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Warum Sie diesen Beitrag  Einfithrung: Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung der aktuellen Epidemiolo-
lesen sollten? gie und Trends der Karieserfahrung bei Kindern in Deutschland sowie der po-
tenziellen Griinde fiir den Erfolg im bleibenden Gebiss und die Perspektiven
Trotz deutlichen Kariesriickgangs bei flir weitere evidenzbasierte Verbesserungen in der Pravention, insbesondere im
Kindern ist Karies im Milchgebiss in Milchgebiss.
Deutschland noch weit verbreitet.
Evidenzbasierte wirksame und friih Material und Methoden: Dazu werden die epidemiologischen Untersuchun-
ansetzende MaRRnahmen in der gen von iiber 40 Jahren bei Jugendlichen und von 20 Jahren bei den 6- bis
Kariespravention sind daher von 7-Jahrigen anhand verschiedener reprasentativer Studien zur Mundgesundheit
zentraler Bedeutung.  dargestellt, um fiir zukiinftige Optimierungen in der Kariespravention Ziel-
gruppen und mogliche Stellschrauben abzuleiten. Bei der WHO-Referenzgrup-
pe der Jugendlichen (i.d.R. 12-Jdhrige) sind die Karieswerte in den letzten
40 Jahren extrem gesunken, sie liegen laut 2 unabhéngiger aktueller Studien
(DMS V, DAJ-Studie) nun bei knapp 0,5 DMFT. Wie die DAJ- Studie zeigt, tritt
Karies an Milchzdhnen dagegen schon friih auf (ca. 10-17 % der 3-Jdhrigen;
0,5 dmft) und ist noch weit verbreitet (ca. 40-60 % der 6- bis 7-Jdhrigen,
1,7 dmft). Seit 1994 sind bei den 6- bis 7-Jdhrigen Reduktionen des dmft von
ca. 40 % zu verzeichnen, in den letzten 10 Jahren jedoch kaum noch Verbes-
serungen der Mundgesundheit. Die Werte der erstmals im Rahmen der DAJ-
Studie national untersuchten 3-Jahrigen liegen im Bereich bisheriger kleinerer
lokaler Studien der letzten Jahrzehnte.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Weitere Verbesserungen der Mund-
gesundheit im Milchgebiss sind primér durch eine optimierte Fluoridnutzung
zu erzielen. Dazu konnten ein hoherer Fluoridgehalt in der Kinderzahnpasta
von 1000 ppm, frith ansetzende Verweise vom Kinderarzt zum Zahnarzt und
eine addquate Durchfithrung der neu eingefiihrten zahnérztlichen Frithunter-
suchungen eine Schliisselrolle spielen. Im bleibenden Gebiss ist hingegen eine
risikoorientierte Praventionsstrategie angezeigt, z.B. im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe tiber eine erhhte Anzahl an Fluoridapplikationen und regelméf3i-
ges Zahneputzen in Risikoschulen. Weitere Verbesserungen in der Mund-
gesundheit erscheinen damit insbesondere fiir das Milchgebiss realistisch.

Schliisselworter: Karies; Epidemiologie; caries decline; Pravention; Fluorid-
nutzung; Kariespolarisierung; Karieserfahrung
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Caries experience in children in
Germany: Current situation, trends
and perspectives for future
prevention

Introduction: The aim of this paper is to describe the current epidemiol-
ogy of caries experience and its trends in children in Germany, as well as
potential reasons for the preventive success in the permanent dentition
and the perspectives for further evidence-based improvements in preven-
tion, especially in the primary dentition.

Material and Method: The data of epidemiological surveys of over

40 years in 12-year-olds and 20 years in 6- to 7-year-olds are shown, in
order to asses caries prevention target groups and initiate possible adjust-
ment for future optimizations in caries prevention. In the WHO 12-year-
olds reference group the caries values have dropped extremely in the last
40 years and are now — according to 2 independent current studies

(DMS V, DAJ-study) just under 0.5 DMFT. Caries in the primary dentition
occurs early (approx. 10-17 % of 3-year-olds; 0.5 dmft) and is still wide-
spread (approx. 40-60 % of 6— to 7-year-olds, 1.7 dmft) as the DAJ study
shows. There have been reductions of the dmft among 6- to 7-year-olds
of approx. 40 % since 1994, however, hardly any improvements in the last
10 years could be observed. The caries values of the 3-year-olds examined
nationally for the first time as part of the DA]J study, lie in the range of
previous smaller local studies of the last decades.

Result and Conclusion: Further improvements in oral health in the pri-
mary dentition can probably be achieved primarily through an optimised
use of fluoride. In addition, a higher fluoride content of 1000 ppm in
children’s toothpaste, early referral from paediatricians to dentists and an
adequate performance of the newly introduced early dental examinations
could play a key role. In the permanent dentition, on the other hand, a
risk-oriented prevention strategy is indicated e.g. via group prophylaxis
through an increased number of fluoride applications and regular tooth
brushing in risk schools. Further improvements in oral health seem realistic,
especially for primary teeth.

Keywords: caries; epidemiology; caries decline; prevention; fluoride use;
caries polarization; caries experience

Einleitung

Aktuelle Studien zur Kariesprdvalenz
und -erfahrung bei Kindern in
Deutschland zeigen, dass die Karies-
pravention bei Kindern und Jugend-
lichen fiir die permanente Dentition
eine enorme Erfolgsgeschichte ist [21,
52]. Im Milchgebiss und fiir bestimm-
te Risikogruppen ist allerdings laut
der aktuellen DAJ-Studie noch ein
grofler Handlungsbedarf erkennbar,
da die Karies ungleich innerhalb der
Bevolkerung verteilt ist und zum Teil

sehr niedrige Sanierungsraten vorlie-
gen [52]. In diesem Beitrag werden
fir Deutschland die epidemiolo-
gischen Untersuchungen von tiber
40 Jahren bei Jugendlichen, von
20 Jahren bei 6- bis 7-Jdhrigen und
die neuen Ergebnisse der Analyse der
aktuellen DAJ-Studie vergleichend
aufgearbeitet [36, 40, 49, 52], da die
Kenntnis tiber die Verteilung einer Er-
krankung in der Bevolkerung die Ba-
sis fiir den zukiinftigen Bedarf an Pra-
vention und Therapie darstellt. Ziel-
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stellung der (Kinder-)Zahnmedizin ist
es, eine moglichst hohe orale Ge-
sundheit und Lebensqualitdt fiir Kin-
der in Deutschland zu gewihrleisten.
Um diesem Ziel naherzukommen,
sollen hier potenzielle Griinde fiir
den Préventionserfolg im bleibenden
Gebiss analysiert und die Perspek-
tiven fiir weitere evidenzbasierte Ver-
besserungen in der Prdvention mit
dem Schwerpunkt Milchgebiss und
Kariesrisikogruppen beleuchtet wer-
den.

