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Aktuelle Kariespravalenz

und Perspektiven

zur Kariespravention bei Kindern

Aktuelle Studien zur Kariespravalenz und -erfahrung bei Kindern in Deutschland zeigen, dass die
Kariespravention bei Kindern und Jugendlichen fur die permanente Dentition eine enorme Erfolgs-
geschichte ist. Fir das Milchgebiss und fur bestimmte Risikogruppen ist allerdings noch ein groRRer
Handlungsbedarf erkennbar. Im vorliegenden Beitrag werden neben der Darstellung der wesent-
lichen Ergebnisse der aktuellen ,DAJ-Studie” (Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppen-
prophylaxe 2016) auch die Perspektiven fur weitere evidenzbasierte Verbesserungen in der Pravention
mit dem Schwerpunkt Milchgebiss beleuchtet.
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Bereits seit 1994 wird in regelméaBigen Ab-

standen in den Epidemiologischen Begleit- Altersgruppe | 3-Jahrige 6- bis 7-Jahrige (1. Klasse) 12-Jahrige (6. Klasse)
untersuchungen zur Gruppenprophylaxe (DAJ-
Studie) die Kariespravalenz und Karies- Anzahl 95127 151.555 55.002

erfahrung (dmft/DMFT) von Kindern in
Deutschland in den verschiedenen Bundes-

Tab. 1: Anzahl der bundesweit in den Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe (DAJ-Studie)
landern erfasst. untersuchten Kinder nach Altersgruppen. [Datenquelle: Team DAJ 2017]

Ergebnisse der aktuellen DAJ-Studie

3-Jahrige in Kitas Karieswerte
Fur den Untersuchungszeitraum 2015/16 wur-
den dazu bundesweit die 6- bis 7-J&hrigen in
der 1. Klasse und 12-Jahrige in den 6. Klassen mittlere Karieserfahrung in Deutschland 0,5 dmft
untersucht. Fakultativ konnten erstmalig zu-
dem die 3-Jahrigen erfasst werden. Fur die mittlere Karieserfahrung abhangig vom Bundesland 0,4-0,6 dmft

aktuelle Studie wurden bundesweit im Schul-

jahr 2015/16 insgesamt mehr als 300.000 Kin- Anteil der Kinder mit Karieserfahrung auf Defektniveau (dmft >0) 14 %
deruntersucht (Tab. 1).

L B Anteil der Kinder mit hoher Karieserfahrung auf Defektniveau (dmft > 4) 5%
3-Jahrige in Kindertagesstatten

: ! : 0
Die 3-Jahrigen in Kindertagesstatten wiesen Anteil unsanierter karioser Milchzahndefekte 74 %
eine mittlere Karieserfahrung von 0,5 dmft
auf, wobei 86 % der Kinder auf Defektniveau mittlere Karieserfahrung der Kinder mit Karieserfahrung (Kinder mitdmft>0) | 3,6 dmft

kariesfrei (dmft=0) waren (Abb. 1, Tab. 2). So

betrug die mittlere Karieserfahrung der Kin- Tab. 2: Zusammenfassung der Ergebnisse der Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe
der mit Karieserfahrung (Kinder mit dmft>0) 2016 bei 3-Jahrigen in Kitas. [Datenquelle: Team DA) 2017]
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Abb. 1: Pravalenz friihkindlicher Karies (dmft > 0) und eines hohen Schweregrades von friihkindlicher Karies (dmft =4) bei 3-Jahrigen. [Datenquelle: Team DAJ 2017]

bereits 3,6 dmft. Zudem waren etwa drei
Viertel der kariosen Milchzahne bei den
3-Jahrigen nicht saniert [Team DAJ 2017].
Klinisch tritt ECC meist zunachst auf den
Oberkieferschneidezadhnen auf, als soge-
nannte Nuckelflaschenkaries (Abb. 2), aber
auch Approximalkaries an Milchmolaren ist
hgufig zu beobachten, wobei der Sanie-
rungsgrad in dieser Altersgruppe jeweils
gering ist (vgl. Abb. 3).

