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1 Einleitung 

 

Karies ist ein zentrales Thema der Zahnmedizin. Sie zählt zu den häufigsten 

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 Ernährung oder genetische Veranlagungen (2). Essentiell 

und langfristig wirksam ist auch das frühe Erlernen einer adäquaten Mundhygiene (3). Das 

Krankheitsausmaß wird zusätzlich durch divergente individuelle, sozioökonomische 

Gegebenheiten wie Alter, Herkunft und Schicht beeinflusst. Bei Kindern werden die 

Einflussfaktoren größtenteils 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 größtenteils aus Milchzähnen und einer unterschiedlich großen Anzahl 

bleibender Zähne. Karies kann gravierende Folgen für die Lebensqualität, die persönliche 

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 Prädikator für 

den weiteren Verlauf der Mundgesundheit ist (6-8). 

Die Karieserkrankung erfährt eine zunehmende Polarisierung dem sozialen Gefälle 

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 für die 12-Jährigen schnell 

erreicht, bei denen der letzt erfasste DMFT-Wert mit 0,44 unverkennbar unter dem Richtwert 

von 1,5 liegt. Während deutliche Besserungen bei der bleibenden Dentition eingetreten sind, 

stagniert dieser positive Trend im Milchgebiss. Bei den 6- bis 7-Jährigen liegt Deutschland mit 

einem dmft von 1,73 im europäischen Vergleich lediglich im Mittelfeld. Fast jeder zweite 

Erstklässler hat bereits Karieserfahrung. Das Ziel der WHO, 80% kariesfreie Gebisse bei den 

6-Jährigen, wurde klar verfehlt (10, 11). 

Durch staatlich etablierte Programme in Schulen und zunehmend auch in Kindertagesstätten 

soll allen Kindern gleichermaßen Gesundheitswissen und das richtige Zahnputzverhalten 

nähergebracht werden. Auf den Besuch eines Hauszahnarztes wird durch mehrere Stellen 

hingewiesen, da diesem nicht nur ein Repertoire an Prophylaxemaßnahmen zur Verfügung 

steht, sondern bei Therapiebedarf im Milchgebiss schnell gehandelt werden sollte (12). 
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Angesichts lebenslanger Auswirkungen früh eintretender zahngesundheitlicher Missstände und 

daraus resultierender Folgekosten bei gleichzeitig steigender Lebenserwartung gilt es, weitere 

Kariesrisikofaktoren, Ursachen der Polarisierung und letztlich Präventionsstrategien 

herauszufinden. Warum leidet eine kleine Gruppe an Kindern schon so früh in hohem Maße an 

Karies oder umgekehrt, was gelingt bei der überwiegenden Mehrheit durch welche Umstände 

besser? Gibt es bestimmte Anzeichen wie Vorerkrankungen, Lebensbedingungen oder 

Verhaltensweisen, die als Vorhersagemerkmale dienlich sind, um die Prophylaxe gezielter 

gestalten zu können? 

Der Beantwortung dieser Fragen soll mittels der vorliegenden Dissertation nähergekommen 

werden. Als Grundlage dazu diente das Studienkollektiv der ikidS-Studie bestehend aus 

Erstklässlern aus Rheinhessen des Schuljahres 2015/16, bei denen verschiedenste Aspekte ihres 

Lebens durch Eltern- und Lehrkraftfragebögen beleuchtet wurden. Über die 

Gruppenprophylaxe in den Schulen wurde der zahnärztliche Befund gewonnen. Der Zahnstatus 

verknüpft mit den Antworten aus den Studienfragebögen ergab die Möglichkeit, die 

Zusammenhänge von Schuleintritt, Grunderkrankungen und sozioökonomischen, kulturellen 

und psychosomatischen Modalitäten der Schulkinder mit ihrer Karieserfahrung interdependent 

und ineinandergreifend zu erforschen.  

Im Zentrum steht die Altersgruppe der 6- bis 7-Jährigen, welche noch stärker vom allgemeinen 

Kariesrückgang profitieren soll und der Gebisszustand zum Zeitpunkt des beginnenden 

Zahnwechsels, welcher zurückliegende Begebenheiten des noch vollständigen Milchgebisses 

darstellt. 

Das Ziel der Arbeit ist es, Einflüsse auf die (früh)kindliche Karies auszumachen, damit eine 

altersgerechte und individuelle Kariesprävention möglich wird und die Prophylaxeprogramme 

dahingehend ausgebaut werden. Wünschenswert wäre es, aus der ikidS-Studie additionale 

Rückschlüsse und Beziehungen in der Kariesentstehung zu ziehen, um einen Beitrag für die 

Präventionsarbeit zu leisten. 

 

Im Folgenden wird der aktuelle Forschungstand über den Mechanismus des Kariesprozesses 

dargestellt und etablierte Prophylaxestrategien dargelegt. Anhand der erhobenen Daten wird 

das methodische Vorgehen für diese Arbeit dargelegt und die daraus folgenden Ergebnisse 

zusätzlich in Tabellen und Graphiken verdeutlicht. Es schließt sich die Interpretation unter 

Abwägung von vorhandenen Untersuchungen an. Die sich daraus ergebenden Folgerungen 

sowie Empfehlungen bilden den Abschluss der Dissertationsarbeit.  
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2 Theoretische Grundlagen und Forschungsstand 

 

In diesem Kapitel wird der aktuelle Wissensstand rund um das Thema Karies im Allgemeinen 

und bei Kindern und deren Prophylaxemaßnahmen dargestellt. Um Risikofaktoren analysieren 

und verstehen zu können, wird als erstes das Kariesgeschehen – der Prozess, die Ursachen, die 

Erkrankung, die Einflüsse – erklärt. Zur Erhebung von Gebisszuständen wird der 

standardisierte DMF-Index erläutert, darauffolgend werden die Besonderheiten der Karies bei 

Kleinkindern und des Milchzahngebisses dargestellt und schlussendlich die Möglichkeiten zur 

Kariesprophylaxe jedes Einzelnen und organisiert in Gruppen erörtert. 

 

2.1 Karies 

Der Begriff Karies kommt vom Lateinischen ‚caries‘ für Fäulnis oder Morschheit, davon leitet 

sich das altertümliche Synonym Zahnfäule ab (13). Es handelt sich dabei um die Destruktion 

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

 

2.1.1 Ätiologie 

Bereits 1890 erkannte Miller in seiner chemoparasitären Theorie, die weiterhin allgemein gültig 

ist, dass Bakterien in der dentalen Plaque niedermolekulare Kohlenhydrate aus Nahrungsresten 

aufnehmen und in Säuren umwandeln und ausscheiden. Diese Übersäuerung führt zur 

Entkalkung bzw. Demineralisation der Zähne (2, 15).  

Damals betrachtete man allein die Menge und Einwirkzeit der Beläge als pathogenen Faktor. 

Daraufhin wurde die spezifische Plaquehypothese 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 

Plaquehypothese beschrieben: Karies kann durch unterschiedliche säureproduzierende und 

säuretolerante Bakterienarten ausgelöst werden, welche jeweils eine verschieden starke 

Pathogenität und individuelle Häufigkeitsverteilungen aufweisen (2).  

Therapieansätze, die das Auslöschen aller kariogenen Keime zum Ziel haben, sind heute nicht 

mehr zeitgemäß. Moderne Präventionsmaßnahmen zielen auf die Etablierung einer gesunden 

Mundflora und regelmäßiges Beseitigen aller Beläge ab (17). Daraus entwickelte sich die 

erweiterte ökologische Plaquehypothese, die heute weitgehend akzeptiert ist. Diese betrachtet 

vor allem das Umgebungsmilieu der Plaquebakterien, wie sich dessen Zustände und 
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Bedingungen verändern und welche Unterschiede in den einzelnen Individuen vorkommen (18, 

19).  

In der menschlichen Mundhöhle besteht physiologischerweise ein Gleichgewicht zwischen 

dem Wirt und seinen Mikroorganismen. Plaquebakterien ernähren sich überwiegend von 

Speichelmolekülen, die in saure und alkalische Endprodukte metabolisiert und wieder 

sezerniert werden. Bei zuckerarmer Ernährung 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 Säureproduktion der 

Bakterien deutlich zu und der pH-Wert fällt ab. Die Zusammensetzung im oralen Biofilm 

verändert sich zugunsten der azidogenen und azidurischen Bakterien, wogegen sich die Anzahl 

säureempfindlicher Organismen reduziert. In der Folge eines hochfrequentierten 

Zuckerkonsums wird die ökologische Homöostase in Richtung einer pathogenen Mikroflora 

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

 

2.1.2 Dentaler Biofilm 

Die Mundhöhle wird je nach Oberfläche und Lokalisation von ungleichen Mikrobiotopen 

belebt, da die verschiedenartigen Standortbedingungen für unterschiedliche Bakterienspezies 

günstig sind. Insbesondere auf der beständigen Zahnoberfläche kann eine komplexe 

Bakterienkomposition mit mehreren Schichten entstehen, noch ausgeprägter an 

Plaqueretentionsstellen, die nicht regelmäßig durch Zunge, Wange, Lippen oder beim Kauen 

gesäubert werden (21, 23).  

Der frisch gereinigte Zahnschmelz ist bereits nach wenigen Minuten von einer dünnen, 

azellulären Pellikelschicht aus Speichelproteinen überzogen. Sie ist ein Schutz gegen 

mechanische und chemische Einflüsse, ermöglicht aber zugleich Bakterien ein leichteres 

Anheften an den Zahn. Durch elektrostatische Kräfte, spezifische Bindungsmoleküle und 

passiv-mechanisches Anlagern beginnt die Kolonisation überwiegend 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 Zahnoberfläche angehängt und nach einem Tag besteht der 

Biofilm bereits aus mehreren Schichten. Nach ungefähr einer Woche geht die Dominanz der 

Kokken an die Aktinomyzeten über 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 extrazellulären, polymeren Substanzen durch 
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die Plaquebakterien, sind diese vor äußeren Einflüssen geschützt und die Beläge werden 

außerordentlich klebrig, sodass sie sich nur noch mit Hilfsmitteln entfernen lassen (21, 24-26). 

Die Adhäsion und Ausbildung eines Biofilms ist eine Grundvoraussetzung für die Entstehung 

von Karies. Im physiologischen Biofilm sind bereits kariogene Bakteriengattungen vorhanden, 

aber in geringer Zahl. Durch ein erhöhtes Angebot von Zucker vermehren sich die Spezies der 

Mutans-Streptokokken, azidurische Nicht-Mutans-Streptokokken und Laktobazillen. Zu den 

besonders kariogenen Mutans-Spezies gehören Streptococcus mutans und Streptococcus 

sobrinus. Bei der Fermentierung niedermolekularer Kohlenhydrate entstehen organische 

Säuren und vor allem die gesteigerte Produktion der aggressiven Milchsäure erhöht die 

Kariogenität. SM wird als Initiator der Kariesentstehung bezeichnet, da er sich durch die 

Absonderung von extrazellulären Polysacchariden besonders leicht und fest am Zahn anlagern 

kann. Die Laktobazillen dagegen werden für die aktive Kariesprogression verantwortlich 

gemacht, da diese einen noch niedrigeren pH-Wert aushalten und auch dann noch Zucker zu 

Laktat bzw. Milchsäure metabolisieren können. Mikroorganismen, denen das Enzym 

Laktatdehydrogenase für den Metabolismus von Glukose in Laktat fehlt, können bei erhöhter 

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 Ca10(PO4)6(OH)2 ist. Die Kristalle aus Kalziumphosphat legen sich zu 

stabförmigen Prismen zusammen und zwischen diesen bildet sich ein interprismatischer Raum, 

der als Diffusionsweg für Flüssigkeiten dient. Das Zahnmineral unterliegt einem steten, 

dynamischen Prozess des Ionenaustausches mit der umgebenden Flüssigkeit. Das heißt, Ionen 

oder Moleküle gehen von der Zahnoberfläche in den Speichel über und umgekehrt. Bei 

neutralem pH-Wert und gesättigter bzw. übersättigter Elektrolytkonzentration der flüssigen 

Phase (des Speichels nach Nahrungskarenz) ist dieser Austauschprozess im Gleichgewicht.  

Sinkt der pH-Wert in der Plaque unter 7, erhöht sich die Löslichkeit für Kalzium und Phosphat 

rasch, sodass diese vermehrt aus dem Hartgewebe ausgebaut werden. Neutralisiert sich das 

Milieu rechtzeitig, können einzelne Mineralien wieder eingebaut werden, ist aber das 

Grundgerüst des Schmelzes verloren gegangen, kann dieses nicht mehr vollständig repariert 

werden. Geringfügig sind auch Karbonat, Natrium, Magnesium und Fluorid in die Kristalle 

eingebaut. Fluorid verbessert von diesen als einziges die Kristallstruktur und verringert dadurch 

die Löslichkeit (siehe Kapitel 2.6.3 Fluorid). Die anderen Ionen „verunreinigen“ das 
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Zahnmineral und steigern dessen Löslichkeit. Bei einem Säureangriff werden diese Ionen als 

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

 

Bei kohlenhydratarmen Bakterienstoffwechsel werden schwächere Säuren, wie Essigsäure, 

Proprionsäure oder Buttersäure produziert und auch alkalische Produkte wie Ammoniak 

sezerniert. Eine dominierende Verstoffwechselung von Zuckern führt zur überwiegenden 

Produktion von Milchsäure, die eine starke Säure darstellt. Nach einmaliger Aufnahme einer 

Glukoselösung fällt 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 ungefähr 7 ein. Der kritische Wert, bei dem eine 

Demineralisation im Schmelz beginnt, liegt zwischen 5,2 und 5,7. Im Dentin beginnt die 

Mineralauflösung bereits bei einem pH-Wert zwischen 6,0 und 6,5 (2, 21, 27, 29).  

Entsprechend der erweiterten ökologischen Plaquehypothese ist die Geschwindigkeit und das 

Ausmaß des pH-Abfalls entscheidend von der bakteriellen Zusammensetzung der Plaque 

abhängig. Für die Dauer bis wieder ein neutraler pH-Wert erreicht ist, ist der Speichel mit 

seinem Mineralgehalt, Puffersystemen und dessen Fließrate maßgeblich verantwortlich (24). 

Die Milchsäure dissoziiert teilweise und gibt H+-Ionen ab, welche entlang des 

interprismatischen Raums langsam durch Diffusion ins Zahninnere befördert werden und dort 

Kalzium, Phosphat und weitere Ionen aus den oberflächlichen Hydroxylapatitkristallen 

herauslösen. Allerdings verbleiben die gelösten Mineralien zunächst an Ort und Stelle und 

können wieder in die Gitterstruktur eingebaut werden. Nur wenn durch einen anhaltenden 

Konzentrationsgradienten weitere Protonen der Milchsäure nach innen diffundieren und ein 

Überschuss an gelösten Kalzium- und Phosphat-Ionen entsteht, werden diese aus dem Zahn 

herausgetrieben. Dadurch nimmt der Durchmesser der interprismatischen Poren mit der Zeit zu 

und die verbreiterten Diffusionswege ermöglichen 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 Auflösung des Dentinminerals reicht nicht nur eine negative pH-Wert-Änderung von 

gerade mal 0,5 aus, sondern die Dentinkariesrate ist gegenüber dem Zahnschmelz drei- bis 

sechsfach erhöht. Ferner verbreitert sich die Kariesfront nach Erreichen der Schmelz-Dentin-

Grenze und der Schmelz wird unterminiert. Gründe hierfür liegen im weniger strukturierten 

Kristallaufbau des Dentins, dessen höherem Gehalt an Magnesium und Karbonat und dem 

größeren Anteil organischer Substanz, häufigeren Porenvorkommen und größeren 

Porenvolumen, woraus umfangreiche Diffusionswege und mehr angreifbare Oberfläche 
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resultieren. Das anorganische Mineral kann leichter gelöst werden und die organische Matrix 

wird durch proteolytische Enzyme der Bakterien zerstört, dennoch hat das Dentin einen Vorteil: 

Durch das Dentin verlaufen viele Dentintubuli und Seitenkanäle, in denen die Fortsätze der 

Odontoblasten sitzen, deren Zellkörper 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 Überwinden der Schmelz-

Dentin-Grenze gewarnt, sie ziehen ihre Odontoblastenfortsätze zurück und bilden eine Zone 

sklerotischen Dentins, in diesem sind die Tubuli kalzifiziert und obliteriert. Weiterhin kann der 

Zellkörper an der Dentin-Pulpa-Grenze eine Schicht aus Tertiärdentin erzeugen. Dieses 

neugebildete Dentin verengt den Pulparaum, verbreitert das Zahnhartgewebe und verlängert so 

den Weg zum kariösen 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 

Zähneputzen, oft zu uneindeutigen oder variierenden Ergebnissen. Nur bei gleichzeitiger 

Wechselwirkung der drei primären Faktoren Plaque, Substrat und Wirt kann eine Karies 

entstehen. Auf diese Hauptfaktoren wirken weitere Einflüsse, wie individuelle Begebenheiten 

und Verhaltensweisen, kariesfördernd oder -verhindernd ein und beeinflussen Kariesrisiko und 

-geschwindigkeit (2). 

 

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

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

 

Wie zuvor dargelegt, führt die häufige Nahrungsaufnahme von vergärbaren Kohlenhydraten 

zur Ausbildung einer kariogenen, oralen Mikroflora, die für ihre Energiegewinnung Zucker in 

Milchsäure umwandeln. Die mikrobielle Zusammensetzung und Gesamtmenge an Bakterien 

variiert aber auch unabhängig von der Nahrungsaufnahme zwischen den Individuen. Hier spielt 
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vor allem die postnatale Übertragung des SM-Keims durch den Speichel einer Bezugsperson 

eine entscheidende Rolle. Bei Kindern mit früher SM-Besiedelung findet man häufiger kariöse 

Läsionen, dagegen haben Individuen mit geringem SM-Spiegel seltener Zahndefekte. 

Festzuhalten ist jedoch, dass ohne Aufnahme kariogener Substrate überhaupt keine Karies 

ausgelöst würde (26, 31, 32).  

Fernerhin ist bei der Substratzufuhr vor allem die Häufigkeit und weniger die Menge 

entscheidend, denn bei hoher Frequenz von kohlenhydratreichen (Zwischen-) Mahlzeiten kann 

sich der pH-Wert nie oder nur kurz regenerieren und Remineralisationsvorgänge finden kaum 

statt (33). Saure Getränke oder Speisen können ebenfalls zu Demineralisation an den 

Zahnmineralien führen und den Kariesprozess begünstigen bzw. beschleunigen. Dagegen kann 

fluoridiertes Speisesalz und fluoridreiches Mineralwasser die Remineralisation bzw. den 

Einbau von Fluorid fördern (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 Kariesrückgang in den Industrienationen zu verzeichnen, der hauptsächlich den 

Fluoridierungsmaßnahmen zugesprochen wird (34-36). Durch fluoridhaltige Zahnpasta hat 

regelmäßiges Zähneputzen einen doppelt-positiven Effekt, zum einen die tägliche 

Plaqueentfernung und zum anderen lokale Fluoridierung. Auch wenn die Studienlage nicht 

eindeutig belegt, dass Zähneputzen 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 Zahnbürste, sondern auch durch 

geeignete Hilfsmittel für die Zahnzwischenraumpflege zu ergänzen, um Beläge von der 

gesamten im Mundraum befindlichen Zahnoberfläche zu entfernen. Dadurch erlangen alle 

Zahnflächen wieder gleichermaßen Zugang zu Speichelmineralien. Unterstützend können auch 

regelmäßige Zahnarztbesuche und Professionelle Zahnreinigungen auf die Kariesreduktion 

wirken (21, 25, 37). 

 

Es gibt aber auch Kariesrisikofaktoren, die individuell differieren und kaum verändert werden 

können, dazu gehören psychologische, genetische und soziale Faktoren. 

Die häusliche 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 Ernährung verschlechtern, zusätzlich kann es zu einer Sympathikussteigerung kommen, 

welche zum Herabsetzen der Speichelsekretionsrate führen kann (39). 
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Überhaupt 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 

Oberflächen mit einer schützenden Schleimschicht, Nahrungsandauung durch die Amylase und 

Proteasen, Mineralisation als kalzium- und phosphatübersättigte Lösung, eine antimikrobielle 

Wirkung durch Immunglobuline, Lysozyme, Laktoperoxidasen, etc., ferner eine Spülfunktion 

und das Puffern von Säuren. 

Das Umspülen der Zähne, Verdünnen von Nahrung und letztlich die Beseitigung von Substrat 

hängt von der Speichelfließrate ab, die bei Reizung durch Nahrungsaufnahme etwa dreifach 

erhöht ist. Zahlreiche Ursachen können eine Hyposalivation zur Folge haben, dazu zählen 

diverse Medikamente, systemische oder psychogene Erkrankungen, Speichelsteine, Radiatio 

und viele weitere. 

Der normale Ruhespeichel ist reich an Muzinen und wird größtenteils von der paarigen 

Glandula submandibularis erzeugt, sein pH-Wert liegt bei 6,5 bis 6,9 und sein Volumen beträgt 

pro Minute ca. 0,3ml. Bei Stimulation wird der Speichel zur Hälfte durch die Glandulae 

parotidae übernommen und es steigt nicht nur das Speichelvolumen, sondern auch der 

Elektrolytanteil, der pH-Wert (7,0-7,5) und die Pufferkapazität an.  

Der Speichel enthält zwei elementare Puffersysteme, den Phosphat- und den Bikarbonatpuffer, 

die die Neutralisierung von Säuren und die Stabilisierung des pH-Werts ermöglichen. Ersterer 

puffert initiale pH-Wert-Schwankungen ab. Das Bikarbonat nimmt bei Stimulation zu, 

diffundiert auch in den Biofilm und fängt H+-Ionen unter einem pH-Wert von 6 ab (21, 26, 28). 

 

Eine genetische Prädisposition für Karies ist nur dürftig belegt. Es kann aber durchaus zu 

Unterschieden bei der Vererbung von Immunabwehr, histomorphologischen Charakteristika 

der Speicheldrüsen oder des Zahnmaterials, Zahn- und Kieferfehlstellungen und nachteiliger 

Fissuren und Grübchen kommen. Oberflächenrauigkeiten oder Zahnhartsubstanzanomalien 

können erworben, entwicklungsbedingt oder vererbt sein. Unabhängig vom Ursprung führen 

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

 

Indirekt haben auch sozioökonomische Faktoren, wie Erziehung, finanzielle Mittel, 

Gesundheitsverhalten u. Ä., starke Auswirkungen auf das Kariesrisiko. Speziell bei Kindern ist 

diese Wechselbeziehung besonders ausgeprägt. Auch wenn kein unmittelbarer Einfluss auf den 

biochemischen Kariesprozess besteht, zeigt sich zunehmend bei allgemeinem Kariesrückgang 

eine soziale Polarisierung auf eine kleine Gruppe mit vielfachen Läsionen (21, 42, 43). 
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2.2 DMF-Index 

Der 1938 von Klein und Palmer eingeführte und durch die WHO ab den 50-er Jahren 

propagierte DMF-Index ist nun seit vielen Jahren ein international etabliertes Werkzeug zur 

Erhebung kariöser Gebisszustände und über dessen Mittelwert zur objektivierten Darstellung 

des Zahnstatus einer Untersuchungseinheit geeignet. Durch diesen Index sind Studien zur 

Kariesprävalenz global gut vergleichbar (44, 45). 

