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1. Einfithrung

Die Eckpfeiler der oralen Gesundheit wurden frither hdufig unterschiedlich
diskutiert, da oft nur einzelne Mafinahmen ins Auge gefafst wurden. Spéter hat sich
bestdtigt, dafd mit einer kombinierten Anwendung die orale Gesundheit sich deutlich
verbessern ldfst. In diesem Sinne wird Lde (1979) von Marthaler (1980) zitiert:
»Irgendwie hat der zahnérztliche Berufsstand - miteingeschlossen einige Forscher -
die irrttimliche Ansicht, dafs es Ein Verfahren, Eine Wirksubstanz, Eine magische
Kraft gegen dentale Infektionen geben midisse... Das ist nattirlich sehr bedauerlich,
denn die zahnarztliche Wissenschaft verfiigt bereits heute tiber das Wissen und die
Technik, die es erlauben Zahnbelag, Zahnkaries und Krankheiten des Zahn-
halteapparates unter Kontrolle zu halten. Bei kollektiver Anwendung ist damit die
Moglichkeit geboten, die natiirlichen Zdhne lebenslinglich gesund zu erhalten”
[121].

Die Schule ist der einzige Ort, an dem man alle Kinder erreicht. Wahrend der
Schulzeit werden wichtige abstrakte Fertigkeiten und die steigende Kontrolle {iber
komplexe Bewegungsabldufe erworben. Zugleich aber besteht in dieser Periode auch
die grofite Zunahme an Karies im Dauergebifs. Bei ernsthafter Vorbeugung zeigt
sich, dafd Kinder, so wie sie das Schreiben und das Lesen oder die Verkehrsregeln
lernen, auch die Grundregeln der Prophylaxe aufnehmen und die notwendigen
Techniken erlernen kénnen [116].

In der heutigen Zeit der Budgetkiirzungen argumentieren einige Wissenschaftler,
daff keine Grundlagen fiir neue Gesundheitsprogramme existieren. Ohne solche
Programme hétten aber die langfristigen Sozialkosten fiir Armut und Krankheit von
Kindern schddliche Wirkungen auf die Gesellschaft. Neue Grundlagen wiirden das
Aufwachsen der Kinder und die Assistenz in deren sozialer, mentaler, physischer
und erzieherischer Entwicklung unterstiitzen [85].



2. Literaturiibersicht
2.1. Karies: Definition, Geschichte, Entstehung

Definition

Karies ist laut der Definition von Baume (1962) und der FDI - Fédération Dentaire
Internationale - (1976) ,eine Krankheit mit bakteriellem Ursprung, die zu einer
Demineralisation und zur Bildung einer Kavitdt fiithrt”. Die Anzahl und die
Lokalisation der L&dsionen wurde in der Literatur kontrovers diskutiert [96]. Der
Vorschlag des “Ein-Lasion-Kriteriums” lenkte die Aufmerksamkeit auf die Lasion
als ernstes gesundheitliches Problem [85]. Als ,lokalisierte, unspezifische,
opportunistische Infektionserkrankung mit einer speziellen zivilisationsbedingten
Komponente” [66] wurde zusammen mit dem klinischen Befund auch der Grad der
bakteriellen Kolonisation und andere Aspekte in Betracht gezogen [204].

Geschichte

Seit langem in der Geschichte haben sich die Menschen mit der Entstehung von
Karies beschiftigt. Aristoleles (384-322 v. Chr.) verstand den Zusammenhang von
Zucker und Karies, die babylonische Zahnwurmtheorie und die hippokratische
Sédftetheorie wurden in dem Mittelalter vereinigt. Erst in den letzten zwei
Jahrhunderten wurde die Atiologie der Karies wissenschaftlich untersucht. Die
unterschiedlichsten Theorien - , Zahnlymphe-Theorie” Bdodecker (1929), , Proteolyse-
Theorie” Gottlieb (1944), ,Ulciphilia-Theorie” Forshufoud (1950), ,Organotrope
Kariestheorie” Leimgruber (1951), , Resistenztheorie” Knappwost (1952), , Korrosions-
theorie” Rheinwald (1956), ,Pulpaphosphatase-Theorie” Csernyei (1956), , Glycogen-
Theorie” Egyedi (1956), ,Nichtsaure Kariestheorie” Eggers Lura (1962), ,Proteolyse-
Chelations-Theorie” Schatz und Martin (1962) - folgten nacheinander, wobei die von
Millers (1889) tiber das ,Parasito-chemische Prinzip” nicht widerlegt wurde und ein
solides Fundament aller unserer modernen Auffassungen bildet [96].

Entstehung

Die Hauptursache fiir die Zunahme der Kariesfrequenz von der Steinzeit bis in die
30er Jahre besteht in der Verdnderung der Erndhrung [210, 96]. Friiher fiihrten
Verunreinigungen in der Nahrung zu starken Abrasionen der Zihne, und somit
gingen die Fissuren als Kariesprddilektionsstellen verloren [176]. Die durch die
Zivilisation verdnderten Erndhrungsfaktoren, wie hoher Gehalt rasch vergdrbarer
Kohlenhydrate, weniger kauzwingende Kost, hédufigere Nahrungsaufnahme,
weniger karieshemmende Bestandteile in der verfeinerten Kost sind die Ursachen fiir
den Kariesanstieg. Im Zweiten Weltkrieg ergab sich, als folge der Grenzblockade,
eine einmalige Reduktion des Zuckerkonsums. Demzufolge zeigte sich eine rasche
Reduktion der Kariespravalenz. Bis 1970 gab es die Uberzeugung einer ziemlich
strengen Relation zwischen Zuckerkonsum und Karies [122]. Spdtere Studien aus
industrialisierten Ldndern bestédtigten, dafs diese Relation durch praventive
Mafinahmen abgeschwidcht wurde [211]. Die wéahrend der Blockade erreichte
Verbesserung erscheint allerdings gering, wenn man sie mit dem Kariesriickgang in
Europa in den siebziger und achtziger Jahren vergleicht. Es wurde oft gezeigt, dafs
nicht der Zuckerkonsum sonder die Art, insbesondere die Haufigkeit und eventuell
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die Klebrigkeit das Niveau der Kariespravalenz bestimmt [122]. Zwischen 1980 und
1994 wurde auch ein Riickgang des Zuckerkonsums festgestellt. Dieser betrdgt im
Durchschnitt 35-38 Kg/Person und Jahr [140].

2.1.1. Mogliche Ursachen des Kariesriickganges

Trotz bleibenden Zuckerverzehrs ldfit sich ein Teil des Kariesriickganges auf
spezifische Erndhrungsumstellungen - wie Haufigkeit und Menge der Zucker-
aufnahme, hypoazidogene Zwischenmahlzeiten, xylithaltige Kaugummis - zurtick-
fiihren.

Daf$ bei Kindern die starke Besiedlung der Plaque durch Mutanstreptokokken mit
relativ erhohtem Kariesbefall einhergeht, ist vielfach bestitigt [122]. Ob sich die
Plaqueflora bei Riickgang des Kariesbefalls im , positiven” Sinne verdndert hat, kann
man laut einer Untersuchung im Kanton Ziirich nicht mit Bestimmtheit sagen. Diese
Untersuchung zeigte, dafs die Mutansbesiedlung keine oder nur eine untergeordnete
Bedeutung hat [183].

Gegentiiber den siebziger Jahren ist der heutige Verbrauch von Zahnbitirsten und die
Intensitdt der Hygienemafinahmen hoher. Es resultiert eine sehr diinne Bakterien-
schicht, so dafd der Speichel die Sdaurebildung abpuffern kann [16].

Der Gebrauch einer Fluorid-Zahnpasta, eingefiihrt im Jahr 1955 [210], vermindert
neue Kariesschaden um etwa ein Drittel [122]. Die Gewohnheiten bei der
Anwendung von Zahnpasta - zum Beispiel wie man und ob man ausspiilt - haben
einen grofien Einfluff auf die kariostatischen Effekte der fluoridierten Zahnpasta
[175]. In der USA wird Wasserfluoridierung als Hauptfaktor des Kariesriickganges
gesehen [173]. In Schweden gab es zwischen 1987 und 1992 trotz einer Zunahme des
Zuckerkonsums keine Karieszunahme. Dies wird auf das hdufigere Zéhneputzen mit
fluoridierter Zahnpasta zurtickgefiihrt [180]. Eine indirekte Relation zwischen
Haufigkeit des Zdhneputzens und Karies ist durch den hdufigeren Fluoridkontakt
gegeben [108]. Eine aufféllige Kariesverminderung geschieht durch die Entfernung
von Speiseresten aus der Approximalregion. Dabei bleibt die {iberwiegende
kariespraventive Rolle bei den Fluoriden in den Zahnpasten [118]. Dem Zusatzeffekt
»Fluorid sofort ab Durchbruch” wird eine zusitzliche Karieshemmung von 10% bis
30% zugeschrieben. Salzfluoridierung genauso wie Fluoridtabletten sind zusatzlich
wirksame aber nicht primére Faktoren des relativ raschen Kariesrtickganges. Ihr
billiger Einsatz als flachendeckende Ergdnzungen zum Zdhneputzen mit
Fluoridpasten nimmt bei verarmten, am Existenzminimum lebenden Menschen an
Bedeutung zu [122].

2.2. Epidemiologie: Internationaler Trend

Wiéhrend in den 80er Jahren in den industrialisierten Landern ein Kariesriickgang
festgestellt werden konnte, konnen solche Behauptungen fiir andere Teile der Erde
nicht bestdtigt werden. Interessant zu sehen ist, daf8 in den Entwicklungsléndern
Kinder aus Gruppen mit hoherem sozio-6konomischen Standard und Kinder die in



der Stadt wohnen mehr Karies hatten, als Kinder aus niedrig sozio-6konomischen
und am Land wohnenden Gruppen.

Ende der 80er wurden in den Entwicklungslindern in Stid Ost Asien mehrere
Studien durchgefiihrt, in denen sich zeigte, dafs Kinder im Schulalter eine hohe
Pravalenz an Karies aufwiesen. In Sri Lanka hatten 90% der 3-jahrigen Karies, und
ihre dmf-s Werte (karitse, fehlende und gefiillte Zahnfldchen) lagen im Alter von 5
Jahren bei 11. In Malaysia zeigten 21% der Kinder zwischen 3 und 6 Jahre einen
durchschnittlichen dmf-s Werte von 5,4. Thailand verfuigte tiber ein sehr gut
entwickeltes System fiir die orale Pflege und trotz der niedrigen Kariespravalenz bei
dem bleibenden Gebifs war diese bei dem Milchgebifs hoch [71]. Japan konnte
ungeachtet einer sehr hohen Anzahl an Zahnédrzten keinen Riickgang an Karies
aufweisen [71, 213]. Studien in Afrika ergaben unterschiedliche Ergebnisse. In
Tansania wurden bei den 5- bis 7-jahrigen dmf-s Werte in Hohe von 1,1 festgestellt.
62% der Kinder waren ohne Karies. Ein Grund kann in dem niedrigen
Zuckerkonsum, 6-8kg pro Person und Jahr gesehen werden. Auch in Nigeria wurde
niedrigere dmf-s Werte bei 6-jahrigen festgestellt. Dagegen zeigten Madagaskar und
Sudan steigende dmf-s Werte. In Zentral Amerika wurden dhnliche Ergebnisse wie
in Ost Asien gefunden. 4 bis 5-jahrige Kinder aus Guatemala hatten dmf-t Werte
(kariose, fehlende und gefiillte Zdhne) von 5,4 und nur 18% waren kariesfrei. Kinder
aus Mexiko hatten dmf-t Werte von 6,1 und nur 7% waren kariesfrei. Studien in
Australien, Nord Amerika und Europa zeigten dagegen einen Kariesriickgang [71].

Die 5-jdhrigen Kinder sind das sensitivste Barometer fiir die Anderung der
Kariesbefall (,Caries Experience”). Dabei sind die unbehandelten dentalen kariosen
Defekte die dominante Komponente des dmf-t Index [147]. In verschiedenen
europdischen Liandern wurde von 1982 bis 1995 das Kariesniveau der Milchzdhne
bei Kindern im Alter zwischen 5 und 7 Jahren registriert. Der mittlere dmf-t Wert
liegt zwischen 0,9 und 8,5. Neben Spanien mit einem dmf-t Wert von 1,0 lag der
niedrigste mittlere Wert mit 1,3 in Danemark. Unter 2,0 befanden sich auflerdem
Finnland, Holland, Griechenland, Norwegen und USA. Ostdeutschland liegt bei 2,5
und Westdeutschland bei 2,6. Bei den meisten der beteiligten 30 Lander wurde eine
riickldufige Tendenz notiert. Auffillig ist, daff ein bei einem Spitzenwert des
durchschnittlichen dmf-t Wertes von 1,3, circa 60% der Kinder einen dmf-t Wert von
0 aufweisen, die tibrigen 40% , die von Karies befallen sind, allerdings einen dmf-t
Wert von 3,5 haben. Das zeigt, daf$ kann bei den Kindern im Vorschulalter ein
bedeutendes Problem bleibt, das mit einer langen konservativen Behandlung gelost
werden muf3. Dies gilt vor allem bei Kindern von Migranten, bei denen ein hoherer
Kariesbefall vorhanden ist [120].

Nach den von der WHO (World Health Organisation) und der FDI (Federation
Dentaire Internationale) festgelegten ,,six oral health goals”, sollte der globale DMF-T
Durchschnittswert bei den 12-jdhrigen nicht hoher als 3 sein. Einunddreifiig Lander
(62%) haben diese Ziel erreicht, 19 Lander (38%) nicht. Im Osten Deutschlands ist der
DME-T Wert 2,5 und in Westen 2,6. Bei den meisten Liandern ist mit einem DMEF-T
Durchschnittswert unter 3,0 bei 12-jdhrigen die Kariesprdavalenz im Riickgang [120].
Auch auf dem amerikanischen Kontinent wurde zwischen den 70er und den 90er
Jahren eine verminderte Kariesprdvalenz beobachtet. Vor allem die Lander, in denen



der Einsatz von Fluoriden als Praventionsprogramm durchgefiihrt worden ist [17],
werden seit 1974 von einer bedeutsamen Verbesserung des praventiven Verhaltens
begleitet werden [30]. In der Geschichte haben gednderte Erndhrungs- und
Lebensweise, mit der Industrialisierung, den anfangs niedrigen DM-T Index erhoht
(Eisenzeit 1.0, Slawenzeit 2.8, Mittelalter 4.2, Anfang des 20. Jahrhunderts 15.9), der
im Laufe des 20. Jahrhunderts jedoch einen Riickgang erlebte [176].

In den letzten Jahren war auch bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland eine
Verbesserung der Gebifsgesundheit zu beobachten. Der starkste Kariesrtickgang war
an bleibenden Zdhnen der 9- und 12-jdhrigen zu verzeichnen. An den Milchzihnen
tfiel die Verbesserung geringer aus, was moglicherweise auf Defizite bei der
praventiven Betreuung von Vorschulkindern zuriickzufiihren ist. In den Jahren
1994/95 wurden bei 6- bis 7-jahrigen Kindern dmf-t Werte zwischen 2,4 und 4
festgestellt, im Jahr 1997 von 1,9 bis 3,2. Somit variierte die Kariesreduktion im
Milchgebifi in einem Beobachtungszeitraum zwischen 1 % und 4 Jahren zwischen 8-
24%. Der Anteil der 6- bis 7-jahrigen Kinder mit naturgesunden Milchzdhnen erhohte
sich in den Jahren 1994/95 von 19,6-45,9% auf 30,2-53,3% im Jahr 1997. Nach wie vor
sind jedoch bei den 6- bis 7-jdhrigen in der Bundesrepublik Deutschland weit mehr
als die Halfte der kariosen Defekte an Milchzdhnen nicht saniert. Dies ist nicht nur
aus kieferorthopadischer Sicht problematisch, sondern auch im Hinblick auf die
Prophylaxe, da unversorgte kariose Lasionen Biotope fiir kariogene Keime bilden
[144]. Trotz der Verbesserung der Gebifsgesundheit bei Vorschulkindern, ist der
Kariesbefall an Milchzdhnen im europdischen Vergleich immer noch zu hoch.
Moglicherweise weil nur circa 50% der Kinder im Vorschulalter durch Mafinahmen
der Gruppenprophylaxe erreicht werden [145].

2.2.1. Sozialstatus, Bildungsniveau, Migranten

Auf Basis der in 1991 durchgefiihrten ICS-II Studie (International Collaborative
Study of Oral Health Outcomes) und der Wiederholungsstudie von 1995 wurde der
orale Gesundheitszustand und die vielseitigen Einflufifaktoren aus dem sozialen
Bereich auf das Gesundheitsverhalten bei Kindern untersucht. Die Ergebnisse beider
Studien Dbestdtigen, dafs das gesamte soziale Bedingungsgefiige fiir ein
gesundheitsorientiertes Verhalten {iberwiegend glinstig war. Lediglich eine
Minderheit gab ungtinstige Einstellungen gegentiber der oralen Gesundheit und
dem zahndrztlichen Versorgungssystem an, oder fiihlte sich unzureichend {iber
Praventivmafinahmen informiert. Trotz angestiegenem Anteil kariesfreier Kinder
verblieb ein geringer Anteil mit hoherem Kariesbefall. Die nachgewiesenen
Zusammenhdnge zwischen den sozialen Faktoren, dem Gesundheitsverhalten und
der Mundgesundheit spiegelten sich vor allem im Kariesbefall wieder.

Signifikante Unterschiede bestanden zwischen Geschlecht und Wohnort zugunsten
der mannlichen und stddtischen Probanden. Beziehungen bestanden auch zwischen
dem Beruf der Eltern und der Hohe der Kariesverbreitung: je hoher der
Ausbildungsstand, um so geringer die Kariesverbreitung [15, 21]. Ahnliche
Korrelationen bestanden zwischen Gesundheitsverhalten und Kariesverbreitung



[21]. Die Anzahl der Ausbildungsjahre der Eltern, vor allem die der Mutter, sind die
beste Vorhersage fiir den Gesundheitsstatus der Kinder.

Die hdufigste beobachtete demographische Variable, die einen Einfluf$ auf das
Gesundheitsverhalten der Kinder hat, ist die soziale Klasse. Bei Kindern von
Familien aus niedrigen sozio-okonomischen Gruppen liegt eine hohere Morbiditat
vor. Diese Kinder fehlen hdufiger in der Schule und liegen ¢fter im Krankenhaus.
Diese Familien leben in einer Umgebung, die durch ein hoheres Strefiniveau und
wenig Unterstiitzung gekennzeichnet ist. Sie nutzen auch weniger das offentliche
Gesundheitswesen. Der sozio-dkonomische Status ist allerdings eine deskriptive
Variable. Andere Variablen, wie das Einkommen der Familie oder die Ausbildung
der Miitter, beeinflussen tatsdchlich das Verhalten [192, 166, 136]. Fiir Petersen (1990)
ist der Karieszustand zuerst durch den sozio-6konomischen Faktor und erst danach
durch das Verhalten bestimmt [142]. Der Zahnzustand héngt von dem Sozialstatus
ab, wobei dartiber hinaus unterschiedliche Ursachen, wie zum Beispiel Betrachtung
der Zahnhygiene, vorhandener Familienzahnarzt und Zahnarztbesuch, differenzierte
Zahnbehandlungen erwdhnt werden konnen [82, 166]. Die Beziehung zwischen
Kariesfrequenz, Kariesbefall und sozialer Schichtzugehorigkeit wurde auch von
vielen anderen Studien bestdtigt. Je hoher die soziale Schicht der Eltern, desto
weniger Karies konnte bei den zugehorigen Kindern diagnostiziert werden. Diese
Befunde kénnen durch unterschiedliches Mundhygiene- und Erndhrungsverhalten
erklart werden, die wiederum auf Informationsstand und Informationsverarbeitung
der Eltern zuriickzufiihren sind: Eltern hoherer sozialer Schichten verfiigen offenbar
tber einen hoheren Informationsstand und/oder setzen diesen sie konsequenter um
[15, 103, 174, 104, 87, 63, 194, 113, 49, 133, 76, 44, 54]. Es besteht eine Abhdngigkeit des
Zahnstatus von der sozialen Herkunft der Jugendlichen und von dem besuchten
Schultyp - niedrigere Karieswerte, wenn die Eltern Akademiker sind und bei
Gymnasiasten, gefolgt von Real-, Haupt- und Sonderschulabgingern. Ahnliche
Ergebnisse ergaben sich bei Kieferegulierungen. Interessanterweise liefs sich
innerhalb aller Probanden einer sozialen Schicht ein unterschiedlicher Kariesbefall in
Abhangigkeit zu den von den Eltern besuchten Schultypen nachweisen [138]. Es
wurde jedoch nicht zweifelsfrei bestatigt, dafd Karies bei schwidcherem sozialen
Status vermehrt auftritt, vielmehr, dafd bei fast gleichméafsiger Kariesverbreitung der
soziale Status lediglich das Ausmafl der Gebifisanierung beeinflufst [84, 99].
Besonders der Kariesbefall in der sozialen Mittelschicht erscheint hochsignifikant
vom sozialen Umfeld abhédngig. Die soziale Schichtzugehorigkeit ist kein eigentlicher
kariesdtiologischer Faktor, hat aber starksten Einfluf auf die Kariesfrequenz [164]. Es
gibt plausible Erkldrungen fiir diese Assoziation: Einwohner von Stadtteilen mit
weniger giinstigen sozialen Verhiltnissen essen mehr Fett und Zucker, putzen
seltener ihre Zdhne, und sind somit weniger dem positiven Fluorid-Effekt exponiert
[15, 135, 156]. Slowenische Probanden der Altersgruppe 55-64, die in einem
Familienverband lebten, hatten durchschnittlich 15,6 (Deutschland 12,1) Zdhne,
widhrend bei der ,im Altenheim” wohnenden Gruppe nur 6,4 (Deutschland 6,3)
ermittelt wurden. , Angestellte” in Slowenien hatten mehr Zdhne als Probanden
,ohne Beruf”.



Der Ausbildungsgrad bzw. die Berufstatigkeit tibt langfristig einen Einflufd auf die
Zahnerhaltung aus [158]. Das Bildungsniveau der Eltern ist indirekt mit dem dmf-t
Wert der drei jahrigen Kinder [103, 15, 199, 133, 190], und mit der Haufigkeit des
Zdhnenputzens und dem Zuckerkonsum assoziiert [166]. Wahrend das Wissen die
Voraussetzung ist fiir das Gesundheitsverhalten, ist dieses nicht ausreichend um das
gegensdtzliche Verhalten zu beeinflussen [91]. Zur Zeit leben tiber sieben Millionen
ausldndische Mitbtiirger in der Bundesrepublik, davon sind 1,85 Millionen Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren. 23% der 8- bis 9-jahrigen Kinder vereinen 82% der
Karieserkrankungen auf sich [134]. Neben schlechter Bildung und geringem
Einkommen [190, 134], Faktoren die auch in deutschen Familien mit niedrigem
sozialem Status zu finden sind, kann man spezifische Verhaltensweisen beobachten
beziiglich den kulturellen Differenzen und der Sprachbarriere.

Auch in anderen europdischen Lindern sind die Migranten im Vergleich zur
nationalen Bevolkerung eine Gruppe mit besonders hohem Kariesrisiko [199, 59, 58,
60, 180, 72, 137, 134]. Mit der Polarisation der Bevolkerung beziiglich des sozio-
okonomischen Status vergrofiert sich die Pravalenz sozialer Probleme. Frithkindliche
Karies ist ein politisches Problem, da eventuelle Losungen Verdnderungen im
System voraussetzen; sie ist ein Verhaltensproblem, weil der tdgliche Einsatz gefragt
ist; sie ist ein medizinisches Problem, weil die benachteiligten Kinder langsamer
wachsen als kariesfreie Kinder [86]. Bei der armen Bevotlkerung aber auch bei den
Minderheiten fiihrt eine schlechte Erndhrung, vor allem in der Entwickungsphase, zu
irreversiblen Verdnderungen wie Anomalien in der Zahnmorphologie, in der
Struktur von Schmelz und Dentin, in der Zusammensetzung des Speichels und des
Immunsystems. Besonders problematisch stellt sich die Situation bei Migranten dar,
die - vermutlich wegen ihrer besonderen sozialen Situation - an Milchzdhnen
deutlich mehr Karies aufweisen, als Einheimische [144]. Migranten unterliegen
Lebensbedingungen, die grofle Verdnderungen in den verschiedenen Aspekten der
menschlichen Umgebung beinhalten. Strefs aufgrund des Verlustes der familidren
Unterstiitzung, sprachliche Barrieren, kulturelle Konflikte, religiose Hindernisse,
Einsamkeit, sozio-okonomische Verluste, Diskriminierung zeigen Konsequenzen in
der Gesundheit [208, 169]. Kulturelle Einstellungen beziiglich der Lebensgestaltung
wie familidre Struktur, Rolle der Geschlechter, Interaktion mit anderen Menschen,
Glauben usw. spielen zusitzlich eine wichtige Rolle. Gesundheitserziehung ist
komplexer als eine einfachere Ubermittlung und Akzeptanz von Inhalten [208, 131].

2.3. Prophylaxe: Motivation, Instruktion, Priavention

Vor den siebziger Jahren war die qualifizierte Aufkldrung tiber mundhygienische
Mafinahmen wenig verbreitet [165]. Williford (1967) zeigte durch eine Studie, daf3
allein die zahnarztliche Untersuchung schon ausreichend war, um den Patienten zur
oralen Hygiene zu motivieren [209]. In einer Studie von Saxer (1972) hatten bis zu
30% der Befragten noch nie etwas tiber eine Technik der Zahnreinigung gehort. 18%
der von Walther (1972) befragten Personen hatten noch nie eine Zahnputz-
Demonstration erhalten.



Motivation

Weisenberg (1973) unterscheidet verschiedene Stufen der Motivation. In der
Anfangsphase ist es die Bereitschaft, wiahrend der Behandlung der Wille, nach
Abschlufd die Konstanz des Patientes, die unterstiitzt werden sollen. Die Motivation
kann mit verschiedenen Hilfsmitteln stimuliert werden:

(a) Phasenkontrastmikroskop zum Sichtbarmachen von Plaquebakterien

(b) periodische Erhebung des Plaque-Index

(c) farberische Demonstrationen

(d) materielle Belohnung

(e) vor allem bei Kindern Demonstration seitens akzeptierter Vorbilder

Nicht zuletzt soll ein hohes Motivationsniveau des instruierenden Personals
vorhanden sein [165]. Immerhin ist die Plaqueentfernung in bestimmten Bereiche des
Gebisses eine schwierige Aufgabe. Bukkale, approximale und linguale Fldchen der
Molaren zeigen den grofiten Plaque-Index und sind mit Gingivitis und Karies
assoziiert. Es ist also relevant auf diese Bereiche zu fokussieren und eine gezielte
Reinigung zu erzielen [26]. Die Anwesenheit von sichtbarer Plaque und schlechter
Mundhygiene im Alter von 2 Jahren fiihrt zur Kariesentstehung im Alter von 3
Jahren [206].

Instruktion

Die Instruktion - die Erkldrung der Plaqueentstehung, die richtige Zahnputztechnick,
die Wahl einer geeigneten Zahnpasta, Zahnbitirste, Zahnseide - ist also unentbehrlich.
Ihre Effektivitit soll auch durch moderne technische Mittel, wie die intraorale
Kamera, erhoht werden, um eine Verbesserung der Patient Compliance zu erzielen
[207]. Die Existenz einer verstdandlichen Instruktion zur Mundhygiene, u.a. fiir das
Milchgebifs, kann auch ein Faktor fiir den Kariesriickgang sein. Kinder die oft den
Zahnarzt besuchen genieflen den positiven Einfluff des medizinischen Personals
[122]. Fur die Kariesprdvention sind nicht nur der Zahnarzt und seine Mitarbeiter
verantwortlich, da Sie im Allgemein nur fiir kurative Zwecke besucht werden [124].
Der Einflufi der Lehrer in der Schule ist frither nicht als Moglichkeit der
Durchsetzung von Praventionsmafinahmen in Betracht gezogen worden [209]. Diese
Moglichkeit wird in den letzten Jahren gehduft herangezogen [124, 192]. Wichtig ist
die Rolle des Kinderarztes, der die Gesundheitsabschnitte des Kindes begleitet und
nattirlich die Rolle der Miitter zu Hause [154, 124, 192]. Es ist interessant zu sehen,
wie das Lehren eines praventiven Verhaltens erst dann einen Erfolg zeigt, wenn die
Angesprochenen ihre Ziele und Bediirfnisse selber festgelegt haben [23].

Pravention

Gesundheitsprogramme fiir die Prdavention der Karies in der Gemeinschaft haben
keine gute Akzeptanz, wenn sie erzwungen werden. Sie werden eher angenommen,
wenn das Individuum sie als eigenes Bediirfnis sptirt [124]. Kariespravention im
Vorschulalter sollte ein Aspekt des sozialen Gesundheitssystems sein. Es gibt
verschiedene Préaventions- und Strategiemoglichkeiten fiir eine frithe Intervention
[204]. In Amerika hat die PAHO (Pan Amerika Health Organisation) ein ,Regional
Oral Health Program” entwickelt, das seit 1994 zwei Strategien durchgefiihrt hat, um
den kleinen Anteil der Bevolkerung, der mit Karies befallen ist, zu erfassen. Es

9



handelt sich um eine Verstdrkung des durch Nutzung der Fluoride praventiven
Programmes, und die Einfithrung einer atraumatischen restaurativen Behandlung
+ART” [17]. Jedes Zeichen der Karies wiahrend den ersten 3 Lebensjahren wird als
,Frith kindliche Karies” - ECC (Early Childhood Caries) bezeichnet. Allgemein gibt
es drei Moglichkeiten, um ihr vorzubeugen:

(a) soziale Strukturen - Muttererziehung, Fluoridierung, individuelle Programme

(b) professionelle Strukturen - Kontrolle und Pravention durch Zahnkliniken

(c) Selbstpflege - flouridierte Zahnpasta, Erndhrungsgewohnheiten, Mundhygiene
Das erste Zeichen von Karies bei Kindern, die ECC entwickeln, sind weifse
Demineralisationsareale in den zervikalen Fldchen der Oberkiefer Frontzéhne. Dieser
Indikator ist stark assoziiert mit der Kariesaktivitit der Kinder [85]. Fir die
Pravention der oralen Gesundheit wird die Plaque Entfernung durch professionelle
Zahnreinigung, Fluoridsupplementierung, Versiegelungen und Erndhrungs-
unterrichten betrieben [23]. Die Aussage, daf$ ein sauberer Zahn nicht karios werden
kann, wurde gerne als Anregung zur Mundhygiene genommen, auch wenn die
wissenschaftliche Bestdtigung unzureichend war [211, 114].

In den 60er Jahren wurde die Interaktion zwischen Kohlehydraten der Nahrung
und Kkariesproduzierenden Mikroorganismen der Plaque nachgewiesen [114].
Verschiedene Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum der
Bevolkerung und Karies. Leider ist die logische Folgerung, Karies konne durch eine
Minderung der Zuckereinnahme reduziert werden, nicht zuldssig [211, 90]. Spétere
Studien zeigten, daf3 es bei fehlender Plaque, trotz tdglicher und hédufiger Zufuhr von
Zucker, keine Kariesentwicklung gab. Die Bakterienanzahl kann sich durch tédgliches
Ausspiilen mit Chlorhexidin um bis zu 30-50% in dem Speichel und 55-97% in der
Plaque reduzieren, ohne eine bakterielle Resistenz oder einer zelluldre Verdnderung
zu entwickeln [114].

Versiegelungen sind in der primdren sowie in der sekunddren Pravention effektiv.
Sie sind nicht nur bei dem Beginn der Kariesentstehung erfolgreich, sondern auch fur
das Stoppen der ersten Kariesaktivitdten. In seinem Ubersichtsartikel berichtet
Weintraub (1989) von einer Reduktion der Fissurenkaries von fast 50% [23].

Die Wirkung von Xylitol, ein nattirlicher Zuckeralkohol bei dem ein Karies-
Praventionseffekt nachgewiesen worden ist, wird durch die Xylitol-resistente
Mutans Population abgeschwidcht, auch wenn diese Population durch die
Anwendung von Xylitol weniger virulent und kariogener zu sein scheint [193]. Die
,Karies Bilanz” von Featherstone (2000), eine Waage zwischen schiitzenden und
pathologischen Faktoren, Speichel, Bakterien, Fluoride und Erndhrung betreffend,
kann als Basis dienen, um das Kariesrisiko mit Hilfe der aktuell zu Verfligung
stehenden Informationen abzuwégen.

Eine Reihe an ,Tools” fur das Karies-Management stehen zur Zeit nahe an der
klinische Realitdt. Die Effektivitdt einer spezifischen IgA fiir die Inhibition einer
Rekolonisation der S. Mutans wurde von Ma und Kollegen (1998) gezeigt [52]. Dank
der Entwicklung von drei hoch spezies-spezifischen monoklonalen IgG Antikdrpern
(Mabs), ist man in der Lage Methoden anzuwenden (mikroskopische Fluoreszenz,
Fluorometer, zytometrischer flow), die quantitativ S. Mutans in weniger als einer
Minute selektionieren und ausreichend sensitiv und spezifisch sind [172]. Friihe
Detenktionsmethoden wie Fluoreszenz, optische Adhédsionstomographie, elektrische
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Impedanz, Ultrasonographie sowie das Nutzen von Laser, um die Progression der
Karies durch die Anderung der Schmelzzusammensetzung zu inhibieren, sind
Technologien der ndheren Zukunft [52, 50].

Die amerikanische Akademie fiir padiatrische Zahnheilkunde empfiehlt die erste
zahnérztliche Untersuchung innerhalb der ersten sechs Monate nach der Eruption
des ersten Zahnes und nicht spéter als nach 1 Jahr [190]. Eine wissenschaftliche
Begriindung fiir die erste zahnirztliche Untersuchung im Alter von einem Jahr
wurde von Edelstein (1998) hervorgebracht. Zahnverlust ist wahrscheinlich die
einzige, alle Kinder betreffende, chronische Krankheit [43]. Heute wird diese
Krankheit wegen ihrer komplexen Atiologie als ,Early Childhood Caries” ECC
bezeichnet. Frither war sie als ,, Baby Bottle Syndrome” bekannt [156].

