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1 Einleitung

Erosionen werden als die chemische und irreversible Auflosung der Zahnhart-
substanzen durch Sauren nichtbakteriellen Ursprungs definiert. Der Prozess der
Erosion zeichnet sich durch eine schichtweise Abtragung der Zahnhartsubstan-
zen aus. Patienten mit schweren Erosionen leiden unter Hypersensibilitaten und
asthetischen Einschrankungen. Daruber hinaus konnen Erosionen die Funktio-
nalitat des Gebisses beeintrachtigen und im fortlaufenden Prozess bis zum voll-
standigen Verlust der okklusalen Morphologie und der Anatomie des Zahnes
fuhren (Ganss und Lussi 2014, Lussi et al. 2011). Sobald der erste Milchzahn in
die Mundhohle eruptiert, ist er einem mdglichen Risiko ausgesetzt, Erosionen
zu entwickeln. Da die Milchzahne kleiner als ihre bleibenden Nachfolger sind
und ihre Schmelzschicht dinner ist, kénnen Milchzahne verhaltnismalig
schneller und schwerer erodieren als bleibende Zahne (Hunter et al. 2000). Es
wird zudem angenommen, dass das Auftreten von dentalen Erosionen im
Milchgebiss zu einem gehauften Auftreten von Erosionen in der bleibenden
Dentition fihrt (Ganss et al. 2001).

Zur Pravalenz und Atiologie von Erosionen wurden zahlreiche Studien bei Kin-
dern und Erwachsenen aller Altersklassen durchgefihrt. Die Pravalenz fir Kin-
der im Milchgebiss wird in verschiedenen Studien mit 0,6% (Moimaz et al.
2013) bis 100% (Jaeggi und Lussi 2004) angegeben. In Deutschland wurde
bisher nur eine Untersuchung bei Kindern zwischen 2 und 7 Jahren durchge-
fuhrt (Wiegand et al. 2006). International zeigt sich eine grolde Varianz der Stu-
dienergebnisse. Sie wird auf grundlegende Landerunterschiede und eine un-
einheitliche Methodik der Untersuchungen zurtckgefuhrt. Es gibt jedoch Hin-
weise darauf, dass die Pravalenz von Erosionen bei Kindern in den letzten Jah-

ren insgesamt zugenommen hat (Nunn et al. 2003, Jaeggi und Lussi 2014).

Als potentielle Risikofaktoren flr dentale Erosionen bei Kindern werden in der
Fachliteratur vor allem der regelmaliige Konsum von Softdrinks, Fruchtsaften
und sauren Nahrungsmitteln, aber auch haufiges Erbrechen, die Reflux-
Krankheit und die Verwendung eines Asthma-Sprays diskutiert. Der hauptur-
sachliche Risikofaktor scheint aber eine saurehaltige Erndhrung zu sein. Salas

et al. (2015) zeigen in einer aktuellen Meta-Analyse, dass besonders ein hoher
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Konsum von Softdrinks mit dem Risiko einhergeht, Erosionen zu entwickeln.
Eltern und Kinder sollten fruhzeitig Uber die Entstehung und die Folgen von
Erosionen aufgeklart werden, um das Auftreten solcher Zahnhartsubstanzde-
fekte schon im Vorfeld erfolgreich zu verhindern. Eine genaue Kenntnis der Ein-

fluss- und Risikofaktoren fur Erosionen im Milchgebiss ist dafur unerlasslich.

Die Ziele der vorliegenden Studie waren deshalb, die Pravalenz, den Schwere-
grad und die Lokalisation von dentalen Erosionen bei Gottinger Kindergarten-
kindern zwischen 3 und 7 Jahren zu erheben und potentielle Risikofaktoren zu

ermitteln.
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2 Literaturiubersicht

2.1 Definition und klinisches Erscheinungsbild von dentalen Erosionen

Bei dentalen Erosionen handelt es sich um einen pathologischen Zahnhartsub-
stanzverlust, der durch den chemischen Einfluss von Sduren oder Kalzium-
Chelatoren ohne die Beteiligung von Mikroorganismen entsteht. Die Sauren
konnen intrinsischer oder extrinsischer Herkunft sein (ten Cate und Imfeld
1996). Je nach Atiologie, die zumeist multifaktoriell bedingt ist, kénnen Erosio-
nen unterschiedlich lokalisiert und individuell schwach bis stark ausgepragt sein
(Eccles und Jenkins 1974).

Der erosive Prozess beginnt auf der Schmelzoberflache des Zahnes und
schreitet flachenhaft in die Tiefe voran. Dabei ist der schichtweise Zahnhartsub-
stanzverlust fur den Betroffenen zunachst schmerzlos und nicht sichtbar, jedoch
irreversibel. Bei einem fortschreitenden Verlauf ist zumeist auch das Dentin be-
troffen, was sich durch Hypersensibilitaten, Verfarbungen und deutlich sichtbare
Defekte zeigt (Hotz 1987). Die beginnende Erosion zeichnet sich durch den
Verlust der Perikymatien aus, woraus eine glatte und seidenmatte Oberflache
des Zahnes resultiert. Im weiteren Verlauf des erosiven Prozesses zeigen sich
an vestibularen und oralen Glattflachen flache und matte Konkavitaten, die brei-
ter als tief und deren Rander abgerundet sind. Besonders im inzisalen, aber
auch approximalen Zahnschmelz von erodierten Frontzahnen beobachtet man
eine gesteigerte Transluzenz (Eccles und Jenkins 1974). Am marginalen Rand
der Gingiva persistiert typischerweise eine intakte Schmelzleiste, die vermutlich
dadurch zustande kommt, dass die Sulkusflussigkeit (pH 7,5 bis 8,0) die Saure
unmittelbar neutralisiert (Stephen et al. 1980). Alternativ wird diskutiert, dass
Plaque-Reste den zervikalen Schmelz vor Erosionen schitzen kénnten (Lussi
et al. 2006). Bei einem progredienten Verlauf der Erosion resultieren Verande-
rungen der Zahnform, die sich als muldenférmige Einziehungen auf der Ves-
tibularflache zeigen (Zipkin und McClure 1949). Das Erscheinungsbild der
okklusalen Erosion imponiert anfanglich mit schisselférmig ausgewaschenen
Hockerspitzen. Wenn Fillungen in den betroffenen Zahnen vorhanden sind,
stehen die Fullungsrander Uber das erodierte Oberflachenniveau des jeweiligen
Zahnes. Das fortgeschrittene Stadium kann zum vollstandigen Verlust der

okklusalen Morphologie und der Anatomie des Zahnes flihren, woraus eine Re-



Literaturtbersicht 4

duktion der vertikalen Dimension resultiert (Ganss und Lussi 2014, Lussi et al.
2011).

Die Erosion zahlt zur Gruppe der nichtkariosen Zahnhartsubstanzdefekte, zu
der auch Abrasion, Attrition, Demastikation, Abfraktion und Resorption gehdren
(Imfeld 1996). Diese Defekte treten sowohl isoliert als auch kombiniert auf. Das
kann dazu fuhren, dass die individuellen klinischen Erscheinungsbilder variieren
und Diagnose und atiologische Zuordnung erschwert sind (Putz und Attin
2002).

2.2 Pathogenese

Der Speichel ist bei neutralem pH-Wert eine an Hydroxylapatit Ubersattigte
Ldsung (Thylstrup und Fejerskov 1986). Der Hydroxylapatit des Zahnschmelzes
steht mit den Kalzium- und Phosphationen des Speichels in einem chemischen
Gleichgewicht. Sinkt der pH-Wert durch Zufuhr von Saure unter den fur
Zahnschmelz kritischen Wert von 5,3 bis 5,5 (Rytdmaa et al. 1988, Thylstrup
und Fejerskov 1996), ist der Speichel an Hydroxidionen untersattigt und
Kalzium- und Phosphationen des Zahnschmelzes gehen entlang des
Diffusionsgradienten in Lésung (Graf 1953). Komplexbildende Chelatoren (z. B.
Zitronensaure), die eine Bindung mit Kalziumionen eingehen, férdern diesen
Prozess und verstarken die Demineralisation (Brosowsky 1966). Innerhalb der
Hydroxylapatitkristalle des Zahnschmelzes werden zuerst die Prismenscheiden,
dann der Prismenkern und zuletzt die interprismatische Substanz aufgeldst
(Meurman und Frank 1991). Erreicht die Erosion das Dentin, wird zuerst das
peri-, dann das intertubulare Dentin zerstort. So gehen oberflachlich die
anorganischen Bestandteile des Dentins verloren, wahrend die organische
Matrix zunachst erhalten bleibt und freiliegt (Breschi et al. 2002, Ganss et al.
2010). In vitro zeigt sich eine gewisse Resistenz dieser freiliegenden und
schitzenden Kollagenschicht gegenuber abrasiven Vorgangen und
fortschreitender Erosion (Ganss et al. 2009). Bei mechanischer Belastung
resultiert in Abhangigkeit vom einwirkenden Druck aber eine Kompression der
freiliegenden Kollagenschicht. Ferner degradieren Kollagenasen und andere
proteolytisch wirksame Enzyme der Mundhohle das demineralisierte Kollagen

(Schlueter et al. 2010). Insgesamt handelt es sich bei dentalen Erosionen um
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eine irreversible und schichtweise Abtragung der Zahnhartsubstanzen
(Meurman und ten Cate 1996).

2.3 Atiologie und Lokalisation

Die Entstehung von dentalen Erosionen kann als multifaktorielles Geschehen
betrachtet werden, wobei man drei Gruppen von Faktoren klassifiziert. Man un-
terscheidet extrinsische, intrinsische und biologische Einflisse (Lussi et al.

2007), die im Folgenden genauer beschrieben werden sollen.

2.3.1 Extrinsische Faktoren

Saure Nahrungsmittel und Getranke, Medikamente, berufsbedingte Saureexpo-
sition und umweltbedingte Faktoren zahlen zu den extrinsischen Faktoren, die
eine Erosion auslésen kénnen (Zero 1996). Erosionen, die durch extrinsische
Faktoren hervorgerufen werden, sind zumeist fazial und okklusal lokalisiert
(Eccles und Jenkins 1974).

Zu den erosiven Getranken und Nahrungsmitteln gehdéren Softdrinks,
Limonaden, saure Fruchtsafte und Fruchte, Smoothies, isotonische
Sportgetranke, Wein, saure SuRigkeiten, Salatdressings und Essigprodukte
(Jarvinen et al. 1991, Nahas Pires Corréa et al. 2011, Blacker und Chadwick
2013). In der Literatur werden verschiedene Schwellenwerte fur den pH-Wert
angegeben, wonach Substanzen mit darunterliegenden pH-Werten als
potentiell erosiv gelten (Stephan 1966: 4,0; Larsen und Nyvad 1999: 5,5). Die
Erosivitat einer sauren Substanz ist zudem abhangig von ihrem pKs-Wert.
Dieser bemisst die Protonenabgabe wahrend einer chemischen Reaktion
(Rytomaa et al. 1988). Deshalb kdnnen Nahrungsmittel und Getranke mit
ahnlichen pH-Werten unterschiedlich erosiv sein. Die Konzentration von
Kalzium und Phosphat in einem Nahrungsmittel oder Getrank beeinflusst
ebenfalls die Erosivitat. Trotz eines niedrigen pH-Wertes von ca. 3,8 verursacht
Joghurt aufgrund seines hohen Anteils an Kalzium und Phosphat keine

Erosionen (Larsen und Nyvad 1999).

Ein erhdhtes Risiko fur Erosionen besteht bei vegetarischer, veganer und roh-
kostlicher Ernahrung. Diese Formen der Ernahrung zeichnen sich durch einen
erhéhten Konsum von Gemdise und Frichten aus und gelten gemeinhin als ge-

sunder Lebensstil. Linkosalo und Markkanen (1985) zeigten, dass Vegetarier
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eine bedeutend hohere Pravalenz von Erosionen haben. Ganss et al. (1999)
fanden heraus, dass Rohkostler haufiger und schwerer von Erosionen betroffen

sind.

Ein Lebensstil, der sich durch ein hohes Mal} an Gesundheitsbewusstsein aus-
zeichnet, korreliert haufig auch mit einer Gberdurchschnittlich guten Mundhygie-
ne (Graehn 1991). Mundhygieneprodukte, die Ethylendiamintetraessigsaure
(EDTA) beinhalten oder einen niedrigen pH-Wert aufweisen, wie Listerine® und
Hexetidin-Mundspullésungen, kdnnen Erosionen beglnstigen (Rytdmaa et al.
1989, Pontefract et al. 2001). Der niedrige pH-Wert von fluoridhaltigen Mundhy-
gieneprodukten stellt hier eine Ausnahme dar. Die kariespraventive Eigenschaft
von Fluoriden basiert auf der Bildung einer an Kalziumfluorid reichen Deck-
schicht. Die Bildung dieser Kalziumfluoride hangt stark von der Verfligbarkeit
von Kalzium ab. Je saurer ein Mundhygieneprodukt, desto mehr Kalzium kann
aus dem Zahn oder aus dem Speichel gel6ést und zur Bildung von Kalziumfluo-
rid zur Verfugung gestellt werden. Dieses Kalziumfluorid-Prazipitat schutzt die
Zahnoberflache vor Saureattacken (Attin et al. 1999).

Erosionen kdnnen auch mit der Einnahme verschiedener Medikamente assozi-
iert sein. Das Kauen von Acetylsalicylsaure und Vitamin-C-Praparaten kann zu
Erosionen auf den Okklusalflachen flhren (Sullivan und Kramer 1983). Der po-
tentielle Zusammenhang von Asthma bronchiale und Erosionen wird in einigen
Studien untersucht, da der saure pH-Wert bestimmter Asthmasprays als erosi-
onsfordernd diskutiert wird. Wahrend Al-Dlaigan et al (2002) und McDerra et al.
(1998) einen signifikanten Zusammenhang beobachteten, konnten Dugmore
und Rock (2003b) dies nicht bestatigen. Medikamente, die die Speichelflie3rate
herabsetzen und deshalb Erosionen begunstigen, sind: Antihistaminika, Retino-
ide, Diuretika, Tranquilizer, Anti-Parkinson-Medikamente, Anti-HIV-Medika-
mente, Anti-Migrane-Medikamente, Sympathomimetika, Antiemetika, Antide-
presssiva, Bronchodilatatoren, Muskelrelaxantien, Zytostatika und Antihyperto-
nika (Wynn und Meiller 2001, Scully 2003).

