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Identifikation von Risikofaktoren im Rahmen
zahndrztlicher Reihenuntersuchung

Unter den Bedingungen des Caries decline ist eine Polarisierung
des Kariesbefalls festzustellen. Das heilt, wenige Kinder verei-
nen 75 % des Kariesbefalls auf sich. Die Identifikation dieser
Kinder ist im Rahmen von Reihenuntersuchungen besonders
wichtig. Klinische Erfahrungen bestitigen, dass bestehende
Mafinahmen zur Risikobestimmung unzureichend sind und sich
nur an der Karies orientieren,

Modifizierende Einflilsse zusatzlicher klinischer, aber auch nicht
klinischer Parameter werden nicht einbezogen.

Aus diesem Grunde wurde eine Langsschnittstudie mit 1863
Kindern und Jugendlichen aller Klassenstufen konzipiert.

Neben Alter und Schultyp sollten mit zusétzlichen klinischen Be-
funden und Fragen nach dem Prophylaxeverhalten wihrend
zahnérztlicher Reihenuntersuchungen Hinweise zum erhéhten
Kariesrisiko erlangt werden.

Vorliegende Arbeit nimmt eine Auswertung der ersten Quer-
schnittserhebung vor.

Es zeigte sich, dass relativ bestdndigen Einfluss die Haufigkeit
der Mundhygiene, das Vorhandensein der Fissurenversiegelung
und der Schultyp hatten.

FUr weitere Analysen ist es natwendig, sich von der klassenstu-
tenorientierten mehr der altersdetaillierten Betrachtungsweise
Zuzuwenden.

Schllisselwbrter: Kariesrisiko, Kariesvorhersage, zusitzliche klini-
sche Befunde, Befragung, Schulkind, Reihenuntersuchung

The identification of risk factors within serial dental ex-
aminations. A polarization of the caries prevalence has to be
stated under the conditions of the caries decline. This means
few children comprise 75% of the entire decay. The identifica-
tion of these children within the serial examinations is highly im-
portant. But clinical experiences confirm that existing measures
on risk determination are insufficient and do nat orient on caries
only.

Modifying influences of additional clinical and nonclinical para-
meters are not included.

For this reason a longitudinal study on 1863 schoolchildren was
designed.

Besides age and type of school, additional cfinical findings and
questions about prophylactical behavior during the serial exami-
nation were used to obtain indications on substandard caries
risk.

The present publication deals with the analysis of the first cross-
sectional study,
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It demonstrated, that frequency of toothbrushing, the existence
of fissure sealing and the type of school have relatively continu-
ous influence.

For further analysis the approach has to be changed from a
school grade orientation to an age related analysis.

Keywords: caries prediction, risk assessment, additional oral cli-
nical diagnostics, interview, schoolchildren, screening

1 Einleitung

Unter dem Einfluss priventiver MaRnahmen ist in den Indus-
triestaaten in den letzten zwei Jahrzehnten ein deutlicher Ka-
resriickgang festzustellen. Er ist von einer Polarisierung des
Kariesbefalls begleitet, d. h., wenige Kinder (20-30 %) vereinen
einen hohen Kariesbefall (ca. 75 %) auf sich [5, 6, 8, 10, 12].

Daraus folgt, dass diese Kinder eine individueile, intensi-
ve Praventivbetreuung erfahren miissen. Aus diesem Grun-
de ist es von hoher Bedeutung, dass dieser betroffene Perso-
nenkreis im Rahmen zahnirzilicher Reihenuntersuchung
entsprechend identifiziert wird.

Als problematisch erweist sich hierbei allerdings, dass
die bisher praktizierte Klassifikation von Kindern in Risiko
-/Nichtrisiko-Gruppe an Hand der DAJ-Kriterien oder nach
der Schieber- bzw. Dentoprog-Methode sich ausschlieRlich
an einem klinischen Faktor — Zahnhartsubstanzbeeintrichti-
gung — orientieren. Wie die Autoren vorliegender Studie
hierzu bereits publizierten und kritisch hemerkten, sind die-
se im deutschsprachigen Raum etablierten Methoden vor al-
lem in prognostischer Sicht wenig geeignet [17]. Die vielfach
propagierten mikrobiologischen Untersuchungen und Spei-
cheltests hingegen sind aus Skonomischen Erwigungen fiir
Reihenuntersuchungen nicht praktikabel. Dagegen erfihrt
der Einfluss soziodemografischer, psychosozialer und beha-
vioraler Parameter in diesern Zusammenhang immer mehr
Berlicksichtigung [2, 3, 4,7, 11, 14, 15, 16]. Die Einschitzung
zusitzlicher klinischer Befunde, z. B. der Gingiva, des Hy-
gienezustandes und der kieferorthopidischen Anomalier,
sollte ebenfalls zu einer - unkomplizierten und relativ
schnellen - Risikoeinschitzung beitragen. Ahnliche Anga-
ben sind aus der internationalen Literatur bekannt [1, 6, 14].

