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1. Einleitung

1. Einleitung

Bemuhungen zum Aufbau einer systematischen Kinder- und Jugendzahnpflege reichen bis
in die Mitte des 19. Jahrhunderts zurlick. Das preuflische Kultusministerium erliel3 1898 das
erste Gesetz zur Schulzahnpflege, welches die Erdffnung der ersten Schulzahnklinik der
Welt in StraRburg im Jahr 1902 ermdglichte. Bis 1929 entwickelte sich die Schulzahnpflege
rasant und so waren bis dahin in Uber 800 Stadten und in 118 Landkreisen Deutschlands
Einrichtungen vorhanden.

Zeitgleich entwickelt sich an den Universitaten die zahnmedizische Ausbildung und
Forschung. Epidemiologie ist die Wissenschaft, die sich mit der Verbreitung von
Erkrankungen in der Bevolkerung beschéftigt. Diese hat sich etwa zur Jahrhundertwende
auch in der Zahnmedizin etabliert und beschéaftigt heute eigene wissenschaftliche Gruppen
wie z.B. den Arbeitskreis fur Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir Zahn- Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK). Fur die Feststellung der aktuellen Pravalenzen oraler
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen gibt es seit nunmehr 10 Jahren bundesweit
angelegte Studien von dem Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) und der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ).

Mundgesundheitsstudien leisten als Argumentationsbasis in der versorgungspolitischen
Diskussion zur Umsetzung bestimmter politischer Rahmenbedingungen einen wichtigen
Beitrag. Somit bieten sie eine Plattform fir den Berufsstand, um perspektivisch sowohl an
der Verbesserung der Mundgesundheit als auch an der politischen Mitgestaltung des
Gesundheitssystems aktiv teilzunehmen und entsprechende Rahmenbedingungen
einzufordern.

Nachdem Kinder und Jugendliche in Deutschland bezlglich der Kariespravalenz in
internationalen Vergleichen Uber lange Zeit einen Mittelplatz eingenommen hatten, konnten
in den vergangenen 15 Jahren deutliche Erfolge der Kariespravention in diesen
Altersgruppen nachgewiesen werden. Individual- und gruppenprophylaktische MalRhahmen
haben dazu beigetragen, dass in reprasentativen Studien eine fortschreitend niedrigere
Karieserfahrung dokumentiert wurde.

MalRnahmen der Gruppenprophylaxe zielen darauf ab, Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
bereits im Kindesalter zu verhiten. In Deutschland werden die Rahmenbedingungen hierflr
in §21 des Flnften Sozialgesetzbuches (SGB V) festgelegt. Dieser Paragraph beinhaltet zur
Qualitatssicherung auch MaRnahmen der Dokumentation und Erfolgskontrolle. Die
bundesweite Erfassung und Auswertung gruppenprophylaktischer Malhahmen wird durch
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft flir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) vorgenommen. Sie
dokumentiert die  durchgefuhrten  ProphylaxemaRnahmen und veranlasst die
zahnmedizinische Erfolgskontrolle.

Um die Effektivitat gruppenprophylaktischer Mallnahmen zu Gberprifen, ist es unerlasslich,
in definierten Zeitabstanden (alle 3 Jahre) Erfolgskontrollen durchzufuhren (Pieper et al.
1993). Die vorliegende vierte Studie der DAJ versteht sich als aktueller Beitrag zu den
oralepidemiologischen Forschungsaktivititen und knlpft konzeptionell an die bereits
vorgelegten Studien zum Mundgesundheitszustand von 1994/1995, 1997 und 2000 an.

In den damaligen Querschnittsstudien erfolgte auf Grundlage bevdlkerungsreprasentativer
Erhebungen bei ausgewahlten Alterskohorten eine oralepidemiologische Bestandsaufnahme
(Pravalenzmessungen) zu ausgewahlten zahnmedizinischen Morbiditatskennziffern in den
alten bzw. neuen Bundeslandern.



1. Einleitung

So kdénnen durch den Vergleich von aufeinander aufbauenden Querschnittsstudien als
Wiederholungsstudien mit gleichen Altersgruppen durchaus epidemiologische Trends
aufgezeigt werden.

Nach Pieper (2005) stand die Auswahl der Alterskohorten fir die DAJ-Studie 2004 vor
gewissen Problemen, um einerseits die Kontinuitdt mit den alteren weitgehend
sicherzustellen, andererseits aber auch neueren Entwicklungen in der internationalen
Oralepidemiologie zu genligen.

Der DAJ-Vorstand hat fir die vorliegende Erhebung beschlossen, auf die Einbeziehung der
9-Jahrigen zu verzichten, da in dieser Altersgruppe im Jahr 2000 sehr niedrige DMFT-Werte
ermittelt worden waren. Stattdessen wurden die 15-Jahrigen in die epidemiologischen
Begleituntersuchungen 2004 aufgenommen, weil kaum Daten dartber vorliegen, wie sich
nach dem Auslaufen der Gruppenprophylaxe die Karieserfahrung in dieser Altersgruppe
entwickelt.

Die vorliegenden Untersuchungen verstehen sich als aktuelle Dokumentation des
Mundgesundheitszustandes 6- bis 7-, 12- und 15-jahriger Kinder und Jugendlicher in
Mecklenburg-Vorpommern im Jahre 2004, deren Daten im Rahmen der bundesweiten Studie
zur Mundgesundheit unter Federfihrung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiur Kinder- und
Jugendzahnpflege erhoben wurden. Ziel war es, ein umfassendes und aktuelles Bild tber die
Karieserfahrung, die Polarisation und den Sanierungsgrad zu zeichnen, um der Offentlichkeit
aktuelle Daten zu liefern und diese mit alteren, bereits vorliegenden Daten zu koppeln bzw.
im Sinne einer epidemiologischen Zeitreihe fortzuschreiben.

Diese Uberpriifung soll auch vor dem Hintergrund der zwischenzeitlich formulierten Ziele der
Mundgesundheit fir das Jahr 2020 erfolgen.
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Etwa um 1900, mit der Ausbildung der ersten Studenten in Zahnmedizin an Universitaten,
wurden die ersten Statistiken von Zahnstaten verdffentlicht. Natlrlich war die Anzahl der
Studien sehr gering und auch schwierig zu interpretieren.

Ein halbes Jahrhundert spater hat eine Kommission der International Dental Association
einen Report vorbereitet, der einen Uberblick tiber die epidemiologischen Studien der Jahre
1950-1963 gibt. Darin wurden 420 Studien der 14 forschungsaktivsten Lander Europas
zusammengetragen. Zunehmend wurden DMFT-Werte erhoben. Bis zu den 60er Jahren war
die Tendenz vorhanden, Stichproben in Stadten oder Gegenden zu erheben, die in
raumlicher Nahe zu den Universitaten standen oder wo besondere Umstande vorlagen.
Meistens wurde jedoch nicht naher erlautert, wie sich die Proben zusammensetzten.
Heutzutage wirden sie als herkébmmliche Stichproben bezeichnet werden. Die Theorie von
randomisierten Studien gab es zwar schon in den 30er Jahren in speziellen
Statistikzeitschriften, aber es dauerte noch bis 1949, bis ein erstes Buch zu diesem neuen
Thema erschien, welches sich damals mit landwirtschaftlicher Forschung befasste. Ein
zweites Buch, welches von Cochran verfasst wurde, erschien 1953 und setzte sich aufgrund
der verstandlichen Erklarungen in groRem Umfang durch.

Die ersten randomisierten kariesepidemiologischen Studien wurden in den USA
dokumentiert: 1960-62 fir Erwachsene, 1963-65 fir Kinder und 1966-67 fir 12-17-jahrige
Jugendliche. Ahnliche Studien liefen dann ab 1968 auch in Europa, beginnend mit England.
Aber es dauerte noch weitere 20 Jahre bis weitere hoch industrialisierte Lander
vergleichbare Studien erhoben.

Die Studien, die bis zu den 60er Jahren publiziert wurden, suggerierten, dass die
Kariespravalenz der Kinder westlicher Lander sehr hoch war. 12-jahrige Kinder hatten oft
einen DMFT-Wert, der Uber 5 lag, bei den 15-Jahrigen lag er durchschnittlich haufig tber 10.
Diese beklagenswerte Situation war haufig der Ausgangspunkt fir die Suche nach
Praventionsstrategien.

Die Entdeckung des kariostatischen Effekts der Fluoride begrindete viele Aktivitaten in der
Forschung und der angewandten Zahnmedizin. Die Skandinavier bevorzugten die lokale
Applikation von Fluoriden und untersuchten den Effekt in zahlreichen Studien, wahrend in
anderen westlichen Landern das Hauptaugenmerk eher auf die Tablettenfluoridierung gelegt
wurde. Die Berichte von Von der Fehr (1994) und Von der Fehr, Haugejorden (1997) zeigen,
dass der Kariesriickgang in 5 von 14 Norwegischen Counties um 1967 begann und
schlussfolgerten, dass er durch Fluoridprogramme gestartet wurde. Auch in der Schweiz
(Marthaler und Koénig 1967, Marthaler 1969, 1972) und Deutschland (Sigrist und Marthaler
1975) wurde der Kariesriickgang seit den 60er Jahren offensichtlich.

Fir das 20. Jahrhundert sind aus der oralepidemiologischen Sicht zwei diametral

entgegengesetzte Trends kennzeichnend:

1. der kontinuierliche Kariesanstieg von der Jahrhundertwende bis etwa in die Mitte der
70er Jahre und

2. die seit dieser Zeit in den hoch industrialisierten Landern nachweisbare generelle
Rickentwicklung der Kariespravalenz, die unter dem Begriff ,Caries decline® in die
wissenschaftliche Literatur Eingang gefunden hat (Kiinzel 1997).
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2.1 Der Caries decline in ausgewahlten Westlichen Europdischen Landern

Aus Anlass des 25.Jahrestages der ORCA 1978 publizierte diese Organisation eine
erganzende Veroffentlichung zum Thema Karies mit dem Titel Fortschritte in der
Kariespravention (Ericsson 1978). Darin wurde bereits im Vorwort hervorgehoben, dass
gerade Lander groBe Fortschritte in der Zahngesundheit gemacht haben, wo
Praventionsmethoden systematisch auf einer breiten Basis angelegt wurden.

1985 trug eine Kommission der FDI Daten aus 9 Landern zusammen, die den
Kariesriickgang in Danemark, Finnland, Norwegen und Schweden, und ebenso in
Osterreich, den Niederlanden, Gro Britannien, Neu Seeland und USA zeigen. Nach dieser
Veroffentlichung wurde der Karies decline in vielen industrialisierten Landern erkannt und
beachtet.

Die bis 1993 verbesserte Zahngesundheit wurde dokumentiert auf der Zweiten
Internationalen Konferenz zum Kariesriickgang, die 1994 in London stattfand. (Naylor 1994).
Der Riickgang hatte unterschiedliche Verlaufsformen im westlichen Europa. Am Beispiel von
den Niederlanden und der Schweiz lasst sich dieses nachvollziehen. In den Niederlanden
kann man den Rickgang bei 12-jahrigen Kindern so zusammenfassen: Der durchschnittliche
DMFT verringerte sich laut Konig (2002) stetig von 8 (1965) auf 1 (1993). Dieser Riickgang
verlief anndhernd linear (Truin et al. 1994). Im Kanton von Zirich verlief der Caries decline
vollig anders. Der Ruckgang verlief am schnellsten in der Mitte der 60er Jahre und wurde
dann deutlich langsamer (Marthaler et al. 1996).

Auf dem ORCA — Symposium 1995 wurde ebenfalls der fortwahrende Rickgang des DMFT
in verschiedenen westlichen europaischen Landern bis ins Jahr 1994 erneut dokumentiert
(Marthaler et al. 1996).

In den letzten Jahren wird in einer zunehmenden Zahl von Verdffentlichungen gezeigt, dass
die Kariespravalenz in den niedrigeren sozialen Schichten am hochsten ist (Bratthall 2000).

Bratthall fiihrte 2000 den Signifikanten Kariesindex SiC ein. Durch ihn werden die Kinder mit
den héchsten Karieswerten herausgefiltert. Der SiC ist der durchschnittiche DMFT von dem
Drittel der Kinder mit den héchsten DMFT-Werten. Der SiC ist unabhangig vom sozio-
Okonomischen Status, der in den einzelnen Landern unterschiedlich definiert ist.

In der Schweiz im Kanton Zirich war 1969 der durchschnittliche DMFT bei allen 12-Jahrigen,
die untersucht wurden 7,9. Deren SiC war 13,1. Im Jahre 1996 war der Durchschnitt aller 12-
Jahrigen 0,84 DMF- Zahne und deren SiC lag bei 2,38. Die Reduktion des SiC um 82% von
13,1 auf 2,38 war eine drastische Verbesserung fir das Drittel der Kinder mit den hochsten
Kariespravalenzwerten. Die Kinder im niedrigsten Tercil hatten einen durchschnittlichen
DMFT von 0, weil 62% der untersuchten Kinder kariesfrei waren.

2.2 Griinde fiir den Caries decline

Die Grunde fur den Caries decline werden sehr unterschiedlich disskutiert. Er ist vor allem in
den Landern ausgepragt, in denen Uber die zurlckliegenden zwei bis drei Dezennien die
Fluoride aus den verschiedenen Quellen breit zur Verfligung standen (Ahlberg et al. 1994).

Ein Untersuchungsausschuss von 52 ausgewahlten Experten traf sich in der Mitte der 90er
Jahre und einigte sich darauf, dass der tagliche Gebrauch von fluoridierter Zahnpasta,
bevorzugt zwei Mal taglich, wahrscheinlich der wichtigste Einzelfaktor fir die Abnahme der
Kariespravalenz ist (Bratthall et al. 1996). In kontrollierten randomisierten Studien, die den
Vergleich von fluoridhaltigen und fluoridfreien Zahnpastas zum Inhalt hatten, waren die
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Kariesraten haufig zwischen 20 und 40%, teilweise bis zu 50% reduziert bei den
fluoridhaltigen Zahnpastas.

Weitere Grinde sehen die Experten in verandertem oralen Gesundheits- und
Ernahrungsverhalten, vor allem in verbesserten Putzgewohnheiten: haufigeres und
intensiveres Blursten unterstlitzen den Fluorideffekt, verringern die ,Aggressivitat® der
Plague und entfernen die Nahrungsreste griindlicher (Kiinzel 1997).

Andere wichtige Faktoren scheinen auch in die dramatische Abnahme der Kariespravalenz
im Schulalter mit einzuflieBen. Leider bieten epidemiologische Studien haufig keine
verlasslichen Daten dartber, um einzelne Hypothesen anzunehmen oder ausschlielfen zu
konnen (Bratthall et al. 1996). Nach Meinung von Bratthall spielt die Fissurenversiegelung
keine so entscheidende Rolle flir den Caries Decline und sollte deshalb neu bewertet
werden.

Wenn die DMFT-Werte hoher als 3 im Durchschnitt sind, liegt die Karies haufig auRerhalb
von Fissuren und Gribchen und damit ist die Rolle der Fissurenversiegelung limitiert.
Weiterhin ist der Umstand zu bedenken, dass ein Kariesrickgang Uber 70% in
verschiedenen westlichen europaischen Landern erreicht wurde, bevor die Sealer fur die
Versiegelung gemeinhin benutzt wurden (vor 1985-1990).

Andererseits wird die Meinung vertreten, dass die Fissurenversiegelung sehr wichtig oder
sogar der entscheidende Faktor fir die Verringerung des DMFT von 1,5 auf 1,0 sein kann. In
den Landern, in denen der durchschnittiche DMFT bei den 12-Jahrigen jetzt unter 2,0 liegt,
ist die Karies vorwiegend in Fissuren und Gribchen des ersten Molaren zu finden. Kiinzel
sieht in dem hohen Grad der individuellen zahnarztlichen Kurativ- und Praventivbetreuung
(Fissurenversiegelungen) einen mit entscheidenden Faktor fir den Caries Decline (Kinzel
1997).

Bei allen Autoren gibt es jedoch eine Ubereinstimmung: dass die unterschiedlichen
Fluoridapplikationsformen und die Kontinuitdt ihrer Anwendung, haufig sogar die
Kombination beider Faktoren, die wohl mit am entscheidendste Ursache fir die
Kariespravalenzreduktion ist.

2.3 Beobachtungen beziiglich des Endes des Caries decline

Bezuglich der ersten Dentition gab Downer (1994) an, dass in England und Wales nach 1983
kein weiterer Caries Decline zu verzeichnen war. Ahnlich berichtet Steiner (Steiner et al.
1994), dass der Caries decline der Milchzahne der Schweizer Kinder im Kanton Zirich 1988
offensichtlich wurde. In der ersten Untersuchung von 1964 war der durchschnittliche dmft
noch 6,6 und sank bis 1983 auf 2,82. Im Jahr 1988 wurde der niedrigste dmft bei den 7-
Jahrigen erhoben (2,44), der danach bis 1993 auf 2,86 wieder anstieg. In der Periode von
1992 bis 2000 wurde ein weiterer Anstieg der Kariespravalenz (dmft) um 64% registriert -
von 1,87 im Jahr 1996 auf 2,45 im Jahr 2000 (Menghini et al. 2003a).

Mégliche Griinde fir den erstmaligen Anstieg der Karies im Milchgebiss werden diskutiert.
Da ist zum einen naturlich ein stark gestiegener Auslanderanteil zu erwahnen. Seit 1996 wird
neben den demographischen Variablen Alter, Geschlecht und Dauer der Ansassigkeit in der
Schweiz auch die Staatsangehdrigkeit erhoben. So stieg von 1996 bis 2000 der Anteil der
untersuchten 7- bis 9-Jahrigen Ex-Jugoslawen/Albaner von 3,9 auf 9,4%. Der Kariesanstieg
im Milchgebiss ist durch die Zunahme des Anteils der Ex-Jugoslawen/Albaner, die eine
dreimal hohere Kariespravalenz aufweisen als die Schweizer, mit verursacht. In diesem
Zusammenhang ist erwahnenswert, dass bei den Schweizern von 1996 bis 2000 kein
signifikanter Kariesanstieg feststellbar war (Menghini et al. 2003a).
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Ausgedehnte Untersuchungen wurden in Gro3 Britannien durchgefuhrt, so dass die
Perioden 1989/90 und 2001/2002 verglichen werden kénnen. Pitts et al. kamen 2003 zu dem
Schluss, dass die bereits 1989/90 aufgezeigten geografischen Unterschiede auch nach 10
Jahren noch evident waren, wobei sich der DMFT bei den 12-Jahrigen insgesamt nur noch
um 0,1 reduzierte. Die niedrigsten DMFT-Werte waren in den sudlichen Teilen Englands zu
finden. Diese Ergebnisse bestatigen Downers (1994) Statement, dass die bis 1993
vorhandenen Daten von England und Wales nahe legen, dass die Karieslevel sich jetzt auch
fur die 12- und 14-Jahrigen nivelliert haben, wobei diese sich auf unterschiedlichem Niveau
in Abhangigkeit von der untersuchten Region einpegeln.

In den Niederlanden zeigen Kariesstatistiken, dass die Unterscheidung in hohen und
niedrigen sozioOkonomischen Status sehr unterschiedliche Untersuchungsergebnisse nach
sich zieht. Bei den 6-jahrigen variiert der durchschnittliche dmfs bei Kindern mit hohem
soziodkonomischem Status zwischen 0,5 und 0,8 im Zeitraum 1996 —2002. Im Gegensatz
dazu zeigen die Kinder mit niedrigem sozio6konomischen Status dmfs-Werte von 4,7 (1996)
und 4,1 (2002). Immigrantenkinder, deren Eltern aus der Turkei oder Marokko stammten,
hatten auch einen dmfs-Durchschnitt von 4,0 bis 7,4 im gleichen Zeitraum. Bei den 12-
Jahrigen kommt Truin auf ahnlich deutliche Ergebnisse (Marthaler 2004).

Es gibt keinen Zweifel, dass die Zahl der legalen und illegalen Einwanderer in der Zukunft
ansteigen wird. Deswegen ist es fur eine Kkorrekte Interpretation von erhobenen
kariesepidemiologischen Daten so wichtig, den Immigrantenstatus, das Herkunftsland und
auch die Aufenthaltsdauer im Gastland mit zu erheben und auszuwerten.

Diese Daten zeigen, dass wenn erstmal die durchschnittlichen dmf- und DMF-Werte niedrig
bis sehr niedrig sind, es zu Schwankungen kommen kann, die die Instabilitat zeigen.

Ein weiterer Faktor ist vielleicht noch wichtiger: Zahnarzte haben verschiedene Auffassungen
daruber, ob und wann eine Fulllung gelegt wird. Und mit der Entwicklung neuer
Fullungsmaterialien bekommen die Untersuchungsteams neue Probleme. Zahnfarbene
Fullungen sind haufig unter Feldmethoden nicht als Flllung erkennbar. Das fuhrt zu dem
Effekt, dass die F-Komponente, die bei Weitem groRer als die D- und M-Komponente ist, in
gewisser Weise unterreprasentiert ist. Auf dem sehr geringen Karieslevel in der
Industrialisierten Welt sind daher geringe Veranderungen der Kariespravalenz, die von
wissenschaftlichem Interesse waren, nur sehr schwer zu identifizieren. Daflir sind neue
Karisdiagnostikmethoden, vor allem fiir die Fissurenkaries gefordert (Lussi und Francescut,
2003).

2.4 Die internationale Kariespravalenz zur Jahrtausendwende

Die Ergebnisse langjahriger epidemiologischer Untersuchungen fiihrten 1981 dazu, dass die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Zusammenwirken mit der Federation Dentaire
Internationale (FDI) konkrete Zielsetzungen zur Verbesserung der Mundgesundheit bis zum
Jahr 2000 formulierte (FDI 1982).
Fur die im Rahmen dieser Studie untersuchten Altersgruppen sind es folgende:

- kariesfreie Gebisse bei 50% der 5-6-Jahrigen

- bei 12-Jahrigen nicht mehr als drei kariése, geflllte oder verloren gegangene

Zahne

Die internationalen Daten zur Zahngesundheit der 12-Jahrigen werden von Zeit zu Zeit von
der WHO gesammelt und veroffentlicht. Erstmalig geschah dieses 1980, dann vergleichend
1992 und im Jahr 2000. Mittlerweile sind die statistischen Daten jederzeit tber das Internet
abrufbar.
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Auszugsweise sind die veroffentlichten Daten der WHO (WHO 1992, 2000) in der folgenden
Tabelle (Tabelle 1) dargestellt. So ist der Trend des Caries Decline vor allem in den
Industriestaaten, aber auch die schlechte Situation der Entwicklungslander schnell ablesbar.

Ein direkter Vergleich der nationalen Daten ist nur eingeschrankt moglich, denn es gibt trotz
WHO-Richtlinien fiir die Durchfihrung von ,Untersuchungen der Oralen Gesundheit® immer
noch Unterschiede bei der Stichprobenauswahl, Untersucherkalibrierung und bei den
verwendeten diagnostischen Verfahren in den einzelnen Landern. Dennoch ist der
Kariesriickgang eindrucksvoll dokumentiert, der trotz grofer Unterschiede in den
Gesundheitssystemen einzelner Lander doch konstant und in &hnlichem Ausmal
stattgefunden hat.

Tabelle 1: DMFT-Werte 12-Jahriger ausgewahlter durch die WHO
veroffentlichter Lander

1980 1992 2000
Europa DMFT Jahr DMFT Jahr DMFT Jahr
DDR 6,0 1975 3,5-5,5 1986
BRD 6,0 1973 5,2 1989
Deutschland 1,2 2000
Estland 4.1 1988 2,7 1998
Finnland 7,5 1975 1,2 1991 1,2 2000
Frankreich 3,5 1975 3,0 1990 1,9 1998
Griechenland 3,8 1959 4.4 1985 2,2 2000
Island 8,7 1970 6,6 1986 1,5 1996
Norwegen 8,4 1973 2,4 1990 1,5 2000
Polen 7,0 1969-74 |44 1987 3,8 2000
Portugal 4.6 1979 3,2 1989 1,5 1999
Schweiz 2,3-9,9 1963-75 | 2,4 1988 0,9 2000
Spanien 1,9 1968-69 | 4,2 1985 1,1 2000
Ungarn 6,0 1977 5,0 1985 3, 1996
Weitere Lander
Australien 2,6-6,0 1973-78 | 2,0 1988 0,8 2000
Brasilien 8,6 1976 6,7 1988 3,1 1996
China 0,6 1951 0,7 1982-84 | 1,0 1995-96
Japan 5,9 1975 4,3 1989 2,4 1999
USA 4,0 1965-67 | 1,8 1986-87 | 1,8 1999-02

Der Bericht von 2000 (WHO 2000) beginnt mit einer Graphik zur Verteilung der Lander,
deren DMFT-Werte der 12-Jahrigen in verschiedene Range eingeteilt wurden. Insgesamt
sind 128 Lander, das sind 85% aller Lander, in der Datenbank erfasst. 70% der Lander
erfillten im Jahr 2000 das Ziel, einen DMFT-Wert von unter 3 zu erreichen, dargestellt in
Abbildung 1.
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Die WHO beurteilt den DMFT der 12-Jahrigen eines Landes nach folgendem Schema:

Tabelle 2: WHO-Ranking

DMFT-Rang
Very low (sehr niedrig) 0,0 — 1,1
Low (niedrig) 1,2-2,6
Moderate (gemaigt) 2,7-44
High (hoch) 4,5-6,5

Very high (sehr hoch) 6,6 >

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Very low Low Moderate High Very high

Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der Lander entsprechend
WHO-Ranking fiir den DMFT-Index 12-Jahriger

2.5 Kariespravalenz bei 15-Jahrigen

Im Gegensatz zur Menge veroffentlichter Daten flr die Mundgesundheit der 12-Jahrigen
finden sich in der Literatur eher vereinzelt epidemiologische Daten zu den 15-Jahrigen. 1994
wurden anldsslich der Zweiten Internationalen Konferenz zur Veranderung der
Kariespravalenz Daten aus 7 Landern veréffentlicht und in Tabelle 3 vorgestellt (Downer
1994, Murray 1994, von der Fehr 1994)

Tabelle 3: DMFT-Werte fiir 15-Jahrige auf der ,,2nd International
Conference on Changing caries prevalence*

Land Erhebungsjahr Mittlerer DMFT % kariesfrei
England/Wales 1993 2,1 40%
Danemark 1991 3,1 25%
Finnland 1991 3,1 23%
Island 1991 5,3 9%
Schweden 1991 3,6 70%
Schweiz 1992 2,2 -
China 1981 21 29%

Eine 1996 durchgefuhrte Studie aus Italien dokumentiert einen DMFT-Index von 2,8. 31,2%
der Schiuler waren kariesfrei (Angelillo et al. 1998).

In Frankreich sank der DMFT-Index im Zeitraum von 1987 bis 1991 fir 15-Jahrige von 6,93
auf 4,92 (Cahen et al. 1993).
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Marthaler (et al.) veroffentlichen 1996 anlasslich des ORCA-Symposiums 1995 einen
Uberblick Uber die Kariespravalenz in Europa, der auch Daten zu den 15-Jahrigen enthalt. In
der folgenden Tabelle 4 sind die verfliigbaren Daten zusammengefasst.

Tabelle 4: Kariespravalenzen der 15-Jahrigen und deren

Veranderung
Land Erhebungsjahr DMFT Erhebungsjahr DMFT

Weildrussland 1983 7.9

Griechenland 1984 7.7

Finnland 1991 3.1

USA 1988-91 2,6

Slowenien 1987 10,2 1993 5,6
Niederlande 1981-82 8,2 1987-88 5,2
Frankreich 1987 6,9 1991 49
Litauen 1986 6,2 1993 5,6
Island 1990 6,1 1993 5,1
DDR 1985 5,8 1993 4,6
(East Germany)

Schweiz 1988 3,9 1992 2,2
Danemark 1991 3,2 1994 2,8

Seit 1964 wird die Kariespravalenz von Schulern in 16 Zurcher Landgemeinden regelmalig
mittels einer standardisierten Methode untersucht. Wahrend es 1964 noch keine kariesfreien
Jugendlichen gab, war in den 90er Jahren etwa die Halfte der 14-Jahrigen ohne Karies im
bleibenden Gebiss (DMFT=0). In der Periode von 1992 bis 2000 verringerte sich die
Kariespravalenz (DMFT) bei den 14-Jahrigen nochmals, um 31%. Im Jahr 2000 betrug der
DMFT-Wert der 14-Jahrigen 1,27, der Anteil kariesfreier bleibender Gebisse 54% (Menghini
et al. 2003a).

2.6 Der Caries Decline in Deutschland

Reprasentative Zahlen Uber die Entwicklung der Kariesverbreitung und des Kariesbefalls der
Bundesrepublik Deutschland lassen sich aus zwei verschiedenen Studien entnehmen. Diese
sind in sich wiederholende Querschnittsstudien bei jeweils gleichem Studiendesign. So sind
erstmals Vergleiche mdglich.

Diese sind zum einen die Erhebungen des Instituts Deutscher Zahnarzte (IDZ). In der ersten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1) wurden 1989 13-/14-jahrige westdeutsche
Jugendliche untersucht, in der DMS Il dann 1992 die ostdeutschen. Im Interesse
internationaler Vergleichbarkeit wurden fur die dritte Studie 1997 die Befunderhebungen an
12-Jahrigen durchgeflhrt im Rahmen der DMS Ill. Die letzte Erhebung (DMS 1V) fand 2005
statt. Hier wurde neben den 12-Jahrigen zum ersten Mal auch die Alterskohorte der 15-
Jahrigen miteinbezogen.
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Die zweite groRe deutsche Studie, die die Mundgesundheit der Kinder nun schon Uber ein
Jahrzehnt dokumentiert, wird von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege
erstellt.

In den Jahren 1994 und 1995 wurde in den alten und neuen Bundeslandern eine Basisstudie
durchgefiihrt. Kariesepidemiologisch wurden Schiiler der 1., 4. und 6. Klasse untersucht.
Folgeuntersuchungen liefen danach im Jahr 1997 und 2000, woran sich damals noch nicht
alle Lander beteiligten, bevor nun im Abstand von 4 Jahren erneut Untersuchungen erstmalig
in allen Bundeslandern stattfanden.

Ein Vergleich der DMFT-Werte zeigt, dass in den wenigen zurlckliegenden Jahren ein
erheblicher Riuckgang des Kariesbefalls erzielt werden konnte. Dieses zeigen die folgenden
Tabellen fir die Altersstufe der 6-7- (Tabelle 5) und 12-Jahrigen (Tabelle 6), ebenso die
zunehmende Teilnahme der einzelnen Bundeslander. Die 15-Jahrigen sind in der
Vergangenheit im Rahmen der DAJ-Studien nicht untersucht worden.

