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1.   Einleitung / Ziel der Dissertation 

 

Dentale Karies ist eine der weltweit häufigsten chronischen Erkrankungen (1-6). Die 

Erfassung der Ausbreitung der dentalen Karies und Optimierung der 

prophylaktischen Maßnahmen spielen auch für das deutsche Gesundheitssystem 

eine wichtige Rolle. Es ist dabei von Interesse sowohl die Therapiemaßnahmen der 

dentalen Karies als auch Prophylaxeprogramme so zu gestalten, dass langfristig eine 

Senkung dieser Erkrankungsfälle erreicht werden kann. Die Prophylaxeprogramme 

beginnen bereits im Kindesalter und können im optimalen Fall dazu beitragen 

Ausgaben für die Kariestherapie im Gesundheitssektor in der Zukunft zu senken. 

 

Für die Kariesprävention im Kindesalter werden heute verschiedene Maßnahmen wie 

Mundhygieneunterweisung, Fluoridierung oder Fissurenversiegelung eingesetzt. 

Diese Maßnahmen können direkt in den Zahnarztpraxen im Rahmen der 

Individualprophylaxe durchgeführt werden. Solche präventiven Maßnahmen können 

nur bei Kindern umgesetzt werden, die die Praxis aufsuchen. Das Ziel der 

Gruppenprophylaxe ist es jedoch, möglichst alle Kinder vor einer Kariesentstehung 

zu erreichen, zur Mundhygiene zu motivieren und bei Bedarf Therapiemaßnahmen 

frühzeitig einzuleiten. Verschiedene Länder haben dazu eigene Programme 

entwickelt und setzen diese seit mehreren Jahrzehnten um. Für die 

Weiterentwicklung solcher Programme ist es von Interesse, über die Jahre die 

Effektivität der durchgeführten Prophylaxemaßnahmen durch Ermittlung der 

Kariesprävalenz mittels nationaler Studien zu überprüfen und mit den Ergebnissen 

präventiver Programme anderer Länder zu vergleichen (7-9). Im Ländervergleich der 

DMFT-Werte bei zwölfjährigen Kindern belegt Deutschland in mehreren Studien den 

zweiten Platz, während Dänemark in den meisten Untersuchungen die besten Werte 

aufweist (10-12). Anders als in Deutschland ist der Schulzahnarzt in Dänemark 

gleichzeitig der behandelnde Zahnarzt und kann unabhängig von der elterlichen 

Fürsorge dem Behandlungsbedarf des einzelnen Kindes nachkommen. Das Ziel der 

vorliegenden Untersuchung war es, die Effektivität und Auswirkung der 

Prophylaxeprogramme in Deutschland und Dänemark durch die Erfassung der 

Karies- und Versorgungsprävalenz der Kinder zu analysieren und die Gründe für 

eventuell vorhandene Unterschiede zu eruieren. 



 

2 
 

Die Nullhypothese dieser Studie war, dass sich der Mundgesundheitszustand der 

Kinder in Deutschland und Dänemark trotz unterschiedlicher Gesundheitssysteme 

nicht wesentlich voneinander differenziert.  
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2.   Literaturdiskussion 

 

2.1  Karies 

 

2.1.1  Definition und historischer Hintergrund 

 

Karies kommt aus dem Lateinischen und bedeutet übersetzt “Fäulnis”. Bereits im 

Zeitabschnitt Pleistozän in der Erdgeschichte wurden Beweise für das 

Vorhandensein von Karies in zwei verschiedenen Gruppen der Hominiden gefunden 

(13). Zu einer der Gruppen zählte der Australopithecus, der vor ca. 1,6 Mio. Jahren 

lebte und eine Kariesprävalenz von 3% aufwies (14). Zu Zeiten des frühen Homo 

erectus standen bereits potenziell kariogene Speisen, wie Honig zur Verfügung (14). 

Später wurde die Kariesprävalenz zusätzlich durch die Entwicklung der 

Agrarwirtschaft sowie den Anbau von Getreide beeinflusst, da hierdurch die 

Ernährung kohlenhydratreicher wurde (13). Ebenfalls Einfluss auf das 

Konsumverhalten nahm Kolumbus 1490 durch das Verpflanzen des Zuckerrohrs von 

den Kanarischen Inseln nach San Domingo (15). In der „Neuen Welt“ wurde 

Zuckerrohr großflächig angebaut und für die Kolonien Portugals, Spaniens, Englands 

und Hollands zum Hauptausfuhrartikel (15). Daraufhin entstanden in England und 

Holland Zuckerraffinerien, um von dort aus den Zucker international exportieren zu 

können (15). Mit der Industriellen Revolution wurde es möglich Zucker in günstigen 

Massenproduktionen herzustellen (16).  

Einen Durchbruch in der Forschung zur Entstehung von Karies ergab sich im Jahre 

1890 mit der chemo-parasitären Theorie von Willoughby D. Miller, in der er 

säureproduzierende Bakterien als primären Faktor für die „dentale Fäulnis“ 

verantwortlich machte (17). Die kariesfördernde Wirkung des Zuckers wurde 1954 

durch Bengt E. Gustafsson und seine Mitarbeiter in der Vipeholm-Studie publik (18). 

Untermauert wurde diese Studienaussage auch durch die Zeit des Zweiten 

Weltkrieges. Während des Krieges war die Kariesprävalenz in den europäischen 

Ländern sehr gering und stieg in der Nachkriegszeit mit zunehmendem Wohlstand 

und einhergehendem stärkeren Zuckerkonsum rapide an (19). Die Karies ist in den 

westlichen Industrieländern mit einer Prävalenz von über 90% bei Erwachsenen die 

häufigste ernährungsabhängige Zivilisationskrankheit (19).  
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2.1.2  Ätiologie 

 

Karies ist eine komplexe, multifaktorielle Erkrankung der Zahnhartsubstanz (20). 

Hierbei spielen die säurebildenden Bakterien in der dentalen Plaque, die 

Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten des Wirtes sowie der individuelle 

Abwehrmechanismus eine Rolle (21). Zu den säurebildenden Bakterien zählen unter 

anderem Streptococcus mutans und Lactobacillus (22). Darüber hinaus sind weitere 

Bakterien an der Kariesentstehung beteiligt wie die Bifidobakterien (23), Atopobium, 

Prevotella, Propionibakterien (24), Actinomyces (25, 26) und Veillonella (27) sowie 

Scardovia wiggsiae (28). Dabei wird Streptococcus mutans unter den kariogenen 

Bakterien als primärer Auslöser für die humane Karies betrachtet (29-33). 

Streptococcus mutans erleichtert die Adhäsion an die Zahnoberfläche, sorgt für die 

Anreicherung eines bakteriellen Biofilms und begünstigt die Entstehung einer 

extrazellulären Matrix aus Polysacchariden (34, 35). Diese wird von Streptococcus 

mutans aus Saccharose gebildet (36, 37). Die Saccharose wird mit der kariogenen 

Nahrung aufgenommen (36). Hauptfaktor der kariogenen Nahrungsbestandteile 

stellen niedermolekulare bzw. kurzkettige Kohlenhydrate dar (38). Weiterhin wird die 

Saccharose mit Hilfe von Glucosyltransferasen in extrazelluläre Glucane 

umgewandelt (36). Die Synthese von Glucanen erleichtert die Adhäsion der 

Bakterien an den Zahnschmelz und der Mikroorganismen untereinander, wodurch 

ein Biofilm entsteht (35). Streptococcus mutans ist ein gram-positives Bakterium, das 

auch im Speichel auftritt (39). Dabei besteht eine positive Korrelation zwischen der 

Anzahl der Bakterien im Speichel und der Karieserfahrung (39). Sind bereits 

präkariöse Läsionen gebildet worden, können sich Laktobazillen an der 

Zahnoberfläche anheften (40). Dort wandeln sie mit der Nahrung zugeführte 

Kohlenhydrate in Milchsäure um, die zu einem Abfall des pH-Wertes und damit 

ebenfalls zu einer Demineralisation der Zahnsubstanz führt (41).  

Es gibt weitere Faktoren, die zur Kariesentstehung beitragen, wie die 

Speicheleigenschaften, Ernährung und Mundhygiene (33). Für den Ernährungsfaktor 

ist die Zufuhr an kurzkettigen Kohlenhydraten von Bedeutung, da säurebildende 

Bakterien diese in Laktat umwandeln und zur Demineralisation der Zahnsubstanz 

führen (42). Durch Mundhygienemaßnahmen können das kariöse Substrat und die 

säurebildenden Bakterien von den Zahnoberflächen entfernt und die 

Demineralisation verhindert oder angehalten werden (43). Bei den 

https://de.wikipedia.org/wiki/Extrazellul%C3%A4r
https://de.wikipedia.org/wiki/Glucane
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Speicheleigenschaften spielen u. a. der pH-Wert und die Zusammensetzung des 

Speichels, die die Remineralisierung der Zahnsubstanz und die Puffer-Kapazität des 

Speichels beeinflussen, eine Rolle (20). Ein höherer pH-Wert des Speichels ist 

gleichzeitig mit einer niedrigeren Kariesprävalenz verbunden (44). Bei Säurezufuhr 

stehen dem Speichel mehrere Mechanismen (45), die Bikarbonat-, Phosphat- und 

Protein-Puffersysteme, zur Verfügung, um den pH-Wert zu neutralisieren (20, 46). 

Der Bikarbonatpuffer ist der stärkste Puffer und korreliert mit der Rate des 

Speichelflusses (45). Dabei ist der Speichelfluss individuell und wird zusätzlich von 

verschiedenen Parametern wie dem körperlichen Hydratationszustand, der 

Nahrungsaufnahme, Gerüchen, Medikamenten, Nikotin etc. beeinflusst (45). Bei der 

Nahrungsaufnahme wirken besonders Mineralien und Vitamine auf die 

Speicheldrüsenmorphologie und -funktion ein (47). Wie bereits Tierstudien der 90er 

Jahre des 20. Jahrhunderts gezeigt haben, kann durch Kalziummangel eine gestörte 

Speichelsekretion bzw. eine Veränderung der Amylasesekretion der 

Ohrspeicheldrüse (48) und durch Proteinmangel eine Beeinträchtigung der 

Speicheldrüsenfunktion auftreten (49). Darüber hinaus kann Eisenmangel zu einer 

Reduktion der Speichelsekretion und der Speichelperoxidase führen, die 

ausschlaggebend für die Pellikelbildung sind (50). Glijer et al. (1985) haben die 

Hypothese aufgestellt, dass die Rate des Speichelflusses und die 

Elektrolytkonzentration der Ohrspeicheldrüse von Vitamin D abhängig sind (51). 

 

2.1.2.1 Kariesrisikofaktoren 

 

Karies ist eine multifaktorielle Erkrankung, deren Ursachen sich laut der 

ökologischen Plaque-Hypothese in direkte und indirekte Faktoren aufteilen lassen 

(42, 52). Die direkten Faktoren umfassen die Ernährungs- und 

Mundhygienegewohnheiten, Wirtsabwehr, Speicheleigenschaften sowie Fluorid- und 

Kalziumzufuhr (42). Als indirekte Kariesrisikofaktoren werden Bildung, 

sozioökonomischer Status, Einkommen, Genetik, Alter und regelmäßige 

Zahnarztbesuche angesehen (42). Einige der direkten und indirekten Faktoren sind 

regulierbar, wie die Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten (42) oder die 

Häufigkeit der Zahnarztbesuche (52). Andere Faktoren wie die Wirtsabwehr, Genetik 

und Speicheleigenschaften sind individuell prädeterminiert (52). 
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2.1.2.1.1 Mundhygienegewohnheiten als Risikofaktor 

 

Die Mundhygienegewohnheiten beeinflussen den Zeitfaktor, der als eine der 

wichtigsten Variablen bei dem Entstehungsprozess von Karies angesehen wird (53). 

Durch wiederholte Zufuhr von niedermolekularen Kohlenhydraten kommt es zur 

prolongierten Einwirkzeit von Säuren auf die Zahnoberfläche, die zur 

Demineralisation führt (54, 55). Somit spielt primär die Zeit in Verbindung mit 

weiteren kariesbegünstigenden Faktoren eine Rolle (54). Der präventive Ansatzpunkt 

der Optimierung von Mundhygienemaßnahmen ist die Unterbindung der 

Säurebildung in der bakteriellen Plaque und Reduzierung der Einwirkzeit von Säuren 

auf das Zahnhartgewebe (55).  

 

2.1.2.1.2 Ernährung als Risikofaktor 

 

Da säurebildende Bakterien kurzkettige Kohlenhydrate in Laktat umwandeln können 

(42), ist bei der Ernährung besonders die „Zuckerzufuhr“ als Risikofaktor zu 

betrachten. In den Jahren 2016/2017 lag der durchschnittliche jährliche 

Zuckerkonsum bei 33,8 kg/Person in den USA und 36,7 kg/Person in Europa (56). In 

Deutschland wurden in den Jahren 2017/2018 durchschnittlich 34,8 kg/Person (57) 

und in Dänemark durchschnittlich zwischen 20 und 30 kg/Person Zucker konsumiert 

(58). Die Zuckerzufuhr in Dänemark wird sowohl über Versorgungs- als auch 

Ernährungsstatistik ermittelt (58). Die Versorgungsstatistik errechnet die für die 

dänische Bevölkerung zur Verfügung stehende Bruttomenge an Zucker (58). Diese 

berechnet sich aus der Zuckerproduktion in Dänemark unter Berücksichtigung der 

Export- und Importmenge (58). Es werden jedoch durchschnittlich zwischen 20 und 

30% der Nahrung durch Lebensmittelverschwendung nicht genutzt und somit ist der 

reelle Zuckerverbrauch vermutlich niedriger als der durch die Versorgungsstatistik 

errechnete Wert (58). Die Ernährungsstatistik ermittelt durch Probandenbefragung, 

welche Zuckermenge über einen bestimmten Zeitraum konsumiert wurde und stellt 

somit den Nettoverbrauch der dänischen Bevölkerung dar (58). Der Nachteil dieser 

Untersuchungsmethode ist, dass viele Probanden bewusst oder unbewusst einen 

niedrigeren Zuckerkonsum angeben und somit der reelle Zuckerverbrauch vermutlich 

höher ist als der errechnete Wert (58). Nach der Empfehlung für die maximale 



 

7 
 

Zuckerzufuhr der WHO (59), der Deutschen Adipositas-Gesellschaft e. V., der 

Deutschen Diabetes Gesellschaft e. V. und der Deutschen Gesellschaft für 

Ernährung e. V. sollte weniger als 10% der gesamten Energiezufuhr durch Zucker 

erfolgen (60). Wird von einer täglichen Gesamtenergiezufuhr von 8.374 kJ        

(2.000 kcal) ausgegangen, entspricht dies einer empfohlenen maximalen täglichen 

Zuckerzufuhr von 0,05 kg/Person (60). Wird anhand des durchschnittlichen jährlichen 

Zuckerkonsums in Deutschland die durchschnittliche Tagesdosis berechnet, ergibt 

sich ein Wert von 0,10 kg/Person und Tag und ist damit die doppelte Menge der 

empfohlenen maximalen Tageszufuhr. In Dänemark lag der errechnete tägliche 

Zuckerkonsum zwischen 0,05 und 0,08 kg/Person. Nach Empfehlung der WHO sollte 

die Zuckerzufuhr so niedrig wie möglich gehalten werden, um lebenslang das 

Kariesrisiko zu minimieren (59). Besonders bei Kindern ist eine Zuckerzufuhr 

zwischen den Hauptmahlzeiten mit einem erhöhten Kariesrisiko assoziiert (61, 62). 

Deshalb spielt in der Kariesprävention die Reduktion der Menge, aber auch die 

Häufigkeit des Zuckerkonsums eine entscheidende Rolle (63).  

 

2.1.2.1.3 Plaque als Risikofaktor 

 

Die dentale Plaque ist ein strukturell und funktionell organisierter Biofilm (64). Sie 

bildet sich physiologisch auf der Zahnoberfläche, um den Wirt vor einer Besiedlung 

mit exogenen Erregern zu schützen (65), und ist gleichzeitig mit Karies und 

Parodontitis, den zwei häufigsten Erkrankungen in den Industriegesellschaften, 

assoziiert (66). Die Entstehung der dentalen Plaque kann in verschiedene Phasen 

unterteilt werden, auch wenn diese sich teilweise überlappen, da die 

Plaqueentwicklung ein dynamischer und fortlaufender Prozess ist (66). Zuerst bildet 

sich auf der Zahnoberfläche ein Biofilm aus Proteinen und Glykoproteinen, die so 

genannte Pellikel (66). Darauf folgt zuerst eine unspezifische reversible Phase, in der 

physikochemische Wechselwirkungen zwischen der Zelloberfläche der 

Speichelbakterien und der Pellikel auf der Schmelzoberfläche stattfinden (66). 

Danach folgt eine irreversible Phase der Anheftung durch stereochemische 

Wechselwirkungen zwischen den Adhäsinen auf der bakteriellen Zelloberfläche und 

den Rezeptoren in der Pellikel (66). Die Koaggregation von weiteren verschiedenen 

Mikroorganismen mit bereits angehefteten Bakterien führt zu einer zunehmenden 

Vielfalt der Organismen  (66). Die bakterielle Besiedelung geht weiter und wird im 
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Falle einer Kalzifikation als Zahnstein bezeichnet (66). Falls ein Gleichgewicht 

zwischen Säure- und Basenproduktion in der Plaque vorhanden ist, resultiert dies in 

einem neutralen pH-Wert (67). Dieser ist die Voraussetzung für einen 

physiologischen Biofilm und gleichzeitig für die Wachstumsbegrenzung von 

Mikroorganismen (67). Ist diese Homöostase gestört, kommt es zu Erkrankungen in 

der Mundhöhle, wie dentaler Karies und Parodontitis (68). Einen besonderen 

Risikofaktor für die Kariesentstehung stellt die Wechselgebissphase der zweiten 

Dentition dar (69). In dieser Phase kann eine vermehrte Plaqueakkumulation auf 

allen Zahnoberflächen durch Schwierigkeiten beim Zähneputzen und auf den 

Okklusalflächen der Molaren auch durch begrenzte Kaufunktion stattfinden (69, 70). 

 

2.1.2.1.4 Sozioökonomische Faktoren als Risikofaktor 

 

Der sozioökonomische Status eines Menschen setzt sich aus vielen verschiedenen 

Variablen wie Bildungsniveau, Beruf, Einkommen usw. zusammen (71). Ein Maß für 

diesen Status stellt der „International Socio-Economic Index of Occupational Status“ 

von Ganzeboom et al. dar (71). Dieser wird auch für internationale Studien wie die 

PISA-Studie der OECD verwendet (72). Laut der PISA 2000 Studie ist Deutschland 

das Land, in dem die Lesekompetenz der 15-Jährigen am stärksten von der 

Sozialschicht abhängig ist (73). Im nationalen Vergleich wiesen in Deutschland 

Kinder aus Migrantenfamilien im Durchschnitt die geringste Lesekompetenz auf (74). 

Je nach Herkunft der Kinder variiert in Deutschland auch das Vorkommen von Karies 

im Milchgebiss. Kinder mit Migrationshintergrund weisen eine höhere 

Kariesprävalenz und einen höheren zahnärztlichen Behandlungsbedarf auf (75-77). 

Kariesprävalenz und Behandlungsbedarf sind bei Kindern aus niedrigen 

sozioökonomischen Verhältnissen ebenfalls erhöht (78-80). In Deutschland wird bei 

Kindern mit Migrationshintergrund davon ausgegangen, dass die höhere 

Kariesprävalenz zum Teil auch mit der Zugehörigkeit zu der wirtschaftlich 

schwächeren Bevölkerungsgruppe zusammenhängt (75). Menschen aus 

schwächeren sozioökonomischen Verhältnissen besuchen den Zahnarzt meist in 

unregelmäßigen Zeitabständen (81) und nehmen mehr kariogene Nahrungsmittel zu 

sich (78). Des Weiteren beginnen Eltern mit Migrationshintergrund erst in einem 

späteren Kindesalter ihren Kindern die Zähne zu putzen und hören in einem früheren 

Kindesalter auf ihren Kindern beim Zähneputzen zu helfen (77). Damit in 
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Zusammenhang steht ebenfalls, dass Eltern mit einem hohen Bildungsniveau und 

ausreichendem Einkommen der Zahnpflege ihrer Kinder höhere Aufmerksamkeit 

zukommen lassen (82). Ein hohes Bildungsniveau der Eltern korreliert folglich mit 

einer niedrigen Kariesprävalenz der Kinder (83). Jedoch konnte bei Erwachsenen im 

Alter von 35 bis 44 Jahren kein Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der 

Kariesprävalenz oder Zahnpflege nachgewiesen werden (84). 

 

2.1.3   Präventive Maßnahmen 

 

Das Ausschalten oder Minimieren von Förderfaktoren kann das Auftreten einer 

Krankheit verhindern oder deren Folgen einschränken. Im Rahmen der 

Kariesprophylaxe erfolgt die Prävention durch Beeinflussung der 

Kariesrisikofaktoren. Durch eine Fluoridzufuhr werden die Eigenschaften der 

Zahnhartsubstanz verbessert und die bakterielle Zuckervergärung beeinflusst (85, 

86). Die Optimierung der Mundhygiene- und Ernährungsgewohnheiten führt zu einer 

Einschränkung der Menge an kariösem Substrat für säurebildende Bakterien und zu 

einer kürzeren Einwirkzeit der Säuren auf die Zahnhartsubstanz. Diese beiden 

Maßnahmen führen auch zur Reduktion der Anzahl an kariogenen Bakterien im 

Speichel (87, 88).  

 

2.1.3.1 Fluoridzufuhr 

 

Seit 100 Jahren wird die Wirkung von Fluorid auf die Mundgesundheit erforscht (89). 

Der Einsatz von Fluoriden in der Kariesprophylaxe wird heute als erfolgreichste 

Präventivmaßnahme angesehen (86, 90). Fluoridzufuhr in kleinen Mengen stärkt die 

Apatitmatrix der Zähne, kann aber bei erhöhter Menge zur Fluorose führen (91).  

Die höchste Fluoridkonzentration ist an der Oberfläche des Zahnschmelzes zu 

messen (86). In nicht-fluoridierten Trinkwassergebieten liegt diese 

Fluoridkonzentration bei etwa 1.000 bis 2.000 ppm, in Gebieten mit 

Trinkwasserfluoridierung bei etwa 3.000 ppm (86). In tieferen Schichten des 

Zahnschmelzes reduziert sich die Fluoridkonzentration auf etwa 20 bis 100 ppm, je 

nach Menge der Fluoridaufnahme während der Zahnentwicklungsphase (86). 
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Die Fluoridzufuhr kann lokal und systemisch erfolgen (92). Das am weitesten 

verbreitete und damit auch wichtigstes Transportmittel für Fluorid ist die Zahnpasta 

(89). Es gibt weltweit eine Bereitschaft des Marktes, fluoridhaltige Zahnpasten im 

häuslichen Gebrauch zu verwenden (93). In den späten 1960er und frühen 1970er 

Jahren eingeführt war der rapide Anstieg des Marktanteils bemerkenswert (89). Der 

entscheidende Limitationsfaktor in der Effektivität von fluoridhaltiger Zahnpaste ist 

das individuelle Verhalten bzw. die Regelmäßigkeit der Anwendung (89). Zusätzlich 

zur fluoridierten Zahnpasta kann die lokale Fluoridapplikation durch Präparate wie 

Fluoridlack oder Fluoridgel erfolgen (94, 95). Eine weitverbreitete Möglichkeit stellt   

z. B. ein Fluoridgel mit 4.500 – 5.000 ppm NaF für den täglichen häuslichen 

Gebrauch dar (96). Eine weitere Alternative ist bei inaktiver Wurzelkaries die 

Applikation von einem Fluoridlack mit 22.500 ppm NaF von zahnärztlichem Personal 

in einem Intervall von 3 Monaten (96).  

Um größere Massen zu erreichen, werden bei Fluoridierungsprogrammen für die 

systemische Fluoridierung häufig Trinkwasserfluoridierung oder Salzfluoridierung 

bevorzugt (97, 98). Bereits um 1940 wurde die Trinkwasserfluoridierung diskutiert 

und 1950 in den USA durchgeführt (99). In Deutschland, Finnland, Japan, den 

Niederlanden, Schweden und der Schweiz wurde diese Maßnahme zwar ebenfalls 

eingeführt, jedoch später wieder abgeschafft, beispielsweise fand diese im 

Schweizer Kanton Basel-Stadt zwischen den Jahren 1962 und 2003, also 41 Jahre 

lang, statt (100, 101). Die Trinkwasserfluoridierung wird heute in 21 Ländern 

eingesetzt (99) u. a. in Australien, Brasilien, Irland, Kanada, Spanien, England und 

den USA (102). Es gibt auch Länder bzw. Gebiete, in denen der natürliche 

Fluoridgehalt im Wasser bereits 1 mg/l beträgt, etwa in Argentinien, Frankreich und 

Mexiko (102). Eine große Reichweite der Trinkwasserfluoridierung ist dadurch 

gegeben, dass der Endverbraucher diese nur durch den gezielten Kauf und Nutzung 

von Wasser ohne Fluoridzusatz umgehen kann (89). Es gibt mehrere Studien, die 

einen direkten Zusammenhang zwischen Trinkwasserfluoridierung und 

Kariesprävalenz bei Kindern belegen (103-110). Wenn die technische Umsetzung 

der Trinkwasserfluoridierung schwierig ist oder diese aus ökonomischen oder 

soziokulturellen Gründen nicht umgesetzt werden kann, wird die Salzfluoridierung 

bevorzugt (98). In Deutschland wurde fluoridiertes Speisesalz für den häuslichen 

Gebrauch im Jahr 1991 eingeführt (111). Der Gebrauch von fluoridiertem Speisesalz 

zur Kariesprävention wird auch von der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK) empfohlen (111, 112). Bei der Salzfluoridierung wurde 
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eine Konzentration von 250 (98, 112) bis 300 mg/kg Fluorid im Salz als ideale 

Konzentration festgestellt (98). 

In den vergangenen drei Jahrzehnten wurden Fluoride auch als 

Nahrungsergänzungsmittel u. a. in Tablettenform zur Kariesprävention eingesetzt 

(113). Im Milchgebiss konnte die kariespräventive Wirkung von Fluoridtabletten nicht 

nachgewiesen werden (113, 114). Bei den bleibenden Zähnen wurde jedoch die 

präventive Wirkung der täglichen Fluoridsubstitution mittels Fluoridtabletten bestätigt 

(113, 115). Ebenfalls kann die Einnahme von Fluoridlutschtabletten die 

Kariesentstehung reduzieren, allerdings wird dieser Effekt auf die lokale Wirkung der 

Fluoridionen auf der Zahnoberfläche zurückgeführt (116). In Teilen von Dänemark 

wurden zwischen den Jahren 1969 und 1976 Fluoridtabletten bei Säuglingen zum 

täglichen Gebrauch verordnet (117). Diese Maßnahme führte zwar zu einer 

signifikanten Reduktion der Kariesprävalenz, aber bei den Milchzähnen nur bei jenen 

Kindern, die über die Jahre kontinuierlich 0,25 mg Fluoridtabletten pro Tag 

eingenommen hatten und bei denen die Gesamtzahl der Tabletten 1.600 überstieg 

(117). Jedoch wurde bei den bleibenden Zähnen kein Unterschied in der 

Kariesprävalenz festgestellt (117). Ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

verordneten Tabletten und dentaler Fluorose der bleibenden Zähne konnte in dieser 

Studie in weiteren Untersuchungen nachgewiesen werden (115, 117). Der Gebrauch 

von Fluoridergänzungsmitteln im Laufe der ersten sechs Lebensjahre und speziell 

während der ersten drei Lebensjahre wird mit einem signifikanten Anstieg von 

Fluorose in Verbindung gebracht (113).  

