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1  Einleitung

Karies ist ein zentrales Thema der Zahnmedizin. Sie zahlt zu den haufigsten
Infektionserkrankungen weltweit und betrifft letztlich die gesamte Menschheit (1). Der
Kariesentstehung liegt ein multifaktorielles Geschehen zugrunde. Es gibt biologische sowie
Umwelt- und Verhaltensfaktoren, die Einfluss auf den Kariesprozess haben, wie bspw. der
Fluoridgehalt des Trinkwassers, die Erndhrung oder genetische Veranlagungen (2). Essentiell
und langfristig wirksam ist auch das frihe Erlernen einer adaquaten Mundhygiene (3). Das
Krankheitsausmall wird zusatzlich durch divergente individuelle, sozio6konomische
Gegebenheiten wie Alter, Herkunft und Schicht beeinflusst. Bei Kindern werden die
Einflussfaktoren groRtenteils von ihren Eltern bzw. Erziehungsberechtigten vorgegeben (4).

In dieser Promotionsarbeit wird das Kariesgeschehen bei Kindern zum Zeitpunkt des
Schuleintritts untersucht. Das Gebiss befindet sich dann in der Phase des ersten Zahnwechsels,
es besteht noch groBtenteils aus Milchzéhnen und einer unterschiedlich groflen Anzahl
bleibender Z&hne. Karies kann gravierende Folgen fur die Lebensqualitat, die personliche
Entwicklung von Kindern und die bleibende Dentition haben (5). Zudem zeigen Studien, bspw.
von Isaksson et al. oder Rupf et al., dass der Zustand des Milchgebisses ein guter Pradikator fur
den weiteren Verlauf der Mundgesundheit ist (6-8).

Die Karieserkrankung erfédhrt eine zunehmende Polarisierung dem sozialen Gefalle
entsprechend. Dem Abbau dieser Ungleichheiten hat sich die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verpflichtet. Konkrete zahngesundheitliche Ziele wurden formuliert, die bis zum Jahre
2020 erreicht werden sollten (9). Deutschland hat dieses Ziel fir die 12-J&hrigen schnell
erreicht, bei denen der letzt erfasste DMFT-Wert mit 0,44 unverkennbar unter dem Richtwert
von 1,5 liegt. Wahrend deutliche Besserungen bei der bleibenden Dentition eingetreten sind,
stagniert dieser positive Trend im Milchgebiss. Bei den 6- bis 7-Jahrigen liegt Deutschland mit
einem dmft von 1,73 im europdischen Vergleich lediglich im Mittelfeld. Fast jeder zweite
Erstklassler hat bereits Karieserfahrung. Das Ziel der WHO, 80% kariesfreie Gebisse bei den
6-Jahrigen, wurde klar verfehlt (10, 11).

Durch staatlich etablierte Programme in Schulen und zunehmend auch in Kindertagesstatten
soll allen Kindern gleichermaRen Gesundheitswissen und das richtige Zahnputzverhalten
néhergebracht werden. Auf den Besuch eines Hauszahnarztes wird durch mehrere Stellen
hingewiesen, da diesem nicht nur ein Repertoire an Prophylaxemanahmen zur Verfligung

steht, sondern bei Therapiebedarf im Milchgebiss schnell gehandelt werden sollte (12).



Angesichts lebenslanger Auswirkungen friih eintretender zahngesundheitlicher Missstande und
daraus resultierender Folgekosten bei gleichzeitig steigender Lebenserwartung gilt es, weitere
Kariesrisikofaktoren, Ursachen der Polarisierung und letztlich Préventionsstrategien
herauszufinden. Warum leidet eine kleine Gruppe an Kindern schon so friih in hohem Mafe an
Karies oder umgekehrt, was gelingt bei der Gberwiegenden Mehrheit durch welche Umstéande
besser? Gibt es bestimmte Anzeichen wie Vorerkrankungen, Lebensbedingungen oder
Verhaltensweisen, die als Vorhersagemerkmale dienlich sind, um die Prophylaxe gezielter
gestalten zu kénnen?

Der Beantwortung dieser Fragen soll mittels der vorliegenden Dissertation ndhergekommen
werden. Als Grundlage dazu diente das Studienkollektiv der ikidS-Studie bestehend aus
Erstklasslern aus Rheinhessen des Schuljahres 2015/16, bei denen verschiedenste Aspekte ihres
Lebens durch Eltern- und Lehrkraftfragebogen beleuchtet wurden. Uber die
Gruppenprophylaxe in den Schulen wurde der zahnérztliche Befund gewonnen. Der Zahnstatus
verknlpft mit den Antworten aus den Studienfragebdgen ergab die Mdglichkeit, die
Zusammenhange von Schuleintritt, Grunderkrankungen und sozioékonomischen, kulturellen
und psychosomatischen Modalitaten der Schulkinder mit ihrer Karieserfahrung interdependent
und ineinandergreifend zu erforschen.

Im Zentrum steht die Altersgruppe der 6- bis 7-Jahrigen, welche noch starker vom allgemeinen
Kariesriickgang profitieren soll und der Gebisszustand zum Zeitpunkt des beginnenden
Zahnwechsels, welcher zurlckliegende Begebenheiten des noch vollstandigen Milchgebisses
darstellt.

Das Ziel der Arbeit ist es, Einflusse auf die (frih)kindliche Karies auszumachen, damit eine
altersgerechte und individuelle Kariespréavention moglich wird und die Prophylaxeprogramme
dahingehend ausgebaut werden. Wiinschenswert ware es, aus der ikidS-Studie additionale
Ruckschlisse und Beziehungen in der Kariesentstehung zu ziehen, um einen Beitrag fur die

Praventionsarbeit zu leisten.

Im Folgenden wird der aktuelle Forschungstand (ber den Mechanismus des Kariesprozesses
dargestellt und etablierte Prophylaxestrategien dargelegt. Anhand der erhobenen Daten wird
das methodische Vorgehen fir diese Arbeit dargelegt und die daraus folgenden Ergebnisse
zusétzlich in Tabellen und Graphiken verdeutlicht. Es schlief3t sich die Interpretation unter
Abwégung von vorhandenen Untersuchungen an. Die sich daraus ergebenden Folgerungen

sowie Empfehlungen bilden den Abschluss der Dissertationsarbeit.



2  Theoretische Grundlagen und Forschungsstand

In diesem Kapitel wird der aktuelle Wissensstand rund um das Thema Karies im Allgemeinen
und bei Kindern und deren Prophylaxemalnahmen dargestellt. Um Risikofaktoren analysieren
und verstehen zu kdnnen, wird als erstes das Kariesgeschehen — der Prozess, die Ursachen, die
Erkrankung, die Einflisse — erklart. Zur Erhebung von Gebisszustanden wird der
standardisierte DMF-Index erldutert, darauffolgend werden die Besonderheiten der Karies bei
Kleinkindern und des Milchzahngebisses dargestellt und schlussendlich die Mdglichkeiten zur

Kariesprophylaxe jedes Einzelnen und organisiert in Gruppen erortert.

2.1 Karies
Der Begriff Karies kommt vom Lateinischen ,caries‘ fiir Faulnis oder Morschheit, davon leitet
sich das altertimliche Synonym Zahnfaule ab (13). Es handelt sich dabei um die Destruktion

von Zahnhartsubstanz durch Sduren im Zusammenhang mit bakteriellen Biofilmen (14).

2.1.1 Atiologie
Bereits 1890 erkannte Miller in seiner chemoparasitaren Theorie, die weiterhin allgemein giiltig

ist, dass Bakterien in der dentalen Plaque niedermolekulare Kohlenhydrate aus Nahrungsresten
aufnehmen und in Sauren umwandeln und ausscheiden. Diese Ubersduerung fiihrt zur
Entkalkung bzw. Demineralisation der Zahne (2, 15).

Damals betrachtete man allein die Menge und Einwirkzeit der Beldge als pathogenen Faktor.
Daraufhin wurde die spezifische Plaguehypothese aufgeworfen und die Suche nach einem
kariesverursachenden Keim begann (16). Ab 1960 galt lange Streptococcus mutans (SM) als
spezifischer Verursacher der Karies. Diese Hypothese wurde verworfen, da auch ohne
Vorkommen von SM Karies entstehen kann und umgekehrt sich in Anwesenheit von SM nicht
immer eine Karies entwickelt (2).

Karies ist keine Infektion auf Basis eines Erregers. Dies wird durch die nicht-spezifische
Plaguehypothese beschrieben: Karies kann durch unterschiedliche s&ureproduzierende und
séuretolerante Bakterienarten ausgelost werden, welche jeweils eine verschieden starke
Pathogenitat und individuelle Haufigkeitsverteilungen aufweisen (2).

Therapieansatze, die das Ausléschen aller kariogenen Keime zum Ziel haben, sind heute nicht
mehr zeitgemé&R. Moderne Préventionsmalinahmen zielen auf die Etablierung einer gesunden
Mundflora und regelméRiges Beseitigen aller Beldge ab (17). Daraus entwickelte sich die
erweiterte dkologische Plaguehypothese, die heute weitgehend akzeptiert ist. Diese betrachtet

vor allem das Umgebungsmilieu der Plaguebakterien, wie sich dessen Zustande und
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Bedingungen verandern und welche Unterschiede in den einzelnen Individuen vorkommen (18,
19).

In der menschlichen Mundhdhle besteht physiologischerweise ein Gleichgewicht zwischen
dem Wirt und seinen Mikroorganismen. Plaquebakterien erndhren sich Uberwiegend von
Speichelmolekilen, die in saure und alkalische Endprodukte metabolisiert und wieder
sezerniert werden. Bei zuckerarmer Erndhrung und normaler Speichelproduktion sinkt der
pH-Wert nur wenig und kurzzeitig ab und Demineralisations- und Remineralisationsprozesse
halten sich die Waage (20, 21).

Wird aber die Zufuhr einfacher Kohlenhydrate gesteigert, nimmt die S&ureproduktion der
Bakterien deutlich zu und der pH-Wert féllt ab. Die Zusammensetzung im oralen Biofilm
verdndert sich zugunsten der azidogenen und azidurischen Bakterien, wogegen sich die Anzahl
saureempfindlicher Organismen reduziert. In der Folge eines hochfrequentierten
Zuckerkonsums wird die 6kologische Homoostase in Richtung einer pathogenen Mikroflora

und auf die Seite der Demineralisation verschoben (2, 22).

2.1.2 Dentaler Biofilm
Die Mundhéhle wird je nach Oberflache und Lokalisation von ungleichen Mikrobiotopen

belebt, da die verschiedenartigen Standortbedingungen flr unterschiedliche Bakterienspezies
gunstig sind. Insbesondere auf der bestandigen Zahnoberfliche kann eine komplexe
Bakterienkomposition mit mehreren Schichten entstehen, noch ausgepragter an
Plaqueretentionsstellen, die nicht regelmaRig durch Zunge, Wange, Lippen oder beim Kauen
gesaubert werden (21, 23).

Der frisch gereinigte Zahnschmelz ist bereits nach wenigen Minuten von einer dunnen,
azellularen Pellikelschicht aus Speichelproteinen Uberzogen. Sie ist ein Schutz gegen
mechanische und chemische Einfliisse, ermdglicht aber zugleich Bakterien ein leichteres
Anheften an den Zahn. Durch elektrostatische Kréfte, spezifische Bindungsmolekiile und
passiv-mechanisches Anlagern beginnt die Kolonisation Gberwiegend durch Nicht-Mutans-
Streptokokken wie Streptococcus sanguis, oris und mitis. In geringerer Zahl kommen auch
Gattungen von Actinomyces, Neisseria und Veillonella vor. Nach ca. 4 Stunden haben sich
einige Bakterien einschichtig an die Zahnoberflache angehangt und nach einem Tag besteht der
Biofilm bereits aus mehreren Schichten. Nach ungefahr einer Woche geht die Dominanz der
Kokken an die Aktinomyzeten tber und mit zunehmendem Reifegrad der Plaque wechselt das
Milieu von aerob zu anaerob. In einem solchen Biofilm sind rund 70% eng geordnete Bakterien
in eine hoch strukturierte Matrix aus Bakterienprodukten, Speichel- und Nahrungsmaterial

eingebettet. Insbesondere durch die Bildung von extrazellularen, polymeren Substanzen durch
4



die Plaguebakterien, sind diese vor aufleren Einflissen geschiitzt und die Beldge werden
aulBerordentlich klebrig, sodass sie sich nur noch mit Hilfsmitteln entfernen lassen (21, 24-26).
Die Adhasion und Ausbildung eines Biofilms ist eine Grundvoraussetzung fir die Entstehung
von Karies. Im physiologischen Biofilm sind bereits kariogene Bakteriengattungen vorhanden,
aber in geringer Zahl. Durch ein erhdhtes Angebot von Zucker vermehren sich die Spezies der
Mutans-Streptokokken, azidurische Nicht-Mutans-Streptokokken und Laktobazillen. Zu den
besonders kariogenen Mutans-Spezies gehoren Streptococcus mutans und Streptococcus
sobrinus. Bei der Fermentierung niedermolekularer Kohlenhydrate entstehen organische
Séauren und vor allem die gesteigerte Produktion der aggressiven Milchséure erhoht die
Kariogenitat. SM wird als Initiator der Kariesentstehung bezeichnet, da er sich durch die
Absonderung von extrazellularen Polysacchariden besonders leicht und fest am Zahn anlagern
kann. Die Laktobazillen dagegen werden fur die aktive Kariesprogression verantwortlich
gemacht, da diese einen noch niedrigeren pH-Wert aushalten und auch dann noch Zucker zu
Laktat bzw. Milchsdure metabolisieren kdénnen. Mikroorganismen, denen das Enzym
Laktatdehydrogenase fur den Metabolismus von Glukose in Laktat fehlt, kdnnen bei erhdhter
Zuckerkonzentration der Umgebung aufgrund passiver Diffusion des Zuckers durch die
Zellwand ins Zytoplasma zugrunde gehen. Es wurde nachgewiesen, dass der allgemeine
Artenreichtum im kariesaktivem Gebiss herabgesetzt ist (2, 18, 20, 21, 24, 27, 28).

2.1.3 Chemie und Histologie des Kariesbefalls

Die Grundsubstanz des Zahnhartgewebes besteht aus Hydroxylapatitkristallen, deren
chemische Reinformel Caio(PO4)s(OH). ist. Die Kristalle aus Kalziumphosphat legen sich zu
stabformigen Prismen zusammen und zwischen diesen bildet sich ein interprismatischer Raum,
der als Diffusionsweg fiir Flissigkeiten dient. Das Zahnmineral unterliegt einem steten,
dynamischen Prozess des lonenaustausches mit der umgebenden Flissigkeit. Das heif3t, lonen
oder Molekiile gehen von der Zahnoberflache in den Speichel tber und umgekehrt. Bei
neutralem pH-Wert und geséttigter bzw. bersattigter Elektrolytkonzentration der fliissigen
Phase (des Speichels nach Nahrungskarenz) ist dieser Austauschprozess im Gleichgewicht.
Sinkt der pH-Wert in der Plaque unter 7, erhoht sich die Loslichkeit fur Kalzium und Phosphat
rasch, sodass diese vermehrt aus dem Hartgewebe ausgebaut werden. Neutralisiert sich das
Milieu rechtzeitig, konnen einzelne Mineralien wieder eingebaut werden, ist aber das
Grundgerist des Schmelzes verloren gegangen, kann dieses nicht mehr vollstandig repariert
werden. Geringflgig sind auch Karbonat, Natrium, Magnesium und Fluorid in die Kristalle
eingebaut. Fluorid verbessert von diesen als einziges die Kristallstruktur und verringert dadurch

die Loslichkeit (siehe Kapitel 2.6.3 Fluorid). Die anderen Ionen ,,verunreinigen* das
5



Zahnmineral und steigern dessen Loslichkeit. Bei einem Saureangriff werden diese lonen als

erstes und die Fluoridionen zuletzt herausgeldst (2, 21, 26, 29).

Bei kohlenhydratarmen Bakterienstoffwechsel werden schwachere Sauren, wie Essigséure,
Proprionsdaure oder Buttersaure produziert und auch alkalische Produkte wie Ammoniak
sezerniert. Eine dominierende Verstoffwechselung von Zuckern fiihrt zur Uberwiegenden
Produktion von Milchséure, die eine starke Sdure darstellt. Nach einmaliger Aufnahme einer
Glukoselosung fallt der pH-Wert in der Plaque rapide ab. Wird ein bestimmter Wert
unterschritten, beginnt der Demineralisationsprozess. Im Anschluss stellt sich langsam, nach
30 bis 60 Minuten, wieder ein pH-Wert von ungefahr 7 ein. Der kritische Wert, bei dem eine
Demineralisation im Schmelz beginnt, liegt zwischen 5,2 und 5,7. Im Dentin beginnt die
Mineralauflosung bereits bei einem pH-Wert zwischen 6,0 und 6,5 (2, 21, 27, 29).
Entsprechend der erweiterten 6kologischen Plaquehypothese ist die Geschwindigkeit und das
Ausmall des pH-Abfalls entscheidend von der bakteriellen Zusammensetzung der Plaque
abhangig. Fur die Dauer bis wieder ein neutraler pH-Wert erreicht ist, ist der Speichel mit
seinem Mineralgehalt, Puffersystemen und dessen FlieRrate ma3geblich verantwortlich (24).
Die Milchsdure dissoziiert teilweise und gibt H'-lonen ab, welche entlang des
interprismatischen Raums langsam durch Diffusion ins Zahninnere beférdert werden und dort
Kalzium, Phosphat und weitere lonen aus den oberflachlichen Hydroxylapatitkristallen
herauslosen. Allerdings verbleiben die gelosten Mineralien zunéchst an Ort und Stelle und
kénnen wieder in die Gitterstruktur eingebaut werden. Nur wenn durch einen anhaltenden
Konzentrationsgradienten weitere Protonen der Milchsdure nach innen diffundieren und ein
Uberschuss an gelésten Kalzium- und Phosphat-lonen entsteht, werden diese aus dem Zahn
herausgetrieben. Dadurch nimmt der Durchmesser der interprismatischen Poren mit der Zeit zu
und die verbreiterten Diffusionswege ermdglichen ein schnelleres und tieferes Eindringen.
Solange der Prozess auf den Schmelzbereich begrenzt ist, schreitet die Karies nur sehr langsam

voran und kann bei fehlenden Noxen stagnieren (2, 26).

Zur Auflosung des Dentinminerals reicht nicht nur eine negative pH-Wert-Anderung von
gerade mal 0,5 aus, sondern die Dentinkariesrate ist gegenuber dem Zahnschmelz drei- bis
sechsfach erhoht. Ferner verbreitert sich die Kariesfront nach Erreichen der Schmelz-Dentin-
Grenze und der Schmelz wird unterminiert. Grinde hierfiir liegen im weniger strukturierten
Kristallaufbau des Dentins, dessen héherem Gehalt an Magnesium und Karbonat und dem
grolReren Anteil organischer Substanz, h&ufigeren Porenvorkommen und groéReren

Porenvolumen, woraus umfangreiche Diffusionswege und mehr angreifbare Oberflache
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resultieren. Das anorganische Mineral kann leichter geldst werden und die organische Matrix
wird durch proteolytische Enzyme der Bakterien zerstort, dennoch hat das Dentin einen Vorteil:
Durch das Dentin verlaufen viele Dentintubuli und Seitenkandle, in denen die Fortsatze der
Odontoblasten sitzen, deren Zellkorper befinden sich in der Pulpa. Diese Dentin-Pulpa-Einheit
ist als vitales Gewebe anders als der Schmelz zu verschiedenen Abwehrreaktionen in der Lage.
Die Odontoblasten werden durch bakterielle Toxine bereits vor Uberwinden der Schmelz-
Dentin-Grenze gewarnt, sie ziehen ihre Odontoblastenfortsatze zurtick und bilden eine Zone
sklerotischen Dentins, in diesem sind die Tubuli kalzifiziert und obliteriert. Weiterhin kann der
Zellkorper an der Dentin-Pulpa-Grenze eine Schicht aus Tertidrdentin erzeugen. Dieses
neugebildete Dentin verengt den Pulparaum, verbreitert das Zahnhartgewebe und verlangert so

den Weg zum karidsen Geschehen (2, 26, 30).

2.1.4 Zusammenspiel der Kariesfaktoren

Karies ist multikausal und das Vorliegen eines Risikofaktors reicht zur Entstehung nicht aus,
deshalb kommen Studien, beispielsweise zur Verhinderung der Karies allein durch
Zahneputzen, oft zu uneindeutigen oder variierenden Ergebnissen. Nur bei gleichzeitiger
Wechselwirkung der drei primédren Faktoren Plaque, Substrat und Wirt kann eine Karies
entstehen. Auf diese Hauptfaktoren wirken weitere Einflusse, wie individuelle Begebenheiten
und Verhaltensweisen, kariesfordernd oder -verhindernd ein und beeinflussen Kariesrisiko und

-geschwindigkeit (2).

Plaque Substrat

Karies

Wirt

Abb. 1: Notwendige Interaktion der drei Hauptfaktoren fiir die Kariesentstehung

Quelle: in Anlehnung an Hellwig et al., 2009, S.16 (26)

Wie zuvor dargelegt, fuhrt die haufige Nahrungsaufnahme von vergéarbaren Kohlenhydraten
zur Ausbildung einer kariogenen, oralen Mikroflora, die fir ihre Energiegewinnung Zucker in
Milchsdure umwandeln. Die mikrobielle Zusammensetzung und Gesamtmenge an Bakterien

variiert aber auch unabhéngig von der Nahrungsaufnahme zwischen den Individuen. Hier spielt
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vor allem die postnatale Ubertragung des SM-Keims durch den Speichel einer Bezugsperson
eine entscheidende Rolle. Bei Kindern mit friiher SM-Besiedelung findet man haufiger karidse
Lasionen, dagegen haben Individuen mit geringem SM-Spiegel seltener Zahndefekte.
Festzuhalten ist jedoch, dass ohne Aufnahme kariogener Substrate tberhaupt keine Karies
ausgeldst wirde (26, 31, 32).

Fernerhin ist bei der Substratzufuhr vor allem die Haufigkeit und weniger die Menge
entscheidend, denn bei hoher Frequenz von kohlenhydratreichen (Zwischen-) Mahlzeiten kann
sich der pH-Wert nie oder nur kurz regenerieren und Remineralisationsvorgange finden kaum
statt (33). Saure Getranke oder Speisen konnen ebenfalls zu Demineralisation an den
Zahnmineralien fuhren und den Kariesprozess beglnstigen bzw. beschleunigen. Dagegen kann
fluoridiertes Speisesalz und fluoridreiches Mineralwasser die Remineralisation bzw. den
Einbau von Fluorid fordern (2, 21).

In Studien konnte mehrfach ein Zusammenhang zwischen dem Wohlstand eines Landes und
Karies beobachtet werden. Beispielsweise nahm die Kariesinzidenz im zweiten Weltkrieg ab
und in den Jahren danach wieder zu, entsprechend dem Zuckerkonsum. Seit ca. 40 Jahren ist
ein allgemeiner Kariesrtickgang in den Industrienationen zu verzeichnen, der hauptsachlich den
FluoridierungsmaBnahmen zugesprochen wird (34-36). Durch fluoridhaltige Zahnpasta hat
regelmaRiges Zahneputzen einen doppelt-positiven Effekt, zum einen die tégliche
Plaqueentfernung und zum anderen lokale Fluoridierung. Auch wenn die Studienlage nicht
eindeutig belegt, dass Z&hneputzen Karies direkt verhindern kann, so ist doch erwiesen, dass
sich ohne Zahnreinigung ein festhaftender Biofilm entwickelt und dieser zur Kariesentwicklung
vorhanden sein muss. Die Mundhygiene ist nicht nur durch die Zahnburste, sondern auch durch
geeignete Hilfsmittel fir die Zahnzwischenraumpflege zu ergénzen, um Beldge von der
gesamten im Mundraum befindlichen Zahnoberflache zu entfernen. Dadurch erlangen alle
Zahnflachen wieder gleichermaen Zugang zu Speichelmineralien. Unterstiitzend kdnnen auch
regelméliige Zahnarztbesuche und Professionelle Zahnreinigungen auf die Kariesreduktion
wirken (21, 25, 37).

Es gibt aber auch Kariesrisikofaktoren, die individuell differieren und kaum verandert werden
konnen, dazu gehoren psychologische, genetische und soziale Faktoren.

Die héusliche Mundhygiene ist ein wesentlicher Verhaltensfaktor, dessen Effizienz unter
psychischen Problemen oder Erkrankungen leiden kann. Die Compliance oder die Motivation
kann herabgesetzt sein (38). Auch stressbedingt kann sich sowohl die Mundhygiene als auch
die Erndhrung verschlechtern, zusatzlich kann es zu einer Sympathikussteigerung kommen,

welche zum Herabsetzen der Speichelsekretionsrate fihren kann (39).



Uberhaupt ist der Speichel eine wichtige kariesprotektive Variable, dessen Eigenschaften sich
bei jeder Person anders verhalten und die zwischen dem stimulierten und dem unstimulierten
Zustand stark variieren. Der Speichel hat viele Aufgaben, wie die Beschichtung der
Oberflachen mit einer schitzenden Schleimschicht, Nahrungsandauung durch die Amylase und
Proteasen, Mineralisation als kalzium- und phosphatiibersattigte Lésung, eine antimikrobielle
Wirkung durch Immunglobuline, Lysozyme, Laktoperoxidasen, etc., ferner eine Spilfunktion
und das Puffern von Séuren.

Das Umspilen der Zahne, Verdunnen von Nahrung und letztlich die Beseitigung von Substrat
héngt von der SpeichelflieRrate ab, die bei Reizung durch Nahrungsaufnahme etwa dreifach
erhoht ist. Zahlreiche Ursachen kdnnen eine Hyposalivation zur Folge haben, dazu zéhlen
diverse Medikamente, systemische oder psychogene Erkrankungen, Speichelsteine, Radiatio
und viele weitere.

Der normale Ruhespeichel ist reich an Muzinen und wird groRitenteils von der paarigen
Glandula submandibularis erzeugt, sein pH-Wert liegt bei 6,5 bis 6,9 und sein Volumen betragt
pro Minute ca. 0,3ml. Bei Stimulation wird der Speichel zur Hélfte durch die Glandulae
parotidae Ubernommen und es steigt nicht nur das Speichelvolumen, sondern auch der
Elektrolytanteil, der pH-Wert (7,0-7,5) und die Pufferkapazitat an.

Der Speichel enthélt zwei elementare Puffersysteme, den Phosphat- und den Bikarbonatpuffer,
die die Neutralisierung von Séuren und die Stabilisierung des pH-Werts ermdglichen. Ersterer
puffert initiale pH-Wert-Schwankungen ab. Das Bikarbonat nimmt bei Stimulation zu,
diffundiert auch in den Biofilm und fangt H*-lonen unter einem pH-Wert von 6 ab (21, 26, 28).

Eine genetische Prédisposition fir Karies ist nur dirftig belegt. Es kann aber durchaus zu
Unterschieden bei der Vererbung von Immunabwehr, histomorphologischen Charakteristika
der Speicheldriisen oder des Zahnmaterials, Zahn- und Kieferfehlstellungen und nachteiliger
Fissuren und Grubchen kommen. Oberflachenrauigkeiten oder Zahnhartsubstanzanomalien
kdnnen erworben, entwicklungsbedingt oder vererbt sein. Unabhéngig vom Ursprung flhren

solche negativen Gegebenheiten zu einer erhdhten Plaqueakkumulation (21, 40, 41).

Indirekt haben auch sozio6konomische Faktoren, wie Erziehung, finanzielle Mittel,
Gesundheitsverhalten u. A., starke Auswirkungen auf das Kariesrisiko. Speziell bei Kindern ist
diese Wechselbeziehung besonders ausgepréagt. Auch wenn kein unmittelbarer Einfluss auf den
biochemischen Kariesprozess besteht, zeigt sich zunehmend bei allgemeinem Kariesriickgang

eine soziale Polarisierung auf eine kleine Gruppe mit vielfachen L&sionen (21, 42, 43).



2.2 DMF-Index

Der 1938 von Klein und Palmer eingefiihrte und durch die WHO ab den 50-er Jahren
propagierte DMF-Index ist nun seit vielen Jahren ein international etabliertes Werkzeug zur
Erhebung karitser Gebisszustdnde und ber dessen Mittelwert zur objektivierten Darstellung
des Zahnstatus einer Untersuchungseinheit geeignet. Durch diesen Index sind Studien zur
Kariespravalenz global gut vergleichbar (44, 45).

Ist ein Zahn kari6s, wird ein D (decayed) im Befund eingetragen, fiir extrahierte Zadhne wird
ein M (missing) und fur geflllte Z&hne ein F (filled) notiert. Naturgesunde Z&hne werden aufRer
Acht gelassen und so nur die Zdhne mit Karieserfahrung ermittelt. Gebisse mit einem
DMF-Wert von 1 oder héher haben Karies erlebt, welche Versorgungssituation genau vorliegt,
ist aber nicht abzulesen. Mdchte man die einzelnen Komponenten darstellen, werden D-, M-
und F-Indices separat ermittelt (44).

Man unterscheidet den DMFT (Teeth), bei dem pro Zahn ein Befund erhoben wird, vom
exakteren DMFS (Surfaces), der flr jede einzelne Flache den Zahnzustand wiedergibt. Beim
DMFS-Wert haben die Seitenzéhne je funf Flachen und die Frontzéhne je vier Flachen. Die
Werte der einzelnen Z&hne bzw. Flachen werden summiert und so der DMF-Index fir ein
Individuum erstellt. In der Regel wird der Weisheitszahn nicht miteinbezogen, sodass im
bleibenden Gebiss ein maximaler DMFT-Wert von 28 und ein Maximalwert beim DMFS von
128 erreicht werden kann. Fir die Befundung der Permanentes werden Grofl3buchstaben
benutzt. Fir das Milchgebiss wird in kleinen Buchstaben der dmft- bzw. dmfs-Index aufgestellt,
welcher maximal einen Wert von 20 bzw. 88 einnimmt. Ein Wert von 0 stellt bei allen drei
Indices ein naturgesundes Gebiss dar (26).

Eine Lé&sion wird nur verzeichnet, wenn sie bereits auf Defektniveau ist. Nach den
Klassifikationen von Marthaler muss ein Kariesstadium von D3 oder D4 vorliegen, also die
aulere oder gar innere Dentinschicht erreicht sein (46). Bei einer Sekundérkaries unter einer
Fullung wird ein D eingetragen und beim DMFT-Index wird ein Zahn mit einer intakten
Fallung an einer Flache, aber einer Karies an einer anderen nur als kariéser Zahn aufgenommen.
Provisorische Fullungen, trepanierte Zahne oder Wurzelreste werden ebenso mit einem D
gekennzeichnet. Extrahierte Z&hne sind nur relevant, wenn sie aus Griinden der Karies gezogen
wurden. Gerade im Wechselgebiss, wenn die natirliche Exfoliation der Milchzéhne begonnen
hat, kdnnte es zu falschen Befunden kommen. Daher sollen nur extrahierte Milchmolaren und
keine Frontzdhne aufgenommen werden. Mit F werden Z&hne versehen, die kariesbedingt mit
Fillungen, auch Zementfillungen, oder Kronen versehen wurden. Fissurenversiegelungen sind
eine rein prophylaktische Malinahme und werden nur als F gewertet, wenn es sich um eine

erkennbare erweiterte Fissurenversiegelung handelt (45, 47).
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Wenn es nicht um Vergleiche von Populationen hinsichtlich ihrer Kariesinzidenz oder
-pravalenz geht, sondern um die Beurteilung von Einflussen durch Faktoren auf das
Kariesgeschehen, wird hdufig der dmft- und der DMFT-Wert addiert und ein gemischter
dmft-/DMFT-Index erstellt (45, 48). Dieser gemischte Index macht vor allem im Wechselgebiss
Sinn, da er eine Aussage Uber alle im Gebiss enthaltenen Zahne macht. Dieser Index zur
Gesamt-Karieserfahrung wurde auch in der vorliegenden Doktorarbeit berechnet und bei den
Erstklésslern, die meist bereits die ersten bleibenden Molaren und auch schon bleibende
Frontzahne haben, angewandt.

Der DMF-Index wird oft fur eine bestimmte Gruppe angegeben. Dabei wird am einfachen
Mittelwert festgehalten, um die Vergleichbarkeit zu bewahren. Die Summe aller DMF-Werte
wird durch die Anzahl der Individuen einer Kohorte dividiert. Eigentlich sollte auf den
Medianwert zuruckgegriffen werden, da der Mittelwert das Ergebnis in die Richtung der
deutlich seltener aufkommenden karidsen Gebisse verzerrt, die dann aber h&ufig hohe
DMF-Werte haben (26, 44).

Diese Polarisation wird auch verdeutlicht durch den Significant Caries Index (SiC). Er stellt
den mittleren DMFT-Wert des Drittels einer Kohorte dar, die die hdchste Karieserfahrung hat
(26). So wurde 2016 deutschlandweit ein mittlerer dmft-Wert der 6- und 7-Jahrigen von 1,73
und ein SiC von 4,84 errechnet. Das zeigt, dass das obere Drittel der Kinder mit Karieserfahrung

den Grof3teil der Karieslast auf sich vereint (10).

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) hat Kriterien flr die
Bestimmung eines erhohten Kariesrisikos festgelegt, zuletzt wurde diese Definition 2012
bestétigt. Zur Ermittlung solcher Kariesrisikogruppen wird der dmft- und DMFT-Wert
herangezogen und altersspezifische Schwellenwerte angegeben. Diese Kinder sollten dann
nach Mdglichkeit in Intensivprogrammen weiter unterstiitzt werden.

Ein erhohtes Kariesrisiko liegt vor bei Kindern (12):

bis 3 Jahre:  nicht kariesfrei, dmft >0

4 Jahre: dmft > 2

5 Jahre: dmft>4

6 -7 Jahre:  dmft/DMFT >5 oder DT >0

8-9Jahre:  dmft/DMFT > 7 oder DT > 2

10 - 12 Jahre: DMFS an Approximal-/Glattflachen > 0
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2.3 Pédiatrische Epidemiologie der Karies

Die Datenlage zum Kariesbefall von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist bei den
6- und 12-Jahrigen gut. Diese beiden Altersgruppen sind durch die Schulpflicht leicht zu
erreichen und wurden immer wieder fur Erhebungen herangezogen, um Entwicklungen
abbilden zu kénnen. Weltweit wird fiir die Bestimmung der Kariespravalenz der DMF-Index
erhoben. Die Kariespravalenz bei Kindern war jahrelang rucklaufig, in der Gruppe der
12-J&hrigen ist Deutschland internationaler Spitzenreiter, fur die 6-Jahrigen stagniert der
Kariesriickgang jedoch aktuell (36, 49).

Eine longitudinale Betrachtung der Kariesinzidenz erlauben sowohl die Studien der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege, als auch die Deutschen Mundgesundheitsstudien
(DMS) des Instituts der Deutschen Zahnérzte. Die DMS | wurde im Jahre 1989 noch im
damaligen Westdeutschland durchgefihrt und mit der DMS Il wurden 1992 die neuen
Bundeslénder erganzt. Damit reichen die DMS-Studien weiter zurlck als die DAJ-Studien, die
Alterskohorten starten aber erst mit dem zwdlften Lebensjahr. Es zeigt sich eine Abnahme der
Karieserfahrung in dieser Alterskohorte von 1998 bis 2014 um 85%. VVon der DMS IV 2005
bis zur DMS V 2014 hat sich der DMFT-Wert der 12-Jahrigen nochmals von 0,7 auf 0,5
verbessert und die Anzahl kariesfreier Gebisse ist von 70,1% auf 81,3% gestiegen. Diese
Erfolge werden der kariespraventiven Gruppen- und Individualprophylaxe und
eigenverantwortlichen und professionellen MaRnahmen zugesprochen, darunter vor allem den
Fissurenversiegelungen von Molaren (50).

Die DAJ fihrt in regelmé&Bigen, kurzen Abstdnden seit 1994/95 und zuletzt im Jahre 2015/16
Querschnittsstudien in mehreren Stufen des Kindesalters durch. Bei der letzten Untersuchung
kam die Gruppe der 3-Jahrigen neu hinzu und es wurde erstmals auch Initialkaries befundet.
Bei den 12-Jahrigen zeigte sich der gleiche Trend eines herausragend niedrigen Kariesniveaus
mit einem DMFT von 0,44 &hnlich der DMS V zwei Jahre zuvor. In den Altersgruppen darunter
hat sich diese Spitzenposition noch nicht einstellen kénnen und Lander wie Dadnemark belegen,
dass man sowohl im jugendlichen bleibenden Gebiss, als auch im Milchzahngebiss der
Erstklassler gute Werte erreichen kann. Der mittlere dmft von Dédnemark lag im Jahre 2006 bei
den 6-Jahrigen bereits bei 1,2 und im Jahre 2014 bei den 5-Jahrigen bei 0,4. Der DMFT der
12-Jahrigen lag ebenso bei 0,4 (10, 49).

Die deutschen 6- und 7-Jahrigen haben einen durchschnittliche dmft von 1,73 bei einem
unbefriedigenden Sanierungsgrad von 57,5%. Der prozentuale Anteil der Kinder mit
Karieserfahrung auf Defektniveau liegt bei 46,2% und von diesen ist nahezu die Halfte nicht
saniert. Z&hlt man Initiallasionen hinzu, steigt die Karieserfahrung leicht auf 52,1% an. Von

der vorherigen DAJ-Studie von 2009 bis zur aktuellen 2016 ist bundesweit kaum noch ein
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Rickgang festzustellen und in einigen Bundesléandern, darunter das Saarland, Mecklenburg-
Vorpommern und Baden-Wirttemberg, ist sogar wieder ein Anstieg zu verzeichnen.
Rheinland-Pfalz konnte sich beim dmft-Wert von 1,78 auf 1,53 uberdurchschnittlich verbessern
(10).

Der mittlere dmft-Wert der 3-Jahrigen, bei denen das Milchgebiss gerade vollausgebildet ist,
liegt bei 0,48. 13,7% haben bereits Dentinkaries erlebt, davon wurde nur ein Viertel suffizient
behandelt und von diesen Kindern betragt der dmft 3,57. Dies bedeutet, dass zwar 86,3% der
Milchgebisse naturgesund sind, die restlichen Kinder im Durchschnitt aber bereits an
dreieinhalb Z&hnen Karies entwickelt haben. Ansatze die Kariesprévalenz im Milchgebiss zu
senken, sind zum einen erhohte Fluoridkonzentrationen in Kinderzahnpasta und zum anderen

Prophylaxeprogramme zu friiheren Zeitpunkten (10).

