegeben.
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Da es sich in der Regel wie auch am Beispiel desvjNProjekts” [68] zeigt, dass es nicht
ganz einfach ist, die Eltern in einem adaquatemiahzu erreichen [55],[56],[104], wiirde es
sich anbieten Elternabende im Rahmen der beresischéen Institutionen wie beispielsweise
dem Kindergarten, abzuhalten. Aul3erdem wére es iaomjglein zusatzliches
Intensivprophylaxeprogramm, wie am Beispiel von Mag aufgezeigt, [40] auch in
Augsburg zu etablieren. Bei allen Bemihungen satien aber nicht vergessen, dass ein
gewisser Teil an Personen gar nicht erreicht werki@m und dass sich manche auch
gegenuber noch so haufiger Hilfestellungen redisgengen und ihr Verhalten nicht zu

verandern und verbessern vermdgen.

Die Betrachtung der Madchen mit und ohne Migratmm®rgrund zeigt sehr &ahnliche
Ergebnisse wie die Betrachtung der Jungen mit uwk dMigrationshintergrund. Auch bei
den Madchen mit Migrationshintergrund ist haufigar Behandlungsbedarf gegeben. Dieser
lasst sich sowohl in der zusammenfassenden Betraglhdller Behandlungsjahre erkennen,
als auch in den Jahren 2008, 2009 und 2011. Im 2809 ist der dmft- Wert bei den
Madchen ohne Migrationshintergrund erstmals hoéideaf 1,81) im Vergleich zu den
Madchen mit Migrationshintergrund (Mean 1,41). Adiegs weisen Madchen mit

Migrationshintergrund nach wie vor die dmft Waeiiteer 5 auf.

Bei der Auswertung der gewonnenen Ergebnisse wdrdarschiede und Gemeinsamkeiten
in den einzelnen Jahrgangen bezlglich einiger Ykmmaugenfallig. Bei Betrachtung aller
Kinder zusammen fielen Unterschiede im Hinblick aldn Migrationshintergrund, die

Friherkennung, das Nachputzverhalten der Elterre derwendete Zahnpasta, das
Kariesrisiko und den dmft- Wert und DMFT- Wert alrh Jahr 2008 und 2010 waren mehr
Kinder ohne Migrationshintergrund in die Studie miigebunden. Dies kdnnte zumindest fur
das Jahr 2011 mit der Veranderung der Erhebungdtariam Bogen in Zusammenhang
gebracht werden, wenn auch diese Vermutung keingkrkten Ruckschlisse erlaubt.
Wahrend im Jahr 2009 noch mehr Kinder angegebearhaim Zuge einer Friherkennung
beim Zahnarzt gewesen zu sein ,waren es im Jahf 2freits weniger. Um den

regelmafigen Zahnarztbesuch zu férdern, sei hisitbeauf Projekte wie das ,Seeldowen”,-
und ,Lowenzahn* der LAGZ verwiesen. [53],[54] Derdargebnisse sind in diesem

Zusammenhang in Augsburg aufgrund der bereits seisgepragten prophylaktischten

Bemuhungen eventuell nicht mehr ganz so auffalleiedn anderen bayrischen Stadten.
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In den letzten beiden Untersuchungsjahren gabdmw Eléern an, ihren Kindern die Zéhne
nach zu putzen als noch in den Jahren 2008 und. 20@8 konnte auf eine verstarkte
Sensibilisierung der Eltern im Bezug auf die Retevdes Nachputzens hindeuten. Interessant
ist in diesem Zusammenhang auch, dass in dennebdelen Jahren der Trend starker zur
Verwendung der Kinderzahnpasta geht als in derrets¢iden Jahren. Da Kinderzahnpasta
einen geringeren ppm- Wert an Flouridkonzentragathalt als Erwachsenenzahnpasta [78]
und Eltern immer weitergreifender informiert undclueilweise verunsichert und besorgt
sind, (vor allem was die Gefahr der Dentalfluorbstrifft [105]), kbnnte es sein, dass das aus
diesem Grund vermehrt zur Zahnpasta mit dem niedgigFluoridgehalt gegriffen wird.