6-bis 7-Jahrige in der 1. Klasse

Die 6-7-Jahrigen in der 1. Klasse wiesen eine
mittlere Karieserfahrung von 1,7 dmft auf, wobei
ca. 56 % der Kinder auf Defektniveau kariesfrei
(dmft=0) waren (Tab. 3, Abb. 3). So betrug die
mittlere Karieserfahrung des Drittels der Kinder
mit der hochsten Karieserfahrung (SiC, )
sogar 4,8 dmft. Zudem waren etwa 43 % der
kariosen Milchzahne bei den 6- bis 7-Jahrigen
nicht saniert [Team DAJ 2017], was klinisch mit- mittlere Karieserfahrung in Deutschland 1,7 dmft
unter als mulitple approximale kariése Lasionen
an Milchmolaren in Erscheinung tritt (Abb. 4).

Abb. 2: Frithkindliche Karies (ECC) an allen Oberkieferfrontzahnen bei einem 3-jéhrigen Kind. (© Schmoeckel)

6- bis 7-Jahrige (1. Klasse) Karieswerte

Wertebereich der mittleren Karieserfahrung in der jeweiligen Bundeslandebene | 1,4-2,3 dmft

12-Jahrigeinder 6. Klasse
Kinder mit Karieserfahrung im Milchgebiss auf Defektniveau (dmft>0) 44%

Die 12-Jahrigen in der 6. Klasse wiesen eine
mittlere Karieserfahrung von 04DMFT auf, wo- Anteil der nicht sanierten kariésen Milchzahndefekte 43 %

bei 79% der Kinder auf Defektniveau karies-
frei (DMFT=0) waren (Tab. 4, Abb. 5). So betrug die Sic
mittlere Karieserfahrung der Kinder mit Karies-

erfahrung (Kinder mit DMFT0) bereits 2,1 DMFT. Tab. 3: Zusammenfassung der Ergebnisse der Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe
Etwa 30 % der kariosen bleibenden Z&hne bei 2016 bei 6- bis 7-Jahrigen in 1. Klassen. [Datenquelle: Team DA) 2017]

e (Mittlere Karleserfahrung des Drittels der Kinder mit hochster Karieserfahrung | 4,8 dmft
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Abb. 3: Karieserfahrung bei 6- bis 7-Jahrigen der 1. Klasse in Deutschland im Schuljahr 2015/16. [modifiziert nach Team DA) 2017]

Abb. 4: Zahlreiche, Klinisch deutlich sichtbare, nicht sanierte approximale karigse Lasionen an den Milchmolaren bei
einem 6-jahrigen Kind sind aktuell in Deutschland keine Seltenheit. (© Schmoeckel)

den 12-Jahrigen waren nicht saniert [Team DAJ 2017].
Die mittleren Karieswerte sind bei Gymnasial-
schulemn deutlich niedriger als beispielsweise
bei Hauptschilern oder Forderschiller (je nach
Bundesland ca. 3- bis 5-fach) [Team DAJ 2017].

Evidenzund Perspektiven
in der Karienpravention

Im bleibenden Gebiss hat sich Deutschland
bei den 12-J&hrigen also einen internatio-
nalen Spitzenplatz bei der Kariespraven-
tion erkampft [Team DAJ 2017]; ein Trend,
der sich bei Erwachsenen fortsetzt [IDZ
2016]. Im Milchgebiss sind jedoch diesel-
ben Eltern und Zahnérzte in Gruppen- und
Individualprophylaxe weit weniger erfolg-
reich. Dies ist an durchschnittlich 3 bis 4
kariosen Milchzahnen bei ca. 14% der
3-Jahrigen erkennbar, die an frahkindlicher
Karies leiden (Abb. 2), und erhoht sich kon-
tinuierlich auf fast die Halfte der Erstklassler.
Schwere Formen der frihkindlichen Karies
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(=4 dmft, Abb. 6a) sind bereits bei etwa 5%
der 3-Jahrigen vorzufinden [Team DAJ 2017].
Daher lohnt es sich, die Praventionsstruktu-
ren und -maBnahmen im Milchgebiss genauer
zu beleuchten. Das traditionelle Modell der

Kariesprophylaxe beruhte bisher auf vier
Saulen, die oftmals als gleichwertig darge-
stellt werden:

- Ema&hrungslenkung

- Entfernung von Zahnbelag (Abb. 6b)
- Fluoridierung (Abb. 6b)

