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1. Einleitung

In Deutschland zeigt sich die Anzahl der diagnostizierten Karieslasionen in den letzten 25
Jahren deutlich ricklaufig [8,32,50,72,80]. Diese positive Entwicklung ist auf die verstarkte
Prophylaxe in den niedergelassenen Praxen und auf ein ausgepragteres, orales Hygiene-
bewusstsein in der Bevolkerung zurtickzufiihren, unter anderem aufgrund der Zielsetzun-
gen der WHO und Projekte im Rahmen der Gesundheitsférderung und Pravention, wie die
+Aktion Seeldéwe”, die ,Aktion Lowenzahn® und insbesondere das Augsburger Modell
[32,47,52,89]. Davor waren die Patienten grof3tenteils erst zum Handeln und Behandeln
bereit, sobald deutliche, die Lebensqualitat einschrankende Schmerzen oder asthetische
Defizite im Frontzahnbereich auftraten. Eine vorangehende intensiv geflihrte Prophylaxe
und Pflege der Zadhne mit regelmaRigen Zahnarztbesuchen wurde ihnen nicht im Kindesal-
ter vorgelebt und beigebracht. Zudem liegt der Erkrankung Karies schon immer eine bioso-
ziale Komponente zugrunde, d.h. in sozial schwacheren Familien oder Familien mit Migra-
tionshintergrund wurde eine deutlich héhere Anzahl an Lasionen festgestellt [10,17,47,68].

Mit der Einfuhrung der ,Six Oral Goals® der WHO, unter anderem mit der Zielsetzung der
Kariesreduzierung bei Kindern auf einen DMF-T von 50%, wurde diesem sozialen Trend
erfolgreich entgegengewirkt, unter anderem wurden neuere, ambitionierte Ziele bis zum
Jahr 2020 in Deutschland formuliert [103].

Im Rahmen der gesellschaftlichen Weiterentwicklung erfolgte eine Anpassung im Jahre
2004 durch die Bundeszahnarztekammer BZAK. In den Jahren 1997 und 2000 wurde le-
diglich ein DMF-T-Wert von 1,2 und 33% bzw. 60% naturgesunde Gebisse ermittelt. Der
Ist-Zustand in den Jahren 2005 und 2009 zeigte kariesfreie Gebisse von 53,9% und einen
DMFT-Wert von 0,7 [103].

Bereits im Schuljahr 2002/2003 startete die LAGZ an allen bayerischen Kindergarten die
+Aktion Seeléwe®, um insbesondere auch die Familien zu erreichen, in denen eine eigen-
verantwortliche Gesundheitsvorsorge noch gar keine Bedeutung oder nur einen geringen
Stellenwert einnimmt. Der Bundestag hat in seiner 112. Sitzung den von der Bundesregie-
rung eingebrachten Vorschlag zum ,Praventionsgesetz® angenommen, welches am
25.07.2015 in Kraft getreten ist. Im November 2015 wurde die ,Gemeinsame Erklarung der
Bayerischen Staatsregierung und der Partner flr die Gesundheitsférderung und Préavention
in Bayern” unterzeichnet [7,64].

Die ,Aktion Seeléwe PLUS* wird seit dem Schuljahr 2014/2015 erganzend in allen schul-
vorbereitenden Einrichtungen in ganz Bayern mit den Themen, ,Impuls Mundhygiene®, ,Im-
puls Erndhrungslenkung“ und ,Einfache Untersuchung“ (mit Einverstandniserklarung), an-
geboten.

Die ,Aktion Léwenzahn® und ,Léwenzahn PLUS" der LAGZ begleitet die Kinder in den ers-
ten vier Grundschulklassen [64].
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Diese Aktionen sind unter anderem Teil des aktuellen ,Bayerischen Praventionsplans -
Bindnis fur Pravention® vom Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege und
wurden im ,Handlungsfeld 1: Gesundes Aufwachsen in der Familie, in Kindertagesstatten,
in sonstigen Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe und in der Schule“ abgebildet [7].
Grundlage fur die Zahngesundheit ist eine mdglichst frihe Einsicht und Akzeptanz von re-
gelmanRiger, korrekter, erfolgreicher Pflege und Prophylaxe beim Kind, wie auch beim Er-
wachsenen bzw. den Eltern. Die spezielle Pflege der Milchzahne in ihrer Funktion als Platz-
halter fir die bleibenden Zéhne und intakte Kaufunktionalitdt muss nicht nur den Kindern
vermittelt werden, sondern auch ihren Eltern, die vom eigenen Kind als Vorbilder angese-
hen werden.

Diese Vorbildfunktion stellt die Basis des Augsburger Modells dar, welches als 4 Pfeiler die
korrekte Zahnpflege, regelmafige Zahnarztbesuche, die Fluoridierung und eine gesunde
Ernahrung formuliert hat [32,33,47,52,89].

Dieses Projekt als gutes Praxisbeispiel wurde im Schuljahr 1999/2000 als Nachfolgemodell
fur die schulzahnarztliche Versorgung der jugendzahnérztlichen Abteilung eingefiihrt und
steht unter der Leitung des Gesundheitsamtes der Stadt Augsburg [32,33].

Positive Entwicklungen hinsichtlich einer Statuserhebung kariesfreier Gebisse bei Kindern
wurden aktuell auch in der V. Deutschen Mundgesundheitsstudie vom August 2016 doku-
mentiert [50].

Fur alle schulpflichtigen Kinder stellt die Schuleingangsuntersuchung eine obligatorische
Uberprifung des Gesundheitszustandes dar [5]. Parallel erfolgte im Schuljahr 2015/2016
das Pilotprojekt des Bayerischen Staatsministeriums flr Gesundheit und Pflege mit Erwei-
terung der Schuleingangsuntersuchung und Vorverlegung um ein Jahr als ,GESIK* - Ge-
sundheits- und Entwicklungsscreening im Kindergartenalter. Mit dieser Neukonzeption soll
insbesondere eine mdglichst friihe Diagnose von Defiziten und Erkrankungen sowie zeit-
nahe Therapien ermdglicht werden [5,8,9]. In der vorliegenden Arbeit werden die aktuellen
Ergebnisse der Zahngesundheit dargestellt und die Kariespravalenzen beider Kindergar-
tenjahrgénge hinsichtlich verschiedener EinflussgroRen verglichen. AbschlielBend erfolgt
die Diskussion und Wertung, inwieweit die vorgezogene Schuleingangsuntersuchung ent-
scheidende Vorteile gegentiber dem bisherigen Modell der Schuleingangsuntersuchung
aufweist.



2. Literaturtbersicht

2.1. Karies

2.1.1. Atiologie

Der Begriff Karies leitet sich vom lateinischen Wort Caries (lateinisch fur ,Morschheit, Faul-
nis“) ab und umfasste in seiner friheren Bedeutung sowohl entziindliche und destruktive
Erkrankungen des Knochens als auch der Zahne, unabhéngig vom Ursprung. Heute wird
mit dem Begriff Karies allein die Erkrankung der Zahnhartsubstanz verbunden, die damit
auch die haufigste Erkrankung des Zahnes ist. Sie ist eine rein lokalisierte, auf den Zahn
begrenzte Erkrankung [28,45,55,71,74].

Willoughby D. Miller, ein Schiler Robert Kochs, publizierte bereits 1898 die bis heute gan-
gige und anerkannte ,chemoparasitare Theorie* [73]. Fir die Entstehung von Karies sind
Mikroorganismen verantwortlich, die bei einem ausreichenden Angebot an kohlenhydratrei-
chem Substrat organische Sauren produzieren und bei ausreichender Zeit eine Deminera-
lisation am Zahn in Gang setzen. Die Faktoren Mikroorganismen, Zahn, Substrat und Zeit
werden Ublicherweise in den Venn-Diagrammen von Keyes und Kénig zusammengefasst.
Zu diesen Hauptfaktoren beginstigt eine Reihe von Nebenfaktoren bzw. sekundéaren Fak-
toren, wie Menge und physikalische und chemische Beschaffenheit des Speichels, Immun-
abwehr und Allgemeinerkrankungen, die Entstehung dieser Erkrankung [27,28,45,71].

Sie verlauft in mehreren progressiven Stadien, die von unterschiedlich langen Stagnations-
phasen unterbrochen werden kdénnen und somit auch auf eine infektiose und chronisch
destruierende Komponente hinweisen. Grundvoraussetzung zur Entstehung der Karies ist
ein vorhandener Zahnbelag oder auch Biofilm (Plague) genannt. Dieser stellt eine wieder-
standsfahige, strukturiert geflochten aufgebaute Einheit aus Proteinen, Polysacchardien,
Elektrolyten und Mikroorganismen dar. Sie entsteht auf der Grundlage des sekundaren
Zahnoberhautchens (aquired pellicle) auf einer sauberen Zahnoberflache, das zunachst
den Zahn feucht halt und ihn vor Abrasion beim Kauen schitzt. Innerhalb weniger Stunden
haften sich Mikroorganismen, sogenannte Frilhbesiedler, auf der Oberflache an. Dazu zéh-
len grampositive Kokken und Aktinomyzeten. Durch Wachstum der Mikroorganismen, Bil-
dung von Stoffwechselprodukten und weiterer Adhéasion von Spatbesiedlern wachst der
Biofilm zunehmend [27]. Die ausgereifte Plaque besitzt eine variable strukturierte, amorphe
Plaguematrix aus dicht vernetzten Bakterienverbé&nden und extrazellularen polymeren Sub-
stanzen, welche fir die Haftung am Zahn verantwortlich und durch die Selbstreinigungs-
mdglichkeiten der Mundhohle allein nicht mehr zu entfernen sind [27,45].

Zu den Karies-bildenden Bakterien beim Menschen zahlen die Mutans-Gruppe, Laktobazil-
len und die Aktinomyceten [27]. Zur Mutans-Gruppe z&hlen Streptococcus mutans, S. sobri-
nus, S. rattus und S. cricetus, die mittels anaerober Glykolyse organische Sauren bilden.
Diese sorgen bei langerer Einwirkzeit flr eine Demineralisation der Zahnhartsubstanz. Zu-
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satzlich verursachen sie im Rahmen ihres Stoffwechsels eine feste Adhasion an der Zahn-
oberflache. Neben der Mutans-Gruppe besitzen die Laktobazillen und die Akinomyceten
azidogene und azidurische Eigenschaften. Die Laktobazillen vermehren sich und wachsen
im Vergleich zu den Streptokokken langsamer, sind aber in einem bereits vorhandenen
sauren Milieu besonders aktiv. Aktinomyceten sind die langsamsten Saurebilder. Bei die-
sen Bakterien wird ein Zusammenhang mit Wurzelkaries vermutet [27,45]. Fur die Bildung
von Karies sind alle genannten Mikroorganismen noétig und bilden damit ein komplexes,
ineinandergreifendes System von Mikroorganismen.

Bei der Entstehung von Karies an den Milchzahnen sind einige Besonderheiten zu beach-
ten, wobei weder atiologische noch histologische Unterschiede zwischen diesen und den
bleibenden Zahnen bestehen [45,71]. Die Milchz&hne besitzen eine wesentlich dinnere
Hartsubstanzschicht als die bleibenden Z&hne. Somit erreicht die Karies schneller bei glei-
cher Progressionsgeschwindigkeit die Pulpa und kann damit eine Entziindung im apikalen
Bereich ausltsen. Die Folge sind Schaden am darunterliegenden bleibenden Zahn in Form
von Mineralisationsstorungen und spater sichtbaren Verfarbungen. Auch ist damit eine Ge-
fahr des vorzeitigen Verlustes des Milchzahnes verbunden. Seine Platzhalterfunktion geht
bei Extraktion verloren und weiterfihrende Therapiemaf3nahmen sind erforderlich, um ein
regelrechtes Durchbrechen des bleibenden Zahnes zu gewahrleisten [88]. Von vielen Eltern
wird die Notwendigkeit einer korrekten Pflege des Milchgebisses und die korrekte Ernah-
rung unterschéatzt [68,99,100]. Zur Beruhigung des Kindes kommen oft sogenannte Haus-
mittel unkontrolliert zur Anwendung. Die Verwendung von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln
in Nuckelflaschen (Milch, Tee, Honig, Fruchtsafte) fihrte zum pragenden Begriff ,bottle
nursing syndrom* als Synonym fur Kleinkindkaries oder auch ,early childhood caries®. Auch
auf Saugern werden oft Honig oder Zucker zur Beruhigung des Kindes aufgetragen, die
wiederum zu einer beschleunigten Zerstérung der Milchzahne fuhren [2,90]. Die ,early
childhood caries®, kurz ECC, ist, gemal der ,American Dental Association®, definiert als die
Anwesenheit von einer oder mehrerer karidoser Lasionen, das Fehlen von einem oder meh-
reren Milchzahnen oder die Anzahl von gefiiliten Zahnen in jedem Milchgebiss von Vor-
schulkindern bis zum 71. Lebensmonat [2,45]. Sie stellt ein signifikantes Gesundheitsprob-
lem flr Kinder in ausgewahlten Gesellschaftsgruppen wie auch generell in der Bevolkerung
dar. Folgende Gradeinteilung ist tblich:

e Grad 1 bezeichnet das einzelene Auftreten von kariésen Erscheinungen an den Front-
zéhnen im Oberkiefer oder an den Milchmolaren.

¢ Grad 2 umfasst alle karidsen Lasionen im Milchgebiss bis auf die Unterkieferfrontzéhne.

e Grad 3 tritt immer dann sofort auf, wenn kariose Lasionen an den Unterkieferfrontzahnen
vorhanden sind. Hierbei ist auf ein akut erhdhtes karidses Risiko (auRergewdhnliche
Fehlern&hrung, falsche oder fehlende Mundhygiene) hinzuweisen, da die Unterkiefer-
milchzdhne unter normalen Umstanden selten von Karies aufgrund der guten Minerali-
sation des Speichels betroffen sind.
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Den Eltern wird in diesen Zusammenhang dringend empfohlen, auf die Erndhrung und die
regelmaRige Pflege der Milchzéhne zu achten sowie zweimal im Jahr einen Zahnarzt zu
konsultieren, um Defizite in der Zahn- und Mundhygiene rechtzeitig zu erkennen [2].

2.1.2. Kariesdiagnostik und Kariesindizes

2.1.2.1. Kariesdiagnostik

Eine ausfihrliche, korrekte Befundung und die richtige Diagnose stellen die Grundlage fir
eine erfolgreiche Therapie dar [28,29,36,45,55,71]. Die zahnarztliche Untersuchung lasst
sich in zwei aufeinanderfolgende Schritte unterteilen: Im ersten Schritt untersucht der Zahn-
arzt die Zahne auf Auffalligkeiten und deutliche Veranderungen, wie zum Beispiel Struktur-
oder Farbveranderungen, sowie auf vorhandene Symptome (Geflhlsirritationen, Schmer-
zen). Im zweiten Schritt folgt beim Feststellen von Veranderungen, die Beurteilung und ab-
schlieRend die Diagnose.

Fur die diagnostischen Methoden bilden vier Begriffe eine wesentliche Grundlage fir eine
korrekte Stellung der Diagnose. Wahrend die Validitat die Gute bzw. die Richtigkeit der
Diagnose beschreibt, stellt die Reliabilitdt die Reproduzierbarkeit einer Diagnose dar, d.h.
sowohl der Behandler wie auch andere Zahnérzte sollten auf die gleichen Ergebnisse kom-
men.

Die Tauglichkeit eines Diagnostikums kann mithilfe der Vier-Felder-Tafel bestimmt werden.
Dabei spielen der positive Vorhersagewert (Sensitivitat) und der negative Vorhersagewert
(Spezifitat) eine wesentliche Rolle. Eine hohe Sensitivitat bedeutet, dass eine karidse La-
sion tatsachlich als solche erkannt wird. Im Umkehrschluss steht eine hohe Spezifitat dafir,
dass die Zahnflachen als kariesfrei erkannt werden. Ein Instrumentarium zur Erkennung
einer Karieslasion muss daher ein hohes Mal3 an Spezifitdt und Sensitivitat aufweisen.

Im Folgenden sollen einige der gangigsten Diagnoseinstrumentarien bewertet und mitei-
nander verglichen werden. Die klassische Diagnosetechnik stellt die visuelle bzw. die visu-
ell-taktile Untersuchungsmethode dar. Dabei werden mit dem Blick des Zahnarztes mit oder
ohne VergroRRerungshilfe und mit Einsatz eines Spiegels die Zahne auf Lasionen unter-
sucht. Unterstitzt wird dies Ublicherweise mit einer Sonde, um damit die Harte des Zahn-
materials zu testen. Eine harte, ,klirrende“ Oberflache weist auf eine kariesfreie und eine
einritzbare, weiche Oberflache auf eine karidse Lasion hin. Friiher wurde eine spitze, zahn-
arztliche Sonde verwendet. Heute ist die Empfehlung, eine Sonde mit abgerundetem Kopf
bzw. eine stumpfe Sonde zu verwenden, da eine spitze Sonde zu einer iatrogenen Kavita-
tion fihren und den Zahn verletzen kann [59].

Es ist festzustellen, dass sowohl eine Untersuchung mit oder ohne Vergrol3erungshilfe
keine validen Ergebnisse fir eine richtige Diagnose liefert (57 bzw. 56%) [45]. Erst durch
die Kombination mit einem Bite-wing- bzw. einer Bissfligelaufnahme lassen sich gute Er-
gebnisse erzielen [44,62,70,81].
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Die moderne, digitale Rontgentechnik weist eine geringere Strahlenbelastung, eine bessere
Darstellung und Bearbeitung als die konventionelle Rontgentechnik auf. Jedoch sind trotz
moderner Technik nach wie vor Fehlinterpretationen moglich [71]. Neben der heutigen Ver-
wendung von ICON-Materialien zur Fillungstherapie, die im Rontgenbild als Aufhellung
und damit als Karies interpretiert werden kénnen, wenn der Patient keinen ICON-Pass be-
sitzt, stellt der Burn-out-Effekt die grofRte Fehlerquelle dar. Dieser Effekt beschreibt Aufhel-
lungszonen im Bereich der Zahnhéalse auf dem Rontgenbild. Dennoch besitzt die Rontgen-
aufnahme mit einer Spezifitdt von 83%, einer Sensitivitat von 45% und einer Richtigkeit von
63% eine hohere Erfolgsquote bezogen auf eine zielfihrende Diagnostik im Vergleich zur
rein visuell-taktile Untersuchung [45,81]. Aufgrund der kritischen Haltung der Patienten ge-
genlber einer Rontgenuntersuchung, haben sich Uber die letzten 10 Jahre verschiedene
neue Diagnoseinstrumente entwickelt, welche auf eine Rontgenbelastung vollstéandig ver-

zichten.

Bei der Laserfluoreszenz-Diagnostik macht man sich die unterschiedliche Fluoreszenz von
Karies und Schmelz-Dentinsubstanz zunutze [4,45,60,71]. Bei diesem System wird ein
Licht mit einer festgelegten Wellenlange von 655 nm auf die Zahnoberflache abgegeben.
Die Substanzen werden angeregt und die Karies fluoresziert intensiver als die anderen
Hartsubstanzen. Der Fluoreszenzgrad wird einem Zahlenwert und damit einer Therapie-
form vom Hersteller zugeordnet. Die Laserfluoreszenz-Diagnostik wird Ublicherweise bei
Fissurenkaries eingesetzt. Als Nachteil sollte hierbei genannt werden, dass dieses System
nur auf sehr sauberen Oberflachen gute Ergebnisse liefert, da Zahnstein und Plaque eben-
falls fluoreszieren und keine Differenzierung zulassen. Es konnten bei dieser Methode eine
Sensitivitéat von 76 bis 78% und eine Spezifitat von 87 bis 100% ermittelt werden [45].

Ein neuer Trend stellt die Kariesdiagnostik mittels verbesserter Messung der elektrischen
Leitfahigkeit des Zahnes dar, die auf der friher als unginstig beurteilten Idee des ECM
(elektrische Widerstandsmessung) beruht [71]. Durch den karidsen Prozess verandert sich
die Leitfahigkeit des Zahnes. Die natirliche gesunde Zahnhartsubstanz weist keine oder
nur eine geringe elektrische Leitfahigkeit auf. Bei demineralisierten Bereichen nimmt die
elektrische Leitfahigkeit jedoch zu und der Widerstand zwischen der Zahnoberflache und
der Lasion nimmt ab. Nach intensiver Trocknung des Zahnes wird ein schwaches elektri-
sches Signal durch den Zahn geschickt. Das Gerat misst anschlieRend den zuriickkom-
menden Wert und errechnet den ungeféhren Wert fir die Kariestiefe.

Bei der Fiberoptiktransillumination (FOTI) wird Licht tber eine Fiberoptik auf das zu unter-
suchende Areal geleitet [57,71]. Dabei macht man sich die reduzierte Lichtleitfahigkeit von
karidsen Lasionen zunutze, d.h. durch die Porenzunahme in der kariosen Lasion hat sich
Wasser eingelagert, welches zu einer vermehrten Streuung des Lichtes fuhrt.

Im Gegensatz zu den anderen Messmethoden wird die Lichtabsorption rein subjektiv beur-

teilt und unterliegt keinen vom Hersteller vorgegebenen Messwerten. Dieses System weist
einige Nachteile auf. Es ist nur fur die approximalen Flachen geeignet, okklusale Karies
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wird nicht erkannt und auch in der Nahe von Fillungen und Restaurationen findet keine
Anwendung statt. Die Sensitivitat liegt mit 67% deutlich unter der visuell-taktilen Methode
und unter den Bite-wing-Rdntgenbildern [57].

Eine verbesserte Variante stellt die digitale Faseroptische Transillumination (FOTI) mithilfe
eines Sensors dar [57,71]. Diese Methode gilt mit einer Sensitivitdt von bis 0,8 bei einer
D3-Lasion als zuverlassig und empfehlenswert.