Unter Beriicksichtigung dieser Aspekte wurde eine
Lingsschnittsstudie mit drei Untersuchungszeitpunkten
konzipiert [17]. Neben Alter und Schultyp (soziodemografi-
scher Parameter) und Fragen nach dem Prophylaxeverhalten
(psychosozialer Parameter), nach kariesbegiinstigenden Er-
krankungen und nach eingenommenen Medikationen sol-
len mit zusatzlichen klinischen Befunden sowie einer Ein-
schitzung des gesamten Gesundheitsverhaltens Hinweise
zum erhéhten Kariesrisiko im Rahrnen einer zahnirzdichen
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spitere Weiterbildungsverhalten ein nicht zu unterschitzen-
der Kollateraleffekt.

Positive Effekte kénnen sein: Das Lehrangebot wird ins-
gesamt vielfiltiger (Uberwindung einer didaktischen Mono-
leultur; orts- und zeitunabhingige Ressourcen entstehen er-
ginzend zum reguliren Veranstaltungsbetrieb). Die Lehr-
qualitit wird erhht (z.B. durch qualitative Verbesserung der
Vor- und Nachbereitung von Lehrveranstaltungen). Die Lehr-
organisation wird optimiert (z.B. kann sich der Gesamtum-
fang von Prisenzphasen reduzieren). Und mittelfristig diirf-
te ein stetig wachsendes Medienangebot auch zur Lehrent-
lastung fiihren, die zugunsten eines intensiven Praxisbezugs
genutzt werden kénnte (z.B. durch noch intensivere prakti-
sche Ausbildung bzw. Begleitung in der Patientenbehand-
lung).

Durch eine solche Kombination kénnen Studierende —
ithre Vorkenntnisse, Lerninteressen und Lemnstile entspre-
chend und aktiv beriicksichtigend! - individuell unterschied-
liche thematische und lernstrategische Zuginge und Vertie-
fungen zum Gegenstand wihlen, Zwei der Hauptkritikpunk-
te beim Frontalunterricht, wie Vorlesungen, lauten: Auf die
Vielzahl individueller Unterschiede kann, wenn iiberhaupt,
nur in wenigen ausgewihlten und dann jeweils nur in sehr
kurzen Frage- und Antwort-Sequenzen eingegangen wer-
den. Ferner erlaubt die zeitliche Steuerung durch die Lehren-
den keine Stop-Befehle fiir individuelle Vertiefung, Pausen,
Erholungen.

Nicht unerwihnt hleiben soll auch, dass durch dieses
Modul ein beiliufiges Lernen von ,elearning” erfolgen soll,
denn es ist wahrscheinlich, dass zukiinfiig immer mehr
Lernkonzepte durch eine prisenzphasen-erginzende
elekironische Lerninfrastruktur geprigt sein werden. Stich-
worte hierzu lauten in der entsprechenden Fachliteratur:
Blended learning, Hybrid-Didaktik.

Zu diskutieren ist, inwieweit die Lehrerfahrungen und
empirisch belegten Lehrergebnisse dazu fithren, auch zu-
kiinftig in hochschul-didaktische Innovationen zu investie-
ren. Denn erst wenn eine gewisse Anzahl von individualisier-
ten Lernbausteinen vorliegt, kann ven einer alternativen Stu-
dienkultur gesprochen werden. Der einerseits hohe fachliche
Entwicklungs- und Betreuungsaufwand kénnte zuldinftig
durch ,team teaching” reduziert werden. Dieser Aufwand
kann dann insbesondere gerechtfertigt werden, wenn positi-
ve Lehreffekte nachhaltig nachgewiesen werden kénnen.

Angeregt wird auch, sich zukiinftig noch mehr der
Weiterentwicklung von Evaluationsmafnahmen zu solchen
hochschuldidaktischen Konzepten zu widmen. Es gibt gute
Beispiele, wie durch systematische Untersuchungen der
Riickkopplung [4] Lernimpulse flir die Weiterentwicklung
der Evaluation gewonnen werden kénnen. Ziel miisste es
sein, Riickmeldungen von Studierenden und Lehrenden
noch wirkungsvoller auszutauschen, um die kritisch erdrter-
ten Erfahrungen fiir kiinftige Lehrentwicklungen zu nutzen.
Dabei kénnte eine Kultur einer .community of practice® [5]
forderlich sein, in der sich die Beteiligten als Lerngemein-
schaft verstehen und deren Erfahrungen, Reflexionen und
Anderungsvorstellungen zu didaktischen Innovationen kon-
vergieren kbnnen.
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Im Blick auf den Verstetigungs-Bedarf wird die Frage aufge-
worfen, was nach dem Projekt mit dem Baustein geschieht?
Es ist vorgesehen, dieses Modul in den kommenden Semes-
tern weiterhin anzubieten, dann aber fiir Studierende der er-
gten klinischen Semesters (= 6. Semester). Die Inhalte miis-
sen, sofern erforderlich, fachlich aktualisiert werden. Ferner
wird gepriift, inwieweit eine weitergehende Nutzung in der
zahnirztlichen Weiterbildung angebracht ist.

