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Einleitung 1

1 Einleitung

Verinderte Lebensumstinde, die mit einer Zunahme des Verbrauchs von gestifiten Getrin-
ken und hochkalorischem Essen einhergehen, stellen die Hauptursache steigender Pravalen-
zen fir Adipositas im Kindes- und Jugendalter dar (Bawa 2005). Der Anteil ibergewichtiger
und adiposer Kinder und Jugendlicher stieg zwischen 1990 und 2010 von 4,2 % auf 6,7 %
an, was einer weltweiten Anzahl von 43 Millionen betroffenen Kindern und Jugendlichen im
Jahr 2010 entspricht (de Onis et al. 2010). Amerikanischen Studien zufolge decken Jugendli-
che im Durchschnitt 23,3 % ihrer tiglichen Kalorienzufuhr durch Erfrischungsgetrinke,
Sifte und SuBigkeiten (Block 2004). Der Anstieg des weltweiten Konsums kohlenhydrathal-
tiger Lebensmittel sowie Getrinke kénnte neben einem erhéhten Risiko fiir Ubergewicht
auch mit einer signifikant héheren Privalenz fiir Karies und erosive Zahnhartsubstanzde-
fekte einhergehen, fir die die Art der Erndhrung und die Haufigkeit der Zufuhr bestimmter

Lebensmittel bedeutende Risikofaktoren darstellen.

Karies gehort zu den hiufigsten Krankheiten weltweit. Eine Vielzahl epidemiologischer Stu-
dien in Deutschland, wie die Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie IDMS V) (Micheelis
und Jordan 2016) und die Untersuchungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend-
zahnpflege e. V. (Basner et al. 2017), berichten iiber einen deutlichen Kariesriickgang, insbe-
sondere an Zihnen der bleibenden Dentition. Die Ursachen werden in einem gesteigerten
Gesundheitsbewusstsein, verbunden mit regelmifigeren Zahnarztbesuchen, und in einer
Ausweitung der prophylaktischen Mainahmen bereits in fritheren Lebensjahren gesehen.
Trotz verbesserter Prophylaxemalnahmen kann der deutliche Kariesrtiickgang fiir das Milch-
gebiss nicht bestitigt werden. Insbesondere bei Kindern bis zum dritten Lebensjahr bleibt
die Pravalenz der frithkindlichen Karies (early childhood caries (ECC)) weiterhin hoch. Die Pri-
valenzraten in Deutschland weisen deutliche regionale Unterschiede auf und liegen zwischen
10 % und 15 % (Splieth et al. 2009; Treuner und Splieth 2013), unter Einbeziehung der initial
kariosen Lisionen zwischen 14 % und 25 % (Basner et al. 2017).

Bei der Erforschung eines méglichen Zusammenhangs von Karies und Body-Mass-Index
(BMI) zeigten Hayden et al. (2013) und Hooley et al. (2012) im Rahmen von Ubersichtsar-
beiten unterschiedliche Beobachtungen in Bezug auf Korrelationen auf, deren Ursachen in
noch nicht genau geklirten dtiologischen Mechanismen, altersdemographischen Unterschie-
den, Interobservervarianzen und stark abweichenden sozio6konomischen Gegebenheiten

der Studienlidnder gesucht werden (Hooley et al. 2012).
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Erosive Zahnhartsubstanzdefekte sind pathologische und chronische Zerstérungsprozesse
von Schmelz und Dentin, welche durch direkte Einwirkung von Sduren exogener oder en-
dogener Genese entstehen (Ganss 2014). Erosionen waren jedoch im Gegensatz zu Karies
viele Jahre von geringem Interesse fiir die klinische Praxis. Die Diagnose insbesondere friher
Stadien siureinduzierter Zahnhartsubstanzschidigung wurde selten gestellt, und es gab we-
nig geeignete Therapieansitze. Das wissenschaftliche Interesse an Erosionen erlangt jedoch
zunehmend groBlere Bedeutung, was sich nicht zuletzt in einer steigenden Anzahl an Publi-
kationen zu diesem Thema zeigt.

Eine auf PubMed unter MeSH ferms durchgefithrte Literaturrecherche ergibt aktuell jedoch
nur zwei Studien, die sich mit dem Auftreten erosiver Zahnhartsubstanzdefekte bei tiberge-
wichtigen und adipésen Kindern und Jugendlichen auseinandergesetzt haben. Diese stam-
men aus den Vereinigten Staaten bzw. Singapur und kommen zu widersprichlichen Ergeb-
nissen (McGuire et al. 2009; Tong et al. 2014).

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die Privalenz, den Schweregrad und die Lokalisation
von Karies und erosiven Zahnhartsubstanzdefekten an einem Probandengut tibergewichti-
ger und adip6ser Kinder und Jugendlicher in Deutschland zu untersuchen und mit normal-

gewichtigen Kindern zu vergleichen.

1.1 Definition und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinder- und Jugendalter (AGA) definiert

die Adipositas als eine chronische Erkrankung, verbunden mit einem zur Gesamtkorper-

masse pathologisch erhéhten Koérperfettanteil, der haufig aus einem Ungleichgewicht zwi-

schen Energiezufuhr und Energieverbrauch resultiert (Wabitsch und Kunze 2015). Die Fol-

gen reichen von einer eingeschrinkten Lebensqualitit bis hin zu einer hiufig reduzierten

Lebenserwartung.

Die Erkrankung bedarf einer lingerfristigen interdiszipliniren Behandlung, bestehend aus

Ernihrungs-, Bewegungs-, psychosozialer und in einigen Fillen auch pharmakologischer

Therapie. Voraussetzung ist eine hohe, mitunter auch lebenslange, Compliance des Patien-

ten.

Ein sowohl von der Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) als auch

der European Childhood Obesity Group (ECOG) anerkannter Index zur Klassifizierung des

Gewichts bei Kindern und Jugendlichen ist der BMI, definiert als Quotient aus Korpermasse

in kg und Kérperlinge in m zum Quadrat (Quetelet 1869):

BMI = Kérpermasse [kg] / (Kérperlinge [m])>.
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Entsprechend physiologischer Anderungen der prozentualen Kérperfettmasse im Kindes-
und Jugendalter muss zur Beurteilung des BMI stets das Alter und Geschlecht berticksichtigt
werden.

Basierend auf den Daten zu Korpergrofie und -gewicht von 17.147 Jungen und 17.275 Mad-
chen im Alter von 0 bis 18 Jahren, die zwischen 1985 und 1998 innerhalb verschiedener
Regionen Deutschlands erhoben wurden, definierte Kromeyer-Hauschild et al. (2001) ein-
heitliche Referenzperzentilwerte fir Kinder und Jugendliche. So gelten Kinder und Jugend-
liche zwischen der 90. und 97. Perzentile als tibergewichtig, Kinder mit Werten oberhalb der
97. Perzentile als adip6s und oberhalb der 99,5. Perzentile als extrem adip6s (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001).

Zu weiteren Methoden der Quantifizierung und Diagnostik von Ubergewicht und Adipositas
gehoren die Messung von Hautfaltendicken, Ultraschalluntersuchungen, aber auch komple-
xere Untersuchungen, wie beispielsweise Bioelektrische Impedanzanalysen (BIA) oder die

Doppelréntgenabsorptiometrie zur Bestimmung der Korperzusammensetzung.