Uber die Jahre hinweg lasst sich erfreulicher Wéésgstellen, dass das Kariesrisiko immer
geringer wird. Dass dies einerseits als positiwauten ist, andererseits allerdings auch mit
der Entscheidung, welche Parameter das hohe Kaikesrdefinieren, zusammenhangt,

wurde bereits ausfihrlich diskutiert.

Sehr interessant verhalten sich der dmft und DMW®ert Gber die Jahre in Relation
zueinander: wahrend der dmft- Wert eine fortlaufesidkende Tendenz im Sinne der
allgemein in Deutschland ersichtlichen caries- ided?23] zeigt (Im Jahr 2008 Mean 2,06, im
Jahr 2009 1,91, im Jahr 2010 1,88 und im Jahr 2048.), wird im Jahr 2010 der niedrigste
DMFT- Wert von 1,93 und im darauffolgenden Jahr déchste DMFT- Wert von 3,00
festgestellt. Da dies weder in Zusammenhang mit d&ariesrisiko noch dem
Behandlungsbedarf steht, muss davon ausgegangeaemnyedass der karibse Befall der
bleibenden Zahne, welcher einen schwerwiegendeefunB als der kariose Befall der bei
Milchz&hnen darstellt, keinen Einfluss auf die Beilmng des hohen Kariesrisikos zu haben
scheint. Diese an sich sehr merkwirdige Beobachhedarf dringender Berichtigung im
Sinne einer Kalibrierung der Zahnéarzte im Bezug dief Einschatzung des Kariesrisikos.
Diese Arbeit betrachtet primar Kinder im Vorschtdalund ist somit altersgebunden am
dmft- Wert interessiert. Es ist allerdings sehrhtig zu bedenken, dass in diesem Alter auch
die ersten bleibenden Zéhne durchbrechen und dasé zum DMFT- Wert gezahlt werden.
Hierbei ist es umso erschreckender, dass dieser Wésentlich héher ist als der dmft- Wert.
Langfristig sollte man dieser Erkenntnis unbediRgchnung tragen und sich bemuhen, die

Kinder beim Zahnwechsel hinreichend zu betreuen.

Alle gewonnenen Ergebnisse wurden einem Korrelatest unterworfen. Einige

Korrelationen traten erwartungsgemal3 ein: Der Beluagsbedarf korrelierte schwach
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negativn. mit dem Migrationshintergrund, was bedeutetiass Kinder ohne
Migrationshintergrund einen geringeren Behandluadalf haben. Dies ist insofern zu
erwarten gewesen, da dieses Ergebnis wiederhdinnVergleichtstests zu beobachten war.
Logisch korreliert waren auch die Zahnputzhaufigken Bezug zur Zwischenmahlzeit. Je
seltener Zwischenmahlzeiten verzehrt wurden, dssli@ner wurden entsprechend auch die

Zahne geputzt.

Unerwartet ist die wenn auch nur schwache Koimrlatder Friherkennung mit dem
Nachputzverhalten der Eltern. Die Eltern sind a&h $iaufiger tendiert den Kindern die Zahne
nach zu putzen. Dies zeigen sowohl die Varianzaeahjs auch die Vergleichstests. Es ist
daher umso erstaunlicher, dass Kinder, die haufiger der Fruherkennung bzw.
Individualprophylaxe waren, seltener von den Eltéia Zaéhne nachgeputzt bekommen.
Erklaren konnte man diese Beobachtung einerseitsrda, dass die Eltern glauben, dass das
Kind bereits eine gute Mundhygiene gelernt hateuahderem aber auch durch den Besuch
beim Zahnarzt, und daher glauben nicht mehr nagzkpuizu missen. Die plausiblere
Erklarung andererseits ware, dass die Zahnarztedibdd®ringlichkeit des Nachputzens nicht

genug aufklaren und die Eltern dadurch das Nackputernachlassigen.