Ist ein Zahn kariös, wird ein D (decayed) im Befund eingetragen, für extrahierte Zähne wird 

ein M (missing) und für gefüllte Zähne ein F (filled) notiert. Naturgesunde Zähne werden außer 

Acht gelassen und so nur die Zähne mit Karieserfahrung ermittelt. Gebisse mit einem 

DMF-Wert von 1 oder höher haben Karies erlebt, welche Versorgungssituation genau vorliegt, 

ist aber nicht abzulesen. Möchte 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 für jede einzelne Fläche den Zahnzustand wiedergibt. Beim 

DMFS-Wert haben die Seitenzähne je fünf Flächen und die Frontzähne je vier Flächen. Die 

Werte der einzelnen Zähne bzw. Flächen werden summiert und so der DMF-Index für 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. Für die Befundung der Permanentes werden Großbuchstaben 

benutzt. Für 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 Läsion wird nur verzeichnet, wenn sie bereits auf Defektniveau ist. Nach den 

Klassifikationen von Marthaler muss ein Kariesstadium von D3 oder D4 vorliegen, also die 

äußere oder gar innere Dentinschicht erreicht sein (46). Bei einer Sekundärkaries unter einer 

Füllung wird ein D eingetragen und beim DMFT-Index wird ein Zahn mit einer intakten 

Füllung an einer Fläche, aber einer Karies an einer anderen nur als kariöser Zahn aufgenommen. 

Provisorische Füllungen, trepanierte Zähne oder Wurzelreste werden ebenso mit einem D 

gekennzeichnet. Extrahierte Zähne sind nur relevant, wenn sie aus Gründen der Karies gezogen 

wurden. Gerade im Wechselgebiss, wenn die natürliche Exfoliation der Milchzähne begonnen 

hat, könnte es zu falschen Befunden kommen. Daher sollen nur extrahierte Milchmolaren und 

keine Frontzähne aufgenommen werden. Mit F werden Zähne versehen, die kariesbedingt mit 

Füllungen, auch Zementfüllungen, oder Kronen versehen wurden. Fissurenversiegelungen sind 

eine rein prophylaktische Maßnahme 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                             

-prävalenz geht, sondern um die Beurteilung von Einflüssen durch Faktoren auf das 

Kariesgeschehen, wird häufig 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 über alle im Gebiss enthaltenen Zähne macht. Dieser Index zur 

Gesamt-Karieserfahrung wurde auch in der vorliegenden Doktorarbeit berechnet und bei den 

Erstklässlern, die meist bereits die ersten bleibenden Molaren und auch schon bleibende 

Frontzähne haben, angewandt.  

Der DMF-Index wird oft für 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 zurückgegriffen werden, da der Mittelwert das Ergebnis in die Richtung der 

deutlich seltener aufkommenden kariösen Gebisse verzerrt, die dann aber häufig 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 höchste Karieserfahrung hat 

(26). So wurde 2016 deutschlandweit ein mittlerer dmft-Wert der 6- und 7-Jährigen von 1,73 

und ein SiC von 4,84 errechnet. Das zeigt, dass das obere Drittel der Kinder mit Karieserfahrung 

den Großteil der Karieslast auf sich vereint (10). 

 

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege (DAJ) hat Kriterien für die 

Bestimmung eines erhöhten Kariesrisikos festgelegt, zuletzt wurde diese Definition 2012 

bestätigt. Zur Ermittlung solcher Kariesrisikogruppen wird der dmft- und DMFT-Wert 

herangezogen und altersspezifische Schwellenwerte angegeben. Diese Kinder sollten dann 

nach Möglichkeit in Intensivprogrammen weiter unterstützt werden. 

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

10 - 12 Jahre:  DMFS an Approximal-/Glattflächen > 0  
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2.3 Pädiatrische Epidemiologie der Karies 

Die Datenlage zum Kariesbefall von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist bei den 

6- und 12-Jährigen gut. Diese beiden Altersgruppen sind durch die Schulpflicht leicht zu 

erreichen und wurden immer wieder für Erhebungen herangezogen, um Entwicklungen 

abbilden zu können. Weltweit wird für die Bestimmung der Kariesprävalenz der DMF-Index 

erhoben. Die Kariesprävalenz bei Kindern war jahrelang rückläufig, in der Gruppe der 

12-Jährigen ist Deutschland internationaler Spitzenreiter, für die 6-Jährigen stagniert der 

Kariesrückgang jedoch aktuell (36, 49). 

Eine longitudinale Betrachtung der Kariesinzidenz erlauben sowohl die Studien der Deutschen 

Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege, als auch die Deutschen Mundgesundheitsstudien 

(DMS) des Instituts der Deutschen Zahnärzte. Die DMS I wurde im Jahre 1989 noch im 

damaligen Westdeutschland durchgeführt und mit der DMS II wurden 1992 die neuen 

Bundesländer ergänzt. Damit reichen die DMS-Studien weiter zurück als die DAJ-Studien, die 

Alterskohorten starten aber erst mit dem zwölften Lebensjahr. Es zeigt sich eine Abnahme der 

Karieserfahrung in dieser Alterskohorte von 1998 bis 2014 um 85%. Von der DMS IV 2005 

bis zur DMS V 2014 hat sich der DMFT-Wert der 12-Jährigen 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 kariespräventiven Gruppen- und Individualprophylaxe und 

eigenverantwortlichen und professionellen Maßnahmen zugesprochen, darunter vor allem den 

Fissurenversiegelungen von Molaren (50).  

Die DAJ führt in regelmäßigen, kurzen Abständen 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-Jährigen neu hinzu und es wurde erstmals auch Initialkaries befundet. 

Bei den 12-Jährigen zeigte sich der gleiche Trend eines herausragend niedrigen Kariesniveaus 

mit einem DMFT von 0,44 ähnlich der DMS V zwei Jahre zuvor. In den Altersgruppen darunter 

hat sich diese Spitzenposition noch nicht einstellen können und Länder wie Dänemark belegen, 

dass man sowohl im jugendlichen bleibenden Gebiss, als auch im Milchzahngebiss der 

Erstklässler gute Werte erreichen kann. Der mittlere dmft von Dänemark lag im Jahre 2006 bei 

den 6-Jährigen bereits bei 1,2 und im Jahre 2014 bei den 5-Jährigen bei 0,4. Der DMFT der 

12-Jährigen lag ebenso bei 0,4 (10, 49).  

Die deutschen 6- und 7-Jährigen 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 Hälfte nicht 

saniert. Zählt man Initialläsionen 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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Rückgang festzustellen und in einigen Bundesländern, darunter das Saarland, Mecklenburg-

Vorpommern und Baden-Württemberg, ist sogar wieder ein Anstieg zu verzeichnen. 

Rheinland-Pfalz konnte sich beim dmft-Wert von 1,78 auf 1,53 überdurchschnittlich verbessern 

(10). 

Der mittlere dmft-Wert der 3-Jährigen, 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 beträgt der dmft 3,57. Dies bedeutet, dass zwar 86,3% der 

Milchgebisse naturgesund sind, die restlichen Kinder im Durchschnitt aber bereits an 

dreieinhalb Zähnen Karies entwickelt haben. Ansätze die Kariesprävalenz im Milchgebiss zu 

senken, sind zum einen erhöhte Fluoridkonzentrationen in Kinderzahnpasta und zum anderen 

Prophylaxeprogramme zu früheren Zeitpunkten (10). 

 

2.4 Early Childhood Caries 

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

Karies vor, wenn an einem oder mehreren Milchzähnen kariöse Läsionen in Form von White 

Spots oder Kavitäten vorliegen, Zähne aufgrund kariöser Zerstörung gezogen oder gefüllt 

wurden und die betroffenen Kinder unter sechs Jahre alt sind (51).  

Die Early Childhood Caries (ECC) gilt als häufigste chronische Erkrankung bei Kindern des 

Vorschulalters. Auch der ECC liegt ein multifaktorielles Geschehen zugrunde, die häufige 

Bezeichnung „Nuckelflaschenkaries“ suggeriert aber, ihre Ätiologie wäre allein 

ernährungsbedingt. Eine Hauptursache ist sicherlich die hochfrequente, zuckerreiche 

Zuführung von Nahrung und Getränken, aber nicht weniger groß ist die Auswirkung von 

unzureichender Zahnpflege durch die Eltern, wodurch oft eine geringe lokale Fluoridierung die 

Folge ist. Auch die Nichtinanspruchnahme von zahnärztlichen Prophylaxemaßnahmen und ein 

generelles Wissensdefizit der Eltern, dass und wie sie Milchzahnkaries verhindern können, sind 

ursächlich für ECC (52). 

Das klassische Erscheinungsbild der Flaschenkaries beginnt bei den Oberkiefer-Front- 

und -Seitenzähnen, später die Unterkiefer-Seitenzähne und erst zum Schluss ist die 

Unterkieferfront betroffen. Dieses Muster wird durch das Saugen an der Flasche erklärt, 

wodurch als erstes die Oberkiefer-Zähne von Flüssigkeit umspült werden, während die 

Unterkiefer-Zähne von der Zunge verdeckt werden. Die unteren Frontzähne werden zusätzlich 

durch den austretenden Speichel aus den nahegelegenen Carunculae sublingualis geschützt 

(53). 

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

Getränken wie Softdrinks, Limonaden, Fruchtsäften und gesüßten Tees, aber auch ein 
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überlanges Stillen. Zum anderen ist ein unkontrollierter, ständiger Zugang des Kindes zur 

Nuckelflasche kritisch. Häufig wird sie zur Beruhigung zusätzlich nächtlich eingesetzt oder 

dem Kind mit ins Bett gelegt. Wenn keine nahrungsfreien Intervalle vorkommen bzw. kein 

reines Wasser zugeführt 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-Jährige aus zehn teilnehmenden 

Bundesländern erfasst und zusätzlich Initialläsionen 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 Initialläsionen sogar bei 18,7% der Kinder und der mittlere dmft lag bei 

0,48. Ein gewisser Anteil der Milchzahnkaries entsteht demnach schon sehr früh.  

Aufgrund der dürftigen Studienlage in dieser Altersgruppe ist eine longitudinale 

Verlaufskontrolle und ein internationaler Vergleich nur bedingt möglich. In Studien von 

Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg konnte eine gewisse Reduktion der 

Kariesprävalenz 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 Dreijährigen 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 Hälfte naturgesunde Kinder. Wäre 

der dmft von 0,48 gleichmäßig auf die Dreijährigen verteilt, wäre jedes zweite Kind betroffen, 

tatsächlich liegt aber eine 20:80-Verteilung vor, da der überwiegende Anteil der Kinder einen 

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

 

Durch eine Studie von Sälzer et al. von 2017 konnte gezeigt werden, dass auch die ECC sich 

durch Präventionsprogramme eindämmen lässt (54). Vor allem folgenschwere, rasche Verläufe 

müssen abgewendet werden, da durch die eingeschränkte Kooperationsfähigkeit der jungen 

Menschen bei Schmerzen und mehreren betroffenen Zähnen eine Vollnarkose oft 

unausweichlich wird. Diese ist aufgrund von allgemeinmedizinischen Risiken Ultima Ratio. 

Das ECC-Konzept der Bundeszahnärztekammer und der Kassenzahnärztlichen 

Bundesvereinigung hat vorgesehen, dass die bisherige Versorgungslücke der Unterdreijährigen 

geschlossen werden muss. Dies wurde 2019 erreicht, als erstmals Maßnahmen für Kinder vor 

dem 30. Lebensmonat im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) 

aufgenommen wurden (5).  

Die DAJ möchte interdisziplinär an mehreren Stellen, frühestmöglich intervenieren und hat 

dazu gemeinsam mit dem Deutschen Hebammenverband e.V. ein Ausbildungskonzept 
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gestartet, dass das Thema Mundgesundheit integrieren soll. Pädiater sollen zum Zahnarzt 

überweisen und Kitas sollen Gruppenprophylaxe für das Personal, die Eltern und die Kinder 

ermöglichen. Da in diesem Alter die Zahnpflege durch die Bezugspersonen ausgeübt werden 

muss und auch Ernährungsgewohnheiten von diesen gesteuert werden, liegt die Verantwortung 

der Gesunderhaltung des Milchgebisses maßgeblich in ihrer Hand. Außerdem lernen kleine 

Kinder nur von ihren Bezugspersonen, weshalb zum einen deren Verhaltensweisen 

übernommen werden und zum anderen Prophylaxemaßnahmen hauptsächlich über sie an die 

Kinder herangetragen werden können. Dazu sollen werdende Mütter auf die eigenen Risiken 

einer vernachlässigten Mundhygiene in der Schwangerschaft hingewiesen werden und für die 

Kariesprävention 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. Grundsätzlich wird das Stillen 

nachdrücklich empfohlen und eine Stillzeit des ersten halben Lebensjahres (LJ) genannt. Das 

Trinken aus der Nuckelflasche sollte möglichst komplett unterlassen werden und spätestens 

wenn das Kind alleine sitzen kann, sollte es aus offenen Gefäßen trinken. Dabei sollte nur 

Wasser bzw. ungesüßte Getränke angeboten werden und Süßigkeiten 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 Zähneputzens 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 außen 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 

Schneidezähne, die Kauflächen des ersten und die Höckerspitzen des zweiten Milchmolaren 

fertig ausgebildet. Sichtbare Anomalien des Milchgebisses entstehen demzufolge vorwiegend 

pränatal.  

Der Durchtritt der Dentes lactales in die Mundhöhle startet meist ab dem 6. Lebensmonat in der 

Unterkieferfront und ist mit etwa zweieinhalb Jahren beendet, wenn die zweiten Milchmolaren 

durchgebrochen sind. Die Zähne stehen zunächst dicht in Reihe, wachstumsbedingt kommt es 

aber zu einer physiologischen Lückenbildung, 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 1ern (15, 53). 

 

Das vollständige Milchzahngebiss besteht aus 20 Zähnen und hat pro Quadrant nur zwei 

Seitenzähne. Diese Milchmolaren stehen auf der Position der später durchbrechenden 

Prämolaren. Sie unterscheiden sich in ihrer Form deutlich von den bleibenden Seitenzähnen 

und besitzen einen ausgeprägten zervikalen Schmelzwulst (53).  

Anatomisch unterscheiden sich die Milchzähne weiterhin von den bleibenden Zähnen darin, 

dass ihre Approximalkontakte flächiger sind und sie eine starke zervikale Einziehung besitzen. 

Die Schmelz- und Dentinschicht ist schmaler, die Pulpa dagegen voluminöser mit ausgeprägten 

Pulpenhörnern. Der Pulpaboden ist sehr dünn, mit vielen akzessorischen Kanälen zum 

interradikulären Raum hin, wodurch osteolytische Entzündungsprozesse radiologisch früh und 

gut in Furkationen zu erkennen sind (26, 53, 56). Die Milchmolarwurzeln sind grazil und 

aufgespreizt, um den nachfolgenden Zahnkeim liegend und haben viele Seitenkanälchen. Mit 

Fortschreiten des Resorptionsprozesses von apikal her nimmt die Reparaturfähigkeit der Pulpa 

ab (57). Die Milchzähne erscheinen erheblich weißer gegen die gelberen Permanentes, da ihre 

Farbe ins Bläuliche geht. Die Kauflächen halten Abrasions- und Attritionskräften deutlich 

schlechter stand und sind dadurch schnell abgeflacht (15). Diese Faktoren weisen auch auf 

einen histologisch andersartigen Aufbau der Milchzähne hin. 

Grundsätzlich sind Milchzähne mikromorphologisch geringer mineralisiert und geordnet als 

die bleibenden Zähne (58). Ihr Mineralgehalt wird zwischen 86% bis 88% und ihr 

Porenvolumen von 1 bis 5% angegeben. Im Vergleich dazu liegt der Mineralgehalt von 

bleibenden Zähnen bei bis zu 92% und das Porenvolumen nur bei 0,1% bis 0,2%. Die erste 

Schicht von 30 bis 100 µm des Milchzahnschmelzes ist vorwiegend aprismatisch. Die 

Schmelzprismendichte und –anordnung nimmt zur Schmelz-Dentin-Grenze hin zu. Ihr Dentin 

ist unstrukturierter, die Dentintubuli sind unregelmäßig verteilt und die Zahl zusätzlicher 

Mikrokanäle ist größer (26, 53). Auch der Durchmesser der Dentinkanälchen ist größer (57). 

Folgen daraus sind zum einen, dass sich der Schmelz schlechter anätzen lässt und zum anderen 

eine Karies schneller entsteht und voranschreitet. Mejare und Stenlund berechneten im Jahr 

2000 eine mehr als doppelt so große Schmelzkariesrate der zweiten Milchmolaren gegenüber 

den Sechs-Jahr-Molaren (30). Interessant ist auch eine Studie von Kassa et al. nach der 

approximale Dentinkariesläsionen im Milchgebiss größere Entzündungsprozesse auslösen als 

vergleichbare okklusale Läsionen (59). Durch das Kieferwachstum bilden sich in der Front 

physiologische Lücken, wodurch dort das Risiko für Interdentalkaries sinkt. Dagegen tritt eine 
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Kontaktpunktkaries zwischen den Milchmolaren häufig auf und führt leider nicht selten zum 

Zeitpunkt der Diagnosestellung zur Pulpaeröffnung (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 über Vitalitätstests und Perkussionsempfindlichkeit sind mit Zurückhaltung zu 

beurteilen (53, 57). Die verringerte Compliance der jungen Menschen und die morphologischen 

Unterschiede der ersten Dentition führen notwendigerweise zu angepassten Maßnahmen bei 

zahnärztlichen Behandlungen im Milchgebiss (57). 

Der Arbeitsaufwand, die Milchzähne gesund oder restauriert in situ zu halten, ist gerechtfertigt 

durch deren vielfältige Funktionen, die sie in der Entwicklung des Kindes einnehmen. 

Naheliegend ist das Ermöglichen von Abbeißen und Zerkleinern von Nahrung durch die Zähne. 

Die sehr bedeutende Platzhalterfunktion für die zweite Dentition übernehmen vor allem die 

Milchmolaren und -eckzähne, wogegen die Frontzähne besonders wichtig für die Lautbildung 

und somit die Spracherlernung sind (53). Sie sind aber auch wegen der Ästhetik für eine freie 

psychosoziale Entfaltung relevant. Die Gesunderhaltung oder schnelle Restauration aller 

Milchzähne ist wichtig, um Schmerzen und Schädigungen an den darunterliegenden 

Zahnkeimen zu vermeiden und dient somit auch der Prävention vor „Zahnarztangst“ (5). 

 

2.6 Individualprophylaxe 

Karies bietet als multikausale Erkrankung eine Vielzahl an Ansatzpunkten zur Prävention. Die 

klassischen Säulen der Kariesprophylaxe sind die Ernährung, häusliche Plaqueentfernung, 

Fluoridierung und regelmäßige Zahnarztbesuche. Die Erfolge des Kariesrückgangs der letzten 

Jahre werden überwiegend der Fluoridierung angerechnet, weshalb Deutschland seine 

Fluoridempfehlungen angepasst hat (60).  

Der Zahnarzt hat in allen Bereichen die Aufgabe der Aufklärung und Motivation des Patienten 

und der konsequenten Durchführung praktischer Maßnahmen. Darüber hinaus muss er das 

individuelle Kariesrisiko des Patienten einschätzen und die Prophylaxe anpassen und ggf. 

intensivieren. Dabei trifft er auf Patienten mit unterschiedlichem Wissensstand, Interesse, 

Compliance, Verhaltens- und Persönlichkeitseigenschaften, welche die Zusammenarbeit und 

die Wirkkraft der Prävention maßgeblich beeinflussen (61). 
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2.6.1 Ernährungslenkung 

Große Mengen an niedermolekularen Kohlenhydraten sind unbestritten kariesfördernd, die 

Frequenz zuckerhaltiger Mahlzeiten und Getränken bzw. die Länge der zuckerlosen Phasen 

spielen aber mehr ins Gewicht. Einen vollständigen Verzicht auf Zucker durchzusetzen ist 

unwahrscheinlich, realistischer ist eine Verhaltensänderung 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 Zahnoberfläche spielen eine 

Rolle beim Kariesrisiko verschiedener Lebensmittel. Hohe Kariogenität besitzen die 

Monosaccharide Glukose und Fruktose und die Disaccharide Saccharose, Maltose und Laktose, 

letztere ist geringfügig weniger kariogen. Die Saccharose kommt als Haushaltszucker am 

häufigsten in unseren Nahrungsmitteln vor und stellt für die Plaquebakterien zudem eine ideale 

Quelle zur schnellen Erzeugung ihrer extrazellulären Polysaccharide dar. Da diese Zuckerarten 

kurzkettige Moleküle sind, gelangen sie gut in das Plaqueinnere. Stärke ist ein Polysaccharid, 

ein langkettiges Molekül. In roher Form stellt Stärke kein Kariesrisiko dar, wenn sie aber 

verarbeitet und erhitzt wird, spalten sich die Ketten auf und das Kariesrisiko steigt. Es gibt 

tierische und pflanzliche Stärke, welche vielfach verkocht oder verbacken wird, wodurch auch 

Nudeln, Reis, Brot und Kartoffeln eine gewisse Kariogenität entwickeln.  

Die Konsistenz von Süßigkeiten und zuckerhaltigen Nahrungsmitteln kann ihren Verbleib in 

der Mundhöhle beeinflussen und verändert so die Dauer nüchterner Phasen. Beispielsweise 

werden gesüßte Getränke leicht ausgespült, rohe Äpfel sind fest und entfernen sogar Beläge 

beim Abbeißen, wogegen Bananen sehr weich und zuckerreich sind und Karamell sich nur 

langsam durch Speichel auflöst und extrem an den Zähnen haftet. So leicht wie zuckrige 

Getränke ausgespült werden können, so leicht dringt der gelöste Zucker in die Beläge und 

erreicht dort die Bakterien. Zusätzlich haben Softdrinks und Säfte das Manko, den Bedarf an 

Süßem beiläufig zu löschen und anstelle von neutralem Wasser konsumiert zu werden, wodurch 

sie oft unbemerkt die Häufigkeit des Zuckerverbrauchs erhöhen. Eine weitere 

kariesbegünstigende Eigenschaft solcher Getränke ist der häufige Zusatz oder Inhalt von 

Säuren, die den pH-Wert im Mundraum absenken und ein Abfallen unter die kritische Schwelle 

der Demineralisation begünstigen (21, 29, 33, 64, 65).  

 

In Deutschland gibt es Süßwaren, die als „zahnfreundlich“ ausgezeichnet werden. Sie sind 

zuckerfrei und enthalten sogenannte Zuckeraustauschstoffe. Zuckeraustauschstoffe bestehen 

aus Zuckeralkoholen, die insulinunabhängig vom Körper verstoffwechselt werden, sind somit 

auch für Diabetiker geeignet und sind nicht kariogen oder sogar kariespräventiv. Sie werden 
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aber nur langsam aus dem Darm resorbiert, ziehen Wasser und können so abführend wirken. 