1.2  Epidemiologische Studien zur Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern steigt in zahlreichen Lindern
der Welt seit 1990 an (de Onis et al. 2010).
Im Rahmen einer Ubersichtsarbeit wurden Studien aus 144 verschiedenen Lindern hinsicht-
lich der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Vorschulkindern ausgewertet. Dabei
lag im Jahre 2015 der weltweite Anteil tibergewichtiger und adiposer Kinder bei rund 50
Millionen, was einer weltweiten Pravalenz von 7,8 % entspricht. Schitzungen zufolge werden
im Jahre 2020 9,1 % der Kinder weltweit tibergewichtig sein. Verglichen mit den Daten der
1990er-Jahre wiirde dies einem Anstieg der weltweiten Privalenz um mehr als 50 % entspre-
chen (de Onis et al. 2010).
Die Ergebnisse einer standardisierten Vermessung von 14.747 Kindern und Jugendlichen im
Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) bestitigen den
Anstieg Ubergewichtiger und adipéser Kinder und Jugendlicher auch in Deutschland und
liefern reprisentative Informationen zur Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas unter
den 3- bis 17-Jdhrigen. Die vom Robert-Koch-Institut von Mai 2003 bis 2006 durchgefiihrte
Studie zeigt, dass insgesamt 15 % der Untersuchten einen BMI oberhalb des 90. Perzentils
aufweisen und damit als Gbergewichtig gelten. Nahezu 6,3 % liegen bei einem BMI oberhalb

der 97. Perzentile und gelten per Definition als adipds. Werden diese Zahlen auf Deutschland
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hochgerechnet, leben ca. 1,9 Millionen tibergewichtige und davon ca. 800.000 adip6se Kin-
der und Jugendliche in Deutschland. Die KiGGS hebt die Bedeutung der sozialen Herkunft,
des Migrationshintergrundes sowie des maternalen Ubergewichts als Risikofaktoren hervor.
Verglichen mit den Referenzdaten der 1980er-Jahre hat sich der Anteil Gibergewichtiger und
adiposer Kinder- und Jugendlicher in Deutschland verdoppelt (Kurth und Schaffrath
Rosario 2007).

Vergleichbare Ergebnisse zeigt die Auswertung der Daten einer Teilstudie des National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) der Vereinigten Staaten von Amerika
aus dem Jahre 2009 bis 2010. Hieraus geht hervor, dass 16,9 % der Kinder und Jugendlichen
in der Altersgruppe der 2- bis 19-Jdhrigen tibergewichtig bzw. adip6s sind. Miannliche Kinder
und Jugendliche zeigen mit 18,6 % eine deutlich héhere Privalenz als weibliche Kinder und
Jugendliche mit 15,0 %. Zwischen 2007 bis 2008 und 2009 bis 2010 konnte jedoch keine

steigende Privalenz verzeichnet werden (Ogden et al. 2012).

1.3  Risikofaktoren fiir die Entstehung juveniler Adipositas
Multifaktorielle Mechanismen genetischer und umweltbedingter Art werden fiir die Entste-
hung juveniler Adipositas verantwortlich gemacht. Die Hauptursachen liegen dabei in ver-
inderten Verhaltensweisen, die sich in typischen Ernihrungs- und Bewegungsmustern wi-
derspiegeln. Der Rickgang korperlicher Freizeitaktivititen hin zu tiberwiegend sitzender
Freizeitbeschiftigung, wie z. B. Fernsehen oder Computer spielen (Lobstein et al. 2004),
bedingt einen niedrigen Energieverbrauch. Ubergewichtige Kinder und Jugendliche sind zu-
satzlich haufig korperlich weniger aktiv als normalgewichtige Kinder mit der Folge einer ge-
ringen Fettverbrennung. Ein weiterer begiinstigender Faktor bei der Entstehung juveniler
Adipositas ist nicht zuletzt der steigende Konsum zucker- und fettreicher Nahrungsmittel,
die zusitzlich arm an Proteinen, Vitaminen und Spurenelementen wie Eisen und Kalzium
sind (Fox et al. 2005).

Einen Uberblick iiber die wichtigsten Adipositas-fordernden Faktoren gibt die Abbildung
1.1.
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Abbildung 1.1:  Adipositasférdernde Lebensbedingungen nach Wabitsch (2004)

1.4  Zahngesundheit bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Gesundheitliche Risiken juveniler Adipositas reichen von héheren Komorbidititen im Ver-
gleich zu Normalgewichtigen bis hin zu einem deutlich erhéhten Morbiditits- und Mortali-
tatsrisiko im Erwachsenenalter. Neben allgemeinmedizinischen Folgen, wie z. B. arterieller
Hypertonie, kardiovaskuliren Erkrankungen oder auch Diabetes mellitus Typ II, zeigen Be-
troffene haufig auch psychosoziale Folgeerkrankungen und eine erhohte Pradisposition fur
zahnmedizinische Folgeerkrankungen (Alberti et al. 2004; Nadeau et al. 2011; Wabitsch
2004).

1.4.1 Parodontalerkrankungen und Adipositas im Kindes- und Jugendalter
Der Begriff ,,parodontale Erkrankungen® beschreibt eine Gruppe entziindlicher Erkrankun-

gen der Gingiva und des Parodonts. Das klinische Bild einer Parodontitis umfasst eine pro-
gressive Gewebezerstorung mit dem Auftreten parodontaler Taschen (erhohte Sondie-
rungstiefen), Attachmentverlust, Abbau des Knochens, Lockerung der betroffenen Ziahne

bis hin zur Exfoliation (Williams 1990).
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Parodontale Erkrankungen gehoéren zu den multifaktoriell bedingten Erkrankungen. Eine
der Hauptursachen ihrer Entstehung liegt in parodontopathogenen Keimen, wie .4ggregati-
bacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tanerella forsythia, Treponema denticola oder
Fusobacterinm nucleatum, welche die subgingivale Plaque besiedeln und tber chemotaktische
Faktoren (z. B. Lipopolysaccharide, Antigene) mit dem Wirt interagieren. Fiir die Entstehung
parodontaler Erkrankungen ist neben der bakteriellen Besiedelung also auch ein empfingli-
cher Wirt Voraussetzung. Die Abschilferung von Epithelzellen, die Phagozytoseaktivitit der
Granulozyten sowie die Spilfunktion des Speichels stehen in einem physiologischen Gleich-
gewicht mit den vorkommenden Mikroorganismen. Genetische aber auch Umwelt- und er-
worbene Risikofaktoren, wie z. B. Rauchen, Stress, Adipositas oder Diabetes mellitus, kén-
nen die inflammatorische und immunologische Reaktion des Wirtes beeintrichtigen. In der
Folge entsteht ein Ungleichgewicht mit Etablierung einer pathogenen Flora und der Auslo-
sung einer Entziindungsreaktion (Page und Kornman 1997; Preshaw et al. 2004).
Adipositas wurde als signifikanter Risikofaktor fiir die Entstehung parodontaler Erkrankun-
gen im Erwachsenenalter identifiziert (Moura-Grec et al. 2014). Genco et al. (2005) erkliren
diese Pridisposition mit der hdufig im Rahmen des metabolischen Syndroms auftretenden
Insulinresistenz. Die vermehrte Sekretion proinflaimmatorischer Adipokine und Zytokine
sowie des Tumor-Nekrose-Faktors alpha (TNF-«) aus dem Fettgewebe beglinstigen eine ge-
steigerte Entziindungsbereitschaft oraler Gewebe. Die Aktivierung von Osteoklasten durch
TNF-o und Interleukine kann das Auftreten einer starken Gewebedestruktion, gekennzeich-
net durch Resorption des Alveolarknochens und Zerstérung desmodontaler Fasern, stimu-
lieren (Nishida et al. 2005).

Umgekehrt kann die vermehrte Interleukin-1-8- (IL-1-8) und Interferon-y-Sekretion unter
Parodontitis zu einer Storung des Fettstoffwechsels und somit zu einer weiteren Zunahme
des Gewichts beitragen (Wood et al. 2003).

Fir das Kindes- und Jugendalter liegen aktuell nur wenige Daten tber einen méglichen Zu-
sammenhang von Adipositas und einer hoheren Pravalenz fir Parodontitis vor. Laut Modeer
et al. (2010) haben adip6se Kinder und Jugendliche verglichen mit normalgewichtigen Kin-

dern ein hoheres Risiko an chronischer Parodontitis zu erkranken.

1.4.2 Karies und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Karies und Adipositas sind multifaktoriell bedingte Erkrankungen und zeigen als gemein-
same Risikofaktoren verschiedene Ernihrungsfaktoren, wie z. B. den regelmifigen Konsum
zuckerhaltiger Getrinke (Bawa 2005; Ochoa et al. 2007), einen geringen Frucht- und Gemu-

seanteil in der Erndhrung (Dye et al. 2004) und den regelmifBigen Konsum gréferer Mengen
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Zucker (Hayden et al. 2013). Neben den Ernahrungsfaktoren spielen zusitzlich soziodkono-
mische Faktoren, genetische Pradisposition, die Mundhygiene des Kindes und die Einstel-
lung der Eltern zur Zahn- und Allgemeingesundheit eine wichtige Rolle.