Tabelle 5: Kariespravalenz (mittlere dmft-Werte) bei 6-7-
Jahrigen im Vergleich der DAJ-Studien
Basisstudie Folgeuntersuchungen

Bundesland 1994 1995 1997 2000
Schleswig-Holstein 2,5 1,9 1,6
Bremen 3,1 2,68 3,27
Hamburg 2,7 2,2 2,24
Niedersachsen 2,11
Nordrhein 2,9 2,59 2,3
Westfalen-Lippe 3,0 2,9 2,27
Hessen 2,8 2,22 1,98
Rheinland-Pfalz 2,8 2,3 2,14
Baden-Wirttemberg 2,4 1,91 1,72
Mecklenburg-Vorpommern 4 3,04 2,95
Berlin 3,1 2,64 2,33
Brandenburg 2,54 2,43
Sachsen-Anhalt 3,2 3,06
Thiringen 3,75 2,92 2,41
Saarland

Bayern 1,6

Sachsen

Bei den 6-7-jahrigen Kindern lagen die mittleren dmft-Werte im Jahr 2000 zwischen 1,6
(Schleswig-Holstein) und 3,27 (Bremen).In der obigen Tabelle kann man den Trend des
Caries decline deutlich erkennen. In Schleswig-Holstein und Thuringen verbesserte sich in
dieser Altersgruppe die Mundgesundheit am starksten. Hier reduzierten sich die mittleren
dmft-Werte von 2,5 auf 1,6 in Schleswig-Holstein und von 3,75 auf 2,41 in Thiringen (Pieper
1995, 1996, 1998, 2001).
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Tabelle 6: Kariespravalenz (mittlere DMFT-Werte) bei 12-
Jahrigen im Vergleich der DAJ-Studien
Basisstudie Folgeuntersuchungen

Bundesland 1994 1995 1997 2000
Schleswig-Holstein 2,4 1,77 1,3
Bremen 2,1 1,29
Hamburg 2,3 2,04 1,37
Niedersachsen 1,15
Nordrhein 2,3 1,77 1,16
Westfalen-Lippe 2,2 1,66 1,19
Hessen 2,4 1,67 1,08
Rheinland-Pfalz 2,6 1,79 1,22
Baden-Wiirttemberg 2,4 1,43 1,03
Mecklenburg-Vorpommern 3,5 2,79 1,95
Berlin 2,6 2,12 1,12
Brandenburg 2,04 1,4
Sachsen-Anhalt 2,41 1,68
Thiringen 2,6 1,96 1,42
Saarland
Bayern 1,6
Sachsen

Bei den 12-Jahrigen lagen die mittleren DMFT-Werte 2000 in der Mehrzahl der untersuchten
Bundeslander unter 1,5. Die beste Mundgesundheit wurde in Baden-Wiurttemberg (mittlerer
DMFT: 1,03) beobachtet. Auch die Ergebnisse in Mecklenburg-Vorpommern (DMFT: 1,95)
und Sachsen-Anhalt (DMFT: 1,68) lagen unter dem Grenzwert 3, den die WHO als
Maximalwert fir das Jahr 2000 angegeben hat. Zum Vergleich sind die Werte aus den
Jahren 1994/95 und 1997 angegeben.

Bei den groRen deutschen Mundgesundheitsstudien wurde erstmalig 1997 im Rahmen der
DMS Il die Alterskohorte der 12-Jahrigen untersucht. Fur Deutschland wurde ein DMFT von
1,7 ermittelt (Schiffner und Reich 1999). Innerhalb dieser Studie wird nicht nach
Bundeslandern unterteilt. Ein Vergleich der Daten ist zur Nachfolgestudie DMS IV des
Jahres 2005 mdglich. Es wurde ein DMFT-Wert der 12-Jahrigen von 0,7 publiziert (Schiffner
2006a).

Fir die Bundesrepublik liegen natrlich eine weitere Anzahl kariesepidemiologischer Studien
vor. Ein direkter Vergleich der hierbei publizierten Daten ist jedoch aus verschiedenen
Grinden nur in den wenigsten Fallen mdglich: zum Teil selektierte Probanden,
unterschiedliche bzw. gar keine Kalibrierung der Untersucher, unterschiedliches
Untersuchungsinstrumentarium bzw. differierende Untersuchungsbedingungen fuhren dazu,
dass bestenfalls regionale Trends erfasst werden koénnen. Eine Aussage uber den
Gebisszustand grofRerer Bevolkerungsschichten oder gar der Bundesrepublik als Ganzes
kann aus den vorliegenden Daten jedoch nicht abgeleitet werden.

Dennoch lasst sich auch aus verschiedenen umfassenden Studien mit unterschiedlichen
Verfahren zur Stichprobenziehung der Kariesrickgang bei Jugendlichen in Deutschland
ablesen, wie aus einer von Bauer et al. (1995) publizierten Tabelle ersichtlich wird.

Fur die 6- und 7-jahrigen Schulkinder stand das internationale Ziel fur das Jahr 2000, dass
bei 50% der 5-6-Jahrigen kariesfreie Gebisse vorhanden sind.
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Zusammengefasst haben Bauer et al. (1995) die Entwicklung des Prozentanteils kariesfreier
Gebisse in Regionalstudien von 1977-1992 in Deutschland. Die Tabelle 7 ist von mir mit
aktuelleren Daten noch erganzt worden.

Tabelle 7: Regionalstudien 6-7-jahriger Schulkinder
Stadt/Land 6-Jahrige — Anteil der kariesfreien Gebisse in %
Hamburg 1978: 3,8 1987: 25,8
1993: 33,9 Gllzow 1996
Storman 1982: 27,9 1984: 38,4
Gottingen 1983: 55,7 1990: 66,4
Frankfurt 1977/78: 36,6 1984/85: 45,3
Ulm 1984/85: 50,0 1987: 55,0
Munster 1986: 53,0
Biberach 1986: 46,0
Bayern 1989: 31,0 1992: 34,4
Rems-Murr-Kreis | 1988: 31,4 1991: 34,6
1993: 41,3
Heidelberg 1990: 451
Recklinghausen 1990/91: 26,7
Dresden 1984: 34,0 1992: 58,0
1993: 63,0 Viergutz et al
1996: 66,2 1999
Berlin-Ost 1992: 28,0
Rheinland-Pfalz 2000: 53,4 Pistorius 2003
DAJ-Studien 1994/95: 19,6-45,9 2000: 33,3-60,2

In den Regionen, wo gruppenprophylaktische MaRnahmen flachendeckend realisiert wurden,
wie z.B. in Dresden (Hetzer et al. 1993), waren die Ergebnisse besonders gut. Die 6-jahrigen
Schulkinder hatten 1986 34,0%, im Jahre 1992 58,0% kariesfreie Gebisse.

Im Rahmen der DAJ-Studien zeigen sich auch regional sehr starke Schwankungen. Im Jahr
2000 waren in Sachsen-Anhalt 33,3% der Erstklassler kariesfrei, in Schleswig-Holstein
dagegen 60,2%. Das WHO-Ziel von 50% wurde weiterhin in Hessen, Rheinland-Pfalz,
Baden-Wirttemberg und Nordrhein erreicht.

Die  Untersuchungsergebnisse von einer im Herbst 1991  durchgefiihrten
kariesepidemiologischen Studie im Rems-Murr-Kreis wurde 1994 von Van Steenkiste
vorgestellt und mit einer bereits 1988 durchgefiihrten Studie verglichen, da die Daten von
den gleichen Zahnarzten unter gleichen Bedingungen und nach dem gleichen methodischen
Standard erhoben wurden. 273 6-Jahrige und 290 7-Jahrige der ersten Klassen wurden
untersucht. 1991 war der durchschnittiche DMFT bei den 6-Jahrigen bei 0,2, bei den 7-
Jahrigen bei 0,5. Im Vergleich zu 1988 ist damit ein deutlicher Rlckgang der
Kariespravalenz im Dauergebiss zu verzeichnen: bei den 6-Jahrigen um 46%, bei den 7-
Jahrigen um 38%. Fir das Milchgebiss wurde der df-t-Index erhoben - fiir die 6-Jahrigen ein
dt von 3,2 und fur die 7-Jahrigen von 2,7. Der Anteil der Kinder mit primar gesunden
Gebissen im Milchgebiss lag bei den 6-Jahrigen bei 34,1% und bei den 7-Jahrigen bei
41,0%, im bleibenden Gebiss bei den 6-Jahrigen bei 86,1% und den 7-Jahrigen bei 75,5%.

In Rheinland-Pfalz wurde im Jahr 2000 eine grof’e epidemiologische Studie unter den
Erstklasslern durchgefiihrt (Pistorius et al. 2003).

Untersucht wurden 3880 6-7-jahrige Schuler. 37,8% lebten in Stadten, 62,2% in landlichen
Gegenden. Der Auslanderanteil (v.a. aus Serbien, Kroatien und der Turkei) lag bei 19,1%.
Insgesamt betrug der durchschnittliche dmft-Wert 1,9 im Milchgebiss und bei den bleibenden
Zahnen war der DMFT 0,19. In den Stadten war der dmft mit 2,56 und DMFT mit 0,25
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deutlich hoher als in landlichen Gebieten, wo ein dmft von 1,5 und DMFT von 0,15 ermittelt
wurde. 53,4% der Schiiler hatten ein naturgesundes Gebiss. Damit ist das WHO-Ziel fiir das
Jahr 2000 (50% der 5-6-Jahrigen sollen kariesfreie Gebisse haben) erreicht. Dabei ist ein
sehr groer Unterschied zu verzeichnen zwischen den deutschen Kindern, die in 60,8%
naturgesunde Zahne hatten, und den auslandischen Kindern, die nur zu 21,9% kariesfreie
Zahne hatten. 37,6% der Kinder hatten kariose Zahne. Die Auslander hatten zu 69,7%, die
Deutschen zu 30,1% kariése Zahne. 8,8% hatten ein vollstandig saniertes Gebiss.

2.7 Mundgesundheitsziele fiir Deutschland bis zum Jahr 2020

Der Vorstand der Bundeszahnarztekammer verabschiedete im Jahr 2004 die gemeinsam mit
der Wissenschaft erarbeiteten und auf den ,Global Goals for Oral Health (FDI 2003)
basierenden ,Mundgesundheitsziele fiir Deutschland bis zum Jahr 2020

Mundgesundheitsziele definieren die Aufgaben fur die Zahnarzteschaft und bieten die
Moglichkeit der Evaluation und Bewertung der zahnarztlichen Tatigkeit sowie der
gesundheits- und versorgungspolitischen Rahmenbedingungen. Dabei geben internationale
Entwicklungen eindeutig die gesundheitspolitische Richtung vor.

Die Urspriinge zum gesundheitspolitischen Instrument ,Gesundheitsziele® finden sich auf
internationaler Ebene bei WHO. Diese verabschiedete auf der 30. Weltgesundheitskonferenz
im Jahre 1977 ihr erstes weltweites Zielprogramm ,Health for all by the year 2000, dem
1980 die Strategie ,Gesundheit flr alle bis zum Jahr 2000“ der Mitgliedsstaaten der
Europaischen Region der WHO folgte. Im Jahre 1998 verabschiedete die WHO schliellich
das ,Health 21“-Zielprogramm flr das 21. Jahrhundert.

Auch im zahnarztlichen Bereich wurde sich des Themas angenommen. Die FDI erstellte
1981 mit der WHO gemeinsam die ersten globalen Mundgesundheitsziele fir das Jahr 2000
(FDI 1982), die 1999 in einem Workshop der FDI-Sektion ,Public Health® Uberpruft wurden.
Die FDI und die International Association of Dental Research (IADR) erarbeiteten daraufhin
in enger Zusammenarbeit mit der WHO neue Ziele fir das Jahr 2020, die ,Global Goals for
Oral Health 2020“ (Hobdell et al. 2003).Im Gegensatz zu denen aus dem Jahr 1981, tragen
die aktualisierten Ziele nicht nur quantitativen Charakter, sondern verstehen sich als
Rahmen, um die regionale und nationale Mundgesundheitszielsetzung zu formulieren. Die
FDI tragt damit der Tatsache Rechnung, dass nicht alle Empfehlungen gleichermalen auf
alle Lander und alle Bevolkerungsgruppen zutreffen.

1996 definierte die Bundeszahnarztekammer (BZAK) erstmals fiir Deutschland
Mundgesundheitsziele fiir den zahnmedizinischen Bereich. Die Ziele sollten vor allem durch
die Umsetzung des Konzeptes ,Prophylaxe ein Leben lang“ erreicht werden.

Damals ging es insbesondere um zahnbezogene Aspekte. Die 6-Jahrigen sollten im Jahr
2000 zu 60% kariesfreie Gebisse aufweisen, bei den 12-Jahrigen war ein DMFT von 2,0
oder weniger als Ziel gesetzt worden.

Dieses Ziel wurde bei den 12-Jahrigen erreicht, wie die Ergebnisse der DAJ-Studie 2000
(DMFT von 1,21) und auch der DMS l1ll von 1997 (DMFT von 1,7) zeigen. Bei den 6-Jahrigen
wurde jedoch nur im Bundesland Schleswig-Holstein ein Anteil kariesfreier Gebisse von 60,2
erreicht (Pieper 2001). Alle anderen teilnehmenden Bundeslander lagen darunter und damit
unter der von der Bundeszahnarztekammer anvisierten Grenzmarke.

Im Frihjahr 2004 verabschiedete die BZAK die ,Mundgesundheitsziele fiir Deutschland fir
das Jahr 2020“. Neben rein zahnbezogenen Aussagen werden nun auch konkrete regionale
Teilziele und versorgungspolitische Parameter berticksichtigt. In Auszligen stelle ich diese
nun vor (Ostereich et al. 2005, Ziller et al. 2006).
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Zahnhartsubstanzdefekte

Weitere:

Der Anteil kariesfreier Milchgebisse bei den 6-jahrigen Kindern soll mindestens
80% betragen.

Baseline (Pieper 2001):
Anteil naturgesunder Gebisse bei 6—7-Jahrigen im Jahr 2000: 33,3% - 60,2%

Reduzierung des DMFT-Index bei den 12-Jahrigen auf einen Wert von unter 1,0.
Halbierung des Anteils der 12-Jahrigen mit hohem Kariesbefall (DMFT-Index > 2,
Bezugswert 1997).

Baseline (Pieper 2001, Schiffner und Reich 1999):

Mittlerer DMF-T Wert bei 12-Jahrigen im Jahr 2000: 1,21

Anteil der 12-Jahrigen mit einem hohen Kariesbefall (DMFT-Index > 2) im Jahr
1997:29.6%

Ernahrung

Verstarkte Ernahrungsberatung durch den Zahnarzt zur deutlichen Reduzierung
des (versteckten) Zuckerverzehrs bei Sauglingen und Kindern und somit
Verringerung der Pravalenz frih auftretender Karies sowie spaterer erosiver
Zahnhartsubstanzdefekte in verstarkter interdisziplindrer Zusammenarbeit mit
Padiatern, Gynakologen und Hebammen (Schwangerenberatung).

Baseline:

Pravalenzrate des Nursing-Bottle-Syndroms bei 1- bis 6-Jahrigen

im Jahr 2001: 5% - 10%

Kollektivprophylaktische MaRnahmen

Erhéhung der Verbreitung von fluoridiertem Speisesalz als eine semikollektive
kariesprophylaktische MaRnahme, die breitenwirksam soziale und medizinische
Risikogruppen erreicht, auf 70%.

Es sollte immer nur eine Form von systemischer Fluoridsupplementierung
erfolgen (Fluoridanamnese).

Baseline:

Marktanteil fluoridierten Speisesalzes, das als Jodsalz mit Fluorid im Handel
erhaltlich ist, am gesamten Speisesalz-Absatz im Jahre 2001: 50,7%

Erhéhung des gruppenprophylaktischen Betreuungsgrades fur Kinder und
Jugendliche zwischen dem 3. und 16. Lebensjahr auf 80%.
Baseline:

Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad Kindergarten
im Berichtsjahr 2000/2001: 62,3%

Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad Grundschule
im Berichtsjahr 2000/2001: 67,3%

Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad 5./6. Klasse

im Berichtsjahr 2000/2001: 21,8%

Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad Sonderschulen
im Berichtsjahr 2000/2001: 43,2%

Gesundheitserziehung und —aufklarung

Die deutsche Zahnarzteschaft unterstltzt, in Zusammenarbeit mit den
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften, eine kontinuierliche
Mundgesundheitsaufklarung der Bevolkerung, fir eine umfassende Verbesserung
der Mundgesundheit.
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2.8 Fissurenversiegelungen

Fissurenversiegelungen sind nun schon mehr als 30 Jahre weit verbreitet. Vor allem fiir die
Grubchen und Fissuren von Pramolaren und Molaren werden sie verwendet. Die Methode
wurde in den spaten 60ern vorgestellt und beinhaltet die Applikation einer dinnen Lage
Kunststoff auf die Fissur nach einer Sdurevorbehandlung. Die erste Generation wurde durch
UV-Licht gehartet, die zweite Generation war chemisch hartend. Die dritte Generation ist
heute verbreitet und wird durch Licht gehartet, die vierte Generation enthalt Fluoride.

Die Fluoridabgabe der Glasionomerzemente (GlZ) war schon in den 70er Jahren als
Alternative zu den Kunststoffen fiir die Fissurenversiegelung aufgegriffen worden. Jedoch
haben sie sich aufgrund der mangelnden Retention nicht durchgesetzt.

In einer systematischen Begutachtung der publizierten Literatur haben Mejare et al. 2003 die
Effektivitat von Fissurenversiegelungen in der Kariespravention von Okklusalflachen der
Pramolaren und Molaren untersucht. Ebenso untersuchten sie Faktoren, die diesen
kariespraventiven Effekt modifizieren kénnten. In 113 ausgewerteten Studien (aus Uber 1250
veroffentlichten Artikeln von 1966 bis 2003) stellten sie ein differenziertes Bild auf.

Die gepoolte Relative-Risiko-Reduktion lag bei 33%. Dieses steht im Gegensatz zu 71%
Reduktion des Relativen Risikos, die Llodra et al. 1993 in einer Meta-Analyse ermittelt
haben. Trotz unterschiedlicher Ergebnisse wird ein gemeinsamer Nenner offenbar: das
Relative Risiko an Karies zu erkranken wird minimiert.

Es gibt zahlreiche Faktoren, die den kariespraventiven Effekt modifizieren kénnen. Dazu
gehdren die einmalige oder wiederholte Applikation von Fissurenversieglern, das verwendete
Material, der Ort der Versiegelung (Pramolar oder Molar, Ober- oder Unterkiefer), das
Vorhandensein von Fluoriden im lokalen Trinkwasser (Llodra et al. 1993).

Die Mehrheit der ausgewerteten Studien wurde in den 70er Jahren durchgefuhrt, als die
Kariespravalenz allgemein sehr viel hoher als heute war. Nur zwei einbezogene Studien
untersuchten den Effekt von Fissurenversiegelungen bei Kindern mit niedriger
Kariespravalenz. Beide berichteten Uber eine geringe Relative-Risiko-Reduktion von 12%
und 24% und keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen versiegelter Gruppe und
Kontrollgruppe. Daflir hat die Retention von Versiegelungsmaterial einen entscheidenden
Einfluss. Das Ersetzen defekter Versiegelungen erhdht sehr stark die Relative-Risiko-
Reduktion. Auch die Lage des Zahnes ist entscheidend. Die Ergebnisse zeigen bei den
oberen ersten Molaren einen weniger guten Effekt als bei den unteren (Mejare et al. 2003).

Wenig Augenmerk ist auf Langzeitstudien gelegt worden. Die langste Untersuchungsperiode
betrug 5 Jahre. Deshalb konnte in Mejares Review dazu keine Aussage gemacht werden.
Llodra et al. fassten 1993 zusammen, dass der kariespraventive Effekt sinkt, wenn die
Liegezeit der Fissurenversiegelungen steigt. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang
die Aussage, dass bei 17-Jahrigen in 50% von fissurenversiegelten Molaren rontgenologisch
eine Dentinkaries nachzuweisen war (Poorterman et al. 2000).

Mejare et al. fordern 2003 die Untersuchung des Effektes von Fissurenversiegelungen in

Gruppen mit unterschiedlich hohem Kariesrisiko. Dieses ist erforderlich, um eine Kosten-
Nutzen-Analyse machen zu kénnen.
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3. Material und Methoden
3.1 Erhebungsziele und methodisches Design der Studie

Die vorliegende vierte Studie der DAJ versteht sich als aktueller Beitrag zu den
oralepidemiologischen Forschungsaktivitdten und knlpft konzeptionell an die bereits
vorgelegten Studien zum Mundgesundheitszustand von 1994/1995, 1997 und 2000 an.

In den damaligen Querschnittsstudien war auf Grundlage bevoélkerungsreprasenativer
Erhebungen bei ausgewahlten Alterskohorten eine oralepidemiologische Bestandsaufnahme
(Pravalenzmessungen) zu ausgewahlten zahnmedizinischen Morbiditatskennziffern in den
alten bzw. neuen Bundeslandern erfolgt.

So konnen durch den Vergleich von aufeinander aufbauenden Querschnittsstudien als
Wiederholungsstudien mit gleichen Alterskohorten durchaus epidemiologische Trends
aufgezeigt werden.

Die Auswahl bzw. Festlegung der Alterskohorten bei der DAJ-Studie 2004 stand hier
allerdings vor gewissen Problemen, um einerseits die Kontinuitat mit den alteren Studien
weitgehend sicherzustellen, andererseits aber auch neueren Entwicklungen in der
internationalen Oralepidemiologie zu geniigen.

Der DAJ-Vorstand hat fur die vorliegende Studie beschlossen, auf die Untersuchung der 9-
Jahrigen zu verzichten, da anlasslich der Studie 2000 in dieser Altersgruppe sehr niedrige
DMFT-Werte ermittelt worden waren. Stattdessen wurden die 15-Jahrigen in die
epidemiologischen Begleituntersuchungen 2004 einbezogen, weil kaum Daten darliber
vorliegen, wie sich nach dem Auslaufen der Gruppenprophylaxe die Karieserfahrung in
dieser Altersgruppe entwickelt (Pieper 2005).

Alle DAJ-Studien waren selbstverstandlich auch im Hinblick auf das Kklinische
Untersuchungsvorgehen  (Kalibrierung) aufeinander abgestimmt.  Bezlglich  der
Mundgesundheit sollten in erster Linie durch Karies verursachte Zahnschaden festgestellt
werden. Verwendet wurde der DMFT-Index, bei dem die kariésen, fehlenden und geflllten
Zahne summiert wurden.

Auch die Definitionen der jeweiligen Grundgesamtheit bei der Stichprobenziehung folgten in
allen Studien gleichen Prinzipien.

Erstmalig nahmen im Jahr 2004 alle Bundeslander an den Untersuchungen der Schiler teil.
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In der Tabelle 8 ist Ubersichtlich die zunehmende Teilnahme der einzelnen Bundeslander
dargestellt (Pieper 2005).

Tabelle 8: zunehmende Teilnahme der Bundeslander an
der DAJ-Studie

Basisstudie Folgeuntersuchungen
Bundesland 1994 1995 1997 2000 2004
Schleswig-Holstein X X
Bremen X
Hamburg X
Niedersachsen

Nordrhein
Westfalen-Lippe

Hessen

Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg
Mecklenburg-Vorpommern
Berlin

Brandenburg
Sachsen-Anhalt

Thuringen

Saarland

Bayern

Sachsen

x| X

X[ X[ >

XXX XXX XX [X]| [ XX
XD XXX XK XX XXX [ XXX | X [ X

X|X|  [X|X

XXX XXX XXX XX XXX | XX | X

3.2 Die Auswabhl der Stichproben

Konzeptionell ist die DAJ-Studie 2004 an die Grundmerkmale der Studien aus den Jahren
1994/95, 1997 und 2000 angeknlpft. Dieses betrifft in erster Linie den gewahlten
Methodentypus der Studienanlage. Dabei wird die schultypbezogene Orientierung bei der
Stichprobenziehung in den Mittelpunkt gestellt.

Methodisch gesehen handelt es sich um Wiederholungen von einzelnen
Querschnittsuntersuchungen. Exakte longitudinale Studien an denselben Probanden
(Panelansatz) sind nur mit sehr grollem Aufwand Uber Jahre hinweg mdglich und wurden
deshalb naturgemaf im Rahmen der vorliegenden Studie nicht unternommen.

Aus zeitlichen und ékonomischen Griinden wurden die zurtickliegenden Studien nicht an der
Gesamtheit aller Schiler der betreffenden Altersgruppen durchgefiihrt. Deshalb wurde zu
Beginn der Untersuchung eine reprasentative Stichprobe aus der Grundgesamtheit ermittelt.
Eine Stichprobe kann dann als reprasentativ betrachtet werden, wenn ihre Merkmale in allen
relevanten Aspekten maoglichst genau der Grundgesamtheit entsprechen.

Nach den Vorgaben der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ)
soll die Stichprobe 10% der relevanten Schulen umfassen. Zur Stichprobengewinnung ist
hier die systematische Zufallsauswahl am besten geeignet. Bei dieser hat jede Schule die
gleiche Mdglichkeit ausgewahlt zu werden. Marthaler sagte schon 1966, dass die
Reprasentativitdt am sichersten durch eine Zufallsstichprobe ermittelt werden kann. So
haben alle Individuen aus der Grundmenge die gleiche Chance, in die Stichprobe
einbezogen zu werden (Baume 1973). Nach dem Prinzip der geschichteten Zufallsstichprobe
wurden untersuchungsrelevante Faktoren wie Schultyp, Alter, Geschlecht und Landkreis
bertcksichtigt (Pieper und Kessler 1985).
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Aus der Gesamtzahl aller Schulen, die in Listen nach Orten des Bundeslandes sortiert
waren und vom Statistischen Landesamt zur Verfiigung standen, wurde jede 10-te Schule fir
die vorgesehenen Untersuchungen ausgewahlt. Der Startpunkt wurde unter den ersten zehn
Schulen der Liste per Losentscheid bestimmit.

In diesen Schulen wurde jedes zweite Kind der 1. Klasse (6-7-Jahrigen) untersucht. In den 6.
Klassen wurde jedes 12-jahrige Kind und in den 9. Klassen jedes 15-jahrige Kind untersucht.
Die Verteilung der Geschlechter erfolgte zufallig.

Fur die DAJ-Studie 2004 wurde auf dieselben Stichprobenschulen wie 1994/95, 1997 und
2000 zurickgegriffen.

Uber die Jahre wurden wegen sinkender Schiilerzahlen viele Schulen geschlossen.
Existierte eine der urspringlichen Schulen nicht mehr, wurde von den Gesundheitsamtern
vor Ort eine vergleichbare Schule fur die Untersuchung ausgewahit.

Mecklenburg-Vorpommern ist in 6 kreisfreie Stadte und 12 Landkreise unterteilt:

1. Landkreis Ostvorpommern ANK
2. Landkreis Bad Doberan DBR
3. Landkreis Demmin DM
4. Landkreis Nordvorpommern GMN
6. Landkreis Nordwestmecklenburg  NWM
7. Hansestadt Greifswald HGW
8. Hansestadt Rostock HRO
9. Hansestadt Stralsund HST
10. Hansestadt Wismar HWI
11. Landkreis Ludwigslust LWL
12. Stadt Neubrandenburg NB
13. Landkreis Mecklenburg-Strelitz NZ
14. Landkreis Parchim PCH
15.  Landkreis Ucker-Randow PW
16.  Landkreis Riigen RUG
17. Landeshauptstadt Schwerin SN
18. Landkreis Muritz WRN

Vom statistischen Landesamt Mecklenburg/Vorpommern in Schwerin werden die
Schulerzahlen der verschiedenen Schulen schuljdhrlich erfasst. Dort erfragte ich die
gemeldeten Schulerzahlen abhangig vom Untersuchungszeitraum.

Eine Gegenuberstellung mit den StichprobengréfRen erfolgt jahrgangsweise in den Tabellen
9 und 10.
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Tabelle 9: Ausschopfungsquote der Stichprobe
1. Klasse im Schuljahr 2004/2005

Kreis 1. KI: Anzahl Stichprobe %
ANK = OVP 793 86 10,8
DBR 1006 48 4,8
DM 660 73 11,1
GMN = NVP 856 33 3,9
GU 963 75 7,8
GVM = NWM 1087 196 18,0
HGW 414 142 34,3
HRO 1481 75 5,1
HST 443 48 10,8
HWI 308 51 16,6
LWL 1126 76 6,7
NB 531 40 7,5
NZ 620 44 7,1
PCH 833 33 4,0
PW = Uecker-Randow 560 34 6,1
RUG 503 92 18,3
SN 772 72 9,3
WRN 570 105 18,4
Summe 13526 1323 9,8 %

Tabelle 10: Ausschopfungsquote der Stichprobe 6. und 9.

Klassen im Schuljahr 2003/2004

Kreis 6. Kl: Anzahl | Stichprobe | % 9.Kl. Anzahl | Stichprobe | %
ANK 822 78 9,5 1539 158 10,3
DBR 777 146 18,8 1747 310 17,7
DM 698 77 11,0 1412 117 8,3
GMN 868 136 15,7 1723 224 13,0
GU 912 84 9,2 1712 128 7,5
GVM 997 104 10,4 1809 148 8,2
HGW 436 37 8,5 856 62 7,2
HRO 1343 179 13,3 2807 254 9,0
HAST 414 35 8,5 815 85 10,4
HWI 280 41 14,6 544 46 8,5
LWL 1162 143 12,3 2016 153 7,6
NB 503 74 14,7 1107 156 14,1
NZ 581 92 15,8 1278 211 16,5
PCH 830 43 5,2 1642 76 4,6
PW 646 62 9,6 1266 66 52
RUG 502 112 22,3 1140 171 15,0
SN 767 35 4,6 1468 146 9,9
WRN 508 89 17,5 1089 161 14,8
Summe 13046 1619 12,4 25970 2672 10,3

Diese Tabellen zeigen, dass bei den Erstklasslern 9,8% der tatsachlich gemeldeten Schiler
untersucht wurden, bei den 12-Jahrigen 12,4% und bei den 15-Jahrigen 10,3%.
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Der Schultyp, den jedes Kind untersucht, wird bei jeder Befunderhebung mit erfasst. Dabei
gibt es auf dem Befundbogen, wie auch in den Jahren zuvor, die Unterteilung in:

- Grundschule

- Gymnasium

- Realschule

- Hauptschule

- Sonderschule

- Gesamtschule/Orientierungsstufe/Forderstufe/Regelschule

Der letzte Punkt wird im Folgenden als ,Sonstige® in den Ergebnissen bezeichnet, weil sich
hier alles sammelt, was nicht in die klassischen anderen Schuleinteilungen eingeht. Vor
allem die Regionale Schule ist hier zu erwahnen, die erst in den letzten Jahren so benannt
wurde und vor allem in den landlichen Regionen Realschuler und Hauptschiler gemeinsam
unterrichtet.