- RegelmaBige Zahnarztbesuche

Bezuglich ihrer wissenschaftlichen Evidenz
ist aber schon lange bekannt, dass diese so-
genannten vier Saulen der Kariespravention
(Zahnpflege, Erahrung, Fluoride und Zahn-
arztbesuch) nicht gleich wirksam sind: Bereits
Publikationen aus den Jahren 1996 und 1998
fuhren die Erfolge in der Kariespravention vor
allem auf den Einsatz von Fluoriden zuriick,
sodass das Praventionsmodell bezuiglich Evi-
denz eine Schieflage hat. Dies gilt immer
noch und wird durch aktuelle systematische
Reviews zur Evidenz bei der Wirksamkeit
von kariespraventiven Mainahmen bestétigt
[Public Health England 2017].

Fluorideals
wesentlicher Erfolgsfaktor

Die Lokalfluoridierung, einschlieBlich des
Putzens mit fluoridhaltiger Zahnpasta, kann
praventiv und sogar therapeutisch eingesetzt
werden und ist dabei auf hohem Evidenz-
niveau wirksam [Kay & Locker 1998, Trummler
& Weiss 2000, Splieth & Meyer 1996, de Silva
et al. 2016, Cooper et al. 2013, Marinho et al.
2009]. Zahneputzen entfernt damit nicht nur
den Zahnbelag, sondern stellt eine tagliche
Lokalfluoridierung dar, was durch das wo-

12-Jahrige (6. Klasse)

Karieswerte

mittlere Karieserfahrung in Deutschland bei 12-Jahrigen

Korridor der mittleren Karieserfahrung in den jeweiligen Bundeslandern

Kinder mit Karieserfahrung im permanenten Gebiss (DMFT >0)

Anteil der nicht sanierten kariésen permanenten Zahne

mittlere Karieserfahrung der Kinder mit Karieserfahrung (Kinder DMFT >0)

0,4 DMFT

0,2-0,7 DMFT

21%

30%

2,1 DMFT

Tab. 4: Zusammenfassung der Ergebnisse der Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe
2016 bei 12-Jahrigen in 6. Klassen. [Datenquelle: Team DA 2017]



chentliche Putzen mit z.B. Fluoridgelee noch
intensiviert werden kann [Marinho et al. 2015].
Der kariesprotektive Effekt, der allein auf die
Plagueentfernung zurtickzuftihren ware, ist
oft schwerer bzw. kaum zu messen.

Die wenigen Studien wahrend der Markt-
einfuhrung von fluoridhaltiger Zahnpasta
legen nahe, dass Putzen ohne fluoridierte
Zahnpasta die Plaque- und Gingivitisrate
deutlich reduziert, die Karieswerte aber kaum
[Koch & Lindhe 1970]. Somit stellt das Zahne-
putzen eine Kombination aus Plaqueentfer-
nung und hochfrequenter Lokalfluoridierung
Uber Zahnpasta den idealen Praventions-
ansatz dar, dessen Wirksamkeit ebenfalls ein-
deutig belegt ist [EAPD 2009, de Silva et al.
2016, Cooper et al. 2013]. Diese Form der Ka-
riespravention ist sowohl in der hauslichen
als auch Gruppen- und Individualprophylaxe
vorrangig sicherzustellen, denn auch aktuell
korreliert der Kariesbefall in Deutschland
immer noch mit eher gutem oder eher
schlechtem Zahneputzen [IDZ 2016]. Kinder,
die seltener als zweimal taglich putzen, ha-
ben hohere Karieswerte.

Erndhrung: Zuckerfrequenzund
Zuckermenge

Wenngleich Zucker und andere Kohlenhydrate
nattrlich unbestritten in der Karies&tiopathie
sind, ist fraglich, ob die Emahrungslenkung bzw.
Zuckerrestriktion einen erfolgreichen Ansatz in
der Kariesprophylaxe bieten. Die wissenschaft-
liche Evidenz dazu ist sehr diinn oder Studien
belegen gar die Wirkungslosigkeit [de Silva et al.
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Abb. 5: Karieserfahrung bei 12-Jhrigen der 6. Klasse in Deutschland im Schuljahr 2015/16. [modifiziert nach:

