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EINLEITUNG 1

1 Einleitung

In der oralen Epidemiologie wird die Zahnkaries neben entziindlichen Parodontopathien
weltweit als wichtigste Erkrankung angesehen. In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts
breitete sich die Karies soweit aus, dass in den 60er Jahren 98% der Erwachsenen in
den Industriestaaten betroffen waren (Gulzow, 1995). Dadurch bekommt die Pravention
dieser Zahnerkrankung nicht nur aus gesundheitlicher, sondern auch aus volkswirtschaft-

licher Sicht eine grol3e Bedeutung.

Seit die Finanzierungsregelung der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe 1989 in das
SGB V aufgenommen wurde, hat sich die deutsche Praventionslandschaft vielseitig ent-
wickelt. Erfolge sind in Deutschland bisher vor allem bei Kindern und Jugendlichen zu
verzeichnen. Wahrend im Jahr 1989 der durchschnittiche DMF-T -Wert (Summe karidser,
extrahierter und gefiilliter Zahne) der 12-Jahrigen noch bei 4,1 (Micheelis und Bauch,
1989) lag, war dieser Wert bis zum Jahr 2000 auf 1,2 gesunken, also um 70%. Damit lag
er deutlich unter dem Grenzwert von 2, den die WHO als Ziel fur das Jahr 2000
vorgegeben hatte. Die DAJ-Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe im Jahr 2004
(Pieper, 2005) konnten bei 12-Jahrigen in allen Bundeslandern eine weitere
Verbesserung der Zahngesundheit mit einem DMF-T von 0,98 nachweisen. Auch die
Ergebnisse der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (Micheelis und Schiffner,

2006) zeigen Deutschland im internationalen Vergleich in der Spitzengruppe.

Doch auch wenn diese positive Entwicklung Angehérige aller Sozialschichten betrifft,
verscharft sich simultan das Problem ,Polarisierung“ der Karies. Die Hauptlast der be-
obachteten Karies konzentriert sich auf eine verhaltnismalig kleine Personengruppe. Im
Rahmen der DMS IV Studie fanden sich 79% der karidsen Zahne bei 27% der 12-
Jahrigen. Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) hat dabei den Zusammenhang
zwischen sozialen Umfeldrisiken (z.B. geringem Bildungsniveau, Migrationshintergrund,
niedrigem Einkommen) und ausgepragter Karieserfahrung aufgezeigt. Dies macht den
Bedarf an spezieller zahnmedizinischer Pravention fir Kariesriskogruppen deutlich, die
von der etablierten Oralprophylaxe bisher nicht effektiv erreicht wurden. Nur so kann es
gelingen, sozialbedingte Ungleichheit von Mundgesundheitschancen zu verringern. Wenn
eine Reduktion der Karieserfahrung in den Risikogruppen gelingt, kénnten langfristig die

Kosten flr restaurative Mallnahmen drastisch gesenkt werden.
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Der vom Gesetzgeber in der Novellierung des § 21 SGB V 1993 festgesetzten
Aufforderung, fir Gruppen mit erhdhtem Kariesrisiko eine spezielle praventive Betreuung
einzuflhren, kamen bisher nur wenige Praventionsanbieter nach. Im Rahmen des Setting-
Ansatzes bietet sich hierflir vor allem die Gruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen
an, da hier viele der betroffenen Kinder und Jugendlichen erreicht werden kdnnen. Eine
selektive Intensivprophylaxe, mit der Defizite der Familien bei der Kariespravention
kompensiert werden kdnnen, wurde bisher nur in wenigen Regionen Deutschlands

realisiert.

Aufbauend auf einer seit 1981 im Kreis Marburg-Biedenkopf bestehenden und mittlerweile
gut evidenzbasierten zahnmedizinischen Basisprophylaxe (,Marburger Modell; Schmidt et
al., 1986; Klimek et al., 1992, Pieper et al., 2007), implementierte man hier Mitte der 90er
Jahre eine selektive Intensivprophylaxe (SIP). Die Selektion bestand in der Auswahl soge-
nannter Brennpunktschulen, in denen beziglich der Zahnkaries héhere Pravalenzraten
imponierten. Die Intensivierung der Betreuung in den Klassen 1 bis 6 beinhaltet neben
einer vierteljahrlichen Fluoridlackapplikation auch gesundheitserzieherische Elemente.
Inzwischen werden 8 Schulen im Landkreis intensiv betreut. Eine erste wissenschaftliche
Evaluation konnte hinsichtlich der Entwicklung der DMF-T-Werte bei intensiv betreuten

Viertklasslern einen positiven Trend aufzeigen (Hartmann et al., 2000).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, die Wirksamkeit des Marburger Intensiv-
programms bei potentiellen Kariesrisikogruppen im Rahmen einer vom BMBF geférderten
Vergleichsstudie zu Uberprifen (Forderkennzeichen 01EL0617). Aus dem Vergleich des
Zahn- und Parodontalstatus von Marburger Intensivprogramm-Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern aus einer anderen Region Deutschlands sollte die objektive Ergebnisqualitat
abgeleitet werden. Um Effekte des Intensivprogramms genauer beurteilen zu kdnnen,
wurde in der vorliegenden Studie das International Caries Detection and Assessment
System (ICDAS IlI) angewendet. Zur Beurteilung der Wirksamkeit einzelner Programm-
Module wurden neben dem ,harten” Kriterium Zahnstatus auch das Prophylaxeverhalten
(Putzfrequenz, Verwendung zusatzlicher Fluoridpraparate etc.), das Erndhrungsverhalten
sowie das Inanspruchnahmeverhalten weiterer Praventionsangebote (z.B. Fissuren-
versieglungen) untersucht. Die Studie sollte Informationen zur Optimierung des Pro-
gramms liefern und dadurch einer Qualitatssicherung der Marburger Intensivprophylaxe
dienen. Mit einem optimierten Praventionsprogramm fur Kariesrisiko-Kinder kann ein

Beitrag zur Effizienzsteigerung zahnmedizinischer Gruppenprophylaxe geleistet werden.
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2 Literaturubersicht

Karies ist eine Erkrankung der Zahnhartsubstanz, die durch Sduren aus bakterieller
Verstoffwechselung kurzkettiger Kohlenhydrate verursacht wird. Anorganische Bestand-
teile der Zahnhartsubstanz gehen unter der Saureeinwirkung in Lésung und es kommt zu
irreversiblen Defekten in der Zahnstruktur. Nur bei initialen Lasionen mit beginnendem
Mineralverlust, aber noch ohne klinisch erkennbaren Verlust der Oberflachenintegritat,
kann eine Remineralisierung stattfinden. Durch den vor allem im letzten Jahrhundert
zunehmenden Konsum zuckerreicher Nahrungsmittel wurde Karies zu der am weitesten
verbreiteten oralen Erkrankung der Bevdlkerung der westlichen Industrienationen (Gtilzow
1995).

Dies fuhrte dazu, dass bereits ab der Mitte des letzten Jahrhunderts intensiv an der
Entwicklung praventiver MaRnahmen und Programme gearbeitet wurde. Die wissen-

schaftliche Begleitung solcher Programme ist Aufgabe der Kariesepidemiologie.

21 Erfassung der Karies und Dokumentation in der zahnmedizinischen
Epidemiologie

211 Definition und Aufgaben epidemiologischer Forschung

Etymologisch setzt sich der Begriff ,Epidemiologie“ aus den griechischen Silben £m =
Uber, depog = das Volk und Aoyog = die Lehre zusammen. Nach der Internationalen
Gesellschaft fur Epidemiologie (IEA) bestehen die Aufgaben dieses Wissenschafts-
zweiges darin, die Verteilung und Haufigkeit von Krankheiten zu erfassen und die Daten
fur Planung, Durchfiihrung und Beurteilung von MaRnahmen zur Vorbeugung, Bekamp-
fung und Behandlung von Krankheiten zu sammeln (Ahlbohm und Norell,1991). Die Epi-
demiologie dient der Untersuchung von Verteilungen und Determinanten gesundheits-
bezogener Zustande und Ereignisse in Populationen. Sie hilft damit bei der Bewaltigung
von Gesundheitsproblemen. Epidemiologische Daten und Methoden dienen der
Vorbereitung, Aktualisierung und Evaluation von gesundheitsfordernden Aktivitaten.

Handlungsbezogene Ziele sind:

- die lIdentifikation von Risikofaktoren (Sachs, 2002) und Krankheitsursachen bzw.

Identifikation von gesundheitsfordernden Faktoren
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- die Erklarung von geographischen/regionalen Unterschieden und von zeitlichen

Veranderungen in der Haufigkeit von Erkrankungen

- die Beurteilung der Wirksamkeit und Effizienz von medikamentésen Therapien,
Praventionsmallnahmen sowie medizinischen, rehabilitativen und psychosozialen

Versorgungsmafnahmen (Stark und Guggenmoos-Holzmann, 2003)

Die Epidemiologie gewinnt zunehmend an Bedeutung, weil durch den zivilisatorischen
Fortschritt, das Bevdlkerungswachstum, die globale Vernetzung und vermehrte Migra-
tionsbewegungen gesundheitsstrukturelle Veranderungen in kurzer Zeit auftreten kénnen,
auf die das Gesundheitswesen auf nationaler und internationaler Ebene reagieren muss.
Kenntnisse Uber die Krankheitsbelastung der Bevdlkerung sind fiir die Krankenkassen
und den Staat insofern von Bedeutung, als begrenzte Mittel Kosten-Nutzen-orientiert
einzusetzen sind. Epidemiologie und Gesundheitsékonomie kénnen gemeinsam ange-
wendet werden, um die Wirksamkeit von Interventionen als Relation zwischen Kosten,

Zeit und erreichten Zielen zu Uberprifen.

21.2 Qualitatssicherung durch Untersucherkalibrierung

Schon Mitte des letzten Jahrhunderts erkannten Wissenschaftler die Bedeutung stan-
dardisierter Untersuchungsverfahren: Berggren und Welander (1960) beispielsweise wie-
sen nach, dass verschiedene Untersucher bei Studien zur Zahnkaries oft erheblich
abweichende Ergebnisse liefern. Backer Dirks et al. (1951) registrierten bei der zahlen-
malfigen Erfassung karidser Lasionen selbst bei erfahrenen Untersuchern eine Abwei-
chung von 10%. Slack et al. (1958) zeigten, dass sogar nach sorgféltiger Festlegung von
Normen fiir die Befundung noch betrachtliche Abweichungen in der Diagnose auftreten
kénnen. Nach Auffassung von Moéller und Poulsen (1973) kdnnen Abweichungen nur
reduziert werden, wenn eine sorgfaltige Standardisierung der Untersuchungsmethoden,
der Diagnosekriterien, der Untersuchungsbedingungen sowie der Aufzeichnungsverfahren

erfolgt.

Eine weitere Voraussetzung flr reproduzierbare Ergebnisse ist die Untersucherkali-
brierung. Das Ziel der Kalibrierung besteht darin, Untersucher zu befahigen, Diagnosen
entsprechend der vorgegebenen Kriterien zu stellen und zu reproduzieren. Das bedeutet
erstens, der einzelne Untersucher muss seine Diagnosen wiederholen kénnen (,intra-
examiner reliability“) und zweitens, verschiedene Untersucher missen zu Uberein-

stimmenden Ergebnissen gelangen (,inter-examiner reliability).
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Zur Bestimmung der Inter-Examiner-Reliabilitdt werden hauptsachlich zwei statistische
Verfahren eingesetzt. Handelt es sich um zwei (oder mehr) unterschiedliche Beobachter,
die gleichzeitig mehrere Beobachtungsobjekte (= Falle, Probanden) kategorial einschat-

zen, so lasst sich die Inter-Examiner-Reliabilitdt mittels Cohens Kappa (fir zwei Unter-

sucher) bzw. Fleiss' Kappa (fir mehr als zwei Untersucher) abschatzen. Die Kappa-
Statistiken prufen das Ausmal® an Konkordanz durch Einbezug und Vergleich zu dem
durch "zufélliges Einschatzen" erreichbaren AusmaR an Ubereinstimmung. Kappa kann
Werte zwischen +1.0 (bei hoher Konkordanz) und <=0 (bei niedriger Konkordanz)
annehmen (Cohen, 1960; Fleiss,1971).

2.1.3 Erfassung der Karieserfahrung nach WHO-Standard

Die klinische Untersuchung in epidemiologischen Studien beinhaltet in der Regel die
visuelle und ggf. zusatzlich taktile Kariesdiagnose. Um epidemiologische Studien
miteinander vergleichen zu kénnen, wurden bereits 1962 durch den Weltzahnarzte-
verband (FDI) Normen zur Standardisierung zahnmedizinischer Untersuchungen
entwickelt (Baume, 1962) und auch in die entsprechenden WHO-Empfehlungen
aufgenommen. Sukzessive wurden neuere wissenschaftliche Erkenntnisse integriert. So
empfahl die WHO ab 1997 statt der zahnarztlichen Sonde eine standardisierte Paro-
dontalsonde (WHO, 1997) zu verwenden.

Fur die Erfassung der Karieserfahrung hat sich der DMF-T-Index (Klein und Palmer,
1938) weltweit durchgesetzt (WHO, 1987,1997). Als arithmetischer Index gibt er die
Summe aller kariésen (D = decayed), extrahierten (M = missing) und geflllten (F = filled)
Zahne (T = teeth) eines Gebisses wieder. Der DMF-S (S = surface) stellt eine Unterglie-
derung des DMF-T —Index dar und gibt den Befund jeder Zahnflache wieder. Er besitzt
dadurch eine gréliere Trennscharfe und erlaubt die differenzierte Darstellung der Karies-
erfahrung auf der Basis von Flachenbefunden. Dies spielt gerade bei der Evaluation
kariesprophylaktischer MalRnahmen eine Rolle, deren praventiver Effekt sich auf

verschiedene Zahnflachen unterschiedlich auswirken kann (Marthaler, 1981).

Aus zahlreichen epidemiologischen Studien geht hervor, dass das Kariesvorkommen
innerhalb von Populationen nicht gleichmafig verteilt ist und die Verteilungsschiefe
tendenziell zunimmt. Aus diesem Grund entwickelte Bratthall (2000) den ,Significant
Caries Index® (SiC). Dieser Wert wird als mittlerer DMF-T des Drittels einer Population mit

den héchsten DMF-T-Werten errechnet. Nach Aufassung von Nishi et al. (2002) und
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Campus et al. (2003) besitzt der SiC heutzutage eine gréliere Aussagekraft als der DMF-
T-Index.

Wichtig fur Kariesstudien ist auch, auf welchem Niveau die Zahnkaries registriert wird.
Durch eine weitere Differenzierung des Status ,D“ also der Kennzeichnung eines Zahnes
als karids, ergeben sich selbst mit einheitichem DMF-T-Index unterschiedliche Erfas-
sungsmdglichkeiten. Folgt man den WHO-Empfehlungen, werden lediglich Lasionen auf
Kavitations-Niveau (Ds.4) als Karies registriert. Moller und Poulsen (1973) differenzierten
je nach Tiefe und Ausdehnung der Lasion zwischen vier Kariesstadien. Pitts und Fyffe
(1988) wiesen nach, dass der prozentuale Anteil kariesfreier Gebisse innerhalb einer
Gruppe mit niedriger Karieserfahrung von 28,2% bei D;-Registrierung auf 7% sinkt, wenn
man Schmelzlasionen (D1.2) mit einbezieht. Die Ergebnisse einer Studie von Pieper et al.
(2007) verdeutlichen, wie wichtig die Einbeziehung von Schmelzldsionen bei der Bewer-
tung unterschiedlicher praventiver Parameter in Kariesstudien ist. Sie wiesen nach, dass
sich bestimmte Effekte nur anhand der Zielgro3e D4 ,F-S zeigen lassen. Die Anwendung
klinisch-visueller Diagnose-Kriterien, die Schmelzkaries einbeziehen, ermdglicht laut
Chesters et al. (2002) die frihere Aufdeckung von Unterschieden im Behandlungseffekt
praventiver Mittel als die Beurteilung auf Kavitationsniveau. Ismail (2004a) nennt mehrere

Aspekte, die fur eine Erfassung friher Kariesstadien sprechen:

1. Schmelzlasionen haben in industrialisierten Nationen eine hohere Pravalenz als

Dentinlasionen (Amarante et al. 1998; Ismail, 1997).

2. Schmelzlasionen dienen insbesondere bei Kindern als Indikator der Kariesaktivitat
(Domoto et al., 1994; Grindefjord et al., 1995; Imfeld et al., 1995).

3. Die Erfassung friiher Erkrankungsstadien kann Hinweise auf Wirkungsmechanismen
von Fluoriden, Versiegelungen und anderen praventiven Agenzien geben (Ismail,
1997).

4. Die Einbeziehung der Schmelzkaries verbessert die Prazision klinischer Studien tber

kariespraventiv wirkende Mittel (Howat et al., 1981).

Karidse Lasionen auf Ds.s-Niveau sind ricklaufig und eine Beschrankung auf diese
Lasionen gilt als Uberholt (Pitts, 2004). Feinere Nuancen in der Entwicklung der Karies-
pravalenz sind mit dem DMF-T-Index nicht ausreichend darstellbar und eine Erfassung
der Karies nach WHO-Kriterien bericksichtigt nicht die derzeitigen wissenschaftlichen

Erkenntnisse tber Dynamik, Progressionsmuster und Aktivitatsstadien der Karies (Ismail,
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2004a). Die Angabe des D;MF-T-Mittelwertes ist jedoch nach wie vor der Kennwert, durch

welchen neuere und altere Studien miteinander vergleichbar bleiben.

21.4 International Caries Detection and Assessment System (ICDAS)

In den letzten Jahren wurden viele Forschungsprojekte zur Optimierung und Standardi-
sierung der visuellen Diagnostik okklusaler Karies durchgefiihrt (Creanor et al., 1990; Kidd
et al.; 1992; Sawle und Andlaw, 1988; Weerheijm et al.,1992a,b). Der protektive Effekt
des Fluorids auf den oberflachlichen Schmelzmantel wird von Wissenschaftlern daflr
verantwortlich gemacht, dass Kavitationen heute spater auftreten und ausgepragte
Dentinkaries unter einer intakten Schmelzschicht nicht rechtzeitig entdeckt wird (Sawle
und Andlaw,1988).

Fur klinisch nicht erkannte aber auf Rdntgenbildern nachweisbare Karies wurde der
Begriff ,hidden caries” gepragt (Weerheijm et al., 1992a). Auch kleine, von den Fissuren
ausgehende Lasionen sind visuell schwer zu differenzieren und auf Réntgenbildern haufig
gar nicht zu erkennen. In einer Ubersichtsarbeit (ber 29 Systeme der visuellen
Kariesdiagnose stellte Ismail (2004b) fest, dass kein System die Stadien des karidsen

Prozesses ausreichend differenziert berlcksichtigte.

Ausgel6st durch den Bedarf an einem praziseren visuellen System der Kariesdiagnose,
mit dem sich auch initiale Kariesstadien einheitlich erfassen lassen, wurde von einer inter-
nationalen Forschergruppe (ICDAS Coordinating Committee) das ,International Caries
Detection and Assessment System* entwickelt. Es basiert auf einer Arbeit von Ekstrand et
al. (1997), die ein 5-stufiges visuelles System der Kariesdiagnose hinsichtlich seiner
Fahigkeit zur Abschatzung der Lasionstiefe mit dem Goldstandard Histologie verglichen
hatten. Die Philosophie dieses Systems beruht darauf, eine gemeinsame Basis flir karies-
epidemiologische Studien, klinische Studien und Untersuchungen in der zahnarztlichen
Praxis zu etablieren (Pitts, 2004). Dadurch wird eine standardisierte Darstellung und

Vergleichbarkeit von Kariesdaten ermdglicht.

Die Einbeziehung aller Kariesstadien und der Kariesaktivitdt sowie die quantitative
Korrelation zwischen klinischer Einschatzung und der histologischen Prasenz der
Demineralisation im Schmelz und Dentin sind integrale Bestandteile des ICDAS.
.Detection” berlcksichtigt dabei das Stadium der Karies, die topografische Lage
(Fissuren, Glattflachen), die Anatomie des Zahnes (Krone oder Wurzel) und den

Restaurationsstatus (Fillung, Versiegelung). ,Assessment” meint die Einschatzung des
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Kariesprozesses beziglich der Ausdehnung (Kavitat ja/nein) und Aktivitat (aktiv oder
arretiert). Fur die Anwendung des ICDAS wird das Trocknen der sauberen Zahnober-
flache vorgeschrieben. Erganzend zur visuellen Beurteilung kann eine Sonde mit kugelfor-
migem Ende (0,5 mm; WHO-Sonde) verwendet werden, um Rauhigkeiten und Schmelz-
einbriiche taktil abzusichern. Karies im Zusammenhang mit zahnarztlichen Restau-
rationen, die bisher als Sekundarkaries, Randkaries oder Residualkaries klassifiziert
wurde, wird wegen der Schwierigkeiten der Ubereinstimmenden Diagnostik in bisheriger
Klassifikation unter dem Oberbegriff Caries Associated with Restorations and Sealants
(CARS) zusammengefasst. Dabei sollen marginale Imperfektionen an den Randern
zahnéarztlicher Restaurationen dokumentiert werden, da sie in Korrelation zu einem

erhdhten Kariesrisiko stehen (ICDAS Coordinating Committee, 2006).

Die Einschatzung wird in 2 Phasen vorgenommen. Der Untersucher registriert zunachst
den Sanierungsgrad der Zahnflache (unversorgt bis fehlend). Nach der ersten Phase
erfolgt die Registrierung des Kariesstadiums anhand einer ordinalen Skalierung von 0

(kariesfrei) bis 6 (ausgepragte Kavitat).

Eine Studie an extrahierten Zahnen mit histologischer Validierung zeigte eine
zunehmende Wahrscheinlichkeit einer karidsen Demineralisierung mit steigendem
ICDAS-Code (konvergente Validitat). Die Reliabilitaten von 6 Untersuchern bei der Klassi-
fizierung mit ICDAS reichten von gut bis exzellent (Kappa- Werte zwischen 0.59 und 0.82
(Ismail et al., 2007). In einer weiteren Untersuchung wurden inter-examiner-Reliabilitaten
zwischen 0.68 und 0.84 erreicht. Die intra-examiner reliability lag zwischen 0.65 und 0.91
(Ismail et al., 2008). Momeni et al. (2007) konnten in einer in-vitro-Studie bei 10
Untersuchern gute bis hervorragende Ubereinstimmungen messen. Ebenso zeigte die
Anwendung des Systems in einer Kohortenstudie eine gute diskriminante Validitat der
Karieskriterien, wenn der Einfluss unabhangiger Variablen (wie z.B. Mundhygienever-
halten, Sozialstatus, Ernahrung) auf die ZielgréRe Karies untersucht wird (Ismail et al.,
2007,2008).

215 Instrumentelle Kariesdiagnostik in epidemiologischen Studien

Im Rahmen von Feldstudien stoft insbesondere die Aufdeckung von Approximalkaries an
Grenzen. Deshalb wurden immer wieder Versuche unternommen, die Diagnostik in

diesem Bereich durch instrumentelle Hilfsmittel zu verbessern.
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Patz und Naujoks (1967) forderten, in Feldstudien zusatzlich Bissfligelaufnahmen anzu-
fertigen - ein Vorgehen, das angesichts der heutigen Strahlenschutzbestimmungen nicht
mehr zulssig ist. Kidd und Pitts (1990) gehen in einer Ubersichtsarbeit auf 29 Vergleichs-
studien ein, in denen zwischen Kklinischer und rdntgenologischer Approximalkaries-
diagnostik verglichen wurde. Im Ergebnis zeigte sich, dass bei alleiniger Kklinischer

Inspektion nur etwa 50% aller Lasionen erkannt wurden.

Wie Creanor et al. (1990) und Weerheijm et al. (1992a) feststellten, hangt das Ausmal3, in
dem vorhandene Karies Ubersehen wird, von den angewendeten Diagnose-Kriterien ab.
Machiulskiene et al. (1999) konnten feststellen, dass durch Bissfligelaufnahmen nur dann
zusatzliche Lasionen aufgedeckt werden, wenn Karies bei der klinischen Untersuchung
erst auf Kavitationsniveau registriert wird. Beim Einschluss von Initiallasionen stellen die
Autoren den Nutzen einer zusatzlichen Roéntgendiagnose in Frage. Grondahl (1994)
stellte fest, dass bei bis zu 96% der negativen Réntgenbefunde an Approximalflachen bei
klinischer Betrachtung eine initiale Schmelzkaries diagnostizierbar war. Dies steht mit der
Beobachtung in Zusamenhang, dass karidse Demineralisationen mit einer maximalen
Ausdehnung bis zur Halfte des approximalen Schmelzmantels auf Rdontgenbildern selten

erkennbar sind (Gwinnet, 1971; Cortes et al. 2000).

Weil in den meisten Landern im Rahmen von Feldstudien keine Réntgenuntersuchungen
durchgeflihrt werden durfen, bemiihten sich verschiedene Forscher um die Entwicklung
alternativer Diagnoseverfahren. Ein solches Instrument zur Kariesdetektion stellen faser-
optische Systeme (FOTI = fibre-optic transillumination) fir die Durchleuchtung des Ap-
proximalraumes dar. Die Kariesdiagnose mit Kaltlicht basiert auf der unterschiedlichen
Lichtdurchlassigkeit karidser Lasionen und gesunder Zahnhartsubstanz, wobei karidser
Schmelz, insbesondere aber kariéses Dentin als dunkler Schatten erscheint (Pieper und
Schurade, 1987).

Eine der ersten Untersuchungen zum Vergleich von faseroptischen, klinischen und
rontgenologischen Untersuchungsverfahren ergab, dass sich die Faseroptik als alleiniges
Hilfsmittel zur Kariesdiagnostik wenig eignet (Menzel und des Bordes, 1974). Allerdings
verwendeten diese Autoren fir die Durchleuchtung der Approximalrdume eine relativ
dicke Kaltlichtsonde mit einem Querschnitt > 5 mm, wodurch eine starke Streuung des

Lichtes an der Zahnoberflache auftrat.

Mit der Verwendung einer kleineren Sonde mit 4 mm Durchmesser, die nicht in den

Approximalraum eingefthrt, sondern auf die Bukkal- und Lingualflaiche des Zahnes
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aufgesetzt wurde, konnten Peltola und Wolf (1981) 2,5-mal so viele Defekte an
Approximalflachen nachweisen wie mit der klinischen Inspektion allein. Der Vergleich mit
dem Rontgenbefund ergab, dass 78% der auf dem Rontgenbild sichtbaren Dentinkaries
mit der faseroptischen Transillumination entdeckt wurden. Fir die Schmelzkaries lag
dieser Wert allerdings nur bei 37%. 75% der Sekundarkaries an Approximalflachen
wurden durch FOTI nicht erfasst.

Von Pieper (1985) wurde eine Kaltlichtdiagnosesonde mit speziellem Anschliff entwickelt,
mit deren Hilfe sogar mehr Dentinkaries entdeckt werden konnte als durch
Bissflugelaufnahmen (Pieper, 1986). Davies et al. (2001) bestatigten die Effektivitat der
FOTI: Sie entdeckten mehr approximale Schmelz- und Dentinlasionen durch FOTI als mit

der herkdmmlichen klinischen Untersuchung mit oder ohne Bissfligelaufnahmen.

2.2 Kariesepidemiologische Entwicklungen

2.21 Entwicklung der Kariespravalenzen in Europa

In den 60er Jahren erstellte die Fédération Dentaire Internationale (FDI) einen Uberblick,
der die Ergebnisse epidemiologischer Studien der Jahre 1950 bis 1963 zusammenfasste.
Aus den damals 14 aktivsten Landern in Europa stammten 420 Publikationen (FDI, 1964),
die Uber hohe Kariespravalenzen in den westeuropdischen Landern berichteten. 12-
Jahrige hatten einen mittleren DMF-T-Wert von 5, die Durchschnittswerte der 15-Jahrigen
lagen oft bei 10 DMF-Zahnen. Bis in die 2. Halfte des letzten Jahrhunderts zeigte die

Verbreitung der Karies eine steigende Tendenz.

Auf der ,First International Conference on the Declining Prevalence of Dental Caries® im
Juni 1982 (Glass, 1982) wurde der Riickgang der Kariespravalenz in den Industrie-
nationen zum ersten Mal als umfassender Trend thematisiert (Marthaler et al., 1990).
Spatestens mit der Verdffentlichung der Datenzusammenstellung der FDI von 1985 wurde
der ,caries decline” in den Industrienationen als sakularer Trend in der Fachwelt popular
(Renson et al.,, 1985). Die Daten, die einen Rilckgang belegten, stammten aus 9
Nationen, 4 davon waren skandinavische Lander (Danemark, Finnland, Norwegen,
Schweden). Dazu kamen Australien, die Niederlande, Neuseeland, das Vereinigte
Konigreich und die USA. Als Ursache wurden die zunehmende Verbreitung fluoridierter

Zahnpasten sowie verbesserte Zahnputzgewohnheiten, erganzende Fluoridierungsmittel,
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Praventionsprogramme in Schulen und ein zunehmendes Gesundheitsbewusstsein

genannt (Bratthall et al., 1996; Marthaler, 2004; Naylor, 1985).

Der Rilckgang gestaltete sich in den verschiedenen Landern Westeuropas unter-
schiedlich. Beispielsweise sank der DMF-T-Wert der 12-Jahrigen in den Niederlanden
nahezu linear von 8 im Jahr 1965 auf 1 im Jahr 1993 (Truin, 1997). In der Schweiz
(Kanton Zurich) hingegen zeichnete sich Mitte der 60er Jahre zunachst ein rapider
Ruckgang der DMF-T-Werte Jahre ab, der sich Ende der 70er Jahre jedoch stark verlang-
samte. Hier sank der mittlere DMF-T der 12-Jahrigen zwischen 1964 und 1976 von 8 auf
3,5. Der Wert von 1 wurde dann erst 20 Jahre spater erreicht (Marthaler et al., 1994).
Reprasentative Querschnittsstudien aus Frankreich ergaben bei 12-Jahrigen einen
Kariesrickgang von 38% zwischen 1987 und 1991. Hier fanden aufler der Verwendung
von fluoridiertem Speisesalz in Schulkantinen keine anderen Praventionsmallnahmen in
Schulen statt (Cahen et al., 1993). Die folgende Tabelle zur Kariespravalenz in Europa bei
12-Jahrigen bertcksichtigt Daten aus den Jahren 2000-2006 und wurde in Anlehnung an
die Ubersichten der WHO (2008) erstellt.

Tabelle 1: Kariespravalenzen in Europa (WHO, 2008; modifiziert)

Land Jahr DMF-T Land Jahr DMF-T
Belgien 2001 1,1 Lettland 2004 3,4
Danemark 2006 0,8 Niederlande 2002 0,8
Deutschland 2005 0,7 Norwegen 2004 1,7
Finnland 2000 1,2 Osterreich 2002 1,0
Frankreich 2006 1,2 Polen 2003 3,2
Griechenland 2001 1,8 Rumanien 2001 2,7
GrolRbritannien 2004/2005 (0,7 Schweden 2005 1,0
Italien 2004 1,1 Schweiz 2004 0,86
Irland 2002 1,1 Spanien 2000 1,1
Tschechien 2002 2,5
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Da diese Studien von unterschiedlichen Arbeitsgruppen unter Anwendung unter-
schiedlicher Vorgehensweisen durchgeflihrt wurden, sind die Resultate untereinander

allerdings nur bedingt vergleichbar.

Die von der WHO fir das Jahr 2000 formulierten Ziele fir die europaische
Mundgesundheit (DMF-T<2; FDI, 1982) konnten in den meisten, vor allem westlichen
Industrienationen, realisiert werden. Im Jahr 2000 lagen die Niederlande und Schweden
mit einem DMF-T -Mittelwert von 0,9 bei den 12-Jahrigen an der Spitze, gefolgt von Grol3-
britannien, Finnland und Irland mit 1,1 DMF-Zahnen. Viele osteuropaische Lander
erreichten die WHO-Ziele im Jahr 2000 noch nicht.

Die globalen Zielsetzungen wurden 2003 durch eine internationale Arbeitsgruppe aus Ver-
tretern der FDI, der WHO und der International Association of Dental Research (IADR)
erneut aufgegriffen und flr das neue Jahrtausend bis zum Jahr 2020 Uberarbeitet
(Hobdell et al., 2003). Dieses Mal ohne quantitative Vorgaben, ermdéglichen sie auf der
Basis der lokalen, regionalen und nationalen Mundgesundheitspolitik detaillierte und lokal
relevante Ziele festzulegen. Fur Deutschland verabschiedete die Bundeszahnéarztekam-
mer (BZAK) 2004 auf der Grundlage der ausgesprochenen Empfehlungen eine
aktualisierte Fassung der nationalen Mundgesundheitsziele bis 2020 (Ziller et al., 2006).