Vom Statistischen Landesamt Mecklenburg-Vorpommern waren die Schiler in 17
verschiedenen Schultypen gemeldet, was zeigt, wie diversifiziert die Schullandschaft
heutzutage aussieht.

Vorklasse an Grundschule

Vorklasse an Férderschule

Grundschule

Diagnoseforderklasse

Abendgymnasium

Bildungsgang ubergreifende Klassen
Hauptschule

Realschule

Gymnasium

10. Integrierte Gesamtschule

11. Waldorfschule

12. Férderschule fir Auslander

13. Schule zur individuellen Lebensbewaltigung
14. Allgemeine Foérderschule

15. Regionale Schule

16. Schule fir Kranke

17. Sonstige Férderschulen (9 verschiedene)

©CoNOORLON =
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3.3 Die Untersucherkalibrierung

Die Aussagekraft von Untersuchungen Uber den Mundgesundheitszustand hangt
entscheidend von der Genauigkeit der Befunderhebung und Befundaufzeichnung ab. Zur
Erzielung einer mdglichst hohen Vergleichbarkeit der kariesepidemiologischen Daten, die
von unterschiedlichen Personen erhoben worden sind, ist vor den Untersuchungen eine
Grund- bzw. Auffrischungskalibrierung der Zahnarzte erforderlich.

Durch die Kalibrierung werden die Untersucher in die Lage versetzt, Befunde entsprechend
vorgegebener Kriterien zu erheben, um sie zu einem spateren Zeitpunkt wieder
reproduzieren zu koénnen. Dies bedeutet erstens, der einzelne Untersucher muss seine
Diagnosen wiederholen kdnnen (intra examiner reliability) und zweitens, verschiedene
Untersucher missen zu Ubereinstimmenden Ergebnissen gelangen (inter examiner
reliabitity) (Berggren und Welander 1960, Franke und Baume 1976, Fleiss et al. 1979,
Pieper und Kessler 1985, Pieper und Blumenstein 1993)

Um die Abweichungen bei den Untersuchungsergebnissen einzuschranken, missen
Untersuchungsmethoden und  Diagnosekriterien,  Untersuchungsbedingungen  und
Aufzeichnungsmethoden standardisiert werden (Mdller und Paulsen 1973).

Aufgrund der hohen Untersucherzahl fand die Kalibrierungsveranstaltung an zwei Tagen in
der Klinik und den Polikliniken fur Zahn- Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Rostock
statt. Herr Prof. Dr. K. Pieper und Frau Prof. Dr. S. Fréhlich leiteten am 16. und 17.03.2004
die Seminare. Sie waren jeweils in einen theoretischen und einen praktischen Teil gegliedert.

Im theoretischen Teil wurden anhand von Diaserien Diagnosekriterien erldutert und
Grenzfalle dargestellt. FUr den praktischen Teil hatte der Referenzuntersucher Prof. Dr. K.
Pieper Patienten voruntersucht, die nun durch die verschiedenen Zahnarzte unabhangig
voneinander mehrmals (in einem gewissen zeitlichen Abstand) befundet werden sollten. Es
handelte sich um Probanden, die nicht an der spateren Untersuchung teilnahmen, die aber
ahnliche Charakteristika aufwiesen. AnschlieRend wurden die Kariesbefunde verglichen,
Abweichungen diskutiert und Untersucher gezielt nachkalibriert.

Nach Abschluss der Untersuchungen wurde mit Hilfe der Statistik Uberpruft, wie gut die
Untersuchungsergebnisse mit den Referenzbefunden Ubereinstimmte: Der Kappa-Index ist
ein Maf fir die Ubereinstimmung zweier Beobachter bezliglich einer Alternative (z.B. Karies
ja oder nein) an denselben Objekten. Die Starke der Ubereinstimmung laRt sich anhand der
Tabelle 11 beurteilen (Sachs 2003):

Tabelle 11: Der Kappa-Wert bestimmt den
Grad der Ubereinstimmung der
Diagnoseerhebung

Kappa Ubereinstimmung
<0,10 keine
0,10-0,40 schwache
0,41 -0,60 deutliche
0,61-0,80 starke
0,81 —-1,00 fast vollstédndige
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In der folgenden Tabelle sind die Kappa-Werte dbersichtlich fir jeden Untersucher
dargestellt:

Tabelle 12: Kappa-Werte der einzelnen Untersucher
Landkreis | Stadt/Landkreis | Untersucher Kalibriert am Kappa-Wert
ANK Anklam 1 16.03.04 0,811
DBR Bad Doberan 1 16.03.04 0,821

2 16.03.04 0,887

DM Demmin 1 16.03.04 0,832

GMN Grimmen 1 17.03.04 0,862

Barth 1 17.03.04 0,759

GU Gustrow 1 17.03.04 0,778

GVM Grevesmihlen 1 17.03.04 0,815
Gadebusch 1 17.03.04 0,89

HGW Greifswald 1 16.03.04 0,843

HRO Rostock 1 16.03.04 0,873

2 17.03.04 0,877

3 17.03.04 0,821

HAST Stralsund 1 16.03.04 0,785

HWI Wismar 1 17.03.04 0,849

LWL Ludwigslust 1 16.03.04 0,785

Hagenow 1 16.03.04 0,874

NB Neubrandenburg |1 16.03.04 0,805

NZ Neustrelitz 1 17.03.04 0,863

PCH Parchim 1 17.03.04 0,828

PW Pasewalk 1 16.03.04 0,787

RUG Riligen 1 17.03.04 0,877
SN Schwerin 1 17.03.04 0,79

WRN Waren/Muritz 1 16.03.04 0,862

Alle Untersucher zeigten einen starken oder fast vollstdndigen Grad der Ubereinstimmung
mit der Diagnoseerhebung (Kappa-Werte zwischen 0,759 und 0,887).

3.4 Die zahnmedizinische Untersuchung

Die klinischen Untersuchungen fanden fur die 12- und 15-Jahrigen im Zeitraum April-Juni
2004 an den Schulen statt. Im Landkreis Bad Doberan habe ich die sechsten und neunten
Klassen selbst untersucht. Die Grundschiler der ersten Klassen wurden im Zeitraum
September-Dezember 2004 von einer anderen Jugendzahnarztin untersucht.

Die klinischen Untersuchungen wurden unter sog. ,Feldbedingungen®, d.h. in den
Klassenrdumen oder fur die Untersuchung zur Verflgung gestellten Schulrdumen
durchgefthrt. Dazu wurde die international standardisierte zahnarztliche Ausristung (WHO
1987, FDI 1982) verwendet, die aus einer Sonde, einem Spiegel und einer transportablen
Kaltlichtlampe besteht.

Far die Aufzeichnung der Befunde stand ein Dokumentationsblatt zur Verfugung (s. Anhang),
das Angaben zum Schultyp, zur Klassenstufe, zum Geschlecht, zu Geburtsmonat und —jahr
sowie zum Untersuchungsdatum erfasste. Als zahnmedizinische Parameter wurden der

22



3. Material und Methoden

Zahnstatus sowie das Vorhandensein von sichtbarer Plaque im Frontzahnbereich (distal 13
bis distal 23) registriert.

Alle Angaben wurden beim Ausflllen des Befundblattes ohne Bezug auf Namen erhoben,
auch der Schulort wurde nicht vermerkt. Die Bdgen wurden innerhalb eines Kreises
gesammelt und so zur zentralen Auswertung geschickt, wo ich die Befunde spater nach
Kreisen getrennt in einem EDV-Programm erfasst habe.

Im Zahnstatus wurden sowohl Milch- als auch bleibende Zahne (ohne Weisheitszahne)
beurteilt. Milchzahne wurden durch ein ,M* vor der eigentlichen Diagnose gekennzeichnet.
Primar gesunde Zéahne wurden mit ,S“ dokumentiert, kariése Zahne mit ,D*.

Als karids diagnostiziert werden Zahne, wenn die Sonde in einer Lasion in einem Gribchen
oder in einer Fissur oder an einer Glattflache bei maRigem, gleichmaligem Druck haften
bleibt und zusatzlich eine Erweichung am Boden des betreffenden Areals festzustellen ist
oder/und eine Opazitat in der Umgebung des Areals auf eine Unterminierung bzw.
Demineralisation schlielRen lasst. Dies bedeutet, dass Fissuren in denen die Sonde lediglich
haften bleibt, ohne Vorliegen einer der beiden anderen Kriterien primar nicht
kariesverdachtig sind. Bukkale/orale Glattflachen mit lediglich optischen Anzeichen einer
Demineralisation flihren nicht zur Diagnose ,D“ da Verfarbungen allein auch an gesunden
Zahnen vorkommen kénnen.

Gefullte Zahne bekamen ein ,F“, Uberkronte Zdhnen ebenso. Bei Frontzahnen musste der
Untersucher bei Kronen oder grof¥flachigen Fillungen oder Eckenaufbauten nach dem
Grund der Uberkronung oder Fillung fragen. Bei traumatischen Ursachen wird hier ein ,T*
vermerkt. Bei fehlenden Zahnen wurden ursachenabhangig unterschiedliche Buchstaben
eingetragen: ein ,E“, wenn die Zahne durch Karies so zerstdrt waren, dass sie extrahiert
werden mussten, ein ,U“ wenn die Zdhne noch nicht durchgebrochen waren aufgrund des
Alters oder Nichtanlagen, ein ,Y*, wenn die Zahne aus kieferorthopadischer Indikation
extrahiert wurden. War ein Zahn nicht beurteilbar, aufgrund z.B. kieferorthopadischer
Bebanderung mit Kompositaufbau zur Bisssperrung, bekam er ein X Versiegelte Zéhne
wurden mit ,V* dokumentiert, Zahne mit Initialkaries mit ,1°.

Sonderfalle:

- Die Wertung eines Zahnes erfolgt nur einmal. Wenn z.B. ein Zahn eine Flllung
hat und zusatzlich karios ist, wird er mit ,D“ bewertet.

- Bei Uberzahligen Zahnen wird in der entsprechenden Position nur ein Zahn
aufgefuhrt. Der Untersucher entscheidet, welcher Zahn der legitime ist.

- Falls an einer bestimmten Position sowohl der bleibende Zahn als auch der
Milchzahn vorhanden sind, wird nur der bleibende Zahn gewertet.

- Devitale Z&dhne werden genauso bewertet wie vitale. Wenn allerdings bei einem
devitalen Zahn eine Fullung nur gelegt wurde, um den Zugang zum Wurzelkanal
wieder zu verschlieBen und nicht wegen Karies, so wird diese Fullung nicht
registriert. Mit anderen Worten, falls keine anderen Lasionen oder Fullungen
vorhanden sind, gilt der Zahn als gesund (Pieper und Blumenstein 1993).
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3.5 Die Statistische Auswertung

Die zahnmedizinischen Befunde wurden wie schon in den Jahren zuvor mit dem EDV-
Programm ,GPR* erfasst. Dieses Programm wurde 1993 fir die Erfassung von Stamm- und
Befunddaten untersuchter Kinder entwickelt und in den Folgeuntersuchungen in leichter
Abwandlung immer wieder verwendet. AnschlieBend wurden die kumulierten Daten mit
einem speziell entwickelten Programm in eine Excel-Datei konvertiert und mit SPSS 13.0 flr
Windows ausgewertet.

Errechnet wurde der von der WHO und der FDI empfohlene und inzwischen international
gebrauchliche DMFT-Index. Er ist die Summe der kariésen (D), fehlenden (M) und gefillten
(F) Zahne einer Probandengruppe und wird errechnet nach folgender Formel:

Y DMF — Ziihne
DMF T =

n (n = Anzahl der Probanden)

Es wurden die Mittelwerte einschliel3lich Median, Minimum und Maximum des DMFT-Index
berechnet. Die Befunde wurden getrennt nach Alter, Geschlecht, Schultyp und Wohnort
ausgewertet. Haufigkeiten wurden beziglich der naturgesunden, sanierten und
sanierungsbedirftigen Gebisse errechnet.

Durch die Auflésung der dmf-t- und DMF-T-Indizes in deren Einzelkomponenten wird eine
Beurteilung des Fillungsindexes (f-t oder F-T), der Zahnsterblichkeit (m-t oder M-T), der
Behandlungsnotwendigkeit (d-t oder D-T) und des Sanierungsgrades (fm-t % oder FM-T %)
moglich.

Der Sanierungsgrad ist eine wichtige KenngroRe zur Beurteilung des
Kariesbehandlungsbedarfs. Er gibt den Anteil der gefiilliten oder extrahierten Zadhne am
DMFT-Index an und errechnet sich als Verhaltnis der Summe der geflillten und aus
Kariesgrinden extrahierten Zahnen zum DMFT:

Sanierungsgrad% = (FT) + (MT) , 100
(DMFT)

Es wurden ferner Kennzahlen zur Polarisation flir die DMFT-Werte berechnet. Unter
Polarisation versteht man die Ballung groRer Teile der DMF -Zahne in einem kleinen Teil der
Untersuchungsgruppe. Diese Konzentration der Mehrheit des Kariesbefalls auf eine relativ
kleine Gruppe von Kindern — der so genannten Kariesrisikogruppe- ist in vielen
epidemiologischen Studien von besonderem Interesse. Der Signifikante Kariesindex (SiC)
(Bratthall 2000) gibt den durchschnittichen DMFT-Wert des Schulerdrittels mit den
schlechtesten DMFT-Werten an. Auch der Anteil der Schiler mit mindestens einer
Fissurenversiegelung und die Auswirkung auf den DMFT-Index wurden errechnet.

Es wurde mit Hilfe statistischer Tests Uberprift, ob Differenzen zweier oder mehrerer
unabhangiger Stichproben auf zufallsbedingter Streuung der Werte beruhen oder ob die
Ergebnisse statistischen Gesetzmaligkeiten unterliegen und somit auf die Grundgesamtheit
Ubertragbar sind. Dazu wurden zu Beginn die Werte samtlicher Stichproben mit dem
Kolmogorow-Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet. Sie waren nicht normal verteilt,
daher kamen in univariaten Analysen der Mann-Whitney-U-Test und der H-Test nach
Kruskall-Wallis zur Anwendung.
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Mit dem U-Test wurden die Differenzen von jeweils zwei Gruppen auf signifikante
Abweichungen Uberprift. So wurden die z.B. die Unterschiede im Kariesbefall zwischen den
Geschlechtern getestet. Fiur den Vergleich zwischen den 4 Schultypen und den 18
Landkreisen wurde die Signifikanz mit dem H-Test nach Kruskall-Wallis getestet.

Zum entsprechenden Vergleich von Haufigkeiten kam der Chi-Quadrat-Test nach Pearson
zum Einsatz.

Differenzen zwischen den Gruppen wurden dann als signifikant gewertet, wenn die
Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner als 0,05 war. Flr hoch signifikante Differenzen
war ein p-Wert von 0,001 zu unterschreiten.

p 20,05 nicht signifikant
p <0,05 signifikant

p <0,01 sehr signifikant
p < 0,001 hoch signifikant

Mit Hilfe der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse wurde die Abhangigkeit der DMFT-
Mittelwerte von den soziodemografischen Variablen sowie den Verhaltensvariablen
Uberprift. Schrittweise bedeutet, dass die Irrtumswahrscheinlichkeiten der verbleibenden
Variablen nach Ausscheiden der Variablen mit der hdchsten Irrtumswahrscheinlichkeit
jeweils neu berechnet wurden, bis keine der verbliebenen Variablen einen grofieren p -Wert
als 0,05 aufwies.

Die im nachfolgenden Abschnitt verwendeten Variablen haben folgende Bedeutung:

n = Anzahl
p = Signifikanzniveau
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4. Ergebnisse
4.1 Pravalenzen zu ausgewahlten klinischen Variablen bei den 6-7-jahrigen Kindern
41.1 Naturgesunde Gebisse

Im Jahr 2004 wurden 1323 Erstklassler (6-7-Jahrige), davon 650 mannliche und 673
weibliche, zahnarztlich untersucht.

Das Verhaltnis der Geschlechter war ausgewogen und zeigte keine statistische Auffalligkeit
(Chi-Quadrat-Test: p=0,892).

Die untersuchten Kinder befanden sich entsprechend ihrer Altersgruppe in der ersten Phase
des Wechselgebisses. 1252 Kinder, das entspricht 94,6% aller Kinder dieser untersuchten
Gruppe, hatten kariesfreie bleibende Zahne (DMFT=0).

In der Tabelle 13 sind die Anteile der kariesfreien Gebisse im Milch- und bleibenden Gebiss
jeweils nach Geschlecht aufgeschliisselt worden.

Tabelle 13: Anteil naturgesunder Gebisse bei den 6/7-jahrigen

Kindern
Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p

n=1323 n=650 n=673 (Chi-Quadrat-

% % % Test)
Milchzahne 42,7 37,2 48,0 < 0,001
dmft=0
Bleibende Zdhne | 94,6 95,8 93,5 0,054
DMFT=0

Wie unterschiedlich hoch der Anteil naturgesunder Gebisse in allen 18 Landkreisen ist, zeigt
die Abbildung 2.

Im bleibenden Gebiss haben die untersuchten Schiler in den Kreisen Neubrandenburg und
Ucker-Randow alle kariesfreie Zahne (100%). Dagegen haben in Greifswald die Erstklassler
nur zu 90,1% Kariesfreiheit.

Bezogen auf das Milchgebiss haben die Schuler im Landkreis Waren-Muritz das beste
Ergebnis mit 63,8% und im Landkreis Ucker-Randow das schlechteste mit 20,6%.
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Abbildung 2:
Anteile kariesfreier Gebisse 6-7-Jahriger im Vergleich der einzelnen Kreise

Die Differenzen des prozentualen Anteils von DMFT=0 zwischen den einzelnen kreisfreien
Stadten und Landkreisen sind in dieser Graphik als signifikant zu bewerten (Chi-Quadrat-
Test: p=0,487), die Unterschiede bei den naturgesunden Milchzahnen (dmft=0) sind sogar
hoch signifikant (Chi-Quadrat-Test: p<0,001).

4.1.2 Kariesverbreitung

Im Milchgebiss liegt der durchschnittliche dmft bei 2,58 (n=1323, Median=1, Minimum=0,
Maximum=15). Auffallig ist der signifikante Unterschied zwischen den Geschlechtern (U-
Test: p= 0,01). Die Jungen haben mit 2,69 dmf-Zahnen eine wesentlich hohere
Kariespravalenz als die Madchen mit 2,47 dmf-Zahnen (Tabelle 14).

Der durchschnittliche Kariesbefall bei den bleibenden Zahnen der Erstklassler wurde mit
einem DMFT-Wert von 0,08 ermittelt (n=1323, Median=0,00, Minimum=0, Maximum=4).
Betrachtet man nur die kleine Untergruppe, in der der DMFT>0 (n=71) ist, dann ergibt sich
bei ihr ein mittelwertiger DMFT von 1,4.

Tabelle 14: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten
dieses Indexes fur Milch- und bleibende Zahne bei den 6-7-jahrigen

Kindern
Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p

n=1323 n=650 n=673 (U-Test)
Milchgebiss
dmft 2,58 2,69 2,47 0,010
dt 1,24 1,27 1,21 0,078
mt 0,12 1,23 0,11 0,765
ft 1,22 1,30 1,14 0,009
Bleibendes Gebiss
DMFT 0,08 0,06 0,09 0,059
DT 0,04 0,04 0,04 0,279
MT 0 0 0 1,000
FT 0,03 0,02 0,04 0,067
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Wird der dmft in seinen Einzelkomponenten dargestellt (Abbildung 3), ist sofort zu erkennen,
dass die aus Kariesgriinden extrahierten Milchzahne den geringsten Anteil einnehmen.
Karies tritt bei den Jungen statistisch gesehen nicht haufiger auf als bei den Madchen,
wohingegen der Unterschied der durchschnittlich gefiiliten Zahne pro Kind statisch signifikant
ist. Die Jungen haben mit 1,3 geflllten Milchzahnen mehr als die Madchen, die im
Durchschnitt 1,14 gefiillite Milchzahne haben.

3 _
2,5 -
2 4 1,22 1,3 1,14 oft
‘E 15 | 0,12 0,12 0,11 Emt
S ’1 | | |— | | Odt
05 - 1,24 1,27 1,21
0
Gesamt Mannlich Weiblich
Abbildung 3:

Kariesverbreitung im Milchgebiss der 6-7-jahrigen Schiiler Mecklenburg-
Vorpommerns im Jahr 2004, aufgeschliisselt nach dt, mt und ft

Von den bleibenden Zahnen wurden noch keine aus Kariesgriinden extrahiert. Wie aus dem
Diagramm ersichtlich (Abbildung 4), setzt sich der DMFT nur aus der Fullungs- und der
Karieskomponente zusammen. Die Madchen haben deutlich mehr gefiillte Zahne als die
Jungen, was jedoch nicht statistisch signifikant ist.

0,1 -
0,08 -
- oFT
E 0,06 - 0,03 0,02 0,04 EMT
a 0,04 - obT
0,02 - 0,04 0,04 0,04
0
Gesamt Mannlich Weiblich
Abbildung 4:

Kariesverbreitung der bleibenden Dentition der 6-7-jahrigen Schiiler
Mecklenburg-Vorpommerns im Jahr 2004, aufgeschliisselt nach DT, MT, FT

28



4. Ergebnisse

Die Differenzen der DMFT-Mittelwerte zwischen den einzelnen kreisfreien Stadten und
Landkreisen sind signifikant (Kruskal-Wallis-Test: DMFT nach Kreisen: p=0,484), die
Unterschiede der dmft-Mittelwerte des Milchgebisses sind sogar hoch signifikant (Kruskal-
Wallis-Test dmft nach Kreisen: p<0,001). Die einzelnen Werte der 18 Landkreise
Mecklenburg-Vorpommerns werden graphisch in Abbildung 5 dargestellt.

Die dmft-Werte des Milchgebisses haben eine Bandbreite von 0,9 im Landkreis Muritz und
4,2 in Ostvorpommern. Im__ bleibenden Gebiss schwankte der DMFT zwischen 0 in
Neubrandenburg (NB) und Ucker-Randow Kreis (PW) und 0,15 in der Landeshauptstadt
Schwerin.

WRN, n=105 ::I 0,90
SN, n=72 h ] 3,60

RUG, n=92 13,64

PW, n=34 ] 3,82

PCH, n=33 ] 1,91

NZ, n=44 ] 2,61

NB, n=40 12,13

LWL, n=76 ] 1,66
HWI, n=51 h 12,30 O dmft
HST, n=48 ] 1.75 EDMFT

HRO, n=75 ] 2.1

HGW, n=142 ] 3,36
GVM, n=196 h ] 2,05
GU, n=75 h 12,30

GMN, n=33 ]1.76

DM, n=73 ] 3,82

DBR, n=48 h ] 1,94

ANK, n=86 b ] 4.20
T T T T T T T T 1

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50
DMFT / dmft

Abbildung 5:
Kariesverbreitung im Milch- und bleibenden Gebiss in der Altersgruppe 6-7 Jahre in
den einzelnen Landkreisen Mecklenburg-Vorpommerns
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Deutliche regionale Unterschiede werden in Tabelle 15 und Abbildung 6 sichtbar.

Der Vergleich der dmft-Werte von Madchen und Jungen in den jeweiligen
Untersuchungsregionen ergab nur zum Teil hochsignifikante Unterschiede — und zwar in
Gustrow, Parchim und Waren Muritz.

Bei den Jungen bewegte sich der dmft zwischen 1,19 im Landkreis Waren Mdritz und 4 in
den Landkreisen Ostvorpommern und Rigen. Die Ergebnisse der Madchen variierten
zwischen einem dmft von 0,53 im Landkreis Waren Muritz und 4,33 im Landkreis Pasewalk.

Tabelle 15: Mittlere dmft-Werte der 6-7-jahrigen Kinder im
Vergleich zwischen Madchen und Jungen in den verschiedenen
Stadt- und Landkreisen im Jahr 2004
Kreise Gesamt Jungen Madchen p (U-Test)
ANK=OVP 4.2 4 4,14 0,701
DBR 1,94 2,43 1,56 0,142
DM 3,82 3,92 3,71 0,635
GMN=NVP 1,76 1,73 1,78 0,929
GU 2,3 3,14 1,55 0,035
GVM=NWM 2,05 1,97 2,12 0,426
HGW 3,36 3,51 3,22 0,485
HRO 2,11 2,21 2 0,864
HST 1,75 1,91 1,62 0,387
HWI 2,3 2,12 2,5 0,710
LWL 1,66 1,8 1,54 0,343
NB 2,13 2,52 1,59 0,464
NZ 2,61 3 2,23 0,154
PCH 1,91 3,18 0,56 0,023
PW 3,82 3 4,33 0,344
RUG 3,64 4 3,38 0,748
SN 3,6 3,01 4 0,524
WRN 0,9 1,19 0,53 0,008

MJungen

B Madchen

Abbildung 6: graphische Darstellung der Tabelle 15
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Betrachtet man die Verteilung der Haufigkeiten der kariésen, extrahierten und gefiillten
Zahne unter Berlicksichtigung der jeweiligen Zahngattung (Abbildung 7), so fallt auf, dass die
Milchmolaren sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer am haufigsten betroffen sind.
Karios sind zwischen 10,2 und14,8% aller Molaren, extrahiert bis zu 2% und gefullt zwischen
9,9 und 19%. Betrachtet man die Gruppe der Schneidezdhne, so gibt es auffallige
Unterschiede zwischen Ober- und Unterkiefer, wobei im Unterkiefer der Anteil von dmf-
Zahnen an den gesamten untersuchten Zahnen sehr gering war (0-0,15%).

Oberkiefer

40% -
35% -|
30% -
25% - of
20% -|
15% | |m
10% - @d
5% -

0% A

VIV I mv v

0% | | = | | | | = | |

5% -

10%

15% 1| | & of
20% -

25% | am
30% |4 || @d
35% -|

o/
40% Unterkiefer

Abbildung 7: dmft-Index unter Beriicksichtigung der Zahngattung

4.1.3 Polarisation

Kariesfreie Milchzahne (dmft=0) haben 42,7% der untersuchten Schuler (n=1323), wie aus
der Abbildung 8 ersichtlich ist.

50 42,7
40
30 +
20 -
74 78 73
10 - ’ ’ Coo43 58 45 45 »
S S O e I T
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
dmft

10,3

% der Schiiler

Abbildung 8: Relative Haufigkeitsverteilung der dmft-Werte aller Schulkinder der
Altersgruppe 6-7-Jahre

Auf nur 57% der Schiler sind alle dmf-Zahne konzentriert, mit einem Minimum von 1 bis zu
einem Maximum von 15 karidsen, extrahierten oder gefilliten Zahnen.
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Im Anhang geben die Tabellen die Haufigkeitsverteilungen fur den dmft/DMFT-Index und
seine Einzelkomponenten wieder.

Fast die Halfte (48%) aller dmf-Zahne sind auf 14% der Schiler vereint. Bei ihnen findet man
dmft-Werte zwischen 7 und 15.

Der Anteil der 6-7-Jahrigen mit fehlenden Milchmolaren lag bei 5,5%.

Nach den Vorgaben der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. (DAJ
2009) weisen Kinder im Alter von 6 bis 7 Jahren ein erhdhtes Kariesrisiko auf, wenn sie
folgendes Untersuchungsergebnis haben:

dmf/DMF(t/T)>5 oder D(T)>0

20,6% der untersuchten Kinder haben dmf/DMF(t/T)>5
3,3% haben D(T)>0

Aussagen Uber die Karieserfahrung bei Personen mit erhéhtem Kariesrisiko sind auch mittels
des Significant Caries Index (SiC) mdglich, der den durchschnittlichen dmft-Wert des
Schiilerdrittels mit den schlechtesten dmft-Werten angibt. Er betragt hier in der ersten Klasse
6,41 (n=441) und ist damit mehr als doppelt so hoch wie der Mittelwert aller Schiler
(dmft=2,58). ). Das schlechteste Drittel der Schiler beziiglich der Zahngesundheit hat dmft-
Werte zwischen 3 und 15.

Fir die bleibenden Zahne bei den Erstklasslern kann man folgende Aussagen treffen:

94,6% der Schiler haben eine naturgesunde bleibende Dentition. Auf 5,4% der Schiler
konzentrierten sich die erhobenen DMFT-Befunde mit Werten zwischen 1 und maximal 4.
3,3% der Kinder haben mindestens einen kariésen bleibenden Zahn und gehéren damit nach
der Definition der DAJ zu der Gruppe der Kariesrisikokinder. Aus Kariesgriinden ist noch
kein bleibender Zahn extrahiert worden und die wenigen vorhandenen Fullungen
konzentrieren sich auf 2,5% der Schiiler.

4.1.4 Sanierungsgrad

Bezogen auf die Zéhne ergab sich fur die 6-7-Jahrigen folgendes Bild (Abb. 9):

47,4% der erkrankten Milchzahne waren mit einer intakten Fullung versorgt, 4,5% extrahiert,
48,1% waren karids und damit sanierungsbedurftig.

Bei den bleibenden Zahnen waren 45,5% aller DMF-Zahne geflllt, bisher keine extrahiert
und 54,5% waren karids und unversorgt (Abbildung 10).

47,4% 48,1%

O kariGse
Michzahne

| extrahierte
Michzahne

O geflilite
Michzahne

4,5%

Abbildung 9: Sanierungsgrad bezogen auf Zahne (%) im Milchgebiss der Erstklassler
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O karicse
bleibende
45,59
5% Zahne

54,5%

O gefiilite
bleibende
Zahne

Abbildung 10: Sanierungsgrad bezogen auf Zdahne (%) im bleibenden Gebiss der
Altersgruppe 6-7 Jahre

Der Sanierungsgrad (fmt%) der Milchzahne 6-7-Jahriger Schiler Mecklenburg-Vorpommerns
betragt 51,9%, analog bei den bleibenden Zahnen 45,5%.

Bezogen auf Schiiler zeigt Abbildung 11, dass insgesamt 42% der 1323 untersuchten
Jugendlichen naturgesunde Gebisse hatten (ohne Dentinkaries, dmft+DMFT=0, n=257),
19,5% vollstandig saniert waren (dt+DT=0, fmt+FMT>0, n=1460) und 38,5%
behandlungsbedurftig waren (dt+DT>0, n=510).