Ein weiteres lichtoptisches Diagnostikverfahren ist die Nahinfrarot-Transillumination (Diag-
nocam) [1,94]. Sie verwendet langwelliges Nahinfrarotlicht anstelle von Rdntgenstrahlen
zur Durchleuchtung des Zahnes. Anders als bei gangigen, lichtoptischen Untersuchungs-
verfahren wird das Licht nicht durch den Zahn eingestrahlt, sondern an den Alveolarfortsatz
angedockt und die Kamera sendet langwelliges Licht mit einer Wellenlange von etwa 780
nm. Das Licht durchdringt den vestibularen und oralen Anteil des Alveolarfortsatzes tber
die Gingiva in den Knochen bis zur Zahnwurzel. Okklusal findet sich ein lichtsensitiver CCD-
Sensor, der die gestreuten, nach koronal gerichteten Strahlen aufnimmt. Der Schmelz er-
scheint bei diesem Verfahren transparenter als Dentin. Vorteil dieser Technik liegt in der
Detektion von approximalen Schmelz- und Dentinlasionen sowie der Erfassung der okklu-
salen Karies.

Fur eine korrekte und sichere Kariesdiagnose ist die alleinige Anwendung eines Diagnose-
instrumentariums nicht ausreichend und empfehlenswert. Es sollten immer Kombinationen
mehrerer Systeme zu Rate gezogen werden [70].

2.1.2.2. Kariesindizes und Einteilungen

Zur Messung von Kariesinzidenz und Pravalenz wurde der DMF-S bzw. DMFT-Index ent-
wickelt und gilt international als gebrauchlichster Index [45,71].

Der DMF-S bewertet die Gesamtheit aller Zahnflachen (S=surface), die zerstort (D=deca-
yed), exkaviert (M=missing) oder aufgefillt (F=filled) wurden. Der DMF-T-Wert bezieht sich
auf die Anzahl der Zahne (T=Teeth). Insgesamt gibt es fir den DMF-T-Wert eine maximale
Gesamtzahl von 28 Zahnen und fir den DMF-S-Wert eine maximale Summe von 128 Fla-
chen. Bei der Flachenbeurteilung gilt, dass Seitenzahne eine Flachenanzahl von 5 und die
Frontzdhne eine Flachenanzahl von 4 aufweisen. Bei der Einzelzahnbeurteilung fiir den
DMF-T-Wert entfallen die Weisheitszahne. Fir das Milchgebiss ist die Kleinschreibung dmf-
t bzw. dmf-s Index gebrauchlich, jedoch weist er zwei Abweichungen auf:

1. Der dmf-t bewertet nur 20 Risikozahne, der dmf-s nur 80 Flachen.
2. Es wird oftmals satt dem ,m*“ fir ,missing® der Begriff ,.e“ flr extracted verwendet. Dies

ist auf den Lickenschluss durch den nachkommenden bleibenden Zahn zurtckzufih-
ren und um fehlerhaften Angaben im Wechselgebiss vorzubeugen.

Im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung kénnen Z&ahne zur Platzgewinnung im
Wechselgebiss gezogen werden. Dadurch wird der M-Faktor schwer beurteilbar und es hat
sich in epidemiologischen Untersuchungen der DF-Index durchgesetzt.
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Beim DMF-S-Index handelt es sich auf3erdem um kumulative, arithmetische Indizes, das
bedeutet zum Beispiel beim DMF-S von 10, dass 10 offene karidse Lasionen vorhanden
oder alle anderen Zahne geflillt sind oder aber alternativ 2 gezogen wurden. Aus diesem
Grund ist eine Angabe der Einzelwerte sinnvoll.

Eine spezialisierte Form des DMF-T Index ist der ,significant caries” Index (SiC-Index). Die-
ser beschreibt den DMF-T Durchschnitt von einem Drittel der Bevolkerung, die den héchs-
ten Anteil an karidsen Lasionen aufweist [11].

Zur Beurteilung von kariosen L&asionen im Bissfligelrontgenbild hat sich der D-Faktor
durchgesetzt und bezeichnet von 1 bis 4 die jeweilige Eindringtiefe der Karies im okklusalen
bzw. approximalen Bereich. Der Faktor D1 beschreibt die Karies im Schmelz mit einer Ein-
dringtiefe bis 50% des Schmelzes. Fir mehr als 50% Schmelzbeteiligung bis zur Schmelz-
Dentin-Grenze ohne Einbruch ins Dentin wird der Faktor D2 verwendet. Bei einem Eindrin-
gen der Karies in das Dentin bis zu 50% wird der Faktor D3 und dariber hinaus bis zur
Pulpa, der Faktor D4 angegeben. Die Faktoren D1 und D2 kénnen im Réntgenbild oftmals
sehr schwer beurteilbar sein.

Fur die rein visuelle Beurteilung hat sich das ,International Caries Detection and Assess-
ment System* (ICDAS) auf der Grundlage der Erkenntnisse und Beschreibungen von Eks-
trand, bewahrt [29,30,31,71].

Ekstrand [45] formulierte 5 Grade, wobei die Grade 1 und 2 in die Untergruppen a und b
untergliedert werden: Grad 0 beschreibt den klinischen Zustand einer kariesfreien Oberfla-
che oder einer geringfligigen Veranderung des Schmelzes nach intensiver Lufttrocknung
(> 5 s). Histologisch ist keine oder nur eine sehr oberflachliche Veranderung festzustellen.
Damit liegt keine Infektion vor. Bei Grad 1 liegt eine Opazitat oder eine kaum sichtbare bzw.
nur durch Trocknung sichtbare Lasion vor. Die Schmelzdemineralisation beschrankt sich
nur auf die aulRere Schmelzschicht. Bei der a und b Unterteilung beschreibt 1a eine weil3e,
d.h. eine aktive und 1b eine braune, d.h. eine inaktive Lasion. Eine Opazitat im Schmelz
bzw. eine Verfarbung ohne intensive Trocknung stellt eine leichte Infektion dar und wird mit
dem Grad 2 beschrieben, der sich analog zu Grad 1 unterteilen lasst. Es liegt eine Demi-
neralisation vor, die 50% des Schmelzes und bis zu einem Drittel des Dentins betreffen
kann. Der Grad 3 beschreibt einen lokalisierten Schmelzeinbruch im opak deutlich veran-
derten Schmelz und / oder eine graue Verfarbung ausgehend vom darunterliegenden Den-
tin. Es liegt eine moderate Infektion vor. Das mittlere Dentindrittel ist zusétzlich noch betrof-
fen.

Der Grad 4 umfasst die Kavitatenbildung im opaken oder verfarbten Schmelz mit sichtbarer
Dentinfreilegung, die das innere Dentindrittel einschliel3t, folglich liegt eine starke Infektion
vor. Auf der Grundlage der Ekstrand Kriterien ist das ICDAS-System aufgebaut. Hier wer-
den 6 unterschiedliche Grade unterschieden, wobei die Grade 1 - 3 mit Ekstrand identisch
sind. Grad 4 im ICDAS-System beschreibt die grauliche Verfarbung, die in Grad 3 im Eks-
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trand-System enthalten ist. Grad 5 des ICDAS entspricht Grad 4. Grad 6 des ICDAS-Sys-
tems stellt eine Erweiterung dar; er kennzeichnet eine ausgedehnte Karies mit exponiertem
Dentin, die bis kurz vor der Pulpa endet. Auch sind die Grade des ICDAS-Systems auf die
Approximal- und Glattflachen anzuwenden und werden zur Beurteilung von vorhandenen
Restaurationen und Wurzelkaries angewandt. Dabei bestehen die Grade des ICDAS-Sys-
tems aus zwei Zahlen. Die erste Ziffer bewertet den Versorgungsgrad nach Funktion und
Qualitat. Die zweite Ziffer weist auf die Auspréagung und Ausdehnung der kariésen Lasion
hin.

Hinsichtlich eines erhdhten Kariesrisikos bei Kindern und Jugendlichen haben sich gemaf
verschiedener Studien und Leitlinien [83] folgende Kriterien herauskristallisiert, die im We-
sentlichen auch fur Erwachsene gelten: .= 2 karidse Lasionen im vergangenen Jahr, frihere
Glattflachenkaries, tiefe Gribchen und Fissuren, keine oder geringe Fluoridanwendung-
schlechte Mundhygiene, haufiger SuRigkeitenverzehr und unregelmafiger Zahnarztbe-
such.”[45, Seite 104]

2.2. Prophylaxe

2.2.1. Allgemeine Prophylaxekriterien

Die Erkrankung Karies ist nach heutigem Wissensstand eine multifaktoriell bedingte Er-
krankung [2,15,20,66,68,90]. Sie ful3t auf kulturellen, technologischen und ékonomischen
Besonderheiten der Gesellschaft und ist somit von Gesellschaft zu Gesellschaft verschie-
den. Aber auch innerhalb einer Gesellschaft sind die einzelnen Schichten unterschiedlich
von der Erkrankung betroffen. So herrscht in den héher gebildeten Schichten weitestge-
hend ein sehr geringes Kariesrisiko, da Hygiene- und Prophylaxeaufklarung einen héheren
Stellenwert einnehmen [68].

Einer der Hauptgriinde fur die Kariesentstehung ist unter anderem die kritische Haltung
gegenlber gesundheitsfordernder bzw. praventiver MaBhahmen sowie die Erwartung, dass
lediglich der Zahnarzt im Rahmen der Behandlung aktiv werden muss. Deswegen ist es
wichtig, der Bevdlkerung mdglichst frih ein Bewusstsein fiir eine gute Mundhygiene und
Ernahrung, wie auch regelmafige Besuche beim Zahnarzt, zu vermitteln. Man unterschei-
det verschiedene Praventionsmafnahmen [45].

Die Primar-Primar-Prophylaxe stellt die Verhitung von Erkrankungen beim ungeborenen
Leben dar. Friher wurden zum Beispiel schwangeren Mittern zusatzlich Fluoridtabletten
gegeben, um die praeruptive Reifung der Zahne des wachsenden Fotus positiv zu beein-
flussen. Der Zahnschmelz ist nicht einheitlich aufgebaut und weist neben dem notwendigen
Calcium und Phosphat, auch Karbonat und Hydrogenphosphat auf. Durch die ergédnzende
Gabe von Fluorid, sollte dieser zusatzlich eingebaut werden. Es stellte sich jedoch heraus,
dass diese Mal3nahme nicht zielfiihrend ist, weil die Z&hne vor allem durch die posteruptive
Reifung mittels Fluorid beeinflusst werden.
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Die Priméarprophylaxe umfasst die Verhitung von Neuerkrankungen, zum Beispiel durch
Fissurenversiegelung oder Fluoridapplikation [19,63]. Die nachfolgende Sekundarprophy-
laxe hat das Ziel einer moglichst frihzeitigen Diagnose von Erkrankungen und damit die
Verringerung der Ausbildung neuer Erkrankungen. Die Tertiarprophylaxe umfasst alle spe-
zifischen Mal3nahmen zur Versorgung von Defekten und L&sionen, aber auch die Vermei-
dung weiterer Schaden. Wie bereits an den Malinahmen erkennbar, stellen die praventiven,
wie auch die restaurativen Ma3nahmen eine nicht zu trennende Einheit dar. Die Pfeiler der
modernen zahnmedizinischen Prophylaxe umfassen eine ausgewogene, Zahn freundliche
Ernéahrung, die Verwendung von fluoridhaltigen Kariostatika, Fissurenversiegelungen und
eine gewissenhafte und ordentliche Mundhygiene [19,20,63].

2.2.2. Fissurenversiegelungen

Sowohl bei bleibenden als auch bei Milchz&hnen stellen die Fissuren und Gribchen eine
wesentliche Schwachstelle des Zahnes fur kariése Entwicklungsprozesse dar. Mehr als
50% der kariosen Lasionen sind in diesem Bereich bei Schulkindern zu finden
[20,21,63,67].

Die Anfalligkeit ist auf die Morphologie der Fissuren und Grubchen zurtickzufihren. Neben
verschiedenen Fissurenformen und -tiefen, reichen diese bereits bis an die Schmelz-Den-
tin-Grenze, so dass die Karies die sonst schitzende Schmelzschicht umgehen und sich
ungehindert im Dentin ausbreiten kann. Auch ist eine ausreichende und effiziente Reini-
gung durch den Speichel sowie durch die manuelle Mundhygiene und Fluoridierung in die-
sem Bereich sehr schwierig durchzufthren, da Blrsten aber auch die Fluoride nur schwer
in diesen Bereich vordringen kénnen. Es kommt zu einer Ansammlung von Plaque, Spei-
seresten und Bakterien, welche sich ungehindert in diesem, wie fiir sie geschaffenen, ab-
gegrenzten Nischenmilieu ausbreiten kénnen [67].

Gemal der Leitlinie der DGZMK ist eine Fissurenversiegelung bereits indiziert, wenn ein
geringes Kariesrisiko und eine retentive Fissurenmorphologie vorliegt [20]. Essentiell ist sie
bei einem mittelhohen karidsen Risiko [20,63].

Vor einer Fissurenversiegelung ist eine Kariesrisikodiagnostik mittels Spiegel und stumpfer
Sonde durchzuftihren mit erganzender Rontgendiagnostik, laseroptischen Verfahren oder
mittels Transillumination. Dabei gilt, dass diese Form der Pravention vorzugsweise bei blei-
benden Zahnen durchgefiihrt wird.

Bei der Fissurenversiegelung unterscheidet man zwischen der prophylaktischen und der
erweiterten Fissurenversiegelung. Bei der prophylaktischen Fissurenversiegelung werden
kariesfreie Zahne mit gefahrdeten, retentiven Fissuren und Griibchen bei gerade oder be-
reits durchgebrochenen Seitenzahnen mit niedrig viskdsen Kompositen abgedeckt. Bei der
erweiterten Fissurenversiegelung wird eine Versiegelung an einem Zahn durchgefihrt, der
bereits eine Karies in der Fissur aufweist. Hier ist eine wesentliche Voraussetzung, dass



Literaturtibersicht 11

keine breite Kavitét, sondern eine minimalinvasive Lasion im Schmelz vorliegt und abge-
deckt wird. Als Materialien werden heute auto- bzw. lichtpolymerisierende Kunststoffmate-
rialien verwendet. Es handelt sich hierbei um niedrig viskdse Komposite mit geringem
Fillanteil, diese kdnnen opak, klar oder durchsichtig sein. Eine erste Nachkontrolle ist in-
nerhalb von 6 Monaten nach Applikation durchzufiihren, um den Erfolg der Versiegelung
zu kontrollieren.

Der Erfolg der Fissurenversiegelung hangt neben der gewissenhaften und sachgemafen
Applikation durch den Zahnarzt wesentlich vom Wahrnehmen der Recalltermine der Pati-
enten ab [63]. Bei regelmaRigen Kontrollen der Versiegelung ist ein kariesprophylaktischer
Erfolg von 100% zu verzeichnen, wahrend bei fehlendem Recallinteresse des Patienten die
okklusale Kariesreduktion nach einem Jahr 80% und nach vier Jahren nur noch 58% be-
tragt.

Wesentliche Vorteile der Fissurenversiegelung sind neben dem Verhindern und Minimieren
einer erneuten Fissurenkaries eine Verbesserung des Zahnbewusstseins beim Patienten,
ein gunstiges Kosten-Nutzen-Verhéltnis und auch ein Verzdogern der ersten richtigen Ful-
lung. Als Nachteil sind die regelmaRigen, langfristigen Kontrollen und das Reparieren der
Versiegelung wie auch die Erfolgsabhangigkeit von anderen, erganzenden Prophyla-
xemaflnahmen zu nennen.

2.2.3. Erndhrung

Bereits zu Zeiten des praneandertalen Frihmenschen in der Altsteinzeit bis zur Jungstein-
zeit lassen sich Hinweise auf erste karidse Lasionen feststellen, die jedoch mit einer Inzi-
denz mit weniger als 1% noch sehr selten waren [34]. Im Laufe der Bronze- und Eisenzeit
kam es zu einem deutlichen Anstieg der Kariespravalenz, jedoch auch mit deutlichen Un-
terschieden in den einzelnen Regionen der Welt. Zur Zeit des Mittelalters kam es durch den
zunehmenden Anbau von Zuckerrohr, der durch die Kreuzfahrer von Asien nach Europa
eingefuihrt worden war, zu einem deutlichen Anstieg von karits erkrankten Zahnen [34].
Wahrend im Vergleich zur Steinzeit noch 2 von 100 untersuchten Zahnen eine karitse La-
sion aufwiesen und hier noch deutlich die Jager-Sammler-Gesellschaft dominierte, war
durch den Wechsel zur Ackerbau-Viehzucht-Gesellschaft und durch die leichtere Verfug-
barkeit von kohlenhydratreichen bzw. zuckerhaltigen Speisen erkennbar, dass die Entste-
hung von Karies mit einer zucker- und kohlenhydratreichen Erndhrung zusammenhéangt.
Deutlich erkennbar war dies auch durch feinere Aufbereitung der Nahrung und Anderungen
in ihrer Zusammensetzung in den industriell fortgeschrittenen Landern des 19. Jahrhun-
derts, bei denen eine Kariesverbreitung auf nahezu 100% der Bevdlkerung anstieg [34].

Heutzutage ist erwiesen, dass durch eine zahngesunde Ernédhrung die Kariesentstehung
erheblich vermindert werden kann. Zu diesem Wissen haben viele wissenschaftliche Un-
tersuchungen der Neuzeit, vor allem aber die Vipeholm-Studie und die Hopewood-House-
Studie, wesentlich dazu beigetragen [39,40].
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Im Rahmen der Vipeholm-Studie von 1946 bis 1951 in Schweden wurde in drei voneinander
unabh&ngigen Forschungsabschnitten untersucht, wie sich festgelegte Ernahrungsweisen
auf die Entstehung von Karies auswirken. Die Studie wurde an behinderten Waisenkindern
in einem Heim durchgefuhrt. Im ersten Abschnitt wurden Nahrungserganzungsmittel, wie
zum Beispiel die Vitamine A und B sowie Fluoride, den Waisenkindern verabreicht, wobei
keine positiven oder negativen Auswirkungen festgestellt werden konnten. Im zweiten Un-
tersuchungsabschnitt versuchte man einen Zusammenhang von Karies und Zucker nach-
zuweisen. Dabei wurde dieser Rohstoff in verschiedenen Darreichungsformen und in ver-
schiedenen Gruppen, als Toffees oder als Zuckerlésung, als Zwischenmabhlzeiten 8- oder
24-mal taglich offeriert. Die Vergleichsgruppe erhielt die gleiche kalorische Menge in Form
von Fett. Dabei zeigte sich ein massiver Anstieg der kariosen Lasionen, vor allem bei der
Toffee-Gruppe (Inzidenz von 4,02 Flachen) in Abhangigkeit von der Frequenz, wahrend die
Kontrollgruppe weitestgehend nur geringe oder keine kariosen Flachen aufwies. In der drit-
ten Phase wurde die zuckerhaltige Erahrung fortgesetzt und anschlieend komplett ein-
gestellt. Es zeigte sich, dass die Kinder nach dieser Entwohnung wieder ein vergleichbares
Kariesentstehungspotential hatten, entsprechend der ersten Phase. Im Rahmen dieser Stu-
die konnte damit ein direkter Zusammenhang zwischen Frequenz und Art der Darrei-
chungsform von Zucker - je haufiger und klebriger, desto schadlicher - mit der Kariesent-
stehung dokumentiert werden.

Bei der Hopewood-House Studie in Australien von 1947 bis 1961, erhielten Kinder in einem
Waisenhaus ab dem vierten Lebensjahr in drei verschiedenen Zeitabschnitten verschie-
dene Lebensmittel, die fur Uber zehn Jahre auf die jeweiligen Zeitabschnitte beschrankt
wurden. Als Vergleichsgruppe wurden Kinder von staatlichen Schulen ausgewahlt, welche
eine zuckerhaltige und unkontrollierte Erndhrungsweise aufwiesen. Es zeigte sich, dass
eine zuckerarme Ernahrung das Risiko an Karies zu erkranken wesentlich reduziert, aber
nur im Rahmen einer kontrollierten Erndhrungstberwachung. Die Experimente in Waisen-
hausern und inbesondere an Kindern sind heutzutage ethisch nicht vertretbar, erméglichten
damals aber sowohl fur Kinder, als auch fiir Erwachsene wesentliche Verhaltensweisen zu
erforschen, um eine Kariesentstehung zu minimieren.

Ein unkontrollierter Konsum von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln von Kindern sollte streng
begrenzt werden, vor allem nachts vor dem Schlafengehen, da nachts die Schutzfunktion
des Speichels stark reduziert ist und die Milchzéhne wesentlich anfalliger sind als perma-
nente Zahne. AuBerdem sollte haufiges, lang andauerndes oder nachtliches Stillen oder
Trinken aus Nuckelflaschen vermieden werden. Als Inhalt sollten Wasser oder ungesii3te
Tees angeboten werden [2,66].

Um eine effektive Pravention zu gewahrleisten, ist eine Erndhrungsberatung als zentraler
Baustein der zahnarztlichen Erndhrungslenkung und Kariespravention mit Eltern und Kin-
dern zu implementieren. Inhaltlich ist auf produktbezogene (Typ, Menge und Zusammen-
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setzung des Nahrungsmittels) und auf das Individuum bezogene (oral clearance rate, Kari-

esentstehung) Faktoren einzugehen und ein Ernahrungsprotokoll zur Kontrolle der Ernah-

rungsweise zu empfehlen [22,41,65]. Die nachfolgende Zeittafel zeigt eine Ubersicht der

einzelnen Studien zur Kariesentstehung und Pravalenz:

Tabelle 1 Ubersicht zu wesentlichen Studien zu Karies

Studie

Zeitraum

Probanden

Ergebnisse

Dental disease in
Tristan-da-Cunha
[48,55]

Ern&dhrung und
Zahnkaries primiti-
ver und urbanisier-
ter Gronlander
[55,77,78]

Decrease in

caries frequency in
norvegian children
during world war Il
[55,97]

Vipeholm-Studie
[39]

Hopewood-House-
Studie [40]

Turku-Zuckerstu-
dien [87]

Ende des 19. Jahr-
hunderts bis 1963

Anfang der 1930er
Jahre

vor und nach dem
Ende des zweiten
Weltkrieges

Schweden, 1946 bis
1951

Australien, 1947-
1961

Finnland 1970er
Jahre

Einwohner der Insel Tris-
tan-da-Cunha bis zur
Evakuierung 1961

Gronlandische Bevdlke-
rung West/Ost

Norwegische Bevolke-
rung

Kinder in einem Heim

Kinder in einem Heim ab
4 Jahren (Longitudinal-
studie Uber 10 Jahre)

Zahnmedizinstudenten
und zahnarztliches Per-
sonal

» Erndhrung Gberwiegend von Fisch und Kar-
toffeln: geringe Kariespravalenz.

