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Referat

Referat

Einleitung: Innerhalb der Gruppenprophylaxe verankert, dient die Reihenuntersuchung der
flaichendeckenden, regelmalligen zahnarztlichen Untersuchung in Kindergarten, Schulen und
Sonderschulen. Zur Feststellung der Kariespravalenz und intensiven Betreuung von
Kariesrisikokindern gilt sie weiterhin als unverzichtbar.

Zielstellung: Ziel der vorliegenden Arbeit war die Auswertung von 8789
Untersuchungsimpulsen, welche von 2000 — 2008 in Form von Reihenuntersuchungen in den
Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) durchgefiihrt wurden. Der Fokus lag auf der Erfassung des
Kariesrisikos, des  Praventionsbedarfs, des oralen Gesundheitszustandes, des
kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs und des dmf/t- sowie DMF/T-Indexes.

Material und Methode: Im Rahmen der Gruppenprophylaxe des Jugendzahnarztlichen Dienstes
wurden in 11 Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) Reihenuntersuchungen durchgefiihrt. Die
Resultate aus 9400 Untersuchungsimpulsen wurden dabei handschriftlich in vorgefertigte
Befundbbgen eingetragen. Die statistische Auswertung erfolgte unter Nutzung des
Statistikprogrammes ,,R“.

Ergebnisse: Es konnten 8789 Untersuchungen mit einer Altersspanne von sechs bis 16 Jahren in
die Analyse einbezogen werden. Der DMF/T-Wert der 12-jdhrigen Schiler aus den
Sonderschulen lag im Jahr 2000 bei 2,2 und im Jahr 2005 bei 2,0. In der Gruppe der 15-jahrigen
Forderschiiler lag der Wert im Jahr 2000 bei 3,9 und 2008 bei 3,1. Bei den 6- bis 7-jdhrigen
Kindern war der dmf/t mit 3 im Jahr 2000 und mit 2,9 im Jahr 2008 zu hoch. Der SiC-Wert
schwankte (ber die Jahre um einen DMF/T von 4. Der ermittelte Anteil von
behandlungsbediirftigen Gebissen aller Untersuchungsimpulse betrug 40,6 %. Im Alter von 6 bis
9 Jahren waren etwa 55 % behandlungsbediirftig. Am haufigsten betroffen waren die ersten
Molaren im Wechsel-/ permanenten Gebiss und die Milchmolaren im Milchgebiss. Der Anteil
von Kindern in kieferorthopadischer Behandlung nahm in dem untersuchten Klientel mit dem
Wechselgebiss zu. Mit 70,4 % waren die meisten Kinder der Studie kieferorthopadisch jedoch
nicht behandlungsbediirftig. Uber die Jahre zeigte sich bei den Fissurenversiegelungen ein
deutlicher prozentualer Anstieg. Zumeist waren die ersten Molaren versiegelt (17 — 20 %).

Schlussfolgerung: Das untersuchte Klientel zeigte im Schnitt h6here DMF/T- und dmf/t-Werte
als in deutschlandweiten Vergleichsstudien. Im Jahr 2000 Lag der DMF/T-Wert der 12-jéhrigen
Schiler aus Halle (Saale) bei 2,15, im Jahr 2004 bei 1,06 und im Jahr 2005 bei 2,0. In der
Vergleichsstudie konnte flr das Jahr 2000 ein DMF/T-Wert von 1,21 sowie flr 2004 von 0,98
erhoben werden. Der 2009 aufgenommene deutschlandweite Wert von 0,72 konnte nicht
erreicht werden. Die dmf/t-Werte der 6- bis 7-jahrigen Schiiler aus Halle (Saale) lagen mit 3,0 im
Jahr 2000, 2,26 im Jahr 2004 sowie 3,63 im Jahr 2005 und 2,94 im Jahr 2008 Uber den Werten
der deutschlandweiten Studie, welche sich wie folgt darstellten: 2,21 im Jahr 2000, 2,16 im Jahr
2004 und 1,87 im Jahr 2009 (Schiffner, 2017). Mit 40,6 % lag der Anteil der
behandlungsbediirftigen Ergebnisse deutlich vor den primar gesunden
Untersuchungsergebnissen, die einen Wert von 27,9 % aufwiesen. Von allen
Untersuchungsimpulsen konnte fiir die sanierten Befunde ein prozentualer Anteil von 31,5 %
erfasst werden. Die deutschlandweiten Ergebnisse wurden nicht erreicht. Bei den 12-Jdhrigen
ergaben sich aus der Epidemiologischen Begleituntersuchung der DAJ Ergebnisse von 42 % fiir
die kariesfreien Gebisssituationen im Jahr 2000 und 53,8 % im Jahr 2004. In der DMS V lag der
Wert fir die 12-Jahrigen ohne Karieserfahrung bei 81,3 % (DAJ, 2014). Die Ergebnisse der
ausgewerteten Sonderschulen sind somit verbesserungswiirdig.

Fuchs, Carina: Auswertung zahnmedizinischer Reihenuntersuchungen in Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) in den
Jahren 2000 bis 2008, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 72 Seiten, 2019
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1 Einleitung

1 Einleitung

Um einen flachendeckenden Vergleich der Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland zu bekommen, ist eine einheitliche Regelung der Reihenuntersuchungen sowie
deren Inhalte, Ablaufe und Schwerpunkte innerhalb der Gruppenprophylaxe notwendig (DAJ,
2009). Im Jahr 1989 wurde die Gruppenprophylaxe in Deutschland mittels § 21 (SGB V) gesetzlich
festgelegt. Die Reihenuntersuchungen in Kindergarten, Schulen und Sonderschulen sind
notwendig, um einen Uberblick iiber die Kariespravalenz der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland zu behalten. Besonders Kinder und Jugendliche mit einem erhéhten Kariesrisiko
kénnen somit intensiv betreut werden und ProphylaxemaRnahmen wahrnehmen (DAJ, 2000).
Die Voraussetzung fiir die Moglichkeit der intensiven Betreuung von Kariesrisikokindern bis zum
zwolften Lebensjahr wurde im Jahr 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz innerhalb der
Gruppenprophylaxe geschaffen. Mit dem Gesetz zur GKV-Gesundheitsreform im Jahr 2000
wurde § 21 SGB V, der die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe regelt, gedndert. Zusatzlich zu
den bisherigen Regelungen sollte eine flaichendeckende Umsetzung der Gruppenprophylaxe
erfolgen. Weiterhin wurde eine engmaschige Betreuung von Einrichtungen mit Kariesrisiko-
sowie behinderten Kindern und Jugendlichen bis zum 16. Lebensjahr festgelegt. ,Die
Maflnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergdrten und Schulen,
durchgefiuhrt werden; sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der Mundhdhle,
Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhdrtung, Erndhrungsberatung und Mundhygiene
erstrecken. Flr Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu
entwickeln.” (SGB V, §21). Um Zahn- und Munderkrankungen vorzubeugen, wurden von der DAJ
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V.) Methodenschwerpunkte
verabschiedet, welche eine nachhaltige Gesundheitserziehung durch die Starkung der eigenen
Kompetenz und Selbstverantwortung sowie die zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen und
Durchfiihrung von FluoridierungsmalRnahmen in den Mittelpunkt stellen (DAJ, 2012). Die Ziele
und Inhalte der Reihenuntersuchungen werden altersgerecht in den Einrichtungen umgesetzt.
Ein Vorteil der innerhalb der Gruppenprophylaxe durchgefiihrten Reihenuntersuchungen ist,
dass somit auch soziobkonomisch oder psychosozial benachteiligte Kinder und Jugendliche eine
Einschatzung des  Kariesrisikos, eine  zahnérztliche  Kontrolluntersuchung  und
Mundhygieneinstruktionen in Anspruch nehmen koénnen, ohne selbststandig eine Praxis
aufzusuchen (DAJ, 2009). Nach der DAJ ist in den Jahren 1994 bis 2004 ein Riickgang des DMF/T-
Wertes um 59 % zu verzeichnen. Von immer groerer Wichtigkeit ist auch in den kommenden
Jahren die Eindammung der Kariespolarisation (DAJ, 2016). Sinkt der DMF/T-Wert zwar deutlich,

vereint eine kleine Gruppe von Kindern und Jugendlichen hohe DMF/T-Werte auf sich (DAJ,
1
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2009; DAJ, 2016). Neben der Kariespolarisation und der sozialen Polarisation stellt auch die teils
sehr frihe Entstehung der Milchzahnkaries weiterhin ein Problem dar (DAJ, 2016).
Reihenuntersuchungen bleiben also auch in der Zukunft wichtig, um die Kariespravalenz zu
beurteilen, Kariesrisikokinder erfassen zu kdnnen, Prophylaxe- und Aufklarungsarbeit zu leisten
sowie eine weitere Reduktion von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen zu forcieren und die

Kariespolarisation zu verringern.

1.1 Karies
1.1.1 Definition

Zahnkaries ist laut WHO (World Health Organisation) ein lokalisierter, posteruptiver,
pathologischer Prozess externen Ursprungs, der zur Schadigung der Zahnhartsubstanz und
schlieRlich zur Bildung einer Kavitat fiihrt (Weber, 2010). Nach Baume (1962) und Klimm (1997)
bezeichnet die Karies einen pathologischen, lokalisierten Vorgang bakteriellen Ursprungs, der

eine Kavitation des betroffenen Zahnes hervorruft.

1.1.2 Atiologie

Zahnkaries spielte schon in der friihen Entwicklungsgeschichte des Menschen eine Rolle.
Nachweislich konnten an Schadeln von Neandertalern kariése Verdanderungen beschrieben
werden (Gangler et al., 2010). Auch im Verlauf der Zeit stellte die Zahnkaries eine stets weit
verbreitete Erkrankung in der Menschheitsgeschichte dar (Offenberg, 2011). Ein deutlicher
Anstieg der Kariesverbreitung zeigte sich mit dem erhéhten Zuckerkonsum, der sich
insbesondere seit dem 19. Jahrhundert mit der Veranderung des Nahrungsangebotes einstellte
(Brothwell, 1959). Vor der vermehrten Aufnahme von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln lag auch
ein geringeres Kariesrisiko vor (Hardwick, 1960; Splieth, 2004). Nach einer Vielzahl von Theorien
zum Entstehungsprozess der Karies hat sich die chemo-parasitare Theorie von Miller (1898)
letztendlich durchgesetzt. Belegt wurde Millers chemo-parasitdre Theorie von Orland (1954,
1955) anhand einer Studie mit Ratten. Dort wurde eine keimfrei aufgezogene Rattenpopulation
mit einer konventionell heranwachsenden Rattenpopulation verglichen. Nach der Gabe von
zuckerhaltiger Nahrung war ausschlieBlich in der konventionell aufgezogenen Population Karies
zu diagnostizieren. Das Hamstermodell von Fitzgerald und Keyes (1960) konnte dieser Theorie
mit ihren Untersuchungsergebnissen noch einmal Nachdruck verleihen. Nach Keyes (1962) ist
flir die Entstehung der Zahnkaries ein Wirtsorganismus mit kariesanfilligen Zahnen,
Mikroorganismen und Substrat fiir die pathogenen Mikroorganismen notwendig. Kénig (1971)

erganzte diese drei Faktoren noch um die Komponente Zeit. Es handelt sich demnach bei der
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Karies um eine multifaktorielle Erkrankung der Zahnhartsubstanz. Als die vier Hauptfaktoren der
Kariesentstehung werden dabei auch weiterhin der Wirtsfaktor in Form der Zahnhartsubstanz,
das Substrat in Form von niedermolekularen Kohlenhydraten sowie bakterielle Plaque als
Mikroorganismen und Zeit fir die Einwirkung der Noxen gesehen (Reitemeier et al., 2006).
Weiteren Einfluss haben verschiedene individuelle Faktoren, wie zum Beispiel das soziale
Umfeld, das Gesundheitsverhalten, der Bildungsgrad und die Lebensgewohnheiten sowie
sekundare Faktoren wie Speichelzusammensetzung, SpeichelflieRrate, Pufferkapazitat des
Speichels, Zahnstellung, genetische Anlagen, Haufigkeit der Zufuhr von zuckerhaltiger Nahrung
und die Abwehrfunktion des Immunsystems (Hellwig et al., 2009). Seit einiger Zeit wird die
Okologische Plaguehypothese als modifiziertes Modell zur Kariesentstehung diskutiert (Meyer-
Lickel et al., 2012). Selbige zielt auf eine Verschiebung des 6kologischen Gleichgewichtes in der
Mundhohle ab und sieht die Storung der Homoostase der oralen Mikroflora als
ausschlaggebenden Punkt zur Entstehung von kariésen Lasionen (Meyer-Liickel et al., 2012).
Verschiedene Forschungsergebnisse bestdtigen, dass bestimmte Karies verursachende
Bakterienspezies wie  z.B.  Streptococcus mutans auch in  physiologischen
Plaguezusammensetzungen vorkommen koénnen. Andersherum ist es auch moglich, dass
weniger pathogene Mikroorganismen durch die Anderung des oralen Milieus pathogene
Prozesse, wie die Entstehung von Karies begiinstigen oder vorantreiben. Um die genauen
Bedingungen der Kariesentstehung weiter zu erforschen, ist es wichtig, die Mikroorganismen
der Mundhohle und jene aus kariésen Lasionen zu untersuchen und mit den vorangegangenen
Gegebenheiten sowie Anderungen des oralen Milieus in Verbindung zu bringen (Takahashi und
Nyvad, 2008). Nach der 6kologischen Plaguehypothese kommt es demnach durch verschiedene

pathogene Faktoren zur Anderung der Homdostase der oralen Mikroflora und somit zur

stufenweisen Zerstérung des Zahnhartgewebes.

Abb. 1: Faktoren der Kariesentstehung nach Kénig (1971, 1987)
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Abb. 2: Modell der 6kologischen Plaquehypothese nach Meyer-Liickel et al. (2012)
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Die Abbildung 2 zeigt schematisch die 6kologische Plaquehypothese nach Meyer-Lickel (Meyer-
Lickel et al.,, 2012). Zuckerhaltige Nahrungsmittel sind der Initiator fir die pathogene
Veranderung des oralen Milieus. Der Biofilm durchlduft eine pathogene Verdnderung und es
werden vermehrt organische Sauren produziert, welche als Konsequenz die Demineralisation
der Zahnhartsubstanz nach sich ziehen. Die protektiven Einflisse sind unter anderem die
korpereigene Wirtsabwehr, die individuelle Mundhygiene des Patienten, diverse
Speicheleigenschaften sowie die Zufuhr von Fluoriden. Mit diesen Faktoren kann der
Demineralisation entgegen gewirkt und die Remineralisation gestarkt werden. Individuelle
Eigenschaften wie z.B. der sozio6konomische Status, der Bildungsgrad, das Alter und die Genetik
sind auch bei der 6kologischen Plaguehypothese wichtig und werden als indirekte Faktoren

geflihrt.

1.1.3 Diagnostik

Bei der Kariesdiagnostik ist im klinischen Arbeitsalltag nicht nur wichtig zu entscheiden, ob
Zahne Karies aufweisen oder nicht, sondern auch, in welchem Stadium sich die Erkrankung des
Zahnes befindet. Es kénnen hierbei aktive von inaktiven Kariesldasionen unterschieden werden
(Hellwig et al., 2009). Als Standardmethode der Untersuchung gilt die visuelle Diagnostik, welche
meist in Kombination mit der taktilen Methode angewandt wird (Birklein, 2011). Diese Art der
Diagnostik kann durch weitere Moglichkeiten der Untersuchung unterstiitzt werden. Bei der
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visuellen Methode wird die gesduberte und getrocknete Oberflache des Zahnes unter guten
Lichtbedingungen mit Hilfe des zahnarztlichen Spiegels betrachtet. Hierbei besteht zusatzlich die
Moglichkeit, eine VergroRerungshilfe (Lupenbrille, Mikroskop etc.) zu nutzen. Es werden
Verfarbungen und Kavitationen aufgenommen und notiert. Weiterhin kénnen diagnostische
Methoden wie die Bestimmung des DMF/T hinzugezogen werden, um den Schweregrad der
Erkrankung zu erfassen (Kihnisch et al., 2007). Die haufig zusatzlich zur visuellen Untersuchung
hinzugezogene taktile Sondierung zeigt kaum eine hohere Genauigkeit. Sie sollte vorsichtig
durchgefihrt werden, um keine iatrogenen Schmelzeinbriiche zu provozieren (Meyer-Lickel et
al., 2012). Die WHO (1997) empfiehlt als Hilfsmittel fir die taktile Diagnostik die abgerundete
Parodontalsonde. Bei der visuellen Untersuchung sind die Approximalflachen in der Regel
schlecht zu Uberblicken. Besonders im Seitenzahnbereich ist das Erkennen und Bewerten von
initialen Lasionen deutlich erschwert (Haak et al., 2007). Zur weiteren Diagnostik kann
unterstitzend die rontgenologische Untersuchung durchgefiihrt werden. Im Zuge der
Rontgendiagnostik, wird die konventionelle von der digitalen Methode unterschieden, wobei
die Entwicklung klar hin zur digitalen Diagnostik verldauft (Schulze, 2006). Der Erfolg
radiologischer Untersuchungen ist etwa dreimal so gro8 wie bei der klinischen Diagnostik und
zahlt somit zu einer wichtigen Methode, karidse Lasionen zu diagnostizieren. (Heinricht et al.,
1991). Fir jeden Einsatz der Réntgendiagnostik, egal ob Anfertigung von Bissflligelaufnahmen,
Zahnfilmen oder einem Orthopantomogramm, muss immer eine fachliche und rechtfertigende

Indikation gestellt werden (Benz et al., 2006).

1.1.4 Kariesdokumentation

Die Kariespravalenz oder auch Kariesverbreitung definiert die Haufigkeit des Auftretens von
Zahnkaries. Dieser Wert ergibt sich aus dem Quotienten der an Karies erkrankten
Personenanzahl und der Gesamtzahl der untersuchten Probanden. Damit sowohl verschiedene
Probandengruppen, als auch verschiedene epidemiologische Studien zu unterschiedlichen
Zeitpunkten verglichen werden kénnen, werden spezielle Indizes benétigt (Fejerskov and Kidd,
2008). In Kariespravalenzstudien dient der DMF-T/S-Index nach Klein et al. (1938) als
Goldstandard und wird auch international als Mal3 fiir den Kariesbefall sowie die Bestimmung
von Kariesrisikopatienten verwendet. Der DMF-T/S-Index ist wie folgt definiert: D (decayed)
beschreibt kariose Zdhne, M (missing) bedeutet wegen Karies fehlende/extrahierte Zdhne, F
(filled) beschreibt aufgrund von Karies gefiillte/ Gberkronte Zihne, S (surface) gibt die
Zahnflache an und T (tooth) beschreibt den betreffenden Zahn. Aus dem DMF/T Wert lasst sich

die Summe kari6ser, infolge Karies fehlender oder geftllter Zahne und aus dem DMF/S Wert die
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Summe karioser, infolge Karies fehlender oder gefiillter Zahnflachen schliefen (Roulet und
Zimmer, 2002). Im permanenten Gebiss ist ein maximaler DMF/T von 28 moglich, da
Weisheitszdahne nicht in die Betrachtung eingebunden werden und somit je Quadrant sieben
Zahne Einfluss auf den DMF/T haben. Bei der Berechnung im Milchgebiss ist ein maximaler dmf/t
von 20 moglich. Entsprechend der Anzahl eines vollbezahnten Milchgebisses sind je Quadrant
funf Zdhne vorhanden, die Einfluss auf den dmf/t nehmen konnen. Als genauere Variante ist es
moglich, die Zahnflachen zu betrachten und in die Untersuchung einzubeziehen. In diesem Fall
ergibt sich im Milchgebiss ein maximaler dmf/s-Wert von 88. Dieser ergibt sich aus jeweils vier
Flachen je Frontzahn und aus je fliinf zu untersuchenden Flachen pro Seitenzahn. Im
permanenten Gebiss ergibt sich als theoretisch maximal moglicher DMF/S ein Wert von 128.
Dieser Wert berechnet sich ebenfalls aus je vier Flachen pro Frontzahn sowie je finf Flachen pro
Seitenzahn, bezogen auf die vier Quadranten. Fiir die Bestimmung von Kindern mit hohem
Kariesrisiko im Rahmen der gruppenprophylaktischen Reihenuntersuchungen hat die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege genaue Definitionen von Risikogruppen nach
Altersdifferenzierung festgelegt.

Tab. 1: Kariesrisiko nach DAJ (2000)

Alter Kariesrisiko

bis 3 Jahre | dmf(t) > 0, nicht kariesfrei

4 Jahre dmf(t) > 2
5 Jahre dmf(t) >4
dmf/DMF(t/T) > 5 oder
6 —7 Jahre D(T) >0
dmf/DMF(t/T) > 7 oder
8 —9 Jahre D(T) > 2
10 - 12 | DMF(S) an Approximal-
Jahre /Glattflachen >0

Fiir die Kariesbelastung bei Kindern wurde in den folgenden Darstellungen der SiC-Index
(Significant Caries Index nach Bratthall) verwendet. Er dient der Erfassung der
Karieshochrisikogruppen (»Kariespolarisation«) und fokussiert dabei das Drittel der
untersuchten Kinder mit den héchsten DMF/T-Werten. Fir diese Gruppe wird ein gesonderter
Mittelwert berechnet. Wenn die Zahngesundheit in einer Population stark polarisiert ist,
unterscheiden sich DMF/T und SiC-Index stark voneinander.” (Heft 47 Mundgesundheit des RKI,
2009). Der Significant Caries Index (SiC-Index) lasst die Maoglichkeit einer
Kariesrisikobeschreibung zu. Als SiC-Index wird nach Angaben der WHO der mittlere DMF/T-
Wert definiert, den ein Drittel der Bevélkerungsgruppe aufweist, die den héchsten Kariesbefall

auf sich vereint (Bitzer et al., 2009). Seit 2002 findet das von internationalen Klinikern und
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Kariologen entwickelte System ICDAS (International Caries Detection and Assessment System)
zur Kariesdiagnostik Verbreitung und soll klinische Praxis sowie epidemiologische Detektion
vereinen und vereinfachen (Fejerskov and Kidd, 2008). Im Jahr 2005 wurde das
weiterentwickelte ICDAS-II vorgestellt (Stoll und Jablonski-Momeni, 2011). Zur visuellen
Diagnostik entwickelt, zeigt sich in der Anwendung eine Codierung nach Farben und Zahlen. Die
Farbcodierung ist in griin (zu beachten), gelb-orange (Hinweis auf non/ mikro-invasive Therapie)
sowie rot (minimal-/ invasive Therapie) gestaffelt und beinhaltet fiir verschiedene diagnostische
Bereiche kurze, pragnante Aussagen, die im Folgenden kurz erldutert werden sollen (Meyer-
Lickel et al., 2012). Als erster Punkt wird die Karies betrachtet. Hier bedeutet griin inaktiv, gelb-
orange aktiv mit einem ICDAS Code von eins bis zwei und rot aktiv mit einem ICDAS Code von
drei bis sechs. Bei gesunden Zdahnen und Zahnflachen kann mit Hilfe der gelb-orangenen
Kennzeichnung auf ein erhéhtes lokales Kariesrisiko hingewiesen werden. Fiir Restaurationen
werden in dem Befund die entsprechenden Zahnflachen farblich eingefasst. Hier bedeutet griin
zu beobachten, gelb-orange insuffizient aber reparabel und rot insuffizient sowie
erneuerungsbeddrftig (Meyer-Lickel et al., 2012). Keilformige Defekte werden gegebenenfalls
mit gelb-orange fiir eine notwendige Desensibilisierung und mit rot flir Restaurationsbedarf
gekennzeichnet. Zu beobachtende Wurzelfiillungen werden mit griin und revisionsbedirftige

mit rot gekennzeichnet (Meyer-Liickel et al., 2012).