In einem kurzen Ausblick soll erwihnt werden, dass er-
ginzend zu dem beschriebenen Projekt zukiinftig die digita-
le Analyse von Befundunterlagen in der Kieferorthopidie
auch computer- und webunterstiitzt durchgefithrt werden
sollen. Ziele des Projektes kinnen wie folgt formuliert wer-
den: Digitale Erstellung und zentrale Archivierung von Be-
fundunterlagen zur dezentralen Auswertung und Nutzung
in der Lehre und Forschung; Entwicklung einer Unterricht-
seinheit ,Analyse von Fernrontgenbildern in der Kieferor-
thopadie” fiir computer- und webgestiitzte Lehre analog zum
Modul ,Okklusion und Kieferorthopidie®; Einsatz digitaler
Informationstechnologie und die Schaffung von Kompetenz
im Umgang mit digitalen Medien auch fiir die Ausbildung
der angehenden Fachzahnirzte/-innen fiir Kieferorthopédie.
Mit dem beschriebenen Lehrmodul konnte ein Impuls gege-
ben werden, der es erméglicht, das Lehrangebot in der Kie-
ferorthopidie in systematischer Weise didaktisch vielfiltig
weiter auszubauen.
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Reihenuntersuchung erlangt werden. Vorliegende Arbeit
nimmt eine Auswertung der Querschnittserhebung zum 1.
Untersuchungszeitpunkt vor, um Hinweise fiir eine Assozia-
tion von potenziellen Risikofaktoren und hohem Kariesbefall
zu erhalten.

2 Probanden und Methode
2.1 Prcbanden

Es wurde eine Stichprobe von 1863 Schiilern aus allen schul-
pflichtigen Kindern und Jugendlichen der Stadt Leipzig ran-
domisiert ausgewihlt. Zur Absicherung der Untersuchung
im Lingsschnitt wurden die Klassenstufen 1, 2, 5, 7 und 8
einbezogen. Um die Reprisentativitit zu gewihrleisten, er-
folgte bei der Stichprobenerhebung eine Stratifizierung in ei-
nem zweistufigen Cluster-Sampling-Verfahren nach Stadt-
teilent und Schultypen. Zur Beantwortung der Studienfrage
war eine Fallzahl von mindestens 300 Schiilern pro Klassen-
stufe erforderlich. Unter Beachtung einer méglichen Drop-
out-Rate von mindestens 10 % wurden 77 Klassen aus 23
Schulen {12 Grundschulen, 6 Mittelschulen und 5 Gymna-
sien) zufillig ausgewihlt Von den geplanten zu untersu-
chenden Schiilern waren zur ersten Untersuchung 1758 {95
%) anwesend. Als Griinde fiir die Abwesenheit zur Untersu-
chung erwiesen sich Krankheit (4 %) und Schul- bzw. Orts-
wechsel (1 %4).

Zur Auswertung kamen Grundschiiler der 1. und 2. Klas-
senstufe. Ab Klasse 5 wurden Mittelschiiler und Gymnasias-
ten unterschieden (Tab. 1).

2.2 Methode
Erhebung der Befunde

Die Befunde der Schiiler wurden im Rahmen der in Sachsen
gesetzlich geregelten Reihenuntersuchung erhoben. Bei aus-
reichenden Lichtverhiltnissen erfolgte die Ermittlung der
Klinischen Karies (deutliche Kavitation} nach WHO-5tan-
dard (1987) durch 13, nach Vorgaben von Pieper und Blumen-
steim, kalibrierte Zahnirztinnen [13]. Auf einem eigens hier-
fiir konzipierten Befundbogen wurden zunichst das Alter,
das Geschlecht und der Schultyp registriert. Die Erfassung
des Zahnstatus und des Flichenbefundes erfolgte getrennt
nach Milch- und bleibendem Gebiss in einem Gebissschema.
Zusitzlich erfolgte eine kiinische Beurteilung weiterer ora-
ler Befunde. Fiir die Auswertung wurden die Ausprigungen
dieser Befunde dichotomisiert. Beim Mundhygienezustand
wurde das Ausmafl der Belaghedeckung visuell begutachtet.
Keine und vereinzelte Plaqueinseln sowie Plaque im Sulcus-