Zu den Berufsgruppen mit einem erhohten Risiko fur Erosionen zahlen
Personen, die in der Batterie-Industrie und Galvanotechnik beschaftigt und
dabei regelmallig Schwefel- oder Salzsauredampfen ausgesetzt sind. Kim und
Douglass (2003) stellten ein hohes Risiko fur Erosionen durch die Exposition
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gegenuber saurehaltigen Dampfen fest. Das Tragen von Gesichtsmasken
mindert dieses Risiko. Erosionen, die durch saurehaltige Dampfe entstehen,
sind zumeist an den Labialflachen der mittleren oberen Frontzéhne lokalisiert
(Amin et al. 2001). Studien, die chloriertes Wasser als Risikofaktor untersuchen,
zeigen bei Profischwimmern eine hohere Pravalenz fur Erosionen verglichen
mit den Kontrollgruppen (Centerwall et al. 1986, Buczkowska-Radlinska et al.
2013).

2.3.2 Intrinsische Faktoren

Zu den intrinsischen Faktoren zahlen Magensaure und saurer Mageninhalt
(Jarvinen et al. 1988). Erkrankungen, die dazu fuhren, dass Magensaft
wiederholt in die Mundhdhle gelangt, sind gastrodsophagealer Reflux
(gastroesophageal reflux desease, GERD), Essstdorungen (Bulimia nervosa und
Rumination) und chronisches Erbrechen als Folge anderer Erkrankungen oder
Nebenwirkung einer Medikation (Scheutzel 1996). Ein weiterer Grund fur
haufiges Erbrechen ist eine Schwangerschaft. Erosionen, die durch intrinsische
Faktoren hervorgerufen werden, sind vor allem auf den palatinalen und
lingualen Flachen der Zahne lokalisiert (Bartlett et al. 1996, Shaw und
O’Sullivan 2000).

Der pH-Wert von Magensaure liegt mit etwa 1,0 bis 1,5 weit unterhalb des
kritischen Wertes fur Zahnschmelz (Jones et al. 2002). Verglichen mit
Erfrischungsgetranken hat Magensaure ein hdheres erosives Potential und 16st
in vitro bei identischer Einwirkzeit mehr Kalzium aus den Zahnhartgeweben
(Bartlett und Coward 2001).

Einige Studien untersuchen den Zusammenhang von gastroésophagealem Re-
flux und Erosionen (Benages et al. 2006, Di Fede et al. 2008, Correa et al.
2012). Benages et al. (2006) beobachteten, dass Reflux mit haufigeren und
schwereren Erosionen einhergeht. Ein Symptom der Reflux-Erkrankung ist die
Regurgitation (Janssens et al. 1986). Durch sie gelangt Mageninhalt aufgrund
einer Ringmuskel-Insuffizienz zuriick in den Osophagus oder die Mundhohle. Di
Fede et al. (2008) stellten hingegen keinen Zusammenhang zwischen Reflux
und Erosionen, jedoch zwischen Reflux und einer verminderten Speichelfliel3ra-
te (Xerostomie) fest. Die Bulimie ist eine weitere Erkrankung, die im Zusam-

menhang mit dem Vorliegen von Erosionen diskutiert wird. Ein erhohtes Risiko
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fur Erosionen bei Bulimikern stellt in erster Linie das haufige Erbrechen dar
(Bartlett und Coward 2001). In klinischen Studien zeigt sich, dass Bulimia ner-
vosa auch mit einer verminderten SpeichelflieRrate assoziiert ist (Rytdmaa et al.
1998, Ohrn und Angmar-Mansson 2000). Ebenfalls besteht eine Tendenz zu
Alkohol-Abusus (Lilenfeld et al. 2000). Es wird ein Zusammenhang von Alkoho-
lismus und Erosionen diskutiert. Alkoholiker konsumieren vermehrt saure Ge-
tranke und erbrechen haufiger (Robb und Smith 1990, Dukic et al. 2010).

Wahrend einer Schwangerschaft sind Frauen einem erhdéhten Risiko ausge-
setzt, dentale Erosionen zu entwickeln. Bei einer Mehrzahl der Schwangeren
tritt besonders in den ersten drei Monaten der Schwangerschaft eine chroni-
sche Ubelkeit auf, die in einigen Fallen zu haufigem Erbrechen flhrt (Lacasse
et al. 2008). Auch gastro6sophagealer Reflux kann wahrend einer Schwanger-
schaft gehauft auftreten (Naumann et al. 2012). Patienten, bei denen eine
Chemotherapie Anwendung findet, leiden h&ufig unter Ubelkeit und chroni-
schem Erbrechen (Jordan et al. 2015). Zusatzlich tritt eine verminderte Spei-
chelflielrate als Nebenwirkung der Chemotherapie auf (Scully 2003). Antiemeti-
ka, die zur Behandlung von CINV (chemotherapy-induced nausea and vomiting)

eingesetzt werden, setzen ebenfalls die Speichelfliel3rate herab.

2.3.3 Biologische Faktoren

Zu den biologischen Faktoren zahlen der Speichel, die Anatomie der Zahne, die
Anatomie und Zusammensetzung der Zahnhartsubstanzen, die Okklusion und
die Anatomie der oralen Weichgewebe (Zero 1996). Die Interaktion der biologi-
schen Faktoren beeinflusst gemeinsam mit erosiven Substanzen und erosions-
fordernden Verhaltensweisen im Zeitverlauf die Entwicklung erosiver Defekte
(Zero und Lussi 2000).

Der Speichel gilt als wichtigster biologischer Faktor bei der Entstehung von
Erosionen. Er verdiinnt, neutralisiert und puffert Sauren. Ublicherweise wird die
SpeichelflieRrate durch gustatorische Reize verstarkt (Engelen et al. 2003). Ein
reduzierter Speichelfluss wird z. B. bei Personen, die mit Bestrahlung im Kopf-
und Halsbereich therapiert werden, beobachtet (Dreizen et al. 1977). Klinisch
zeigt sich ein Zusammenhang zwischen geringer SpeichelflieRrate, verminder-
ter Pufferkapazitat und der Entstehung von dentalen Erosionen (Jarvinen et al.
1991, Bartlett et al. 1998, Gonzalez-Aragdn et al. 2016).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov.pubmed.han.sub.uni-goettingen.de/pubmed/?term=Gonz%C3%A1lez-Arag%C3%B3n%20%C3%81E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26562733
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In der Literatur wird das Potential des Speichels zur Remineralisation von den-
talen Erosionen diskutiert (Larsen und Fejerskov 1989, Attin et al. 2000, Hara et
al. 2008). Erosionen sind durch den Speichel kaum remineralisierbar, da nach
vollstandiger Aufldsung der Zahnoberflache durch Sauren nur eine dinne de-
mineralisierte Schicht zurtckbleibt, die remineralisierbar ware (Lussi et al.
2011).

Zudem variieren die Pufferkapazitdt und das Remineralisationspotential des
Speichels lokal in der Mundhoéhle. Der serdse Speichel der Glandula parotidea
weist eine grollere Pufferkapazitat und ein hoheres Remineralisationspotential
auf, als der sero-mukdse Speichel der Glandula submandibularis und der muko-
serose Speichel der Glandula sublingualis (Millward et al. 1997, Young und
Khan 2002, Lussi et al. 2012).

Weiterhin ist der Speichel an der Bildung der Pellikel (aquired salivary pellicle)
beteiligt, die sich grotenteils aus Speichelproteinen formiert und sich unmittel-
bar nach Zahnreinigung auf den Zahnoberflachen bildet. Neben Speichelprotei-
nen finden sich in dieser semipermeablen Membran Proteine der gingivalen
Sulkusflussigkeit, des Blutes, der Wangenschleimhaut, der Nahrung und bakte-
riellen Ursprungs (Hannig und Joiner 2006). Studien zeigen, dass die Pellikel in
Abhangigkeit von ihrer Dicke und Reifungszeit die Zahnhartsubstanzen bis zu
einem gewissen Grad vor erosiven Saureangriffen schitzen kann (Amaechi et
al. 1999b, Hannig et al. 2003, Wiegand et al. 2008).

Eine weitere physiologische EinflussgroRe fur die Entstehung von dentalen
Erosionen sind die Zusammensetzung und die Anatomie der Zahnhartsubstan-
zen. Der Zahnschmelz besteht zu 2 Gew.-% aus organischer Substanz und zu
96 Gew.-% aus anorganischen Mineralien, die in einem Gerust aus hexagona-
len Hydroxylapatit-Prismen verdichtet sind. Dentin setzt sich hingegen zu 20
Gew.-% aus organischen und 70 Gew.-% aus anorganischen Bestandteilen
zusammen (Schroeder 2000). Die Kristalle der anorganischen Matrix sind im
Dentin lockerer angeordnet und kleiner als im Zahnschmelz. Zudem weist die
anorganische Matrix des Dentins mehr Verunreinigungen in Form von Carbo-
nat-, Natrium- und Magnesium-lonen als die anorganische Matrix des Schmel-
zes auf. Daraus resultiert, dass Dentin eine héhere Saureldslichkeit zeigt als
Schmelz (Shellis et al. 2014). Andererseits enthalt das Dentin Kollagenfasern,
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die nach Demineralisation durch Sauren zunachst erhalten bleiben und fur eine
gewisse Zeit vor voranschreitender Erosion schitzen. Solange die freiliegenden
Kollagenfasern hydriert und vital sind, stellen sie eine Diffusionsbarriere flr
Sauren dar. Sie verhindern, dass weitere Mineralien aus dem darunterliegen-
den und noch intakten Dentin herausgeldst werden (Ganss et al. 2004, Hara et
al. 2005).

2.3.3.1 Die Interaktion von Erosion, Attrition und Abrasion

Attrition und Abrasion der Zahnhartsubstanzen sind bis zu einem gewissen
Grad als physiologische Zahnabnutzung zu verstehen, kénnen aber pathologi-
sche Formen annehmen. Attrition wird als Zwei-Korper-Abrieb durch Zahn-zu-
Zahn-Kontakt ohne Beteiligung von Fremdkorpern, Abrasion als Drei-Korper-
Abrieb durch Zahn-zu-Fremdkdrper-zu-Zahn-Kontakt definiert. Abrasionen, die
durch Nahrungsmittel entstehen, werden Demastikationen genannt (Imfeld
1996).

Die Attrition beeinflusst als Zahn-zu-Zahn-Kontakt die Progredienz der Erosion.
In vitro zeigt sich, dass die mechanische Belastung erodierter Zahnoberflachen
den Substanzverlust gegentber der alleinigen Erosion verstarkt (Vieira et al.
2006). So kdénnen das Kauen, der Kontakt zu oralen Weichgeweben (z. B. Zun-
ge) oder das Zahneputzen erodierter Zahne zu weiterem Zahnhartsubstanzver-
lust fuhren (Lewis und Smith 1973, Gregg et al. 2004, Wiegand et al. 2007).

2.3.3.2 Besonderheiten im Milchgebiss

Die Milchzahne unterscheiden sich im Hinblick auf ihre GroRe und ihrer
Anatomie des Zahnschmelzes von der bleibenden Dentition. Sie sind insgesamt
kleiner als ihre jeweiligen permanenten Nachfolger und haben eine deutlich
dinnere Schmelz-Schicht als die bleibenden Zahne (Grine 2005, Mahoney
2013). Histologisch finden sich im Zahnschmelz weitere Unterschiede zwischen
der ersten und zweiten Dentition. Die Prismen im Milchzahn-Schmelz sind
kleiner und weniger miteinander verbunden. Das lasst ihn pordser erscheinen
als den Schmelz der permanenten Zahne (Shellis 1984). Der organische Anteil
im Schmelz der ersten Dentition variiert zwischen 0,7% und 12%, und zeigt
damit eine grolRere Bandbreite als der organische Anteil des permanenten
Schmelzes mit 0,4% bis 0,8% (Stack 1953). Insgesamt betrachtet ist der
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Zahnschmelz im Milchgebiss deutlich geringer mineralisiert und signifikant
weicher als in der bleibenden Dentition (Wilson und Beynon 1989, Lussi et al.
2000, Johansson et al. 2001, Magalhaes et al. 2009). Hunter et al. (2000)
beobachteten in vitro, dass der erosive Prozess bei Milchzahnen schneller in

das Dentin fortschreitet als bei bleibenden Zahnen.