Material und Methoden

Fiir diesen Ubersichtsbeitrag wurden
die Kariestrends ausschliefilich an-
hand verschiedener in Deutschland
durchgefiihrter nationaler repréasen-
tativer Studien zur Mundgesund-
heit bei Kindern herangezogen, wie
der Epidemiologischen Begleitunter-
suchungen zur Gruppenprophylaxe
(DAJ-Studie) [36, 52] mit einheit-
lichem Untersuchungsstandard fiir
den OGD [10], sowie der Deutschen
Mundgesundheitsstudien des Insti-
tuts deutscher Zahnirzte (IDZ) [21]
und weiterer reprasentativer Studien
zur Kariesepidemiologie aus den
70er bzw. 80er Jahren [2, 15]. So
konnten fiir die WHO-Referenzgrup-
pe der Jugendlichen (i.d.R. 12-Jdh-
rige) [61] tiber 40 Jahre und fir
Grundschiiler (6- bis 7-Jdhrige) tiber
knapp 20 Jahre hinweg die Entwick-
lungen in der Kariesprdvalenz dar-
gestellt werden. Erstmalig wurden in
der aktuellen DAJ-Studie (Schuljahr
2015/16) auch 3-Jahrige (n = 95.127)
erfasst [52]. Die Befunderhebung in
den Studien umfasst primar die Ka-
rieserfahrung anhand der WHO-Kri-
terien, d.h. der DMFT (permanente
Zdhne) bzw. dmft (Milchzdhne) und
die Einzelkomponenten wurden er-
fasst. Hauptunterschiede zwischen
der DAJ-Studie und der IDZ-Studie
waren, dass bei der DAJ-Studie
die Untersuchung als Begleituntersu-
chung zur Gruppenprophylaxe er-
folgte, also in Kitas und Schulen un-
ter Feldbedingungen. Im Jahr 2016
konnten somit durch 482 online ka-
librierte Zahnarzte tiber 300.000 Kin-
der verteilt auf 3 verschiedene Al-
tersgruppen  untersucht werden,
widhrend in der IDZ-Studie (2014) ei-
ne national reprasentative Stichpro-
be gezogen wurde, und davon 1468
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Abbildung 1 Zahlreiche, klinisch deutlich sichtbare, nicht sanierte approximale kariose
Lasionen an den Milchmolaren bei einem 6-jahrigen Kind sind aktuell in Deutschland
keine Seltenheit.

12-Jahrige auf einem Zahnarztstuhl
untersucht werden konnten, also
unter praxisdhnlicheren Bedingun-
gen.

Ergebnisse

Jugendliche (12-)Jahrige) -
Entwicklungen iiber 40 Jahre
Die 12-Jahrigen in der 6. Klasse wie-
sen in der aktuellen DAJ-Studie [52]
(Untersuchung 2015/16) eine mittle-
re Karieserfahrung von 0,44 DMFT
auf, wobei 79 % der Kinder auf
Defektniveau kariesfrei (DMFT = 0)
waren (Tab. 1). Diese Ergebnisse lie-
gen sehr nahe bei den ermittelten
Werten der DMS V (Untersuchungs-
jahr 2014), in der die 12-Jahrigen
einen DMFT von 0,5 und eine
Kariesprédvalenz von 19 % aufwiesen
[21] (Tab. 1), was trotz unterschied-
licher Methodik und potenziellen
Selektionsbias in beiden Studien die
Robustheit der Kariesmarker (ins-
besondere des DMFT) verdeutlicht.
Der Sanierungsgrad der Ziahne war
ebenfalls dhnlich (DAJ: 70,5 % vs.
IDZ: 74,6 % [21, 52]).

Die mittlere Karieserfahrung der
Kinder mit Karieserfahrung (Kinder
mit DMFT > 0), also der SaC [41], liegt
mit 2,1 DMFT deutlich tiber dem Mit-
telwert von 0,5 DMFT. Etwa 30 % der
kariosen bleibenden Zihne bei den
12-Jahrigen waren nicht saniert [52].
Die mittleren Karieswerte sind bei
Gymnasialschiilern deutlich niedriger

als beispielsweise bei Hauptschiilern
oder Forderschiilern (je nach Bundes-
land ca. 3- bis 5-fach) [52].

6— bis 7-Jahrige in der 1. Klasse -
Entwicklungen iiber 20 Jahre

Insgesamt wurden in der aktuellen
DAJ-Studie [52] 151.555 6- bis 7-Jdh-
rige in der 1. Klasse untersucht. Die
Kariesprdvalenz im Milchgebiss sank
von 65 % im Jahr 1994 auf 44 % im
Jahr 2016, widhrend die mittlere Ka-
rieserfahrung von 2,89 auf 1,73 dmft
sank (dt =0,74, mt = 0,19, ft = 0,80)
(Tab. 2). Der Sanierungsgrad der ka-
riésen Zihne betrug 57,5 %, und der
Significant Caries Index (SiC: mitt-
lere Karieserfahrung des Drittels der
Kinder mit der hochsten Karieserfah-
rung [5]) 4,84 dmft. Je nach deut-
scher Region variierte der mittlere
dmft stark und lag zwischen 1,37
und 2,31. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass trotz des allgemei-
nen Kariesriickgangs bei den 6- bis
7-Jahrigen in Deutschland in den
letzten 10 Jahren nur geringe Karies-
reduzierungen beobachtet wurden,
wobei ein immer noch hoher Anteil
an unbehandelter Karies besteht [52].
Dies tritt klinisch mitunter als mul-
tiple approximale kariose Lasionen
an Milchmolaren in Erscheinung
(Abb. 1) und stellt bei einer Karies-
pravalenz von knapp jedem zweiten
Kind in der 1. Klasse somit kein aus-
schlielich soziales Randphdnomen
dar. Effektivere prdventive und res-

taurative Maflnahmen mit Schwer-
punkt Milchgebiss in Deutschland
sind daher notig [40].

3-Jahrige in Kindertagesstatten
Die 3-Jdhrigen in Kindertagesstatten
wurden erstmalig im Rahmen
der epidemiologischen Begleitunter-
suchungen untersucht (n=95.127)
und wiesen eine mittlere Karieserfah-
rung von 0,5 dmft auf, wobei 86 %
der Kinder auf Defektniveau kariesfrei
(dmft = 0) waren (Abb. 2, Tab. 3). So
betrug der SaC (Kinder mit dmft >0
[41]) bereits 3,6 dmft. Zudem waren
etwa drei Viertel der kariosen Milch-
zdhne bei den 3-Jahrigen nicht sa-
niert [52].

Klinisch tritt ECC meist zunachst
an den Oberkieferschneidezéhnen
auf, als sogenannte Nuckelflaschen-
karies (Abb. 3), aber auch Appro-
ximalkaries an Milchmolaren ist hdu-
fig zu beobachten, wobei der Sanie-
rungsgrad in dieser Altersgruppe je-
weils gering ist (vgl. Tab. 3).

