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1 Problemdarstellung und Ziele

In den letzten Jahrzehnten wurde in Deutschland eine erfreuliche Verbesserung in Bezug auf die
Verbreitung von Karies an den bleibenden Zahnen beobachtet. Dies ist durch Ergebnisse der
Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fur Jugendzahnpflege e. V. (DAJ) und der flinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V)
dokumentiert [7, 31, 57, 58, 59]. Die Untersuchungen verdeutlichten weiterhin, dass der Kariesbefall bei
Kindern und Jugendlichen nicht gleichmé&Rig zurtickging, sondern vielmehr eine Polarisierung aufweist,
die durch regionale Herkunft, Bildungseinrichtungen und soziookonomische Faktoren beeinflusst wird
[7, 58, 59].

Parallel zu dem erfreulichen Kariesriickgang wurde in den letzten Jahren ein vermehrtes Auftreten von
Strukturstérungen an Z&hnen — inshesondere an bleibenden Molaren und Schneidezéhnen — erfasst,
welche als Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) bezeichnet werden [70]. Die Haufigkeit bzw.
Pravalenz der MIH wird in einer systematischen Ubersichtsarbeit mit ~13% angegeben [66]. In
Deutschland wurden verschiedentlich epidemiologischen Erhebungen umgesetzt. Allerdings fehlen

reprasentative Untersuchungen, weshalb hier ein weiterer Forschungsbedarf besteht.

Hypomineralisationen konnen gleichfalls Milchzdhne betreffen und werden als Milchmolaren-
Hypomineralisation (MMH) bezeichnet. Diese Stdrungen sind das Ergebnis einer unzureichenden
Entwicklung der Zahnschmelzbildung und kdnnen zu charakteristischen Verfarbungen und in schweren
Féllen zu Oberflacheneinbriichen mit ausgepragten Hypersensibilitdten fuhren [41, 62, 70, 71]. Die
genauen Ursachen und Faktoren im Zusammenhang mit MIH und MMH waren punktuell Gegenstand

wissenschaftlicher Forschung [2], allerdings sind die Ursachen fiir MIH/MMH bislang nicht geklart.

Das vorliegende Forschungsvorhaben hatte mehrere Hauptziele. Erstens sollte die Zahngesundheit
beziiglich Karies, Fissurenversiegelungen, MIH-Haufigkeit und MIH-Atiologie bei 8- bis 10-jahrigen
Kindern in Bayern bevoélkerungsrepréasentativ erfasst werden. Zweitens sollte untersucht werden, ob
MIH-Ha&ufigkeiten in Beziehung zu demografischen Merkmalen stehen, um mogliche Risikofaktoren zu
identifizieren. Das Studienprojekt hatte in der Gesamtheit zum Ziel, die epidemiologische Situation zur
Mundgesundheit bei bayerischen 8- bis 10-Jahrigen darzustellen und Ansatze zur FoOrderung der

Zahngesundheit und Pravention zu identifizieren.



2 Material und Methode

2.1 Studiendesign

Die epidemiologische Querschnittsstudie wurde von Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer (JLU GieRen) und
Prof. Dr. Jan Kihnisch (LMU Minchen) unter der Leitung der Bayerischen Landesarbeitsgemeinschaft
Zahngesundheite.V. (LAGZ) koordiniert. Die Studie erhielt die Genehmigung der Ethikkommission des
Fachbereichs Medizin der JLU GieRBen (Projektnummer 72/22) und wurde durch Empfehlungsschreiben
des Bayerischen Staatsministeriums fir Gesundheit, Pflege und Prévention sowie des Bayerischen
Staatsministeriums flr Kultus und Unterricht unterstiitzt (Anhang 1). Die Untersuchungen folgten den
etablierten Richtlinien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e. V. (DAJ), die auch
in den nationalen epidemiologischen Studien von 2004, 2009 und 2016 angewandt wurden [7, 57, 58].

2.2 Fallzahlberechnung und Stichprobenziehung

Die Festlegung der erforderlichen Fallzahl und Schulen beruhte auf mehreren Variablen [17, 18]. Die
MIH-Pravalenz wurde aufgrund vorheriger Untersuchungen in Mittelhessen auf etwa 13,4% geschatzt
[4]. Es wurde angenommen, dass im Durchschnitt pro Schule vier Klassen mit durchschnittlich 22
Schilern besucht werden konnen. Bei einer geschétzten Einverstandnisrate von 80% und einer Drop-
Out-Rate von 5% am Untersuchungstag wurde erwartet, dass etwa 66 Kinder pro Schule teilnehmen
wirden. Um eine akzeptable Schatzgenauigkeit von unter 2,0% sicherzustellen, war das Ziel, 5.000
Schiller im Alter von 8 bis 10 Jahren an 76 bayerischen Grundschulen zu untersuchen. Diese Anzahl
wirde auch einen Vergleich der MIH-Prévalenz zwischen stédtischen und landlichen Regionen
ermdglichen. Die reprasentative Stichprobe wurde zunachst zuféllig von einem erfahrenen Statistiker
(RM), der schon in den vorangegangenen bayerischen epidemiologischen Studien zur Mundgesundheit
die Stichprobenziehung und Auswertung vorgenommen hat, gezogen. Dabei wurden die
BevolkerungsgrofRen in den verschiedenen bayerischen Regionen sowie die Zuordnung Stadt — Land
beriicksichtigt (Abbildung 1, S. 6). Aufgrund von Absagen einiger Schulen nach der ersten Auswahl und
aufgrund der unerwartet niedrigen Teilnahmequote war es erforderlich, eine zweite Auswahlrunde
durchzufiihren. Dies fiihrte dazu, dass die Anzahl der untersuchten Schulen auf 87 erhéht werden musste,
um die geplante Fallzahl zu erreichen (Abbildung 2, S. 7).
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Abbildung 1  Geographische Verteilung der teilnehmenden bayerischen Schulen.



Nordbayern

1. 4Eingaladene Schulen: |
Stichprobenziehung n=38

Absagen:n=5

Teilnehmende Schulen:
n=33
Erwarteten Kinder:
n=3570

2 Eingeladene Schulen:
Stichprobenziehung n= 14

——>*  Absagen:n=1

Teilnehmende Schulen:
n=13
Erwarteten Kinder:
n=1933

Schulen letztendlich einbezogen:

n=46
Teilnehmende Kinder:
n=2574
Teilnahmequote:
46,8 %

Siudbayern

Eingeladene Schulen:
n=38

[(———> Absagen:n=11

Teilnehmende Schulen:
n=27
Erwarteten Kinder:
n=2500

2, Eingeladene Schulen:
Stichprobenziehung n=26

——> Absagen:n=12

Teilnehmende Schulen:

Erwarteten Kinder:
n=2750

Schulen letztendlich einbezogen:
n=41
Teilnehmende Kinder:
n=2844
Teilnahmequote:
54,2 %

Abbildung 2

Teilnehmende Schulen: n gesamt = 87
Teilnehmende Kinder: n gesamt = 5418
Teilnahmequote gesamt: 50,4 %

Studienteilnahme und Schulauswahl - Ubersicht iiber eingeladene Schulen, teilnehmende
Schulen, erwartete Kinderanzahl und Teilnahmequoten.

2.3 Organisation der Untersuchungen

Im Anschluss an die randomisierte Auswahl der Schulen wurde ein Informationspaket versandt,

bestehend aus einem Informationsschreiben zum Studienvorhaben und den Empfehlungsschreiben

seitens der Staatsministerien. In einem weiteren Schritt wurde bei den teilnehmenden Schulen die

Einverstandniserklarung fir die Eltern in der entsprechenden Teilnehmeranzahl postalisch zugestellt.

Parallel dazu erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme mit den Schulen, um die Motivation zur

Teilnahme zu fordern, die KlassengrdfRen zu lberpriifen und Termine fiir einen Elternabend sowie den



Untersuchungstermin festzulegen. Dieser Prozess wurde in enger Abstimmung mit den betreuenden
Zahnérzten der LAGZ und den Schulen durchgeftihrt.

2.4 Teilnahme an der Studie

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Es wurden ausschlieflich Kinder der 3. und 4. Klassen
untersucht. Diese Altersgruppe umfasste damit 8- bis 10-jahrige Kinder, bei denen bereits der
Durchbruch der ersten bleibenden Molaren und der bleibenden Frontzéhne erfolgt ist. Dies ermdglicht
eine zuverlassige Beurteilung des Vorhandenseins einer MIH [16, 30, 71]. Zusatzlich sind die zweiten
Milchmolaren altersgerecht noch vorhanden, sodass diese auf eine mogliche MMH untersucht werden
konnten [16]. Die Einschlusskriterien umfassten einen Gesundheitszustand gemaR ASA-Klassifikation
I [45] und die schriftliche Einwilligung der Eltern. Ausgeschlossen wurden Kinder von Schulen, die
nicht im Rahmen der Stichprobenerhebung oder des Nachrtickverfahrens ausgewahlt wurden, Kinder
mit systemischen Erkrankungen der ASA-Klasse Il oder héher und Kinder ohne schriftliche

Einwilligung der Eltern.

2.5 Aufklarung und Einwilligung

Die Aufklarung der Eltern, Sorgeberechtigten und des Kindes Uber das Studienvorhaben erfolgte
schriftich ~ mit  einer  ausflhrlichen  Elterninformation.  Die  Aufklarungsbégen  und
Einwilligungserkl&rungen wurde einige Wochen vor dem Untersuchungstermin an die Schulen versandt.
AnschlieRend wurden die Unterlagen tiber die Schulleitung an die Klassenlehrer und Schiiler bzw. deren
Eltern/ Sorgeberechtigten weitergeleitet. Die unterschriebene Einverstandniserklarung musste spatestens
am Tag der zahnarztlichen Untersuchung vorliegen. Zusatzlich wurden allen Studienteilnehmern bzw.
deren Eltern und Sorgeberechtigten die Moglichkeit einer ergdnzenden und personlichen Information im
Rahmen von Online-Elternabenden angeboten, die von den Studienleitern abgehalten wurden. Die
Termine fir die Online-Elternabende wurde in der Elterninformation bekannt gegeben. Der Zugang zum

Elternabend wurde durch die Bereitstellung eines QR-Codes auf den Aufklarungsbdgen ermdglicht.

Zudem wurde auf der Webseite der LAGZ eine Rubrik zu der laufenden Studie eingerichtet. Diese diente
als weitere Informationsquelle. Die Webseite enthielt neben einem Video-Stream, welche alle relevanten
Studieninformationen flr diejenigen Eltern zusammenfasste, die nicht am Elternabend teilnehmen

konnten, zusatzlich die Aufklarungsbégen und Einverstandniserklarungen zum Download.



2.6 Datenschutz

Alle Daten wurden anonymisiert erfasst, ohne persénliche Informationen zu den Kindern. Die erhobenen
Daten umfassten den Zahnstatus (einschliellich Karies, Fillungen, fehlende Z&hne, MIH,
Hypersensibilitat und Versiegelungen), Geschlecht und Alter der Teilnehmer. Daruber hinaus hatten die
Eltern die Moglichkeit, vor der Untersuchung einen 10-stelligen Code zu erstellen, der auf der
Einwilligungserklarung, dem Fragebogen und dem Befundbogen vermerkt wurde. Dieser Code wurde
aus individuellen Variablen gebildet und sicherte die Anonymitat der Daten. Die Eltern bewahrten diesen
Code sicher auf, da er beispielsweise fir die Léschung der Daten erforderlich war. Dies gewéhrleistete

einen angemessenen Datenschutz.