Täglich sollten daher nur rund 50g aufgenommen werden. Sorbit, Mannit und Isomalt sind nur 

etwa halb so süß wie Saccharose. Xylit hat zuckerähnliche Eigenschaften und ihm wird sogar 

ein bakteriostatischer Effekt zugeschrieben. Während Sorbit verzögert von Bakterien zu 

schwachen Säuren umgewandelt werden kann, blockiert Xylit den Glykolyse-Metabolismus 

von SM. Xylit wird in Kaugummis, Süßigkeiten und Diätgetränken als Süßungsmittel 

verwendet. 

Eine weitere Alternative sind Zuckerersatzstoffe wie bspw. Stevia oder Aspartam. Diese 

sogenannten Süßstoffe können von Bakterien nicht verwertet werden, sind nahezu kalorienfrei, 

haben eine deutlich höhere Süßkraft als Saccharose und gesundheitliche Bedenken konnten 

ausgeräumt werden.  Allerdings sind die meisten hitzelabil und haben verschiedenartige 

Eigengeschmäcker, wodurch ihre Nutzung eingeschränkt wird (29, 66, 67). 

 

Eine Umgewöhnung des Essverhaltens ist allgemein ein schwieriger Prozess, gerade bei einer 

kohlenhydratlastigen Gesamternährung unserer westlichen Kultur. Der Zahnarzt kann hier nur 

beratend tätig werden. Da man besonders für die frühkindliche Karies die Ernährung als 

Ursache sieht und Kinder bereits im Mutterleib und in den Jahren danach auf die dargebotene 

Kost geprägt werden, muss früh aufgeklärt werden. Süße Speisen sind im Hirnstamm genetisch 

als ungiftig verankert und der Mensch ist dem Zucker deutlich zugeneigt. Um eine etablierte 

Fehlernährung zu vermeiden, sollten Schwangere und Eltern bezüglich dem Stillen, einer 

eingeschränkten Nutzung von Flaschen und gesunden Lebensmitteln beraten werden (66, 68). 

Trotz des vorhandenen Wissens der Risiken einer Adipositas, wie das Ausbilden eines Diabetes 

Typ II, steigt die Zahl der fettleibigen Menschen in Deutschland stetig an. Gleichzeitig sind 

Adipositas und ein schlecht eingestellter Diabetes erworbene Risikofaktoren für Karies. 

Zurückzuführen ist dies, neben schlechten Essgewohnheiten, auf einen erhöhten Zuckergehalt 

im Speichel und in der Sulkusflüssigkeit. Weitere erworbene Risikofaktoren sind das Rauchen 

und eine verminderte Speichelproduktion (siehe Kapitel 2.1.4) (41, 69, 70).  

Steigern lässt sich die Speichelfließrate durch Stimulation mittels kauaktiver, bissfester 

Nahrung, Kaugummis und Lutschbonbons. Im kariesaktiven Gebiss wird deshalb dreimal 

täglich direkt nach Nahrungsaufnahme das Kauen von zuckerfreien, xylithaltigen Kaugummis 

empfohlen. Dadurch wird ein schnelles Ausspülen von Säuren 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 täglichen, häuslichen Mundhygiene gehört die mechanische und die chemische 

Plaquekontrolle. Letztere meint Zahnpasten, Spülungen und Gele, welche lediglich eine 

Ergänzung, keinen Ersatz zur mechanischen Reinigung darstellt. Es ist auch nicht das Ziel, eine 

Mundhöhle frei von Mikroorgansimen zu erschaffen, dies wäre unrealistisch und gar schädlich, 

sondern Ziel ist es, den anhaftenden Biofilm von allen erreichbaren Zahnoberflächen zu lösen, 

auszuspülen und die Rekolonisation zu verzögern. Heutzutage gibt es eine Vielzahl an 

Hilfsmitteln und Abwandlungen dieser. Welche Utensilien die richtigen sind, muss individuell 

entschieden werden. Persönliche Vorlieben, unterschiedliche Geschicklichkeit und 

anatomische Variationen führen dazu, dass die Effizienz der selbst durchgeführten 

Mundhygiene stark variiert und keine generalisierten Empfehlungen ausgesprochen werden 

können. Ebenso erzielen Studien zu Mundhygiene und Putztechniken selten manifeste 

Aussagen (72, 73). 

 

Nachgewiesen ist, dass sich abgerundete Kunststoff-Borsten einer weichen oder mittelharten, 

vielbüscheligen Bürste am besten eignen. Eine Zahnbürste 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 künstlichen 

Borsten nicht abgerundet werden können, nicht glatt und porenfrei sind, schlecht trocknen und 

dadurch Mikroorganismen einen guten Lebensraum bieten. Der Bürstenkopf sollte nicht zu 

groß sein, um ein kontrollierteres Putzen auch in schwer erreichbare Regionen zu ermöglichen. 

Dementsprechend sollte bei heranwachsenden Kindern eine altersgerecht angepasste Bürste mit 

verkürztem Borstenfeld gewählt werden. Um kleinen Kinder einen sicheren Griff zu 

gewährleisten, sollte der Bürstenstil gummiert und dicker ausgeführt sein.  

Es gibt bei den Handzahnbürsten zahlreiche Ausführungen, von denen nur die gekreuzt 

stehenden Büschel und die zum Bürstenende hin verlängerten Borsten („Tip“) erwähnenswert 

sind. Erstere sollen ein besseres Eindringen in die Interdentalräume ermöglichen, der Tip ein 

besseres Reinigen distaler Bereiche und tiefer-liegender Zähne, bspw. im Durchbruch. 

Abwandlungen der klassischen Bürste wie die Monobüschelbürste und kieferorthopädische 

Zahnbürsten sollen den Anwender befähigen schlecht zugängliche Bereichen bspw. 

Furkationseingänge oder von Drähten und Brackets überlagerte Flächen zu säubern. 

Es wird empfohlen die Zähne zweimal täglich zwei Minuten lang zu putzen, dies am besten 

nach den Mahlzeiten und aufgrund der deutliche reduzierten Speichelsekretion einmal vor dem 

Zubettgehen. Nach dem Verzehr säurehaltiger Produkte sollte dagegen erst nach einer Stunde 
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zur Zahnbürste gegriffen werden, um Erosionen zu vermeiden. Grundsätzlich scheint jedoch 

die Qualität des Putzens wichtiger zu sein als die Häufigkeit oder der Zeitpunkt, da die Plaque 

erst nach 24 Stunden gewebeschädigende Eigenschaften entwickelt. Häufigeres und längeres 

Putzen mit Fluoridzahnpasta inhibiert aber aufgrund der lokalen Fluoridierung nachweislich 

die Kariesentstehung. Aus selbigen Grund wird vom Ausspülen der Zahnpasta nach dem Putzen 

abgeraten (63, 72-76). 

 

Elektrische Zahnbürsten erlangen in einzelnen Untersuchungen temporär bessere 

Putzergebnisse gegenüber Handzahnbürsten, langfristig nivelliert sich der Erfolg zumeist. 

Zunächst 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 Zahnbürsten 

übernehmen die Putzbewegungen für den Patienten und können dadurch in der Handhabung 

für motorisch eingeschränkte Personen einfacher sein. Dennoch müssen auch sie richtig 

angewendet werden und erfordern eine genaue Einweisung. Am effizientesten erscheinen 

oszillierend-rotierende, runde Bürstenköpfe. Weiterentwicklungen helfen beim Einhalten der 

Putzdauer, Instruieren den Benutzer und können bei zu hohem Anpressdruck warnen. Die 

Bürstkraft sollte 2 Newton nicht überschreiten. Klinisch kann für das Überschreiten dieser 

theoretischen Grenze jedoch nur ein Verblassen der Gingiva als Zeichen gewertet werden. 

Ursprünglich würde man Patienten mit Rezessionen, McCall-Girlanden oder 

Zahnhartsubstanzdefekten zu einer Handzahnbürste und weichen Borsten raten, weil diese als 

atraumatischer angesehen werden, gerade bei zu großer Bürstkraft kann die elektrische 

Zahnbürste mit Druckkontrolle aber einen Vorteil bieten (72, 73, 77). 

 

Beim manuellen Putzen ist ein Vor- und Zurückschrubben weit verbreitet und bei Kleinkindern 

annehmbar, gerade an den Außenflächen kann dies langfristig jedoch zu Gewebeschäden 

führen. Um diese zu vermeiden, gibt es verschiedene Techniken und nachfolgend werden die 

zwei gängigsten vorgestellt: 

Die Bass-Technik unterscheidet sich nur leicht vom intuitiven Schrubben und hat somit 

dieselben Mängel. Die Borsten werden in einem 45°-Winkel zur Zahnlängsachse auf den 

Sulkus gerichtet, wodurch die Borsten leichter in den Interdentalbereich gelangen und der 

entscheidende Bereich des Gingivasaums gereinigt wird. Die Zahnbürste wird in waagrecht 

vibrierenden oder kleinen, zirkulierenden Bewegungen aktiviert. 

Die modifizierte Stillman-Technik stellt das senkrechte Abrollen des Bürstenkopfes von „Rot 

nach Weiß“ dar. Diese Methode muss erlernt werden und ist anstrengend für das Handgelenk, 
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so können eingefahrene Schrubbmuster durchbrochen werden. Gewebetraumen werden bei 

dieser Technik verhindert, jedoch wird der Sulkusbereich übergangen und subgingivale Plaque 

wird nicht gelöst. Deshalb sollte sie von Parodontitispatienten nicht dauerhaft angewandt 

werden. 

Der Zahnarzt sollte nicht nur bei Kindern Mundhygiene-Instruktionen durchführen, auch 

Erwachsene und speziell Eltern sollten angeleitet und remotiviert werden, da sie als Vorbild 

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

 

Grundsätzlich gilt bei jeder Technik und auch mit der elektrischen Bürste, dass der Patient eine 

Systematik erlernen muss, bei der keine der drei für die Zahnbürste zugänglichen Flächen 

ausgelassen wird und da die Approximalräume durch keine Bürste erreicht werden, müssen 

diese separat mittels Zahnseide, Superfloss oder Interdentalbürstchen (IDB) gereinigt werden. 

Gerade für Kinder kann die einprägsame KAI-Regel gelehrt werden, wobei zuerst die Kau-, 

dann die Außen- und zuletzt die Innenflächen geputzt werden. Jede der drei Flächen wird durch 

eine Kreisbewegung distal beginnend bspw. am 17, die Mittellinie in der Front überschreitend, 

nach distal zu 27 und dann nach unten setzend von 37 nach 47 geputzt. An den Front-

Innenflächen sollte die Bürste vertikal zu den Oralflächen hin parallelisiert werden.  

Die Approximalräume lassen sich am sichersten und effizientesten mit IDB reinigen, wobei 

meist zwei bis drei verschiedene Größen gebraucht werden. Insbesondere bei Parodontitis sind 

IDB indiziert und infolge des Knochenrückgangs auch leicht anwendbar. IDB eignen sich auch 

zur Säuberung unter Retainern, festsitzenden Spangen, Brückengliedern, 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 Platzverhältnissen durchzukommen 

vermag. Zahnseide ist allseits bekannt und günstig, doch nicht leicht in der Anwendung und 

vor allem wird sie häufig nicht richtig benutzt. Darauf lassen Studien schließen, die keinen 

kariespräventiven Effekt herausfinden konnten oder nur dann, wenn die Zahnseide von 

zahnmedizinischen Fachkräften benutzt wurde. Die Zahnseide muss vorsichtig, sägend 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 täglich erfolgen, um die Reifung einer aggressiven Plaque 

abzuwenden und sie sollte vor dem Bürsten geschehen, um den gelösten Biofilm 

herauszuspülen und damit Fluorid aus der Zahnpasta an die gesäuberten Stellen gelangen kann. 
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Ab Beginn der zweiten Wechselgebissphase - bei erhöhtem Kariesrisiko auch schon früher - 

sollte Kindern die Zahnzwischenraumreinigung nähergebracht werden. Zu Beginn eignen sich 

Zahnseidenhalter aufgrund der leichteren Handhabung sowohl für das Kind als auch für die 

Eltern sehr gut. Im Milchgebiss passen IDB häufig noch, im späten 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 größte Anteil am Kariesrückgang der letzten Jahrzehnte zugesprochen. Tägliches 

Zähneputzen mit fluoridierter Zahncreme ist nachweislich kariessenkend und verbindet optimal 

die Belagsentfernung mit regelmäßiger Fluoridierung (80, 81).  

Erstmalig wurde ein Zusammenhang von fluoridhaltigem Trinkwasser und einem 

Kariesrückgang durch den amerikanische Zahnarzt Dean 1938 bei Nachforschungen von 

fleckig-verändertem Schmelz festgestellt. Seither beweisen Studien vielfach auf hohem 

Evidenzniveau, dass durch lokale Fluoridapplikation eine Kariesprävention möglich ist und die 

kariesverursachende Reaktion kohlenhydratreicher Nahrung weniger ausgeprägt ist. Fluorid 

gibt es für unterschiedliche Zwecke in verschiedenen Darreichungsformen und 

Konzentrationen, sei es als Tablette, Zahnpasta, Spülung, Gel oder Lack und es ist auch 

natürlicherweise 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 erhöhtes Fluoroserisiko nicht 

empfohlen. Nach erfolgter Fluoridanamnese, wenn nicht zusätzlich Fluorid durch andere 

Quellen in den Körper aufgenommen wird, können Fluoretten theoretisch zum Lutschen 

verabreicht werden, um einen lokalen Effekt zu erzielen.  

Ein präeruptiver Fluorideinbau in den Schmelz wirkt überdies nicht kariespräventiv, wogegen 

ein zu großer Fluoridgehalt im Blutplasma bei Kindern eine Störung der Ameloblasten 

hervorrufen kann, was später zu Fluoroseflecken führen kann. Den entscheidenden 

prophylaktischen Effekt bringt die oberflächliche Fluorideinlagerung.  

Natürlich gelangen in der Mundhöhle lokal applizierte Mittel teilweise oder gänzlich in den 

Magen-Darm-Trakt und wirken somit auch systemisch und je jünger das Kind, desto mehr 

Zahnpasta wird verschluckt. Umgekehrt haben systemisch eingenommene Mittel beim 

Passieren der Mundhöhle auch eine örtliche Wirkung. Bis die sichtbaren Schmelzbereiche 

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

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

 

Aufgrund der nicht besser werdenden Zustände der Milchgebisse wurde im Jahre 2018 die 

empfohlene Fluoridmenge beim Zähneputzen bis zum 6. Lebensjahr verdoppelt und an die 

europäischen Richtlinien angepasst. Nun soll ab dem ersten Zahn bis zum 2.Geburtstag bereits 

zweimal täglich mit einer erbsengroßen Menge Pasta mit 500ppm Fluorid oder mit einer 

reiskorngroßen Menge von 1000ppm Pasta geputzt werden. Danach soll eine erbsengroße 

Menge von 1000ppm zweimal pro Tag verwendet werden. Eltern sollten mindestens bis zum 

Schuleintritt nachputzen. Ab dem 6. LJ bzw. ab Eruption der bleibenden Zähne sollte mit einer 

Zahnpaste mit bis zu 0,15% Fluoridgehalt geputzt werden. Bei erhöhtem Kariesrisiko kann der 

Zahnarzt zusätzlich tägliches Spülen mit einer Fluorid-Lösung oder wöchentliches Putzen mit 

höherdosiertem Gel empfehlen, wenn ein vollständiges Ausspucken gewährleistet ist (81, 85). 

 

Fluorid hat eine hohe Affinität zu Knochen und zur Zahnhartsubstanz. An der Zahnoberfläche 

hat es mehrere kariesprotektive Wirkweisen, die unterschiedlich großen Einfluss auf die 

Zahngesundheit haben. Ein untergeordneter Effekt wird dem Verzögern der Adhäsion 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 großem Zuckerangebot und ist somit ohne Ernährungsleitung 

vernachlässigbar. Zudem tritt diese antiglykolytische Wirkung vorherrschend bei Zinnfluorid 

oder bei hoher Dosierung ein (66, 86, 87). Fluorid wird als Flusssäure (HF) von SM 

aufgenommen. In der Zelle spaltet sich die Verbindung dann in ein F-- und H+-Ion und läuft 

Gefahr zu übersäuern. Daher muss sie das Proton wieder ausschleusen und dafür 

Adenosintriphosphat (ATP), also Energie verbrauchen. Bei hohem Angebot von Glukose hat 

die Zelle einen hohen Energiestatus und die Fluoridzufuhr bleibt ohne Folgen für 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 Säuretoleranz indem Fluorid eingebaut wird.  

Hydroxylapatit wird ab einem pH-Wert von 5,5 demineralisiert, dabei löst sich zunächst die 

endständige OH-Gruppe. An diese Stelle passt auch das F--Atom und durch seine starke 

Affinität entsteht Fluorapatit. Fluorapatit wird erst ab einem pH von 4,5 angegriffen.  

Gleichzeitig zeigt dieser Ablauf, dass zunächst eine Demineralisation stattfinden muss, damit 

sich das unlöslichere Fluorapatit bildet. Daher befinden sich Fluoridierungsmittel immer im 



25 

 

sauren Milieu und der einzigartige Remineralisationsprozess durch Fluoride erklärt sich über 

ihre hohe Anziehungskraft zu demineralisiertem Hydroxylapatit. Die Remineralisations-

Effizienz wird durch die Parameter Plaquefreiheit, Läsionsausmaß, Fluoridkonzentration und 

Dauer der Fluoridverfügbarkeit beeinflusst (66). Eine konstante Fluoridanwesenheit in der 

Mundhöhle ist entscheidend für das Abwenden von Läsionen, folglich sind regelmäßige 

niedrige Fluoriddosen, wie etwa beim Zähneputzen, wichtiger als wenige hoch dosierte 

Applikationen (26, 89). 

Wie bereits aufgezeigt, gibt es unterschiedliche Fluoridverbindungen, die verschiedene 

Eigenschaften aufweisen. Aminfluorid erzeugt eine äußerst stabile Calciumfluorid-

Deckschicht, dabei wird gelöstes Calcium aus dem Schmelz oder aus dem Speichel, das sich 

mit Fluorid verbindet, auf der Zahnoberfläche angelagert. Dadurch wird zum einen das 

Anlagern von Bakterien am Schmelz behindert, aber vornehmlich stellt diese Deckschicht 

langanhaltend Fluorid zur Verfügung. Auch Zinnfluorid bildet eine Schicht, diese ist zwar 

weniger beständig, dafür senkt Zinnfluorid die Schmelzlöslichkeit am deutlichsten. Die 

Kombination aus diesen beiden Verbindungen erzeugt die größten Fluoridkonzentrationen im 

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

 

2.6.4 Zahnärztliche Maßnahmen 

Bis zum vollendeten 6. Lebensjahr gibt die Richtlinie „Früherkennungsuntersuchungen (FU) 

auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten“ basierend auf § 26 SGB V vor, welche 

Präventionsmaßnahmen von der GKV übernommen werden. Eine Änderung zum 1.Juli 2019 

erweitert das FU-Angebot. Es sind nun drei zusätzliche FU1 schon ab dem 6. bis zum 33. 

Lebensmonat (LM) möglich. In diesem Zeitraum sollen die Eltern auch praktisch unterwiesen 

werden, wie sie die Mundhygiene bei ihrem Kind am besten durchführen. 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 Mundhöhle, eine Kariesrisikobestimmung und Ernährungs-, 

Mundhygiene- und Mundgesundheitsaufklärung der Erziehungsberechtigten. Über das gelbe 

Kinderuntersuchungsheft wird ab der fünften pädiatrischen Untersuchung zum Zahnarzt 

verwiesen. Die weiteren Untersuchungen beim Kinderarzt sind mit der FU zeitlich abgestimmt, 

damit dieser die Eltern zum Zahnarzt weitersendet. 

Wurde über den dmft-Wert ein erhöhtes 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 müssen dabei mit der Gruppenprophylaxe abgestimmt werden (92, 93). 
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Im §22 SGB V ist für die Individualprophylaxe festgelegt, dass Kinder ab dem 6. LJ bis zum 

18. LJ Anspruch auf eine halbjährliche Untersuchung und auf Fissurenversiegelungen der 

Molaren haben (93). Darüber hinaus definiert der Gemeinsame Bundesausschuss der Zahnärzte 

und Krankenkassen in Richtlinien, welche Leistungen die GKV zu erbringen hat und in welcher 

Art sie vom Zahnarzt auszuführen sind. Nach der Richtlinie zur „Verhütung von 

Zahnerkrankungen“ gehören weiterhin das Erheben eines Mundhygienestatus, eine 

Mundgesundheitsaufklärung und eine lokale Fluoridierung zum Leistungsanspruch (94).  

 

In den ersten Jahren nach Dentition der bleibenden Zähne sind diese sehr kariesanfällig und 

insbesondere der Schmelz in den Fissuren ist noch nicht voll ausgereift, gleichzeitig ist die 

Zahnschmelzhärtung äußerst effektiv. Um die posteruptive Schmelzreifung demnach positiv zu 

beeinflussen, sollte halbjährlich über 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 Großteil kariöser Läsionen in den Fissuren und Grübchen 

von Molaren. Die Morphologie von Fissuren und Grübchen macht das Entfernen von Bakterien 

in der Tiefe oft unmöglich und auch an Prämolaren oder gar Frontzähnen kann eine 

Versiegelung sinnvoll sein. Durch das Auftragen eines dünnflüssigen Versieglers nach 

Reinigen und Anätzen dieser Plaqueretentionsstellen wird das Kariesrisiko deutlich minimiert. 

Damit keine erweiterte Versiegelung mit Aufziehen der Fissuren nötig wird, muss sie 

rechtzeitig erfolgen, bevor Verfärbungen auftreten. Andererseits muss der Zahn soweit 

durchgebrochen sein, dass eine sichere Trockenlegung gewährleistet ist (66, 96-98). 

Bei den Früherkennungsuntersuchungen 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 Mundhöhle gewöhnen (95). Regelmäßige Prophylaxe-Termine reduzieren 

Erkrankungen der Mundhöhle. Erfreulicherweise steigt die kontrollorientierte 

Inanspruchnahme bei Kindern fortwährend an, dies zeigen die DMS-Studien (50). 

Neben der Motivation und Erklärung zu guter häuslicher Mundhygiene, können auch 

professionelle Zahnreinigungen durchgeführt 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 ähnlich wie 

Fluorid eine Deckschicht, die die Belagsentstehung verzögert, es verhindert die Proliferation 

von SM und senkt so die Keimzahl beträchtlich. Da sich die Wirkstoffe ergänzen, sind Kombi-

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

Im Fünften Buch Sozialgesetzbuch zu den Bestimmungen über die gesetzlichen Krankenkassen 

ist in §21 „Verhütung von Zahnerkrankungen“ die Gruppenprophylaxe geregelt (93): 

 

„Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnärzten und den für die 

Zahngesundheitspflege in den Ländern zuständigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer 

gemeinsam und einheitlich Maßnahmen zur Erkennung und Verhütung von Zahnerkrankungen 

ihrer Versicherten, die das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, zu fördern und sich 

an den Kosten der Durchführung zu beteiligen. Sie haben auf flächendeckende Maßnahmen 

hinzuwirken. In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche 

Kariesrisiko der Schüler überproportional hoch ist, werden die Maßnahmen bis zum 16. 

Lebensjahr durchgeführt. Die Maßnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in 

Kindergärten und Schulen durchgeführt werden; sie sollen sich insbesondere auf die 

Untersuchung der Mundhöhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhärtung, 

Ernährungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Für Kinder mit besonders hohem 

Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln.“ 

 

Die gesetzlichen Krankenkassen sind demzufolge wesentlich für die Finanzierung, 

Organisation und Festlegung der erforderlichen Maßnahmen verantwortlich. Der 

„Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ hat hierzu bundeseinheitliche 

Rahmenempfehlungen gesetzt.  