Die sechs Grade des ICDAS stellen sich wie folgt dar: Grad 0 bezeichnet einen gesunden Zahn/
eine gesunde Zahnflache ohne sichtbare Verdnderungen nach Trocknung. Veranderungen wie
Schmelzhypoplasie, Fluorose, Abrasion, Erosion oder Verfarbungen sind ebenfalls mit Grad 0 zu
kennzeichnen (Stoll und Jablonski-Momeni, 2011). Grad 1 zeigt im klinischen Befund eine
Opazitdt oder leichte Verfarbung nach der Trocknung, Grad 2 eine braune Verfarbung oder
Opazitdt mit intakter Schmelzoberfliche, die auch ohne Trocknung sichtbar ist. Grad 3
beschreibt eine Verfarbung mit Defekt der Schmelzoberflache, welche taktil und visuell auf den
Schmelz begrenzt scheint, Grad 4 bezeichnet eine graue, opake durchschimmernde Kavitat mit
Dentinbeteiligung. Mittels Grad 5 kann eine deutliche Dentin- oder Sekundarkaries
gekennzeichnet werden und Grad 6 beschreibt eine ausgedehnte, pulpanahe Dentinkaries, bei
welcher mindestens die Halfte der Schmelzoberflache zerstort ist (Hellwig et al., 2013). Mit der
Verschiebung der Kariespravalenz ist eine friihe Erfassung von karidsen Lasionen, sowohl im
klinischen Alltag, als auch fiir epidemiologische Untersuchungen und Reihenuntersuchungen
umso wichtiger geworden. Bisher wird Karies nach WHO-Kriterien auf dem D3-Level (Kavitation)
aufgenommen. Diese Form der Karies ist in der Vergangenheit stark rickldufig, was eine

feinflihligere visuelle Methode zur Diagnostik sinnvoll macht (Stoll und Jablonski-Momeni,
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2011). Die Erfassung von Initialldsionen beglinstigt praventive MaRnahmen, sowohl in der
Praxis, als auch innerhalb der Gruppenprophylaxe. Somit macht ein etabliertes visuelles
Diagnosesystem, welches bereits eingangs eine Differenzierung zwischen Initiallasion,
Schmelzdefekt und  Dentinkaries  ermoglicht, insbesondere bei zahnarztlichen
Reihenuntersuchungen, aber auch im zahnarztlichen Alltag, Sinn (Stoll und Jablonski-Momeni,
2011). Die Zukunft des ICDAS Il ist abhangig von der Akzeptanz und der Integration des
Verfahrens im internationalen klinischen Praxisalltag, in wissenschaftlichen Arbeiten sowie
internationalen Studien (International Caries Detection and Assessment System Coordinating

Committee, 2012).

1.2 Kariespravention

Die zahnmedizinische Pravention ist nach der WHO die Gesamtheit der medizinischen und
sozialen MalRnahmen zur Kariesbekdmpfung und Kariesverhiitung. Es gilt die Unterteilung in
primare, sekundare und tertidre Pravention. Die primadre Kariespravention verschreibt sich
Mallnahmen zur Festigung und Erhaltung der Gesundheit sowie hauptsachlich der
Kariesvermeidung. Inhaltlich sind die Plaquekontrolle, die Erndhrungslenkung, die Fluoridierung,
die Fissurenversiegelung und die zahnarztliche Kontrolle wichtig. Bei der sekundaren Pravention
spielen MalRnahmen zur Friiherkennung und Friihbehandlung von Krankheiten die Hauptrolle.
In diesen Bereich gehéren die Reihenuntersuchung, die Betreuung von Risikogruppen und die
erweiterte Fissurenversiegelung. Die letzte Praventionsstufe ist die tertidre Pravention. Hier sind
die minimalinvasive Therapie und die Komplikationsvermeidung von zentraler Bedeutung. Teil
dieser Praventionsgruppe sind die minimalinvasive Fillungstherapie, das Anfertigen von
adaquatem Zahnersatz, die Behandlung von parodontalen Erkrankungen und die chirurgische

Therapie sowie die Implantologie.

1.2.1 Gruppenprophylaxe

Die Gruppenprophylaxe gilt als Aspekt der sekundaren Pravention und beinhaltet Punkte wie
die Erfassung von Kariesrisikogruppen, Erndhrungslenkung sowie Mundhygieneinstruktionen
und Aufklarungs- sowie Praventionsarbeit. Das Interesse, die Zdahne und den Zahnhalteapparat
gesund zu erhalten, zerstorte Zahne zu entfernen und die Kaufunktion wiederherzustellen, ist
bereits in der friihen Menschheitsgeschichte in Ansatzen wiederzufinden. Auch die Wichtigkeit
der Kinderzahnheilkunde wurde bereits zum Ende des 19. Jahrhunderts erkannt. Historisch
zeigen sich einige Punkte als wichtige Vorlaufer fur die Behandlung und Untersuchung von

Kindern, wie sie uns heutzutage gelaufig ist (Kiinzel, 1979). Bereits im Jahr 1851 stellte der
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belgische Zahnarzt Talma die Forderung, alle 5- bis 15 jahrigen Kinder vierteljahrlich zu
untersuchen und dies zu dokumentieren. Miller, welcher die chemo-parasitdare Theorie zur
Kariesentstehung verfasste, verwies bereits 1889 auf die Anforderungen fiir die ,,Prophylaxe der
Zahncaries”. Finanziell weniger gut gestellte Familien konnten sich kaum vorbeugende
Malnahmen und keine medizinische sowie zahnmedizinische Versorgung leisten. Haufig litten
die Kinder an Zahnschmerzen, was sich sowohl im Alltag als auch im Schulunterricht zeigte.
Durch die hervorgerufene Unruhe wurde auch das Lehrpersonal auf diese Zustdnde aufmerksam
gemacht. Im Jahr 1900 legte das preuRische Kultusministerium den Schulbehérden in einem
Erlass nahe, dass der Zahnhygiene mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden solle. Die
Lehrerschaft nahm sich dem Problem der Zahn- und Mundhygiene in Zusammenarbeit mit den
verantwortlichen Stomatologen erstmals intensiv an. Erste epidemiologische Untersuchungen
von Ritter, Fenchel und Weber (1894) sowie von Rose im Jahr 1885 bestéatigten eine 70 bis 90
prozentige Kariesfrequenz. Nach den Ergebnissen von Jessen hatten Schulkinder im
Durchschnitt eine Kariesfrequenz von 93 bis 95 % (DAJ, 2009). Diese Ergebnisse veranlassten
auch zur damaligen Zeit zahnmedizinisch tatige Mediziner und Dentisten in Erscheinung zu
treten, um Abhilfe zu schaffen. Jessen griindete 1902 in StraBburg die erste Schulzahnklinik. In
Deutschland folgte die erste Schulzahnklinik kurze Zeit spater in Darmstadt. Weitere Stadte und
Landkreise schlossen sich diesem Beispiel an, sodass es stetig mehr Versorgungsmoglichkeiten
fir die Zahn- und Mundgesundheit gab. Die , 12 Leitsatze fir die Schulzahnpflege” wurden
zusammen mit der Griindung des , deutschen Zentralkomitees fiir Zahnpflege in den Schulen
durch Kirchner im Jahre 1909 festgelegt. Dies war die eigentliche Geburtsstunde der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ, 2009). Als weiteren Schritt begann Kantorowicz
1913 mit der wissenschaftlichen Untersuchung und Dokumentation des Sanierungserfolges.
Nach der Griindung des Zentralkomitees griindeten sich zahlreiche Schulzahnpflegestellen und
verhalfen Deutschland im Jahr 1914 im Bereich sozialhygienischer Vorsorge zu dem
bestversorgtesten Kulturstaat (DAJ, 2009). Als eine der ersten klassifizierten
Reihenuntersuchungen wurde in diesem Zuge im Jahr 1919 das ,Bonner System” eingefiihrt
(Klinzel, 1979). Nach Kiinzel lag die Verantwortung fir die Vor- und Nachsorgeuntersuchungen
in der Hand eines Stomatologen und die Behandlungen wurden in Schulzahnkliniken
durchgefiihrt. Der so erreichte Sanierungseffekt lag bei 80 %. Begonnen wurden die
Untersuchungen in der achten Klasse. Das Ziel von Kantorowicz war das Fillen des kleinsten
Defektes und Versuche zur Pravention, hauptsichlich indem Hinweise zur Zahn- und
Mundpflege gegeben wurden (Kinzel, 1979). Den Milchzdhnen wurden zur damaligen Zeit
wenig oder keine Aufmerksamkeit geschenkt und als Therapie der Wahl die Extraktion

durchgefiihrt. Das Hauptaugenmerk der Kinderbehandlung lag bei den permanenten Zdhnen.
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Im Jahr 1920 wurde der Hygieneunterricht an Schulen fest eingeflihrt und spater mit praktischen
Ubungen, wie dem Zihneputzen, erginzt. Zusatzlich wurden 1923 mobile Schulambulanzen
eingefihrt, welche 1925 auf die landlichen Regionen ausgeweitet wurden, um auch die dort
lebenden Kinder systematisch zu betreuen. Das Gesetz Uber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens von 1934 regelte, dass die Schulzahnkliniken nicht mehr dem Schulamt,
sondern den Gesundheitsamtern unterstellt wurden. Das ,deutsche Zentralkomitee fir
Zahnpflege in den Schulen” wurde 1937 in die ,Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahn- und
Mundpflege” umgewandelt. Diese hatte bis 1945 Bestand. Nach der Teilung Deutschlands
entwickelten sich die Programme zur zahnérztlichen Betreuung von Kindern und Jugendlichen
in beiden Teilen Deutschlands unterschiedlich weiter (Kiinzel, 1979). Am 8. Juli 1949 wurde der
,Deutsche AusschuB fir Jugendzahnpflege” als neue Arbeitsgemeinschaft gegriindet (DA,
2009). In der DDR wurde 1949 die Betreuungsaufgabe der Altersgruppen drei bis 18 Jahre fest
in die Jugendzahnpflege aufgenommen. Eine gesetzliche Formulierung folgte 1954 mit der
»Anordnung Uber die Jugendzahnpflege”, wodurch eine einheitliche und staatliche Regelung
festgelegt wurde (Hellbrigge et al., 1966). In der Bundesrepublik Deutschland gab es
verschiedene Ansatze zur regelmaRigen Vor- und Nachsorge der Gebisssituation von Kindern
und Jugendlichen (GBE, 2009). Durch die teilweise Ausgliederung auf Landerebene und die
Betreuung durch verschiedene private Zahnarzte gab es jedoch kein einheitliches System und
auch keine deutlichen, weitrdumigen Erfolge in der Reduktion der Kariesfrequenz. Im Zuge der
Strukturreform des Gesundheitswesens im Dezember 1988 wurde das Sozialgesetzbuch um ein
Flinftes Buch (SGB V) erweitert. Dort wurde mittels § 21 die Einfiihrung der Gruppenprophylaxe
in der Bundesrepublik Deutschland festgelegt. Am 1. Januar 1989 trat diese in Kraft. Vier Jahre
spater, am 1. Januar 1993, wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) die Voraussetzung
fir die intensive Betreuung von Kindern mit einem hohen Kariesrisiko bis zum zwdlften
Lebensjahr innerhalb der Gruppenprophylaxe geschaffen. Mit dem Gesetz zur GKV-
Gesundheitsreform im Jahr 2000, das am 1. Januar 2000 in Kraft trat, wurde § 21 SGB V, der die
zahnmedizinische Gruppenprophylaxe regelt, gedandert. Ergdanzt wurden die flaichendeckende
Umsetzung sowie die notwendige Betreuung von Einrichtungen und Intensivprophylaxe von
Kariesrisikokindern und behinderten Kindern und Jugendlichen bis zum 16. Lebensjahr. Nach
§21 des SGB V soll die Gruppenprophylaxe flaichendeckend umgesetzt und die MaRnahmen
insbesondere in Kindergarten und Schulen umgesetzt werden. In Schulen und
Behinderteneinrichtungen mit einem Uberdurchschnittlichen Kariesrisiko der Schiiler werden
die MaBnahmen ausgeweitet und bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt. Die Untersuchung der
Mundhohle, eine Erhebung des Zahnstatus, die Zahnschmelzhartung mittels Fluoriden, eine

Ernahrungsberatung und Mundhygieneinstruktionen stellen die wesentlichen Punkte dar. Fir
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Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko werden spezifische Programme entwickelt. Die
Umsetzung der Gruppenprophylaxe hat die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendzahnpflege (DAJ) inne. Die DA ist eine Bundesorganisationen welche unter anderem die
niedergelassenen Zahnarzte, die Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes, die
gesetzlichen Krankenkassen sowie die kommunalen Spitzenverbande und etwa 17
Landesarbeitsgemeinschaften fiir Jugendzahnpflege beinhaltet (DAJ, 2012). Weiterhin sorgt die
DA fur die Dokumentation bei fehlender Versicherung, die Weiterentwicklung und Optimierung
von Prophylaxekonzepten und die Dokumentation sowie Auswertung der epidemiologischen
Untersuchungen in mehrjahrigen Intervallen. Die Rahmenbedingungen der Gruppenprophylaxe
sind festgelegt. Sie werden durch einen Zahnarzt koordiniert und durch Landes- oder
Kreisarbeitsgemeinschaften durchgefiihrt. Inhaltlich stehen die Inspektion der Mundhdhle und
Erhebung des Zahnstatus sowie die Einordnung in Kariesrisikogruppen anhand einheitlicher
Standards im Vordergrund (DAJ, 2012). Die Erndhrungslenkung, Mundhygieneinstruktion und
Fluoridapplikation sind ebenso Gegenstand der Gruppenprophylaxe wie die Betreuung von
Kariesrisikokindern, die Motivation zur regelmalligen Wahrnehmung zahnarztlicher
Kontrolluntersuchungen und Erkennung sowie Vermeidung von Fehlstellungen oder
Fehlentwicklungen des Zahn-, Mund- und Kieferbereiches. Bei behinderten Kindern und
Kariesrisikokindern sind eine intensive Betreuung sowie die Bemihung einer gesonderten
Aufklarung der Eltern und des Betreuungspersonals sehr wichtig. Es erfolgt eine nicht
personengebundene Dokumentation und Auswertung zur Kontrolle der Entwicklung und
Wirksamkeit. Seit 1994 werden die DAJ Studien regelméaRig durchgefiihrt und geben Aufschluss
Uber die Mundgesundheit hinsichtlich des dmf/t und DMF/T-Indexes nach WHO-Standard bei 6-
bis 7-Jahrigen, 12 und 15 jahrigen Kindern und Jugendlichen auf Ebene der Bundeslander.
Letztmalig durchgefiihrt wurde die DAJ Mundgesundheitsstudie 2015/16 und lieferte aktuelle

Informationen Uber die Entwicklung des Mundgesundheitszustandes in Deutschland.

1.2.2 Reihenuntersuchungen

Um einen flachendeckenden Vergleich der Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland zu bekommen, ist eine einheitliche Regelung der Reihenuntersuchungen sowie
deren Inhalte, Abldufe und Schwerpunkte innerhalb der Gruppenprophylaxe notwendig. Die
deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) beschreibt die Grundsatze wie
folgt: Nach §21 SGB V erstrecken sich die Inhalte der Gruppenprophylaxe auf die Hauptpunkte
der Inspektion der Mundhohle, gegebenenfalls die Verweisung in zahnarztliche Behandlung,

Uberpriifung und Verbesserung der Mundhygiene sowie der Zahnschmelzqualitdt durch
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FluoridierungsmalRnahmen. Weiterhin sind Erndhrungsberatung, Einschatzung des Kariesrisikos
und die intensive Betreuung von Kariesrisikokindern sowie die Motivation zu regelmaRigen
zahnérztlichen Kontrolluntersuchungen von groBer Wichtigkeit (Kinkel, 2003). Bei den
Reihenuntersuchungen ist die Leitung in die Hande eines qualifizierten Zahnarztes und
zahnarztlichen Fachpersonals zu legen. Das fiir die Reihenuntersuchungen tatige Personal muss
sich regelmaRig fortbilden und umfangreiche Kenntnisse in dem Bereich der Gruppenprophylaxe
aufweisen (DAJ, 2000). Eltern, Betreuer, Lehrer und Erzieher sollten Gber die verschiedenen
ProphylaxemalRnahmen aufgeklart und in die Ablaufe einbezogen werden (Kiinkel, 2003). Die
Krankenkassen und zustdandigen Stellen fiir die Sicherung der Zahngesundheit sind in der Pflicht,
sich an den anfallenden Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Dies gilt fiir Kinder und
Jugendliche, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben sowie in Sonder-
/Forderschulen, Behinderteneinrichtungen und bei Kariesrisikopatienten bis zum 16.
Lebensjahr. Nach der DAJ sind die Reihenuntersuchungen in Kindergarten und Schulen
unabdingbar. Fir Kinder mit erhohtem Kariesrisiko sind weitere Programme (nach §21 Abs. 1
SGB V) und eine Intensivprophylaxe anzuraten (DAJ, 2000). Um Zahn- und Munderkrankungen
vorzubeugen, wurden von der DAJ Methodenschwerpunkte verabschiedet: , 1.
Gesundheitserziehung/-forderung durch die Starkung der eigenen Kompetenz und
Selbstverantwortung (oral-self-care) mit dem Ziel nachhaltiger Verhaltenspragung und -
/anderung. 2.  Zahnarztliche  Vorsorgeuntersuchungen und  Durchfihrung von
Fluoridierungsmalnahmen.” In den 1993 von der DAJ verabschiedeten und 1998 sowie im Jahr
2000 festgelegten Grundsatzen zur Gruppenprophylaxe werden als inhaltliche Vorgaben die
Inspektion der Mundhdhle, die Erhebung des Zahnstatus, eine Einschatzung des Kariesrisikos,
eine Uberweisung in zahnirztliche Behandlung bei Zahnschiden und Motivation zur
regelmafigen zahnarztlichen Kontrolle, die Anleitung und Verbesserung der Mundhygiene, die
Beurteilung der Zahne und des Parodonts aus kieferorthopadischer Sicht sowie eine
Erndhrungslenkung genannt. Die verschiedenen Punkte werden altersgerecht innerhalb der
Gruppenprophylaxe umgesetzt. Die Reihenuntersuchungen in Kindergarten unterscheiden sich
demnach im Ablauf von jenen in Schulen und Sonderschulen. In Kindergarten steht die
Fritherkennung von Zahn- und Munderkrankungen, Zahnputziibungen, Erkennen von Habits und
Aufklarung Gber schadliche Angewohnheiten, Informationsveranstaltungen fir Eltern und das
Betreuungspersonal, Fluoridapplikation nach individueller Fluoridanamnese und Motivation fir
Mundhygiene sowie Zahnarztbesuche in Form von Rollenspielen im Vordergrund (Hellwege,
2003). In Schulen sind ebenfalls die Diagnostik von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
relevante Themen. Altersgerecht werden auch hier Einblicke in die Themen gesunde Ernahrung,

schadliche Angewohnheiten und Mundhygiene gegeben. Schiiler kénnen je nach Alter
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spielerisch in Informationsveranstaltungen einbezogen werden oder mittels Gruppenarbeit
selbst Informationen zum Thema Zahngesundheit erarbeiten. Das Einbeziehen der Betreuer,
Lehrer und Eltern ist ebenfalls Bestandteil der Gruppenprophylaxe. Mittels regelmaRiger
Reihenuntersuchung sollen die Schiler auch zu Zahnarztbesuchen in freien Praxen sowie zur
Individualprophylaxe motiviert werden und gegebenenfalls bestehender Zahnarztangst
entgegen gewirkt werden. In den Reihenuntersuchungen werden Kinder mit erh6htem
Kariesrisiko erfasst. Fir sie gilt es Intensivprogramme anzuwenden. Die DAJ hat im Jahr 1994
Empfehlungen zur Durchfiihrung einer Intensivprophylaxe bei Kariesrisikokindern erlassen. Als
Voraussetzung, dass die Intensivbemiihungen Wirkung zeigen, ist eine flachendeckende
Basisuntersuchung in Form von Reihenuntersuchungen wichtig. Die DAJ empfiehlt bei Kindern
und Jugendlichen mit einem erhdhten Kariesrisiko eine Verstarkung der Mundhygienelibungen
sowie Erndhrungslenkung und abgestimmte FluoridierungsmaRnahmen (DAJ, 2000).
Unerlasslich ist die starke Motivation der Eltern und auch des Betreuungspersonals. Die DAJ
nennt als mogliche durchfiihrende Personen Angestellte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
und/ oder des KJZD. Auch niedergelassene Zahnirzte konnen als Kontrollorgan fungieren
(Hellwege, 2003). Letzteres ist jedoch in den meisten Fillen erschwert, da regelmaRige
zahnarztliche Besuche unabdingbar fir eine Verlaufskontrolle sind. Die DAJ empfiehlt fir die
Intensivprophylaxe zuerst einmal einen Zeitraum von einem halben Jahr. Davon ausgenommen
ist die Langzeitfluoridierung. Die Reihenuntersuchungen sind unabdingbar fir die
flachendeckende Betreuung in Kindergarten und Schulen, erreichen jedoch nur die Kinder, die
bereits im Kindergarten sind. Die DAJ spricht die Empfehlung aus bereits in der Schwangerschaft
Aufklarungsarbeit hinsichtlich Kariespravention und Zahnpflege zu leisten. Hierfiir ist eine
Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und Gyndkologen sinnvoll. Auch fiir Kinder und
Jugendliche in Behinderteneinrichtungen und Forderschulen wird verstarkte Aufklarung
empfohlen. Die Dokumentation der Reihenuntersuchungen erfolgt regelmafig und nicht
personenbezogen. In Halle (Saale) gab es spezielle Befundbégen, die handschriftlich von den
durchfiihrenden Personen ausgefillt wurden. Im Jahr 2006 erfolgte die Aufgabeniibertragung
der Datensammlung und Verarbeitung von der Gesundheitsberichterstattung (GBE) an das
Landesamt fur Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt (LAV) und somit die elektronische
Datensammlung. Seit 2008 (ibermitteln alle 14 Gesundheitsamter ihre Daten elektronisch an
das LAV. Dies lasst erstmals eine genaue sowie jahrlich aufeinanderfolgende Auswertung aller
Daten zu. Weiterhin ist das Erreichen oder Verfehlen der gesetzten Gesundheitsziele deutlich
besser nachvollziehbar. Bereits 1998 wurden vom Ministerium fiir Gesundheit und Soziales in
Sachsen-Anhalt als erstes Bundesland Gesundheitsziele festgelegt. Als Ziel vorgegeben wurde

unter anderem auch, die Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen nachhaltig zu
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verbessern. Im Jahr 2004 wurde das Zahngesundheitsziel fir die Gesamtheit der Bevolkerung
auf Bundesdurchschnitt ausgeweitet (Landesvereinigung fir Gesundheit, 2017). Die
zusammengefassten Ergebnisse der Reihenuntersuchungen und der Betreuungsgrad werden
einmal jahrlich der Landesarbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (LAGJ) gemeldet. Selbige

sendet die Daten fir die bundesweite Auswertung und Vergleichsstudie an die DAJ.

