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Einleitung

1 Einleitung

Die Zahnkaries, auch im kindlichen Milchgebiss, lz&ileute noch zu den weltweit haufigsten
Erkrankungen des Menschen. Die Kariesprophylax®litthgebiss von Kindergartenkindern
ist wichtig, weil Erkrankungen des orofazialen $ys$ in nachfolgenden Lebensabschnitten,
vermieden werden konnen. Seit den 1980 er JahmehinvDeutschland, &hnlich wie in ande-
ren Industrielandern, ein Kariesrickgang in dedkamen bzw. jugendlichen Population be-
schrieben (Marthaler 1998). Dieser Trend wird in ldéeratur als ,caries decline” bezeichnet
(Glass 1982) und geht mit einem Anstieg des Antalgesfreier Kinder einher. Dieser in der
zweiten Dentition beobachtete Effekt gilt im Miladgss nur eingeschrankt. Inzwischen gibt
es zur Mundgesundheit von Vorschulkindern sogamidise auf eine Stagnation bzw. einen
Wiederanstieg der Karies. Eine Ursache dafur digtéie Anstieg der frihkindlichen Karies
sein (Kneist et al. 2010). Wie eine Regionalstudidlordhessen zeigte, wiesen Vorschulkin-
der mit niedrigem Sozialstatus dabei annahernd elogp viele dmf-Zahne auf wie Kinder
mit sozial hohem Status (Pieper 2008). Die WHO dedFDI fordern fur das Jahr 2020 fol-
gende Mundgesundheitsziele (Hobdell et al. 20G8)ddrch die Bundeszahnarztekammer fur
Deutschland modifiziert wurden (Oesterreich / ZiR@05):

. 80 % der Gebisse der Sechs- bis Siebenjahrigeandariesfrei sein
. der mittlere DMFT-T - Wert bei den Zwdlfjahrigealks< 1 liegen

Das Problem ist die Polarisierung der Karieserfabyunach der bei einem geringen Prozent-
satz von Kindern hohe dmf-t - Werte ermittelt werddierbei sind die Kinder mit frihkindli-
cher Karies am starksten betroffen. Die frihkirftid<aries hat sich damit vor allem in sozial
schwachen Schichten der westlichen Industrienaticale Public-Health-Problem etabliert
(Kneist et al. 2008). Aufgrund dieser veranderterfofderungen sind neue Methoden und
Wege erforderlich, um mdglichst frih Risikopatientai erkennen und zu behandeln. Win-
schenswert ware, Prophylaxemalinahmen einzuleiteshy bevor eine Behandlungsnotwen-

digkeit eingetreten ist.

Neben den MaRRnahmen der Individual- und Grupperylage ist das Gesundheitswissen
und -verhalten und die Vorbildfunktion der Elteronventscheidender Bedeutung. Sie halten
eine wichtige Schlusselfunktion bei der Umsetzueg idariesprophylaxe im Kleinkindalter
inne und sind daher intensiv in die Prophylaxearbmizubinden. Der Kindergarten ist die

erste offentliche Einrichtung, in der eine Vielzabh Kindern mit strukturierten Prophylaxe-



Einleitung

maf3nahmen erreicht werden kann. Da Kinder in die&ken vielfaltige Fahigkeiten auf spie-
lerische Weise erwerben, sollte diese MoglichkaimzErlernen von Prophylaxegrundregeln
genutzt werden. Screeninguntersuchungen zur Fréheung von Kariesrisikokindern und
gruppenprophylaktische Betreuung von Kindergariad bereits langjéahrig etabliert. Daher
kbnnte ein Ansatzpunkt zur Verbesserung der Zalmgheit in einem Individual-

prophylaxeprogramm fir Kariesrisikokinder bestehen.
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2 Zielstellung

Weil zahlreiche Praventionsprogramme mit unterglifuleen Inhalten zu gréReren oder ge-
ringeren Erfolgen gefuihrt haben, aus diesen jedteah einheitliches Programm als Konsens
ablesbar war, soll mit dem Préaventionsprogramm d@&gritrag zur individuellen

Kariesprophylaxe bei Kindergartenkindern geleistetrden. Dabei soll - abweichend von
Ublichen Prophylaxeprojekten - ein aufeinander atigentes Betreuungskonzept in einer
niedergelassenen Zahnarztpraxis in ZusammenarbeiKimdergarten und Elternhaus An-

wendung finden.

Die Anzahl der teilnehmenden Probanden soll dien@gesamtheit aller vierjahrigen Kinder-
gartenkinder der ortsansassigen Kindergarten eioairhein-westfalischen Kleinstadt mit 5

niedergelassenen Zahnarzten umfassen.

Ein wichtiges Ziel ist die Untersuchung der Effgkéit des Prophylaxeprogramms. Da der
Fokus des Praventionsprogramms auf der Auswaht &lamen, relativ homogenen Gruppe
beziiglich des Alters, der Zugehorigkeit zu einaiaen Tageseinrichtung in Form des Kin-
dergartens, der Erndhrungsgewohnheiten und dedlsgbsdtlichen Umfelds liegt, kénnen

gezielt verschiedene Praventionsstrategien gem@aldrdividuellen Kariesrisiko angewendet

und Uberpruft werden.

Zusatzlich zur individuellen Betreuung der Probandeit verschiedenen prophylaktischen
Maflinahmen sollen die Eltern zur Steigerung derkiffigat der Mal3nahmen intensiv mit in
die Projektarbeit eingebunden werden. Der EinfllessElternarbeit auf das Ergebnis des Pra-

ventionsprogramms ist zu beurteilen.

Im Milchgebiss liegt in der Regel eine rasche Kggregression vor, so dass ein kurzfristiger
Untersuchungszeitraum gewahlt werden soll. NackcBfiihrung eines einjahrigen Praventi-
onsprogramms sollen Aussagen zur Kariesinzidenoffeh werden. Die Indizes Quigley-
Hein- Index (QHI) und Gingivaindex (Gl) sollen wasi¢ Anhaltspunkte beztglich des Er-
krankungsausmalies bieten.

Da groR3e individuelle Unterschiede bei den teilnehden Probanden zu erwarten sind, sol-

len ausgewahlte Individuen mit Fallkasuistiken elResikoanalyse unterzogen werden.

Aufgrund einer grol3en Vielfalt von Individualpropayeprogrammen, ist ein wichtiges Ne-
benziel, ausgewahlte, aber typische Programme luedunterschiedlichen Ergebnisse aus-

fuhrlich zu analysieren.
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Eine Einordnung der Ergebnisse beziglich der Karéaslenz in Bad Laasphe, einer Klein-
stadt im Kreis Siegen-Wittgenstein, Nordrhein-Walstfi, mit einer Einwohnerzahl von ca.
14500 Personen, im Vergleich zu Deutschland, Eutaph aul3ereuropaischen Staaten ist

anzustellen.
Insbesondere stellen sich folgende Fragen:

1. Kann ein derartiges Prophylaxeprogramm Modellcharakir die Zusammenarbeit
von Ortlich niedergelassenen Zahnarzten und Kiridezg haben?

2. Bedarf die derzeitige Regelung der Frihuntersuch{iZiagpnarzte in der Praxis), der
Gruppenprophylaxe und der Screeninguntersuchungdg@£garten) einer starkeren
Verzahnung, um Kariesrisikokinder zu identifizierand optimal zu betreuen oder

sollten neue Wege beschritten werden?

3. Fuhrt ein kurzfristiges hochindividualisiertes ustiuriertes engmaschiges Prophylaxe-
programm zu Praventionseffekten? Welche Kinderipeoén in besonderer Weise

hiervon, welche Kinder profitieren nicht und weldBginde fihren dazu?
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3 Empirischer Forschungsstand
3.1 Karieserfahrung an Milchzahnen

3.1.1 Epidemiologische Studien zur Milchzahnkaries in Detschland

3.1.1.1DAJ-Studie 2004

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahgefi@®AJ) beschaftigt sich seit vielen
Jahren mit der epidemiologischen Situation der Mihnkaries in Deutschland. Mit den
DAJ - Studien liegen fur die Sechs- bis Siebengdniund die Zwolf- bis Dreizehnjahrigen
umfangreiche Untersuchungen zur Kariesverbreitueg Kindern und Jugendlichen in

Deutschland vor.

Bis zum Jahr 2004 werden darin die Entwicklungdtaf-t - Werte flr die genannten Alters-

gruppen in den einzelnen Bundeslandern Gber 1@ dtkumentiert.

Tabelle 1 und Tabelle 2 repréasentieren die wictgigErgebnisse der DAJ - Studie fur die
sechs- bis siebenjahrigen Kinder bezogen auf Gesartsichland und die einzelnen Bundes-

l&ander.
Tabelle 1: Mittlere dmf-t - Werte bei Sechs- bis Siebenjahrige in Deutschland im Zeitver-
lauf der DAJ - Studie (Pieper 2005)
DAJ 1994/1995 DAJ 1997 DAJ 2000 DAJ 2004
dmf-t 2,89 2,39 2,21 2,16

FiUr die einzelnen Bundeslander / Landesteile stedlen die ermittelten dmf-t - Werte wie
folgt dar:
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Tabelle 2: Mittlere dmf-t - Werte bei Sechs- bis Siebenjahrige in den einzelnen Bundes-
landern / Landesteilen im Zeitverlauf der DAJ -Studie (Pieper
2005)
DAJ 1994/1995 DAJ 1997 DAJ 2000 DAJ 2004
Schleswig- 2,5 1,9 1,6 1,69
Holstein
Bremen 3,1 2,68 3,27 2,76
Hamburg 2,7 2,2 2,24 1,84
Niedersachsen _ _ 2,36 2,09
Nordrhein 2,9 2,59 2,3 2,05
Westfalen-Lippe 3 2,9 2,27 2,27
Hessen 2,8 2,22 1,98 2,06
Rheinland-Pfalz 2,8 2,3 2,14 2,01
Baden- 2,4 1,91 1,72 1,58
Wadrttemberg
Mecklenburg- 4 3,04 2,95 2,58
Vorpommern
Berlin 3,1 2,64 2,33 2,74
Brandenburg _ 2,54 2,43 2,76
Sachsen-Anhalt 3,82 3,2 3,06 2,91
Tharingen 3,75 2,92 2,41 2,78
Saarland _ _ _ 2
Bayern _ _ _ 2,35

12
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Sachsen 2,33

Pieper (2005) beschrieb in den Ergebnissen der DAJ -i8t@004, dass der Trend des
Kariesrickgangs sich von 1994 bis 2004 bei derrsathiten Altersgruppen weiter fortgesetzt
hat. In der Gruppe der Sechs- bis Siebenjahriged if@a beschriebenen 10 - Jahres Zeitraum
eine Reduktion des mittleren dmf-t von 2,89 aubXifatt. Dieser scheinbare Trend muss je-
doch differenziert betrachtet werden. Wéahrend in dahren 2000 bis 2004 in den meisten
Bundeslandern ein Kariesriickgang oder eine Stagnates Kariesbefalls zu verzeichnen
waren, kam es in Berlin, Brandenburg und Thiringemriner Zunahme der mittleren dmf-t -
Werte (Pieper und Jablonski - Momeni 2008). In 8sWig-Holstein, Bremen, Westfalen-
Lippe und Hessen kam es zu einer Stagnation délereit dmf-t - Werte. In Baden Wirt-
temberg, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein, RhadARfalz, Mecklenburg-Vorpommern
und Sachsen-Anhalt war in dieser Altersgruppe editeser ,Kariesriickgang“ zu verzeich-
nen. In Mecklenburg-Vorpommern verbesserte sichnMlimdgesundheit bei Schulanfangern
im Zehnjahreszeitraum am starksten. Die mittlenari-d- Werte reduzierten sich hier von 4
auf 2,58 (Pieper 2005).

Der Sanierungsgrad der Milchzdhne hatte sich ebgnfafast allen Bundeslandern verbes-
sert. Jedoch waren im Jahr 2004 immer noch zwisdbeh % und 60 % der ermittelten kari-
0sen Milchzahne nicht mit einer intakten Fullungseegt (Pieper und Jablonski - Momeni
2008).

Nach Pieper (2005)konnte ein Erklarungsansatz fur die differentewicklung der Milch-

zahnkaries in den verschiedenen Bundeslandern ter&otieden in der soziodemographi-
schen Entwicklung liegen. Dabei ware die verstaligration von Auslandern in bestimmte
Grol3stadtregionen, wie z.B. Berlin, zu nennen. \literer, damit zu korrelierender Aspekt
sind sozibkonomische Probleme wie Arbeitslosigkelt soziale Benachteiligung der jungen

Generation.

Micheelis und Schroeder (1999) gaben an, dass mtiges Verhalten in Familien stark mit
dem erreichten schulischen und beruflichen Bildabgshluss und dem damit verbundenen
Sozialstatus verknipft war, so dass nach ihrer &gesg-amilien mit hohem sozio6konomi-
schen Status in der Regel besser auf die Mundghksiirilrer Kinder achteten, als Familien

mit niedrigem Sozialstatus.
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3.1.1.2Regionale Studien zur Kariesentwicklung im Milchgstin Deutschland

3.1.1.21 Kreis Siegen-Wittgenstein (NRW)

Der Jugendzahnarztliche Dienst des Gesundheitsatate&reises Siegen-Wittgenstein ver-
offentlicht jahrlich eine Gesundheitsberichterstatf zur Zahngesundheit der Kindergarten-
und Schulkinder.

In der Tabelle 3 wird die Gesundheitsberichterstajt fur die Jahre 2007/2008 und
2008/20009 fur die drei- bis siebenjahrigen Kindes &iegen-Wittgenstein dargestellt.

Tabelle 3: dmf-t - /IDMF-T - Werte und Prozentsatz der kariesfreien Gebisse fir die Jahre
2007/2008 und 2008/2009 bei drei- bis siebenjahrigeKindern aus Siegen-
Wittgenstein

Alter | Anzahl dmf-t dmf-t DMFE-T dmf-t dmf-t DMFE-T
derunter;  _ 2007/2008 2007/20080 =0 | 2008/2009 2008/2009
suchten

% %
Kinder (%) (%)
2007/2008 2008/2009
3 1321 0,43 0,72
Jahre
5 bis 57.5 59,28
6
Jahre
6 bis| 4255 52.6 1,92 0,06 55,3 1,83 0,05
7
Jahre

Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad der Kindeden Kindergéarten in Siegen -
Wittgenstein lag im Jahr 2007/2008 bei einem Wert ¥6 % und damit 14 % lber dem zur
selben Zeit fur die Kindergéarten ermittelten DAWert, der bei 62 % lag. Somit erhielten
mehr als dreiviertel der Kinder in Siegen-Wittgemnsteine gruppenprophylaktische Betreu-

ung.
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Im Jahr 2008/2009 wurde der gruppenprophylaktiggéeeuungsgrad der Kindergarten fur
den Kreis Siegen-Wittgenstein mit einem Wert von%d4beziffert (Gesundheitsamt Kreis
Siegen-Wittgenstein 2007/2008 und 2008/2009).

3.1.1.2.2 Landkreis Steinburg (Schleswig-Holstein)

Untersucht wurde die Haufigkeit der Milchzahnkares 1008 drei- bis sechsjahrigen Kin-
dern im Landkreis Steinburg. In der Tabelle 4 giliel Ergebnisse der Vergleichsstudie, die
mit einem zeitlichen Abstand von 20 Jahren 198319&d 2003 durchgefihrt wurde, repra-

sentiert.
Tabelle 4: dmf-t - / dmf-s - Werte und Prozentsatz der kariegsfeien Gebisse fiir die Jahre
1983/1984 und 2003 bei drei- bis sechsjahrigen Kiath aus dem Landkreis
Steinburg
Alter 1983/1984 1983/1984 2003 2003 2003
dmf-t=0 (%) dmf-s* dmf-t=0 (%) dmf-t dmf-s
3 Jahre 33,1 6,2 52,1 3,4 7,3
4 Jahre 20,8 9,0 39,2 3,6 8,1
5 Jahre 18,1 11,2 37,2 3,7 8,3
6 Jahre 13,9 15,4 30,8 3.4 8,6
3 bis 6 19,8 10,9 38,3 3,6 8,2
Jahre

Baden und SchiffngP008) beschrieben, dass im Vergleich zu den ausJdtersuchung von

1983/1984 vorliegenden Vergleichzahlen (* die Usikehung 1983/1984 erfolgte als Halb-
seitenuntersuchung; die urspringlich angegebeneteWairden fur den Vergleich verdop-

pelt) bei ihrer Studie ein betrachtlicher Rickgaley Milchzahnkaries feststellbar war. Der
Anteil der Kinder ohne Karieserfahrung stieg von81% auf 38,3 %. Der Sanierungsgrad
betrug 2003 im Durchschnitt 38,6 %. Bei 11 % deetsuchten Kinder wurden Symptome
frihkindlicher Karies (Saugerflaschenkaries ECC Mygefunden. Es konnte eine hochsigni-
fikante Abhéngigkeit der Karieserfahrung, des Samgsgrades und des Vorkommens der

Saugerflaschenkaries von der Sozialschichtzugekgitigachgewiesen werden.
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3.1.1.2.3 Landkreis Giel3en (Hessen)

Untersucht wurde die Haufigkeit und ECC- Typisigyuer Milchzahnkaries bei 307 Kinder-
gartenkindern in Mittelhessen. In der Tabelle Hgile dazu erhobenen Ergebnisse zusam-

mengefasst.

Tabelle 5: dmf-t - / dmf-s - Werte und Prozentsatz der kariegfeien Gebisse bei ein- bis vier-
jahrigen Gie3ener Kindergartenkindern und deren prozentuale Zuordnung zu
den unterschiedlichen ECC Typen

Alter dmf-t=0 (%)  dmf-t dmf-s ECC Typ| ECC Typ | ECC Typ
| (%) I (%) [l (%)
1 Jahr 66,6 14 2,6 22,7 10,7 0
2 Jahre 59,8 1,6 3,4 36,1 3,1 1
3 Jahre 58,8 1,8 3,3 34,1 7,1 0
4 Jahre 42 3,0 8,2 44 14 0
gesamt 58,3 1,8 3,8 33,6 7,8 0,3
(1 bis 4 Jah-
re)

Nies et al (2008) beschrieben, dass nach einem deutlichekdaiig der Milchzahnkaries bis
zur Mitte der 90er Jahre die dmf-t - und dmf-s -ri&¥evieder anstiegen. Nach ihrer Einschét-
zung galt auch die fur bleibende Gebisse beobacRtelarisierung, wonach sich die Anzahl
der an Karies erkrankten Zahne auf immer wenigesd®en verteilte, nicht mehr fur die fru-
he Milchzahnkaries. Die Zuordnung zu den ECC - Tiybennte mit einer Haufigkeit von 80
% fur den Typ 1, 19 % fir den Typ 1l und 1 % fumd€yp 1ll vorgenommen werden.

3.1.1.24 Marburg (Hessen)

Untersucht wurde die Kariespravalenz und der Belonagdbedarf bei sechs- bis siebenjahri-
gen Kindern in Marburg in den Jahren 2002 bis 2(0Gthelle 6 zeigt die ermittelten dmf-t -
Werte auf.
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Tabelle 6: dmf-t - Werte fiir die Jahre 2002 bis 2006 bei sechbis siebenjahrigen Marbur-
ger Kindern
Alter 2002/2003 2003/2004 2004/2005 2005/2006
(775 Kinder) (964 Kinder) (1171 Kinder) | (1272 Kinder)
dmf-t dmf-t dmf-t dmf-t
6 bis 7 Jahre 2,05 1,95 1,84 1,91

Momeni et al (2006) beschrieben, dass der Kariesrickgang éeiwhtersuchten Kindern
statistisch nicht signifikant war. Auch der Antail Kindern mit einem dmf-t von O verander-
te sich wéhrend des Untersuchungszeitraumes nur5ioh % (2002/2003) auf 52,4 %
(2005/2006). Der Sanierungsgrad der Kinder nahrertmadb der vier Jahre von 31,7 % auf
29,5 % ab. Damit hatte sich nach Aussage der Aotdre Zahngesundheit der Marburger
Erstklassler in einem Zeitraum von vier Jahren tveméndert. Da die Gesundheit des Milch-
gebisses die Grundlage fur das permanente Gehistellta sollte der Beginn von Praventi-
onsprogrammen bereits in einem frihen Alter staueth dabei besonderes Augenmerk auf

die Kinder mit frihkindlicher Karies gelegt werden.

3.1.1.25 Greifswald (Mecklenburg-Vorpommern)

Der Jugendzahnérztliche Dienst des GesundheitsateteBlansestadt Greifswald veroffent-
licht jahrlich einen zahnarztlichen Gesundheitstigri Tabelle 7 gibt die Ergebnisse des
zahnarztlichen Gesundheitsberichts fir das Jahr/2008 wieder. Fir die Erhebung wurden
1090 Kinder untersucht.
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Tabelle 7: dmf-t - Werte fur die Jahre 2005 bis 2008 bei einbis sechsjahrigen Greifs-
walderVorschulkindern

Alter dmf-t dmf-t dmf-t
2005 / 2006 2006 / 2007 2007 / 2008
1 Jahr 0,05 0,06 0,04
2 Jahre 0,34 0,21 0,19
3 Jahre 0,9 0,64 0,60
4 Jahre 1,73 1,4 1,02
5 Jahre 2,35 2,13 1,32
6 Jahre 3,14 2,59 2,42

Splieth und Berndf2008) konnten bei ihren Untersuchungen feststeliass der Anteil der
primargesunden Kinder fur alle Altersgruppen gegiewar. Im Vergleich zu den Vorjahren
war die Kariespravalenz bei den Ein- bis Sechgp@nrideutlich gesunken (siehe Tabelle 7).
In Greifswald waren von den 29 % nicht priméar gemmMilchgebissen nur 6,9 % saniert.
Im Hinblick auf die Kariesaktivitat grenzten sicke dRisikokinder mit einem grof3en Karies-
befall von einer relativ groRen Gruppe zahngesuideder ab, so dass von einer Zunahme

der Kariespolarisierung gesprochen werden konnte.

3.1.1.2.6 Augsburg (Bayern)

Untersucht wurde die Forderung der Zahngesundheivvorschulalter an 5998 funf- bis
sechsjahrigen Augsburger Kindern. Die Ergebnissadigi Jahre 2001 bis 2004 sind in der
Tabelle 8 aufgefuhrt.
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Tabelle 8: dmf-t - Werte und Prozentsatz der kariesfreien Gelsse fir die Jahre 2001 bis
2004 bei funf- bis sechsjahrigen Augsburger VorscHiindern
Alter 2001 2002 2003 2004 2001-2004| 2001-
dmf-t dmf-t dmf-t dmf-t dmf-t 2004
dmf-t=0
(%)
5 bis 6 Jahre 2,20 2,39 2,17 2,16 2,23 53,4

In der Augsburger Studie beschriel®torr et al (2009), dass Kinder mit Migrationshinter-
grund erheblich seltener naturgesunde Gebisse esdwials die gleichaltrigen deutschen
untersuchten Kinder (38,2 % zu 59,8 %). Jedoch tebgri den Kindern mit Migrationshin-

tergrund eine stetige Zunahme der naturgesundens$gelbm bis zu 5,6 % pro Untersu-
chungsjahr vermerkt werden. Eine weitere AussageSdedie war, dass die untersuchten
Madchen den gesamt dmf-t von 2,23 in jedem Jahtlidewnterschritten. Diese Aussage

konnte mit einem besseren Putzverhalten der Madobiealiert werden.

3.1.1.2.7 Erfurt (Tharingen)

Untersucht wurde die Mundgesundheit bei 288 Ernfuki@dern mit erhohtem Kariesrisiko.

Tabelle 9 gibt die erhobenen Ergebnisse wieder.

Tabelle 9: dmf-t -/ dmf-s -Werte und Prozentsatz der kariesfreen Gebisse fiir die zwei-,
drei- und vierjahrigen Kinder in Erfurt (Thiringen)
Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t dmf-s
2 Jahre 82,3
3 Jahre 65,6
4 Jahre 54,7
2 bis 4 Jahre 1,46 2,99

Nach Borutta et al.(2004) kam es zu einem signifikanten Abfall der iksfreiheit mit zu-

nehmendem Alter. Nur knapp Uber die Halfte derj&mergen untersuchten Kinder waren

noch kariesfrei. Der dmf-t mit einem Mittelwert vand6é fur die zwei- bis vierjahrigen Kin-
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der zeigte eine relativ hohe Kariesverbreitunglarder Erfurter Studie wurde auf eine unbe-

friedigende Sanierung der kariésen Lasionen hinggevi.

Abschliel3end kann man feststellen, dass die exeisghaausgewahlten regionalen Studien
zur Kariesentwicklung im Milchgebiss flr die Altarge der ein- bis sechsjahrigen Kinder in
Deutschland, die in der DAJ - Studie getroffenersgagen fiir die sechs- bis siebenjahrigen

Kinder untermauern.
3.1.2 Epidemiologische Studien zur Milchzahnkaries in Euopa

3.1.2.1Kinderzahngesundheitsprojekt ,Childrens Dental iHesd Europe*

Untersucht wurde der Mundgesundheitszustand und/dasigesundheitsverhalten flinfjahri-
ger deutscher Kinder im Vergleich mit den Kindemneuropadischen Nachbarstaaten. In der

Tabelle 10 werden die ermittelten Ergebnisse zusamgefasst.

Tabelle 10: dmf-t - / dmf-s - Werte fiir flnfjahrige Kinder in B elgien, Deutschland, Grie-

chenland, Irland, Italien, Schottland, Spanien undSchweden

Gent/ | Berlin/ Athen/ | Cork/ | Sassari/| Dundee/| Valencia/| Stock-
Belgien | Deutsch-| Griechen-| Irland | Italien Schott- Spanien holm/
land
land land Schweden
dmf-t 1,38 2,99 1,62 2,09 2,81 3,06 0,85 0,08
dmf-s| 2,46 6,06 3,49 4,41 7,22 7,93 1,86 1,23

Dohnke-Hohrmann et al2000) verglichen die Daten des europdischen Kaadegesund-
heitsprojekts ,Childrens Dental Health in Europ€DHE), bei dem im Jahr 1994 in 8 EU-
Staaten flnfjahrige Kinder aus urbanen Regioneersatht wurden. Dabei zeigten sich bei
den fur Deutschland ermittelten Daten bei den RElmigen eine hohe Kariespravalenz und
ein hoher Behandlungsbedarf. N&lin et al.(1996) wurde der hochste Unterschied bei den
dmf-s - Werten zwischen fiinfjahrigen schwedischea schottischen Kindern gefunden. Der

dmf-s - Wert war bei den schottischen Kindern eehsmal hdher.
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3.1.2.2Finnland / Bundesrepublik Deutschland

Untersucht wurden die epidemiologischen ErgebnieseKariespravention an 204 flnf- bis
sechsjahrigen Kindern in Finnland und Deutschlddié. Ergebnisse werden in Tabelle 11

dargestellt.

Tabelle 11: dmf-t - Werte und Prozentsatz der kariesfreien Gelise von fiinf- bis sechsjahri-

gen Kindern in Oulu (Finnland) und Witten (Ruhrgebiet)

Oulu Witten
dmf-t = 0 (%) 76,6 45,2
dmf-t 0,64 2,41

Neumann Z005) beschrieb den starken prozentualen Untexsalge naturgesunden Gebisse
zwischen den finnischen und den deutschen Kinderbhesonders eklatant. Dies ist vor allem
deshalb auffallig, weil beide Kindergruppen aus entivickelten Industrienationen stammten,
die im Gesundheitswesen und im gesamten Lebensheegnen sehr ahnlichen Standard
aufwiesen. Die Studie zeigte eine eindeutige Tender, die auf eine bessere Zahngesund-

heit der finnischen Kinder hinwies.

3.1.2.3ltalien / Bundesrepublik Deutschland

Untersucht wurde die vergleichende Karieserfahnmg141 vier- bis sechsjahrigen Kindern
zweier Industriestadte in Norditalien und DeutsoblaTabelle 12 reprasentiert die Ergebnis-

Se.

Tabelle 12: dmf-t - Werte und Prozentsatz der kariesfreien Geldse von vier- bis sechsjahri-

gen Kindern in Brescia (Norditalien) und Witten (Ruhrgebiet)

Brescia Witten
dmf-t = 0 (%) 57 51
dmf-t 1,10 1,47

Nach Drerup (2007) wiesen die in Witten und Brescia ermitteliergebnisse bezuglich der

Kindergruppen sehr ahnliche Werte auf, obwohl graR#erschiede im Hinblick auf

Prophylaxeprogramme und Erndhrungsgewohnheitearbst.
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3.1.2.4GroRbritannien

Untersucht wurde die Karieserfahrung von funfjaanigkindern in England, Wales und
Schottland fur das Jahr 2005/2006. Die Ergebnissden in der Tabelle 13 aufgezeigt.

Tabelle 13: dmf-t - Werte fur flinfjahrige Kinder in England, Wa les und Schottland
Alter England Wales Schottland
dmf-t dmf-t dmf-t
5 Jahre 1,47 2,38 2,16

Die Ergebnisse zeigten eine breite Variation baeligler Kariespravalenz und der Vorsorge-

strategien in Grof3britannien (Pitts 2007).

3.1.2.5Tschechische Republik

In einer Longitudinalstudie wurde die Mundgesuntien 300 drei- bis vierjahrigen Kinder-

gartenkindern in Prag und Hradec Kralové untersudlg Ergebnisse werden in Tabelle 14

wiedergegeben.
Tabelle 14: dmf-t - Wert und Prozentsatz der kariesfreien Gebise fiir drei- bis vierjahrige
Kindergartenkinder in Prag und Hradec Kralové
Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t
3 bis 4 Jahre 57,10 % 1,75

Ivancakové et al.(2007) beschrieben in ihrer Studie, dass nur 36&er Kinder behandelte
Gebisse aufwiesen und 39,25 % der untersuchteneKiemhen oder mehrere unbehandelte
Zahne hatten. Aul3erdem konnten sie bei 61,95 %ideler Plaquebeldge an den Oberkiefer-

frontzahnen feststellen.

3.1.2.6Schweiz

Untersucht wurde die Kariespravalenz von 291 fimigien Kindern in der Stadt Winterthur

im Jahr 2001. Tabelle 15 gibt die Ergebnisse wieder
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Tabelle 15: dmf-t - Wert und Prozentsatz der kariesfreien Gebise fir flnfjahrige Kinder in
Winterthur
Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t
5 Jahre 55 % 2,42

Menghini et al.(2003) beschrieben in ihrer Studie, dass der Adex unbehandelten Zahne
(dt) bei 1,87 lag. 21 % der Kinder wiesen einendmKariesbefall mit finf oder mehr Zah-
nen auf. Bei der Aufteilung der Studienteilnehmacm Nationalitaten zeigten sich nach Aus-
sage der Autoren grof3e Unterschiede. Die Schwiimeter hatten durchschnittlich 1,70 dmf
- Zahne, die jugoslawischen und albanischen Kirtuten 7,84 dmf - Zahne. 15% der
Schweizer Kinder wiesen einen hohen Kariesbefdll laei den jugoslawischen und albani-

schen Kindern waren es 65 %.
3.1.3 Aul3ereuropaische epidemiologische Studien zur Mildahnkaries
3.1.3.1Republik Gambia

3.1.3.1.1 Studie von Lammert

Untersucht wurde die Kariespravalenz von 1019 ués-sechsjahrigen Kindern aus landli-
chen und urbanen Gebieten der Republik GambiaEDgebnisse sind in Tabelle 16 zusam-
mengefasst.
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Tabelle 16: dmf-t - Werte und Prozentsatz der kariesfreien Gelsse fur die rurale und urba-
ne Population Gambias und die Werte fiir die gesamtentersuchte Population

der Repubik Gambia

Probanden kariesfreie dmf-t=0 dmf-t
mit Karies Probanden (%)
urban 16,69 447
gesamt
urban 3,97
4 Jahre
urban 4,66
5 Jahre
urban 4.80
6 Jahre
rural 55,23 1,91
gesamt
rural 2,57
4 Jahre
rural 2,14
5 Jahre
rural 1,78
6 Jahre
Gambia 731 288 28,26
gesamt

Die Studie voriLammert(2002) zeigte einen grof3en Unterschied in derdsaravalenz zwi-

schen urbaner und ruraler Bevoélkerung auf. Die nebhaKinder wiesen dabei einen durch-
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schnittlichen dmf-t von 4,47 auf, der einem dmf\tVert von 1,91 bei den ruralen Kindern
gegeniberstand. Nur 16.69 % der VorschulkinderdausStadt hatten ein naturgesundes Ge-
biss, dieser Wert lag bei den landlichen Vorschadkrn bei 55,23 %.

3.1.3.1.2 Studie von Lietz und Gangler

Untersucht wurde die Kariesepidemiologie der erftentition an 1115 Kindern in landlichen
und urbanen Gebieten von Gambia als Grundlage téauiatic Restorative Treatment

(ART). Die Ergebnisse werden in Tabelle 17 reprtsgn

Tabelle 17: dmf-t - Werte fiir die landliche und urbane Population sowie die Zusammenfas-
sung fur die gesamte untersuchte Population der Relik Gambia
Alter Gambia, landlich Gambia, urban Gambia gesamt
dmf-t dmf-t dmf-t
4 Jahre 2,40 3,97 3,70
5 Jahre 2,54 4,66 4,09
6 Jahre 2,04 4,81 3,26
4 bis 6 Jahre 2,21 4,47 3,65

Lietz und Gangle2002) beschrieben in ihrer Studie ein gravierendagleichgewicht be-
zuglich der ermittelten dmf-t - Werte bei den ustehten stadtischen und landlichen Kin-
dern. Der dmf-t der in der Stadt lebenden Kinderdgeim Mittel 4,47, wahrend der dmf-t der
auf dem Land lebenden Kinder im Mittel bei 2,21. |IBgr Anteil der naturgesunden Gebisse
bei stadtischen Kindern wurde mit 13 — 22 % angegelvahrend die rurualen Kinder 55 —
62 % naturgesunde Gebisse aufwiesen. Die Untedhie der Kariespravalenz zwischen
den untersuchten Gebieten beruhten nach Auffasdeingutoren auf alimentéren Einflissen
und den Lebensverhaltnissen in den urbanen Gebigsdei waren die traditionellen Formen
der Mundhygiene nicht in der Lage, die negativenflEsse zu kompensieren. 90 % der Be-
volkerung Gambias konnten nicht an einer zahnmeididien Grundversorgung teilhaben.
Die Aufklarungsarbeit bezuglich prophylaktischer tahmen zur Vorbeugung der Karies in
Vorschulen, Schulen und Familien war zum Zeitpuidat Studie unzureichend, befand sich

jedoch im Aufbau.
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3.1.3.2Republik Stdafrika (Mpumalanga Provinz)

Untersucht wurde die Pravalenz von ECC bei dra-flanfijahrigen Kindern im Philadelphia

Distrikt der Mpumalanga Provinz. Tabelle 18 gile# &irgebnisse wieder.

Tabelle 18: dmf-t - Werte und Prozentsatz der kariesfreien Gelsse fur die drei-, vier- und
funfjahrigen Kinder in Mpumalanga Province
Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t
3 Jahre 74,6 % 0,93
4 Jahre 44,2 % 2,69
5 Jahre 46,6% 2,18

Wanjau und du Plessi2006) beschrieben eine hohe ECC - PravalenziéliMghumalanga
Province. Der Sanierungsgrad der kariosen Lasianegde von den Autoren als sehr unzurei-
chend bezeichnet. Daraus folgte die Forderung eamm deutlich verbesserten Préaventions-
programm.

3.1.3.3Israel

Untersucht wurde der Trend der Kariespravalensiiael. Die Ergebnisse sind in Tabelle 19

aufgefihrt.
Tabelle 19: Anzahl der untersuchten Kinder, dmf-t /IDMF-T - Werte und Prozentsatz der
kariesfreien Gebisse fur die funf- und zwolfjahrigen Kinder in Israel
Alter Anzahl der untersuch-  dmf-t = 0 (%) dmf-t
ten Kinder DMF-T =0 (%) DMF-T
5 Jahre 166 27,7 3,65
12 Jahre 147 4,8 4,9

Zadik et al.(1991) beschrieben, dass in Israel Zeichen flrgestiegenes offentliches Be-
wusstsein flr zahnarztliche Praventionsmethoddntlsac waren. Dies lies sich zum Beispiel

mit der in Jerusalem eingefuihrten Trinkwasserfldierung untermauern.
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3.1.3.4Konigreich Saudi-Arabien (Riyadh)

Untersucht wurde die Kariespréavalenz, die Schwex Erkrankungsgrads und das Erkran-
kungsmuster bei 789 Vorschulkindern im Konigreic@u&-Arabien. Die Ergebnisse werden

in der Tabelle 20 vorgestellt.

Tabelle 20: dmf-t - Wert und Prozentsatz der kariesfreien Gebise fiir die vierjahrigen Kin-
der in Riyadh (Saudi-Arabien)
Alter dmf-t= 0 (%) dmf-t
4,7 Jahre 25,2 6,1

Wyne(2008) machte in seiner Studie darauf aufmerksi®ss Kinder von 6ffentlichen Schu-

len eine signifikant héhere Kariespravalenz uncmeistarkeren Erkrankungsgrad aufwiesen
als Kinder, die eine private Schule besuchten. @berkieferincisivi wiesen mit 27,9 % und

die zweiten Molaren im Unterkiefer wiesen mit 54¢3die hochste Erkrankungsrate auf. Ins-
gesamt beschrieb Wyne die Kariespravalenz und ciev&e des Erkrankungsgrades in der
untersuchten Studienpopulation als sehr hoch. Efawrh Fissurenversiegelungen und még-
lichst friihzeitige Fluoridgaben, um das Kariesusiksbesondere im Bereich der Molaren zu

senken.
3.1.3.5Australien

3.1.35.1 Australien (Adelaide)

Untersucht wurde Kariespréavalenz von 160 zwei-dogjahrigen Kindern in Adelaide, Aust-

ralien. Tabelle 21 veranschaulicht die erhobengelimisse.

Tabelle 21: dmf-t - Wert und Prozentsatz der kariesfreien Gebise fur die zwei- bis dreijah-

rigen Kinder in Adelaide (Australien)

Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t

2-3 Jahre 88,1 0,49

Wyne und Khar§1998) beschrieben, dass es sich bei den am kteridpefallenen karidsen
Zahnen um die mittleren oberen Schneidezahne han(g3,2 %). Insgesamt war der Pro-
zentsatz der an Karies erkrankten Kinder in Adelgédioch als gering einzustufen.
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Untersucht wurde die Karieserfahrung von 2515 Mfauiandern aus der Region Nord Bris-

bane. Die Ergebnisse werden in Tabelle 22 dardestel

Tabelle 22: dmf-t - Wert und Prozentsatz der kariesfreien Gebise fir die vier- bis sechsjah-
rigen Kinder in Brisbane (Australien)
Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t
4 Jahre 69,3 1,29
5 Jahre 65,2 1,43
6 Jahre 57,1 2,67

Hallett und Rourk€2002) beschrieben in ihrer Studie, dass Kariesidger und mit hdherem
Schweregrad bei Kindern mit nicht-kaukasischem étgrund, in Familien, in denen Eng-

lisch nicht die Familiesprache war, und in Familrant geringem sozio-6konomischen Hin-

tergrund auftrat.

3.1.3.6Kanada (Manitoba)

Untersucht wurden die entscheidenden Faktorenatér ehildhood caries (ECC) an 61 Kin-
dern in einer landlichen Gemeinde Manitobas. DigeBnisse der Pilotstudie sind in der

nachfolgenden Tabelle 23 zusammengefasst.

Tabelle 23: dmf-t - Wert und Prozentsatz der kariesfreien Gebise fir die dreijahrigen Kin-
der in Manitoba (Kanada)
Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t
3 Jahre 56 2

Schroth und Moffat(2005) zeigten mit der vorliegenden Studie, dasCC-Préavalenz bei

den untersuchten dreijahrigen Kindern weniger gusgg war, als bei anderen kanadischen

Vorschulkindern. Die Kinder mit ECC hatten in dexdel Mutter mit niedrigem Bildungsgrad

und eine erhdhte FamiliengréRe. Nach ErfahrungAdeoren konnten die Eltern verlasslich

einschatzen, wie der Mundgesundheitszustand ihretek zu bewerten war.
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3.1.3.7Volksrepublik China (Hongkong)

Untersucht wurde der Mundgesundheitszustand vo8 Ee¥hgkonger Vorschulkindern. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 24 reprasentiert.