Eine weitere Möglichkeit der systemischen Fluoridzufuhr ist der Fluoridzusatz in der 

Milch (89, 98). Fluoridierte Milch ist kostengünstig und wird als 

Gruppenprophylaxemaßnahme eingeführt, wenn der Fluoridgehalt im Trinkwasser 

niedrig ist, bereits ein funktionierendes Schulmilchprogramm wie in Dänemark 

vorliegt und die Kinder die Möglichkeit haben, die fluoridierte Milch mindestens an 

200 Tagen im Jahr zu konsumieren (118). Um einen Erfolg zu erzielen, sollte bereits 

vor dem vierten Lebensjahr mit dem Konsumieren von fluoridierter Milch begonnen 

und diese auch nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren fortgeführt werden 

(118). Der zur Milch beigefügte Fluoridanteil sollte sich an dem Lebensalter und der 

weiteren Fluoridexposition orientieren und liegt je nach Kindesalter zwischen 0,5 mg 

und 1,0 mg Fluorid pro Tag (118). Bereits in nicht-fluoridierten Milchproben wurden 

sowohl freie als auch gebundene Fluoridionen nachgewiesen, die als Gesamt-
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Fluoridanteil gerechnet werden (91). Der Fluoridanteil beträgt bei Schafmilch        

1,82mg/l±0,38g/l, bei Ziegenmilch 1,71mg/l±0,39mg/l, bei Kuhmilch 

1,01mg/l±0,27mg/l und bei Kamelmilch 0,69mg/l±0,15mg/l (91). Der natürliche 

Fluoridgehalt in Milch könnte eine signifikante Rolle in der Mineralisation von 

Milchzähnen spielen (91). Bei einem Gesamt-Fluoridanteil von 0,7mg/l kann ein 

kariespräventiver Nutzen erzielt und gleichzeitig das Risiko einer dentalen Fluorose 

minimiert werden (91). 

 

2.1.3.2 Fissurenversiegelung 

 

Bei der Fissurenversiegelung werden die Grübchen und Fissuren auf den Kauflächen 

der Molaren und Prämolaren mit klaren oder opaken, dünnfließenden Kunststoffen 

aufgefüllt (119-121), um die Ansammlung von Plaque zu verhindern und die 

Oberfläche für tägliche Mundhygienemaßnahmen adäquat reinigungsfähig zu 

gestalten (120). Die ersten Molaren werden häufiger als die zweiten Molaren 

versiegelt (121). Da es nicht möglich ist, in den Fissuren vor der Versiegelung ein 

bakterienfreies Milieu zu erschaffen, werden vorhandene Bakterien wie 

Streptococcus mutans und Laktobazillen eingeschlossen (122). Die Studien belegen, 

dass sich die Anzahl überlebensfähiger Bakterien unter einer Fissurenversiegelung 

durch unterbleibende Nährstoffzufuhr reduziert und dass durch fehlende 

Stoffwechselaktivität der Bakterien auch keine Säureproduktion stattfindet (122, 123). 

Die Fissurenversiegelungen wirken durch Erleichterung der Plaqueentfernung und 

Reduktion der Anzahl der säurebildenden Bakterien kariespräventiv (121, 124, 125). 

Um die Anzahl der Bakterien unter einer Versiegelung möglichst gering zu halten und 

vor der Entstehung einer Initialkaries eingreifen zu können, sollte eine solche 

Maßnahme möglichst kurz nach dem Durchbruch der bleibenden Zähne erfolgen 

(126). Die Misserfolgsrate durch Verlust von Kunststoffversiegelungen liegt nach drei 

Jahren bei unter 10% (124). In Deutschland ist die Fissurenversiegelung von 

Molaren ein Teil der Individualprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen und ist seit 

1988 im Sozialgesetzbuch verankert (127). 
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2.1.3.3 Milchkonsum 

 

Die Muttermilch ist ab dem Tag der Geburt bis zum Abstillen das 

Grundnahrungsmittel für Säuglinge (128). Doch zählt verlängertes Stillen besonders 

auch in der Nacht zu den Risikofaktoren von ECC (Early Childhood Caries) (128). 

Muttermilch und Kuhmilch unterscheiden sich in ihrer Zusammensetzung und somit 

auch in ihrer Kariogenität (128). Kuhmilch wird je nach Studie entweder als nicht 

kariogen (129) oder kariesprotektiv eingestuft (128). Als primären Grund für die 

Kariesprotektivität von Kuhmilch scheinen der hohe Kalzium- und Phosphorgehalt, 

aber auch die pH-Pufferkapazität der Milchproteine verantwortlich zu sein (128, 130). 

Bei der Entstehung von Karies findet zuerst eine Demineralisation der 

Schmelzoberfläche durch Verlust von Kalzium und Phosphat statt (128). In dem 

frühen Stadium der Demineralisation ist Karies noch reversibel, sodass die verloren 

gegangenen Mineralien durch Diffusion von Kalzium- und Phosphationen aus der 

Kuhmilch wieder angereichert werden können (128). Einige Studien weisen darauf 

hin, dass Kuhmilch die Adhäsion von S. mutans auf den Zahnoberflächen und deren 

Stoffwechsel blockiert, während andere eher eine Veränderung in der 

Zusammensetzung des bakteriellen Biofilms auf Zahnoberflächen beschreiben (131, 

132). Es konnte bei Jugendlichen mit hohem Milchkonsum im Vergleich zu denen mit 

niedrigem Konsum zwar eine geringerer Anzahl an S. mutans in der bakteriellen 

Plaque auf den Zahnoberflächen und im Speichel festgestellt, jedoch kein 

Unterschied in der Kariesprävalenz nachgewiesen werden, was mit der Komplexität 

der Kariesentstehung in Verbindung gebracht wurde (131). Trotzdem wurde bei 

Kindern mit Kuhmilchproteinallergie oder Laktoseintoleranz eine höhere 

Kariesaktivität festgestellt (133). 

Die Milch eignet sich auch als Transportmedium für Fluorid (134). Erstmals wurde 

fluoridierte Milch in den frühen 1950er Jahren in der Schweiz, den USA und Japan 

erforscht und seitdem ihre kariesprotektive Wirkung auf das Milchgebiss und die 

bleibenden Zähne nachgewiesen (118, 135). Der Konsum von fluoridierter Milch 

zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahr erwies sich als besonders wirksam für 

den DMFT-Wert (118). In vielen Ländern wird fluoridierte Milch Kindern in Schulen 

und Gemeinschaftseinrichtungen regelmäßig angeboten (118, 134). Durch solche 

Programme können die Kariesprävalenz und dadurch die zahnärztlichen 

Behandlungskosten reduziert werden (97). 
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2.1.3.4 Mundhygienemaßnahmen 

 

Idealerweise sollte das Zähneputzen mit dem Durchbruch des ersten Zahnes 

beginnen (4, 5). Allerdings wird bei ungefähr einem Viertel aller Kleinkinder erst nach 

dem ersten Lebensjahr mit dem Zähneputzen angefangen (136). Ab einem Alter von 

zwei bis drei Jahren können die Kinder beim Zähneputzen mitwirken, jedoch können 

sie in diesem Alter wegen unzureichender Feinmotorik ihre Zähne nicht selbstständig 

putzen (137). Das Zähneputzen unterliegt damit zunächst der Verantwortung der 

Eltern (137). Ab dem Schulalter sollten es die Eltern kontrollieren, da die elterliche 

Kontrolle als kariespräventiver Faktor wirksam ist (138). Um den maximalen Effekt 

einer fluoridierten Zahnpasta zu erzielen, wird empfohlen, die Zähne häufiger als 

einmal täglich zu putzen (139). Die Frequenz des Zähneputzens steht in 

Zusammenhang mit der Kariesentstehung (139, 140) und wird von Faktoren wie dem 

Geschlecht des Kindes, der Berufstätigkeit der Eltern und dem sozioökonomischen 

Familienstand beeinflusst (141). Über drei Viertel der Kinder zwischen 5 und 15 

Jahren putzen ihre Zähne täglich zwei Mal oder öfter (136). Jedoch putzen mehr 

Mädchen als Jungen aller Altersgruppen ihre Zähne mindestens zwei Mal täglich 

(136, 139, 141). Kinder aus sozial benachteiligten Familien neigen andererseits 

häufiger dazu, weniger als zwei Mal pro Tag Mundhygienemaßnahmen 

durchzuführen (136). In Länderstudien wird ersichtlich, dass der Anteil der Kinder in 

den nordeuropäischen Ländern, u. a. in Dänemark, die ihre Zähne regelmäßig 

putzen, größer ist (142). Neben Zahnbürste und Zahnpasta benutzt die Mehrheit der 

Kinder mit zunehmendem Alter auch andere Mundhygieneprodukte, vor allem 

Mundspülung (136). Hier zeigt sich ebenfalls ein Unterschied zwischen den 

Geschlechtern; jugendliche Mädchen benutzen häufiger Zahnseide und Kaugummis 

als gleichaltrige Jungen (136). 

 

2.1.3.5 Gruppenprophylaxe 

 

Die Gruppenprophylaxe ist in Deutschland seit dem 20. Dezember 1988 im 

Sozialgesetzbuch verankert (143). Für die Koordination dieser 

Prophylaxeprogramme ist die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege 

e. V. zuständig (6). Das Programm umfasst die Untersuchung der Mundhöhle, 
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Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhärtung, Ernährungsberatung und 

Mundhygiene (143). Nach der Empfehlung der DGZMK sollten solche 

Prophylaxeübungen für alle Kinder im Schulalter mindestens zwei Mal pro Jahr 

angestrebt werden (144).  

In Dänemark trat das Gesetz zur Kinderzahnpflege am 1. August 1972 in Kraft (145). 

Danach haben alle Kinder im schulpflichtigen Alter ein Recht auf kostenfreie 

prophylaktische und therapeutische zahnmedizinische Versorgung (145). Damit ist 

das Ziel dieses Präventivprogramms, den gesunden Zahnstatus der Kinder und 

Jugendlichen zu bewahren, den Kindern und Jugendlichen Wissen über ihre Zähne 

und Zahnpflege zu vermitteln sowie eine positive Haltung gegenüber Zahnpflege und 

der Bewahrung der Zahngesundheit zu erzeugen (146). Gleichzeitig wird hierdurch in 

der Kinder- und Jungendzahnpflege das Ziel verfolgt das physische, psychische und 

soziale Wohlbefinden jedes einzelnen Kindes zu fördern (147). Auch im Rahmen der 

Gruppenprophylaxe wird nach individuellem Bedarf auf die Probleme der einzelnen 

Kinder durch z. B. Zahnputzübungen, Fluoridbehandlung oder Ernährungsberatung 

eingegangen (148).  

Im Allgemeinen zeigt sich, dass Förderangebote zur Mundgesundheit effektiver sind, 

wenn sie in früheren Lebensjahren beginnen (149). Durch Prophylaxeprogramme 

sinkt die Prävalenz der unbehandelten kariösen Läsionen (150, 151) und das 

Kariesrisiko der Kinder (4, 5). Die Frequenz des Zähneputzens und das Wissen über 

die Mundgesundheit nehmen zu (150-156). Dies spiegelt sich auch in einem 

verbesserten Blutungs- (151) und Plaqueindex (152, 153, 155) der Kinder wider. 

 

2.1.3.6 Therapie von kariösen Läsionen 

 

2.1.3.6.1 Gefüllte Zähne 

 

Nach Entfernung der mit Karies infizierten Zahnhartsubstanz kann der Zahn mit 

verschiedenen Füllungsmaterialien restauriert werden. Da seit Juli 2018 in 

Deutschland bei der Füllungstherapie bei Kindern unter 15 Jahren und Schwangeren 

oder Stillenden die Anwendung von Amalgam nicht mehr erlaubt ist (157), aber auch 

davor nicht empfohlen wurde, haben sich bei Kindern Komposite und Kompomere 

als gängige Füllungsmaterialen für ein- und zweiflächige Kavitäten etabliert (158). 
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Die Silikat- und Glasionomerzemente (GIZ) sind weitere Füllungsmaterialien, die in 

der Kinderzahnheilkunde eingesetzt werden können (3). GIZ und Kopomere sind 

Materialien, die Fluoridionen in ihrer Umgebung freisetzen, wobei Kompomere 

geringere Mengen von Fluoridionen enthalten (159). Solche Füllungsmaterialien sind 

besonders an den Milchzähnen mit einer kürzeren Verweildauer im Mund wegen 

ihrer kariespräventiven Wirkung vorteilhaft. Jedoch haben Zemente wie GIZ eine 

geringere Abrasionsfestigkeit als Kunststoffmaterialien und dadurch eine kürzere 

Haltbarkeit (3). Die Auswahl des Füllungsmaterials in der Kinderzahnheilkunde hängt 

stark von der Kooperation des Kindes ab. Während GIZ wenig 

feuchtigkeitsempfindlich ist, verhält es sich bei den Materialien auf Kunststoffbasis 

anders; nach diesen Untersuchungen verlängert sich die Haltbarkeit der 

Kunststofffüllungen bei absoluter Trockenlegung mittels Kofferdam signifikant (160). 

Bei Kindern, bei denen die Kavität während der Behandlung trocken gehalten werden 

kann, werden stabilere Materialien, wie Komposite, auch im Milchgebiss bevorzugt, 

um eine wiederholte Restauration des Zahnes zu vermeiden. Jedoch wird in den 

meisten Zahnarztpraxen eine relative Trockenlegung der Kavität mit Watterollen und 

intraoralem Speichelsauger praktiziert, wodurch die Erfolgsaussichten der 

Kunststofffüllungen geringer sind (161). Die Größe der Kavität, aber auch die 

Kariesprävalenz spielen ebenfalls eine wichtige Rolle bei dem Erfolg einer Füllung 

(160). Die Misserfolgsquote von Füllungen ist bei Kindern mit hohen DMFT-Werten 

und großen kariösen Läsionen erhöht (158). Unter Misserfolg werden Bildung eines 

Randspaltes, Zahnfrakturen, Lockerung der Füllung (162), Sekundärkaries (158, 

163) sowie teilweiser oder kompletter Füllungsverlust verstanden (158). Im 

Milchgebiss liegt die jährliche Misserfolgsquote für Kompositfüllungen bei 10,0% 

(162). Bei Kindern mit Early Childhood Caries (ECC), die unter Intubationsnarkose 

zahnärztlich behandelt wurden, reduziert sich diese Quote auf 4,2% (158) und bei 

Erwachsenen auf 2,2 bis 2,3% (161). Die momentan gängigen Füllungsmaterialien 

halten nicht lebenslang; eine Haltbarkeit der Füllungen von über 50 Jahren wurde in 

Ausnahmefällen festgestellt (164). 
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2.1.3.6.2 Konfektionierte Kronen 

 

Konfektionierte Edelstahlkronen sind vorgefertigte Kronen, die individuell an Molaren 

angepasst und in situ zementiert werden können, um eine definitive Versorgung des 

Zahnes zu gewährleisten (165). Dabei wird der Zahn so präpariert, dass die 

ausgewählte Kronengröße möglichst genau sitzt (165). Indiziert sind konfektionierte 

Kronen bei mehr als zweiflächigen kariösen Läsionen von Milchmolaren, hohem 

Kariesrisiko, bei bleibenden Zähne mit Schmelzdefekten sowie nach Pulpotomie oder 

Pulpektomie im Milchgebiss (165). Kontraindikationen stellen die kurz bevorstehende 

natürliche Exfoliation des Milchzahnes und Patienten mit einer bekannten 

Nickelallergie oder Nickelempfindlichkeit dar (165). Die Kronen bedecken den 

kompletten koronalen Anteil des Zahnes, isolieren ihn somit vor Nahrungseinflüssen 

und reduzieren den Effekt der Zahnputzgewohnheiten des Kindes und der Eltern auf 

Sekundärkariesbildung (166). Die Überlebensrate der Edelstahlkronen liegt nach 

zwei Jahren zwischen 98,5% (167) und 95,0% (168), nach drei Jahren bei 90,7% 

(169). Wobei der Grund für einen Misserfolg überwiegend im Retentions- bzw. 

Kronenverlust liegt (169, 170). Die konfektionierten Edelstahlkronen weisen die 

höchste Überlebensrate unter allen restaurativen Maßnahmen auf (165-170). Trotz 

dieser Eigenschaft stellt die mangelnde Ästhetik immer noch ein Hindernis für an 

Ästhetik orientierte Patienten, Eltern und Zahnärzte dar (166, 169). Deshalb gibt es 

mittlerweile verschiedene Alternativen zu den Edelstahlkronen, z.B. verblendete 

Edelstahlkronen oder Zirkonoxidkronen (171). 

 

2.1.3.6.3 Zahnextraktion 

 

Sowohl im Milchgebiss als auch im bleibenden Gebiss können als Folge einer 

kariösen Läsion Zahnextraktionen erforderlich sein. Im Milchgebiss erhöhen die 

mangelnde Mundhygiene, der Konsum von zuckerhaltigen Getränken und vorherige 

Erfahrungen mit dentaler Karies das Risiko für den Zahnverlust (172). Der Erhalt von 

Milchzähnen bis zur natürlichen Exfoliation ist eines der wichtigsten Ziele der 

präventiven Zahnmedizin (172). Im bleibenden Gebiss können tiefe kariöse Läsionen 

ebenfalls zur Zahnextraktion führen (173, 174). Am häufigsten werden die Molaren 

des Unterkiefers, gefolgt von den Molaren des Oberkiefers extrahiert, wobei die 
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meisten Extraktionen im Molarenbereich ihre Ursache in einer fehlenden Therapie 

der Zähne haben (175). Zudem sind das Geschlecht, das Alter und das 

Bildungsniveau Faktoren, die einen Zahnverlust begünstigen können (175).  

 

2.1.4  Karieserfahrung (dmft-/DMFT-Index) 

 

Der DMFT-Index stellt die Anzahl der bleibenden Zähne mit Karieserfahrung dar. D 

steht für decayed (dt.: „kariös“), M für missing (dt.: „fehlend“), F für filled (dt.: „gefüllt“) 

und T für tooth (dt.: „Zahn“). Aus der Summe dieser Variablen ergibt sich der DMFT-

Wert (149, 176). Nach diesem Wert lässt sich der Gesundheitszustand eines 

menschlichen Gebisses beurteilen. Es kann nicht unterschieden werden, ob die 

Zähne eine aktive oder inaktive kariöse Läsion aufweisen, ob sie gefüllt oder 

extrahiert sind. Es wird hier ebenfalls nicht ersichtlich, ob ein Zahn aufgrund einer 

behandlungsbedürftigen Karies oder einer Schmelzhypoplasie gefüllt wurde (177). 

Für die Erfassung des Milchgebisses werden bei diesem Index Kleinbuchstaben 

eingesetzt und der dmft repräsentiert somit die Karieserfahrung im Milchgebiss.  

 

2.1.4.1 Internationale Unterschiede der DMFT-Werte  

 

Laut „The Global Burden of Disease Study 2016” sind weltweit 3,9 Milliarden 

Menschen von unbehandelter Karies, schwerer Parodontitis oder Zahnverlust 

betroffen (178). Im Jahr 2019 lag die Gesamtzahl der Weltbevölkerung bei 7,7 

Milliarden Menschen (179), welches das Ausmaß dieser oralen Krankheiten 

verdeutlicht.  
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Abb. 2.1 Grafische Darstellung der weltweiten Ausbreitung von dentaler Karies bei den 12-Jährigen im Juli 2003.  
Quelle: Dr. Poul Erik Petersen, 2003, WHO (180) 

 

In Abb. 2.1 zeigen sich die durchschnittlichen DMFT-Werte von 12-jährigen Kindern 

in verschiedenen Ländern. Die USA werden in die Gruppe der niedrigen DMFT-

Werte eingeordnet, bei den europäischen Ländern reicht die Spanne von sehr 

niedrigen bis hin zu hohen DMFT-Werten. Dänemark gehört in dieser Abbildung der 

Gruppe der sehr niedrigen, Deutschland der Gruppe der niedrigen DMFT-Werte an. 

Im Jahr 2000 veröffentlichte die WHO eine globale Studie mit DMFT-Werten der 12-

Jährigen in verschiedenen Ländern (181). Danach wiesen die USA im Jahr 1991 

einen DMFT-Wert von 1,4, Deutschland in den Jahren 1993/1994 einen DMFT-Wert 

von 2,6 und Dänemark im Jahr 1995 einen DMFT-Wert von 1,2 auf (181). Im Jahr 

2014 lag dieser Wert bei den 12-Jährigen in Deutschland bei 0,5 und in Dänemark 

bei 0,4 (182). Bei Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren beeinflusste die D-

Komponente den DMFT-Wert am stärksten (183). In einem internationalen Ranking 

von 2017 war Dänemark mit einem DMFT-Wert von 0,4 weltweit auf dem ersten 

Platz (11). Deutschland platzierte sich mit einem DMFT-Wert von 0,5 auf dem 

zweiten Platz, die USA und Frankreich lagen mit einem DMFT-Wert von 1,2 auf Platz 

9 und 10 (11). 
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3.   Material und Methode 

 

3.1  Patientenkollektiv 

 

Insgesamt wurden die Daten von 2.738 Kindern aus Deutschland und Dänemark im 

Alter von fünf bis neun Jahren im Rahmen dieser Studie ausgewertet. Hiervon waren 

1.310 Kinder weiblich und 1.428 Kinder männlich. 

Die Gruppe der Kinder aus Deutschland setzte sich aus drei Untergruppen (G1 – G3) 

und die Gruppe der Kinder aus Dänemark aus zwei Untergruppen (D1, D2) 

zusammen.  

 

3.1.1  Datenerfassung  

 

Da die deutschen Schulen für zahnärztliche Untersuchungen und Therapien nicht 

ausgestattet sind, untersuchen die Schulzahnärzte die Kinder in durch die Schulen 

zur Verfügung gestellten Räumen, z. B. in einem Computerraum. In den 

Klassenzimmern wird der Unterricht zur Zahngesundheitserziehung gehalten. 

In Dänemark werden die Kinder je nach Wohngebiet entweder direkt an der 

Grundschule in einem zahnärztlich ausgestatteten Raum oder in einer zentralen 

Schulzahnarztpraxis, die für mehrere Schulen zuständig ist, untersucht. Diese 

zahnärztlichen Behandlungszimmer sind kindgerecht ausgestattet, z. B. mit niedrig 

aufgehängtem Waschbecken, und werden sowohl für zahnärztliche Untersuchungen 

als auch für Therapien genutzt. In den Schulen findet regelmäßig Unterricht zur 

Mundgesundheit statt und die Gruppenprophylaxe, bei der die Kinder zur 

Mundhygiene praktisch instruiert werden, wird in kleinen Gruppen in den 

zahnärztlichen Räumlichkeiten durchgeführt. 

Die Befunderhebung unterscheidet sich zwischen deutschen und dänischen Schulen. 

Um die Auswirkung dieser Tatsache auf die Ergebnisse beurteilen zu können, 

wurden zusätzlich die Daten von der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung 

der Universitätsmedizin in Mainz, welche Kinder ebenfalls in zahnärztlichen 

Behandlungseinheiten untersucht hatten, in die Studie einbezogen. In beiden 

Ländern wurden Stadtteile bzw. Gebiete mit ähnlichen Größenverhältnissen und 
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sozialen Gegebenheiten für die Studie bestimmt. In Dänemark wurden die Daten aus 

zwei Gebieten im Großraum Kopenhagen und in Deutschland aus sieben 

vergleichbaren Stadtteilen in Frankfurt am Main für die Studie ausgewählt. 

 

3.1.2  Auswahl der Untersuchungsgruppen  

 

Um die Vergleichbarkeit der deutschen und dänischen Studiengruppen zu 

gewährleisten, wurde der Ausländeranteil als Vergleichsbasis festgelegt. 

In Dänemark besteht das Vergleichsgebiet „Storkøbenhavn“ (dt.: „Großraum 

Kopenhagen“) aus 20 einzelnen Kommunen (184). Diese sind København, 

Frederiksberg, Ballerup, Brøndby, Dragør, Gentofte, Gladsaxe, Glostrup, Herlev, 

Albertslund, Hvidovre, Høje-Taastrup, Lyngby-Taarbæk, Rødovre, Ishøj, Tårnby, 

Vallensbæk, Furesø, Rudersdal und Egedal (184). Im Jahr 2015 betrug die 

Einwohnerzahl in der Kommune København (dt.: „Kopenhagen“) 580.184 (185) und 

im Großraum Kopenhagen 1.412.423 (186). Im Großraum Kopenhagen wurden die 

Daten mehrerer Schulen aus den Städten Virum (Kommune Lyngby-Taarbæk, 

Gruppe D1) und Ishøj (Kommune Ishøj, Gruppe D2) zusammengetragen.  

In Deutschland wurde als Großstadt Frankfurt am Main mit einer Einwohnerzahl von 

716.277 (im Jahr 2015) ausgesucht (187). Um eine vergleichbare Datengröße zu 

erhalten, wurden in Frankfurt Daten von Schulen aus sieben Stadtteilen 

übernommen. 

Die Lyngby-Taarbæk Kommune wies laut Integrationsbarometer vom 01. Januar 

2015 einen prozentualen Ausländeranteil von 7,4% auf (188). In Frankfurt am Main 

gab es kein Stadtgebiet mit ähnlich niedrigem Ausländeranteil. Die Stadtgebiete aus 

Frankfurt mit Ausländeranteilen von 12,0% (Harheim), 17,5% (Bergen-Enkheim), 

19,3% (Kalbach-Riedberg), 20,1% (Eschersheim) und 21,6% (Nordend-West) 

wurden als Vergleichsgebiete (zusammengefasst Gruppe G1) für die Daten dieser 

Kommune hinzugezogen (187) (Abb. 3.1.).  

Der Ausländeranteil in der Ishøj Kommune lag laut Integrationsbarometer vom 1. 

Januar 2015 bei 30,4% (189). Die Daten aus dieser Kommune wurden mit dem 

Stadtgebiet Rödelheim mit einem prozentualen Ausländeranteil von 31,0% und aus 

dem Stadtgebiet Sossenheim mit einem prozentualen Ausländeranteil von 31,7% 

(zusammengefasst Gruppe G2) verglichen (187).  
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Im Jahr 2015 betrug die Bevölkerung von Mainz 212.348 Einwohner (190). Die 

Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin in Mainz, 

aus der die Daten herangezogen wurden, liegt in dem Stadtgebiet Oberstadt. Der 

prozentuale Ausländeranteil im Jahr 2015 betrug dort 19,5% (190). Die Daten aus 

der Poliklinik (Gruppe G3) wurden jedoch nicht in den Ländervergleich einbezogen, 

da die Patienten aus vielen verschiedenen Stadtgebieten bzw. auch aus den Städten 

der näheren Umgebung stammten. 

 

 

Abb. 3.1 Grafische Darstellung des Ausländeranteils aufgeteilt nach Bezirken in Deutschland und Dänemark. 