bereich wurden einer Belagbedeckung von mehr als einem
Drittel der Zahnober{liche gegentibergestellt (keine/verein-
zelt vs. massiv). Fiir das Parodont erfolgte die Einschitzung
ebenfalls visuell und unterschied keine und deutliche Ent-
ziindungszeichen (Rétung, Schwellung, evtl. Spontanblu-
tung). Zur Einschitzung der Mineralisationsstérungen er-
folgte die Einteilung in ,vorhanden® vs. ,nicht vorhanden®.
Als Mineralisationsstérungen galten weilliche und braunli-
che Verfirbungen, Griibchen und Rillen. Initialkaries sollte
dabei ausgeschlossen sein (Inhalt der Kalibrierung). Das
Vorhandensein kieferorthopidischer Anomalien wurde zu-
nichst durch eine ,Ja vs. Nein-Entscheidung” registriert. Lag
eine Anomalie vor, wurde zusitzlich erfasst, ob diese als ka-
rieshegiinstigend einzuschitzen ist (Engstand, Deckbiss, tie-
fer Biss). Bei der kieferorthopidischen Therapie erfolgte eine
Trennung nach festsitzenden und herausnehmbaren Appa-
raturen. Weiterhin wurde das Vorhandensein von Fissuren-
versiegelungen erfasst {Tab. 3a).

Eine kurze Befragung zum Verzehr von SuRigkeiten (Na-
schereien) beziiglich stindiger Verfiigbarkeit (ja vs. nein)
und Hiufigkeit (tiglich vs. nie, ab und zu} und zum Mund-
hygieneverhalten beziiglich Putzhiufigkeit (2 x und mehr als
2 x tiglich vs. nie und 1 x taglich) und Regelmifiglkeit (ja vs.
nein) sowie zu Fluoridierungsmafnahmen (Lack, Gel, Spiil-
lssung, Tablette) sollten neben den kiinischen Befunden risi-
kobehaftetes Verhalten aufzeigen (Tab. 3b). Abschlieflend
wurde das Gesundheitsverhalten (Gesamteindruck) anhand
einer 5-stufigen Skala ,sehr gut” bis ,sehr schlecht” einge-
schatzt. Die Erhebung der weiteren oralen Befunde und die
Befragung erfolgten ebenfalls im Rahmen der Reihenunter-
suchung durch die Zahnirztinnen. Die Einweisung hierzu
war Inhalt der Kalibrierung.

Auswertung

Der zehnmedizinische Betreuungszustand der Schiiler wurde
nach den Kategorien primdir gesunde, sanierte oder behand-
lungsbediirftige Zihne beurteilt.

Die epidemiologische Beschreibung des Kariesbefalls erfolg-
te mit dem international gebrauchlichen Erhebungsinstru-
ment DMF/T-Index fitr Schiiler der Klasse 5, 7 und 8. Fiir
Schiiler der Klasse 1 und 2 wurde die Summe aus DMF/T
und dmfjt ermittelt. Aufgrund der schiefen Verteilung der
DME/T- bzw. DMF/T+dmf/t-Werte wurden zur Beschrei-
bung der Kariesprivalenz neben arithmetischem Mittel und
Standardabweichung der Median, Minimum und Maximum
pro Klassenstufe angegeben (Tab. 2).

Absolute und relative Hiufigkeiten beschreiben kategori-
ale Merkmale {Tab. 3a und 3b). Die Analyse des Einflusses der
zusitzlich erhobenen Merkmale auf den Kariesbefall erfolgte fir

die Klassen 5-8 klassenstufenweise. Klasse 1

und 2 wurde zusammen ausgewertet.

Tabelle 1 Untersuchungspopulation der ersten Untersuchung vormn tangsschnitt der Leipziger Stu-

die zum Kariesrisiko
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Klassen- Schuityp Fiir die Einteilung des Kariesbefails in
stufe Alter . - hoch und niedrig erfolgte eine Dichotomisie-
Grundschule | Mittelschule | Gymnasium Gesamt rung der DMF/T-Werte (fiir Klasse 5-8) bzw.
Median (min. - max.} n n n n der Summe von DMF/T und dmfyt {fiir Klas-
1 7(6-8) 336 336 se 1 und 2) in der Weise, dass etwa 30 % der
3(7-9) 295 295 Schiiler in den Klassenstufen einen erhéhten

11 {10 - 12) 75 239 4 Kariesbefall aufweisen [5].
(42,3 %) (57,7 %) (100 %) Die univariate Analyse der Assoziation
7 13 (12 - 14) 168 200 368 zwischen Kariesbefall und kategorialen Risi-
(457 %) | (54,3 %) (100%) | kofaktoren erfolgte mit dem y2-Test. Fur die
8 14 13 - 15) 154 191 345 multivariate Analyse wurden logistische Re-
(44,6 %) (55,4 %) (100%) | gressionsmodelle angepasst. Das Signifi-
Gesamt 631 497 630 1758 | kanzniveau betrug dabei 5 %. Die statistische