Tabelle 24: dmf-t - Wert und Prozentsatz der kariesfreien Gebise fiir die drei- bis funfjahri-

gen Kinder in Hongkong

Alter dmf-t = 0 (%) dmf-t

3 Jahre 1,2

5 Jahre 2
3 bis 5 Jahre 65 % 1,5

Lo et al.(2009) beschrieben in ihrer Studie, dass die Ispréevalenz bei Hongkonger Vor-
schulkindern insgesamt nicht besonders stark ausgemar. Der Schweregrad der Karies-
erkrankung war nach Ansicht der Autoren abhangig gozio-demographischen Hintergrund
(Kinder, die aus Mainland stammten, wiesen im Dsectimitt einen dmf-t von 3,6 auf) den

Ernahrungsgewohnheiten der Kinder und ihren Munaimggewohnheiten.

3.2  Risikogruppierung der Milchzahnkaries

In Deutschland wird eine Kariespravalenz im Milcbigs von 3% bis 7% bei den null-bis

dreijahrigen Kindern und von 15% bis 20% bei degr-vbis flunfjahrigen Kindern beschrie-

ben (Stirzenbaum et al. 2006). Lange Zeit wurdé m@&wem geeigneten Oberbegriff fur die
karibse Zerstérung von Milchzéahnen bei Kindern iwrdthulalter gesucht (Wyne 1999). Es
gab unzahlige Namen, die als Synonym fur die ,FHas&aries” verwandt wurden: nursing

bottle caries, nursing bottle syndrome, baby batitgh decay, maxillary anterior caries, milk

bottle syndrome, labial caries, rampant cariessingrcaries etc. Diese Begriffe beschreiben
ein einseitiges Bild und sind beziglich der Atiatogind der Risikofaktoren irrefiihrend

(Wyne 1999).

3.2.1 US-amerikanische Definition

Von derAmerican Academy of Pediatric Dentis(&tAPD 2000-2009) wird die Milchzahn-
karies bei Kindern bis 71 Monaten je nach Schweggn die early childhood caries (ECC)
und die severe early childhood caries (s- ECC)rteite Dabei werden folgende Kriterien

29



Empirischer Forschungsstand

zugrunde gelegt. Als ECC wird Karies angesehen,nwagr dmf-s - Wert im kindlichen
Milchgebiss bis zum 71. Monat grof3er als 1 ist. \éenere early childhood caries (s-ECC)
wird gesprochen, wenn die in der folgenden Talgdigannten Merkmale vorliegen.

Tabelle 25: Merkmale der s-ECC
0 bis 3 Jahre Zeichen einer Glattflachenkaries
3 bis 5 Jahre dmf-s > 1 bei einem oberen Milchizahh
3 Jahre dmf-s >4
4 Jahre dmf-s > 5
5 Jahre dmf-s > 6

3.2.2 Européaische Definition

In der Europdischen Literatur wird haufiger dietBilung der Early Childhood Caries in drei
Typen vorgenommerPieper (2008 beschreibt angelehnt aWynedie ECC - Typen wie
folgt.

3.2.2.1Early Childhood Caries - Typ |

Im Milchgebiss des betroffenen Kindes finden sighzelne kariose Lasionen an Molaren
und/oder Schneidezahnen, hervorgerufen durch tsbéeler feste kariogene Nahrungsmittel
und mangelhafte Mundhygiene. Dieser ECC - Typ wilnticherweise bei Zwei- bis Funfjah-
rigen gefunden.

3.2.2.2Early Childhood Caries - Typ Il

Es finden sich kariose Lasionen an den labialerr pagatinalen Glattflachen der Milch-
schneidezdhne im Oberkiefer ohne oder mit Beteailigder Molaren. Dieses Krankheitsbild
ist auf elterliches Fehlverhalten bei der Ernéhr(ingbesondere verlangerte Zufuhr zucker-
und / oder saurehaltiger Getranke Uber Saugeriagcturiickzufihren, meist in Kombinati-
on mit unzureichender Mundhygiene. Auch die Verwesrgdanderer Trinkhilfen (Schnabel-
tassen, Radfahrerflaschen und Ahnliches) oder pgiotes Stillen kann zu entsprechenden
Zahnschaden fuhren. Dieser ECC - Typ tritt haukgelis kurz nach dem Durchbruch der

ersten Zahne im ersten oder zweiten LebensjahrGluie geeignete Behandlung in Kombi-
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nation mit Praventivmalinahmen kénnen sich die Sahdd einem ECC - Typ lll weiterent-

wickeln.

3.2.2.3Early Childhood Caries - Typ llI

Bei diesem ECC - Typ sind fast alle Milchzahne eigl3lich der unteren Schneidezahne
betroffen. Ursachlich ist meistens eine Kombinatois ausgepragt kariogener (zunachst flis-
siger) Kost und schlechter Mundhygiene. Dieser EA@p wird Ublicherweise bei Drei- bis
Funfjahrigen gefunden (Einwag und Pieper 2008).

3.2.3 Gegeniberstellung der Definitionen

Um im folgenden Text eine Vergleichbarkeit der legidinterschiedlichen ECC - Definitio-
nen zu ermdoglichen, werden beide Definitionen lgegentbergestellt. Die severe - ECC (s -
ECC) charakterisiert fur die Null- bis Dreijahrigefeichen einer Glattflachenkaries. Dies
entspricht dem ECC - Typ Il. Weiterhin unterscheidie s - ECC bei den Drei- bis Funfjah-
rigen einen dmf-s > 1 bei einem oberen Milchfrohtzadies entspricht dem ECC - Typ |.
Kinder die nach Defininition der s - ECC im Altesrv3 Jahren einen dmf-s > 4, im Alter von
4 Jahren einen dmf-s > 5 und im Alter von 5 Jal@ieen dmf-s > 6 aufweisen, entsprechen
dem ECC - Typ Il

Da die early childhood caries auch als multifaldibei Erkrankung bezeichnet werden kann,
sind die im Folgenden aufgefuhrten Risikofaktorem \grof3er Relevanz (Berkowitz 2003;
Marshall et al. 2003):

Alter des kindlichen Patienten bei der Infektiort kariesspezifischen Keimen

- hohe Konzentration von Streptococcus- mutans Bigkter

- inadaquate Mundhygiene

- Plaqueakkumulation an oberen Milchfrontzahnen

- Soziobkonomische Faktoren (Ausbildung/SozialstdersEltern)

- haufiger Konsum von vergarbaren Kohlenhydraten

- individuelle Wirtsabwehr

- né&chtlicher Konsum von kariogenen Flussigkeitenybgingertem Speichelfluss

Die karidsen Lasionen entstehen dabei zuerst amfl@dieen, die wahrend der weiteren Ge-

bissentwicklung normalerweise ein eher geringesesesiko aufweisen. Zunachst sind die
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Labialflachen der Oberkiefermilchfrontzéhne beteaff bei denen sogenannte white spots
unter der Plaque am Gingivalrand auftreten. Diedéantwicklung an freien Glattflachen ist
immer als Zeichen daflr zu werten, dass bei demetbedtden Patienten ein hohes
Kariesrisiko vorliegt. Durch elterliches Fehlvertesl, das den haufigen Genuss von karioge-
nen Flussigkeiten ermoéglicht — meist aus Trinkftest die ein langes zeitlichen Einwirken
der Flussigkeit und ein direktes Umspulen der Ole&kfrontzdhne bewirken — kommt es zur
beschriebenen Erkrankung der Oberkieferfrontzalmmeveiteren Verlauf kommt es zu einem
Befall der Oberkiefermolaren, dann der Unterkiefglaren und zum Schluss zur Erkrankung
der Unterkieferfrontzahne. Die Unterkieferfrontzétsind am langsten vor dem karidsen Be-
fall geschitzt, da sie von den anatomischen Gegeliten profitieren. Der Speichel aus den
Unterkieferspeicheldriisen spult die kariogene ket zligig weg und ermoglicht gleich-
zeitig die Remineralisation der Zéhne. (Einwag &heper 2008; Gizani et al. 1999; Ripa
1988; van Waes 2001; Horowitz 1998).

3.3  Prophylaxe

3.3.1 Definition

Nach Gangler (2010) ist die Prophylaxe (griech. prophylasséewachen, sich vor etwas

hiiten) in der modernen Medizin der Uberbegriff fiir:

1. Gesundheitsforderung: indem individuenorientiertel kollektive Strategien entwi-
ckelt werden, die einen gesunden Lebensstil undi@ieitskompetenzen bzgl. Bil-

dung, Erndhrung und Hygiene erméglichen

2. Pravention: zur Expositionsvermeidung und Risikawngerung mit kausaler Verhi-

tung einer bestimmten Erkrankung (Schutzimpfun¢@miespravention)

3. Vorsorge: zur Friherkennung von Erkrankungen, détéreeitiger Heilung und Ver-

hinderung des Fortschreitens (Initialkaries, Girtggy

4. Rehabilitation: durch Therapie von Funktionseinbu@ad Verhinderung von Folge-

erkrankungen

5. Nachsorge: Manifestation von Therapieergebnisseandem Ziel der Stagnation der

Erkrankungen

Gangler (2010) geht davon aus, dass eine unspezifischgbakierielle chronische Infekti-

onskrankheit wie die Karies immer mehrere Bereidae Prophylaxekette als Praventions-
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mafl3nahmen in Anspruch nimmt und dabei die Beeisdfing nonkausaler Faktoren den

hdchsten Stellenwert hat.

3.3.2 Fluoride

Die Rolle der Fluoride in der Kariespravention gegantiert eine der grol3ten Erfolgsgeschich-
ten des o6ffentlichen Gesundheitswesens. Nichtsulestchat der Einsatz von Fluorid in der
Zahnmedizin vielfaltige Diskussionen entfacht, dig Spaltung in Beflrworter und Gegner
der Fluoride gefuhrt haben.

3.3.2.1Kariesprophylaktische Wirkung der Fluoride

Fluoride weisen verschiedene Wirkmechanismen amfeine kariesprophylaktische Wirkung
zu entfalten. Nach Ansicht vdreatherstong2000) sind die Wichtigsten die Hemmung der
Demineralisation und die Férderung der RemineradinaWeiterhin besteht eine stoffwech-
selhnemmende Wirkung des Fluorids auf die Baktex@&mgler (1995) beschreibt diesen Ef-
fekt jedoch als nachrangig, da in der Mundhohle seiten die daflr erforderlichen Fluorid-

konzentrationen erreicht werden.

3.3.2.2Toxikologie von Fluoriden

Fluoride weisen eine gute therapeutische Sicheenditda eine toxische Wirkung erst bei
sehr hohen Dosen auftritt, die in der Regel nicrgieht werden. Es wird zwischen akuter und

chronischer Toxizitat unterschieden.

3.3.2.2.1 Akute Toxizitat

Eine akute Toxizitat kann auftreten, wenn der Wo®sFluorid dem Kérper in einer grof3en

Menge in kurzer Zeit zugefihrt wird. Die dann aeifnden toxischen Folgen, in Form von
Vergiftungserscheinungen, die sogar zum Tod fulkd@men, werden als akute Toxizitat be-
zeichnet. Das Risiko einer akuten Vergiftung duficloridhaltige Kariesprophylaktika ist

eher gering und besteht eventuell bei Kleinkind®ashalb sollten hochkonzentrierte (Ge-
le/Touchierlésungen) und fliissige (Spullésungemdribhaltige Produkte durch entsprechen-
de Sicherheitsvorkehrungen dem Zugriff von Kindemzogen werden (Roulet und Zimmer
2003). Symptome einer akuten Fluoridintoxikatiomkén schon ab einer Dosis von 3-5 mg
pro kg Korpergewicht beobachtet werden. Bei Erwanbs ist eine Menge von 30 bis 65
mg/kg Koérpergewicht Fluorid als letale Dosis bessben. Fur Kinder liegt der Wert zum

Erreichen der letalen Dosis deutlich geringer (Ikg) (Koch 2010). Diese Verdnderungen
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stellen, wenn sie im sichtbaren Bereich auftretegetpenenfalls ein asthetisches Problem dar.

Der Zahnschmelz ist an Zadhnen mit Fluorose in aggyelRkariesresistenter.

3.3.2.2.2 Chronische Toxizitat

Eine chronische Toxizitat entsteht, wenn Fluoriériginen langeren Zeitraum in geringerem
Mal3e Uberdosiert wird. Eine zahnmedizinische Kouseg ist die Entstehung einer Dental-
fluorose, die in der Literatur auch als ,mottlingder ,Schmelzflecken* bezeichnet wird. Da-
zu kommt es, wenn wéahrend der Schmelzbildungspiiaseberangebot an Fluorid besteht,
so dass eine Veranderung der Mikrostruktur des $tden entsteht. Bei der manifestierten
Dentalfluorose treten am Zahn Verfarbungen auf,stia als feine weil3liche Linien parallel

zu den Perikymatien oder als unscharf begrenztBliwee Flecken darstellen (Koch 2010).

3.3.2.3Arten der Fluoridgabe

Die Kariespravention mit Fluoriden kann systemiscler lokal erfolgen. Bei der systemi-
schen Fluoridaufnahme gelangt das Fluorid UbeR@igorption im Magen- Darmtrakt in die
Blutbahn und von dort Uber die SpeichelsekretiodicnMundhdhle. Die praventive systemi-
sche Fluoridgabe beginnt in Deutschland schon enitGkburt, also préaeruptiv, mit der Gabe
von D-Fluoretten. Bei der lokalen Fluoridapplikatiovird das Préparat direkt auf die Zahn-

oberflache appliziert und ist somit sofort an sein&irkort.

3.3.2.3.1 Systemische Fluoridgabe

Folgende Darreichungsformen z&hlen zur systemisch&roridgabe: Fluoridtabletten,

Speisesalzfluoridierung, Trinkwasserfluoridierunglulie supplementierten Lebensmittel.

Bei der Trinkwasserfluoridierung wird das Trinkwasskinstlich mit Fluorid angereichert.
Dabei gilt als optimaler Wert ein Gehalt von 1 mgdfid pro Liter (L ppm). In Europa ist die
Trinkwasserfluoridierung nur in wenigen Landern elagsen (z.B. der Schweiz). In Deutsch-

land ist die flachendeckende Trinkwasserfluoridigrderzeit untersagt (Koch 2010).

Die Einfuhrung der Speisesalzfluoridierung ist eimelen 50er Jahren in der Schweiz entwi-
ckelte ldee, die viele Vorteile zu versprechen sth®ie Kosten fur fluoridiertes Speisesalz
sind gering und somit fur jeden aufzubring&ejerskov und Kidd2008) beschreiben, dass
das einzelne Individuum durch die Verwendung imi¢dgn Haushaltsgebrauch Uber den
Tag gesehen immer wieder kleine Portionen konsupuder so fur einen guten Fluoridspiegel

sorgen. AuBerdem muss an den familidaren Gewohmhé&ée gravierende Verédnderung
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vorgenommen werden, die sich dann oft im Alltag sathwer umsetzen lasst. Ferner lasst die
Speisesalzfluoridierung im Gegensatz zur Trinkwdlss®idierung dem Konsumenten die
Wahl, sich bewusst fur das Produkt und damit férkluoridierung zu entscheiden. Ein Prob-
lem der Speisesalzfluoridierung besteht in deralesien Dosierung. Bei Familien mit star-
kem Salzgebrauch ist die Gefahr einer Uberdosiennibgler eventuellen Folge einer Fluoro-
se gegeben. Familien mit sehr geringem Salzverhratreichen auf diesem Weg keinen aus-
reichenden Fluoridspiegel. Das kariespraventivar@pn von 4 g Salz pro Tag wird so h&u-
fig nicht erreicht (Koch 2010).

3.3.2.3.2 Lokale Fluoridabgabe

Zahnpasta stellt eine der wichtigsten Fluoridbequgien dar. Dabei sind fur die differen-

zierten Altersstufen unterschiedliche Fluoridkortzsionen erhaltlich. Fir Kleinkinder ab

dem ersten Zahn wird Kinderzahnpasta mit einerridigonzentration von 500 ppm empfoh-
len. Vom Schulkindalter bis zum 12. Lebensjahrtealldie Kinder eine Zahnpasta mit einem
Fluoridgehalt von 1000 ppm verwenden. Ab dem 12Zebnsjahr kann die auch fur die Er-
wachsenen empfohlene Zahnpasta mit einem Fluoradiggbn 1500 ppm benutzt werden.
Fur das Verursachen einer akuten Intoxikation dwelschlucken von Zahnpasta ist die

Konzentration und die verschluckte Gesamtmengeuisae (Koch 2010).

Mit den Fluoridtabletten ist die exakte und sichBasierung von Fluorid méglich. Die Fluo-
ridtabletten werden gelutscht und wirken so zuneridirekt in der Mundhéhle, zum anderen
systemisch Uber die Speichelsekretion. Fur diechegdenen Altersstufen werden auch hier
wieder unterschiedliche Fluoridkonzentrationen phaorette empfohlen. So sollten Kinder
vom 2. bis 3. Lebensjahr Fluoretten mit einem Rbgehalt von 0,25 mg, Kinder zwischen
dem 3. und 6. Lebensjahr Fluoretten mit einem Hig@halt von 0,5 mg und Kinder ab dem
6. Lebensjahr eine Supplementierung mit 1 mg Fbawdhlen. Vor allem bei Risikopatienten
ist die Prophylaxe mit Fluoridtabletten ein prolsatéittel (Koch 2010).

Bei der Anwendung von Fluoridlacken werden die Zdderflichen zunachst beschichtet,
indem man einen geldsten Stoff auftragt und dasihgsmittel anschlielRend von der Ober-
flache verdampft. Der eigentliche Wirkstoff ist dGmégerstoff als Suspension beigeflgt oder
wird aus dem Tragerstoff direkt freigesetzt. Fldtacke weisen in der Regel eine hohe Fluo-
ridkonzentration von bis zu 22000 ppm auf. Das Ftlueoll dabei langsam freigesetzt wer-
den und eine Depotwirkung entfalten. Die Anwendarfglgt in der Regel viertel- oder halb-
jahrlich durch den Zahnarzt (Koch 2010).

35



Empirischer Forschungsstand

Fluoridgele sind im Gegensatz zur Zahnpasta hoberdantrierte Praparate mit einem Fluo-
ridgehalt von bis Gber 10000 ppm. Sie gelten almnAmittel. Das Gel wird einmal pro Wo-
che nach dem reguléaren Zahneputzen fir ca. 3 vhrauédie Zadhne aufgetragen. Fluoridge-
le kdnnen im Rahmen der Intensivprophylaxe beid?ens, denen die eigene Mundhygiene
nicht mehr maoglich ist, mit Hilfe einer individuadingefertigten Schiene in den Mund einge-
bracht werden (Koch 2010).

3.3.2.3.3 DGZMK - Leitlinie zu FluoridierungsmalRnahmen

Im Jahr 2007 hat die Deutsche Gesellschaft fir Za¥iond- und Kieferheilkunde eine Uber-
arbeitete Version ihrer Leitlinie zu Fluoridierumga3nahmen herausgebracht. Anhand dieser
Empfehlungen ist es moglich, dem Patienten eineéangkariesschutz zu ermdglichen, dabei
aber die Gefahr einer Fluorose zu senken.

3.3.3 Mundhygiene

Nach Zimmer(2003) sollte das Ziel der hauslichen Mundhygieagndbestehen, die anhaf-
tende Plaque optimal zu entfernen. Probleme, diéggsbnis zu erreichen, liegen zum einen
an einem individuellen Mangel an Motivation und Guasklichkeit, zum anderen an der
Komplexitat des Gebisses. Techniken, die das Hreeiocron sauberen Zahnoberflachen gut
gewahrleisten, sind die Bass-Technik und die moidifie Bass-Technik. Weitere Parameter,
die eine gute Mundhygienesituation ermdglichend slre vom Patienten aufgewandte Putz-
dauer, die in Europa meist mit ca. drei Minutenifiiexz wird, und die tagliche Haufigkeit des
Zahneputzens zu den unterschiedlichen Tageszdi@ipei sollte der Patient seine Zahne,

wenn moglich, morgens nach dem Frihstiick und abssrddem Zubettgehen reinigen.

Von zahnérztlicher Seite konnen verschiedene Plaguel Gingivitisindizes verwandt wer-
den, um die Mundhygienefahigkeit des Patienten =zurtbilen. Dabei helfen die
Gingivitisindizes, Aufschluss dartber zu erhaltere der Patient seine Zahne Uber einen lan-

geren Zeitraum pflegt. Die Plaqueindizes zeigena® gut ein Patient putzen kann.

Als Mundhygienehilfsmittel stellen Zahnbirste unahBpasta sowie ein Hilfsmittel zur Rei-
nigung der Zahnzwischenraume die Grundausstatiimeirie optimale hausliche Zahnpflege
dar. Die Mundhygienehilfsmittel sollten an das Altkes Patienten und seine manuelle Ge-

schicklichkeit angepasst sein.

Der dentale Markt bietet bei den Zahnbursten sovixdbdielle, die ein manuelles Reinigen

der Zdhne ermdglichen, als auch elektrische Zalstdaiir Zahnpasten dienen bei der mecha-
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nischen Reinigung als Trager von Fluorid und trademit effektiv zur Karieshemmung bei.
Andere positive Eigenschaften kdnnen z.B. die Entheg von Verfarbungen, die Hemmung
der Zahnsteinbildung oder auch der Schutz Uberewipfher Zahnhéalse sein. Als weitere
Hilfsmittel sind Zahnseide, Zahnhdlzer, Mundduscbder auch andere elektrische Hilfsmit-

tel anzufiihren (Zimmer 2003).

3.3.4 Erndhrungslenkung

Folgende Gesichtspunkte stellen n&thwag (2008) die Grundlage der Erndhrungslenkung

dar:

1. Da alle Mono- und Disaccharide von Plaguebakteaefgenommen und zu Sauren
abgebaut werden kénnen, sind sie potenziell kamoges diesem Grund ist es erfor-
derlich, den Bakterien moglichst geringe MengerSabstrat anzubieten und Zucker-

konsum weitestgehend zu vermeiden.

2. Nicht oder fast nicht kariogen sind Zuckeraustassafe. Daher ist ein Ersatz des Zu-

ckers in der Nahrung durch Zuckeraustauschstoffesalienswert.

3. Jede Kohlenhydrataufnahme ruft einen zeitlich beggen, ca. halbstindigen pH-
Abfall an der plaguebedeckten Zahnoberflache henvoder der Zahnschmelz ent-
kalkt wird. Die Kariogenitat vergéarbarer Kohlenhgtl wird nicht bestimmt durch ih-
re absolute Menge, sondern durch die HaufigkeitZlduhr. Da die Zeitdauer der
Verfugbarkeit von Zucker fur den bakteriellen Ste#thsel entscheidend ist, sollten
maoglichst viele zuckerfreie Intervalle im Tagesaiblgaorhanden sein, also eine Re-

duktion der Haufigkeit von Zwischenmabhlzeiten dgetiihrt werden.

4. Saugerflaschen erhthen das Kariesrisiko bei Klaoin, wenn sie den Kindern
standig, insbesondere beim Einschlafen, zur Veriggstehen und die Kinder eigen-
standig Uber den Zugriff auf die Flaschen bestimkiamen.

3.3.5 Organisationsformen

Zimmer (2000) vergleicht die verschiedenen Organisationsém der Prophylaxe mit dem
Aufbau einer Pyramide. Dabei entspricht die Pyramizhsis der Kollektivprophylaxe, die die
gesamte Bevolkerung anspricht. Der Mittelteil dgramide, die Gruppenprophylaxe, zielt
auf bestimmte Teile der Bevilkerung ab und die Rydanspitze, die Individualprophylaxe,

wendet sich an das einzelne Individuum.
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3.3.5.1Kollektivprophylaxe

NachRoulet(2003) richtet sich die zahnmedizinische Kollektphylaxe an alle Mitglieder
eines Staates. Dabei bildet die Prophylaxe mitridue Form der Trinkwasserfluoridierung
die Grundlage der Kollektivprophylaxe. Sie funkien tibergreifend und betreut damit jeden
Teilnehmer des Kollektivs, unabhangig von indivildiere Risikofaktoren, mit den gleichen
Maflnahmen. Die Kollektivprophylaxe ist als extremdiferenziert einzustufen (Roulet
2003).

3.3.5.2Gruppenprophylaxe

Bei der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe sdalieninhalte der Zahngesundheitserzie-
hung in sozialen Gruppen wie z. B. Kindergarten 8etlulen, vermittelt werden. Die Grup-
penprophylaxe gilt als sehr effektiv und wird irr ddtersgruppe der Drei- bis Zwélfjahrigen
als die geeignete Form der gesundheitserziehendciervention angesehen. Dies liegt darin
begriindet, dass Informationsvermittlung und Vegrabeeinflussung in Gruppen besonders
erfolgreich anwendbar sind. Die gegebenen Informnath konnen zum einen gleichzeitig von
vielen Zuhdrern genutzt werden. Zum andern wirden Altersgruppe der Drei- bis Zwolf-
jahrigen organisiertes Lernen grundsatzlich in @arpdurchgefihrt. Die Kinder und Jugend-
lichen lernen sehr effektiv in Gruppen, da sie siotvohl an den Lehrenden, als auch an den

Ubrigen Gruppenmitgliedern orientieren kénnen.

Nach der aktuellen Empfehlung der DGZMK zur Grugpephylaxe aus dem Jahr 2002 be-
inhaltet die zahnmedizinische Gruppenprophylaxeatwwsesundheitserziehung durch pada-
gogisch und psychologisch fundierte altersgeredetenittiung von Wissen, Fertigkeiten und

Einstellungen als auch die Durchfiihrung speziélaBRnahmen zur Erhaltung und Forderung
gesunder Zahne. Es wird zunachst das Ziel der peimBravention verfolgt. Sekundar pré-

ventive MalRnahmen (Friherkennung) kénnen erweitéanchgefihrt werden.

Als Basisprophylaxe werden bei jedem Kind eine tntehung der Mundhdhle mit Erhebung
des Zahnstatus, Fluoridierungsmal3inahmen, Erndlyaragang und eine Anleitung zur
Mundhygiene durchgefiihrt. Liegt bei einem Kind erhohtes Kariesrisiko vor, sind zusatzli-

che Programme zur Intensivprophylaxe anzustreben.

Nach Zimmer (2003) bieten sich folgende Fluoridprodukte zumsiaiz in der Gruppenpro-
phylaxe an: Zahnpasten, Spilldsungen, TablettemcHierlosungen, Gelees und Lacke. Fluo-

ridtabletten sollten in der Gruppenprophylaxe jédaach Empfehlung der DGZMK nur in
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Ausnahmefallen angewandt werden, da sie, um e¥fektisein, taglich eingenommen werden
mussen, was die kontinuierlich gute Mitarbeit vazi€herinnen bzw. Lehrerinnen erfordert
(Zimmer 2003).

Zusatzlich zum Mundhygienetraining, der Erndhruegatung und der Fluoridapplikation
sollten Besuche der Kindergruppe in einer zahnéhgth Praxis erfolgen. Eltern, Lehrer und
Erzieher sollten mit Hilfe von Informationsverargiagen aufgeklart und eingebunden wer-

den.

Folgende Richtlinien sollten nach Auffassung derAMK bei der Durchfihrung der Grup-
penprophylaxe beachtet werden (DGZMK 6/2002):

1. Die Gruppenprophylaxe sollte mdglichst frih eineatznd flachendeckend durchge-

fuhrt werden.

2. Im Vorschulalter sollte sie in vertrauter Umgebwmgl Gruppe, d.h. im Kindergarten

erfolgen.

3. Téagliches gemeinsames Zahneputzen mit fluoridrali@hnpasta verbindet Training
mit Fluoridapplikation.

4. Kinder mit erhohter Kariesaktivitat oder erhdhterari€srisiko missen erkannt und

zusatzlich betreut werden.

3.3.5.3Individualprophylaxe

Unter zahnmedizinischer Individualprophylaxe vdmstsman Angebot und Anwendung von
praventiven Malinahmen bei individuellen PatienteteruLeitung eines Zahnarztes (Kénig
1992).

Dazu ist zunachst eine genaue Diagnose der Gdhetssn und eine Abschétzung des indi-
viduellen Risikos erforderlich. Anschlie3end musgertgleich Instruktion, Motivation und
Information des Patienten erfolgen. Unterstitzemd wer Patient mit Fluoridierungsmalf3-
nahmen wie Fluoridtabletten, Fluoridlacken oderhahochdosierten Fluoridgelen betreut.
Danach wird der Patient in ein regelmaiiges Remallamm eingegliedert, in dem seine
Remotivation erfolgt.

Individuelle Prophylaxe bedeutet, dass je nachretgitder Situation neben den lblichen The-
rapiemalBnahmen andere Praventionsstrategien déibingeverden sollten. Individuelle

Maflinahmen sind erforderlich, wenn Ubliche Methodat zum Erfolg fuhren oder eine
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besondere Gefahrdung des Patienten erkennbaraisei Bollte durchaus die gesamte Familie
in den Fokus der Behandlung mit einbezogen werdarlangfristige Verhaltensanderungen
in der Regel nur Uber Veranderungen in der haustc®ituation erzielt werden kdnnen. Be-
sonders Kinder sind in der Regel von ihren mottwscFahigkeiten her nicht in der Lage,
eine sorgfaltige héusliche Mundhygiene durchzufiihued benétigen daher die Hilfe der
Eltern. AuRerdem fehlt den Kindern h&ufig noch Wasstandnis fur den Sinn der empfohle-

nen MalRnahmen.

Der Zahnarzt hat bei der Individualprophylaxe zwahtige Aufgaben zu erfillen. Zum ei-
nen nimmt der Zahnarzt die Diagnostik und Ergelewsyitung zur Bestimmung des indivi-
duellen Risikos eines Patienten vor, zum anderefiigteer Gber die Autoritat, die erforder-
lich ist, um den Patienten von der Notwendigkeit tle ihn angemessenen Prophylaxe-
maRnahmen zu Uberzeugen. Die Uberzeugungsarbeitiandotivation des Patienten sind
wichtig fir den Erfolg, da die durchgefihrten Malkm&n nur bei guter ,Compliance” des
Patienten wirksam werden kénnen. Aul3erdem kanZalenarzt bei Recallsitzungen die Mo-
tivation des Patienten erneut bestarken und fordeas Indikationsgebiet fur Individualpro-
phylaxe sind alle Falle, in denen Gruppenprophylaixét anwendbar, nicht akzeptabel oder

nicht wirksam ist worauf schon Koénig (1992) hinwies

Im Hinblick auf die zahnarztliche Praxis beschrailf®eper und Momen{2006), dass das

Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) im Jahr 18@9gesetzlich versicherte Kinder im

Alter von drei bis sechs Jahren die zahnarztlidRgrnerkennungsuntersuchungen einfuhrte.
Die Friherkennungsuntersuchungen finden in der IRegker zahnérztlichen Praxis statt und
leiten spater in die Gruppen- und Individualpropixg tGiber. Die erste zahnarztliche Frihun-
tersuchung (FU) darf friihestens im Alter von 30 lsliem und bei vollstandigem Milchgebiss
vorgenommen werden. Insgesamt kdnnen im Vorscleualdtei Friherkennungsuntersuchun-
gen durchgefuhrt und abgerechnet werden; dabeing@hrlicher Abstand einzuhalten (Pie-
per und Momeni 2006). Die Leistung der zahnarzdliclirriherkennungsuntersuchung leitet
sich aus dem 826 Sozialgesetzbuch V ab und kanaupi¥ollendung des 6. Lebensjahres

von Arzten oder Zahnarzten erbracht werden (8§26 S{B
Die zahnarztliche Friherkennungsuntersuchung uifialgende Leistungen:

1. Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahund— und Kieferkrankheiten

einschlief3lich Beratung (Inspektion der Mundhdghle).

2. Einschatzung des Kariesrisikos anhand des dmifidexes.
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3. Ernahrungs- und Mundhygieneberatung der Erziehwargshtigten mit dem Ziel der
Keimzahlsenkung durch verringerten Konsum zuckédel Speisen und Getranke
und verbesserter Mundhygiene.

4. Empfehlung und ggf. Verordnung geeigneter Fluoridigsmittel zur Kariesvor-

beugung.

3.3.6 Kariesrisikobestimmung

Nach Laurisch (2008) hat sich mit der Einfihrung des Begriffadjviduelles Kariesrisiko*
die Pravention entscheidend verandert. Die Kasg®iestimmung hat demnach das Ziel,
schon im Vorfeld eines mdglicherweise eintreten8ehadens das Risiko einer Erkrankung
zu erkennen und mit einer geeigneten praventiveBridame darauf zu reagieren. Durch die
wiederholte Ermittlung kariogener Risikofaktoremkasogar sowohl der Erfolg praventiver
Malinahmen beurteilt als auch die Compliance demrRan Uberprift werden (Laurisch
2008).

Schiffner(2009) beschreibt die unterschiedlichen Verfahtankariesrisikobestimmung.

1. Mundhygiene: Der Mundhygienestatus eines Patiestielit einen wichtigen Parame-
ter zur Kariesvorhersage dar. Dabei ist insbesendiehtbare Plague an Oberkiefer-
frontzahnen von Kleinkindern als ein sehr guterditar fur die Kariesentwicklung

einzustufen.

2. Karieserfahrung: Ein weiterer klassischer Baustglirdie Risikoeinschatzung anhand
der bestehenden Karieserfahrung. Weist ein Patiete Defekte in Relation zu sei-
nem Lebensalter auf, so sind diese Ausdruck eiobserhKariesrisikos in der Vergan-
genheit. Fur die zukinftige Beurteilung bedeutetsdidass, wenn der Patient sein
Verhalten nicht grundlegend verandert, ein weitetiohes individuelles Kariesrisiko
angenommen werden muss. Der Nachteil bei diesengeien besteht darin, dass
zum Zeitpunkt der Festlegung eines erhdhten Kasikes bereits Zahnschaden vor-
handen sind und primare Prophylaxe somit zu spé&e&it (Erdogan et al. 2005). Die
Karieserfahrung wird als bester Pradiktor fur dakimftigen Karieszuwachs bezeich-
net. Der Kariespravalenz im Milchgebiss kommt wiite eine wegweisende Rolle
fur die Kariesentwicklung in der bleibenden Denptitizu. Somit kdnnen aufgrund der
Karieserfahrung im Milchgebiss rechtzeitig entsphesd risikogerechte Malinahmen

fur das bleibende Gebiss eingeleitet werden.
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3. Speicheldiagnostik: Zahnkaries wird mit bestimmBakterienarten assoziiert. Dabei
wird den Initiallasionen ein erh6hter Anteil anefttococcus Mutans, den manifesten
Lasionen eine erh6hte Zahl von Laktobazillen zulgesben. Da eine diskutierte The-
orie ist, dass die Karies gemal3 der spezifischaguehypothese als tUbertragbare In-
fektionskrankheit mit Streptococus Mutans eingesathdird, sollte aus der Bestim-
mung der Keime eine Abschatzung des Kariesrisikoglich sein. Tests zum direkten
Einsatz am Behandlungsstuhl sind seit langen Jalediagbar. Dabei wird der Gehalt
des Speichels an Streptococcus Mutans und an LlaktEm semiquantitativ be-
stimmt. Jedoch zeigte die Studie vbmenisch et al(2006), dass die Speicheltests nur
in begrenztem Mal3e die wirkliche Kariesentwicklwaghersagen konnten (Thenisch
et al. 2006)Pinelli et al. (2001) beschrieben, dass nur etwa 50 % der Ertearkor-
rekt eingeschéatzt wurden (Sensitivitat). Somit War Voraussage des Kariesrisikos
und der Kariesaktivitat mit Hilfe von Speicheltests eingeschrankt mogligeinelli
et al. 2001).

4. Weitere Parameter: Die Kariesrisikobestimmung kdumch Hinzunahme weiterer Pa-
rameter weiter differenziert werden. Die nicht leaiddllen Speichelfaktoren Pufferka-
pazitat und Flie3rate kbnnen die Vorhersage desdi@ms einer Erkrankung auf 60-
70 % erhohen. Dies bedeutet jedoch gleichzeitigs @dan Drittel der Risikopatienten
weiterhin nicht sicher im Vorfeld identifiziert waéen kbnnen.

5. Kariesrisikobestimmung aufgrund klinischer Befun@®& die Karieserfahrung eines
Patienten ein wesentlicher Bestandteil der Vorlgansedglichkeit zukinftiger Karies-
entwicklung ist, ist unter dem Gesichtspunkt eikesten-Nutzen-Beurteilung der ein-
fachen klinischen Beurteilung wieder mehr Bedeutloegzumessen. Die Erfurter
Kariesrisikostudie zeigte eindrucksvoll, dass deameter Initialkaries und dmf- t-
Wert als Ausdruck der Karieserfahrung konkrete Kisinschatzungen von ca. 75 %
maoglich machten. Auf Basis dieser Erkenntnisse emirzvei unterschiedlich Verfah-
ren entwickelt, die in Form eines ,Schnellscreeafngine Kariesrisikoeinschatzung
maoglich machten. Dies sind zum einen die DAJ - &ién, die altersbezogene
Grenzwerte des Kariesbefalls fur Kinder von 2 #sJahren zur Erfassung von Kin-
dern mit einem erhéhtem Kariesrisiko wiedergebeies® dmf-t - /IDMF-T - Grenz-
werte wurden auf Basis der Ergebnisse bundeswzatemarztlich-epidemiologischer
Reihenuntersuchungen festgelegt. Das zweite Vexfalat die von Marthaler entwi-
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ckelte Dentoprog - Methode, die sich jedoch andpédn ab dem 6,5. bis 11. Lebens-
jahr wendet (Schiffner 2009).

3.4  Planung und Ergebnisse von Praventionsprogrammen
3.4.1 Praventionsprogramme in Deutschland

3.4.1.1Berlin

Studie zur Effektivitat eines individualisiertenogramms zur Betreuung von Kariesrisiko-

kindern

Zimmer (2000) beschrieb ein zweijahriges Individualprdpigprogramm mit 419 Proban-
den, aus Schilern der zweiten Klassen unterscbietliBerliner Bezirke. Eine Studienpopu-
lation mit erhéhtem Kariesrisiko wurde auf Grundlader Befunde der schulzahnérztlichen
Untersuchung des Schuljahres 1991/1992 gebilddieDaurden Kinder bericksichtigt, de-

ren Kariesstatus folgende Merkmale aufwies:
0 < DMF-T + dmf-t< 3 oder DMF-T + dmf-t > 3

Die Probanden, die zu gleichen Anteilen aus degesaellten Kariesgruppen stammten, wur-
den in eine Testgruppe mit 259 Probanden und ia Kiontrollgruppe mit 160 Probanden

verteilt.

Im Folgenden wird das Individualprophylaxeprografiimdie Testgruppe dargestellt, an dem

die Kinder alle drei Monate teilnahmen:

1. Anfarben der Plaque mit Brillantgrin, 2. Motiag und Instruktion zur Mundhygiene,
3. Erndhrungsempfehlungen, 4. Empfehlungen zum asehrvon Fluorid, 5. Uberwachtes
Zahneputzen, 6. Professionelle Zahnreinigung min@ikelch und rotierender Blrste unter
Verwendung einer fluoridhaltigen Polierpaste; Rgumg aller Zahnzwischenraume mit Zahn-
seide, 7. Applikation eine Fluoridlackes.