 

3.2  Untersuchungsgruppen in Deutschland 

 

Es wurden die Daten aus der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin in Mainz und von Kindern aus insgesamt elf Schulen in Frankfurt 

am Main in der Studie ausgewertet. 
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3.2.1  Ablauf der zahnärztlichen Untersuchung in Frankfurt am Main 

 

In den Frankfurter Grundschulen wurden die zahnärztlichen Untersuchungen durch 

Schulzahnärzte durchgeführt. Das Team der Schulzahnpflege bestand aus einem 

Schulzahnarzt, einer Prophylaxeassistenz und einer zahnärztlichen Assistenz. Für 

die Zahnputzübung und zahnärztliche Untersuchung stand insgesamt eine 

Schulstunde (45 Minuten) für die gesamte Klasse zur Verfügung. Die Schulklassen 

bestanden aus 18 bis 24 Kindern. Neben dem Zahnstatus wurden das Geschlecht 

und das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Untersuchung erhoben.  

Zur zahnärztlichen Untersuchung im Rahmen der Gruppenprophylaxe wurden die 

Kinder in Jungen- und Mädchengruppen aufgeteilt. Für die zahnärztliche 

Untersuchung standen 30 Minuten zur Verfügung, die sich in jeweils 15 Minuten für 

die Untersuchung der Jungen und der Mädchen aufteilten. Die Kinder wurden in 

alphabetischer Reihenfolge aufgerufen und vom Schulzahnarzt mit einem Spiegel 

und einer Stirnlampe befundet. Es wurden in der Schulzahnpflege keine Sonden 

verwendet, um das Risiko zu vermeiden, dass Kinder ängstlich darauf reagieren. Der 

Zahnstatus wurde von einer zahnärztlichen Assistenz direkt auf dem Laptop erfasst. 

Dabei wurden Milchzähne und bleibende Zähne sowie Füllungen, Kronen und Karies 

erfasst. Zum Schluss wurden in habitueller Okklusion die Zahnfehlstellungen 

beurteilt. Bei Auffälligkeiten im Befund wurde den Kindern ein Brief mit dem 

entsprechenden Vermerk für die Eltern mitgegeben. Die Verantwortung der 

Durchführung der empfohlenen Therapiemaßnahmen wurde den Eltern bzw. 

Erziehungsberechtigten überlassen. 

 

3.2.1.2 Fluoridierung  

 

Die lokale Fluoridierung der Zähne fand direkt im Anschluss an die zahnärztliche 

Untersuchung beim Vorliegen einer Einverständniserklärung der Eltern statt. Die 

Prophylaxeassistenz trocknete nach der zahnärztlichen Untersuchung die 

Zahnoberflächen mit Watte an einem Watteträger und applizierte dann aus einer 

1,7ml Zylinderampulle das Fluoridpräparat Fluoridin N5 (Voco®). 1g des Präparats 

enthielt 50mg Natriumfluorid, welches 22,6mg Fluorid entspricht (191). Bei Kindern 

mit Angst vor Kanülen wurden die Zähne mit Hilfe eines fluoridbeschichteten 
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Watteträgers fluoridiert. Die Kinder wurden nach Abschluss der Fluoridierung darauf 

hingewiesen, dass sie innerhalb der nächsten Stunde nicht essen oder trinken 

sollten. 

Die Fluoridierung erfolgte in Gebieten mit erhöhtem Kariesrisiko bis zu drei Mal im 

Jahr und in Gebieten ohne erhöhtes Kariesrisiko gar nicht oder ein Mal pro Jahr. Die 

Schulen wurden entsprechend dem durchschnittlichen dmft-/DMFT-Wert der Schule 

mit Hilfe eines Histogramms in drei Gruppen nach dem so genannten Ampelsystem 

eingeteilt. An Schulen mit einem erhöhten dmft-/DMFT-Wert mit der Farbe „Rot“ 

wurde ein engmaschiges zahnärztliches Kontroll- und Fluoridierungsprogramm 

durchgeführt.  

 

3.2.1.3 Prophylaxeunterricht 

 

Ein Mal pro Schuljahr fand ein Prophylaxeunterricht statt. Der Aufbau und Inhalt 

richtete sich nach der Klassenstufe und wurde von der Prophylaxeassistenz 

durchgeführt. Um den Kindern die Angst zu nehmen, wurden z. B. in der 1. Klasse 

spielerisch die zahnärztlichen Instrumente erläutert. In dieser Klassenstufe wurde 

den Kindern die Rot-Weiß-Methode nach Leonard mit der Systematik der KAI-

Methode beigebracht. Im Vergleich dazu wurde in der 3. Klasse auf den 

Zuckergehalt der einzelnen Lebensmittel eingegangen. Dazu wurde die Geschichte 

eines Jungen mit seinen täglichen Essgewohnheiten vorgelesen. Währenddessen 

sollten die Kinder erraten, welche Anzahl Zuckerwürfel in den einzelnen 

Nahrungsmitteln enthalten ist. Zudem wurden die Kinder darauf hingewiesen, 

zweimal täglich die Zähne zu putzen und zweimal jährlich zur zahnärztlichen 

Kontrolle beim Hauszahnarzt zu gehen. 

 

3.2.2  Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 
Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität, Mainz 

 

In der vorliegenden Studie wurden die Daten, die im Rahmen der letzten 

zahnärztlichen Routinekontrolle in der Poliklinik für Parodontologie und 

Zahnerhaltung der Universitätsmedizin in Mainz von insgesamt 108 Kindern erhoben 

worden waren, übernommen. In die Studie wurden nur die Daten solcher Kinder 
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einbezogen, bei denen auch Rückschlüsse auf den täglichen Milchkonsum und die 

Fluoridaufnahme des Kindes durch vorliegende Unterlagen, z. B. durch eine 

Ernährungsanamnese, gezogen werden konnten. Die Befunde der Kinder wurden für 

die Studie anonym in die Codierung des dänischen Befundschemas übertragen. 

In der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung fand die zahnärztliche 

Untersuchung unter vergleichbaren Bedingungen wie in Dänemark statt. Nach der 

zahnärztlichen Untersuchung wurde hier die Individualprophylaxe durchgeführt, die 

ca. 15 Minuten in Anspruch nahm. Vor Beginn der Untersuchung putzten sich die 

Kinder in der Poliklinik selbstständig die Zähne, und nach der zahnärztlichen 

Untersuchung wurde zur Ermittlung des Approximalraum-Plaque-Index eine Lösung 

zur Plaqueeinfärbung mit einem Watteträger auf die Zähne aufgetragen. Im 

Anschluss erfolgten die Mundhygieneinstruktion sowie die Reinigung und 

Fluoridierung der Zähne. Bei Behandlungsbedarf wurde nach der zahnärztlichen 

Untersuchung ein Folgetermin zur weiteren Therapie vereinbart.  

 

3.3  Schulzahnarzt in Dänemark 

 

Die Kinder in Dänemark gehen von der Vorschulklasse bis zur einschließlich 9. 

Klasse in die Volksschule. Erst nach Abschluss der 9. Klasse können die Kinder 

wählen, ob sie die 10. Klasse besuchen oder direkt auf eine weiterführende Schule 

wechseln möchten. Die Kinder und Jugendliche bleiben bis zu ihrem 18. Lebensjahr 

Patienten des Schulzahnarztes, auch wenn sie nach Abschluss der 9. Klasse auf 

eine weiterführende Schule wechseln. Danach wird die zahnärztliche Betreuung 

durch einen niedergelassenen Zahnarzt weitergeführt. Hierfür werden die gesamten 

Unterlagen weitergeleitet.  

Vor der Einschulung werden die Kinder regelmäßig zu Kontrollen in die kommunalen 

Zahnarztpraxen einberufen. In der Lyngby-Taarbæk Kommune werden die 

Kleinkinder ab dem 18. Lebensmonat zu ihrer ersten Untersuchung einbestellt. 

Danach werden die Eltern in einem vorgeschriebenen Turnus von durchschnittlich 18 

Monaten per E-Mail angeschrieben und zu einem Kontrolltermin für ihre Kinder 

eingeladen. Somit gewöhnen sich die Kinder früh an die Zahnarztpraxis und das 

betreuende Personal. Darüber hinaus können kariöse Läsionen und unzureichende 

Mundhygiene frühzeitig erkannt und therapiert werden. Nehmen die Eltern die 
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Termine zur zahnärztlichen Vorsorge ihrer Kinder nicht wahr, haben die Zahnärzte 

die Möglichkeit bei wiederholtem Nichterscheinen das Jugendamt zu konsultieren. 

Danach erfolgt ein Gespräch mit einem Beamten des Jugendamtes, den Eltern und 

dem zuständigen Zahnarzt. 

In der Lyngby-Taarbæk Kommune fanden die zahnärztlichen Untersuchungen und 

Behandlungen in zahnärztlichen Behandlungsräumen der Schulen statt. In der Ishøj 

Kommune gab es eine zentrale Schulzahnarztpraxis, bei der Kinder dieser Kommune 

zahnärztlich versorgt wurden.  

 

3.3.1  Verteilung der Untersuchungsgruppen in Dänemark 

 

Im Großraum Kopenhagen wurden die Daten von insgesamt 685 Kindern in zwei 

Schulzahnarztpraxen aus Virum im Bezirk der Lyngby-Taarbæk Kommune und die 

Daten von 572 Kindern aus dem Bezirk der Ishøj Kommune anonym übernommen.  

 

3.3.1.1 Bezirk Virum 

 

In Virum wurden zwei Schulen, die „Virum skole“ und die „Fuglsanggårdsskole“, in 

die Studie einbezogen. Dabei wies die „Virum skole“ in der Schulzahnarztpraxis 

einen Patientenstamm von 3.067 Kindern auf. Die Schulzahnarztpraxis an 

„Fuglsanggårdsskolen“ hatte einen Patientenstamm von 1.345 Kindern. Beide 

Praxen befanden sich auf dem jeweiligen Schulgelände. 

Die Kinder hatten keinen festgelegten Termin bei dem Schulzahnarzt. In 

regelmäßigen Zeitabständen wurden die Kinder während der Unterrichtszeit zur 

zahnärztlichen Untersuchung aufgerufen. Das Einverständnis der Eltern für dieses 

Verfahren wurde bereits vor der Einschulung der Kinder in die Vorschulklasse 

eingeholt. Da in Dänemark häufig beide Elternteile berufstätig sind, ist dieses 

Vorgehen eine Erleichterung für die Eltern. 

An der „Virum skole“ bestand die Praxis aus einem Wartebereich, drei 

Behandlungsräumen und einem Röntgenraum. In der Praxis arbeiteten drei 

Zahnärzte und sechs zahnmedizinische Fachangestellte. An der 

„Fuglsanggårdsskole“ bestand die Praxis aus einem Wartebereich, zwei 
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Behandlungsräumen und einem Röntgenraum. In der Praxis arbeiteten eine 

Zahnärztin und drei zahnmedizinische Fachangestellte. Diese Zahnärztin war auch 

an der „Virum skole“ beschäftigt, weshalb die Befunderhebung an beiden Schulen 

identisch war. In beiden Praxen wurde jeder Patient beim Betreten des 

Wartezimmers durch das Läuten einer Klingel angekündigt. Eine Assistenz nahm 

daraufhin ohne gesonderte Anmeldung den Patienten in Empfang. Die Kinder 

wurden, falls die Eltern anwesend waren, zusammen mit ihnen in den 

Behandlungsraum gebeten. 

Die Schulzahnärzte erläuterten den Kindern vor Beginn der Untersuchung den 

gesamten Behandlungsablauf auf einem entsprechenden Sprachniveau und zeigten 

die notwendigen Instrumente wie Spiegel und Sonde. Während der zahnärztlichen 

Behandlung erklärten die Zahnärzte den Kindern ihr Vorgehen und die 

Behandlungsschritte. Es wurde stets darauf geachtet, die Behandlungen so kurz wie 

möglich zu halten und der Konzentrationsdauer des Kindes anzupassen. Während 

der Behandlung nahm eine Assistenz den zahnärztlichen Befund digital auf. Der 

Befund jedes Zahnes bzw. jeder Zahnfläche wurde mit einem Zahlencode, der den 

Zustand des Zahnes beschreibt, eingetragen. Bei fehlendem pathologischen Befund 

fand kein Eintrag statt (Tab. 3.1, Abb. 3.2).  

 

Tab. 3.1 Codierung des Mundbefunds in Dänemark (192). 

Code Mundbefund       

0 Initialkaries       

1 manifeste Karies       

2 Sekundärkaries oder Füllungsverlust   

9 chronische Karies       

4 Füllung         

3 Trauma         

5 endodontisch behandelter Zahn (aufgrund von Karies) 

6 Extraktion (aufgrund von Karies)     

7 fehlend (andere Ursache)     

8 Fissurenversiegelung       
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Abb. 3.2 Darstellung des dänischen Befundschemas.  
overkæbe steht für „Oberkiefer“ und underkæbe für „Unterkiefer“. In die Kästchen wird entsprechend der Fläche (von 
oben nach unten: okklusal, mesial, fazial, distal und oral) der entsprechende Code eingetragen (192). 

 

Am Ende jeder zahnärztlichen Untersuchung bekam das Kind für die Eltern ein 

kleines Heft mit, in dem die Assistenz den zahnärztlichen Befund, die 

Besonderheiten der Zahnstellung, den Mundhygienezustand und den Therapiebedarf 

eintrug. In diesem Heft wurde ebenfalls der nächste Termin vermerkt. War eine 

zahnärztliche Therapie, z. B. eine Füllungstherapie notwendig, wurden die Eltern 

zum Termin mit einbestellt. Durch die Anwesenheit der Eltern sollte das Risiko einer 

Traumatisierung durch eine invasive zahnärztliche Therapie vermieden bzw. 

reduziert werden.  

 

3.3.1.2 Bezirk Ishøj 

 

In der Kommune Ishøj war die zahnärztliche Betreuung der Kinder (ca. 5.000 Kinder) 

durch eine Schulzahnarztpraxis zentral organisiert. Die Praxis befand sich auf einem 

Schulgelände mit Anbindung an öffentliche Verkehrsmittel und bestand aus einer 

Anmeldung mit offenem Wartebereich, sechs Behandlungszimmern, vier 

Büroräumen und einem Röntgenraum. Dort arbeiteten ein Oberarzt, vier 

Schulzahnärzte und ein Vorbereitungsassistent sowie zwölf zahnmedizinische 

Fachangestellte und zwei Auszubildende. 
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Über eine schulinterne Sprechanlage wurden die Kinder aus der benachbarten 

Schule zum Zahnarzt einbestellt. Die Kinder anderer Schulen wurden schriftlich über 

ihren nächsten Termin benachrichtigt. 

Die Behandlungsdauer für eine Kontrolluntersuchung lag bei ca. 20 Minuten. 

Während jeder Behandlung war eine Assistenz anwesend. Für die Untersuchung 

standen Spiegel, Sonde und Pinzette sowie ein Luftbläser zur Verfügung. Die 

Befunderfassung fand unter vergleichbaren Bedingungen und unter Anwendung des 

gleichen Befundschemas wie an den Schulen in Virum statt. Am Ende der 

zahnärztlichen Untersuchung wurden die Eltern über einen evtl. vorliegenden 

Behandlungsbedarf informiert. Falls das Kind ohne Begleitung zum Termin erschien, 

wurde ein Schreiben für die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten mitgegeben. Dieses 

Schreiben beinhaltete Informationen über die durchgeführte Behandlung und die 

notwendigen zahnärztlichen Maßnahmen. 

 

3.3.2  Prophylaxeunterricht in Dänemark 

 

In Dänemark fand an allen Schulen ein Prophylaxeunterricht statt. Dieser richtete 

sich nach dem Wissensstand und Alter der Kinder. Dabei wurden die Kinder in 

Mundhygienemaßnahmen unterwiesen und über Ernährung aufgeklärt. Eine 

Instruktion umfasste ca. 60 Minuten und wurde in Virum in der 1., 6. und 8. Klasse 

durchgeführt. In Ishøj fand die Schulung in jeder zweiten Klassenstufe mit jeweils 

einer Dauer von zweimal 45 Minuten statt. Der Prophylaxeunterricht wurde in beiden 

Kommunen durch eine/-n zahnärztliche/-n Prophylaxehelfer/-in organisiert. Weiterhin 

fand an beiden Schulen in Virum eine Gesundheitswoche statt. Darüber hinaus 

wurde in der 6. oder 7. Klasse eine Ernährungsschulung in den Stundenplan 

integriert. Dieser umfasste zwei Unterrichtsstunden pro Woche. 
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3.4  Mundhygieneunterweisung an deutschen und dänischen 

Schulen 

 

3.4.1  Mundhygieneunterweisung in Frankfurt am Main 

 

Für die schulzahnärztliche Untersuchung in Frankfurt stand eine Schulstunde mit 45 

Minuten zur Verfügung. Die Zahnputzübungen fanden in den ersten 15 Minuten der 

Schulstunde statt. Die Kinder brachten je nach Schule entweder ihre Zahnbürsten mit 

oder hatten in der Schule Zahnbürsten deponiert. Eine Prophylaxeassistenz 

demonstrierte den Kindern auf einem Gebissmodell die Rot-Weiß-Methode. Alle 

Kinder einer Klasse saßen an ihren Plätzen und bürsteten sich dort die Zähne.  

 

3.4.2  Mundhygieneunterweisung in Dänemark 

 

In Dänemark erhielten die Kinder in Kleingruppen von ca. sechs Kindern die 

Mundhygieneinstruktionen. In einem Raum mit mehreren Waschbecken, die auf 

Höhe der Kinder montiert waren, bekamen die Kinder von einer Prophylaxeassistenz 

Mundhygieneinstruktionen und erlernten gleichzeitig die richtige Zahnputztechnik. 

Die Demonstration wurden an einem Modellgebiss durchgeführt. Nach dem 

Zähneputzen wurde noch vorhandene Plaque mit einem Färbemittel (Red-Cote 

SUNSTAR, G-U-M®) angefärbt und den Kindern gezeigt. Es folgte eine 

Mundhygieneinstruktion und erneutes Zähneputzen, bis die angefärbten 

Plaquerückstände entfernt waren. Ab einem Alter von zehn Jahren wurde den 

Kindern auch die Anwendung von Zahnseide gezeigt. 

 

3.5  Statistische Auswertung 

 

Im Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der 

Universitätsmedizin Mainz erfolgte die computergestützte, statistische Auswertung 

mit Hilfe der Statistik- und Analysesoftware SPSS® (SPSS Statistics, IBM; Release 

23). Zur Darstellung der Ergebnisse wurden Tabellen und Diagramme in Microsoft 
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Excel 2003 generiert. Das Flussdiagramm entstand mittels des Programms Microsoft 

Office PowerPoint 2003. Darüber hinaus wurden auch Box-Plots als Abbildung 

verwendet, die mit Hilfe von SPSS® (SPSS Statistics, IBM; Release 23) angefertigt 

wurden. 

Zur Datenverarbeitung in SPSS wurde jedes Kind mit einer Fallnummer dokumentiert 

und das Alter in Jahr und Monat erfasst. Das Geschlecht des Kindes wurde durch 1 

für weiblich und 2 für männlich verschlüsselt. Die Herkunft des Kindes wurde mit 0 für 

Deutschland und 1 für Dänemark registriert. Ebenfalls mit 0 und 1 wurde das Gebiet, 

aus dem das Kind stammte, entsprechend dem Ausländeranteil festgehalten, wobei 

0 ein Gebiet mit hohem und 1 ein Gebiet mit niedrigerem Ausländeranteil 

repräsentiert. Nur für die Kinder der Gruppe G3 wurde der Milchkonsum als Angabe 

in Milliliter pro Tag erfasst. Bei der Fluoridgabe, die das Kind täglich aufnahm, 

erfolgte keine Eingabe, falls keine Angabe vorhanden war, 0 falls keine Fluoridgabe 

vorlag, 1 bei dem spezifischen Fluoridgehalt des Leitungswassers in Ishøj und 2 bei 

dem spezifischen Fluoridgehalt des Leitungswassers in Virum sowie 3, falls die 

Fluoridgabe in Deutschland mittels fluoridhaltigem Speisesalz erfolgte, und 4, falls 

diese mittels Fluoridtabletten stattfand. Jeder einzelne Zahn wurde mit keiner 

Eingabe für einen fehlenden, mit 0 für einen Milchzahn und mit 1 für einen 

bleibenden Zahn registriert. Zusätzlich wurden die Befunde der Flächen okklusal, 

mesial, fazial, distal und oral jedes Zahnes mit den Nummern 0 bis 9 entsprechend 

der dänischen Befundcodierung aufgenommen. Die Quantität von konfektionierten 

Kronen im kindlichen Gebiss wurde als entsprechende Anzahl vermerkt.  

Anhand dieser dokumentierten Werte wurden alle weiteren Berechnungen 

durchgeführt, so z. B. der dmft- und DMFT-Wert für jedes Kind errechnet. Für alle 

Berechnungen der Gruppe G3 wurden keine Dezimalstellen im Ergebnisteil angeben, 

da hierdurch der Eindruck einer Detailliertheit entstehen würde, die dem Patientengut 

von 108 Kindern nicht gerecht werden würde. In der statistischen Auswertung 

dienten die Poisson-Verteilung zur Berechnung der Wahrscheinlichkeitsverteilungen 

und Kendalls Tau zur Ermittlung der Rangkorrelationskoeffizienten. Darüber hinaus 

wurden der Mann-Whitney-Test und der Chi-Quadrat-Test nach Pearson bei der 

statistischen Analyse angewendet. Dabei wurde der p-Wert in SPSS auf drei 

Dezimalstellen genau angegeben, sodass alle p-Werte, einschließlich p-Werte von 

0,000, als gerundete Werte angesehen werden müssen. Bei einem p-Wert ≤ 0,05 ist 

mit einer Wahrscheinlichkeit von über 95% eine Abhängigkeit der beiden getesteten 
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Variablen anzunehmen. Ist der p-Wert ≤ 0,01, kann eine Wahrscheinlichkeit von über 

99% und somit ein hochsignifikanter Zusammenhang beider Variablen angenommen 

werden.  
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4.   Ergebnisse 

 

4.1  Patientengut 

 

Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie Daten von 2.738 Kindern aus 

Deutschland und Dänemark im Alter von fünf bis neun Jahren ausgewertet. Die 

Geschlechterverteilung stellte sich ausgeglichen mit 47,8% Mädchen und 52,2% 

Jungen dar.  
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Abb. 4.1 Flussdiagramm zur Darstellung der Aufteilung des Patientenguts. 
n=Anzahl der Kinder; J=Lebensjahr der Kinder; G=Gruppe in Deutschland; D=Gruppe in Dänemark. 

 

Die gesamten Daten aus Deutschland unterteilten sich in drei Untergruppen G1, G2 

und G3 (G1=624 Kinder, G2=856 Kinder, G3=108 Kinder). In Dänemark gab es zwei 

Untergruppen D1 und D2 (D1=578 Kinder, D2=572 Kinder). In Abb. 4.1 werden die 

Gruppen G1, G2, G3, D1 und D2 in das Lebensjahr der Kinder unterteilt. Es gab nur 

in G2 ein fünfjähriges Kind, und in D2 lagen keine Daten von neunjährigen Kindern 

vor. In der altersbezogenen Auswertung zwischen Deutschland und Dänemark 

wurden deshalb nur die Altersgruppen zwischen sechs und acht Jahren 

berücksichtigt. 
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Abb. 4.2 Grafische Darstellung der Altersverteilung des gesamten Patientenguts. 
n=2.738 

 

Die Kinder waren zwischen fünf und neun Jahre alt; der Mittelwert lag bei 7,39±1,01 

Jahren (Min=5, Max=9). Das prozentual am häufigsten repräsentierten Lebensalter 

war mit 32,9% das siebte Lebensjahr (n=902). Die Kinder im Alter von sechs Jahren 

(n=610) machten einen Anteil von 22,3%, die Kinder im Alter von acht Jahren 

(n=765) einen Anteil von 27,9% aus (Abb. 4.2). 
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Abb. 4.3 Grafische Darstellung der Altersverteilung des gesamten Patientenguts aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2. 
n=2.738, nG1=624, nG2=856, nG3=108, nD1=578, nD2=572 

 

In der Gruppe G1 waren die meisten Kinder mit 43,4% im siebten, in G2 mit 31,9% 

im achten und in G3 mit 32,4% im neunten Lebensjahr (Abb. 4.3). Als die am 

häufigsten vertretene Altersgruppe stellten sich bei D1 mit 35,1% die siebenjährigen 

und bei D2 mit 36,7% die achtjährigen Kinder heraus. 
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Abb. 4.4 Grafische Darstellung der Altersverteilung des gesamten Patientenguts in Abhängigkeit von dem Geschlecht der
 Kinder. 

n=2.738 

 

Es wurden die Daten von insgesamt 1.310 Mädchen und 1.428 Jungen erhoben. 

Sowohl unter den Mädchen als auch unter den Jungen waren die Siebenjährigen am 

häufigsten vertreten; der prozentuale Anteil der siebenjährigen Mädchen lag bei 

32,6% (n=427) und der Jungen bei 33,3% (n=475). Die sechsjährigen Mädchen 

machten 22,6% (n=296) und die sechsjährigen Jungen 22,0% (n=314) aus. Die 

achtjährigen Mädchen waren mit 27,3% (n=358), die achtjährigen Jungen mit 28,5% 

(n=407), die neunjährigen Mädchen mit 17,5% (n=229) und die neunjährigen Jungen 

mit 16,2% (n=231) in der Studie vertreten. 

 

4.2  Karieserfahrung (dmft-/DMFT-Index) 

 

4.2.1  Karieserfahrung im Milchgebiss (dmft) 

 

In der Studie lag der dmft-Mittelwert für Kinder zwischen sechs und acht Jahren in 

Deutschland bei 2,10±2,80 (Min=0, Max=12) und in Dänemark bei 1,23±2,33 (Min=0, 

Max=12). Der Median lag in Deutschland und Dänemark bei 0,00 (Tab. 4.1). 
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Tab. 4.1 Tabellarische Auflistung der statistischen Parameter zum dmft-Index von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland 
und Dänemark. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2 

dmft Parameter Deutschland Dänemark

Mittelwert 2,10 1,23

Standardfehler des Mittelwertes 0,08 0,07

Median 0,00 0,00

Standardabweichung 2,80 2,33

Minimum 0 0

Maximum 12 12  

 

 
Abb. 4.5 Grafische Darstellung der dmft-Werteverteilung von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und Dänemark. 

Deutschland=G1+G2, n=1.150; Dänemark=D1+D2, n=1.054 

 

In Deutschland und Dänemark lag der maximale dmft-Wert bei 12. Insgesamt hatten 

in Deutschland 51,1% der Kinder und in Dänemark 67,2% der Kinder einen dmft-

Wert von 0 (Abb. 4.5). 

Es ergab sich zwischen der Herkunft der Kinder aus Deutschland oder Dänemark 

und dem dmft-Wert der Kinder nach Berechnung des Mann-Whitney-Tests ein 

hochsignifikanter Zusammenhang mit einem p-Wert von 0,000.  
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Abb. 4.6 Grafische Darstellung der dmft-Werteverteilung von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und Dänemark und 

des Lebensjahrs. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2       

 6-Jährige: nG1+G2=279, nD1+D2=310; 7-Jährige: nG1+G2=489, nD1+D2=387; 8-Jährige: nG1+G2=382, nD1+D2=357 

 

Der maximale dmft-Wert lag für die Sechsjährigen aus Deutschland bei 12, für die 

Siebenjährigen bei 11 und für die Achtjährigen bei 10. In Dänemark lag der maximale 

dmft-Wert bei den Sechs- und Achtjährigen bei 11 und bei den Siebenjährigen bei 

12. Insgesamt wiesen in Deutschland 62,0% der sechsjährigen Kinder, 53,2% der 

siebenjährigen Kinder und 40,6% der achtjährigen Kinder einen dmft-Wert von 0 auf. 