Der fiir die Karies verantwortliche Organismus (Streptokokkus Mutans), der
normalerweise iiber den Speichel der Mutter tibertragen wird, kann kurz nach
Eruption des ersten Milchzahns eruiert werden. Je frither das Bakterium die
Mundhohle des Kindes bewohnt, um so frither wird eine Kariesaktivitit eintreten.
Das Niveau des Mutans erhoht sich mit der Anzahl der Zdhne und ist eine gute
Methode fiir die Vorhersage der Kariesaktivitdt, Prdavalenz und Inzidenz. Als
Konsequenz sollte eine zahnarztliche Untersuchung spétestens bei der Akquisition
der S. Mutans besser allerdings davor, also im Alter von 6 Monaten bzw. 1 Jahr
stattfinden.

Die Rolle der Kohlenhydrate ist auch nicht zu unterschétzen [43]. Haufige und hohe
Exposition von Zucker durch die Erndhrung mit der Flasche fiihrt zu grofien
Kariesldsionen der Frontzdhne [83, 43]. Der Gebrauch der Flasche in der Abend-
/Nachtzeit bei Kindern mit Frontzahnkaries ist dhnlich hoch (5-91%) wie bei Kindern
ohne Frontzahnkaries (18-91%). Daher ist es die Dauer des Kontaktes, die mit der
Karies positiv korreliert. Kleine zeitliche Expositionsunterschiede auf das kariogene
Substrat konnen in der Phase gleich nach der Eruption der Zdhne wichtig sein, da in
dieser Zeit die Zihne empfindlicher sind. Die Annahme, daff der Gebrauch der
Flasche bei Kindern unter 1 Jahr ein Faktor fiir das Kariesrisiko sei, fand keine
wissenschaftliche Unterstiitzung [156].

Karies ist auch stark mit dem sozio-ckonomischen Status korreliert. Bis zu 80% der
Lasionen befinden sich bei Kindern, die zundchst zu den Familien mit niedrigem
Einkommen gehoren [43]. Zwei grofie demographische Variablen, Rasse / Ethnik
und sozio-okonomischer Status, spielen eine wichtige Rolle. Wahrend die Ergebnisse
verschiedener Studien bei unterschiedlichen Rassen uneinheitlich sind, zeigt sich das
Risiko fiir Early Childhood Caries bei ethnischen Minderheiten, vor allem Migranten,
hoch. Verschiedene Studien zeigen ein umgekehrtes Verhdltnis zwischen dem dmf-t
Wert und dem Einkommen sowie der Bildung. Der starke Einflufd der sozialen
Klassen auf die Mundgesundheit, mit deren finanziellen, sozialen und materiellen
Nachteilen, wurde ebenfalls nachgewiesen [156].

Auch das Verhiltnis zwischen Zucker und Karies wurde analysiert, allerdings wurde
nur ein Zusammenhang mit der Haufigkeit der Zuckereinnahme und nicht mit der
Zuckermenge gefunden. Die Assoziation des Kariesrisikos mit dem Zihnenputzen
zeigt sich recht unterschiedlich, da die Methodik der Untersuchungen das
Hauptproblem darstellt. Eine positive und signifikante Assoziation wird dagegen
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zwischen Gingivitis, Mutans Streptokokken und Karies gefunden [214, 156]. Das
dentale Wissen ist auch eine wichtige Variable in der Atiologie der Early Childhood
Caries. Es ist positiv assoziiert mit der Kariesprdavalenz. Die meisten Eltern wissen,
daff der Gebrauch der Flaschen und der Zuckerkonsum bei ihren Kindern das
Kariesrisiko erhohen. Aber gerade die Eltern, die bei den Fragebtgen mit hohem
Punktstand abschnitten, haben Kinder mit einem hohen Kariesniveau. Das bestéatigt
das allgemein akzeptierte Prinzip, daf8 die alleinige Erziehung das Verhalten nicht
andert [156].

2.3.1. Fluoridierung, Erndhrung

Fluoridierung

In einer Querschnittstudie hat sich die Wasserfluoridierung als sehr effektiv fiir die
Pravention von Karies im Milchgebifs erwiesen [47]. Die Reduktion der Karies in
Populationen mit hoherer Kariesaktivitdt durch diese Mafinahme betrédgt 40-50% im
Milchgebifs und 50-60% an den bleibenden Zdhnen [81). Auch Fluorid in der
Zahnpasta wurde in Verbindung mit Fluoridzusatz im Wasser als Hauptfaktor des
Kariesriickgangs bei jiingeren Menschen erkannt [23, 173]. Die erste offentliche
Wasserfluoridierung hat 1945 stattgefunden [47]. Wasserfluoridierung hat sich als
erfolgreichstes und Kosten-effektivstes Programm fiir die Kariesbekdampfung
erwiesen, da sie durch alle Altersgruppen und sozio-ckdnomischen Schichten wirkt
[23, 2]. Die optimale Konzentration liegt zwischen 0.7 und 1.2 ppm (ca. 1 mg/1
Wasser) [13, 2]. Besonders bei Kindern mit niedrigem sozio-okonomischen Status
zeigt Wasserfluoridierung eine positive Wirkung, da auf diese Weise seltene
Zahnarztlbesuche oder geringe Motivation der Eltern zum Zidhneputzen
ausgeglichen werden konnen. Auch wenn bei den 5-jahrigen Kindern eine grofie
Reduktion der Karies stattfand, gab es keinen klaren Beweis, dafd Fluorid im Wasser
einen direkten Einfluf$ auf die Early Childhood Caries hatte [49].

Die frithere Annahme, dafs der Wirkungsmechanismus des fluoridierten Wassers im
Einbau von Fluorid in den sich entwickelnden Zahnstrukturen vor der Eruption
liegt, konnte durch Untersuchungen der letzten 20 Jahre wiederlegt werden. Der
Hauptmechanismus findet eher nach der Eruption statt [51, 187, 52]. Die gleichzeitige
Inkorporation von Fluorid in der &uflersten Schicht des Zahnschmelzes wahrend
seiner Reifungsperiode, und die Remineralisation durch die hohe Konzentration von
Fluorid in dem Speichel spielen die tibergeordnete Rolle. Ein grofser Beitrag in der
Kariesreduktion ist durch die verstdarkte Nutzung fluoridierter Zahnpasta gegeben.
In den Vereinigten Staaten konnte diese Reduktion anfangs der 70er Jahre registriert
werden. Durch die Steigerung der Haufigkeit des Zdhneputzens von einmal am Tag
auf dreimal am Tag, resultierte eine Kariesreduktion von 21 auf 45% [51]. Die
Wirkung von Fluoride zeigt sich durch drei Wirkmechanismen:

(a) Inhibition des Metabolismus der Bakterien

(b) Inhibition der Demineralisation durch die Saure

(c) Verstirkung der Reminineralisation des Schmelzes [52].

Plaque scheint fiir die Fluoridaufnahme aus lokal applizierten Verbindungen keine
Barriere darzustellen [10]. Wegen dem Verschlucken von fluoridierter Zahnpasta ist
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abzuwédgen, ob zusitzliche Fluoridiernungsmafinahmen erst ab einem gewissen
Alter notwendig sind [112]. Exzessive Einnahme von Fluoriden in den ersten
Lebensjahren kann zur Fluorose der Inzisivi und des 6-Jahr-Molaren fiithren, in
spdteren Lebensjahren sogar zur Fluorose aller bleibenden Zihne [78]. Trotzdem
sollten bei Kindern mit hoherem Kariesrisiko zusdtzliche Mafinahmen als
Praventionsmoglichkeit in Erwdgung gezogen werden. Aber gerade bei dieser
Gruppe wird diese Strategie eher schwierig sein, behindert durch die tdgliche soziale
und finanzielle Problematik [85].

Horowitz (1981) stellte die Fluorideinnahme wahrend der Schwangerschaft, um eine
karieshemmende Wirkung im Milchgebifs des Kindes zu erreichen, als fraglich dar.
Durch die Feststellung von Bergmann (1988), dafi Sauglinge im ersten Lebensjahr
langsamer wachsen und spéter Zihnen, wenn die Fluoridversorgung sowohl
prénatal als auch postnatal aufierordentlich niedrig war, ist der Gebrauch von
fluoridhaltigem Kochsalz fiir schwangere Frauen sinnvoll [119, 26, 2]. Andere
Autoren sind der Meinung, dafd die pranatale Fluoridgabe sich nicht als effektiv bei
der Kariespravention des Milchgebisses erwiesen hat [109], deshalb sollte es nicht
verschrieben werden [85].

Nach der Geburt herrscht, unabhidngig von einer niedrigen oder optimalen
Fluoridversorgung der Mutter, in der Muttermilch stets ein niedriger Fluoridspiegel,
so dafs die Fluorideinnahme wéahrend der ersten sechs Monate kaum eine Rolle bei
der Vorbeugung gegen Karies spielt. Erst gegen Ende des ersten Lebensjahres
beginnt fiir das Kind die erste Aufnahme von fluoridiertem Kochsalz aus der
Nahrung der Erwachsenen. Die karieshemmende Wirkung im Milchgebifs durch
fluoridiertes Salz ist gleich stark wie die von fluoridiertem Trinkwasser. Vom dritten
bis zum sechsten Lebensjahr wirkt das Fluorid (ob im Salz, im Trinkwasser oder
Tablette verabreicht) auf die Milchzdhne als lokale Fluoridierung, auf die bleibende
Zdhne hingegen als innerliche oder prderuptive Fluoridierung. Der Beginn der
Einnahme ist ab Zahndurchbruch, spédtenstens beim Durchbruch der ersten
Milchmolaren empfohlen [119]. Schiffner und Hellwig (1999) konnten jedoch zeigen,
dafs die Fluoridierung so gut wie ausschliefilich tiber den lokalen Kontakt erfolgt
[151], so dafs dem prderuptiven Einbau von Fluorid in Schmelz und Dentin eine
untergeordnete kariesprophylaktische Rolle zugeschrieben wird [26, 10]. Selbst die
Fluoridtabletten sowie das fluoridierte Kochsalz wirken nicht systemisch tiber das
Blut, sondern durch den direkten Kontakt.

Die Stellungnahme der American Dietetic Association (2000) beinhaltet diesbeziigich

folgende Aussagen:

(a) pre-eruptive systemische Effekte von Fluorid verursachen wahrscheinlich eine
Erhohung der Schmelz Resistenz

(b) systemisch post-eruptive Effekte werden nicht miteinbezogen in die Entwicklung
des Zahnes. Bei ihrem Konsum wird eher durch den Speichel eine protektive
Wirkung erreicht

(c) post-eruptive lokale Effekte sind wichtige kariespraventive Mafinahmen [2].

Eine Uberdosierung muff durch eine individuelle Fluoridanamnese verhindert

werden [173, 10]. Hellwig (1999) empfehlt mit der Eruption des ersten Zahnes einmal

taglich und ab dem dritten Jahr zweimal tédglich mit einer kleinen Menge

Kinderzahnpasta (500ppm Fluorid) die Zdhne zu putzen. Ab dem Schulalter soll eine
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Erwachsenen-Zahnpasta (1000ppm Fluorid) benutzt werden. Zusétzlich soll nach der

Empfehlung der Wissenschaftler fluoridiertes Speisesalz verwendet werden [151].

Systemisch sollte nur eine Fluorid-Medikation zur Anwendung kommen (zum

Beispiel Tabletten oder Salz). Die Fluoridierung mittels Tabletten sollte nur

vorgenommen werden, wenn der Fluoridgehalt des Trinkwassers unter 0,3mg/1

liegt. Bei konsequenter Durchfiihrung lokaler Fluoridierungsmafinahmen kann auf
systemische Fluoridierung verzichtet werden [10]. Die Erfolgsrate von lokaler

Fluoridierungsmafinahmen wird durch eine kiurzlich publizierte Metaanalyse

bestdtigt [197]. Nach der Stellungsnahme der DGZMK - Deutsche Gesellschaft fiir

Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde - (Stand 2000) sind die Empfehlungen zur

Kariesphophylaxe mit Fluoriden wie folgt:

a) vor dem 6. Lebensmonat sind keine Fluoridierungsmafinahmen notwendig,
danach ein Mal am Tag mit einer erbsengroffen Menge fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta putzen

b) Ab dem 2. Geburtstag sollten die Milchzdhne auf dieser Weise zweimal tédglich
geputzt werden. Zusitzlich wird die Verwendung fluoridhaltigen Speisesalzes
empfohlen. Weitere Fluoridsupplemente sind im Regelfall nicht nétig. Die
empfohlene Tagesdosis soll nicht tiberschritten werden. Insbesondere ist dabei zu
berticksichtigen, dafs auch Sojanahrung, hypoallergene Nahrungsmittel,
bilanzierte Didten, Mineralwdsser zur Herstellung fiir Sduglingsnahrung und
eventuell auch andere fluoridhaltige Nahrungsmittel zur tdglichen Fluorid-
aufnahme beitragen.

c) Ab dem Schuleintritt sollten die Zdhne mit einer Zahnpaste mit einem
Fluoridgehalt von 1000 bis 1500 ppm geputzt werden. Fluoridhaltiges Speisesalz
sollte regelmaflig verwendet werden [41].

Fluorid Losungen (2,0% Sodiumfluorid, 8,0% Zinnfluorid oder 1,23% Acidulated
Phosphate-Fluoride) bringen einen Nutzen von 28-32% an Kariesreduktion und sind
empfehlenswert bei Kindern mit signifikanter Kariesaktivitdt im Alter zwischen 6
und 14 Jahren widhrend der post-eruptiven Schmelzreifung. Die Applikation sollte
dann 4 bis 5 Mal in einem Zeitraum von 4 bis 6 Wochen stattfinden (143).

Wiéhrend in angelsdchsischen Landern saure Phosphat-Fluorid-Gelees (pH-Wert
zwischen 3,3-5,5) einen groflen Marktanteil einnehmen, werden in Deutschland vor
allem Prdparate mit Natrium- bzw. Aminfluorid verwendet. Es konnte gezeigt
werden, dafd beide Applikationen zu einem ausgepragten Kalziumfluoriddhnlichen
Prazipitat auf Zahnoberflichen fiihren. Die Fluoridgeele zeigen eine mittlere
Karieshemmung in mehreren Studien von 21% (10).

Der erste Fluorid-Lack wurde in Europa von Schmidt (1964) unter dem Namen
»,Duraphat” eingefiihrt. Ein zweiter Lack mit dem Namen ,Fluor protector” wurde
von Arends und Schuthof (1975) auf den Markt gebracht [143]. Lacke sind
toxikologisch unproblematisch da sie sehr schnell erstarren und somit im Prinzip ein
~slow releasing device” darstellen. Heute weifs man, dafs nach Duraphat Applikation
noch drei Monate spéater Kalziumfluoridglobuli auf der Schmelzoberfldche zu finden
sind [10]. Fluorid Lacke konnten benutzt werden, wenn die Compliance der Eltern
fir zahnidrztliche Untersuchungen niedrig ist. Wobei solche Lacke eher im
bleibenden Gebifs (19-57%) [65] effektiv sind, als im Milchgebifs (<15%) [61, 32]. Fiir
Kinder der hoheren ECC-Risikogruppe konnten Chlorhexidin-Lacke als Pravention
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gegen die Transmission von kariogenen Bakterien von Mutter zum Kind nutzbar
sein. Eine grofie Untersuchung tiber die Vehinderung dieser Transmission wurde bei
3-8 Monate alten Kindern bis zu deren drittem Lebensjahr mit dem Ergebnis besserer
dmft-Werte als bei der Kontrollgruppe durchgefiihrt. Interessanterweise ergab sich
bei Kindern, bei denen die Kolonisation der Bakterien nach dem dritten Lebensjahr
stattfand, eine signifikante niedrige Kariesinzidenz [102, 85]. Eine einmalige jahrliche
Applikation des Lacks hat sich als ineffektiv bewiesen, dagegen eine dreimalige als
erfolgreich, allerdings nur bei Kindern mit hohem Kariesrisiko. Holm (1984) zeigte
eine deutliche Fissurenkariesreduktion bei den 6-Jahr-Molaren (56%) bei einer
dreimaligen Applikation von Duraphat im Jahr. Petersson (1993) empfiehlt drei
Applikationen innerhalb einer Periode von 10 Tage, einmal Jahrlich, tiber eine Dauer
von drei Jahren [143, 10]. Fluoride, die im Speichel in einer Konzentration zwischen
0.03 und 0.1 ppm vorliegen, kénnen bis zu 2-6 Stunden im Mund verbleiben. Eine
Sodium-Fluorid Mundspiillssung (225 ppm), eine Minute lang benutzt, verleiht dem
Speichel eine hohe Fluoridkonzentration fiir 2-4 Stunden und in der Plaque fiir
langere Zeit [51]. Spiilungen erzielen gute Effekte bei Kindern, die in Gebieten
wohnen, in denen keine optimale Wasserfluoridierung vorliegt. Zusétzliche Vorteile
werden aber auch in Gebieten mit guter Wasserfluoridierung gefunden [143]. Solche
Losungen werden mehr bei Kindern mit kieferorthopddischen Gerdten empfohlen
oder bei Patienten mit einer verminderten Speichelproduktion [187]. An
amerikanischen Schulen wurde durch Prophylaxe-Programme mit Anwendung von
Fluorid-Spiillssungen von einer Reduktion der Karies von bis zu 20% berichtet.
Solche Spiilungen sollten nicht bei Kindern, die jiinger als 6 Jahre sind, benutzt
werden [2]. Die Kombination von Zahnpasta und Fluorid- Spiilungen erzielt bessere
Resultate. Es liegen unterschiedliche Meinungen vor, ob Lacke besser - oder gleich
gut - sind als Fluorid-Sptilungen [143]. Die Fluorid-Lacke sind mindestens genauso
effektiv wie die Fluorid-Gelees [171]. Untersuchungen zeigten, dafs die Fluorid-
applikationen mit Gelees einen hohen Stellenwert besitzen [10].

Erndhrung

Das Thema Erndhrung spielt schon von Anfang an eine wichtige Rolle. Das erste
Lebensjahr wird oft die Periode der primdren Sozialisation genannt, eine Phase in
der die ersten Routinen etabliert werden. Sie stimmt mit der Periode iiberein, in der
die Erndhrungsgewohnheiten festgelegt werden. Es wurde gezeigt, daf8 die frith im
Leben festgelegten Erndhrungsgewohnheiten stark die zukiinftige Efigewohnheiten
beeinflussen [72, 160, 75, 85]. Die Erndhrung bleibt ein wichtiger Faktor in der
Atiologie der Karies, auch wenn eine Kariessenkung in Europa, Nord Amerika und
anderen Landern stattgefunden hat. Diese Reduktion wurde mit einer
Verteilungsdnderung der Krankheit begleitet. Viele Individuen haben wenig oder
keine Karies und einer kleinen Gruppe (15-20%) sind drei viertel der Karies zugeteilt
[69, 45].

Die Assoziation zwischen Frequenz des Zuckerkonsums und Karies wurde durch
mehrere Studien bestitigt [170, 69, 86]. Es ist zu beachten, dafs der grofite Teil der
Nahrung mit in der Zellstruktur vorhandenen ,intrinsic, Zucker zugefiihrt wird,
also mit Obst und Gemiise. Zucker, der nicht in der Zellstruktur vorhanden ist, also
,non-milk extrinsic” Zucker (NMS), sollte auf 10% des gesamten Energiebedarfs
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limitiert werden, da diese fiir die Kariesentstehung verantwortlich sind [75]. Das
Zihneputzen nach dem Fruhstiick spielt eine signifikante Rolle, es ist sogar eine
stirkere Voraussage fiir das Kariesrisiko als der Zuckerkonsum. Die Wirkung ist
wahrscheinlich mehr durch die Fluoride als durch das mechanische Putzen gegeben.
[55]. Es wurde auch ein Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum und dem sozio-
okonomischem Status der Familie gesucht. Dieser ergab sich als sehr schwach [160].
Stark war er dagegen mit der Erziehung der Mutter korreliert [86]. Die direkte
Interaktionsbeziehung zwischen Mutter und Kind scheint tatsdchlich einen grofieren
Einflufs auf das Mundgesundheitsbewufstsein zu haben [181].

In den letzten 20 Jahren wurde eine abfallende Tendenz des Milchkonsums zu
Gusten von Séften beobachtet [40]. Milch und Wasser sollten die Hauptgetranke in
der Erndhrung von Kindern sein [75]. Milch hat nicht nur eine Pufferfunktion und
somit ein niedriges Kkariogenes Potential, sondern begiinstigt auch die
Remineralisation von Schmelz mit Kalzium [68, 170, 55]. Milchprodukte, vor allem
Kdse, haben besondere antikariogene Eigenschaften, so dafs sie eine gute Wahl fiir
»~Snacks” sind, wenn die Mundhygiene nicht moglich ist. Dieser kariesschiitzende
Effekt ist durch verschiedene Mechanismen gegeben. Kasein und organische
Phosphate bilden einen schiitzenden Film, der die Bakterien Adhdsion hindert.
Kalzium und Phosphate stabilisieren den pH des Speichels und der Plaque. Kéase
stimuliert die Produktion des Speichels, der wiederum den pH stabilisiert [68, 22].
Die Aussage von Whilst (1990) ,wenn es keinen Zucker gidbe, wiirde Karies eliminiert
werden” ist ein nicht verwendbares Ideal. Nur wenige Versuche, die
Erndhrungsgewohnheiten zu &dndern, waren erfolgreich. Es konnte kein
Zusammenhang zwischen der Reduktion der Karies und der Reduktion des
Zuckerkonsums gefunden werden [55]. Die Stellung des Zuckers in den heutigen
Erndhrungsgewohnheiten ist zu hoch und die Konsequenzen dieses
Ungleichgewichts werden unterschitzt [37]. Die Einnahme von hoch kariogenen
Getranken mit NMES (non-milk extrensic sugar), bereits im Vorschulalter hat sich
erhoht und liegt tiber 10% des tdglichen Energiebedarfs. Dies fiihrt, meistens bei
Kindern aus niedrigeren sozialen Schichten, zu Erosionen und Kariesbildung [202],
vor allem in der Zeit vor dem Einschlafen und in Zusammenhang mit gesiifiten
Speisen [111]. Da Zucker nicht nur Ursache der dentalen Karies, sondern auch von
mehreren anderen Krankheiten ist, wire ein geméfligterer Einsatz anzustreben [37].
Eine 29 monatliche Didt mit niedrig gesittigten Fettsduren, wenig Cholesterin und
viel Kohlenhydraten hat sich nicht als verbessernder Effekt fiir die Mundgesundheit
von Kindern und Eltern erwiesen [95].

Es gibt keine tiberzeugende Korrelation, die eine Erhohung des Kariesrisikos mit
dem Konsum von gesiifiten Getreideprodukten bestdtigen [55]. Eine hohere
Kariesprdvalenz wurde bei der Erndhrung mit Milch zusammen mit Zucker und
Getreide bewiesen. Das zeigte sich vor allem in occlusalen und approximalen
Flachen [125]. Eine hohe Menge an Stidrke in der Nahrung liefert tiber eine lingere
Zeit eine progressive Erhohung der Zuckerkonzentration. Die Stiarkepartikel bleiben
auf den Zahnoberflichen gefangen und dienen als Reservoir von gdhrenden
Kohlenhydraten fiir die Bakterien [22]. Frithere Studien haben gezeigt, dafs an Stirke
hoch angereicherte Nahrung (Kartoffel Chips, Krackers) langer an den Zihne haften
bleiben, als die mit einem hoheren Zucker- und niedrigem Stidrkegehalt [89]. Es ist
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daher die Présenz der Eltern beim Zdhneputzen, die eine richtige Mundhygiene
garantieren kann, ein sensitiver Indikator fiir das Gesundheitsbewufitsein in den
Familien und fiir die Vorhersagbarkeit der zukiinftigen dentalen Hygiene [206, 95].
Nicht zu vergessen ist eine besondere Gruppe von Kindern mit hohem Erndhrungs-
und Mundgesundheitsrisiko, die auf entsprechende Supplemente angewiesen sind.
Es sind frith geborene Babys mit Kalzium- und Phosphat-Fehlspeicherung, Kinder
mit schlechter Assimilation oder Malnutrition [22, 86, 170], Kinder, die unter einer
multiplen Medikamentaufnahme stehen und somit deren Zuckerinhalt oder
Nebenwirkungen wie Xerostomie ausgesetzt sind und Kinder, die unter 6sophagaler
Reflux oder Lactose Intoleranz leiden [22].

2.4 Modelle: Kariesrisikomodell

Bei der Verteilung der karitosen Defekte ist eine Polarisation der Karies immer noch
feststellbar. In Deutschland erhobene Daten zeigen, daf8 7,9% der 12-jdhrigen jeweils
mehr als 4 DMF-Zihne haben; sie weisen mit 29,6% fast ein Drittel aller erkrankten
Zdhne auf. 19,4% der Jugendlichen haben 100% der sanierungsbediirftigen Zdhne
[45]. Speziell gefdhrdete Kinder sollten durch eine moglichst zuverldssige Selektion
rechtzeitig erfafst und intensiv betreut werden [129].

Der Zweck von sogenannten caries prediction models ist, die an Karies anfalligsten
Individuen zu identifizieren und somit fokussierte praventive Mafinahmen zu
entwickeln [70]. Bis 1970 gab es Modelle, die nur auf ein oder zwei Risikofaktoren
gesttitzt waren. Diese wurden von Socransky (1968), Bowen (1969) und Ellen (1976)
revidiert, die alle zu dem Schlufs kamen, dafi die erwdhnten Prozeduren fiir das
Kariesrisiko nicht ausreichend fiir eine allgemeine Nutzung waren [3]. Am Ende der
70er betraf die Krankheit Karies nicht mehr alle Kinder, sondern konzentrierte sich
nur auf einen Teil der Population [179, 23]. Ein Grund dafiir ist, daf$ die praventiven
Programme nicht gentigend auf die Individuen mit hoherem Kariesrisiko fokussiert
waren [180].

Eine grofie Menge an Daten aus verschiedenen Studien tiber die ,caries prediction”
zeigt, daf8 viele Risikofaktoren einbezogen werden miissen, da Karies eine
multifaktorielle Krankheit ist [191, 58, 3]. Zu diesen Risikofaktoren gehoren das
Ausmafs der Mundhygiene, die Erndhrungsgewohnheiten, der Fluorid-Gebrauch,
der Babyflaschen-Gebrauch, die Haufigkeit der zwischenzeitlichen Mahlzeiten, der
frithere oder spitere Gebrauch von fluoridhaltiger Zahnpasta, das Bildungsniveau
der Mutter sowie die Menge an Mutans Streptokokken im miitterlichen Speichel
[58]. Spezifische Kariesrisiko-Feststellungsmethoden wurden mit Emphasis auf
Plaque-Index, Zuckermenge in Baby-Flaschennahrung, H&ufigkeit von Zwischen-
mahlzeiten und Getranken vorgeschlagen [69, 5, 58, 109, 34].

Kinder mit irreguldren Zahnputzgewohnheiten haben die hochsten Kariespravalenz,
und von diesen Kindern werden diejenigen, die hdufig Zucker zu sich nehmen, ernst
von Karies befallen [179, 55]. Das Zahneputzen ist mit einer signifikanten Reduktion
des Kariesrisikos assoziiert [178, 167].
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Kinder, die Nachts stiffe Getrdnke zu sich nehmen, sind eine spezielle Karies-
Risikogruppe [59, 34]. Der Zuckerkonsum, der schon in den ersten Lebensjahren
eingeftihrt wird, bleibt dann normalerweise auch bestehen [72, 160, 205]. In
Schweden wurde das Konzept der ,Saturday sweets” also das Essen von Stifsigkeiten
nur am Samstag eingefiihrt, um den Zuckerkonsum zu reduzieren [178].

Sichtbare Plaque auf den Zahnoberflichen von 1- und 2-jdhrigen zeigt sich als
Vorhersagefaktor fiir eine spatere Kariesentwicklung [206]. Eine grofse Korrelation
zwischen sichtbarer Plaque an den oberen Frontzidhnen bei Kindern im 19.
Lebensmonat und Karies bei 3-jahrigen Kindern wurde von Alaluusua und
Malmivirtia (1994) gefunden.

Die Kombination der fritheren Karieserfahrung (,caries experience”) und Plaque-
Index stellen eine gute Moglichkeit dar, um Kinder mit einer zukiinftigen
Kariesentwicklung zu identifizieren. Schon Frenzel (1933) sah einen Zusammenhang
zwischen der fritheren Karieserfahung im Milchgebifs und der zu erwartender Karies
im bleibenden Gebif3. Diese Assoziation wurde auch von Holm (1978 und 1980), Seppa
und Hausen (1988), Ter Pelkwijk (1990), Van Palestein und Van Dijk (1990) bestétigt [38,
130]. Kinder, die Karies vor dem 2. Lebensjahr entwickeln, weisen ein grofieres
Kariesrisiko auf [213, 6]. Nainar (1988) konnte bei 4-jahrigen Kindern mit Karies eine
hohe Korrelation zu deren Kariesaktivitit im Alter von 6 Jahren finden [136].

In einer weiteren Studie bei Kindern im Alter zwischen 1 und 2,5 Jahren wurde das
Streptokokken Mutans Speichelniveau und die Plaque-Akkumulation an den
Frontzéhnen als die Variablen definiert, die die grofite Korrelation mit Karies
aufwiesen. Dafd das Vorhandensein von S. Mutans in der Plaque fiir die Initiierung
von Karies bedeutsam ist [101], wird umstritten [102]. In der Tat ist eine Korrelation
zwischen dem Speichelniveau von S. Mutans und dem DMF-S Wert aber nicht mit
dem dmf-s Wert bewiesen worden [139].

Nach Caufield et al. (1993) konnen sich Kleinkinder zwischen dem 19. und 31.
Lebensmonat mit S. Mutans infizieren; die Transmission steht in engem
Zusammenhang mit einem hohen Vorkommen von S. Mutans im Speichel der
Miitter [101]. Der Zahndurchbruch beginnt erst mit 8+2 Monate, gerade in dem Alter,
in dem die antikorperabhingige Abwehr der Sduglinge gegen bakterielle
Kolonisation noch besonders schwach ist. Je frither die Etablierung von S. Mutans in
der Plaque der Milchzdhne erfolgt, desto frither und grofier wird der Kariesbefall
sein [188]. Der beste Vorhersagefaktor fiir zukiinftige Karies ist die Anzahl der frith
vorhandenen Liasionen [1, 77, 156, 149], vor allem wenn der S. Mutans zusitzlich in
grofier Menge aufzuweisen ist [113]. Der Zustand der zuletzt durchgebrochenen
Zihne, bzw. der exponierten Oberflichen, ist der beste Vohersagefaktor fiir
zukiinftige Karies. Die beste Vorhersage fiir die Milchmolaren ist die Anwesenheit
von Karies an den Milchinzisivi. Fiir den ersten bleibenden Molaren gilt das gleiche
bei Anwesenheit von Karies an den Milchmolaren [149]. Schmelzdefekte an
Milchmolaren bei Kindern zwischen dem 1. und 3. Lebensjahr zeigen sich als
potentieller Vorhersagefaktor fiir Schmelzdefekte an den bleibenden Inzisivi [132].
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Im Gegensatz dazu gibt es keine Korrelation zwischen der Anzahl von Lactobazillen
im mitterlichen Speichel und der Anzahl der Lactobazillen bei ihren Kindern.
Lactobazillen korrelieren mit der Einnahme von Kohlenhydraten [102].
Mikrobiologische Vorsorgeuntersuchungen werden kontrovers diskutiert, weil zu
viele unterschiedliche Angaben tiber deren Spazifitit und Sensitivitdt zu finden sind
[101]. Dabei wird dem S. Mutans-Test eher die Ermittlung von Personen mit geringer
Kariesgefdhrdung zugeschrieben und dem Lactobazillen-Test die Aufdeckung von
falschen Erndhrungsgewohnheiten [96, 45]. Laktobazillen sind ein besserer
Vorhersagefaktor bei Erwachsenen, S. Mutans fiir das Milchgebifs [149].

Verhaltensfaktoren wie die der Hiufigkeit der Zuckereinnahme und des
Zihneputzens, sowie der Gebrauch einer Babyflasche vor dem Einschlafen
beeinflussen direkt das Niveau des S. Mutans und indirekt das Risiko von Karies
[113]. Nach Crall, Edelstein und Tinanoff (1990) entwickeln sich mehr Kariesldsionen
bei 3,5-jdhrigen Kindern, wenn die folgenden Faktoren auftreten:

(a) sozio-okonomische Faktoren

(b) Niveau miitterlicher Erziehung

(c) Zuckerkonsum in Getranken und Sufigkeiten

(d) Niveau der S. Mutans im Speichel [43].

Weitere Studien befassten sich mit anderen Faktoren, die in Assoziation mit Karies
bei 3,5-jahrigen Kindern von Immigranten zu stehen scheinen. Zu diesen Faktoren
gehohren auch die miitterliche Bildung, der Gebrauch von Zucker in Getranke, der
Grad der S. Mutans Besiedlung, der Gebrauch von Bonbons [58]. Seltener
Fluoridgebrauch und geringe Haufigkeit von Zahneputzen sind ein Risiko fiir die
Dentinkaries [123].

Das personliche Kariesrisiko wird durch viele klinische Faktoren bestimmt. Diese
entsprechen dem Ausmafi an Kariesbefall, den Erndhrungsgewohnheiten, der
Effizienz der durchgefithrten Mundhygiene und Fluoridprophylaxe, der
Wahrnehmung von kontrollierten Schulungen beim Zahnarzt, der Speichelflussrate,
der Plaquebildungsrate, der Pufferkapazitidt des Speichels, sowie des Vorkommens
von S. Mutans und Laktobazillen [10]. Zur Verringerung des Kariesrisikos wird
empfohlen, den Konsum von niedermolekularen Kohlenhydraten einzuschranken
und als Unterstiitzung dazu die Anwendung von fluoridhaltigen Praparaten [81, 10],
da bei hoher Kariesaktivitdt mit kontinuierlich sehr stark erniedrigtem pH-Wert ohne
Erholungsphasen die Kkariostatische Wirksamkeit von Fluorid relativ schwach
ausgepragt ist [10]. Drei Elemente, die miteinander interagieren, sollten wir also
nicht aus den Augen verlieren:

(a) ein beeinflufSbarer Wirt (frithere Karies-Erfahrung in dmf-s Werte)

(b) eine kariogene Flora (S. Mutans)

(c) eine kariogene Diit (Laktobazillen) [39]

Kognitive Faktoren, wie das Wissen iiber die Zihne, die dentale Pflege und der
vorhandene Stress beeinflufien das Verhalten und somit das Kariesrisiko. Auch
sozio-demographische Faktoren, also Alter der Kinder und der Eltern, Rasse,
Ausbildung, Einkommen, beeinflussen, allerdings indirekt, das Verhalten [113].