1.2.3 Der Jugendzahndrztliche Dienst in der Stadt Halle (Saale)

In Deutschland ist der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst (KJZD) dem Kinder- und
Jugendarztlichen Dienst und selbiger den Gesundheitsamtern der jeweiligen Lander / Landkreise
unterstellt. Die Durchfihrung der Reihenuntersuchung wird auf Linder- und/ oder Ortsebene
geregelt. Landes- oder Kreisarbeitsgemeinschaften sorgen fiir eine adaquate Umsetzung der
Gruppenprophylaxe. Der KIZD Halle (Saale) hat seinen Sitz im Helmeweg 2, 06122 Halle (Saale)
und ist dem Fachbereich Gesundheit der Stadt Halle (Saale) unterstellt. Als Ansprechpartner gibt
die Stadt Halle (Saale) das Team Zahnirztliche Leistungen an. Dazu gehéren zwei Arzte, drei
Prophylaxefachkréfte sowie eine Sprechstundenhilfe. Die aktuelle Teamleitung hat Frau Dr.
Schmedes inne. Die vorherige Leitung lag bei Frau Dr. Dette. Neben der Durchfiihrung von
Reihenuntersuchungen leistet der KJZD auch Aufkldrungsarbeit in Schulen, Kindergarten und
offentlichen Einrichtungen. So wird seit 1991 immer am 25. September dem ,Tag der
Zahngesundheit” gedacht. In unterschiedlichen AusmaRen wird selbiger in den Raumen des
KJZD oder in ausgewdhlten Schulen und Kitas mit verschiedenen Programmen begangen.
Zumeist steht ein Motto zum Thema Zahngesundheit im Vordergrund. Organisiert werden
Veranstaltungen oder auch ein Tag der offenen Tir in Zusammenarbeit mit der
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Sachsen-Anhalt e. V. und dem regionalen
Arbeitskreis Gruppenprophylaxe der Stadt. ,Im Rahmen des zahnmedizinischen Prophylaxe-
Auftrags fir Kinder bis zwolf Jahre des SGB V §21 und auf Grundlage des §9 des
Gesundheitsdienstgesetzes Sachsen-Anhalt untersucht der KJZD in Sachsen-Anhalt jahrlich etwa
48.000 Kita-Kinder, 80.000 Schiiler der Klassen eins bis sechs in Regelschulen und fast 7.000
Schiiler im Alter von sechs bis zwdlf Jahren in Forderschulen” (Landesamt flir Verwaltung, 2008).
Der KJZD Halle (Saale) betreut zahlreiche Kindergarten, Grundschulen, weiterflihrende Schulen
und Sonderschulen. In diesen Einrichtungen der Stadt Halle (Saale) leitet und koordiniert der
KJZD die Reihenuntersuchungen im Rahmen der Gruppenprophylaxe, leistet Praventionsarbeit
und organisiert unter anderem Veranstaltungen zum Thema Zahngesundheit. Im Jahr 1998
wurden insgesamt 36890 Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt, 2000 waren es 34079, 31242

im Jahr 2001, 2002 war mit 26617 Vorsorgeuntersuchungen ein Riickgang zu verzeichnen, der
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sich 2003 mit 24887 und 2004 mit 17246 Untersuchungen fortsetzte (Statistisches Jahrbuch der
Stadt Halle (Saale), 2004). Im Jahr 2006/2007 belief sich die Zahl der Vorsorgeuntersuchungen
auf 13257, 2007/2008 waren es 14413 und 2008/09 noch 11709 (statistisches Jahrbuch Halle
(Saale), 2012). Die Kinderanzahl mit Kariesrisikobetreuung ist erstmals fiir das Jahr 2004 im
statistischen Jahrbuch der Stadt Halle (Saale) erfasst. Zu dem Zeitpunkt waren es 1393 Kinder.
Im Jahr 2006/2007 645 und 760 im Jahr 2007/2008 (statistisches Jahrbuch der Stadt Halle
(Saale), 2012). Aus dem statistischen Jahrbuch der Stadt Halle (Saale) des Jahres 2004 sind auch
die Daten des KJZD zu dem Anteil der Schulkinder mit primar gesunden Zahnen aufgeschlisselt.
Es zeigt sich ein positiver Trend von dem Jahr 1996 mit 18,2 %, (iber das Jahr 2000 mit 32,7 %
und 2004 mit 39,6 %. Im Jahr 2008/2009 waren es 42,5 % (statistisches Jahrbuch der Stadt Halle
(Saale), 2012). Die Reihenuntersuchungen werden in Zusammenarbeit von der Sektion
Praventive Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde des Departments fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Universitatspoliklinik fir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg und federfiihrend von dem Kinder- und
Jugendzahnarztlichen Dienst (KJZD) durchgefiihrt. Die kostenlosen, regelméaRig vollzogenen
zahnarztlichen Reihenuntersuchungen umfassen Untersuchungen in Kindereinrichtungen,
Schulen und Sondereinrichtungen. Das Vorhandensein von Vorbefunden des behandelnden
Zahnarztes und/ oder eines Zahngesundheitspasses der Kinder und Jugendlichen ist
winschenswert. Das Fehlen dieser Unterlagen ist jedoch kein Ausschlusskriterium fir die
Untersuchung. Der Kinder- und Jugendzahnérztliche Dienst steht auch aullerhalb der
Reihenuntersuchungen fiir Fragen oder Anregungen zur Verfligung. Wenn wdahrend der
Untersuchung eine Behandlungsbedurftigkeit diagnostiziert wird, erhalten die Eltern eine
Mitteilung mit einer Empfehlung, einen Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden ihrer Wahl aufzusuchen
und die notwendige Behandlung durchfiihren zu lassen. In Einrichtungen mit Kindern im Alter
von zwei bis zwolf Jahren wird regelmaRig die gesetzlich geregelte zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe durchgefiihrt. Diese beinhalten die Inspektion der Mundhohle mit
Erhebung des Zahnstatus, die Anleitung zur Zahn- und Mundpflege, eine Erndhrungsberatung
und die Schmelzhartung mit Fluoriden. Flr das Land Sachsen-Anhalt steht in dem Gesetz liber
den offentlichen Gesundheitsdienst und die Berufsausiibung im Gesundheitswesen
(Gesundheitsdienstgesetz - GDG LSA) vom 21. November 1997 in § 9 Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst unter Punkt 3 geschrieben ,,(3) Er fUhrt zahnarztliche Untersuchungen,
insbesondere regelmalige Vorsorgeuntersuchungen, in Schulen und in Einrichtungen zur
Betreuung von Kindern durch. Er wirkt an MaBnahmen der Gruppenprophylaxe nach § 21 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch mit und beteiligt sich an Arbeitsgemeinschaften fir die

Zahngesundheitspflege.”
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1.2.4 Sonderschulen der Stadt Halle (Saale)

Sonderschulen dienen als Forderungseinrichtung fiir Kinder und Jugendliche, die in mindestens
einer Form in ihrer Entwicklung eingeschrankt sind. Hierbei kann der Grad der Behinderung ganz
unterschiedlicher Natur sein. Nach & 2 SGB IX sind Menschen behindert, wenn ihre kérperliche
Funktion, ihre geistigen Fahigkeiten oder ihre seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Bei der
Definition des Sozialgesetzbuches (SGB 9) ist es nicht von Bedeutung, ob die Beeintrachtigung
angeboren, Folge eines Unfalls oder einer Krankheit ist. Sowohl physiologische
Beeintrachtigungen, korperliche Entwicklungsstérungen als auch soziale oder emotionale
Entwicklungsstorungen kénnen hierbei eine Rolle spielen (Sozialgesetzbuch — SGB IX, 2016). In
dem statistischen Jahrbuch der Stadt Halle (Saale) aus dem Jahr 2004 werden die Sonderschulen
wie folgt beschrieben und gegliedert: ,In der Sonderschule werden Schiilerinnen und Schiler
aller Schuljahrgange unterrichtet. Sie wird von Schilerinnen und Schiilern besucht, die wegen
der Beeintrachtigung einer oder mehrerer Funktionen einer besonderen padagogischen
Forderung bedirfen. Es gibt: Schulen fiir Lernbehinderte, Schulen mit Ausgleichsklassen,
Sprachheilschulen, Schulen fiir Gehorlose und Schwerhorige, Schulen fir geistig behinderte
Kinder und Jugendliche, Schulen fiir Korperbehinderte und Schulen fiir Blinde und
Sehbehinderte. In einer Sonderschule kdnnen Schiilerinnen und Schiiler mit unterschiedlichen
Behinderungsarten auch gemeinsam unterrichtet werden. Entsprechend den individuellen
Voraussetzungen kénnen alle Abschliisse der allgemein bildenden Schulen erworben werden.
Schulen mit Ausgleichsklassen: Schiiler und schulfdhige Kinder mit psychischen
Entwicklungsschwierigkeiten kénnen die Schulen mit Ausgleichsklassen besuchen. Die
Zugangsberechtigung erteilt nach Abstimmung mit Schulpsychologen die
Schulaufsichtsbehdrde. Nach Abbau der Probleme ist die Fortsetzung der Ausbildung an einer
Regelschule (bis zum Sekundarbereich 1) méglich.” Im Jahr 2004 besuchten laut dem
statistischen Jahrbuch der Stadt Halle (Saale) 22 839 Schiiler die 91 allgemeinbildenden Schulen
der Stadt Halle. Zu diesen gehoéren die Grundschulen, Sekundar- und Sonderschulen sowie
Gymnasien. Im Jahr 2012 Iasst sich aus dem statistischen Jahrbuch eine riicklaufige Zahl von 73
allgemeinbildenden Schulen und 19645 Schiilern entnehmen. In Halle gibt es 15 Sonderschulen,
zwolf kommunale Einrichtungen und drei Einrichtungen in anderer Tragerschaft. Der Anteil der
Schiler in Sonderschulen machte im Jahr 2000/2001 10 % und 2004/2005 10,7 % aus
(statistisches Jahrbuch der Stadt Halle (Saale), 2004). Die Durchfihrung der

Reihenuntersuchungen erfolgte neben Kindergdarten und Regelschulen auch in den
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Sonderschulen der Stadt Halle (Saale). Zur Auswertung hinzugezogen wurden elf Sonderschulen
mit unterschiedlichen Betreuungsschwerpunkten. Laut des Gesundheitsberichtes der Stadt
Halle (Saale) aus dem Jahr 2011 lag und liegt ein Schwerpunkt in der Forderung und Betreuung
von korperlich oder geistig eingeschrankten Kindern und Jugendlichen. Diese wird in den 15
Sonderschulen fiir korperlich und / oder geistig behinderte Kinder und Jugendliche
gewahrleistet. Dazu gehoéren Einrichtungen fir Lernbehinderte, zwei Ausgleichsklassen, zwei
Sprachheilschulen, Einrichtungen fiir geistig Behinderte, das Landesbildungszentrum fir Blinde
und Sehbehinderte, ein Landesbildungszentrum fiir Korperbehinderte sowie ein
Landesbildungszentrum fiir Hérgeschadigte. Die im Rahmen der Reihenuntersuchung besuchten
Sonderschulen beinhalten verschiedene sonderpadagogische Schwerpunkte und sollen im
Folgenden kurz vorgestellt werden: Die ,Salzmann-Schule” betreut Kinder mit
Verhaltensauffalligkeiten oder Verhaltensstorungen. Diese wurden zum Anfang in gesonderten
Klassen, sogenannten Ausgleichsklassen, ab Klassenstufe zwei bis Klassenstufe vier beschult.
Aufgrund der erh6hten Nachfrage wurde 1992 das Angebot der Ausgleichsklassen erweitert und
aufsteigend auch die Beschulung in der Sekundarstufe angeboten. Am 30. Januar 2002 erhielt
die Schule den Namen “Christian-Gotthilf-Salzmann”. Mit dem letzten Umzug 2004 fand die
»Salzmann Schule” in der Ernst-Hermann-Meyer-StraRe ihren heutigen Sitz in Halle-Neustadt.
Der Grundschulbereich gliedert sich in Klasse eins bis vier, anschlielRend gibt es die
Sekundarstufe eins mit den Klassen fiinf und sechs sowie den zweiten Bereich mit den Klassen
sieben bis neun. Die ,Comeniusschule” ist eine Forderschule fiir Schiiler mit dem Forderbedarf
“Lernen” im 0stlichen Teil von Halle. Dieser wird nach Angaben der Schule als problematischer
Brennpunktstadtteil bezeichnet. Das Einzugsgebiet der ,Comeniusschule” erstreckt sich
zusatzlich auch auf die Stadtgebiete “Mitte” und “Nord”. Es wird in Grundschule (erste bis vierte
Klassenstufe) und Sekundarstufe (flinfte bis neunte Klassenstufe) unterschieden. Individuell
kann anschlieRend entschieden werden, dass nach einer intensiven Vorbereitungsphase auch
Schiiler mit dem Férderschwerpunkt ,Lernen” ihren Hauptschulabschluss in einer Partnerschule
absolvieren. Die ,,Frobelschule” hat rehabilitationspadagogische Arbeit als Grundprinzip. Es wird
Wert gelegt auf Lebensndahe und Kommunikation. Dies wird sowohl im Schulalltag als auch in
der Unterrichtsgestaltung sichtbar. Beschult werden die Klassenstufen eins bis neun. Als weitere
Einrichtung wurde die ,,Schule des Lebens Helen-Keller” besucht. In dieser Schule lernen mehr
als 100 Schiler und Schilerinnen mit differenten Férderschwerpunkten und dem zentralen
Forderschwerpunkt der ,geistigen Entwicklung”. Die Unterteilung der Klassenstufen erfolgt
nach der Altersstruktur der Schiiler. So gibt es eine Unterstufe (erstes bis viertes
Schulbesuchsjahr), Mittelstufe (flinftes bis sechstes Schulbesuchsjahr), Oberstufe (siebtes bis

neuntes Schulbesuchsjahr) und Berufsschulstufe (zehntes bis zwolftes Schulbesuchsjahr). Die
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Mehrzahl der Lehrer besitzt eine Zusatzausbildung fiir die Forderschwerpunkte ,Lernen”,
»,motorisch-korperliche Entwicklung”, ,sozial- emotionale Entwicklung” und ,Sprache”. Im
Landesbildungszentrum fiir Blinde und Sehbehinderte ,,Hermann von Helmholtz“ lernen seit
1992 blinde und sehbehinderte Schilerinnen und Schiiler gemeinsam. Im Jahr 1993 tibernahm
die Landesschule als Landesbildungszentrum eine den Erfordernissen fiir blinde und
sehbehinderte Schiilerinnen und Schiiler ausgestattete Schule in Halle-Neustadt. Liegt der
Schwerpunkt dieser Schule zwar im Bereich der Férderung fir blinde und sehgeschadigte Kinder
und Jugendliche, besuchen diese Sonderschule auch Schiilerinnen und Schiiler, bei denen
zusatzlich noch der Forderschwerpunkt, Lernen” bzw. ,geistige Entwicklung” festgestellt wurde.
Diese Kinder werden entsprechend ihres Entwicklungsstandes und Grades der Behinderung
sowohl nach den schulinternen Lehrplanen, als auch nach individuell erstellten Bildungsplanen
unterrichtet. Die Schule gliedert sich in einen Vorschulbereich, die Grund- und Sekundarstufe.
Die ebenfalls besuchte ,Albert Klotz Koérperbehindertenschule®, wird auch als
Landesbildungszentrum fir Horgeschadigte bezeichnet und hat in diesem Bereich ihren
Schwerpunkt. Beschult werden hier die Klassenstufen eins bis zehn. Die ,Janusz Korczak Schule”
zahlt ebenfalls zu den Sonderschulen der Stadt Halle (Saale). An dieser Sonderschule gibt es
zwolf Klassen, die von der ersten bis zur neunten Klassenstufe gegliedert sind. Die ,Korczak-
Schule” ist eine sogenannte Durchgangsschule fir Kinder und Jugendliche mit einem
sonderpadagogischen Forderbedarf im sozialen und emotionalen Bereich. Durchgangsschule
bedeutet, dass die Schilerinnen und Schiiler jederzeit in eine Regelschule zurtickkehren kénnen.
Ein weiterer besonderer Punkt ist hier, dass die Schule Elternvertrage mit den
Erziehungsberechtigten abschlieRt. Diese bieten die Moglichkeit, Aufgaben der Schule und der
Eltern abzugrenzen und gemeinsame Ziele bei der Bildung und Erziehung zu verfolgen. Die
Korperbehinderten Schule in Halle betreut Kinder und Jugendliche, die koérperliche oder
motorische Einschrankungen aufweisen. Diese Schiiler, die in der Foérderschule fir
Lernbehinderte am ,LBZ fiir Korperbehinderte” aufgenommen werden, haben einen
sonderpadagogischen Forderbedarf mit dem Forderschwerpunkt ,koérperliche und motorische
Entwicklung” und ,Lernen”. In einem sonderpadagogischen Uberpriifungsverfahren (wahrend
oder nach der Schuleingangsphase) wird der Forderbedarf durch qualifizierte
Sonderschulpadagogen festgestellt und durch ein Gutachten belegt. Schiler alterer Jahrgiange
konnen nach Meldung der Basisschule vor Ort oder am ,,LBZ flir Kérperbehinderte” Gberpruft
werden. Das sonderpadagogische Gutachten schlieft eine Schullaufbahnempfehlung ein, die
ausfuhrlich mit den Erziehungsberechtigten oder dem Betreuungspersonal besprochen wird. Die
Klassenstufen eins bis vier bilden den Bereich der Grundschule und die Klassen fiinf bis zehn die

Sekundarstufe. Die ,,Makarenko Schule” in Halle ist eine Forderschule fir Lernbehinderte Kinder
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und Jugendliche. In dieser Einrichtung lernen etwa 150 Schiiler. Die Klassenstufen eins bis zehn
werden in dieser Fordereinrichtung beschult. Als weitere Sonderschule in Halle ist die
»Pestalozzi Schule” anzugeben. Diese Sonderschule betreut Kinder und Jugendliche mit dem
Forderschwerpunkt ,Lernen”. Gegliedert werden die Klassenstufen in Unterstufe (Schuleingang
bis Klasse vier), Mittelstufe (finfte bis siebte Klasse) und Oberstufe (Klasse acht und neun). Die
»Sprachheilschule Halle” stellt sich als Férderschule fir Sprachentwicklung vor. In dieser
Sonderschule werden Schiilerinnen und Schiiler mit wesentlichen Beeintrachtigungen in der
Sprache unterrichtet und gefordert. Sie berticksichtigt im Bildungs- und Erziehungsprozess unter
anderem die Sensorik, Motorik, Kognition, Kommunikation, Emotion und Soziabilitat tber
entsprechend angepasste Forder- und Entwicklungsplane. Die ,Forderschule fir
Sprachentwicklung” umfasst vordergriindig die Schuljahrgdange eins bis vier. Ziel ist es, die
Schillerinnen und Schiler noch innerhalb der Primarstufe an die allgemeine Schule
zuriickzufiihren. Wenige Kinder verbleiben jedoch noch in den Klassenstufen fiinf und sechs an

dieser Forderschule.