42,0% @ naturgesund
O vollstandig saniert
m behandlungsbedurftig

19,5%

Abbildung 11: Sanierungsgrad bezogen auf Schiler der Altersgruppe 6-7 Jahre
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Ein Vergleich der Geschlechter zeigt die Abbildung 12:

Der Anteil der Jungen mit primar gesunden Zahnen war mit 37,1%% deutlich niedriger als
bei den Madchen mit 46,8% (Chi-Quadrat-Test: p<0,001). Dagegen waren mehr Jungen
(21,8%) saniert als Madchen (17,1%) (Chi-Quadrat-Test: p=0,029). Der Bedarf an
zahnarztlicher Behandlung bestand bei 36,1% der Madchen und 41,1% der Jungen (Chi-
Quadrat-Test: p=0,063) und zeigt damit keine statistisch signifikanten Unterschiede der
Geschlechter im Hinblick auf den Behandlungsbedarf.

50% - 46,8%

41,1%
40% 37.1% 36,1%
30% -

° 21,8% @ Jungen
20% - 17,1% B MVBEdchen
10% -

0%
naturgesund vollstandig saniert behandlungsbeduirftig

Abbildung 12: Sanierungsgrad bezogen auf mannliche und weibliche Schiiler/innen

4.1.5 Fissurenversiegelung

Von den 1323 untersuchten Erstklasslern hatten 16,9% versiegelte bleibende Zahne. Der
Vergleich der Geschlechter ergab keinen signifikanten Unterschied (Tab. 16).

Tabelle 16: Anteil 6-7-jahriger Kinder mit mindestens 1 versiegelten

Fissur
Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p
n=1323 n=650 n=673 (Chi-Quadrat-
% % % Test)
Fissurenversiegelung 16,9 15,2 18,4 0,121

Bezogen auf Zahne ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 17: Zahne mit Fissurenversiegelung bei den 6-7-jahrigen

Kindern
Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p (U-Test)
Mittlere Anzahl versiegelter Zahne 0,46 0,41 0,52 0,106
n=1323
Anzahl versiegelter Zahne in der | 2,74 2,67 2,80 0,459
Gruppe mit Versiegelung n = 223

Im Durchschnitt hatte jedes Kind 0,5 versiegelte bleibende Zahne. Das bedeutet, es war bei
fast jedem zweiten Kind ein Sechsjahrmolar versiegelt. Dabei gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen Jungen und Madchen.
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Betrachtet man nur die Gruppe der Kinder, die Uberhaupt fissurenversiegelte Zahne hatten
(n=223), dann waren bei ihnen im Mittel fast 3 Zahne versiegelt.

In dieser Gruppe hatten die Kinder im Durchschnitt 2,75 karidse, aus Kariesgrinden
extrahierte oder gefullte Milchzdhne und bezogen auf die bleibenden Z&hne einen
durchschnittlichen DMFT von 0,07 (Tab. 18).

Im Vergleich hatten die Kinder, die keine versiegelten Zahne hatten (n=1100),
durchschnittliche 2,54 dmf-Milchzahne und 0,08 bleibende DMF-Zahne. Dabei gab es
signifikante bis hoch signifikante bessere Zahngesundheit bei den Jungen im Vergleich zu
den Madchen.

Tabelle 18: Kariesbefall (mittlere DMFT-Werte) bei 06-07-jahrigen
Kindern mit und ohne Versiegelung

Gesamt Geschlecht
Ménnlich | Weiblich | p (U-Test)
mit Versiegelung n=223 n=99 n=124
dmft 2,75 2,58 2,89 0,786
DMFT 0,07 0,08 0,06 0,879
ohne Versiegelung n=1100 n=551 n=549
dmft 2,54 2,71 2,37 0,002
DMFT 0,08 0,06 0,09 0,045

Interessant ist es herauszufinden, ob der Kariesbefall im Zusammenhang steht mit der
Versiegelung bleibender Zahne.

Statistisch signifikant zeigte sich, dass nur Madchen, deren bleibende Zahne versiegelt
wurden, mehr kariése, gefillte oder aus Kariesgriinden extrahierte Milchzahne haben (Tab
19).

Tabelle 19: Kariesbefall (mittlere dmft/DMFT-Werte) bei 06-07-
jahrigen Kindern mit und ohne Versiegelung

mit Versiegelung ohne Versiegelung p (U-Test)
Gesamt dmft n=223 2,75 n=1100 2,54 0,215
DMFT 0,07 0,08 0,995
Mannlich dmft n=99 2,58 n=551 2,71 0,858
DMFT 0,08 0,06 0,619
Weiblich dmft n=124 2,89 n=549 2,37 0,046
DMFT 0,06 0,09 0,638
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4.2 Pravalenzen zu ausgewaihlten klinischen Variablen bei den 12-jahrigen
Jugendlichen

Im Jahr 2004 wurden 1619 Jugendliche (12-Jahrige), davon 788 mannliche und 831
weibliche, zahnarztlich untersucht. Das Verhaltnis der Geschlechter war ausgewogen und
zeigte keine statistische Auffalligkeit (Chi-Quadrat-Test: p=0,778).

4.2.1 Naturgesunde Gebisse

Die Tabelle 20 fasst die Haufigkeit naturgesunder Gebisse bei den 12- jahrigen Jugendlichen
in Mecklenburg-Vorpommern zusammen. 50,7% der Jugendlichen haben ein primar
gesundes, permanentes Gebiss (DMFT=0). Im Vergleich zwischen den Geschlechtern gibt
es beziglich des Anteiles naturgesunder Gebisse hoch signifikante Unterschiede zugunsten
der Jungen, die mit 54,9% einen weitaus héheren Anteil aufweisen als die Madchen (46,7%).

Tabelle 20: Anteil naturgesunder Gebisse bei den 12-jahrigen
Jugendlichen

Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p
n=1619 n=788 n=831 (Chi-Quadrat-
% % % Test)
Naturgesund 50,7 54,9 46,7 <0,001

Die unterschiedliche Hohe an naturgesunden Gebissen in allen 18 Landkreisen zeigt die
folgende Graphik:
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Abbildung 13: prozentuale Anteile kariesfreier Gebisse 12-Jahriger im Vergleich der
einzelnen Kreise

Hoch signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat-Test: p<0,001) werden zwischen den 18
Landkreisen Mecklenburg-Vorpommerns bezlglich des prozentualen Schileranteils von
DMFT=0 deutlich. So variieren die Anteile kariesfreier Schiler zwischen 26,9% im Landkreis
Ostvorpommern (ANK) und 63,5% in Neubrandenburg. In zwei Dritteln aller Kreise haben
mindestens die Halfte aller Schiler kariesfreie Zahne.
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Ebenfalls verzeichnen die verschiedenen Schultypen (s. Abb. 14) hoch signifikante
Unterschiede des Anteils naturgesunder Gebisse unter den Schilern (Chi-Quadrat-Test:
p<0,001).

0

70,0
60,0
50,0 -
40,0
30,0 -
20,0 ~
10,0 ~

0,0

60,1

42,2

31,3 35,0

% Schileranteil mit DMFT

Hauptschule Gymnasium Realschule Sonstige

Schultypen

Abbildung 14: Vergleich kariesfreier Gebisse 12-Jahriger bei verschiedenen
Schultypen

4.2.2 Kariesverbreitung

Fur alle untersuchten 12-jahrigen Jugendlichen wurde ein durchschnittlicher DMFT-Wert von
1,42 ermittelt. (n=1619, Median=0; Standartabweichung=2,033; Minimum=0; Maximum=14).
Im Vergleich zwischen den Geschlechtern gibt es einen hoch signifikanten Unterschied
zugunsten der Jungen, die einen DMFT von 1,28 aufweisen, wahrend bei den Madchen ein
durchschnittlicher Kariesbefall von 1,56 DMF Zahnen ermittelt wurde. Dies steht in
Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen und wird mit dem bei Madchen friiher
einsetzenden Zahnwechsel erklart, demzufolge die Zahne eher karids werden konnen.
Allerdings wird aus Tabelle 21 deutlich, dass sich der bei Madchen im Vergleich zu Jungen
hohere DMFT-Wert durch gefiillte, also sanierte Zahne ergibt.

Tabelle 21: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten dieses
Indexes bei den 12-Jahrigen

Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich P
n=1619 n=788 n=831 (U-Test)
DMFT 1,42 1,28 1,56 <0,001
DT 0,21 0,18 0,23 0,259
MT 0,04 0,03 0,05 0,279
FT 1,18 1,06 1,28 <0,001
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Wird der DMFT in seinen Einzelkomponenten dargestellt (Abbildung 15), ist sofort zu
erkennen, dass die aus Kariesgriinden extrahierten bleibenden Zahne den geringsten Anteil
einnehmen.

Karies tritt bei den Jungen statistisch gesehen nicht haufiger auf als bei den Madchen,
wohingegen der Unterschied der durchschnittlich geflillten Zahne pro Kind statisch hoch
signifikant ist. Die Madchen haben mit 1,28 geflllten Zahnen mehr als die Jungen, die im
Durchschnitt 1,06 gefiillte Zahne haben.

2 _
1.5 mFT
E aw
= ] 1,28
a 1,18 1,06 aopT
0’5 i 0,04 0,03 0,05
0 m —— 0,23
Gesamt Mannlich Weiblich

Abbildung 15: Kariesverbreitung der 12-Jahrigen in Mecklenburg-Vorpommen
im Jahr 2004 — aufgeschliisselt nach DT, MT, FT

Einen pragnanten Uberblick (iber die Kariesverbreitung in den 18 kreisfreien Stadten und
Landkreisen Mecklenburg-Vorpommerns gibt die Abbildung 16.

Der héchste DMFT-Wert wurde mit 2,78 in der Hansestadt Greifswald ermittelt. Auch der
Landkreis Ostvorpommern (ANK) liegt im Jahr 2004 mit 2,37 noch Uber dem WHO-Ziel von
DMFT=2 im Jahr 2000 in Europa. Den niedrigsten durchschnittlichen Kariesbefall mit 0,77
DMF-Zahnen wies Landkreis Parchim auf.

Die Differenzen des DMFT zwischen den einzelnen kreisfreien Stadten und Landkreisen sind
hoch signifikant (Kruskal-Wallis-Test: p<0,001).
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Abbildung 16: DMFT-Index bei 12-jahrigen Jugendlichen in den verschiedenen

Landkreisen

Deutliche regionale Unterschiede werden in Tabelle 22 und Abbildung 17 sichtbar.
Der Vergleich von den DMFT-Werten der Madchen und Jungen in den jeweiligen
Untersuchungsregionen ergab nur zum Teil signifikante Unterschiede — und zwar in Rostock

und auf Rigen.

Die Ergebnisse der Madchen differierten zwischen einem DMFT von 0,75 im Landkreis
Parchim und 3,09 in Greifswald. Bei den Jungen bewegten sich die mittleren DMFT-Werte
zwischen 0,80 in Parchim und 2,74 in Anklam (Landkreis Ostvorpommern).

Tabelle 22: Mittlere DMFT-Werte der 12-Jahrigen im Vergleich
zwischen Madchen und Jungen in den verschiedenen Stadt- und
Landkreisen im Jahr 2004

Kreise Gesamt Jungen Madchen p (U-Test)
ANK = OVP 2,37 2,74 2 0,436
DBR 1,47 1,46 1,47 0,830

DM 1,17 0,96 1,47 0,242
GMN = NVP 1,78 1,82 1,75 0,471

GU 1,38 1,47 1,29 0,687
GVM = NWM 1,98 1,67 2,25 0,166
HGW 2,78 2,29 3,09 0,588
HRO 1,15 0,96 1,36 0,029
HST 1 0,68 1,38 0,502
HWI 1,54 1,43 1,67 0,664
LWL 1,19 1,14 1,24 0,714

NB 1,32 1,21 1,47 0,432

NZ 15 1,11 1,91 0,068
PCH 0,77 0,80 0,75 0,623
PW 1,63 1,26 2 0,374
RUG 1,16 0,83 1,45 0,025

SN 1 0,83 1,2 0,147
WRN 1,01 0,92 1,08 0,626
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Abbildung 17: Kariesverbreitung der 12-jahrigen Madchen und Jungen im Vergleich
der Landkreise Mecklenburg-Vorpommerns im Jahr 2004

In weiteren Berechnungen wurden die Zusammenhange zwischen der Kariesverbreitung und
dem besuchten Schultyp ermittelt und in Abbildung 18 dargestellt. So haben Jugendliche, die
das Gymnasium besuchen, deutlich gesindere Zahne als Jugendliche aus anderen
Schulformen.

Die unter ,Sonstige" zusammengefassten Schultypen haben mit einem durchschnittlichen
DMFT-Wert von 2,2 die héchste Kariespravalenz. Die Unterschiede sind hoch signifikant
(Kruskal-Wallis-Test: p<0,001).
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Abbildung 18: Kariespravalenz der 12-Jahrigen im Vergleich verschiedener
Schultypen
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4. Ergebnisse

In Abbildung 19 ist der DMFT zahnbezogen errechnet und vorgestellt. Dadurch ist auf einen
Blick die Konzentration der karidsen und gefillten Zahne bei den Sechsjahrmolaren zu
erkennen. Kariés waren zwischen 2,5 und 3,3% aller ersten Molaren, Fillungen hatten
zwischen 21,2 und 27,2%.
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Abbildung 19: DMFT-Index unter Beriicksichtigung der Zahngattung bei 12-Jahrigen
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4.2.3 Polarisation

Die Polarisation des Kariesbefalls ist zu einem festen Begriff in der Kariesepidemiologie
geworden. Charakterisiert wird dieses epidemiologische Phanomen einerseits durch einen
hohen Anstieg des Anteils von Kindern mit kariesfreiem Gebiss sowie sehr niedrigem
Kariesbefall, andererseits durch die Konzentration der Mehrheit des Kariesbefalls auf eine
relativ kleine Gruppe von Kindern — der so genannten Kariesrisikogruppe.
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Abbildung 20: Relative Haufigkeitsverteilungen der DMFT-Werte im bleibenden Gebiss
aller Schulkinder in der Altersgruppe 12 Jahre

Abbildung 20 zeigt die linksschiefe Verteilung der DMFT-Werte 12-jahriger Schiler.
Kariesfreie bleibende Zahne (DMFT=0) haben 51% der 1619 untersuchten Schiuler. Auf die
anderen 49% der Schiler sind alle DMF-Zahne konzentriert, mit einem Minimum von 1 bis
zu einem Maximum von 14 karidsen, extrahierten oder geflllten Zahnen.

Etwas mehr als die Halfte (58%) aller DMF-Zahne sind auf 16% der Schuler vereint. Bei
ihnen findet man DMFT-Werte zwischen 4 und 14.

Die Haufigkeitsverteilungen fir den DMFT-Index und seine Einzelkomponenten werden im
Anhang in Tabellen wiedergegeben.

International wird neben dem DMFT auch der SiC der 12-Jahrigen aller Lander bei der WHO
gelistet, um das Ausmall der Kariespravalenz in der Kariesrisikogruppe einschatzen zu
kénnen. Der SiC des Schulerdrittels mit den schlechtesten DMFT-Werten betragt in
Mecklenburg-Vorpommern in der sechsten Klasse 3,78 (n=540), und ist damit mehr als
doppelt so hoch wie der Mittelwert aller Schiler (DMFT=1,42). Das schlechteste Drittel der
Schuler bezlglich der Zahngesundheit hat DMFT-Werte zwischen 2 und 14 und vereint
damit 89% aller DMF-Zahne auf sich.

Bereits bei 2,6% der Schiler waren Zahne bereits in diesem Alter so stark zerstort, dass sie
aufgrund von Karies extrahiert werden mussten. Ebenso fallt die Schieflage sehr deutlich
bezlglich der sanierungsbedirftigen Kinder aus: 12,1% der 12-Jahrigen haben samtliche zu
sanierenden Zahne.
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4.2.4 Sanierungsgrad

Bezogen auf Zahne kann man fir die 12-Jahrigen folgende Aussagen treffen (Abb.21):
82,6% der erkrankten Zahne waren mit einer intakten Fulllung versorgt, 2,8% waren
extrahiert, 14,6% waren kariés und damit sanierungsbedurftig.

14,6%

0,
2.8% @ kariése Zahne

B extrahierte Zahne

O gefillte Zahne

82,6%

Abbildung 21: Sanierungsgrad der 12-Jahrigen bezogen auf Zahne (%)

Der Sanierungsgrad (FMT%) der Zahne 12-jahriger Schiler Mecklenburg-Vorpommerns
betragt 85,4%.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 50,7% der 1619 untersuchten Jugendlichen
naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries, DMFT=0, n=821), 37,2% waren vollstandig
saniert (DT=0, FMT>0, n=602) und 12,1% waren behandlungsbedirftig (DT>0, n=196) —
(Abbildung 22).
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Abbildung 22: Sanierungsgrad bezogen auf Schiiler der Altersgruppe 12 Jahre

Die Abbildung 23 zeigt einen Vergleich der Jungen und Madchen:

Der Anteil der Jungen mit primar gesunden Zahnen war mit 54,9% signifikant héher als bei
den Madchen mit 46,7% (Chi-Quadrat-Test: p<0,001). Dagegen waren mehr Madchen
(40,3%) saniert als Jungen (33,9%) (Chi-Quadrat-Test: p=0,007). Kein signifikanter
Unterschied zwischen Jungen (11,2%) und Madchen (13%) zeigte sich im zahnéarztlichen
Behandlungsbedarf (Chi-Quadrat-Test: p=0,260).
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Abbildung 23: Sanierungsgrad bezogen auf mannliche und weibliche Schiiler/-innen

Beim Vergleich der verschiedenen Schultypen (Abb. 24) haben erwartungsgemafly die
Schiuler, die ein Gymnasium besuchen, am haufigsten naturgesunde Gebisse (60,1%). In der
Gruppe der vollstandig sanierten Gebisse nehmen sie den kleinsten Anteil ein (32,5%).

Bei den Hauptschilern ist es genau anders herum. Sie haben am haufigsten sanierte
Gebisse (62,4%), dagegen die geringste Anzahl naturgesunder Gebisse (31,3%).

Die Realschiler und die Schiler sonstiger Schultypen (z.B. Regionale Schule) haben tber
17% Behandlungsbedarf und sind damit mehr als doppelt so haufig betroffen wie
Gymnasiasten und Hauptschdiler.
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Abbildung 24:

Sanierungsgrad bezogen auf Schultypen
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4.2.5 Fissurenversiegelung

Die Versiegelung kariesgefahrdeter Fissuren der bleibenden Zahne wird als eine wichtige
Ursache flr den Kariesriickgang gesehen (Schiffner und Reich 1999, Schiffner 2006a,
Pieper 2001).

Nachdem in der vorhergehenden DAJ-Studie 2000 erstmalig versiegelte Zahne reprasentativ
erfasst wurden und deren Bedeutung fir den Kariesriickgang belegt wurde, konnten mit der
jetzt durchgefiihrten Studie Vergleichszahlen erhoben werden.

In MV haben im Jahr 2004 fast zwei Drittel (62,8%) der 12-jahrigen Jugendlichen
fissurenversiegelte Zahne. Dabei gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Geschlechtern (Tabelle 23).

Tabelle 23: Anteil 12-jahriger Jugendlicher mit mindestens einer
versiegelten Fissur

Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p
n=1619 n=788 n=831 (Chi-Quadrat-
% % % Test)
Fissurenversiegelung 62,8 60,7 64,9 0,080

Hoch signifikante Unterschiede bestehen zwischen den einzelnen Landkreisen beziiglich des
Schuleranteils mit mindestens einer versiegelten Fissur (Chi-Quadrat-Test: p<0,001),
welcher in den Landkreisen Parchim und Gustrow mit 88,4% und 88,1% am hdchsten und in
der Hansestadt Stralsund mit 25,7% am niedrigsten ist (Abb. 25).

100 88,1 88,4
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% Schiileranteil mit mind. 1

Stadt- und Landkreise

Abbildung 25: Schiileranteil mit mindestens einer versiegelten Fissur in den einzelnen
Landkreisen Mecklenburg-Vorpommerns
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Fir die verschiedenen Schultypen ergibt sich folgendes hoch signifikantes Bild:

Im Gymnasium betragt der Anteil der Schiler mit mindestens einer versiegelten Fissur
69,7%, gefolgt von Schiilern der Hauptschule mit 68,8%. Bei Realschilern und Schilern
sonstiger Schulen ist der Anteil geringer (Chi-Quadrat-Test: p<0,001).

80,0
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 -

0,0

49,2

% Anteil Schiiler mit min
1 Fissurenversiegelung

Realschule Hauptschule Sonstige

Gynmasium

Abbildung 26: Schiileranteil mit mindestens einer versiegelten Fissur im Vergleich
der Schultypen

Im Durchschnitt hatte jedes Kind 2,42 versiegelte bleibende Zahne. Dabei gab es signifikante
Unterschiede zugunsten der Madchen.

Betrachtet man nur die Teilgruppe Kinder, die Versiegelungen aufweisen(n=1017), so waren
bei ihnen im Mittel 3,85 Zahne versiegelt. Hier gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Ma&dchen und Jungen (s. Tab. 24).

Tabelle 24: Zahne mit Fissurenversiegelung bei den 12-jahrigen

Kindern
Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p (U-Test)
Mittlere Anzahl versiegelter Zahne 24 2,3 2,6 0,045
n=1619
Anzahl versiegelter Zahne unter | 3,9 3,8 3,9 0,325
Kindern mit Versiegelung n = 1017
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Das Vorhandensein von Versiegelungen steht in hochsignifikantem Zusammenhang zum
DMFT-Wert, wie in der Tabelle 25 ersichtlich wird. So weisen Jugendliche, welche
mindestens eine versiegelte Fissur haben, einen Index von nur 1,0 auf. Jugendliche ohne
jede Versiegelung haben einen Index-Wert von 2,1. Sowohl Madchen als auch Jungen
haben ohne Versiegelungen in etwa doppelt so hohe DMFT-Werte wie Gleichaltrige mit
Versiegelungen.

Tabelle 25: Kariesbefall (mittlere DMFT-Werte) bei 12-jahrigen
Jugendlichen mit und ohne Versiegelung

Gesamt Geschlecht
Mannlich | Weiblich | p (U-Test)
mit Versiegelung n=1017 n=478 n=539
DMFT 1,0 0,8 1,2 <0,001
ohne Versiegelung n=602 n=310 n=292
DMFT 2,1 2,0 23 0,055
p (U-Test) <0,001 <0,001 <0,001

Der den Kariesbefall reduzierende Effekt der Versiegelung ist fir alle Schultypen (auf3er fir
die Hauptschule) auf hochsignifikantem Niveau nachweisbar. Die Karieserfahrung ist in etwa
um die Halfte niedriger, sofern mindestens eine Versiegelung vorliegt. Diese Aussage gilt
nicht fir die Hauptschule. In absoluten Werten ist die Reduktion an den sonstigen Schulen
am auffalligsten. Auch deutlich, aber geringer, ist die Verbesserung am Gymnasium und
fuhrt zu einem DMFT von 0,8 bei den 12-Jahrigen. Hier haben, wie oben gezeigt, fast drei
Viertel der Schiler versiegelte Zahne und es findet sich der niedrigste DMFT-Einzelwert, der
fur eine Teilgruppe der 12-jahrigen Kinder in der vorliegenden Studie ermittelt wurde (U-Test:
p<0,001) (Tabelle 26).

Tabelle 26: Kariesbefall (mittlere DMFT-Werte) bei 12-jahrigen
Jugendlichen mit und ohne Versiegelung in Abhangigkeit vom

Schultyp
Gesamt Schultyp
Hauptschule | Gymnasium | Realschule [ Sonstige [ p (H-Test)

mit Versiegelung n=1017 n=11 n=578 n=369 n=59

DMFT 1,0 1,9 0,8 1,3 1,2 <0,001
ohne Versiegelung n=602 n=5 n=251 n=285 n=61

DMFT 2,1 2,0 1,5 24 3,1 <0,001
p (U-Test) <0,001 1,0 <0,001 <0,001 <0,001
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4.3 Pravalenzen zu ausgewahlten klinischen Variablen bei den 15-jahrigen
Jugendlichen

Im Jahr 2004 wurden 2672 15-jahrige Jugendliche, davon 1311 mannliche und 1361
weibliche, zahnarztlich untersucht. Die Geschlechterverteilung ist anndhernd gleich und
damit statistisch unauffallig (Chi-Quadrat-Test p=0,889).

4.3.1 Naturgesunde Gebisse

Die Tabelle 27 fasst die Haufigkeit naturgesunder Gebisse bei den 15-jahrigen Jugendlichen
in Mecklenburg-Vorpommern zusammen. 31,1% der Jugendlichen haben ein primar
gesundes, permanentes Gebiss (DMFT=0). Im Vergleich zwischen den Geschlechtern gibt
es bezlglich des Anteiles naturgesunder Gebisse signifikante Unterschiede zugunsten der
Jungen, die mit 33,6% einen weitaus héheren Anteil aufweisen als die Madchen (28,6%)

Tabelle 27: Anteil naturgesunder Gebisse bei den 15-jahrigen
Jugendlichen

Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich P
n=2672 n=1311 n=1361 (Chi-Test)
% % %
Naturgesund 31,1 33,6 28,6 0,005

Wie unterschiedlich hoch der Anteil naturgesunder Gebisse in allen 18 Landkreisen ist, zeigt
die Abbildung 27 (Chi-Quadrat-Test:p=0,006): mit 40,8% haben die Parchimer den hdchsten
Anteil von Schilern mit kariesfreien Gebissen. Die Schiler des Landkreises Ludwigslust
haben nur zu 22,9% kariesfreie Gebisse.
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Abbildung 27: Prozentuale Anteile kariesfreier Gebisse 15-Jahriger im Vergleich der
einzelnen Kreise
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Die verschiedenen Schultypen verzeichnen hoch signifikante Unterschiede des Anteils
naturgesunder Gebisse unter den Schulern (Chi-Quadrat-Test:p<0,001). Die Gymnasiasten
haben hier den héchsten Anteil mit 38,6% kariesfreier Schiiler.
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Abbildung 28: Vergleich kariesfreier Gebisse 15-Jahriger bei verschiedenen
Schultypen

4.3.2 Kariesverbreitung

Fur alle untersuchten 15-jahrigen Jugendlichen zusammen wurde ein durchschnittlicher
DMFT-Wert von 2,9 ermittelt (n=2672; Median=2; Standartabweichung=3,265; Minimum=0;
Maximum=20).

Im Vergleich zwischen den Geschlechtern gibt es einen hoch signifikanten Unterschied
zugunsten der Jungen, die einen DMFT von 2,6 aufweisen, wahrend bei den Madchen ein
durchschnittlicher Kariesbefall von 3,2 DMF-Zahnen ermittelt wurde (s. Tabelle 28). Dies
steht in Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen und wird mit dem bei Madchen
friher einsetzenden Zahnwechsel erklart, demzufolge die Zahne eher kariés werden konnen.
Allerdings wird deutlich, dass sich der bei Madchen im Vergleich zu Jungen héhere DMFT-
Wert durch gefiillte, also sanierte Zahne ergibt.

Tabelle 28: Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten dieses
Indexes bei den 15-Jahrigen

Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich P
n=2672 n=1311 n=1361 (U-Test)
DMFT 2,9 2,6 3,2 <0,001
DT 0,27 0,24 0,31 0,209
MT 0,06 0,07 0,05 0,308
FT 2,58 2,31 2,82 <0,001

In der Abbildung 29 sind die DMFT-Werte in ihre Einzelkomponenten zerlegt dargestellt. Es
ist auf den ersten Blick zu erkennen, dass die aus Kariesgriunden extrahierten Zahne den
geringsten Anteil einnehmen. Karies tritt bei den Jungen statistisch gesehen nicht haufiger
auf als bei den Madchen, wohingegen der Unterschied der durchschnittlich geflillten Zahne
pro Schuler statistisch hoch signifikant ist. Die Madchen haben mit 2,82 geflllten Zéhnen
mehr als die Jungen, die im Durchschnitt 2,31 geflllte Zahne haben.
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Abbildung 29: Kariesverbreitung der 15-Jahrigen in Mecklenburg-Vorpommern im
Jahr 2004 — aufgeschliisselt nach DT, MT, FT

Einen komprimierten Uberblick Uber die Kariesverbreitung in den kreisfreien Stadten und
Landkreisen gibt die Abbildung 30.

Die Differenzen des DMFT zwischen den einzelnen kreisfreien Stadten und Landkreisen sind
hoch signifikant (Kruskal-Wallis-Test DMFT nach Kreisen: p<0,001). Die DMFT-Mittelwerte
haben eine Bandbreite von 2,3 im Landkreis Muritz und Parchim und 3,98 in Demmin.

WRN, n=161
SN, n=146
RUG, n=171
PW, n=66
PCH, n=76
NZ, n=211
NB, n=156
LWL, n=153
HWI, n=46
HST, n=85
HRO, n=254
HGW, n=62
GVM, n=148
GU, n=128
GMN, n=224
DM, n=117
DBR, n=310

ANK, n=158

2,3
2,42

3,11
23

3,01

3,5
2,61
2,76
2,34
3,34
3,22
2,68

2,92

2,95

3,98

3,96

2,5 3 3,5

DMFT

Abbildung 30:
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DMFT-Index bei 15-jahrigen Jugendlichen in den verschiedenen Landkreisen
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Der Vergleich von den DMFT-Werten der Madchen und Jungen in den jeweiligen
Untersuchungsregionen, die in der Tabelle 29 erfasst wurden, ergab nur zum Tell
signifikante Unterschiede — und zwar in Greifswald und Rostock.

Bei den Jungen bewegte sich der DMFT zwischen 1,93 Greifswald und 4,19 im Landkreis
Ostvorpommern. Die Ergebnisse der Madchen differierten zwischen einem DMFT von 2,36
in Schwerin und 4,66 in Greifswald.

Tabelle 29: Mittlere DMFT-Werte der 15-jahrigen
Jugendlichen im Vergleich zwischen Madchen und Jungen
in den verschiedenen Stadt- und Landkreisen im Jahr 2004

Kreise Gesamt Jungen Madchen p (U-Test)
ANK = OVP 3,96 419 3,72 0,736
DBR 2,95 2,75 3,10 0,349
DM 3,98 3,82 4,16 0,819
GMN = NVP 2,92 2,65 3,17 0,407
GU 2,68 2,34 3,07 0,254
GVM = NWM 3,22 2,90 3,51 0,223
HGW 3,34 4,66 0,000
HRO 2,34 2,06 2,63 0,036
HST 2,76 2,55 3,09 0,547
HWI 2,61 2,48 2,72 0,716
LWL 3,50 3,10 3,91 0,195
NB 2,56 2,10 3,08 0,070
NZ 3,01 2,57 3,42 0,218
PCH 1,97 2,52 0,158
PW 3,11 2,29 3,83 0,102
RUG 2,69 2,45 2,87 0,284
SN 2,42 247 0,618
WRN 2,16 2,43 0,402
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In weiteren Berechnungen wurden die Zusammenhange zwischen der allgemeinen
Kariesverbreitung und dem besuchten Schultyp ermittelt und in Abbildung 31 aufgezeichnet.
Wie nicht anders zu erwarten, bestehen hoch signifikante Unterschiede (Kruskal-Wallis-Test:
p<0,001), dargestellt in Abb. 31. Es haben die Hauptschiler mit einem durchschnittlichen
DMFT-Wert von 4,69 die hochste Kariespravalenz. Es konnte weiterhin festgestellt werden,
dass die Gymnasialschiler mit 2,26 DMF-Zahnen durchschnittlich einen signifikant
niedrigeren Wert aufwiesen als die Realschuler.