Schlufifolgerungen von Powell (1998) bestdtigen diejenigen einer Arbeitsgruppe von
North Carolina im Jahre 1990, welche die klinischen Variablen, vor allem den
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fritheren Kariesbefall als die signifikantesten Vorhersagefaktoren der zukiinftigen
Kariesentwicklung aufzdhlten. Sozio-demographische Variablen sind sehr wichtig in
den Kariesvohersage-Modellen bei jungen Kindern oder dlteren Menschen [149].

2.4.1. Gesundheitserziehungsmodell

Bislang wurden viele Programme fiir die orale Gesundheit erarbeitet und in Studien
angewendet. Der gute Erfolg des Karlstad-Modells, bei dem Mundhygiene Instruktion
und hédufige professionelle Wiederholungen des Zdhneputzens stattfand, liegt wohl
in dem professionellen Engagement wund der spédteren Folgen friiherer
Fluoridierungsmafsnahmen [11, 67]. Bei wiederholtem beaufsichtigten Zdhnenputzen
wurde nicht nur weniger Bildung von Karies, sondern auch von Plaque und
Gingivitis festgestellt [117, 160]. Aufbau und Frequenz der Sitzungen im Rahmen
eines Prophylaxeprogrammes spielen dabei eine entscheidende Rolle [35].

Im Berner-System werden in jeder Schulklasse jdhrlich 6 Zahnbirstiibungen mit
einem Fluorprédparat durchgefiihrt. Dazu wird den Kindern die Entstehung und die
Folgen von Karies erkldrt, sowie die Folgen von Zucker [80]. Das praventive Wissen
wurde tiber geschultes Personal vermittelt [116]. Die systematische Kombination von
miitterlicher Erziehung in den Maternitdtszentren und die Pflege kleiner Kindern hat
in Norwegen und in Schweden dank der ,Mother and Child Health Centres” viel
versprechende Ergebnisse gezeigt [95, 35]. In Holland wurde in Kindergarten und
Schulen ein Gesundheitsprogramm fiir Kinder von 4 bis 12 Jahren entwickelt [33].

Die Effektivitat der zwei Methoden der Dental Health Education, die das Wissen tiber
die orale Hygiene verbessern sollen, wurde in Kanada untersucht. Ein Unterricht mit
einer ,show-and-do” Anndherung, mit ,tell-me” und ,show-me” Fragen und
zusdtzlichem Material, ergab gute Ergebnisse, die noch gestiegen sind als die
Individuen mit hohem Kariesrisiko in kleinen Gruppen zusidtzliche Unterrichte
erhielten [64]. Eine erfolgreiche Kombination ist also ein integriertes Gesamtkonzept
zwischen Gruppenprophylaxe als Basisprophylaxe und Individualprophylaxe als
Intensivprophylaxe, die eine Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen
voraussetzt [53]. Zusdtzliche Hilfsmethoden aus den Medien wie Filme, Zeitungen,
Werbungen und auch audiovisuelle Techniken wurden mit mehr oder weniger
Erfolg benutzt [46]. Moltzer und Hoogstraten (1986) haben drei Methoden verglichen,
in denen Video, Gruppendiskussionen und Instruktion benutzt wurden. Diese
zusdtzlichen Methoden zeigten im Vergleich zur alleinigen Anwendung der
Instruktion keinen Unterschied und somit keinen verbuchbaren Erfolg [23].

In Finnland wurden die drei Methoden der Oral Health Education verglichen:

(a) die traditionelle OHE, eine Fachlektiire vom Zahnarzt vorgelesen und présentiert

(b) die ,Schauen OHE”, sechs dltere Kinder lesen und prasentieren Fachlektiiren vor

(c) die ,Selbst-belehrende OHE", jedes Kind sucht selber die Fachinformationen aus
und présentiert sie.

Die Einstellungen und Meinungen waren in der zweiten Methode am positivsten

[107].
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Es gibt Autoren, die mit der Uberzeugung argumentieren, daf} es Grenzen bei der

Erziehung gibt, die das Wissen aber nicht das Verhalten d@ndern:

(a) die Einstellung findet kein Aquivalent in dem Verhalten

(b) das Verhalten erzeugt Uberzeugung und nicht umgekehrt

(c) es ist wichtig ein Maf3 fiir Konsistenz, Persistenz und Realitdt der Einstellung zu
haben [157].

Nach einer 2-jadhrigen Instruktion - klinischer Versuch bei 1000 Kindern mit

wiederholtem Zdhneputzen sowie Instruktion und Erndhrungsunterrichten bis zu 6

Mal im Jahr - gab es keinerlei Inhibitionseffekte bei Karies. Wissen, was man machen

sollte, ist offensichtlich nicht ausreichend [148].

Haufig wurden nur Teile der Modelle benutzt. Die komplette Nutzung eines
Modells, das Procedere Modell, wurde von Knazan (1986) berichtet. Das Modell startet
mit einer allgemeinen Konsequenz des Verhaltens und arbeitet riickwérts, indem die
notwendigen Eingriffe und Aktionen diagnostiziert werden, um zu dem
Anfangsergebnis zu kommen [100]. Rationale Aufkldrung ist eine notwendige, aber
allein keine zureichende Bedingung fiir Gesundheitsverhalten. Darum werden die
Lernziele auf der emotionalen, auf der Wissensebene und auf der Handlungsebene
angestrebt. Die Schule ist der einzige Ort, an dem man alle Kinder erreicht, vor allem
auch die Kinder von Gruppen mit niedrigerem Sozial- und Ausbildungsstatus. [116].
Es darf nicht vergessen werden, daff nicht nur das Verhalten mit dem sozio-
okonomischen Status, und der sozio-0konomische Status mit der Karies in
Verbindung gebracht werden, sondern auch der Effekt praventiver Programme mit
dem sozio-okonomischen Status. Einige Gesundheitserziehungsprogramme haben
ein schlechteres Ergebnis bei den drmeren Kindern gezeigt [167]. Axelsson (1981) hat
gezeigt, daf8 sich durch 14-tdgig wiederholte, professionelle Zahnreinigungen
wiahrend der Schulzeit Karies nahezu vollstandig stoppen lafit (95-98% Hemmung).
Dieses Konzept ist gegeniiber Versuchen, bei denen Kinder Kariesprophylaxe
lediglich durch wiederholte Motivierung und Instruktion zur hduslichen
Mundhygiene angeregt werden, ohne Zweifel als das wesentlich effektivere
anzusehen [177]. Es ist zu beachten, daf$ die Eltern die Motivation, Instruktion und
Kontrolle der Zahnreinigung bis in das 6. Lebensjahr des Kindes anstreben sollten
[155].

Die Kooperation zwischen unterschiedlichen Institutionen hat sich im neuen

Augsburger Modell bewédhrt. Dieses Modell umfafit einen mindestens einstiindigen

Unterricht von der 1. bis zu der 6. Klasse mit Instruktion zur Mundhygiene und

Erndhrung, kombiniert mit drei Befundserhebungen in der 1., 3. und 6. Klasse durch

das Gesundheitsamt und durch die Hauszahnérzte. Das ermoglicht

(a) eine gemeinsame Verantwortung

(b) die Kombination von Gruppen- und Individualprophylaxe

(c) eine verteilte Beteiligung der Kosten

(d) die Formulierung realistischer Zahngesundheitsziele und die Evaluierung ihrer
Umsetzung, mit gezielten Interventionen bei Fehlversorgungen [48].
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2.4.2. Erkldrungsmodell

Die orale Gesundheit ist in einem hohen Mafie vom individuellen Verhalten
abhiangig. Zur Erkldarung des oralen Gesundheitsverhaltens versucht man
konzeptionelle Modelle einzusetzen. Bis in die 60er Jahre wurden fiir das
Gesundheitsverhalten = gesundheitserzieherische =~ Mafinahmen  mittels eines
eindimensionalen Erkldrungsmodells entwickelt. Im Gegensatz dazu konzentrierten sich
die sozial wissenschaftlichen Untersuchungen auf die Beschreibung von
Zusammenhdngen zwischen sozio-demografischen Merkmalen und gesundheits-
schdadigendem Verhalten. Als Folge wurden psychologische Modelle mit
sozialpsychologischen und soziologischen Aspekten erweitert [25].

Breite Anerkennung fand das Health-Belief-Model (HBM) . Hier sind vier Faktoren bei
der Determinierung des Gesundheits-Handelns zu unterscheiden:

(a) die Krankheitsempfanglichkeit

(b) der Schweregrad einer Erkrankung

(c) der Nutzen gesundheitsbezogenen Handelns

(d) die Barrieren bei der Durchfithrung des Handelns.

Diese Faktoren konnen aber durch verschiedene Variablen, wie demografische
Faktoren (Alter, Geschlecht usw.) oder soziopsychologische Faktoren (Personlichkeit,
sozialer Status usw.), beeinflufit werden [159]. Das Health-Belief-Model postuliert,
dafd verschiedene Konditionen vorhanden sein miissen, damit das Individuum ein
prdaventives Verhalten fiir die Gesundheit erreichen kann [156]. Lediglich auf
Verhalten basierte Modelle, wie das , Health-Belief-Model”, brachten jedoch nicht
den erwarteten Nutzen.

Erst in den 70er Jahren wurde die Notwendigkeit von einem multidimensionalen
Erklirungsmodell erkannt. Das von Blum (1973) entwickelte Modell betrachtete als
Hauptfaktoren fiir den Gesundheitszustand

(a) den individuellen Lebensstil

(b) das Gesundheitssystem

(c) das Umfeld

(d) biologische Faktoren.

Bei dem von Andersen (1995) entwickelten Modell wird angenommen, dafd das
Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems von

(@) dem Umfeld

(b) dem Gesundheitssystem

(c) den Charakteristika der Bevolkerung beeinflufst werden.

Das ICS-I Modell (International Collaborative Study of Dental Health Manpower
System), von der WHO entwickelt, analysierte den Einfluf3 der unterschiedlichen
zahndrztlichen Versorgungsysteme sowie ausgewdhlter demografischer Variablen
auf die Auspragung der Mundgesundheit. Wegen seiner begrenzten Erklarungskraft
wurde es in der Mitte der 80er Jahre durch das multidimensionale ICS-II Modell
(International Collaborative Study of Oral Health Outcomes) ersetzt [25]. Erstmalig
gelang es ein multidimensionales Konzept fiir den Einsatz in Studien zur oralen
Gesundheit zu etablieren. Dieses Modell greift auf Ansdtze der von Blum (1973) und
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von Andersen (1995) entwickelten Modelle zurtick und wird durch einen

Gesundheitsstatus ergénzt. Das Modell deckt verschiedene Ebenen ab:

(a) die personellen Faktoren

(b) das zahnérztliche Betreuungssystem

(c) das soziale Umfeld

So werden Einstellungen und Verhalten mit ihren Konsequenzen fiir den

Gesundheitsstatus verbunden. Es gibt aber einige Anforderungen, die die Grenze

dieser konzeptionellen Modelle aufzeigt:

(a) eine Entwicklungsorientierung, das heifst die Berticksichtigung der Altersgruppe
,Kind”

(b) eine Problemspezifitit, als individuelle Einstellung gegentiber oraler Gesundheit,
die vom allgemeinen Gesundheitsverhalten differiert

(c) eine Kasualitit, da nicht zweifelsfrei gezeigt werden kann, daf8 Uberzeugungen
ausschlaggebend fiir die Handlungen sind [25].

In Bezug auf das Gesundheitsverhalten wurden in eingeschriankter Weise zwei
komplementdre Konzepte analysiert: ,self-efficacy” und ,locus of control”. ,Self
efficacy” ist die Uberzeugung einer Person {iiber ihre Fahigkeit ein bestimmtes
Verhalten zu erzielen. Sie ist eine signifikante Variable in Bezug auf Zdhneputzen
und den Gebrauch von Zahnseide und ist ein wichtiger Vorhersagefaktor fiir den
Zuckerkonsum. ,Locus of control” dagegen zeigt die Uberzeugung der Person
bezogen auf eine Kontrollinstanz tber Ereignisse in ihrem Leben. Diese
Kontrollinstanz kann in ihr bestehen und somit ein ,internal locus of control” sein,
oder in einer externen Kraft, also ein ,external locus of control”. Einige Studien
zeigen, daf3 es kein bedeutsames Verhiltnis zwischen ,locus of control” und oralem
Gesundheitsverhalten gibt [113, 156].

2.5. Umfeld: Familie und soziale Verhaltenseinfliisse

Die Einstellung der Kinder gegeniiber der Gesundheit kann modifiziert werden.
Dabei spielt die Familie eine entscheidende Rolle: sie ist die Hauptkomponente im
Umfeld der Kinder [192]. Das prdaventive Verhalten der Kinder wird von der
Vorbildswirkung der Eltern und derer individuellen positiven Einstellung gegentiber
dem Zahnarzt begiinstigt [21]. Die vorsorglichen Routine Untersuchungen kleiner
Kinder sind eine Manifestation des Gesundheitsverhaltens der Eltern [192]. Der
grofite Teil der Miitter (61%) geht selber zu den zahnarztlichen Untersuchungen, zu
welchen sie meistens ihre Kinder mitnehmen. Sogar die Miittern, die selber nicht zur
zahnérztlichen Kontrolle gehen, sorgen dafiir, dafd ihre Kinder (38%) einen Zahnarzt
besuchen [57]. Der Verhaltenseinflufs durch die Anwesenheit der Eltern, wihrend
der zahnirztlichen Erfahrungen der Kinder, ist ein kontroverses Thema. Die heutige
Tendenz ist, daf3 die Eltern dabei sind. Der Zahnarzt soll die emotionale
Uberzeugung der Eltern - Blickkontakt mit dem Kind, um deren Sicherheit zu priifen
- verstehen [146].
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Es gibt ,cognitive-affective” Strukturen, die die Art, wie die Eltern das Verhalten der
Kindern interpretieren, beeinflussen. Diese Strukturen beziehen folgende Faktoren
ein:
(a) das allgemeine Wissen wie Politik, Wirtschaft, Religion
(b) die Uberzeugung iiber die Entwicklung und das Verhalten des Kindes, die Rolle
der Eltern und wie die Kinder lernen
(c) den Glauben und das Fiihlen tiber jedes fiir das Kind spezifische potentielle
Verhalten
(d) eine Zusammensetzung der fiir das Kind sicheren und geféhrlichen Bereiche.
Eine wichtige Frage ist daher: ,Ist es moglich die Einstellung und das Verhalten von
Alteren zu dndern?”. Fiir Rayner (1970) fithrt die Anderung der Einstellung nicht
notwendigerweise zu einer Anderung des Verhaltens [154]. Kiyak und Mulligan
(1986) haben bewiesen, dafs es moglich ist Verhalten und Befinden zu verandern.
Schwieriger ist es, die Einstellungen zu dndern, da sie aus unterschiedlichen
Erfahrungen beeinflufit werden [94]. Der sogenannte , dental IQ” scheint sich schon
mit den frithesten Lebenserfahrungen mit Zahnmedizin und Mundgesundheit zu
bestimmen [42]. Viele dltere Leute akzeptieren das ,sich nicht gesund Fiihlen”. Sie
erwarten, dafs sie weniger gesund und korperlich aktiv sind und so suchen sie nicht
nach gesundheitlicher Vorsorge [186]. Je d&rmer eine sozio-6konomische Gruppe ist,
desto weniger wird eine gesundheitlichen Vorsorge erwartet [18]. Tatsdchlich leben
arme Leute eher mit einem korperlich behinderten Befinden und bei den weniger
Gebildeten gibt es eine hohere Inzidenz an chronischen und akuten krankhaften
Zustanden. Die Nutzung der zahnarztlichen Einrichtungen vergrofiert sich direkt
proportional mit dem Einkommen, der Ausbildung und dem Berufsniveau [20].

Die familidre Struktur spielt eine wichtige Rolle in der Kariesentwicklung der
Kinder. Das Alter der Eltern, die Anzahl der Familienmitglieder sowie der
Geburtsrang und der Altersabstand zwischen Geschwistern wurden analysiert. Eine
signifikante Kariespravalenz wurde gefunden:
a) bei Kinder mit jungen Eltern ( Mutter < 20 Jahre , Vater < 22 Jahre)
b) bei Grofifamilien
c) wenn der Altersunterschied zwischen Geschwistern mehr als 2 Jahre betréagt

[192, 152]
Der Faktor, der die Uberwachung der Mundhygiene bei Kindern am meisten
beeinflufit, ist das Alter der Miitter. 55% der Miittern im Alter zwischen 40 und 50
sind der Meinung, dafs die Eltern diese Verantwortung tragen bis die Kinder 6 Jahre
alt sind [95]. Man sollte allerdings nicht vergessen, dafy Karies eine multifaktorielle,
komplexe Krankheit ist und entsprechend die erwédhnten Variablen der
Familienstruktur alleine betrachtet keinen signifikanten Einfluf$ haben [152]. Die
meisten Eltern wiinschen sich zahnérztliche Untersuchungen der Kinder in der
Schule und fiir sich mehr Aufkldrung tiber das Thema [150]. Gute Gewohnheiten
tber die Mundgesundheit sind tiblich, wenn die Prinzipien der dentalen Gesundheit
als Teil des familidren Lebensstils akzeptiert werden. Ungeachtet des sozialen
Niveaus scheint die Erziehung der Mutter, ein gutes Beispiel fuir das Kind zu sein,
beispielsweise Kinder mit Efistorungen haben Miitter mit entsprechenden Stérungen
[182]. Miitter sind also der Schliissel, um die Mundhygiene Gewohnheiten des
Kindes zu dndern [154, 181].
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2.5.1. Zahnarztphobie

Angst vor der Zahnbehandlung wird in Landern wie den USA und Schweden in
,Dental Fears Clinics” speziell behandelt. Bei den meisten Betroffenen steht die
Angst vor Schmerzen im Vordergrund, das Gefiihl ausgeliefert zu sein [163]. Nach
Briutigam (1969), ist das entsprechende Angstpotential eines jeden Menschen
zusammengesetzt aus genetischen Faktoren und Faktoren der frithesten
Erfahrungen. Erfahrungen aber konnen real, irreal, sie kann begriindet, eingebildet,
induziert sein. Birbaumer (1973) macht dafiir auch in jedem Fall den augenblicklichen
psycho-physischen Status des Menschen verantwortlich. Das Ausmafi von Angst,
von dem Einzelnen empfunden, hiangt primdr von der Gesellschaft, der Kultur und
dem politischen System ab, in dem diese Person lebt.

Es gibt viele Angstformen. Die ,Realangst” ist Objekt- oder Anlaibezogen und ist
nicht von langer Dauer. Im zahnérztlichen Bereich bezieht sich Angst auf den
Schmerz, die Gerdusche, die Gerite. ,,Realangst” verschwindet in dem Mafse, in dem
sie als nicht gerechtfertigt erkannt wird und ist demnach relativ einfach reduzierbar.
Die Zahnarztphobie ist neurotischen Ursprungs. Nach Langen (1971-72) ist die
,Phobie” als abnorme Objekt- und Situationsangst zu bezeichnen. Die ,, Phobie” wird
durch die Abwehrmafinahmen (zum Beispiel Verdriangung, Verleugnung,
Projektion) nicht aufféllig sichtbar. So wird es nicht in jedem Fall moglich sein,
»Realangst” und Zahnarztphobie exakt voneinander zu unterscheiden.

Der Schmerz ist eine subjektive Erscheinung, er ist also bei jedem einzelnen
Menschen unterschiedlich und mit geeigneten Methoden zu modifizieren [93].

StrefS scheint eine Rolle bei Zahnerkrankungen zu spielen. Sutton (1965)
beispielsweise stellte Korrelationen zwischen dem Auftreten von Karies und
Berichten der Patienten iiber mentalen Strefs fest. Manhold (1971) fand eine Beziehung
zwischen Ergebnissen eines Personlichkeitsfragebogens und dem Ausmafi von
Karies und paradontalen Erkrankungen [203]. Die psychologischen Begleitumstinde
sind beim Kind ganz anders als beim Erwachsen. Das Grundproblem des Kindes ist
die Angst vor der fremden Umgebung, vor fremden Personen, vor der Behandlung
und vor dem Schmerz. Dazu kommt ein grofier dufSerer Druck: die Erwartung der
Eltern und eventuell des Zahnarztes. Nur bedingt konnen sie Stref§ bewiltigen, das
hdngt von verschiedene Faktoren ab, wie Alter, Erfahrungen, Personlichkeit,
Beziehung zu Erwachsenen [79]. Friithere Erfahrungen mit Schmerzen und das
Beobachten, wie andere Bezugspersonen mit Schmerz umgehen, sind extrem
beeinflussend. Nur eine auf Vertrauen basierende Beziehung zwischen Kind und
Zahnarzt ermoglicht eine optimale Behandlung. Eine populdre Methode ist die , Tell-
Show-Do”- Methode von dem bekannten Kinderarzt Dr. Addelston (1959) [203].

Die Prdvalenz von Zahnarztangst bei Kindern ist 3-21% in Nordeuropa, 7,1% in
Grofsbritannien, 6-21% in USA und Canada, 11,5-43,4% in Singapore und China. In
Bezug auf Alter und Geschlecht fand Crossner (1987) eine Verminderung von
»,Zahnarztangst” mit steigendem Alter heraus. Otto (1969) erkannte keine
Unterschiede zwischen Jungen und Madchen, wobei Alvesalo (1993) mehr Angst bei
Maidchen entdeckte. Bedi (1992) konnte ein Verhiltnis zwischen , Zahnarztangst” und
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genereller Angstlichkeit finden. Eine enge Relation berichteten Klingberg und
Berggren (1992) zwischen ,Zahnarztangst” der Kinder und die der Eltern.
Assoziationen zwischen ,Zahnarztangst” und sozio-dkonomischem Status wurden
von Wright (1980) und Bedi (1992) ermittelt. Bedi schrieb die ,Zahnarztangst” auch
den hoheren DMFE-T Werten zu [93].

2.6. Der 6-Jahr-Molar : Ein entscheidender Zahn

Schon Black (1899) beobachtete, daf? sich in den meisten Familien die ersten karitsen

Kavitidten auf den okklusalen Flichen des 1.Molar befanden [19]. Der 1.Molar nimmt

eine Sonderstellung unter den Zghnen des kindlichen und jugendlichen Gebisses ein.

Die Bedeutung fiir eine normale Gebifientwicklung bestimmt in erster Linie die

Wertigkeit des 1.Molaren. Mit seinem Durchbruch beginnt der Zahnwechsel. Bis

zum vollstandigen Durchbruch der Pramolaren und der 2.Molaren stiitzt der 1.Molar

mit den bleibenden Schneidezihnen die Bifshohe. Durch die Verzahnung der

1.Molaren wird die Bifilage entscheidend beeinflufst. Die korrekte sagittale Relation

der 1.Molaren ist ausschlaggebend fiir die Entwicklung einer normalen Okklusion.

Wiéhrend die meisten Zahnkeime nahezu gleichzeitig angelegt werden, verlduft die

weitere Entwicklung in unterschiedlichem Tempo. Die Mineralisierung der Krone

des 1.Molaren beginnt kurz vor der Geburt an den mesio-bukkalen Hockern und ist

im dritten Lebensjahr abgeschlossen [168]. Die mittlere Durchbruchszeit des 6-Jahr-

Molar ist bei 6 Jahren, aber 70% der Kinder haben einen Spielraum von * 8 Monate

[28]. Der erste bleibende Molar ist der kariesanfdlligste Zahn der bleibenden

Dentition [8, 161, 139, 56] und kann somit als erster Indikator der Kariesaktivitit bei

Schulkindern benutzt werden [139].

Die Ursachen der hohen Kariesanfalligkeit der 1. Molaren sind unterschiedlich:

(a) friher Durchbruchstermin und somit am ldngsten schddigenden Noxen
ausgesetzt

(b) langsamer Durchbruchsvorgang und somit schlechte Selbstreinigung

(c) unterschiedliche Mineralisationsqualitédten.

Die Mineralisation der Hocker und Kaufldchen vollzieht sich in der Entwicklungszeit

nach der Geburt und wird gefdhrdet durch:

(a) direkten Kontakt zu kariosen Milchmolaren

(b) mangelhafte Reinigung

(c) Verwechslung mit einem Milchmolar [168].

Als Konsequenz verspétet einsetzender oder fehlender zahnerhaltender Schritte folgt

hadufig die Extraktion. Nach Hotz (1961) gibt es aufler Karies keine kiefer-

orthopddische Indikation fur die Extraktion des 1. Molaren [36, 168]. Mit der

Haufigkeit seines Verlustes tritt keineswegs etwa eine Kariesreduktion des Gebisses

ein [189], wovon Maclean (1855) [36] und Wilkinson (1940) [141] tiberzeugt waren.

Die Folgen sind:

(@) Wachstumshemmung im sich entwickelnden Kiefer

(b) Okklusionsstorungen durch Verdnderung des Zahnbogens in transversaler
und sagittaler Richtung - Kippungen, Drehungen und Wanderungen der
Nachbarzdhne - Verldngerung der antagonistenlosen Zdhne - Bifisenkung bei
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fehlender Abstiitzung im Seitenzahnbereich - [168] und somit die Be-
eintrachtigung der Kaufunktion und der Zungenfunktion [189]
(c) Kiefergelenkbeschwerden als Folge von Okklusionsstorungen
(d) Uber- und Fehlbelastung einzelner Parodontien, Taschenbildung [168].
Wenn 6-Jahr-Molaren der Karies friithzeitig zum Opfer fallen, sollte die notwendig
gewordene Entfernung dieser Zihne moglichst herausgezogert werden, bis die
Pramolaren durchgebrochen sind und die 12-Jahr-Molaren kurz vor dem
Durchbruch stehen [189]. Idealerweise im Alter zwischen 8 und 9. Allerdings ist der
Zeitpunkt der Extraktion kritischer in der Mandibula als in der Maxilla, da die Folge
ein unvollstindiger Liickenschlufs mit fehlenden Kontaktpunkten sein kann [56].
Drei Faktoren beeinflussen die Okklusion nach einer Sechjahrmolarenextraktionen
besonders stark:
(a) die Stellungsdnderung der Seitenzdhne nach der Extraktion
(b) die Kiefer und Gebiflanomalie vor der Extraktion
(c) die Frage, ob einzelne, mehrere oder alle Sechsjahrmolaren bzw.
kompensatorischen Zéhne anderer Zahngruppen entfernt wurden.
Die Einstellung der neutralen Bifslage kann in vielen Fillen eine kieferorthop&dische
Behandlung problematisch gestalten [12].

Griinde fiir die Zahnextraktion werden in verschiedene Kategorien unterteilt: Karies,
Kieferorthopddie, Trauma, parodontale Krankheiten, Mobilitdt, allgemeine
medizinische Indikationen, finanzielle Griinde, Retention [8, 7]. In erster Linie ist
Karies die Hauptursache einer Extraktion der Milchzdhne - Alsheneifi (2001) bis zur
53% -, bzw. aller Zdhne [126]. Die 1. Molaren (30%) und die 1. Inzisivi (25%) sind die
am hdufigsten extrahierten Milchzdhne. Unterschiede zwischen den extrahierten
Zahntypen sind in verschiedenen Altersgruppen vorhanden. Dies betrifft zwischen
dem 3. und 5. Lebensjahr die Milchinzisivi, zwischen dem 6. und 9. Lebensjahr den
ersten Milchmolar und zwischen dem 10. und 13. Lebensjahr die bleibenden Molaren
[7]. Ergebnisse von Oliver (1992) unterstiitzen frithere Daten von Salzmann (1940) und
McEwen (1964), wonach die unteren 1. Molaren hdufiger extrahiert werden als die
oberen 1. Molaren. Der Verlust des 1. Molaren wurde auch stark mit dem okklusalen
Kariesbefall der zweiten Pramolaren und zweiten Molaren assoziiert und auflerdem
mit einer Reduktion des Kariesbefalls in den approximalen Fldachen [141]. Die
mesiale Fldche des 1. bleibenden Molaren ist die anfélligste in der bleibenden
Dentition [127]. Schon Holm (1975) stellte bei 3 bis 5-jahrigen Kinder fest, daff die
zweiten Milchmolaren die kariesanfilligsten Zahne sind [73]. Fir Mejare (2000) ist die
Kariesanfilligkeit der distalen Fliache des zweiten Milchmolaren 2-3 Mal hoher als
die mesiale Flache des ersten bleibenden Molaren. Fiir beide Zahne gilt, dafs wenn
die Lision die innere Schmelzhilfte erreicht hat, der Kariesbefall 3 bis 6 Mal hoher
wird [127]. In einer spdteren Studie zeigte sich, dafs der Kariesbefall fiir die mesiale
Flache des bleibenden 6-Jahr-Molaren 15 mal hoher war, wenn die distale Fliache des
zweiten Milchmolaren eine noch im Schmelz liegende Lasion entwickelt hatte. Es gab
keine signifikante Karieserhohung wenn der zweiten Milchmolar eine tiefe
Dentinkaries hatte, oder der ersten Milchmolar eine oberflichliche Karies aufwies
[128]. Trotzdem zeigt der dmf-s mit Werten im Bereich von 3,1 bis 7,9, erhoben bei 3
bis 6-jahrigen Kindern aus Hamburg, dafd der Versorgungsgrad des Milchgebisses
noch immer unzureichend ist [62]. Nicht zu vergessen ist, dafi eine approxiamale
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Karies und der einhergehend Verlust der Zahnbogenlinge im Milchgebifs, eine
ektopische Eruption der 6-Jahr-Molar verursachen kénnen [31].

Zusétzlich konnte eine enge Beziehung zwischen der Kariespridvalenz bei den ersten
bleibenden Molaren und den DMF-T Mittelwerten nachgewiesen werden. Diese
Korrelation konnte in der Vorhersage der Kariesprogression angewandt werden [92].
Eine signifikante Korrelation konnte zwischen der Zunahme des dmfs-, der
okklusalen sowie bukkalen Plaque-Indices und der Karieszunahme der 1. bleibenden
Molaren festgestellt werden [198]. Der Versuch den dmf-t Wert von 6-Jdhrigen als
Vorhersage fiir einen Kariesbefall auf den 1. bleibenden Molaren zu benutzen, wurde
von Raadal (1992) gestartet. Er fand eine statistische Korrelation zwischen dem dmf-t
Wert und der Anzahl von intakten Molaren, war aber nicht in der Lage einen dmf-t
Wert als Indikator festzulegen [153]. Kein deutlicher Unterschied wurden zwischen
frither oder spédter Eruption der bleibenden Zdhne mit der Rate der Restaurationen
festgestellt [200, 201].

Der Kariesbefall in Fissuren von 1. bleibenden Molaren als , screening” Methode ftir
das Feststellen einer gesamten Karieszunahme wurde von van Palestein (1989) als
nicht so effektiv eingestuft im Vergleich zur Nutzung als Vohersagemethode fiir den
Kariesbefall des Milchgebisses. Der Kariesbefall der Fissuren kann nur zum Teil eine
Kariesaktivitdit wiedergeben, er kann nicht als spezifischer Indikator fiir die
Karieszunahme benutzt werden [195]. Fiir Steiner (1992) war ,die niedrige Anzahl
von gesunden Milchmolaren” der wichtigste Vorhersagefaktor. Der zweitwichtigste
Faktor ist eine ,, hohe Anzahl von Friihldsionen auf den ersten bleibenden Molaren”
[183]. Die Anzahl der befallenen Fissuren von frisch durchgebrochenen 1. bleibenden
Molaren weist eine hohe Korrelation mit der Karieszunahme auf und scheint ein
besserer Kariesvohersagefaktor zu sein, als der im Milchgebifs stattgefundene
Kariesbefall. Das untersttitzt die Theorie von Powell (1998), die besagt, dafi der
Karieszustand der zuletzt durchgebrochenen Zihne der beste Kariesvohersagefaktor
tiir die frisch durchgebrochenen Fldchen ist [196]. Carvahlo (1989) zeigte, dafs Karies
in der okklusalen Fliche von 1. Molaren eng mit der Menge der akkumulierten
Plaque und dem Stadium der Zahneruption korreliert ist. Molaren, die sich in einem
funktionellen okklusalen Kontakt fiir ein Jahr befinden, zeigten inaktive Lasionen
[27]. Er unterstrich die besondere Vulnerabilitit des 1. Molaren in ihrer post-
Eruptions und pra-funktionellen Phase [27, 9, 105]. Die hochste Inzidenz fiir
Fissurenkaries besteht beim Zahndurchbruch [115]. Eine intensive Pflege des 6-Jahr-
Molaren fiir weniger als 1 Jahr wiirde es ermoglichen in dieser kritischen Periode der
Eruption eine Kontrolle der okklusalen Karies zu erreichen [28]. Die okklusalen
Kauflachen von komplett durchgebrochenen bleibenden Molaren zeigen die
niedrigste prozentual etablierte Plaque und somit wird ersichtlich, dafs die orale
mechanische Funktion die Plaque Akkumulation an diesen Fldchen limitiert [27, 28].

Berticksichtigt man, dafy ca. 80% der Vorschulkinder einen Kindergarten besuchen,
1463t sich leicht errechnen, dafs nur etwa die Halfte der Kinder in dieser Altersgruppe
durch Mafinahmen der Gruppenprophylaxe erreicht werden. Nur 10% erhalten
Fluoridierungsmafinahmen in den Kindergérten. Somit ist zu vermuten, daf$ speziell
die Milchzdhne, aber auch die Sechsjahrmolaren wéhrend des Durchbruchs zu wenig
lokales Fluorid erhalten [144]. Es wurde vorgeschlagen, bei Kindern mit erhchtem
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Kariesrisiko (dmf-s- oder DMF-S-Zuwachs von >2 innerhalb eines Jahres) alle Risiko
Zihne zu versiegeln mit einem 6 monatlichem Recall [115]. Die durchschnittliche
Lebensdauer einer Fissurenversiegelung (und Amalgamfiillung) auf den 1. Molaren
von 5 bis 8-jahrigen Kindern betrdgt nur 2 Jahre [28].