Zusammenfassung der
aktuellen Kariesepidemiologie
bei Kindern in Deutschland

Die Karieswerte bei 12-Jahrigen in
Deutschland sind extrem gesunken,
so reduzierte sich im Zeitraum
1994-2016 der mittlere DMFT von
2,4 um ca. 80 % auf 0,4 bei knapp
80 % Kkariesfreien Gebissen (Abb. 4,
Tab. 1). Diese Beobachtungen decken
sich fir die 12-Jahrigen mit den Da-
ten aus den Deutschen Mundgesund-
heitsstudien [21] und dieser positive
Trend wird sich wohl noch weiter
fortsetzen [22]. In dieser Altersgruppe
liegt Deutschland somit zusammen
mit Ddanemark international an der
Spitze [59].

Mit sinkender Kariesprédvalenz in
Deutschland ist eine zunehmende so-
ziale Polarisation der Karies zu ver-
zeichnen. So tritt Karies an Milchzih-
nen schon friith auf (ca. 10-17 % der
3-Jahrigen bei sehr niedrigem Sanie-
rungsgrad) und ist insgesamt noch
weit verbreitet (ca. 40-60 % der 6- bis
7-Jahrigen) [52]. Somit ldsst sich hier
kaum von einem sozialen Randpha-
nomen sprechen.

Auch wenn sich die dmft-Werte
bei den 6- bis 7-Jdhrigen seit Beginn
der Erfassung (1994) ebenfalls deut-
lich reduziert (Reduktion um ca.
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Epidemiologische Studie MT - D&r:;}'il%',u%
1973 ICS 1 Hannover/Region’ 8,8 4,4 0,4 4,1 01 8,97
1979 ICS 1 Leipzig/Region! 4,9 1,6 0,2 3,0 10 5,47
1983 A5 Westdeutschland? 8,8 2,8 0,3° 5,7 02 9,07
1989 IDZ Westdeutschland? 5,1 2,1 0,1 3,0 9,66 13 5,97
1989 A10 Westdeutschland? 6,4 3,2 0,2 11 7,27
1992 IDZ Ostdeutschland3 4,3 0,7 0,1 3,5 8,46 16 5,17
1994/94 DAJ* 2,44 0,43 0,05 1,98 5,33 30 3,57
1997 DAJ* 1,75 0,33 0,03 1,44 4,46 39 2,87
1997 IDZ* 1,7 0,4 0,0 1,3 3,0 4,1 42 2,97
2000 DAJ* 1,21 0,23 0,03 0,98 3,43 52 2,57
2004 DAJ* 0,98 0,24 0,03 0,68 2,99 60 2,57
2004 IDZ# 0,7 0,7 0,2 0,5 0,9 2,1 70 2,37
2009 DAJ* 0,72 0,22 0,02 0,48 2,18 69 2,37
2014 IDZ4 0,5 0,1 0,1 0,3 0,6 1,4 81 2,67
2016 DAJ* 0,44 0,14 0,02 0,29 0,52 1,33 79 2,1

SaCpyep Specific Affected Caries Index: Mittlerer DMFT in der Gruppe mit DMFT > 0 [41].
SiCpyer Significant Caries Index: Mittlerer DMFT-Wert des einen Drittels der Kinder mit den hochsten Karieswerten [5]
TWHO, 13- bis 14-Jahrige, Mittelwert zwischen stadtischem und nicht-metropolitanem Raum [2]

2 A-Studien, 13- bis 14-Jahrige in Zahnarztpraxen [15]

31DZ, 13- bis 14-Jahrige, representative Stichprobe [18, 31]
4 DAJ- and IDZ-Studien, 12-Jahrige, representative Stichprobe, DAJ erhoben in der 6. Klasse [21, 52]
5 Der urspriingliche Wert betrug 2,3 MT unter Einbeziehung kieferorthopadisch bedingter Pramolarenextraktionen, die von der Studie spater

auf 0,3 MT umgerechnet wurden
6 Berechnet aus der Verteilung der Originaldaten

7 Berechnet aus den Originaldaten: 100 % / (Kariespravalenz in %) x mittlere DMFT [41]

Tabelle 1 Kariespravalenz bei Jugendlichen (DMFT, Subkomponenten, Significant Caries Index (SiC [5]), initiale Karieslasionen IT
und mittlere Anzahl von DMFT bei Kindern mit DMFT-Scores — SaC [41] laut oraler Gesundheitsbefragung in Deutschland:

Erste WHO-Umfragen bei 13- bis 14-Jahrigen fir Hannover/FRG und Leipzig/DDR [2], Umfragen in der Privatpraxis in ganz
Deutschland (A5-A10-Studien [15]), bevolkerungsregisterbasierte Umfragen des IDZ [21] und schulbasierte nationale Mundgesund-
heitsuntersuchung bei 12-Jahrigen in der 6. Klasse durch die DAJ [52]. Adaptiert nach Splieth et al. [49]

40 %) haben, sind jedoch in den
letzten 10 Jahren kaum Verbesserun-
gen der Mundgesundheit im Milch-
gebiss zu verzeichnen [52]. Dies gilt
ebenfalls fiir die erstmalig im Rah-
men der DAJ-Studie erfasste Alters-
gruppe der 3-Jdhrigen, deren Préva-
lenzdaten im Rahmen friitherer re-
gionaler Studien zur ECC liegen [33].

Diskussion

Kritische Betrachtung der Ver-

gleichbarkeit der DMFT-Werte

aus den verschiedenen Studien
Interessanterweise liegen die Werte
fiir die Kariesprdvalenz und die mitt-
lere Karieserfahrung in der Gruppe
der 12-Jdhrigen in 2 wunabhdngi-
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gen Studien mit verschiedener me-
thodischer Herangehensweise (DAJ-
Studie und DMS V), deren Unter-
suchungszeitpunkte nur knapp 2 Jah-
re auseinander liegen, sehr nah bei-
einander (0,44 vs. 0,5 DMFT; 21 % vs.
19 % Kariesprdvalenz [21, 52]). Die
Karieswerte waren bereits bei der
DMS IV (2005) und der vorangegan-



SCHMOECKEL, SANTAMARIA, BASNER ET AL.:
Karieserfahrung bei Kindern in Deutschland: Aktuelle Lage, Trends und Perspektiven fiir zukiinftige Pravention
Caries experience in children in Germany: Current situation, trends and perspectives for future prevention

107
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Abbildung 2 Pravalenz Friihkindlicher Karies (dmft > 0) und eines hohen Schwere-
grades von Friihkindlicher Karies (dmft > 4) bei 3-Jahrigen, Datenquelle: [52]

e

3-Jahrigen Kind

genen DAJ-Studie (2009) ebenfalls
sehr dhnlich (0,72 vs. 0,7 DMFT) (21,
37]. Fur das Milchgebiss existieren
keine anderen nationalen Daten ne-
ben der DAJ-Studie. Dennoch liegen
die Karieswerte fiir die einzelnen
Bundesldnder ebenfalls relativ nah
beieinander [40], was neben den vali-
den Werten bei 12-Jdhrigen ein weite-
rer Hinweis darauf ist, dass hier eben-
falls die Karieserfahrung robust darge-
stellt wird. Es ist trotzdem kritisch an-
zumerken, dass aufgrund der schiefen
Verteilung von Karies der mittlere
DMFT eigentlich nicht (mehr) der
mathematisch korrekte Marker zur
Darstellung der Erkrankungslast ist.
Nichtsdestoweniger stellt dieser his-
torisch gewachsene und verwendete
Index (mittlerer DMFT), wie beschrie-
ben, die Karieserfahrung valide, zu-
verldssig, und einfach verstindlich
dar, sodass diese Limitation im Ver-
gleich zu den Vorteilen hingenom-
men werden kdnnen.