Die Kinder der Kontrollgruppe erhielten einmal jidir eine Motivierung und Instruktion zur
Mundhygiene und nahmen an einem lUberwachten Zataeapteil. Alle Prophylaxesitzungen

wurden von einer Prophylaxeassistentin (ZMP) abigema

In Test- und Kontrollgruppe wurden jahrlich auf @irzahnarztlichen Behandlungseinheit
unter Verwendung von Spiegel und Sonde ein Karfesidesowie die Mundhygieneindizes

PBI und QHI in der Modifikation nach Turesky et athoben. Es wurden keine Réntgenbil-
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der angefertigt. Zusatzlich wurde jahrlich eineadlberte Fluoridanamnese mit der Begleit-

person des Kindes erhoben.
Kriterien zur Erhebung des Kariesstatus

D = Karies, D1 = Karies, die auf die auRere Hadies Schmelzes beschrankt ist, D2 = Karies,
die bis in die innere Halfte des Schmelzes reidBt= Karies, die bis in die &uRere Halfte des

Dentins reicht, D4 = Karies, die bis in die innkf@fte des Dentins reicht.

Die Tabellen 26 und 27 geben die Ergebnisse daeMarte der Initiallasionen und der etab-
lierten Lasionen und den Inkrement des Mittelwéiits die Test und Kontrollgruppe zum

Zeitpunkt der Eingangs- und Abschlussuntersuchuegev.

Tabelle 26: Mittelwerte der Kariesinitiallasionen (D1,2S) bei cr Eingangs- und Abschluss-
untersuchung der Test- und Kontrollgruppe und Inkrement des Mittelwerts fur

beide Gruppen

Gruppe Eingangsuntersuchumgpschlussuntersuchuninkrement
Mittelwert Mittelwert
Test 6,18 10,13 3,96
Kontrolle 5,50 12,03 6,53
Tabelle 27: Mittelwerte der etablierten Karieslasionen (D3,4MFS bei der Eingangs- und Ab-

schlussuntersuchung der Test- und Kontrollgruppe ud Inkrement des Mittel-

werts fir beide Gruppen

Gruppe Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung | Inkrement
Mittelwert Mittelwert Mittelwert

Test 2,13 4,35 2,22

Kontrolle 2,08 4,69 2,61

Bei den Mundhygieneindizes PBI und QHI (Turesky3taad weder bei der Eingangs- noch
bei der Abschlussuntersuchung ein statistisch fégmiter Unterschied zwischen Test- und
Kontrollgruppe. Wéhrend der PBI in Test- und Kolignappe gleich blieb, war beim QHI in
beiden Gruppen eine signifikante Verschlechterumg068 (Kontrollgruppe) bzw. 0,31 Gra-
de (Testgruppe) eingetreten.
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Von den 419 Probanden konnten 318 nach zwei Jamtmsucht werden, was einer Drop -

out - Rate von 24,1 % entsprach (Testgruppe 27, Xéatrollgruppe 17,6 %).

Die Studie zeigte, dass bei den vorhandenen lidsiainen eine deutliche Verbesserung bei
den Kindern der Testgruppe im Vergleich zu den Kmdder Kontrollgruppe feststellbar war,
so dass davon ausgegangen werden konnte, dasardageke Milieu durch intensive indivi-
dualprophylaktische Betreuung positiv beeinflussrden konnteZimmerbeschrieb jedoch
auch, dass die viermalige Durchfiihrung eines livpnsphylaxeprogrammes mit professio-
neller Zahnreinigung und FluoridierungsmafRnahmgarglich zu einer deutlichen Reduktion
der etablierten Karieslasionen bei den Kariesrlgiktern der Testgruppe, im Vergleich zur
Kontrollgruppe, hatte fihren miussen. Die Resultlte Studie wirden dies aber nicht bele-
gen. Die Verschlechterung des QHI im Studienzeitraeigte, dass Kinder in ihrem langfris-
tigen Denken nur schwer zu beeinflussen sind undkesbalb besonders schwierig ist, sie zu
einer kontinuierlich guten Mundhygiene zu motivier®ies stellt besonders vor dem Hinter-
grund ein Problem dar, dass Kinder aufgrund nechdwechender Zahne mit Risikoflachen
ein hoheres Kariesrisiko aufweisen. AbschlieRerstimeebZimmer dass mit dem dargestell-
ten Programm zwar kurzfristig keine eindeutige B#essung der etablierten kariésen L&sio-
nen maglich war, langfristig wie am Beispiel deitibdlasionen dargestellt, jedoch mdgli-

cherweise eine Hemmung der etablierten Lasionencaivar ist (Zimmer 2000).

3.4.1.2Marburg (Hessen)
Praventionsprogramm zur Intensivbetreuung im RahdesnMarburger Modells

Hartmann et al.(2000) beschrieben ein Praventionsprogramm fliegaktive Kinder, die
damit eine verstarkte praventive Betreuung ermelBei der wissenschaftlichen Auswertung
von Prophylaxeaktivitaten und der Arbeit vor Oiltarnten die Autoren, dass nicht alle Schui-
ler gleichmaRig von der angebotenen Basisprophylpsaitierten und zusatzlich bei
kariesaktiven Kindern der Kariesriickgang am getemgsusfiel. Vergleichend mit anderen
Studien konnte eine Korrelation zwischen dem Kaeésll und dem sozio6konomischen
Status festgestellt werden. Daraufhin wurde aufBisis des Marburger Modells ein erwei-
tertes Prophylaxeprogramm entwickelt, das zuerstwei ,Brennpunktschulen® eingefihrt
wurde. Das Marburger Modell als Basisprophylaxe wghfolgt aus: Das Marburger Modell
umfasste einen Schulbesuch eines jugendzahnaeztliteams (Zahnérztin, die nach WHO
Kriterien kalibriert wurde / Prophylaxehelferin aBnarzthelferin) pro Schulhalbjahr. Dabei
wurde in einer Schulstunde eine 10- minitige kimeglete Vorstellung eines zahnbezogenen
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Aufklarungsthemas, das gemeinsame ZahneputzendeadkAl - Methode unter Anleitung
im Klassenverband, die zahnéarztliche Untersuchumtydie Fluoridapplikation mit Duraphat
(nach Einverstandniserklarung der Eltern) durchigefiMit diesen MalRhahmen wurden alle
Marburger Schiler der Klassen 1 bis 6 erreicht. Dénsivprophylaxeprogramm umfasste
neben den im Marburger Modell beschriebenen praiigchen MalRnahmen folgende wei-
tere Aktivitaten: Zwei zuséatzliche Besuche des aatitichen Teams pro Jahr, bei denen er-
neut gemeinsame Zahnputziibungen im Klassenvereara erweiterte Darbietung von Auf-
klarungsthemen, Anfarben der Belage und Fluoridegpbnen durchgefuhrt wurden. Aul3er-
dem fand eine intensive Ernahrungsberatung durok €kotrophologin des Marburger
Gesundheitsamtes in den Klassen der Jahrgangs&tufed 4 (zwei Unterrichtseinheiten mit
jeweils 2 Stunden) statt.

Bei den intensiv betreuten Kindern wurde der Fldiagk viermal pro Jahr angewandt.

In der vorliegenden Studie wurden zunachst zweutgchals Brennpunktschulen ausgewabhilt,
um die Effektivitat des Intensivprophylaxeprogranzugesten. Als Kriterium zur Einstufung
einer Schule als Brennpunktschule diente der Adtmilkariesfreien Gebisse der Erstklassler,
der in einer der beiden Versuchsschulen, die ime#eren Dokumentation beschrieben wur-
de, lediglich bei 13,3 % lag. Eine Einteilung dandker in Risikogruppen wurde nicht vorge-

nommen.

Die fur die Testgruppe der Intensivprophylaxe etgiteén Daten wurden mit Untersuchungs-
ergebnissen verglichen, die bei Viertklasslern®guljahre 1994/1995 (Vergleichsgruppe 1)
und 1997/1998 (Vergleichsgruppe IlI) erhoben wondaren, die noch nicht an der intensiven

Betreuung teilgenommen hatten.
Fur die Studie wurden nur Dentinlasionen beriickgjth

Die Ergebnisse werden in der folgenden Tabellel28 &ls Ubersicht dargestellt:
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Tabelle 28: Anzahl der untersuchten Kinder, DMF-T- /DF-S - Werte und Prozentsatz der
kariesfreien Gebisse fur die Jahre 1995, 1998 un®29

Anzahl der untert

Gruppe suchten Kinder | 1 DF-S DMF-T =0
(Viertklassler) (%)

Vergleich | (1995) 74 1,7 2,2 43,2

Vergleich 11185 1,4 1,9 44,7

(1998)

Test (1999) 101 1 1,3 60,4

Die Autoren beschrieben, dass sich auch in einerralpooblematischen Umfeld innerhalb
eines kurzen Zeitraumes eine deutliche Verbessatengsebissgesundheit erzielen liel3. Je-
doch entsprach nach ihrer Ansicht ein Teil des ezdggten Kariesriickganges auch dem
,caries decline”. Ein weiterer positiver Effekt wdre deutliche Verbesserung des Sanie-
rungsgrades, von 54,8 % (1995) Uber 64,4 % (19987z% (1999). Nackartmann et. al.
(2000) stellte die gruppenprophylaktische Intenshdndlung auf der Grundlage des Marbur-
ger Modells eine geeignete Form dar, der Polatisgerdes Kariesbefalls in Abhéngigkeit
vom sozialen Status der Kinder entgegenzuwirkem.niieder Intensivbetreuung verbundene
hohere finanzielle und personelle Aufwand erzieltee deutliche Verbesserung der Gebiss-
gesundheit. Nach Meinung der Autoren mussten #®iKander, die auch von dieser erweiter-
ten Form der Prophylaxe noch nicht profitieren Kenn individuelle, engmaschige Versor-
gungskonzepte entwickelt werden, die dann mit panktnah arbeitenden Institutionen um-

gesetzt werden (Hartmann et al. 2000).

3.4.1.3Erfurt (Thiringen)

Praventionsprogramm zur kariesinhibierenden Wirkuag Fluoridlacken bei Vorschulkin-
dern mit erhéhtem Kariesrisiko

Borutta et al.(2006) beschrieben ein zweijahriges gruppenpra@stigches Praventionspro-
gramm zur Betreuung von Kindern mit erhéhtem Kais#d. Dabei sollte mit einem Pilot-
projekt die karieshemmende Wirkung von Fluoridlackei Kindern mit erhéhtem Karies-
risiko untersucht und damit Intensivprophylaxe irmhiRen der Gruppenprophylaxe erprobt
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werden. Grundlage dafur war, dass sich die Mundglisit von Thiringer Vorschulkindern
in den Jahren 2000 bis 2004 kontinuierlich versdftiert hatte und der Anteil der kariesfreien
Gebisse auf 45 % gesunken war. Bei den ausgewdhitdranden handelte es sich um 288
Kinder zwischen 2 und 4 Jahren aus 7 Erfurter Kiadesstéatten, in denen der Anteil der
Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko Uber dem DurchsttHag. Die 288 Kinder wurden in drei
Gruppen (Gruppe A 84 Kinder, Gruppe B 113 Kinded Gruppe C 91 Kinder) eingeteilt. Es
wurden eine Basisuntersuchung, eine Einjahreswdleusg und eine Abschlussuntersuchung
nach 2 Jahren von einer fur kariesepidemioglogisétersuchungen kalibrierten Zahnérztin
des offentlichen Gesundheitswesens durchgefihworiZwurden mit den Kindern Zahn- und
MundhygienemalBnahmen durchgefiihrt. Im Rahmen detertlrchung wurden die
kariesfreien Zahne, der Kariesstatus anhand desdnifertes sowie Initial- und Schmelzka-
ries bestimmt. Danach erhielten die Kinder der @eupA eine Gebisstouchierung mit
Fluoridin N5, die Kinder der Gruppe B mit Duraphatle Touchierungen wurden nach dem
Mittagessen und vorangegangener Zahn- und Mundhggi®n einer Prophylaxehelferin
nach Herstellerangaben mit einem Applikator untdativer Trockenlegung durchgefuhrt.
Zusatzlich putzten sich die Kinder aller drei Grappn den Kitas einmal taglich die Zahne
mit einer fluoridhaltigen Kinderzahnpasta (500 ppinund erhielten jahrlich vier Impulse
(Ernahrungsberatung, Instruktion und Motivation Zahn— und Mundhygiene) zur Erhaltung
und Forderung der Mundgesundheit. Wahrend der &thbieb in allen drei Gruppen die
hausliche Mundhygiene unbericksichtigt. Die Fluag#touchierungen in den Gruppen A
und B wurden nach 6, 12 und 18 Monaten wiederiNath 2 Jahren erfolgte die Abschluss-
untersuchung nach gleichen Kriterien wie die Bagmstisuchung. Nach 2 Jahren konnten die
Ergebnisse von nun noch 200 Probanden ausgewesteemw (Gruppe A 60, Gruppe B 76,
Gruppe C 64), die an allen vier Fluoridapplikation&ruppe A und Gruppe B) und an der

Basis- und Abschlussuntersuchung teilgenommenrhatte

Die Tabelle 29 gibt die dmf-s - und dmf-t - Mittedwte fur die Gruppen A, B und C zum
Zeitpunkt der Basis- und Abschlusuntersuchung wiede
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Tabelle 29: dmf-s - und dmf-t - Mittelwerte fur die Gruppen A, B und C zum Zeitpunkt der
Basis- und Abschlusuntersuchung
Gruppe A Gruppe B Gruppe C
dmf-t - Wert 1,62 1,53 0,92
(Basisuntersuchung)
dmf-t - Wert 2,60 2,49 1,94
(Abschlussuntersuchung)
dmf-s - Wert 4,22 3,38 3,16
(Basisuntersuchung)
dmf-s - Wert 6,20 5,42 6,81
(Abschlussuntersuchung)

Nach Ansicht der Autoren zeigte die Studie, das®fidlacktouchierungen bei Kindern mit
Uberdurchschnittlich hohem Kariesbefall sehr vértdt sind. Wahrend des Beobachtungs-
zeitraumes konnte eine signifikante Karieszuwaamsheng nach dem dmf-t / dmf-s nach-
gewiesen werden. Die kariesreduzierende Wirkung Maoridin und Duraphat war nahezu
gleich. Zudem war die Kariesinhibierung unabhangig anderen Basisfluoridierungsmal3-
nahmen. Es konnte zuséatzlich nach Meinung Borutta et al.(2006) mit dieser Pilotstudie
nachgewiesen werden, dass die Basispravention hmBa der Gruppenprophylaxe fur Kin-
der mit erhéhtem Kariesrisiko vollig unzureichest Denn die Kinder der Gruppe C putzten
sich im Rahmen der Gruppenprophylaxe taglich nrmeeKinderfluoridzahnpasta in der Kin-
dertagesstatte die Zadhne und erhielten viermali¢hiler Prophylaxeimpulse. Diese Basispro-
phylaxe konnte jedoch nicht verhindern, dass esemiger den Gruppen mit der
Fluoridlacktouchierung zu einem uber achtfach héheAbfall an gesunden Zahnflachen
kam. Abschliel3end erschien den Autoren die Intgmephylaxe in Kindertagesstatten mit
den Fluoridlacken Duraphat und Fluoriden zur Reidukter Kariesinzidenz als sehr geeig-
net, da sie als toxikologisch sicher und exzellartostatisch wirksam gelten (Borutta et al.
2006).
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3.4.1.4Gottingen (Niedersachsen)

Langzeit-Prophylaxe-Programm Gottingen zur zahnmedichen Betreuung von Kindern ab
dem ersten Lebensjahr

Kriger und Schwibbgl987) beschrieben ein Praventionsprogramm, bei w@er dem Titel
.Langzeit-Prophylaxe-Programm Gottingen* Eltern uddren Kleinkinder ab dem ersten
Lebensjahr zahnmedizinisch betreut wurden. Nachichhgler Autoren ist gesundheitsbe-
wusstes Verhalten am einfachsten und effektivstefriihster Kindheit zu erwerben, denn
bereits etablierte Mundhygienegewohnheiten sinddlieren Patienten haufig nur schwer zu
verandern. Ein weiterer Grund fur das frih einsedeeProphylaxeprogramm war der hohe
Kariesbefall bei Vorschul- und Kleinkindern. Die dirierung der Kinder erfolgte Uber Pres-
se, Rundfunk und Kinderarzte. Ein Elternabend, am @20 Eltern teilnahmen, diente zur
Information Uber den geplanten Ablauf des Proplgpa@gramms, die Bedeutung gesunder
Milchzahne, die Entstehung von Zahnerkrankungen diedMdglichkeit rechtzeitiger Vor-
sorge. Nach dieser Einflhrung entschlossen sich EB&rn, mit ihren Kindern am
Prophylaxeprogramm teilzunehmen. Bis zur Einschylder Kinder wurden jahrlich zwei
Vorsorgetermine vereinbart, ab der Einschulung emrdie Kinder dreimal jahrlich betreut.
Das durchschnittliche Alter der Kinder bei Studieginn lag bei 14,6 Monaten. Die Karies-
diagnostik wurde mit Spiegel und Sonde bei stansliantier Beleuchtung durchgefiihrt. Die
Mundhygiene wurde mit Hilfe des Plaque-Index (SSkhend Loe) und der Parodontalzustand
mit dem Gingiva-Index (L6e und Silness) an den RamfZahnen beurteilt. Die ersten bei-
den Termine dienten dazu, ein Vertrauensverhatwischen Behandler und Patient (Klein-
kind) zu begriinden und die Eltern individuell GMarsorgemdglichkeiten zu beraten. Nach
Ansicht der Autoren sollten sich die Eltern vomtensMilchzahn an fir die Zahnreinigung
und das spatere Mundhygieneverhalten ihrer Kindesntwortlich fihlen und erkennen, dass
ihr Vorbildverhalten in der Zahngesundheitserzigh@ne wichtige Rolle spielt. Ab dem
Alter von 2 bis 3 Jahren wurden die Zahnbelagekdteder in den Prophylaxesitzungen pro-
fessionell entfernt und die Zahnputztechnik indinel mit den Kindern trainiert. Zum Ende
der Studie lagen von 91 Kindern die vollstandigeatdd der 16 erfolgten Vorsorgetermine
vor. Im Ergebnis wiesen 67 % der betreuten Kindardsfreie Milchzahne und 81,3 %
kariesfreie bleibende Zéahne auf. Da bei keinem Knahr als eine Flache eines Zahnes Kari-
es aufwies, waren die df-t - und df-s - Indicesitkeh. Der mittlere df-s - Index betrug 0,34,
der mittlere DFS-Index 0,19. Bei den betreuten Iémdwar aul3erdem eine sehr gute Mund-
hygiene feststellbar. 46,2 % der Kinder hatten gedteie Zahne und nur 1% der Kinder wie-
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sen einen Plagqueindex gréRer als 1 auf. Bei 91 @e#Kinder waren keine Zeichen einer
Gingivitis festzustellen. Obwohl allen Eltern dienBahme von Fluoridtabletten empfohlen
wurde, hatten nach Angaben der Eltern 18,7 % dedéqi keine Tabletten erhalten, 20,9 %
unregelmanig, 23,1 % regelmalRig bis zum Schuldintnd 37,4 % regelmaRig bis zum Be-
fragungstermin. Da sich in der statistischen Unignsng keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen mit und ohne Tablettenfluerudig nachweisen liel3en, nehmen die
Autoren an, dass die geringe Kariesmorbiditat algé-der langfristigen und regelmafigen
Betreuung mit sehr guter Mundhygiene zu seherkistpositiver Aspekt wird der professio-
nellen Zahnreinigung wahrend des Prophylaxeprogresnmit Polierpaste und Fluoridzahn-
pasta zugeschrieben. Als Folge wurde das Propheodell mit 45 Zahnarztpraxen in Got-
tingen erneut durchgefuhrt (Krtiger und Schwibbe7)98

3.4.2 Européaische Praventionsprogramme

3.4.2.1Russland / Schweden
Zweieinhalbjahriges Kariespraventionsprogramm niitdé€rn in Moskau

Ekstrand et al(2000) beschrieben ein Joint - Venture Projektseiven den Zahnarztlichen
Fakultaten der Universitdten Moskau und Kopenha@eaei wurde ein Kariespraventions-
programm, basierend auf der danischen Nexo6-Methexlsyickelt. Zur Teilnahme wurden
die Altersstufen der Drei-, Sechs- und Elfjahrigersgewahlt. Es erfolgte die Unterteilung in
Studiengruppe A, bestehend aus 45 dreijahrigendfmdn Studiengruppe B, bestehend aus
50 sechsjahrigen Kindern, und in StudiengruppeeStdinend aus 50 elfjahrigen Kindern. Die
gleiche Anzahl von Kindern wurde als Kontrollgruppesgewahlt. Die Kinder der Kontroll-
gruppe erhielten die Ubliche Betreuung durch dégke Gesundheitsamt. Den Kindern der
Studiengruppe wurde ein Kariespraventionsprogramgelaoten, das folgendermal3en aufge-
baut war: 1. Mundgesundheitserziehung von Elteghrérn und Erziehern 2. Zahnputztrai-
ning 3. Fur die Gruppen B und C wurde zusatzlicte girofessionelle Plaqueentfernung und
Fluoridapplikation (2 %) angeboten. Die Kinder @uppe B und C wurden zu Beginn der
Studie, nach einem Jahr und nach zweieinhalb Jdfewaut. Die Kinder der Gruppe A mit

Rucksicht auf ihr Alter nur zu Beginn der Studielurach zweieinhalb Jahren.
Folgende Studienergebnisse wurden ermittelt:
1. Plaquestatus: In der Gruppe der Dreijahrigen waosvohl in der Studien- als auch in

der Kontrollgruppe nur wenige Kinder ohne Plag@eloch war die Plaque bei den
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Kindern der Kontrollgruppe deutlich erhdht. In déruppen der Sechs- und Elfjahri-
gen waren zu Beginn der Studie sowohl in der Studiés auch in der Kontrollgruppe
nur sehr wenige Kinder ohne Plaque. In der Korgrafppe veranderte sich im Studi-

enverlauf der Plaquestatus nicht.

2. Gingivastatus: In der Gruppe A waren keine schwegenden gingivalen Entziindun-
gen sowohl in der Studiengruppe als auch in dertigbgruppe feststellbar. Jedoch
war die Anzahl der Kinder mit einer moderaten gna¢gn Entziindung in der Kont-
roligruppe héher als in der Studiengruppe. Dagewgnbei der Gruppe der Sechsjah-
rigen eine deutliche Verbesserung des Gingivasttishtlich. Waren zu Beginn der
Studie die Voraussetzungen in Studien- und Komgroppe mit nur etwa 8 % entzin-
dungsfreien Kindern in etwa gleich, konnte bei 8ardiengruppe nach einem Jahr ei-
ne Reduktion der gingivalen Entziindungen auf 84&t6h zweieinhalb Jahren auf 94
% erzielt werden. Bei der Gruppe C waren die Auggaoraussetzungen von Studien-
und Kontrollgruppe gleich, mit 56 % entzindungsfreKindern. Nach einem Jahr er-
reichte die Studiengruppe einen Wert von 66 %, raatieinhalb Jahren von 96 %.

3. Kariesstatus in der ersten Dentition: Bei der Geugyp der Dreijahrigen, zeigten die
Ergebnisse nach zweieinhalb Jahren, dass der dohfrét in der Kontrollgruppe 8,60
/ 5,67 signifikant hoher war als in der Studiengreig,91 / 3,62. Auch die Anzahl der
Initiallasionen lag bei der Kontrollgruppe bei emé&Vert von 2,73 und bei der Studi-
engruppe bei einem Wert von 1,27. Die Zahl derldacmit tiefen Dentinldsionen in
der Kontrollgruppe war gegeniber der Studiengrugpgglich erhoht. In der Gruppe
B, der Sechsjahrigen, lag der Ausgangswert dessdiafiaf-t in der Studiengruppe bei
8,36 / 5,82 und war damit leicht erhoht gegenuleerkibntrollgruppe, die einen Wert
von 7,74 | 5,22 aufwies. Nach zweieinhalb Jahren ke Unterschied beim dmf-s
/dmf-t zwischen Studien- und Kontrollgruppe mit \téer von 5,66 / 3,38 und 5,48 /
3,94. Auf den Kariesstatus der zweiten Dentitionufipe C) wird im Folgenden nicht
weiter eingegangen, da die vorliegende Arbeit sichKinder mit Z&hnen der ersten
Dentition bezieht (Ekstrand et al. 2000).

3.4.2.2Schweden (Malmo)

Mundgesundheitsprogramm fir Vorschulkinder in eimaoitikulturellen Bezirk mit niedri-

gem sozio6konomischen Status
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Wennhall et al(2008) evaluierten in ihrer Studie den Kariesprédiomseffekt eines Mund-
gesundheitsprogrammes fur Malmder Vorschulkinder @nem multikulturellen Bezirk mit
niedrigem sozio6konomischen Status. Dazu wurdenZB@jahrige zwischen ihrem zweiten
und dritten Lebensjahr alle drei Monate, zwischaem dritten und flinften Lebensjahr halb-
jahrlich einbestellt. Die Eltern der Kinder wurdéber Zahnpflege, Erndhrung und die Gabe

von Fluorid instruiert.

Der detaillierte Verlaufsplan wird in der folgend€abelle 30 dargestellt:

53



Empirischer Forschungsstand

Tabelle 30: Verlaufsplan des Mundhygieneprogrammes fur Vorschfinder in einem multi-
kulturellen schwedischen Bezirk mit niedrigem sozidkonomischen Status
Alter Datenerhebung| Programminhalt
24 Monate Klinische Zahnputzinstruktionen
(Programmestart) Befundung Fluoridzahnpasta giinstig angeboten
Elternbefragung| Fluoridtabletten (0,25 mg / Tag) kostenfrei angehot
Ernahrungsempfehlungen
27 Monate Zahnputzremotivation
Fluoridzahnpasta preiswert angeboten
Fluoridtabletten (0,25 mg / Tag) kostenfrei angehot
Mundhygiene- und Ernahrungsprobleme gelost
30 Monate Zahnputzinstruktionen
und 33 Monate Fluoridzahnpasta giinstig angeboten
Fluoridtabletten (0,25 mg / Tag) kostenfrei angehot
Feed-back und Problemlésungen
36 Monate Klinische Zahnputzkontrolle
Befundung Fluoridtabletten (0,50mg / Tag) kostenfrei angebote
Elternbefragung
42 Monate Zahnputzremotivation
und 48 Monate Fluoridtabletten (0,50 mg / Tag) angeboten
5 Jahre Klinische (Projektende)
Befundung

(Wennhall et al. 2005)

Nach einem Jahr erfolgte die erste Evaluation dagdntionsprogrammes mit dem Ergebnis,

dass die Kinder der Interventionsgruppe zu 90 % d&&r vorgesehenen Termine wahrge-
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nommen hatten. Der dmf-t - Wert der Interventionpge lag bei 3,0, also im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant niedriger, denn bei déesag der dmf-t - Wert bei 4,4. Die Inter-
ventionsgruppe erreichte 37 % kariesfreie Gebisgéyend bei der Kontrollgruppe nur 15 %
der Kinder kariesfrei waren (Wennhall et al. 2008). Alter von fiinf Jahren erfolgte eine
Abschlussuntersuchung und eine Befragung der Theilee, an der noch 651 Kinder (81 %)
teilnahmen. Die Ergebnisse der Studienteilnehmerdamn verglichen mit den Daten einer
Kontrollgruppe, die aus 201 fiinfjahrigen Kinderrstamd. Die Kinder stammten aus demsel-
ben Bezirk wie die Kinder der Interventionsgrupjpeden Ergebnissen leg&kennhall et al
(2005) dar, dass 96 % der Kinder der Interventioungoe vier oder mehr der festgelegten
Untersuchungstermine wahrnahmen. Die Kariesprazalen Interventionsgruppe (dmf-t 5,4)
war signifikant niedriger als in der Kontrollgruppaémf-t 6,9). Auch die tagliche Elternarbeit
in der Interventionsgruppe beziglich Zahnpflege &hdridpravention konnte als deutlich
besser beschrieben werden. Die Autoren kamen dahder Schlussfolgerung, dass ein fri-
her Beginn der Kariespraventionsarbeit mit entdpgaden Mundgesundheitsprogrammen
einen signifikant positiven Effekt auf die Kariegpalenz der élter als dreijahrigen Kinder hat
(Wennhall et al. 2008).

3.4.2.3Schweden (Varmland)

Bedarfsbezogenes Kariespraventionsprogramm beigfindnd jungen Erwachsenen — Er-
gebnisse nach 20 Jahren

AxelssonZ006) beschrieb die Ergebnisse seiner 20-JahrekeSin 0 bis 19 Jahre alten Kin-
dern und Jugendlichen in Varmland (Schweden). Dgingj er zunachst davon aus, dass das
Risiko einer Kariesentwicklung signifikant variiertir verschiedene Altersgruppen, Indivi-
duen, Z&dhne und Zahnflachen. Diese Gesichtspunkfiden nach seiner Ansicht bei der Pla-
nung und Durchfihrung von Praventionsprogrammeictieawerden, um ein moéglichst ef-

fektives und kosten-nutzenbezogenes Ergebnis zei@mnz
Ziele seines Praventionsprogramms waren:
1. approximale Restaurationen zu vermeiden,
2. keine okklusalen Amalgamrestaurationen zu legen,
3. keinen Verlust an approximalem Attachement zu haben

4. die teilnehmenden Individuen davon zu Uberzeugehdazu zu motivieren, sich um

ihre personliche Mundgesundheit zu kimmern.
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Dazu unterteilte er die Studienpopulation zunaamsterschiedene risikoorientierte Alters-
gruppen. Im Folgenden werden nur die AltersgrupgeEmull- bis zweijahrigen und funf- bis
siebenjahrigen Kinder dargestellt, da diese denProphylaxeprogramm gewéhlten Alters-

profil am nachsten kommen.

1. Risikogruppe Ein- bis Zweijahrige: Bei der Altersgpe der ein- bis zweijahrigen
Kinder werden als Hauptrisikofaktoren genannt: e dbertragung von Mutans-
streptokokken von den Miuttern auf ihre Kinder zmdéeitpunkt, an dem die ersten
Zahne durchbrechen, 2. mit Plaque belegte Zahnesimgivitis, 3. hoher Konsum an
zuckerhaltigen Getrénken, vor allen Dingen aus 8diagchen und wéahrend der
Nacht, 4. geringe Fluoridexposition und 5. Elterit medrigem Bildungsgrad oder

Immigrantenhintergrund.

2. Risikogruppe der Drei- bis Vierjahrigen: Die drbis vierjahrigen Kinder wurden im
Rahmen der beschriebenen Studie von Axelsson aishtordringlich geféhrdete Ri-

sikogruppe eingestuft.

3. Risikogruppe der Funf- bis Siebenjahrigen: Bei flarf- bis siebenjahrigen Kindern

bestand ein erhdhtes Risiko zum Zeitpunkt der Ewopter ersten Molaren.
Fur die einzelnen Risikogruppen wurde das nachfmlgdPraventionsprogramm aufgestellt:

1. null- bis zweijahrige Kinder: Dentalhygienikerinneder Prophylaxehelferinnen be-
gannen schon pranatal mit der Betreuung der weegeNtitter im Rahmen von Indi-
vidual- oder Gruppenprophylaxe. Zur Vermeidung tldyertragung von Mutans-
streptokokken postnatal konnten die Mitter spezietéventionsprogramme in 6ffent-
lichen zahnmedizinischen Gesundheitszentren in Ailcspnehmen. Zusatzlich erfolg-
te eine Schulung der Eltern beziglich guter Munddryg mit fluoridierter Zahnpasta
und beziglich der Ernédhrung ihrer Kinder. Ziel dalvar, gute oralhygienische Ge-

wohnheiten friih zu etablieren.

2. drei- bis funfjahrige Kinder: In Kindergarten wurden drei- bis funfjahrigen Kindern
ein Praventionsprogramm unter Einbeziehung der éigértnerinnen angeboten. Da-
bei stand zum einen Mundhygienetraining mit flueiter Zahnpasta unter Aufsicht
auf dem Programm, zum anderen spielerische Mundgdésitserziehung. Zuséatzlich
wurden die Eltern erneut fur das richtige Zahneputbei ihren Kindern geschult.
Hochrisikokinder erhielten professionelle Zahnrgumgen und Fluoridlackbehand-
lungen 2 bis 4 mal jahrlich.
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3. funfeinhalb- bis siebeneinhalbjahrige Kinder: Beesgr Altergruppe wurde ein be-
sonderes Augenmerk darauf gelegt, die Fissurereidéen Molaren kariesfrei zu er-
halten. Dazu wurden die Eltern erneut motivierg Bissuren zweimal taglich mit ei-
ner speziellen Zahnputztechnik und fluoridiertei@asta zu reinigen. Stiel3 die
mesiale Flache des ersten bleibenden Molaren ardidiale Flache des zweiten
Milchmolaren, sollen die Eltern die Zahnzwischemn&uzusatzlich mit fluoridierter
Zahnseide reinigen. AulRerdem wurden professiorfdlenreinigungen, Fluoridlack-
und Chlorhexidinapplikationen durchgefuhrt. Diedtiten wurden, falls erforderlich,

mit fluoridiertem Glasionomerzement versiegelt.

Es lieR3en sich folgende Ergebnissezur Kariespragale der ersten Dentition aus der Studie

ableiten:

Der Prozentsatz der kariesfreien Gebisse bei direggn Kindern stieg von 35 % im Jahr
1973 auf 97 % im Jahr 1993 an und verblieb seitdemtwa auf diesem Niveau. Im Jahr
1999 lag der def-t bei den Dreijahrigen bei 0,0V den Vierjahrigen bei 0,3 und bei den
Funfjahrigen bei 0,4. Der Prozentsatz der kariesfr&ebisse lag bei den Vierjahrigen bei
90 %, bei den Funfjahrigen bei 83 % und bei derh§ébrigen bei 76 %.

Axelsson(2006) zog die Schlussfolgerung, dass aufgrundviiiéltigen Bemihungen, das

Prophylaxeprogramm standig zu verbessern und nederidlien zur Pravention einzusetzen,
ein kontinuierlicher Erfolg der Kariesreduktion lmkn Kindern und jungen Erwachsenen zu
verzeichnen war. Dabei wurden die anfallenden Kostbenfalls im Rahmen gehalten
(Axelsson 2006).

3.4.2 4Finnland

Klinische Ergebnisse eines risiko-orientierten Kapraventionsprogramms bei finnischen

Vorschulkindern

Pienihakkinen und Jokel&002) verglichen in ihrer Studie die Effektivitéines risiko-
orientierten Kariesmanagements mit der herkommitidReutinepravention bei kleinen Kin-
dern. Die Studie wurde in zwei stadtischen Gesuitgltentren in Zentralfinnland durchge-
fuhrt. Die risiko-orientierte Praventionsgruppezsetsich aus 299 Kindern zusammen, die aus
Vanha Korpilahti stammten. Die Routinepraventionpge bestand aus 226 Kindern aus
Saarijarvi. Zu Beginn der Praventionsstudie warenkinder 2 Jahre alt, die Studiendauer

betrug drei Jahre. Alle Kinder nahmen am jahrlichictigefiihrten, allgemein akzeptierten
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Mundhygieneprogramm teil. Fir die risiko-orienteeraventionsgruppe wurde die Anwe-
senheit des Keimes streptococcus mutans (MS) éstsiif mit Hilfe des Dentocult SM strip
mutans-test, Orion Diagnostica, Espoo, FinlandJenPlagque und beginnende Karieslasionen
als Voraussetzungen in den Screeningkriterien éésggy Fir die Kinder, bei denen im Spei-
chel mutans streptokokken festgestellt wurden, wusth zweimal jahrliches zusétzliches
Praventionsprogramm angestrebt, das aus Mundgesiseliziehung und der Applikation
von Fluoridlack bestand. Fur die Kinder, die begimle Karieslasionen aufwiesen, die also
der Hochrisikogruppe angehorten, sah das Programmmal jahrlich eine Mundgesundheits-
erziehung und Fluoridlacktouchierung mit zusataithEinsatz von Chlorhexidinlack vor.
Die Screeninguntersuchungen und die anschlie3eBdbandlungsmalRnahmen wurden von
speziell ausgebildetem zahnmedizinischem Fachpairshmchgefuhrt. Der Anteil von Kin-
dern mit fortgeschrittener Karies (Karies wies isrEavitationen auf) und Fullungen war in
der risiko-orientierten Gruppe signifikant niednigds in der Routinepraventionsgruppe. Der
Behandlungseffekt war am starksten bei der Hodtwiguppe, zwei Individuen mussten tber
den Zeitraum von drei Jahren intensiv behandeltdererum bei einem Individuum im Alter
von funf Jahren die restaurative Behandlung detdsazu vermeiden. Die Genauigkeit der
Screeningmethode wurde anhand der Routinegrupdaienaund fir akzeptabel befunden.
Die Ergebnisse zeigten nach Ansicht der Autorenssdaich ein risiko-orientiertes
Kariesmanagement bei kleinen Kindern durchaus ®lind dass Kariespravention effizient
im Verhaltnis zum individuellen Risiko der Kinderumhgefihrt werden konnte
(Pienihakkinen und Jokela 2002).

3.4.3 AulRereuropaische Praventionsprogramme

3.4.3.1China
Mundgesundheitserziehungs- und Kariespraventiogsanom in chinesischen Kindergarten

Rong et al.(2003) evaluierten die Effektivitat eines zweij@am Mundgesundheitserzie-
hungs- und Kariespraventionsprogramms in chinesisdindergarten. Dazu wurden 731
dreijahrige Kinder aus 10 Kindergarten in Miyun @by Peking in zwei Gruppen, eine Test-
und eine Kontrollgruppe, eingeteilt. Zu Beginn &udie erfolgte die klinische Untersuchung
der Kinder und eine Befragung der Eltern. Den Hia der Testgruppe wurde alle drei Mo-
nate die Moglichkeit gegeben, ihr Wissen tber M@sdgdheit in speziellen Fortbildungs-
einheiten zu erweitern. Die Kinder der Testgrupgeeten monatlich eine Unterweisung in
Mundgesundheitsmal3inahmen und ihren Eltern wurdgémalich ein entsprechendes Ange-
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bot gemacht. Die Kinder der Testgruppe putzen #idkne wochentags zweimal taglich in
den Testkindergarten unter Aufsicht der Erziehdrflmoridhaltiger Zahnpasta (1100 ppm F).
Die Kinder der Kontrollgruppe bekamen keine Untasweg in Mundgesundheitserziehung
und wurden wahrend ihrer Kindergartenbesuche aidgtt heim Zahneputzen von ihren Er-
ziehern beaufsichtigt. Am Ende der Studie erfolgjtee erneute klinische Untersuchung der
Kinder und die Befragung der Eltern. Nach zwei dathmahmen noch 514 Kinder (258 aus
der Testgruppe und 256 aus der Kontrollgruppe) enSiudie teil. Der bei der klinischen
Abschlussuntersuchung ermittelte dmf-t - Wert dest@ruppe lag bei 2,47, der entsprechen-
de Wert der Kontrollgruppe bei 3,56. Bei der Evalrastellte sich ebenfalls heraus, dass ein
signifikant hoherer Prozentsatz der Testgruppe #ibkne zweimal taglich putzte (87,6 %
Testgruppe / 69 % Kontrollgruppe). Die Eltern desigruppenkinder waren deutlich besser
Uber MundgesundheitsmalRnahmen informiert als derriEer Kinder aus der Kontrollgrup-
pe. Daher zogen die Autoren die Schlussfolgeruags dlas Mundgesundheitserziehungspro-
gramm effektiv war und bei den Vorschulkindern auegn Mundgesundheitsgewohnheiten
gefuhrt hatte. Gemeinsam mit dem verbesserten Wastend der Eltern und dem taglichen
mehrfachen Gebrauch fluoridhaltiger Zahnpasta lk®nath ihrer Einschatzung die Entwick-

lung neuer karioser Lasionen bei den Kindern delutieduziert werden (Rong et al. 2003).