Fur 12-Jahrige qilt:

s DMF-T-Wert < 1
o Halbierung des Anteils der 12-Jahrigen mit hohem Kariesbefall (DMFT-Index > 2)
(Bezugswert von 1997: 29.6%).

2.2.2 Entwicklung der Kariespravalenz in Deutschland

Wahrend der ,caries decline” in den meisten Industrienationen zwischen 1970 und 1990
einsetzte, konnte fir die jugendliche Population Deutschlands bis 1990 kein allgemeiner
Kariesriickgang dokumentiert werden (Kinzel, 1996; Marthaler, 1990). Vergleicht man
den mittleren DMF-T-Wert von 8,4, der 1975 bei den 13-14-Jahrigen bestimmt wurde
(WHO, 1975) mit den Werten des A5 Projektes des Arbeitskreises Epidemiologie der
DGZMK, so zeigte sich nach 10 Jahren noch kein signifikanter Riickgang (Naujoks und
Hullebrand, 1985). Andere Untersuchungen in der Bundesrepublik bezogen sich zunachst
nur auf regionale Populationen und Programme, so dass die Altersgruppe der 12-Jahrigen

bis dahin in keiner nationalen Studie untersucht worden war.
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Die zu dieser Zeit vergleichsweise schlechte Mundgesundheit deutscher Kinder ist im
Zusammenhang mit den damals nur schwach ausgepragten Praventionsaktivitaten in
Westdeutschland zu sehen. Wahrend in der ehemaligen DDR staatliche Praventions-
programme an Kindergarten und Schulen implementiert waren, existierte in der BRD bis
zur Wiedervereinigung keine nationale Regelung der Gruppenprophylaxe. Erst 1989
wurden die Gruppen- sowie die Individualprophylaxe und deren Finanzierung durch die
Krankenkassen gesetzlich geregelt. In der Folge wurden die Praventionsaktivitaten in

Kindergarten und Schulen systematisiert und verstarkt.

Mit der gesetzlichen Regelung der Gruppenprophylaxe im §21 des Sozialgesetzbuches V
wurde die Dokumentation und Auswertung prophylaktischer MaRnahmen vorgeschrieben.
Die entsprechenden Erhebungen wurden von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendzahnpflege (DAJ) organisiert. Zusammen mit den Deutschen Mundgesundheits-
studien (DMS), durchgefiihrt vom Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ), lieferten diese
Erhebungen erstmalig umfangreichere reprasentative Daten fir die deutsche
Bevodlkerung. Anhand dieser Studienergebnisse lasst sich die Entwicklung der Karies-

pravalenz 12-Jahriger in Deutschland im Zeitverlauf darstellen (Abb. 1).

1217| 10,8

A5 DMS | DAJ 1 DAJ 2 DAJ 3 DAJ 4 DAJ 5
1983 1989 1994/95 1997 2000 2004 2009

Abbildung 1: Kariesbefall (DMF-T-Index) bei 12-Jahrigen im Vergleich verschiedener
nationaler Studien (Pieper 1995, 1998, 2001, 2005, 2010)
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Fir die 12-Jahrigen in den alten Bundeslandern wurde 1989 in der DMS | (Micheelis und
Bauch, 1991) ein Mittelwert von 4,1 DMF-Zahnen und 1992 in den neuen Bundeslandern
von 4,3 DMF-T (Micheelis und Bauch, 1993) ermittelt. Mitte der 90er Jahre unterschieden
sich die DMF-T-Werte bei 12-Jahrigen in verschiedenen Bundeslandern deutlich: Sie
lagen zwischen 1,6 und 3,5 (Pieper; 1996). 1997 wurde dann bundesweit ein Wert von 1,7
festgestellt (Pieper, 1998; Schiffner und Reich, 1999) und damit das WHO-Ziel fur das
Jahr 2000 (DMF-T<= 2) bereits vorzeitig erreicht.

Mit Beginn der 90er Jahre hatte also auch in Deutschland der ,caries decline” eingesetzt.
Die Altersgruppe der 12-Jahrigen erfuhr von 1994 bis 2004 einen rapiden Rickgang der
Karies. In 10 Jahren sank der DMF-T-Wert um fast 60% auf 0,98, (Schulte et al., 2006).
Die zunehmende Verfligbarkeit von fluoridierten Zahnpasten erscheint hier als
bedeutende EinflussgroBe. Als weiterer Faktor gilt eine verbesserte zahnarztliche
Versorgung mit beginnender Etablierung kommunaler Praventionsysteme (Kiinzel, 1997).
Schiffner und Reich (1999) betonen die Bedeutung der Fissurenversiegelung fiir die
Verbesserung der deutschen Mundgesundheit und fihren eine Reduktion des DMF-T-
Wertes um 0,9 bis 1,0 darauf zurick. Der praventive Einfluss der Fissurenversiegelung

wird von Pieper und Schulte (2004) und Schulte et al. (2001) bestatigt.

Wie in anderen europaischen Landern trat in Deutschland zusammen mit dem
allgemeinen Kariesriickgang eine Polarisierung der Krankheitslast auf. Dieser Begriff
charakterisiert die Beobachtung, dass ein sinkender Kariesbefall nicht gleichmaRig auf die
Population verteilt ist, sondern einige Individuen einen unverhaltnismalig hohen Karies-
befall aufweisen. Wahrend der Anteil der 12-Jahrigen mit naturgesundem Gebiss von
31,1% im Jahr 1994/95 (DAJ 1; Pieper, 1996 ) auf fast 60% im Jahr 2004 (DAJ; Pieper,
2005) stieg, vereinen gleichzeitig immer weniger Kinder immer mehr kariése Zahne auf
sich, so dass inzwischen 80-85% der Zahnschaden bei nur 25% der 12-Jahrigen
gefunden werden. Einen wesentlichen Einfluss haben dabei soziobkonomische Faktoren
(Chen et al., 1997). Das Phanomen der Kariespolarisierung wird durch den Significant
Caries Index (SiC; siehe 2.1.3) dargestellt. In vielen Landern Uberschreitet der SiC den
DMF-T-Mittelwert um mehr als das Doppelte (Bratthall, 2000; Nishi et al., 2001,2002; Pitts
et al., 2002). Auch hier wurden von der WHO Ziele fur das Jahr 2015 definiert. Der SiC
soll bis zum Jahr 2015 nicht héher als 3 sein (Bratthall, 2000; Nishi et al., 2002). In
Deutschland ging der SiC der 12-Jahrigen von 5,25 im Jahr 1994/95 auf 2,1 im Jahr 2005
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zuriick, wodurch deutlich wird, dass auch die Gruppe der Kinder mit erhdhtem Kariesrisiko

einen Kariesriickgang erfuhr.

2.2.3 Kariesrisiko und beeinflussende Faktoren

Auch wenn der Kariesrlickgang alle sozialen Schichten erfasst hat, zeigt selbst der
Vergleich des jungsten nationalen DMF-T-Mittelwerts von 0,7 mit dem SiC von 2,1, dass
sich ein Teil der 12-Jahrigen hinsichtlich der Kariespravalenz deutlich vom Durchschnitt
abhebt und damit als Kariesrisikogruppe bezeichnet werden muss. Zur Definition von
Risikogruppen wurde von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege

folgende altersdifferenzierte Einteilung festgelegt:

Tabelle 2: Kriterien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahnpflege (DAJ) zur

Erfassung von Kindern mit einem erhdhten Kariesrisiko

Altersgruppe Kariesbefall

2- bis 3-Jahrige dmf-t = 0

4-Jahrige dmf-t <2

5-Jahrige dmf-t<4

6- bis 7-Jahrige dmf-t / DMF-T <5 oder D-T =0

8- bis 9-Jahrige dmf-t / DMF-T <7 oder D-T <2

11- bis 12-Jahrige DMF-S an Glatt- und Approximalflachen =0

Es stellt sich die Frage nach den Faktoren, die bestimmen, ob ein 12-jahriges Kind zu den
70% dieser Altersgruppe mit naturgesunder Dentition gehdrt oder aber bereits mehrere
kariose bleibende Zahne hat. Karies ist eine multifaktorielle Erkrankung, fir deren
Entstehung ein Komplex aus bestimmten Bedingungen verursachend ist. Neben
individuellen anatomisch-physiologischen Einflussfaktoren spielen das personliche

Verhalten sowie soziookonomische Parameter eine Rolle.




LITERATURUBERSICHT 16

Zahlreiche Studien aus den Industriestaaten zeigen, dass die Kariespravalenz bei eth-
nischen Minderheiten und Migranten oft lGber den Durchschnittswerten der nationalen
Bevolkerung liegt. In den Niederlanden wurden tidrkische und marokkanische, in
Schweden finnische, polnische und tirkische Kinder und in GroRbritannien asiatische
Kinder als Angehdrige von Kariesrisikogruppen identifiziert (Brugman et al., 1998; Holm,
1996; Karmi, 1996; Marthaler et al., 1996; Truin et al., 1998). Kinder von eingeborenen
Volksstdmmen in Kanada und den USA haben eine hohere Kariespravalenz als die
Gesamtbevodlkerung (Burt, 1994). Differenzierte Betrachtungen in diesen Studien konnten
allerdings auch zeigen, dass die héheren Kariespravalenzen bei ethnischen Minderheiten
vor allem im Milchgebiss auftreten, die Werte in der bleibenden Dentition hingegen oft
unter dem nationalen Durchschnittswert liegen (Bedi et al., 1991; Booth und Ashley, 1989;

Declerck et al.,1992; Zimmermann et al.,1988).

In Deutschland lassen sich ahnliche Entwicklungen erkennen. In einer regionalen
Longitudinalstudie von Kihnisch et al. (2003) im westfalischen Ennepe-Ruhr-Kreis
wurden 69 auslandische und 300 deutsche Kinder jeweils im Alter von 8 und 10 Jahren
1997 und 1999 hinsichtlich des Kariesbefalls untersucht. Zu beiden Zeitpunkten wiesen
die Immigrantenkinder signifikant hdhere DMF-S-Werte auf (1997: 0,9/ 1999: 1,5) als die
deutschen Kinder (1997: 0,5/ 1999: 0,8). Bei der Haufigkeit der Fissurenversiegelungen
wurde besonders bei den 10-Jahrigen ein deutlicher Unterschied festgestellt. Mit durch-
schnittlich 1,4 versiegelten Zahnen hatten deutsche 10-Jahrige doppelt so viele Versie-

gelungen wie ihre auslandischen Mitschaler.

Van Steenkiste et al. (2004) stellten bei 9-10-Jahrigen Spataussiedlern des Schuljahres
2000/01 im Rems-Murr-Kreis einen DMF-T von 0,77, bei Tlurken von 1,19 und bei Kindern
aus dem friheren Jugoslawien von 1,32 fest. Gleichaltrige Deutsche wiesen im Mittel 0,31

DMF-Zahne auf und bildeten die grofite Gruppe mit kariesfreiem Gebiss.

In Osnabriick wurden 3-, 6-, 9- und 12-jahrige Migranten aus Russland mit ihren deut-
schen Altersgenossen hinsichtlich der Karieserfahrung verglichen. Auch hier ergaben sich
bei den auslandischen Kindern schlechtere Werte (Lindner et al., 1999) und die Autoren
diskutieren kulturelle und sozio6konomische Aspekte als Ursache. Migranten haben ein
unregelmaliges und vor allem auf Schmerzbeseitigung ausgerichtetes Inanspruchnahme-
verhalten (Micheelis und Schroeder, 1999) und lassen seltener praventive Mallnhahmen
beim Hauszahnarzt durchfihren (Van Steenkiste, 2004). Unter dem sozialen Druck der

Migration, hervorgerufen durch Verlust der gewohnten Umgebung, Sprachprobleme,
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Einkommensverlust und Inflation, tritt die Bedeutung der Mundgesundheit in den
Hintergrund. Hinzu kommt die oft zuckerreiche, zahnschadigende Ernahrung, die durch
einen ,Nachholbedarf geférdert wird (Lindner et al., 1999).

Es zeigte sich aber auch, dass diese Differenz mit zunehmendem Alter abnahm und im
Alter von 12 Jahren kaum noch vorhanden war. Senkel und Duschner (1998) fanden in
ihrer Untersuchung bei 12- und 15-jahrigen turkischen Kindern weniger DMF-Zahne und

mehr kariesfreie Gebisse als bei gleichaltrigen deutschen Schilern.

Die Diskrepanz in der Karieserfahrung von Milchzahnen und bleibenden Gebissen bei
Migrantenkindern wird in der Literatur dadurch begriindet, dass die Pflege der Milchzédhne
moglicherweise deshalb weniger beachtet wird, weil Migranten die Bedeutung des
Milchgebisses geringer einschatzen und weil in der frihen Kindheit eine falsche
Erndhrung mit exzessivem Konsum zuckerhaltiger Getranke aus Nuckelflaschen erfolgt
(Robke und Buitkamp, 2002; Van Steenkiste, 2004). Es wird diskutiert, dass die Kinder
mit zunehmendem Alter schliel3lich mehr Eigenverantwortung fir ihre Mundgesundheit
Ubernehmen und bessere Fahigkeiten fur eine adaquate Mundhygiene entwickeln. Bei
den 12-Jahrigen spielt zusatzlich die Einbindung in gruppenprophylaktische MaRnahmen
wahrend der Grundschulzeit, in der die ersten bleibenden Zahne durchbrechen, eine
Rolle.

Bereits Plamping et al. (1985) vertraten die Meinung, dass die Mundgesundheit nicht
durch den ethnischen Ursprung per se beeinflusst wird, sondern mit der Migration
assoziierte soziookonomische Faktoren bedeutsamer erscheinen. Mielck (1994) nennt die
Schulbildung, die berufliche Stellung und das Haushaltseinkommen als erhebliche
EinflussgrofRen auf die orale Morbidiat. GeiRler und Becker sehen im Schulabschluss der
Eltern und damit dem in der Familie vorherrschenden Bildungsniveau die herausragende
Stellung bei der Beeinflussung des oralen Gesundheitsverhaltens (Becker, 1998; Geililer,
1994).

Unabhangig davon, welcher Faktor das groRte Gewicht hat, wird auch in den
kariesepidemiologischen Studien des IDZ und der DAJ die Korrelation von Karies-
erfahrung und soziodemografischen Faktoren belegt. Die DMS IV liefert nahezu
ausschlieBlich Informationen Gber die deutschsprachige Bevdlkerung. Hier zeigten 12,1%
der 12-Jahrigen eine Karieserfahrung von >2 Zahnen. Diese als ,Hochrisikogruppe®
bezeichneten Kinder wiesen 61,1% der Karieerfahrung ihrer Altersgruppe auf. In einer

statistischen Risikogruppenanalyse wurden hier folgende Pradiktoren mit signifikanter
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Beziehung zur Zielvariablen DMF-T>2 herausgestellt und nach ihrer Signifikanz in eine

Rangfolge gebracht (Micheelis und Schiffner, 2006):

Zugehdrigkeit zu den alten oder neuen Bundeslandern

- Fissurenversiegelung ja oder nein

- Art der besuchten Schule (Teilgruppe alte Bundeslander)

- Mundhygieneverhalten gut oder schlecht (Teilgruppe neue Bundeslander)
- Berufstatigkeit der Mutter und des Vaters

- Inanspruchnahme des Zahnarztes beschwerden- oder kontrollorientiert

Die Analyse ergab, dass der Anteil von Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko mit 32,6% bei
Probanden aus den neuen Bundeslandern, die keine Fissurenversiegelungen aufwiesen,
Uberproportional hoch ist. Im Vergleich dazu stehen westdeutsche Kinder mit versiegelten
Backenzahnen, die ein Gymnasium oder eine Realschule besuchen. Ihr Anteil an der
Hochrisikogruppe betrug 4,5%. Die Autoren geben an, dass das relative Risiko, zu der
Hochrisikogruppe mit einem DMFT>2 zu gehéren, bei ostdeutschen Kinder ohne
Versiegelung um den Faktor 7,2 erhoht ist. Durch eine schlechte Mundhygiene (Index aus
Putzhaufigkeit, -dauer und -zeitpunkten) wurde bei der Teilgruppe aus den neuen
Bundeslandern das Kariesrisiko verdoppelt, selbst wenn die Kinder versiegelte Molaren

besalien.

Soziodemografische Faktoren wie Arbeitslosigkeit, soziale Benachteilung der jungen
Generation und Integrationsprobleme gelten als Confounder fir ein erhdhtes Kariesrisiko
(Van Steenkiste et al., 2004). Im DAJ-Gutachten von 1997 wurde von Pieper (1998) eine
deutliche Korrelation zwischen der jeweiligen Arbeitslosenquote eines Bundeslandes und
dem DMF-T-Mittelwert festgesellt. Die héchsten DMF-T-Werte (2,4/ 2,8) der 12-Jahrigen
fanden sich in den beiden Bundeslandern mit der héchsten Arbeitslosenquote (Sachsen-
Anhalt: 22,6%, Mecklenburg-Vorpommern 21,8%). Auch 2008 lag die Arbeitslosenquote
in den neuen Bundeslandern mit 13,7% immer noch deutlich hoher als in West-

deutschland mit 6,7% (Bundesargentur fur Arbeit, Stand 12/2008).

Das Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung beschreibt analog eine Polarisierung
der Arbeitslosigkeit in Deutschland (IAB-Kurzbericht 2008). Wahrend mehr als 60% der
untersuchten Personen im Alter von 25-50 Jahren nie arbeitslos wurden, konzentriert sich

die Halfte des gesamten Arbeitslosigkeitsvolumens auf ca. 5% der betrachten
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Geburtsjahrgange (1950-1954). Die Autoren Moller und Schmillen sprechen von einem
Trend zur ,Risikogesellschaft*. Uberproportional viele Ausléander gehdren zur Gruppe mit
dem grofdten persdnlichen Arbeitslosigkeitsvolumen. Ebenfalls Uberreprasentiert sind
Personen mit niedrigem Bildungsniveau, insbesondere ohne abgeschlossene

Berufsausbildung.

In verschiedenen Studien zeigte sich eine negative Korrelation von Karieserfahrung und
Bildungsniveau (Pieper et al. 1981; Jablonski-Momeni et al., 2007). Pieper et al. Ermit-
telten 1981, dass schichtspezifische Differenzen hinsichtlich des Kariesbefalls sogar noch
deutlicher erscheinen, wenn die DMF-S-Werte nach Schultyp anstatt nach Gesellschafts-
schicht geordnet dargestellt werden. Im Vergleich der Karieserfahrung von 12-jahrigen
Hauptschulern, Realschilern und Gymnasiasten in der DMS IV zeigen die letzteren die

niedrigsten und Hauptschuler die hochsten Werte (Micheelis und Schiffner, 2006).

In den DMS-Studien des IDZ wurde die Schulbildung der Eltern zur Bestimmung des
Sozialstatus angewendet. Tabelle 3 zeigt anhand der Zahlen dieser Erhebungen von
1989, 1997 und 2005 die Zunahme naturgesunder Gebisse bei 12-Jahrigen und
verdeutlicht den Zusammenhang zwischen Karieserfahrung der Kinder und Schulbildung

der Eltern, der auch noch bei insgesamt rticklaufigen Werten besteht.

Tabelle 3:  Anteil naturgesunder Gebisse bei Jugendlichen (12 Jahre) in Abhangigkeit
von der sozialen Schichtzugehoérigkeit (Schulbildung der Eltern) in den
Jahren 1989, 1997 und 2005 in %

Anteil naturgesunder Gebisse nach
Schulbildung der Eltern
NIEDRIG HOCH
DMS | (1989) 9,5% 28,6%
DMS il (1997) 44,8% 50,1%
DMS IV (2005) 68,0% 75,4%

Auch bei Menschen mit niedrigem sozio6konomischem Status steigt der Anteil kariesfreier
Gebisse, weil sie verstarkt von gruppen- und individualprophylaktischen Malnahmen
profitierten. Vor allem die Fissurenversiegelung durfte hier einen Beitrag geleistet haben,
weil sie unabhangig von der Verbesserung des eigenen Praventionsverhaltens wirkt
(Schiffner und Reich, 1999).
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2.3 Kariespravention - MaBnahmen und Programme

2.3.1 Methoden der Pravention

Mit dem Begriff Pravention (lat. praevenire: zuvorkommen) oder dem Synonym
Prophylaxe (griech: mpo@yAdooceiv: vorbeugen) werden in der Medizin vorbeugende
Malnahmen zum Erhalt der Gesundheit bezeichnet. Dementsprechend befasst sich die
Pravention mit der Verhitung von Krankheiten sowie der Krankheitsfriherkennung mit
dem Ziel, Gesundheit und Leistungsfahigkeit zu erhalten. Man unterscheidet die primare

von der sekundaren und tertidren Pravention.

Unter primarer Pravention wird die Ausschaltung gesundheitsschadigender Faktoren (z.B.

durch Gesundheitserziehung, Schutzimpfungen) verstanden. Die sekundare Pravention

bezeichnet das Sicherstellen einer frihen Diagnose und Therapie. Durch die tertidre
Pravention werden Krankheitsfolgen z.B. in Form von Komplikationsfolgen und
Rehabilitation ausgeglichen bzw. begrenzt. Im Folgenden soll auf die Primarpravention
der Karies eingegangen werden. Die praktische Umsetzung primarer kariesprophylak-
tischer Malnahmen kann entweder auf die Bevolkerung als Ganzes (Kollektivprophylaxe),
bestimmte Teile der Bevdlkerung (Gruppenprophylaxe) oder das Individuum (Individual-

prophylaxe) ausgerichtet sein.

Unter Kollektivprophylaxe werden Vorsorgemal3nahmen verstanden, die die gesamte Be-

volkerung eines Landes erreichen sollen. Sie arbeitet nach dem GieRkannenprinzip und
betreut damit - unabhangig von persdnlichen Risikofaktoren - jeden mit den gleichen
MalRnahmen. Die A&lteste Form der zahnmedizinischen Kollektivprophylaxe ist die
Trinkwasserfluoridierung (TWF), die auf der Beobachtung von Dean et al. (1942) basiert,
dass zwischen dem natirlichen Fluoridgehalt des Trinkwassers und dem Auftreten von
Karies ein Zusammenhang besteht. Eine optimale kariespraventive Wirkung wird mit einer
Fluoridkonzentration von 0,7 - 1,2 ppm im Trinkwasser erreicht (Nippert und Groénich,
1992).

Im Gegensatz zu den USA, wo 62% der Bevolkerung fluoridiertes Trinkwasser zu sich
nehmen, konnte sich die Trinkwasserfluoridierung in Europa nie richtig etablieren. Sie wird
im Schweizer Kanton Basel-Stadt, in Irland und Polen sowie regional in GroRbritannien
vorgenommen. In West-Deutschland (Wahlershausen bei Kassel) wurde sie 1952 einge-

fuhrt, aber aus juristischen und technischen Grunden 1971 wieder eingestellt (Lux und



LITERATURUBERSICHT 21

Walter, 2006). In einigen Stadten der ehemaligen DDR (z.B. Chemnitz) war fluoridiertes

Trinkwasser bis zur Wiedervereinigung im Jahre 1990 verflgbar.

Eine Alternative stellt die Fluoridierung des Speisesalzes dar, die allerdings im Vergleich
zur Trinkwasserfluoridierung nicht die gesamte Bevolkerung automatisch einbezieht und
daher eher als semikollektive MaRnahme bezeichnet werden muss. Das fluoridierte
Speisesalz muss gezielt gekauft und regelmalig verwendet werden, damit es seine
kariesprophylaktische Wirkung entfalten kann. Ein Vorteil der Salzfluoridierung ist die
Wahlfreiheit des Verbrauchers sowie die geringeren Herstellungskosten (Hetzer, 1991).
Fluoridiertes Speisesalz mit einem Gehalt von 250 ppm Fluorid (= 250 mg F/kg Salz) ist
in Deutschland seit 1991 erhaltlich.

Die Gruppenprophylaxe richtet sich an diejenigen Bevdlkerungsteile, die sich in Gruppen

erreichen lassen. In Deutschland hat die Gruppenprophylaxe prinzipiell mit der Ent-
wicklung der Schulzahnpflege und spaterer Jugendzahnpflege eine bis ins 19.
Jahrhundert reichende Tradition und beinhaltet gesundheitserzieherische Aktivitaten in
Kindergarten und Schulen verbunden mit der Durchflihrung spezieller Maflnahmen zu
Erhaltung und Forderung der Zahngesundheit. Empfohlen wird ein regelmaliges
Demonstrieren und Uben des Z&ahneputzens, altersgerechte kontrollierte Fluoridappli-
kationen, Ernahrungsberatungen, Besuche von Kindergruppen in der zahnarztlichen

Praxis sowie Informationsveranstaltungen fur Eltern, Erzieher und Lehrer.

Die Gruppenprophylaxe bietet viele Vorteile. Sie besitzt eine gute Breitenwirksamkeit, weil
durch die aufsuchende Betreuung in Kindergarten und Schulen nach dem ,Setting“-
Ansatz auch die Kinder erreicht werden, die sonst den Weg in eine Zahnarztpraxis selten
oder kaum finden. Sie dient der Ermittlung von Hochrisikokindern und bei Bedarf der
Initiierung zahnarztlicher Behandlungen. Von groRer Bedeutung ist die Einbeziehung der
Erzieher(innen) und Lehrer(innen), da sie stéandig eine Vielzahl von Kinder betreuen. Ein
weiterer Vorteil entsteht durch die Gruppendynamik in Kindergarten und Schulklassen. Im
Gruppenverband konnen Kinder, die aufgeschlossener, kontaktfreudiger und leichter zu
begeistern sind, zurlickhaltenden oder angstlichen Kindern beim Abbau ihrer Hemmungen
durch ihr Beispiel helfen (Lernen am Modell). Uber den Kindergarten und die Schule
lassen sich auch Familien erreichen, die ansonsten keinen Zugang zur Gesundheitser-

ziehung haben.
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Diese Vorteile wurden auch vom Gesetzgeber erkannt, der mit dem Gesundheits-
reformgesetz vom 20. Dezember 1988 das Sozialgesetzbuch um ein fiinftes Buch (SGB
V) erweiterte. Der darin enthaltene § 21 regelt die Einfihrung der Gruppenprophylaxe in
der Bundesrepublik Deutschland sowie die Finanzierung durch die Krankenkassen und
schreibt gleichzeitig im Sinne einer Qualitatssicherung MalRhahmen der Dokumentation
und Erfolgkontrolle vor. Er trat am 1. Januar 1989 in Kraft. Vier Jahre spater, am 1. Januar
1993, wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) die Voraussetzung fir die
Betreuung von Kindern bis zum 12. Lebensjahr mit einem hohen Kariesrisiko innerhalb
der Gruppenprophylaxe geschaffen. Seit dem 1. Januar 2000 ist gesetzlich geregelt, dass
die Basisprophylaxe durch eine Intensivprophylaxe zu erganzen ist, damit Jugendliche mit

erhdhtem Kariesrisiko bis zum 16. Lebensjahr erreicht werden kénnen.

Die aktuelle Stellungnahme der DGZMK (Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde) empfiehlt ein mdglichst frihzeitiges Einsetzen gruppenprophylaktischer
MafRnahmen und eine flichendeckende Weiterfihrung. Im Vorschulalter wird das tagliche
Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta favorisiert. Darlber hinaus sollen mit
geeigneten Mitteln und Methoden eine gesunde Ernahrung und ein unbefangener
Umgang mit dem Besuch der zahnarztlichen Praxis geférdert werden. Im Schulalter sind
zweimal jahrliche Prophylaxetbungen fur alle 6- bis 12-jahrigen Kinder anzustreben. Die
MafRnahmen umfassen die Instruktion und Motivation flr eine zweckmafRige Mundhygiene
und ausgewogene Ernahrung. Fluoride sollten abhangig von den jeweiligen Voraus-
setzungen entweder in Form von Lacken (zweimal jahrlich) oder als Gelee (zwei- bis
sechsmal jahrlich) appliziert werden (Basisprophylaxe). Fir Kinder mit erhéhtem Karies-
risiko sollen die genannten Malinahmen bis zum 16. Lebensjahr als Intensivprophylaxe
viermal jahrlich erfolgen (DGZMK-Stellungnahme 2000).

Die Individualprophylaxe ist gezielt auf den einzelnen Patienten ausgerichtet und dient als

Erganzung gruppen- bzw. kollektivprophylaktischer Mallnahmen. Die Leistungen dieser
gezielten, individuellen prophylaktischen Malinahmen (IP1-IP5) bestehen aus
zahnarztlicher Untersuchung, Plaqueanfarbung, Erhebung des Hygiene- und Parodontal-
status, Aufklarung Gber Mundgesundheitswissen und -verhalten, Anleitung und Motivation
zur Zahnpflege, Remotivation, lokaler Fluoridierung und Fissurenversiegelung (IP 1 bis IP
5). Die Individualprophylaxe wird von niedergelassenen Zahnarzten durchgefiihrt und
reagiert im ldealfall auf das individuelle Erkrankungsrisiko des Patienten. Nach Einflihrung

der IP-Positionen in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr
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1991 (§ 22 SGB V) war eine deutliche Ausweitung individualprophylaktischer MaRnahmen
zu verzeichnen. Wahrend zunachst nur eine Vergltung individualprophylaktischer
Leistungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 12-19 Jahren mdglich war, wurde
die Individualprophylaxe 1993 auf 6- bis 11-jahrige Kinder ausgeweitet. AulRerdem wurde
die praventive Versiegelung der Fissuren von Molaren in den Leistungskatalog der GKV
aufgenommen. Im Jahr 2000 wurden fur praventive Fissurenversiegelungen von der GKV
insgesamt 39 Millionen Euro aufgewendet, die Gesamtausgaben fir die Ubrige

Individualprophylaxe betrugen 295 Millionen Euro.

2.3.2 Wirksamkeit einzelner gruppenprophylaktischer Praventionsmallnahmen

Die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe soll laut § 21 SGB V Malnahmen zur
Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen umfassen. Die Mallnahmen sollen sich
insbesondere erstrecken auf:

- Untersuchung der Mundhdhle

- Erhebung des Zahnstatus

- Zahnschmelzhartung

- Erndhrungsberatung und

— Mundhygiene.

Die Untersuchung der Mundhodhle und die Aufzeichnung des Zahnstatus dienen der
Sekundarpravention. Die anderen genannten Inhalte beziehen sich auf Primarpravention.

Drei prinzipielle Ansatze kommen in Frage, um diese Inhalte praktisch umzusetzen:
biomedizinische Pravention (z. B. Fluoridanwendung, Fissurenversiegelungen)
2. Gesundheitserziehung (z. B. Ernahrungsaufklarung und Mundhygienelibungen)

3. Gesundheitsforderung (z. B. Sicherstellung eines Angebots von zuckerfreien Ge-

tranken und Zwischenmabhlzeiten in Schulen).

Unabhangig davon, welcher dieser Ansatze verfolgt wird, sollten nur solchen Malinahmen
zum Einsatz kommen, die wirksam (effektiv) und wirtschaftlich (effizient) sind. Die von den
Krankenkassen finanzierten Leistungen missen laut § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Im Folgenden
wird daher zusammengefasst, wie wirksam nach derzeitigem Kenntnisstand verschiedene

gruppenprophylaktische MaRnahmen sind.
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Fluoride

Wahrend der Einfiihrung von Fluoriden in die praventive Zahnheilkunde resultierte nahezu
jede Applikationsform in einer signifikanten Kariesreduktion. Fluorid-basierte Schulpro-
gramme wurden in Schweden in den funfziger Jahren, in Danemark, Finnland und Norwe-
gen in den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts popular und deren Einfiihrung und
Verbreitung durch von der Fehr (1994) in Skandinavien als Initiatoren des ,caries decline”
angesehen. 70-90% der skandinavischen Schiler profitierten in den siebziger Jahren von
Schulprogrammen, die auf der Anwendung fluoridierter Zahnpasten und Mundspullungen

basierten.

Eine Vielzahl systematischer Literaturibersichten belegen die starke Stellung der Fluoride
im Rahmen der Kariespravention (Bader, 2001; Bratthall et al., 1996; Fejerskov et al.,
1996; Helfenstein und Steiner, 1994; Kay und Locker, 1998; Marinho et al., 2002a, 2002b,
2003). Fir Praventionsprogramme, in denen keine Fluoride zum Einsatz kommen, konn-
ten bisher kaum Effekte nachgewiesen werden. Laut Zahlen der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft Jugendzahnpflege (DAJ) bekamen im Berichtsjahr 2006/2007 bundesweit
rund 819000 Kinder im Rahmen der Gruppenprophylaxe Fluoride in verschiedenen
Formen. Die MalRnahmen erreichen Uber zwélf Prozent der in den Einrichtungen gemel-

deten Madchen und Jungen zwischen drei und zwdlf Jahren.