2.7 Untersuchungsablauf

Zwischen Marz und Juli 2023 wurden an 87 Schulen Untersuchungen von Schilern der Klassen 3 und 4
durchgefuhrt (Abbildung 2). Das erstellte Hygienekonzept entsprach den allgemeinen Richtlinien fur
zahnérztliche Untersuchungen. Das notwendige Untersuchungsequipment fir die regelrechte
Durchfuhrung epidemiologischer Erhebungen war vorhanden und wurde von der LAGZ bereitgestellt
[35]. Dieses Equipment umfasste eine Untersuchungsliege, Mundspiegel, WHO-CPI-Sonden, Pinzetten,
einen mobilen Druckluftkompressor mit Luftblaser und eine Untersuchungsleuchte (Halux Spot 50 Watt,
Haeberle GmbH, Stuttgart). Einige Untersuchungen erfolgten unter Verwendung von Lupenbrillen (bis
zu 5-facher VergroRerung). Verbrauchsmaterialien wie Desinfektionstiicher, Einmalhandschuhe,
Mundschutz, Watterollen, Schreibmaterial und spezielle Befundbdgen zur Dokumentation wurden

verwendet.

Die Untersuchungen wurden standardisiert durchgefiihrt. Vor der Untersuchung wurde tberprift, ob die
schriftliche Einwilligung der Eltern und eine unterschriebene Datenschutzvereinbarung vorlagen. Ohne
diese Unterlagen erfolgte keine Untersuchung. Alle zahnérztlichen Untersuchungsbefunde wurden auf
einem Befundbogen fur ein Kind papiergebunden dokumentiert (Anhang 2). Réntgenuntersuchungen
wurden nicht durchgefihrt. Die Kinder wurden zuerst nach ihrem Geburtsmonat und -jahr und dem
Tragen herausnehmbarer kieferorthopadischer Apparaturen befragt. Wenn die Mundhygiene
unzureichend war, wurde hoflich darum gebeten, die Zahne zu reinigen, um eine genaue Befundung zu
ermoglichen. Neben der Sicherstellung sauberer Zahnoberflachen trug die Trocknung der
Zahnoberflachen mit Druckluft und Watterollen gleichfalls dazu bei, alle Zahnflachen stérungsfrei zu

9



untersuchen. Bei Kindern mit tiberméaRiger Hypersensibilitat kamen ggf. nur Watterollen zur Trocknung
zum Einsatz. Die durchschnittliche Untersuchungsdauer betrug 2-5 Minuten pro Kind.

Nach der Untersuchung erhielten die Kinder einen Umschlag mit dem Fragebogen und eine
Elterninformationskarte Uber das zahnérztliche Untersuchungsergebnis (Anhang 3 und 4). Zusétzlich
erhielten sie eine LAGZ-Lowenzahnkarte zur Motivation fir zukinftige Zahnarztbesuche. Die
Elternfragebdgen wurden mit derselben 1D wie die Befundbbgen versehen, um die Zuordnung der Daten

zu ermdglichen. Zudem erhielt jedes Kind eine Zahnburste und fluoridhaltige Zahnpasta.

2.8 Diagnostische Untersuchungsstandards

Alle teilnehmenden Kinder wurden standardisiert zum Auftreten von Karies und MIH untersucht. Die
Parameter zur Zahngesundheit wurden systematisch sowohl an den vorhandenen Milch- als auch
bleibenden Zahnen sowie deren Zahnflachen erfasst. Die zahn- und zahnflachenbezogene Erfassung des
Zahn- und Kariesstatus erfolgte mit dem dmft/DMFT-Index [55], welcher die Anzahl der
kariesbedingten Zahnkavitationen (d/D-Komponente), fehlenden Z&hne (m/M-Komponente) und
gefiillten Z&hne (f/F-Komponente) in einer Population erfasst [55]. Diese Untersuchung umfasste auch
visuell erkennbare Kariesvorstufen und Fissurenversiegelungen. Dartiber hinaus wurden MIH-bedingte
Strukturstérungen der Zahne anhand der Kriterien der European Academy of Paediatric Dentistry
(EAPD) erfasst [44]. Die Hypersensibilitaten in Verbindung mit MIH wurden mittels eines 2-sekiindigen
Luftstroms erfasst und als Ja/Nein-Dokumentation festgehalten. Als schwere Formen von MIH wurde
das Vorliegen von Schmelzeinbriichen, atypischen Restaurationen und/oder Hypersensibilititen

klassifiziert.

2.9 Befunddokumentation

Die Erhebung nutzte eine papiergebundene Befunderfassung bei allen Kindern und Jugendlichen, da
dies unter Feldbedingungen die schnellste Dokumentationsform darstellte. Hierflir wurde ein eigens
entwickelter Befundbogen genutzt, mit welchem die zuvor genannten zahnbezogenen und
zahnflachenbezogenen Variablen erfasst werden konnten. Die Ergebnisse aus der zahnérztlichen
Untersuchung wurden spéter in ein digitales Fallberichtsformular tbertragen. Hierzu wurde die EpiData
Software (EpiData Association, Odense, D&nemark, Version V4.4.1.0) genutzt. Dieses Formular
erleichterte die strukturierte Dateneingabe in Bezug auf Patientenmerkmale, Karies, MIH-Status und

Uberempfindlichkeit. AnschlieRend konnten die Daten aus EpiData-Datenbank zur weiteren
10



Verarbeitung nach Excel (Office 2016 Excel, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) exportiert
werde. Fir die anschlielende deskriptive und explorative Datenauswertung werden einschlagige
Softwarepakete verwendet, darunter SPSS (Version 29.0.1.0, IBM Corp., Armonk, NY, USA) und R-

Software (Version 3.6.0, R Development Core Team, Wien, Osterreich).

2.10  Kalibrierung des Untersuchungsteams

Vor Beginn der Studie wurden die untersuchenden Zahnarztinnen und Zahnarzte (HS, FF, RG) einem
ausfihrlichen theoretischen und praktischen Training unterzogen, um die Befundsicherheit zu
gewahrleisten. Das Training umfasste ein dreitdgiges Online-Training, das von zwei erfahrenen
Zahnarzten und Epidemiologen (JK, NK) geleitet wurde, um die Untersucher auf ihre Aufgaben
vorzubereiten, sowohl theoretisch als auch praktisch. Zur Dokumentation des Trainingserfolgs erfolgte
eine Kalibrierung. Hierzu wurden insgesamt 120 hochwertige Einzelzahnfotografien analysiert. Diese
Aufnahmen zeigten jeweils 60 Glatt- und 60 Okklusalflachen, die anhand von Kriterien flr Karies und
MIH bewertet werden sollten. Jeder Untersucher fuhrte diese Bewertungen unabhdngig voneinander
durch. Zur Sicherstellung der Zuverlassigkeit wurden dieselben Bilder nach fiinf Wochen erneut
analysiert. Zur Beurteilung der Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern (Inter-Untersucher-
Reliabilitat) und der Zuverlassigkeit innerhalb desselben Untersuchers (Intra-Untersucher-Reliabilitat)
wurde Cohens Kappa als statistisches Mal3 verwendet [12]. Die berechneten Kappa-Werte fir die Intra-
und Inter-Untersucher-Reliabilitat signalisierten eine gute Ubereinstimmung und erfillten damit die
Anforderungen (Tabelle 1).

Tabelle 1: Intra- und Inter-Untersucher-Reliabilitat der beteiligten Untersucher.
Kappa-Werte KFF RG HS JK
(Untersucher 1) (Untersucher 2) (Untersucher 3) (Untersucher 4)
Glatt- Intra 0,854 0,952 0,928 0,976
IDME flachen  Inter 0,650-0,749 0,650-0,880 0,662-0,952 0,680-0,952
Okklusal- Intra 0,697 0,859 0,974 1,000
flachen  Inter 0,563-0,828 0,563-0,853 0,550-0,949 0,662-0,923
Glatt- Intra 0,606 0,922 0,896 1,000
MIH flachen Inter 0,464-0,548 0,472-0,822 0,485-0,897 0,464-0,897
Okklusal- Intra 0,484 0,762 1,000 1,000
flachen Inter 0,371-0,703 0,371-0,727 0,452-0,956 0,477-0,956
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2.11  Fragebogen

Ein Elternfragebogen sollte zusatzliche Informationen zur Gesundheit und zum Lebensumfeld der
Kinder liefern, um diese spater in Verbindung mit dem Auftreten von MIH zu bringen. Der entwickelte
Fragebogen umfasste eine breite Palette von Fragen, die darauf abzielten, verschiedene mdgliche
atiologische Bedingungen in Bezug auf MIH zu untersuchen, sowohl in der pra-, peri- als auch in der
postnatalen Phase. Bei der Entwicklung des Fragebogens stand die umfassende Analyse bereits
erforschter Faktoren im Zusammenhang mit MIH im Vordergrund. Um mdoglichst objektive und
verléssliche Daten zu erheben, erforderte die Beantwortung vieler Fragen den Zugriff auf den deutschen
Mutterpass sowie das Kinderuntersuchungsheft. Zudem wurde darauf geachtet, den Fragebogen
benutzerfreundlich zu gestalten, um sicherzustellen, dass die Fragen ohne externe Unterstiitzung

verstandlich beantwortet werden konnten.

3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Zwischen Mérz und Juli 2023 wurden an 87 bayerischen Grundschulen zahnérztliche Untersuchungen
der Klassenstufen 3 und 4 durchgefuhrt (Abbildung 1). Die Arbeitsgruppe der JLU Gielen untersuchte
46 Schulen in Nordbayern und die Arbeitsgruppe der LMU Miinchen 41 Schulen im sudbayerischen
Raum. Die Rekrutierung und Untersuchung erfolgten anhand der zuvor skizzierten Methodik. Die
mittlere Teilnahmequote betrug 50,4 % in Relation zu allen eingeladenen Schulern. Dabei war mit 54,2%
in Sudbayern eine etwas héhere Quote im Vergleich zu 46,8% in Nordbayern zu verzeichnen (Abbildung
2, S. 7). Insgesamt nahmen 5.418 Kinder an dieser Studie teil, darunter 2.726 Madchen (50,3%) und
2.692 Jungen (49,7%). 1.676 Kinder besuchten stadtische Schulen (30,9%) und 3.742 der Dritt- und
Viert-Klassler (69,1%) wurde an landliche Schulen untersucht. Das Durchschnittsalter der
Studienteilnehmer bei der klinischen Untersuchung betrug 9,8 Jahre (x 0,7).

3.2 Kariesprévalenz und Sanierungsgrad

Insgesamt zeigten 55,3 % (N = 2998) der Kinder in beiden Dentitionen keine Anzeichen von Karies
(dmft/DMFT = 0), und unter Einbeziehung initialkaridser Lasionen blieben 45,1 % (N = 2444) der
Kinder kariesfrei. Kinder mit Karieserfahrungen machten 44,7 % (dmft/DMFT > 0) bzw. 54,9 %
(idmft/IDMFT > 0) der untersuchten Population aus (Tabelle 2, S. 13). Von den Kindern hatten 59,1 %
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(N =3204) naturgesunde Milchzéhne ohne kavitierte karigse Lasionen (dmft = 0), und dieser Anteil sank
auf 53,4 % (N = 2891), wenn initialkariése Lasionen einbezogen wurden. Bei den bleibenden Z&hnen
wiesen 88,9 % (N = 4817) der Kinder einen DMFT-Wert von 0 auf und 75,7 % (N =4101) einen IDMFT-
Wert von 0. Die Haufigkeitsverteilung der dmft- bzw. DMFT-Werte in der Studienpopulation ist grafisch
in Abbildung 3 und Abbildung 4 (S. 14).

