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1. Einleitung / Ziel der Dissertation

Dentale Karies ist eine der weltweit haufigsten chronischen Erkrankungen (1-6). Die
Erfassung der Ausbreitung der dentalen Karies und Optimierung der
prophylaktischen MalRhahmen spielen auch fur das deutsche Gesundheitssystem
eine wichtige Rolle. Es ist dabei von Interesse sowohl die Therapiemalinahmen der
dentalen Karies als auch Prophylaxeprogramme so zu gestalten, dass langfristig eine
Senkung dieser Erkrankungsfélle erreicht werden kann. Die Prophylaxeprogramme
beginnen bereits im Kindesalter und kénnen im optimalen Fall dazu beitragen

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

Fur die Kariespravention im Kindesalter werden heute verschiedene MalRnahmen wie
Mundhygieneunterweisung, Fluoridierung oder Fissurenversiegelung eingesetzt.
Diese Malinahmen konnen direkt in den Zahnarztpraxen im Rahmen der
Individualprophylaxe durchgefuhrt werden. Solche praventiven Mal3nahmen kdnnen
nur bei Kindern umgesetzt werden, die die Praxis aufsuchen. Das Ziel der
Gruppenprophylaxe ist es jedoch, moglichst alle Kinder vor einer Kariesentstehung
zu erreichen, zur Mundhygiene zu motivieren und bei Bedarf TherapiemalRnahmen
frihzeitig einzuleiten. Verschiedene L&nder haben dazu eigene Programme
entwickelt und setzen diese seit mehreren Jahrzehnten um. Fur die
Weiterentwicklung solcher Programme ist es von Interesse, Uber die Jahre die
Effektivitat der durchgefihrten ProphylaxemalBhahmen durch Ermittlung der
Kariespravalenz mittels nationaler Studien zu Uberprifen und mit den Ergebnissen
praventiver Programme anderer Lander zu vergleichen (7-9). Im Landervergleich der
DMFT-Werte bei zwdlfjahrigen Kindern belegt Deutschland in mehreren Studien den
zweiten Platz, wahrend Danemark in den meisten Untersuchungen die besten Werte
aufweist (10-12). Anders als in Deutschland ist der Schulzahnarzt in Danemark
gleichzeitig der behandelnde Zahnarzt und kann unabh&ngig von der elterlichen
Fursorge dem Behandlungsbedarf des einzelnen Kindes nachkommen. Das Ziel der
vorliegenden Untersuchung war es, die Effektivitdt und Auswirkung der
Prophylaxeprogramme in Deutschland und D&anemark durch die Erfassung der
Karies- und Versorgungspravalenz der Kinder zu analysieren und die Grinde far

eventuell vorhandene Unterschiede zu eruieren.



Die Nullhypothese dieser Studie war, dass sich der Mundgesundheitszustand der
Kinder in Deutschland und Danemark trotz unterschiedlicher Gesundheitssysteme

nicht wesentlich voneinander differenziert.



2. Literaturdiskussion

2.1 Karies

2.1.1 Definition und historischer Hintergrund

Karies kommt aus dem Lateinischen und bedeutet Ubersetzt “Faulnis”. Bereits im
Zeitabschnitt Pleistozén in der Erdgeschichte wurden Beweise fur das
Vorhandensein von Karies in zwei verschiedenen Gruppen der Hominiden gefunden
(13). Zu einer der Gruppen zahlte der Australopithecus, der vor ca. 1,6 Mio. Jahren
lebte und eine Kariespravalenz von 3% aufwies (14). Zu Zeiten des frihen Homo
erectus standen bereits potenziell kariogene Speisen, wie Honig zur Verfugung (14).
Spéater wurde die Kariespravalenz zusatzlich durch die Entwicklung der
Agrarwirtschaft sowie den Anbau von Getreide beeinflusst, da hierdurch die
Ernahrung kohlenhydratreicher wurde (13). Ebenfalls Einfluss auf das
Konsumverhalten nahm Kolumbus 1490 durch das Verpflanzen des Zuckerrohrs von
den Kanarischen Inseln nach San Domingo (15). In der ,Neuen Welt* wurde
Zuckerrohr grof3flachig angebaut und fiir die Kolonien Portugals, Spaniens, Englands
und Hollands zum Hauptausfuhrartikel (15). Daraufhin entstanden in England und
Holland Zuckerraffinerien, um von dort aus den Zucker international exportieren zu
kénnen (15). Mit der Industriellen Revolution wurde es moglich Zucker in giinstigen

Massenproduktionen herzustellen (16).

Einen Durchbruch in der Forschung zur Entstehung von Karies ergab sich im Jahre
1890 mit der chemo-parasitaren Theorie von Willoughby D. Miller, in der er
saureproduzierende Bakterien als primaren Faktor fur die ,dentale F&aulnis®
verantwortlich machte (17). Die kariesfordernde Wirkung des Zuckers wurde 1954
durch Bengt E. Gustafsson und seine Mitarbeiter in der Vipeholm-Studie publik (18).
Untermauert wurde diese Studienaussage auch durch die Zeit des Zweiten
Weltkrieges. Wahrend des Krieges war die Kariespravalenz in den europaischen
Landern sehr gering und stieg in der Nachkriegszeit mit zunehmendem Wohlstand
und einhergehendem starkeren Zuckerkonsum rapide an (19). Die Karies ist in den
westlichen Industrielandern mit einer Pravalenz von tber 90% bei Erwachsenen die

haufigste ernahrungsabhangige Zivilisationskrankheit (19).
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2.1.2 Atiologie

Karies ist eine komplexe, multifaktorielle Erkrankung der Zahnhartsubstanz (20).
Hierbei spielen die s&aurebildenden Bakterien in der dentalen Plaque, die
Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten des Wirtes sowie der individuelle
Abwehrmechanismus eine Rolle (21). Zu den saurebildenden Bakterien zahlen unter
anderem Streptococcus mutans und Lactobacillus (22). Darlber hinaus sind weitere
Bakterien an der Kariesentstehung beteiligt wie die Bifidobakterien (23), Atopobium,
Prevotella, Propionibakterien (24), Actinomyces (25, 26) und Veillonella (27) sowie
Scardovia wiggsiae (28). Dabei wird Streptococcus mutans unter den kariogenen
Bakterien als primarer Ausloser fur die humane Karies betrachtet (29-33).
Streptococcus mutans erleichtert die Adhasion an die Zahnoberflache, sorgt fur die
Anreicherung eines bakteriellen Biofilms und beginstigt die Entstehung einer
extrazellularen Matrix aus Polysacchariden (34, 35). Diese wird von Streptococcus
mutans aus Saccharose gebildet (36, 37). Die Saccharose wird mit der kariogenen
Nahrung aufgenommen (36). Hauptfaktor der kariogenen Nahrungsbestandteile
stellen niedermolekulare bzw. kurzkettige Kohlenhydrate dar (38). Weiterhin wird die
Saccharose mit Hilfe von Glucosyltransferasen in extrazellulare Glucane
umgewandelt (36). Die Synthese von Glucanen erleichtert die Adhasion der
Bakterien an den Zahnschmelz und der Mikroorganismen untereinander, wodurch
ein Biofilm entsteht (35). Streptococcus mutans ist ein gram-positives Bakterium, das
auch im Speichel auftritt (39). Dabei besteht eine positive Korrelation zwischen der
Anzahl der Bakterien im Speichel und der Karieserfahrung (39). Sind bereits
prakariose L&sionen gebildet worden, konnen sich Laktobazillen an der
Zahnoberflache anheften (40). Dort wandeln sie mit der Nahrung zugefihrte
Kohlenhydrate in Milchsdure um, die zu einem Abfall des pH-Wertes und damit

ebenfalls zu einer Demineralisation der Zahnsubstanz fuhrt (41).

Es gibt weitere Faktoren, die =zur Kariesentstehung beitragen, wie die
Speicheleigenschaften, Ernahrung und Mundhygiene (33). Fur den Ern&hrungsfaktor
ist die Zufuhr an kurzkettigen Kohlenhydraten von Bedeutung, da s&urebildende
Bakterien diese in Laktat umwandeln und zur Demineralisation der Zahnsubstanz
fuhren (42). Durch MundhygienemalRnahmen kénnen das karidse Substrat und die
saurebildenden Bakterien von den Zahnoberflachen entfernt und die

Demineralisation  verhindert oder angehalten werden (43). Bei den
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Speicheleigenschaften spielen u. a. der pH-Wert und die Zusammensetzung des
Speichels, die die Remineralisierung der Zahnsubstanz und die Puffer-Kapazitat des
Speichels beeinflussen, eine Rolle (20). Ein hdherer pH-Wert des Speichels ist
gleichzeitig mit einer niedrigeren Kariespravalenz verbunden (44). Bei Saurezufuhr
stehen dem Speichel mehrere Mechanismen (45), die Bikarbonat-, Phosphat- und
Protein-Puffersysteme, zur Verfliigung, um den pH-Wert zu neutralisieren (20, 46).
Der Bikarbonatpuffer ist der starkste Puffer und korreliert mit der Rate des
Speichelflusses (45). Dabei ist der Speichelfluss individuell und wird zusétzlich von
verschiedenen Parametern wie dem koérperlichen Hydratationszustand, der
Nahrungsaufnahme, Gertchen, Medikamenten, Nikotin etc. beeinflusst (45). Bei der
Nahrungsaufnahme wirken besonders Mineralien und Vitamine auf die
Speicheldriisenmorphologie und -funktion ein (47). Wie bereits Tierstudien der 90er
Jahre des 20. Jahrhunderts gezeigt haben, kann durch Kalziummangel eine gestorte
Speichelsekretion  bzw. eine Veranderung der Amylasesekretion der
Ohrspeicheldriise (48) und durch Proteinmangel eine Beeintrachtigung der
Speicheldrisenfunktion auftreten (49). Daruber hinaus kann Eisenmangel zu einer
Reduktion der Speichelsekretion und der Speichelperoxidase fuhren, die
ausschlaggebend fur die Pellikelbildung sind (50). Glijer et al. (1985) haben die
Hypothese aufgestellt, dass die Rate des Speichelflusses und die

Elektrolytkonzentration der Ohrspeicheldrise von Vitamin D abhangig sind (51).

2.1.2.1 Kariesrisikofaktoren

Karies ist eine multifaktorielle Erkrankung, deren Ursachen sich laut der
okologischen Plaque-Hypothese in direkte und indirekte Faktoren aufteilen lassen
(42, 52). Die direkten Faktoren umfassen die Ernahrungs- und
Mundhygienegewohnheiten, Wirtsabwehr, Speicheleigenschaften sowie Fluorid- und
Kalziumzufuhr  (42). Als indirekte Kariesrisikofaktoren werden Bildung,
soziobkonomischer Status, Einkommen, Genetik, Alter und regelmafige
Zahnarztbesuche angesehen (42). Einige der direkten und indirekten Faktoren sind
regulierbar, wie die Ernahrungs- und Mundhygienegewohnheiten (42) oder die
Haufigkeit der Zahnarztbesuche (52). Andere Faktoren wie die Wirtsabwehr, Genetik

und Speicheleigenschaften sind individuell pradeterminiert (52).



21211 Mundhygienegewohnheiten als Risikofaktor

Die Mundhygienegewohnheiten beeinflussen den Zeitfaktor, der als eine der
wichtigsten Variablen bei dem Entstehungsprozess von Karies angesehen wird (53).
Durch wiederholte Zufuhr von niedermolekularen Kohlenhydraten kommt es zur
prolongierten Einwirkzeit von Sauren auf die Zahnoberflache, die zur
Demineralisation fuhrt (54, 55). Somit spielt priméar die Zeit in Verbindung mit
weiteren kariesbegunstigenden Faktoren eine Rolle (54). Der praventive Ansatzpunkt
der Optimierung von MundhygienemalRnhahmen ist die Unterbindung der
Saurebildung in der bakteriellen Plaque und Reduzierung der Einwirkzeit von Séuren

auf das Zahnhartgewebe (55).

21.2.1.2 Ernédhrung als Risikofaktor

Da saurebildende Bakterien kurzkettige Kohlenhydrate in Laktat umwandeln kénnen
(42), ist bei der Ernahrung besonders die ,Zuckerzufuhr® als Risikofaktor zu
betrachten. In den Jahren 2016/2017 lag der durchschnittliche jahrliche
Zuckerkonsum bei 33,8 kg/Person in den USA und 36,7 kg/Person in Europa (56). In
Deutschland wurden in den Jahren 2017/2018 durchschnittlich 34,8 kg/Person (57)
und in Danemark durchschnittlich zwischen 20 und 30 kg/Person Zucker konsumiert
(58). Die Zuckerzufuhr in Danemark wird sowohl dber Versorgungs- als auch
Ernahrungsstatistik ermittelt (58). Die Versorgungsstatistik errechnet die fir die
danische Bevdlkerung zur Verfliigung stehende Bruttomenge an Zucker (58). Diese
berechnet sich aus der Zuckerproduktion in Danemark unter Bertcksichtigung der
Export- und Importmenge (58). Es werden jedoch durchschnittlich zwischen 20 und
30% der Nahrung durch Lebensmittelverschwendung nicht genutzt und somit ist der
reelle Zuckerverbrauch vermutlich niedriger als der durch die Versorgungsstatistik
errechnete Wert (58). Die Erndhrungsstatistik ermittelt durch Probandenbefragung,
welche Zuckermenge Uber einen bestimmten Zeitraum konsumiert wurde und stellt
somit den Nettoverbrauch der danischen Bevélkerung dar (58). Der Nachteil dieser
Untersuchungsmethode ist, dass viele Probanden bewusst oder unbewusst einen
niedrigeren Zuckerkonsum angeben und somit der reelle Zuckerverbrauch vermutlich

hoher ist als der errechnete Wert (58). Nach der Empfehlung fur die maximale



Zuckerzufuhr der WHO (59), der Deutschen Adipositas-Gesellschaft e. V., der
Deutschen Diabetes Gesellschaft e. V. und der Deutschen Gesellschaft fir
Ernahrung e. V. sollte weniger als 10% der gesamten Energiezufuhr durch Zucker
erfolgen (60). Wird von einer taglichen Gesamtenergiezufuhr von 8.374 kJ
(2.000 kcal) ausgegangen, entspricht dies einer empfohlenen maximalen taglichen
Zuckerzufuhr von 0,05 kg/Person (60). Wird anhand des durchschnittlichen jahrlichen
Zuckerkonsums in Deutschland die durchschnittliche Tagesdosis berechnet, ergibt
sich ein Wert von 0,10 kg/Person und Tag und ist damit die doppelte Menge der
empfohlenen maximalen Tageszufuhr. In Danemark lag der errechnete tagliche
Zuckerkonsum zwischen 0,05 und 0,08 kg/Person. Nach Empfehlung der WHO sollte
die Zuckerzufuhr so niedrig wie mdglich gehalten werden, um lebenslang das
Kariesrisiko zu minimieren (59). Besonders bei Kindern ist eine Zuckerzufuhr
zwischen den Hauptmahlzeiten mit einem erhdhten Kariesrisiko assoziiert (61, 62).
Deshalb spielt in der Kariespravention die Reduktion der Menge, aber auch die

Haufigkeit des Zuckerkonsums eine entscheidende Rolle (63).

2.1.2.1.3 Plague als Risikofaktor

Die dentale Plaque ist ein strukturell und funktionell organisierter Biofilm (64). Sie
bildet sich physiologisch auf der Zahnoberflache, um den Wirt vor einer Besiedlung
mit exogenen Erregern zu schitzen (65), und ist gleichzeitig mit Karies und
Parodontitis, den zwei haufigsten Erkrankungen in den Industriegesellschaften,
assoziiert (66). Die Entstehung der dentalen Plaque kann in verschiedene Phasen
unterteilt werden, auch wenn diese sich teilweise uUberlappen, da die
Plagueentwicklung ein dynamischer und fortlaufender Prozess ist (66). Zuerst bildet
sich auf der Zahnoberflache ein Biofilm aus Proteinen und Glykoproteinen, die so
genannte Pellikel (66). Darauf folgt zuerst eine unspezifische reversible Phase, in der
physikochemische = Wechselwirkungen  zwischen der  Zelloberfliche  der
Speichelbakterien und der Pellikel auf der Schmelzoberflache stattfinden (66).
Danach folgt eine irreversible Phase der Anheftung durch stereochemische
Wechselwirkungen zwischen den Adhésinen auf der bakteriellen Zelloberflache und
den Rezeptoren in der Pellikel (66). Die Koaggregation von weiteren verschiedenen
Mikroorganismen mit bereits angehefteten Bakterien fiihrt zu einer zunehmenden

Vielfalt der Organismen (66). Die bakterielle Besiedelung geht weiter und wird im
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Falle einer Kalzifikation als Zahnstein bezeichnet (66). Falls ein Gleichgewicht
zwischen Saure- und Basenproduktion in der Plaque vorhanden ist, resultiert dies in
einem neutralen pH-Wert (67). Dieser ist die Voraussetzung fur einen
physiologischen Biofilm und gleichzeitig fur die Wachstumsbegrenzung von
Mikroorganismen (67). Ist diese Homdostase gestért, kommt es zu Erkrankungen in
der Mundhohle, wie dentaler Karies und Parodontitis (68). Einen besonderen
Risikofaktor fiir die Kariesentstehung stellt die Wechselgebissphase der zweiten
Dentition dar (69). In dieser Phase kann eine vermehrte Plaqueakkumulation auf
allen Zahnoberflachen durch Schwierigkeiten beim Z&hneputzen und auf den

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

21214 Soziookonomische Faktoren als Risikofaktor

Der soziodkonomische Status eines Menschen setzt sich aus vielen verschiedenen
Variablen wie Bildungsniveau, Beruf, Einkommen usw. zusammen (71). Ein Mal3 fur
diesen Status stellt der ,International Socio-Economic Index of Occupational Status*
von Ganzeboom et al. dar (71). Dieser wird auch fur internationale Studien wie die
PISA-Studie der OECD verwendet (72). Laut der PISA 2000 Studie ist Deutschland
das Land, in dem die Lesekompetenz der 15-Jahrigen am starksten von der
Sozialschicht abhéangig ist (73). Im nationalen Vergleich wiesen in Deutschland
Kinder aus Migrantenfamilien im Durchschnitt die geringste Lesekompetenz auf (74).
Je nach Herkunft der Kinder variiert in Deutschland auch das Vorkommen von Karies
im  Milchgebiss. Kinder mit Migrationshintergrund weisen eine hohere
Kariespravalenz und einen hdheren zahnarztlichen Behandlungsbedarf auf (75-77).
Kariespravalenz und Behandlungsbedarf sind bei Kindern aus niedrigen
sozioOkonomischen Verhaltnissen ebenfalls erhoht (78-80). In Deutschland wird bei
Kindern mit Migrationshintergrund davon ausgegangen, dass die hdhere
Kariespravalenz zum Teil auch mit der Zugehoérigkeit zu der wirtschaftlich
schwacheren Bevolkerungsgruppe zusammenhangt (75). Menschen aus
schwéacheren soziobkonomischen Verhdaltnissen besuchen den Zahnarzt meist in
unregelméRigen Zeitabstadnden (81) und nehmen mehr kariogene Nahrungsmittel zu
sich (78). Des Weiteren beginnen Eltern mit Migrationshintergrund erst in einem
spateren Kindesalter ihren Kindern die Zahne zu putzen und horen in einem friiheren

Kindesalter auf ihren Kindern beim Z&ahneputzen zu helfen (77). Damit in
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Zusammenhang steht ebenfalls, dass Eltern mit einem hohen Bildungsniveau und
ausreichendem Einkommen der Zahnpflege ihrer Kinder hohere Aufmerksamkeit
zukommen lassen (82). Ein hohes Bildungsniveau der Eltern korreliert folglich mit
einer niedrigen Kariespravalenz der Kinder (83). Jedoch konnte bei Erwachsenen im
Alter von 35 bis 44 Jahren kein Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der

Kariespravalenz oder Zahnpflege nachgewiesen werden (84).

2.1.3 Praventive Mallhahmen

Das Ausschalten oder Minimieren von FoOrderfaktoren kann das Auftreten einer
Krankheit verhindern oder deren Folgen einschranken. Im Rahmen der
Kariesprophylaxe erfolgt  die Pravention durch Beeinflussung der
Kariesrisikofaktoren. Durch eine Fluoridzufuhr werden die Eigenschaften der
Zahnhartsubstanz verbessert und die bakterielle Zuckervergarung beeinflusst (85,
86). Die Optimierung der Mundhygiene- und Ernédhrungsgewohnheiten fuhrt zu einer
Einschrankung der Menge an kariésem Substrat fur saurebildende Bakterien und zu
einer kirzeren Einwirkzeit der S&uren auf die Zahnhartsubstanz. Diese beiden
MalRnahmen fuhren auch zur Reduktion der Anzahl an kariogenen Bakterien im
Speichel (87, 88).

2.1.3.1 Fluoridzufuhr

Seit 100 Jahren wird die Wirkung von Fluorid auf die Mundgesundheit erforscht (89).
Der Einsatz von Fluoriden in der Kariesprophylaxe wird heute als erfolgreichste
PraventivmaRnahme angesehen (86, 90). Fluoridzufuhr in kleinen Mengen starkt die

Apatitmatrix der Z&hne, kann aber bei erhdhter Menge zur Fluorose fiihren (91).

Die hochste Fluoridkonzentration ist an der Oberflache des Zahnschmelzes zu
messen  (86). In  nicht-fluoridierten  Trinkwassergebieten  liegt  diese
Fluoridkonzentration bei etwa 1.000 bis 2.000 ppm, in Gebieten mit
Trinkwasserfluoridierung bei etwa 3.000 ppm (86). In tieferen Schichten des
Zahnschmelzes reduziert sich die Fluoridkonzentration auf etwa 20 bis 100 ppm, je
nach Menge der Fluoridaufnahme wéahrend der Zahnentwicklungsphase (86).



Die Fluoridzufuhr kann lokal und systemisch erfolgen (92). Das am weitesten
verbreitete und damit auch wichtigstes Transportmittel fir Fluorid ist die Zahnpasta
(89). Es gibt weltweit eine Bereitschaft des Marktes, fluoridhaltige Zahnpasten im
hauslichen Gebrauch zu verwenden (93). In den spaten 1960er und frihen 1970er
Jahren eingefuhrt war der rapide Anstieg des Marktanteils bemerkenswert (89). Der
entscheidende Limitationsfaktor in der Effektivitat von fluoridhaltiger Zahnpaste ist
das individuelle Verhalten bzw. die RegelmaRigkeit der Anwendung (89). Zusatzlich
zur fluoridierten Zahnpasta kann die lokale Fluoridapplikation durch Praparate wie
Fluoridlack oder Fluoridgel erfolgen (94, 95). Eine weitverbreitete Moglichkeit stellt
z. B. ein Fluoridgel mit 4.500 — 5.000 ppm NaF fur den taglichen hauslichen
Gebrauch dar (96). Eine weitere Alternative ist bei inaktiver Wurzelkaries die
Applikation von einem Fluoridlack mit 22.500 ppm NaF von zahnarztlichem Personal
in einem Intervall von 3 Monaten (96).

Um groRere Massen zu erreichen, werden bei Fluoridierungsprogrammen fur die
systemische Fluoridierung haufig Trinkwasserfluoridierung oder Salzfluoridierung
bevorzugt (97, 98). Bereits um 1940 wurde die Trinkwasserfluoridierung diskutiert
und 1950 in den USA durchgefihrt (99). In Deutschland, Finnland, Japan, den
Niederlanden, Schweden und der Schweiz wurde diese Malinahme zwar ebenfalls
eingefuhrt, jedoch spater wieder abgeschafft, beispielsweise fand diese im
Schweizer Kanton Basel-Stadt zwischen den Jahren 1962 und 2003, also 41 Jahre
lang, statt (100, 101). Die Trinkwasserfluoridierung wird heute in 21 L&ndern
eingesetzt (99) u. a. in Australien, Brasilien, Irland, Kanada, Spanien, England und
den USA (102). Es gibt auch Lander bzw. Gebiete, in denen der natlrliche
Fluoridgehalt im Wasser bereits 1 mg/l betragt, etwa in Argentinien, Frankreich und
Mexiko (102). Eine grof3e Reichweite der Trinkwasserfluoridierung ist dadurch
gegeben, dass der Endverbraucher diese nur durch den gezielten Kauf und Nutzung
von Wasser ohne Fluoridzusatz umgehen kann (89). Es gibt mehrere Studien, die
einen direkten Zusammenhang zwischen  Trinkwasserfluoridierung  und
Kariespravalenz bei Kindern belegen (103-110). Wenn die technische Umsetzung
der Trinkwasserfluoridierung schwierig ist oder diese aus ©6konomischen oder
soziokulturellen Grinden nicht umgesetzt werden kann, wird die Salzfluoridierung
bevorzugt (98). In Deutschland wurde fluoridiertes Speisesalz fir den hauslichen
Gebrauch im Jahr 1991 eingefuhrt (111). Der Gebrauch von fluoridiertem Speisesalz
zur Kariespravention wird auch von der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund-

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

Konzentration festgestellt (98).

In  den vergangenen drei Jahrzehnten wurden Fluoride auch als
Nahrungsergénzungsmittel u. a. in Tablettenform zur Kariesprévention eingesetzt
(113). Im Milchgebiss konnte die kariespraventive Wirkung von Fluoridtabletten nicht
nachgewiesen werden (113, 114). Bei den bleibenden Zahnen wurde jedoch die
praventive Wirkung der taglichen Fluoridsubstitution mittels Fluoridtabletten bestétigt
(113, 115). Ebenfalls kann die Einnahme von Fluoridlutschtabletten die
Kariesentstehung reduzieren, allerdings wird dieser Effekt auf die lokale Wirkung der
Fluoridionen auf der Zahnoberflache zurtickgefuhrt (116). In Teilen von Danemark
wurden zwischen den Jahren 1969 und 1976 Fluoridtabletten bei Sauglingen zum
taglichen Gebrauch verordnet (117). Diese MalRnahme fiihrte zwar zu einer
signifikanten Reduktion der Kariespravalenz, aber bei den Milchzahnen nur bei jenen
Kindern, die Uber die Jahre kontinuierlich 0,25 mg Fluoridtabletten pro Tag
eingenommen hatten und bei denen die Gesamtzahl der Tabletten 1.600 Uberstieg
(117). Jedoch wurde bei den bleibenden Zahnen kein Unterschied in der
Kariespravalenz festgestellt (117). Ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
verordneten Tabletten und dentaler Fluorose der bleibenden Z&dhne konnte in dieser
Studie in weiteren Untersuchungen nachgewiesen werden (115, 117). Der Gebrauch
von Fluoriderganzungsmitteln im Laufe der ersten sechs Lebensjahre und speziell
wahrend der ersten drei Lebensjahre wird mit einem signifikanten Anstieg von

Fluorose in Verbindung gebracht (113).