Team DA 20171

2016, Cooper etal. 2013, Kay & Locker 1998]. Das
kann an deren mangelhaften Umsetzung, aber
auch einer sehr reichhaltigen, kohlenhydrat-
lastigen Gesamternahrung liegen. Fur Deutsch-
land kann kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Karies und vermehrten Zwischen-
mahlzeiten nachgewiesen werden [IDZ 2016]:
Auch klassische ,Risikonahrung” wie StBigkei-
ten, Fruchtsafte, Sportlergetranke, Kuchen oder
Eis war bei 12-Jahrigen nicht verstarkt mit Karies
assoziiert. Dies bedeutet, dass Mundhygiene
und Fluoride die hohe Kohlenhydratlast unserer
Ern&hrung beztglich des Kariesgeschehens
kompensieren kénnen. In Deutschland werden
schon seit Jahrzehnten ca. 30 bis 35kg Zucker
pro Person pro Jahr konsumiert [Statista 2018,
und trotzdem konnten extrem eindrucksvolle
Kariesreduktionen in den letzten Jahrzehnten
insbesondere in der bleibenden Dentition fur
alle Bevolkerungsgruppen erzielt werden
[Team DAJ 2017, IDZ 2016]. Schon lange ist be-
kannt, dass die Frequenz der Zuckeraufnahme

eine wichtigere Rolle fur die Kariesentwicklung
spielt als die alleinige Zuckermenge [Anderson
et al. 2009], d.h. insbesondere die hochfre-
quente Aufnahme von Zuckern, z.B. durch zu-
ckerhaltige Erfrischungsgetranke, begtnstigt
die Kariesentstehung. Auch in anderen Landern
ist seit dem Einsatz von Fluoriden der Zusam-
menhang zwischen Zuckerkonsum und Karies
deutlich geringer[Masood etal. 2012]. Dennoch
erscheint es fur die Gesamtgesundheit gtins-
tiger, den Zuckerkonsum generell zu reduzieren,
was aber nicht alleinige Aufgabe der zahnmedi-
zinischen Pravention ist und nur geringe ka-
riespraventive Effekte haben durfte.

Aus zahnmedizinischer Sicht sollte eine inten-
sivierte Ernahrungslenkung bei erkennbarem
Fehlverhalten eher individualprophylaktisch
eingesetzt werden. Insbesondere die frih-
kindliche Nuckelflaschenkaries ist stark er-
n&hrungsbedingt, und eine Veranderung von
Ernahrungs- bzw. Trinkgewohnheiten und
des Verhaltens konnten hier erfolgreich sein,

Abb. 6a und b: Etwa jedes 7 Kleinkind leidet an frihkindlicher Karies, schwere Formen von =4 dmft sind bei etwa 5% der 3-Jahrigen vorzufinden (a). Zéhneputzen mit fluoridhaltiger
Zahnpasta vom ersten Zahn an stellt hier die wichtigste PraventionsmaBnahme dar (b). Dabei wére zu erwdgen, ob wegen der erhdhten Wirksamkeit nicht ab zwei Jahren anstelle
von fluoridhalitger Kinderzahnpasta (500 ppm) eine Juniorzahnpasta mit mindestens 1.000 ppm Fluorid genutzt werden sollte [EAPD 2009, Walsh et al. 2010], insbesondere bei
erhohter Kariesaktivitét. (Fotos: 6a: Schmoeckel, 6b: Santamaria)
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Info

- Karies an Milchzéhnen tritt frih auf
(ca. 10-17 % der 3-Jahrigen) und ist
noch zu weit verbreitet (ca. 40-60 %
der 6- bis 7-Jahrigen).

- Mit sinkender Kariespravalenz in
Deutschland ist eine zunehmende
soziale Polarisation der Karies zu
verzeichnen, jedoch betrifft Milch-
gebisskaries knapp jedes 2. Kind der
1. Klasse und ist somit kein soziales
Randphdanomen.

- Fast 80 Prozent der 12-jahrigen
Sechstkldssler in Deutschland haben
kariesfreie bleibende Gebisse. In
dieser Altersklasse liegt Deutschland
zusammen mit Danemark internatio-
nal an der Spitze.

insbesondere bei Einsatz von ,motivational
Interviewing” [Sélzer et al. 2017]. Allerdings ist
auch hier die regelmaRige Mundhygiene mit
Fluoridzahnpasta tber die Eltern einfacher
umzusetzen als die Entwohnung von stlen
Getranken aus der Nuckelflasche.