Tabelle 2: Kariespravalenz bei 8- bis 10-jahrigen Kindern aus Bayern, 2023.

Madchen Jungen Stadt Land Alle Kinder

Kariespravalenz ., 756.5030)  (N=2.692: 49.7%)  (N=1.676:30.9%)  (N=3.742: 69.1%)  (N=5.418; 100%)

N % N % N % N % N %
dmft=0 1.653 60,6 1.551 57,6 1.015 60,6 2.189 58,5 3.204 59,1
idmft=0 1.502 551 1.389 51,6 897 53,5 1.994 53,3 2.891 53,4
DMFT=0 2421 88,8 2.396 89,0 1.492 89,0 3.325 88,9 4.817 88,9
IDMFT =0 2.054 75,4 2.047 76,0 1.281 76,4 2.820 75,4 4.101 75,7
dmft/DMFT =0 1.551 56,9 1.447 53,8 950 56,7 2.048 54,7 2.998 55,3
idmft/IDMFT =0 1.254 46,0 1.19 44,2 754 45,0 1.690 452 2.444 451

N: Anzahl der Kinder; t/T: zahnbezogene Werte; Kleinbuchstaben: Milchzéhne, Gro3buchstaben: bleibende Z&hne.
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Abbildung 3:  Haufigkeitsverteilung der Karieserfahrung im Milchgebiss (dmft) bei Schiilern der 3. und 4.
Klasse in Bayern, 2023.
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Abbildung 4:  Hé&ufigkeitsverteilung der Karieserfahrung in der bleibenden Dentition (DMFT) bei Schiilern
der 3. und 4. Klasse in Bayern, 2023

Tabelle 3: Durchschnittlicher Kariesbefall bei 8- bis 10-j&hrigen Kindern aus Bayern, 2023.
Méadchen Jungen Stadt Land Alle Kinder
Karieserfahrung  (N=2.726;50,3%) (N=2.692;49,7%) (N=1.676;30,9%) (N=3.742;69,1%) (N=5.418; 100%)
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
idmf/t 16+23 1,7+24 1,7+24 16+23 16+23
ift 0,2+07 0,2+0,7 0,2+0,7 0,2+0,7 0,2+0,7
dit 0,3+0,9 0,4+0,9 0,308 04%10 0,309
mit 0,0+03 0,104 0,0%03 01+04 01+04
fit 1,0+18 1,0+19 1,1+20 1,0+18 1,0+19
IDMF/T 06+13 06+13 06+13 06+13 06+13
T 04+10 04+10 0,4+0,9 04+1,0 04+10
DIT 0,104 0,103 0,0+0,3 01+04 0,103
M/T 0,0+0,0 0,0+0,1 0,0+0,0 0,0+0,1 0,0+0,1
FIT 02+06 0,2+06 0,2+06 0,2+06 0,2+06

N: Anzahl der Kinder; X: Mittelwert; SD: Standardabweichung; i/l: Initialkaries; d/D: kavitierte kariése Lasion; m/M: Kariesbedingte Extraktion;
f/F: kariesbedingte Retauration; t/T: zahnbezogene Werte; Kleinbuchstaben: Milchzéhne, GroRbuchstaben: bleibende Z&hne.
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Die durchschnittliche Karieserfahrung bei Milchzéhnen (dmft) lag bei 1,4 + 2,2 und bei bleibenden
Zahnen (DMFT) bei 0,3 £ 0,7. Wurden initialkariose Lasionen miteinbezogen, stiegen die Werte auf
1,6 £ 2,3 fiir idmft und 0,6 + 1,3 fir IDMFT (Tabelle 3, S. 14).

Es wurden signifikante Unterschiede in der Karieserfahrung zwischen Jungen und Médchen festgestellt
(CHI-Quadrat-Test, p-Wert: 0,019), wobei Jungen eine um 13,0 % hohere Wahrscheinlichkeit fur
Karieserfahrungen hatten als Méadchen (OR: 1,13; 95% CI 1.02 - 1.26). Zwischen Kindern aus
stadtischen und landlichen Schulen bestand kein signifikanter Unterschied in der Karieserfahrung.

Kieferorthopadische Apparaturen zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die Karieserfahrung
(IDMFT > 0) (Student’s t-Test, p-Wert: 0,816).

100%
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50% —@— dmft

—@— DMFT

40% Gleichheitslinie

Kumaltiver dmft/DMFT-Anteil

30%
20%
10%
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Kumulativer Bevolkerunganteil

Abbildung 5:  Lorenz-Kurven fiir dmft (blau) und DMFT (rot); die graue Linie reprasentiert die Linie der
Gleichheit.

Die Analyse des Sanierungsgrades ergab, dass 20,0 % der Kinder (N = 1085) unbehandelte oder
insuffizient behandelte Karies aufwiesen. Der durchschnittliche Sanierungsgrad lag bei 71,9 % und
unterschied sich nicht signifikant zwischen stadtischen und landlichen Gebieten. Kinder mit
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nachgewiesener Karieserfahrung (dmft bzw. DMFT > 0) hatten durchschnittlich 3,5 + 2,2 dmft und
2,0+£1,2 DMFT. Eine spezifische Risikogruppe, die 11,1 % der Kinder umfasste, wies bereits
Karieserfahrungen in der bleibenden Dentition auf (DMFT > 0). Die Lorenz-Kurven verdeutlichten eine
Polarisation der Karieserfahrung innerhalb der Studienpopulation (Abbildung 5, S. 15): Bei einem
kumulativen Bevolkerungsanteil von 80 % betrug der kumulative Anteil des dmft-Wertes etwa 25 %,
wahrend ein vergleichbarer Anteil flir DMFT erst bei einem kumulativen Bevolkerungsanteil von etwa

94 % erreicht wurde.

3.3 Hé&ufigkeit von Gribchen- und Fissurenversiegelungen

Von den 5.418 untersuchten Kindern wiesen 58,9 % (N = 3.190) an mindestens einem der ersten vier
bleibenden Molaren okklusale Fissurenversiegelungen auf. Zudem hatten 29,8 % (N = 1.615) der Kinder
sowohl okklusale als auch bukkal/palatinale Gribchenversiegelungen an mindestens einem der ersten
bleibenden Molaren. Insgesamt wurden bei 48,9 % (N = 10.605) aller ersten bleibenden Molaren
Fissurenversiegelungen vorgenommen, wobei durchschnittlich 2,0 £ 1,8 Zahne versiegelt waren.
Hinsichtlich des Zustands der Versiegelungen wiesen 29,8 % der Kinder (N = 1.615) mindestens eine
intakte okklusale Fissurenversiegelung auf. Bei 59,0 % (N = 3.197) der Kinder war mindestens eine
Versiegelung defekt oder erneuerungsbedurftig, wobei durchschnittlich 0,76 £ 0,02 Z&hne intakt und
1,97 £ 0,01 Z&hne defekt versiegelt waren.

Der Vergleich zwischen Ober- und Unterkiefer zeigte, dass Fissurenversiegelungen an den
Oberkiefermolaren statistisch signifikant haufiger auftraten im Vergleich den Unterkiefermolaren
(Student’s t-Test fir verbundene Stichproben, p-Wert < 0,001), und dass die Intaktheit der
Versiegelungen im Unterkiefer signifikant hoher war (Student’s t-Test flr verbundene Stichproben, p-
Wert < 0,001). Eine statistisch signifikante Assoziation zwischen dem Vorhandensein von
Fissurenversiegelungen und reduzierter Karieserfahrung wurde ebenfalls festgestellt. Das
Vorhandensein einer okklusalen Fissurenversiegelung, unabhéngig von ihrem Zustand, reduzierte die
Héufigkeit einer Karieserfahrung an dem versiegelten Zahn durchschnittlich um den Faktor 13,4 (OR:
0,08; 95% C1 0.06 - 0.10) bis um den Faktor 17,5 (OR: 0.06; 95% CI 0.04 - 0.08). War die Versiegelung
defekt, so verdoppelte sich fast die Wahrscheinlichkeit fir Karies im Vergleich zu einer intakten
Versiegelung (OR: 1,74; 95% CI 1.42 - 2.14).
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Des Weiteren wurde eine inverse Beziehung zwischen der Anzahl der Fissurenversiegelungen pro Kind
und der Karieserfahrung beobachtet. Kinder ohne Fissurenversiegelungen hatten durchschnittlich 0,6 IT,
0,2 DT, 0,4 DMFT-Wert. Im Vergleich wurde die geringste Karieserfahrung bei Kindern mit vier
Fissurenversiegelungen beobachtet, mit Werten von 0,1 fir IT, 0,01 fir DT und 0,03 fir den DMFT.
Diese Befunde sind in Abbildung 6 illustriert.
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Abbildung 6:  Korrelation zwischen Karieserfahrung (IT, DT und DMFT) und der Anzahl an
Fissurenversiegelungen pro Kind in Bayern, 2023. I: Initialkaries; D: kavitierte kariose Lésion;
T: zahnbezogene Werte.

3.4 MMH/MIH-Pravalenz

In der vorliegenden Studie wurde bei 17,5 % der Kinder (N = 946) eine MIH-Diagnose und bei 6,8 %
(N = 371) eine MMH-Diagnose gestellt. Es konnten weder hinsichtlich des Geschlechts (Pearson-Chi-
Quadrat, p-Wert: 0,15) noch der Stadt- oder Landzugehorigkeit (Pearson-Chi-Quadrat, p-Wert: 0,62)
signifikante Unterschiede in der MIH-Prévalenz festgestellt werden. Die detaillierte Untersuchung der
Manifestationsmuster (Ph&notypen) ergab, dass bei 8,3 % der Kinder (N = 447) Hypomineralisationen
sowohl mindestens einem bleibenden Molaren als auch mindestens einem bleibenden Schneidezahn
(M+IH) auftraten. Hypomineralisationen, die ausschlieBlich die ersten bleibenden Molaren betrafen,

wurden bei 7,6 % der Kinder (N = 411) festgestellt, wahrend 3,4 % (N = 185) eine Kombination aus
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Hypomineralisationen an den ersten bleibenden Molaren und mindestens einem zweiten Milchmolar
aufwiesen (MMH und MIH). Isolierte Hypomineralisationen der zweiten Milchmolaren wurden
ebenfalls bei 3,4 % der Kinder (N = 186) beobachtet.

Insgesamt waren 4029 Indexzédhne (erste bleibende Molaren, bleibende Inzisiven, zweite Milchmolaren)
aufgrund von MMH/MIH hypomineralisiert. Die hochste Frequenz der Hypomineralisation wurde bei
den ersten bleibenden Molaren mit 50,6 % (N = 2040) verzeichnet, gefolgt von den Inzisiven mit 31,6 %
(N = 1271) und den zweiten Milchmolaren mit 17,8 % (N = 718). Durchschnittlich waren 0,6 = 1,5
bleibende Z&hne und 0,2 = 0,7 Milchz&hne hypomineralisiert (Tabelle 4).

Tabelle 4: Durchschnittliche Zahnanzahl und Standardabweichungen fur Karies bei 8- bis 10-j&hrigen
Kindern aus Bayern, 2023.