Einen weiteren Risikofaktor bei der Entstehung von Karies stellt eine verminderte Speichel-
flie3rate dar, wie sie bei adiposen Patienten auftreten kann. Als mogliche Ursache fir diese
Beobachtung wird eine chronische Entziindung der Speicheldrisen, die durch eine ver-
mehrte Synthese proinflammatorischer Adipokine und Zytokine aus dem Fettgewebe ausge-
16st wird, diskutiert (Marsicano et al. 2012).

Die aktuelle Studienlage beziiglich einer Korrelation zwischen einem erhéhten Korperge-
wicht und dem Auftreten von Karies ist ambivalent. Wahrend zahlreiche Studien der vergan-
genen Jahre einen signifikanten Zusammenhang zwischen Adipositas und kariosen Lasionen
feststellen konnten (Fadel et al. 2014; Gerdin et al. 2008; Willershausen et al. 2007), konnten
andere Studien keinen (Dye et al. 2004; Hooley et al. 2012) oder einen inversen Zusammen-
hang aufzeigen (Sanchez-Perez et al. 2010; Sharma und Hegde 2009). Die Variabilitit der
Ergebnisse ist hdufig auf unterschiedliche sozibkonomische Begebenheiten der Untersu-

chungslinder zurtickzuftihren.

1.4.2.1 Definition von Karies

Das Wort ,,Karies” entstammt dem lateinischen Wort ,,caries “als Synonym fir ,,Morschheit®
bzw. ,,Faulnis* und beschreibt einen Substanzverlust an Hartgewebe (Hoffmann-Axthelm
2000). Die Zahnkaries ist eine dynamische und multifaktoriell bedingte, pathologische Er-
krankung der Zahnhartsubstanzen, die durch das Zusammenwirken potenziell pathogener
Mikroorganismen und 6kologischer Faktoren entsteht (Shellis 2012). Die haufigste und zu-
gleich lokalisierte Erkrankung der Zahnhartgewebe kennzeichnet sich durch Phasen der

Stagnation, Remission und Progression.

1.4.2.2 Atiologie und Lokalisation von Karies

Die heute allgemein akzeptierte Theorie der chemisch-parasitiren Kariesentstehung nach
Miller wurde im Jahr 1898 erstmals vorgestellt und durch zahlreiche Wissenschaftler modi-
fiziert. Kariogene Mikroorganismen in der Plaque produzieren bei einem Uberangebot an
kariogenem Substrat, wie niedermolekularen Kohlenhydraten, organische Siuren, welche bei
lingerem Einwirken auf die Zahnhartsubstanz zu einer Demineralisation derselben fithren.
Zusitzlich zu diesen vier beschriebenen Hauptfaktoren (Wirt, Plaque, kariogenes Substrat
und Zeit) spielen auch sekundire Faktoren bei der Entstehung und Progression einer kario-

sen Lasion eine entscheidende Rolle.
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Dazu zihlen Speichelfluss- und Speichelzusammensetzung, pH-Wert und Pufferkapazitit
des Speichels, Immunabwehr, genetische Faktoren, Dauer und Hiufigkeit der Substratzu-
fuhr, verhaltensbezogene Komponenten, Zahnfehlstellungen und Zahnfehlbildungen
(Shellis 2012).

An bestimmten Zahnflichen entsteht wegen anatomischer und morphologischer Besonder-
heiten haufiger Karies als an anderen. Zu diesen besonders kariesgefihrdeten Bereichen (Ka-
riespradilektionsstellen) gehéren die Zahnfissuren und -gritbchen, die Approximalflichen
der Zihne, das zervikale Drittel der sichtbaren Zahnkronen und freiliegende Wurzeloberfli-

chen.

1.4.2.3 Pathogenese von Karies

Kariose Lisionen sind das Ergebnis von De- und Remineralisationsvorgingen der Zahnhart-
substanz mit Uberwiegen von Demineralisationsphasen.

Die Beschichtung der griindlich gereinigten Zahnoberflichen mit Muzinen und Glykopro-
teinen erfolgt durch das aquired pellicle, einer semipermeablen Membran, welche je nach Rei-
fegrad zwischen 0,1 bis 1,0 um dick wird. Die Pellikelkomponenten gehen aufgrund ihrer
Eigenladung elektrostatische Bindungen mit Kalzium- und Phosphatgruppen des Apatits ein
und sorgen so fir eine starke Haftung an der Schmelzoberfliche. Die Schutzfunktion der
durch Speichelproteine gebildeten Pellikel zeigt sich in einer Diffusionsbarriere fur Sduren
und damit der Verhinderung eines sdurebedingten Mineralverlustes. Bevor eine Saure an die
Zahnoberfliche gelangt, muss zunichst eine Diffusion durch die Pellikel erfolgen (Hannig
und Balz 2001; Hannig und Hannig 2014; Lenander-Lumikari und Loimaranta 2000;
Zahradnik et al. 1970).

Innerhalb weniger Stunden besiedeln grampositive Kokken und Aktinomyzeten sowie im
weiteren Verlauf Veillonellen, Prevotella und Fusobakterien das Schmelzoberhiutchen.
Durch Teilungs- und Akkumulationsvorginge weiterer Bakterienspezies tiber Adhidsion und
Kohision entwickelt sich eine hoch kariogene Plaque mit zunehmend anaerobem Charakter.
Die hoch strukturierte, riumlich organisierte und verfilzte Zahnplaque, bestehend aus Spei-
chel- und Nahrungsbestandteilen, bakteriellen Stoffwechselprodukten und Bakterienzellen,
beherbergt in Abhingigkeit von ihrem Reifegrad und ihrer Lokalisation in der Mundhdhle
bis zu 1.000 Bakterienspezies, welche iiber Gentransfer und Sekretion von Signalmolekiilen
interagieren (Jaroch und Kielbassa 2009).

Durch den Verzehr fermentierbarer Kohlenhydrate (Saccharose, Oligosaccharide, Glukose,
Fruktose, Laktose und Stirke) wird der Sdureangriff auf die Zahnhartsubstanz initiiert. Ka-

riogene Mikroorganismen der Plaque verstoffwechseln die aufgenommenen Kohlenhydrate
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zu organischen Sduren (Laktat, Essigsdure u. a.). Eine herausragende Rolle spielt dabei der
azidogene und sduretolerante Streptococcus mutans, welcher iber anaerobe Glykolyse organi-
sche Siuren und mit Hilfe von Glukosyltransferasen extrazellulire Polysaccharide (Glucane)
zur Haftung an der Zahnoberfliche synthetisiert (Bender et al. 1986; Gibbons und Fitzgerald
1969; Kuramitsu 1993).

Nach entsprechend langer Einwirkzeit der Sdure und beim Unterschreiten des kritischen pH-
Wertes (Schmelz: pH 5,2 bis pH 5,7 und Dentin: pH 6,2 bis pH 6,7) kann eine Deminerali-
sation der Zahnhartsubstanz beobachtet werden. Eine Dissoziation der organischen Sduren
im Schmelzinneren bewirkt die Freisetzung von Wasserstoff-Ionen, welche folglich zum
Herauslosen von Kalzium- und Phosphat-Ionen aus dem Schmelzgitter fihrt. Die Ionen
diffundieren entlang des Konzentrationsgradienten in Richtung Plaque.

Die kariogenen Siureangriffe zeigen neben der Hiufigkeit der Nahrungsmittelzufuhr sowie
deren Qualitit und Quantitit eine ebenso grofle Abhingigkeit vom Faktor Zeit. So fihrt eine
regelmifBige Zufuhr kariogener Substrate zu hiufigeren und linger anhaltenden Sdureatta-
cken auf die Zahnhartsubstanz.