Eine Kariespravention, die mehrheitlich auf
den Parametern Ernahrung und Belagent-
fernung, aber ohne Fluorideinsatz beruht, l&uft
damit sowohl in der Individual- als auch Gruppen-
prophylaxe kontrar zur wissenschaftlichen
Evidenz [de Silva et al. 2016, Cooper et al. 2013,
Kay & Locker 1998]. Bezuiglich der Ernghrungs-
lenkung erscheint nur die Reduktion von ,ge-
trunkenem” Zucker aus der Nuckelflasche oder
als Erfrischungsgetrank kariespraventiv, wah-
rend ein ,gesundes” Fruhstick beztglich der
Kariespravention wirkungslos sein durfte,
da bei jeder Hauptmahlzeit gentigend, oft
versteckte, Zucker aufgenommen werden.
Apfel(saftschorle), Banane, Musli und Voll-
kornbrot sind hochgradig kariogen, auch
wenn sie als ,gesunde” Nahrung gelten und
von Ernghrungsberatern préferiert werden.

Kariespravention im Milchgebiss:
Evidenzbasierte MaBnahmen

Wenn die Erfolge in der Kariespravention im
Wesentlichen durch die Fluoride bedingt
sind, liegt es nahe, einen Zusammenhang
zwischen den unverdndert hohen Karies-
werten im Milchgebiss und Potenzialen in der
Fluoridnutzung zu suchen. Ein zentraler
Baustein konnte dabei die Zahnpasta sein:
So enthalt Kinderzahnpasta mit 500 ppm in
Deutschland nur ein Drittel des Fluorids von
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Erwachsenenzahnpasta. Aufgrund der kla-
ren Dosis-Wirkung-Beziehung [Walsh et al.
2010] ist es wahrscheinlich, dass ein Teil der
Milchgebisskaries auf den niedrigen Fluorid-
gehalt der Kinderzahnpasta zurtickzufthren
ist, und es ware dariiber nachzudenken, die
Fluoridempfehlungen fur Deutschland den
europdischen Empfehlungen mit mindestens
1.000 ppm ab 2 Jahren anzupassen [EAPD
2009]. Bei Kindern mit erhohter Kariesakti-
vitdt oder erhohtem Kariesrisiko wére es
heute schon sinnvoll, ab 2 Jahren der euro-
paischen Emfehlung mit dem Einsatz einer
Juniorzahnpasta (1.250-1.450 ppm) zu folgen.
AuBerdem ist der Dissens der Padiater und
Zahnarzte in Deutschland tber die Mund-
hygienemaRnahmen und die Nutzung von
Fluoridzahnpasta fur viele Eltern verwirrend:
Wahrend die Padiater in der Kariespravention
oftmals gar die Fluoridtablette favorisieren
und damit das Z&hneputzen nur sekundar
anstreben, empfehlen die Zahnarzte das
Z&hneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta
vom ersten Zahn an. Insgesamt ergeben sich
damit im Kleinkindalter sehr divergente und
oft auch unwirksame MaBnahmen zur Ka-
riespravention. So wird die D-Fluorette meist
vom Padiater bereits vor Durchbruch des
ersten Milchzahns verschrieben, was wegen
der fehlenden lokalen Wirkung kaum karies-
praventiven Effekt bei deutlichem Fluorose-
risiko (chron. Fluoridintoxikation) bedeutet.
Damit wére die Ubernahme der europdischen
Empfehlungen sinnvoll, um fur alle Bevolke-
rungsschichten das regelmaRige Z&hneput-
zen mit adaquater Fluoridzahnpaste vom
Kleinkindalter an zu etablieren (Abb. 1).
Weiterhin geben die englischen auf einem sys-
tematischen Review beruhenden und damit
evidenzbasierten Empfehlungen eine gute
Ubersicht, welche MaBnahmen fir das Milch-
gebiss im Allgemeinen und bei erthohtem Ka-
riesrisiko sowohl in der Praxis als auch hauslich
eingesetzt werden sollten [Public Health Eng-
land 2017]. Die Ubersicht ist in Tabelle 5 unter
dem beigeftigten OR-Code einsehbar. Entspre-
chend den oben genannten Ausftihrungen ent-
halten sie haufig das Wort Fluorid in allen Ap-
plikationsformen, auf dem der primére Fokus
inder Kariespravention liegen sollte. Andere
MaBnahmen sind eher additiv. Dies ware fur
eine zeitgemale und wirksame Gruppenpro-
phylaxe essenziell, wie erfolgreiche Pilotpro-
gramme in Greifswald oder Osnabrick-Land
belegen [Schiler 2015, Brunner-Strepp 2001,