Dies war in Dänemark bei 75,2% der Sechsjährigen, bei 68,0% der Siebenjährigen 

und bei 59,4% der Achtjährigen der Fall. 
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Abb. 4.7 Grafische Darstellung der dmft-Werteverteilung von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und Dänemark und 

des Geschlechts. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; Mädchen: nG1+G2=562, nD1+D2=486; Jungen: nG1+G2=588, nD1+D2=568 

 

Der maximale dmft-Wert lag in Deutschland für die Mädchen bei 12 und für die 

Jungen bei 11. In Dänemark lag dieser Wert für die Mädchen bei 11 und für die 

Jungen bei 12. Einen dmft-Wert von 0 hatten in Deutschland 52,0% der Mädchen 

und 50,3% der Jungen. In Dänemark wiesen 65,6% der Mädchen und 68,5% der 

Jungen einen dmft-Wert von 0 auf (Abb. 4.7). 

 

Tab. 4.2 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen dmft-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
 D2. 

Maximaler dmft-Wert in grün; n=0 in gelb 

dmft-Wert

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

G1 (n=505) 337 37 31 16 22 18 14 12 12 4 2 0 0 0 0

G2 (n=645) 251 56 58 45 49 54 40 34 28 14 12 3 1 0 0

G3 (n=73) 26 8 9 5 6 5 4 2 2 2 2 0 1 0 1

D1 (n=482) 399 38 12 10 10 2 5 1 2 2 0 1 0 0 0

D2 (n=572) 309 55 42 27 43 21 20 22 14 7 7 4 1 0 0
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Der maximale dmft-Wert lag in G1 bei 10 in G2 bei 12 und in G3 bei 14. Dieser Wert 

entsprach bei den Kindern aus D1 der Zahl 11 und aus D2 der Zahl 12. Einen dmft-

Wert von 0 wiesen in G1 66,7% der Kinder, in G2 38,9% der Kinder und in G3 36% 

der Kinder auf. Dies war in D1 bei 82,8% und in D2 bei 54,0% der Kinder der Fall. 

Ein Mittelwert von 1,28±2,30 (Min=0, Max=10) wurde für G1, von 2,74±2,98 (Min=0, 

Max=12) für G2 und von 2,9±3,3 (Min=0, Max=14) für G3 errechnet. Der Mittelwert 

lag in D1 bei 0,46±1,38 (Min=0, Max=11) und in D2 bei 1,87±2,73 (Min=0, Max=12).  

Beim Vergleich der dmft-Werte der Gruppen mit entsprechendem Ausländeranteil 

ergab sich nach Berechnung des Mann-Whitney-Tests mit einem p-Wert von 0,000 

ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem dmft-Wert und den 

Gruppeneigenschaften (G1/D1, G2/D2) der Kinder. 

 

Tab. 4.3 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen dmft-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2
 und dem Lebensjahr der Kinder. 

Maximaler dmft-Wert in grün; n=0 in gelb 

Alter / n dmft-Wert

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

6 Jahre (n=125) 94 6 7 3 6 3 2 4 0 0 0 0 0 0 0

G1 7 Jahre (n=271) 180 24 17 9 11 7 8 3 6 4 2 0 0 0 0

8 Jahre (n=109) 63 7 7 4 5 8 4 5 6 0 0 0 0 0 0

6 Jahre (n=154) 79 6 15 7 9 7 9 8 8 2 2 1 1 0 0

G2 7 Jahre (n=218) 80 24 14 12 21 17 14 6 13 7 8 2 0 0 0

8 Jahre (n=273) 92 26 29 26 19 30 17 20 7 5 2 0 0 0 0

6 Jahre (n=21) 9 2 3 0 0 1 0 1 1 1 2 0 0 0 1

G3 7 Jahre (n=26) 8 4 1 2 3 3 3 0 1 1 0 0 0 0 0

8 Jahre (n=26) 9 2 5 3 3 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0

6 Jahre (n=132) 116 8 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D1 7 Jahre (n=203) 171 13 7 2 4 1 2 1 1 1 0 0 0 0 0

8 Jahre (n=147) 112 17 1 4 6 1 3 0 1 1 0 1 0 0 0

6 Jahre (n=178) 117 19 11 4 6 2 6 6 4 0 2 1 0 0 0

D2 7 Jahre (n=184) 92 16 17 13 18 6 5 5 5 3 3 0 1 0 0

8 Jahre (n=210) 100 20 14 10 19 13 9 11 5 4 2 3 0 0 0  

 

Der maximale dmft-Wert lag in G1 bei den sechsjährigen Kindern bei 7, bei den 

siebenjährigen Kindern bei 10 und bei den achtjährigen Kindern bei 8. In G2 lag 

dieser maximale Wert für die Sechsjährigen bei 12, für die Siebenjährigen bei 11 und 

für die Achtjährigen bei 10. Bei den Sechsjährigen aus G3 zeigte sich ein maximaler 

dmft-Wert von 14, bei den Siebenjährigen aus G3 von 9 und bei den Achtjährigen 

aus G3 von 12. Für die Kinder aus D1 ergab sich bei den sechsjährigen Kindern ein 

maximaler dmft-Wert von 3, bei den siebenjährigen Kindern von 9 und bei den 

achtjährigen Kindern von 11. Dieser maximale Wert lag in D2 bei den Sechsjährigen 

bei 11, bei den Siebenjährigen bei 12 und bei den Achtjährigen bei 11. Einen dmft-

Wert von 0 wiesen in G1 75,2% der sechsjährigen, 66,4% der siebenjährigen und 
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57,8% der achtjährigen Kinder auf. Dies war in G2 bei 51,3% der Sechsjährigen, 

36,7% der Siebenjährigen und 33,7% der Achtjährigen der Fall. 43% der 

Sechsjährigen aus G3, 31% der Siebenjährigen aus G3 und 35% der Achtjährigen 

aus G3 hatten einen dmft-Wert von 0. Insgesamt wiesen in D1 87,9% der 

sechsjährigen Kinder, 84,2% der siebenjährigen Kinder und 76,2% der achtjährigen 

Kinder einen dmft-Wert von 0 auf. In D2 lag bei 65,7% der Sechsjährigen, 50,0% der 

Siebenjährigen und 47,6% der Achtjährigen ein dmft-Wert von 0 vor (Tab. 4.3). 

 

Tab. 4.4 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen dmft-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2
 und dem Geschlecht der Kinder. 

Maximaler dmft-Wert in grün; n=0 in gelb 

Geschlecht / n dmft-Wert

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

G1 Mädchen (n=247) 169 15 12 7 12 10 6 2 9 3 2 0 0 0 0

Jungen (n=258) 168 22 19 9 10 8 8 10 3 1 0 0 0 0 0

G2 Mädchen (n=315) 123 31 29 18 32 28 13 17 13 3 5 2 1 0 0

Jungen (n=330) 128 25 29 27 17 26 27 17 15 11 7 1 0 0 0

G3 Mädchen (n=33) 13 3 5 1 3 1 1 1 1 2 1 0 0 0 1

Jungen (n=40) 13 5 4 4 3 4 3 1 1 0 1 0 1 0 0

D1 Mädchen (n=220) 177 16 4 8 6 1 3 0 2 2 0 1 0 0 0

Jungen (n=262) 222 22 8 2 4 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0

D2 Mädchen (n=266) 142 21 18 15 22 9 10 10 10 2 4 3 0 0 0

Jungen (n=306) 167 34 24 12 21 12 10 12 4 5 3 1 1 0 0
 

 

Bei Mädchen aus G1 zeigte sich ein maximaler dmft-Wert von 10 und bei Jungen 

aus G1 von 9. Dieser Wert lag bei den Mädchen aus G2 bei 12 und bei den Jungen 

aus G2 bei 11. In G3 wiesen die Mädchen maximal einen dmft-Wert von 14 und die 

Jungen von 12 auf. 11 war der maximale dmft-Wert bei den Mädchen aus D1 und 7 

bei den Jungen aus D1. Der maximale dmft-Wert lag in D2 für die Mädchen bei 11 

und für die Jungen bei 12. Insgesamt wiesen in G1 68,4% der Mädchen und 65,1% 

der Jungen einen dmft-Wert von 0 auf. Dies war ebenfalls bei 39,0% der Mädchen 

und 38,8% der Jungen aus G2 der Fall. In G3 hatten 39% der Mädchen und 33% der 

Jungen einen dmft-Wert von 0. Weiterhin wiesen 80,5% der Mädchen aus D1 und 

84,7% der Jungen aus D1 sowie 53,4% der Mädchen und 54,6% der Jungen aus D2 

einen dmft-Wert von 0 auf (Tab. 4.4). 
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4.2.2  Karieserfahrung an den bleibenden Zähnen (DMFT) 

 

Der DMFT-Mittelwert betrug für die Kinder zwischen sechs und acht Jahren aus 

Deutschland 0,09±0,41 (Min=0, Max=4) und aus Dänemark 0,08±0,40 (Min=0, 

Max=5). In Deutschland und Dänemark lag der Median des DMFT-Werts bei 0,00 

(Tab. 4.5). 

 

Tab. 4.5 Tabellarische Auflistung der statistischen Parameter zu dem DMFT-Index von 6- bis 8-jährigen aus Deutschland und 
Dänemark. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2 

DMFT Parameter Deutschland Dänemark

Mittelwert 0,09 0,08

Standardfehler des Mittelwertes 0,01 0,01

Median 0,00 0,00

Standardabweichung 0,41 0,40

Minimum 0 0

Maximum 4 5  

 

Tab. 4.6 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach Deutschland und
 Dänemark. 

Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximaler DMFT-Wert in grün; n=0 in gelb 

DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

Deutschland (n=1150) 1084 41 17 5 3 0

Dänemark (n=1054) 999 37 10 5 2 1
 

 

Der maximale DMFT-Wert betrug in Deutschland 4 und in Dänemark 5. Insgesamt 

hatten in Deutschland 94,3% der Kinder und in Dänemark 94,8% der Kinder einen 

DMFT-Wert von 0 (Tab. 4.6). 

Zwischen dem DMFT-Wert und dem Herkunftsland der Kinder wurde mit Hilfe des 

Mann-Whitney-Tests ein hochsignifikanter Zusammenhang festgestellt                    

(p-Wert=0,000). 
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Tab. 4.7 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach Deutschland und
 Dänemark und dem Lebensjahr der Kinder. 

Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximaler DMFT-Wert in grün; n=0 in gelb 

Alter / n DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

6 Jahre (n=279) 271 6 2 0 0 0

Deutschland 7 Jahre (n=489) 460 17 8 2 2 0

8 Jahre (n=382) 353 18 7 3 1 0

6 Jahre (n=310) 300 9 1 0 0 0

Dänemark 7 Jahre (n=387) 374 8 2 3 0 0

8 Jahre (n=357) 325 20 7 2 2 1
 

 

In Deutschland lag der maximale DMFT-Wert bei den sechsjährigen Kindern bei 2, 

bei den sieben- und achtjährigen Kindern bei 4. Dieser Wert lag in Dänemark bei den 

Sechsjährigen bei 2, bei den Siebenjährigen bei 3 und bei den Achtjährigen bei 5. 

Insgesamt wiesen in Deutschland 97,1% der sechsjährigen, 94,1% der 

siebenjährigen und 92,4% der achtjährigen Kinder einen DMFT-Wert von 0 auf. 

Ebenfalls einen DMFT-Wert von 0 wiesen in Dänemark 96,8% der Sechsjährigen, 

96,6% der Siebenjährigen und 91,0% der Achtjährigen auf (Tab. 4.7). 

 

Tab. 4.8 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach Deutschland und
 Dänemark und dem Geschlecht der Kinder. 

Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximaler DMFT-Wert in grün; n=0 in gelb 

Geschlecht / n DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

Deutschland Mädchen (n=562) 535 17 5 3 2 0

Jungen (n=588) 549 24 14 2 1 0

Dänemark Mädchen (n=486) 458 20 5 2 0 1

Jungen (n=568) 541 17 5 3 2 0  
 

Bei den deutschen Mädchen und Jungen lag der maximale DMFT-Wert bei 4. Der 

maximale DMFT-Wert betrug in Dänemark für die Mädchen 5 und für die Jungen 4. 

Es wiesen in Deutschland 95,2% der Mädchen und 93,4% der Jungen einen    

DMFT-Wert von 0 auf. Dies war ebenfalls bei 94,2% der Mädchen und 95,2% der 

Jungen in Dänemark der Fall (Tab. 4.8).  
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Tab. 4.9 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
 D2. 

Maximaler DMFT-Wert in grün; n=0 in gelb 

DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

G1 (n=505) 481 16 6 1 1 0

G2 (n=645) 603 25 11 4 2 0

G3 (n=73) 64 4 3 1 0 1

D1 (n=482) 472 8 1 1 0 0

D2 (n=572) 527 29 9 4 2 1
 

 

In G1 und G2 zeigte sich ein maximaler DMFT-Wert von 4, in G3 von 5, in D1 von 3 

und in D2 von 5. Insgesamt wiesen 95,2% der Kinder aus G1, 93,5% der Kinder aus 

G2 und 88% der Kinder aus G3 einen DMFT-Wert von 0 auf. Ebenfalls einen DMFT 

von 0 wiesen 97,9% der Kinder aus D1 und 92,1% der Kinder aus D2 auf. Damit ließ 

sich für G1 ein Mittelwert von 0,07±0,35 (Min=0, Max=4), für G2 ein Mittelwert von 

0,10±0,45 (Min=0, Max=4) und für G3 ein Mittelwert von 0,3±0,8 (Min=0, Max=5) 

errechnen. Der Mittelwert lag in D1 bei 0,03±0,21 (Min=0, Max=3) und in D2 bei 

0,13±0,51 (Min=0, Max=5) (Tab. 4.9).  

Die Anwendung des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der DMFT-Werte der 

Gruppen mit entsprechendem Ausländeranteil ergab eine hochsignifikante 

Abhängigkeit zwischen dem DMFT-Wert und den Populationseigenschaften (G1/D1, 

G2/D2; p-Wert=0,000). 

 

Tab. 4.10 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
 D2 und dem Lebensjahr der Kinder. 

Maximaler DMFT-Wert in grün; n=0 in gelb 

Alter / n DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

6 Jahre (n=125) 124 0 1 0 0 0

G1 7 Jahre (n=271) 257 11 2 0 1 0

8 Jahre (n=109) 100 5 3 1 0 0

6 Jahre (n=154) 147 6 1 0 0 0

G2 7 Jahre (n=218) 203 6 6 2 1 0

8 Jahre (n=273) 253 13 4 2 1 0

6 Jahre (n=21) 20 1 0 0 0 0

G3 7 Jahre (n=26) 24 0 1 1 0 0

8 Jahre (n=26) 20 3 2 0 0 1

6 Jahre (n=132) 130 2 0 0 0 0

D1 7 Jahre (n=203) 200 2 0 1 0 0

8 Jahre (n=147) 142 4 1 0 0 0

6 Jahre (n=178) 170 7 1 0 0 0

D2 7 Jahre (n=184) 174 6 2 2 0 0

8 Jahre (n=210) 183 16 6 2 2 1
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Es zeigte sich für G1 ein maximaler DMFT-Wert von 2 bei den sechsjährigen 

Kindern, von 4 bei den siebenjährigen Kindern und von 3 bei den achtjährigen 

Kindern. Dieser Wert lag in G2 bei 2 für die Sechsjährigen und bei 4 für die Sieben- 

und Achtjährigen. In G3 zeigte sich bei den sechsjährigen Kindern ein maximaler 

DMFT-Wert von 1, bei den siebenjährigen Kindern von 3 und bei den achtjährigen 

Kindern von 5. In D1 ergab sich ein maximaler DMFT-Wert von 1 bei den 

sechsjährigen, von 3 bei den siebenjährigen und von 2 bei den achtjährigen Kindern. 

Bei den Sechsjährigen aus D2 lag dieser Wert bei 2, bei den Siebenjährigen aus D2 

bei 3 und bei den Achtjährigen aus D2 bei 5. Einen DMFT-Wert von 0 wiesen in G1 

99,2% der sechsjährigen Kinder, 94,8% der siebenjährigen Kinder und 91,7% der 

achtjährigen Kinder auf. Dieser Anteil lag in G2 bei den Sechsjährigen bei 95,5%, bei 

den Siebenjährigen bei 93,1% und bei den Achtjährigen bei 92,7%. 95% der 

Sechsjährigen aus G3, 92% der Siebenjährigen aus G3 und 77% der Achtjährigen 

aus G3 wiesen ebenfalls einen DMFT-Wert von 0 auf. In der Studie hatten 98,5% der 

Sechs- und Siebenjährigen aus D1 und 96,6% der Achtjährigen aus D1 einen DMFT 

von 0. Ebenfalls einen DMFT von 0 hatten in D2 95,5% der sechsjährigen Kinder, 

94,6% der siebenjährigen Kinder und 87,1% der achtjährigen Kinder (Tab. 4.10). 

 

Tab. 4.11 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
 D2 und dem Geschlecht der Kinder. 

Maximaler DMFT-Wert in grün; n=0 in gelb 

Geschlecht / n DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

G1 Mädchen (n=247) 236 8 1 1 1 0

Jungen (n=258) 245 8 5 0 0 0

G2 Mädchen (n=315) 299 9 4 2 1 0

Jungen (n=330) 304 16 7 2 1 0

G3 Mädchen (n=33) 30 1 1 1 0 0

Jungen (n=40) 34 3 2 0 0 1

D1 Mädchen (n=220) 215 3 1 1 0 0

Jungen (n=262) 257 5 0 0 0 0

D2 Mädchen (n=266) 243 17 4 1 0 1

Jungen (n=306) 284 12 5 3 2 0
 

 

Ein maximaler DMFT-Wert von 4 zeigte sich bei Mädchen aus G1 und von 5 bei 

Jungen aus G1. Bei den Mädchen und Jungen aus G2 lag der maximale DMFT-Wert 

bei 4. In der Gruppe G3 lag dieser Wert bei den Mädchen bei 3 und bei den Jungen 

bei 5. In D1 war der maximale Wert bei den Mädchen 3 und bei den Jungen 1. 

Dieser Wert lag in D2 bei den Mädchen bei 5 und bei den Jungen bei 4. Einen 
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DMFT-Wert von 0 wiesen in G1 95,5% der Mädchen und 95,0% der Jungen auf. 

Dieser Anteil lag bei den Mädchen aus G2 bei 94,9% und bei den Jungen aus G2 bei 

92,1%. 91% der Mädchen aus G3 und 85% der Jungen aus G3 hatten ebenfalls 

einen DMFT-Wert von 0. In D1 lag der Anteil des DMFT-Wertes von 0 bei Mädchen 

bei 97,7% und bei Jungen bei 98,1%. 91,4% der Mädchen aus D2 und 92,8% der 

Jungen aus D2 wiesen einen DMFT-Wert von 0 auf (Tab. 4.11). 

 

4.3  Kariöse Zähne 

 

4.3.1  Kariöse Milchzähne 

 

In Deutschland hatten 24,4% und in Dänemark 22,0% der Kinder mindestens einen 

kariösen Milchzahn (Abb. 4.8). Bei der Betrachtung der Summe an kariösen 

Milchzähnen pro Kind ergab sich für Deutschland ein Mittelwert von 0,62±1,43 

(Min=0, Max=10) und für Dänemark ein Mittelwert von 0,42±0,97 (Min=0, Max=6). 

 

 

Abb. 4.8 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und Dänemark mit
 kariösen Milchzähnen. 

Deutschland=G1+G2, n=1.150; Dänemark=D1+D2, n=1.054 
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Nach der Berechnung des p-Wertes mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests ließ sich kein 

Zusammenhang zwischen der Herkunft der Kinder aus Deutschland oder Dänemark 

und dem Vorhandensein von Karies (p=0,179) bzw. der Anzahl an kariösen Zähnen 

(p=0,069) feststellen. 

Die Poisson-Regression ergab nach Adjustierung für Geschlecht und Land einen     

p-Wert <0,001 für die Abhängigkeit der Summe an kariösen Milchzähnen von dem 

Lebensjahr der Kinder. Die Anzahl der kariösen Milchzähne bei den Kindern 

zwischen sechs und acht Jahren nahm mit jedem Lebensjahr der Kinder um den 

Faktor 1,22 (95% KI [1,13, 1,32]) zu. 

 

 

Abb. 4.9 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit kariösen Milchzähnen und des
 Geschlechts. 

Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; Mädchen: nG1+G2=562, nD1+D2=486; Jungen: nG1+G2=588, nD1+D2=568 

 

In Deutschland wiesen 22,6% der Mädchen und 26,2% der Jungen und in Dänemark 

23,7% der Mädchen und 20,6% der Jungen mindestens einen kariösen Milchzahn 

auf. Die maximale Anzahl an kariösen Milchzähnen lag bei den deutschen Mädchen 

bei zehn und bei den deutschen Jungen bei neun sowie bei dänischen Mädchen und 
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Laut Ergebnis der Poisson-Regression könnte bei den dänischen Kindern eine 

Abhängigkeit zwischen dem Geschlecht und der Anzahl an kariösen Milchzähnen 

bestehen (p-Wert = 0,074).  

 

Tab. 4.12 Tabellarische Auflistung der Anzahl an kariösen Milchzähnen aufgeteilt nach Deutschland und Dänemark und dem
 Lebensjahr der Kinder. 

Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximale Anzahl an kariösen Milchzähnen in grün; n=0 in gelb 

Alter / n Anzahl kariöser Milchzähne

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 Jahre (n=226) 226 14 19 5 4 4 3 1 2 0 1

Deutschland 7 Jahre (n=381) 381 51 22 14 10 2 1 4 1 3 0

8 Jahre (n=262) 262 47 21 23 11 10 6 1 1 0 0

6 Jahre (n=310) 256 29 7 6 7 4 1 0 0 0 0

Dänemark 7 Jahre (n=387) 307 43 21 9 4 2 1 0 0 0 0

8 Jahre (n=357) 259 46 25 20 5 2 0 0 0 0 0  

 

In Deutschland lag der prozentuale Anteil der Kinder mit kariösen Milchzähnen bei 

den sechsjährigen Kindern bei 19,0%, bei den siebenjährigen Kindern bei 22,1% und 

bei den achtjährigen Kindern bei 31,4%. In Dänemark wurden bei 17,4% der 

Sechsjährigen, 20,7% der Siebenjährigen und 27,5% der Achtjährigen kariöse 

Milchzähne festgestellt. Zudem lag die maximale Anzahl an kariösen Milchzähnen 

bei den sechsjährigen Kindern aus Deutschland bei zehn und bei denen aus 

Dänemark bei sechs. Im Alter von sieben Jahren lag die maximale Anzahl der 

kariösen Milchzähne bei deutschen Kindern bei neun und bei dänischen Kindern bei 

sechs. Bei den Achtjährigen aus Deutschland lag diese Anzahl bei acht und bei den 

Achtjährigen aus Dänemark bei fünf (Tab. 4.12).  
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Abb. 4.10 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils an kariösen Milchzähnen von 6- bis 8-jährigen Kindern 
aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2. 
nG1=505, nG2=645, nG3=73, nD1=482, nD2=572 

 

In G1 hatten 13,3% der Kinder kariöse Milchzähne. Dieser Anteil lag bei den Kindern 

aus G2 bei 33,2% und aus G3 bei 27%. Der Anteil an kariösen Milchzähnen lag bei 

den Kindern aus D1 bei 7,9% und aus D2 bei 33,9% (Abb. 4.10).  

Bei der Betrachtung der Auswertung zeigte sich für die Kinder aus G1 eine maximale 

Anzahl von acht und für die Kinder aus G2 und G3 von zehn kariösen Milchzähnen. 

Bei den Kindern aus D1 lag dieser Wert bei fünf und bei den Kindern aus D2 bei 

sechs. 

Ein hochsignifikanter Zusammenhang wurde zwischen dem Auftreten von kariösen 

Milchzähnen und Gruppen mit entsprechendem Ausländeranteil (G1/D1, G2/D2) mit 

Hilfe des Mann-Whitney-Tests ermittelt (p-Wert=0,000). 
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Abb. 4.11 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils an kariösen Milchzähnen von 6- bis 8-jährigen Kindern 
aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Geschlecht der Kinder. 
Mädchen: nG1=247, nG2=315, nG3=33, nD1=220, nD2=266; Jungen: nG1=258, nG2=330, nG3=40, nD1=262,

 nD2=306 

 

Der Anteil der Kinder mit kariösen Milchzähnen aus G1 lag bei den Mädchen bei 

13,0% und bei den Jungen bei 13,6%. Dieser Anteil lag bei den Mädchen aus G2 bei 

30,2% und bei den Jungen aus G2 bei 36,1%. Bei den Mädchen aus G3 betrug 

dieser prozentuale Anteil 27% und bei den Jungen aus G3 28%. In D1 wiesen 8,2% 

der Mädchen und 7,6% der Jungen kariöse Milchzähne auf. Dies war in der Gruppe 

D2 bei 36,5% der Mädchen und bei 31,7% der Jungen der Fall. Die maximale Anzahl 

an kariösen Milchzähnen lag bei den Mädchen aus G1 bei acht und bei den Jungen 

bei sechs. Diese Anzahl betrug bei den Mädchen aus G2 zehn und bei den Jungen 

neun. Es wurde in G3 bei den Mädchen eine maximale Anzahl von neun und bei den 

Jungen von zehn kariösen Milchzähnen festgestellt. In D1 stellte sich bei den 

Mädchen eine maximale Anzahl von fünf und bei den Jungen von vier und in D2 bei 

den Mädchen und Jungen eine maximale Anzahl von sechs kariösen Milchzähnen 

heraus (Abb. 4.11). 
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Abb. 4.12 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils an kariösen Milchzähnen von 6- bis 8-jährigen Kindern 
aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Lebensjahr der Kinder. 
6-Jährige: nG1=125, nG2=154, nG3=21, nD1=132, nD2=178; 7-Jährige: nG1=271, nG2=218, nG3=26, nD1=203, 
nD2=184; 8-Jährige: n G1=109, nG2=273, nG3=26, nD1=147, nD2 =210 

 

In G1 errechnete sich für den Anteil der Kinder mit kariösen Milchzähnen von den 

Sechs- zu den Achtjährigen eine Zunahme von 5,3%. Diese Zunahme lag in G2 in 

denselben Altersgruppen bei 12,1%. In Gruppe G3 reduzierte sich der Anteil der 

Kinder mit kariösen Milchzähnen von den Sechs- zu den Achtjährigen um 15%. In D1 

wies dieser Anteil eine Zunahme von 6,9% und in D2 von 11,7% auf (Abb. 4.12). 