Abbildung 3 Frihkindliche Karies (ECC) an allen Oberkieferfrontzahnen bei einem

¥

Anderungen in den
Rahmenbedingungen

Uber einen solch langen Zeitraum
von mehreren Jahrzehnten ergeben
sich selbstverstindlich auch Ande-
rungen in den Rahmenbedingungen,
dies betrifft das politische und ge-
sellschaftliche Umfeld und auch das
Gesundheitssystem. Einige Anderun-
gen im zahndrztlichen Setting kon-
nen einen wesentlichen Einfluss auf
die Mundgesundheit ausgeiibt ha-
ben. So stellt eine Prdventionssdule
die halbjahrliche Individualprophy-
laxe (IP) dar, die im Jahr 1989 fiir
12— bis 17-Jdhrige in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung integriert wurde. 1993
wurden diese Leistungen fiir alle
Kinder ab 6 Jahren zugidnglich und
um die prdventive Fissurenversiege-
lung an Molaren (IPS) erweitert. Die
IP-Leistungen sind wahrscheinlich
ein wesentlicher Faktor fiir die
Verbesserung der DMFT-Werte bei

12-Jahrigen. 2004 wurden dann
auch erstmalig fir Kinder ab 2,5 Jah-
ren kariesprdventive Leistungen in
den GKV-Katalog aufgenommen,
allerdings in erheblich geringerem
Umfang als im IP-Programm. Mitte
2019 wurden die kariesprdventiven
Leistungen im Milchgebiss weiter
ausgebaut: neue zahndérztliche Friih-
untersuchungen bereits ab 6 Mona-
ten (FUla-c) sowie die risiko-
unabhiéngige Fluoridlackapplikation
(FLA) und das praktische Putztrai-
ning mit der Betreuungsperson
(FUPr). In der Zukunft wird sich zei-
gen, in wieweit Karies bei Kleinkin-
dern vermieden werden kann. Denn
es muss auch immer beriicksichtigt
werden, dass die Individualprophy-
laxe im Vergleich zur Gruppen- und
Kollektivpravention Kkostenintensi-
ver und ihr Erfolg abhédngig vom Er-
scheinen der Patienten in der Zahn-
arztpraxis ist, was gerade in Risiko-
gruppen problematisch sein kann
[24, 50].

Evidenz in der
Kariespravention

Im bleibenden Gebiss hat sich
Deutschland bei den 12-Jdhrigen also
einen internationalen Spitzenplatz
bei der Kariespravention erkampft
[45, 47], ein Trend, der sich bei Er-
wachsenen fortsetzt [20, 21]. Im
Milchgebiss sind jedoch dieselben El-
tern und Zahnérzte in Gruppen- und
Individualprophylaxe weit weniger
erfolgreich. Dies ist an durchschnitt-
lich 3-4 kariosen Milchzdhnen bei ca.
14 % der 3-Jahrigen erkennbar, die an
frithkindlicher Karies leiden (Abb. 2
und Abb. 3). Die Kariesprdvalenz im
Milchgebiss erhoht sich zwischen
dem 3. und 7. Lebensjahr kontinuier-
lich auf fast die Halfte der Erstkldssler
[36, 47]. Schwere Formen der friih-
kindlichen Karies (= 4 dmft) sind be-
reits bei etwa 5 % der 3-Jahrigen vor-
zufinden (Abb. 2) [47]. Daher lohnt es
sich, die Praventionsstrukturen und
-mafinahmen im Milchgebiss genauer
zu beleuchten. Das traditionelle Mo-
dell der Kariesprophylaxe beruhte bis-
her auf 4 Sdulen, die oftmals als
gleichwertig dargestellt werden [44]:

e Erndhrungslenkung

e Entfernung von Zahnbelag

e Fluoridierung

¢ Regelmiflige Zahnarztbesuche
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Bundesland/Region (N:Ii::::)re Karieserfahrung bei 6- bis 7-Jdhrigen der ersten Klasse :(i:rizs)reduktion
e e e
Baden-Wiirttemberg 2,4 1,9 1,7 1,5 1,8 22,9 %
Bayern 2,35 2,36 1,37 41,7 % *
Berlin 3,10 2,64 2,33 2,74 2,40 2,13 31,3 %
Brandenburg 2,54 2,43 2,76 2,20 1,85 27,2 %
Bremen 3,10 2,68 3,27 2,76 2,40 1,92 38,1 %
Hamburg 2,70 2,20 2,24 1,84 1,68 1,70 37,0 %
Hessen 2,80 2,30 1,98 2,06 1,75 1,81 35,4 %
Mecklenburg-Vorpommern 4,00 3,04 2,95 2,58 2,26 2,23 44,3 %
Niedersachsen 2,90 2,59 2,36 2,09 1,78 1,78 38,6 %
Nordrhein 3,00 2,90 2,30 2,05 1,75 1,59 47,0 %
Rheinland-Pfalz 2,14 2,01 1,78 1,53 28,5 % **
Saarland 2,00 1,30 1,51 24,5 % *
Sachsen 2,33 1,89 1,75 24,9 % *
Sachsen-Anhalt 3,82 3,20 3,06 2,91 2,31 2,31 39,5 %
Schleswig-Holstein 2,50 1,90 1,60 1,69 1,45 1,47 41,2 %
Thiringen 3,75 2,92 2,41 2,78 2,56 2,08 44,5 %
Westfalen-Lippe 2,80 2,22 2,27 2,27 1,90 1,78 36,4 %

Deutschland (insgesamt)
dmft 2,89 2,39 2.21 2,16 1,87 1,73 40,1 %

Kariespravalenz 65 % 57 % 53 % 52 % 48 % 44 % 21 %

* Kariesreduktion berechnet seit 2004
** Kariesreduktion berechnet seit 2000
dmft (decayed, missing and filled teeth): Index zur Karieserfahrung im Milchgebiss

Tabelle 2 Kariestrends im Milchgebiss (mittlerer dmft) bei 6- bis 7-jahrigen Schdilern in der ersten Klasse fiir die 15 verschiedenen
Bundeslander sowie die Regionen Nordrhein und Westfalen-Lippe, und fiir Deutschland gewichtet nach Bevolkerung auf Basis der
Ergebnisse in den Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe von 1994 bis 2016 (Daten fir 1994-2009
libernommen von [36], Daten 2016 [52]). Tabelle adaptiert nach Santamaria et al. [40]

Beziiglich ihrer wissenschaftlichen Kariespravention (Zahnpflege, Erndh-  blikationen aus den Jahren 1996 [6]
Evidenz ist aber schon lange bekannt, = rung, Fluoride und Zahnarztbesuch) und 1998 [23] fiihrten die Erfolge in
dass diese sogenannten 4 Sdulen der nicht gleich wirksam sind: Bereits Pu-  der Kariesprdvention vor allem auf
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den Einsatz von Fluoriden zuriick, so-
dass das Praventionsmodell beziiglich
seiner Evidenz eine Schieflage hat
[48]. Dies gilt immer noch und wird
durch aktuelle systematische Reviews
zur Evidenz bei der Wirksamkeit von
kariespraventiven Mafinahmen besta-
tigt [38].