Eine effiziente Alternative zur Fissurenversiegelung fiir die Pravention okklusaler
Karies in durchbrechenden Zdhnen wird von Carvahlo (1991-92) vorgeschlagen. Es
handelt sich dabei um ein Programm in dem die Eltern ausfiihrlich informiert
werden (Verzehr von Sufiigkeiten an nur einem Wochentag - ,Saturday sweets” -)
und mit ihren Kindern Instruktionen {iiber die richtige Techniken fiir die
Plaquekontrolle erhalten [28, 28]. Bellini (1980) zeigte, dafd sich bei idealerweise
taglichem Gebrauch von Zahnseide bei 6-jdhrigen Kindern die approximal Karies bis
zu 44% wahrend der ersten 8 Monate reduziert und in der zweiten Schulklasse bis zu
78% [16]. Die Fluorid Applikation mit Duraphat auf Fissuren hat eine
Kariesreduktion von 56% gezeigt [74]. Allerdings hat sich in einer Studie erwiesen,
dafd zwischen einem Programm aus Fissurenversiegelung und Applikation von
Fluorid oder einem Programm aus professioneller Mundhygiene und Instruktion
keine statistisch relevanten Unterschiede existieren [9]. Ein neuer Ansatz ist die
Applikation von 1% Chlorhexidin-Wachs auf die Milchmolaren was eine Reduktion
des im Speichen vorhandenen S. Mutans Niveaus bewirkt (99,9%) und somit seine
Kolonisation an den Fissuren von bleibenden Molaren verhindert [4].

29



3. Problemstellung

Pravention ist das Schliisselwort der Zahngesundheit. Ein Wort das bestimmte
Mafsnahmen und Verhaltensanderungen mit sich bringt. Wenn aber die Préavention
nicht zielgruppenspezifisch ausgerichtet ist, wenn sie nicht die verschiedenen
Berdiifnisse, Handlungs- und Lebensgewohnheiten berticksichtigt, dann fehlt es ihr
an Wirksambkeit.

Gesundheit ist nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) mehr
als die reine Abwesenheit von Krankheit. Die Gesundheit fordern heifst auch
Verbesserung von Lebensmoglichkeiten und Lebensumfeldern, insbesondere bei
Risikogruppen.

Die Betreuung und Erziehung von Kindern erfordert Zeit und Energie. Es gibt jedoch
viele Situationen, die das Familienleben erschweren. Somit ist es verstidndlich, dafs
die Mundgesundheit bei bestimmten Familien nicht gerade an erster Stelle auf der
Liste der Problemebewdltigungen steht.

Folgende Annahmen sind untersucht worden:

L. Sind die vom Gesundheitsamt und vom Amt fiir Stadtentwicklung und
Statistik Augsburg tiber die Stadtbezirke Hochfeld und Goggingen erhobene
sozio-okonomische Daten noch aktuell ?

II. Ist es erkennbar, dafi Unterschiede der verschiedenen Befunde in
Zusammenhang mit dem sozio-6konomischen Status stehen ?

III.  Spielen der 6-Jahr-Molar und die Milchzéhne eine wichtige Rolle in dem
Wissensstand und Mundpflegeverhalten von Kindern und Eltern ?

VI.  Wie hat sich der Verlauf von kariésen Lasionen, Mundhygiene, Zahnstellung
sowie Okklusion, Platzverhiltnisse und Habits bei den Kindern entwickelt ?

IV.  Ist es moglich Erndhrungs- und Mundhygieneverhalten, oder Geschlecht fiir
die Kariesentstehung verantwortlich zu machen ?
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4. Eigene Untersuchung
4.1. Probanden

Nach schriftlicher Einwilligung der Eltern, wurden in dieser longitudinalen Studie in
einem Zeitraum von 2 Jahren (1999-2001) 129 Kinder im Vorschulalter untersucht.
Die Kinder stammen aus zwei in unterschiedlichen Augsburger Stadtteilen liegenden
Kindergadrten. Eine Gruppe von 67 tatsdchlich erfafiten Kindern befand sich in
Hochfeld, einen vom Gesundheitsamt und vom Amt fiir Stadtentwicklung und
Statistik Augsburg (Anhang A) definierten ,sozial schwachen” Bezirk. Die andere
Gruppe bestand aus 62 tatsdchlich erfafiten Kindern aus dem ,sozial starken”
Stadtteil Goggingen. Die Kinder befanden sich zu dem Zeitpunkt der ersten
Untersuchung in einem Alter zwischen 4 und 7 Jahren. Die Eltern wurden mittels
eines Fragebogens in die Untersuchung miteinbezogen.

4.1.1. Methodik

Am Anfang der Studie wurde ein zahnérztlichen Befund (Anhang B) mit Hilfe von
Spiegel und Taschenlampe bei den Kindern erhoben. Dieser enthielt auch die
Messung der Plaque mit Hilfe einer Farbmittel (Erytrosinlosung), zum einen durch
den , Approximal-Plaque-Index” (API) und zum anderen durch eine einfache
,Klinische Beurteilung” (gut, mittel, schlecht). Zur Vereinfachung der Indexerhebung
wiirde die prozentual Einteilung der Mundhygiene leicht verdndert (0% und 25%
optimale, 50% befriedigende, 75% maflige und 100% unzureichende). Dazu wurde
auch die Kieferrelation in sagittaler und transversaler Richtung der Seiten- und
Frontzdhne, Platzverhdltnisse sowie Habits erhoben. Im Anschlufs putzten die
Kinder ihre Zihne und bekamen Instruktionen zur Mundhygiene. Die Eltern
erhielten einen Fragebogen tiber Erndhrung, Mundhygiene sowie weitere relevante
Verhaltensmuster ihrer Kinder und sich selbst betreffend (Anhang C). Auflerdem
erhielten sie einige Zeit spdter Informationsblitter tiber Mundgesundheit (Anhang
D).

Wihrend der Studie wurde einen Informationsabend fiir beide Kindergarten
organisiert. Hier wurde mit Hilfe einer Broschiire (Anhang E) und Diapositiven
(Anhang F) das Thema der Mundgesundheit vertieft. Demonstrationsmaterial und
Probepackungen von ,zahnfreundlichen” Stiffigkeiten zusammen mit einer Liste von
Produkten, die mit dem ,Zahnménnchen mit Schirm” ausgezeichnet sind, wurden
verteilt. Auch eine Unterteilung von zuckerhaltigen und sdurehaltigen
Nahrungsmittel wurde ausgehiandigt. Dieser Informationsabend konnte nur in dem
Kindergarten in Goggingen (,sozial starken”) stattfinden. Der Kindergarten in
Hochfeld (,,sozial schwachen™) hat dartiber keine Zustimmung erteilt, wobei es nicht
festzustellen war, ob das Desinteresse von Seiten der Eltern oder des Kindergartens
kam. Zum wiederholten Mal wurde gemeinsam mit den Kindern Zdhne geputzt und
es konnten wiederholt Instruktionen und eine Motivation vermittelt werden. Das
war aus den oben genannten Griinden nur in dem Kindergarten in Goggingen
moglich.
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Zu einem spiteren Zeitpunkt erhielten die Eltern eine Art ,Klausur” (Anhang G),
um deren Zahnbewufitsein zu testen. Fiir den Kindergarten aus dem ,sozial
schwécheren” Stadtteil Hochfeld wurden die Blédtter des nicht stattgefundenen
Informationsabends zusammen mit dem Klausur zugesendet. Die unter Datenschutz
stehenden Unterlagen enthielten zusitzlich ein tiber Familiendaten und sozial Status
auszufiillendes Formular (Anhang H) zur Unterstiitzung der von der Stadt
Augsburg erfafiten sozio-okonomischen Daten .

Am Ende der Studie wurde erneut der zahnérztliche Befund bei den Kindern in der
gleichen Art wie zu Beginn erhoben, verbunden mit wiederholtem Zdhneputzen,
Instruktion und Motivation. Die Kinder im Kindergarten wurden zusdtzlich
motiviert durch das Vorzeigen und Vorlesen eines selbst entworfenen und
gezeichneten Kinderbuches (Anhang L). Anschliefend beantworteten die Kinder
einen fiir sie speziell entworfenen Fragebogen (Anhang I), der eine d&hnliche Struktur
wie jener der Eltern aufwies.
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4.1.2 Definitionen

Karies-Index

Der dlteste Zahnstatus- bzw. Karies-Index geht auf Morelli (1924) zurtick. Die
pionierhaften Methoden zur Ermittlung des Zahnstatus kulminierten dann 1938 mit
der Entwicklung der DMF-Index durch Klein und Palmer (1938) [162]. Der DMEF-
Index ist ein Mengenausdruck des Lebenskariesbefalls der bleibenden Zahne. Er ist
der Durchschnittszahl der kariosen (D = decayed), fehlenden (M = missing),
und/oder gefullten (F = filled) Zdéhne (T = tooth, maximal 28 Zihne) oder
Zahnoberfldchen (S = surface, maximal 128 Fldchen) pro Person. Der dmf-Index ist
ein Mengenausdruck der Milchzdhne. Er beschreibt die Durchschnittszahl der
kariosen (d = decayed), fehlenden (m = missing), und/oder gefillten (f = filled)
Zdhne (t = tooth, maximal 20 Milchzdhne) oder Zahnoberflichen (s = surface,
maximal 88 Milchzahnfldchen) pro Person [14]. Neben der Bewertung des Umfangs
des Kariesbefalls nach der Anzahl der Flachen ist zusédtzlich eine Klassifizierung
nach der Intensitdt und der Art der Karies angezeigt. Der Schweregrad der Karies
wird nach Marthaler (1966) in 4 Grade unterteilt [162].

Karies Fissure, Griibchen Glattflichen, Approximalflichen
Grad1 |Initialkaries Diinne, helle Linie, kreidiger Rand | Kreidefleck grofSer als 2 mm

Grad 2 | Schmelzkaries Diinne, braune bis schwarze Linie | Kreidefleck grofier als 2 mm

Grad 3 | Dentinkaries Sicherer Defekt grofer als 2 mm Defekt kleiner als 2mm

Grad 4 | Kaires mit Pulpabeteilung | Sicherer Defekt grofier als 2 mm Defekt grofer als 2 mm

Approximalraum-Plaque-Index

Die ersten Ansdtze der Bewertung von Zahnhygiene sind von James aus dem Jahr
1960 bekannt. Diese Bewertung beschradnkt sich auf die Inspektion des Gebisses nach
Speiseresten. Materia Alba und Verfarbung infolge Verschmutzung wurden in eine
generellen Klassifizierung (gut, befriedigend, schlecht) eingeteilt. In dieser Studie
wurde eine Verdnderung der Bewertung der Mundhygiene benutzt, der sogenannter
Approximal-Plaque-Index (API), der von Lange (1977) vorgestellt worden ist. Diese
Index erfafit die Plaque in Bereich der Interdentalrdumen, nach einer Anfarbung der
Beldge mit Revelatoren und unter Zurhilfenahme von Spiegel und Sonde, mit einer
»ja/nein” Entscheidung. Die Berechnung der Index ergibt sich aus:

Summe positiver Plaquemessungen

API = x 100

Summe aller Approximalraummefpunkte

Die klassische Bewertung der API-Ergebnisse [66] ist wie folgt:

>70% Unzureichende Mundhygiene
70-40% Maiflige Mundhygiene

25-39% Befriedigende Mundhygiene
<25% Optimale Mundhygiene
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Die in der vorliegende Studie leicht verdnderte Bewertung ist wie folgt:

75-100% Unzureichende Mundhygiene
50-75% Mifiige Mundhygiene

25-50% Befriedigende Mundhygiene
0-25% Optimale Mundhygiene

Postlaktaler Ebene (PLE)

Der PLE ist die vertikale AbschluSebene der Milchdentition bei der
Interkuspidationsposition. Infolge des unterschiedlichen mesiodistalen Durchmesser
der zweiten Milchmolaren kann man entweder eine mesiale oder eine distale Stufe,
oder ein gerade Abschlufieben feststellen [185].

Early Childhood Caries (ECC)

Die fritheren Begriffe , Baby bottle caries” oder ,Nursing caries” konnten zu dem
falschen Verstdndnis fiihren, dass die Ursache der Karies die Babyflasche
beziehungsweise das Stillen sei. Der nach Abstimmung festgelegten Fachbegriff
,Early Childhood Caries” wurde dann in drei Unterteilungen klassifiziert [212].

Typ | [|milde moderate Karies, isoliert an Milchmolaren und Frontzahne bei 2- bis 5-jahrigen
Typ Il |Molaren und OK Front sind betroffen, UK Front nicht
Typ Il |alle Zahne mit schwerwiegender Karies betroffen bei 3- bis 5-jahrigen Kindern

Behandlungsbedarf, Sanierungsgrad

Der Kariesbefall wird als Behandlungsbedarf wie folgt dargestellt (D/DMF)x100.
Dieser kann sich entweder auf kariose Zdhne oder Fliachen beziehen. Der
Sanierungsgrad der Milchzdhne (oder ,Care Index”) ist mit der Formel (F/DMF)x100
zu berechnen [162]. Dieser wurde von Jackson  (1973) modifiziert und als
Wiederherstellungsindex (oder Restorative Index) benannt und wird mit der Formel
(F/DF)x100 berechnet.
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4.2 Statistische Auswertungen

Die Daten wurden verschiedenen Tests zur statistischen Auswertung unterworfen.
Die Mefiwerte wurden in das Statistikprogramm ,SPSS 11,5” eingegeben und
ausgewertet. Die Zusammenstellung von Tabellen und Graphiken wurde wegen der
besseren graphischen Darstellung mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms
~Excel 97“durchgefiihrt.

Metrisch skalierte Merkmale wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test (p<0,05)
auf die Gultigkeit der Normalverteilungsannahme getestet. Da dieser Test
durchwegs eine signifikante Verletzung der Normalverteilungsannahme belegte,
wurde auf nicht parametrischen statistische Verfahren, Mann-Whitney-U Test
(p<0,05), Wilcoxon Test (p<0,05) und Spearmann Rangkorrelationen, zurtickgegriffen
[24].
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4.3 Untersuchungsergebnisse

Alle mittels der Fragebogen erhaltenen Antworten wurden auf freiwilliger Basis
erhoben. Sie unterliegen dem Datenschutz. Eine von dem Amt fiir Stadtentwicklung
und Statistik durchgefiihrte Unterteilung der Stadt Augsburg in ,Stadtteile mit sozial
schwachen und sozial starken Siedlungen” unterlag in dieser Studie einer zusatzliche
Kontrolle. Diese konnte anhand der erlangten Antworten beziiglich des sozio-
okonomischen Status durchgefiihrt werden.

Die Familien erhielten den Fragebogen durch den jeweiligen Kindergartenleiter. In
dem Kindergarten mit sozial starken Mitgliedern (KG1) wurden 34 der 62 verteilten
Fragebogen (54,8%) von den Eltern der jeweiligen Kinder ausgefiillt. Die tibrigen 28
(45,2%) Bogen wurden nicht zurtickgegeben. In dem Kindergarten mit sozial
schwachen Mitgliedern (KG2) wurden 43 der 67 verteilten Fragebogen (64,2%)
ausgefiillt und 24 (35,8%) wurden nicht zurtickgegeben.

4.3.1. Ergebnisse des Familienstatus

Alter und Geschlecht der Kinder

Im Kindergarten des sozial starken Stadtteils (KG1) wurden insgesamt 62 Kinder
untersucht, deren Alter zwischen 4 und 7 Jahren lag. Bei der Verteilung des
Geschlechtes tiberwog das weibliche (54,8%) im Vergleich zum mannlichen (45,2%)
Geschlecht.

Im Kindergarten des sozial schwachen Stadtteils (KG2) wurden insgesamt 67 Kinder
untersucht, deren Alter ebenfalls zwischen 4 und 7 Jahren lag. Hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung tiberwog auch in diesem Kindergarten das weibliche (58,2%)
im Vergleich zum ménnlichen Geschlecht (41,8%).

KG1 "stark" KG2 "schwach"
4 Jahre 1,6% 1 14,9% 10
5 Jahre 38,7% 24 23,9% 16
6 Jahre 43,5% 27 41,8% 28
7 Jahre 16,1% 10 19,4% 13
Gesamt 100,0% 62 100,0% 67
Minnlich 45,2% 28 41,8% 28
Weiblich 54,8% 34 58,2% 39
Gesamt 100,0% 62 100,0% 67
Deutscher Abstammung 69,4% 43 43,3% 29
Nicht Deutscher Abstammung 30,6% 19 56,7% 38
Gesamt 100,0% 62 100,0% 67

36



Alter, Geschlecht und Nationalitdt der Kinder
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Im direkten Vergleich der beiden Kindergdrten wird ersichtlich, daf8 der ,sozial
schwache” Kindergarten (KG2) zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung den grofiten
Anteil an 4-jahrigen Kindern aufwies. Dies konnte ein Hinweis daftir sein, dafd die
Eltern und vor allem die Miitter aus beruflichen Griinden, wegen der 6konomischen
Notwendigkeit, ihre Kinder schon jiinger in den Kindergarten geben miissen.

Es konnte festgestellt werden, dafs in dem ,sozial starken” Kindergarten (KG1) etwa
ein Drittel (30,6%) der Kinder einer anderen Nationalitit angehoren. In dem
»sozialen schwachen” Kindergarten (KG2) ist die Anzahl der Kinder ohne deutsche

Abstammung signifikant (p=0,003) hoher (56,7%) als die der Kinder mit deutscher
Abstammung (43,3%).

Alter der Eltern

Bei den Angaben {iiber das Alter ist zu beobachten, dafs im ,sozial starken”
Kindergarten (KG1) der Anteil der Miitter und Viter zwischen 20 und 29 Jahren
deutlich kleiner ist als im ,,sozial schwachen” Kindergarten (KG2).

Alter Mutter Vater

KG1 KG2| KG1 KG2
K. Angabe 48,4%|40,3%]50,0%|43,3%
20-29 Jahre |11,3%|17,9%| 4,8% [11,9%
30-39 Jahre ]33,9%]35,8%]32,3%|32,8%
40-49 Jahre 6,5% | 6,0% | 12,9%| 9,0%
tiber 50 J. 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,0%
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Alter der Eltern
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Bei den Angaben tiber das Alter kann man beobachten, daf$ in dem ,,sozial starken”
Kindergarten (KG1) der Anteil der Miitter und Viter zwischen 20 und 29 Jahren
deutlich kleiner ist. Das kénnte ein Hinweis dafiir sein, dafs in den sozial starken
Schichten in dem jiingeren Jahren zunichst in eine akademische Ausbildung und
eine berufliche Karriere investiert wird.

Das Vorkommen von Vitern tiber ihrem 50. Lebensjahr im ,sozial schwachen”
Kindergarten (KG2) konnte mit dem Auftreten von Grofifamilien in Verbindung
gebracht werden. Dies war im anderen ,sozial starken” Kindergarten (KG1) nicht
der Fall.

Beruf der Eltern

In dem ,sozial starken” Kindergarten (KG1) ist im Vergleich zu dem ,sozial
schwachen” Kindergarten (KG2) der Anteil der Hausfrauen leicht hoher (24,2%),
insgesamt sind hier weniger Miitter berufstitig (27,4%). Der Anteil der Akademiker
oder Beamten ist in dem , sozial starken” Kindergarten (KG1) deutlich hoher (17,7 %).

Beruf Mutter Vater

KG1 KG2| KG1 KG2
Beamter/in, Akademiker/in | 6,4% | 7,5% | 17,7%| 12,0%
Arbeiter/in, Angestellter/in |21,0%]|26,9%| 33,7%] 41,8%
Hausfrau/mann 24,2%|22,4%| 0,0% | 1,5%
Fehlende Angaben 48,4%| 43,3%| 48,0%]| 44,8%
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An den vorliegenden Ergebnissen kann man einen hoheren Bildungsweg mit dem
sozialen Wohlstand in dem Kindergarten der ,sozial starken” Siedlung (KG1)
erkennen. Somit konnen die von der Stadt Augsburg erhobenen Daten bestitigt
werden.
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4.3.2. Ergebnisse der Elternfragebogen

Eflgewohnheiten

Trotz eines hohen Anteils fehlender Angaben konnte festgestellt werden, dafs die
Kinder relativ gesund erhnédhrt werden. Trotzdem konnte eine sehr grofse Einnahme
von SiifSigkeiten verzeichnet werden. Der vermehrte Konsum von SiifSigkeiten war
im ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2) deutlich hoher.

WeilRbrot Vollkornbrot | Weil3-/Vollkornbrot [ Keine Angabe
KG 1 14,5% 9,7% 27,4% 48,4%
KG 2 26,9% 4,5% 29,9% 38,8%

Fertiggerichte [ Obst,Gemuse Milchprodukte SuBigkeiten

KG 1 16,1% 48,4% 48,4% 54,8%
Keine Angabe 83,9% 51,6% 51,6% 45.2%
KG 2 16,4% 55,2% 58,2% 64,2%
Keine Angabe 83,6% 44 .8% 41,8% 35,8%

Stifligkeiten

Eine eingehender Befragung beziiglich der konsumierten Sufsigkeiten wurde
sekunddr anhand der Unterteilung in ,klebrige” und ,nicht klebrige” Sufsigkeiten
eruiert. Anhand der erhobenen Daten wurde ersichtlich, dafd der Verzehr von nicht
klebrigen StifSigkeiten vor allem in ,sozial starken” Kindergarten (KG1) tiberwog.

Ofter a.Tag | 1x am Tag Selten k. Angabe
Nicht klebrige KG 1 9,7% 33,9% 9,7% 46,8%
Nicht klebrige KG 2 7,5% 29,9% 26,9% 35,8%
Klebrige KG 1 6,5% 16,1% 32,3% 45,2%
Klebrige KG 2 3,0% 14,9% 38,8% 43,3%

Der Verzehr von klebrigen Stifligkeiten {tiberwog im ,sozial schwachen”
Kindergarten (KG2). Anhand der geringen Frequenz der verzehrten Sufiigkeiten
konnte das gesunde Efiverhalten untermauert werden.
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Getranke

Die Befragung nach dem Getrankesorten sah eine Unterteilung in ,,nicht zuckerfreie”
(Cola, Limonade, Tee, Kakao, Saft), ,zuckerfreie” (Wasser, Milch), ,sdurehaltige”
(Cola, Limo, Apfelsaft, Friichtetee) und ,nicht sdurehaltige” (Wasser, Kakao, Milch,
Schwarztee) Getrdnke vor. Die meisten Kinder nahmen eine Kombination aller
Getranke zu sich. Auffdllig ist, dafs in dem ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2)
die eingenommene Getréanke sdure- und zuckerhaltiger waren.

KG1 |[KG2
Saurehaltige Getrankel 29,0%] 40,30%
Saurefreie Getrénke| 30,5%| 31,40%
Keine Angabe] 45,2%| 35,80%
Zuckerhaltige Getranke] 30,6%]| 41,80%
Zuckerfreie Getranke] 28,9%] 28,40%
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Zwischenmahlzeiten und Hiufigkeit

Bei den Zwischenmahlzeiten werden den Kindern Nahrungsmittel entweder einzeln
oder kombiniert gegeben. Diese bestehen zu einem grofien Anteil (29,5%) aus
Sufigkeiten und werden mit unterschiedlicher Regelméfiigkeit tagstiber verteilt ein-
genommen. StifSigkeiten spielen eine wichtige Rolle. Die Zwischenmahlzeiten in
Kombination mit Stfsigkeiten tiberwogen.

SiRigkeiten | Obst | Brot | Kombi ohne SiRigkeiten | Kombi mit SiiBigkeiten |K. Angabe
KG 1 1,6% 8,1% |0,0% 16,1% 24.2% 50,0%
KG 2 1,5% 6,0% | 1,5% 14,9% 31,3% 44.8%
KG 1+2 1,6% 7,0% | 0,8% 15,5% 27,9% 47,3%

Es zeigte sich, dafs Zwischenmahlzeiten selten konsumiert wurden.

Selten Oft | Nie K. Angabe
KG 1 38,7% 11,3%]1,6% 48,4%
KG 2 50,7% 9,0% |4,5% 35,8%
KG 1+2 45,0% 10,0%]3,0% 42,0%

Mundhygiene - Hiufigkeit

Beztiglich der Haufigkeit des Zahneputzens reinigen sich die Eltern hdufiger die
eigenen Zihne (,zweimal am Tag” und ,mehrmals am Tag”) als die Kinder. Dies
tithrt zu der Annahme, daf$ ein Teil der Kinder bei der Mundhygiene unzureichend
unterstiitzt wird. Wenn man die eng aneinander liegenden Prozentualangaben der
Reiningungshdufigkeit bei den Kindern und den Eltern betrachtet, wird die Rolle der
Eltern in ihrer Vorbildfunktion ersichtlich, wobei diese hier eher negativ zu sein
scheint.

gelegentlich| 1xTagl | 2xTagl | mehrmals | K. Angabe
Kinder KG 1 6,5% 14,5% | 30,6% 3,2% 45,2%
Eltern KG 1 4,8% 9,7% | 33,9% 6,5% 45,2%
Kinder KG 2 4,5% 16,4% | 34,3% 9,0% 35,8%
Eltern KG 2 1,5% 13,4% | 41,8% 7,5% 35,8%

Haufigkeit des Zdhneputzens
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Mundhygiene - Vorgehen

Daf3 die Kinder zu einen zu grofSen Teil beztiglich ihrer Mundhygiene alleine auf sich
gestellt sind (nur 14,7% bis 17,8% aller Eltern helfen ihren Kindern), kann man auch
aus der folgenden Tabelle ermitteln.

Die Eltern, die eine ,Nachkontrolle” durchfithren sind vermehrt im ,sozial
schwachen” Kindergarten (KG2) zu finden. Das in dieser Altergruppe geforderte
»~Nachputzen” wird vermehrt im ,sozial starken” Kindergarten (KG 1) durchgefiihrt.

Vorgehen der Mundhyg_:liene
KG1| KG2
Kind putzt allein 19,4%(22,4%
Eltern putzen nach 22,6%|13,4%
Eltern kontrollieren nach 11,3%28,4%
Keine Angabe 46,8%|35,8%

Mundhygiene - Reinigungsartikel

Bei den Reinigungsartikeln wird ein reduzierter Gebrauch von zusitzlichen
Fluoridierungsmafsnahmen beobachtet. Das Wechseln der Zahnbiirste erfolgt bei den
meisten nach 1 - 3 Monaten. Leider wechseln immer noch 10,9% der Kinder die
Zahnbitirste erst nach 4 - 6 Monaten. Die elektrische Zahnbtiste wird von beiden
Altersgruppen wenig benutzt.

Reinigungsartikel Wechseln der Zahnbiirste
KG1| KG2 KG1 | KG2
Zahnpasta 27,4%| 37,3% 1x Monat 9.7% [ 11,9%
zusatzlich Fluorid 3,2% | 6,0% alle 2 Mo. 16,1% | 20,9%
zusatzlich Seide 11,3%| 11,9% alle 3 Mo. 14,5% | 14,9%
Zpasta + Zseide + Fluorid 6,5% | 6,0% alle 4 Mo. 4.8% | 4,5%
Spullésung + Kaugummi 1,6% | 0,0% alle 6 Mo. 3,2% | 9,0%
Keine Angabe 50,0% 38,8% keine Angabe | 51,6% | 38,8%
Elektrische Zahnbiirste
KG 1 KG 2

Eltern | Kinder | Eltern | Kinder

ja 9,7% | 81% | 45% | 6,0%

nein 45,2% | 46,8% | 56,7% | 56,7%

Keine Angabe | 45,2% | 45,2% | 38,8% | 37,3%

Mundhygiene - Ort und Position
Die Orts- sowie die Positionsangabe der Mundhygiene ist praktisch einheitlich. Die
meisten Kinder putzen ihre Zdhne wie erwartet stehend im Bad.

Ortsangabe MuHy Positionsangabe MuHy
KG1 | KG2 KG1| KG2
im Bad 53,2% 164,2% stehend 48,4%162,7%
im Bad und woanders 1,6% | 0,0% sitzend 6,5% | 1,5%
Keine Angabe 45,2% | 35,8% keine Angabe 45,2%135,8%
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Mundhygiene - Unterweisung

Ein Drittel der Eltern gaben an zahnérztliche Unterweisungen erhalten zu haben.
Zum grofien Teil erfolgt dies im Laufe des Jahres der Erhebung dieser Daten. Die
Eltern waren mit der Qualitdt dieser Instruktionen zufrieden und empfanden sie als
ausreichend. Allerdings ist zu vermerken, dafs bei den meisten dieser Fragen mehr
als die Halfte der Eltern keine Angaben gemacht hat. Die Mehrheit wollte vor allem
zu den eigenen Interessen an Informationszufuhr keine Stellung nehmen.

Instruktionen
KG1| KG2
Instruktionen von ZA erhalten 27,4%| 38,8%
Instruktionen von ZA nicht erhalten 25,8%| 23,9%
Keine Angabe 46,8%| 37,3%
Zeitpunkt
KG1| KG2
vor weniger als 1 Jahr 16,1%]| 29,9%
vor mehr als 1Jahr 8,1%| 9,0%
Keine Angabe 75,8%| 61,2%
Qualitat
KG1| KG2
Instruktionen von ZA sind gut 24,2%| 38,8%
Instruktionen von ZA sind schlecht 1,6%| 1,5%
Keine Angabe 74,2%) 59,7%
Interesse
KG1| KG2
keine weitere Instruktionen gewlinscht 3,2%| 14,9%
weitere Instruktionen gewunscht 4,8%| 3,0%
Keine Angabe 91,9%| 82,1%

Zahnarztbesuch

Die zahnirztliche Untersuchung erfolgt sowohl bei den Kindern wie auch bei den
Eltern meistens 1 bis 2 Mal im Jahr - Behandlung von Zahnersatz (35,8%) und
Paradontose (16,4%) - . Fiir einige findet diese Vorsorgeuntersuchung entweder zu
sporadisch oder zu hdufig statt. In letztem Fall konnte dies mit kieferorthopadischen
Behandlungstermin in Zusammenhang stehen. Deutlich wird anhand dieser Tabelle,
dafd die Kinder aus dem ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2) zu selten den
Zahnarzt aufsuchen.

Zahnarztbesuch
KG 1 KG 2
Eltern |Kinder |Eltern |Kinder
weniger als 1x im Jahr | 4,8%| 1,6%] 3,0%| 14,9%
1 xim Jahr 12,9%]| 16,1%] 20,9%| 23,9%
2 x im Jahr 30,6%]| 29,0%| 32,8%]| 19,4%
mehr als 2 x im Jahr 6,5%| 8,1%] 6,0%| 4,5%
keine Angabe 45,2%| 45,2%| 37,3%| 37,3%
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Haufigkeit des Zahnarztbesuches

50%

40%
W< als 1xJ.

30% = 1 | m1x,
m2xJ.

20% — - | | | |@> als 2xJ.
k. Angabe

10% - ||

0% -
Eltern KG 1 Kinder KG 1 Eltern KG 2 Kinder KG 2
Zahnarztphobie

Waéahrend der Angst vor dem Zahnarzt bei den Eltern relativ klein ist, zeigen die
Kinder, vor allem des ,sozial schwachen” Kindergartens (KG 2), deutlich mehr
Furcht. Hier spielen die Vorbildfunktion, die Einstellung und das Verhalten der
Eltern eine wichtige Rolle. Der Einflufd der engen Verwandschaft ist nicht eindeutig
relevant. Eine seltener wahrgenommene zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung und
die damit fehlende Routine bei den Kindern im ,sozial schwachen” Kindergarten
(KG 2), konnte damit in Verbindung stehen.

Einstellung EinfluB GroReltern
der GroReltern | Geschwister
KG1 | KG2 KG 1 KG 2
gute 22,6%]116,4% stark 14,5%| 14,9%
schlechte 1,6% | 3,0% mittel 25,8% 11,9%
gering 11,3%]| 25,4%
K. Angabe |75,8%]80,6% K. Angabe 148,4%| 47,8%
Phobie
KG 1 KG 2
Eltern| Kind | Eltern| Kind
ja 16,1% | 9,7% |16,4%]|22,4%
nein 38,7%|45,2%141,8%| 32,8%
K. Angabe 145,2% | 45,2%]141,8% | 44,8%
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Habits

Zu der Frage nach Habits haben sich 91,5% der Eltern nicht gedufSert. Es konnte
beobachtet werden, dafS die hdufigste schlechte Angewohnheit das Daumenlutschen
und/oder das Lutschen am Schnuller ist, gefolgt von Knirschen, Lispeln,
Nagelkauen und Lippenbeifien oder -saugen.

Habits
KG1 | KG2
Daumenlutschen / Schnuller 1,6% | 4,5%
Lispeln 3,2% | 0,0%
Lippenbeissen/ -saugen 1,6% | 0,0%
Knirschen 3,2% | 1,5%
Nagelkauen 1,6% | 0,0%
Keine Angabe 88,7% | 94,0%
Nagelkauen |
- T
Knirschen
Lippenbeissen/ - B KG2
saugen OKG1
Lispeln |
Daumeniutschen |
/ Schnuller

0,0% 1,0% 2,0% 3,0% 4,0% 5,0%

Mundgesundheit der Eltern

Uber den eigenen Zustand von Zihnen und Zahnfleisch geben fast die Halfte der
Eltern keine Angabe. Laut deren Aussage leiden sie nur eingeschrankt an
,Parodontose”. Eindeutiger ist das Vorhandensein von Zahnersazt.

Parodontose Zahnersatz
KG1| KG2 KG1| KG2
PA vorhanden 8,1% | 16,4% ZE vorhanden 32,3%]35,8%
Pa nicht vorhanden |46,8%] 38,8% ZE nicht vorhanden | 19,4%|25,4%
Keine Angabe 45% |44,8% keine Angabe 48,4%|38,8%
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Der 6-Jahr-Molar

Der Begriff des 6-Jahr-Molaren war nur fiir wenigen Eltern bekannt. Uber die
Durchbruchszeit des 6-Jahr-Molaren waren die Eltern des ,sozial schwachen”
Kindergartens (KG2) besser informiert. Die Wichtigkeit dieses Zahnes war den
meisten Eltern nicht bekannt.

6-Jahr-Molar
Begriff Bekannt Durchbruchzeit
KG1| KG2 KG1| KG2
ja 9,7% | 6,0% |Angabe richtig 17,7%26,9%
nein 32,3%) 52,2% JAngabe falsch 16,1%10,4%
k. Angabe 58,1%|41,8%|k. Angabe 66,1%(62,7%

Fast alle Eltern betrachteten das Vorhandensein der Milchzdhne als wichtig. Bei der
Befragung nach genaueren Kenntnissen tiber die Funktion der Milchzidhne waren die
Antworten allerdings eingeschrankt. So wuften sie zum Beispiel nur wenig tiber ihre
Funktion als Platzhalter fuir die nachfolgende Dentition.