Insgesamt lag die maximale Anzahl an kariösen Milchzähnen in G1 bei den 

Sechsjährigen bei sechs, bei den Siebenjährigen bei fünf und bei den Achtjährigen 

bei acht. Bei den Kindern in G2 lag diese Anzahl bei den Sechsjährigen bei zehn, bei 

den Siebenjährigen bei neun und bei den Achtjährigen bei sieben. In G3 hatten die 

sechsjährigen Kinder maximal zehn, die siebenjährigen Kinder maximal fünf und die 

achtjährigen Kinder maximal drei kariöse Milchzähne. Für die Kinder aus D1 lag die 

maximale Anzahl an kariösen Milchzähnen bei den Sechs- und Siebenjährigen bei 

drei und bei den Achtjährigen bei fünf. Bei den Kindern in D2 lag diese Anzahl bei 

den sechs- und siebenjährigen Kindern bei sechs und bei den achtjährigen Kindern 

bei fünf. 
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Tab. 4.13 Angaben zur Häufigkeit von Karies an verschiedenen Milchzähnen für die Gruppen G3, D1 und D2. 
Altersspanne: 6 – 8 Jahre; nG3=73, nD1=482, nD2=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen 
Milchzähnen. 
Prozentzahlen für aufgeführte Milchzähne zeigen dessen Anteil mit Kariesbefall und errechnen sich nur aus der 
Anzahl dieser Milchzähne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das häufigste Kariesvorkommen 
an diversen Milchzähnen wurde für die einzelnen Gruppen in gelb markiert. 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

G3 9,9% 10,4% 0,0% 6,7% 5,6% 10,5% 5,9% 1,4% 10,0% 7,1%

D1 0,8% 2,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 1,9%

D2 6,9% 9,0% 0,9% 1,1% 4,1% 3,4% 0,0% 1,8% 10,1% 7,1%

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

G3 13,0% 6,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 9,1% 5,8%

D1 1,9% 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 0,6%

D2 5,8% 7,1% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 9,7% 6,9%  

 

Der Zahn 61 wies in G3 mit 10,5% im Oberkiefer am häufigsten Karies auf. In D1 war 

es mit 2,3% Zahn 54 und in D2 mit 10,1% Zahn 64. Im Unterkiefer war in G3 Zahn 85 

mit 13,0% und in D1 mit 2,1% sowie in D2 mit 9,7% Zahn 74 der Milchzahn, der im 

Unterkiefer am häufigsten kariös war (Tab. 4.13). 
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4.3.2  Kariöse bleibende Zähne  

 

Bei 3,1% der deutschen Kinder und 3,0% der dänischen Kinder war mindestens ein 

kariöser bleibender Zahn vorhanden (Abb. 4.13). Bei den Kindern aus Deutschland 

waren maximal vier und bei den Kindern aus Dänemark maximal zwei bleibende 

Zähne kariös.  

 

 

Abb. 4.13 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und 
Dänemark mit kariösen bleibenden Zähnen. 
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Dänemark=D1+D2, n=1.002 

 

Laut der Analyse nahm die Anzahl der kariösen bleibenden Zähne bei den Kindern 

zwischen sechs und acht Jahren mit jedem weiteren Lebensjahr der Kinder um den 

Faktor 1,14 (95% KI [0,86, 1,51]) zu. Die Berechnung der Poisson-Regression 

konnte jedoch die Abhängigkeit der Summe der kariösen bleibenden Zähne von dem 

Lebensjahr der Kinder nicht bestätigen (p-Wert=0,368).  
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Abb. 4.14 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit kariösen bleibenden 
Zähnen und des Geschlechts. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2;     

 Mädchen: nG1+G2=562, nD1+D2=471; Jungen: nG1+G2=588, nD1+D2=531 

 

Bei den deutschen Kindern hatten 2,7% der Mädchen und 3,4% der Jungen kariöse 

bleibende Zähne. In Dänemark war dies bei 3,4% der Mädchen und 2,8% der 

Jungen der Fall (Abb. 4.14). Insgesamt waren bei den deutschen Mädchen und 

Jungen maximal vier und bei den dänischen Mädchen und Jungen maximal zwei 

bleibende Zähne kariös. 

 

Tab. 4.14 Tabellarische Auflistung der Anzahl von kariösen bleibenden Zähnen nach Ländern und dem Lebensjahr der Kinder. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximale Anzahl in grün; minimale Anzahl in gelb 

Alter / n Anzahl kariöser bleibender Zähne

0 1 2 3 4

6 Jahre (n=279) 274 3 2 0 0

Deutschland 7 Jahre (n=489) 468 15 5 0 1

8 Jahre (n=382) 373 5 3 0 1

6 Jahre (n=265) 257 8 0 0 0

Dänemark 7 Jahre (n=380) 370 9 1 0 0

8 Jahre (n=357) 344 12 1 0 0  

 

1,8% der sechsjährigen, 4,3% der siebenjährigen und 2,4% der achtjährigen Kinder 

aus Deutschland hatten kariöse bleibende Zähne. Bei den Kindern aus Dänemark 

war der Anteil der Kinder mit kariösen bleibenden Zähnen bei den Sechsjährigen 
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3,0%, bei den Siebenjährigen 2,6% und bei den Achtjährigen 3,6%. Die maximale 

Anzahl der kariösen bleibenden Zähne war bei den sechsjährigen Kindern aus 

Deutschland zwei und bei den sieben-, sowie achtjährigen Kindern vier. In Dänemark 

wiesen die sechsjährigen Kinder maximal einen kariösen bleibenden Zahn und die 

Sieben- und Achtjährigen maximal zwei kariösen bleibenden Zähne auf (Tab. 4.14). 

 

 

Abb. 4.15 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit kariösen bleibenden 
Zähnen in G1, G2, G3, D1 und D2. 
nG1=505, nG2=645, nG3=70, nD1=459, nD2=543 

 

In G1 hatten 2,6%, in G2 3,4% und in G3 7% der Kinder kariöse bleibende Zähne. In 

der Gruppe D1 wurden bei 1,5% und in D2 bei 4,4% der Kinder kariöse bleibende 

Zähne festgestellt (Abb. 4.15).  

Der Mann-Whitney-Test konnte einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 

kariösen bleibenden Zähnen und Gruppen mit entsprechendem Ausländeranteil 

(G1/D1, G2/D2) bestätigen (p-Wert=0,016). 
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Abb. 4.16 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit kariösen bleibenden 
Zähnen aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Geschlecht der Kinder. 
Mädchen: nG1=247, nG2=315, nG3=32, nD1=214, nD2=257;     

 Jungen: nG1=258, nG2=330, nG3=38, nD1=245, nD2=286 

 

In G1 wiesen 2%, in G2 3,2% und in G3 6% der Mädchen kariöse bleibende Zähne 

auf. In G1 hatten 3,1%, in G2 3,6% und in G3 8% der Jungen kariöse bleibende 

Zähne. In D1 wurde bei 1,9% und in D2 4,7% der Mädchen sowie in D1 bei 1,2% und 

D2 4,2% der Jungen kariöse bleibende Zähne erfasst (Abb. 4.16). Insgesamt lag die 

maximale Anzahl der kariösen bleibenden Zähne bei den Mädchen und Jungen aus 

G1 bei zwei und bei den Mädchen und Jungen aus G2 bei vier. Bei den Mädchen 

aus G3 lag maximal ein kariöser bleibender Zahn und bei den Jungen aus G3 lagen 

maximal zwei kariöse bleibende Zähne vor. Bei den Mädchen aus D1 wurden 

maximal zwei kariöse bleibende Zähne und bei den Jungen ein kariöser bleibender 

Zahn ermittelt. Die maximale Anzahl der kariösen bleibenden Zähne lag bei den 

Mädchen aus D2 bei eins und bei den Jungen aus D2 bei zwei. 
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Abb. 4.17 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit kariösen bleibenden 
Zähnen aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Lebensjahr der Kinder. 
6-Jährige: nG1=125, nG2=154, nG3=19, nD1=113, nD2=152; 7-Jährige: nG1=271, nG2=218, nG3= 25, nD1=199, 
nD2=181; 8-Jährige: nG1=109, nG2=273, nG3=26, nD1=147, nD2=210 

 

In G1 hatten 0,8% der sechsjährigen, 3,3% der siebenjährigen und 2,8% der 

achtjährigen Kinder kariöse bleibende Zähne. Dieser Anteil lag bei den 

Sechsjährigen aus G2 bei 2,6%, bei den Siebenjährigen aus G2 bei 5,5% und bei 

den Achtjährigen aus G2 bei 2,2%. In G3 hatten 5% der Sechsjährigen und 8% der 

Sieben- und Achtjährigen kariöse bleibende Zähne. Die Kinder in D1 wiesen mit 

sechs Jahren in 1,8%, mit sieben Jahren in 1,0% und mit acht Jahren in 2,0% der 

Fälle kariöse bleibende Zähne auf. Bei den Kindern aus D2 hatten 3,9% der 

Sechsjährigen, 4,4% der Siebenjährigen und 4,8% der Achtjährigen kariöse 

bleibende Zähne (Abb. 4.17). Die maximale Anzahl an kariösen bleibenden Zähnen 

lag bei allen Altersgruppen in D1 bei zwei. In D2 wiesen die sechsjährigen Kinder 

maximal zwei, die sieben- und achtjährigen Kinder maximal vier kariöse bleibende 

Zähne auf. In G3 lag die maximale Anzahl der kariösen bleibenden Zähne bei den 

Sechs- und Siebenjährigen bei eins und bei den Achtjährigen bei zwei. Bei den 

sechs- und siebenjährigen Kindern aus D1 wurde maximal ein kariöser bleibender 

Zahn und bei den Achtjährigen aus D1 maximal zwei kariöse bleibende Zähne 

festgestellt. In D2 lag diese Anzahl bei den Sechsjährigen bei eins, bei den 

Siebenjährigen bei zwei und bei den Achtjährigen bei eins. 
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Tab. 4.15 Angaben zur Häufigkeit von Karies an verschiedenen bleibenden Zähnen für die Gruppen G3, D1 und D2. 
Altersspanne: 6 – 8 Jahre; nG3=73, nD1=482, nD2=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen bleibenden
 Zähnen. Prozente für aufgeführte bleibende Zähne zeigen deren Anteil mit Kariesbefall und errechnen sich nur aus 
der Anzahl dieser bleibenden Zähne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das häufigste 
Kariesvorkommen an diversen bleibenden Zähnen wurde für die einzelnen Gruppen in gelb markiert. 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

G3 / 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / 3,2% /

D1 / 0,7% / / 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / / 0,2% /

D2 / 1,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6% /

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

G3 / 1,6% / 0,0% / 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / / 1,6% /

D1 / 0,5% / / 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / / 0,5% /

D2 0,0% 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6% 0,0%  

 

Im Oberkiefer wurde Karies in G3 an Zahn 26 mit 3,2% am häufigsten festgestellt. In 

D1 war Zahn 16 mit 0,7% und D2 Zahn 26 mit 1,6% am häufigsten von Karies 

befallen. Im Unterkiefer waren mit 1,6% die Zähne 46 und 36 in G3 und mit 0,5% in 

D1 die am häufigsten von Karies betroffenen Zähne. Bei D2 wies der Zahn 36 mit 

1,6% am häufigsten Karies auf (Tab. 4.15). 
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4.4  Fehlende Zähne  

 

4.4.1  Fehlende Milchzähne  

 

11,4% der deutschen Kinder wiesen fehlende Milchzähne auf. In Dänemark lag 

dieser Anteil bei 6,2% (Abb. 4.18). Die maximale Anzahl der fehlenden Milchzähne 

lag bei den deutschen Kindern bei sechs und bei den dänischen Kindern bei zehn. 

Der Mittelwert der Anzahl der fehlenden Milchzähne betrug in Deutschland 0,21±0,74 

(Min=0, Max=10) und in Dänemark 0,10±0,46 (Min=0, Max=6). 

 

 

Abb. 4.18 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und 
Dänemark mit fehlenden Milchzähnen. 
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Dänemark=D1+D2, n=1.054 

 

Es konnte ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der 

Kinder und der Anzahl an fehlenden Milchzähnen mit dem Mann-Whitney-Test 

festgestellt werden (p-Wert=0,000). Die Poisson-Regression bestätigte ebenfalls 

hochsignifikant die Abhängigkeit der Anzahl fehlender Milchzähne von dem 

Lebensjahr der Kinder mit einem p-Wert <0,001. Die Anzahl der fehlenden 

Milchzähne nahm bei den Kindern zwischen sechs und acht Jahren mit jedem 

weiteren Lebensjahr um den Faktor 1,41 (95% KI [1,22, 1,62]) zu. 
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Abb. 4.19 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit fehlenden Milchzähnen 
und des Geschlechts. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2;     

 Mädchen: nG1+G2=562, nD1+D2=486; Jungen: nG1+G2=588, nD1+D2=568 

 

In Deutschland hatten 11,0% der Mädchen und 11,7% der Jungen fehlende 

Milchzähne. Dies war bei 5,8% der Mädchen und 6,5% der Jungen aus Dänemark 

der Fall (Abb. 4.19). Insgesamt fehlten maximal zehn Milchzähne bei den deutschen 

Mädchen und sechs Milchzähne bei den deutschen Jungen. Diese maximale Anzahl 

der fehlenden Milchzähne lag bei den dänischen Mädchen bei vier und bei den 

dänischen Jungen bei sechs. 

 

Tab. 4.16 Tabellarische Auflistung der Anzahl der fehlenden Milchzähne in Deutschland und Dänemark in allen Altersgruppen. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximale Anzahl in grün; minimale Anzahl in gelb. 

Alter / n Anzahl fehlender Milchzähne

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 Jahre (n=279) 258 14 3 1 2 0 1 0 0 0 0

Deutschland 7 Jahre (n=489) 424 41 12 8 2 1 1 0 0 0 0

8 Jahre (n=382) 337 17 18 5 2 1 1 0 0 0 1

6 Jahre (n=310) 301 6 2 1 0 0 0 0 0 0 0

Dänemark 7 Jahre (n=387) 359 18 5 3 2 0 0 0 0 0 0

8 Jahre (n=357) 329 15 10 2 0 0 1 0 0 0 0  

 

In Deutschland wiesen 7,5% der Sechsjährigen, 13,3% der Siebenjährigen und 

11,8% der Achtjährigen fehlende Milchzähne auf. Bei den dänischen Kindern war 

dies bei 2,9% der Sechsjährigen, 7,2% der Siebenjährigen und 7,8% der 
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Achtjährigen der Fall. Insgesamt fehlten bei den sechs- und siebenjährigen Kindern 

aus Deutschland maximal sechs und bei den Achtjährigen maximal zehn Milchzähne. 

Bei den Sechsjährigen aus Dänemark fehlten maximal drei, bei den Siebenjährigen 

maximal vier und bei den Achtjährigen maximal sechs Milchzähne (Tab. 4.16). 

 

 

Abb. 4.20 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils der fehlenden Milchzähne bei 6- bis 8-jährigen Kindern in 
G1, G2, G3, D1 und D2. 
nG1=505, nG2=645, nG3=73, nD1=482, nD2=572 

 

In G1 hatten 7,9% und in G2 14,1% der Kinder fehlende Milchzähne. In G3 gab es 

keine Kinder mit fehlenden Milchzähnen. Die Kinder in D1 wiesen in 1,9% der Fälle 

und in D2 in 9,8% der Fälle fehlende Milchzähne auf (Abb. 4.20). Die maximale 

Anzahl der fehlenden Milchzähne lag in G1 bei drei, in G2 bei zehn und in G3 bei 

null. In D1 lag diese maximale Anzahl bei zwei und in D2 bei sechs. 
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Abb. 4.21 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils der fehlenden Milchzähne bei 6- bis 8-jährigen Kindern und 
des Geschlechts in G1, G2, G3, D1 und D2. 
Mädchen: nG1=247, nG2=315, nG3=33, nD1=220, nD2=266; 
Jungen: nG1=258, nG2=330, nG3=40, nD1=262, nD2=306 

 

In G1 zeigte sich, dass 8,9% der Mädchen und 7,0% der Jungen fehlende 

Milchzähne aufwiesen. Der Anteil der Kinder mit fehlenden Milchzähnen lag bei den 

Mädchen aus G2 bei 12,7% und bei den Jungen aus G2 bei 15,5%. Bei den 

Mädchen und Jungen aus G3 wurden keine fehlenden Milchzähne festgestellt. Bei 

1,8% der Mädchen aus D1 und 1,9% der Jungen aus D1 lagen fehlende Milchzähne 

vor. In D2 wiesen 9,0% der Mädchen und 10,5% der Jungen fehlende Milchzähne 

auf (Abb. 4.21). Es wurden bei den Mädchen und Jungen aus G1 maximal drei 

fehlende Milchzähne festgestellt. Diese maximale Anzahl lag in G2 bei den Mädchen 

bei zehn und bei den Jungen bei sechs. In D1 fehlten bei den Jungen und Mädchen 

maximal zwei und in D2 bei Mädchen maximal vier und bei Jungen sechs 

Milchzähne. 

Der Mann-Whitney-Test zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 

Geschlecht der Kinder und der Anzahl an fehlenden Milchzähnen (p-Wert=0,601). 
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Abb. 4.22 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils der fehlenden Milchzähne bei 6- bis 8-jährigen Kindern und 
Altersgruppen in G1, G2, G3, D1 und D2. 
6-Jährige: nG1=125, nG2=154, nG3=21, nD1=132, nD2=178; 7-Jährige: nG1=271, nG2=218, nG3=26, nD1=203,

 nD2=184; 8-Jährige: nG1=109, nG2=273, nG3=26, nD1=147, nD2=210 

 

Bei den Sechsjährigen aus G1 waren keine fehlenden Milchzähne vorhanden. 10,0% 

der siebenjährigen und 11,9% der achtjährigen Kinder in dieser Gruppe hatten 

fehlende Milchzähne. In G2 wurden bei 13,6% der Sechsjährigen, 17,4% der 

Siebenjährigen und 11,7% der Achtjährigen fehlende Milchzähne ermittelt. In G3 

wiesen keine der untersuchten Kinder fehlende Milchzähne auf. In D1 wurden bei 

2,3% der sechsjährigen, 1,0% der siebenjährigen und 2,7% der achtjährigen Kinder 

fehlende Milchzähne festgestellt. Dies war in D2 bei 3,4% der Sechsjährigen, 14,1% 

der Siebenjährigen und 11,4% der Achtjährigen der Fall (Abb. 4.22). Für die sieben- 

und achtjährigen Kinder aus G1 ergab sich für die fehlenden Milchzähne eine 

maximale Anzahl von drei. Bei den Sechs- und Siebenjährigen aus G2 fehlten 

maximal sechs Milchzähne und bei den Achtjährigen maximal zehn. Diese maximale 

Anzahl lag für die sechsjährigen Kinder aus D1 bei einem fehlenden Milchzahn und 

für die sieben- und achtjährigen Kinder bei zwei fehlenden Milchzähnen. Die 

maximale Anzahl der fehlenden Milchzähne lag in D2 für die Sechsjährigen bei drei, 

für die Siebenjährigen bei vier und für die Achtjährigen bei sechs. 
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4.4.2  Fehlende bleibende Zähne  

 

In G2 fehlten bei einem Jungen zwei bleibende Zähne. Bei den Kindern aus G1, G3, 

D1 und D2 wurden keine fehlenden bleibenden Zähne festgestellt. Es wurden 

deshalb keine weiteren statistischen Auswertungen durchgeführt. 

 

4.5  Zähne mit Füllungen 

 

4.5.1  Füllungen an Milchzähnen 

 

38,5% der deutschen und 25,1% der dänischen Kinder wiesen an den Milchzähnen 

Füllungen auf. Die maximale Anzahl der gefüllten Milchzähne lag bei den deutschen 

Kindern bei zwölf und bei den dänischen Kindern bei neun (Abb. 4.23). 

 

 

Abb. 4.23 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und 
Dänemark mit gefüllten Milchzähnen. 
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Dänemark=D1+D2, n=1.054 
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Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Herkunftsland der Kinder und der Anzahl von gefüllten Milchzähnen 

(p-Wert=0,000).  

Nach der Analyse nahm die Anzahl der Milchzahnfüllungen mit jedem weiteren 

Lebensjahr der Kinder um den Faktor 1,30 (95% KI [1,23, 1,38]) zu. Mit der Poisson-

Regression konnte der Zusammenhang zwischen der Anzahl der gefüllten 

Milchzähne und dem Lebensjahr der Kinder mit einem p-Wert <0,001 bestätigt 

werden.  

 

 

Abb. 4.24 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten Milchzähnen und 
des Geschlechts. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2;  
Mädchen: nG1+G2=562, nD1+D2=486; Jungen: nG1+G2=588, nD1+D2=568 

 

38,6% der deutschen Mädchen und 38,4% der deutschen Jungen hatten Füllungen 

an Milchzähnen. Bei den dänischen Mädchen lag dieser Anteil bei 28,6% und bei 

den dänischen Jungen bei 22,2% (Abb. 4.24). Insgesamt wiesen die Mädchen aus 

Deutschland maximal zwölf und die Jungen aus Deutschland maximal zehn gefüllte 

Milchzähne auf. Bei den Mädchen aus Dänemark lag diese maximale Anzahl bei 

acht und bei den Jungen aus Dänemark bei neun. 
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Tab. 4.17 Tabellarische Auflistung der Anzahl der gefüllten Milchzähne in Deutschland und Dänemark und den Altersgruppen. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximale Anzahl an Milchzähnen mit Füllungen in grün; n=0 in gelb 

Alter / n Anzahl der Milchzähne mit Füllungen

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

6 Jahre (n=279) 198 18 16 8 19 6 5 6 8 0 0 0 1

Deutschland 7 Jahre (n=489) 308 43 34 26 21 23 14 11 6 2 1 0 0

8 Jahre (n=382) 201 45 40 33 25 16 12 5 5 0 0 0 0

6 Jahre (n=310) 260 17 13 8 6 3 0 2 1 0 0 0 0

Dänemark 7 Jahre (n=387) 289 29 27 14 13 7 2 6 0 0 0 0 0

8 Jahre (n=357) 240 31 21 24 19 10 7 2 2 1 0 0 0  

 

In Deutschland wiesen 29,0% der Sechsjährigen, 37,0% der Siebenjährigen und 

47,4% der Achtjährigen Füllungen an Milchzähnen auf. Dies war in Dänemark bei 

16,1% der sechsjährigen Kinder, 25,3% der siebenjährigen Kinder und 32,8% der 

achtjährigen Kinder der Fall. Insgesamt waren in Deutschland bei den Sechsjährigen 

zwölf, bei den Siebenjährigen zehn und bei den Achtjährigen acht gefüllte 

Milchzähne vorhanden. Die maximale Anzahl der gefüllten Milchzähne betrug in 

Dänemark bei den Sechsjährigen acht, Siebenjährigen sieben und bei den 

achtjährigen Kindern neun (Tab. 4.17). 

 

 

Abb. 4.25 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten Milchzähnen 
aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2. 
nG1=505, nG2=645, nG3=73, nD1=482, nD2=572 

 

In der Gruppe G1 hatten 26,3%, in G2 48,1% und in G3 59% der Kinder Füllungen 

an Milchzähnen. Der Anteil der Kinder mit Milchzahnfüllungen lag in D1 bei 12,7% 
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und in D2 bei 35,7% (Abb. 4.25). Die maximale Anzahl der gefüllten Milchzähne 

betrug in G1 neun, G2 zwölf, G3 neun, D1 acht und in D2 neun.  

 

 

Abb. 4.26 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten Milchzähnen und 
des Geschlechts aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2. 
Mädchen: nG1=247, nG2=315, nG3=33, nD1=220, nD2=266;  
Jungen: nG1=258, nG2=330, nG3=40, nD1=262, nD2=306 

 

In G1 wiesen 24,7% der Mädchen und 27,9% der Jungen Milchzähne mit Füllungen 

auf. Dies war bei 49,5% der Mädchen aus G2 und 46,7% der Jungen aus G2 der 

Fall. Der Anteil der Mädchen aus G3 mit Füllungen an Milchzähnen lag bei 55% und 

jener der Jungen aus G3 bei 63%. Dieser Anteil betrug bei den Mädchen aus D1 

16,4% und bei den Jungen aus D1 9,5%. 38,7% der Mädchen aus D2 und 33,0% der 

Jungen aus D2 wiesen Füllungen an Milchzähnen auf (Abb. 4.26). Die maximale 

Anzahl an Milchzähnen mit Füllungen lag bei den Mädchen aus G1 bei neun und bei 

den Jungen aus G1 bei sieben. Diese Anzahl betrug für die Mädchen aus G2 zwölf 

und für die Jungen aus G2 zehn. Für die Mädchen aus G3 betrug die maximale 

Anzahl an Milchzähnen mit Füllungen acht und für die Jungen aus G3 neun. Diese 

maximale Anzahl lag bei den Mädchen aus D1 bei acht und bei den Jungen aus D1 

bei fünf. Es lagen bei den Mädchen aus D2 maximal acht und bei den Jungen aus 

D2 maximal neun Füllungen an Milchzähnen vor. 
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Abb. 4.27 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten Milchzähnen und 
des Lebensjahres aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2. 
6-Jährige: nG1=125, nG2=154, nG3=21, nD1=132, nD2=178; 7-Jährige: nG1=271, nG2=218, nG3=26, nD1=203,

 nD2=184; 8-Jährige: nG1=109, nG2=273, nG3=26, nD1=147, nD2=210 

 

Bei den sechsjährigen Kindern aus G1 lag der Anteil an Kindern mit Füllungen an 

Milchzähnen bei 20,0%, bei den siebenjährigen Kindern aus G1 bei 26,2% und bei 

den achtjährigen Kindern aus G1 bei 33,9%. Dieser Anteil lag bei den Sechsjährigen 

aus G2 bei 36,4%, bei den Siebenjährigen aus G2 bei 50,5% und bei den 

Achtjährigen aus G2 bei 52,7%. Der Anteil der Kinder mit gefüllten Milchzähnen lag 

in G3 bei den sechsjährigen Kindern bei 38%, bei den siebenjährigen Kindern bei 

69% und bei den achtjährigen Kindern bei 65%. Bei den Sechsjährigen aus D1 lag 

dieser Anteil bei 6,1%, bei den Siebenjährigen aus D1 bei 13,3% und bei den 

Achtjährigen bei 17,7%. In D2 wiesen 23,6% der sechsjährigen Kinder, 38,6% der 

siebenjährigen Kinder und 43,3% der achtjährigen Kinder Füllungen an Milchzähnen 

auf (Abb. 4.27). Die maximale Anzahl an Milchzähnen mit Füllungen lag für die 

sechsjährigen Kinder aus G1 bei sieben, bei den siebenjährigen Kindern aus G1 bei 

neun und bei den achtjährigen Kindern aus G1 bei acht. In G2 lag diese maximale 

Anzahl bei den Sechsjährigen bei zwölf, bei den Siebenjährigen bei zehn und bei den 

Achtjährigen bei acht. Es wurde bei den Kindern aus G3 eine maximale Anzahl von 

acht bei den sechsjährigen Kindern, von sieben bei den siebenjährigen Kindern und 

von neun bei den achtjährigen Kindern ermittelt. Insgesamt wurden bei den 

Sechsjährigen aus D1 maximal drei, bei den Siebenjährigen aus D1 maximal sieben 
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und bei den Achtjährigen aus D1 maximal acht Milchzähne mit Füllungen festgestellt. 

Diese maximale Anzahl lag in D2 bei den Sechsjährigen bei acht, bei den 

Siebenjährigen bei sieben und bei den Achtjährigen bei neun. 