Fluoride als wesentlicher
Erfolgsfaktor

Die Lokalfluoridierung - einschlief3-
lich Putzen mit fluoridhaltiger Zahn-
pasta — kann praventiv und sogar the-
rapeutisch eingesetzt werden und ist
dabei auf hohem Evidenzniveau wirk-
sam [11, 23, 28, 29, 47, 54, 57, 60].
Zahneputzen entfernt damit nicht nur
den Zahnbelag, sondern stellt eine
tagliche Lokalfluoridierung dar, was
durch das wochentliche Putzen mit
Fluoridgelee noch intensiviert werden
kann [29]. Der kariesprotektive Effekt,
der allein auf die Plaqueentfernung
zurlickzufiihren ware, ist oft schwerer
bzw. kaum zu messen.

Die wenigen Studien wédhrend der
Markteinfithrung von fluoridhaltiger
Zahnpasta legen nahe, dass Putzen
ohne fluoridierte Zahnpasta die
Plaque- und Gingivitisrate deutlich re-
duziert, die Karieswerte aber kaum
[25]. Somit stellt das Zdhneputzen als
Kombination aus Plaqueentfernung
und hochfrequenter Lokalfluoridie-
rung liber Zahnpasta den idealen Pra-
ventionsansatz dar, dessen Wirksam-
keit ebenfalls eindeutig belegt ist [11,
16]. Diese Form der Kariespravention
ist sowohl in der héuslichen als auch

Alter des Kindes

3-Jahrige in Kitas (DAJ-Studie 2016)

Mittlere Karieserfahrung in Deutschland

Mittlere Karieserfahrung abhangig vom Bundesland

Anteil der Kinder mit Karieserfahrung auf Defektniveau (dmft > 0)

Anteil der Kinder mit hoher Karieserfahrung auf Defektniveau

(dmft > 4)

Anteil unsanierter karioser Milchzahndefekte

Mittlere Karieserfahrung der Kinder mit Karieserfahrung (Kinder

mit dmft > 0)

Karieswerte

0,5 dmft
0,4-0,6 dmft

14 %
5%
74 %

3,6 dmft

Tabelle 3 Zentrale Ergebnisse der Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Grup-
penprophylaxe 2016 bei 3-Jahrigen in Kitas in Deutschland [Daten: Team DAJ, 2017]

Gruppen- und Individualprophylaxe
vorrangig sicherzustellen, denn auch
aktuell korreliert der Kariesbefall in
Deutschland immer noch mit eher gu-
tem oder eher schlechtem Zihneput-
zen [21]: Kinder, die seltener als 2-mal
taglich putzen, weisen hohere Karies-
werte auf.

Rolle der Ernahrung: Zucker-
frequenz und Zuckermenge
Wenngleich Zucker und andere Koh-
lenhydrate natiirlich unbestritten
in der Kariesetiopathie sind, ist frag-
lich, ob die Erndhrungslenkung bzw.
Zuckerestriktion einen erfolgreichen
Ansatz in der Kariesprophylaxe bieten.
Die wissenschaftliche Evidenz dazu ist

sehr dinn, einige Studien belegen gar
die Wirkungslosigkeit [11, 23]. Das
kann an der mangelhaften Umset-
zung der Erndhrungsberatung und
Schwierigkeiten bei der langfristigen
Erndhrungsumstellung liegen, aber
auch an einer sehr reichhaltigen, koh-
lenhydratlastigen Gesamterndhrung.
Fiir Deutschland kann kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der
Karies und vermehrten Zwischen-
mahlzeiten nachgewiesen werden
[21]: Auch Klassische ,Risikonahrung”
wie SuBigkeiten, Fruchtsifte, Sportler-
getranke, Kuchen oder Eis waren bei
12-Jahrigen nicht verstarkt mit Karies
assoziiert. Dies bedeutet, dass Mund-
hygiene und Fluoride die hohe Koh-

1000 ppm 2x tagl. reiskorngrof
Ab Durchbruch des 1. Milch- Oder
zahns bis zum 2. Geburtstag

500 ppm 2x tagl. erbsengrof}
2. bis 6. Geburtstag 1000 ppm 2x tagl. erbsengrof}

Zusétzlich fluoridiertes Speiesesalz ab Teilnahme des Kindes an der Familienverpflegung

* DGZ, DGPZM, DGKizZ, BZOG, BZAK; Stand 27.09.2018;
www.dgpzm.de/neue-empfehlungen-fuer-kinderzahnpasten-mit-fluorid

Tabelle 4 Empfehlung* zur Anwendung von Kinderzahnpasten [Quelle: DGPZM]
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lenhydratlast unserer Erndhrung be-
ziiglich des Kariesgeschehens bei Kin-
dern im Wesentlichen kompensieren
konnen. In Deutschland werden
schon seit Jahrzehnten ca. 30-35 kg
Zucker pro Person pro Jahr kon-
sumiert [51] und trotzdem konnten in
den letzten Jahrzehnten fiir alle Bevol-
kerungsgruppen extrem eindrucksvol-
le Kariesreduktionen erzielt werden,
insbesondere in der bleibenden Denti-
tion [21, 52]. Schon lange ist bekannt,
dass die Frequenz der Zuckeraufnah-
me eine wichtigere Rolle fiir die Ka-
riesentwicklung spielen kann als die
alleinige Zuckermenge [1, 26, S5S5];
d.h., insbesondere die hochfrequente
Aufnahme von Zuckern z.B. durch
zuckerhaltige Erfrischungsgetrdnke be-
glinstigt die Kariesentstehung. Auch
in anderen Lindern ist seit dem Ein-
satz von Fluoriden der Zusammen-
hang zwischen Zuckerkonsum und
Karies deutlich geringer [30], dennoch
wurde beispielsweise eine Dosis-Wir-
kungsbeziehung zwischen Zucker und
Karies bei Erwachsenen in Finnland
festgestellt, die jedoch bei taglicher
Anwendung fluoridierter Zahnpasta
ebenfalls verringert ist [4]. Trotzdem
erscheint es fiir die Gesamtgesundheit
giinstiger, den Zuckerkonsum generell
zu reduzieren, was aber nicht aus-
schliefliche Aufgabe der zahnmedizi-
nischen Prdavention ist und kaum
kariespraventive Effekte haben dtirfte.