Milchzahne
Wichtigkeit Funktion
KG1| KG2 KG1| KG2
wichtig 38,7% ] 43,3% |Angabe richtig 27,4%(20,9%
nicht wichtig 0,0% | 1,5% JAngabe falsch 3,2% [ 11,9%
keine Angabe |[61,3%]55,2% |Keine Angabe 69,4%|67,2%

Allgemein betrachtet wissen die Eltern ziemlich wenig tiber die Wichtigkeit der
Milchzdhne und des 6-Jahr-Molaren. Diejenigen, die dartiber informiert waren,
hatten entweder ein allgemeines oberflachliches Wissen oder verfiigten {iiber
geneuere Detailangaben.

47



4.3.3. Ergebnisse der Kinderfragebogen

Mundhygiene
Die Kinder gaben an 2 bis 3 Mal am Tag Zdhne zu putzen. Die Ortsangabe fiir das
Zihneputzen ist bei den meisten das Bad.

Haufigkeit Ortsangabe
KG1 [KG2 KG1 |KG 2
1 x tagl 6,5%]| 14,9% im Bad 96,8%] 95,5%
2 x tagl 53,2%| 53,7% nicht im Bad 0,0%| 3,0%
3 x tagl 40,3%] 31,3% im Bad u. woanders 3.2%| 1,5%

Bei der Vorgehensweise der Mundhygiene konnte festgestellt werden, daf$ sich fast
die Hilfte der Kindern die Zdhne alleine putzen. Nur bei wenigen Kindern putzen
die Eltern nach. Im ,sozial starken” Kindergarten (KG1) ist dies hédufiger der Fall.

Vorg_:jehensweise

KG 1 [KG 2
Kind putzt allein 45,2%] 50,7%
Eltern putzen nach 21,0%| 10,4%
Eltern kontrollieren nach | 33,9%]| 38,8%

Fiir die Kinder ist die Zahnpasta der Hauptreinigungsartikel fiir ihre Mundhygiene.
Nur wenige nutzen bewufit zusammen mit der Zahnpasta zusdatzliche fluoridreiche
Produkte.

Reinigungsartikel

KG1| KG2
Zahnpasta 82,3%]91,0%
zusatzlich Fluorid 17,7%| 9,0%
zusatzlich Seide 0,0% | 0,0%

Zpasta + Zseide + Fluorid | 0,0% | 0,0%
Spullésung + Kaugummi 0,0% | 0,0%

Zahnbewufitsein

Das Zahnbewufitsein der Kinder wurde anhand der Kenntnis von Begriffen geprtift.
Das Wort Zahnseide war wenig bekannt. Viele Kinder kannten den Begriff Karies
nicht, vor allem im , sozial schwachen” Kindergarten (KG2) war dies zum Zeitpunkt
der Baseline signifikant hdufiger (p=0,002) als im anderen Kindergarten. Ein
dhnliches Ergebnis liegt bei der Frage tiber die Entstehung der Karies vor.

ZahnbewuBtsein

KG 1 KG 2
ja nein | k. Angabe] ja nein | k. Angabe
Zahnseide - Begriff bekannt 21,0%179,0% 0,0% 14,9%(83,6% 1,5%
Karies - Begriff bekannt 72,6%]25,8% 1,6% 44 8%153,7% 1,5%
Kariesentstehung bekannt 79,0%]16,1%| 4,8% |77,6%]16,4%]| 6,0%
Wichtigkeit MuHy von Eltern betont ]148,4%|41,9% 9,7% 55,2%|44,8% 0,0%
Demonstration MuHy von Eltern 25,8%|67,7% 6,5% 40,3%(58,2% 1,5%
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100%

79,0% 77,6%
80% 72,6%
55,2%
60% -
48,49 OKG 1
44,8% 40,3% BKG2
40% A
25,89
21,0%
20% 14,9%
0% T T T
Zahnseide - Karies - Begriff ~ Kariesentstehung Wichtigkeit MuHy  Demonstration
Begriff bekannt bekannt bekannt von Eltern betont MuHy von Eltern

Die Hilfte der Eltern betonen die Wichtigkeit der Mundhygiene bei deren Kinder.
Allerdings nehmen sich vor allem die Eltern der ,sozial starken” Kindergarten (KG1)
nicht die Zeit fiir eine Mundhygiene Demonstration.

Zahnarztphobie

Die meisten der untersuchten Kinder gaben an schon beim Zahnarzt gewesen zu
sein, und seine Vorgehensweise zu kennen. Auch hier wird ersichtlich, daff die
Kinder aus dem ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2) seltener den Zahnarzt
,besuchen” und auch eine grofiere Angst vor diesem ,,Besuchen” angeben.

Zahnarzt Besuch Vorgehensweise bekannt Zahnarztphobie

KG 1 KG 2 KG 1 KG 2 KG 1 KG 2
ja 96,8% 89,6% 91,9% 85,1% 8,1% 22.4%
nein 3,2% 10,4% 3,2% 6,0% 91,9% 74,6%
k. Angabe| 0,0% 0,0% 4,8% 9,0% 0,0% 3,0%

120%
100% - 91,9%
5,1%
80% -
60% | OKG 1
BKG 2
40% -
22,4%
0%
Zahnarzt Besuch Vorgehensweise Zahnaztphobie
bekannt
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Erndhrung

Die Vorliebe fiir Stifligkeiten ist bei den Kindern eindeutig. Einzelne kannten sogar
den Begriff ,Zahnminnchen” (Bezeichung fiir zahnfreudliche Siiffigkeiten).
Anscheinend sind einige Kinder (14,5% im KG1, 9,0% im KG 2) von Sufiigkeiten
abgeneigt.

Vorliebe fiir Obst Vorliebe fiir Gemiise Vorliebe fiir Sl'jlsig_:jkeiten
KG 1 KG 2 KG 1 KG 2 KG 1 KG 2
Ja 95,2% 94,0% 83,9% 73,1% 85,5% 91,0%
Nein 4 8% 6,0% 16,1% 26,9% 14,5% 9,0%
100%
80% -
60% -
oKG 1
mKG 2
40%

20% -

0% T T

Vorliebe fir Obst  Vorliebe fir Gemiuse Vorliebe fir
SuRigkeiten

Der ,sozial schwache” Kindergarten (KG 2) zeigte eine grofiere Vorliebe fiir
Sufsigkeiten im Vergleich zum ,sozial starken” Kindergarten (KG 1).

Haiufigkeit der Stifligkeiteinnahme

Die Aussage der Kinder tiber die Haufigkeit der Sufiigkeiteinnahme ist recht
unterschiedlich als die der Eltern. Wahrend bei den Eltern die Aussage , selten” bzw.
,nicht jeden Tag” tiberwiegt, gestehen die meisten Kinder doch einen tédglichen
Konsum von Stifsigkeiten.

Haufigkeit der SiiBigkeieinnahme
KG 1 |KG 2
1x tagl 72,6%| 85,1%
2x tagl 8,1%| 6,0%
mehrmals tag| 8,1%| 0,0%
Keine Angabe 11,3%| 9,0%
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Getrédnke

Auch nach der Befragung der Kinder tiber ihre Vorliebe fiir verschiedene Getranke
war eine Einteilung der Getrdnkesorten moglich. Im ,sozial starken” Kindergarten
(KG1) werden ,sdurehaltige” Getrdanke bevorzugt. Die Einnahme von ,zucker-
haltigen Getranken” war in beiden Kindergéarten fast gleich hoch.

KG1 |KG 2
Saurehaltige Getranke] 67,8%]| 41,8%
Saurefreie Getranke] 32,2%| 57,2%

Zuckerhaltige Getrénkel 70,8%]| 76,1%
Zuckerfreie Getranke] 29,0%| 0,0%

Zuckerfreie Getranke

Zuckerhaltige
Getranke

BKG 2
OKG 1

Saurefreie Getranke

Getranke |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Zahnspange

Der Begriff Zahnspange war vielen Kindern bekannt. Der grofite Teil der Kinder
wiirde gerne eine Zahnspange zur Verbesserung der Zahnstellung oder der Funktion
tragen. Vor allem die Kinder aus den ,sozial starken” Kindergarten (KG1) wiirde
gerne eine Zahnspange tragen. In beiden Kindergirten waren Kinder vorhanden die
an ihrem Daumen lutschen.

KG 1 KG 2
ja nein ja nein
Kind zufrieden mit der Asthetik seiner Zdhne |95,2%| 4,8% |80,6%|19,4%

Wort Zahnspange bekannt 93,5%| 6,5% | 77,6%]22,4%
Kind wirde eine Zahnspange tragen 96,8%| 3,2% |79,1%]20,9%
Daumenlutschen 16,1%183,9%]20,9% | 79,1%
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4.3.4. Ergebnisse des Befundes
Zahnirztlicher Befund

Mundhygiene

Der Approximal-Plaque-Index wurde fiir t=0 und t=1 erhoben. Mit Hilfe von
Revelatoren wurde die Plaque erfasst. Die dabei erhobene Werte wurden wie folgt
bewertet: 0-25% optimale, 25-50% berfriedigende, 50-75% maflige, 75-100%
unzureichende Mundhygiene. Einige Kinder haben sich an der Teilnahme dieser
Erhebung geweigert, da sie die Zahne nicht angefdarbt haben wollten. Trotzdem
konnte eine hoch signifikante Verbesserung der API-Werte in beiden Kindergadrten
zwischen den zwei Erhebungszeitpunkten t=0 und t=1 festgestellt werden (p=0,001).
Zum Zeitpunkt t=0 waren die besseren (0%, 25%) API Werte bei dem ,sozial
starken” Kindergarten (KG1) deutlich hoher, als bei dem ,sozial schwachen”
Kindergarten (KG2). Diese Tendenz kann man auch zum Zeitpunkt t=1 beobachten.

Approximal-Plaque-Index
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1

API1 0-25% 8,1% 122,6%] 6,0%| 6,0%
API 25-50% 24,2%129,0%| 7,5%]| 14,9%
API1 50-75% 38,7%138,7%] 44,8%| 44,8%
API1 75-100% 29,0%/| 9,7% | 40,3%] 32,9%
K. Erhebung 0,0% | 0,0% | 1,5%| 1,5%

50%

45%

40%

35% -

30% A

25%

20%

15%

10%

5% -
0% -

0-25% 25-50% 50-75% 75-100%
Ot=0KG1 = t=1 Et=0KG 2 W t=1

Der Einfluff des Approximal-Plaque-Indexs auf die Karies ist eindeutig, denn die
Gruppe der Kinder mit Karies an den Milchzidhnen zeigte signifikant schlechtere
API-Werte im Vergleich zu den Kindern mit kariesfreien Milchzdhnen (p=0,003).
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Auch eine klinische Mundhygienekontrolle mit der Einteilung ,schlecht, mittel, gut”
die mit Sonde und Spiegel erhoben wurde, zeigte in beiden Kindergarten im Laufe
der 2-jahrigen Untersuchung eine Verbesserung der Mundhygiene. Die Mund-
hygiene Ergebnisse des ,sozial starken” Kindergartens (KG 1) waren nach zwei
Jahren signifikant besser (p=0,001) als die vom ,sozial schwachen” Kindergarten
(KG2) (p=0,001). In den Kindergarten (KG1 + KG2) konnte insgesamt eine
signifikanteVerbesserung am Ende der Untersuchung verzeichnet werden (p=0,001).

Mundhygiene
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
Schlecht 27,4%| 6,5% |41,8%|14,9%
Mittel 38,7%|25,8%]46,3%|47,8%
Gut 33,9%(67,7%]11,9%]| 37,3%

70%

60%

50%
40%
30%

20%

10%

Gut
Mittel

Schlecht

0%

KG 1 - t=0
KG 2

t=1

Eine signifikant bessere Mundhygiene konnte fiir die Gruppe der Kinder ohne Karies
im Vergleich zu jener mit Karies festgestellt werden (p=0,001).

Versorgungsart

Fissurenversiegelungen waren bei den Milchmolaren kaum vorhanden. Diese karies-
praventive Mafsnahme stieg nach zwei Jahren deutlich an. Dabei handelte es sich fast

nur um Fissurenversiegelungen, die an bleibenden Zdhne durchgefiihrt worden
waren.

Fissurenvesiegelung
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
keine FV 0,0% | 0,0% |97,0%]|79,1%
FV bleibenden Molaren | 0,0% [71,0%]| 0,0% |[17,9%
FV Milchmolaren 0,0% [29,0%]| 3,0% | 3,0%
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Im allgemein hat sich die Anzahl der Fullungen, die in der ersten Untersuchung
diagnostiziert wurden, in der zweiten Untersuchung erhoht. Auch zwischen den
beiden Kindergarten wurde ein signifikanter Unterschied festgestellt. Die Kinder des
»sozial schwachen” Kindergarten (KG2) wiesen zum Zeitpunkt t=1 mehr Fiillungen
als die Kinder des anderen Kindergartens (KG1) auf (p=0,001).

Fullungsart
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1

keine Fillung 91,9% 77,4% 85,1% 50,7%
Giz 0. Zement 6,5% 22,6% 13,4% 41,8%
Amalgam 0,0% 0,0% 0,0% 1,5%
Amalgam u. Giz 0,0% 0,0% 1,5% 6,0%
Stahlkrone 1,6% 0,0% 0,0% 0,0%

Karies

Bei der klinischen Untersuchung, die mit Hilfe von Spiegel, Sonde und Taschen-
lampe stattgefunden hat, wurde insgesamt in den ersten Untersuchung bei 40,3%
und in der zweiten bei 38% aller Kinder Milchzahnkaries festgestellt. Der ,sozial
schwache” Kindergarten (KG2) wies ein signifikant hoheres Vorkommen an
Milchzahnkaries zu beiden Zeitpunkten t=0 (p=0,002) und t=1 (p=0,002) im Vergleich
zum ,sozial starken” Kindergarten (KG1) auf.

Karies an Milchzidhne
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
nein 72,6% 75,8% 46,3% 49,3%
ja 27,4% 24,2% 53,7% 50,7%

80%

60% +—]

40% +—

0% -

KG 2
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Art der Karies

Bei der Gesamtheit der Kinder trat die reine Fissurenkaries (t=0 12,4% und t=1
11,6%), im Vergleich zu der reinen Approximalkaries (t=0 4,7% und t=1 7,2%),
verstarkt auf. Signifikante Unterschiede zwischen den zwei Kindergdrten waren
jedoch beztiglich der Art der Karies vorhanden. Sowohl zum Zeitpunkt t=0 (p=0,001)
als auch zum Zeitpunkt t=1 (p=0,001) waren die Kinder des ,sozial schwachen”
Kindergartens (KG2) starker von der Kombination aus Fissur- und Approximalkaries
betroffen.

Art der Karies
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
Fissurenkaries 9,7% 8,1% 14,9% 14,9%
Approximalkaries 3,2% 9,7% 6,0% 3,0%
Fissuren- und Approximalkaries 11,3% 6,5% 32,8% 32,8%
keine Karies 75,8% 75,8% 46,3% 49,3%
35%
30% -
25% -
20% -
O Fissurenkaries
15% - @ Approximalkaries
10% | W Fissuren- und Approximalkaries
5%
0%
t=0 t=1 t=0 t=1
KG1 KG2
Early Childhood Caries

Early Childhood Caries konnte in beiden Kindergirten kaum festgestellt werden
(insgesamt an 19,4% Kinder). Deutlich ist, da§ der ,sozial schwache” Kindergarten
(KG2) sowohl in t=0 (p=0,002) als auch in t=1 (p=0,001) signifikant hdufiger ECC
aufwies. Mddchen waren von ECC Typ II hdufiger als Jungen betroffen.

Early Childhood Caries
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
ECC Typ 1 3,2% 1,6% 14,9% 11,9%
ECC Typ 2 4,8% 1,6% 11,9% 11,9%
ECC Typ 3 0,0% 0,0% 3,0% 1,5%
keine ECC 91,9% 95,2% 70,1% 74,6%
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Early Childhood Caries
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Versorgungsart des 6-Jahr-Molars

Der 6-Jahr-Molar war in der ersten Untersuchung bei den meisten Kindern nicht
eruptiert. Unter den befallenen 6-Jahr-Molaren (27,9%) war Karies nur im
Approximalbereich (0,8%) zu finden. Nach zwei Jahren hatten 3,1% der eruptierten
6-Jahr-Molaren zu 86% Fissurenkaries.

Der 6-Jahr-Molar
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
Fissurenkaries 0,0% | 0,0% | 0,0% | 6,0%
Approximalkaries 0,0% | 0,0% ]| 1,5% | 0,0%
Fissurversiegelung 0,0% |27,4%| 0,0% | 16,4%
Insuffiziente Versiegelung 0,0% | 1,6% ] 0,0% | 0,0%
Fillungen 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,5%
Keine Karies 27,4%161,3%]26,9%| 58,2%
Zahn nicht eruptiert 72,6%| 9,7% | 71,6%]|17,9%

Die zur Baseline (t=0) durchgebrochenen 6-Jahr-Molaren (27,4%) des , sozial starken”
Kindergarten (KG1) wiesen alle keine Karies auf. Bei der zweiten Untersuchung (t=1)
war eine hohe Quote (27,4%) an Fissurenversiegelungen zu verzeichnen. Lediglich
1,6% der Versiegelungen waren insuffizient. In dem ,sozial schwachen”
Kindergarten (KG2) ist die Anzahl der an Karies befallenen 6-Jahr-Molaren hoher.
Interessant ist, dafs zur Baseline lediglich Karies im Approximalbereich festzustellen
war (1,5%). Erst zur zweiten Untersuchung tiberwog die Fissurenkaries (6,0%). Auch
hier, wenn auch in kleinerer Anzahl (16,4%), sind Fissurenversiegelungen als
kariespraventive Maffnahmen durchgefiihrt worden. Insgesamt bei 58,1% der Kinder
wurden innerhalb von 2 Jahren 21,7% der 6-Jahr-Molaren versiegelt.

Méddchen zeigten im allgemein mehr Fissurenversiegelung an den 6-Jahr-Molaren
(24,7%) als Jungen.
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Dmf-s Werte

In der vorliegenden Untersuchung wurden flichen- und zahnbezogene Werte
erhoben. Aus den erfassten Daten kann man beobachten, daf$ im ,,sozial schwachen”
Kindergarten (KG2) weniger kariesfreie Zahnfldchen vorliegen. Hier wiesen die
Kinder eine relative hohe Anzahl an kariosen Flichen auf. Dieser signifikante
Unterschied zwischen den beiden Kindergarten (KG1 und KG2) liegt sowohl fiir die
Baseline t=0 (p=0,001), als auch fiir die Folgeuntersuchung (t=1) (p=0,001) vor.

dmf-s | |
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1

0 69,4% 64,5% 40,3% 31,3%
1 bis 3 14,5% 19,3% 16,5% 22,4%
4 bis 7 4,8% 8,1% 18,0% 21,0%
8 bis 13 8,0% 4,8% 13,5% 13,5%
16 bis 44 3,2% 3,2% 12,0% 12,0%

KG 2 t=1
KG2t=0
KG1t=1

4bis 7 KE1=0

8bis13 o bis 44
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Zum Zeitpunkt t=1 waren 232 Zihne von Karies befallen. All diese befallenen Zihne
konnten bei 51 Kindern gefunden werden. Von diesen Kindern sind 31 nicht
deutscher Abstammung (151 Fldchen). Interessanterweise sind von den insgesamt

232 karitsen Ziahnen zum Zeitpunkt t=1 am haufigsten nur die mesialen Fldchen (98)
befallen.

98
100 —
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60 -
40 32
18 19
20 | 14 4 10 14
IR Y
0 T T T T T
(@) c o - O o (@) o
3 3 8 8 2 2 = 3 3 3
O'g%

Ein leichter Anstieg der dmf-s Werte ist bei Betrachtung aller 129 Kinder am Anfang
und am Ende der Untersuchung zu beobachten.

Mittelwerte KG 1+2

fs ms |dmfs |dmft | Behandlungsbediirftig | Sananierungsgrad
t=0 0,31] 0,73] 3,67 | 2,05 38,09 6,4
t=1 1,19 0,8 | 3,88 | 2,11 27,43 245
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Dmf-t Werte
Auch durch die hochen dmf-t Werte wird ersichtlich, daf weniger kariesfreie Zdhne
im ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2) aufzuweisen waren. Ein signifikanter

Unterschied liegt zwischen den zwei Kindergdrten sowohl zum Zeitpunkt t=0
(p=0,001), als auch zu t=1 (p=0,001) vor.

dmf-t KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
0 67,7% 62,9% 31,3% 38,8%
1 bis 3 19,3% 22.5% 31,3% 22 4%
4 bis 7 5,6% 12,9% 28,5% 29,5%
8 bis 13 3,2% 1,6% 9,0% 10,5%
—
20% “/‘ 
60% | I
50% - -
40% -
30%-
20%
10% KG 2t=1
KG 2 t=0
0% KG 1 t=1

. KG 1 t=0
1his3 s 7

8 bis 13

Auffillig war auch, dafi die Jungen geringere dmf-t Werte (51,8%) als die Madchen
(54,8%) aufwiesen.

Haufigkeit |18] 9 | 2 15|17 18|13 4 [15]16
Milchzahne | 55[{54 (53|52 51§ 61]|62]63| 64|65

Milchzahne |85(84 183 (82|81 71[72|73[74|75
Haufigkeit |20|124| 2 |1 |1 1| 0] 1[22]24
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Die Milchmolaren im Unterkiefer waren in Vergleich zu den anderen Zihne von
Karies starker betroffen (24 zweite Milchmolaren und 20 erste Milchmolaren). Es
folgen die Milchmolaren (18 zweite Milchmolaren und 15 erste Milchmolaren), sowie
die Inzisivi (13) des Oberkiefers.

Haufigkeit der befallenen Milchzahnen
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Mittelwerte

Die Mittelwerte sind bei t= 0 und t=1 fiir beiden Kindergarten erfasst worden.
Zwischen den zwei Zeitpunkten ist die Anzahl der Fullungsflichen im Milchgebif3
gestiegen. Ein Zeichen der im Laufe der zwei Jahre durchgefiihrten Sanierung. Der
dmf-s Wert hat sich im ,sozial starken” Kindergarten (KG1) reduziert. Im ,sozial
schwachen” Kindergarten (KG2) war eine Verschlechterung zu verzeichnen.

Mittelwerte KG 1 Mittelwerte KG 2

fs ms | dmf-s | dmf-t fs ms | dmf-s | dmf-t
t=0 0,211 056 | 2,13 | 1,11 t=0 04 | 0,88 | 5,09 | 2,91
t=1 0,47 | 056 | 1,87 | 1,11 t=1 1,87 | 1,01 | 575 | 3,03

6 -
5]

4

3 Et=0
2] W t=1
1-

0 ﬁ-_

fs dmf-s dm f-t fs dmf-s dm f-t
KG 1 KG 2

Behandlungsbedarf der Milchzihne

In den ersten Untersuchungen hatten in dem ,sozial starken” Kindergarten (KG1)
mehr Kinder naturgesunde Zaghne (72,6%), als im , sozial schwachen” Kindergarten
(KG2) (46,3%). Der Behandlungsbedarf von 100% betraf im ,sozial starken”
Kindergarten (KG1) fast ein Drittel der Kinder, im ,sozial schwachen” Kindergarten
(KG2) entsprach dies fast der Hilfte der Kinder. Der Behandlungsbedarf war in dem
»sozial schwachen” Kindergarten (KG2) signifikant hoher (p=0,002), als im ,sozial
starken” Kindergarten (KG2).

Behandlungsbedarf 0%
80%
60% -
40% -
20% -
0%
t=0 t=1 t=0 t=1
KG 1 KG 2
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Durch weitere zahnirztliche Behandlungsmafinahmen hat sich dieser Anteil der
behandlungsbediirftigen Zdhne zum Zeitpunkt t=1 in beiden Kindergdrten fast auf
die Halfte reduziert.

Behandlungsbedarf
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 =1
0% 72,6% 74,2% 46,3% 49,3%
1-20% 0,0% 3,2% 0,0% 1,5%
21-40% 1,6% 3,2% 1,5% 7,5%
41-60% 1,6% 3,2% 1,5% 12,0%
61-80% 1,6% 1,6% 4.5% 7,5%
81-94% 1,6% 1,6% 3,0% 4.5%
100% 21,0% 12,9% 43,3% 17,9%
Behandlungsbedarf 1-100%
50%
40% -
30% -
20% |
10% -
0% [1 = r—'_d_‘ y—y—i ,—,—-
1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-94% 100%
‘mKG1t=OmKG1t=1.KG2tﬂ)mKG2t=1‘

Sanierungsgrad der Milchzihne
In der ersten Untersuchung hatten in dem ,sozial starken” Kindergarten (KG1) mehr
Kinder naturgesunde Zdhne (91,9%) als im ,,sozial schwachen” (KG2) (85,1%).

Sanierungsgrad 0%

100%
80% -
60% -
40% -
20%

0%

t=0 t=1 t=0 t=1
KG 1 KG 2
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Der Sanierungsgrad von 100% hat sich im Laufe der zwei Jahre im ,sozial starken”
Kindergarten (KG1) um das Dreifach und im ,sozial schwachen” Kindergarten
(KG2) auf das Vierfach verbessert.

Der Sanierungsgrad in dem ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2) war signifikant
hoher (p=0,002), als im ,sozial starken” Kindergarten (KG1). Mddchen wurden,
allgemein betrachtet, schlechter saniert (39,7%) als Jungen (32,1%).

Sanierunﬂrad
KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 =1

0% 91,9% 77,4% 85,1% 50,7%
1-20% 3.2% 1,6% 3,0% 3,0%
21-40% 0,0% 1,6% 4.5% 6,0%
41-60% 1,6% 0,0% 1,5% 10,5%
61-80% 0,0% 4.8% 1,5% 6,0%
81-94% 0,0% 1,6% 0,0% 0,0%
100% 3.2% 9,7% 4 5% 16,4%

Sanierungsgrad 1-100%

18%
16% - ]
14% -

12% —
10% -
8% -
6% -

4% - |
2% - -
0% I 1 M [ ]

1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-94% 100%

OKG1t=0 OKG 1t=1 @KG 2 t=0 OKG 2 t=1

Vorhandensein von Karies und/oder Fiillungen an Milchzihnen

Es ist zu beobachten, dafs sowohl zum Zeitpunkt t=0, als auch bei der zweiten
Untersuchung der ,sozial schwache” Kindergarten (KG2) signifikant (p=0,002) mehr
Karies- und/oder Fiillungen an den Milchzdhnen aufwies.

Vorhandensein von Karies und/oder Fﬁllungen

KG 1 KG 2
t=0 t=1 t=0 t=1
keine Karies und/oder Fillung 74,2%175,8%|46,3%| 49,3%
Karies und/oder Fillung 25,8%124,2%153,7%150,7%
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‘I:Ikeine Karies und/oder Fillung EKaries und/oder Fillung ‘

Bei genauerer Betrachtung der Daten =zeigt sich, dafl die fldchenbezogene
Fillungskomponente des dmf-s Wertes im ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2)
signifikant hoher (p=0,001) als im ,sozial starken” Kindergarten (KG1) war. Auch
innerhalb der Werte eines Kindergartens ist die flichenbezogene Fiillungs-
komponente zwischen den zwei Zeitpunkten der Datenerhebung gestiegen.

Fiillungen an Milchzahne
KG 1 KG 2
fs t=0 t=1 t=0 t=1
0 91,9%]75,8%]85,1%|50,7%
1 bis 3 6,4% |20,9%] 9,0% |31,3%
4 bis 6 1,6% | 3,2% | 6,0% [12,0%
7 bis 14 0,0% | 0,0% | 0,0% | 6,0%

DME-S, DME-T Werte

Die DMEF-S sowie die DMF-T Werte der ersten Untersuchung werden aufgrund der
grofien Zahl an nicht eruptierten bleibenden Zdhne hier nicht aufgefiihrt. In der
zweiten Untersuchung wurden vermehrt kariose bleibende Zdhne festgestellt.

DMF-S und DMF-T
KG 1 KG 2
DMF-S DMF-T DMF-S DMF-T
0 98,4% 98,4% 91,0% 91,0%
1 1,6% 1,6% 3,0% 3,0%
2 0% 0% 4,5% 4,5%
3 0% 0% 1,5% 1,5%
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4.3.5. Kieferorthopaddischer Befund

Dentoalveoldren Relation
Bei der dentoalveoldren Relation wiesen viele Kinder keinen pathologischen Befund

auf. Bei einigen konnte die dentoalveolédre Relation aufgrund fehlender Zdhne nicht
erhoben werden.

Dentoalveolare Relation

Transversale KG 1 KG 2

t=0 t=1 t=0 t=1
Ohne pathologisches Befund 83,9%185,5%|73,1%|77,6%
Mittellinienverschiebung (MLV) [ 14,5%]11,3%/20,9%] 9,0%
Seitlicher Kreuzbifl} 0,0% 1 0,0% | 1,5% | 4,5%
Seitlicher Kopfbif} 0,0% | 1,6% | 0,0% | 4,5%
MLV u. Kreuzbild 0,0% | 1,6% | 3,0% | 0,0%
Nicht beurteilbar 1,6% | 0,0% | 1,5% | 4,5%
Vertikale KG 1 KG 2

t=0 t=1 t=0 t=1
Korrekter Uberbil 56,5%162,9%|73,1%]62,7%
Offener Bil} 32% | 8,1% | 6,0% | 1,5%
Tiefbil} 25,8%121,0%]13,4%]13,4%
Frontaler Kopfbil® 8,1% | 3,2% | 3,0% | 7,5%
Frontaler Kreuzbil} 0,0% | 1,6% | 0,0% | 0,0%
Nicht beurteilbar 6,5% | 3,2% | 4,5% | 14,9%

Aus den erfassten Daten war der Hauptbefund in der Transversalen die
Mittellinienverschiebung. In der Vertikalen tiberwog der Tiefbifs. Signifikante
Unterschiede der dentoalveoldren Relation waren nicht vorhanden.

Postlactalebene und Angle-Klasse

Die Postlactalebene sowie die Angle-Klassen waren bei einigen Kindern aufgrund
fehlender Zihne, oder der sich im Durchbruch befindenden Zihne nicht beurteilbar.
Wiahrend der zwei Jahre sind insgesamt signifikant mehr ,mesiale Stufen” und
Angle-Klassen II entstanden (p=0,001). Signifikante Unterschiede liegen auch
zwischen den zwei Kindergdrten vor. Im ,sozial starken” Kindergarten (KGI)
tiberwog die ,mesiale Stufe” (p=0,001) und im ,sozial schwachen” Kindergarten
(KG2) tiberwog die Angle-Klasse II (p=0,001).

PLE KG 1 KG 2

t=0 t=1 t=0 t=1
nicht beurteilbar 12,9%75,8%]13,4%|62,7%
mesiale Stufe 16,1%| 0,0% |50,7%| 0,0%
gerade AbschluRebene | 8,1% | 3,2% | 14,9%| 11,9%
distale Stufe 62,9%21,0%]20,9%| 25,4%
ANGLE KG 1 KG 2

t=0 t=1 t=0 t=1
nicht beurteilbar 88,7%124,2%]88,1%| 37,3%
Angle | 6,5% [33,9%]10,4%] 35,8%
Angle Il 4,8% |40,3%] 1,5% |22,4%
Angle llI 0,0% | 1,6% ] 0,0% | 4,5%
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Platzverhéltnisse

Die vorliegende Untersuchung ergab, dafs bei 75,2% aller Kinder (129) in t=0 und bei
64,3% der Kinder in t=1 kein besonderer Befund vorlag.

Der ,UK Front Engstand” erfuhr bei der zweiten Untersuchung in beiden
Kindergérten eine Verbesserung.

Platzverhaltnisse

KG 1 KG 2

t=0 t=1 t=0 t=1
Kein besonderer Befund 74,2%| 64,5%] 76,1%| 64,2%
OK-Front Engstand 1,6%| 0,0%] 0,0%| 0,0%
UK-Front Engstand 8,1%| 6,5%]13,4%| 4,5%
Diastema 4.8%| 6,5%]| 1,5%|10,4%
Grolder Overjet 8,1%| 17,7%]| 3,0%| 11,9%
UK Progenie u.grofRer Overjet 1,6%| 0,0%] 1,5%| 1,5%
UK Front Engstand u.grolier Overjet 0,0%| 3,2%| 1,5%| 1,5%
UK Front Engstand u.Diastema 0,0%| 1,6%] 0,0%| 1,5%
OK, UK Front Engstand 1,6%| 0,0%] 1,5%| 0,0%
Diastema u. groler Overjet 0,0%| 0,0%] 0,0%| 3,0%
OK, UK Front Engstand u.grofier Overjet 0,0%| 0,0%] 1,5%| 1,5%

Sowohl der Anteil des Befundes , Diastema” wie auch der des ,grofien Overjets”
haben sich in der zweiten Untersuchung erhoht. Bei der Betrachtung der
Platzverhéltnisse beztiglich des Geschlechtes weisen mehr Médchen ein Diastema
(12,3%) auf, Jungen dagegen vermehrt einen vergrofierten Overjet (19,6%).

Habits

Habits konnten nur bei wenigen Kindern festgestellt werden. Das Daumenlutschen
wurde eher im ,,sozial starken” Kindergarten (KG1) festgestellt. Das Lispeln blieb im
»sozial starken” Kindergarten (KG1) zwischen den zwei Untersuchungszeitpunkten
unverdndert. Im ,sozial schwachen” Kindergarten (KG2) stieg diese Parafunktion
deutlich an.

Habits
KG 1 KG 2

t=0 t=1 t=0 t=1
Knirschen 0,0% | 0,0% | 1,5% | 1,5%
Schnuller 1,6% | 1,6% | 0,0% | 0,0%
Daumenlutschen | 3,2% | 3,2% | 1,5% | 0,0%
Lispeln 3,2% | 3,2% | 0,0% | 4,5%
kein Habits 91,9%(91,9%]97,0%| 94,0%
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Korrelationen

Aufgrund der nicht vorhandener Normalverteilung der Daten wurde der
Korrelationskoeffizient ,Rho” nach Spearmann berechnet. Die Einteilung der
Korrelationsgrofie wird wie folgt verbalisiert:

<0,1 auferst schwach
0,1 bis < 0,3 |schwach

0,3 bis < 0,5 |mittel

0,5 bis < 0,7 |mittelstark

0,7 bis < 0,9 |stark

0,9 bis 1 sehr stark

Ein eventuell negativer Korrelationskoeffizient bedeutet lediglich, daf8 es sich um
eine negative Korrelation handelt (bei steigenden X- Werten sinken die Y-Werten).