2.4 Early Childhood Caries

Nach der Definition der American Academy of Pediatric Dentistry liegt eine frihkindliche

Karies vor, wenn an einem oder mehreren Milchzéhnen karidse Lasionen in Form von White
Spots oder Kavitaten vorliegen, Zahne aufgrund Kkaridser Zerstérung gezogen oder gefullt
wurden und die betroffenen Kinder unter sechs Jahre alt sind (51).

Die Early Childhood Caries (ECC) gilt als hdufigste chronische Erkrankung bei Kindern des
Vorschulalters. Auch der ECC liegt ein multifaktorielles Geschehen zugrunde, die haufige
Bezeichnung ,,Nuckelflaschenkaries* suggeriert aber, ihre Atiologie ware allein
erndhrungsbedingt. Eine Hauptursache ist sicherlich die hochfrequente, zuckerreiche
Zufihrung von Nahrung und Getranken, aber nicht weniger grof} ist die Auswirkung von
unzureichender Zahnpflege durch die Eltern, wodurch oft eine geringe lokale Fluoridierung die
Folge ist. Auch die Nichtinanspruchnahme von zahnarztlichen Prophylaxemalinahmen und ein
generelles Wissensdefizit der Eltern, dass und wie sie Milchzahnkaries verhindern kdénnen, sind
urséchlich fir ECC (52).

Das klassische Erscheinungsbild der Flaschenkaries beginnt bei den Oberkiefer-Front-
und -Seitenzdhnen, spater die Unterkiefer-Seitenzahne und erst zum Schluss ist die
Unterkieferfront betroffen. Dieses Muster wird durch das Saugen an der Flasche erklart,
wodurch als erstes die Oberkiefer-Zdhne von Flussigkeit umspilt werden, wahrend die
Unterkiefer-Zahne von der Zunge verdeckt werden. Die unteren Frontzéhne werden zusatzlich
durch den austretenden Speichel aus den nahegelegenen Carunculae sublingualis geschutzt
(53).

Problematisch ist zum einen die Flussigkeitsaufnahme von zuckerhaltigen und/oder sauren

Getranken wie Softdrinks, Limonaden, Fruchtséften und geslf3ten Tees, aber auch ein
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Uberlanges Stillen. Zum anderen ist ein unkontrollierter, stdndiger Zugang des Kindes zur
Nuckelflasche kritisch. Haufig wird sie zur Beruhigung zusatzlich néchtlich eingesetzt oder
dem Kind mit ins Bett gelegt. Wenn keine nahrungsfreien Intervalle vorkommen bzw. kein
reines Wasser zugefihrt wird, kann sich der pH-Wert im Mundraum niemals normalisieren und

eine ECC kann sehr schnell entstehen und rasch fortschreiten (26).

In der DAJ-Studie von 2016 wurden erstmals auch 3-J&hrige aus zehn teilnehmenden
Bundesléandern erfasst und zusétzlich Initiallasionen getrennt als ,it" in die Befunde
aufgenommen. Bei 13,7%, also bei mehr als jedem siebten Kleinkind, lag bereits eine ECC auf
Defektniveau vor, mit Initiallasionen sogar bei 18,7% der Kinder und der mittlere dmft lag bei
0,48. Ein gewisser Anteil der Milchzahnkaries entsteht demnach schon sehr frih.

Aufgrund der durftigen Studienlage in dieser Altersgruppe ist eine longitudinale
Verlaufskontrolle und ein internationaler Vergleich nur bedingt moglich. In Studien von
Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg konnte eine gewisse Reduktion der
Kariespravalenz nach zwanzig bzw. zehn Jahren bis 2016 gezeigt werden. Vergleiche mit
englischen Untersuchungen von 2013 zeigen einen deutlich niedrigeren dmft-Wert von 0,36,
bei etwas weniger betroffenen Dreijahrigen von 12% mit Karieserfahrung.

In dieser Altersgruppe zeigt sich besonders deutlich die Polarisation der Karieslast auf wenige
Individuen. Der SiC lag bei 1,47 und beinhaltet mehr als zur Halfte naturgesunde Kinder. Ware
der dmft von 0,48 gleichméRig auf die Dreijahrigen verteilt, wére jedes zweite Kind betroffen,
tatsachlich liegt aber eine 20:80-Verteilung vor, da der Uberwiegende Anteil der Kinder einen

dmft von 0 haben. Der dmft der Kinder mit Karieserfahrung lag dagegen bei 3,57 (10).

Durch eine Studie von Salzer et al. von 2017 konnte gezeigt werden, dass auch die ECC sich
durch Préventionsprogramme einddmmen lasst (54). Vor allem folgenschwere, rasche Verlaufe
mussen abgewendet werden, da durch die eingeschrankte Kooperationsfahigkeit der jungen
Menschen bei Schmerzen und mehreren betroffenen Zahnen eine Vollnarkose oft
unausweichlich wird. Diese ist aufgrund von allgemeinmedizinischen Risiken Ultima Ratio.
Das ECC-Konzept der Bundeszahndrztekammer und der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung hat vorgesehen, dass die bisherige Versorgungslicke der Unterdreijahrigen
geschlossen werden muss. Dies wurde 2019 erreicht, als erstmals MalRnahmen flr Kinder vor
dem 30. Lebensmonat im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
aufgenommen wurden (5).

Die DAJ mochte interdisziplinar an mehreren Stellen, friihestmdglich intervenieren und hat

dazu gemeinsam mit dem Deutschen Hebammenverband e.V. ein Ausbildungskonzept
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gestartet, dass das Thema Mundgesundheit integrieren soll. Padiater sollen zum Zahnarzt
uberweisen und Kitas sollen Gruppenprophylaxe flr das Personal, die Eltern und die Kinder
ermdglichen. Da in diesem Alter die Zahnpflege durch die Bezugspersonen ausgeubt werden
muss und auch Ernahrungsgewohnheiten von diesen gesteuert werden, liegt die Verantwortung
der Gesunderhaltung des Milchgebisses maRgeblich in ihrer Hand. AuRBerdem lernen kleine
Kinder nur von ihren Bezugspersonen, weshalb zum einen deren Verhaltensweisen
ubernommen werden und zum anderen Prophylaxemalinahmen hauptsachlich tiber sie an die
Kinder herangetragen werden kdnnen. Dazu sollen werdende Miutter auf die eigenen Risiken
einer vernachlassigten Mundhygiene in der Schwangerschaft hingewiesen werden und fiir die
Kariespravention ihrer Neugeborenen sensibilisiert werden. Klare Empfehlungen gibt hierzu
die DAJ: Ab dem ersten Milchzahn sollte morgens und abends mit fluoridierter Zahnpasta
geputzt werden und der Zahnarzt aufgesucht werden. Grundsétzlich wird das Stillen
nachdrucklich empfohlen und eine Stillzeit des ersten halben Lebensjahres (LJ) genannt. Das
Trinken aus der Nuckelflasche sollte méglichst komplett unterlassen werden und spétestens
wenn das Kind alleine sitzen kann, sollte es aus offenen GeféRen trinken. Dabei sollte nur
Wasser bzw. ungesuflRte Getrdnke angeboten werden und SuRigkeiten sollten eine Ausnahme
darstellen. Der Schnuller und generell das ,,Nuckeln* sollten ab dem zweiten LJ ein Ende
finden. Gleichzeitig beginnt das Kind die Fertigkeit des Zdhneputzens selbst zu erlernen, wobei

die Eltern — nach Empfehlung der DAJ — bis zum 8. LJ nachputzen sollten (55).

2.5 Milchgebiss
Bereits in der siebten Embryonalwoche bildet sich die Zahnleiste, aus der sich ab dem dritten

Embryonalmonat sogenannte Schmelzglocken entwickeln, die die Anlage je eines
Milchzahnkeims darstellen. Diese differenzieren einen einreihigen Adamantoblastensaum, der
nach aulen den Schmelz bildet und ein Odontoblastensaum formiert nach innen das Dentin.
Die Verkalkung der Zahnhartsubstanz beginnt von mesial nach distal zwischen dem 4. und 6.
Fetalmonat. Um den Zeitpunkt der Geburt herum ist der Schmelz der Kronen der
Schneidezahne, die Kauflachen des ersten und die Hockerspitzen des zweiten Milchmolaren
fertig ausgebildet. Sichtbare Anomalien des Milchgebisses entstehen demzufolge vorwiegend
pranatal.

Der Durchtritt der Dentes lactales in die Mundhohle startet meist ab dem 6. Lebensmonat in der
Unterkieferfront und ist mit etwa zweieinhalb Jahren beendet, wenn die zweiten Milchmolaren
durchgebrochen sind. Die Zéhne stehen zunéchst dicht in Reihe, wachstumsbedingt kommt es

aber zu einer physiologischen Luckenbildung, insbesondere in der Front. Die
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Wechselgebissperiode wird vorwiegend durch den, nach der typischen Durchbruchszeit

benannten, 6-Jahr-Molar eingeleitet, dicht gefolgt von den permanenten lern (15, 53).

Das vollstandige Milchzahngebiss besteht aus 20 Z&hnen und hat pro Quadrant nur zwel
Seitenzéhne. Diese Milchmolaren stehen auf der Position der spater durchbrechenden
Pramolaren. Sie unterscheiden sich in ihrer Form deutlich von den bleibenden Seitenzdhnen
und besitzen einen ausgepragten zervikalen Schmelzwulst (53).

Anatomisch unterscheiden sich die Milchzéhne weiterhin von den bleibenden Zéhnen darin,
dass ihre Approximalkontakte flachiger sind und sie eine starke zervikale Einziehung besitzen.
Die Schmelz- und Dentinschicht ist schmaler, die Pulpa dagegen volumindser mit ausgepréagten
Pulpenhornern. Der Pulpaboden ist sehr dinn, mit vielen akzessorischen Kanélen zum
interradikuldren Raum hin, wodurch osteolytische Entziindungsprozesse radiologisch friih und
gut in Furkationen zu erkennen sind (26, 53, 56). Die Milchmolarwurzeln sind grazil und
aufgespreizt, um den nachfolgenden Zahnkeim liegend und haben viele Seitenkanélchen. Mit
Fortschreiten des Resorptionsprozesses von apikal her nimmt die Reparaturfahigkeit der Pulpa
ab (57). Die Milchzahne erscheinen erheblich weilier gegen die gelberen Permanentes, da ihre
Farbe ins Blauliche geht. Die Kauflachen halten Abrasions- und Attritionskraften deutlich
schlechter stand und sind dadurch schnell abgeflacht (15). Diese Faktoren weisen auch auf
einen histologisch andersartigen Aufbau der Milchzéhne hin.

Grundsétzlich sind Milchzdhne mikromorphologisch geringer mineralisiert und geordnet als
die bleibenden Z&hne (58). lhr Mineralgehalt wird zwischen 86% bis 88% und ihr
Porenvolumen von 1 bis 5% angegeben. Im Vergleich dazu liegt der Mineralgehalt von
bleibenden Zahnen bei bis zu 92% und das Porenvolumen nur bei 0,1% bis 0,2%. Die erste
Schicht von 30 bis 100 pm des Milchzahnschmelzes ist vorwiegend aprismatisch. Die
Schmelzprismendichte und —anordnung nimmt zur Schmelz-Dentin-Grenze hin zu. Ihr Dentin
ist unstrukturierter, die Dentintubuli sind unregelmalig verteilt und die Zahl zusatzlicher
Mikrokanéle ist grofer (26, 53). Auch der Durchmesser der Dentinkandlchen ist groRer (57).
Folgen daraus sind zum einen, dass sich der Schmelz schlechter andtzen l&sst und zum anderen
eine Karies schneller entsteht und voranschreitet. Mejare und Stenlund berechneten im Jahr
2000 eine mehr als doppelt so groRe Schmelzkariesrate der zweiten Milchmolaren gegentber
den Sechs-Jahr-Molaren (30). Interessant ist auch eine Studie von Kassa et al. nach der
approximale Dentinkarieslasionen im Milchgebiss gréf3ere Entziindungsprozesse auslésen als
vergleichbare okklusale L&sionen (59). Durch das Kieferwachstum bilden sich in der Front

physiologische Luicken, wodurch dort das Risiko fir Interdentalkaries sinkt. Dagegen tritt eine
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Kontaktpunktkaries zwischen den Milchmolaren haufig auf und fiihrt leider nicht selten zum

Zeitpunkt der Diagnosestellung zur Pulpaerdffnung (53).

Die Anamnese und Diagnostik ist bei den kleinen Patienten meist erschwert, da das
Ausformulieren von Beschwerden und generell die Mitarbeit problematisch sein kann.
Aussagen (ber Vitalitatstests und Perkussionsempfindlichkeit sind mit Zurlckhaltung zu
beurteilen (53, 57). Die verringerte Compliance der jungen Menschen und die morphologischen
Unterschiede der ersten Dentition fuhren notwendigerweise zu angepassten Malinahmen bei
zahnarztlichen Behandlungen im Milchgebiss (57).

Der Arbeitsaufwand, die Milchzéhne gesund oder restauriert in situ zu halten, ist gerechtfertigt
durch deren vielfaltige Funktionen, die sie in der Entwicklung des Kindes einnehmen.
Naheliegend ist das Ermdglichen von AbbeilRen und Zerkleinern von Nahrung durch die Z&hne.
Die sehr bedeutende Platzhalterfunktion fiir die zweite Dentition Ubernehmen vor allem die
Milchmolaren und -eckzéhne, wogegen die Frontzéhne besonders wichtig fur die Lautbildung
und somit die Spracherlernung sind (53). Sie sind aber auch wegen der Asthetik fiir eine freie
psychosoziale Entfaltung relevant. Die Gesunderhaltung oder schnelle Restauration aller
Milchz&hne ist wichtig, um Schmerzen und Schadigungen an den darunterliegenden

Zahnkeimen zu vermeiden und dient somit auch der Pravention vor ,,Zahnarztangst™ (5).

2.6 Individualprophylaxe

Karies bietet als multikausale Erkrankung eine Vielzahl an Ansatzpunkten zur Pravention. Die
klassischen S&ulen der Kariesprophylaxe sind die Erndhrung, hdusliche Plaqueentfernung,
Fluoridierung und regelmaRige Zahnarztbesuche. Die Erfolge des Kariesriickgangs der letzten
Jahre werden U(berwiegend der Fluoridierung angerechnet, weshalb Deutschland seine
Fluoridempfehlungen angepasst hat (60).

Der Zahnarzt hat in allen Bereichen die Aufgabe der Aufklarung und Motivation des Patienten
und der konsequenten Durchfuhrung praktischer Malinahmen. Dariiber hinaus muss er das
individuelle Kariesrisiko des Patienten einschatzen und die Prophylaxe anpassen und ggf.
intensivieren. Dabei trifft er auf Patienten mit unterschiedlichem Wissensstand, Interesse,
Compliance, Verhaltens- und Personlichkeitseigenschaften, welche die Zusammenarbeit und
die Wirkkraft der Pravention malgeblich beeinflussen (61).
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2.6.1 Ernahrungslenkung

GrolRe Mengen an niedermolekularen Kohlenhydraten sind unbestritten kariesfordernd, die
Frequenz zuckerhaltiger Mahlzeiten und Getrdnken bzw. die L&nge der zuckerlosen Phasen
spielen aber mehr ins Gewicht. Einen vollstdndigen Verzicht auf Zucker durchzusetzen ist
unwabhrscheinlich, realistischer ist eine Verhaltensanderung zu erzielen, welche die Menge der
Zwischenmahlzeiten verringert (62, 63).

Ferner sind nicht alle Kohlenhydrate kariogen, nicht alle Zucker gleich kariogen und auch die
Klebrigkeit von Nahrungsmitteln und somit die Haftkraft an der Zahnoberflache spielen eine
Rolle beim Kariesrisiko verschiedener Lebensmittel. Hohe Kariogenitat besitzen die
Monosaccharide Glukose und Fruktose und die Disaccharide Saccharose, Maltose und Laktose,
letztere ist geringfligig weniger kariogen. Die Saccharose kommt als Haushaltszucker am
haufigsten in unseren Nahrungsmitteln vor und stellt fur die Plaquebakterien zudem eine ideale
Quelle zur schnellen Erzeugung ihrer extrazellularen Polysaccharide dar. Da diese Zuckerarten
kurzkettige Molekiile sind, gelangen sie gut in das Plagueinnere. Stérke ist ein Polysaccharid,
ein langkettiges Molekdl. In roher Form stellt Starke kein Kariesrisiko dar, wenn sie aber
verarbeitet und erhitzt wird, spalten sich die Ketten auf und das Kariesrisiko steigt. Es gibt
tierische und pflanzliche Stérke, welche vielfach verkocht oder verbacken wird, wodurch auch
Nudeln, Reis, Brot und Kartoffeln eine gewisse Kariogenitat entwickeln.

Die Konsistenz von SuRigkeiten und zuckerhaltigen Nahrungsmitteln kann ihren Verbleib in
der Mundhoéhle beeinflussen und verdndert so die Dauer niichterner Phasen. Beispielsweise
werden gesiite Getranke leicht ausgespiilt, rohe Apfel sind fest und entfernen sogar Belage
beim Abbeillen, wogegen Bananen sehr weich und zuckerreich sind und Karamell sich nur
langsam durch Speichel auflést und extrem an den Zéhnen haftet. So leicht wie zuckrige
Getranke ausgespult werden konnen, so leicht dringt der geldste Zucker in die Beldge und
erreicht dort die Bakterien. Zusétzlich haben Softdrinks und S&fte das Manko, den Bedarf an
SiRem beildufig zu I6schen und anstelle von neutralem Wasser konsumiert zu werden, wodurch
sie oft unbemerkt die Haufigkeit des Zuckerverbrauchs erhohen. Eine weitere
kariesbeginstigende Eigenschaft solcher Getranke ist der h&ufige Zusatz oder Inhalt von
Sauren, die den pH-Wert im Mundraum absenken und ein Abfallen unter die kritische Schwelle
der Demineralisation beglnstigen (21, 29, 33, 64, 65).

In Deutschland gibt es StRwaren, die als ,,zahnfreundlich“ ausgezeichnet werden. Sie sind
zuckerfrei und enthalten sogenannte Zuckeraustauschstoffe. Zuckeraustauschstoffe bestehen
aus Zuckeralkoholen, die insulinunabhangig vom Korper verstoffwechselt werden, sind somit

auch fur Diabetiker geeignet und sind nicht kariogen oder sogar kariespraventiv. Sie werden
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aber nur langsam aus dem Darm resorbiert, ziehen Wasser und kénnen so abfuihrend wirken.
Taglich sollten daher nur rund 50g aufgenommen werden. Sorbit, Mannit und Isomalt sind nur
etwa halb so st wie Saccharose. Xylit hat zuckerédhnliche Eigenschaften und ihm wird sogar
ein bakteriostatischer Effekt zugeschrieben. Wahrend Sorbit verzégert von Bakterien zu
schwachen Sauren umgewandelt werden kann, blockiert Xylit den Glykolyse-Metabolismus
von SM. Xylit wird in Kaugummis, SlRigkeiten und Diatgetranken als SiRungsmittel
verwendet.

Eine weitere Alternative sind Zuckerersatzstoffe wie bspw. Stevia oder Aspartam. Diese
sogenannten SuRstoffe konnen von Bakterien nicht verwertet werden, sind nahezu kalorienfrei,
haben eine deutlich hohere SuRkraft als Saccharose und gesundheitliche Bedenken konnten
ausgerdumt werden. Allerdings sind die meisten hitzelabil und haben verschiedenartige

Eigengeschmécker, wodurch ihre Nutzung eingeschrankt wird (29, 66, 67).

Eine Umgewdhnung des Essverhaltens ist allgemein ein schwieriger Prozess, gerade bei einer
kohlenhydratlastigen Gesamterndhrung unserer westlichen Kultur. Der Zahnarzt kann hier nur
beratend tatig werden. Da man besonders fir die frihkindliche Karies die Erndhrung als
Ursache sieht und Kinder bereits im Mutterleib und in den Jahren danach auf die dargebotene
Kost gepragt werden, muss frith aufgeklart werden. SiiRe Speisen sind im Hirnstamm genetisch
als ungiftig verankert und der Mensch ist dem Zucker deutlich zugeneigt. Um eine etablierte
Fehlerndhrung zu vermeiden, sollten Schwangere und Eltern beziiglich dem Stillen, einer
eingeschrankten Nutzung von Flaschen und gesunden Lebensmitteln beraten werden (66, 68).
Trotz des vorhandenen Wissens der Risiken einer Adipositas, wie das Ausbilden eines Diabetes
Typ I, steigt die Zahl der fettleibigen Menschen in Deutschland stetig an. Gleichzeitig sind
Adipositas und ein schlecht eingestellter Diabetes erworbene Risikofaktoren fir Karies.
Zuruckzufihren ist dies, neben schlechten Essgewohnheiten, auf einen erhéhten Zuckergehalt
im Speichel und in der Sulkusflissigkeit. Weitere erworbene Risikofaktoren sind das Rauchen
und eine verminderte Speichelproduktion (siehe Kapitel 2.1.4) (41, 69, 70).

Steigern lasst sich die SpeichelflieRrate durch Stimulation mittels kauaktiver, bissfester
Nahrung, Kaugummis und Lutschbonbons. Im kariesaktiven Gebiss wird deshalb dreimal
taglich direkt nach Nahrungsaufnahme das Kauen von zuckerfreien, xylithaltigen Kaugummis
empfohlen. Dadurch wird ein schnelles Ausspllen von Sauren und ein Anstieg des
Bikarbonatpuffers und des pH-Wertes erreicht. Kaugummis sollten nur Xylit und keine
weiteren Zuckeraustauschstoffe enthalten, da sich so die ganze bakteriostatische Wirkung
entfalten kann (66, 71).
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2.6.2 Mundhygiene
Zur téglichen, hduslichen Mundhygiene gehort die mechanische und die chemische

Plaguekontrolle. Letztere meint Zahnpasten, Spilungen und Gele, welche lediglich eine
Ergénzung, keinen Ersatz zur mechanischen Reinigung darstellt. Es ist auch nicht das Ziel, eine
Mundhdhle frei von Mikroorgansimen zu erschaffen, dies ware unrealistisch und gar schadlich,
sondern Ziel ist es, den anhaftenden Biofilm von allen erreichbaren Zahnoberflachen zu I6sen,
auszuspulen und die Rekolonisation zu verzégern. Heutzutage gibt es eine Vielzahl an
Hilfsmitteln und Abwandlungen dieser. Welche Utensilien die richtigen sind, muss individuell
entschieden werden. Personliche Vorlieben, unterschiedliche Geschicklichkeit und
anatomische Variationen fihren dazu, dass die Effizienz der selbst durchgefihrten
Mundhygiene stark variiert und keine generalisierten Empfehlungen ausgesprochen werden
konnen. Ebenso erzielen Studien zu Mundhygiene und Putztechniken selten manifeste
Aussagen (72, 73).

Nachgewiesen ist, dass sich abgerundete Kunststoff-Borsten einer weichen oder mittelharten,
vielbuscheligen Bdrste am besten eignen. Eine Zahnbrste sollte nach einer Nutzdauer von 2-3
Monaten ausgetauscht werden, da die Borsten abknicken und die Enden aufsplissen, was den
Putzerfolg reduziert und sich dort durch Nischenbildung Feuchtigkeit und Bakterien
ansammeln. Naturborsten sollten gemieden werden, da sie im Gegensatz zu den kinstlichen
Borsten nicht abgerundet werden kdnnen, nicht glatt und porenfrei sind, schlecht trocknen und
dadurch Mikroorganismen einen guten Lebensraum bieten. Der Blrstenkopf sollte nicht zu
grof3 sein, um ein kontrollierteres Putzen auch in schwer erreichbare Regionen zu ermdglichen.
Dementsprechend sollte bei heranwachsenden Kindern eine altersgerecht angepasste Birste mit
verkirztem Borstenfeld gewahlt werden. Um Kkleinen Kinder einen sicheren Griff zu
gewahrleisten, sollte der Birstenstil gummiert und dicker ausgefihrt sein.

Es gibt bei den Handzahnbiirsten zahlreiche Ausfiihrungen, von denen nur die gekreuzt
stehenden Buschel und die zum Birstenende hin verlangerten Borsten (,, Tip*) erwahnenswert
sind. Erstere sollen ein besseres Eindringen in die Interdentalrdume ermdglichen, der Tip ein
besseres Reinigen distaler Bereiche und tiefer-liegender Zahne, bspw. im Durchbruch.
Abwandlungen der klassischen Burste wie die Monobuschelburste und kieferorthopadische
Zahnbirsten sollen den Anwender beféhigen schlecht zugangliche Bereichen bspw.
Furkationseingange oder von Drahten und Brackets liberlagerte Flachen zu séubern.

Es wird empfohlen die Z&hne zweimal taglich zwei Minuten lang zu putzen, dies am besten
nach den Mahlzeiten und aufgrund der deutliche reduzierten Speichelsekretion einmal vor dem

Zubettgehen. Nach dem Verzehr sdurehaltiger Produkte sollte dagegen erst nach einer Stunde
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zur Zahnbrste gegriffen werden, um Erosionen zu vermeiden. Grundséatzlich scheint jedoch
die Qualitat des Putzens wichtiger zu sein als die Haufigkeit oder der Zeitpunkt, da die Plaque
erst nach 24 Stunden gewebeschadigende Eigenschaften entwickelt. Haufigeres und langeres
Putzen mit Fluoridzahnpasta inhibiert aber aufgrund der lokalen Fluoridierung nachweislich
die Kariesentstehung. Aus selbigen Grund wird vom Ausspllen der Zahnpasta nach dem Putzen
abgeraten (63, 72-76).

Elektrische Zahnbirsten erlangen in einzelnen Untersuchungen temporar bessere
Putzergebnisse gegenlber Handzahnbursten, langfristig nivelliert sich der Erfolg zumeist.
Zunéchst kann demnach das Interesse an der Mundhygiene gesteigert werden. Auf gleiche
Weise kann der Spieltrieb von Kindern ausgenutzt werden und der Elan beim Putzen durch
etwas Neues bzw. durch ein technisches Gadget angeregt werden. Elektrische Zahnbursten
tbernehmen die Putzbewegungen fiur den Patienten und kdnnen dadurch in der Handhabung
fir motorisch eingeschréankte Personen einfacher sein. Dennoch missen auch sie richtig
angewendet werden und erfordern eine genaue Einweisung. Am effizientesten erscheinen
oszillierend-rotierende, runde Birstenkopfe. Weiterentwicklungen helfen beim Einhalten der
Putzdauer, Instruieren den Benutzer und konnen bei zu hohem Anpressdruck warnen. Die
Burstkraft sollte 2 Newton nicht Gberschreiten. Klinisch kann fiir das Uberschreiten dieser
theoretischen Grenze jedoch nur ein Verblassen der Gingiva als Zeichen gewertet werden.
Urspringlich  wirde man Patienten mit Rezessionen, McCall-Girlanden oder
Zahnhartsubstanzdefekten zu einer Handzahnburste und weichen Borsten raten, weil diese als
atraumatischer angesehen werden, gerade bei zu groRer Birstkraft kann die elektrische
Zahnbiirste mit Druckkontrolle aber einen Vorteil bieten (72, 73, 77).

Beim manuellen Putzen ist ein VVor- und Zurtickschrubben weit verbreitet und bei Kleinkindern
annehmbar, gerade an den AuRenflachen kann dies langfristig jedoch zu Gewebeschéden
fihren. Um diese zu vermeiden, gibt es verschiedene Techniken und nachfolgend werden die
zwei gangigsten vorgestellt:

Die Bass-Technik unterscheidet sich nur leicht vom intuitiven Schrubben und hat somit
dieselben Mangel. Die Borsten werden in einem 45°-Winkel zur Zahnldngsachse auf den
Sulkus gerichtet, wodurch die Borsten leichter in den Interdentalbereich gelangen und der
entscheidende Bereich des Gingivasaums gereinigt wird. Die Zahnburste wird in waagrecht
vibrierenden oder kleinen, zirkulierenden Bewegungen aktiviert.

Die modifizierte Stillman-Technik stellt das senkrechte Abrollen des Biirstenkopfes von ,,Rot

nach Weif3* dar. Diese Methode muss erlernt werden und ist anstrengend fiir das Handgelenk,
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so konnen eingefahrene Schrubbmuster durchbrochen werden. Gewebetraumen werden bei
dieser Technik verhindert, jedoch wird der Sulkusbereich Gibergangen und subgingivale Plaque
wird nicht geldst. Deshalb sollte sie von Parodontitispatienten nicht dauerhaft angewandt
werden.

Der Zahnarzt sollte nicht nur bei Kindern Mundhygiene-Instruktionen durchfiihren, auch
Erwachsene und speziell Eltern sollten angeleitet und remotiviert werden, da sie als Vorbild

dienen und ihr alltagliches Verhalten an den Nachwuchs weitergeben (61, 72, 73)

Grundsétzlich gilt bei jeder Technik und auch mit der elektrischen Blirste, dass der Patient eine
Systematik erlernen muss, bei der keine der drei fir die Zahnbirste zuganglichen Flachen
ausgelassen wird und da die Approximalrdume durch keine Burste erreicht werden, missen
diese separat mittels Zahnseide, Superfloss oder Interdentalbirstchen (IDB) gereinigt werden.
Gerade fur Kinder kann die einprdgsame KAI-Regel gelehrt werden, wobei zuerst die Kau-,
dann die AulRen- und zuletzt die Innenflachen geputzt werden. Jede der drei Flachen wird durch
eine Kreisbewegung distal beginnend bspw. am 17, die Mittellinie in der Front tberschreitend,
nach distal zu 27 und dann nach unten setzend von 37 nach 47 geputzt. An den Front-
Innenflachen sollte die Birste vertikal zu den Oralflachen hin parallelisiert werden.

Die Approximalrdume lassen sich am sichersten und effizientesten mit IDB reinigen, wobei
meist zwei bis drei verschiedene GroRen gebraucht werden. Insbesondere bei Parodontitis sind
IDB indiziert und infolge des Knochenriickgangs auch leicht anwendbar. IDB eignen sich auch
zur Sauberung unter Retainern, festsitzenden Spangen, Bruckengliedern, verblockten Kronen,
unter Stegen oder von freiliegenden Furkationen.

IDB lassen sich im engstehenden Gebiss nicht immer anwenden und es kann nur Zahnseide
eingesetzt werden. Eine Abwandlung der Zahnseide ist Superfloss, welches die gleichen
Anwendungsgebiete wie die IDB hat und auch in engere Platzverhéltnissen durchzukommen
vermag. Zahnseide ist allseits bekannt und giinstig, doch nicht leicht in der Anwendung und
vor allem wird sie haufig nicht richtig benutzt. Darauf lassen Studien schlielRen, die keinen
kariespraventiven Effekt herausfinden konnten oder nur dann, wenn die Zahnseide von
zahnmedizinischen Fachkréften benutzt wurde. Die Zahnseide muss vorsichtig, sdgend durch
den Kontaktpunkt gebracht werden und darunter einmal zum vorderen Zahn und einmal zum
hinteren gebogen mehrmals hoch und runter bewegt werden.

Die Zahnzwischenraumpflege sollte taglich erfolgen, um die Reifung einer aggressiven Plaque
abzuwenden und sie sollte vor dem Birsten geschehen, um den geldsten Biofilm

herauszuspulen und damit Fluorid aus der Zahnpasta an die gesduberten Stellen gelangen kann.
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Ab Beginn der zweiten Wechselgebissphase - bei erhéhtem Kariesrisiko auch schon friher -
sollte Kindern die Zahnzwischenraumreinigung nahergebracht werden. Zu Beginn eignen sich
Zahnseidenhalter aufgrund der leichteren Handhabung sowohl fiir das Kind als auch fir die
Eltern sehr gut. Im Milchgebiss passen IDB haufig noch, im spaten Wechselgebiss funktioniert
in der Regel nur noch Zahnseide (61, 72, 78, 79).

2.6.3 Fluorid

Fluorid hat durch verschiedene Wirkmechanismen kariesprophylaktische Eigenschaften und
ihm wird der grofite Anteil am Kariesriickgang der letzten Jahrzehnte zugesprochen. Tégliches
Zahneputzen mit fluoridierter Zahncreme ist nachweislich kariessenkend und verbindet optimal
die Belagsentfernung mit regelméaRiger Fluoridierung (80, 81).

Erstmalig wurde ein Zusammenhang von fluoridhaltigem Trinkwasser und einem
Kariesriickgang durch den amerikanische Zahnarzt Dean 1938 bei Nachforschungen von
fleckig-verandertem Schmelz festgestellt. Seither beweisen Studien vielfach auf hohem
Evidenzniveau, dass durch lokale Fluoridapplikation eine Kariespravention moglich ist und die
kariesverursachende Reaktion kohlenhydratreicher Nahrung weniger ausgepragt ist. Fluorid
gibt es fir unterschiedliche Zwecke in verschiedenen Darreichungsformen und
Konzentrationen, sei es als Tablette, Zahnpasta, Spulung, Gel oder Lack und es ist auch

nattrlicherweise in Lebensmitteln und Wasser enthalten (66, 82, 83).

Der Sinn einer systemischen Fluoridierung durch Fluoridtabletten bei Kleinkindern wird von
der Zahnmedizin stark angezweifelt und im Hinblick auf ein erhdhtes Fluoroserisiko nicht
empfohlen. Nach erfolgter Fluoridanamnese, wenn nicht zusatzlich Fluorid durch andere
Quellen in den Koérper aufgenommen wird, kénnen Fluoretten theoretisch zum Lutschen
verabreicht werden, um einen lokalen Effekt zu erzielen.

Ein praeruptiver Fluorideinbau in den Schmelz wirkt tberdies nicht kariespraventiv, wogegen
ein zu grofRer Fluoridgehalt im Blutplasma bei Kindern eine Storung der Ameloblasten
hervorrufen kann, was spater zu Fluoroseflecken fiihren kann. Den entscheidenden
prophylaktischen Effekt bringt die oberflachliche Fluorideinlagerung.

Naturlich gelangen in der Mundhohle lokal applizierte Mittel teilweise oder génzlich in den
Magen-Darm-Trakt und wirken somit auch systemisch und je jiunger das Kind, desto mehr
Zahnpasta wird verschluckt. Umgekehrt haben systemisch eingenommene Mittel beim
Passieren der Mundhohle auch eine 6rtliche Wirkung. Bis die sichtbaren Schmelzbereiche

ausgebildet sind, also bis zum Schuleintritt, ist daher eine exakte Anamnese der
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Gesamtfluoridzufuhr wichtig. Zusétzliche FluoridierungsmalRnahmen, bspw. durch einen Lack,

sollten nur bei erhdhtem Kariesrisiko durch den Zahnarzt verordnet werden (66, 84).

Aufgrund der nicht besser werdenden Zustéande der Milchgebisse wurde im Jahre 2018 die
empfohlene Fluoridmenge beim Zahneputzen bis zum 6. Lebensjahr verdoppelt und an die
europdischen Richtlinien angepasst. Nun soll ab dem ersten Zahn bis zum 2.Geburtstag bereits
zweimal taglich mit einer erbsengrofen Menge Pasta mit 500ppm Fluorid oder mit einer
reiskorngroBen Menge von 1000ppm Pasta geputzt werden. Danach soll eine erbsengrof3e
Menge von 1000ppm zweimal pro Tag verwendet werden. Eltern sollten mindestens bis zum
Schuleintritt nachputzen. Ab dem 6. LJ bzw. ab Eruption der bleibenden Z&hne sollte mit einer
Zahnpaste mit bis zu 0,15% Fluoridgehalt geputzt werden. Bei erhdhtem Kariesrisiko kann der
Zahnarzt zusatzlich tagliches Spulen mit einer Fluorid-Losung oder wochentliches Putzen mit
hoherdosiertem Gel empfehlen, wenn ein vollstandiges Ausspucken gewahrleistet ist (81, 85).

Fluorid hat eine hohe Affinitat zu Knochen und zur Zahnhartsubstanz. An der Zahnoberflache
hat es mehrere kariesprotektive Wirkweisen, die unterschiedlich grolen Einfluss auf die
Zahngesundheit haben. Ein untergeordneter Effekt wird dem Verzdgern der Adhé&sion von
Mikroorganismen am Zahn durch Bilden einer Fluorid-Deckschicht zugesprochen. Diese
Deckschicht wird vornehmlich durch Amin- und Zinnfluorid ausgebildet (26).

Zum anderen kann Fluorid die Glykolyse insbesondere von SM hemmen. Allerdings wirkt diese
Eigenschaft nicht bei groRem Zuckerangebot und ist somit ohne Erndhrungsleitung
vernachlassigbar. Zudem tritt diese antiglykolytische Wirkung vorherrschend bei Zinnfluorid
oder bei hoher Dosierung ein (66, 86, 87). Fluorid wird als Flusssaure (HF) von SM
aufgenommen. In der Zelle spaltet sich die Verbindung dann in ein F- und H*-lon und lauft
Gefahr zu (bersduern. Daher muss sie das Proton wieder ausschleusen und dafir
Adenosintriphosphat (ATP), also Energie verbrauchen. Bei hohem Angebot von Glukose hat
die Zelle einen hohen Energiestatus und die Fluoridzufuhr bleibt ohne Folgen fir die Zelle. Hat
SM jedoch einen niedrigen Energiestatus wirkt Fluorid bakteriostatisch (88).

Der wesentliche Schutzmechanismus funktioniert aber durch die Stabilisierung der
Schmelzstruktur und durch Steigern der Séuretoleranz indem Fluorid eingebaut wird.
Hydroxylapatit wird ab einem pH-Wert von 5,5 demineralisiert, dabei 16st sich zunachst die
endstandige OH-Gruppe. An diese Stelle passt auch das F-Atom und durch seine starke
Affinitat entsteht Fluorapatit. Fluorapatit wird erst ab einem pH von 4,5 angegriffen.
Gleichzeitig zeigt dieser Ablauf, dass zunéchst eine Demineralisation stattfinden muss, damit

sich das unloslichere Fluorapatit bildet. Daher befinden sich Fluoridierungsmittel immer im
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sauren Milieu und der einzigartige Remineralisationsprozess durch Fluoride erklart sich Gber
ihre hohe Anziehungskraft zu demineralisiertem Hydroxylapatit. Die Remineralisations-
Effizienz wird durch die Parameter Plaquefreiheit, L&sionsausmal}, Fluoridkonzentration und
Dauer der Fluoridverfligbarkeit beeinflusst (66). Eine konstante Fluoridanwesenheit in der
Mundhdhle ist entscheidend flir das Abwenden von Lasionen, folglich sind regelméRige
niedrige Fluoriddosen, wie etwa beim Zahneputzen, wichtiger als wenige hoch dosierte
Applikationen (26, 89).