Praventionsliicke bei
Kleinkindern tberwinden

In der Individualprophylaxe fehlen derzeit
jegliche kariespraventive Mallnahmen im
Gebuhrenkatalog vor dem 30. Lebenmonat,
also im Kleinkindalter bis 2 Jahre, was ange-
sichts der hohen Raten von fruhkindlicher
Karies und damit assoziierten Narkose-
sanierungen bei schweren Fallen fur ein
hoch entwickeltes Land kaum begriindbar
ist. Ein in Deutschland erfolgreich getestetes
Modell liegt sogar schon vor [Wagner & Hein-
rich-Weltzien 2017]: In Jena wurden Eltern
aller Neugeborenen tiber den kommunalen
offentlichen Gesundheitsdienst aufgesucht,
Uber allgemeine medizinische und zahn-
medizinische Gesundheit beraten und auf
die zahnarztliche Individualprophylaxe vom
ersten Zahn an aufmerksam gemacht, die
fur alle folgende Elemente enthielt:

- Beratung der Mutter zur
Bedeutung des Stillens

- Empfehlungen zur Nutzung von
Nuckelflaschen und Schnullern

- Empfehlungen fir eine gesunde
Ernéhrung

- Bedeutung von regelméaRigen Besuchen
beim Kinderarzt und des Verweises zum
Zahnarzt

- Empfehlung zum einmal taglichen
/&hneputzen mit Durchbruch des ersten
Zahns unter Nutzung von fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta (500 ppm Fluorid), ab
dem 2. Geburtstag zweimal taglich mit
einer erbsengrofRen Menge Fluorid-
zahnpasta

- professionelle, regelmé&Rige zahnéarztliche
Kontrolle, Beratung zur Préavention und
halbjéhrliches Recall

- Broschtre zum richtigen Z&hneputzen in
der Muttersprache

- kostenlose erste Kinderzahnbrste,
fluoridhaltige Kinderzahnpasta und
Schnuller

Kinder mit erhohtem Kariesrisiko wurden zu-
satzlich vierteljghrlich einbestellt und erhiel-
ten als einzige Kinder dann Fluoridlackappli-
kationen. Kinder, deren Familien an dem
Programm teilnahmen (n="563), zeigten ins-
gesamt deutlich niedrigere Karieswerte nach
5 Jahren, und diese Malinahmen waren be-
sonders bei niedrigem Sozialstatus hochwirk-



sam (0,3 versus 5,6 dmfs). Entsprechende Leistungen sollten
damitztgigin die GKV-Regelleistungen des BEMA-Katalogs
Uberfuhrt werden.

Praventionin Risikogruppen

Mit dem Kariesrtickgang lasst sich fur die verbleibende orale
Morbiditat eine starke Korrelation zum Sozialstatus erkennen
[Schwendicke et al. 2015, DA 2009, Team DAJ 2017]. Méglicher-
weise steigen mit dem Sozialstatus die Selbstwirksamkeit
und die Kontrolltiberzeugung, sodass sich Praventions-
verhalten verandert [IDZ 2016].

Der gemeinsame Risikofaktoren-Ansatz [Watt & Sheiham
2012] bietet ein theoretisch fundiertes Konzept, um das
soziookonomische Wirkungsgeftige im Rahmen der Karies-
pravention zu berticksichtigen. Ein zugehender Ansatz wie
in der Gruppenprophylaxe ist hier sinnvoll, da hier bereits
breit gefdcherte Praventionsstrukturen bestehen. Damit
sollte Kariespravention in Risikogruppen in einem breiteren
Kontext gedacht und umgesetzt werden, was mehrere Vor-
teile aufweist:

1. Soziale Risikogruppen konnen schwerpunktmalig betreut
werden. Jedoch sollte dies nicht diskriminierend erfolgen.
Das heift, Gesundheitsforderung sollte universelle Mal3-
nahmen enthalten, deren Umfang und Intensitat jedoch
proportional zum Grad der Benachteiligung verléuft (pro-
portionaler Universalismus).