* Durch Besiedlung und Kolonisation, Einfuhr
und Anbau kariogener
Lebensmittel: starker Anstieg der Kari-
espravalenz.

+ Kariespravalenz: ausgepragt in
Regionen mit Verbindung zu externen
Handesstandorten und Zugang zu karies-
férdernden Lebensmittel.

+ Kariespravalenz: gering in Regionen mit
traditioneller Erndhrung und wenig Kontakt
zur industrialisierten Auf3enwelt.

» Im zweiten Weltkrieg: Verzicht auf Zucker
und feines Weillmehl, ausgepragte Auf-
nahme von Fisch, Kartoffeln und Gemuse.
Rickgang der Kariespravalenz.

* nach dem Krieg: Zunahme von kari6s er-
krankten Z&hnen erst nach zeitlicher Verzo-
gerung von ca. 5 Jahren feststellbar.

* Wechelswirkung zwischen Zucker und Kari-
esinkrement feststellbar

» Zucker als Zwischenmahizeit fuhrt zu einer
verstarkten Kariesbildung als
Zucker in den Hauptmahlzeiten.

+ Kariesrisiko ist umso hoéher, je klebriger
eine Zuckerdarreichungsform ist.

» Geringere Zuckerversorgung fuihrt zum
Rickgang des Kariesinkrements.

* bei rigoroser, fremdbestimmter Kontrolle
der Erndhrung, Reduktion der Kariesinzi-
denz.

* Zunahme der Kariesinzidenz nach Beendi-
gung der Kontrolle trotz vorangegangener
gesunder Ernahrung.

» Unterschied Saccharose und Xylit hoch sig-
nifikant.

+ Unterschied Saccharose und Glukose nicht
signifikant.

» minimaler Karieszuwachs bei Austausch
von Saccharose durch xylithaltige Kaugum-
mis.
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2.2.4. Individual- und Gruppenprophylaxe

Bei einer gelungenen Praventionsarbeit zur Verhitung von Karies und deren Folgeerschei-
nungen, spielen die Individualprophylaxe wie auch die Gruppenprophylaxe eine wesentli-
che Rolle [16,17,22,41,65,79].

Die fruhzeitige Gruppenprophylaxe ist bei Kindern besonders empfehlenswert, da sie so-
wohl im Kindergarten als auch in der Schule leicht als Gruppe flachendeckend erreichbar
sind und ihnen wesentlich einfacher im Rahmen einer Praventionsstunde wegweisende As-
pekte der Prophylaxe vermittelt werden konnen. Hier ist sowohl auf eine didaktische als
auch psychologische, altersgerechte Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten und Einstellung
zu achten, um die Kinder in ihrem Handeln zu motivieren und die nétige Sorgfalt bei der
Prophylaxe zu gewahrleisten. Bei der Etablierung einer ordnungsgemafen Individualpro-
phylaxe ist die Erziehung zu einer gesunden Lebensweise von hdchster Prioritat.

Das primare Ziel der Gruppenprophylaxe ist die primére Pravention. Es sollte jedoch die
sekundare Pravention nicht unterschétzt werden, da es durchaus eine nicht zu vernachlas-
sigende Gruppe von Kindern gibt, die bereits Erfahrungen mit zahnarztlichen Behandlungs-
therapien haben. Diese umfasst immer die Untersuchung und Erfassung des Zahnstatus,
die Bedeutung von Fluorid fur die Zahnhartsubstanz, eine Erndhrungsberatung und eine
Basisprophylaxe, wobei zusatzliche Maflinahmen bei Kindern mit erhéhtem Risiko zu er-
ganzen sind.

Gemal der Empfehlung der DGZMK st fir die Gruppenprophylaxe in Kindergarten und
Schulen regelméaRiges Vorfiihren und Uben des Zahneputzens, altersgerechte kontrollierte
Anwendung von Fluoriden, Hinweise flr eine zahnfreundliche Ernahrung, Besuche von Kin-
dergruppen soweie Informationsveranstaltungen fiir Erwachsene zu empfehlen [22]. Insge-
samt sollte die Gruppenprophylaxe sich mit der Individualprophylaxe nicht nur verbinden,
sondern im Idealfall gegenseitig erganzen und aufeinander aufbauen und sich zu einer per-
sonlichen Intensivprophylaxe entwickeln.

Zur Individualprophylaxe gehdrt, neben einer richtigen Ernahrungsweise, auch der korrekte
und regelmafige Umgang mit der hauslichen Reinigung der Mundhéhle und ist eine ziel-
fuhrende Voraussetzung fir ein gesundes Gebiss und fiir gesunde orale Verhaltnisse.
Grundlage dazu ist die orale Biofilmkontrolle, um parodontale Erkrankungen und Karies zu
vermeiden. Aus sozialer Sicht ist eine gute Mundhygiene wichtig, da schlechte Zahne und
Foetor ex ore unangenehm sowohl flr den betroffenen Menschen als auch seine Umge-
bung sind. AuRBerdem ist das Schonheitsideal nach schénen, weil3en und korrekt angeord-
neten Zahnen ungebrochen.

Zur Mundhygiene stehen verschiedene Hilfsmittel zur Verfigung [13,20,25]. Basisinstru-
ment ist die Zahnbtrste, welche die mechanische Reinigung der Zahne erst ermdglicht.
Kinder sollen im Rahmen der Vorbildfunktion der Eltern und durch die Prophylaxe im Kin-
dergarten spielerisch herangefihrt werden. Dabei ist auch gemeinsames, zu einer festen
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Zeit stattfindendes Putzen der Zahne sowie ein Nachputzen von entscheidender Bedeu-
tung. Das Nachputzen ermdglicht insbesondere eine effektive Reinigung an schwierigen
Stellen in der kindlichen Mundhohle. Die Anwendung einer elektrischen Zahnburste stellt
einen besonderen Anreiz fur die Kinder dar, spielerisch an die tagliche Reinigung herange-
fuhrt zu werden. Durch eine ansprechende Form und farbliche Anpassung sowie Zusatz-
funktionen, wie zum Beispiel Musik, wird flr Kinder das zunachst als lastig empfundene
Putzen zum Spiel und gerne durchgefuhrt. Wichtig ist die korrekte Anleitung durch den
Zahnarzt an die Eltern und das Kind. Eine einfache Putzmethode fir Kinder, die sich be-
wahrt hat, ist die KAI-Putztechnik, bei der zuerst die Okklusalflachen, dann die vestibularen
und schlieBlich die lingualen Zahnbereiche gesaubert werden [13,14]. KAlplus umfasst das
Nachputzen durch die Eltern. Die Eltern sollten solange nachputzen, bis der Zahnarzt bzw.
die Prophylaxeassistentin bestatigten, dass das Kind eine korrekte Reinigung beherrscht.
Dies ist zumeist mit Eintritt in die Schule bzw. im Laufe der ersten beiden Grundschulklas-
sen der Fall.

Die Verwendung von Zahnseide ist generell nicht abzulehnen, auch wenn ihr Nutzen um-
stritten ist [14,49,86]. Ab dem Lickenschluss durch die Backenzahne kann Zahnseide zur
taglichen Routine vorsichtig verwendet werden. Eine selbstandige Anwendung von Zahn-
seide ist erst ab dem 12. Lebensjahr zu empfehlen.

Oftmals wird von den Eltern falschlicherweise der 6-Jahr-Molar als Milchzahn angenom-
men, da mit seinem Durchbruch kein Milchzahn verloren geht [13,14]. Dieser benétigt auf-
grund seiner Morphologie und Lage, aber auch infolge der geringen Selbstreinigung wéh-
rend der Wachstumsphase, eine intensive Pflege. Das anféllige Fissurenrelief kann noch
beim Durchbruch mit Schleimhaut bedeckt sein, wodurch die Reinigung erschwert wird.

Um eine ausreichende Pflege zu garantieren, empfiehlt der Bundesverband flr Kinderzahn-
arzte das Querputzen als Methode der Wahl fiir die ersten kommenden bleibenden Zahne
[14]. Beim Querputzen wird die Zahnburste in Richtung des Ohres gedreht und die Ober-
flache des Zahnes wird im rechten Winkel zur tblichen Putzrichtung gereinigt. Somit errei-
chen die Borsten auch den tiefer liegenden neuen Backenzahn mit seinem empfindlichen
Fissurenrelief.

Auch sollte in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, dass besonders im
Milchgebiss eine spezielle Verfarbung ,black stain® auftreten kann [99]. Dies ist kein Anzei-
chen fur Karies und auch nicht schadlich. Es handelt sich hier um ein rein &sthetisches
Problem, das auf spezielle farbstoffbildende Bakterien zurlickzuflihren ist. Mit Eintritt in die
Pubertat tritt dieses Phanomen nicht mehr auf.

Fur die tagliche Reinigung ist eine fluoridhaltige Zahnpasta essentiell, wobei hier ein Inte-
ressenkonflikt zwischen Kinderarzten und Zahnérzten vorliegt [19,21,54,82]. Die Fluoridie-
rung der Zéhne tragt mafigeblich zur Hemmung der Demineralisation und zur Férderung
der Remineralisation der Z&hne bei. Dies belegte schon H. Trendley Dean, der Anfang des
20. Jahrhunderts Zahnarzt der US-Gesundheitsbehérde war: eine gewisse Fluoridmenge
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korreliert mit der Abnahme der Kariespréavalenz [18]. Er stellte auch fest, dass fluoridiertes
Trinkwasser nicht zu Krankheiten fuhrt oder gar eine letale Wirkung hat. Zudem konnte
spater nachgewiesen werden, dass es bei Fluoridgabe zu einer Hemmung des bakteriellen
Kohlenhydratstoffwechsels und zu einer Ausbildung einer Ca-F-Deckschicht auf der Zahn-
oberflache kommit.

Fir die Fluoridierung der Zahne stehen verschiedene Moglichkeiten der Handhabung und
Applikation zur Verfiigung, wobei nicht alle sinnvoll und wirkungsvoll fir das Kind sind, son-
dern erst mit zunehmenden Alter zur Anwendung kommen sollten [20,21]. Bei zu hohen
Dosen von mehr als 1,5 mg/d bis zu einem Alter von acht Jahren, fuhrt die Fluoridierung zu
hellweiRen Schmelzflecken im bleibenden Gebiss, die ein asthetisches Problem darstellen
[69]. Auch haufiges Verschlucken fiihren zur Ausbildung einer Fluorose. Deswegen wurde
fur Kinder die tagliche Fluoridaufnahme auf 500 ppm in Form von Kinderzahnpasta redu-
ziert. Skelettfluorose als Folge von chronischer Fluoridintoxikation ist ein Ph&nomen, das
nur in Regionen mit einem Trinkwasserfluoridgehalt von tGber 8mg/l auftritt [45,76]. Im tag-
lichen Gebrauch gilt Fluorid bei Einhaltung der Grenzwerte als ungefahrlich [15,46]. Sollte
es doch zur Aufnahme von gréReren Mengen kommen, treten akute Vergiftungserschei-
nungen auf, wie Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen im Abdominalbereich, aber auch Schwa-
chegefiihl, Spasmen und Tetanie. Die akute letale Dosis wird mit 32 bis 64 mg Fluorid/kg
Korpergewicht fir Erwachsene angegeben. Bei Kleinkindern vermutet man eine todliche
Dosis bei 5 mg Fluorid/kg Korpergewicht. MalRBnahmen bei einer Vergiftung ist die Gabe
eines Emetikums, um Erbrechen einzuleiten sowie die Gabe einer kalziumhaltigen Lésung
mit sofortiger stationarer Klinikbehandlung [45]. Der typische Vertreter der Fluoridierung
stellt die fluoridhaltige Zahnpasta dar, die aus kinderarztlicher und padiatrischer Sicht als
nicht ganz unbedenklich angesehen wird [82].

Gemal der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGJK) sollen Zahn-
pasten mit Fluoridinhalt erst von Kindern, die selbstandig den Mund auspiilen und dessen
Inhalt ausspucken kdénnen, angewendet werden [82]. Dies ware aber erst mit Eintritt des
funften Lebensjahres moglich, also mit bereits vollstandig ausgebildetem Milchgebiss.
Diese Ansicht fusst auf der Uberzeugung, dass die Zahnpasten aufgrund ihrer Inhaltsstoffe
nicht fur die regelméfige Konsumierung geeignet sind und nicht durch unkontrolliertes Ver-
schlucken aufgenommen werden sollten [82]. Zudem sollen Kinder in langsamen, behutsa-
men Schritten spielerisch an die regelmaRige Zahnreinigung herangefihrt werden. Im
Sauglingsalter soll die Reinigung mit Wattestabchen oder mit einer altersgerecht geformten
Zahnbrste durchgefiihrt werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde [21] beflrwortet hingegen den Gebrauch eines diinnen Films Zahnpasta mit ei-
nem Fluoridgehalt von 500 ppm einmal am Tag ab dem Herauswachsen des ersten Milch-
zéhnes. Mit Erreichen des zweiten Lebensjahres, sollen die Zdhne zweimal am Tag mit
einer erbsengrofRen bzw. dem kleinen Fingernagel des Kindes entsprechenden Menge, ge-
putzt werden. Nach Durchbruch der ersten bleibenden Zahne sollte anschlie3end die Um-
stellung von Kinderzahnpasta auf Erwachsenenzahnpasta erfolgen.



Literaturtibersicht 17

2.4. Schuleingangsuntersuchung

Die Schuleingangsuntersuchung dient nicht nur der Beurteilung der Schulfahigkeit, sondern
es ist eine wesentliche Grundlage fur die Beurteilung der Entwicklung des Kindes sowie ein
unverzichtbares Mittel, um Entwicklungsauffalligkeiten mdglichst frih zu erkennen und da-
mit auch zu behandeln [5]. Sie umfasst zwei Bestandteile, das Schuleingangsscreening und
die schularztliche Untersuchung.

Der soziale Hintergrund des Kindes und soziale Ungleichheiten beeinflussen die Gesund-
heit am starksten, da die Eltern und ggf. Geschwister schon friih eine Vorbildfunktion tber-
nehmen und zum Nachahmen anregen. So ist es fiir eine gesunde Entwicklung des Kindes
unverzichtbar, dies den Eltern moglichst frihzeitig bewusst zu machen und durch diese
Untersuchung fir alle Kinder gleiche Verhéltnisse zu schaffen. Fur einen erfolgreichen und
effektiven Schulstart sind laut dem Bayerischen Landesamt fir Gesundheit und Lebensmit-
telsicherheit (LGL) neben einer gesunden physischen und psychomentalen Entwicklung,
eine dem Alter entsprechende Auspragung der Sprache sowie der Aufgaben- und Prob-
lembewadltigung besonders wichtig [5]. Die Schuleingangsuntersuchung ist zusatzlich eine
Entscheidungshilfe, falls elterliche Zweifel flir eine (vorzeitige) Einschulung bestehen. Somit
sollen durch die Schuleingangsuntersuchung, gesundheitliche und den Schulalltag ein-
schrankte Defizite rechtzeitig wahrgenommen werden [5]. Oftmals werden zum Beispiel
Seh- oder Hérschwache nur im Unterricht als rein kindliche Einschrankungen wahrgenom-
men, es wird aber die Krankheit selbst nicht erkannt und nur die Symptome werden thera-
piert.

Die Teilnahme ist verpflichtend fur alle im kommenden Schuljahr schulpflichtigen Kinder
und wird durch eine Bescheinigung fur die Schule bestétigt. Das Screening beinhaltet fir
alle Kinder eine Erfassung der wesentlichen Entwicklungsstadien, der korperlichen und
geistlichen Entwicklung wie auch die Dokumentation des Impfstatus; die schularztliche Un-
tersuchung wird erganzend durchgefiihrt. Die Gesundheitsbehdrde sendet den Erziehungs-
berechtigten eine Einladung zur Untersuchung zu. Das Screening wird von sozialmedizini-
schen Assistentinnen, die schularztliche Untersuchung von einer Arztin bzw. einem Arzt
des ortlichen Gesundheitsamtes durchgefiihrt. Nach vorangegangener Friherkennungsun-
tersuchung U9 beim Kinderarzt, miissen die Eltern den Nachweis bei der Schuleingangs-
untersuchung vorlegen. Bei Fehlen des Nachweises muss eine schularztliche Untersu-
chung erfolgen. Bei Kindern mit vorhandenem Nachweis der Fritherkennungsuntersuchung
U9 ist die schularztliche Untersuchung ein Angebot fiir eine spezifische Untersuchung, soll-
ten Auffalligkeiten beim Schuleingangsscreening oder bei der U9 dokumentiert worden
sein. Auch der Wunsch der Eltern fur eine schulérztliche Untersuchung ist zu beriicksichti-
gen, falls es sich um eine Rickstellung, eine vorzeitige Einschulung oder um spezielle me-
dizinische Befunde handelt.
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2.5. GESIK - Gesundheits- und Entwicklungsscreening im Kindergartenalter
Um Lern- und Entwicklungsdefizite friher als bisher festzustellen und zu therapieren, wurde
vom Bayerischen Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege, durch Frau Staatsministe-
rin Melanie Huml, am 13. November 2015 das Pilotprojekt ,Gesundheits- und Entwicklungs-
screening im Kindergartenalter® (GESIK) vorgestellt [6]. Das Projekt bezog sich auf das
Zeitintervall vom 01.10.2015 bis zum 01.10.2016 fur alle Kinder, die zu dieser Zeit 5 Jahre
alt waren oder 5 Jahre alt geworden sind. Ausgewahlte Stadte waren neben Coburg,
Dachau, Main-Spessart, Passau, auch die Stadt Augsburg und ausgewaéhlte Stadteile in
Minchen (Schwabing-Freimann, Trudering-Riem, Thalkirchen-Obersendling-Forstenried-
Firstenried-Solln). Die Eltern erhielten von den jeweiligen Gesundheitsdmtern eine Einla-
dung fir diese vorgezogene Untersuchung, die auf rein freiwilliger Basis stattfand. Bei
Nichtteilnahme muissen diese Kinder die reguldre Schuleingangsuntersuchung wahrneh-

men.

Im Gegensatz zur Schuleingangsuntersuchung, besteht die GESIK aus drei Teilen:
»Screeninguntersuchung® durch eine sozialmedizinische Assistentin

« arztliche Untersuchung durch eine Arztin oder einen Arzt des Gesundheitsamtes

» weitere arztliche Untersuchung im Jahr direkt vor dem Schulbeginn.

Dabei entsprechen die ersten beiden Teilbereiche dem Inhalt der Schuleingangsuntersu-
chung. Der dritte Teil umfasst eine erganzende arztliche Untersuchung im Jahr vor Schul-
beginn, um bei auffalligen Befunden mdglichst friih agieren zu kénnen. Durch diese vorge-
zogene und detaillierte Untersuchungsreihe, soll laut Staatsministerin Huml der Schulein-
gangsuntersuchung eine gréf3ere Bedeutung und ein gréReres Leistungsspektrum hinzu-
gefligt werden, um Zeit fir Therapien und Foérderungen von Kindern mit Entwicklungsver-
zdgerungen sowie Fehlentwicklungen zu gewinnen [9]. Weiterhin, steht eine ausfihrliche
Beratung der Eltern im Mittelpunkt, die von Arzten vorgenommen wird. Jedoch geht es nicht
darum, forderbedurftige Kinder zu ,schulgerechten“ Kindern zu erziehen, sondern um die
Schaffung eines Angebots von gezielter individueller Férderung auf Grundlage einer ver-
besserten gesellschaftlichen Chancengleichheit. Im Rahmen der arztlichen Untersuchung
sollen die Eltern schon auf geringe Verzdgerungen in der Entwicklung des Kindes hinwie-
sen und Anregungen zur Férderung des Kindes aufgezeigt werden. Zudem lassen sich im
Alter von 4 bis 5 Jahren Defizite des Horens und Sehens rechtzeitig erkennen und damit
eine vermeidbare Verzdgerung in der schulischen Entwicklung vermeiden. Durch eine friih-
zeitige Untersuchung kann ein gezielter Forderbedarf zeitgerecht eingeleitet werden.

Im Marz 2018 sollen die Ergebnisse der GESIK dem Bayrischen Kabinett prasentiert und

dariiber entschieden werden, ob diese reformierte Schuleingangsuntersuchung in ganz
Bayern eingefuhrt werden soll.
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2.6. Augsburger Kooperationsmodell der Zahngesundheitserziehung

2.6.1. Grundlagen

Im Jahre 1986 formulierte die WHO das Programm ,Gesundheit fur alle” und setzte sich fir
die Mundgesundheit bei Kindern im Alter von 5 bis 6 Jahren das Ziel, einen Anteil von 50%
kariesfreien und naturgesunden Zéhnen zu schaffen [7,32,33,47,52,89]. Auf dieser Grund-
lage wurde das Augsburger Modell bzw. Augsburger Kooperationsmodell 1987 ins Leben
gerufen. Das Kooperationsmodell besteht aus einer Zusammenarbeit und Vernetzung des
Gesundheitsamtes, zunachst unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Johannes Gostomzyk,
mit der Landesarbeitsgemeinschaft fir Zahngesundheit (LAGZ). Vor dieser Griindung war
es allein die Aufgabe durch ehrenamtliche, niedergelassene Zahnarzte unter der Leitung
der LAGZ, in Kindertagesstatten und Schulen, einen Zahnstatus zu erheben und gegebe-
nenfalls eine zahnarztliche Behandlung durchzufiihren. Durch das Augsburger Forderpro-
gramm sollte ein besseres Bewusstsein fur eine korrekte, nachhaltige und vor allem reali-
tatsnahe, hausliche Mundhygiene sowie eine bessere bzw. verbesserte Praventionsarbeit
durch Zahnarzte geschaffen werden.