Madchen Jungen Stadt Land Alle Kinder

Hypomineralisation (N=2.726;50,3%)  (N=2.692;49,7%)  (N=1.676;30,9%)  (N=3.742;69,1%)  (N=5.418; 100,0%)
X +SD X+SD X+SD X+SD X +SD
MMH/t 0,2+0,7 0,2+0,7 0,2+0,7 0,2+0,7 0,2+0,7
Opazitat 01+04 0,1+0,6 01+05 01+05 01+05
Schmelzeinbruch 0,0£0,3 0,0+0,3 0,0£0,3 0,0£0,3 0,0£0,3
Atypische Restauration 0,0+0,2 0,0+0,2 0,0+0,2 0,0+0,2 0,0+0,2
Extraktion 0,0+0,0 0,0+0,1 0,0+0,0 0,0+0,1 0,0+0,1
MIH/T 0,7+1,6 06+14 06+15 06+15 06+£15
Opazitét 04+1.2 05+11 05+12 0512 0512
Schmelzeinbruch 0,1+0/4 0,1+04 0,1+0/4 0,1+0/4 0,1+0/4
Atypische Restauration 0,1+04 0,1+0,3 0,1+04 0,1+0,3 0,1+0,3
Extraktion 0,0+0,1 0,0+0,0 0,0+0,1 0,0+0,1 0,0+0,1

MMH: Milch-Molaren-Hypomineralisation; MIH: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation; N: Anzahl der Kinder; t/T: zahnbezogene Werte;
Kleinbuchstaben: Milchzéhne, GroBbuchstaben: bleibende Zéhne.

Unter den Kindern mit einer MIH-Diagnose (N = 946) traten umschriebene Opazitaten mit 89,4 % am
haufigsten auf. Posteruptive Schmelzeinbriche wurden in 34,1 % der Falle beobachtet, atypische
Restaurationen in 19,7 % der Falle, und 1,3 % der Kinder hatten Z&hne aufgrund von MIH extrahiert.

Hypersensibilitat, assoziiert mit MMH/MIH, wurde bei 1,7 % der Studienpopulation (N = 93)
festgestellt, was 9,8 % der Félle mit MIH entspricht. Dabei waren 58,3 % der hypersensiblen Zdhne mit
Schmelzeinbriichen oder atypischen Restaurationen assoziiert. Insgesamt wurden bei 10,6 % der Kinder
(N =573) milde und bei 6,9 % (N = 373) schwere Formen von MIH diagnostiziert, was innerhalb der
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MIH-Gruppe einem Anteil von 38,2 % an schweren Formen entsprach. Erste bleibende Molaren waren
bei Kindern mit MIH durchschnittlich mit 0,8 £ 1,1 Z&hnen h&ufiger von einer schweren Form betroffen
als Schneidezéhne mit 0,1 £ 0,5. Von den MMH-Féllen wurden 30,7 % (N = 114) als schwer eingestuft.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen MMH und MIH wurde identifiziert, wobei Kinder mit MMH
eine um den Faktor 5,6 erhohte Wahrscheinlichkeit fir MIH aufwiesen (OR: 5,60; 95% CI 4.51 - 6.94).
Zudem zeigte die Untersuchung, dass Kinder ohne MMH/MIH im Durchschnitt hohere
Karieserfahrungen aufwiesen, und bestéatigte eine signifikante Assoziation zwischen reduzierter
Karieserfahrung (DMFT) der bleibenden Dentition und MMH (Student’s t-Test, p-Wert < 0,001) bzw.
MIH (Student’s t-Test, p-Wert: 0,02). Die korrespondierenden angepassten Odds Ratios (aOR) waren
0.55 (95% C1 0.41 - 0.75) fur MMH und 0.67 (95% CI 0.56 - 0.81) fur MIH.

3.5 Auswertung der Fragebdgen

Im Anschluss an die erfolgte Untersuchung der Zahne erhielten alle teilnehmenden Kinder bzw. deren
Familien einen validierten Fragebogen mit unterschiedlichen Fragen, um potenzielle Ursachen der MIH
retrospektiv einzugrenzen. VVon insgesamt 5.418 teilnehmenden Kindern, welche alle den Fragebogen
erhielten, haben 1.466 Familien diesen ausgefiillt und an die Studienzentren zurlickgeschickt. Dies
entspricht einer Teilnehmerrate von 27,1%. VVon den insgesamt 1466 ausgeflllten Fragebdgen konnten
278 Datensatze Kindern mit einer MIH zugeordnet werden; dies entspricht einem prozentualen Anteil
von 19,0%. D.h. die Rucklaufquote war in der Gruppe der MIH-Betroffenen etwas hoher im Vergleich

zu der Gesamtpopulation, welche klinisch eine MIH aufwies (17,5%).

Wesentliche deskriptive Ergebnisse aus dem Fragebogen kdnnen der Tabelle 5 und 6 entnommen
werden. Ein Hinweis flr eine potenzielle Mitbeteiligung im MIH-Geschehen konnten deutliche
Abweichungen von der Haufigkeit sein. Fir Erkrankungen im Kindesalter konnten keine nennenswerten
Héaufigkeitsabweichungen identifiziert werden (Tabelle 5, S. 200). Bei Betrachtung weiterer Variablen
zeigte sich flr die matterliche Blutgruppe der Mutter eine Auffalligkeit (Tabelle 6, S. 21). Im Fall der
Blutgruppe A und 0 fanden sich in der MIH-Gruppe weniger MIH-Betroffene. Demgegenuber fanden
sich in der Blutgruppe B und AB tendenziell mehr MIH-Betroffene.
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Tabelle 5:

Héufigkeiten von Erkrankungen im Kindesalter in Relation zum Auftreten einer MIH.

Kinderkrankheiten

Lebensalter in Jahren

0-1 1-2 2-3 3-6 6-10 >in %

Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH
Adipositas/ Ubergewicht 7 0 2 0 0 10 29 9 33 | 3,6
Asthma 5 2 11 1 5 2 15 18 1 3,7 | 25
Allergien, z.B. gegen
Nahrungsmittel, Medikamente 33 9 18 3 20 4 A7 6 57 ! ) || A0
Augenerkrankungen, 2.8, 13| 4 | 25| 7 | 33| 2 | e8| 4 |95 | 25 |160] 151
Sehschwdche, Schielen
Bluterkrankungen 5 2 1 0 3 0 0 0 0 0 06 | 07
Bronchitis 76 19 75 16 40 6 47 4 15 1 |173| 165
Diabetes 0 0 1 0 2 0 2 1 0 1 0,3 | 07
Entwicklungsverzdgerung 21 6 11 1 2 11 2 1 1 33 | 43
Hauterkrankungen, z.B. Ekzem 57 7 42 9 20 7 39 1 38 3 134 | 9,7
Herzerkrankungen 20 7 2 1 3 7 2 0 3 0 20 | 54
Heuschnupfen oder allergischer 5 1 9 1 15 2 67 10 | 101 | 22 |132] 12,9
Schnupfen
Horstorungen 8 2 6 0 17 6 34 5 11 3 52 | 58
Infektmit Fieber, 2.B. 3-Tage- | 99 | 67 | 300 | 54 | 143 | 23 | 123 | 16 | 86 | 23 | 64,2 | 64,0
Fieber, Influenza 0.4.
Keuchhusten 4 1 5 0 6 1 9 1 3 0 18 | 11
Laktose-Intoleranz 5 1 4 1 5 0 7 1 5 0 18 | 1,1
Lungenentzindung 24 25 19 4 30 7 2 72 | 79
Mittelohrentziindung, 41 | 10 | 106 | 21 | 103 | 23 |165| 20 | 60 | 11 | 324|306
Paukenerguss
I\/I_umps:. Masern, Roteln oder 3 0 7 1 6 1 23 3 4 1 20 | 2.2
Ringelrdteln
Neugeborenen-Infektion 43 12 - 0 - 0 - 0 - 0 29 | 43
Neurodermitis einschl. 56 | 10 [ 22| 7 | 13| 2 | 19| 0o | 18| 1 |87 ] 72
atopisches/ endogenes Ekzem
Scharlach 4 18 5 43 4 132 | 28 57 13 | 17,3 | 18,0
Sprachstérung 3 17 5 28 5 94 12 5 4 10,0 | 9,7
Unfallbedingte Verletzungen, 3 0 24 5 18 8 96 9 128 | 29 |183 | 183
z.B. Knochenbruch
Verhaltensauffélligkeiten, z.B.
ADHS 1 0 1 0 4 0 27 3 66 13 | 68 | 58
Windpocken 9 2 8 3 17 2 48 13 15 2 6,6 | 7,9
Wurmerkrankungen 0 0 4 1 17 2 74 11 90 28 | 12,6 | 15,1
Zoliakie 0 0 0 0 0 0 4 3 2 1 04 | 1,4
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Tabelle 6:

Héufigkeiten von Erkrankungen im Kindesalter in Relation zum Auftreten einer MIH.

Interventionen/

Lebensalter in Jahren

Geburtliche Faktoren 0-1 1-2 2-3 3-6 6-10 Y in %
Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH | Alle | MIH
OP mit Sedierung/ ITN 45 14 45 8 71 13 210 36 94 23 31,7 | 338
Antibiotika 173 45 200 41 171 30 331 55 99 19 66,4 | 68,3
§§?§Q§{§$§,ﬁ‘e" 2.B. Ibuprofen, 409 | 84 | 303 | 51 | 151 | 32 | 191 | 30 | 67 | 11 | 765 | 748
Andere 1 40 11 37 27 56 9 73 14 159 | 16,5
Andere 2 9 2 11 9 20 27 4 5,2 4,3
Blutgruppe der Mutter A 574 104 - - - - - - - 424 | 40,9
Blutgruppe der Mutter B 146 36 - - - - - - - - 10,8 | 14,0
Blutgruppe der Mutter AB 66 92 - - - - - - - - 4,9 8,2
Blutgruppe der Mutter 0 567 21 - - - - - - - - 419 | 36,9
Rh der Mutter/ neg 1035 | 208 - - - - - - - - 80,0 83,2
Rh der Mutter/ pos 259 42 - - - - - - - - 20,0 | 16,8
Mehrlingsgeburt/ Nein 1379 | 265 - - - - - - - - 96,5 97,0
Mehrlingsgeburt/ Ja 50 8 - - - - - - - - 385 3,0
Geschlecht/ weiblich 693 127 - - - - - - - - 48,3 46,0
Geschlecht/ ménnlich 742 149 - - - - - - - - 51,7 | 54,0
Geburtsmodus/ Spontan 908 163 - - - - - - - - 644 | 60,1
Geburtsmodus/ Vag.op. 94 24 - - - - - - - - 6,7 8,9
Geburtsmodus/ prim. sectio 223 40 - - - - - - - - 158 | 14,8
Geburtsmodus/ sec. sectio 186 44 - - - - - - - - 13,2 16,2
Geburts-/Kindslage SL/HHL 1256 | 236 - - - - - - - - 925 | 911
Geburts-/Kindslage QL 11 4 - - - - - - - - 0,8 15
Geburts-/Kindslage BEL 91 19 - - - - - - - - 6,7 7.3
Ort der Geburt — Krankenhaus 1399 | 266 - - - - - - - - 974 | 96,4
Ort der Geburt — Geburtshaus 26 8 - - - - - - - - 1,8 2,9
Ort der Geburt — Zu Hause 10 2 - - - - - - - - 0,7 0,7
Ort der Geburt — woanders 1 0 - - - - - - - - 0,1 0,0
Geburt/ Vollnarkose) der Mutter 64 15 - - - - - - - - 4,4 54
Vor Geburt/ Keine 849 165 - - - - - - - - 57,3 | 58,9
Vor Geburt/ Wehentropf 197 34 - - - - - - - - 13,3 12,2
Vor Geburt/ PG-Tablette 134 33 - - - - - - - - 9,0 11,8
Vor Geburt/ PG-Z&pfchen 92 13 - - - - - - - - 6,2 4.6
Vor Geburt/ MM-Dehnung 28 6 - - - - - - - - 1,9 2,2
Vor Geburt/ Amniotomie 110 18 - - - - - - - - 7,4 6,4
Vor Geburt/ Wehencocktail 72 11 - - - - - - - - 49 3,9
Wehenhemmung/ Nein 1378 | 267 - - - - - - - - 95,2 97,1
Wehenhemmung/ Ja 69 8 - - - - - - - - 4.8 2,9
Lungenreifung/ Nein 1360 | 263 - - - - - - - - 939 | 953
Lungenreifung/ Ja 88 13 - - - - - - - - 6,1 47
AB wahrend Geburt/ Nein 1235 | 232 - - - - - - - - 86,9 | 86,6
AB wéhrend Geburt/ Ja 186 36 - - - - - - - - 13,1 | 134
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4 Diskussion und Schlussfolgerung