Wie Dbereits aufgezeigt, gibt es unterschiedliche Fluoridverbindungen, die verschiedene
Eigenschaften aufweisen. Aminfluorid erzeugt eine dulerst stabile Calciumfluorid-
Deckschicht, dabei wird geldstes Calcium aus dem Schmelz oder aus dem Speichel, das sich
mit Fluorid verbindet, auf der Zahnoberflache angelagert. Dadurch wird zum einen das
Anlagern von Bakterien am Schmelz behindert, aber vornehmlich stellt diese Deckschicht
langanhaltend Fluorid zur Verfiigung. Auch Zinnfluorid bildet eine Schicht, diese ist zwar
weniger bestadndig, dafir senkt Zinnfluorid die Schmelzléslichkeit am deutlichsten. Die
Kombination aus diesen beiden Verbindungen erzeugt die gréRten Fluoridkonzentrationen im

Schmelz und scheint somit am effizientesten (66, 90, 91).

2.6.4 Zahnarztliche MalRnahmen

Bis zum vollendeten 6. Lebensjahr gibt die Richtlinie ,,Friiherkennungsuntersuchungen (FU)
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten* basierend auf § 26 SGB V vor, welche
PraventionsmaRnahmen von der GKV (ibernommen werden. Eine Anderung zum 1.Juli 2019
erweitert das FU-Angebot. Es sind nun drei zusétzliche FU1 schon ab dem 6. bis zum 33.
Lebensmonat (LM) méglich. In diesem Zeitraum sollen die Eltern auch praktisch unterwiesen
werden, wie sie die Mundhygiene bei ihrem Kind am besten durchfihren. Ab dem 34. LM
besteht Anspruch auf die FU2, welche maximal dreimal stattfinden kann und mindestens 12
Monate auseinanderliegen muss. Diese war bereits Bestandteil der alten Richtlinie. Eine FU
beinhaltet die Inspektion der Mundhdhle, eine Kariesrisikobestimmung und Erndhrungs-,
Mundhygiene- und Mundgesundheitsaufklarung der Erziehungsberechtigten. Uber das gelbe
Kinderuntersuchungsheft wird ab der flnften padiatrischen Untersuchung zum Zahnarzt
verwiesen. Die weiteren Untersuchungen beim Kinderarzt sind mit der FU zeitlich abgestimmt,
damit dieser die Eltern zum Zahnarzt weitersendet.

Wurde ber den dmft-Wert ein erhohtes Kariesrisiko festgestellt, soll ab dem 34. LM ein
Fluoridlack zweimal je Kalenderhalbjahr aufgetragen werden. Mit der neuen Richtlinie wurde
bestimmt, dass auf diese Leistung alle Versicherten vom 6. bis zum 33. LM Anrecht haben. Die

Fluoridierungen miissen dabei mit der Gruppenprophylaxe abgestimmt werden (92, 93).
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Im 822 SGB V ist fur die Individualprophylaxe festgelegt, dass Kinder ab dem 6. LJ bis zum
18. LJ Anspruch auf eine halbjéhrliche Untersuchung und auf Fissurenversiegelungen der
Molaren haben (93). Daruber hinaus definiert der Gemeinsame Bundesausschuss der Zahnérzte
und Krankenkassen in Richtlinien, welche Leistungen die GKV zu erbringen hat und in welcher
Art sie vom Zahnarzt auszufuhren sind. Nach der Richtlinie zur ,Verhitung von
Zahnerkrankungen“ gehéren weiterhin das Erheben eines Mundhygienestatus, eine

Mundgesundheitsaufklarung und eine lokale Fluoridierung zum Leistungsanspruch (94).

In den ersten Jahren nach Dentition der bleibenden Z&hne sind diese sehr kariesanfallig und
insbesondere der Schmelz in den Fissuren ist noch nicht voll ausgereift, gleichzeitig ist die
Zahnschmelzhartung duBerst effektiv. Um die posteruptive Schmelzreifung demnach positiv zu
beeinflussen, sollte halbjéhrlich Gber den gesamten Leistungszeitraum Fluoridlack oder -gel
appliziert werden (26, 95).

Eine weitere Prophylaxe-Leistung ist die Fissurenversiegelung der Molaren. In den ersten
Jahren nach Durchbruch entsteht der GroRteil karigser Lasionen in den Fissuren und Gribchen
von Molaren. Die Morphologie von Fissuren und Griibchen macht das Entfernen von Bakterien
in der Tiefe oft unmdglich und auch an Pramolaren oder gar Frontzd&hnen kann eine
Versiegelung sinnvoll sein. Durch das Auftragen eines dinnflissigen Versieglers nach
Reinigen und Anatzen dieser Plaqueretentionsstellen wird das Kariesrisiko deutlich minimiert.
Damit keine erweiterte Versiegelung mit Aufziehen der Fissuren nétig wird, muss sie
rechtzeitig erfolgen, bevor Verfarbungen auftreten. Andererseits muss der Zahn soweit
durchgebrochen sein, dass eine sichere Trockenlegung gewahrleistet ist (66, 96-98).

Bei den Fruherkennungsuntersuchungen geht es neben dem Beraten und dem Feststellen von
Defiziten bei der Mundgesundheit, ferner um einen Vertrauensaufbau des Kindes zur Praxis
und zum Zahnarzt. Es soll den Zahnarztbesuch als normale Routine erleben und sich an die
Untersuchung der Mundhohle gewohnen (95). RegelmaRige Prophylaxe-Termine reduzieren
Erkrankungen der Mundhohle.  Erfreulicherweise  steigt die  kontrollorientierte
Inanspruchnahme bei Kindern fortwahrend an, dies zeigen die DMS-Studien (50).

Neben der Motivation und Erklarung zu guter hauslicher Mundhygiene, kdénnen auch
professionelle Zahnreinigungen durchgefiihrt werden, um ein Optimum bei der
Biofilmentfernung und nachfolgender Fluoridierung zu erreichen. Alternativ zu Fluorid kann
auch Chlorhexidin auf die Plaqueretentionsstellen appliziert werden. Es bewirkt ahnlich wie
Fluorid eine Deckschicht, die die Belagsentstehung verzdgert, es verhindert die Proliferation
von SM und senkt so die Keimzahl betréchtlich. Da sich die Wirkstoffe erganzen, sind Kombi-

Préparate bei hohem Kariesrisiko besonders gut geeignet (66, 72, 99).
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2.7 Gruppenprophylaxe

Im Finften Buch Sozialgesetzbuch zu den Bestimmungen tiber die gesetzlichen Krankenkassen

ist in §21 ,,Verhiitung von Zahnerkrankungen* die Gruppenprophylaxe geregelt (93):

,,Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fiir die
Zahngesundheitspflege in den Léndern zustdndigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer
gemeinsam und einheitlich Mal3nahmen zur Erkennung und Verhutung von Zahnerkrankungen
ihrer Versicherten, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, zu fordern und sich
an den Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Sie haben auf flachendeckende MalRnahmen
hinzuwirken. In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche
Kariesrisiko der Schiler Uberproportional hoch ist, werden die Malnahmen bis zum 16.
Lebensjahr durchgefuhrt. Die MaBnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in
Kindergarten und Schulen durchgefiihrt werden; sie sollen sich insbesondere auf die
Untersuchung der Mundhohle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhértung,
Erndhrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Fir Kinder mit besonders hohem

Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln.«

Die gesetzlichen Krankenkassen sind demzufolge wesentlich fir die Finanzierung,
Organisation und Festlegung der erforderlichen MaRnahmen verantwortlich. Der
»Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ hat  hierzu bundeseinheitliche
Rahmenempfehlungen gesetzt.
Das (ibergeordnete Organ zur Erfullung der verschiedenen Aufgaben, zur Dokumentation der
erbrachten Leistungen und zur Erfolgskontrolle ist aber die DAJ. Sie besteht aus 40
Mitgliederorganisationen, welche zusammen an der Verbesserung der ,,Jugendzahnpflege* in
Deutschland arbeiten. Zum einen sind das die Bundesorganisationen der niedergelassenen
Zahnarzte, der Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der gesetzlichen
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und auf der anderen Seite die Kommunalen
Spitzenverbande, die Landesarbeitsgemeinschaften fir Jugendzahnpflege und andere
Verbénde, die an Prophylaxe interessiert sind.
Die weitere Koordination und praktische Regelung obliegt den Landesarbeitsgemeinschaften
(LAG), welche die Trager der Gruppenprophylaxe und dhnlich der Bundeslander foderativ
gegliedert sind. Dadurch sind die Konzepte - trotz der Rahmenempfehlungen - gebietsweise
sehr unterschiedlich. Die LAGen teilen sich wiederum in bezirkliche Arbeitskreise
oder -gemeinschaften auf, welche letzten Endes die Gruppenprophylaxe in den diversen
Einrichtungen umsetzen. Sie bauen sich aus den regionalen Partnerorganisationen der DAJ auf
und/oder werden von diesen finanziert und beraten (100).
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Die Schulpflicht, hohe Betreuungsquoten in den Kindergérten und der seit 2013 geltende
Anspruch auf einen Kitaplatz fir Kinder ab dem ersten LJ ermdglichen eine flachendeckende
Prophylaxe und das Erreichen eines sehr groRRen Teils aller Kinder.

Ganzheitliche Gruppenprophylaxe findet aber auch auBerhalb von staatlichen Einrichtungen
innerhalb  von regionalen Projekten statt. Diese sollen Informationen beziiglich
Kariesprophylaxe, FU, Stillen, usw. an Eltern frihzeitig herantragen, indem Gynékologen,
Hebammen, Kinderérzte und Pddagogen miteinbezogen werden (5).

Die Umsetzung in den verschiedenen Arten von Schulen ist in der Regel Klar strukturiert und
durch die LAGen vorgegeben. Bei den Kindertagesstatten dagegen sind die Programme nicht
fest etabliert, sondern Manahmen meist freiwillig oder als Empfehlung formuliert.

Dem GKV-Spitzenverband ist die Botschaft an Eltern von Kindern bis zum dritten LJ wichtig,
keine Nuckelflaschen mit kariogenem Inhalt zu beflllen und diese den Kindern nicht frei
zuganglich zu machen oder sie als Einschlafhilfe zu gebrauchen (101).

Die DAJ hat fur diese Altersgruppe klare Empfehlungen fir die Eltern, zum Vorgehen in den
Kitas und wie die Gruppenprophylaxe dort funktionieren kann, herausgegeben. Es steht vor
allem die Aufklarung und Anleitung der Erzieher und der Eltern, also der alltaglichen
Bezugspersonen, im Vordergrund. Dazu kénnen Elternabende in den Kitas dienen, die durch
die Leitungen initiiert und von den LAGen organisiert werden oder interne Besprechungen mit
dem Personal mit Patenzahnérzten oder Erndhrungsberaterinnen der LAGen. Den Eltern soll
dabei ihre Verantwortung flr die Mundgesundheit ihrer Kinder klargemacht werden. Sowohl
die Kompetenz der Eltern als auch des Kita-Personals bezuglich Karies soll verbessert, eine
praventive Einstellung gefordert und die Bedeutung der Mundgesundheit fur die Entwicklung
verdeutlicht werden (genaue Handlungsanweisungen an die Eltern sind im Kapitel 2.4 zur ECC
dargestellt). Die Kita wird angehalten einmal téglich nach einer Hauptmahlzeit gemeinsam
Zahne zu putzen. Die Erzieher sollen die Zahnpasta verteilen und selbst mitmachen, da sie als
Vorbild fungieren. Wesentlicher Bestandteil der Gruppenprophylaxe der unter 3-Jahrigen ist
es, sobald das Kind eigenstandig sitzen kann, nur noch Wasser 0.4. aus offenen Gefaflen
anzubieten. Das Erndhrungsangebot sollte ausgewogen, kauaktiv und gesund sein. Gerade auch
die Zwischenmahlzeiten sollten maoglichst frei von einfacheren Zuckern sein. Praktische
Ubungen mit der ,,KAI“-Regel sind erst ab 3 Jahren anzuwenden und auch die zahnérztliche
Untersuchung kann nur stattfinden, wenn die Kooperationsbereitschaft des Kindes es zul&sst.
Eine Untersuchung ab dem ersten Zahn sollte aber versucht werden, denn beim Besuch des
Zahnarztes in der Kita geht es zundchst nur um das ,,Vertrautmachen“ und um den

Gewohnungsprozess. Gruppen sollten maximal aus vier ahnlich weit entwickelten Kindern
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bestehen und immer eine Bezugsperson oder deren Eltern anwesend sein. Mit zunehmenden
Alter kann das Angebot, die Ubungen und Gesprache stetig erweitert werden, dabei sollte
immer der Spal? durch spielerisches Vermitteln vordergriindig sein, bspw. durch Zahnputzlieder
(55). Der Spitzenverband fordert bei Kindern ab dem dritten LJ die gleichen Malknahmen der

Gruppenprophylaxe im Kindergarten durchzufiihren wie in den Grundschulen (101).

2.7.1 Basisprophylaxe

Die Rahmenempfehlungen der GKV sehen in der Basisprophylaxe die Altersgruppe der 3- bis
12-Jéhrigen integriert. Diese sollen einmal jahrlich in Reihenuntersuchungen auf Karies und
Zahn- oder Kieferfehlstellungen  kontrolliert  werden, zweimal jahrlich  eine
Gesundheitsaufklarung und mit elterlicher Einverstandniserklarung eine Fluoridierung
erhalten. Bei der Intensivprophylaxe sollen die MalRnahmen zusétzlich bis zu viermal in einem
Jahr und bis zum 16. LJ durchgefiihrt werden (101).

Die LAGen orientieren sich an diesen Empfehlungen, arbeiten aber eigene praxisbezogene
Programme aus. Diese differenzieren sich im Detail, enthalten aber alle in unterschiedlicher
Intensitdt  folgende  MalRnahmen:  Gesprdche  zur  Mundgesundheitsaufklarung,
Erndhrungsberatung, Mundhygieneinstruktionen, die Untersuchung der Mundhohle und die
Dokumentation des Zahnbefundes, eine Kariesrisikoeinschatzung, Zahnschmelzhartung meist
durch Fluoridlack, Verweise zum Zahnarzt fiir Sanierungen und allgemeine Motivation zu
regelmaRigen, zahndarztlichen Kontrollterminen (12).

Vielfach wird gemeinschaftlich das Zahneputzen getibt und dabei die KAI-Regel vermittelt.
Spétestens ab dem zwolften LJ muss auch der Pravention von Approximalkaries
Aufmerksamkeit geschenkt werden und die Benutzung von Zahnseide oder Interdentalbursten
veranschaulicht werden. Gerade bei den Kkleineren Kindern soll das gemeinschaftliche

Erforschen der Mundhéhle Angste abbauen und Mundhygiene mit SpaR verbinden (102).

Da in dieser Arbeit auf die Befunde der rheinhessischen Schulzahnérzte zurtickgegriffen wird,
wird im Folgenden das Standardprogramm der Gruppenprophylaxe fir Schulen der
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Rheinlandpfalz (LAGZ RLP) vorgestellt,
welches auch in der Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege (AGZ) Rheinhessen umgesetzt
wird.

Von der 1. bis zur 6. Klasse, ausgenommen sind die Gymnasien, wird jahrlich an einem Termin
in zwei Schulstunden ein Prophylaxegesprach und eine gemeinsame Zahnputziibung
abgehalten. In den Grundschulen wird in der 1. Klasse zusatzlich eine zahnérztliche

Untersuchung durchgefuhrt, diese ist bei Forderschulen mit dem Schwerpunkt Lernen bis zur
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6. Klasse, bei Férderschulen mit dem Schwerpunkt Geistig- und Kdrperbehinderte sogar bis zur
10. Klasse jahrlich enthalten. Bei den letztgenannten Forderschulen hat der Patenzahnarzt vier
Schulstunden pro Termin zur Verfligung. Sollte bei den Untersuchungen ein
Behandlungsbedarf festgestellt worden sein oder die Indikation fir Fissurenversiegelungen
gegeben sein, erhalten die Eltern ein entsprechendes Ruckmeldeformular, was dem
Hauszahnarzt tibergeben werden soll.

In den reguldren Grundschulen greift ab der 2. bis zur 6. Klasse ein Verweisungssystem zum
Hauszahnarzt. Die Eltern sind angehalten einen Termin zur Vorsorgeuntersuchung zu
vereinbaren und dem Zahnarzt wieder ein Riickmeldeformular auszuhandigen, welches dieser
dann an die LAGZ weitersendet. Ein Schulwettbewerb soll Lehrer, Eltern und vor allem die
Schiler zusatzlich fur die zahnarztlichen FUs motivieren, indem die Klassen mit den prozentual
meisten Rickmeldungen Preise erhalten. Eine Fluoridierung findet nur in der
Intensivprophylaxe statt (103).

2.7.2 Intensivprophylaxe

Der gesetzliche Auftrag gibt vor, dass Kinder mit erhéhtem Kariesvorkommen spezifizierten
Programmen zugefihrt und diese bis zum 16. LJ intensiv betreut werden sollen. Ob bei Kindern
einer Schule oder eines Kindergartens ein erhohtes Kariesrisiko vorliegt, kann anhand der Art
der Einrichtung, nach Einstufung der kommunalen Sozialstatistik, durch Mittelwerte des DMF-
Indexes oder dem Prozentsatz naturgesunder Gebisse definiert werden.

Diese Kinder sollen zusétzlich bis zu viermal im Schuljahr besucht werden. Es sollte moglichst
bei jedem Termin eine Fluoridlackapplikation stattfinden. Zudem sollten Belége vor den
Zahnputzibungen angefarbt werden, ein Prophylaxehelfer soll das Putzergebnis kontrollieren

und die Zahne bei Bedarf nachreinigen (101).

In der LAGZ RLP gibt es neben dem etablierten Intensivprogramm fur Forderschulen ein
gesondertes Aktivprogramm, welches fur alle Schultypen greifen kann und an dem Schulen
auch freiwillig teilnehmen konnen. Das ,,Aktivprogramm Zahnvorsorge* betreut Schulen, bei
denen die Untersuchung der Erstkléassler besonders niedrige Prozentzahlen kariesfreier Gebisse
oder viele Kinder mit erhthtem Kariesrisiko nach den DAJ-Kriterien hervorbrachte und die
daraufhin intensiv betreut werden.

Im Detail heif3t das fir die Aktivschule im laufenden Schuljahr, dass jede Klasse jeweils dreimal
eine Doppelstunde lang von Schulzahnérzten besucht wird. Die Kinder werden jeweils zur
Kariespravention unterrichtet, zweimal untersucht und mit elterlichem Einverstdndnis auch

zweimal fluoridiert (104).
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3 Datenmaterial und Methodik

Fir die vorliegende Dissertationsschrift, eine prospektive Querschnittsstudie mit einer lokalen
Beobachtungseinheit von Erstklasslern des Schuljahres 2015/16, wurden Daten aus zwei
Quellen zusammengefiihrt:

Die zahndrztlichen Untersuchungsbdgen der Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege
Rheinhessen wurden mit ausgewahlten Variablen aus den Fragebdgen der ikidS-Studie von
Erstklasslern aus dem Raum Mainz, Mainzer Umland und Bingen verknupft.

Der Zahnstatus verknlpft mit den Antworten aus den Studienfragebdgen ergab die Moglichkeit,
die Zusammenhdnge von Schuleintritt, Grunderkrankungen und sozioékonomischen

Gegebenheiten der Schulkinder mit ihrer Karieserfahrung zu erforschen.
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Abb. 2: Ubersicht der Studienregion
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3.1 Daten der Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Rheinhessen

Die AGZ Rheinhessen ist eine wvon 23 AGZ-Stellen der Dachorganisation
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Rheinlandpfalz e.V. und vollzieht die gesetzlich
geforderte Gruppenprophylaxe. Hierbei werden rund 130 Grundschulen aus den Kreisen Mainz,
Mainzer Umland, Alzey, Bingen und Worms von ca. 60 Schulzahnarzten betreut (103).

Nach Darlegen des Dissertationsvorhabens hat die AGZ die Untersuchungsbdgen des
Schuljahres 2015/2016 an die Zahnklinik der Universitdtsmedizin Mainz geschickt.

Die zahnmedizinische Schuluntersuchung wird hauptséchlich bei Erstklasslern durchgefihrt,

der Groliteil der Untersuchten ist somit sechs und sieben Jahre alt.

Auf den Untersuchungsbdgen (siehe Anhang 1) sind Basis-Informationen enthalten, wie
Schulname, Schuljahr, Klasse, Untersuchungsdatum, Name und Alter der Untersuchten. Der
Zustand der einzelnen Z&hne wird mit dem DMF-Index dargestellt. Aus dem Zahnbefund wird
ermittelt, ob der Patient ein naturgesundes, saniertes oder behandlungsdiirftiges Gebiss hat und
ob ein erhohtes Kariesrisiko vorliegt. Zusatzlich wird festgehalten, ob eine kieferorthopéadische
Therapie angezeigt ist.

Ein naturgesundes Gebiss liegt vor, wenn keinerlei Lasionen und Sanierungen vorhanden sind.
Ein saniertes Gebiss enthdlt suffiziente Fillungen, Kronen und Licken infolge von
Extraktionen, die aufgrund von Karies erfolgten. Karies kommt aber keine vor.

Ein behandlungsbedurftiges Gebiss enthalt karidse L&sionen oder Sekundarkaries, unterdessen
kénnen aber intakte Fillungen an anderen Z&hnen vorhanden sein.

Fur die Feststellung, ob ein erhdhtes Kariesrisiko vorliegt, dient der DMF-Wert und die
DAJ-Kriterien als Grundlage (siehe Kapitel 2.2 DMF-Index). Beide Definitionen finden sich
als Legende auf den Bbgen wieder, wobei es dem Arzt freisteht bei Initialkaries, schlechter
Mundhygiene 0.4. die DAJ-Kriterien nicht einzuhalten. Bei der Dateneingabe zu dieser
Dissertation wurde dagegen, um die Vergleichbarkeit zu gewadhrleisten, ein erhohtes
Kariesrisiko streng nach den DAJ-Kriterien beurteilt.

In der Konklusion kommt der Schulzahnarzt zu einer Einschéatzung der zahnérztlichen
Behandlungsbedrftigkeit des einzelnen Schiilers und gibt diesem bei Behandlungsbedarf ein
Elternschreiben mit, welches das Kind bzw. seine Eltern zum Zahnarztbesuch auffordert.

Bei behandlungsbediirftigen Kindern notieren Mitarbeiter der AGZ, ob die Rickmeldung eines
Zahnarztes eingetroffen ist oder ob ein Erinnerungsschreiben verschickt wurde und ob

daraufhin reagiert wurde.
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Bei den Aktivschulen in der Intensivprophylaxe wird ein etwas anderes Formular verwendet
(siehe Anhang 2). Diese Klassen werden zweimal im Schuljahr von einem Schulzahnarzt
untersucht und eine Fluoridierung wird angeboten. Dieser Untersuchungsbogen beinhaltet zwei
Befundtabellen pro Kind und je zwei Felder fur die Fluoridierungs-Termine. Zudem gibt es
eine Spalte, ob ein Einverstandnis fur die Fluoridierung vorliegt.

Bei den Kindern des Aktivprogramms wurde der Zahnbefund der ersten Untersuchung als
Referenzbefund ubernommen, da dieser — vergleichbar zu den tbrigen Schulen — zu Beginn

des Schuljahres erhoben wurde.

Den Schulzahnérzten werden von den AGZ fiir die Befundung Einmalmundspiegel, Holzspatel,
Sonden und Halogenlampen mit Tischfixierung zur Verfligung gestellt. Der
Einmalmundspiegel soll dem untersuchten Kind als Geschenk Uberreicht werden.

Die rein visuelle Diagnostik hat insbesondere bei Erstkl&sslern VVorrang und es sollte nur im
Ausnahmefall sondiert werden. Dies dient der Vereinfachung und dem Vermeiden von

Sondierungsschaden (47).

3.2 IkidS-Studie

IkidS steht fir ,,ich komme in die Schule” und ist ein Projekt des Instituts fiir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI). Es wird gef6rdert vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung und gewinnt durch die Schirmherrschaft der damaligen
Landesminister fur Bildung und Gesundheit an offizieller Bedeutung.

Im Mittelpunkt der Forschung steht, wie sich der Schuleintritt auf den Gesundheitszustand
auswirkt und umgekehrt, wie Erkrankungen - insbesondere chronische - den Schulerfolg
beeinflussen und welche Rickschlisse und Konsequenzen sich aus den Ergebnissen ziehen
lassen. Es wurde mit dem schuldrztlichen Dienst der Abteilung Gesundheitswesen der
Kreisverwaltung Mainz-Bingen zusammengearbeitet, um Aufzeichnungen aus dem
Geburtenregister, dem Krebsregister und den Schuleingangsuntersuchungen (SEU) der
Studienteilnehmer in die ikidS-Studie integrieren zu kénnen.

Mittlerweile gibt es ein zweites, auf der ersten ikidS-Studie aufbauendes Projekt mit Schilern

der 3. und 4. Klasse. Das Projekt, auf das sich hier bezogen wird, ist immer ikidS | (106).

Die Schulanfanger stammen aus der Stadt Mainz und dem Landkreis Mainz-Bingen (siehe
Abb. 2). Es wurden 79 Grundschulen und Forderschulen im Schuljahr 2015/2016 um
Unterstutzung gebeten, wovon 70 Schulen zustimmten. Die Eltern der Erstklassler wurden tber

die Zielsetzung und den Ablauf der Studie aufgeklart, um deren Teilnahme wurde gebeten und
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ihr Einverstandnis zur Auswertung und Verwendung der Daten eingeholt. Die ikidS-Studie
konnte fur den ersten Fragebogen 1454 Familien gewinnen und bis zur Vollendung der
Befragung blieben 1230 dabei. AuBerdem beteiligten sich 173 Klassenlehrer, die ihrerseits
Fragebdgen beantworteten (105, 106).

Bei 456 Kinder haben die Eltern eine Genehmigung erteilt, dass auch die zahnarztlichen
Befunde miteinbezogen werden drfen.

Am Ende des Fragebogens der Schuleingangsuntersuchung wurde auf die ikidS-Studie
aufmerksam gemacht. Die Beantwortung des SEU-Fragebogens ist fiir alle Eltern in Rheinland-
Pfalz verpflichtend. Die Daten aus der SEU wurden fir die teilnehmenden Familien in die
ikidS-Studie integriert. Im Verlauf der Studie erhielten die Eltern drei Fragebdgen, wobei der
erste bereits vor der Einschulung, zwei weitere wahrend des Schuljahres ausgeteilt wurden. Die
dazugehdrige Klassenlehrkraft bekam zum Ende des ersten Schuljahres einen Fragebogen zum
teilnehmenden Kind und einen zweiten zum allgemeinen Ablauf des Unterrichts, Aufbau der
Klasse, rdumliche Gegebenheiten, etc.

Das Design der ikidS-Fragebdgen orientiert sich an den Bégen der SEU der Kreisverwaltung
Mainz-Bingen. Um sich einen Eindruck vom Aufbau und Umfang der Fragebdgen zu machen
ist im Anhang 3 und 4 der drei Seiten lange SEU-Fragebogen und der 19 Seiten lange erste
ikidS-Fragebogen abgebildet. Sie enthalten zusatzlich Annotationen in roter Schrift fir die
Variablennamen und -codierungen, welche beim statistischen Auswerten verwendet wurden.
Der zweite ikidS-Fragebogen besteht aus 12 Seiten und der dritte wieder aus 19 Seiten. Fur ihre
Beantwortung wird ein Zeitfenster von 20 bis 30 Minuten eingerdumt. Die zwei Fragebtgen

fiir die Lehrkréfte sind 4 bzw. 6 Seiten lang.

3.3 Datenverarbeitung

Zu Beginn der Datenaufbereitung mussten tber eine Teilnehmerliste die 456 an der ikidS-
Studie partizipierenden Kinder aus der Masse der Untersuchungsdaten herausgesucht werden,
alle tbrigen Namen wurden geschwarzt. Anschliefend wurden die ,,ikidS-Kinder* und die
zugehorigen Informationen wie Alter, Klasse, Untersuchungsdatum, allgemeiner Gebissbefund
und Zahnstatus aus den Untersuchungsbdgen in eine Access Datenbank eingespeist. Die Namen
wurden vom IMBEI in ID-Nummern umgewandelt und im Anschluss in den Bogen ebenfalls
anonymisiert. Eine personenbezogene Zuordnung war somit nicht mehr maéglich, die Zuteilung
des Zahnstatus zu den Studienantworten war aber (ber die ID-Nummern gewéhrleistet.

In eine zweite Access Datenbank wurden die LAGZ-Informationen der restlichen Kinder aus
Rheinhessen tber fortlaufende Nummern eingegeben. Hauptsachlich wurde jedoch der ikidS-

Datensatz verwertet.
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Fir das Erzeugen des Datenpools wurde Microsoft Access verwendet. Microsoft Access ist ein
Softwareprogramm aus den Microsoft Office Paketen, mit dem man Datenbanken erzeugen
kann. Access wird verwendet, um eine Datenbank aus mehreren Tabellen zu erstellen und diese
Tabellen untereinander zu verkniipfen. Uber die ,,Formulare* kann man sich individuell eine
Bildschirmmaske erstellen, in der man die Eingabefelder selbst ordnen, beschriften und grafisch
variieren kann. Uber diese Maske koénnen anschlieBend verschiedenste Informationen
systematisch eingetragen werden (vgl. Anhang 5). Access ist ein Datenbank-
Managementsystem und als solches geeignet, um eine groBe Zahl an Daten geordnet und

ubersichtlich zu erheben und zu verwalten (107).

Die Daten wurden auf Plausibilitat Gberpruft. Die Eingabe wurde zundchst einzeln, handisch
Uber die Untersuchungsbdgen auf Richtigkeit kontrolliert und dann mit den Daten, die dem
IMBEI zur Verfligung standen, abgeglichen. Zuletzt wurde mittels Kreuztabellen nach
Ausreiflern und Fehlern Ausschau gehalten. Diese wurden gegengecheckt, korrigiert bzw.
Datenmaterial ausgeschlossen. Bei diesem Vorgang fielen weitere Studienteilnehmer heraus.
Ein korrekter dmft-/DMFT-Wert konnte letztlich nur bei 407 ikidS-Kinder berechnet werden.
Dem IMBEI wurde ein erklarendes Essay abgegeben, in dem begriindet wurde, wozu die Daten
aus der ikidS-Studie gebraucht wirden und eine Liste mit den gewinschten Variablen
mitgeliefert. Daraufhin wurde die Herausgabe der Daten genehmigt und die erbetenen
Variablen wurden durch das IMBEI mit den zahnérztlichen Befunden tiber die IDs verknupft.

3.3.1 Variablenvorauswahl

Da die ikidS-Studie breitgefachert Daten erhoben hat, um unterschiedlichste Themen und
Untersuchungen zu bedienen, wurde die Variablenvorauswahl zielfiihrend an die Fragestellung
angeglichen. Die Fragebdgen fir diese Forschung wurden nach Merkmalen durchsucht, bei
denen sich die Prufung eines Zusammenhangs zur Zahngesundheit moglich und sinnhaft
darstellte. Naheliegend erschienen physische Gegebenheiten des Kindes bspw. der Body-Mass-
Index (BMI) oder Krankheiten wie Diabetes mellitus. Aber auch weiche, soziale oder
psychische Faktoren wie etwa Eigenschaften des Umfelds bspw. der Bildungsgrad der Eltern
oder der Gemutszustand des Kindes waren interessant. Die VVorauswahl fand auf Grundlage von
bereits bekannten Risikofaktoren, wahrscheinlichen Zusammenhéngen, aber ebenso
maoglichen, bisher unerkannten Einfliissen statt. Eine Liste der ausgewdahlten Variablen finden

Sie im Anhang 6.
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Die Schuleingangsuntersuchung und der erste ikidS-Fragebogen lieferten die meisten Variablen
(Anhang 3 und 4). Dagegen blieb der zweite Lehrkraftfragebogen zu den Umsténden in der
Klasse vollstandig auf3en vor, da er fur die Fragestellung unbrauchbar war. Auch der zweite
und dritte Elternfragebogen war von geringem Interesse, da sich die Fragen grof3tenteils

wiederholten und zu spateren Zeitpunkten im Schuljahr beantwortet wurden.

3.3.2 Uberarbeitung des Datensatzes

Die zusammengefiihrte Datenbank wurde anschlielend fir die weiteren Analysen in SPSS
eingelesen. ,,SPSS gilt mittlerweile als das weltweit verbreitetste Anwendersystem zur
statistischen Datenanalyse® (108) und kommt ,,an deutschsprachigen Hochschulen am
hdufigsten zum  Einsatz® (109). Das Programm wurde 1966 wvon zwei
Politikwissenschaftsstudenten der Stanford-Universitat in San Francisco entwickelt und noch
als Lochkartenpackchen benutzt. Das Kirzel SPSS stand urspriinglich fiir ,,Statistical Packages
for the Social Sciences* und wurde spiter in ,,Superior Performance Software System*
umbenannt, da das Programm mittlerweile in alle Bereiche der Wissenschaft Einzug gehalten
hat. Der offizielle Name lautet seit 2010 ,,IBM SPSS Statistics®, nachdem es von der Firma
IBM aufgekauft wurde (108).

Bei den Auswertungen zu dieser Arbeit wurde die aktuellste Version SPSS 25 verwendet. Mit
SPSS kénnen umfangreiche Datenmengen eingegeben und verarbeitet werden. Es kbnnen neue
Variablen berechnet oder umcodiert werden, die Daten kénnen auf Plausibilitat Gberpruft
werden, mittels verschiedensten Analysemethoden ausgewertet und Ergebnisse tabellarisch
oder grafisch abgebildet werden (109, 110).

Neben der o0.g. Variablenvorauswahl wurden innerhalb der SPSS-Datenbank neue Merkmale
berechnet:

Der ,BMI‘ wurde nach der Ublichen Formel Koérpergewicht in kg/Korpergrofie in m?
ermittelt. Die Variable ,Fernseher und/oder Computer im Kinderzimmer* wurde aus den zwei
getrennt erfragten Merkmalen ,Fernseher¢ oder ,Computer im Kinderzimmer* errechnet.
Weiterhin wurde das ,Alter des Vaters zum Zeitpunkt der Geburt® und der ,Mutter bei der
Geburt® Uber die Geburtsdaten der Eltern und ihres Kindes ermittelt. Aus den detaillierten
Antwortmdglichkeiten, wie oft das Kind bereits ein Antibiotikum eingenommen hat bzw. wie
lange das Kind gestillt wurde, wurde die Gesamtvariable ,Antibiotikagaben im Leben des

Kindes® bzw. ,Stillen ja/nein‘ erstellt.
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Auch der dmft- und DMFT-Wert selbst musste erst berechnet werden. Zunéachst stellte jeder
Zahn eine Variable dar und diese war jeweils nach saniert, kariés oder extrahiert mit 1, 2 oder
3 codiert oder enthielt als gesunder Zahn keine Angabe. Der Index bildet die Summe aller Zahne
mit karidsem Geschehen ab, daher mussten alle Zahnvariablen von 1, 2 oder 3 in eine 1 fir ein
karioses Geschehen und die fehlenden Werte in eine O fur naturgesunde Zéhne umgerechnet
werden. Anschliefend konnten die Variablen ,dmft* und ,DMFT* durch Addition aller
Milchzdhne und Addition aller bleibenden Z&hne berechnet werden.

Um die 0/1-codierte abhdngige Variable ,Karieserfahrung® fur die bindr logistische
Regressionsanalyse zu erhalten, wurde zuerst der gemischte Kariesindex durch Summierung
von dmft und DMFT erstellt. AnschlieBend wurde fur die dichotome Struktur der Wertebereich
so umcodiert, dass ein ,dmft-/DMFT-Index‘ von O mit O codiert ist und ein vollstdndig
naturgesundes Gebiss darstellt und ein Index grélier O als 1 codiert ist und dies fiir ein Gebiss
mit Karieserfahrung steht.

Diverse Variablen wurden transformiert, indem die Kodierung der Antwortmdoglichkeiten
geédndert wurde. Die Variable ,in welcher Schwangerschaftswoche® die Geburt stattfand, wurde
so umcodiert, dass alles unter der 37 Woche als ,Frithchen® galt und mit 1 codiert war und alles
einschlieRlich der 37. Woche und dariiber mit O codiert war. Kleinere Anderungen erfuhren
unter anderem die Variablen ,Sprache, die zuhause gesprochen‘ wird, ,Schulabschluss der
Eltern‘ oder ,Still-Zeitraum‘ nach der Geburt. Ein weiteres Beispiel ist der ,Appetit des
Kindes‘, der aufsteigend umcodiert wurde. Also wenig Appetit wurde mit 0, normaler Appetit

mit 1, sehr viel Appetit mit einer 2 codiert.

3.3.3 Umgang mit fehlenden Werten

In den Fragebdgen kam es vor, dass Eintragungen fehlten oder die Antwort nicht ausgewertet
werden konnte. In SPSS gibt es zwei Mdglichkeiten, die nicht vorhandenen Informationen zu
behandeln: Die Spalte kann frei bleiben und gilt als ,,systemdefiniert fehlend* oder man tragt
eine unsinnige, herausstechende Zahl als benutzerdefiniert fehlend ein. Zu Beginn kamen beide
Varianten im IMBEI-Datensatz vor.

Es wurde eine Kopie des SPSS-Datensatzes erstellt und in einer Datei wurden alle fehlenden
Werte zur Imputation in ,,9999 und in der anderen Datenkopie in ,,systemdefiniert fehlend*
umcodiert. Die Problematik des systemdefiniert fehlenden Wertes ist, dass eine fehlende
Variable innerhalb eines Falles dazu fuhrt, dass der gesamte Fall ausgeschlossen wirde. Ein
Fall steht flr ein untersuchtes Kind. Auch wenn nur eine Antwort fehlt, fallt das Kind aus der
Analyse heraus, obwohl andere, auswertbare Angaben vorhanden sind. Die Fallzahl wiirde bei

einer multivariaten Regressionsanalyse (Analyse die mehrere Variablen gleichzeitig
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untersucht) somit enorm reduziert. Um dieses Problem zu umgehen, wurde in einem Datensatz
die Zahl ,,9999 bei fehlenden Angaben eingetragen. Dadurch ist ein Wert vorhanden und er
kann durch seine GroRe als Ausreiler erkannt werden. Zudem kann der Wert Uber ein
kategoriales Auswerten wieder ausgesondert werden.

Beim kategorialen Auswerten setzt man die Referenzkategorie auf den niedrigsten Wert, also
in der Regel 0, und erhélt daraufhin eine Ergebniszeile fir jede einzelne Wertekategorie einer
Variablen. Die letzte Zeile betrifft die Kategorie des hochsten Wertes, also ,,9999%, der
eigentlich fehlende Wert und kann ignoriert werden.