Tablettenfluoridierung

Die Tablettenfluoridierung wurde urspriinglich als Alternative zur TWF eingesetzt. 1974/75
wurde die kombinierte Karies- und Rachitisprophylaxe mittels D-Fluoretten in den ersten
beiden Lebensjahren von Kinderarzten bundesweit eingefuhrt. Nach Kimbel (1988) waren
bereits 1985 D-Fluoretten und Fluor-Vigantoletten die mit am meisten verordneten Pro-
phylaxemittel in der Gruppe der null- bis funfjdhrigen Kinder und Fluoridtabletten galten
lange Zeit als sinnvollste Kariesprophylaxe bis zum Schulalter. Zum Zeitpunkt ihrer
Einflhrung ging man davon aus, dass ihr kariostatischer Effekt hauptsachlich auf der
praeruptiven Fluoridanreicherung der Zahnsubstanz beruht. Die Evidenz dafir gilt heute
als gering (Burt und Marthaler, 1996). Inzwischen steht die Tablettenfluoriderung nicht
mehr im Vordergrund der Kariesprophylaxe. Sie gilt als kariespraventiv wirksam, wenn
sie als Lokalfluoridierung in Form von Lutsch- oder Kautabletten angewendet wird
(DGZMK, 2005) und sollte bei Kindern unter 6 Jahren nicht ohne Fluoridanamnese ver-

schrieben werden.
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Wang und Riordan (1999) verglichen die Kariesbefunde von 470 Kindern im Alter von 8
Jahren, welche entweder nur fluoridhaltige Zahnpaste (1000 ppm) oder zuséatzlich
Fluoridtabletten erhalten hatten. Kinder, die im Alter von 0,5 bis 4 Jahren zusatzliche eine
Tablettenfluoridierung erhielten, wiesen geringere dmfs-Werte auf als diejenigen, die
lediglich fluoridierte Zahnpaste verwendet hatten. Kein signifikanter Zusammenhang
konnte zwischen der Einnahme von F-Tabletten im Alter von 0,5 bis 4 Jahren und dem
DMF-S-Wert im Alter von 8 Jahren gefunden werden. Auch die F-Tabletteneinnahme im
Alter von 6-8 Jahren hatte weder bei Milch- noch bei bleibenden Zahnen einen Einfluss

auf den Kariesbefall (Evidenzlevel B1).

Pieper et al. (2007) fanden in ihrer Studie an 1237 12-Jahrigen signifikant niedrigere
DsMF-T-Werte bei Kindern, die wenigstens bis zum Alter von 2 Jahren F-Tabletten

eingenommen hatten, als bei Kindern ohne Tablettenfluoridierung.

Gulzow und Stribig (1984) betonen die Bedeutung der Kontinuitat der Tabletteneinnahme
fur einen kariespraventiven Effekt. So wies die Prifgruppe einer Studie an 9-10-Jahrigen
im Vergleich zur Kontrollgruppe nach zweijahriger schultaglicher Verabreichung einen um
38% bzw. 41% verringerten Karieszuwachs auf. Nach zwei weiteren Jahren, in denen die
Tabletten zu Hause eingenommen werden sollten, zeigte sich zwischen Prif- und
Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied mehr. Die Autoren vermuten als Ursache,
dass die Einnahme im hauslichen Umfeld nicht mehr kontinuierlich erfolgte (Evidenzlevel
B).

Speisesalzfluordierung

Zur Wirksamkeit dieser Fluoridierungsart liegen nur wenige Studien vor. Zwei
Ubersichtsarbeiten belegen jedoch den kariespraventiven Effekt der Salzfluoridierung
(Burt und Marthaler, 1996; Kinzel, 1993). Studien in Kolumbien (Mejia et al., 1976;
Marthaler et al., 1978) und Ungarn (Toth 1984) konnten unter Ausschluss andere
Fluoridquellen durchgefiihrt werden. Nach 7-jahrigen Laufzeiten mit 200-350mg F/kg Salz
konnte bei 6-14-Jahrigen in Kolumbien und bei ungarischen 7-10-Jahrigen eine

Kariesreduktion von 50% erreicht werden.

Bei der weiten Verbreitung anderer kariespraventiver MaRnahmen ist der Nutzen der
Speisesalzfluoridierung als EinzelmaRnahme heute schwer nachweisbar (Fabien et al.,
1996). Trotzdem bezeichnen Pieper und Schulte (2004) die Verwendung von fluoridiertem

Speisesalz neben den Hauptfaktoren Fissurenversiegelung, vermehrter Gruppenprophylaxe
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und F-Tablettengabe als EinflussgroRe fir den Kariesrlickgang. Seit der Einflihrung der
Speisesalzfluoridierung mit 250 mg F/kg Salz im Jahre 1991 ist der Marktanteil dieses
Salzes bis 2008 auf 69,2% gestiegen (Schulte, 2008). Ein besonderer Vorteil liegt im

Kosten-Nutzen-Verhaltnis dieser Fluoridierungsart.

Fluoridierte Zahnpasten

Die wohl gangigste und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit am haufigsten verifizierte
PraventionsmalRnahme innerhalb der Gruppenprophylaxe stellt das Zahneputzen mit
fluoridierter Zahnpaste da. Fluoridzahnpasten gibt es seit 1907 (Strubig, 1989), in
Deutschland sind sie seit 1955 erhaltlich (Marthaler, 1997). Der ,caries decline“ in den
Industriestaaten wird mit der zunehmenden Verbreitung fluoridierter Zahnpasten
assoziiert (Bratthall et al., 1996; Nadanoswky und Sheiham, 1995). In einer Cochrane-
Ubersichtsarbeit mit einer Metaanalyse der Ergebnisse von 70 Studien (an insgesamt
42300 Kindern) zur Wirksamkeit fluoridierter Zahnpasten resimieren die Autoren
(Marinho et al.,, 2003) die wichtigsten Kennwerte. Sie geben im Mittel ein um 24%
reduziertes Kariesinkrement (bezogen auf den DMF-S-Wert) an. Die Effektivitat
fluoridierter Zahnpasten steigt mit zunehmenden Baseline-DMF-S-Werten, zunehmender
Fluoridkonzentration, Haufigkeit ihrer Verwendung und in Verbindung mit instruiertem

Zahneputzen.

Twetman et al. (2003) kommen in ihrer Ubersicht von Publikationen zwischen 1966-2003
auf eine nahezu identische Reduktion um 24,9% gegenuber Placebo-Zahnpaste. Zimmer
(2000) gibt sogar eine Hemmung des Karieszuwachses von ca. 50% durch tagliches
Uberwachtes Zahneputzen mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta im Gegensatz zur nicht
kontrollierten hauslichen Zahnpflege an. Curnow et al. (2002) untersuchten in einer
Prospektivstudie an 5-jahrigen Grundschilern mit hohem Kariesrisiko die Effektivitat
Uberwachten Zahneputzens (Evidenzlevel B1). Die Kontrollgruppe erhielt keine Pra-
ventionsmafnahmen. Berechnet wurde der Karieszuwachs (df-s/DF-S). Im Milchgebiss
zeigte sich kein Unterschied in der Kariesinzidenz. Auf die 6-Jahr-Molaren bezogen liel3
sich aber eine Reduktion von 32% auf dem D1-Level und 56% auf dem D3-Level

diagnostizieren.

Tagliches Zahneputzen im Klassenverband oder in der Kindergartengruppe hat sich als
grundlegender Bestandteil von kariespraventiven Schulprogrammen etabliert und erflllt

sowohl biomedizinische als auch gesundheitserzieherische Aspekte der Pravention.
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Flouridgele

Flouridgele enthalten mindestens 1% Fluorid (Hotz, 1997) und damit eine zehnfach
hohere Fluoridmenge als fluoridhaltige Zahnpasten fur Erwachsene. In Deutschland
enthalten die verfugbaren Gelees 1,25% Fluorid (Natriumfluorid bzw. Aminfluorid) (Elmex
Gelee® GABA, Lorrach; Fluorid-Gel®/ Dentsply De Trey, Konstanz; Lawefluor N®/ Dental-
Kosmetik; Sensodyne Pro Schmelz®/ GlaxoSmithKline; Septogel® Septodont, Nieder-
kassel) (Attin und Hellwig, 1999). Sie werden vor allem zur woéchentlichen hauslichen
Anwendung bei erhdhtem Kariesrisiko empfohlen, wobei ein Verschlucken vermieden
werden soll. Sie kdnnen auch mit der Zahnburste angewendet werden und eignen sich

deshalb auch fur Schulprogramme.

Van Rijkom et al. (2004) untersuchten im Rahmen einer Doppelblindstudie bei 773
Kindern (Alter: 4,5 bis 6,5 Jahre) die karieshemmende Wirkung einer halbjahrlichen
Fluoridgelapplikation. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die nur ein Placebogel erhielt,
waren der D;MF-S und der dsmf-s-Index nach vier Jahren in der Studiengruppe um 0,08
bzw. 0,36 niedriger, was einer signifikanten Kariesreduktion von 26% bzw. 22% entsprach

(Evidenzlevel A).

In St. Gallen/Schweiz wird ein Schulprogramm durchgefihrt, das auf der 14-tagigen
Anwendung von Fluorid-Gelee mit gleichzeitiger Plaqueentfernung basiert. Tummler und
Weiss (2000) fihren die geringe Kariespravalenz der 12-Jahrigen (DMF-T=0,75), die dort

beobachtet wurde, auf dieses Programm zur(ick.

Eine systematische Analyse aller Studien, die in den Jahren 1965 bis 2001 zur karies-
praventiven Wirksamkeit von Fluoridgelen bei Kindern und Jugendlichen durchgefuhrt
wurden, belegte, dass ihre kariesreduzierende Wirkung in einer Gréfienordnung von ca.
28% liegt (Marinho et al. (2003). Wurden nur placebokontrollierte Studien bericksichtigt,
so lag die Reduktionsrate mit 21% etwas niedriger. Der kariesreduzierende Effekt war un-
abhangig von dem zugrunde liegenden Baseline-Karieslevel oder bereits bestehenden
anderen Fluoridierungsmalinahmen. Dabei stieg der kariespraventive Effekt mit zuneh-

mender Applikationsfrequenz und erhdhter Applikationsintensitat an.

Fluoridlacke und konzentrierte L6sungen

Mitte des letzten Jahrhunderts begann die Entwicklung von Fluoridlacken, um im feuchten
Milieu die Anhaftung von Fluorid an den Zahnen zu verbessern. 1964 entwickelte Schmidt

(1968) einen Fluoridlack auf natiirlicher Kolophoniumbasis (Duraphat®) mit einer Fluorid-



LITERATURUBERSICHT 28

konzentration von 2,26 Gew.-% NaF", mit dem die Kontaktzeit zwischen Fluorid und Zahn
bei lokaler Applikation verlangert werden konnte. In den 70er Jahren kam das Praparat
Fluor Protector® (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) mit 0,1% Fluorid in Form einer

Silanfluoridverbindung auf den Markt.

Die Literatur Uber die Effektivitat von Fluoridlacken ist sehr umfangreich und es finden
sich mehrere Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen (Bader et al., 2001; Beltran-Aguilar et
al., 2000; Helfenstein und Steiner, 1994; Marinho et al., 2003, Petersson et al., 2004,
Seppa, 2004). Am haufigsten wurde Duraphat® auf seine karieshemmende Wirkung

untersucht.

Die Metaanalysen untersuchten neben der praventiven Effektivitat auch deren Relation zu
vorliegenden Kariesaktivitatslevels und den Einfluss von anderen Fluoridierungs-
mafnahmen. Die Cochrane-Ubersicht von Marinho et al (2003) gibt eine Kariesreduktion
von 46% fur bleibende Zahne und von 33% fur Milchzahne an. Ein Einfluss anderer
Fluoridierungsmafinahmen wurde nicht ermittelt. Helfenstein und Steiner (1994) geben fir
Duraphat® eine 38%ige Kariesreduktion an und beschreiben eine Abnahme des Effekts
bei zunehmender Studiendauer. Petersson et al. (2004) kommen in ihrer Ubersicht zu
dem Ergebnis, dass aufgrund der bisherigen Datenlage die Wirksamkeit zwar nachge-
wiesen ist, die Studien jedoch sehr inhomogen und widersprichlich sind. Sie geben eine

kariesreduzierende Wirkung von 30% an.

Folgende Studien beschaftigten sich mit der Abhangigkeit des Effekts vom Kariesrisiko.
Seppa und Tolonen (1990) stellten in ihrer ,Duraphat®-Studie* an 254 9- bis 13-jahrigen
Kindern fest, dass eine halbjahrliche Lacktouchierung zur Kariesprophylaxe bei Patienten
mit niedriger Kariesaktivitat vollig ausreicht. Eine viermal jahrliche Fluoridlacktouchierung
fuhrte bei Patienten mit niedriger und mittlerer Kariesaktivitat nicht zu signifikant groRerer

Karieshemmung.

Attin und Hellwig (1999) stellten fest, dass mit drei- bis viermaliger jahrlicher Fluoridlack-
touchierung ein hoheres Mall an Kariespravention erreicht werden kann. Von dieser
Aussage ausgehend, sehen sie eine zweimalige jahrliche Fluoridapplikation fir
Risikogruppen als unzureichend an. Klimek et al. (1992) untersuchten in einer sechs-
jahrigen Studie, ob der kariesprophylaktische Effekt einer zweimal jahrlichen Duraphat®-
Touchierung von der Karieserfahrung der Milchzahne bei Studienbeginn abhangt. In der
Testgruppe, die anhand des dmf-t-Index in drei Kariesrisikogruppen (gering/mittel/hoch)

eingeteilt wurde, zeigte sich, dass die relative Kariesreduktion bei Kindern mit geringem
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Kariesrisiko am groten (63% gegenuber der Kontrollgruppe), bei denen mit hohem
Kariesrisiko aber am niedrigsten (25% gegenuber der Kontrollgruppe) ausfiel. De Bruyn
und Buskes (1988) sowie Modeer et al. (1984) fanden unter stark kariogenen Be-
dingungen ebenfalls einen reduzierten bis aufgehobenen Effekt einer zweimal jahrlichen
Duraphat®Touchierung. In der Leitlinie fiir Fluoridierungsmanahmen des IDZ (Giilzow,
2005) wird eine moderate Empfehlung fur haufigere Applikationen bei Kindern mit

erhéhtem Kariesrisiko angegeben.

Gesundheitserziehung

1986 wurde auf der WHO-Konferenz zur Gesundheitsforderung die sogenannte Ottawa-
Charta verabschiedet (WHO, 1986). Sie zielt darauf ab, allen Menschen ein héheres Mal}
an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen. Voraussetzung ist der Zugang zu allen wesentlichen

Informationen.

Mundgesundheitserziehung ist notwendig, allein aber nicht ausreichend, um die Mundge-
sundheit zu verbessern. Kay und Locker (1996) wiesen nach, dass durch Ernahrungs-
beratungen und Mundhygieneprogramme ohne Fluoridanwendung keine signifikante
Reduktion des Kariesinkrements erzielt werden kann. Solche Interventionen haben aber
einen temporar leicht positiven Effekt auf die Plaque-Akkumulation, kurzfristig auch auf
die Einstellung und langfristig auf das Wissen zur Mundgesundheit (Kay und Locker,
1998).

In einer belgischen Studie von Vanobbergen et al. (2004) wurde ein 6-jahriges Interven-
tionsprogramm zur Mundgesundheitserziehung hinsichtlich seiner Wirksamkeit bei Kin-
dern Uberprift. Die Testgruppe von 3291 Kindern (Alter bei Studienbeginn: 7 Jahre)
erhielt einmal jahrlich eine Stunde Informationen zur Mundhygiene, Verwendung von
Fluoriden, Erndhrung sowie zahnarztlichen Prophylaxeangeboten. 5 Jahre spater ergaben
die Auswertungen von Fragebdgen sowie Erhebungen des Zahnstatus keinen signi-
fikanten Unterschied hinsichtlich des Karieszuwachses. Einen positiven Effekt zeigte das
Programm aber im Hinblick auf Erndhrungsgewohnheiten, Zahnputzhdufigkeit und Ver-

wendung topischer Fluoride sowie im Sanierungsgrad der Interventionsgruppe.

Aufklarungsprogramme konnen demnach Fluoride und Versiegelungen nicht ersetzen.
Aber das Wissen Uber Kariesprophylaxe tragt zur sinnvollen Nutzung von praventiven

Verfahren bei. Im Ubrigen sind Aktivitaten auf dem Gebiet der Mundgesundheitserziehung
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unabdingbar, um Akzeptanz und Teilnahme an Praventionsprogrammen zu erreichen. Die
moderne Trias der Gruppenprophylaxe integriert biomedizinische Pravention, Verhaltens-

und Verhaltnispravention (AG Spitzenverbénde der Krankenkassen, 2000).

2.3.3 Entwicklung der Gruppenprophylaxe in Deutschland

Wahrend etwa seit 1970 in Schweden, Danemark, Norwegen (Birkeland et al., 2000; von
der Fehr, 1994) und in der Schweiz die dort etablierten Kariesprophylaxeprogramme
bereits groRe Erfolge feierten, war bei Kindern und Jugendlichen in der Bundesrepublik
Deutschland immer noch ein hoher Kariesbefall festzustellen. Praventionsmafinahmen
wurden lediglich auf regionaler Ebene von einigen ldealisten durchgefuhrt, die den

erfolgreichen Konzepten aus dem Ausland in Eigeninitiative nacheiferten.

Die vielseitige und berechtigte Kritik an der damals unzureichenden Mundgesundheit in
der deutschen Bevdlkerung, insbesondere die im Vergleich zu den Nachbarstaaten
hdhere Kariesverbreitung bei Kindern und Jugendlichen, war flir den Gesetzgeber eine
Herausforderung, effektive Lésungswege zur Behebung dieses Mangels zu entwickeln.
Daraufhin wurde 1989 mit dem Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen die
Einflhrung der Gruppenprophylaxe in der Bundesrepublik Deutschland geregelt. Auf der
Basis dieser Gesetzesanderung wurden die Voraussetzungen fir die zahnmedizinische
Prophylaxe schrittweise verbessert und die kariespraventiven MalRnahmen in Kindergar-

ten und Schulen systematisiert und verstarkt.

Mit der Wiedervereinigung Deutschlands wurde das Grundgesetz auf die neuen
Bundeslander Ubertragen. Auch die Gruppenprophylaxe wurde auf der Grundlage des §
21 SGB V restrukturiert. Durch das Gesetz wurden die gesetzliche Krankenkassen im
Zusammenwirkungen mit den Zahnarzten und den fir die Mundgesundheit in den
Landern zustandigen Stellen verpflichtet, gemeinsam und einheitlich MalRnahmen zur
Verhitung von Zahnerkrankungen zu férdern und sich an den Kosten der Durchfiihrung

zu beteiligen.

Mit der Einfuhrung des § 21 SGB V wurde beabsichtigt, eine Einheitlichkeit zwischen
zahnarztlichen Untersuchungen und Prophylaxe herzustellen und vor allem eine Flachen-
deckung zu erreichen, die bis dahin mit den geringen Ressourcen der zahnarztlichen
Dienste in den Gesundheitsdmtern nicht realisiert werden konnte. Durch das Gesetz

wurden ebenso eine einheitliche Dokumentation und die regelmafige epidemiologische
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Uberprifung als Instrument fiir die Erfolgskontrolle gruppenprophylaktischer Manahmen

vorgeschrieben.

Organisationskonzept

Zahnmedizinische Gruppenprophylaxe

nach § 21 SGB V

Spitzenverbande der
Krankenkassen
Kommunale
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Zahnérztliche
Korperschaften
Offentlicher
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u. a.
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Abbildung 2: Organisationsstrukturen der Gruppenprophylaxe in Deutschland

(Quelle: Homepage der Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege DAJ e.V.)

Als Folge der gesetzlichen Vorgabe wurden in fast allen Bundeslandern Landesarbeits-

gemeinschaften gegriindet, die als organisatorisches Dach fiir die jeweiligen kommunalen

Arbeitsgemeinschaften (AGen) fungieren und fur eine flachendeckende Organisation der

Gruppenprophylaxe zustandig sind. Die Form der Umsetzung ist Landersache und hangt

von den Beteiligten und gewachsenen Strukturen in den einzelnen Landern ab, wobei die
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Verantwortung und ordnungsgemale Durchfiihrung der Jugendzahnpflege den Amts-
arzten in den Gesundheitsamtern obliegt. Die jeweilige Landes-AG entscheidet Uber das
organisatorische Muster der Gruppenprophylaxe. Die allgemeine Organisationsstruktur ist
in Abbildung 2 dargestellt.

Die eigentliche Durchfiihrung erfolgt in den Arbeitsgemeinschaften auf lokaler und kom-
munaler Basis. Die Inhalte der Gruppenprophylaxe fokussieren insbesondere auf die
Vermittlung und Durchfihrung von Zahn- und Mundhygienemalinahmen wie gemein-
sames Zahneputzen, Fluoridapplikationen und Ernahrungsberatung in Kindergarten und

Schulen.

In den Jahren 1994/95, 1997, 2000, 2004 und 2009 wurden von der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) zahnmedizinische Begleituntersuchungen zur
Gruppenprophylaxe durchgefihrt, die den grof3ten Teil der Bundesrepublik abdeckten
(Pieper, 1995, 1996, 1998, 2001, 2005, 2010). Alle Studien wurden nach demselben
Studiendesign durchgefiihrt und sind somit unmittelbar vergleichbar. Die DAJ-Studien
konnten im Verlauf insgesamt einen Rickgang der Karies an bleibenden Zahnen in allen
Bundeslandern und damit die Wirksamkeit der Prophylaxebemihungen belegen (Pieper,
2005). Differenzen zwischen den einzelnen Bundeslandern wurden auf soziodemogra-

fische Unterschiede der Regionen zuriickgefihrt.

Eine frihere Studie von Klimek et al. (1992) zur Langzeitwirkung des Marburger Modells
hatte ergeben, dass die MalRnahmen der Gruppenprophylaxe nicht bei allen Kindern
gleich wirksam waren, sondern dass einige davon mehr profitierten als andere. Somit
polarisierten sich die DMF-T-Werte immer starker und es bildete sich eine kleine Gruppe
mit umfangreicher Karieserfahrung neben den Kindern im Trend des allgemeinen ,caries

decline®.

Als Reaktion auf die Polarisierung der Karies wurde 1993 mit dem Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) die intensive Betreuung von Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko
innerhalb der Gruppenprophylaxe gesetzlich geregelt. Im Jahr 2000 wurde schlieR3lich die
Moglichkeit geschaffen, die Dauer der gezielten Betreuung von Kariesrisikokindern durch
Intensivprophylaxe bis zum 16. Lebensjahr auszudehnen. Diese Intensivprophylaxe wird
nicht nach individueller Risikobestimmung des einzelnen Kindes, sondern im Rahmen des
Setting-Ansatzes in sogenannten Brennpunktschulen, in denen ca. 20% der Kinder
aufgrund von begunstigenden Faktoren (siehe Kapitel 2.2.3) ein hoheres Kariesrisiko

aufweisen, eingesetzt. Die intensivierte Gruppenprophylaxe muss einen aufsuchenden
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Charakter haben, da gerade Kariesrisiko-Kinder Zahnarztpraxen haufig nur im Notfall
aufsuchen. Das Inanspruchnahmeverhalten ihrer Familien ist meistens unregelmafig und
vor allem auf die Beseitigung von Schmerzzustanden ausgerichtet (Micheelis und
Schroder, 1999).

Um fir eine adaquate Umsetzung des § 21 SGB V zu sorgen, wurden in vielen Regionen
neue Prophylaxeprogramme gestartet und Zielvereinbarungen geschlossen. Beispiels-
weise vereinbarten 1995 die in der Gruppenprophylaxe Tatigen in Berlin-Neukolin,
Oberhausen und Frankfurt a. M. mit den Krankenkassen das Ziel, innerhalb von funf
Jahren eine Senkung des Kariesbefalls bei 10-dahrigen um 30% zu erreichen. In Baden-
Wirttemberg wurden die Arbeitsgemeinschaften aufgefordert, jeweils eigene Planungen
aufzustellen und bis 2003 folgende Mundgesundheitsziele zu realisieren: Reduktion des
Kariesbefalls um 30%, Reduktion des Kariesbefalls im Milchgebiss um 50% und Verbes-
serung des Sanierungsgrads der Milchzahne auf mindestens 70% (Spitzenverbande der
Krankenkassen, 2000).

Die Zusammenarbeit mit Eltern, Erziehern und Lehrern ist in allen Gruppenprophylaxe-
Arbeitskreisen von Bedeutung. An manchen Orten wurde die ,Zahnschmelzhartung”
dergestalt umgesetzt, dass Erzieher und Lehrer mit den Kindern Fluoridgelee einblrsten.
Dabei verfolgen sie auch das Ziel, auf das diesbezugliche hausliche Verhalten Einfluss zu

nehmen.

Das Polarisierungsphanomen der Karies sowie eine Zunahme der Milchzahnkaries in
einigen Regionen verdeutlichen den Bedarf an speziellen Programmen. Allerdings wurden
selektive Intensivprogramme bis jetzt nur von wenigen Praventionsanbietern imple-

mentiert und befinden sich meistens noch in der Pilotphase.

In Marburg wurde bereits 1994/95 die Basisprophylaxe in Einrichtungen mit hohem Anteil
an Kariesgefahrdeten um eine Intensivprophylaxe erweitert. Inhalte sowie bisherige
Untersuchungen zur Effektivitdt des Programms werden in Kapitel 2.3.5 ausfihrlicher

beschrieben.

Es fanden sich nur wenige Beschreibungen oder Publikationen zu vergleichbaren
Programmen in Deutschland. Mit dem Aufbau einer Intensivprophylaxe wurde in Berlin-
Neukolln 1997 begonnen (Dohnke-Hohrmann, 2004). Plaque-Anfarbung und -aufzeich-
nung, Zahnputztraining, professionelle Zahnreinigung und eine viermal jahrliche Fluorid-

lackanwendung wurden zumindest voriibergehend realisiert. Zeitweise wurden auch
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Zahne versiegelt. Dies betraf stark kariesgefahrdete Kinder, die im Rahmen der Indivi-

dualprophylaxe die notwendigen Fissurenversiegelungen noch nicht erhalten hatten.

Die Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Thdringen implementierte 2003
zunachst als Pilotprojekt in Erfurter Kindertagesstatten eine Intensivprophylaxe fir
Vorschulkinder mit erhdhtem Kariesrisiko. Neben taglichem Zahneputzen mit fluorid-
haltiger Zahnpaste beinhaltet das Programm jahrlich 4 Aufklarungs-Impulse (Ernéhrungs-
beratung, Instruktion und Motivation zur Zahn- und Mundhygiene) sowie die Applikation

von Fluoridlack (Borutta et al., 2006) zweimal pro Jahr.

2.3.4 Studien zur Wirksamkeit von selektiven Intensivprophylaxe-Programmen

Bei der Betreuung von Risikogruppen sind zwei grundsatzlich verschiedene Strategien
maoglich. Die eine verfolgt das Ziel, Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko in Screening-
untersuchungen zu identifizieren und individuell zur Intensivbetreuung an Zahnarztpraxen
zu Uberweisen (Nachtweh, 1998). Diese Variante ist insofern problematisch, als die
entsprechenden Kinder wegen ihrer sozial schwierigen Lage dieser Empfehlung in der

Regel nicht nachkommen.

Die Alternativstrategie besteht darin, ganze Einrichtungen in sozialen Brennpunkten
aufsuchend zu betreuen (,Setting“-Ansatz). Dieses Konzept hat den Vorteil, dass die
Zielgruppe vollstandig von der Intensivprophylaxe erreicht werden kann. Dartber hinaus
ist dieses System der aufsuchenden Betreuung wesentlich kostenginstiger, da es

weniger personal- und technikintensiv ist (Zimmer, 2000).

Ein individualisiertes Programm zur Betreuung von Kindern mit erhohtem Kariesrisiko
wurde von Zimmer (2000) untersucht. Die Stichprobe (419 Probanden) wurde auf der
Grundlage der schulzahnarztlichen Befunde aller Schiler der 2. Klasse (1991/92) in den
Berliner Bezirken Wedding, Neukdlin und Steglitz gezogen. Kinder mit naturgesundem
Gebiss wurden ausgeschlossen. Die Testgruppe erhielt alle 3 Monate einen Prophy-
laxeimpuls mit Plague-Anfarbung, Motivierung und Instruktion zur Mundhygiene, Ernah-
rungsempfehlungen, Beratung zur Fluoridanwendung, Uberwachtem Zahneputzen sowie
einer professionellen Zahnreinigung und Applikation von Fluor-Protector®. Die Kinder der
Kontrollgruppe erhielten einmal jahrlich eine Motivierung und Instruktion zur Mundhygiene
und nahmen an einem Uberwachten Zahneputzen teil. Alle Prophylaxesitzungen wurden
von einer Prophylaxeassistentin (ZMP) im Zentrum fir Zahnmedizin an der Berliner
Charité durchgeflihrt. Nach 2 Jahren konnten 187 Kinder im Alter von 11,8 Jahren (Test-
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gruppe) und 131 Kinder im Alter von 11,7 Jahren (Kontrollgruppe) untersucht werden.
Hinsichtlich des Zuwachses an Dentinlasionen (D3;4 MF-S) zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Ein Effekt des Programms konnte damit nicht
nachgewiesen werden. Die Autoren folgerten daraus, dass sich dieses Programm nicht

gut fUr die Betreuung von Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko eignet.

In einer anderen Studie wurden Kindern aus sozial schwachem Umfeld im Rahmen eines
aufsuchenden Intensivprophylaxeprogramms an Grundschulen 3 bis 4 Duraphat® -Appli-
kationen pro Jahr angeboten (Testgruppe) (Zimmer et al., 1999). Der Zahnstatus wurde
zu Beginn der Studie und nach 4 Jahren aufgezeichnet. Die Kinder der Kontrollgruppe
erhielten keine professionelle Fluoridgabe. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die
Teilnehmer, obwohl ihnen 3-4mal/Jahr Duraphattouchierungen angeboten wurden,
Uberwiegend nur 2 Impulse erhielten, und zwar deshalb, weil viele Kinder am Tag der
Fluorid-Gabe abwesend waren. Die Autoren ziehen den Schluss, dass in Brennpunkt-
schulen ein Minimum von 3-4 Applikationen angeboten werden muss, damit die Schiler
wenigstens die als kariespraventiv ermittelte Dosis von 2 Fluoridlackgaben erhalten. In
der Studie von Zimmer et al. zeigte sich bei den 67 von 110 Testgruppen-Teilnehmer, die
wahrend der 4jahrigen Studie 8 Touchierungen erhalten hatten, gegentber der Kontroll-

gruppe eine 37%ige Reduktion des Karieszuwachses.

Mit dieser Erkenntnis zogen die Autoren aus den beiden Studien das Reslimee, dass ein
aufsuchendes Programm mit der regelmaRigen klassenweisen Anwendung von
Duraphat®-Lack zur Betreuung von Kariesrisikokindern erheblich besser geeignet ist als
ein individualisiertes Programm, das auf einer Verweisung dieser Kinder an zahnarztliche

Praxen basiert.

Borutta et al. (2006) fuhrten 2 Jahre lang an 2-4-jahrigen Kindern in Erfurter Kindertages-
statten eine Intensivprophylaxe durch, in deren Rahmen in Gruppe A 2x jahrliche Fluoridin
N® und in Gruppe B 2x jahrlich Duraphat® appliziert wurde. In beiden Testgruppen wurde
gegenlber der Kontrollgruppe eine Hemmung des Karieszuwachses zwischen 56% (A)
und 57% (B) erreicht. Die Kontrollgruppe hatte mit Ausnahme der Fluoridtouchierungen
die gleichen Impulse (tagliches Zahneputzen, 4x/Jahr Ernahrungsberatung und
Mundhygieneinstruktionen) erhalten. Der grote Unterschied zur Kontrollgruppe bestand
im Kariesinkrement bezogen auf Initialkaries (di.mf-s). Die Autoren ziehen aus diesen

Ergebnissen die Schlussfolgerung, dass sich das durchgefihrte Programm mit 2x
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jahrlicher Fluoridlackanwendung (Duraphat® oder Fluoridin N®) als Intensivprophylaxe fiir

Vorschulkinder eignet.