Eine weitere Mdéglichkeit der systemischen Fluoridzufuhr ist der Fluoridzusatz in der
Milch (89, 98). Fluoridierte Milch ist kostenginstig und wird als
Gruppenprophylaxemal3nahme eingefiihrt, wenn der Fluoridgehalt im Trinkwasser
niedrig ist, bereits ein funktionierendes Schulmilchprogramm wie in Danemark
vorliegt und die Kinder die Moglichkeit haben, die fluoridierte Milch mindestens an
200 Tagen im Jahr zu konsumieren (118). Um einen Erfolg zu erzielen, sollte bereits
vor dem vierten Lebensjahr mit dem Konsumieren von fluoridierter Milch begonnen
und diese auch nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren fortgefihrt werden
(118). Der zur Milch beigefugte Fluoridanteil sollte sich an dem Lebensalter und der
weiteren Fluoridexposition orientieren und liegt je nach Kindesalter zwischen 0,5 mg
und 1,0 mg Fluorid pro Tag (118). Bereits in nicht-fluoridierten Milchproben wurden

sowohl freie als auch gebundene Fluoridionen nachgewiesen, die als Gesamt-
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Fluoridanteil gerechnet werden (91). Der Fluoridanteil betragt bei Schafmilch
1,82mg/1+0,38g/, bei Ziegenmilch 1,71mg/1£0,39mg/I, bei Kuhmilch
1,01mg/1£0,27mg/l und bei Kamelmilch 0,69mg/I+0,15mg/l (91). Der natirliche
Fluoridgehalt in Milch kdnnte eine signifikante Rolle in der Mineralisation von
Milchzahnen spielen (91). Bei einem Gesamt-Fluoridanteil von 0,7mg/l kann ein
kariespraventiver Nutzen erzielt und gleichzeitig das Risiko einer dentalen Fluorose

minimiert werden (91).

2.1.3.2 Fissurenversiegelung

Bei der Fissurenversiegelung werden die Gribchen und Fissuren auf den Kauflachen
der Molaren und Pramolaren mit klaren oder opaken, dunnflieBenden Kunststoffen
aufgefullt (119-121), um die Ansammlung von Plaque zu verhindern und die
Oberflache fur tagliche Mundhygienemal3inahmen adéquat reinigungsfahig zu
gestalten (120). Die ersten Molaren werden haufiger als die zweiten Molaren
versiegelt (121). Da es nicht mdglich ist, in den Fissuren vor der Versiegelung ein
bakterienfreies Milieu zu erschaffen, werden vorhandene Bakterien wie
Streptococcus mutans und Laktobazillen eingeschlossen (122). Die Studien belegen,
dass sich die Anzahl Uberlebensfahiger Bakterien unter einer Fissurenversiegelung
durch unterbleibende Na&hrstoffzufuhr reduziert und dass durch fehlende
Stoffwechselaktivitat der Bakterien auch keine Saureproduktion stattfindet (122, 123).
Die Fissurenversiegelungen wirken durch Erleichterung der Plagueentfernung und
Reduktion der Anzahl der saurebildenden Bakterien kariespraventiv (121, 124, 125).
Um die Anzahl der Bakterien unter einer Versiegelung méglichst gering zu halten und
vor der Entstehung einer Initialkaries eingreifen zu kénnen, sollte eine solche
MalRnahme mdglichst kurz nach dem Durchbruch der bleibenden Zahne erfolgen
(126). Die Misserfolgsrate durch Verlust von Kunststoffversiegelungen liegt nach drei
Jahren bei unter 10% (124). In Deutschland ist die Fissurenversiegelung von
Molaren ein Teil der Individualprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen und ist seit

1988 im Sozialgesetzbuch verankert (127).
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2.1.3.3 Milchkonsum

Die Muttermilch ist ab dem Tag der Geburt bis zum Abstillen das
Grundnahrungsmittel fur S&uglinge (128). Doch zahlt verlangertes Stillen besonders
auch in der Nacht zu den Risikofaktoren von ECC (Early Childhood Caries) (128).
Muttermilch und Kuhmilch unterscheiden sich in ihrer Zusammensetzung und somit
auch in ihrer Kariogenitat (128). Kuhmilch wird je nach Studie entweder als nicht
kariogen (129) oder kariesprotektiv eingestuft (128). Als primaren Grund fur die
Kariesprotektivitdt von Kuhmilch scheinen der hohe Kalzium- und Phosphorgehalt,
aber auch die pH-Pufferkapazitat der Milchproteine verantwortlich zu sein (128, 130).
Bei der Entstehung von Karies findet zuerst eine Demineralisation der
Schmelzoberflache durch Verlust von Kalzium und Phosphat statt (128). In dem
frihen Stadium der Demineralisation ist Karies noch reversibel, sodass die verloren
gegangenen Mineralien durch Diffusion von Kalzium- und Phosphationen aus der
Kuhmilch wieder angereichert werden kénnen (128). Einige Studien weisen darauf
hin, dass Kuhmilch die Adhasion von S. mutans auf den Zahnoberflachen und deren
Stoffwechsel blockiert, wahrend andere eher eine Veranderung in der
Zusammensetzung des bakteriellen Biofilms auf Zahnoberflachen beschreiben (131,
132). Es konnte bei Jugendlichen mit hohem Milchkonsum im Vergleich zu denen mit
niedrigem Konsum zwar eine geringerer Anzahl an S. mutans in der bakteriellen
Plague auf den Zahnoberflachen und im Speichel festgestellt, jedoch kein
Unterschied in der Kariespravalenz nachgewiesen werden, was mit der Komplexitat
der Kariesentstehung in Verbindung gebracht wurde (131). Trotzdem wurde bei
Kindern mit Kuhmilchproteinallergie oder Laktoseintoleranz eine hohere
Kariesaktivitat festgestellt (133).

Die Milch eignet sich auch als Transportmedium fur Fluorid (134). Erstmals wurde
fluoridierte Milch in den frihen 1950er Jahren in der Schweiz, den USA und Japan
erforscht und seitdem ihre kariesprotektive Wirkung auf das Milchgebiss und die
bleibenden Zahne nachgewiesen (118, 135). Der Konsum von fluoridierter Milch
zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahr erwies sich als besonders wirksam fur
den DMFT-Wert (118). In vielen Landern wird fluoridierte Milch Kindern in Schulen
und Gemeinschaftseinrichtungen regelm&Rig angeboten (118, 134). Durch solche
Programme konnen die Kariespravalenz und dadurch die zahnéarztlichen

Behandlungskosten reduziert werden (97).
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2.1.34 Mundhygienemalinahmen

Idealerweise sollte das Zahneputzen mit dem Durchbruch des ersten Zahnes
beginnen (4, 5). Allerdings wird bei ungefahr einem Viertel aller Kleinkinder erst nach
dem ersten Lebensjahr mit dem Zahneputzen angefangen (136). Ab einem Alter von
zwei bis drei Jahren kdnnen die Kinder beim Zahneputzen mitwirken, jedoch kénnen
sie in diesem Alter wegen unzureichender Feinmotorik ihre Zahne nicht selbststandig
putzen (137). Das Zahneputzen unterliegt damit zunachst der Verantwortung der
Eltern (137). Ab dem Schulalter sollten es die Eltern kontrollieren, da die elterliche
Kontrolle als kariespraventiver Faktor wirksam ist (138). Um den maximalen Effekt
einer fluoridierten Zahnpasta zu erzielen, wird empfohlen, die Zahne haufiger als
einmal taglich zu putzen (139). Die Frequenz des Zahneputzens steht in
Zusammenhang mit der Kariesentstehung (139, 140) und wird von Faktoren wie dem
Geschlecht des Kindes, der Berufstétigkeit der Eltern und dem sozio6konomischen
Familienstand beeinflusst (141). Uber drei Viertel der Kinder zwischen 5 und 15
Jahren putzen ihre Z&ahne taglich zwei Mal oder o6fter (136). Jedoch putzen mehr
Madchen als Jungen aller Altersgruppen ihre Zahne mindestens zwei Mal taglich
(136, 139, 141). Kinder aus sozial benachteiligten Familien neigen andererseits
haufiger dazu, weniger als zwei Mal pro Tag MundhygienemalRnahmen
durchzufiihren (136). In Landerstudien wird ersichtlich, dass der Anteil der Kinder in
den nordeuropdischen L&ndern, u. a. in Da&nemark, die ihre Zahne regelmalig
putzen, groRer ist (142). Neben Zahnblrste und Zahnpasta benutzt die Mehrheit der
Kinder mit zunehmendem Alter auch andere Mundhygieneprodukte, vor allem
Mundspulung (136). Hier zeigt sich ebenfalls ein Unterschied zwischen den
Geschlechtern; jugendliche Madchen benutzen haufiger Zahnseide und Kaugummis

als gleichaltrige Jungen (136).

2.1.35 Gruppenprophylaxe

Die Gruppenprophylaxe ist in Deutschland seit dem 20. Dezember 1988 im
Sozialgesetzbuch verankert (143). Far die Koordination dieser
Prophylaxeprogramme ist die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege

e. V. zustandig (6). Das Programm umfasst die Untersuchung der Mundhdhle,

14



Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhartung, Ernahrungsberatung und
Mundhygiene (143). Nach der Empfehlung der DGZMK sollten solche
Prophylaxetbungen fir alle Kinder im Schulalter mindestens zwei Mal pro Jahr

angestrebt werden (144).

In Danemark trat das Gesetz zur Kinderzahnpflege am 1. August 1972 in Kraft (145).
Danach haben alle Kinder im schulpflichtigen Alter ein Recht auf kostenfreie
prophylaktische und therapeutische zahnmedizinische Versorgung (145). Damit ist
das Ziel dieses Préaventivprogramms, den gesunden Zahnstatus der Kinder und
Jugendlichen zu bewahren, den Kindern und Jugendlichen Wissen Uber ihre Zdhne
und Zahnpflege zu vermitteln sowie eine positive Haltung gegeniber Zahnpflege und
der Bewahrung der Zahngesundheit zu erzeugen (146). Gleichzeitig wird hierdurch in
der Kinder- und Jungendzahnpflege das Ziel verfolgt das physische, psychische und
soziale Wohlbefinden jedes einzelnen Kindes zu fordern (147). Auch im Rahmen der
Gruppenprophylaxe wird nach individuellem Bedarf auf die Probleme der einzelnen
Kinder durch z. B. Zahnputziibungen, Fluoridbehandlung oder Ernéhrungsberatung

eingegangen (148).

Im Allgemeinen zeigt sich, dass Forderangebote zur Mundgesundheit effektiver sind,
wenn sie in friheren Lebensjahren beginnen (149). Durch Prophylaxeprogramme
sinkt die Pravalenz der unbehandelten kariésen Lasionen (150, 151) und das
Kariesrisiko der Kinder (4, 5). Die Frequenz des Zahneputzens und das Wissen Uber
die Mundgesundheit nehmen zu (150-156). Dies spiegelt sich auch in einem
verbesserten Blutungs- (151) und Plagueindex (152, 153, 155) der Kinder wider.

2.1.3.6 Therapie von karidsen L&sionen

2.1.3.6.1 Geflllte Zahne

Nach Entfernung der mit Karies infizierten Zahnhartsubstanz kann der Zahn mit
verschiedenen Fullungsmaterialien restauriert werden. Da seit Juli 2018 in
Deutschland bei der Fullungstherapie bei Kindern unter 15 Jahren und Schwangeren
oder Stillenden die Anwendung von Amalgam nicht mehr erlaubt ist (157), aber auch
davor nicht empfohlen wurde, haben sich bei Kindern Komposite und Kompomere

als gangige Fullungsmaterialen fur ein- und zweiflachige Kavitaten etabliert (158).
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Die Silikat- und Glasionomerzemente (GlZ) sind weitere Fullungsmaterialien, die in
der Kinderzahnheilkunde eingesetzt werden konnen (3). GIZ und Kopomere sind
Materialien, die Fluoridionen in ihrer Umgebung freisetzen, wobei Kompomere
geringere Mengen von Fluoridionen enthalten (159). Solche Fillungsmaterialien sind
besonders an den Milchzahnen mit einer kirzeren Verweildauer im Mund wegen
ihrer kariespraventiven Wirkung vorteilhaft. Jedoch haben Zemente wie GIZ eine
geringere Abrasionsfestigkeit als Kunststoffmaterialien und dadurch eine kirzere
Haltbarkeit (3). Die Auswahl des Fullungsmaterials in der Kinderzahnheilkunde hangt
stark von der Kooperation des Kindes ab. Wahrend GIZ wenig
feuchtigkeitsempfindlich ist, verhalt es sich bei den Materialien auf Kunststoffbasis
anders; nach diesen Untersuchungen verlangert sich die Haltbarkeit der
Kunststofffillungen bei absoluter Trockenlegung mittels Kofferdam signifikant (160).
Bei Kindern, bei denen die Kavitat wahrend der Behandlung trocken gehalten werden
kann, werden stabilere Materialien, wie Komposite, auch im Milchgebiss bevorzugt,
um eine wiederholte Restauration des Zahnes zu vermeiden. Jedoch wird in den
meisten Zahnarztpraxen eine relative Trockenlegung der Kavitat mit Watterollen und
intraoralem  Speichelsauger praktiziert, wodurch die Erfolgsaussichten der
Kunststoffflllungen geringer sind (161). Die GroRRe der Kavitat, aber auch die
Kariespravalenz spielen ebenfalls eine wichtige Rolle bei dem Erfolg einer Fullung
(160). Die Misserfolgsquote von Fullungen ist bei Kindern mit hohen DMFT-Werten
und grof3en karidsen Lasionen erhoht (158). Unter Misserfolg werden Bildung eines
Randspaltes, Zahnfrakturen, Lockerung der Fillung (162), Sekundarkaries (158,
163) sowie teilweiser oder kompletter Fullungsverlust verstanden (158). Im
Milchgebiss liegt die jahrliche Misserfolgsquote fur Kompositfillungen bei 10,0%
(162). Bei Kindern mit Early Childhood Caries (ECC), die unter Intubationsnarkose
zahnarztlich behandelt wurden, reduziert sich diese Quote auf 4,2% (158) und bei
Erwachsenen auf 2,2 bis 2,3% (161). Die momentan gangigen Fillungsmaterialien
halten nicht lebenslang; eine Haltbarkeit der Fullungen von tber 50 Jahren wurde in
Ausnahmefallen festgestellt (164).
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2.1.3.6.2 Konfektionierte Kronen

Konfektionierte Edelstahlkronen sind vorgefertigte Kronen, die individuell an Molaren
angepasst und in situ zementiert werden kdnnen, um eine definitive Versorgung des
Zahnes zu gewahrleisten (165). Dabei wird der Zahn so prapariert, dass die
ausgewahlte KronengroéfRe moglichst genau sitzt (165). Indiziert sind konfektionierte
Kronen bei mehr als zweiflachigen kariosen Lasionen von Milchmolaren, hohem
Kariesrisiko, bei bleibenden Zahne mit Schmelzdefekten sowie nach Pulpotomie oder
Pulpektomie im Milchgebiss (165). Kontraindikationen stellen die kurz bevorstehende
natirliche Exfoliation des Milchzahnes und Patienten mit einer bekannten
Nickelallergie oder Nickelempfindlichkeit dar (165). Die Kronen bedecken den
kompletten koronalen Anteil des Zahnes, isolieren ihn somit vor Nahrungseinflissen
und reduzieren den Effekt der Zahnputzgewohnheiten des Kindes und der Eltern auf
Sekundarkariesbildung (166). Die Uberlebensrate der Edelstahlkronen liegt nach
zwei Jahren zwischen 98,5% (167) und 95,0% (168), nach drei Jahren bei 90,7%
(169). Wobei der Grund fur einen Misserfolg Uberwiegend im Retentions- bzw.
Kronenverlust liegt (169, 170). Die konfektionierten Edelstahlkronen weisen die
hochste Uberlebensrate unter allen restaurativen MalRnahmen auf (165-170). Trotz
dieser Eigenschaft stellt die mangelnde Asthetik immer noch ein Hindernis fiir an
Asthetik orientierte Patienten, Eltern und Zahnarzte dar (166, 169). Deshalb gibt es
mittlerweile verschiedene Alternativen zu den Edelstahlkronen, z.B. verblendete

Edelstahlkronen oder Zirkonoxidkronen (171).

2.1.3.6.3 Zahnextraktion

Sowohl im Milchgebiss als auch im bleibenden Gebiss kdnnen als Folge einer
kariosen Lasion Zahnextraktionen erforderlich sein. Im Milchgebiss erhdhen die
mangelnde Mundhygiene, der Konsum von zuckerhaltigen Getranken und vorherige
Erfahrungen mit dentaler Karies das Risiko fir den Zahnverlust (172). Der Erhalt von
Milchzéhnen bis zur natirlichen Exfoliation ist eines der wichtigsten Ziele der
praventiven Zahnmedizin (172). Im bleibenden Gebiss kdnnen tiefe kariose Lasionen
ebenfalls zur Zahnextraktion fuhren (173, 174). Am haufigsten werden die Molaren

des Unterkiefers, gefolgt von den Molaren des Oberkiefers extrahiert, wobei die
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meisten Extraktionen im Molarenbereich ihre Ursache in einer fehlenden Therapie
der Zahne haben (175). Zudem sind das Geschlecht, das Alter und das

Bildungsniveau Faktoren, die einen Zahnverlust begtnstigen kénnen (175).

214 Karieserfahrung (dmft-/DMFT-Index)

Der DMFT-Index stellt die Anzahl der bleibenden Zéahne mit Karieserfahrung dar. D
steht fur decayed (dt.: ,karios®), M fur missing (dt.: ,fehlend®), F fur filled (dt.: ,gefullt)
und T fur tooth (dt.: ,Zahn®). Aus der Summe dieser Variablen ergibt sich der DMFT-
Wert (149, 176). Nach diesem Wert lasst sich der Gesundheitszustand eines
menschlichen Gebisses beurteilen. Es kann nicht unterschieden werden, ob die
Zahne eine aktive oder inaktive kariose Lasion aufweisen, ob sie gefillt oder
extrahiert sind. Es wird hier ebenfalls nicht ersichtlich, ob ein Zahn aufgrund einer
behandlungsbedirftigen Karies oder einer Schmelzhypoplasie gefullt wurde (177).
Fur die Erfassung des Milchgebisses werden bei diesem Index Kleinbuchstaben

eingesetzt und der dmft reprasentiert somit die Karieserfahrung im Milchgebiss.

2141 Internationale Unterschiede der DMFT-Werte

Laut ,The Global Burden of Disease Study 2016” sind weltweit 3,9 Milliarden
Menschen von unbehandelter Karies, schwerer Parodontitis oder Zahnverlust
betroffen (178). Im Jahr 2019 lag die Gesamtzahl der Weltbevdlkerung bei 7,7
Milliarden Menschen (179), welches das Ausmald dieser oralen Krankheiten
verdeutlicht.
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Abb. 2.1 Grafische Darstellung der weltweiten Ausbreitung von dentaler Karies bei den 12-Jahrigen im Juli 2003.
Quelle: Dr. Poul Erik Petersen, 2003, WHO (180)

In Abb. 2.1 zeigen sich die durchschnittichen DMFT-Werte von 12-jahrigen Kindern
in verschiedenen Landern. Die USA werden in die Gruppe der niedrigen DMFT-
Werte eingeordnet, bei den europaischen Landern reicht die Spanne von sehr
niedrigen bis hin zu hohen DMFT-Werten. Danemark gehdrt in dieser Abbildung der
Gruppe der sehr niedrigen, Deutschland der Gruppe der niedrigen DMFT-Werte an.
Im Jahr 2000 veréffentlichte die WHO eine globale Studie mit DMFT-Werten der 12-
Jahrigen in verschiedenen Landern (181). Danach wiesen die USA im Jahr 1991
einen DMFT-Wert von 1,4, Deutschland in den Jahren 1993/1994 einen DMFT-Wert
von 2,6 und Danemark im Jahr 1995 einen DMFT-Wert von 1,2 auf (181). Im Jahr
2014 lag dieser Wert bei den 12-Jahrigen in Deutschland bei 0,5 und in Danemark
bei 0,4 (182). Bei Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren beeinflusste die D-
Komponente den DMFT-Wert am starksten (183). In einem internationalen Ranking
von 2017 war Danemark mit einem DMFT-Wert von 0,4 weltweit auf dem ersten
Platz (11). Deutschland platzierte sich mit einem DMFT-Wert von 0,5 auf dem
zweiten Platz, die USA und Frankreich lagen mit einem DMFT-Wert von 1,2 auf Platz
9 und 10 (11).
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3. Material und Methode

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden die Daten von 2.738 Kindern aus Deutschland und Danemark im
Alter von funf bis neun Jahren im Rahmen dieser Studie ausgewertet. Hiervon waren
1.310 Kinder weiblich und 1.428 Kinder mannlich.

Die Gruppe der Kinder aus Deutschland setzte sich aus drei Untergruppen (G1 — G3)
und die Gruppe der Kinder aus Danemark aus zwei Untergruppen (D1, D2)

zusammen.

3.1.1 Datenerfassung

Da die deutschen Schulen fir zahnarztliche Untersuchungen und Therapien nicht
ausgestattet sind, untersuchen die Schulzahnéarzte die Kinder in durch die Schulen
zur Verfugung gestellten R&aumen, z. B. in einem Computerraum. In den
Klassenzimmern wird der Unterricht zur Zahngesundheitserziehung gehalten.

In Danemark werden die Kinder je nach Wohngebiet entweder direkt an der
Grundschule in einem zahnarztlich ausgestatteten Raum oder in einer zentralen
Schulzahnarztpraxis, die fur mehrere Schulen zustandig ist, untersucht. Diese
zahnarztlichen Behandlungszimmer sind kindgerecht ausgestattet, z. B. mit niedrig
aufgehangtem Waschbecken, und werden sowohl fiir zahnarztliche Untersuchungen
als auch fur Therapien genutzt. In den Schulen findet regelmaRig Unterricht zur
Mundgesundheit statt und die Gruppenprophylaxe, bei der die Kinder zur
Mundhygiene praktisch instruiert werden, wird in kleinen Gruppen in den
zahnarztlichen Raumlichkeiten durchgeflnhrt.

Die Befunderhebung unterscheidet sich zwischen deutschen und danischen Schulen.
Um die Auswirkung dieser Tatsache auf die Ergebnisse beurteilen zu kénnen,
wurden zuséatzlich die Daten von der Poliklinik fir Parodontologie und Zahnerhaltung
der Universitatsmedizin in Mainz, welche Kinder ebenfalls in zahnarztlichen
Behandlungseinheiten untersucht hatten, in die Studie einbezogen. In beiden

Landern wurden Stadtteile bzw. Gebiete mit ahnlichen GrofRenverhéaltnissen und
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sozialen Gegebenheiten fur die Studie bestimmt. In DaAnemark wurden die Daten aus
zwei Gebieten im GroRraum Kopenhagen und in Deutschland aus sieben

vergleichbaren Stadtteilen in Frankfurt am Main fur die Studie ausgewahlt.

3.1.2 Auswahl der Untersuchungsgruppen

Um die Vergleichbarkeit der deutschen und danischen Studiengruppen zu

gewahrleisten, wurde der Auslanderanteil als Vergleichsbasis festgelegt.

In Dénemark besteht das Vergleichsgebiet ,Storkgbenhavn® (dt.: ,Grol3raum
Kopenhagen®) aus 20 einzelnen Kommunen (184). Diese sind Kgbenhavn,
Frederiksberg, Ballerup, Brgndby, Drager, Gentofte, Gladsaxe, Glostrup, Herlev,
Albertslund, Hvidovre, Hgje-Taastrup, Lyngby-Taarbaek, Rgdovre, Ishgj, Tarnby,
Vallensbeek, Furesg, Rudersdal und Egedal (184). Im Jahr 2015 betrug die
Einwohnerzahl in der Kommune Kgbenhavn (dt.: ,Kopenhagen®) 580.184 (185) und
im Grolraum Kopenhagen 1.412.423 (186). Im Grof3sraum Kopenhagen wurden die
Daten mehrerer Schulen aus den Stadten Virum (Kommune Lyngby-Taarbaek,

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

In Deutschland wurde als Grof3stadt Frankfurt am Main mit einer Einwohnerzahl von
716.277 (im Jahr 2015) ausgesucht (187). Um eine vergleichbare Datengréf3e zu
erhalten, wurden in Frankfurt Daten von Schulen aus sieben Stadtteilen

ubernommen.

Die Lyngby-Taarbeek Kommune wies laut Integrationsbarometer vom 01. Januar
2015 einen prozentualen Auslanderanteil von 7,4% auf (188). In Frankfurt am Main
gab es kein Stadtgebiet mit ahnlich niedrigem Auslanderanteil. Die Stadtgebiete aus
Frankfurt mit Auslanderanteilen von 12,0% (Harheim), 17,5% (Bergen-Enkheim),
19,3% (Kalbach-Riedberg), 20,1% (Eschersheim) und 21,6% (Nordend-West)
wurden als Vergleichsgebiete (zusammengefasst Gruppe G1) fur die Daten dieser

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

Der Auslanderanteil in der Ishgj Kommune lag laut Integrationsbarometer vom 1.
Januar 2015 bei 30,4% (189). Die Daten aus dieser Kommune wurden mit dem
Stadtgebiet R6delheim mit einem prozentualen Auslanderanteil von 31,0% und aus
dem Stadtgebiet Sossenheim mit einem prozentualen Auslanderanteil von 31,7%

(zusammengefasst Gruppe G2) verglichen (187).
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Im Jahr 2015 betrug die Bevolkerung von Mainz 212.348 Einwohner (190). Die
Poliklinik fur Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitatsmedizin in Mainz,
aus der die Daten herangezogen wurden, liegt in dem Stadtgebiet Oberstadt. Der
prozentuale Auslanderanteil im Jahr 2015 betrug dort 19,5% (190). Die Daten aus
der Poliklinik (Gruppe G3) wurden jedoch nicht in den Landervergleich einbezogen,
da die Patienten aus vielen verschiedenen Stadtgebieten bzw. auch aus den Stadten

der naheren Umgebung stammten.
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Abb. 3.1 Grafische Darstellung des Auslanderanteils aufgeteilt nach Bezirken in Deutschland und Danemark.

3.2 Untersuchungsgruppen in Deutschland

Es wurden die Daten aus der Poliklinik fir Parodontologie und Zahnerhaltung der
Universitadtsmedizin in Mainz und von Kindern aus insgesamt elf Schulen in Frankfurt

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

In den Frankfurter Grundschulen wurden die zahnarztlichen Untersuchungen durch
Schulzahnarzte durchgefihrt. Das Team der Schulzahnpflege bestand aus einem
Schulzahnarzt, einer Prophylaxeassistenz und einer zahnarztlichen Assistenz. Fur
die Zahnputzibung und zahnarztliche Untersuchung stand insgesamt eine
Schulstunde (45 Minuten) fir die gesamte Klasse zur Verfiigung. Die Schulklassen
bestanden aus 18 bis 24 Kindern. Neben dem Zahnstatus wurden das Geschlecht
und das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Untersuchung erhoben.

Zur zahnarztlichen Untersuchung im Rahmen der Gruppenprophylaxe wurden die
Kinder in Jungen- und Madchengruppen aufgeteilt. Fur die zahnarztliche
Untersuchung standen 30 Minuten zur Verfigung, die sich in jeweils 15 Minuten fur
die Untersuchung der Jungen und der Madchen aufteilten. Die Kinder wurden in
alphabetischer Reihenfolge aufgerufen und vom Schulzahnarzt mit einem Spiegel
und einer Stirnlampe befundet. Es wurden in der Schulzahnpflege keine Sonden
verwendet, um das Risiko zu vermeiden, dass Kinder éngstlich darauf reagieren. Der
Zahnstatus wurde von einer zahnérztlichen Assistenz direkt auf dem Laptop erfasst.
Dabei wurden Milchzéhne und bleibende Zahne sowie Fullungen, Kronen und Karies
erfasst. Zum Schluss wurden in habitueller Okklusion die Zahnfehlstellungen
beurteilt. Bei Auffalligkeiten im Befund wurde den Kindern ein Brief mit dem
entsprechenden Vermerk fur die Eltern mitgegeben. Die Verantwortung der
Durchfiuhrung der empfohlenen TherapiemalRnahmen wurde den Eltern bzw.