Die Basis dieses Modells beinhaltet die 4 Saulen der Gruppenprophylaxe: verninftige Er-
nahrung, richtige Zahnpflege, Fluoridierung, regelmaRiger Zahnarztbesuch [32,33].

Lebenslange Betreuung
Altersgemaie Methodik

Verwendung geeigneter
Medien

BunJaipuon|4

abapduyez abnyosry
Bunuyewig abiyunuiap
yonsaqizieuyez Jabigewabay

Vorbildfunktion

Eltern, Geschwister, GroBeltern, Lehrer, Abbildung 1 Das Augsburger Modell der
Freunde, Erzieher...

Zahngesundheitserziehung [32,33].

Dieses Grundkonzept wurde unter dem Motto ,Freude an der Pravention, Freude durch die
Pravention® [33] fur Kinder, Eltern und Erzieher erganzt. Zudem muss fir die Kinder ein
bezugsnahes Vorbild, wie Eltern, Geschwister, GroRReltern oder auch Freunde geschaffen
werden, das ihnen die vier Werte korrekt vermittelt. Kronung dieser 4 Saulen ist bei richtiger
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Durchfuihrung eine lebenslange Betreuung, eine altersgeméfie Methodik und die Verwen-
dung geeigneter Medien.

Im Jahr 2001 wurde das Augsburger Modell durch eine vernetzte Zusammenarbeit vom
Gesundheitsamt der Stadt Augsburg und der LAGZ mit niedergelassenen Zahnérzten so-
wie durch bisher drei epidemiologische Evaluationen durch die Zahnklinik der LMU Min-
chen komplettiert.

2.6.2. Aufgaben der beteiligten Institutionen und bisherige Erfolge

Bei der systematischen Erfassung von Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko, kommen den
verschiedenen Institutionen unterschiedliche Rollen zu, die wesentlich aufeinander auf-
bauen [7,32,33,47,52,89]. Dabei iibernehmen die Zahnérzte der LAGZ die Feststellung des
Zahnstatus bei allen Kindern und die Praventionsarbeit in den Kindertagesstatten, den Kin-
dergarten und in den Schulen bei Kindern im Alter von 3 bis 6 Jahren. Zur Erfolgskontrolle
werden alle Eltern von einschulungspflichtigen Kindern vom Gesundheitsamt im Rahmen
der Schuleingangsuntersuchung gebeten, sich bei ihrem Hauszahnarzt vorzustellen und
den Zahnstatus des Kindes erfassen zu lassen. Zudem erhalten Schulkinder der 1. bis 6.
Klasse jeweils Unterrichtseinheiten fur eine gesunde, nachhaltige Mundhygiene und Ernéh-
rung.

Nach Erfassung des Status beim Hauszahnarzt, wird der ausgefillte Durchschlag des Er-
fassungsbogens zur Schuleingangsuntersuchung im Gesundheitsamt abgeben und an-
schlieBend zur weiteren Auswertung an den Doktoranden der Zahnklinik der LMU weiter-
geleitet. Wahrend die Krankenkassen den beteiligten Zahnarzten die Befunderhebung und
gegebenenfalls eine nétige Intensivprophylaxe erstatten, wird dem LAGZ ein anonymisier-
ter Durchschlag des Befundes zur epidemiologischen Auswertung zugesendet.

Aufgrund der langen Laufzeit des Projekts, kdnnen folgende Erfolge genannt werden

[32,33]:

e Erstens schuf das Modell eine nicht nur sinnvolle, sondern auch vorbildhafte Verknip-
fung von Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe, v.a. bei Kindern mit hohem Ka-
riesrisiko. Zudem kann auf den jeweiligen Behandlungsbedarf mit einem optimalen An-
gebot reagiert werden.

e Zweitens ermdglicht das Projekt datenbasierte Gesundheitsberichterstattung, die jetzt
auf einen mit mehr als 15 Jahre umfassenden Erfahrungsschatz zurtickblicken kann.
Bei der ersten Durchflihrung 2001 war die Teilnahmequote noch bei 47%, wahrend sich
im Zeitraum von 2008 bis 2011 ein Anstieg auf 65% abzeichnete. Bei der Auswertung
von 2001 bis 2009 wiesen mehr als die Hélfte der untersuchten Kinder naturgesunde
Gebisse auf. Davon hatten als ,deutsch® erfasste Kinder mehr als 60% ein gesundes
Milchgebiss. Zudem konnte ein relativ konstanter Anteil der dmf-t Werte bei Kindern mit
< 3 und ein Anteil von ca. 20% der Kinder als Hochrisikogruppe aufgezeigt werden.
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e Drittens ermdglichte das Augsburger Modell eine Akzeptanz fiir eine gemeinsame Ver-
antwortung von LAGZ, gesetzlichen Krankenkassen und Offentlichen Gesundheits-
dienst, sowie eine Verteilung der Kosten fir die Jugendzahngesundheit.

Als Résumé lasst sich feststellen, dass die Erkenntnisse und Erfahrungen aus dem Aus-
burger Kooperationsmodell ,die Uberlegenheit der Kombination eines individual-medizini-
schen (niedergelassene Zahnarzte) mit einem bevdlkerungs-medizinischen (Gesundheits-
amt, LAGZ) Ansatz gegentber einer bloRen Befunderhebung zur Gesundheitsberichter-
stattung® bewiesen haben, aber weiterhin ausbauféhig bleibt, wenn man das von der Bun-
deszahnarztekammer gesetzte Ziel von 80% kariesfreier Gebisse bei 6-Jahrigen und ein
DMFT-Wert von < 1 bei 12-Jahrigen bis zum Jahr 2020 erreichen will [32,33].



3. Fragestellung

In den letzten drei vorangegangenen Untersuchungen wurden hinsichtlich der Kariespra-
valenz von Vorschulkindern in Augsburg verschiedene Parameter ausgewertet. Wahrend
in der Auswertung im Jahr 2007 die allgemeine Entwicklung der Kariespravalenz bei Vor-
schulkindern in Augsburg im Mittelpunkt stand, lag im Jahr 2012 der Fokus bei Kindern mit
und ohne Migrationshintergrund [47,89]. Im Jahr 2015 wurde ein Vergleich zwischen der
Entwicklung von Karies bei Kindern in Augsburg und bei Kindern in Salzburg durchgeftihrt
[52].

Im Zeitraum von 01.10.2015 bis 01.10.2016 fand das Gesundheits- und Entwicklungs-
screening im Kindergartenalter (GESIK) unter anderem in der Stadt Augsburg statt. Ziel der
Untersuchung war es mithilfe altersgeméafier standardisierter Tests Verzégerungen und ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen in der kindlichen Entwicklung weit vor der Einschulung zu
erkennen, zu férdern und ggf. zu therapieren. Es soll auf Basis dieser Daten eine zeitge-
mafe und fur das Kind und seine Wegbegleiter positive Anpassung und Verbesserung der
herkdmmlichen Schuleingangsuntersuchung stattfinden, die damit um ein Jahr vorgezogen
wird. Zu diesem Gesundheits- und Entwicklungsscreening im Zeitraum von 01.10.2015 bis
01.10.2016 fand zeitgleich zur GESiK-Gruppe eine Untersuchung des Zahn- und Mundhy-
gienestatus bei Kindern im Alter von 5 Jahren auf der Grundlage des Augsburger Modells
statt. Parallel wurde, wie in den letzten Jahren, eine routinemafige Untersuchung im Rah-
men des Augsburger Modells bei Vorschulkindern mit der bisherigen Schuleingangsunter-
suchung vorgenommen.

Ziel dieser Arbeit ist es, beide Gruppen hinsichtlich ihrer Kariespravalenz miteinander zu
untersuchen und zu vergleichen. Abschliel3end soll, wie bei der GESIK-Gruppe, die Frage
beantwortet werden, ob bereits erste Friihanzeichen von Defiziten bei der kindlichen und
elterlichen Pflege des Gebisses auftreten und die Entstehung von Karies begunstigen. Ver-
glichen werden die Daten mit ausgewahlten und definierten Variablen vom Oktober 2015
bis Oktober 2016. Die beteiligten Zahnarzte wurden gebeten, im Auswertungsbogen sowohl
eine Einschéatzung des Risikos und notwendige zahnarztliche und/oder kieferorthopadische
Behandlungen wie auch Schmelzhypoplasien zu vermerken. Ergdnzend wurde noch ein
kompletter Zahnstatus mit dmf-t- und DMF-T-Werten zur Intensitatsbewertung des Karies-
befalls angegeben.

In der vorliegenden Arbeit werden die aktuellen Ergebnisse der Zahngesundheit dargestellt
und die Kariespravalenzen beider Kindergartenjahrgénge hinsichtlich verschiedener Ein-
flussgroRen verglichen. Abschliel3end erfolgt die Diskussion und Wertung, inwieweit die
vorgezogene Schuleingangsuntersuchung (GESIK) entscheidende Vorteile gegeniber
dem bisherigen Modell der Schuleingangsuntersuchung aufweist.
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4. Probanden und Methodik

4.1. Probanden

Vom Gesundheitsamt Augsburg, wurde den Eltern mit Kindern der Schuleingangsuntersu-
chung, wie auch Eltern mit Kindern des Gesundheits- und Entwicklungsscreenings im Kin-
dergartenalter (GESIK) ein standardisierter Befund- und Fragebogen in dreifacher Ausfer-
tigung zugesandt. Gleichzeitig wurde den Eltern der ,GESiK-Kinder” ein Elternbrief vorge-
legt, um sie Uber die Wichtigkeit der Teilnahme zu informieren und ihnen die Vorteile auf-
zuzeigen. Dieser Aufforderung kamen 61 Kinder nach. An der regularen Untersuchungs-
gruppe zum Augsburger Modell beteiligten sich 1182 Kinder.

4.2. Fragebogen

Die Eltern wurden gebeten, den allgemeinen Teil des Bogens auszufillen, wahrend der
jeweilige Hauszahnarzt die restliche Evaluation der Fragebdgen vorgenommen hat. Er
hatte den Zahnstatus mit einer Risikobewertung und Angabe des dmf-t + DMF (T) Wertes
und des D/T-Wertes und einer Angabe zur Notwendigkeit einer zahnérztlichen Therapie zu
komplettieren. Bis auf den Zahnstatus waren die Angaben des behandelnden Arztes nur
mit ,ja“ oder ,nein“ zu beantworten und es wurden dabei keine Angaben zur Vorgehens-
weise beim Ausfillen des Bogens gemacht. Auch sollten zusatzliche Befunde unter ,wei-
tere Befunde® vom Arzt dargestellt werden. Somit entfallt eine gemeinsame Richtlinie fur
die Zahnarzte und auch die Moglichkeit einer weiteren Standardisierung. Der allgemeine
Teil beinhaltete Angabe des Namens und Vornamens des Kindes, des Alters, Geschlechts,
Muttersprache, des jeweiligen Kindergartens mit Gruppe und Angaben zur taglichen Mund-
hygiene. Ebenso wurde die Zahnbirstenart, das Nachputzen durch die Eltern, die Art der
verwendeten Zahnpasta und die Einnahme von Zwischenmahizeiten erfragt. Auch wurde
eine Inanspruchnahme von einer Friiherkennung bzw. Individualprophylaxe ermittelt.

Die Untersuchungsbédgen der GESiK-Kontrollgruppe waren mit der regularen Untersuchung
identisch. Sie erhielten zur Unterscheidung einen Stempel mit dem Kirzel ,GESiK®. Die
Bdgen wurden zur GESIK bzw. zur Schuleingangsuntersuchung von den Eltern mit den
erforderlichen Unterlagen im Gesundheitsamt abgegeben. Die Angabe des Namens und
des Kindergartens, die zur Verhinderung von Mehrfachbeteiligungen dienten, wurden nach
Anonymisierung (Schwarzung und Abtrennung vom Fragebogen) und unter Achtung des
Datenschutzes im Gesundheitsamt Augsburg nach Sichtung entfernt und vernichtet. Somit
sind aus ethischer Sicht alle fir diese Studie erhobenen Daten komplett anonymisiert. Die
zustandige Ethikkomission erteilte eine Bestatigung und Erlaubnis (Projekt Nr: 482-16 UE).
Die gewonnenen Daten wurden durch den Doktoranden ausgewertet.

23
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Augsburger Modell: Kinder- und Jugendzahngesundheit
LAGZ + Gesundheitsamt « ZBV Schwaben

Befundbogen CODE
Name Vormame
Geb.Datum Geschlecht [Jr O Muttersprache
Kindergarten/Schule: Gruppe/Klasse:
Bisher Individualprophylaxe bzw. Froherh g i [ nein
Putzen (taglich): [J 0x 0 1x O 2x O3x [Omehrais3x
(m) a i [ Nachputzend. Ettem [ Zahnseide
verwendete [0 Kinder-Zahnpasta [J Erwachsenen-Zahnpasta
Zwischenmahizeit Oj [0 nein
Weitere Befunde.
GroBbuch Bi Zahne + Ki h Milchzah
Did (karids) + M/m (fehit wegen Karies) + Fif (gefuilt)
E:n TleleTaslas s lalsTalw ey
M
F
]
1
a] y
=S f
D
™M
EE N [ =1
2abn| 7 | 6 | 5 | 4|32 ] I I 2 I [ R
Einschatzung durch den/die Zahnarzt/arztin: zahnarztiiche Behandlung
erforderiich: Oj  Onein
hohes Kariesrisiko: Oja [ nein
dmf-t + DMF(T)>5 DIT>0
Ojg [Jnen | [lia [Jnein
Als Erzichungsberechtigte/r bin ich damit einverstanden, Praxe:Slempnt
dass der Befundbogen an die ADt. Kinder- und
gendgesundhert im Gesundheitsamt der Stadt Augsburg
weitergegeben wird. Dort erfoigt eine Auswertung in
anonymisierter Form fir :
Datum Unterschrift
Date 4 ] Bitte zuriicksenden an: siehe Rickseite

Abbildung 2 Fragebogen zum Augsburger Modell
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4.3. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Computerprogramm ,IBM SPSS Statistics for
Mac 24 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Es wurden insgesamt vier Datensétze erstellt,
wobei der vierte Datensatz eine Kombination aus den ersten beiden Datenséatzen darstellt,
um die Vergleichstestungen hinsichtlich der Signifikanz durchfiihren zu kénnen.

4.3.1. Definition der erhobenen Daten

Es wurden folgende Parameter bzw. Variablen definiert: Altersgruppe (Schuleingangs-
gruppe oder GESIiK-Gruppe), Geschlecht, Herkunft (Muttersprache), bisherige Individual-
prophylaxe bzw. Friherkennung, Putzhaufigkeit (taglich; 0 x ,1 x, 2 x, 3 X, mehr als 3 x),
Putzart (manuell, elektrisch, manuell und elektrisch kombiniert), Nachputzen der Eltern,
Zahnseide, Zahnpasta (Kinder-Zahnpasta, Erwachsenen-Zahnpasta), Zwischenmabhlzeit,
Kariesrisiko, dmf-t, D(T), erforderliche zahnarztliche Behandlung.

Bis auf die Putzhaufigkeit, die Altersgruppe, das Geschlecht, die Herkunft und die Zahn-
pastasorte, wurde bei allen anderen Variablen, die sich rein auf ,ja / nein“ - Aussagen (di-
chotom) bezogen, folgende Definition festgelegt: ,1“ wurde als ,ja“ ,2“ als ,nein“ und ,-77¢
als ,keine Aussage* festgelegt. Die abstrakte Zahl von ,-77* wurde statt der ,0“ als ,keine
Aussage® angenommen, um Eingabefehler zu vermeiden.

Fur die anderen Variablen wurden die differenzierten Angaben wie folgt benannt: das ,Ge-
schlecht* wurde mit ,1“ fir ,mannlich“ und ,2“ fir ,weiblich” festgelegt, wahrend die ,Her-
kunft‘ mit ,1“ fur ,Deutsch®, ,2“ fir ,Migrationshintergrund“ versehen wurde. Die Variable
»Altersgruppe“ wurde mit ,1* fur die ,Schuleingangsuntersuchung“ und ,2“ fir die GESiK"
definiert. Die ,Zahnpastasorte® wurde mit ,1“ fir ,Kinderzahnpasta“ und ,2“ fir ,Erwach-
senenzahnpasta“ benannt. Bei der ,Putzhaufigkeit, wurde ,1* fur ,1-mal®, ,2“ fur ,2-mal”,
»3" fur ,3-mal oder mehr” definiert.

Bdgen, bei denen Uber vier Parameter fehlten, wurden statistisch nicht erfasst. Dies traf
jedoch auf keinen der 1182 Bogen der Schuleingangsuntersuchung und keinen der 61 Bo-
gen der GESIK zu.

AuRerdem wurde die Herkunftsverteilung der Kinder und Haufigkeiten von ,decayed®, ,mis-
sing“ und / oder ,filled“ anhand des Befundbogens herausgearbeitet. Ziel war es, bei der
Herkunft den grof3ten Anteil der Kinder aus einer bestimmten Migrationsgruppe im Ver-
gleich zu deutschen Kindern zu bestimmen, wahrend beim dmf-t darauf Wert gelegt wurde,
welche Zéhne innerhalb dieser Gruppen am haufigsten betroffen waren. Fur jeden Milch-
zahn wurde der dmf-t-Wert wie folgt bestimmt: als Variablen wurden ,decayed®, ,filled” und
,missing“ festgelegt. Bei der gleichzeitigen Angabe durch den Zahnarzt von ,decayed” und
Jfilled®, wurde das ,decayed” priorisiert, da dies als Misserfolg der Fillung bzw. der Praven-
tion zu werten ist. Falls ein Milchzahn Auffalligkeiten hinsichtlich des ihm zugewiesenen
dmf-t-Wertes aufwies, wurde der Zahn als ,auffallig“ betrachtet.
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Zusétzlich zu SPSS, wurden zundchst mit Hilfe von ,Excel” die Werte erfasst und geordnet.
Zur Bestimmung der Haufigkeiten wurden anschliel3end die Werte in SPSS Ubertragen,
definiert und ausgewertet.

Aus der vorangegangenen Auswertung kristallisierten sich folgende Gruppen heraus und
wurden in SPSS wie folgt definiert:

Fir ,deutsch® wurde der Wert ,1%, ,2° fur ,tirkisch®, ,3“ fir ,russisch®, ,4“ fiir ,rumanisch®,
,9“ fUr ,arabisch, ,6“ fur ,albanisch®, ,7* flr ,aramaisch®, ,8" fur ,kroatisch®, ,9“ fuir ,polnisch®,
,10“ fur persisch®, ,11“ fur ,kurdisch®, ,12“ fur ,italienisch“ angenommen. Fir ,Sonstige”
wurde der Wert ,0“ festgelegt. Die Variable ,Sonstige* umfasste Kindergruppen mit Migra-
tionshintergrund, welche eine Gruppenstérke von kleiner als 10 Kindern aufwies. Darunter
befanden sich Kinder unter anderem aus Nigeria, China, USA, Mexiko.

Bei den bleibenden Z&hnen konnten vorhandene Defekte infolge der &uf3erst geringen Fall-
zahl nicht erfasst werden. Auch war ein Vergleich zur GESiIK-Gruppe nicht mdglich, da die
Kinder dieser Gruppe noch zu jung fur den Durchbruch des ersten 6-Jahr-Molaren waren.

AbschlieRend wurden die gewonnenen Daten zusatzlich mit dem Statistikprogramm ,SPSS
24“ in unterschiedlichen Testverfahren zur statistischen Auswertung und Erfassung unter-
sucht. Die vorhandenen Grafiken wurden mit Hilfe der Darstellungsfunktionen von ,SPSS*
erstellt, die Tabellen mit Hilfe von ,Microsoft Word 2016°.

4.3.2. Auswahl geeigneter Testverfahren entsprechend der definierten Variablen
und erhobenen Daten

Fur die statistische Auswertung wurden der Chi-Quadrat-Test, der exakte Test nach Fisher
und abschlie3end binar logistische Regressionsberechnungen verwendet [26,35,58,85].
Bei den vorhandenen Daten handelt es sich um nominalskalierte Daten. Dieses Skalenni-
veau beinhaltet Kategorien, die bei der Auswertung mit Nummern bzw. Zahlen versehen
worden sind. Sie beinhalten damit den niedrigsten Informationsgehalt. Beispiele sind das
Geschlecht (,1“ fur ,mannlich“ und ,2“ fir ,weiblich®) oder die Frage nach der Zahnpasta
(,1“ far die ,Erwachsenenzahnpasta“ und ,2“ fur die ,Kinderzahnpasta®).

Als geeigneter Test wird im Rahmen dieser Untersuchung der Pearson Chi-Quadrat-Test
mit dem exakten Test nach Fisher verwendet. Dieser testet, ob zwischen zwei kategorialen
Variablen ein Zusammenhang besteht und wie ausgepragt dieser ist. Voraussetzungen fir
diesen Test sind eine kategoriale, das heil3t nominal- oder ordinalskalierte Variablen und
eine StichprobengréfRe von > 50. Zudem muss die Stichprobe zuféllig genommen werden
und in jeder Zelle missen die Haufigkeiten gréRRer als 5 sein. Bei Haufigkeiten < 5 ist fur
eine genauere Berechnung der exakte Test nach Fisher anzuwenden.

Um Zusammenhange zwischen einer abhangigen binéren Variablen und einer oder meh-
reren unabhangigen Variablen zu ermitteln, wird in der Studie die binér logistische Regres-
sionsanalyse eingesetzt. Bindr bedeutet in diesem Zusammenhang, dass eine Variable,
z.B. das Kariesrisiko mit ,1“ fUr ,erhohtes Risiko vorhanden® oder mit ,2“ fur ,kein erhohtes
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Risiko vorhanden® beziffert wird. Die unabh&ngigen Variablen sind hier intervallskaliert co-
diert. Bei binar logistischen Regressionsanalysen wird nicht der Wert der abhéngigen Vari-
ablen, sondern die Wahrscheinlichkeit, dass die abhangige Variable den Wert 1 annimmt,

vorhergesagt.