4,69

3,34 3,06

2,26

DMFT
o 2N Wh O

Gymnasium Realschule Hauptschule sonstige

Schultypen

Abbildung 31: Kariesverbreitung der 15-Jahrigen in verschiedenen Schultypen im Jahr
2004

Die Abbildung 32 zeigt den DMFT-Anteil fiir die einzelnen Zahne. Ubersichtlich ist die
Verteilung der Haufigkeiten der kariésen, extrahierten und gefillten Zahne erkennbar. Die
Sechsjahrmolaren sind in allen Parametern am haufigsten betroffen. Kariés sind zwischen
2,1 und 2,5% aller Molaren, extrahiert bis zu 1,7% und geflllt zwischen 36,4 und 38,4%.
Betrachtet man die Gruppe der Schneidezéhne, so gibt es auffallige Unterschiede zwischen
Ober- und Unterkiefer, wobei im Unterkiefer der Anteil von DMF-Zahnen an den gesamten
untersuchten Zahnen sehr gering war (0,1-0,4%).
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Abbildung 32: DMFT-Index unter Beriicksichtigung der Zahngattung bei den 15-
Jahrigen
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4.3.3 Polarisation

In Abbildung 33 ist die Verteilung der DMF-Werte dargestellt, die die Polarisation des
Kariesbefalls in der Altersgruppe der 15-Jahrigen widerspiegelt.

Im Anhang geben die Tabellen die Haufigkeitsverteilungen fir den DMFT-Index und seine
Einzelkomponenten wieder.
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Abbildung 33: Relative Haufigkeitsverteilung der DMFT-Werte im bleibenden Gebiss
aller Schulkinder in der Altersgruppe 15 Jahre

Kariesfreie bleibende Zahne (DMFT=0) haben 31% der 2672 untersuchten Schiler.
Auf die anderen 69% der Schiiler sind alle DMF-Zahne konzentriert, mit einem Minimum von
1 bis zu einem Maximum von 20 karidsen, extrahierten oder gefullten Zahnen.

Etwas mehr als die Halfte (54%) aller DMF-Zahne sind auf 19% der Schuler vereint. Bei
ihnen findet man DMFT-Werte zwischen 6 und 20.

Die Konzentration der Mehrheit des Kariesbefalls auf eine relativ kleine Gruppe von Kindern
— der so genannten Kariesrisikogruppe- ist in vielen epidemiologischen Studien von
besonderem Interesse.

Der SiC des Schilerdrittels mit den schlechtesten DMFT-Werten betragt hier in der neunten
Klasse 6,65 (n=891), und ist damit mehr als doppelt so hoch wie der Mittelwert aller Schiler
(DMFT=2,9). Das schlechteste Drittel der Schuler beziglich der Zahngesundheit hat DMFT-
Werte zwischen 4 und 20 und vereint damit 78% aller DMF-Zahne auf sich.

Bei 3,8% der Schiler waren Zahne bereits in diesem Alter so stark zerstdrt, dass sie
aufgrund von Karies extrahiert werden mussten. Sehr deutlich fallt auch die Schieflage
bezlglich der sanierungsbedurftigen Jugendlichen aus: 14,3% der 15-Jahrigen weisen
samtliche zu sanierenden Zahne auf.
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4.3.4 Sanierungsstand

Bezogen auf Zahne ergab sich flir die Gesamtgruppe der 15-Jahrigen folgendes Bild
(Abb.34):

88,6% der erkrankten Zahne waren mit einer intakten Flllung versorgt, 1,9% waren
extrahiert, 9,4% waren kariés und damit sanierungsbedurftig.

9,4%
1,9%

O karitse Zahne
M extrahierte Zahne
O gefillite Zéhne

88,6%

Abbildung 34: Sanierungsgrad der 15-Jahrigen bezogen auf Zahne (in%)

Der Sanierungsgrad (FMT%) der Zahne 15-jahriger Schiler Mecklenburg-Vorpommerns
betragt 90,5%.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 31,1% der 2672 untersuchten Jugendlichen
naturgesunde Gebisse(ohne Dentinkaries, DMFT=0, n=830), 54,6% waren vollstandig
saniert (DT=0, FMT>0, n=1460) und 14,3% sind behandlungsbedurftig (DT>0, n=382) —
Abb.35.

14,30%

O naturgesund
O vollsténdig saniert
m behandlungsbedtirftig

54,60%

Abbildung 35: Sanierungsgrad bezogen auf Schiiler der Altersgruppe 15 Jahre

In der folgenden Abbildung (Abb. 36) wird der Sanierungsstand zwischen Jungen und
Madchen verglichen und graphisch dargestellt.

Der Anteil der Jungen mit primar gesunden Zahnen war mit 33,6% signifikant hdher als bei
den Madchen mit 28,6% (Chi-Quadrat-Test: p=0,005). Dagegen waren mehr Madchen
(56,3%) saniert als Jungen (52,9%) (Chi-Quadrat-Test: p=0,070). Keine signifikanten
Unterschiede zeigten sich neben den Sanierungsgraden im  zahnarztlichen
Behandlungsbedarf zwischen Madchen (15,1%) und Jungen (13,5%) (Chi-Quadrat-Test:
p=0,249).
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Abbildung 36: Sanierungsgrad bezogen auf mannliche und weibliche Schiiler/-innen

Im Vergleich der verschiedenen Schultypen haben erwartungsgemafll die Schiler, die ein
Gymnasium besuchen, am haufigsten naturgesunde Gebisse (38,6%). Im Gegensatz dazu
liegen bei Hauptschilern nur zu 15,7% naturgesunde Gebisse vor. In der Abbildung 37
werden weiterhin der bei allen Schultypen Uber 50% liegende Anteil vollstandig sanierter
Gebisse gezeigt.

Ins Auge fallt der grofle Unterschied des behandlungsbedurftigen Schuleranteils, der mit
29,3% bei den Hauptschulern deutlich héher ausfallt als bei den Gymnasiasten (10,3%) (Chi-
Quadrat-Test: p<0,001). Damit ist fast jeder dritte Hauptschuler mit unbehandelter Karies
betroffen, wahrend bei den Schiilern der Gymnasien nur jeder Zehnte von einem Zahnarzt
wegen Karies behandelt werden muss.
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Abbildung 37: Sanierungsgrad der verschiedenen Schultypen im Jahr 2004 der

Altersstufe 15 Jahre
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4.3.5 Fissurenversiegelung

Erstmals wurden fir die 15-Jahrigen Daten Uber die Haufigkeit von Fissurenversiegelungen
erhoben.

Die folgende Tabelle (Tab. 30) enthalt einen Uberblick tber den Anteil an Jugendlichen mit
mindestens einer versiegelten Fissur.

Tabelle 30: Anteil 15-jahriger Jugendlicher mit mindestens 1
versiegelten Fissur

Gesamt Geschlecht
Mannlich Weiblich p
n=2672 n=1311 n=1361 (Chi-Quadrat-
% % % Test)
Fissurenversiegelung 66,3 64,8 67,7 0,103

In Mecklenburg-Vorpommern haben im Jahr 2004 zwei Drittel (66,3%) der 15-jahrigen
Jugendlichen fissurenversiegelte Zahne. Dabei gibt es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern.

Statistisch hoch signifikante Unterschiede bestehen jedoch zwischen den einzelnen
Landkreisen. So schwanken die durchschnittlichen Schileranteile mit mindestens einer
versiegelten Fissur zwischen 4,7% in der Hansestadt Stralsund und 94,5% im Landkreis
Gustrow (Chi-Quadrat-Test: p<0,001).
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Abbildung 38: Schiileranteil mit mindestens einer versiegelten Fissur in den einzelnen
Landkreisen Mecklenburg-Vorpommerns
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Versiegelungen sind bei Schilern verschiedener Schulsysteme auch in statistisch hoch
signifikanten Unterschieden (Chi-Quadrat-Test: p<0,001) nachweisbar. So weisen
Hauptschiler nur knapp zur Halfte (56%) mindestens eine versiegelte Fissur auf, wo
hingegen bei den Gymnasiasten drei Viertel (75,8%) der Schuler versiegelte Zahne haben.
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Abbildung 39: Schiileranteil mit mindestens einer versiegelten Fissur im Vergleich der
Schultypen

Im Mittel haben alle Kinder (n=2672) drei fissurenversiegelte Zahne.

Betrachtet man nur die Teilgruppe Kinder, die Versiegelungen aufweisen (n=1771), so waren
bei ihnen im Mittel 5 Zahne versiegelt. Hier fanden sich statistisch signifikante Unterschiede
zugunsten der Jungen (s. Tab. 31).

Tabelle 31: Zahne mit Fissurenversiegelung bei den 15-jahrigen
Jugendlichen

Gesamt Geschlecht
Méannlich Weiblich p (U-Test)
Mittlere Anzahl versiegelter Zéahne 3,20 3,21 3,19 0,783
n=2672
Anzahl versiegelter Z&hne unter | 4,83 4,96 4,70 0,047
Kindern mit Versiegelung n = 1771

Das Vorhandensein von Versiegelungen steht in hochsignifikantem Zusammenhang zum
DMFT-Wert, wie aus Tabelle 32 ersichtlich wird. So weisen Jugendliche, welche mindestens
eine versiegelte Fissur haben, einen Index von nur 2,27 auf. Jugendliche ohne jede
Versiegelung haben einen Index-Wert von 4,16. Sowohl Madchen als auch Jungen haben
ohne Versiegelungen in etwa doppelt so hohe DMFT-Werte wie Gleichaltrige mit
Versiegelungen.

Tabelle 32: Kariesbefall (mittlere DMFT-Werte) bei 15-jahrigen
Jugendlichen mit und ohne Versiegelung

Gesamt Geschlecht
Ménnlich | Weiblich | P (U-Test)
mit Versiegelung n=1771 n=849 n=922
DMFT 2,27 2,11 2,42 0,012
ohne Versiegelung n=901 n=462 n=439
DMFT 4,16 3,60 4,76 <0,001
p (U-Test) <0,001 <0,001 <0,001
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Der den Kariesbefall reduzierende Effekt der Versiegelung ist fur alle Schultypen auf
signifikantem bis hochsignifikantem Niveau nachweisbar (Tabelle 33). Die Karieserfahrung
ist in allen Schultypen um ein Drittel bis um die Halfte niedriger, sofern mindestens eine
Versiegelung vorliegt. In absoluten Werten ist die Reduktion im Gymnasium am auffalligsten
und fihrt zu einem DMFT von 1,78 bei den 15-Jahrigen. Hier haben, wie oben gezeigt, drei
Viertel der Schiiler versiegelte Zahne, und es findet sich der niedrigste DMFT-Einzelwert, der
fur eine Teilgruppe der Kinder in der vorliegenden Studie ermittelt wurde.

Tabelle 33: Kariesbefall (mittlere DMFT-Werte) bei 15-jahrigen
Jugendlichen mit und ohne Versiegelung in Abhangigkeit vom

Schultyp
Gesamt Schultyp
Hauptschule [ Gymnasium | Realschule | Sonstige [ p (H-Test)
mit Versiegelung n=1771 n=71 n=882 n=664 n=154
DMFT 2,27 3,85 1,78 2,67 2,62 <0,001
ohne Versiegelung n=901 n=56 n=281 n=477 n=87
DMFT 4,16 5,75 3,75 4,28 3,83 0,007
p (U-Test) <0,001 0,012 <0,001 <0,001 0,037
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4.4 Multivariate Analyse

Schrittweise lineare Regression

Die Abhangigkeit der DMFT-Mittelwerte von anderen Variablen wurde mit der Multiplen
Regressionsanalyse tUberprift. Eingegangen in die Analyse sind folgende Variablen:
Alter, Landkreis, Geschlecht, Schultyp, Fissurenversiegelungen.

Bei schrittweiser Elimination der den DMFT nicht signifikant beeinflussenden Variablen
verblieben die in der Tabelle 34 aufgelisteten Merkmale. Es ergibt sich somit eine
signifikante Abhangigkeit der DMFT -Mittelwerte von dem Alter, dem Geschlecht und der
Anzahl der Fissurenversiegelungen.

Ein negativer Faktor bedeutet eine umgekehrt proportionale Abhangigkeit von der
entsprechenden Variablen. So wird der DMFT umso kleiner, je gréRer die Anzahl der
Versiegelungen wird. Mit der GroRRe des Faktors steigt der Einfluss der Variablen.

Die DMFT-Mittelwerte werden mit einer Varianzaufklarung von R-Quadrat = 30% durch die
Variablen Alter, Geschlecht und Vorhandensein von Fissurenversiegelungen determiniert
(Regressionskoeffizient R = 0,545, p < 0,001).

Tabelle 34: Schlusstabelle nach schrittweiser multipler
Regressionsanalyse zur Darstellung signifikant den DMFT-Wert
beeinflussender Sozial- und Verhaltensvariablen

Einflussvariable R-Koeffizient p

Alter 0,550 < 0,001
Versiegelungen -0,379 < 0,001
Geschlecht -0,071 < 0,001

Im Zuge der Studienauswertung wurden samtliche Verhaltensvariablen sowie die
soziodemografischen Variablen mit Hilfe der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse
hinsichtlich ihres Einflusses auf den Kariesbefall (DMFT) untersucht. Es bestatigte sich die
hochsignifikante Abhangigkeit vom Alter, der Anzahl der Versiegelungen und dem
Geschlecht.

Die Abhangigkeit vom Schultyp und vom Wohnort konnte mit dieser Methode nicht
nachgewiesen werden.
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5. Diskussion

In den letzten 10 Jahren ist eine deutlich positive Entwicklung auf dem Gebiet der oralen
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen im Land Mecklenburg-Vorpommern, in
Deutschland und in der gesamten Welt zu verzeichnen.

In diesem Zusammenhang stellte sich die Frage, ob die beobachtete Verbesserung der
DMFT-Mittelwerte nur auf eine Verbesserung der Mundgesundheit bei Kindern mit ohnehin
guten Mundbefunden zurtickzufiihren war, oder ob auch bei Kindern mit hohem Kariesrisiko
ein analoger Kariesriickgang zu verzeichnen war. Diese Frage sollte im Rahmen der DAJ-
Studie 2004 mit Hilfe des Significant Caries Index (SiC) untersucht werden, den Brathall im
Jahr 2000 einfihrte, um das Augenmerk auf die Gruppe von Jugendlichen mit dem hochsten
Kariesbefall zu lenken.

5.1 Mecklenburg-Vorpommern — eine Standortbestimmung

5.1.1 Die Alterskohorte: 6-7-jahrige Schiiler

In der vorliegenden Tabelle 35 werden die erhobenen Daten der verschiedenen aufeinander
folgenden Studien verglichen. Innerhalb von 9 Jahren verringerte sich der dmft der 6-7-

Jahrigen von 4,0 auf 2,58.

Tabelle 35: Vergleichende Gegenuiberstellung von Karieseckdaten
6-7-jahriger Kinder in den verschiedenen Untersuchungszeitraumen
der DAJ-Studien in Mecklenburg/Vorpommern

1995 1997 2000 2004
naturgesunde 20% 32,8% 36,2% 42, 7%
Milchzahne der Schiler der Schuler der Schiler der Schiler
naturgesunde 83,4% 87,6% 91,5% 94,6%
bleibende Zahne der Schiler der Schiler der Schiiler der Schiler
dmft 4,0 3,04 2,95 2,58
DMFT 0,3 0,18 0,13 0,08
dt 1,9 1,48 1,55 1,24
mt 0,2 0,17 0,11 0,12
ft 1,9 1,39 1,29 1,22
Fissurenversiegelung | nicht erhoben nicht erhoben | 23,8% 16,9%
vorhanden bei der Schiiler der Schiler
Mittlere Anzahl nicht erhoben nicht erhoben 0,63 0,46
versiegelter,
bleibender Zahne
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In Abbildung 40 sind die Werte aller Bundeslander zum Vergleich dargestellt. Bei den 6-7-
Jahrigen lagen die mittleren dmft-Werte im Jahr 2004 zwischen 1,58 in Baden-Wirttemberg
und 2,91 in Sachsen-Anhalt. Es ist erkennbar, dass Mecklenburg-Vorpommern einen
mittleren Rang einnimmt. Baden-Wurttemberg, Schleswig-Holstein, Hamburg, das Saarland,
Rheinland-Pfalz, Nordrhein, Hessen, Niedersachsen, Westfahlen-Lippe, Sachsen und
Bayern haben niedrigere dmft-Werte, Berlin, Brandenburg, Bremen, Thiringen und Sachsen-
Anhalt haben hdéhere dmft-Werte als Mecklenburg-Vorpommern.
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Abbildung 40: dmft-Index der 6-7-Jahrigen im Vergleich der einzelnen Bundeslander
im Jahr 2004

Fur die gesamte Bundesrepublik Deutschland wurde auf Basis der DAJ-Zahlen fiur die 6-7-
Jahrigen im Jahr 2004 ein dmft-Mittelwert von 2,16 errechnet.

Herausragendes Merkmal der vorliegenden Studie ist, dass sie eine Wiederholungsstudie
der bereits in den Jahren 1994/95, 1997 und 2000 durchgefuhrten DAJ-Studien ist. Da
hierbei auf grofitmogliche methodische Konstanz geachtet wurde, ergibt sich die Méglichkeit
methodisch abgesicherter Vergleiche. In den vergangenen 10 Jahren ist die Kariespravalenz
langsam, aber stetig zurlickgegangen wie in der folgenden Abbildung sichtbar wird.

dmft der 6-7-Jahrigen
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Abbildung 41: dmft-Index der 6-7-Jahrigen fir Deutschland im 10-Jahresverlauf

61



5. Diskussion

Dieses spiegelt den bundesweiten Durchschnitt wider, in den einzelnen Bundeslandern kehrt
sich der Trend des Caries decline bereits wieder um. In Baden-Wirttemberg, Hamburg,
Niedersachsen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt
war in dieser Alterskohorte ein weiterer Caries decline zu verzeichnen. Stagniert haben die
dmft-Werte in Schleswig-Holstein, Bremen, Westfalen-Lippe und Hessen. In Brandenburg,
Berlin und Thiringen trat wieder eine Verschlechterung gegeniiber den Vorstudien ein. In
Bayern, Sachsen und dem Saarland sind keine Vergleiche mit friiheren Studien mdéglich, da
diese drei Bundeslander erstmalig 2004 an der DAJ-Studie teilnehmen. Am starksten war die
Kariesreduktion in Mecklenburg-Vorpommern, wo sich der dmft von 4 auf 2,58 also um
35,5% reduzierte.

Die noch vorhandenen Defizite in Mecklenburg-Vorpommern werden insbesondere deutlich,
wenn man die ermittelten Daten mit so erfolgreichen Landern wie der Schweiz vergleicht, wo
bereits im Jahr 2000 die 7-Jahrigen der Zurcher Landgemeinden nur noch 2,45 dmf-Zahne
aufwiesen (Menghini et al. 2003a,b). Auch in der Stadt Winterthur wurde im Jahr 2001 von
Menghini ein dmft-Wert von 2,42 fiir 5-Jahrige ermittelt. Dieser niedrigere dmft-Wert ging
schon damals auch mit héheren Anteilen kariesfreier Milchgebisse einher. So waren in den
Ziarcher Landgemeinden 48% der 7-Jahrigen kariesfrei im Milchgebiss, 55% waren es 2001
in der Stadt Winterthur.

Betrachtet man die Anteile der Schiler mit kariesfreien Gebissen, ist zu beachten, dass in
der Literatur sowohl Angaben zum Anteil kariesfreier Milchgebisse als auch zum Anteil
kariesfreier Gebisse gemacht werden. Die kariesfreien Gebisse bedeuten, dass die Kinder
sowohl bei den Milch- als auch bleibenden Zahnen keine Karieserfahrung haben. Deshalb
haben in MV 42,7% der 6-7-Jahrigen kariesfreie Milchgebisse, zu 94,6% kariesfreie
bleibende Zahne und zu 42,0% kariesfreie Gebisse. Bundesweit schwanken die Angaben flr
das Milchgebiss zwischen 34,9% in Sachsen-Anhalt und 59,6% in Baden-Wurttemberg (s.
Abb.42).
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Abbildung 42: prozentuale Anteile 6-7-Jahriger mit naturgesunden Milchgebissen im
Vergleich der einzelnen Bundeslander
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Erstaunlich grof3e Unterschiede der Bundeslander im Vergleich untereinander bestehen bei
den Sanierungsgraden, wie aus Tabelle 36 ersichtlich wird. Waren bei Schulanfangern in
Thiringen 45,3% der karidsen Milchzahne unbehandelt, so lag der entsprechende
Prozentsatz in Bremen bei 60%. Auf Gesamtdeutschland bezogen waren ungefahr die Halfte
aller kariésen Zahne nicht mit einer intakten Fullung versehen. Insgesamt verbesserten sich
die Sanierungsgrade dieser Altersgruppe in allen Bundeslandern (Pieper 2005)

Tabelle 36: Prozentualer Anteil sanierungsbedurftiger Zahne am
dmft 6-7-jahriger Kinder 2004

Alte Bundeslander Nicht sanierte | Neue Bundeslander Nicht sanierte
Zahne in % Zahne in %

Bremen 60 Sachsen-Anhalt 50

Rheinland-Pfalz 56,6 Brandenburg 48,7

Nordrhein 56,4 Mecklenburg-Vorpommern | 48,1

Westfahlen-Lippe 55,3 Sachsen 47,5

Saarland 54,6 Thiringen 453

Schleswig-Holstein 53,7

Niedersachsen 51,7

Berlin 50,4

Hamburg 49,5

Hessen 49,4

Bayern 48,1

Baden-Wirttemberg | 47,2

Eine Studie aus Greifswald aus dem Jahr 2005/2006 stellte in einer bundesweiten Befragung
von niedergelassenen Zahnarzten fest, dass abhangig von der Universitdt, wo studiert
wurde, die Behandlung von Kindern als unterschiedlich stressig empfunden wird. So erleben
Zahnarzte, die an einer ostdeutschen Universitat studierten, nur zu 35% eine
Kinderbehandlung stressig, wahrend die westdeutschen Absolventen dies zu 65%
einschatzen (Uni Greifswald 2006). Auch solche Hintergriinde bieten einen subjektiven
Erklarungsansatz, warum in den alten Bundeslandern trotz besserer DMFT-Indices der
héhere Behandlungsbedarf besteht.

Die Gruppe von Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko kann durch mehrere Klassifikationen
definiert werden.

Nach den Vorgaben der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ
2009) weisen Kinder im Alter von 6 bis 7 Jahren ein erhdhtes Kariesrisiko auf, wenn sie
folgendes Untersuchungsergebnis haben:

dmf/DMF(t/T)>5 oder D(T)>0

20,6% der untersuchten Kinder haben dmf/DMF(t/T)>5 in Mecklenburg-Vorpommen

3,3% haben D(T)>0
Fur andere Bundeslander stehen leider keine Vergleichszahlen zur Verfligung.
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Der Signifikante Caries Index (SiC) betragt im Jahr 2004 in Mecklenburg-Vorpommen in der
ersten Klasse 6,41 (n=441) und ist damit mehr als doppelt so hoch wie der Mittelwert aller
Schiler (dmft=2,58). ). Das schlechteste Drittel der Schiler beziiglich der Zahngesundheit
hat dmft-Werte zwischen 3 und 15. Fur Sachsen wurden keine Angaben gemacht.
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Abbildung 43: Der Signifikante Kariesindex im Jahr 2004 bei den 6-7-Jahrigen im
bundesweiten Vergleich
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Die folgende Tabelle 37 zeigt im Uberblick, wieviel Prozent der Schiler Versiegelungen
aufweisen und wie viele Zahne pro Schiler versiegelt wurden.

In MV haben 16,9% der 6-7-jahrigen Jugendlichen fissurenversiegelte bleibende Zahne. Im
Durchschnitt sind bei ihnen 0,46 Zahne versiegelt. Bundesweit schwankt der Anteil von
Jugendlichen mit versiegelten Zahnen zwischen 15,1% in Schleswig-Holstein und 22,6% in
Westfahlen-Lippe. Im Saarland haben die 6-7-Jahrigen nur 0,43 versiegelte Zahne, wahrend
in Bayern im Mittel 0,63 Zahne pro Schiler versiegelt sind.

Tabelle 37: Fissurenversiegelung im bundesweiten
Vergleich
Bundesland Anteil ~ Schiler mit | Anzahl  versiegelter
Versiegelungen in % Zahne pro Schiler

Schleswig-Holstein 15,1 0,45

Bremen k.A. 0,5

Hamburg k.A. 0,64
Niedersachsen 20,8 0,57

Nordrhein 17,7 0,52
Westfahlen-Lippe 22,6 0,65

Hessen 20 0,57
Rheinland-Pfalz 15,3 0,44
Baden-Wirttemberg k.A. 0,51

MV 16,9 0,46

Berlin 22,1 0,57

Brandenburg 18,0 0,45
Sachsen-Anhalt 20,0 0,53

Thiringen 19,3 0,46

Saarland 16,5 0,43

Bayern 21,9 0,63

Sachsen k.A. 0,48
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5.1.2 Die Alterskohorte: 12-jahrige Schiiler

Der Trend des Caries decline ist aufgrund des sich wiederholenden Studien Designs der

DAJ-Studie deutlich anhand der erhobenen Daten in Tabelle 38 ablesbar.

Tabelle 38: Vergleichende Gegeniiberstellung von Karieseckdaten
12-jahriger Kinder in den verschiedenen Untersuchungszeitraumen
der DAJ-Studien in Mecklenburg-Vorpommern

1995 1997 2000 2004
Naturgesunde 15,3% 24,4% 38% 50,9%
bleibende Zahne | der Schiler der Schiler der Schiiler der Schiler
(=Gebisse)
DMFT 3,5 2,79 1,95 1,42
DT 0,4 0,29 0,27 0,21
MT 0,07 0,05 0,05 0,04
FT 3.1 2,45 1,63 1,17
Fissurenversiegelung
vorhanden
Anzahl 2,22 2,28

Versiegelungen

Innerhalb von 9 Jahren verringerte sich der DMFT der 12-Jahrigen von 3,5 auf 1,42.
liegt im bundesweiten Mittelfeld (maximale
Kariesreduktion seit 1994/95 70,4% in Baden-Wirttemberg, minimale Kariesreduktion 20,9%

Dieser RlUckgang um 59,4%

in Niedersachsen).

in MV
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Im bundesweiten Vergleich der DMFT-Werte ist Mecklenburg-Vorpommern auf dem letzten
Platz (Abbildung 44). Bei den 12-Jahrigen schwankten die mittleren DMFT-Werte im Jahr
2004 zwischen einem Minimum von 0,71 in Baden-Wirttemberg und dem Saarland und dem
Maximum von 1,42 in Mecklenburg-Vorpommern (Pieper 2005). Die Mehrzahl der
Bundeslander hatte einen Wert von unter 1,2. Dieses ist ein Schwellenwert und die WHO
stuft diese Bundeslander in die Kategorie ,Sehr niedriger Kariesbefall® ein. Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen-Anhalt sind der Gruppe mit ,niedrigem Kariesbefall* zuzuordnen.
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Abbildung 44: DMFT-Index der 12-Jadhrigen im Vergleich der einzelnen Bundeslander
im Jahr 2004

Fur die gesamte Bundesrepublik Deutschland wurde auf Basis der DAJ-Zahlen fir die 12-
Jahrigen im Jahr 2004 ein Mittelwert von 0,98 errechnet.

Herausragendes Merkmal der vorliegenden Studie ist, dass sie eine Wiederholungsstudie
der bereits in den Jahren 1994/95, 1997 und 2000 durchgefiihrten DAJ-Studien ist. So ergibt
sich die Maoglichkeit methodisch abgesicherter Vergleiche, da hier auf groRtmogliche
methodische Konstanz geachtet wurde.

Zum Vergleich bieten sich ebenfalls die bundesweit durchgefihrten Deutschen
Mundgesundheitsstudien des Instituts der deutschen Zahnarzte an, bei welchen allerdings
eine bevodlkerungsreprasentative Stichprobenziehung die Teilnehmer ermittelte im
Gegensatz zu der schultypbezogenen Stichprobenziehung der DAJ-Studien.
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Der weltweite Trend des Caries decline ist somit auch in Deutschland belegbar und in der
Abbildung 45 dargestellt.
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Abbildung 45: DMFT-Werte der 12-Jahrigen im Verlauf der DAJ- und DMS-Studien

Innerhalb weniger Jahre ist ein erheblicher Rickgang des Kariesbefalls erzielt worden.
Deutschland gehort nach der WHO-Klassifizierung von 1984 nunmehr zu den Landern mit
sehr niedrigem Kariesbefall (Tab. 39).

Tabelle 39: WHO-Klassifizierung des
Kariesbefalls

DMFT Beurteilung

<1,2 sehr niedrig
1,2-2,6 niedrig
2,7-4.4 moderat
4,5-6,5 hoch

>6,5 sehr hoch

Von der WHO wurden in den vergangenen 10 Jahren mehrfach die nach WHO-Kriterien
ermittelten DMFT-Werte der 12-Jahrigen veroffentlicht. In der Tabelle 40 werden die Werte in
Auszigen dargestellt (WHO 2009).