Es war nicht moglich die Beuteilung aller Variablen durchzufiihren, da diese
aufgrund ihrer Komplexitit nicht in einer Rangordnung oder Skala erfafit worden
sind.

Bei der Betrachtung des durchgefiihrten Tests wurden nicht parametrische hochst
signifikante, starke Korrelationen beztiglich des Mundhygieneverhaltens der Kinder
und der Eltern sowie der Effgewohnheiten der Kinder gefunden.

Korrelationen

Zahnarzt Untersuchung|Zahneputzen Eltern [Zahneputzen Kind [dmf-s
Zahneputzen Kind 0,788* 0,938*
Zahneputzen Eltern 0,787*
Zahnblrste Wechseln 0,77*
Zwischenmahlzeiten 0,7* 0,811*
API 0,262*
*p = 0,001
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5. Diskussion

Durch die erhobenen Daten konnte man die zwei untersuchten Kindergirten dem
sozio-0konomischen Charakter - ,sozial schwach und sozial stark” - zuteilen, der
vom Amt fuir Stadtentwicklung und Statistik (Augsburg) vorgeschlagen worden war.
Es wurden in der Tat im ,sozial schwachen” Kindergarten weniger Beamte oder
Akademiker, mehr Arbeiter und Angestellte, sowie weniger Hausfrauen festgestellt.
Hervorzuheben ist, daff in diesem Kindergarten weniger als die Hilfte der Kinder
deutscher Nationalitidt waren. Hier gab es auch eine hohere Prasenz an Kleinkindern
(4-jahrige), was fiir eine familidre 6konomische Notwendigkeit sprechen kann.
Aufgrund der eingegangenen Fragebogen wurde ersichtlich, daff der ,sozial
schwache” Kindergarten vermehrt diesen beantwortet hatte. Diese Tatsache kann als
positive Reaktion auf die Aufmerksamkeit, die diesem Kindergarten (mit dem
grofiten Ausldnderanteil 57%) gerichtet wurden, gewertet werden.

Allerdings hielt diese positive Reaktion nicht an, da kein Informationsabend von
dem ,sozial schwachen” Kindergarten gewtinscht wurde. Der ,sozial starke”
Kindergarten sendete den Fragebogen zwar zu einen geringeren prozentuellen
Anteil (54,8%) in Vergleich zu dem ,sozial schwachen” Kindergarten (64,2%) zurtick,
zeigte aber deutliches Interesse sowie eine rdage Teilnahme an dem durchgefiihrten
Informationsabend.

Bei 3-jahrigen Kindern wurde festgestellt, dafs eine durch wenig Cholesterin, wenig
gesdttigte Fette und viele Kohlehydrate ausgezeichnete Diit keine Verbesserung der
oralen Gesundheit herbeifiihrte [88]. Die fiir die Kariesentstehung verantwortlichen
»non-milk extrinsic sugars” (Zucker, der sich nicht in Zellen befindet) sollten
maximal 10% der Erndhrung ausmachen [75]. Nahrungsmittel, die viel Glukose
enthalten, geben grofle Mengen von Zucker an die Bakterien ab. Allerdings nur fiir
eine kurze Zeit. Dagegen liefern Nahrungsmittel mit einem hohen Stirkeanteil den
Bakterien nach und nach Zucker fiir eine ldngere Zeit [89].

In der vorliegenden Studie kann man feststellen, dafi die Kinder mit einer
gemischten Kost (wenig Fertiggerichte) relativ gesund erndhrt werden. Allerdings ist
der Anteil der verabreichten Stiffigkeiten, der im ,sozialen schwachen” Kindergarten
(KG2) hoher ist (64,2%) als im ,sozial starken” Kindergarten (KG1) (54,8%), immer
noch zu grofs im Vergleich mit den verabreichten Mengen an Obst, Gemtise (48,4 %
KG1 bis 55,2% KG2) oder Milchprodukten (48,4% KG1 bis 58,2% KG2). Die von
Bauch (1989) gezeigte Verkniipfung von hohem Zuckerkonsum mit niedrigem
Sozialstatus [145] kann in dieser Studie bestitigt werden. Die meisten Eltern der
untersuchten Kinder verteilten Zwischenmahlzeiten , selten” (45%) oder , ein Mal am
Tag” (10%) an ihre Kinder. Auch die Zwischemahlzeiten beinhalten nach Angabe der
Eltern zum grofiten Teil Stiffigkeiten (Speisen mit Sufiigkeiten 27,9% + nur
Sufigkeiten 1,6%). Das entspricht nicht den von Holt (1996) vorgeschlagenen 10%.
Anhand der Befragung konnte festgehalten werden, dafs hauptsdchlich ,nicht
klebrige” Stifliigkeiten verzehrt werden. Im ,sozial starken” Kindergarten betrug dies
33,9% und im ,sozial schwachen” Kindergarten 29,9%. Sdurehaltige (40,3%) und
zuckerhaltige Getrdnke (41,8%) werden mehr im ,sozial schwachen” Kindergarten
(KG2) konsumiert. Auch in anderen Studien wurde der wichtige Zusammenhang
zwischen sozialem Status, Haufigkeit der Sufigkeitseinnahme und Karies
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nachgewiesen [133]. Allerdings stellte Gibson (1999) dies in verschiedenen sozialen
Gruppen nicht fest, wenn die Kinder mehr als einmal am Tag die Zihne geputzt
hatten [54].

Nach Angabe der Eltern wird das Zihneputzen ,ein- bis zweimal” am Tag im
»sozial schwachen” Kindergarten konsequenter durchgefiihrt als im , sozial starken”
Kindergarten. Im ,sozial starken” Kindergarten ist allerdings der Anteil der Kinder,
die ,mehr als zweimal” am Tag Zihneputzen deutlich hoher. Wenn man die
Unterstiitzung der Eltern beim Zdhneputzen ihrer Kinder analysiert, kann man
feststellen, daf$ im ,,sozial starken” Kindergarten mehr Kindern (22,6%) als im ,sozial
schwachen” Kindergarten (13,4%) beim Zahneputzen geholfen wird. In dem ,sozial
schwachen” Kindergarten wird die elterliche Betreuung nicht wirklich durchgefiihrt.
Diese wird offensichtlich und irrtumlicherweise durch die , Qualitidt” der Produkte
(Zahnpasta 37,3%, haufigeres Welchseln der Zahnbiirste 32,8%, sowie Gebrauch von
Fluoride und Zahnseide 23,9%) ersetzt. Allein das ,Nachputzen” (wie im ,sozial
starken” Kindergarten) bringt eine erfolgreiche Mundhygiene, ohne dem Kind die
Chance der Selbstdandigkeit zu nehmen. Eine reine Mundhygienekontrolle der Eltern
ist unzureichend und hilft nur eingeschrankt.

Der bemerkenswert hohe schweizerische Standard der konservierenden
Behandlungen [nur 10% der 15 Jahrigen (15 von 147 Kinder) zeigten fiillungs-
bedtirftige kariose Schdden] ist nur erreichbar, wenn jahrliche Untersuchungen
ltickenlos erfolgen [184]. Auch in Schweden werden den Familien, Programme zur
Unterstiitzung der Mundgesundheit und der Erndhrung angeboten. Der erhohte
Anteil an schwedischen Kindern (90%) denen von den Eltern beim Zdhneputzen
geholfen wird, oder die Verminderung der Haiufigkeit der stifien Zwischen-
mabhlzeiten von 60% auf 12% spricht fiir eine deutliche Wirkung dieser Programme
[180]. In dieser Studie findet die 1x-jahrliche zahnédrztliche Untersuchung bei den
Kindern des ,sozial schwachen” Kindergartens haufiger statt. Allerdings findet die
eigentlich gefordete 2x-jahrliche seltener als im ,sozial starken” Kindergarten statt.
Der ,sozial schwache” Kindergarten zeigte im allgemeinen bei Informations-
veranstaltungen kaum Elternanwesenheit. Auch der im Rahmen dieser Studie
organisierte Informationsabend hatte mangels Interesse oder Zeit der Eltern nicht
stattgefunden. Die soziale Klasse hat somit einen Einfluff auf das
Gesundheitsverhalten der Kinder. Wie schon Tynsley (1992), Scou (1995) und Nainar
(1998) vermerkt haben, sind die Familien der Kinder aus den sozial schwachen
Schichten durch ein hoheres Strefiniveau und wenig Untersttitzung gekennzeichnet.
Sie nutzen weniger das offentliche Gesundheitswesen [192, 166, 136]. Die Nutzung
der zahnarztlichen Einrichtungen vergrofiert sich sogar direkt proportional mit dem
Einkommen, der Ausbildung und dem Berufsniveau [20].

Tatsdchlich spielt die Familie bei der Einstellung gegentiber der Gesundheit eine
entscheidene Rolle [192]. So sieht man, dafy im ,sozial starken” Kindergarten der
Anteil der Eltern (30,6%), die zweimal im Jahr zur Zahnarztkontrolle gehen, fast
gleich so hoch ist wie der der Kinder (29%). Im ,sozial schwachen” Kindergarten
geht der Grofsteil der Eltern zwei Mal im Jahr zum Zahnarzt (32,8%), nimmt aber die
Kinder nicht mit (19,4%). Bei der statistischen Auswertung beztiglich vorhandener
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Korrelationen kann man beobachten, dafs der zahnirztliche Besuch in starkem
Zusammenhang mit dem Zdhneputzen der Kinder (0,788) sowie mit dem der Eltern
(0,787) steht. Um so hdufiger die zahnirztliche Untersuchung in Anspruch
genommen wird, um so ofter findet das tdgliche Zihneputzen der Kinder und der
Eltern statt. Der Kreis schliefst sich mit einem logischen sehr starken Zusammenhang,
der mit einem Koeffizientwert zwischen dem Zahneputzen der Kinder und dem der
Eltern zu finden ist (0,938). Das Verhalten des Zdhneputzens ist in der Tat dhnlich.
Der zahndrztliche Besuch korreliert stark mit der Héaufigkeit der Zwischen-
mabhlzeiten (0,700), die die Kinder zu sich nehmen. Hier ist interessant zu sehen, dafs
um so hdufiger die zahnirztliche Untersuchung stattgefunden hat, desto weniger
Zwischenmahlzeiten gaben die Kinder an. Die Haufigkeit der Zwischenmahlzeiten
korreliert stark wiederrum mit dem Zdhneputzen der Kinder (0,811). Je hdufiger
geputzt wird, um so weniger Zwischenmahlzeiten werden konsumiert.
Wiinschenswert wire eigentlich das Gegenteil.

Sowohl bei der Befragung der Eltern, als auch bei der der Kinder konnte man
feststellen, daf3 die Kinder des ,sozial schwachen” Kindergartens deutlich mehr
Angst vom Zahnarzt haben (22,4%). Das Grundproblem des Kindes ist die Angst vor
der fremden Umgebung, vor fremden Personen, vor der Behandlung sowie vor dem
Schmerz. Die Bewiltigung dieses Problemes hidngt von verschiedenen Faktoren ab,
wie Alter, Erfahrungen, Personlichkeit und Beziehung zu Erwachsenen [79]. Die von
Wright (1980) und Bedi (1992) ermittelte Assoziation zwischen Zahnarztphobie und
sozio-dkonomischem Status [97] kann man in dieser Studie wiedererkennen.

Das allgemeine dentale Wissen der Eltern tiber den 6-Jahr-Molaren und die
Milchzdhne ist bei dem ,sozial schwachen” Kindergarten sogar etwas hoher als bei
dem ,sozial starken” Kindergarten. Das konnte im Zusammenhang mit den
hdufigeren zahnirztlichen Behandlungen der Eltern stehen, da diese mehr
Zahnersatz (35,8%) und ,Paradontose” (16,4%) aufwiesen. Dieses dentale Wissen
wird von den Eltern des ,sozial schwachen” Kindergartens wohl nicht ausreichend
klar an die Kinder weitervermittelt. Diese Kinder kennen weniger Begriffe (83,6%
»~Zahnseide” und 53,7% ,Karies” unbekannt), obwohl sie nach Auswertung der
Fragebogen mehr Demonstration (40,3%) und Aufkldrung (55,2%) tber die
Mundhygiene von ihren Eltern erhalten haben als die Kinder vom ,sozial starken”
Kindergarten. Man kann also die Aussage von Kay (1996) hier wieder erkennen:
Wissen ist die Voraussetzung fiir das Gesundheitsverhalten, aber nicht ausreichend
um das gegensétzliche Verhalten zu beeinflussen [91].

Bei der Untersuchung von Bauch, die in den nationalen IDZ Survey von 1989
integriert ist, zeigten sich auf den ersten Blick bei den 7- bis 8-jdhrigen Kindern
tiberraschender Weise zundchst hohere kariose Werte bei guter Mundhygiene und
umgekehrt. Bei genauerer Betrachtung konnte man feststellen, dafd die Anzahl der
Fiullungen (f-s Werte) bei guter Mundhygiene hoher lag, so dafs damit der
Zusammenhang mit der motivierenden Wirkung der Kariestherapie zu erkennen
war [145]. Auch in der vorliegenden Untersuchung kann man schlechte dmf-s Werte
bei guter Mundhygiene feststellen. Auch hier kann man den oben genannten
Zusammenhang mit der Anzahl der Fiillungen (f-s Werte) erahnen. In der Tat sank
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einerseits in beiden Kindergdrten die Anzahl von fullungsfreien Zahnfldchen (f-s
Wert=0), im ,sozial schwachen” Kindergarten deutlich mehr als im ,sozial starken”
Kindergarten. Anderseits sind die mit , optimal” (API 0%) und mit ,befriedigend”
(25%) gekennzeichneten Approximal-Plaque-Index Werte nach der zweiten
Untersuchung signifikant gestiegen (p=0,001).

Bei einer allgemeine Betrachtung unserer Daten schneidet der ,sozial schwache”
Kindergarten schlechter ab. Es ist also der von Bauch (1989) erwdhnte Zusammen-
hang zwischen Mundhygiene und Sozialschicht zu erkennen. Mit sinkender
Sozialschichtzugehorigkeit nimmt der Anteil der , guten Mundhygiene” ab. In einer
anderen Studie wies die Oberschicht zu 42,6% eine gute Mundhygiene auf
(Mittelschicht 30,9% und Unterschicht 19,9%). Die hoheren Werte der ,schlechten
Mundhygiene” lagen bei der Unterschicht mit 77,2% (Oberschicht 54,4% und
Mittelschicht 66,8%) [145]. Ein &hnliches Ergebnis wurde in der Nachfolge-
untersuchung 1992 festgestellt. Eine ,Gute Mundhygiene” wiesen bei der
Oberschicht 54,5%, der Mittelschicht 40,0% und der Unterschicht 35,0% auf. Eine
~Schlechte Mundhygiene” war entsprechend bei der Oberschicht zu 45,5%, der
Mittelschicht zu 60,0% und der Unterschicht zu 65,0% erfassbar [145]. Soziologische
Erkldrungsansdtze fiir dieses Phdnomen behaupten, die soziale Ober- und
Mittelschicht sei in ihrer grundlegenden Werthaltung mehr zukunftsorient
eingestellt. Auch die Frage der Zurechnung (,locus of control”) von
gesundheitlichen Ereignissen spielt dabei eine Rolle [145].

Die Fissurenversiegelung als praventive Mafsnahme an den Milchzidhnen war vor
allem bei dem ,sozial schwachen” Kindergarten wenig vorhanden, erlangte an
Bedeutung bei der Enduntersuchung. Allerdings wurde diese Versorgungsart
meistens bei den ,sozial starken” Kindern (Milchzdhne 29%, bleibenden Zdhne 71%)
praktiziert, die angesichts der guten dmf-s und API-Werte eigentlich keine starke
Notwendigkeit aufwiesen. Die bediirftigeren Kinder des ,sozial schwachen”
Kindergartens hatten bei der Enduntersuchung 3% der Milchzihne und 17,9% der
bleibenden Zdhnen versiegelt. Sicherlich spielt die Anzahl der schon eruptierten 6-
Jahr-Molaren eine gewisse Rolle (Unterschied von 8%). Trotzdem kann man
behaupten, dafi das eine Konsequenz der wenig in Anspruch genommenen
zahnidrztlichen Untersuchungen ist. Es ist aber gerade wéahrend solcher sparlich
durch die Eltern wahrgenommenen Untersuchungen notwendig, daff der Zahnarzt
handelt. Immerhin hat Weintraub (1989) allein durch Versiegelungen tiber eine
Reduktion der Fissurkaries von 50% berichtet [23].

Die von DAJ 1995/1997 in den verschiedenen Bundesldndern bei 6- bis 7-jahrigen
durchgefiihrte repréasentative Studie zeigte ein Range von 23,8% bis 49% gefiillten
Zdhnen und von 43,9% bis 68,3% kariosen Zdhnen. Es gab durchschnittlich eine
zeitliche Liicke zu dem letzten Zahnarztbesuch von 2,5 Jahren (145).

Bei der Betrachtung der gesunden Gebisse der vorliegenden Untersuchung ist eine
Reduktion der kariesfreien Gebisse bei den Kindern zu beobachten (KG1 von 72,6%
auf 75,8% - KG2 von 46,3% auf 49,3%). Die in der vorliegenden Studie erhobenen
Daten zeigen insgesamt 40,3% kariose Milchzdhne bei der ersten Datenerhebung und
38,0% bei der zweiten. Das ist nicht nur eine deutliche Verbesserung nach zwei
Jahren, sondern auch eine sehr gute Position innerhalb des oben genannten Ranges.
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Die Ergebnisse sind auf die eingreifenden zahnidrztlichen Mafinahmen zurtick-
zufiihren, da 48,9% aller Eltern und 44,2% aller Kinder 1 bis 2 Mal im Jahr den
Zahnarzt aufsuchen. In diesem Sinne erhielten 32,6% der Kinder innerhalb der zwei
Jahre Fiillungen aus Glasionomer-Zement (Giz) und 3,9% sogar Amalgam und/oder
Giz-Fullungen. Das spricht fiir eine allgemein gute Versorgung und eine
Vorbeugung im Sinne einer halbjdhrlichen zahndrztlichen Kontrolle bzw. durch
Fillungstherapie, aber nicht fiir eine Pravention im Sinne der Kariesvermeidung,.

Neben dem allgemeinen ,Caries Decline” wurden Verdnderungen bei dem
Kariesbefallsmuster beobachtet. Bis zum 13./14. Lebensjahr konzentrierte sich dieses
Muster mit 60 bis 90% auf Fissuren und Griibchen [105]. In Schweden waren mit
einer leichten Erhohung schon in Jahre 1992 die dmf-s Werte verstdarkter in
okklusalen als in approximalen Fldchen zu finden [180]. In der Schweiz wurden bei
9- bis 11-jdhrigen Schiilern 164 Fissuren in den ersten Molaren als dunkelbraun
verfarbt registriert. Davon waren 4 Jahre spater 27% karios oder gefiillt. Und auch
wenn die Glattflichen weniger ins Gewicht fallen, ist ohne Vorbeugung die
Entwicklung von Schdden sehr wahrscheinlich, da die Karies verursachenden
Faktoren im wesentlichen unvermindert vorhanden bleiben [182]. In England wurde
bei 34% der 5-jahrigen Kinder Karies erhoben. Davon befanden sich 16% auf den
okklusalen und 17% auf den approximalen Fldchen. 13% der Kinder hatten Karies an
bukkalen und/oder lingualen Fldchen [77]. Bei schwedischen 3- bis 5-jahren Kindern
wurden die meisten kariosen Ldsionen an okklusalen Flichen von Milchmolaren
diagnostiziert, gefolgt von mesialen Flichen der Seiten- und Frontmilchzihne und
der distalen Flichen der ersten Milchmolaren [73]. Auch in anderen Studien wurde
die meiste Karies bei okklusalen Flachen zweiter Milchmolaren beobachtet [77, 58].

In der vorliegenden Studie kann man die bisher genannten Aussagen nicht nur fiir
den 6-Jahr-Molaren, sondern auch fiir die Milchzihne antreffen. Bei den
Milchzdhnen tritt die reine Fissurenkaries (t=0 12,4% bis 11,6% t=1), im Vergleich zu
der reinen Approximalkaries (t=0 4,7% bis 7,2% t=1), verstarkt auf. Bei der ersten
Untersuchung war Karies an den vorhandenen 6-Jahr-Molaren (27,9%) nur im
Approximalbereich (0,8%) zu finden. Dieses Ergebnis kann man zunichst auf die
Prasenz von Karies bei den benachbarten Milchzdhnen zurtickfithren. Nach zwei
Jahren aber hatten 3,1% der eruptierten 6-Jahr-Molaren zu 86% Fissurenkaries. Die
von Karies am meisten befallenen Zihne sind die Milchmolaren im Unterkiefer,
gefolgt von jenen im Oberkiefer. Sehr aufillig war auch der starke Befall der
Milchfrontzéhne im Oberkiefer. Dies konnte auf einen Zusammenhang mit den an
,Early Childhood Caries” betroffenen Kindern (19,4%) hindeuten. Seow, erklart zum
Teil die Kariesverteilung bei der ECC durch eine niedrige ,Glucose Clearence” in
den labialen Flichen von Oberkiefer-Frontzdhnen und buccalen Fldachen von
Unterkiefer-Molaren [170].

Mit ,Early Childhood Caries” (ECC) wird die Prdsenz von Karies innerhalb der
ersten drei Lebensjahre eines Kindes beschrieben. Die Atiologie ist sehr komplex und
es gibt noch ungekldrte Interaktionen verschiedener Faktoren wie zum Beispiel den
S. Mutans, der Allgemeinbildung der Mutter, dem dentales Wissen, dem Stref3, dem
sozialer Status. Aber vor allem die exzessive Verwendung der Babyflasche scheint
ausschlaggebend zu sein. Die ersten Zeichen bei den Kindern, die ECC entwickeln,
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ist das Auftreten von weiflen Demineralisationsstellen in zervikalem Bereich von
Oberkiefer Frontzdhnen [85]. Einige Studien haben die ECC mit einer hohen
Héaufigkeit der Zuckereinnahme, nicht nur durch fliissige sondern auch durch feste
Nahrung, in engen Zusammenhang gebracht. Sie haben diese Nahrungs-
charakteristik als signifikantesten Faktor des Kariesrisikos festgelegt [170].

In der ersten Untersuchung wurden bei einem kleinen Anteil von Kindern alle ECC-
Typen festgestellt, allerdings im ,sozial schwachen” Kindergarten signifikant
haufiger (p=0,001). Meistens war Early Childhood Caries Typ I und II festzustellen.
Der jeweilige prozentuale Anteil hat sich im Laufe der zwei Jahre im ,sozial starken”
Kindergarten leicht und im ,sozial starken” Kindergarten kaum verbessert. Nach
Betrachtung der von Ismail (1998) genannten interagierenden Faktoren waren solche
Ergebnisse im ,sozial schwachen” Kindergarten zu erwarten. Die mit stifien
Getranken geftillte Flasche wird von den Miitter bei den Kleinkindern gerne als
»pacifier” benutzt. Der nach zwei Jahren aufgetretene Riickgang der ECC ist
wahrscheinlich auf das erwachsenere Alter der Kinder zurtickzufiihren. Es wurde
u.a. festgestellt, daff Mddchen von ECC Typ II héufiger als Jungen betroffen waren.
Das kann man auf den in beiden Kindergdrten erhohten Anteil vom weiblichen
Geschlecht zurtiickfiihren.

In einer Studie bei 6- bis 8-jahrigen danischen Kindern wurde ein Prédventions-
programm wahrend der Eruptionsphase der 6-Jahr-Molaren durchgefiihrt - eine zu
der Fissurenversiegelung vorbeugende Variante. Bei den Eltern wurde eine intensive
Anleitung und Ubung des Zahneputzens durchgefiihrt. Dariiber hinaus hatten sich
die Eltern dazu verpflichtet zwei Mal am Tag die Zdhne ihrer Kinder zu putzen.
Kinder, deren 6-Jahr-Molaren sich in der Eruptionsphase befand, mufdten zusitzlich
jeden vierten Monat zu einer Untersuchung erscheinen. Die anfdnglichen 5%
plaquefreier 6-Jahr-Molaren (partiell eruptiert) stiegen am Ende der Untersuchung
auf 50%. Bei den komplett eruptierten 6-Jahr-Molaren hat sich der anfangliche
plaquefreie Wert von 10% auf 65% verbessert. Ahnliche Ergebnisse wurden bei der
Reduktion aktiver Lasionen erzielt [28].

In der vorliegende Studie ist es interessant zu beobachten, dafd zur Baseline lediglich
Karies im Approximalbereich festzustellen war, wahrscheinlich durch die
angrenzenden kariosen Milchzdhne, und erst zur zweiten Untersuchung tiberwog
die Fissurenkaries. In diesem Zeitraum spielt die Lage der eruptierenden 6-Jahr-
Molaren eine wichtige Rolle. Karies in der okklusalen Fldche vom 6-Jahr-Molaren ist
eng mit der Menge der akkumulierten Plaque und dem Stadium der Zahneruption
korreliert. Eine intensive Pflege dieses Zahnes fiir weniger als ein Jahr wiirde es
ermoglichen in dieser kritischen Periode der Eruption eine Kontrolle der okklusalen
Karies zu erreichen [27, 28]. Innerhalb des Zeitraums dieser Untersuchung wurden
im ,sozial starken” Kindergarten 27,4% und in dem , sozial schwachen” 16,4% der 6-
Jahr-Molaren versiegelt. Sicherlich sind solche Mafinahmen bei einem Vorhanden-
sein von ,Risikokindern” empfehlenswert, da zum Beispiel in dem ,sozial
schwachen” Kindergarten nach den zwei Jahren schon ein DMF-S/T von 1 bis 3
vorzuweisen war. Da allerdings die durchschnittliche Lebensdauer einer
Fissurenversieglelung bei den Molaren von 5- bis 8-jahrigen Kindern nur zwei Jahre
betragt [27], wdre es sinnvoll zusitzlich kostengiinstigere Pravention durch die
Umsetzung des oben erwdhnten Programmes zu betreiben. Nicht zu vergessen ist
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die positive Wirkung einer befristeten und abgestimmten Prophylaxe, ndmlich das
Mundhygiene-Bewufitsein der Eltern und der Kinder, zu steigern.

Die Ergebnisse einer 1989 durchgefiihrten IDZ Studien (DMS I) zeigen bei einer
Gruppe von Kindern im Alter von 8/9 Jahren relativ hohe dmf-s und -t Mittelwerte
(dmf-s 9,7; ds 3,4; ms 3,6; fs 2,7, dmf-t 3,8) [145].

Bei einer dhnlichen Studie der IDZ 1992 (DMS II) haben sich die Mittelwerte (dmf-s
7,6; ds 2,0; ms 3,6; fs 1,9; dmf-t 3,8) deutlich verbessert [145]. Dieser deutliche Trend
zur Reduktion der dmf-s Werte (von dmf-s von 7.8 auf 1.8) wurde 1992 auch in
Schweden festgestellt [16. STECKSEN-BLICKS 1995].

In der IDZ-Wiederholungsstudie von 1997 (DMS III) wurde bei 12Jdhrigen ein
erheblicher Riickgang des Kariesbefalls beobachtet [145]. In ziiricher Schulen wurden
Erfolge der Kariesprophylaxe nachgewiesen und anerkannt (bei 7-jahrigen Kindern:
ds 1,35; fs 0,55; ms 0,01; dmf-s 1,91; dmf-t 1,55; 55% der Kinder weisen ein dmf-s=0,
65% ein dmf-t=0 auf - radiologisch erfafit), trotzdem ist der Ausdruck eines starken
Kariesriickganges mit Vorsicht zu werten. Seit 1984 ging der Befall von Milchzdhnen
nicht mehr zurtick. 60 von 100 Kinder im Alter von 7/8 Jahren waren kariesfrei, die
Ubrigen hatten allerdings im Durchschnitt rund 4 befallene Milchzihne [184].
Ergebnisse aus Schweden aus dem Jahre 1994 bei Kindern zwischen 2,5 und 3,5
Jahren zeigten Karies bei 11,3% der Kinder in der Baseline, und 36,7% ein Jahr spéter.
Das fiihrte zu der Aussage, dafd Frithkaries-Entstehung zu einem hoheren Risiko fiir
neue Lasionen fiihrt [58]. Tatsache ist, dafd Kiihnisch et al. (2002) insgesamt sowohl
einen Kariesriickgang in der Population, als auch eine Zunahme der karitsen
Destruktion mit steigendem Alter vermerkte. Dieser Trend wurde in Langsschnitt-
Untersuchungen bestitigt: 7/8jdhrige wiesen (1993) einen DMF-S Wert von 1,3 auf,
der bis zum 15.Lebensjahr (1999) auf 7,5 DMF-S anstieg, also mehr als das Fiinffache
[105].

Eine Bestdtigung dieses Trends konnte auch mit den Ergebnissen bei den 4- bis 7-
jahrigen (129) Kindern der vorliegenden Studie festgestellt werden. Die gesamten
dmf-s Mittelwerte in der ersten und der zweiten Untersuchung betrugen 3,67 und
3,88. Deutliche Unterschiede sind bei der Betrachtung der Mittelwerte der einzelnen
Kindergdrten vorhanden. Eine signifikante Verbesserung (dmf-s 2,13 auf 1,87-
Mittelwerte) ist im ,sozial starken” Kindergarten zu sehen (p=0,001). Eine
signifikante Verschlechterung (dmf-s 5,09 auf 5,75 - Mittelwerte) liegt im ,sozial
schwachen” Kindergarten vor (p=0,001). In beiden Kindergarten ist ein starker
Anstieg der Fiillungen (f-s Werte) zu beobachten (fs Mittelwerte von 0,21 auf 0,47 in
KG1 und 04 auf 1,87 in KG2). Die gefiillten Zahnfldchen sind bei dem ,sozial
starken” Kindergarten bei s 1 bis 3 und bei dem , sozial schwachen” Kindergarten bei
s 1-6 zu finden. Deren prozentualer Anteil hat sich mehr als verdoppelt.

Bei den dmf-s Werte s 1 bis 7 kann man beobachten, dafS sich die prozentualen
Angaben nach der zweiten Untersuchung verbessert haben. Dagegen haben sich die
dmf-s Werte, die einer grofierer Anzahl von befallenen Fldchen (s8-44), entsprechem
verschlechtert. Das ist ein deutliches Zeichen dafiir, dai eine kleine Gruppe ein
starkes Kariesrisiko aufweist und dafi diese Kinder stdrker unterstiitzt werden
sollten. Bei der Betrachtung der dmf-t Werte sieht man fast tiberall eine
Verschlechterung. Das ist eher auf das grobere Erfassungssystem (t-Wert) zurtick-
zuftihren. Aus den Daten konnte man eine schwache (0,262) aber hochst signifikante
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(p=0,001) Korrelation zwischen den dmf-s Werten und dem API-Index finden. Die
Aussage, dafs mit steigenden Plaque Index auch die dmf-s Werte steigen, findet hier
keine Bestdtigung. Der Grund ist wahrscheinlich im fiir diese Studie modifizierten
API-Index zu finden, der in seiner Erfassungmethode zu grob entwickelt worden ist.
Keine Korrelation konnten zwischen den dmf-s Werten und der Haufigkeit des
Zihneputzens gefunden worden. Diesbeztiglich sind laut Reisine und Douglass (1998)
recht hdufig aufgrund der Untersuchungsmethodik unterschiedliche Ergebnisse
tiber eine Assoziation von Kariesrisiko und Zahneputzen zu finden. Es ist also mit
den Daten dieser Studie nicht moglich aus der Kombination von Karieserfahrung
und Plaque-Index die zukiinftige Kariesentwicklung, wie von Demers (1992) und
Messer (2000) vorgeschlagen worden, zu identifizieren.

Mehrere Studien haben den starken Zusammenhang zwischen Karies und sozialem
Hintergrund bestdtigt. Der soziale Status ist der stdrkste vorhersagbare Faktor fiir
Karies [54, 166, 58, 164]. Bei Kindergartenkindern in Hamburg wurde zwischen 1987
und 1993 ein Anstieg naturgesunder Gebisse in allen sozialen Schichten festgestellt.
Allerdings wiesen die schwicheren sozialen Schichten mit einer Polarisation immer
noch die ungiinstigeren Befunde auf. 28,4% allen untersuchten 3- bis 6-jahrigen
Kinder wiesen 81% der insgesamt durch Karies betroffenen Zdhnen auf [62]. Auch
die reprédsentativen Untersuchungen der IDZ haben gemeinsam eine Polarisiation
der Karies an den Milchzdhnen beobachtet [145]. Bei der Wiederholungsstudie hatten
die sozio-okonomischen Variablen eine etwas geringere Auswirkung auf den
Kariesbefall, dennoch besteht weiterhin eine zunehmende Polarisation. Die grofite
Verbesserung des Gesundheitszustandes haben Jugendliche mit niedriger Schul-
bildung erfahren [145].

Auch in der vorliegenden Studie kann man eine Polarisation der Karies an den
Milchzdhnen beobachten. 51 der 129 Kinder haben die insgesamt 232 erfassten
kariosen Zdhne. Die Kinder des ,sozial schwachen” Kindergartens weisen den
grofiten Teil (173) dieser Lasionen auf. Von den 51 mit Karies befallenen Kindern
waren 31 (151 Lasionen) nicht deutscher Abstammung.

In der erste IDZ Studie lag der Sanierungsgrad bei 44,2% und der Behandlungs-
bedarf bei 40,5%. In der zweite Studie entsprechend bei 62,4% und 25,2%. Bei den
»sozial stirkeren” Schichten lagen weniger sanierungsbediirftige sowie
behandlungsbediirftige Kinder vor [145].

In der vorliegende Untersuchung wurde der Sanierungsgrad bei Milchzihnen
(Baseline 6,4% - nach 2 Jahren 24,5% - Mittelwerte) und auch der Behandlungsbedarf
(Baseline 38,9% - nach 2 Jahren 27,4% - Mittelwerte) ermittelt. Es zeigte sich ein
Unterschied nicht nur zwischen der ersten und der zweiten Untersuchung, sondern
auch innerhalb der zwei in der sozio-ckonomischen Schicht unterschiedlichen
Kindergdrten. Die sozial schwédcheren Kinder wiesen einen signifikant hoheren
Sanierungsgrad auf (p=0,002), da sie zum Vergleich mit den anderen Kindern mehr
kariose Ldsionen hatten. Sie waren aber auch signifikant stirker behandlungs-
bediirftig (p=0,002), da sie nicht dhnliche praventive Mafinahmen wie die des sozial
starkeren Kindergartens erfahren haben.
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Die IDZ Studien von 1989 und 1992 ergaben, statistisch signifikant, generell geringe
DMF-T und dmf-t Werte bei Jungen. Die etwas schlechteren Werte der Maddchen
konnten mit dem fritheren Durchbruch der bleibenden Zihne begriindet werden.
Die Madchen wurden auch, insbesondere bei den Milchzihnen, schlechter saniert
[145]. Bei einer Untersuchung der Stadt Augsburg wurde kein Unterschied der dmf-t
Werte zwischen Madchen und Jungen festgestellt [181].