Aus zahnmedizinischer Sicht soll-
te eine intensivierte Erndhrungslen-
kung bei erkennbarem Fehlverhalten
eher individualprophylaktisch einge-
setzt werden. Insbesondere die friih-
kindliche Nuckelflaschenkaries ist
stark erndhrungsbedingt und eine
Verdnderung von Erndhrungs- bzw.
Trinkgewohnheiten und des Verhal-
tens konnten hier erfolgreich sein
insbesondere bei Einsatz von , moti-
vational Interviewing” [32, 39]. Aller-
dings ist auch hier die regelmifiige
Mundhygiene mit Fluoridzahnpasta
iiber die Eltern einfacher umzusetzen
als die Entwohnung von sifien Ge-
tranken aus der Nuckelflasche.

Eine Kariespravention, die mehr-
heitlich auf den Parametern Erndh-
rungslenkung und Belagsentfernung,
aber ohne Fluorideinsatz beruht, lauft
damit sowohl in der Individual- und
Gruppenprophylaxe kontrdr zur wis-
senschaftlichen Evidenz [11, 23]. Be-
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Abbildung 4 Trends in der Karieserfahrung bei 3-Jahrigen, 6- bis 7-Jahrigen und
12-Jahrigen in Deutschland in den epidemiologischen Begleituntersuchungen zur

Gruppenprophylaxe/DAJ-Studie 2016 [52]

ziiglich der Erndhrungslenkung er-
scheint nur die Reduktion von ,ge-
trunkenem” Zucker aus der Nuckel-
flasche oder als Erfrischungsgetrank
kariespraventiv, wihrend ein ,gesun-
des” Friihstiick beziiglich der Karies-
pravention wirkungslos sein diirfte, da
bei jeder Hauptmahlzeit gentigend,
oft versteckte, Zucker aufgenommen
werden. Apfel-(saftschorle), Banane,
Miisli und Vollkornbrot sind hochgra-
dig kariogen, auch wenn sie als , ge-
sunde” Nahrung gelten und von Er-
ndhrungsberatern préferiert werden.

Perspektiven zur Kariespraven-
tion im Milchgebiss — Evidenz-
basierte MaRnahmen

Wenn also die Erfolge in der Karies-
pravention im Wesentlichen durch
die Fluoride bedingt sind (Zusam-
menspiel Individual-, Gruppen-, und
Kollektivprophylaxe), liegt es nahe,
einen Zusammenhang zwischen den
unverdndert hohen Karieswerten im
Milchgebiss und Potenzialen in der
Fluoridnutzung zu suchen. Bislang
sind die Empfehlungen zur Fluorid-
nutzung bei Kindern in Deutschland
ungliicklicherweise sehr divers — und
beinhalten leider mitunter noch die
Gabe der Fluoridtablette ab der Ge-
burt bei gleichzeitigem Putzen mit
fluoridfreier Zahnpasta [13, 34].

Der Dissens der Padiater und Zahn-
drzte in Deutschland iiber die Mund-
hygienemafinahmen und die Nutzung
von Fluoridzahnpasta bei Kindern [8,
14, 19] ist fiir viele Eltern verwirrend
und sollte moglichst zeitnah gelost
werden: Wihrend die Pddiater in der
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Kariesprdvention oftmals die Fluorid-
tablette favorisieren [34] und damit
das Zihneputzen nur sekunddr anstre-
ben, empfehlen die Zahnarzte das Zah-
neputzen mit fluoridhaltiger Zahnpas-
ta vom ersten Zahn an [9]. Insgesamt
ergeben sich damit im Kleinkindalter
sehr divergente und oft auch unwirk-
same Mafinahmen zur Kariespraven-
tion im Milchgebiss. So wird die
D-Fluorette meist vom Padiater bereits
vor Durchbruch des 1. Milchzahns ver-
schrieben, was wegen der fehlenden
lokalen Wirkung kaum kariespraventiv
im Milchgebiss wirkt. Gleichzeitig liegt
jedoch ein deutlich erhoéhtes Fluorose-
risiko durch diese chronische syste-
mische Fluoridaufnahme vor, denn
etwa 65 % der Fluorosen sind auf Fluo-
ridtabletten zuriickzufiihren [35]. Zu-
dem widerspricht die Einnahme von
Fluoridtabletten in den ersten Lebens-
jahren der angestrebten Ritualisierung
des tédglichen Zdhneputzens fiir eine
langfristige Mundgesundheit bis ins
hohe Alter.

Ein zentraler Baustein fiir eine op-
timierte Kariespravention im Milchge-
biss kénnte dabei also die Zahnpasta
spielen: So enthilt Kinderzahnpasta
mit 500 ppm in Deutschland nur ein
Drittel des Fluorids von Erwachsenen-
zahnpasta. Neueste Empfehlungen ei-
ner internationalen Expertenkommis-
sion verschiedener Fachgesellschaften
unter Federfiihrung der DGKiZ, der
DGPZM, und der DGZ [62], sehen vor,
dass bei Kindern ab dem Durchbruch
des 1. Milchzahnes bis zum 2. Ge-
burtstag mit einer reiskorngrofien
Menge einer Zahnpasta mit 1000 ppm
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Weiterfiihrende Information

Milchgebiss

Einheitliches Konzept: Zahne-
putzen vom ersten Zahn an mit
fluoridhaltiger Zahnpasta (fiir
das héusliche Setting und auch
in der Gruppenprophylaxe)

Erh6hung des Fluoridgehalts der
Kinderzahnpasta auf
1000+ ppm:

Ausbau der Individualprophy-
laxe vom ersten Zahn an (neue
FUs und Fluoridapplikationen
in der Zahnarztpraxis)

Verbesserung der Kommunika-
tion zwischen Kinderarzten und
Zahnarzten und Nutzung der
Verweise im gelben U-Heft

Begleitende zahnarztliche
Untersuchungen sowie eine
regelmaRige, lokale Gesund-
heitsberichterstattung

Permantes Gebiss

RegelmaRiges Zahneputzen in
Risikoeinrichtungen/Schulen

Zusatzlich hochfrequente
Applikationen héher konzen-
trierter Fluoridpraparate z.B.
durch Einburstung von Fluorid-
gelee ebenfalls in Brennpunkt-
einrichtungen im Schulalter

Begleitende zahnarztliche
Untersuchungen sowie eine
regelmaRige, lokale Gesund-
heitsberichterstattung

Dies ist die Basis der Kariespravention.

e Ein Konsens fiir eine einheitliche Leitlinie zur Lokalfluoridierung sollte erzielt werden.

¢ Mundhygienetraining (FU Pr) mit Fluoridzahnpasta sollte im Rahmen der neuen FUs durchge-
fihrt werden [3].

¢ In der Gruppenprophylaxe sollte das Programm der DAJ [12] zur Pravention von frihkind-
licher Karies fur unter 3-jahrige Kinder ziigig flichendeckend umgesetzt werden, schwer-
punktmaRig in den sozialen Brennpunkten und bei Migranten, da in Deutschland immer
noch Bevélkerungsanteile die Kulturtechnik des Zahneputzens nicht adaquat umsetzen [21].