Erziehungsberechtigten Uberlassen.

3.2.1.2 Fluoridierung

Die lokale Fluoridierung der Z&dhne fand direkt im Anschluss an die zahnarztliche
Untersuchung beim Vorliegen einer Einverstandniserklarung der Eltern statt. Die
Prophylaxeassistenz trocknete nach der zahnarztlichen Untersuchung die
Zahnoberflachen mit Watte an einem Wattetrager und applizierte dann aus einer
1,7ml Zylinderampulle das Fluoridpraparat Fluoridin N5 (Voco®). 1g des Praparats
enthielt 50mg Natriumfluorid, welches 22,6mg Fluorid entspricht (191). Bei Kindern

mit Angst vor Kanilen wurden die Zahne mit Hilfe eines fluoridbeschichteten
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Wattetragers fluoridiert. Die Kinder wurden nach Abschluss der Fluoridierung darauf
hingewiesen, dass sie innerhalb der nachsten Stunde nicht essen oder trinken

sollten.

Die Fluoridierung erfolgte in Gebieten mit erh6htem Kariesrisiko bis zu drei Mal im
Jahr und in Gebieten ohne erhohtes Kariesrisiko gar nicht oder ein Mal pro Jahr. Die
Schulen wurden entsprechend dem durchschnittlichen dmft-/DMFT-Wert der Schule
mit Hilfe eines Histogramms in drei Gruppen nach dem so genannten Ampelsystem
eingeteilt. An Schulen mit einem erhdéhten dmft-/DMFT-Wert mit der Farbe ,Rot"
wurde ein engmaschiges zahnarztliches Kontroll- und Fluoridierungsprogramm

durchgefuhrt.

3.2.1.3 Prophylaxeunterricht

Ein Mal pro Schuljahr fand ein Prophylaxeunterricht statt. Der Aufbau und Inhalt
richtete sich nach der Klassenstufe und wurde von der Prophylaxeassistenz
durchgefiihrt. Um den Kindern die Angst zu nehmen, wurden z. B. in der 1. Klasse
spielerisch die zahnéarztlichen Instrumente erlautert. In dieser Klassenstufe wurde
den Kindern die Rot-Weil3-Methode nach Leonard mit der Systematik der KAI-
Methode beigebracht. Im Vergleich dazu wurde in der 3. Klasse auf den
Zuckergehalt der einzelnen Lebensmittel eingegangen. Dazu wurde die Geschichte
eines Jungen mit seinen taglichen Essgewohnheiten vorgelesen. Wahrenddessen
soliten die Kinder erraten, welche Anzahl Zuckerwirfel in den einzelnen
Nahrungsmitteln enthalten ist. Zudem wurden die Kinder darauf hingewiesen,
zweimal taglich die Zahne zu putzen und zweimal jahrlich zur zahnarztlichen

Kontrolle beim Hauszahnarzt zu gehen.

3.2.2 Poliklinik  far Parodontologie und  Zahnerhaltung der
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz

In der vorliegenden Studie wurden die Daten, die im Rahmen der letzten
zahnarztlichen Routinekontrolle in der Poliklinik fir Parodontologie und
Zahnerhaltung der Universitdtsmedizin in Mainz von insgesamt 108 Kindern erhoben

worden waren, Ubernommen. In die Studie wurden nur die Daten solcher Kinder
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einbezogen, bei denen auch Ruckschlisse auf den taglichen Milchkonsum und die
Fluoridaufnahme des Kindes durch vorliegende Unterlagen, z. B. durch eine
Ernahrungsanamnese, gezogen werden konnten. Die Befunde der Kinder wurden fir

die Studie anonym in die Codierung des danischen Befundschemas ubertragen.

In der Poliklinik fur Parodontologie und Zahnerhaltung fand die zahnarztliche
Untersuchung unter vergleichbaren Bedingungen wie in Danemark statt. Nach der
zahnarztlichen Untersuchung wurde hier die Individualprophylaxe durchgefihrt, die
ca. 15 Minuten in Anspruch nahm. Vor Beginn der Untersuchung putzten sich die
Kinder in der Poliklinik selbststandig die Zahne, und nach der zahnéarztlichen
Untersuchung wurde zur Ermittlung des Approximalraum-Plaque-Index eine Lésung
zur Plaqueeinfarbung mit einem Wattetrager auf die Zahne aufgetragen. Im
Anschluss erfolgten die Mundhygieneinstruktion sowie die Reinigung und
Fluoridierung der Zahne. Bei Behandlungsbedarf wurde nach der zahnarztlichen

Untersuchung ein Folgetermin zur weiteren Therapie vereinbart.

3.3 Schulzahnarzt in Danemark

Die Kinder in Danemark gehen von der Vorschulklasse bis zur einschlief3lich 9.
Klasse in die Volksschule. Erst nach Abschluss der 9. Klasse kdnnen die Kinder
wahlen, ob sie die 10. Klasse besuchen oder direkt auf eine weiterfihrende Schule
wechseln mochten. Die Kinder und Jugendliche bleiben bis zu ihrem 18. Lebensjahr
Patienten des Schulzahnarztes, auch wenn sie nach Abschluss der 9. Klasse auf
eine weiterfihrende Schule wechseln. Danach wird die zahnarztliche Betreuung
durch einen niedergelassenen Zahnarzt weitergefuhrt. Hierfir werden die gesamten

Unterlagen weitergeleitet.

Vor der Einschulung werden die Kinder regelmalig zu Kontrollen in die kommunalen
Zahnarztpraxen einberufen. In der Lyngby-Taarbeek Kommune werden die
Kleinkinder ab dem 18. Lebensmonat zu ihrer ersten Untersuchung einbestellt.
Danach werden die Eltern in einem vorgeschriebenen Turnus von durchschnittlich 18
Monaten per E-Mail angeschrieben und zu einem Kontrolltermin fur ihre Kinder
eingeladen. Somit gewdhnen sich die Kinder friih an die Zahnarztpraxis und das
betreuende Personal. Dariiber hinaus konnen kariose L&sionen und unzureichende

Mundhygiene frihzeitig erkannt und therapiert werden. Nehmen die Eltern die
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Termine zur zahnarztlichen Vorsorge ihrer Kinder nicht wahr, haben die Zahnarzte
die Mdglichkeit bei wiederholtem Nichterscheinen das Jugendamt zu konsultieren.
Danach erfolgt ein Gesprach mit einem Beamten des Jugendamtes, den Eltern und

dem zustandigen Zahnarzt.

In der Lyngby-Taarbaek Kommune fanden die zahnarztlichen Untersuchungen und
Behandlungen in zahnarztlichen Behandlungsraumen der Schulen statt. In der Ishgj
Kommune gab es eine zentrale Schulzahnarztpraxis, bei der Kinder dieser Kommune

zahnarztlich versorgt wurden.

3.3.1 Verteilung der Untersuchungsgruppen in Danemark

Im GroBraum Kopenhagen wurden die Daten von insgesamt 685 Kindern in zwei
Schulzahnarztpraxen aus Virum im Bezirk der Lyngby-Taarbsek Kommune und die

Daten von 572 Kindern aus dem Bezirk der Ishgj Kommune anonym tlbernommen.

3311 Bezirk Virum

In Virum wurden zwei Schulen, die ,Virum skole“ und die ,Fuglsanggardsskole®, in
die Studie einbezogen. Dabei wies die ,Virum skole“ in der Schulzahnarztpraxis
einen Patientenstamm von 3.067 Kindern auf. Die Schulzahnarztpraxis an
,Fuglsanggardsskolen® hatte einen Patientenstamm von 1.345 Kindern. Beide

Praxen befanden sich auf dem jeweiligen Schulgelande.

Die Kinder hatten keinen festgelegten Termin bei dem Schulzahnarzt. In
regelmaRigen Zeitabstanden wurden die Kinder wahrend der Unterrichtszeit zur
zahnarztlichen Untersuchung aufgerufen. Das Einverstandnis der Eltern flr dieses
Verfahren wurde bereits vor der Einschulung der Kinder in die Vorschulklasse
eingeholt. Da in Danemark haufig beide Elternteile berufstatig sind, ist dieses
Vorgehen eine Erleichterung fir die Eltern.

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

Behandlungsrdumen und einem Rontgenraum. In der Praxis arbeiteten drei

Zahnarzte und sechs  zahnmedizinische Fachangestellte. An der

,Fuglsanggardsskole“ bestand die Praxis aus einem Wartebereich, zwei
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Behandlungsraumen und einem Rontgenraum. In der Praxis arbeiteten eine
Zahnarztin und drei zahnmedizinische Fachangestellte. Diese Zahnarztin war auch
an der ,Virum skole“ beschaftigt, weshalb die Befunderhebung an beiden Schulen
identisch war. In beiden Praxen wurde jeder Patient beim Betreten des
Wartezimmers durch das Lauten einer Klingel angekiindigt. Eine Assistenz nahm
daraufhin ohne gesonderte Anmeldung den Patienten in Empfang. Die Kinder
wurden, falls die Eltern anwesend waren, zusammen mit ihnen in den

Behandlungsraum gebeten.

Die Schulzahnarzte erlauterten den Kindern vor Beginn der Untersuchung den
gesamten Behandlungsablauf auf einem entsprechenden Sprachniveau und zeigten
die notwendigen Instrumente wie Spiegel und Sonde. Wéahrend der zahnarztlichen
Behandlung erklarten die Zahnarzte den Kindern ihr Vorgehen und die
Behandlungsschritte. Es wurde stets darauf geachtet, die Behandlungen so kurz wie
maoglich zu halten und der Konzentrationsdauer des Kindes anzupassen. Wahrend
der Behandlung nahm eine Assistenz den zahnéarztlichen Befund digital auf. Der
Befund jedes Zahnes bzw. jeder Zahnflache wurde mit einem Zahlencode, der den
Zustand des Zahnes beschreibt, eingetragen. Bei fehlendem pathologischen Befund
fand kein Eintrag statt (Tab. 3.1, Abb. 3.2).

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

Q)
o)
o
o

Mundbefund

Initialkaries

manifeste Karies

Sekundarkaries oder Fillungsverlust
chronische Karies

Fillung

Trauma

endodontisch behandelter Zahn (aufgrund von Karies)
Extraktion (aufgrund von Karies)
fehlend (andere Ursache)
Fissurenversiegelung

0N |OTWw (k| |N |k |O

27



NAVN STATUS SIGN

Ol 2131l /1] 91

8 7 6 5 3 2 1 1 2 3 4 3] 7 B personnummar kommunent. skole
OIOROI0) EEENNNNEEE NEE EER
REiEEE == EREEEE

mes

dhtal ok, (7
masial okkl. (m)

fac ingi

dis

ora

okk
mes

fac

clon 1L o
e mmmm
jemEmEn
e mmmm
m

st

dis STATISTIK

Abb. 3.2 Darstellung des dénischen Befundschemas.

overkaebe steht fir ,Oberkiefer* und underkaebe fir ,Unterkiefer”. In die K&stchen wird entsprechend der Fléache (von
oben nach unten: okklusal, mesial, fazial, distal und oral) der entsprechende Code eingetragen (192).

ara

[ f 0§ H 8 & B § F B H G

i

-

- -@- - w
L - T - -I:I‘

“- - - -
:

3

Am Ende jeder zahnarztlichen Untersuchung bekam das Kind fir die Eltern ein
kleines Heft mit, in dem die Assistenz den zahnarztlichen Befund, die
Besonderheiten der Zahnstellung, den Mundhygienezustand und den Therapiebedarf
eintrug. In diesem Heft wurde ebenfalls der nachste Termin vermerkt. War eine
zahnarztliche Therapie, z. B. eine Fiullungstherapie notwendig, wurden die Eltern
zum Termin mit einbestellt. Durch die Anwesenheit der Eltern sollte das Risiko einer
Traumatisierung durch eine invasive zahnérztliche Therapie vermieden bzw.

reduziert werden.

3.3.1.2 Bezirk Ishgj

In der Kommune Ishgj war die zahnérztliche Betreuung der Kinder (ca. 5.000 Kinder)
durch eine Schulzahnarztpraxis zentral organisiert. Die Praxis befand sich auf einem
Schulgelande mit Anbindung an o6ffentliche Verkehrsmittel und bestand aus einer
Anmeldung mit offenem Wartebereich, sechs Behandlungszimmern, vier
Birordumen und einem Rontgenraum. Dort arbeiteten ein Oberarzt, vier
Schulzahnarzte und ein Vorbereitungsassistent sowie zwolf zahnmedizinische

Fachangestellte und zwei Auszubildende.
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Uber eine schulinterne Sprechanlage wurden die Kinder aus der benachbarten
Schule zum Zahnarzt einbestellt. Die Kinder anderer Schulen wurden schriftlich Gber

ihren ndchsten Termin benachrichtigt.

Die Behandlungsdauer fir eine Kontrolluntersuchung lag bei ca. 20 Minuten.
Wahrend jeder Behandlung war eine Assistenz anwesend. Fur die Untersuchung
standen Spiegel, Sonde und Pinzette sowie ein Luftblaser zur Verfliigung. Die
Befunderfassung fand unter vergleichbaren Bedingungen und unter Anwendung des
gleichen Befundschemas wie an den Schulen in Virum statt. Am Ende der
zahnarztlichen Untersuchung wurden die Eltern uber einen evtl. vorliegenden
Behandlungsbedarf informiert. Falls das Kind ohne Begleitung zum Termin erschien,
wurde ein Schreiben fir die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten mitgegeben. Dieses
Schreiben beinhaltete Informationen Uber die durchgefuhrte Behandlung und die
notwendigen zahnéarztlichen Mal3hahmen.

3.3.2 Prophylaxeunterricht in Danemark

In Danemark fand an allen Schulen ein Prophylaxeunterricht statt. Dieser richtete
sich nach dem Wissensstand und Alter der Kinder. Dabei wurden die Kinder in
MundhygienemalBnhahmen unterwiesen und dber Erndhrung aufgeklart. Eine
Instruktion umfasste ca. 60 Minuten und wurde in Virum in der 1., 6. und 8. Klasse
durchgefihrt. In Ishgj fand die Schulung in jeder zweiten Klassenstufe mit jeweils
einer Dauer von zweimal 45 Minuten statt. Der Prophylaxeunterricht wurde in beiden
Kommunen durch eine/-n zahnarztliche/-n Prophylaxehelfer/-in organisiert. Weiterhin
fand an beiden Schulen in Virum eine Gesundheitswoche statt. Dartber hinaus
wurde in der 6. oder 7. Klasse eine Ernahrungsschulung in den Stundenplan

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

Schulen

3.4.1 Mundhygieneunterweisung in Frankfurt am Main

Fur die schulzahnarztliche Untersuchung in Frankfurt stand eine Schulstunde mit 45
Minuten zur Verfuigung. Die Zahnputztubungen fanden in den ersten 15 Minuten der
Schulstunde statt. Die Kinder brachten je nach Schule entweder ihre Zahnbirsten mit
oder hatten in der Schule Zahnbirsten deponiert. Eine Prophylaxeassistenz
demonstrierte den Kindern auf einem Gebissmodell die Rot-Weil3-Methode. Alle
Kinder einer Klasse saf3en an ihren Platzen und bursteten sich dort die Zéhne.

3.4.2 Mundhygieneunterweisung in Danemark

In Danemark erhielten die Kinder in Kleingruppen von ca. sechs Kindern die
Mundhygieneinstruktionen. In einem Raum mit mehreren Waschbecken, die auf
Hohe der Kinder montiert waren, bekamen die Kinder von einer Prophylaxeassistenz
Mundhygieneinstruktionen und erlernten gleichzeitig die richtige Zahnputztechnik.
Die Demonstration wurden an einem Modellgebiss durchgefihrt. Nach dem
Zahneputzen wurde noch vorhandene Plaque mit einem Farbemittel (Red-Cote
SUNSTAR, G-U-M®) angefarbt und den Kindern gezeigt. Es folgte eine
Mundhygieneinstruktion und erneutes Zahneputzen, bis die angefarbten
Plaquertckstande entfernt waren. Ab einem Alter von zehn Jahren wurde den

Kindern auch die Anwendung von Zahnseide gezeigt.

3.5 Statistische Auswertung

Im Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der
Universitdtsmedizin Mainz erfolgte die computergestiitzte, statistische Auswertung
mit Hilfe der Statistik- und Analysesoftware SPSS® (SPSS Statistics, IBM; Release

23). Zur Darstellung der Ergebnisse wurden Tabellen und Diagramme in Microsoft
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Excel 2003 generiert. Das Flussdiagramm entstand mittels des Programms Microsoft
Office PowerPoint 2003. Daruber hinaus wurden auch Box-Plots als Abbildung
verwendet, die mit Hilfe von SPSS® (SPSS Statistics, IBM; Release 23) angefertigt

wurden.

Zur Datenverarbeitung in SPSS wurde jedes Kind mit einer Fallnummer dokumentiert
und das Alter in Jahr und Monat erfasst. Das Geschlecht des Kindes wurde durch 1
fur weiblich und 2 fur ménnlich verschlisselt. Die Herkunft des Kindes wurde mit O fur
Deutschland und 1 fir Danemark registriert. Ebenfalls mit 0 und 1 wurde das Gebiet,
aus dem das Kind stammte, entsprechend dem Auslanderanteil festgehalten, wobei
0 ein Gebiet mit hohem und 1 ein Gebiet mit niedrigerem Ausléanderanteil
reprasentiert. Nur fur die Kinder der Gruppe G3 wurde der Milchkonsum als Angabe
in Milliliter pro Tag erfasst. Bei der Fluoridgabe, die das Kind taglich aufnahm,
erfolgte keine Eingabe, falls keine Angabe vorhanden war, O falls keine Fluoridgabe
vorlag, 1 bei dem spezifischen Fluoridgehalt des Leitungswassers in Ishgj und 2 bei
dem spezifischen Fluoridgehalt des Leitungswassers in Virum sowie 3, falls die
Fluoridgabe in Deutschland mittels fluoridhaltigem Speisesalz erfolgte, und 4, falls
diese mittels Fluoridtabletten stattfand. Jeder einzelne Zahn wurde mit keiner
Eingabe fir einen fehlenden, mit 0 fur einen Milchzahn und mit 1 flr einen
bleibenden Zahn registriert. Zusatzlich wurden die Befunde der Flachen okklusal,
mesial, fazial, distal und oral jedes Zahnes mit den Nummern 0 bis 9 entsprechend
der danischen Befundcodierung aufgenommen. Die Quantitdt von konfektionierten

Kronen im kindlichen Gebiss wurde als entsprechende Anzahl vermerkt.

Anhand dieser dokumentierten Werte wurden alle weiteren Berechnungen
durchgefuhrt, so z. B. der dmft- und DMFT-Wert fur jedes Kind errechnet. Fur alle
Berechnungen der Gruppe G3 wurden keine Dezimalstellen im Ergebnisteil angeben,
da hierdurch der Eindruck einer Detailliertheit entstehen wirde, die dem Patientengut
von 108 Kindern nicht gerecht werden wirde. In der statistischen Auswertung
dienten die Poisson-Verteilung zur Berechnung der Wahrscheinlichkeitsverteilungen
und Kendalls Tau zur Ermittlung der Rangkorrelationskoeffizienten. Dartber hinaus
wurden der Mann-Whitney-Test und der Chi-Quadrat-Test nach Pearson bei der
statistischen Analyse angewendet. Dabei wurde der p-Wert in SPSS auf drei
Dezimalstellen genau angegeben, sodass alle p-Werte, einschlie3lich p-Werte von
0,000, als gerundete Werte angesehen werden mussen. Bei einem p-Wert < 0,05 ist

mit einer Wahrscheinlichkeit von tber 95% eine Abh&ngigkeit der beiden getesteten
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Variablen anzunehmen. Ist der p-Wert < 0,01, kann eine Wahrscheinlichkeit von Uber
99% und somit ein hochsignifikanter Zusammenhang beider Variablen angenommen

werden.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientengut

Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie Daten von 2.738 Kindern aus
Deutschland und Danemark im Alter von funf bis neun Jahren ausgewertet. Die

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

Jungen dar.
Patientengut
n=2738
Deutschland Danemark
n=1588 n=1150
Gl G2 G3 D1 D2
n=624 n=856 n=108 n=578 n=572

e N e N A N A e B
6J|17J[|18J3(|93| |53|63(7II8I|(9|([6I(|7I]||18I[|9d]||6I||7I||8JI||9J3| |6J|[7JI]||8J
n=\||n=||Nn=|| N= n=|(|{n=||Nn=|| nN=|| N= n= n=||nN=|| n= n= n= || n= || N= n=|| n=|| n=
125(|271[(109](119] | 1 ||154]|218]|273]|210| [ 21 || 26 || 26 || 35 | [132[|203|{147[| 96 | [178]|[184]||210

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

Die gesamten Daten aus Deutschland unterteilten sich in drei Untergruppen G1, G2
und G3 (G1=624 Kinder, G2=856 Kinder, G3=108 Kinder). In Danemark gab es zwei
Untergruppen D1 und D2 (D1=578 Kinder, D2=572 Kinder). In Abb. 4.1 werden die
Gruppen G1, G2, G3, D1 und D2 in das Lebensjahr der Kinder unterteilt. Es gab nur
in G2 ein funfjahriges Kind, und in D2 lagen keine Daten von neunjéhrigen Kindern
vor. In der altersbezogenen Auswertung zwischen Deutschland und Danemark
wurden deshalb nur die Altersgruppen zwischen sechs und acht Jahren

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

Die Kinder waren zwischen finf und neun Jahre alt; der Mittelwert lag bei 7,39+1,01
Jahren (Min=5, Max=9). Das prozentual am haufigsten reprasentierten Lebensalter
war mit 32,9% das siebte Lebensjahr (n=902). Die Kinder im Alter von sechs Jahren
(n=610) machten einen Anteil von 22,3%, die Kinder im Alter von acht Jahren
(n=765) einen Anteil von 27,9% aus (Abb. 4.2).
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Abb. 4.3 Grafische Darstellung der Altersverteilung des gesamten Patientenguts aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2.
n=2.738, ng1=624, Ns2=856, Ng3=108, Np;=578, Np,=572

In der Gruppe G1 waren die meisten Kinder mit 43,4% im siebten, in G2 mit 31,9%
im achten und in G3 mit 32,4% im neunten Lebensjahr (Abb. 4.3). Als die am
haufigsten vertretene Altersgruppe stellten sich bei D1 mit 35,1% die siebenjahrigen
und bei D2 mit 36,7% die achtjahrigen Kinder heraus.
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Abb. 4.4 Grafische Darstellung der Altersverteilung des gesamten Patientenguts in Abh&ngigkeit von dem Geschlecht der
Kinder.
n=2.738

Es wurden die Daten von insgesamt 1.310 Madchen und 1.428 Jungen erhoben.
Sowohl unter den Madchen als auch unter den Jungen waren die Siebenjahrigen am
haufigsten vertreten; der prozentuale Anteil der siebenjahrigen Madchen lag bei
32,6% (n=427) und der Jungen bei 33,3% (n=475). Die sechsjahrigen M&adchen
machten 22,6% (n=296) und die sechsjahrigen Jungen 22,0% (n=314) aus. Die
achtjahrigen Madchen waren mit 27,3% (n=358), die achtjahrigen Jungen mit 28,5%
(n=407), die neunjahrigen Madchen mit 17,5% (n=229) und die neunjéhrigen Jungen
mit 16,2% (n=231) in der Studie vertreten.

4.2 Karieserfahrung (dmft-/DMFT-Index)

421 Karieserfahrung im Milchgebiss (dmft)

In der Studie lag der dmft-Mittelwert fir Kinder zwischen sechs und acht Jahren in
Deutschland bei 2,10+2,80 (Min=0, Max=12) und in Danemark bei 1,23+2,33 (Min=0,

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

dmft Parameter Deutschland] Danemark
Mittelwert 2,10 1,23
Standardfehler des Mittelwertes 0,08 0,07
Median 0,00 0,00
Standardabweichung 2,80 2,33
Minimum 0 0
Maximum 12 12
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Abb. 4.5 Grafische Darstellung der dmft-Werteverteilung von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und Danemark.
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Dénemark=D1+D2, n=1.054

In Deutschland und Danemark lag der maximale dmft-Wert bei 12. Insgesamt hatten
in Deutschland 51,1% der Kinder und in Danemark 67,2% der Kinder einen dmft-

Wert von 0 (Abb. 4.5).

Es ergab sich zwischen der Herkunft der Kinder aus Deutschland oder Danemark
und dem dmft-Wert der Kinder nach Berechnung des Mann-Whitney-Tests ein

hochsignifikanter Zusammenhang mit einem p-Wert von 0,000.
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Abb. 4.6 Grafische Darstellung der dmft-Werteverteilung von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und Déanemark und
des Lebensjahrs.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2
6-Jéhrige: nGl+GZ:279, nDl+D2:3lO; 7-Jahr|ge nGl+G2:489, nD1+D2=387; 8-Jahr|ge nGl+(;2:382, Np1+02=357

Der maximale dmft-Wert lag fur die Sechsjahrigen aus Deutschland bei 12, fur die
Siebenjahrigen bei 11 und fur die Achtjahrigen bei 10. In Danemark lag der maximale
dmft-Wert bei den Sechs- und Achtjahrigen bei 11 und bei den Siebenjéhrigen bei
12. Insgesamt wiesen in Deutschland 62,0% der sechsjahrigen Kinder, 53,2% der
siebenjahrigen Kinder und 40,6% der achtjahrigen Kinder einen dmft-Wert von 0 auf.
Dies war in Danemark bei 75,2% der Sechsjahrigen, bei 68,0% der Siebenjahrigen
und bei 59,4% der Achtjahrigen der Fall.

38



12— o * Geschlecht
. . . . Clweiblich
[Imannlich
10 - T * *
& +*
8= Q *
Q *
=
= e o *
=
- *
4= - — o
O
2_ U ﬁ
|:|— — —
| |
Deutschland Danemark

Abb. 4.7 Grafische Darstellung der dmft-Werteverteilung von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und Danemark und
des Geschlechts.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; Madchen: ng1+6,=562, Np1+p,=486; Jungen: Ng1+62=588, Np1+p0,=568

Der maximale dmft-Wert lag in Deutschland fur die Madchen bei 12 und fur die
Jungen bei 11. In Danemark lag dieser Wert fur die Madchen bei 11 und fur die
Jungen bei 12. Einen dmft-Wert von 0 hatten in Deutschland 52,0% der Madchen
und 50,3% der Jungen. In Danemark wiesen 65,6% der Madchen und 68,5% der
Jungen einen dmft-Wert von 0 auf (Abb. 4.7).