In der vorliegenden Studie waren von den insgesamt 129 Kindern 73 Méadchen und
56 Jungen. Die Untersuchung bestdtigt, dafs die Jungen geringere dmf-t Werte
aufwiesen (51,8%) als die Maddchen (54,8%). Auch diese Untersuchung zeigt, dafs
Maidchen schlechter saniert worden sind (39,7%) als die Jungen (32,1%). Auch ihr
Approximal-Plaque-Index ist schlechter (43,8% der Madchen haben 25 bis 50% API
und 17,8% haben 50 bis 75% API) als der der Jungen (39,3% der Jungen haben 25 bis
50% API und 14,3% haben 50 bis 75% API). Dies kann man auf den fritheren
Zahndurchbruch und den entsprechenden fritheren Behandlungen sowie auf die
grofiere Anzahl an weiblichen Kindern zurtickfiihren.

Aus den erfassten Daten kann man auch beobachten, dafs Midchen u.a. mehr
Fissurenversiegelung an den 6-Jahr-Molaren (24,7%), sowie ECC Typ II (11%)
aufwiesen. Dadurch bestdtigt sich der frithere Zahndurchbruch, die Karies-
anfalligkeit und die entsprechenden Versorgungsmafinahme der Madchen.

Bei der Betrachtung der Platzverhiltnisse weisen hdufiger Madchen ein mediales
Diastema (12,3%) auf. Jungen dagegen vermehrt einen vergrofserten Overjet (19,6%).
Auch bei diesen Ergebnissen spielt die frithere Wachstumsentwicklung der Madchen
eine Rolle. Die enorme Grofie der oberen bleibenden zentralen Schneidezdhne fiihrt
bei deren Durchbruch zur seitlichen Verschiebung der lateralen Milchzdhne. Bei der
Mitresorption der lateralen Milchschneidezdhne entsteht somit ein {ibergrofses
Diastema [185]. Der vergrofierte Overjet der Jungen konnte erklart werden durch
1) das vertikale Alveolarfortsatzwachstum des Oberkiefers, das dem Zweck der
Behausung der Zahnwurzeln und der Raumschaffung fiir die Ausdehnung des
Mittelgesichtes dient,
2) sowie durch den Anstieg der ,Eckzahn-Linge” die in etwa im 6. Lebensjahr nur
im Oberkiefer und nicht in Unterkiefer zu verzeichnen ist [185].
Einseitiger Kreuzbifs wurde bei 18% der Kinder 1971 und 1992 registriert. Ein frontal
offener Bifs wurde in 35% und 41% der Fille festgestellt. Diese beiden Arten von
Malokklusion wurden langandauernden Lutschgeswohnheiten zugeschrieben [180].
In einer schwedischen Studie mit 3- bis 5-jdhrigen Kindern hatte sich die transversale
Relation nach 2-jahriger Beobachtung nicht viel verdndert. Bei 6% der Kinder war ein
unilateraler Kreuzbifs und eine Mittellinieverschiebung festzustellen. Bei einigen von
diesen Kindern stellte sich ein normaler Bifs wieder ein, bei anderen entwickelte sich
der Kreuzbifs erst wiahrend der Studie. Bei 37% der Kinder, die mit 5 Jahren einen
unilateralen Kreuzbifs hatten, wurde das Lutschen am Daumen zu diesem Zeitpunkt
festgestellt. Bei 44% der Kinder wurde dieses Habit im Laufe der Untersuchung
aufgegeben. In der vertikalen Relation wurde eine hohe Frequenz an frontalem
offenen Bifs bei 3-jahrigen Kindern festgestellt. In 28% der Félle war der Bif$ nach 2
Jahren immer noch offen, in 26% der Fille stellte sich der BifS wihrend der 2 Jahre
wieder normal ein [73].
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In der vorliegenden Untersuchung hat sich insgesamt der Anteil der seitlichen

Kreuzbisse (von 0,8% auf 2,3%) und Kopfbisse (von 0,0% auf 3,1%) erhcht, der Anteil

(von 17,8% auf 10,1%) der Mittellinieverschiebungen hat sich dagegen verbessert. Die

Mittellinieverschiebung war in der transversalen Relation der auffdlligste Befund.

Man kann letztendlich in der transversale Relation eine gewisse Erhohung der

Malokklusionsverhiltnisse finden. Diese kann man sicherlich durch das Vorhanden-

sein der Wechselgebiss-Periode erkldren.

Hinsichtlich der vertikalen Relation hat sich insgesamt der Anteil an Tiefbissen

reduziert (von 19,4% auf 17,1%). Der Anteil an frontalen Kreuzbissen hat sich leicht

erhoht (von 0,0% auf 0,8%). Der Anteil an frontal offenen Bissen ist gleich geblieben

(4,7%). Hier ist der auffélligste Befund in beiden Kindergéarten der Tiefbifs. Dass der

Anteil an Tiefgebissen sich im Laufe der Untersuchung reduziert, kann

1) durch die Entwicklung der vorderen Gesichtshche und

2) durch die ,zweite Verschlisselung” der Okklusion durch den 6-Jahr-Molaren mit
der damit verbundenen Bifshebung erkldrt werden.

Solche Anomalien im Milchgebifs sollten im Rahmen einer Frithbehandlung

therapiert werden, da sonst eine Manifestation im bleibenden Gebifs entstehen kann.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse dieser Studie beziiglich der Postlaktalebene und
den Angle-Klassen sind signifikante Unterschiede zu beobachten. In dem ,sozial
starken” Kindergarten ist zur Baseline eine ,distale Stufe” auffdllig und zum
Zeitpunkt der Enduntersuchung eine Angle-Klasse II (p=0,001). In dem ,sozial
schwachen” Kindergarten sind zu Beginn vermehrt , mesiale Stufen” festzustellen
(p=0,001), am Ende der Untersuchung die Angle-Klasse I. Warum diese
Anhdufungen in den jeweiligen Kindergdrten festzustellen sind, ist schwer zu
kommentieren. Tatsache ist, dafs nach den Prozentzahlen von Bishara et. Al. (1988)
hinsichtlich der Postlaktalebene und der daraus entwickelnden Angle-Klassen [185]
eine Ahnlichkeit zu finden ist. Auch die Platzverhaltnisse der Zdahne wurden klinisch
erfafsit. Die hdufigsten Befunde sind in beiden Kindergédrten ein vergrofierter Overjet
und ein Engstand im Unterkiefer. Diese Werte hatten sich am Ende der
Untersuchung jeweil erhoht bzw. erniedrigt.

Holm (1975) stellte das Lutschen am Schnuller drei Mal h&ufiger fest als das Daumen-
lutschen. In seiner Untersuchung nahm es auch stédrker ab als das Daumenlutschen.
Beide Gewohnheiten waren mehr bei Mddchen als bei Jungen verbreitet. Das
ndchtliche Zahneknirschen wurde bei 13% der Jungen und bei 13% der Madchen in
jeder Untersuchung angegeben [73]. In der vorliegenden Untersuchung muff man
beztiglich der Gewohnheit Lutschen eine umgekehrte Aussage machen. Das
Daumenlutschen war zwei Mal hdufiger (3,2%) als das Lutschen am Schnuller (1,6%),
allerdings war dieses Habits klinisch nur in dem ,sozial starken” Kindergarten zu
finden. Hier spielt sicherlich das Gefiihl der Geborgenheit und der Harmonie in der
Familien dieser Kinder eine wichtigere Rolle. In der Tat hier nahm die Anzahl an
offenen Bissen in der Untersuchungsperiode zu. Das Knirschen fand dagegen nur in
dem ,sozial schwachen” Kindergarten mit 1,5% statt, was eindeutig den Stref$ in der
Familie spiegelt. Das Lispeln stieg in dem ,,sozial schwachen” Kindergarten von 0%
auf 4,5% wahrend der zweijahrigen Untersuchung an. In dem anderen Kindergarten
blieb dies mit 3,2% konstant.
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6. Schlufsfolgerungen

Aus der vorliegenden Studie wurden mehrere Daten erhoben, die gegentiber den

anfanglichen Fragestellungen klare Antworten geben.

L. So sind zundchst die vom Gesundheitsamt und vom Amt fiir Stadt-
entwicklung und Statistik Augsburg tiber die Stadtbezirke Hochfeld und
Goggingen erhobene sozio-okonomische Daten noch aktuell.

II. Der europdische Trend, der eine Verbesserung der dmf-s/t Werte zeigt, hat
sich bestétigt. Jedoch trifft dies nur auf den ,sozial starken” Kindergarten zu.
Die Werte des Approximal-Plaque-Index haben eine positive Entwicklung
erfahren. Der Sanierungsgrad zeigt, daf8 eine gewisse Versorgung durch
zahndrztliche Behandlungen gewihrleistet ist.

III.  Der 6-Jahr-Molar und die Milchzdhne spielen nur eingeschrédnkt eine Rolle in
dem Wissensstand und Mundpflegeverhalten von Kindern und Eltern. Es
wird immen noch nicht genug getan, um Information in brauchbare Taten zu
verwandeln. Ein Bewufitsein tiber die Mundgesundheit, das tatsdchlich zu
Verdanderungen fiihrt, ist nicht wirklich erkennbar.

IV.  Erhndhrungs- und Mundhygieneverhalten spielen fiir die Kariesentstehung
auf jeden Fall eine wichtige Rolle. Es werden immer noch zu viele siifie
Zwischenmahlzeiten konsumiert. Das richtige Mundhygieneverhalten ist
noch nicht geprdagt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind zu
erkennen. Letztendlich ist die Rolle der Eltern ein wichtiger Aspekt, der zur
Kariesentstehung einen nicht unbeachtlichen Beitrag liefert.

V. Es ist deutlich erkennbar, dafi es zwischen den zwei, durch den
unterschiedlichen sozio-6konomischen Status gekennzeichneten, Kindergérten
Differenzen  gibt. Die Aussagen von Gibson (1999), Schou (1995) und
Grindefjord (1995), dafs der soziale Status der starksten vorhersagbare Faktor
fiir Karies ist, kann man hier wiederfinden. Eine Polarisation der Karies bei
den sozial schwécheren Kindern ist erkennbar.

Eine gute Mundgesundheit ist das Ergebnis des Zusammenspiels verschiedener
Faktoren. Eine optimale Wirkung wiére das ,, Aktiv-Sein” der Betroffenen sowie der
Mithelfer. In der Gesellschaft existieren gentigend Quellen, die Einfluffs nehmen
konnen: Schulen, Kindergdrten, Sozialeinrichtungen, Vereine, Medien. Die Familie
wire eigentlich das Zentrum des Lebens eines Kindes und von hier aus sollte die
Erziehung taglich ausgehen. Allerdings ist bei Risikogruppen hdufig dieses Zentrum
gestort, so dafs externe ,Helfer” den zweiten Pol bilden miifiten, die so ein friithes
,Eingreifen” gewdhrleisten.

Kinder interessieren sich im jiingeren Alter fiir neues Wissen, sie wollen neue Sachen
erfahren und plausible Erkldrungen erhalten. Sie erproben und erkunden immer
wieder ihre Umwelt mit ihrem eigenen Tempo, bis sie wirklich alles verstanden
haben. Es ist also sinnvoll, die Zahnpflege schon in den ersten Lebensmonaten in der
Familie und im Kindergarten als ,Ritual” tdglich zu wiederholen. Erst spater im
Alter werden Schlussfolgerungen aus bestimmten Verhaltensmuster erkennbar.
Dann kann man an der Wissensvermittlung, Anderung der inneren Einstellung,
Aufbau von Handlungskompetenzen arbeiten [106].
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7. Zusammenfassung

In der heutigen Zeit gibt es Unterschiede der Mundgesundheit der Kinder schon im
Vorschulalter.

Die vorliegende longitudinale Studie wurde von 1999 bis 2001 in zwei Kindergéarten
der Stadt Augsburg durchgefiihrt. Da die untersuchte Kindergédrten sich in sozial
unterschiedlichen Stadtteilen befinden, ist es moglich gewesen den Einflufs des
sozial-6konomischen Faktors zu erkunden. Es wurde zu Beginn und zum Ende der
Untersuchung zahnérztlicher Befund mittels Spiegel, Sonde und einfacherer
Lichtquelle bei 129 Kinder erhoben. Aufserdem wurden Fragebogen an die Eltern
und an die Kinder verteilt und ausgewertet. Wahrend der Untersuchungsperiode
wurden die Kinder regelmafSig instruiert und motiviert. Auch die Eltern erhielten die
Moglichkeit der Information und der Diskussion.

Nach Annahme und Uberpriifung der vom Amt fiir die Stadtentwicklung
durchgeftihrten Einteilung der Stadt Augsburg in verschiedenen sozio-
okonomischen Niveaus, wurde zundchst gepriift, ob Zusammenhédnge zwischen
Mundgesundheit der Kinder und dem sozio-dkonomischen Status der Familien
existieren.

Es wurde auch nach den Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten, nach dem
Verhalten gegentiber zahnédrztlichen Vorsorgemafinahmen und nach dem dentalen
Wissen der Kinder sowie der Eltern gefragt.

Dariiberhinaus wurde der Verlauf von kariosen Lasionen, Mundhygiene,
Zahnstellungen und Okklusion, sowie der Platzverhiltnisse und Habits erfafst.

In der Tat kann man eine Einteilung der besuchten Kindergdrten in ,sozial schwach”
und ,,sozial stark” durchfiihren.

Bei der Betrachtung der Gesamtdaten ist der allgemeine europdische Trend zur
Kariesreduktion hier wieder zu finden. Allerdings sind deutliche Unterschiede
zwischen den zwei Kindergdrten in den durchnittlichen Werten der karitsen
Lasionen sowie der Mundhygiene und in der Verbesserung- oder
Verschlechterungstendenz zu erkennen. Die schlechteren Werte sind in dem ,sozial
schwachen” Kindergarten zu finden. Trotzdem kann man innerhalb dieses
Kindergartens eine Verbesserung nach den zwei Jahren beobachten.

Es wurde auch festgestellt, dafS die hohe Anzahl an kariosen Fldachen, sowie die
schlechte Mundhygiene sich auf wenige Kinder konzentriert. Eine Polarisation der
Karies ist also erkennbar. Die Konzentration dieser Schiaden befindet sich tatsidchlich
bei den sozial schwicheren sowie ausldndischen Kindern.

Beztiglich der Erndhrung ist der Anteil an Stifligkeiten immer noch zu hoch. Dieser

tiberschreitet deutlich die empfohlenen 10% der Gesamtnahrung und ist auch fester
Bestand der Zwischenmahlzeiten.
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Das Mundhygieneverhalten - Zdhneputzen und elterlich Betreuung der Kinder,
zahnérztliche Untersuchung oder Phobie - und dentales Wissen - Kenntnis und
Gebrauch von Mundhygiene-Artikeln, Funktion von Milch- und bleibenden Zihnen
- bedarf einer Verbesserung, vor allem bei den ,sozial schwacheren” Kindern und
den entsprechenden Eltern.

Anhand einer allgemeinen Steigerung der zahnéarztlichen konservierenden
Versorgung - Sanierungsgrade - vor allem in dem , sozial schwachen” Kindergarten,
kann man behaupten, dafs das Bestreben der sozialen Einrichtungen gewisse Spuren
hinterlassen hat. Die vom Gesundheitsamt bzw. von den Kinderzahnirzten in der
Stadt Augsburg durchgefiihrte Prophylaxe hat sich also positiv durchgesetzt.
Trotzdem wire es empfehlenswert gezielt mehr nach der Notwendigkeit zu handeln
und prophylaktische Mafinahmen - wie Fissurenversieglungen der 6-Jahr-Molaren -
zundchst bei den Kariesrisiko-Kindern einzufiihren. Ein besonderes Augenmerk muf
hinsichtlich des Wachstums den sich schneller entwickelnden Maddchen gelten. Diese
leiden an den daraus folgenden Konsequenzen, das heifit an der dadurch
entstandenen konservierenden Frithversorgung.

Beztiglich der kieferorthopadischen Verhiltnisse konnte man in der dentoalveoldren
Relation Malokklusionen feststellen, insbesondere hdufig fand sich ein Tiefbifs. Diese
Fehlstellungen konnten den langandauernden Lutschgewohnkeiten sowie dem
Kariesvorhandensein zugeschrieben werden.

Die Schule bzw. der Kindergarten ist der einziger Ort, wo alle Kinder und indirekt
die meisten Eltern erreicht werden. Hier konnen sie schon im fritheren Alter die
Grundregeln der Phophylaxe aufnehmen und die notwendigen Techniken erlernen,
geschult von entsprechendem Fachpersonal. Letztendlich ist immer wieder
festzustellen, dafs ein gewisser Druck ausgeiibt werden mufs sich bis ein dentales
Bewufitsein bei den Menschen einpréagt.
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10.Anhang

Anhang A
Sozialstruktur der Stadt Augsburg
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Anhang B
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Gesamteindruck iiber Hygienezustand: .......

O schiecht
3 mittel
U gut

Dento-alveolire Relation

BPERSVEPSAL i ovsssissiossssmmmsnnsasssssesnnsinsnnsannonssi
Q Mittellinieverschiebung
O Kreuzbi

O offener Bif
O KopfbiB
 Scherenbif3
Q TiefbiB
sagittal - Postlactalebene - ....coeeeeees e
O mesiale Stufe
Q gerade AbschluBebene
O distale Stufe

- Angle Klasse - .ccceeueevece. :
QI

an
QI

----------------- Pt e T T TR T TR DT R T L EE R LR L LR L L LR R Lt bbbttt

sssssssssssssEGEGEssERsEROERRIRE S EESEEEESANINNNEsENIsIEERTINSRERsERRRRReTRRRIssRaRasRaRTRRaRE, ssse

LH = Liickenhalter SK = Stahlkrone FK = Frasaco Krone fiir Front Flg = Filllungen
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Anhang C
Elternfragebogen

Poliklinik fiir Kieferorthopidie

Direktorin: Prof. Dr. Ingrid Rudzki-Janson ;‘d"f“g_ .
Klinikum Innenstadt Universitic__
7 Miinchen_____
Liebe Eltern,

Wir bitten Sie diesen Fragenbogen im Rahmen einer zahnmedizinischen Studie an der
Ludwig-Maximilian-Universitat Miinchen auszufiillen.

Alle Daten und Informationen werden selbstverstiandlich vertraulich behandelt.

Die Studie soll Erkenntnisse dariiber erbringen, welche Méglichkeiten bestehen,
die Verhiltnisse im Mundbereich von Kindern zu verbessern. Wir méchten, daB
alle Zahne gesund erhalten bleiben.

Wir danken fiir Ihre Mitarbeit |

Namedes Kindes e,
GBI 3= = - = 7 e e el B S e
A S8 e
Natiopalitit @~ e .
Beruf der Eltern 7S Ty ———

Alter@er BHEILT === 00 L iiisieeeesesihiens e s smsan srssereesnbessransiansons

Hauptgebiiude / Postanschrift: Telefon 089 /51 60-32 33
GoethestraBe 70, D-80336 Milnchen Telefax 089/5 328550
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* Angaben iiber die Emihrung Ihres Kindes:

O WeiBbrot

O Vollkornbrot

O Gemiise/Obst

O Fertiggerichte

Q Milchprodukte

[ SiiBigkeiten

Q Schokolade, Kekse, Bonbons.....
O ofter am Tag
O einmal am Tag
O selten -
O Kaubonbons, Gummibirchen, Karamel....

QO ofter am Tag
Q einmal am Tag
Q selten

QO Getrinke...
O Mineralwasser
O Limonade, Cola
Q zuckerhaltige Getrinke
Q zuckerfreie Getriinke

o IRt Ihr Kind oft etwas zwischendurch?.....

Q oft

Q manchmal

Q nie
* Falls Ja, was nimmt Thr Kind dann zu sich ? ..o
* Trinkt [hr Kind oft etwas zwischendurch ? Welche Art von Getréinken ...
» Wie oft putzen Sie sich die Zihne ?...... ...

Q gelegentlich

Q einmal am Tag

O zweimal am Tag

O mehrere Male am Tag
» Wie oft putzt sich ihr Kind die Zahne?........

O gelegentlich

Q einmal am Tag

O zweimal am Tag

O mehrere Male am Tag
» Benutzen Sie Zahnseide, Fluoridgel oder ahnliches und wie oft 7. ...

» Putzt Thr Kind sich die Zihne alleine, putzen Sie nach, schauen Sie nach, oder putzen Sie
Threm Kind die Zihne ?

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................
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» Welche Zahnbiirste und welche Zahnpasta benutzen Sie ( Marke, elektrische Zahnbiirste ) 7

» Wo putzen Sie sich Thre Zihne ? ( ausschlieBlich im Badezimmer oder auch in anderen
Zimmern, wie z.B. vor dem Fernseher im Wohnzimmer, oder wihrend anderer Tatigkeiten)

............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

» Erhielten Sie von Threm Zahnarzt bereits Anweisungen, wie Sie eine korrekte Mundhygiene
durchfithren ? ..........

O Ja

0 Nein
> Falls Ja , wann war die [etzt€ BETAtUNE?............o.ovvemiviveriiinricseosiscnsesssescemssssss s ses s sssss s
» Waren Sie damit zufrieden, oder wiinschen Sie sich zusitzliche Informationen ?.............................

» Was vermissen Sie bei der zahnirtzlichen Beratung {iber das richtige Mundhygiene-Verhalten und
bei der Aufklirung iiber Zahnersatz?

» Haben Sie bei Threm Kind schlechte Angewohnheiten bemerkt, die mit dem Mundbereich zu tun
haben, wie z.B. Fingerlutschen, Lispeln, Zunge zwischen den Zihnen, Lippensaugen ?

weniger als einmal im Jahr
einmal im Jahr

zweimal im Jahr

mehr als zweimal im Jahr

98



» Wie oft-gehen Sie selbst zum Zahnarzt 7........cooviiiimimiiimrs s

% Haben Sie ., Angst“ vor dem Zahnarzt ? ( immer oder nur bei bestimmten Behandlungen )

...............................................................................................................................................................

> Hat Thr Kind ,,Angst" vor dem Zahnarzt 7. .........ccccocovimmmmmmmmmimiem e

> Haufig haben auch die GroBeltern EinfluB auf Ihre Kinder - welche Einstellung zum Zahnarzt haben
die GroBeltern ?

.............................................................................................................................................................

» Welchen EinfluB haben Geschwister und GroBelten als Vorbild bei der Mundhygiene ?
Q stark
O mittel
O gering

» Haben Sie haufig Probleme mit Thren Zihnen bzw. Zahnfleisch 7.

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Vielen Dank fiir Ihre Bemiihung !!
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Anhang D
Informationsblatt

Poliklinik fiir Kieferorthopiidie

Direktorin: Prof. Dr. Ingrid Rudzki-Janson Ih‘rd‘flg_ -
Klinikum Innenstadt Yiiersiite.
Miinchen____

Liebevolle Tips fiir liebevolle Eltern

So schutzen Sie die Zihne Ihres Kindes
-_aber auch Thre Eigenen !

&AM, j{mi,em -

nicht exst entatefien, !!

Essensreste die auf den Zihnen verblieben sind, bilden mit den
Bakterien, die im Mund leben, den Zahnbelag. Wenn dieser nicht
entfernt wird schaden die Bakterien langsam dem Zahn,

.............................. Der Zahn kann verfaulen 1l

Hauptgebtiude / Postanschrift:

Telefon 089/51 60-32 33
GoethestraBe 70, D-80336 Miinchen

Telefax 08975328550
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Seien Sie ein gutes Beispiel : @

Zahnbursten mit kleinem Kopf aus Kunstoffborsten, mittelhart .

Fluoridhaltige Zahnpasten und fluoridhaltiges Speisesalz .

Zahnbirstenwechsel alle 2-3 Monate . Wenn Borsten abstehen, dann noch frither ,
denn Zihne werden so nur noch schlecht gereinigt.

Einmal in der Woche Fluoridgel verwenden . Das stirkt die Zdhne und schitzt sie vor
Karies.

Zahnseide jeden Tag, um die Zwischenrdume da zu reinigen, wo die Zahnbiirste nicht
hinkommt |

Mindestens zweimal am Tag sollten die Zahne geputzt werden, wenn méglich auch nach
jedem Essen oder Naschen, aber vor allem vor dem Schlafengehen !

Fangen Sie beim Zahneputzen ganz hinten aufen an, mit kleinen kreisenden
Bewegungen, immer vom Zahnfleisch in Richtung Zahn !

Keinen Zahn auslassen

Auf jeder Seite von hinten nach vorne arbeiten.

Und die Innenseite genauso behandein.

Nehmen Sie sich mindenstens zweimal am Tag drei Minuten Zeit fur Thre Zihne
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Milchzihne
spielen eine entscheidende Rolle beim Zahnwechsel 1111

Im Alter von 6 Jahren bricht der 1. groRe Backenzahn
hinter dem letzten Milchmolar durch.
Er ist ein bleibender Zahn und sollte auRerst gut gepflegt werden !
Oft wird er beim Durchbruch tibersehen.
Der sogenannte 6-Jahr-Molar bahnt sich seinen Weg in die
Mundhohle, ohne daR ein Zahn herausfillt.

Milchzdhne halten den Platz fur die bleibenden Zihne .
Wenn sie zu frith verloren gehen, entsteht ein Platzverlust.
Der Durchbruch der bleibenden Zihne ist dann erschwert,
behindert oder gar nicht moglich !
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Achten Sie auf die Erndhrung !

» Bevorzugen Sie Rohkost, Salate und frisches Obst anstelle von WeiBmehlprodukten,
Nutella und Cola !l

» SiiBigkeiten sind nicht verboten, aber sollten nicht uber einen ganzen Tag verteilt
gegessen werden, sondern ein oder zwei Mal am Tag
Nicht die Zuckermenge ist filr die Zahnschiden entscheidend, sondern die Haufigkeit der
Aufnahme zuckerhaltiger Speisen und Getrinke |

................ und WWWSW mtd&m%aﬁnnwumﬁm
auf derPackung, !

gahnfreundbich !!
Deshalb gilt (nicht nur fur Ihr Kind) :

s Gute Mundhygiene betreiben

« Zweimal im Jahr zur Kontrolle zum Zahnarzt gehen
Der Zahnarzt kann die Zihne Thres Kindes kontrollieren, reinigen, fluoridieren und versiegeln.
Fragen Sie gezielt nach der Fluoridierung und Versiegelung !!
Diese zwei Mafnahmen kénnen die Kariesentstehung um 50% mindern .

Putsen, g)wf/geh/,-gwbﬁtm/, Putsen, Putzen !!
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Anhang E
Broschiire der Informationsabend

Karies

Die Bakterien bilden aus den Kohlenhydraten der Nahrung organische
Sduren, die eine Verarmung des Zahnes an organischen Bestandteilen
verursachen. Dieser ProzeR der Demineralisation fiihrt zu einem
irreversiblen Verlust von Zahnhartsubstanz.

Dia: Prophylaxe

* Unter Prophylaxe versteht man das Ergreifen bestimmter
MaBnahmen zur Verbeugung von Zahnkrankheiten.

» Zur optimalen Prophylaxe gehért ein gewisses Grundwissen, hier
dargestellt in 4 Sdulen.

Dia: 4 Sdulen

Es sind vier tragende Pfeiler der Kariesprdvention:
* Erndhrungsumstellung

= Fluoridierung

= Fissurenversiegelung

= MundhygienemaBnahmen

Dia: Milchgebiff -

= Im Alter von sechs Monaten beginnt der Durchbruch der ersten
Milchzdhne und mit dem zweiten bis dritten Lebensjahr hat sich
das MilchgebiB vollstindig entwickelt.

= Es besteht aus 20 Zdhnen:
zwei Front-, ein Eckzahn und zwei Backenzdhne auf jeder Seite.

Dia: Modellgebiff / Keime

* Bis zum Durchbruch der bleibenden Zshne ist es wichtig das
Milchgebiss gut zu pflegen, um das vorzeitige Verlieren eines
Milchzahns zu verhindern.

* Wie die meisten von Thnen auf dem Fragebogen schon richtig
festgestellt haben, spielt das MilchgebiB eine wichtige Rolle:
die Platzhalterfunktion.
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eine ausreichende Liicke zu sichern, um dem nachfolgenden,
bleibenden Zahn ein problemloses Durchbrechen an der richtigen
Stelle zu erméglichen.

ein karigser Milchzahn bedeutet fiir den bleibenden Zahn ein
hoheres Risiko ebenfalls karios zu werden. Mit anderen Worten:
die Einstellung .es ist bloB ein Milchzahn" ist verharmlosend und
spricht fiir das Unwissen.,

Jetzt erst Dia oy

Im Alter von 6 Jahren bricht der erste bleibende Zahn durch,
der oft nicht bemerkt wird, da er ganz hinten zum Vorschein
kommt. Da auch kein Zahn des MG fiir ihn verlorengeht, wird er
oft fiir einen weiterem MZ gehalten.

Der erste bleibende Molar ist wesentlich gréBer als ein Milchzahn,
in seinem UmriR sowie auch in seiner Breite.

Die Pflege dieses Zahnes ist duBerst wichtig. Nicht selten ist er
der erste karitse Zahn des bleibenden Gebisses, der als erster
verloren geht.

Dia: Baby Bottle Syndrom
Die Folgen nachldssiger oder falscher Pflege sind wohl den meisten
bekannt.

Im Mund lebende Bakterien bilden mit Speiseresten den
Zahnbelag. Die dadurch produzierten Sduren greifen den Zahn an
und zersetzen seiner Struktur.

Dieses Bild zeigt einen Extremfall an, der leider nicht selten zu
beobachten ist: alle Zdhne des Kindes sind zerstért, was auf ein
Dauernuckeln an Babyflaschen mit zuckerhaltigem Inhalt zurick-
zufiihren ist. Dieser Zustand kann innerhalb von wenigen Monaten
erreicht werden. Deshalb ist ein frilhes Abgewshnen der Flasche,
spdtestens-ab den ersten Lebens jahr, sehr ratsam.
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Dia: Fluor / Elmex Gelee

» Fluoride sind Salze des iiberall in der Natur vorkommenden
Elementes Fluor. Im menschlichen Organismus ist Fluorid ein
lebensnotwendiges Spurelement. Optimal wdre eine Zufuhr von
rund lmg/Tag.

= Durch den Einbau von Fluorid in das Zahnhartgewebe wird das
Kristallgitter stabiler und die Schmelzlaslichkeit gegeniiber den
von den Bakterien produzierten Sduren herabgesetzt. Fluorid
bewirkt einen karieshemmenden Effekt, indem Wachstum,
Adhdrenz und Metabolismus von Plaquebakterien gestoppt werden.

= Fluor ist kein Gift, sondern ein lebenswichtiges Spurenelement.
Erst bei Uberdosierung wirkt es toxisch. **
Allerdings ist die Fluorbeimengung in den Zahnpasten und im Gellee
so gering, daB diese Gefahr nicht gegeben ist. **

= Eine Erhohung der Fluorzufuhr kann auch iber fluorisiertes
Speisesalz oder fluorisiertes Wasser erfolgen. Damit kann z.B.
eine ausreichende Versorgung fiir noch nicht durchgebrochene und
sich noch entwickelnde Zdhne erreicht werden.

= Wenn man auf diese MaBnahmen nicht zuriickgreifen kann, besteht
die Mdglichkeit einer Fluordeckung durch F-Tabletten, die der
Zahnarzt verschreibt,

= Auch bei dem zahndrztlichen Kontrollbesuch kénnen die Zdhne
mittels konzentrierter Losungen oder Lacke intensiv fluoridiert
werden. ( Kosteniibernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen
bis zum 18. Lebensjahr).

= Ellmex Gelee ist rezeptfrei zu erhalten. Kinder sollten es erst
dann verwenden, wenn sie keine Zahnpasta mehr verschlucken -
etwa ab dem 5. Lebensjahr.

* Angewendet wird das Gelee wie Zahnpasta, nur sollte man auf das
Ausspiilen mit Wasser verzichten, damit die Fluoridionen ihre volle
Wirkung entfalten kénnen,
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Dia: Fissurenversiegelung

= Eine weitere, sehr wirkungsvolle MaBnahme ist die Fissurenversiegelung.
Sie ist schmerzlos und erfolgt ohne Anwendung von Bohrer oder
Anesthdsie. Sie wird an den Backenzdhnen vorgenommen und sollte so
frith wie maglich geschehen - spdtestens + Jahr nach Zahndurchbruch.

= Zihne besitzen tiefe Fissuren - das sind Einziehungen, in denen sich
Essenreste einlagern, die mit der Zahnbirste schlecht zu entfernen
sind. Hier erfolgt die Vorbeugung der Kariesentstehung durch das
VerschlieBen der gesduberten Fissuren mit diinnfliissigem
Kunststoff

= Ein erster schmerzloser Zahnarztbesuch und eine positive
Unterstiitzung der Eltern fiihrt zu einer viel natiirlicheren und
konstruktiveren Umgehensweise mit allen weiteren zahndrztlichen
Kontrollen mit sich.

dede

Dia: Waage

= Karies ist immer eine Folge iibermadBigen Zuckerkonsums.
Durch die Sduglingszeit sind viele Kinder siife Breie gewshnt und
behalten auch spdter eine Vorliebe fiir siiBe Speisen.
Eltern konnen, durch weniger siifer aber abwechslungsreichere Kost,
dieser ungesunden Geschmacksheigung vorbeugen.

= Vollige Verbote von Siifigkeiten sind genauso unsinnig wie
ibermdBiger Konsum. Nicht die Zuckermenge, sondern die Hdufig-
keit der Zuckerzufuhr ist verantwortlich fiir die Kariesentstehung.
Eine Tafel Schokolade auf einmal gegessen, greift die Zdhne auch
nur einmal an. Das stiickchenweise Essen iiber den Tag verteilt
dagegen, greift die Zdhne mehrmals an.
Dasselbe gilt fiir zuckerhaltige Getrdnke wie z.B. Cola. (= 13
Zuckerwiirfel pro Dose) , zuckerhaltige Sifte oder Nahrungsmittel
wie Ketchup ( 2/3 Zucker ).
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* Auch durch sdurehaltige Nahrungsmitte! kénnen Zahnschdden
entstehen, sog. Erosionen. Diese bewirken eine direkte
Demineralisation, die Zahnoberfldche wird geschwacht.