Oscarson et al. (2003) untersuchten im Zeitraum zwischen 1995 und 1999 vier unter-
schiedliche Praventionsprogramme fur 12-Jahrige mit erhdhtem Kariesrisiko, die an 26
schwedischen Zahnkliniken liefen, hinsichtlich Kosten und Effektivitat: Programm (A) sah
lediglich die jahrliche schriftliche Information der Eltern Uber ein hohes Kariesrisiko des
Kindes sowie Instruktionen zur Verwendung fluoridierter Zahnpasta vor. Programm (B)
informierte die Eltern ebenfalls schriftlich GUber das erhdhte Kariesrisiko des Kindes und
empfahl einen Klinikbesuch. Hier bekamen Eltern und Proband Informationen sowie ein
Rezept Uber Fluoridtabletten (0,25mg), die bis zum 16. Lebensjahr 3x taglich, danach 4-
6x taglich gelutscht werden sollten. Die Anwendung der Tabletten wurde bei der jahrlichen
Kontrolle Uberpruft. In Programm (C) wurde ebenfalls einen Klinikbesuch empfohlen. Der
Proband erhielt zusatzlich eine professionelle Zahnreinigung mit anschliellender
Applikation von Duraphat®-Lack. Diese Applikation wurde in einer Woche 3x durchgefiihrt
und der Impuls nach 6 Monaten wiederholt. In Programm (D) wurde bei einem Kilinik-
besuch des Probanden ein Mundhygienestatus erhoben. Der Proband erhielt Mund-
hygieneinstruktionen, eine Ernahrungsberatung und abschlieRend eine professionelle
Zahnreinigung mit Fluoridlackapplikation. Alle 3 Monate wurden die Mundhygiene Uber-
priift und die Instruktionen ggf. wiederholt. Duraphat®-Lack wurde alle 3 Monate aufgetra-

gen.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass nur mit Programm C ein signifikanter Effekt
erzielt werden konnte. In der entsprechenden Gruppe wurden wegen des geringeren
Kariesinkrementes 1,1 Zahnflachen mehr gesund erhalten als in der mit Programm A
betreuten Gruppe. Ebenso ergab sich im Vergleich zu Programm A nur fir C eine

signifikante Mehrkosten-Effektivitat.

Kallestal (2005) verfolgte die gleichen Programme noch ein Jahr weiter und bezeichnete
am Ende alle 4 Programme als wenig effektiv, speziell fur Jugendliche mit erhdhtem
Kariesrisiko. Eine signifikante Wirkung konnte erst erzielt werden, wenn die ent-

sprechenden Programme mit Fissurenversiegelungen kombiniert wurden.

Skold et al. (2005) untersuchten, wie sich 3 verschiedene Fluoridlack-Programme auf
Approximalkaries bei Jugendlichen mit unterschiedlichem Kariesrisiko auswirkten. 785 13-
jahrige Probanden aus 9 Schulen mit geringem, mittlerem oder hohem Kariesrisiko

nahmen teil. Die Hochrisikogruppe stammte aus einem Stadtteil Géteborgs mit mehr als
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80% Immigranten. In jedem Gebiet wurden die Probanden randomisiert in 4 Gruppen
eingeteilt, die 3 Jahre lang nach unterschiedlichen Schemata mit Fluorid-Lack behandelt
wurden. Jugendliche in Gruppe 1 erhielten alle 6 Monate eine Fluorid--Lack-Applikation.
In Gruppe 2 wurde der Fluorid--Lack in jedem Jahr innerhalb einer Woche dreimal
appliziert. Jugendliche in Gruppe 3 erhielten wahrend des Schuljahres monatlich eine
Applikation, insgesamt 8 pro Jahr. Probanden in Gruppe 4 erhielten keinen Fluorid--Lack.
Alle Probanden nahmen an der jahrlichen Kontrolluntersuchung teil. Anhand von Frage-
bdgen wurden die Mundhygiene-Gewohnheiten der Jugendlichen und ebenso die von den

Klinikern durchgefuhrten Prophylaxe-Impulse erfasst.

Nach dreijahriger Laufzeit ergab die radiologische Auswertung, dass die Angehorigen der
Kontrollgruppe in allen Risikogruppen mehr Karies entwickelt hatten als die mit F-Lack
betreuten Jugendlichen. Die grofte Differenz bestand innerhalb der Hochrisikogruppe.
Hier entwickelten die Schiler in der Kontrollgruppe 3,05 neue approximale Lasionen
verglichen mit 0,54 in Gruppe 3, 0,95 in Gruppe 1 und 1,40 in Gruppe 2. Mehr als 90%
der neu entwickelten Karieslasionen waren Schmelzlasionen. Die Progression bestehen-
der Initiallasionen konnte durch die Fluoridprogramme nur bei Jugendlichen mit hohem
Kariesrisiko signifikant beeinflusst werden. In ihrer Schlussfolgerung bewerten die Autoren
die mindestens halbjahrliche Fluoridlack-Touchierung insbesondere fur Jugendliche mit

mittlerem und hohem Kariesrisiko als herausragende PraventionsmalRnahme.

Eine Studie von Petti und Hausen (2006) beschreibt den Effekt von Chlorhexidin (CHX)-
Gel-Applikationen auf das Kariesinkrement und die Mutans-Streptokokkenzahl bei
3jahrigen mit erhdhtem Kariesrisiko. Die Testgruppe erhielt alle 3 Monate an 3
aufeinander folgenden Tagen CHX-Gel-Applikationen. Nach 18-monatiger Laufzeit kon-
nte bei der Testgruppe hinsichtlich des Kariesinkrements im Vergleich zur Hochrisiko-
Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Nur die Kontrollgruppe
mit geringem Kariesrisiko zeigte einen geringeren Karieszuwachs. Die Autoren zogen den
Schluss, dass das CHX-Gel die Zahl der Mutans-Streptokokken zwar moderat reduziert,

aber das Kariesinkrement nicht positiv beeinflusst.

Hausen et al. (2000) kamen in ihrer Untersuchung tUber die Anwendung einer Hochrisiko-
Strategie zur Kontrolle der Karies in Vaanta, Finnland, zu dem Ergebnis, dass die
angewendete Intensivprophylaxe im Vergleich zu einer Basisprophylaxe keinen
zusatzlichen praventiven Effekt hervorbrachte. Sie hatten 12-Jahrige mit erhdhtem

Kariesrisiko in eine Testgruppe fur ein Intensivprophylaxeprogramm mit halbjahrlicher
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Fluoridlack-Applikation, hauslicher Fluoridtablettengabe, Versiegelungen und Chlor-
hexidin-Anwendung sowie in eine Kontrollgruppe mit einmal jahrlicher Mundhygiene-
Instruktion und Fluoridlack-Touchierung eingeteilt. Eine zweite Kontrollgruppe mit ge-
ringem Kariesrisiko erhielt die gleiche Basisprophylaxe. Das Kariesinkrement in 3 Jahren
belief sich bei dieser Gruppe auf 2,0 DMF-S. Die Hochrisiko-Testgruppe mit
Intensivprogramm kam auf einen Zuwachs von 4.4 DMF-S, die Hochrisiko-Kontrollgruppe
auf 5,1 DMFS. Der Unterschied bei den Hochrisikokindern war nicht signifikant. Die
Autoren stellen die Vermutung auf, dass die Basisprophylaxe unbeachtet des Kariesrisi-

kos der Kinder den gleichen Effekt in allen Risikogruppen hervorrufen wirde.

Pienihdkkinen und Jokela (2002) hingegen kamen zu einem anderen Ergebnis: Sie
verglichen ein risikobasiertes Praventionsprogramm fir Vorschulkinder mit einer Basis-
Gruppenprophylaxe. Das Risiko-basierte Programm beinhaltete zusatzlich zur Basis-
Pravention gesundheitserzieherische Impulse flr die Eltern. In Abhangigkeit von der
Karieserfahrung und der Zahl der Mutans-Streptokokken wurden die Kinder in 3
Risikogruppen (gering, mittel, hoch) eingeteilt. Fluoridlack- und CHX-Lack wurde
dementsprechend appliziert. In der Hochrisiko-Gruppe wurden bei Verfarbung auch die
Fissuren versiegelt. Nach 3 Jahren zeigten sich signifikant weniger Dentinlasionen in den
Gruppen mit Risikobestimmung als bei den Teilnehmern des Basis-Praventions-
programms. Hinsichtlich der Initialldsionen gab es keinen Unterschied. Die Autoren
weisen aber auch darauf hin, dass risiko-basierte Praventionsprogramme bei alteren
Kindern und Jugendlichen nicht genau so gut wirken, zumal der Einfluss der Eltern

schwindet.

Bader et al. (2001) kommen in ihrer systematischen Ubersicht zu dem Ergebnis, dass die
Evidenz fUr die Wirksamkeit von Fluoridlackprogrammen bei Kariesrisikogruppen gegeben

ist, jedoch nicht fir andere MalRnahmen.

In neueren Publikationen, die sich mit der Kariespravention im offentlichen Gesundheits-
wesen befassen, werden haufig zwei verschiedene Ansatze der Gruppenprophylaxe
diskutiert und hinsichtlich ihrer Effektivitdt auf die Kariespravention in einer Population
gegenibergestellt: Einerseits der ,Giell(kannen“-Ansatz und andererseits der Risiko-An-
satz, der nach Rose (1993) entweder gezielt auf Gruppen oder auf Individuen mit Uber-
durchschnittlichem Erkrankungsrisiko fokussiert. Hausen et al. (2000) zweifeln aufgrund
der Ergebnisse eigener Studien an der Effektivitat von gezielten Intensivprogrammen und

raten zur Zuriickhaltung bei deren Implementierung, wenn dadurch populationsbasierte
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Modelle ersetzt werden sollen. Batchelor und Sheiham (2002, 2006) stellen ebenfalls die
wissenschaftliche Basis der auf Risiko-Individuen abzielenden Programme in Frage,
durch die der groRere Teil des absoluten Kariesinkrements einer Population unbeeinflusst
bleibt. Burt (1998) sieht flir beide Ansatze eine Berechtigung, wenn sie sich erganzen.
Neben einer Basisprophylaxe in Gegenden mit allgemein niedriger Karieserfahrung sollen
regionale Karies-Brennpunkte wie z. B. Schulen in sozial-schwachen Bezirken einer Stadt

oder Gemeinde eine speziell ausgerichtete Intensivprophylaxe erhalten.

Der vorliegende Literaturtiberblick verdeutlicht, dass flir die praventive Betreuung von
Kindern mit Uberdurchschnittlicher Karieserfahrung auch in den Industrieldndern bisher
keine einheitlichen Losungsstrategien existieren. MaRnahmen, die fur die Risikogruppe
einer Studie wirksam waren, bleiben bei der Risikogruppe einer anderen ohne Effekt.
Nach Auffassung von Bader et al. (2001) gibt es deshalb kaum risikobezogene
Interventionsprogramme flr Individuen in spezifischen Risikokategorien, weil zu diesem
Thema bisher kaum fundierte klinische Studien durchgefiihrt wurden. Defizite bestehen
laut Bader et al. auch in der Methodik vieler Studien, die die Effektivitat von Praventions-
mafinahmen Uberprifen sollen. Die Autoren fordern daher, einerseits mehr gut geplante
Studien zur Kariespravention bei Individuen mit erhéhtem Kariesrisiko durchzufiihren und
andererseits im Sinne einer besseren Vergleichbarkeit die Methoden und Ergebnisse

ausfuhrlicher zu beschreiben.

2.3.5 Beschreibung des zu evaluierenden Programms:

Aufsuchende Intensivprophylaxe im Landkreis Marburg-Biedenkopf als Erwei-

terung des Marburger Modells

Die jugendzahnarztliche Betreuung im Landkreis Marburg-Biedenkopf umfasst wie im
gesamten Bundesland Hessen jahrliche zahnarztliche Kontrolluntersuchungen und
Mundhygieneunterweisungen in den Schulen, an denen laut Schulgesetz fur alle Kinder
und Jugendlichen Teilnahmepflicht besteht. Weiterfiihrende praventive Mallnahmen (z. B.

Fluoridlackapplikationen) bedirfen der Zustimmung der Eltern.

Ende der 70er Jahre wurde ein Basisprophylaxeprogramm fir Grundschulkinder, das auf
regelmafigen Applikationen des Fluoridlackes Duraphat® basierte, vom Funktionsbereich
Kinderzahnheilkunde und dem Jugendzahnarztlichen Dienst entwickelt. Bereits im
Schuljahr 1981/82 wurde diese Basisprophylaxe erstmalig den damaligen Schulanfangern

in der Stadt Marburg mit einer Jahrgangsbreite von 500 Kindern angeboten. In den darauf



LITERATURUBERSICHT 40

folgenden Schuljahren wurde das Programm jeweils um die ersten Klassen erweitert, so
dass 1987 alle Schiler(innen) bis zur 6. Klasse einbezogen waren. Mit dem Schuljahr
1992/93 wurde das Programm auf den gesamten Landkreis ausgedehnt. Die Wirksamkeit
dieses Konzeptes (,Marburger Modell“) wurde in verschiedenen Studien dokumentiert
(Schmidt et al. 1986, Klimek et al., 1992, Schulte et al. 1993).

Die Basisprophylaxe umfasst einen Schulbesuch des jugendzahnarztlichen Teams (be-
stehend aus einer Zahnarztin, einer Prophylaxehelferin und einer Zahnarzthelferin) pro
Halbjahr. Die Arbeit ist zeitlich am Stundenraster der Schule ausgerichtet und beinhaltet
pro Stunde die etwa 10-minltige kindgerechte Vorstellung eines zahnbezogenen Auf-
klarungsthemas, das gemeinsame Zahneputzen nach der KAI-Methode unter Anleitung
im Klassenverband, die anschlieRende zahnarztliche Untersuchung und die Fluorid-
applikation mit Duraphat (nach Einverstandniserklarung der Eltern). Pro Schulstunde kann

eine Klasse mit allen 4 Basisinhalten in den Radumen der Schule betreut werden.

Die Mitarbeiter der Prophylaxeteams stellen sich auf Elternabenden vor und flhren
Multiplikatorenschulungen fur Erzieher/innen und Kéchen/Kdchinnen an Kindertagesstat-
ten sowie fur Lehrkrafte durch. Dadurch findet der Setting-Aspekt zusatzliche Bericksicht-
igung, weil unterschiedliche Bevoélkerungsgruppen direkt angesprochen werden kénnen.
Aktuell betreuen 3 zahnarztliche Teams (finanziert vom Landkreis) sowie 5 Prophy-
laxehelferinnen und eine Okotrophologin (finanziert von den Krankenkassen) 16.800
Schilerinnen und Schiler, von denen 13.500 an der Fluoridlack-Touchierung teilnehmen
(ca. 80%). Fur alle Kinder und Jugendlichen wird seitens des jugendzahnarztlichen
Dienstes genau dokumentiert, in welchem Umfang sie an jugendzahnarztlichen Maf3nah-

men teilgenommen haben.

Intensivprophylaxe in Schulen und Kindergérten

Nachdem seit 1992/93 samtliche Eingangsstufen, Vorklassen und Klassenstufen 1 bis 6
im Landkreis Marburg-Biedenkopf flachendeckend vom Arbeitskreis Jugendzahnpflege
betreut wurden, zeigte sowohl die Arbeit in den Einrichtungen als auch die regelmafige
wissenschaftliche Auswertung, dass nicht alle Schiler gleichmaRig von der Basispro-
phylaxe profitierten (Klimek et al., 1992). An einzelnen Schulen, die in Uberdurch-
schnittlicher Anzahl in sozialen Brennpunkten des Arbeitsbereiches mit hohem Migranten-

anteil und niedrigerem Sozialstatus lokalisiert sind, fiel der Kariesrlickgang geringer aus.
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Um dieser zunehmenden Polarisierung des Kariesbefalls entgegenzuwirken, wurde auf
der Grundlage des Basisprogramms ein Intensivprogramm entwickelt, dass zunachst in
einer grofden Marburger ,Brennpunktschule“ mit hohen mittleren DMF-T-Werten einge-
fuhrt wurde. Die Basisprophylaxe wurde um 2 zusatzliche Besuche des zahnarztlichen
Teams pro Jahr erweitert. AuRerdem wurde eine Okotrophologin des Marburger Gesund-
heitsamtes in den entsprechenden Klassen der Jahrgangsstufen 3 und 4 zur Durch-
fuhrung einer intensiven Ernahrungsberatung (zwei Unterrichtseinheiten & 2 Stunden)

eingesetzt. Die Zwischenbesuche der Prophylaxeteams umfassen:

- eine erweiterte Gesundheitserziehung,
- Zahnputzubungen nach der KAI-Technik,

- Fluoridlackapplikationen 4x/Jahr.

Inzwischen werden 8 Schulen in Stadt und Kreis Marburg-Biedenkopf intensivprophy-
laktisch betreut, die anhand regelmaRiger statistischer Auswertungen der Befunde

ausgewahlt wurden.

Im Jahr 2000 stellten Hartmann et al. erste Entwicklungsdaten der Mundgesundheit unter
der Intensivierung der praventiven Betreuung dar. Hatte in der Brennpunktschule der
DMF-T der Viertklassler ohne Intensivprophylaxe im Schuljahr 1997/98 noch bei 1,4
gelegen, so zeigten die Viertklassler derselben Schule 1998/99 unter Intensivprophylaxe
einen DMF-T von 1,0. Auch der Anteil naturgesunder Gebisse stieg von 44,7% (1997/98)
auf 60,4% (1998/99). Dieser ausgepragte Rickgang der Karies wurde zu einem geringen
Teil auf den allgemeinen caries decline der 90er Jahre zurickgefuhrt. Den ,Loéwenanteil
dieser Verbesserung schreiben Hartmann et al. jedoch der Intensivbetreuung zu, da
zwischen Vergleichs- und Testgruppe nur 1 Jahr lag und der allgemeine Trend alleine in
so kurzer Zeit keine DMFT-Verminderung um 28,8% bewirken konnte. Eine Fortsetzung
dieser wissenschaftlichen Begleitung zeigte einen weiteren Kariesrlickgang bei den 12-
Jahrigen an einer der Brennpunktschule zwischen 2002 und 2004 (Born, 2008). Der DMF-
T sank hier von 1,25 auf 0,94. Aktuell nehmen ca. 1700 Schuler aus den 8 ausgewahlten
Brennpunktschulen am Intensivprogramm teil. Die Teilnahmequote liegt bei 95%. Eine
umfangreichere wissenschaftliche Evaluation des Programms mit Einbeziehung aller

Schulen und Bewertung einzelner Programm-Module wurde bisher nicht durchgefihrt.

Da in den sozialen Brennpunkten bereits die Schulanfanger eine wesentlich héhere

Karieserfahrung aufweisen als in anderen Einzugsgebieten, ist hier eine frihe gruppen-
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prophylaktische Betreuung besonders wichtig. Deshalb wird seit 1999 auch in 15 Kinder-
garten ein Intensivprophylaxeprogramm mit MundhygienemalRnahmen, Ernahrungs-
einheiten, Vorsorgeuntersuchungen, Duraphat-Touchierungen, Elternarbeit und Erzieh-
erinnenfortbildung angeboten (Born u. Hartmann, 2005). Zurzeit werden ca. 1000
Vorschulkinder auf diese Weise betreut, die Teilnahme an der Fluoridtouchierung belauft
sich auf 96% (Born, 2008)
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3 Zielsetzung der Studie

Die Studie zielte darauf ab, den Effekt der selektiven Intensivprophylaxe in Marburg zu
Uberprifen und diese ggf. zu optimieren. Damit soll die Evidenzbasierung von Vorsorge-
maflnahmen verbessert werden.

Durch die Analyse der Aspekte

e Mundgesundheit (Zahn- und Parodontalstatus),
e Mundhygieneverhalten,

e Prophylaxewissen

wurde die Wirksamkeit der SIP lGberpriift.

Dabei wurden die folgenden zentralen Fragestellungen tGberpriift:

1. Zeigt sich ein positiver Effekt des Intensivprophylaxeprogramms bei Kindern
hinsichtlich der ZielgroRe Karieserfahrung?

2. In welchem Umfang trugen die einzelnen Programmmodule (Erndhrungsberatung,
Zahnpflegeunterweisungen, Lokalfluoridierung) zum Kariesriickgang bei?

Um diese Frage beantworten zu kdnnen, wurde die Zahngesundheit von Sechstklasslern
im Landkreis Marburg-Biedenkopf (Prifgruppe) mit den Daten Gleichaltriger aus Brenn-

punktschulen ohne Intensivprophylaxe (im Landkreis Osnabrtick) verglichen.

Zusatzlich wurden mogliche Einflussvariablen hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Karies-

erfahrung Uberpriift. Dabei stand die folgende Frage im Fokus:

3. Welche Faktoren beeinflussen die Karieserfahrung in der Gesamtstichprobe der
12-Jahrigen mit erhdhtem Kariesrisiko?

Um Unterschiede in der Karieserfahrung moglichst prazise abzubilden, wurden die
verschiedenen Auspragungssstufen der Karies (Initialldsionen, Schmelzkavitat, Dentin-

kavitat) in den beiden Gruppen mit dem ICDAS Il erfasst.
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4 Probanden und Methode

4.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie verfolgt das Konzept einer Kohortenstudie mit zuriickverlegter
Anfangszeit. Sie ist Teil eines Forderschwerpunktes des Bundesministeriums fur Bildung
und Forschung im Bereich der Praventionsforschung. Das Projekt untersucht
zahnmedizinische und sozialpsychologische Aspekte und verknipft sie miteinander. Die
Planung und Durchfihrung erfolgte in Zusammenarbeit mit den zahnarztlichen
Gesundheitsdiensten der Landkreise Marburg-Biedenkopf und Osnabriick sowie dem
Fachbereich Psychologie der Philipps-Universitat Marburg. Mit den beiden beteiligten
Landkreisen wurden Kooperationsvertrdge abgeschlossen. Die Daten wurden im Zeitraum
von September 2007 bis Juni 2008 erhoben. Insgesamt wurden 925 Schilerinnen und
Schiller der Klassenstufe 6 an 37 allgemein bildenden staatlichen Schulen in den
Landkreisen Marburg-Biedenkopf und Osnabriick zahnarztlich sowie psychometrisch (mit

Eltern- und Kinderfragebdgen) untersucht.

Der Studienplan wurde von der Kommission fir Ethik in der arztlichen Forschung
Uberprift und im Januar 2007 genehmigt (AZ: Studie 200/06). Die zustandigen Behdrden

wurden Uber die Durchfiihrung der Untersuchungen informiert.

Alle zahnmedizinischen Befunde wurden durch dieselbe Zahnarztin (K. Weber) ermittelt.
Die Untersucherin war zuvor durch den Projektleiter und Referenzuntersucher (K. Pieper)
in einem Kalibierungskurs vorbereitet sowie mit der Codierung der Befunde nach ICDAS-
Kriterien vertraut gemacht worden. Da bei der Durchfihrung der Studie keine
Blindbedingungen eingehalten werden konnten, wurden an zufallig ausgewahlten
Teilkohorten Doppeluntersuchungen durchgefiihrt. Dabei kam neben dem Referenz-
untersucher eine zweite Zahnarztin zum Einsatz, die weder Uber den Zweck der Studie
noch Uber die in den beiden Regionen durchgefihrten Prophylaxemalnahmen informiert
war. So konnte Uberprift werden, ob die Hauptuntersucherin einer Bias unterlag, die zu

systematischen Verzerrungseffekten gefiihrt hatte.
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4.2 Stichprobenauswahl und Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien
In die Studie wurden alle Sechstklassler eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung

= Schiler der 6. Klasse einer kooperierenden Schule waren und

= ein schriftliches Einverstandnis ihrer Eltern zur Studienteilnahme vorgelegt hatten.

Kinder mit geistigen oder korperlichen Behinderungen wurden nicht in die Studie einbe-
zogen. Ein Ausschluss erfolgte, wenn bis zum Tag der Untersuchung kein schriftliches

Einverstandnis der Eltern zur Teilnahme vorlag.

4.2.1 Definition der Prifgruppe

Die Probanden der Prifgruppe wurden aus 3 Schulen in sozialen Brennpunkten im
Landkreis Marburg-Biedenkopf rekrutiert, in denen bis zur 6. Klasse eine Intensiv-
prophylaxe (siehe Kapitel 2.3.5) durchgefiihrt worden war. Die Kinder waren von ihren
Eltern bereits beim Eintritt in den Kindergarten bzw. bei der Einschulung schriftlich zur
Teilnahme an diesem Prophylaxeprogramm angemeldet worden. Samtliche Prophylaxe-
impulse waren vom Jugendzahnarztlichen Dienst in speziellen Prophylaxepassen doku-
mentiert worden. Alle 3 Institutionen liegen in Wohngegenden, die einen hohen

Migrantenanteil aufweisen.

4.2.2 Definition der Vergleichsgruppe

Als Vergleichsgruppe wurden Sechstklassler aus Brennpunktschulen im Landkreis
Osnabruck rekrutiert, die in der Schule nur an einer Basisprophylaxe teilgenommen und
keine Fluoridpraparate erhalten hatten. Die Auswahl der Schulen wurde durch die Leiterin
des Teams Zahngesundheit (B. Brunner- Strepp) des Gesundheitsdienstes fur Landkreis
und Stadt Osnabrick anhand der aktuellen DMF-T-Werte sowie soziodemographischer
Charakteristika der Stadtteile und Regionen getroffen. Das Ausmal der Karieserfahrung
an diesen Schulen war durch die regelmaRigen Reihenuntersuchungen der Jugend-
zahnarzte ermittelt worden. Fir den Vergleich wurden die Stichproben parallelisiert (,mat-
ching®), und zwar hinsichtlich der relevanten Variablen Geschlecht, Alter, Sozialstatus
(Schulabschluss der Mutter) und ethnischer Herkunft. Durch eine verhaltnismaRig deutlich
grolkere Vergleichsgruppe sollte die Wahrscheinlichkeit, fir jeden Probanden der

Prifgruppe einen statistischen Zwilling in der Vergleichsgruppe zu finden, erhéht werden.
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4.3 Organisation des Studienablaufes

Nach Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission, der Unterzeichnung der
Kooperationsvertrage mit den beteiligten Landkreise sowie der Zustimmung der zu-
standigen Behdrden erfolgte in Zusammenarbeit mit den zahnarztlichen Gesundheits-
diensten der Landkreise Marburg-Biedenkopf und Osnabriick sowie dem Psychologischen
Institut der Philipps-Universitat Marburg die Vorbereitung der Untersuchungsphase. Um
etwaige Reihenfolgeeffekte zu vermeiden wurden jeweils 50% der Prif- und Vergleichs-
gruppe abwechselnd untersucht. Dementsprechend wurden im Herbst 2007 zunachst
50% der Priufgruppe in Marburg-Biedenkopf untersucht. Direkt im Anschluss fand die
Untersuchung des ersten Teils der Osnabriicker Vergleichsgruppe von November 2007
bis Februar 2008 statt. Dieser abwechselnde Untersuchungsmodus von Prif- und

Vergleichsgruppe wurde bis zum Schuljahresende Anfang Juli 2008 aufrechterhalten.

Die in der Studie verwendeten Fragebbdgen wurden in Zusammenarbeit mit der Arbeits-
gruppe Differentielle Psychologie und Psychologische Diagnostik der Universitat Marburg
erstellt. Das Untersucherteam wurde aus einer Zahnarztin (Autorin) und einem Psycho-
logen gebildet. Die zahnmedizinischen und psychometrischen Untersuchungen wurden in
wechselseitiger Assistenz vorgenommen. Bei den Untersuchungen im Landkreis Osna-
briick wurde das Team durch die Leiterin des Teams Zahngesundheit flr Landkreis und
Stadt Osnabriick und eine Mitarbeiterin erganzt, die samtliche Kontaktaufnahmen, Ter-

minabsprachen sowie die Vorbereitung der Unterlagen Gbernahmen.

Die Schulleiter wurden zunéchst telefonisch und in schriftlicher Form Gber das Vorhaben
informiert. In Marburg-Biedenkopf erfolgte eine persénliche Vorstellung der Studie durch
den Projektleiter (K. Pieper) und/oder das Untersucherteam, wobei erste Terminabspra-
chen getroffen wurden. Im Landkreis Osnabriick wurde die erste Kontaktaufnahme aus
logistischen Grinden ausschlieBlich durch die Leiterin des Zahnarztlichen Gesund-
heitsdienstes durchgefiihrt. Aus den Klassenlisten wurden Schlissellisten erstellt, in
denen jedem Kind eine individuelle Schlisselnummer zugeteilt wurde. Die Schlls-
selnummer ergab sich aus einem dreistelligen Code fur die Institution und der
Probandennummer (dreistellig). Aus Datenschutzgriinden wurden die Befundbdgen nur
mit den Schliisselnummern versehen. Da auch die Eltern- und Kinderfragebdgen mit den
entsprechenden Schllisselnummern versehen worden waren, konnten diese den Befund-

bogen sicher zugeordnet werden. Zur Gewahrleistung des Datenschutzes wurden die
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Schlissellisten nach der Untersuchung getrennt von den Datensatzen bei den beteiligten

Gesundheitsamtern hinterlegt.

Ca. 4 Wochen vor dem eigentlichen Untersuchungstermin wurden Elternanschreiben und
-fragebdgen sowie Vordrucke fur die Einverstandniserklarungen (siehe Anhang Il) den

Schiuler ausgehandigt.

In Marburg-Biedenkopf wurden die Unterlagen personlich durch das Untersuchungsteam
in den Klassen verteilt, im Landkreis Osnabrick Ubernahmen Mitarbeiterinnen des
Zahnarztlichen Gesundheitsdienstes die Verteilung der Unterlagen. Die ausgeflllten
Formulare gelangten Uber die Kinder wieder in die Schulen. Die Einverstandnis-
erklarungen und Elternfragebdgen wurden von den Klassenlehrern eingesammelt und von
dem Untersuchungsteam ca. 1 Woche vor dem Untersuchungstermin abgeholt. Teil-
nahme oder Nichtteilnahme wurde nach Sichtung des Ricklaufes in den Schllssellisten
vermerkt und die Untersuchungsmaterialien entsprechend vorbereitet. Da sich im Pretest
gezeigt hatte, dass die Beteiligung in einigen der Brennpunktschulen eher gering war,
wurden fur alle Klassen, in denen sich mehr als 2/3 der Schiiler beteiligt hatten, 50 EUR
ausgelobt. Zusatzlich erhielten teilnehmende Kinder am Untersuchungstag einen
Kugelschreiber zum Ausflillen der Kinderfragebdégen und Zahnpflegekaugummis als

Geschenk.

44 MessgroRen und Datenerhebung

441 Klinische Untersuchung

Die zahnmedizinischen Untersuchungen wurden von einer einzigen Zahnarztin durchge-
fuhrt. Somit waren unterschiedliche Interpretationen der Befundkriterien durch
unterschiedliche Untersucher ausgeschlossen. Das Feld-Team wurde durch einen
Diplompsychologen erganzt, der die psychometrische Untersuchung der Kinder mit
Fragebdgen durchflihrte und bei den zahnmedizinischen Untersuchungen assistierte.

Dazu gehdrte vor allem die Dokumentation der Befunde mit speziellen Befundbdgen.

Der Ablauf in den Schulen gestaltete sich folgendermalRen: Nach der Ankunft suchte das
Untersucherteam zuerst die Schulleitung auf, um schulspezifische Vorgaben (z.B. die
Reihenfolge der zu untersuchenden Klassen, Pausenregelungen et cetera) zu be-

sprechen. Alle Untersuchungsmaterialien wurden Uberwiegend in den fir die Unter-
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suchung bereitgestellten Klassenzimmern, oder alternativ in den Erste-Hilfe-Radumen der
betreffenden Schulen zu einer Untersuchungseinheit zusammengestellt. Es wurde darauf
geachtet, den laufenden Unterricht méglichst wenig zu beeintrachtigen, indem jeweils nur
eine kleine Gruppe die Studienteilnehmer zur Untersuchung gefiihrt wurden. Der Unter-
richt konnte unterdessen weiterlaufen. In einer Doppelstunde konnten ca. 20-25

Jugendliche untersucht werden.

Zuerst bearbeiteten die Teilnehmer die Fragebdgen. Instruktionen wurden frontal gegeben
und Fragen nach Aufkommen beantwortet. AnschlieRend erfolgte die zahnmedizinische
Untersuchung am liegenden Probanden auf einer transportablen Untersuchungsliege, die
eine nach hinten Uberstreckte Kopfposition ermdglichte. Fir die Beleuchtung stand eine
mobile Untersuchungslampe (Halogen, 20 Watt, Makrolux/ Dr. Mach) zur Verfiigung. Fir
die Untersuchung wurden oberflachenverspiegelte zahnarztliche Spiegel und CPITN-
Sonden eingesetzt, die in sterilen Boxen mit Siebtrays in ausreichender Anzahl mitgefihrt
wurden. Als Voraussetzung flr die Kariesdiagnose nach dem ICDAS-System wurden die
Zahne mit Luft getrocknet. Dafiir stand eine Druckluftflasche mit Barometeruhr,
Druckminderer und Luftbldserhandstiick zur Verfligung. Bei der Untersuchung der Zéhne
auf Karies wurde nicht forciert sondiert, um Schadigungen an Zahnen mit frihen

Kariesstadien zu vermeiden.