Aus der Ubersicht wird deutlich, dass in fast allen erfassten Landern die Kariespravalenz
niedrig bis sehr niedrig ist. Den niedrigsten Wert dokumentiert Belize mit 0,6 DMF-Zahnen
und an zweiter Stelle folgt sofort Deutschland mit 0,7 DMF-Zahnen der Deutschen
Mundgesundheitsstudie im Jahr 2005. Auch fur Australien, Bangladesh, Barbados, Belgien,
Danemark, GroRbritannien, Irland, Italien, die Niederlande, Osterreich, Schweden, die
Schweiz, Spanien und Sudafrika gilt die WHO-Einstufung ,sehr niedriger Kariesbefall“. Eher
schlechte Werte, d.h. ,moderater Kariesbefall* sind in Albanien, Brasilien, Bulgarien,
Lettland, Litauen, Polen, Rumanien, Ungarn und Weilrussland ermittelt worden.
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Tabelle 40: durch die WHO veroffentlichten DMFT-Werte der 12-

Jahrigen
Land Jahr DMFT
Albanien 2005 3,1
Australien 2000 0,8
Bahamas 2000 1,6
Bangladesh 2000 1,0
Barbados 2001 0,86
Belgien 2001 1,1
Belize 1999 0,6
Brasilien 2002-2003 2,8
Bulgarien 2000 4.4
Danemark 2006 0,8
Deutschland 2004 0,98 DAJ-Studie
2005 0,7 DMS IV
Finnland 2000 1,2
Frankreich 2006 1,2
Griechenland 2000 2,2
GrofRbritannien 2004-2005 0,7 England und Wales
Irland 2002 1,1 Fluoridiertes Trinkwasser
1,3 Nicht fluoridiertes Trinkwasser
Island 2005 1,4
Israel 2002 1,7
Italien 2004 1,1
Japan 2005 1,7
Lettland 2004 3,4
Litauen 2001 3,6
Mexiko 2001 2,0
Neuseeland 2006 1,6
Niederlande 2002 0,8 Den Haag
Norwegen 2004 1,7
Osterreich 2002 1,0
Polen 2003 3,2
Rumanien 2000 2,8
Schweden 2005 1,0
Schweiz 2004 0,9 Kanton Zurich
Spanien 2000 1,1
Sudafrika 1999-2002 1,1
Thailand 2000-2001 1,6
Tschechien 2002 2,5
Ungarn 2001 3,3
USA 1999-2004 1,2
Vietnam 2001 1,9
Weildrussland 2000 2,7
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Im bundesweiten Vergleich der Anteile kariesfreier Gebisse belegt Mecklenburg-
Vorpommern keinen der vorderen Platze, sondern bildet mit 50,9% Schileranteil das
Schlusslicht. Der Anteil der 12-Jahrigen mit kariesfreien bleibenden Zahnen erhdht sich in
anderen Bundeslandern auf bis zu 68,6% (Baden-Wirttemberg). Die folgende Abbildung
veranschaulicht dieses:
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Abbildung 46: prozentuale Anteile 12-Jahriger mit naturgesunden Gebissen im
Vergleich der einzelnen Bundeslander

Stellt man bundesweite Werte verschiedener Studien der letzten 10 Jahre gegentber, so
wird der Anstieg kariesfreier Gebisse bei 12-Jahrigen innerhalb nur weniger Jahre
demonstriert (Tabelle 41).

Tabelle 41: Kariesfreie Gebisse im Vergleich verschiedener
nationaler Studien bei 12-Jahrigen

Untersuchungsjahr | % Anteil der Schiler
DAJ 1 1994/1995 15,3 -40,0 Schwankungsbreite in  den
DAJ 2 1997 24,4 — 50,2 verschiedenen Bundeslandern
DMS 1l 1997 41,8
DAJ 3 2000 38,0 -60,0 Schwankungsbreite in  den
DAJ 4 2004 50,9 - 68,6 verschiedenen Bundeslandern
DMS IV 2005 70,1

Interessant ist die Gegenulberstellung der Anteile der nicht sanierten Zahne am DMFT in
Tabelle 42. Bei der Unterteilung in alte und neue Bundeslander fallt deutlich der hohe
Sanierungsbedarf in den alten Landern auf. In MV hat den bundesweit niedrigsten Anteil
nicht sanierter Zahne am DMFT 12-Jahriger.
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Tabelle 42: Prozentualer Anteil sanierungsbedurftiger Zahne am
DMFT 12-jahriger Jugendlicher 2004

Alte Bundeslander Nicht sanierte | Neue Bundeslander Nicht sanierte
Zahne in % Zahne in %

Bayern 39,2 Thiringen 22,8
Bremen 39,0 Sachsen-Anhalt 18,2
Saarland 32,8 Sachsen 17,5
Westfahlen-Lippe 32,3 Brandenburg 17,0
Hamburg 29,9 Mecklenburg-Vorpommern | 14,5

Berlin 29,5

Nordrhein 29,4

Niedersachsen 27,5

Baden-Wirttemberg 271

Hessen 19,7

Schleswig-Holstein 19,6

Rheinland-Pfalz 19,5

Fir das Jahr 2015 wurde von Bratthall bei der Einfuhrung des Signifikanten Kariesindex im
Jahr 2000 folgendes Ziel festgelegt: der SiC-Index soll unter 3 (DMF-Zahnen) liegen.

Die meisten deutschen Bundeslander unterschreiten bereits diesen Schwellenwert im Jahr
2004. Lediglich Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Thiringen und
Bayern liegen Uber 3. Der gesamtdeutsche Wert ist mit 2,72 bei der WHO gelistet.

In der folgenden Abbildung 47 zeigt Mecklenburg-Vorpommern den héchsten SiC im
Vergleich zu allen anderen Bundeslandern.
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Abbildung 47: Der Signifikante Kariesindex im Jahr 2004 bei den 12-Jahrigen im
bundesweiten Vergleich

Auch international wird der SiC von 3 bereits unterschritten: in Schweden liegt der SiC im
Jahr 2005 bei 2,9, in der Schweiz und in Australien im Jahr 2000 bei 2,5. Kurz vor dem
Schwellenwert liegen Italien mit einem SiC von 3,1 im Jahr 2004, GroRbritannien mit einem
SiC von 3,2 im Jahr 2000-2001 und Frankreich ebenso mit 3,2 im Jahr 2006 (WHO 2009).
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Als eine wichtige Ursache flr den Kariesriickgang wird die Versiegelung kariesgefahrdeter
Fissuren der bleibenden Zahne gesehen (Schiffner und Reich 1999, Pieper 2001). Im
Rahmen der gesetzlichen Krankenkassen wird die Versiegelung der Molaren Ubernommen.
Diese steht Kindern aller sozialen Schichten zur Verfiigung und scheint zu einer Angleichung
der Zahngesundheit zu fihren. Obgleich die Angehdrigen der niedrigen sozialen Schichten
immer noch signifikant mehr Karies aufweisen als diejenigen aus den oberen
Sozialschichten, ist das Ausmal’ der Kariesreduktion in den unteren und oberen Schichten in
regionalen Erhebungen weitgehend gleich (Effenberger et al. 2004).

Nachdem in der vorhergehenden DAJ-Studie 2000 erstmalig versiegelte Zahne reprasentativ
erfasst wurden und deren Bedeutung fiir den Kariesriickgang belegt wurde, konnten mit der
jetzt durchgefiihrten Studie Vergleichszahlen erhoben werden.

In Mecklenburg-Vorpommern haben im Jahr 2004 62,8% der 12-jahrigen Jugendlichen
fissurenversiegelte Zahne. Im Durchschnitt sind bei ihnen 2,4 Zahne versiegelt, wie aus Tab.
43 ersichtlich wird. Damit liegen sie im deutschen Mittelfeld. Bundesweit schwankt der Anteil
von Jugendlichen mit versiegelten Zahnen zwischen 58,8% in Schleswig-Holstein und 76,7%
in Bayern. In Hamburg haben die 12-Jahrigen nur 1,89 versiegelte Zahne, wahrend in
Baden-Wirttemberg im Mittel 3,17 Zahne pro Schiler versiegelt sind.

Tabelle 43: Angaben zur Fissurenversiegelung der 12-Jahrigen im
bundesweiten Vergleich

Bundesland Anteil Schuler mit | Anzahl versiegelter Zahne
Versiegelungen in % pro Schiler

2000 2004 2000 2004
Schleswig-Holstein k.A. 58,8 2,13 2,16
Bremen k.A. k.A. 2,48 2,67
Hamburg k.A. k.A. 2,26 1,89
Niedersachsen 63,8 61,7 2,4 2,44
Nordrhein 55,6 64,6 2,15 2,48
Westfahlen-Lippe 59,9 64,2 2,28 2,53
Hessen 61,8 70,8 2,31 2,8
Rheinland-Pfalz 59,3 67,7 2,22 2,47
Baden-Wirttemberg k.A. k.A. 2,83 3,17
MV 62,7 62,8 2,22 2,4
Berlin k.A. 65,5 2,6 2,44
Brandenburg 63,6 66,3 2,18 2,26
Sachsen-Anhalt 59,9 68,3 2,19 2,52
Thiringen 72,1 63,5 2,7 2,28
Saarland - 66,0 - 2,43
Bayern - 76,7 - 3,02
Sachsen - k.A. - 2,43

Jugendliche, welche mindestens eine versiegelte Fissur haben, weisen in Mecklenburg-
Vorpommern einen DMFT-Index von 1,0 auf, wahrend Jugendliche ohne Versiegelung im
Durchschnitt 2,1 DMF-Zahne aufweisen.

Diese grolie, statistisch hoch signifikante Differenz zeigt auch die DMS IV Studie, die im
deutschlandweiten Durchschnitt bei 12-Jahrigen mit mindestens einer Versiegelung einen
Wert von 0,6 erhebt und bei Jugendlichen ohne Versiegelung 1,1 Zadhne Karieserfahrung
haben. In Ubereinstimmung mit anderen Literaturangaben und zusammenfassenden
Bewertungen wird die langerfristig kariesreduzierende Bedeutung der Fissurenversiegelung
sichtbar (Wendt et al. 2001, ZZQ 2006)
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5.1.3 Die Alterskohorte: 15-jadhrige Schiiler

Die 15-Jahrigen wurden schon 1987 von der WHO als Referenz-Alterskohorte zur Ermittlung
der oralen Gesundheit vorgeschlagen. Trotzdem gibt es oralepidemiologische Erhebungen
erst seit der jingeren Vergangenheit. Einen Grund hierflr sieht Schiffner 2005 in dem
deutlichen Kariesriickgang bei den 12-Jahrigen, der unmittelbar die Frage nach der
Zahngesundheit in etwas alteren Kohorten laut werden Iasst.

Im Rahmen der DAJ-Studie 2004 wurden zum ersten Mal die 15-Jahrigen untersucht. Daher
liegen fiur diese Altersgruppe keine Vergleichszahlen vor.

Die deutschlandweite Studie zeigt eine niedrige Kariespravalenz bei 15-jahrigen
Jugendlichen. Die regional unterschiedlichen Ergebnisse werden in der Abbildung 48
dargestellt.
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Abbildung 48: DMFT-Index der 15-Jahrigen im Vergleich der einzelnen Bundeslander
im Jahr 2004

Wie aus der Abbildung ersichtlich, ist Mecklenburg-Vorpommern auf dem letzten Platz. In
dieser Studie zeigte sich, dass die neuen Bundeslander deutlich héhere Werte haben als die
alten. Dasselbe Ergebnis wird bestatigt durch die im Jahr 2005 durchgefiihrte
Mundgesundheitsstudie. Hier war der Osten mit durchschnittlich 2,2 DMF-Zahnen schlechter
als der Westen mit 1,7 DMF-Zahnen.

Die DMFT-Werte der einzelnen Lander schwanken zwischen 1,25 in Baden-Wirttemberg
und 2,9 in Mecklenburg-Vorpommern. Daraus wurde ein durchschnittlicher Wert von 2,05
ermittelt. Dem gegenuber steht der Wert der DMS |V Studie von 1,8.

Beide Studien zeigen, dass die Kariespravalenz stark mit der sozialen Schichtzugehorigkeit
korreliert. Generell l1asst sich feststellen, dass die Zahngesundheit von Kindern umso besser
ist, je hdher der soziodkonomische Status ihrer Familien ist. Dieser wird in Abhangigkeit des
Studiendesigns in der Regel mit Hilfe des Familieneinkommens, nach dem Bildungsstand
der Eltern und dem von den Kindern besuchten Schultyp eingestuft. Die Auswertungen nach
dem Schultyp zeigten flr alle Landesteile, dass Schiler am Gymnasium niedrigere DMFT-
Werte aufwiesen als Schiler an Gesamt-, Real- oder Hauptschulen.
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Da im Rahmen der DAJ-Studie keine Rontgenaufnahmen erstellt wurden, ist mit einer
Unterschatzung der Kariespravalenz, speziell im Approximalbereich, zu rechnen. Dies wird
durch neuere Studien untermauert, die zeigten, dass karidse Lasionen besser unter
Zuhilfenahme von Bissfliigelaufnahmen erfasst werden kénnen (Llena-Puy et al. 2005, Skold
et al. 1997). Eine Meta-Analyse verdeutlicht allerdings, dass keine Réntgenaufnahmen
notwendig sind, wenn man die langerfristige Entwicklung der Karieserfahrung in einer
Population abbilden will (Bloemendal et al. 2004)

Die Kariespravalenz von 15-Jahrigen wird auch in einzelnen regionalen Studien erhoben.
Dabei sind die Werte kritisch zu betrachten, da sie aufgrund der unterschiedlich angelegten
Stichprobengewinnung und des Studiendesigns nur bedingt vergleichbar sind.

So wird in Greifswald eine Longitudinalstudie durchgeflihrt, in deren Ergebnis die 15-
Jahrigen im Jahr 2003 einen DMFT-Wert von 3,97 hatten (Heyduck 2004).

Eine reprasentative GroRRstadtstudie im Jahr 1997/98 berichtet aus Dresden einen DMFT-
Wert von 3,8 (Treide et. al 2003).

Schiffner stellt 2005 die Vergleichbarkeit von der DAJ-Studie fir Hamburg im Jahr 2004 mit
der epidemiologischen Studie von 1988 aufgrund der lokalen und methodischen
Ubereinstimmung fest. In Hamburg wurde wie in der oben gezeigten Abbildung ein DMFT-
Wert von 2,08 ermittelt, 1988 wurde ein Wert von 6,3 aufgezeigt (Glilzow et al. 1991).

Aus den einzelnen in den letzten Jahren und Jahrzehnten in Deutschland bei 15-Jahrigen
durchgeflihrten Studien kann geschlossen werden, dass auch in dieser Altersgruppe ein
deutlicher Kariesriickgang eingetreten ist.

Betrachtet man die internationale Ebene, liegen derzeit nur wenige Daten zur
Mundgesundheit der 15-Jahrigen vor, die auf nationaler Basis durchgefiihrt worden sind.

Die Tabelle 44 zeigt eine internationale Ubersicht der DMFT-Indices nach WHO-Angaben
erstellt. Hier erreicht Deutschland einen der Spitzenplatze. Lediglich China und die Schweiz
weisen noch gunstigere Werte auf. Fur die Schweiz liegen jedoch nur die Daten fur den
Kanton Zrich vor, die nicht auf die Gesamtschweiz hochgerechnet werden kénnen.

Tabelle 44: durch die WHO veroffentlichte DMFT-Werte der

15-Jahrigen
Land Jahr DMFT
China 1995/1996 1,4
Schweiz (Kanton Zirich) 2000 1,6
Deutschland 2004 2,05 (DAJ)
2005 1,8 (DMS IV)
USA 1992-1994 2,6
1999-2002 1,8 (12-15-Jahrige)
Sidafrika 1999-2002 1,9
Australien 2000 1,9
Danemark 2003 2,1
Irland 2002 2,1 Fluoridiertes Trinkwasser
3,2 Nicht fluoridiertes Trinkwasser
Finnland 1991 3,0
Island 1996 3,1
Slowenien 1998 4.3
Frankreich 1991 49
Tschechien 1998 5,0
Litauen 2001 5,1
Japan 1993 6,6
Lettland 1993 8,1
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Im internationalen Vergleich ist die Schweiz besser als Deutschland. Im Alter von 14 Jahren
haben die Schweizer Schiler im Jahr 2000 einen durchschnittichen DMFT-Wert von 1,27
gehabt (Menghini et al. 2003a). Pitts et al. publizieren 2006 fur die 15-Jahrigen aus Grof}
Britannien einen DMFT von 2,0.

Die gute Zahngesundheit der 15-Jahrigen aus Deutschland wird auch dadurch ersichtlich,
dass ein Drittel bis mehr als die Halfte von ihnen keine Fullungen oder das Dentin mit
einbeziehende karidése Lasionen aufweist.

Die Anteile der Jugendlichen mit kariesfreien Gebissen in den einzelnen Bundeslandern
werden in der folgenden Abbildung dargestellt. Auch hier hat mit 31,1% Mecklenburg-
Vorpommern den geringsten Prozentsatz kariesfreier Schiiler. An der Spitze steht Baden-
Wirttemberg mit 55,7%.
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Abbildung 49: prozentuale Anteile 15-Jahriger mit naturgesunden Gebissen im
Vergleich der einzelnen Bundeslander

Der bei Jungen in Mecklenburg-Vorpommern mit 33,6% deutlich héhere Anteil kariesfreier
Gebisse gegenuber den Madchen mit 28,6%, sowie auch der bei Jugendlichen der
Gymnasien im Vergleich zu Altersgenossen aus einer Realschule, Hauptschule oder
sonstigen Schulform (38,6% versus 26,6%, 15,7%, 23,7%) héhere Anteil Kariesfreier setzen
eine Entwicklung fort, die bereits bei der 12-Jahrigen-Kohorte abzulesen ist.
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Interessant ist die Gegenuberstellung der Anteile der nicht sanierten Zdhne am DMFT. Mit
der Unterteilung in alte und neue Bundeslander fallt der hohe Sanierungsbedarf in den alten
Landern auf (s.Tab.45), wo zwischen14% und 24% der DMF-Z&hne eine offene Dentinkaries
aufwiesen. In den neuen Bundesléandern lagen die entsprechenden Werte nicht sanierter
Zahne bei 9% bis 12%.

Tabelle 45: Prozentualer Anteil sanierungsbediirftiger Zadhne am
DMFT 15-jahriger Jugendlicher 2004

Alte Bundeslander Nicht sanierte | Neue Bundeslander Nicht sanierte
Zahne in % Zahne in %

Bayern 27,4 Thiringen 12,1

Bremen 25,7 Brandenburg 11,3

Westfahlen-Lippe 24,3 Sachsen 10,4

Saarland 24,2 Mecklenburg-Vorpommern | 9,4

Nordrhein 21,2 Sachsen-Anhalt 9,3

Berlin 19,9

Rheinland-Pfalz 18,7

Niedersachsen 18,3

Baden-Wirttemberg 18,2

Hessen 16,5

Hamburg 15,9

Schleswig-Holstein 14,4

Der im Jahr 2000 von Bratthall eingefiihrte SiC wurde urspriinglich fir die 12-Jahrigen
beschrieben und fur das Jahr 2015 gefordert, dass er unter 3 (DMFT) liegen soll. Marthaler
et al. schlugen 2005 vor, die Grenze fir 15-Jahrige bei <56 DMFT zu definieren. Die folgende
Abbildung zeigt, dass noch nicht alle Bundeslander das entsprechende Ziel erreicht haben.
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Abbildung 50: Der Signifikante Kariesindex im Jahr 2004 bei den 15-Jahrigen im
bundesweiten Vergleich
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Der signifikante Kariesindex der 15-Jahrigen im Jahr 2004 ist im bundesweiten Vergleich in
Mecklenburg-Vorpommern am héchsten (Abbildung 50). Fir Sachsen wurden keine
Angaben gemacht.

Der SiC schwankt zwischen 3,43 in Baden-Wirttemberg und fast dem doppelten Wert (6,64)
in Mecklenburg-Vorpommern. Er zeigt, dass die Karieserfahrung des Drittels der
Jugendlichen mit den héchsten DMFT-Befunden das durchschnittlich Zweieinhalbfache der
Karieserfahrung der gesamten Alterskohorte (2,05) ausmacht. Bereits in 4 Bundeslandern
(Nordrhein, Hessen, Baden-Wirttemberg, Saarland) unterschreitet der SiC-Wert bereits den
von Marthaler, Menghini und Steiner (2005) als Zielsetzung genannten Grenzwert von 5,0.

In Mecklenburg-Vorpommern haben 66,3% der Jugendlichen fissurenversiegelte Zahne. Im
Durchschnitt sind bei ihnen 3,2 Zahne versiegelt. Damit liegen sie im deutschen Mittelfeld.
Bundesweit schwankt der Anteil von Jugendlichen mit versiegelten Zahnen zwischen 58,2%
in Schleswig-Holstein und 74,2% in Brandenburg (s. Tab. 46). In Schleswig-Holstein haben
deshalb die 15-Jahrigen auch nur 2,6 versiegelte Zahne, wahrend in Baden-Wurttemberg im
Mittel 4,15 Zahne pro Schiiler versiegelt sind.

Tabelle 46: Angaben zur Fissurenversiegelung der 15-Jahrigen im
bundesweiten Vergleich

Bundesland Anteil Schiler mit Versiegel | Anzahl vers. Zahne pro
Schiiler
Schleswig-Holstein 58,2 2,6
Bremen 3,78
Hamburg 2,18
Niedersachsen 64,2 3,21
Nordrhein 62,7 3,0
Westfahlen-Lippe 63,9 2,96
Hessen 72,4 3,53
Rheinland-Pfalz 68,7 3,15
Baden-Wiirttemberg 4,15
MV 65,0 2,83
Berlin 70,6 3,43
Brandenburg 74,2 3,3
Sachsen-Anhalt 70,8 3,31
Thiringen 71,8 3,21
Saarland 60,6 2,67
Bayern 73,9 4,03
Sachsen 3,35

Jugendliche, die mindestens eine versiegelte Fissur haben, weisen in Mecklenburg-
Vorpommern einen DMFT-Index von 2,27 auf, wahrend Jugendliche ohne Versiegelung im
Durchschnitt 4,16 DMF-Zahne hatten. Zu derselben Feststellung kommt auch die DMS IV
Studie, nach der fur die 15-Jahrigen mit mindestens einer Versiegelung einen DMFT-Wert
von 1,5 und bei Jugendlichen ohne Versiegelung ein DMFT-Wert von 2,8 erhoben wurde. In
Ubereinstimmung mit anderen Literaturangaben und zusammenfassenden Bewertungen
wird die langerfristig kariesreduzierende Bedeutung der Fissurenversiegelung sichtbar
(Wendt et al. 2001, ZZQ 2009)
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5.1.4 Vergleich der Landkreise

Da fir jede Studie immer wieder dieselben Untersuchungsschulen ausgesucht wurden, ist
hier im Vergleich der Jahre der Kariesriickgang (Caries decline) nachvollziehbar.

| I‘Z 96

Muritz

Schwerin

| ] 4,66

Rigen =
3,64
] 5,21

Uecker-Randow

Parchim

] 4,46

i ———————
] 3.65

Neubrandenburg

] 3.87

Ludwigslust I = 3,26
. | 01995
Wismar 22 : 328 01997
[ ] 3,78

@ 2000

Stralsund S—
m B 2004

] 3,23

Landkreise

Rostock -
2,11

| 12,88

4,32

Greifswald -
3,36

| ]47

Nordwestmecklenburg mz\tll

| 2,99

. 2,19
Gstrow w T
143

Nordvorpommern m—'m
]37

|
. 3Y
Demmin 3.19

3,82

| ] 5,08

L
] 5,43

- -
4,2

0 1 2 3 4 5 6
dmft der 6-7-Jahrigen

Abbildung 51: Vergleich der dmft-Werte der 6-7-Jahrigen liber einen Zeitraum von 10
Jahren
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Die ersten und sechsten Klassen wurden in jeder Studie untersucht, weshalb die Werte der
Jahre 1995, 1997, 2000 und 2004 vorhanden sind. Die 15-Jahrigen wurden 2004 erstmals
als Alterskohorte ausgesucht. Deshalb sind keine Vergleichswerte vorhanden.

Allgemein ist immer noch ein ricklaufiger Trend der dmft-Werte der Erstklassler in Abbildung
51 erkennbar. Ausnahmen finden sich in den Kreisen Schwerin, Ucker-Randow, Stralsund,
Demmin und Ostvorpommern. Hier kommt es nach dem Ende des Caries decline bereits
wieder zu einem Anstieg der dmft-Werte.

International wurde dieses Phanomen schon in den neunziger Jahren fir die Schweiz
(Steiner et al. 1991) und auch fur England und Wales (Downer 1994) beschrieben. Ursachen
sind nicht genau bekannt, kdnnen nur vermutet werden. International wird vor allem der
verstarkte Zuzug von Immigrantenkindern diskutiert. Nachdem bei Erhebungen auch die
Nationalitat Berlcksichtigung fand, zeigten sich nach entsprechender Auswertung, dass
gerade in der Gruppe der Immigrantenkinder hohe dmft-Werte zu finden sind.

In Mecklenburg-Vorpommern ist auch ein weiterer Fakt, dass sich die Schulstrukturen
verandert haben. Immer mehr Privatschulen werden bereits ab der Grundschule erdffnet. Die
Trennung Real- und Hauptschule ist aus den Angeln gehoben. Aufgrund des
Schilermangels wurde in vielen landlichen Regionen die Regionale Schule eingefuhrt, die
beide Schulabschlisse anbietet. Haufiger als noch in den achtziger Jahren werden die
Schiiler nicht aufgrund von schulischen Leistungen als vielmehr auf Wunsch der Eltern in
bestimmte Schulen aufgenommen. Daraus resultiert, dass gleiche Schulen heute eine ganz
andere Sozialstruktur aufweisen als noch vor 10 Jahren, und auch in der Grundschule
bereits ein ,Schilertourismus” einsetzt.

Trotzdem ist bei den 12-Jahrigen der Trend des Caries decline auch im Jahr 2004 mit Zahlen
belegbar (Tabelle 47).

Tabelle 47: DMFT der 12-Jahrigen im Vergleich der einzelnen
DAJ-Studien

Kreisfreie Stadte und Landkreise 1995 1997 2000 2004
ANK Ostvorpommern 4,38 4,23 2,3 2,37
DBR Bad Doberan 3,36 2,73 1,96 1,47
DM Demmin 4,57 3,83 2,77 1,17
GMN Nordvorpommern 3,79 2,91 2,94 1,78
GU Gustrow 3,88 3,28 2,95 1,38
GVM Nordwestmecklenburg | 4,24 3,43 2,42 1,98
HGW Greifswald 3,63 2,66 2,28 2,78
HRO Rostock 3,01 2,56 1,54 1,15
HST Stralsund 4,26 3,15 2,43 1
HWI Wismar 3,36 2,68 1,85 1,54
LWL Ludwigslust 3,65 3,23 2,55 1,19
NB Neubrandenburg 3,22 2,27 1,78 1,32
NZ Mecklenburg-Strelitz 3,84 3,50 2,1 1,5
PCH Parchim 2,34 1,65 1,48 0,77
PW Uecker-Randow 3,93 3,32 2,87 1,63
RUG Rigen 3,49 3,21 1,65 1,16
SN Schwerin 2,59 1,93 1,55 1
WRN Miiritz 3,56 2,56 1,18 1,01
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5.1.5 Ergebnisse der Reihenuntersuchungen der Zahnirzte im Offentlichen
Gesundheitsdienst

Um die im Rahmen der DAJ-Studie erhobenen Werte Mecklenburg-Vorpommerns einordnen
zu kénnen, wurden Vergleichsdaten des zahnarztlichen Dienstes von den kreisfreien Stadten
und Landkreisen erbeten und zusammengestellt. Das Sozialministerium Mecklenburg-
Vorpommerns hat im Rahmen der Landesgesundheitsstatistik nur fur die 12-Jahrigen die
DMFT-Werte einzeln archiviert. Die anderen Klassenstufen wurden in 4 bzw. 5 Jahrgangen
zusammengefasst und haben hier keine Aussagekraft.

Im Schuljahr 2003/04 wurden 10159 von gemeldeten 13046 Schiulern der Altersstufe 12 von
den Zahnarztlichen Diensten untersucht. Das entspricht einem Anteil von 78%. Diese haben
einen durchschnittlichen DMFT von 1,73. Dieser Wert liegt damit deutlich héher, als der in
der DAJ-Stichprobe ermittelte. In dieser Studie wurden 1619, also 12,4% der 12-Jahrigen
untersucht und ein DMFT von 1,42 ermittelt.
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Abbildung 52: Vergleich der DMFT-Daten 12-Jahriger im Jahr 2004 erhoben durch die
DAJ und das Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern

Der Wert der zahnarztlichen Reihenuntersuchungen aller Schulen liegt wahrscheinlich
deswegen hoher, weil keine Auswahl (Stichproben) erfolgte.
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Gefordert wird, dass mdglichst alle 12-Jahrigen durch die Jugendzahnarzte des
Gesundheitsamtes einmal jahrlich befundet werden. Bei der Auswahl der zu untersuchenden
Schulen werden zuerst die sozialen Brennpunktschulen ausgewahlt, wenn noch Zeit ist, wird
bis zu den Gymnasien untersucht. Diese Tatsache erklart, warum nicht alle gemeldeten
Schiler untersucht wurden. Natlrlich sind auch Ausfalle wegen Krankheit am
Untersuchungstag und Nichteinwilligung der Eltern weitere Griinde.

In Landkreisen, wo nahezu alle 12-Jahrigen untersucht wurden, ergibt sich sicherlich ein
realistischeres Bild — so in Gustrow, Stralsund, Wismar, Ludwigslust, Mecklenburg-Strelitz,
Uecker-Randow und Mduritz. Hier liegen die tatsachlichen Werte héher als bei der DAJ-Studie
(auler Wismar).

In Ostvorpommern, Wismar und Neubrandenburg sind die vom zahnarztlichen Dienst des
Gesundheitsamtes erhobenen Werte niedriger.

Auffallig ist die sehr niedrige Anzahl untersuchter Schiler in Greifswald, sowohl in der DAJ-
Studie als auch vom zahnarztlichen Dienst. Hier sind die landesweit schlechtesten DMFT-
Werte der 12-Jahrigen zu verzeichnen. Bei der Stichprobe der DAJ wurde nach Auskunft der
Zahnarztin des OGD eine soziale Brennpunktschule untersucht. Weiterhin wurden aus
Personal- und Zeitgrinden im Jahr 2004 auch fir das Gesundheitsamt nur 35 Schiler der
sechsten Klassen ebendieser Brennpunktschule untersucht.

Im Landkreis Parchim, wo landesweit im Rahmen der DAJ-Studie die besten
Durchschnittswerte fur den DMFT erhoben wurden, sieht es ahnlich aus. Wie im Kapitel
Material und Methoden beschrieben wurde, ist bei der Stichprobe nur ein sehr geringer
Schileranteil ausgewahlt worden (5,2% der Gesamtschulerzahlen wurden fir diese Studie
untersucht). Es ist deshalb zu vermuten, dass bei der Stichprobe der DAJ zuféllig eine sehr
gute Schule, z.B. ein Gymnasium, untersucht wurde, was natirlich den guten Durchschnitt
erklaren wirde. Die vom Sozialministerium Ubermittelten Zahlen zeigen, dass Parchim einen
Mittelplatz einnimmt und nicht der mit Abstand beste Landkreis ist.