5. Ergebnisse

Nachfolgend wurden die Untersuchungsergebnisse der Schuleingangsuntersuchung und
des Gesundheits- und Entwicklungsscreenings im Kindergartenalter unter Bertcksichtig-
ung verschiedener Einflussfaktoren dargestellt und miteinander verglichen.

5.1. Deskriptive Auswertung der Schuleingangsuntersuchung (SEU)

Im Zeitraum von 01.10.2015 bis 01.10.2016 wurden 1182 Vorschulkinder der Augsburger
Kindergarten zahnarztlich untersucht und im Rahmen des Augsburger Kooperationsmo-
dells erfasst.

Fur die Verteilung von Jungen und Madchen ergab sich eine Anzahl von 639 (54,0%) fir
Jungen und eine Anzahl von 543 (46,0%) fir die M&dchen. Hinsichtlich des Geburtsjahres,
zeigte sich eine Verteilung von 427 (54,6 %) Jungen und 355 (45,4%) Madchen fir das
Jahr 2010. Fur das Jahr 2009 wurden 212 (53,0%) Jungen und 188 (47,0%) Madchen er-
fasst. Es zeigte sich in beiden Jahrgangen eine hohere Anzahl an mannlichen Vorschulkin-
dern. Bei der Verteilung von deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund,
ergab sich fur die deutsche Gruppe ein Wert von 705 (59,6%) Kindern und fur die Migrati-
onsgruppe ein Wert von 477 (40,4%) Kindern. Den groéf3ten Anteil in der Migrationsgruppe
nehmen Kinder mit tirkischer Abstammung (7,7%) ein, gefolgt von Kindern mit russischer
(6,4%), rumanischer (2,9%) und arabischer (3,9%) Herkunft. Unter der Rubrik ,Sonstige*
wurden Kinder mit Migrationshintergrund zusammengefasst, welche eine Gesamtzahl von
<10 Kinder pro Gruppe erreichen.

Tabelle 2 Verteilung der Geschlechter (A) und der Herkunft (B)

A B
Herkunftsland Anzahl in [%]
Gesamtzahl Anzahl Ge- Anzahl Ge-
(%) burtsjahr burtsjahr Deutschland 59,64
2010 (%) 2011 (%) -
Turkei 7,70
Jungen 639 (54,0) 427 (54,6) 212 (42,4) Russisch 6,43
Madchen 543 (46,0) 355 (45,3) 188 (57,6) Arabisch 3,89
Rumanisch 2,88
Gesamt 1182 (100) 782 (100 400 (100)
Albanisch 1,86
Aramaisch 1,61
Kroatisch 1,35
Polnisch 1,35
Italienisch 1,52
Kurdisch 1,27
Persisch 1,10
Sonstige 9,39

Bei der Friherkennung bzw. bei der bisherigen Individualprophylaxe waren 52,1% der Kin-
der beteiligt, wahrend 24,2% der Kinder bzw. deren Eltern diese Chance nicht ergriffen

hatten. Bei einem Anteil von 23,7% erfolgten keine Angaben.
28
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Von den 1182 Kindern wurde bei 266 ein erhohtes Risiko von Karies festgestellt. Dies ent-
spricht einem Wert von 22,5% und stellt somit fast 1/4 aller Kinder dar. Eine erforderliche
zahnarztliche Behandlung wurde bei 248 Kindern angegeben und umfasst somit 1/4 der
erfassten Kinder, wie auch beim erhdhten Kariesrisikowert.

Hinsichtlich der Frage zum ,Nachputzen®, gaben 58,5% der befragten Eltern an, diesem
Baustein der Prophylaxe nachzukommen.

Bei weiterer Differenzierung der Aussagen der Befragten nach ihrer Herkunft, ergab sich,
dass weitaus mehr Deutsche (68,1%) bei ihren Kindern nachputzen als Eltern von Kin-
dern mit Migrationshintergrund (45,2%).

Ca. 72,0 % der befragten Kinder putzten zweimal taglich, wahrend 17,1% nur einmal taglich
putzten. 17,1 % der Kinder putzten dreimal taglich oder sogar ofter.

Die Zahnpasta der Wahl ist, entsprechend Empfehlung der DGZMK, die Kinderzahnpasta
mit 98,0%; 87 Kinder (7,3%) verwendeten zusatzlich Zahnseide. Bei den Reinigungsarten
dominierte mit 41,5% die manuelle Reinigung, wahrend die elektrische Reinigung 18,7%
der Befragten bevorzugten. Beide Verfahren wurden von 14,6% der Befragten angewendet.
Keine Angabe machten dagegen nur 25,2%. Unter ,Keine Angabe“ wurde auch die Mog-
lichkeit ,Nur Nachputzen® hinzugefugt, da nicht unterschieden werden kann in welcher
Form nachgeputzt wird.

Hinsichtlich des dmf-t-Index wiesen 186 (15,7%) Kinder 5 oder mehr kariése, geflllte oder
verlorengegangene Zahne auf. Dabei waren vor allem die Jungen mit 57,0% betroffen,
wahrend die Madchen mit einem Wert von 43,0% vergleichsweise niedrig auffielen.

Beim Vergleich der Deutschen zu Burgern mit Migrationshintergrund zeigte sich, dass die
deutschen Kinder (23,7%) neben den tirkischen Kindern (24,2%) den grof3ten Anteil an
einem erhéhten dmf-t Index aufwiesen. Der drittgroRte Anteil bestand aus russischen Kin-
dern mit 12,4%. In diesem Zusammenhang muss jedoch betont werden, dass der Anteil
von deutschen Kindern mit 59,64% die groRte Gruppe darstellte und die tiirkische Gruppe
mit 7,7% vergleichsweise gering war. Auf die reine Anzahl der Teilnehmer bezogen, stan-
den bei der deutschen Gruppe 44 Kinder mit einem hohen Kariesrisko einer Gruppe von
661 Kindern mit einem gesunden oder geringen Risiko gegenlber, wahrend bei der tiirki-
schen Gruppe 45 Kinder ein hohes Risiko aufwiesen und damit auf die Gesamtzahl der
turkischen Kinder fast 50% ausmachten.

Unabhangig vom vorgegebenen Grenzwert wurden anschliel3end, um einen besseren Ver-
gleich und eine Risikoeinschatzung aufzeigen zu kbnnen, alle karidsen, gefiillten und / oder
fehlenden Zéhne erfasst.



Ergebnisse

30

Tabelle 3 Darstellung der einzelnen Variablen der SEU

Variablen Kategorie Subkategorie Anzahl (%)
Friherkennung Ja 617 (52,1)
Nein 286 (24,2)
K.A. 279 (23,7)
Zwischenmabhlzeit Ja 801 (67,8)
Nein 118 (10,0)
K.A. 263 (22,2)
Kariesrisiko Ja 266 (22,5)
Nein 916 (77,5)
ZA-Behandlung Ja 248 (26,6)
Nein 934 (73,4)
dmf-t >5 ja 186 (15,7)
nein 996 (84,3)
Geschlecht mannlich — Ja 106 (57,0)
weiblich — Ja 80 (43,0)
Nationalitat Deutsch 44 (23,7)
Tarkisch 45 (24,2)
Russisch 23 (12,4)
Arabisch 15 (8,1)
Rumaénisch 13 (7,0)
EU-Staaten 35 (18,8)
Sonstige 11 (5,8)
D(T)>0 Ja 26 (2,2)
Nein 1156 (97,8)
Nachputzen Ja 691 (58,5)
Nein 491 (41,5)
Nachputzen Deutsch Ja 467 (68,1)
Nein 219 (31,9)
Nachputzen Migrant Ja 224 (45,2)
Nein 272 (54,8)
Reinigungshaufigkeit 1-mal 129 (10,9)
2-mal 850 (72,0)
3-mal oder ofter 203 (17,1)
Deutsch 1-mal 35 (5,0)
2-mal 556 (78,9)
3-mal 114 (16,1)
gesamt 705 (100)
Migrant 1-mal 101 (21,2)
2-mal 304 (63,7)
3-mal 72 (15,1)
gesamt 477 (100)
Reinigungsarten K.A. 298 (25,2)
Manuell 491 (41,5)
Elektrisch 221 (18,7)
Beides 172 (14,6)
Zahnpasta EZP 24 (2,0)
KzP 1158 (98,0)
Zahnseide Ja 87 (7,3)
Nein 1095 (92,6)

Nach Auswertung der einzelnen Werte des dmf-t Index zeigte sich, dass nicht nur ein sehr

hoher Anteil an geflllten Zahnen, sondern auch an kariés unversorgten Zahnen bestand.

Fehlende Milchzahne waren bei einer Marke von unter 200 und die ermittelten Werte fielen

im Vergleich zu den beiden anderen eher klein aus.

Bezogen auf die einzelnen Zahne zeigte sich, dass vor allem nicht nur die seitlichen Milch-

molaren, sondern auch die oberen mittleren Schneidezahne von einem erhdhten Kariesbe-

fall und damit mit einem erhohten Risiko betroffen waren.
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Hinsichtlich der Milchzahnfillungen waren vor allem im Milchzahnseitenbereich und auch
im Oberkieferfrontzahnbereich die meisten Fillungen zu finden.

Zu den besonders haufig fehlenden Zahnen gehdrten neben den ersten Milchmolaren im
Ober- und Unterkiefer auch die oberen vier Frontzahne. Als zweith&ufigste Gruppe zeich-
neten sich die oberen 4 Milchschneidezdhne aus. Dies spiegelt den weiteren Verlauf von
karios, gefillt zu fehlend deutlich wider.
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5.2. Deskriptive Auswertung des Gesundheits- und Entwicklungsscreenings
im Kindergartenalter (GESIK)

Im Zeitraum von 01.10.2015 bis 01.10.2016 wurden beim Gesundheits- und Entwicklungs-
screening im Kindergartenalter insgesamt 61 Kinder erfasst, davon waren 35 (57,4%)
mannlich und 26 (42,6%) weiblich. Bei den Jungen waren 27,9% im Jahr 2010 und 29,5%
im Jahr 2011 geboren. Bei den Madchen waren 14,8% im Jahr 2010 und 27,9% im Jahr
2011 geboren. Beim Vergleich der Anteile von deutschen Kindern und Kindern mit Migrati-
onshintergrund ergab sich, dass 65,57% der Kinder eine deutsche Herkunft hatten und
34,43% der Kinder einen Migrationshintergrund besalRen. Die grof3ten Gruppen mit Migra-
tionshintergrund waren die russische Gruppe mit 11,4%, die arabische Gruppe mit 8,20%,
die griechische, franzésische und polnische Gruppe mit jeweils 3,28%. Im Vergleich zur
normalen Schuleingangsuntersuchung zeigte sich die tlirkische Gruppe mit einem geringe-
ren Anteil von1,64%.

Tabelle 4 Verteilung der Geschlechter und der Herkunft (GESIK)

A B
Herkunftsland Anzahl in [%]
Anzahl (%) Anzahl Anzahl Deutsch 65,57
] ) Russisch 11,48
Geburtsjahr Geburtsjahr .
Arabisch 8,20
2010 (%) 2011 /%) Franzosisch 3,28
Griechisch 3,28
Jungen 35 (57,4) 17 (27,9) 18 (29,5)
Polnisch 3,28
Méadhcne 26 (32,6) 9 (14,8) 17 (27,8) Tiirkisch 1,64
Gesamt 61 (100) 26 (42,7) 35 (57,3) ltalienisch 1,64
Kurdisch 1,64

Zusatzlich zur Pflege der Milchzahne durch die Kinder, gaben 70,5% der Befragten an,
nochmals nachzuputzen. 29,5% der Gruppe fuhrten dies nicht durch.

55,7% der Eltern gaben an, dass ihre Kinder an einer Friiherkennung bzw. an einer Indivi-
dual-Prophylaxe teilnahmen, wahrend 23,0% dieser Gruppe diese Leistung nicht in An-
spruch nahmen. Bei 21,3% fehlten hierzu die Angaben. Bei der Frage, ob die Eltern den
Kindern eine Zwischenmabhlzeit geben wiirden, bestatigten 75,4% dies, wahrend 9,8% die
Frage verneinten. 14,8 der befragten Eltern machten dazu keine Angabe. Ein erhohtes Ka-
riesrisiko war nur bei 18,0 % der Kinder festzustellen, wahrend 21,3% eine erforderliche
zahnarztliche Behandlung benétigten.

Zur Frage der taglichen Pflege der Zahne, gaben 65,6% der Eltern an, zweimal taglich zu
putzen. Lediglich 13,1% bzw. 21,3% der Kinder putzten einmal bzw. dreimal.

Bei der Zahnbirste war das Mittel der Wahl mit 52,5% die manuelle Zahnburste, wahrend
die elektrische Zahnbirste oder die Kombination aus beidem mit nur 11,5% bzw. 13,0%
Anwendung fand. Als Zahnpasta wurde bis auf bei einem Kind die Kinderzahnpasta ange-
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geben. Die Verwendung von Zahnseide gaben nur 4,9% der Eltern an.Lediglich ein deut-
sches Madchen wies einen erhdhten dmf-t > 5 auf. Aufgrund des noch nicht zu erwarten-
den Durchbruchs des 6-Jahr-Molaren, fanden sich keine Kinder mit einem D (T) > 0.

Tabelle 5 Darstellung der einzelnen Variablen der GESiK

Variablen Kategorie Subkategorie Anzahl (%)
Friherkennung Ja 34 (55,7)
Nein 14 (23,0)

K.A. 13 (21,3)

Zwischenmahlzeit Ja 46 (75,4)
Nein 6 (9,8)

K.A. 9 (14,8)

Kariesrisiko Ja 11 (18,0)
Nein 50 (82,0)

ZA-Behandlung Ja 13 (21,3)
Nein 48 (78,7)

dmf-t>5 ja 1(1,6)
nein 60 (98,4)

Geschlecht mannlich 0 (0)

weiblich 1 (100)

Nationalitat Deutsch 1 (100)

D(T)>0 Nein 61 (100)
Nachputzen Ja 43 (70,5)
Nein 18 (29,5)

Reinigungshaufigkeit 1-mal 8 (13,1)
2-mal 40 (65,6)

3-mal oder ofter 13 (21,3)

Deutsch 1-mal 2 (5,0)

2-mal 30 (75,0)

3-mal 8 (20,0)

gesamt 40 (100)

Migrant 1-mal 5 (23,8)

2-mal 13 (61,9)

3-mal 3(14,3)

gesamt 21 (100)

Reinigungsarten K.A. 14 (23,0)
Manuell 32 (52,5)

Elektrisch 7 (11,5)

Beides 8 (13,0)

Zahnpasta EZP 1(1,6)
KzP 60 (98,4)

Zahnseide Ja 3(4,9)
Nein 58 (95,1)

Bei der Bestimmung der Haufigkeiten der einzelnen dmf-t-Werte zeigte sich, dass der Uber-
wiegende Teil bereits mit einer Fillung versorgt war. Dennoch lagen die Haufigkeiten zu
,<decayed” und ,filled“ mit ca. 30 (+/- 4) betroffenen Zahnen nahe beieinander. Bei der An-
gabe zu ,missing“ wurden nur zwei Zéhne (64 und 85) als fehlend bei zwei Kindern ver-
merkt.

Bei der Untersuchung zur Verteilung von kariésen Zahnen und gefiiliten Zahnen, ergab sich
bei der GESIiK-Gruppe, dass vor allem der 61 gefolgt vom 51 mit einer karidsen Lasion
betroffen war. Im Vergleich zu Fullungen an Zdhnen gehérten diese beiden Zahne zu den
am wenigsten geflllten Zahnen. Am haufigsten waren der 64 und der 85 betroffen. Sie
waren somit wesentlich frilher von einem kariésen Prozess betroffen.
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dmf-t
40
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20
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0 L
A decayed (d) filled (f) missing (m)
Decayed
5
4
3
: I I I
' 1 1
MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ
B 55 54 53 52 61 62 63 64 65 75 74 84
Filled
5
4
3
1
' 1 | | | 1 | |
MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ MZ
c 55 54 53 52 61 62 63 64 65 75 74 84 85

Abbildung 4 dmf-t (A), Decayed (B) und Filled (C) der GESIK

5.3. Vergleichstestung der Haufigkeiten der einzelnen Gruppen basierend
auf Geschlecht, Altersgruppe und Herkunft

5.3.1. Friherkennung

Bei den Abhangigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Friiherkennung, Geschlecht, Alters-
gruppe und Herkunft konnten folgende signifikante Zusammenhénge festgestellt werden
(Tabelle 6):

Bei der Untersuchung der Abhangigkeit der Friherkennung von der Herkunft basierend auf
der Altersgruppe zeigte der Chi-Quadrat-Test nach Pearson als Ergebnis einen p-Wert von
< 0,0001 fur die Schuleingangsuntersuchung und einen p-Wert von 0,683 fiir die GESIK-
Gruppe. Somit lag ein hdchstsignifikanter Zusammenhang nur bei der Schuleingangsunter-

suchung vor.
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Die Analyse, ob ein Zusammenhang zwischen Fruherkennung und der Herkunft basierend
auf dem Geschlecht bestand, ermittelte einen p-Wert von < 0,0001 fur die Jungen und einen
p-Wert von < 0,0001 fur die Madchen. Gemal3 der Irrtumswahrscheinlichkeit von < 0,05
stellt dies einen hochstsignifikanten Zusammenhang zwischen der Friherkennung und Her-
kunft basierend auf dem Geschlecht dar.

Fur die restlichen Abhéngigkeitsuntersuchungen konnten keine Zusammenhange nach-ge-
wiesen werden.

Tabelle 6 Friherkennung: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabhangigkeit. Zweiseitige, exakte
Signfikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Geschlecht Exakte Signif-
Junge  Madchen Gesamt  ikanz (2-seitig)
Altersgruppe SEU K.A. 151 128 279 0,997
Ja 334 283 617
Nein 154 132 286
Gesamt 639 543 1182
GESIK K.A. 7 6 13 1,000
Ja 20 14 34
Nein 8 6 14
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch  K.A. 87 88 175 0,136
Ja 219 202 421
Nein 61 66 127
Gesamt 367 356 723
Migrant K.A. 71 46 117 0,742
Ja 135 95 230
Nein 101 72 173
Gesamt 307 213 520
Altersgruppe Exakte Signif-
SEU GESIK  Gesamt _ikanz (2-seitig)
Herkunft Deutsch  K.A. 167 8 175 0,945
Ja 399 22 421
Nein 120 7 127
Gesamt 686 37 723
Migrant K.A. 112 5 117 0,862
Ja 218 12 230
Nein 166 7 173
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge K.A. 151 7 158 0,850
Ja 334 20 354
Nein 154 8 162
Gesamt 639 35 647
Méadchen K.A. 128 6 134 1,000
Ja 283 14 297
Nein 132 6 138
Gesamt 543 26 569
Herkunft Exakte Signif-
Deutsch Migrant Gesamt ikanz (2-seitig)+
Altersgruppe SEU K.A. 167 112 279 < 0,001
Ja 399 218 617
Nein 120 166 286
Gesamt 686 496 1182
GESIK K.A. 8 5 13 0,683
Ja 22 12 34
Nein 7 7 14
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge K.A. 87 71 158 <0,001
Ja 219 135 354
Nein 61 101 162
Gesamt 367 307 674
Madchen K.A. 88 46 134 <0,001
Ja 202 95 297
Nein 66 72 138

Gesamt 356 213 569
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5.3.2. Putzart

Bei den Abhangigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Putzart, Geschlecht, Altersgruppe und
Herkunft konnten folgende signifikante Zusammenhé&nge festgestellt werden (Tabelle 7):
Eine signifikante Abhangigkeit zwischen der Putzart und dem Geschlecht hinsichtlich der
Herkunft konnte bei den Jungen mit einem p-Wert von 0,068 nachgewiesen werden.

Bei der Uberpriifung, ob eine Abhangigkeit zwischen der Putzart und der Altersgruppe hin-
sichtlich des Geschlechts vorhanden war, berechnete der exakte Test nach Fisher bei den
Jungen einen p-Wert von 0,039 und einen p-Wert von 0,849 bei den Madchen. Somit war
ein signifikanter Zusammenhang nur bei den Jungen nachweisbar.

Die Abhé&ngigkeitsuntersuchung der Putzart von der Herkunft hinsichtlich der Altersgruppe
zeigte einen p-Wert von 0,001 bei der Schuleingangsuntersuchung und wies somit eine
Signifikanz nach.