 

Tab. 4.18 Angaben zur Häufigkeit von Füllungen an verschiedenen Milchzähnen für die Gruppen G3, D1 und D2. 
Altersspanne: 6 – 8 Jahre; nG3=73, nD1=482, nD2=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen 
Milchzähnen. 
Die Prozentzahlen für aufgeführte Milchzähne zeigen deren Anteil mit Füllungen und errechnen sich nur aus der 
Anzahl dieser Milchzähne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das häufigste Füllungsvorkommen 
an diversen Milchzähnen wurde für die einzelnen Gruppen in gelb markiert. 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

G3 29,6% 20,9% 2,8% 3,3% 5,6% 5,3% 2,9% 8,5% 22,9% 25,7%

D1 4,8% 4,2% 0,0% 0,0% 0,8% 0,8% 0,0% 0,0% 5,2% 4,0%

D2 11,3% 11,7% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9% 13,7% 14,1%

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

G3 27,5% 21,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 25,8% 27,5%

D1 2,7% 3,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,5% 2,9%

D2 13,9% 12,9% 0,5% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 15,0% 11,4%  

 

Ein maximaler prozentualer Anteil an gefüllten Milchzähnen ergab sich im Oberkiefer 

für G3 von 29,6% an Zahn 55. Bei D1 war Zahn 64 mit 5,2% der am häufigsten 

gefüllte Milchzahn im Oberkiefer. Dies war bei D2 für den Zahn 65 mit 14,1% der 

Fall. Im Unterkiefer stellte sich in G3 ein maximaler prozentualer Anteil von 27,5% 

sowohl für Zahn 75 als auch für Zahn 85 dar. Der am häufigsten gefüllte Milchzahn 

im Unterkiefer war mit 3,7% in D1 der Zahn 84 und mit 15,0% in D2 der Zahn 74 

(Tab. 4.18). 
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4.5.2  Füllungen an bleibenden Zähnen 

 

In Deutschland hatten 2,8% und in Dänemark 3,5% der Kinder Füllungen an 

bleibenden Zähnen (Abb. 4.28). Die maximale Anzahl der bleibenden Zähne mit 

Füllungen betrug in Deutschland und Dänemark vier. Im Durchschnitt hatten Kinder 

in Deutschland an 0,04±0,29 (Min=0, Max=4) und in Dänemark an 0,05±0,32 (Min=0, 

Max=4) bleibenden Zähnen Füllungen. 

 

 

Abb. 4.28 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern aus Deutschland und 
Dänemark mit gefüllten bleibenden Zähnen. 
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Dänemark=D1+D2, n=1.002 

 

Die Analyse mit der Poisson-Regression ergab eine Zunahme der Anzahl der 

Füllungen mit zunehmendem Lebensjahr der Kinder um den Faktor 2,99             

(95% KI [2,15, 4,17]) und zeigte einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen 

der Anzahl der Füllungen an bleibenden Zähnen und dem Lebensjahr der Kinder    

(p-Wert <0,001).  
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Abb. 4.29 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten bleibenden 
Zähnen und des Geschlechts. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2;  
Mädchen: nG1+G2=562, nD1+D2=471; Jungen: nG1+G2=588, nD1+D2=531 

 

In Deutschland wiesen 2,3% der Mädchen und 3,2% der Jungen Füllungen an 

bleibenden Zähnen auf. Dieser Anteil lag in Dänemark bei den Mädchen bei 3,8% 

und bei den Jungen bei 3,2% (Abb. 4.29). Die maximale Anzahl der gefüllten 

bleibenden Zähne lag bei den deutschen Mädchen bei vier und bei den deutschen 

Jungen bei drei. Für die Mädchen und Jungen in Dänemark lag diese maximale 

Anzahl bei vier. 

 

Tab. 4.19 Tabellarische Auflistung der Anzahl an bleibenden Zähnen mit Füllungen aufgeteilt nach Deutschland und Dänemark 
und dem Lebensjahr der Kinder. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; maximale Anzahl an bleibenden Zähnen mit Füllungen in grün; n=0 in gelb 

Alter / n Anzahl der bleibenden Zähne mit Füllungen

0 1 2 3 4

6 Jahre (n=279) 276 3 0 0 0

Deutschland 7 Jahre (n=489) 480 5 2 1 1

8 Jahre (n=382) 362 13 4 3 0

6 Jahre (n=265) 262 3 0 0 0

Dänemark 7 Jahre (n=380) 373 4 3 0 0

8 Jahre (n=357) 332 17 4 2 2  

 

In Deutschland zeigte sich für die Sechsjährigen ein Anteil von 1,1%, für die 

Siebenjährigen von 1,8% und für die Achtjährigen von 5,2% an Kindern mit gefüllten 
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bleibenden Zähnen. Dieser Anteil lag in Dänemark bei den sechsjährigen Kindern bei 

1,1%, bei den siebenjährigen Kindern bei 1,8% und bei den achtjährigen Kindern bei 

7,0%. Die maximale Anzahl der bleibenden Zähne mit Füllungen betrug in 

Deutschland bei den Sechsjährigen eins, bei den Siebenjährigen vier und bei den 

Achtjährigen drei. In Dänemark wiesen die sechsjährigen Kinder maximal an einem 

bleibenden Zahn, die siebenjährigen Kinder maximal an zwei bleibenden Zähnen und 

die achtjährigen Kinder maximal an vier bleibenden Zähnen Füllungen auf          

(Tab. 4.19). 

 

 

Abb. 4.30 Grafische Darstellung des Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten bleibenden Zähnen aufgeteilt in 
G1, G2, G3, D1 und D2. 
nG1=505, nG2=645, nG3=70, nD1=459, nD2=543 

 

In G1 lag der Anteil an Kindern mit Füllungen an bleibenden Zähnen bei 2,2%. 

Dieser Anteil lag in G2 bei 3,3% und in G3 bei 11%. Füllungen an bleibenden 

Zähnen wiesen in D1 0,9% und in D2 5,7% der Kinder auf (Abb. 4.30). Die maximale 

Anzahl an Füllungen an bleibenden Zähnen betrug in G1 vier und in den beiden 

Gruppen G2 und G3 drei. In D1 lag dieser Wert bei zwei und in D2 bei vier. 
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Abb. 4.31 Grafische Darstellung des Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten bleibenden Zähnen und des 
Geschlechts aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2. 
Mädchen: nG1=247, nG2=315, nG3=32, nD1=214, nD2=257;  
Jungen: nG1=258, nG2=330, nG3=38, nD1=245, nD2=286 

 

Füllungen an bleibenden Zähnen wiesen in G1 2,4% der Mädchen und 1,9% der 

Jungen auf. Dies war ebenfalls bei 2,2% der Mädchen und bei 4,2% der Jungen aus 

G2 der Fall. In G3 wurden bei 9% der Mädchen und 13% der Jungen Füllungen an 

bleibenden Zähnen festgestellt. Bei den Mädchen aus D1 hatten 0,9% und bei den 

Jungen aus D1 0,8% Füllungen an bleibenden Zähnen. Dies war ebenfalls bei 6,2% 

der Mädchen und 5,2% der Jungen aus D2 der Fall (Abb. 4.31). Die maximale 

Anzahl an bleibenden Zähnen mit Füllungen lag bei Mädchen aus G1 bei vier und bei 

Jungen aus G1 bei zwei. In G2 wiesen beide Geschlechter maximal drei, in G3 die 

Mädchen zwei und die Jungen drei gefüllte bleibende Zähne auf. Die maximale 

Anzahl an gefüllten bleibenden Zähnen betrug bei Mädchen in D1 zwei, bei Jungen 

eins und in D2 bei beiden Geschlechtern vier.  

Mit der Poisson-Regression konnte kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

gefüllten bleibenden Zähne und dem Geschlecht der Kinder festgestellt werden      

(p-Wert 0,974). 
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Abb. 4.32 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jährigen Kindern mit gefüllten bleibenden 
Zähnen und des Lebensjahres aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2. 
6-Jährige: nG1=125, nG2=154, nG3=19, nD1=113, nD2=152; 7-Jährige: nG1=271, nG2=218, nG3=25, nD1=199, 
nD2=181; 8-Jährige: nG1=109, nG2=273, nG3=26, nD1=147, n D2 =210 

 

Bei den Kindern aus G1 wurden bei 0,0% der Sechsjährigen, bei 1,8% der 

Siebenjährigen und bei 5,5% der Achtjährigen Füllungen an den bleibenden Zähnen 

festgestellt. Dies war in G2 bei 1,9% der sechsjährigen, 1,8% der siebenjährigen und 

bei 5,1% der achtjährigen Kinder der Fall. In G3 waren bei den Sechsjährigen 0%, 

bei den Siebenjährigen 8% und bei den Achtjährigen 23% der Kinder mit gefüllten 

bleibenden Zähnen versorgt. Bei den sechsjährigen Kindern aus D1 war dies bei 

0,0%, bei den siebenjährigen Kindern aus D1 bei 1,0% und bei den achtjährigen 

Kindern aus D1 bei 1,4% der Fall. 2,0% der Sechsjährigen aus D2, 2,8% der 

Siebenjährigen aus D2 und 11,0% der Achtjährigen aus D2 wiesen Füllungen an 

bleibenden Zähnen auf (Abb. 4.32). Insgesamt betrug die maximale Anzahl der 

Füllungen an bleibenden Zähnen bei den siebenjährigen Kindern aus G1 vier und bei 

den achtjährigen Kindern aus G1 drei. Dieser Wert lag bei den Sechsjährigen aus G2 

bei eins und bei den Sieben- und Achtjährigen aus G2 bei drei. In G3 betrug die 

maximale Anzahl der Füllungen an bleibenden Zähnen für die siebenjährigen Kinder 

zwei und für die achtjährigen Kinder drei. Bei den Siebenjährigen aus D1 wiesen 

maximal zwei bleibende Zähne Füllungen und bei den Achtjährigen aus D1 maximal 

ein bleibender Zahn eine Füllung auf. Die maximale Anzahl der gefüllten bleibenden 
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Zähne lag in D2 bei den sechsjährigen Kindern bei eins, bei den siebenjährigen 

Kindern bei zwei und bei den achtjährigen Kindern bei vier. 

 

Tab. 4.20 Angaben zur Häufigkeit von Füllungen an verschiedenen bleibenden Zähnen für die Gruppen G3, D1 und D2. 
Altersspanne: 6 – 8 Jahre; nG3=73, nD1=482, nD2=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen bleibenden 
Zähnen. 
Die Prozentzahlen für bleibende Zähne zeigen deren Anteil mit Füllungen und errechnen sich aus der Anzahl dieser 
bleibenden Zähne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das häufigste Füllungsvorkommen 
an diversen bleibenden Zähnen wurde für die einzelnen Gruppen in gelb markiert. 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

G3 / 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / 3,2% /

D1 / 0,2% / / 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / / 0,5% /

D2 / 1,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6% /

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

G3 / 4,8% / 0,0% / 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / / 9,4% /

D1 / 0,5% / / 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% / / 0,0% /

D2 0,0% 3,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,8% 0,0%  

 

In G3 zeigte sich eine maximale Häufigkeit der Füllungen am Zahn 26 mit 3,2% im 

Oberkiefer. Zahn 26 war ebenfalls bei D1 am häufigsten im Oberkiefer gefüllt (0,5%). 

Bei D2 war Zahn 16 mit 1,8% der am häufigsten gefüllte Oberkieferzahn. Im 

Unterkiefer war Zahn 36 in G3 mit 9,4% und der Zahn 46 in D1 mit 0,5% und in D2 

mit 3,2% der am häufigsten gefüllte Zahn (Tab. 4.20). 
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4.6  Konfektionierte Kronen an Milchzähnen 

 

Die Kinder in Mainz hatten in 84% der Fälle keine konfektionierten Kronen an 

Milchzähnen. 7% der Kinder hatten an zwei Zähnen, 5% an einem Zahn eine 

konfektionierte Milchzahnkrone. An mehr als zwei Milchzähnen hatten insgesamt 5% 

der Kinder solche Kronen (Abb. 4.33). Der Mittelwert der Anzahl der mit 

konfektionierten Kronen versorgten Milchzähne lag bei den Kindern zwischen sechs 

und neun Jahren bei 0,33±0,87 (Min=0, Max=4). 

 

 

Abb. 4.33 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 9-jährigen Kindern in Mainz mit der Anzahl an 
konfektionierten Kronen an Milchzähnen. 
Mainz=G3, n=108 
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Abb. 4.34 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 9-jährigen Kindern in Mainz aufgeteilt nach der
  Anzahl an konfektionierten Kronen an Milchzähnen und dem Geschlecht der Kinder. 

Mainz=G3; Mädchen: nG3=58; Jungen: nG3=50 

 

Die Mädchen hatten zu 81% und die Jungen zu 88% keine konfektionierten Kronen 

an Milchzähnen. Eine konfektionierte Krone an einem Milchzahn wiesen 5% der 

Mädchen und 4% der Jungen auf. Der Anteil an zwei Kronen an Milchzähnen lag bei 

den Mädchen bei 10% und bei den Jungen bei 2%. Nur 6% der Jungen, aber kein 

Mädchen hatten an drei und 3% der Mädchen, aber kein Junge an vier Milchzähnen 

eine konfektionierte Milchzahnkrone. Somit lag die maximale Anzahl an 

konfektionierten Kronen an Milchzähnen bei den Mädchen bei vier und bei den 

Jungen bei drei (Abb. 4.34). Für die Mädchen in Mainz ergab sich ein Mittelwert von 

0,40±0,94 (Min=0, Max=4) und für die Jungen von 0,26±0,78 (Min=0, Max=3) an den 

mit konfektionierten Kronen versorgten Milchzähnen.  
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Abb. 4.35 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6-bis 9-jährigen Kindern in Mainz aufgeteilt nach der
  Anzahl an konfektionierten Kronen an Milchzähnen und dem Lebensjahr der Kinder. 

Mainz=G3; 6-Jährige: nG3=21; 7-Jährige: nG3=26; 8-Jährige: nG3=26), 9-Jährige: nG3=35 

 

86% der sechsjährigen, 73% der siebenjährigen, 92% der achtjährigen und 86% der 

neunjährigen Kinder hatten keine konfektionierten Kronen an Milchzähnen. 5% der 

Sechsjährigen, jeweils 4% der sieben- und achtjährigen und 6% der neunjährigen 

Kinder hatten an einem Milchzahn eine konfektionierte Krone. Zwei solche 

Milchzähne wiesen 5% der Sechsjährigen, 12% der Siebenjährigen und 9% der 

Neunjährigen auf. Drei überkronten Milchzähne hatten nur 12% der siebenjährigen 

und vier solche Milchzähne 5% der sechsjährigen und 4% der achtjährigen Kinder 

(Abb. 4.35). Im Durchschnitt hatten die Sechsjährigen in Mainz an 0,33±0,97 (Min=0, 

Max=4), die Siebenjährigen an 0,62±1,10 (Min=0, Max=3), die Achtjährigen an 

0,19±0,80 (Min=0, Max=4) und die Neunjährigen an 0,23±0,60 (Min=0, Max=2) 

Milchzähnen konfektionierte Kronen. 

 

4.7  Behandelte bzw. behandlungsbedürftige Zahnflächen 

 

Alle Zahnflächen, die erkrankt oder in irgendeiner Form versorgt waren, wurden als 

behandelte bzw. behandlungsbedürftige Zähne erfasst. Für deutsche Kinder konnten 

diese Daten nur für die Gruppe aus Mainz nachvollzogen werden. Ausgenommen 
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wurden hier die Zahnflächen mit Fissurenversiegelungen sowie mit Initialkaries, da 

diese noch keinen Behandlungsbedarf darstellt.  

 

Tab. 4.21 Angaben zur Häufigkeit von behandelten oder behandlungsbedürftigen Zahnflächen an verschiedenen Zähnen
 für die Gruppen G3, D1 und D2. 

Altersspanne: 6 – 8 Jahre; nG3=73, nD1=482, nD2=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen Zähnen. 
Die Prozentzahlen für aufgeführte Zähne zeigen deren Anteil mit behandelten oder behandlungsbedürftigen 
Zahnflächen und errechnen sich nur aus der Anzahl dieser Zähne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden 
waren. Das häufigste Vorkommen einer behandelten oder behandlungsbedürftigen Zahnfläche an diversen Zähnen 
wurde für die einzelnen Gruppen in gelb markiert.  

17 16 55 54 53 12 / 52 11 / 51 21 / 61 22 / 62 63 64 65 26 27

okklusal okklusal

G3 0,0% 0,0% 34,2% 23,3% 27,4% 27,4% 4,1% 0,0%

D1 0,0% 0,6% 4,8% 5,2% 6,2% 4,1% 0,6% 0,0%

D2 0,0% 1,7% 14,3% 14,7% 18,4% 15,6% 2,3% 0,0%

mesial mesial

G3 0,0% 0,0% 24,7% 9,6% 0,0% 4,1% 2,7% 1,4% 4,1% 0,0% 15,1% 17,8% 0,0% 0,0%

D1 0,0% 0,2% 3,3% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 3,7% 0,2% 0,0%

D2 0,0% 0,2% 11,2% 2,8% 0,0% 0,0% 0,7% 0,3% 0,0% 0,0% 2,1% 12,9% 0,0% 0,0%

vestibulär vestibulär

G3 0,0% 0,0% 8,2% 9,6% 1,4% 4,1% 2,7% 2,7% 2,7% 5,5% 11,0% 8,2% 0,0% 0,0%

D1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,2% 0,0%

D2 0,0% 0,2% 0,3% 0,2% 0,5% 0,3% 0,5% 1,2% 0,0% 1,0% 0,5% 0,5% 0,0% 0,0%

distal distal

G3 0,0% 1,4% 9,6% 20,5% 0,0% 4,1% 1,4% 4,1% 2,7% 4,1% 28,8% 5,5% 0,0% 0,0%

D1 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 0,0% 5,8% 0,4% 0,0% 0,0%

D2 0,0% 0,5% 2,3% 15,9% 0,5% 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 1,7% 17,1% 0,9% 0,2% 0,0%

oral oral

G3 0,0% 0,0% 15,1% 6,8% 1,4% 4,1% 2,7% 2,7% 2,7% 4,1% 11,0% 8,2% 1,4% 0,0%

D1 0,0% 0,0% 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 1,0% 0,0% 0,0%

D2 0,0% 0,3% 1,6% 0,7% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 1,4% 0,2% 0,0%  

 

Die prozentualen Anteile an behandelten oder behandlungsbedürftigen Flächen der 

jeweiligen Zähne im Oberkiefer wurden in Tab. 4.21 dargestellt. Hierbei war die 

okklusale Fläche an Zahn 55 in G3 mit 34,2% am häufigsten behandelt oder 

behandlungsbedürftig. Dies war an der okklusalen Fläche von Zahn 64 in D1 mit 

6,2% und in D2 mit 18,4% der Fall.  
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Tab. 4.22 Angaben zur Häufigkeit von behandelten oder behandlungsbedürftigen Zahnflächen an verschiedenen Zähnen
 für die Gruppen G3, D1 und D2. 

Altersspanne: 6 – 8 Jahre; nG3=73, nD1=482, nD2=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen Zähnen. 
Die Prozentzahlen für aufgeführte Zähne zeigen deren Anteil mit behandelten oder behandlungsbedürftigen 
Zahnflächen und errechnen sich nur aus der Anzahl dieser Zähne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden 
waren. Das häufigste Vorkommen einer behandelten oder behandlungsbedürftigen Zahnfläche an diversen Zähnen 
wurde für die einzelnen Gruppen in gelb markiert. 

47 46 85 84 83 42 / 82 41 / 81 31 / 71 32 / 72 73 74 75 36 37

okklusal okklusal

G3 0,0% 4,1% 31,5% 21,9% 27,4% 27,4% 6,8% 0,0%

D1 0,0% 0,8% 3,5% 4,6% 5,2% 2,7% 0,2% 0,0%

D2 0,0% 2,8% 18,4% 17,8% 20,5% 16,6% 3,3% 0,0%

mesial mesial

G3 0,0% 0,0% 20,5% 6,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 8,2% 20,5% 0,0% 0,0%

D1 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 0,2% 0,0%

D2 0,0% 0,3% 7,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 1,6% 7,3% 0,2% 0,0%

vestibulär vestibulär

G3 0,0% 2,7% 9,6% 5,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 9,6% 9,6% 2,7% 0,0%

D1 0,0% 0,4% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0%

D2 0,0% 0,5% 1,4% 1,0% 0,2% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 1,4% 0,7% 0,0%

distal distal

G3 0,0% 1,4% 9,6% 17,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 23,3% 9,6% 2,7% 0,0%

D1 0,0% 0,0% 0,4% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,6% 0,0% 0,0%

D2 0,0% 0,2% 3,1% 14,9% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 18,9% 2,6% 0,5% 0,0%

oral oral

G3 0,0% 1,4% 8,2% 4,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 13,7% 12,3% 1,4% 0,0%

D1 0,0% 0,0% 0,2% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0%

D2 0,0% 0,3% 3,8% 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 2,1% 0,3% 0,0%
 

 

Im Unterkiefer war die okklusale Fläche des Zahnes 85 mit 31,5% in G3 und die 

okklusale Zahnfläche von Zahn 74 in D1 mit 5,2% und in D2 mit 20,5% die am 

häufigsten behandelte oder behandlungsbedürftige Zahnfläche (Tab. 4.22). 

 

4.8  Fissurenversiegelung  

 

In Deutschland hatten 62,8% der Kinder und in Dänemark 75,6% der Kinder keine 

versiegelten Zähne. An vier Zähnen hatten 11,0% der deutschen Kinder und 8,3% 

der dänischen Kinder Fissurenversiegelungen. Die maximale Anzahl an versiegelten 

Zähnen lag in Deutschland bei zehn und in Dänemark bei sechs (Tab. 4.23). 
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Tab. 4.23 Tabellarische Auflistung der Anzahl und des Anteils an 6 – 8-jährigen Kindern mit Zähnen mit Fissurenversiegelungen
 aufgeteilt nach Deutschland und Dänemark. 

Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; größte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; 

   Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung

0 1 2 3 4 ≥ 5

Deutschland Anzahl 722 108 96 76 127 21

(n=1150) % innerhalb von Deutschland 62,8 9,4 8,3 6,6 11,0 1,8

Dänemark Anzahl 797 54 57 43 87 16

(n=1054) % innerhalb von Dänemark 75,6 5,1 5,4 4,1 8,3 1,5

 

 

Es stellte sich mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ein hochsignifikanter Zusammenhang 

zwischen der Anzahl an versiegelten Zähnen und dem Herkunftsland der Kinder 

heraus (p-Wert=0,000). 

 

Tab. 4.24 Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 – 8-jährigen Kindern mit Zähnen mit Fissurenversiegelungen aufgeteilt
 nach Deutschland und Dänemark und dem Geschlecht der Kinder. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; größte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale 
Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung in grün; n=0 in blau 

Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Deutschland Mädchen (n=562) 348 51 48 40 63 6 2 1 3 0 0

Jungen (n=588) 374 57 48 36 64 3 3 0 1 1 1

Dänemark Mädchen (n=486) 366 25 25 22 41 4 3 0 0 0 0

Jungen (n=568) 431 29 32 21 46 8 1 0 0 0 0  

 

38,1% der deutschen, 24,7% dänischen Mädchen und 36,4% der deutschen, 24,1% 

dänischen Jungen hatten Zähne mit Fissurenversiegelungen. Der Anteil der Kinder 

mit vier versiegelten Zähnen betrug in Deutschland bei den Mädchen 11,2% und bei 

den Jungen 10,9%, in Dänemark bei Mädchen 8,4% und bei Jungen 8,1%. Die 

maximale Anzahl der Zähne mit Fissurenversiegelungen war in Deutschland bei den 

Mädchen acht und bei den Jungen zehn, in Dänemark bei beiden Geschlechtern 

sechs. 

 

Tab. 4.25 Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 – 8-jährigen Kindern mit Zähnen mit Fissurenversiegelung aufgeteilt nach 
Deutschland und Dänemark und dem Lebensjahr der Kinder. 
Deutschland=G1+G2; Dänemark=D1+D2; größte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale 
Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung in grün; n=0 in blau 

Alter / n Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 Jahre (n=279) 203 30 23 9 11 2 1 0 0 0 0

Deutschland 7 Jahre (n=489) 307 39 39 32 64 4 0 0 3 0 1

8 Jahre (n=382) 212 39 34 35 52 3 4 1 1 1 0

6 Jahre (n=310) 293 8 0 5 4 0 0 0 0 0 0

Dänemark 7 Jahre (n=387) 266 25 30 17 40 7 2 0 0 0 0

8 Jahre (n=357) 238 21 27 21 43 5 2 0 0 0 0  
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In Deutschland wiesen 72,8% der sechsjährigen Kinder, 62,8% der siebenjährigen 

Kinder und 55,5% der achtjährigen Kinder keine Fissurenversiegelung auf. Dies war 

bei 94,5% der Sechsjährigen, bei 68,7% der Siebenjährigen und bei 66,7% der 

Achtjährigen aus Dänemark der Fall. Vier Zähne mit Fissurenversiegelung lag in 

Deutschland bei 3,9% der Sechsjährigen, bei 13,1% der Siebenjährigen und bei 

13,6% der Achtjährigen vor. Dies war bei 1,3% der sechsjährigen, bei 10,3% der 

siebenjährigen und bei 12,0% der achtjährigen Kinder aus Dänemark der Fall. 

Insgesamt lag die maximale Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung bei den 

Sechsjährigen aus Deutschland bei sechs, bei den Siebenjährigen aus Deutschland 

bei zehn und bei den Achtjährigen aus Deutschland bei neun. In Dänemark lag diese 

Zahl bei sechsjährigen Kindern bei vier und bei sieben- und achtjährigen Kindern bei 

sechs (Tab. 4.25). 

Nach Berechnung des Tests von Kendalls Tau ergaben sich je nach Alter der Kinder 

differenzierte p-Werte für den Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der 

Kinder und der Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung. Bei den sechsjährigen 

Kindern war dieser Zusammenhang hochsignifikant (p-Wert 0,000) und bei 

Achtjährigen signifikant (p-Wert 0,006). Bei Siebenjährigen konnte jedoch keinen 

signifikanten Zusammenhang festgestellt werden (p-Wert 0,077).  

 

Tab. 4.26 Tabellarische Auflistung der Anzahl und des Anteils an 6 – 8-jährigen Kindern mit Zähnen mit Fissurenversiegelungen 
aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2. 
Größte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung in 
grün; n=0 in blau 

Anzahl an  Zähnen mit Fissurenversiegelung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

G1 Anzahl 354 50 49 46 107 8 2 1 5 1 1

(n=624) % innerhalb von G1 56,7 8,0 7,9 7,4 17,1 1,3 0,3 0,2 0,8 0,2 0,2

G2 Anzahl 528 85 79 68 84 6 6 0 0 0 0

(n=856) % innerhalb von G2 61,7 9,9 9,2 7,9 9,8 0,7 0,7 0 0 0 0

G3 Anzahl 57 3 4 14 27 0 2 0 0 1 0

(n=108) % innerhalb von G3 53 3 4 13 25 0 2 0 0 1 0

D1 Anzahl 322 38 58 41 102 12 4 1 0 0 0

(n=578) % innerhalb von D1 55,7 6,6 10,0 7,1 17,6 2,1 0,7 0,2 0 0 0

D2 Anzahl 513 23 18 10 6 2 0 0 0 0 0

(n=572) % innerhalb von D2 89,7 4,0 3,1 1,7 1,0 0,3 0 0 0 0 0

 

 

Bei den Kindern aus G1 wiesen 56,7%, aus G2 wiesen 61,7% und aus G3 wiesen 

53% keine Zähne mit Fissurenversiegelung auf. Dieser Anteil lag für die Kinder aus 

D1 bei 55,7% und aus D2 bei 89,7%. Der Anteil der Kinder mit vier Zähnen mit 

Fissurenversiegelung betrug in G1 17,1%, in G2 9,8% und in G3 25%. Vier Zähne 
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mit Fissurenversiegelung wiesen in D1 17,6% und in D2 1,0% der Kinder auf. 