Es sind mit diesem Hintergrundwissen die Zahlen kritisch zu bewerten.

Die Abbildung 52 und die Tabelle 48 stellen DAJ-Werte 2004 mit den Untersuchungsdaten
der einzelnen kreisfreien Stadte und Landkreise des Schuljahres 2003/04 fur die 12-Jahrigen
gegeniiber. Um eine Einschatzung der StichprobengroRe zu ermdglichen, habe ich die
Tabelle mit Daten zur Stichprobenausschépfung erganzt.

Teilweise wurden mehr Schiler untersucht als zu dem Zeitpunkt beim Statistischen
Landesamt gemeldeten Schiler der sechsten Klassenstufe, was in Wismar und
Mecklenburg-Strelitz zu einem Stichprobenanteil von tGber 100% flhrt. Mégliche Ursachen
sind zugezogene Schuler wahrend des Schuljahres oder auch der Schulertourismus, der
aufgrund der Aufhebung der regionalen Schulpflicht, zu Iander- oder landkreistibergreifenden
Zahlen flhrt. Zum Beispiel kdnnen Schiler aus dem Landkreis Bad Doberan in Rostock die
Schule besuchen oder umgekehrt. Auch dieses kann zu einem verzerrten Bild der Kreise
untereinander fuhren. Eltern, die es sich finanziell leisten kdnnen, ermdglichen ihren Kindern
z.B. den Besuch eines Privatgymnasiums.

Das Modell der Stichprobenziehung fur die DAJ-Studie wurde fur die ersten Untersuchungen
im Jahr 1995 entwickelt und seitdem flir die Nachfolgestudien so ibernommen. Wie aus den
Tabellen ersichtlich, sind die verschiedenen Kreise unterschiedlich stark vertreten. Dies
kommt daher, dass 1995 jede 10-te Schule von Mecklenburg/Vorpommern ausgewahlt
wurde, unabhangig in welcher Region sie sich befand. Die Ergebnisse unterstreichen, dass
die DAJ-Studie als Landesstudie ausgelegt ist und die regionale Bewertung mit
entsprechender Zurtickhaltung beurteilt werden muss.
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Tabelle 48: Gegentuiberstellung der erhobenen DMFT-Werte 12-Jahriger im Rahmen der DAJ-Studie 2004
und des Sozialministeriums im Schuljahr 2003/2004

DAJ Sozialministerium
Kreisfreie Stadte und Landkreise reale Anzahl Stich- Anzahl Stich-
Schuler- untersuch- | proben- DMFT untersuch-ter | proben- DMFT
zahlen ter Schiler | anteil Schuler anteil
in % in %

ANK Ostvorpommern 822 78 9,5 2,37 663 80,7 2,05
DBR Bad Doberan 777 146 18,8 1,47 406 52,3 2,26
DM Demmin 698 77 11,0 1,17 431 61,7 2,12
GMN Nordvorpommern 868 136 15,7 1,78 655 75,5 2,13
GU Gustrow 912 84 9,2 1,38 884 96,9 1,88
GVM Nordwestmecklenburg | 997 104 10,4 1,98 700 70,2 2,01
HGW Greifswald 436 37 8,5 2,78 35 8,0 3,03
HRO Rostock 1343 179 13,3 1,15 805 59,9 1,33
HST Stralsund 414 35 8,5 1 405 97,8 1,27
HWI Wismar 280 41 14,6 1,54 286 102,0 1,28
LWL Ludwigslust 1162 143 12,3 1,19 1083 93,2 1,6
NB Neubrandenburg 503 74 14,7 1,32 441 87,7 1,24
NZ Mecklenburg-Strelitz 581 92 15,8 1,5 625 107,6 1,71
PCH Parchim 830 43 5,2 0,77 599 72,2 1,52
PW Uecker-Randow 646 62 9,6 1,63 614 95,0 2,27
RUG Rigen 502 112 22,3 1,16 362 72,1 1,51
SN Schwerin 767 35 4.6 1 676 88,1 1,42
WRN Mduritz 508 89 17,5 1,01 507 99,8 1,26
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5.2 Methodenkritik

Die zahnmedizinische Epidemiologie ermittelt durch die Erhebung von Indizes die
Verbreitung oraler Erkrankungen. Die Auswahl dieser Indizes soll zum einen eine exakte
Bestimmung der Pravalenzen, zum anderen aber auch Vergleiche mit vorangegangenen
Studien und einen internationalen Vergleich ermdglichen. Die Entwicklung neuer
Erhebungsinstrumente fihrt zu veranderten Parametern, und es muss deshalb bei der
Auswahl der Indizes die longitudinale Vergleichbarkeit und Validitdt der Aussage
Berlcksichtigung finden.

Bereits seit Jahrzehnten wird flr viele Untersuchungen und internationale Vergleiche der
allgemein anerkannte zahnmedizinische DMFT-Index herangezogen. Auch die globalen
Gesundheitsziele der WHO werden durch ihn fixiert. Die Definition der Karies, die auch nach
den neuesten Untersuchungskriterien der WHO verwandt wird (WHO 1997), bezieht sich auf
eine bis ins Dentin fortgeschrittene Kavitation. Da deren Erhebung im Rahmen von
Reihenuntersuchungen relativ einfach und reproduzierbar durchgefuhrt werden kann, ist die
Validitat und Reproduzierbarkeit des DMFT-Indexes im Allgemeinen sehr hoch, was durch
die hohen Kappa-Werte der Untersucher von 0,76-0,89 bestatigt wird. Der DMFT entspricht
jedoch nicht mehr dem heutigen Stand der diagnostischen und praventiven Moéglichkeiten
(Amarante et al. 1998, Lussi 1998, Reich und Lussi 2004).

Vorhergehende Stadien der Karies wie Initiallasionen oder mutmaflich auf den Schmelz
beschrankte Defekte, die eine besondere praventive Intervention erfordern, werden gemaf
WHO-Kriterien nicht erfasst. Somit stellt der DMFT-Wert nicht die gesamte Karieserfahrung
einer Alterskohorte dar und eine Unterschatzung des Praventionsbedarfs ist mdglich.
Weiterhin bleibt bei alleiniger Betrachtung der DMFT-Veranderungen unklar, ob hinter einem
Kariesrlickgang tatsachlich eine alle Kariesstadien umfassende Entwicklung steckt oder ob
es sich hierbei lediglich um eine Verschiebung der Erkrankungsschwere hin zu friheren
Kariesstadien ohne Kavitation handelt.

Wohl aus diesem Grunde wurde bei der vorliegenden Untersuchung laut
Untersuchungsbogen die Initialkaries registriert, jedoch war aufgrund der veralteten Software
die datentechnische Auswertung dieses neuen Parameters nicht moglich.

Die systematische diagnostische Vernachlassigung der initialkariosen Lasionen in den
zahnmedizinischen Reihenuntersuchungen fuhrt zum Verkennen der Notwendigkeit
effektiver PraventionsmalRnahmen sich bereits entwickelnder Lasionen, obwohl gerade die
Initialkaries durch regelmafige, geeignete Praventionsmallnahmen am Fortschreiten
gehindert werden kann (Gulzow 2003).

Nach Kuhnisch et al. (2003) weisen in Studien bei 12-Jahrigen 53% aller Molaren
initialkaridse Lasionen auf. Pitts und Fyffe konnten zeigen, dass unter Einbeziehung der
Schmelzlasionen der DMFT-Index um ein Zweifaches erhéht wird und der Anteil der
kariesfreien Kinder auf ein Viertel sinkt (Pitts et al. 1988, Kinzel 1997a).

Das Kariesstadium D1 - Initiallasion - kann unter Feldmethoden nicht richtig gepruft werden.
Aber genau hier ist Sorgfalt notwendig fur die Entscheidung, ob ein Zahn noch gesund ist
oder bereits als krank eingestuft werden muss. Sehr haufig gibt es bei gleichen Befunden
unterschiedliche Ansichten darliber, ob bereits eine Fullung gelegt werden soll oder ob bei
regelmafiger Beobachtung eine Fluoridierung ausreichend ist.

Bei den Kalibrierungen der Untersucher wird der Grad der Ubereinstimmung der
Diagnoseerhebung mit Hilfe statistischer Methoden (des Kappa-Wertes oder des Intraclass-
Korrelations-Koeffizienten bestimmt. Vor Untersuchungen in 16 Zircher Landgemeinden
wurde der Intraclass-Korrelations-Koeffizient differenziert fir verschiedene Parameter
erhoben: Einzig beziglich der Zahlung der Flachen mit Initialldsionen gab es nur eine
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maRige Ubereinstimmung zwischen dem Standarduntersucher und dem Gastuntersucher 2
(Menghini et al 2003a). Besonderes Training und klare Diagnosekriterien (vor allem der D1-
Kariesstadien) sind also erforderlich, um adaquate Level von Reproduzierbarkeit zu
erreichen (Pitts 2001)

Die Erfahrung zeigt, dass kariése Lasionen an Approximalflachen bleibender Zahne bei der
klinischen Untersuchung Ubersehen werden. Nur jede dritte manifeste Dentinkaries wird
klinisch mit der Sonde erkannt (Mejare et al. 1985, Lussi 1998). Mit Hilfe von Spiegel, Sonde
und Licht werden nach Poorterman et al. (1999, 2000a) weniger als die Halfte aller
Approximallasionen detektiert, wahrend mit Bissfligelaufnahmen bis zu 90% aller Lasionen
auffindbar sind. Deshalb fordern die Experten, den Umfang der systematischen
Unterbewertung der Kariespravalenz mit einem Korrekturfaktor zu minimieren, der allerdings
von der Kariespravalenz, dem Alter der Probanden, dem durchschnittlichen Fluoridgebrauch
und weiteren Faktoren stark abhangig ist, so dass auch hier eine Verallgemeinerung
Ungenauigkeiten nach sich zieht.

Maier & Heinrich-Weltzien propagierten 2002 auf der 9. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und Primarprophylaxe, dass nach aktuellen Untersuchungen der
klinisch  erhobene  DFS-Wert von  11-12-Jahrigen nach  Zuhilfenahme von
Bissfliigelaufnahmen und den so réntgenologisch diagnostizierten Lasionen um den Faktor 2
nach oben korrigiert werden sollte. Ruiken (1986) ermittelte in seinen Untersuchungen, dass
fur die permanente Dentition nur bis zum Alter von 12 und auch lediglich in der
Niedrigpravalenzgruppe der  Verlust der Informationen durch  Verzicht auf
Bissfligelaufnahmen vertretbar sei.

Die deutsche Rontgenschutzverordnung lasst nicht zu, dass unter Feldbedingungen
Réntgenaufnahmen angefertigt werden. Die Teilnehmer miissten also fir diese in die
Zahnarztpraxis einbestellt werden, weiterhin ware bei jedem Kind die Erlaubnis der Eltern
einzuholen. Aus diesen Grinden werden auf Rdntgenaufnahmen verzichtet, um die
Teilnehmerquote nicht zu gefahrden (Pieper & Kessler 1985). Die WHO fordert ebenfalls
keine Rontgenaufnahmen bei Reihenuntersuchungen (WHO 1997).

Aufgrund dessen muss mit einer systematischen Unterschatzung der Kariespravalenz
gerechnet werden.

In der Schweiz werden bei den Untersuchungen Roéntgenbilder seit 1964 zur Diagnose der
Approximalkaries im bleibenden und Milchgebiss verwendet, und zwar nur einseitig, wie
auch nur die rechten Kieferhalften aus statistischen Grinden untersucht wurden. Dadurch
konnten mehr Schiler untersucht werden, was genauere Durchschnitte lieferte. Dabei wurde
jedoch der Anteil der kariesfreien Schuler Uberschatzt. Seit 1996 werden deshalb beidseitig
digitale Bissflligel-Rdntgenbilder angefertigt (Menghini et al. 2003a).

Auf jeden Fall dienen sie nicht nur der Diagnose der Approximalkaries, sondern auch um
offensichtliche Irrtimer der klinischen Untersuchung zu korrigieren. So kdnnen unter
Zuhilfenahme von Rontgenbildern erweiterte Fissurenversiegelungen der Kategorie der
Fullungen zugeordnet werden. Ohne Roéntgenbilder wird die erweiterte Fissurenversiegelung
systematisch falsch klassifiziert.

Und mit der Entwicklung neuer Fulllungsmaterialien bekommen die Untersuchungsteams
neue Probleme. Zahnfarbene Fillungen sind haufig unter Feldmethoden nicht als Fillung
erkennbar. Das fiihrt zu dem Effekt, dass die F-Komponente, die bei Weitem groRer als die
D- und M-Komponente ist, in gewisser Weise unterreprasentiert wird. Auf dem sehr geringen
Karieslevel in der Industrialisierten Welt sind daher geringe Veranderungen der
Kariespravalenz, die von wissenschaftlichem Interesse waren, nur sehr schwer zu
identifizieren. Dafur sind neue Karisdiagnostikmethoden, vor allem fur die Fissurenkaries
gefordert (Lussi und Francescut, 2003) und werden auf Praxistauglichkeit geprift (Kihnisch
et al. 2008).
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Sundberg dokumentierte schon 1996 bei 15-jahrigen Schweden einen konstant hohen Anteil
an gefiiliten und kariésen Approximalflachen, wahrend die Kariespravalenz aller anderen
Flachen sank. Die hohe Karieszuwachsrate zwischen dem 12. und 15. Lebensjahr kann
damit auch durch die deutliche systematische Unterschatzung approximaler Lasionen im
Alter von 12 Jahren erklart werden. Ein Teil des Karieszuwachses entspricht nicht der
wahren Inzidenz, sondern entfallt auf die mit 15 Jahren erst klinisch erkennbaren Lasionen,
die aber mit 12 Jahren schon (rontgenologisch diagnostizierbar) vorlagen.

Andere Studien wiederum belegen, dass nach dem 12. Lebensjahr ein tatsachlicher
Zuwachs an approximalen Lasionen im bleibenden Gebiss zu verzeichnen ist. Die
Veranderungen im Muster des Kariesbefalls bei Jugendlichen werden von Amarante (et al.
1998) dokumentiert. Nachdem dieses bis etwa zum 13. Lebensjahr auf Fissuren und
Grubchen der Molaren konzentriert war, erfolgt danach ein Anstieg von approximalen
Lasionen (Poorterman et al. 1999, 2000a).

Ahnliche Ergebnisse publizieren auch Ekstrand et al. (2003). Sie reagieren auf die Zunahme
der Approximalkariesrate ab dem 12. Lebensjahr in dieser Altersgruppe mit
Zahnseideubungen.

Alles in allem mochte ich betonen, dass die kritischen Bemerkungen sich allgemein auf alle
Untersuchungen beziehen, die auf dem DMFT-Index basieren.

Insgesamt muss aber festgehalten werden, dass der DMFT-Index trotz der oben genannten
Einschrankungen eine nationale und internationale Vergleichbarkeit mit bestehenden Daten
ermdglicht und Daten mit hoher Validitdt und Reproduzierbarkeit erlaubt (Sundberg 1996,
WHO 1997, Laurisch 2000, Pieper 2002).

Bei der Erhebung kariesepidemiologischer Daten in Europa ist in der Phase der Stagnation
des Caries Decline zunehmend eine Trennung der einheimischen Bevolkerung von
Immigranten zu verzeichnen. Fir eine internationale Vergleichbarkeit ware es fiir deutsche
Studien von Bedeutung, zu den demographischen Variablen Alter und Geschlecht, auch den
Immigrantenstatus, das Herkunftsland und die Aufenthaltslange zu erheben. In der Schweiz
erfolgt dieses bereits seit 1996 (Menghini et al. 2003a , Marthaler 2004), in den Niederlanden
seit 1998 (Truin et al. 1998).
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Die Kariespravalenz der Kinder und Jugendlichen hat sich in den letzten Jahrzehnten
drastisch reduziert, WHO-Ziele wurden erreicht. Trotzdem darf dieses nicht zu der
Schlussfolgerung flihren, dass auf dem Gebiet der Pravention die Bemiihungen nun
reduziert werden kénnen.

Heute haben wir es mit einer Reihe neuer Problemfelder zu tun, die uns vor nicht geringere
Herausforderungen stellen: die Polarisierung der Karies auf Kinder mit erhéhtem
Kariesrisiko, die fruhkindliche Karies (ECC: Early Childhood Caries), das Nursing-Bottle-
Syndrom, die Nuckelflaschenkaries bei etwa 10-15% der Kleinkinder, das Phanomen der
ansteigenden, schwer Zu diagnostizierenden versteckten Karies,
Mineralisationsstérungen/Strukturanomalien  der  ersten  bleibenden  Mahl-  und
Schneidezdhne, massive Zahnprobleme als psychosoziale Folge mit eingeschrankter
mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat, Saureschaden (Erosionen),
verbesserungsfahige  zahnmedizinisch-praventive  Betreuung von  Kindern  mit
Behinderungen, Zahnschaden durch Modetrends (Lippen-/Zungenpiercings) (Michel 2009).

Umfangreiche standardisierte kariesepidemiologische Untersuchungen wurden wiederholt
durchgefiihrt — die DAJ-Studie und die Deutsche Mundgesundheitsstudie bereits zum vierten
Mal. So kann geprift werden, ob ein ganzes Jahrzehnt intensiver Aufklarungsarbeit und
standig verbesserter zahnarztlicher Betreuung in Kindergarten und Schulen zu erkennbaren
Verbesserungen der Mundgesundheit gefihrt haben.

Auf Grundlage der Ergebnisse solcher Studien kdnnen Praventionsstrategien entwickelt
werden. Deshalb fordern Pieper und Blumenstein 1993 in Abstdnden von 3 Jahren solche
Untersuchungen, um auf Veranderungen des Kariesgeschehens in der jugendlichen
Bevdlkerung sofort reagieren zu kdnnen.

Der Trend des Caries Decline geht einher mit dem Phanomen Polarisierung der Karies.
Strategien zur Beseitigung von Ungleichheiten der Gebissgesundheit sollten auf die
Betreuung von Risikokindern fokussieren. Ein entsprechendes Vorgehen wird auch im §21
SGB V gefordert, der seit 1. Januar 1989 die Durchfliihrung der Gruppenprophylaxe regelt.
Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft flr Kinder- und Jugendzahnpflege hat in der
Vergangenheit ein Bewertungsschema fur Kariesrisikokinder herausgegeben. Dieses sollte
aufgrund des international eingefiihrten signifikanten Kariesindexes nach neueren Studien
Uberarbeitet werden. Pieper fordert 2005, dass die intensiv zu betreuenden Schulen dann
auf der Basis des SiC—Index ausgewahlt werden. Dass die Intensivbetreuung kariesaktiver
Kinder in so genannten Brennpunktschulen Erfolg verspricht, zeigen die Ergebnisse einer
Studie bei Viertklasslern im Rahmen des Marburger Modells. Hier kam es innerhalb von 4
Jahren zu einem Kariesrickgang von 41,8% (Hartmann et al. 2000).

Kariesrisikokinder haben haufig einen niedrigen sozio-6konomischen Status, damit leider
auch eine eingeschrankte Compliance der Familie, so dass noch nicht einmal kostenlose
Praventionsprogramme bei den niedergelassenen Zahnarzten wahrgenommen werden. Die
Kassenzahnarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern verzeichnet stagnierende
Zahlen durchgeflihrter individueller Prophylaxen in den Zahnarztpraxen. Dieses ist nur zum
Teil auf sinkende Kinderzahlen zurlickzufihren, auch der prozentuale Anteil an IP-Positionen
an allen Behandlungsfallen sank von 1997 von 12,4% auf 8,2% im Jahr 2006.

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen den hohen Stellenwert der Individualprophylaxe. Es
konnte gezeigt werden, dass etwa zwei Drittel der 12- und 15-jahrigen Kinder
fissurenversiegelte Zahne haben und damit Leistungen der IP beim Zahnarzt in Anspruch
nahmen. Im Rahmen der Auswertung konnte nachgewiesen werden, dass mit dem
Vorhandensein von Fissurenversiegelungen signifikant geringere Kariespravalenz
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einhergeht. Kinder und Jugendliche, die einen Zahnarzt aufsuchen, haben den besseren
Mundgesundheitszustand.

Nachlassende Individualprophylaxe flihrt damit zu steigendem Bedarf an
Gruppenprophylaxe. Wiederholte aufsuchende Betreuung hat eine héhere Chance, Kinder
mit hohem Praventionsbedarf zu erreichen.

Seit 2003 gibt es in den Kreisarbeitsgemeinschaften und Kommunen Mecklenburg-
Vorpommerns von der LAJ finanzierte geschulte Prophylaxehelferinnen, die seitdem mit dem
Aufbau einer Intensivprophylaxe mit bis zu 4 Betreuungsimpulsen jahrlich begonnen haben.
Das Programm ,Gesunde Zahne ein Leben lang® fiihrte insgesamt zu einer deutlichen
Erhéhung von 36 Tsd. Betreuungsimpulsen im Jahr. Es ist sowohl im Literaturvergleich als
auch aus 6konomischem Blickwinkel sehr erfolgreich (Splieth 2006).

Der Focus liegt auf Kariesrisikokindern, die auf Kreisebene vor allem in den Férderschulen
zu finden sind. Viele Kinder werden so direkt mit erwiesenermalien wirksamen MalRnahmen
erreicht. Zahnputziibungen mit Fluoridlackapplikation sind die Hauptaktivitdten und auch in
der Literatur die effektivsten Prophylaxeprogramme. Es wurde viel verdéffentlicht Gber
MalRnahmen der Kariespravention, und Experten belegen den starken Einfluss der Fluoride
fur die Kariesreduktion. Praventionsprogramme, die keine Fluoride nutzen, konnten keine
Kariesreduktionen erreichen (Kay et al. 1998).

Um den Zugang zu Kindern mit Migrationshintergrund zu erleichtern, bietet das Projektnetz
,Mit Migranten fir Migranten — Interkulturelle Gesundheit in Deutschland* (MiMi) eine
ausgezeichnete Chance. Das Projekt wurde vom Ethno-Medizinischen Zentrum e.V. in
Hannover entwickelt. Migranten mit guten Sprachkenntnissen und Bildungsvoraussetzungen
informieren als Gesundheitsmediatoren Migranten und Migrantenkinder kultursensibel und
mehrsprachig Uber die Mdglichkeiten der Oralprophylaxe. In neun Bundeslandern ist das
Projekt mittlerweile erfolgreich angesiedelt worden seit 2003. Eine deutschlandweite
Ausweitung ist wiinschenswert.

Nach §21 SGB V haben die Krankenkassen im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und
den fur die Gesundheitspflege zustdndigen Stellen Malnahmen zur Erkennung und
Verhiitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, zu férdern. Aber gerade in der Zeit danach ist die Prophylaxe so wichtig, da
mit I&ngerer Verweildauer der bleibenden Zahne das Kariesverteilungsmuster sich andert
und vor allem die Approximalkaries zunimmt (Heyduck 2004). Eine gesetzliche Bestimmung
zur Ausweitung der Gruppenprophylaxe bis zum 18. Lebensjahr wird gefordert.

Crowly et al. haben bereits im Jahr 2000 den erhéhten Bedarf an prophylaktischer Betreuung
besonders zwischen dem 12. und 15. Lebensjahr hervorgehoben, um den vermehrt
auftretenden Karieszuwachs zu minimieren. Allerdings werden in Regionen mit gut
etablierter Gruppenprophylaxe die Kinder in den Klassenstufen 5 und 6 (12-Jahrige) nur zu
knapp 25% erreicht (Schiffner 1999). Und gerade hier sollte in den nachsten Jahren
nochmals eine intensivere Prophylaxe angeboten werden, um die Kariesinzidenz zu senken.
Die Erreichung der WHO-Ziele fur die Referenzgruppe der 12-Jahrigen ist vor diesem
Hintergrund also keine Basis, die Vorsorgemaflnahmen zu verringern.

Ein Flachenland wie Mecklenburg-Vorpommern offeriert nicht Gberall gleich viele Angebote
fur Risikokinder. In Stadten ist bereits eine hohe Zahnarztdichte vorhanden, so dass man
davon ausgehen kann, dass, wenn die Bereitschaft da ist, auch ein Zahnarzt aufgesucht
werden kann. In landlichen Regionen, wo haufig offentlicher Nahverkehr nur begrenzt
angeboten wird, sozialschwache Familien kein Auto besitzen und damit allgemein die
Mobilitat eingeschrankt ist, kdnnen Kinder bei mangelnder Zahnarztdichte Leistungen einer
Zahnarztpraxis nur mit hohem Aufwand in Anspruch nehmen. Gerade hier st
Gruppenprophylaxe sinnvoll und notwendig. Es ist erforderlich, dass MalRnahmen
(Zahnputztraining, Fluoridierung) vor Ort geboten werden. Naturlich sind die Zahnarzte und
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Prophylaxehelferinnen der Gesundheitsdmter mobil. Zusatzlich wéare auch die mobile
Behandlung wiinschenswert. Dieses hat es in der Vergangenheit schon gegeben und eine
Wiedereinfuhrung ist diskutierenswert. So konnten in Schulen Behandlungsraume
eingerichtet werden, die dann entweder permanent oder zumindest an festgelegten Tagen
mit auf Kinderbehandlung spezialisierten Zahnarzten besetzt werden. Die Krankenkassen
haben die gesetzliche Pflicht, den Bedarf zu decken. Sie sollten daflir auch in die
Verantwortung genommen werden.

Mit der Einfihrung des Vertragsarztdnderungsgesetzes 2007 ist eine weitere Grundlage
geschaffen worden, Mdglichkeiten der arztlichen und zahnarztlichen Kinderversorgung zu
verbessern. Es wird die Bildung von Versorgungszentren gesetzlich mdglich, in denen Arzte
verschiedenster Fachrichtungen zusammen arbeiten und wirtschaften. Somit ware auch die
Einrichtung von Kinderzentren mdglich und winschenswert, in denen in Zusammenarbeit mit
Kinderarzten, Logopaden, Kieferorthopaden, Physiotherapeuten, Psychologen und
Psychiatern eine zahnmedizinische Behandlung in einen grofieren medizinischen Kontext
eingebunden werden koénnte. Haufig Ubernimmt die Behandlung von Kindern auch
sozialkompensatorische Funktionen. Diese Aufgabe darf nicht ignoriert werden und kann nur
in der Gemeinschaft gelést werden.

Neben dem verbesserten Angebot sollte auch Uber ein Bonussystem nachgedacht werden.
Die statistischen Zahlen belegen, dass das Angebot kostenloser Individualprophylaxe nicht
weiter zunehmend genutzt wird. Die Abrechnungszahlen niedergelassener Zahnarzte
stagnieren in diesem Bereich. Das bedeutet, dass aufgeklarte Kinder und Eltern die
Praventionsmdglichkeiten in  Anspruch nehmen und sich aktiv an der eigenen
Gesundheitsvorsorge beteiligen.

Wie konnte dieser aktive Personenkreis vergréRert werden?

Aus anderen Bereichen der Zahnmedizin ist das Bonussystem bekannt. Fir Kinder gilt es,
dieses altersgerecht zu entwickeln. Das kdnnte in Zusammenarbeit mit Partnern erfolgen, die
Freizeitaktivitaten wie z.B. Schwimmbadbesuche, Teilnahme an Ferienfreizeiten anbieten.
Auch sofortige Belohnungen durch hoherwertige Fullungsmaterialien mit asthetischem
Gewinn sind fur Kinder haufig ein Grund fur den Zahnarztbesuch. Das kleine Madchen findet
es ganz toll, wenn die rosafarbene Glitzerflllung nun zu ihrer Kleidung passt. Oder ein 15-
Jahriger ist froh, dass man die zahnfarbene Fullung nicht sieht und er schdne weilte Zahne
hat. Attraktive Hinweis-, Anreiz- und Belohnungssysteme helfen sehr, zu einem
Zahnarztbesuch anzuregen.

Vorsorge beginnt aber nicht erst mit dem ersten Zahn, sondern schon in der
Schwangerschaft.

Karies ist eine Infektionskrankheit, die von den Eltern oder Grofieltern an die Kinder
Ubertragen wird. Dieses Bewusstsein muss konsequenter in die breite Bevolkerung
transportiert werden. Am naheliegendsten erscheint der Ansatz der Schwangerenberatung.
Vorsorgeuntersuchungen beim Gynakologen wahrend der Schwangerschaft sind weit
verbreitet. Zahnarztliche Untersuchungen missen endlich im Fahrplan des Mutterpasses
Eingang finden. Es ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit Gynakologen und
Hebammen anzustreben (Glnay et. al. 2007). Neue Arbeitsmaterialien und
Prasentationsformen sind zu entwickeln, um die breite Masse fir diese neuen
Herausforderungen zu sensibilisieren. Mutterberatung in Gruppen zur Information Gber die
Verantwortung der Eltern durch Weitergabe der Kariesbakterien an das Neugeborene sollten
finanziert werden. Nur zum Teil erfolgten bereits solche Informationsabende durch den
Einsatz der Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes.

Doch nicht nur die Schwangerenvorsorge sollte aufgewertet werden, auch die
Kleinkindphase ist in meinen Augen deutlich aus dem Focus geraten.
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Erndhrungslenkung auf breiter Basis findet nicht statt, aber bereits beim Einjahrigen
etablieren sich kariogene Ernahrungsgewohnheiten (Persson et al. 1985, Grindefjord et al.
1995) und werden dann beibehalten.

Die Untersuchungen beim Kinderarzt (U1-U9) haben keine Mundinspektion zum Inhalt. Viele
Kinder haben zum ersten Mal im Kindergarten Kontakt zu einer Prophylaxehelferin oder
einem Zahnarzt. Allzu haufig wird der Besuch des Zahnarztes in der Einrichtung mit einem
Zahnarztbesuch in einer Zahnarztpraxis verwechselt und angenommen, dass dieser nicht
mehr notwendig sei. Ohne optimale Untersuchungsvoraussetzungen aber ist eine
verantwortbare Kariesdiagnostik nicht maglich. Die Méglichkeiten einer
Friherkennungsuntersuchung beim Zahnarzt kennen und nutzen nur wenige. Hier ist die
grofite Ressource zum Erlernen prophylaktischen Verhaltens. Die Kinder sind offen flr
spielerisches Lernen, nur haben sie nicht immer Zugang dazu.

Die zahnarztlichen Kinderpasse werben fir eine frihzeitige Vorstellung des Kindes beim
Zahnarzt und sind dabei ein wissenschaftlich abgesicherter Fahrplan und Programm fir eine
systematische und effiziente individuelle Prophylaxe. Zahnarztliche Frihuntersuchungen
sollten schon ab dem 1. Lebensjahr von den Krankenkassen getragen werden, damit
frihkindliche Karies vermieden oder rechtzeitig erkannt werden kann.