» Die Hdufigkeit und die Verweildauer sollten reduziert werden, damit
dem Speichel geniigend Zeit zum Abpuffern und zur
Remineralisation zur Verfiigung steht.

* Der Speichel ist also ein wichtiges natiirliches Schutzsystem mit
einer Vielzahl von Funktionen: Spiilfunktion, Neutralisation von
Sduren, Remineralisation, antibakterielle Aktivitdt und Ververdauung
von Nahrung.

Dia: Kind mit Lolli

= Ein bewuBter Umgang mit der Erndhrung, maglichst vollwertig, mit
ausreichend Spurelementen, Vitaminen und Ballaststoffen, beugen
Karies schon sehr wirksam vor.

= Vollkornbrot statt WeiBbrot, Obst statt Bonbons, und eine
Kdseschnitte statt der Milchschnitte, also gesund essen, ist nicht
nur fiir die Zdhne gut.

* Frisches Obst ist als Zwischenmahlzeit sehr geeignet, da die
Fruchtsduren den SpeichelfluB anregen (10 Fache Speichel-
ausscheidung!) und der Fruchtzucker nur sehr kurz im Mund bleibt.
Allerdings kann es nach den Mahizeiten das Zdhneputzen nicht
ersetzen.

Dia: Plaque anfdrben

= Man muB unterscheiden zwischen sichtbaren Essenresten und dem
[unsichtbaren® Zahnbelag. Hier sind Zahnbeldge: mit natiirlichen
Farbstoffen sichtbar gemacht worden. Solche Belege sind nur mit
richtigem, systematischem Putzen zu entfernen.
Im Notfall kann statt dem Zdhneputzen auch das Kauen von
zuckerfreiem Kaugummi ausreichen, da die Kaubewegung den
SpeichelfluB stimuliert und die Sduren neutralisiert werden.
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Der Kaugummi kann jedoch nicht die Zahnbiirste ersetzen.

Dia: Zahnmdnnchen e

= Unbedenkliche SiiBigkeiten sind mit diesem Zahnmdnnchen
gekennzeichnet. Sie werden mit sogenannten ,hydrierten Zuckern®
gesiiBt. Diese schmecken wie gewdhnlicher Zucker, kdnnen jedoch
von den Bakterien nicht zu Sdure abgebaut werden.

Zum SchiuB noch ein paar Anmerkungen zu dem Thema falsche
Gewohnheiten.

Lutschgewohnheiten, =~ Mundatmung,  Zungenpressen,  atypische
Schluckart, Fehlfunktionen der Lippen sollten sich die Kinder
abgewshnen, bzw. gar nicht erst angewshnen.

Dia: offener Biff

= Das Bild zeigt ein durch zu langes Daumenlutschen beeintrdachtigtes

GebiB (aufhoren spdtestens wenn alle Milchzdhne vorhanden sind). Die
vorderen Zahnreihen beriihren sich nicht und es entsteht ein
sogenannter offener Bif, oft asymmetrisch, der ein Abbeilen unmdglich
macht.

Bei stdndigem Atmen-durch den Mund sollte abgekldrt werden, ob
die Ursache im beschwerlichen Atmen durch die Nase liegt und

- gegebenfalls ein HNO-Arzt aufgesucht werden.

* Bei freier Nasenpassage wird eine Mundatmung durch Stellungs-
fehler im Frontbereich der Zdhne, durch zu kurze Oberlippe oder
schwachen Lippenspannung begiinstigt. Die Folgen sind entziindliche
Verdnderungen des Zahnfleisches, oberer Schmalkiefer, hoher
Gaumen oder frontal offener Bifl.
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Anhang F
Dias der Informationsabend

IFi gelungen und p Adhasivfillungen "=

ildung 3-2%; Fissurenversiegeling. a) Einfache Fissu- b Zustand bei dem in der 2wischenzait fast 12jahrigt
ersiggelung des Zahnas 46 mit einem ungefiliten Ver-  Kind. [ dehnung der Versiegelung erscheint nay
|
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2 x taglich (Zahnjgesund  bedarfs- bzw. 2 « jahrlich
Zihneputzen  und ausgewogen  altersgerecht Kontrolle
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Anhang G

"

»Klausur” Bogen

Frageljogen an die Eltern der , Stadt Augsburg Kindertagesstitte® iiber die informative Broschiire fiiy Familien
Zuireffendes bilte anlyeuzen. zum Teil sind mehrece Antworten richtig,

1. Wieso wird Prophylaxe betrieben?
1 Um der Kariesentstehung vorzubeugen [ Urn zusitzliche Produkte zu verkaufen

2, Ist dlas MilchgebiBl wichtig?
[J Nein, da sie Ubergangszihne sind O Vielleicht, daies aus 22 Zihnen besteht

3. Way ist der 6-Jahr-Molar?
0 Ein Milchzahn des 6. Lebensjahres [J Der erste kariése Milchzahn

4, Das Davernuckeln an Babyflaschen
[0 beeintrachtigt das Gebiy [0 mit sien Getranken fithrt zur Karies

5. Das Zihneputizen bei Kindern
[1 soll mit den ersten Zihnen beginnen (1 kommt irgendwann von selbst

6, Fluorhaltige Produkte
[J sind nie toxisch’ [0 wirken karieshemmend

7. Die Fissurenversiegelung
(1 erfolgt schmerzlos beim Zahnarzt . [ verschlieBt die Fissuren mit Kunststoff

8. Zu ciner gesunden Ernithrung gehiiren
[ keine iibermaBigen Zuckermengen [J surehaltige Produkte

9, Das Zahnminnchen
[0 ist das ,,Sandmiinnchen® der Zahne [1 ist verwandt mit Karius und Bactus

1(l. Tmmer woch ILust mitzumachen?
[ Ja, man erfihrt immer etwas neues [ Nein, das bringt meinen Kindern nichts

11. Vorschliige

(0 Um den Kindern das Zahnzputzen beizubringen

[ Ja, sie sichern den Platz fir ihre Nachfolger

[J Ein hinten erscheinender, bleibender Zahn

[0 mit zuckerlosem Kindertee ist gesund

[0 verlangt speziellie Zahnbiirsten

[ in der Zahnpaste erst ab dem 5. Lebensjahr

[J wird Jahre nach Zahndurchbruch durchgefiihrt

[ geringe Haufigkeit des Zuckerkonsums

[ bezeichnet ,,zahnfreundliche® Produkte

(1 Nein, es isf unwichtig und ich habe keine Zeit

.Vielen Danlk fiir Thre Mitarbeit
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Anhang H
»Sozial Status” Bogen

VOTGE RUMUL - 18 [U-G3-13}

Klinikum der Universitit Miinchen

Poliklinik fiir Kieferorthopidie — Innenstadt
Direktorin: Prof. Dr. med. dent. Ingrid Rudzki-Janson

Liebe Eltern,

dankenswerterweise, unterstiitzen Sie mit Thren Kindern durch die Mitarbeit der Kindergirten das Projekt ,, 6-Jahr-
Molar*“der Landeszentrale fiir Gesundheitsbildung in Bayern und der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen.

Die Gesundheitserziehung bei Kindern und Jugendlichen soll durch Informationen und MaBnahmen gefirdert
werden. Durch die von uns dokumentierten zahnirztliche und personelle Aspekte von Kindern und Eltern
versuchen wir neue und erfolgreiche Priventions- und Erziehungskonzepte zu entwickeln.

Erneut wenden wir uns fiir die Unterstiitzung dieses Projektes an Sie, mit der Bitte die folgenden Fragen zu

beantworten und sie mit dem beiliegenden Riickumschlag an uns zuriickzusenden. Die Daten benétigen wir zu
statistischen Zwecken.

Wie Sie sehen kinnen, ist dieses Blatt anonym gestaltet : es werden keinerlei Namen abgefragt und
selbstverstindlich bleiben alle die Angaben unter Datenschutz.

Bitte markieren Sie die richtigen Angaben mit X fiir die Mutter und Y fiir den Vater im entsprechenden Kreis.

Elternzahl O 1 Eltern O 2 Eltern
Alter O O 20-30Jahre O O 30-40Jahre O O 40-50Jahre O O Mebhr als 50Jahre
Nationalitit O O Deutsch O O Griechisch O O Italienisch O O Tiirkisch

O O Andere
Kinderanzahl &1 Q2 @3 04 O mehr als 4
Schulbildung O O Nein OO0IJa L T
Berufsausbildung O O Nein OO lJa CVIEV AT (v ianiiopinioriinisdunissesinivissssnnsnssispnsusssoniving
Beruf O O Beamter O O Angestellter O O Arbeiter O O Selbstindiger

O O Hausfrau
Mietwohnung O Nein O Ja
Eigentumswohnung O Nein Ola
Kassenversichert O O Nein O0OJa
Privatversichert O O Nein OOJa

Wir bedanken uns sehr fiir Thre Hilfe und IThr Engagement und verbleiben auf ein baldiges Wiedersehen.

Anschrift: D-80336 Miinchen » Goethestralle 70 = Telefon (0 89) 51 60-0 (Vermittlung)
Verkehrsverbindung: U3, U6 oder 58 bis Haltestelle Goetheplatz
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Anhang1

Kinderfragebogen
o {1 T R T S L VOIDAME: ... ccrsemersissirasssnsssases Geburtsdatum:..........ccccooeeeee
T ——— e e U

KINDERFRAGEBOGEN

Zihne
1. Wie oft am Tag putzt THI TIEINE 7.7 ..o s
2 Putzt Du Deine Z. im Bad oder Woanders?..........cooweriiiisicimimssss s
3. Putzt Du sie allein oder hilft Dir jemand?...........oooiiimmms s
4. Gefillt es Dir Z. ZU PULZENT....c.cvcuiiiimiiiimimionsissiusinisias s as st st ane ettt
5 Erinnerst Du dich selbst Deine Z. Zu PULZENT.........o.oooviumimimsmimmsi e
6. oder macht Du es nur wenn Deine Eltern €5 Dir 8agen7.......ccoovvviviisiimmmnsmnnses
7 Benutzt Du nur Zahnpasta oder auch FIuoridgel?. ...
8. WeiBt Du was Zahnseide ist?.......... s Gk A e s np R s e S R R TR 4
9. Wie oft kriegst Du eine neue ZAhnbUrste?............oovvmwvireiiiimmss e
Karies
10, WeiBt Du was KATIES 1887............icuwomaimmiisimmismimossim s s sisnssianssis i ionisns
11. Wie Karies zustande KOMIME?.........ccou i s s s s ssees
12. Sind Zéhne mit LOChEIN SCRONT. .......cviriirmrmrm s sttt s
13. Ist es Deine Schuld, wenn Zihne Locher haben?........oooiiiim s
Eltern
14, Sagen Dir Deine Flitern, dafl Du Deine 7dhne 7u putzen SollSt? ...
15. Erkldren sie Dir, daB es WiChtig iSt?.........ocvviremisiinmimnisini s
16. Erkldren sie Dir wie Zihne zu putzen Sind7?.........ccooooiim s
17. Helfen sie Dir auch beim Zahne putzen?...........coommmmmmis s
18. Schauen sie Deine ZARNE ANT........c.cccciirmmmurmmresmsemini st st s s e
19. Erklaren was KATIES (887, .......ccveuriecrmmemsmrmsstssensassussssssssssssssnsssistisia s st s sasess
Zahnarzt
i T « AT —————e e R TR
1. WS INACHE €I.....ocrorsinrionsrastncestessasmesssnessssssatiesssrises sesssssssssabesstrsssaasmspamassstssssssssuisnisssnssonscs
BT, ABGEABVOTY...vvvsss0ensssmssossessisssibbiissasi i it iossamss st sasssermmmoseorsssmngssoft et st issintmssassionts
SiiBigkeiten
23, Magst Du SUBIGKEItENT.........o.coovvvniimesiuisimisissssissssissis s GRS
24, Was magst Du am Hebsten?...... ..o 2 IR
25. Wie oft iBt Du Siifigkeiten am TAET.......coiiimrir s IR
26, TBE DU AUCH OBSEY....cvovevereseriesssisemaessiasssssssssssisesssssssisaassssssasassssbasis s s sssss s
T7. MAESt DU GEIMBSET..........cooemiemssesesmssssisssisssiasssistbasssassssssass st st mmass s s s s
98, Was trinkst DU MEISIENST. .......cuceeuersceerississinssmsmsitsiststersms s ss st s s sttt s s st a0
Kfo
79 Hast Du schone oder unschone ZARNET...........ooeiiimmimimi s
30. Was heiBt fiir Dich schone Zahne zu haben?...........ccooimmi s
31. Was und WOFr ZARNSPANEET..........c.ouruemmrseessisemssamasassss s s i
32, Wiirdest Du Zahnspange anziehen um schénere Zahne zu HABEHT .o ixosamsinsssnsasrsarmmmsisopaasiis
33. Wenn Du allein oder traurig bist oder angst hast, lutscht Du dann am Finger?...................
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Auszug von Bilder aus der Kinderbuch , Ein Lécheln fuir alle”
in Lacheln

Anhang L
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Das Ende
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Text , Ein Licheln fiir alle”

Hase
,Hallo Kinder! Ich bin der Hase. Vor einiger Zeit gab es hier in der Tierwelt grofie
Aufregung, weil jedes Tier das schonste sein wollte. Alles fing mit einem Spiegel an.....”

Pfau

An einem schonen Friihlingstag spazierte der Pfau voller Stolz seinen Weg entlang. Er
dachte er ware das schonste Tier. ,,Oh, ich bin soooo schon “ sagte er ,meine Federn sind
wie ein Ficher und alle Tiere sind neidisch”. Plotzlich wurde er von einem Funkeln
abgelenkt und neugierig nidherte er sich an. ,O-la-la, was sehe ich denn da - einen Spiegel!
Endlich kann ich meine Schonheit genieflen!”.

Fisch und Pfau

Neugierig beobachtete ein Fisch den Pfau vom See aus und wiinschte sich, auch einen Blick
in den Spiegel werfen zu konnen. Aber es war nicht leicht, an den Spiegel heranzukommen.
,Lieber Pfau” - sagte der Fisch - ,alle meinen, dafs Du wunderschon bist. Aber guck Dich
einmal genau an ... du kannst nicht licheln!! Wenn Du deinen Schnabel aufmachst, sieht man
nur die rote Zunge und den schwarzen Rachen. Das was dir fehlt sind Zdhne.” , Und der
Pfau, zu tiefst beleidigt, warf wiitend den Spiegel nach ihm.

Fisch unter Wasser

Zufrieden schwamm der Fisch vor den Spiegel und betrachtete die Farben seiner Flossen
und die Form seines Korpers. Aber als er seinen Mund offnete, sah auch er das Schwarz
seines Rachens und dachte: ,Mutter Natur hat mich wohl so gemacht, ich wiirde aber lieber
lacheln kénnen!”.

Fisch und Frosch

Der Frosch, der der Fisch beobachtete, schnappte sich blitztschnell den Spielgel und schaute
sich an. Er war {iberwiltigt von seinen witzigen Fiifsen und die Farben seines Riickens, die
der Tarnung und der Jagd nach Insekten dienten. ,Hast du deinen Mund schon betrachtet?”
sagte der Fisch. ,Ja, ja, ich weifs schon” sagte der Frosch ,er ist grofs und schwarz-griin und
ich kann damit nicht lacheln. Aber ich kann nichts dafiir, ich bin halt so !“. So beschlofs er
trotzdem eine Freundin zu finden.

Frosch und Spatz

Der Frosch zeigte den Spiegel seinem Freund, dem Spatz. Dieser bewunderte seine schone
Federn. Er machte seinen Schnabel auf, und sah ein schwarzes Loch. Dann zwitscherte er
angeberisch: ,ich weif es gibt Tiere, die Zdhne haben. Man sagt sie brauchen sie, um essen
zu konnen. Ich brauche keine Zihne, denn ich schlucke einfach alles runter!”. ,, Angeblich”,
sagte der Frosch, ,konnen diese Tiere mit diesen Zidhnen kauen”. Plotzlich horte der Frosch
ein bedngstigendes Zischen und verschwand blitzschnell im See.

Spatz und Schlange

Eine Schlange hatte sich langsam von einem Ast heruntergeschldngelt und sagte dem Spatz:
,Dassss sind Neuigkeiten ! Zzzeigst du mir auch wie ich aussehe ?”. Der Spatz gab ziigig
den Spiegel weiter, denn er hatte keine Lust verspeist zu werden. ,Sieh mal an, sieh mal an...
ich habe zwei Zzzdhne, also bin ich ssssehr viel sssschoner als Du!” sagte sie dem Spatz.
»Klar”, antwortete er ,Niemand kommt an Deine Schonheit heran” und flog so schnell wie
er konnte weg.
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Straufs
,Hallo Kinder, ich bin der Straufi. Nanu! Was meint ihr?? Habe ich Zdhne oder nicht?? Ich
habe auf jeden Fall romantische grofie Augen, oder ? ...”

Bir und Vogel

Im Wald ging das Gespriach tiber Zdéhne weiter. Der Rittervogel unterhielt sich mit einem
Bér: , Tja, ich bin ein Vogel und fiir mich sind diese Zdhne unpraktisch, ich kann sehr gut
ohne sie essen. Aber du hast doch welche, oder?”.. ,Ja,“ sagte der Bar ,ich brauche sie zum
Essen! Wenn ich Honig esse, tun sie mir weh, weil ich sie nicht putze. Es gibt Tiere die, um
ihre Zdhne sauber zu halten, Gras essen. Andere nagen am Knochen, die geschicktesten
benutzen sogar Holzstdbchen. Es gibt auch Tiere, die sich von anderen, kleineren Tieren
helfen lassen. Man fiihlt sich dann sauber und man hat einen guten Geruch im Mund!”.
Schlange und Orang-Utan

Im Dschungel hatte ein Orang-Utan noch etwas komisches gefunden und ritselte zusammen
mit der Schlange, was es sein konnte. , Einsss issst sssicher”, sagte die Schlange ,esss ist
etwasss, dasss NICHT den Tieren gehort”. ,Wie kannst Du dir so sicher sein? “ protestierte
der Orang-Utan. Die Schlange zischte: ,Na ja, sag Du mir doch, wozzzzu dieses Teil dann
gut ssssein konnte!”. Er tiberlegte ein wenig und antwortete: ,Ich kénnte es zum Beispiel
verwenden, um mein Fell zu biirsten, oder um mir meinen Riicken zu kratzen oder meine
Fufindgel zu putzen!”. ,Ich mufl zugeben -sagte die Schlange- dafiff Du wirklich intelligent
bisssst!”. Die beiden waren so in ihr Gespréch vertieft, daf sie nicht merkten, dafs der Riissel
von einem Elefant alles schnappte .

Elefant

Dem Elefanten wurde aber schnell klar, dafs diese, in der Welt der Tiere aufgetauchten
Objekte, nicht fiir ihn geschaffen waren. ,Ich kann mich ja gar nicht richtig sehen !“,
murmelte er, ,im Spiegel ist kaum Platz! Es pafit nur ein Auge oder ein Fufi oder ein Ohr
hinein...! Und das! Das ist auch kein Riickenkratzer! Es ist viel zu klein und die Borsten zu
weich. Diese Dinge sind nicht fiir Tiere gemacht. Der Orang-Utan und die Schlange sind nur
zwei Klatschtanten....” schimpfte, und warf alles weg .

Zebras

Ungestort vom Geschrei des Elefanten rannten zwei Zebras auf den Spiegel zu. Sie wollten
sich ihre Gesichter ganz genau ansehen, denn ab und zu wurden sie als Esel gehénselt. Nach
einigen Augenblicken fingen sie zu lachen und zu singen an. ,Wir sind die schonsten und
haben ein einzigartiges Aussehen. Die Menschen benutzen sogar unsere Farben, damit sie
ihre Strafien tiberqueren kénnen” sagte eine Zebra. ,Und guck mal”, meinte das andere, ,,
wir haben sogar die Zihne, {iber die so viel geredet wird ! Sieh sie Dir gut an: sie sind
sauber und weif} .. zum neidisch werden !

Giraffe

,Hallo Kinder, ich bin die Giraffe. Wir Tiere mogen gutes Essen, wir lieben es sauber und
schon zu sein. Schaut mich mal an. Ich habe flache Zihne, weil Gras weicher und leichter zu
zermahlen ist, als Fleisch. Ich benutze aber auch die Zunge, um es zu rupfen” .

Schaf

Wihrend der Jagd hatte ein Uhu den Spiegel gefunden. Er brachte ihn als Uberraschung zu
seiner Nachbarin, dem Schaf. Sie stellte sich gleich davor. ,Jetzt kann ich verstehen, warum
die Menschen mir immer mein Fell scheren”, sagte sie, ,schau Dir meine Wolle an, sie ist
weich und sie halt warm”. ,, Und wie sind deine Zdhne?” rief der Uhu. ,Sie sind einfach
sauber und weifs” antwortete sie ,frage mal das Pferd !“.
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Pferd

Das Pferd konnte kaum darauf warten, gefragt zu werden.

»~Ach den Spiegel habe ich nicht notig. Ich reinige meine Zdhne mit Heu und das ist kein
Geheimnis!”. Das Pferd merkte, dafy der Jagdhund seit einigen Minuten mit seinen grofien
Ohren lauschte und tiberliefs ihm das Wort.

Jagdhund

»~Mein Beruf ist das Jagen -sagte der Hund- meine Belohnung ist ein saftiges Stiick Fleisch.
Meine scharfen Zghne sind mir daher sehr wichtig. Nach dem Essen nage ich immer an dem
Knochen, um sie zu pflegen. Nur so bleiben sie schon und scharf! Es ist ganz klar: wir Tiere
sind mit uns selbst zufrieden, weil wir auf uns achten!” betonte er stolz und murmelte dann
weiter, wie leicht es doch sei ein gepflegtes, sauberes und gut riechendes Maul zu haben.

Nilpferd und Krokodil

Im Dschungel hatten die Tiere gelernt sich um die Pflege der anderen zu kiimmern. Es
wurde zur Gewohnheit sich auch gegenseitig in den Mund zu schauen, um zu kontrollieren,
ob die Zihne sauber waren. Das Krokodil schloff Freundschaft mit dem kleinen Vogelchen,
weil es so die Zdhne sauber halten konnte.

Mowe

Die Tiere waren mit dem Spiegel so beschiftigt, dafd niemand mehr wufite wo das andere
unbekannte Ding war, das der Elefant weggeworfen hatte. Die Mowe erhielt den Auftrag es
zu suchen und an die kluge Affenfamilie zu geben, um eine mogliche Erklarung zu
bekommen. ,Wasser, Erde, Wilder, Fliisse ... ich bin so miide -rief sie- aber ich muf8 es
finden!”. Als die Mowe schon fast aufthtren wollte, horte sie eine Tierbabystimme. , Es ist
wohl besser, wenn ich nachschaue....” dachte sie.

Affchen

Ein Affchen redete alleine vor sich hin und spielte mit dem unbekannten Ding. ,Ich konnte
dich als Zahnbiirste gebrauchen” sang das Affchen. , Ja, das ist eine gute Idee! Weich und
bunt, du kannst mir helfen meinen Mund sauber und schon zu machen! Alle werden stolz
auf mein schones und weifSes Lacheln sein! Und was sagt ihr dazu, liebe Kinder - wollt ihr
auch so ein nettes sauberes Licheln haben wie ich?”

Ende
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Milchzahnkaries und dentales Bewuf$tsein von Kindern im Vorschulalter
in Zusammenhang mit sozio-okonomischen Aspekten.

A. Vanin

Einleitung
In der heutigen von der Wissenschaft gepréagten Entwicklung unserer Gesellschaft bestehen leider noch immer Unterschiede in
der Mundgesundheit der Kinder im Vorschulalter. Gezielte Mafinahmen sollten fiir unsere Kinder getroffen werden.

Material und Methode

In einem Zeitraum von 2 Jahren (1999-2001) wurden 67 Kinder aus einem ,sozial schwachen” (KG2) und 62 Kinder aus einem
»s0zial starken” (KG1) Kindergarten der Stadt Augsburg jeweils zweimal untersucht.

Am Anfang der Studie wurde ein zahnérztlicher und kieferorthopadischer Befund mit Spiegel und Taschenlampe erhoben. Die
Eltern erhielten einen Fragebogen tiber Erndhrung, Mundhygiene sowie Verhaltensmuster.

Wihrend der Studie wurde ein ausfiihrlicher Informationsabend an beiden Kindergérten organisiert. Die Eltern erhielten auch
ein auszufiillendes Formular tiber Familien- und Sozialstatus zur Stiitzung der stidtischen Daten.

Am Ende der Studie wurden erneut beide Befunde erhoben. Die Kinder beantworteten einen Fragebogen, der den der Eltern
ghnlich war. Ubungen und Instruktionen zur Mundhygiene fanden wihrend der Studie mehrmals statt.

Resultate

Der Anteil der verabreichte Stuifigkeiten war im ,sozial schwachen” Kindergarten hoher (64,2%) als im ,sozial starken”
Kindergarten (54,8%). Die ,sozial schwachen” Kinder konsumierten mehr saurehaltige (40,3%, KG1-29%) und zuckerhaltige
(41,8%, KG1- 30,6%) Getranke. Die Unterstiitzung der Eltern beim Zihneputzen war haufiger bei den ,sozial starken” (22,6%)
als bei den ,,sozial schwachen” (1,4%) Kindern zu finden.

Der modifizierte Approximal-Plaque-Index, der erhoben wurde, zeigte in beiden Kindergérten im Laufe der zwei Jahren eine
signifikante (p=0,001) Verbesserung (API 25-50% im KG1 von 24,2 auf 29%, im KG2 von 7,5 auf 14,9% - API von 75-100% im
KG1 von 29 auf 9,7%, im KG2 von 40,3 auf 32,9%).

Milchzahnkaries wurde in beiden Kindergarten festgestellt (im KG1 t=0 27,4 und t=1 24,2%, im KG2 t=0 53,7 und t=1 50,7%). Im
KG1 befanden sich mehr Kinder mit dmf-s=0 (69,4% t=0 und 64,5% t=1) als im KG2 (40,3% t=0, 31,3% t=1). Bei 12% der , sozial
schwachen” Kinder war der Wert dmf-s=16 bis 44 zu finden (KG1 nur 3,2%). Es gab bei allen Kindern mehr Fissur- (t=0 12,4%,
t=111,6%) als Approximalkaries (t=04,7%, t=1 7,2%).

Die 6-Jahr-Molaren konnten meistens erst bei der Zweituntersuchung miteinbezogen werden. Diese waren bei den ,sozial
starken” Kindern kariesfrei und zu 27,4% versiegelt. Bei den ,sozial schwachen” Kindern hatten 6% der eruptierten 6-Jahr-
Molaren Fissurenkaries, 1,5% Approximalkaries und 16,4% waren versiegelt. Der Behandlungsbedarf (KG2 50,7%, KG1 25,8%)
sowie der Sanierungsgrad (KG2 49,3%, KG1 26,2%) war bei den ,sozial schwachen” Kindern hoher.

Beziiglich der kieferorthopadischen Verhiltnisse konnte man in der dento-alvecldren Relation Malokklusionen feststellen,
insbesondere den Tiefbif8 (19,4%t=0, 17,1%t=1). Hinsichtlich der gesammelten Daten tiber die Postlaktalebene und die daraus
entwickelnden Angle-Klassen konnte die von Bishara (1988) dafiir angegebene prozentuelle Wahrscheinlichkeit bestitigt
werden.

Diskussion

Trotz der insgesamt festgestellten Reduktion der Milchzahnkaries waren die ,sozial schwachen” Kinder von Karies signifikant
mehr befallen (p=0,002). Diese Kinder wiesen signifikant mehr kariose Zahnfldchen auf (p=0,001). Der Prozentualsatz von dmf-
s=16 bis 44 bei den ,sozial schwachen” Kindern deutet auf eine Kariespolarisation hin. Ein Unterschied lag zwischen den zwei
Kindergarten beziiglich der Kombination von Fissur- und Approximalkaries vor, mit einer signifikanten Benachteiligung der
»s0zial schwachen” (p=0,001). Die ,Early-Childhood-Caries” wurde kaum festgestellt, allerdings signifikant hdufiger bei den
»sozial schwachen” Kindern (p=0,002 t=0, p=0,001 t=1).

Die Erndhrung der Kinder hat auf die Karies sicherlich eine Rolle gespielt, da die Einnahme von Siifiigkeiten die empfohlenen
10% tiberstieg. Im allgemeinen war die Mundhygiene (API) der ,sozial schwachen” Kindern schlechter. Dazu bekamen sie von
deren Eltern weniger Betreuung beim Zihneputzen. Als klare Konsequenz wiesen die ,sozial schwachen” Kinder einen
signifikant hoheren Sanierungsgrad (p=0,002) sowie Behandlungsbedarf (p=0,002) auf.

Beziiglich gesundheitlicher Verhaltensmuster war der Zahnarztbesuch in starkem positiven Zusammenhang mit der Haufigkeit
des Zahneputzens der Kinder (0,788) sowie mit der der Eltern (0,787). Der Kreis schliefit sich mit dem Zihneputzen der Kinder
und dem der Eltern (0,938). Diese korreliert in der Tat auch positiv mit der Haufigkeit des Zahnarztbesuches.

Zusammenfassung

Diese Studie zeigt insgesamt einen Kariesriickgang bei den Milchzihnen sowie eine Besserung der Mundhygiene bei Kindern
im Vorschulalter. Allerdings sind es die sozial schwachen Kinder, die die Aufmerksamkeit unserer Gesellschaft fiir eine bessere
Mundgesundheit benotigen.
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Caries in Deciduous Teeth and Dental Behaviour of Pre-school Children
in Relation to Socio-economic Aspects

A. Vanin

Introduction

In our with scientifically orientated society, there are, unfortunately, still differences in the standard of oral hygiene of pre-
school children from different backgrounds. This study aims to demonstrate the existing difference and hopefully, measures can
be taken to address the issue.

Materials and Methods

During the period of 2 years (1999-2001) 67 children from families of lower socio-economic group (KG2) and 62 children from
those of higher socio-economic group (KG1) in the city of Augsburg constituted the cohort. Detailed examinations were carried
out on each child in the beginning and at the end of the two years” period.

At the beginning of the study, individual dental and orthodontic examinations were carried out with mirror and probe. The
respective parents were request to fill in questionnaires related to the nutrition, oral hygiene and behaviour of their children
and themselves.

During the study, a detailed information evening was organised in both Kindergarten. The parents were required to complete
questionnaires about the family and socio-economic status in order to compare and to confirm the statistical data of Augsburg.
At the end of the study, the same system of dental and orthodontic examination was conducted. The children answered
questionnaires, which were similar to those completed by their parents. During the two years, the children were given
instruction on oral hygiene and in particular, the technique of tooth-brushing.

Results

The quantity of sweets that the parents from lower socio-economic group gave their children was higher (64,2%) than those
from higher social status (54,8%). The children from the former group drunk more acidic beverages (40,3%, KG1-29%) as well as
more sweet beverages (41,8%, KG1- 30,6%). The respective parents were less involved in the tooth cleaning of their children
(22,6%) in comparison with the other social group (1,4%).

The was a significant (p=0,001) improvement in the modified approximal plaque index during the two years in both
kindergartens (API 25-50% in KG1 from 24,2 to 29%, in KG2 from 7,5 to 14,9% - API 75-100% in KGI from 29 to 9,7%, in KG2
from 40,3 to 32,9%). The incidence of new caries in deciduous teeth was noted in both Kindergarten (KG1 t=0 27,4; t=1 24,2%,
KG2 t=0 53,7; t=1 50,7%). In KG1 there were more children with dmf-s=0 (69,4% t=0 and 64,5% t=1) than in KG2 (40,3% t=0,
31,3% t=1). About 12% of the children coming from lower socio-economic group had dmf-s=16 to 44 (KGI1 only 3,2%). In all
children, fissure Caries (t=0 12,4%, t=1 11,6%) has a higher incidence rate than approximal Caries (t=0 4,7%, t=1 7,2%). The
number of erupted first permanent molars has increased by the time the second phase of examinations was conducted. These
teeth were Caries-free in the higher social class children and 27,4% were sealed. Among the children of lower social class, 6% of
the erupted first permanent molars had fissure Caries, 1,5% approximal Caries and 16,4% were sealed. It follows that the
“Treatment need” (t=1 KG2 50,7%, KG1 25,8%) and the “Treatment degree” (t=1 KG2 49,3%, KG1 26,2%) were higher in the
lower socio-economic group’s children. Orthodontically, the data indicated some degree of malocclusion dento-alveolar
disproportion, especially, the increase in overbite (t=019,4%, t=117,1%). Concerning the data of the Post-lactal level and from
the developing Angle-class, it is possible to confirm the percentage data of Bishara (1988).

Discussion

Although there was a general reduction of deciduous Caries in our two years” study, the fact remains that the children from low
income families were significant more prone to dental disease (p=0,002). These children had significantly more carious tooth
surfaces (p=0,001). The percentage of dmf-s=16 to 44 in the lower socio-economic group’s children compare to that of the
higher socio-economic group indicates a Caries polarisation. A difference in the combination of fissure Caries and approximal
Caries between the two kindergartens was found. It shows a significant disadvantage for the former group’s children (p=0,001).
The early childhood caries was hardly ascertained, however, significantly common in the lower social class children (p=0,002
t=0, p=0,001 t=1).

The dietary element was the obvious influencing factor in giving rise to carious lesion, as the consumption of sweets had
exceeded the recommended level 10%. The oral hygiene (API) was generally worse in the same group of children. They also
have got less attention and care given their parents during the tooth cleaning. Consequently the socially inferior children show
a significantly higher “treatment degree” (p=0,002) as well as a higher “treatment need” (p=0,002). Regarding the oral hygiene
behaviour, the frequency of the dental check-ups tallied with the frequency of tooth cleaning of children (0,788) and of parents
(0,787). The circle closes with the frequency of tooth cleaning of children and parents (0,938). This correlated, in fact, positiv to
the frequency of the check-ups.

Summary

This study shows a decline in the caries incidence in deciduous teeth as well as an improvement of oral hygiene by pre-school
children. It would appear that children from families of low income groups would require some attention from our society in
order to achieve better oral health.
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