Da in dieser Vergleichsstudie durch Karies verursachte Zahnschaden an bleibenden
Zahnen erfasst werden sollten, stellte die Anzahl karidser sowie aufgrund von Karies
fehlender und geflllter Zahne (Zahnflachen) die HauptzielgroRe dar. Um die Diagnose an
Approximalflachen abzusichern, wurden diese zusatzlich mittels FOTI auf das
Vorhandensein von Karies untersucht. Als weitere zahnmedizinische MessgroRe wurde

der Gingivitis-Index (Gl) aufgezeichnet.

4.4.2 Klinische Erfassung der Karieserfahrung (ICDAS/ DMF-T)

Um ein differenziertes Bild der Karieserfahrung der Prif- und Vergleichsgruppe gewinnen
zu konnen, wurde die Anzahl der an Karies erkrankten Einheiten (Zahne und
Zahnflachen) sowohl mit dem DMF-T-Index als auch dem ICDAS (siehe Kapitel 2.1.4)
erfasst. Hierfir wurde ein spezieller Befundbogen konzipiert (siehe Anhang [), in dem
beide Indizes kombiniert wurden und in den das vom ICDAS-Coordinating Committee

(2006) entwickelte 2-stellige Codierungsmuster aufgenommen wurde.
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Im ersten Schritt der Beurteilung und Erfassung wurde der Status eines Zahnes im

Befundbogens als

»gesund“ (S) = ICDAS-Code 0 an allen Flachen,

Lerkrankt® (D)= ICDAS-Code 1-6 an mindestens einer Flache,
,geflllt* (F),

Lversiegelt® (V),

.wegen Karies extrahiert* (E),

»1rauma“ (T)

»KFO-Extraktion® (Y) oder

»nicht beurteilbar” (U)

O O O O O o o o

gekennzeichnet. Erganzend wurde im Flachenbefund an erster Stelle (graues Feld) die
Restaurationsart (0-7), an zweiter Stelle (weiRes Feld) der flachenspezifische ICDAS-
Code (0-6) vermerkt und damit auch eventuell vorliegende Sekundarkaries erfasst.
Tabelle 5 gibt eine Ubersicht Uber die Kriterien der einzelnen ICDAS-Codes (ICDAS II;
ICDAS Coordinating Committee, 2006). Jede Restaurationsart wurde in Anlehnung an die
Codierung des ICDAS-Coordinating Committee (2006) ebenfalls durch eine Nummer

codiert:

0= keine Versorgung

1= Fissur partiell versiegelt

2= Fissur vollstandig versiegelt

3= zahnfarbene Restauration/ Komposit
4= Amalgam

5= Stahlkrone

6= frakturierte/verlorene Restauration

7= provisorische Fullung (Zement)

Zusatzlich wurden die restaurierten Zahnflachen nach den ICDAS-Kriterien beziglich

Karies bewertet.

Diesen Vorgaben folgend wird eine partiell versiegelte Flache, bei der erst nach
Lufttrocknung eine karidse Opazitat erscheint, mit 1-1 codiert, im Status wird D notiert.
Eine mit Amalgam gefiilite Flache mit sichtbarem, verfarbtem Randspalt erhalt den Code
4-3, im Zahnstatus wird ebenso (D) notiert. Eine vollstdndig versiegelte Okklusalflache

ohne karidése Veranderung erhalt den Code 2-0.
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Die Approximalflachen wurden zusétzlich mit einer speziellen Kaltlichtsonde untersucht

und die entsprechenden Werte im ICDAS-Schema erganzt.

Tabelle 4: Ubersicht der visuellen Diagnosekriterien fiir die Karies nach ICDAS I

Code 0 e gesunde Oberflache, weder feucht noch nach 5 sek. Lufttrocknen
de Oberflach Veranderungen in der Transluzenz des Schmelzes erkennbar.
gesunde Dbertlache e Flachen mit Schmelzhypoplasien, Fluorosen, Abnutzungen, ex-

trinsischen / intrinsischen Verfarbungen

o Die feuchte Zahnflache zeigt keine fiir Karies charakteristische

Code 1 Veranderung, aber nach 5 sek. Lufttrocknen zeigt sich eine

kariose Opazitat oder Verfarbung (weil-opak/ braun).
erste Anzeichen einer

: i o Karidse Farbveranderungen, die sowohl am feuchten als auch am
Deminaralisation

trochenen Zahn erkennbar sind, sich aber auf den Fissurengrund
beschranken.

Code 2 e Schon beim feuchten, aber auch am trockenen Zahn ist eine
kariose Opazitat (white spot) erkennbar.

e Es besteht eine braune Verfarbung iber die Begrenzung der
Fissur hinaus.

deutlich sichtbare
Schmelzveranderung

Code 3 e Im feuchten Milieu ist eine kariose Opazitat Uber Fissuren/
Griibchen hinaus klar erkennbar; beim Trocknen wird ein
Substanzverlust sichtbar - keine Dentinbeteiligung.

lokalisierter
Schmelzeinbruch ¢ Die Kugel der CPITN-Sonde dringt in eine SchmelzunregelmaRig-
keit ein, ohne aber darin zu versinken und Dentin zu erreichen.
e Die Lasion erscheint als Schatten von verfarbtem Dentin durch
Code 4

scheinbar intakten Schmelz hindurch und kann - muss aber nicht
- von einem lokalisierten Schmelzeinbruch begleitet sein.

tiefer liegender dunkler o Der Schatten muss eindeutig auf Karies hinweisen, die von der
Deninschatten mit/ohne

q betreffenden Flache ausgeht. Falls die Lasion bspw. nur von ap-
Schmelzeinbruch g p p

proximal ausgeht, wird die okklusale Flache liber dem Schatten
mit O codiert.

Code 5 o Kavitat in opakem oder verfarbtem Schmelz, Dentin liegt frei.

o Deutliche Demineralisationszeichen am Rand der Kavitét.
e Das mit einer Kugel versehene Ende der CPITN-Sonde durch-
dringt beim Sondieren den Kavitateneingang bis ins Dentin.

Kavitat mit sichtbarem
Dentin

Zur Untersucherkalibrierung wurde in der Vorphase von einem Referenzuntersucher ein
spezieller Kalibrierungskurs fir die Befundung nach ICDAS-II-Kriterien abgehalten. Das

Training gliederte sich in einen theoretischen Teil (Vorstellung des Index, Ubungen
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anhand von klinischen Bildern) und in praktische Ubungen an 50 extrahierten Zahnen.
Das Ziel der Kalibrierung bestand darin, die Untersucherin zu befahigen, Diagnosen
entsprechend der vorgegebenen Kriterien zu stellen und zu reproduzieren. Nach dem

Kalibrierungskurs wurde Uberpruft, ob die Untersucherin konstant diagnostizierte.

4 4.3 Einschatzung des Parodontalzustandes mit Hilfe des Gingiva-Index

Der Parodontalzustand wurde mit Hilfe des Gingiva-Index (Gl) von L6ée und Silness (1963)
bewertet. Die Beurteilung beruht auf schonendem Sondieren des gingivalen Sulkus mit
einer stumpfen Parodontalsonde und Feststellung von Blutung, Farb- sowie

Formveranderungen der Gingiva (Grad 0-3):

= Grad 0 = physiologisch gefarbte Gingiva, keine Blutung auf Sondierung,

= Grad 1 = leichte Entzlindung mit Rétung der Gingiva, keine Blutung,

= Grad 2 = méaRige Entziindung, Rétung, Odem und Blutung beim Sondieren,

= Grad 3 = schwere Entziindung, ausgepragte Rétung, Zerfall des Zahnfleisches,

spontane Blutung.

Um im Interesse der Kinder den Zeitbedarf der Untersuchung einzuschranken, wurde der
Gl selektiv an den von Ramfjord (1959) vorgeschlagenen Zahnen 16, 21, 24, 36, 41 und

44 bestimmt. Der Gl pro Patient wurde als Mittel aller befundeten Zahne berechnet.

Aulerdem wurde die Bestimmung des Gingiva-Index um einen einfach zu erhebenden
Index fur die Mundhygiene erganzt: das Vorhandensein sichtbarer Plaque im Front-
zahnbereich (distal 13 bis 23).

444 Psychometrische Erfassung des Sozialstatus, der individuellen Prophylaxe-

exposition, des Prophylaxewissens und des Erndhrungsverhaltens

Informationen Uber die soziale Schichtzugehorigkeit, den Migrationshintergrund, das
hausliche Prophylaxeverhalten, die Individualprophylaxe in der zahnarztlichen Praxis, das
Prophylaxewissen sowie das Ernahrungsverhalten (Zuckerindex) wurden durch

schriftliche Befragung von Eltern und Kindern erhoben.

Die Elternfrageb6gen wurden zusammen mit einem Elternanschreiben und Vordrucken fiir

die Einverstandniserklarungen in Umschlagen an alle Kinder einer Klasse verteilt. Die
Kinder wurden gebeten, Fragebdgen und Einverstandniserklarungen innerhalb einer

Woche durch die Eltern ausfullen zu lassen und beim Klassenlehrer abzugeben. Mit den
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Elternfrageb6gen wurden neben anderen Informationen die folgenden, fur die vorliegende

Studie relevanten Parameter erfasst:

e SozioOkonomischer Status (SES),

¢ Ethnische Zugehdrigkeit,

e Beginn der Zahnpflege beim Kind,

e Hausliche Einnahme von Fluoridtabletten in der Vergangenheit,

¢ Beginn der Verwendung einer Erwachsenenzahnpaste durch das Kind,
¢ Verwendung von fluoridiertem Speisesalz in der Familie,

¢ Lokale Fluoridanwendung in der Zahnarztpraxis beim Kind(Lacke/ Lésungen).

Die Jugendlichenfrageb&gen wurden vor oder nach der zahnarztlichen Untersuchung von
der gesamten Teilnehmergruppe einer Klasse ausgefillt. Dabei wurde auf selbststandiges
Ausflllen ohne Absprachen mit den Klassenkameraden geachtet, um ein unverfalschtes
und individuelles Bild der betrachteten Parameter zu erhalten. Folgende unabhangige

Faktoren aus dem Fragebogen gingen in die Analyse ein:

o Haufigkeit des Zahneputzens,
¢ Erndhrungsverhalten (Haufigkeit des Verzehrs unterschiedlicher Lebensmittel),

e Prophylaxewissen.

4.4.5 Erfassung der Gruppenprophylaxe-Exposition der Prifgruppe

Anhand der Aufzeichnungen des jugendzahnarztlichen Dienstes im Landkreis Marburg-
Biedenkopf wurde ermittelt, an welchen speziellen Mallnahmen jedes einzelne Kind im
Rahmen der Intensivprophylaxe teilgenommen hatte. Die entsprechenden Informationen

konnten den individuellen Prophylaxepassen enthommen werden.

Folgende Parameter wurden erfasst:

e Anzahl der Mundhygieneinstruktionen seit der Einschulung,
e Haufigkeit der Touchierung mit Fluoridlack (Duraphat®) im Rahmen der Gruppen-

prophylaxe seit der Einschulung.

Fur die Erfassung der Gruppenprophylaxe-Aktivitdten stand ein spezielles Doku-
mentationsblatt zur Verfliigung. Die Eintragungen aus den Prophylaxepassen wurden in

komprimierter Form auf das Blatt Ubertragen.
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4.5 Biometrische Auswertung

451 Datenerfassung

Die zahnmedizinischen Befunde sowie alle mit den Fragebdgen erhobenen Daten wurden
mit einem speziell dafir entwickelten Programm erfasst. Fir die statistische Auswertung

wurden die Daten in einer Excel-Datei zur Bearbeitung mit SPSS zusammengeflihrt.

4 5.2 Parallelisierung (,matching“) der Stichproben zum Vergleich der Mundgesundheit

in den beiden Regionen

Um wesentliche Einflussfaktoren auf die Zahngesundheit kontrollieren zu kénnen und die
Aussagekraft der statistischen Analysen zu erhéhen, wurden Probandenpaare gebildet.
Jeweils ein Kind aus Prif- und Vergleichsgruppe, die in den dazu verwendeten Kriterien
(,Matching-Kriterien®) Ubereinstimmten, bildeten ein ,statistisches Zwillingspaar“. Bei der
Auswahl der Matching-Kriterien war deren Bedeutung fliir die Zahngesundheit der

wichtigste Aspekt.

Fir das matching wurden jedoch keine Daten verwendet, fir die der prozentuale Anteil
der fehlenden Angaben hoch war. Der bei Studien im Gesundheitswesen Ublicherweise
Uber Einkommen, Schulbildung und Beruf gebildete soziobkonomische Status (ZUMA-
Kriterien), konnte fir das Matching in dieser Studie nicht eingesetzt werden. Die dafur
notwendigen Angaben zum Einkommen durch die Eltern hatten zu hohen Datenausfallen
geflhrt. Stattdessen wurde der Faktor ,Schulbildung der Mutter® gewahlt, da sich diese
Angabe in Gesundheitsstudien als gleichwertig bewahrt hat (Chen, 2009; Desai et al.,
1998; Mayer, 1997; Victora, 1992).

Als Resultat der vorangestellten Uberlegungen wurden folgende Matching-Kriterien
berucksichtigt: ,Klassenstufe, ,Geschlecht®, ,Alter®, ,Schulbildung der Mutter* und
Lethnische Herkunft®. Anhand dieser Kriterien wurden Kinder aus der Prif- und
Vergleichsgruppe ermittelt. Befanden sich in der Vergleichsgruppe mehrere ,passende®

statistische Zwillinge“, so entschied der Zufall, welches der Kinder ausgewahlt wurde.

4 5.3 Berechnung des sozioOkonomischen Status (SES)

Zur Berechnung des SES (soziodkonomischer Status) wurden im demographischen Teil

des Elternfragebogens fiir beide Elternteile drei verschiedene Angaben erhoben:

0 Schulbildung: kein Abschluss bis Abitur (1-5 Punkte),
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0 berufliche Ausbildung: kein Abschluss bis Hochschulabschluss (1-6 Punkte),
o0 berufliche Stellung: nicht berufstatig bis Akademiker/Selbststandiger (1-9 Punkte).

Nach Analyse der Daten und orientiert an den ZUMA-Kriterien (Schulbildung, berufliche
Stellung und Einkommen) wurden fir die Berechnungen des SES die Angaben zur beruf-
lichen Stellung und die Angaben zur Schulbildung verwendet. In der Regel wurde die
hohere berufliche Stellung innerhalb eines Elternpaares gewertet. Gab es in der Familie
nur einen Elternteil oder fehlten die Angaben eines Partners, so wurden die vorhandenen
Angaben verwendet. Angaben zum Einkommen entfielen - die Frage nach dem

Einkommen hatte in der Vorstudie zu Protesten der Eltern gefiihrt.

Da in den ZUMA-Kriterien der 6konomische Aspekt (im Verhaltnis zum Bildungsaspekt)

doppelt gewichtet wird, wurde hier ebenso verfahren:

zweifacher Punktwert ,berufliche Stellung”

+ einfacher Punktwert ,Schulbildung”

= Summenwert des SES

Damit ergab sich eine Spannweite flir den SES von 3 bis 23. Ausschliel3lich bei der
Angabe ,selbststandig“ wurde anhand von Schulbildung und beruflicher Ausbildung der
Wert abgestuft, um die wirtschaftlichen Differenzen der Selbststandigen (Kioskbetreiber

bis GroRindustrieller) zu berlicksichtigen.

Die Punktegrenzen fir die sozio6konomischen Schichten wurden wie folgt definiert:

o Unterschicht 3-14,
o Mittelschicht 15-19,
o Oberschicht 20 — 23.

454 Bildung des Zuckerindexes

Zur Erhebung des Erndhrungsverhaltens wurde flir sechs konkrete Situationen des
Alltags erfragt, welche Nahrungsmittel gegessen oder getrunken werden. Jede Situation
war separat gestaltet und beinhaltete a) die Beschreibung der Situation (z.B. zum
Frihstlck, beim Fernsehen) und b) eine Auswahl an verschiedenen, fir die Situation
typischen Nahrungsmittel (z.B. Chips oder Kekse beim Fernsehen). Die Anzahl der
angegebenen Nahrungsmittel variierte je nach Situation zwischen 7 und11. Es wurden

gesunde und ungesunde (kariogene) Nahrungsmittel aufgelistet. Die Haufigkeit des



PROBANDEN UND METHODE 55

Konsums konnte durch 5fach abgestufte Antwortskalen (nie, selten, gelegentlich, oft,
immer) angegeben werden. Fir die Analyse wurden die Angaben der stark zuckerhaltigen
Nahrungsmittel summiert. Aus dem Summenwert wurde der Zuckerindex als Indikator flr

ungunstiges Ernahrungsverhalten gebildet.

455 Bildung der Skala ,Prophylaxewissen®

Zur Bildung der Skala ,Prophylaxewissen“ wurden Fragen zu gesunder Ernahrung und
zur Mundgesundheit im Multiple-Choice-Format gestellt (,Kénnen Bakterien im Mund den
Zahnen schaden?”). Die Statements zum Einfluss von Nahrungsmittelkonsum und
Mundpflege auf die Zahngesundheit konnten mit jeweils vier vorformulierten Antwort-
alternativen bewertet werden. Es gab jeweils eine richtige Antwort und 3 Distraktoren. Die
Punktwerte fir richtige Beurteilungen wurden summiert und der Summenwert als Indikator

far ,Wissen" verwendet.

456 Deskriptive Statistik

Zunachst erfolgte die univariate Auswertung des Datensatzes, getrennt fiir den klinischen
und soziologischen Teil. Bei den soziologischen Daten (SES, Ethnie) wurden Haufigkeiten

und Verteilungen berechnet.

Aus den klinischen Befunden wurden der DMF-T-Index sowie der Gingivaindex (Gl nach
Silness und Loe) als Mittelwerte flr beide Untersuchungsgruppen ermittelt. Da die
klinische Untersuchung der Zahne nicht nach WHO-Kriterien (,D“ bei ausgepragter
Kavitat), sondern nach dem ICDAS-II vorgenommen wurde, musste zur Berechnung des
DMF-T-Wertes innerhalb der 6 Karies-Auspragungsstufen des ICDAS-II ein geeigneter
Cut-Off-Punkt festgelegt werden.

Braga et al. (2009) hatten in ihrer Studie die Ubereinstimmung zwischen der
Karieserhebung nach WHO-Kriterien und dem ICDAS-II Uberpriift. Sie konnten feststellen,
dass die groBte Ubereinstimmung der ICDAS-Codes mit der D-Komponente des DMF-T
Index erzielt wurde, wenn der cut-off-point bei ICDAS Code 3 gesetzt wurde. Auch in
dieser Studie wurde der cut-off-Punkt flir das Vorliegen einer Karies und demzufolge den
Status D bei der ICDAS-Auspragungsstufe 3 (Schmelzeinbruch, siehe auch Tabelle 5)
gewahlt und als Dj;¢ gekennzeichnet. Als zusatzliche Outcome-Variable wurde der
Ds5,sMF-T-Index im Gruppenvergleich dargestellt, der dem DMF-T-Index bei Karies-

erfassung nach WHO-KTriterien entspricht und das Vorliegen einer Dentinkaries (Ds+4 nach
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Moller und Poulsen,1981) wiedergibt. Die in dieser Studie verwendeten Abstufungen D1

beziehen sich immer auf die ICDAS-Codierung.

Zur Darstellung der ZielgroRe ,Zahngesundheit” beider Untersuchungsgruppen wurden

folgende Parameter ermittelt und einem Gruppenvergleich zugefiihrt:

e D3sMF-T: mittlere Zahl der kariésen (ICDAS Code 3-6), wegen Karies geflllten (F)

und wegen Karies extrahierten (M) Zahne (T) in der betreffenden Untergruppe,

o Ds5,cMF-T: mittlere Zahl der kariosen (ICDAS Code 5 und 6), wegen Karies gefillten

(F) und wegen Karies extrahierten (M) Zahne (T) in der betreffenden Untergruppe,

o D34F-S: mittlere Zahl der kariésen (ICDAS Code 3-6) und wegen Karies geflillten (F)
Zahnflachen (S) in der betreffenden Untergruppe,

e D, ,F-S: mittlere Zahl der Zahnflachen (S) mit Initialkaries (ICDAS-Code 1+2) in der

betreffenden Untergruppe,

o  GIMW: mittlerer Gingivitis-Index in der betreffenden Untergruppe.

Zur Einschatzung von Differenzen zwischen der Prifgruppe und der Vergleichsgruppe
wurden die Daten statistischen Tests unterzogen. Hier wurde der Mann-Whitney-Test (U-
Test) eingesetzt, um die Differenzen der beiden Gruppen auf signifikante Abweichungen
zu Uberprifen. Zum Vergleich von Haufigkeiten kam der Chi-Quadrat-Test nach Pearson
zum Einsatz. Differenzen zwischen Prif- und Vergleichsgruppe wurden dann als signifi-

kant eingeschatzt, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner als 0,05 war.

457 Analyse der Zusammenhdnge zwischen den unabhangigen Variablen und der
ZielgroRe D3 ¢MFE-T

Bivariate Analyse

Fir die Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen der ZielgroRe ,Karieserfahrung*
und Einflussfaktoren wie z. B. ,Duraphat®-Touchierung, ,Erndhrungsverhalten* und
,soziale Schichtzugehdrigkeit® wurden unter Beachtung evidenzgestitzter und theorie-
geleiteter Grundannahmen Uber die Einflisse auf die Zahngesundheit bivariate
Analysetechniken eingesetzt. Die entsprechenden Auswertungen wurden an der Gesamt-
stichprobe aller untersuchten Sechstklassler (N=925) durchgefiihrt. Als abhangige

Variable wurde bei diesen Berechnungen allein der D3 MF-T verwendet.
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Folgende unabhangige Faktoren aus dem Eltern- und Jugendlichenfragebogen sowie

dem Erhebungsbogen ,Gruppenprophylaxe® gingen in die Analyse ein:

Zuckerindex,

Haufigkeit des Zahneputzens,
Tablettenfluoridierung ,
Salzfluoridierung,

Fluoridlack innerhalb der Gruppenprophylaxe,
Fissurenversiegelung,
Fluoridlack in der Zahnarztpraxis,
Fluoridldsung beim HZA,
Prophylaxewissen,

Soziale Schichtzugehorigkeit,
Ethnie.

Konfirmatorische Auswertung

ZielgroBRe

Eine gute bzw. schlechte Zahngesundheit wurde definiert durch Dichotomisierung des

D3 sMF-T-Index am Schwellenwert O.

EinflussgrofRen

Folgende EinflussgrofRen wurden in der konfirmatorischen Auswertung bericksichtigt:

Zuckerindex
0 = unter Median

1 = Uber Median

Haufigkeit des Zahneputzens
0 = weniger als 1 x pro Tag

1 = mindestens 1 x pro Tag

Beginn der Zahnpflege
0 =im 1. Lebensjahr

1 = spater
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e Tablettenfluoridierung:

0 = hat nie Fluoridtabletten bekommen

1 = hat irgendwann F-Tabletten zwischen der Geburt und dem 12. Lebensjahr

bekommen

e Salzfluoridierung
0 = keine Verwendung von fluoridiertem Speisesalz in der Familie

1 = Verwendung von fluoridiertem Speisesalz in der Familie

e Fluoridlack innerhalb der Gruppenprophylaxe in den Schulen
0 = hat nie F-Lack in der Gruppenprophylaxe bekommen

1 = hat F-Lack in der Gruppenprophylaxe bekommen

o Fissurenversiegelung:
0 = hat nie eine Fissurenversiegelung bekommen

1 = weist mindestens einen versiegelten Zahn auf

e Fluoridlack in der Zahnarztpraxis
0 = hat keinen Fluoridlack beim Zahnarzt bekommen

1 = hat Fluoridlack beim Zahnarzt bekommen

e Fluoridldsung in der Zahnarztpraxis
0 = hat keine Fluoridlésung beim Zahnarzt bekommen

1 = hat Fluoridlésung beim Zahnarzt bekommen

e Prophylaxewissen
0 = unter Median

1 = Uber Median

e Soziale Schichtzugehdérigkeit
1 = Unterschicht
2 = Mittelschicht
3 = Oberschicht

e Ethnie
1 = deutschsprachig

2 = anderssprachig

Weitere Storgrofien wurden nicht in das Modell einbezogen.
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Binare logistische Regression

Die logistische Regression priift, inwieweit die Auspragung der abhangigen Variable auf
die Auspragung einer oder mehrerer unabhangiger Variablen zurlickzufiihren ist. Anhand
dieses Verfahrens Iasst sich ein Vorhersagemodell darstellen, mit dem die Wahrschein-
lichkeit, Karies zu entwickeln, mit Hilfe der vorhandenen Parameter abgeschatzt werden
kann.

In einem solchen logistischen Modell ohne Wechselwirkungsterme, welches die Zielgréie
(D3 6sMF-T) als abhangige Variable und die Einflussgréfien als unabhangige Variablen
bertcksichtigte, wurden die zu den folgenden Einflussgrofien gehdrenden Koeffizienten

auf Unterschiede zu Null getestet:

¢ Fluoridapplikationen (quantitativ):
Hier wurden lokale Fluoridanwendungen im Rahmen der Gruppenprophylaxe und
die beim Hauszahnarzt durchgeflihrten Lokalfluoridierungen zusammengefasst,

¢ Versiegelungen (quantitativ),

¢ Fluoridtabletteneinnahme (Dauer/quantitativ),

e SES,

¢ Prophylaxewissen (quantitativ),

e Zuckerindex (quantitativ),

¢ Verwendung von Fluoridsalz (Dauer/ quantitativ),

e Zahnpflegehaufigkeit (weniger als 1 x pro Tag/ mindestens 1 x pro Tag),

e Beginn der Zahnpflege (im 1. Lebensjahr/ spater),

e Ethnie (Sprache deutsch/ nicht deutsch).

Die abhangige Variable wurde dichotomisiert (D3 ¢MF-T=0 oder >0) und die binare
logistische Regression mit der Methode ,stepwise backward logistic regression analysis”
(Likelihood-Quotient) verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,1 festgelegt.
Variablen ohne signifikanten Einfluss auf die Zielvariable wurden in jedem Schritt
eliminiert. Mit den Variablen auf Signifikanzniveau wurde dann eine erneute logistische

Regression durchgeflhrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Ausschopfung der Stichprobe

In den beiden beteiligten Regionen besuchten insgesamt 1403 Heranwachsende die 6.
Klassen der kooperierenden allgemein bildenden Schulen. Sie stellten die Grundgesamt-
heit dar, aus der 925 Schuler fur die Teilnahme an der Studie gewonnen werden konnten.
Das entspricht einer Stichprobenausschdpfung von insgesamt 65,9%. In Marburg-
Biedenkopf konnte mit 76,1% eine deutlich groRere Ausschdpfung erreicht werden als im
Landkreis Osnabrick mit 63,0%.

Die Teilnahmebereitschaft in den verschiedenen Schulen erwies sich - bedingt durch die
Motivation und Kooperation der beteiligten Klassenlehrer - als sehr unterschiedlich. Auch
wenn in allen Schulen grofle Anstrengungen unternommen wurden, die Heran-
wachsenden flir eine Teilnahme zu motivieren (Incentives, 50 Euro-Pramie fir die
Klassenkasse bei einer Beteiligung von mindestens 65%), nahm beispielsweise in der
Hauptschule Eversburg nur einer von 17 Schilern teil. Eine 100%ige Ausschopfung
wurde in einigen Einzelklassen erreicht, die hdochste Ausschoépfung an einer mehrziigigen

Schule (Realschule Bersenbrick, Landkreis Osnabriick) lag bei 92,5%.

5.2 Charakterisierung der Gesamtstichprobe

Die Prifgruppe aus dem Landkreis Marburg Biedenkopf bestand insgesamt aus 236
Teilnehmern. 50,4 % davon waren mannlich, 49,6 % weiblich. Die mit 689 Probanden
deutlich grélkere Vergleichsgruppe des Landkreises Osnabrick wies ein &ahnliches
Verhaltnis von Jungen (50,8 %) und Madchen (49,2 %) auf. Das Durchschnittsalter aller
Probanden betrug 12,06 Jahre. Der grofite Teil der Untersuchung wurde an Haupt- und
Realschulen bzw. Gesamtschulen durchgefiihrt (siehe Tabelle 6+8). Tabelle 7 zeigt die
soziobkonomische und ethnische Zusammensetzung der Untersuchungsgruppen in den

beiden Regionen.
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Tabelle 5:  Stichprobenausschépfung in der Prif- und Vergleichsgruppe
LK = Landkreis; MR = Marburg-Biedenkopf; 0Ss = Osnabrick

Nsoi = Mdglicher Stichproebenumfang (Grundgesamtheit) in der betreffenden Schule
Nist = Tatsachlicher Stichprobenumfang in der betreffenden Schule
Nist / Nsoi = Stichprobenausschépfung in %

GYM = Gymnasium; RS = Realschule; HS= Hauptschule

LK| Nr.

1
M
R

w N

» o
©

Schule

GS Stadtallendorf

GS Neustadt

GS MR- Richtsberg
MR gesamt

HS Eversburg
RS Eversburg

HS Felix Nussbaum

HS Hilter

HS Buer

HS Riemsloh
HS Innenstadt

RS E.-M. Remarque

RS Mdoser

HS Bad Iburg

HS Bissendorf
HS Melle

HS Carl-Stahmer
HS Wallenhorst
HS Dissen

HS Bad Laer

HS Belm

RS Belm

HS Ostercappeln
RS Ostercappeln
HS Bad Essen
HS Hunteburg
RS Bohmte

HS Bohmte

HS Alfhausen

HS Ankum

HS Neuenkirchen
RS Neuenkirchen
RS Bersenbriick
HS Bersenbriick
GYM Quakenbriick
HS Quakenbriick
HS Berge

HS Firstenau

OS gesamt

Stichprobe
insgesamt

Inst.

Nr.
007
008
009

130
134
131
108
103
107
132
133
135
119
101
106
116
113
109
110
111
112
162
163
165
161
159
158
146
144
150
151
143
142
137
138
139
145

Datum

19.-21-05.2008
05.-13.05.2008
27./28.05.2008

18.11.2007
18.11.2007
04.12.2007
05.12.2007
12.12.2007
13.12.2007
16.12.2007
18./19.12.2007
16.01.2008
17.01.2008
17.01.2008
27.01.2008
03.02.2008
04.02.2008
17.02.2008
17.02.2008
18.02.2008
19.02.2008
21.02.2008
24.02.2008
28.02.2008
02.04.2008
08.04.2008
09.04.2008
13.04.2008
20.04.2008
21.04.2008
21.04.2008
22.04.2008
24.04.2008
04./05.06.2008
05.06.2008
08.06.2008
09.06.2008

N Soll

147
87
76

310

17
39
51
13
31
20
27
58
43
28
18
29
34
29
16
18
22
42
30
48
36
16
56
24
31
18
19
18
54
36
105
21
22
10

1093

1403

N Ist

113
64
59

236

1
18
29
10
20
14
18
42
22
15
6
20
17
25
14
12
11
24
20
37
13
7
43
10
18
10
15
18
50
15
77
12
18
8

689

925

let / NSoII

76,9%
73,6%
77,6%
76,1%
5,9%
46,2%
56,9%
76,9%
64,5%
70,0%
66,7%
72,4%
51,2%
53,6%
33,3%
69,0%
50,0%
86,2%
87,5%
66,7%
50,0%
57,1%
66,7%
77,1%
36,1%
43,8%
76,8%
41,7%
58,1%
55,6%
78,9%
100,0%
92,6%
41,7%
73,3%
57,1%
81,8%
80,0%

63,0%

65,9%
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Tabelle 6: Soziodkonomische und ethnische Zusammensetzung der Gesamtstichprobe

in der Prif- und Vergleichsgruppe

soziookonomische Schicht ethnische Zusammensetzung
Unterschicht Mittelschicht Oberschicht A?\ggie Deutschland = Turkei ESrSotp;a andere
Nationen
MR N 99 103 11 23 147 38 38 13
N=236| ,
%o 41,9 43,6 4,7 9,8 62,3 16,1 16,1 5,4
oS N 335 251 27 76 437 40 138 38
N=689| ,
%o 48,6 36,4 3,9 1,1 68,7 5,8 20,0 5,6

Tabelle 7:  Verteilung der Studienteilnehmer auf die verschiedenen Schultypen

Hauptschule Gesamtschule = Realschule Gymnasium
Marburg N - 208 - 28
N =236 % - 88,1 - 11,9
Osnabriick N 381 - 231 28
N =689 % 55,3 - 33,5 11,2
5.3 Ergebnisse in der Gesamtstichprobe

5.3.1 Karieserfahrung

Die Karieserfahrung der untersuchten Gruppen (Marburg und Osnabrick) wird anhand
des D3 ¢MF-T-Index beschrieben. Bei den 236 Marburger Sechstklasslern waren im Mittel
0,92 kariose, geflillte oder wegen Karies entfernte Zahne zu verzeichnen. Die 689
Sechstklassler im Landkreis Osnabriick wiesen durchschnittlich 1,78 D;¢MF-Zahne auf.