Auch Schiffner (2008) hebt fir Deutschland hervor, dass vermehrt Anstrengungen zur
Reduktion der fruhkindlichen Karies erforderlich sind und Konzepte der frihzeitigen
zahnmedizinischen Betreuung von Kleinkindern etabliert werden muissen.

Auf dieses neue Problemfeld fokussiert auch Michel (2009) und fordert Frihberatung,
Frihdiagnostik, Frihpravention und Verweisung zur Frihtherapie als besondere
Aktionsfelder der Gruppenprophylaxe bei Kindern zwischen 1 und 6 Jahren.

Die Gruppenprophylaxe muss noch intensiver mit der Individualprophylaxe vernetzt werden.
Motivation und Instruktion, Wissen zur zahnmedizinischen Prophylaxe und Erziehung zur
Selbstverantwortung bilden das eine Fundament, regelmallige Untersuchungen zur
Friherkennung und kontinuierliche praktisch angewandte Prophylaxe in der Zahnarztpraxis
bilden das zweite Fundament erfolgreicher Pravention. So wie Zahnarzteschaft, éffentlicher
Gesundheitsdienst, Krankenkassen und der Staat in den Arbeitsgemeinschaften und
Landesarbeitsgemeinschaften an einem Strang ziehen, missen kinftig auch Hebammen,
Kinderarzte, Frauenarzte und Zahnarzte konkret zusammenarbeiten, damit die Vorsorge vor
Karies mit der Beratung der Schwangeren beim Zahnarzt und mit dem Durchbruch des
ersten Milchzahnes beginnt.

Zur koordinierten systematischen Umsetzung von Gruppenprophylaxemaflinahmen wird die
EinfUhrung eines Qualitatsmanagements gefordert.

Seit 1997 gibt es im Landkreis Tuttlingen, Baden-Wirttemberg, Zahngesundheitsférderung
im Rahmen der zahnarztlichen  Gruppenprophylaxe auf Grundlage eines
Qualitdtsmanagementkonzeptes. Das  Vorgehen entspricht dem aus dem
Qualitatsmanagement bekannten Regelkreis aus Zielformulierung, Planung einer
MafRnahme, Durchfihrung der Malinahme, Zieliberprifung, Optimierung der Malihahme
und Zielfortschreibung. Es wurden dberdurchschnittliche Verbesserungen bei der
Zahngesundheit (DMFT-Wert in Tuttlingen liegt 40% unter dem Landesdurchschnitt) erzielt.
In Relation zu dem erzielten Gesundheitsgewinn wurden um 37% weniger finanzielle Mittel
verbraucht als im Landesdurchschnitt (Pommer 2005). Die Anwendung der aus dem
Qualitatsmanagement bekannten Methodik hat sich also bewahrt, leider bisher regional nur
sehr begrenzt. Aufgrund der deutlichen Verbesserungen in der Zahngesundheit bei
gleichzeitig erheblich effizienterem Einsatz der vorhandenen Mittel und Ressourcen ist die
bundesweite Einfuhrung eines Qualitdtsmanagements gefordert.

89



7. Zusammenfassung

7. Zusammenfassung

Fur die Effektivitdtskontrolle der Gruppenprophylaxe flihrt die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
fur Jugendzahnpflege regelmafig epidemiologische Studien durch. Im Jahr 2004 folgte die
vierte Erhebung des Mundgesundheitszustandes in Folge.

Das Ziel dieser Arbeit war es, die kariesepidemiologischen Daten der Alterskohorten 6-7-
Jahrige, 12-Jahrige und erstmals der 15-Jahrigen aus 18 Kreisen und kreisfreien Stadten
Mecklenburg-Vorpommerns auszuwerten und mit den Ergebnissen der Jahre 1995, 1997
und 2000 zu vergleichen.

Bei dieser sich wiederholenden Querschnittsstudie umfasste die Stichprobe etwa 10% der
jeweiligen Altersstufe: 1323 Erstklassler (6-7 Jahre), 1619 Schiuler der sechsten Klassen (12
Jahre) und 2672 Schiiler der neunten Klassen (15 Jahre) Mecklenburg-Vorpommerns. Die
Stichprobengewinnung  erfolgte  nach DAJ-Vorgaben durch die systematische
Zufallsauswahl. Kalibrierte = Zahnarzte untersuchten gemal WHO-Kriterien und
dokumentierten auf speziellen Befundbdgen. Anschliefend wurden die Befunde in ein
spezielles Programm ,GPR" zur Erfassung Ubertragen und mit dem Statistikprogramm
~SPSS* statistisch ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Kariespravalenz im Milchgebiss der 6-7-Jahrigen mit einem
durchschnittlichen dmft-Wert von 2,58 deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt von 2,21 lag.
Im bleibenden Gebiss wurde ein DMFT von 0,08 errechnet.

Der Anteil naturgesunder Gebisse der 6-7-Jahrigen lag bei 42,7% im Milchgebiss und bei
94,6% in der bleibenden Dentition.

Die Situation im Milchgebiss ist ferner dadurch gekennzeichnet, dass ein groRer Teil der
Karieserfahrung in Form unversorgter Lasionen vorliegt. 48,1% aller Z&dhne waren kariés und
damit behandlungsbediirftig. Der Sanierungsgrad der Milchzdhne liegt bei 51,9% und ist
neben Bayern der hdchste bundesweit.

Es lasst sich eine deutliche Polarisation der Karies belegen: auf nur 57% der Schuler
entfallen alle dmf-Zahne. Die Gruppe der Kariesrisikokinder lassen sich durch zwei Arten
klassifizieren. Nach den Vorgaben der DAJ haben in MV 20,6 % aller Erstklassler ein
erhdhtes Kariesrisiko, weil sie mehr als 5 karidése, gefillte oder extrahierte Milch- oder
bleibende Zahne aufweisen. Entsprechend dem Signifikanten Kariesindex nach Bratthall hat
das Schulerdrittel mit den schlechtesten dmft-Werten im Milchgebiss einen SIC von 6,41
(dmf-Zahnen).

Bei den 6-7-Jahrigen haben 16,9% mindestens eine versiegelte Fissur. Dabei gab es keinen
signifikanten Zusammenhang zur Kariespravalenz, da sowohl Kinder ohne Versiegelungen
einen DMFT von 0,07 haben als auch Kinder mit Versiegelungen einen DMFT von 0,08
aufweisen.

In Mecklenburg-Vorpommern wurde im Jahr 2004 fiir die Gruppe der 12-Jahrigen ein DMFT-
Wert von 1,42 ermittelt. Im bundesdeutschen Vergleich belegt MV damit den letzten Platz.
International wird der DMFT-Wert der 12-Jahrigen fir Vergleiche herangezogen. Danach ist
Mecklenburg-Vorpommern in die WHO-Kategorie niedriger Kariesbefall einzuordnen.

50,7% der 12-jahrigen Untersuchten hatten in Mecklenburg-Vorpommern ein Gebiss ohne
Karieserfahrung. Der Sanierungsgrad liegt bei 85,4% und ist damit der héchste bundesweit.

Die starke Polarisation der Karies belegt der SiC von 3,78. Er ist damit mehr als doppelt so
hoch wie der Mittelwert aller Schiler und hdher als in den anderen Bundeslandern. Das
schlechteste Drittel der Schiler bezuglich der Zahngesundheit hat DMFT-Werte zwischen 2
und 14 und vereint 89% aller DMF-Zahne auf sich. Noch deutlicher fallt die Schieflage
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bezlglich der sanierungsbedirftigen Zahne aus: 12,1% der Kinder haben samtliche zu
sanierenden Zahne.

Bei den 12-Jahrigen hatten 62,8% der Kinder versiegelte Fissuren. Hier finden sich
signifikanten Unterschiede der DMFT-Werte zwischen der Gruppe, die mindestens eine
Versiegelung aufweisen und einen DMFT von 1,0 haben und der Gruppe ohne jegliche
Versiegelung, die einen DMFT von 2,1 hatte. Der niedrigste Einzelwert, der ermittelt werden
konnte, tritt in der Gruppe der Gymnasiasten mit versiegelten Zahnen auf und betragt 0,8
DMF-Zahne.

Fur die 15-Jahrigen Mecklenburg-Vorpommerns wurde ein mittlerer DMFT-Wert von 2,9
ermittelt. Die Kariespravalenz liegt auch in dieser Altersgruppe deutlich hdher als in allen
anderen Bundeslandern. Mit 31,1% hat fast ein Drittel der Jugendlichen ein karies- und
fullungsfreies permanentes Gebiss.

Es ist ein hoher Sanierungsgrad zu registrieren: 88,6% der Zahne mit Karieserfahrung
weisen eine Fullung auf oder wurden in seltenen Fallen (1,9%) aus Kariesgrinden extrahiert.
Das Schilerdrittel, auf das sich der Kariesbefall polarisiert, hat einen SiC von 6,65. Bei
diesen 15-Jahrigen wurden DMFT-Werte zwischen 4 und 20 erhoben und 78% aller DMF-
Zahne sind hier zu finden.

Insbesondere die Fissurenversiegelung hat bei den 15-jahrigen Schilern einen
hochsignifikanten Einfluss auf den Kariesbefall. Jugendliche mit mindestens einem
versiegelten Zahn (66,3%) haben in etwa nur die Halfte der Karieserfahrung (DMFT von
2,27) im Vergleich zur Gruppe der Jugendlichen ohne jegliche Versiegelung, die einen DMFT
von 4,16 erreichen.

Der im 20. Jahrhundert nachweisbare Trend der Rickentwicklung der Kariespravalenz, die in
der wissenschaftlichen Literatur unter dem Begriff ,Caries decline® Eingang gefunden hat,
lasst sich auch im neuen Jahrtausend dokumentieren.
Im Milchgebiss verringerte sich in Mecklenburg-Vorpommern innerhalb von 9 Jahren der
dmft von 4,0 auf 2,58. Der DMFT-Wert der 12-Jahrigen verringerte sich um 59,4% seit der
ersten Untersuchung im Jahr 1995 auf nunmehr 1,42.

Dennoch sind Defizite einer effizienten Realisierung von flachendeckenden
Praventionsmaflnahmen unibersehbar. Die kariesprophylaktischen MaRnahmen miussen fiir
jedes Kind landesweit zuganglich gemacht werden. Gerade aufgrund sinkender
Niederlassungszahlen von Zahnéarzten in strukturschwachen Gegenden ist das Ziel eine
flachendeckende Gruppenprophylaxe, die bedarfsgerecht Impulse fir Risikokinder erhdht.
Voraussetzung daflir ist eine Aufstockung des Personals der Gesundheitsamter, um eine
100%ige Erfassung der Kinder in Reihenuntersuchungen zu gewahrleisten. So kdnnen die
Kariesrisikokinder herausgefiltert und gezielt an einen Zahnarzt ihrer Wahl zur Durchfiihrung
von behandlungs- und individualprophylaktischen MaRnahmen (berwiesen werden.
Erstrebenswert ware eine Kontrolle, ob das Kind wirklich beim Zahnarzt war und erfolgreich
MafRnahmen durchgeflhrt wurden oder nochmalige gezielte Aufklarung des Kindes und auch
der Eltern notwendig ist.

Die aktuelle Herausforderung liegt in der zunehmenden Polarisierung der Karieserfahrung.
Die seit 2003 durch die LAJ Mecklenburg-Vorpommerns finanzierte Aufstockung der Zahl der
Prophylaxehelferinnen fiihrte zu einem Anstieg der Betreuungszahlen der Schulen und
Kindergarten. Hierbei bedarf es einer zielgerichteten Auswahl der zu betreuenden
Einrichtungen, um den Focus auf die Kariesrisikokinder zu lenken. Diese Auswahl sollte auf
der Basis des Signifikanten Kariesindex SiC erfolgen. Das Programm ,Gesunde Zahne ein
Leben lang“ sollte aufgrund seiner Wirksamkeit und Effizienz verstetigt werden.
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7. Zusammenfassung

Es lassen sich jedoch unveranderte oder neue Problemkreise ausmachen, auf die das
zahnarztliche Handeln zukiinftig fokussiert werden sollte. Da vor allem bei den Erstklasslern
noch eine unbefriedigend hohe Anzahl kariéser Milchzdhne vorliegen, sind vermehrte
Anstrengungen zur Reduktion der fruhkindlichen Karies erforderlich. Fur die rechtzeitige
zahnmedizinische Betreuung von Kleinkindern missen Konzepte etabliert werden. Bei der
Aufklarung von Schwangeren und jungen Eltern ist eine interdisziplinare Zusammenarbeit
mit Gynakologen, Hebammen und Kinderarzten anzustreben.

Um flachendeckend die Effektivitat der MalRnahmen zu erhéhen, wird die Einflihrung eines
Qualitatsmanagements empfohlen.

Die Entwicklung der Kariespravalenz in der jugendlichen Bevolkerung sollte weiter durch
regelmaflige epidemiologische Studien beobachtet werden, um Trends zu dokumentieren
und neue Herausforderungen zu fokussieren. Im Jahr 2009 wird die nachste Untersuchung
durchgefiihrt. Ein weiterer Anstieg der oralen Gesundheit der Kinder und Jugendlichen ist zu
erwarten.
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9.1 Abkiirzungsverzeichnis

BZAK Bundeszahnarztekammer

DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V.

DGZMK Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

DMS Deutsche Mundgesundheitsstudie I, Il, 1l (1997) und IV (2005)

FDI Federation Dentaire Internationale

IDZ Institut Deutscher Zahnarzte

IADR International Association of Dental Research

LAJ Landesarbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V.

OGD Offentlicher Gesundheitsdienst (Gesundheitsamt)

ORCA Organisme Européen de Coordination des Recherches sur le Fluor et la
Prophylaxie de la Carie Dentaire

QM Qualitdtsmanagement

SGB V Flnftes Sozialgesetzbuch

WHO World Health Organisation
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9.4 Befundbogen

Befundbogen_Hauptstudie.daoe

SCHULTYP:

[] Grundschule
[7] Gymnasium

[[] Realschule
[] Hauptschule [ ] Sonderschule
[[] Gesamtschule/Orientierungs- Datum der \— ‘ ’ J
stufe/Forderstufe/Regelschule Untersuchisng
TT MM S
KLASSE: GEB. DATUM (Mon./Jahr): GESCHLECHT:
[] 1. Klasse
[[] 6. Klasse 19 L méi.nnllich
2 [Jweiblich
{ [(] 9. Klasse MM o
Zahn 13 bis 23 labial Plaque vorhanden? [ ] ja [] nein
Ll
Pl St By 1 e e IS B e R e
v
§= kariesfrei E= extrahlert wg. Karies T=Trauma
D= karits Y= sonstige Extrakiionen X= nicht beurteilbar
F= gefillit U= BZ nicht beurteilbar V= Versiegelung
M= Milchzahn B= bleibender Zahn I= |nitalkarles
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9.5 Tabellenanhang

9.5.1 06-07-Jahrige

M_DMFT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Glltig 0 565 42,7 42,7 42,7
1 136 10,3 10,3 53,0
2 98 7,4 7,4 60,4
3 103 7,8 7,8 68,2
4 97 7,3 7,3 75,5
5 57 4,3 4,3 79,8
6 77 5,8 5,8 85,6
7 60 4,5 4,5 90,2
8 60 4,5 4,5 94,7
9 27 20 20 96,7
10 13 1,0 1,0 97,7
11 14 1,1 1.1 98,8
12 10 .8 .8 99,5
13 1 | N 99,6
14 2 2 2 99,8
15 3 2 2 100,0

Gesamt 1323 100,0 100,0

M_DT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig 0 826 62,4 62,4 62,4
1 156 11,8 11,8 74,2
2 115 8,7 8,7 82,9
3 54 4,1 4,1 87,0
4 51 3,9 3,9 90,9
5 35 2,6 2,6 93,5
6 31 2,3 2,3 95,8
7 8 ,6 ,6 96,4
8 14 1,1 1,1 97,5
9 11 ,8 ,8 98,3
10 5 4 4 98,7
11 6 5 5 99,2
12 5 4 4 99,5
13 1 .1 | 99,6
14 3 2 2 99,8
15 2 2 2 100,0

Gesamt 1323 100,0 100,0
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M_MT

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 1250 94,5 94,5 94,5
1 34 2,6 2,6 97,1
2 17 1,3 1,3 98,3
3 13 1,0 1,0 99,3
4 6 5 5 99,8
6 1 | | 99,8
8 1 | | 99,9
10 1 .1 | 100,0
Gesamt 1323 100,0 100,0
M_FT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig 0 743 56,2 56,2 56,2
1 192 14,5 14,5 70,7
2 129 9,8 9,8 80,4
3 93 7,0 7,0 87,5
4 67 5,1 5,1 92,5
5 39 29 29 95,5
6 20 1,5 1,5 97,0
7 25 1,9 1,9 98,9
8 9 7 7 99,5
9 6 5 5 100,0
Gesamt 1323 100,0 100,0
DMFT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig 0 1252 94,6 94,6 94,6
1 48 3,6 3,6 98,3
2 17 1,3 1,3 99,5
3 5 4 4 99,9
4 1 .1 .1 100,0
Gesamt 1323 100,0 100,0
DT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 1279 96,7 96,7 96,7
1 36 2,7 27 99,4
2 5 4 4 99,8
3 3 2 2 100,0
Gesamt 1323 100,0 100,0
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MT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 1323 100,0 100,0 100,0
FT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 1290 97,5 97,5 97,5
1 23 1,7 1,7 99,2
2 8 ,6 ,6 99,8
3 1 .1 .1 99,9
4 1 .1 .1 100,0
Gesamt 1323 100,0 100,0
Versiegelung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 1100 83,1 83,1 83,1
1 42 3,2 3,2 86,3
2 61 4,6 4,6 90,9
3 33 2,5 2,5 93,4
4 87 6,6 6,6 100,0
Gesamt 1323 100,0 100,0
9.5.2 12-Jahrige
DMFT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 821 50,7 50,7 50,7
1 252 15,6 15,6 66,3
2 155 9,6 9,6 75,8
3 137 8,5 8,5 84,3
4 130 8,0 8,0 92,3
5 53 3,3 3,3 95,6
6 20 1,2 1,2 96,8
7 21 1,3 1,3 98,1
8 13 .8 8 98,9
9 6 4 4 99,3
10 4 2 2 99,6
11 4 2 2 99,8
12 1 1 1 99,9
13 1 1 1 99,9
14 1 1 1 100,0
Gesamt 1619 100,0 100,0
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DT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig 0 1423 87,9 87,9 87,9
1 128 7,9 7,9 95,8
2 36 2,2 2,2 98,0
3 14 .9 .9 98,9
4 7 4 4 99,3
5 4 2 2 99,6
6 2 1 1 99,7
7 4 2 2 99,9
8 1 | 1 100,0
Gesamt 1619 100,0 100,0
MT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 1577 97,4 97,4 97,4
1 30 1,9 1,9 99,3
2 7 4 4 99,7
4 5 3 3 100,0
Gesamt 1619 100,0 100,0
FT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 891 55,0 55,0 55,0
1 241 14,9 14,9 69,9
2 157 9,7 9,7 79,6
3 148 9,1 9,1 88,8
4 99 6,1 6,1 94,9
5 37 23 23 97,2
6 24 1,5 1,5 98,6
7 10 ,6 ,6 99,3
8 5 3 3 99,6
9 3 2 2 99,8
10 3 2 2 99,9
13 1 1 | 100,0
Gesamt 1619 100,0 100,0
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Versiegelungen

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 602 37,2 37,2 37,2
1 155 9,6 9,6 46,8
2 156 9,6 9,6 56,4
3 157 9,7 9,7 66,1
4 283 17,5 17,5 83,6
5 63 3,9 3,9 87,5
6 62 3,8 3,8 91,3
7 46 2,8 2,8 94,1
8 75 4,6 4,6 98,8
9 4 2 2 99,0
10 4 2 2 99,3
11 2 1 | 99,4
12 2 1 1 99,5
13 3 2 2 99,7
15 1 1 1 99,8
16 4 2 2 100,0
Gesamt 1619 100,0 100,0
9.5.3 15-Jahrige
DMFT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 830 31,1 31,1 31,1
1 359 13,4 13,4 445
2 315 11,8 11,8 56,3
3 251 9,4 9,4 65,7
4 249 9,3 9,3 75,0
5 173 6,5 6,5 81,5
6 157 59 59 87,4
7 86 3,2 3,2 90,6
8 74 2,8 2,8 93,3
9 48 1,8 1,8 95,1
10 33 1,2 1,2 96,4
11 28 1,0 1,0 97,4
12 17 ,6 ,6 98,1
13 20 4 4 98,8
14 13 5 5 99,3
15 5 2 2 99,5
16 6 2 2 99,7
17 2 1 1 99,8
18 3 1 1 99,9
19 2 .1 .1 100,0
20 1 ,0 ,0 100,0
Gesamt 2672 100,0 100,0
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DT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 2290 85,7 85,7 85,7
1 228 8,5 8,5 94,2
2 75 28 28 97,0
3 33 1,2 1,2 98,3
4 19 7 7 99,0
5 12 4 4 99,4
6 3 | 1 99,6
7 3 | 1 99,7
8 6 2 2 99,9
9 1 ,0 ,0 99,9
10 1 ,0 ,0 100,0
13 1 ,0 ,0 100,0
Gesamt 2672 100,0 100,0
MT
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 2570 96,2 96,2 96,2
1 71 2,7 2,7 98,8
2 19 e 7 99,6
3 6 2 2 99,8
4 6 2 2 100,0
Gesamt 2672 100,0 100,0

112



9. Anhang

FT

Glltige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 896 33,5 33,5 33,5
1 360 13,5 13,5 47,0
2 348 13,0 13,0 60,0
3 267 10,0 10,0 70,0
4 241 9,0 9,0 79,0
5 156 5,8 5,8 84,9
6 133 5,0 5,0 89,9
7 75 2,8 2,8 92,7
8 61 23 23 94,9
9 44 1,6 1,6 96,6
10 26 1,0 1,0 97,6
11 20 7 7 98,3
12 16 ,6 ,6 98,9
13 13 5 5 99,4
14 8 3 3 99,7
15 2 | 1 99,8
16 5 2 2 100,0
18 1 ,0 ,0 100,0

Gesamt 2672 100,0 100,0
Versiegelung

Gililtige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 0 901 33,7 33,7 33,7
1 251 9,4 9,4 43,1
2 230 8,6 8,6 51,7
3 194 7,3 7,3 59,0
4 208 7,8 7,8 66,8
5 190 7.1 7.1 73,9
6 168 6,3 6,3 80,2
7 173 6,5 6,5 86,6
8 265 9,9 9,9 96,6
9 15 ,6 ,6 97,1
10 10 4 4 97,5
11 13 5 5 98,0
12 14 5 5 98,5
13 8 3 3 98,8
14 10 4 4 99,2
15 10 4 4 99,6
16 12 4 4 100,0

Gesamt 2672 100,0 100,0
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10. Thesen

1. Karies gqilt als die Erkrankung mit der weltweit hochsten Pravalenz.
Standardisierte  kariesepidemiologische Untersuchungen in regelmalligen
Abstanden im Sinne eines von der WHO geforderten Monitorings sind ein
probates Mittel zur Uberpriifung der Veranderungen der Mundgesundheit und der
Effektivitatskontrolle der Individual- und Gruppenprophylaxe.

2. Das Ziel der vorliegenden Studie besteht in der Erfassung und Auswertung der
Untersuchungsergebnisse ~ Mecklenburg-Vorpommerns im  Rahmen  der
bundesweit vierten epidemiologischen Begleituntersuchung zur

Gruppenprophylaxe des Jahres 2004 der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendzahnpflege. Neben Aussagen zu Kariesverbreitung, Sanierungsgrad und
Behandlungsnotwendigkeit sollen auch Vergleiche mit den Ergebnissen
vorangegangener Studien der Jahre 1994/1995, 1997 und 2000 gezogen werden.

3. Neben der Altersgruppe 6-7 Jahre und 12 Jahre orientierte diese Untersuchung
im Jahr 2004 erstmals auf die Altersgruppe 15 Jahre. Dadurch ist eine bessere
Einschatzung des Gebisszustandes Jugendlicher méglich.

4, Die reprasentative Stichprobe ermittelte die DAJ nach dem Prinzip der
systematischen Zufallsauswahl. Insgesamt nahmen in dieser
Querschnittsuntersuchung ca. 10% der Schiler aus 18 kreisfreien Stadten und
Landkreisen Mecklenburg-Vorpommerns teil, das sind 1323 Kinder der
Altersgruppe 6-7 Jahre, 1619 Kinder der Altersgruppe 12 Jahre und 2672
Jugendliche der Altersgruppe 15 Jahre.

5. Alle Untersucher trainierten in Kalibrierungsveranstaltungen und zeigten einen
starken oder fast vollstandigen Grad der Ubereinstimmung der Diagnosen, was
anhand des Kappa-Wertes, der zwischen 0,759 und 0,887 lag, statistisch belegt
wurde und damit die Reliabilitat der Studienergebnisse sicherte.

6. Die Befunde der klinischen Untersuchungen erfasste der Untersucher nach
definierten Vorgaben der DAJ einheitich auf Dokumentationsbogen.
AnschlielRend wurden sie zentral in die Auswertungssoftware ,GPR" Ubertragen
und statistisch mit dem Programm ,SPSS“ ausgewertet. Somit ist eine gute
Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit denen der vorangegangenen
Untersuchungsjahre von 1995 an mdglich.

7. Der Trend des Caries decline lasst sich in Mecklenburg-Vorpommern seit 1995
kontinuierlich nachweisen.

8. Im Milchgebiss der 6-7-Jahrigen wurde 2004 ein dmft-Wert von 2,58 erhoben.
Damit verringerte er sich nochmals um 12,5% gegenuber der Studie aus dem
Jahr 2000. Der Riickgang im bleibenden Gebiss auf einen DMFT von 0,08 betrug
sogar 38,5%.

9. Bei den 12-Jahrigen lag im Jahr 2004 der DMFT-Wert bei 1,42 in Mecklenburg-
Vorpommern und damit 27,2% niedriger als im Jahr 2000. Trotzdem zahlen die
Kariespravalenzwerte damit zu den hdchsten, die bundesweit in dieser
Alterskohorte ermittelt wurden.
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Ebenso belegten die 15-Jahrigen mit einem DMFT von 2,9 den bundesweit
letzten Platz.

Die Sanierungsgrade in allen Altersgruppen gehdrten mit zu den besten
deutschlandweit. Bei den 6-7-Jahrigen lag er in Mecklenburg-Vorpommern 2004
im Milchgebiss bei 51,9%, bei den bleibenden Zahnen 45,5%. Fir die 12-Jahrigen
wurde ein FMT von 85,4%, fur die 15-Jahrigen sogar 90,5% errechnet.

Die linksschiefe Verteilung der dmft-/DMFT-Werte weist auf eine deutliche
Polarisation des Kariesbefalls im Milch- als auch bleibenden Gebiss hin.

Ein kariesfreies Milchgebiss hatten 42,7% der 6-7-Jahrigen. Von der aktuellen
Zielvorstellung der Bundeszahnarztekammer fir das Jahr 2020, dass der Anteil
der kariesfreien Milchgebisse Uber 80% betragen soll, ist Mecklenburg-
Vorpommern noch weit entfernt. Bei den 12-Jahrigen hatten im Jahr 2004 50,7%,
bei den 15-Jahrigen 31,1% kariesfreie Gebisse.

Die Ermittlung des im Jahr 2000 von Bratthall eingefluhrten Signifikanten
Kariesindex (SiC) gibt den durchschnittlichen DMFT-Wert des Schilerdrittels mit
den schlechtesten DMFT-Werten an. Dieser Wert wird international bei der WHO
gelistet und deshalb erstmals auch zur Auswertung der Studie 2004
herangezogen. Bei den Erstklasslern betragt er im Milchgebiss 6,41, bei den 12-
Jahrigen im bleibenden Gebiss 3,78, bei den 15-Jahrigen 6,65. Der SiC liegt in
allen Altersklassen mehr als doppelt so hoch als der DMFT-Mittelwert aller
Schiler.

Besonders die Fissurenversiegelung hat bei den 12- und 15-jahrigen Schulern
einen hochsignifikanten Einfluss auf den Kariesbefall. Jugendliche mit mindestens
einem versiegelten Zahn haben in etwa nur die Halfte der Karieserfahrung der
Jugendlichen ohne jegliche Versiegelung.

Der beobachtete Anstieg der oralen Gesundheit bei den Schiilern der ersten und
sechsten Klassen gegeniber den Vergleichsuntersuchungen von 1995, 1997 und
2000 muss eindeutig als Erfolg der gruppen- und individualprophylaktischen
Bemuhungen der Zahnarzte Mecklenburg-Vorpommerns gewertet werden.

Die durchschnittlich stark ricklaufigen Karieswerte darfen nicht dartber
hinwegtduschen, dass in jeder Altersgruppe Risikogruppen vorhanden sind, die
von den bisherigen Betreuungskonzepten nur unzureichend erfasst werden.

Um Zusammenhange zwischen Mundgesundheit und sozio6konomischem Status
der Schiiler und ihrer Familien zu erkennen, sollte in zukilinftigen Studien eine
Erhebung von soziodemographischen und soziostrukturellen Informationen
erfolgen. Indikatoren daflr sind die Bildung (Schulabschluss) der Eltern, weiterhin
der ausgelbte Beruf und das Einkommen.

Auf internationaler Ebene wird zunehmend auch der Migrationshintergrund erfragt
und ausgewertet, um zielgruppenorientierter die Gruppenprophylaxe anzubieten.
Dieser Parameter sollte in Deutschland noch gezielter Beachtung finden, um die
Polarisation der Karies abzuschwéachen.
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Das Programm ,Gesunde Zahne ein Leben lang® der LAJ hat erfolgreich die
Kariesintensivprophylaxe fir Risikokinder ab 3 Jahren (Kindergarten) in
Mecklenburg-Vorpommern ausgebaut. Die seit 2003 durch die LAJ finanzierte
Aufstockung der Zahl der Prophylaxehelferinnen flihrte zu einem Anstieg der
Betreuungszahlen der Schulen und Kindergarten. Das Projekt sollte aufgrund
seiner Wirksamkeit und Effizienz verstetigt werden.

Um flachendeckend die Effektivitat von Malnahmen der Gruppenprophylaxe
(Zahnputzibungen, Fluoridierung, Aufklarung) zu erhohen, wird die Einfihrung
eines Qualitdtsmanagements empfohlen.

Eine Uberwachung der Gebissgesundheit ist nur realisierbar, wenn weiterhin in
regelmalligen Abstdnden (Empfehlung: alle 5 Jahre) landesweite
kariesepidemiologische Untersuchungen durchgefihrt werden. Im Jahr 2009 wird
die nachste Untersuchung durchgeflihrt.
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