Tab. 4.2 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen dmft-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
D2.
Maximaler dmft-Wert in griin; n=0 in gelb

dmft-Wert
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| 11| 12| 13| 14
G1(n=505) | 337 37| 31| 16| 22| 18| 14| 12| 12 4 2

G2 (n=645) | 251| 56| 58| 45| 49| 54| 40| 34| 28| 14| 12
Ga(n=73) | 26| 8| 9 5| 6] 5| 4 2| 2
D1 (n=482) | 399 38| 12| 10| 10| 2| 5| 1| 2
D2 (n=572) | 309| 55| 42| 27| 43| 21| 20| 22| 14
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Der maximale dmft-Wert lag in G1 bei 10 in G2 bei 12 und in G3 bei 14. Dieser Wert
entsprach bei den Kindern aus D1 der Zahl 11 und aus D2 der Zahl 12. Einen dmft-
Wert von 0 wiesen in G1 66,7% der Kinder, in G2 38,9% der Kinder und in G3 36%
der Kinder auf. Dies war in D1 bei 82,8% und in D2 bei 54,0% der Kinder der Fall.
Ein Mittelwert von 1,28+2,30 (Min=0, Max=10) wurde fir G1, von 2,74+2,98 (Min=0,
Max=12) fur G2 und von 2,9+3,3 (Min=0, Max=14) fur G3 errechnet. Der Mittelwert
lag in D1 bei 0,46+1,38 (Min=0, Max=11) und in D2 bei 1,87+£2,73 (Min=0, Max=12).

Beim Vergleich der dmft-Werte der Gruppen mit entsprechendem Auslanderanteil
ergab sich nach Berechnung des Mann-Whitney-Tests mit einem p-Wert von 0,000
ein  hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem dmft-Wert und den
Gruppeneigenschaften (G1/D1, G2/D2) der Kinder.

Tab. 4.3 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen dmft-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2
und dem Lebensjahr der Kinder.
Maximaler dmft-Wert in griin; n=0 in gelb

Alter / n dmft-Wert

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

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

G1 |7Jahre (n=271) | 180] 24] 17] 9o 11 7[ 8] 3] 6] 4] 2 of of of o
8 Jahre (n=109) 63 7 7 4 5 8 4 5 6 0 0 0 0 0 0

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

G2 |7 Jahre (n=218) 80 24 14 12 21 17 14 6 13 7 8 2 0 0 0
8 Jahre (n=273) 92| 26| 29| 26| 19| 30| 17| 20 7 5 2 0 0 0 0

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

G3 |7 Jahre (n=26) 8 4 1 2 3 3 3 0 1 1 0 0 0 0 0
8 Jahre (n=26) 9 2 5 3 3 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0

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

D1 |7 Jahre (n=203) | 171 13 7 2 4 1 2 1 1 1 0 0 0 0 0
8 Jahre (n=147) | 112 17 1 4 6 1 3 0 1 1 0 1 0 0 0

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

D2 |7 Jahre (n=184) 92| 16| 17| 13| 18 6 5 5 5 3 3 0 1 0 0
8 Jahre (n=210) | 100{ 20 14| 10| 19| 13 9] 11 5 4 2 3 0 0 0

Der maximale dmft-Wert lag in G1 bei den sechsjahrigen Kindern bei 7, bei den
siebenjahrigen Kindern bei 10 und bei den achtjahrigen Kindern bei 8. In G2 lag
dieser maximale Wert fiir die Sechsjahrigen bei 12, fur die Siebenjéahrigen bei 11 und
fur die Achtjdhrigen bei 10. Bei den Sechsjahrigen aus G3 zeigte sich ein maximaler
dmft-Wert von 14, bei den Siebenjahrigen aus G3 von 9 und bei den Achtjahrigen
aus G3 von 12. Fur die Kinder aus D1 ergab sich bei den sechsjahrigen Kindern ein
maximaler dmft-Wert von 3, bei den siebenjahrigen Kindern von 9 und bei den
achtjahrigen Kindern von 11. Dieser maximale Wert lag in D2 bei den Sechsjahrigen
bei 11, bei den Siebenjahrigen bei 12 und bei den Achtjahrigen bei 11. Einen dmft-

Wert von 0 wiesen in G1 75,2% der sechsjahrigen, 66,4% der siebenjahrigen und
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57,8% der achtjahrigen Kinder auf. Dies war in G2 bei 51,3% der Sechsjahrigen,
36,7% der Siebenjahrigen und 33,7% der Achtjghrigen der Fall. 43% der
Sechsjahrigen aus G3, 31% der Siebenjahrigen aus G3 und 35% der Achtjahrigen
aus G3 hatten einen dmft-Wert von 0. Insgesamt wiesen in D1 87,9% der
sechsjahrigen Kinder, 84,2% der siebenjahrigen Kinder und 76,2% der achtjahrigen
Kinder einen dmft-Wert von 0 auf. In D2 lag bei 65,7% der Sechsjahrigen, 50,0% der
Siebenjahrigen und 47,6% der Achtjahrigen ein dmft-Wert von 0 vor (Tab. 4.3).

Tab. 4.4 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen dmft-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2
und dem Geschlecht der Kinder.
Maximaler dmft-Wert in griin; n=0 in gelb

Geschlecht / n dmft-Wert

of 11 2| 3| 4] 51 6 7| 8| 9| 10 11| 12| 13| 14

G1 |Madchen (n=247) |169| 15| 12| 7] 12] 10] 6] 2| 9 3] 2| 0] 0] 0] O
Jungen (n=258) 168| 22| 19| 9| 10f 8| 8| 10 3| 1f O] Of O] O] O

G2 |[Madchen (n=315) |123| 31| 29| 18| 32| 28] 13| 17| 13] 3| 5| 2| 1] 0] O
Jungen (n=330) |128| 25| 29| 27| 17| 26| 27| 17| 15| 11| 7| 1f O] O] O

G3 [Madchen (n=33) 131 3 5| 1] 3| 1] 1f 1] 1] 2| 1] 0Of 0] 0] 1
Jungen (n=40) 13| 5| 4 4 3| 4 3| 1f 1 o] 1 0] 1] O] O

D1 |Madchen (n=220) |177| 16| 4| 8| 6] 1| 3| Of 2| 2| 0Of 1] 0Of O] O
Jungen (n=262) |222| 22| 8| 2| 4 1 2| 1] 0] Oof of of o] 0] O

D2 |Madchen (n=266) |142| 21| 18| 15| 22| 9| 10| 10f 10| 2| 4| 3] 0Of O] O
Jungen (n=306) [|167| 34| 24| 12| 21| 12| 10| 12| 4| 5| 3| 1f 1] O] O

Bei Madchen aus G1 zeigte sich ein maximaler dmft-Wert von 10 und bei Jungen
aus G1 von 9. Dieser Wert lag bei den Madchen aus G2 bei 12 und bei den Jungen
aus G2 bei 11. In G3 wiesen die Madchen maximal einen dmft-Wert von 14 und die
Jungen von 12 auf. 11 war der maximale dmft-Wert bei den Madchen aus D1 und 7
bei den Jungen aus D1. Der maximale dmft-Wert lag in D2 fir die M&dchen bei 11
und fir die Jungen bei 12. Insgesamt wiesen in G1 68,4% der Madchen und 65,1%
der Jungen einen dmft-Wert von 0 auf. Dies war ebenfalls bei 39,0% der Madchen
und 38,8% der Jungen aus G2 der Fall. In G3 hatten 39% der M&dchen und 33% der
Jungen einen dmft-Wert von 0. Weiterhin wiesen 80,5% der Madchen aus D1 und
84,7% der Jungen aus D1 sowie 53,4% der Madchen und 54,6% der Jungen aus D2
einen dmft-Wert von 0 auf (Tab. 4.4).
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4.2.2 Karieserfahrung an den bleibenden Zéaéhnen (DMFT)

Der DMFT-Mittelwert betrug fur die Kinder zwischen sechs und acht Jahren aus
Deutschland 0,09+0,41 (Min=0, Max=4) und aus Danemark 0,08+0,40 (Min=0,
Max=5). In Deutschland und Danemark lag der Median des DMFT-Werts bei 0,00
(Tab. 4.5).

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

DMFT Parameter Deutschland| Danemark
Mittelwert 0,09 0,08
Standardfehler des Mittelwertes 0,01 0,01
Median 0,00 0,00
Standardabweichung 0,41 0,40
Minimum 0 0
Maximum 4 5

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

Danemark.
Deutschland=G1+G2; Ddnemark=D1+D2; maximaler DMFT-Wert in griin; n=0 in gelb
DMFT-Wert
0 1 2 3 4 5
Deutschland (n=1150) 1084 41 17 5 3 0
Déanemark (n=1054) 999 37 10 5 2 1

Der maximale DMFT-Wert betrug in Deutschland 4 und in Danemark 5. Insgesamt
hatten in Deutschland 94,3% der Kinder und in Danemark 94,8% der Kinder einen
DMFT-Wert von 0 (Tab. 4.6).

Zwischen dem DMFT-Wert und dem Herkunftsland der Kinder wurde mit Hilfe des
Mann-Whitney-Tests ein hochsignifikanter Zusammenhang festgestellt
(p-Wert=0,000).
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Tab. 4.7 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach Deutschland und

Danemark und dem Lebensjahr der Kinder.

Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; maximaler DMFT-Wert in griin; n=0 in gelb
Alter / n DMFT-Wert
0 1 2 3
6 Jahre (n=279) | 271 6
Deutschland |7 Jahre (n=489) | 460| 17
8 Jahre (n=382) | 353| 18
6 Jahre (n=310) | 300 9
Danemark |7 Jahre (n=387) | 374 8
8 Jahre (n=357) | 325| 20

Nll=ll=] Il =] ED
[l [=] [@] (=] [«] [«] [¢)!
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NJWOJWIN]O

In Deutschland lag der maximale DMFT-Wert bei den sechsjahrigen Kindern bei 2,
bei den sieben- und achtjahrigen Kindern bei 4. Dieser Wert lag in Danemark bei den
Sechsjahrigen bei 2, bei den Siebenjahrigen bei 3 und bei den Achtjahrigen bei 5.
Insgesamt wiesen in Deutschland 97,1% der sechsjahrigen, 94,1% der
siebenjahrigen und 92,4% der achtjahrigen Kinder einen DMFT-Wert von 0 auf.
Ebenfalls einen DMFT-Wert von 0 wiesen in Danemark 96,8% der Sechsjahrigen,
96,6% der Siebenjahrigen und 91,0% der Achtjahrigen auf (Tab. 4.7).

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

Danemark und dem Geschlecht der Kinder.

Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; maximaler DMFT-Wert in griin; n=0 in gelb
Geschlecht/ n DMFT-Wert
0 1 2 3
Deutschland |Madchen (n=562) | 535| 17 5
Jungen (n=588) 549 24| 14
Déanemark |Madchen (n=486) | 458| 20 5
Jungen (n=568) 541 17 5

N|OIR [N B
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Bei den deutschen Madchen und Jungen lag der maximale DMFT-Wert bei 4. Der
maximale DMFT-Wert betrug in Danemark fur die Madchen 5 und fir die Jungen 4.
Es wiesen in Deutschland 95,2% der Madchen und 93,4% der Jungen einen
DMFT-Wert von O auf. Dies war ebenfalls bei 94,2% der Madchen und 95,2% der
Jungen in Danemark der Fall (Tab. 4.8).
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Tab. 4.9 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
D2.
Maximaler DMFT-Wert in griin; n=0 in gelb

DMFT-Wert
of 1] 2| 3
G1 (n=505) | 481 16| 6
G2 (n=645) | 603| 25| 11
G3 (n=73) 64| 4
D1 (n=482) | 472| 8
D2 (n=572) | 527] 29

DS =] =] DS L B
[l =] Ld k=] k=) K83

ol |w
NN

In G1 und G2 zeigte sich ein maximaler DMFT-Wert von 4, in G3 von 5, in D1 von 3
und in D2 von 5. Insgesamt wiesen 95,2% der Kinder aus G1, 93,5% der Kinder aus
G2 und 88% der Kinder aus G3 einen DMFT-Wert von O auf. Ebenfalls einen DMFT
von 0 wiesen 97,9% der Kinder aus D1 und 92,1% der Kinder aus D2 auf. Damit liel3
sich fur G1 ein Mittelwert von 0,07+0,35 (Min=0, Max=4), fur G2 ein Mittelwert von
0,10£0,45 (Min=0, Max=4) und fur G3 ein Mittelwert von 0,3+0,8 (Min=0, Max=5)
errechnen. Der Mittelwert lag in D1 bei 0,03+0,21 (Min=0, Max=3) und in D2 bei
0,13+0,51 (Min=0, Max=5) (Tab. 4.9).

Die Anwendung des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der DMFT-Werte der
Gruppen mit entsprechendem Ausléanderanteil ergab eine hochsignifikante
Abhéangigkeit zwischen dem DMFT-Wert und den Populationseigenschaften (G1/D1,
G2/D2; p-Wert=0,000).

Tab. 4.10 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
D2 und dem Lebensjahr der Kinder.
Maximaler DMFT-Wert in griin; n=0 in gelb

Alter / n DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

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

G1 |7 Jahre (n=271) | 257] 11 2 0 1 0
8 Jahre (n=109) | 100 5 3 1 0 0

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

G2 |7 Jahre (n=218) | 203 6 6 2 1 0
8 Jahre (n=273) | 253| 13 4 2 1 0

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

G3 |7 Jahre (n=26) 24 0 1 1 0 0
8 Jahre (n=26) 20 3 2 0 0 1

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

D1 |7 Jahre (n=203) | 200 2 0 1 0 0
8 Jahre (n=147) | 142 4 1 0 0 0

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

D2 |7 Jahre (n=184) | 174 6 2 2 0 0
8 Jahre (n=210) | 183| 16 6 2 2 1
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Es zeigte sich fur G1 ein maximaler DMFT-Wert von 2 bei den sechsjahrigen
Kindern, von 4 bei den siebenjahrigen Kindern und von 3 bei den achtjahrigen
Kindern. Dieser Wert lag in G2 bei 2 fur die Sechsjahrigen und bei 4 fur die Sieben-
und Achtjdhrigen. In G3 zeigte sich bei den sechsjahrigen Kindern ein maximaler
DMFT-Wert von 1, bei den siebenjahrigen Kindern von 3 und bei den achtjahrigen
Kindern von 5. In D1 ergab sich ein maximaler DMFT-Wert von 1 bei den
sechsjahrigen, von 3 bei den siebenjahrigen und von 2 bei den achtjahrigen Kindern.
Bei den Sechsjéahrigen aus D2 lag dieser Wert bei 2, bei den Siebenjahrigen aus D2
bei 3 und bei den Achtjahrigen aus D2 bei 5. Einen DMFT-Wert von 0 wiesen in G1
99,2% der sechsjahrigen Kinder, 94,8% der siebenjahrigen Kinder und 91,7% der
achtjahrigen Kinder auf. Dieser Anteil lag in G2 bei den Sechsjahrigen bei 95,5%, bei
den Siebenjahrigen bei 93,1% und bei den Achtjahrigen bei 92,7%. 95% der
Sechsjahrigen aus G3, 92% der Siebenjahrigen aus G3 und 77% der Achtjahrigen
aus G3 wiesen ebenfalls einen DMFT-Wert von 0 auf. In der Studie hatten 98,5% der
Sechs- und Siebenjahrigen aus D1 und 96,6% der Achtjahrigen aus D1 einen DMFT
von 0. Ebenfalls einen DMFT von 0 hatten in D2 95,5% der sechsjahrigen Kinder,
94,6% der siebenjahrigen Kinder und 87,1% der achtjahrigen Kinder (Tab. 4.10).

Tab. 4.11 Tabellarische Auflistung der Anzahl der Kinder mit verschiedenen DMFT-Werten aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und
D2 und dem Geschlecht der Kinder.
Maximaler DMFT-Wert in griin; n=0 in gelb

Geschlecht/n DMFT-Wert

0 1 2 3 4 5

G1 |Madchen (n=247) | 236 8 1 1 1 0
Jungen (n=258) 245 8 5 0 0 0

G2 [Madchen (n=315) | 299 9 4 2 1 0
Jungen (n=330) 304| 16 7 2 1 0

G3 |Madchen (n=33) 30 1 1 1 0 0
Jungen (n=40) 34 3 2 0 0 1

D1 |Madchen (n=220) | 215 3 1 1 0 0
Jungen (n=262) 257 5 0 0 0 0

D2 |Madchen (n=266) | 243| 17 4 1 0 1
Jungen (n=306) 284 12 5 3 2 0

Ein maximaler DMFT-Wert von 4 zeigte sich bei Ma&dchen aus G1 und von 5 bei
Jungen aus G1. Bei den Madchen und Jungen aus G2 lag der maximale DMFT-Wert
bei 4. In der Gruppe G3 lag dieser Wert bei den Madchen bei 3 und bei den Jungen
bei 5. In D1 war der maximale Wert bei den Madchen 3 und bei den Jungen 1.
Dieser Wert lag in D2 bei den Madchen bei 5 und bei den Jungen bei 4. Einen
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DMFT-Wert von 0 wiesen in G1 95,5% der Madchen und 95,0% der Jungen auf.
Dieser Anteil lag bei den Madchen aus G2 bei 94,9% und bei den Jungen aus G2 bei
92,1%. 91% der Madchen aus G3 und 85% der Jungen aus G3 hatten ebenfalls
einen DMFT-Wert von 0. In D1 lag der Anteil des DMFT-Wertes von 0 bei Madchen
bei 97,7% und bei Jungen bei 98,1%. 91,4% der Madchen aus D2 und 92,8% der
Jungen aus D2 wiesen einen DMFT-Wert von 0 auf (Tab. 4.11).

4.3 Kariose Zahne

431 Kariose Milchzdhne

In Deutschland hatten 24,4% und in Danemark 22,0% der Kinder mindestens einen
kariosen Milchzahn (Abb. 4.8). Bei der Betrachtung der Summe an karibésen
Milchzahnen pro Kind ergab sich fir Deutschland ein Mittelwert von 0,62+1,43
(Min=0, Max=10) und fur Danemark ein Mittelwert von 0,42+0,97 (Min=0, Max=6).
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Abb. 4.8 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und Danemark mit
kariosen Milchzahnen.
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Ddnemark=D1+D2, n=1.054
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Nach der Berechnung des p-Wertes mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests liel3 sich kein
Zusammenhang zwischen der Herkunft der Kinder aus Deutschland oder Danemark
und dem Vorhandensein von Karies (p=0,179) bzw. der Anzahl an karidsen Zahnen
(p=0,0609) feststellen.

Die Poisson-Regression ergab nach Adjustierung fur Geschlecht und Land einen
p-Wert <0,001 fur die Abhangigkeit der Summe an karidsen Milchzahnen von dem
Lebensjahr der Kinder. Die Anzahl der kariosen Milchzéhne bei den Kindern
zwischen sechs und acht Jahren nahm mit jedem Lebensjahr der Kinder um den
Faktor 1,22 (95% Kl [1,13, 1,32]) zu.
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Abb. 4.9 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit kariosen Milchzdhnen und des
Geschlechts.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; M&dchen: ng1:62=562, Np1:p,=486; Jungen: Ng1:62=588, Np1:p,=568

In Deutschland wiesen 22,6% der Madchen und 26,2% der Jungen und in Danemark
23,7% der Madchen und 20,6% der Jungen mindestens einen karidsen Milchzahn
auf. Die maximale Anzahl an kariosen Milchzahnen lag bei den deutschen Méadchen
bei zehn und bei den deutschen Jungen bei neun sowie bei danischen Madchen und

Jungen bei sechs.
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Laut Ergebnis der Poisson-Regression konnte bei den d&nischen Kindern eine
Abhangigkeit zwischen dem Geschlecht und der Anzahl an kariésen Milchzahnen
bestehen (p-Wert = 0,074).

Tab. 4.12 Tabellarische Auflistung der Anzahl an kariésen Milchzéhnen aufgeteilt nach Deutschland und Danemark und dem
Lebensjahr der Kinder.
Deutschland=G1+G2; Ddnemark=D1+D2; maximale Anzahl an kariésen Milchzahnen in griin; n=0 in gelb

Alter / n Anzahl kariéser Milchzéhne
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6 Jahre (n=226) 226 14 19 5 4 4 3 1 2 0 1
Deutschland |7 Jahre (n=381) 381 51 22 14 10 2 1 4 1 3 0
8 Jahre (n=262) 262 47 21 23 11 10 6 1 1 0 0
6 Jahre (n=310) 256 29 7 6 7 4 1 0 0 0 0
Déanemark |7 Jahre (n=387) 307 43 21 9 4 2 1 0 0 0 0
8 Jahre (n=357) 259 46 25 20 5 2 0 0 0 0 0

In Deutschland lag der prozentuale Anteil der Kinder mit kariosen Milchzéahnen bei
den sechsjahrigen Kindern bei 19,0%, bei den siebenjahrigen Kindern bei 22,1% und
bei den achtjahrigen Kindern bei 31,4%. In Danemark wurden bei 17,4% der
Sechsjahrigen, 20,7% der Siebenjahrigen und 27,5% der Achtjahrigen karidse
Milchzéhne festgestellt. Zudem lag die maximale Anzahl an kariosen Milchzéhnen
bei den sechsjahrigen Kindern aus Deutschland bei zehn und bei denen aus
Danemark bei sechs. Im Alter von sieben Jahren lag die maximale Anzahl der
kariosen Milchzahne bei deutschen Kindern bei neun und bei dénischen Kindern bei
sechs. Bei den Achtjahrigen aus Deutschland lag diese Anzahl bei acht und bei den

Achtjahrigen aus Danemark bei funf (Tab. 4.12).
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Abb. 4.10 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils an kariésen Milchzdhnen von 6- bis 8-jahrigen Kindern

aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2.
n(;1=505, n(;z=645, n(;3=73, nD1=482, Np=572

In G1 hatten 13,3% der Kinder kariose Milchzahne. Dieser Anteil lag bei den Kindern
aus G2 bei 33,2% und aus G3 bei 27%. Der Anteil an karidsen Milchzahnen lag bei
den Kindern aus D1 bei 7,9% und aus D2 bei 33,9% (Abb. 4.10).

Bei der Betrachtung der Auswertung zeigte sich fur die Kinder aus G1 eine maximale
Anzahl von acht und fir die Kinder aus G2 und G3 von zehn kariésen Milchzahnen.
Bei den Kindern aus D1 lag dieser Wert bei finf und bei den Kindern aus D2 bei

sechs.

Ein hochsignifikanter Zusammenhang wurde zwischen dem Auftreten von karibésen
Milchzahnen und Gruppen mit entsprechendem Ausléanderanteil (G1/D1, G2/D2) mit
Hilfe des Mann-Whitney-Tests ermittelt (p-Wert=0,000).
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Abb. 4.11 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils an kariésen Milchzdhnen von 6- bis 8-jahrigen Kindern

aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Geschlecht der Kinder.
Méadchen: ngi1=247, ng,=315, ngz=33, Np;=220, np,=266; Jungen: ng;=258, ng,=330, Ngz=40, Np;=262,
nD2=306

Der Anteil der Kinder mit kariosen Milchzahnen aus G1 lag bei den Madchen bei
13,0% und bei den Jungen bei 13,6%. Dieser Anteil lag bei den Madchen aus G2 bei
30,2% und bei den Jungen aus G2 bei 36,1%. Bei den Madchen aus G3 betrug
dieser prozentuale Anteil 27% und bei den Jungen aus G3 28%. In D1 wiesen 8,2%
der Madchen und 7,6% der Jungen kariose Milchzahne auf. Dies war in der Gruppe
D2 bei 36,5% der Madchen und bei 31,7% der Jungen der Fall. Die maximale Anzahl
an kariosen Milchzahnen lag bei den Madchen aus G1 bei acht und bei den Jungen
bei sechs. Diese Anzahl betrug bei den Madchen aus G2 zehn und bei den Jungen
neun. Es wurde in G3 bei den Madchen eine maximale Anzahl von neun und bei den
Jungen von zehn kariosen Milchzahnen festgestellt. In D1 stellte sich bei den
Méadchen eine maximale Anzahl von funf und bei den Jungen von vier und in D2 bei
den Madchen und Jungen eine maximale Anzahl von sechs kariésen Milchzahnen
heraus (Abb. 4.11).
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Abb. 4.12 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils an kariésen Milchzdhnen von 6- bis 8-jahrigen Kindern

aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Lebensjahr der Kinder.
6-Jahrige: ng;=125, ng,=154, ngz=21, np;=132, np,=178; 7-Jahrige: ng;=271, ng;=218, Nng3=26, np;=203,
nD2=184; 8-Jahrlge n Gl=109, n(32=273, n(33=26, Np1=147, np, =210

In G1 errechnete sich fur den Anteil der Kinder mit kariésen Milchzéhnen von den
Sechs- zu den Achtjahrigen eine Zunahme von 5,3%. Diese Zunahme lag in G2 in
denselben Altersgruppen bei 12,1%. In Gruppe G3 reduzierte sich der Anteil der
Kinder mit kariosen Milchzahnen von den Sechs- zu den Achtjahrigen um 15%. In D1
wies dieser Anteil eine Zunahme von 6,9% und in D2 von 11,7% auf (Abb. 4.12).
Insgesamt lag die maximale Anzahl an karibsen Milchzéhnen in G1 bei den
Sechsjahrigen bei sechs, bei den Siebenjahrigen bei funf und bei den Achtjahrigen
bei acht. Bei den Kindern in G2 lag diese Anzahl bei den Sechsjahrigen bei zehn, bei
den Siebenjahrigen bei neun und bei den Achtjahrigen bei sieben. In G3 hatten die
sechsjahrigen Kinder maximal zehn, die siebenjahrigen Kinder maximal funf und die
achtjahrigen Kinder maximal drei kariose Milchzahne. Fir die Kinder aus D1 lag die
maximale Anzahl an kariosen Milchz&hnen bei den Sechs- und Siebenjahrigen bei
drei und bei den Achtjahrigen bei funf. Bei den Kindern in D2 lag diese Anzahl bei
den sechs- und siebenjéhrigen Kindern bei sechs und bei den achtjahrigen Kindern

bei flnf.
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Tab. 4.13 Angaben zur Haufigkeit von Karies an verschiedenen Milchzéhnen fiir die Gruppen G3, D1 und D2.

Altersspanne: 6 — 8 Jahre; ngs=73, np1=482, np,=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen

Milchzahnen.

Prozentzahlen fir aufgefihrte Milchzéhne zeigen dessen Anteil mit Kariesbefall und errechnen sich nur aus der
Anzahl dieser Milchzéhne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das haufigste Kariesvorkommen

an diversen Milchzahnen wurde fiir die einzelnen Gruppen in gelb markiert.