Da ein hoher dmft- Wert an sich nicht nur Kariesgr,plefinitionem®, sondern auch fehlende
und ,filled”, also mit Flllungen bereits versorgiéhne beinhaltet, ist es verwunderlich, dass
dies nicht in Zusammenhang mit einem erhéhten Kasi&o steht. Da ein hoher dmft- Wert
folglich auch auf fur einen hohen Sanierungsgragdpen kann, gibt die Erklarung weshalb
ein hoher dmft- Wert nicht unbedingt mit einem holBzehandlungsbedarf zusammenhéngen

Mmuss.

Die Erfassung der Zahnfehlstellungen im Sinne darable ,KFO , wurde bewusst in den

Ergebnissen nicht weiter verfolgt. Die Begrindurafid liegt in der Erfassung dieser

Variable, deren heterogenen Beschreibung und dachiohit aussagekraftigen Ergebnissen.
Konkret liegt das Problem hierbei in der mangelnBegestellung am Befundbogen. Es wird
nicht explizit nach der Beurteilung der vorhandedamnfehlstellung gefragt sondern diese
wurde, sofern vom Zahnarzt beurteilt, in das Fre¢iteeld der weiteren Befunde eingetragen.
Somit ergeben sich viele, nicht eindeutig zuordembBefunde die alleine nicht zu der

Beurteilung der Zahnfehlstellung ausreichen. Einsa#m um den kieferorthopadischen
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Befund besser zu erheben, wére ein dhnliches kmtdAnkreuzen anzugeben, wie dies am

Salzburger Befundbogen vorzufinden ist.

5.2. Diskussion Vergleich der Nachuntersuchung de3. Grundschulklassen in Augsburg

mit den 2. Volksschulklasslern in Salzburg

Die Aussagekraft dieses Teiles der Studie ist aufgjder wesentlich geringeren Fallzahl im
Vergleich zur den Vorschuluntersuchungen in Augghals nicht so hoch anzusehen. Dies
liegt daran, dass zum Vergleich Daten einer Na@raathung der 3. Grundschulklassen in
Augsburg herangezogen wurden, um ein vergleichbaltes zu den Salzburger Kindern in
der 2. Volksschule zu erhalten. Da die Nachunténsng auf freiwilliger Basis stattgefunden
hat, war es nicht mehr mdoglich, flachendeckend #iader dieser Altersgruppe zu
untersuchen. Aufgrund der geringen Beteiligung iamrJ2008 mit 19% und der darauf
folgend weiter sinkenden Beteiligungszahlen von 1086 Jahr 2009, wurden die
Bemuhungen zur Nachuntersuchung eingestellt. Das 2809 wurde trotz der prozentual
gesehen geringeren Beteiligung der Kinder zum \é&hl ausgewahlt, da die
Untersuchungen in Salzburg erst seit dem Jahr giD9ergleichbaren Daten zur Verfigung
standen. Die Anzahl der vorhandenen Bogen austdet Salzburg wurde reduziert, um der
vorhandenen Anzahl von Befundbdgen in Augsburg dereu werden. Demnach wurden
246 Bogen aus Augsburg mit 246 Bogen aus Salzlwirglen dmft/DMFT- Index und den

Behandlungsbedarf hin verglichen.

Zunachst wurde Uberprift, ob das WHO- Ziel vom J2000 in beiden Stadten erreicht
worden ist. In Augsburg waren insgesamt von dery«aJahrigen 58% kariesfrei und damit
wurde das WHO Ziel erreicht; in Salzburg hingegemrken nur 27% kariesfreie Kinder
erfasst werden, womit das Ziel von 50% kariesfrei@ndern weit nicht erreicht werden

konnte. Bei Betrachtung der Ergebnisse der dmft+t&/anter 3 fallt hier jedoch auf den
ersten Blick auf, dass sich der Prozentsatz von Selzburger Kindern (61%) zu den
Augsburger Kinder (83%) nicht mehr so stark unteeget. Somit ist zumindest das 2. WHO
Ziel knapp erreicht worden. Anhand dieser Ergelenimsigt sich, wie essentiell die weiter
fortlaufenden Bemuihungen zu ProphylaxemaBnahmen whel Fortsetzung der

Reihenuntersuchungen in den Volksschulen in Sajgbind.