1.2.5 Individualprophylaxe

Die Individualprophylaxe gilt bei bedarfsorientierter Anwendung als eine der wirkungsvollsten
PraventionsmaRnahmen zur Kariesvermeidung. Bei Kindern und Jugendlichen ergdnzt sie die
Gruppenprophylaxe und ersetzt selbige im Erwachsenenalter vollstandig. Die
ProphylaxemaRnahmen finden sowohl zu Hause als auch in der zahnarztlichen Praxis statt
(Laurisch, 2010). Ziele der Individualprophylaxe sind Aufklarung Gber notwendige
ProphylaxemaRnahmen und Folgen bei Vernachlassigung selbiger, Starkung der
Eigenverantwortung, bei reversiblen Verdnderungen die Erfassung und Behandlung sowie
Festigung der individuellen Prophylaxe. Wichtige Bestandteile der Individualprophylaxe sind
individuelle Diagnostik, Unterweisungs- und Ubungsphase mit Informationsvermittlung,
Instruktion und Motivation sowie die sich anschliefende Sicherungs- und Erhaltungsphase mit
Kontrolle und Remotivation. Festgelegt und geregelt wird die Individualprophylaxe durch das
Gesetz. Im flinften Sozialgesetzbuch zur Gesetzlichen Krankenversicherung vom 20.12.1988,
wird die Individualprophylaxe fiir Patienten des sechsten bis 18. Lebensjahres im § 22 (SGB V)
als Verhiitung von Zahnerkrankungen beschrieben. Kinder, die das sechste Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, werden mittels der Friiherkennungsuntersuchung (FU) betreut. Die FU
wird im § 26 des (SGB V) flinften Sozialgesetzbuches geregelt. MaRnahmen der FU sind die
eingehende Inspektion der Mundhdhle, die Erndhrungs- und Mundhygieneaufklarung der Eltern

oder des Betreuungspersonals, die Anordnung geeigneter Fluoridierungspraparate und das
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Einschatzen des individuellen Kariesrisikos anhand des dmf/t-Indexes. Die FU kann drei Mal
zwischen dem dritten und sechsten Lebensjahr erhoben und abgerechnet werden. AnschlieBend
erfolgt die Betreuung mittels der Individualprophylaxe fir die Kinder ab dem sechsten
Lebensjahr. ,Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, kénnen sich zur Verhiitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr
zahndrztlich untersuchen lassen. Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des
Zahnfleisches, die Aufklarung Gber Krankheitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von
diagnostischen Vergleichen zur Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur
Anfalligkeit gegenliber Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einweisung bei der
Mundpflege sowie auf MaBnahmen zur Schmelzhartung der Zdhne erstrecken” (SGB V, §22). Im
klinischen Alltag werden die sogenannten Individualprophylaxe-Leistungen aufgenommen. Als
IP 1 wird der Mundhygienestatus erhoben. Dies beinhaltet die Erfassung der Mundhygiene und
des Zahnfleischzustandes mit Hilfe von geeigneten Indizes. Mit der IP 2 wird die
Mundgesundheitsaufklarung bei Kindern und Jugendlichen sichergestellt. Abrechenbar ist diese
ausfuhrlich zu dokumentierende Position einmal je Kalenderhalbjahr. In der IP 2 enthalten sind
die umfangreichen Aufklarungen des Versicherten oder gegebenenfalls der
Erziehungsberechtigten Gber Erkrankungsursachen, Vermeidung und Folgen. Weiterhin spielt
die Motivation und Remotivation, friher in Form von IP 3 als eigenstindige Position
festgehalten, eine grolRe Rolle. Aufgeklart wird Gber die Entstehung von Karies und Gingivitis,
Uber deren Folgen und Vermeidung. Sinnvoll sind die zusatzliche Verwendung von Bildmaterial
und gegebenenfalls die Verwendung einer einfachen Sprache. Das Aufzeigen von
befundbezogenen Defiziten in der Hygiene ist ebenso notwendig wie Ernahrungsberatung, -
lenkung und Mundhygieneberatung. Die Durchfiihrung einer individuellen Fluoridanamnese,
Aufklarung Giber Dosierung und Wirkung sowie die damit verbundene Empfehlung zu geeigneten
Mitteln der Schmelzhartung sollte ebenfalls Teil der IP 2 sein. Als praktischer Hinweis ist das
Demonstrieren der altersentsprechenden Putztechnik und die Information Uber
MundhygienemaRnahmen mit geeigneten Hilfsmitteln sowie das Uben mit dem Patienten und
den Erziehungsberechtigten Bestandteil dieses Teils der Individualprophylaxe. Die Position IP 3
beinhaltete die Uberpriifung des Ubungserfolges und die Remotivation. Selbige wurde im Jahr
2003 gestrichen und seit Umsetzung der neuen Richtlinien im Januar 2004 in die IP 2 integriert.
Als IP 4 wird die lokale Fluoridierung der Zahne bezeichnet. Diese ist pro Kalenderhalbjahr
einmal und bei hohem Kariesrisiko zweimal pro Halbjahr abrechenbar. Als IP 5 wird die

Versiegelung kariesfreier Molaren oder die erweiterte Fissurenversiegelung bezeichnet.
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1.2.6 Fissurenversiegelung

Als Teilleistung der Individualprophylaxe haben Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das
achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, Anspruch auf die Fissurenversiegelung der Molaren
(SGB V, § 22). Seit 1993 ist es moglich, bei 6— bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen die
Molaren als Kassenleistung zu versiegeln. Diese PraventionsmaRnahme steht den Patienten
somit kostenfrei zur Verfligung. Nachweislich hat die erhohte Inanspruchnahme der
Fissurenversiegelung einen Anteil an dem Kariesriickgang von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland sowie der damit verbundenen Senkung des DMF/T- Wertes in den vergangen
Jahren (Roulet und Zimmer, 2002). Mehr als 50 % der kariosen Defekte bei Schulkindern
entstehen im okklusalen Bereich. Haufig sind bereits zwei bis vier Jahre nach dem Durchbruch
der Zdhne kariose Fissuren zu diagnostizieren (Hellwig et al., 2009). Weiterhin gibt Hellwig
(2009) an, dass bei 7— bis 9-jahrigen Kindern bereits bis zu 80 % der bleibenden Molaren Karies
aufweisen und davon 70 bis 100 % im okklusalen Bereich lokalisiert sind. Bereits 1979 berichtete
Kiinzel von einer moglichen Kariesreduktion um 80 bis 90 %, wenn die Molaren und Pramolaren
zeitnah durch eine Fissurenversiegelung vor der haufig auftretenden Okklusalkaries geschiitzt
werden. Auch wenn die Akzeptanz und Inanspruchnahme der Fissurenversiegelung steigt,
zeigen sich bei Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund, mit Behinderung oder aus
sozial benachteiligten Bereichen deutlich weniger Fissuren- und/ oder Griibchenversiegelungen
(ZzQ, 2010). Dies bedeutet fir die Zahnarzte und Ubergeordneten Institutionen weiterhin
verstarkte Aufklarungsarbeit, besonders im Bereich der Risikogruppen. Die Versiegelung der
Fissuren und Gribchen ist u.a. bei Patienten mit geistiger oder korperlicher Behinderung
anzuraten (S3-Leitlinie zur Griibchen- und Fissurenversiegelung, 2016). Etwa sechs Monate nach

dem Legen der Versiegelung sollte sich eine erste Kontrolle anschlieBen (ZZQ, 2010).

1.3 Kieferorthopadie

Die Kieferorthopadie dient der Vorbeugung und Behandlung von Gebiss- sowie
Zahnfehlstellungen. Auch innerhalb der Gruppenprophylaxe gilt es kieferortopadische
Auffalligkeiten sowie Anomalien zu diagnostizieren, zu notieren und gegebenenfalls eine
Empfehlung fiir einen Besuch in einer kieferorthopadischen Praxis auszusprechen. Die
Reihenuntersuchungen bieten die Moglichkeit in Kindergarten, Schulen und Sonderschulen eine
Vielzahl an Kindern und Jugendlichen verschiedenster Altersklassen und unabhangig des
sozioOkonomischen Hintergrundes zu erreichen. Wird wahrend der Reihenuntersuchung
kieferorthopadischer Behandlungsbedarf festgestellt, gibt es fiir die Kinder und Jugendlichen

eine schriftliche Empfehlung, einen Kieferorthopaden ihrer Wahl aufzusuchen. Aufgrund der
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Regelmaligkeit der Reihenuntersuchungen kann eine Verlaufskontrolle durchgefiihrt und
gegebenenfalls eine erneute Empfehlung ausgesprochen werden. Um in der Kieferorthopadie
die altersgerechte Entwicklung zu bestimmen, wird neben dem chronologischen Alter auch das
GroBen- und Gewichtsalter sowie das Knochen- und Zahnalter bestimmt. Nach der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung bestehen zur Therapie von Kiefer- und
Zahnstellungsanomalien mehrere Grinde. Eine erfolgreiche Korrektur beugt der
Kariesentstehung und Zahnfleischentziindungen vor, die Vermeidung von Fehl- oder
Uberbelastung schiitzt vor einer Schadigung des Parodonts, Einschriankungen der Kau- und
AbbeiRfunktion, Besserung der Lebensqualitdt, Vorbeugung von Schmerzen im Bereich des
Kiefergelenks und der Kaumuskulatur, Verbesserung der Sprechfunktion, vorbeugende
Besserung der Ausgangssituation flir spatere Versorgung mit Zahnersatz und die mogliche
Korrektur von angeborenen Fehlbildungen, z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im Sauglings- und
Kindesalter. In den meisten Fallen erfolgt eine kieferorthopadische Behandlung wahrend der
spaten zweiten Dentition, im Alter von etwa neun Jahren. Die ,Frihbehandlungen” im
Sauglingsalter und die ,frihe Behandlung” im Milchgebiss sind seltener als die
,Normalbehandlung”, die im Wechselgebiss beginnt (Kahl-Nieke, 2010). Zu der
kieferorthopadischen Diagnostik zdhlen, neben der Anamnese, die visuelle Begutachtung des
Patienten (Gesichtsproportionen, Profilverlauf und Weichteildynamik), die klinische
Befunderhebung (Erfassen des Zahnstatus, Zahnfehlstellungen, Entwicklungsstérungen
innerhalb des Zahndurchbruchs), Analyse der Dentition (Zeitpunkt, Hindernisse, Reihenfolge),
sprachliche Analyse, Okklusionskontrolle, intramaxillaire Zahnstellung und Platzbeurteilung
sowie Analyse von Habbits, Dyskenesien und exogenen Faktoren (Weber, 2009). Als weitere
Diagnostikmethoden koénnen u.a. die Modellvermessung und Analyse, Profilanalyse,
kephalometrische Auswertungen, rontgenologische Diagnostik und Handréntgenauswertung

hinzugezogen werden.

2 Zielstellung

Ziel war es, die innerhalb der Gruppenprophylaxe durchgefiihrten Reihenuntersuchungen aus
den Jahren 2000 bis 2008 in ausgewahlten Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) auszuwerten.
Die bis dato ausschliefflich handschriftlich aufgenommenen und archivierten Befundbdgen
sollten in den Computer eingegeben, statistisch erfasst und analysiert werden. Das
Hauptaugenmerk wurde auf den oralen Gesundheitszustand der Sonderschiler- und

Sonderschiilerinnen gelegt. Weiterhin sollte die Praventionsarbeit analysiert und die Relevanz

22



3 Material und Methodik

der Gruppenprophylaxe dargestellt werden. Um einen nationalen Vergleich sowie eine zeitliche
Entwicklung der Kariesprdvalenz herausarbeiten zu kénnen, war die Bestimmung des Anteils
karioser, sanierter sowie priméar gesunder Gebisse und die Erfassung des DMF/T- sowie dmf/t-
Wertes wichtig. Zusatzlich war die Aufschliisselung von Kariesrisikokindern, des SiC-Wertes, der
betroffenen Zdhne und der Fissurenversiegelungen sowie der kieferorthopadischen

Untersuchungsergebnisse von Interesse.

3 Material und Methodik

3.1 Die Reihenuntersuchung

Im Rahmen der Reihenuntersuchungen des Jugendzahnarztlichen Dienstes Halle (Saale) und in
Zusammenarbeit mit der Sektion Praventive Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde des
Departments fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitatspoliklinik far
Zahnerhaltungskunde und Parodontologie der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
erfolgte die Datenaufnahme von Schiilern aus elf Sonderschulen im Alter von sechs bis 16
Jahren. Aufgenommen wurde Kariesvorkommen, Erkrankungen des marginalen Parodonts

sowie auffallige Gebissanomalien.

3.2 Besuchte Schulen

Die besuchten Sonderschulen mit den jeweiligen Klassenstufen werden im Folgenden
zusammengefasst dargestellt:

- Die,Salzmann-Schule” beinhaltet einen Grundschulbereich der Klassen eins bis vier und
eine Sekundarstufe eins mit den Klassen fiinf und sechs sowie einen zweiten Bereich mit
den Klassen sieben bis neun.

- Die , Comeniusschule” wird in die Grundschule (erste bis vierte Klassenstufe) und
Sekundarstufe (flinfte bis neunte Klassenstufe) unterteilt.

- Inder ,Frobelschule” werden die Klassenstufen eins bis neun beschult.

- Die ,Schule des Lebens Helen-Keller” unterhalt eine Unterstufe (erstes bis viertes
Schulbesuchsjahr), eine Mittelstufe (flinftes bis sechstes Schulbesuchsjahr), eine
Oberstufe (siebtes bis neuntes Schulbesuchsjahr) sowie eine Berufsschulstufe (zehntes
bis zwolftes Schulbesuchsjahr).

- Im Landesbildungszentrum fir Blinde und Sehbehinderte ,Hermann von Helmholtz“

gibt es einen Vorschulbereich, die Grund- und Sekundarstufe.
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- In der besuchte ,Albert Klotz Kérperbehindertenschule” werden die Klassenstufen eins
bis zehn beschult.

- Die ,Janusz Korczak Schule” lehrt Kinder von der ersten bis zur neunten Klassenstufe.

- Die ,Korperbehinderten Schule” in Halle betreut Kinder und Jugendliche der
Klassenstufen eins bis vier und fiinf bis zehn.

- Inder,Makarenko Schule” lernen Kinder der Klassenstufen eins bis zehn.

- Die ,Pestalozzi Schule” gliedert sich in Unterstufe (Schuleingang bis Klasse vier),
Mittelstufe (fiinfte bis siebte Klasse) und Oberstufe (Klasse acht und neun).

- Die ,Sprachheilschule Halle” umfasst vordergriindig die Schuljahrgénge eins bis vier.

3.3 Untersuchungsablauf

Die Reihenuntersuchungen wurden in den betreffenden Einrichtungen federfiihrend vom
Kinder- und Jugendzahnarztlichen Dienst durchgefiihrt. Unterstiitzend wirkten, je nach
Verfligbarkeit, Mitarbeiter der Sektion Praventive Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde der
MLU Halle-Wittenberg und Studenten derselben Universitdt mit. Die teilnehmenden Personen
waren mit Kittel, Mundschutz, Handschuhen und Spiegel ausgestattet. Weiterhin waren
Schreibmaterialien und die auszufiillenden Befundbdgen vorliegend. Inhalt der
Reihenuntersuchung war die Inspektion der Mundhohle bei allen anwesenden Kindern. Als
Schwerpunkt galten Kariesdiagnostik und Kariesrisikobestimmung, die Erfassung von
Erkrankungen des marginalen Parodonts sowie Gebissanomalien und kieferorthopadische
Behandlungsnotwendigkeit. Bei der Kariesdiagnostik wurden ausschlieBlich visuell sichtbare
Lasionen aufgenommen und dokumentiert. Es wurde nicht sondiert und Initialldsionen wurden
nicht als klinisch manifestierte Karies erfasst. Nur deutlich sichtbare Erkrankungen des
Parodonts wurden dokumentiert. Kieferorthopadisch wurde in , behandlungsbedurftig®, ,in
Behandlung” und ,nicht behandlungsbedirftig” unterschieden. War ein Kind noch nicht in
kieferorthopadischer Behandlung und wies mehrere Gebissanomalien auf, wurde die am
starksten ausgepragte dokumentiert und den Eltern oder dem Betreuungspersonal mitgeteilt.
Bei zahnarztlichem Behandlungsbedarf wurde den Erziehungsberechtigten eine schriftliche
Mitteilung mitgegeben. In den Einrichtungen wurden mindestens eine, meist jedoch mehrere
Gruppen/ Klassen pro Besuch untersucht. Dem Untersuchungsteam wurde ein Raum innerhalb
der Einrichtung zugewiesen, in dem die Reihenuntersuchung durchgefiihrt werden konnte.
Bestenfalls war dieser separat von den anderen wartenden Kindern, dies war jedoch nicht
immer moglich. Es erfolgte eine Einteilung der folgenden Aufgaben: Behandler, Assistent und

Schriftfihrer sowie zusatzliche Schreibkraft. In dem betreffenden Gruppen-/ Klassenraum
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wurden Stihle und Tische so positioniert, dass der Behandler dem zu untersuchenden Patient
gegenlber sitzt. Die Mitarbeiter des Jugendzahnarztlichen Dienstes, die Universitatsmitarbeiter
und gegebenenfalls die beteiligten Studenten trugen weie Kittel. Fir den Behandler standen
Handschuhe, Mundschutz, Spiegel und Desinfektionsmittel sowie eine Nierenschale fir die
gebrauchten Instrumente bereit. Die Kinder und Jugendlichen betraten bestenfalls einzeln,
zusammen mit einer Person des Betreuungspersonals/ der Lehrerschaft, den provisorischen
Untersuchungsraum. AnschlieBend platzierten sie sich auf dem Stuhl gegeniiber des Behandlers.
Je nach Lichtverhéltnissen und Compliance unterstiitzte der Assistent den Behandler bei der
Untersuchung und leuchtete die Mundhdhle mit einer kleinen Taschenlampe aus. Es folgte die
Befundaufnahme und gegebenenfalls die Kariesrisikobestimmung. Die Schreibkrafte notierten
den Befund und die zuséatzlichen Informationen in die Befundbdgen. Wurde eine konservierende
oder kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit diagnostiziert, erhielten die Eltern eine
schriftliche Mitteilung mit der Bitte, einen Zahnarzt/ Kieferorthopaden ihrer Wahl aufzusuchen.
Nach jedem Kind erfolgten hygienische Mallnahmen wie Handedesinfektion und Wechsel der
Handschuhe. Zusatzlich zu der Befunderhebung wurde in den Einrichtungen in verschiedener
Form Aufklarungsarbeit geleistet. Dazu gehorte sowohl die Planung und Durchfiihrung eines
Elternabends sowie einer Unterrichtsstunde, als auch eine Erndhrungsberatung in Form eines
gesunden Frihstiicks mit den Kindern und Jugendlichen. Alle MaBnahmen erfolgten dem Alter
entsprechend: bei den Kindergartengruppen spielerisch mit Unterstiitzung von Bildern und
Zahnputzhilfsmitteln, bei den &lteren Schiilern mit Gesprachsrunden sowie Fragestunden.
Weiterhin wurde in den Kindergarten, Schulen und Sonderschulen die Gruppenprophylaxe
durchgefiihrt. Altersentsprechend wurde den Kindern und Jugendlichen die Zahnputztechnik

beigebracht und Erfolge tberprift.

3.4 Dokumentation

Die Reihenuntersuchung in den besuchten Einrichtungen wurde sowohl von dem
Jugendzahnarztlichen Dienst als auch von den Mitarbeitern und Studenten der MLU Halle-
Wittenberg handschriftlich dokumentiert. Speziell angefertigte Befundbdgen erleichterten die
Aufnahme der intraoralen Situation. Eingetragen wurden in diese Listen die Art der Einrichtung,
der Name der Einrichtung, das Untersuchungsdatum, gegebenenfalls mit Folgeuntersuchung,
die federfiihrende Person des Untersuchungsteams und das Geschlecht sowie das Alter der
untersuchten Kinder. Als klinische Werte wurden kariose, gefillte, zerstérte und fehlende
Zahne, Fissurenversieglungen, Wurzelreste, parodontale Erkrankungen, kieferorthopadische

Gebissanomalien, aber auch primar gesunde Gebisszustinde notiert. Gemeinsame
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Zahnputzibungen im Rahmen der Gruppenprophylaxe und die regelmaRig durchgefiihrte

Fluoridierung wurden gegebenenfalls zusatzlich notiert.

3.5 Fehlerquellen

Bei den durchgefiihrten Reihenuntersuchungen handelte es sich um Besuche in stadtischen
Einrichtungen wie Kindergarten, Schulen und Sonderschulen. Diese sind nicht fir
wissenschaftliche Befunderhebungen oder klinische Untersuchungen ausgestattet. Die
Moglichkeit, die Kinder und Jugendlichen grindlich zu untersuchen, wurde bereits durch die
umgebenden Faktoren limitiert. Da es sich bei der Sitzgelegenheit des Patienten in den meisten
Fallen um einen normalen Stuhl handelte, konnte keine optimale Lagerung des Patienten
vorgenommen werden. Bei der Untersuchung des Ober- und des Unterkiefers befand sich das
zu untersuchende Kind in einer aufrecht sitzenden Position, was zu Einschrdankungen bei der
Untersuchung flihrte. Eine weitere potentielle Fehlerquelle waren die erschwerten
Lichtverhialtnisse. Selbst in hellen Rdumen oder mit Ausleuchtung durch eine Taschenlampe war
keine optimale Befunderhebung wie in einer Zahnarztpraxis moglich. Die Unterscheidung
zwischen Verfdarbung, Initiallasion und manifestierter Karies musste bei schlechten
Lichtverhaltnissen getroffen werden. Auch die duReren Umstdande konnten dazu fiihren, dass
karidse Lasionen in schwer einsehbaren Bereichen {ibersehen wurden. Die Diagnostik einer
Approximalkaries ist bereits im zahnarztlichen Alltag erschwert und bis auf wenige Ausnahmen
wie beispielsweise sehr groRRe Lasionen, fehlende Nachbarzdhne oder weite Interdentalrdaume,
bei einer Reihenuntersuchung kaum moglich. Auch individuelle Faktoren erschwerten die
Befunderhebung. Behandler sowie das gesamte Untersuchungsteam waren auf die Compliance
der Kinder und Jugendlichen angewiesen. Bei mangelhafter Aufklarung der Eltern und / oder der
Betreuer bedurfte es haufig viel Zuspruch, damit Gberhaupt eine Untersuchung stattfinden
konnte. Eine glinstige Kopfhaltung in Richtung des Behandlers sowie der Lichtquelle, eine weite
Mundo6ffnung und eine motivierte Mitarbeit waren in diesen Fallen oft nur eingeschrankt
vorhanden. Waren die Kinder bereit sich untersuchen zu lassen, konnte jedoch auch eine
eingeschrankte Mundo6ffnung, die Lage der Zunge oder das Bewegen des Kopfes die
Befundaufnahme erschweren. Bei einer mangelhaften Mundhygiene und massiver
Plagueansammlung, Zahnstein oder einer stark geschwollenen Gingiva kann das
Untersuchungsergebnis ebenfalls fehlerhaft aufgenommen worden sein. Um eine bestimmte
Anzahl von Kindern in einem festen Zeitfenster zu untersuchen, stand nicht fiir jeden Patient
unbegrenzt Zeit zur Verfliigung und die Diagnosen mussten verhéltnismaRig zigig gestellt

werden. Erschwerend kam hinzu, dass es nicht immer leere Rdume gab und die wartenden
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Kinder und Jugendlichen im Hintergrund agierten, was zu Ablenkung des zu untersuchenden
Patienten und demzufolge zu Ungeduld sowie Bewegung fiihren konnte. Bei der schriftlichen
Erfassung der untersuchten Kinder und Jugendlichen konnte es ebenso zu Fehlern kommen, wie
auch in der Dokumentation und Ubertragung. In Sonderschulen ist bei den Schiilern und
Schilerinnen zusatzlich der Grad der korperlichen und geistigen Behinderung relevant.
Motorische Einschrankungen kénnen trotz Motivation und Mitarbeit der Kinder zu erschwerten
Behandlungsbedingungen und Fehlern bei der Diagnostik fihren. Fehlendes Verstandnis fir die
zahnarztliche Untersuchung auf Grund geistiger Behinderung liel} oftmals nur eine begrenzte, in
manchen Fillen keine Untersuchung zu. In diesen Fallen waren nur die sehr auffalligen,

manifestierten Befunde zu erfassen.
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4 Ergebnisse

4.1 Material und Methode

Untersucht wurden Schiiler der Sonderschulen in Halle (Saale). Die Daten wurden in den
definierten Befundbogen handschriftlich erfasst und anschliefend in tabellarischer Form in

Ill

»Microsoft Excel” (ibertragen. Die Statistiken wurden dann mit der Statistik-Software ,R“, einer
interaktiven Programmiersprache erstellt. Die Ausgangstabelle bestand aus der Anzahl der
aufgenommenen Untersuchungen, Untersuchungsdatum, Geschlecht des untersuchten Kindes,
Alter zum Untersuchungszeitpunkt, vorhandene Karies, DMF/T, dmf/t, Summe (DMF/T + dmf/t),
Befund bestehend aus: D, M, F, d, m, f, Risikopatient sechs bis sieben Jahre, Risikopatient acht
bis neun Jahre, vorhandene Fissurenversiegelungen, Kariesrisiko, kieferorthopadischer Befund,
Anomalien sowie Zahnstatus mit Befund und Fissurenversiegelung je Zahn. Fir die Auswertung
und Erstellung der Statistiken wurde die Ausgangstabelle gekiirzt und angepasst. Letztere
bestand aus: Nr. = Anzahl der Untersuchungen, Alter = Alter zum Zeitpunkt des
Untersuchungsimpulses, Geschlecht = mannlich oder weiblich, Jahr = Zeitpunkt der
Untersuchung, Zustand = 1: primar gesund, 2: saniert, 3: behandlungsbediirftig, Karies = wurde
wahrend der Untersuchung Karies diagnostiziert, DMF/T = Zustand der untersuchten bleibenden
Zdhne, dmf/t = Zustand der untersuchten Milchzidhne, Summe DMF/T = DMF/T + dmf/t. D =
kariose Veranderung eines Zahnes im permanenten Gebiss, M = fehlende Zahne aufgrund von
Karies im permanenten Gebiss, F = sanierte Zdhne im permanenten Gebiss sowie d = karidse
Veranderung eines Zahnes im Milchgebiss, m = fehlende Zdhne auf Grund von Karies im
Milchgebiss, f = sanierte Zdahne im Milchgebiss. Mit Hilfe der gekiirzten Tabelle konnten dann
Uber die Statistik-Software ,R“ Statistiken erhoben und Diagramme erstellt werden. Signifikanz
der Reihenuntersuchungen ist durch die ausreichende Anzahl an Untersuchungsimpulsen
gegeben. Es wurden 9400 Untersuchungsimpulse durchgefiihrt und ausgewertet. In die
Statistiken einbezogen wurden alle Untersuchungen, bei denen das Alter der untersuchten

Schiiler zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen sechs und 16 Jahren lag.