Individuelle Unterschiede in der Zahnstellung, Zahnhartsubstanzzusammensetzung, Ober-
flichenbeschaffenheit der Zihne sowie in der Qualitit und Quantitit des Speichels konnen
die Entstehung dentaler Karies beeinflussen (Shellis 2012).

Der Speichel stellt eines der wichtigsten Schutzsysteme des menschlichen Korpers dar. In
seiner Gesamtheit dient er der Aufrechterhaltung eines 6kologischen Gleichgewichtes in der
Mundhéhle und ist fir die Gesunderhaltung der Zihne und Mundhohle von eminenter Be-
deutung.

Der Speichel ist eine wissrige, tribe Losung, welche zu 99,5 % aus Wasser besteht. In ihm
sind ca. 5 g/1 anorganische und organische Substanzen gelost. Zu den wichtigsten anorgani-
schen Komponenten des Speichels zihlen die Elektrolyte Natrium, Kalium, Kalzium, Chlo-
rid, Bikarbonat, Phosphat, Fluorid sowie verschiedene Spurenelemente (Zink, Kupfer, Ko-
balt, Jod etc.). Proteine, Glykoproteine (Muzine) und Enzyme erginzen als organische Be-
standteile die Zusammensetzung (JA Young und Schneyer 1981).

Der primire Speichel wird in den Azinuszellen der Driisen produziert. Dabei sind die Spei-
cheldrisen in unterschiedlich groem Maf3 an der Produktion von unstimuliertem und sti-
muliertem Speichel beteiligt. Bei der Produktion des unstimulierten Speichels entfallen ca.
20 % auf die Glandula parotis, etwa 65 % auf die Glandula submandibularis, ca. 7 bis 8 %
auf die Glandula sublingualis und weniger als 10 % auf die kleinen Speicheldrisen (Edgar
1990; Humphrey und Williamson 2001; JA Young und Schneyer 1981).
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Die verschiedenen Inhaltsstoffe des Speichels erfiillen vielfiltige kariesprotektive Aufgaben.
Dazu gehoren insbesondere die antibakterielle Aktivitit durch enthaltene Antikorper,
Lysozym, Laktoferrin und Laktoperoxidase sowie die Fahigkeit zur Remineralisation von
Zahnhartsubstanzen. Die im Speichel enthaltenen SIgA-Antikoérper sind in der Lage, das
Wachstum und die Enzymaktivitit des Streptococcus mutans zu hemmen und dessen An-
heftung am Zahn, tiber Ausschaltung der enzymatischen Aktivitit extrazellulirer Gluko-
syltransferase, zu verhindern (Hamada und Slade 1980; Marcotte und Lavoie 1998).

Der Konsum von Nahrungsmitteln steigert die SpeichelflieBrate und Pufferkapazitit beglei-
tet von einem Anstieg der Bikarbonatkonzentration, sodass in der Plaque freigesetzte H'-
Ionen entfernt werden kénnen. Bei ausreichendem Anstieg des pH-Wertes konnen bei De-
mineralisationsprozessen freigesetzte Kalzium- und Phosphat-Ionen wieder in die Zahn-
oberfliche eingelagert werden (Shellis 2012). Die FlieBrate und Pufferkapazitit des Speichels
gehoren zu den wichtigsten, den Saureangriff modulierenden, Wirtsfaktoren.

Das Gleichgewicht zwischen De- und Remineralisation wird durch die Wechselwirkung zwi-
schen bakteriellen Virulenzfaktoren (Angriffsfaktoren) und Wirtsabwehrmechanismen (Ab-
wehrfaktoren) beeinflusst. Durch Beseitigung kariogener Mikroorganismen mit Hilfe geeig-
neter Prophylaxemalnahmen kann eine initiale Kariesldsion im Schmelz arretieren und eine

Remineralisierung entmineralisierter Areale erfolgen.

1.4.2.4 Epidemiologische Studien zur Kariesprivalenz bei Kindern und Jugendlichen

Epidemiologische Studien sind eine Voraussetzung, um den Mundgesundheitsstatus von Po-
pulationen zu beschreiben, die Atiologie und Verbreitung einer Erkrankung zu kliren oder
um den zahnmedizinischen Versorgungsgrad in quantitativer und qualitativer Hinsicht zu
beurteilen. Unter dem Begriff ,,Privalenz® versteht man die Haufigkeit des Auftretens einer
Erkrankung in einer Population zu einem definierten Zeitpunkt. Die Kariespravalenz errech-
net sich aus dem Quotienten aus der Anzahl der an Karies erkrankten Personen in der Po-
pulation und der Gesamtzahl aller Untersuchten dieser Population.

Im Rahmen von nationalen Mundgesundheitsstudien erfasst die Arbeitsgemeinschaft fiir Ju-
gendzahnpflege in Deutschland e. V. (DA]) seit 1994 im Auftrag des Gesetzgebers die Ka-
riespravalenz von 6- bis 7-jahrigen und 12-jihrigen Kindern in Abstinden von drei Jahren.
Seit 2004 werden zusitzlich 15-jdhrige Schulkinder untersucht. Die Erhebung von Mundge-
sundheitsdaten von knapp 100.000 3-jihrigen Kindern aus zehn verschiedenen Bundeslin-
dern erfolgte erstmalig im Jahr 2016.

Innerhalb der letzten beiden Jahrzehnte konnte eine Verbesserung der Mundgesundheit von

Kindern und Jugendlichen aller Sozialschichten festgestellt werden. Lagen die mittleren
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dmft-Werte in der Altersgruppe der 6- bis 7-Jahrigen im Jahre 2009 noch zwischen 1,3 (Saar-
land) und 2,56 (Thiringen), konnte im Jahr 2016 ein Riickgang auf 1,37 (Bayern) bis 2,31
(Sachsen-Anhalt) verzeichnet werden. Fiir die Schulanfinger stieg der Prozentsatz naturge-
sunder Gebisse von 2009 bis 2016 von 52 % auf 56 % an.

In der Altersgruppe der 12-Jahrigen ist ein deutlicher Kariesriickgang in allen Bundeslindern
erkennbar. Der Anteil naturgesunder permanenter Gebisse (DMFT = 0) stieg auf 66,3 %
(Bremen) bis 86,6 % (Rheinland-Pfalz) an. Demnach verzeichnen mehr als die Halfte aller
untersuchten Jugendlichen heute kariesfreie bleibende Zihne (Basner et al. 2017).

Die Ursachen fir den deutlichen Kariesriickgang in der Altersgruppe der 12-Jihrigen werden
in regelmafligeren Zahnarztbesuchen und in einer Ausweitung der prophylaktischen Maf3-
nahmen, wie Fissurenversiegelungen an bleibenden Molaren, gesehen.

Betrachtet man die Ergebnisse im Milchgebiss bei 6- bis 7-jahrigen Kindern der ersten Klasse
zeigt sich jedoch nur noch ein minimaler Kariesriickgang. Die Bundeslinder Bremen, Rhein-
land-Pfalz, Sachsen und Sachsen-Anhalt verzeichneten von 2009 bis 2016 sogar steigende
Privalenzwerte. In Niedersachsen stagnierte der Anteil unversorgter Milchzihne bei 43,3 %

(Basner et al. 2017).

1.4.3 Erosive Zahnhartsubstanzdefekte und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Bis zum heutigen Tag liegen noch recht wenige Daten tiber den Zusammenhang zwischen
BMI und einem erhéhten Auftreten von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten bei tiberge-
wichtigen und adipésen Kindern und Jugendlichen vor. Griinde fiir eine mégliche Korrela-
tion konnten einerseits in der Erndhrung (regelmafBiger Konsum von Fruchtsiften und Er-
frischungsgetrinken, obst- und gemusereiche Ernidhrung im Rahmen von Didtversuchen), in
dem Auftreten einer Refluxerkrankung bei Adipositas, in einer aufgrund der Grunderkran-
kung verinderten Speichelzusammensetzung und Speichelmenge sowie in der Einnahme
verschiedener Medikamente, wie Antihypertonika, zu finden sein.