41 Diskussion der Methodik

Die epidemiologische Querschnittsstudie umfasste 5.418 Teilnehmer, wobei die Auswahl der
Teilnehmer bevolkerungsreprasentativ erfolgte und die Bevolkerungsdichte in den verschiedenen
Regionen Bayerns berlicksichtigt wurde. Die empfohlene Altersgruppe (8- bis 10-J&hrige) fir die
Erfassung von MIH [16, 30, 71] wurde — trotz gewisser Abweichungen aufgrund der unterschiedlichen
Altersverteilung in den Schulklassen (7,6 bis 13,2 Jahre) — weitgehend eingehalten. Da bundesweit keine
aktuellen epidemiologischen Daten zur Kariesprévalenz in dieser Altersgruppe vorliegen, leistet die
vorliegende Studie zudem einen wichtigen Beitrag zur Schliefung dieser Datenliicke und ergénzt bereits

vorhandene Daten zu jlingeren (6/7-Jahrige) und alteren (12-Jahrige) Altersgruppen.

Bei der Durchfuhrung der klinischen Untersuchung wurden strikt standardisierte Bedingungen
eingehalten, die den etablierten Methoden der Studiengruppe und internationalen Empfehlungen
entsprechen [36, 37]. Dazu gehdrten die Verwendung einer verstellbaren Liege, die Trocknung der
gereinigten Z&hne mit Luftblasern und Watterollen, der Einsatz kinstlicher Beleuchtung sowie die

Nutzung stumpfer CPI1-Sonden zur Abtastung kariéser Oberflachen.

Als Limitation der Studie konnte die hohere als erwartete Drop-Out-Rate von 49,6 % gesehen werden,
was die tatsdchliche Représentativitit der Ergebnisse einschranken konnte. Grunde fiir diese relativ
niedrige individuelle Teilnahmequote kénnen nur spekulativ erdrtert werden, da diesbeziglich in der
vorliegenden Studie keine spezifischen Daten erhoben wurden. Eine mégliche und wahrscheinliche
Erklarung sind die gesetzlichen Bestimmungen zur Teilnahmeverpflichtung. Wahrend in Bayern, selbst
bei Untersuchungen durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, die Teilnahme freiwillig ist, besteht in
anderen Bundeslandern wie Hessen eine verpflichtende Teilnahme. Vergleicht man die Drop-Out-Raten
mit einer epidemiologischen Studie zur MIH-Pravalenz in Mittelhessen 2014/2015, bei der die Drop-
Out-Rate in landlichen Gebieten 7,0 % und in stadtischen Gebieten 8,6 % betrug [4], wird der Einfluss
der Teilnahmebedingungen deutlich. Die generell sinkende Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme an
zahnmedizinischen Studien ist ein Trend, der bereits in friheren Studien wie der DAJ und den DMS
beobachtet wurde [7, 31]. Beispielsweise betrug die Drop-Out-Rate bei Sechstklédsslern 2015/16,
ebenfalls bei freiwilliger Teilnahme, 47 % [68].
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Weiterhin lehnten insgesamt 35 Schulen die Teilnahme ab (6 Schulen in Nordbayern, 29 in Stidbayern).
Eine Befragung der ablehnenden Schulen ergab, dass die Griinde fur die Absage von einem begrenzten
Verstandnis fiir den Wert solcher Studien bis hin zu organisatorischen Herausforderungen aufgrund der
hohen Arbeitsbelastung des Lehrpersonals reichten. Tatséchlich bestatigt eine Studie der Georg-August-
Universitat Gottingen aus dem Jahr 2022 die hohe Arbeitsbelastung von Lehrkréften und zeigt, dass
auBerschulische Projekte oft als zusétzliche Belastung wahrgenommen werden [52]. Diese Situation
wird durch das Fehlen von Anreizen fir Schulen weiter verschérft. Anreize, die Gber die Anerkennung
der Bemihungen hinausgehen, wie z.B. monetére Aufwandsentschadigungen, haben in anderen Studien

erfolgreich zur Erhohung der Teilnahmebereitschaft beigetragen [31].

Zur Verbesserung der zukunftigen Vergleichbarkeit der Daten und zur Erhéhung der Teilnahme konnte
Bayern die Einfihrung einer verpflichtenden Teilnahme an zahnmedizinischen epidemiologischen
Studien in Betracht ziehen. Die Nutzung von Anreizen und eine zentrale Koordination kénnten ebenfalls
dazu beitragen, die Durchfiihrung solcher Studien zu erleichtern und die Teilnahmequoten zu erhéhen.
Letztendlich wére jedoch eine detailliertere Untersuchung der Griinde fur die geringe Teilnahme
erforderlich, um gezielte Mainahmen entwickeln zu kénnen, die die Herausforderungen adressieren und

die Datenqualitat in zukinftigen Studien verbessern.

4.2 Diskussion der Ergebnisse: Aktuelle kariesepidemiologische Situation in Bayern bei 8-
bis 10-Jahrigen

In der vorliegenden Studie waren 59,1 % der untersuchten Kinder kariesfrei im Milchgebiss (dmft = 0)
und 88,8 % im bleibenden Gebiss (DMFT = 0). Vergleicht man diese Ergebnisse mit friiheren
Erhebungen, zeigt sich ein dhnliches Muster. In der DAJ-Studie 2015/16 waren 56 % der 6-Jahrigen
bundesweit und 61,2 % in Bayern im Milchgebiss kariesfrei, was vergleichbar mit den in dieser Studie
ermittelten Werten ist. Auch im bleibenden Gebiss liegen die aktuellen Ergebnisse im Bereich der zuvor
berichteten Werte: In der DMS V (2014) und der DAJ-Studie 2015/16 waren 81,3 % bzw. 78,8 % der
12-Jahrigen kariesfrei [7, 31].

Die durchschnittliche Karieserfahrung in der vorliegenden Studie betrug 0,3 DMFT und 1,4 dmft. Diese
Werte spiegeln den kontinuierlichen Rickgang der Karieserfahrung wider, der seit Beginn der DAJ-
Studien dokumentiert wird. Speziell sank der dmft-Wert bei 6- bis 7-jahrigen Kindern von 2,89 im Jahr
1994 auf 1,73 im Jahr 2016, wobei Bayern im Jahr 2016 mit einem Wert von 1,37 die niedrigsten Werte
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aufwies. Auch der DMFT-Wert fiir 12-Jahrige verbesserte sich, und lag in Bayern im Jahr 2016 bei 0,62
[7]. Frihere Studien aus den 1980er Jahren dokumentieren fiir 8- bis 9-Jahrige einen Ruckgang des
DMFT-Wertes von 2,3 auf 2,0 bis 1989 [15].

Ein weiterer wichtiger Befund der Studie betrifft den Sanierungsgrad, der in Bayern bei durchschnittlich
71,9 % lag, ohne signifikante Unterschiede zwischen stadtischen und landlichen Gebieten. Diese Daten
deuten auf eine Verbesserung der Versorgungsrate im Vergleich zu 2015/16 (62,0%) [7]. Sie bestétigen
zudem, dass die zahnarztliche Versorgung in dieser Altersgruppe flachendeckend &hnlich ist, was eine

positive Abweichung von friiheren regionalen Unterschieden darstellt [7, 68].

Dennoch wurde auch eine unbehandelte Kariesrate (dt) von 20 % bei Milchzéhnen festgestellt. Trotz der
kontinuierlichen und zielgerichteten Préventionsprogramme, wie der Kampagne ,,Lowenzahn“ der
LAGZ, die speziell auf Grundschulkinder in Bayern ausgerichtet ist, bleibt der Anteil unbehandelter
Karies im Milchgebiss hoch und &hnelt den Werten, die bundesweit bei den 6- bis 7-J&hrigen im Jahr
2015/16 gemessen wurden [68]. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, bestehende Ansétze zur
Kariesprévention weiter zu verbessern und zu intensivieren, um den spezifischen Bedurfnissen dieser

Altersgruppe gerecht zu werden.

Trotz des insgesamt positiven Kariesriickgangs bleibt, wie bereits in friheren Studien in Deutschland
dokumentiert, eine deutliche Polarisation in Bezug auf Karieserfahrung und -pravalenz bestehen [7, 58].
Besonders im bleibenden Gebiss zeigt die vorliegende Studie, dass eine kleine Gruppe (11,1 %) die
gesamte Karieslast tragt, wahrend der Grofteil der Kinder kariesfrei ist. Eine markante 20:80-Verteilung
in Bezug auf naturgesunde Gebisse bei 12-Jahrigen wurde auch in der letzten DAJ-Studie 2015/16
bestétigt [7]. In diesem Zusammenhang unterstreichen Forschungen von Schwendicke et al. (2015) den
erheblichen Einfluss des sozialen und Bildungsstatus auf die Kariesinzidenz und identifizieren diesen
als starksten Indikator fur Kariesbefall [65]. Diese Erklarung bleibt jedoch in der vorliegenden Studie
spekulativ, da keine Daten zum soziotkonomischen Status analysiert wurden und daher keine genaue

Zuordnung moglich ist.

Ein weiterer Fokus der vorliegenden Studie lag auf der Pravalenz von Initialkaries, da zahlreiche Studien
deren Bedeutung und Aussagekraft flr die zukinftige Progression zu kavitierten Lasionen hervorheben
[9, 60]. Die Pravalenz von Initiallasionen im bleibenden Gebiss Uberstieg dabei vierfach die der

kavitierten Lé&sionen (0,1 DT/ 0,4 IT). Diese Tendenz, dass Initiallasionen des Schmelzes nun haufiger
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auftreten als kavitierte L&sionen im Dentin, reflektiert einen wichtigen Trend in der modernen
Kariesdiagnostik und -pravention, der in zukunftigen Studien weiter berlcksichtigt werden sollte [3, 28,
29].

Zusammenfassend lassen sich die Daten in den bundesweiten Gesamtkontext einordnen. Trotz
konstanter Praventionsbemuhungen bestehen weiterhin Herausforderungen im Hinblick auf die
Kariespravalenz im Milchgebiss. Bei den bleibenden Zahnen hingegen setzt sich der Trend zu einer
geringeren Karieserfahrung auch in der Altersgruppe der Dritt- und Viertklassler fort. Aufgrund der
Freiwilligkeit der Untersuchung und der vergleichsweise geringen Teilnahmequote sollten die
Ergebnisse jedoch mit Vorsicht interpretiert werden, da eine mogliche Dunkelziffer nicht ausgeschlossen
werden kann. Diese Erhebung unterstreicht die Wirksamkeit der laufenden praventiven Malinahmen,
betont jedoch auch die Notwendigkeit, bestehende Praventionsstrategien weiter zu optimieren und zu

intensivieren, um die Mundgesundheit dieser Altersgruppe nachhaltig zu verbessern.