Untersuchungen der Hypothese, dass Milchzahne anfalliger fur Erosionen und
Erosio-Abrasionen sind, zeigen unterschiedliche Ergebnisse. Amaechi et al.
(1999a) bestatigten in vitro eine 1,5 Mal hdhere Anfalligkeit flr Erosionen im
Milchgebiss, wahrend Lippert et al. (2004) keinen Unterschied feststellten. Wah-
rend Correr et al. (2007) durch einen Versuchsaufbau in vitro vergleichsweise
starkere Erosio-Abrasionen an Milchzahnen als an bleibenden Zahnen hervor-

riefen, fanden Attin et al. (2007) nur geringfigige Unterschiede.
2.4 Epidemiologie

2.4.1 Erosionsindizes flr epidemiologische Studien

Zur Anwendung in epidemiologischen Untersuchungen werden seit den 1970er
Jahren verschiedene Indizes fur die Klassifikation von Erosionen vorgeschla-
gen. Laut Bardsley (2008) gelten die Indizes nach Eccles (1979, Tabelle 2.1)
und Smith und Knight (1984, Tabelle 2.2) als Grundlage zur Klassifikation von
nichtkaridsen Zahnhartsubstanzdefekten, auf der viele weitere Indizes ent-

wickelt wurden.
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Grad

Zahnflache

Kriterium

Frihe Anzeichen von Erosion; Verlust von Perikymatien, glatte
Oberflache, hauptsachlich auf den labialen Zahnflachen der

Schneide- und Eckzdhne im Oberkiefer

Fazial

Dentinbeteiligung von weniger als s der Zahnflache

Typ 1: ovale oder halbmondférmige konkave Lasion im zervi-
kalen Bereich, die sich deutlich von einem keilformigen Defekt

unterscheidet

Typ 2: UnregelmaRige Lasion auf der gesamten Zahnflache,

die durch den Verlust von Schmelz wie ausgestanzt erscheint

llla

Fazial

Noch ausgedehntere Dentinbeteiligung, besonders an den
Frontzahnen; haufiger ist ein Grolteil der Zahnflache betroffen,
aber auch enger begrenzte Lasionen, die wie ausgewaschen

erscheinen, treten auf

llib

Lingual/

Palatinal

Mehr als %5 der Zahnflache ist betroffen; Inzisalkanten werden
aufgrund von Dentinverlust transluzent; das Dentin wirkt glatt
und manchmal abgeflacht oder ausgewaschen; gingivale und

approximale Rander erscheinen weil und angeatzt

llic

Inzisal/
Okklusal

Inzisalkanten oder okklusale Hocker sind bis in das Dentin
flach oder schisselférmig ausgewaschen, Flllungsrander er-
scheinen hoher als die sie umgebende Zahnoberflache, Inzi-
salkanten sind aufgrund des unterminierten Schmelzes

transluzent

liid

Alle

Flachen

Stark betroffene Zahne, wobei sowohl labiale als auch linguale

bzw. palatinale Flachen ausgedehnt beteiligt sind

Tabelle 2.1: Erosions-Index nach Eccles 1979.
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Grad Zahnflache Kriterium
Bukkal, Oral, .
. Kein Verlust der Oberflachenstruktur im Schmelz
0 Okklusal, Inzisal
Zervikal Kein Verlust der Kontur
Bukkal, Oral, } )
_ Verlust der Oberflachenstruktur im Schmelz
1 Okklusal, Inzisal
Zervikal Minimaler Verlust der Kontur
Bukkal, Oral, Schmelzverlust mit freiliegendem Dentin auf weniger als
Okklusal Y5 der Oberflache
2
Inzisal Schmelzverlust mit freiliegendem Dentin
Zervikal Defekt von weniger als 1 mm Tiefe
Bukkal, Oral, Schmelzverlust mit freiliegendem Dentin auf mehr als 4
Okklusal der Oberflache
3
Inzisal Schmelzverlust mit tief freiliegendem Dentin
Zervikal Defekt von 1 bis 2 mm Tiefe
Bukkal, Oral, Kompletter Schmelzverlust oder Pulpafreilegung oder
OkKklusal Exposition von Sekundardentin
4 Inzisal Pulpa- oder Sekundardentin-Freilegung
Defekt ab 2 mm Tiefe mit Pulpa- oder Sekundardentin-
Zervikal

Freilegung

Tabelle 2.2: ,,Tooth Wear Index“ nach Smith und Knight 1984.

Der Index nach O’Sullivan (2000) wurde speziell fur die Anwendung im Milch-

gebiss und der friihen 2. Dentition entwickelt. Er zeichnet sich durch eine grolte

Genauigkeit in der Bewertung von dentalen Erosionen aus (Tabelle 3.1, Kapitel

3). Ein relativ neuer Index zur Klassifikation von dentalen Erosionen bei Kindern

und Erwachsenen wird von Bartlett et al. (2008) in der Literatur vorgestellt (Ta-

belle 3.2, Kapitel 3). Die Autoren schlagen den BEWE-Index (Basic Erosive

Wear Examination) als Grundlage zur Entwicklung eines international standar-

disierten Index vor, der die Vergleichbarkeit von Studien untereinander verbes-

sern soll. Aufgrund seiner Einfachheit soll auch ein Vergleich mit Studien mog-
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lich sein, innerhalb derer zur Klassifikation von Erosionen andere Indizes ver-

wendet wurden.

2.4.2 Pravalenz bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern

Die Pravalenz von dentalen Erosionen bei Erwachsenen wird seit den 1970er
Jahren, die Pravalenz von Kindern und Jugendlichen seit den 1990er Jahren
vielfach untersucht. Aufgrund unterschiedlicher Indizes und Untersuchungsme-
thoden lassen sich die heterogenen Ergebnisse nur schwer miteinander ver-
gleichen. Ein Grofiteil der Daten basiert auf klinischen Untersuchungen und
wurde anhand der Beurteilung der gesamten Dentition oder einzelner Marker-
zahne gewonnen. Es wurden aber auch epidemiologische Studien auf der
Grundlage von extrahierten Zahnen (Sognnaes et al. 1972), Modellen (Ganss et
al. 2001) oder Fotos von Modellen (Khan et al. 2001) durchgefihrt.

Im Folgenden soll der Fokus auf den Studien liegen, die zur Ermittlung der Pra-
valenz im Rahmen einer klinischen Untersuchung die gesamte Dentition und
alle Zahnflachen bewerteten (Tabellen 2.3 bis 2.6).

FUr Erwachsene wird eine Pravalenz von 5% (Jarvinen et al. 1991) bis 100%
(Donachie und Walls 1995, Bartlett et al. 2011) angegeben (Tabelle 2.3).
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Autoren und Jahr N Alter Index Pravalenz
Xhonga und Valdmanis

527 | 14 — 88 Eigene Kriterien 25%
1983
Jarvinen et al. 1991 100 | 17 -83 Eccles und Jenkins 5%
26 - 30 35,6%
Lussi et al. 1991 391 Lussi
46 — 50 42,6%
Donachie und Walls 1995 | 586 45 — TWI (Tooth Wear Index) 100%
210 | 15-26 5,7%"*
195 | 26 - 35 3,4%*
234 | 36 -45 3,8%"
Smith und Robb 1996 TWI
154 | 46 — 55 4,6%*
126 | 56 — 65 8,2%*
88 65 — 8,8%"
Jaeggi et al. 1999 417 | 19-25 Lussi 82%
655 | 356-44 10,7%
Schiffner et al. 2002 Lussi
1027 | 6574 7,9%
Bartlett et al. 2011 1010 | 18 - 30 TWI 100%
_ VEDE (Visual Erosion
Mulic et al. 2012 1456 18 38%
Dental Examination)
BEWE (Basic Erosive
Manaf et al. 2012 150 | 19-24 68%
Wear Examination)
15-18 36,6%
25-28 42,0%
Vered et al. 2014 500 | 35-38 BEWE 55,8%
45— 48 53,1%
55 - 60 61,9%
Zebrauskas et al.2014 56 | 18 -25 Lussi 50%
Chu et al. 2015 600 | 18 — 21 BEWE 44%
Kitasako et al. 2015 1108 | 15-89 Modifizierter TWI 26,1%

Tabelle 2.3: Pravalenz dentaler Erosionen bei Erwachsenen in chronologischer Reihen-

folge. N = Anzahl der Probanden, Alter in Jahren, % - Prozent der Studienteilnehmer, %* -

Prozent der Zahnflachen.
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Fiar Kinder und Jugendliche zwischen 10 und 17 Jahren finden sich Angaben
von 1,4% (Kirthiga et al. 2015) bis 100% (Al-Dlaigan et al. 2001).

Autoren und Jahr N Alter Index Pravalenz
Al-Dlaigan et al. 2001 418 14 Modifizierter TWI 100%
345 | 10-13 o . 3%
Van Rijkom et al. 2002 Modifizierter Lussi
400 | 15-16 30%
Arnadottir et al. 2003 278 15 Modifizierter Lussi 21,6%
Caglar et al. 2005 153 11 O’Sullivan 28%
Larsen et al. 2005 558 | 15-17 Modifizierter Lussi 14%**
Correr et al. 2009 389 12 O’Sullivan 26%
11 30,4%
12 38,3%
El-Aidi et al. 2010 622 13 Modifizierter Lussi 40,6%
14 42,6%
15 44.2%
7-11 47.4%
Caglar et al. 2011 83 Lussi
12 -14 52,6%
Nahas Pirres Correa et al. Modifizierter Index nach
232 | 2-20 25,4%
2011 O’Brien
Kaczmarek et al. 2012 180 15 BEWE 36,1%
Kumar et al. 2013 605 | 11 -14 O'Sullivan 8,9%
Zhang et al. 2014 600 12 BEWE 75%
Zebrauskas et al.2014 76 12 - 17 Lussi 25%
Alves et al. 2015 1528 12 BEWE 15%
Muller-Bolla et al. 2015 339 14 BEWE 39%***
Kirthiga et al. 2015 2000 | 11 —-16 O’Sullivan 1,4%
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Autoren und Jahr N Alter Index Pravalenz
Alvarez Loureiro et al.

1136 12 BEWE 52,9%
2015
Gonzalez-Aragon et al.

417 | 14-19 Lussi 31,7%

2016

Tabelle 2.4: Pravalenz dentaler Erosionen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 10

und 17 Jahren in chronologischer Reihenfolge. N = Anzahl der Probanden, Alter in Jah-

ren, % - Prozent der Studienteilnehmer, %* - Prozent der Erosionen mit Dentinbeteili-

gung, %** - Prozent der Studienteilnehmer mit mehr als 3 betroffenen Zahnflachen, %*** -

Prozent der Studienteilnehmer mit einem BEWE-Summenscore 2 3.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov.pubmed.han.sub.uni-goettingen.de/pubmed/?term=Alvarez%20Loureiro%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25764962
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.pubmed.han.sub.uni-goettingen.de/pubmed/?term=Gonz%C3%A1lez-Arag%C3%B3n%20%C3%81E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26562733
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Die Pravalenz von Erosionen bei Kindern bis 9 Jahre variiert zwischen 0,6%
(Moimaz et al. 2013) und 100% (Jaeggi und Lussi 2004). Studien zur Pravalenz

in dieser Altersgruppe, deren Ergebnisse auf der Bewertung von Milchzahnen

und zum Teil der friihen zweiten Dentition basieren, werden in Tabelle 2.5

vorgestellt.

Autoren und

s N Alter Index Pravalenz Bewertete Dentition

ahr

Jaeggi und w5 | s_a o 100%™ Milchgebiss und
— ussi

Lussi 2004 14,3%** bleibende Zahne

Wiegand et al. aw | oo | e 32%* Milchgebiss und
- ullivan

2006 0%** bleibende Zahne

Modifizierter
Tajietal. 2010 | 128 | 2—-4 | Index nach 75% Milchgebiss
Aine

Gatou und

Mamai-Homata | 243 | 5-7 TWI 98,4% Milchgebiss

2012

Moimaz et al.

S 1993 | 4 -6 TWI 0,6% Milchgebiss

Mantonanaki et

| 605 5 BEWE 78,8% Milchgebiss

al.

Taoetal. 2015 | 1837 | 3—6 | O'Sullivan 15,1% Milchgebiss
2 0%

Huang et al. Modifizierter

s 154 i 7% Milchgebiss

33%

Tabelle 2.5: Pravalenz dentaler Erosionen bei Kindern bis einschlieBlich 9 Jahre in chro-

nologischer Reihenfolge. N = Anzahl der Probanden, Alter in Jahren, % - Prozent der

Studienteilnehmer, %* Pravalenz im Milchgebiss, %** Pravalenz im bleibenden Gebiss.

2.4.3 Inzidenz und Progression

Ganss et al. (2001) fGhrten eine Studie zur Pravalenz und Inzidenz an Zahnen

der bleibenden Dentition anhand von kieferorthopadischen Studienmodellen
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durch. Sie stellten eine Inzidenz von 18,7% (Inzidenzrate: 4,1%) innerhalb von

funf Jahren fest.

Dugmore und Rock (2003a) untersuchten die bleibenden Zahne von 1308 12-
jahrigen Schilern. Sie ermittelten flr einen Zeitraum von zwei Jahren eine Inzi-
denz von 28,1% (Inzidenzrate: 16,5%), und bei 26,8% der Schiler eine Progre-

dienz der dentalen Erosionen.

El-Aidi et al. (2010) fuhrten eine Studie mit 622 teilnehmenden Jugendlichen
durch, deren bleibende Zahne untersucht wurden. Die Inzidenz bei 11-jahrigen
Kindern lag bei 26,5% (1,5 Jahre) bzw. 27,3% (3 Jahre). Dies entspricht Inzi-
denzraten von 20,5% bzw. 10,6%. Die Progression lag bei 36,8% (1,5 Jahre)
und 56,3% (3 Jahre). Die Inzidenz bei 12-jahrigen Kindern lag bei 15,8% (1,5
Jahre) und bei 20,2% (3 Jahre). Dies entspricht Inzidenzraten von 11,5% bzw.
7,5%. Die Progression lag bei 29% (1,5 Jahre) und 44,9% (3 Jahre).

Huang et al. (2015) untersuchten die Milchzahne von 154 Kindern und stellten
innerhalb von 2 Jahren eine Inzidenz von 33% fest. Dies entspricht einer Inzi-

denzrate von 20,3%.

Lussi et al. (1991) untersuchten die bleibenden Zahne von 55 Probanden. Sie
stellten in der Altersgruppe der 26- bis 32-Jahrigen eine Zunahme von 5% und
in der Altersgruppe der 46- bis 50-Jahrigen von 18% flr okklusale Dentin-
Erosionen nach sechs Jahren fest. Sie zeigten, dass sich die okklusalen Dentin-
Erosionen innerhalb von sechs Jahren bei den 46- bis 50-Jahrigen verdreifacht
hatten. Bei den 46- bis 50-Jahrigen war die Progression deutlich ausgepragter
als bei den 26- bis 32-Jahrigen.

2.4.4 Risikofaktoren

In den verschiedenen epidemiologischen Studien zur Pravalenz und Inzidenz
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen finden sich zumeist auch Risiko-

faktoranalysen zur Klarung der Atiologie von dentalen Erosionen.