Bisher existieren nur zwei Studien, welche sich mit diesem Thema auseinandergesetzt haben.
McGuire et al. (2009) analysierten die Daten einer Teilstudie des NHANES von 2003 bis
2004, welche erstmals das Auftreten erosiver Zahnhartsubstanzdefekte beriicksichtigte. Es
wurden 1.962 Kinder in der Altersgruppe der 13- bis 19-Jahrigen unter Anwendung des
Tooth-Wear-Index (TWI) nach Smith und Knight untersucht. Bei tibergewichtigen und adi-
posen Kindern und Jugendlichen konnte im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern und

Jugendlichen eine héhere Privalenz erosiver Zahnhartsubstanzdefekte festgestellt werden.
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Tong et al. (2014) untersuchten die Privalenz erosiver Zahnhartsubstanzdefekte bei Kindern
zwischen dem 7. und 15. Lebensjahr. Es zeigte sich, dass adipése Kinder signifikant mehr

und schwerere Erosionen aufwiesen als die normalgewichtigen Kinder.

1.4.3.1 Definition erosiver Zahnhartsubstanzdefekte

Der Begriff ,,Erosion® leitet sich von dem lateinischen Wort ,,erodere - abtragen - ab. Erosive
Zahnhartsubstanzdefekte sind als pathologische, chronische und lokalisierte Zerstérungs-
prozesse von Schmelz und Dentin definiert, welche anders als kariése Zahnhartsubstanzde-
fekte durch chemische Einfliisse von Sauren ohne Beteiligung von Mikroorganismen entste-
hen (Pindborg 1970). Der chemische Atzvorgang entwickelt sich unter dem Einfluss von
Sduren intrinsischer (Magensiure) und/oder extrinsischer (z. B. saure Nahrungsmittel) Het-

kunft (Jarvinen et al. 1991).

1.4.3.2 Pathogenese, Atiologie und Lokalisation erosiver Zahnhartsubstanzdefekte

Erosive Zahnhartsubstanzdefekte entstehen durch direkte Sdurewirkung, die zu einer
schichtweisen Auflésung der anorganischen Zahnhartsubstanz (Demineralisation) fihrt. Un-
abhingig von der Siureart dullert sich die Demineralisation des Schmelzes zunichst durch
einen Mineralverlust im Bereich der Prismenscheiden und Prismenkerne, gefolgt von einer
Auflésung der interprismatischen Substanz. Im Bereich des Dentins beginnt der Prozess der
Demineralisation an der Grenzfliche zwischen inter- und peritubulirem Dentin. Bei weite-
rem Fortschreiten folgt eine Aushéhlung und Erweiterung der Dentintubuli. Das inter-
tubuldre Dentin wird zunehmend rauer und poréser. Das peritubulire Dentin kann bei star-
ker Ausprigung vollstindig aufgeldst werden (Meurman et al. 1991).

Die Zone der grof3ten Demineralisation ist bei erosiven Lisionen peripher lokalisiert und
schreitet zentripetal voran (Zentner und Duschner 1996). Grof3flichige irreversible Zahn-
hartsubstanzvetluste entstehen durch lingere und/oder hiufige Saureeinwirkung, wobei die
Schwere der Ausprigung von der Stirke der Sdure abhingig ist (Attin 1999).

Speichel ist eine kalzium- und phosphatiibersittigte Losung, die bei neutralem pH-Wert in
der Mundhéhle (pH 6,5 bis 6,9) als chemisches Gleichgewicht zwischen Kalzium- und Phos-
phationen sowie dem Hydroxylapatit des Schmelzes vorliegt. Wenn in Folge einer Saureex-
position im Mund ein pH-Wertabfall unter pH 5 erfolgt, kann eine Umwandlung der Phos-
phationen in die protonierte Form beobachtet werden. Kalzium- und Phosphationen diffun-
dieren entlang des Konzentrationsgradienten aus der Zahnhartsubstanz in den Speichel, wel-
cher dadurch zu einer an Hydroxylionen untersittigten Losung wird. Die Hydroxylionen des

Apatits, Karbonate sowie Orthophosphate werden von den Protonen der in den Schmelz
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eindringenden Sdure angegriffen. Es entstehen protonisierte Karbonat- bzw. Phosphationen
und Wasser durch Neutralisierung der Hydroxylionen. Innerhalb der Apatitkristalle erfolgt
eine Destabilisierung des Ionengleichgewichtes und Freisetzung von Kalziumionen. Als An-
ionen gehen protonisierte Karbonat- und Phosphationen in Losung. Zur Aufrechterhaltung
der Elektroneutralitit treten Kalziumionen in Folge einer Negativierung von Kiristalloberfld-
chen in die umgebende Losung der Kristalle ab (Attin 1999).

Der anfinglich fir den Patienten schmerzlose und nicht sichtbare destruktive Prozess einer
Erosion nimmt bei stindig wiederholtem Siureangriff und Uberschreiten der Neutralisati-
onsfihigkeit des Speichels einen progredienten Verlauf mit flichenhafter Ausbreitung von
der Schmelzoberfliche in die Tiefe des Dentins, gekennzeichnet mit beginnendem Auftreten
von Zahnverfirbungen und schmerzhaften Hypersensitivititen (Hotz 1987).

Klinisch zeigt sich ein Verlust der Oberflichenstruktur im Anfangsstadium in der Entste-
hung von glatten, matt glinzenden dellenf6rmigen Finsenkungen mit abgerundeter Begren-
zung, die in Abhingigkeit der Atiologie auf den vestibuliren oder oralen Zahnoberflichen
lokalisiert sind. Charakteristisch sind tiber das Niveau der umgebenden erosionsgeschidigten
Zahnhartsubstanz hinausragende Fillungsrinder. Mit dem Fortschreiten des erosiven Pro-
zesses wird eine Abflachung konkaver Strukturen des Zahnes sowie eine Einebnung des
Hocker-Fissuren-Reliefs beobachtet, welche folglich den vollstindigen Verlust der Morpho-
logie des Zahnes begiinstigen (Ganss und Lussi 2014).

In Folge eines zusitzlichen Einwirkens abrasiver Prozesse auf die Zahnhartsubstanz kann

dieser Substanzverlust beschleunigt werden (Attin 1999; Wiegand und Schlueter 2014).

1.4.3.21 Extrinsische Faktoren

Durch extrinsische Sdureangriffe hervorgerufene Erosionen sind hiufig an den Vestibularfli-
chen der Oberkieferfrontzihne lokalisiert und werden mit einem exzessiven Verzehr sdure-
haltiger Lebensmittel, Arznei- und Nahrungserginzungsmittel, einem bestimmten Lebensstil
oder einer berufsbedingten Sdureexposition assoziiert (Lussi 1990).

Als erosionsauslosende Lebensmittel gelten insbesondere solche mit einem niedrigen pH-
Wert, wie z. B. Zitrusfriichte und deren Sifte, kohlensiurehaltige Getrinke, Sportlergetrinke,
Wein, Salatdressings und Essigprodukte. Larsen und Nyvad (1999) stellten fest, dass Nah-
rungsmittel, deren pH-Wert niedriger als pH 4 bis pH 5,5 ist, erosives Potential besitzen.
Lussi et al. (2004) zeigten neben dem pH-Wert weitere erosionsférdernde Faktoren in Nah-
rungsmitteln auf. Hierbei sind insbesondere die Adhision der Nahrung am Zahn sowie der

Phosphat-, Kalzium- und Fluoridanteil zu erwahnen.
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Beispiele fiir Medikamente mit einem niedrigen pH-Wert oder einem hohen Gehalt an tit-
rierbarer Sdure sind Vitamin-C- bzw. Ascorbinsdure-haltige Priparate in Form von Kautab-
letten, Sirup oder Brausetabletten. Eine regelmiBige und/oder tiber einen lingeren Zeitraum
erfolgte Einnahme kann das Auftreten erosiver Lisionen an den Zihnen begiinstigen
(Hellwig und Lussi 2014; Schlueter und Tveit 2014).

Neben ernidhrungsbedingten Faktoren werden in der Literatur auch eine Reihe von Umwelt-
faktoren (z. B. berufsbedingte Sdureexposition, gesunder Lebensstil) fur die Entstehung ero-
siver Zahnhartsubstanzdefekte verantwortlich gemacht.