Fir die Gesamtstichprobe ergab sich somit ein D3 sMF-T- Mittelwert von 1,56.
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Betrachtet man die Gesamtstichprobe differenziert nach Sozialschicht und ethnischer
Herkunft, so ergeben sich die in Tabelle 9 dargestellten Werte. Bei der ethnischen
Differenzierung wurden nur die 3 groRten Nationalititen berlcksichtigt (94% der
Gesamtstichprobe). Deutsche 12-Jahrige hatten mit 1,25 D;¢MF-Zahnen die geringste
Karieserfahrung, ihre Altersgenossen aus Osteuropa die hoéchste (2,45). Turkische
Jugendliche lagen mit 1,79 D3 sMF-Zahnen in der Mitte.

Die soziale Differenzierung ergab den héchsten D3 sMF-T- Mittelwert bei Sechstklasslern
in der Unterschicht (1,94), den niedrigsten in der Oberschicht (0,71). Sechstklassler aus
der Mittelschicht wiesen 1,06 D3 gMF-Zahne auf.

Tabelle 8: Karieserfahrung (D3_6MF-T1) nach ethnischer und sozialer Differenzierung

D3 MF-T Standard- SEs D, sMF-T Standard-
Mittelwert abweichung Mittelwert abweichung
Deutschland Unterschicht
1,25 2,08 1,94 2,47
(N =620; 67%) (N =434)
Osteuropa/GUS Mittelschicht
2,45 2,47 1,06 1,64
(N =176; 19%) (N = 355)
Turkei Oberschicht
1,79 1,85 0,71 1,14
(N =78; 8%) (N =38)
Signifikanz
(Chi?- Test)
*=p<0,05 .000* .000*

5.3.2 Zusammenhang zwischen den unabhangigen Variablen und der ZielgroRe

(bivariate Analyse)

Mit der bivariaten Analyse wurde der jeweilige Einfluss der mittels Fragebdgen erfassten

unabhangigen Variablen auf die ZielgroRe D3 sMF-T Uberpruft:

D3 ¢MF-T: mittlere Zahl der kariésen (ICDAS Code 3-6), wegen Karies gefiillten (F) und wegen
Karies extrahierten (M) Zahne (T)
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5.3.2.1 Erndhrungsverhalten

Der haufige Konsum kariogener Lebensmittel und Getranke wurde durch einen hohen
Summenwert (Zuckerindex) auf der Skala ,Ernahrungsverhalten (siehe Kapitel 4.5.4)
beschrieben. Der niedrigste Wert lag bei 31, maximal wurden 118 Punkte erreicht.
Sechstklassler, deren Zuckerindex tiber dem Median lag, hatten einen mittleren D3 sMF-T-
Wert von 1,52. Bei den Jugendlichen mit einem Erndhrungswert unter dem Median konnte

ein D3 sMF-T-Wert von 1,35 nachgewiesen werden. Der Unterschied war nicht signifikant.

5.3.2.2 Beginn der Zahnpflege

Sechstklassler, bei denen frihzeitig (im ersten Lebensjahr) mit der Zahnpflege begonnen
worden war, wiesen eine signifikant bessere Zahngesundheit auf als Gleichaltrige, die
spater mit der Zahnpflege begonnen hatten (siehe Abb.3). Der mittlere D3 MF-T-Wert lag
hier bei 1,12 (Beginn der Zahnpflege im 1. Lj.) bzw. 2.08 (spaterer Beginn).

2,54
2,08 2,15

Beginn Zahnpflege Zahnpflegehaufigkeit F-Tabletten F-Salz
B im 1L B mind.2x/ tgl. EE L
|:| spater |:| <2x/ tgl. |:| nein |:| nein/weil nicht
p< 0,000 p= 0,207 p< 0,000 p= 0,015

Abbildung 3: Mittlere D3 sMF-T-Werte in Abhangigkeit von Beginn/ Haufigkeit der Zahn-

pflege sowie Tablettenfluoridierung und Verwendung von Fluoridsalz

5.3.2.3 Zahnpflegehaufigkeit

Die Gruppe der Sechstklassler, die ihre Zdhne weniger als zweimal am Tag putzen, wies

einen mittleren D3 sMF-T-Wert von 1,79 auf. Probanden, die angaben, ihre Zahne
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mindestens zweimal am Tag zu putzen, hatten im Mittel 1,52 D;sMF-T-Zahne. Dieser

Unterschied war jedoch nicht signifikant (Abb. 3).

5.3.2.4 Tablettenfluoridierung

Ein deutlicher Unterschied zeigte sich zwischen den D; ¢MF-T-Werten der Probanden mit
und ohne Tablettenfluoridierung in der Vergangenheit (Abb. 3). Sechstklassler, die irgend-
wann in ihrem Leben Fluoridtabletten bekommen hatten, zeigten mit 1,41 D3 ¢sMF-Zahnen
einen signifikant niedrigeren Wert als Sechstklassler ohne Tablettenfluoridierung (D3;.sMF-
T-Mittelwert 2,15).

5.3.2.5 Salzfluoridierung

Schiler(innen) aus Familien, in denen fluoridiertes Speisesalz verwendet wird, wiesen
einen mittleren DMF-T-Wert von 1,31 auf. Bei Gleichaltrigen, deren Eltern die
Verwendung von nicht fluoridierten Speisesalzen angekreuzt hatten, ergab sich ein
D;sMF-T-Mittelwert von 1,75. Der Unterschied war signifikant (p=0,015; Abb. 3).

5.3.2.6 Fluoridlack innerhalb der Gruppenprophylaxe

Als nachste Einflussgrofte wurde die Fluoridlacktouchierung im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe untersucht. Hier zeigte sich, dass Jugendliche ohne Teilnahme an gruppen-
prophylaktischen FluoridierungsmalRnahmen einen signifikant héheren D;¢MF-T-Mittel-
wert (1,78) aufwiesen als ihre Altersgenossen, die an einem Prophylaxeprogramm mit

Fluoridlacktouchierung (0,86) teilgenommen hatten (Abb. 4).

5.3.2.7 Fluoridlack bzw. -I6sung in der Zahnarztpraxis

Bei Jugendlichen, die irgendwann eine Fluoridlacktouchierung durch den Hauszahnarzt
erhalten hatten, ergab sich ein D3 sMF -T- Mittelwert von 1,18. lhre Altersgenossen ohne
Fluoridlacktouchierung hatten einen Mittelwert von 1,85. Der Unterschied war signifikant.
Hatten die Sechstklassler beim Hauszahnarzt eine Fluoridldsung bekommen, unterschie-
den sie sich im D3 gMF -T- Mittelwert mit 1,30 nicht signifikant von Altersgenossen ohne
Fluoridtouchierung (1,61 D3 sMF -Zahne; Abb.4).
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5.3.2.8 Fissurenversiegelung

Der Unterschied der Karieserfahrung zwischen Jugendlichen mit und ohne Fissuren-
versiegelungen war ebenfalls signifikant (Abb. 4). Bei Sechstklasslern mit mindestens
einer Fissurenversiegelung fanden sich im Mittel 1,15, bei Probanden ohne Fissuren-

versiegelung 2,52 D3 sMF -Zahne.

2,52

Hja

O nein

F-Lack in GP F-Lack bei HZA F-Lésung bei HZA  Fissurenversiegelung
p< 0,000 p< 0,000 p=0,182 p< 0,000
F: Fluorid;

HZA: Hauszahnarzt

Abbildung 4 Mittlere D;sMF-T-Werte in Abhangigkeit von professionell angewendeten

Prophylaxe-MalRnahmen.

5.3.2.9 Prophylaxewissen

Hier konnte ahnlich wie beim Erndhrungsverhalten ein maximaler Punktwert erreicht
werden. Die Dichotomisierung erfolgte am Median. Sechstklassler mit einem Wert unter
dem Median wiesen eine signifikant schlechtere Zahngesundheit (D;sMF -T: 1,71) auf als

diejenigen mit Punktwerten Gber dem Median (D3.sMF -T: 1,36).

5.3.2.10 Ethnie

Die Betrachtung des Zusammenhangs der Zahngesundheit mit der Sprache (deutsch
oder nicht deutsch), die in der Familie des Kindes gesprochen wird, ergab ebenfalls einen

signifikanten Unterschied: bei den deutsch sprechenden Jugendlichen wurde eine
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Karieserfahrung von 1,25 D3 ¢MF-Zadhnen ermittelt. Demgegeniber zeigte sich bei den

nicht deutsch sprechenden Jugendlichen ein D3 sMF-T- Mittelwert von 2,20.

5.3.3 Multivariate Analyse (binare logistische Regression): Zusammenhang zwischen

dem D3sMF-T -Index und verschiedenen EinflussgréRen

Die Eliminierung der Variablen ohne signifikanten Einfluss auf die Karieserfahrung erfolgte
in 7 Schritten. Tabelle 10 zeigt, welche Variablen im finalen Schritt im Modell verblieben
und das Vorhandensein von Karies bei 12-Jahrigen erklaren. Wie die Vorzeichen der
Regressionskoeffizienten zeigen, beeinflussen ein hoher Zuckerindex und ein spaterer
Beginn der Zahnpflege die Zahngesundheit negativ. Die Summe versiegelter Zahne und

lokaler Fluoridapplikationen beeinflussen die Zahngesundheit offensichtlich positiv.

Tabelle 9: Ergebnisse der binaren logistischen Regression

(stepwise backward logistic regression analysis; finales Modell)

Variable Re ;
gressions-
koeffizient (B) Standardfehler  Wald p-Wert OR (CI)
Lokale Fluoridapplikationen -
uoridapplikatl 0,045 0,027 2,900 0,089 0,956 (0,907-1,007"
gesamt

Summe versiegelter Z&hne -0,155 0,068 5,173 10,023 0,856 (0,749-0,979"
Zuckerindex 0,030 0,014 4,327 0,038 1,030 (1,002-1,059'
Beginn der Zahnpflege 0,330 0,186 3,153 | 0,076 1,391 (0,966-2,002)

54 Ergebnisse bei den parallelisierten Stichproben

Wie in Kapitel 4.2.2 beschrieben, wurden die beiden Untersuchungsgruppen zur Optimie-
rung ihrer Vergleichbarkeit parallelisiert. Fir 89,0% der Prifgruppe konnte bei Anwendung
der genannten Kriterien in der Vergleichsgruppe ein ,statistischer Zwilling“ gefunden
werden. Aus der Prifgruppe konnten einige Sechstklassler nicht berlicksichtigt werden,
weil bei ihnen einige der fur das ,matching” bendtigten Angaben fehlten. Die durch die
Parallelisierung gebildeten Probandengruppen fiir den Vergleich der Mundgesundheit
bestanden jeweils aus 210 Jugendlichen. Davon waren 49,0 % weiblich und 51,0%

mannlich.
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5.4.1 Karies: Haufigkeitsverteilung der D3 sME-T-Werte

60,0% der Marburger und 45,2% der Osnabriicker Sechstklassler wiesen einen D; sMF-T-
Index von 0 auf. Der groRte beobachtete D; sMF-T -Wert lag bei 12 (Abb. 5).

%
60

50 B%MR

40 0%0S

30

20

10

0 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
DMF-T

B%MR| 60,0 181 90 52 38 19 19 0 0 0 0 0 0
0%O0S 452 13,3 114 152 48 24 24 14 14 10 05 05 05

Abbildung 5: Relative Haufigkeitsverteilung der D; gMF-T -Werte in der Prif- (MR/
N=210) und Vergleichsgruppe (OS/N=210)

54.2 Mittelwerte verschiedener outcome-Variablen fir Karies und SIC sowie

Kariesbefall an unterschiedlichen Zahntypen

Der Mittelwert fir den D3 sMF-T-Index in der Priufgruppe betrug 0,88, in der Vergleichs-
gruppe 1,73. Der Unterschied erwies sich als signifikant (p<0,0005) und ist im Wesent-
lichen durch eine mehr als doppelt so hohe D3 s-Komponente, also karidse Zahne, bei den
Osnabriicker Sechstklasslern bedingt (Abbildung 6). Der Sanierungsgrad betrug bei den
Marburger Sechstklasslern 49,4% und 30,5% in Osnabrick.

Die Berechnung der flachenbezogenen Indizes ergab flr die Marburger Jugendlichen
folgende Werte: Der mittlere D3 ¢F-S-Wert betrug hier 0,95, die Betrachtung der Initial-
Iasionen lieferte einen D4,,-S-Wert von 1,80 (Abbildung 7).
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1,8
1,6
1,4
1,2

0,8
0,6+
0,4

0,2-/

0,43

Marburg (n=210)

0,51

Osnabriick (n=210)

OF-T
uM-T
ED-T

Abbildung 6: D; sMF-T -Einzelkomponenten in Prif- und Vergleichsgruppe
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Bei den Osnabricker Jugendlichen wurde ein D3 ¢F-S-Wert von 1,94 und ein D, ,-S-Wert

von 2,14 ermittelt. Mit Ausnahme des D, ,-S-Wertes waren die Unterschiede zur Pruf-

gruppe in allen outcome-Variablen signifikant (p<0,005). Der auf der Basis des D3 sMF-T

berechnete SiC betrug in der Prifgruppe 2,44 und in der Vergleichsgruppe 4,30. Die

folgende Graphik (Abb.7) zeigt die erhobenen Outcome-Variablen im Vergleich.

4,30

3,37

OMR

0os

2,44

2,44

1,73

1,51 |o0,88

0,77

051"

0,50

D3-6MF-T  D5,6MF-T
p< 0,005 p= 0,043

Abbildung 7:

D1-6MF-T
p<0,005

1,95

1.8

2,14

0,95

SiC D3-6F-S
p<0,005  p< 0,005

D1,2-S
p=0,149

Mittelwerte verschiedener Outcome-Variablen fiir Karies
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Bei Registrierung der Karies nach WHO-Kriterien (DssMF-T) ergab sich ein geringerer,
aber signifikanter Unterschied zwischen Prif- und Vergleichsgruppe (MR= 0,50; OS=
0,77; p=0,043).

Abbildung 7 zeigt, dass die untersuchten Osnabriicker Sechstklassler in allen erhobenen

Indizes héhere Werte und damit eine groRere Karieserfahrung aufwiesen.

0,45 0,42

0,4+ AR 0,34
0,354 Oos

0,34
0,254 0.19 0,20

021" 014
0,15- 0,10 0,11 0,10

0,11 0,07 0,06 0,05
0,051 0,02

0-
Frontzéhne Pramolaren Molaren Okklusalflachen Glattflachen Approximalflachen
p< 0,005 p< 0,000 p<0,005 p< 0,005 p< 0,000 p<0,005

Abbildung 8:  Dsg-Mittelwerte unterschiedlicher Zahngruppen und -flachentypen

Bei der Betrachtung der Karies (Dsg: ausgepragte Kavitat) in Abhangigkeit vom Zahn-
bzw. Flachentyp ergaben sich die in Abbildung 8 dargestellten Unterschiede. Vor allem
Pramolaren und Approximalflachen waren bei den Probanden der Vergleichsgruppe ohne
Intensivprophylaxe haufiger erkrankt. Nur an den Frontzahnen waren Dentinkavitaten

haufiger in der Prifgruppe nachzuweisen, wenn auch nur in minimalem Umfang.

Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Karies-Auspragungsstufen nach ICDAS Il. Osna-
briicker Jugendliche wiesen durchweg mehr Flachen mit héheren ICDAS-Scores auf als

Marburger Jugendliche.
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Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung der ICDAS-Scores in Marburg und Osnabrick
(NMR= 210, Nos= 210)

543 Parodontalzustand: Gingivaindex nach Silness und Loe

Die Erhebung des Gingivaindex (Gl) mit den Auspragungstufen an den Ramfjord-Zahnen
ergab die in Tabelle 12 dargestellte prozentuale Verteilung in den beiden Prifgruppen.
Der GI-Mittelwert bei den Marburger Jugendlichen betrug 0,19, bei der Osnabricker
Vergleichsgruppe 0,15.

Plaque im Frontzahnbereich (distal 13 bis 23) als einfacher Index fir den Mund-
hygienestatus wurde bei 47,6% der Marburger und 47,1% der Osnabricker
Sechstklassler registriert.



ERGEBNISSE

72

Tabelle 11:  Haufigkeit der Gl-Auspragungen an den Ramfjord-Zahnen in Prif- und
Vergleichsgruppe in Prozent (Nyr= 210; Nos= 210)
Zahn
Gl Gruppe
16 21 24 36 41 44
MR 92,9 71,0 95,7 99,0 67,1 96,7
0
0s 96,7 73,3 93,8 100 68,6 97,1
MR 2,4 16,7 1,0 0,5 21,0 1,4
1
os 2,9 19,0 1,9 0 214 2,4
MR 4,8 12,4 2,9 0,5 11,4 1,9
2
os 0,5 6,7 1,9 0 8,6 0,5
MR 0 0 0,5 0 0,5 0
3
os 0 1,0 0 0 1,4 0

5.5 Kariesprophylaktische MaBRnahmen in Priif- und Vergleichsgruppe

5.51 Prophylaxeimpulse im Rahmen der Gruppenprophylaxe

Die Auswertung der Dokumentation zur Gruppenprophylaxe ergab, dass Schiler der

Marburger Prifgruppe innerhalb der ersten 6 Schuljahre durchschnittlich zwischen 13 und

14 Fluoridlack-Touchierungen und Putzunterweisungen erhalten hatte. Die meisten Impul-

se waren bis zur Klasse 4 erfolgt- hier konnte zumindest bei einem Teil der Schiler eine

viermal jahrliche Duraphat®-Applikation erreicht werden. Bei den Osnabriicker Sechst-

klasslern hatte im Rahmen einer Gruppenprophylaxe keine Fluoridlack-Touchierung

stattgefunden.

Neben der Fluoridlack-Touchierung innerhalb des Intensivprophylaxeprogramms wurden

im Kapitel 5.4.1 weitere Faktoren mit einem signifikanten Einfluss auf die Karieserfahrung

beschrieben. Nachfolgend sollen Unterschiede zwischen der Prif- und Vergleichsgruppe

in diesen Grolien deskriptiv dargestellt werden.
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Abbildung 9: Beginn der Zahnpflege (Nyr= 210; Nos= 210)

552 Beginn der Zahnpflege

Abbildung 9 zeigt, in welchem Alter bei den Studienteilnehmern beider Untersuchungs-
gruppen begonnen wurde, mit einer Zahnpaste die Zahne zu putzen. 61,0% der Mar-
burger und 53,3% der Osnabriicker Eltern gaben an, sie hatten bereits im ersten Lebens-
jahr mit der Zahnpflege begonnen, weitere 18,6% (MR) bzw. 17,6% (OS) hatten im
zweiten Lebensjahr damit angefangen. Bei 19,6% der Marburger Jugendlichen wurde erst
im 3. Lebensjahr oder spater mit dem Zahneputzen begonnen. In Osnabriick waren es
26,1%. Knapp zwei Prozent der Befragten in beiden Gruppen machten zu diesem Punkt
keine Angaben. Der Unterschied im Beginn war signifikant (p = 0,004) - Marburger Eltern
fingen fruher mit der Zahnpflege an.
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F-Tabletten F-Salz F-Lack bei HZA
Abbildung 10: Anwendung von F-Tabletten, fluoridiertem Speisesalz und Fluoridlack

(beim Hauszahnarzt)

5.5.3 Fluoridiertes Speisesalz, Fluoridlack (Hauszahnarzt) und Tablettenfluoridierung

Hinsichtlich der Verwendung von fluoridiertem Speisesalz gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Marburger und den Osnabricker Familien (53,8% vs. 52,4%;
Abb.10). Der Anteil fehlender Angaben oder der Antwort ,weil3 nicht* war in beiden
Gruppen ahnlich gering (MR: 7,6%; OS 5,2%).

Bei der Anwendung von Fluoridlack in der Zahnarztpraxis hingegen konnte ein
Unterschied festgestellt werden. 59,5% der Marburger Sechstklassler hatten Fluoridlack-
applikationen beim Hauszahnarzt erhalten. Bei den Jugendlichen in Osnabriick lag der
entsprechende Anteil nur bei 41,4%.

Nach Angaben der Eltern hatten 77,6% der Marburger und 81,0% der Osnabriicker
Jugendlichen irgendwann Fluoridtabletten bekommen (Abb. 10). 7,6% (MR) bzw. 5,2%
(OS) konnten sich nicht erinnern, ob eine Tablettenfluoridierung durchgefuhrt worden war
oder sie machten keine Angaben. Der Unterschied war nicht signifikant.

Wahrend im 1. Lebensjahr 68,6% der Marburger und 69,0% der Osnabriicker Studien-
teilnehmer Fluoridtabletten erhalten hatten, lag der entsprechende Prozentsatz im 6.
Lebensjahr nur noch bei 6,2% bzw. 12,9%. Im 12. Lebensjahr erhielten nur in der
Prifgruppe noch 1,0% der Probanden Fluoridtabletten (Abb. 11). Die Verwendung von

Fluoridtabletten nahm mit zunehmendem Alter der Kinder ab. Die mittlere Dauer der



ERGEBNISSE 75

Fluoridtabletteneinahme betrug bei den Marburger Probanden 1,88 Jahre und in der

Vergleichsgruppe 2,63 Jahre. Dieser Unterschied war signifikant (p< 0,005).
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Abbildung 11: Fluoridtabletteneinnahme in den verschiedenen Lebensjahren

5.5.4 Fissurenversiegelungen

Die Gruppe der Marburger Sechstkldssler hatte durchschnittlich 2,68 Fissurenversie-
gelungen. Bei 77,6% war mindestens ein Zahn versiegelt, 28,1% davon hatten 3-4

Versiegelungen.

In der Vergleichsgruppe lag der Mittelwert bei 2,20 versiegelten Zahnen. Hier war der
Anteil der Schiler ohne eine Fissurenversiegelung mit 41,4% fast doppelt so grof3 wie in
der Prufgruppe. Der Unterschied war signifikant (p=0,034). Insgesamt hatten 58,6% der

Osnabrticker Schiler versiegelte Zahne, 3-4 Versiegelungen fanden sich bei 20,0%.
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Abbildung 12: Haufigkeiten von Fissurenversiegelungen bei Marburger und

Osnabriicker Sechstklasslern

5.5.5 Prophylaxewissen

Bei der Beantwortung der Fragen zur Zahngesundheit konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen Intensivprophylaxe-Teilnehmern und der Vergleichsgruppe festgestellt
werde (p= 0,840). Marburger Sechstklassler erzielten durchschnittlich 7,91 Punkte, Osna-
brucker Schuler 7,84 Punkte. Die Korrelationsanalyse ergab allerdings eine signifikant
negative Korrelation von Wissens-Punktwerten mit dem D;¢MF-T: Je mehr Punkte ein

Proband hatte, desto niedriger lag der D3 sMF-T.
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6 Diskussion

6.1 Kariespravalenz, Parodontalstatus und EinflussgréRen

6.1.1 Ausschdpfung

Die Felduntersuchungen der vorliegenden Studie wurden im Verlauf des Schuljahres
2007/2008 durchgefihrt. Von 42 der angesprochenen Schulen erklarten sich 40 zu einer
Kooperation bereit. Die beiden nicht teiinehmenden Schulen hatten dies mit einer Veran-

staltungsdichte im geplanten Untersuchungszeitraum begrindet.

Aus der Grundgesamtheit beteiligten sich knapp 66% der angesprochenen Sechstklassler
und deren Eltern. Dies kann als hohe Ausschdpfung gewertet werden, weil aufgrund der
Auswabhlkriterien zur Erfassung von Jugendlichen mit erhéhtem Kariesrisiko eigentlich mit
niedrigeren Zahlen gerechnet werden musste: Die Auswahl der Schulen war einerseits
nach dem Kriterium einer Uberdurchschnittlichen Karieserfahrung der Schiler, anderer-
seits aber auch nach dem Bildungsniveau (ca. 66% Haupt- und Realschuler) und der
sozialdemografischen Charakteristik des Standorts der Schule getroffen worden. Ein
hoher Anteil an Schulern mit Migrationshintergrund galt als weiteres Auswabhlkriterium.
Das Problem eines Uberproportionalen Ausfalls von Jugendlichen aus der Unterschicht
mit der Gefahr einer Stichprobenverzerrung (,Mittelschicht-Bias®) ist bei allgemeinen
Bevdlkerungsumfragen bekannt und hatte auch in dieser Studie auftreten kénnen (vgl.
Hartmann und Schimpl-Neimanns, 1992). Gegen die Annahme eines solchen Effektes
spricht, dass in unserer Stichprobe Schiiler aus der Unterschicht einen Anteil von 46,9%

hatten.

In der jingsten nationalen Studie (DMS IV; Micheelis und Schiffner, 2006) war bei den 12-
Jahrigen eine Ausschopfung von 75% erreicht worden. Die vergleichsweise geringere
Ausschopfung in der vorliegenden Studie mag darauf zurtckzufihren sein, dass nur
Sechstklassler in die Auswertung einbezogen wurden, von denen ein vollstandiger
Datensatz (Befund, Schilerfragebogen und Elternfragebogen) vorlag. Viele Schiler
hatten zwar eine Einverstandniserklarung fur die Untersuchung in der Schule, aber keinen
Elternfragebogen abgegeben. Dieser war mit 15 Seiten und einem zusatzlichen
Begleitschreiben sehr umfangreich - einigen Eltern war die Bearbeitung laut Aussage ihrer

Kinder zu mihselig erschienen.
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Als bedeutender Faktor flir eine Erhéhung der Ausschépfungsquote in den einzelnen
Klassen hatte sich das Netzwerk der zahnarztlichen Gesundheitsdienste in Marburg und
Osnabriick und deren personlichen Kontakte zu den Schulleitern und Klassenlehrern
ausgewirkt. Haufig trug die positive Verstarkung durch die Klassenlehrer zu einer
Steigerung der Teilnehmerzahl bei. Die Auslobung von 50 Euro fir die Klassenkasse als
Anreiz erflllte hierbei ihren Zweck insbesondere dann, wenn nur noch wenige Schiler
zum Erreichen einer 66%igen Teilnehmerquote fehlten. Als vorteilhaft erwies sich, wenn
sich die Untersuchungen an einer groReren Schule Uber mehrere Tage hinzogen. So
konnten Schiiler, die am eigentlichen Untersuchungstermin der Klasse beispielsweise die
Einverstandniserklarung vergessen hatten, als Nachzligler zu einem spateren Termin
zusammen mit der Parallelklasse untersucht werden. Lag nur die Einverstandniserklarung
ohne den dazugehérigen Elternfragebogen vor, wurde auf die Moglichkeit hingewiesen,
diesen spater nachzureichen und beim Klassenlehrer oder im Sekretariat zu hinterlegen.
Auch wenn hier viel Energie fur oft nur einen Nachzlgler pro Klasse aufgewendet wurde,
zahlte sich dieses Vorgehen bei konsequenter Durchflihrung hinsichtlich der Gesamtzahl

untersuchter Schiler aus.

Wahrend der Feldphase wurde deutlich, dass die vorherige persdnliche Kontaktaufnahme
des Untersuchungsteams zu den einzelnen Klassen, die in Osnabriick aus organi-
satorischen Griinden nur vereinzelt mdglich war, ebenfalls einen positiven Einfluss auf die
Teilnehmerzahl hatte. In Marburg war dies in fast allen Klassen erfolgt, womit die héhere

Ausschopfung von 76% gegenuber 63% in Osnabrick erklart werden kdnnte.

Um Ausféalle wegen mangelnder Sprachkenntnisse bei Familien mit Migrationshintergrund
zu minimieren, standen alternativ Elternanschreiben und -fragebégen in Turkisch,
Russisch, Kurdisch (2 Versionen) und Arabisch zur Verfiigung, von denen fast nur die
beiden erstgenannten in geringer Zahl in Anspruch genommen wurden. In einigen Fallen
wurden sowohl der deutsche als auch der fremdsprachliche Elternfragebogen ausgefuillt
zurickgegeben- entweder, weil ein Missverstandnis vorlag oder moglicherweise auch, um

das Beherrschen von Mutter - und Fremdsprache zu demonstrieren.

Der Ausfall von immerhin einem Drittel der Sechstklassler wirft die Frage auf, ob in der
untersuchten Gruppe Jugendliche mit erh6htem Kariesrisiko reprasentativ erfasst wurden.
Denn bei einer geringen Ausschopfung besteht das Risiko, dass die Probanden mit
erhdhtem Kariesrisiko unterproportional vertreten sind. Eine Verzerrung kann sich auch

dadurch ergeben, dass heute bei klinischen Untersuchungen immer zwingend ein
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.informed consent®, also die schriftliche Zustimmung zur Studienteilnahme einzuholen ist.
Einer Studie von Dyer et al. (2008) zur Folge werden bei diesem Verfahren niedrigere
Kariespravalenzen registriert als bei Untersuchungen, bei denen eine Teilnahme nach
Information der Eltern vorausgesetzt wird oder aber schriftlich abgelehnt werden muss

(negative consent).

Um im Rahmen der vorliegenden Studie Schiler mit erhéhtem Kariesrisiko zu erfassen,
wurden flr die Stichprobenauswahl neben den DMF-T-Durchschnittswerten der Schulen
auch soziale Charakteristika des jeweiligen settings verwendet. Viele Autoren schlagen
dieses Verfahren als mdgliche Strategie zur Erfassung von Risikoindividuen vor, die in
~settings® (Schulen oder Stadtregionen) oder durch die verstarkte Einbeziehung bestim-
mter ethnischer Minderheiten besser zu erreichen sind (Bratthall und Hansel Petersson,
2005; Brugman et al., 1998; Holm, 1996; Karmi, 1996; Marthaler et al., 1996; Truin et al.,
1998). Dabei wird jedoch nicht das biologische Kariesrisiko berlicksichtigt (Bratthall und

Hansel Petersson, 2005).

Als Kennzahl fir ein erhohtes Kariesrisiko in einer Population lasst sich der SiC -Index
verwenden (siehe auch 2.2.2-3). Der Vergleich des SiC-Index der parallelisierten
Stichproben (MR: 2,44/ OS: 4,30) mit dem Wert fiir 12-Jahrige aus der DMS IV (2,5 bei
niedrigem Sozialstatus) zeigt, dass in der vorliegenden Studie Jugendliche mit erh6htem
Kariesrisiko erfasst werden konnten. Allerdings wurde der SiC dieser Studie auf der Basis
des D3 sMF-T-Indexes berechnet, wahrend im DMF-T-Wert der DMS [V nur die aus-
gedehnte Dentinkaries einbezogen worden war (WHO-Standard). Dies kénnte hier zu

vergleichsweise héheren Werten gefuhrt haben.

6.1.2 Untersucherkalibrierung

Neben der Verwendung einer reprasentativen Stichprobe sind standardisierte Unter-
suchungsablaufe und damit die Kalibrierung des Untersuchers fir die Qualitat einer
epidemiologischen Untersuchung von Bedeutung. Die Kalibrierung der einzigen
Untersucherin (K.W.) wurde zu Beginn der Feldphase von einem Referenzuntersucher (K.

Pieper) durchgeflihrt.

Die Uberpriifung der ,inter-examiner‘-Reliabilitdt mittels Kappa-Statistik nach Doppel-
untersuchung von 1057 Zahnflachen ergab einen Wert von 0,74 und kann nach Landis
und Koch (1977) als substantielle Ubereinstimmung gewertet werden. Bei der

Doppeluntersuchung von 2966 Flachen zur Bestimmung der ,intra-examiner-Reliabilitat,
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die im Abstand von ca. 2 Wochen stattfand, wurde mit einem einfachen Kappa-Wert von
0,86 eine fast perfekte Ubereinstimmung erzielt. Ergdnzend wurden stichprobenartig
Doppeluntersuchungen von je 50 Probanden in der Vergleichs- und Prifgruppe durch
eine 2. kalibrierte, verblindete Zahnarztin durchgefiihrt, um Verzerrungseffekte (Bias) bei
der unverblindeten Untersucherin kontrollieren zu koénnen. Mit den fur beide
Zahnarztinnen berechneten Mittelwerten der ICDAS-Codes in der Praf- und
Vergleichsgruppe konnten Verzerrungseffekte zu Gunsten der Prifgruppe bei der

unverblindeten Zahnarztin ausgeschlossen werden.