88



Bezuglich des Behandlungsbedarfs zeigt sich, da@sserd mit 66% bei den Salzburger
Kindern deutlich Uber denen der Augsburger Kindat 20% liegt. Dies kann an der
unterschiedlichen Erfassung des Behandlungsbedarigsls der Befundbbgen liegen. In
Augsburg wird durch ein Kastchen zum Ankreuzen sstfaob das Kind generell einen
Behandlungsbedarf aufweist oder nicht. In Salzlwirgl hingegen der Behandlungsbedarf
viel differenzierter im Sinne von drei Mdglichkaiteerfasst. Hierbei wird sowohl ein
Behandlungsbedarf in Sinne einer KarieskontrolleimbeZahnarzt, als auch eine
Zahnfehlstellungskontrolle ~ beim Kieferorthopaden dun der  Bedarf einer

Mundhygieneinstruktion beim Zahnarzt angegeben. Digse drei Optionen der
Vergleichbarkeit wegen als ,Behandlungsbedarf atigm“ zusammengefasst wurden, ist
klar ersichtlich, dass die Salzburger Kinder wesggntofter einen Behandlungsbedarf

aufweisen, der nicht zwingend mit den durchschatthheren dmft- Werten zu erklaren ist.

Es wurden in Salzburg zusatzlich die Jahre 20092048 miteinander verglichen um eine
Tendenz des Verlaufs darstellen zu kdnnen. Hiegbenteressant, dass vom Jahr 2009 mit
27% kariesfreien Kindern der Wert bis zum Jahr 28a824% gesunken ist, wahrend der
dmft- Wert Uber 3 mit 61% (2009) und 62% (2013h&@mernd gleich geblieben ist. Dies
kbnnte an einer sich Uber die Jahre entwickelndessdren und genaueren Erfassung der
Befunde durch die Patenzahnérzte liegen. Diese iBkitung muss nicht zwangslaufig eine
Verschlechterung der Prozentzahl der kariesfreienléd bedeuten. Zu bedenken gilt, dass es
allgemein problematisch ist, den Beginn einer Wuehung als Vergleichsjahr
heranzuziehen. Die Begrindung liegt darin, dasgsdie Bemihungen und die mit den Jahren
wachsende Erfahrung erst entwickeln muss. AuchDh&nerfassung ist oft noch nicht
homogen, wie sich am Beispiel der geanderten B&iogen in den Jahren 2010, 2011 und
2012 in Salzburg zeigt. Es wurde schliel3lich imrJ@B13 beschlossen, wieder den

vereinfachten Befundbogen zu verwenden.

Im Bezug auf den Vergleich der Vor- und Nachteidge beiden Befundbégen sollte man sich
auch die Frage stellen, welches Alter allgemein sggn fir die Erfassung einer
Reihenuntersuchung ist. Dies hangt von mehrererioFak ab. Im Fall der Augsburger
Vorschuluntersuchungen ist der Zeitpunkt durch degebene Einschulung fixiert und
erreicht dadurch dass jedes Kind. Dieses Formuiat zwwingend zur Einschulung bendtigt
und ermdglicht dadurch eine flachendeckende Untbisuy. Da diese Modalitat in