In Verbindung mit einem ausgeprigten Gesundheitsbewusstsein steht hdufig ein vermehrter
Verzehr von Obst und Salat, regelmiflige sportliche Betitigung und eine sehr sorgfiltige
Mundhygiene. Erosionen entstehen bevorzugt auf plaquefreien Oberflichen. RegelmiGiges
und grundliches Zihneputzen begiinstigt die Plaquereduktion und mindert die Pufferkapa-
zitit der Plaque.

Ten Bruggen Cate (1968) zeigte eine erhéhte Privalenz fiir dentale Erosionen insbesondere
bei Arbeitern in der Munitions-, Dynamit- und Battericherstellung, die einer erhéhten Expo-
sition schwefel- oder salpetersaurehaltiger Dampfe ausgesetzt sind. In anderen Untersuchun-
gen konnten auch bei Chemielaboranten, die beim Pipettieren mit dem Mund Sdure aufneh-

men, dentale Erosionen nachgewiesen werden (Levine 1973).

1.4.3.2.2 Intrinsische Faktoren

Zu den endogenen Siuren, die Ausldser von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten sein kon-
nen, gehéren Magensdure oder saurer Mageninhalt. Ursichlich fir den Kontakt zwischen
endogenen Siuren und Zihnen sind zumeist Erkrankungen aus dem Formenkreis der gast-
rooesophagalen Refluxkrankheiten (gastro-oesophageal reflux disease (GORD)), Bulimia nervosa,
Emesis bei chemotherapeutischer Behandlung von Tumorerkrankungen, Alkohol- und Dro-
genabusus sowie psychosomatische Stérungen (z. B. stressinduziertes psychogenes Erbre-
chen) (Attin 1999).

Zahlreiche Studien zeigten, dass mehr als 90 % der an Bulimia nervosa erkrankten Patienten
erosive Lisionen aufweisen, von denen bis zu 64 % bis in das Dentin reichen. Charakteris-
tisch ist hierbei die Lokalisation insbesondere an den Palatinalflichen der Oberkiefer-
frontzihne und Okklusalflichen der Seitenzihne (Hellstrom 1977; Ohrn et al. 1999; Robb
et al. 1995; Uhlen et al. 2014).

Palatinale Erosionen zeigen sich anfinglich in einer flichenhaften Entkalkung der Zahnhart-

substanz mit zunehmend dinneren Inzisalkanten. Bei schweren Verlaufsformen kann es zu
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einem Verlust der Vertikaldimension und einem greisenhaften Erscheinungsbild der be-

troffenen Patienten kommen (Lussi et al. 2005; Schlueter et al. 2000).

1.4.3.2.3 Biologische Faktoren

Der Begriff ,,Biologische Faktoren® beschreibt korpereigene Einflussgrofien, welche die
Entstehung dentaler Erosionen beeinflussen. Dazu zihlen laut Zero (1996) und Lussi et al.
(2004) insbesondere die Zusammensetzung der Zahnhartsubstanz und die Zahnstruktur, die
Zahnstellung und Okklusion, der Speichel und die Anatomie der oralen Weichgewebe.

Der Speichel wird von einigen Autoren als wichtigster biologischer Faktor bei der Entste-
hung von Erosionen beschrieben (Buzalaf et al. 2012; Hara und Zero 2014).

Die verschiedenen Inhaltsstoffe des Speichels erfullen vielfiltige Aufgaben, die zur Priven-
tion dentaler Erosionen beitragen. Dazu gehéren insbesondere die Pufferung und Neutrali-
sierung intrinsischer und extrinsischer Sduren, die Verdinnung und der Abtransport erosiver
Substanzen aus der Mundhohle, die Bildung der schiitzenden Pellikel auf der Zahnoberfliche
und die Férderung der Remineralisation durch Bereitstellung von Kalzium-, Phosphat- und
Fluorid-Ionen (Hara und Zero 2014; WG Young und Khan 2002).

In einer Studie von Jarvinen et al. (1991) konnte ein Zusammenhang zwischen dem Auftre-
ten erosiver Zahnhartsubstanzdefekte und einer verminderten SpeichelflieSrate bzw. Spei-
chelpufferkapazitit nachgewiesen werden. Eine Verminderung des Speichelflusses zeigt sich
hiufig als Folge einer medikamentosen Behandlung mit Anticholinergika (z. B. Antazida,
Antiparkinsonmittel, Asthmamittel, Antihistaminika), Psychopharmaka (z. B. Antidepres-
siva, Neuroleptika, Sedativa, Tranquilizer), Antihypertonika oder auch nach einer Radiothe-
rapie im Kopf- oder Halsbereich (Porter et al. 2004; Shiboski et al. 2007).

Schmelz und Dentin zeigen eine unterschiedliche Zusammensetzung mineralischer und or-
ganischer Bestandteile und unterscheiden sich somit in ihrem Erosionsverhalten. Das Dentin
weist aufgrund seines geringeren Anteils anorganischer Komponenten sowie wegen der zahl-
reichen Dentinkanilchen, welche die Permeabilitit deutlich erhéhen, eine héhere Anfillig-
keit gegentiber Sdureangriffen auf. In Folge eines Sdureangriffs kann ein Verlust von anor-
ganischem Material und die Freilegung organischer Komponenten beobachtet werden
(Ganss et al. 2014; Shellis et al. 2014).

Die Stellung der Ziahne im Zahnbogen, die Form eines Zahnes und seine Beziehung zum
angrenzenden Weichgewebe konnen das Ausmal3 erosiver Zahnhartsubstanzdefekte beein-
flussen. SpeichelflieBrate, Speichelpufferkapazitit und Remineralisierungseigenschaften vari-

ieren an verschiedenen Orten der Mundhohle. Ein hoheres Risiko fur die Entstehung erosi-
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ver Zahnhartsubstanzdefekte zeigen Regionen, die nicht gut oder tiberwiegend von muko-
sem Speichel umspiilt werden. Daraus ergibt sich eine hohere Anfalligkeit der Vestibularfla-
chen oberer Schneidezihne im Vergleich zu den Lingualflichen unterer Schneidezihne

(Klimek 2008).

1.4.3.3 Privalenz erosiver Zahnhartsubstanzdefekte bei Kindern und Jugendlichen

In den vergangenen Jahren beschiftigte sich eine Vielzahl epidemiologischer Studien mit der
Privalenz von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten bei Kindern und Jugendlichen sowie de-
ren Zusammenhang mit potenziellen Risikofaktoren.

Durch die Verwendung verschiedener Indizes gestaltet sich ein Vergleich der Studien jedoch
hiufig schwierig (Lussi und Jaeggi 2006). Im Folgenden erfolgt eine Darstellung der wich-
tigsten in Deutschland durchgefithrten Studien:

Wiegand et al. (2006) untersuchten in den Jahren 2004/05 die Privalenz erosiver Zahnhart-
substanzdefekte bei 463 2- bis 7-jdhrigen deutschen Kindergartenkindern in Géttingen. Mit
steigendem Alter der Kinder konnte ein signifikanter Anstieg der Erosionspravalenz nach-
gewiesen werden. Wahrend sich in der Altersgruppe der 2- bis 3-Jdhrigen erosive Zahnhart-
substanzdefekte bei 23,8 % der Untersuchten zeigten, stieg die Privalenz in der Altersgruppe
der 6- bis 7-jahrigen Kinder auf 39,5 % an. Die Auswertung von Ernihrungs- und Mundhy-
gienegewohnheiten sowie systemischer Erkrankungen zeigten keinen signifikanten Zusam-
menhang zum Auftreten dentaler Erosionen. Im Jahre 2014/15 ergab eine dquivalente Studie
mit 775 Kindern aus 27 Géttinger Kindergirten einen deutlichen Anstieg der Privalenz ero-
siver Lisionen von 31,3 % auf 45,4 %. Die Inzidenz der Lisionen korrelierte signifikant mit
steigendem Alter der Kinder und dem regelmifBigen Konsum von Fruchtsiften oder Limo-
naden/Coca-Cola mehr als einmal die Woche (Tschammler et al. 2016). In beiden Studien
waren Jungen deutlich hiufiger betroffen als Madchen.