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
G3 9,9%| 10,4%| 0,0%] 6,7%| 5,6%] 10,5%| 5,9%| 1,4%{ 10,0%| 7,1%
D1 0,8%| 2,3%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%]| O0,0%f 15%| 1,9%
D2 6,9%| 9,000 0,9%| 1,1%| 4,1%] 3,4%| 0,0%| 1,8%| 10,1%| 7,1%

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
G3 13,0%| 6,2%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%] 0,0%] 0,0%]| 9,1%| 5,8%
D1 1,9%| 1,7%| 0,0%| 0,0%]| 0,0%] 0,0%| 0,0%] 0,0%| 2,1%| 0,6%
D2 58%| 7,1%| 0,5%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%]| 0,5%| 9,7%| 6,9%

Der Zahn 61 wies in G3 mit 10,5% im Oberkiefer am haufigsten Karies auf. In D1 war
es mit 2,3% Zahn 54 und in D2 mit 10,1% Zahn 64. Im Unterkiefer war in G3 Zahn 85
mit 13,0% und in D1 mit 2,1% sowie in D2 mit 9,7% Zahn 74 der Milchzahn, der im

Unterkiefer am haufigsten karios war (Tab. 4.13).
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432 Kariose bleibende Zahne

Bei 3,1% der deutschen Kinder und 3,0% der danischen Kinder war mindestens ein
karioser bleibender Zahn vorhanden (Abb. 4.13). Bei den Kindern aus Deutschland
waren maximal vier und bei den Kindern aus Danemark maximal zwei bleibende

Zahne karios.
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Abb. 4.13 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und

Danemark mit kariésen bleibenden Zahnen.
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Danemark=D1+D2, n=1.002

Laut der Analyse nahm die Anzahl der kariosen bleibenden Zahne bei den Kindern
zwischen sechs und acht Jahren mit jedem weiteren Lebensjahr der Kinder um den
Faktor 1,14 (95% KI [0,86, 1,51]) zu. Die Berechnung der Poisson-Regression
konnte jedoch die Abhangigkeit der Summe der karidsen bleibenden Zadhne von dem
Lebensjahr der Kinder nicht bestatigen (p-Wert=0,368).
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Abb. 4.14 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit karidsen bleibenden
Zahnen und des Geschlechts.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2;
Madchen: n(31+<32=562, Np1+p2=471; Jungen: n(31+(32:588, nD1+D2=53l

Bei den deutschen Kindern hatten 2,7% der Madchen und 3,4% der Jungen kariose
bleibende Z&hne. In Danemark war dies bei 3,4% der Madchen und 2,8% der
Jungen der Fall (Abb. 4.14). Insgesamt waren bei den deutschen Madchen und
Jungen maximal vier und bei den danischen Madchen und Jungen maximal zwei

bleibende Zahne karios.

Tab. 4.14 Tabellarische Auflistung der Anzahl von kariésen bleibenden Z&hnen nach Landern und dem Lebensjahr der Kinder.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; maximale Anzahl in griin; minimale Anzahl in gelb

Alter / n Anzahl kariéser bleibender Zéhne
0 1 2 3
6 Jahre (n=279)| 274 3
Deutschland |7 Jahre (n=489)] 468 15
8 Jahre (n=382)| 373 5
6 Jahre (n=265)| 257 8
Danemark |7 Jahre (n=380)] 370 9
8 Jahre (n=357)| 344 12

(o] (=] (=] == =] FS

RPIR|OJWlO N
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1,8% der sechsjahrigen, 4,3% der siebenjahrigen und 2,4% der achtjahrigen Kinder
aus Deutschland hatten kariose bleibende Zahne. Bei den Kindern aus Danemark
war der Anteil der Kinder mit kariosen bleibenden Zdhnen bei den Sechsjahrigen
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3,0%, bei den Siebenjahrigen 2,6% und bei den Achtjdhrigen 3,6%. Die maximale
Anzahl der kariosen bleibenden Zahne war bei den sechsjahrigen Kindern aus
Deutschland zwei und bei den sieben-, sowie achtjahrigen Kindern vier. In Danemark
wiesen die sechsjahrigen Kinder maximal einen kariosen bleibenden Zahn und die
Sieben- und Achtjahrigen maximal zwei kariosen bleibenden Zahne auf (Tab. 4.14).
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Abb. 4.15 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit kariosen bleibenden

Zahnen in G1, G2, G3, D1 und D2.
nG1=505, n(32=645, n(33=70, nD1:459, nD2=543

In G1 hatten 2,6%, in G2 3,4% und in G3 7% der Kinder kariose bleibende Zahne. In
der Gruppe D1 wurden bei 1,5% und in D2 bei 4,4% der Kinder karidse bleibende
Zahne festgestellt (Abb. 4.15).

Der Mann-Whitney-Test konnte einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
kariosen bleibenden Zahnen und Gruppen mit entsprechendem Auslénderanteil
(G1/D1, G2/D2) bestatigen (p-Wert=0,016).
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Abb. 4.16 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit karidsen bleibenden

Zahnen aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Geschlecht der Kinder.
Méadchen: n61:247, n62:315, n63:32, n01:214, nD2:257;
Jungen: ng1=258, ng,=330, Ng3=38, Np1=245, np,=286

In G1 wiesen 2%, in G2 3,2% und in G3 6% der Madchen karidse bleibende Zahne
auf. In G1 hatten 3,1%, in G2 3,6% und in G3 8% der Jungen karidose bleibende
Zahne. In D1 wurde bei 1,9% und in D2 4,7% der Madchen sowie in D1 bei 1,2% und
D2 4,2% der Jungen karidse bleibende Zahne erfasst (Abb. 4.16). Insgesamt lag die
maximale Anzahl der kariésen bleibenden Zahne bei den Madchen und Jungen aus
G1 bei zwei und bei den Madchen und Jungen aus G2 bei vier. Bei den Madchen
aus G3 lag maximal ein karioser bleibender Zahn und bei den Jungen aus G3 lagen
maximal zwei karidse bleibende Z&hne vor. Bei den Madchen aus D1 wurden
maximal zwei kariose bleibende Zahne und bei den Jungen ein kariéser bleibender
Zahn ermittelt. Die maximale Anzahl der kariosen bleibenden Z&hne lag bei den
Méadchen aus D2 bei eins und bei den Jungen aus D2 bei zwei.
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Abb. 4.17 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit karidsen bleibenden

Zahnen aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2 und dem Lebensjahr der Kinder.
6-Jahrige: ng1=125, ng;=154, ngs=19, np=113, npp,=152; 7-Jahrige: ng;=271, ng,=218, ngs= 25, np;=199,
nD2=181; 8-Jahrlge nel=109, n(32=273, ne3=26, np1=147, n[)2=210

In G1 hatten 0,8% der sechsjahrigen, 3,3% der siebenjahrigen und 2,8% der
achtjahrigen Kinder kariose bleibende Z&ahne. Dieser Anteil lag bei den
Sechsjahrigen aus G2 bei 2,6%, bei den Siebenjahrigen aus G2 bei 5,5% und bei
den Achtjahrigen aus G2 bei 2,2%. In G3 hatten 5% der Sechsjahrigen und 8% der
Sieben- und Achtjdhrigen kariése bleibende Zahne. Die Kinder in D1 wiesen mit
sechs Jahren in 1,8%, mit sieben Jahren in 1,0% und mit acht Jahren in 2,0% der
Falle kariose bleibende Z&hne auf. Bei den Kindern aus D2 hatten 3,9% der
Sechsjahrigen, 4,4% der Siebenjahrigen und 4,8% der Achtjahrigen karidse
bleibende Zahne (Abb. 4.17). Die maximale Anzahl an kariésen bleibenden Zahnen
lag bei allen Altersgruppen in D1 bei zwei. In D2 wiesen die sechsjahrigen Kinder
maximal zwei, die sieben- und achtjahrigen Kinder maximal vier kariése bleibende
Zahne auf. In G3 lag die maximale Anzahl der kariésen bleibenden Z&hne bei den
Sechs- und Siebenjahrigen bei eins und bei den Achtjahrigen bei zwei. Bei den
sechs- und siebenjahrigen Kindern aus D1 wurde maximal ein karioser bleibender
Zahn und bei den Achtjahrigen aus D1 maximal zwei karidse bleibende Z&hne
festgestellt. In D2 lag diese Anzahl bei den Sechsjahrigen bei eins, bei den

Siebenjahrigen bei zwei und bei den Achtjahrigen bei eins.
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Tab. 4.15Angaben zur Haufigkeit von Karies an verschiedenen bleibenden Zahnen fur die Gruppen G3, D1 und D2.
Altersspanne: 6 — 8 Jahre; ng3=73, np;=482, np,=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen bleibenden
Zahnen. Prozente fur aufgefuhrte bleibende Zahne zeigen deren Anteil mit Kariesbefall und errechnen sich nur aus
der Anzahl dieser bleibenden Z&hne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das haufigste

Kariesvorkommen an diversen bleibenden Zahnen wurde flr die einzelnen Gruppen in gelb markiert.

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
G3 /|l 1,7%{ 0,0%| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%{ 0,0%| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%| 0,0% /| 3,2% /
D1 /| 0,7% / /| 0,0%( 0,0%]| 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 0,0% / /| 0,2% /
D2 /] 1,0%| 0,0%] 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 1,6% /

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
G3 /]l 1,6% /| 0,0% /| 0,0%] 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 0,0% / /]l 1,6% /
D1 /] 0,5% / /] 0,0%| 0,0%] 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,0% / /] 0,5% /
D2 0,0%] 0,8%| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 1,6%| 0,0%

Im Oberkiefer wurde Karies in G3 an Zahn 26 mit 3,2% am h&ufigsten festgestellt. In
D1 war Zahn 16 mit 0,7% und D2 Zahn 26 mit 1,6% am haufigsten von Karies

befallen. Im Unterkiefer waren mit 1,6% die Zdhne 46 und 36 in G3 und mit 0,5% in

D1 die am haufigsten von Karies betroffenen Zahne. Bei D2 wies der Zahn 36 mit
1,6% am haufigsten Karies auf (Tab. 4.15).
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4.4 Fehlende Zahne

44.1 Fehlende Milchzahne

11,4% der deutschen Kinder wiesen fehlende Milchzdhne auf. In Danemark lag
dieser Anteil bei 6,2% (Abb. 4.18). Die maximale Anzahl der fehlenden Milchzdhne
lag bei den deutschen Kindern bei sechs und bei den danischen Kindern bei zehn.
Der Mittelwert der Anzahl der fehlenden Milchz&dhne betrug in Deutschland 0,21+0,74
(Min=0, Max=10) und in Danemark 0,10+0,46 (Min=0, Max=6).
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Abb. 4.18 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und

Danemark mit fehlenden Milchzahnen.
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Danemark=D1+D2, n=1.054

Es konnte ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der
Kinder und der Anzahl an fehlenden Milchzdhnen mit dem Mann-Whitney-Test
festgestellt werden (p-Wert=0,000). Die Poisson-Regression bestétigte ebenfalls
hochsignifikant die Abhangigkeit der Anzahl fehlender Milchzéhne von dem
Lebensjahr der Kinder mit einem p-Wert <0,001. Die Anzahl der fehlenden
Milchzéhne nahm bei den Kindern zwischen sechs und acht Jahren mit jedem
weiteren Lebensjahr um den Faktor 1,41 (95% KI [1,22, 1,62]) zu.
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Abb. 4.19 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit fehlenden Milchzahnen

und des Geschlechts.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2;
Madchen: n(31+<32=562, nD1+D2=486; Jungen: n(31+(32:588, nD1+D2=568

In Deutschland hatten 11,0% der Madchen und 11,7% der Jungen fehlende
Milchzéhne. Dies war bei 5,8% der Madchen und 6,5% der Jungen aus Danemark
der Fall (Abb. 4.19). Insgesamt fehlten maximal zehn Milchzdhne bei den deutschen
Madchen und sechs Milchzahne bei den deutschen Jungen. Diese maximale Anzahl
der fehlenden Milchzdhne lag bei den danischen Madchen bei vier und bei den
danischen Jungen bei sechs.

Tab. 4.16 Tabellarische Auflistung der Anzahl der fehlenden Milchzéhne in Deutschland und Dénemark in allen Altersgruppen.
Deutschland=G1+G2; Ddnemark=D1+D2; maximale Anzahl in griin; minimale Anzahl in gelb.

Alter /' n Anzahl fehlender Milchzahne
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6 Jahre (n=279) 258 14 3 1 2 0 1 0 0 0 0
Deutschland |7 Jahre (n=489) 424 41 12 8 2 1 1 0 0 0 0
8 Jahre (n=382) 337 17 18 5 2 1 1 0 0 0 1
6 Jahre (n=310) 301 6 2 1 0 0 0 0 0 0 0
Danemark 7 Jahre (n=387) 359 18 5 3 2 0 0 0 0 0 0
8 Jahre (n=357) 329 15 10 2 0 0 1 0 0 0 0

In Deutschland wiesen 7,5% der Sechsjahrigen, 13,3% der Siebenjahrigen und

11,8% der Achtjghrigen fehlende Milchzéhne auf. Bei den dénischen Kindern war

dies bei 2,9% der Sechsjahrigen, 7,2% der Siebenjahrigen und 7,8% der
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Achtjahrigen der Fall. Insgesamt fehlten bei den sechs- und siebenjahrigen Kindern

aus Deutschland maximal sechs und bei den Achtjahrigen maximal zehn Milchzahne.

Bei den Sechsjahrigen aus Danemark fehlten maximal drei, bei den Siebenjahrigen

maximal vier und bei den Achtjahrigen maximal sechs Milchzéhne (Tab. 4.16).
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Grafische Darstellung des prozentualen Anteils der fehlenden Milchzéhne bei 6- bis 8-jahrigen Kindern in
G1, G2, G3, D1 und D2.
n61=505, n62=645, n63=73, nD1=482, Np=572

In G1 hatten 7,9% und in G2 14,1% der Kinder fehlende Milchzahne. In G3 gab es
keine Kinder mit fehlenden Milchz&hnen. Die Kinder in D1 wiesen in 1,9% der Falle
und in D2 in 9,8% der Féalle fehlende Milchzahne auf (Abb. 4.20). Die maximale
Anzahl der fehlenden Milchzahne lag in G1 bei drei, in G2 bei zehn und in G3 bei

null. In D1 lag diese maximale Anzahl bei zwei und in D2 bei sechs.
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Abb. 4.21 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils der fehlenden Milchzahne bei 6- bis 8-jahrigen Kindern und

des Geschlechts in G1, G2, G3, D1 und D2.
Madchen: n61:247, n62:315, n63:33, n01:220, nD2:266;
Jungen: ng1=258, ng,=330, Ng3=40, Np1=262, Np,=306

In G1 zeigte sich, dass 8,9% der Madchen und 7,0% der Jungen fehlende
Milchzéahne aufwiesen. Der Anteil der Kinder mit fehlenden Milchzahnen lag bei den
Madchen aus G2 bei 12,7% und bei den Jungen aus G2 bei 15,5%. Bei den
Madchen und Jungen aus G3 wurden keine fehlenden Milchzahne festgestellt. Bei
1,8% der Madchen aus D1 und 1,9% der Jungen aus D1 lagen fehlende Milchzahne
vor. In D2 wiesen 9,0% der Madchen und 10,5% der Jungen fehlende Milchz&hne
auf (Abb. 4.21). Es wurden bei den Madchen und Jungen aus G1 maximal drei
fehlende Milchzahne festgestellt. Diese maximale Anzahl lag in G2 bei den Madchen
bei zehn und bei den Jungen bei sechs. In D1 fehlten bei den Jungen und Madchen
maximal zwei und in D2 bei Madchen maximal vier und bei Jungen sechs

Milchzahne.

Der Mann-Whitney-Test zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht der Kinder und der Anzahl an fehlenden Milchzahnen (p-Wert=0,601).
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Abb. 4.22 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils der fehlenden Milchzahne bei 6- bis 8-jahrigen Kindern und
Altersgruppen in G1, G2, G3, D1 und D2.
6-Jahrige: ng;=125, ng,=154, ngz=21, np;=132, np,=178; 7-Jahrige: ng;=271, ng;=218, Nng3=26, np;=203,
nD2=184; 8-Jahrlge nel=109, n(32=273, n(33=26, np1=147, n[)2=210

Bei den Sechsjahrigen aus G1 waren keine fehlenden Milchzédhne vorhanden. 10,0%
der siebenjahrigen und 11,9% der achtjahrigen Kinder in dieser Gruppe hatten
fehlende Milchzéhne. In G2 wurden bei 13,6% der Sechsjahrigen, 17,4% der
Siebenjahrigen und 11,7% der Achtjahrigen fehlende Milchzahne ermittelt. In G3
wiesen keine der untersuchten Kinder fehlende Milchzéhne auf. In D1 wurden bei
2,3% der sechsjahrigen, 1,0% der siebenjahrigen und 2,7% der achtjahrigen Kinder
fehlende Milchz&hne festgestellt. Dies war in D2 bei 3,4% der Sechsjahrigen, 14,1%
der Siebenjahrigen und 11,4% der Achtjahrigen der Fall (Abb. 4.22). Fir die sieben-
und achtjahrigen Kinder aus G1 ergab sich fir die fehlenden Milchzahne eine
maximale Anzahl von drei. Bei den Sechs- und Siebenjahrigen aus G2 fehlten
maximal sechs Milchzahne und bei den Achtjahrigen maximal zehn. Diese maximale
Anzahl lag fur die sechsjahrigen Kinder aus D1 bei einem fehlenden Milchzahn und
fur die sieben- und achtjghrigen Kinder bei zwei fehlenden Milchzdhnen. Die
maximale Anzahl der fehlenden Milchzahne lag in D2 flr die Sechsjahrigen bei drei,

fur die Siebenjahrigen bei vier und flr die Achtjahrigen bei sechs.
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442 Fehlende bleibende Zahne

In G2 fehlten bei einem Jungen zwei bleibende Zahne. Bei den Kindern aus G1, G3,
D1 und D2 wurden keine fehlenden bleibenden Zahne festgestellt. Es wurden
deshalb keine weiteren statistischen Auswertungen durchgefuhrt.

4.5 Zahne mit Fullungen

45.1 Fallungen an Milchzahnen

38,5% der deutschen und 25,1% der danischen Kinder wiesen an den Milchzéahnen
Fullungen auf. Die maximale Anzahl der gefillten Milchzéhne lag bei den deutschen

Kindern bei zwolf und bei den danischen Kindern bei neun (Abb. 4.23).
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Abb. 4.23 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und

Danemark mit gefiiliten Milchzahnen.
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Danemark=D1+D2, n=1.054
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Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang
zwischen dem Herkunftsland der Kinder und der Anzahl von geftillten Milchzadhnen
(p-Wert=0,000).

Nach der Analyse nahm die Anzahl der Milchzahnfullungen mit jedem weiteren
Lebensjahr der Kinder um den Faktor 1,30 (95% KI [1,23, 1,38]) zu. Mit der Poisson-
Regression konnte der Zusammenhang zwischen der Anzahl der gefillten
Milchzéhne und dem Lebensjahr der Kinder mit einem p-Wert <0,001 bestétigt

werden.
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Abb. 4.24 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefillten Milchzéhnen und

des Geschlechts.
Deutschland=G1+G2; Ddnemark=D1+D2;
Madchen: n61+62=562, I']D1+Dz:486; Jungen: nc,1+(32:588, I']D1+D2=568

38,6% der deutschen Madchen und 38,4% der deutschen Jungen hatten Fullungen
an Milchzahnen. Bei den danischen Madchen lag dieser Anteil bei 28,6% und bei
den danischen Jungen bei 22,2% (Abb. 4.24). Insgesamt wiesen die Madchen aus
Deutschland maximal zw6lf und die Jungen aus Deutschland maximal zehn geflllte
Milchzéhne auf. Bei den Madchen aus Danemark lag diese maximale Anzahl bei

acht und bei den Jungen aus Danemark bei neun.
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Tab. 4.17 Tabellarische Auflistung der Anzahl der gefillten Milchzéhne in Deutschland und Danemark und den Altersgruppen.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; maximale Anzahl an Milchzéhnen mit Fullungen in griin; n=0 in gelb

Alter / n Anzahl der Milchzéhne mit Fullungen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
6 Jahre (n=279)] 198 18 16 8 19 6 5 6 8 0 0 0 1
Deutschland |7 Jahre (n=489)] 308 43 34 26 21 23 14 11 6 2 1 0 0
8 Jahre (n=382)| 201 45 40 33 25 16 12 5 5 0 0 0 0
6 Jahre (n=310)] 260 17 13 8 6 3 0 2 1 0 0 0 0
Danemark |7 Jahre (n=387)] 289 29 27 14 13 7 2 6 0 0 0 0 0
8 Jahre (n=357)] 240 31 21 24 19 10 7 2 2 1 0 0 0

In Deutschland wiesen 29,0% der Sechsjahrigen, 37,0% der Siebenjahrigen und
47,4% der Achtjahrigen Fullungen an Milchzdhnen auf. Dies war in Déanemark bei
16,1% der sechsjahrigen Kinder, 25,3% der siebenjahrigen Kinder und 32,8% der
achtjahrigen Kinder der Fall. Insgesamt waren in Deutschland bei den Sechsjahrigen
zwolf, bei den Siebenjahrigen zehn und bei den Achtjahrigen acht geflite
Milchzéhne vorhanden. Die maximale Anzahl der geflllten Milchzahne betrug in
Danemark bei den Sechsjahrigen acht, Siebenjahrigen sieben und bei den
achtjahrigen Kindern neun (Tab. 4.17).
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Abb. 4.25 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefullten Milchzéhnen
aufgeteilt nach G1, G2, G3, D1 und D2.
Ne1=505, Ng>=645, Ngz=73, Np1=482, np,=572

In der Gruppe G1 hatten 26,3%, in G2 48,1% und in G3 59% der Kinder Fullungen

an Milchzahnen. Der Anteil der Kinder mit Milchzahnftllungen lag in D1 bei 12,7%
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und in D2 bei 35,7% (Abb. 4.25). Die maximale Anzahl der gefillten Milchzahne

betrug in G1 neun, G2 zwdlf, G3 neun, D1 acht und in D2 neun.
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Abb. 4.26 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefiliten Milchzéhnen und

des Geschlechts aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2.
Madchen: n61=247, n62=315, n63=33, nD1=220, nD2=266;
Jungen: Ne1=258, ng>=330, Ngz=40, Np;=262, np,=306

In G1 wiesen 24,7% der Madchen und 27,9% der Jungen Milchzéhne mit Fullungen
auf. Dies war bei 49,5% der Madchen aus G2 und 46,7% der Jungen aus G2 der
Fall. Der Anteil der Madchen aus G3 mit Fullungen an Milchzéhnen lag bei 55% und
jener der Jungen aus G3 bei 63%. Dieser Anteil betrug bei den Madchen aus D1
16,4% und bei den Jungen aus D1 9,5%. 38,7% der Madchen aus D2 und 33,0% der
Jungen aus D2 wiesen Fullungen an Milchzahnen auf (Abb. 4.26). Die maximale
Anzahl an Milchzahnen mit Fullungen lag bei den Madchen aus G1 bei neun und bei
den Jungen aus G1 bei sieben. Diese Anzahl betrug fur die Madchen aus G2 zwolf
und fur die Jungen aus G2 zehn. Fur die Madchen aus G3 betrug die maximale
Anzahl an Milchzahnen mit Fullungen acht und fir die Jungen aus G3 neun. Diese
maximale Anzahl lag bei den Madchen aus D1 bei acht und bei den Jungen aus D1
bei finf. Es lagen bei den Madchen aus D2 maximal acht und bei den Jungen aus

D2 maximal neun Fullungen an Milchzahnen vor.
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Abb. 4.27 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefiillten Milchzéhnen und
des Lebensjahres aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2.
6-Jahrige: ng;=125, ng,=154, ngz=21, np;=132, np,=178; 7-Jahrige: ng;=271, ng;=218, Nng3=26, np;=203,
nD2=184; 8-Jahrlge nel=109, n(32=273, n(33=26, np1=147, n[)2=210

Bei den sechsjahrigen Kindern aus G1 lag der Anteil an Kindern mit Fillungen an
Milchzéahnen bei 20,0%, bei den siebenjahrigen Kindern aus G1 bei 26,2% und bei
den achtjahrigen Kindern aus G1 bei 33,9%. Dieser Anteil lag bei den Sechsjahrigen
aus G2 bei 36,4%, bei den Siebenjahrigen aus G2 bei 50,5% und bei den
Achtjahrigen aus G2 bei 52,7%. Der Anteil der Kinder mit geflllten Milchzahnen lag
in G3 bei den sechsjahrigen Kindern bei 38%, bei den siebenjahrigen Kindern bei
69% und bei den achtjahrigen Kindern bei 65%. Bei den Sechsjahrigen aus D1 lag
dieser Anteil bei 6,1%, bei den Siebenjdhrigen aus D1 bei 13,3% und bei den
Achtjahrigen bei 17,7%. In D2 wiesen 23,6% der sechsjahrigen Kinder, 38,6% der
siebenjahrigen Kinder und 43,3% der achtjahrigen Kinder Fullungen an Milchzahnen
auf (Abb. 4.27). Die maximale Anzahl an Milchzahnen mit Fillungen lag fur die
sechsjahrigen Kinder aus G1 bei sieben, bei den siebenjéhrigen Kindern aus G1 bei
neun und bei den achtjahrigen Kindern aus G1 bei acht. In G2 lag diese maximale
Anzahl bei den Sechsjahrigen bei zwolf, bei den Siebenjahrigen bei zehn und bei den
Achtjahrigen bei acht. Es wurde bei den Kindern aus G3 eine maximale Anzahl von
acht bei den sechsjahrigen Kindern, von sieben bei den siebenjahrigen Kindern und
von neun bei den achtjghrigen Kindern ermittelt. Insgesamt wurden bei den

Sechsjahrigen aus D1 maximal drei, bei den Siebenjahrigen aus D1 maximal sieben
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und bei den Achtjahrigen aus D1 maximal acht Milchzahne mit Fullungen festgestellt.
Diese maximale Anzahl lag in D2 bei den Sechsjahrigen bei acht, bei den

Siebenjahrigen bei sieben und bei den Achtjahrigen bei neun.

Tab. 4.18 Angaben zur Haufigkeit von Fullungen an verschiedenen Milchzahnen fur die Gruppen G3, D1 und D2.
Altersspanne: 6 — 8 Jahre; ngs=73, np1=482, np,=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen
Milchzéhnen.
Die Prozentzahlen fir aufgefiihrte Milchzahne zeigen deren Anteil mit Fillungen und errechnen sich nur aus der
Anzahl dieser Milchzéhne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das haufigste Fullungsvorkommen
an diversen Milchzahnen wurde fiir die einzelnen Gruppen in gelb markiert.

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
G3 29,6%| 20,9%]| 2,8%]| 3,3%| 5,6%] 5,3%| 2,9%| 8,5%| 22,9%| 25,7%
D1 4,8%| 4,2%]| 0,0%| 0,0%]| 0,8%] 0,8%] 0,0%f 0,0%| 5,2%| 4,0%
D2 11,3%| 11,7%| 0,4%] 0,0%| 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 0,9%| 13,7%]| 14,1%

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
G3 27,5%| 21,5%] 0,0%]| 0,0%| 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 1,4%| 25,8%| 27,5%
D1 2,7%| 3,7%| 0,0%]| 0,0%| 0,0%] 0,0%] 0,0%| 0,0%]| 3,5%| 2,9%
D2 13,9%| 12,9%| 0,5%] 0,5%| 0,0%0] 0,0%]| 0,0%| 0,2%]| 15,0%| 11,4%

Ein maximaler prozentualer Anteil an gefullten Milchzéhnen ergab sich im Oberkiefer
fur G3 von 29,6% an Zahn 55. Bei D1 war Zahn 64 mit 5,2% der am haufigsten
geflllte Milchzahn im Oberkiefer. Dies war bei D2 fir den Zahn 65 mit 14,1% der
Fall. Im Unterkiefer stellte sich in G3 ein maximaler prozentualer Anteil von 27,5%
sowohl fur Zahn 75 als auch fur Zahn 85 dar. Der am haufigsten gefullte Milchzahn
im Unterkiefer war mit 3,7% in D1 der Zahn 84 und mit 15,0% in D2 der Zahn 74

(Tab. 4.18).
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45.2 Fullungen an bleibenden Zahnen

In Deutschland hatten 2,8% und in Danemark 3,5% der Kinder Fullungen an
bleibenden Zahnen (Abb. 4.28). Die maximale Anzahl der bleibenden Zahne mit
Fullungen betrug in Deutschland und Danemark vier. Im Durchschnitt hatten Kinder
in Deutschland an 0,04+0,29 (Min=0, Max=4) und in Danemark an 0,05+0,32 (Min=0,

Max=4) bleibenden Zahnen Fllungen.
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Abb. 4.28 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern aus Deutschland und
Danemark mit gefillten bleibenden Zahnen.
Deutschland=G1+G2, n=1.150; Ddnemark=D1+D2, n=1.002

Die Analyse mit der Poisson-Regression ergab eine Zunahme der Anzahl der
Fullungen mit zunehmendem Lebensjahr der Kinder um den Faktor 2,99
(95% KI [2,15, 4,17]) und zeigte einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen
der Anzahl der Fullungen an bleibenden Zédhnen und dem Lebensjahr der Kinder
(p-Wert <0,001).
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Abb. 4.29 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefiillten bleibenden

Zahnen und des Geschlechts.

Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2;
Madchen: n(31+<32=562, Np1+p2=471; Jungen: n(31+(32:588, nD1+D2=53l

In Deutschland wiesen 2,3% der Madchen und 3,2% der Jungen Fillungen an

bleibenden Zahnen auf. Dieser Anteil lag in Danemark bei den Madchen bei 3,8%

und bei den Jungen bei 3,2% (Abb. 4.29). Die maximale Anzahl der geflllten

bleibenden Zahne lag bei den deutschen Madchen bei vier und bei den deutschen

Jungen bei drei. Fur die Madchen und Jungen in Danemark lag diese maximale

Anzahl bei vier.

Tab. 4.19 Tabellarische Auflistung der Anzahl an bleibenden Zahnen mit Fillungen aufgeteilt nach Deutschland und Danemark

und dem Lebensjahr der Kinder.

Deutschland=G1+G2; Ddnemark=D1+D2; maximale Anzahl an bleibenden Zahnen mit Fillungen in griin; n=0 in gelb

Alter / n Anzahl der bleibenden Z&hne mit Fullungen
0 1 2 3 4
6 Jahre (n=279) 276 3 0 0 0
Deutschland |7 Jahre (n=489) 480 5 2 1 1
8 Jahre (n=382) 362 13 4 3 0
6 Jahre (n=265) 262 3 0 0 0
Danemark |7 Jahre (n=380) 373 4 3 0 0
8 Jahre (n=357) 332 17 4 2 2

In Deutschland zeigte sich fur die Sechsjahrigen ein Anteil von 1,1%, fur die

Siebenjahrigen von 1,8% und fir die Achtjahrigen von 5,2% an Kindern mit gefullten
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bleibenden Zahnen. Dieser Anteil lag in Danemark bei den sechsjahrigen Kindern bei
1,1%, bei den siebenjahrigen Kindern bei 1,8% und bei den achtjahrigen Kindern bei
7,0%. Die maximale Anzahl der bleibenden Zahne mit Fullungen betrug in
Deutschland bei den Sechsjahrigen eins, bei den Siebenjahrigen vier und bei den
Achtjahrigen drei. In Danemark wiesen die sechsjahrigen Kinder maximal an einem
bleibenden Zahn, die siebenjahrigen Kinder maximal an zwei bleibenden Zahnen und
die achtjahrigen Kinder maximal an vier bleibenden Zahnen Fillungen auf
(Tab. 4.19).
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Abb. 4.30 Grafische Darstellung des Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefiillten bleibenden Zahnen aufgeteilt in
G1, G2, G3, D1 und D2.
nG1=505, nG2=645, n63=70, nD1:459, nD2=543

In G1 lag der Anteil an Kindern mit Fillungen an bleibenden Zéhnen bei 2,2%.
Dieser Anteil lag in G2 bei 3,3% und in G3 bei 11%. Fillungen an bleibenden
Zahnen wiesen in D1 0,9% und in D2 5,7% der Kinder auf (Abb. 4.30). Die maximale
Anzahl an Flllungen an bleibenden Zahnen betrug in G1 vier und in den beiden

Gruppen G2 und G3 drei. In D1 lag dieser Wert bei zwei und in D2 bei vier.
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Abb. 4.31 Grafische Darstellung des Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefillten bleibenden Z&hnen und des

Geschlechts aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2.
Méadchen: n61:247, n62:315, n63:32, n01:214, nD2:257;
Jungen: ng1=258, ng,=330, Ng3=38, Np1=245, np,=286

Fullungen an bleibenden Zahnen wiesen in G1 2,4% der Madchen und 1,9% der
Jungen auf. Dies war ebenfalls bei 2,2% der Madchen und bei 4,2% der Jungen aus
G2 der Fall. In G3 wurden bei 9% der Madchen und 13% der Jungen Fillungen an
bleibenden Zahnen festgestellt. Bei den Madchen aus D1 hatten 0,9% und bei den
Jungen aus D1 0,8% Fullungen an bleibenden Zéhnen. Dies war ebenfalls bei 6,2%
der Madchen und 5,2% der Jungen aus D2 der Fall (Abb. 4.31). Die maximale
Anzahl an bleibenden Zdhnen mit Fullungen lag bei Madchen aus G1 bei vier und bei
Jungen aus G1 bei zwei. In G2 wiesen beide Geschlechter maximal drei, in G3 die
Madchen zwei und die Jungen drei geflllte bleibende Zahne auf. Die maximale
Anzahl an gefillten bleibenden Zahnen betrug bei Madchen in D1 zwei, bei Jungen
eins und in D2 bei beiden Geschlechtern vier.

Mit der Poisson-Regression konnte kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
gefullten bleibenden Za&hne und dem Geschlecht der Kinder festgestellt werden
(p-Wert 0,974).
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Abb. 4.32 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 8-jahrigen Kindern mit gefiillten bleibenden
Zahnen und des Lebensjahres aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2.
6-Jahrige: ng1=125, ng,=154, ngz=19, np;=113, np,=152; 7-Jahrige: ng;=271, ng;=218, ngs=25, np;=199,
n[)z:lsl; 8-Jahrlge nel=109, n(32=273, n(33=26, Np1=147, n p, =210

Bei den Kindern aus G1 wurden bei 0,0% der Sechsjahrigen, bei 1,8% der
Siebenjahrigen und bei 5,5% der Achtjahrigen Fullungen an den bleibenden Zahnen
festgestellt. Dies war in G2 bei 1,9% der sechsjahrigen, 1,8% der siebenjahrigen und
bei 5,1% der achtjahrigen Kinder der Fall. In G3 waren bei den Sechsjahrigen 0%,
bei den Siebenjahrigen 8% und bei den Achtjahrigen 23% der Kinder mit gefillten
bleibenden Zahnen versorgt. Bei den sechsjahrigen Kindern aus D1 war dies bei
0,0%, bei den siebenjahrigen Kindern aus D1 bei 1,0% und bei den achtjahrigen
Kindern aus D1 bei 1,4% der Fall. 2,0% der Sechsjahrigen aus D2, 2,8% der
Siebenjahrigen aus D2 und 11,0% der Achtjghrigen aus D2 wiesen Fillungen an
bleibenden Zahnen auf (Abb. 4.32). Insgesamt betrug die maximale Anzahl der
Fillungen an bleibenden Zahnen bei den siebenjahrigen Kindern aus G1 vier und bei
den achtjahrigen Kindern aus G1 drei. Dieser Wert lag bei den Sechsjahrigen aus G2
bei eins und bei den Sieben- und Achtjdhrigen aus G2 bei drei. In G3 betrug die
maximale Anzahl der Fillungen an bleibenden Z&hnen fir die siebenjéhrigen Kinder
zwei und fur die achtjghrigen Kinder drei. Bei den Siebenjahrigen aus D1 wiesen
maximal zwei bleibende Zahne Fullungen und bei den Achtjdhrigen aus D1 maximal

ein bleibender Zahn eine Fillung auf. Die maximale Anzahl der gefillten bleibenden
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Zahne lag in D2 bei den sechsjahrigen Kindern bei eins, bei den siebenjadhrigen

Kindern bei zwei und bei den achtjahrigen Kindern bei vier.

Tab. 4.20 Angaben zur Haufigkeit von Fullungen an verschiedenen bleibenden Z&hnen fiir die Gruppen G3, D1 und D2.

Altersspanne: 6 — 8 Jahre; ngs=73, Np;=482, Np,=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen bleibenden

Zahnen.

Die Prozentzahlen fiir bleibende Zahne zeigen deren Anteil mit Fillungen und errechnen sich aus der Anzahl dieser

bleibenden Z&hne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden waren. Das haufigste Fullungsvorkommen

an diversen bleibenden Zahnen wurde fiir die einzelnen Gruppen in gelb markiert.

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
G3 /|l 1,7%{ 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%| 0,0%] 0,0%]| 0,0%]| 0,0%| 0,0% /| 3,2% /
D1 /| 0,2% / /| 0,0%( 0,0%]| 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 0,0% / /| 0,5% /
D2 /| 1,8%| 0,0%| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%]| 0,0%| 0,0%| 0,0%]| 1,6% /

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
G3 /| 4,8% /| 0,0% /| 0,0%] 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 0,0% / /| 9,4% /
D1 /| 0,5% / /| 0,0%( 0,0%]| 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 0,0% / /| 0,0% /
D2 0,0%] 3,2%| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%] 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 0,0%| 0,0%]| 2,8%| 0,0%

In G3 zeigte sich eine maximale Haufigkeit der Flllungen am Zahn 26 mit 3,2% im

Oberkiefer. Zahn 26 war ebenfalls bei D1 am haufigsten im Oberkiefer gefillt (0,5%).

Bei D2 war Zahn 16 mit 1,8% der am haufigsten gefillte Oberkieferzahn. Im
Unterkiefer war Zahn 36 in G3 mit 9,4% und der Zahn 46 in D1 mit 0,5% und in D2
mit 3,2% der am haufigsten gefiillte Zahn (Tab. 4.20).
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4.6 Konfektionierte Kronen an Milchzahnen

Die Kinder in Mainz hatten in 84% der Falle keine konfektionierten Kronen an
Milchzahnen. 7% der Kinder hatten an zwei Zahnen, 5% an einem Zahn eine
konfektionierte Milchzahnkrone. An mehr als zwei Milchzéahnen hatten insgesamt 5%
der Kinder solche Kronen (Abb. 4.33). Der Mittelwert der Anzahl der mit
konfektionierten Kronen versorgten Milchzahne lag bei den Kindern zwischen sechs
und neun Jahren bei 0,33+0,87 (Min=0, Max=4).
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Abb. 4.33 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 9-jahrigen Kindern in Mainz mit der Anzahl an

konfektionierten Kronen an Milchzéhnen.
Mainz=G3, n=108
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Abb. 4.34 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6- bis 9-jahrigen Kindern in Mainz aufgeteilt nach der

Anzahl an konfektionierten Kronen an Milchzéahnen und dem Geschlecht der Kinder.
Mainz=G3; Madchen: ng3=58; Jungen: ngz=50

Die Madchen hatten zu 81% und die Jungen zu 88% keine konfektionierten Kronen
an Milchzahnen. Eine konfektionierte Krone an einem Milchzahn wiesen 5% der
Madchen und 4% der Jungen auf. Der Anteil an zwei Kronen an Milchzahnen lag bei
den Madchen bei 10% und bei den Jungen bei 2%. Nur 6% der Jungen, aber kein
Mé&adchen hatten an drei und 3% der Madchen, aber kein Junge an vier Milchzéhnen
eine konfektionierte Milchzahnkrone. Somit lag die maximale Anzahl an
konfektionierten Kronen an Milchzahnen bei den M&adchen bei vier und bei den
Jungen bei drei (Abb. 4.34). Fur die Madchen in Mainz ergab sich ein Mittelwert von
0,40%0,94 (Min=0, Max=4) und fur die Jungen von 0,26+0,78 (Min=0, Max=3) an den

mit konfektionierten Kronen versorgten Milchzahnen.
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Abb. 4.35 Grafische Darstellung des prozentualen Anteils von 6-bis 9-jahrigen Kindern in Mainz aufgeteilt nach der

Anzahl an konfektionierten Kronen an Milchzédhnen und dem Lebensjahr der Kinder.
Mainz=G3; 6-Jahrige: ng3=21; 7-Jahrige: ngs=26; 8-Jahrige: ng3=26), 9-Jahrige: ngz=35

86% der sechsjahrigen, 73% der siebenjahrigen, 92% der achtjahrigen und 86% der
neunjahrigen Kinder hatten keine konfektionierten Kronen an Milchzahnen. 5% der
Sechsjahrigen, jeweils 4% der sieben- und achtjahrigen und 6% der neunjahrigen
Kinder hatten an einem Milchzahn eine konfektionierte Krone. Zwei solche
Milchzahne wiesen 5% der Sechsjahrigen, 12% der Siebenjahrigen und 9% der
Neunjahrigen auf. Drei Uberkronten Milchzahne hatten nur 12% der siebenjahrigen
und vier solche Milchzahne 5% der sechsjahrigen und 4% der achtjahrigen Kinder
(Abb. 4.35). Im Durchschnitt hatten die Sechsjahrigen in Mainz an 0,33+0,97 (Min=0,
Max=4), die Siebenjahrigen an 0,62+1,10 (Min=0, Max=3), die Achtjahrigen an
0,19+0,80 (Min=0, Max=4) und die Neunjdhrigen an 0,23%+0,60 (Min=0, Max=2)

Milchzahnen konfektionierte Kronen.

4.7 Behandelte bzw. behandlungsbedirftige Zahnflachen

Alle Zahnflachen, die erkrankt oder in irgendeiner Form versorgt waren, wurden als
behandelte bzw. behandlungsbediirftige Zahne erfasst. Fur deutsche Kinder konnten
diese Daten nur fir die Gruppe aus Mainz nachvollzogen werden. Ausgenommen
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wurden hier die Zahnflachen mit Fissurenversiegelungen sowie mit Initialkaries, da

diese noch keinen Behandlungsbedarf darstellt.

Tab. 4.21 Angaben zur Haufigkeit von behandelten oder behandlungsbediirftigen Zahnflachen an verschiedenen Zahnen
fur die Gruppen G3, D1 und D2.
Altersspanne: 6 — 8 Jahre; ng3=73, Np1=482, np,=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen Z&hnen.
Die Prozentzahlen fiur aufgefuhrte Z&hne zeigen deren Anteil mit behandelten oder behandlungsbedirftigen
Zahnflachen und errechnen sich nur aus der Anzahl dieser Zahne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden
waren. Das haufigste Vorkommen einer behandelten oder behandlungsbedurftigen Zahnflache an diversen Zahnen
wurde fur die einzelnen Gruppen in gelb markiert.

17 | 16 | 55 | 54 | 53 |12/52|11/51]21/61]|22/62] 63 | 64 | 65 | 26 | 27
okklusal okklusal
G3 0,0%] 0,0%| 34,2%| 23,3% 27,4%| 27,4%| 4,1%| 0,0%
D1 0,0%]| 0,6%| 4,8%| 5,2% 6,2%| 4,1%| 0,6%| 0,0%
D2 0,0%]| 1,7%| 14,3%| 14,7% 18,4%| 15,6%| 2,3%| 0,0%
mesial mesial
G3 0,0%] 0,0%| 24,7%| 9,6%| 0,0%| 4,1%| 2,7%] 1,4%| 4,1%| 0,0%]| 15,1%| 17,8%| 0,0%| 0,0%
D1 0,0%] 0,2%| 3,3%| 0,4%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,2%| 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 3,7%| 0,2%| 0,0%
D2 0,0%| 0,2%]| 11,2%| 2,8%| 0,0%| 0,0%| 0,7%] 0,3%| 0,0%| 0,0%| 2,1%| 12,9%| 0,0%| 0,0%
vestibular vestibular
G3 0,0%| 0,0%] 8,2%| 9,6%| 1,4%| 4,1%| 2,7%] 2,7%| 2,7%| 5,5%| 11,0%| 8,2%| 0,0%| 0,0%
D1 0,0%]| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%]| 0,0%]| 0,2%| 0,2%| 0,0%
D2 0,0%| 0,2%| 0,3%| 0,2%| 0,5%| 0,3%| 0,5%] 1,2%| 0,0%| 1,0%| 0,5%| 0,5%| 0,0%| 0,0%
distal distal
G3 0,0%]| 1,4%| 9,6%| 20,5%| 0,0%| 4,1%| 1,4%] 4,1%| 2,7%| 4,1%| 28,8%| 5,5%| 0,0%| 0,0%
D1 0,0%] 0,0%| 0,0%| 5,0%| 0,0%| 0,0%| 02%] 02%| 0,0%]| 0,0%]| 5,8%| 0,4%| 0,0%| 0,0%
D2 0,0%]| 0,5%| 2,3%| 15,9%| 0,5%| 0,0%| 0,2%] 0,2%| 0,0%| 1,7%| 17,1%| 0,9%| 0,2%| 0,0%
oral oral
G3 0,0%] 0,0%] 15,1%| 6,8%| 1,4%| 4,1%| 2,7%] 2,7%| 2,7%| 4,1%]| 11,0%]| 8,2%| 1,4%| 0,0%
D1 0,0%] 0,0%| 0,8%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%]| 0,0%]| 0,0%]| 0,2%| 1,0%| 0,0%| 0,0%
D2 0,0%]| 0,3%| 1,6%| 0,7%| 0,0%| 0,2%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,3%| 1,4%| 0,2%| 0,0%

Die prozentualen Anteile an behandelten oder behandlungsbediirftigen Flachen der
jeweiligen Zdhne im Oberkiefer wurden in Tab. 4.21 dargestellt. Hierbei war die
okklusale Flache an Zahn 55 in G3 mit 34,2% am haufigsten behandelt oder
behandlungsbedurftig. Dies war an der okklusalen Flache von Zahn 64 in D1 mit
6,2% und in D2 mit 18,4% der Fall.
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Tab. 4.22 Angaben zur Haufigkeit von behandelten oder behandlungsbedirftigen Zahnflachen an verschiedenen Z&hnen
fur die Gruppen G3, D1 und D2.
Altersspanne: 6 — 8 Jahre; ng3=73, Np1=482, np,=572; n entspricht der Anzahl der Kinder mit vorhandenen Z&ahnen.
Die Prozentzahlen fiur aufgefuhrte Z&hne zeigen deren Anteil mit behandelten oder behandlungsbedirftigen
Zahnflachen und errechnen sich nur aus der Anzahl dieser Zdhne, die zum Zeitpunkt der Untersuchung vorhanden
waren. Das haufigste Vorkommen einer behandelten oder behandlungsbedurftigen Zahnflache an diversen Zahnen
wurde fur die einzelnen Gruppen in gelb markiert.

47 | 46 | 85 | 84 | 83 |42/82|41/81]|31/71|32/72] 73 | 74 | 75 | 36 | 37

okklusal okklusal

G3 0,0%| 4,1%]| 31,5%| 21,9% 27,4%| 27,4%| 6,8%| 0,0%

D1 0,0%| 0,8%| 3,5%| 4,6% 52%| 2,7%| 0,2%| 0,0%

D2 0,0%| 2,8%| 18,4%| 17,8% 20,5%| 16,6%| 3,3%| 0,0%
mesial mesial

G3 0,0%| 0,0%] 20,5%| 6,8%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%| 8,2%| 20,5%| 0,0%| 0,0%

D1 0,0%| 0,0%]| 1,2%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 1,0%| 0,2%| 0,0%

D2 0,0%| 0,3%| 7,0%| 1,2%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,2%| 1,6%| 7,3%| 0,2%| 0,0%
vestibular vestibular

G3 0,0%| 2,7%| 9,6%| 5,5%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 14%| 9,6%| 9,6%| 2,7%| 0,0%

D1 0,0%| 0,4%| 0,2%| 0,0%| 0,0%| 0,0%]| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%]| 0,2%| 0,0%| 0,0%

D2 0,0%| 0,5%| 1,4%| 1,0%| 0,2%| 0,2%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 1,0%| 1,4%| 0,7%| 0,0%
distal distal

G3 0,0%| 1,4%| 9,6%| 17,8%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 1,4%| 23,3%| 9,6%| 2,7%| 0,0%

D1 0,0%| 0,0%]| 0,4%| 5,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%| 5,0%| 0,6%| 0,0%| 0,0%

D2 0,0%| 0,2%| 3,1%| 14,9%| 0,7%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,7%| 18,9%| 2,6%| 0,5%| 0,0%

oral oral

G3 0,0%| 1,4%| 8,2%| 4,1%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 1,4%| 13,7%]| 12,3%| 1,4%| 0,0%

D1 0,0%| 0,0%]| 0,2%| 0,2%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%| 0,0%]| 0,2%| 0,0%| 0,0%

D2 0,0%| 0,3%| 3,8%| 1,4%| 0,0%| 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%| 0,0%| 1,4%| 2,1%| 0,3%| 0,0%

Im Unterkiefer war die okklusale Flache des Zahnes 85 mit 31,5% in G3 und die
okklusale Zahnflache von Zahn 74 in D1 mit 5,2% und in D2 mit 20,5% die am
haufigsten behandelte oder behandlungsbedirftige Zahnflache (Tab. 4.22).

4.8 Fissurenversiegelung

In Deutschland hatten 62,8% der Kinder und in Danemark 75,6% der Kinder keine
versiegelten Zahne. An vier Zahnen hatten 11,0% der deutschen Kinder und 8,3%
der danischen Kinder Fissurenversiegelungen. Die maximale Anzahl an versiegelten

Zahnen lag in Deutschland bei zehn und in Danemark bei sechs (Tab. 4.23).
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Tab. 4.23 Tabellarische Auflistung der Anzahl und des Anteils an 6 — 8-jahrigen Kindern mit Zahnen mit Fissurenversiegelungen
aufgeteilt nach Deutschland und Danemark.

Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; grof3te Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb;

Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung
0 1 2 3 4 25
Deutschland JAnzahl 722 108 96 76 127 21
(n=1150) % innerhalb von Deutschland 62,8 9,4 8,3 6,6 11,0 1,8
Danemark [Anzahl 797 54 57 43 87 16
(n=1054) % innerhalb von Danemark 75,6 51 5,4 4,1 8,3 15

Es stellte sich mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ein hochsignifikanter Zusammenhang

zwischen der Anzahl an versiegelten Zahnen und dem Herkunftsland der Kinder
heraus (p-Wert=0,000).

Tab. 4.24Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 — 8-jahrigen Kindern mit Z&hnen mit Fissurenversiegelungen aufgeteilt
nach Deutschland und Danemark und dem Geschlecht der Kinder.

Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; grofite Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale
Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung in griin; n=0 in blau

Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Deutschland [Madchen (n=562)| 348 51 48 40 63 6 2 1 3 0 0
Jungen (n=588) 374 57 48 36 64 3 3 0 1 1 1
Danemark |Madchen (n=486)] 366 25 25 22 41 4 3 0 0 0 0
Jungen (n=568) 431 29 32 21 46 8 1 0 0 0 0

38,1% der deutschen, 24,7% déanischen Madchen und 36,4% der deutschen, 24,1%
danischen Jungen hatten Zahne mit Fissurenversiegelungen. Der Anteil der Kinder

mit vier versiegelten Zahnen betrug in Deutschland bei den Madchen 11,2% und bei
den Jungen 10,9%, in Danemark bei Madchen 8,4% und bei Jungen 8,1%. Die

maximale Anzahl der Zahne mit Fissurenversiegelungen war in Deutschland bei den

Madchen acht und bei den Jungen zehn, in Dadnemark bei beiden Geschlechtern

sechs.

Tab. 4.25Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 — 8-jahrigen Kindern mit Zahnen mit Fissurenversiegelung aufgeteilt nach

Deutschland und Danemark und dem Lebensjahr der Kinder.
Deutschland=G1+G2; Danemark=D1+D2; gr6f3te Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale
Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung in griin; n=0 in blau

Alter / n Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6 Jahre (n=279)] 203 30 23 9 11 2 1 0 0 0 0
Deutschland |7 Jahre (n=489)] 307 39 39 32 64 4 0 0 3 0 1
8 Jahre (n=382)] 212 39 34 35 52 3 4 1 1 1 0
6 Jahre (n=310)] 293 8 0 5 4 0 0 0 0 0 0
Danemark |7 Jahre (n=387)] 266 25 30 17 40 7 2 0 0 0 0
8 Jahre (n=357)] 238 21 27 21 43 5 2 0 0 0 0
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In Deutschland wiesen 72,8% der sechsjahrigen Kinder, 62,8% der siebenjahrigen
Kinder und 55,5% der achtjahrigen Kinder keine Fissurenversiegelung auf. Dies war
bei 94,5% der Sechsjahrigen, bei 68,7% der Siebenjahrigen und bei 66,7% der
Achtjahrigen aus Danemark der Fall. Vier Zahne mit Fissurenversiegelung lag in
Deutschland bei 3,9% der Sechsjahrigen, bei 13,1% der Siebenjdhrigen und bei
13,6% der Achtjahrigen vor. Dies war bei 1,3% der sechsjahrigen, bei 10,3% der
siebenjahrigen und bei 12,0% der achtjahrigen Kinder aus Dénemark der Fall.
Insgesamt lag die maximale Anzahl an Z&hnen mit Fissurenversiegelung bei den
Sechsjahrigen aus Deutschland bei sechs, bei den Siebenjahrigen aus Deutschland
bei zehn und bei den Achtjahrigen aus Deutschland bei neun. In Danemark lag diese
Zahl bei sechsjahrigen Kindern bei vier und bei sieben- und achtjahrigen Kindern bei
sechs (Tab. 4.25).

Nach Berechnung des Tests von Kendalls Tau ergaben sich je nach Alter der Kinder
differenzierte p-Werte fur den Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der
Kinder und der Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung. Bei den sechsjahrigen
Kindern war dieser Zusammenhang hochsignifikant (p-Wert 0,000) und bei
Achtjahrigen signifikant (p-Wert 0,006). Bei Siebenjahrigen konnte jedoch keinen

signifikanten Zusammenhang festgestellt werden (p-Wert 0,077).

Tab. 4.26 Tabellarische Auflistung der Anzahl und des Anteils an 6 — 8-jahrigen Kindern mit Z&hnen mit Fissurenversiegelungen
aufgeteilt in G1, G2, G3, D1 und D2.
Grofte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale Anzahl an Zéhnen mit Fissurenversiegelung in
grun; n=0 in blau

Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gl Anzahl 354 50 49 46| 107 8 2 1 5 1 1
(n=624)1% innerhalb von G1 | 56,7 8,0 7,9 74 17,1 1,3 0,3 0,2 0,8 0,2 0,2
G2 Anzahl 528 85 79 68 84 6 6 0 0 0 0
(n=856) % innerhalovon G2 | 61,7 99| 92| 79| 98 07/ 07 0 0 0 0
G3 Anzahl 57 3 4 14 27 0 2 0 0 1 0
(n=108) |% innerhalb von G3 53 3 4 13 25 0 2 0 0 1 0
D1 Anzahl 322 38 58 41] 102 12 4 1 0 0 0
(n=578)|% innerhalovon D1 | 55,7 6,6/ 10,0/ 7,1 17,6 2,1 0,7] 0,2 0 0 0
D2 Anzahl 513 23 18 10 6 2 0 0 0 0 0
(n=572)1% innerhalb von D2 | 89,7 4,0 3,1 1,7 1,0 0,3 0 0 0 0 0

Bei den Kindern aus G1 wiesen 56,7%, aus G2 wiesen 61,7% und aus G3 wiesen
53% keine Zahne mit Fissurenversiegelung auf. Dieser Anteil lag fir die Kinder aus
D1 bei 55,7% und aus D2 bei 89,7%. Der Anteil der Kinder mit vier Zadhnen mit
Fissurenversiegelung betrug in G1 17,1%, in G2 9,8% und in G3 25%. Vier Zahne
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mit Fissurenversiegelung wiesen in D1 17,6% und in D2 1,0% der Kinder auf.
Insgesamt zeigte sich fir G1 eine maximale Anzahl von zehn Zahnen mit
Fissurenversiegelung, fir G2 von sechs und fir G3 von neun. Die maximale Anzahl

von versiegelten Zahnen lag in D1 bei sieben und in D2 bei funf Zahnen (Tab. 4.26).