4.2 Aligemein

Der zur Auswertung hinzugezogene Untersuchungszeitraum war ausgehend von dem Jahr 2000
bis 2008 und umfasst somit retrospektiv diese neun Jahre. Die Altersstruktur zum Zeitpunkt der
Untersuchungsimpulse erstreckte sich hierbei von vier bis 20 Jahren. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung wurde einmal das Alter von vier und zwei mal finf Jahre dokumentiert. Die
Altersgruppe von sechs Jahren fand sich bei 203 Untersuchungen, sieben Jahre bei 534

Untersuchungen, acht Jahre 743 Untersuchungen, neun Jahre bei 863, zehn Jahre bei 923
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Untersuchungsimpulsen, elf Jahre bei 907 Untersuchungen, zwolf Jahre bei 899
Untersuchungen, 13 Jahre bei 948 und 14 Jahre bei 999 Untersuchungsimpulsen, 15 Jahre bei
961, 16 Jahre bei 809 Untersuchungen, 17 Jahre bei 428 Untersuchungen, 18 Jahre bei 154
Untersuchungsimpulsen, 19 Jahre bei 23 und 20 Jahre zum Zeitpunkt von drei Untersuchungen.
Insgesamt wurden somit 9400 Untersuchungsimpulse durchgefihrt. Zur endgiltigen
Auswertung wurden 8789 Untersuchungen herangezogen, bei denen sich das Alter zum
Untersuchungszeitpunkt von sechs bis 16 Jahren erstreckte. Die Verteilung der
Untersuchungsimpulse belauft sich wie folgt: Im Jahr 2000 fanden 464 Untersuchungen statt,
2001 waren es 933, 2002 700, 2003 913 und 2004 547. Im Jahr 2005 lag die Zahl der
Untersuchungen bei 1514, 2006 1750, 2007 1090 und im Jahr 2008 bei 878. Bei der
Aufschliisselung nach Jahren wurden ebenfalls ausschlieBlich die Altersgruppen von sechs bis 16

Jahre herangezogen und ausgewertet.

Tab. 2: Anzahl der Untersuchungs- Tab. 3: Anzahl der Untersuchungs-
impulse pro Alter impulse pro Jahr

Alter in Jahren | Untersuchungen Jahr Untersuchungen

6 203 2000 464

7 534 2001 933

8 743 2002 700

9 863 2003 913

10 923 2004 547

11 907 2005 1514

12 899 2006 1750

13 948 2007 1090

14 999 2008 878

15 961

16 809

17 428

18 154

19 23

20 3

4.2.1 Prozentuale Auswertung

Die Anzahl der Untersuchungsimpulse von 8789 stellt die BezugsgroRe von 100 % dar.
Einbezogen wurden wie oben erwahnt die Altersklassen sechs bis 16 Jahre. Primar gesund waren
27,9 % und Karies wiesen 40,6 % auf. Der Gesamtanteil von Fissurenversiegelungen lag bei 27,2
%. Der Anteil an Risikogruppen bei 4,9 %. Bei der Unterteilung nach Jahren zeigte sich folgendes
Bild: Im Jahr 2000 betrug die Anzahl der ausgewerteten Untersuchungsimpulse 464, dies sind
5,3 % der gesamten Untersuchungsimpulse. Primar gesunde Ergebnisse beliefen sich auf 23,5 %

und Karies wiesen 47,8 % auf. Der Anteil von Fissurenversiegelungen lag bei 12,1 % und von
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Risikogruppen bei 6 %. Im Jahr 2001 wurden 10,6 % der Untersuchungen durchgefiihrt, die
Anzahl betrug 933 Impulse. Primar gesund waren 29,9 % und Karies wiesen 34,9 % auf. Der
festgestellte Anteil von Fissurenversiegelungen lag bei 2,4 % und der Anteil der Risikogruppen
bei 2,1 %. Im Jahr 2002 fanden 700 Impulse statt, dies ist ein prozentualer Anteil von 8 %. Primar
gesunde Ergebnisse zeigten sich bei 29 %. Karies wiesen 41 % auf. Die Fissurenversiegelungen
lagen bei 11 % und die Anzahl der Risikogruppen bei 3,6 %. Mit 913 Untersuchungen lag der
Anteil 2003 bei 10,4 %. Primar gesund waren 30,2 % und Karies zeigten 40,5 %.
Fissurenversiegelungen lagen bei 16,9 % und Risikogruppen bei 5,7 %. Im Jahr 2004 gab es 547
Untersuchungsimpulse, was ein prozentualer Anteil von 6,2 % ist. Bei 41 % konnten primar
gesunde Gebisse aufgenommen werden und bei 28,9 % der Impulse wurde Karies diagnostiziert.
Fissurenversiegelungen lagen bei 32,4 % und der Anteil von Risikogruppen bei 2 %. Im Jahr 2005
betrug die Anzahl der ausgewerteten Untersuchungsimpulse 1514, dies sind 17,2 % der
gesamten Untersuchungsimpulse. Primar gesunde Ergebnisse beliefen sich auf 24,4 % und
Karies wiesen 42,2 % auf. Der Anteil von Fissurenversiegelungen lag bei 29,6 % und von
Risikogruppen bei 4 %. Im Jahr 2006 wurden 19,9 % der Untersuchungen durchgefiihrt, die
Anzahl lag bei 1750 Impulsen. Primar gesund waren 25,3 % und Karies wiesen 41,3 % auf. Der
festgestellte Anteil von Fissurenversiegelungen lag bei 38,7 % und der Anteil der Risikogruppen
bei 6,7 %. Im Jahr 2007 fanden 1090 Impulse statt, dies ist ein prozentualer Anteil von 12,4 %.
Primdr gesunde Ergebnisse zeigten sich bei 30,8 %. Karies wiesen 40,6 % auf. Die
Fissurenversiegelungen lagen bei 40 % und die Anzahl der Risikogruppen bei 7,3 %. Mit 878
Untersuchungen lag der Anteil 2008 bei 10 %. Primar gesund waren 24,1 % und Karies zeigten
45,8 %. Der Anteil der Fissurenversiegelungen lag bei 38,7 % und jener von Risikogruppen bei

4,4 %.

Tab. 4: Prozentuale Auswertung

Gesamt | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Anzahl Untersuchte pro Jahr 8789 464 933 700 913 547 1514 | 1750 | 1090 878
% Untersuchte von allen 100,00 528 | 10,62 7,96 | 10,39 622 | 17,23 | 19,91 | 12,40 9,99
primér gesund (%) 27,89 | 23,49 | 29,90 | 29,00 | 30,23 | 40,95 | 2437 | 2531 | 3083 | 24,15
Karies (%) 40,62 | 47,84 | 3494 | 41,00 | 4053 | 28,88 | 4221 | 41,31 | 4064 | 4579
Risikogruppe (%) 4,92 6,03 2,14 3,57 5,70 2,01 3,96 6,69 7,34 4,44
Fissurenversiegelung (%) 27,16 | 12,07 2,36 | 11,00 | 1687 | 3236 | 29,59 | 3869 | 40,00 | 3872

30



4 Ergebnisse

2
o )
TS 5 2
o
<
8 3
g =5
o _|
¢ . -
3 W primér gesund
3 Q B Karies
o o 83 @ FV
2 5] O Risiko
[=2]
<
ES 8
o |
o™
o _
=)
o J

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Jahr

Abb. 3: Prozentuale Aufschlisselung (primar gesund, Karies, Fissurenversiegelung und

Kariesrisikokinder) je Kalenderjahr

4.2.2 Oraler Gesundheitszustand

Die Auswertung bezogen auf den oralen Gesundheitszustand erfolgte ebenfalls nach Jahren und
Alter. Im Alter von sechs bis acht Jahren waren zwischen 20 und 27 % primar gesund, 17 bis 23
% saniert und 55 bis 60 % behandlungsbedirftig. In der Altersgruppe der 9-Jahrigen konnten
16,7 % als primar gesund, 26,5 % als saniert und 56,8 % als behandlungsbediirftig erfasst werden
Im Alter von zwolf Jahren waren 36,4 % primar gesund, 32 % saniert und 31,6 %
behandlungsbediirftig. Mit 16 Jahren lagen die Werte bei 23,6 % fir die Gruppe der primar
gesunden Kinder, 45,7 % saniert und 30,7 % behandlungsbedirftig.

Tab. 5: Gesundheitszustand nach Alter gesamt

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
primar gesund 26,11 22,66 20,19 16,69 25,68 34,40 | 36,37 | 3586 | 29,33 | 29,45 | 23,61
Saniert 18,23 17,42 22,21 26,54 27,74 28,22 | 32,04 | 34,07 | 39,44 | 37,15 | 45,74

Behandlungsbediirftig | 55,67 59,93 57,60 56,78 46,59 37,38 | 31,59 | 30,06 | 31,23 | 33,40 | 30,66
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Abb. 4: Gesundheitszustand nach Alter gesamt

Bei der Auswertung nach Jahren zeigten sich folgende Verteilungen. Im Jahr 2000 waren 23,5 %
primar gesund, 28,7 % saniert und 47,8 % behandlungsbedurftig. Fiir das Jahr 2001 lagen die
Ergebnisse bei 29,9 % fiir die Gruppe der primar gesunden Kinder, 35,2 % waren saniert und
34,9 % behandlungsbediirftig. Im Jahr 2004 konnten 40,9 % als primar gesund, 30,2 % als saniert
und 28,9 % als behandlungsbediirftig erfasst werden. Fir die Jahre 2002, 2003 und 2005 bis
2008 lagen die Werte fir die primar gesunden Gebisssituationen zwischen 24 und 31 %, saniert

waren 28 bis 34 % und behandlungsbediirftig 40 bis 46 %.

Tab. 6: Gesundheitszustand nach Jahren gesamt

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

primér gesund 23,49 29,90 29,00 30,23 40,95 24,37 25,31 30,83 24,15

Saniert 28,66 35,16 30,00 29,24 30,16 33,42 33,37 28,53 30,07

behandlungsbediirftig 47,84 34,94 41,00 40,53 28,88 42,21 41,31 40,64 45,79
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Abb. 5: Gesundheitszustand nach Jahren gesamt

Gesundheitszustand nach Jahren 6-Jahrige
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Abb. 6: Gesundheitszustand der 6-jahrigen Kinder nach Kalenderjahren
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Gesundheitszustand nach Jahren 12-Jahrige
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Abb. 7: Gesundheitszustand der 12-jahrigen Kinder nach Kalenderjahren

Gesundheitszustand nach Jahren 15-Jéahrige

o
38 4
B primar gesund
o .
@© O saniert
B behandlungsbediirftig
2 8
o
b 3 5
R i 8 r
g3 99 o 20 o 8 =
o I~ g @ t:] &g S o e =
< 7 s S e 0 ~ I8 S Bow @
o @ i S ) 5 S
o ) E 2 5 < o
o I el 3
x o I~ M~ o~ P
SESNZ g g
o _| -
o~

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Jahr

Abb. 8: Gesundheitszustand der 15-jahrigen Jugendlichen nach Kalenderjahren

Die Aufschliisselung nach Kalenderjahren wurde zusatzlich noch einmal fir die Altersgruppe der
6-Jahrigen, 12-Jahrigen und 16-Jahrigen durchgefiihrt. Bei der Auswertung der 6-Jahrigen zeigte
sich flr jedes Jahr ein hoher Anteil an behandlungsbediirftigen Ergebnissen. Das Jahr 2002 mit
100 % Behandlungsbediirftigkeit ergab sich aus lediglich zwei Kindern dieser Altersgruppe in
diesem Jahr. Bei den 12-Jahrigen schwankten die primar gesunden Ergebnisse zwischen 25 % im
Jahr 2000, 52,9 % im Jahr 2004 und 36,6 % im Jahr 2008. Der Anteil an sanierten Befunden stieg
im Vergleich zu den 6-Jahrigen an und betrug zwischen 23,5 % im Jahr 2004 und 40,5 % im Jahr
2000. Im letzten Untersuchungsjahr, 2008, lag selbiger bei 27,7 %. Bei den 15-Jdhrigen waren
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die Ergebnisse flr das Jahr 2000 folgende: als Primar gesund konnten 22,2 % erfasst werden,
saniert waren 40,7 % und behandlungsbediirftig 37 %. Im Jahr 2008 lag der Anteil primar
gesunder Kinder bei 22,5 %, saniert waren 32,4 % und 45 % behandlungsbediirftig.

4.2.3 Karies

Der Kariesanteil bezogen auf alle Untersuchungsimpulse betrug 40,6 %. Zur besseren
Auswertung, statistischen Erfassung und Vergleichbarkeit wurde fiir das permanente Gebiss der
DMF/T Index und fiir das Milchgebiss der dmf/t Index genutzt. Bei der Auswertung des DMF/T
nach Alter wurde von dem Alter des Kindes zum Zeitpunkt des Untersuchungsimpulses
ausgegangen. Dargestellt sind hier die Untersuchungen, bei denen das Alter zwischen sechs und
16 Jahren lag. Gleichzeitig erfolgte die Aufschlisselung nach dem Geschlecht. Mit der
zunehmenden Vervollstandigung des permanenten Gebisses von sechs bis 16 Jahren, zeigte sich
ein Anstieg des DMF/T Wertes. Tabellarisch sind im Folgenden, fiir diesen und auch fir die
weiteren Unterpunkte, die Mittelwerte fiir die Madchen (weiblich MW), fir die Jungen
(mannlich MW) und fir die gesamte Anzahl der untersuchten Kinder (gesamt MW) dargestellt.
Der DMF/T Wert betrug bei den Untersuchungen der 6-jdhrigen Kinder 0,1 und steigerte sich bei
den Untersuchungen der 9-jahrigen Kinder auf 0,8 bei den Madchen, 0,6 bei den Jungen und auf
0,7 insgesamt. Mit der Zunahme der bleibenden Zahne, konnte im Verlauf der Altersgruppen ein
deutlicher Anstieg bis hin zu einem DMF/T von 3,6 bei den 16-jdhrigen M&ddchen und 3,2 bei den
16-jahrigen Jungen sowie einem Gesamtwert von 3,4 aufgeschlisselt werden. In der Abbildung
10 sind noch einmal die dmf/t und DMF/T der 6- bis 7-jahrigen Kinder, 12-Jdhrigen und 15-
Jahrigen fir die Jahre 2000, 2004, 2005 und 2008 dargestellt. Bei den 6- bis 7-Jdhrigen beliefen
sich die Werte auf einen dmf/t von 3 fir das Jahr 2000, 2,26 im Jahr 2004, 3,63 im Jahr 2005 und
2,94 im Jahr 2008. Bei den 12-Jihrigen ergab sich folgendes Bild: Ein DMF/T von 2,15 im Jahr
2000, 1,06 im Jahr 2004, 2 im Jahr 2005 und 1,21 im Jahr 2008. Fir die Gruppe der 15-Jdhrigen
lagen die Werte bei einem DMF/T von 3,93 im Jahr 2000, 2,06 im Jahr 2004, 2,96 im Jahr 2005
und 3,11 im Jahr 2008.

Tab. 7: DMF/T nach Alter

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
weiblich MW 0,17 0,18 0,45 0,83 1,01 1,52 1,94 2,36 2,95 3,28 3,59
ménnlich MW 0,10 0,28 0,40 0,61 0,85 1,04 1,48 1,86 2,33 2,74 3,21
gesamt MW 0,12 0,24 0,42 0,69 0,91 1,22 1,65 2,05 2,56 2,95 3,36
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Abb. 9: dmf/t-Mittelwert der 6-jahrigen Kinder und DMF/T-Mittelwert der 12- und 15-jéhrigen
Kinder und Jugendlichen

Hinsichtlich des dmf/t fur das Milchgebiss zeigte sich bei den Untersuchungen ebenfalls die
Korrelation zu der Anzahl der vorhandenen Milchzdhne. So belief sich der dmf/t Wert bei den 6-
Jahrigen insgesamt auf 2,9, bei den Jungen betrug selbiger 2,7 und bei den Madchen 3,3. Bei
den 10-Jdhrigen konnte aus den Untersuchungsimpulsen ein gesamt dmf/t von 1,9 erfasst

werden, dieser gliederte sich in 2,0 bei den méannlichen und 1,7 bei den weiblichen Probanden.

Tab. 8: dmf/t nach Alter

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
weiblich MW 3,28 3,08 3,28 2,73 1,66 0,50 0,21 0,05 0,01 0,02 0,02
maénnlich MW 2,72 3,42 3,33 3,07 1,98 0,93 0,41 0,07 0,04 0,02 0,02
gesamt MW 2,91 3,29 3,31 2,95 1,87 0,78 0,34 0,06 0,03 0,02 0,02
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Abb. 10: dmf/t nach Alter

Die Werte des DMF/T nach Jahren bezogen auf alle Untersuchungen betrugen 1,8 im Jahr 2000,
2 im Jahr 2001, im Jahr 2004 ergab sich ein DMF/T von 1,2, 2005 war dieser 1,9 und 1,6 im Jahr
2008.

Tab. 9: DMF/T nach Jahren

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
weiblich MW 1,9 | 2,26 1,55 1,65 1,39 | 214 | 2,09 1,68 1,84
minnlich MW 1,67 1,88 1,31 1,49 1,10 1,72 1,53 1,14 1,48
gesamt MW 1,75 | 2,02 1,39 1,6 1,21 1,87 1,74 1,36 1,63
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Abb. 11: DMF/T nach Jahren gesamt
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Fur das Milchgebiss beliefen sich die dmf/t Werte auf 1,4 im Jahr 2000, 2004 0,7 und 2008 ergab

sich ein Wert von 1,4.

Tab. 10: dmf/t nach Jahren

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
weiblich MW 1,34 0,43 1,24 0,80 0,51 0,94 1,28 1,38 1,19
ménnlich MW 1,48 0,65 1,21 1,14 0,74 1,18 1,43 1,52 1,48
gesamt MW 1,43 0,57 1,22 1,03 0,65 1,10 1,37 1,47 1,36
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Abb. 12: dmf/t nach Jahren gesamt

Die Auswertung der Summe des DMF/T und dmf/t Wertes zeigte bezogen auf das Alter zum
Zeitpunkt der Untersuchungen folgende Werte: 3,0 bei den 6-Jahrigen, 2,0 bei den 12-Jahrigen
und 3,4 bei den 16-Jahrigen.

Tab. 11: DMF/T + dmft nach Alter

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

weiblich MW 345 | 326 | 373 | 356 | 266 | 202 | 2,15 | 241 | 29 | 3,30 | 3,61

ménnlich MW 2,82 3,70 3,73 3,68 2,83 1,98 1,90 1,93 2,37 2,76 3,23

gesamt MW 303 | 353 | 373 | 363 | 277 | 1,99 | 1,99 | 2,11 | 259 | 2,97 | 3,38
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Abb. 13: DMF/T + dmf/t nach Alter gesamt

Fur die Summe der Werte des DMF/T und dmf/t nach Jahren konnten folgende Werte erfasst

werden: 3,2 im Jahr 2000, 1,9 im Jahr 2004, 3 im Jahr 2005 und 3 im Jahr 2008.

Tab. 12: DMF/T + dmf/t nach Jahren

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
weiblich MW 324 | 2,69 | 279 | 245 1,9 | 309 | 337 | 307 | 3,03
minnlich MW 316 | 254 | 253 | 264 | 1,8 | 29 | 29 | 266 | 29
gesamt MW 319 | 2,59 | 261 | 257 1,8 | 29 | 312 | 28 | 299
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Abb. 14: DMF/T + dmf/t nach Jahren gesamt
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4.2.4 SiC (Significant Caries Index)

Bei der Auswertung der Untersuchungen hinsichtlich des SiC-Wertes konnten folgende Daten,

bezogen auf den DMF/T-Wert, erhoben werden. Die Auswertung bezogen auf das Alter zeigte

bei den 12-Jahrigen einen Wert von 4,0 und 7,2 bei den 16-Jahrigen.

Tab. 13: SiC nach Alter

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
weiblich MW 0,52 0,53 1,35 2,42 2,71 3,65 4,58 5,40 6,10 7,08 7,69
mannlich MW 0,29 0,83 1,19 1,82 2,39 2,78 3,69 4,50 5,27 6,10 6,87
gesamt MW 0,37 0,72 1,25 2,06 2,51 3,17 4,01 4,89 5,63 6,48 7,18
SIC Wert weiblich/mannlich
B weiblich
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Abb. 15: SiC nach Alter weiblich & mannlich

Alter

Die SIC Werte nach Jahren beliefen sich auf: 4,5 im Jahr 2000, 4,9 im Jahr 2001, im Jahr 2004 auf

4,8 und 4,2 im Jahr 2008.

Tab. 14: SiC nach Jahren

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
weiblich MW 4,75 5,28 4,10 4,22 3,97 5,29 5,35 4,50 4,53
ménnlich MW 4,27 4,61 3,52 4,04 3,04 4,44 4,15 3,26 3,92
gesamt MW 4,46 4,89 3,71 4,10 3,40 4,75 4,60 3,82 4,19
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Der SIC Wert bei den Risikogruppen betrug bei den 6- bis 7-Jahrigen 0,6, bei den 8- bis 9-Jahrigen

1,7, bei den 12-Jahrigen 4,0 und bei den 15-Jahrigen 6,5.