Der Konsum von Softdrinks (Jarvinen et al. 1991, Al-Majed et al. 2002, Harding
et al. 2003, Murakami et al 2011, Mulic et al. 2012, Gatou und Mamai-Homata
2012) und sauren Fruchtsaften (Luo et al. 2005, Mulic et al. 2012, Zhang et al.
2014) wird oft als signifikanter Risikofaktor fir Erosionen identifiziert. Der
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Konsum von sauren Getranken zur Schlafenszeit (Al-Majed et al. 2002)
korreliert ebenso mit dem Auftreten von dentalen Erosionen wie das Hin- und
Herschwenken von sauren Getranken im Mund vor dem Schlucken (Alvarez
Loureiro et al. 2015). Je langer ein saures Getrank im Mund gehalten wird,
desto groRer ist das Risiko, dentale Erosionen zu entwickeln (Al-Majed et al.
2002). Neben sauren Getranken werden auch Obst und Frichte (Vered et al.
2014, Kitasako et al. 2015, Alves et al. 2015), Essig (Jarvinen et al. 1991, Tao
et al. 2015) sowie saure SufBigkeiten (Muller-Bolla et al. 2015) als

Risikofaktoren fur Erosionen identifiziert.

Das Mundhygieneverhalten hat ebenfalls einen Einfluss auf die Entstehung von
Erosionen. Mulic et al. (2012) und Muller-Bolla et al. (2015) stellten einen positi-
ven Zusammenhang zwischen schlechter Mundhygiene und dem Auftreten von
Erosionen fest. Mantonanaki et al. (2013) kamen in ihrer Studie zu einem ent-
gegengesetzten Ergebnis. Wiegand et al. (2006) zeigten, dass Kinder zwischen
2 und 7 Jahren, die ihre Zahne selbst putzen und nicht von den Eltern nachge-

putzt bekommen, ein hdheres Risiko haben, dentale Erosionen zu entwickeln.

Al-Malik et al. (2002) und Zhang et al. (2014) untersuchten die Korrelation von
Karies und dentalen Erosionen. Beide Studien zeigen, dass Probanden mit Ka-
rieserfahrung deutlich mehr Erosionen aufweisen. Der sozio6konomische Sta-
tus wird in vielen Studien als potentielle EinflussgroflRe fur Erosionen untersucht.
Die Ergebnisse sind teilweise widersprachlich. Einige Studien zeigen, dass
Probanden aus einem niedrigen sozio6konomischen Umfeld signifikant mehr
Erosionen haben (Harding et al. 2003, Muller-Bolla et al. 2015). Im Gegensatz
dazu stellen andere Studien fest, dass ein hoher soziookonomischer Status mit
signifikant mehr Erosionen einhergeht (Millward et al. 1994, Luo et al. 2005).
Mantonanaki et al. (2013) identifizierten sowohl ein niedriges Bildungsniveau
der Mutter als auch ein hohes Familieneinkommen als Risikofaktor fur Erosio-

nen bei 5-jahrigen Kindern.

Zahlreiche Studien kommen zu dem Ergebnis, dass das Geschlecht der Stu-
dienteilnehmer mit der Haufigkeit und dem Schweregrad von Erosionen korre-
liert. Jungen und Manner sind signifikant haufiger von Erosionen betroffen als
Madchen und Frauen (Bere et al. 2008, Hasselkvist et al. 2010, El-Aidi et al.
2010, Gatou und Mamai-Homata 2012). Mulic et al. (2012), Gatou und Mamai-
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Homata (2012) und Alvarez Loureiro et al. (2015) zeigten aulerdem, dass
mannliche Probanden schwerere Erosionen haben. Wenige Studien beobach-
ten hingegen, dass das weibliche Geschlecht signifikant haufiger von Erosionen
betroffen ist (Huew et al. 2012, Picos et al. 2013).

Einige Studien zeigen, dass das Risiko flr Erosionen mit steigendem Alter zu-
nimmt (Wiegand et al. 2006, Taji et al. 2010, Murakami et al 2011, Gatou und
Mamai-Homata 2012). Ganss et al. (2001) stellten fest, dass Erosionen im
Milchgebiss ein signifikantes Risiko fur die Entwicklung von Erosionen im blei-

benden Gebiss darstellen.

Bardsley et al. (2004) stellten Trinkwasser-Fluoridierung und den zweimaligen
taglichen Gebrauch von fluoridierter Zahnpasta als signifikant protektive Ein-
flussgrofRe bei der Entstehung von Erosionen fest. Die Frequenz des Milchkon-
sums ist ebenfalls mit einer geringeren Pravalenz fur Erosionen oder weniger
schweren Erosionen assoziiert (Nahas Pires Corréa et al. 2011, Wiegand et al.
2006).

Tabelle 2.6 gibt abschlieBend eine Ubersicht tber in epidemiologischen Unter-

suchungen identifizierte Risikofaktoren bei Kindern zwischen 2 und 9 Jahren.
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Autoren und

Identifizierte Risikofaktoren / signi-

N Land Alter
Jahr fikante Ergebnisse
Millward et Grol3-
178 4 ¢ Hoher soziobkonomischer Status
al. 1994 Britannien
Al-Malik et al. Saudi-
987 2-5 | e Karies
2002 Arabien
¢ Softdrinks zur Schlafenszeit
Al-Majed et . Saudi- s 6 e Dauer, wahrend der Getranke vor
al. 2002 Arabien dem Schlucken im Mund gehalten
werden
Harding et al. e Fruchtmus, Softdrinks 21/Tag
202 Irland 5
2003 e Niedriges Familieneinkommen
e Hoher Bildungsgrad der Eltern
Luo et al.
T 1949 China 3 —5 | e Fruchtsaft via Flaschchen
e Fruchtsaft zur Schlafenszeit
¢ Erosionen nehmen mit dem Alter zu
e Jungen > Madchen
Wiegand et Deutsch- ¢ Milch protektiv
463 2-7
al. 2006 land e Kinder putzen selbst Zédhne ohne
Nachputzen der Eltern: héheres Ri-
siko fur Erosionen
Taji et al. e Schwere der Erosionen nimmt mit
128 | Australien 2-4
2010 zunehmendem Alter zu
e Softdrinks 2/Tag oder >3/Tag
Murakami et n
P 967 Brasilien 3 -4 | e« Gastro-Osophagealer Reflux
a
¢ Erosionen nehmen mit dem Alter zu
e Softdrinks: Pravalenz und Schwere
Gatou und e Jungen > Madchen
Griechen-
Mamai- 243 S 5 -7 | e Jungen: schwerere Erosionen
an
Homata 2012 e Immigranten > Griechen

e Erosionen nehmen mit dem Alter zu
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Autoren und

Identifizierte Risikofaktoren / signi-

N Land Alter
Jahr fikante Ergebnisse
e Konsumhaufigkeit von Saften, roher
Nayak et al. Mango, Tamarindenfrucht, Stachel-
1002 Indien 5
2012 beeren und Buttermilch
e Zahneputzen = 2/Tag
e Gute Mundhygiene
Mantonanaki Griechen-
605 5 e Niedriger Bildungsgrad der Mutter
et al. 2013 land
e Hohes Familieneinkommen
¢ Essig-/Kaffee-/Tee-Konsum
Tao et al. . e Hoher Bildungsgrad der Mutter
1837 China 3-6
2015 e Geburtsort
¢ Regurgitation
Huang et al. _ e Nahrungsaufnahme via Flaschchen
154 | Australien 2-4
2015 ¢ Erosionen nehmen mit dem Alter zu

Tabelle 2.6: Epidemiologische Studien bei Kindern zwischen 2 und 9 Jahren, die eine

Risikofaktoranalyse enthalten (in chronologischer Reihenfolge). N = Anzahl der Proban-

den, Alter in Jahren.
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3 Probanden und Methoden

3.1 Kontaktaufnahme und Probandengut

Vor der Durchfuhrung der Untersuchung wurde die Studie von der Ethikkom-
mission der Universitat Gottingen begutachtet und unter der Nummer 8/11/14

genehmigt.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 62 Kindergarten mit insgesamt
2800 Kindergartenplatzen im Stadtgebiet von Gottingen eingeladen, an der Un-
tersuchung teilzunehmen. Nach personlicher Vorstellung der Untersucherin,
Aufklarung Uber das Ziel der Studie und Information Gber den Ablauf der Unter-
suchung willigten 27 Einrichtungen ein, an der Studie teilzunehmen. Vor Beginn
der klinischen Untersuchung wurden alle Eltern der 3- bis 7-jahrigen Kinder
uber Ablauf und Ziel der Studie mindlich und schriftlich informiert; die Erzie-
hungsberechtigten von 777 Kindern gaben lhr schriftliches Einverstandnis zur

Teilnahme an der Studie.

Die Eltern wurden gebeten, auf einem pseudonymisierten Anamnesebogen All-
gemeinerkrankungen, Ernahrungs- und Mundhygienegewohnheiten ihres Kin-
des anzugeben. Die Erzieherinnen und Erzieher in den Kindergarten wurden
gebeten, einen Fragebogen bezuglich Ernahrung und Mundhygiene in ihrer Ein-

richtung zu beantworten.

3.2 Untersuchung

An der klinischen Untersuchung nahmen 777 Kinder teil. Alle Kinder wurden
unter standardisierten Bedingungen von einer durch die Leiterin der Studie in-
tensiv kalibrierten Zahnarztin unter Zuhilfenahme einer transportablen Leuchte
und Mundspiegel in den Kindergarten untersucht. Die Dokumentation erfolgte
durch einen eingewiesenen Assistenten pseudonymisiert auf einem Auswer-

tungsbogen.

3.3 Erosions-Indizes

Zur Kklinischen Untersuchung wurde der O‘Sullivan-Index (O'Sullivan et al. 2000)
herangezogen, der in seiner Anwendung einen Vergleich zu den in Gottingen
erhobenen Daten von Wiegand et al. (2006) ermdglichte. Der O’Sullivan-Index
(Tabelle 3.1) wurde speziell fir die Anwendung im Milchgebiss und der friihen
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2. Dentition entwickelt und zeichnet sich durch eine grol3e Genauigkeit in der

Bewertung von dentalen Erosionen aus. Jedem Zahn wird bei der Bewertung

ein dreiteiliger Code zugewiesen, bestehend aus Flache, Schweregrad und

GrolRe der betroffenen Flache.

Flache Kriterium
Code A Ausschlief3lich labial oder bukkal
Code B AusschlieBlich lingual oder palatinal
Code C Ausschlief3lich okklusal oder inzisal
Code D Labial und inzisal/okklusal
Code E Lingual und inzisal/okklusal
Code F Multiple Flachen
Schweregrad Kriterium
Code 0 Normaler Schmelz
Seidenglanzende Schmelzoberflache ohne Konti-
Code 1
nuitatsverlust
Code 2 Kontinuitatsverlust der Schmelzoberflache
Kontinuitatsverlust der Schmelz- und Dentinober-
Code 3
flache / Schmelz-Dentin-Grenze sichtbar
Schmelz- und Dentinverlust unterhalb der
Code 4
Schmelz-Dentin-Grenze
Code 5 Schmelz und Dentinverlust mit Pulpafreilegung
Nicht beurteilbar (z. B. Krone, ausgedehnte Kari-
Code 9
es oder grolde Restauration)
GrofBe der betroffenen Flache Kriterium
Code — Weniger als die Halfte der Flache betroffen
Code + Mehr als die Halfte der Flache betroffen

Tabelle 3.1: Index zur Klassifizierung dentaler Erosionen im Milchgebiss nach O’Sullivan

(2000).
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Neben dem O’Sullivan-Index wurde auch der BEWE-Index (Basic Erosive Wear
Examination, Bartlett et al. 2008) zur Klassifizierung angewendet. Dies ermdg-
licht eine Vergleichbarkeit zu neueren und zuklnftigen Studien. Das Bewer-

tungssystem weist betroffenen Zahnen einen Code von 0 bis 3 zu (Tabelle 3.2).

Code Kriterium

0 Keine Erosion

1 Beginnender Verlust von Oberflachenstruktur

2" Deutliche Schadigung, Zahnhartsubstanzverlust von weniger als 50% der
Zahnoberflache

3* Deutliche Schadigung, Zahnhartsubstanzverlust von mehr als 50% der
Zahnoberflache

*bei Wert 2 und 3 liegt haufig eine Dentinbeteiligung vor

Tabelle 3.2: BEWE-Bewertungssystem nach Bartlett et al. (2008).

Bei der Anwendung des BEWE-Index wird das zu bewertende Gebiss in Sex-
tanten aufgeteilt. In jedem Sextanten wird nur der am schwersten von Erosion
betroffene Zahn bewertet. Der kumulative Wert aller Sextanten ergibt den

BEWE-Summenscore zwischen 0 und 18.

Bei der klinischen Untersuchung der Okklusal- und Inzisalflachen wurde darauf
geachtet, reine Attritionen von der Bewertung auszuschlieBen. Das klinische
Erscheinungsbild von reinen Attritionen imponiert durch plane, glanzende
Schlifffacetten von Agonist und Antagonist in Ober- und Unterkiefer, die in der

Protrusions- oder Laterotrusions-Bewegung exakt aufeinander flhren.

3.4 Inter-Test-Reliabilitat

Der BEWE-Index ist im direkten Vergleich zum O’Sullivan-Index ein aggregier-
teres Maly zur Klassifizierung von dentalen Erosionen und kann aus dem

O’Sullivan-Index abgeleitet werden (Tabelle 3.3).
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O’Sullivan BEWE

Flache Schweregrad Grolde Code
F 0 + 0
A-F 1-2 +/— 1
A-F 3-5 — 2
A-F 3-5 + 3

Tabelle 3.3: Schema zur Uberfiihrung der O’Sullivan-Codierung in die entsprechende
BEWE-Codierung

Um die Inter-Test-Reliabilitat zu Gberprifen, wurden 656 Zahne von 33 Kindern
sowohl mit dem O’Sullivan-Index als auch mit dem BEWE-Index klinisch bewer-
tet (Tabelle 3.4). Die Klassifizierung nach O’Sullivan wurde au3erdem entspre-
chend der in Tabelle 3.3 angegebenen Codierung in BEWE-Werte konvertiert.
Danach wurden die tatsachlich erhobenen BEWE-Werte mit denen auf Basis
des O’Sullivan-Index abgeleiteten BEWE-Werten statistisch verglichen. Die
Ubereinstimmung lag bei 98,78%, die erwartete Ubereinstimmung bei 61,00%.

Es ergab sich ein gewichteter Cohens Kappa-Wert von 0,969.