Bearbeitung erfolgte mit dem Statistikpro-
grammpaket SP5S Version 11.0.1.
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I(I:tsusf:n- Schultyp  |Kariesprivalenz! Anzahi X s Median {min. - max.)
1 Grundschule | DMF/T+dmf/t 336 2,99 3,0 2{0x1D)
2 Grundschule | DMF/T+dmf/t 295 3,08 3,1 4(0x14)
. Mittelschule DMF/T 175 1,42 18 1{0x 10}
Gyminasium DMF/T 239 86 15 0{Cx9)
; Mittelschule DMF/T 168 2.8 2,2 2{0x10)
Gymnasium DMF/T 200 165 20 1{0x10)
8 Mittelschule DMF/T 154 3,26 3,0 2{0x14)
Cymmnasium DMF/T 191 2,46 2,6 2(0x18)
Tabelle 2 Xariespravalenz getrennt nach Schultyp und Klassenstufe
Klassenstufe 1 2 5 7 3
Schultyp Grundschule Mittelschule ] Gymnasium | Mittelschule | Gymnasium | Mittelschule | Gymnasium
Merkmal
Belige 38 (11,3 %) 59 (20,0 %) 43 (24,6 %) 57 (23,8 %) 17 (10,1 %) 38 (13,0 %) 23 {14,9 %) 23 (12,0 %}
Eggﬁ;g”m' 20(60%) 32(I08%) | 14(80%) | 23(36%) | 15(89 %) 9@sw) | 1ep23n) | 1789 %)
’S‘fé’:ﬁ;ag“sat't’"s’ 22{65%) 31 (105%) | 11(83 %) 9(3,8%) 3 (5,4 %) 5 (2,5 %) 18 (117 %) 10 (5,2 %)
Anomalien 137 (40,8 %) 155 (52,5 %) 95 (54,3 %) 148 (61,9 %) a1 (54,2 Gh) 134 (57,0 %) 92 (59,7 %) 88 (46,1 %)
E:ﬁﬁiﬁjﬁﬂ? 95(283%) 12(380%) | 90(514%) | 120(5029%) | 84(50,0%) | 101 (505%) | 78 (50,6 %) | 73 (38,2 %)
Apparative
kieferarthopad. 1{0.3 %) 0(3A%) | 37(211%) | 67 (2800%) | 49(292%) | 76(380%) | 31 (201 %) | 64(33,5%)
Behandlung:
E‘esrs;erzz‘un : 710210 %) 109 (369%) | 82 (469%) | 126 (527 %) | 84 (300%) | 118 (53,0%) | 83 (53,9 %) | 97 (50,8 %)
Tabelle 3a Zusitzliche klinische Befunde
!
It Klassenstufe 1 2 5 7 8
i Schultyp Grundschule Mittelschule ‘ Gymnasium | Mittelschule | Gymnasium | Mittelschule [ Gymnasium
| StBigkeiten:
taglicher Verzehr N7 (34,8%) 110(373%) | 44(251%) | 83 (347 %) | 57(33,9%) | 44{2200) | 30 (19,5 %} | 41 (21,5 %)
standige Verfugbarkeit | 208 (61,2 %) 158 (53,6 %) | 129 (73,7 %) | 178 (74,5 %) | 153 (911 %) | 177 (88,5 %0) | 139 (30,3 %) | 174 (91,1 %)
Mundhygieneverhalten:
2 xu. mehrals 2 x téglich 231 (68,8 %) 232 (76,6 %) | 137 (78,3 %) | 216 (30,4 00) | 142 (84,5 %) | 170 (85,0 00) | 113 (73,4 %) | 164 (85,3 o)
regelmafig 206 (61,3 %) 200 (67,8 %) | 116 (66.3 %) | 192 (80,3 %) | 108 (64,3 %) | 171 {85,5 %) | 116 (75,3 %) | 175 (91,6 %)
Fluoridierungs- - N . ) .
maknahm eﬁ 143 (4269%) 174 {590 %) | 125(71,2%) | 130 (79,5 %) | 128 (76,2 %) | 168 (34,0 %) | 103 (65,9 %) | 164 (85,9 %)
Individualprophylaxe 93 (277 %) 123 (41,7 %) | 118 (57,4 %) | 168 (707 %) | 96 (571 %) | 160 (80.0 %) | 94 (61,0 %) | 158 (83,2 %)
Seur;fitgﬁsmdhe‘ts’ 246 (73,2 %) 220 (746 %) | 127 (72,6 %) | 200 (83,7 %) | 119 (70,8 %) | 163 (815 %) | 97 (63,0 %) | 170 (83,0 tb)

Tabelle 3b Befragung zum Verzehr von Stfligkeiten und Mundhygieneverhatten
3 Ergebnisse

Zunichst zeigte sich beim Betreuungszustand {Abb. 1) der
Schiiler der 1. und 2. Klassenstufe, dass mehr als die Hilfte
behandlungsbediirftig war. Die Anzahl der primir gesunden
Gebisse nahm von 31 % bet den Erstklisslern auf 21 % bei
den Zweitklisslern ab.