2. Esistkein priméarer Antrieb der Familien notig, sondern die
Praventionsmafinahmen konnen aufsuchend und ver-
netztin den Zielgruppen erfolgen.

3. Die Schulpflicht, die hohen Betreuungsraten in Kinder-
tagesstatten, die gesetzliche und finanzielle Regelung der
Gruppenprophylaxe sowie in den meisten Bundeslandern
gesetzliche Verpflichtungen zu begleitenden zahnérzt-
lichen Untersuchungen ermoglichen einen hohen und
verbindlichen Erreichungsgrad.

4. Die Vernetzung mit anderen Akteuren kann fur einen
umfassenden interdisziplindren Ansatz genutzt werden.

Allerdings ist anzumerken, dass Vernetzung und Setting-
Ansatz kein Selbstzweck sind, sondern kariespraventiv
auch wirksam sein mussen. Trotz einer umfangreichen Li-
teratur hierzu [Heilmann et al. 2016], lassen sich bisher keine
Studien finden, die die Wirksamkeit dieses Ansatzes gegen-
tber einer Kontrollgruppe ohne Intervention beztiglich Karies
belegen. Dies ist nachzuholen und wird wahrscheinlich nur
gelingen, wenn oben genannte wissenschaftliche evident
wirksame MaRnahmen wie der Fluorideinsatz stringent
dabei eingebaut werden.

Perspektiven

Bereits in der letzten DAJ-Studie [2009] beschrieb Prof.
Pieper, dass ,in Deutschland immer noch viel zu viel Milch-
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zahnkaries [.. ] auftritt” Auch in der aktuellen
DAJ-Studie muss im Jahr 2017 festgestellt
werden, dass die Kariespravention im Milch-
gebiss in Deutschland noch ein erhebliches
ungenutztes Potenzial aufweist. Daher wére
ein Aktionsplan ,Pravention im Milchgebiss”
fur Deutschland sinnvoll, der alle Moglichkei-
ten der Kollektiv-, Gruppen- und Individual-
prophylaxe voll ausschopft und beispiels-
weise folgende MaBBnahmen enthalt:

1. Kinderzahnpasta mit 1.000+ ppm: Bisher
enthalt Kinderzahnpaste in Deutschland nur
500 ppm Fluorid und sie ist damit deutlich
weniger wirksam als die voll fluoridierte
Zahnpasta fur Kinder ab 6 Jahren [Wong
et al. 2011, EAPD 2009, Hellwig et al. 1999].
Die européischen Empfehlungen [EAPD 2009]
fur eine hohere Fluoridkonzentration und
Putzfrequenz mit Fluoridzahnpasta sollten
auch fur Deutschland tbernommen werden.

2. /ahneputzen vom ersten Zahn an mit
fluoridhaltiger Zahnpasta: Dies ist die Basis
jeder Kariespravention. In der Gruppen-
prophylaxe sollte das Programm der DA
[2016] zur Pravention von frihkindlicher
Karies fur unter 3-jghrige Kinder sehr zligig
flachendeckend umgesetzt werden, schwer-
punktmaBig in den sozialen Brennpunkten
und bei Migranten, da in Deutschland
immer noch Bevolkerungsanteile die Kul-
turtechnik des Zahneputzens nicht adaquat
umsetzen [IDZ 2016].

3. Ausbau der Individualprophylaxe vom
ersten Zahn an. Die bestehenden Selek-
tivvertrage, in denen einige Krankenkassen
einen frihen Zahnarztbesuch beim Kleinkind
mit praventiven Leistungen ermoglichen,
sollten zusammen mit dem Verweissystem
tber die Padiater parallel zu den U-Unter-
suchungen (gelbes Kinderuntersuchungs-
heft) entsprechend des Préventionsgesetzes
von 2015 schnell flachendeckend in die
GKV-Regelversorgung tberfuihrt werden.
Adaquate, inhaltliche Konzepte dazu, wie
im Ratgeber zur Vermeidung von ECC be-
schrieben, liegen bereits vor [KZBV 2016).