Tab. 4.27 Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 — 8-jahrigen Kindern mit Z&hnen mit Fissurenversiegelungen aufgeteilt in G1,
G2, G3, D1 und D2 und dem Geschlecht der Kinder.
Grofte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale Anzahl an Zéhnen mit Fissurenversiegelung in
grun; n=0 in blau

Anzahl an versiegelten Zahnen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10

G1 |Madchen (n=247) | 157 22| 19| 13| 28 4 0 1 3 0 0
Jungen (n=258) 150 21| 20| 18| 43 2 1 0 1 1 1

G2 |Madchen (n=315) | 191] 29| 29| 27| 35 2 2 0 0 0 0
Jungen (n=330) 224 36| 28| 18| 21 1 2 0 0 0 0

G3 |Madchen (n=33) 20 2 1 3 6 0 1 0 0 0 0
Jungen (n=40) 22 0 0 5| 13 0 0 0 0 0 0

D1 [Madchen (n=220) | 126| 14| 19| 17| 38 3 3 0 0 0 0
Jungen (n=262) 158 17| 20| 16| 43 7 1 0 0 0 0

D2 [Madchen (n=266) | 240{ 11 6 5 3 1 0 0 0 0 0
Jungen (n=306) 273 12| 12 5 3 1 0 0 0 0 0

In G1 wiesen 63,6% der Madchen und 58,1% der Jungen keine Zahne mit
Fissurenversiegelung auf. Dieser Anteil lag bei den Madchen aus G2 bei 60,6% und
bei den Jungen bei 67,9%. Es hatten in G3 61% der Madchen und 55% der Jungen
keine Z&hne mit Fissurenversiegelung. Dies war ebenfalls bei 57,3% der Madchen
aus D1 und 60,3% der Jungen aus D1 der Fall. In D2 wiesen 90,2% der Madchen
und 89,2% der Jungen keine Zahne mit Fissurenversiegelung auf. Vier Zahne mit
Fissurenversiegelung hatten 11,3% der Madchen aus G1 und 16,7% der Jungen aus
G1. Dies wiesen ebenfalls 11,1% der Madchen aus G2 und 6,4% der Jungen aus G2
auf. In G3 betrug der Anteil bei Madchen mit Fissurenversiegelung an vier Z&hnen
18% und bei Jungen 32%. Bei den Madchen aus D1 hatten 17,3% und bei den
Jungen aus D1 16,4% vier Z&hne mit Fissurenversiegelung. Dieser Anteil lag bei
Madchen aus D2 bei 1,1% und bei Jungen bei 1,0%. Maximal wiesen in G1 bei den
Madchen acht und bei den Jungen zehn Zahne eine Fissurenversiegelung auf. Diese
Zahl betrug bei beiden Geschlechtern in G2 sechs. In G3 hatten bei den Madchen
maximal sechs und bei den Jungen maximal vier Z&hne eine Fissurenversiegelung.
Die maximale Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung lag bei beiden

Geschlechtern in D1 bei sechs und in D2 bei funf.
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Tab. 4.28 Tabellarische Auflistung der Anzahl an 6 — 8-jahrigen Kindern mit Zahnen mit Fissurenversiegelung aufgeteilt in G1,
G2, G3, D1 und D2 und dem Lebensjahr der Kinder.
GroRte Anzahl an Kindern mit Fissurenversiegelung in gelb; maximale Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung in
grun; n=0 in blau

Alter / n Anzahl an Zahnen mit Fissurenversiegelung
0 1 2 3 4 5 6 7
6 Jahre (n=125) 85 11| 13 5 9
G1 |7 Jahre (n=271) | 166 18| 22| 18| 41
8 Jahre (n=109) 56 14 4 8 21
6 Jahre (n=154) | 118] 19| 10 4 2
G2 |7 Jahre (n=218) | 141| 21| 17[ 14| 23
8 Jahre (n=273) | 156 25| 30| 27| 31
6 Jahre (n=21) 16 2 0 2 1
G3 |7 Jahre (n=26) 13 0 0 2| 11
8 Jahre (n=26) 13 0 1 4 7
6 Jahre (n=132) | 116 7 0 5 4
D1 |7 Jahre (n=203) | 109 14| 20| 15| 37
8 Jahre (n=147) 59( 10| 19| 13| 40
6 Jahre (n=178) | 177 1 0 0 0
D2 |7 Jahre (n=184) | 157 11| 10 2[ 3
8 Jahre (n=210) | 179 11 8 8 3

[y
(@)
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(=] [=1[=] ¥l Nl (=] = =] (=] [N (=] = I E=) (=]
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Bei 68,0% der sechsjahrigen, 61,3% der siebenjéhrigen und 51,4% der achtjahrigen
Kinder in G1 wiesen keine Zahne eine Fissurenversiegelung auf. Dieser Anteil lag in
G2 bei den Sechsjahrigen bei 76,6%, bei den Siebenjahrigen bei 64,7% und bei den
Achtjahrigen bei 57,1%. In G3 hatten 76% der sechsjahrigen sowie 50% der sieben-
und achtjdhrigen Kinder keine Fissurenversiegelung an den Zahnen. Dies war
ebenfalls bei 87,9% der Sechsjahrigen, fir 53,7% der Siebenjahrigen und fir 40,1%
der Achtjahrigen aus D1 der Fall. Bei den Sechsjahrigen aus D2 wiesen 99,4%, bei
den Siebenjahrigen 85,3% und bei den Achtjahrigen 85,2% keine
Fissurenversieglung an den Zahnen auf. Der Anteil der Kinder mit vier Z&hnen, die
eine Fissurenversiegelung aufwiesen, lag in G1 bei den Sechsjahrigen bei 7,2%, bei
den Siebenjahrigen bei 15,1% und bei den Achtjahrigen bei 19,3%. Dieser Anteil lag
in G2 bei den sechsjahrigen Kindern bei 1,3%, bei den siebenjahrigen bei 10,6% und
bei den achtjahrigen bei 11,4%. 5% der Sechsjahrigen, 42% der Siebenjahrigen und
27% der Achtjahrigen aus G3 wiesen an vier Zdhnen eine Fissurenversiegelung auf.
Dies war ebenfalls in D1 bei 3,0% der sechsjahrigen, bei 18,2% der siebenjahrigen
und bei 27,2% der achtjahrigen Kinder der Fall. In D2 hatten keine der
Sechsjahrigen, 1,6% der Siebenjahrigen und 1,4% der Achtjahrigen vier Zdhne mit
Fissurenversiegelung. Insgesamt lag die maximale Anzahl der Z&ahne mit
Fissurenversiegelung bei den sechsjahrigen Kindern aus G1 bei fiinf, bei den
siebenjahrigen bei zehn und bei den achtjahrigen bei neun. Diese Zahl lag in G2 bei

den Sechsjdhrigen bei sechs, bei den Siebenjdhrigen bei finf und bei den
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Achtjahrigen bei sechs. In G3 wiesen bei den sechs- und siebenjahrigen Kindern
maximal vier und bei den achtjahrigen Kindern maximal sechs Zahne eine
Fissurenversiegelung auf. Diese Zahl betrug fur die Sechsjahrigen aus D1 vier und
fur die Sieben- und Achtjahrigen sechs. In D2 lag die maximale Anzahl an Zéahnen
mit Fissurenversieglung bei den sechsjahrigen Kindern bei eins und bei den sieben-

und achtjahrigen Kindern bei funf.

4.9 Korrelationen
491 Korrelation zwischen Milchkonsum und bleibenden karidsen
Zahnen

95% der Kinder, die regelmalig Milch trinken, und 84% der Kinder ohne
Milchkonsum wiesen kariesfreie bleibende Zdhne auf. Die Kinder mit Milchkonsum
hatten maximal einen karidsen bleibenden Zahn, wéhrend die restlichen Kinder

maximal zwei solche Zéhne zeigten (Tab. 4.29).

Tab. 4.29 Tabellarische Auflistung der Anzahl von 6- bis 9-jahrigen Kindern mit karidsen bleibenden Zahnen in Mainz in
Abhangigkeit von dem Milchkonsum der Kinder.
Mainz=G3, ng3=105; Anzahl der karidsen bleibenden Zahne=0 in gelb

Anzahl der karidsen bleibenden Zahne (0] 1 2
Milchkonsum=0 (n=32) 27284%| 329% | 226%
Milchkonsum>0 (n=73) 69295%| 425% | 020%

Die Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Anzahl an karibsen bleibenden Z&hnen und dem
Milchkonsum der Kinder (p-Wert=0,070).
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492 Korrelation zwischen Fluoridzufuhr und kariosen bleibenden

Zahnen

Alle Kinder in Danemark hatten durch den natirlichen hohen Fluoridgehalt im
Trinkwasser [1,5 mg/l (193)] eine konstante systemische tagliche Fluoridzufuhr. Bei
den Kindern aus der Poliklinik fir Parodontologie und Zahnerhaltung der
Universitdtsmedizin in Mainz erfolgte systemische Fluoridzufuhr bei 87% durch
regelmélige Verwendung von fluoridiertem Speisesalz, nur ein Kind hatte
Fluoridsubstitution durch Fluoridtabletten.

Tab. 4.30 Systemische Fluoridzufuhr und kariése bleibende Z&hne bei 6- bis 9-jahrigen Kindern in Mainz und Déanemark.
Mainz=G3, Ddnemark=D1+D2; Anzahl der karidsen bleibenden Zahne=0 in gelb

Anzahl karidser bleibender Zahne (0] 1 2
n=67 Jkeine Fluoridgabe 63294% 325% 122%
Mainz n=37 [|fluoridhaltiges Speisesalz 32287% 4211% 123%
n=1 Fluoridtabletten 12100% 020% 020%
Déanemark n=1098 |Leitungswassers mit speziellem Fluoridgehalt 1065297,0%| 3122,8% 220,2%

Kariose bleibende Zahne wiesen 3,0% der Kinder aus Danemark auf. 14% der
Kinder aus der Poliklinik in Deutschland, die fluoridhaltiges Speisesalz zu sich
nahmen, hatten kariose bleibende Zahne, wahrend das unter den Kindern ohne
Fluoridsubstitution bei 7% der Fall war (Tab. 4.30).

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab einen signifikanten Zusammenhang
zwischen systemischer Fluoridsubstitution und kariosen bleibenden Zahnen, wobei
das eine Kind, das Fluoridtabletten erhielt, aufgrund der geringen Fallzahl von dem
Test ausgeschlossen wurde (p-Wert=0,001).
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5. Diskussion

Insgesamt standen der Studie die Daten von 2.738 Kindern im Alter von funf bis
neun Jahren zur Verfiigung. Die prozentuale Verteilung von Madchen und Jungen
war in allen Altersgruppen vergleichbar, welches auch eine geschlechtsspezifische

Analyse der Daten erlaubte.

In Danemark wurden die Daten durch unterschiedliche zahnéarztliche Kollegen
erfasst. In Virum war eine der Zahnarztinnen an beiden Schulen tatig, weshalb die
Datenerfassung dort als gleichwertig angesehen werden kann. In Ishgj, aber auch in
Deutschland wurde der Mundbefund von mehreren Zahnéarzten aufgenommen.
Hierdurch konnte sich die Beurteilung der einzelnen Befunde zwischen den
Untersuchern unterscheiden und zu Abweichungen in den Diagnosen fuhren. Eine
Optimierung dieser Studie hatte durch die Datenerfassung ausschlie3lich durch
einen Zahnarzt bzw. durch Kalibrierung der Untersucher erreicht werden kdnnen. Da
aber in der vorliegenden Studie nur die Daten, die im Rahmen von
Prophylaxeprogrammen erfasst waren, bewertet wurden, konnten diese
Voraussetzungen nicht erfillt werden. Die Art der Datenerfassung unterschied sich
ebenfalls in beiden Landern. In Danemark wurde der Mundbefund auf zahnarztlichen
Behandlungseinheiten und in Deutschland in den Klassenzimmern erfasst. Dadurch
war die Genauigkeit der Befunde in Deutschland durch fehlende Trocknung und
schlechte Lichtverhaltnisse begrenzt. Darlber hinaus stand den danischen
Schulzahnéarzten pro Kind mehr Zeit fur die Untersuchung zur Verfugung. Der
Standardbefund in Danemark ist im Vergleich zu dem Befund, der im Rahmen der
Prophylaxeprogramme in Deutschland aufgenommen worden war, praziser. Durch
die Einbeziehung von Daten aus der Poliklinik fur Parodontologie und Zahnerhaltung
der Universitatsmedizin in Mainz wurde der Versuch unternommen, vergleichbare
Daten in die vorliegende Studie einzubeziehen. Dort lagen auch Informationen tber
den Milchkonsum und die systemische Fluoridierung der Kinder vor. Jedoch ist die
Poliklinik auf Kinder spezialisiert und die Anlaufstelle flr Kinder mit besonderem
Behandlungsbedarf, was sich bei der Datenauswertung bestatigte. Deshalb wurden
diese Daten nicht in den direkten Landervergleich einbezogen.
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Die Daten aus Danemark wurden anders als in vergleichbaren Studien (142, 194)
nicht aus dem danischen Register Ubermittelt, sondern vor Ort aus dem Register
herausgeschrieben. Der Vorteil dieses Vorgehens liegt darin, dass hier nicht nur ein
zusammengefasster dmft-/DMFT-Wert, sondern ein detaillierter Mundbefund zur
Verfiigung steht. Aus datenschutzrechtlichen Grinden konnten diese Daten jedoch
nur manuell abgeschrieben werden, weshalb Ubertragungsfehler bei der

Datenerfassung nicht ausgeschlossen werden kénnen.

Das Ziel der vorliegenden Studie war, die Effektivitat der Prophylaxeprogramme in
beiden Landern zu vergleichen. Da Karies ein multifaktorielles Geschehen ist, war es
von Interesse Risikofaktoren wie soziobkonomische Umstande auszuschliel3en bzw.
auszugleichen. Der soziokonomische Status eines Menschen setzt sich aus
multiplen Faktoren zusammen, und in einer Studie, bei der nur die Daten vorlagen,
aber kein Patientenkontakt bestand, war es nicht méglich sozio6konomische
Informationen zu erfragen wie Bildungsniveau und Einkommen der Eltern. Jedoch
standen in beiden Landern Register mit Angaben zu den Auslanderanteilen in den
entsprechenden Stadtgebieten zur Verfigung. Um eine Vergleichbarkeit der Gebiete
in Deutschland und Danemark zu gewahrleisten, wurden diese Informationen fur den
Untersuchungszeitraum recherchiert. So konnten in der Studie Gruppen mit
entsprechendem Auslanderanteil verglichen werden. Es wurden Daten aus
komplementaren Gebieten fur die Studie erhoben. Dabei wiesen die Stadtteile in
Frankfurt mit 31,0% und 31,7% einen &hnlichen Auslanderanteil auf wie die Ishgj
Kommune mit 30,4%. Eine groRRere Differenz der Auslanderanteile lag zwischen den
Stadtteilen in Frankfurt (Auslanderanteil: 12,0 — 21,6%) und der Lyngby-Taarbaek
Kommune (7,4%) vor. Dies ist besonders im Hinblick darauf kritisch zu betrachten,
dass Kinder mit Migrationshintergrund eine héhere Pravalenz fur karidse Lasionen in
Studien aufweisen (75-77). Ubertragen auf das Patientengut dieser Studie kann es
sein, dass in Deutschland in den Vergleichsgebieten mit niedrigerem Auslanderanteil
durch die Unterschiede im Auslanderanteil zwischen den beiden Landern héhere
dmft- bzw. DMFT-Werte vorlagen. Es gab in Frankfurt kein Gebiet mit gleichem
Auslanderanteil wie im GrofRraum Kopenhagen. Trotzdem darf nicht aul3er Acht
gelassen werden, dass der soziobkonomische Status auf verschiedenen Faktoren
basiert und Migrationshintergrund nicht allein die soziobkonomische Zuordnung

definiert.
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In der vorliegenden Studie wurde ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der
Herkunft der Kinder aus Deutschland oder Ddnemark und dem dmft-Wert der Kinder
ermittelt. Dabei lag der mittlere dmft-Wert in Deutschland bei 2,10 und in Danemark
bei 1,23 und somit in Deutschland um das ca. 1,7-fache hoher im Vergleich zu
Danemark. Der Median lag fur Deutschland und Danemark bei 0,00. Ein kariesfreies
Milchgebiss lag in Deutschland bei 51,1% und in Danemark bei 67,2% der Kinder
vor; in Danemark hatten 16,1% mehr Kinder im Milchgebiss keine Karies. Der
prozentuale Anteil der kariesfreien Milchgebisse in Deutschland war mit den
Ergebnissen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e. V. (DAJ)
aus dem Jahre 2016, bei der 53,8% der Kinder ein kariesfreies Milchgebiss
aufwiesen, vergleichbar (195). Bei der Analyse nach dem Alter der Kinder nahm in
Deutschland und Danemark der Prozentsatz an Kindern mit kariesfreiem Milchgebiss
mit zunehmendem Alter der Kinder ab, wobei in Danemark in allen Altersgruppen der
Prozentsatz der Kinder mit kariesfreien Milchzahnen héher war als in Deutschland.
Jedoch zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, aber auch der Untersuchung
von DAJ (195), dass Deutschland von dem bereits 2004 von der
Bundeszahnarztekammer formulierten Mundgesundheitsziel fur 2020, dass der Anteil
der sechsjahrigen Kinder mit kariesfreien Milchgebissen mindestens bei 80% liegen
sollte, noch entfernt ist (196). In der vorliegenden Studie belief sich dieser Anteil an
sechsjahrigen Kindern in Deutschland auf 62,0% und in Danemark auf 75,2%. In der
vorliegenden Studie konnte auch ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen
den dmft-Werten und den Auslanderanteilen der Gruppen festgestellt werden. Der
Zusammenhang zwischen dem dmft-Wert und dem Migrationshintergrund der Kinder
wurde bereits in weiteren Quellen beschrieben (75) und bestatigt die Ergebnisse der

vorliegenden Studie.

Der DMFT-Mittelwert lag in Deutschland bei 0,09 und in Danemark bei 0,08, wobei
der Median des DMFT-Wertes fiur beide Lander 0,00 betrug. Laut der Finften
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS-V) betrug der DMFT-Wert fur 12-jahrige
Kinder 0,5 (197). In der vorliegenden Studie wurden jedoch nur Daten der Kinder im
Alter von sechs bis acht Jahren ausgewertet, was einen direkten Vergleich mit den
Ergebnissen von DMS-V ausschlie3t. Bei der Beurteilung der Ergebnisse der
vorliegenden Studie ist zu beachten, dass sich die Kinder zwischen sechs und acht

Jahren noch in der Phase des Wechselgebisses befinden und somit nicht alle zu
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beurteilenden bleibenden Zahne durchgebrochen sind. Trotzdem konnte ein
hochsignifikanter Zusammenhang sowohl zwischen dem DMFT-Wert der Kinder und
deren Herkunft aus Deutschland oder Danemark als auch zwischen dem DMFT-Wert

und den Auslanderanteilen der Gruppen festgestellt werden.

Der Mittelwert an kariésen Milchzahnen lag in Deutschland bei 0,62 und in Danemark
bei 0,42. Die DAJ ermittelte einen Mittelwert von 0,81 bei den Sechs- bis
Siebenjahrigen (195). Die Mittelwerte fur Deutschland und Danemark differierten nur
gering, und ein Zusammenhang zwischen den Auslanderanteilen der Gruppen und
dem Vorhandensein oder der Anzahl von karidsen Milchzhnen konnte nicht
festgestellt werden. Dies lasst darauf schlie3en, dass die geringfligig hoheren dmft-
Werte in Deutschland im Vergleich zu Danemark vermutlich durch andere Variablen
verursacht wurden. Die Anzahl der karidsen Milchzahne zeigte mit jedem weiteren
Lebensjahr der Kinder eine Zunahme um den Faktor 1,22. Dabei unterschieden sich
sowohl in Deutschland als auch in Danemark die prozentualen Anteile an kariésen
Zahnen in Bezug auf die Auslanderanteile der Gruppen. In Deutschland lag der
Anteil der Kinder mit kariosen Milchzdhnen im Gebiet mit hohen Auslanderanteilen
bei 33,2% und in Danemark bei 33,9%. Damit waren diese Gebiete beider Lander in
Bezug auf unbehandelte kariose Milchzahne in etwa gleichzustellen. Der prozentuale
Anteil der Kinder in den Gebieten mit niedrigem Auslanderanteil war in Danemark
deutlich niedriger (7,9%) als in den Vergleichsgebieten in Deutschland (13,3%). Die
Differenz der Anteile der Kinder mit kariosen Milchzahnen zwischen den Gebieten
mit unterschiedlichen Auslénderanteilen betrug in Deutschland 19,9% und in
Danemark 26,0%. Dies weist darauf hin, dass neben dem Migrationshintergrund
auch weitere Faktoren die Kariespravalenz beeinflussen. So stellte sich ein
hochsignifikanter Zusammenhang zwischen den Auslanderanteilen der Gruppen und
dem Auftreten von kariosen Milchzahnen heraus. Bei der Analyse des am haufigsten
von Karies befallenen Milchzahns wurden nur Daten aus der Poliklinik in
Deutschland fur den Vergleich mit Danemark verwendet, da aus den Befunden der
Prophylaxeprogramme in Deutschland diese Ergebnisse nicht hergeleitet werden
konnten. Allerdings ist ein statistischer Vergleich dieser Daten aus den beiden
Landern aufgrund der geringeren Patientenzahl aus der Poliklinik in Deutschland
nicht moglich, diese Analyse kann nur eine Tendenz zeigen. Der am h&ufigsten von

Karies befallene Milchzahn war in der Poliklinik in Deutschland 85 und in Danemark
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je nach Untersuchungsgebiet 54 bzw. 64. Eine Erklarung fir das Phanomen in
Danemark konnte sein, dass die ersten Milchmolaren zwischen dem 12. und 16.
Lebensmonat und die zweiten Milchmolaren erst wesentlich spéater zwischen dem 20.
und 30. Lebensmonat durchbrechen (198). Somit sind die ersten Milchmolaren zum
Erhebungszeitpunkt der Studie bereits langere Zeit den &ufReren Einflussen und
Bakterien der Mundhohle ausgesetzt. Dartiber hinaus sind die Kinder zwischen dem
ersten und zweiten Lebensjahr noch nicht adaquat in der Lage ihre Zahnpflege selbst
durchzufiihren. Die Kinder sind daher besonders in diesem Alter auf die griindliche
Reinigung der Zdhne durch die Eltern angewiesen. Zum einen kann dies gerade in
soziobkonomisch schwéacheren Gebieten zu einem Nachteil werden (77), zum
anderen ist die Sicht beim Reinigen der Zahne im Oberkiefer etwas eingeschrankter
als im Unterkiefer. Hierdurch konnten die Zahne im Oberkiefer h&aufiger von
Plagueanlagerungen und als Folge dessen von kariosen Lasionen betroffen sein.
DarUber hinaus deckt sich die Haufung von kariosen Lasionen im Oberkiefer
ebenfalls mit den Aussagen von Demircia, Tuncera und Yuceokurb (199). Die am
haufigsten behandlungsbedurftige Zahnflache war bei den danischen Kindern die
Okklusalflache der ersten linksseitigen Milchmolaren. Eine Vermutung ware, dass
Rechtshander linksseitig Schwierigkeiten bei der Plaqueentfernung haben und
dadurch ein erhohter Restaurationsbedarf durch Kariesbefall entsteht. Die
Okklusalflache wird auch in weiteren Studien als Pradilektionsstelle fur kariose
Lasionen angefuhrt (200-202).

Der Anteil an Kindern mit kariosen bleibenden Zahnen unterschied sich in
Deutschland mit 3,1% kaum von dem in Danemark (3,0%). Die Anzahl der karidsen
bleibenden Z&hne bei den Kindern zwischen sechs und acht Jahren nahm mit jedem
weiteren Lebensjahr der Kinder um den Faktor 1,14 zu, was mit der prolongierten
Verweildauer der bleibenden Zahne zusammenhangen dirfte. Die am h&aufigsten
kariosen bleibenden Zahne waren in Danemark und in der Gruppe der Kinder, die in
Deutschland auf dem zahnarztlichen Behandlungsstuhl untersucht wurden, jeweils
die ersten bleibenden Molaren. Dieses Ergebnis deckt sich mit der bereits
vorhandenen Studienlage (203, 204). Die ersten Molaren brechen bei den Kindern
zwischen dem flinften und siebten Lebensjahr hervor (205) und sind somit meist die
ersten bleibenden Zahne in der kindlichen Mundhdhle. Da die ersten Molaren bis

zum Untersuchungszeitpunkt die langste Verweildauer in der Mundhohle aufzeigen
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und einige der bleibenden Zahne noch nicht durchgebrochen sind, ist das Ergebnis
der vorliegenden Studie gut nachvollziehbar. Auch der hochsignifikante
Zusammenhang zwischen der Anzahl an fehlenden Milchzdhnen und dem
Lebensjahr der Kinder kann hier als eine Bestatigung zwischen der Verweildauer der
Zahne im Mund und ihrem Krankheitsgrad betrachtet werden.

Es zeigte sich im Geschlechtervergleich, dass die deutschen Madchen weniger
Karies im Milchgebiss und auch im bleibenden Gebiss aufwiesen als die Jungen
(kariose Milchzahne: 22,6% der Madchen, 26,2% der Jungen; karidse bleibende
Zahne: 2,7% der Madchen, 3,4% der Jungen). Dies kdnnte darin begrindet liegen,
dass die Madchen sich haufiger die Zahne putzen und zusatzliche
Mundhygieneartikel wie Zahnseide verwenden als die gleichaltrigen Jungen (136,
139, 141). Im Gegensatz dazu hatten in Danemark mehr Madchen kariose Zahne als
die Jungen (karibse Milchzahne: 23,7% der Madchen, 20,6% der Jungen; karidése
bleibende Zahne: 3,4% der Madchen, 2,8% der Jungen). Dieses Phanomen, dass
die Madchen mehr Karies aufweisen als die gleichaltrigen Jungen, wurde bereits
1938 durch Klein und Palmer beschrieben und damit erklart, dass die Zahne bei den
Madchen friher durchbrechen, somit ein héheres posteruptives Zahnalter aufweisen
und dem Risiko fur einen Kariesbefall langer ausgesetzt sind als bei den

gleichaltrigen Jungen (206).