Bei der Analyse von Abh&ngigkeiten zwischen der Putzart und der Herkunft basierend auf
dem Geschlecht, ermittelte der Chi-Quadrat-Test nach Pearson einen p-Wert von 0,019 bei
den méannlichen Probanden und einen p-Wert von 0,015 bei den weiblichen Probanden.
Damit zeigten beide Geschlechter eine signifikante Abhangigkeit von Putzart und Herkunft.
Die restlichen Abh&angigkeitsuntersuchungen zeigten keine signifikanten Zusammenhénge
(Tabelle 7).
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Tabelle 7 Putzart: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabhéangigkeit. Zweiseitige, exakte Signfikanz
mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson (1) und mittels dem exakten Test nach Fisher (1)

Geschlecht Exakte Signifi-
Junge  Madchen Gesamt kanz (2-seitig)
Altersgruppe SEU K.A. 151 147 298
Manuell 277 214 491 0,244%
Elektrisch 125 96 221
Beides 86 86 172
Gesamt 639 543 1182
GESIK K.A. 8 6 14 0,109%
Manuell 21 11 32
Elektrisch 1 6 7
Beides 5 3 8
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch KA. 151 8 159 0,068%
Manuell 277 21 298
Elektrisch 125 1 126
Beides 86 5 91
Gesamt 639 35 674
Migrant KA. 147 6 153 0,849%
Manuell 214 11 225
Elektrisch 96 6 102
Beides 86 3 89
Gesamt 543 26 569
Altersgruppe Exakte Signifi-
SEU GESIK Gesamt  kanz (2-seitig)
Herkunft Deutsch KA. 155 8 163 0,678"
Manuell 273 18 291
Elektrisch 139 5 144
Beides 119 6 125
Gesamt 686 37 723
Migrant  K.A. 143 6 149 0,608F
Manuell 218 14 232
Elektrisch 82 2 84
Beides 53 2 55
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge KA. 151 8 159 0,039%
Manuell 277 21 298
Elektrisch 125 1 126
Beides 86 5 91
Gesamt 639 34 674
Madchen KA. 147 6 153 0,849"
Manuell 214 11 225
Elektrisch 96 6 102
Beides 86 3 89
Gesamt 543 26 569
Altersgruppe Herkunft Exakte Signifi-
Deutsch  Migrant  Gesamt kanz (2-seitig)
Altersgruppe SEU K.A. 155 143 298 0,001F
Manuell 273 218 491
Elektrisch 139 82 221
Beides 119 53 172
Gesamt 686 496 1182
GESIK K.A. 8 6 14
Manuell 18 14 32 0,739%
Elektrisch 5 2 7
Beides 6 2 8
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge K.A. 73 86 159 0,019t
Manuell 162 136 298
Elektrisch 72 54 126
Beides 60 31 91
Gesamt 367 307 674
Madchen KA. 920 63 153 0,015"
Manuell 129 96 225
Elektrisch 72 30 102
Beides 65 24 89
Gesamt 356 213 569
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5.3.3. Nachputzen

Bei den Abhéngigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Nachputzen, Geschlecht, Altersgruppe
und Herkunft konnten folgende Zusammenhange festgestellt werden (Tabelle 8): Bei der
Abhangigkeitsuntersuchung von Nachputzen und Herkunft basierend auf dem Geschlecht,
ergaben sich fir beide Geschlechter ein p-Wert von < 0,001 und zeigten damit eine héchst-
signifikante Abhangigkeit bei beiden Variablen. Mit der Analyse, ob ein Zusammenhang
zwischen Nachputzen und Herkunft basierend auf der Altersgruppe bestand, wurden p-
Werte von p < 0,001 fir die Schuleingangsuntersuchung und von 0,389 fiir die GESIK er-
mittelt. Bei der Schuleingangsuntersuchung war somit ein Zusammenhang zwischen Nach-
putzen und Herkunft hdchstsignifikant nachweisbar. Bei den restlichen Abhangigkeitsunter-
suchungen war keine Signifikanz nachweisbar.

Tabelle 8 Nachputzen: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabhéngigkeit. Zweiseitige, exakte Sign-
fikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Geschlecht Exakte
Junge  Madchen Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 361 330 691
Nein 278 213 491 0,139
Gesamt 639 543 1182
GESIK Ja 23 20 43 0,404
Nein 12 6 18
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch Ja 248 247 495 0,631
Nein 119 109 228
Gesamt 367 356 723
Migrant Ja 136 103 239 0,372
Nein 171 110 281
Gesamt 307 213 520
Altersgruppe Exakte
SEU GESIiK Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Herkunft Deutsch Ja 467 28 495 0,370
Nein 219 9 228
Gesamt 686 37 723
Migrant Ja 224 15 239 0,141
Nein 272 9 281
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge Ja 361 23 384 0,300
Nein 278 12 290
Gesamt 639 35 674
Méadchen Ja 330 20 350 0,104
Nein 213 6 219
Gesamt 543 26 569
Herkunft Exakte Signif-
Deutsch Migrant Gesamt ikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 467 224 691 <0,001
Nein 219 272 491
Gesamt 686 496 1182
GESIK Ja 28 15 43 0,389
Nein 9 9 18
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge Ja 248 136 384 <0,001
Nein 119 171 290
Gesamt 367 307 674
Madchen Ja 247 103 350 <0,001
Nein 109 110 219

Gesamt 356 213 569
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5.3.4. Zahnpasta

Bei den Abhéangigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Zahnpasta, Geschlecht, Altersgruppe
und Herkunft konnte nur eine Signifikanz festgestellt werden (Tabelle 9):

Gemal der Auswertung, ob Abhangigkeiten zwischen Zahnpasta und Herkunft basierend
auf dem Geschlecht bestand, zeigte nur die Gruppe der Madchen eine signifikante Abhan-
gigkeit von Zahnpasta und Herkunft. Die restlichen Untersuchungen zeigten gemafR der
Irrtumswahrscheinlichtkeit von p < 0,05 hdhere p-Werte und somit keine signifikanten Zu-
sammenhénge.

Tabelle 9 Zahnpasta: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabhangigkeit. Zweiseitige, exakte Sign-
fikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson () und mittels dem exakten Test nach Fisher (1)

Geschlecht Exakte
Junge Maéadchen  Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU KzP 628 530 1158
EZP 11 13 24 0,536"
Gesamt 639 543 1182
GESIK  KzP 34 26 60 1,000*
EZP 1 0 1
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch  KZP 360 352 712 0,546%
EZP 7 4 11
Gesamt 367 356 723
Migrant ~ KZP 302 204 506 0,097%
EZP 5 9 14
Gesamt 307 213 520
Altersgruppe Exakte
SEU GESIK Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Herkunft Deutsch  KzP 676 36 712 0,441%
EZP 10 1 11
Gesamt 686 37 723
Migrant KzP 482 24 506 110001
EZP 14 0 14
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge KzP 628 34 662 0,476%
EZP 11 1 12
Gesamt 639 35 674
Madchen KZzZP 530 26 556 110001
EZP 13 0 13
Gesamt 543 26 569
Altersgruppe Herkunft Exakte
Deutsch Migrant Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU KzP 676 482 1158 0,142F
EZP 10 14 24
Gesamt 686 496 1182
GESIK KzZP 36 24 60 1,000%
EZP 1 0 1
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge KzP 360 302 662 1,000"
EZP 7 5 12
Gesamt 367 307 674
Madchen KZP 352 204 556 0,021%
EZP 4 9 13

Gesamt 356 213 569
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5.3.5. Zahnseide

Bei den Abhéngigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Zahnseide, Geschlecht, Altersgruppe
und Herkunft konnte nur ein Zusammenhang festgestellt werden (Tabelle 10): Die Abh&n-
gigkeitsuberprufung von Zahnseide und Herkunft basierend auf der Altersgruppe
ermittelte einen p-Wert von 0,032 fur die Schuleingangsuntersuchungsgruppe, wéh-
rend die GESIK-Gruppe einen Wert von 0,056 aufwies. Es zeigte sich somit in bei-
den Fallen eine signifikante Abhangigkeit von Zahnseide und Herkunft hinsichtlich
der Altersgruppe.

Tabelle 10 Zahnseide: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabhangigkeit. Zweiseitige, exakte Sign-
fikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson () und mittels dem exakten Test nach Fisher (1)

Geschlecht Exakte
Junge  Madchen Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 41 46 87
Nein 598 497 1095 0,1827
Gesamt 639 543 1182
GESIK  Ja 2 1 3 1,000%
Nein 33 25 58
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch Ja 28 32 60 0,590"
Nein 339 324 663
Gesamt 367 356 723
Migrant  Ja 15 15 30 0,3417
Nein 292 198 490
Gesamt 307 213 520
Altersgruppe Exakte
SEU GESIK Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Herkunft Deutsch Ja 60 0 60 0,064%
Nein 626 37 663
Gesamt 686 37 723
Migrant  Ja 27 3 30 0,154%
Nein 469 21 490
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge Ja 41 2 43 1,000%
Nein 598 33 631
Gesamt 639 35 674
Médchen Ja 46 1 47 0,714%
Nein 497 25 522
Gesamt 543 26 569
Altersgruppe Herkunft Exakte
Deutsch Migrant Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 60 27 87 0,032F
Nein 626 469 1095
Gesamt 686 496 1182
GESIK Ja 0 3 3 0,056%
Nein 37 21 58
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge Ja 28 15 43 0,157F
Nein 339 292 631
Gesamt 367 307 674
Méadchen Ja 32 15 47 0,437F
Nein 324 198 522

Gesamt 356 213 569
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5.3.6. Zwischenmabhlzeit
Bei den Abhéangigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Zwischenmabhlzeit, Geschlecht, Alters-
gruppe und Herkunft konnte keine Signifikanz festgestellt werden (Tabelle 11).

Tabelle 11 Zwischenmabhlzeit: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabh&ngigkeit. Zweiseitige,
exakte Signfikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson (1) und dem exakten Test nach Fisher

)

Altersgruppe Geschlecht Exakte
Junge  Madchen Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU K.A. 133 130 263
Ja 444 357 801 0,368t
Nein 62 56 118
Gesamt 639 543 1182
GESiK K.A. 5 4 9 0,511%
Ja 25 21 46
Nein 5 1 6
Gesamt
35 26 61
Herkunft Deutsch  K.A. 72 76 148 0,063"
Ja 261 243 504
Nein 34 37 71
Gesamt 367 356 723
Migrant  K.A. 66 58 124 0,406"
Ja 208 135 343
Nein 33 20 53
Gesamt 307 213 520
Altersgruppe Exakte
SEU GESIK Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Herkunft Deutsch KA. 144 4 148 0,250%
Ja 476 28 504
Nein 66 5 71
Gesamt 686 37 723
Migrant  K.A. 119 5 124 0,650%
Ja 325 18 343
Nein 52 1 53
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge K.A. 133 5 138 0,503"
Ja 444 25 469
Nein 62 5 67
Gesamt 639 35 674
Méadchen K.A. 130 4 134 0,373F
Ja 357 21 378
Nein 56 1 57
Gesamt 543 26 569
Herkunft Exakte
Deutsch Migrant Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU K.A. 144 119 263 0,363T
Ja 476 325 801
Nein 66 52 118
Gesamt 686 496 1182
GESIK K.A. 4 5 9
Ja 28 18 46 0,332%
Nein 5 1 6
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge K.A. 72 66 138 0,620"
Ja 261 208 469
Nein 34 33 67
Gesamt 367 307 674
Madchen K.A. 76 58 134 0,277t
Ja 243 135 378
Nein 37 20 57

Gesamt 356 213 569
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5.3.7. Kariesrisiko

Bei den Abhéangigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Kariesrisiko, Geschlecht, Altersgruppe
und Herkunft konnten folgende signifikante Zusammenhange festgestellt werden (Tabelle
12):

Die Berechung, ob ein Zusammenhang zwischen Kariesrisiko und Herkunft basierend auf
dem Geschlecht bestand, ergab fiir beide Geschlechter ein p-Wert von < 0,001 und somit
eine signifikante Abhangigkeit von Kariesrisiko und Herkunft hinsichtlich des Geschlechtes.
Fur die Zusammenhangsuntersuchung von Kariesrisiko und Geschlecht basierend auf der
Herkunft wurden p-Werte von 0,042 fir die deutschen Kinder und von 0,296 flr die Kinder
mit Migrationshintergrund ermittelt. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Kariesrisiko und Geschlecht nur bei deutschen Kindern.

Bei der Differenzierung, ob ein Zusammenhang zwischen dem Kariesrisiko und der Her-
kunft basierend auf der Altersgruppe bestand, wurde jeweils ein p-Wert von < 0,001 fiir die
Gruppe der regularen Schuleingangsuntersuchung und ein Wert von 0,093 fur die GESIK-
Gruppe ermittelt. Es zeigte sich nur eine signifikante Abhéngigkeit von Kariesrisiko und
Herkunft hinsichtlich der Altersgruppe bei der Gruppe der reguldren Schuleingangsunter-
suchung.

Ein Zusammenhang zwischen Kariesrisiko und Geschlecht basierend auf der Altersgruppe
war geman der Irrtumswabhrscheinlichkeit nachweisbar (Tabelle 12). Weitere signifikante
Abhangigkeiten konnten nicht ermittelt werden.
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Tabelle 12 Kariesrisiko: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabhangigkeit. Zweiseitige, exakte Sign-

fikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson (1) und dem exakten Test nach Fisher (3)

Geschlecht Exakte
Junge  Madchen Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 154 112 266
Nein 485 431 916 0,368"
Gesamt 639 543 1182
GESiK Ja 6 5 11 0,468t
Nein 29 21 50
Gesamt
35 26 61
Herkunft Deutsch Ja 51 33 84 0,0427
Nein 316 323 639
Gesamt 367 356 723
Migrant Ja 109 84 193 0,296"
Nein 198 129 327
Gesamt 307 213 520
Altersgruppe Exakte
SEU GESIK Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Herkunft Deutsch Ja 80 4 84 1,000%
Nein 606 33 639
Gesamt 686 37 723
Migrant  Ja 186 7 193 0,518"
Nein 310 17 327
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge Ja 154 6 160 0,4197
Nein 485 29 514
Gesamt 639 35 674
Méadchen Ja 112 5 117 1,0007
Nein 431 21 452
Gesamt 543 26 569
Herkunft Exakte
Deutsch Migrant Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 80 186 266 <0,001f
Nein 606 310 916
Gesamt 686 496 1182
GESIK Ja 4 7 11
Nein 33 17 50 0,093F
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge Ja 51 109 160 <0,0017
Nein 316 198 514
Gesamt 367 307 674
Madchen Ja 33 84 117 <0,001"
Nein 323 129 452
Gesamt 356 213 569
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5.3.8. Notwendigkeit der zahnarztlichen Behandlung

Bei den Abhé&ngigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Notwendigkeit der zahnarztlichen Be-
handlung, Geschlecht, Altersgruppe und Herkunft konnten folgende Zusammenhéange fest-
gestellt werden (Tabelle 13): Mit der Analyse des Zusammenhanges zwischen Behandlung
und Herkunft basierend auf dem Geschlecht, wurde fir beide Geschlechter ein p-Wert von
< 0,001 und ein hochstsignifikanter Zusammenhang zwischen Behandlung und Herkunft
basierend auf dem Geschlecht ermittelt.

Die Prifung der Abh&ngigkeit von Behandlung und Geschlecht basierend auf der Herkunft
wies eine signifikante Abhangigkeit der Behandlung vom Geschlecht nur bei deutschen
Kindern mit einem p-Wert von 0,0402 nach.

Eine Abhangigkeit zur Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung und der Herkunft
basierend auf der Altersgruppe erwies sich als hochstsignifikant bei der Schuleingangsun-
tersuchungsgruppe (p < 0,001). Weitere Signifikanzen kénnen nicht festgestellt werden (Ta-
belle 13).
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Tabelle 13 Notwendigkeit der zahnéarztlichen Behandlung: Geschlechts-, Alters- und Herkunfts-ab-
hangigkeit. Zweiseitige, exakte Signfikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Geschlecht Exakte
Junge  Madchen Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 144 104 248 0,173
Nein 495 439 934
Gesamt 639 543 1182
GESIK Ja 6 7 13 0,528
Nein 29 19 48
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch Ja 55 35 90 0,042
Nein 312 321 633
Gesamt 367 356 723
Migrant  Ja 95 76 171 0,296
Nein 212 137 349
Gesamt 307 213 520
Herkunft Altersgruppe Exakte
SEU GESIK Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Herkunft Deutsch Ja 82 8 90 0,118
Nein 604 29 633
Gesamt 686 37 723
Migrant  Ja 166 5 171 0,267
Nein 330 19 349
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge Ja 144 6 150 0,537
Nein 495 29 524
Gesamt 639 35 674
Méadchen Ja 104 7 111 0,446
Nein 439 19 458
Gesamt 543 26 569
Altersgruppe Herkunft Exakte
Deutsch Migrant Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 82 166 248 <0,001
Nein 604 330 934
Gesamt 686 496 1182
GESIK Ja 8 5 13 1,000
Nein 29 19 48
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge Ja 55 95 150 <0,001
Nein 312 212 524
Gesamt 367 307 674
Méadchen Ja 35 76 111 <0,001
Nein 321 137 458
Gesamt 356 213 569
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5.3.9. dmf-t

Bei den Abh&ngigkeitsuntersuchungen hinsichtlich dmf-t, Geschlecht, Altersgruppe und
Herkunft konnten folgende Zusammenhénge festgestellt werden (Tabelle 14):

Die Analyse der Abhangigkeit des dmf-t-Wertes zur Altersgruppe basierend auf dem Ge-
schlecht, ergab eine signifikante Abhangigkeit des dmf-t zur Altersgruppe basierend auf
dem Geschlecht nur bei den Jungen mit einem p-Wert von 0,003.

Bei der Prufung, ob ein Zusammenhang zwischen dem dmf-t-Wert und der Herkunft basie-
rend auf dem Geschlecht bestand, wurde fir beide Geschlechter ein p-Wert < 0,001 und
damit ein hdchstsignifikanter Zusammenhang zwischen dem dmf-t-Wert und der Herkunft
basierend auf dem Geschlecht ermittelt.

Die Abhangigkeitsuntersuchung zwischen dem dmf-t-Wert und der Altersgruppe basierend
auf der Herkunft wies einen signifikanten Zusammenhang fur Kinder mit Migrationshinter-
grund nach mit einem p-Wert von 0,001.

Die Untersuchung von Abhé&ngigkeiten zwischen dem dmf-t-Wert und dem Geschlecht ba-
sierend auf der Herkunft, zeigte jeweils einen p-Wert von 0,050 fir die deutschen Kinder
und einen p-Wert von 0,473 fur die Kinder mit Migrationshintergrund. Die deutschen Kinder
wiesen eine signifikante Abhangigkeit vom dmf-t-Wert und dem Geschlecht auf.

Bei der Bewertung, ob eine Abhangigkeit zwischen dem dmf-t-Wert und der Herkunft ba-
sierend auf der Altersgruppe bestand, konnte nur bei der regularen Schuleingangsuntersu-
chung eine hochstsignifikante Abhangigkeit (p < 0,001) errechnet werden.

Ein Zusammenhang zwischen dem dmf-t-Wert und dem Geschlecht basierend auf der Al-
tersgruppe wurde nicht festgestellt.
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Tabelle 14 dmf-t: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabh&ngigkeit. Zweiseitige, exakte Signfikanz

mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson (1) und mittels dem exakten Test nach Fisher (%)

Altersgruppe Geschlecht Exakte
Junge  Madchen Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 109 7 186 0,200t
Nein 530 466 996
Gesamt 639 543 1182
GESiK Ja 0 1 1 0,426%
Nein 35 25 60
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch Ja 35 20 55 0,050t
Nein 332 336 668
Gesamt 367 356 723
Migrant Ja 74 58 132 0,473T
Nein 233 155 388
Gesamt 307 213 520
Herkunft Altersgruppe Exakte
SEU GESIK Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Herkunft Deutsch Ja 54 1 55 0,351%
Nein 632 36 668
Gesamt 686 37 723
Migrant  Ja 132 0 132 0,001%
Nein 364 24 388
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge Ja 109 0 109 0,003%
Nein 530 35 565
Gesamt 639 35 674
Madchen Ja 77 1 78 0,236+
Nein 466 25 491
Gesamt 543 26 569
Altersgruppe Herkunft Exakte
Deutsch Migrant Gesamt  Signifikanz
(2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 54 132 186 < 0,001t
Nein 632 364 996
Gesamt 686 496 1182
GESIK Ja 1 0 1
Nein 36 24 60 1,000%
Gesamt 37 24 61
Geschlecht Junge Ja 35 74 109 <0,001f
Nein 332 233 565
Gesamt 367 307 674
Madchen Ja 20 58 78 <0,001%
Nein 336 155 491
Gesamt 356 213 569




Ergebnisse

5.3.10. D(T)

Bei den Abhéngigkeitsuntersuchungen hinsichtlich D(T), Geschlecht, Altersgruppe und
Herkunft konnte nur ein Zusammenhang festgestellt werden (Tabelle 15): Die Untersu-
chung, ob ein Zusammenhang zwischen dem D(T)-Wert und der Herkunft basierend auf
dem Geschlecht bestand, zeigte nur bei den Madchen eine hiéchstsignifikante Abhangigkeit
vom D(T)-Wert und der Herkunft. Eine Abh&ngigkeit vom D(T)-Wert und der Herkunft ba-
sierend auf der Altersgruppe war lediglich fur die Schuleingangsuntersuchung nachweisbar.

Tabelle 15 D(T): Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabh&ngigkeit. Zweiseitige, exakte Signfikanz

mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson (1) und mittels dem exakten Test nach Fisher (1)

Geschlecht Exakte Signifikanz
Junge Madchen Gesamt (2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 15 11 26 0,843"
Nein 624 532 1156
Gesamt 639 543 1182
GESIK Ja 0 0 0 _
Nein 35 26 61
Gesamt 35 26 61
Herkunft Deutsch Ja 5 1 6 0,217%
Nein 362 355 717
Gesamt 367 356 723
Migrant Ja 10 10 20 0,488"
Nein 297 203 500
Gesamt 307 213 520
Altersgruppe Exakte Signifikanz
SEU GESIK Gesamt (2-seitig)
Herkunft Deutsch Ja 6 0 6 1,000%
Nein 680 37 717
Gesamt 686 37 723
Migrant Ja 20 0 20 0,616%
Nein 476 24 500
Gesamt 496 24 520
Geschlecht Junge Ja 15 0 15 1,000%
Nein 624 35 659
Gesamt 639 35 674
Madchen Ja 11 0 11 110001
Nein 532 26 558
Gesamt 543 26 569
Herkunft Exakte Signifikanz
Deutsch Migrant Gesamt (2-seitig)
Altersgruppe SEU Ja 6 20 26 <0,001%
Nein 680 476 1156
Gesamt 686 496 1182
GESIK Ja 0 0 0 _
Nein 37 24 61
Gesamt 61 61 61
Geschlecht Junge Ja 5 10 15 0,118"
Nein 362 297 659
Gesamt 367 307 674
Méadchen Ja 1 10 11 <0,001%
Nein 355 203 558
Gesamt 356 213 569
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5.3.11. Putzhaufigkeit

Bei den Abhangigkeitsuntersuchungen hinsichtlich Putzh&ufigkeit, Geschlecht, Alters-
gruppe und Herkunft konnte nur ein Zusammenhang festgestellt werden (Tabelle 16). Die
Differenzierung der Putzhaufigkeit von deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshin-
tergrund ermittelte einen p-Wert von < 0,001. Entsprechend war davon auszugehen, dass
bei der Putzhaufigkeit eine Diskrepanz zwischen deutschen Kindern und Kindern mit Mig-
rationshintergrund vorlag.