Osterreich nicht so gehandhabt wird, kann man &gen, in welchem Alter die Kinder noch
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am besten zu erfassen sind. Der Zeitpunkt der 2ksgohule und damit das Alter von
durchschnittlich acht Jahren wurde von AVOS gewéldtdie Kinder sich in diesem Alter in
der Periode des frihen Wechselgebisses befindemliedem Zeitpunkt erhalt man sowohl
noch einen Eindruck vom Zustand der Milchz&hne, alsh schon erste Eindriicke zum
Zustand der bleibenden 6er und Frontzédhne. Diesdipuhkt ist im Hinblick auf die
kieferorthopéadisch bereits sichtbaren Befunde mrsobereits schon etwas spat, als das es in
diesem Alter oft sehr wichtig ist, das Kind zeitnalm kieferothopadisch tatigen Kollegen
Uberweisen zu kénnen. Da in Salzburg weniger digeepiologische Erfassung der Daten im
Mittelpunkt stand, sondern wichtiger war, dem Kiethen barrierefreien Zugang zum
Zahnarzt im Rahmen einer Schulveranstaltung zu rgeben maoglichst alle Kinder zu
erfassen, ist der gewahlte Zeitpunkt eigentlicfrgb als moglich anzusetzen.

Obgleich die Datenerfassung in Salzburg nicht imttéd¥punkt steht, ist dennoch zu
bemerken, dass der Befundbogen in machen Belangarkret in der Erfassung der
Zahnfehlistellungen und der Empfehlungen des Bebagdbedarfs, wesentlich ausfihrlicher
und besser ausgearbeitet ist als der Befundbog&ugsburg. Um die Datenerfassung der
Salzburger Kinder und deren Vergleichbarkeit zenmationalen Daten in Zukunft einfacher
zu gestalten, ware es forderlich, anstatt der Hiefende von Fillung, Karies, gesund,
Schmelzdefekt, durch Unfall beschéadigt und fehlendahn, direkt einen dmft/DMFT- Index
zu erfassen, [52] wobei dies natirlich auch Problémn mit sich bringen kann. Hierbei sei

auf die bereits in der Literaturiibersicht erwahriReobleme der Karieserfassung verweisen.
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6. Schlussfolgerungen

Die Anzahl der kariesfreien Gebisse in Augsburggtlieusammenfassend Uber alle
Untersuchungsjahre bei 60%. Die meisten kariesfri@der waren im Jahr 2011 mit 62%,
die wenigsten in Jahr 2008 mit 58% zu finden. Dsesicht fir eine insgesamt positive
Entwicklung in Augsburg. Das formulierte WHO Ziedm Jahr 2000, eine Kariesfreiheit von
mindestens 50% aller 6- jahrigen Kinder zu erreicheurde in Augsburg mit 62% erzielt.
Zudem liegt Augsburg mit einem Wert von 62% kdreien Kindern deutlich Gber dem
deutschlandweit erreichten Wert von 53,9%. [23]

Bei den Kindern mit Migrationshintergrund liegt déurchschnittlich kariesfreie Prozentsatz
bei 62%, wahrend der Wert fur die Kinder ohne Mignashintergrund bei 70% liegt. Es ist
allerding zu beachten, dass die Werte fur die Jabtd und 2009 den identischen Prozentsatz
sowohl fur Kinder mit als auch ohne Migrationshigreind darstellen. Damit ist Augsburg
auf einem guten Weg auch das WHO- Ziel fir das 2880 [35].[48] zu erreichen. Dieses
beinhaltet die Polarisierung des Kariesbefalls mden soziobkonomisch Benachteiligten zu
senken. Trotz der insgesamt positiven Entwicklung Augsburg sind dennoch
Verbesserungen in der Befundung und vor allem Beidang der Parameter die dazu fuhren
das Kariesrisiko zu bestimmten notwendig, (wie awig der negativen Korrelation des dmft-
Wertes mit dem Kariesrisiko festgestellt wurde).zDavare die Aufklarungsarbeit bei den
Hauszahnarzten der Kinder notwendig um sie besseid@m Grundsatzen des Konzepts
vertraut zu machen und eine einheitliche Erfassdag Daten sicherzustellen. Auch die
Initiierung einer Weiterfihrung der Nachuntersudem in der 3. Klasse ware zur weiteren
Objektivierung der Langzeitstabilitdt der Ergebaigsginschenswert.