Bisher enthélt Kinderzahnpasta in Deutschland nur 500 ppm Fluorid und sie ist damit deutlich
weniger wirksam als die fluoridierte Zahnpasta fiir Kinder ab 6 Jahren mit > 1000 ppm [57,
60]. Die europaischen Empfehlungen [16] fiir eine hohere Fluoridkonzentration und Putzfre-
quenz mit Fluoridzahnpasta sollten auch fiir Deutschland tibernommen werden. Daftir haben
sich bereits einige Fachgesellschaften ausgesprochen [62].

Der frithe Zahnarztbesuch mit dem Kleinkind und die Durchfiihrung praventiver Leistungen
[56] ist zusammen mit dem Verweissystem Uber die Padiater parallel zu den U-Untersuchungen
(gelbes Kinderuntersuchungsheft) entsprechend des Praventionsgesetzes von 2015 flichen-
deckend in die GKV-Regelversorgung tberfiihrt worden [3]. Nun gilt es diese adaquat umzu-
setzen. Inhaltliche Konzepte dazu, wie im praktischen Ratgeber der BZAK und der KZBV zur
Vermeidung von ECC beschrieben, liegen bereits vor [9].

In einigen Bundesldndern (z.B. Niedersachsen) kann in das gelbe Kinderuntersuchungsheft
zusatzlich ein Aufkleber eingeklebt werden [42], damit eine Riickkopplung zwischen Zahnarzt
und Kinderarzt leichter gewahrleistet werden kann, die im aktuellen U-Heft primar nicht vorge-
sehen ist. Eine Priifung der Inanspruchnahme durch den Kinderarzt und ein Feedback durch
den Zahnarzt wére damit moglich.

Bedarfe sollten regelméaRig insbesondere lokal dokumentiert und ausgewertet werden, um
Risikoeinrichtungen zu detektieren und die Wirksamkeit von durchgefiihrten Manahmen
ableiten zu konnen [52].

Der Einsatz von wissenschaftlich als wirksam belegten MaRnahmen wie das regelmaRige
Zéahneputzen (z.B. Forderschulen, Hauptschulen) mit fluoridhaltiger Zahnpasta [57] zur
Konditionierung der Fahigkeiten des Zahneputzens kann soziale Ungleichheiten in der Mund-
gesundheit verringern.

Deutliche Steigerungen des Fluorideinsatzes auf tiber 50 % der Impulse und mindestens

4-6 Fluoridimpulse pro Jahr in Brennpunkteinrichtungen sollten tiber die Gruppenprophylaxe
erfolgen. Bestenfalls sogar die Implementierung wochentlicher/14-tagiger/monatlicher Fluorid-
einblrstungen Uber die Lehrer oder Prophylaxehelferinnen nach dem Schweizer Modell. Damit
ist eine sozialkompensatorische Pravention im Rahmen der Gruppenprophylaxe im Konzept
des proportionalen Universalismus [53] moglich.

Bedarfe sollten regelmalig, insbesondere lokal dokumentiert und ausgewertet werden, um
Risikoschulen zu detektieren und die Wirksamkeit von durchgefiihrten Prophylaxemafnahmen
ableiten zu konnen [52].

Tabelle 5 Empfehlungen fir weitere Verbesserungen der Mundgesundheit im Milchgebiss und im permanenten Gebiss auf Basis der
Kariesepidemiologie bei Kindern in Deutschland

geputzt werden sollte. Alternativ dazu
kann auch empfohlen werden 2x tig-
lich mit einer erbsengrofien Menge
einer Zahnpasta mit 500 ppm zu put-
zen, da etwa jeweils gleich grofie
Mengen Fluorid verwendet werden.
Vom 2. bis 6. Geburtstag sollten
2x taglich die Zdhne mit einer erbsen-
groflen Menge einer Zahnpasta mit

1000 ppm Fluorid geputzt werden
(Tab. 4).

Aufgrund der klaren Dosis-Wir-
kung-Beziehung [57] ist es sehr wahr-
scheinlich, dass ein Teil der Milch-
gebisskaries bei Erhohung des Fluorid-
gehalts in der Kinderzahnpasta zu
reduzieren ist. Insbesondere bei
(Klein-)Kindern mit erhodhter Karies-

aktivitit oder erhohtem Kariesrisiko
wire die Nutzung einer Kinderzahn-
pasta mit 1000 ppm oder gar einer
Juniorzahnpasta  (1250-1450 ppm)
sinnvoll.

In letzter Zeit wurde von verschie-
denen Akteuren intensiv daran gear-
beitet die bis dato bestehende Praven-
tionsliicke bei Kleinkindern zu verklei-
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nern. Neben der Empfehlung eines
hoheren Fluoridgehalts in der Zahn-
pasta, also eine Angleichung deutscher
Empfehlungen an europdische Stan-
dards [16], wurden in der Zahnarzt-
praxis abrechnungsfahige kariespra-
ventive Mafinahmen im Kleinkindal-
ter bis 2,5 Jahre, im Rahmen der Indi-
vidualprophylaxe eingefiihrt (Neufas-
sung der FU-Richtlinie beinhaltet neue
Frithuntersuchungen, praktisches Trai-
ning zur Mundhygiene und Fluoridie-
rungsmafinahmen) [3]. Dies war ange-
sichts der hohen Raten von Friihkind-
licher Karies [52] und damit assoziier-
ten Zahnsanierungen in Narkose bei
schweren Fillen fiir ein hoch ent-
wickeltes Land tberfdllig. Zudem
soll tiber die seit 2016 verfiigbaren
iiberarbeiteten gelben Kinderunter-
suchungshefte mithilfe von Verweisen
bei den verpflichtenden U-Unter-
suchungen (U5-U7) beim Kinderarzt
die Inanspruchnahme dieser zahnarzt-
lichen Frithuntersuchungen bei Klein-
kindern erhoht und somit die ECC-
Pravention gefdrdert werden [9], wie
ein Pilotprojekt beispielsweise in Jena
bereits zeigen konnte [S6].

Oben genannte Mafinahmen ste-
hen im Einklang mit der ,IAPD Bang-
kok Declaration [17] zur Frithkind-
lichen Karies: So sollten zur Vermei-
dung von ECC Eltern, Zahnirzte, Arzte
und viele anderen Beteiligte beziiglich
ECC sensibilisiert werden und eine
vorbeugende Beratung sollte moglichst
innerhalb des ersten Lebensjahres des
Kindes durch einen Angehorigen eines
Gesundheitsberufs erfolgen oder idea-
lerweise sollte eine Uberweisung an
einen Zahnarzt fiir eine umfassende
Betreuung stattfinden. Schliissel zur
Vermeidung von ECC sind ,Zweimal
taglich Zdhne putzen mit fluoridierter
Zahnpasta (mindestens 1000 ppm)“
und eine limitierte Zufuhr zuckerhal-
tiger Getrdnke/Speisen [17].