Bei urspriinglich bindren Variablen - wie es bei Ja-/Nein-Antworten der Fall ist - kommt eine
dritte Kategorie hinzu, jedoch &ndert sich bei der kategorialen Auswertung fir die
Ergebnisinterpretation nichts gegentiber einer nicht-kategorialen Auswertung. Variablen mit
mehr als zwei Kategorien dagegen missen anders interpretiert werden, da jede einzelne
Kategorie sich auf die erste Referenzkategorie bezieht. Es wird kein Gesamtergebnis zu den
Variablen geliefert, sondern es gibt x - Kategorien - 1 Ergebnisse.

Bei metrischen Variablen, bspw. dem Winkler-Index, funktioniert die kategoriale Auswertung
nicht, denn sonst entstiinde eine Uberzahl an Kategorien. Diese werden folglich nicht kategorial
analysiert und Felder fehlender Werte miissen leer bleiben. In der Konsequenz flihrt dies zu
Fallausfallen, daher muss abgewogen werden, ob eine metrische Variable tberhaupt in eine
multivariate Regression einbezogen wird.

Die Datei, in der alle fehlenden Daten als systemdefiniert fehlende Werte codiert sind, wurde
lediglich flr die univariate Regressionsanalyse einzelner Pradiktorvariablen benutzt, da hierbei
irrelevant ist, wenn Falle wegfallen. Daher wurde auch nicht kategorial ausgewertet und man

erhalt ein Gesamtergebnis pro Variable.

Der Winkler-Index war von groBem Interesse fir diese Arbeit. Dieser stellt den
soziobkonomischen Status (SES) des Kindes dar und wird aus mehreren Merkmalen der Eltern
errechnet. Dazu zéhlen der Schulabschluss, die Berufsausbildung, der Berufsstatus von Mutter
und Vater und das berechnete Nettodquivalenzeinkommen. Die Berechnung des ,exakten
Winkler-Index® ist bei Antwortausféllen nicht mdéglich. Um nicht zu viele Liicken zu haben,
wurde der ,ergidnzte Winkler-Index® errechnet, bei welchem fehlende Angaben durch
Berechnungen von Mittelwerten imputiert wurden. Bei den multivariaten Berechnungen fir

diese Arbeit wurde dieser ergénzte Index verwendet.
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3.4 Binér-logistische Regressionsanalyse

Ziel dieser Arbeit ist, entscheidende Einfliisse und Risikofaktoren fiir Karies zu bestimmen. Da
hierzu eine Vielzahl an Variablen zur Verfugung stand, ist die Regressionsanalyse besonders
geeignet, denn in ihr kdnnen multiple Pradiktoren integriert werden (111).

Zunichst gab es die Uberlegung, als Zielvariable den dmft-Wert zu nehmen und mit der
linearen Regression zu arbeiten. Sie wurde verworfen, da der dmft keine lineare Funktion
darstellt. Er nimmt keine negativen Werte ein, ist nach oben begrenzt und vor allem kommt am
h&ufigsten ein dmft von 0 vor. Vom Wert 1 bis zum potentiellen dmft von 20 nimmt die
Haufigkeit exponentiell ab. Problematisch ist auch, dass die Kategorien des dmft-Wertes von 7
bis 9 empirisch nicht vorkommen und folglich ein Sprung vom dmft von 6 zu 10 stattfindet. Es
liegt also keine GauR-Verteilung der Residuen vor, vielmehr liegt eine rechtsschiefe
Poisson-Verteilung vor (112, 113).

Aus diesen Grunden wurde mit der bindr-skalierten Zielvariablen ,Karieserfahrung vorhanden
oder nicht* gearbeitet, wodurch dem dmft-Wert von 0 die zusammengefihrte, vergréRRerte
Gruppe des Zielereignisses ,Karieserfahrung® gegenlbergestellt werden konnte. Daraus ergab
sich zum Herausfiltern und fur die Berechnung der zahlreichen, mdglichen Einflussvariablen

aus den Fragebdgen die binar-logistische Regressionsanalyse anzuwenden.

Die Zielvariable stellt das untersuchte Ereignis dar, das entweder eintreffen kann oder nicht und
wird auch als abhéngige Variable oder Regressand bezeichnet. Die dichotome Variable des
Zielereignisses ist in dieser Studie die Karieserfahrung, codiert mit O fuir keine Karies und 1 fur
Karieserfahrung. Die relative Wahrscheinlichkeit an Karies erkrankt zu sein, soll bestimmt
werden durch die Einflussfaktoren, die auch unabhangige Variablen, Pradiktoren,
Vorhersagevariablen oder Regressoren genannt werden (114).

,Mit dem Verfahren der bindren logistischen Regression wird die Abhéangigkeit einer
dichotomen Variablen von anderen unabhangigen Variablen, die ein beliebiges Skalenniveau
aufweisen konnen, untersucht® (108). Sie ist eine kategoriale Regression und analysiert, ob
diese Assoziation Signifikanz erzielt und berechnet die GréRe und Richtung des
Zusammenhangs. In dieser Arbeit wurde das international Ubliche, statistische
Signifikanzniveau von 0,05 genommen. Dies bedeutet, dass eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
5% eingerdaumt wird, in der ein zuféalliger Zusammenhang vorliegen konnte.

Als Ergebnis der logistischen Regressionsanalyse wird die bedingte Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten des Zielereignisses modelliert (im Gegensatz zur linearen Regression, die den Wert
der ZielgroRe bestmdglich schatzt). Uber die ausgegebenen Odds Ratios kann die bedingte

Wabhrscheinlichkeit eines Zusammenhangs einer unabhdngigen Variablen zur abhéngigen
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interpretiert werden. Die Odds Ratio ist eine Messzahl, die die Effektstarke der Assoziation
beschreibt (115).

Die logistische Regression wird berechnet mit der Funktionsformel:

1
f@) = 1+e?

Das lineare Regressionsmodell der unabhangigen Variablen sieht wie folgt aus:
z=a+ i Xi+t B Xpt ot By Xp
Die Regressionsanalyse berechnet die bisher unbekannten Koeffizienten fn der unabhéngigen

Variablen und die Konstante « des Modells. X, steht fur die Werte der einzelnen unabhangigen
Variablen. Zusammen ergeben sie den sogenannten Logit z (116, 117).

Die Formel der linearen Regression findet sich auch in der logistischen Regressionsformel
wieder (108, 116):

1
REA R vy

Sie l&sst sich als s-formiger Graph abbilden. Auf der y-Achse ist f(z) abgebildet und nimmt
nur Werte von O bis 1 an, genau wie die abhdngige Zielvariable Y. Der Logit z aller

unabhéngigen Variablen kann Werte von —o bis +c0 annehmen.

Folgendes Bild stellt die logistische Funktion grafisch dar:

Abb. 3: Graph der logistischen Regression
Quelle: David G. Kleinbaum & Mitchel Klein, 2002, S.6 (116)
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Wenn z Werte von 0 bis —oo annimmt, dann nahert sich der Graph links der y-Achse vom Wert
0,5 auf der y-Achse ausgehend (z = 0) asymptotisch der x-Achse an, folglich dem Wert 0 auf
der y-Achse. Nimmt z Werte von 0 bis +o an, dann ndhert sich der Graph rechts der y-Achse
von 0,5 asymptotisch dem Wert 1 auf der y-Achse an. Dies bedeutet, dass der Wert von f(z)

nur Werte zwischen 0 und 1 annehmen kann, unabhéngig davon welchen Wert z besitzt (116).

Die Ergebnisse der logistischen Regression werden aufgrund der logarithmischen Funktion
durch das Verfahren der Maximum-Likelihood-Schatzung berechnet (113). Das englische Wort
,likelihood*“ bedeutet iibersetzt Wahrscheinlichkeit. Der Funktionswert f(z) kann auch als
P(Y=1) geschrieben werden und stellt die Wahrscheinlichkeit dafiir dar, dass das Zielereignis
Y eintritt.

»In der logistischen Regressionsanalyse geht es nun darum, fir die X-Variablen eines
bestimmten Regressionsmodells mittels des [...] Maximum-Likelihood Schétzverfahrens
diejenigen a- und b-Koeffizienten zu ermitteln, die flr alle X-Werte und fur alle Kombinationen
von X-Werten solche P(Y)-Prognosewerte ergeben (genannt: 2(Y)), die méglichst gut mit den
empirischen P(Y)-Werten Ubereinstimmen. Diese a- und b-Koeffizienten sollten die beste
Schétzung der beobachteten P(Y) ermdglichen, d.h. sie sollten die Schatzung mit dem
maximalen Likelihood-Wert liefern.« (113)

Sowohl die a- als auch die S-Regressionskoeffizienten werden durch SPSS ausgegeben, sie sind
in Kapitel 4.3 dargestellt. Da die lineare Regression Teil der logistischen Regression ist, finden
sich die Koeffizienten in beiden wieder. Fur die Interpretation der Effektstarke der
unabhéngigen Variablen in der logistischen Regression missen die Odds Ratios berechnet

werden.

3.4.1 Univariate logistische Regressionsanalyse und Adjustierung

Bevor eine brauchbare, sinnreiche Regressionsanalyse mit mehreren Pradiktorvariablen
durchfuhrbar war, wurde zunéachst mit univariater Regression gearbeitet. Bei der univariaten
Regression wird jede Prédiktorvariable einzeln der Zielvariablen gegenibergestellt, um den
einfachen Zusammenhang festzustellen bzw. einzuordnen. Der Zweck der univariaten binar-
logistischen Regressionsmodelle lag darin die Variablen auszuschlielRen, die keine Relation zur
Karieserfahrung erkennen lieen und keine signifikanten Ergebnisse lieferten.

Der optimale Fall fiir eine multivariate, logistische Regressionsanalyse waren vollstédndig nicht
miteinander Kkorrelierende, unabhéngige Variablen. Dann kann eine zuverldssige Aussage
getroffen werden, welches Merkmal einen Einfluss auf die ,,abhidngige” Zielvariable hat und

ausschlieBlich mit dieser korreliert. Vollstandig unkorrelierte Variablenkonstellationen sind
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aber in der Realitat nicht zu erreichen. Beispielsweise hangt vieles mit dem soziokonomischen
Status direkt zusammen, wie der Schulabschluss der Eltern, oder indirekt, etwa ob das Kind ein
Instrument lernt, sodass letztlich nur der SES in der multivariaten Regression aufgenommen
wurde. Solche korrelierenden Variablenkonstellationen wurden im Vorfeld bestmdglich
ausgeschlossen. Das Ordnen, Sichten und AusschlieBen unabhangiger Einflussvariablen fuhrte
zu einer Ubersichtlicheren Analyse.

Um zu sehen, inwieweit die Signifikanzwerte einer multivariaten Regression standhalten,
wurde eine Adjustierung mit dem Winkler-Index, dem Migrationshintergrund und dem
Geschlecht durchgefuhrt. Durch die Adjustierung sollen Wechselbeziehungen zwischen den
Préadiktoren untereinander aufgedeckt werden. Zusammenhénge von Einflussfaktoren mit der
Karieserfahrung lassen sich auf die adjustierten Variablen zuriickfiihren, wenn die Signifikanz
schwindet. Diese Variablen wurden zur Adjustierung einbezogen, da sie deutliche Signifikanz
in den einzelnen Berechnungen lieferten und da sie eine Art Grundeigenschaften eines
Individuums darstellen. Es wurde die Methode des einfachen Variableneinschlusses, bei der
alle Pradiktoren gleichzeitig in die Berechnung aufgenommen werden, gewéhlt. Dies bedeutet,
dass immer die drei Variablen flr die Adjustierung und ein weiterer, zu adjustierender Prédiktor
in der Regressionsanalyse enthalten sind.

Fir die Berechnung in einer multivariablen Regression waren die signifikanten Variablen mit
einem p-Wert von unter 5%, aber auch Variablen mit einem p-Wert von unter 10% und
bewahrte Variablen nach der Adjustierung interessant.

Die Ergebnisse der univariaten Regressionsanalyse und Adjustierung werden im Kapitel 4.2 in
der Tabelle 2 und 3 prasentiert. In den Tabellen sind zu allen Variablen der ausgegebene
Signifikanzwert (Sig.), die Odds Ratio (Exp(B)) und der untere und obere Wert des
95%-Konfidenzintervalls aufgelistet. Das Konfidenzintervall bestimmt, ob die Odds Ratio
signifikant ist. Das ist der Fall, wenn das Konfidenzintervall nicht den Wert 1 umschliel3t. Eine

Odds Ratio von 1 bedeutet keine Assoziation zur Zielvariablen.

3.4.2 Multivariate logistische Regressionsanalyse mit VVariablenselektion

Um die Pradiktorenwahl zu optimieren und ein abschlieRendes Regressionsmodell zu erhalten,
erfolgte die weitere Ausdinnung der Variablen nun mit der multivariaten Regressionsanalyse
durch Methoden der schrittweisen Variablenselektion nach dem Likelihood-Ratio-Test. Fur die
Art des Berechnungsverfahrens und fur das Mal der Modellgute kdnnen verschiedene
Parameter herangezogen werden, welche im Vorfeld eingestellt werden. Die Literatur spricht
sich mehrheitlich fir den Maximum-Likelihood-Quotienten aus (108, 114, 117-119) und dieser

wird heute standardmaRig bei nicht-linearen Regressionen herangezogen (113).
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Dieser Parameter wurde auch in der vorliegenden Arbeit verwendet, wobei SPSS den negativen,
doppelten Wert der logarithmierten Likelihoodfunktion (-2LL) berechnet. Mit dem Omnibus-
Test wird das Chi? bemessen, welches die Differenz des -2LL aus einem Schritt vom Wert des
folgenden Schritts widerspiegelt. Wenn diese Differenz unterhalb von 0,001 und somit nicht
mehr signifikant ist, entscheidet dies Uber das Ende der Selektion. So ist die Anzahl der

Iterationsschritte und die Zahl der ins Modell integrierten Pradiktoren festgelegt (120).

Bei der schrittweisen Variablenselektion der logistischen Regression gibt es zum einen die
Vorwaértsmethode, welche mit der Modellkonstante und ohne unabhangige Variablen beginnt.
Dann wird schrittweise eine unabhangige Variable aufgenommen, welche die Modellgiite am
stérksten verbessert und die hdchste Korrelation mit der abhéngigen Variable aufweist, dieser
Prozess lauft ab bis durch die Hinzunahme von Pradiktoren keine signifikante Verbesserung
mehr erzielt wird.

Zum anderen gibt es die Rickwartselimination, welche das Verfahren umdreht und im ersten
Schritt alle unabhangigen Variablen aufnimmt. Das Nullmodell ist bei beiden Verfahren gleich
und beginnt allein mit der Konstanten und ohne unabhéngige Variablen. Es werden dann pro
Schritt verschiedene Modelle aufgestellt, welche jeweils eine andere Variable entfernen und die
Gute dieser Modelle wird verglichen. Das Modell mit den besten Werten wird als neues
Ausgangsmodell Gbernommen und die darin fehlende Variable ausgeschlossen. Dieser Prozess
endet, wenn sich die Modellgute durch Entfernen weiterer Variablen nicht mehr nennenswert
verandert (114, 115).

SchlieBlich erhalt man das Modell mit den Préadiktorvariablen, die die Wahrscheinlichkeit flr
das Eintreffen des Zielereignisses am besten berechnen, den gréfiten Einfluss auf die abhéngige
Variable haben und ein Zusammenhang zwischen ihnen verallgemeinert werden kann. Die
Rickwartsvariante hat die Vorteile, dass sie bei vorliegender Multikollinearitat effektiver ist
und sich die Wahrscheinlichkeit verringert, Variablen voreilig auszuschlieRen, wenn diese
untereinander so korrelieren, dass sie fiir das Zielereignis keinen Einfluss mehr zu haben
scheinen (109, 114, 121). In der vorliegenden Arbeit wurden beide Varianten angewandt, wobei
der Fokus auf dem Regressionsmodell der Riickwartsmethode liegt. Die Vorwartsselektion
wurde als Sensitivitatsanalyse der Variablenauswahl zum Gegeniiberstellen der Methoden
verwendet und deshalb ebenso dargestellt. Zudem weist die Aufnahme-Reihenfolge der
Vorwartsmethode daraufhin, welche Variablen die groRte Effektstarke und Signifikanz

zugleich haben.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung des Studienkollektivs

Von den insgesamt 456 ikidS-Kindern, die mit den zahnmedizinischen Befunden abgeglichen
wurden, konnten 407 Falle (89,25%) in die Analyse einflieRen. In 49 Fallen waren die Befunde
unvollstandig (3) oder fehlend (46). Im Schnitt waren die Kinder 6,26 Jahre alt.

Von den 407 Kindern haben 347 (85,26%) naturgesunde Zahne, wogegen 60 (14,74%) Kinder
bereits Karieserfahrung an einem oder an mehreren Z&hnen gemacht haben. Von den 60
Kindern haben 21 eine suffiziente Zahnsanierung erfahren, 39 sind behandlungsbeddrftig.

Der kleinste dmft- und DMFT-Wert ist 0 und steht fur ein kariesfreies Gebiss. Der maximale
dmft-Wert bestlinde aus 20 mdglichen kariésen Milchzahnen. Der maximale DMFT-Wert ware
28, welcher auch fir den gemischten dmft-/DMFT-Wert gilt. Bei der Gruppe aus der
ikidS-Studie betragt das Maximum des dmft-Wert 10 und kam zweimal vor. Das Maximum
beim DMFT ist 4. Nimmt man beide Werte zusammen, kam in einem Gebiss der hochste Wert
von 12 karidsen Zahnen vor.

In der folgenden Tabelle sind die Werte detailliert abgebildet.

dmft (Maximalwert: 20) DMFT (Maximalwert: 28) dmft + DMFT

N Giiltig 407 407 407

Fehlend 49 49 49

Mittelwert 0,34 0,03 0,37

Minimum 0 0 0

Maximum 10 4 12

Karies an 1.Dentition 2.Dentition 1.+ 2.Dentition

... Zahnen absolute Zahlen % absolute Zahlen % absolute Zahlen %
0 352 86,5 400 98,3 347 85,3
1 24 5,9 4 1,0 27 6,6
2 15 3,7 2 0,5 16 3,9
3 5 1,2 5 1,2
4 1 0,2 1 0,2 2 0,5
5 3 0,7 2 0,5
6 5 1,2 6 1,5
10 2 0,5 1 0,2
12 1 0,2
Gesamt 407 100,0 407  100,0 407 100,0

Tab. 1: Deskriptive Statistik der Zahngesundheit des ikidS-Kollektivs
Quelle: eigene Darstellung
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Auffallend ist, dass der dmft-Wert 0 bei 352 Kindern zutrifft, der dmft + DMFT von 0 aber nur
noch bei 347 Kindern. Somit ergibt sich, dass es flinf Kinder mit kariesfreiem Milchgebiss gibt,
bei denen sich an den bleibenden Zahnen aber bereits eine Karies gebildet hat.

Der mittlere dmft-Wert der ikidS-Gruppe liegt bei 0,34. Nimmt man noch die bleibenden Z&hne
hinzu und erstellt den Gesamtwert aus dmft und DMFT, steigt dieser leicht auf 0,37 an. Der
reine DMFT-Wert betragt 0,03 und wurde der Vollstandigkeit halber aufgefuhrt. Er interessiert
aber zum Untersuchungszeitraum nicht, da der Zahnwechsel gerade erst begonnen hat. Der
Medianwert des dmft und des gemischten dmft/DMFT betragt 0,00.

Im folgenden Histogramm ist die Poisson-Verteilung der Zahne mit Karieserfahrung der ikidS-
Kindern ersichtlich.

Poisson
400 Mittelwert = 37
Std.-Shw. =1,238
N =407

300

Haufigkeit
1

I * 1 1 1

4 B 8 10 12
gemischter dmft- & DMFT-Wert

Abb. 4: Verteilung des gemischten dmft-/DMFT-Wertes im ikidS-Kollektiv
Quelle: eigene Darstellung

Es stellt sich eine stark-abfallend Kurve des gemischten dmft-/DMFT-Wertes entsprechend
einer Poisson-Verteilung dar. Bis auf eine kleine Erhebung beim Wert 6 zeichnet sich ein

exponentieller Rickgang bei gleichzeitiger Zunahme karidser Zédhnen ab.
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4.2 Ergebnisse der univariaten und adjustierten logistischen Regressionsanalyse

Mittels der logistischen Regressionsanalyse mit der abhéngigen, bindren Variablen ,Karies

vorhanden oder nicht’ wurde zu allererst jede einzelne unabhdngige Variable in SPSS

berechnet. Die Ergebnisse aus diesen univariaten Berechnungen sind in der folgenden Tabelle

abgebildet. Die unabhéngigen Variablen sind nach der Irrtumswahrscheinlichkeit p sortiert und

die Variablen mit einem p-Wert < 0,05 sind griin, mit einem p-Wert < 0,1 in blau und die mit

einem p-Wert > 0,1 rot dargestelit.

codiert

Variablenname p-Wert/ Sig. Odds Ratio/ Konfidenz- | Intervall
Exp(B) unterer Wert oberer Wert
Winkler-Index (exakt) < 0,001 0,834 0,767 0,907
Winkler-Index (erganzt) < 0,001 0,839 0,776 0,906
Schulabschluss Mutter <0,001 1,839 1,392 2,430
Schulabschluss Vater < 0,001 1,810 1,397 2,344
Musikunterricht 0,002 0,391 0,214 0,714
Arbeitet im Unterricht 0,004 0,583 0,403 0,843
eifrig mit
Migrationshintergrund 0,009 3,612 1,373 9,506
Viel Freude am Lernen 0,015 0,615 0,415 0,911
Still-Zeitraum 0,019 0,731 0,562 0,951
Stillen kategorial: 0,172(Gesamt)
Referenz: nicht gestillt
- unter 1 Monat 0,485 0,667 0,214 2,080
- bis 6 Monate 0,167 0,540 0,225 1,294
- Uber 6 Monate 0,024 0,381 0,165 0,880
PC und/oder TV 0,033 2,796 1,086 7,199
Uberaktiv kategorial: 0,033(Gesamt)
Referenz: nicht zutreffend
- teilweise zutreffend 0,004 2,299 1,300 4,067
- eindeutig zutreffend 0,814 0,835 0,185 3,775
Geschlecht 0,041 0,557 0,318 0,977
Untergewicht 0,052 4513 0,984 20,697
Sprache zuhause 0,053 3,469 0,984 12,238
Appetit aufsteigend 0,059 0,504 0,247 1,028
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Uberaktives Verhalten 0,066 1,506 0,974 2,331
Medikamenteneinnahme 0,074 0,160 0,021 1,195
PC im Zimmer 0,078 5,947 0,821 43,073
TV im Zimmer 0,078 3,027 0,882 10,395
Appetit kategorial: 0,168(Gesamt)

Referenz: Appetit normal

- wenig Appetit 0,082 1,989 0,916 4,319
- viel Appetit 0,527 0,514 0,065 4,043
Antibiotika in den letzten 0,085 1,684 0,931 3,045
12 Monaten

Frihchen 0,132 1,916 0,822 4,469
BMI 0,204 1,113 0,944 1,312
Fehlbildung 0,289 0,651 0,295 1,438
Mundatmung 0,407 0,535 0,122 2,345
Haufige Infekte 0,597 0,571 0,072 4,545
Alter der Mutter bei 0,644 0,986 0,931 1,045
Geburt

Ubergewicht 0,740 1,453 0,160 13,231
Antibiotikagabe im Leben | 0,742 0,909 0,515 1,604
des Kindes

Alter des Vaters bei 0,868 1,004 0,956 1,055
Geburt

Tab. 2: Ergebnisse der univariaten Regressionsanalyse
Legende: Variablen sortiert nach p-Wert, griin: p-Wert < 0,05, blau: p-Wert < 0,1, rot: p-Wert > 0,1
Quelle: eigene Darstellung

In der anschlielenden Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Regressionsanalyse der
Einflussvariablen adjustiert auf das Geschlecht, den erganzten Winkler-Index und den
Migrationshintergrund dargestellt. Die Einfarbung der Variablennamen aus der obigen
Tabelle 2 wurde beibehalten, obwohl die Signifikanzwerte dazu nicht mehr passen bzw. damit
man im Abgleich mit dem p-Wert die Verschlechterung direkt erfassen kann.

Signifikanzverbesserungen sind in der p-Wert-Spalte mit einem ,”* markiert.
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Variablenname p-Wert/ Sig. | Odds Ratio/ Konfidenz- | intervall
Exp(B) unterer Wert oberer Wert
Musikunterricht 0,151 0,624 0,328 1,188
Arbeitet im Unterricht eifrig | 0,107 0,718 0,480 1,075
mit
Viel Freude am Lernen 0,183 0,740 0,476 1,152
Still-Zeitraum 0,240 0,841 0,630 1,123
Untergewicht 0,068 4,554 0,892 23,250
Sprache zuhause 0,308 2,414 0,352 16,576
Appetit aufsteigend codiert | 0,135 0,561 0,263 1,197
Appetit kategorial: 0,331
Referenz: Appetit normal
- wenig Appetit 0,294 1,596 0,666 3,824
- viel Appetit 0,319 0,335 0,039 2,875
Uberaktives Verhalten 0,132 1,448 0,895 2,344
Medikamenteneinnahme 0,069 ~ 0,143 0,018 1,162
PC im Zimmer 0,498 2,116 0,242 18,510
TV im Zimmer 0,499 1,577 0,422 5,895
Antibiotika in den letzten 0,147 1,612 0,845 3,077
12 Monaten
Frihchen 0,102~ 2,103 0,862 5,126
Fehlbildung 0,218 » 0,558 0,221 1,412
Haufige Infekte 0,555 7 0,531 0,065 4,332

Tab. 3: Ergebnisse der adjustierten Regressionsanalyse
Legende: Einfarbung der Variablennamen beibehalten, p-Wert verbessert: »
Quelle: eigene Darstellung

Es zeigt sich, dass die statistischen Werte durch die gemeinsame Berechnung mit jeweils vier
Variablen im Allgemeinen schlechter werden. Gerade die ehemals signifikanten Variablen
werden insignifikant. Leichte Signifikanzverbesserungen zeigen sich dagegen bei den
Variablen mit vorherigen p-Werten oberhalb der 0,05-Grenze. Interessant sind die Steigerungen
bei den Variablen ,Kind nimmt verschriecbene Medikamente‘ und ,Frithchen‘. Die
,Medikamenteneinnahme* zeigt sich im Endmodell dann auch als signifikant, wahrend

,Frithchen* bei Testanalysen herausféllt.
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4.3 Ergebnisse der multivariaten logistischen Regressionsanalyse

Die Variablen mit einem p-Wert kleiner 0,1, genau wie die Variablen, die mdglichst wenige
Wechselbeziehungen untereinander vermuten lie3en und solche, die fur die Analyse relevant
erschienen, wurden in die bindr-logistische Regressionsanalyse als Kovariaten eingebracht.
Diese Auswahl umfasste neun Variablen, welche mit der Vorwarts- als auch der
Rickwartsselektion nach dem Maximum-Likelihood-Quotienten betrachtet wurden und zwar:
Geschlecht, ergénzter Winkler-Index, Migrationshintergrund, Still-Zeitraum, Untergewicht,
Appetit, Uberaktives Verhalten, Kind nimmt verschriebene Medikamente und Antibiotikagabe
in den letzten 12 Monaten.

In der folgenden Tabelle sind die absoluten Haufigkeiten der einzelnen Kategorien der acht
kategorialen Variablen dargestellt. Der Winkler-Index ist eine metrische Variable, erstreckt

sich von 3,0 bis 21,0 und ist in dieser Tabelle fir kategoriale Pradiktoren daher nicht abgebildet.

Kategoriale Kovariaten Kategorien Haufigkeit
Wie lange wurde Ihr Kind gestillt? Nicht gestillt =0 40
Bis 1 Monat =1 33
Bis 6 Monate =2 118
Uber 6 Monate =3 204
9999 = keine Angabe 12
Unruhig, Uberaktiv, kann nicht still sitzen Nicht zutreffend =0 250
Teilweise zutreffend =1 129
Eindeutig zutreffend =2 21
9999 7
Wie schéatzen Sie den Appetit des Kindes ein? Normal =0 344
Schlecht =1 41
Zu viel =2 13
9999 9
Ermittelter Migrationshintergrund Nein =0 370
Ja =1 20
9999 17
Erhielt Kind in den letzten 12 Monaten eine Antibiotika- Nein 306
Behandlung? Ja 99
9999 2
Nimmt Kind verschriebene Medikamente? Nein 371
Ja 34
9999 2
Geschlecht Ménnlich =0 201
Weiblich =1 206
Untergewicht Nein 400
Ja 7

Tab. 4: Absolute Haufigkeiten der kategorialen Variablen
Quelle: eigene Darstellung
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6 Variablen

Verhalten,

Rickwartsselektion  bleiben dieser Auswahl ubrig:

Winkler-Index,

Bei der
Migrationshintergrund,

von

uberaktives Untergewicht,
Medikamenteneinnahme und Geschlecht. Bei der Vorwartsmethode werden 4 Variablen
einbezogen: Migrationshintergrund, Winkler-Index, tiberaktives Verhalten und Untergewicht.
Die statistischen Zahlen der Einflussvariablen der Ergebnisse der Riickwarts- und der

Vorwartsregression sind in den néchsten beiden Tabellen abgebildet.

Ruckwartsmethode:
Variablenname p-Wert/ Sig. | Odds Ratio/ Konfidenz- | intervall
Exp(B) unterer Wert oberer Wert
Erganzter Winkler-Index | < 0,001 0,842 0,776 0,914
Migrationshintergrund 0,047 2,871 1,014 8,134
Geschlecht 0,089 0,591 0,322 1,084
Untergewicht 0,033 6,161 1,157 32,811
Uberaktives Verhalten 0,064
Referenz: trifft nicht zu
trifft teilweise zu 0,022 2,052 1,110 3,791
trifft zu 0,359 0,458 0,086 2,432
Medikamenteneinnahme | 0,042 0,106 0,012 0,918
Vorwartsmethode:
Variablenname p-Wert/ Sig. | Odds Ratio/ Konfidenz- | intervall
Exp(B) unterer Wert oberer Wert
Erganzter Winkler-Index | < 0,001 0,847 0,781 0,919
Migrationshintergrund 0,041 2,939 1,043 8,278
Untergewicht 0,032 5,855 1,169 29,324
Uberaktives Verhalten 0,043
Referenz: trifft nicht zu
trifft teilweise zu 0,011 2,183 1,194 3,990
trifft zu 0,412 0,502 0,097 2,599

Tab. 5: Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalyse
Legende: grun: p-Wert < 0,05, blau: p-Wert < 0,1, rot: p-Wert > 0,1
Quelle: eigene Darstellung

Erkennbar ist aus den Tabellen, dass vier Variablen bei beiden Methoden vorkommen und die
erzielten Werte sich ahneln. Das Endergebnis der Riickwartsselektion enthélt zwei Variablen
mehr, ndmlich ,Geschlecht® und ,Medikamenteneinnahme*. Dies ist nicht verwunderlich, da es

zum Rechenweg der Methode passt, welche zu Beginn alle Variablen aufnimmt.

50



Die Regressionsanalyse mit Rickwaértseliminierung ergibt das Regressionsmodell mit den
errechneten Koeffizienten:

a-Konstante: 0,560

S-Regressionskoeffizient ,Winkler-Index‘: -0,172
S-Regressionskoeffizient ,Migrationshintergrund‘: 1,055
[-Regressionskoeffizient ,Untergewicht‘: 1,818

S-Regressionskoeffizient ,Uberaktives Verhalten trifft teilweise zu‘: 0,719
p-Regressionskoeffizient ,Medikamenteneinnahme*: -2,245
[-Regressionskoeffizient ,Geschlecht‘: -0,527

Das Logit-Modell sieht somit folgendermalen aus:

1

f(Z) = 056+ —0,172 - Winkler-Index+1,055 - Migrationshintergund+1,818 -Untergewicht
14e +0,719 - Uberaktiv—2,245 -Medikamenteneinnahme—0,527 -Geschlecht

)

4.4 Gute des logistischen Regressionsmodells

Mithilfe verschiedener Parameter lasst sich die Vorhersagequalitat beurteilen. Zentral flr die
Modellgiite der logistischen Regression ist der logarithmierte Likelihood-Wert. Fir die
Berechnung von verschiedenen Pseudo-R?-MaRzahlen wird der Likelihood-Wert des
Nullmodells und dem geschatzten Endmodell gegentibergestellt.

Nachfolgend ist sowohl fir die Ruckwarts- wie auch die Vorwartsselektion der negative,
doppelte, logarithmierte Likelihoodwert, das Chi? und die Pseudo-R? nach Cox & Snell und
nach Nagelkerke dargestellt.

Modellzusammenfassung: Riuckwarts

Schritt -2 Log-Likelihood Chi? Cox & Snell R2  Nagelkerkes R? Variable fallt heraus
1 282,252 58,169 0,133 0,235 | alle werden aufgenommen
2 284,341 -2,089 0,129 0,227 Still-Zeitraum
8 287,900 -3,559 0,121 0,214 Appetit
4 291,437 -3,5637 0,113 0,200 Antibiotikagabe

Modellzusammenfassung: Vorwarts

Schritt -2 Log-Likelihood Chi? Cox & Snell R2  Nagelkerkes R?2 Variable kommt hinzu
1 319,813 20,608 0,049 0,087 Winkler-Index
2 314,025 5,789 0,063 0,111 Migrationshintergrund
8 310,309 3,716 0,071 0,126 Untergewicht
4 301,913 8,396 0,090 0,159 Uberaktives Verhalten

Tab. 6: Parameter der Modellgiite bei schrittweiser Variablenselektion
Quelle: eigene Darstellung
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Das Chi? stellt die Differenz der Werte des -2 Log-Likelihood aus einem Schritt und dem
darauffolgenden dar. Dadurch kann iiber das Chi? und dem -2LL des ersten Schritts der -2LL
des Nullmodells errechnet werden. Dies ergibt den Ausgangswert 340,421 und trifft
selbstverstandlich fiir beide Selektionsverfahren zu.

Ein -2LL von O stellt ein perfekt angepasstes Modell dar. Der -2LL verkleinert sich beim
Rickwartsmodell um insgesamt 48,984 auf 291,437 und beim Vorwértsmodell um 38,508 auf
301,913 im letzten Schritt (111).

Bei der Vorwirtsselektion steigt das Pseudo-R? nach Nagelkerke durch Hinzunahme weiterer
Variablen auf 15,9% an, der Cox & Snell Pseudo-R?-Koeffizient steigt auf 9% beim Endmodell.
Nach Nagelkerke kann das Ruckwértsmodell die Regressionsschatzung um 20% verbessern,
nach Cox & Snell um 11,3%. Die Bestimmungsmalie der Ruckwértsmethode sind besser. Diese
erklaren sich durch den hoheren Anteil an unabhangigen Variablen im Modell und sind generell
in der logistischen Regression vorsichtig zu bewerten (vgl. 5.2.4 Betrachtung der Modellgiite)
(1112, 114, 117).

In den nachkommenden Tabellen kann man einsehen, in wie vielen Fallen die Modelle richtige
und falsche VVorhersagen getroffen haben.

Klassifizierungstabelle: Nullmodell

Vorhergesagt
dmft+DMFT: Prozentsatz
Beobachtet Naturgesund =0 | Karieserfahrung =1 | der Richtigen
Schritt 0  dmft+DMFT: Naturgesund =0 Richtig: 347 Falsch: 0 100,0
Karieserfahrung 21 Falsch: 60 Richtig: 0 0,0
Gesamtprozentsatz 85,3

Tab. 7: Klassifizierungstabelle des Nullmodells

Das Nullmodell startet lediglich mit der a-Konstante und liefert unabhé&ngig von der gewahlten
Methode immer dieselben Ergebnisse. Das Nullmodell ohne abhangige Variablen schreibt das
gesamte Kollektiv den naturgesunden Gebissen zu und kann damit bereits in 85,3% richtige
Vorhersagen treffen. Bei den Gebissen mit Karieserfahrung werden folglich keine Richtigen

vorhergesagt und der positive VVorhersagewert (Sensitivitat) ist 0%.
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Klassifizierungstabelle: Ruckwartsmethode

Vorhergesagt
dmft+DMFT: Prozentsatz
Beobachtet Naturgesund =0 = Karieserfahrung 21  der Richtigen
Schritt 4 dmft+DMFT: Naturgesund =0 Richtig: 345 Falsch: 2 99,4
Karieserfahrung 21 Falsch: 51 Richtig: 9 15,0
Gesamtprozentsatz 87,0

Tab. 8: Klassifizierungstabellen nach dem letzten Iterationsschritt der Rickwartsselektion

Klassifizierungstabelle: Vorwartsmethode

Vorhergesagt
dmft+DMFT: Prozentsatz
Beobachtet Naturgesund =0  Karieserfahrung 21 | der Richtigen
Schritt 4 dmft+DMFT: Naturgesund =0 Richtig: 346 Falsch: 1 99,7
Karieserfahrung 21 Falsch: 56 Richtig: 4 6,7
Gesamtprozentsatz 86,0

Tab. 9: Klassifizierungstabellen nach dem letzten Iterationsschritt der \Vorwartsselektion
Quelle: eigene Darstellung

Bei der Riickwartsregression verbessert sich die Gesamtvorhersage durch Einbringen von sechs
Variablen im letzten Schritt im Vergleich zum Nullmodell um 1,7%, bei der Vorwartsregression
mit vier hinzugenommen Variablen um 0,7%. Der Prozentsatz der gesamten richtigen
Vorhersagen des Endmodells liegt bei der Rickwartsmethode bei 87% und bei der
Vorwértsmethode bei 86%.

Die Gruppe der naturgesunden Gebisse kann deutlich besser vorhergesagt werden als die
Gruppe der Kinder mit Karieserfahrung. Hierbei ist vor allem bei der Riickwartsmethode der
positive Vorhersagewert (Sensitivitdt) mit 15% gegenlber 6,7% der richtig vorhergesagten
kariosen Gebisse eine deutlich bessere Vorhersage erreicht worden als bei der
Vorwértsmethode. Der negative Vorhersagewert (Spezifitdt), der Anteil der richtig
vorhergesagten naturgesunden Gebisse, bleibt bei beiden Methoden 99,4% bzw. 99,7%
durchgéngig auf hohem Niveau (21, 114).
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45 Grafische Darstellung der Zusammenhénge

Die signifikanten Zusammenhénge, die in der vorliegenden Untersuchung gefunden wurden,
werden in den nachfolgenden Darstellungen présentiert: Es handelt sich um Tabellen,
Saulendiagramme und Boxplots. Die Karieserfahrung wird den Prédiktoren des Endmodells in
verschiedenen Diagrammarten gegenubergestellt, aber auch Korrelationen von Pradiktoren
untereinander verbildlicht.