Insgesamt zeigte sich für G1 eine maximale Anzahl von zehn Zähnen mit 

Fissurenversiegelung, für G2 von sechs und für G3 von neun. Die maximale Anzahl 

von versiegelten Zähnen lag in D1 bei sieben und in D2 bei fünf Zähnen (Tab. 4.26). 

 

Tab. 4.27 Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 – 8-jährigen Kindern mit Zähnen mit Fissurenversiegelungen aufgeteilt in G1, 
G2, G3, D1 und D2 und dem Geschlecht der Kinder. 
Größte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung in 
grün; n=0 in blau 

Anzahl an versiegelten Zähnen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

G1 Mädchen (n=247) 157 22 19 13 28 4 0 1 3 0 0

Jungen (n=258) 150 21 20 18 43 2 1 0 1 1 1

G2 Mädchen (n=315) 191 29 29 27 35 2 2 0 0 0 0

Jungen (n=330) 224 36 28 18 21 1 2 0 0 0 0

G3 Mädchen (n=33) 20 2 1 3 6 0 1 0 0 0 0

Jungen (n=40) 22 0 0 5 13 0 0 0 0 0 0

D1 Mädchen (n=220) 126 14 19 17 38 3 3 0 0 0 0

Jungen (n=262) 158 17 20 16 43 7 1 0 0 0 0

D2 Mädchen (n=266) 240 11 6 5 3 1 0 0 0 0 0

Jungen (n=306) 273 12 12 5 3 1 0 0 0 0 0
 

 

In G1 wiesen 63,6% der Mädchen und 58,1% der Jungen keine Zähne mit 

Fissurenversiegelung auf. Dieser Anteil lag bei den Mädchen aus G2 bei 60,6% und 

bei den Jungen bei 67,9%. Es hatten in G3 61% der Mädchen und 55% der Jungen 

keine Zähne mit Fissurenversiegelung. Dies war ebenfalls bei 57,3% der Mädchen 

aus D1 und 60,3% der Jungen aus D1 der Fall. In D2 wiesen 90,2% der Mädchen 

und 89,2% der Jungen keine Zähne mit Fissurenversiegelung auf. Vier Zähne mit 

Fissurenversiegelung hatten 11,3% der Mädchen aus G1 und 16,7% der Jungen aus 

G1. Dies wiesen ebenfalls 11,1% der Mädchen aus G2 und 6,4% der Jungen aus G2 

auf. In G3 betrug der Anteil bei Mädchen mit Fissurenversiegelung an vier Zähnen 

18% und bei Jungen 32%. Bei den Mädchen aus D1 hatten 17,3% und bei den 

Jungen aus D1 16,4% vier Zähne mit Fissurenversiegelung. Dieser Anteil lag bei 

Mädchen aus D2 bei 1,1% und bei Jungen bei 1,0%. Maximal wiesen in G1 bei den 

Mädchen acht und bei den Jungen zehn Zähne eine Fissurenversiegelung auf. Diese 

Zahl betrug bei beiden Geschlechtern in G2 sechs. In G3 hatten bei den Mädchen 

maximal sechs und bei den Jungen maximal vier Zähne eine Fissurenversiegelung. 

Die maximale Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung lag bei beiden 

Geschlechtern in D1 bei sechs und in D2 bei fünf. 
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Tab. 4.28 Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 – 8-jährigen Kindern mit Zähnen mit Fissurenversiegelung aufgeteilt in G1, 
G2, G3, D1 und D2 und dem Lebensjahr der Kinder. 
Größte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung in 
grün; n=0 in blau 

Alter / n Anzahl an Zähnen mit Fissurenversiegelung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 Jahre (n=125) 85 11 13 5 9 2 0 0 0 0 0

G1 7 Jahre (n=271) 166 18 22 18 41 2 0 0 3 0 1

8 Jahre (n=109) 56 14 4 8 21 2 1 1 1 1 0

6 Jahre (n=154) 118 19 10 4 2 0 1 0 0 0 0

G2 7 Jahre (n=218) 141 21 17 14 23 2 0 0 0 0 0

8 Jahre (n=273) 156 25 30 27 31 1 3 0 0 0 0

6 Jahre (n=21) 16 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0

G3 7 Jahre (n=26) 13 0 0 2 11 0 0 0 0 0 0

8 Jahre (n=26) 13 0 1 4 7 0 1 0 0 0 0

6 Jahre (n=132) 116 7 0 5 4 0 0 0 0 0 0

D1 7 Jahre (n=203) 109 14 20 15 37 6 2 0 0 0 0

8 Jahre (n=147) 59 10 19 13 40 4 2 0 0 0 0

6 Jahre (n=178) 177 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

D2 7 Jahre (n=184) 157 11 10 2 3 1 0 0 0 0 0

8 Jahre (n=210) 179 11 8 8 3 1 0 0 0 0 0  

 

Bei 68,0% der sechsjährigen, 61,3% der siebenjährigen und 51,4% der achtjährigen 

Kinder in G1 wiesen keine Zähne eine Fissurenversiegelung auf. Dieser Anteil lag in 

G2 bei den Sechsjährigen bei 76,6%, bei den Siebenjährigen bei 64,7% und bei den 

Achtjährigen bei 57,1%. In G3 hatten 76% der sechsjährigen sowie 50% der sieben- 

und achtjährigen Kinder keine Fissurenversiegelung an den Zähnen. Dies war 

ebenfalls bei 87,9% der Sechsjährigen, für 53,7% der Siebenjährigen und für 40,1% 

der Achtjährigen aus D1 der Fall. Bei den Sechsjährigen aus D2 wiesen 99,4%, bei 

den Siebenjährigen 85,3% und bei den Achtjährigen 85,2% keine 

Fissurenversieglung an den Zähnen auf. Der Anteil der Kinder mit vier Zähnen, die 

eine Fissurenversiegelung aufwiesen, lag in G1 bei den Sechsjährigen bei 7,2%, bei 

den Siebenjährigen bei 15,1% und bei den Achtjährigen bei 19,3%. Dieser Anteil lag 

in G2 bei den sechsjährigen Kindern bei 1,3%, bei den siebenjährigen bei 10,6% und 

bei den achtjährigen bei 11,4%. 5% der Sechsjährigen, 42% der Siebenjährigen und 

27% der Achtjährigen aus G3 wiesen an vier Zähnen eine Fissurenversiegelung auf. 

Dies war ebenfalls in D1 bei 3,0% der sechsjährigen, bei 18,2% der siebenjährigen 

und bei 27,2% der achtjährigen Kinder der Fall. In D2 hatten keine der 

Sechsjährigen, 1,6% der Siebenjährigen und 1,4% der Achtjährigen vier Zähne mit 

Fissurenversiegelung. Insgesamt lag die maximale Anzahl der Zähne mit 

Fissurenversiegelung bei den sechsjährigen Kindern aus G1 bei fünf, bei den 

siebenjährigen bei zehn und bei den achtjährigen bei neun. Diese Zahl lag in G2 bei 

den Sechsjährigen bei sechs, bei den Siebenjährigen bei fünf und bei den 
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Achtjährigen bei sechs. In G3 wiesen bei den sechs- und siebenjährigen Kindern 

maximal vier und bei den achtjährigen Kindern maximal sechs Zähne eine 

Fissurenversiegelung auf. Diese Zahl betrug für die Sechsjährigen aus D1 vier und 

für die Sieben- und Achtjährigen sechs. In D2 lag die maximale Anzahl an Zähnen 

mit Fissurenversieglung bei den sechsjährigen Kindern bei eins und bei den sieben- 

und achtjährigen Kindern bei fünf. 

 

4.9  Korrelationen  

  

4.9.1  Korrelation zwischen Milchkonsum und bleibenden kariösen 

Zähnen 

 

95% der Kinder, die regelmäßig Milch trinken, und 84% der Kinder ohne 

Milchkonsum wiesen kariesfreie bleibende Zähne auf. Die Kinder mit Milchkonsum 

hatten maximal einen kariösen bleibenden Zahn, während die restlichen Kinder 

maximal zwei solche Zähne zeigten (Tab. 4.29).  

 

Tab. 4.29 Tabellarische Auflistung der Anzahl von 6- bis 9-jährigen Kindern mit kariösen bleibenden Zähnen in Mainz in 
Abhängigkeit von dem Milchkonsum der Kinder. 
Mainz=G3, nG3=105; Anzahl der kariösen bleibenden Zähne=0 in gelb 

Anzahl der kariösen bleibenden Zähne 0 1 2

Milchkonsum=0 (n=32) 27≙84% 3≙9% 2≙6%

Milchkonsum>0 (n=73) 69≙95% 4≙5% 0≙0%  

 

Die Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab keinen signifikanten 

Zusammenhang zwischen der Anzahl an kariösen bleibenden Zähnen und dem 

Milchkonsum der Kinder (p-Wert=0,070). 
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4.9.2  Korrelation zwischen Fluoridzufuhr und kariösen bleibenden 

Zähnen 

 

Alle Kinder in Dänemark hatten durch den natürlichen hohen Fluoridgehalt im 

Trinkwasser [1,5 mg/l (193)] eine konstante systemische tägliche Fluoridzufuhr. Bei 

den Kindern aus der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin in Mainz erfolgte systemische Fluoridzufuhr bei 87% durch 

regelmäßige Verwendung von fluoridiertem Speisesalz, nur ein Kind hatte 

Fluoridsubstitution durch Fluoridtabletten. 

 

Tab. 4.30 Systemische Fluoridzufuhr und kariöse bleibende Zähne bei 6- bis 9-jährigen Kindern in Mainz und Dänemark. 
Mainz=G3, Dänemark=D1+D2; Anzahl der kariösen bleibenden Zähne=0 in gelb 

Anzahl kariöser bleibender Zähne 0 1 2

n=67 keine Fluoridgabe 63≙94% 3≙5% 1≙2%

Mainz n=37 fluoridhaltiges Speisesalz 32≙87% 4≙11% 1≙3%

n=1 Fluoridtabletten 1≙100% 0≙0% 0≙0%

Dänemark n=1098 Leitungswassers mit speziellem Fluoridgehalt 1065≙97,0% 31≙2,8% 2≙0,2%  

 

Kariöse bleibende Zähne wiesen 3,0% der Kinder aus Dänemark auf. 14% der 

Kinder aus der Poliklinik in Deutschland, die fluoridhaltiges Speisesalz zu sich 

nahmen, hatten kariöse bleibende Zähne, während das unter den Kindern ohne 

Fluoridsubstitution bei 7% der Fall war (Tab. 4.30).  

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen systemischer Fluoridsubstitution und kariösen bleibenden Zähnen, wobei 

das eine Kind, das Fluoridtabletten erhielt, aufgrund der geringen Fallzahl von dem 

Test ausgeschlossen wurde (p-Wert=0,001).  
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5.  Diskussion 

 

Insgesamt standen der Studie die Daten von 2.738 Kindern im Alter von fünf bis 

neun Jahren zur Verfügung. Die prozentuale Verteilung von Mädchen und Jungen 

war in allen Altersgruppen vergleichbar, welches auch eine geschlechtsspezifische 

Analyse der Daten erlaubte.  

 

In Dänemark wurden die Daten durch unterschiedliche zahnärztliche Kollegen 

erfasst. In Virum war eine der Zahnärztinnen an beiden Schulen tätig, weshalb die 

Datenerfassung dort als gleichwertig angesehen werden kann. In Ishøj, aber auch in 

Deutschland wurde der Mundbefund von mehreren Zahnärzten aufgenommen. 

Hierdurch könnte sich die Beurteilung der einzelnen Befunde zwischen den 

Untersuchern unterscheiden und zu Abweichungen in den Diagnosen führen. Eine 

Optimierung dieser Studie hätte durch die Datenerfassung ausschließlich durch 

einen Zahnarzt bzw. durch Kalibrierung der Untersucher erreicht werden können. Da 

aber in der vorliegenden Studie nur die Daten, die im Rahmen von 

Prophylaxeprogrammen erfasst waren, bewertet wurden, konnten diese 

Voraussetzungen nicht erfüllt werden. Die Art der Datenerfassung unterschied sich 

ebenfalls in beiden Ländern. In Dänemark wurde der Mundbefund auf zahnärztlichen 

Behandlungseinheiten und in Deutschland in den Klassenzimmern erfasst. Dadurch 

war die Genauigkeit der Befunde in Deutschland durch fehlende Trocknung und 

schlechte Lichtverhältnisse begrenzt. Darüber hinaus stand den dänischen 

Schulzahnärzten pro Kind mehr Zeit für die Untersuchung zur Verfügung. Der 

Standardbefund in Dänemark ist im Vergleich zu dem Befund, der im Rahmen der 

Prophylaxeprogramme in Deutschland aufgenommen worden war, präziser. Durch 

die Einbeziehung von Daten aus der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung 

der Universitätsmedizin in Mainz wurde der Versuch unternommen, vergleichbare 

Daten in die vorliegende Studie einzubeziehen. Dort lagen auch Informationen über 

den Milchkonsum und die systemische Fluoridierung der Kinder vor. Jedoch ist die 

Poliklinik auf Kinder spezialisiert und die Anlaufstelle für Kinder mit besonderem 

Behandlungsbedarf, was sich bei der Datenauswertung bestätigte. Deshalb wurden 

diese Daten nicht in den direkten Ländervergleich einbezogen. 
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Die Daten aus Dänemark wurden anders als in vergleichbaren Studien (142, 194) 

nicht aus dem dänischen Register übermittelt, sondern vor Ort aus dem Register 

herausgeschrieben. Der Vorteil dieses Vorgehens liegt darin, dass hier nicht nur ein 

zusammengefasster dmft-/DMFT-Wert, sondern ein detaillierter Mundbefund zur 

Verfügung steht. Aus datenschutzrechtlichen Gründen konnten diese Daten jedoch 

nur manuell abgeschrieben werden, weshalb Übertragungsfehler bei der 

Datenerfassung nicht ausgeschlossen werden können.  

 

Das Ziel der vorliegenden Studie war, die Effektivität der Prophylaxeprogramme in 

beiden Ländern zu vergleichen. Da Karies ein multifaktorielles Geschehen ist, war es 

von Interesse Risikofaktoren wie sozioökonomische Umstände auszuschließen bzw. 

auszugleichen. Der sozioökonomische Status eines Menschen setzt sich aus 

multiplen Faktoren zusammen, und in einer Studie, bei der nur die Daten vorlagen, 

aber kein Patientenkontakt bestand, war es nicht möglich sozioökonomische 

Informationen zu erfragen wie Bildungsniveau und Einkommen der Eltern. Jedoch 

standen in beiden Ländern Register mit Angaben zu den Ausländeranteilen in den 

entsprechenden Stadtgebieten zur Verfügung. Um eine Vergleichbarkeit der Gebiete 

in Deutschland und Dänemark zu gewährleisten, wurden diese Informationen für den 

Untersuchungszeitraum recherchiert. So konnten in der Studie Gruppen mit 

entsprechendem Ausländeranteil verglichen werden. Es wurden Daten aus 

komplementären Gebieten für die Studie erhoben. Dabei wiesen die Stadtteile in 

Frankfurt mit 31,0% und 31,7% einen ähnlichen Ausländeranteil auf wie die Ishøj 

Kommune mit 30,4%. Eine größere Differenz der Ausländeranteile lag zwischen den 

Stadtteilen in Frankfurt (Ausländeranteil: 12,0 – 21,6%) und der Lyngby-Taarbæk 

Kommune (7,4%) vor. Dies ist besonders im Hinblick darauf kritisch zu betrachten, 

dass Kinder mit Migrationshintergrund eine höhere Prävalenz für kariöse Läsionen in 

Studien aufweisen (75-77). Übertragen auf das Patientengut dieser Studie kann es 

sein, dass in Deutschland in den Vergleichsgebieten mit niedrigerem Ausländeranteil 

durch die Unterschiede im Ausländeranteil zwischen den beiden Ländern höhere 

dmft- bzw. DMFT-Werte vorlagen. Es gab in Frankfurt kein Gebiet mit gleichem 

Ausländeranteil wie im Großraum Kopenhagen. Trotzdem darf nicht außer Acht 

gelassen werden, dass der sozioökonomische Status auf verschiedenen Faktoren 

basiert und Migrationshintergrund nicht allein die sozioökonomische Zuordnung 

definiert.  
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In der vorliegenden Studie wurde ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der 

Herkunft der Kinder aus Deutschland oder Dänemark und dem dmft-Wert der Kinder 

ermittelt. Dabei lag der mittlere dmft-Wert in Deutschland bei 2,10 und in Dänemark 

bei 1,23 und somit in Deutschland um das ca. 1,7-fache höher im Vergleich zu 

Dänemark. Der Median lag für Deutschland und Dänemark bei 0,00. Ein kariesfreies 

Milchgebiss lag in Deutschland bei 51,1% und in Dänemark bei 67,2% der Kinder 

vor; in Dänemark hatten 16,1% mehr Kinder im Milchgebiss keine Karies. Der 

prozentuale Anteil der kariesfreien Milchgebisse in Deutschland war mit den 

Ergebnissen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e. V. (DAJ) 

aus dem Jahre 2016, bei der 53,8% der Kinder ein kariesfreies Milchgebiss 

aufwiesen, vergleichbar (195). Bei der Analyse nach dem Alter der Kinder nahm in 

Deutschland und Dänemark der Prozentsatz an Kindern mit kariesfreiem Milchgebiss 

mit zunehmendem Alter der Kinder ab, wobei in Dänemark in allen Altersgruppen der 

Prozentsatz der Kinder mit kariesfreien Milchzähnen höher war als in Deutschland. 

Jedoch zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, aber auch der Untersuchung 

von DAJ (195), dass Deutschland von dem bereits 2004 von der 

Bundeszahnärztekammer formulierten Mundgesundheitsziel für 2020, dass der Anteil 

der sechsjährigen Kinder mit kariesfreien Milchgebissen mindestens bei 80% liegen 

sollte, noch entfernt ist (196). In der vorliegenden Studie belief sich dieser Anteil an 

sechsjährigen Kindern in Deutschland auf 62,0% und in Dänemark auf 75,2%. In der 

vorliegenden Studie konnte auch ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen 

den dmft-Werten und den Ausländeranteilen der Gruppen festgestellt werden. Der 

Zusammenhang zwischen dem dmft-Wert und dem Migrationshintergrund der Kinder 

wurde bereits in weiteren Quellen beschrieben (75) und bestätigt die Ergebnisse der 

vorliegenden Studie.  

 

Der DMFT-Mittelwert lag in Deutschland bei 0,09 und in Dänemark bei 0,08, wobei 

der Median des DMFT-Wertes für beide Länder 0,00 betrug. Laut der Fünften 

Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS-V) betrug der DMFT-Wert für 12-jährige 

Kinder 0,5 (197). In der vorliegenden Studie wurden jedoch nur Daten der Kinder im 

Alter von sechs bis acht Jahren ausgewertet, was einen direkten Vergleich mit den 

Ergebnissen von DMS-V ausschließt. Bei der Beurteilung der Ergebnisse der 

vorliegenden Studie ist zu beachten, dass sich die Kinder zwischen sechs und acht 

Jahren noch in der Phase des Wechselgebisses befinden und somit nicht alle zu 
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beurteilenden bleibenden Zähne durchgebrochen sind. Trotzdem konnte ein 

hochsignifikanter Zusammenhang sowohl zwischen dem DMFT-Wert der Kinder und 

deren Herkunft aus Deutschland oder Dänemark als auch zwischen dem DMFT-Wert 

und den Ausländeranteilen der Gruppen festgestellt werden. 

 

Der Mittelwert an kariösen Milchzähnen lag in Deutschland bei 0,62 und in Dänemark 

bei 0,42. Die DAJ ermittelte einen Mittelwert von 0,81 bei den Sechs- bis 

Siebenjährigen (195). Die Mittelwerte für Deutschland und Dänemark differierten nur 

gering, und ein Zusammenhang zwischen den Ausländeranteilen der Gruppen und 

dem Vorhandensein oder der Anzahl von kariösen Milchzähnen konnte nicht 

festgestellt werden. Dies lässt darauf schließen, dass die geringfügig höheren dmft-

Werte in Deutschland im Vergleich zu Dänemark vermutlich durch andere Variablen 

verursacht wurden. Die Anzahl der kariösen Milchzähne zeigte mit jedem weiteren 

Lebensjahr der Kinder eine Zunahme um den Faktor 1,22. Dabei unterschieden sich 

sowohl in Deutschland als auch in Dänemark die prozentualen Anteile an kariösen 

Zähnen in Bezug auf die Ausländeranteile der Gruppen. In Deutschland lag der 

Anteil der Kinder mit kariösen Milchzähnen im Gebiet mit hohen Ausländeranteilen 

bei 33,2% und in Dänemark bei 33,9%. Damit waren diese Gebiete beider Länder in 

Bezug auf unbehandelte kariöse Milchzähne in etwa gleichzustellen. Der prozentuale 

Anteil der Kinder in den Gebieten mit niedrigem Ausländeranteil war in Dänemark 

deutlich niedriger (7,9%) als in den Vergleichsgebieten in Deutschland (13,3%). Die 

Differenz der Anteile der Kinder mit kariösen Milchzähnen zwischen den Gebieten 

mit unterschiedlichen Ausländeranteilen betrug in Deutschland 19,9% und in 

Dänemark 26,0%. Dies weist darauf hin, dass neben dem Migrationshintergrund 

auch weitere Faktoren die Kariesprävalenz beeinflussen. So stellte sich ein 

hochsignifikanter Zusammenhang zwischen den Ausländeranteilen der Gruppen und 

dem Auftreten von kariösen Milchzähnen heraus. Bei der Analyse des am häufigsten 

von Karies befallenen Milchzahns wurden nur Daten aus der Poliklinik in 

Deutschland für den Vergleich mit Dänemark verwendet, da aus den Befunden der 

Prophylaxeprogramme in Deutschland diese Ergebnisse nicht hergeleitet werden 

konnten. Allerdings ist ein statistischer Vergleich dieser Daten aus den beiden 

Ländern aufgrund der geringeren Patientenzahl aus der Poliklinik in Deutschland 

nicht möglich, diese Analyse kann nur eine Tendenz zeigen. Der am häufigsten von 

Karies befallene Milchzahn war in der Poliklinik in Deutschland 85 und in Dänemark 
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je nach Untersuchungsgebiet 54 bzw. 64. Eine Erklärung für das Phänomen in 

Dänemark könnte sein, dass die ersten Milchmolaren zwischen dem 12. und 16. 

Lebensmonat und die zweiten Milchmolaren erst wesentlich später zwischen dem 20. 

und 30. Lebensmonat durchbrechen (198). Somit sind die ersten Milchmolaren zum 

Erhebungszeitpunkt der Studie bereits längere Zeit den äußeren Einflüssen und 

Bakterien der Mundhöhle ausgesetzt. Darüber hinaus sind die Kinder zwischen dem 

ersten und zweiten Lebensjahr noch nicht adäquat in der Lage ihre Zahnpflege selbst 

durchzuführen. Die Kinder sind daher besonders in diesem Alter auf die gründliche 

Reinigung der Zähne durch die Eltern angewiesen. Zum einen kann dies gerade in 

sozioökonomisch schwächeren Gebieten zu einem Nachteil werden (77), zum 

anderen ist die Sicht beim Reinigen der Zähne im Oberkiefer etwas eingeschränkter 

als im Unterkiefer. Hierdurch könnten die Zähne im Oberkiefer häufiger von 

Plaqueanlagerungen und als Folge dessen von kariösen Läsionen betroffen sein. 

Darüber hinaus deckt sich die Häufung von kariösen Läsionen im Oberkiefer 

ebenfalls mit den Aussagen von Demircia, Tuncera und Yuceokurb (199). Die am 

häufigsten behandlungsbedürftige Zahnfläche war bei den dänischen Kindern die 

Okklusalfläche der ersten linksseitigen Milchmolaren. Eine Vermutung wäre, dass 

Rechtshänder linksseitig Schwierigkeiten bei der Plaqueentfernung haben und 

dadurch ein erhöhter Restaurationsbedarf durch Kariesbefall entsteht. Die 

Okklusalfläche wird auch in weiteren Studien als Prädilektionsstelle für kariöse 

Läsionen angeführt (200-202). 

 

Der Anteil an Kindern mit kariösen bleibenden Zähnen unterschied sich in 

Deutschland mit 3,1% kaum von dem in Dänemark (3,0%). Die Anzahl der kariösen 

bleibenden Zähne bei den Kindern zwischen sechs und acht Jahren nahm mit jedem 

weiteren Lebensjahr der Kinder um den Faktor 1,14 zu, was mit der prolongierten 

Verweildauer der bleibenden Zähne zusammenhängen dürfte. Die am häufigsten 

kariösen bleibenden Zähne waren in Dänemark und in der Gruppe der Kinder, die in 

Deutschland auf dem zahnärztlichen Behandlungsstuhl untersucht wurden, jeweils 

die ersten bleibenden Molaren. Dieses Ergebnis deckt sich mit der bereits 

vorhandenen Studienlage (203, 204). Die ersten Molaren brechen bei den Kindern 

zwischen dem fünften und siebten Lebensjahr hervor (205) und sind somit meist die 

ersten bleibenden Zähne in der kindlichen Mundhöhle. Da die ersten Molaren bis 

zum Untersuchungszeitpunkt die längste Verweildauer in der Mundhöhle aufzeigen 
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und einige der bleibenden Zähne noch nicht durchgebrochen sind, ist das Ergebnis 

der vorliegenden Studie gut nachvollziehbar. Auch der hochsignifikante 

Zusammenhang zwischen der Anzahl an fehlenden Milchzähnen und dem 

Lebensjahr der Kinder kann hier als eine Bestätigung zwischen der Verweildauer der 

Zähne im Mund und ihrem Krankheitsgrad betrachtet werden.  

 

Es zeigte sich im Geschlechtervergleich, dass die deutschen Mädchen weniger 

Karies im Milchgebiss und auch im bleibenden Gebiss aufwiesen als die Jungen 

(kariöse Milchzähne: 22,6% der Mädchen, 26,2% der Jungen; kariöse bleibende 

Zähne: 2,7% der Mädchen, 3,4% der Jungen). Dies könnte darin begründet liegen, 

dass die Mädchen sich häufiger die Zähne putzen und zusätzliche 

Mundhygieneartikel wie Zahnseide verwenden als die gleichaltrigen Jungen (136, 

139, 141). Im Gegensatz dazu hatten in Dänemark mehr Mädchen kariöse Zähne als 

die Jungen (kariöse Milchzähne: 23,7% der Mädchen, 20,6% der Jungen; kariöse 

bleibende Zähne: 3,4% der Mädchen, 2,8% der Jungen). Dieses Phänomen, dass 

die Mädchen mehr Karies aufweisen als die gleichaltrigen Jungen, wurde bereits 

1938 durch Klein und Palmer beschrieben und damit erklärt, dass die Zähne bei den 

Mädchen früher durchbrechen, somit ein höheres posteruptives Zahnalter aufweisen 

und dem Risiko für einen Kariesbefall länger ausgesetzt sind als bei den 

gleichaltrigen Jungen (206). 