Das übergeordnete Organ zur Erfüllung 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 

Zahnärzte, der Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes und der gesetzlichen 

Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und auf der anderen Seite die Kommunalen 

Spitzenverbände, die Landesarbeitsgemeinschaften für Jugendzahnpflege und andere 

Verbände, die an Prophylaxe interessiert sind.  

Die weitere Koordination und praktische Regelung obliegt den Landesarbeitsgemeinschaften 

(LAG), welche die Träger der Gruppenprophylaxe und ähnlich der Bundesländer föderativ 

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 Kindergärten und der seit 2013 geltende 

Anspruch auf einen Kitaplatz für Kinder ab dem ersten LJ ermöglichen eine flächendeckende 

Prophylaxe und das Erreichen eines sehr großen Teils aller Kinder. 

Ganzheitliche Gruppenprophylaxe findet aber auch außerhalb von staatlichen Einrichtungen 

innerhalb von regionalen Projekten statt. Diese sollen Informationen bezüglich 

Kariesprophylaxe, FU, Stillen, usw. an Eltern frühzeitig herantragen, indem Gynäkologen, 

Hebammen, Kinderärzte und Pädagogen miteinbezogen werden (5). 

Die Umsetzung in den verschiedenen Arten von Schulen ist in der Regel klar strukturiert und 

durch die LAGen vorgegeben. Bei den Kindertagesstätten dagegen sind die Programme nicht 

fest etabliert, sondern Maßnahmen 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 befüllen und diese den Kindern nicht frei 

zugänglich zu machen oder sie als Einschlafhilfe zu gebrauchen (101).  

Die DAJ hat für diese Altersgruppe klare Empfehlungen für die Eltern, zum Vorgehen in den 

Kitas und wie die Gruppenprophylaxe dort funktionieren kann, herausgegeben. Es steht vor 

allem die Aufklärung und Anleitung der Erzieher und der Eltern, also der alltäglichen 

Bezugspersonen, im Vordergrund. Dazu können Elternabende in den Kitas dienen, die durch 

die Leitungen initiiert und von den LAGen organisiert werden oder interne Besprechungen mit 

dem Personal mit Patenzahnärzten oder Ernährungsberaterinnen der LAGen. Den Eltern soll 

dabei ihre Verantwortung für die Mundgesundheit ihrer Kinder klargemacht werden. Sowohl 

die Kompetenz der Eltern als auch des Kita-Personals bezüglich Karies soll verbessert, eine 

präventive Einstellung gefördert und die Bedeutung der Mundgesundheit für die Entwicklung 

verdeutlicht werden (genaue Handlungsanweisungen an die Eltern sind im Kapitel 2.4 zur ECC 

dargestellt). Die Kita wird angehalten einmal täglich nach einer Hauptmahlzeit gemeinsam 

Zähne zu putzen. Die Erzieher sollen die Zahnpasta verteilen und selbst mitmachen, da sie als 

Vorbild fungieren. Wesentlicher Bestandteil der Gruppenprophylaxe der unter 3-Jährigen ist 

es, sobald das Kind eigenständig sitzen kann, nur noch Wasser o.ä. aus offenen Gefäßen 

anzubieten. Das Ernährungsangebot sollte ausgewogen, kauaktiv und gesund sein. Gerade auch 

die Zwischenmahlzeiten sollten möglichst frei von einfacheren Zuckern sein. Praktische 

Übungen mit der „KAI“-Regel sind erst ab 3 Jahren anzuwenden und auch die zahnärztliche 

Untersuchung kann nur stattfinden, wenn die Kooperationsbereitschaft des Kindes es zulässt. 

Eine Untersuchung ab dem ersten Zahn sollte aber versucht werden, denn beim Besuch des 

Zahnarztes in der Kita geht es zunächst nur um das „Vertrautmachen“ und um den 

Gewöhnungsprozess. Gruppen sollten maximal aus vier ähnlich weit entwickelten Kindern 
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bestehen und immer eine Bezugsperson oder deren Eltern anwesend sein. Mit zunehmenden 

Alter kann das Angebot, die Übungen und Gespräche stetig erweitert werden, dabei sollte 

immer der Spaß durch spielerisches Vermitteln vordergründig sein, bspw. durch Zahnputzlieder 

(55). Der Spitzenverband fordert bei Kindern ab dem dritten LJ die gleichen Maßnahmen der 

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

 

2.7.1 Basisprophylaxe 

Die Rahmenempfehlungen der GKV sehen in der Basisprophylaxe die Altersgruppe der 3- bis 

12-Jährigen integriert. Diese sollen einmal jährlich in Reihenuntersuchungen auf Karies und 

Zahn- oder Kieferfehlstellungen kontrolliert werden, zweimal jährlich eine 

Gesundheitsaufklärung und mit elterlicher Einverständniserklärung eine Fluoridierung 

erhalten. Bei der Intensivprophylaxe sollen die Maßnahmen zusätzlich bis zu viermal in einem 

Jahr und bis zum 16. LJ durchgeführt 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 

Intensität folgende Maßnahmen: Gespräche zur Mundgesundheitsaufklärung, 

Ernährungsberatung, Mundhygieneinstruktionen, die Untersuchung der Mundhöhle und die 

Dokumentation des Zahnbefundes, eine Kariesrisikoeinschätzung, Zahnschmelzhärtung meist 

durch Fluoridlack, Verweise zum Zahnarzt für Sanierungen und allgemeine Motivation zu 

regelmäßigen, zahnärztlichen Kontrollterminen (12).  

Vielfach wird gemeinschaftlich das Zähneputzen geübt und dabei die KAI-Regel vermittelt. 

Spätestens ab dem zwölften LJ muss auch der Prävention von Approximalkaries 

Aufmerksamkeit geschenkt werden und die Benutzung von Zahnseide oder Interdentalbürsten 

veranschaulicht werden. Gerade bei den kleineren Kindern soll das gemeinschaftliche 

Erforschen der Mundhöhle Ängste abbauen und Mundhygiene mit Spaß verbinden (102). 

 

Da in dieser Arbeit auf die Befunde der rheinhessischen Schulzahnärzte zurückgegriffen wird, 

wird im Folgenden das Standardprogramm der Gruppenprophylaxe für 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 jährlich an einem Termin 

in zwei Schulstunden ein Prophylaxegespräch und eine gemeinsame Zahnputzübung 

abgehalten. In den Grundschulen wird in der 1. Klasse zusätzlich eine zahnärztliche 

Untersuchung durchgeführt, diese ist bei Förderschulen mit dem Schwerpunkt Lernen bis zur 
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6. Klasse, bei Förderschulen mit dem Schwerpunkt Geistig- und Körperbehinderte sogar bis zur 

10. Klasse jährlich enthalten. Bei den letztgenannten Förderschulen hat der Patenzahnarzt vier 

Schulstunden pro Termin zur Verfügung. Sollte bei den Untersuchungen ein 

Behandlungsbedarf festgestellt worden sein oder die Indikation für Fissurenversiegelungen 

gegeben sein, erhalten die Eltern ein entsprechendes Rückmeldeformular, was dem 

Hauszahnarzt übergeben werden soll.  

In den regulären 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 Rückmeldeformular auszuhändigen, welches dieser 

dann an die LAGZ weitersendet. Ein Schulwettbewerb soll Lehrer, Eltern und vor allem die 

Schüler zusätzlich für die zahnärztlichen FUs motivieren, indem die Klassen mit den prozentual 

meisten Rückmeldungen Preise erhalten. Eine Fluoridierung findet nur in der 

Intensivprophylaxe statt (103). 

 

2.7.2 Intensivprophylaxe 

Der gesetzliche Auftrag gibt vor, dass Kinder mit erhöhtem Kariesvorkommen spezifizierten 

Programmen zugeführt und diese bis zum 16. LJ intensiv betreut werden sollen. Ob bei Kindern 

einer Schule oder eines Kindergartens ein erhöhtes 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 zusätzlich bis zu viermal im Schuljahr besucht werden. Es sollte möglichst 

bei jedem Termin eine Fluoridlackapplikation stattfinden. Zudem sollten Beläge vor den 

Zahnputzübungen angefärbt werden, ein Prophylaxehelfer soll das Putzergebnis kontrollieren 

und die Zähne bei Bedarf nachreinigen (101). 

 

In der LAGZ RLP gibt es neben dem etablierten Intensivprogramm für Förderschulen ein 

gesondertes Aktivprogramm, welches für alle Schultypen greifen kann und an dem Schulen 

auch freiwillig teilnehmen können. Das „Aktivprogramm Zahnvorsorge“ betreut Schulen, bei 

denen die Untersuchung der Erstklässler besonders niedrige Prozentzahlen kariesfreier Gebisse 

oder viele Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko nach den DAJ-Kriterien hervorbrachte und die 

daraufhin intensiv betreut werden.  

Im Detail heißt das für die Aktivschule im laufenden Schuljahr, dass jede Klasse jeweils dreimal 

eine Doppelstunde lang von Schulzahnärzten besucht wird. Die Kinder werden jeweils zur 

Kariesprävention unterrichtet, zweimal untersucht und mit elterlichem Einverständnis auch 

zweimal fluoridiert (104).  
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3 Datenmaterial und Methodik 

 

Für die vorliegende Dissertationsschrift, eine prospektive Querschnittsstudie mit einer lokalen 

Beobachtungseinheit von Erstklässlern des Schuljahres 2015/16, wurden Daten aus zwei 

Quellen zusammengeführt: 

Die zahnärztlichen Untersuchungsbögen der Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege 

Rheinhessen wurden mit ausgewählten Variablen aus den Fragebögen der ikidS-Studie von 

Erstklässlern aus dem Raum Mainz, Mainzer Umland und Bingen verknüpft. 

Der Zahnstatus verknüpft mit den Antworten aus den Studienfragebögen ergab die Möglichkeit, 

die Zusammenhänge von Schuleintritt, Grunderkrankungen und sozioökonomischen 

Gegebenheiten der Schulkinder mit ihrer Karieserfahrung zu erforschen. 

 

 

 

 

Abb. 2: Übersicht der Studienregion 

Quelle: Broschüre des Instituts für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik, 2019, S.5 (105) 
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3.1 Daten der Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Rheinhessen 

Die AGZ Rheinhessen ist eine von 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 Schulzahnärzten betreut (103).  

Nach Darlegen des Dissertationsvorhabens hat die AGZ die Untersuchungsbögen des 

Schuljahres 2015/2016 an die Zahnklinik der Universitätsmedizin Mainz geschickt. 

Die zahnmedizinische Schuluntersuchung wird hauptsächlich bei Erstklässlern durchgeführt, 

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

 

Auf den Untersuchungsbögen (siehe Anhang 1) sind Basis-Informationen enthalten, wie 

Schulname, Schuljahr, Klasse, Untersuchungsdatum, Name und Alter der Untersuchten. Der 

Zustand der einzelnen Zähne wird mit dem DMF-Index dargestellt. Aus dem Zahnbefund wird 

ermittelt, ob der Patient ein naturgesundes, saniertes oder behandlungsdürftiges Gebiss hat und 

ob ein erhöhtes Kariesrisiko vorliegt. Zusätzlich wird festgehalten, ob eine kieferorthopädische 

Therapie angezeigt ist. 

Ein naturgesundes Gebiss liegt vor, wenn keinerlei Läsionen und Sanierungen vorhanden sind.  

Ein saniertes Gebiss enthält suffiziente Füllungen, Kronen und Lücken infolge von 

Extraktionen, die aufgrund von Karies erfolgten. Karies kommt aber keine vor.  

Ein behandlungsbedürftiges Gebiss enthält kariöse Läsionen oder Sekundärkaries, unterdessen 

können aber intakte Füllungen an anderen Zähnen vorhanden sein.  

Für die Feststellung, ob ein erhöhtes 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 Bögen wieder, wobei es dem Arzt freisteht bei Initialkaries, schlechter 

Mundhygiene o.ä. die DAJ-Kriterien nicht einzuhalten. Bei der Dateneingabe zu dieser 

Dissertation wurde dagegen, um die Vergleichbarkeit zu gewährleisten, ein erhöhtes 

Kariesrisiko streng nach den DAJ-Kriterien beurteilt. 

In der Konklusion kommt der Schulzahnarzt zu einer Einschätzung der zahnärztlichen 

Behandlungsbedürftigkeit des einzelnen Schülers und gibt diesem bei Behandlungsbedarf ein 

Elternschreiben mit, welches das Kind bzw. seine Eltern zum Zahnarztbesuch auffordert.  

Bei behandlungsbedürftigen Kindern notieren Mitarbeiter der AGZ, ob die Rückmeldung eines 

Zahnarztes eingetroffen ist oder ob ein Erinnerungsschreiben verschickt wurde und ob 

daraufhin reagiert wurde. 

 

http://www.agz-rheinhessen.de/wb/media/img/mainz.gif
http://www.agz-rheinhessen.de/wb/media/img/mainz_land.gif
http://www.agz-rheinhessen.de/wb/media/img/alzey.gif
http://www.agz-rheinhessen.de/wb/media/img/bingen.gif
http://www.agz-rheinhessen.de/wb/media/img/worms.gif
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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 für die Fluoridierungs-Termine. Zudem gibt es 

eine Spalte, ob ein Einverständnis für die Fluoridierung vorliegt. 

Bei den Kindern des Aktivprogramms wurde der Zahnbefund der ersten Untersuchung als 

Referenzbefund übernommen, da dieser − vergleichbar zu den übrigen Schulen − zu Beginn 

des Schuljahres erhoben wurde. 

 

Den Schulzahnärzten werden von den AGZ für die Befundung Einmalmundspiegel, Holzspatel, 

Sonden und Halogenlampen mit Tischfixierung zur Verfügung gestellt. Der 

Einmalmundspiegel soll dem untersuchten Kind als Geschenk überreicht werden. 

Die rein visuelle Diagnostik hat insbesondere bei Erstklässlern Vorrang und es sollte nur im 

Ausnahmefall sondiert werden. Dies dient der Vereinfachung und dem Vermeiden von 

Sondierungsschäden (47). 

 

3.2 IkidS-Studie 

IkidS steht für „ich komme in die Schule“ und ist ein Projekt des Instituts für Medizinische 

Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI). Es wird gefördert vom Bundesministerium 

für Bildung und Forschung und gewinnt durch die Schirmherrschaft der damaligen 

Landesminister für 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 Rückschlüsse und Konsequenzen sich aus den Ergebnissen ziehen 

lassen. Es wurde mit dem schulärztlichen 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 können. 

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

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

 

Die Schulanfänger stammen aus der Stadt Mainz und dem Landkreis Mainz-Bingen (siehe 

Abb. 2). Es wurden 79 Grundschulen und Förderschulen im Schuljahr 2015/2016 um 

Unterstützung gebeten, wovon 70 Schulen zustimmten. Die Eltern der Erstklässler wurden über 

die Zielsetzung und den Ablauf der Studie aufgeklärt, um deren Teilnahme wurde gebeten und 
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ihr Einverständnis zur Auswertung und Verwendung der Daten eingeholt. Die ikidS-Studie 

konnte für den ersten Fragebogen 1454 Familien gewinnen und bis zur Vollendung der 

Befragung blieben 1230 dabei. Außerdem beteiligten sich 173 Klassenlehrer, die ihrerseits 

Fragebögen beantworteten (105, 106).  

Bei 456 Kinder haben die Eltern eine Genehmigung erteilt, dass auch die zahnärztlichen 

Befunde miteinbezogen werden dürfen. 

Am Ende des Fragebogens der Schuleingangsuntersuchung wurde auf die ikidS-Studie 

aufmerksam gemacht. Die Beantwortung des SEU-Fragebogens ist für alle Eltern in Rheinland-

Pfalz verpflichtend. Die Daten aus der SEU wurden für die teilnehmenden Familien in die 

ikidS-Studie integriert. Im Verlauf der Studie erhielten die Eltern drei Fragebögen, wobei der 

erste bereits vor der Einschulung, zwei weitere während des Schuljahres ausgeteilt wurden. Die 

dazugehörige Klassenlehrkraft bekam zum Ende des ersten Schuljahres einen Fragebogen zum 

teilnehmenden Kind und einen zweiten zum allgemeinen Ablauf des Unterrichts, Aufbau der 

Klasse, räumliche Gegebenheiten, etc.  

Das Design der ikidS-Fragebögen orientiert sich an den Bögen der SEU der Kreisverwaltung 

Mainz-Bingen. Um sich einen Eindruck vom Aufbau und Umfang der Fragebögen 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 zusätzlich Annotationen in roter Schrift für 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. Für ihre 

Beantwortung wird ein Zeitfenster von 20 bis 30 Minuten eingeräumt. Die zwei Fragebögen 

für die Lehrkräfte sind 4 bzw. 6 Seiten lang. 

 

3.3 Datenverarbeitung 

Zu Beginn der Datenaufbereitung mussten über eine Teilnehmerliste die 456 an der ikidS-

Studie partizipierenden Kinder aus der Masse der Untersuchungsdaten herausgesucht werden, 

alle übrigen Namen wurden geschwärzt. Anschließend wurden die „ikidS-Kinder“ und die 

zugehörigen Informationen wie Alter, Klasse, Untersuchungsdatum, allgemeiner Gebissbefund 

und Zahnstatus aus den Untersuchungsbögen in eine Access Datenbank eingespeist. Die Namen 

wurden vom IMBEI in ID-Nummern umgewandelt und im Anschluss in den Bögen ebenfalls 

anonymisiert. Eine personenbezogene Zuordnung war somit nicht mehr möglich, die Zuteilung 

des Zahnstatus zu den Studienantworten war aber über die ID-Nummern gewährleistet.  

In eine zweite Access Datenbank wurden die LAGZ-Informationen der restlichen Kinder aus 

Rheinhessen über fortlaufende Nummern eingegeben. Hauptsächlich wurde jedoch der ikidS-

Datensatz verwertet. 
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Für 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 verknüpfen. Über die „Formulare“ kann man sich individuell eine 

Bildschirmmaske erstellen, in der man die Eingabefelder selbst ordnen, beschriften und grafisch 

variieren kann. Über diese Maske können anschließend verschiedenste Informationen 

systematisch eingetragen werden (vgl. Anhang 5). Access ist ein Datenbank-

Managementsystem und als solches geeignet, um eine große Zahl an Daten geordnet und 

übersichtlich zu erheben und zu verwalten (107). 

 

Die Daten wurden auf Plausibilität überprüft. Die Eingabe wurde zunächst einzeln, händisch 

über die Untersuchungsbögen auf Richtigkeit kontrolliert und dann mit den Daten, die dem 

IMBEI zur Verfügung standen, abgeglichen. Zuletzt wurde mittels Kreuztabellen nach 

Ausreißern 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 erklärendes Essay abgegeben, in dem begründet wurde, wozu die Daten 

aus der ikidS-Studie gebraucht würden und eine Liste mit den gewünschten Variablen 

mitgeliefert. Daraufhin wurde die Herausgabe der Daten genehmigt und die erbetenen 

Variablen wurden durch das IMBEI mit den zahnärztlichen Befunden über die IDs verknüpft. 

 

3.3.1 Variablenvorauswahl 

Da die ikidS-Studie breitgefächert Daten erhoben hat, um unterschiedlichste Themen und 

Untersuchungen zu bedienen, wurde die Variablenvorauswahl zielführend an die Fragestellung 

angeglichen. Die Fragebögen für diese Forschung wurden nach Merkmalen durchsucht, bei 

denen sich die Prüfung eines Zusammenhangs zur Zahngesundheit möglich 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 Gemütszustand des Kindes waren interessant. Die Vorauswahl fand auf Grundlage von 

bereits bekannten Risikofaktoren, wahrscheinlichen Zusammenhängen, aber ebenso 

möglichen, bisher unerkannten Einflüssen statt. Eine Liste der ausgewählten 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 Umständen in der 

Klasse vollständig außen vor, da er für die Fragestellung unbrauchbar war. Auch der zweite 

und dritte Elternfragebogen war von geringem Interesse, da sich die Fragen größtenteils 

wiederholten und zu späteren Zeitpunkten im Schuljahr beantwortet wurden. 

 

3.3.2 Überarbeitung des Datensatzes 

Die zusammengeführte Datenbank wurde anschließend für die weiteren Analysen in SPSS 

eingelesen. „SPSS gilt mittlerweile als das weltweit verbreitetste Anwendersystem zur 

statistischen Datenanalyse“ (108) und kommt „an deutschsprachigen Hochschulen am 

häufigsten zum Einsatz“ (109). Das Programm wurde 1966 von zwei 

Politikwissenschaftsstudenten der Stanford-Universität in San Francisco entwickelt und noch 

als Lochkartenpäckchen benutzt. Das Kürzel SPSS stand ursprünglich für „Statistical Packages 

for the Social Sciences“ und wurde später 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 können umfangreiche Datenmengen eingegeben und verarbeitet werden. Es können neue 

Variablen berechnet oder umcodiert werden, die Daten können auf Plausibilität überprüft 

werden, mittels verschiedensten Analysemethoden ausgewertet und Ergebnisse tabellarisch 

oder grafisch abgebildet werden (109, 110). 

 

Neben der o.g. Variablenvorauswahl wurden innerhalb der SPSS-Datenbank neue Merkmale 

berechnet: 

Der ‚BMI‘ wurde nach der üblichen Formel 𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝑘𝑔/𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 𝑖𝑛 𝑚2  

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‘ über die Geburtsdaten der Eltern und ihres Kindes ermittelt. Aus den detaillierten 

Antwortmöglichkeiten, 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. Zunächst stellte jeder 

Zahn eine Variable dar und diese war jeweils nach saniert, kariös oder extrahiert mit 1, 2 oder 

3 codiert oder enthielt als gesunder Zahn keine Angabe. Der Index bildet die Summe aller Zähne 

mit kariösem Geschehen ab, daher mussten alle Zahnvariablen von 1, 2 oder 3 in eine 1 für ein 

kariöses Geschehen und die fehlenden Werte in eine 0 für naturgesunde Zähne umgerechnet 

werden. Anschließend konnten die Variablen ‚dmft‘ und ‚DMFT‘ durch Addition aller 

Milchzähne und Addition aller bleibenden Zähne berechnet werden.  

Um die 0/1-codierte abhängige Variable ‚Karieserfahrung‘ für die binär logistische 

Regressionsanalyse zu erhalten, wurde zuerst der gemischte Kariesindex durch Summierung 

von dmft und DMFT erstellt. Anschließend wurde für die dichotome Struktur der Wertebereich 

so umcodiert, dass ein ‚dmft-/DMFT-Index‘ von 0 mit 0 codiert ist und ein vollständig 

naturgesundes Gebiss darstellt und ein Index größer 0 als 1 codiert ist und dies für ein Gebiss 

mit Karieserfahrung steht. 