3.4.3.2Brasilien
Bildungsprogrammes fur Kinder mit hohem Kariesiosik Brasilien

Zanin et al.(2007) beschrieben in ihrer Studie ein 15-monatilyksrdgesundheitserzie-
hungsprogramm fiir Kinder. 60 sechsjahrige Studilertemer wurden zuféllig auf eine Stu-
diengruppe und eine Kontrollgruppe verteilt. Dialiehmer der Studiengruppe erhielten alle
drei Monate ein intensives individuelles Zahnpuirting und eine umfassende Unterstlitzung
zur Mundgesundheit. Bei der Kontrollgruppe wurddigéch einmal im Jahr ein Zahnputz-
training durchgefuhrt. In der Kontrollgruppe konmtkeine statistisch signifikanten Unter-
schiede fur Plague- und Gingivaindex festgesteditden. Die Studiengruppe zeigte eine sta-
tistisch signifikante Reduktion bei zwei IndiceserDKariesindex zeigte keinen statistisch
signifikanten Unterschied auf. Nach Auffassung Aetoren war das Programm geeignet,
Plaque- und Gingivaindices zu reduzieren und eikmstieg der Kariesinzidenz zu vermeiden
(Zanin et al. 2007).
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4 Material und Methoden

4.1 Probanden

4.1.1 Probandenselektion

Im Rahmen des neu einzufiihrenden Prophylaxeprogsadanzahnarztlichen Praxis in Ab-
stimmung mit Eltern, Kindergarten, zahnarztlicheoll&gen und dem zahnarztlichen Dienst
des Gesundheitsamtes, dessen Modellcharakter gepriden soll, wurden Uber einen Zeit-
raum von einem Jahr von Januar 2008 bis Januar RO@fergartenkinder im Alter von 4
Jahren untersucht und zahnarztlich betreut. Dieifdathe Einwilligung der Eltern wurde

zuvor mittels eines Elternbriefes mit einer integen Einverstandniserklarung eingeholt.

Die Altersgrenze der teilnehmenden Kinder von 4&alimit + / - 4 Monaten) zu Beginn des
Programms wurde gewahlt, weil so erwartet werdemniey dass die Kinder wahrend des
gesamten Projektverlaufs in der Regel noch nictdienerste Wechselgebissphase eintreten

wirden.

Die Grundgesamtheit aller vierjahrigen Kindergakiader in Bad Laasphe umfasste 89 Kin-
der. Das zu Beginn des Prophylaxeprogramms unteteswllektiv setzte sich aus 61 Kin-

dern (68,5 % der Grundgesamtheit) davon 36 Jungdi26 Madchen zusammen. Zum Ab-
schluss nahmen noch 58 Kinder (Drop-out-Rate 3 &inhdn dem vorliegenden Programm
teil. Bei der Geschlechterverteilung ergab sichedan Bild von 24 Madchen und 34 Jungen.
Fur die 28 Kinder (31,5 % der Grundgesamtheit),nitbt an dem Projekt teilnahmen, konnte

keine Einwilligung der Eltern erwirkt werden.

Da auch Kinder aus Familien mit einem Migrationsdigrund an dem Programm teilnah-
men, wird der Begriff Migrationshintergrund im Felgden kurz definiert.

Definition des Wortes "Migrationshintergrund” |&6 S. 2 MighEV (Migrationshintergrund-
Erhebungsverordnung)

Ein Migrationshintergrund liegt vor, wenn:

1. die Person nicht die deutsche Staatsangehérigisitzib oder

2. der Geburtsort der Person aul3erhalb der heutigeanz&n der Bundesrepublik
Deutschland liegt und eine Zuwanderung in das euBebiet der Bundesrepublik
Deutschland nach 1949 erfolgte oder
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3. der Geburtsort mindestens eines Elternteiles desoReaul3erhalb der heutigen Gren-
zen der Bundesrepublik Deutschland liegt sowie gime@anderung dieses Elternteiles
in das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschieth 1949 erfolgte.

Bei Kindern unter 5 Jahren betragt der Migrantegibimt Deutschland ca. 35 %. Dies ist eine
Bezugsgrof3e fur das Auftreten von Migranten in &sikogruppen, insbesondere in der
Hochrisikogruppe.

4.1.2 Probandengewinnung

Im ersten Schritt erfolgte die Information der Efteum geplanten Programm durch die Er-
zieherinnen im Rahmen von allgemeinen Elternabendeaschliel3end erhielten die Eltern
einen Elternbrief (siehe Anlage), in dem das Prégptgprogramm beschrieben wurde. Mit
der angefligten Einverstandniserklarung konntenkEttiern der Teilnahme ihres Kindes zu-
stimmen. Eine personliche Vorstellung des Projekis weiterfiihrende Erlauterungen erfolg-
ten zunachst nicht, um im Rahmen der Eingangswidieusig unverféalschte Untersuchungs-
ergebnisse zu erzielen. Die Anzahl der daraufhiinelemenden Kinder betrug zunachst 52.
Als Grunde fur die Nichtteilnahme wurden Desinteeeeder Krankheit angegeben. Es erfolg-
ten die Besuche der Kinder mit ihren Erzieherinmeder Praxis. Dabei verweigerte ein Kind
die Untersuchung, so dass sich die Zahl der urdkten Kinder auf 51 reduzierte. Um die
Zahl der Projektpopulation zu erhthen, wurde bei daschlielenden Elternabenden zur
Mundgesundheit von Kindergartenkindern (siehe Roliem die zusatzliche Teilnahme von
Kindern geworben. Die Beteiligung der Eltern an d@#ternabenden muss als mafig bis ge-
ring charakterisiert werden. So waren beim Elteenalbim Kindergarten Feldstraf3e 11 Eltern,
im Baderborn 4 Eltern, in Niederlaasphe 3 EltennBanfe und im AWO Kindergarten Laas-
phe je 4 Eltern anwesend. Es wurden also 26 Ekemicht. Der Inhalt des Elternabends
wurde durch Kopien allen Eltern — auch den nicwesenden — zuganglich gemacht. Insge-
samt konnten nach den Elternabenden noch zehnrevédiader fir das Projekt gewonnen

werden, die an einem gesonderten Termin nachuctarswrden.

4.1.3 Auswahl der Kindergarten

Die funf fur das Prophylaxeprogramm ausgewahltendgrgarten gehoéren allesamt zum
Stadtgebiet von Bad Laasphe. Drei Kindergarten ngelscher Kindergarten Feldstralle,

evangelischer Kindergarten Baderborn, Kindergaden Arbeiterwohlfahrt Pfingstweide)
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liegen in der Kernstadt, die beiden Ubrigen Kindeten, die sich ebenfalls in Tragerschaft

der Arbeiterwohlfahrt befinden, sind in den OrtieiNiederlaasphe und Banfe angesiedelt.

Der Kindergarten der Arbeiterwohlfahrt in Bad Lalaspoetreut Kinder vom Sauglingsalter
(ab dem 4. Lebensmonat) an. Die ubrigen Kindergdottreuen Kinder ab dem 3. Lebens-
jahr. Der sozio6konomische Hintergrund der Kinderistvin allen Kindergarten eine ahnliche

Bandbreite auf, was eine Vergleichbarkeit ermoglich

4.1.4 Elternarbeit

Die Eltern wurden zur Teilnahme an einem Elterndtmmr Mundgesundheit von Kindergar-
tenkindern eingeladen. Beim Elternabend (Abbild@ipgvurden die Informationen mit Hilfe

einer Power-Point-Prasentation (Folien siehe Anhamgl methodisch-praktischen Darstel-
lungen (z. B. Modelllernen der Zahnputztechnik wohr Kauflachen-Aul3enflachen-Innen-
flachen-Systematik Abbildung 2) vermittelt. Allertétn wurden die beim Elternabend ver-

mittelten Informationen noch einmal in schriftlicHeorm zur Verfiigung gestellt.

Im weiteren Projektverlauf waren die Eltern der é&@n mit mittlerem und hohem Risiko
durch den gemeinsamen Besuch mit ihren KinderrerPdaxis eingebunden. Dabei erhielten
die Eltern erneut wichtige Hinweise zur Mundgeswidihrer Kinder. AuRerdem bestand

jederzeit die Moglichkeit, Fragen zu stellen undtare Hilfestellung zu erhalten.

Im Rahmen der Anamnese wurden die Eltern gebeteran d-ragebogen auszufillen (siehe

Anhang).

Abbildung 1: Teilnehmer des Elternabends im Kinggrten Banfe
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Abbildung 2: Modelllernen  der Zahnputztechnik mit der Kauflachen-Aul3enflachen-

Innenflachen-Systematik

4.2

Datenerfassung

Dieser Abschnitt beschreibt die im Verlauf der $tuerhobenen Daten wie z.B. Indices. Es

wurde dazu ein Untersuchungsformular und ein Frageb entwickelt, die ein standardisier-

tes Vorgehen ermoglichten.

I. DasUntersuchungsformular weist folgende Einteilung auf:

1.

2.

5.

6.

Patientendaten
Zahnkaries
Mundhygienestatus
Gingivitisstatus
Kariesrisikoeinteilung

sonstiges

1. Patientendaten(Name und Vorname, Adresse, Telefonnummer, Gsthattim, Kinder-

garten, Untersuchungsdatum)

2. Zahnkaries

Die Gebisssituation wird mit dem dmf-s und dem drb&urteilt.

Karies

Griubchen und Fissuren
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- Grubchen und Fissuren sind als karids einzustufen
» wenn die Sonde bei maRigem, gleichmaligem Druttkraleibt
« wenn eine Erweichung am Boden des betreffendealé\feststellbar ist

* wenn eine Opazitat in der Umgebung auf Deminextiia oder unterminierende

Karies schlie3en lasst

- Glattflachen

- Glattflachen werden als kariés bewertet
« wenn ein karidser Defekt sichtbar ist

« wenn ein karidser Defekt durch vorsichtiges Tast#nder Sonde festgestellt wer-

den kann
- Approximalflachen
- Approximalflachen gelten als karios

« wenn bei direktem Zugang (fehlender Nachbarzahegetben Kriterien wie bei

Glattflachen erfillt sind

* wenn bei vorhnandenem Nachbarzahn die Kavitat tsigktbar bzw. mit der Sonde

tastbar ist
- Fullungen

Die Fullungen werden ebenfalls flachenbezogen diilfige Es ist zu kontrollieren, ob
eine Fullung als suffizient bewertet werden kamsuffiziente Fillungen werden als

Karies gezabhilt.
-  Fehlende Zahne

Es ist zu dokumentieren, aus welchen Grinden eZabmverlusten gekommen ist. (Kann

auch beim darauffolgenden Besuch der Kinder mdritiltern nachgetragen werden)
C.1. Karies
C.2. Nichtanlage

C.3. Trauma
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Das Zahnschema erfasst die Ergebnisse des Katiesstiad gibt Aufschluss Uber eventuell
erforderliche Behandlungen. Mit Hilfe des Zahnstakiinnen die Werte fur den dmfs/dmift

ermittelt werden und somit eine Bewertung des tsoedalls erfolgen.
3. Mundhygienestatus

Der Mundhygienestatus ermdglicht die Erfassung Badertung der Zahnplaque. Um eine
einheitliche Bewertung zu gewéhrleisten wurde eahrschema verwendet, das folgende
Indexzé&hne aufweist: 55, 61, 64, 75, 81, 84 vohwrd vestibular (pro Zahn 2 Werte)

» Anfarben der Plague mit Mira-2-Ton

Die Codierung des Plaqueindex (Quigley u. Hein }@8®lgt in sechs unterschiedli-

chen Schweregraden:

Grad 0 keine Plaque

Grad 1 vereinzelte Plaqueinseln

Grad 2 deutliche Plaquelinie (bis 1 mm) entlang @engivarandes

Grad 3 Plagueausdehnung >1mm Breite entlang dengiv@mand bis zum

Drittel der Zahnflache
Grad 4 Plaqueausdehnung bis max. 2/3 der Zahweflach
Grad 5 Plaqueausdehnung Uberschreitet 2/3 deiflZaha
Bemerkungen: keine Zahne mit zervikalen Restauratieeinbeziehen

Die Untersuchungsergebnisse der einzelnen Patientechneten sich durch die Division der
Summe der Messwerte durch die Anzahl der Messtmtgex= Summe der Messwerte /

Summe der Messorte
4. Gingivitisstatus

Der Gingivaindex (L6e u. Silness 1963 / Loe 196@)siveine Einteilung in vier Schweregra-

de auf. Der Index spiegelt den Entziindungsgrad>ttegiva wieder.

Grad O keine Entzindung
Grad 1 geringe Entziindung (leichte Rétung, gerldgerflachenveranderung)
Grad 2 mafige Entzindung ( Rotung, SchwellungiuBly bei Sondierung
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Grad 3 starke Entzindung (starke Rétung und Sdhmgel Spontanblutung,
Ulzeration)
Bemerkungen: » Trocknen mit Luftblaser

» Sondieren des Marginalsaums
» 4 Messstellen pro Zahn (vestibular: distal, medmesial; oral)

An den nachfolgenden Indexzahnen war der Gingieirmi erheben: 55, 61, 64, 75, 81, 84
von oral und vestibular (pro Zahn 4 Werte). Der ¥ér den Gingivitisstatus wird errechnet,

indem die Summe der Messwerte durch die AnzahMaessorte geteilt wird.
5. Kariesrisikoeinteilung
Die Kariesrisikoeinteilung erfolgte in
- geringes Kariesrisiko (kein karioser Zahn)
- mittleres Kariesrisiko (ein bis zwei kariose Zahne)
- hohes Kariesrisiko (mehr als zwei kariose Zahne)
6. Sonstiges

Angabe ihrer Zahnputzgewohnheiten durch die Kinder

Il. DerElternfragebogenzur Anamnese eruiert folgende Informationen:

1. Mundhygienegewohnheiten

2. Fluoridanamnese

3. Zahnmedizinische Betreuung

4. Erndhrungsanamnese

1. Mundhygienegewohnheiten

» Haufigkeit des taglichen Zahneputzens
» Tageszeit
« Nachputzen durch die Eltern

* verwendete Hilfsmittel
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2. Fluoridanamnese
* Fluorideinnahme (ja/nein)
« lokale Fluoridapplikation (EImex gelee)
* systemische Fluoridierung
a. Tablettenfluoridierung
b. Salzfluoridierung
3. Zahnmedizinische Betreuung
« vorheriger Besuch des Kindes in einer Zahnarztprax
« erfolgte zahnéarztliche Untersuchung
* Fillung
 Extraktion
* regelmaiiges Aufsuchen einer Zahnarztpraxis ddieclltern
4 . Erndhrungsanamnese

» Angaben zum Kindergartenfriihstick der Probandesujgdes Frihsttick / ungesun-

des Frihstick)
Erlauterung der Indizes

Die Beurteilung des Zahnbefundes erfolgte mit Hifles von Baume 1962 entwickelten
DMF-Index, der die internationale Normung der Kssiatistiken ermoglicht. Der DMF-

Index zeigt die Summe der
- an Karies erkrankten Zahne (decayed) D
- fehlenden Zéhne (missing) M
- gefillten Zahne (filled) F

auf. Dabei wird eine flachenbezogene (surface) rbeiner zahnbezogenen (tooth) T Bewer-

tung unterschieden.

Milchzahne werden mit dem dmf-s / dmf-t gekennzeathDie Erhebung des dmf-s erweist

sich in der Regel als vorteilhafter, da eine hohussagefahigkeit erzielt werden kann. Der
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Wert setzt sich aus der Summe der an Karies erteankehlenden oder geflllten Zahnfla-

chen zusammen. Der dmf-t zeigt die Anzahl der lsamnd fehlenden oder gefullten Zahne auf.

Der Mundhygienestatus wurde mit dem Plaqueindek aagley und Hein erstellt. Er diffe-
renziert die vorhandenen supragingivalen ZahnbetiggeZahnkronen nach Einfarbung mit
Plaquerelevatoren (z.B. Mira —2-Ton). Die Einteguarfolgt in sechs Schweregrade. Der
Quigley Hein Index macht den Patienten anschaulaltlich, an welchen Stellen ein erhh-
ter Mundhygienebedarf besteht. In der vorliegengmlie wurden nur die sechs Indexzahne

beurteilt, um die vierjahrigen Kinder nicht zu langu beanspruchen.

Der Gingivitisstatus wird durch den Gingivaindexhd.6e und Silness wiedergespiegelt. Die
Differenzierung in 4 Erkrankungsgrade bewertet Ri#ung der Gingiva, die Blutung bei
Sondierung, Spontanblutung und Ulzeration. Beimgivamindex wurden ebenfalls nur die

sechs Indexzahne beurteilt, um die vierjahrigerd€imicht zu lange zu beanspruchen.

Die erhobenen Daten wurden in eine Exeldatei Udgetn und konnten so ausgewertet wer-

den.
4.3  Eingangsuntersuchung der Kinder in der Praxis

4.3.1 Orale Untersuchung

Die Erfassung des oralen Gesundheitszustandes ideerKerfolgte unter standardisierten
Voraussetzungen an zahnéarztlichen Behandlungsésnhiei der Zahnarztpraxis Dr. Henning
Schwarz, Bad Laasphe. Zur Untersuchung wurde fdigemnstrumentarium verwandt: Spie-
gel, zahnarztliche Sonde, Pinzette, WHO- PAR-Soldagnodent pen, Luftblaser, Mira-2-
Ton, Schaumstoffpellets. Es wurden keine Réntgerauhen gemacht. Die Untersuchungen
wurden von drei Zahnérzten vorgenommen, die umtangler kalibriert waren. Zu Beginn der

Studie wurden alle Probanden in der Praxis in diiiegangsuntersuchung befundet.
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Abbildung 3: Eingangsuntersuchung der Kindergartemder in der zahnéarztlichen Praxis mit

Spiegel und Sonde

4.3.2 Mundhygienetraining

Die Kinder wurden mit Hilfe eines Zahputzmodellsdie Zahnputztechnik der Kauflachen-
AulBRenflachen-Innenflachen-Systematik (KAI- Systak)atingewiesen (Abbildung 4). Nach
dem Anfarben mit Mira-2-Ton und dem Erheben degg@yiHein-Index erhielt jedes Kind

eine Einmalzahnburste und reinigte seine Zahne éisicht seines Behandlers (Abbildung
5).

Abbildung 4: Vorstellen der Kauflachen-AuRRenflachdnnenflachen-Systematik
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Abbildung 5: Mundhygienetraining unter Aufsicht deBehandlers

4.3.3 Ernahrungsberatung

Die Ernahrungsberatung (Abbildung 6) erfolgte fig dierjahrigen Kinder in spielerischer
Form. Dazu wurde eine Auswahl gesunder und bessrminschadigender Lebensmittel
getroffen, die dann von den Kindern richtig benanrd eingeordnet werden mussten.

Abbildung 6: Ernahrungsberatung durch eine Helferin

4.4  Verlauf des Praventionsprogramms

Nach Auswertung der Untersuchungsformulare erlgeles Kind einen Brief, in dem sein

individuelles Kariesrisiko bestimmt war. Entsprectiedes Kariesrisikos gestaltete sich die
weitere Teilnahme des Kindes am Individualprophgfmogramm. Die unterschiedlichen
Verlaufe fur die drei Risikogruppen werden im Ahsithindividualpropylaxeprogramm dar-

gestellt.
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4.5 Individualprophylaxeprogramm

4.5.1 Programm fur Kinder mit geringem Risiko

Wies ein Kind ein geringes Kariesrisiko auf, hatteo keinen kariosen Zahn, bedeutete dies,

dass es erst nach einem Jahr wieder an der Absohlgssuchung teilnehmen musste.

Tabelle 31: Diagnostik und Befund (-Indices) bei Kindern mit geingem Kariesrisiko im Ver-

lauf des Individualprophylaxeprogramms

Diagnostik Befund (-Indices)

Beginn Zahnarztliche Untersuchundmf-t / dmf-s
mit Spiegel, Sonde, zahnarszl
licher Pinzette und PA-Sonde
Gl
(WHO)

(Eingangsuntersuchung)

Anfarben der Plaque mit Mij
ra-2-Ton

nach 12 Monaten Zahnarztliche Untersuchundmf-t /dmf-s
(Abschlussuntersuchung) mit Spiegel, Sonde, zahnérzéHl
licher Pinzette und PA-Sonde

(WHO) Sl

Anfarben der Plaque mit Mij

ra-2-Ton
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n

Tabelle 32: Individualpropylaxeprogramm fir Kinder mit geringem Kariesrisiko
Zeitpunkt Programm Umsetzung
Beginn Motivierung / Instruktion Anfarben der Plaque

Mundhygiene

(Eingangsuntersuchung)

Kind besucht mit der Kinde

gartengruppe die Zahnarzt-

praxis

[

Uberwachtes Zahneputzen

Ernahrungslenkung

Zahnputztechnik (KAI-Systeg
matik) wird vom Behandlg
erlautert und das anschlief3s
de Putz
Uberwacht und gegebenenfs

selbststandige

korrigiert

Spiel zur Erndhrung mit Z{
ordnung der Lebensmittel

r
2N-
en

lls

-

nach 12 Monaten
(Abschlussuntersuchung)

Kind besucht mit der Kinde

gartengruppe die Zahnarzt-

praxis

Motivierung / Reinstruktior

Mundhygiene

 Uberwachtes Zahneputzen

Ernahrungslenkung

nAnfarben der Plaque

Zahnputztechnik (KAI-Systeg
matik) wird vom Behandlg
erlautert und das anschlief3¢
de Putz

Uberwacht und gegebenenfsd

selbststandige

korrigiert

Spiel zur Erndhrung mit Zi

ordnung der Lebensmittel
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4.5.2 Programm fur Kinder mit mittlerem Kariesrisiko

Bei einem oder zwei kariosen Zahnen lag nach Ciedmiein mittleres Kariesrisiko vor. In
diesem Fall war das Kind zunachst aufgefordert Kéiges entfernen zu lassen. Nach einem

Zeitraum von sechs Monaten sollte sich das Kinddaienit seinem Eltern in der Praxis vor-

stellen.
Tabelle 33: Diagnostik und Befund (-Indices) bei Kindern mit mitlerem Kariesrisiko im
Verlauf des Individualprophylaxeprogramms
Diagnostik Befund (-Indices)
Beginn Zahnarztliche Untersuchundmf-t / dmf-s

(Eingangsuntersuchung)

mit Spiegel, Sonde, zahnar
licher Pinzette und PA-Son
(WHO)

Anfarben der Plaque mit M

ra-2-Ton

Z5HI
e
Gl

nach 6 Monaten

(Zwischenuntersuchung)

Zahnérztliche Untersuchur
mit Spiegel, Sonde, zahnar
licher Pinzette und PA-Son
(WHO)

Anfarben der Plaque mit M
ra-2-Ton

ngmf-t / dmf-s

Z5HI
e
Gl

nach 12 Monaten

(Abschlussuntersuchung)

Zahnérztliche Untersuchur
mit Spiegel, Sonde, zahnar
licher Pinzette und PA-Son
(WHO)

Anfarben der Plaque mit M

ra-2-Ton

ngmf-t /dmf-s
Z5HI

le

Gl
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Tabelle 34: Individualpropylaxeprogramm fir Kinder mit mittlere m Kariesrisiko
Zeitpunkt Programm Umsetzung
Beginn Motivierung / Instruktion Anfarben der Plaque
Mundhygiene

(Eingangsuntersuchung)

Kind besucht mit der Kinde
gartengruppe die Zahnar;

praxis

[

7t-

Uberwachtes Zahneputzen

Ernahrungslenkung

Zahnputztechnik (KAI-Systeg
matik) wird vom Behandlg
erlautert und das anschlief3s
de selbststandige Putzn Ub
wacht und gegebenenfal

korrigiert

Spiel zur Erndhrung mit Zu

ordnung der Lebensmittel

nach 6 Monaten

(Zwischenuntersuchung)

Kind besucht mit seinen B

tern die Zahnarztpraxis

Motivierung / Reinstruktior

Mundhygiene

Uberwachtes Zahneputzen

Professionelle Zahnreinigun

Ernahrungsempfehlungen

nAnfarben der Plaque

Elternunterweisung

Zahnputztechnik (KAI-Systeg
matik) wird dem Kind vom
Behandler erlautert und

anschlielBende selbststan
Putzen Uberwacht und geg

benenfalls korrigiert
Professionelle Zahnreinigun

Omit rotierender Blrste urn
Gummikelch und Verwer
dung einer Polierpaste, Rei
gung der Zahnzwischenraui

mit Zahnseide.

Elternunterweisung
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Empfehlungen zum Gebrau

von Fluorid

dRluoridanamnese

Empfehlung zum Gebrau¢

von Fluoridzahnpasta in Fa

=

mulierung fur Kinder

Verordnung von Fluoretten

0,5 mg 1 x taglich 1 Tablette

nach 12 Monaten
(Abschlussuntersuchung)

Kind besucht mit der Kinde
gartengruppe die Zahnari

praxis

Motivierung / Reinstruktior

Mundhygiene
 Uberwachtes Zahneputzen

7t-

Ernahrungslenkung

nAnfarben der Plaque

Zahnputztechnik (KAI-Systeg

matik) wird vom Behandlg

-

erlautert und das anschliel3¢
de Putz

Uberwacht und gegebenenfsd

D

selbststandige en
lls

korrigiert

Spiel zur Erndhrung mit Zu-

ordnung der Lebensmittel
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4.5.3 Programm fur Kinder mit hohem Kariesrisiko

Bei den Kindern mit einem hohen Kariesrisiko (dred mehr kariose Zahne) stand zunachst
die Sanierung der kariosen Lasionen im Vordergrumd Anschluss daran erfolgte ein Be-
treuungsprogramm, das die Vorstellung der Kindeten Praxis im Abstand von drei Mona-

ten beinhaltete.

Tabelle 35: Diagnostik und Befund (-Indices) bei Kindern mit hchem Kariesrisiko im Ver-

lauf des Individualprophylaxeprogramms

Diagnostik Befund (-Indices)

Beginn Zahnarztliche Untersuchundmf-t / dmf-s
mit Spiegel, Sonde, zahné'lrth|_|I

licher Pinzette und PA-Sonde

(WHO) Sl

(Eingangsuntersuchung)

Anfarben der Plaque mit Mij

ra-2-Ton

nach 3, 6 und 9 Monaten |Zahnéarztliche Untersuchungmf-t/ dmf-s
(Zwischenuntersuchung) mit Spiegel, Sonde, Z‘fihn‘;’.‘m('QHl
licher Pinzette und PA-Sonde

(WHO) ¢l

Anfarben der Plaque mit Mij

ra-2-Ton

nach 12 Monaten Zahnarztliche Untersuchungmf-t /dmf-s
mit Spiegel, Sonde, zahnéirzbl_lI

licher Pinzette und PA-Sonde

(WHO) Sl

(Abschlussuntersuchung)

Anfarben der Plaque mit Mj

ra-2-Ton
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Tabelle 36: Individualpropylaxeprogramm fir Kinder mit hohem Ka riesrisiko
Zeitpunkt Programm Umsetzung
Beginn Motivierung / Instruktion Anfarben der Plaque
Mundhygiene

(Eingangsuntersuchung)

Kind besucht mit der Kinde

gartengruppe die Zahnari

praxis

[

rtdberwachtes Zahneputzen

Ernahrungslenkung

Zahnputztechnik (KAI-Systeg
matik) wird vom Behandlg
erlautert und das anschlief3s
de Putz
Uberwacht und gegebenenfs

selbststandige

korrigiert

Spiel zur Erndhrung mit Z{

ordnung der Lebensmittel

nach 3, 6 und 9 Monaten

(Zwischenuntersuchung)

Kind besucht mit seinen B

tern die Zahnarztpraxis

Motivierung / Reinstruktior

Mundhygiene

Uberwachtes Zahneputzen

Professionelle Zahnreinigun

Ernahrungsempfehlungen

Empfehlungen zum Gebrau

von Fluorid

OProfessionelle Zahnreinigur

dRluoridanamnese

nAnfarben der Plaque
Elternunterweisung

Zahnputztechnik (KAI-Systeg
matik) wird dem Kind von
Behandler erlautert und

anschlielBende selbststan
Putzen Uberwacht und geg

benenfalls korrigiert

mit rotierender Burste un
Gummikelch und Verwer
dung einer Polierpaste, Rei
gung der Zahnzwischenraur

mit Zahnseide.

Elternunterweisung

von Fluoridzahnpasta in Fa

ZF‘
ige

Empfehlung zum Gebraug

r
2N-
en

lls

J_

A

Il

S

je-

=
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mulierung fur Kinder

Verordnung von Fluoretten

0,5 mg 1 x taglich 1 Tablette

nach 12 Monaten
(Abschlussuntersuchung)

Kind besucht mit der Kinde
gartengruppe die Zahnar;

praxis

Motivierung / Reinstruktior

Mundhygiene
 Uberwachtes Zahneputzen

7t-

Ernahrungslenkung

nAnfarben der Plaque

Zahnputztechnik (KAI-Systeg
matik) wird vom Behandler
erlautert und das anschlief3s
de Putz

Uberwacht und gegebenenfs

selbststandige en
lls

korrigiert

Spiel zur Erndhrung mit Zu-

ordnung der Lebensmittel
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4.6  Auswertung

Um eine anonyme statistische Auswertung der Fraggb@u gewahrleisten, erfolgte eine
Umwandlung der Antworten in ein CodierungssystenesBs ist in der Tabelle 37 fir die

Eingangsuntersuchung und in der Tabelle 38 fuAtischlussuntersuchung dargestellt.

4.6.1 Statistik — Codierung - Elternfragebogen Eingangsutersuchung

Tabelle 37: Statistik Codierung des Elternfragebogens zur Eingagsuntersuchung
0 1 2 3 4
| Z&hne putzen gar nicht einmal zweimal dreimal
(nein) taglich taglich | taglich
Il Eltern putzen nein ja
Zahne nach
[l Einnahme von nein ja
Flouriden
IV Zahnarztbesuch nein ja

des Kindes vor der
Studie

V Kontrollbesuche nein ja

der Eltern beim

Zahnarzt
VI Ernahrungs- kein Fruh- minderwertiges gesundes
anamnese Fruh- | stiick (nein) Fruhstick Fruhstluck

stucksqualitat
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4.6.2 Statistik — Codierung — Elternfragebogen Abschlussutersuchung

Tabelle 38: Statistik Codierung des Elternfragebogens zur Absdiissuntersuchung
0 1 2 3 4
| Z&hne putzen gar nicht einmal zweimal dreimal
(nein) taglich taglich taglich
Il Eltern putzen Z&ah:  nein ja
ne nach
[l Einnahme von nein ja
Flouriden
IV Art der Fluoride Zahnpasta /| Fluoretten | Fluoridiertes
Elmex gelee Speisesalz
V Kontrollbesuche nein ja

der Eltern beim

Zahnarzt
VI Erndhrungsanami- kein Frih- minderwertiges gesundes
nese Frihsticksquastick (nein Frihsttck Frihsttck
litat

VIl Aktivitaten keine Akti- | Aktivitat
(ja)

Prophylaxeprogramm  vitat

(nein)

VIl Wunsch der | keine (nein Kinder Jugendliche Erwachseneg
praventiven Betreus

ung
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4.6.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte sowohl mit kifggiven als auch mit inferenz-
statistischen Verfahren. Die vorliegenden Ergelengsrden in der Regel in absoluten Zahlen
dargestellt, da die Grundgesamtheit der untersaodkileder bei 58 lagEs erfolgte eine voll-
standige Anonymisierung der erhobenen Probandemdiatelie statistische Auswertungur
Auswertung der qualitativen Parameter wurden Hé&eftgtabellen erstellt, in denen die Ver-
teilung zur Eingangsuntersuchung mit derjenigen&hschlussuntersuchung verglichen wur-
den. Mit Hilfe des McNemar-Tests (Weil3 2005) wutoigersucht, ob zwischen beiden Un-
tersuchungen signifikante Unterschiede bestandénntetrische Parameter wurden deskrip-
tive Kenngrof3en wie der Mittelwert, der Median, sawlas Minimum und Maximum be-
stimmt. Die Berechnung der Kenngro3en erfolgte $dwetrennt fur die Eingangs- und Ab-
schlussuntersuchung als auch fir die absolute feiiieder Messwerte zwischen beiden Un-
tersuchungen, d.h. die absolute Anderung zur Absshhtersuchung. Mit Hilfe des
Wilcoxon-Rangsummentests wurde untersucht, ob heisaer Eingangs- und Abschlussun-
tersuchung signifikante Unterschiede bestandenili@garhinaus wurde mit Hilfe des Kruskal-
Wallis-Tests gepruft, ob die absolute Anderung Abschlussuntersuchung in jeder Risiko-
gruppe identisch war oder ob sich diesbeziglicheetdohiede zwischen den Risikogruppen
nachweisen liel3en. Zur Untersuchung des Zusammgshemischen den Parametern QHI
und Gl wurde der Spearman-Korrelationskoeffiziezdgtbmmt.

Samtliche obigen Analysen wurden mit SAS (Versiah far Windows, SAS. Institute Inc.,
Cary, NC, USA), sowohl getrennt fuir jeden Kindetgarund jede Risikogruppe als auch fir
die aggregierten Daten Uber alle Kindergarten undik&gruppen durchgefiihrt.
Signifikanztests wurden generell zu einem zweigeitiNiveau von alpha=5 % durchgefihrt,

d.h. p-Werte unter 0.05 gelten als signifikant.
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5 Ergebnisse

5.1  Gruppenbetrachtung

5.1.1 Anzahl der untersuchten Kinder

Die Tabelle 39 zeigt die Verteilung der Kinder alieé verschiedenen Kindergarten mit
gleichzeitiger Zuordnung zu den verschiedenen Bggikppen auf. Dabei ist ersichtlich, dass
die Kindergarten Baderborn und Feldstrasse mitijevi® teilnehmenden Kindern die grof3-
ten Gruppen stellen. Der Kindergarten Feldstrasgg it 12 Kindern im mittleren Bereich,

wéhrend die Kindergarten Pfingstweide und Banfe 8nitnd 6 teilnehmenden Kindern die

jeweils kleinsten Gruppen stellen.

Tabelle 39: Anzahl der untersuchten Kinder nach Einteilung in Kindergarten und Risiko-
gruppen mit prozentualer Verteilung
Kariesrisiko
Kindergarten
gering mittel hoch Gesamt
Banfe 6 0 0 6
Baderborn 13 2 1 16
Feldstrasse 8 3 1 12
Niederlaasphe 6 6 4 16
Pfingstweide 4 2 2 8
Gesamt 37 (63,8 %) 13 (22,4 %) 8 (13,8 %) 58 (100,00 %)

Bei der Betrachtung der Einteilung nach Risikograpmg ist aufféllig, dass alle Kinder aus
dem Kindergarten Banfe zum Zeitpunkt der Einganggssnchung der Gruppe mit geringem
Risiko zuzuordnen sind. Bei dem Kindergarten Badertsind 13 der 16 von dort teilneh-

menden Kinder der geringen Risikogruppe zuzuordnen.
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5.1.2 Kinder mit naturgesunden Gebissen

In der Tabelle 40 wird die Verteilung der Kindertmaturgesunden Gebissen bei der Ein-
gangs- und Abschlussuntersuchung bezogen auf denge Studienpopulation, dargestellt.
37 Kinder weisen zum Zeitpunkt der Eingangsuntdrsng ein naturgesundes Gebiss auf,
dies entspricht einem Prozentsatz von 63,8 %. BeAtbschlussuntersuchung nach 12 Mona-

ten sind jedoch nur noch 28 Kinder kariesfrei, @etspricht einem Prozentsatz von 48,3 %.

Tabelle 40: Anzahl und prozentuale Verteilung der Kinder mit naturgesunden Gebissen bei
der Eingangs- und Abschlussuntersuchung bezogen adfe gesamte Studienpo-

pulation

Kinder mit naturgesunden Gebissen

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

37 von 58 63,8 % 28 von 58 48,3 %

Die statistische Auswertung mit dem McNemar’s Tagteinem Ergbnis von p=0,0027 zeigt,
dass der Anteil von Patienten mit naturgesundenisSei Uber den Betrachtungszeitraum

signifikant kleiner geworden ist.

In der Tabelle 41 wird die Verteilung der Kindertmaturgesunden Gebissen auf die einzel-
nen Kindergarten zum Zeitpunkt der Eingangs- undchbussuntersuchung dargestellt. Dabei
wurden bei der Eingangsuntersuchung im KindergaBi@mmfe 6 Kinder, im Kindergarten Ba-

derborn 13 Kinder, im Kindergarten FeldstralRe 8de€im im Kindergarten Niederlaasphe 6
Kinder und im Kindergarten Pfingstweide 4 Kindet maturgesunden Gebissen ermittelt. Bei
der Abschlussuntersuchung wiesen im KindergartemféBaoch 4 Kinder naturgesunde Ge-
bisse auf, 2 Kinder waren neu erkrankt, im KindeigaBaderborn blieben 11 Kinder karies-
frei, 2 Kinder erkrankten ebenfalls neu, im Kindatgn Feldstrasse waren 5 Kinder weiterhin
naturgesund, 3 Kinder neu erkrankt, im KindergaNiesderlaasphe blieben alle 6 Kinder mit
naturgesunden Gebissen kariesfrei und im Kindezgdpfingstweide hatten 2 Kinder weiter-

hin naturgesunde Gebisse und 2 Kinder erkranktan ne
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Verteilung der Kinder mit naturgesunden Gebissen afidie einzelnen Kindergar-

ten zum Zeitpunkt der Eingangs- und Abschlussuntenschung, mit Darstellung

der neu erkrankten Probanden

Anzahl Probanden mi{ Anzahl Probanden mit
Kindergarten| naturgesunden Gebiss| naturgesunden Gebiss¢Neu erkrankte Proband
(Eingangsuntersuchun{ (Abschlussuntersuchun{(Abschlussuntersuchung)
Banfe 6 4 2
Béaderborn 13 11 2
Feldstrasse 8 5 3
Niederlaasph 6 6 0
Pfingstweide 4 2 2
Gesamt 37 von 58 (100 %) 28 von 58 (75,7 %) 9 von 58 (24,3 %)

In den nachfolgenden Abschnitten werden die dméshd dmf-s - Werte der Eingangs- und
Abschlussuntersuchung fiir die Gesamtpopulation untdrschieden nach Kindergarten und
Risikogruppen aufgezeigt. Die dmf-s - Werte besbleredie Verteilung der Komponenten d,
m und f bezogen auf die Anzahl der betroffenen #abhen. Dies ermdglicht, im direkten

Vergleich mit den dmf-t - Werten zu zeigen, ob ieb sim stark zerstorte Zahne handelt, bei

denen viele Zahnflachen pro Zahn betroffen sind.

5.1.3 dmf-t - und dmf-s - Werte der Gesamtpopulation

Die Tabelle 42 zeigt die dmf-t - und dmf-s - Wediesr Gesamtpopulation zum Zeitpunkt der
Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Bei eineri&ttellnehmerzahl von 58 wird bei der
Eingangsuntersuchung ein dmf-t - Mittelwert von &L drreicht. Zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung war der dmf-t - Wert der Ggsapotation auf 1,95 angestiegen. Der
dmf-s - Mittelwert bei der Eingangsuntersuchungbag3,22. Zum Zeitpunkt der Abschluss-
untersuchung lag der dmf-s - Wert der Gesamtpopuliei 4,19.
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Tabelle 42: dmf-t - und dmf-s - Mittelwerte der Gesamtpopulation zur Eingangs- und Ab-
schlussuntersuchung mit Minimal- und Maximalwerten
N Mittelwert Min Max
dmf-t - Index

(Eingangsuntersuchung) 58 1,48 0 16

dmf-t - Index (Abschlussun
tersuchung) 58 1,95 0 19

dmf-s - Index (Eingangsunte
suchung) 58 3,22 0 71

dmf-s - Index (Abschlussun
tersuchung) 58 4,19 0 84

Die statistische Auswertung zeigt, dass der dmfridex und der dmf-s — Index Uber den Be-

trachtungszeitraum mit einem p<0,0001 signifikendf3gr geworden sind.
5.1.4 dmf-s /dmf-t Werte pro Kindergarten

5.1.4.1dmf-s - Werte pro Kindergarten (Gesamtubersicht)

Die Tabelle 43 zeigt die Gesamtiibersicht der dmiAgerte der einzelnen Kindergarten zum
Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung. Der KindergaBanfe weist mit der Zahl 0 den ge-
ringsten dmf-s - Wert auf. Der héchste dmf-s - Weird vom Kindergarten Baderborn mit
einem Mittelwert von 4,81 erreicht. Bei der Betracly der erreichten Maximalwerte sticht
der Kindergarten Baderborn ebenfalls mit einem Muatwert von 71 deutlich heraus. Dieser
erreichte Maximalwert lasst jedoch vermuten, dassedrechnete Mittelwert im Kindergarten
Baderborn sehr stark mit diesem Patientenfall kente Zum Zeitpunkt der Abschlussunter-
suchung weist der Kindergarten Banfe nach der 8hadiuer von einem Jahr mit der Zahl
0,33 weiterhin den geringsten dmf-s - Wert auf. Béchste dmf-s - Wert wird wieder vom
Kindergarten Baderborn mit einem Mittelwert von@greicht. Der Kindergarten Feldstralle
weist einen dmf-s - Wert von 3,58, der Kindergam&ederlaasphe von 4,19 und der Kinder-
garten Pfingstweide von 4,38 auf. Damit ist in mlléndergéarten eine Zunahme der dmf-s -
Werte zu verzeichnen. Bei der Betrachtung der @rten Maximalwerte sticht der Kindergar-
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ten Baderborn wieder mit einem Maximalwert von &tttich heraus. Dieser erreichte Ma-
ximalwert lasst erneut vermuten, dass der erreehiitelwert im Kindergarten Baderborn

sehr stark mit diesem Patientenfall korreliert.