Tab. 15: SiC Risikogruppen

SIC Wert Risikogruppen

6-7 8-9 12 15
weiblich MW 0,53 1,95 4,58 7,08
maénnlich MW 0,67 1,53 3,69 6,10
gesamt MW 0,62 1,68 4,01 6,48
© —
v -
= ¥
2
o] @
»
o~ -
[
o
12

Abb. 17: SiC Risikogruppen gesamt
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4.2.5 Kariesrisikokinder

Nach der DAJ (1993, 1998, 2000) gelten Kinder mit folgenden dmf/DMF(t/T) - Werten als
Kariesrisikopatienten:

bis 3 Jahre: nicht kariesfrei, dmf(t) >0

4 Jahre: dmf(t) > 2

5 Jahre: dmf(t) > 4

6 bis 7 Jahre: dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) >0

8 bis 9 Jahre: dmf/DMF(t/T) > 7 oder D(T) > 2

10 bis 12 Jahre: DMF(S) an Approximal-/Glattflachen >0

Diese Richtlinie wurde in der Aufschlisselung genutzt, um Kariesrisikopatienten herauszufiltern
und zusatzlich auszuwerten. Bei den Risikogruppen der 6- bis 7-Jahrigen konnte ein DMF/T von
0,2 und ein dmf/t von 3,2 erfasst werden, bei den 8- bis 9-Jahrigen lag der DMF/T bei 0,6 und
der dmf/t bei 3,1. Die Untersuchungen der Risikogruppe der 12-Jdhrigen zeigten einen DMF/T
von 1,6 und einen dmf/t von 0,3, die 15-J3hrigen lagen bei einem DMF/T von 2,9 und einem

dmft von 0.

DMFT Risikogruppen

Alter
8-9 6-7

12

15

DMFT

Abb. 18: DMF/T Risikogruppen gesamt
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Abb. 19: dmf/t Risikogruppen gesamt

Bei den Risikogruppen ergaben sich hinsichtlich der Summe des DMF/T und dmf/t Indexes
folgende Werte: 3,4 bei den 6- bis 7-Jahrigen, 3,7 bei den 8- bis 9-Jahrigen, 2,0 bei den 12-
Jahrigen und 3,0 bei den 15-Jdhrigen.

DMFT+dmft Risikogruppen
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8-9 6-7
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Abb. 20: DMF/T + dmf/t Risikogruppen gesamt

Die Auswertung bezogen auf den Gesundheitszustand zeigte folgende Ergebnisse. Bei den 6- bis
7-Jahrigen waren 58,8 % behandlungsbediirftig, 17,6 % saniert und 23,6 % primar gesund. Bei
den 8- bis 9-Jdhrigen lagen die Werte bei 57,2 % behandlungsbediirftig, 24,5 % saniert und 18,3
% primar gesund. In der Altersgruppe der 12-Jdhrigen ergab sich folgende Verteilung,
behandlungsbediirftig waren 31,6 %, saniert 32 % und primar gesund 36,4 %. Bei den 15-
Jahrigen konnten folgende Ergebnisse erfasst werden: 33,4 % behandlungsbediirftig, 37,1 %

saniert und 29,4 % primar gesund.
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Tab. 16: Gesundheitszustand Risikogruppen nach Alter

6-7 8-9 12 15
behandlungsbediirftig 24,53 17,64 36,37 29,45
Saniert 18,31 23,61 32,04 37,15
primar gesund 57,16 58,75 31,59 33,40
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Abb. 21: Gesundheitszustand Risikogruppen

4.2.6 Aufschliisselung der betroffenen Zdhne
Betrachtet man die Anzahl aller untersuchten Zdhne wahrend der Untersuchungsimpulse, ergibt

sich fir die einzelnen Zahne folgendes Bild.

Tab. 17: Aufschlisselung der Zahne in Prozent
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

D 0,00 1,84 7,38 0,92 0,61 0,25 2,06 2,74 2,75 2,16 0,23 0,49 0,69 7,52 1,54 0,01

M 0,00 0,03 1,72 0,06 0,05 0,04 0,05 0,13 0,09 0,05 0,04 0,04 0,08 1,97 0,01 0,00

F 0,01 4,06 | 24,15 3,10 2,57 0,11 1,23 1,88 2,14 1,31 0,05 2,25 2,53 21,75 4,27 0,04

38 37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 a7 48

D 0,00 | 3,02 849 | 0,37 | 0,19 | 0,08 | 0,21 | 0,30 | 0,40 | 0,32 | 0,09 0,25 0,53 8,83 2,96 0,01

M 0,00 | 0,16 2,60 | 0,13 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,01 [ 0,00 | 0,01 | 0,00 0,04 0,10 2,68 0,20 0,00

F 0,01 | 668 | 2521 | 1,24 | 0,40 | 0,03 | 0,05 | 0,10 | 0,13 | 0,06 | 0,03 0,53 1,50 25,64 6,39 0,03

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

d 4,55 | 2,97 | 0,75 0,03 | 0,01 | 0,00 0,00 0,68 2,96 4,41

m 0,38 | 0,32 | 0,10 0,01 | 0,00 [ 0,00 0,01 0,11 0,37 0,29

f 514 | 2,02 | 0,19 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,01 0,13 1,98 4,50
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75 74 73 72 71 83 84 85
d 4,03 3,27 0,13 0,00 0,00 0,29 2,99 3,87
m 0,82 0,58 0,16 0,00 0,01 0,08 0,82 0,82
f 5,81 3,18 0,03 0,00 0,00 0,05 3,56 5,84

Betrachtet man die Anzahl der betroffenen Zéhne hinsichtlich der DMF- sowie dmf Werte wurde
folgendes, in der aufgefiihrten Tabelle dargestelltes, Ergebnis ersichtlich.

Tab. 18: Aufschliisselung der Zadhne nach Anzahl

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
D 0 146 584 73 48 20 163 217 218 171 18 39 55 595 122 1
M 0 2 136 5 4 3 4 10 7 4 3 3 6 156 1 0
F 1 321 1911 245 203 9 97 149 169 104 4 178 200 1721 338 3
38 37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 a4 45 46 47 48
D 0 239 672 29 15 6 17 24 32 25 7 20 42 699 234 1
M 0 13 206 10 0 0 0 1 0 1 0 3 8 212 16 0
F 1 529 1995 98 32 2 4 8 10 5 2 42 119 2029 506 2
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 75 74 73 72 71 83 84 85
d 360 235 59 2 1 0 0 54 234 349 319 259 10 0 0 23 237 306
m 30 25 8 1 0 0 1 9 29 23 65 46 13 0 1 6 65 65
f 407 160 15 0 0 0 1 10 157 356 460 252 2 0 0 4 282 462
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Abb. 22: Zahnzustand in Prozent gesamt
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4.2.7 Fissurenversiegelung

Eine Fissurenversiegelung an den permanenten Zahnen wurde 2355 Mal aufgenommen. Im
Oberkiefer konnten insgesamt 1895 und im Unterkiefer insgesamt 2079 Fissurenversiegelungen
diagnostiziert werden. Davon gab es 1619 Kinder und Jugendliche mit Fissurenversiegelungen
sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer. Bei den Fissurenversiegelungen der einzelnen
Zahne zeigt sich bei allen Untersuchungsimpulsen die im Folgenden beschriebene prozentuale
Verteilung: Zahn 17 hatte in 5,7 % der Falle eine Fissurenversiegelung, 16 wies in 17,1 % der Falle
ebenfalls eine Fissurenversiegelung auf, 15 und 25 lagen bei 0,4 %, 14 sowie 24 zeigten
Ergebnisse von 0,3 %. An Zahn 26 konnte in 16,9 % aller Untersuchungsimpulse eine
Fissurenversiegelung diagnostiziert werden und an 27 in 5,7 %. Der Zahn 37 wies in 6,6 % eine
Fissurenversiegelung auf und 36 in 18,4 %. Zahn 35 und 45 lagen bei 0,3 %, 34 sowie 44 bei 0,2
%. Ein prozentualer Anteil von 18,4 % konnte an Zahn 46 herausgearbeitet werden, wahrend der
Anteil von Fissurenversiegelungen bei Zahn 47 bei 6,7 % lag. Im Milchgebiss war der Anteil
verschwindend gering. Lediglich 75 mit 0,2 %, 74 mit 0,1 % und 84 mit 0,1 % sowie 85 mit 0,2 %

wiesen bei den Untersuchungsimpulsen Fissurenversiegelungen auf.
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Abb. 23: Fissurenversiegelung gesamt

Die jahresbezogene prozentuale Auswertung der Untersuchungen stellte sich wie folgt dar: Bei
Zahn 17 konnte im Jahr 2000 in 2,2 % der Untersuchungsimpulse eine Fissurenversiegelung
festgestellt werden, 2004 bei 13 % und 2008 bei 6,2 %. Der Anteil von Fissurenversiegelungen
bei Zahn 16 betrug im Jahr 2000 6,9 %, 2004 25,4 % und 2008 25,3 %. Bei den Zdhnen 15, 14, 24
und 25 schwankten die Werte (iber die Jahre 2000 bis 2008 zwischen 0,1 und 0,9 %. Im Jahr 2000
konnten Fissurenversiegelungen bei Zahn 26 in 7,3 % der Falle herausgearbeitet werden, 2004
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25,8 % und 2008 24,4 %. Bei Zahn 27 betrug der Anteil im Jahr 2000 bei 2,4 %, 2004 12,6 % und
2008 bei 6,4 %. Im Jahr 2000 zeigte sich folgendes Bild der Fissurenversiegelungen bei den
Untersuchungsimpulsen des Zahnes 37 bei 3,2 %, 2004 12,8 % und 2008 7,5 %. Bei Zahn 36
konnte ein Anteil von 6 % im Jahr 2000 erfasst werden, 2004 25,2 % und 2008 27,4 %. Bei den
Zahnen 35, 34, 44 und 45 lagen die Werte (iber die Jahre 2000 bis 2008 zwischen 0,1 und 0,9 %.
Im Jahr 2000 betrug der Anteil mit Fissurenversiegelung bei Zahn 46 6 %, 2004 25,4 % und 2008
27,9 %. Zahn 47 hatte im Jahr 2000 einen prozentualen Anteil an Fissurenversiegelungen von
3,4 % 2004 14 % und 2008 8,4 %. Im Milchgebiss ergaben sich fiir die Zdhne 64, 65, 74, 75, 84
und 85 Werte von 0 bis 1,7 %.

Wird die Anzahl der Fissurenversiegelungen der Molaren bezogen auf das Alter zum
Untersuchungszeitpunkt betrachtet, ergab sich folgende Verteilung: Zahn 17 hat 32
Fissurenversiegelungen bei den 12-Jahrigen und 138 bei den 16-Jdhrigen zu verzeichnen. Fiir
Zahn 16 lag die Zahl der Fissurenversiegelung bei den 6-Jahrigen bei 7, 168 bei den 12-Jahrigen
und 152 bei den Untersuchungsimpulsen der 16-Jahrigen. An Zahn 26 konnten in der
Altersgruppe der 6-Jahrigen 6 Fissurenversiegelungen festgestellt werden, bei den 12-Jahrigen
161 und bei den 16-Jahrigen 157. An Zahn 27 konnten bei den 12-Jahrigen 34 und bei den 16-
Jahrigen 140 Fissurenversiegelungen erfasst werden. An Zahn 37 konnten bei den 12-Jahrigen
80 und bei der Gruppe der 16-Jahrigen 141 Fissurenversiegelungen diagnostiziert werden. Zahn
36 zeigte 12 Fissurenversiegelungen bei den 6-Jahrigen, bei den 12-Jdhrigen 176 sowie bei den
16-Jahrigen 166. Zahn 46 wies sechs Versiegelungen bei den 6-Jahrigen auf, bei den 12-Jdhrigen
177 und bei den 16-Jahrigen 159. Zahn 47 wies bei den 12-Jdhrigen 47 Fissurenversiegelungen
und bei den 16-Jahrigen 159. Im Milchgebiss zeigen sich in den Altersgruppen der 6- bis 11-

Jahrigen zwischen einer und flinf Versiegelungen der Milchmolaren.

4.2.8 Kieferorthopadische Auswertung

Aufgenommen wurde, ob die Kinder und Jugendlichen zum Zeitpunkt der Untersuchung in
Behandlung, behandlungsbediirftig oder nicht behandlungsbedirftig waren. Insgesamt wurde
bei den Untersuchungen in 70,4 % der Falle angegeben, dass keine Behandlungsbedirftigkeit

besteht, 12,8 % in Behandlung und 16,8 % behandlungsbeddrftig sind.
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Abb. 24: KFO gesamt

Bei der Aufschliisselung nach Alter ergaben sich folgende Ergebnisse: Im Alter von sechs Jahren
waren 87,7 % nicht behandlungsbedirftig und 12,3 % waren behandlungsbedurftig. Im Alter von
zwolf Jahren wurde bei 63,6 % keine Behandlungsbedirftigkeit festgestellt, 18,4 % waren
behandlungsbediirftig und 18 % in Behandlung. Mit 16 Jahren waren 74,7 % nicht
behandlungsbediirftig, 10,5 % behandlungsbedirftig und 14,8 % in Behandlung.

KFO nach Alter
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20

Alter
Abb. 25: KFO nach Alter gesamt

Bei der Auswertung nach Jahren zeigten sich folgende Verteilungen: Im Jahr 2000 waren 72,4 %
nicht behandlungsbediirftig und 15,3 % behandlungsbediirftig, 12,3 % waren in Behandlung. Im
Jahr 2004 waren 64,7 % nicht behandlungsbediirftig und 15,2 % behandlungsbediirftig sowie
20,1 in Behandlung. Im Jahr 2008 waren 66,6 % nicht behandlungsbediirftig, 18,8
behandlungsbedirftig und 14,6 % waren zum Zeitpunkt der Untersuchung in
kieferorthopadischer Behandlung.
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Abb. 26: KFO nach Jahren gesamt

Die Verteilung hinsichtlich des
Kariesrisikokindern ergab sich wie folgt. Bei den 6-bis 7-Jahrigen waren 1,6 % in Behandlung,
12,1 % behandlungsbedirftig und 86,3 % nicht behandlungsbediirftig. In der Altersgruppe der
12-Jahrigen waren 18 % in Behandlung, 18,4 % behandlungsbediirftig und 63,6 % zeigten keine
kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit. Bei den 15-Jdhrigen waren 16,1 % in

Behandlung, 13,7 % behandlungsbedirftig und 70,1 % nicht behandlungsbediirftig.
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Tab. 19: KFO Risikogruppen nach Alter

kieferorthopadischen Behandlungszustandes

6-7 8-9 12 15
in Behandlung 1,63 6,72 18,02 16,13
behandlungsbediirftig 12,08 18,31 18,35 13,74
nicht behandlungsbediirftig 86,30 74,97 63,63 70,14

KFO Risikogruppen

6-7

Alter

F
. r
r

B nicht behandlungsbedurftig
W behandlungsbeddirftig

O in Behandlung

0 —
0
0
0

%

Abb. 27: KFO Risikogruppen

80 4

100 —




5 Diskussion

5 Diskussion

5.1. Reihenuntersuchungen

Die im Rahmen der Gruppenprophylaxe durchgefiihrten und retrospektiv ausgewerteten
Reihenuntersuchungen in elf Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) spiegeln die
deutschlandweiten und teilweise in stichprobenartigen Untersuchungen herausgearbeiteten
Ergebnisse der DAJ groRRtenteils wider. In der vorliegenden Arbeit konnte die Wichtigkeit von
Reihenuntersuchungen besonders in Sonderschulen und bei Risikogruppen erarbeitet werden.
Nicht zu vernachldssigen sind die moglichen Fehlerquellen, die aufgrund der
Umgebungsverhaltnisse wahrend der Untersuchung aufgetreten sind. Die Diagnostik erfolgte
dabei stets unter erschwerten Bedingungen. Lichtverhédltnisse, Lagerung des Patienten,
Compliance und zeitliche Begrenzung der Untersuchung sind nur einige Punkte, welche auf die
Ergebnisse Auswirkung gehabt haben kénnen. Die bisher nach WHO-Standard diagnostizierten
eindeutigen, kavitierten kariésen Lasionen lassen keinen Spielraum fiir praventive MaRnahmen.
Dies macht ein visuelles Verfahren mit hoher Sensitivitat und Spezifitat notwendig, um initiale
Lasionen rechtzeitig erkennen und behandeln oder die Empfehlung fiir einen Zahnarztbesuch
friihzeitig aussprechen zu kénnen. Trotz erschwerter Umstdnde hinsichtlich der Diagnostik lieR
sich feststellen, dass die Reihenuntersuchung wichtig ist um eine breite Anzahl an Kindern und
Jugendlichen verschiedener Altersklassen zu untersuchen und die aufgenommenen Werte
auswerten sowie zeitlich aber auch national und international vergleichen zu kénnen. Weiterhin
besteht die Chance, Kinder und Jugendliche aus einem schwachen sozio6konomischen Umfeld
zu erreichen und deren Mundhygiene sowie Motivation fiir Zahnarztbesuche zu verbessern. Eine
erhohte Aufmerksamkeit sollte auch in der Zukunft Kariesrisikokindern und deren Betreuung
zukommen. Herausgestellt hat sich, dass einheitliche Strukturen und Regelungen der
Gruppenprophylaxe und Durchfiihrungsbestimmungen eingehalten werden missen, um eine
Vergleichbarkeit beizubehalten. So ist die gesetzliche Regelung und auch die regelmalige
Auswertung, inhaltliche Strukturierung und Anpassung von Durchflihrungsbestimmungen

durch die DAJ als wichtig anzusehen.

5.2 Sonderschulen

Die hier ausgewerteten Daten wurden in den elf bereits beschriebenen Sonderschulen der Stadt
Halle (Saale) aufgenommen. Der Anteil von Schiilern in den 15 Hallenser Sonderschulen machte
im Jahr 2000/2001 10 % und 2004/2005 10,7 % aus (Statistisches Jahrbuch der Stadt Halle
(Saale), 2004). lener von Sonderschiilern an allgemeinbildenden Schulen des Schuljahres
2000/2001 lag in Deutschland bei rund 4 % (Robert-Koch-Institut, 2004). Beachtet werden sollte,
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dass in Sonderschulen auch Kinder betreut werden, die aufgrund hauslicher Umstande keine
hinreichende Forderung erfahren, jedoch nicht zwingend als lernbehindert einzustufen sind
(Robert-Koch-Institut, 2004). Einen nicht unwesentlichen Faktor an der gesamten
sonderpadagogischen Forderung stellt mit rund 27.500 Schilern auch die eingeschrdnkte
emotionale und soziale Entwicklung dar. Diese geht in vielen Fallen mit einem niedrigen sozialen
Status einher. Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ist ersichtlich, dass eine
zahnarztliche Gruppenbetreuung mittels Reihenuntersuchungen in Sonderschulen fiir Schiler
bis 16 Jahre aus den genannten Griinden durchaus sinnvoll ist. Dies deckt sich mit den Postulaten
der DAJ. Nach Béhm (2001) lasst sich ebenfalls ein deutlicher Zusammenhang zwischen einem
niedrigen Sozialstatus und verschiedener Beeintriachtigung der Entwicklung und / oder des
Gesundheitszustandes ziehen. In der Deutschen Mundgesundheitsstudie (1997) zeigen sich
hinsichtlich des Kariesrisikos eine Abhadngigkeit bezlglich der besuchten Schulform und haufig
auch eine Korrelation zum sozialen Status. Die hochste Kariespravalenz findet sich demnach bei
Jugendlichen, die eine Sonderschule besuchen. Zwischen Haupt-, Real- und Gesamtschiilern
zeigen sich nur geringe Unterschiede. Gymnasiasten und Gymnasiastinnen sind die mit Abstand
am wenigsten von Karies betroffene Gruppe. Betrachtet man den Gesundheitsbericht der Stadt
Halle (Saale) fiir das Jahr 2011 zeigt sich ebenfalls ein Unterschied zwischen den Férderschiilern
und den Schiilern von Regelschulen. Im Schuljahr 2004/ 2005 lag der DMF/T bei 6-jahrigen
Grundschilern sowie bei 6-jahrigen Forderschilern bei 0,1. In der Epidemiologischen
Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe 2004 der DAJ konnte fiir die Gruppe der 6- bis 7-
jahrigen Kinder aus Sachsen-Anhalt ein dmf/t von 2,91 ermittelt werden (DAJ, 2004). Im
Schuljahr 2009/ 2010 konnte bei den 6-jahrigen Grundschilern ein DMF/T-Wert von 0,12 und
bei den 6-jahrigen Forderschiilern von 0,39 verzeichnet werden. Bei der Gruppe der 12-jdhrigen
Schiler von Regelschulen lag der DMF/T-Wert 2004/ 2005 bei 1,0 und 2009/ 2010 bei 0,95. Der
verzeichnete DMF/T-Wert bei 12-jdhrigen Forderschilern lag 2004/ 2005 bei 1,7 und stieg 2009/
2010 auf 1,88 (Gesundheitsbericht Halle (Saale), 2011). In der Gruppe der 12-Jahrigen aus
Sachsen-Anhalt wurde ein DMF/T von 1,26 festgestellt (DAJ, 2004). Hinsichtlich des Kariesbefalls
spielen die Schulbildung der Eltern und deren sozialer Status eine nicht zu vernachlassigende
Rolle. Aus der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (2006) ist ersichtlich, dass der
Sanierungsgrad bei Kindern mit Eltern hoher Schulbildung Giber dem Sanierungsgrad der Kinder
mit Eltern mittlerer oder niedriger Schulbildung liegt. In der aktuellen DAJ-Studie (2015/ 2016)
ist der Unterschied hinsichtlich der besuchten Schulform weiterhin ersichtlich. So lag der
ermittelte DMF/T-Wert flr Forderschiler in Sachsen-Anhalt bei 1,18, wahrend jener von

Schiilern der Gymnasien mit 0,29 beziffert werden kann (DAJ, 2016).
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5.3 Oraler Gesundheitszustand

Mit 40,6 % lag der Anteil der behandlungsbedirftigen Ergebnisse deutlich vor den primar
gesunden Untersuchungsergebnissen, die einen Wert von 27,9 % aufwiesen. Von allen
Untersuchungsimpulsen lag der Wert fiir sanierte Befunde bei 31,5 %. Bei diesen Werten sollte
zuklinftig flr eine Verbesserung gesorgt werden. Die primar gesunden Gebisse sollten den

starksten Anteil und der behandlungsbediirftige Zahnzustand den geringsten Anteil stellen.

Die Auswertungen hinsichtlich des oralen Gesundheitszustandes bezogen auf das Alter zum
Zeitpunkt der Untersuchung ergaben, dass der Anteil der zu behandelnden Gebisssituationen
einen groflen Anteil einnimmt. Bei den 6- bis 9-Jahrigen sind zwischen 55 und 60 %
behandlungsbediirftig, nur knappe 20 % der Untersuchungsimpulse wiesen in dieser
Altersklasse ein primar gesundes Ergebnis auf. Aus der Epidemiologischen Begleituntersuchung
zur Gruppenprophylaxe 2000 der DAJ zeigte sich fiir die 6-bis 7-jahrigen Kinder aus Sachsen-
Anhalt ein prozentualer Wert der kariesfreien Gebisse von 33 % sowie aus dem Jahr 2004 von
35 %. Aus der aktuellen DAJ-Studie (2015/21016) konnte in der Gruppe der 6- bis 7-Jdhrigen aus
Sachsen-Anhalt ein prozentualer Anteil von 44,4 % naturgesunder Gebisssituationen ermittelt

werden. Deutschlandweit lag der Wert bei 53,8 % (DAJ, 2016).