Diverse Variablen wurden transformiert, indem die Kodierung der Antwortmöglichkeiten 

geändert wurde. Die Variable ‚in welcher Schwangerschaftswoche‘ die Geburt stattfand, wurde 

so umcodiert, dass alles unter der 37 Woche als ‚Frühchen‘ galt und mit 1 codiert war und alles 

einschließlich der 37. Woche und darüber mit 0 codiert war. Kleinere Änderungen 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 Fragebögen kam es vor, dass Eintragungen fehlten oder die Antwort nicht ausgewertet 

werden konnte. In SPSS gibt es zwei Möglichkeiten, die nicht vorhandenen Informationen zu 

behandeln: Die Spalte kann frei bleiben und gilt als „systemdefiniert fehlend“ oder man trägt 

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 führt, dass der gesamte Fall ausgeschlossen würde. Ein 

Fall steht für ein untersuchtes Kind. Auch wenn nur eine Antwort fehlt, fällt das Kind aus der 

Analyse heraus, obwohl andere, auswertbare Angaben vorhanden sind. Die Fallzahl würde 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 Größe als Ausreißer erkannt werden. Zudem kann der Wert über ein 

kategoriales Auswerten wieder ausgesondert werden.  

Beim kategorialen Auswerten setzt man die Referenzkategorie auf den niedrigsten Wert, also 

in der Regel 0, und erhält daraufhin eine Ergebniszeile für jede einzelne Wertekategorie einer 

Variablen. Die letzte Zeile betrifft die Kategorie des höchsten Wertes, also „9999“, der 

eigentlich fehlende Wert und kann ignoriert werden.  

Bei ursprünglich binären Variablen - wie es bei Ja-/Nein-Antworten der Fall ist - kommt eine 

dritte Kategorie hinzu, jedoch ändert sich bei der kategorialen Auswertung für die 

Ergebnisinterpretation nichts gegenüber einer nicht-kategorialen Auswertung. Variablen mit 

mehr als zwei Kategorien dagegen müssen 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 entstünde eine Überzahl an Kategorien. Diese werden folglich nicht kategorial 

analysiert und Felder fehlender Werte müssen leer bleiben. In der Konsequenz führt dies zu 

Fallausfällen, daher muss abgewogen werden, ob eine metrische Variable überhaupt in eine 

multivariate Regression einbezogen wird. 

Die Datei, in der alle fehlenden Daten als systemdefiniert fehlende Werte codiert sind, wurde 

lediglich für die univariate Regressionsanalyse einzelner Prädiktorvariablen benutzt, da hierbei 

irrelevant ist, wenn Fälle wegfallen. Daher wurde auch nicht kategorial ausgewertet und man 

erhält ein Gesamtergebnis pro Variable. 

 

Der Winkler-Index war von großem Interesse für diese Arbeit. Dieser stellt den 

sozioökonomischen Status (SES) des Kindes dar und wird aus mehreren Merkmalen der Eltern 

errechnet. Dazu zählen der Schulabschluss, die Berufsausbildung, der Berufsstatus von Mutter 

und Vater und das berechnete Nettoäquivalenzeinkommen. Die Berechnung des ‚exakten 

Winkler-Index‘ ist bei Antwortausfällen nicht möglich. Um nicht zu viele Lücken zu haben, 

wurde der ‚ergänzte Winkler-Index‘ errechnet, bei welchem fehlende Angaben durch 

Berechnungen von Mittelwerten imputiert wurden. Bei den multivariaten Berechnungen für 

diese Arbeit wurde dieser ergänzte Index verwendet. 
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3.4 Binär-logistische Regressionsanalyse 

Ziel dieser Arbeit ist, entscheidende Einflüsse und Risikofaktoren für Karies zu bestimmen. Da 

hierzu eine Vielzahl an Variablen zur Verfügung stand, ist die Regressionsanalyse besonders 

geeignet, denn in ihr können multiple Prädiktoren integriert werden (111). 

Zunächst gab es die Überlegung, 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 

häufigsten ein dmft von 0 vor. Vom Wert 1 bis zum potentiellen dmft von 20 nimmt die 

Häufigkeit 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 Gauß-Verteilung der Residuen vor, vielmehr liegt eine rechtsschiefe 

Poisson-Verteilung vor (112, 113). 

Aus diesen Gründen wurde mit der binär-skalierten Zielvariablen ‚Karieserfahrung vorhanden 

oder nicht‘ gearbeitet, wodurch dem dmft-Wert von 0 die zusammengeführte, vergrößerte 

Gruppe des Zielereignisses ‚Karieserfahrung‘ gegenübergestellt werden konnte. Daraus ergab 

sich zum Herausfiltern und für die Berechnung der zahlreichen, möglichen Einflussvariablen 

aus den Fragebögen die binär-logistische Regressionsanalyse anzuwenden. 

 

Die Zielvariable stellt das untersuchte Ereignis dar, das entweder eintreffen kann oder nicht und 

wird auch als abhängige Variable oder Regressand bezeichnet. Die dichotome Variable des 

Zielereignisses ist in dieser Studie die Karieserfahrung, codiert mit 0 für keine Karies und 1 für 

Karieserfahrung. Die relative Wahrscheinlichkeit an Karies erkrankt zu sein, soll bestimmt 

werden durch die Einflussfaktoren, die auch unabhängige Variablen, Prädiktoren, 

Vorhersagevariablen oder Regressoren genannt werden (114).  

„Mit dem Verfahren der binären logistischen Regression wird die Abhängigkeit einer 

dichotomen Variablen von anderen unabhängigen Variablen, die ein beliebiges Skalenniveau 

aufweisen können, untersucht“ (108). Sie ist eine kategoriale Regression und analysiert, ob 

diese Assoziation Signifikanz erzielt und berechnet die Größe und Richtung des 

Zusammenhangs. In dieser Arbeit wurde das international übliche, statistische 

Signifikanzniveau von 0,05 genommen. Dies bedeutet, dass eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 

5% eingeräumt wird, in der ein zufälliger Zusammenhang vorliegen könnte. 

Als Ergebnis der logistischen Regressionsanalyse wird die bedingte Wahrscheinlichkeit für das 

Auftreten des Zielereignisses modelliert (im Gegensatz zur linearen Regression, die den Wert 

der Zielgröße bestmöglich schätzt). Über die ausgegebenen Odds Ratios kann die bedingte 

Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs einer unabhängigen Variablen zur abhängigen 
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interpretiert werden. Die Odds Ratio ist eine Messzahl, die die Effektstärke der Assoziation 

beschreibt (115). 

 

Die logistische Regression wird berechnet mit der Funktionsformel:  

𝑓(𝑧) =  
1

1 + 𝑒−𝑧
 

Das lineare Regressionsmodell der unabhängigen Variablen sieht wie folgt aus:  

𝑧 = 𝛼 + 𝛽1 ∙ 𝑋1 + 𝛽2 ∙ 𝑋2 + ⋯ + 𝛽𝑛 ∙ 𝑋𝑛 

Die Regressionsanalyse berechnet die bisher unbekannten Koeffizienten βn der unabhängigen 

Variablen und die Konstante α des Modells. Xn steht für die Werte der einzelnen unabhängigen 

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): 

→  𝑓(𝑧)    =
1

1 + 𝑒−(𝛼 + ∑𝛽𝑛 ∙ 𝑋𝑛)
 

 

Sie lässt sich als s-förmiger Graph abbilden. Auf der y-Achse ist 𝑓(𝑧) abgebildet und nimmt 

nur Werte von 0 bis 1 an, genau wie die abhängige Zielvariable Y. Der Logit z aller 

unabhängigen Variablen kann Werte von –∞ bis +∞ 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 –∞ annimmt, dann nähert 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 +∞ an, dann nähert 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, unabhängig davon welchen Wert z besitzt (116). 

 

Die Ergebnisse der logistischen Regression werden aufgrund der logarithmischen Funktion 

durch das Verfahren der Maximum-Likelihood-Schätzung berechnet (113). Das englische Wort 

„likelihood“ bedeutet übersetzt Wahrscheinlichkeit. Der Funktionswert ƒ(z) kann auch als 

P(Y=1) geschrieben werden und stellt die Wahrscheinlichkeit dafür dar, dass das Zielereignis 

Y eintritt. 

„In der logistischen Regressionsanalyse geht es nun darum, für die X-Variablen eines 

bestimmten Regressionsmodells mittels des […] Maximum-Likelihood Schätzverfahrens 

diejenigen a- und b-Koeffizienten zu ermitteln, die für alle X-Werte und für alle Kombinationen 

von X-Werten solche P(Y)-Prognosewerte ergeben (genannt: 𝑃̂(Y)), die möglichst gut mit den 

empirischen P(Y)-Werten übereinstimmen. Diese a- und b-Koeffizienten sollten die beste 

Schätzung der beobachteten P(Y) ermöglichen, d.h. sie sollten die Schätzung mit dem 

maximalen Likelihood-Wert liefern.“ (113) 

Sowohl die α- als auch die β-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. Für die Interpretation der Effektstärke der 

unabhängigen Variablen in der logistischen Regression müssen die Odds Ratios berechnet 

werden. 

 

3.4.1 Univariate logistische Regressionsanalyse und Adjustierung  

Bevor eine brauchbare, sinnreiche Regressionsanalyse mit mehreren Prädiktorvariablen 

durchführbar war, wurde zunächst mit univariater Regression gearbeitet. Bei der univariaten 

Regression wird jede Prädiktorvariable einzeln der Zielvariablen gegenübergestellt, um den 

einfachen Zusammenhang festzustellen bzw. einzuordnen. Der Zweck der univariaten binär-

logistischen Regressionsmodelle lag darin die Variablen auszuschließen, die keine Relation zur 

Karieserfahrung erkennen ließen und keine signifikanten Ergebnisse lieferten.  

Der optimale Fall für eine multivariate, logistische Regressionsanalyse wären vollständig nicht 

miteinander korrelierende, unabhängige Variablen. Dann kann eine zuverlässige Aussage 

getroffen werden, welches Merkmal einen Einfluss auf die „abhängige“ Zielvariable hat und 

ausschließlich mit dieser korreliert. Vollständig unkorrelierte Variablenkonstellationen sind 
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aber in der Realität nicht zu erreichen. Beispielsweise hängt vieles mit dem sozioökonomischen 

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 bestmöglich 

ausgeschlossen. Das Ordnen, Sichten und Ausschließen unabhängiger Einflussvariablen führte 

zu einer übersichtlicheren Analyse. 

Um zu sehen, inwieweit die Signifikanzwerte einer multivariaten Regression standhalten, 

wurde eine Adjustierung mit dem Winkler-Index, dem Migrationshintergrund und dem 

Geschlecht durchgeführt. Durch die Adjustierung sollen Wechselbeziehungen zwischen den 

Prädiktoren untereinander aufgedeckt werden. Zusammenhänge von Einflussfaktoren mit der 

Karieserfahrung lassen sich auf die adjustierten Variablen zurückführen, 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 Prädiktoren gleichzeitig in die Berechnung aufgenommen werden, gewählt. Dies bedeutet, 

dass immer die drei Variablen für die Adjustierung und ein weiterer, zu adjustierender Prädiktor 

in der Regressionsanalyse enthalten sind. 

Für 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 

bewährte Variablen nach der Adjustierung interessant.  

Die Ergebnisse der univariaten Regressionsanalyse und Adjustierung werden im Kapitel 4.2 in 

der Tabelle 2 und 3 präsentiert. 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 umschließt. Eine 

Odds Ratio von 1 bedeutet keine Assoziation zur Zielvariablen. 

 

3.4.2 Multivariate logistische Regressionsanalyse mit Variablenselektion 

Um die Prädiktorenwahl zu optimieren und ein abschließendes Regressionsmodell zu erhalten, 

erfolgte die weitere Ausdünnung der Variablen nun mit der multivariaten Regressionsanalyse 

durch Methoden der schrittweisen Variablenselektion nach dem Likelihood-Ratio-Test. Für die 

Art des Berechnungsverfahrens und für das Maß der Modellgüte können verschiedene 

Parameter herangezogen werden, welche im Vorfeld eingestellt werden. Die Literatur spricht 

sich mehrheitlich für den Maximum-Likelihood-Quotienten aus (108, 114, 117-119) und dieser 

wird heute standardmäßig 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 Chi2 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 über das Ende der Selektion. So ist die Anzahl der 

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

 

Bei der schrittweisen Variablenselektion der logistischen Regression gibt es zum einen die 

Vorwärtsmethode, welche mit der Modellkonstante und ohne unabhängige Variablen beginnt.  

Dann wird schrittweise eine unabhängige Variable aufgenommen, welche die Modellgüte am 

stärksten verbessert und die höchste Korrelation mit der abhängigen Variable aufweist, dieser 

Prozess läuft ab bis durch die Hinzunahme von Prädiktoren keine signifikante Verbesserung 

mehr erzielt wird. 

Zum anderen gibt es die Rückwärtselimination, welche das Verfahren umdreht und im ersten 

Schritt alle unabhängigen Variablen aufnimmt. Das Nullmodell ist bei beiden Verfahren gleich 

und beginnt allein mit der Konstanten und ohne unabhängige Variablen. Es werden dann pro 

Schritt verschiedene Modelle aufgestellt, welche jeweils eine andere Variable entfernen und die 

Güte dieser Modelle wird verglichen. Das Modell mit den besten Werten wird als neues 

Ausgangsmodell übernommen und die darin fehlende Variable ausgeschlossen. Dieser Prozess 

endet, wenn sich die Modellgüte durch Entfernen weiterer Variablen nicht mehr nennenswert 

verändert (114, 115). 

Schließlich erhält man das Modell mit den Prädiktorvariablen, die die Wahrscheinlichkeit für 

das Eintreffen des Zielereignisses am besten berechnen, den größten Einfluss auf die abhängige 

Variable haben und ein Zusammenhang zwischen ihnen verallgemeinert werden kann. Die 

Rückwärtsvariante hat die Vorteile, dass sie bei vorliegender Multikollinearität effektiver ist 

und sich die Wahrscheinlichkeit verringert, Variablen voreilig auszuschließen, wenn diese 

untereinander so korrelieren, dass sie für 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 Rückwärtsmethode liegt. Die Vorwärtsselektion 

wurde als Sensitivitätsanalyse der Variablenauswahl zum Gegenüberstellen der Methoden 

verwendet und deshalb ebenso dargestellt. Zudem weist die Aufnahme-Reihenfolge der 

Vorwärtsmethode daraufhin, welche Variablen die größte Effektstärke 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 Fälle (89,25%) in die Analyse einfließen. In 49 Fällen waren die Befunde 

unvollständig (3) oder fehlend (46). Im Schnitt waren die Kinder 6,26 Jahre alt. 

Von den 407 Kindern haben 347 (85,26%) naturgesunde Zähne, wogegen 60 (14,74%) Kinder 

bereits Karieserfahrung an einem oder an mehreren Zähnen gemacht haben. Von den 60 

Kindern haben 21 eine suffiziente Zahnsanierung erfahren, 39 sind behandlungsbedürftig. 

Der kleinste dmft- und DMFT-Wert ist 0 und steht für ein kariesfreies Gebiss. Der maximale 

dmft-Wert bestünde aus 20 möglichen kariösen Milchzähnen. Der maximale DMFT-Wert wäre 

28, welcher auch für den gemischten dmft-/DMFT-Wert gilt. Bei der Gruppe aus der 

ikidS-Studie beträgt 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 höchste Wert 

von 12 kariösen Zähnen vor. 

In der folgenden Tabelle sind die Werte detailliert abgebildet. 

 

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

N Gültig 407 407 407 

Fehlend 49 49 49 

Mittelwert 0,34 0,03 0,37 

Minimum 0 0 0 

Maximum 10 4 12 

 

Karies an 

 … Zähnen 

1.Dentition 2.Dentition 1.+ 2.Dentition 

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 fünf Kinder mit kariesfreiem Milchgebiss gibt, 

bei denen sich an den bleibenden Zähnen aber bereits eine Karies gebildet hat. 

Der mittlere dmft-Wert der ikidS-Gruppe liegt bei 0,34. Nimmt man noch die bleibenden Zähne 

hinzu und erstellt den Gesamtwert aus dmft und DMFT, steigt dieser leicht auf 0,37 an. Der 

reine DMFT-Wert beträgt 0,03 und wurde der Vollständigkeit halber aufgeführt. Er interessiert 

aber zum Untersuchungszeitraum nicht, da der Zahnwechsel gerade erst begonnen hat. Der 

Medianwert des dmft und des gemischten dmft/DMFT beträgt 0,00. 

Im folgenden Histogramm ist die Poisson-Verteilung der Zähne mit Karieserfahrung der ikidS-

Kindern ersichtlich. 

 

 

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 Rückgang bei gleichzeitiger Zunahme kariöser Zähnen ab. 
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4.2 Ergebnisse der univariaten und adjustierten logistischen Regressionsanalyse 

Mittels der logistischen Regressionsanalyse mit der abhängigen, binären Variablen ‚Karies 

vorhanden oder nicht‘ wurde zu allererst jede einzelne unabhängige Variable in SPSS 

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

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

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

einem p-Wert > 0,1 rot dargestellt.  

 

Variablenname p-Wert/ Sig. Odds Ratio/ 

Exp(B) 

Konfidenz- 

unterer Wert 

Intervall 

oberer Wert 

Winkler-Index (exakt) < 0,001 0,834 0,767 0,907 

Winkler-Index (ergänzt) < 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 

eifrig mit 

0,004 0,583 0,403 0,843 

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: 

Referenz: nicht gestillt 

- unter 1 Monat  

- bis 6 Monate 

- über 6 Monate 

0,172(Gesamt) 

 

0,485  

0,167 

0,024   

 

 

0,667 

0,540 

0,381 

 

 

0,214 

0,225 

0,165 

 

 

2,080 

1,294 

0,880  

PC und/oder TV 0,033 2,796 1,086 7,199 

Überaktiv kategorial: 

Referenz: nicht zutreffend 

- teilweise zutreffend 

- eindeutig zutreffend 

0,033(Gesamt) 

 

0,004  

0,814 

 

 

2,299 

0,835 

 

 

1,300 

0,185 

 

 

4,067 

3,775 

Geschlecht 0,041 0,557 0,318 0,977 

Untergewicht 0,052 4,513 0,984 20,697 

Sprache zuhause 0,053 3,469 0,984 12,238 

Appetit aufsteigend 

codiert 

0,059 0,504 0,247 1,028 
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Überaktives 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: 

Referenz: Appetit normal 

- wenig Appetit 

- viel Appetit 

0,168(Gesamt) 

 

0,082 

0,527 

 

 

1,989 

0,514 

 

 

0,916 

0,065 

 

 

4,319 

4,043 

Antibiotika in den letzten 

12 Monaten 

0,085 1,684 0,931 3,045 

Frühchen 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 

Häufige Infekte 0,597 0,571 0,072 4,545 

Alter der Mutter bei 

Geburt 

0,644 0,986 0,931 1,045 

Übergewicht 0,740 1,453 0,160 13,231 

Antibiotikagabe im Leben 

des Kindes 

0,742 0,909 0,515 1,604 

Alter des Vaters bei 

Geburt 

0,868 1,004 0,956 1,055 

Tab. 2: Ergebnisse der univariaten Regressionsanalyse 

Legende: Variablen sortiert nach p-Wert, grün: p-Wert < 0,05, blau: p-Wert < 0,1, rot: p-Wert > 0,1 

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

In der anschließenden Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Regressionsanalyse der 

Einflussvariablen adjustiert auf das Geschlecht, den ergänzten Winkler-Index und den 

Migrationshintergrund dargestellt. Die Einfärbung 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/ 

Exp(B) 

Konfidenz- 

unterer Wert 

intervall 

oberer Wert 

Musikunterricht  0,151 0,624 0,328 1,188 

Arbeitet im Unterricht eifrig 

mit 

0,107 0,718 0,480 1,075 

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: 

Referenz: Appetit normal 

- wenig Appetit 

- viel Appetit 

0,331 

 

0,294 

0,319 ^ 

 

 

1,596 

0,335 

 

 

0,666 

0,039 

 

 

3,824 

2,875 

Überaktives 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 

12 Monaten 

0,147 1,612 0,845 3,077 

Frühchen 0,102 ^ 2,103 0,862 5,126 

Fehlbildung 0,218 ^ 0,558 0,221 1,412 

Häufige Infekte 0,555 ^ 0,531 0,065 4,332 

Tab. 3: Ergebnisse der adjustierten Regressionsanalyse 

Legende: Einfärbung 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 verschriebene Medikamente‘ und ‚Frühchen‘. Die 

‚Medikamenteneinnahme‘ zeigt sich im Endmodell dann auch als signifikant, während 

‚Frühchen‘ bei Testanalysen herausfällt. 
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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 möglichst wenige 

Wechselbeziehungen untereinander vermuten ließen und solche, die für die Analyse relevant 

erschienen, wurden in die binär-logistische Regressionsanalyse als Kovariaten eingebracht. 

Diese Auswahl umfasste neun Variablen, welche mit der Vorwärts- als auch der 

Rückwärtsselektion nach dem Maximum-Likelihood-Quotienten betrachtet wurden und zwar: 

Geschlecht, ergänzter Winkler-Index, Migrationshintergrund, Still-Zeitraum, Untergewicht, 

Appetit, überaktives Verhalten, Kind nimmt verschriebene Medikamente und Antibiotikagabe 

in den letzten 12 Monaten.  

In der folgenden Tabelle sind die absoluten Häufigkeiten 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 für kategoriale Prädiktoren daher nicht abgebildet. 

 

Kategoriale Kovariaten Kategorien Häufigkeit 

Wie lange wurde Ihr Kind gestillt? Nicht gestillt  = 0 40 

Bis 1 Monat  = 1 33 

Bis 6 Monate  = 2 118 

Über 6 Monate  = 3 204 

9999  = keine Angabe 12 

Unruhig, überaktiv, kann nicht still sitzen Nicht zutreffend  = 0 250 

Teilweise zutreffend  = 1 129 

Eindeutig zutreffend  = 2 21 

9999 7 

Wie schätzen 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-

Behandlung? 

Nein 306 

Ja 99 

9999 2 

Nimmt Kind verschriebene Medikamente? Nein 371 

Ja 34 

9999 2 

Geschlecht Männlich  = 0 201 

Weiblich  = 1 206 

Untergewicht Nein 400 

Ja 7 

Tab. 4: Absolute Häufigkeiten der kategorialen Variablen 

Quelle: eigene Darstellung 
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Bei der Rückwärtsselektion bleiben von dieser Auswahl 6 Variablen übrig: 

Migrationshintergrund, Winkler-Index, überaktives Verhalten, Untergewicht, 

Medikamenteneinnahme und Geschlecht. Bei der Vorwärtsmethode werden 4 Variablen 

einbezogen: Migrationshintergrund, Winkler-Index, überaktives Verhalten und Untergewicht.  

Die statistischen Zahlen der Einflussvariablen der Ergebnisse der Rückwärts- und der 

Vorwärtsregression sind in den nächsten beiden Tabellen abgebildet. 