Das erste Diagramm stellt die duRerst signifikante Assoziation des Winkler-Indexes zur
Karieserfahrung dar:

20.00
15,00
b
O
=
£
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=L
=
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5.00
[a] —1
1 T
nein ja

Karieserfahrung

Abb. 5: Boxplot vom Winkler-Index und der Gruppen mit und ohne Karieserfahrung
Quelle: eigene Darstellung

Durch den Boxplot wird deutlich, dass die Kinder mit Karieserfahrung (rot) iberwiegend in
einem schlechteren sozio6konomischen Umfeld aufwachsen als Kinder mit naturgesunden
Gebissen (wei). Der Medianwert des Winkler-Wertes des gesamten ikidS-Kollektivs liegt bei
15,20. Bei den Kindern mit naturgesunden Gebissen liegt der Median bei etwa 16 und bei denen
mit Karieserfahrung bei 13.
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Migrationshintergrund

E nein
| JE]

100,0%

nein ja

Karieserfahrung

Abb. 6: Sdulendiagramm der Karieserfahrung gruppiert nach Migrationshintergrund
Quelle: eigene Darstellung

Unter den Kindern mit einem Migrationshintergrund (violett) hat ca. ein Drittel Gebissl&asionen.
Nimmt man das gesamte Kollektiv, hatten nur rund 15% der Kinder eine Karies (vgl. Tab. 1).
Zur Einordnung des Merkmals beziiglich seiner Verteilung sind hier die absoluten und relativen

Haufigkeiten tabellarisch abgebildet.

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente
Giiltig Keinen Migrationshintergrund 370 90.9 94.9
Migrationshintergrund 20 4.9 5.1
Gesamt 390 95.8 100.0
Fehlend 17 4.2
Gesamt 407 100.0

Tab. 10: Haufigkeitstabelle zum ,Migrationshintergrund
Quelle: eigene Darstellung

In der Studienstichprobe wurde bei 5,1% ein Migrationshintergrund ermittelt. Dieser reduziert
sich weiter auf 4,9%, bezieht man die 17 Kinder ein, bei denen keine Herkunft definiert werden

konnte.
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Abb. 7: Boxplot des Winkler-Indexes zur Kategorie mit oder ohne Migrationshintergrund
Quelle: eigene Darstellung

Ein bekannter Zusammenhang wird in diesem Diagramm abgebildet: Menschen mit
Migrationshintergrund haben hdufig einen schlechteren Bildungsgrad, Berufsstand und ein

schlechteres Einkommen und mit diesem SES wachsen ihre Kinder auf.
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Abb. 8: Sdulendiagramm der Karieserfahrung gruppiert nach Untergewicht

Quelle: eigene Darstellung

Untergewicht

M nein
Oja

Unter den wenigen Kindern (1,7%), die von ihren Eltern als untergewichtig eingestuft wurden,

hier in rosa dargestellt, hatten 43% einen gemischten dmft-/DMFT-Wert groRer Null.

Untergewicht:
Haufigkeit Prozent
Nein 400 98.3
Ja 7 1.7
Gesamt 407 100.0

Tab. 11: Haufigkeitstabelle zum ,Untergewicht*

Quelle: eigene Darstellung
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Abb. 9: Sdulendiagramm zu uUberaktivem Verhalten gruppiert nach Karieserfahrung
Quelle: eigene Darstellung

Karieserfahrung

O nein
Mja

Im Diagramm sind die absoluten Zahlen der Antworten auf die Frage abgebildet, ob das Kind

ein Uberaktives oder unruhiges Verhalten zeigt. Es gab drei Antwortmdéglichkeiten, wovon fast

zwei Drittel der Eltern die Frage mit ,,nicht zutreffend* beantworteten und ein Drittel ,,teilweise

zutreffend* angab. Nur 5,3% gaben als Antwort ,,eindeutig zutreffend* an.

In der Gruppe ,teilweise zutreffend” finden sich genauso viele Kinder mit Karieserfahrung

(roter Balken) wieder, obwohl ihre Anzahl halb so grof3 ist, wie in der Gruppe ,,nicht

zutreffend®.

Haufigkeit Prozent | Giiltige Prozente
Giiltig nicht zutreffend 250 61.4 62.5
teilweise zutreffend 129 31.7 32.3
eindeutig zutreffend 21 5.2 5.3
Gesamt 400 98.3 100.0
Fehlend 7 1.7
Gesamt 407 100.0

Tab. 12: Haufigkeitstabelle zum ,iiberaktivem Verhalten*
Quelle: eigene Darstellung
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Abb. 10: Saulendiagramm der Karieserfahrung gruppiert nach Medikamenteneinnahme

Quelle: eigene Darstellung

Bei den Kindern, die verschriebene Medikamente einnehmen (blau), haben 3% Karieserfahrung

bzw. 97% haben naturgesunde Zéhne. Diese Gruppe machte immerhin 8,4% aller Kinder aus.

Diesen gegenubergestellt sind die Kinder, die keine Medikamente bendtigen in grin, von

welchen 16% mindestens einmal Karies hatten.

Haufigkeit Prozent | Giiltige Prozente
Giiltig nein 371 91.2 91.6
ja 34 8.4 8.4
Gesamt 405 99.5 100.0
Fehlend 2 .5
Gesamt 407 100.0

Tab. 13: Haufigkeitstabelle zur ,Medikamenteneinnahme*

Quelle: eigene Darstellung
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Abb. 11: Gestapeltes Sdulendiagramm des Geschlechts gruppiert nach Karieserfahrung
Quelle: eigene Darstellung

Die Séulen sind aufgeteilt nach dem Geschlecht und darin ist der obere Anteil der Kinder mit

Karieserfahrung mit rot markiert, der untere Teil in weil} fir naturgesunde Zahne. Bei den

Jungen der ikidS-Gruppe betrégt der Anteil mit Karieserfahrung 18%, bei den Madchen sind es

7% weniger kariose Geschehen. Beide Geschlechter kamen in etwas gleich h&ufig vor.

Haufigkeit Prozent
weiblich 206 50.6
mannlich 201 49.4
Gesamt 407 100.0

Tab. 14: Haufigkeitstabelle zum ,Geschlecht

Quelle: eigene Darstellung
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Abb. 12: Boxplot des Winkler-Indexes und Geschlechts gruppiert nach Karieserfahrung
Quelle: eigene Darstellung

Durch dieses Diagramm wird erkennbar, dass bei den weiblichen Probanden der
Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Umfeld und der Mundgesundheit nicht so
ausgepragt ist wie bei den Jungen. Gerade der Medianwert der beiden Gruppe weicht bei den
Madchen mit Karieserfahrung nur leicht nach unten hin ab. Bei den mannlichen Probanden ist
dagegen ein deutlicher Unterschied zwischen der Gruppe mit und der ohne Karieserfahrung in

Relation zum Winkler-Index zu sehen (vgl. Abb.5).
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5 Diskussion

Durch die ikidS-Studie konnten verschiedenste Faktoren auf einen Zusammenhang mit Karies
hin untersucht werden. Etwas mehr als 400 Schiler der ersten Klasse wurden mittels
logistischer Regression analysiert und ein halbes Dutzend signifikanter EinflussgroRen konnten
mit Karies in Verbindung gesetzt werden.

Das Kollektiv von Erstklasslern bietet sich besonders gut fir den Vergleich mit anderen
Studien, da diese Altersklasse hdufig betrachtet wird. AuRerdem ist es deutschlandweit noch
nicht gelungen, die Karieslast dieser Altersgruppe auf ein Minimum zu senken, weshalb sie im
Blickpunkt dieser Arbeit steht.

5.1 Kiritische Hinterfragung des Datenmaterials

Um vergleichbare Untersuchungsergebnisse zu haben, um Schulen bzw. Kinder herausfiltern
zu konnen, die einer besonderen zahngesundheitlichen Forderung beddrfen, und um bei der
Uberweisung zum Zahnarzt keinen kollegialen Diskurs (iber Diagnostik und
Behandlungsmethoden aufzuwerfen, sind die Schulzahnérzte instruiert nur Dentinkaries zu
diagnostizieren. Dazu hat die LAGZ RLP einen Leitfaden erstellt, der einheitliche
Befundungskriterien nach dem dmft-/DMFT-Index vorgibt (47). Die Reliabilitat ist dennoch
nur magig, da verschiedene Untersucher unweigerlich divergent diagnostizieren. Zudem fiihren
Schulzahnérzte keine epidemiologische Untersuchung durch und die Kriterien stellen fur sie
nur eine Orientierungshilfe dar. Die zahnarztliche Befundung baut auf menschlichem
Urteilsvermdgen auf, Fehlklassifikationen sind daher nicht auszuschlieRen und bei der Menge

an Untersuchern ist eine Befundungsvarianz unvermeidbar (122).

Bedauerlicherweise ist die Bitte um Einverstandnis fur das Einbeziehen der zahnmedizinischen
Schuluntersuchung erst nach Ablauf der Elternbefragung erfolgt. Gerade mal ein Drittel der
befragten Erziehungsberechtigten hat dem Einsehen des Zahnstatus zugestimmt. Ferner wurde
durch das verspatete, explizite Erfragen dieses Einverstdndnisses das Studienziel offenbart und
eventuell die Angst vor Kritik erzeugt. Dies hatte Einfluss auf die Représentativitat der
Kariesverteilung innerhalb des Studienkollektivs.

Auch wenn die Studie von vorneherein freiwillig, anonymisiert und kostenfrei war, sprangen
innerhalb der ikidS-Befragung ebenfalls ca. 15% der Befragten ab. Dies ist eventuell auf den
sehr langen, ausfihrlichen Fragenkatalog zuriickzufiihren. Im Gegenzug warf das groRe
Angebot an Informationen durch die grindliche Erhebung eine Vielzahl an Fragestellungen

auf.
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5.1.1 Rechtsschiefe Verteilung des Zielereignisses

Viele Studien sind nach dem Schema aufgebaut eine Gruppe zu bilden, deren Krankheit
untersucht werden soll und dieser eine gesunde Kontrollgruppe gegenuber zu stellen, so ergibt
sich meist eine &hnliche Grolie beider Gruppen. In der vorliegenden Dissertation wurde eine
fakultative Befragung genutzt, daraus folgend war anzunehmen, dass die Verteilung der Gruppe
mit der interessierenden Erkrankung zur Gesunden annahernd mit der reellen Verteilung in der
Gesellschaft Ubereinstimmt. Betrachtet man den dmft-Wert, liegt der Uberwiegende Anteil
deutlich bei den naturgesunden Gebissen und so ist der Medianwert 0,00. Tatsé&chlich ist diese
rechtsschiefe Verteilung des dmft-Wertes in der ikidS-Gruppe noch stérker. In Bezug auf die
Mundgesundheit ist die ikidS-Gruppe nicht reprasentativ.

Das Zielereignis ,Karieserfahrung vorhanden tritt in unter 15% der untersuchten ikidS-Gruppe
auf, somit sind die Werte der abh&ngigen Variable 0 und 1 stark unterschiedlich verteilt. Flr
die statistische Analyse der Schatzwerte sind das keine optimalen Voraussetzungen (113). Dies
ist auch erkennbar in der Klassifizierungstabelle des Schritt 0 (Tab.7), in der alle Milchgebisse
als naturgesund eingestuft und damit bereits 85,3% richtig vorhergesagt werden, da tGberhaupt
nur sechzig Gebisse mit Karies belastet sind. Umso schwieriger ist es, die VVorhersagewerte
noch zu verbessern und Merkmale zu bestimmen, die dem unwahrscheinlicheren Vorkommen

von Karies gemein sind.

5.1.2 Fallzahl der Einflussvariablen

Auch bei den unabh&ngigen Einflussvariablen ist ein extrem seltenes Vorkommen ungeeignet.
Damit ein seltenes Merkmal zu einem signifikanten Ergebnis fuhrt, muss der Einfluss sehr groR
und eindeutig sein. Signifikanz wirde dann leicht erreicht, wenn der Einfluss der seltenen,
unabhéngigen Variablen positiv mit dem ebenfalls seltenen Zielereignis ,Karieserfahrung*
zusammenhangt, woraufhin aber das Problem der Nullzellen auftreten kann, da eine perfekte
Zuordnung bei beidseits kleiner Fallzahl auf einen Zufallsbefund hindeutet. Anzeiger daflr
waére ein hoher Standardfehler.

Die Erkrankungen Diabetes mellitus und das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) wurden
in die Betrachtung mit aufgenommen, sie kamen aber nur zwei- bzw. dreimal im gesamten
Kollektiv vor. Aufgrund der geringen Fallzahlen dieser beiden interessanten Variablen kamen
keine verwertbaren Ergebnisse heraus und sie sind daher in keiner Tabelle aufgefiihrt.

Die Auspragung ,Untergewicht® trat nur in sieben Fallen auf (siehe Tab. 4), zeigte Signifikanz
und hat einen deutlichen, positiven Zusammenhang mit Karieserfahrung, ohne einen

ausgepragten Standardfehler aufzuweisen.
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5.1.3 Multikollinearitit der Einflussvariablen

Die Abhéngigkeit der Einflussgroflen, die eigentlich unabhdngig sein sollten, muss stets
uberpruft werden. Merkmale, die nicht messbar sind und sehr subjektiv erscheinen, wie zum
Beispiel, ob das Kind im Unterricht eifrig mitarbeitet oder Freude am Lernen besitzt, sind nicht
in die multivariate Regression eingeflossen. Ebenso aussortiert wurden substanzielle Variablen
wie der Musikunterricht oder ob das Kind einen Computer oder Fernseher in seinem Zimmer
stehen hat. Zum einen sind diese Merkmale vorurteilsvoll und zum anderen korrelieren sie meist
mit einer Ubergeordneten Variablen und haben nicht selbst Einfluss auf die Zielvariable.

So ist etwa die Variable Musikunterricht mit dem sozio6konomischen Status stark verwoben.
Der Winkler-Index ist urspringlich fir eine Assoziation zur Karieserfahrung verantwortlich
und nicht, ob das Kind ein Instrument spielt. Hierbei l4sst sich auch eine Verbindung mit dem
Geschlecht erkennen. Denn wenn die Variable Musikunterricht in die Analyse mit
Variablenselektion hineingenommen wird, fallt das Geschlecht heraus. Dies ldsst sich dadurch
erklaren, dass Madchen sowie Kinder ohne Migrationshintergrund und hoéherem SES
prozentual hdufiger Musikunterricht erhalten und diese Merkmale allesamt mit Karieserfahrung
assoziiert sind. So tragt der ,Musikunterricht® mehr zur Erklarung der Zielvariablen bei als das
Geschlecht, welches daraufhin selbst keinen wertvollen Beitrag mehr liefert und herausféllt.
Gleichwonhl sollte ein Zusammenhang vorerst nicht vollstandig ausgeschlossen werden, da man
die Verknipfung erstellen konnte, dass Kinder, die ein Instrument lernen, eine hdhere
Konzentrationsfahigkeit und -spanne entwickelt haben. Eine kurze Aufmerksamkeitsspanne
oder schnell auftretende Langeweile durfte nachteilig fir die tdgliche Mundhygiene sein. Daher
sind auch beeinflusste oder subjektive Variablen in Tabelle 2 aufgefihrt.

Multikollinearitdt wurde im Vorfeld bestmdglich vermieden, sie lasst sich aber nicht
vollstandig ausschlieRen. Weitere Zusammenhédnge zwischen den Pradiktoren, lassen sich
beispielsweise zwischen dem Geschlecht und Uberaktivem Verhalten oder zwischen dem
Migrationshintergrund und dem Winkler-Index vermuten.

Ein Werkzeug, um aufzuzeigen, wie sehr die Variablen untereinander korrelieren, ist die
Adjustierung (siehe Tab. 3). Dies ist durch das Ansteigen der Irrtumswahrscheinlichkeit bei
nahezu allen Variablen deutlich geworden. Adjustiert wurde mit Variablen, die entscheidende
Grundinformationen darstellen und hohe Signifikanzwerte erreichten. Diese Variablen sind

nach der multivariaten Regression auch im Endmodell erhalten geblieben.
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5.2 Analyse der Ergebnisse

5.2.1 Gegenuberstellung des Studienkollektivs
Im Vergleich zum rheinhessischen Durchschnitt im Schuljahr 2015/2016 mit 31%
Karieserfahrung und 23% behandlungsbedurftiger Kindern (123), sind die Werte in der ikidS-

Gruppe mit unter 10% behandlungsbedirftigen Kindern weniger als halb so groR. Die

ikidS-Gruppe hat mit 85% deutlich mehr naturgesunde Gebisse als die Gesamtheit der
Erstkl&ssler aus Rheinhessen mit 69%.

Erklarungsansatze zur verminderten Représentativitat der Karieslast sind bereits aufgefihrt
worden. Allgemein dirfte die freiwillige Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie sowie der
Umfang der Fragebdgen zu einer gewissen Auslese gefiihrt haben. Diese Vorauswahl traf
offensichtlich auf Eltern zu, die von der Gesundheit und vom Wohlbefinden ihres Kindes
ausgehen und deshalb ihre Mitwirkung bereitwilliger stattfand oder auf Eltern, die genug Zeit
oder Engagement flr eine derartige Befragung haben.

Auch das IMBEI hat seine Projektgruppe mit der Ubrigen Bevolkerung verglichen und
festgestellt: ,,Bis auf einen verhéltnismaiig niedrigen Migrationshintergrund stellen die ikidS-
Studienteilnehmer eine reprasentative Stichprobe fir die Bevolkerung in der Stadt Mainz und
dem Landkreis Mainz-Bingen dar (Migration: ikidS: 21.96 % vs. Mainz/Mainz-Bingen:
25.26 %) (106). Der geringere Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund bietet einen
weiteren Aufschluss tber die Abweichung der Mundgesundheit der Studienteilnehmer zu den
Kindern aus Rheinhessen, da der Migrationshintergrund positiv mit Karies kongruiert. Dies
wurde in dieser und in friheren Studien belegt. Bei den ikidS-Teilnehmern, die eine
Genehmigung zur Zusammenfihrung mit den Zahnbefunden abgegeben haben, liegt der
Migrantenanteil sogar nur bei 4,9%.

Der Sanierungsgrad liegt in der ikidS-Gruppe bei 35%, dieser stellt den suffizient sanierten
Gebissen die behandlungsbedirftigen gegenuber. 65% der Gebisse mit Karieserfahrung sind
somit tberhaupt nicht oder nur unvollstandig saniert. Auch beim Sanierungsgrad zeigt sich eine
Differenz zu Gesamt-Rheinhessen. Allerdings sticht das Jahr 2015/2016 ohnehin mit einem
auflergewohnlich schlechten Sanierungsgrad von 26% heraus. Im Schuljahr davor betrug dieser
noch 35% und auch im Jahr danach stieg er wieder auf 33% an (123).

Setzt man den mittleren dmft-Wert der ikidS-Gruppe von 0,34 ins Verhaltnis zum rheinland-
pfalzischen Durchschnitt mit 1,53 oder auch mit den Erstklasslern Gesamtdeutschlands mit 1,73
im Jahre 2016, dann zeigt sich ein noch eindrucksvollerer Unterschied (10). Daraus kann man
ablesen, dass der Anteil der Kinder, die besonders hohe Karieswerte haben, nicht in der

Untersuchung aufzufinden sind.
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Aus den absoluten Zahlen der Tabelle 1 ergibt sich, dass finf Kinder ohne Karieserfahrung an
den Milchzahnen an den bleibenden Z&hnen, in der Regel den zuerst durchbrechenden Sechs-
Jahr-Molaren, in sehr kurzer Zeit eine Karies entwickelt haben. Hierflr kdnnte es verschiedene
Ursachen geben, zum einen kénnte der neu durchgebrochene und weiter hinten liegende Zahn
beim Putzen schwer erreichbar sein oder zum anderen kdnnte eine extreme Anatomie der 6er
mit sehr tiefen Fissuren und Gribchen der Grund fur die rasche Kariesentwicklung sein (66).
Kausal konnte es aber auch die zunehmend h&ufiger beobachtete Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation sein oder Kombinationen aus den drei genannten Faktoren. Je nach
Schweregrad brechen Molaren durch, die nicht vollstdndig ausgebildet sind und stark

veranderten Schmelz aufweisen (124).

5.2.2 Interpretation der Regressionsergebnisse

Das Berechnen jeder Variablen einzeln mittels binar-logistischer Regression ergab fur die
Variablen ,Winkler-Index* und ,Schulabschluss von Mutter und Vater héchst signifikante p-
Werte von unter 0,001. Sehr gute Signifikanzwerte unter 0,01 erreichten die Variablen
,Musikunterricht*, ,arbeitet im Unterricht eifrig mit® und ,Migrationshintergrund‘. Weitere
signifikante Variablen waren: Viel Freude am Lernen, Still-Zeitraum, PC und/oder TV im
Kinderzimmer, Uberaktives Verhalten und Geschlecht.

Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. Dies ist das gangige Niveau bei solchen
Studien und bedeutet bei p-Werten dariiber, dass eine Assoziation nicht signifikant ist und nicht
verallgemeinert werden darf. Der Signifikanzwert zeigt, wie wahrscheinlich eine Assoziation
mit der Karieserfahrung ist bzw. wie hoch die Gefahr prozentual ist, dass ein Zusammenhang
falschlicherweise angenommen wird.

Beispielsweise bedeutet der p-Wert des Geschlechts der univariaten Analyse von 0,041, dass
mit einer Wahrscheinlichkeit von 4,1% doch keine Verbindung zur Karieserfahrung besteht.
Deshalb spricht man auch von der Irrtumswahrscheinlichkeit. Der p-Wert trifft jedoch keine
Aussage Uber die Starke dieses Zusammenhangs (125).

Auch darf aufgrund eines p-Wertes unter 0,05 nicht geschlussfolgert werden, dass ein direkter
Einfluss zur Kariesentwicklung besteht. Die signifikante unabhéngige Variable muss auf
Korrelationen mit anderen Variablen Gberpruft werden und eventuell wird die Assoziation
letztlich einer anderen, urséchlichen Variablen zugeordnet. Solche Multikollinearitaten der
unabhéngigen Variablen werden bei der univariaten Analyse vollstandig auBen vor gelassen.
Daher erfolgte eine Adjustierung und erst die Ergebnisse der multivariaten logistischen

Regressionsanalyse lieferten das endgtiltige Modell.

66



Aufgrund der Korrelationen zwischen den Pradiktoren nimmt die Signifikanz ohne ordentliches
Ausmustern und bei steigender Anzahl innerhalb der Regressionsanalyse in der Regel ab. Im
Beispiel mit dem p-Wert des Geschlechts von 0,041 aus der univariaten Berechnung folgt in
der multivariaten ein nicht signifikanter p-Wert von 0,089. Das Geschlecht wird in der
Vorwartsselektion auch nicht einbezogen, in der Rlckwartsselektion dagegen als einzige
insignifikante Variable dennoch behalten, vermutlich aufgrund der starken Effektstarke.
Umgekehrt konnen einzelne unabhéngige Variablen beim Signifikanzwert auch zulegen und
das 5%-Niveau schliel}lich unterschreiten. Dies war der Fall bei den Variablen ,Untergewicht
und ,Kind nimmt verschriebene Medikamente®.

Ebenso verhélt es sich mit der Odds Ratio, auch Chancenverhaltnis genannt. Sie andert sich bei
variierender Menge eingesetzter Einflussvariablen in die Analyse (111). Der
Regressionskoeffizient und die Odds Ratio sind Indikatoren fir die Effektrichtung und -stérke.
Da der Regressionskoeffizient nicht standardisiert ist, kann sein Wert nicht verglichen werden,
es sei denn die unabhéngigen Variablen wéren identisch skaliert. Daher ist mit ihm nur die
Richtung des Effekts zu benennen. Die Odds Ratio wird in SPSS mit der Abkurzung Exp(B)
angegeben, da sie die Entlogarithmierung bzw. die natirliche Exponentialfunktion des
Regressionskoeffizienten B darstellt. Der Koeffizient zeigt unter 0 eine kariessenkende
Verknipfung an und tber 0 eine kariesfordernde. Die Odds Ratio dagegen stellt vom Wert 0
bis 1 einen kariessenkenden Zusammenhang dar und oberhalb von 1 einen kariesférdernden
(113). Eine Odds Ratio von 1 bedeutet, dass die Chance an Karies zu erkranken oder nicht zu
erkranken 50% zu 50% ist. Zur richtigen Interpretation der Effektrichtung muss die Codierung
der unabhangigen Variablen beachtet werden (siehe Anhang 6). Das Chancenverhaltnis eines
Préadiktors gibt den Faktor an, um den sich die Chance fir das Eintreten des Zielereignisses
andert, wenn sich der Pradiktor um eine empirische Einheit erhéht. Mit den Odds Ratios kann
eine Aussage Uber die GroRe des Einflusses gemacht werden. Aber auch sie konnen
untereinander nur bei gleicher Skalierung verglichen werden. So kann ein hdoheres
Chancenverhéltnis einer bindren ja-/nein-skalierten Variable geringere Auswirkungen auf die
Karieserfahrung haben als eine metrische Variable, die einen kleineren Anderungsfaktor hat,
dieser aber bei jeder empirischen Einheit zum Tragen kommt (111, 113).

Angegeben wurde auch immer der untere und obere Wert des 95%-Konfidenzintervalls,
welches von 0 bis unendlich gehen kann und angibt, ob die Odds Ratio signifikant ist. Dazu
darf das Intervall nicht den Wert 1 umfassen, denn dann ist eine Odds Ratio von 1 mdglich, was
eine Assoziation zur Zielvariablen unwahrscheinlich macht. Je kleiner die Intervallspanne,

desto sicherer kann eine Aussage zur Odds Ratio gemacht werden (113).
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Grundlegend wurden zahlreiche Regressionsanalysen mit verschiedenen Konstellationen von
unabhéngigen Variablen erstellt und ausprobiert, bis die endgltige Version mit neun Variablen
feststand. Bei den vorhergehenden Berechnungen wurden auch die Variablen ,Friihchen®,
‘Mundatmung‘ und ,hdufige Infekte® mehrfach geprift, aber letztlich aus der Analyse
ferngehalten, aufgrund geringerem Vorkommens, schlechter Signifikanzwerte oder hoher
Standardfehler.

Bei dem  Selektionsverfahren der Vorwartsmethode werden die Variablen
,Migrationshintergrund, ,Winkler-Index*, ,uberaktives Verhalten° und ,Untergewicht
eingeschlossen. Bei der Rlckwaértsselektion bleiben sechs unabhéngige Variablen stehen,
wobei die Pradiktoren ,Medikamenteneinnahme‘ und ,Geschlecht® hinzukommen. Dagegen
werden die Variablen ,Stillen®, ,Antibiotikagabe in den letzten 12 Monaten® und ,Appetit des

Kindes‘ bei beiden Selektionsverfahren aus dem Modell ausgesondert.

5.2.3 Betrachtung der Modellgiite

Zur Interpretation des Modellfits ziehen wir die Tabelle 6 heran, die verschiedene Koeffizienten
enthalt, deren Berechnung auf dem Likelihood-Wert basieren. Das Modell ist umso besser, je
mehr der -2LL gegen null geht, da ein -2LL von 0 ein perfekt angepasstes Modell bezeichnet.
Der -2LL des Rickwarts- und Vorwartsmodells ist jedoch nicht miteinander vergleichbar, da
nach dem letzten Iterationsschritt nicht dieselbe Menge an Préadiktoren enthalten ist. Beide
Methoden vollziehen vier Schritte, aber die eine schlielt Variablen aus, wodurch der Wert auf
291 steigt, wéhrend die andere Variablen hinzufligt und der -2LL auf 301 schrumpft. Somit
scheint zunéchst das Rickwartsmodell mit 291 besser, aber dieses Endmodell enthélt zwei
Variablen mehr. Daher ist eine derartige Aussage nicht zu formulieren. Erst bei einem weiteren
Schritt ware die gleiche Variablenanzahl in beiden Endmodellen erreicht. Der -2LL durfte sich
dann deutlich angeglichen haben (126, 127).

Wenn man die Differenz zwischen dem -2LL des Nullmodells, also des Modells nur mit der
Modellkonstanten @, und dem des Endmodells berechnet, wird sichtbar, wie stark die
Modellgite durch Hinzufiigen von unabhédngigen Variablen verbessert wird. Der -2LL
verringert sich deutlich bei der Ruckwartsmethode um 48,984 und bei der VVorwértsmethode
um 38,508. Aber auch hier ist der Unterschied durch die hohere Anzahl unabhéngiger Variablen
im Modell zu begriinden, denn zusétzliche Prédiktoren konnen die Modellanpassung in der

Regel weiter optimieren (113).
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Die R2-Koeffizienten geben prozentual die Verbesserung der Modellanpassung der Schatzwerte
zu den beobachteten Daten des Nullmodells gegeniiber dem Endmodell an. Auch fur diese
Koeffizienten wird der Likelihood-Wert herangezogen und verglichen.

Der RZ?Koeffizient von Cox und Snell betragt beim Pradiktorenmodell der
Rickwartsregression 11,3%. Dieser Koeffizient kann aber niemals 100% erreichen, wodurch
er schwierig zu interpretieren ist. Daher wird eher auf das standardisierte R? von Nagelkerke
eingegangen (113). Nagelkerkes R2-Werte zur Uberpriifung der Modellgiite gehen von 0 bis 1.
Der Wert 1 bedeutet, dass die abhé&ngige Variable zu 100% von den unabhéngigen erklart
werden kann. Bei der Vorwartsselektion steigt das R nach Nagelkerke durch Hinzunahme von
Variablen auf 15,9% an. Das Riickwarts-Modell kann die Modellanpassung um 20% verbessern
(111, 114, 117). Die Werte des R? von Nagelkerke liegen immer tiber denen von Cox & Snell.
Dagegen liegen die Werte logistischer Regressionen regelhaft unter den Werten von linearen
Regressionen, welche auch anders interpretiert werden. Laut Urban und Mayerl wird ein R?
,»zwischen 0,20 und 0,40 [...] oftmals als hoch zufriedenstellend gewertet* (113).

Auch Uber die Klassifizierungsmatrizen (siehe Tab. 7 - 9) mit Vorhersagewerten des
Regressionsmodells kann die Modellgute abgewogen werden. Allerdings wird in der
Klassifikation nicht die gesamte Datenlage abgebildet, denn es geht Information durch die
handfeste Zuteilung zu einer Gruppe verloren. Uber das Regressionsmodell werden alle
Studienteilnehmer entweder in die Gruppe ohne Karieserfahrung, wenn das Ergebnis unter 0,5
liegt, oder von 0,5 bis 1 in die Gruppe mit Karieserfahrung einsortiert. Dadurch wird ein Wert
von 0,49 mit einem Wert von 0,01 gleichgestellt und zur Gruppe der naturgesunden Gebisse
eingereiht (113).

In dieser Studie erreicht das Nullmodell bereits zu 85,3% richtige Prognosen, was dem Anteil
der naturgesunden Gebisse entspricht, da das gesamte Studienkollektiv dieser Gruppe
zugesprochen wurde. Es wird im Nullmodell also kein Teilnehmer der Gruppe mit
Karieserfahrung zugeteilt. Dadurch l&sst sich der nur geringfligig gestiegene Prozentsatz
richtiger Vorhersagen in den Endmodellen erldutern, denn nur noch die kleine Gruppe von 60
Kindern mit Karieserfahrung kann richtig zugeordnet werden und eine Prognoseverbesserung
erzielen und indessen kdnnen vermehrt falsch-positive Zuteilungen erfolgen.

Bei der Ruckwartselimination steigt der Prozentsatz um 1,7% auf 87%, beim
Vorwartsverfahren um 0,7% der richtigen Vorhersagen auf 86%. Die Gruppe mit
Karieserfahrung kann durch die Rickwartsregression mit 15% deutlich besser bestimmt
werden, als bei der Vorwartsselektion mit 6,7% und gegenuber dem Nullmodell mit 0%. Die

Ruckwartsmethode ordnet 9 karidse Gebisse richtig zu, dagegen teilt sie auch 2 nicht karise
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Gebisse falsch-positiv ein, wodurch die Prognose der naturgesunden Gebisse auf 99,4%
schrumpft. Die Vorwartsmethode hat zwar nur ein falsch-positives Ergebnis, ordnet dagegen
aber auch nur 4 Teilnehmer der Gruppe mit Karieserfahrung richtig zu. Es bleibt ein
wesentlicher Unterschied bei der korrekten VVorhersage zwischen den beiden Zielergebnissen
bestehen, sodass die Gruppe mit Karieserfahrung weiterhin ungenau prognostiziert wird, die

naturgesunde Gruppe dagegen sehr gut (114).

5.3 Prasentation und Interpretation der Pradiktoren des Ruckwaértsmodells

Vor allem wegen besserer VVorhersagewerte der Klassifizierungstabellen, diverser Hinweise in
der Literatur, die besagen, dass die Rickwartsmethode bei Multikollinearitét sicherer ist, da sie
das Risiko minimiert, dass Pradiktoren vorschnell ausgeschlossen werden und unbericksichtigt
bleiben kénnten und zwecks Vereinfachung werden im weiteren Verlauf nur noch die Zahlen
der Ruckwartsregression (siehe Tab. 5) betrachtet (109, 114, 121).

5.3.1 Winkler-Index

Um die soziale Schichtzugehdrigkeit zu eruieren, wurde der Winkler-Index verwendet. Er ist
eine metrische Variable, deren Intervall bei 3,0 beginnt und bei 21,0 endet. Je hoher der
Winkler-Wert desto hoher ist der soziobkonomische Status. Er wird aus den drei Kategorien,
hochste Schul- und Berufsausbildung, hochster Berufsstatus und dem bedarfsgewichteten
Nettohaushaltseinkommen berechnet. Uber Listen zu diesen Kategorien werden Punkte von 1,0
bis 7,0 vergeben (beispielhaft der Berufsstatus im Anhang 7). Die ersten beiden Kategorien
werden von beiden Eltern getrennt generiert und dann der héhere Abschluss verwertet. Beim
Nettodquivalenzeinkommen wird das Nettohaushaltseinkommen durch die HaushaltgroRe, also
die Anzahl der im Haushalt zusammenlebenden Kinder und Erwachsenen, dividiert. Je nach
Summe der Punktwerte wird ein niedriger, mittlerer oder hoher Status ermittelt (128).

Der ,exakte Winkler-Index‘ kann nur bei Vorliegen aller zur Berechnung benétigten Daten
ermittelt werden. Daraus resultiert allerdings ein lickenhafter Datensatz, daher wurde der
,erganzte Winkler-Index verwendet. Fehlte eine der drei Kategorien wurde der fehlende Wert

durch den Mittelwert der vorhandenen Kategorien ersetzt.

Der p-Wert des Winkler-Indexes liegt sowohl bei der univariaten als auch bei der multivariaten
Regressionsanalyse unter 0,001. Die Odds Ratio der multivariaten Regression liegt bei 0,842,
also unter 1. Das heil3t, je hoher der Winkler-Wert desto unwahrscheinlicher liegt eine Karies

vor. Sein Konfidenzintervall liegt ebenfalls deutlich unter 1, zwischen 0,776 und 0,914.
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Die Odds Ratio von 0,842 stellt den Multiplikationsfaktor dar, um den sich die relative
Wahrscheinlichkeit, Karieserfahrung gemacht zu haben, verringert, wenn der Winkler-Score
um eine empirische Einheit unabhangig vom Startpunkt steigt. Das Risiko auf Karieserfahrung
schrumpft auf 84,2% im Vergleich zur Ausgangsituation, wenn der Index beispielsweise von 7
auf 8 steigt und reduziert sich erneut um den gleichen Faktor, wenn der Index auf 9 ansteigt
und so weiter. Sinkt der Score wieder auf 8, wirde sich das Risiko auf Karieserfahrung um den
Kehrwert der Odds Ratio erhéhen, also um das 1,188-fache pro empirischer Einheit.

Die Effektstarke des Winkler-Index ist sehr hoch und ein zuféalliger Zusammenhang ist duRerst

unwahrscheinlich.

Der Zusammenhang zwischen sozialem Milieu und der Karieserfahrung des Kindes wurde
schon h&ufig belegt. In der letzten Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts wurde der soziodkonomische Status auf
Grundlage weiterer Quellen als ,,zentraler Einflussfaktor auf den Kariesbefall* betitelt.

In der KiGGS Welle 2 von 2014 bis 2017 wurde die Zahnputzhdufigkeit und die zahnarztliche
Inanspruchnahme vom 3. bis zum 17. LJ untersucht. Bei beiden Indikatoren zum
Mundgesundheitsverhalten wurde festgestellt, dass ein Zusammenhang zum SES besteht.
34,3% der Befragten mit niedrigem SES putzen sich seltener die Zahne als empfohlen.
Durchschnittlich hielten sich 22,3% der Befragten nicht an die offiziellen Empfehlungen
mindestens zweimal taglich Zahne zu putzen. Bei den Heranwachsenden von mittlerem SES
waren dies nur 20,9% und bei hohem SES sogar nur 14,0% (129).

80,3% nehmen die zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch, umgekehrt geht im
Schnitt also jeder Funfte nicht regelmaRig zur Kontrolle zum Zahnarzt. Der Anteil der Kinder,
die nicht den Empfehlungen entsprechend zur Vorsorge gehen, liegt bei niedrigem SES bei
28,3%, bei mittlerem lediglich bei 16,6% und bei hohem SES bei 20,7%. Das leichte Ansteigen
beim oberen SES koénnte mit dem weniger festgelegtem Prophylaxe-Ablauf bei den
Privatkrankenkassen assoziiert sein (129).

Dem schlechteren Bildungsgrad folgt auch ein geringeres Wissen um Gesundheit, um die
richtige Mundhygiene und Erndhrung. Beides fordert die kariogene Plaquebildung (130).

Das Referat Gesundheitsberichterstattung in Berlin hat 2015 in Statistiken aufzeigt, dass
Erstklassler mit niedrigem SES mit 7,6% doppelt so haufig adipds sind wie Kinder mit
mittlerem SES und mit 0,8% fast zehnmal so oft wie Kinder aus einer oberen sozialen Lage.
Umgekehrt ist die Gruppe der normalgewichtigen Kinder der unteren Statusgruppe um 10%
Kleiner als die der oberen Statusgruppe (86,7%). Wenn man annimmt, dass die

Ubergewichtigkeit unter anderem auf kohlenhydratreicher Nahrung in groRen Mengen und auf
71



héaufigen kariogenen Zwischenmahlzeiten beruht, schlief3t sich der Kreis zur Kariesentstehung
(131). Denn auch die Erndhrungsweise héngt mit dem SES zusammen. Die KiGGS-Studie hat
herausgefunden, dass Kinder mit niedrigerem SES deutlich hdufiger zuckerhaltige Getranke
konsumieren. Fast ein Drittel verzehrt tglich Su3getranke im Vergleich zur Gruppe mit hohem
SES, deren Anteil gerade einmal 7,1% betragt (132).