4.3 Diskussion der Ergebnisse: Nutzung der kariespraventiven Fissurenversiegelung

Die Untersuchung der Nutzung von kariespraventiven Fissurenversiegelungen und deren Einfluss auf
die Kariespravalenz war ein zentraler Schwerpunkt dieser Studie. Obwohl seit 1993 gemal 822 des SGB
V kostenlose Fissurenversiegelungen fur Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 17 Jahren gesetzlich
verankert sind, zeigen Daten, dass die Anwendungsrate in einigen Bundeslandern nur moderat
angestiegen ist. Dies weist auf Potenzial fir Verbesserungen in der zahndrztlichen Praxis hin [23, 40,
58].

In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass 58,9 % der bayerischen Schiiller mindestens eine
Fissurenversiegelung aufwiesen, wéhrend 36,9 % der Schuler alle vier ersten bleibenden Molaren
versiegelt hatten. Auf Zahnebene betrachtet waren 48,9 % der ersten bleibenden Molaren versiegelt.
Diese Ergebnisse wurden mit denen der DAJ-Studie 2015/16 verglichen, in der 32 % der bleibenden
Zahne bei 6- bis 7-jdhrigen Grundschilern und 72,1 % bei 12-jahrigen Schilern versiegelt waren [7].
Die Hé&ufigkeit der Fissurenversiegelung in Bayern 2023 ordnet sich somit in den allgemeinen Trend

ein.

Die Wirksamkeit von Fissurenversiegelungen hangt maRgeblich von deren Qualitat und Integritat ab
[33]. In der aktuellen Studie wurde festgestellt, dass bei 59 % der Kinder mit mindestens einer
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Fissurenversiegelung eine oder mehrere dieser Versiegelungen defekt oder erneuerungsbeddirftig waren.
Im Durchschnitt waren 0,76 Zadhne intakt versiegelt, wahrend 1,97 Z&hne defekte bzw.
erneuerungsbeddrftige Versiegelungen aufwiesen. Besonders problematisch ist das Risiko von
undichten Stellen unter den Versiegelungen, die unbemerkt bleiben und Karies férdern kénnen [33]. Die
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) empfiehlt daher,
Fissurenversiegelungen vor allem bei Patienten mit hohem Kariesrisiko anzuwenden, wahrend bei
Personen mit geringem Risiko darauf verzichtet werden kann, sofern regelmaRige Kontrollen und der

Zugang zu Fluoridierungsmafnahmen gewadbhrleistet sind [25, 73].

Kinder ohne Fissurenversiegelungen wiesen in der vorliegenden Studie in Bayern im Vergleich zu ihren
Altersgenossen mit Versiegelungen eine hohere Karieslast auf. Die Kariespravalenz betrug bei Kindern
ohne Versiegelungen 0,6 1T/0,1 DT/0,2 DMFT, wahrend sie bei Kindern mit vier Versiegelungen auf
0,11T/0,01 DT/0,02 DMFT reduziert war. Diese kariespréaventive Wirkung von Fissurenversiegelungen
wird durch zahlreiche klinische Studien, systematische Ubersichten und Metaanalysen bestatigt [1, 6,
10, 39, 48, 51, 54, 67, 72]. Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen auch frihere Studien wie die DAJ-
Studie von 2015/2016 sowie die DMS 1lI, IV und V, die einen direkten Zusammenhang zwischen einer
héheren Anzahl an Versiegelungen und niedrigeren DMFT-Werten feststellten [7, 31, 49, 50]. Eine
longitudinale Beobachtungsstudie in Weimar zeigte zudem, dass die Versiegelung aller vier Molaren,

insbesondere bei frihzeitiger Anwendung, am wirksamsten zur Kariespravention beitragt [22].

Zusammenfassend bleibt die Fissurenversiegelung ein wesentlicher Bestandteil der Kariespravention
und wird, wie die Ergebnisse dieser Erhebung zeigen, von vielen Kindern und ihren Familien in
Anspruch genommen. Die Qualitat der Versiegelungen war in vielen Féllen erfreulich gut, was sich auch
in der kariespréaventiven Wirkung dieser Studie widerspiegelt. Empirische Beobachtungen aus der
zahnérztlichen Praxis zeigen jedoch, dass Fissurenversiegelungen héufiger von Kindern aus Familien
mit hohem Zahngesundheitsbewusstsein genutzt werden. Diese Kinder nehmen regelmaRig
zahnarztliche Kontrollen wahr und gehdren oft nicht zur zuvor angesprochenen Karies-Risikogruppe.
Daher ist es entscheidend, auch die identifizierten Risikogruppen gezielt zur frihzeitigen
Inanspruchnahme dieser préventiven Leistungen zu motivieren. Ebenso wichtig ist die Sicherstellung
der Integritat der Versiegelungen und die Durchfiihrung regelméaRiger Kontrollen, um einen langfristigen

Schutz zu gewabhrleisten.
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4.4 Diskussion der Ergebnisse: MIH-Pravalenz

MIH stellt ein zunehmend erkanntes klinisches Phdanomen dar, dessen globale Pravalenz erkennbar
zunimmt. Diese Entwicklung wird durch zahlreiche regionale und internationale Studien belegt, die
einen steigenden Trend aufzeigen und somit weitreichende Implikationen fiir zukinftige Forschungen
sowie die Offentliche Gesundheitsvorsorge nach sich ziehen [27, 46, 53]. In der aktuellen Untersuchung
wurde unter Schilern der 3. und 4. Klasse in Bayern eine MIH-Prévalenz von 17,5% festgestellt. Dieser
Wert (bersteigt sowohl die bisher publizierten Daten fiir Bayern [38] als auch die globale
Durchschnittspravalenz, die zwischen 13,1% und 14,2% liegt [42, 66].

International zeigt sich eine betrachtliche Variabilitat in der MIH-Pravalenz, mit teils hoheren und teils
niedrigeren Werten im Vergleich zu Landern wie Griechenland, Polen, den Niederlanden und Italien
[11, 20, 26, 43]. Ahnliche Unterschiede sind auch in anderen deutschsprachigen Regionen festzustellen,
wo die Pravalenzraten zwischen 4,3% und 13,5% schwanken [4, 14, 21, 56, 61]. Diese Unterschiede
lassen sich teilweise auf methodische Divergenzen in den Studiendesigns zurlckfihren, wie
beispielsweise die Auswahl der Rekrutierungsmethoden, die Altersgruppen der Teilnehmer, der Umfang
der untersuchten Populationen sowie unterschiedliche Erhebungskriterien, die von den Richtlinien der
EAPD abweichen [16]. Derartige methodische Unterschiede konnen signifikante Auswirkungen auf die

gemessenen Pravalenzraten haben.

Fur die MMH wurde eine Pravalenz von 6,8% ermittelt, was den Ergebnissen friiherer Studien sowie
aktuellen systematischen Ubersichtsarbeiten entspricht [19, 47]. Die aktuelle Untersuchung zeigte keine
signifikanten Unterschiede in der Verteilung von MMH/MIH zwischen stadtischen und l&ndlichen
Regionen Bayerns, ein Befund, der im Gegensatz zu friheren Studien steht [4]. Vor allem die ersten
bleibenden Molaren und die bleibenden Schneidezéhne waren von MIH betroffen, wobei bei 8,3 % der
Kinder sowohl Molaren als auch Schneidezéhne gleichzeitig betroffen waren. Abgegrenzte Opazitaten
waren die haufigste Form von MIH, die bei etwa 89,4% der Kinder mit MIH auftraten.

Die Analyse der Karieserfahrung in der bleibenden Dentition im Vergleich zur MIH zeigt in der
vorliegenden Studie eine Uberraschende Tendenz: MIH trat haufiger auf als Karies. Die durchschnittliche
Karieserfahrung lag bei einem DMFT-Wert 0,2, wobei bei MIH durchschnittlich 0,6 Zahne

hypomineralisiert waren. Diese Beobachtung unterstreicht die sich wandelnde Dynamik der
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Mundgesundheit im Kontext des anhaltenden Trends ricklaufiger Kariesraten bei Kindern und

Jugendlichen.

Ein wesentlicher Kklinischer Aspekt von MIH ist die Hypersensibilitat, die sich signifikant auf die
Lebensqualitat der Betroffenen auswirken kann [32]. Die vorliegende Studie aus Bayern zeigte jedoch
eine relativ geringe Haufigkeit von nur 11,2 % unter MIH-Betroffenen. Im Gegensatz dazu weisen
verschiedene Studien weltweit variierende Hypersensibilitatsraten auf: Eine Studie in Deutschland
verzeichnete eine Hypersensibilitatshaufigkeit von 31% bei MIH-Patienten. In Brasilien wurden
ahnliche Haufigkeiten festgestellt, mit Raten von 28% und 35% [13, 62]. Diese Diskrepanz konnte
methodische Griinde haben. Faktoren wie die individuelle Schmerzempfindlichkeit, die Subjektivitét der

Untersuchungen und das Alter der Kinder konnten hierbei eine Rolle spielen [13, 62].

Hinweise darauf, dass Hypersensibilitat mit dem Alter abnimmt, kénnten auf physiologische Prozesse
wie die Bildung von reaktivem Dentin zuriickzufihren sein. Zahnérztliche Interventionen wie
Restaurationen oder der Einsatz von Desensibilisierungstechniken und -detergenzien kénnen ebenfalls
zur Verringerung der Hypersensibilitat beitragen [41]. Da die untersuchten 8- bis 10-jahrigen Kinder
einige Zeit nach dem Durchbruch der hdufig hypersensitiven Sechsjahrmolaren untersucht wurden, ist
ein Nachlassen der Symptome anzunehmen. Zudem erfolgte die Untersuchung der Kinder in einem
Schulsetting unter alltdglichen Bedingungen, wobei eine niedrige Pravalenz ausgepragter
Hypersensibilitaten erwartet werden kann, da Schmerzzustande in der Regel akut wahrgenommen und

abgeklart werden und nicht als Zufallsbefund in einer schulischen Untersuchung auftreten.

MIH stellt eine erhebliche Herausforderung dar, die nicht nur &sthetische Bedenken und
Hypersensibilitat umfasst, sondern auch den potenziellen Verlust von Zahnhartsubstanz [34, 63]. In
Bayern wiesen in der aktuellen Studie 6,9% der Kinder schwere Formen von MIH (Schmelzeinbriiche
und/oder Hypersensibilitaten) auf, was 39,2% der Kinder mit MIH entspricht. Schwerwiegendere MIH-
Defekte wurden haufiger in Molaren als in Schneidezdhnen beobachtet. Im Vergleich dazu zeigte eine
systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2018, dass etwa 27,4% der MIH-Falle schwer und somit

behandlungsbediirftig waren [66].
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Ein weiterer Vergleich mit friheren epidemiologischen Studien innerhalb Deutschlands zeigt eine
Variabilitat in der Schwere der MIH. Beispielsweise ergab eine Untersuchung in Mittelhessen wéhrend
der Jahre 2014/15 einen hohen Anteil an ersten bleibenden Molaren mit schwerer MIH (44,0-50,9%) in
landlichen Gebieten, im Gegensatz zu Frankfurt, wo mildere Formen vorherrschten [4]. Im Kontrast
dazu zeigten Daten aus den Minchner Geburtskohorten GINIplus und LISA, dass nur ein geringer Anteil
der von MIH betroffenen Zahne Hartgewebedefekte aufwies, wobei lediglich 3,5% der Bevolkerung
restaurative Versorgung wegen MIH benétigten [38]. Diese Befunde deuten auf erhebliche Unterschiede
in der Schwere und den Behandlungsbedirfnissen von MIH in verschiedenen Studien hin,

moglicherweise bedingt durch Faktoren wie Alter und Untersuchungskontext.