 

Rückwärtsmethode: 

 

Vorwärtsmethode: 

Variablenname p-Wert/ Sig. Odds Ratio/ 

Exp(B) 

Konfidenz- 

unterer Wert 

intervall 

oberer Wert 

Ergänzter 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 

Überaktives Verhalten 

Referenz: trifft nicht zu 

trifft teilweise zu 

trifft zu 

0,043 

 

0,011 

0,412 

 

 

2,183 

0,502 

 

 

1,194 

0,097 

 

 

3,990 

2,599 

Tab. 5: Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalyse 

Legende: grün: 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 ähneln. Das Endergebnis der Rückwärtsselektion enthält zwei Variablen 

mehr, nämlich ‚Geschlecht‘ und ‚Medikamenteneinnahme‘. Dies ist nicht verwunderlich, da es 

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

Variablenname p-Wert/ Sig. Odds Ratio/ 

Exp(B) 

Konfidenz- 

unterer Wert 

intervall 

oberer Wert 

Ergänzter 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 

Überaktives Verhalten 

Referenz: trifft nicht zu 

trifft teilweise zu 

trifft zu 

0,064 

 

0,022 

0,359 

 

 

2,052 

0,458 

 

 

1,110 

0,086 

 

 

3,791 

2,432 

Medikamenteneinnahme 0,042 0,106 0,012 0,918 



51 

 

Die Regressionsanalyse mit Rückwärtseliminierung ergibt das Regressionsmodell mit den 

errechneten Koeffizienten: 

α-Konstante: 0,560 

β-Regressionskoeffizient ‚Winkler-Index‘: -0,172 

β-Regressionskoeffizient ‚Migrationshintergrund‘: 1,055 

β-Regressionskoeffizient ‚Untergewicht‘: 1,818 

β-Regressionskoeffizient ‚Überaktives Verhalten trifft teilweise zu‘: 0,719 

β-Regressionskoeffizient ‚Medikamenteneinnahme‘: -2,245 

β-Regressionskoeffizient ‚Geschlecht‘: -0,527 

 

Das Logit-Modell sieht somit folgendermaßen aus: 

 

𝑓(𝑧)  =  
1

1 + 𝑒
−(0,56 + ∑

−0,172 ∙ 𝑊𝑖𝑛𝑘𝑙𝑒𝑟-𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥+1,055 ∙ 𝑀𝑖𝑔𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠ℎ𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑔𝑢𝑛𝑑+1,818 ∙𝑈𝑛𝑡𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡

+0,719 ∙ Ü𝑏𝑒𝑟𝑎𝑘𝑡𝑖𝑣−2,245 ∙𝑀𝑒𝑑𝑖𝑘𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒𝑛𝑒𝑖𝑛𝑛𝑎ℎ𝑚𝑒−0,527 ∙𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡
)
 

 

4.4 Güte des logistischen Regressionsmodells 

Mithilfe verschiedener Parameter lässt sich die Vorhersagequalität beurteilen. Zentral für die 

Modellgüte der logistischen Regression ist der logarithmierte Likelihood-Wert. Für die 

Berechnung von verschiedenen Pseudo-R2-Maßzahlen wird der Likelihood-Wert des 

Nullmodells und dem geschätzten Endmodell gegenübergestellt. 

Nachfolgend ist sowohl für die Rückwärts- wie auch die Vorwärtsselektion der negative, 

doppelte, logarithmierte Likelihoodwert, das Chi2 und die Pseudo-R2 nach Cox & Snell und 

nach Nagelkerke dargestellt. 

 

 Modellzusammenfassung: Vorwärts 

Schritt -2 Log-Likelihood Chi2 Cox & Snell R2 Nagelkerkes R2 Variable kommt hinzu 

1 319,813 20,608 0,049 0,087 Winkler-Index 

2 314,025 5,789 0,063 0,111 Migrationshintergrund 

3 310,309 3,716 0,071 0,126 Untergewicht 

4 301,913 8,396 0,090 0,159 überaktives Verhalten 

Tab. 6: Parameter der Modellgüte bei schrittweiser Variablenselektion 

Quelle: eigene Darstellung 

 Modellzusammenfassung: Rückwärts 

Schritt -2 Log-Likelihood Chi2 Cox & Snell R2 Nagelkerkes R2 Variable fällt heraus 

1 282,252 58,169 0,133 0,235 alle werden aufgenommen 

2 284,341 -2,089 0,129 0,227 Still-Zeitraum 

3 287,900 -3,559 0,121 0,214 Appetit 

4 291,437 -3,537 0,113 0,200 Antibiotikagabe 
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Das Chi2 stellt die Differenz der Werte des -2 Log-Likelihood aus einem Schritt und dem 

darauffolgenden dar. Dadurch kann über das Chi2 und dem -2LL des ersten Schritts der -2LL 

des Nullmodells errechnet werden. Dies ergibt den Ausgangswert 340,421 und trifft 

selbstverständlich für beide Selektionsverfahren zu.  

Ein -2LL von 0 stellt ein perfekt angepasstes Modell dar. Der -2LL verkleinert sich beim 

Rückwärtsmodell um insgesamt 48,984 auf 291,437 und beim Vorwärtsmodell um 38,508 auf 

301,913 im letzten Schritt (111). 

Bei der Vorwärtsselektion steigt das Pseudo-R2 nach Nagelkerke durch Hinzunahme weiterer 

Variablen auf 15,9% an, der Cox & Snell Pseudo-R2-Koeffizient steigt auf 9% beim Endmodell. 

Nach Nagelkerke kann das Rückwärtsmodell die Regressionsschätzung um 20% verbessern, 

nach Cox & Snell um 11,3%. Die Bestimmungsmaße der Rückwärtsmethode sind besser. Diese 

erklären sich durch den höheren Anteil an unabhängigen Variablen im Modell und sind generell 

in der logistischen Regression vorsichtig zu bewerten (vgl. 5.2.4 Betrachtung der Modellgüte) 

(111, 114, 117).  

 

In den nachkommenden Tabellen kann man einsehen, in wie vielen Fällen die Modelle richtige 

und falsche Vorhersagen getroffen haben. 

 

Klassifizierungstabelle: Nullmodell 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 
 

dmft+DMFT: Prozentsatz 

der Richtigen 
 

Naturgesund =0 Karieserfahrung ≥1 

Schritt 0 dmft+DMFT: Naturgesund =0 Richtig: 347 Falsch: 0 100,0 

Karieserfahrung ≥1 Falsch: 60 Richtig: 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,3 

Tab. 7: Klassifizierungstabelle des Nullmodells 

 

Das Nullmodell startet lediglich mit der α-Konstante und liefert unabhängig von der gewählten 

Methode immer dieselben Ergebnisse. Das Nullmodell ohne abhängige 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 Vorhersagewert (Sensitivität) ist 0%. 
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Klassifizierungstabelle: Rückwärtsmethode 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 
 

dmft+DMFT: Prozentsatz 

der Richtigen 
 

Naturgesund =0 Karieserfahrung ≥1 

Schritt 4 dmft+DMFT: Naturgesund =0 Richtig: 345 Falsch: 2 99,4 

Karieserfahrung ≥1 Falsch: 51 Richtig: 9 15,0 

Gesamtprozentsatz   87,0 

Tab. 8: Klassifizierungstabellen nach dem letzten Iterationsschritt der Rückwärtsselektion 

 

Klassifizierungstabelle: Vorwärtsmethode 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 
 

dmft+DMFT: Prozentsatz 

der Richtigen 
 

Naturgesund =0 Karieserfahrung ≥1 

Schritt 4  dmft+DMFT: Naturgesund =0 Richtig: 346 Falsch: 1 99,7 

Karieserfahrung ≥1 Falsch: 56 Richtig: 4 6,7 

Gesamtprozentsatz   86,0 

Tab. 9: Klassifizierungstabellen nach dem letzten Iterationsschritt der Vorwärtsselektion 

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

Bei der Rückwärtsregression verbessert sich die Gesamtvorhersage durch Einbringen von sechs 

Variablen im letzten Schritt im Vergleich zum Nullmodell um 1,7%, bei der Vorwärtsregression 

mit vier hinzugenommen Variablen um 0,7%. Der Prozentsatz der gesamten richtigen 

Vorhersagen des Endmodells liegt bei der Rückwärtsmethode bei 87% und bei der 

Vorwärtsmethode 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 Rückwärtsmethode der 

positive Vorhersagewert (Sensitivität) mit 15% gegenüber 6,7% der richtig vorhergesagten 

kariösen Gebisse eine deutlich bessere Vorhersage erreicht worden als bei der 

Vorwärtsmethode. Der negative Vorhersagewert (Spezifität), der Anteil der richtig 

vorhergesagten naturgesunden Gebisse, bleibt bei beiden Methoden 99,4% bzw. 99,7% 

durchgängig auf hohem Niveau (21, 114). 
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4.5 Grafische Darstellung der Zusammenhänge 

Die signifikanten Zusammenhänge, die in der vorliegenden Untersuchung gefunden wurden, 

werden in den nachfolgenden Darstellungen präsentiert: Es handelt sich um Tabellen, 

Säulendiagramme und Boxplots. Die Karieserfahrung wird den Prädiktoren des Endmodells in 

verschiedenen Diagrammarten gegenübergestellt, aber auch Korrelationen von Prädiktoren 

untereinander verbildlicht.  

Das erste Diagramm stellt die äußerst signifikante Assoziation des Winkler-Indexes zur 

Karieserfahrung dar: 

 

 

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) überwiegend in 

einem schlechteren sozioökonomischen Umfeld aufwachsen als Kinder mit naturgesunden 

Gebissen (weiß). 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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Abb. 6: Säulendiagramm der Karieserfahrung gruppiert nach Migrationshintergrund  

Quelle: eigene Darstellung 

 

Unter den Kindern mit einem Migrationshintergrund (violett) hat ca. ein Drittel Gebissläsionen. 

Nimmt man das gesamte Kollektiv, hatten nur rund 15% der Kinder eine Karies (vgl. Tab. 1). 

Zur Einordnung des Merkmals bezüglich seiner Verteilung sind hier die absoluten und relativen 

Häufigkeiten tabellarisch abgebildet. 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Gültig 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: Häufigkeitstabelle 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 häufig einen schlechteren Bildungsgrad, Berufsstand und ein 

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

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

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 größer Null. 

 
Untergewicht: 

 Häufigkeit Prozent 

Nein 400 98.3 

Ja 7 1.7 

Gesamt 407 100.0 

Tab. 11: Häufigkeitstabelle zum ‚Untergewicht‘ 

Quelle: eigene Darstellung 
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Abb. 9: Säulendiagramm zu überaktivem Verhalten gruppiert nach Karieserfahrung 

Quelle: eigene Darstellung 

 

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

ein überaktives oder unruhiges Verhalten zeigt. Es gab drei Antwortmöglichkeiten, 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 groß ist, wie in der Gruppe „nicht 

zutreffend“. 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Gültig 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: Häufigkeitstabelle zum ‚überaktivem Verhalten‘ 

Quelle: eigene Darstellung 
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Abb. 10: Säulendiagramm der Karieserfahrung gruppiert nach Medikamenteneinnahme 

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

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

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

Diesen gegenübergestellt sind die Kinder, die keine Medikamente benötigen in grün, von 

welchen 16% mindestens einmal Karies hatten. 

 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Gültig 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: Häufigkeitstabelle zur ‚Medikamenteneinnahme‘ 

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

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

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

Karieserfahrung mit rot markiert, der untere Teil in weiß für naturgesunde Zähne. Bei den 

Jungen der ikidS-Gruppe beträgt der Anteil mit Karieserfahrung 18%, bei den Mädchen sind es 

7% weniger kariöse Geschehen. Beide Geschlechter kamen in etwas gleich häufig vor. 

 

 Häufigkeit Prozent 

weiblich 206 50.6 

männlich 201 49.4 

Gesamt 407 100.0 

Tab. 14: Häufigkeitstabelle 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 sozioökonomischen Umfeld und der Mundgesundheit nicht so 

ausgeprägt ist wie bei den Jungen. Gerade der Medianwert der beiden Gruppe weicht bei den 

Mädchen mit Karieserfahrung nur leicht nach unten hin ab. Bei den männlichen 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 Schüler der ersten Klasse wurden mittels 

logistischer Regression analysiert und ein halbes Dutzend signifikanter Einflussgrößen konnten 

mit Karies in Verbindung gesetzt werden.  

Das Kollektiv von Erstklässlern bietet sich besonders gut für den Vergleich mit anderen 

Studien, da diese Altersklasse häufig betrachtet wird. Außerdem ist es deutschlandweit noch 

nicht gelungen, die Karieslast dieser Altersgruppe auf ein Minimum zu senken, weshalb sie im 

Blickpunkt dieser Arbeit steht. 

 

5.1 Kritische Hinterfragung des Datenmaterials 

Um vergleichbare Untersuchungsergebnisse zu haben, um Schulen bzw. Kinder herausfiltern 

zu können, die einer besonderen zahngesundheitlichen Förderung bedürfen, und um bei der 

Überweisung zum Zahnarzt keinen kollegialen Diskurs über Diagnostik und 

Behandlungsmethoden aufzuwerfen, sind die Schulzahnärzte instruiert nur Dentinkaries zu 

diagnostizieren. Dazu hat die LAGZ RLP einen Leitfaden erstellt, der einheitliche 

Befundungskriterien nach dem dmft-/DMFT-Index vorgibt (47). Die Reliabilität ist dennoch 

nur mäßig, da verschiedene Untersucher unweigerlich divergent diagnostizieren. Zudem führen 

Schulzahnärzte keine epidemiologische Untersuchung durch und die Kriterien stellen für sie 

nur eine Orientierungshilfe dar. Die zahnärztliche Befundung baut auf menschlichem 

Urteilsvermögen auf, Fehlklassifikationen sind daher nicht auszuschließen und bei der Menge 

an Untersuchern ist eine Befundungsvarianz unvermeidbar (122). 

 

Bedauerlicherweise ist die Bitte um Einverständnis für 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 verspätete, explizite Erfragen dieses Einverständnisses das Studienziel offenbart und 

eventuell die Angst vor Kritik erzeugt. Dies hatte Einfluss auf die Repräsentativität 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, ausführlichen Fragenkatalog zurückzuführen. Im Gegenzug warf das große 

Angebot an Informationen durch die gründliche 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 gegenüber zu stellen, so ergibt 

sich meist eine ähnliche Größe 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 annähernd mit der reellen Verteilung in der 

Gesellschaft übereinstimmt. Betrachtet man den dmft-Wert, liegt der überwiegende Anteil 

deutlich bei den naturgesunden Gebissen und so ist der Medianwert 0,00. Tatsächlich ist diese 

rechtsschiefe Verteilung des dmft-Wertes in der ikidS-Gruppe noch stärker. In Bezug auf die 

Mundgesundheit ist die ikidS-Gruppe nicht repräsentativ.  

Das Zielereignis ‚Karieserfahrung vorhanden‘ tritt in unter 15% der untersuchten ikidS-Gruppe 

auf, somit sind die Werte der abhängigen Variable 0 und 1 stark unterschiedlich verteilt. Für 

die statistische Analyse der Schätzwerte 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 überhaupt 

nur sechzig Gebisse mit Karies belastet sind. Umso schwieriger ist es, die Vorhersagewerte 

noch zu verbessern und Merkmale zu bestimmen, die dem unwahrscheinlicheren Vorkommen 

von Karies gemein sind. 

 

5.1.2 Fallzahl der Einflussvariablen 

Auch bei den unabhängigen Einflussvariablen ist ein extrem seltenes Vorkommen ungeeignet. 

Damit ein seltenes Merkmal zu einem signifikanten Ergebnis führt, muss der Einfluss sehr groß 

und eindeutig sein. Signifikanz würde dann leicht erreicht, wenn der Einfluss der seltenen, 

unabhängigen Variablen positiv mit dem ebenfalls seltenen Zielereignis ‚Karieserfahrung‘ 

zusammenhängt, woraufhin aber das Problem der Nullzellen auftreten kann, da eine perfekte 

Zuordnung bei beidseits kleiner Fallzahl auf einen Zufallsbefund hindeutet. Anzeiger dafür 

wäre 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 aufgeführt.  

Die Ausprägung ‚Untergewicht‘ trat nur in sieben Fällen auf (siehe Tab. 4), zeigte Signifikanz 

und hat einen deutlichen, positiven Zusammenhang mit Karieserfahrung, ohne einen 

ausgeprägten Standardfehler aufzuweisen. 
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5.1.3 Multikollinearität der Einflussvariablen 

Die Abhängigkeit der Einflussgrößen, die eigentlich unabhängig sein sollten, muss stets 

überprüft 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 übergeordneten Variablen und haben nicht selbst Einfluss auf die Zielvariable. 

So ist etwa die Variable Musikunterricht mit dem sozioökonomischen Status stark verwoben. 

Der Winkler-Index ist ursprünglich für eine Assoziation zur Karieserfahrung verantwortlich 

und nicht, ob das Kind ein Instrument spielt. Hierbei lässt sich auch eine Verbindung mit dem 

Geschlecht erkennen. Denn wenn die Variable Musikunterricht in die Analyse mit 

Variablenselektion hineingenommen wird, fällt das Geschlecht heraus. Dies lässt sich dadurch 

erklären, dass Mädchen sowie Kinder ohne Migrationshintergrund und höherem SES 

prozentual häufiger Musikunterricht erhalten und diese Merkmale allesamt mit Karieserfahrung 

assoziiert sind. So trägt der ‚Musikunterricht‘ mehr zur Erklärung der Zielvariablen bei als das 

Geschlecht, welches daraufhin selbst keinen wertvollen Beitrag mehr liefert und herausfällt. 

Gleichwohl sollte ein Zusammenhang vorerst nicht vollständig ausgeschlossen werden, da man 

die Verknüpfung erstellen könnte, dass Kinder, die ein Instrument lernen, eine höhere 

Konzentrationsfähigkeit und -spanne entwickelt haben. Eine kurze Aufmerksamkeitsspanne 

oder schnell auftretende Langeweile dürfte nachteilig für die tägliche Mundhygiene sein. Daher 

sind auch beeinflusste oder subjektive Variablen in Tabelle 2 aufgeführt. 

Multikollinearität wurde im Vorfeld bestmöglich vermieden, sie lässt sich aber nicht 

vollständig ausschließen. Weitere Zusammenhänge zwischen den Prädiktoren, lassen sich 

beispielsweise zwischen dem Geschlecht und überaktivem 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 Gegenüberstellung des Studienkollektivs 

Im Vergleich zum rheinhessischen Durchschnitt im Schuljahr 2015/2016 mit 31% 

Karieserfahrung und 23% behandlungsbedürftiger Kindern (123), sind die Werte in der ikidS-

Gruppe mit unter 10% behandlungsbedürftigen Kindern weniger als halb so groß. Die 

ikidS-Gruppe hat mit 85% deutlich mehr naturgesunde Gebisse als die Gesamtheit der 

Erstklässler aus Rheinhessen mit 69%.  

Erklärungsansätze zur verminderten Repräsentativität der Karieslast sind bereits aufgeführt 

worden. Allgemein dürfte die freiwillige Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie sowie der 

Umfang der Fragebögen zu einer gewissen Auslese geführt 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 für eine derartige Befragung haben.  

Auch das IMBEI hat seine Projektgruppe mit der übrigen Bevölkerung verglichen und 

festgestellt: „Bis auf einen verhältnismäßig niedrigen Migrationshintergrund stellen die ikidS-

Studienteilnehmer eine repräsentative Stichprobe für die Bevölkerung 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 über die Abweichung der Mundgesundheit der Studienteilnehmer zu den 

Kindern aus Rheinhessen, da der Migrationshintergrund positiv mit Karies kongruiert. Dies 

wurde in dieser und in früheren Studien belegt. Bei den ikidS-Teilnehmern, die eine 

Genehmigung zur Zusammenführung 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 behandlungsbedürftigen gegenüber. 65% der Gebisse mit Karieserfahrung sind 

somit überhaupt nicht oder nur unvollständig saniert. Auch beim Sanierungsgrad zeigt sich eine 

Differenz zu Gesamt-Rheinhessen. Allerdings sticht das Jahr 2015/2016 ohnehin mit einem 

außergewöhnlich 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 Verhältnis zum rheinland-

pfälzischen Durchschnitt mit 1,53 oder auch mit den Erstklässlern 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 fünf Kinder ohne Karieserfahrung an 

den Milchzähnen an den bleibenden Zähnen, in der Regel den zuerst durchbrechenden Sechs-

Jahr-Molaren, in sehr kurzer Zeit eine Karies entwickelt haben. Hierfür könnte es verschiedene 

Ursachen geben, zum einen könnte der neu durchgebrochene und weiter hinten liegende Zahn 

beim Putzen schwer erreichbar sein oder zum anderen könnte eine extreme Anatomie der 6er 

mit sehr tiefen Fissuren und Grübchen der Grund für die rasche Kariesentwicklung sein (66). 

Kausal könnte es aber auch die zunehmend häufiger beobachtete Molaren-Inzisiven-

Hypomineralisation sein oder Kombinationen aus den drei genannten Faktoren. Je nach 

Schweregrad brechen Molaren durch, die nicht vollständig ausgebildet sind und stark 

veränderten Schmelz aufweisen (124).  

 

5.2.2 Interpretation der Regressionsergebnisse 

Das Berechnen jeder Variablen einzeln mittels binär-logistischer Regression ergab für die 

Variablen ‚Winkler-Index‘ und ‚Schulabschluss von Mutter und Vater‘ höchst 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, überaktives Verhalten und Geschlecht.  

Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. Dies ist das gängige Niveau bei solchen 

Studien und bedeutet bei p-Werten darüber, 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 

fälschlicherweise 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 über die Stärke dieses Zusammenhangs (125). 

Auch darf aufgrund eines p-Wertes unter 0,05 nicht geschlussfolgert werden, dass ein direkter 

Einfluss zur Kariesentwicklung besteht. Die signifikante unabhängige Variable muss auf 

Korrelationen mit anderen Variablen überprüft werden und eventuell wird die Assoziation 

letztlich einer anderen, ursächlichen Variablen zugeordnet. Solche Multikollinearitäten der 

unabhängigen Variablen werden bei der univariaten Analyse vollständig außen vor gelassen. 

Daher erfolgte eine Adjustierung und erst die Ergebnisse der multivariaten logistischen 

Regressionsanalyse lieferten das endgültige Modell. 
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Aufgrund der Korrelationen zwischen den Prädiktoren 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 

Vorwärtsselektion auch nicht einbezogen, in der Rückwärtsselektion dagegen als einzige 

insignifikante Variable dennoch behalten, vermutlich aufgrund der starken Effektstärke. 

Umgekehrt können einzelne unabhängige Variablen beim Signifikanzwert auch zulegen und 

das 5%-Niveau schließlich unterschreiten. Dies war der Fall bei den Variablen ‚Untergewicht‘ 

und ‚Kind nimmt verschriebene Medikamente‘.  

Ebenso verhält es sich mit der Odds Ratio, auch Chancenverhältnis genannt. Sie ändert sich bei 

variierender Menge eingesetzter Einflussvariablen in die Analyse (111). Der 

Regressionskoeffizient und die Odds Ratio sind Indikatoren für die Effektrichtung und -stärke. 