Bei den Schiilern der 5., 7. und 8. Klassenstufe lief8 sich
ein deutlicher Unterschied beziiglich Behandlungsbediirf-
tigkeit und Anzahl primir gesunder Gebisse zugunsten der
Gymnasialschiiler feststellen.

Die beobachtete relativ hohe Kariesprivalenz bei Schii-
lern der 1. und 2. Klasse (Tab. 2) war durch die Einbeziehung
des Milchgebisses bei der Beurteilung des Kariesbefails zu
erkliren.

Mit zunehmendem Alter konnte ab Klasse 5 ein wach-
sender Kariesbefall im bleibenden Gebiss becbachtet wer-
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den, wobei die Schiiler des Gymnasiums niedrigere DMF/T-
Werte aufwiesen als die Mittelschiiler. In Klasse 8 hatte der
DMF/T-Index einen Wert von 3,26.

Die zusitzlich erhobenen klinischen Befunde sind der
Tabelle 3a zu entnehmen. Die dichotome Einschitzung mas-
siv vorhandener Belige nahm bis zu Klasse 5 leicht zu (Klas-
se 1: 11,3 %, Klasse 2: 20 % und Klasse 5: 24,6 % bzw. 23.8
%). Fur die 7. und 8. Klasse schwankten die Angaben zwi-
schen 10,1 % und 19 %, und es wurde kein Schultyp favori-
siert. Der Zustand des Parodonts zeigte cinen hnlichen
Trend. Bei den Mineralisationsstrungen war zunichst ein
Anstieg von Klasse 1 zu Klasse 2 von 6,5 % auf 10,5 % fest-
stellbar. Ab Klasse 5 zeigte sich, dass die Mittelschiiler im
Durchschnitt doppelt so viele Stdrungen aufwiesen als die
Gymnasiasten.

Die Feststellung von Anomalien zeigte bis zur Klasse 5
einen Anstieg auf Gber 60 % bei den Gymnasiaster. In den
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100% folgenden Schuljahren. also bei Kiasse 7 und 8, blieb der
90% hohe Anomalieanteil erhalten. Die Anzahl der Schiiler,
80% die sich in kieferorthopidischer Behandlung befanden,

war bei den Gymnasiatschiilern deutlich héher als bei

0% den Mittelschiilern, Dabei zeigte sich, dass der tiberwie-
50% gende Anteil der kieferorthopiddischen Apparaturen
herausnehmbar war {68 % bis 90 % in den Klassenstu-

50% fen). Da kein signifikanter Zusammenhang der Art der
40% Apparatur und dem Kariesbefall bestand, wurde bei der
weiteren Auswertung nur ,Apparative kieferorthopidi-

30% sche Behandlung® vs. ,keine apparative kieferorthopidi-
20% sche Behandlung® beriicksichtigt. Mit Beginn der 2.
? Phase der Wechselgebissperiode (Klasse 5) pendelte
10% sich der Anteil der Kinder mit kariesbegiinstigender
0% Zahnstellung auf um die 50 % ein. Aufferdem zeigte
! sich bei den erhobenen klinischen Betunden erwart-
1K 2. K. 5.K. 7.KI. 8.KI 5. KL 7.Kl 8. Kl tungspemif eine Zunahme der Anzahl der Schiiler mit
Grundschule Mittelschule Gymnasium Fissurenversiegelungen mit dem Alter, wobei deutlich

mehr Gymnasiasten versiegelte Zahne hatten (Tab. 3a).
M primér gesund Osaniert B behandlungsbedurftig j Die Befragung (Tab. 3b) zum Verzehr von StiRigkei-
. A _ ten ergab, dass die jungen Jahrginge zu mehr als einem
Abbildung 1 Betreuungszustand bei Schillern der Klassenstufen 1 und 2 (Miich- Drittel (34.8 9 und 37,3 %) tiglich SiiRigkeiten nasch-
gebiss und bleibende Zdhne) und der Klassenstufen 5, 7 und 8 getrennt nach Mittel- b ’d' sndi ’ v, f"gb ke & hrscheinlich
schule und Gymnasium ten, a er die standige Verrugbar eut,‘ wahrscherrilic
durch die Eltern beeinflusst, deutlich niedriger lag als in
den hoheren Klassenstufen (bis zu 91,1 %). Fir das
Mundhygieneverhalten zeigte die Befragung eine Zu-
nahme der Anzahl der Kinder, die hiufig und regelmi-