Die Gruppenprophylaxe hat groRe Fortschritte im Kampf gegen Karies bewirkt und die
besonders vulnerablen Gruppen werden im Speziellen gefordert. Jedoch scheint ein
vollstdndiges Aufheben der sozialen Ungleichheit dadurch nicht erreichbar. Anders verhalt es
sich mit Fissurenversiegelungen als Leistung der Individualprophylaxe. So berichten Jordan
und Baudisch, dass der DMFT-Index von 12-Jahrigen mit Fissurenversiegelung nahezu
identisch ungeachtet des SES war, anders als bei Jugendlichen ohne Fissurenversiegelung, bei
denen sich der ubliche soziale Gradient in den kariésen Gebissen wiederspiegelte (133).

In einer Metaanalyse von 155 Studien zeichnet sich ab, dass die Verknlpfung zwischen

niedrigem SES und Karieserfahrung in hoch-entwickelten L&ndern noch ausgepragter ist (134).

5.3.2 Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund wurde durch den Geburtsort des Kindes und durch den Geburtsort
und die Staatsangehdrigkeit der Eltern ermittelt. Es wurde eine KiGGS-nahe Definition
gewadhlt, aber keine Unterteilung in ein- und beidseitigen Migrationshintergrund vorgenommen.
Ein Migrationshintergrund lag folglich vor, wenn das Kind und mindestens ein Elternteil nicht
in Deutschland geboren ist oder, wenn beide Eltern nicht in Deutschland geboren sind oder eine
,nichtdeutsche* Staatsangehorigkeit haben. Eltern, die zwar eine deutsche Staatsangehdrigkeit
haben, aber auch eine weitere, werden als nichtdeutsche Staatsangehdrige gewertet. Bei

Alleinerziehenden gilt der Status des erziehenden Elternteils.

Der Signifikanzwert ist 0,047 und das Konfidenzintervall beginnt knapp tber 1 bei 1,014 und
reicht bis 8,134. Ein Migrationshintergrund kam bei 20 Kindern vor. Dies entspricht nicht
einmal 5% der Teilnehmer, deren Zahnstatus erhoben werden durfte. Wie schon erwahnt,
berichtet auch das IMBEI von einem reduzierten Migrantenanteil, aber in ihrer Studiengruppe
betragt dieser immerhin noch ca. 21%. Das Chancenverhaltnis liegt bei 2,871 und somit haben
Kinder mit Migrationshintergrund eine beinahe dreifach so grof3e relative Wahrscheinlichkeit
an Karies zu erkranken.

In 17 Fallen konnte keine Angabe zum Migrationshintergrund gemacht werden. Diese Gruppe
ist fast genauso grol? wie die mit ermittelbarem Migrationshintergrund. Aus diesem Grund und

da vermutet werden kann, dass die Befragten die Fragen nicht richtig verstanden oder
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Unklarheiten zur Beantwortung vorlagen, ist die Kategorie ,ohne Angabe‘ ausnahmsweise von
Interesse. Ihr p-Wert betragt 0,023 und die Kariesassoziation ist mit einer Odds Ratio von 4,014
noch deutlicher.

Eine Korrelation zwischen dem Winkler-Index und dem Migrationshintergrund ist vorhanden.
Berlin hatte 2013 einen Migrantenanteil bei den Erstklasslern von insgesamt 37,6% und bei
diesem nimmt der Anteil der Schichtzugehorigkeit von 35,1% mit niedrigem SES bis 18,9% im
oberen SES rapide ab. Bei der deutschen Bevolkerung ist dieser Verlauf diametral von 10,0%
in der unteren Schicht bis 38,4% in der oberen. In derselben Studie lag der Anteil der
naturgesunden oder suffizient versorgten Gebisse der Eingeschulten deutscher Herkunft bei
91,8% und bei Kindern mit Migrationshintergrund bei 76,8%. Die Migrantengruppe wurde
weiterhin auf ihr Deutschkenntnisse hin untersucht und eine weitere Abstufung war erkennbar.
Nichtdeutsche Kinder hatten zu 84% ein kariesfreies Gebiss, wenn sie und deren begleitender
Elternteil gut Deutsch sprechen konnten. Konnte nur das Kind oder nur der Elternteil gut
Deutsch, waren es noch 75,3% Kkariesfreie Gebisse. Waren beide nur unzureichend der
deutschen Sprache méchtig, sinkt der Anteil der gesunden Gebisse auf 64,1%. Diese Werte
lassen schlussfolgern, wie elementar die Sprache bzw. Deutschkenntnisse fir die Erlernung und
Weitergabe des hiesigen Gesundheitswissens ist (131).

Auch wenn ein direkter Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund und dem SES
besteht, konnte in einer Wiener Studie ein Effekt des Migrationshintergrundes der Eltern auf
den DMFT-Wert ihrer Kinder gezeigt werden trotz eines hohen schulischen
Ausbildungsgrades. Die Herkunft hat also unabhdngig vom SES einen starken Effekt auf die
Mundgesundheit (135).

In der KiGGS-Untersuchung wurde ein einseitiger und ein beidseitiger Migrationshintergrund
definiert und ein zusatzlicher Unterschied zwischen den beiden Merkmalen beim
Mundhygieneverhalten aufgezeigt. 18,7% der Kinder und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund putzen zu selten die Z&hne, bei einseitigem sind es 26,8% und bei
beidseitigem Migrationshintergrund gar 35,0%. Gleiches zeichnet sich bei der Nicht-
Inanspruchnahme von zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen ab. Durchschnittlich halten sich
19,3% nicht an die offizielle Richtschnur (Migrationshintergrund: ohne 17,4%, einseitig 21,4%,
beidseitig 29,0%) (129).
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5.3.3 Untergewicht
Ein weiteres untersuchtes Merkmal ist Untergewicht bei Kindern. Dazu wird in der

Schuleingangsuntersuchung gefragt: ,,Hatte Ihr Kind jemals folgende Aufféalligkeiten?*,
darunter fallen auch Uber- und Untergewicht.

Da sich der BMI als Verhéltnis von Kérpergewicht zur -gréf3e bei Kindern im Wachstum nicht
festlegen lasst, muss er zum Alter und Geschlecht in Beziehung gesetzt werden. In Deutschland
wird ein Unter-, Normal- oder Ubergewicht von Kindern durch das Referenzsystem nach
Kromeyer-Hauschild et al. definiert. Dabei werden anhand von Referenzkurven Kinder mit
einem BMI unterhalb des 10. Perzentils als untergewichtig eingestuft (stark untergewichtig
unterhalb des 3. Perzentils) und oberhalb der 90. Perzentilkurve als tibergewichtig (oberhalb
des 97.Perzentils als adip6s). Aufgrund dieser komplexen Festlegungsmethode wurde auf die
Auskunft der Eltern zurtickgegriffen (136).

Die Variable ,Untergewicht® wird in der VVorwartsselektion als dritter Prédiktor aufgenommen.
Nach der Rickwartsselektion hat das Merkmal einen Signifikanzwert von 0,033 und ein
Zusammenhang darf angenommen werden. Lag eine Untergewichtigkeit vor, stieg die relative
Wahrscheinlichkeit fir Karies um das 6,161-fache. Dies stellt eine groRe Effektstarke des
Merkmals auf die Karieslast dar. ,Untergewicht* kam allerdings nur in sieben Féllen vor, was
ein Erklarungsansatz fiir das groRe Konfidenzintervall von 1,157 bis 32,811 ist und die

Ergebnisse mit VVorsicht und im Abgleich mit anderen Studien zu interpretieren sind.

Untergewicht definiert nach Kromeyer-Hauschild et al. liegt laut KiGGS Welle 2 bei 5,2% der
3- bis 6-Jahrigen vor - ohne Geschlechtsunterschied (137). Obwohl es viele Untersuchungen
zur Korrelation zwischen dem BMI und Karies bei Kindern gibt, ist die Studienlage nicht
einheitlich. Einige Studien und Metaanalysen kommen zu dem Ergebnis, dass die
Kariespravalenz linear mit dem BMI ansteigt (138), ein hoher BMI mit Karies assoziiert ist
(139), keine eindeutige Aussage getroffen werden kann (140) oder eine negative Relation des
BMI zur Kariespravalenz existiert (141). Viele Studien belegen einen Zusammenhang von
Karies zum Ubergewicht, ohne Einbeziehung von Untergewicht. Die Begriindung ist schnell
gefunden, da beide Missstande durch das gleiche Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten
hervorgerufen werden (139, 142, 143). Andere Studien wiederum sehen keine Assoziation von
Karies zu einem hohen BMI, aber eine isolierte Verkniipfung zu einem niedrigen BMI.
Insbesondere wenn die Schwere der Karieslast analysiert wurde, wird hohe Signifikanz erreicht,
d. h. der dmft-Wert der Kinder mit Karieserfahrung ist bei Untergewichtigen erhéht gegentber

Normalgewichtigen und teilweise auch im Vergleich zu Ubergewichtigen (142, 144-146).
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Manche Studien, die die ganze Spanne des BMIs betrachten, kommen zu dem Schluss, dass
sowohl Uber- als auch Untergewicht gehauft bei Kindern mit ECC vorkommt und eine u-
formige Verteilung der Karies/des dmft zum Gewicht/BMI besteht (142, 146, 147).

Auch ein umfangreiches Review von Hooley et al. von 2012 rdumt Uneinigkeit zwischen den
Studien ein, ob und in welcher Form eine Relation zwischen dem BMI und der Kariespravalenz
besteht. Das Review bezog 48 Studien ein, wovon 23 keine Assoziation fanden, 17 eine positive
Beziehung zum BMI und 9 eine umgekehrte. Hooley et al. zeigen jedoch auf, dass die Halfte
der Studien die Gruppe der Untergewichtigen gar nicht definiert haben und
unterdurchschnittliche BMI-Daten teilweise aussortiert, teilweise zu den Normalgewichtigen
hinzugefugt wurden oder nicht Klar ist, wie vorgegangen wurde. Dadurch kommt es zu starken
Verzerrungen der Analysen und zum einen erklért dies die geringere Menge an Studien, die
eine Wechselbeziehung zum Untergewicht feststellen und zum anderen konnte das
Gleichschalten von Unter- und Normalgewicht am Ende die Assoziation von Ubergewicht
nivellieren. Das Review kommt daher zu dem Fazit, dass Karies mit Unter- und Ubergewicht
assoziiert ist, dass die Hintergriinde aber noch nicht geklart sind, die Ursachen unterschiedlicher
Natur sein durften und gibt Handlungsanweisungen, wie zukiinftige Untersuchungen zu diesen
Aspekten angegangen werden sollten (142).

Es wurde in Studien nachgewiesen, dass eine Malnutrition zu erhéhten Kariesraten im
Milchgebiss fiihren kann und auch eine Xerostomie hervorrufen kann. Bei mangelernahrten
Kindern ist daher eine spezielle Erndhrungserganzung notwendig. Jedoch ist Mangelerndhrung
eher ein Problem in &rmeren L&ndern (142, 146). Daher ist anzunehmen, dass in
hochentwickelten Léndern weniger geschlussfolgert werden sollte, Untergewicht fiihre zu
Karies, sondern vielmehr, dass Karies zu Untergewicht fuhrt. Hauptkomponente der
Assoziation durfte sein, dass Kinder aufgrund von Schmerzen lieber auf flissige oder weiche
Kost zurtickgreifen, als auf harte Nahrung, deren Zerkleinerung Beschwerden hervorruft, oder
sie ganzlich weniger essen (142, 145). Eventuell wird dann vermehrt auf zuckerhaltige
Getranke zuruckgegriffen, welche den taglichen Kalorienbedarf vielleicht zu decken vermégen,
aber sicherlich keine ausgewogene Erndhrung gerade in Wachstumsphasen darstellen.
Manchen Eltern ist die Bedeutsamkeit von Milchzahnen im Sinne von Kauvermagen, Asthetik,
Sprachbildung, Platzhalterfunktion, etc. hdufig tiberhaupt nicht bewusst und einige glauben erst
die bleibende Dentition sei relevant. Spatestens bei auftretenden Schmerzen ist der Besuch beim
Zahnarzt jedoch unausweichlich.

Die Studienlage spricht filr eine Wechselbeziehung zu Karies nicht nur bei Ubergewicht,
sondern auch bei Untergewicht, so wie es auch in der vorliegenden Arbeit zu einer Korrelation

kam.
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5.3.4 Uberaktives Verhalten

Im ersten Elternfragebogen gibt es eine Reihe mit dem Thema ,,Stirken und Schwichen des

Kindes®, welche mit ,nicht zutreffend®, ,teilweise zutreffend* oder ,,eindeutig zutreffend*
beantwortet werden soll. Es sollte das Verhalten des letzten halben Jahres beriicksichtigt
werden. Die Fragen entstammen dem ,,Strenghts and Difficulties Questionnaire” (SDQ), der
weltweit genutzt wird, um psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen aufzudecken.
Er wird auch zur Diagnostizierung des Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssyndroms
(ADHS) gebraucht. Der SDQ-Fragebogen besteht aus 25 Fragen, von denen jeweils 5 Fragen
zur Einstufung in finf Verhaltensskalen herangezogen werden. Hyperaktivitat ist eine solche
Skala und die Frage ,Unruhig, tiberaktiv, kann nicht lange still sitzen® dient der Einschéatzung
des Kindes diesbeziiglich (105, 148).

Der Prédiktor ,iberaktives Verhalten® wurde kategorial ausgewertet und die
Antwortmaglichkeit ,.trifft nicht zu* diente als Referenzkategorie, welche zu fast zwei Dritteln
gewahlt wurde. Der p-Wert fir die gesamte unabhédngige Variable liegt bei 0,064, somit Gber
dem Signifikanzniveau. Der p-Wert fiir die Kategorie ,.trifft teilweise zu“ ist mit 0,022
signifikant und ihre Odds Ratio von 2,052 zeigt einen kariesfordernden Effekt. In diese
Kategorie wurden von 407 Kindern 129 einsortiert, also ca. ein Drittel.

Bei 21 Kinder kreuzten die Eltern ,,eindeutig zutreffend* an. Hier ist der p-Wert mit 0,359 klar
insignifikant. Die Odds Ratio von 0,458 dagegen wiirde einen kariessenkenden Zusammenhang
darstellen, entgegen dem Trend bei den Kindern, die teilweise als tiberaktiv empfunden werden.
Es ist festzuhalten, dass kein linearer Zusammenhang innerhalb der Kategorien herauskam. Die
Daten liefern also nicht, je unruhiger das Kind desto schlechter die Mundgesundheit, wie man
es erwarten wirde.

Aufgrund des Signifikanzwertes bekommt nur die Kategorisierung ,,trifft teilweise zu* (zur
Referenz , trifft nicht zu*) Beachtung. Das Konfidenzintervall von 1,110 bis 3,791 schliel3t die
1 aus und ist gut begrenzt, somit ist die Odds Ratio signifikant. Das Chancenverhaltnis von
2,052 ist so zu interpretieren, dass Kinder, die zuweilen Uberaktiv erscheinen, ein doppelt so

hohes Risiko haben eine Karies zu erleiden als die Kinder der Referenzgruppe.

Es gibt einige Studien, die eine Verknlpfung zwischen Karies und ADHS untersuchen. Eine
Metaanalyse von Chau et al. Uber 27 Artikel stellte erst kirzlich fest, dass sowohl hohere
Plaque-Indices, haufiger Zahntraumen als auch vermehrt Karies bei Kindern mit ADHS
vorkommt als bei Kindern ohne diese Entwicklungsstérung (149).

Eine Studie von Paszynska et al. greift die Beobachtung auf, dass Kinder mit ADHS haufiger

adipos sind. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass ADHS-Kinder haufiger ibergewichtig
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sind, haufiger Karies haben und liefert gleich einen gemeinsamen Erklarungsansatz, da die
Elternbefragung zudem einen haufigeren Zucker-Konsum ergab (150).

Der gesteigerte Verzehr von Zuckern wird auch durch andere ADHS-Studien aufgezeigt. Ein
weiterer Aspekt ist die schlechtere Mundhygiene, die durch hohere Plague-Indices
widergespiegelt wird. Sie wird durch die verminderte Konzentrationsfahigkeit und
Hyperaktivitat begrindet. Gesunde Kinder vom 6. bis zum 12. LJ putzen sich durchschnittlich
1,71 Minuten die Zahne, wogegen Kinder mit ADHS unter einer Minute bleiben. Kinder mit
AD(H)S lassen sich leicht ablenken und es mangelt ihnen an Ausdauer. Dies kann auch in der
Zahnarztpraxis, bei ProphylaxemaRnahmen oder beim Aufklaren Gber Mundgesundheit,
hinderlich sein und so auch langfristig negative Folgen haben, da die Malinahmen weniger
effektiv sind (151-153).

Die Hypothese, dass auch die pharmazeutische Therapie von ADHS einen Kariesanstieg
verursacht, da eine Reduktion des unstimulierten Speichels eine h&ufige Nebenwirkung aller
gangigen Medikamente ist, konnte bisher nicht verifiziert werden. Nimmt ein Kind ADHS-
Medikamente ein, sollte ein Zeitpunkt fir einen Zahnarzttermin vereinbart werden, zu dem eine
ausreichende Wirkung vorhanden ist, meist am Vormittag (153, 154).

Die KiGGS Welle 2 Befragung hat bei 4,4% der 3- bis 17-Jahrigen eine ADHS-Diagnose durch
einen Arzt oder Psychologen ergeben. Mit dem Schuleintritt steigt die Diagnosestellung rasant
an. Bei Jungen wird diese psychische Stérung mehr als doppelt so oft diagnostiziert und
signifikant haufiger bei niedrigem SES. Somit korreliert Hyperaktivitat mit dem ménnlichen
Geschlecht und sozialer Benachteiligung, welche alle drei abermals mit Karies positiv
assoziiert sind (155).

Uberaktive, unruhige Kinder stellen bei der taglichen Mundhygiene, beim Vermitteln von
Gesundheitswissen und bei Untersuchungen eine Herausforderung dar. Es erfordert erhéhten
Einsatz mit viel Begeisterungsféhigkeit, Kreativitdt und Geduld im Umgang mit solchen
Kindern. In der Gruppenprophylaxe kann der ,,Mitmachfaktor und das SpaBpotential

forderlich sein.

5.3.5 Kind nimmt verschriebene Medikamente

Unter dem Bereich ,, Therapie und Forderung™ des ersten Elternfragebogens (Anhang 4) wird
gefragt: ,,Bendtigt oder nimmt das Kind vom Arzt verschriebene Medikamente (aulRer
Vitamine)?*.

Trotz eines signifikanten p-Wertes von 0,042 und einem sehr niedrigen Chancenverhaltnis von
0,106 ist die Variable ,Medikamenteneinnahme‘ nur im Rickwartsmodell inbegriffen. Kinder

mit Erkrankungen, die verschriebene Medikamente zu sich nehmen mdissen, dies war bei 34
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ikidS-Teilnehmern der Fall, haben ein deutlich geringeres, relatives Risiko fiir Karies. Kinder,
die keine Medikamente erhalten, haben eine fast zehnmal héhere relative Wahrscheinlichkeit
an Karies erkrankt zu sein. Das Konfidenzintervall hat eine grof3e Spanne von 0,012 bis 0,918.

Abgefragt wurde die Verschreibung von Medikamenten zum aktuellen Zeitpunkt.
Zuruckfihren lasst sich dieses Phdnomen eventuell darauf, dass diese Kinder hdufiger bei
Arzten vorstellig werden miissen und die Eltern dadurch der Gesundheit ihrer Kinder verstarkt
Aufmerksamkeit zollen und h&ufiger an den Zahnarztbesuch erinnert werden. Diese Eltern

konnten auch grundsitzlich ,,arztaffiner* sein als andere.

Im Elternfragebogen wurde anschlieend gefragt: ,,Dauert dieses Problem bereits 12 Monate
an oder ist eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten?* Das wurde in 22 Féllen
angegeben, also zu zwei Dritteln. Dennoch hatte diese Variable keine Signifikanz, wodurch
man schliefen konnte, dass die Ursache nicht auf chronischen Erkrankungen, sondern
vornehmlich auf hdufigen, akuten Beschwerden basiert. Die Variable ,,hdufige Infekte* war in
diesem Kontext von hohem Interesse, wurde 11-mal angegeben und konnte in der univariaten
Regression keine Signifikanz erlangen. Jedoch ist ihre Odds Ratio 0,571 und zeigt einen

kariessenkenden Effekt.

Gezielte Untersuchungen zur Korrelation von Karies bei Kindern mit verordneter
Medikamenteneinnahme sind noch nicht durchgefiihrt worden. Es finden sich Studien zu
bestimmten Medikamenten, bei denen ein Zusammenhang mit Zahnhartsubstanzstérungen oder
ein Kariesanstieg aufgrund von zugesetzten Zuckern oder Sauren festgestellt wurde (156-159).
Im Jahre 2015 hat die Gruppe der 5- bis 9-jahrigen GKV-Versicherten insgesamt 3004,7
definierte Tagesdosen (DDD) verschrieben bekommen, das entspricht pro Versichertem
130 DDD pro Jahr und 0,36 DDD pro Tag. Dabei waren Stomatologika (insbesondere Karies-
und Parodontitismittel) mit 47,3%, Rhinologika mit 17,5%, Husten- und Erkéaltungsmittel mit
11,4 % und Antiphlogistika/Antirheumatika mit 7,2%, die am h&ufigsten vertretenen
Arzneimittel (160). In einer DAK-Querschnittsstudie des Jahres 2016 der gleichen
Altersgruppe erhielten Madchen durchschnittlich 3,8 und Jungen 3,9 Medikamente fir
verschiedene Symptome im gesamten Jahr verordnet. Ein Jahr spéter gibt die Studie fur
Stomatologika deutlich weniger und fur Antibiotika deutlich mehr Verordnungen an (161). Im
Allgemeinen ist die Anzahl der relativen Arzneimittelverordnungen vom 5. bis zum 35.

Lebensjahr am niedrigsten, héher bis zum 4. LJ und steigt kontinuierlich ab dem 35. LJ an.
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Gleichwohl ist festzustellen, dass der Medikamentenkonsum bei kleinen Kindern genauso
regelmaRig ist wie bei jungen Erwachsenen (160, 161).

Im Gegenteil zur Medikation bei Erwachsenen werden Arzneien bei Kindern 6fter gegen akute
Erkrankungen eingesetzt. In einem KiGGS-Interview wurde die Medikamenteneinnahme in
den letzten 7 Tagen abgefragt. In der Gruppe der 3- bis 6-Jahrigen haben ca. ein Viertel der
Befragten Medikamente verordnet bekommen, vom 7. bis 10. LJ schrumpft der Anteil auf unter
ein Funftel. Kinder ohne Migrationshintergrund hatten mehr Verordnungen, Kinder mit
Migrationshintergrund nehmen allerdings sowohl haufiger Schmerzmittel als auch Antibiotika
ein. Der SES hat keinen signifikanten Einfluss bei den Verordnungen. Bei der Selbstmedikation
und homdoopathischen Mitteln zeigt sich jedoch ein hoheres Vorkommen bei hohem SES (162).
Aus diesen Untersuchungen l&sst sich keine sichere Erklarung fir den festgestellten
Zusammenhang ableiten, es wirft lediglich Hypothesen auf. Daher sind weitere Forschungen
notig, um zu klaren, welchen Einfluss eine regelméllige Medikamentengabe auf das

Kariesgeschehen bei Kindern hat.

5.3.6 Geschlecht

Das ,Geschlecht* ist ebenfalls nur im Rickwartsmodell enthalten und hat zudem eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von 8,9%, also lber dem festgelegten Signifikanzniveau von 5%.
Bei einer Codierung des ménnlichen Geschlechts mit 0 und des weiblichen Geschlechts mit 1
bedeutet das Chancenverhéltnis von 0,591, dass fiir das weibliche Geschlecht die bedingte
Wahrscheinlichkeit flir Karieserfahrung fast halb so groR oder durch den Kehrwert ausgedrickt,
bei Jungen 1,692-mal hoher ist. Allerdings beginnt das Konfidenzintervall bei 0,322 und endet
bei 1,084, weshalb sich eine Aussage zum Chancenverhaltnis nicht verallgemeinern lasst. Die

Verteilung ist mit 201 Jungen und 206 Madchen sehr ausgewogen.

Dieses Resultat wird meist auf die bessere, bestandigere und konzentriertere Mundhygiene der
Madchen zuriickgefuhrt. In der KiGGS Welle 1 von 2009 bis 2012 zeigte sich dieser
geschlechtsspezifische Unterschied im Putzverhalten bereits von 0 bis 6 Jahren, obwohl die
Eltern in dieser Altersgruppe noch nachputzen sollten und eine selbststdndige Mundhygiene
noch nicht voraussetzen konnen (163). Auch die 2018 veroffentlichte KiGGS Welle 2 untermalt
dies. In dem Fragebogen fur 3- bis 17-Jahrige wurde zur empfohlenen Zahnputzhaufigkeit
festgestellt, dass fast ein Funftel der Madchen, aber sogar ein Viertel der Jungen sich zu selten
die Zéahne reinigt (129). Es wurde auch ermittelt, dass 3- bis 10-jahrige Madchen signifikant
weniger Sufigetranke und SiRigkeiten und dagegen geringfiigig mehr Obst und Gemdse

verzehren als Jungen (132).
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Diese Hintergrinde koénnen die Geschlechterverschiebung der Karies bei Milchzahnen
Uberzeugend erklaren, aber im bleibenden Gebiss scheinen sie keinen Effekt mehr zu haben,
wie folgende Untersuchungen darlegen:

In einer 2015 herausgebrachten Arbeit iiber ,,Gender Dentistry* von Schwarz konnten 27
Studien zu Karies verglichen und ausgewertet werden. Es zeichnete sich kein einheitliches Bild
ab und sechs Studien konnten Uberhaupt keinen Unterschied feststellen. Dennoch neigen
Frauen zu einer hoheren Karieslast als Manner. Wird das Alter miteinbezogen, zeigt sich, dass
Jungen zundchst starker von Karies betroffen sind. Mit zunehmenden Alter verschiebt sich dann
das Kariesrisiko zum weiblichen Geschlecht trotz anhaltend besserem Prophylaxeverhalten.
Schwarz kritisiert jedoch das schwache Studiendesign der meisten Untersuchungen und
beméngelt grundsatzlich die geringe Anzahl an Geschlechteranalysen in der Mundgesundheit
(164). Auch in der jiingsten DMS V und den DAJ-Studien wurden die Untersuchungsdaten
nicht nach Geschlecht aufgeschlisselt, welche mit ihrer grolRen Probandenzahl eine
Geschlechtsverschiebung der Karies im Verlauf des Alters eventuell hdtten bezeugen kénnen.
Ein Artikel von 2014 zu Geschlechterunterschieden bei Erkrankungen der Mundhohle von
Gleissner beschreibt, dass Frauen friiher an Zahnverlust leiden und schneller Karies entwickeln,
obwohl sie haufig eine bessere Mundhygiene praktizieren. Daher waren im Kindesalter auch
noch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede erkennbar. Aber schon ab dem 15. LJ zeigen
sich signifikante Differenzen. Zurlickgefihrt, aber noch nicht vollstandig verstanden, wird dies
auf biologische Unterschiede, wie dem Hormonhaushalt, der SpeichelflieRrate und dem
friheren Durchbrechen der bleibenden Z&hne (165). In der DMS IV von 2005 wurde das
Geschlecht noch betrachtet und in der ersten Untersuchungsgruppe von 12-Jahrigen wurde kein
signifikanter Unterschied ausgemacht. Bei den 15-Jahrigen hatte dann die Halfte der Jungen
ein Kkariesfreies Gebiss, wéhrend die Médchen mit 42,4% signifikant geringer naturgesunde
Zéhne hatten. Warum im bleibenden Gebiss beim weiblichen Geschlecht eine hohere
Kariespravalenz verzeichnet wird, obwohl nachgewiesen wird, dass eine bessere Mundhygiene
Karies verhindert, wird nicht erlautert (166).

In der Abbildung 12 wird die Karieserfahrung nach Geschlecht getrennt dem Winkler-Index
gegenubergestellt. Es ist festzustellen, dass der SES bei Jungen eine deutliche Korrelation zur
Karieserfahrung hat, wéhrend diese Korrelation beim weiblichen Geschlecht nur méaRig
ausgepragt ist. Madchen scheinen demnach unabhéngig vom SES ein besseres Mundhygiene-
und Erndhrungsverhalten aufzuweisen, wahrend der SES beim ménnlichen Geschlecht einen

groBen Einfluss darauf hat. Diese Vermutung bedarf einer Verifizierung.
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5.3.7 Ausfilhrungen zu sonstigen Pradiktoren

Auch wenn einige Variablen eine Irrtumswahrscheinlichkeit grofler 5% haben und nicht
signifikant sind, kdnnen aus ihnen doch interessante Rickschlusse gezogen werden. Etwa wenn
ihr Einfluss auf ein Kariesgeschehen hinweist und sie sich in ihrem Gesichtspunkt mit anderen
signifikanten Pradiktoren ahneln oder ihre Odds Ratio eine starke Effektstirke prasentiert.

Deshalb méchte ich diese Variablen nicht unerwahnt lassen (Siehe dazu Tab. 2 und 5).

Der p-Wert der univariaten Regression ergibt fur ,Untergewicht‘ 0,052 und hat eine hohe Odds
Ratio mit 4,513. Ein &hnliches Ergebnis liefert die Variable, wie die Eltern den Appetit ihres
Kindes einschétzen. ,Muss das Kind zum Essen ermuntert werden‘, zeigt die Odds Ratio von
1,989 bei einem p-Wert von 0,082 der kategorialen Auswertung auf erhohte Karieswerte dieser
Kinder hin. Beide Variablen wurden in die multivariate Analyse hineingenommen und
aufgrund der augenscheinlichen Korrelation zueinander, konnte nur eine im Modell verbleiben.
,Untergewicht® ist mit einem p-Wert von 0,33 im Endmodell enthalten, wiahrend ,Appetit® im

dritten Iterationsschritt der Ruckwartsselektion herausgeworfen wird.

Sowohl ein erhohter ,BMI‘ als auch ,Ubergewicht® zeigen auch auf einen schlechteren
Gebisszustand hin, allerdings mit sehr schlechten Signifikanzwerten und wenig ausgepragten
Odds Ratios. Die schlechten Werte lassen sich zum einen damit erkldren, dass nur finf Eltern
ihr Kind als ubergewichtig angegeben haben und zum anderen durch die geringe Aussagekraft
des BMI bei Kindern. Ferner durfte der nachgewiesene Zusammenhang des Untergewichtes auf

die Karieserfahrung mogliche Assoziationen beim Ubergewicht innerhalb des BMI aufheben.

Auch bei den Variablen ,Kind nimmt verschriebene Medikamente® (Univariat: Sig.: 0,074,
Exp(B): 0,160), ,Fehlbildung* (Sig.: 0,289, Exp(B): 0,651) und ,hdufige Infekte® (Sig.: 0,597,
Exp(B): 0,571) konnte man einen Zusammenhang vermuten, da alle Odds Ratios
kariespraventive Werte darstellen und den Kindern gesundheitliche Beeintrdchtigung gemein
ist. In der multivariaten Ruckwartsregression bleibt die ,Medikamenteneinnahme‘ mit einem
p-Wert von 0,042 im Modell. Die Odds Ratio liegt bei 0,106 und ist somit stark kariessenkend.
Diese Tendenz zeigt besonders prégnant, wie entscheidend das Mitwirken und Kontrollieren
der Mundhygiene durch die Eltern, die Erndhrungslenkung und das generelle Interesse der
Eltern an der Gesundheit ihrer Kinder ist. Eltern sind malRgeblich fur Zahngesundheit ihrer
Kinder verantwortlich. Dies bezeugt auch der grofRe Zusammenhang des soziodkonomischen
Status zur Kariesbildung. Bei den beiden anderen Prédiktoren besteht allerdings keine

Signifikanz trotz relativ hoher Fallzahlen.
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Bei der Auswertung von Einschulungsdaten in Berlin 2013 kam heraus, dass der
Fernsehkonsum und das Besitzen eines eigenen Fernsehers der Eingeschulten einen eindeutigen
Zusammenhang zur sozialen Lage abbildet (131). Auch in der ikidS-Studie wurde das
Vorhandensein eines Computers oder Fernsehers im Kinderzimmer erfragt. Es zeigte sich eine
signifikante Assoziation (Sig.: 0,033, Exp(B): 2,796) in der univariaten Regression zur
Karieserfahrung. Der Winkler-Index stellt hier aber die Ubergeordnete Variable dar.

Zur Vollstandigkeit sind nachfolgend Variablen aufgelistet, welche in Verbindung zur
Mundgesundheit Interesse erweckten, aber keinen signifikanten Einfluss, weder bei univariater
Regression noch bei multivariaten Testanalysen, zeigten: Mundatmung, h&ufige Infekte,
Frihchen, Antibiotikagaben im Leben des Kindes. Die Variablen des Alters von Vater und
Mutter bei der Geburt erreichten ebenfalls keine Signifikanz, die Odds Ratios bewegen sich nah

um die Zahl 1 und zeigen somit deutlich keinerlei Einfluss.
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6 Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat sich ein Behandlungsbedarf bei der Milchzahnkaries von 6- und
7-J&hrigen deutlich abgezeichnet, da Untersuchungen in Deutschland eine Stagnation des dmft-
Wertes auf zu hohem Niveau aufzeigen. In einigen Bundeslandern wurde sogar wieder ein
Kariesanstieg verzeichnet (10, 167). Das Ziel dieser Arbeit war es daher, Kennzeichen und
Charakteristika fur ein erhohtes Kariesrisiko oder auch fiir eine gelungene Kariespravention
dieser Altersgruppe auszumachen und weitere Erkenntnisse zu Ursachen der
Kariesentwicklung im Milchgebiss zu gewinnen.

Dazu wurden ausgewéhlte Fragen der ikidS-Studie mit der Karieserfahrung durch die
multivariate, bindr-logistische Regressionsanalyse verglichen und es wurden sechs Variablen
mit einer signifikanten Assoziation zum Gebissstatus selektiert:

Eine ausgeprégte und signifikante VVerkniipfung erbrachte der Winkler-Index. Dies tberrascht
nicht, da ein niedriger sozio6konomischer Status schon vielfach durch vorangegangene
Untersuchungen als Risikofaktor belegt wurde.

Gleiches gilt fur den Migrationshintergrund. Hier stellt sich vor allem die Frage, wie die
Sprachbarriere bei der Vermittlung von Gesundheitswissen abgebaut werden kann. Es sollten
gezielte Gesundheitsaufklarungen in Asylbewerberunterkiinften, Sprachkursen und von
Institutionen wie dem Jugendamt angeboten werden, welche in der jeweiligen Sprache bzw.
einfach formuliert und bildlich dargestellt werden missen.

Noch nicht eindeutig erwiesen aufgrund einer geringen Studienanzahl bzw. unstrukturierten
Studiendesigns ist der Zusammenhang des Korpergewichts, im Speziellen des Untergewichts,
mit dem Zahnbefund. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich deutlich, dass untergewichtige
Kinder hdufiger an Karies leiden. Dieses Merkmal konnte gerade fir den Kinderarzt oder
andere Personenkreise ohne zahnérztliches Wissen dienlich sein. Denn dieses Ergebnis l&sst
vermuten, dass schmerzende Z&hne der Ausldser von Untergewicht sein kdnnen. Wird dies
erkannt, kdnnen gleich zwei Erkrankungen therapiert werden. Hier braucht es weitere Studien,
um diese Vermutung abschlieBend zu untermauern.

Kinder, die von ihren Eltern teilweise als tiberaktiv und unruhig empfunden wurden, hatten
signifikant haufiger Karies erlebt als ,,ruhigere* Kinder. Studien zu Kindern mit ADHS zeigen
diverse Hintergrinde auf. Sie belegen zum einen uneffektiveres und kurzweiligeres
Zahneputzen und einen héheren Zuckerverzehr bei Kindern mit ADHS, zum anderen haufig
einen niedrigeren SES und doppelt so haufig bekommen Jungen diese Diagnose (149-153, 155).
Kinder, die zum Zeitpunkt der Befragung Medikamente verschrieben bekommen haben, hatten

signifikant mehr naturgesunde Gebisse. Dies wirft die Hypothese auf, dass die Gesundheit
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dieser Kinder fiir die Eltern eine besonders wichtige Rolle spielt. Daraus resultiert, wie
wesentlich Appelle und Aufkl&rungen an die Eltern von Kleinkindern sind, da diese noch keine
Verantwortung fur sich selbst ibernehmen kdnnen.

Die Variable ,Geschlecht® tiberschritt das Signifikanzniveau, weshalb sich die Korrelation, dass
das weibliche Geschlecht in dieser Altersgruppe mehr naturgesunde Gebisse und Jungen ein
hoheres Kariesrisiko haben, nicht verallgemeinern lasst. Uberraschenderweise ist die
Studienlage nicht sehr zahlreich und l&sst keine klare Aussage zu. Untersuchungen zeigen, dass
Frauen jeden Alters eine bessere Mundhygiene praktizieren. Das erhéhte Kariesrisiko scheint
jedoch ab dem Teenageralter auf das weibliche Geschlecht zu wechseln (164). Forschungen mit
differenziertem Altersbezug waren wiinschenswert, um den Kariesrisikowandel bei steigendem

Alter zu verifizieren und Ursachen herauszufinden.

Tatsachlich gibt es seit Juli 2019 Neuerungen der GKV in der zahnérztlichen
Individualprophylaxe fir Kleinkinder, so wird viel friher mit der Pravention begonnen. Eine
besonders gewichtige Rolle féllt jedoch den 6ffentlichen Betreuungseinrichtungen zu, da sie in
der Gruppenprophylaxe Kinder aus allen Schichten erreichen. Indes vermdgen sie
Verhaltensweisen bei der Mundhygiene zu pragen und einen grof’en Beitrag bei der
Bekampfung fruhkindlicher Karies zu leisten (129). Kindertageseinrichtungen fiihren die
Gruppenprophylaxe allerdings, wenn Uberhaupt, sehr uneinheitlich durch, wahrend sie ab
Schuleintritt zuverl&ssig angeboten wird. Generell konnte der Aufgabenbereich der
Gruppenprophylaxe ausgebaut werden. Dass der hoéhere Aufwand sich lohnt, zeigen
Programme intensivierter Gruppenprophylaxe, bspw. das Marburger Modell. RegelméRige
Untersuchungen und Fluoridierungen bereits ab der Kita und das Selektieren von
Kariesrisikoeinrichtungen, welche dann h&ufiger besucht werden und zusatzlich Plaque
angefarbt wird, erzielen eine deutliche Kariessenkung im Vergleich zu Regionen auf3erhalb des
Programms (168). Um Karies von Anfang an vorzubeugen, muss die Praventionsarbeit
interdisziplindrer werden und eine starkere Vernetzung zwischen Hebammen, Gynakologen,
Kinderérzten und Zahnérzten stattfinden (129).