BEWE-Untersuchung
BEWE 0 1 2 3 gesamt
Aus 0 489 3 0 0 492
S 1 3 138 1 0 142
Index ab-
geleiteter 2 ¢ ! < g £
BEWE 3 0 0 0 16 16
gesamt 492 142 6 16 656

Tabelle 3.4: Inter-Test-Reliabilitat

Aufgrund dieser konsistenten Ergebnisse wurden die BEWE-Werte innerhalb
dieser Studie systematisch aus dem O'Sullivan-Index abgeleitet und nicht tat-
sachlich gemessen. Dadurch konnte die Untersuchungszeit der Kinder reduziert

werden.
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3.5 Inter- und Intra-Untersucher-Reliabilitat

Zur Uberprifung der Inter-Untersucher-Reliabilitat wurden 53 Kinder mit insge-
samt 1076 Zahnen sowohl von der Leiterin (der Untersucherin der Studie von
Wiegand et al. 2006) als auch von der Untersucherin der vorliegenden Studie
unabhangig voneinander mittels BEWE-Index untersucht (Tabelle 3.5). Die
Ubereinstimmung lag bei 95.35%, die erwartete Ubereinstimmung bei 70.03%.

Es ergab sich ein gewichteter Cohens Kappa-Wert von 0.851.

Christina Miuller Pflanz
BEWE 0 1 2 3 gesamt
0 877 18 1 1 897
L LI 1 4 115 10 8 137
Annette
Wiegand 2 0 0 20 0 20
3 1 1 6 14 22
gesamt 882 134 37 23 1076

Tabelle 3.5: Inter-Untersucher-Reliabilitat

Zur Uberpriifung der Intra-Untersucher-Reliabilitat wurden 33 Kinder mit 656
Zahnen jeweils an zwei verschiedenen Zeitpunkten von der Untersucherin der
vorliegenden Studie mittels BEWE-Index untersucht (Tabelle 3.6). Die Uberein-
stimmung lag bei 94.82%, die erwartete Ubereinstimmung bei 60.68%. Es
ergab sich ein gewichteter Cohens Kappa-Wert von 0,753.

1. Untersuchung
BEWE 0 1 2 3 gesamt
0 475 13 0 0 488
2. Unter- 1 17 127 2 0 146
suchung 2 0 2 4 0 5
3 0 0 0 16 16
gesamt 492 142 6 16 656

Tabelle 3.6: Intra-Untersucher-Reliabilitat
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3.6 Anamnesebogen

Der von den Erziehungsberechtigten auszufullende Anamnesebogen orientierte
sich inhaltlich an den von Shaw und O’Sullivan (2000) verfassten “UK National
Clinical Guidelines in Paediatric Dentistry” und an dem Anamnesebogen der
Studie von Wiegand et al. (2006). In drei aufeinanderfolgenden Abschnitten
wurden Allgemeinerkrankungen, Medikation, Erndhrungsgewohnheiten und
MundhygienemalRnahmen erfragt, wobei besonders die in der Fachliteratur dis-
kutierten Risikofaktoren fur Erosionen bertcksichtigt wurden (Abbildungen 7.1
und 7.2 im Anhang).

3.7 Kindergarten-Fragebogen

Die Erzieher/innen wurden gebeten, Angaben zu Ernahrung und Zahnpflege
der Kinder in ihrer Einrichtung zu machen. Zu diesem Zweck wurden die Aspek-
te des Anamnesebogens, welche in einem Kindergarten von Bedeutung sind,
angepasst und zu einem Fragebogen zusammengefasst (Abbildungen 7.3 und
7.4 im Anhang).

3.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit Herrn PD Dr. Jung,
Zentrale Serviceeinheit Medizinische Biometrie und Statistische Bioinformatik,
durchgefuhrt. Die erhobenen Daten wurden mit Methoden der deskriptiven und

induktiven Statistik ausgewertet.

Fir die statistische Analyse der epidemiologischen Daten zur Pravalenz fanden
unterschiedliche Testverfahren Anwendung. Tabelle 3.7 gibt einen Uberblick

uber das Verfahren in Abhangigkeit der jeweiligen Forschungsfrage.
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Untersuchter Zusammenhang Statistisches Verfahren
Abhangigkeit der Pravalenz vom Alter Mann-Whitney-U-Test
Vergleich der Pravalenz zwischen Ober- und
t-Test
Unterkiefer

Abhangigkeit des Schweregrads der Erosionen Spearmans Rangkorrelations-

(BEWE-Summenscore) vom Alter koeffizient
Vergleich des Schweregrads der Erosionen (BE-
WE-Summenscore) zwischen den Altersklassen Mann-Whitney-U-Test

und Jungen und Madchen

Tabelle 3.7: Statistische Verfahren.

FUr die Analyse des Einflusses potentieller Risikofaktoren wurden zwei ver-
schiedene Regressionsmodelle geschatzt. Der Einfluss potentieller Faktoren
auf das Vorliegen dentaler Erosionen wurde mit logistischen Regressionen, die
ordinale Messgroe BEWE-Summenscore mit linearen Regressionen unter-
sucht (Tabelle 3.8).

MessgroRe Skalierung Statistisches Verfahren
Vorliegen dentaler 0 — Kind hat keine Erosion
Logistische Regression
Erosionen 1 — Kind hat Erosion
BEWE-Summenscore 0-18 Lineare Regression

Tabelle 3.8: Risikofaktoren: MessgroRBen und statistische Verfahren.

Bei beiden Regressionen wurde zur Bestimmung des finalen Modells ein
schrittweises Auswahlverfahren angewendet. Einige Variablen konnten auf-
grund zu weniger Beobachtungen nicht in die Analyse aufgenommen werden.
Dies betraf die Faktoren ,Diabetes®, ,Reflux“ und ,Erbrechen aus dem Teil ,All-
gemeinerkrankungen“ des Anamnesebogens. Daruber hinaus wurden Antwor-
ten zu Unterfragen, wie z. B. ,Dauer der Stillzeit“ oder ,Dauer der Medikation®,
aufgrund zu weniger Beobachtungen nicht untersucht (Abbildungen 7.1 und 7.2
im Anhang). Die restlichen Faktoren, die als unabhangige Variablen der schritt-
weisen Elimination zugeflhrt wurden, sind in Tabelle 3.9 aufgefuhrt. Zur Aus-

wertung der Fragebodgen aus den Kindergarten wurden zusatzlich die Antworten
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zu Ernahrung und Mundhygiene aus den Kindergarten der schrittweisen Elimi-

nation zugefuhrt.

Potentielle Risikofaktoren Einteilung
E’ Lungenerkrankung/Asthma 0—nein, 1 —ja
'(%3 S Therapie mittels Inhalationssprays 0—nein, 1 —ja
% g Allgemeinerkrankung 0—nein, 1 —ja
% g RegelmalRige Medikamenteneinnahme 0—nein, 1 —ja
<=? Regelmaliige Fluorideinnahme 0—nein, 1 —ja
Gestillt 0—nein, 1 -ja
Flaschchen 0—-nein, 1 —ja
Flaschchen zum Einschlafen 0—nein, 1 -ja

Frequenz des Konsums von:

Fruchtsaft pur

Fruchtsaft verdiinnt

Zitronentee
C 0
o Limo/Cola 1 — nie/selten,
()
I R .
< Sprudel 2 — wochentlich,
g 3 — taglich,
4 .
2 Stilles Wasser 4 — 2 bis 3 mal taglich,
5 Milch 5 — haufiger
c
> ) .
5 Zitrusfriichte

SiiRigkeiten

Zitronensprudel

Haufigkeit der Getrankeaufnahme durch:

Becher

Strohhalm 1 — nie, 2 — selten, 3 — manchmal,

4 — oft, 5 —immer

Trinklernbecher

Flasche
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Zahneputzen:

1 — Kind, 2 — Eltern/Erzieher,

Wer 3 — erst Kind, dann El-

tern/Erzieher

Wie oft Wie oft taglich: 1 -3
b = Wie lange Minuten: 1 — 3
Q£
§§ 1 — Handzahnbirste, 2 — Hand-
g é Art der Zahnburste und elektrische Zahnbirste,
= 3 — elektrische Zahnbirste

0 — fluoridierte Kinder- oder

Erwachsenenzahnpasta
Art der Zahnpasta
1 — nicht-fluoridierte Kinder- oder
Erwachsenenzahnpasta
Speisen/Getranke nach Zahneputzen 0—nein, 1 —ja

Tabelle 3.9: Potentielle Risikofaktoren, die als Regressoren verwendet wurden.

Die Auswertungen erfolgten mit der Software STATA 12.1 (StataCorp LP, TX,
USA).
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4 Ergebnisse

Aus 27 Kindergarten (Abbildung 4.1) nahmen 777 Kinder (371 Madchen, 406
Jungen) im Alter von 3 bis 7 Jahren an der klinischen Untersuchung teil. Es
wurden insgesamt 15523 Zahne (15052 Milchzahne, 471 bleibende Zahne) un-
tersucht. 138 der untersuchten Kinder hatten mindestens einen bleibenden
Zahn. Keiner der bleibenden Zahne zeigte Erosionen. Von den untersuchten
Milchzahnen waren 161 Front- und Eckzahne und 119 Molaren fehlend oder
aufgrund karidser Lasionen, grof3er Restaurationen oder prothetischer Versor-
gungen nicht beurteilbar. Die nicht beurteilbaren Zahne wurden von der Aus-

wertung ausgeschlossen.

Abbildung 4.1: Ubersichtskarte und Verteilungsmuster der Kindergérten, die an der vor-

liegenden Studie teilgenommen haben.

4.1 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Da keiner der bleibenden Zahne Erosionen aufwies, beschranken sich die Ab-
bildungen zur besseren grafischen Darstellung auf die Milchzahne. Des Weite-
ren waren nur zwei der untersuchten Kinder im Alter von 7 Jahren. Diese bei-
den Beobachtungen wurden daher mit den 152 Beobachtungen fir die 6-

Jahrigen zusammengefasst.
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4.1.1 Pravalenz der Erosionen in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht

Von den 777 untersuchten Kindern wiesen 353 (45,4%) mindestens einen Zahn
mit Erosionen auf. Es war ein signifikanter Anstieg des Anteils der von Erosio-
nen betroffenen Kinder mit zunehmendem Alter zu erkennen: 3-Jahrige: 14,2%;
4-Jahrige: 32,9%; 5-Jahrige: 58,8%; 6-7-Jahrige: 71,4% (Tabelle 4.1, p<0,01).

Die logistische Regression zeigte ebenfalls, dass altere Kinder signifikant haufi-
ger von Erosionen betroffen waren (p<0,001). AuRerdem zeigten Jungen mit
50% (203 von 406) eine signifikant héhere Pravalenz als Madchen mit 40,4%
(150 von 371, p=0,008).

Anzahl der Kinder 1-5 Zahne 6-10 Zahne | Mehr als 10
e untersuch- mit mit mit Zahne mit
ten Kinder | Erosionen Erosionen Erosionen Erosionen
(N) (N) (N) (N) (N)
3 134 19 10 7 2
4 246 81 41 18 22
5 243 143 55 45 43
6-7 154 110 24 48 38
gesamt 777 353 130 118 105
45,4% 16,7% 15,2% 13,5%

Tabelle 4.1: Pravalenz der Erosionen nach Altersgruppen, N = Anzahl der Kinder

4 1.2 Pravalenz der Erosionen in Ober- und Unterkiefer und Front- und Seiten-

zahnbereich

Die steigende Pravalenz von Erosionen mit zunehmendem Alter war im Ober-
wie im Unterkiefer zu beobachten (Tabelle 4.2). Es zeigte sich, dass in jeder
Altersklasse der Oberkiefer signifikant haufiger betroffen war als der Unterkiefer
(p<0,001).
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Alter Oberkiefer Unterkiefer
3 14,2% 7,5%
4 30,9% 17,5%
5 58,4% 34,2%
6-7 70,1% 53,9%

Tabelle 4.2: Anteil der Kinder mit Erosionen im Ober- und Unterkiefer je Altersgruppe.

Die groRere Haufigkeit von Erosionen im Oberkiefer war im Besonderen flr die
Front- und Eckzahne zu beobachten, die im Oberkiefer meist mehr als doppelt

so haufig Erosionen aufwiesen (Abbildung 4.2).

35%

30% +—

25% +— —
20% +— —
ohne Erosion

0, q1 I
15% = mit Erosion
10% +— —

0% T T T T T T T T T T

54 53 52 51 61 62 63 64 65

55

75 74 73 72 71 81 82 83 84 85
O% - 1 1 1 1 1 1 1 1 1
10% -

15% - ohne Erosion

m mit Erosion
20% -+— —

25% +— —

30% +— —

35% — —

Abbildung 4.2: Pravalenz dentaler Erosionen bei allen Zdhnen des Milchgebisses.

Von den 353 von Erosionen betroffenen Kindern wiesen 18,7% ausschliel3lich
Erosionen im Front- und Eckzahnbereich auf. Eine ausschlie3liche Beteiligung

der Molaren war in 9,9% der Félle zu beobachten. Die grof3e Mehrheit der Kin-
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der (71,4%) zeigte erosive Lasionen sowohl an Front- und Eckzahnen, als auch

an den Molaren.

4.1.3 Schweregrad und Lokalisation der Erosionen anhand des O’Sullivan-

Index

Die Tabellen 4.4. und 4.5 geben die Lokalisation, den Schweregrad und die
GrolRe der von Erosionen betroffenen Zahnflachen bei Front- und Eckzahnen

und den Molaren anhand des O‘Sullivan-Index wieder.

Sowohl bei den Front- und Eckzahnen als auch bei den Molaren wies der Grol3-
teil der betroffenen Flachen einen Schweregrad von 2 (Kontinuitatsverlust der
Schmelzoberflache) bis 3 (Kontinuitatsverlust bis zur Schmelz-Dentin-Grenze)
auf. Dies traf mit 87,7% auf die Front- und Eckzahne und mit 91,9% auf die Mo-
laren zu. Erosionen, die durch Schmelz und Dentinverlust mit Pulpafreilegung
und einen Schweregrad von 5 charakterisiert waren, kamen sehr selten und nur

bei den Front- und Eckzéhnen vor (<1%).