Klassenstufe Odds Ratic | 95 %-Konfidenzintervall | p-Wert Elg 11:1re Zihne Pumtefl' Ab Kiaﬁse 5 war d{eser V?rlauf
T ond 2 Kiase fiir die Gymnasialschiiler als glinstiger einzuschitzen.
— Bei der Beurteilung des Gesundheitsverhaltens wurden

Bfilgi%% Svereinzel 1 die Gymnasialschiiler positiver bewertet.
massiv 2,30 1,45 x 3,56 0,0004 In der weiteren Auswertung wurden Fragen nach

SiBigkeiten: Fluoridierungsmafnahmen nicht mehr bericksichtigt.
ab und zu/nie i Kariesbegiinstigende Medikationen (0,1 %} und Begleit-

Mt"’gi'Ch . _ 154 107%2,23 00202 | erkrankungen {0,8 %) traten so seiten auf, dass sie fiir
undhygieneverhaiten: . . .
mehr als 2  taglich 1 weitere Analysen nicht mehr betrachtet wurden. Die
nie/1 x taglich 164 111 x 2,44 0,0141 Analyse des Einflusses der zusitzlich erhobenen Merk-

5. Klasse male auf den Kariesbefall erfolgte, wie unter 2.2 be-

Fissurenversiegeiung: schrieben, fiir Klassenstufe 1 und 2 gemeinsam.
ja 1 In der univariaten Analyse zeigte sich fiir diese Schiiler
nein 4,42 2732717 <0,0001 | ein signifikanter Einfluss massiv vorhandener Belige, ei-

M%l‘ilﬁygf;i‘fghﬁ:‘f”: : nes entziindeten Parodonts, des tiglichen Verzehrs von $ii-
nie/1 x taglich s 306 171 15,84 0,0002 Rigkeiten und des seltenen Zihneputzens a_uf den Karies-

Schulyp befall. In den Klassen 5 bis 8 beeinflusste die Fissurenver-
Cymnasium 1 siegelung, aber auch die Mundhygiene den Kariesbefall sig-
Nittelschule 189 106289 00276 | nifikant. Zusitzich erwiesen sich die Mineralisationssto-

7. Klasse rungen in Klasse 5 und 8 sowie der Schultyp in Klasse 5

Fissurenversiegelung: und 7 als signifikant. Der tigliche Verzehr von Stfigkeiten,
la ! eine nicht regelmiRige Mundhygiene und ein als ,nicht

s nggkeiten: 257 150X 3,76 00002 | oy eingeschitztes Gesundheitsverhalten waren in Klasse
ab und zu/nie 1 7 signifikante Merkrnale fiir einen erhéhten Kariesbefall.
taglich 1,69 1,03 x 2,79 0,0102 Um den unabhingigen Einfluss der erhobenen

Munihvgliegevsfhf\fﬂi ] Merkmale auf den beobachteten Kariesbefall zu analy-
menrals < X lagic i sieren, wurden multivariate logistische Regressionsmo-

Scr;:ﬁft;;:taghm 4 121 k404 0002 1 delle angepasst. Es wurden schrittweise, abbauende
Cymnasium 1 Verfahren gerechnet. In Tabelle 4 sind die Odds Ratios
Mittelschule 176 i1 x2,79 00165 | {OR} mit zugehérigen 95%-Konfidenzintervallen der

B. Klasse signifikanten Merkmale aufgefiithrt.

Fissurenversiegelung; Fiir Schiiler der 1. und 2. Klasse wiesen massive Be-
ja 1 lage auf ein mehr als zweifach erhohtes Risiko {OR=2.3}
nem 4.89 2,95x% 81 <G000 | fiir starken Kariesbefall hin. Der tigliche Verzehr von

M:]ne?;ahsat'onssmmngen: . Siifligkeiten erhdhte das Risiko um Faktor 1,54 . Putzten
ia 256 1,09 % 6,02 o3t | die Erst- und Zweitklassler nie oder nur 1 x tiglich ihre

Schultyp: Zihne, stieg das Risiko auf 1,64. Die Einschitzung des
Gymnasium 1 Gesundheitsverhaltens war aufgrund der Korrelation
Mittelschule 200 121 % 5,29 00061 | mit den bereits genannten anderen Einflussgrofen

Tabeile 4 Ergebnisse der schrittweisen multiplen logistischen Regression nicht in die multivariate Analyse eingegangen.
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Fiir Schiiler ab Klasse 5 erfolgte die Analyse adjustiert fiir
Schultyp (Mittelschule vs. Gymnasium). Das Risiko fiir ho-
hen Kariesbefall stieg in Klasse 5 um Faktor 1,69, wenn es
sich um Mittelschiiler handelte. Putzten sich Schiiler dieser
Klassenstufe nie oder nur einmal tiglich die Zahne, stieg das
Risiko sogar auf das Dreifache (OR=3,16). Schiiler mit feh-
lender Fissurenversiegelung hatten ein mehr als vierfach er-
héhtes Risiko.