Beim Konsum von Zucker kdnnten mehrere Hebel eingesetzt werden, wie das verpflichtende
Einstufen und Kennzeichnen von Nahrungsmitteln. Deutschland setzt bisher auf Freiwilligkeit,
wahrend weltweit viele Lander wirkungsvoll Werbebeschrankungen oder Zuckersteuern
verhéngt haben (169, 170).

Diese Ideen sind nicht neu, aber die Optionen werden noch nicht voll ausgeschopft. Ich hoffe,
dass diese Arbeit einen Beitrag zur Kariespravention bei Kindern leisten kann.
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Untersuchungsbogen der LAGZ RLP
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Rheinland-Pfalz (47)
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Anhang 3: SEU-Fragebogen und Einwilligungserklarung fur die ikidS-Studie
mit roten Annotationen flr die Variablennamen und -codierungen
Quelle: IMBEI, Universitatsmedizin Mainz (171)

EF21

hiSEU annotiert 05.12.2016

Elternfragebogen zur Schuleingangsuntersuchung

Die Angaben der Fragen 1-10 bendtigt der Schularzt/die Schularztin fir
die schuladrztlich/ medizinische Beurteilung gemab § 11 der Schulordnung
fur offentliche Grundschulen in Rheinland/Pfalz.

Die Informationen dienen als Grundlage fiir das gemeinsame Gesprach
und fiir die Feststellung des aktuellen Entwicklungsstandes des Kindes. ~ Kreisverwaltung Mainz-Bingen
Die Beantwortung dieser Fragen wird auf jeden Fall erbeten. Abteilung Gesundheitswesen

Ausgefiillt am (TTMMJJJJ): __fehlend Untdat des GA

1. Angaben zur Familie |
Kind Mutter Vater
Name Nachname NachnameMa NachnameVa
Vorname Vorname VornameMa VornameVa
Geschlecht mannlich ..[0 weiblich .. [0 Geschlecht
Geburtsdatum | | ” | | | | | | Gebdat
Tag Monat Jahr
Geburtsland ALGLK
Adresse PLZ Strasse Ort
2. Ihr Kind besucht zurzeit | Keine Einrichtung........ ERL IRt §
Kindergarten/Kindertagesstatte.. [ Forderkindergarten .....: 30O Tagespflege ... % ... O 2 | faner:
. EF22
Schulkindergarten ................. P Das Kind besucht seit Jikzle ie derzeitige Einrichtung. 1= mehr als .
ganzeZahl ) gf 1-2 Jahre
Alter des Kindes zu Beginn der ersten Betreuung auBerhalb der Familie:ikBeAula JahrelkBeAuMoMonate 3= enttalle
ganze Zahl ganze Zahl 9=k.A.
zteinrfmt.
3. Welche Infektionskrankheiten hatte Ihr Kind bereits? |
Windpocken ................ EF32 0 Mumps ...oooooeeennniannnn.. EFse 0  salmenellen .............. 3103
Scharlach...........cco...... EF33 00 R&teln .oovovvveeviniieneanns EF37 O Borreliose ................ EF31200
Ringelrételn................. EF34 [0  Keuchhusten ................ EF38 O Hirn/Himhautentziindun§™ 30 | <
MASETN .ouiieiieieiiennnens EF35 0 Hepatitis B .................. EF310]  Rotaviren ............ ikrotaviren[] | &
Andere .................... EF315 0  Wenn andere, welche? __ fehlend Keina -0 &
4. Sind in den letzten 12 Monaten akute Erkrankungen aufgetreten?
Bronchitis ...................] EF42[1]  Blasen-/Harnwegsentziindungf46[ 1  Pseudokrupp-Anfall...... EF48
Hals-/Mandelentziindung . EF43 [0 Lungenentziindung............ EF4s0]  Cerebraler Krampfanfall ££49 [0 <
Mittelohrentziindung ......! EF44[]  Fieberkrdmpfe................. EF4700  Haufige Infekte......JkHaeunf O | 1
Andere ..................... EF4100  Wenn andere, welche? fehlend Keindt9 'O | £
5.1 Hatte lhr Kind jemals folgende von einem Arzt diagnostizierte Krankheiten?
Bitte bringen Sie ggf. aussagefahige Unterlagen mit!
Allergien .................EF52. [ Polypen (Adenoide) ....... kpolye[D  Epilepsie (Krampfanfallef-2/]
Neurodermitis ..........EF53. [0  Wirbelsdulenleiden ....... EF58. O Tumor-/Krebserkrankd8 <"1
Chronische Bronchitis .££54.. [0  Schilddriisenerkrankung .22 0 Rheuma .............. ikRheuma ]
Asthma bronchiale .....EF55.. [0 Herzfehler .................. EFS10 0 Autismus............... ikAutism [0 |3
q . . ikAngFeh i
Heuschnupfen .........JkHeuschn[]  Diabetes mellitus .......... EFST1. 00 Angeborene Fehlbildungen - m S
Nahrungsmittelallergie kNahrAI]  Chron. Harnwegsinfekte :FSE?’SZ O  Kérperliche Behinderuff§e®e"0 |&
Allergische Hautausschléi’é%”'{?f’tlj Aufmerlsamkeit.sdeﬁzitsyncrr om [0 Geistige Behinderung /kGeiBeh [
Andere ................ EF519. 00  Wenn andere, welche? fehiend Keine ... Ers7
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Die Beantwortung der nachstehenden Fragen ist freiwillig!

Die Fragen 11-17 dienen vorrangig der oben genannten Gesundheitsberichtserstattung. Sowohl die Schul-

eingangsuntersuchung als auch spatere Untersuchungen oder Stellungnahmen sind davon unabhéangig.
Sie kdnnen im Zweifelsfall auch einzelne Fragen unbeantwortet lassen. Ihnen oder Ihrem Kind entstehen darau

s
selbstverstandlich keine Nachteile.
er170 | 11. Wie lange wurde Ihr Kind gestillt? | kA=9 E
Nicht gestillt.. 07 Bis 1 Monat..[02  Bis 6 Monate.. 03  Uber 6 Monate..[J4  Unbekannt ..[1> %
EF120 | 12. Bei wem lebt das Kind hauptséchlich? | kA=9 B
Bei den leiblichen Eltern ................. Or Bei einem alleinerziehenden Elternteil ......... O3 §
Bei einem Elternteil mit Partner/in.. ... 02 I HEIM L. a7 =2
R
Bei anderen Familienmitgliedern........ o> Bei anderen Personen ................cocooiiiinn. aeé £
EF130 | 13. Wie viele Kinder leben insgesamt in ihrem Haushalt? | Zah! Kind/er

alstaat| Kind...... Deutsch..[0]  Andere/weitere Staatsangehérigkeit . -El——tetehelp clstaatz (MU 10rikids, nicht
migmd Mutter ... Deutsch..[]  Andere /weitere Staatsangehdrigkeit . El——vetetrep migmaw

migvd

migkdg | 14.4 Wurde Ihr Kind in Deutschland-geberen?———nHein—E———e—) }gffﬂg;’fgd,’&‘?:ggb""’"

EF150

EF1701

EF170.

EF1410=portugiesisch EF143=englisch

Deutsch...[#F141 Andere Sprachen ... (1 welche?EE_F144=giirlgis ]
EF14T 7=ar =;

ere

F 147=franzdsisch KA

[14.1 Welche Sprache wird bei lhnen zu Hause gesprochen? | £F1411=serbokroatisch/albanisch £ 148=griechisch
ch EF 142=russisch E_F146=S anisch  EF149=polnisch

LA=EF1413

| 14.2 In welchem Land sind Sie geboren? (Bitte fiir beide Elternteile angeben) |

Mutter . +p-Bevischiana——l——Ia-cirem-anderemtraftml=l——In-welehem)p migmg = Geburtsland Mutter
Vater ... sA-Deutschtandmmld————lmeinemanderemtantml———In-vwelchemp migvg =Geburtsland Vater Vate

[ 14.3 Welche Staatsangehcrigkeit haben Sie? (Bitte fiir Kind und beide Elternteile angeben) |

Vater.....Deutsch..[0  Andere/weitere Staatsangehdrigkeit . fl———tetehelp migvaw

[ 15. Wird in lhrem Haushalt geraucht? | Nie..d3 Gelegentlich ..[J2 Haufig .07

l 16.1 Hochster Schulabschluss: | Mutter/ SorgebeErg:ﬁl:tigte Vater/ Sorgebereﬁmiséter
Hauptschulabschluss (oder vergleichbarer AbschlUss) .....c.ovvvveineneenanannnnn. Oz .. |
Realschulabschluss (oder vergleichbarer Abschluss) .......coovveiienneeaneeenn.n. O3 . a3
Fachhochschulreife (oder vergleichbarer Abschluss) . ....oouvveiiiieiiieiieiinss O O+
Allg. Hochschulreife (oder vergleichbarer Abschluss) .......oooiviviiiiiniiina.. D5 ............................. O-
Anderer SChulabschlUSS . ... ... ieie it et O, as
Schule beeendet ohne Schulabschluss ...............ooveiiiiieiiiiieiieeeene... OO0 i Oio
Noch kein Abschluss (Schiller)............ooooiiiiiiiiiiiiii e O, O

16.2 Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? Wenn ja, welche?
{Nennen Sie bitte nur den hdchsten Abschluss. Bitte fiir beide Elternteile!)

Mutter/Sorgeberechtigte Vater/Sorgeberechtigter

Fachhochschule, Ingenieurschule ..............cooiiiiiiiiiiieeeiiiiiaeeenn. O] ikMBEH L. ikvBFH . [
Universitat, Hochschule. ..............ooiiiiiiiiie e O ikmsUni ikvBUni 1
Anderer Ausbildungsabschluss.................c.coooiiiiiiiiiiii e O ikMBAnd ... ikvBAnd []
Noch in beruflicher Ausbildung ..............cooiiiriiiiiiiiiieeeeiiiieaeenen. [ ikMBNoch . ..., ikVBNoch[]
kA= 1708
?
[ 17. Wer hat den Fragebogen beantwortet? | EF1703

Mutter/Sorgeberechtigte ..[0  GroBmutter.. EY705 Pflegemutter..[0  Geschwister des Kindes.. CJEF7706

sabschifmt.

»Vater/Sorgeberechtigter...[0  Grobvater.... [ Pflegevater....[]  Andere Person
EF1709 EF1704

CJEFi707
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[ 5.2 Hatte Ihr Kind jemals folgende Auffalligkeiten? |
EF56| Sehstérung/Fehlsichtigkeit . [0  Wurmerkrankunger®WurmE[]  Nahrungsmittelunvertraglichkeit ... .. [ ikNahrnv
EF57| HOrStorung .................. O Ubergewicht .....JkUeberG 0  Motorische Unruhe/Hyperaktivitit.... OJ ikiMotUnr
EF514| Sprachauffélligkeiten ...... O untergewicht ... /kUnterG [ Agressivitat ... ikAgres
EF516| Entwicklungsverzégerung . [0  Haufige Kopfschme"lr(yeaﬁ‘f’.(.ol:l Schlafstérung ikSchlafs
ikKonzSt| Konzentrationsstérung ... ... O Haufige Bauchsch ";?’-r"zleelﬁsal:l Ausgepriagte Tagesmiidigkeit............ O ikAusTagm
— q 8 . . ikHaeuB . q
EF513 #Einnasse gzgfg]’;%f'ﬁ”;de O Haufige Beinschmerzen -0  Mundatmung/behinderte Nasenatmung [ ikMundAt
EF513 Nginkoteps Ausprigungen..... [0 Angstlichkeit ...... ikAengst! 0 Schnarchen...............cccoeeeeeeevnnnn. O ikschnarch
Andere ..... fehlend . . O wenn andere, welche? __ fehlend, nicht erhoben Keine ... [ feflend
|6. Bei welchen Arzten oder Therapeuten war Ihr Kind in den letzten 12 Monaten? |
Kinderarzt ..............EF62. HNO-Arzt .............. eFs6 [0 Heilpraktiker.......................E610 [
Hausarzt ................EF63. Hautarzt ............... er67 0  Kinder und Jugendpsychiater ... EF611 00 |
Zahnarzt ................EF64. Chirurg/Orthopéde ...EF68 [1  Psychologe .........................EF612 [ ji
Augenarzt ........ Urologe ................ EF69 [0  Kieferorthopade................. ikiefort [ s
Bei Anderen Bei welchen? fehlend keinéf’m0
| 7. Wurde jemals eine Entwicklungsdiagnostik durchgefiihrt? (z.B. Friihférderzentrum) | j
Neirgr71.0 Jagr20d Naheres: _EF721=Entwickiungsstérung, EF 722=Teilleistungsstérung, £
o . '~ EF723=Bewegungsstorung, EF7Z4=ADS/ADHS, EF725=Anfallsleiden, =
EF726=Anderes, alle Variablen leer
[ 8. Welche Behandlungen/MaBnahmen wurden friiher durchgefiihrt oder finden zurzeit statt? |
Sprachtherapie ...... £82 .. [1 Ergotherapie.... EF84.. ... [0 Erziehungsberatung......... EF87. ... . [
Frithférderung ....... 783 [0 Heilpadag. Behandlung 85 00  Kieferorthop. Behandlung .58 . .. o ¢
. . s_%foKlGa . EF86 o
Sprachférderung im KiGa ... [0  Krankengymnastik ... ~.57. O e
Andere .............EF8 [0 Wenn andere, welche? fehlend Keine ... C] EF81
&
5
[9. Weitere Fragen zur Vorgeschichte des Kindes | 2
- - . . . S
Frithgeburt.......... ikfruehgeNein...[0 Ja...0  Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche? iidruessw,| o '§,i:‘ 2.
Unfalle.................. EF914Nein...d Ja...[0 Wennja, wo? ZuHause ..............cc........ O £F9t? <1§§ .S 51.3‘;%
Im Strassenverkehr ............ CIEF12 52588 s
Im KiGa/Schule/VereinBG-Unfalll3EF913 2 S55 5 25
Sonstiger Ort................... ERN2SSEES
fehlend, nicht erhoben g_ thlwl:ﬁﬁﬁ Eini
Stationare Krankenhaus- Genauere Angaben (z.. Ambulante Operationen: Polypen) JQRER&&
behandlungen ......... £F927Nein...O0 Ja... OfgHhdiatie £F 23_""&’””9’_‘"' Facg"gte’}”_” ERS2 AT AR
Ambulante OperationelffggNein...El Ja... EE_ES;Zf A:F:HNO EF934= Z(ihn‘a‘rzt EF9352= Aden_otomie EF9353=8£ i(rﬁu':entese
Aufenthalt in Rehaskur . "8 .. O Ja... Okakur , )
. . EF947=Kontaktstoffe EF946=Medikamente EF944=Hausstaub/Milben
Allergietests ........... EF9493Nein...[0 Ja...[FFo491 ~ang EF945=Nahrungsmittel = 4{=ohne Ergebnis
o i F942=P.
Antibiotikagaben ............. Nein..O Ja..O0 wenn ja. > 4-3x .0 4-6x..00 mehrals7x.. 0
Tkantib i3 Tkantib53 Tkantib 7
- - — - nein und ja nicht vorhanden
[ 10. Nimmt Ihr Kind Arzneimittel ein? | Nein .. Ja..
. EF1011=keine, nein EF1021=keine, nein X
Wenn ja, wegen RegelmaBig Bei Bedarf Name des Medikamentes
Allergien .................... Olertor2......... CleFi022
ASthMa ..o Ogerro13......... Oer1023
Epilepsie (Krampfanfalle) [JEF7074. . . O gibtes nicht
Hyperaktivitat ............ Oerro1s...... ... [ gibtes nicht
(heBarsere Tergen™. ... CIEF1017....... [CJEF1024
EF1018=keine Angaben  EF]025=keine Angaben
EF10321=Kopfschmerzen  EF10325=Bauchsch EF 163 t=nein keine.
4 4 . = =Daucnscnimerzen g
Besondere Hinweise: EFTUSZZ=Seharstorangen—FFT0336=Konz smingen Nein ... EF1033=k.A.

EF 10323=Agressivitdt
EF10324=Knochen-/ Gelenkschmerzen
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® Einschulung und Gesundheit - Gl UN|VERSITATS

. Forschung fiir Kinder MAINZ

kl dS . Institut fur Medizinische Biometrie,
ikidS 2015 Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

; . . . Direktorin: Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Maria Blettner
_:-; (ich komme in die Schule) Obere Zahlbacher Strale 69, 55131 Mainz
e Kontakt ikidS: Tel.: 06131/17-8413; ikids@uni-mainz.de

www.unimedizin-mainz. defikids

Teilnahme am Projekt ikidS 2015

Sehr geehrte Eltern,
hier beginnt ein neuer Abschnitt zum Forschungsprojekt ikidS 2015.

Wir mochten Sie gerne zur Teilnahme an diesem Forschungsprojekt gewinnen. Ausfiihrliche Informationen zu dem Projekt
finden Sie in dem beiliegenden Flyer und auch auf unserer Website (www.unimedizin-mainz.de/ikids). Bitte geben Sie uns
hier bekannt, ob Sie an dem Projekt teilnehmen mochten.

Erlauterungen zum Datenschutz

Wir mochten Sie gemab den gesetzlichen Bestimmungen iiber lhre Rechte und unser Datenschutzkonzept informieren. Bei der
Beantwortung der Fragebdgen haben Sie das Recht einzelne Fragen unbeantwortet zu lassen. Zur Durchfiihrung des Projekts
ikidS 2015 bendtigen wir zundchst personenbezogene Daten lhres Kindes (Name, Geburtsdatum, Adresse) und Angaben zur
Schule (Name, Ort) damit wir die Eltern-, Kinder- und Lehrerfragebdgen mit den Daten vom Geburtenregister, der Geburts-
klinik und der Abteilung Gesundheitswesen der Kreisverwaltung Mainz-Bingen zusammenfiihren konnen. Diese personenbezo-
genen Daten werden getrennt von den Gesundheitsdaten auf gesicherten Servern des Instituts fiir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitéatsmedizin Mainz gespeichert. Jedem Studienteilnehmer wird eine fortlau-
fende Nummerierung (sog. Pseudonym) zugeordnet. Die Gesundheitsdaten werden nur mit diesem Pseudonym erfasst. Eine
Zuordnung der Gesundheitsdaten zu einzelnen Kindern ist somit nur fur das Projektteam moglich. Flir die Auswertung wird
diese fortlaufende Nummerierung geldscht. Danach sind keinerlei Riickschliisse mehr auf die Identitét |hres Kindes maglich.
Die Publikation von Ergebnissen erfolgt ausschlieBlich in anonymer Form, d.h. Daten kdnnen einzelnen Kindern nicht zuge-
ordnet werden. Die Weitergabe an Dritte ist nicht vorgesehen. Nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren werden die
personenbezogenen Daten unwiederbringlich geldscht. Die dann vollstandig anonymen Daten bleiben fiir das Forschungspro-
jekt erhalten. Nach 10 Jahren werden auch die Fragebogen nach Vorgaben des Datenschutzes vernichtet.

Einwilligungserkladrung

Wir wurden uber Ziele, Ablauf, Dauer und Nutzen von ikidS 2015 durch einen Projektflyer schriftlich aufgeklart und erklaren
uns einverstanden, dass unser Kind an dem Projekt teilnimmt. Wir hatten ausreichend Zeit, die Teilnahme zu bedenken.
Wir erklaren uns einverstanden, dass das Geburtenregister Mainzer Modell, die Geburtsklinik sowie die Abteilung Gesund-
heitswesen der Kreisverwaltung Mainz-Bingen Informationen liber den Gesundheitszustand unseres Kindes an die Projekt-
leitung weitergeben darf und entbinden diese Institutionen von der Schweigepflicht flir diese Informationen.

Wir erklaren uns einverstanden, dass unser Kind im Rahmen einer Gruppenbefragung in der Schule befragt werden darf und
dass der Klassenlehrer einen Fragebogen iiber unser Kind zum Verhalten in der Schule und dem Schulerfolg ausfiillen und
an die Projektleitung weitergeben darf. Damit entbinden wir den Klassenlehrer von der Schweigepflicht fur diese eine
Fragebogenerhebung.

Wir sind dariiber informiert, dass die Teilnahme an ikidS 2015 freiwillig ist, dass uns durch eine Nichtteilnahme keine Nach-
teile entstehen werden und dass wir jederzeit, formlos, miindlich oder schriftlich, ohne Angabe von Griinden und ohne
jegliche Nachteile fiir uns oder unser Kind die Teilnahme abbrechen und unser Einverstandnis widerrufen kdnnen. In diesem
Fall konnen wir frei entscheiden, ob die bereits vorliegenden Daten anonym weiter genutzt werden kdnnen oder geldscht
werden muissen.

Uns ist bekannt, dass wir jederzeit in die Unterlagen unseres Kindes beim Leiter von ikidS 2015 einsehen diirfen.

Wir haben verstanden und sind damit einverstanden, dass die Gesundheitsdaten unseres Kindes pseudonymisiert (d.h.
kodiert ohne Angabe von Namen, Anschrift, Initialen oder Ahnliches) auf Datentrégern gespeichert und ausgewertet warden.
Uns ist bekannt, dass sichergestellt ist, dass eine vdllige Anonymitat bei der Veroffentlichung bzw. Bekanntgabe der

Auswertung der Befragung gewdhrleistet ist. . .
in Orga-DB eingepflegt
nicht in SEU-DB

Ja, wir mochten an dem ikidS-Projekt teilnehmen...[]
Wir mochten iber gesundheitliche Veranderungen unseres Kindes informiert werden:; Nein...OO vJa...O
Wir mochten lber die Ergebnisse zum Schulerfolg unseres Kindes informiert werden: Nein...O Ja...O
Wir wiinschen den Fragebogen in einer anderen Sprache Ja...[1 Welche?

Fiir Riickfragen sind wir telefonisch am besten zu erreichen: ~ Vormittags.. 1 Nachmittags..[] Abends.. ]
TelT_Adresse (in SEU-DB)

Unsere Telefonnummer, unter der wir kontaktiert werden wollen:

Datum Unterschrift der Mutter* Unterschrift des Vaters®

* Die Einwilligungserkldrung ist von beiden Sorgeberechtigten zu unterschreiben. Unterschreibt ein Sorgeberechtigter alleine, erkldrt er mit
seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht alleine zusteht oder dass er im Einverstandnis mit dem anderen Sorgeberechtigten handelt.
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Anhang 4: Erster ikidS-Elternfragebogen
Quelle: IMBEI

Fragebogen annotiert 20161114

G4 UNIVERsITATsSmedizin.

MAINZ
Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik (IMBEI)

»
Univ.-Prof. Or. rer. nat. Maria Blettner
Direktorin
Abteilung far Padiatrische Epidemiclogie
el Univ.-Prof. Or. med. Michael 5. Urschitz, EU-M Sc.
. . . Abteilungsleiter
ich komme in die Schule Langenbeckstr 1
55101 Mainz
Telefon: +49 (01 6131 17-8413
Telefax: +49 (0) 6131 17-2968
E-Mail: ikids@uni-mainz. de
wivi Unimedizin-mainz defdikids

; 'r'.l \
Einschulung und Gesundheit - Forschung fiir Kinder
ikidS 2015

DX
o AR 5
. P e

Liebe Eltern

Sie bendtigen etwa 20 bis 30 Minuten flr die Beantwortung der Fragen.

Bitte lassen Sie sich von unbekannten medizinischen Ausdriicken nicht verunsichern. Falls das Kind diese
Krankheit nicht hat/hatte, mlssen Sie diese Bezeichnungen nicht kennen.

Einige Fragen erscheinen lhnen eventuell fir Ihr Kind nicht zutreffend. Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die
am ehesten flir das Kind zutrifft, und setzen Sie keine Kreuze zwischen die Kistchen. Sie kbnnen auch einzelne
Fragen auslassen, die Sie nicht beantworten méchten oder kénnen.

Sollten Sie eine Antwort korrigieren wollen, so streichen Sie diese durch, kreuzen die korrekte Antwort an
und machen Sie zusitzlich einen Kreis um die neue Antwort.

1. Dieser Fragebogen wird ausgefilltam: allg 7

/ !
Tag Monat Jahr

2, Wer beantwortet diesen Fragebogen? (Mehrfachnennung méglich)

allg2a alig2b allg2c allg2d
Mutter/Sorgeberechtigtg........l:l GroBmu‘rtgr e Pﬂegeml}ﬁer.....l:l Geschwister des Kindes......[1
allgz
Vater/Sorgeberechtiglqe"gggi..lj GroBvataefr".g..%f...El Pﬂegevate%..?....l:l atigzka [

Andere Person, namlich _alfg2h_t

H-iEFB1-Vers1-20150512
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ikidS 2015 Elternfragebogen Nr.1 J_k_‘,‘l.s

3. DasKind besucht zurzeit...

allg3 | Keine Einrichtung ] Forderkindergarten 04
Kindergarten/Kindertagesstitte..............co.eo... [1.2 Schulkindergarten as
Tagespflege O3 kA 99

aflg3a | Esistdortin: Halbtagsbetreuung ........... O Ganztagsbetreuung Oz
kA. (199

allg3b | DasKind besuchtseit___ Jahren die jetzige Einrichtung k.A.=99
Name und Ort des Kindergartens/der KiTa: @/lg3_1 kA=99

4. Inwelche Schule wird das Kind in die 1. Klasse eingeschult?  a/ig4 ) DJLQ
A
AL B
Das Kind wird in diesem Jahr noch nicht eingeschult......................[1 ! Weil3 nicht .... (18§
Regelgrundschule...[12 Schwerpunktgrundschule...[1 3 Forderschule...[14
Name und Ortder Schule:  allg4 t  sonstige Schule = 88; k.A. = 99; Schulnr. in htbi_Pilotschulen
alla 4 _sonstiae Textfeld: Nicht teilnehmende Schule
allg 4 _sonstige Textfeld: Nicht teilnehmende Schule
5. Wurde bei dem Kind sonderpadagogischer Forderbedarf iiberprift?
allg5a | Nein..O 0 Ja..O 1 WeiB nicht ...[088 k.A.[]99
Falls ja, wurde Forderbedarf festgestellt?
allg5b| Nein..O 0 Ja..O7 WeiB nicht ....[088 k.A.[199

28 A Fragen zur Geburt

‘ 1. Wo wurde das Kind geboren? (Bitte im Mutterpass oder im gelben Vorsorgeheft des Kindes nachsehen)

Mainzer Kliniken Wiesbadener Kliniken Weitere Kliniken
" Universitatsmedizin....................| O 4 Horst-Schmidt-Kliniken....[D 7 Heilig-Geist Hospital Bingen...[1
2 St.Vincenz & Elis. Hospital......[J 5 St. Josefs-Hospital..............[d 8 Diakonie Bad Kreuznach ..........1
3! St Hildegardis Krankenhaus .0 6 Paulinen Klinik..................] 9 DRK-Klinik Alzey..........cccooocece O

0 Andere Klinik...O0 Name und Ort der Geburtsklinik geb7_T0_t k.A.=99
17 Geburtshaus....00 Name und Ort des Geburtshauses 9€01_T1_1t k.A.=99
2 ZuHause........... O

13 Anderer Geburtsort (z.B. Flugzeug, Taxi, u.a.} ............ O gebl 13 & k.A.=99

4 Unbekannter Geburtsort........[1

99 keine Angabe []

2. Wie schwer und wie groB8 war das Kind bei der Geburt? (Bitte im Mutterpass oder im gelben Vorsorgeheft
des Kindes nachsehen)

Gewicht: __ 90297 Gramm Grosse: 9eb2cm  cm geb2uk Unbekannt....[J
kA=99 kA.=99

H-iEFB1-Vers1-20150512
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;
3. Inwelcher Schwangerschaftswoche wurde dasKind geboren? (Bitte im Mutterpass oder im gelben
Vorsorgeheft desKindes nachsehen)
geb3ssw geb3ssw_uk
Schwangerschaftswoche  k A.=99 Unbekannt....d
4. Wurde bei dem Kind jemals eine angeborene Fehlbildung festgestellt? (zB. Nierenstau,
Lippenspalte, Nabelbruch, Loch in der Herzwand, Hiftfehlstellung etc.)
geb4a Nein..[0 Ja..O 7 kA []992 WeiB nicht...088
Falls ja, welche Fehlbildung? geb4a t kA=99 WeiB nicht.. [18&
Falls ja, wann wurde die Diagnose gestellty 9eb4b t kA=99 WeiB nicht.. 188
geb4b  Vor Geburt Oo
Innerhalb der ersten Lebenswoche......c.ncncnee. jm
Im ersten Lebensjahr | )
Zwischen dem ersten Geburtstag und heute.............. as Weil nicht.. (188
kA.[]99
geb 4c  Falls ja, hat sich der urspriingliche Befund verandert?
Der Befund hat sich gebessert Oo
Der Befund ist unverandert 07
Der Befund hat sich verschlimmert ... ) Weil nicht.. (188
k.A.[199
gebdd  Falls ja, war eine Behandlung , Therapie oder Operation notwendig?
Nein...[d0 Ja..O7 kA [J99 WeiR nicht...d 85
Falls ja, welche? _ geb4d t

H-iEFB1-Vers1-20150512
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chronT
chronT
chronT
chronT
chronT
chronT
chronT
chronT

chroni

ikidS 2015 Elternfragebogen Nr.1 J_k_’/‘i,s

B: Fragen zur Gesundheit des Kindes

1. Welche der folgenden Infektionskrankheiten hatte das Kind in den letzten 12 Monaten
und wie oft? (Falls das Kind keine dieser Krankheiten hatte, tragen Sie bitte jeweils eine 0 ein)

... Fieber

Erkaltung, grippaler Infekt

Mandelentzindung (Angina)

Pseudokrupp-Anfall

Mittelohrentziindung (Otitis media) .

Durchfallerkrankung, Magen-Darm-Infektion

Lungenentziindung

Andere, welche?

infla

... Fieberkrampfe

S Mal
inflb Mal
Herpes-Infektion: Blaschen an Lippen und/cder Nase _’ﬂ__ Mal
infld Mal
E@_ Mal
inf1f Mal
f@ Mal
inflh_t inflh Mal
Wie oft hatte das Kind bei diesen Krankheiten ...
ﬂfL Mal
inflj  Mal

2. Hatte das Kind in den letzten 12 Monaten folgende von einem Arzt diagnostizierte chronische
Krankheiten? (Bitte setzen Sie ein Kreuz bei jeder Erkrankung)

¢ Neurodermitis

b Nahrungsmittelallergien

a Allergische Hautausschlage .............

f Heuschnupfen

chron 1_t

d Chronische Bronchitis

e Asthma bronchiale

g Spastische Bronchitis

h VergroBerte Polypen (Adenoide)......

i Vergroflerte Mandeln (Tonsillen)......

T 99 0 T
Ja kA. Nein Ja
O O Wirbelsiulenleiden aon) O
O O Krampfleiden (Epilepsie) chronik O O
O O Tumor-/Krebserkrankung chronil O O
O O Rheuma chronim | O
O O Autismus chronin O
O O Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (C/‘\h[gﬂr_‘,:)i.?.l:l ............ |
O O Schilddriisenerkrankung chronlp O O
O [ Zuckerkrankheit (Diabetes melligﬁsff).?.].?.l:l ............ O
O O Chronische Harnwegsinfekte chronir O O

Hatte/hat das Kind eine chrenische Krankheit, die bisher nicht genannt wurde?

Ne]
\O

O e o Y e e Y o Y o O o

H-iEFB1-Vers1-20150512
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l‘;‘:%s ikidS Elternfragebogen Nr. 1/2015

3. Hatte dasKind in den letzten 12 Monaten folgende gesundheitliche Beeintrichtigungen?
{Bitte setzen Sie ain Kreuz beai jeder Beeintrachtigung)
0 —=29 & — 199
Nein Ja kA. Nein Ja |kA.
Sehstorung/Fehlsichtigkeits727a O ....O [ Einkoten symptli.O..0 O
Hérstarung symptib O ....0O [ Angstlichkeit symptij O...0 O
Sprachauffalligkeiten......SY/PIC O .0 [] Aggressivitit symptik _O..0 O
Entwicklungsverzagerung 5¥217d O ....0O0 [J Motorische Unruhe symptll _O...0 O
Konzentratiensstorung......s¥2tle O ....0O [ Schiafstorung symptim O ..0 O
Ubergewicht symptif O .0 [ RegelmaRiges Schnarchen.....S¥ Pt O...0O |
symptio
Untergewicht symptia O ....0O [0 Mundatmung/Behinderte Nasenjgtn'?ung .O..0 |
Einndssen symptfh O .0 [ Ausgepragte Tagesmudigkeit 2701720 ...0O [
Hatte/hat das Kind eine andere Beeintrichtigung, die bisher nicht genannt wurde?
sympt1_t
4. Hatte das Kind folgende Auffilligkeiten in den letzten 12 Monaten, die nicht im
Zusammenhang mit einer Verletzun g aufgetreten sind? (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)
Nein kKA. Ja Fallsja, wo?
Gelenkschmerzen symptzay  [..0O _sympta t kA=99
Gelenkschwellungen symptzb ... [1..0 sympt2b_t kA=99
Bewegungseinschrankungen (z. B. Hinken, steife Angedymptzc ... [..0O sympt2c t kA=99
0 99 1
5. Hatte das Kind in den letzten 12 Monaten ... (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)
0 1 88 99
Nein Ja  Weild nicht |k A.
.. beim Atmen pfeifende oder keuchende Gerdusche im Brustkorb? sympt3a O O O O
-. hachts einen trockenen Reizhusten, obwohl es keine Erkiltung 136
oder Bronchitis hatte? Symp O O O O
.. Niesanfille oder eine laufende, verstopfte oder juckende Nase, 3
obwohl es nicht erkiltet war? PO O O O
.. einen juckenden Hautausschlag, der starker cder schwacher sympt3d
Uber mindestens 6 Monate auftrat? ymp O O O O
6. Hatte dasKind in den letzten 12 Monaten allergische Reaktionen oder Unvertriglichkeiten,
nachdem es bestimmte Lebensmittel gegessen oder getrunken hat?
sympt4  Nein...0 Ja. O kA.[199 WeiRnicht. .00 88
Falls ja, welche Lebensmittel hat das Kind nicht vertragen?
sympt4 t kA.=99
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7. Hat sich dasKind in den letzten 12 Monaten durch einen Unfall verletzt und musste deshalb
arztlich behandelt werden?

la  Nein..Oo Ja..Od7 kA.[]99

Falls ja, wie oft hatte das Kind in den letzten 12 Monaten einen Unfall? ﬂ/ﬁ Mal k.A.=99

8. Wie oft fehlte das Kind in den letzten 12 Monaten krankheitsbedingt im Kindergarten?
(Versuchen Sie die Anzahl der Tage aus lhrer Erinnerung zu schitzen. Falls das Kind keinen Tag gefehlt hat, tragen
Sie bitte eine 0 ein.)

sympt_> Fehltage Kk.A.=999

9. Hatte lhr Kind in den letzten drei Monaten folgende Auffalligkeiten? (Bitte setzen Sie ein Kreuz
in jeder Zeile)

Nein Ja, einmalig Ja, wiederholt k A.
Kopfschmerzen ST O O O
Bauchschmerzen . sympt6b O O O
Riickenschmerzen Sympt6e O O O
0 1 2 g
10. Wie haufig neigte das Kind in den letzten drei Monaten zu folgenden Auffilligkeiten?
(Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)
Nie Etwa 1-3Mal Etwal-2Mal Etwa 3-7Mal Mehrmals KA
sympt7a pro Monat proWoche proWoche taglich :
Das Kind wurde leicht blass ymp O O O O O
Das Kind bekam leicht kalte Hande SY/MP1/0 O O O O O
0 1 2 3 4 99

C Ernahrung, Bewegung, Freizeit

1. Wie schatzen Sie aktuell den Appetit des Kindes ein? ernl
a. Das Kind isst gut und muss nicht zum Essen ermuntert werden i
b. Das Kind isst sehr schlecht und muss haufig zum Essen ermuntert werden a:z
c. Das Kind isst sehr viel und muss haufig im Essen gebremst werden a3

2. Wie haufig erhilt das Kind folgende Lebensmittel? (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Nie/selten Gelegentlich Haufig/immer k.A.

2. Lebensmittel aus kenventionellem Anbau......&M29 O O O []
b. Lebensmittel aus biologischem Anbau ern2b O O O 1
c. Lebensmittel aus biologisch-dynamischem Anbau ernac O O O []

0 1 2 99
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3. Wie hiufig... (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile) 4 3 2

. spielt das Kind aktuell im Freien? Fas_’f_;gden Vic-::ﬁ/e V\}cﬁ:ﬁfe Selt;ener ﬁie fi
freilfa |m eigenen Garten O O O O O O
frei1b  Aufder Strae O O O O O
freifc  Aufeinem Spielplatz O O O O...... o O
freild In einem naturnahen Raum /Wald a | O O O |
treibt das Kind Sportin einem Verein? O O O O O 0O

. treibt das Kind Sport auBerhalb eines Vereins? ... O O O o O

4. Gibt esin lhrem Wohnumfeld genug Freirdume wie dffentliche Spielflichen, Griinflichen,
Stralenrdume oder Sportflichen innerhalb einer Entfernung von etwa 400m, die als Spiel-,
Erlebnis- und Aufenthaltsraum nutzbar sind?

frei 2 Nein...[d0 Ja. O

WeiR nicht.. 0 88 kA.[99

5. Wie viel Zeit verwendet dasKind in der Regel wéchentlich aullerhalb des Kindergartens /der
KiTa fiir die folgenden Titigkeiten? (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Malen oder Basteln

0 i ) 88
Wenigerals 1 Std. 1-55td. Mehrals 5 Std. Weil} nicht

Kinderbicher ansehen

Hérspiele anhoren

VYorgelesene Geschichten

freiza | 0O O |
frei3b ] O O O
frei3c m| O O O
frei3d m| O O O

<O
T O

OO0O0o

6. Welche der folgenden Dinge besitzt das Kind personlich? (Bitte setzen Sie ein Kreuz zu jeder Aussage)

Ngin J; kgz
Laptop freida n o0
Tablet-PC feidbn .0 O
PC freidc O O
iPod oder MP3-Player./¢14d O o o

Smartphone

Anderes Handy

Spielkonsole

0 ]

' Nein Ja
freide 0 0O
freidf 0 0O
freidg O O

99
kA.