Tabelle 43: Gesamtibersicht dmf-s - Werte der einzelnen Kindergrten in der Eingangs- und

Abschlussuntersuchung

dmf-s - Index (Eingangsuntersuyi-dmf-s - Index (Abschlussuntersu-
chung) chung)
Kindergarten
Mittel- Mittel-
N | wert Min Max N | wert Min Max
Banfe 6 0 0 0 6 0,33 0 1
Baderborn 16| 4,81 0 71 16| 6,00 0 84
Feldstraf3e 12| 2,58 0 22 12| 3,58 0 28
Niederlaasphe |16| 3,25 0 19 16| 4,19 0 19
Pfingstweide | g | 338 0 14 8| 4,38 0 14

514.1.1 Kindergarten Banfe

In der Tabelle 44 werden die dmf-s - Werte der Bigs- und Abschlussuntersuchung des
Kindergartens Banfe dargestellt. Da zum ZeitpurgttEingangsuntersuchung alle untersuch-
ten Kinder der Gruppe mit geringem Risiko zuzuordmaren, entféllt die Darstellung der

anderen Risikogruppen. Der dmf-s - Wert zur Absssluntersuchung ist mit 0,33 als sehr

gering zu bewerten.
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Tabelle 44: dmf-s - Werte Kindergarten Banfe (Eingangs- und Abshlussuntersuchung) mit
Unterteilung nach Risikogruppierung
_ dmf-s - Index (Eingangsunter- dmf-s - Index (Abschlussuntersu-
Kindergarten
suchung) chung)
Banfe
. Mittel- Mittel-
Risiko . .
N wert Min Max N wert Min Max
gering 6 0 0 0 6 0,33 0 1

5.1.4.1.2 Kindergarten Baderborn

In der Tabelle 45 werden die dmf-s - Werte der Bimgg- und Abschlussuntersuchung des
Kindergartens Baderborn dargestellt. Der dmf-s +tVgeeigt zwischen Eingangs- und Ab-
schlussuntersuchung um 1,19 an. Dabei ist der k&cksstieg im Bereich der Hochrisiko-
gruppe zu verzeichnen, in der es zu einem Flachezhs von 13 neuen karids befallenen,
geflllten oder entfernten Zahnflachen kommt.

Tabelle 45:

dmf-s - Werte Kindergarten Baderborn (Eingangs- undAbschlussuntersuchung)
unterteilt nach Risikogruppen

dmf-s - Index dmf-s - Index
Kindergarten
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Baderborn
Risiko Mittel- Mittel-

N wert Min Max N wert | Min Max

gering 13 0 0 0 13 0,38 0 3

mittel 2 3 2 4 2 3,50 2 5
hoch 1 71 71 71 1 84,00 84 84
gesamt 16 4,81 0 71 14 6,00 ( 84

51.4.1.3 Kindergarten Feldstralie

In der Tabelle 46 werden die dmf-s - Werte der Bimggs- und Abschlussuntersuchung des

Kindergartens Feldstra3e dargestellt. Der dmf-sertV8teigt zwischen Eingangs- und Ab-
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schlussuntersuchung um 1 an. Dabei ist der hoétrstBeg im Bereich der Hochrisikogruppe
zu verzeichnen, in der es zu einem Flachenzuwach$wneuen kariés befallenen, gefullten

oder entfernten Zahnflachen kommt.

Tabelle 46: dmf-s - Werte Kindergarten FeldstraBe (Eingangsuntesuchung- und Abschluss-
untersuchung)
dmf-s - Index dmf-s - Index
Kindergarten
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Feldstrasse
Risiko Mittel- Mittel-
N wert Min | Max N wert Min Max
gering 8 0 0 0 8 0,63 0 2
mittel 3 3 1 4 3 3,33 2 4
hoch 1 22 22 22 1 28 28 28
gesamt 12 2,58 0 22 17 3,58 ( 28

51414 Kindergarten Niederlaasphe

In der Tabelle 47 werden die dmf-s - Werte der Bigs- und Abschlussuntersuchung des
Kindergartens Niederlaasphe dargestellt. Der dmivgert steigt zwischen Eingangs- und
Abschlussuntersuchung um 0,94 an. Dabei ist dendiécAnstieg im Bereich der mittleren
Risikogruppe zu verzeichnen, in der es im Durchsgtlzo einem Flachenzuwachs von 2,5

neuen karios befallenen, gefillten oder entferzi@mflachen kommt.
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Tabelle 47: dmf-s - Werte Kindergarten Niederlaasphe (Eingangs und Abschlussuntersu-
chung)
dmf-s - Index dmf-s - Index
Kindergarten
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Niederlaasphg
Risiko Mittel- Mittel-
N wert Min | Max wert Min Max
gering 6 0 0 0 6 0 0 0
mittel 6 1,83 1 2 6 4,33 1 8
hoch 4 10,25 6 19 4 10,2b 6 19
gesamt 16 3,25 0 19 16 4,19 0 19
5.1.4.1.5 Kindergarten Pfingstweide

In der Tabelle 48 werden die dmf-s - Werte der Bimgg- und Abschlussuntersuchung des

Kindergartens Pfingstweide dargestellt. Der dmfW§ert steigt zwischen Eingangs- und Ab-
schlussuntersuchung um 1 an. Dabei ist der hodsteeg im Bereich der mittleren Risiko-

gruppe zu verzeichnen, in der es im Durchschniteinem Flachenzuwachs von 2,5 neuen
karits befallenen, gefillten oder entfernten Zakuoifen kommt.
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Tabelle 48: dmf-s - Werte Kindergarten Pfingstweide (Eingangs-und Abschlussuntersu-
chung)
dmf-s - Index dmf-s - Index
Kindergarten
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Pfingstweide
Risiko Mittel- Mittel-
N wert Min Max wert Min Max
gering 4 0 0 0 0,75 0 2
mittel 2 2 2 2 4,50 4 5
hoch 2| 11,50 9 14 2 11,50 9 14
gesamt 8 3,38 0 14 8 4,38 G 14

5.1.4.2dmf-t - Werte pro Kindergarten

Tabelle 49:
Abschlussuntersuchung

Gesamtibersicht dmf-t - Werte der einzelnen Kindergrten in der Eingangs- und

dmf-t - Index

(Eingangsuntersuchung
Kindergarten

(Abschlussuntersuchung)

dmf-t - Index

Mittel- Mittel-
N | wert | Min | Max N wert | Min Max
Banfe 6 0 0 0 6 0,33 0 1
Baderborn 16| 1,25 0 16 16 1,75 0 19
Feldstrasse 12| 1,33 0 12 12 1,97 0 14
Niederlaasphe 16| 2,06 0 11 16 2,31 0 11
Pfingstweide 8 | 2,13 0 8 8 2,88 0 8
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5.1.5 dmf-s - /dmf-t - Werte pro Risikogruppe

5.1.5.21dmf-s - Werte pro Risikogruppe bei der Eingangst Abschlussuntersuchung

Aus der Darstellung des Vergleichs der Risikogruppezogen auf den dmf-s -Wert kann
abgelesen werden, in welcher Risikogruppe es zuchdtén Flachenzuwachs bezlglich der

kariosen, geflllten oder fehlenden Flachen gekomisterDie Tabelle 50 fasst das Ergebnis

zusammen.

Tabelle 50: dmf-s - Werte fur die Risikogruppen (Eingangs- undAbschlussuntersuchung)
dmf-s - Index dmf-s - Index
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Risiko
Mittel- Mittel-

N wert Min Max N | wert Min Max
gering 37 0 0 0 371 0,41 0 3
mittel 13 2,31 1 4 13| 4,0( 1 8

hoch 8 19,63 6 71 8 22,00 6 84

Die statistische Auswertung zeigt, dass der dmilrslex fur die Gruppe mit geringem Risiko
mit einem p=0,0039 und fur die mittlere Risikograppit einem p=0,0078 Uber den Betrach-
tungszeitraum signifikant grol3er geworden ist. 8&i Hochrisikogruppe ist mit dem Wert
p=0,5000 ermittelt, dass kein signifikanter Anstiggr den Beobachtungszeitraum erfolgte.

5.1.5.2dmf-t - Werte pro Risikogruppe bei der Eingangsd ébschlussuntersuchung

Aus der Darstellung des Vergleichs der Risikogruppezogen auf den dmf-t - Wert, kann
abgelesen werden, in welcher Risikogruppe es zuamdtén Zuwachs beziglich karidser,
geflllter oder fehlender Zdhne gekommen ist. Die€lla 51 fasst das Ergebnis zusammen.
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Tabelle 51: dmf-t-Werte fur die Risikogruppen (Eingangs- und Abschlussuntersuchung)
dmf-t-Index dmf-t-Index
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Risiko
Mittel- Mittel-
N wert | Min | Max N wert Min Max
gering 37 0 0 0 37| 0,32 o | 3
mittel 13 1,54 1 2 13 2,31 1 4
hoch 8 8,25 4 16 8 8,88 4 19

Die statistische Auswertung zeigt, dass der dmifatiex fir die Gruppe mit geringem Risiko
mit einem p=0,0039 und fur die mittlere Risikogreppit einem p=0,0078 Uber den Betrach-
tungszeitraum signifikant gro3er geworden ist. Bei Hochrisikogruppe ist mit dem Wert

p=0,5000 ermittelt, dass kein signifikanter Anstiggr den Beobachtungszeitraum erfolgte.
5.1.6 d-m-f- s Einzelauswertung

5.1.6.1d-s -Wert

Der d-s-Wert gibt Auskunft Uber die Anzahl der kaen Zahnflachen pro Individuum. In der
Tabelle 52 wird die Anzahl der kariosen Zahnflaclidrs- Wert) zum Zeitpunkt der Ein-

gangs- und Abschlussuntersuchung pro Individuunodperz auf die einzelnen Risikogruppen,
dargestellt. Die Tabelle 53 gibt die Anzahl deriksen Zahnflachen fur die einzelnen Kin-

dergéarten wieder.
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Tabelle 52: Anzahl der kariésen Zahnflachen (d-s Wert) differerziert nach Mittelwert, Mi-
nimalwert und Maximalwert, zum Zeitpunkt der Eingangs- und der Abschluss-
untersuchung bezogen auf die einzelnen Risikogruppe

Anzahl kariéser Zahnflachen| Anzahl karidser Zahnflachen (Ab-
(Eingangsuntersuchung) schlussuntersuchung)
Mittel- Mittel-
Risiko N wert Min Max N wert Min Max
gering 37 0 0 0 37 0,41 0 3
mittel 13 2 0 4 13 1,54 0 8
hoch 8 16,38 5 71 8 10,88 0 74
Gesamt 58 2,71 0 71 58 2,10 0 74

Die statistische Auswertung zeigt, dass der d-st\WWerdie gesamte Probandengruppe tber
den Beobachtungszeitraum mit einem Wert p=0,234Rtrsignifikant kleiner geworden ist.
Bei der Gruppe mit geringem Risiko ist mit dem WgrD,0039 ermittelt, dass der Wert sich
signifikant erhdht hat. Fur die Gruppe mit mittier&isiko mit einem p=0,5254 konnte tber
den Betrachtungszeitraum keine signifikante Veemagg festgestellt werden. Bei der Hoch-
risikogruppe mit einem Wert p=0,0234 wurde eineigante Verringerung ermittelt.
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Anzahl der kariésen Zahnflachen (d-s Wert) differerziert nach Mittelwert, Mi-

nimalwert und Maximalwert, zum Zeitpunkt der Eingangs- und der Abschluss-

untersuchung bezogen auf die einzelnen Kindergarten

Anzahl kariéser Zahnflachen Anzahl kariéser Zahnflachen
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Kindergarten Risiko
Mittel- Mittel-
N wert Min Max N wert Min | Max
Banfe gering | 5 | 0 o | 6| 03| of 1
Gesamt 6 0 0 0 6 0,33 1
Baderborn gering 13 0 0 0 13 0,38 0 3
mittel 2 2 0 4 2 0,50 0 1
hoch 1 71 71 71 1 74 74 74
Gesamt 16| 4,69 0 71 1 5 0 74
Feldstrasse gering 8 0 0 0 0,63 0 2
mittel 3 3 1 4 3 0,33 0 1
hoch 1 18 18 18 1 6 6 6
Gesamt 12 2,25 0 18 1 1 0 6
Nieder- gering 6 0 0 0 6 0 0 0
laasphe
mittel 6 1,83 1 2 6| 1,83 0 8
hoch 4 7 6 9 4 1,75 0 7
Gesamt | 16 | 2,44 0 9 16 1,13 0 8
Pfingstweide  gering 4 0 0 0 4 0,75 0 2
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Anzahl karidser Zahnflachen Anzahl karidser Zahnflachen
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Kindergarten Risiko
Mittel- Mittel-

N wert Min Max N wert Min | Max

mittel 2 1 0 2 2 3,50 2 5

hoch 2 7 5 9 2 0 0 0

Gesamt 8 2 0 9 8 1,25 0 5

5.1.6.2m-s - Wert

Der m-s-Wert gibt Auskunft tber die Anzahl der faiden Zahnflachen pro Individuum.
Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung lag derdbiviert des m-s - Werts fir alle drei
Risikogruppen bei 0. Bei der AbschlussuntersucHaggler Mittelwert fur die mittlere Risi-
kogruppe bei 0,38, fur die Hochrisikogruppe bebl Rer Mittelwert fir die gesamte Popula-
tion bei 0,26. Der erreicht Maximalwert war in aeittleren Risikogruppe 5 und in der Hoch-
risikogruppe 10. Bei der Betrachtung des m-s- Miigets flr die einzelnen Kindergarten war
der Wert bei der Eingangsuntersuchung bei null. Zoschlussuntersuchung war der m-s —
Mittelwert beim Kindergaten Baderborn bei 0,63, Maximalwert bei 10. Dieser Wert wur-
de durch das Hochrisikokind mit den meisten dmfbzw. dmf-s - Werten hervorgerufen.
Beim Kindergarten Niederlaasphe lag der m-s - Mkt bei 0,31, der Maximalwert bei 5.
Alle anderen Kindergartengruppen hatten auch zuitpuigkt der Abschlussuntersuchung

keine fehlenden Zahnflachen.

Die statistische Auswertung zeigt, dass der m-st\Werdie gesamte Probandengruppe Utber
den Beobachtungszeitraum mit einem Wert p=0,500trsgnifikant grolRer geworden ist.
Fur die Gruppe mit mittlerem Risiko und fur die Hasikogruppe mit einem Wert p=1,0

konnte uber den Betrachtungszeitraum keine sigmti&k Erhohung festgestellt werden.

5.1.6.3f-s - Wert

Der f-s-Wert gibt Auskunft Gber die Anzahl der gi#&in Zahnflachen pro Individuum. In der
Tabelle 54 wird die Anzahl der gefiillten Zahnflach@s- Wert) zum Zeitpunkt der Ein-

gangs- und Abschlussuntersuchung pro Individuurepgpen auf die einzelnen Risikogrup-
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pen, dargestellt. Die Tabelle 55 gibt die Anzahi gefullten Zahnflachen fir die einzelnen

Kindergarten wieder.

Tabelle 54: Anzahl der gefullten Zahnflachen (f-s Wert), differenziert nach Mittelwert, Mi-

nimalwert und Maximalwert, zum Zeitpunkt der Eingangs- und der Abschluss-

untersuchung bezogen auf die einzelnen Risikogruppe

Anzahl gefiillter Zahnflachen| Anzahl gefillter Zahnflachen (Ab-
(Eingangsuntersuchung) schlussuntersuchung)
Risiko
Mittel- Mittel-
N wert Min Max N wert Min Max

gering 37 0 0 0 37 0 0 0
mittel 13 0,31 0 2 13 2,08 0 4

hoch 8 3,25 0 10 8 9,84 0 22
Gesamt 58 0,52 0 10 58 1,83 0 22

Die statistische Auswertung zeigt, dass der f-st\ilerdie gesamte Probandengruppe tUber
den Beobachtungszeitraum mit einem Wert p<0,00§viféiant groRer geworden ist. Bei der
Gruppe mit mittlerem Risiko ist mit dem Wert p=0390und bei der Hochrisikogruppe mit
einem Wert p=0,0156 erkennbar, dass der Wert tUberBktrachtungszeitraum signifikant

grof3er geworden ist.
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Anzahl der gefiillten Zahnflachen (f-s Wert) differenziert nach Mittelwert, Mi-

nimalwert und Maximalwert, zum Zeitpunkt der Eingangs- und der Abschluss-

untersuchung bezogen auf die einzelnen Kindergarten

Anzahl gefillter Zahnflachen  Anzahl gefillter Zahnflachen
(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Kindergarten| Risiko
Mittel- Mittel-
N | wert | Min Max N wert Min Max
Banfe gering 6 0 0 0 6 0 0 0
Gesamt| 6 0 0 0 6 0 0 0
Baderborn gering| 13 0 0 0 13 0 0 0
mittel 2 1 0 2 2 3 2 4
hoch 1 0 0 0 1 0 0 0
Gesamt| 16, 0,13 0 2 16 0,38 0 4
Feldstrasse gering 8 0 0 0 8 0 0 0
mittel 3 0 0 0 3 3 1 4
hoch 1 4 4 4 1 22 22 22
Gesamt| 121 0,33 0 4 1p 258 O 22
Nieder- gering 6 0 0 0 6 0 0 0
laasphe
mittel 6 0 0 0 6 1,67 0 3
hoch 4 3,25 0 10 4 8,50 6 12
Gesamt| 16, 0,81 0 10 16 2,75 ( 12
Pfingstweide| gering 4 0 0 0 4 0 0 0
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Anzahl gefullter Zahnflachen Anzahl gefillter Zahnflachen

(Eingangsuntersuchung) (Abschlussuntersuchung)
Kindergarten| Risiko

Mittel- Mittel-

N wert Min Max N wert Min Max

mittel 2 1 0 2 2 1 0 2
hoch 2 4,50 0 9 2 11,50 9 14
Gesamt| 8 1,38 0 9 g 3,13 a 14

5.1.7 Quigley-Hein-Index

Der Quigley-Hein-Index (QHI) druckt die Plaqueakkulation auf den unterschiedlichen
Zahnflachen aus und ermdglicht dem Untersucheinseerschiedenen Sitzungen die Mund-

hygienesituation des Probanden einzuschatzen.

In der Tabelle 56 werden die erhobenen Quigley-Higilex-Werte der Eingangs - und Ab-
schlussuntersuchung bezogen auf die drei Risikpgmpdargestellt. Dabei ist ersichtlich,
dass es in allen drei Risikogruppen im Verlauf 8erdie zu einer Abnahme des Mittelwertes

gekommen ist.

Tabelle 56: QHI — Werte (Eingangs- und Abschlussuntersuchung) ézogen auf die Risiko-
gruppen
QHI (Eingangsuntersuchung) QHI (Abschlussuntersnghu
Mittel- Mittel-

Risiko N wert Min Max N wert Min Max
gering 37 1,96 0,30 3,50 37 1,54 0,68 2,91
mittel 13 1,94 1.25 2,66 13 1,49 0,58 2,91
hoch 8 1,94 0,58 4,58 8 1,49 0,78 3,1P

Die statistische Auswertung zeigt, dass der Quigein-Index fur die gesamte Probanden-
gruppe uber den Beobachtungszeitraum mit einem W&0001 signifikant kleiner gewor-
den ist. Bei der Gruppe mit geringem Risiko ist o@m Wert p=0,0022 ermittelt, dass der
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Wert sich ebenfalls signifikant verringert hat. e Gruppe mit mittlerem Risiko mit einem
p=0,1401 und fur die Hochrisikogruppe mit einem 8889 konnte lUber den Betrachtungs-
zeitraum keine signifikante Verringerung festgdsteérden.

5.1.8 Gingivaindex

Der Gingivaindex (Gl) dient der Beurteilung des Zzmdungsgrades der Gingiva. In der Ta-
belle 57 werden die erhobenen Gingivaindex-Werte Elegangs - und Abschlussuntersu-
chung bezogen auf die drei Risikogruppen dargésBdibei ist ersichtlich, dass es in der ge-
ringen und mittleren Risikogruppe im Verlauf deud@é zu einer Zunahme des Mittelwertes

gekommen ist. Der Gingivaindex-Wert der Hochrisikgape ist gleich geblieben.

Tabelle 57: Gl — Werte (Eingangs- und Abschlussuntersuchung) lz®gen auf die Risiko-
gruppen
Gl (Eingangsuntersuchung) Gl (Abschlussuntersuchung
Mittel-
Risiko N wert Min Max N Mittel-wert| Min Max
gering 37 0,18 0 1,25 37 0,23 0 0,87
mittel 13 0,17 0 0,66 13 0,29 0,08 0,87
hoch 8 0,48 0 1,08 8 0,48 0,12 1,35

Die statistische Auswertung zeigt, dass der Gingindex flr die gesamte Probandengruppe
Uber den Beobachtungszeitraum mit einem Wert p8® Gignifikant grél3er geworden ist.
Bei der Gruppe mit geringem Risiko ist mit dem Wax0,0288 ermittelt, dass der Wert sich
ebenfalls signifikant erhdéht hat. Fur die Gruppé miktlerem Risiko mit einem p=0,2358 und
fur die Hochrisikogruppe mit einem p=0,7734 koniiteer den Betrachtungszeitraum keine

signifikante Erhdhung festgestellt werden.

5.1.9 Kaorrelationsstatistik zum QHI und GI pro Risikogrup pe

Die Tabelle 58 zeigt den Spearman Korrelationskaefiten fur die Indices QHI und GI auf-

gegliedert nach Risikogruppen zum Zeitpunkt dergkimgsuntersuchung und Abschlussun-
tersuchung auf. Bei der Eingangsuntersuchung belsetBetrachtung der gesamten Gruppe
keine Korrelation zwischen QHI und GIl. Zum Zeitptder Abschlussuntersuchung liegt fur
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die gesamte Gruppe eine signifikante Korrelatiomsztien QHI und Gl vor. Bei der Einzel-
betrachtung haben die Gruppen mit geringem undergth Risiko eine signifikante Korrela-
tion, d.h. das hohere Plaguewerte zu einer héh&iegivitis fuhrten. Dagegen zeigt die
Hochririsikogruppe mit einer Korrelation von 0,68@n Trend zur Korrelation von Plaque

und Gingivitis, der jedoch statistisch nicht gesittwerden konnte (p= 0,076).

Tabelle 58: Spearman Korrelationskoeffizient der Indices QHI urd Gl bezogen auf die un-
terschiedlichen Risikogruppen zum Zeitpunkt der Eirgangsuntersuchung und

Abschlussuntersuchung

Spearman Correlation Coefficients
Prob > |r] under HO: Rho=0

Gesamt | Risiko =gering| Risiko =mittel| Risiko =hoch
N =58 N =37 N =13 N=8
QHI (Eingangsuntersuchung) -0,01799 -0,13219 0,19982 0,55153
versus 0,8934 0,4354 0,5128 0,1565
Gl (Eingangsuntersuchung)
QHI (Abschlussuntersuchung) 0,55347 0,55090 0,65241 0,65869
versus <,0001 0,0004 0,0157 0,0757
Gl (Abschlussuntersuchung

5.2  Individualbetrachtung

In der nachfolgenden Individualbetrachtung werdemejls die beiden Falle mit der grofldten

und der geringsten Erkrankungsprogression aus aiiRasikogruppen vorgestellt.
5.2.1 Hochrisikogruppe

5.2.1.1Gr6Rte Erkrankungsprogression

Falldokumentation der zwei Falle mit der gro3tekr&nkungsprogression in der Hochrisiko-

gruppe
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5.21.1.1 Kind HR 1 (Hochrisiko 1)

Verglichen wurden die klinischen Ergebnisse dert&/dmf-s und dmf-t, QHI und Gl fur das
Kind HR 1. Dies wird in der folgenden Tabelle destgdt.

Tabelle 59: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI ur Gl fir die finf Untersu-
chungstermine bei dem Kind HR 1 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 71 16 4,58 1,08
2. Untersuchung
(Prophylaxe) 71 16 3,75 0,67
3. Untersuchung
(Prophylaxe) 78 19 4,08 0,88
4. Untersuchung
(Prophylaxe) 80 19 3,65 1,48
5. Untersuchung
(Abschluss) 84 19 3,12 1,35

Der vorliegende Fall dokumentiert eine Gebisssibmaimit ausgepragter Early Childhood
Caries (Abbildung 7 bis 15). Bei HR 1 handelt eshsim ein Kind aus einer Familie mit
Migrationshintergrund. Die sprachliche Verstandigunit den Eltern konnte nur im einge-
schrankten Mal3e stattfinden. HR 1 hat als Probascemer Fremdpraxis an dem Programm
teilgenommen. Die funf Untersuchungs- / Prophylesaine im Projektverlauf wurden, wenn
z. T. auch nach mehrmaliger Aufforderung, eingeimalDer wahrend des Programms erreich-
te Sanierungsgrad der Z&hne ist als gering einfarst@7 Zahne oder 74 Zahnflachen blieben

unsaniert. 2 Zahne und damit 10 Zahnflachen wueddgfernt.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssuchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von HR 1 gaben an, dass ihr Kind zweitéglich seine Zahne putze und dass die

Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
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positiv beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEl&ern zuvor gemeinsam mit ihnen
schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elbbejahten die Frage nach eigenen regel-
mafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der agifdfen Frihsticksbestandteile fihrte

zu der Einstufung eines minderwertigen Frihsttcks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhiessuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag und eigenes Nachputzdandichen Zahne angegeben. Auch die
Frage nach der Einnahme von Fluoriden wurde ellenfaéder positiv beantwortet. HR 1

nahm nach Aussage seiner Eltern Fluoretten einERé&n bejahten weiterhin die Frage nach
eigenen regelméaRigen Zahnarztbesuchen. Die Frikssfiialitat veranderte sich im Laufe des
Programms von einem minderwertigen Frihstick hieinem gesunden Frihstick. Auf die
Frage nach eigenen Aktivitaten, die die Eltern wabrdes Prophylaxeprogrammes entwi-
ckelt hatten, wurde negativ geantwortet. Es bestamdSeiten der Eltern kein Wunsch nach

praventiver zahnarztlicher Betreuung.

Die nachfolgende Bilddokumentation zeigt die Geahission des Kindes HR 1 im Studien-

verlauf;

Abbildung 7: Eingangsuntersuchung: Dentalstatus iRrontalansicht. Der Proband HR1 weist

eine ausgepragte Form der Early Childhood Cariesfauber dem Zahn 51 ist eine Fistel erkennbar.
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Abbildung 8: Eingangsuntersuchung: Situationsaufieme des 4. Quadranten mit tiefzerstorten

karidsen Molaren.

Abbildung 9: Eingangsuntersuchung: Frontalansicht et mit Mira-2-Ton angefarbten Plaque
des Probanden HR 1
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Abbildung 10: 2. Untersuchungstermin: Frontalansi¢hDie mit Mira-2-Ton angefarter Plaque
lasst erkennen, dass die Belage im Vergleich zungéngsuntersuchung leicht re-
duziert sind. Jedoch wurde keine Behandlung der Kmen Lé&sionen vorgenom-

men.

Abbildung 11: 2. Untersuchungstermin: Oberkieferasdhme des Kindes HR 1 mit der mit Mira-2
Ton angefarbten Plaque. Der Zerstérungsgrad alleb&kieferzahne ist, typisch fur
das Bild der Early Childhood Caries, hoch.
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Abbildung 12: 2. Untersuchungstermin: Die Unterkiefaufnahme mit der angefarbten Plaque

zeigt besonders im 4. Quadranten stark entziindetedse Molaren.

Abbildung 13: 2. Untersuchungstermin: Frontalansi¢chnach professioneller Zahnreinigung im

Rahmen der Individualprophylaxe.

Abbildung 14: 2. Untersuchungstermin: Oberkieferaicht nach professioneller Zahnreinigung im

Rahmen der Individualprophylaxe.
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Abbildung 15: 2. Untersuchungstermin: Unterkieferath professioneller Zahnreinigung im Rah-

men der Individualprophylaxe.

5.2.1.1.2 Kind HR 2 (Hochrisiko 2)

Tabelle 60: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI ur Gl fur die funf Untersu-
chungstermine bei dem Kind HR 2 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 22 12 2,01 0,08
2. Untersuchung
(Prophylaxe) 22 12 1,92 0,17
3. Untersuchung
(Prophylaxe) 28 14 2,05 0,45
4. Untersuchung
(Prophylaxe) 28 14 2,12 1,22
5. Untersuchung
(Abschluss) 28 14 2,25 0,75

Auch das Kind HR 2 leidet unter einer ausgepragiarny Childhood Caries. Bei HR 2 han-
delt es sich ebenfalls um ein Kind aus einer Familit Migrationshintergrund. Die sprachli-

che Verstandigung mit den Eltern konnte nur im egafprankten Mal3e stattfinden. HR 2 hat
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als Proband aus unserer Praxis an dem Programgerieihmen. Die funf fir das Projekt
festgelegten Untersuchungs-/Prophylaxetermine wuedegehalten. Der wahrend des Pro-
gramms erreichte Sanierungsgrad der Zahne istittlmméanRig einzustufen. 12 Zahne oder 22

Zahnflachen wurden saniert. 2 Zahne mit insgesadat®flachen blieben unsaniert.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssucchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von HR 2 gaben an, dass ihr Kind zweitéglich seine Zahne putze und dass die
Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde

positiv beantwortet. Das Kind hatte nach Aussagekl&rn zuvor gemeinsam mit seinen

Eltern schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht.Hliern bejahten die Frage nach eigenen
regelmalligen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung digezéhlten Fruhsticksbestandteile
fuhrte zu der Einstufung eines gesunden Fruhstlcks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhisessuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag und eigenes Nachputzdandichen Zahne angegeben. Auch die
Frage nach der Einnahme von Fluoriden wurde elenfaéder positiv beantwortet. HR 2

nahm nach Aussage seiner Eltern Fluoretten einElRé&n bejahten weiterhin die Frage nach
eigenen regelmafigen Zahnarztbesuchen. Die Friksspiialitdt entsprach weiterhin einem
gesunden Fruhstick. Auf die Frage nach eigenenviéien, die die Eltern wéhrend des
Prophylaxeprogrammes entwickelt hatten, wurde meggiantwortet. Es bestand von Seiten

der Eltern der Wunsch nach praventiver zahnarati&@etreuung fur Kinder und Eltern.

Die folgende Bilddokumentation zeigt das Kind HRWn Zeitpunkt des 2. Untersuchungs-

termins:

Abbildung 16: 2. Untersuchungstermin: Unterkieferdmahme Proband HR 2 mit zum Teil sanier-

ter Gebisssituation.
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Abbildung 17: 2. Untersuchungstermin: Oberkieferashhme mit zum Teil noch zu sanierenden
Zéhnen.

Abbildung 18: 2. Untersuchungstermin: Oberkieferanfhme mit tief karios zerstértem Zahn 52
und Fistel.

5.2.1.2Geringste Erkrankungsprogression

Falldokumentation der zwei Falle mit der geringdigkrankungsprogression in der Hochrisi-
kogruppe
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5.21.2.1 Kind HR 3 (Hochrisiko 3)

Tabelle 61: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI ur Gl fur die funf Untersu-
chungstermine bei dem Kind HR 3 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 9 4 0,58 0
2. Untersuchung
(Prophylaxe) 9 4 0,92 0,08
3. Untersuchung
(Prophylaxe) 9 4 0,33 0
4. Untersuchung
(Prophylaxe) 9 4 1,16 0,55
5. Untersuchung
(Abschluss) 9 4 0,78 0,12

HR 3 stammt aus einer Familie mit drei weiterencBessterkindern. HR 3 hat als Kind aus
unserer Praxis an dem Programm teilgenommen. Diefiii das Projekt festgelegten Unter-
suchungs -/Prophylaxetermine wurden eingehaltem.vizdrend des Individualprophylaxe-
programms erreichte Sanierungsgrad der Zahnessijuleinzustufen. 4 Zahne mit 9 Zahn-
flachen wurden saniert. Im Projektverlauf konnte dunahme von kariésen Lasionen verhin-

dert werden.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssuchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von HR 3 gaben an, dass ihr Kind zweitéglich seine Zahne putze und dass die
Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
negativ beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEttern zuvor gemeinsam mit ihnen

schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elbbejahten die Frage nach eigenen regel-
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mafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der agifidfen Frihsticksbestandteile fihrte

zu der Einstufung eines gesunden Frihsttcks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhusssuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag und eigenes Nachputzekindiichen Zahne angegeben. Die Fra-
ge nach der Einnahme von Fluoriden wurde positanbeortet. HR 3 nahm nach Aussage
der Eltern nun kontinuierlich Fluoretten ein. DiéieEn bejahten weiterhin die Frage nach
eigenen regelmaligen Zahnarztbesuchen. Die Friksspiialitdt entsprach weiterhin einem
gesunden Fruhstick. Auf die Frage nach eigenenvigien, die die Eltern wéahrend des
Prophylaxeprogrammes entwickelt hatten, wurde megaiantwortet. Es bestand von Seiten
der Eltern der Wunsch nach praventiver zahnarati&etreuung fir Kinder und Eltern.

Die folgende Bilddokumentation zeigt das Kind HReEm 3. Untersuchungstermin:

Abbildung 19: 3. Untersuchungstermin: Frontalansi¢hdes Kindes HR3 mit angeférbter Plaque.

Es sind nur wenig bakterielle Belage erkennbar.
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Abbildung 20: 3. Untersuchungstermin: Oberkieferaicht mit angefarbter Plague. Noch nicht alle

kariosen Lasionen sind saniert.

Abbildung 21: 3. Untersuchungstermin: Unterkieferaicht des Patientenkindes HR 3 mit ange-

farbter Plaque.
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5.2.1.2.2 Kind HR 4 (Hochrisiko 4)

Tabelle 62: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI ur Gl fur die funf Untersu-
chungstermine bei dem Kind HR 4 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 9 7 1,58 1,08
2. Untersuchung
(Prophylaxe) 9 7 0,75 0,21
3. Untersuchung
(Prophylaxe) 9 7 0,58 0,08
4. Untersuchung
(Prophylaxe) 9 7 1,33 0,35
5. Untersuchung
(Abschluss) 9 7 0,78 0,38

Bei HR 4 handelt es sich auch um ein Kind aus diaenilie mit Migrationshintergrund. Die
sprachliche Verstandigung mit den Eltern war jedsehr gut. HR 4 hat als Proband aus un-
serer Praxis an dem Programm teilgenommen. DieUimérsuchungstermine im Projektver-
lauf wurden eingehalten. Der wahrend des Individmgdhylaxeprogramms erreichte Sanie-
rungsgrad der Z&ahne ist als gut einzustufen. 7 &d@er 9 Zahnflachen wurden saniert. Im

Studienverlauf konnte die Zunahme von karidsendrési verhindert werden.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssucchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von HR 4 gaben an, dass ihr Kind zweitéglich seine Zahne putze und dass die
Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
positiv beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEleern zuvor gemeinsam mit ihnen
schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elejahten die Frage nach eigenen regel-
mafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der agifidfen Frihsticksbestandteile fihrte

zu der Einstufung eines gesunden Fruhsttcks.
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Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhiessuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern dreimaliges Zah-
neputzen pro Tag und eigenes Nachputzen der kirefliZz&dhne angegeben. Auch die Frage
nach der Einnahme von Fluoriden wurde positiv beariet. HR 4 nahm nach Aussage sei-
ner Eltern Fluoretten ein. Die Eltern bejahten emin die Frage nach eigenen regelmalRdigen
Zahnarztbesuchen. Die Fruhstucksqualitat entspraetier einem gesunden Frihstuck. Auf
die Frage nach eigenen Aktivitaten, die die Elwéhrend des Prophylaxeprogrammes ent-
wickelt hatten, wurde mit verstarkten Zahnputzakiien geantwortet. Es bestand von Seiten
der Eltern der Wunsch nach praventiver zahnarati&@etreuung fir Kinder, Jugendliche und

Eltern.

Die nachfolgende Bilddokumentation zeigt das Kin& MW zum Zeitpunkt des 4. Untersu-

chungstermins:

Abbildung 22: 4. Untersuchungstermin: Frontalaufnaie des Patientenkindes HR 4 vor dem An-
farben der Zédhne mit Mira-2-Ton. Beldge im Front-nd Seitenzahnbereich sind

bereits ohne Anfarben erkennbar.
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Abbildung 23: 4. Untersuchungstermin: Die Frontaldnahme mit der mit Mira-2-Ton angefarb-
ten Plaque zeigt ausgepragte Beldge im Front- urelt&nzahnbereich.

Abbildung 24: 4. Untersuchungstermin: Unterkiefetsiation mit der mit Mira- 2- Ton angeféarbten
Plaque.

Abbildung 25: 4. Untersuchungstermin: Frontalaufnaine nach Reinigung der Z&hne von der
akkumulierten Plaque im Rahmen der Individualppbylaxe.
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5.2.2 Mittlere Risikogruppe

5.2.2.1GroRte Erkrankungsprogression

Falldokumentation der zwei Falle mit der grofl3teRkr&nkungsprogression in der mittleren
Risikogruppe

5.2.2.1.1 Kind MR 1 (Mittleres Risiko 1)

Tabelle 63: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI um GI fur die drei Untersu-
chungstermine bei dem Kind MR 1 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 2 1 1,83 0,08
2. Untersuchung
(Prophylaxe) 3 2 1,76 0,25
3. Untersuchung
(Abschluss) 5 4 2,25 0,16

MR 1 hat als Proband aus einer Fremdpraxis an degr&dnmm teilgenommen. Die drei flr
das Projekt festgelegten Untersuchungs -/Prophtdaxéne wurden eingehalten. Der wah-
rend des Individualprophylaxeprogrammserreichtei€dangsgrad der Zahne ist als schlecht
einzustufen. 4 Zahne mit 5 Zahnflachen blieben niesa Im Projektverlauf konnte die Zu-

nahme von karidsen Lasionen nicht verhindert werden

Der Elternfragebogen zur Eingangsuntersuchung wndibschlussuntersuchung wurde von

den Eltern jeweils nicht bearbeitet.

Die nachfolgende Aufnahme zeigt das Kind MR 1 zueitpnkt des 2. Untersuchungster-

mins:
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2. Untersuchungstermin: Unterkieferdmahme des Probanden MR 1 mit ausge-

pragter karioser Lasion am Zahn 74.