Bei den Front- und Eckzahnen waren Erosionen am haufigsten auf die Inzisal-
kante (45,5%) und am zweithaufigsten auf die Inzisalkante in Verbindung mit
der palatinalen oder lingualen Zahnflache (31,5%) beschrankt. Bei den Molaren
waren die Okklusalfachen (74,2%) mit Abstand am haufigsten betroffen. Bei

13,5% waren multiple Flachen betroffen.

Betroffene Flachen von Front- und Eckzdhnen [%)] ge[so/a]mt

S| N =
A+ | A-|B+|B-| C+ | C- |D+ | D-| E+ | E- | F+ | F- | “+ | =
1| 158 00|00 (|51|00| 76 | 06 [06|00|266| 1,3 |557| 25 | 956 | 44
2 |1147100|01|10|01]|265|295(|10|15]|105|154 | 95 | 50 | 485|515
3] 513 ]00(00|08|04]|154|236|06 |37 |144|265| 2,1 |12,5| 33,3 | 66,7
4| 61 |00|00[00|00| 49 | 49 (33|49 |262|295| 49 |213]393 |607
5| 14 |00|00|00|00]| 00 | 00 |00]|00 214|500 00 |286 214|786

1893 | 0,0 | 0,1 12|02 |21,0|245|09 |21 |135|180|11,1| 7,5

Tabelle 4.3: S = Schwergrad nach O’Sullivan (2000), N = Anzahl der von Erosionen be-
troffenen Front- und Eckzahne, A+ bis F- in % = betroffene Zahnflachen, ,,+“ und ,,-,, in %

= Zahnflachen, die mehr (+) bzw. weniger (-) als 50% von Erosionen betroffen waren.
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.. esamt

Betroffene Flachen von Molaren [%] 9 o

[%]

S| N
A+ | A- |B+| B- | C+ | C- |D+| D- | E+ | E- | F+ | F- | "+ | ¢
1] 64 |00|00 |47 |00 [328|141| 16| 00 |109|0,0 |344| 16 | 84,4 | 156
2|771|01]01|10| 06| 88 |71,1 26| 16 | 1,8 |27 | 71 | 23 | 215|785
3 |144]|00|00|07|07 ]| 42 |528| 14|69 |07 |76 63 |188 | 132 | 86,8
4| 17 |00|00|00]| 00| 59 |588|00|11,8| 00 (59| 00 | 17,6 | 59 | 94,1
5] o |o0|00|00|00] 00|00/ |00]|O00]00/00|O00]00]O00] 00
996 | 0,101 12|06 | 96 (646 |23 | 24 | 22 |33 86 | 49

Tabelle 4.4: S = Schwergrad nach O’Sullivan (2000), N = Anzahl der von Erosionen be-

troffenen Molaren, A+ bis F- in % = betroffene Zahnflachen, ,,+“ und ,,-,, in % = Zahnfla-

chen, die mehr (+) bzw. weniger (-) als 50% von Erosionen betroffen waren.

4.1.4 Schweregrad und Lokalisation der Erosionen anhand des BEWE-Index

In Abbildung 4.3 ist der Schweregrad und die Lokalisation der erosiven Lasio-

nen anhand des BEWE-Index dargestellt.
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Abbildung 4.3: Verteilung der Erosionen entsprechend dem BEWE-Index bei allen Zah-

nen des Milchgebisses [%].
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Die Erosionen im Oberkiefer zeigten insgesamt einen héheren Schweregrad als
die Erosionen im Unterkiefer. Dies war fur jede Altersgruppe zu beobachten
(Abbildung 4.4 und Abbildung 4.5).
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Abbildung 4.4: Verteilung der Erosionen in Ober- und Unterkiefer bei 3-Jahrigen (links)
und 4-Jahrigen (rechts) [%].
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Abbildung 4.5: Verteilung der Erosionen in Ober- und Unterkiefer bei 5-Jahrigen (links)
und 6-7-Jahrigen (rechts) [%].
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Tabelle 3.3 zeigt die Verteilung uber die verschiedenen Risikoklassen in Ab-
hangigkeit vom Alter. Etwas mehr als 5% der untersuchten Kinder lieRen sich

der mittleren und hohen Risikoklasse zuordnen.

BEWE-
Risiko Summen- % | 3-Jahrige | 4-Jahrige | 5-Jahrige | 6-7-Jahrige
score
Kein 0-2 66,4 92,5% 78,5% 58,4% 36,8%
Niedrig 3-8 28,1 7,5% 17,5% 35,8% 50,7%
Mittel 9-13 50 0,0% 3,7% 5,8% 10,5%
Hoch 14-18 0,5 0,0% 0,4% 0,0% 2,0%

Tabelle 4.5: Verteilung der untersuchten Kinder entsprechend der Risiko-Klassifizierung

nach dem BEWE-Summenscore (Klassifikation in Anlehnung an Bartlett et al. 2008).

4.2 Risikofaktoren

Die logistische Regression zeigte, dass in der Gesamtstichprobe altere Kinder
(Odds Ratio: 2,550, p<0,001) und Jungen (Odds Ratio: 1,675, p=0,002) signifi-
kant haufiger von Erosionen betroffenen waren. Die Zufuhr von Speisen oder
Getranken nach dem abendlichen Zahneputzen war signifikant haufiger mit
Erosionen assoziiert (Odds Ratio: 1,444, p=0,043).

Die multilineare Regression zeigte, dass in der Gesamtstichprobe altere Kinder
(p<0,001) und Jungen (p=0,008) auch signifikant schwerere Erosionen aufwie-
sen. Dies spiegelte sich einerseits in einer signifikanten Korrelation zwischen
dem BEWE-Summenscore und dem Alter (p<0,001), andererseits in einem sig-
nifikant hdheren BEWE-Summenscore fur Jungen wider (p=0,013). Aul3erdem
war der haufigere Konsum von Limo und Cola signifikant mit schwereren Erosi-
onen assoziiert (p=0,001). Dies verdeutlichte auch die signifikante positive Kor-
relation des BEWE-Summenscores mit der Haufigkeit des Konsums von Limo
und Cola (p=0,005).

Die multilineare Regression fur die Teilstichprobe der von Erosionen betroffe-
nen Kinder bestatigte den signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter
und der Schwere der Erosionen (p<0,001), sowie die Assoziation haufigeren

Konsums von Limo und Cola mit schwereren Erosionen (p=0,013).
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4.2.1 Rolle der Kindergarten

Zur Untersuchung des Einflusses der Ernahrung und der angebotenen Mund-
hygiene in den Kindergarten wurde das multilineare Regressionsmodell inklusi-
ve der Variablen zu den Kindergartenangaben geschatzt. Die Regressionser-
gebnisse bestatigten die in 4.2 identifizierten Risikofaktoren. Keine der kinder-

gartenspezifischen Variablen zeigte einen signifikanten Einfluss.



Diskussion 41

5 Diskussion
5.1 Diskussion der Methode

5.1.1 Probandengut

Aufgrund des gleichmaRigen Verteilungsmusters der teiinehmenden Kindergar-
ten Uber die verschiedenen Stadtteile von Gottingen kann davon ausgegangen
werden, dass die untersuchte Stichprobe einem reprasentativen Bevolkerungs-
querschnitt entspricht (Abbildung 4.1). Die Stichprobe zeichnet sich durch ein

ausgewogenes Geschlechterverhaltnis aus.

5.1.2 Indizes

Zur Klinischen Untersuchung wurde der O‘Sullivan-Index (O‘Sullivan et al. 2000)
herangezogen. Dieser Index wird in vielen weiteren epidemiologischen Unter-
suchungen bei Kindern und Jugendlichen verwendet (Caglar et al. 2005, Peres
et al. 2005, Wiegand et al. 2006, Correr et al. 2009, Kumar et al. 2013, Tao et
al. 2015, Kirthiga et al. 2015). Durch die Anwendung des O’Sullivan-Index ist es
madglich, die erhobenen Daten der vorliegenden Studie direkt mit der vor 10
Jahren durchgeflhrten Untersuchung zur Pravalenz von dentalen Erosionen bei
Gottinger Kindergartenkindern zu vergleichen (Wiegand et al. 2006). Der
O’Sullivan-Index ist auf jeden Zahn anwendbar und erlaubt aufgrund der zahl-

reichen Abstufungen eine sehr differenzierte Befundaufnahme.

Um die Untersuchungszeit fur jedes Kind so kurz wie moglich zu gestalten,
wurden die klinisch gemessenen O’Sullivan-Werte in systematisch abgeleitete
BEWE-Werte konvertiert. Die Inter-Test-Reliabilitat entspricht laut Greve und
Wentura (1997) oder Landis und Koch (1977) einer ,guten bis
ausgezeichneten“ bzw. ,(fast) vollkommenen Ubereinstimmung“ (gewichteter
Cohens Kappa von 0,969). Der BEWE-Index findet in vielen weiteren Studien
Anwendung (Kaczmarek et al. 2012, Manaf et al. 2012, Mantonanaki et al 2013,
Zhang et al. 2014, Vered et al. 2014, Chu et al. 2015, Alves et al. 2015, Muller-
Bolla et al. 2015, Alvarez Loureiro et al. 2015).
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5.1.3 Kiinische Untersuchung

In der vorliegenden Studie wurden alle beurteilbaren Zahne und Zahnflachen
bewertet. Einige Studien beschranken sich auf die Untersuchung sogenannter
Markerzahne, z. B. der Oberkiefer-Milchfrontzahne oder der Milchmolaren (Al-
Malik et al. 2002, Al-Majed et al. 2002, Murakami et al. 2011). Andere Studien
bewerten nur die Labial- und Palatinalflachen der Oberkiefer-Milchzahne
(Harding et al. 2003) oder schlieRen die inzisalen Zahnflachen von der
Beurteilung aus (Millward et al. 1994, Luo et al. 2005, Murakami et al. 2011). Im
Gegensatz dazu konnen durch die Untersuchung aller Zahne und Zahnflachen
Erkenntnisse Uber die Verteilung und den Schweregrad der Erosionen sowie

deren Lokalisation im gesamten Gebiss gewonnen werden.

Zur Uberprifung der Giite der Befunderhebung dieser Studie wurde die Inter-
Untersucher-Reliabilitat zwischen der Untersucherin und der Leiterin dieser
Studie (Untersucherin von Wiegand et al. 2006) bestimmt. Der resultierende
gewichtete Cohens Kappa-Wert entspricht mit 0,851 einer ,guten bis ausge-
zeichneten“ bzw. ,(fast) vollkommenen Ubereinstimmung“ (Greve und Wentura
1997, Landis und Koch 1977). Dartber hinaus wurde die Intra-Untersucher-
Reliabilitat zur Uberpriifung der internen Konsistenz bestimmt. Der resultieren-
de gewichtete Cohens Kappa-Wert von 0,753 entspricht einer ,guten bis aus-
gezeichneten® bzw. ,beachtlichen Ubereinstimmung® (Greve und Wentura 1997,
Landis und Koch 1977).

5.1.4 Anamnesebogen und Kindergarten-Fragebogen

Der von den Erziehungsberechtigten auszufillende Anamnesebogen erfasste
die Allgemeinerkrankungen, Medikation, Mundhygiene- und Ernahrungsge-
wohnheiten der untersuchten Kinder. Seine Struktur orientierte sich an den “UK
National Clinical Guidelines in Paediatric Dentistry” (Shaw und O’Sullivan 2000)

und an dem von Wiegand et al. (2006) entwickelten Anamnesebogen.

In zahlreichen anderen Untersuchungen zur Pravalenz von dentalen Erosionen
bei Kindern bis 7 Jahre wird die Anamnese zur Risikofaktoranalyse ebenfalls
mit einem Fragebogen erhoben (Al-Malik et al. 2002, Al-Majed et al. 2002,
Harding et al. 2003, Luo et al. 2005, Wiegand et al. 2006, Mantonanaki et al.
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2011, Murakami et al. 2011, Gatou und Mamai-Homata 2012, Moimaz et al.
2013, Tao et al. 2015).

Aus psychologischen Motiven heraus kénnten die Eltern auf Fragen zu Ernah-
rung und Mundhygiene nicht immer wahrheitsgemal’ antworten. Beispielsweise
konnten Eltern von Kindern mit schweren Erosionen aus einem Schamgefuhl
heraus positivere Antworten, z. B. den erosiven Getrankekonsum betreffend,
geben. In den Antworten der Eltern mit einem hohen Bildungsniveau konnte
sich eher das Wissen um das korrekte Mundhygieneverhalten oder eine gesun-
de Ernahrung widerspiegeln als das, was tatsachlich im Alltag praktiziert wird.

So konnte die Risikofaktoranalyse allgemein einer Verzerrung unterliegen.

Um eine breite Zustimmung der Befragung innerhalb dieser Studie zu errei-
chen, wurde auf einen soziobkonomischen Fragen-Komplex, wie beispielsweise
Fragen zum Bildungsgrad der Eltern und zum Familieneinkommen, verzichtet.
Andere Untersuchungen konnen einen im Vorfeld vermuteten Zusammenhang
zwischen der Zugehorigkeit zu einer bestimmten gesellschaftlichen Schicht und
dem Vorkommen von dentalen Erosionen bestatigen, kommen dabei aber zu
widerspruchlichen Ergebnissen (Millward et al. 1994, Harding et al. 2003, Luo et
al. 2005, Mantonanaki et al. 2013, Tao et al. 2015, siehe 5.2.6).

Der von den Kindergarten auszufiillende Fragebogen erfasste die Ernahrung
und die Mundhygiene des jeweiligen Kindergartens. Die Fragen entsprachen
den Fragen des Anamnesebogens fur die Eltern, insofern sie flr einen Kinder-
garten relevant waren. Die Kindergarten konnten unterschiedliche Betreuungs-
konzepte verfolgen, was sich in Unterschieden in der Ernahrung und der ange-
botenen Mundhygiene widerspiegeln und einen Einfluss auf die Mundgesund-
heit der Kinder haben konnte. Auch die Kindergarten konnten nicht wahrheits-
gemal} auf die Fragebogen geantwortet haben. Eventuell kdnnten angebotene
Betreuungskonzepte, wie z. B. das tagliche Zahneputzen, aus Personal- oder

Zeitmangel nicht so umgesetzt werden, wie im Fragebogen angegeben.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

5.2.1.1 Pravalenz und Schwere der Erosionen

In der vorliegenden Untersuchung wiesen 45,4% der untersuchten 3- bis 7-
jahrigen Kinder mindestens einen Zahn mit dentalen Erosionen auf. 63,2% der
betroffenen Kinder zeigten an mindestens 6 Zahnen einen erosiven Zahnhart-
substanzverlust Bei 59,5% erstreckte sich dieser bis in das Dentin. Wiegand et
al. (2006) stellten vor 10 Jahren bei Géttinger Kindergartenkindern eine Pra-
valenz von 32% fest. 68,2% der Betroffenen zeigten an bis zu 5 Zahnen Erosi-

onen. Bei 41,2% dehnten sich diese bis in das Dentin aus.