Wahrend einer mehrmonatigen Feldphase mit groBen Probandenzahlen und
standardisiertem Untersuchungsablauf kann mit ,Ermidungserscheinungen® oder
Schwankungen im Diagnoseprozess des Untersuchers gerechnet werden. Um solche
Reihenfolgeeffekte zu minimieren, waren Teilstichproben der Prif- und Vergleichsgruppe

alternierend untersucht worden.

6.1.3 Karieserfassung nach dem ICDAS Il

In dieser Studie wurden alle zahnbezogenen Befunde nach den ICDAS IlI-Kriterien
klassifiziert. Da bisher nur wenige Studien mit diesem System durchgefihrt wurden, sind
Vergleiche mit den Ergebnissen andere Autoren nur eingeschrankt méglich. Ein Problem
besteht darin, die ICDAS-Codes in DMF-T-Befunde nach WHO-Standard umzusetzen.
Braga et al. (2009) verglichen die Karieserfahrung von 252 Kindern (Alter: 3 bis 5 Jahre).
Hierfur wurde der dmf-t-Wert einerseits nach WHO- und anderseits nach den ICDAS-
Kriterien bestimmt. Der Unterschied im dmf-t-Index zwischen beiden Methoden war nicht
signifikant, wenn der cut-off-Punkt flr Karies bei der Registrierung nach dem ICDAS-
System bei Code 3 gesetzt wurde. Wurden die Codes 1 und 2 (initiale Schmelzkaries) als
,d“ einbezogen, ergab sich bei der ICDAS-Methode ein 4-fach bzw. 3-fach erhdéhter dmf-t-
Wert gegentber der WHO-Standard-Methode. Ging eine Karies erst ab ICDAS-Code 4 in
die dmf-t-Berechnung ein, resultierte ein signifikant niedrigerer dmf-t-Wert als bei der

Registrierung nach WHO-Standard.

In der vorliegenden Studie wurde ebenfalls der Cut-off-Punkt fur Karies zur Berechnung
des DMF-T-Index bei Code 3 gesetzt und als D; ¢MF-T gekennzeichnet. Wahit man diese
Vorgehensweise, lasst sich der Unterschied zwischen Sechstklasslern mit und ohne
intensivprophylaktische Betreuung am deutlichsten herausstellen: Der Mittelwert flir den

D3;sMF-T-Index in der Prifgruppe der parallelisierten Stichprobe betrug 0,88, in der



DISKUSSION

Vergleichsgruppe 1,73. Die beachtliche Differenz von 0,85 DMF-Zahnen ist grotenteils
durch das Ausmall der D-Komponente bedingt (D3;s-Twr:0,44; D3e-Tos:1,16). Zum
Vergleich wurde der D5 gMF-T-Index gegenubergestellt, wobei nur ausgepragte Kavitaten
als ,decayed® gewertet wurden: Die Differenz in der Karieserfahrung zwischen den
Gruppen (MR: 0,50; OS: 0,77) bleibt dabei noch signifikant, schrumpft aber um zwei
Drittel. Bei diesem Vorgehen fallen bei den Osnabricker Sechstklasslern 0,96 D34 -
Flachen, bei den Marburgern 0,38 D34 -Flachen aus der Wertung. Dies macht deutlich,
wie stark das Ausmall der Differenz zwischen Prif- und Vergleichsgruppe vom

Erfassungsmodus der Karies abhangt (vgl. Amarante et al., 1998).

Der praventive Effekt lokal applizierter Fluoridpraparate besteht neben der Erhéhung der
Remineralisationsrate in der Progressionshemmung von Initiallasionen (Featherstone et al
1988, Ferreira et al, 2008, 2009; Pieper et al., 2007). Auch die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie deuten auf diesen Effekt hin: Fur Initialldsionen der ICDAS-Auspragung 1 und
2 wurde in Marburg ein Mittelwert von 1,89, in Osnabriick von 2,14 Zahnflachen ermittelt.
Hier unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant voneinander. Dafiir traten vor allem
die Ubergangsstadien der Karies von der initialen Schmelzlasion in Richtung einer kari-
6sen Kavitat (d.h. ICDAS Codes 3+4) bei den Marburger Programmteilnehmern seltener
auf als bei den Sechstklasslern ohne Intensivprophylaxe. 20,5 bzw. 23,8 Prozent der
Marburger 12-Jahrigen wiesen eine oder mehrere Flachen mit karidsen Veranderungen
des Codes 3 bzw. 4 auf. Die Vergleichswerte der Osnabriicker Jugendlichen lagen bei
34,3 bzw. 38,6 Prozent (siehe Tabelle 11 /Seite 71).

Die Verwendung des ICDAS-II-Verfahrens in kariesepidemiologischen Untersuchungen ist
zweifelsohne mit einem héheren instrumentellen Aufwand (Trocknung der Zahnoberflache
mit Pressluft, Untersuchung am liegenden Patienten) sowie einem aufwendigeren
Erfassungsmodus verbunden. Die Untersuchung eines Kindes unter Anwendung der
ICDAS II-Kriterien dauert langer als die Karieserfassung nach WHO-Standard und liefert
eine groRere Datenmenge, fir deren Verarbeitung ebenfalls mehr Zeit bendtigt wird.
Dafir lassen sich mit dem ICDAS nicht nur karidse Lasionen mit restaurativem
Behandlungsbedarf, sondern auch die Erkrankungsstadien erfassen, auf deren Niveau
Pravention noch wirksam ist und invasive Maflinahmen hinausgezogert werden kénnen
(Jablonski-Momeni et al., 2008). Wie diese Studie zeigt, hangt das Differenzmal} (MaR
von Mittelwertsunterschieden) der Karieserfahrung zwischen Priif- und Vergleichsgruppe

von dem verwendeten Cut-off-Punkt (D3;-sMF-T vs. Ds,sMF-T) ab. Dies spricht flir den
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Einschluss friiher Kariesstadien bei der Evaluation von ProphylaxemalRnahmen. Auch im
Hinblick auf die Zunahme der nach WHO-Kriterien ,kariesfreien“ Jugendlichen in den ver-
gangenen Jahren empfiehlt sich, auf eine feiner abgestufte Kariesregistrierung
umzustellen, um eine mutmaliliche Verschiebung der Erkrankungsschwere in Richtung

erst spat kavitierender Karieslasionen abschatzen zu kénnen.

6.1.4 Kariespravalenz und Einflussgrofien

Der mittlere D3 sMF-T der 925 untersuchten 12-Jahrigen betrug 1,56, der D5 gMF-T-Wert
0,77. Fur den Vergleich der Kariespravalenz aus dieser Studie mit anderen nationalen
und internationalen Ergebnissen empfiehlt sich der DssMF-T-Wert, da er dem DMF-T-
Index nach WHO-Standard per definitionem eher entspricht. So zeigt der Vergleich mit
den jungsten nationalen Studien ahnliche Werte: Bei den 12-Jahrigen waren im Mittel
0,98 (DAJ/ Pieper, 2005) bzw. 0,70 (DMS 1V/ Micheelis und Schiffner, 2006) DMF-Zahne
registriert worden. In der DAJ-Studie war fur Hessen ein mittlerer DMF-T-Wert von 0,89
und in Niedersachsen von 0,91 ermittelt worden. Neuere Daten fir 12-Jahrige in
Brandenburg aus dem Jahr 2008 (DMF-T=0,92; Landesgesundheitsamt Brandenburg,
2009) liegen auf ahnlichem Niveau. Im Jahr 2007 wurden in Osterreich 12-jahrige
erstmals nach den Kriterien des ICDAS Il untersucht (Gesundheit Osterreich GmbH,
2008). Die Karieserfahrung lag bei 1,2 karidosen, fehlenden oder gefiillten Zahnen (Ds.
eMF-T) und damit unter dem Wert in dieser Studie. Der Einschluss von 12-Jahrigen mit
Migrationshintergrund liel® den Wert auf 1,4 D3 sMF-Zahne ansteigen und ist mit unserem
Ergebnis vergleichbar. Im Bundesland Tirol wurde der niedrigste Wert (0,8) registriert. Wie
im Landkreis Marburg-Biedenkopf wird auch hier seit 25 Jahren eine Zahngesundheits-
vorsorge mit ,Anfarbeeinheiten” und Zahnputziibungen an Kindergarten und Volksschulen
durchgefiihrt.

Vor dem Hintergrund, dass die 12-Jahrigen dieser Studie vornehmlich aus Settings mit
Uberdurchschnittlicher Karieserfahrung rekrutiert wurden, kann der Dse¢MF-T-Wert mit
0,77 als besonders positiv bewertet werden und lasst auch bei Jugendlichen mit erhéhtem
Kariesrisiko auf einen weiteren Kariesriickgang schlieBen. Das Praventionsziel der WHO
bis zum Jahr 2020 fir 12-Jahrige in der Europaischen Region (héchstens 1,5 karidse,
extrahierte oder gefiillte Zahne) wurde somit auch in einer Stichprobe mit einer
erwartungsgemal hoheren Karieserfahrung erreicht. Jablonski-Momeni et al. (2007)

hatten die Entwicklung der Kariespravalenz und des Behandlungsbedarfs bei Marburger
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12-Jahrigen in den Jahren 2002-2006 untersucht. Die mittleren DMF-T-Werte (WHO-
Standard-Erfassung) sanken im Beobachtungszeitraum von 0,84 auf 0,59. Der Anteil
kariesfreier Gebisse stieg von 65,6% auf 74,7%. Differenziert nach Schultyp ergab sich fur
die Gesamtschiler ein Wert von 0,72. Wahrscheinlich wurden im Rahmen der
vorliegenden Studie geringfligig hohere DMF-T-Werte ermittelt, weil nur ausgewiesene
Brennpunktschulen einbezogen waren. Der Anteil kariesfreier Gebisse bei den 12-
Jahrigen in unserer Studie lag mit 74,8% (basierend auf dem D5¢MF-T) auf dem gleichen

Niveau wie der Durchschnitt der 2006 untersuchten Marburger Altersgenossen.

In Hessen sank der SiC von 5,19 im Jahr 1994/95 auf 2,55 im Jahr 2004 (DAJ/ Pieper,
2005). Die vorliegende Studie ergab bei den Marburger Intensivprophylaxe-Teilnehmern
einen SiC von 2,44 (parallelisierte Stichprobe). Dies ist umso erfreulicher, weil dieser Wert
zusatzlich erweiterte Schmelzlasionen und Lasionen mit Dentinschatten (ICDAS Code 3
und 4) beinhaltet. Basierend auf dem DssMF-T liegt der SiC der Marburger 12-Jahrigen
mit 1,50 weit unterhalb des landesweiten SiC von 2004 und auf dem Niveau von deut-
schen 12-Jahrigen mit hohem Sozialstatus (DMS 1V/ Micheelis und Schiffner, 2006).

Bei den Osnabricker Jugendlichen erreichte der SiC auf der Basis des Ds,sMF-T 2,31 und
ist damit zwischen dem niedersachsischen Durchschnittswert fir 12-Jahrige (2,63) von
2004 (DAJ/ Pieper, 2005) und dem gesamtdeutschen SiC (2,1) von 2005 (DMS IV/
Micheelis und Schiffner, 2006) einzuordnen. Das Ziel der Weltgesundheitsorganisation fiir
das Jahr 2015 (SiC kleiner als 3 fir die 12-Jahrigen; Bratthall, 2000) wurde also auch in
einer Kariesrisikogruppe ohne Intensivprophylaxe erreicht. Unter Berlcksichtigung von
erweiterten Schmelzldsionen und Lasionen mit Dentinschatten (D3 sMF-T) kommt es in
dieser Gruppe allerdings fast zu einer Verdoppelung des SiC (4,30). Im Vergleich mit den
Marburger 12-Jahrigen wird hier die Abhangigkeit der Kariesentwicklung von prophy-
laktischen MaRRnahmen bei Jugendlichen mit sehr hohem Erkrankungsrisiko deutlich: Im
Drittel mit der hdchsten Karieserfahrung wiesen 12-Jahrige im Landkreis Osnabriick
durchschnittlich 2 kariése Lasionen mehr auf als im entsprechenden Drittel der Marburger

Intensivprophylaxe-Teilnehmer.

Vergleicht man den Sanierungsgrad (Verhaltnis der gefiillten zu den kariésen und
gefillten Zahnen) der 12-Jahrigen dieser Studie (40% in der parallelisierten Stichprobe)
mit dem deutschen Mittelwert von 2005 (78,1%, DMS V), so zeigt sich, dass sie deutlich
mehr unsanierte Zahne aufweisen als der nationale Durchschnitt. Aber auch zwischen

den beiden Untersuchungsgruppen ergab sich ein Unterschied: Bei knapp 50% der
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Intensivprophylaxe-Teilnehmer mit Karieserfahrung waren die erkrankten Zahne saniert.

In der Vergleichsgruppe waren es nur 31%.

Annlich verhalt es sich bei den Fissurenversiegelungen: Bei 77,6% der 12-Jahrigen mit
Intensivprophylaxe war mindestens ein Zahn versiegelt. Dieser Wert liegt sogar Uber dem
der nationalen Erhebung von 2005 (DMS V). Der signifikant kleinere Anteil in der
Vergleichsgruppe (58,6%) fallt ins Auge und deutet zusammen mit der Differenz im
Sanierungsgrad auf eine verbesserte Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen bei den

Intensivprophylaxe-Teilnehmern hin.

In der vorliegenden Studie wurde eine bivariate Analyse zur Uberpriifung von Ein-
flussgroBen auf die Karieserfahrung (D;MF-T) durchgefiihrt. Es ergaben sich Zusam-
menhange mit dem Sozialstatus, einem Migrationshintergrund (Ethnie), Fissurenver-
siegelungen, dem Beginns der Zahnpflege, der Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz in der Familie des Kindes, einer Tablettenfluoridierung in der Ver-
gangenheit, dem Prophylaxewissen und Fluoridlacktouchierungen im Rahmen der
Gruppenprophylaxe sowie in der Zahnarztpraxis. Die Regressionsanalyse bestatigte den
Einfluss von Fissurenversiegelungen, des Beginns der Zahnpflege und der Lokalfluori-
dierung und deckte zusatzlich einen Zusammenhang mit dem Zuckerindex auf. Fir die
Putzhaufigkeit und die Anwendung von Fluoridlésung in der Zahnarztpraxis konnte kein

signifikanter Einfluss nachgewiesen werden.

Viele Studien belegen, dass die Kariespravalenz bei Jugendlichen aus Familien mit
hohem sozio6konomischen Status niedriger ausfallt als bei Probanden mit niedrigem
Sozialstatus (Kallestal und Wall, 2002; Van Nieuwenhuysen et al., 2002; Truin et al.,
1998). Fur Jones (2001) steht fest, dass ein niedriger soziobkonomischer Status als
Indikator fiir einen erhéhten Therapiebedarf bei Kindern gelten kann. Dies wird durch die
vorliegende Untersuchung bestatigt: 12-Jahrige aus der Oberschicht (Gesamtstichprobe)
besitzen mit einem D;sMF-T von 0,71 nicht einmal halb so viele geschadigte Zahne wie
Gleichaltrige in der Mittel- und Unterschicht (gemittelter D; sMF-T:1,54).

Der Einfluss eines Migrationshintergrundes auf die Zahngesundheit wurde auch in
anderen deutschen Regionalstudien (Brunner-Strepp, 2001; Dohnke-Hohrmann, 2001;
Robke, 2001; Van Steenkiste, 2004) bestatigt. Heinrich-Weltzien et al. (2007) fihrten bei
deutschen und tiurkischen Schilern, die in schulische Praventionsprogramme eingebun-
den waren, einen 10-Jahres-Vergleich (zwischen 1993 und 2003) durch. Dabei war der

hochste Zuwachs kariesfreier Gebisse bei den 12-Jahrigen deutschen Gymnasiasten (um
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41%) und Hauptschilern (um 22,3%) eingetreten. Der Anteil tlrkischer Hauptschiler
ohne Karieserfahrung erhéhte sich nur unmerklich (um 1,2%). Im Gegensatz zu unseren
Ergebnissen ergab sich in der Studie von Heinrich-Weltzien et al. im Jahr 2003 kein
Unterschied im DMF-T-Wert deutscher und tirkischer Hauptschiler. In unserer Studie
wiesen 12-Jahrige ohne Migrationshintergrund im Mittel 1,25 kariése, fehlende oder
geflllte Zahne auf (D3;sMF-T). Gleichaltrige mit Migrationshintergrund hatten durch-
schnittlich 2,2 D3;gMF-Zahne. Die Gruppe mit der groten Karieserfahrung wurde von
Jugendlichen aus Osteuropa bzw. der GUS gebildet (2,45). Daraus lasst sich ableiten,
dass Schiler mit Migrationshintergrund auch mit 12 Jahren immer noch
zahngesundheitliche Defizite aufweisen. Offensichtlich werden sie nach wie vor durch
praventive Strategien schlechter erreicht. Dadurch wird deutlich, dass flr eine
Verbesserung der Zahngesundheit bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund weiterhin
aufsuchende Programme implementiert und an Schulen mit hohem Migrantenanteil Uber
das 4. Schuljahr hinaus angeboten werden muissen. Die Prophylaxeimpulse kénnen zu-
sammen mit der Fortflihrung der Lokalfluoridierung zur Schulung des oralen Bewultseins
und der Eigenverantwortlichkeit der Heranwachsenden beitragen. Ein weiteres Ziel
besteht darin, diesen Schilern mit wiederholten Prophylaxeimpulsen die ,Normalitat*
regelmaliger, Prophylaxe-orientierter Zahnarztbesuche zu vermitteln, um familidre bzw.

kulturell bedingte Defizite auszugleichen.

Der praventive Einfluss von Fissurenversiegelungen ist hinreichend in der Literatur
belegt (Pieper und Schulte, 2004; Pieper, 2005; Kallestal, 2005; Siegal und Detty, 2009)
und konnte auch in dieser Untersuchung sowohl durch die bivariate Auswertung als auch
in der logistischen Regression nachgewiesen werden. Die mittlere Anzahl versiegelter
Zahne betrug in der Prifgruppe 2,68 und liegt damit auf dem Niveau des nationalen
Durchschnittswerts der DMS 1V (2,7) und leicht unter dem hessischen Mittelwert von 2005
(2,8). In der Vergleichsgruppe fanden sich durchschnittlich 2,2 versiegelte Zahne. 12-
Jahrige ohne Versiegelungen (nicht parallelisierte Stichprobe) hatten im Mittel mehr als
doppelt so viele D3 sMF-Zahne (2,53) wie ihre Altersgenossen mit Fissurenversiegelungen
(1,15). Schulte et al. (2001) kamen zu vergleichbaren Ergebnissen, wobei deren DMF-T-
Werte auf WHO-Kriterien basierten (DMF-T: 1,21 mit Versiegelung, 2,15 ohne Versie-
gelung). Siegal und Detty (2009) sehen in Versiegelungsprogrammen an ,Kariesrisiko®-
Schulen eine effektive PraventionsmalRnahme, deren kosteneffektiver Einsatz jedoch

schwierig zu bewerkstelligen sei. Wirden nur Schiiler mit hohem Kariesrisiko durch den
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Schulzahnarzt herausgefiltert und speziell betreut, bestiinde die Gefahr einer Stigma-
tisierung. Ferner ist der instrumentelle Aufwand fir die Fissurenversieglung in Schulen
und die Beschrankung auf Versiegelungen ohne eine optionale Erweiterung initialkarids
veranderter Fissuren als kritisch zu bewerten. In Intensivprogrammen an Brennpunkt-
Schulen mit hohen Kariespravalenzen sollte jedoch die Fissurenversiegelung als effektive
Praventionsmalnahme thematisiert und Jugendliche zu ihrer Inanspruchnahme motiviert

werden.

Ein Zusammenhang zwischen dem frithen Beginn des Zdhneputzens (im 1. Lebens-
jahr) und geringer Karieserfahrung ist bei Untersuchungen an Vorschulkindern bzw.
Milchgebissen zu erwarten und wurde in der Literatur beschrieben (Splieth et al., 2004).
Sowohl die bivariate Analyse als auch die logistische Regression zeigten, dass der frihe
Beginn der Zahnpflege auch im bleibenden Gebiss erkennbare Effekte hat (OR: 1,391).
Diese Beobachtung entspricht einer Studie von Campus et al. (2001): Hier wiesen 50,9%
der 12-jahrigen Probanden kariesfreie Gebisse auf, wenn innerhalb des 1. Lebensjahres
mit dem Zahneputzen begonnen wurde. In unserer Studie waren es 54,7% (D3;sMF=0).
Wurde erst spater begonnen, registrierten Campus et al. nur noch zwischen 38,8% (2.Lj.)
und 27,3% (4.L].) kariesfreie Gebisse. Unsere Studie ergab in der dichotomen Aus-
wertung vergleichbare Werte: Bei einem Putzbeginn nach dem 1. Lebensjahr waren noch
34,6% der Sechstklassler kariesfrei. Alm et al. (2008) konnten selbst bei 15-Jahrigen
einen Einfluss auf die Karieserfahrung feststellen, wenn im 1. Lebensjahr mit der
Zahnpflege begonnen wurde. Wendt et al. (1996) fanden, dass Mundhygiene- und
Erndhrungsgewohnheiten, die Kleinkinder im Alter von 1 Jahr angenommen hatten, auch
im Alter von 2 Jahren beibehalten wurden. Zusammen mit unseren Beobachtungen lasst
dies die Schlussfolgerung zu, dass sich eine friihe Ritualisierung der Mundhygiene auch

die Gesundheit des bleibenden Gebisses beeinflussen kann.

Desweiteren zeigte sich, dass bei Sechstklasslern aus Familien, die eine Verwendung von
fluoridiertem Speisesalz angegeben hatten, seltener Karies auftrat (D;sMF-T: 1,31) als
bei Sechstklasslern ohne Salzfluoridierung (D3 sMF-T: 1,75; p=0,015). Die kariespraven-
tive Wirkung des Fluoridsalzes wurde bereits vielfach in der Literatur beschrieben (Burt
und Marthaler, 1996; Marthaler und Steiner, 1981; Pieper und Schulte, 2004), wenngleich
auch der Nutzen der Speisesalzfluoridierung als EinzelmaRnahme nur schwer nachweis-
bar ist (Fabien et al., 1996). In einer Studie an Marburger 12-Jahrigen (Pieper et al., 2007)

konnte allerdings selbst bei regelmaliger Fluoridlacktouchierung ein zusatzlicher karies-
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praventiver Effekt des Fluoridsalzes gemessen werden. Dabei fiel die verringerte Anzahl
von Initiallasionen auf. Die einfache Nutzung dieses praventiven Potentials bietet sich
besonders fiir Kinder und Erwachsene mit erhéhtem Kariesrisiko an. In Deutschland stieg
der Marktanteil von fluoridiertem Speisesalz innerhalb der letzten 16 Jahre von 0 auf
69,2% (Schulte, 2008). In unserer Stichprobe hatte nur die Halfte der Familien (51,2%)
angegeben, fluoridiertes Haushaltssalz zu verwenden. Daher sollten Informationsveran-
staltungen an Schulen zum Thema Salzfluoridierung in die Gruppenprophylaxe integriert
werden. Auch die Verteilung von Gratisproben in ,Kariesbrennpunkten®, wie sie vom
zahnarztlichen Gesundheitsdienst in Osnabrtick flir Migranten organisiert wurde (Brunner-

Strepp, 2001), kann zur Verbreitung der Salzfluordierung beitragen.

80,6 % der Eltern, die an unserer Befragung teilgenommen hatten, bestatigten eine
Tablettenfluoridierung ihrer Kinder in der Vergangenheit. Demnach werden Fluorid-
tabletten aktuell immer noch haufig verschrieben. Nach den Empfehlungen der DGZMK
(Gllzow et al., 2005) sind Fluoridtabletten kariespraventiv wirksam, sollten aber nur bei
besonderer Indikation und unter Erhebung einer Fluoridanamnese vor dem 6. Lebensjahr
gegeben werden. Ein erhdhtes Kariesrisiko im Milchgebiss kdnnte der Grund dafiir sein,

dass so viele Probanden in unserer Studie Fluoridtabletten erhalten hatten.

Die bivariate Auswertung ergab, dass 30,6% der Sechstklassler ohne Tabletten-
fluoridierung und 49,4% der Sechstklassler mit Tablettenfluoridierung ein kariesfreies
Gebiss aufwiesen. Der Unterschied war signifikant. Sechstklassler, die irgendwann in
inrem Leben Fluoridtabletten bekommen hatten, zeigten mit 1,41 D;¢sMF-Zahnen einen
signifikant niedrigeren Wert als Sechstklassler ohne Tablettenfluoridierung (Ds;sMF-T-
Mittelwert: 2,15). Zusammenhange mit der Dauer der Einnahme wurden in der
logistischen Regressionsanalyse Uberprift, die Variable aber im vorletzten Schritt
eliminiert. Van Nieuwenhuysen et al. (2002) hatten in ihrer Untersuchung bei belgischen
12-Jahrigen einen signifikanten Einfluss der Tablettenfluoridierung auf die ZielgrofRe
.Kariesfreiheit® festgestellt. Burt und Marthaler (1996) hingegen beurteilen retrospektive
Analysen der Wirkung von Fluoridsupplementen als problematisch, weil sie im Vergleich
zu klinischen Studien leichter verzerrt werden kdnnen. Ein isoliertes Ursache-Wirkung-
Prinzip ist retrospektiv bei mehreren Fluoridquellen nicht anwendbar. Ergebnisse, die eine
bessere Mundgesundheit von Kindern mit Tablettenfluoridierung in der Vergangenheit
zeigen, kénnten durch die Tabletteneinnahme genauso wie durch ein verstarktes

Gesundheitsbewusstsein der Eltern erklart werden.
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In dieser Studie konnte ein Zusammenhang zwischen dem Prophylaxewissen und der
Karieserfahrung beobachtet werden. Hohe Punktwerte im Wissensteil des Fragebogens
korrelierten negativ mit dem D3 ¢MF-T. Sechstklassler mit Punktwerten Gber dem Median
hatten durchschnittlich 1,36, ihre Altersgenossen mit einer niedrigeren Punktzahl 1,70
D;sMF-Zahne (p=0,005). In der Regressionsanalyse zeigte sich jedoch kein signifikanter
Zusammenhang. Auch unterschieden sich Marburger Sechstklassler, die im Rahmen der
Intensivprophylaxe gesundheitserzieherische Impulse erhalten hatten, im Prophylaxe-
wissen nicht von der Vergleichsgruppe. Zwar gilt das Wissen Uber eine Krankheit als
Grundlage ihrer Prophylaxe. Ein gutes Gesundheitswissen fiihrt jedoch nicht automatisch
zu einer Verhaltensanderung und damit zu guten Hygienegewohnheiten (Biener, 1966).
Ein Indiz fir den fehlenden Zusammenhang dieser Variablen fanden auch Kay und Locker
(1996) in ihrer Ubersicht Gber die Wirksamkeit der Gesundheitserziehung: Sie registrierten
einen positiven Effekt auf das Wissen, nicht aber auf die Karieserfahrung. Bezlglich
unserer Ergebnisse ist zu vermuten, dass ein gutes Prophylaxewissen bei Jugendlichen
von den gleichen Faktoren beeinflusst wird wie die Karieserfahrung und beide Variablen
daher miteinander korrellieren, aber nicht aufeinander wirken. Dafiir sprechen auch die
Ergebnisse von Weissenbach et al. (1995): Sie fanden einen Zusammenhang zwischen
dem DMF-T-Wert und den Schulnoten bei franzoésischen Jugendlichen. Eine geringere
Karieserfahrung und ein gutes Gesundheitswissen kdnnten also gleichzeitig, aber vonein-

ander unabhangig durch soziale Faktoren bedingt sein.

Die Regressionsanalyse ergab einen Zusammenhang der Karieserfahrung mit dem
Erndhrungsindex, mit dem die Zahl der schadlichen Zuckerimpulse ermittelt wurde
(siehe auch Kap. 4.5.4). In der bivariaten Analyse war der Unterschied jedoch nicht
signifikant. Dies kénnte damit erklart werden, dass bei der bivariaten Analyse am Median
dichotomisiert wurde, bei der logistischen Regression aber Zahlenwerte bericksichtigt
wurden: Mit steigendem Ernahrungsindex als Zeichen eines verstarkten Konsums
kariogener Lebensmittel wachst die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer
Zahnkaries. In der Literatur finden sich unterschiedliche Meinungen zum Einfluss der
Ernahrung. Pereira et al. (2010) fanden bei 12-Jahrigen in Brasilien einen Zusam-
menhang zwischen dem Zuckerkonsum und nicht-kavitierenden Lasionen, nicht aber mit
dem DMF-S-Wert. Van Loveren (2006) hingegen vertritt die Meinung, dass das Auftreten
karidser Lasionen wohl mehr durch fehlende Mundhygiene mit Fluoriden als durch die

Ernahrung beeinflusst wird.
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Fur die Fluoridtouchierung im Rahmen der Gruppenprophylaxe konnte in der bivariaten
Analyse ein deutlich positiver Einfluss auf die Zielgrofie D3 sMF-T festgestellt werden. So
wiesen Sechstklassler, die Fluoridlack in der Schule erhalten hatten, nur halb so viele
karidse, gefilllte und fehlende Zahne (0,86) auf wie ihre Altersgenossen ohne
Fluoridlacktouchierung (1,78). In der Regressionsanalyse wurde der positive Einfluss von
F-Lack-Applikationen insgesamt (Gruppen- und Individualprophylaxe) auf den D;¢MF-T
bestatigt. In der Literatur werden unterschiedlichen Fluoridlack-Programmen Karies-
reduktionsraten von 18 bis Uber 70 % zugeschrieben (Marinho et al., 2002a, 2003;
Helfenstein und Steiner, 1994; Skoéld et al., 2005). Die Ergebnisse fir die Fluoridappli-
kation beim Hauszahnarzt zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen Probanden
mit und ohne Fluoridlacktouchierung. Ein ahnlicher Effekt konnte fir die Anwendung von
Fluoridldsung in der Zahnarztarztpraxis nicht nachgewiesen werden. Dies ist mo-
glicherweise auf die geringe Zahl von Probanden zurtckzufuhren, die eine Touchierung

mit Fluoridlésung erhielten (152 von 893).

6.2 Bewertung der Intensivprophylaxe

Mit den Ergebnissen dieser Studie konnte die Wirksamkeit der Marburger Intensiv-
prophylaxe eindeutig bestatigt werden. Unsere Untersuchung kann als Fortsetzung
regelmafiger Studien zur Qualitatssicherung des Marburger Modells betrachtet werden.
Erste Hinweise auf die Wirksamkeit der selektiven Intensivprophylaxe im Rahmen des
Marburger Modells hatte bereits eine Studie von Hartmann et. al. (2000) geliefert. Hier
unterschieden sich Intensivprophylaxe-Teilnehmer mit einem DMF-T-Wert von 1 signi-
fikant von Viertklasslern des vorausgegangenen Schuljahres, bei denen noch keine
Intensivprophylaxe durchgefuhrt worden war (DMF-T= 1,4). Der Anteil naturgesunder
Gebisse stieg um fast 16 %. In derselben Kariesbrennpunktschule hatten sich die
Zahngesundkeit im Jahr 2004 weiter verbessert: Der mittlere DMF-T-Werte lag zu diesem
Zeitpunkt bei 0,88 DMF-Zahnen und der Anteil kariesfreier Gebisse bei 65,7 % (Born und
Hartmann, 2005).

Die vorliegende Studie verdeutlicht, dass die praventive Behandlung mit Fluoridlack im
Rahmen der Gruppenprophylaxe einen herausragenden Stellenwert hat. Denn die
Elemente des Programms, die auf eine Verhaltensanderung abzielen, entfalteten nur eine
geringe Wirkung (Pieper et al., 2009). Auf das Wissen Uber die Zahngesundheit oder die

Verwendung von fluoridiertem Speisesalz hatten die Prophylaxe-Impulse keinen Einfluss:
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Marburger Sechstklassler unterschieden sich hier nicht von Osnabrucker Gleichaltrigen.
Gegen eine Verhaltensanderung durch die Intensivprophylaxe spricht auch, dass
Marburger Schiler weder eine bessere Mundhygiene noch einen besseren Ernahrungs-

index aufwiesen.