5.22.1.2 Kind MR 2 (Mittleres Risiko 2)

Tabelle 64: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI um Gl fur die drei Untersu-
chungstermine bei dem Kind MR 2 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 2 2 1,58 0

2. Untersuchung

(Prophylaxe) 2 2 1,12 0,32
3. Untersuchung

(Abschluss) 8 3 1,67 0,41

MR 2 hat als Proband einer Fremdpraxis an dem Bnaogr teilgenommen. Die drei fur das
Projekt festgelegten Untersuchungs -/Prophylaxetermvurden eingehalten. Der wéahrend

des Individualprophylaxeprogramms erreichte Sanigggrad der Zahne ist als schlecht ein-
zustufen. 3 Zahne mit 8 Zahnflachen blieben unsarima Projektverlauf konnte die Zunah-

me von kariésen Lasionen nicht verhindert werden.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssucchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von MR 2 gaben an, dass ihr Kind zweitdalich seine Zahne putze, dass die
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Zahne aber nicht von ihnen nachgeputzt wirden Hbage nach der Einnahme von Fluoriden
wurde positiv beantwortet. Das Kind hatte nach Agssder Eltern zuvor gemeinsam mit
seinen Eltern schon einmal einen Zahnarzt aufgésisé Eltern bejahten die Frage nach
eigenen regelmafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswgertier aufgezahlten Frihsticksbe-

standteile fuhrte zu der Einstufung eines gesuiad@hstiicks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhisssuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag angegeben. Das eigene INaehpder kindlichen Zahne wurde
verneint. Die Frage nach der Einnahme von Fluoridarde ebenfalls wieder positiv beant-
wortet. MR 2 bekam nach Aussage seiner Eltern Essefluoridiertem Speisesalz. Die El-

tern bejahten weiterhin die Frage nach eigenenlmggiigen Zahnarztbesuchen. Die Frih-
stiicksqualitat entsprach wieder einem gesunderskicik Auf die Frage nach eigenen Akti-
vitaten, die die Eltern wahrend des Prophylaxe@wgnes entwickelt hatten, wurde negativ
geantwortet. Es bestand von Seiten der Eltern denséh nach praventiver zahnéarztlicher
Betreuung fur Kinder und Eltern.

5.2.2.2Geringste Erkrankungsprogression

Falldokumentation der zwei Falle mit der geringggkrankungsprogression in der mittleren

Risikogruppe
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5.2.2.2.1 Kind MR 3 (Mittleres Risiko 3)

Tabelle 65: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI um GI fur die drei Untersu-
chungstermine bei dem Kind MR 3 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 4 2 2,42 0,08
2. Untersuchung
(Prophylaxe) 4 2 0,33 0
3. Untersuchung
(Abschluss) 4 2 1,0 0,12

MR 3 stammt aus einer Familie mit Migrationshintergl. Die sprachliche Verstandigung

mit den Eltern war sehr gut. MR 3 hat als Probamgl unserer Praxis an dem Programm teil-
genommen. Die drei fUr das Projekt festgelegteretsnichungs-/Prophylaxetermine wurden
eingehalten. Der wéhrend des Individualprophylasgm@amms erreichte Sanierungsgrad der
Zahne ist als gut einzustufen. 2 Zahne mit 4 Zachién wurden saniert. Im Projektverlauf
konnte die Zunahme von kariésen Lasionen verhingdertlen.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssucchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von MR 3 gaben an, dass ihr Kind zweitéaglich seine Zahne putze und dass die
Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
negativ beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEttern zuvor gemeinsam mit ihnen
schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elbbejahten die Frage nach eigenen regel-
mafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der agifidfen Frihsticksbestandteile fihrte

zu der Einstufung eines gesunden Frihsticks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhisssuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag und eigenes Nachputzedandiichen Zadhne angegeben. Auch die
Frage nach der Einnahme von Fluoriden wurde elenfaéder positiv beantwortet. MR 3

nahm nach Aussage der Eltern Fluoretten ein. Dierfclbejahten weiterhin die Frage nach

eigenen regelmalligen Zahnarztbesuchen. Die Frikssfiialitat entsprach wieder einem ge-
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sunden Fruhstick. Auf die Frage nach eigenen A&tem, die die Eltern wéahrend des
Prophylaxeprogrammes entwickelt hatten, wurde megaiantwortet. Es bestand von Seiten
der Eltern der Wunsch nach praventiver zahnarati@etreuung fur Kinder und Eltern.

Die folgende Bilddokumentation zeigt das Kind MR&m 2. Untersuchungstermin:

Abbildung 27: 2. Untersuchungstermin: Frontalansi¢tdes Probanden MR 3 mit der mit Mira-2-

Ton angefarbten Plaque. Es sind nur wenig bakteleeBelage im Front- und Sei-
tenzahnbereich erkennbar.

Abblidung 28: 2. Untersuchungstermin: Unterkieferaicht mit angefarbter Plaque.
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Abbildung 29:

2. Untersuchungstermin: Oberkieferaichit mit angefarbter Plaque.

5.22.2.2 Kind MR 4 (Mittleres Risiko 4)

Ergebnisse

Tabelle 66: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI um GI fur die drei Untersu-
chungstermine bei dem Kind MR 4 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 2 2 2 0,37
2. Untersuchung
(Prophylaxe) 2 2 0,16 0,08
3. Untersuchung
(Abschluss) 2 2 0,58 0,08

MR 4 hat als Proband aus unserer Praxis an denrdpnag teilgenommen. Die drei fir das

Projekt festgelegten Untersuchungs -/Prophylaxetermvurden eingehalten. Der wéahrend

des Individualprophylaxeprogramms erreichte Sangsgrad der Zahne ist als gut einzustu-
fen. 2 Zadhne mit 2 Zahnflachen wurden saniert. hmjeRtverlauf konnte die Zunahme von

kariosen Lasionen verhindert werden.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssucchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von MR 4 gaben an, dass ihr Kind zweitéaglich seine Zahne putze und dass die

Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
negativ beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEttern zuvor gemeinsam mit ihnen

schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elvejahten die Frage nach eigenen regel-

120



Ergebnisse

mafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der agifidfen Frihsticksbestandteile fihrte

zu der Einstufung eines gesunden Frihsttcks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhusssuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag und eigenes Nachputzekindiichen Zahne angegeben. Die Fra-
ge nach der Einnahme von Fluoriden wurde wiedeatinefpeantwortet. Die Eltern bejahten

weiterhin die Frage nach eigenen regelmafligen Zatihesuchen. Die Frihstucksqualitat
entsprach wieder einem gesunden Frihstiick. AuFdige nach eigenen Aktivitaten, die die
Eltern wahrend des Prophylaxeprogrammes entwitkdten, wurde negativ geantwortet. Es
bestand von Seiten der Eltern der Wunsch nach pti&ree zahnarztlicher Betreuung fur Kin-

der und Eltern.

Die folgende Bilddokumentation zeigt das Kind MR Studienverlauf:

Abbildung 30: 2. Untersuchungstermin: Frontalansittdes Patientenkindes MR 4 mit angeféarbter
Plague. Es sind kaum bakterielle Belége sichtbamor¥ ersten zum zweiten Unter-

suchungstermin hat es eine deutliche Steigerung d&rndhygiene gegeben.
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Abbildung 31: 2. Untersuchungstermin: Okklusalandit des Unterkiefers mit angefarbter Plaque.

Es sind kaum bakterielle Belége erkennbar.

Abbildung 32: 3. Untersuchungstermin: Frontalansi¢chmit angefarbter Plaque. Es sind wieder
etwas mehr bakterielle Belage sichtbar. Vom zweim dritten Untersuchungs-
termin hat es eine leichte Verschlechterung der Mihygiene gegeben.
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Abbildung 33: 3. Untersuchungstermin: Oberkiefer trangefarbter Plaque.

Abbildung 34: 3. Untersuchungstermin: Okklusalangitdes Unterkiefers mit angefarbter Plaque.
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5.2.3 Gruppe mit geringem Risiko

5.2.3.1GroRte Erkrankungsprogression

Falldokumentation der zwei Falle mit der grof3tekr&nkungsprogression in der Gruppe mit

geringem Risiko

5.2.3.1.1 Kind GR 1 (Geringes Risiko 1)

Tabelle 67: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI urd GI fir die zwei Untersu-
chungstermine bei dem Kind GR 1 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 0 0 1,3 0,25
2. Untersuchung
(Abschluss) 3 3 2,58 0,53

GR 1 hat die zwei fur das Programm festgelegteretdothungstermine eingehalten. Im Pro-
jektverlauf konnte die Zunahme von kariosen Lasionieht verhindert werden. Die Anzahl

der Zéahne mit kariosen Lasionen stieg von 0 auf 3.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssuchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von GR 1 gaben an, dass ihr Kind eint@glich seine Zéahne putze, dass die Zahne
aber nicht von ihnen nachgeputzt wirden. Die Fregdh der Einnahme von Fluoriden wurde
negativ beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEttern zuvor gemeinsam mit ihnen
noch nie einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elterneiatan die Frage nach eigenen regelmalii-
gen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der aufgezéiklitihsticksbestandteile fihrte zu der

Einstufung eines gesunden Fruhsticks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhiessuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdeanvon den Eltern erneut einmaliges
Zahneputzen pro Tag ohne eigenes Nachputzen ddiickian Z&dhne angegeben. Die Frage
nach der Einnahme von Fluoriden wurde diesmal pog#antwortet. GR 1 benutzte nach
Aussage der Eltern ElImex gelee Zahnpasta. DierEliejahten jetzt die Frage nach eigenen

regelmafligen Zahnarztbesuchen. Die Fruhstlicksguaitsprach wieder einem gesunden
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Frihsttck. Auf die Frage nach eigenen Aktivitatéie, die Eltern wahrend des Prophylaxe-
programmes entwickelt hatten, wurde negativ gearéttoEs bestand von Seiten der Eltern
der Wunsch nach praventiver zahnarztlicher BetrgdunKinder und Eltern.

5.2.3.1.2 Kind GR 2 (Geringes Risiko 2)

Tabelle 68: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI umd GI fir die zwei Untersu-
chungstermine bei dem Kind GR 2 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 0 0 2,95 0,67
2. Untersuchung
(Abschluss) 2 1 2,16 0,54

GR 2 hat die zwei fur das Programm festgelegteretdothungstermine eingehalten. Im Pro-
jektverlauf konnte die Zunahme von kariosen Lasmoneht verhindert werden. Die Anzahl

der Zéahne mit kariosen Lasionen stieg von 0 auf 1.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssucchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von GR 2 gaben an, dass ihr Kind zweitéglich seine Zahne putze und dass die
Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
positiv beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEl&ern zuvor gemeinsam mit ihnen
schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elejahten die Frage nach eigenen regel-

manRigen Zahnarztbesuchen.

Die Auswertung der aufgezahlten Frihstiicksbestdediénrte zu der Einstufung eines ge-

sunden Friuhsticks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhiessuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag mit eigenem Nachputzekinidiichen Zadhne angegeben. Die Fra-
ge nach der Einnahme von Fluoriden wurde diesngdthegeantwortet. Die Eltern bejahten
die Frage nach eigenen regelmalRigen Zahnarztbesubhe Fruhstiicksqualitéat entsprach
wieder einem gesunden Fruhstiuck. Auf die Frage magénen Aktivitaten, die die Eltern

wéahrend des Prophylaxeprogrammes entwickelt hattemde negativ geantwortet. Es be-
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stand von Seiten der Eltern der Wunsch nach préwegrgahnarztlicher Betreuung fir Kinder

und Eltern.

5.2.3.2Geringste Erkrankungsprogression

Falldokumentation der zwei Falle mit der geringskehrankungsprogression in der Gruppe

mit geringem Risiko

5.2.3.2.1 Kind GR 3 (Geringes Risiko 3)

Tabelle 69: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI urd GI fir die zwei Untersu-
chungstermine bei dem Kind GR 3 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 0 0 1,42 0,16
2. Untersuchung
(Abschluss) 0 0 0,75 0

GR 3 hat die zwei fur das Programm festgelegteretdothungstermine eingehalten. Im Pro-

jektverlauf wurde keine Zunahme von kariésen Lésibeobachtet.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssuchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von GR 3 gaben an, dass ihr Kind zweitéglich seine Zahne putze und dass die
Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
positiv beantwortet. Das Kind hatte nach AussageEl&ern zuvor gemeinsam mit ihnen
schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elbbejahten die Frage nach eigenen regel-
mafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der agifdfen Frihsticksbestandteile fihrte

zu der Einstufung eines gesunden Frihsticks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhisessuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag und eigenes Nachputzdandifichen Zadhne angegeben. Die Fra-
ge nach der Einnahme von Fluoriden wurde wiedeitipdseantwortet. GR 3 nahm nach An-
gabe der Eltern EImex gelee Zahnpasta und fluotetieSpeisesalz ein. Die Eltern bejahten

weiterhin die Frage nach eigenen regelmalligen Zatimesuchen. Die Frihstiicksqualitat
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entsprach wieder einem gesunden Frihstiick. AuFdige nach eigenen Aktivitaten, die die
Eltern wahrend des Prophylaxeprogrammes entwitiégten, wurde negativ geantwortet. Es
bestand von Seiten der Eltern der Wunsch nach pti&ree zahnarztlicher Betreuung fur Kin-
der und Eltern.

Die folgende Bilddokumentation zeigt das Kind GRuWn Zeitpunkt der Abschlussuntersu-
chung:

Abbildung 35: Abschlussuntersuchung: Frontalansicliies Patientenkindes GR 3 mit der mit Mi-
ra-2-Ton angefarbten Plaque. Es ist fast keine Bgéierkennbar.

Abbildung 36: Abschlussuntersuchung: Oberkieferaohit mit angefarbter Plaque.
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Abbildung 37: Abschlussuntersuchung: Unterkieferaiectit mit angefarbter Plaque.

5.2.3.2.2 Kind GR 4 (Geringes Risiko 4)

Tabelle 70: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI umd GI fir die zwei Untersu-
chungstermine bei dem Kind GR 4 im Zeitraum Januar2008 bis Januar 2009
dmf-s dmf-t QHI Gl
1. Untersuchung
(Eingang) 0 0 2,25 1,25
2. Untersuchung
(Abschluss) 0 0 0,68 0,32

GR 4 hat die zwei fur das Programm festgelegteretdothungstermine eingehalten. Im Pro-
jektverlauf konnte keine Zunahme von kariésen Lisiofestgestellt werden.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssuchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von GR 4 gaben an, dass ihr Kind eintaglich seine Zahne putze und dass die
Zahne von ihnen nachgeputzt wirden. Die Frage daclEinnahme von Fluoriden wurde
positiv beantwortet. Das Kind hatte nach AussageHElgern zuvor gemeinsam mit ihnen
schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht. Die Elvejahten die Frage nach eigenen regel-
mafigen Zahnarztbesuchen. Die Auswertung der agifidfen Frihsticksbestandteile fihrte

zu der Einstufung eines minderwertigen Fruhsttcks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhusssuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern nun zweimaliges
Zahneputzen pro Tag und eigenes Nachputzen delidtied Zahne angegeben. Die Frage
nach der Einnahme von Fluoriden wurde wieder posgiantwortet. GR 4 bekam nach An-
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gabe der Eltern EImex gelee. Die Eltern bejahtetenen die Frage nach eigenen regelma-
RBigen Zahnarztbesuchen. Die Fruhstiucksqualitatnderde sich von einem minderwertigen
zu einem gesunden Fruhstick. Auf die Frage nadneigAktivitaten, die die Eltern wahrend
des Prophylaxeprogramms entwickelt hatten, wurdgine geantwortet. Es bestand von Sei-
ten der Eltern der Wunsch nach praventiver zahinéret Betreuung fur Kinder, Jugendliche

und Eltern.

5.2.3.3Zusatzbetrachtung eines eineiigen Zwillingspaares

Das zu betrachtende Zwillingspaar gehort der MatieRisikogruppe an.
Z 1 (Zwilling 1) und Z 2 (Zwilling 2)

Tabelle 71: Klinische Ergebnisse der Werte dmf-s, dmf-t, QHI um GI fur die drei Untersu-
chungstermine bei den Zwillingskindern Z 1 und Z 2im Zeitraum Januar 2008
bis Januar 2009

dmf-s dmf-t QHI Gl

Zwilling 1

1. Untersuchung 2 2 2,25 0,42
(Eingang)

Zwilling 1
2. Untersuchung 2 2 0,75 0,08

(Prophylaxe)

Zwilling 1
3. Untersuchung 3 3 0,83 0,11

(Abschluss)

Zwilling 2

1. Untersuchung 2 2 1,75 0
(Eingang)

Zwilling 2
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2. Untersuchung 2 2 0,33 0,12
(Prophylaxe)
Zwilling 2
3. Untersuchung 4 3 1,66 0,22
(Abschluss)

Z 1 und Z 2 haben die drei fur das Programm festieh Untersuchungs-/Prophylaxetermine
eingehalten. Der wéahrend des Projekts erreichteeG&amgsgrad der Zahne von Z 1 ist als
zufriedenstellend einzustufen. 2 Zahne mit 2 Zaiuhién wurden saniert. Im Studienverlauf
kam jedoch von der 2. zur 3. Untersuchung eineeneikariose Lasion mit einer Flache hin-
zu. Der wahrend des Individualprophylaxeprogrammsi@&te Sanierungsgrad der Zahne
von Z 2 ist ebenfalls als zufriedenstellend einzigst. 2 Zahne mit 2 Zahnflachen wurden
saniert. Im Projektverlauf kam jedoch von der 2. 2uUntersuchung eine weitere kariose

Lasion mit zwei Flachen hinzu.
Die Auswertung des Fragebogens von Z 1 wurde mnit den Z 2 zusammen durchgefihrt.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Eingartgssucchung ergab folgende Ergebnisse:
Die Eltern von Z 1 und Z 2 gaben an, dass ihr Kirmleeimal taglich ihre Zdhne putzten,
dass die Zahne aber nicht von ihnen nachgeputdemiiDie Frage nach der Einnahme von
Fluoriden wurde negativ beantwortet. Die Kindertératnach Aussage der Eltern zuvor noch
keinen Zahnarzt aufgesucht. Die Eltern bejahtern~digje nach eigenen regelmafigen Zahn-
arztbesuchen. Die Auswertung der aufgezahlten Ritksbestandteile fihrte zu der Einstu-

fung eines minderwertigen Fruhsticks.

Die Auswertung des Elternfragebogens zur Abschhisssuchung ergab folgende Ergebnis-
se: Bei der Beantwortung des Abschlussfragebogemdewon den Eltern erneut zweimali-
ges Zahneputzen pro Tag angegeben. Das eigene INaehpder kindlichen Zahne wurde
weiterhin verneint. Die Frage nach der Einnahme Roloriden wurde nun positiv beantwor-
tet. Z 1 und Z 2 nahmen nach Angabe ihrer Elterm Rlworetten ein. Die Eltern bejahten
weiterhin die Frage nach eigenen regelmalligen Zatiesuchen. Die Fruhsticksqualitat
war weiterhin als minderwertig einzustufen. Auf éieage nach eigenen Aktivitaten, die die

Eltern wahrend des Prophylaxeprogrammes entwi¢kgten, wurde positiv geantwortet. Es
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bestand von Seiten der Eltern der Wunsch nach ptisree zahnarztlicher Betreuung fir Kin-

der, Jugendliche und Eltern.

Die folgende Bilddokumentation zeigt das Kind Zulrz Zeitpunkt des 2. Untersuchungster-

mins:
Abbildung 38: 2. Untersuchungstermin: Frontalansi¢hdes Patientenkindes Z 1 mit angeféarbter
Plaque. Es ist nur wenig akkumulierte Plaque erkeer.
Abbildung 39: 2. Untersuchungstermin: Oberkieferaictit mit angefarbter Plaque.
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Abbildung 40: 2. Untersuchungstermin: Unterkieferaicht mit angefarbter Plaque.

Die folgende Bilddokumentation zeigt das Kind ZurzZeitpunkt des 2. Untersuchungster-

mins:

Abbildung 41: 2. Untersuchungstermin: Frontalansi¢hdes Patientenkindes Z 2 mit angeféarbter

Plague. Nur wenig bakterielle Belage sind erkennbar
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Abbildung 42: 2. Untersuchungstermin: Oberkieferaictit mit angefarbter Plaque.

Abbildung 43: 2. Untersuchungstermin: Unterkieferaicht mit angefarbter Plaque. Es sindt fast

keine Belage vorhanden.

5.3 Fragebogenauswertung

In diesem Ergebnisteil erfolgt die Auswertung der Eingangs- und Abschlussuntersuchung
an die Eltern ausgehandigten Fragebdgen. Von ddBeginn der Studie teilnehmenden 61
Kindern schieden drei Kinder im Verlauf der Studigs (Drop-out-rate). Zur Auswertung

wurden nur die Fragebdgen der Kinder berticksichtgt an beiden Untersuchungen teil-

nahmen.

5.3.1 Auswertung des Fragebogens zur Eingangsuntersuchung

Von den verbleibenden 58 Kindern fullten 44 Eltdem ausgehandigten Fragebogen zur Ein-
gangsuntersuchung aus. Der Fokus der Fragestetidagedabei auf den Themen hausliche

Zahnpflege, zahnarztliche Betreuung und Ernahr@mndg’dobanden.
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Die Haufigkeit des taglichen Zéahneputzens wurde Y @&itern mit einmal taglich und von 39

Eltern mit zweimal taglich angegeben. 39 Elternagaln, ihren Kindern die Zahne nach dem
Putzen nachzureinigen. 5 Eltern verneinten die &=rdfach Aussage der Eltern erhielten 17
Kinder keine Fluoride. 27 Kinder erhielten Fluorid®e unterschiedlichen Fluoridarten konn-
ten dabei mehrfach genannt werden, so dass 25nEdtegaben fluoridiertes Speisesalz zu
benutzen, 12 Eltern elmex gelee und 4 Eltern Ftteme 33 der teilnehmenden Probanden
hatten zuvor schon einmal eine Zahnarztpraxis lesad Kinder hatten noch nie mit ihren

Eltern eine Praxis zur zahnarztlichen Kontrollegasiucht. 36 Eltern gaben an, personlich
regelmanig zahnarztliche Kontrollen wahrzunehmeBlt&rn suchten keine kontinuierlichen

Vorsorgeuntersuchungen auf. Bei der Frage zur @ualies eingenommenen Frihsticks
ergab sich ein Bild von 38 Kindern die ein gesunéeshstick zu sich nahmen, versus 6 Kin-

dern deren Friuhstiick als minderwertig einzustufan w

5.3.2 Auswertung des Fragebogens zur Abschlussuntersuchgn

Von den 58 Kindern fillten 52 Eltern den ausgehdteai Fragebogen zur Abschlussuntersu-
chung aus. Dabei wurden wieder folgende Fragestgn in den Mittelpunkt gertickt: haus-

liche Zahnpflege, zahnarztliche Betreuung und Emnéddp der Probanden. Zuséatzlich wurden
bei der Erhebung des Abschlussfragebogens diffasgare Fragen nach Praventionswin-
schen, die sich auf Seiten der Eltern durch dieveemittelten Kenntnisse ergeben hatten und
eigenen Aktivitdten gestellt, mit denen die tat$igdble Compliance der Eltern wahrend des
Prophylaxeprogramms ermittelt werden sollte. Dieufitfkeit des taglichen Z&hneputzens
wurde von 5 Eltern mit einmal taglich, von 46 Ettenit zweimal taglich und von einem El-

ternteil mit einmal taglich angegeben. 46 Elterbegaan, ihren Kindern die Zédhne nach dem
Putzen nachzureinigen. 6 Eltern verneinten die &=rdfach Aussage der Eltern erhielten 15
Kinder keine Fluoride. 37 Kinder erhielten Fluorid®e unterschiedlichen Fluoridarten konn-

ten dabei mehrfach genannt werden, so dass 24nEdtegaben fluoridiertes Speisesalz zu
benutzen, 11 Eltern elmex gelee und 13 Eltern Elbemn. 47 Eltern gaben an, personlich re-
gelmalig zahnarztliche Kontrollen wahrzunehmen,Itéri suchten keine kontinuierlichen

Vorsorgeuntersuchungen auf. Bei der Frage zur @Galies eingenommenen Frihstlcks
ergab sich ein Bild von 48 Kindern die ein gesurféegstick zu sich nahmen, versus 4 Kin-
dern deren Frihstiick als minderwertig einzustufan Weun Eltern gaben an, wahrend des
Prophylaxeprogramms Aktivitdten entwickelt zu habé8 Eltern hatten keine Aktivitaten

entwickelt. Der Wunsch nach standiger praventivetr&iung durch den Hauszahnarzt konn-
te fur die unterschiedlichen Altersgruppen diffaient angegeben werden. Dabei waren wie-
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der Mehrfachnennungen mdglich. 35 Eltern fordefterKinder, 26 fur Jugendliche und 21
fur Eltern eine kontinuierliche praventive Betregua7 Eltern zeigten kein Interesse an einer

praventiven Betreuung.

135



Diskussion

6 Diskussion

6.1 Studienmethodik

Eine grofRere Anzahl von Probanden am Individualpytgxeprogramm als 58 Teilnehmer
ware wiunschenswert gewesen. Die Gruppengrol3e wacheaufgrund folgender Faktoren
entstanden: Die Teilnehmer des Praventionsprograsatiten alle aus derselben Stadt stam-
men, die einen typischen sozialen Querschnitt eitheinstadt widerspiegelte. Das Gesamt-
kollektiv der vierjahrigen Kinder von Bad Laasph@fasste 89 Kinder. Die Teilnahme am
Praventionsprogramm war freiwillig, es wurde dies#immung der Erziehungsberechtigten
bendtigt. Es konnte nur von 61 Eltern eine Zustimgarwirkt werden. Uber den Zeitraum

des Praventionsprogramms kam es zu einer dropataityon 3 Kindern.

Die Bildung einer ,echten Kontrollgruppe“ war niamoglich, da die Gruppe der Kinder mit
~-geringem Kariesrisiko bei dem vorliegenden Indivalprophylaxeprogramm die Kontroll-
gruppe bildet. Diese Kinder erhielten jedoch zuiBegles Praventionsprogramms ebenfalls
eine Basisprophylaxe. Auf3erdem wurden die EltemKdeder tber Gefahren der Karies-
entstehung und Mdoglichkeiten der Prophylaxe aufiyjgkDadurch ist es moglich, dass es in
der Kontrollgruppe ebenfalls zu einem vermindeerftreten karioser Lasionen gekommen
ist, was die Aussagefahigkeit bezuglich der Wirkkaindes durchgefiihrten Interventions-

programms etwas verfalscht.

6.2 Bewertung eines kurzfristigen hochkontrollierten Pi&ventionsprogramms

Die Zahnkaries ist eine alimentar modifizierte, ybalkterielle unspezifische Infektionser-
krankung mit multifaktorieller Genese (Gangler 2DJ&ls multifaktorielle Erkrankung ist sie
abhangig von unterschiedlichen Einflissen, wie .zd& Erndhrung des einzelnen Patienten
mit seinem individuellen Zuckerkonsum, der Mundleygs, der Fluoridzufuhr, aber auch der
Keimflora in der Mundhoéhle mit der spezifischen Wabwehr. Unterschiedliche Praventi-
onsprogramme sollen den Patienten in seinen Beng@muanterstitzen, das Auftreten von
Karies mdglichst zu vermeiden oder — bei bereithandener Karies — das Fortschreiten und
die Ausbreitung der Karies einzuddmmen. Derartigggamme kdnnen nacdimmer(2008)

in der Kollektivprophylaxe, der Gruppenprophylaxavée der Individualprophylaxe in der
Zahnarztpraxis angesiedelt sein. Besonders im ksindeed Jugendalter, in dem ein besonders
hohes Kariesrisiko besteht, ist das optimale Zusanwitken von Kollektiv-, Gruppen- und

Individualprophylaxe winschenswert. Die Individualphylaxe erganzt dabei im Kindes-
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und Jugendbereich die Gruppenprophylaxe und ersietain Erwachsenenbereich vollstandig
(Zimmer 2008).

Die vorliegende Studie zielte darauf ab, zun&chstkdndergartenkinder, die ein erhdhtes
individuelles Kariesrisiko aufwiesen, aus der Gigeghmtheit herauszuselektieren, um diese
dann mit besonderen intensivprophylaktischen Mafeshzu betreuen. Bei diesen Kindern
sollte mit Hilfe eines kurzfristigen, Gber den Zaum von einem Jahr hochkontrollierten in-
dividuellen Praventionsprogramms, bei dem je nahk&yruppenzugehdrigkeit (mittleres
oder hohes Risiko) ein darauf abgestimmtes Int@nsphylaxeprogramm mit professioneller
Zahnreinigung, Fluoridierungsmal3hahmen, Sanierendcariosen Lasionen und Ernédhrungs-
lenkung unter Einbeziehung der Eltern stattfand, Kd&rieszuwachs gehemmt, der Sanie-
rungsgrad der Zahne erhdht und die individuelle dhygiene verbessert werden. Einen be-
sonderen Aspekt sollte dabei die Betreuung der éind einer niedergelassenen Zahnarzt-
praxis in Zusammenarbeit mit dem jeweiligen Kinggtgn und dem Elternhaus bilden. Da
die Eltern ihre Kinder zu den jeweiligen Intensophylaxesitzungen in der Zahnarztpraxis
personlich begleiten sollten, sollte auf diesem Vjastes Mal eine erneute Motivation zur
Mitarbeit der Eltern erfolgen, die fur den Erfoliper derartigen Praventionsstudie sehr wich-
tig ist, da die Kinder im Vorschulalter noch nichtder Lage sind, eigensténdig ausreichende
prophylaktische Mal3nahmen zu ergreifen. Diesesi&taet| stimmt mit einer Forderung von
Winter und Schnelle€2010) Uberein, die eine gezielte Aufklarung déefa Uber den Ent-
wicklungsstand des Kindergebisses und die notwendial3inahmen zur Kariesvorbeugung
fordern. Nur so kdnne eine optimale Unterstutzumg Motivation der Kinder zur Mundhygi-
ene durch die Eltern erfolgéwinter und Schneller 2010). Die Motivation der Her in der
vorliegenden Studie sollte zusatzlich durch einsohders kindgerecht gestaltete Praxis ange-

regt werden.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich mit dem Intensplgylaxeprogramm nur geringe Erfolge
erzielen lielRen. Der dmf-t - Wert stieg Uber deojéktzeitraum von 1,48 auf 1,95 an, der
dmf-s - Wert von 3,22 auf 4,19. Dabei wird bei 8etrachtung der einzelnen Risikogruppen
deutlich, dass der hochste Zuwachs bei den drafatl-dmf-s - Werten im Bereich der mittle-
ren Risikogruppe lag. Dort stieg der dmf-t - Weoinvl,54 auf 2,31 an, also um 0,77. Der
dmf-s - Wert stieg von 2,31 auf 4, also um 1,69dén Gruppe mit hohem Kariesrisiko stieg
der dmf-t - Wert von 8,25 auf 8,88 an, also um 088 dmf-s - Wert betrug bei der Ein-
gangsuntersuchung der Hochrisikokinder im MitteleBound bei der Abschlussuntersuchung

22, was einem Anstieg von 2,37 entspricht. In dareAtengruppe mit geringem Risiko wur-
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de zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung ein dmMittelwert von 0,32 erreicht, der

entsprechende dmf-s - Wert lag bei 0,41.

Weiterfuhrend kann die Frage gestellt werden, welémder in besonderer Weise vom dar-
gestellten Individualprophylaxeprogramm profitiertevelche Kinder nicht profitierten und

welche Griinde dazu fihren.

Da bei der vorliegenden Studie die Teilnahme fridigvivar und die Eltern keinerlei Konse-
guenzen bei nicht Umsetzung der Vorschlage zur &&sdrung der Mundhygiene oder der
Sanierung der kariésen Zahne ihrer Kinder zu eemahiatten, zeigte sich ein differenziertes
Bild der Mitarbeit. Viele Eltern waren sehr bemift ihre Kinder, nun einen optimalen
Mundgesundheitszustand zu erreichen, indem siddisdhygiene verbesserten, falsche Er-
nahrungsgewohnheiten abanderten und bereits Kaefdiene Zahne sanieren lie3en. Jedoch
gerade im Hochrisikobereich und bei der mittlerasik®gruppe waren vermehrt Kinder aus
sozial benachteiligten Familien und Familien migkéitionshintergrund vertreten. Obwohl im
Studienverlauf vielfaltig Gber bestehende Problesmégeklart wurde und Vorschlage zur
Verbesserung der Mundgesundheitssituation gemaanden, konnte bei einigen Kindern
keine oder nur eine geringe Verbesserung der &ituatrreicht werden. Grinde daftr sind
vermutlich Desinteresse am Gesundheitszustandigesen Kindes, aber auch mangelndes
sprachliches Verstandnis und ein anderer kulturéllatergrund. Somit sind auch bei einem
hochindividualisierten, strukturierten, engmaschigeophylaxeprogramm wieder die Kinder
am meisten benachteiligt, die einen problematisdheniliaren Hintergrund aufweisen. Die-
ses Ergebnis stimmt mit den Untersuchungen Emlelmann et al(2000) undStirzenbaum
et al. (2006) Uberein, die als Hauptproblem bei der Betng von Kindern mit ECC die man-
gelnde Compliance der Patienteneltern benannterauBaesultierte nach ihrer Ansicht, dass
bei einem Grol3teil der sanierten Kinder wiederBalhandlungsmalinahmen erforderlich wa-

ren und das bestehende Kariesrisiko nicht behdwaatue.

Im Folgenden wird das vorliegende Praventionsprogranit anderen Praventionsstudien aus
Deutschland, europdischen Staaten und aul3ereuwrbeéiStaaten verglichen und bewertet.

Zimmer(2000) beschrieb, dass die viermal jahrliche Diifeiung eines Intensivprophylaxe-

programms, das &ahnlich aufgebaut war, wie das desggenden Praventionsprogramms,
eigentlich zu einer deutlichen Stagnation der eetiein Karieslasionen bei den Kariesrisiko-
kindern der Testgruppe im Vergleich zur Kontroligpe hatte fihren missen. Die erreichten
Studienresultate belegten dies aber nicht. Dietzlig eingetretene Verschlechterung des

138



Diskussion

QHI im Studienzeitraum zeigte naZimmer (2000)dass Kinder in ihrem langfristigen Den-
ken nur schwer zu beeinflussen waren und es deslealnders schwierig war, sie zu einer
kontinuierlich guten Mundhygiene zu motivieren. stellte besonders vor dem Hintergrund
ein Problem dar, dass Kinder aufgrund neu durchiemeder Zéhne und damit verbundener
Risikoflachen ein hdheres Kariesrisiko aufweisebséhliel3end beschriefimmer dass mit
dem von ihm entwickelten Programm zwar kurzfridtgine eindeutige Beeinflussung der
etablierten karibsen Lasionen moglich war, siclgfastig, wie am Beispiel der Initiallasio-
nen dargestellt, aber eventuell eine Hemmung ddlietten Lasionen erreichen lasst (Zim-
mer 2000). Die vorZzimmer(2000) dargestellten Ergebnisse zeigten eine élTendenz

auf, wie die Ergebnisse des Prophylaxeprojekts.

Ratka-Kruger et al(1995) kamen beziglich der Intensivierung der thygienegewohnhei-
ten durch ein Individualprophylaxeprogramm bei Julliehen wieZimmer (2000) zu der

Schlussfolgerung, dass es nicht moglich war, dieskeirch nachhaltig zu verbessern.

Hartmann et al (2000) stellten ein Intensivprophylaxeprogramnn, voit dem sich auch in
einem sozialproblematischen Umfeld innerhalb ekazen Zeitraumes eine deutliche Ver-
besserung der Gebissgesundheit erzielen liel3. EbeitAvonHartmann et al (2000) riickte
zunachst gezielt gruppenprophylaktische Praventafahmen in den Fokus, verwies je-
doch darauf, dass Hochrisikokinder, die von eimerederten Form der Prophylaxe nicht pro-
fitieren konnten, individuelle, engmaschige Versorgskonzepte zur Betreuung bendétigten.
Die intensiven individualprophylaktischen Behandjen entsprachen einem Vorgehen wie es
in der vorliegenden Arbeit dargestellt wird. Somitd deutlich, dass mit gruppenprophylak-
tischen MalRnahmen zwar eine grol3e Mehrheit voné¢mdnd Jugendlichen adaquat betreut
werden kann, dass jedoch bei Problempatientenagiibdr hinaus greifendes Verfahren an-

gewendet werden muss.

Borutta et al.(2006) fuhrten ein zweijahriges gruppenprophykadties Praventionsprogramm
zur Betreuung von zwei- bis vierjahrigen Kinderrt enmhohtem Kariesrisiko durch, bei dem.
die karieshemmende Wirkung von Fluoridlacken untgns werden sollte. Grundlage daftr
war, dass der Anteil der kariesfreien Gebisse Iirifnger Vorschulkindern auf 45 % gesun-
ken war. Dies entspricht in etwa dem in dem vodreten Praventionsprogramm ermittelten
Anteil der kariesfreien Gebisse bei den funfjahmigendern. Nach Ansicht der Autoren zeig-
te die Studie, dass Fluoridlacktouchierungen beidiErin mit Gberdurchschnittlich hohem
Kariesbefall sehr vorteilhaft sind. In der vorliegen Arbeit wurde als praventive Malinahme
die Gabe von Fluor in Form von Fluoridtablettenathgrefiihrt. Obwohl Fluoridtabletten eine
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geeignete Prophylaxemdglichkeit zur Kariespraventarstellen, fihrt haufig eine mangeln-
de Patientencompliance dazu, dass keine ausreielgcttlitzwirkung fur die Zéhne erreicht
werden kann (Borutta et al. 2006). Dies ist auahdeen von mir aufgeflhrten Studienergeb-

nis anzunehmen.

Kriiger und Schwibb§l987) beschrieben ein Praventionsprogramm, bei Bikenn und de-
ren Kleinkinder ab dem ersten Lebensjahr zahnm@dh betreut wurden, da nach Ansicht
der Autoren ein gesundheitsbewusstes Verhalteniafachsten und effektivsten in frihster
Kindheit zu erwerben ist. Ein weiterer Grund flusdeih einsetzende Prophylaxeprogramm
war der hohe Kariesbefall bei Vorschul- und Klemdern. Ab dem Alter von zwei Jahren
wurden die Zahnbelage der Kinder in den Prophyléa@asgen professionell entfernt und die
Zahnputztechnik individuell mit den Kindern trairtidm Ergebnis wiesen 67 % der betreuten
Kinder kariesfreie Milchzahne auf. Dieser Wert tiggutlich Gber dem in der Abschlussun-
tersuchung des vorliegenden Praventionsprograminaobenen Wert, von 48, 3 %. Die Auto-
ren gaben an, dass die geringe Kariesmorbidité&talige der langfristigen und regelméafiigen
Betreuung mit sehr guter Mundhygiene zu seherkistpositiver Aspekt wird der professio-
nellen Zahnreinigung wahrend des Prophylaxeprogrammit Polierpaste und Fluoridzahn-
pasta zugeschrieben (Kriger und Schwibbe 1987Hdd&eginn des Praventionsprogramms
ca. 2 Jahre vor dem in der Arbeit vorgestelltengRnonm liegt kann vermutet werden, dass
der deutlich friihere Betreuungszeitraum besseradiagen fur das zukinftige Zahnputzver-

halten schafft und damit anzustreben ist.