Bei den 10-Jahrigen lag der Wert der primar gesunden Ergebnisse bei 25,7 % und 46,6 % waren
behandlungsbediirftig. Im Alter von elf bis 16 nahm der Wert der behandlungsbedirftigen
Untersuchungsergebnisse ab und lag zwischen 30 und 38 %. Bei den 12-Jdhrigen ergaben sich
aus der Epidemiologischen Begleituntersuchung der DAJ Ergebnisse von 42 % fiir die kariesfreien
Gebisssituationen im Jahr 2000 und 53,8 % im Jahr 2004. In der DMS V lag der Wert fir die 12-
Jahrigen ohne Karieserfahrung bei 81,3 % (DAJ, 2014). Aus der DAJ-Studie 2015/2016 geht fiir
die 12-Jahrigen aus Sachsen-Anhalt ein Wert von 76,7 % naturgesunder Gebisssituationen
hervor. Deutschlandweit lag der ermittelte Wert bei 78,8 % (DAJ, 2016). Ersichtlich ist weiterhin,
dass der Anteil der sanierten Gebisssituationen von elf bis 16 Jahren stetig gestiegen ist und bei
den 16-Jahrigen einen Hochstwert von 45,7 % aufzeigt. Der Anteil der primar gesunden
Untersuchungsergebnisse lag bei den 16-Jahrigen noch bei 23,6 %. Bereits bei der Betrachtung
des Diagramm:s ist auffallig, dass besonders bei den 6- bis 10-jahrigen Kindern Handlungsbedarf
besteht und die Pravention sowie Kontrolle verstarkt durchgefiihrt werden sollte. Im
Milchgebiss sollte sowohl die Kontrolle, als auch die Sanierung karidser Zahne lege artis
durchgefihrt werden und die Aufklarung der Eltern eine zentrale Rolle spielen. In Sonderschulen
sind regelmaRige Reihenuntersuchungen ebenso wichtig wie die Aufklarung der Kinder und des

Betreuungspersonals sowie der Eltern.
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Der Gesundheitszustand nach Kalenderjahren verhalt sich bis auf das Jahr 2004 relativ dhnlich.
Die zu reduzierenden behandlungsbedurftigen Gebisssituationen liegen im Jahr 2000 bei 47,8
%, 2004 bei 28,9 % und 2008 bei 45,8 % in den restlichen Jahren schwanken die Werte um 40 %.
Auch hier ist ersichtlich das Pravention und Aufklarung verstarkt werden missen, um den Anteil
primar gesunder Untersuchungsergebnisse zu steigern. Generell sollte auch die Notwendigkeit
von Gebisssanierungen den Eltern und dem Betreuungspersonal nahegelegt werden. Ziel sollte
sein, den Anteil der primar gesunden Gebisse anzuheben und die behandlungsbedirftigen

Gebisssituationen deutlich zu verringern.

5.4 Kariesvorkommen

Die DMF/T- und dmf/t-Werte der vorliegenden Untersuchungen zeigen keinen ricklaufigen
Trend, sondern eine Schwankung zwischen DMF/T 1,2 im Jahr 2004 und 2 im Jahr 2001, im Jahr
2008, dem letzten Jahr der ausgewerteten Untersuchungen, lag der Wert bei 1,6. Auch die
dmf/t-Werte lassen keinen klaren Abwartstrend erkennen. Die Schwankungen liegen zwischen
0,6 im Jahr 2001 bis 1,5 im Jahr 2007. In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006)
ist der deutliche Rickgang des mittleren DMF/T-Wertes 12-jahriger Kinder in Deutschland
ersichtlich. Aufgeschlisselt sind dort die Jahre 1973 bis 2000 sowie die Mittelwerte von
Untersuchungsgruppen aus den alten und neuen Bundeslandern. In den alten Bundeslandern ist
1973 noch ein DMF/T von Uber 7 zu verzeichnen, wihrend der DMF/T-Wert 12-jihriger Kinder
zum gleichen Zeitpunkt in den neuen Bundeslandern knapp unter 4 liegt. Im Jahr 1992 nahern
sich die neuen und alten Bundesldnder an. Der mittlere DMF/T-Wert liegt zu diesem Zeitpunkt
etwas Uber 3 und im letzten Jahr liegt der mittlere DMF/T-Wert der 12-jahrigen Kinder etwas
Uber 1 und zeigt somit eine deutliche Verbesserung. Sowohl die vermehrte Aufklarungs- und
Praventionsarbeit als auch das gesteigerte Bewusstsein fiir die Zahngesundheit sind wichtige
Punkte, die zu diesem Ergebnis fiihren konnten. Der DMF/T-Wert der 12-jdhrigen Kinder aus der
vorliegenden Untersuchung in Halle (Saale) betrug im Jahr 2000 2,2 und lag somit iber dem
deutschlandweiten Schnitt von 1,21. Im Jahr 2004 gab es eine Besserung auf 1,1 und 2005
wieder einen Anstieg auf einen DMF/T-Wert von 2. Der DMF/T aus der Epidemiologischen
Begleituntersuchung aus dem Jahr 2004 lag fiir die 12-Jahrigen bei 1,26 in Sachsen-Anhalt und
0,98 deutschlandweit (Schiffner, 2017). Im Jahr 2008 war der DMF/T-Wert der 12-J4hrigen in
der vorliegenden Untersuchung 1,2. In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2009)
zeigt sich die beschriebene Entwicklung des DMF/T-Wertes der 12-jdhrigen Kinder fiir die neuen
und alten Bundesldnder sowie flir Gesamtdeutschland in den Jahren 1989 bis 2005. Auch hier
zeigt sich der Riickgang des DMF/T-Wertes bis zu einem Wert von 0,8 in Gesamtdeutschland im

Jahr 2005. Betrachtet man den internationalen Vergleich, ist der Mittelwert von 0,8 als gut
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anzusehen. In einem aktuellen Vergleich der WHO (Januar 2015) liegt Deutschland mit einem
mittleren DMF/T-Wert von 0,7 (Stand 2009) bei 12-Jahrigen zusammen mit Finnland auf dem
zweiten Platz. Fiihrend ist DAnemark mit einem Mittelwert von 0,6, erhoben im Jahr 2012 (BZAK,
2015). In der folgenden Erhebung der in Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) gesammelten
Daten, ist die Aufschlisselung der DMF/T-Werte 0, 1-2 und Uber 2, prozentual fiir die Jahre 2000
bis 2007, fur die Altersgruppen sechs, zwolf und 15 Jahre dargestellt. Es ist ersichtlich, dass
besonders bei der Gruppe der 15-jdhrigen Schiilerinnen und Schiiler ein Anteil von etwa 40 %
einen DMF/T-Wert lber 2 zeigt. Die hohen DMF/T-Werte sind hier nicht weiter untergliedert
und die Probandenanzahl unterlag Schwankungen. Der hohe prozentuale Anteil legt noch
einmal vermehrt das Augenmerk auf die Pravention bei Jugendlichen. Insbesondere bei jenen,
mit kdrperlicher oder geistiger Beeintrachtigung. Eltern, Betreuungspersonal und Lehrer sollten
ebenfalls Gber zahnmedizinische Pravention aufgeklart sein. Dass die Betreuung bis mindestens
zum 16. Lebensjahr sinnvoll ist, wird auch in dieser Studie deutlich und deckt sich mit den
Ansichten der DAJ. Schlussfolgernd sind die DMF/T- Werte und der Anteil kariéser Gebisse im
Hinblick auf die angestrebten Mundgesundheitsziele in Deutschland zu hoch. Bei den 6-Jahrigen
gab es im Jahr 2000 60% kariesfreie Gebisse, 2005 42,7 % und 2009 62,3 % (BZAK, 2012). Fir
2020 liegt die ZielgroRe in der Altersgruppe bei 80 % kariesfreier Gebisse. Bei den 12-Jahrigen
wurde der Ist-Zustand von der BZAK mit einem DMFT von 1,2 im Jahr 2000 und 0,7 im Jahr 2005
beschrieben. Jener von den Férderschiilern der Stadt Halle (Saale) lag im Jahr 2000 bei 2,2 und
im Jahr 2005 betrug der DMF/T einen Wert von 2. Der im Jahr 2005 erfasste Ist-Wert von 0,7
sollte als ZielgroRe fir das Jahr 2020 mindestens gehalten oder durch vermehrte Pravention
weiter verbessert werden (BZAK, 2012). Der Anteil von 12-jahrigen Kindern mit einem DMF/T
Uber 2 lag in Deutschland im Jahr 1997 bei 29,6 % und im Jahr 2005 bei 10,2 % und soll als Ziel
fiir das Jahr 2020 weiter reduziert werden. In der vorliegenden Arbeit zeigt sich hier mit 40,4 %
im Jahr 2000 und 37,3 % im Jahr 2005 ein deutlicher Unterschied zu den deutschlandweiten
Daten, den es in der Zukunft zu verringern gilt. Auch im Gesundheitsbericht der Stadt Halle
(Saale) aus dem Jahr 2011 zeigt sich ein Unterschied im mittleren DMF/T-Wert zwischen
Regelschiilern (0,95) und Forderschilern (1,88) in den Jahren 2004/ 2005 sowie 2009/ 2010. In
dem Gesundheitsbericht wird empfohlen, den Fokus der Betreuung auf die Foérder- und
Sonderschulen sowie auf die Kindergéarten zu legen. Da Sonderschulen und soziale Brennpunkte
eine starke Rolle in der Kariesverteilung und Kariespolarisierung spielen, ist dies durchaus
sinnvoll und deckt sich mit den hier vorliegenden Ergebnissen. Der Einfluss des Sozialstatus™ wird
in der DMS V noch einmal hervorgehoben. Auch in der aktuellen DAJ-Studie 2015/2016 wurde
noch einmal der unterschiedliche DMF/T-Wert fiir verschiedene Schultypen ermittelt. Fir die

Forderschiler aus Sachsen-Anhalt konnte ein DMF/T-Wert von 1,18 und fiir die Gymnasiasten
54



5 Diskussion

von 0,29 festgestellt werden (DAJ, 2016). Kinder mit einem hohen Sozialstatus haben im Schnitt
eine Karieserfahrung von 0,3 DMF, wahrend jene mit einem niedrigen Sozialstatus einen DMF-
Wert von 0,7 aufweisen (DMS V, 2005). Der dmf/t-Wert bei den 6- bis 7-jahrigen Kindern aus
Halle bestatigt die notwendige Verstarkung der Pravention. Mit 3,0 im Jahr 2000, 3,6 2005 und
2,9 im Jahr 2008 ist besonders fir das Milchgebiss eine Senkung notwendig, um die
Zahngesundheit insgesamt langfristig zu verbessern. Deutschlandweit lagen die Werte in dieser
Altersgruppe im Jahr 2000 bei einem Wert von 2,21, im Jahr 2004 bei 2,16, im Jahr 2009 betrug
der dmf/t 1,87 und 2016 1,73 (DAJ, 2016). In Sachsen-Anhalt lag der dmf/t in der Gruppe der 6-
7-Jahrigen bei 3,08 (DAJ, 2004) und 2016 bei 2,31. Die Aufklarungs- und Praventionsarbeit in den
genannten Bereichen sollte verstarkt und Eltern, Betreuer sowie Lehrer in selbige einbezogen
werden. Der gruppenprophylaktische Betreuungsgrad in Sonderschulen lag 2000/ 2001 bei 43,2
% (DAJ, 2001) und ist somit ausbaufahig. Der KJZD in Sachsen-Anhalt untersucht jahrlich etwa
7.000 Schiiler im Alter von sechs bis zwolf Jahren in Férderschulen. (Landesamt fiir Verwaltung,
2008). In der Auswertung der dmf/t-Werte sowie der Summe aus dmf/t + DMF/T fur die
herausgefilterten Risikogruppen ist ersichtlich, dass den Milchzahnen eine erhohte
Aufmerksamkeit entgegen gebracht und die Aufklarungsarbeit im Baby- und Kleinkindalter
verstarkt werden muss. Die Werte bei den 6- bis 7-Jahrigen sowie 8- bis 9-jahrigen Kindern sind
mit einem mittleren dmf/t-Wert von 3 zu hoch. Bei der Summation des dmf/t- und DMF/T-
Wertes ist ersichtlich, dass das Risiko bei den kleineren Kindern und dann wieder bei den 15-
jahrigen Jugendlichen steigt. Bei den 6-Jahrigen betragt der ermittelte Wert 3, bei den 9-Jahrigen
3,6, bei den 12-Jahrigen 2 und bei den 15-Jdhrigen 3. Bei den Risikogruppen sind die Werte der
12- und 15-jdhrigen Kinder ebenfalls 2 und 3. Der summierte Wert bei den 6- bis 7-jahrigen
Risikokindern ist 3,4 und bei den 8- bis 9-Jdhrigen 3,7. Besonders bezliglich der Pravention von
Milchzahnkaries und der Motivation sowie Kontrolle im Teenageralter besteht weiterhin
Handlungsbedarf. In Halle (Saale) wurde im Jahr 2011 angedacht, vermehrt Aufklarungs- und
zahnmedizinische Prdventionsarbeit in Einrichtungen von und mit Schwangeren durchzufiihren
(Gesundheitsbericht Halle (Saale), 2011). Den Grundstein fir die Zahngesundheit des Kindes
halten Eltern schon friihzeitig in den Handen. Bereits die werdenden Eltern sollten lber die
Eigenschaften der Mundhohle, Uber die Pflege der Milchzéhne ab dem ersten Zahn sowie (iber
kariogene Nahrungsmittel und Getrdnke informiert werden. Es lasst sich konstatieren, dass die
Aufklarungsarbeit im Rahmen der Gruppenprophylaxe eine wichtige Praventionsarbeit darstellt.
Die Vielzahl an erreichten Kindern im Rahmen der Reihenuntersuchungen konnte mit dieser
Auswertung ebenfalls bestatigt werden. In der von der DAJ im Jahr 2001 beschriebenen
regionalen Kariesverteilung bei 12-Jahrigen in Deutschland, zeigt sich auch fir Sachsen-Anhalt

ein deutlicher Bedarf den mittleren DMF/T-Wert zu senken. Mit einem mittleren DMF/T von 1,0
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stellt Baden-Wirttemberg in dieser statistischen Erhebung den niedrigsten Wert der
Bundeslander. Wahrend Mecklenburg-Vorpommern mit einem mittleren DMF/T-Wert von 2,0
den hochsten Wert aufzeigt, liegt Sachsen-Anhalt mit 1,7 hinter Mecklenburg-Vorpommern
(GBE, 2006). Der Ist-Zustand 2000 wurde von der BZAK mit einem DMF/T von 1,2 bei den 12-
Jahrigen beschrieben. Im Jahr 2005 lag der Ist-Wert bei 0,7, dies sollte als Ziel fur das Jahr 2020
mindestens gehalten oder weiter verbessert werden. Das Hauptaugenmerk der Oralen
Gesundheitsziele liegt bei den Kindern und Jugendlichen nicht mehr hauptsachlich auf der
Senkung des mittleren DMF/T-Wertes, sondern auf der Verbesserung des Anteils kariesfreier
Gebisse und der Verringerung des SiC-Wertes. So sollen 2020 bei den 6-Jahrigen 80% kariesfreie
Gebisse aufweisen und der Anteil der 12-Jdhrigen mit einem DMF/T iber zwei weiter reduziert
werden (BZAK, 2012). Da sich der DMF/T-Mittelwert zwar insgesamt im Verlaufe der Jahre
deutlich reduziert hat, aber dafiir eine kleine Gruppe von Untersuchten sehr hohe Werte auf
sich vereint, ist der SiC-Wert ein geeignetes Mittel um diese Problematik darzustellen und
auszuwerten. Fir das erwahnte Drittel der Kinder mit dem héchsten DMF/T-Index wird ein
gesonderter Mittelwert berechnet. Der Anteil der 12-Jdhrigen mit einem DMF/T-Wert Gber 2
soll bis 2020 weiter reduziert werden, was auch eine Verringerung des SiC-Wertes zur Folge
hatte. Der altersbezogene SiC-Wert fiir den DMF/T-Wert aus den Untersuchungsimpulsen der
Sonderschulen in Halle lasst ebenfalls Handlungsbedarf erkennen. Der Significant-Caries-Index
(SiC) dient als Hilfsmittel zur epidemiologischen Auswertung und Darstellung der
Kariespravalenz von Risikogruppen. Mit Hilfe des erhobenen DMF/T-Wertes wird das Drittel der
Kinder mit der groRten Karieserfahrung dargestellt (Meyer-Lickel et al., 2012). In der
Altersgruppe der 6-Jahrigen liegt der SiC-Wert bei 0,4, bei den 9-Jahrigen bei 2 und bei der
Gruppe der 16-Jahrigen steigt der SIC-Wert bis auf 7,2. Der Anstieg ist einerseits durch die
zunehmende Anzahl bleibender Zdhne gegeben, aber auch durch die teilweise nachlassende
Mundhygiene im Teenageralter. Auch hier zeigt sich der deutliche Verbesserungsbedarf, den
SiC-Wert langfristig zu verringern. Der Fokus muss auf die Gruppe der Kinder und Jugendlichen
gelegt werden, die den héchsten SiC-Wert auf sich vereinen. Der SiC-Wert in Abhdngigkeit von
altersbezogenen Risikogruppen lasst ebenfalls Spielraum zur Verbesserung der Werte. Bei den
6- bis 7-Jahrigen liegt der SIC-Wert fir den DMF/T bei 0,6, bei den 8- bis 9-Jahrigen bei 1,4 und
bei den 12-Jahrigen bei 4 sowie 6,5 bei den 15-Jahrigen. Besonders die Werte der 12- und 15-
Jahrigen sind deutlich zu hoch und sollten in der Zukunft verbessert sowie mit weiteren
Erhebungen kontrolliert werden. Der SiC.-Wert nach Kalenderjahren zeigt deutliche
Schwankungen zwischen einem Wert von 3 und 5. Wahrend der niedrigste SiC-Wert der
Untersuchungsimpulse mit 3,4 im Jahr 2004 zu erkennen ist, zeigt sich der héchste Wert dieser

Auswertung mit 4,9 im Jahr 2001. Im Jahr 2008 liegt der SiC-Wert bei 4,2. Besonders bei den
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Kindern mit einem DMF/T Uber 2 sollte die Aufklarung der Eltern und des Betreuungspersonals
intensiviert und die Prophylaxe sowie die longitudinale Kontrolle verstarkt werden. Auch auf die
friihzeitig durchbrechenden Sechs-Jahr-Molaren muss vermehrt geachtet und die Aufklarung
verstarkt werden. Dargestellt ist dort der Zahnzustand aus den gesamten
Untersuchungsimpulsen in Prozent. Gegliedert ist die Angabe in karids zerstorte Zahne (D, d),
mit Flllungen versorgte Zahne (F, f) und aufgrund von Karies fehlende Zdhne (M, m). Im
Milchgebiss ist auffallend, dass die Milchmolaren haufiger von Karies betroffen sind, als der Rest
der Milchzahne. Schlisselt man dieses weiter auf, sind die Milchflinfer haufiger betroffen als die
Milchvierer. Eine mogliche Ursache kann die Lage der Milchmolaren im hinteren Bereich der
Mundhohle sein, denn dies lasst flir die Kinder teilweise nur eine erschwerte Reinigung zu.
Besteht zusatzlich eine manuelle oder geistige Einschrankung ist das Putzverhalten haufig noch
schwerer durchzufiihren. Wichtig ist auch hier die Aufklarung der Eltern oder des
Betreuungspersonals hinsichtlich des Risikos und der Vermeidbarkeit von Milchzahnkaries,
sowie die Erndhrungs- und Zahnhygieneaufklarung. Das regelmaRige Nachputzen durch die
Eltern sollte bei allen Kindern, besonders aber bei jenen mit manuellen oder geistigen
Einschrankungen, durchgefiihrt werden. Als Richtwert gilt, dass die Eltern regelmaRig
nachputzen, bis die Kinder flieBend Schreibschrift schreiben kénnen. Im Wechselgebiss sowie
im bleibenden Gebiss ist ebenfalls auffallig, dass besonders die Molaren Fiillungen oder karitse
Lasionen aufweisen. Es kann deutlich festgestellt werden, dass die ersten Molaren am
haufigsten betroffen sind. Besonders der Anteil der Flllungen ist mit knapp 24 % bei 16, 21 %
bei 26 und 25 % bei 36 sowie 46 sehr hoch. Der Anteil karidser Sechs-Jahr-Molaren lag zwischen
7 und 9 %. Hier ist besonders der von den Eltern teilweise unbemerkte Durchbruch der ersten
Molaren hervorzuheben. Weiterhin ist das Putzverhalten haufig ein Problem. Wenn Kinder
bereits sehr frih allein fir die Mundhygiene verantwortlich sind, reichen in den meisten Fallen
die manuellen Fahigkeiten fir die korrekte Zahnpflege noch nicht aus. Es zeigt sich deutlich, dass
auf die ersten Molaren verstarkt geachtet und die Aufklarung intensiviert werden sollte. Durch
die Reduzierung der Kariesanfalligkeit bei den Sechs-Jahr-Molaren ist langfristig eine weitere
Senkung des DMF/T-Wertes sowie eine Besserung des oralen Gesundheitszustandes zu

erwarten.