Da der Regressionskoeffizient nicht standardisiert ist, kann sein Wert nicht verglichen werden, 

es sei denn die unabhängigen Variablen wären identisch skaliert. Daher ist mit ihm nur die 

Richtung des Effekts zu benennen. Die Odds Ratio wird in SPSS mit der Abkürzung Exp(B) 

angegeben, da sie die Entlogarithmierung bzw. die natürliche Exponentialfunktion des 

Regressionskoeffizienten B darstellt. Der Koeffizient zeigt unter 0 eine kariessenkende 

Verknüpfung an und über 0 eine kariesfördernde. Die Odds Ratio dagegen stellt vom Wert 0 

bis 1 einen kariessenkenden Zusammenhang dar und oberhalb von 1 einen kariesfördernden 

(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 unabhängigen Variablen beachtet werden (siehe Anhang 6). Das Chancenverhältnis eines 

Prädiktors gibt den Faktor an, um den sich die Chance für das Eintreten des Zielereignisses 

ändert, wenn sich der Prädiktor um eine empirische Einheit erhöht. Mit den Odds Ratios kann 

eine Aussage über die Größe des Einflusses gemacht werden. Aber auch sie können 

untereinander nur bei gleicher Skalierung verglichen werden. So kann ein höheres 

Chancenverhältnis einer binären ja-/nein-skalierten Variable geringere Auswirkungen auf die 

Karieserfahrung haben als eine metrische Variable, die einen kleineren Änderungsfaktor 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 möglich, 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 

unabhängigen Variablen erstellt und ausprobiert, bis die endgültige Version mit neun Variablen 

feststand. Bei den vorhergehenden Berechnungen wurden auch die Variablen ‚Frühchen‘, 

‘Mundatmung‘ und ‚häufige Infekte‘ mehrfach geprüft, aber letztlich aus der Analyse 

ferngehalten, aufgrund geringerem Vorkommens, schlechter Signifikanzwerte oder hoher 

Standardfehler. 

Bei dem Selektionsverfahren der Vorwärtsmethode werden die Variablen 

‚Migrationshintergrund‘, ‚Winkler-Index‘, ‚überaktives Verhalten‘ und ‚Untergewicht‘ 

eingeschlossen. Bei der Rückwärtsselektion bleiben sechs unabhängige Variablen stehen, 

wobei die Prädiktoren ‚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 Modellgüte 

Zur Interpretation des Modellfits ziehen wir die Tabelle 6 heran, die verschiedene Koeffizienten 

enthält, 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 Rückwärts- und Vorwärtsmodells ist jedoch nicht miteinander vergleichbar, da 

nach dem letzten Iterationsschritt nicht dieselbe Menge an Prädiktoren enthalten ist. Beide 

Methoden vollziehen vier Schritte, aber die eine schließt Variablen aus, wodurch der Wert auf 

291 steigt, während die andere Variablen hinzufügt und der -2LL auf 301 schrumpft. Somit 

scheint zunächst das Rückwärtsmodell mit 291 besser, aber dieses Endmodell enthält zwei 

Variablen mehr. Daher ist eine derartige Aussage nicht zu formulieren. Erst bei einem weiteren 

Schritt wäre die gleiche Variablenanzahl in beiden Endmodellen erreicht. Der -2LL dürfte sich 

dann deutlich angeglichen haben (126, 127). 

Wenn man die Differenz zwischen dem -2LL des Nullmodells, also des Modells nur mit der 

Modellkonstanten α, und dem des Endmodells berechnet, wird sichtbar, wie stark die 

Modellgüte durch Hinzufügen von unabhängigen Variablen verbessert wird. Der -2LL 

verringert sich deutlich bei der Rückwärtsmethode um 48,984 und bei der Vorwärtsmethode 

um 38,508. Aber auch hier ist der Unterschied durch die höhere Anzahl unabhängiger Variablen 

im Modell zu begründen, denn zusätzliche Prädiktoren können die Modellanpassung in der 

Regel weiter optimieren (113). 
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Die R2-Koeffizienten geben prozentual die Verbesserung der Modellanpassung der Schätzwerte 

zu den beobachteten Daten des Nullmodells gegenüber dem Endmodell an. Auch für diese 

Koeffizienten wird der Likelihood-Wert herangezogen und verglichen. 

Der R2-Koeffizient von Cox und Snell beträgt beim Prädiktorenmodell der 

Rückwärtsregression 11,3%. Dieser Koeffizient kann aber niemals 100% erreichen, wodurch 

er schwierig zu interpretieren ist. Daher wird eher auf das standardisierte R2 von Nagelkerke 

eingegangen (113). Nagelkerkes R2-Werte zur Überprüfung der Modellgüte gehen von 0 bis 1. 

Der Wert 1 bedeutet, dass die abhängige Variable zu 100% von den unabhängigen erklärt 

werden kann. Bei der Vorwärtsselektion steigt das R2 nach Nagelkerke durch Hinzunahme von 

Variablen auf 15,9% an. Das Rückwärts-Modell kann die Modellanpassung um 20% verbessern 

(111, 114, 117). Die Werte des R2 von Nagelkerke liegen immer über 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 R2 

„zwischen 0,20 und 0,40 […] oftmals als hoch zufriedenstellend gewertet“ (113).  

 

Auch über die Klassifizierungsmatrizen (siehe Tab. 7 - 9) mit Vorhersagewerten des 

Regressionsmodells kann die Modellgüte abgewogen werden. Allerdings wird in der 

Klassifikation nicht die gesamte Datenlage abgebildet, denn es geht Information durch die 

handfeste Zuteilung zu einer Gruppe verloren. Über 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 lässt sich der nur geringfügig gestiegene Prozentsatz 

richtiger Vorhersagen in den Endmodellen erläutern, denn nur noch die kleine Gruppe von 60 

Kindern mit Karieserfahrung kann richtig zugeordnet werden und eine Prognoseverbesserung 

erzielen und indessen können vermehrt falsch-positive Zuteilungen erfolgen. 

Bei der Rückwärtselimination steigt der Prozentsatz um 1,7% auf 87%, beim 

Vorwärtsverfahren um 0,7% der richtigen Vorhersagen auf 86%. Die Gruppe mit 

Karieserfahrung kann durch die Rückwärtsregression mit 15% deutlich besser bestimmt 

werden, als bei der Vorwärtsselektion mit 6,7% und gegenüber dem Nullmodell mit 0%. Die 

Rückwärtsmethode ordnet 9 kariöse Gebisse richtig zu, dagegen teilt sie auch 2 nicht kariöse 
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Gebisse falsch-positiv ein, wodurch die Prognose der naturgesunden Gebisse auf 99,4% 

schrumpft. Die Vorwärtsmethode 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 Vorhersage zwischen den beiden Zielergebnissen 

bestehen, sodass die Gruppe mit Karieserfahrung weiterhin ungenau prognostiziert wird, die 

naturgesunde Gruppe dagegen sehr gut (114). 

 

5.3 Präsentation und Interpretation der Prädiktoren des Rückwärtsmodells 

Vor allem wegen besserer Vorhersagewerte der Klassifizierungstabellen, diverser Hinweise in 

der Literatur, die besagen, dass die Rückwärtsmethode bei Multikollinearität sicherer ist, da sie 

das Risiko minimiert, dass Prädiktoren vorschnell ausgeschlossen werden und unberücksichtigt 

bleiben könnten und zwecks Vereinfachung werden im weiteren Verlauf nur noch die Zahlen 

der Rückwärtsregression (siehe Tab. 5) betrachtet (109, 114, 121). 

 

5.3.1 Winkler-Index 

Um die soziale Schichtzugehörigkeit zu eruieren, wurde der Winkler-Index verwendet. Er ist 

eine metrische Variable, deren Intervall bei 3,0 beginnt und bei 21,0 endet. Je höher der 

Winkler-Wert desto höher ist der sozioökonomische Status. Er wird aus den drei Kategorien, 

höchste Schul- und Berufsausbildung, höchster Berufsstatus und dem bedarfsgewichteten 

Nettohaushaltseinkommen berechnet. Über 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 höhere Abschluss verwertet. Beim 

Nettoäquivalenzeinkommen wird das Nettohaushaltseinkommen durch die Haushaltgröße, 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 benötigten Daten 

ermittelt werden. Daraus resultiert allerdings ein lückenhafter Datensatz, daher wurde der 

‚ergänzte 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 heißt, je höher 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 unabhängig 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, würde sich das Risiko auf Karieserfahrung um den 

Kehrwert der Odds Ratio erhöhen, also um das 1,188-fache pro empirischer Einheit. 

Die Effektstärke des Winkler-Index ist sehr hoch und ein zufälliger Zusammenhang ist äußerst 

unwahrscheinlich. 

 

Der Zusammenhang zwischen sozialem Milieu und der Karieserfahrung des Kindes wurde 

schon häufig belegt. In der letzten Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts wurde der sozioökonomische Status auf 

Grundlage weiterer Quellen als „zentraler Einflussfaktor auf den Kariesbefall“ betitelt.  

In der KiGGS Welle 2 von 2014 bis 2017 wurde die Zahnputzhäufigkeit und die zahnärztliche 

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 Zähne als empfohlen. 

Durchschnittlich hielten sich 22,3% der Befragten nicht an die offiziellen Empfehlungen 

mindestens zweimal täglich Zähne 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 zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch, umgekehrt geht im 

Schnitt also jeder Fünfte nicht regelmäßig 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 könnte 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 Ernährung. Beides fördert die kariogene Plaquebildung (130). 

Das Referat Gesundheitsberichterstattung in Berlin hat 2015 in Statistiken aufzeigt, dass 

Erstklässler mit niedrigem SES mit 7,6% doppelt so häufig adipös 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 

Übergewichtigkeit unter anderem auf kohlenhydratreicher Nahrung in großen Mengen und auf 
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häufigen kariogenen Zwischenmahlzeiten beruht, schließt sich der Kreis zur Kariesentstehung 

(131). Denn auch die Ernährungsweise hängt mit dem SES zusammen. Die KiGGS-Studie hat 

herausgefunden, dass Kinder mit niedrigerem SES deutlich häufiger zuckerhaltige Getränke 

konsumieren. Fast ein Drittel verzehrt täglich Süßgetränke im Vergleich zur Gruppe mit hohem 

SES, deren Anteil gerade einmal 7,1% beträgt (132). 

Die Gruppenprophylaxe hat große Fortschritte im Kampf gegen Karies bewirkt und die 

besonders vulnerablen Gruppen werden im Speziellen gefördert. Jedoch scheint ein 

vollständiges Aufheben der sozialen Ungleichheit dadurch nicht erreichbar. Anders verhält es 

sich mit Fissurenversiegelungen als Leistung der Individualprophylaxe. So berichten Jordan 

und Baudisch, dass der DMFT-Index von 12-Jährigen mit Fissurenversiegelung nahezu 

identisch ungeachtet des SES war, anders als bei Jugendlichen ohne Fissurenversiegelung, bei 

denen sich der übliche soziale Gradient in den kariösen Gebissen wiederspiegelte (133). 

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

niedrigem SES und Karieserfahrung in hoch-entwickelten Ländern noch ausgeprägter ist (134). 

 

5.3.2 Migrationshintergrund 

Der Migrationshintergrund wurde durch den Geburtsort des Kindes und durch den Geburtsort 

und die Staatsangehörigkeit der Eltern ermittelt. Es wurde eine KiGGS-nahe Definition 

gewählt, 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“ Staatsangehörigkeit haben. Eltern, die zwar eine deutsche Staatsangehörigkeit 

haben, aber auch eine weitere, werden als nichtdeutsche Staatsangehörige gewertet. Bei 

Alleinerziehenden gilt der Status des erziehenden Elternteils. 

 

Der Signifikanzwert ist 0,047 und das Konfidenzintervall beginnt knapp über 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 erwähnt, 

berichtet auch das IMBEI von einem reduzierten Migrantenanteil, aber in ihrer Studiengruppe 

beträgt dieser immerhin noch ca. 21%. Das Chancenverhältnis liegt bei 2,871 und somit haben 

Kinder mit Migrationshintergrund eine beinahe dreifach so große relative Wahrscheinlichkeit 

an Karies zu erkranken. 

In 17 Fällen konnte keine Angabe zum Migrationshintergrund gemacht werden. Diese Gruppe 

ist fast genauso groß 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 beträgt 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 Erstklässlern von insgesamt 37,6% und bei 

diesem nimmt der Anteil der Schichtzugehörigkeit von 35,1% mit niedrigem SES bis 18,9% im 

oberen SES rapide ab. Bei der deutschen Bevölkerung 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% kariesfreie Gebisse. Waren beide nur unzureichend der 

deutschen Sprache mächtig, sinkt der Anteil der gesunden Gebisse auf 64,1%. Diese Werte 

lassen schlussfolgern, wie elementar die Sprache bzw. Deutschkenntnisse für 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 unabhängig vom SES einen starken Effekt auf die 

Mundgesundheit (135).  

In der KiGGS-Untersuchung wurde ein einseitiger und ein beidseitiger Migrationshintergrund 

definiert und ein zusätzlicher Unterschied zwischen den beiden Merkmalen beim 

Mundhygieneverhalten aufgezeigt. 18,7% der Kinder und Jugendlichen ohne 

Migrationshintergrund putzen zu selten die Zähne, bei einseitigem sind es 26,8% und bei 

beidseitigem Migrationshintergrund gar 35,0%. Gleiches zeichnet sich bei der Nicht-

Inanspruchnahme von zahnärztlichen 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 Auffälligkeiten?“, 

darunter fallen auch Über- und Untergewicht. 

Da sich der BMI als Verhältnis von Körpergewicht zur -größe bei Kindern im Wachstum nicht 

festlegen lässt, muss er zum Alter und Geschlecht in Beziehung gesetzt werden. In Deutschland 

wird ein Unter-, Normal- oder Übergewicht 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 übergewichtig (oberhalb 

des 97.Perzentils als adipös). Aufgrund dieser komplexen Festlegungsmethode wurde auf die 

Auskunft der Eltern zurückgegriffen (136). 

 

Die Variable ‚Untergewicht‘ wird in der Vorwärtsselektion als dritter Prädiktor aufgenommen. 

Nach der Rückwärtsselektion hat das Merkmal einen Signifikanzwert von 0,033 und ein 

Zusammenhang darf angenommen werden. Lag eine Untergewichtigkeit vor, stieg die relative 

Wahrscheinlichkeit für Karies um das 6,161-fache. Dies stellt eine große Effektstärke des 

Merkmals auf die Karieslast dar. ‚Untergewicht‘ kam allerdings nur in sieben Fällen vor, was 

ein Erklärungsansatz für das große Konfidenzintervall von 1,157 bis 32,811 ist und die 

Ergebnisse mit Vorsicht 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-Jährigen 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 

Kariesprävalenz 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 Kariesprävalenz existiert (141). Viele Studien belegen einen Zusammenhang von 

Karies zum Übergewicht, ohne Einbeziehung von Untergewicht. Die Begründung ist schnell 

gefunden, da beide Missstände durch das gleiche Ernährungs- und Gesundheitsverhalten 

hervorgerufen werden (139, 142, 143). Andere Studien wiederum sehen keine Assoziation von 

Karies zu einem hohen BMI, aber eine isolierte Verknüpfung 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 erhöht gegenüber 

Normalgewichtigen und teilweise auch im Vergleich zu Übergewichtigen (142, 144-146).  



75 

 

Manche Studien, die die ganze Spanne des BMIs betrachten, kommen zu dem Schluss, dass 

sowohl Über- als auch Untergewicht gehäuft bei Kindern mit ECC vorkommt und eine u-

förmige Verteilung der Karies/des dmft zum Gewicht/BMI besteht (142, 146, 147).  

Auch ein umfangreiches Review von Hooley et al. von 2012 räumt Uneinigkeit zwischen den 

Studien ein, ob und in welcher Form eine Relation zwischen dem BMI und der Kariesprävalenz 

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 Hälfte 

der Studien die Gruppe der Untergewichtigen gar nicht definiert haben und 

unterdurchschnittliche BMI-Daten teilweise aussortiert, teilweise zu den Normalgewichtigen 

hinzugefügt wurden oder nicht klar ist, wie vorgegangen wurde. Dadurch kommt es zu starken 

Verzerrungen der Analysen und zum einen erklärt dies die geringere Menge an Studien, die 

eine Wechselbeziehung zum Untergewicht feststellen und zum anderen könnte das 

Gleichschalten von Unter- und Normalgewicht am Ende die Assoziation von Übergewicht 

nivellieren. Das Review kommt daher zu dem Fazit, dass Karies mit Unter- und Übergewicht 

assoziiert ist, dass die Hintergründe aber noch nicht geklärt sind, die Ursachen unterschiedlicher 

Natur sein dürften und gibt Handlungsanweisungen, wie zukünftige Untersuchungen zu diesen 

Aspekten angegangen werden sollten (142). 

Es wurde in Studien nachgewiesen, dass eine Malnutrition zu erhöhten Kariesraten im 

Milchgebiss führen kann und auch eine Xerostomie hervorrufen kann. Bei mangelernährten 

Kindern ist daher eine spezielle Ernährungsergänzung notwendig. Jedoch ist Mangelernährung 

eher ein Problem in ärmeren Ländern (142, 146). Daher ist anzunehmen, dass in 

hochentwickelten Ländern weniger geschlussfolgert werden sollte, Untergewicht führe zu 

Karies, sondern vielmehr, dass Karies zu Untergewicht führt. Hauptkomponente der 

Assoziation dürfte sein, dass Kinder aufgrund von Schmerzen lieber auf flüssige oder weiche 

Kost zurückgreifen, als auf harte Nahrung, deren Zerkleinerung Beschwerden hervorruft, oder 

sie gänzlich weniger essen (142, 145). Eventuell wird dann vermehrt auf zuckerhaltige 

Getränke zurückgegriffen, welche den täglichen Kalorienbedarf vielleicht zu decken vermögen, 

aber sicherlich keine ausgewogene Ernährung gerade in Wachstumsphasen darstellen.  

Manchen Eltern ist die Bedeutsamkeit von Milchzähnen im Sinne von Kauvermögen, Ästhetik, 

Sprachbildung, Platzhalterfunktion, etc. häufig überhaupt nicht bewusst und einige glauben erst 

die bleibende Dentition sei relevant. Spätestens bei auftretenden Schmerzen ist der Besuch beim 

Zahnarzt jedoch unausweichlich. 

Die Studienlage spricht für eine Wechselbeziehung zu Karies nicht nur bei Übergewicht, 

sondern auch bei Untergewicht, so wie es auch in der vorliegenden Arbeit zu einer Korrelation 

kam. 
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5.3.4 Überaktives Verhalten    

Im ersten Elternfragebogen gibt es eine Reihe mit dem Thema „Stärken und Schwächen des 

Kindes“, welche mit „nicht zutreffend“, „teilweise zutreffend“ oder „eindeutig zutreffend“ 

beantwortet werden soll. Es sollte das Verhalten des letzten halben Jahres berücksichtigt 

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-Hyperaktivitätssyndroms 

(ADHS) gebraucht. Der SDQ-Fragebogen besteht aus 25 Fragen, von denen jeweils 5 Fragen 

zur Einstufung in fünf Verhaltensskalen herangezogen werden. Hyperaktivität ist eine solche 

Skala und die Frage ‚Unruhig, überaktiv, kann nicht lange still sitzen‘ dient der Einschätzung 

des Kindes diesbezüglich (105, 148).  

Der Prädiktor ‚überaktives Verhalten‘ wurde kategorial ausgewertet und die 

Antwortmöglichkeit „trifft nicht zu“ diente als Referenzkategorie, welche zu fast zwei Dritteln 

gewählt wurde. Der p-Wert für die gesamte unabhängige Variable liegt bei 0,064, somit über 

dem Signifikanzniveau. Der p-Wert für die Kategorie „trifft teilweise zu“ ist mit 0,022 

signifikant und ihre Odds Ratio von 2,052 zeigt einen kariesfördernden 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 würde einen kariessenkenden Zusammenhang 

darstellen, entgegen dem Trend bei den Kindern, die teilweise als überaktiv 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 würde. 

Aufgrund des Signifikanzwertes bekommt nur die Kategorisierung „trifft teilweise zu“ (zur 

Referenz „trifft nicht zu“) Beachtung. Das Konfidenzintervall von 1,110 bis 3,791 schließt die 

1 aus und ist gut begrenzt, somit ist die Odds Ratio signifikant. Das Chancenverhältnis von 

2,052 ist so zu interpretieren, dass Kinder, die zuweilen überaktiv erscheinen, ein doppelt so 

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

 

Es gibt einige Studien, die eine Verknüpfung zwischen Karies und ADHS untersuchen. Eine 

Metaanalyse von Chau et al. über 27 Artikel stellte erst kürzlich fest, dass sowohl höhere 

Plaque-Indices, häufiger Zahntraumen als auch vermehrt Karies bei Kindern mit ADHS 

vorkommt als bei Kindern ohne diese Entwicklungsstörung (149).  

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

adipös sind. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass ADHS-Kinder häufiger übergewichtig 
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sind, häufiger Karies haben und liefert gleich einen gemeinsamen Erklärungsansatz, da die 

Elternbefragung zudem einen häufigeren 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 höhere Plaque-Indices 

widergespiegelt wird. Sie wird durch die verminderte Konzentrationsfähigkeit und 

Hyperaktivität begründet. Gesunde Kinder vom 6. bis zum 12. LJ putzen sich durchschnittlich 

1,71 Minuten die Zähne, 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 Prophylaxemaßnahmen oder beim Aufklären über Mundgesundheit, 

hinderlich sein und so auch langfristig negative Folgen haben, da die Maßnahmen weniger 

effektiv sind (151-153).  

Die Hypothese, dass auch die pharmazeutische Therapie von ADHS einen Kariesanstieg 

verursacht, da eine Reduktion des unstimulierten Speichels eine häufige Nebenwirkung aller 

gängigen Medikamente ist, konnte bisher nicht verifiziert werden. Nimmt ein Kind ADHS-

Medikamente ein, sollte ein Zeitpunkt für 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-Jährigen eine ADHS-Diagnose durch 

einen Arzt oder Psychologen ergeben. Mit dem Schuleintritt steigt die Diagnosestellung rasant 

an. Bei Jungen wird diese psychische Störung mehr als doppelt so oft diagnostiziert und 

signifikant häufiger bei niedrigem SES. Somit korreliert Hyperaktivität mit dem männlichen 

Geschlecht und sozialer Benachteiligung, welche alle drei abermals mit Karies positiv 

assoziiert sind (155). 

Überaktive, unruhige Kinder stellen bei der täglichen Mundhygiene, beim Vermitteln von 

Gesundheitswissen und bei Untersuchungen eine Herausforderung dar. Es erfordert erhöhten 

Einsatz mit viel Begeisterungsfähigkeit, Kreativität und Geduld im Umgang mit solchen 

Kindern. In der Gruppenprophylaxe kann der „Mitmachfaktor“ und das Spaßpotential 

förderlich sein. 

 

5.3.5 Kind nimmt verschriebene Medikamente 

Unter dem Bereich „Therapie und Förderung“ des ersten Elternfragebogens (Anhang 4) wird 

gefragt: „Benötigt oder nimmt das Kind vom Arzt verschriebene Medikamente (außer 

Vitamine)?“. 

Trotz eines signifikanten p-Wertes von 0,042 und einem sehr niedrigen Chancenverhältnis von 

0,106 ist die Variable ‚Medikamenteneinnahme‘ nur im Rückwärtsmodell inbegriffen. Kinder 

mit Erkrankungen, die verschriebene Medikamente zu sich nehmen müssen, dies war bei 34 
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ikidS-Teilnehmern der Fall, haben ein deutlich geringeres, relatives Risiko für Karies. Kinder, 

die keine Medikamente erhalten, haben eine fast zehnmal höhere relative Wahrscheinlichkeit 

an Karies erkrankt zu sein. Das Konfidenzintervall hat eine große Spanne von 0,012 bis 0,918. 

 

Abgefragt wurde die Verschreibung von Medikamenten zum aktuellen Zeitpunkt. 