Weiterhin geben die englischen
auf einem systematischen Review be-
ruhenden und damit evidenzbasierten
Empfehlungen eine gute Ubersicht,
welche Mafinahmen fiir das Milch-
gebiss im Allgemeinen und bei erh6h-
tem Kariesrisiko sowohl in der Praxis
als auch héuslich eingesetzt werden
sollten [38]. Diese Empfehlungen
enthalten hdufig das Wort Fluorid in
allen Applikationsformen, auf dem
der primdre Fokus in der Kariespraven-

tion liegen sollte. Andere Mafinah-
men sind eher additiv. Eine hohe
Fluoridierungsquote wire auch fiir
eine zeitgemafie und wirksame Grup-
penprophylaxe essenziell, wie erfolg-
reiche Pilotprogramme in Greifswald
oder Osnabriick-Land belegen [7, 44].

Pravention im permanten

Gebiss bei Risikogruppen

Mit dem Kariesriickgang ldsst sich fiir

die verbleibende Gruppe an Jugend-

lichen mit Karieserfahrung (ca. 20 %
der 12-Jdhrigen) eine starke Korrela-

tion zum Sozialstatus erkennen [21,

43, 45, 46, 52]. Moglicherweise stei-

gen mit dem Sozialstatus die Selbst-

wirksamkeit und die Kontrolliiberzeu-
gung, sodass sich das Praventionsver-
halten verdndert [21]. Dies geht sogar
soweit, dass laut einer aktuellen Studie
aus England gar jeder dritte vorzeitige

Tod auf soziobkonomische Ungleich-

heit zurtickzufiihren ist [27] und den

Stellenwert und Einfluss des Sozialsta-

tus auf unser Lebens widerspiegelt.

Der gemeinsame Risikofaktoren-
ansatz [58] bietet ein theoretisch fun-
diertes Konzept, um das soziodko-
nomische Wirkungsgefiige im Rah-
men der Kariespravention zu bertick-
sichtigen. Ein zugehender Ansatz wie
in der Gruppenprophylaxe ist hier
sinnvoll, da hier bereits breit gefi-
cherte Prdaventionsstrukturen beste-
hen. Damit sollte Kariesprdvention in

Risikogruppen in einem breiteren

Kontext gedacht und umgesetzt wer-

den, was mehrere Vorteile aufweist:

1. Soziale Risikogruppen kénnen
schwerpunktmaifiig betreut werden.

2. Es ist kein primérer Antrieb der Fa-
milien noétig, sondern die Praven-
tionsmafinahmen konnen auf-
suchend und vernetzt in den Ziel-
gruppen erfolgen.

3. Die Schulpflicht, die hohen Be-
treuungsraten in Kindertagesstit-
ten, die gesetzliche und finanzielle
Regelung der Gruppenprophylaxe
sowie in den meisten Bundeslidn-
dern gesetzliche Verpflichtungen
zu begleitenden zahnérztlichen
Untersuchungen ermoglichen ei-
nen hohen und verbindlichen Er-
reichungsgrad.

4. Die Vernetzung mit anderen Ak-
teuren kann fiir einen umfassen-
den interdisziplindren Ansatz ge-
nutzt werden.
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Allerdings ist anzumerken, dass Ver-
netzung und Settingansatz kein
Selbstzweck sind, sondern kariespra-
ventiv auch wirksam sein miissen.
Trotz einer umfangreichen Literatur
hierzu [20], lassen sich bisher keine
Studien finden, die die WirksamkKkeit
dieses Ansatzes gegeniiber einer Kon-
trollgruppe ohne Intervention beziig-
lich Karies belegen. Dies ist nach-
zuholen und wird wahrscheinlich
nur gelingen, wenn oben genannte
wissenschaftlich evident wirksame
Mafinahmen wie der Fluorideinsatz
stringent dabei eingebaut werden.

Zusammenfassung der
Perspektiven in der Karies-
pravention bei Kindern

Bereits in der letzten DAJ-Studie wur-
de beschrieben, dass ,in Deutschland
immer noch viel zu viel Milchzahn-
karies [...] auftritt“ [36]. Auch zum
Zeitpunkt der aktuellen DAJ-Studie
[52] konnte festgestellt werden, dass
die Karieswerte im Milchgebiss in
Deutschland hoch und die Prdven-
tion noch ein erhebliches ungenutz-
tes Potenzial aufweist. Daher ware ein
Aktionsplan ,Prdavention im Milch-
gebiss” fiir Deutschland sinnvoll, der
alle Moglichkeiten der Kollektiv-,
Gruppen- und Individualprophylaxe
voll ausschopft (Tab. 5). Wie bereits
beschrieben sind in den letzten Jah-
ren einige wichtige Strategien ent-
wickelt und Praventionsmafinahmen
insbesondere fiir das Milchgebiss im-
plementiert worden [3, 9, 62]. Das
Optimierungspotenzial der Mund-
gesundheit bei 12-Jahrigen ist in
Deutschland aufgrund der niedrigen
Karieswerte [21, 52] deutlich kleiner
und eine weitere Verbesserung wohl
fast nur tiber kariesrisikospezifische
Praventionsmafinahmen  moglich
(Tab. 5).

Fazit

Die kariesepidemiologische Literatur
zeigt, dass Karies im Milchgebiss
hochprivalent ist, jedoch bei 12-Jah-
rigen nur noch relativ kleine Karies-
risikogruppen existieren. Durch frith
ansetzende Kariespravention, Emp-
fehlungen fiir hoheren Fluoridgehalt
(1000 ppm) in der Kinderzahnpasta,
regelméflige Verweise der Kleinkinder
vom Kinderarzt zum Zahnarzt fiir
addquate zahnarztliche Frithunter-
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suchungen schon ab dem Alter von
6 Monaten und verbesserte Leistun-
gen in der zahndrztlichen Individual-
prophylaxe scheint das Ziel, ECC so-
wie Milchzahnkaries in allen Alters-
gruppen zu reduzieren, ndher zu
riicken. Fiir eine weitere Verbesserung
der Zahngesundheit in der per-
manenten Dentition sollte der Fluo-
rideinsatz insbesondere in Kariesrisi-
koschulen {iiber das tagliche Zahne-
putzen und weitere Fluoridimpulse
mit hoher konzentrierten Fluoridpra-
paraten implementiert werden. Ein
regelmafliges Monitoring der Mund-
gesundheit ist lokal, aber auch
deutschlandweit weiterhin noétig.

Diese gemeinsam erzielte aktuell
schon recht gute Mundgesundheit
bei Kindern und die bislang neu im-
plementierten strukturellen Maf3nah-
men stellen ein gutes Beispiel fiir die
Innovationsfahigkeit der Zahnmedi-
zin dar, sodass weitere Verbesserun-
gen insbesondere fiir das Milchgebiss
realistisch erscheinen.

Download: Das gesamte Gutachten
zu den ,Epidemiologischen Begleit-
untersuchungen zur Gruppenprophy-
laxe 2016“ findet sich unter:
http://www.daj.de/fileadmin/user_
upload/PDF_Downloads/ Epi_2016/
Epi_final BB1801_final.pdf
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