Tabelle 16 Putzh&ufigkeit: Geschlechts-, Alters- und Herkunftsabhangigkeit. Zweiseitige, exakte
Signfikanz mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Putzhaufigkeit Exakte Signifikanz
1mal 2mal 3mal (2-seitig)

Altersgruppe SEU 129 850 203
0,562

GESIiK 8 40 13

Herkunft Deutsch 36 553 134
<0,001

Migrant 101 337 82

Geschlecht Junge 76 474 124
0,521

Médchen 61 416 92

5.4. Binar linear logistische Regressionsberechnungen

Fur die binar linear logistischen Regressionsberechnungen wurden die Variablen Kariesri-
siko, Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung, dmf-t-Wert und D(t)-Wert aufgrund
ihrer besonders hohen Aussagekraft hinsichtlich des Erfolges bzw. Scheiterns einer Karie-
sprophylaxe ausgewahlt. Es kam zu folgenden Ergebnissen (Tabelle 17):

Kariesrisiko

Unabhangig vom Geschlecht und von der Altersgruppe, wurde fir die Herkunft ein signifi-
kanter p-Wert von < 0,001 ermittelt. Als Quotenverhdltnis bzw. als Odds Ratio wurde ein
Wert von 0,224 berechnet. Das heif3t, dass Kinder mit Migrationshintergrund ein 4,5-mal so
hohes Kariesrisiko hatten im Vergleich zu Kindern mit deutscher Herkunft. Die Altersgruppe
und das Geschlecht wiesen Odds-Ratio-Werte nahe 1 auf und zeigten, dass es keinen Un-
terschied in den Odds gab.

Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung

Unabhangig vom Geschlecht und der Altersgruppe, wurde fur die Herkunft ein signifikanter
p-Wert von < 0,001 errechnet. Als Odds Ratio ergab sich ein Wert von 0,292. Somit wiesen
Kinder mit Migrationshintergrund einen 3,4-fach so hohen Bedarf an einer zahnarztlichen
Behandlung im Vergleich zu deutschen Kindern auf. Die Altersgruppe und das Geschlecht
wiesen Odds-Ratio-Werte nahe 1 auf und zeigten, dass kein Unterschied in den Odds vor-

lag.
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dmf-t-Wert (Kariesindex fur Milchzahne)

Unabhangig vom Geschlecht und der Altersgruppe, ergab sich fir die Herkunft ein signifi-
kanter p-Wert von < 0,001. Als Odds-Ratio-Wert, wurde ein Wert von 0,243 ermittelt. Dies
zeigte, dass Kinder mit Migrationshintergrund ein 4-fach so hohen dmf-t-Wert aufwiesen im
Vergleich zu deutschen Kindern. AuRerdem konnte fiir die Altersgruppe ein signifikanter p-
Wert von 0,016 unabhangig von Altersgruppe und Geschlecht berechnet werden. Als Quo-
tenverhaltnis, lag hier ein Wert von 11,666 vor. Somit wies die Gruppe der reguléaren Schu-
leingangsuntersuchung einen 11-mal hoéheren dmf-t-Wert auf als Kinder der GESIK-
Gruppe.

D(T)-Wert (Kariesindex fur bleibende Zahne)

Unabhangig vom Geschlecht und von der Altersgruppe wurde ein p-Wert von 0,001 fur die
Herkunft ermittelt. Als Odds-Ratio wurde ein Wert von 0,211 errechnet. Die Kinder mit Mig-
rationshintergrund wiesen einen 4,7-fach so hohen D(T)-Wert auf als Kinder deutscher Her-
kunft. Bei der Altersgruppe und beim Geschlecht wurden keine signifikanten p-Werte be-
rechnet.

1
1 4+ e~ (BotBr*x1+P2*x2+B3*x3+€)

Py=1 =

(Quelle: http://www.methodenberatung.uzh.ch/de/datenanalyse/zusammenhaenge/lreg.html)

Tabelle 17 Regressionsanalysen

Kariesrisiko Notwendigkeit einer zahnérz- dmf-t D(T)
tlichen Behandlung
RkB Sig. Odds- RkB Sig. Odds- RkB Sig. Odds- RkB Sig. Odds-Ratio
Ratio Ratio Ratio
Konstante 3,135 <0,001 22,994 3,132 <0,001 22,929 1,251 0,254 3,493 -11,093 0,998 < 0,001
ng:rftSCh’M" 1,496 <0,001 0,224 1,232 <0001 0,292 1,416 <0,001 0,243 -1,558 0,001 0,211
Altersgruppe 0,266 0,453 1,305 -0,52 0,629 1,073 2,457 0,016 11,666 17,319 0,997 33244481,6
Geschlecht 0,075 0,606 1,077 0,070 0,876 0,950 0,104 0,533 11,1110 0,41 0,918 1,042




6. Diskussion

Mit dem Augsburger Kooperationsmodell zur Forderung der Zahngesundheit wurden im
Zeitintervall vom 01.10.2015 bis 01.10.2016 insgesamt 1243 Kinder erfasst, davon nahmen
1182 Kinder an der regularen Schuleingangsuntersuchung und 61 Kinder am Pilotprojekt
,Gesundheits- und Entwicklungsscreening im Kindergartenalter - GESIK* teil (Tabellen
2+4). Bei der Geschlechterverteilung zeigte sich ein héherer Anteil bei den Jungen. Hin-
sichtlich der Zahl der durchgefiihrten Schuleingangsuntersuchungen ist im Vergleich zu den
untersuchten Jahrgéangen der vorangegangenen Auswertungen des Augsburger Modells
ein Riuckgang der erfassten Kinder zu verzeichnen. Im Jahr 2001 waren es 2360 erfasste
Kinder, im aktuellen Untersuchungszeitraum nahmen 1182 Vorschulkinder teil [89]. Als
Grund hierfir kann der Geburtenriickgang angenommen werden; es zeigt aber auch die
Notwendigkeit und Bedeutung ein 6ffentliches Interesse bei den Kindergérten, Eltern und
beteiligten Zahnarzten im Sinne einer gelungenen Pravention zu fordern. Deutlich wird dies
besonders an der im Verhaltnis zur regularen Schuleingangsuntersuchung kleineren Fall-
zahl bei der GESIK-Gruppe. Im Rahmen des Gesundheits- und Entwicklungsscreenings
kann ein intensives Werben flr die frihzeitige Erfassung der Zahn- und Mundgesundheit
bei den beteiligten Personen ein gesteigertes und nachhaltiges Interesse fordern.

Trotz der unterschiedlichen Gruppengréf3en, waren Tendenzen erkennbar und eine Emp-
fehlung fur die angestrebte, vorgezogene Schuleingangsuntersuchung - GESIK - abzulei-
ten.

Bei der Differenzierung der Herkunft der Kinder war in beiden Gruppen der grof3te Anteil
,Deutsch® mit 59,64% bei der Schuleingangsuntersuchung und mit 65,57% bei der GESIiK-
Gruppe (Tabelle 2+4). Turkische und arabische stammige Kinder waren zusammen die
zweitgrof3te Gruppe, gefolgt von Kindern mit russischer Herkunft.

Die statistische Auswertung analysiert und Uberprift nachfolgend dargestellte Abhéngig-
keiten und Unterschiede zwischen der Gruppe der bisherigen, regularen Schuleingangsun-
tersuchung und den Kindern des Pilotprojekts ,Gesundheits- und Entwicklungsscreenings*
unter Berucksichtigung verschiedener Einflussgréf3en.

6.1. Friherkennung und Herkunft

Sowohl die Jungen als auch die Madchen zeigten einen Zusammenhang zwischen Friiher-
kennung und Herkunft mit p < 0,05 (Tabelle 6). GemaR der Haufigkeitsverteilung nahmen
insgesamt mehr Jungen und Madchen deutscher Herkunft an einer Fritherkennung teil im
Vergleich zu Kindern mit Migrationshintergrund. Auch die Kinder der Schuleingangsunter-
suchungsgruppe zeigten einen Zusammenhang zwischen Friherkennung und Herkunft
(Tabelle 9). Bei der GESIK-Gruppe war diese Hypothese weder anzunehmen noch abzu-
lehnen, das heil3t man kann weder von einer Abhéngigkeit ausgehen, noch diese ablehnen.
Deutsche Kinder der Schuleingangsuntersuchung nahmen insgesamt mehr das Angebot
einer Friherkennung wahr als Kinder mit Migrationshintergrund. Dies zeigte sich bereits in
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einer vorangegangenen Untersuchung mit dem Fokus auf Kinder mit Migrationshintergrund
[47].

6.2. Putzart

Auch zeigten sich bei der bevorzugten Putzart Zusammenhange hinsichtlich der Herkunft,
aber auch der Altersgruppe (Tabelle 7). Sowohl Jungen und Madchen deutscher Herkunft
als auch Kinder mit Migrationshintergrund verwendeten als bevorzugtes Reinigungsinstru-
ment die manuelle Zahnburste, gefolgt von der elektrischen Zahnbirste. Auch die Kombi-
nation aus beiden Reinigungsinstrumenten wurde von beiden Geschlechtern, unabhangig
von der Herkunft, fast annéhernd so haufig benutzt, wie die elektrische Zahnbiirste. Bei der
Betrachtung der Altersgruppen war das bevorzugte Reinigungsmittel der Wahl die manuelle
Zahnbirste (Tabelle 7). Die elektrische Zahnreinigung wurde fast genauso oft gebraucht,
wie die Kombination aus manueller und elektrischer Reinigung. Ein Zusammenhang zwi-
schen Putzart und Herkunft basierend auf der Altersgruppe konnte dabei nur bei der Schul-
eingangsuntersuchung nachgewiesen werden (Tabelle 7. Die GESIiK-Gruppe zeigte mit ei-
nem Wert von 0,739 nach dem exakten Test nach Fisher keine Signifikanz. Es kann weder
ein Zusammenhang abgelehnt noch angenommen werden. Jedoch ist keine Signifikanz
generell auszuschliel3en, falls bei der GESiK-Gruppe eine gré3ere Teilnehmerzahl vorhan-
den gewesen ware. Da innerhalb der Haufigkeitsverteilung der GESIK-Gruppe eine starke
Tendenz zum manuellen Putzen vorliegt (32 von 61 Kindern, 52%), ist ein Trend zum ma-
nuellen Putzen bei Kindern dieser Gruppe anzunehmen. In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass elektrische Zahnbursten im Vergleich zur Handzahnbtrste die Zahne
besser von Plaque reinigen, eine klinische Relevanz zeigte sich jedoch nicht [92,101].

6.3. Nachputzen

Ebenso wurde beim Nachputzen evident (Tabelle 8), dass im Verhéltnis bei deutschen Jun-
gen (248 von 367, 68%) und deutschen Madchen (247 von 356, 69%) haufiger nachgeputzt
wurde, als bei Jungen (136 von 307, 44%) und Madchen mit Migrationshintergrund (103
von 213, 48%). Bei Kinder der Schuleingangsuntersuchung war sowohl bei deutschen Kin-
dern als auch bei Kindern mit Migrationshintergrund ein signifikanter Zusammenhang fest-
stellbar. Bei deutschen Kindern der Schuleingangsuntersuchung wurde deutlich haufiger
durch die Eltern oder Bezugspersonen nachgeputzt im Vergleich zu Kindern mit Migrati-
onshintergrund (Tabelle 8). Wie bereits bei der Putzart, ist bei der GESiK-Gruppe hinsicht-
lich des Nachputzens keine Signifikanz feststellbar, wéare jedoch bei groReren Fallzahlen
nachweisbar. Mit 28 von 37 deutschen Kindern (76%) und 15 von 24 Kindern mit Migrati-
onshintergrund (62,5%) ist ein Trend erkennbar (Tabelle 8): Hier ist ein deutlicher Unter-
schied ableitbar, dass deutsche Eltern 6fter nachputzen als Eltern mit Migrationshinter-
grund. Ein Zusammenhang ist jedoch aufgrund der Messwerte weder anzunehmen noch
abzulehnen. Im Vergleich zu den anderen Arbeiten zum Augsburger Modell bestatigt sich,
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dass Eltern mit Migrationshintergrund weniger haufig nachputzen als deutsche Eltern
[47,52,89].

6.4. Zahnpasta

Die Empfehlung der DGZMK fiir Kinder lautet, erst ab einem Alter von 6 Jahren bzw. mit
Durchbruch des 6-Jahr-Molaren, Erwachsenenzahnpasta zu verwenden [20,21].

Fur fast alle Kinder der Schuleingangsuntersuchung war die Zahnpasta der Wahl die Kin-
derzahnpasta, sowohl bei den deutschen Kindern als auch bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund (Tabellen 3+5+9). Lediglich 12 Jungen und 13 Madchen benutzten bereits Er-
wachsenenzahnpasta. Innerhalb der GESiK-Gruppe war nur ein Kind vertreten, das eine
Erwachsenenzahnpasta benutzte.

6.5. Zahnseide

Hinsichtlich der Verwendung von Zahnseide wurde ein signifikanter Zusammenhang bei
der Herkunft basierend auf der Altersgruppe festgestellt (Tabelle 10). Als gangiges Reini-
gungsinstrument fur Zahnzwischenrdume wurde sie von 60 deutschen Kindern (8%) und
von 27 Kindern mit Migrationshintergrund (5%) in der Gruppe der Schuleingangsuntersu-
chung benutzt. Bei der GESiK-Gruppe reinigten nur 3 Kinder ihre Zahnzwischenrdaume mit
Zahnseide regelmafig (Tabelle 5). Es zeigte sich, dass mit steigendem Alter auch die Zahn-
seide mehr Akzeptanz fand und somit ein wichtiger Schritt fir eine bewusste und sinnvolle
Prophylaxe fur einen gesunden Zahnzwischenraum entwickelt wurde. Dies spiegelt auch
die Empfehlung der DGZ und der DGZMK wider, um gesunde orale Verhaltnisse und die
richtige Anwendung des Hilfsmittels zu erlernen. Auch im Wechselgebiss liegen besondere
Verhdltnisse vor, die zu entziindlichen Prozessen an den Interdentalpapillen fiihren kénnen
[20]. Sie ist lediglich als zusatzliches Hilfsmittel zu verstehen, ihre alleinige Effektivitat ist
umestritten [49,86].

6.6. Putzhaufigkeit

Bei der Putzhaufigkeit war ein signifikanter Wert bei der Herkunft nachweisbar (Tabelle 16).
Bei der Untersuchung der Putzhaufigkeit hinsichtlich Geschlecht und Altersgruppe konnten
keine signifikanten Werte und keine Abhangigkeiten dokumentiert werden.

Generell putzten sowohl die deutschen (78,9% bei der Schuleingangsuntersuchung) als
auch die Kinder mit Migrationshintergrund (63,7% bei der Schuleingangsuntersuchung)
zweimal taglich und erflllen den von der DGZMK geforderten Tagesdurchschnitt (Tabelle
3). 21,2% der Kinder mit Migrationshintergrund und nur 10,9% der deutschen Kinder putzen
lediglich einmal am Tag die Zahne. Dreimal taglich oder mehr putzten 16,1% der deutschen
Kinder und 15,1% der Kinder mit Migrationshintergrund.

Bei der Beurteilung der Putzhaufigkeit in der GESIK-Gruppe putzten 65,6% der Kinder zwei-
mal und 21,3% der Kinder dreimal am Tag. Der Anteil von Kindern, die nur einmal am Tag
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putzten, lag bei 13,1% (Tabelle 5). Wie bereits bei der Schuleingangsuntersuchung ersicht-
lich, putzten die deutschen Kinder 6fter am Tag als Kinder mit Migrationshintergrund. Auch
der Anteil von Kindern, die weniger als zweimal taglich putzten, war bei den Kindern mit
Migrationshintergrund in der GESiK-Gruppe um 10% héher.

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen, wurde sowohl bei der GESIK-
Gruppe (65,6%) als auch bei der regularen Schuleingangsuntersuchungsgruppe (72,0%)
generell zweimal taglich geputzt (Tabelle 16). Auffallig war, dass der Anteil der Kinder, die
nur einmal putzten, bei der erfassten GESIK-Gruppe um 3% hoher lag im Vergleich zur
Gruppe der Schuleingangsuntersuchung. Auch war der Anteil von Kindern, die dreimal oder
mehr am Tag Zahne putzten, bei der GESiK-Gruppe um 4% hdher. Auch wenn keine sig-
nifikanten Zusammenhange nachweisbar waren, sollte nicht aul3er Acht gelassen werden,
dass bei einer groReren Gruppe durchaus eine Verschiebung der Prozentwerte vorhanden
sein kdnnte. Somit ware nicht nur der Anteil von Kindern, die zweimal taglich putzen gréfer,
es konnte auch der Anteil von Kindern, die nur einmal taglich die Zahne putzen deutlich
zunehmen. Eine intensivere und friihere Aufklarung und Prophylaxe kdnnte dieses Defizit
friihzeitig ausgleichen und den Anteil von Kindern mit einmaligen Putzen verringern. Ver-
schiedene Studien konnten bereits zeigen, dass zweimal tagliches Reinigen der Zahne mit
fluoridhaltiger Zahnpasta die Kariesentstehung wesentlich besser reduziert als einmaliges
Putzen [3,20]. Es kann nicht abgegrenzt werden, ob die alleinige mechanische Entfernung
des Biofilms oder die fluoridhaltige Zahnpasta der Kariesentstehung vorbeugt. Brothwell et
al. 1998 akzentuierten die Reinigungsqualitat bzw. die Reinigungsdauer als kariespraven-
tiven Effekt im Vergleich zur Reinigungshaufigkeit [12].

So konnten Slot et al. 2012 zeigen, dass mit zweiminitigem Putzen eine Plaquereduktion
von 41% erreicht werden kann, wahrend einminitiges Putzen nur 27% der vorhandenen
Plaque entfernt [93]. Jedoch sind keine Angaben zur effektivsten Dauer, Putztechnik oder
Haufigkeit vorhanden. Laut S2-Leitlinie sollte mindestens zweimal taglich mit einer fluorid-
haltigen Zahnpasta fir mindestens 2 Minuten geputzt werden [20]. In zukilnftigen Untersu-
chungen ware es winschenswert, den Fragebogen hinsichtlich der Thematik der Reini-
gungsdauer zu erweitern.

6.7. Zwischenmahlzeit

Unabhangig von Altersgruppe, Geschlecht und Herkunft ermdglichte der Giberwiegende Teil
der Eltern (> 60%), dass ihre Kinder eine oder mehrere Zwischenmahlzeiten zu den tagli-
chen Hauptmahlzeiten einnehmen konnten (Tabelle 3+5). Es war fiir keine der drei Variab-
len Geschlecht, Altersgruppe und Herkunft ein Zusammenhang nachweisbar.

Im Rahmen der Untersuchung wurde dabei nicht erfasst, ob es sich hierbei um kohlenhy-
dratreiche und damit karios fordernde Nahrungsmittel oder um kohlenhydratarme Nah-
rungsmittel, die eine Kariesentstehung weniger begiinstigen, handelt. Der Fragebogen
koénnte hinsichtlich dieser Fragestellung weiter spezifiziert werden und dem Zahnarzt wie
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auch den Eltern den Anreiz fur eine zahnfreundliche, kindgerechte Ern&hrungsberatung
liefern.

6.8. Kariesrisiko

Bei der Untersuchung der Variablen ,erhéhtes Kariesrisiko® konnten fiir Jungen und Mad-
chen deutscher Herkunft und mit Migrationshintergrund (p < 0,001) wie auch fir die Gruppe
der Schuleingangsuntersuchung (p < 0,001) Zusammenhénge nachgewiesen werden (Ta-
belle 12).

Ein erhohtes Risiko war bei 51 von 367 (13,8%) deutschen Jungen und bei 109 von 307
(35,5%) Jungen mit Migrationshintergrund nachweisbar. Bei den Madchen hatten 33 von
356 deutsche Madchen (9%) und 84 von 213 (39,4%) Madchen mit Migrationshintergrund
ein erhohtes Kariesrisiko.

Insgesamt zeigte sich, dass sowohl die Jungen als auch die Madchen mit Migrationshinter-
grund ein vermehrt erhdhtes Kariesrisiko aufwiesen als die Jungen und Madchen deutscher
Herkunft. Beim Vergleich der Geschlechter hatten die deutschen Jungen ein um 4,8% ho-
heres Risiko an karidsen Lasionen als die deutschen Madchen. Die Jungen mit Migrations-
hintergrund hatten dagegen ein 4% niedrigeres Risiko als Madchen (Tabelle 12).

Dieses Ergebnis ist im Vergleich mit den vorangehenden Variablen ,Friherkennung®, ,Putz-
haufigkeit* und ,Zwischenmahlzeit® wenig Uberraschend, wie sich auch in den anderen Un-
tersuchungen zum Augsburger Modell gezeigt hat [47,52,89]. Kinder mit Migrationshinter-
grund tendieren mehr zu einer spateren oder nicht durchgefihrten Friherkennung, zu ei-
nem einmaligen Putzen am Tag und zu mehr Zwischenmahlzeiten als deutsche Kinder.
Aufgrund der unterschiedlichen Kulturgruppen ist innerhalb der Kinder mit Migrationshinter-
grund auch von abweichenden Erndhrungsgewohnheiten auszugehen. Die oben genann-
ten Faktoren begriinden eine vermehrte Entstehung von Karies und zu einem erhdhten
Kariesrisiko. Im Rahmen der Reformierung der Schuleingangsuntersuchung kénnten die
betroffenen Kinder und Eltern friher erfasst und intensiver betreut werden. Auch stellt die
aktuelle DAJ-Studie eine soziale Polarisation der Milchzahnkaries fest, die erstmalig auch
die 3-jahrigen Kinder mitberlicksichtigt. Sie zeigt auf, dass zwar 12-jahrige Kinder mit blei-
benden Zahne nahezu Karies frei sind, jedoch Kinder im Altersbereich von 3 bis 7 Jahren
noch erheblich unter Milchzahnkaries leiden, wie sich im folgenden Abschnitt auch bestatigt
[17].