Fur die Pravention im bleibenden Gebiss reicht

wohl eine Konzentration auf Brennpunkt-

einrichtungen im Schulalter. Damit ist eine

sozialkompensatorische Pravention im Rah-

men der Gruppenprophylaxe notig:

1. Einsatz von wissenschaftlich als wirksam
belegten Manahmen wie das regelmaRige
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Das DAJ-Team der Universitat Greifswald (v.L.n.r.: Dr. Julian Schmoeckel, OA Dr. Ruth M. Santamaria, Prof. Dr. Christian H.
Splieth, Dr. Elisabeth Schiiler, ZA Roger Basner) iibernahm erstmalig fiir 2015/2016 im Auftrag der DAJ die wissenschaft-
liche Leitung der Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe.

Zahneputzen (z.B. Forderschulen) mit flu-
oridhaltiger Zahnpasta zur Konditionie-
rung der Fahigkeiten des Z&hneputzes
sowie die hochfrequente Applikationen
hoher konzentrierter Fluoridpréparate z.B.
durch Einbarstung von Fluoridgelen.

. Deutliche Steigerungen des Fluorideinsatzes
auf tber 50% der Impulse und mindestens
4 bis 6 Fluoridimpulsen pro Jahr in Brenn-
punkteinrichtungen. Bestenfalls sogar die
Implementierung waochentlicher/vierzehn-
tagiger/monatlicher Fluorideinbtrstungen
Uber die Lehrer oder durch Prophylaxe-
helferinnen nach dem Schweizer Modell.

. Begleitende zahnarztliche Untersuchun-
gen sowie eine regelméalige, lokale Ge-
sundheitsberichtserstattung, um Bedarfe
zu dokumentieren und Wirksamkeit von
MaRnahmen ableiten zu kdnnen.

No

w

Fazit

In Deutschland bestehen bereits ausge-
zeichnete theoretische Konzepte und ge-
setzliche Strukturen fur eine erfolgreiche,
bevolkerungsweite Adressierung der aktuell
erkennbaren Préventionsbedarfe bei Kindern,
die insbesondere die Kariesraten im Milch-
gebiss reduzieren sollen.

Danksagung

Das Gutachten ,Epidemiologische Begleitunter-
suchungen zur Gruppenprophylaxe 2016" wurde
im Auftrag der DA, Bonn, erstellt und vom TEAM
DA, Greifswald (R. Basner, Dr. R. M. Santamarfa,
Dr. |. Schmoeckel, Dr. E. Schiler & Prof. Dr. Ch. H.
Splieth) unter Mitarbeit von B. Berg, DA| Bonn, und
Priv-Doz. Dr. S. Gabler, GESIS— Leibniz-Institut ftir
Sozialwissenschaften, Mannheim, und den 17
Landesarbeitsgemeinschaften ftr Jugendzahn-

pflege durchgefuihrt.
Das Team DAJ bedankt
sich ganz herzlich bei
allen Beteiligten, die
diese bemerkens-
werte Studie ermog-
licht haben.

Tabelle5

M
=

o

Dr. Julian Schmoeckel
[Infos zum Autor]

Prof. Dr. ChristianH. Splieth
[Infos zum Autor]

oi
EI

Dr. Ruth M. Santamaria
[Infos zur Autorin]

o

Literatur

ENTE
&

KONTAKT

Dr. Julian Schmoeckel

ZA Roger Basner

Dr. Elisabeth Schuler
Dr. Ruth M. Santamaria

Prof. Dr. Christian H. Splieth

Abteilung Praventive Zahnmedizin
und Kinderzahnheilkunde ZZMK
Universitatsmedizin Greifswald
Walter-Rathenau-StraRe 42

17475 Greifswald

Tel.: 03834 86-7136

julian.schmoeckel@uni-greifswald.de



*  Berlin

Themenschwerpunkte:
I
I
I

Gemeinschaftstagung der EFCD (European Federation of

Conservative Dentistry) und der DGZ (Deutsche Gesellschaft
fir Zahnerhaltung e.V.) in Kooperation mit der DGAZ (Deutsche
Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e.V.).

WWW.CONSEURO.BERLIN

OEMUS MEDIA AG - HolbeinstraBe 29 - 04229 Leipzig - Deutschland - Tel.: +49 341 48474-308 - Fax: +49 341 48474-290 - event@oemus-media.de