Da das genaue Ausmal der Schmelzeinbriiche in keiner dieser Studien, auch nicht in der vorliegenden
in Bayern, dokumentiert wurde, bleibt unklar, in welchen Féllen akut ein Behandlungsbedarf erforderlich
ist und in welchem Umfang. Der Behandlungsbedarf variiert erheblich und reicht von Prophylaxe,
Prévention und Monitoring tber Versiegelungen bis hin zu direkten oder indirekten Restaurationen und
in extremen Fallen sogar zur Extraktion [8]. Diese Ergebnisse sollten daher mit Vorsicht interpretiert

und nicht Gberbewertet werden.

Ein weiteres Forschungsziel dieser Arbeitsgruppe in Bayern war die Untersuchung eines moéglichen
Zusammenhangs zwischen MIH und dem Auftreten von Karies. Wéahrend die wissenschaftliche Literatur
allgemein einen Zusammenhang zwischen MIH und einem erhdhten Kariesrisiko nahelegt, gestitzt
durch systematische Ubersichten und Meta-Analysen [5, 46, 64, 69], zeigen die aktuellen
Untersuchungsergebnisse aus Bayern 2023 gegensatzliche Ergebnisse. Hier wiesen Kinder mit MIH eine
niedrigere mittlere Kariesrate auf als Kinder ohne MIH, was im deutlichen Kontrast zu friiheren Studien
steht, die signifikante Korrelationen zwischen MIH und erhohten Kariesrisiken sowohl in der

permanenten als auch in der priméren Dentition berichteten.

Die Diskrepanzen in den Forschungsergebnissen konnten durch verschiedene Faktoren bedingt sein.
Eine mogliche Erklarung liegt in der relativ niedrigen Karieserfahrung der bayerischen
Studienpopulation, wodurch MIH weniger maskiert wird und somit eindeutiger diagnostiziert werden
kann. Auch methodische Herausforderungen, wie die unabhdngige und umfassende Erfassung von

Karies und MIH, kénnten eine Rolle spielen. Die Ergebnisse dieser Studie korrespondieren mit friiheren
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Studien aus Bayern [24, 37] und bestatigen empirische Beobachtungen aus der zahnarztlichen Praxis. Es
zeigt sich, dass viele Grundschulkinder, trotz eines ansonsten kariesfreien Gebisses, speziell aufgrund
von MIH-Befunden vorgestellt werden. Dies unterstreicht die klinische Relevanz von MIH als
eigenstandiges diagnostisches und therapeutisches Problemfeld, das gezielte Aufmerksamkeit in der

zahnmedizinischen Betreuung erfordert.

AbschlielRend l&sst sich feststellen, dass die Pravalenz von MIH in Bayern, wenn auch nur geringfugig,
im Vergleich zu friheren Studien zugenommen hat und in der untersuchten Altersgruppe die
Karieserfahrung deutlich tbersteigt. Diese Erkenntnisse erfordern verstarkte Aufmerksamkeit fir
zukiinftige préventive und therapeutische Strategien.

4.5 Diskussion der Ergebnisse: MIH-Atiologie

Die Rucklaufquote des Fragebogens ist mit 27,1% als sehr zufriedenstellend zu beurteilen und wird
weiterfuhrende Analysen ermdglichen. Allerdings ist auch darauf zu verweisen, dass erste Analysen
Ungleichheiten in der Verteilung von verschiedenen Variablen offenbarten. Dies signalisiert die
Bedeutung einer systematischen und sorgfaltigen Auswertstrategie. Hier ist im ersten Arbeitsschritt eine
Homogenisierung des Datensatzes auf Grundlage der sozio-demografischen Variablen anzustreben. Mit
der Identifikation und Beschreibung von sogenannten Storfaktoren (Confounder) kann im zweiten
Schritt die Hypothesentestung in Relation zum Outcome (MIH) beginnen. Die Arbeitsgruppe an der
LMU Miinchen hat nach Abschluss der Auswertungen zur Karies, MIH und Fissurenversiegelung in der
zweiten Jahreshélfte des Jahre 2024 mit den explorativen Auswertungen des Fragebogens begonnen.
Wie die dargestellten Ergebnisse (Tabelle 5 und 6, S. 20-21) zu interpretieren sind, werden die noch
durchzufiihrenden logistischen Regressionsanalysen zeigen. Herauszustellen ist, dass alle
diesbezuglichen Auswertungen durch die Arbeitsgruppe kostenneutral fiir den Projekttrager umgesetzt

werden.
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Anhang 1: Empfehlungsschreiben

Bayerisches Staatsministarium flr
Unterricht und Kullus

Bayerisches Staatsministerium flr
Gesundheit und Pflege

B Lar aft 2 dhelt e.V. (LAGZ)
A 1300 Moo Zeanaetits

Name
Name
Stralle
PLZ/Ort

Dezember 2022

Epidemiologische Untersuchung zur Zahngesundheit bayerischer Schiilerinnen und
Schiiler unter Einschluss von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (Kreidezdhne) im
Schuljahr 2022/2023

Sehr geehrte Frau Schulleiterin, sehr geehrter Herr Schulleiter,

durch gezielte kariespraventive MaRnahmen hat sich die Zahngesundheit bei Kindern und
Jugendiichen in den letzten Jahrzehnten erheblich verbessert. Dieser positive Trend ist so-
wohl auf die gruppenprophylaktische Gesundheitsforderung in den Kindertagesstatten und
Schulen als auch auf die Individualprophylaxe in den Zahnarztpraxen zuriickzufihren. Ge-
genlaufig zu dieser erfreulichen Entwicklung wird bei Kindern und Jugendlichen neuerdings
vermehrt die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) - auch als Kreidezdhne bekannt -
beobachtet. Dabei handelt es sich um strukturelle Veranderungen des Zahnschmelzes, wel-
che insbesondere die bleibenden Schneide- und Backenzdhne betreffen. Folgen kdnnen
funktionelle und asthetische Einschrankungen sein, die letztlich die Lebensqualitat der be-
troffenen Kinder und Jugendlichen reduzieren konnen. Zudem kénnen aufgrund schmerzhaf-
ter Uberempfindlichkeiten die Mundhygiene und Nahrungsaufnahme erschwert sein. Die Ur-
sache dieser sogenannten ,Kreidezahne" ist derzeit noch unklar. In der finften Deutschen
Mundgesundheitsstudie wurde bei 28 % der untersuchten 12-jahrigen Kinder mindestens ein
betroffener Zahn gefunden, allerdings weisen mehr als 80 % dieser Betroffenen nur einen
geringen Auspragungsgrad auf. Reprasentative Daten fiir Bayern liegen bislang nicht vor.

Mit dem Ziel die MIH-Haufigkeit zu erfassen und maégliche ursachliche Faktoren einzugren-
zen, plant die Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft Zahngesundheit e.V. (LAGZ), eine be-

Amtsgericht Miinchen VR 10782
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Saito 2

volkerungsreprasentative epidemiologische Studie bei 8- bis 10-Jahrigen in Bayern durchzu-
fihren. Dieses Vorhaben wird vom Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege im Rahmen
der Initiative Gesund.Leben.Bayern. unterstitzt. Die Durchfiihrung des Studienprojekts an
bayerischen Schulen wurde mit Schreiben vom 27.09.2022 (Az: IV.7-BO71016/163/37)
durch das Staatsministerium fiir Unterricht und Kultus genehmigt.

Im Rahmen einer epidemiologischen Erhebung werden bayemweit 76 Schulen zur Teil-

nahme eingeladen. Geplant ist, die Dritt- und Viertklassler auf Vorkommen von Karies und
MIH zahnarztlich zu untersuchen. Die Teilnahme der Schilerinnen und Schiiler ist freiwillig
und erfolgt erst nach Information und Einverstandniserkldrung der Erziehungsberechtigten.

Projektpartner dieser Studie und in Zusammenarbeit mit der LAGZ Bayern verantwortlich far
die Durchfihrung der Untersuchungen sind die Justus-Liebig-Universitat Gielen, unter der
Leitung von Herrn Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer, sowie die Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen, unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Jan Kihnisch.

Sehr geehrte Frau Schulleiterin, sehr geehrter Herr Schulleiter, Ihre Schule wurde randomi-
siert ausgewahlit und wir bitten Sie, unterstiitzen Sie dieses wichtige Studienprojekt. Sie hel-
fen damit, die Ansatze zur Forderung der Zahngesundheit weiter zu optimieren.

Die LAGZ Bayem ist auf die Mitwirkung der Schulen angewiesen. Eine hohe Teilnehmerzahl
an der Erhebung dient der weiteren Verbesserung der Mundgesundheit aller bayerischen

Schilerinnen und Schiler.

Bereits jetzt mochten wir uns bei lhnen ganz herzlich bedanken!
Wir wiinschen Ihnen eine besinnliche Adventszeit.

Mit freundlichen GriRen

Klaus Holetschek, MdL Prof. Dr. Michael Piazolo, MdL Dr. Brigitte Hermann
Bayerischer Staatsminister Bayerischer Staatsminister Vorsitzende der LAGZ
fur Gesundheit und Pflege fur Unterricht und Kuttus
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5.2

Anhang 2: Befundbogen

CRF _Epid logische L chung zur Zahngy dhest unter Emschluss voa Mol Inzisiven-Hyy n Bayern im Jahr 2022
Personlicher Code| | | | | | 1 | | | 1 Aufkleber
Code der Schule ] Untersucher-Initialen | | |
Untersuchungsdatum (opmM-yyyy) I Y O Y Y |

Geburtsdatum Myv-yyyy) N [ 3 PR ] (S O |

Geschlecht (1-osinnlich 2-weiblich) I

Gibt es derzeit eine herausnehmbare kieferorthopiidische Therapie Ja [:] Nein D
Gibt es derzeit eine festsitzende kieferorthopidische Therapie Ja H Nein [—I

Karies- und Versorgungsstatus (WHO/ ICDAS)

Oberkiefer Unterkiefer
Zahn | Status | Oce |Mesial| Buec | Distal | Pal | |Zahn [Status| Occ |Mesial| Buce |Distal | Ling
17| U wl | oe | e | e || 2 VIBE] B Donl [ e ] ns | s | 2o
1-6 3-6
1-5 3.5
14 34
13 =) 33 =
1-2 - 32 =,
1-1 - 3.1 e
2-1 - 4-1 -
2-2 - 42 o
23 - 4.3 ‘-
2-4 4-4
2-5 4-5
2-6 4-6
27| U = = J = 1 5 I 2 LRl == 0] 2
Status Zahaflhchenbezogene Diagnosen
) Mikhzabn vochanden Leer Gesund und nicht restauriest
Leer Bledbender Zahn vorbanden I Nicht kavitierte Initialikaries {Kanesvorstude)
u Zadn noch nicht durchgebrochen D Karies-balingle Kavilation
M Karies-bedingte Extraktion M Kares-badingte Extraktion
H MIH-bedingte Extraktion Kanes-bedingte Pullung' Suftizient
E Extraktion safgrund anderer Grilnde (2.8. Kfo) Flllung mit Sekundirkaries

Karnes-bedingte Krone

Krone mil Sekundirkaries
Traams-bodingle Restauration’ Frakiur
Ausschluss, micht beurteslbar

®HO M T
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Versiegelungsstatus
17 16 27 16 a7 36 47 46
Okklusal - - - -
Bukk./Pal. Griib. - - - -
] Keine Versicgelung vorhanden 3 Zenirale Retenison der Versicgelung
1 Wollstandige Resention der Versiegebang 3 Naheu vollsthndiger Verlust der Vemiegebmg zentrales
2 Minimeler ¥ersepelungsvere in der Periphirie Fisssar nichl mehr versiogell