5.5 Fissurenversiegelung und Individualprophylaxe

Bei den ausgewerteten Untersuchungsimpulsen der durchgefiihrten Reihenuntersuchungen
zeigt sich Uber die Jahre eine Zunahme der mit Fissurenversiegelungen versorgten Zihne.
Ersichtlich war eine hauptsachliche Versiegelung der ersten Molaren. Selbige wiesen mit 17 %

bei Zahn 16, 16,8 % bei Zahn 26, bis zu 18,4 % bei Zahn 36 und 46 den groRten prozentualen
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Anteil der Fissurenversiegelungen auf. Die zweiten Molaren lagen mit einem Anteil zwischen 5
und 7 % an zweiter Position. Die Zunahme der Fissurenversiegelungen zeigt sich in der
prozentualen statistischen Auswertung der aufgenommenen Daten. Belief sich der Anteil von
Fissurenversiegelungen 2001 auf 2,4 % bei 933 Untersuchungsimpulsen, stieg selbiger 2003 auf
16,9 % bei 913 Untersuchungsimpulsen, 2005 auf 29,6 % bei 1514 Untersuchungsimpulsen und
2007 auf 40 % bei 1090 Untersuchungsimpulsen. Diese Entwicklung deckt sich mit jener aus der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung hat
1996 den geringen Anteil der Ausgaben fiir die Individualprophylaxe beschrieben (GBE, 1996).
Aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes geht hervor, dass nur ein sehr geringer Teil
der Ausgaben im Jahr 1996 fir Individualprophylaxe ausgegeben wurden. Die meisten Ausgaben
wurden fir prothetische MaBnahmen getatigt. Im Jahr 2000 beliefen sich die Ausgaben fiir die
Individualprophylaxe der 6- bis 18-Jahrigen auf 300 Millionen Euro. Im Jahr 2011 stiegen die
Ausgaben auf 388 Millionen Euro. Von diesen Ausgaben entfielen 17 % auf Fissuren- und
Gribchenversiegelung, was eine Summe von 66 Millionen Euro ausmacht (Bundesministerium
flir Gesundheit, 2012). Die Zunahme der Bedeutung der Prdvention zeigt sich auch in der
prozentualen Inanspruchnahme der Individualprophylaxe in den Jahren 1991 bis 2003 in den
alten Bundeslandern (GBE, 2006). Wahrend 1991 etwa 8,7 % der berechtigten die
Individualprophylaxe in Anspruch nahmen, waren es 1995 bereits 24,2 % und im Jahr 2000 36,5
%. Das Jahr 2003 wies mit 39,7 % den vorlaufigen Spitzenwert auf. Dies weist auf ein Umdenken
in der Gesellschaft hinsichtlich der Zahngesundheit und Pravention hin. Besonders bei Kindern
und Jugendlichen mit hohem Kariesrisiko geht die Tendenz zu einer friihzeitigen Fissuren- und
Gribchenversiegelung. (Neusser et al., 2014). Um die Kariesentstehung bei Kindern und
Jugendlichen einzudammen, sollte auf die Pradilektionsstellen ein Hauptaugenmerk gelegt
werden. Der Fokus wird bei den Versiegelungen in der Regel auf die ersten und zweiten Molaren
gelegt. Nach dem Barmer GEK-Zahnreport zeigt sich, dass im Hinblick auf alle Versicherten die
Molaren den grofSten Anteil an abgerechneten Positionen ausmachen. Besonders im rechten
Oberkiefer sind die ersten und zweiten Molaren am haufigsten betroffen (Barmer GEK-
Zahnreport, 2012). In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes ist die Abhangigkeit der
Kariesentwicklung von der Intensitat der Individualprophylaxe beschrieben worden (GBE, 2006).
Ersichtlich sind der Anstieg des DF/T-Wertes mit zunehmendem Alter und weiterhin der
Zusammenhang zu der Inanspruchnahme der Individualprophylaxe. Im Alter von sieben Jahren
liegt der DF/T-Wert bei den Untersuchten ohne Individualprophylaxe bei 0,3 und bei jenen mit
Individualprophylaxe bei 0,2. Bei zwo6lf Jahren liegt der DF/T-Wert bei der erstgenannten Gruppe
bei 2,2 und bei letzteren bei 1,3. Bei den 15-Jahrigen liegt der DF/T-Wert bei Untersuchten ohne

Individualprophylaxe bei 4,7 und steigt bei den 17-Jahrigen auf einen Wert von 9,9 an. In der
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Gruppe der Probanden, welche Individualprophylaxe nutzen, liegt der Wert bei den 15-Jahrigen
bei 2,8 und bei den 17-Jahrigen bei 3,0. Laut des Barmer Zahnreportes aus dem Jahr 2012 wird
die Individualprophylaxe der 6- bis 18-Jahrigen von 67,8 % genutzt. In den Jahren 2000 bis 2012
hat sich die Inanspruchnahme der Individualprophylaxe deutlich gesteigert. Die Ausgaben der
GKV fur die Individualprophylaxe je Versicherten ist von 2000 bis 2010 um 50 % gestiegen
(Barmer Gesundheitsreport, 2012). In der statistischen Auswertung der Untersuchungsimpulse
aus dem Raum Halle (Saale) zeigen sich bei den Zahnen mit Fissurenversiegelungen hinsichtlich
Fillungen Werte unter 2 % und hinsichtlich Karies Werte unter 0,5 %. Das Kariesrisiko der
Pradilektionsstellen, in Form der Fissuren und Griibchen, kann durch eine korrekt gearbeitete
Versiegelung minimiert werden. Fissurenversiegelungen fiihren also bei korrekter Anwendung
nachweislich zu einer Senkung des Kariesrisikos, insbesondere der Fissuren- und
Gribchenkaries. Ein verringerter DMF/T-Wert l4sst sich hdufig bei Patienten mit korrekten
Fissurenversiegelungen erkennen und deckt sich mit Ergebnissen aus weiteren Studien
(Nitschke et al., 2012). In der DMS V konnten bei 70,3 % der 12-Jahrigen Fissurenversiegelungen
nachgewiesen werden. Weiterhin bescheinigte die DMS V Kindern ohne Fissurenversiegelungen
ein dreimal hoheres Kariesrisiko (DMS V, 2005). Nach Pieper (2010) gab es in der Bevolkerung
von 1997 bis 2008 einen deutlichen Kariesrlickgang. Davon profitierten auch Menschen mit
Behinderungen. Dennoch kann festgehalten werden, dass bei Kindern und Jugendlichen mit
Behinderung die Karieserfahrung mit etwa 50 % deutlich hoher liegt, als bei der

Allgemeinbevdlkerung (Nitschke et al., 2012).

5.6 Kieferorthopadie

Die Auswertung hinsichtlich des kieferorthopadischen Behandlungszustandes gliederte sich in
die Erfassung, ob die Gebisssituation zum Zeitpunkt des Untersuchungsimpulses nicht
behandlungsbediirftig, behandlungsbediirftig oder ob das untersuchte Kind zu diesem Zeitpunkt
in kieferorthopddischer Behandlung gewesen ist. Durch die Begleitumstinde und die
ausschlieBlich intraorale Untersuchung in den verschiedenen Einrichtungen, wurden weder eine
Modellanalyse noch Rontgenauswertungen oder andere Hilfsmittel zur Untersuchung
hinzugezogen. Bei der Auswertung des Behandlungszustandes nach Kalenderjahren wahrend
der Reihenuntersuchungen lGberwog in den Sonderschulen in allen Jahren ein Ergebnis ohne
kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit mit Werten zwischen 65 bis 80 %. Zwischen 10
und 20 % der Kinder gaben an, in kieferorthopadischer Behandlung zu sein. Diese Angaben
konnten nicht geprift werden und beziehen sich ausschlieRRlich auf die Aussagen der Kinder und
Jugendlichen. Die Aufschlisselung der kieferorthopadischen Behandlungsnotwendigkeit nach

dem Alter zum Untersuchungszeitpunkt ergab, dass der Uberwiegende Anteil nicht
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behandlungsbediirftig ist. Weiterhin ist ersichtlich, dass der Anteil an behandlungsbediirftigen
Kindern zwischen sechs und elf Jahren ansteigt. Beldauft sich der Wert mit sechs Jahren auf 12 %,
steigt selbiger mit elf Jahren auf 21,7 % an. Parallel dazu nimmt auch der prozentuale Anteil von
Kindern zu, die bestatigten in Behandlung zu sein. Mit zwolf Jahren betragt der Anteil an
behandlungsbediirftigen Kindern noch 18,4 % und sinkt bei den 16-Jahrigen auf 10,5 %. In
Behandlung waren im Alter von zwolf Jahren 18 % und mit 14 Jahren knapp 20 %. Danach fallt
der Wert wieder ab. Mit 16 Jahren gaben noch 14,8 % an in kieferorthopadischer Behandlung
zu sein. Der erhohte Behandlungsbedarf in den Altersgruppen der 8- bis 14-Jahrigen sowie die
groRere Anzahl an Kindern dieser Altersklasse, die sich in Behandlung befinden, kann durch
Engstande oder Auffalligkeiten im Wechselgebiss bedingt sein. Bei Besonderheiten oder einer
notwendigen genaueren Diagnostik ist es immer sinnvoll eine kieferorthopadische Beratung zu
empfehlen. In der Fachpraxis kann dann mittels weiterer Hilfsmittel entschieden werden, ob
eine kieferorthopadische Beratung oder gegebenenfalls Behandlung durchzufihren ist. Ebenso
kann bei abwartendem Verhalten der geeignete Recallabstand von den Spezialisten festgelegt

werden.
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Die Reihenuntersuchungen konnten als sinnvolles Element innerhalb der Gruppenprophylaxe
bestatigt werden. Insbesondere, um eine moglichst flichendeckende Anzahl an Kindern und
Jugendlichen untersuchen und die erfassten Ergebnisse vergleichen zu kénnen. Die Chance,
auch Kinder aus schwachen sozio6konomischen Verhéaltnissen und Férderschiler zu erreichen,
war mittels der regelmafigen Reihenuntersuchungen gegeben. Die in den Jahren 2000 bis 2008
handschriftlich ausgefiillten Befundbdgen lieBen eine erschwerte Auswertung zu. Inwieweit die
Digitalisierung dahingehend einen Vorteil bildet, muss geprift werden. Es ist davon auszugehen,
dass die aufgenommenen Werte digital Ubersichtlicher dargestellt und aufgrund der
einheitlichen Dokumentation besser zu vergleichen sowie mittels eines bewahrten Programmes
direkt auszuwerten sind. Mogliche Fehlerquellen wie die limitierenden Umgebungsfaktoren,
Lichtverhiltnisse, Compliance, Patientenlagerung oder die fehlende Anwesenheit der zu
untersuchenden Kinder nahmen Einfluss auf die Ergebnisse. Die Erhebungen in den
Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) zeigten in den ausgewahlten Jahren keinen deutlichen
Rickgang des DMF/T- sowie dmf/t- Wertes. Verbesserungspotential besteht besonders bei dem
dmf/t-Wert der 6- bis 7-jahrigen Kindern und dem DMF/T-Wert der 15 Jdhrigen. Weiterhin ldsst
sich konstatieren, dass der prozentuale Anteil an primar gesunden Gebisssituationen einen
geringeren Anteil als jener mit behandlungsbedirftigen Gebissen ausmacht. Der Anteil an
primdr gesunden Kindern zeigte Potential zur Verbesserung. Auch lieR sich eine
Kariespolarisation bestatigen. So wurden innerhalb von altersbezogenen Risikogruppen erhéhte
DMF/T- und dmf/t-Werte sowie hohe SiC-Werte erhoben. Innerhalb der Risikogruppen war
besonders bei den 6- bis 7-jahrigen Kindern und 8- bis 9- jahrigen Kindern der prozentuale Anteil
zu behandelnder Zdhnen zu hoch. Hinsichtlich der zahnspezifischen Auswertung wurde
festgestellt, dass im Milchgebiss die Milchmolaren am haufigsten betroffen waren. Die zweiten
Milchmolaren haufiger als die ersten Milchmolaren. Im permanenten Gebiss waren die ersten
Molaren am haufigsten betroffen. Praventionsarbeit im Hinblick auf das Milchgebiss sowie
besonders fiir die ersten Molaren stellte sich als sinnvoll und verbesserungswiirdig heraus.
Kieferorthopadisch konnten mit Hilfe der Reihenuntersuchungen ausschlieRlich stark
ausgepragte oder auffallige Anomalien sowie Fehlstellungen diagnostiziert werden. Der Anteil
von Kindern und Jugendlichen mit Fissurenversiegelungen hat in den untersuchten Jahren stetig
zugenommen. Versiegelt waren lGberwiegend die ersten Molaren des permanenten Gebisses. Es
bleibt zu lberlegen, ob ein sensibleres visuelles Diagnosesystem fir die Zukunft sinnvoll und
umsetzbar ist. Die bisher aufgenommenen Lasionen auf Kavitationsniveau gaben keinen

Spielraum fir praventive MaRBnahmen.
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Ziel der vorliegenden Arbeit war die Auswertung von Reihenuntersuchungen in elf
Sonderschulen der Stadt Halle (Saale). Diese wurden lber mehrere Jahre im Rahmen der
Gruppenprophylaxe federfiihrend durch den KIZD durchgefiihrt. Die Daten wurden
handschriftlich aufgenommen und archiviert. Von Interesse waren vor allem die Entwicklung des
oralen Gesundheitsstatus’, der Kariespravalenz und der Kariespolarisation sowie ein Vergleich
der erfassten Indizes mit nationalen Durchschnittswerten. Daten zu Fissurenversiegelungen als
Bestandteil der Individualprophylaxe sowie kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit
wurden ebenfalls innerhalb der Reihenuntersuchungen erhoben und in dieser Arbeit
ausgewertet. Fir die Auswertung wurden die handschriftlich ausgefiillten Befundbogen in eine
angefertigte Excel-Tabelle (ibertragen und anschlieBend mittels des Statistikprogrammes ,,R“
ausgewertet. Es konnten 8789 Untersuchungsimpulse aus den Jahren 2000 bis 2008 in die
Analyse einbezogen werden. Zum Zeitpunkt der Untersuchungen lag das Alter der Kinder und
Jugendlichen aus den Sonderschulen zwischen sechs und 16 Jahren. Es erfolgte die Bestimmung
der DMF/T- und dmf/t-Werte, des SiC-Wertes sowie des oralen Gesundheitszustandes.
Weiterhin wurde der prozentuale Anteil von Fissurenversiegelungen und kieferorthopadischer
Behandlungsnotwendigkeit bestimmt sowie eine zahnbezogene Auswertung durchgefiihrt.
Aufgeschlisselt wurde zumeist nach Kalenderjahren, dem Alter und dem Geschlecht. Der
DMF/T der Forderschiler aus der Stadt Halle (Saale) lag im Jahr 2000 bei 2,2 und im Jahr 2005
bei einem Wert von 2. In der vorliegenden Arbeit hatten im Jahr 2000 40,4 % der 12-Jahrigen
einen DMF/T Uber 2. Im Jahr 2005 waren es 37,3 %. Ein Wert, den es in der Zukunft zu verringern
gilt. Herausgestellt hat sich, dass Sonderschulen und soziale Brennpunkte eine starke Rolle in
der Kariesverteilung und Kariespolarisierung spielen. Daher kann die Empfehlung
ausgesprochen werden, den Fokus der Betreuung auf die Férder- und Sonderschulen sowie auf
die Kindergarten in sozial schwacheren Bereichen zu legen. Der dmf/t-Wert bei den 6- bis 7-
jahrigen Kindern aus Halle bestatigt die notwendige Verstarkung der Praventionsarbeit. Mit
einem dmf/t von 3 im Jahr 2000, 3,6 2005 und 2,9 im Jahr 2008 ist besonders fiir das Milchgebiss
eine Senkung dieses Wertes notwendig, um die Zahngesundheit insgesamt langfristig zu
verbessern. Die Aufklarungs- und Praventionsarbeit in den genannten Bereichen sollte verstarkt
und Eltern, Betreuer sowie Lehrer in selbige einbezogen werden. Die Reihenuntersuchung im
Rahmen der Gruppenprophylaxe konnte als sinnvolles Element zur moglichst flichendeckenden
Untersuchung von Kindern und Jugendlichen bestatigt und die Arbeit des KJZD sowie deren
Praventionsarbeit als wichtig eingestuft werden. Eine deutliche Veranderung des oralen

Gesundheitszustandes nach Kalenderjahren oder starke jahresbedingte Schwankungen waren

62



7 Zusammenfassung

in dieser Auswertung bis auf das Jahr 2004, welches einen positiven Ausschlag hatte, nicht
auffallig. Zumeist war der prozentuale Anteil kariéser und somit behandlungsbedirftiger
Gebisse mit etwa 40 % sehr hoch und der Anteil primar gesunder Gebisssituationen mit etwa
25 % vergleichsweise niedrig. Hinsichtlich der Individualprophylaxe zeigte sich in der
Auswertung  ein  geringeres  Kariesrisiko  bei  steter  Inanspruchnahme  von
ProphylaxemaBnahmen. Fissurenversiegelungen fiihren bei korrekter Anwendung nachweislich
zu einer Senkung des Kariesrisikos, insbesondere der Fissuren- und Gribchenkaries. Ein
verringerter DMF/T-Wert lasst sich haufig bei Patienten mit korrekten Fissurenversiegelungen
erkennen. Das Hauptaugenmerk der oralen Gesundheitsziele liegt bei den Kindern und
Jugendlichen nicht mehr hauptsachlich auf der Senkung des mittleren DMF/T-Wertes, sondern
auf der Verbesserung des Anteils kariesfreier Gebisse und der Verringerung des SiC-Wertes. Der
SiC-Wert der Forderschiler in Halle schwankt von 4,5 im Jahr 2000 bis 4,2 im Jahr 2008 und zeigt
somit keine deutliche Besserung liber die Jahre. Auf die wenigen Kinder und Jugendlichen, die
einen hohen Kariesanteil in sich vereinen, muss vermehrt geachtet werden. Wird die
Polarisierung besser reguliert, kann der mittlere DMF/T-Wert weiter gesenkt und der Anteil
kariesfreier Gebisse weiter erhéht werden. Hierflir muss der Fokus fur die ersten Molaren im
permanenten Gebiss und die Milchvierer und —fiinfer im Milchgebiss gescharft werden. Diese
waren in der vorliegenden Arbeit die jeweils am haufigsten betroffenen Zahne. In der
Auswertung der Untersuchungsimpulse aus den Sonderschulen in Halle (Saale) ist weiterhin
ersichtlich, dass besonders bei den 6- bis 9-jahrigen Kindern der Anteil behandlungsbediirftiger
Gebisse mit ca. 55 % deutlich zu hoch ist. Eine friihzeitige Praventionsarbeit schon in der
Schwangerschaft ist sinnvoll, um Kariesbefall bereits im Kleinkindalter vorzubeugen und dem
Milchgebiss eine erhdhte Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Die Zusammenarbeit von
Institutionen wie dem KJZD mit Kindergdrten, Schulen sowie Forderschulen muss
aufrechterhalten und gestarkt werden. Die Untersuchungen sollten in regelmafSigen Abstanden
durchgefihrt, ausgewertet und national verglichen werden. Die gruppenprophylaktischen
MaRnahmen in Einrichtungen mit behinderten Kindern und Jugendlichen sollten intensiviert
sowie bis zum 16. Lebensjahr ausgeweitet werden. Bei den Untersuchungsimpulsen der
Sonderschulen in Halle (Saale) sind die DMF/T-Wert der 15-jdhrigen Schiillern mit Ergebnissen
von 3,9 im Jahr 2000 und 3,1 im Jahr 2008 deutlich zu hoch ist. In der Gruppe der 15-Jahrigen
gab es im Jahr 2000 63 % mit einem DMF/T Uber 2. Im Jahr 2007 waren es noch 43 %. Der Anteil
primar gesunder Gebisse belief sich Gber die Jahre auf 22,2 % im Jahr 2000, auf 30 % im Jahr
2005 und auf 22,5 % im Jahr 2008. Die Zunahme der Fissurenversiegelungen Uber die Jahre
macht eine erhohte Akzeptanz und Inanspruchnahme der Individualprophylaxe deutlich. Mit

etwa 17-20 % waren die ersten Molaren am haufigsten versiegelt. Im Hinblick auf die
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Kieferorthopadie lasst die Reihenuntersuchung nicht viel Spielraum zu einer detaillierten
Auswertung. Eine Gliederung erfolgte in die Punkte ,nicht behandlungsbedirftig” und
ybehandlungsbedirftig”. Weiterhin wurde erfragt ob die Kinder und Jugendlichen in
Behandlung sind. Bei etwa 70 % wurde keine Behandlungsnotwendigkeit diagnostiziert.
Konstatiert werden kann daher, dass Reihenuntersuchungen weiterhin flachendeckend
durchgefihrt werden und besonders auf Risikogruppen geachtet werden muss. Im Milchgebiss
sind bisher zu wenig primar gesunde Gebisssituationen aufgenommen worden. Eine
Verstarkung der Pravention fir die Milchzdhne ist unabdingbar, wenn die Ergebnisse der
kommenden Jahre verbessert werden sollen. Mundhygieneinstruktionen und Anleitungen fir
die Zahnpflege sollten den Kindern, Eltern und Betreuern nahegebracht werden. Familien aus
schwachen sozio6konomischen Verhdltnissen und Foérderschiilern muss auch in Zukunft eine
verstarkte Aufmerksamkeit zukommen. Um die Entwicklung weiter zu verfolgen und um
gegebenenfalls handeln zu kénnen, sind Folgestudien als sinnvoll zu erachten. Nur wenn
Risikogruppen, wie sie in Férderschulen zu finden sind, genug Aufmerksamkeit erhalten und
auch dort die Anzahl an primar gesunden Gebissen erhdht wird, kann die Eindammung der
Kariespolarisation und weitere Senkung des DMF/T sowie dmf/t erfolgreich weitergefiihrt

werden.
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9 Thesen

9 Thesen

1.

Innerhalb der gesetzlich geregelten Gruppenprophylaxe (§ 21 (SGB V)) stellen
Reihenuntersuchungen ein wichtiges Instrument zur moglichst flachendeckenden

Untersuchung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland dar.

Die Inhalte der Gruppenprophylaxe nach § 21 (SGB V) zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
sowie MundhygienemalRnahmen werden durch die Reihenuntersuchung auch Kindern
zuganglich gemacht, die aus verschiedenen Umstanden sonst nur unregelmaRig oder keine

zahnarztliche Untersuchung in Anspruch nehmen.

Mittels der Reihenuntersuchung konnen Kariesrisikokinder ausfindig gemacht und

besonders betreut werden.

Ziel war eine retrospektive Auswertung von handschriftlich archivierten Daten
verschiedener Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) aus den Jahren 2000 bis 2008. Die
Erfassung des Anteils karioser, sanierter sowie primar gesunder Gebisssituationen und die
Auswertung der DMF/T-, dmf/t-Wertes sowie weiterer Parameter bildeten den
Schwerpunkt. Zusatzlich wurde die Praventionsarbeit eingeschatzt und die Relevanz der

Gruppenprophylaxe herausgearbeitet.

Der ermittelte Anteil an behandlungsbediirftigen Gebisssituationen der Sonderschiiler aus

der Stadt Halle (Saale) war in den Jahren 2000-2008 im nationalen Vergleich zu hoch.

Die DMF/T- und dmf/t-Werte waren im Schnitt hoher als jene in deutschlandweiten
Vergleichsstudien. Im Jahr 2000 Lag der DMF/T-Wert der 12-jahrigen Sonderschiiler aus
Halle (Saale) bei 2,15, im Jahr 2004 bei 1,06, 2005 bei 2,0 und 2008 bei 1,21. Die Werte der
12-jahrigen Kinder aus der deutschlandweiten Vergleichsstudie sind 1,21 im Jahr 2000, 0,98
im Jahr 2004 und 0,72 im Jahr 2009 (Schiffner, 2017). Die dmf/t-Werte der 6- bis 7-jahrigen
Schiiler aus Halle (Saale) lagen im Jahr 2000 bei 3,0, 2004 bei 2,26, 2005 bei 3,63 und 2008
bei 2,94. Die Werte der Vergleichsstudie stellen sich wie folgt dar: 2,21 im Jahr 2000, 2,16
im Jahr 2004 und 1,87 im Jahr 2009 (Schiffner, 2017).

Die Auswertung der Daten aus den Sonderschulen der Stadt Halle (Saale) in den Jahren
2000-2008 zeigt, dass die ersten Molaren des permanenten Gebisses mit Werten zwischen
31-38 % sowie die Milchmolaren im Milchgebiss mit Werten zwischen 9-11 % am haufigsten

von kariosen Veranderungen betroffen, saniert oder fehlend sind.
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