Die Kariesprävalenz an bleibenden Zähnen in Gruppen mit unterschiedlichen 

Ausländeranteilen in Dänemark variierte mit 1,5% (Gebiet mit geringerem 

Ausländeranteil) zu 4,4% (Gebiet mit höherem Ausländeranteil) im Vergleich zu 

Deutschland mit 2,6% (Gebiet mit geringerem Ausländeranteil) zu 3,4% (Gebiet mit 

höherem Ausländeranteil) kaum voneinander. Die Differenz zwischen den beiden 

Gruppen mit unterschiedlichem Ausländeranteil bezüglich des Anteils der kariösen 

Milchzähne (Deutschland: 13,3% zu 33,2%, Dänemark: 7,9% zu 33,9%) war in 

Dänemark sogar größer als in Deutschland, was zu der Annahme führt, dass die 

unterschiedlichen Programme den Risikofaktor „Migrationshintergrund“ beim 

Kariesgeschehen nicht ausgleichen können. Jedoch kann dieser starke Unterschied 

der Kariesprävalenzen zwischen den Gruppen in Dänemark auch durch die 

optimierten Umstände der Befunderhebung im Vergleich zu Deutschland entstanden 

sein. Die Kinder in Deutschland, die in zahnärztlichen Behandlungseinheiten der 

Poliklinik untersucht worden waren, wiesen einen Anteil von 7% an kariösen 
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bleibenden Zähnen auf, was doppelt so hoch war im Vergleich zu den Gebieten mit 

höherem Ausländeranteil. Diese Verteilung kann evtl. daraus resultieren, dass 

besonders Eltern von Kindern mit erworbenen oder angeborenen Zahnproblematiken 

spezialisierte Behandlungszentren aufsuchen.  

 

In Deutschland wiesen 11,4% der Kinder fehlende Milchzähne auf. Dies war fast 

doppelt so hoch im Vergleich zu Dänemark (6,2%); dieser Unterschied ist 

hochsignifikant. Dieses Ergebnis könnte damit zusammenhängen, dass die Kinder in 

Deutschland (24,4%) an Milchzähnen häufiger Karies haben als die Kinder in 

Dänemark (22,0%). Jedoch ist diese Differenz gering und es ergab sich kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland und dem Vorhandensein 

von kariösen Milchzähnen. Allerdings war in Dänemark durch die integrierte Therapie 

in das Prophylaxeprogramm genauer nachvollziehbar als in Deutschland, ob die 

Zähne wegen Karies extrahiert wurden. Bei den deutschen Zahlen könnten die 

Zähne, die durch physiologische Exfoliation verloren gegangen waren, in den 

Ergebnissen als Faktor „f“ im dmft-Wert erfasst worden sein. In beiden Ländern 

wiesen in den Gebieten mit höherem Ausländeranteil mehr Kinder fehlende 

Milchzähne auf (Deutschland 14,1%, Dänemark 9,8%) als in den Gebieten mit 

niedrigem Ausländeranteil (Deutschland 7,9%, Dänemark 1,9%). Der Unterschied 

war innerhalb von Dänemark zwischen den Gruppen mit unterschiedlichem 

Ausländeranteil größer als in Deutschland. Jedoch war die Häufigkeit der Kinder mit 

fehlenden Milchzähnen in Dänemark im Vergleich zu Deutschland insgesamt 

geringer. Der Unterschied in der Häufigkeit der fehlenden Milchzähne könnte auch 

darin liegen, dass die Therapiemaßnahmen bei den Kindern mit kariösen Läsionen in 

Dänemark unabhängig von den Eltern eingeleitet werden, während in Deutschland 

eine Therapie nur dann möglich ist, wenn die Eltern sich selbst darum kümmern und 

einen Zahnarzt aufsuchen. Anders als in Deutschland werden die Kinder in 

Dänemark in Abhängigkeit von den Kommunen ab dem 18. bzw. ab dem 24. 

Lebensmonat regelmäßig zahnärztlich betreut und die Termine für diese 

Kontrolluntersuchungen automatisch den Eltern zugesendet. In Deutschland haben 

die Eltern zwar auch die Möglichkeit ab dem 6. Lebensmonat die 

„Frühuntersuchungen“ in Anspruch zu nehmen, allerdings ist die Inanspruchnahme 

dieses Angebots den Eltern freigestellt. Dies kann gerade bei Eltern, die selbst keine 

regelmäßigen Kontrollen durch den Hauszahnarzt durchführen lassen, zu 
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erheblichen Nachteilen für die Kinder führen. Darüber hinaus erachten manche 

Eltern immer noch die Pflege und evtl. notwendige Restauration des Milchgebisses 

nicht als notwendig, da dieses durch die bleibenden Zähne ersetzt wird.  

 

In Deutschland wiesen etwa 13% mehr Kinder gefüllte Milchzähne auf und das führte 

zu einem hochsignifikanten Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der Kinder 

und der Häufigkeit der Kinder mit Milchzahnfüllungen. Die Anzahl der 

Milchzahnfüllungen nahm zwischen dem sechsten und achten Lebensjahr um den 

Faktor 1,30 zu. Da die Anzahl an kariösen Milchzähnen mit jedem Lebensjahr um 

den Faktor 1,22 zunahm, war diese Zunahme an Milchzahnfüllungen mit 

zunehmendem Alter der Kinder nachvollziehbar.  

Der Mittelwert des dmft-Wertes lag in Deutschland bei 2,10 und war im Vergleich zu 

Dänemark (dmft=1,23) fast doppelt so hoch. Der frühe Beginn der präventiven 

Betreuung der Kinder, die unabhängig vom Interesse der Eltern stattfindet, kann der 

Grund für die besseren dmft-Werte in Dänemark sein. Auch wenn solche 

Maßnahmen wie in Dänemark mit hohen Kosten für Personal (Schriftverkehr, 

Untersuchung und Therapie) und Räumlichkeiten verbunden sind, können hier 

besonders die Kinder mit hohem Kariesrisiko früher erkannt und betreut werden. Auf 

lange Sicht könnte durch eine solche intensive Betreuung eine Ersparnis für das 

Gesundheitssystem erzielt werden. Der Anteil der Kinder mit Milchzahnfüllung lag in 

den Gebieten mit höherem Ausländeranteil sowohl in Deutschland als auch in 

Dänemark höher als in den Gebieten mit geringerem Ausländeranteil. Jedoch war die 

Häufigkeit der Kinder mit Milchzahnfüllungen in solchen Gebieten in Dänemark 22% 

höher als in Deutschland, was ein Hinweis darauf sein kann, dass die dänischen 

Präventionsprogramme bereits zu einer optimierten Mundgesundheit der Kinder 

beigetragen haben. Allerdings zeigen die bestehenden Unterschiede zwischen den 

beiden Gebieten mit verschiedenen Ausländeranteilen, dass auch solche intensiven 

Programme allein nicht ausreichen, um diese Differenz aufzuheben. Dieses Ergebnis 

weist darauf hin, dass die häusliche Betreuung der Kinder und die Motivation der 

Eltern eine wichtige Rolle spielen. 

 

Der Mittelwert der vorhandenen Füllungen an bleibenden Zähnen lag für die 

deutschen Kinder bei 0,04 und für die dänischen Kinder bei 0,05. Darüber hinaus 
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zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Lebensjahr der Kinder und der Anzahl 

an Füllungen an bleibenden Zähnen. Die Anzahl der Füllungen stieg mit jedem 

weiteren Lebensjahr der Kinder um den Faktor 2,99. In dieser Studie wurden primär 

Kinder zwischen sechs und acht Jahren untersucht, welches vermutlich ursächlich 

für den wesentlich höheren Faktor bei den bleibenden Zähnen im Vergleich zu den 

Milchzähnen war. In dieser Zeit brechen sowohl die Inzisivi als auch die ersten 

Molaren durch. Zum einen weisen einige Sechsjährige noch keine oder nur wenige 

bleibende Zähne auf, wodurch die Anzahl der für die Analyse zur Verfügung 

stehenden Zähne in dieser Altersgruppe geringer war. Zum anderen könnte durch 

das Wechselgebiss verstärkte Plaqueakkumulation (207) schneller zu Kariesbildung 

geführt haben. Bei der geschlechtsspezifischen Analyse zeigten 3,2% der Jungen in 

beiden Ländern Füllungen an bleibenden Zähnen. Länderintern wurden bei 2,3% der 

deutschen und 3,8% der dänischen Mädchen gefüllte bleibende Zähne erfasst. Bei 

deutschen Mädchen war dieser Anteil um 0,9% geringer und bei den dänischen 

Mädchen um 0,6% höher als bei den Jungen. Wie einige Studien belegen, tritt bei 

den Mädchen die Dentition etwas früher ein als bei den Jungen (208-210), welches 

die Unterschiede in Dänemark begründen könnte. Somit wären die bleibenden 

Zähne zum Zeitpunkt der Studie bereits länger in der Mundhöhle der Mädchen. 

Allerdings erklärt dies nicht den niedrigeren Füllungsanteil bei den deutschen 

Mädchen. Im Vergleich zu den Jungen neigen Mädchen laut Studienlage eher dazu 

sich zweimal täglich die Zähne zu putzen als die Jungen (136, 139, 141, 156). Diese 

Ergebnisse sollten eigentlich analog zu den Erhebungen in Deutschland auch in 

Dänemark zu weniger Karies und Füllungen bei den Mädchen führen. Jedoch 

werden die Prophylaxemaßnahmen in Dänemark effektiver durchgeführt und, wie in 

Studien bestätigt wurde, putzen sich mehr Kinder, Mädchen wie Jungen, in den 

nordeuropäischen Ländern wie Dänemark regelmäßig die Zähne (142), weshalb 

dieses gegenteilige Ergebnis evtl. entstanden sein könnte. Das könnte zu einer 

besseren Mundhygiene und Mundgesundheit in Dänemark auch bei den Jungen 

geführt haben.  

Während in Deutschland die Gruppenprophylaxe nur in den Schulen bzw. 

Klassenzimmern stattfindet, wird diese in Dänemark in Schulzahnarztpraxen 

durchgeführt und ist durch Kleingruppen von bis zu sechs Kindern individueller 

gestaltet. In Dänemark wird eine Kombination aus Gruppen- und 

Individualprophylaxe praktiziert. Während in den Klassenzimmern in Dänemark im 

Rahmen einer Unterrichtseinheit zahnärztliches Fachpersonal über Ernährung und 
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Mundhygiene aufklärt, wird die Untersuchung und Mundhygieneunterweisung in den 

zahnärztlichen Räumlichkeiten durchgeführt. In Deutschland finden die 

Untersuchungen, aber auch die direkte und individuelle Mundhygieneunterweisung 

der Kinder auf dem Zahnarztstuhl nur auf Veranlassung der Eltern im Rahmen der 

Individualprophylaxe statt. In Familien, in denen die Eltern selbst kein Interesse an 

regelmäßigen zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen haben und u. U. dadurch auch 

die Kariesprävalenz erhöht ist, werden auch die Angebote zur Prophylaxe für die 

Kinder seltener angenommen. So finden häufig gerade die Kinder, die diese 

Prophylaxemaßnahmen dringend benötigen, trotz der Verankerung im 

Sozialgesetzbuch keinen Zugang zu solchen Programmen. Wie bereits in vielen 

Studien gezeigt wurde, spielen bei Kariesprävalenz sozioökonomische Faktoren,     

u. a. Bildung und Einkommen der Eltern, aber auch Migrationshintergrund, eine 

erhebliche Rolle (75-80, 83). Die Unterschiede in den Prophylaxeprogrammen der 

beiden Länder führen zu der Annahme, dass die Differenz zwischen den Gruppen 

mit entsprechendem Ausländeranteil in Bezug auf die Kariesprävalenz in Dänemark 

geringer ausfallen sollte. Sowohl in Deutschland als auch in Dänemark wiesen die 

Kinder aus den Gebieten mit höherem Ausländeranteil mehr Füllungen an 

bleibenden Zähnen auf als die Kinder aus Gebieten mit niedrigerem Ausländeranteil. 

In Gebieten mit niedrigerem Ausländeranteil in Dänemark zeigten weniger Kinder im 

Vergleich zu den entsprechenden Gebieten in Deutschland Füllungen an bleibenden 

Zähnen. In Gebieten mit höherem Ausländeranteil in Dänemark war der Anteil der 

Kinder mit Füllungen an bleibenden Zähnen um 2,4% höher als in Deutschland. 

Demnach ist das sozioökonomische Gefälle in Dänemark in Bezug auf den Anteil an 

Füllungen an bleibenden Zähnen bei Kindern zwischen sechs und acht Jahren 

stärker ausgeprägt als in Deutschland. Die häufigsten gefüllten bleibenden Zähne 

waren die ersten Molaren. Dies liegt vermutlich auch in der früheren Durchbruchszeit 

(205) und somit längeren Verweildauer in der Mundhöhle begründet. Wie in Studien 

bestätigt (211), waren auch in der vorliegenden Studie in allen 

Untersuchungsgruppen, soweit erfasst, die Unterkiefermolaren am häufigsten gefüllt 

(G3: Zahn 36, D1: Zähne 26 und 46, D2: Zahn 46).  

 

16% der Kinder, die in Deutschland auf dem zahnärztlichen Behandlungsstuhl 

untersucht wurden, wiesen konfektionierte Kronen an Milchzähnen auf. Dabei lag der 

Mittelwert für die sechs- bis neunjährigen Kinder bei 0,33. In Dänemark waren keine 
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Kinder mit konfektionierten Milchzahnkronen versorgt. Eine Erklärung hierfür könnte 

zum einen darin liegen, dass diese Form des Zahnersatzes bei Kindern in Dänemark 

eher unüblich ist. Zum anderen könnte auch ein Grund sein, dass durch die 

regelmäßige Kontrolle und Durchführung notwendiger Behandlungen die Zähne vor 

der Entstehung solcher großen Kavitäten therapiert werden. 

 

62,8% der deutschen Kinder und 75,6% der dänischen Kinder wiesen keine 

Fissurenversiegelung an den bleibenden Zähnen auf. Es stellte sich ein 

hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der Kinder und der 

Anzahl an versiegelten Zähnen dar. Länderintern wiesen die deutschen Mädchen 

1,7% mehr Zähne mit Fissurenversiegelungen auf als die Jungen. In Dänemark lag 

dieser Unterschied zugunsten der Mädchen bei 0,6%. In beiden Ländern nahm mit 

dem Alter der Kinder die Anzahl der Zähne mit Fissurenversiegelung zu. Da in der 

Regel die bleibenden Molaren versiegelt werden und die ersten Molaren zwischen 

dem fünften und siebten Lebensjahr durchbrechen (205), lässt sich dieser 

altersabhängige Anstieg durch die anatomischen Gegebenheiten begründen. Die 

zweiten Molaren brechen erst zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr durch (205) und 

waren somit für die vorliegende Studie nicht relevant. In Deutschland wiesen in den 

Gebieten mit niedrigerem Ausländeranteil 56,7% und in denen mit höherem 

Ausländeranteil 61,7% der Kinder keine Fissurenversiegelung auf, in der Differenz 

macht dies 5%. In Dänemark hatten 55,7% in dem Gebiet mit niedrigerem 

Ausländeranteil und 89,7% in dem Gebiet mit höherem Ausländeranteil keine 

Fissurenversiegelung. Dies ergab für Dänemark eine Differenz von 34%. Somit war 

das Gefälle zwischen den unterschiedlich zusammengesetzten Kohorten in Bezug 

auf die Fissurenversiegelung in Dänemark viel stärker ausgeprägt als in 

Deutschland. Da die Fissurenversiegelung zur Kariesprävention genutzt wird und 

gerade in den sozioökonomisch schwächeren Gebieten der Kariesanteil bei den 

Kindern erhöht ist, zeigt dieses Feld der präventiven Zahnheilkunde noch eine starke 

Ausbaufähigkeit auf. 

 

95% der 105 Kinder aus Mainz mit Milchkonsum gegenüber 84% der Kinder ohne 

wiesen keine Karies an bleibenden Zähnen auf. In Dänemark ist in den Schulen eine 

Milchordnung etabliert und gewährleistet, dass alle Kinder, die dazu bereit sind, eine 

entsprechende Tagesdosis Milch zu sich nehmen können. Im Ländervergleich der 
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Anteile der Kinder mit kariösen bleibenden Zähnen schnitt zwar Dänemark mit einem 

Unterschied von 0,1% etwas besser ab als Deutschland, aber hieraus kann in der 

vorliegenden Studie kein Rückschluss auf den Zusammenhang dieser zwei 

Parameter Milchkonsum und Kariesvorkommen gezogen werden. Die Anzahl der 

Kinder in Deutschland, bei denen diese Information vorlag, war zu gering.  

 

In der vorliegenden Studie wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

Fluoridzufuhr und kariösen bleibenden Zähnen festgestellt. In Dänemark wurde nicht 

jedes Kind einzeln nach Fluoridquellen befragt, sondern der Fluoridgehalt im 

Leitungswasser als Basis herangezogen. Da in Dänemark meist Leitungswasser als 

Trinkwasser verwendet wird, ist davon auszugehen, dass die Kinder 

dementsprechend eine regelmäßige Fluoridzufuhr erhalten. Laut dem Bericht von 

Miljøstyrelsen (dt.: Umweltministerium) lag für den Zeitraum zwischen 2014 und 2016 

der Qualitätsanspruch für den Fluoridgehalt im dänischen Trinkwasser bei 1,5 mg/l 

(193). Der kariespräventive Effekt von Fluorid wurde bereits in vielen 

Untersuchungen belegt und somit reiht sich die vorliegende Dissertation in die 

bestehende Studienlage ein (89, 97, 98, 103, 112, 113, 212-215). Es wurden in 

dieser Arbeit keine negativen Auswirkungen des Fluorids untersucht und somit 

können keine Nebenwirkungen wie Fluorose an dieser Stelle beleuchtet werden. Die 

tägliche Fluoridzufuhr könnte eine Ursache für die ermittelten niedrigen Werte der 

dänischen Kinder bei kariösen Läsionen und restaurativen Maßnahmen im Vergleich 

zu deutschen Kindern darstellen. Ausschließlich bei 105 Kindern aus Mainz war die 

tägliche Fluoridaufnahme der Kinder erfasst, diese Anzahl war für eine statistische 

Analyse zu gering.  

 

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin, die Effektivität und 

Auswirkungen der Prophylaxeprogramme in Deutschland und Dänemark zu 

analysieren und die Gründe für evtl. vorhandene Unterschiede zu eruieren. Die 

analysierten zahnärztlichen Befunde unterschieden sich zwischen den beiden 

Ländern zum größten Teil signifikant bzw. hochsignifikant voneinander. Die Anzahl 

der Kinder mit Karies und fehlenden Zähnen sowie mit Füllungen an den 

Milchzähnen war in Dänemark geringer als in Deutschland, was auf eine effektivere 

Prävention hinweist. Die Anzahl der Kinder mit Füllungen an bleibenden Zähnen in 

Dänemark war aber höher als in Deutschland, was wiederum auch ein Hinweis auf 
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eine bessere Versorgung sein kann. Eine Ausnahme bildeten die Anzahl der Kinder 

mit Fissurenversiegelungen an den bleibenden Zähnen in Dänemark; hier war die 

Anzahl der Kinder in Deutschland höher. Dieses Ergebnis kann mit der Einstellung 

der einzelnen betreuenden Zahnärzte, aber auch mit dem Versorgungssystem in 

beiden Ländern zusammenhängen. Man darf hier nicht außer Acht lassen, dass in 

Deutschland dieses Verhalten auch wirtschaftliche Aspekte, etwa die Delegierbarkeit 

an Zahnmedizinische Fachangestellte und die gute Leistungsvergütung, haben kann. 

Diese Ergebnisse konnten die Nullhypothese, dass sich der 

Mundgesundheitszustand der Kinder in Deutschland und Dänemark trotz 

unterschiedlicher Gesundheitssysteme nicht wesentlich voneinander differenziert, 

widerlegen.  

Für alle untersuchten Kategorien zeigte sich jedoch, dass das länderinterne Gefälle 

zwischen Gruppen mit komplementären Ausländeranteilen in Dänemark größer war 

als in Deutschland. Unklar ist, ob dieses Ergebnis auf die Eigenschaften der 

deutschen Prophylaxeprogramme oder auf die im Vergleich zu Dänemark in der 

vorliegenden Studie unzureichende Befunderhebung in Deutschland zurückzuführen 

ist. Darüber hinaus schnitten im Geschlechtervergleich die deutschen Mädchen 

häufig besser ab als die gleichaltrigen Jungen; in Dänemark war es umgekehrt. 

Diese Erkenntnis könnte ebenfalls auf die Unterschiede in den 

Prophylaxeprogrammen zurückzuführen sein, bei denen alle Kinder, auch die 

dänischen Jungen, intensiver als in Deutschland in Mundhygiene und 

Mundgesundheit geschult werden. Im Vergleich zu anderen Studien (142, 194) 

wurden in der vorliegenden Studie die Daten nicht aus dem dänischen Register 

übermittelt, sondern aus der Datenbank der Schulzahnärzte übernommen, sodass 

ein detaillierter Mundbefund der Kinder zur Verfügung stand. Jedoch erlaubte die 

Erfassung der in Deutschland im Rahmen der Prophylaxeprogramme erhobenen 

Daten keine solche detaillierte Auswertung, da in Deutschland die Kinder unter den 

eher ungünstigen Voraussetzungen der Klassenzimmer untersucht wurden.  

Als Schlussfolgerung lässt sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie 

ableiten, dass zum einen die Prophylaxeprogramme in Deutschland effektiver 

gestaltet werden können und zum anderen in Zukunft weitere Ressourcen sowohl in 

Deutschland als auch in Dänemark dafür aufgewendet werden sollten die Folgen des 

bestehenden sozioökonomischen Gefälles zwischen den Kindern zu minimieren. 

Besonders in Deutschland sollte das Augenmerk daraufgelegt werden, durch 
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Veränderungen in präventiven Programmen mehr Kinder aus allen 

sozioökonomischen Gruppen im Rahmen der Prophylaxeprogramme zu erreichen 

und auch zahnärztlich zu versorgen. Der Aufgabenbereich der Schulzahnärzte in 

Deutschland, der sich derzeit nur auf die Untersuchung und Unterweisung der Kinder 

in Kariesprävention in den Schulen beschränkt, könnte erweitert und intensiviert 

werden. Um auch Kindern eine regelmäßige und umfangreiche zahnärztliche 

Versorgung anzubieten, deren Eltern aus diversen Gründen dieser Fürsorge nicht 

oder nur unzureichend nachkommen, könnten schulzahnärztliche Zentren ähnlich 

wie in Dänemark in der Nähe von Schulen eröffnet werden. So könnten die Kinder 

mit schriftlicher Erlaubnis der Eltern auch allein und u. U. in der Schulzeit betreut und 

versorgt werden. Die Folgen erkrankter Zähne, besonders jener, die nicht therapiert 

werden, aber auch die dadurch entstehenden Kosten für weitere 

Therapiemaßnahmen tragen die Personen und das Gesundheitssystem ein Leben 

lang. Durch einen reduzierten Restaurationsbedarf könnten einerseits den Kindern 

bessere Voraussetzungen für die Zukunft geschaffen werden, anderseits langfristig 

eine finanzielle Erleichterung für das Gesundheitssystem erreicht werden. Jedoch 

sollten vor einer Veränderung im deutschen Gesundheitssystem weitere 

internationale Vergleichsstudien durchgeführt und alternative Maßnahmen geprüft 

werden.  
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5.   Zusammenfassung 

 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Effektivität und Auswirkung der 

Prophylaxeprogramme in Deutschland und Dänemark durch die Erfassung der 

Karies- und Versorgungsprävalenz von Kindern zu analysieren und zu vergleichen. 

Die Daten von 2.630 Kindern (im Alter zwischen fünf und neun Jahren) aus 

Deutschland und Dänemark wurden aus den entsprechenden Registern 

übernommen und ausgewertet. In Deutschland wurden zusätzlich die Daten von 108 

Kindern, die an der Poliklinik in Mainz behandelt worden waren und bei denen 

detailliertere Befunde ähnlich wie in Dänemark vorlagen, ebenfalls anonym für die 

Analyse bestimmter Befunde hinzugezogen.  

In Deutschland wiesen 75,6%, in Dänemark 78,0% der Kinder kariesfreie 

Milchgebisse auf. Der mittlere dmft-Wert lag in Deutschland bei 2,10 und in 

Dänemark bei 1,23. Der Mittelwert der Anzahl der kariösen Milchzähne in 

Deutschland betrug 0,62 und in Dänemark 0,42, wobei die Anzahl der kariösen 

Milchzähne mit jedem weiteren Lebensjahr der Kinder um den Faktor 1,22 zunahm. 

Fehlende Milchzähne wiesen 11,4% der deutschen und 6,2% der dänischen Kinder 

auf. Mit jedem weiteren Lebensjahr der Kinder nahm die Anzahl der fehlenden Zähne 

um den Faktor 1,41 zu. Der entsprechende Faktor bei der Anzahl der 

Milchzahnfüllungen betrug 1,30. Die am häufigsten gefüllten Milchzähne waren im 

Oberkiefer 64 und 65, im Unterkiefer die ersten Milchmolaren. 

Die bleibenden Zähne waren bei 96,9% der deutschen und 97,0% der dänischen 

Kinder kariesfrei. Die ersten bleibenden Molaren waren in Dänemark und unter den 

Kindern aus der Poliklinik, bei denen die Zähne einzeln erfasst waren, am häufigsten 

von Karies befallen. Die Anzahl der Kinder mit Karies nahm mit jedem weiteren 

Lebensjahr um den Faktor 1,14 zu. Bei den bleibenden Zähnen waren die ersten 

Molaren die Zähne, die am häufigsten einen Behandlungsbedarf aufwiesen. Der 

Mittelwert für den DMFT-Wert lag in Deutschland bei 0,09 und in Dänemark bei 0,08. 

Der Mittelwert der gefüllten bleibenden Zähne betrug für deutsche Kinder 0,04 und 

für dänische Kinder 0,05. Die Anzahl der Füllungen nahm mit jedem weiteren 

Lebensjahr der Kinder um den Faktor 2,99 zu. Der Vergleich der Ergebnisse der 

Kinder aus Gruppen mit unterschiedlichen Ausländeranteilen spiegelte sich in der 

vorliegenden Studie in den komplementären Ergebnissen der Mundgesundheit in 

Deutschland und Dänemark wider. Lediglich 37,2% der deutschen und 24,4% der 
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dänischen Kinder wiesen Fissurenversiegelungen auf, wobei dieser Anteil mit dem 

Alter der Kinder zunahm. Die Kinder aus Gebieten mit niedrigerem Ausländeranteil 

beider Länder hatten mehr Zähne mit Fissurenversiegelungen als Kinder aus 

Gebieten mit höherem Ausländeranteil; die Differenz lag in Deutschland bei 5%, 

hingegen in Dänemark bei 34%.  

Die Zusammenhänge zwischen dem Herkunftsland der Kinder (Deutschland oder 

Dänemark) und dem dmft- wie auch dem DMFT-Wert, der Anzahl an fehlenden 

Milchzähnen, der Anzahl an Milchzahnfüllungen und der Anzahl an versiegelten 

Zähnen waren hochsignifikant. Weiterhin wurde ein hochsignifikanter 

Zusammenhang zwischen den erfassten Gruppen mit unterschiedlichen 

Ausländeranteilen und dem dmft-Wert, dem DMFT-Wert und dem Auftreten von 

kariösen Milchzähnen festgestellt. 

Die Ergebnisse konnten die Nullhypothese, dass sich der Mundgesundheitszustand 

der Kinder in Deutschland und Dänemark trotz unterschiedlicher 

Gesundheitssysteme nicht wesentlich voneinander differenziert, widerlegen. Als 

Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie 

ableiten, dass die Prophylaxeprogramme in Deutschland effektiver gestaltet werden 

können und in Zukunft weitere Ressourcen sowohl in Deutschland als auch in 

Dänemark dafür aufgewendet werden sollten, die Folgen des bestehenden 

sozioökonomischen Gefälles zwischen den Kindern zu minimieren. 
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