Ganss et al. (2001) untersuchten von 1977 bis 1999 1.000 prikieferorthopidische Situations-
modelle im Hinblick auf erosive Zahnhartsubstanzdefekte. In der Altersgruppe der 8- bis 14-
Jahrigen wiesen 70,6 % der Zihne der ersten Dentition Anzeichen erosiver Zahnhartsub-
stanzschadigung auf. An den Zihnen der zweiten Dentition zeigten sich im Gegensatz zu

den Milchzihnen signifikant weniger Erosionen (11,6 %).
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1.5 Zielsetzung

Im Rahmen der vorliegenden Studie soll die Privalenz, der Schweregrad und die Lokalisation
von Karies und dentalen Erosionen an einem Probandengut von iibergewichtigen und adi-
posen Kindern und Jugendlichen in der Altersgruppe von 4 bis 17 Jahren untersucht und
mit normalgewichtigen Kindern verglichen werden.

Ziel dieser Studie ist es, einen moglichen Zusammenhang zwischen dem BMI und einem
erhohten Auftreten von Karies und Erosionen bei Kindern und Jugendlichen zu untersu-
chen. Fin besonderes Augenmerk soll dabei auf potenzielle Einflussfaktoren, wie z. B. Er-
nihrungsgewohnheiten (Héaufigkeit und Art der Zwischenmahlzeiten, bevorzugte Getrinke),
soziobkonomischer Hintergrund und das Vorliegen von Allgemeinerkrankungen, die poten-
ziell mit Karies und Erosionen assoziiert werden konnen, gelegt werden. Die Ergebnisse der
Studie sollen sowohl Zahnirzten als auch Kinderirzten helfen, mégliche Risikofaktoren

schneller und eindeutig zu identifizieren und dahingehend beraten zu kénnen.
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2  Material und Methode

Die Durchfiihrung der Studie erfolgte entsprechend der Vorgaben der Deklaration von Hel-
sinki der World Medical Association. Das Forschungsvorhaben wurde am 04.06.2015 der
Ethik-Kommission der Universititsmedizin Gottingen vorgelegt und von dieser am

08.07.2015 unter der Antragsnummer 22/6/15 genehmigt.

2.1  Studienkollektiv

In dieser prospektiven, nicht-interventionellen Beobachtungsstudie wurden alle Patienten
zwischen 4 und 17 Jahren eingeschlossen, die im Zeitraum von Februar 2016 bis Dezember
2016 in der Adipositas-Sprechstunde der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin ambulant
und stationir vorstellig wurden. Die Durchfithrung erfolgte entsprechend zahnmedizinischer
Standards nach ausfithrlicher mindlicher und schriftlicher Aufklirung tber die Zielsetzung
der Studie und den Ablauf der klinischen Untersuchungen. Kinder und Jugendliche mit aus-

schlief3lich Adipositas-assoziierten Erkrankungen wurden untersucht.

Folgende Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie wurden festgelegt:
e Fehlendes Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie
e Alter: junger als 4 Jahre, alter als 17 Jahre
e Tehlende Kooperation
e Schwere Allgemeinerkrankungen, insbesondere Zustinde, die mit einer vortiberge-

henden oder dauerhaften Einschrinkung des Immunstatus oder ausgeprigten Ver-

anderungen der motorischen und/oder kognitiven Fihigkeiten einhergehen

o Allgemeinerkrankungen, die den Speichelfluss und/oder die Speichelzusammenset-

zung beeinflussen (z. B. Sjégren-Syndrom)

2.2 Kontrollkollektiv

Zum Vergleich der Zahngesundheit tibergewichtiger und adiposer Kinder und Jugendlicher
mit derer normalgewichtiger Kinder und Jugendlicher wurde zusitzlich eine Kontrollgruppe
ambulant und stationdr vorstelliger Patienten untersucht. Die Vergleichbarkeit erhobener

Daten konnte durch die Wahl gleicher Einschlusskriterien gewihrtleistet werden.
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2.3 Fragebogen

Um den Einfluss unterschiedlicher Verhaltensweisen auf die Priavalenz und das Ausmal3 von
Karies und Erosionen identifizieren zu kénnen, wurden mit Hilfe eines Fragebogens die Er-
nihrungsgewohnheiten der Kinder und Jugendlichen, ihre Zahnhygiene und das Vorliegen
von weiteren moglichen Einflussfaktoren, die potenziell mit Karies und/oder Erosionen as-
sozilert werden konnen, erfragt. Ferner wurden auch demographische Daten (Alter, Ge-
schlecht, Nationalitit, Einkommen) der Patienten und Familien, denen die Patienten ent-
stammen, erhoben.

Die Erstellung des Fragebogens erfolgte nach den Vorgaben der Weltgesundheitsorganisa-
tion (World Health Organisation (WHO)) in Anlehnung an den Fragebogen der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (Micheelis und Schiffner 2000).

Der genaue Wortlaut und Aufbau des Fragebogens kann dem Anhang entnommen werden.

2.4  Erhebung der Body-Mass-Index-Perzentile (BMI-P)

Die Korpergrof3e und das Korpergewicht des Kindes wurden tagesaktuell aus den Messun-
gen der Adipositas-Sprechstunde tibernommen. Geschultes Fachpersonal des Sozialpadiat-
rischen Zentrums (SPZ) vermal3 und wog die Patienten unter standardisierten Bedingungen.
Die Koérpergrole wurde im Stehen ohne Schuhe mit Hilfe eines kalibrierten Stadiometers
(Ulmer Stadiometer, Busse Design und Engineering GmbH, Elchingen, Deutschland) auf
0,1 cm genau gemessen. Die Messung des Korpergewichts wurde mittels elektronischer
Waage (Modell 701, seca gmbh & co. kg, Hamburg, Deutschland) in Unterwische und ohne
Schuhe im Stand durchgefiihrt. Der Messwert wurde mit einer Genauigkeit von 0,1 kg dar-

gestellt.

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter empfiehlt, entsprechend
den Vorgaben der ECOG (Poskitt 1995), bei Kindern und Jugendlichen die Verwendung
von alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilkurven fur den BMI. Die Berechnung der
BMI-Perzentile erfolgte mit Hilfe eines Online-Rechners des MVZ Labor Dr. Limbach &
Kollegen GbR! nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001). Eine Einteilung der BMI-Perzentile
erfolgte entsprechend in folgende Gruppen:

o Ubergewicht: BMI-Perzentile > 90 - 97

e Adipositas: BMI-Perzentile > 97 - 99,5

! https:/ /www.labor-limbach.de/laborrechner/labor-rechner/bmi-perzentile-und-sds/;
abgerufen am 06.04.2017
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e Extreme Adipositas: BMI-Perzentile > 99,5

Tabelle 2.1: BMI-Grenzwerte fiir Ubergewicht (BMI > P90,0), Adipositas (BMI > P97,0) und extreme Adi-
positas (BMI > P99,5) bei Kindern und Jugendlichen, modifiziert nach Kromeyer-Hauschild et

al. (2001)
BMI- Perzentile Jungen BMI- Perzentile Madchen
Alter (Jah . .
et (Jahre) Ubergewicht | Adipositas Extreme Ubergewicht | Adipositas Extreme
90,0 P97,0 Adipositas 90,0 P97,0 Adipositas
P99,5 P99,5

4,0 bis

250 17,6 18,9 20,9 17,6 19,0 21,0
50 bis 17,7 19,2 21,5 17,8 19,4 21,7

> 6,0

6,0 bis

270 18,0 19,8 22,4 182 20,0 22,8
7,0 bis

> 80 18,7 20,6 23,8 18,9 20,9 243
8,0 bis 19,4 21,6 25,5 19,7 22,0 26,0

>9,0

9,0 bis

2100 20,1 228 273 20,4 23,0 27,5
10,0 bis

> 110 21,0 23,9 292 21,2 24,0 28,8
11,0 bis

5120 21,8 25,0 30,6 22,0 25,0 29,9
12,0 bis 22,6 259 317 22,9 259 30,8
> 130
13,0 bis