Gottinger Kindergartenkinder waren in der aktuellen Studie haufiger, schwerer
und an mehr Zahnen von Erosionen betroffen als vor 10 Jahren. Andere Stu-
dien weisen ebenfalls darauf hin, dass die Pravalenz fir Erosionen bei Kindern
zugenommen hat (Nunn et al. 2003, Jaeggi und Lussi 2014). Der Anstieg der
Pravalenz bei Goéttinger Kindergartenkindern innerhalb der letzten Dekade
konnte in Veranderungen von Ernahrungsgewohnheiten, wie z. B. einer Zu-
nahme des Konsums von Softdrinks, begriindet sein. In einem neueren Uber-
blick von Studien zur Pravalenz, Inzidenz und Verteilung von Erosionen kom-
men Jaeggi und Lussi (2014) zu dem Schluss, dass es besonders in den jinge-
ren Altersgruppen einen Trend hin zu einer Zunahme der Pravalenz gibt. Sie
nehmen an, dass sich andernde Ernahrungsgewohnheiten und Lebensstile ur-
sachlich sein kdnnten. Nunn et al. (2003) zeigen in einem Vergleich von zwei in
Grol3-Britannien durchgefuhrten Untersuchungen, dass die Pravalenz fur Erosi-
onen bei 3 %- bis 4 Y%-Jahrigen in einem Zeitraum von 4 Jahren angestiegen ist.
Der Anstieg der Pravalenz in dieser Altersgruppe ist mit dem Konsum von Ge-

tranken zur Schlafenszeit assoziiert.

Im Vergleich mit neueren internationalen Studien zeigt sich, dass die Pravalenz
von 45,4% etwa dem internationalen Durchschnitt entspricht. Die Spanne der
Ergebnisse variiert zwischen 0,6% (Moimaz et al. 2013) und 98,4% (Gatou und
Mamai-Homata 2012). Mantonanaki et al. (2013) stellten eine Pravalenz von
78,8% flr 5-jahrige griechische Vorschulkinder fest. In der vorliegenden Studie

waren in dieser Altersgruppe 58,8% von Erosionen betroffen. Ebenfalls in Grie-
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chenland fanden Gatou und Mamai-Homata (2012) eine Pravalenz fur 5- bis 7-
Jahrige von nahezu 100%. In Brasilien dokumentierten Moimaz et al. (2013)
hingegen nur eine Pravalenz von 0,6% bei 4- bis 6-jahrigen Vorschulkindern.
Ebenfalls in Brasilien fanden Murakami et al. (2011) eine Pravalenz von 51,6%
fur 3- bis 4-jahrige Kinder. Dabei waren aber 93,9% der Erosionen auf den
Zahnschmelz begrenzt. Tao et al. (2015) stellten in der chinesischen Stadt
Shanghai eine Pravalenz von 15,1% fur 3- bis 6-Jahrige fest. Davon zeigten
lediglich 2,8% Erosionen mit freigelegter Schmelz-Dentin-Grenze (O’Sullivan-
Schweregrad 3). Nur eins von insgesamt 1837 teilnehmenden Kindern zeigte
einen Zahn mit einer bis unter die Schmelz-Dentin-Grenze ausgedehnten Ero-
sion (O’Sullivan-Schweregrad 4). Deutlich verschieden dazu wiesen in der vor-
liegenden Studie 59,5% aller von Erosionen betroffenen Kinder mindestens ei-

nen Zahn mit dem O’Sullivan-Schweregrad 3 oder hdher auf.

Gatou und Mamai-Homata verwendeten zur Klassifikation von Zahnabnutzun-
gen den TWI (Tooth Wear Index) nach Smith und Knight (1984), so dass die
Pravalenz von nahezu 100% nicht nur Erosionen, sondern auch Attritionen und
Abrasionen widerspiegelt. Es lasst sich keine Aussage uber die Pravalenz von
rein erosionsbedingten Zahnhartsubstanzverlusten ableiten. Ein Vergleich mit
den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung und anderen Studienergeb-

nissen zur Pravalenz von Erosionen ist deshalb erschwert.

Die Divergenz in den Ergebnissen europaischer Untersuchungen und der brasi-
lianischen Studie von Moimaz et al. (2013) kénnte in grundlegenden Landerun-
terschieden begriindet sein. Weitere Studien zu dentalen Erosionen bei 6- bis
12-Jahrigen bzw. 12-Jahrigen in Brasilien beobachten ebenfalls vergleichswei-
se geringe Pravalenzen (Peres et al., 2005: 13%; Mangueira et al. 2009:
19,9%).

Insgesamt konnten sich fur die grofde Varianz der internationalen Ergebnisse
die Anwendung verschiedener Bewertungs-Indizes und eine nicht einheitliche
Methodik verantwortlich zeichnen. Ebenfalls kénnten landestypische Eigenhei-
ten, wie z. B. Gewohnheiten die Ernahrung und die Mundhygiene betreffend,
ursachlich sein. Deutlich verschieden sind die Ergebnisse im interkontinentalen

Vergleich zwischen Europa, Ostasien und Stdamerika.
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5.2.1.2 Pravalenz und Schwere der Erosionen in Abhangigkeit vom Alter

In der vorliegenden Studie wurde eine Zunahme der Pravalenz mit zunehmen-
dem Alter beobachtet. Ebenfalls wiesen altere Kinder signifikant schwerere

Erosionen auf.

Auch Wiegand et al. (2006) und Murakami et al. (2011) beobachteten eine al-
tersabhangige Zunahme der Pravalenz (Tabelle 5.1). Taji et al. (2010) stellten
fest, dass die Schwere der Erosionen mit dem Alter signifikant zunimmt. Im Ge-
gensatz dazu zeigten die Untersuchungen von Moimaz et al. (2013) und Tao et
al. (2015) keine altersabhangige Zunahme der Pravalenz oder der Schwere von

Erosionen.

Der Anstieg der Pravalenz und der Schwere mit zunehmendem Alter spiegelt
zum einen den physiologischen Alterungsprozess wider, dem Milchzahne durch
ihre anatomische Beschaffenheit im Vergleich zu den bleibenden Zahnen be-
sonders unterliegen. Zum anderen zeigt sich eine pathologische Abnutzung, die
bei alteren Kindern durch eine im Zeitverlauf haufigere Exposition gegeniber

erosiven Substanzen ausgepragter sein kdonnte.

3-Jahrige 4-Jahrige 5-Jahrige 6-Jahrige
Vorliegende Studie 14,2% 32,9% 58,8% 71,7%
Wiegand et al. 2006 22,5% 27,4% 30,5% 38,1%
Murakami et al. 2011 25,5% 32,1% / /
Mantonanaki et al. 2013 / / 78,8% /
Moimaz et al. 2013 / 0,5% 0,3% 1.1%
Tao et al. 2015 12,0% 17,1% 16,1% 12,6%

Tabelle 5.1: In verschiedenen Studien festgestellte Pravalenzen in den entsprechenden

Altersklassen.

5.2.1.3 Pravalenz und Schwere der Erosionen in Abhangigkeit vom Geschlecht

In der vorliegenden Studie waren Jungen signifikant haufiger von Erosionen
betroffen als Madchen. Im multilinearen Regressionsmodell zeigte sich, dass in

der Gesamtstichprobe Jungen signifikant schwerer von Erosionen betroffen wa-
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ren. Wiegand et al. (2006) beobachteten ebenfalls die Tendenz, dass Jungen

haufiger betroffen sind als Madchen.

Auch internationale Studien zeigen, dass dentale Erosionen und andere nicht-
karidse Zahnhartsubstanzverluste bei Jungen haufiger auftreten als bei Mad-
chen (Tao et al. 2015, Gatou und Mamai-Homata 2012). Gatou und Mamai-
Homata (2012) stellten zudem fest, dass Jungen schwerer von nichtkaridsen
Zahnhartsubstanzverlusten betroffen sind als Madchen. Mantonanaki et al.
(2013) und Moimaz et al. (2013) fanden keinen Unterschied in ihren Stichpro-
ben.

Studien zur Pravalenz von Erosionen und nichtkariosen Zahnhartsubstanzde-
fekten bei Jugendlichen beobachten ebenfalls einen Geschlechterunterschied
(Al-Dlaigan et al. 2001, van Rijkom et al. 2002, Bardsley et al. 2004). In diesen
Studien waren Jungen signifikant haufiger von nichtkaridsen Zahnhartsub-
stanzdefekten betroffen als Madchen. Als ursachlich werden starkere Kaukrafte
beim mannlichen Geschlecht in Kombination mit sauren Nahrungsmitteln und
Getranken diskutiert. Jungen konnten aulRerdem haufiger erosive Getranke
konsumieren als Madchen. Mulic et al. (2012) berichten, dass die Risikofakto-
ren flr Erosionen bei Mannern und Frauen differieren. Wahrend bei den Frauen
Erbrechen, Reflux und der Konsum von Fruchtsaften fur das Auftreten von Ero-
sionen verantwortlich sind, ist es bei den Mannern vor allem der haufige Kon-
sum von Softdrinks, der zu Erosionen flihrt. Eine Untersuchung des Max
Rubner-Instituts (2008) bestatigt, dass Manner pro Kopf und Tag mehr als dop-

pelt so viel Limonade konsumieren als Frauen.

5.2.1.4 Pravalenz der Erosionen in Ober- und Unterkiefer und Front- und Sei-

tenzahnbereich

Die vorliegende Studie fand signifikante Unterschiede zwischen der Pravalenz
von Ober- und Unterkiefer. Die Milchzahne im Oberkiefer waren mit 25% fast
doppelt so haufig von Erosionen betroffen wie im Unterkiefer mit 13,5%. Ein
ahnliches Bild zeigt sich in der Studie von Wiegand et al. (2006), in der der
Oberkiefer mit 11,7% sogar fast dreimal haufiger als der Unterkiefer mit 3,8%
betroffen ist. Auch Taji et al. (2010) stellten eine unterschiedliche Pravalenz in
Ober- und Unterkiefer fest. Wahrend 13% der Zahne im Unterkiefer betroffen

waren, zeigten im Oberkiefer 34% der Zahne erosive Lasionen. Mantonanaki et
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al. (2013) und Gatou und Mamai-Homata (2012) fanden ebenfalls im Oberkiefer
haufiger Erosionen bzw. nichtkariose Zahnhartsubstanzdefekte als im
Unterkiefer. Moglicherweise sind die Zahne des Unterkiefers durch den
Speichel der submandibularen und sublingualen Speicheldrisen geschutzter
als |hre Antagonisten im Oberkiefer. Eine Ausnahme stellen die zweiten
Milchmolaren des Oberkiefers dar, die Uber eine anatomisch gunstige

Lokalisation zur Glandula parotidea verflgen.

In der aktuellen Untersuchung waren die Eckzahne am haufigsten betroffen,
gefolgt von den ersten Milchmolaren und den Schneidezdhnen Die besonders
hohe Pravalenz dentaler Erosionen bzw. nichtkaridser Zahnhartsubstanzdefek-
te im Bereich der Front- und Eckzahne sowie der ersten Milchmolaren im Ober-
kiefer findet sich sowohl bei Wiegand et al. (2006), wie auch in weiteren, inter-
nationalen Studien (Millward 1994; Taji et al. 2010; Gatou und Mamai-Homata
2012; Mantonanaki et al. 2013). Dass sich in der vorliegenden Untersuchung
die Verteilung der Erosionen im Oberkiefer auf den anterioren Bereich kon-
zentrierte, wohingegen im Unterkiefer dentale Erosionen vermehrt auch poste-
rior auftraten, bestatigt die Ergebnisse von Wiegand et al. (2006), Gatou und
Mamai-Homata (2012) und Mantonanaki et al. (2013).

Durch die anatomische Lage der Ausfliihrungsgange der Glandula parotidea im
posterioren Bereich der Maxilla scheinen besonders die zweiten Milchmolaren
des Oberkiefers geschutzter und deshalb weniger von Erosionen betroffen zu
sein als die ersten Milchmolaren und die Front- und Eckzahne. Zudem eruptie-
ren die zweiten Milchmolaren spater und konnten deshalb weniger von Abnut-

zung betroffen sein.

5.2.1.5 Lokalisation der erosiven Lasionen auf den Zahnflachen

Hinsichtlich der Lokalisation der Erosionen auf den Zahnflachen zeigte die vor-
liegende Studie, dass der erosive Zahnhartsubstanzverlust am haufigsten die
inzisale bzw. okklusale Zahnflache betraf (Front- und Eckzahne: 45,5%; Mola-
ren: 74,2%). Dies bestatigt die Ergebnisse von Wiegand et al. (2006, Front- und
Eckzahne: 51,1%; Molaren: 75,9%). International identifizierten Tao et al.
(2015), Mantonanaki (2013), Moimaz et al. (2013) und Gatou und Mamai-
Homata (2012) ebenfalls die inzisale bzw. okklusale Zahnflache als am haufigs-

ten von Erosionen bzw. anderen nichtkariosen Zahnhartsubstanzverlusten be-
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troffen. Die mit der vorliegenden Studie vergleichbaren Untersuchungen zeich-
nen somit ein relativ homogenes Bild hinsichtlich der Lokalisation dentaler Ero-

sionen auf den Zahnflachen.