Die Fissurenversiegelung und der Schultyp hatten auch
fiir Schiiler der 7. Klasse einen signifikanten Einfluss
(OR=2,37 resp. OR=1,76). Neben fehlender Mundhygiene
(weniger als 2 x tigliches Putzen} erhohte der tigliche Ver-
zehr von SiiRigkeiten den Kariesbefall.

Keine Fissurenversiegelung zu haben {OR=4,89) und
Schiiler ein Mittelschule zu sein {OR=2,0) deuteten auch in
der 8. Klasse auf einen erhéhten Kariesbefall. Zusitelich
stellten Mineralisationsstérungen (OR=2,56) einen Risiko-
faktor fiir den Kariesbefall dar.

4 Diskussion

Zielstellung vorliegender Studie war, durch die Beurteilung
verschiedener Kriterien, die den Kariesbefall beeinflussen
kinnen, zusitzlich Hinweise fiir ein Kariesrisiko im Rahmen
zahnirztlicher Rethenuntersuchungen zu erlangen. Dabei
zeigte sich, dass kieferorthopidische Anomalien, die Verfiig-
barkeit von SiiRigkeiten und die RegelmiRigkeit der Mundhy-
giene keinen signifikanten Einfluss auf die Karieshiufigkeit
hatten. Massive Belige wirkten sich nur bei Grundschiilern
auf den Kariesbefall aus, Mineralisationsstérungen nur in
Klasse 8. Als kritisch ist hierbei einzuschitzen, dass gerade bei
den Mineralisationsstérungen des Schmelzes die Diagnostik
zu spezifizieren ist, da es durchaus auch solche gibt, die nicht
mit einem erhéhten Kariesrisiko einhergehen. Das wiirde
dann auch erklaren, warum nur in Klasse 5 und 8 ein derarti-
ger Zusammenhang signifikant war. Dagegen schienen recht
bestindigen Einfluss die Hiufigkeit der Mundhygiene, das
Vorhandensein von Fissurenversiegelungen und der Schultyp
ab Klasse 5 zu haber. Speziell die Fissurenversiegelung ist ein
aussagekriftiger Parameter kiinftiger Kariesentwicklung.
Ahniiche Angaben sind auch in der Literatur zu finden [12].

Nehen diesen relativ stabilen Faktoren erwies sich, dass
die Frage nach dem tiglichen Konsumn von SiiRigkeiten, die
Feststellung von Mineralisationsstérungen und die Einschiit-
zung der Belagbedeckung durchaus auch Einfluss auf die
Vorhersage der Kariesentwicklung hatten.

Die Befrapung beziiglich Fluoridierungsmafinahmen er-
brachte, dass die jiingeren Kinder kaum Kenntnis dartiber
hatten. Es kann allerdings beztiglich der Fluoridierungs-
mafinahmen vorausgesetzt werden, dass fast jedes Kind eine
fluoridhaltige Zahnpasta benutzt und zusitzlich Fluoride
wihrend der Gruppenprophylaxe erhiilt. Insgesamt muss
methodenkritisch angemerkt werden, dass bei Reihenunter-
suchungen die Gefahr besteht, dass Befragungen zum Ver-
halten falsch, im Sinne ,erwiinschten Verhaltens®, beantwor-
tet werden. Damit stellen sie keine adiiquate Bedeutung fiir
Risikoverhalten dar.

[nsgesamt bestitigen die Ergebnisse, dass die klinischen
Befunde die stirksten Pridiktoren sind [14, 19].

5 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Analyse der ersten Querschnittsuntersy-
chung bewertet die zusitzlich aufgenammenen Kriterien
zur Beurteilung des erhshten Kariesrisikos. Diese sind in ei-
rer Lingsschnittuntersuchung weiter zu analysieren und zu
differenzieren [13].
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Insbesondere muss der Wert des Milchgebisse als Pradik-
tor fiir spateren Kariesbefall einbezogen werden [ 9, 18, 19].

Dabei muss sich von der klassenstufenorientierten (wich-
tig fiir Reihenuntersuchungen) Betrachtungsweise mehr der
altersdetaillierten zugewandt werden. Hierzu sollen die Da-
ten des Lingsschnittes aus der Leipziger Studie zum Karies-
risiko dienen und Aufschluss geben. Nur die komplexe Be-
trachtung des Karieszuwachses lisst weitere Schlussfoige-
rungen zu.
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