In Salzburg ist das WHO Ziel vom Jahr 2000 mit 2Ké&iesfreien Kindern noch nicht
erreicht worden. Da das Salzburger Prophylaxekdnzepeiner noch recht anfanglichen
Phase steht, sind hier noch keine so deutlich gdsmen Erfolge zu verbuchen. Zur
homogeneren Erfassung und besseren internatiovasyleichbarkeit ware es wichtig den
dmft/DMFT- Index als solches bereits am Bogen zifassen. Zur Sondierung von
Risikogruppen waren die anamestische Informatios @eschlechts und eventuell der
Herkunft des Kindes zusatzlich hilfreich. Allerdsgollte das primare Ziel in der Fortfiihrung
der Bemuihungen zur Reihenuntersuchung und dambuadenen Prophylaxeunterricht
sowohl bereits im Kindergarten als auch in der &Hiegen um damit langfristig eine

Steigerung der Zahl der kariesfreien Gebisse antlestens 50% zu erreichen.
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7.Zusammenfassung

Der Ruckgang der Kariespravalenz ist in den meisenodkonomisch wohl situierten

Landern bereits durch greifende prophylaktische @amgen zu verbuchen. Da dies
allerdings nicht bei allen Kinder aus Industrielémd gleichermaflen zu beobachten ist,
sondern sich eher eine Kariespolarisation entwickérd deutlich wie wichtig es ist genau

gegen diese vorzugehen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es festdesteob und welche Veranderungen der
Kariespravalenz in den Untersuchungsjahren der Burger Vorschulkinder zu finden sind.

Der Vergleich der Augsburger Daten zu den SalzbuBgfunden wurde vorgenommen um
die Kariespravalenz auch in derselben Altersgrugpgentberstellen zu kdnnen. Von
Interesse war hierbei auch die Entwicklung der Mpgsdindheit der Salzburger

Volksschulkinder, da dazu auch Daten von 2009 WidB2orlagen.

In den Jahren 2008-2011 wurden in Augsburg im Rahmher Vorschuluntersuchungen
insgesamt 6140 einzuschulende Kinder im Alter veth Jahren untersucht. Mit Hilfe eines
standardisierten Erhebungsbogens wurde der Zahastah den jeweiligen Hauszahnarzten
der Kinder erhoben. Der Befundbogen enthielt eirfigagen zu den Mundhygiene- und
Ernahrungsgewohnheiten der Kinder die zuvor von H#arn ausgefillt worden waren.
Zudem wurden 246 Befundbdgen von einer Nachuntbtg in den 3. Grundschulklassen
in Augsburg mit Befundbdgen von gleichaltrigen Kenal der Volksschulen in Salzburg
verglichen. In Salzburg wurde der Befundbogen ihrRen eines Klassenbesuches beim

Patenzahnarzt von diesem ausgefullt.

Das WHO- Ziel vom Jahr 2000 konnte in Salzburgmoit 27% kariesfreien Kindern im Jahr
2009 nicht erreicht werden wohingegen in Augsbuegses mit 58% kariesfreien Kindern
erreicht wurde. Bei Betrachtung der Ergebnisseddeft- Werte tber 3 fallt hier jedoch auf

den ersten Blick auf, dass sich der Prozentsatzdewn Salzburger Kindern (61%) zu den
Augsburger Kindern (83%) nicht mehr so stark wsdeeidet. Somit war zumindest das 2.
WHO fir das Jahr 2020 Ziel knapp erreicht worden.Bezug auf die Entwicklung der

Mundgesundheit in Salzburg konnte festgestellt eerddass vom Jahr 2009 mit 27%
kariesfreien Kindern der Prozentsatz bis zum J&i32auf 24% gesunken ist. Hierbei ist
interessant, dass die dmft- Werte Uber 3 mit 610092 und 62% (2013) annéhrend gleich

geblieben sind.