Zurückführen lässt sich dieses Phänomen eventuell darauf, dass diese Kinder häufiger bei 

Ärzten vorstellig werden müssen und die Eltern dadurch der Gesundheit ihrer Kinder verstärkt 

Aufmerksamkeit zollen und häufiger an den Zahnarztbesuch erinnert werden. Diese Eltern 

könnten auch grundsätzlich „arztaffiner“ sein als andere. 

 

Im Elternfragebogen wurde anschließend gefragt: „Dauert dieses Problem bereits 12 Monate 

an oder ist eine Dauer von mindestens 12 Monaten zu erwarten?“ Das wurde in 22 Fällen 

angegeben, also zu zwei Dritteln. Dennoch hatte diese Variable keine Signifikanz, wodurch 

man schließen könnte, dass die Ursache nicht auf chronischen Erkrankungen, sondern 

vornehmlich auf häufigen, akuten Beschwerden basiert. Die Variable „häufige 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 durchgeführt worden. Es finden sich Studien zu 

bestimmten Medikamenten, bei denen ein Zusammenhang mit Zahnhartsubstanzstörungen oder 

ein Kariesanstieg aufgrund von zugesetzten Zuckern oder Säuren festgestellt wurde (156-159). 

Im Jahre 2015 hat die Gruppe der 5- bis 9-jährigen 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 Erkältungsmittel mit 

11,4 % und Antiphlogistika/Antirheumatika mit 7,2%, die am häufigsten vertretenen 

Arzneimittel (160). In einer DAK-Querschnittsstudie des Jahres 2016 der gleichen 

Altersgruppe erhielten Mädchen durchschnittlich 3,8 und Jungen 3,9 Medikamente für 

verschiedene Symptome im gesamten Jahr verordnet. Ein Jahr später gibt die Studie für 

Stomatologika deutlich weniger und für Antibiotika deutlich mehr Verordnungen an (161). Im 

Allgemeinen ist die Anzahl der relativen Arzneimittelverordnungen vom 5. bis zum 35. 

Lebensjahr am niedrigsten, höher 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 

regelmäßig ist wie bei jungen Erwachsenen (160, 161). 

Im Gegenteil zur Medikation bei Erwachsenen werden Arzneien bei Kindern öfter gegen akute 

Erkrankungen eingesetzt. In einem KiGGS-Interview wurde die Medikamenteneinnahme in 

den letzten 7 Tagen abgefragt. In der Gruppe der 3- bis 6-Jährigen haben ca. ein Viertel der 

Befragten Medikamente verordnet bekommen, vom 7. bis 10. LJ schrumpft der Anteil auf unter 

ein Fünftel. Kinder ohne Migrationshintergrund hatten mehr Verordnungen, Kinder mit 

Migrationshintergrund nehmen allerdings sowohl häufiger Schmerzmittel als auch Antibiotika 

ein. Der SES hat keinen signifikanten Einfluss bei den Verordnungen. Bei der Selbstmedikation 

und homöopathischen Mitteln zeigt sich jedoch ein höheres Vorkommen bei hohem SES (162).  

Aus diesen Untersuchungen lässt sich keine sichere Erklärung für den festgestellten 

Zusammenhang ableiten, es wirft lediglich Hypothesen auf. Daher sind weitere Forschungen 

nötig, um zu klären, welchen Einfluss eine regelmäßige Medikamentengabe auf das 

Kariesgeschehen bei Kindern hat. 

 

5.3.6 Geschlecht 

Das ‚Geschlecht‘ ist ebenfalls nur im Rückwärtsmodell enthalten und hat zudem eine 

Irrtumswahrscheinlichkeit von 8,9%, also über dem festgelegten Signifikanzniveau von 5%. 

Bei einer Codierung des männlichen Geschlechts mit 0 und des weiblichen Geschlechts mit 1 

bedeutet das Chancenverhältnis von 0,591, dass für das weibliche Geschlecht die bedingte 

Wahrscheinlichkeit für Karieserfahrung fast halb so groß oder durch den Kehrwert ausgedrückt, 

bei Jungen 1,692-mal höher ist. Allerdings beginnt das Konfidenzintervall bei 0,322 und endet 

bei 1,084, weshalb sich eine Aussage zum Chancenverhältnis nicht verallgemeinern lässt. Die 

Verteilung ist mit 201 Jungen und 206 Mädchen sehr ausgewogen.  

 

Dieses Resultat wird meist auf die bessere, beständigere und konzentriertere Mundhygiene der 

Mädchen zurückgeführt. 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 selbstständige Mundhygiene 

noch nicht voraussetzen können (163). Auch die 2018 veröffentlichte KiGGS Welle 2 untermalt 

dies. In dem Fragebogen für 3- bis 17-Jährige wurde zur empfohlenen Zahnputzhäufigkeit 

festgestellt, dass fast ein Fünftel der Mädchen, aber sogar ein Viertel der Jungen sich zu selten 

die Zähne reinigt (129). Es wurde auch ermittelt, dass 3- bis 10-jährige Mädchen signifikant 

weniger Süßgetränke und Süßigkeiten und dagegen geringfügig mehr Obst und Gemüse 

verzehren als Jungen (132). 
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Diese Hintergründe können die Geschlechterverschiebung der Karies bei Milchzähnen 

überzeugend erklären, aber im bleibenden Gebiss scheinen sie keinen Effekt mehr zu haben, 

wie folgende Untersuchungen darlegen: 

In einer 2015 herausgebrachten Arbeit über „Gender Dentistry“ von Schwarz konnten 27 

Studien zu Karies verglichen und ausgewertet werden. Es zeichnete sich kein einheitliches Bild 

ab und sechs Studien konnten überhaupt keinen Unterschied feststellen. Dennoch neigen 

Frauen zu einer höheren Karieslast als Männer. Wird das Alter miteinbezogen, zeigt sich, dass 

Jungen zunächst stärker 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 

bemängelt grundsätzlich die geringe Anzahl an Geschlechteranalysen in der Mundgesundheit 

(164). Auch in der jüngsten DMS V und den DAJ-Studien wurden die Untersuchungsdaten 

nicht nach Geschlecht aufgeschlüsselt, welche mit ihrer großen Probandenzahl eine 

Geschlechtsverschiebung der Karies im Verlauf des Alters eventuell hätten bezeugen können.  

Ein Artikel von 2014 zu Geschlechterunterschieden bei Erkrankungen der Mundhöhle von 

Gleissner beschreibt, dass Frauen früher an Zahnverlust leiden und schneller Karies entwickeln, 

obwohl sie häufig eine bessere Mundhygiene praktizieren. Daher wären im Kindesalter auch 

noch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede erkennbar. Aber schon ab dem 15. LJ zeigen 

sich signifikante Differenzen. Zurückgeführt, aber noch nicht vollständig verstanden, wird dies 

auf biologische Unterschiede, wie dem Hormonhaushalt, der Speichelfließrate und dem 

früheren Durchbrechen der bleibenden Zähne (165). In der DMS IV von 2005 wurde das 

Geschlecht noch betrachtet und in der ersten Untersuchungsgruppe von 12-Jährigen wurde kein 

signifikanter Unterschied ausgemacht. Bei den 15-Jährigen hatte dann die Hälfte der Jungen 

ein kariesfreies Gebiss, während die Mädchen mit 42,4% signifikant geringer naturgesunde 

Zähne hatten. Warum im bleibenden Gebiss beim weiblichen Geschlecht eine höhere 

Kariesprävalenz verzeichnet wird, obwohl nachgewiesen wird, dass eine bessere Mundhygiene 

Karies verhindert, wird nicht erläutert (166). 

In der Abbildung 12 wird die Karieserfahrung nach Geschlecht getrennt dem Winkler-Index 

gegenübergestellt. Es ist festzustellen, dass der SES bei Jungen eine deutliche Korrelation zur 

Karieserfahrung hat, während diese Korrelation beim weiblichen Geschlecht nur mäßig 

ausgeprägt ist. Mädchen scheinen demnach unabhängig vom SES ein besseres Mundhygiene- 

und Ernährungsverhalten aufzuweisen, während der SES beim männlichen Geschlecht einen 

großen Einfluss darauf hat. Diese Vermutung bedarf einer Verifizierung. 
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5.3.7 Ausführungen zu sonstigen Prädiktoren 

Auch wenn einige Variablen eine Irrtumswahrscheinlichkeit größer 5% haben und nicht 

signifikant sind, können aus ihnen doch interessante Rückschlüsse gezogen werden. Etwa wenn 

ihr Einfluss auf ein Kariesgeschehen hinweist und sie sich in ihrem Gesichtspunkt mit anderen 

signifikanten Prädiktoren ähneln oder ihre Odds Ratio eine starke Effektstärke präsentiert. 

Deshalb möchte ich diese Variablen nicht unerwähnt lassen (Siehe dazu Tab. 2 und 5). 

 

Der p-Wert der univariaten Regression ergibt für ‚Untergewicht‘ 0,052 und hat eine hohe Odds 

Ratio mit 4,513. Ein ähnliches Ergebnis liefert die Variable, wie die Eltern den Appetit ihres 

Kindes einschätzen. ‚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 erhöhte 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, während ‚Appetit‘ im 

dritten Iterationsschritt der Rückwärtsselektion herausgeworfen wird. 

 

Sowohl ein erhöhter ‚BMI‘ als auch ‚Übergewicht‘ zeigen auch auf einen schlechteren 

Gebisszustand hin, allerdings mit sehr schlechten Signifikanzwerten und wenig ausgeprägten 

Odds Ratios. Die schlechten Werte lassen sich zum einen damit erklären, dass nur fünf Eltern 

ihr Kind als übergewichtig angegeben haben und zum anderen durch die geringe Aussagekraft 

des BMI bei Kindern. Ferner dürfte der nachgewiesene Zusammenhang des Untergewichtes auf 

die Karieserfahrung mögliche Assoziationen beim Übergewicht 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 ‚häufige Infekte‘ (Sig.: 0,597, 

Exp(B): 0,571) könnte man einen Zusammenhang vermuten, da alle Odds Ratios 

kariespräventive Werte darstellen und den Kindern gesundheitliche Beeinträchtigung gemein 

ist. In der multivariaten Rückwärtsregression 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 prägnant, wie entscheidend das Mitwirken und Kontrollieren 

der Mundhygiene durch die Eltern, die Ernährungslenkung und das generelle Interesse der 

Eltern an der Gesundheit ihrer Kinder ist. Eltern sind maßgeblich für Zahngesundheit ihrer 

Kinder verantwortlich. Dies bezeugt auch der große Zusammenhang des sozioökonomischen 

Status zur Kariesbildung. Bei den beiden anderen Prädiktoren 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 übergeordnete Variable dar. 

 

Zur Vollständigkeit 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, häufige Infekte, 

Frühchen, 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-Jährigen deutlich abgezeichnet, da Untersuchungen in Deutschland eine Stagnation des dmft-

Wertes auf zu hohem Niveau aufzeigen. In einigen Bundesländern wurde sogar wieder ein 

Kariesanstieg verzeichnet (10, 167). Das Ziel dieser Arbeit war es daher, Kennzeichen und 

Charakteristika für ein erhöhtes Kariesrisiko oder auch für eine gelungene Kariesprävention 

dieser Altersgruppe auszumachen und weitere Erkenntnisse zu Ursachen der 

Kariesentwicklung im Milchgebiss zu gewinnen. 

Dazu wurden ausgewählte Fragen der ikidS-Studie mit der Karieserfahrung durch die 

multivariate, binär-logistische Regressionsanalyse verglichen und es wurden sechs Variablen 

mit einer signifikanten Assoziation zum Gebissstatus selektiert: 

Eine ausgeprägte und signifikante Verknüpfung erbrachte der Winkler-Index. Dies überrascht 

nicht, da ein niedriger sozioökonomischer Status schon vielfach durch vorangegangene 

Untersuchungen als Risikofaktor belegt wurde.  

Gleiches gilt für den Migrationshintergrund. Hier stellt sich vor allem die Frage, wie die 

Sprachbarriere bei der Vermittlung von Gesundheitswissen abgebaut werden kann. Es sollten 

gezielte Gesundheitsaufklärungen in Asylbewerberunterkünften, Sprachkursen und von 

Institutionen wie dem Jugendamt angeboten werden, welche in der jeweiligen Sprache bzw. 

einfach formuliert und bildlich dargestellt werden müssen. 

Noch nicht eindeutig erwiesen aufgrund einer geringen Studienanzahl bzw. unstrukturierten 

Studiendesigns ist der Zusammenhang des Körpergewichts, im Speziellen des Untergewichts, 

mit dem Zahnbefund. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich deutlich, dass untergewichtige 

Kinder häufiger an Karies leiden. Dieses Merkmal könnte gerade für den Kinderarzt oder 

andere Personenkreise ohne zahnärztliches Wissen dienlich sein. Denn dieses Ergebnis lässt 

vermuten, dass schmerzende Zähne der Auslöser von Untergewicht sein können. Wird dies 

erkannt, können gleich zwei Erkrankungen therapiert werden. Hier braucht es weitere Studien, 

um diese Vermutung abschließend zu untermauern. 

Kinder, die von ihren Eltern teilweise als überaktiv und unruhig empfunden wurden, hatten 

signifikant häufiger Karies erlebt als „ruhigere“ Kinder. Studien zu Kindern mit ADHS zeigen 

diverse Hintergründe auf. Sie belegen zum einen uneffektiveres und kurzweiligeres 

Zähneputzen und einen höheren Zuckerverzehr bei Kindern mit ADHS, zum anderen häufig 

einen niedrigeren SES und doppelt so häufig 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 für die Eltern eine besonders wichtige Rolle spielt. Daraus resultiert, wie 

wesentlich Appelle und Aufklärungen an die Eltern von Kleinkindern sind, da diese noch keine 

Verantwortung für sich selbst übernehmen können. 

Die Variable ‚Geschlecht‘ überschritt das Signifikanzniveau, weshalb sich die Korrelation, dass 

das weibliche Geschlecht in dieser Altersgruppe mehr naturgesunde Gebisse und Jungen ein 

höheres Kariesrisiko haben, nicht verallgemeinern lässt. Überraschenderweise ist die 

Studienlage nicht sehr zahlreich und lässt keine klare Aussage zu. Untersuchungen zeigen, dass 

Frauen jeden Alters eine bessere Mundhygiene praktizieren. Das erhöhte Kariesrisiko scheint 

jedoch ab dem Teenageralter auf das weibliche Geschlecht zu wechseln (164). Forschungen mit 

differenziertem Altersbezug wären wünschenswert, um den Kariesrisikowandel bei steigendem 

Alter zu verifizieren und Ursachen herauszufinden. 

 

Tatsächlich gibt es seit Juli 2019 Neuerungen der GKV in der zahnärztlichen 

Individualprophylaxe für Kleinkinder, so wird viel früher mit der Prävention begonnen. Eine 

besonders gewichtige Rolle fällt jedoch den öffentlichen Betreuungseinrichtungen zu, da sie in 

der Gruppenprophylaxe Kinder aus allen Schichten erreichen. Indes vermögen sie 

Verhaltensweisen bei der Mundhygiene zu prägen und einen großen Beitrag bei der 

Bekämpfung frühkindlicher Karies zu leisten (129). Kindertageseinrichtungen führen die 

Gruppenprophylaxe allerdings, wenn überhaupt, sehr uneinheitlich durch, während sie ab 

Schuleintritt zuverlässig angeboten wird. Generell könnte der Aufgabenbereich der 

Gruppenprophylaxe ausgebaut werden. Dass der höhere Aufwand sich lohnt, zeigen 

Programme intensivierter Gruppenprophylaxe, bspw. das Marburger Modell. Regelmäßige 

Untersuchungen und Fluoridierungen bereits ab der Kita und das Selektieren von 

Kariesrisikoeinrichtungen, welche dann häufiger besucht werden und zusätzlich Plaque 

angefärbt wird, erzielen eine deutliche Kariessenkung im Vergleich zu Regionen außerhalb des 

Programms (168). Um Karies von Anfang an vorzubeugen, muss die Präventionsarbeit 

interdisziplinärer werden und eine stärkere Vernetzung zwischen Hebammen, Gynäkologen, 

Kinderärzten und Zahnärzten stattfinden (129).  

Beim Konsum von Zucker könnten mehrere Hebel eingesetzt werden, wie das verpflichtende 

Einstufen und Kennzeichnen von Nahrungsmitteln. Deutschland setzt bisher auf Freiwilligkeit, 

während weltweit viele Länder wirkungsvoll Werbebeschränkungen oder Zuckersteuern 

verhängt haben (169, 170). 

Diese Ideen sind nicht neu, aber die Optionen werden noch nicht voll ausgeschöpft. Ich hoffe, 

dass diese Arbeit einen Beitrag zur Kariesprävention bei Kindern leisten kann.  
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8 Anhang 

 

Anhang 1: Untersuchungsbogen der LAGZ RLP 

Quelle: Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Rheinland-Pfalz (47) 
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Anhang 2: Untersuchungsbogen Aktivprogramm 

Quelle: Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Rheinland-Pfalz (47) 
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Anhang 3: SEU-Fragebogen und Einwilligungserklärung für die ikidS-Studie 

mit roten Annotationen für die Variablennamen und -codierungen 

Quelle: IMBEI, Universitätsmedizin Mainz (171) 
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Anhang 4: Erster ikidS-Elternfragebogen 

Quelle: IMBEI 
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Anhang 5: Bildschirmmaske zur Dateneingabe 

Quelle: eigene Darstellung 
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Anhang 6: Variablenliste 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Variablenliste aus den SEU- und ikidS-Fragebögen 
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- / Mandelentzündung > 65 

EF44: Mittelohrentzündung > 55 

 

- Sind in den letzten 12 Monaten akute Erkrankungen aufgetreten? 

ikHaeufInf: Häufige 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 Auffälligkeiten? 

IkUeberG: Übergewicht > 5 

ikUnterG: Untergewicht > 8 

ikAgres: Aggressivität > 0 

ikMundAt: Mundatmung/ behinderte Nasenatmung > 28 

 

- Weitere Fragen zur Vorgeschichte des Kindes: 

ikfruehge: Frühgeburt > 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, über 6 Monate...4, 

unbekannt...5 

 

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

 

EF161: Höchster 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 groß war das Kind bei der Geburt? (geb2uk: Unbekannt) 

geb2gr: in g 

geb2cm: in cm 

 

- In welcher Schwangerschaftswoche wurde das Kind geboren?  

geb3ssw: Schwangerschaftswoche (unter der 37. Woche > 50) 

 

geb4a: 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? 

chron1o: ADS > 3 

chron1q: Diabetes mellitus > 2 

 

- Ernährung, Bewegung, Freizeit 

ern1: Wie schätzen 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 häufig zum Essen ermuntert werden. 

3…Das Kind isst sehr viel und muss häufig im Essen gebremst werden. 

 

frei5: Hat das Kind ein Fernsehgerät 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, erhält es musikalische Früherziehung oder 

 lernt es ein Instrument? > 204 

 

- Stärken und Schwächen des Kindes 

sdq2: Unruhig, überaktiv, kann nicht lange stillsitzen 

sdq5: Hat oft Wutanfälle; ist aufbrausend 

Codierung: eindeutig zutreffend…0, teilweise zutreffend…1, nicht zutreffend…2 

 

- Bei welchen Ärzten oder Therapeuten war das Kind in den letzten 12 Monaten? 

arzt2d: Kieferorthopäde > 21 

 

schl2a: Hat das Kind einen unruhigen Schlaf?  

Codierung: ja…1 > 59, nein…0, weiß 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: sdq2: Unruhig, überaktiv, kann nicht lange stillsitzen 

 

Elternfragebogen Nr.3 (EFB3): 

ges_cm: Welche Körpergröße hat Ihr Kind aktuell? 

ges_kg: Welches Körpergewicht hat Ihr Kind aktuell? 

 

- Bei welchen Ärzten oder Therapeuten war Ihr Kind in den letzten 12 Monaten? 

EFB3_arzt2c: Zahnarztbesuch > 403 

 

- Benötigt oder nimmt Ihr Kind vom Arzt verschriebene Medikamente (außer 

Vitamine)? 

EFB3_cshcn1: Verschriebene Medikamente > 42 

EFB3_cshcn1a: Falls ja, geschieht dies aus gesundheitlichen Gründen? 

EFB3_cshcn1b: 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 häufig   └> 110 

 

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

 

- Hat Ihr Kind eines der folgenden Geräte im Kinderzimmer? 

EFB3_frei5: Fernseher > 20         EFB3_frei5_t: Hat mein Kind mit...Jahren bekommen 

EFB3_frei6a: 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 

 

- Stärken und Schwächen 

EFB3_sdq2: Unruhig, überaktiv, kann nicht lange still sitzen 

EFB3_sdq5: Hat oft Wutanfälle; ist aufbrausend 

 

Fragebogen für 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…1, trifft eher zu…2, trifft zu…3 

 

Variablen erstellt vom IMBEI 

SEU_mig: Definierter Migrationshintergrund des Kindes > 28 

windex_sum: Winkler-Index -> sozioökonomischer Status 

windex_ergänzt: Winkler-Index, bei fehlenden Angaben Werte ergänzt 

FS: Förderschule > 9 
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Anhang 7: Punktetabelle für den Berufsstatus beim Winkler-Score 

Quelle: IMBEI 

 

 

  

Höchster Berufsstatus (EFB1) 

Winkler-

Punkte 

Bezeichnung Codierung: 
beruf1_mu, 

beruf1_va 

1,1 selbstständiger Landwirt / Genossenschaftsbauer mit einer 

landwirtschaftlichen Nutzfläche bis unter 10 ha 

6 

1,0 selbstständiger Landwirt / Genossenschaftsbauer mit einer 

landwirtschaftlichen Nutzfläche von 10 ha und mehr 

7 

1,3 ungelernter Arbeiter 1 

1,8 angelernter Arbeiter 2 

1,9 Sonstiges (Azubi, Schüler, Student, Praktikant, Hausfrau / Hausmann) 23 

2,0 Vorarbeiter/in, Kolonnenführer/in 4 

2,1 gelernter Arbeiter und Facharbeiter 3 

2,4 Meister, Polier, Brigadier 5 

2,4 mit ausführender Tätigkeit nach allg. Anweisung 14 

2,4 Mithelfende Familienangehörige 22 

2,9 Beamte im einfachen Dienst,  18| 

3,5 Selbständige und keine weiteren Mitarbeiter/innen 11 

3,6 Angestellte mit qualifizierter Tätigkeit, die Sie nach Anweisung 

erledigen, Selbständige mit 1 - 4 Mitarbeiter/innen 

15|12 

4,1 Beamte im mittleren Dienst 19 

4,2 Angestellte mit eigenständiger Leistung in verantwortlicher Tätigkeit 
bzw. mit Fachverantwortung für Personal, 
Selbständige: 5 und mehr Mitarbeiter/innen 

16| 13 

4,7 Angestellter mit umfassender Führungstätigkeit und 

Entscheidungsbefugnissen 

17 

5,2 Beamte im gehobenen Dienst 20 

5,8 Freiberufler: Keine Mitarbeiter 8 

6,4 Beamte im höheren Dienst 21 

6,8 Freiberufler: 1 - 4 Mitarbeiter/innen 9 

7,0 Freiberufler: 5 und mehr Mitarbeiter/innen 10 
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