Wennhall et al(2008) evaluierten in ihrer Studie den Kariesprédiomseffekt eines Mund-

gesundheitsprogrammes fiur Kinder aus einem muttikellen Bezirk mit niedrigem sozio-

Okonomischen Status. Dazu wurden 804 Zweijahrigecven ihrem zweiten und dritten Le-
bensjahr alle drei Monate, zwischen ihrem dritted tiinften Lebensjahr halbjahrlich einbes-
tellt. Die Eltern der Kinder wurden tUber Zahnpfleggnahrung und die Gabe von Fluorid
instruiert. Die Autoren kamen zu der Schlussfolggrudass ein friher Beginn der
Kariespraventionsarbeit mit entsprechenden Mundglseitsprogrammen einen signifikant
positiven Effekt auf die Kariespravalenz der &lés dreijahrigen Kinder hat. Auch das von
Wennhall et al. (2008) vorgestellte Programm umteicht somit die Wichtigkeit von frih-

kindlichen Kariespraventionsprogrammen, auf diendem Vorschul- und Schulalter aufge-

baut werden kann.
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6.3 dmf-s - /dmf-t - Werte im Vergleich

Ein Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden $tudit den Ergebnissen anderer Studien
soll in der Regel mit der Gruppe der funfjahrigemdeér erfolgen. Zum Teil liegen jedoch
aussagekréaftige Studien, wie z. B. die in Deutsahldurchgefihrte DAJ - Studie fur die Al-
tersgruppe der sechs- bis siebenjahrigen Kinder indenderen Fallen fur Kinder geringeren

Alters vor. In diesen Fallen wird auf die abweictien Altersgruppen Bezug genommen.
6.3.1 Vergleich der dmf-t - Werte

6.3.1.1Milchzahnkaries in Deutschland

Der dmf-t - Wert der in Bad Laasphe untersuchtesb&nden lag zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung bei den vierjahrigen Kinderneiim@m Mittelwert von 1,48. Uber den
Praventionszeitraum von einem Jahr stieg der Mittgl bei den nun funfjahrigen Kindern
auf 1,95 an. Wie in Abbildung 44 ersichtlich, lagelte dargestellten dmf-t - Werte aus
Greifswald, Erfurt, Siegen-Wittgenstein deutlichemden in Bad Laasphe ermittelten Daten.
Ahnliche Werte, wie im vorliegenden Préaventionspang beziiglich der Kariespravalenz
beschrieben, wiesen Kinder in Marburg auf. Lediglitr Augsburg, Steinburg, Giel3en und
die DAJ-Studie waren hohere dmf-t - Werte zu vetzeen. Der vonGesundheitsamt des
Kreises Siegen-Wittgenstdiir das Jahr 2009 festgestellte dmf-t - Wert wurdel,83 bezif-
fert und ist damit knapp unter dem in der Studl@benen dmf-t - Wert angesiedelt. Dieses
Ergebnis zeigt jedoch, dass die im Projektverlaafleeiteten Werte mit den regionalen Ge-
gebenheiten relativ konform gehen. Ein Ziel desv@®mfionsprogramms war jedoch, die
Mundgesundheit der an der Studie teilnehmendenéfiddutlich zu verbessern, was anhand
des Vergleichs mit den sonstigen regionalen WeiliierSiegen - Wittgenstein so zunéchst
nicht bestatigt werden kann. Als Grinde fir hohamiésbefall im kindlichen Gebiss werden
die Herkunft aus Migrantenfamilien und ein niedriggzio6konomischer Status genannt
(Pieper (2005)Baden und Schiffng2008)).Nies et al.(2008) ermittelten eine zunehmende
Polarisierung der Karies, bei der sich die Anzal ah Karies erkrankten Zahne auf immer

weniger Personen verteilte.

In der vorliegenden Studie kann ebenfalls ein Bezwugchen einem hohen Kariesbefall im
kindlichen Gebiss und der Herkunft aus einer Miggafamilie hergestellt werden. Auch der
soziobkonomische Hintergrund, der in verschiedeziarten Studien als Einflussfaktor ge-

nannt wird, spielt eine Rolle. Nicht zuletzt istchuim vorliegenden Praventionsprogramm
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eine Polarisierung der Karies auf einige Studiémdbimer, die eine hohe Anzahl karioser
Zahne aufweisen, feststellbar. Gerade bei den Kmabe eine hohe Anzahl an karidsen Léa-
sionen auf sich vereinigten, war z. T. nur eingger Sanierungsgrad der beschadigten Zéhne

Zu erreichen.

Die aufgefuhrten Studien werden in der Abbildungdédgestellt.

Greifswald (1) 2008 (5 Jahre) 1,32
E Erfurt (2) 2004 (2- 4 Jahre) i ] 1,46
E Siegen-Wittgenstein (3) 2009 (6-7 Jahre) | ] 1,83
i E Marburg (4) 2006 (6-7 Jahre) i 111,91
= i
E E Bad Laasphe (5) 2010 (5-Jahre) i 1| 1,95
= i
8 Augsbhurg (6) 2009 (5-6 Jahre) | i | ] 2,16
g DAJ Studie (7) 2004 (6-7 Jahre) i i ] 2,16
Steinburg (8) 2008 (5 Jahre) | | ] 4,8
GielBen (9) 2008 (4 Jahre) : | 3
0 1 2 3 4
dmf-t
Abbildung 44: Vergleich der Kariespravalenz in Bacgasphe mit ausgewahlten epidemiologischen

Studien zur Milchzahnkaries in Deutschland

Quellen: 1: Splieth und Berndt, 2008; 2: Boruttalet 2004; 3: Jugendzahnarztlicher Dienst
Gesundheitsamt des Kreises Siegen-Wittgensteir§;2DMomeni et al., 2006; 5: vorliegen-
de Studie; 6: Storr et al., 2009; 7: DAJ-Studieper, 2005; 8: Baden und Schiffner, 2008; 9:
Nies et al., 2008

6.3.1.2Milchzahnkaries in Europa

Im europaischen Vergleich epidemiologischer Studian Milchzahnkaries sind erhebliche
Unterschiede in den einzelnen Landern beziglichkderespravalenz bei Vorschulkindern
feststellbar. Wie in Abbildung 45 ersichtlich, lagalle dargestellten dmf-t - Werte aus Spani-
en, Schweden, Italien, Belgien, England und Firshldeutlich unter den in Bad Laasphe er-
mittelten Daten. Ahnliche Werte, wie im vorliegendBraventionsprogram bezuglich der
Kariespravalenz beschrieben, wiesen Kinder in Geatand und in der Tschechischen Re-
publik auf. Lediglich fir Wales, Schottland und @ehweiz war ein héherer dmf-t - Wert zu

verzeichnenNeumann(2005) fihrte das bessere Ergebnis der finnis¢hieder auf ein sehr
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gutes Betreuungskonzept, das einen hohen Orgamsgtad aufwies, zurlick. Nach diesem
Konzept wurden die Kinder vom Durchbruch des er&ahnes bis zum erreichten 18. Le-
bensjahr engmaschig zahnarztlich mit prophylakéschalinahmen betrewlenghini et al.
(2003) verwiesen ausdrtcklich auf den hohen Arteglandischer Kinder mit hohem Karies-
befall.

Schweden (1) 2000 []0,08

Finnland (2) 2005 0,64
Spanien (3) 2000 ;IJ': 0,85
ltalien (4) 2007 | 1.1
Belgien (5) 2000 11,38
England (6) 2007 | ]| 1,47

Griechenland (7) 2000
Tschechische Republik (8) 2007

Staaten und Jahr

Deutschland (9) 2010

Schottland (10) 2007

Wales (11) 2007
Schweiz (12) 2001

12,38

| 2,42

|
|
;
o 05 1 15 2 25 3

dmf-t

Abbildung 45: Vergleich der Kariespravalenz in Desghland mit anderen europdaischen Staaten

fur die Altersgruppe der funfjahrigen Kinder

Quellen: 1; 3; 5; 7: Dohnke-Hohrmann et al., 2000Neumann, 2005; 4: Drerup, 2007; 6;
10; 11: Pitts, 2007; 8: lvancakova, 2007; 9: vgdirde Studie; 12: Menghini et al., 2003

6.3.1.3Milchzahnkaries in auf3ereuropéischen Landern

Bei den aul3ereuropéischen Landern sind erhebliche&hkungen der dmf-t - Werte in den
ausgewahlten epidemiologischen Studien zur Milchkahes erkennbar. Wie in Abbildung
46 ersichtlich, lagen alle dargestellten dmf-t -ri¥eus Afrika, dem Nahen Osten und Nord-
amerika deutlich Gber den in Bad Laasphe ermitidtaten. Lediglich fur Australien war ein

geringerer dmf-t — Wert zu verzeichnen.

NachLietz und Ganglef2002) waren die Unterschiede in der Kariespraalavischen den
rurualen und den urbanen Kindern auf veranderteeaitare Einflisse und Lebensverhéltnis-
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se, wie deutlich erhdhter Zuckerkonsum, zurtickztgiihDiese neuen Lebensgewohnheiten
konnten jedoch nach Auffassung der Autoren mit ttadierten Formen der Mundhygiene
nicht kompensiert werden, so dass ein erheblichedtaB an Aufklarung tUber mdgliche
ProphylaxemalRnahmen bestand. Wyne (2008) gab ss sdadiarabische Kinder von o6ffent-
lichen Schulen dabei eine deutlich héhere Kariagpefnz aufweisen als Kinder von privaten
Schulen.Schroth und Moffat(2005) gaben als Grund fur das Auftreten von E@{Cdbeijah-
rigen kanadischen Kindern Mitter mit niedrigem Bidsgrad und eine erhOhte Familien-
grofRe anHallett und Rourkg2002) gaben fir Kinder mit nicht-kaukasischemteligrund,
ohne Englisch als Familiensprache und mit geringeaio-6konomischen Hintergrund, die

hochste Kariespravalenz innerhalb der Studiengrappe

Australien (1) 2002 | 1,43
. Deutschland (2) 2010 I| 1,95
=
< 4
- Hongkong (3) 2009 2
c 4
g Siidafrika (4)2006 | | 2,81
E -
= Israel (5) 1991 | 3,65
? ] |

Gambia (6) 2002 | |I 4,09
Saudiarabien (7) 2008 | | II 6,1
0 2 4 6 8
dmf-t
Abbildung 46: Vergleich der Kariespravalenz in Desghland mit aul3ereuropéischen Staaten fir

die Altersgruppe der funfjahrigen Kinder

1: Hallett und Rourke, 2002; 2: vorliegende Studiejlo et al., 2009; 4. Wanjau und du
Plessis, 2006; 5: Zadik et al., 1991; 6: Lietz G#hgler, 2002; 7: Wyne, 2008

6.3.2 Naturgesunde Gebisse

6.3.2.1Deutschland

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeid@ss zum Zeitpunkt der Eingangsun-
tersuchung 63,8 % der Probanden im Alter von 4efahaturgesunde Gebisse aufwiesen. Bei
der Abschlussuntersuchung nach einem Jahr wiesenauh 48,3 % der nun funfjahrigen

Kinder naturgesunde Gebisse auf. Die im gleicheitraten vom Jugendzahnarztlichen
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Dienst des Gesundheitsamtes des Kreises Siegetigevistein fir die funf- bis sechsjahrigen
Kinder erhobenen Werte zeigen, dass kreisweit @285% der Kinder naturgesunde Gebisse
hatten. Der Prozentsatz der naturgesunden Gelesderdjektteilnenmer lag ca. 10,98 % un-
ter dem Kreisniveau. Eine Erklarung fir den sokstdoweichenden Wert kdnnte darin liegen,
dass die Untersuchungsbedingungen bei einer zahclden Behandlungseinheit mit optima-
ler Lichtquelle, Luftblaser und Hilfsmitteln, wie B. dem Einsatz von Diagnodent, ein ge-
naueres Erkennen karioser Lasionen ermoglichted8eilblichen zahnarztlichen Reihenun-
tersuchungen muss haufig unter erschwerten Bedgegyuwie z. B. ohne Luftblaser, ohne
optimale Lichtquelle etc. die Erkrankungsrate bmestt werden, was eventuell ein Nichter-
kennen bereits vorhandener Lasionen erhoht. Méaimeni et al (2006) hatten 52,4 % der
untersuchten sechs- bis siebenjahrigen Kinder irbiMg naturgesunde Gebisse. Die Autoren
konnten jedoch im Studienzeitraum keinen deutlickariesriickgang feststelleStorr et al.
(2009) beschrieben einen Anteil von 53,4 % mit rggaunden Gebissen. Dabei hatten die
Kinder mit Migrationshintergrund meist erheblicHteeer naturgesunde Gebisse. N&uh
rutta et al.(2004) konnten bei 54,7 % der vierjahrigen Erfuender naturgesunde Gebisse
nachgewiesen werden. Die Kariesfreiheit nahm rizatutta et al.(2004) mit zunehmendem
Alter jedoch signifikant ab. Die Werte der Studiem Storr und Borutta entsprechen in etwa
denen des vorliegenden Praventionsprogramms. Nasiclt Nies et al.(2008) kommt es
nach dem Ruckgang der Milchzahnkaries in den 98kreh wieder zu einem Anstieg der
Milchzahnkaries, was auch die aufgezeigte Abnahmenaturgesunden Gebissen belegen
wuirde. Die Abbildung 47 prasentiert die Ergebnidse ausgewahlten deutschen Studien be-

zuglich der naturgesunden Gebisse.
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E Steinburg (1) 2008 (5 Jahre) l | B7,2
% GielRen (2) 2008 (4 Jahre) | | | 42
§ Witten (3) 2005 (5-6 Jahre) | | | | 45,2
% Bad Laasphe (4) 2010 (5 Jahre) | | | ] 48,3
-g Marburg (5) 2006 (6-7 Jahre) | | | | 52,4
E Augsburg (6) 2009 (5-6 Jahre) | | | | 53,4
g Erfurt (7) 2004 (4 Jahre) | | | | 54,7
Siegen-Wittgenstein (8) 2009 (5-6 Jahre) | ! ! | 59,28
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prozentualer Anteil der naturgesunden Gebisse

Abbildung 47: Vergleich des prozentualen Anteils aaturgesunden Gebissen in Bad Laasphe mit
den Ergebnissen ausgewahlter epidemiologiscBéndien zur Milchzahnkaries in

Deutschland

1: Baden und Schiffner, 2008; 2: Nies et al., 2@8Jeumann, 2005; 4: vorliegende Studie;
5: Momeni et al., 2006; 6: Storr et al., 2009; oridta et al., 2004; 8: Jugendzahnarztlicher
Dienst des Gesundheitsamtes Siegen—Wittgensted9, 20

6.3.2.2Europa

Alle in der Abbildung 48 dargestellten Werte liegéver dem im der vorliegenden Praventi-
onsprogramm erhobenen Abschlusswert von 48,3 %,awagine bessere Mundgesundheit
der funfjahrigen Kinder in den anderen europaiscBtaten schlie3en lasst. Abbildung 48

zeigt eine Ubersicht der vorgestellten Studien.
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E Deutschland (1) 2010 (5 Jahre) | 48,3
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Abbildung 48: Vergleich des prozentualen Anteils aaturgesunden Gebissen in Deutschland mit
den Ergebnissen ausgewahlter epidemiologiscBéndien zur Milchzahnkaries in

Europa

1: vorliegendes Praventionsprogramm; 2: Menghiniakt 2003; 3: Drerup, 2007; 4:

Ivancakova et al., 2007; 5: Neumann, 2005

6.3.2.3AulRereuropéische Lander

Bei den aul3ereuropéischen Landern sind erhebliche&hkungen des prozentualen Anteils
an naturgesunden Gebissen erkennbar. Wie in Abigld® ersichtlich, lagen alle dargestell-
ten Werte fur Australien, Hongkong und Kanada deuiliber den in Bad Laasphe ermittelten
Daten. Der Wert fur die stdafrikanischen Kinder tedp an dem vorliegenden Projektergeb-
nis. Die Studien aus Gambia, Israel und Saudianateeyten, dass dort von einem hohen An-

teil an Kindern mit kariosen Erkrankungen ausgegangerden musste.
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Saudiarabien (1) 2008 (5 Jahre) 25,2
Israel (2) 1991 (5 Jahre) 27,7
Gambia (3) 2002 (4-6 Jahre) 28,26

Stidafrika (4) 2006 (5 Jahre) | 46,6

Deutschland (5) 2010 (5 Jahre)

Kanada (6) 2005 (3 Jahre) | 56

Hongkong (7) 2009 (3-5 Jahre) | 65

Australien (8) 2002 (5 Jahre)

Staaten, Jahr und Alter der Kinder

| | 65,2
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Abbildung 49: Vergleich des prozentualen Anteils aaturgesunden Gebissen in Deutschland mit
den Ergebnissen ausgewahlter epidemiologiscBéndien zur Milchzahnkaries in

aul3ereuropdischen Staaten

1: Wyne, 2008; 2: Zadik et al., 1991; 3: Lammef@i02; 4. Wanjau und du Plessis, 2006; 5:
vorliegende Studie, 2010; 6: Schroth und Moffa@p2; 7: Lo et al., 2009; 8: Hallett und
Rourke, 2002

6.4 Bewertung des Quigley-Hein-Index und Gingivaindex ach Risikogruppierung

Die Auswertung des QHI zeigte, dass es innerhadtSdedienzeitraumes in allen Risikogrup-
pierungen zu einer Verbesserung des Mundgesundbsitsdes gekommen war, so dass ein
positiver Einfluss der individualprophylaktischera®hahmen im Studienverlauf zu vermuten
ist. So sank der QHI in der Gruppe mit geringemiRison 1,96 auf 1,54. In der Gruppe mit
mittlerem Risiko sank der QHI von 1,94 auf 1,49.der Hochrisikogruppe sank der QHI
ebenfalls von 1,94 auf 1,49.

Die Auswertung des Gl zeigte jedoch insgesamt kgiohte Tendenz zur Verschlechterung.
Dies lasst vermuten, dass die Studienkinder gelzesdsere Mundhygienemalinahmen zu den
Untersuchungsterminen im Studieverlauf durchfihréds in der alltaglichen Praxis. So ver-
schlechterte sich der Gl in der Gruppe mit gering&isiko von 0,18 auf 0,23. In der Gruppe
mit mittlerem Risiko stieg der Gl von 0,17 auf 029. Der gestiegen Gl Wert untermauert
das Ergebnis der dmf-t - und dmf-s - Werte im Bsgrailer mitteren Risikogruppe. In der
Hochrisikogruppe stagnierte der Gl Wert bei 0,48mZZeitpunkt der Eingangsuntersuchung
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zeigt der QHI zum GI im Bereich der Hochrisikogrepmd der Gruppe mit mittlerem Risiko
eine starkere Korrelation. In der Gruppe mit gegmgRisiko und beim Gesamtwert ist nur
eine schwache Korrelation nachweisbar. Zum Zeitpdek Abschlussuntersuchung zeigt der

QHI zum GI im Bereich aller Risikogruppen und be&Basamtwert eine starkere Korrelation.

6.5 Bewertung der Individualbetrachtungen

Bei den Individualbetrachtungen der Hochrisikogmippurden die beiden Kinder mit der
grodten Erkrankungsprogression und mit der gemmgg&irkrankungsprogression innerhalb
des Studienverlaufs in den Betrachtungsfokus gérid&ch Thumeyer und Spliet(2010)
zeigte ein Blick auf die neusten Kariesverteilungstar, dass sich eine polarisierte Vertei-
lung der Karies ergab und dass ca. 25 % der sacng&sra(Hoch-) Kariesrisikokinder etwa 75
% der kariosen Defekte aufwiesen (Thumeyer unde8p010).Schenk und Knopgf007)
beschrieben in der Robert-Koch-Institut Studie zkimder- und Jugendgesundheitssurvey
bezuglich des Mundgesundheitsverhaltens von KindachJugendlichen, dass sich das grofi3-
te Risiko eines ungunstigen Mundgesundheitsvermaltait einem Migrationshintergrund
verbandt (Schenk und Knopf 200Ryahwinkel et al(2003) belegten in ihrer Studie, dass bei
auslandischen Kindern erhebliche Defizite in dernbllwygiene vorlagen und bisherige
Prophylaxekonzepte wenig erfolgreich war&mahwinkel et al.2003).Robke und Buitkamp
(2002) beschrieben, dass ca. 35 % der Kinder aigsamsozialen Schichten und Migranten-
familien von Nuckelflaschenkaries betroffen wafBobke und Buitkamp 2002). Wigen et al.
(2011) beschrieben, dass nach ihrer Ansicht Immigramit geringem Bildungsgrad Prob-
leme mit der Umsetzung von Mundhygienemal3nahmerrhala ihr Umgang mit der Zahn-
pflege aufgrund anderer kultureller Hintergrinde @8prachbarrieren von der Westeuropas
abwich. Auch bei der vorliegenden Studie ist aliffalass es sich bei den Risikokindern HR
1, HR 2, und HR 4 jeweils um Kinder aus Migrantenifeen handelte, bei denen ein betracht-
liches Ausmal3 an karidsen Lasionen zu verzeichreenie Mitarbeit des Hochrisikokindes
HR 1, einem Kind mit ausgepragter ECC, gestaltete eher schwierig, da die vorgegebenen
Termine nur nach mehrmaligen Aufforderungen einjehavurden. Das Patientenkind HR 1
wurde in allen Fallen von seinem Vater in die Pseébegleitet, mit dem die sprachliche Ver-
standigung nur unzureichend moglich war. Der Vakes Kindes bezeichnete nach seinen
Angaben nicht sich selbst, sondern seine FrauiiMilindhygiene des Kindes verantwort-
lich. Aus diesem Grund ist es als ein erheblichactteil anzusehen, dass die Mutter des
Kindes nie die Praxis zu Beratungszwecken mit aufglet hat, da die gegebenen Informatio-
nen zur Mundhygiene und Pravention mit Fluoridemst die ausfihrende Person direkt
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erreichten. Dieses Verhaltensmuster deckt sichAnmisagen einer Studie vadiller (2001),

der auf Probleme der Umsetzung der Mundhygieneusidadischen Familien durch das
Nicht-Erreichen der Mutter hinwies (Muller 2001)ufAdie mehrmalige Beratung im Studien-
verlauf bezuglich der Sanierung des kariosen Gebiseines Kindes gab der Vater stets an,
dass der behandelnde zahnarztliche Kollege eineisag des Gebisses nicht fur erforderlich
hielte. Diese Aussage ist jedoch nur eingeschrékiegptabel, da sich der Familie im Rahmen
des Studienprojektes Mdglichkeiten zur Gebisssangmgeboten hatten, diese jedoch nicht
genutzt wurden. Daher muss davon ausgegangen welass fir die Familie Gebissgesund-
heit keinen primaren Stellenwert hat. Die Auswegtdler beiden Fragebtgen ergab, dass die
Eltern nach ihren Angaben dem Kind die Zahne sowaht Zeitpunkt der Eingangsuntersu-
chung als auch der Abschlussuntersuchung zweirgathaputzten. Die Abbildung 9 zeigt
jedoch erhebliche Putzdefizite im Bereich der Ukigderfrontzahne bei der Eingangsuntersu-
chung.Schenk und KnopgR007) beschrieben dieses Phanomen ebenfalls emdesen auf
die Diskrepanz, dass kariesprotektives Wissen viichworhanden ist, jedoch nicht hand-
lungswirksam wird. Im Studienverlauf konnte der Qitls Kindes HR 1 um 1,46 gesenkt

werden, was unter den vorliegenden Umstanden aliypgewertet werden kann.

Das Studienkind HR 2, ein weiteres PatientenkindE@IC, stammte ebenfalls aus einer Fa-
milie mit Migrationshintergrund. Auch in diesem Fbé&gleitete der Vater das Kind stets in
die Praxis, kimmerte sich jedoch nicht um die Z#éllegp, sondern Uberliel3 diese der Mutter
des Kindes, so dass eine @hnliche Situation wi¢iBel gegeben war. Entgegen der Angaben
der Eltern im Fragebogen machte das Patientenldddch die Aussage, dass es sich stets
seine Zahne selbststandig ohne Hilfe der Eltemigei Die Entwicklung des QHI zeigt im
Vergleich von Eingangs- und Abschlussuntersuchumg ¥erbesserung um 0,64. Die Sanie-
rung der kariésen Lasionen erfolgte zum grof3teh Jegloch kamen im Studienverlauf zwei
weitere Zahne mit Kariesbefall hinzu, die unsanidieben. Somit ist auch die Angabe und
die Compliance bezuglich der Fluoridaufnahme dficioretten in Frage zu stellen, da diese
bei regelmaliger Einnahme gemeinsam mit einer adéquPutzweise einen hdheren

kariesprotektiven Schutz gebildet hatten.

Bei dem Studienkind HR 3 wurden im Verlauf der $ualle karidsen Lasionen saniert. Es

ist als Erfolg zu werten, dass aul3erdem kein zliglé¢z Kariesbefall zu verzeichnen war..

Das Studienkind HR 4 entstammte ebenfalls eineréfiggnfamilie. Doch in diesem Fall war

die sprachliche Verstandigung mit den Eltern protdes mdglich. Dies kdnnte ein gewichti-

ger Grund dafir sein, dass die Umsetzung des Plagionzepts gut funktionierte und dass
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das Kind zum Studienabschluss ein vollstandig stes€>ebiss ohne weiteren Karieszuwachs
aufwies. Der QHI konnte von 1,58 auf 0,78 fast lethwerden.

Das Studienkind MR 1 aus der mittleren Risikogruppes zu Studienbeginn einen dmf-t -
Wert von 1 und einen dmf-s - Wert von 2 auf. Schemm 2. Untersuchungstermin war eine
Verschlechterung des Mundgesundheitszustandedeldstas, da das Kind zu diesem Zeit-
punkt 2 Zahne mit insgesamt 3 kariosen Flachen iagfber QHI - Wert hatte sich zu die-
sem Zeitpunkt nur wenig verbessert, der Gl von @08B0,25 verschlechtert. Da die Eltern
beim 2. Untersuchungstermin die Praxis mit aufsrchfand eine eingehende Beratung be-
zuglich Mundhygienemalinahmen, Fluoridprophylaxe &ndahrungslenkung statt. Aul3er-
dem wurden die Eltern erneut auf die Dringlichkdgt Sanierung der kariosen L&sionen hin-
gewiesen. Trotzdem entwickelte MR 1 bis zur Abssblintersuchung neue karidse Lasionen,
so dass der dmf-t - Wert bei der Abschlussuntersugtbei 4 Zahnen und der dmf-s - Wert
bei 5 Flachen und der QHI bei 2,25 lag. Trotz déensiven Bemuhungen, die Eltern dartiber
aufzuklaren, wie wichtig eine Sanierung der kamdkéasionen fur die Kariesstagnation bzw.

Kariesprogression ist, folgten die Eltern der Erhpfag nicht.

Das Studienkind MR 2 hatte zu Studienbeginn eimafitd Wert bzw. dmf-s - Wert von 2.
Zum Zeitpunkt der 2. Untersuchung waren diese Wartgichst konstant, die kariésen Zahne
jedoch nicht, wie eigentlich vom Studienablauf kergesehen, saniert worden. Auch hier
erfolgte wieder eine intensive Beratung der Elterne, schon bei Studienkind MR 1 beschrie-
ben. Bei MR 2 kam es bis zur Abschlussuntersuctaunginer deutlichen Verschlechterung
des dmf-s - Wertes, der dann bei 8 lag. Der dmiMert wies zum gleichen Zeitpunkt 3 kari-
0se Zahne auf. Alle karids erkrankten Zahne blialresaniert. Auffallig ist, dass sowohl Stu-
dienkind MR 1 als auch Studienkind MR 2 Patientadkr aus Fremdpraxen waren. Die El-
tern beider Kinder vertraten im BeratungsgespraehAdffassung, dass karidse Lasionen im

Milchgebiss unwichtig seien und aus diesem Gruruth &eine Sanierung erfolgen misse.

Beim Studienkind MR 3 konnte die Zunahme weiterandser Lasionen verhindert werden.
Gleichzeitig wurden alle bestehenden kariosen Z&anért. Der QHI zeigte im Studienver-
lauf eine deutliche Verbesserung, die sich am gquégéesten beim 2. Untersuchungstermin

darstellte.

Das Studienkind MR 4 wies im Studienverlauf keirgtare Kariesprogression auf. Die dmf-

S - Werte und die dmf-t - Werte blieben Uber demzga Studienzeitraum stabil. Die kariésen
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Lasionen konnten saniert werden, der QHI wurde w2 auf 0,58 zum Zeitpunkt der Ab-

schlussuntersuchung gesenkt.

Auch bei der Studiengruppe mit geringem Risikoesoltlie beiden Kinder mit der grof3ten
Erkrankungsprogression und zwei Kinder mit weiterhaturgesunden Gebissen vorgestellt
werden. Ein entscheidender Unterschied zu den beideherigen Gruppen ist, dass die Kin-
der im Studienverlauf bis auf die beschriebene $pmsphylaxe keine weitere praventive Be-

treuung erhielten.

Beim Studienkind GR 1 kam es im Verlauf des Sturb@maumes von einem Jahr zu einer
deutlichen Verschlechterung der Gebisssituatiorn. def-s - und der dmf-t -Wert stiegen
jeweils von 0 auf 3 an. Der QHI lag zum Zeitpunk&t &ingangsuntersuchung bei 1,3, bei der
Abschlussuntersuchung jedoch bei 2,58, was aufemaeutige Vernachlassigung der haus-
lichen Mundhygiene schlieRen lasst. Diese negatiugebnisse stehen im Einklang mit den
in den Fragebdgen erhobenen Aussagen. Nach Audsadgtern putzte sich das Kind GR 1
nur einmal taglich seine Zahne, ohne dass diesalgonrEltern nachgereinigt wurden. Aul3er-
dem war das Kind bis zum Zeitpunkt des Studienlveggimoch nie bei einem Zahnarzt vorge-
stellt worden und die Eltern selbst nahmen auchtniegelmafdig zahnéarztlichen Untersu-
chungen wahr. DI®GZMK (1995) empfiehlt in ihrer wissenschaftlichen Stejnahme zur
mechanischen und chemischen Plaguereduktion didestiens zweimal tagliche Zahnreini-
gung mit Fluoridzahnpasta, da ein Zusammenhangchens taglicher Putzhaufigkeit und
Kariesbefall festzustellen sé&chenk und KnogR007) treffen die Aussage, dass je haufiger
die Gebissreinigung mit einer fluoridhaltigen Pastimlge, die Kariesreduktion umso grofer
sei. Daher ist anzunehmen, dass das einmal taglidheeputzen des Studienkindes GR 1
nicht ausreichend war und es so Uber den Studieazei zu einem deutlichen Anstieg des
dmf-t - / dmf-s - Wertes kam. Das Studienkind GRri2wickelte im Studienzeitraum einen
dmf-t - Wert von 1 mit einem dazugehdrigen dmfWert von 3. Der QHI - Wert verbesserte
sich zwar leicht um 0,79 von 2,95 auf 2,16, mudsgh weiterhin als unbefriedigend betrach-
tet werden. Die Eltern gaben in beiden Fragebogerdass das Kind sich zweimal taglich
seine Zahne reinige und sie die Zédhne des Kindew@iaigen wiurden. Auffallig ist, dass die
Eltern beim Fragebogen zur Eingangsuntersuchuregiuroridprophylaxe bejahten und die-

se beim Fragebogen zur Abschlussuntersuchung daneiuten.

Die beiden Studienkinder GR 3 und GR 4 entwickeiterStudienverlauf keine kariésen La-

sionen, so dass weiterhin naturgesunde Gebissageor! Erfreulicherweise verbesserte sich

der QHI - Wert bei GR 3 von 1,42 auf 0,75 , also @&/ und bei GR 4 von 2,25 auf 0,68,
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also um 1,57. Eine deutliche Reduktion zeigte siotnfalls beim GlI, der bei GR 3 von 0,16
auf O und bei GR 4 von 1,25 auf 0,32 sank.

Da beide Kinder des Zwillingspaars der mittleresilkigruppe angehorten, ist die Auswer-
tung der Kariesprogression in diesem Fall inter@ssta die Kinder dem gleichen hauslichen
Umfeld entstammten und somit Ubereinstimmende \&s@tizungen der elterlichen Betreu-
ung bezuglich der Mundhygiene, Fluoridprophylaxe &mnahrung aufwiesen. Beide Kinder,
Z 1 und Z 2, hatten zum Zeitpunkt der Eingangssaitgiung einen dmf-t - Wert von 2 und
auch einen dmf-s -Wert von 2 entwickelt. Diese Weémnnten bei dem 2. Untersuchungs-
bzw. Prophylaxetermin wieder bestétigt werden. Beiden Kindern war zum 2. Untersu-
chungstermin eine deutliche Verbesserung der Mugighg mit den QHI bzw. GI Werten
nachzuweisen. Vom 2. zum 3. Untersuchungstermin &anedoch bei beiden Kindern zu
einer Kariesprogression. So hatte das Studienkiddb&i der Abschlussuntersuchung einen
dmf-t -Wert und einen dmf-s - Wert von 3, das Sta#lind Z 2 einen dmf-t - Wert von 3 und
einen dmf-s - Wert von 4. Die QHI bzw. Gl Wertethatsich bei Z 1 im Vergleich zum 2.
Untersuchungstermin leicht verschlechtert, bei j@dbch gravierend verschlechtert und wa-

ren bei Z 2 mit einem QHI von 1,66 fast wieder bé&iosgangswert angesiedelt.

Auffallig war, dass bei der Befragung zur Frihsgpkalitat eine Einordnung in die Rubrik
~-minderwertiges Frihstick" vorgenommen werden nausstich nach Beratung der Eltern zu
einer Veranderung der Ernahrung beziglich Zucked $&urekonsum und deren Haufigkeit
lield der Fragebogen zur Abschlussuntersuchung kéinstellung des hauslichen Verhaltens
erkennen. Probleme, eine dauerhafte Ernahrungsilumstén Familien durch eine einmalige
Beratung zu erzielen, beschreiben aBdhnutta et al (2005). Sie kommen zu dem Ergebnis,
dass die einmalige Beratung keinen wesentlicheaekE#uf das Ernahrungsverhalten ausge-
Ubt hat und nicht zu einem reduzierten Zuckerkonsam. verringerter Aufnahmefrequenz
gefuhrt hat.Maschuku(2003) beschreibt, dass in ihrer Studie im Gesdewisrgleich er-
kennbar ist, dass bei einem hohen durchschnittiiéhert der zucker- und saurehaltigen Le-
bensmittel pro Woche eine proportionale ErhohungldF — Werte zu erwarten ist. Somit
kann vermutet werden, dass die nicht adaquate ibhedtrnahrung bei diesen beiden Studi-

enkindern einen entscheidenden Einfluss auf detiégnder kariosen Lasionen austibte.

6.6 Bewertung der Elternarbeit

Die Compliance der Eltern zum Besuch der Elterndbenuss als malig bis gering charakte-
risiert werden. So wurden bei allen Elternabendesgesamt nur 26 Eltern erreicht. Die ge-
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ringe Teilnahme an Elternabenden zum Thema Mundgisit, besonders von den Eltern,
die die gegebenen Informationen am dringendsteitlggen, wurde auch vohhumeyer und
Splieth (2010) beschrieben. Nach Aussage der untersctineatii Erzieherinnen in den Kin-
dergarten ist es in der Regel schwierig, Eltern Besvuch von Elternabenden zu motivieren,
da die Eltern in der heutigen Zeit vielen Beanspuamgen familiarer, beruflicher und freizeit-
gestalterischer Art gegenuberstehen und zusatzlienmine somit als Belastung empfunden
werden. Dabei ist gerade die Mitarbeit der Elteen deer Umsetzung der Mundhygiene und
bei der Erndhrung der Kinder von entscheidendemWgkeit. NachBorutta und Wickboldt
(2000) sollten Einstellungen und Verhaltensweidegrefnen gesundheitsbewul3ten Lebensstil
so frih wie moglich im Erziehungsprozess der Kinberiicksichtigt und geférdert werden
Die vonWinter und Schnellef2010) geforderte gezielte Aufklarung der Eltebekiden Ent-
wicklungsstand des Kindergebisses und die notwendiallinahmen zur Kariesvorbeugung
liel3e sich bei Elternabenden im Prinzip sehr gigieaiein verwirklichen, scheitert jedoch z.

T. an nicht ausreichendem Interesse der Eltern.

Bei der Betrachtung der Fragebogenauswertung #$éllag, dass zum Zeitpunkt der Ab-
schlussuntersuchung 8 Eltern mehr, namlich insges@nan der Befragung teilnahmen, als
zur Eingangsuntersuchung. Dies kdnnte auf ein egpsties Interesse der Eltern an der Mund-
gesundheit ihrer Kinder hindeuten. Die Beantwortdeg einzelnen Fragestellungen wird im
Folgenden differenziert betrachtet. Die Frage md@hHaufigkeit des Zahneputzens pro Tag
wurde vom Grof3teil der Eltern mit einem zweimalig&ihneputzen pro Tag angegeben. Dies
Ergebnis stimmt mit Erhebungen vean Steenkist€2000) Gberein, der in seiner Studie einen
deutlichen Trend zum zweimal taglichen Putzen emefvan Steenkiste 2000Borutta et al.
(2002) beschrieben ebenfalls, dass etwa 75 % ddéweén Studie untersuchten Kinder ihre
Zahne zweimal taglich reinigten. Die Kinder putzten haufigsten nach dem Frihstiick und
vor dem SchlafengehdBorutta et al. 2002). Das elterliche Nachputzenkitedlichen Zahne
erfolgte beim vorliegenden Praventionsprogrammdaed0 % der Familien.. Bezuglich des
elterlichen Nachputzens beschrieligorutta et al.(2002) in ihrer Studie, dass nur etwa 25 %
der Eltern den Kindern beim Reinigen ihrer Zahneilbeh waren (Borutta et al. 2002). Die-
ser Wert weicht vom vorliegenden Ergebnis starkNdch Aussage der Eltern wurde bei der
Einnahme von Fluoriden am haufigsten fluoridie@egisesalz und Fluoretten verwandt. Dies
stimmt mit einer Studie voBorutta et al.(2002) tberein, die angaben, dass ca. 82 % der be-
fragten Eltern fluoridiertes Speisesalz verwandied 50 % der Kinder Fluoridtabletten ein-

nahmen (Borutta et al. 2002). Das Elternverhaltenifglich eigener regelmafiiger Kontroll-
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untersuchungen wurde beim Fragebogen zur Eingategsuchung von 36 Eltern bejaht. Bei
der Abschlussuntersuchung gaben 47 Eltern eigegedmél3ige Kontrolluntersuchungen an.
Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass das vorliegendédventionsprogramm die Eltern dazu
angeregt hat, auch die eigene Mundgesundheit stiarkden Vordergrund zu ricken. Das
mitgegebene Kindergartenfrihstiick wurde von der rileih der Eltern als gesundes Frih-
stuick bezeichnet. Diese Angaben der Eltern musstch zum Teil in Zweifel gezogen wer-
den, da die Erzieherinnen in den Kindergéarten lgduéin eher ungesunden mitgebrachten
Kindergartenfriihstiicken berichten. Die UberwiegeNMadirheit der befragten Eltern gab an,
dass sie keine weiteren Aktivitaten zur Verbessgmer Mundgesundheit entwickelt hatten.
Zweidrittel der befragten Eltern wiinschten sicheesténdige praventive Betreuung fur Kin-

der, fur Jugendliche und fir sich selbst.