Die Kariespravalenz an bleibenden Zahnen in Gruppen mit unterschiedlichen
Auslanderanteilen in Danemark variierte mit 1,5% (Gebiet mit geringerem
Auslanderanteil) zu 4,4% (Gebiet mit hoherem Auslanderanteil) im Vergleich zu
Deutschland mit 2,6% (Gebiet mit geringerem Auslanderanteil) zu 3,4% (Gebiet mit
hoherem Auslénderanteil) kaum voneinander. Die Differenz zwischen den beiden
Gruppen mit unterschiedlichem Auslanderanteil bezlglich des Anteils der kariésen
Milchzahne (Deutschland: 13,3% zu 33,2%, D&nemark: 7,9% zu 33,9%) war in
Danemark sogar grof3er als in Deutschland, was zu der Annahme flhrt, dass die
unterschiedlichen Programme den Risikofaktor ,Migrationshintergrund“ beim
Kariesgeschehen nicht ausgleichen kdnnen. Jedoch kann dieser starke Unterschied
der Kariespravalenzen zwischen den Gruppen in Danemark auch durch die
optimierten Umstande der Befunderhebung im Vergleich zu Deutschland entstanden
sein. Die Kinder in Deutschland, die in zahnarztlichen Behandlungseinheiten der

Poliklinik untersucht worden waren, wiesen einen Anteil von 7% an kariésen
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bleibenden Zahnen auf, was doppelt so hoch war im Vergleich zu den Gebieten mit
hoherem Auslanderanteil. Diese Verteilung kann evtl. daraus resultieren, dass
besonders Eltern von Kindern mit erworbenen oder angeborenen Zahnproblematiken

spezialisierte Behandlungszentren aufsuchen.

In Deutschland wiesen 11,4% der Kinder fehlende Milchzdhne auf. Dies war fast
doppelt so hoch im Vergleich zu Danemark (6,2%); dieser Unterschied ist
hochsignifikant. Dieses Ergebnis kdnnte damit zusammenhé&ngen, dass die Kinder in
Deutschland (24,4%) an Milchzahnen haufiger Karies haben als die Kinder in
Danemark (22,0%). Jedoch ist diese Differenz gering und es ergab sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland und dem Vorhandensein
von kariosen Milchzahnen. Allerdings war in Ddnemark durch die integrierte Therapie
in das Prophylaxeprogramm genauer nachvollziehbar als in Deutschland, ob die
Zahne wegen Karies extrahiert wurden. Bei den deutschen Zahlen kénnten die
Zahne, die durch physiologische Exfoliation verloren gegangen waren, in den
Ergebnissen als Faktor ,f* im dmft-Wert erfasst worden sein. In beiden L&ndern
wiesen in den Gebieten mit hoherem Auslanderanteil mehr Kinder fehlende
Milchzéhne auf (Deutschland 14,1%, Danemark 9,8%) als in den Gebieten mit
niedrigem Auslanderanteil (Deutschland 7,9%, Danemark 1,9%). Der Unterschied
war innerhalb von Danemark zwischen den Gruppen mit unterschiedlichem
Auslanderanteil gré3er als in Deutschland. Jedoch war die Haufigkeit der Kinder mit
fehlenden Milchzéhnen in Danemark im Vergleich zu Deutschland insgesamt
geringer. Der Unterschied in der Haufigkeit der fehlenden Milchzéhne kdnnte auch
darin liegen, dass die Therapiemal3nahmen bei den Kindern mit karidsen Lasionen in
Danemark unabhangig von den Eltern eingeleitet werden, wahrend in Deutschland
eine Therapie nur dann maglich ist, wenn die Eltern sich selbst darum kiimmern und
einen Zahnarzt aufsuchen. Anders als in Deutschland werden die Kinder in
Danemark in Abhangigkeit von den Kommunen ab dem 18. bzw. ab dem 24.
Lebensmonat regelmalig zahnarztlich betreut und die Termine fir diese
Kontrolluntersuchungen automatisch den Eltern zugesendet. In Deutschland haben
die Eltern zwar auch die Mdoglichkeit ab dem 6. Lebensmonat die
,=Fruhuntersuchungen” in Anspruch zu nehmen, allerdings ist die Inanspruchnahme
dieses Angebots den Eltern freigestellt. Dies kann gerade bei Eltern, die selbst keine

regelmalBigen Kontrollen durch den Hauszahnarzt durchfihren lassen, zu
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erheblichen Nachteilen fir die Kinder fuhren. Dartber hinaus erachten manche
Eltern immer noch die Pflege und evtl. notwendige Restauration des Milchgebisses

nicht als notwendig, da dieses durch die bleibenden Zéhne ersetzt wird.

In Deutschland wiesen etwa 13% mehr Kinder gefillte Milchzahne auf und das flihrte
zu einem hochsignifikanten Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der Kinder
und der Haufigkeit der Kinder mit Milchzahnfillungen. Die Anzahl der
Milchzahnfullungen nahm zwischen dem sechsten und achten Lebensjahr um den
Faktor 1,30 zu. Da die Anzahl an kariosen Milchz&hnen mit jedem Lebensjahr um
den Faktor 1,22 zunahm, war diese Zunahme an Milchzahnfillungen mit

zunehmendem Alter der Kinder nachvollziehbar.

Der Mittelwert des dmft-Wertes lag in Deutschland bei 2,10 und war im Vergleich zu
Déanemark (dmft=1,23) fast doppelt so hoch. Der frihe Beginn der praventiven
Betreuung der Kinder, die unabhangig vom Interesse der Eltern stattfindet, kann der
Grund fur die besseren dmft-Werte in Danemark sein. Auch wenn solche
Malnahmen wie in Danemark mit hohen Kosten fur Personal (Schriftverkehr,
Untersuchung und Therapie) und Raumlichkeiten verbunden sind, kdnnen hier
besonders die Kinder mit hohem Kariesrisiko friiher erkannt und betreut werden. Auf
lange Sicht kdénnte durch eine solche intensive Betreuung eine Ersparnis fur das
Gesundheitssystem erzielt werden. Der Anteil der Kinder mit Milchzahnfullung lag in
den Gebieten mit hoherem Auslénderanteil sowohl in Deutschland als auch in
Danemark hoher als in den Gebieten mit geringerem Auslénderanteil. Jedoch war die
Haufigkeit der Kinder mit Milchzahnflllungen in solchen Gebieten in Danemark 22%
hoher als in Deutschland, was ein Hinweis darauf sein kann, dass die danischen
Praventionsprogramme bereits zu einer optimierten Mundgesundheit der Kinder
beigetragen haben. Allerdings zeigen die bestehenden Unterschiede zwischen den
beiden Gebieten mit verschiedenen Auslanderanteilen, dass auch solche intensiven
Programme allein nicht ausreichen, um diese Differenz aufzuheben. Dieses Ergebnis
weist darauf hin, dass die h&ausliche Betreuung der Kinder und die Motivation der

Eltern eine wichtige Rolle spielen.

Der Mittelwert der vorhandenen Fullungen an bleibenden Z&ahnen lag fir die
deutschen Kinder bei 0,04 und fir die danischen Kinder bei 0,05. Dartber hinaus
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zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Lebensjahr der Kinder und der Anzahl
an Fillungen an bleibenden Zahnen. Die Anzahl der Fullungen stieg mit jedem
weiteren Lebensjahr der Kinder um den Faktor 2,99. In dieser Studie wurden primar
Kinder zwischen sechs und acht Jahren untersucht, welches vermutlich ursachlich
fur den wesentlich héheren Faktor bei den bleibenden Zahnen im Vergleich zu den
Milchzahnen war. In dieser Zeit brechen sowohl die Inzisivi als auch die ersten
Molaren durch. Zum einen weisen einige Sechsjahrige noch keine oder nur wenige
bleibende Zahne auf, wodurch die Anzahl der fur die Analyse zur Verfligung
stehenden Zahne in dieser Altersgruppe geringer war. Zum anderen kénnte durch
das Wechselgebiss verstarkte Plaqueakkumulation (207) schneller zu Kariesbildung
gefuhrt haben. Bei der geschlechtsspezifischen Analyse zeigten 3,2% der Jungen in
beiden Landern Fillungen an bleibenden Zahnen. Landerintern wurden bei 2,3% der
deutschen und 3,8% der danischen Madchen geflllte bleibende Zahne erfasst. Bei
deutschen Madchen war dieser Anteil um 0,9% geringer und bei den danischen
Madchen um 0,6% hdher als bei den Jungen. Wie einige Studien belegen, tritt bei
den Madchen die Dentition etwas friher ein als bei den Jungen (208-210), welches
die Unterschiede in Danemark begrinden konnte. Somit waren die bleibenden
Zahne zum Zeitpunkt der Studie bereits langer in der Mundhoéhle der Madchen.
Allerdings erklart dies nicht den niedrigeren Fullungsanteil bei den deutschen
Méadchen. Im Vergleich zu den Jungen neigen Méadchen laut Studienlage eher dazu
sich zweimal taglich die Zéahne zu putzen als die Jungen (136, 139, 141, 156). Diese
Ergebnisse sollten eigentlich analog zu den Erhebungen in Deutschland auch in
Danemark zu weniger Karies und Flllungen bei den Madchen fihren. Jedoch
werden die ProphylaxemalRnahmen in Danemark effektiver durchgefihrt und, wie in
Studien bestétigt wurde, putzen sich mehr Kinder, Madchen wie Jungen, in den
nordeuropaischen Landern wie Danemark regelmalig die Zahne (142), weshalb
dieses gegenteilige Ergebnis evtl. entstanden sein konnte. Das kdnnte zu einer
besseren Mundhygiene und Mundgesundheit in Dadnemark auch bei den Jungen
gefuhrt haben.

Wahrend in Deutschland die Gruppenprophylaxe nur in den Schulen bzw.
Klassenzimmern stattfindet, wird diese in D&nemark in Schulzahnarztpraxen
durchgefthrt und ist durch Kleingruppen von bis zu sechs Kindern individueller
gestaltet. In Danemark wird eine Kombination aus Gruppen- und
Individualprophylaxe praktiziert. Wahrend in den Klassenzimmern in Danemark im

Rahmen einer Unterrichtseinheit zahnarztliches Fachpersonal tber Erndhrung und
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Mundhygiene aufklart, wird die Untersuchung und Mundhygieneunterweisung in den
zahnarztlichen Raumlichkeiten durchgefiihrt. In Deutschland finden die
Untersuchungen, aber auch die direkte und individuelle Mundhygieneunterweisung
der Kinder auf dem Zahnarztstuhl nur auf Veranlassung der Eltern im Rahmen der
Individualprophylaxe statt. In Familien, in denen die Eltern selbst kein Interesse an
regelmaRigen zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen haben und u. U. dadurch auch
die Kariespravalenz erhoht ist, werden auch die Angebote zur Prophylaxe fur die
Kinder seltener angenommen. So finden h&ufig gerade die Kinder, die diese
ProphylaxemalRnahmen dringend bendtigen, trotz der Verankerung im
Sozialgesetzbuch keinen Zugang zu solchen Programmen. Wie bereits in vielen
Studien gezeigt wurde, spielen bei Kariespravalenz soziotkonomische Faktoren,
u. a. Bildung und Einkommen der Eltern, aber auch Migrationshintergrund, eine
erhebliche Rolle (75-80, 83). Die Unterschiede in den Prophylaxeprogrammen der
beiden Lander fihren zu der Annahme, dass die Differenz zwischen den Gruppen
mit entsprechendem Auslanderanteil in Bezug auf die Kariespravalenz in Danemark
geringer ausfallen sollte. Sowohl in Deutschland als auch in Danemark wiesen die
Kinder aus den Gebieten mit hoherem Auslanderanteil mehr Fullungen an
bleibenden Zahnen auf als die Kinder aus Gebieten mit niedrigerem Auslanderanteil.
In Gebieten mit niedrigerem Auslanderanteil in Danemark zeigten weniger Kinder im
Vergleich zu den entsprechenden Gebieten in Deutschland Fullungen an bleibenden
Zahnen. In Gebieten mit hoherem Auslanderanteil in Danemark war der Anteil der
Kinder mit Fullungen an bleibenden Zahnen um 2,4% hdher als in Deutschland.
Demnach ist das sozio6konomische Gefalle in Danemark in Bezug auf den Anteil an
Fullungen an bleibenden Zahnen bei Kindern zwischen sechs und acht Jahren
starker ausgepragt als in Deutschland. Die haufigsten gefillten bleibenden Zahne
waren die ersten Molaren. Dies liegt vermutlich auch in der friiheren Durchbruchszeit
(205) und somit langeren Verweildauer in der Mundhohle begrindet. Wie in Studien
bestatigt (211), waren auch in der vorliegenden Studie in allen
Untersuchungsgruppen, soweit erfasst, die Unterkiefermolaren am haufigsten gefullt
(G3: Zahn 36, D1: Zahne 26 und 46, D2: Zahn 46).

16% der Kinder, die in Deutschland auf dem zahnarztlichen Behandlungsstuhl
untersucht wurden, wiesen konfektionierte Kronen an Milchzahnen auf. Dabei lag der

Mittelwert fUr die sechs- bis neunjahrigen Kinder bei 0,33. In Ddnemark waren keine
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Kinder mit konfektionierten Milchzahnkronen versorgt. Eine Erklarung hierfir kénnte
zum einen darin liegen, dass diese Form des Zahnersatzes bei Kindern in Danemark
eher uniblich ist. Zum anderen konnte auch ein Grund sein, dass durch die
regelmanRige Kontrolle und Durchfiihrung notwendiger Behandlungen die Zahne vor
der Entstehung solcher grol3en Kavitaten therapiert werden.

62,8% der deutschen Kinder und 75,6% der danischen Kinder wiesen keine
Fissurenversiegelung an den bleibenden Zahnen auf. Es stellte sich ein
hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der Kinder und der
Anzahl an versiegelten Zahnen dar. Landerintern wiesen die deutschen Madchen
1,7% mehr Zdhne mit Fissurenversiegelungen auf als die Jungen. In Danemark lag
dieser Unterschied zugunsten der Madchen bei 0,6%. In beiden Landern nahm mit
dem Alter der Kinder die Anzahl der Zahne mit Fissurenversiegelung zu. Da in der
Regel die bleibenden Molaren versiegelt werden und die ersten Molaren zwischen
dem flnften und siebten Lebensjahr durchbrechen (205), lasst sich dieser
altersabhangige Anstieg durch die anatomischen Gegebenheiten begrinden. Die
zweiten Molaren brechen erst zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr durch (205) und
waren somit fir die vorliegende Studie nicht relevant. In Deutschland wiesen in den
Gebieten mit niedrigerem Auslanderanteil 56,7% und in denen mit hoéherem
Auslanderanteil 61,7% der Kinder keine Fissurenversiegelung auf, in der Differenz
macht dies 5%. In Danemark hatten 55,7% in dem Gebiet mit niedrigerem
Ausléanderanteil und 89,7% in dem Gebiet mit héherem Auslanderanteil keine
Fissurenversiegelung. Dies ergab fur Danemark eine Differenz von 34%. Somit war
das Gefalle zwischen den unterschiedlich zusammengesetzten Kohorten in Bezug
auf die Fissurenversiegelung in Danemark viel starker ausgepragt als in
Deutschland. Da die Fissurenversiegelung zur Kariespravention genutzt wird und
gerade in den soziodkonomisch schwacheren Gebieten der Kariesanteil bei den
Kindern erhoht ist, zeigt dieses Feld der praventiven Zahnheilkunde noch eine starke
Ausbaufahigkeit auf.

95% der 105 Kinder aus Mainz mit Milchkonsum gegentber 84% der Kinder ohne
wiesen keine Karies an bleibenden Zahnen auf. In Danemark ist in den Schulen eine
Milchordnung etabliert und gewahrleistet, dass alle Kinder, die dazu bereit sind, eine

entsprechende Tagesdosis Milch zu sich nehmen kénnen. Im Landervergleich der
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Anteile der Kinder mit kariésen bleibenden Zahnen schnitt zwar Danemark mit einem
Unterschied von 0,1% etwas besser ab als Deutschland, aber hieraus kann in der
vorliegenden Studie kein Ruckschluss auf den Zusammenhang dieser zweli
Parameter Milchkonsum und Kariesvorkommen gezogen werden. Die Anzahl der

Kinder in Deutschland, bei denen diese Information vorlag, war zu gering.

In der vorliegenden Studie wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Fluoridzufuhr und karidsen bleibenden Zahnen festgestellt. In D&nemark wurde nicht
jedes Kind einzeln nach Fluoridquellen befragt, sondern der Fluoridgehalt im
Leitungswasser als Basis herangezogen. Da in Danemark meist Leitungswasser als
Trinkwasser verwendet wird, ist davon auszugehen, dass die Kinder
dementsprechend eine regelmaRige Fluoridzufuhr erhalten. Laut dem Bericht von
Miljgstyrelsen (dt.: Umweltministerium) lag fir den Zeitraum zwischen 2014 und 2016
der Qualitatsanspruch fur den Fluoridgehalt im danischen Trinkwasser bei 1,5 mgl/l
(193). Der kariespraventive Effekt von Fluorid wurde bereits in vielen
Untersuchungen belegt und somit reiht sich die vorliegende Dissertation in die
bestehende Studienlage ein (89, 97, 98, 103, 112, 113, 212-215). Es wurden in
dieser Arbeit keine negativen Auswirkungen des Fluorids untersucht und somit
konnen keine Nebenwirkungen wie Fluorose an dieser Stelle beleuchtet werden. Die
tagliche Fluoridzufuhr kdnnte eine Ursache fir die ermittelten niedrigen Werte der
danischen Kinder bei kariosen Lasionen und restaurativen Mal3nahmen im Vergleich
zu deutschen Kindern darstellen. Ausschlief3lich bei 105 Kindern aus Mainz war die
tagliche Fluoridaufnahme der Kinder erfasst, diese Anzahl war fur eine statistische

Analyse zu gering.

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin, die Effektivitat und
Auswirkungen der Prophylaxeprogramme in Deutschland und Dé&nemark zu
analysieren und die Grinde fur evtl. vorhandene Unterschiede zu eruieren. Die
analysierten zahnérztlichen Befunde unterschieden sich zwischen den beiden
Landern zum gréf3ten Teil signifikant bzw. hochsignifikant voneinander. Die Anzahl
der Kinder mit Karies und fehlenden Zahnen sowie mit Flllungen an den
Milchzahnen war in D&dnemark geringer als in Deutschland, was auf eine effektivere
Pravention hinweist. Die Anzahl der Kinder mit Fillungen an bleibenden Zahnen in

Danemark war aber hoher als in Deutschland, was wiederum auch ein Hinweis auf
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eine bessere Versorgung sein kann. Eine Ausnahme bildeten die Anzahl der Kinder
mit Fissurenversiegelungen an den bleibenden Zahnen in Danemark; hier war die
Anzahl der Kinder in Deutschland hdher. Dieses Ergebnis kann mit der Einstellung
der einzelnen betreuenden Zahnarzte, aber auch mit dem Versorgungssystem in
beiden Landern zusammenhéangen. Man darf hier nicht auf3er Acht lassen, dass in
Deutschland dieses Verhalten auch wirtschaftliche Aspekte, etwa die Delegierbarkeit
an Zahnmedizinische Fachangestellte und die gute Leistungsvergutung, haben kann.
Diese Ergebnisse konnten die Nullhypothese, dass sich der
Mundgesundheitszustand der Kinder in Deutschland und D&anemark trotz
unterschiedlicher Gesundheitssysteme nicht wesentlich voneinander differenziert,

widerlegen.

Fur alle untersuchten Kategorien zeigte sich jedoch, dass das landerinterne Gefalle
zwischen Gruppen mit komplementaren Auslanderanteilen in Danemark gré3er war
als in Deutschland. Unklar ist, ob dieses Ergebnis auf die Eigenschaften der
deutschen Prophylaxeprogramme oder auf die im Vergleich zu Danemark in der
vorliegenden Studie unzureichende Befunderhebung in Deutschland zuriickzufihren
ist. DarUber hinaus schnitten im Geschlechtervergleich die deutschen Madchen
haufig besser ab als die gleichaltrigen Jungen; in Danemark war es umgekehrt.
Diese  Erkenntnis  kénnte ebenfalls auf die Unterschiede in den
Prophylaxeprogrammen zurickzufiihren sein, bei denen alle Kinder, auch die
danischen Jungen, intensiver als in Deutschland in Mundhygiene und
Mundgesundheit geschult werden. Im Vergleich zu anderen Studien (142, 194)
wurden in der vorliegenden Studie die Daten nicht aus dem danischen Register
Ubermittelt, sondern aus der Datenbank der Schulzahnarzte tbernommen, sodass
ein detaillierter Mundbefund der Kinder zur Verfigung stand. Jedoch erlaubte die
Erfassung der in Deutschland im Rahmen der Prophylaxeprogramme erhobenen
Daten keine solche detaillierte Auswertung, da in Deutschland die Kinder unter den

eher ungunstigen Voraussetzungen der Klassenzimmer untersucht wurden.

Als Schlussfolgerung lasst sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie
ableiten, dass zum einen die Prophylaxeprogramme in Deutschland effektiver
gestaltet werden kénnen und zum anderen in Zukunft weitere Ressourcen sowohl in
Deutschland als auch in Danemark dafir aufgewendet werden sollten die Folgen des
bestehenden soziodkonomischen Gefalles zwischen den Kindern zu minimieren.

Besonders in Deutschland sollte das Augenmerk daraufgelegt werden, durch
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Veranderungen in  praventiven Programmen mehr Kinder aus allen
soziobkonomischen Gruppen im Rahmen der Prophylaxeprogramme zu erreichen
und auch zahnéarztlich zu versorgen. Der Aufgabenbereich der Schulzahnarzte in
Deutschland, der sich derzeit nur auf die Untersuchung und Unterweisung der Kinder
in Kariespravention in den Schulen beschréankt, konnte erweitert und intensiviert
werden. Um auch Kindern eine regelméaRige und umfangreiche zahnarztliche
Versorgung anzubieten, deren Eltern aus diversen Griinden dieser Fursorge nicht
oder nur unzureichend nachkommen, kdnnten schulzahnarztliche Zentren &ahnlich
wie in Danemark in der N&he von Schulen erdffnet werden. So kdnnten die Kinder
mit schriftlicher Erlaubnis der Eltern auch allein und u. U. in der Schulzeit betreut und
versorgt werden. Die Folgen erkrankter Zahne, besonders jener, die nicht therapiert
werden, aber auch die dadurch entstehenden Kosten fiur weitere
TherapiemalRnahmen tragen die Personen und das Gesundheitssystem ein Leben
lang. Durch einen reduzierten Restaurationsbedarf konnten einerseits den Kindern
bessere Voraussetzungen fur die Zukunft geschaffen werden, anderseits langfristig
eine finanzielle Erleichterung fur das Gesundheitssystem erreicht werden. Jedoch
soliten vor einer Veranderung im deutschen Gesundheitssystem weitere
internationale Vergleichsstudien durchgefiihrt und alternative MalRnahmen geprift

werden.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Effektivitat und Auswirkung der
Prophylaxeprogramme in Deutschland und Danemark durch die Erfassung der
Karies- und Versorgungspravalenz von Kindern zu analysieren und zu vergleichen.
Die Daten von 2.630 Kindern (im Alter zwischen funf und neun Jahren) aus
Deutschland und Danemark wurden aus den entsprechenden Registern
Ubernommen und ausgewertet. In Deutschland wurden zusatzlich die Daten von 108
Kindern, die an der Poliklinik in Mainz behandelt worden waren und bei denen
detailliertere Befunde &hnlich wie in Danemark vorlagen, ebenfalls anonym fur die
Analyse bestimmter Befunde hinzugezogen.

In Deutschland wiesen 75,6%, in Danemark 78,0% der Kinder Kkariesfreie
Milchgebisse auf. Der mittlere dmft-Wert lag in Deutschland bei 2,10 und in
Danemark bei 1,23. Der Mittelwert der Anzahl der kariosen Milchzdhne in
Deutschland betrug 0,62 und in Danemark 0,42, wobei die Anzahl der karitésen
Milchzéahne mit jedem weiteren Lebensjahr der Kinder um den Faktor 1,22 zunahm.
Fehlende Milchzéhne wiesen 11,4% der deutschen und 6,2% der danischen Kinder
auf. Mit jedem weiteren Lebensjahr der Kinder nahm die Anzahl der fehlenden Zahne
um den Faktor 1,41 zu. Der entsprechende Faktor bei der Anzahl der
Milchzahnfullungen betrug 1,30. Die am h&aufigsten gefullten Milchz&hne waren im

Oberkiefer 64 und 65, im Unterkiefer die ersten Milchmolaren.

Die bleibenden Zéhne waren bei 96,9% der deutschen und 97,0% der danischen
Kinder kariesfrei. Die ersten bleibenden Molaren waren in Dadnemark und unter den
Kindern aus der Poliklinik, bei denen die Z&hne einzeln erfasst waren, am haufigsten
von Karies befallen. Die Anzahl der Kinder mit Karies nahm mit jedem weiteren
Lebensjahr um den Faktor 1,14 zu. Bei den bleibenden Zahnen waren die ersten
Molaren die Zahne, die am haufigsten einen Behandlungsbedarf aufwiesen. Der
Mittelwert fir den DMFT-Wert lag in Deutschland bei 0,09 und in D&nemark bei 0,08.
Der Mittelwert der gefillten bleibenden Z&hne betrug fir deutsche Kinder 0,04 und
fur danische Kinder 0,05. Die Anzahl der Fullungen nahm mit jedem weiteren
Lebensjahr der Kinder um den Faktor 2,99 zu. Der Vergleich der Ergebnisse der
Kinder aus Gruppen mit unterschiedlichen Ausléanderanteilen spiegelte sich in der
vorliegenden Studie in den komplementaren Ergebnissen der Mundgesundheit in

Deutschland und Danemark wider. Lediglich 37,2% der deutschen und 24,4% der
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danischen Kinder wiesen Fissurenversiegelungen auf, wobei dieser Anteil mit dem
Alter der Kinder zunahm. Die Kinder aus Gebieten mit niedrigerem Auslanderanteil
beider Lander hatten mehr Z&éhne mit Fissurenversiegelungen als Kinder aus
Gebieten mit hoherem Auslanderanteil; die Differenz lag in Deutschland bei 5%,
hingegen in Danemark bei 34%.

Die Zusammenhange zwischen dem Herkunftsland der Kinder (Deutschland oder
Déanemark) und dem dmft- wie auch dem DMFT-Wert, der Anzahl an fehlenden
Milchzahnen, der Anzahl an Milchzahnfillungen und der Anzahl an versiegelten
Zahnen waren hochsignifikant.  Weiterhin  wurde ein  hochsignifikanter
Zusammenhang zwischen den erfassten Gruppen mit unterschiedlichen
Auslénderanteilen und dem dmft-Wert, dem DMFT-Wert und dem Auftreten von

kariosen Milchzahnen festgestellt.

Die Ergebnisse konnten die Nullhypothese, dass sich der Mundgesundheitszustand
der Kinder in Deutschland und Dé&anemark trotz  unterschiedlicher
Gesundheitssysteme nicht wesentlich voneinander differenziert, widerlegen. Als
Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie
ableiten, dass die Prophylaxeprogramme in Deutschland effektiver gestaltet werden
konnen und in Zukunft weitere Ressourcen sowohl in Deutschland als auch in
Danemark dafur aufgewendet werden sollten, die Folgen des bestehenden

soziobkonomischen Gefalles zwischen den Kindern zu minimieren.
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