Wie der Vergleich der SiC-Werte in dieser Studie zeigte, konnte der Polarsierung der
Karies durch die Intensiv-Prophylaxe deutlich entgegengewirkt werden. Bei der Betrach-
tung einzelner Zahn- oder Flachentypen wird die praventive Wirkung der Putz- und
Fluoridierungsimpulse deutlich: Intensivprophylaxe-Teilnehmer wiesen an Pramolaren,
Okklusalflachen und Glattflachen nur ein Viertel der Karies (ICDAS Score 5+6) auf wie
Gleichaltrige aus der Vergleichsgruppe. Auch die Approximalflachen waren seltener
betroffen. Vor allem die Pramolaren, die sich im Alter von 12 Jahren noch in der Phase
der posteruptiven Schmelzreifung befinden, profitieren deutlich von der intensiven Lokal-
fluoridierung. Durch das seltenere Auftreten der ICDAS Codes 3 und 4 in der Prifgruppe
wird dokumentiert, dass das untersuchte Fluoridlackprogramm vor allem die Progression

von Initiallasionen hemmt.

Wie die multivariate Analyse an der Gesamtstichprobe zeigte, weist von den im Rahmen
der Individualprophylaxe angewendeten MafRRnahmen die Fissurenversiegelung den
deutlichsten Effekt auf. Dabei wiesen Marburger Sechstklassler mehr Fissuren-
versiegelungen und einen héheren Sanierungsgrad auf. Dies deutet darauf hin, dass eine
intensive Gruppenprophylaxe auch die Inanspruchnahme der Individualprophylaxe und
der zahnarztlichen Behandlung verstarkt. Marburger Schiler werden nicht nur zweimal im
Jahr schulzahnéarztlich untersucht, sondern erhalten auch Informationen Gber Praventions-
maflinahmen beim Hauszahnarzt. Fir eine verbesserte Inanspruchnahme der Individual-
prohlyaxe spricht auch, dass die Fluoridlacktouchierung beim Hauszahnarzt von
Marburger Sechstklasslern bzw. deren Eltern trotz des Angebots in der Gruppen-

prophylaxe haufiger in Anspruch genommen wurde als in der Vergleichsgruppe.

6.3 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen den positiven Effekt der Marburger
Intensivprophylaxe auf die Zahngesundheit 12-jahriger Schiler mit erhdhtem Kariesrisiko.
Die Kariesdiagnose mit dem ICDAS Il erwies sich in der Untersuchung als geeignetes
Instrument, um Gruppenunterschiede deutlicher abzubilden. Die in Kapitel 3 formulierten

Fragen lassen sich folgendermallen beantworten:
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1.

12-Jahrige, die an der Intensiv-Prophylaxe teilgenommen hatten, wiesen
signifikant weniger Karies auf als Schiler aus der Kontrollgruppe, bei denen
insbesondere die Ubergansstadien der Karies (ICDAS-Codes 3 und 4) haufiger

auftraten.

Die kariespraventive Wirkung des Programms beruht hauptsachlich auf der lokalen
Fluoridapplikation mit Duraphat®. Ein weiterer praventiver Effekt kann in einer
verbesserten Inanspruchnahme individualprophylaktischer Malknahmen (Fluorid-
touchierungen, Fissurenversiegelungen) der Programmteilnehmer gesehen
werden. Auch der bessere Sanierungsgrad der Prifgruppe kann auf die im
Rahmen der Intensivprophylaxe haufiger durchgefiihrten schulzahnarztlichen
Kontrollen zuriickgefihrt werden.

Eine nennenswerte Verhaltensanderung in Richtung einer zahngeslinderen
Erndhrung oder einer verbesserten Mundhygiene durch die Marburger

Intensivprophylaxe konnte nicht beobachtet werden.

12-Jahrige mit Intensiv-Prophylaxe hatten mehr Fissurenversiegelungen und
erhielten haufiger Fluoridlacktouchierungen beim Hauszahnarzt als die 12-

Jahrigen der Vergleichsgruppe.

Fir die Karieserfahrung der untersuchten 12-Jahrigen ergaben sich Zusammen-

hange mit folgenden EinflussgrofRen:

= 12-Jahrige mit hdherem Sozialstatus wiesen signifikant weniger Karies auf

als Altersgenossen mit niedrigem Sozialstatus.

= Deutsche 12-Jahrige hatten eine geringere Karieserfahrung als tlrkische

oder russische Mitschuler.

= 12-Jahrige mit mindestens einer Fissurenversiegelung wiesen eine signifikant
bessere Zahngesundheit auf als Studienteilnehmer ohne Fissurenversie-

gelung.

= Sechstklassler mit frthem Beginn der Zahnpflege (im 1. Lebensjahr)
zeigten eine signifikant bessere Zahngesundheit als Gleichaltrige mit

spaterem Beginn.

= 12-Jahrige, die Fluoridtabletten eingenommen hatten, wiesen eine signifikant

bessere Zahngesundheit auf als Jugendliche ohne Fluoridsubstitution.
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12-Jahrige, in deren Familien fluoridiertes Speisesalz verwendet wurde, hatten

niedrigere D; sMF-T -Werte als Jugendliche ohne diese Malinahme.

12-Jahrige mit besserem Prophylaxewissen hatten eine signifikant bessere

Zahngesundheit als Altersgenossen mit geringerem Prophylaxewissen.

12-Jahrige, die beim Hauszahnarzt Fluoridlack erhalten hatten, wiesen

signifikant weniger Karies auf als 12-Jahrige ohne diese IP-Malinahme.

12-Jahrige, die im Rahmen der Gruppenprophylaxe Fluoridlack erhalten
hatten, wiesen signifikant weniger Karies auf als 12-Jahrige ohne Fluorid-

lackapplikation.
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7 Zusammenfassungen

71 Evaluation einer zahnmedizinischen Intensivprophylaxe bei 12-
Jahrigen mit erhohtem Kariesrisiko

Problemstellung: Die Polarisierung des Kariesbefalls in bestimmten sozialen Gruppen
macht die Entwicklung von Intensivprophylaxe-Programmen fiir Kinder aus diesen Grup-
pen notwendig. Im Rahmen des Setting-Ansatzes bietet sich dafir vor allem die Gruppen-
prophylaxe in Kindergarten und Schulen an. Hier kdnnen viele der betroffenen Kinder und
Jugendlichen erreicht werden. Der Aufforderung des Gesetzgebers, flir Gruppen mit
erhdhtem Kariesrisiko eine spezielle praventive Betreuung einzufiihren, kamen bisher nur
wenige Praventionsanbieter nach.

In Marburg wurde eine solche selektive Intensivprophylaxe (SIP) Mitte der 90er Jahre als
Kooperation zwischen der Marburger Universitatszahnklinik und dem jugendzahnarztlich-
en Dienst des Gesundheitsamtes implementiert. Sie umfasst neben gesundheitserzieheri-
schen Elementen Zahnpflegeunterweisungen nach der KAI-Technik und Fluoridlack-
applikationen 4x/Jahr.

Ziel: Die vorliegende Studie zielte darauf ab, den Effekt der Marburger SIP auf die Mund-
gesundheit an 12-jahrigen zu Uberprifen. Ein Meilenstein war dabei die Erprobung des
International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II).

Probanden und Methoden: Die vorliegende Studie wurde nach dem Konzept einer
Kohortenstudie mit zurlickverlegter Anfangszeit durchgefiihrt. Die Probanden der Prif-
gruppe wurden aus 3 Schulen in sozialen Brennpunkten im Landkreis Marburg-Bieden-
kopf rekrutiert, in denen bis zur 6. Klasse eine SIP durchgeflihrt und dokumentiert worden
war. Als Vergleichsgruppe wurden Sechstklassler aus 34 Brennpunktschulen im Land-
kreis Osnabruck rekrutiert, die nur an einer Basisprophylaxe teilgenommen und im Rah-
men der Gruppenpropylaxe keine Fluoridpraparate erhalten hatten. Die zahnarztlichen
sowie psychometrischen Untersuchungen (mit Eltern- und Kinderfragebgen) wurden im
Schuljahr 2007/2008 durchgefihrt. Die Fragebdgen dienten der Erfassung von sozialen
und prophylaxebezogenen EinflussgréRen. Die Erfassung der Karies erfolgte nach dem
ICDAS Il mit Spiegel und CPITN-Sonde nach Trocknung mit dem Luftblaser. Die
Untersucherin wurde Kkalibriert und die Intra- und Inter-Examiner-Reliabilidt durch
Doppeluntersuchugen uberprift. Die Kariesdiagnose an Approximalflachen wurde durch

eine faseroptische Transillumination unterstiitzt. Als weitere zahnmedizinische Messgrofle
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wurde der Gingivitis-Index (Gl) aufgezeichnet. Plaque im Frontzahnbereich (distal 13 bis
23) diente als Mal} fur die Mundhygiene.

Statistik: Die Einflussvariablen Ernahrungsverhalten, Beginn und Haufigkeit der Zahn-
pflege, Tablettenfluoridierung, Anwendung von Fluoridlack- bzw. —l6sung sowie Fissuren-
versiegelung in der Zahnarztpraxis, Zahngesundheitswissen, Soziale Schichtzugehorig-
keit und Ethnie wurden hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Karieserfahrung in der
Gesamtgruppe Uberprift. Dabei wurden zunachst bivariate Analysetechniken eingesetzt.
Als alleinige Zielgrolte diente der D; ¢MF-T- Index. Mit Hilfe der bindren logistischen
Regression wurde ein finales Modell erstellt, aus dem die Wertigkeit der verschiedenen
unabhangigen Variablen abgeleitet werden konnte.

Fir den Vergleich der Mundgesundheitsparameter (D3 ¢sMF-T, Ds,6MF-T, D3¢F-S, D4 2F-S,
SiC, GI) erfolgte eine Parallelsierung der Prif-und Vergleichsgruppe hinsichtlich Alter,
Geschlecht, Ethnie und Schulbildung der Mutter als MaR fir den Sozialstatus. Zur
Einschatzung von Differenzen zwischen der Prifgruppe und der Vergleichsgruppe wurde
der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. Zum Vergleich von Haufigkeiten kam der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson zum Einsatz. Differenzen zwischen Prif- und
Vergleichsgruppe wurden dann als signifikant eingeschatzt, wenn die Irrtumswahr-
scheinlichkeit p kleiner als 0,05 war.

Ergebnisse: Die Stichprobenausschépfung lag bei 65,9%. Insgesamt gingen 925 12-
Jahrige in die Auswertung ein. Mit der bivariaten Analyse konnten Zusammenhange
zwischen der ZielgroRe Dj3;¢MF-T—Index und der Ethnie, dem Sozialstatus, einer
Tablettenfluoridierung in der Vergangenheit, dem Beginn der Zahnpflege, Fluoridlack-
applikationen in der Zahnarztpraxis, Fissurenversiegelungen, dem Prophylaxewissen
sowie Fluoridlacktouchierungen in der Gruppenprophylaxe nachgewiesen werden. In der
bindren logistischen Regression erwiesen sich folgende unabhangigen Variablen als
signifikante Einflussgrofien: Summe versiegelter Zahne, Zuckerindex, friher Beginn der
Zahnpflege und Fluoridtouchierungen insgesamt.

Nach der Parallelisierung der Stichproben wurden die Ergebnisse von je 210 12-Jahrigen
in Pruf- und Kontrollgruppe verglichen. Intensivprophylaxe-Teilnehmer hatten im Mittel
0,88, die Schiler der Vergleichsgruppe durchschnittlich 1,73 D3 ¢MF-Zahne (p< 0,005).
Deutliche Unterschiede zugunsten der Priifgruppe traten in den karidsen Uber-
gangsstadien (ICDAS Score 3 und 4), dem Significant Caries Index (SiC) und dem
Sanierungsgrad auf. Bezliglich des Vorhandenseins von Plaque und dem GI waren keine

signifikanten Unterschiede zu verzeichnen. Teilnehmer der Intensivprophylaxe wiesen
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jedoch mehr Fissurenversiegelungen auf und erhielten haufiger Fluoridtouchierungen
beim Hauszahnarzt. Aullerdem wurde in der Prifgruppe haufiger wahrend des 1.
Lebensjahres mit der Zahnpflege begonnen. Im Prophylaxewissen und Ernah-
rungsverhalten (Zuckerindex) konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen
werden.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse unserer Studie bestatigen die ka-
riespraventive Wirkung der Marburger Intensivprophylaxe. Fir die Prifgruppe dokumen-
tierten alle erhobenen Outcome-Variablen eine bessere Zahngesundheit. Damit kann die
in Marburg realisierte selektive Intensivprophylaxe als Modell fir die deutsche Praven-
tionslandschaft dienen.

Mit der differenzierten Karieserfassung nach dem ICDAS Il konnte auch die fir Fluorid-
lack-Programme typische Progressionshemmung von Initiallasionen bestatigt werden. Es
dient also der Verbesserung der Ergebnisqualitdt, wenn bei epidemiologischen
Erhebungen oder Evaluationen von ProphylaxemalRnahmen differenzierte visuelle
Klassifizierungssysteme wie das ICDAS-II zur Anwendung kommen.

Da sich die beiden Gruppe bezglich des Erndhrungsverhaltens, des Prophylaxewissens
und der Mundhygiene kaum unterschieden, legt unsere Studie den Schluss nahe, dass
der Effekt der Marburger SIP vor allem auf der Intervention mit Fluoridlack beruht. Der
nachgewiesene Zusammenhang der Karieserfahrung mit bestimmten Einflussvariablen

kann helfen, Risikogruppen zu erkennen und sie einer Intensivprophylaxe zuzufihren.

7.2 Abstract: Evaluation of a dental prevention programme in 12-year-
olds with increased caries risk

Introduction: The polarization of caries experience in specific social groups makes it
necessary to develop preventive strategies for socially deprived children. Especially group
related prevention in kindergartens and schools has the advantage of target group
attainment. To date only few providers of public preventive programmes have followed the
Governments request for more targeted and intensified preventive measures. More than
10 years ago an intensified preventive programme was introduced in Marburg-Biedenkopf
county. The programme includes health education, tooth-brushing instructions and

fluoride varnish applications four times per year.
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Aim: The aim of this study was to evaluate the effect of the intensified preventive
programme on the oral health of 12-year-olds. Furthermore, the International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS Il) was verified in the course of this study.
Patients and Methods: A cohort study design was chosen. The intervention group
consisted of children attending 3 schools in socially deprived areas in the county of
Marburg-Biedenkopf who had participated in the preventive programme for 6 years.
Control group subjects were recruited from 34 schools in socially deprived areas in the
county of Osnabriick. These 6™ grade children only received conventional oral health
instructions without topical fluoridation. The dental and psychometric examinations
(including parent- and child questionnaires) were performed during the school year
2007/2008. Dental caries was recorded according to ICDAS Il using a mirror and a ball-
ended probe. The examiner was calibrated and the intra- and inter-examiner-reliability
was verified via duplicate diagnostic tests. Caries diagnosis on approximal surfaces was
supported by using fiberoptic transillumination. Furthermore, the gingivitis-index (Gl) was
recorded. Plaque on the anterior teeth served as an indicator of oral hygiene.

Statistics: The influencing variables nutrition, start and frequency of tooth-brushing, use
of fluoride supplements, application of fluoride varnish or solutions and fissure sealants in
the dental office, knowledge of dental health, socio economic status (SES) and ethnicity
were analyzed regarding their effect on caries experience. Bivariate analyses were
performed. The D;sMF-T-Index served as outcome variable. Using stepwise backward
binary logistic regression analysis a final model was established which showed the priority
of the independent variables.

In order to compare oral health parameters (D3;.sMF-T, Ds,sMF-T, D3 ¢F-S, D4 ,F-S, SiC,
Gl), control and intervention group were matched regarding age, gender, ethnicity and
maternal education as an indicator of SES. Mann-Whitney-U-Tests were used to assess
the differences between control and intervention group. Chi-Square-Test (Pearson) was
applied to compare frequencies. The siginificance level was set at p < 0,05.

Results: The response rate was 65.9%. A total of 925 12-year-olds were counted in the
analysis. Bivariate analyses found ethnicity, SES, use of fluoride supplements in the past,
start of tooth-brushing, application of fluoride varnish or solutions in the dental office,
fissure sealents, knowledge of dental health and the application of fluoride varnish during

group prevention to be significantly related to the outcome variable D; ¢MF-T—Index.
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Binary logistic regression showed following factors as significant influencing variables: the
amount of sealed teeth, nutrition (sugar index), early start of tooth-brushing and topical
fluoridation.

After the matching process the intervention and control group each comprised 210 12-
year-olds to be compared. On average, the children of the intervention group had a mean
of 0.88 D3 ¢MF teeth, whereas children in the control group had an average of 1.73 D3 sMF
teeth (p< 0.005). The intervention group presented better values concerning the
transitional stages of caries (ICDAS score 3 and 4), the Significant Caries Index and the
Treatment Index. With respect to the presence of plaque and the Gl no significant
differences were shown. The participants of the intervention group however had more
sealed fissures and received more topical fluoride applications at the dental office.
Furthermore, toothbrushing was started at the age of 1 more often in the intervention
group. No significant differences were shown regarding dental health knowledge and
dietary habits (Sugar index).

Discussion and Conclusions: The results of our study confirm a caries preventive effect
of the intensified preventive programme (“Marburger Modell”). The intervention group
showed better oral health in all outcome variables reviewed. For this reason, the
“Marburger Modell” can serve as a basic model for whole Germany. Furthermore, the
inhibition of initial lesions, which is typical for preventive programmes using fluoride
varnishes, was confirmed by the differentiated assessment with ICDAS Il. By using
differentiated systems like ICDAS |l the quality of studies evaluating preventive
programmes can be improved.

Both groups showed similar results regarding dietary habits, prophylaxis knowledge and
oral hygiene. This leads to the conclusion that the effect of the preventive programme is
primarily based on the application of fluoride varnish. The correlation between caries
experience and certain risk factors can help to identify risk groups and include them into

intensified preventive programmes.
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9 Anhang

Anhang I: ICDAS Il Befundbogen

wwsor (T[] y,eme (TT]2000]
probandenNr.: [ [ | ]

SCHULTYP KLASSE:  SCHULJAHR:
[0 Grundschule [ Hauptschule | F il |
[0 PBealschule [0 Gesamtschule

[0 Gymnasium [0 Sonderschule

GESCHLECHT: GEBURTSDATUM:

[1 mannlich [ weiblich [ T Iwmonat] T T T Jane

Plaque 13-23 vorhanden: [ Jja [ Inein

O = omTo

v m
o o [P
MM
D|D
B|B
Li | Li
Batund
5= kanesfrei E~- extrahisrt wy. Karies T= Trauma
D= karigs Y- sonstige Extraktion=n V= Verss
F= gefalli U= BZ nicht baurtedhar
L. Feld (gray)
0= keine Versorgung 3- zahnfarbens Aestauration 6= frakturierts’ verorene Restauration
1= partielle Vemsisgelung 4= Amalgam-Flig T= prov. Flig
2= volle Vearsisgelung b= Stahlkrone
& teld (weiag)
0 = gesunds Oberflacha 4 = Schmetzeinbnech mit Durchechimmem' “Schatben®
1 = emte sichtbare Schmelzverinderung, trocken & = deutliche Kavitat, Dentin sichtbar

2 = deutliche Schmelzveréinderung, such feucht sichibar & = ausgedshnte Dentin- Kavitat { ¥z Flacha)
3 = Schmek sinbruchf verbreiterie Fiss. ohne Schatten®
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Anhang Il:  Elternanschreiben

Adresse Gesundheitsamt
Studie zur zahnmedizinischen Vorsorge

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Eltern, liebe Schiler,

die Jugendzahnarztinnen des Gesundheitsamtes untersuchen regelmafig in der
Schule die Zahne der Schuler. AulRerdem fuhren sie gemeinsam mit dem
Arbeitskreis Jugendzahnpflege ab dem Kindergartenalter vorbeugende
MafRnahmen gegen Gebisserkrankungen durch, z.B. das Training der Zahnputz-
technik.

Nach langjahriger Laufzeit dieses Vorsorgeprogramms moéchten wir wissen, wie
wir die Mundgesundheit unserer Kinder noch weiter verbessern konnen.
Deshalb wollen wir den Erfolg unserer Mallnahmen in einer wissenschaftlichen
Studie durch Prof. Pieper (Unizahnklinik Marburg) Uberprufen lassen. Um die
Einflisse der Vorsorgemalnahmen in der Schule und im Elternhaus genau
beurteilen zu kdonnen, mochten wir in den nachsten Wochen eine erweiterte
schulzahnarztliche Untersuchung durchfiihren, mit der auch ein genauer
Zahnfleischbefund erhoben wird. Zusatzlich wird eine Schiler- und Eltern-
befragung stattfinden. Die Befunddaten sowie die Angaben zur Gruppen-
prophylaxe werden unmittelbar nach der Untersuchung mit dem Eltern-

fragebogen des betreffenden Kindes zusammengefihrt. Alle Angaben werden




beim Ausflullen des Befundblattes ohne Bezug auf Namen erhoben. Damit die
Eltern bei gravierenden Befunden Ricksprache mit dem jugendzahnarztlichen
Dienst halten koénnen, werden die Dokumentationsbdgen mit einer Schlissel-
nummer versehen. Die Namenslisten mit den Schliisselnummern werden von

den Daten getrennt im Gesundheitsamt aufbewahrt. Alle Daten werden in
anonymer Form ausgewertet und spater als Statistik dargestellt. Das
Datenschutzgesetz und die arztliche Schweigepflicht werden eingehalten.

Die personliche Mitarbeit lhrer Familie ist wichtig, um zu einer aussagekraftigen
Auswertung zu kommen und damit die Zahnvorsorge in unserem Landkreis

verbessern zu konnen.

Die Teilnahme an der Befragung ist selbstverstandlich freiwillig. Wenn Sie nicht
teilnehmen, entstehen daraus fiir Sie oder lhr Kind keine Nachteile. Fur lhre
Fragen stehen wir unter der Telefonnummer ..., zur Verfigung.

Vielen Dank fir lhre Bemihungen und lhre Mitarbeit.
Mit freundlichen GrifRen

Unterschrift des Leiters des Gesundheitsamtes

Arzt fiir Offentliches Gesundheitswesen / Amtsarzt

Einverstiandniserklarung

Schule:

Name des Kindes:

Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind an der Untersuchung teilnimmt.
Aulerdem stimme ich zu, dass die Daten meines Kindes in anonymisierter
Formgespeichert und fiir die oben beschriebene Studie verwendet werden.

Ort/ Datum: Unterschrift:




Anhang lll: Elternfragebogen (Auszug der in der Studie verwendeten Anteile)

Institution I:ll:l:l
Probanden Nr.: I:ll:l:l

Liebe Eltern,

im Folgenden finden Sie den Eltern-Fragebogen, der von einem
Elternteil (Vater oder Mutter) ausgefullt werden kann. Das
Ausfullen des Fragebogens dauert etwa 15-20 Minuten. Bitte
fullen Sie den Fragebogen in einer ruhigen Umgebung aus.

Beantworten Sie die Aussagen bitte ehrlich. Es gibt keine
richtigen und falschen Antworten. Sollte es einmal schwierig
sein, sich fur eine der Antwortmaoglichkeiten zu entscheiden,
wéhlen Sie bitte die Antwort, die am ehesten fur Sie zutrifft.

Auch wenn Sie mehr als ein Kind haben, das an der Befragung
teilnimmt, brauchen Sie nur einen Eltern-Fragebogen auszu-
fullen.

Bitte geben Sie den ausgeflullten Fragebogen Ihrem Kind
wieder mit in die Schule!

Wir danken lhnen fiur Ilhre Mitarbeit!

Wer fiillt den Fragebogen aus? Mutter O Vater O
2 Wie alt sind Sie? ______Jahre
3 Bei welcher Krankenversicherung sind Sie derzeit versichert?

AOK O

BARMER O

DAK O

TKK O

Private Krankenversicherung m]

Andere (Bitte geben Sie Ihre Krankenkasse an)

Ich bin nicht krankenversichert m]




Welchen Familienstand haben Sie?

Ledig, allein lebend

Ledig, mit festem Partner

Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend

Verheiratet, getrennt lebend

Geschieden

Verwitwet

g Wie viele Personen leben standig (einschlieflich Ihnen) in
lhrem Haushalt?
6 In welchem Land sind Sie geboren?
[ Seit wann leben Sie mit Ihrem Kind in Deutschland?
8 Welche Sprache wird in Ihrem Haushalt tiberwiegend gesprochen?
E Welchen Schulabschluss haben Sie?
Volksschul- / Hauptschulabschluss
Mittlere Reife / Realschulabschluss
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)
Abitur (Hochschulreife)
Ich habe keinen Schulabschluss
10 .
Welchen Beruf haben Sie erlernt?
11 . . .
Welchen Beruf Gben Sie derzeit aus?
12 Welchen Schulabschluss hat lhr(e) Partner(in)?
13 .
Welchen Beruf hat lhr(e) Partner(in) erlernt?
14

Welchen Beruf bt lhr(e) Partner(in) derzeit aus?




Im folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zur Zahn-Vorsorge

9.  Esgibt mehrere Sorten Speisesalz (Salz, das im Haushalt zum Kochen und Salzen
verwendet wird). Welche Sorte Speisesalz verwenden Sie meistens beim Kochen?

[]salz ohne Jod und Fluor(id)

[]salz mit Jod

[]salz mit Jod und Fluor(id)

[]Meersalz

[IKrautersalz

[JweiR nicht

Wenn Sie fluoridiertes Speisesalz verwenden, bitte eintragen, seit wie vielen Jahren:

Seit Jahren

11  Wurde dabei eine spezielle Kinderzahnpaste verwendet?

] nein ......... weiter mit Frage 12
] ja, abdem . Lebensjahr bis zum . Lebensjahr.
] weil nicht

13 Neben den normalen Zahnpasten gibt es noch besonderes ,Flurorid-Gelee” (z.B. ElImex Gelee). Das
ist nur in der Apotheke erhaltlich. Bitte verwechseln Sie dieses Fluorid-Gelee nicht mit normalen
Zahnpasten, die manchmal ebenfalls wie ein Gelee aussehen!

Hat ihr Kind irgendwann mit einem solchen Fluorid-Gelee die Zahne geputzt?
] nein

] ja abdem ____. Lebensjahr

] weil nicht
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15 Der Zahnarzt oder seine Assistentin kann die Zahne mit Fluorid-Lack behandeln. Das ist ein Lack, der
nur ein oder zwei Tage auf den Zdhnen haftet. Der Lack wird mit einer Spritze, mit einem
Wattestdbchen oder mit einem Pinsel auf die Zahne gebracht und schiitzt so vor Karies. Der Zahnarzt

oder die Assistentin kann auch eine Fluorid-Lésung (Fliissigkeit) auf die Zéhne auftragen.

Wurden bei lhrem Kind in der Zahnarztpraxis solche Schutzmanahmen gegen Karies angewendet?
[] nein

[] es wurde ein Fluorid-Lack aufgepinselt

[] es wurde eine Fluorid-Lésung aufgepinselt

[] weiR nicht

Insgesamt hat unser Hauszahnarzt seit der Einschulung diese SchutzmaRnahmen

— mal angewendet!

16 I_Lt sich Ihr Kind in kieferorthopddischer Behandlung?

[] nein
[] Ja, mit I:Ierminen/Jahr

Tragt Ihr Kind eine festsitzende Zahnspange?
[] nein
[]Ja

Anhang IV: Kinderfragebogen (Auszug der in der Studie verwendeten Anteile)

Institution L1
Probanden Nr.: LT 1]

Teil I: Allgemeines

1. Wie alt bist Du?
2. Bitte gib Dein Geschlecht an: Jungen Madcheno
3. In welchem Land bist Du geboren?
4. Welche Sprache sprichst Du am haufigsten?
5. In welche Klasse gehst Du?

6. Wann warst Du zuletzt beim Zahnarzt? (Monat/Jahr)

7.lch wohne gemeinsam mit: meiner Mutter a
meinem Vater O
meinem Bruder O
meiner Schwester O

Ich wohne in einer Wohngruppe O
8. Ich habe eine Schwester, die auch in diese Schule geht. Ja O NeinO

9. Ich habe einen Bruder, der auch in diese Schule geht. Jami  NeinO
10. Wie alt ist Dein Bruder? In welche Klasse geht Dein Bruder?

Jahre Klasse
11.Wie alt ist Deine Schwester? In welche Klasse geht Deine Schwester?

Jahre Klasse
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Teil Il: Erndhrungsverhalten

Im Folgenden moéchten wir erfahren, wie haufig Du bestimmte Lebensmittel isst oder
trinkst. Bitte gib fir jede Antwortmaoglichkeit an, wie haufig Du das jeweilige Nahrungsmittel
isst oder trinkst. Setze dazu ein Kreuz in die Antwortkategorie (d.h. von ,nie” bis ,immer”),

die am ehesten fir Dich zutrifft.

1. Wie haufig isst Du die folgenden Lebensmittel
zwischen den Mahlzeiten?
nie selten gelegentlich oft immer
Apfel O O O O O
Banane O O O O O
Mohren O O O O O
Schokoriegel O O O O O
Kuchen O O O O O
Mausliriegel O O O O O
Fruchtjogurt O O O O O
2 Wie haufig isst Du die folgenden Brotarten?
nie selten  gelegentlich oft immer
WeiRbrot O O ] O O
Mischbrot O O m] O O
Vollkornbrot O O O O O
Knackebrot O O O O O
SiRe Brotchen O O O O O
Fladenbrot O O O O O
Zwieback O O m] O O
3 Wenn Du unterwegs bist, wie haufig trinkst Du die folgenden Getrénke?
nie selten gelegentlich oft immer

Mineralwasser O O O O O
Obstsaft O O O O O
Gemusesaft O O O O O
Eistee O O O O O
Saft und Mineralwasser O O O O O
gemischt (,,Saftschorle®)

Milch O O O O O
Kakao O O O O O
Kaffee mit Zucker O O O O O
Limonade / Cola O O O O O
UngesiRten Tee O O O O O
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4. Wie haufig isst Du die folgenden Lebensmittel zum Friihstiick?
nie selten gelegentlich  oft immer
Cornflakes mit Milch O O a O O
Miisli mit Obst O O | O O
Broétchen und Marmelade O O d O O
Brot mit Wurst O O O O O
Brot mit Kase O O O O O
Kuchen O O a O O
Fruchtjoghurt O O m] O O
Haferflocken mit Obst O O d O O
5. Wie haufig isst Du die folgenden Lebensmittel wahrend Du fernsiehst?
nie selten gelegentlich  oft immer
SiRes Popcorn O O O O O
Salziges Popcorn O O m] O O
Chips O O O O O
Saure Apfelringe O O m] O O
Schokolade O O O O O
Obst O O | O O
Getrocknete Aprikosen/ O O O O O
Datteln
Salzige Nisse O O O O O
Kekse O O | O O
Rohes Gemiise O O O O O
(Gurke,Mohre)

6. Wenn Du unterwegs Hunger bekommst, wie haufig isst Du die folgenden Lebensmittel?

nie selten gelegentlich  oft immer

Schokolade / Schokoriegel O O O O O
Kuchen a O O O O
Brat-/Currywurst mit Brot O O O O O
Pommes Frites mit | | | | O
Ketchup / Mayonnaise

Hamburger m] O O O O
Obst O O O O O
Fruchtjoghurt O O O O O
Trockenes Brétchen O O O O O
Belegtes Brotchen mit Salat O | O O O
Kekse O O O O O
Déner O O O O O
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11 Abkurzungsverzeichnis

Abb.

AG

AZ

bzw.

ca.

DAJ
DGZMK
d.h.
DMF-T/-S

DMS
etc.
FDI

FOTI
agf.
GUS
IDZ
ICDAS
Lj.
mind.
MR

N

(O

p
ppm
SES
SGB
SiC
SPSS
Tab.
WHO
z.B.

Abbildung

Arbeitsgemeinschaft

Aktenzeichen

beziehungsweise

circa

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
dass heif3t

decayed, missing, filled teeth/ surfaces: mittlere Anzahl
karidser, wegen Karies extrahierter und geflllter Zahne/ Flachen
Deutsche Mundgesundheitsstudie

et cetera

Féderation Dentaire Internationale/ internationaler Fachverband
der Zahnarzte

Faseroptische Transillumination

gegebenenfalls

Gemeinschaft unabhangiger Staaten

Institut der Deutschen Zahnarzte

International Caries Detection and Assessment System
Lebensjahr

mindestens

Landkreis Marburg- Biedenkopf

Stichprobenumfang

Landkreis Osnabrick

Konsonant

parts per million

socioeconomic status/ Sozialstatus

Sozialgesetzbuch

Significant Caries Index

Statistical Package for the Social Sciences

Tabelle

World Health Organisation

zum Beispiel
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