92



Augsburg ist mit dem Augsburger Kooperationsmodgdlungen die Hochrisikogruppen
herauszufiltern und es kann bereits eine Wirkungpdephylaktischen MalRnahmen deutlich
an der Umkehr der durchschnittichen dmft- Wertstdestellt werden. Seit Beginn der
Untersuchungen in Augsburg wiesen im Jahr 2009Kdmeler mit Migrationshintergrund
(Mean 1,76) einen geringeren dmft- Wert auf als idieder ohne Migrationshintergrund
(Mean 1,99). Dieses Ergebnis wiederholte sich ihr 2811 nochmals mit einem dmft- Wert
von 1,44 bei den Kindern mit Migrationshintergrundd einem Wert von 1,93 bei den
Kindern ohne Migrationshintergrund. Bei der zusamfassenden Betrachtung Uber alle
Untersuchungsjahre 2008-2011 zeigte sich eberdailgeringerer dmft- Wert der Kinder mit
Migrationshintergrund (Mean 1,84) als der KindenetMigrationshintergrund (Mean 1,95).
Obwohl dieses Ergebnis nicht signifikant ist zeigteh die Betrachtung des DMFT- Wertes
ahnliche Tendenzen. Die Kinder mit Migrationshigtend wiesen durchschnittich DMFT-
Werte von 1,94 auf, wahrend die Kinder ohne Migmaghintergrund Werte von 2,26 an den
bleibenden Zahnen aufwiesen. Es ist im Zusammeniminder madglichen Verfalschung der
Daten darauf hinzuweisen, dass der Parameter der Beurteilung des
Migrationshintergrundes fuhrt, seit dem Jahr 20@0Bogen geandert worden war und somit
sicherlich auch Kinder der zweiten und dritten Gatien erfasst wurden. Allerdings war der
in den Jahren davor genutzte Parameter ,Staatsangkdit® deutlich ungunstiger zur
Erfassung der Risikopatienten.

Folgenden Beobachtungen ist des Weiteren noch Beagtzu schenken: In den letzten
beiden Untersuchungsjahren war die Haufigkeit deschidutzens der Eltern deutlich
angestiegen. Dies kann als positive Entwicklung egést werden. Zugleich stagnierte
allerdings die Haufigkeit des Zahnarztbesuches imneé einer Fruherkennung und
Individualprophylaxe. Dieses Ergebnis beleuchtetRelevanz der Remotivation der Kinder

wieder vermehrt an der halbjahrlichen zahnarzthickKentrolluntersuchung teilzunehmen.

Obwohl sich diese Studie aufgrund des Alters undg daraus resultierenden Zahnstatus
primar mit den dmft- Werten auseinandersetzt daath dennoch den DMFT- Wert nicht
aulBer Acht lassen. Die Kariespravalenz in den Midlissen der Augsburger Kinder zu
senken war sichtbar gelungen doch umso erschreekesiddie Feststellung, dass dies im
bleibenden Gebiss oft nicht der Fall war. Zukinftigire die Indikation gegeben die
prophylaktischen Bemuhungen auch spater im Grundisibér und dartber hinaus nicht zu

vernachlassigen und die Kinder besonders zu di&@sstpunkt intensiver zu betreuen.
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Um das WHO Ziel im Jahr 2020 in Augsburg sicheremeichen wére es, wie sich an den
Ergebnissen gezeigt hat, forderlich die BemuhungenRahmen des ,MiMi- Projektes”
wieder aufzunehmen und zuklnftig weiter zu inigrerum der Kariespolarisation weiter
entgegen zu wirken.

In Augsburg sollten die Bemihungen weiter dahingdh&usgebaut werden Risikopatienten
rechtzeitig und noch praziser als solche zu erkenrgas ware schon im frihen
Kindergartenalter sicherlich sinnvoll. In Salzbungire es relevant die prophylaktischen
Bemuhungen zu intensivieren um mdglichst bald dasOA/Ziel vom Jahr 2000 ebenfalls

erreichen zu kénnen.
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