MIH-Status (EAPD-Kriterien 2010)

Oberkiefer Unterkiefer
Fahn |Statos| Oce |Meslal| Buee | Distal | Pal Fahn |Status| Oce |Mesial| Buce | Distal | Ling
1-7 U - - - - - 3-7 u - - - - -
1-6 3-6
1-5 3-5
1-4 3-4
1-3 - 3-3 -
1-2 - 3-2 -
1-1 - 3-1 -
11 - 4-1 -
12 - 4-2 -
13 - 4-3 -
24 4-4
1-5 4-5
16 4-6
17 U - - - - - 4-7 U - - - - -
Staius Zahmllkchenbemgene Magnosen
P Mikchzabn voshanden Leer Gesund und nicht restauriest
Lewr Blesbndir Zatm vortamden 1 MIH-bedimgte Opacitdl ¢~ Zom)
&) Faim noch nichl durchgebrochen z BIH-bedimgter Schmebwinbruch
LA Karieshedingte Extraktion 3 MIH-bedizgee Restauration
H MIH-bedingte Exiraktion 4 MIH-bedizgre Extraktion
E Extreition safgrund enderer Geiinde (z.B. Kfa) 3 BTH e disgie Krome

Hyperempfindlichkeit bei MIH-Kindern (Schiff-Test)

MIH in1.2.3
Schiff Test (1)

16 | 66 | 12 | 11 21 | 22 | 66 | 26
FDINummer 0 gc | 4o | 41 81 | 82 | 75 | 86
MIH 0125
Schiff Test 1)
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5.3 Anhang 3: Elternfragebogen

Wurde die Geburt durch folgende MaBnahmen begleitet? - Bine snkreuzen

Keine Wehentropf oder -infusion/ Oxylocingabe 7ur Forderung der Geburt
Geburt des Ki nles unter Allgememnnlslhesle (Vollnarkose) der Mutter
PDA - P 1 ur Geburt

‘Waurde die Geburt yor bzw lem Einsetzen der Wehen durch eine der nachstehenden

MaBnahmen cin- bzw. begle
Keing

infusion (WehenfSrderung mit Oxytocin)
indin-Gel/Zapfehen/Schaum
ﬂnslllches Erdffnen der Fruchtblase (Amniotomie)

Prostaglandin-Tablette
Muttermund-Dehnung/ Eipollésung

Gab es vorzeitige Wehen, welche mit einem behandelt wurden?
Bitic auswablen und ankreuzen! a [ INein

War aufgrund ciner geburt eine 1

Spritze) bei der Mutter notwendig?

Bite auswahlen und ankreuzen! lﬁm [ INein

Waurde vor oder wihrend der Geburt der Mutter cin Antibiotikum verabreicht?

Bitte auswihlen und ankreuzent [Joa [ INein

Allgemeine Fragen

Welche Personen gehiren aktuell zu Threm Haushalt, Sie selbst mit einbezogen?
Mutter ] Gebungiane |__|__|__|_J
Vater ] Gebunsjane |||
Wie viele Kinder leben in Threm Haus|

Welches ist Thr hiichster Schul- bzw. Hochschulabschluss? pise jeweils 15 ankreuzen
i N

- Mittlere Reife/ Realschule ..
- Abitur/ Fachabitur
- Hochschule/ Fachhochschule/ Universitat
- Sonstiger Abschluss
- Kein Abschluss .

Sind Sie zur Zeit erwerbstiitig?

- Voll- oder Teilzeit .
- Nicht

Wie ist Ihre Nationalitit?

Mutter

000000

it jeweils 15 ankrewzen,

Moner [ Var
1™ H)

oo

ke joweils 1x ankreuzen.

i~

5 Polen, Rumi
U/ Stdeuropa, 2B, Torke..
U/ Osteuropa, z.B. Russland, Ukraine u.a.

gooog
z
£

Bitte benutzen Sie fiir die Riicksendung des
ausgefiillten Fragebogens den bereits frankierten
Riicksendeumschlag. — Herzlichen DANK!

Liebe Eltern, liche Erzichungsberechtige,

herzlichen Dank, dass Ihr Kind an der heutigen Zahnuntersuchung teilgenommen hat! In Ergéinzung
dazu méchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen sorgfiltig zu beantworten. Damit helfen Sie uns,
Zusammenhinge zwischen der Zzhn- und All gemeingesundheit 7u verstehen, welche inshesondere dic
der Krei Mol Die

ciniger Fragen gelingt unter Hinzuzichung des Mutierpasses und/ oder des gelben Kinder-
Untersuchungshefies. Falls Sie in diesem Fragenbogen Angaben ber Dritte (Ehepartner,
chensgcﬂlhne Erzichungsberechtigte. Kind) machen. gehen wir davon aus, dass diesbeziiglich

tcht. Die g der Fragen nimmt ~15 Minuten in Anspruch. Vielen
herzlichen DANK fiir Thre Unterstiitzung!

GESUNDHEIT Ihres KINDES

Datum des Ausfillens (1o o

IS ) -

Wer fiillt den Bogen aus? [IMumee [ |Vater  [] Andere Person

www.lagz.de

eV.

Elternfragebogen

"Epidemiologische Untersuchung
zur Zahngesundheit bayerischer
Schiiler unter Einschluss von
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen
im Jahr 2022/2023"

A gjefﬁrdert durch das Bayerische Landesamt
4 ¢ fir Gesundheit und _Lebensmittelsicherheit
Praventionsprogramm Gesund. Leben. Bayern.

JUSTUS-LEBIG-
INIVERSITAT
/GIESSEN

£ Begme e o ettt protocmmnn
i el e A Ao, e o
S el P S et iz W e K St
S Eiki gy

o ARG S G0 450%3 e 098 4508848

o isn:Fan ot vve2z et e o oo e

Keae s o s e

In lul:hrn Lebensjahren hat sich Thr Kind 5
Bite Feld mur ankreuzen wenn zutrefend!

(Narkose) miissen?
‘Mehrfichncanungen maglich
[ '___ Lehensalter I
01 -3 | 34 | MT MTS—IDTNI:

I I

[Opel-lmnm\l%mmngudcl Narkose ]

In welchen | hat Ihr Kind irztlich verordnet bekommen und
eingenommen? - Bine Fetd nar snkreuzen wenn rurcfind - Mebrfachnenningen moglich
L1
Medikamente FESEREERE"]
Antibiotika
S it B. Ibuprofen, Paracetamol
Andere 1:
Andere 2:

SCHWANGERSCHAFT & GEBURT
Die Fragen 8 bis 23 lassen sich nur mit dem Mutterpass und/ oder dem
Kinderuntersuchungsheft (U1/ Neugehorenen-Erstuntersuchung) des Kindes beantworten.
Bitte tragen Sie nur diese Informationen hier ein oder kreuzen die richtige Auswahl an!

Aktuelles Gewicht des Kindes ||| | ke (chne Schuhe, leicht bekleidet) Blutgruppe der Mutter CJa O Cas o
Aktuelle Kdrpergribe des Kindes L1 1 Jem (ohne Schuhe) (Siche Muticrpass) I Rh positiv (DD positiv) [ Irn ncgauv(unmm 5
¥ Geburtsjahr der Mutter |
Hat cin/e Kinderarzt/irztin bei Threm Kind cine der folgenden Krankheiten im ersten der Mutter
Lebensjahrzehnt festgestellt? Bine Feld nur ankrewren wean zutreffend! - Mehrfachnenaungen moglich,
mitdieser || Geburten mit dieser ||
. N Leb Iter in Jahren
- Es SSW ]
Kinderkrankheiten 01 [ 12 [ 2.3 | 34 | 45 | 56 [6-10] Nie in L J
Adipositas/ Ubergewicht Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen | | |
Asthma i
e . nach Geburt (. p) || |inTagen
zB. Schielen Nach Katalog A/B i n
Biie dic zenannien Nummenn eintragen! Il | |
Bronchitis e
Diabetes N N e
Schwangerschaftswoche (SSW) |||+ | (wochen  Tage)
2B, Ekrem Mehrlingsgeburt [(INein [na
der allergischer Schaupfen Geschlecht [ Jweiblich [ mannlich
Dfekt mit Ficber, 2B, 3-Tage-Ficber, Tnflocrza o Geburtsmodus [] Spontan (o R/mR.) [T]vag Op (Zange/Saugelacke)
Bitte Ix ankreuzen [ Sectio prim (Kaiserschnitt) [_| Sectio sek (Kaiserschnitt)
Laktosc-Intolcranz Geb rogeireciie
B "“""“"“‘"“ Bie I anksvuazvn }:OUOWIW [:Iswnccmemm
ung
Mumps, Mascm, Riticin oder Ringelricin Kirper-/Geburtsgewicht [ || Gramm
ktion E I I I B A
hl. atopisches endogenes Ek Kirperlinge L Jem
Scharlach
Ab b ohne Mutirpass oder Kindsruniersuchungsheft weiter
fetzungen, 2B, Knochenbruch Geburtsort/-stadt des Kindes J
e B ADHS Ort der Geburt [ Krankenhaus [ Geburtshaus [ zu Hause [ Anderer Ort
Blutgruppe des Kindes CJa s [Jas o
Ziliakie [_]Rh positiv (D positiv) [ ] Rh negatix (D negativ)

(Siehe Impf- oder Nothiltepass)
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54 Anhang 4 : Informationskarten

Elterninformation

Epidemiologische Untersuchung zur Zahngesundheit bayerischer Schiiler
unter Einschluss von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation im Jahr 2022/2023

Léwenstark
mit gesunden Z

Liebe Eltern,

Herzlichen Dank fiir Ihr Mitwirken zum Wohl der Zahngesundheit lhres Kindes! Heute erfolgte
die Untersuchung der Zdhne lber welche wir hiermit informieren mdchten. Im Ergebnis
wurden die angekreuzten Befunde festgestellt:

D Karies

]:] Keine Auffalligkeiten I: Kariesvorstufen
1 Sie bitte eine Vorstellung

/ \hrem b

D MIH/ Kreidezdhne

Im Fall vorh
Ihres Kindes bei lhrer

B Bitte gehen Sie regelmaRig - zweimal im Jahr - mit
ihrem Kind zum Zahnarzt.

LE

udienleitung
Prof. Dr. Dr. Norbert Krémer

Bayerische LandesArbeitsGemeinschaft Zahngesundheit e.V. (LAGZ) www.lagz.de

Elterninformation

Epidemiologische Untersuchung zur Zahngesundheit bayerischer Schiiler
unter Einschluss von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation im Jahr 2022/2023

Léwenstark

mit gesunden Z

Liebe Eltern,

Herzlichen Dank fiir lhr Mitwirken zum Wohl der Zahngesundheit lhres Kindes! Heute erfolgte
die Untersuchung der Zahne tber welche wir hiermit informieren méchten. Im Ergebnis
wurden die angekreuzten Befunde festgestellt:

D Kariesvorstufen D Karies D MIH/ Kreidezdhne

j Keine Aufflligkeiten

Sie bitte eine Vorstellung
/ \hrem F b

Im Fall vorhand fund
Ihres Kindes bei lhrer

Z Bitte gehen Sie regelmaRig - zweimal im Jahr - mit
ihrem Kind zum Zahnarzt.

sl

Studienleitung
Prof. Dr. Jan Kihnisch

Bayerische LandesArbeitsGemeinschaft Zahngesundheit e.V. (LAGZ) www.lagz.de
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