Bei der Betrachtung der Altersgruppe fiel ein Zusammenhang zwischen dem Kariesrisiko
der Schuleingangsuntersuchung und der Herkunft mit p < 0,001 auf (Tabelle 12).

Bei der GESIiK-Gruppe wurde ein p-Wert von 0,093 berechnet, der infolge der gewahlten
Irrtumswahrscheinlichkeit von < 0,05 keine Signifikanz aufwies. Jedoch wére bei einer ge-
ringfugig groReren Fallzahl durchaus eine Signifikanz nachweisbar, da die Verhaltnisse von
Risiko und keinem Risiko annahernd gleich waren. Bei der Schuleingangsuntersuchung
hatten 12% der deutschen Kinder und 48% der Kinder mit Migrationshintergrund ein erhéh-
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tes Risiko fur eine kariose Erkrankung. Somit wiesen auch Kinder mit einem Migrationshin-
tergrund ein wesentlich hoheres Kariesrisiko auf als deutsche Kinder. Bei der GESIK-
Gruppe hatten 12% der Kinder deutscher Herkunft und 38% der Kinder mit Migrationshin-
tergrund ein erhohtes Kariesrisiko. Es ist darauf zu schliel3en, dass im gesamten Screening
auch nicht erfasster Kinder, Kinder mit Migrationshintergrund ein erhdhtes Risiko aufwei-
sen.

Beim Vergleich der erfassten Gruppen besal’ das Quotientenverhéltnis von erhéhtem Ka-
riesrisiko und nicht erhdhten Risiko bei der Schuleingangsuntersuchung ein annéhernd glei-
ches Verhdltnis wie zur GESIK-Gruppe. Infolge der geringen Fallzahlen in der GESIK-
Gruppe und der fehlenden Signifikanz konnte dies weder direkt angenommen noch abge-
lehnt werden. Somit wéare das Risiko in beiden Altersstufen annahernd gleich. Dies liel3 sich
auch anhand der Regressionsanalyse fur das Kariesrisiko unabhangig von Geschlecht und
Herkunft nachweisen, da hierbei ein nicht signifikanter p-Wert von 0,453 und ein Odds-
Ratio von 1,3 berechnet wurde (Tabelle 17). Dies bedeutet, dass die Kinder der Schulein-
gangsuntersuchung ein 1,3-mal so hohes Kariesrisiko besafl3en im Vergleich zu Kindern der
GESIK-Gruppe.

Wesentlich signifikanter war die Regressionsberechnung des Kariesrisikos bei der Herkunft
unabhangig von Geschlecht und Altersgruppe. Es wurde ein p-Wert von < 0,001 und ein
Odds-Ratio von 0,224 ermittelt. Dies bedeutet, dass Kinder deutscher Herkunft ein 0,224-
mal so hohes Risiko besal3en eine karidése Lasion zu entwickeln. Mit dem ermittelten Wert
bedeutet dies fur Kinder mit Migrationshintergrund, dass sie ein 4,5-mal hdheres Risiko
besal3en als deutsche Kinder.

Somit bestéatigte sich die vorangehende Hypothese, dass Kinder mit Migrationshintergrund
ein erhdhtes Kariesrisiko besafl3en und eine intensivere Betreuung und Prophylaxe bend-
tigten. Weder fur das Geschlecht noch fiir die Altersgruppe war dabei ein Wert p > 1 nach-
weisbar und es waren keine statistischen Zusammenhange hinsichtlich eines p-Wertes <
0,05 nachweisbar noch abzulehnen.

6.9. Notwendigkeit einer zahnéarztlichen Behandlung

Bei der Auswertung der Daten konnte dokumentiert werden, dass Jungen und Madchen mit
Migrationshintergrund einen héheren Bedarf an zahnarztlichen Behandlungen aufwiesen
als deutsche Kinder (Tabelle 13).

Rund 55 deutsche Jungen und 95 Jungen mit Migrationshintergrund mussten sich einer
zahnarztlichen Behandlung unterziehen, wahrend bei 35 Madchen deutscher Herkunft und
76 Madchen mit Migrationshintergrund eine Therapie durchgefihrt werden musste.

Wie bereits unter dem Aspekt des erhdohten Kariesrisikos ausgefiihrt, stellten Kinder mit
Migrationshintergrund den gré3ten Anteil dar, der eine zahnérztliche Behandlung bendtigte.
Es stellte sich auch ein Zusammenhang bei der Herkunft und der Variablen ,Notwendigkeit
einer zahnarztlichen Behandlung® basierend auf der Altersgruppe dar. Wahrend bei der
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GESIK-Gruppe kein signifikanter p-Wert (p = 0,941) nachweisbar war und ein Zusammen-
hang weder angenommen noch ausgeschlossen werden konnte, zeigte sich bei der Schul-
eingangsuntersuchung ein signifikanter Zusammenhang (Tabelle 13).

Gemal Dokumentation der Zahnarzte benotigten aus der Gruppe der Schuleingangsunter-
suchung 12% (82 von 686) der deutschen Kinder und 33% (166 von 496) der Kinder mit
Migrationshintergrund eine Behandlung. Bei den Kindern der GESIiK-Gruppe zeigten sich
ein Prozentwert von 22% fur die deutschen Kinder und ein Prozentwert von 21% der Kinder
mit Migrationshintergrund. Eine Ubertragung auf die gesamte GESiK-Gruppe, also auch
auf die nicht erfassten Kinder, ist wegen der zu geringen Probandenzahl nicht méglich. Eine
Tendenz zu den Werten der Schuleingangsuntersuchung ist infolge des hohen p-Wertes
eher abzulehnen. Betrachtet man die Gesamtwerte - 50% der Kinder der Schuleingangs-
untersuchung und 43% der Kinder der GESiK-Gruppe - im Vergleich zu der aktuellen DAJ-
Studie sind &hnliche Ergebnisse zu erkennen. Die aktuelle DAJ-Studie zeigte, dass die Kin-
der von Kindertagesstatten etwa drei Viertel unversorgte Milchzahnkaries aufwiesen [17].
Jedes Kind mit einem erhohten Kariesrisiko und einem zahnérztlichen Behandlungsbedarf
gilt als deutlicher Hinweis flr die Notwendigkeit einer ausbauféahigen Prophylaxe und Be-
treuung.

Bei der Regressionsanalyse zur Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung zeigte sich
ein signifikanter p-Wert (p < 0,001) bei der Herkunft unabhéngig von Geschlecht und Al-
tersgruppe und ein Odds-Ratio von 0,292 (Tabelle 17). Die Kinder mit Migrationshinter-
grund hatten einen 3,4-mal (1/0,292) hoheren Bedarf an einer zahnarztlichen Behandlung
als Kinder mit deutscher Herkunft. Kinder der Altersgruppen und beider Geschlechter wie-
sen keine signifikanten p-Werte auf und einen Odds-Ratio nahe 1,0 und waren somit im
Quotientenverhaltnis gleich.

6.10. dmf-t-Wert

Der dmf-t-Wert spiegelt sowohl die aktuelle (decayed, kavitiert) als auch die vergangene
(missing und filled) Kariesgeschichte eines Kindes wider. Bei den untersuchten Kindern
sollte laut DAJ der dmf-t Wert kleiner als 5 sein [45]. Ein hoherer Wert weist auf einen
Mangel bei der oralen Mundhygiene und auf eine erhdhte Kariesaktivitat hin.

Ein signifikanter Zusammenhang konnte sowohl bei der Herkunft als auch bei der Schulein-
gangsuntersuchung wie auch bei den Regressionsanalysen nachgewiesen werden (Ta-
belle 14+17).

Bei der Herkunft hatten die Jungen deutscher Herkunft hinsichtlich der Variable ,dmft +
D(T) > 5% einen Prozentwert von 10% (35 von 367) bei deutschen Jungen und einen Pro-
zentwert von 24% (74 von 307) Jungen mit Migrationshintergrund. Die M&dchen zeigten
einen Wert von 5% (20 von 356) mit deutscher Herkunft und 27% (58 von 213) mit Migrati-
onshintergrund. Somit hatten sowohl Jungen als auch Madchen mit Migrationshintergrund
ofter einen dmf-t + D(T) > 5 als Kinder deutscher Herkunft.
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Bei der Regressionsanalyse zur Herkunft unabhangig vom Geschlecht und Altersgruppe
wurde ein signifikanter p-Wert von < 0,001 berechnet und ein Odds-Ratio von 0,243 (Ta-
belle 17). Die Kinder mit Migrationshintergrund wiesen einen 4-mal (1/0,243) so hohen dmf-
t + D(T)-Wert auf als Kinder deutscher Herkunft.

Dies bestéatigt die bereits gewonnenen und besprochenen Ergebnisse aller Variablen, be-
sonders der Variablen ,Fraherkennung®, ,Kariesrisiko“ und ,Notwendigkeit einer zahnéarzt-
lichen Behandlung®. Die Kinder mit Migrationshintergrund wiesen im Gegensatz zu ihren
deutschen Altersgenossen einen dringenden Bedarf an einer angepassten Aufklarung, Be-
treuung und Prophylaxe auf. Dies ist infolge der vielfaltigen kulturellen Unterschiede hin-
sichtlich Mundhygiene, Erziehung und Erndhrung eine grof3e Herausforderung und kann
nur mittels einer friihzeitigen Gesamterfassung aller Kinder gelingen. Nur so kann ein kom-
petentes und fur alle Kinder einheitliches Prophylaxesystem geschaffen werden, das auf
die verschiedenen Entwicklungsstadien der Kinder aufbauen und sie individuell férdern
kann.

Bei den deutschen Kindern ist bereits eine gute Entwicklung erkennbar sowie die Wirksam-
keit kombinierter Interventionen zur Pravention, bedarf aber ebenfalls weiterer Mal3nah-
men, um diesen Erfolg zu erhalten.

Auch bei Kindern der Schuleingangsuntersuchung war ein Zusammenhang mit p < 0,001
erkennbar (Tabelle 14). 54 von 686 deutschen Kindern (8%) und 132 von 496 Kindern mit
Migrationshintergrund (27%) aus der Schuleingangsuntersuchung hatten einen dmf-t +
D(T)-Wert > 5 und zahlten damit zur Risikogruppe mit intensivem Férderbedarf. Auch bei
fehlender Signifikanz (p = 0,417) konnte nur ein erhdhter dmf-t + D(T) > 5 bei einem deut-
schen Kind nachgewiesen werden. Ein Zusammenhang kann weder abgelehnt noch ange-
nommen werden. Bei erhéherer Fallzahl kdnnte eine Abhéngigkeit und eventuell ein gerin-
ger Anteil von Kindern mit erhéhten dmf-t +D(T) > 5 nachgewiesen werden.

Bei Berechnung der Regressionsanalyse zur Altersgruppe unabhangig von Geschlecht und
Herkunft zeigte sich ein signifikanter p-Wert von 0,016 und ein Odds-Ratio von 11,666 (Ta-
belle 17). Kinder der Schuleingangsuntersuchung hatten einen 11-mal héheren dmf-t + D(T)
Wert im Vergleich zu den Kindern der GESiK-Gruppe im Augsburger Modell. Auch wenn
die GESIK-Gruppe eine grolRere Teilnehmerzahl aufweisen wirde und der Anteil von Kin-
dern mit einem héheren dmf-t + D(T) gréRRer ausfallen wiirde, ware eine Korrektur des er-
mittelten Odds-Ratio-Wertes von 11,666 auf einen niedrigeren Wert durchaus moglich. Je-
doch ware nicht von der Hand zu weisen, dass Kinder der Schuleingangsuntersuchung
einen hoéheren dmf-t + D(T) > 5 aufweisen wirden als Kinder der GESiK-Gruppe. Im Ge-
gensatz zur DAJ-Studie konnten keine mittleren dmf-t Werte berechnet werden, da bei ei-
nigen Bogen nur der Punkt ,dmf-t > 5“ angekreuzt wurde und der Zahnstatus nicht ausge-

fullt worden war.
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6.11. D(T)-Wert

Bei der Untersuchung der Variable ,D(T) > 0% muss bertcksichtigt werden, dass kein Kind
der GESIK-Gruppe bereits einen bleibenden 6-Jahr-Molar aufwies (Tabelle 5). Aus diesem
Grund ist ein Vergleich mit der GESIiK-Gruppe primar nicht sinnvoll.

Bei der Berechnung der Regressionsanalyse ergab sich fur die Altersgruppe ein Exp(B) von
33244481,6. Dieser Wert ist auf das Fehlen von bleibenden Zahnen bei den Kindern der
GESIK-Gruppe zurtickzufihren und kann weder sinnvoll interpretiert noch ausgewertet wer-
den.

Bei der Herkunft war, wie beim dmf-t-Wert, ein signifikanter Wert p = 0,001 nachweisbar
und eine Odds-Ratio von 0,211 (Tabelle 17).

Dies bedeutet, dass Kinder mit Migrationshintergrund einen 4,7-mal so hohen D(T) > 0 auf-
weisen als deutsche Kinder. Hinsichtlich dieses besonders kritischen Kariesrisikos stellt
dieser Wert eine nicht zu unterschatzende Aussagekraft tber die Prophylaxeeffizenz bei
Kindern dar.

Da der 6-Jahr-Molar bei diesen Kindern erst frisch durchgebrochen ist, wird ein Schutz die-
ses Zahnes besonders wichtig und ist ein Richtwert flir eine gelungene nachhaltige Pro-
phylaxe.

Ein signifikanter Zusammenhang wurde fur den D(T) > 0 bei der Herkunft hinsichtlich der
Schuleingangsuntersuchung festgestellt (Tabelle 15). Dabei wiesen 6 deutsche und 20 Kin-
der mit Migrationshintergrund einen kariésen Befall am 6-Jahr-Molaren auf. Hinsichtlich der
Geschlechterverteilung waren es bei den Kindern mit Migrationshintergrund jeweils 10 Jun-
gen und 10 Madchen; bei den deutschen Kindern waren es 5 Jungen und 1 Madchen. Somit
waren auch hier wieder Kinder mit Migrationshintergrund mehr betroffen als Kinder deut-
scher Herkunft. Auch wenn die Fallzahlen gering sind, zeigt es dennoch, dass bei diesen
Kindern die Prophylaxebestrebungen intensiviert werden missen und vor allem einer recht-
zeitigen und nachhaltigen Vermittlung von korrekter Zahn- und Mundhygiene bedurfen.
Eine intensive Aufklarung durch den Zahnarzt ist unerlasslich, um einen nachhaltigen und
effektiven Erfolg zu sichern.

Um negativen Entwicklungen entgegenzuwirken, ist eine vorgezogene Schuleingangsun-
tersuchung, wie durch das GESIiK-Projekt und in Verbindung mit dem Augsburger Koope-
rationsmodell, zielfilhrend. Nur so kann auch diesen Kindern eine einheitliche und gleich-
berechtigte Entwicklung angeboten werden. Dies zeigt auch die DAJ-Studie aus dem Jahr
2017, welche bei den 3 bis 7-Jahrigen deutliche Prophylaxe-Schwéchen nachwies und es
somit zu einem verstarkten Auftreten von Milchzahnkaries in dieser Altersgruppe kam [17].
Aufgrund der besonderen Morphologie und der damit verbundenen Empfindlichkeit gegen-
Uber karidsen Lasionen ist der Milchzahn bei fehlender Prophylaxe anfalliger fur die Saure
der Karies verursachenden Mikroorganismen. Eine friihe Anleitung fir eine korrekte Mund-
hygiene und regelmafige Kontrollen durch den Zahnarzt ermdglichen einen langfristigen
Erhalt der Milchza&hne bis zum Durchbruch der bleibenden Zahne. Dies erfordert eine recht-
zeitige, vollumfangliche Erfassung der Kinder und deren Eltern, die als Bezugsperson und
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Vorbildfunktion eine zentrale Rolle spielen. Durch ein spielerisches, kindgerechtes, aber
auch nachhaltiges Heranfuhren an eine korrekte Mundhygiene und Erndhrungsberatung ist
nicht nur die Aufgabe des Zahnarztes, sondern sollte von allen beteiligten Personen im
Leben eines Kindes vorgelebt und mitgestaltet werden. Das Konzept des Augsburger Mo-
dells in Verbindung mit dem GESIiK-Projekt zeichnet sich fir die Wirksamkeit kombinierter
Interventionen zur Pravention besonders aus und ermdglicht die Durchfiihrung einer sinn-
vollen, friihen Erfassung und Forderung von oralen Defiziten in der kindlichen Mundhghle.



7. Zusammenfassung und Fazit

Im Zeitraum von 01.10.2015 bis 01.10.2016 fand das ,Gesundheits- und Entwicklungs-
screening im Kindergartenalter” (GESIK) unter anderem in der Stadt Augsburg als Pilotpro-
jekt statt. Ziel der GESiK war es mithilfe altersgemaler, standardisierter Tests Verzégerun-
gen und gesundheitliche Beeintrachtigungen in der kindlichen Entwicklung ein Jahr vor der
bisherigen Einschulung zu erkennen, Forderungen und ggf. Therapien einzuleiten. Es soll
auf Basis dieser Daten eine zeitgemalfe und fur das Kind und seine Wegbeleiter positive
Anpassung und Verbesserung der herkdmmlichen Schuleingangsuntersuchung stattfinden.
Im Zeitraum von 01.10.2015 bis 01.10.2016 erfolgte zur bisherigen Schuleingangsuntersu-
chung und zur GESiK-Untersuchung eine statistische Erfassung des Zahn- und Mundhy-
gienestatus bei Kindern im Alter ab 4 Jahren basierend auf der Grundlage des Augsburger
Kooperationsmodells fur Zahngesundheit.

Ziel dieser Arbeit war es, beide Gruppen hinsichtlich ihrer Kariespravalenz zu untersuchen
und zu vergleichen. Insbesondere sollte geklart werden, ob bereits in der GESiK-Gruppe
erste Anzeichen von Defiziten bei der kindlichen Pflege des Gebisses nachweisbar waren
und die Entstehung von Karies begunstigten. Verglichen wurden die Daten im Zeitraum des
Pilotprojekts. Es wurden 1182 Kinder der regularen Schuleingangsuntersuchung und 61
Kinder der GESIK-Gruppe mit den Statistikbogen des Gesundheitsamtes der Stadt Augs-
burg erfasst.

Nach Anonymisieren der Fragebtgen in Augsburg, wurden auf Grundlage der Daten fur
SPSS die notwendigen Variablen zur statistischen Auswertung definiert.

Diese waren:

 Altersgruppe

» Geschlecht

* Herkunft

» Friherkennung bzw. bisherige Individualprophylaxe

» Putzhaufigkeit

* Putzart

* Nachputzen der Eltern

» Zahnseide

» Zahnpasta

» Zwischenmabhlzeit

+ Kariesrisiko

» dmf-t

« D(T)

» Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung.
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Bei der Auswahl geeigneter Methoden und Testverfahren fiir die statistische Auswertung,
kamen der Chi-Quadrat-Test und der Man-Whitney-U-Test, der nur fiir die Anwendung bei
der Putzhaufigkeit relevant ist, zum Einsatz.
Um einen Zusammenhang zwischen mehreren unabhéngigen und einer bindren abhangi-
gen Variablen zu ermitteln, wurde die logistische Regressionsanalyse herangezogen. Da-
bei wurde ein besonderes Augenmerk auf die Karies abhangigen Variablen - ,die Notwen-
digkeit einer zahnarztlichen Behandlung®, ,Kariesrisiko®, ,dmf-t“ und ,D(T)" - als abh&ngige
Variablen im Zusammenhang mit den voneinander nun unabhéngigen Variablen ,Ge-
schlecht®, ,Herkunft* und ,Altersgruppe” gelegt.
Folgende Ergebnisse wurden ermittelt: Das Geschlecht wies keine Zusammenhénge zu
den Variablen ,zahnérztliche Behandlung®, ,Kariesrisiko®, ,dmf-t* und ,D(T)" auf. Kinder mit
Migrationshintergrund zeigten einen 4,5-mal hoheres Kariesrisiko sowie einen 4-mal so ho-
hen dmf-t-Wert im Vergleich zu deutschen Kindern. Auch beim D(T)-Wert hatten die Kinder
mit Migrationshintergrund einen 4,7-fach h6heren Wert als Kinder deutscher Herkunft. Zu-
dem hatten sie einen 3,4-mal so hohen Bedarf an einer zahnérztlichen Behandlung bezo-
gen auf ihre deutschen Altersgenossen. Bei der Altersgruppe - unabhangig von Geschlecht
und Herkunft - haben Kinder bei der Schuleingangsuntersuchung einen 11-mal so hohen
dmf-t-Wert auf als Kinder der GESiK-Gruppe. Dieser Wert weist auf einen Mangel bei der
oralen Mundhygiene und auf eine erhdhte Kariesaktivitat hin.
Aus diesen bisher ermittelten Zusammenhangen, sind folgende Erkenntnisse und Konse-
guenzen abzuleiten:
» Bedalrf flr eine intensive und vor allem friihzeitige Betreuung, auch von Kindern mit Mig-
rationshintergrund.
» Notwendigkeit einer friihzeitigen Intervention der Praventionsprophylaxe basierend auf
dem erhdhten dmf-t-Wert bei der Schuleingangsuntersuchung.
Nur mit frihzeitigem Beginn kombinierter Interventionen zur Pravention kann die Wirksam-
keit dieser MaRnahmen optimiert werden. Das Augsburger Kooperationsmodell und die
LAGZ mit ihren Aktionen setzen seit vielen Jahren auf bewahrte Konzepte der Pravention,
unter anderem auch im Vorschulalter.
Das GESIK-Projekt hat in Verbindung mit dem Augsburger Kooperationsmodell fur die
Zahngesundheit die Bedeutung frihzeitig einsetzender PraventionsmalRnahmen bei Vor-
schulkindern bewiesen. Mit dem GESiK-Projekt wurde der Weg einer zeitgeméalen Ent-
wicklung und Anpassung an den wissenschaftlichen Standard beschritten und sollte infolge
der oben genannten Ergebnisse beibehalten werden.
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