Dass die Frontzahne des Milchgebisses als erstes eruptieren und so im Zeitver-
lauf 6fters mit sauren Getranken Kontakt haben, kdnnte die Haufigkeit von in-
zisalen Erosionen an diesen Zahnen begrinden. Zudem erscheint es wahr-
scheinlich, dass der Saurekontakt beim Trinken als erstes die Frontzadhne be-
trifft. Durch den Genuss von erosiven Getranken wahrend der Nahrungsauf-
nahme konnte die Okklusion mit in den Prozess der Erosion involviert sein. Be-
sonders fur die Molaren konnte dies die Haufigkeit der von Erosionen betroffe-
nen okklusalen Flachen erklaren. Auch wird diskutiert, dass sich in den teilwei-
se tiefen Fissuren der Molaren erosive Nahrungsmittel langer halten und so die
Entstehung von Erosionen auf den okklusalen Flachen beginstigen (Lussi
2006). Da zum Zeitpunkt des Zahndurchbruchs der Milchfrontzahne eine ver-
starkte Attrition in diesem Bereich beobachtet wird, ist es besonders im spaten
Stadium des Milchgebisses schwierig, die klinische Abnutzung der inzisalen
Flachen urspringlich atiologisch zuzuordnen (Mantonanaki et al. 2013). Das
klinische Bild kdnnte bei alteren Kindern auch einen urspringlich durch Attrition

initiierten Zustand zeigen, der im Zeitverlauf erodiert ist.

5.2.2 Anamnestische Risikofaktoren

In der vorliegenden Studie war der haufigere Konsum von Limo und Cola
signifikant mit schwereren Erosionen assoziiert. Salas et al. (2015) stellten
anhand einer Meta-Analyse von 13 ausgewahlten Studien fest, dass besonders
ein hoher Konsum von Softdrinks mit einem erhdhten Risiko fur Erosionen bei
Kindern einhergeht. Auch Gatou und Mamai-Homata (2012) fanden heraus,
dass der Konsum von Softdrinks mit einer hdheren Pravalenz und schwereren
Zahnabnutzungen korreliert. Dieser Zusammenhang wird von zahlreichen
weiteren internationalen Studien bestatigt (Jarvinen et al. 1991, Millward et
al.1994, Correr et al. 2009, Huew et al. 2012). Andere Getranke, die in
vergleichbaren Studien als signifikante Risikofaktoren fur Erosionen identifiziert
werden, sind Fruchtsafte (Luo et al. 2005, Nayak et al. 2012), Buttermilch
(Nayak et al. 2012) und Tee und Kaffee (Tao et al. 2015). Das erosive Potential

eines Getranks wird von verschiedenen chemischen Faktoren bestimmt. Neben
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dem pH-Wert beeinflussen die Pufferkapazitat, die titrierbare Gesamtsaure, die
Saure-Art, der pKs-Wert, die chelatisierenden Eigenschaften, die Konzentration
anorganischer Elemente (Kalzium, Phosphat und Fluorid), die Temperatur und
die Adhasionsfahigkeit auf der Zahnoberflache die Erosivitat eines Getranks
(Barbour und Lussi 2014).

Weitere Ernahrungsgewohnheiten, die in internationalen Studien als Risikofak-
toren fur Erosionen bei Kindern bis 7 Jahre herausgearbeitet werden, sind der
tagliche Konsum von Fruchtmus (Harding et al. 2003) und Tamarindenfrucht
und Stachelbeeren (Nayak et al. 2012). Ebenfalls werden die Dauer, wahrend
der Getranke vor dem Schlucken im Mund gehalten werden (Al-Majed 2002),
der Gebrauch eines Flaschchens (Huang et al. 2015) und der Konsum von Es-
sig (Tao et al. 2015) als erosionsfordernd beschrieben. Milch wiederum wirkt
sich tendenziell protektiv aus (Wiegand et al. 2006). Nahrungsmittel, die wie
Milch und Kase einen hohen Gehalt an Kalzium und Phosphat aufweisen, redu-
zieren das erosive Potential einer Saure (Linnett und Seow 2001). Diese Er-

gebnisse konnten von der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden.

Kinder, die nach dem abendlichen Zahneputzen Speisen oder Getranke zu sich
nahmen, waren in der vorliegenden Untersuchung haufiger von Erosionen be-
troffen. Dies bestatigt die Ergebnisse von Al-Majed et al. (2002), die einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen der Zufuhr von Nahrungsmitteln und Softdrinks
zur Schlafenszeit und der Haufigkeit von Erosionen bei den oberen Schneide-
zahnen der ersten und permanenten Dentition fanden. Auch Luo et al. (2005)
stellten fest, dass der Konsum von Fruchtsaft zur Schlafenszeit via Flaschchen
mit dem Vorkommen von dentalen Erosionen positiv korreliert. In diesen Ergeb-
nissen spiegeln sich zum einen die Erosivitat von Softdrinks und Fruchtsaften
und zum anderen die Folgen der Einwirkzeit dieser Getranke auf die Zahne wi-
der. Al-Majed et al. (2002) beobachteten, dass die Anzahl bleibender Frontzah-
ne mit palatinalen Erosionen sowohl signifikant mit dem nachtlichen Konsum
von Getranken als auch mit der Dauer, mit der diese im Mund gehalten werden,
assoziiert sind. Da die meisten Kinder vor dem Schlafengehen ihre Zahne put-
zen oder geputzt bekommen, steht in diesem Zusammenhang zur Diskussion,
dass eine frisch geputzte und von Plaque befreite Zahnoberflache anfalliger fur

die Entstehung von Erosionen sein konnte. Ebenfalls wird diskutiert, dass die
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persistierende zervikale Schmelzleiste eines erodierten Zahnes in einer schit-
zenden Plaque-Schicht begrundet sein konnte (Lussi et al. 2006). Studien zei-
gen, dass die Pellikel in Abhangigkeit von ihrer Dicke und Reifungszeit die
Zahnhartsubstanzen bis zu einem gewissen Grad vor erosiven Saureangriffen
schutzen kann (Amaechi et al. 1999b, Hannig et al. 2003, Wiegand et al. 2008).
Die Pellikel wird durch das Putzen der Zahne von den Zahnoberflachen ent-
fernt, beginnt aber unmittelbar danach, sich wieder flachendeckend aus Spei-

chelproteinen zu bilden.

In einigen Studien wird der Einfluss des Mundhygieneverhaltens auf die Entste-
hung von Erosionen untersucht. Mantonanaki et al. (2013) zeigten, dass eine
gute Mundhygiene das Risiko fur Erosionen erhoht. Sie bestatigten damit die
Ergebnisse von Nayak et al. (2012), die feststellten, dass das mindestens
zweimalige oder haufigere Zahneputzen pro Tag mit Erosionen assoziiert ist.
Dieser Effekt wird von den Autoren mit dem Wegblrsten der Pellikel erklart.
Wiegand et al. (2006) berichten hingegen, dass Kinder bis 7 Jahre ein hoheres
Risiko fur Erosionen haben, wenn sie selbst ihre Zahne putzen, ohne dass die
Eltern nachputzen. Es ist davon auszugehen, dass Kinder bis 7 Jahre ohne Hil-
fe der Eltern nur eine insuffiziente Entfernung der Plaque vornehmen kénnen.
Aus diesem Grund wird empfohlen, Kindern bis 10 Jahren die Zahne nachzu-
putzen (Sandstrom et al. 2011). Al-Malik et al. (2002) fanden einen Zusammen-
hang zwischen dem Vorliegen von Karies und dem Risiko, gleichzeitig auch

Erosionen zu entwickeln.

Einige Studien erkennen sozio6konomische Faktoren als ursachlich fur die
Entstehung von Erosionen. Diese Ergebnisse sind allerdings widerspruchlich.
Harding et al. (2003) zeigten, dass ein niedriges Familieneinkommen mit
Erosionen assoziiert ist, wahrend Mantonanaki et al. (2013) das Gegentelil
beobachteten. Weiterhin wurden ein hoher soziodkonomischer Status und ein
niedriger Bildungsgrad der Mutter als Risikofaktoren herausgearbeitet (Millward
et al. 1994, Mantonanaki et al. 2013). Gatou und Mamai-Homata (2012) fanden
heraus, dass die Immigranten in ihrer Stichprobe eine hdéhere Pravalenz fur
Zahnabnutzungen hatten als die griechische Vergleichsgruppe. Auch Tao et al.
(2015) stellten fest, dass der Geburtsort einen signifikanten Einfluss auf das

Vorkommen von Erosionen hat.
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Des Weiteren wird verifiziert, dass intrinsische Faktoren signifikante Risikofakto-
ren fr Erosionen darstellen. Es werden gastroosophagealer Reflux (Murakami
et al. 2011) und die zu den Essstdérungen zahlende Regurgitation (Tao et al.
2015) als Risikofaktoren identifiziert. Diese Ergebnisse konnten aufgrund zu
weniger Beobachtungen von der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden.
Jaeggi und Lussi (2004) und Moimaz et al. (2013) stellten in ihren Untersu-

chungen keine signifikanten Risikofaktoren fest.

5.2.2.1 Rolle der Kindergarten

Die Auswertung der Kindergarten-Fragebdgen konnte keine kindergartenspezi-
fischen Risikofaktoren identifizieren. Moglicherweise resultiert dies aus den ge-
ringen Unterschieden in den Angaben der Kindergarten hinsichtlich der angebo-

tenen Ernahrung und Mundhygiene.

5.3 Fazit und Ausblick

Im Rahmen dieser Untersuchung war es maoglich zu zeigen, dass dentale Ero-
sionen bereits im Milchgebiss haufig auftreten. Fast jedes zweite Géttinger Kin-
dergartenkind war von Erosionen betroffen. Bei etwa jedem 20. Kind wurden
Erosionen mit einem Schweregrad diagnostiziert, die nach den Empfehlungen
von Bartlett et al. (2008) eine restaurative Behandlung erforderlich machen. In-
nerhalb der vorliegenden Studie konnte auRerdem gezeigt werden, dass sich
der Konsum kohlensaurehaltiger Softdrinks auf die Schwere von Erosionen
auswirkt. Besonders Erosionen mit einem hohen Schweregrad waren mit dem
Konsum von Limo und Cola assoziiert. Die Ergebnisse dieser Studie unterstrei-
chen somit die Notwendigkeit weiterer Forschung, speziell im Hinblick auf ge-
eignete zahnmedizinische Praventionsmaflnahmen bei Kleinkindern und Kin-
dern im Milchgebiss. Eltern und Kinder sollten schon fruh Uber die Entstehung
von dentalen Erosionen im Milchgebiss und die Erosivitat von kohlensaurehalti-
gen Softdrinks aufgeklart werden. Kinder, die von Erosionen betroffen sind, soll-
ten den Empfehlungen von Bartlett et al. (2008) entsprechend zahnarztlich be-

treut bzw. therapiert und in ein Recall-Programm aufgenommen werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel der Studie: Die Ziele der vorliegenden Studie waren, die Pravalenz, die
Schwere und die Lokalisation von dentalen Erosionen bei Gaéttinger Kindergar-
tenkindern zwischen 3 und 7 Jahren zu ermitteln. Aul3erdem wurde eine Risiko-

faktoranalyse durchgefuhrt.

Patienten und Methode: An der Studie nahmen 777 Kinder zwischen 3 und 7
Jahren teil. Zur Klassifikation der Erosionen wurden der O’Sullivan-Index
(O’Sullivan 2000) und der BEWE-Index (Basic Erosive Wear Examination, Bart-
lett et al. 2008) herangezogen. Mit einem Anamnesebogen wurden Allgemei-
nerkrankungen, Medikation, Mundhygiene- und Ernahrungsgewohnheiten er-
fragt. Des Weiteren wurden mit einem Fragebogen Daten zu Mundhygiene- und

Erndhrungsgewohnheiten in den Kindergarten erhoben.

Ergebnisse: 45,4% der 777 untersuchten Kinder wiesen mindestens einen
Milchzahn mit Erosionen auf. Die Zahne der untersuchten bleibenden Dentition
waren nicht betroffen. Die Pravalenz der Erosionen nahm mit zunehmendem
Alter signifikant zu: 3-Jahrige: 14,2%; 4-Jahrige: 32,9%; 5-Jahrige: 58,8%; 6-7-
Jahrige: 71,4%. Ebenfalls nahm die Schwere der Erosionen mit dem Alter zu.
Jungen waren signifikant haufiger und schwerer von Erosionen betroffen als
Madchen. Die Verteilung der 777 Kinder entsprechend den BEWE-
Risikogruppen zeigte, dass 66,4% kein, 28,1% ein niedriges, 5,0% ein mittleres
und 0,5% ein hohes Risiko fur Erosionen hatten. 59,5% der betroffenen Kinder
zeigten Erosionen mit Beteiligung des Dentins. Die Oberkieferzahne waren hau-
figer (43,4%) und schwerer von Erosionen betroffen als die Unterkieferzahne
(28,3%). Im Oberkiefer waren die Eckzahne mit 31,5 — 31,7% und die ersten
Milchmolaren mit 30,0 — 30,2%, im Unterkiefer die Eckzahne mit 17% und die
ersten Milchmolaren mit 16,5 — 17,7% am haufigsten betroffen. Der haufigere
Konsum von Limo und Cola war mit schwereren Erosionen assoziiert. Kinder,
die nach dem abendlichen Zahneputzen Speisen oder Getranke zu sich nah-
men, waren haufiger von Erosionen betroffen. Durch Auswertung der Kinder-

garten-Fragebogen konnte kein weiterer Risikofaktor identifiziert werden.

Schlussfolgerung: Knapp die Halfte der untersuchten Kinder war von erosiven

Zahnhartsubstanzverlusten betroffen, wobei ein kleiner Teil der Gesamtstich-
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probe ein mittleres bis hohes Risiko fur Erosionen zeigte. Der Konsum von Limo
und Cola sowie die Zufuhr von Speisen und Getranken nach dem abendlichen

Zahneputzen konnten als Risikofaktoren fur Erosionen identifiziert werden.
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Abbildung 7.1: Anamnesebogen, von den Erziehungsberechtigten auszufiillen: Seite 1.
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Abbildung 7.2: Anamnesebogen, von den Erziehungsberechtigten auszufiillen: Seite 2.
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Abbildung 7.3: Fragebogen, von den Kindergarten auszufiillen: Seite 1.
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Abbildung 7.4: Fragebogen, von den Kindergarten auszufiillen: Seite 2.
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