Zusatzliches Engagement mussten die Eltern zeigéeam sie ihre Kinder zu den vorgesehe-
nen Prophylaxeterminen in die Praxis begleiteteer ackitere Termine zur Versorgung der
kariosen Lasionen wahrnahmen. Ein gro3er Tell deerfckam diesen Aufgaben sehr gewis-
senhaft nach. Bei diesen Kindern wurden in der Repgge Resultate bezlglich der
Kariesstagnation, der Anzahl der sanierten karids#sionen und des Mundhygieneverhal-
tens erzielt. Einige Eltern mussten jedoch erstrfaeh aufgefordert werden, bis sie mit ihren
Kindern die vorgesehenen Prophylaxetermine wahreahulRerdem wurden von ihnen die
in den zahnéarztlichen Beratungen gegebenen Hinweisd/erbesserung der Mundhygiene
und zur Sanierung der kariésen Lasionen z.T. nhr ségerlich oder gar nicht umgesetzt.
Besonders bei Kindern aus der Hochrisikogruppé slie Umsetzung der Mundhygienehin-
weise und der Gebisssanierung auf SchwierigkeKeimer und Frankenbergg2006) be-
schrieben dazu, dass trotz des allgemeinen Kadegaiigs die Versorgung der karidsen
Milchzahne in vielen Fallen unterlassen wurde. Niackr Aussage wurde nur ca. 40 bis 50 %
der Milchzahnkaries bei den 6- bis Siebenjahrigesrapiert. Etwa 30 % der Kinder dieser
Altersgruppe hatten unversorgte kariése Lasionadér(ier und Freiberger 2006). Eine derar-
tig geringe Versorgung der Milchzahnkaries ist ladsonders gravierend anzusehen, da die
Frihbehandlung der Karies im Milchgebiss eine g8deutung fir die Mundgesundheit in
der bleibenden Dentition hat. Im Folgenden werdeeriégungen angestellt, warum nur eine
mangelnde Umsetzung der vorgeschlagenen ProphylaxkeSanierungsmaflinahmen erfolgte.
Miller (2001) beschrieb, dass haufig ein geringerer Biddgrad, ein schlechteres Einkom-
men, aber auch spezifische Verhaltensweisen Prédktonen darstellten. Haufig waren Kin-

der mit schwerwiegenden zahnmedizinischen DefiaiiemGruppe der Migranten zuzuordnen
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(Muller 2001). Auch bei dem vorliegenden Praverdgfmogramm war auffallig, dass einige
der Kariesrisikokinder, vor allen Dingen aus derchitsikogruppe, aus Migrantenfamilien
stammten. Eine Besonderheit im Umgang der auslémelis Familien mit der Thematik
Zahnarzt kénnte nadmiller (2001) darin liegen, dass bei den Migrantenfamihénfig die
Vater ihre Kinder beim Besuch der Zahnarztpraxgditen. Dies war auch bei dem durchge-
fuhrten Prophylaxeprojekt die Regel. Bei den Migeafiamilien sei nach Mduller (2001) die
unterschiedliche Pragung des kulturellen Hinterdsuond die Sprachbarriere eine Schwie-
rigkeit, die haufig die Mutter der auslandischemdi@r betreffe. Dabei triigen gerade die Mt-
ter in den Migrantenfamilien nach dem traditionelleamilienmuster die Hauptverantwortung
fur Erziehung, Erndhrung und Hygiene. Sichtweised Erfahrungen aus der Heimatkultur
bildeten die Grundlage fur den Wissenstand undnadasdgesundheitliche Verhalten. Jedoch
sei die Oralprophylaxe im Gesundheitssystem h&uifigt entsprechend verankert. Die vor-
herrschende Denkweise sei, dass man den Arzt dufsuenn Schmerzen vorlagen (Mller
2001). Das daraus resultierende Problem ist, dasMdtter die bei den zahnarztlichen Be-
treuungsterminen gegebenen Informationen zur Ptapéyind Mundgesundheit ihrer Kinder
nicht erhalten und diese in der hauslichen Mundrygisomit keine Anwendung finden. Die-
ses Studienergebnis deckt sich mit den ErfahrurdggnZahnarztin des Gesundheitsamtes
Siegen-Wittgenstein Frau Dr. Birger, die in eineas@ach auf &hnliche Probleme mit Fami-

lien mit Migrationshintergrund hinwies.

Insgesamt kann die Aussage getroffen werden, daksder Eltern durchaus positives Enga-
gement im Verlauf der Studie gezeigt haben, jedyariade bei den Kindern aus der Hochrisi-
kogruppe und der mittleren Risikogruppe noch keifriedenstellender Erfolg bezuglich der
Kariesinzidenz und des Sanierungsgrades erreiattleneonnte.
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7 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der haufig naolaureichende Sanierungsgrad des Milch-
gebisses und die Polarisierung der Karies auf veeKigder mit hohen dmf-t - Werten zwei
Problemfelder darstellen. Aus diesem Grund musgerHbchrisikokinder und Kinder mit
mittlerem Kariesrisiko Konzepte entwickelt werdemm zukinftig einen erneuten Karies-
anstieg im Milchgebiss weitestgehend zu vermeidesh den Sanierungsgrad der Zahne zu

erhohen.

Bei den Klein- und Vorschulkindern ist die adaguaétreuung der Mundgesundheit der Kin-
der durch ihre Eltern ein entscheidendes ElemeatzuDsollte den Eltern im Rahmen der
zahnarztlichen Behandlung in der Praxis Hilfestadlibezuglich Zahnpflege, Ernédhrung und

Fluoridierungsmalinahmen gegeben werden.

Fur die Gruppe der Karieshochrisikokinder mussatogh spezielle Prophylaxestrategien
entwickelt werden, um Kindern, die durch die Malinah der Gruppenprophylaxe und der in
der Praxis angebotenen Individualprophylaxe bishent erreicht werden, neue Wege zum

Erlangen einer zufriedenstellenden Mundgesundiie#rmoglichen.

Die vorliegende Arbeit ist ein Versuch, ein deaerweitertes Prophylaxekonzept anzubie-
ten, bei dem durch eine Verzahnung von ElternhBaseuungseinrichtung und niedergelas-
sener zahnarztlicher Praxis die bestmogliche Vgrsay der Kinder und damit verbunden
eine Stagnation des Kariesbefalls und ein deutlidrestieg des Sanierungsgrades erreicht
werden sollte. Die erzielten Resultate sind jedediesonders bei den extremen Hochrisiko-
kindern — als eher ernlichternd einzustufen. Geradeeser Gruppe gelang es trotz intensiver
Bemuhungen nicht, einen guten Sanierungsgrad urelweesentliche Stagnation der Karies
herbeizufiihren. Da das vorgestellte Konzept zuséteinen hohen Arbeits-, Zeit- und Orga-
nisationsaufwand beinhaltete, der in der regul&#exis so nicht umsetzbar ware, bietet ein
derartiges Prophylaxeprogramm keinen Modellchardkiiedie Zusammenarbeit von o6rtlich
niedergelassenen Zahnarzten, Kindergarten undnElter

Deshalb werden im Folgenden Uberlegungen angestedt ein Konzept aussehen koénnte,
das eine noch gezieltere Betreuung und Sanierungkuaodern bei realistischem Arbeitsauf-
wand ermoglicht. Vom Gesetzgeber ist bisher auh@ettlicher Seite die Betreuung der Kin-
der bis zum 30. Lebensmonat als normale zahnaezlisttersuchung, ab dem 30. Lebensmo-
nat als Friherkennungsuntersuchung, die bis zunbél#®nsmonat dreimal erbracht werden
darf, vorgesehen. Der Kinderarzt soll bei seinémlighen Vorsorgeuntersuchungen ebenfalls
157



Schlussfolgerung

die Mundgesundheit der Kinder tberprifen. Da digebotenen zahnarztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen nicht verpflichtend von den Elternngahommen werden mussen und die kin-
derarztlichen Praxen haufig Gber keine geeigneterifsiung verfigen um eine adaquate Be-
treuung zu gewahrleisten, greifen diese beide A&esdicht gut ineinander. Um einen maogli-
chen Losungsansatz zu bieten, ware eine Anlehnaitag Konzept der kinderarztlichen Un-
tersuchungen, dargestellt in den ,Kinder-Richtirieles Gemeinsamen Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen tiber die FriherkenwongKrankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 6. Lebensjahres, denkbar (Bundeshuss der Arzte und Krankenkassen
2009).

Bei einem neuen Konzept sollten die zahnarztlickemdervorsorgeuntersuchungen dabei,
anders als bisher gehandhabt, nicht mehr vom Kamgemit erbracht werden, sondern bei
einem gesonderten Termin in der zahnarztlicheni®durchgefihrt werden. Dieses Vorge-
hen bietet den Vorteil, dass das spezielle zahigreh Fachwissen und die vorhandene Pra-
xisausstattung zur Erhebung gezielterer Befundgesmtzt werden kdnnte. Die ermittelten
Ergebnisse kdnnten dann in einem separaten kinadzztlichen Untersuchungsheft doku-

mentiert werden.

Fur den zahnarztlichen Bereich kdnnte ein Vorsammgiamm wie in der nachfolgenden Ta-

belle 72 dargestellt aussehen:
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Tabelle 72: Betreuungskonzept fur zahnarztliche Kindervorsorgeutersuchungen gegliedert

nach Altergsgruppen

Altersstufe Betreuungskonzept
Schwangere Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung
Mdatter von neugeborenen Saug- (Dokumentation im Mutterpass)
lingen : . : .
Erste Informationen Uber die Entstehung von Kauies

die Gefahren der Early Childhood Caries

Saugling (ca.ein halbes Jahr a

t)  ZahnéarztlichelKimorsorgeuntersuchung in der zahn-

arztlichen Praxis

(Dokumentation im kinderzahnarztlichen Untersuclaing
heft)

Beratung zu den Themen:
5. Mundhygiene 2. Erndhrung
6. Fluoridgebrauch 4. Lutschhabit

Erneute Aufklarung Uber die Entstehung der Early

D

Childhood Caries und die Folgen des standigen Gehs
von Nuckelflachen mit zuckerhaltigen Getréanken das

Milchgebiss

Kleinkind (eineinhalb Jahre),
dann jahrlich, angelehnt an de
Rhythmus im kinderarztlichen

Untersuchungsheft

Zahnarztliche Kindervorsorgeuntersuchung in denzah

arztlichen Praxis

>

(Dokumentation im kinderzahnarztlichen Untersuclaing
heft)

Erhebung eines aktuellen Zahnstatus
Mundhygienetraining
Sanierung bestehender kariéser Lasionen
Entfernung harter und weicher Zahnbelage

Fluoridanamnese mit Fluoridierungsempfehlungen
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(Zahnpasta, Fluoretten, fluoridiertes Speisesal? et
Ernahrungsberatung
Beratung bei bestehendem Lutschhabit

Evtl. KFO Fribehandlungen (Mundvorhofplatte etc.

Die Einhaltung der in der Tabelle vorgeschlagenemiine konnte ebenso wie bei den arztli-
chen Vorsorgeuntersuchungen durch die uUbergeomin&teter Liga und das Jugendamt
uberwacht und gegebenenfalls angemahnt werdeneikm derartig engmaschigen Uber-
wachungskonzept, das von den Eltern unbedingt kaitgm werden muss, sollte eine deutli-
che Verbesserung des Mundgesundheitszustandesimt#grkzu erreichen sein. Ein Vortell
bei diesem Vorgehen wére, dass die Eltern der Kimdeéer Regel mit ihren Kindern die Pra-
Xis zur Vorsorgeuntersuchung aufsuchen wirden was$ das direkte Aufzeigen von z.B.
karibsen Lasionen oder unzureichend gereinigterciddhnen Problemsituationen fiur sie
nachvollziehbarer machen wirde. Somit wirden dred&r aus allen drei Risikogruppen von
dem Konzept profitieren. Bei den Hochrisikokindé@mnten besonders gezielt kariose La-
sionen saniert, Mundhygiene trainiert, motivierduru den unterschiedlichen Themenberei-
chen beraten werden, ebenso bei Kindern mit nettieKariesrisiko. Die Kinder mit gerin-
gem Kariesrisiko erhielten auf Basis dieses Korzepte gute und umfassende zahnarztliche
Betreuung, die ihrem Mundgesundheitszustand eotgpias ein derartiges Vorgehen sinn-
voll ware, zeigt die aktuelle Initiative des Ausgskes fur zahnmedizinische Pravention der
Zahnarztekammer Westfalen-Lippe, der in der vergaag Legislaturperiode einen Untersu-
chungspass ,2-12 Jahre” aufgelegt hat, welcheZeirauf den geburtshilflichen Stationen in
Westfalen-Lippe verteilt wird (Zahnarzteblatt Westh-Lippe 5/2011). Da es sich bei dieser
Initiative jedoch um eine lokale Intervention atgiwilliger Basis handelt, ware ein vom Ge-
setzgeber vorgegebenes Konzept mit einer bundesimieitlichen verpflichtenden Untersu-

chung vorteilhaft.

Da ein Ergebnis der vorliegenden Studie war, dasgl&ern von Migrantenkindern haufig
Schwierigkeiten bereitete, den Inhalt der Prophgiiaformationen zu verstehen und umzuset-
zen, mussten fur sie die Informationen in die V@estienen Sprachen Ubersetzt und schriftlich
zuganglich gemacht werden. Dann kdnnten evtl. aietMutter der Kinder, die in der Regel
mit der Durchfihrung der Mundhygiene betraut sgekieltere MaRnahmen ergreifen, um die
Zahne ihrer Kinder zu schiitzen und gesund zu ernalt
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8 Zusammenfassung

Die Zahnkaries zahlt auch heute noch zu den wadlthafigsten Erkrankungen des Men-
schen. Das kindliche Milchgebiss ist ebenso betrofivie das permanente Gebiss. Die
Kariesprophylaxe im Milchgebiss von Kindergarterdem ist ein wichtiger Gesichtspunkt

fur die Pravention von Erkrankungen des orofaziggstems in nachfolgenden Lebensab-
schnitten, deren Behandlung hohe volkswirtschai#ieosten aufwirft. Seit den achtziger
Jahren wird in Deutschland, ahnlich wie in anddnetustrielandern, ein Kariesrtickgang und
Anstieg des Anteils kariesfreier Kinder in der Kinden bzw. jugendlichen Population be-
schrieben. Dieser in der zweiten Dentition beolstehEffekt gilt im Milchgebiss nur einge-

schrankt. Inzwischen gibt es zur Mundgesundheit Vorschulkindern sogar Hinweise auf

eine Stagnation bzw. einen Wiederanstieg der KaBe®e Ursache dafir dirfte der Anstieg

der frihkindlichen Karies sein.

Mit der vorliegenden kurzfristigen Longitudinalstedsollte ein Beitrag zur individuellen
Kariespravention bei Kindergartenkindern geleistetden. Dabei fand ein aufeinander abge-
stimmtes Betreuungskonzept, durchgefuhrt in einedergelassenen Zahnarztpraxis in Zu-
sammenarbeit mit Kindergarten und Elternhaus, Arlueg. Bei der ausgewdahlten Studien-
population handelte es sich um 58 vierjahrige Kigddenkinder mit unterschiedlicher
Kariespravalenz aus 5 Kindergarten einer kleingéldén Kommune. Diese wurden tber
einen Zeitraum von einem Jahr differenziert nactikRgruppen individuell untersucht, bera-
ten, behandelt und mit prophylaktischen MaRRnahnetrebt. Die acht Kinder der Hochrisi-
kogruppe wurden alle drei Monate individualprophtilsch betreut, die dreizehn Kinder der
mittleren Risikogruppe halbjéhrlich. Die 37 Kinderit einem geringen Erkrankungsrisiko
nahmen nur an der Eingangs- und Abschlussunteragdieil. Zur Steigerung der Effektivitat
der prophylaktischen Mal3hahmen wurden die Eltetensiv mit in die Projektarbeit einge-
bunden. Schwerpunkte der Elternarbeit waren Eltagafo6gen zu Beginn und Abschluss der
Studie, Elternabende, Beratung der Eltern zur Eurégslenkung und Fluoridprophylaxe. Zur
Befunderhebung wurden die Indizes dmf-t, dmf-s,gdaindex nachLée und Silnes€1963)
und der Plaqueindex na®uigley u. Hein(1962) ermittelt. Der dmf-t - Wert stieg Uber den
Studienzeitraum von 1,48 auf 1,95 an, der dmf-seftWon 3,22 auf 4,19. Bei den einzelnen
Risikogruppen kam es zu unterschiedlich ausgeprdgeeanderungen der dmf-t- und dmf-s-
Werte.Bei der mittleren Risikogruppe stieg der dmf-t - iMeon 1,54 auf 2,31 an, der dmf-s -
Wert von 2,31 auf 4,00. In der Gruppe mit hohemié&isiko stieg der dmf-t - Wert von 8,25
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auf 8,88 an der dmf-s - Wert von 19,63 auf 22,8adr Patientengruppe mit geringem Risiko
wurde zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung eifitd Mittelwert von 0,32 erreicht, der
entsprechende dmf-s - Wert lag bei 0,41. Die Ergslenzeigen, insbesondere bei genauerer
Betrachtung der einzelnen Fallkasuistiken, das$ sitt dem vorgestellten Intensiv-
prophylaxeprogramm trotz hohem Betreuungsaufwamditem bei der Gruppe der Hochri-
sikokinder nur geringe Erfolge erzielen lieRen. &a Teil der Hochrisikokinder zu den
Migrantenkindern zahlt, miussen Mdglichkeiten geffelmawerden, den Eltern der Kinder
Inhalte der Prophylaxeinformationen verstandlichmmchen, um so eine bessere Umsetzbar-

keit zu gewabhrleisten.

Ein moglicher Weg, insgesamt eine intensivere feitige zahnarztliche Betreuung zu errei-
chen und damit das Auftreten ausgepragter frihkindi Karies zu vermeiden und Hochrisi-
kokinder gezielter zu betreuen, konnte die Einfalgrivon verpflichtenden zahnéarztlichen
Vorsorgeuntersuchungen sein. Beispielgebend dafiinten die kinderarztlichen Vorsorge-
untersuchungen U1- J1 des Gemeinsamen Bundesasssshier Arzte und Krankenkassen
sein, die im gelben Kinderuntersuchungsheft dokuregrwerden. Denn die Prophylaxe und
gegebenenfalls Therapie der Zahnkaries und and&ebissanomalien hat fir die normale
kérperliche und geistige Entwicklung des Kindessaiebenso hohen Stellenwert wie skelett-

ale oder andere Fehlbildungen, die zur Beeintrguhg des jeweiligen Individuums fuhren.
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9 Summary

Dental caries is one of the most frequent diseab&ésiman beings worldwide. The primary
dentition in children and the permanent dentitiom laoth affected. Caries prophylaxis in the
primary dentition of children who go to kindergarts an important aspect to prevent diseas-
es of the orofacial systems in the following pesiad life, whose treatment affords high costs.
Since the 1980s a caries decline and an increatte @mount of children who do not suffer
from caries have been documented in Germany likether industrial nations. This effect,
which appears in the permanent dentition, can motdezognized in the primary dentition.
Meanwhile there is even reference to stagnaticattier increase of caries. A reason could be
an increase of early childhood caries. By this steam-study a contribution of individual
prevention of caries of children who go to kindetga should be made. Therefore a coordi-
nated concept was provided by a dental office id Baasphe in corporation with kindergar-
tens and parents’ houses. 58 four-year-old childvigh different caries prevalence of five
kindergartens of a provincial community have beéosen as participants of the study-
population. They have been individually examined doe year, divided into risk groups,
well-advised, receiving dental treatment and predigvith prophylactic measures. The eight
children of the high-risk group have been inviteerg three months, the thirteen children of
the medium risk group half-yearly. The 37 childrafth a low risk of disease took only part
in the first and final visit. To increase the etieof prophylactic measures, the parents have
been intensively involved in the project. Workiregéther with parents, focused question-
naires at the beginning and end of the study, mgetvith parents, advising parents concern-
ing eating habits and fluorid-prophylaxis. The oel dmf-t, dmf-s, gingival index after Loe
and Silness (1963) and the plaque index after @uighd Hein (1962) have been determined.
The dmf-t value has increased from 1,48 to 1,9%nduthe period of time, the dmf-s-value
from 3,22 to 4,19. Different values have been deiteed in subjects of the high-risk group.
The dmf-t value has increased from 1,54 to 2,3 diinf-s value from 2,31 to 4,00 in the me-
dium risk group. The dmf-t value has increased f&@2b to 8,88 and the dmf-s value from
19,63 to 22,00 in the group with a high risk ofiear In the group of patients with low risk a
dmf-t value of an average value of 0,32 has beb&reaed at the final examination. The cor-
responding dmf-s value has been 0,41. The redubti& shat the intensive prophylaxis treat-
ment has only little success despite the high effsme of high-risk subjects belong to child-
ren of migrants and these is a need to communp&eentive messages more properly. A

possible way to achieve a more intensive earlyalaradre to avoid caries and to take care of
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high-risk children is the introduction of dentakpentive examination as a obligatory meas-
ure. The medical check-ups Ul — J1, offered byaiadians according to the common feder-
al committee of physicians and health insurancésctware documented in the yellow “Kin-
deruntersuchungsheft” (booklet, in which medicaéatiups of children are documented)
could be exemplary. The prevention and therapyeuital caries and malocclusion play an
important role for the normal physical and ment@velopment of a child like the skeleton

development and malformations, which lead to impaint of health of the individuum.
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Anhang

Elternfragebogen

Bild: Initiative proDente

Liebe Eltern!

Bitte beantworten Sie den vorliegenden Fragebogen und geben ihn dann wieder im

Kindergarten ab.

Name des Kindes:

1. Wie alt ist lhr Kind? Jahre

2. Wie haufig putzt Ihr Kind seine Zdhne am Tag? gar nichto einmal o

zweimal o  dreimal o
3. Wann putzt das Kind seine Zahne? morgenso mittags o abends o
4. Putzen Sie die Zahne lhres Kindes anschlieRend nach? Ja o Neino

5. Welche Hilfsmittel verwenden Sie dabei?

manuelle Zahnbirste o elektrische Zahnbiirste o Kinderzahnpasta o

6. Bekommt lhr Kind Fluoride? Ja o Neino

fluoridierte Zahnpasta (EImex gelee) o Fluoretten o fluoridiertes Speisesalz o
7. Haben Sie mit Ihrem Kind schon einmal eine Zahnarztpraxis besucht? Ja o Nein o
8. Wurde eine zahnéarztliche Untersuchung durchgeftihrt? Ja o Neino
9. Bendtigte Ihr Kind eine Fullung? Ja o Neino

10. Musste ein Zahn entfernt werden? Ja o Neino

177



Anhang

11. Suchen Sie personlich regelmallig zu Kontrollen einen Zahnarzt auf? Ja o Nein o

12. Welches Fruhstiick nimmt Ihr Kind zu sich?

Vielen Dank fur lhre Muhe!

Beate Schwarz
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Elternfragebogen

Bild: Initiative proDente

Liebe Eltern!

Bitte beantworten Sie zum Abschluss der Studie den vorliegenden Fragebogen und

geben ihn dann wieder im Kindergarten ab.

Name des Kindes:

1. Wie haufig putzt Ihr Kind seine Zéhne am Tag? gar nichto einmal o

zweimal o dreimal o
2. Wann putzt das Kind seine Zahne? morgenso mittags o abends o
3. Putzen Sie die Z&hne |hres Kindes anschlieRend nach? Ja o Neino

4. Welche Hilfsmittel verwenden Sie dabei?

manuelle Zahnbirste o elektrische Zahnbiirste o Kinderzahnpasta o

5. Bekommt Ihr Kind Fluoride? Ja o Neino

fluoridierte Zahnpasta (EImex gelee) o Fluoretten o fluoridiertes Speisesalz o
6. Suchen Sie personlich regelméafig zu Kontrollen einen Zahnarzt auf? Ja o Nein o

7. Welches Frihstick nimmt Ihr Kind zu sich?

8. Welche Aktivitaten haben Sie als Eltern wéhrend des Prophylaxeprogramms
entwickelt?
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9. Winschen Sie sich von lhrem Hauszahnarzt eine standige praventive Betreuung

fur Kinder, fir Jugendliche, fur sich selbst?

Vielen Dank furr lhre Mihel!

Beate Schwarz
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Einladung
Zum

Elternabend

Bild: Initiative proDente

Liebe Eltern!

Im Rahmen meiner Promotion unter der Leitung von Prof. Dr. Dr. Peter Gangler (Uni-
versitat Witten / Herdecke) fuhre ich im Kindergarten ein Projekt mit Kindern im Alter

von 4 Jahren durch, bei dem die Mundgesundheit der Kinder verbessert werden soll.

Der Besuch der Kinder in der Praxis hat in dieser Woche stattgefunden. Ein weiteres

wichtiges Element ist die Zusammenarbeit mit den Eltern.

Am Montag, den 28.01.2008, moéchte ich Sie daher herzlich zu einem Elternabend
mit dem Thema ,, Gesunde Zahne von Anfang an - gesunde Zahne ein L  eben
lang!* einladen. Der Vortrag beginnt um 19.30 Uhr im Kindergarten. Uber lhr Kom-

men wirde ich mich sehr freuen.

Mit freundlichen GriRen

Beate Schwarz
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Arbeitspapier zum Untersuchungsformular (Erstunters uchunq)

Es werden folgende Standards festgelegt:
1. Die erhobenen Befunde sind im Untersuchungsblatt zur Erstuntersuchung zu do-

kumentieren.
2. Zunachst erfolgt die Aufnahme der Grunddaten.

3. Die anschlieBende Untersuchung wird mit einer zahnarztlichen Sonde, einer PA-
Sonde (WHO), einer Pinzette und einem Spiegel an einer zahnarztlichen Behand-
lungseinheit durchgefuhrt.

4. Die Gebisssituation wird mit dem dmf/s beurteilt.

a. Karies
Gribchen und Fissuren

Grubchen und Fissuren sind als karios einzustufen
» wenn die Sonde bei méafigem, gleichmaligem Druck haften bleibt
» wenn eine Erweichung am Boden des betreffenden Areals feststellbar ist

» wenn eine Opazitat in der Umgebung auf Demineralisation oder unterminieren-

de Karies schlief3en lasst
Glattflachen
Glattflachen werden als karios bewertet

« wenn ein karioser Defekt sichtbar ist

* wenn ein kariéser Defekt durch vorsichtiges Tasten mit der Sonde festgestellt

werden kann
Approximalflachen
Approximalflachen gelten als karios

» wenn bei direktem Zugang (fehlender Nachbarzahn) dieselben Kriterien wie bei

Glattflachen erfullt sind

* wenn bei vorhandenem Nachbarzahn die Kavitat direkt sichtbar, bzw. mit der

Sonde tastbar ist

b. Fillungen
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Die Fullungen werden ebenfalls flichenbezogen aufgefuhrt. Es ist zu kontrollie-
ren, ob eine Fllung als suffizient bewertet werden kann. Insuffiziente Fullungen

werden als Karies gezabhilt.

c. Fehlende Zahne
Es ist zu dokumentieren, aus welchen Griinden es zu Zahnverlusten gekommen
ist. (Kann auch beim darauffolgenden Besuch der Kinder mit ihren Eltern nachge-

tragen werden)
C.1. Karies

C.2. Nichtanlage
C.3. Trauma

5. Sollte bei der klinischen Untersuchung der Verdacht einer Karies bestehen, ist ei-

ne 2. Meinung mit dem Diagnodent pen der Firma KaVo einzuholen.

Dabei ist bei Milchzahnen nach Aussage der Firma KaVo ab einem Anzeigewert von
10 von einer manifesten Karies auszugehen, die mit einer Restauration versorgt wer-

den muss. Der ermittelte Wert wird auf dem Patientenformular eingetragen.

6. Es werden keine Rontgenaufnahmen zur Ermittlung der Kariesausdehnung heran-

gezogen.

7. Im Folgenden wird der Gingivaindex nach (Lée u. Silness 1963 / Loe 1967) erho-

ben.

Definition Gingivaindex (L6e u. Silness 1963 / Loe 1967)

Grad O keine Entziindung

Grad 1 geringe Entziindung (leichte R6tung, geringe Oberflachenverédnderung)
Grad 2 mafige Entzindung ( R6tung, Schwellung, Blutung bei Sondierung
Grad 3 starke Entzindung (starke R6tung und Schwellung, Spontanblutung,
Ulzeration)

Bemerkungen: » Trocknen mit Luftblaser

» Sondieren des Marginalsaums

» 4 Messstellen pro Zahn (vestibular: distal, median, mesial; oral)
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55, 61, 64, 75, 81, 84 von oral und vestibulér (pro  Zahn 4 Werte)

8. Abschliel3end folgt die Erhebung des Quigley/Hein Index an folgenden Indexzah-

nen:

55, 61, 64, 75, 81, 84 von oral und vestibulér (pro  Zahn 2 Werte)

» Anfarben der Plague mit Mira-2-Ton

Definition Plagueindex (Quigley u. Hein 1962)

Grad O keine Plaque
Grad 1 vereinzelte Plagueinseln
Grad 2 deutliche Plaquelinie (bis 1 mm) entlang des Gingivarandes
Grad 3 Plaqueausdehnung >1mm Breite entlang dem Gingivarand bis zum
1. Drittel der Zahnflache
Grad 4 Plaqueausdehnung bis max. 2/3 der Zahnflache
Grad 5 Plagueausdehnung tberschreitet 2/3 der Zahnflache
Bemerkungen: » keine Zahne mit zervikalen Restaurationen einbeziehen
ULUIDLLY  gooses
PBI: 2 3 4 QHL 0 1 2 3 4 5
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Name:

Adresse:

Telefon:

Geburtsdatum:

Kindergarten:

Datum:

Behandler:

55

54

53

52

51

61

62

63

64

65

Karies

(Flachen)

Diagnodent

Fullung

(Flachen)

fehlender

Zahn

fehlender

Zahn

Fullung
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(Flachen)

Diagnodent

Karies

(Flachen)

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

55 61 64

QHI

Gl

Gl

QHI

84 81 75

UL Ooorae

: - 29
PBI: 1 2 3 4 QHI: 0 1 2 3 4 5

Gl 55,61, 64, 75, 81, 84 (4 Werte)

QHI 55, 61, 64, 75, 81, 84 von oral und vestibular (pro Zahn 2 Werte)

QHI

Gl

Kariesrisiko gering

mittel

hoch
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Beate Schwarz
Zahnarztin
Bahnhofstr. 37
57334 Bad Laasphe

Tel.: 02752-1558

Bild: Initiative proDente

Liebe Eltern von Sternchen!

Bei Ihrem Kind Sternchen wurde bei der Untersuchung eine Karies an einem Zahn
festgestellt (Zahn XX).

Ich bitte Sie, die Karies in den nachsten Wochen bei lhrem Hauszahnarzt vorzustel-
len und entfernen zu lassen.

Im Projektverlauf ist vorgesehen, dass Sternchen nach 6 Monaten (Juli 2008) eine

erneute Mundhygienemotivation mit einer professionellen Zahnreinigung erhalt.

Bitte vereinbaren Sie dazu einen Termin mit mir (Stichwort: Praventionspro-
gramm).Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen GriRen

Beate Schwarz
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Gesunde Zahne von Anfang an -
gesunde Zahne ein Leben lang!

Ein Prophylaxekonzept
fur Kindergartenkinder
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Das Milchgebiss

Das Milchgebiss besteht aus
20 Zahnen (pro Quadrant zwei
Schneidezahne, ein Eckzahn und
zwei Backenzahne).

Mit ca. 30 Monaten ist das
Milchgebiss komplett.
Im Alter von ca. 6 Jahren beginnt
die erste Wechselgebissphase mit
dem Wechsel der Schneidezahne
und dem Durchbruch des ersten
bleibenden Backenzahnes, des
,6-Jahr Molaren*.
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Wozu brauchen wir gesunde,
saubere Zahne und
ein gesundes Zahnfleisch?

Gesunde Milchzahne =
90% Chance auf

Essen lebenslange Platzhalter
Zahngesundheit
Geringere Schutz vor
Sprechen Infektionsanfalligkeit Haltungsschaden
Lachen Wohlbefinden Finanzieller
Vorteil

Was macht die Zahne und
das Zahnfleisch krank?

Plaque (Bakterien)

=

+
Zeit

haufiger Zuckerkonsum

Karies und Zahnfleischentziindungen

Anhang
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Was kdnnen wir dagegen tun ?
.

Plaque (Bakterien) Zahnpflege
T +
haufiger Zuckerkonsum Erndhrungslenkung
T +
Zeit Umsetzung in den Alltag
Karies und Gesunde Zahne und ein
Zahnfleischentziindungen gestinderer Kérper

Zahnputzsystematik mit dem Namen
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Stufe 1

(wird mit ca. 3 Jahren erreicht)

== e Das 3-jahrige Kind ist von der Schulter
: bis ins Handgelenk noch véllig steif und
malt aus dem ganzen Koérper heraus, d.
h. es kann also nichts anderes malen
als steife, geradlinige Striche. Der
Dreijahrige kann auch noch nicht seine
Korpermitte Gberschreiten, was — auf
das Zahneputzen bezogen — das
Wechseln der Burste von der einen in
die andere Hand bedingt.

| e Ubertragen auf die Zahnpflege bedeutet
das: Das Kind kann nur grof3zligige Hin-
und Herbewegungen auf den
Kauflachen - das ,K* der KAI-
Systematik — machen

Stufe 2

(wird mit ca. 3% Jahren erreicht)

e Der noch steife Arm wird aus
der lockeren Schulter bewegt.
Dies ermoglicht dem Kind die
Ausflihrung groRer Kreise.

e Zahnputztechnisch heil3t das,
dass das Kind nun die
AuBenflachen mit groRen
Kreisen putzen kann. Das
entspricht dem ,A“

der KAI-Systematik.
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Stufe 3

(wird mit ca. 4 bis 5 Jahren erreicht)

e Die Kreise werden
kleiner und runder, da
sie aus dem Ellenbogen
bei noch steifer Hand
gemalt werden.

e Das A" der KAI-
Systematik wird nun
durch kleinere Kreise auf
den Aul3enflachen
perfektioniert.

Stufe 4

(wird mit ca. 6 bis 7 Jahren erreicht)

e An die Entwicklung der
Grobmotorik schlie3t sich die
Entwicklung der Feinmotorik an.
Die Bewegungen, die das Kind
jetzt ausfiihrt, kommen aus dem
lockeren Handgelenk und den
Fingern.

e Diese Entwicklung macht den
Weg frei fir das Reinigen der
Innenflachen mit kleinen Kreisen
oder Auswischbewegungen. Das
.1 der KAI-Zahnputzsystematik
kann zahnputztechnisch
umgesetzt werden.
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Eltern putzen
Kinderzahne

e Zahnpflege von Geburt an ist die
wichtigste MalRRnahme die Eltern
durchfiihren kénnen, damit die Zahne
ihrer Kinder gesund und schoén
bleiben.

e Eltern sollten so lange alle Zahne
ihres Kindes von allen Seiten sauber
putzen, bis das Kind selbst zur
grundlichen Mundhygiene fahig ist.
Dieser Zeitpunkt ist erreicht, wenn
das Grundschulkind flissig Schreib-
schrift schreiben kann.

Eltern putzen Kinderzahne
G

Ab dem 1. Milchzahn putzen Sie bitte
immer nach dem Frihstiick und vor
dem Schlafengehen die Milchzahne
Ihres Kindes mit einer weichen
Kinderzahnbirste und einer geringen
Menge Kinderzahncreme.

So geht das Zéhneputzen leicht:

- beim Windelnwechseln auf dem
Wickeltisch

- auf dem SchoR liegend
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Eltern putzen Kinderzahne

.

Egal ob ihr Kind bei der
Zahnpflege liegt, sitzt oder leicht
aufrecht im Arm gehalten wird, es
verschluckt  im Kleinkind- und
Kindergartenalter den gréf3ten Tell
der Zahncreme. Ilhr Kind kann
altersgemal noch nicht kontrolliert
ausspucken — oft wird erst
geschluckt und dann ausgespuckt.
Deshalb sollte die verwendete
Zahncrememenge nicht mehr als
erbsengrol} sein.

Eltern putzen Kinderzahne

Problemsituation:
Mein Kind mochte sich die Zahne nicht
reinigen lassen

Phasenweise wehren sich die Kinder
gegen die Zahnpflege. In diesem Fall hilft
Ablenkung am besten. Erzahlen Sie ihm
z. B. eine Geschichte, singen Sie, spielen
Sie mit ihrem Kind oder machen Sie
SpalRe. Das Thema Zahneputzen wird
dabei gar nicht angesprochen, sondern
es passiert einfach nebenbei.
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Karies bei Kleinkindern oder das
~Nursing-Bottle-Syndrom*

,Nursing-Bottle-Syndrom*
(Saugerflaschenkaries)
ist Karies vor allem an den oberen
Schneidezéahnen.

Ursache hierfiir ist der hohe Zuckeranteil

in Getranken (z.B. Babytees) in
Kombination mit Dauernuckeln.

Der Aufdruck ,kristallzuckerfrei“ bedeutet
nicht, dass das Produkt keinen Zucker
mehr enthalt. In der Zutatenliste dieser
Produkte findet man Maltodextrine,
Fruktose und Dextrine. Diese Zucker
sind auch kariogen, d.h. sie verursachen
Karies.

~Nursing-Bottle-Syndrom*

Ebenso kritisch ist das
Dauernuckeln von Obst- und
Gemisesaften, weil sie neben
Zucker noch Fruchtsauren
enthalten. Die Fruchtsauren wirken
erosiv, d.h. sie l6sen die
Schmelzoberflache an.

Besonders verheerend wirkt sich
das Flaschchen als ,Einschlafhilfe”
aus. Da in der Nacht der
Speichelfluss minimal ist, wirkt die
kariogene Flussigkeit ohne den
spulenden und schiitzenden
Speichel auf die Zahne ein.
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Trinken ja— aberrichtig!
.

Ein Kind im Kindergartenalter

sollte etwa 1 Liter am Tag trinken,
damit sein Flussigkeitshaushalt
ausgeglichen ist.

Es kommt aber nicht nur darauf

an, dass Kinder trinken, sondern

vor allem auch was und wie sie trinken.

e Die besten Durstléscher sind
Wasser/Mineralwasser und
ungesiilte Tees.

e Ab einem Jahr kénnen Kinder aus
einem Becher, einer Tasse oder
einem Glas trinken.

Mein Kindergartenfrihstuck?
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Mein Kindergartenfriihstlick !

GEMUSE

« Cocktailtomaten

« rohe Gurke

* Méhre

« roher Kohlrabi

« rote oder gelbe Paprika
« Oliven

WASSER / TEE

* Wasser

* Mineralwasser

« ungesiite Frichte- oder
Krautertees

Anhang
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Fluoride

Verschiedene Fluoridquellen:

« Kinderzahnpasten mit unterschiedlichem
Fluoridgehalt (< 500 ppm)

« Fluoridgelees

« Fluorid-Lacke

* Fluorid-Spiillésungen

* Fluoridtabletten,

« fluoridiertes Speisesalz

* Mineralwasser als natrliche
Fluoridquelle

Fluoridgehalt Trinkwasser
Bad Laasphe < 0,05 mgl/l

Fluoride
Rolle der Fluoride in der Kariespravention:
- .« Fluoride erhdhen die Reparaturleistung des
T .*W'H . . .
. [|==_ -~ Speichels, verbessern die Widerstandskraft
] (o des Zahnschmelzes.

=" Damit die Kinderzahne von diesen
Mechanismen wirklich profitieren kénnen,
mussen die Zahne sauber sein.
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Kieferorthopadische Prophylaxe

e Am Daumen oder Schnuller
lutschen und Nagel kauen
sind Angewohnheiten, die das
Gebisswachstum storen.

/— ‘ e Helfen Sie Ihrem Kind, dass
’ es sich diese
- \ Angewohnheiten ab dem

3. Lebensjahr abgewdhnt.

Projekt zu Verbesserung der
Mundgesundheit bei 4-jahrigen
Kindergartenkindern

e 4-jahrige Kinder, da diese zu diesem Zeitpunkt
alle Milchzahne aufweisen und noch nicht in

die erste Wechselgebissphase eingetreten
sind
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Anhang

Projektverlauf |
.
1. Besuch der Kinder in der Praxis Schwarz
dort: » Eingangsuntersuchung
* Mundhygienetraining
» Ern&hrungsberatung

2. Betreuung der Kinder entsprechend ihres
Kariesrisikos (geringes / mittleres / hohes
Risiko)

Projektverlauf Il
G

* Mundhygienetraining

* Entfernen karioser Lasionen
* Professionelle Zahnreinigung
* Elternberatung

3. Abschlussuntersuchung nach
einem Jahr
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Anhang

Brief Kariesrisiko
]

Liebe Eltern von Sternchen!

e Bei lhrer Tochter Sternchen wurde im Verlauf der Untersuchung
eine Karies an einem Zahn festgestellt (Zahn 64 okklusal).

e Ich bitte Sie, die Karies in den nachsten Wochen entfernen zu
lassen.

e Die Studie sieht vor, dass Sternchen nach 6 Monaten (Juli 2008)
eine erneute Mundhygienemotivation mit einer professionellen
Zahnreinigung erhalt.

e Bitte vereinbaren Sie dazu einen Termin mit mir (Stichwort:
Praventionsprogramm).

e Vielen Dank fir lhre bisherige Mitarbeit

Quellenverzeichnis
G

e Quellen:

Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege

in Hessen (LAGH)

Broschuiren:

Eltern putzen Kinderzahne

Mein Fruhsttick im Kindergarten

KAl Kinderzeichnungen (motorische Entwicklung)
KAl Systematik -Ableitung

Bilder: Initiative proDente /LAGH
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