O
O
O

7. Hat das Kind ein Fernsehgeriitin seinem Zimmer? fiei5

Nein.. 0 Ja..O7

kA 092

8. Hat dasKind einen Computer (auch Laptop) in seinem Zimmer? frei6

Nein...d 0 Ja, ohne Internetanschluss...[] 7

Ja, mit Internetanschluss.. 02  k.A[[]99

Instrument? foj7

9. Besucht das Kind eine Musikschule, erhilt es musikalische Fritherziechung oder lernt es ein

Nein.. O30 Ja. O7

kA 199
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D: wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualitat des Kindes

Bitte Uiberlegen Sie, wie sich das Kind in der letzten Woche gefuhlt hat.
Kreuzen Sie in jeder Zeile die Antwort an, die fur das Kind am besten zutrifft.

1. Korperliches Wohlbefinden )
99
In der letzten Woche .. nie selten manchmal oft  immer| K.A.
a kindi @ --- hatmein Kind sich krank gefthlt | O | | O O
_ i 2 3 4 5
a_kind2| b. ... hatte mein Kind Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen O O a a O
a kind3 ¢ .. warmein Kind mude und schlapp (H| O O O O
a_kind4 d. ... hatte mein Kind viel Kraft und Ausdauer O O | | O
2, Seelisches Wohlbefinden
99
In der letzten Woche ... nie  selten manchmal oft immer| KA.
a kinds @ .- hatmeinKind viel gelachtund SpaB gehabt O O O | O O
_ 1 2 3 4 5
a kinds B ... hatte mein Kind zu nichts Lust O | | | |
a kind7l ¢ --- hatmeinKind sich allein gefihlt | | O O O
a kindg d- ... hatmein Kind sich angstlich oder unsicher gefiihlt | O O O a
3.Selbstwert
99
In der letzten Woche... nie selten manchmal oft immer| k.A.
a kindola- .. war mein Kind stolz auf sich O O O O O O
- 1 2 3 4 5
a_kindigp- ... fuhlte mein Kind sich wohl in seiner Haut | | | O O
a_kind1ic ... mochte meinKind sich selbst leiden O O O O O
a kind12- .- hatte mein Kind viele gute Ideen O O O O O
99
in der letzten Woche ... nie selten manchmal oft  immer| j A,
. a. ... hat mein Kind sich gut mit uns als Eltern verstanden | | O O..... O O
a_kind13 7 y, 3 7 5
a_kind14b- ... hat mein Kind sich zu Hause wohl gefuhlt O O O O ... O
a kind15c - hatten wir schlimmen Streit zu Hause O | O a..... O
a kind1ed: - fuhlte mein Kind sich durch mich bevormundet O O O a.... O
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a kindi7
a kindi8
a kindi9
a kind20

a_kind21

a kind22

a _kind23

a kind24

kindi7a
kindi7b
kindi7c
kindi7d
kindi7e
kindi7f
kindi7g
kindi7h
kindi7i

kindi7|

kindi7k

kindi7i

kindi7m
kindi7n

kindi7o

=

L=
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in der fetzten Woche ... nie selten manchmal — oft  immer
a . hat mein Kind mit Freunden gespielt O O O 0 ... O
i 2 3 4 5
b. ... ist mein Kind bei anderen ,gut angekommen* a O O ... |
C . hat mein Kind sich gut mit seinen Freunden verstanden a O O ... |
d. ... hatte mein Kind das Gefuhl, dass es anders ist als die
anderen a O O a.... O
6. Vorschule/Kindergarten
in derfetzten Woche, in der mein Kind in der Voischide/im Kindergarten war ...
a. ... hat mein Kind die Aufgaben in der Vorschule/im hie selten manchmal  oft  immer
Kindergarten gut geschafft O O O 0. |
) 2 3 4 5
b. ... hat meinem Kind die Vorschule/der Kindergarten Spal3
gemacht O O O ... |
¢ ... hat mein Kind sich auf die Vorschule/den Kindergarten
gefreut O a a a... O
d. ... hat mein Kind bei kleineren Aufgaben oder
Hausaufgaben viele Fehler gemacht O O O ... O
7. Weitere Fragen zum Wohlbefinden
In der letzten Woche ... nie selten manchmal  oft  immer
a. ... war mein Kind frohlich und gut gelaunt I? I% IEI EI ......... IEI
b. ... hat mein Kind sich kérperlich gerne bewegt O | | O.... O
¢. ... konnte mein Kind sich gut auf neue Situationen einstellen ... | | O.... O
d. ... hatte mein Kind Schwierigkeiten mit Erziehern/Betreuern ...... O a a a... O
e ... war mein Kind passiv, konnte wenig Initiative ergreifen O O O O.... |
f, . hat mein Kind Konflikte mit anderen vermieden O O O O.... O
g. ... konnte mein Kind sich gegeniiber anderen behaupten O a a a.... O
h. ... hat mein Kind wenig spontan bzw. zurickhaltend reagiert .......J | | O.... O
i . war mein Kind erschépft O O O a ... O
. . war der Gang meines Kindes schwerfallig O O O a... a
k. ... hatsich mein Kind nach Belastungen cder Anstrengungen
gut erholen kénnen O | | O.... O
l. . haben die Mahlzeiten mein Kind belastet O O O a.... O
m. ... war mein Kind angestrengt O a O a... O
n. ... war mein Kind desinteressiert oder teilnahmslos O (| (| I O
0. ... war mein Kind schlecht gelaunt und quengelig O (| (| a.... |
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sdgl
sdg2
sdq3
sdg4
sdqg5
sdgé6
sdq7
sdg8
sdg9
sdql0
sdqgli
sdq12
sdql3
sdg14
sdgls
sdq16

sdq17
sdq18
sdq19
sdq20
sdqg21
sdq22
sdg23
sdq24
sdq25
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E: stiarken und Schwichen des Kindes

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt Nicht zutreffend”, , Teilweise zutreffend” oder ,Eindeutig zutreffend”.

Bitte beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten des Kindes in den |etzten sechs Monaten.

. Standig zappelig
. Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin
. Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie
. Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig
. Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

. Leicht ablenkbar, unkonzentriert

. Lieb zu jungeren Kindern
. Lagt oder mogelt haufig

. Wird von anderen gehanselt oder schikaniert
20.
21,
22.
23.
24,

23,

0
Nicht
zutreffend

Rucksichtsvoll O

1
Teilweise
zutreffend

O

2

Eindeutig
zutreffend

a

Unruhig, Gberaktiv, kann nicht lange still sitzen

Klagt haufig liber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (Stifigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.) ...

Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend

Einzelganger; spielt meist allein

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hatviele Scrgen; erscheint haufig bedrickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

O O0OO0OO0OO0000O0O0O0oOooOoao

OO0O00OO00O0O00oOoOoQ0aogoaoqoaQ

OOooooooo0oooooaoao

. Nervos oder anklammernd in neuen Situationen:; verliert leicht das

Selbstvertrauen

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Denkt nach, bevor er/fsie handelt

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

O O0O0OO00O00O000oOgAO

Fiihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

O 0O0OO0O0O0O0OO0O0QaoOoao

O 0O000O0o0Oo0gaoao
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FITherapie und Férderung

1. Braucht dasKind mehr medizinische Versorgung, psychosoziale und padagogische
Unterstiitzung, als es fiir Kinder in diesem Alter iiblich ist?

cshen2 Nein..[d0 Ja.O7 k.A.[199 ) ? "
Falls ja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstérung oder eines Nein Ja kA
cshicn2aanderen gesundheitlichen Problems? O O O
cshenZbDauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 Monaten zu erwarten? I [ O O
2. Beiwelchen Arzten oder Therapeuten war das Kind in den letzten 12 Monaten?
(Bitte setzen Sie ein Kreuz zu jeder Aussage)
Nein Ja KA. Nein Ja kA
Kinderarzt arzt2a O  Chirurg arzzhd o0
Hausarzt aizt2b O OO  Orthopade arztzi O Ood
Zahnarzt arztZc .. O  Urologe arzt2i. O On
Kieferorthopsde arzt2d af Kinder- und Jugendpsychiater arzizkmy .. OO
Augenarzt arziZe O OO  Psychotherapeut arzt2l O OO
HNO-Arzt arze2f .0 O[]  Heilpraktiker arz2mo mn
Hautarzt arztzg O aog 0 T 99
Bei anderen, namlich: Y 20 arztZn_t
3. Von welchem Arzt wird das Kind hauptséchlich betreut?
Vom Allgemeinarzt (Hausarzt)...d  Vom Kinderarzt....0  Vom Arzt einer Spezialambulanz......[1 O
arztsb Befindet sich die Praxis/SpeziaI(y;wzwtbiTanz dieses betreggitd_?ecrszrztes an lhrem Wohnort? arzt3ac apzt3aka

Nein.. 00 Ja.Od71 kA9
Falls nein, in welchem Ortz _@/zi3b_t k.A=99

4. Wurden bei dem Kind in den letzten 12 Monaten folgende Behandlungen durchgefiihrt? (Bitie
satzen Sie ein Kreuzin jeder Zeile)

. k.A.
Nein Ja Genauere Angaben (z.B. Ambulante Operation: Polypenentfemung)

behia | Ambulante Operation........... oo behla t kA.=99
Stationare Krankenhaus-

behib beltio_nr
behandiung w....coocooovervc. oc.o behlb t kA.=99 Anzahl der Nichte: k.A. =999
behic Reha- eder Kuraufenthalt..... (I):I 9I:9l|1:| behlc t kA=99

5. Wurde bei dem Kind in den letzten 12 Monaten ein Allergietest durchgefiihrt? ‘

arzt4a | Nein...Od0 Ja..O1 kA D99
arzt4b Falls ja, mit welchem Ergebnis?  Unauffillig...000  Allergie festgestellt.. [ f kA.[]99
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6. Erhalt das Kind zurzeit eine besondere Ernahrung oder Diat?

ern3|  Nein...Oo Ja.. O7 kA.[199

Falls ja, welche Ernahrung bzw. Diat?
ern3 t kA=99

Falls ja, warum erhalt es diese Erndhrung bzw. Diat?
emn 3 t2 kA.=99

7. Haben Sie bei der Schuleingangsuntersuchung von der Schularztin eine Empfehlung fiir
weitergehende Diagnostik oder Férderung erhalten?

arzt5|  Nein..0 Ja. 071 kAL99
Falls ja, welche? _a@/Zt5_t kA.=99

8. Bendtigt oder nimmt das Kind vom Arzt verschriebene Medikamente (auBBer Vitamine)?

cshenl Nein...J0 Ja.O1 kA% 0 1 99
Falls ja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstorung oder eines Nein Ja kA.
cshenla  anderen gesundheitlichen Prablems? a O [

¢cshen1d  pauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von

mindestens 12 Monaten zu erwarten? | O

9. In welchem Alter erhielt das Kind seine erste Impfung?

mediZa_ja  medi2a_mon medi2b
Mit __Jahren ___ Monaten k.A.=99 Das Kind erhielt bisher noch keine Impfung...[d

‘ 10. Erhielt das Kind jemals eine Antibiotika-Behandlung?

medi3a)  Nein..d0 Ja.O7  kA[O99 o .
medi3b_ja medizb_mon
Falls ja, in welchem Alter erhielt es die erste Antibiotika-Behandlung?  Mit Jahren Monaten k.A.=99
medi3c|  Fallsja, wie haufig erhielt es bislang Antibiotika? 1-3x...0 4—6x...|1:| mehr als 6x...2|:| KA. |9%
0

11. Hat das Kind in den letzten 12 Monaten vom Arzt verschriebene Medikamente bekommen?
(z.B. Tabletten, Cremes, Sprays, Safte, Badezusétze)

medi4a Nein..d0 Ja..0O7

Falls ja, wegen Taglich Bei Name und Starke des Medikamentes Dosierung pro Tag
welcher Erkrankung? k.ABedarf  Bitte von der Packung abschreiben 8\\

medi4b  medisb_frq0..00..0O medi4b_name I medi 4b_dose
i~

medi4c medidc_frqaq..1..0O medidc_name g medi 4¢_dose

medidd  medi4d_frq0..0..0 medi4d_name & medi4d_dose

Y .

medi4de  medide frq0..]..0 medide_name t> medide _dose

medi4f  medi4f frq O..00..0 medi4f_name j medi 4f_dose
199 2 KV
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R
12. Hat das Kind in den letzten 12 Monaten Naturheilmittel bekommen? (Bitte setzen Sie ¢in Kreuz
injeder Zeile) 0 1 Q0
medisa Pflanzliche Arzneimittel ..o Nein...d ... Ja..O kA O
medisb,  Homoopathische Arzneimittel.........c.... in..O ... Ja..O kA O
medisc,  Anthroposcphische Arzneimittel O... Ja..O kA [
Andere Naturheilmittel, namlich: medi5sd_t
Falls Sie mindestens eine der Fragen mit Ja beantwortet haben:
Wegen welcher Taglich Bei Name und Starke des Viedikamentes Dosierung proTag
Erkrankung? i ABedarf  Bitte von der Packung abschreiben 2
mediSe medi5e_fra . ..0 medise name n medi 5e_dose
frony
medisf __Medi5f frq 0. 0.0 medi5f_name 3 medi 5f_dose
Q
medi5a medi5g_frq O.0.0 medisg_name ‘{g medi 5g_dose
i Q
medish medish_fro. 00O medish_name E medi 5h_dose
£
medisi  medi5i frq 0..0..0 medi5i_name < medj5i_dose
992 =
13. Ist das Kind in irgendeiner Art und Weise eingeschriankt oder daran gehindert, Dinge zu tun,
die die meisten gleichaltrigen Kinder tun kénnen?
cshen3 Nein..d0 Ja..O7 kAD 99
cshen3a Falls ja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstérung oder eines Nein Ja KA.
anderen gesundheitlichen Problems? O O O
cshcni3b Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 Monaten zu erwarten? O O o
o 1 99
14. Hat das Kind bei einer der folgenden Titigkeiten und Fertigkeiten des Alltags
Einschriénkungen? {itie setzen Sie ein Kreuz zu jeder Aussage)
Nein Ja kA Nein Ja kA
einschi2a Ankleiden O [ Basteln einschr2f . O O
einschf2b schuhe anziehen ............. O... O O Erwachsenen zuhéren kénnen..€115¢1r2g [ O O
einschf2c ZurToilette gehen............ 0. O O Kommunizieren mit anderen Kindeeriﬁs.fﬁ.rgﬁl:l ........... O
einschr2d stifthaltung O o O Erledigen kleiner Verpflichtungeneinschr2ild ......... O O
einschr2e Malen O o O 0 1 99
] ; _
Andere Einschrankungen, namlich: - einschr2 t kA.=99
15. Hat das Kind eine Brille, Sehhilfe, Horgerit oder ein anderes Hilfsmittel?
(Bitte setzen Sie ein Kreuzin jeder Zeile)
Nein Ja kKA.
einschr3a Brille oder andere Sehhilfe..............l .. O O
einschr3b Horgerst O O O
0 i 99 ;
Andere Hilfsmittel, nmlich: einschr3 t kA.=99
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16. Braucht das Kind fiir seine Tatigkeiten gewdhnlich mehr Zeit als andere Kinder?
einschr4 Nein... D0 Ja..O7 kA.d99
17. Hat das Kind emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme, fiir die es Behandlung
bzw. Beratung bendétigt oder bekommt?
cshens  Nein...O0 Ja..O7 kA.[]99
, ) ) L Nein Ja kA
cshenSa Fallsja: Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 Monaten zu erwarten? El I;l O
99
18. Wurde in den letzten 12 Monaten eine Entwicklungsdiagnostik durchgefiihrt?
(z.B. Frihférderzentrum, Sozialpadiatrisches Zentrum, usw.)
thera2.  Nein...[J0 Ja.. OO0 kA.[]99
Falls ja, wo? thera2a t k.A.=99
Falls ja, mit welchem Ergebnis? __ thera2b t kA.=99
19. Braucht oder bekommt das Kind eine spezielle Therapie, wie z. B. Physiotherapie,
Ergotherapie oder Sprachtherapie?
cshen4  Nein...Oo Ja..O7 kA 199
cshenda Fallsja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstérung oder eines Nein Ja kKA.
anderen gesundheitlichen Problems? | O O
cshendb Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 Monaten zu erwarten? O O O
0 T 99
20. Welche der folgenden Behandlungen oder Unterstiitzungen hat das Kind in den letzten 12
Monaten erhalten oder finden zu,rzﬂeit statt? (Bitte setzen Sie ein Kreuz zu jeder Behandlunq/Unt?rrsB\Utzunq)
Nein o Ja Nein o Ja
therad4a  Frihférderung o.[.0 Sprachtherapie (Logopadie) ............... O.[1.0O itheradqg
thera4b ' Sprachférderung im KiGa/KiTa..... 0 .[1.00  Ergotherapie O..[.0 therash
thera4c| Erziehungsberatung.................... o.[l.o Krankengymnastik O.0.0O theradi
thera4d  Familienhilfe o.[l.o Psychologische Beratung ..........cooo.... O.0.0 therad
therade Integrationshilfe .........oooovvovvevvevenne. o.ll.0o Psychotherapie O.0.0 theragk
theradf Heilpadagogische Behandlung..... 0 .[ 1.0 Kieferorthopidische Behandlung......... O.[0.0 therad
0 99 1
Manuelle Therapie/Osteopathie.......... CI):I 9E9I |1:| thera4m
Andere Behandlungen/Unterstitzungen, namlich: theradn_t
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mischita
mischitb

mischile

mischitf

schifa
schitb
schitc
schitd

schi2a
schi2b
schi2c
schi2d

schi3a
schi3b

L]
r_ﬂ_—l_dps ikidS 2015 Elternfragebogen MNr. 1

H: Schlafgewohnheiten des Kindes

‘ 1. Macht das Kind zurzeit noch regelmégig (d.h. an mindestens 4 von 7 Tagen) einen Mittagsschlaf? ‘

Nein.. 0 Ja..O7 kA.[]99 WeiR nicht.. [0 88
Falls ja, wie lange schlaft es dabei im Durchschnitt? J,(“A'=99!\/1|inuten

Falls nein, bis zu welchem Alter machte das Kind regelmaBig (d.h. an mindestens mischl uk
4 von 7 Tagen) einen Mittagsschlaf? Bis __ Jahre _ Monate k.A.=99 WeiB nicht...d

mischl Tc Jahre mischl 1c¢ Monate
Falls nein, macht es noch gelegentlich (d. h. an 1-3 ven 7 Tagen) einen Mittagsschlaf?

Nein..[d 0 Ja.. A7 Weil nicht...[0 88

Falls nein, ruht es sich zurzeit mittags regelmaBig (d.h. an mindestens
4 von 7 Tagen) aus ohne zu schlafen?

Nein.. O 0 Ja..O7 Weil nicht...[0 88

Die folgenden Aussagen betreffen die Schlafgewohnheiten des Kindes und mégliche Schwierigkeiten mit dem
Schlaf. Denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an die vergangene Woche im Leben des Kindes. Wenn die
letzteWoche aus irgendeinem Grund keine typische Wochefiir das Schlafverhalten des Kindes darstellt (z. B. weil
das Kind krank war und deshalb besonders schlecht geschlafen hat oder weil es auBergewdhnlich gut geschlafen
hat), wahlen Sie stattdessen bitte eine vergangene, typische Woche aus dem Leben des Kindes.

2. Zu welcher Uhrzeit ... keine Angabe Uhrzeit:

... geht das Kind an Wochentagen gewdhnlich zu Bett? schita_ka Uhr (hh:mm)
... steht das Kind an Wochentagen gewdhnlich morgens auf? ..., schithb_ka Uhr (thh:mm)
... geht das Kind amWochenende oder in den Ferien gewdhnlich zu Bett? ........ schlic_ka  Uhr thh:mm)

... steht das Kind an Wochenenden oder in den Ferien gewéhnlich morgens auf? schild ka ynr (hh:mm)

3. Hat das Kind...

Nein Ja  WeiBnicht k.A.
... einen unruhigen Schlaf? O O O O
... iber unruhige Beine berichtet, wenn es im Bett ist? O O O a
... Wachstumsschmerzen” (nicht erklarbare Beinschmerzen)? O O O O
.. Wachstumsschmerzen” die am starksten sind, wenn das Kind im Bett ist? O O O a
0 1 88 99
4. Wiahrend das Kind schlaft, haben Sie...
Nein Ja  WeiBnicht k.A.
... kurze Tritte eines oder beider Beine gesehen? O O O O
... sich wiederholende Tritte oder ruckartige Bewegungen der Beine in
regelmaBigen Abstanden (z.B. alle 20 bis 40 Sekunden) gesehen? El F E‘B’ O
99
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ikidS 2015 Elternfragebogen Nr.1 jﬁ’j

1. Schlafenszeit
Gewohnlich Mancﬁmal Selten k9/9\
57 mal/Woche  2-4 malAloche  0-1 mal/Woche
cshqi | 1. Das Kind gehtjeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett O M| O O
cshq? | 2. Das Kind schlift nach dem Zubettgehen innerhalb von 20 Minuten ein.... [ O..... O O
cshg3 | 3. Das Kind schlaft alleine im eigenen Bett ein O O O O
cshg4 | 4. Das Kind schlift im Bett der Eltern/der Geschwister ein O O o O
¢cshq101 5. Das Kind schlaft mit schaukelnden/rhythmischen Bewegungen ein O O O O
cshq102 6. Das Kind bendtigt ein bestimmtes Objekt, um einzuschlafen (Puppe,
spezielle Decke, etc) O O O O
cshgs 7. Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer, um einzuschlafen | H| | O
¢shq103| & Das Kind ist zur Schlafenszeit bettfertig O O o O
cshq104| o Das Kind straubtsich zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen O O o O
cshge | 10. Das Kind kimpft beim Zubettgehen (weint, weigertsichim Bett zu
bleiben, etc.) O O o O
¢shq7 | 11. Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schlafen O O O O
cshgg | 12. Das Kind hat Angst alleine zu schlafen O (H | O O
2. Schlafverhalten 99
Gewohnlich Manchmal =~ Selten |,
5-7maliWoche  2-4mal/Woche 0-1 malAYoche
cshq9 | 1. Das Kind schlaft zu wenig O O O O
¢shq105| 2. Das Kind schlaft zu viel O O O O
cshqio | 3. Die Schlafdauer des Kindes ist genau richtig O | O O
cshql1 | 4. Das Kind schlaft jeden Tag ungefahr gleich viel O O O (|
¢cshqi2 | 5. Das Kind nasst nachts ein O O O O
cshqi3 | 6 DasKind redet wahrend des Schlafes O O O O
¢cshq14 | 7. Das Kind istruhelos und bewegt sich oft wahrend des Schlafes O O O |
cshq15 | 8. Das Kind schlafwandelt wihrend der Nacht O O O O
cshqié | 9. DasKind wechselt nachts in das Bett eines anderen (Eltern, Geschwister etc) ...... I [ I [— | O
cshq 106 | 10. Das Kind berichtet von Schmerzen wéhrend des Schlafes O O O O
Wenn ja, wo? ¢shqio6_ja
cshqi7 | 1. Das Kind knirscht mit den Zshnen wahrend des Schlafes O O O O
cshq18 | 12. Das Kind schnarcht laut O O O O
¢shq19 | 13. Das Kind scheint wihrend des Schlafes Atemaussetzer zu haben | | | O
cshq20 | 14. Das Kind schnappt nach Luft oder atmet laut wahrend des Schlafes O O O O
cshq21 | 15. Das Kind hat Schwierigkeiten bei anderen zu schlafen (Besuch bei
Verwandten, Ferien) O O O |
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3 2 1 99
Gewdhnlich Manchmal — Selten kA
S-7malftoche 24 malfoche 1 maliWoche o
¢cshgio7 | 16. Das Kind klagt Uber Schlafprobleme O | O O
cshq22 | 17. DasKind wacht nachts schreiend und schwitzend auf und kann
nicht/nur schwer beruhigt werden O O O O
cshg23 | 18. Das Kind wacht durch einen besngstigenden Traum auf O O O O
3. Ndchtliches Erwachen 99
Gewohnlich Manchmal — Selten KA
57 malMoche  2-4malitoche 0-1 malptoche, =
cshq24 | 1. Das Kind wacht einmal wihrend der Nacht auf O O O O
cshq25 | 2. Das Kind wacht mehr als einmal wahrend der Nacht auf O O O O
¢cshq108 | 5. Das Kind schlsft nach dem Aufwachen ohne elterliche Unterstiitzung
wieder ein | | O O
Notieren Sie hier die Minuten, die ein nzchtliches Erwachen gewdhnlich dauert: __S579€ _ Minuten
4. Morgendliches Erwachen ; 99
Gewdhnlich Manchmal — Selten KA
5-7malfwoche 24 malfwoche 01 maliwoche) 7 7
cshq26 | 1. Das Kind wacht von alleine auf O O O O
cshq109 | 2. Das Kind wacht durch einen Wecker auf O O O 0O
¢shg27 | 5 Das Kind wacht mit schlechter Laune auf O O O |
¢shq28 | 4. Erwachsene oder die Geschwister wecken das Kind O O a |
¢shg29 | 5. Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem Bett zu kommen O O O O
¢shg30 | 6 Das Kind braucht lange, um morgens munter zu werden O O O O
¢shq110| 7 Das Kind wacht sehr fruh am Morgen auf O O O O
cshql11 | 8 Das Kind hat morgens einen guten Appetit O O O O
5. Tagesmiidigkeit 99
Gewdhnlich Manchmal — Selten
5-7malWoche  2-4 mal/oche 0-1 malMoche kA,
cshql 12 1. Das Kind macht wahrend des Tages ein/mehrere Schlafchen O O O O
cshql13 2. Das Kind schlaft plétzlich inmitten einer Tatigkeit (z.B. Spielen,
Hausaufgaben) ein | | O |
cshq3t | Das Kind erscheint miide O O o O
4. Wirkte das Kind wahrend der letzten Woche bei einer der folgenden Aktivitaten sehr schlafrig oder ist
es eingeschlafen? Markieren Sie alles Zutreffende: 1 2 3 99
Nicht schldfrig Sehrschliafrip  Schlaftein | i A
cshqi 14 Alleine spielen O O O O
cshg32 Fernsehen O O o O
cshq33 Autofahren O O O O
cshqiis Mah|zeiten essen O O O
Fiir die Auswertung zu beachten: bei diesem Variablen-Block muss die Kodierung umgedreht werden um die
gleiche Richtung wie in den librigen cshg-Variablen zu erreichen
H-iEFB1-Vers1-20150512
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I: Demografische Angaben

1. In welchem Jahr und in welchem Monat wurde die leibliche Mutter des Kindes geboren?

gebmu_uk
Monat __9ebmonmu Jahr gebjamu k.A.=gebmu_ka [ wei nicht ........| O

2. Inwelchem Jahr und in welchem Monat wurde der leibliche Vater des Kindes geboren?

) gebva_uk
Monat _ gebmonva Jahr _Q'e_bfava . k.A.=gebva_ka [] WeiB nicht ........... O

Bei den folgenden Fragen, die Vater und Mutter betreffen, meinen wir die Personen, die mit dem Kind in einem
Haushalt leben. Mit der Bezeichnung ,Mutter” oder Vater” sind auch diejenigen Personen gemeint, die an die
Stelle der leiblichen Eltern treten, z. B. Lebenspartnerin des Vaters, Stiefvater c.a.

3. Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

{Nennen Sie bitte nur den héchsten Abschluss. Bitte fir beide Elternteile) abschl_mu abschi_va
Mutter Vater

Schule beendet ohne Schulabschluss oo O o
Noch keinen Schulabschluss (Schiiler) (W O 7
Haupt- oder Volksschulabschluss s o 2
Realschulabschluss (Mittlere Reife) (e O 3
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) o4 O 4
Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Abitur) O O 5
Anderen Schulabschluss Oeé O 6
k.A. 99 a 99

4. Welchen hochsten beruflichen Abschluss haben Sie? (Nennen Sie bitte nur den héchsten

Abschluss. Bitte fiir beide Elternteile) beru mu  beru va
Mutter Vater
Keinen Berufsabschluss und nicht in beruflicher Auskildung Y O o
Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in,
Berufsvorbereitungsjahr) O.f O 7
Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) abgeschlossen 0~2 a 2

O
w

Beruflich-schulische Auskildung (Berufsfach-, Handelsschule) abgeschlossen ....... I:I3 ....................

Ausbildung an einer Fach-, Meister- oder Technikerschule, Berufs- oder

Fachakademie abgeschlossen 04 O 4
Bachelor an (Fach-) Hochschule abgeschlossen O 3 O 5
Sonstigen Abschluss an einer Fachhochschule oder Ingenieurschule 0.¢ O 6
Sonstigen Abschluss an einer Universitit oder Hochschule m 4 o 7
Anderen Ausbildungsabschluss o 08 O 8
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J: AbschlieBende Fragen

1. Gab es fiir das Kind in den letzten 12 Monaten wichtige familiire Ereignisse?
{z.B. schwere Erkrankung oder Tod einer Bezugsperson)

umfi

2. Mit wie vielen dlteren und jiingeren Geschwistern lebt das Kind zusammen?
{Gemeint sind in diesem Fall auch Halbgeschwister und angeheiratete Geschwister) kA=umf2_ka

Das Kind lebt mit keinen Geschwistern zusammen............. O umf2
Das Kind lebt mit dlteren Geschwistern zusammen umfZa
Das Kind lebt mit jiingeren Geschwistern zusammen umfzb

Das Kind lebt mit gleichaltrigen Geschwistern zusammen umfZc

3. Leiden andere, gemeinsam mit dem Kind in einem Haushalt lebende Personen an einer
chronischen Erkrankung? zB. Asthma, Depression, Behinderung, Krebserkrankung, usw.)

umf3  Nein...0 Ja.O 71 kA[J99
Welche Person? Welche Krankheit?
umfla umi3b

4. FallsSiein den néchsten Monaten umziehen werden, geben Sie uns bitte lhre neue Adresse bekannt:

pmf4
Strasse PLZ Wohnort

5. Fallseine Namensinderung des Kindes geplantist, nennen Sie uns bitte den neuven Namen:
(zB. Heirat der Eltern, Adoption)

umfs
Alter Name Neuer Name

6. Falls Sieunsnodh etwas mitteilen méchten:

sonst

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
Bitte stecken Sie den ausgefillten Fragebogen in den beigefigten Umschlag, verkleben Sie diesen und

senden ihn an uns zurtick.

Mit herzlichen GriBen
Ihr ikidS-Team
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Anhang 6: Variablenliste
Quelle: eigene Darstellung

Variablenliste aus den SEU- und ikidS-Frageb6gen

Codierung bei Ja- / Nein-Fragen: 1/ 0 und keine Angabe: 99
Hinter ,>‘ steht die absolute Anzahl der ,Ja‘-Angaben

SEU-Fragebogen:

- Sind in den letzten 12 Monaten akute Erkrankungen aufgetreten?
EF42: Bronchitis > 72

EF43: Hals- / Mandelentziindung > 65

EF44: Mittelohrentzindung > 55

- Sind in den letzten 12 Monaten akute Erkrankungen aufgetreten?
ikHaeufInf: Haufige Infekte > 14

- Hatte Ihr Kind jemals folgende von einem Arzt diagnostizierte Krankheiten?
EF52: Allergien > 22

EF54: Chronische Bronchitis > 14

EF55: Asthma bronchiale > 6

EF511: Diabetes mellitus > 2

EF515: ADS > 3

- Hatte Ihr Kind jemals folgende Auffalligkeiten?
IkUeberG: Ubergewicht > 5

ikUnterG: Untergewicht > 8

ikAgres: Aggressivitat > 0

ikMundAt: Mundatmung/ behinderte Nasenatmung > 28

- Weitere Fragen zur Vorgeschichte des Kindes:

ikfruehge: Frihgeburt > 34

ikfruehssw: Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?

ikantib_7: mehr als 7 Antibiotikagaben; _53: 4-6 Gaben; _13: 1-3 Gaben

EF110: Wie lange wurde Ihr Kind gestillt?

Codierung: nicht gestillt...1, bis 1 Monat...2, bis 6 Monate...3, Uber 6 Monate...4,

unbekannt...5

EF141: Welche Sprache wird bei Ihnen zu Hause gesprochen? Deutsch...0 > 443

EF161: Hochster Schulabschluss: Mutter, EF162: Vater
Codierung: Schule beendet ohne Schulabschluss...5,
Hauptschulabschluss (oder vergleichbarer Abschluss)...4,
Realschulabschluss (“)...3, Fachhochschulreife (%)...2,
Allg. Hochschulreife(“)...1
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Eltern-Fragebogen Nr.1 (EFB1):

- Wie schwer und wie grol3 war das Kind bei der Geburt? (geb2uk: Unbekannt)
geb2gr:ing

geb2cm: in cm

- In welcher Schwangerschaftswoche wurde das Kind geboren?
geb3ssw: Schwangerschaftswoche (unter der 37. Woche > 50)

gebda: Wurde bei dem Kind jemals eine angeborene Fehlbildung festgestellt? ja > 77
geb4a_t: Falls ja, welche Fehlbildung?

- Hatte das Kind in den letzten 12 Monaten folgende von einem Arzt diagnostizierte
chronische Krankheiten?

chronlo: ADS > 3

chronlq: Diabetes mellitus > 2

- Erndhrung, Bewegung, Freizeit

ernl: Wie schatzen Sie aktuell den Appetit des Kindes ein?

1...Das Kind isst gut und muss nicht zum Essen ermuntert werden.

2...Das Kind isst sehr schlecht und muss haufig zum Essen ermuntert werden.
3...Das Kind isst sehr viel und muss héaufig im Essen gebremst werden.

frei5: Hat das Kind ein Fernsehgerét in seinem Zimmer? > 15

frei6: Hat das Kind einen Computer (auch Laptop) in seinem Zimmer? > 4,
mit Internet > 0

frei7: Besucht das Kind eine Musikschule, erhalt es musikalische Friiherziehung oder
lernt es ein Instrument? > 204

- Starken und Schwachen des Kindes

sdg2: Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

sdqb5: Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend

Codierung: eindeutig zutreffend.. .0, teilweise zutreffend...7, nicht zutreffend...2

- Bei welchen Arzten oder Therapeuten war das Kind in den letzten 12 Monaten?
arzt2d: Kieferorthopade > 21

schl2a: Hat das Kind einen unruhigen Schlaf?
Codierung: ja...7 > 59, nein...0, weil3 nicht...88 > 6

- In welchem Jahr und in welchem Monat wurde die leibliche Mutter / der leibliche
Vater des Kindes geboren?

EFB1_gebjamu: Geburtsjahr der Mutter

EFB1_gebjava: Geburtsjahr des Vaters
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EFB2: sdg2: Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Elternfragebogen Nr.3 (EFB3):
ges_cm: Welche Korpergro3e hat Ihr Kind aktuell?
ges_kg: Welches Koérpergewicht hat Ihr Kind aktuell?

- Bei welchen Arzten oder Therapeuten war lhr Kind in den letzten 12 Monaten?
EFB3_arzt2c: Zahnarztbesuch > 403

- Bendtigt oder nimmt Ihr Kind vom Arzt verschriebene Medikamente (aul3er
Vitamine)?

EFB3_cshcnl: Verschriebene Medikamente > 42

EFB3_cshcnla: Falls ja, geschieht dies aus gesundheitlichen Griinden?
EFB3_cshcnlb: Dauert dieses Problem schon 12 Mon. an oder ist dies zu erwarten?

EFB3_medi3a: Erhielt Ihr Kind in den letzten 12 Mon. eine Antibiotika-Behandlung?
EFB3_medi3b: Falls ja, wie haufig > 110

EFB3_frei7: Besucht Ihr Kind eine Musikschule oder lernt es ein Instrument? > 187

- Hat Ihr Kind eines der folgenden Geréte im Kinderzimmer?

EFB3_frei5: Fernseher > 20 EFB3_frei5_t: Hat mein Kind mit...Jahren bekommen
EFB3_freia: Computer mit Internetzugang > 9 EFB3_frei6a_t: mit...Jahren
EFB3_frei6b: Computer ohne Internetzugang >13 EFB3_frei6b_t: mit...Jahren

EFB3_schl2a: Hat das Kind einen unruhigen Schlaf? > 65

- Starken und Schwachen
EFB3_sdqg2: Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange still sitzen
EFB3_sdq5: Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend

Fragebogen fur die Klassenlehrkraft (LFB): Angaben zum Kind

- Inwiefern treffen die folgenden Aussagen auf das Kind zu?

lernen2a: Dieses Kind geht gerne in die Schule.

lernen2b: Dieses Kind arbeitet im Unterricht eifrig mit.

lernen2c: Dieses Kind hat viel Freude am Lernen in der Schule.

Codierung: trifft nicht zu...0, trifft eher nicht zu...7, trifft eher zu...2, trifft zu...3

Variablen erstellt vom IMBEI

SEU_mig: Definierter Migrationshintergrund des Kindes > 28
windex_sum: Winkler-Index -> soziobkonomischer Status
windex_erganzt: Winkler-Index, bei fehlenden Angaben Werte erganzt
FS: Forderschule > 9
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Anhang 7: Punktetabelle fur den Berufsstatus beim Winkler-Score

Quelle: IMBEI
Hochster Berufsstatus (EFB1)
Winkler- Bezeichnung Codierung:
Punkte berufl_mu,
berufl_va
1,1 selbststdndiger Landwirt / Genossenschaftsbauer mit einer 6
landwirtschaftlichen Nutzflache bis unter 10 ha
1,0 selbststandiger Landwirt / Genossenschaftsbauer mit einer 7
landwirtschaftlichen Nutzflache von 10 ha und mehr
1,3 ungelernter Arbeiter 1
1,8 angelernter Arbeiter 2
1,9 Sonstiges (Azubi, Schuler, Student, Praktikant, Hausfrau / Hausmann) 23
2,0 Vorarbeiter/in, Kolonnenfuhrer/in 4
2,1 gelernter Arbeiter und Facharbeiter 3
2,4 Meister, Polier, Brigadier 5
2,4 mit ausfiihrender Tatigkeit nach allg. Anweisung 14
2,4 Mithelfende Familienangehorige 22
2,9 Beamte im einfachen Dienst, 18|
3,5 Selbstandige und keine weiteren Mitarbeiter/innen 11
3,6 Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit, die Sie nach Anweisung 15[12
erledigen, Selbstandige mit 1 - 4 Mitarbeiter/innen
4,1 Beamte im mittleren Dienst 19
4,2 Angestellte mit eigenstandiger Leistung in verantwortlicher Tatigkeit 16| 13
bzw. mit Fachverantwortung fir Personal,
Selbstandige: 5 und mehr Mitarbeiter/innen
4,7 Angestellter mit umfassender Flihrungstatigkeit und 17
Entscheidungsbefugnissen
5,2 Beamte im gehobenen Dienst 20
5,8 Freiberufler: Keine Mitarbeiter 8
6,4 Beamte im hoheren Dienst 21
6,8 Freiberufler: 1 - 4 Mitarbeiter/innen 9
7,0 Freiberufler: 5 und mehr Mitarbeiter/innen 10
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