140 234 26,6 32,5 237 26,7 31,5
14,0 bis

=150 24,0 27,3 32,8 243 27,3 31,8
15,0 bis 24,7 278 33,0 248 278 322
> 16,0
16,0 bis

170 252 28,2 33,1 25,0 28,3 32,8
17,0 bis 257 288 33,6 252 29,3 343
> 18’0 b bl b b > >

2.5  Zahnirztliche Untersuchung

Die zahnirztliche Untersuchung erfolgte standardisiert auf einem Stuhl oder einer Patienten-

liege im Sitzen (Abbildung 2.1). Das Untersuchungsinstrumentarium beinhaltete eine zahn-

arztliche, mobile Einheit mit Luftbliser (Mobile Cart 6550, DCI, Newberg, Orgeon, Verei-

nigte Staaten und 1420, DCI, Newberg, Oregon, Vereinigte Staaten) und ein zahnirztliches

Grundbesteck, bestehend aus zahnirztlicher Sonde, Spiegel und College Pinzette. Ein an der
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Brille montiertes, dentales LED-Kopflicht (Denshine, Peking, China) ermdglichte eine gute
visuelle Diagnostik. Die Dokumentation erfolgte auf standardisierten Befundbogen der Po-
liklinik fiir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie.

Alle Untersuchungen wurden von einer Zahnarztin durchgefiihrt. Diese Zahnirztin war vor
Studienbeginn intensiv geschult und analog zu zuvor durchgefithrten Studien kalibriert wor-
den (Tschammler et al. 2016; Wiegand et al. 2000).

Alle Zahnoberflichen wurden sowohl im trockenen als auch im feuchten Zustand unter-
sucht. Das griindliche Trocknen der Zahnoberfliche erfolgte ca. fiinf Sekunden mit einem

Luftblaser.

Abbildung 2.1:  Zahnirztliche Untersuchung

2.5.1 Zahnstatus und Erfassung von Karies

Die visuelle Diagnostik karidser Verinderungen an Okklusal- und Glattflichen der Zihne
erfolgte entsprechend der Kriterien des Kariesdiagnosesystems International Caries Detec-
tion and Assessment System II (ICDAS-II) (Ismail et al. 2007). Initiale Stadien kariGser Li-
sionen (gelb- bis braun-weil3e Farbverinderungen) und fortgeschrittene kariése Veranderun-
gen, gekennzeichnet durch das Auftreten dunkler Dentinschatten und/oder Kavitationen,
wurden durch die Einteilung in sieben Schweregrade klassifiziert (Tabelle 2.2). Ferner wur-

den geftllte und aufgrund von Karies fehlende Zihne erfasst.
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Tabelle 2.2:

ICDAS-Codes fiir die Diagnose der okklusalen Karies nach Ismail et al. (2007)

Befund

Abbildung

Code 0

keine sichtbare Karies nach Trocknung im Luft-
strom (ca. 5 s)

Verinderungen wie Schmelzhypoplasie, Fluorose,
Abrasion, Erosion und Verfirbungen

Code 1

erste visuelle Verdnderungen in der Schmelzober-
fliche, die erst nach Trocknung des Zahns sichtbar
sind

Opazititen, weilliche oder briunliche Verfirbung

Code 2

deutliche visuelle Verinderungen in der Schmelz-
Oberfliche bereits am feuchten Zahn

Opazititen im Sinne einer White Spot Lision
und/oder briunliche karicse Verfiarbungen in den
Fissuren/Griibchen

Veridnderungen miissen auch am getrockneten
Z.ahn noch sichtbar sein

Code 3

Demineralisation bzw. Verlust der Schmelzstruk-
tur ohne sichtbares Dentin

Opazititen und/odet braunliche odet schwarze
kariése Verdnderungen dehnen sich tiber die
Grenze der Fissuren/Griibchen hinaus

Verinderungen sind auch nach Trocknung des
Z.ahns sichtbar

Code 4

Schattenbildung im Dentin, mit oder ohne
Schmelzeinbruch

Schattenbildung kann graulich, bldulich oder
braunlich sein
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Befund Abbildung

e deutliche Kavititenbildung mit sichtbarem Dentin
e am getrockneten Zahn ist der Schmelzverlust

deutlich sichtbar
[T}
(9]
<
o)
|©)
e grofflichige Kavititenbildung
e  Dentin ist in der Breite und Tiefe des Zahns deut-
lich sichtbar
o | ® mindestens die Hilfte der Schmelzoberfliche ist
—é’ kariés zerstort, die Pulpa kann betroffen sein
|©)

Fir die statistische Auswertung erfolgte zudem die Umwandlung der ICDAS-Werte in den
DMF-T-(dmf-t) bzw. D-T-(d-t)-Index. Fir D/d des DMFT/dmft wurden zwei verschiedene
Cut-Off-Punkte zu Grunde gelegt: D/d1 (ICDAS 0: gesund/ ICDAS 1-6: Karies) und D/d3
(ICDAS 0-2: gesund/ ICDAS 3-6: Karies).

Die Indizes beziehen sich dabei im bleibenden Gebiss auf 28 Zihne ohne Berticksichtigung
der dritten Molaren. Beim Vorliegen eines Milchgebisses wurde der dmf-t- bzw. d-t-Index

verwendet, im Wechselgebiss der Index fir bleibende Zihne.

2.5.2 Erfassung von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten

Erosive Lisionen wurden mit Hilfe des Basic-Erosive-Wear-Examination-Index (BEWE-

Index) dokumentiert.

Tabelle 2.3:  Kriterien zur Einordnung dentaler Erosionen, modifiziert nach Bartlett et al. (2008)

Schweregrad
Grad 0 kein erosiver Zahnhartsubstanzverlust
Grad 1 beginnender Verlust der Oberflichenstruktur
Grad 2% klar ersichtlicher Verlust von Zahnhartsubstanz;
weniger als 50 % der Oberfliche betroffen
Grad 3* ausgeprigter Verlust von Zahnhartsubstanz;
mehr als 50 % der Oberfliche betroffen

*Bei Grad 2 und 3 hiufige Mitbeteiligung des Dentins.
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Die Erhebung des BEWE-Index (Tabelle 2.3) erfolgte durch Untersuchung jedes Zahnes
unter Ausschluss der dritten Molaren. Zur besseren Vergleichbarkeit der Schweregrade
wurde zudem der BEWE-Summenwert errechnet. Dieser ergibt sich durch Addition der je-
weils hochsten Werte aller Sextanten. Mit Hilfe der errechneten Summe zwischen null und
achtzehn lassen sich vier verschiedene Schweregrade dentaler Erosionen unterscheiden. Fin
BEWE-Summenwert zwischen null und zwei bedeutet keine Anfilligkeit fiir dentale Erosi-
onen, Werte zwischen drei und acht eine geringe, zwischen neun und dreizehn eine mittlere

Anfilligkeit und Summenwerte tiber vierzehn eine hohe Anfilligkeit fir erosive Lisionen.

2.6  Speichelprobe
Bei Einwilligung durch den Erziehungsberechtigten in die Abgabe der Speichelprobe und

ausreichender Compliance des Patienten erfolgte im Anschluss an die zahnirztliche Unter-

suchung die Entnahme einer unstimulierten und stimulierten Speichelprobe.

2.6.1 Messung der SpeichelflieBBrate

Die Messung erfolgte unter standardisierten Bedingungen. In Vorbereitung auf die Messung
wurde, in Ermangelung eines Waschbeckens, der in der Mundhéhle befindliche Speichel ge-
schluckt. In einem ruhigen Raum, bei leicht nach vorne gebeugtem Kopf, spuckte der Patient
dann tber einen Zeitraum von finf Minuten den anfallenden Speichel in einen kalibrierten
Plastikbecher. Im Anschluss wurde mit Hilfe einer Kiichenwaage (Produkt KS 22, Beurer,
Ulm, Deutschland), nach Abzug der Leermenge des Bechers, die Menge des gesammelten
Speichels in g gemessen und die FlieBrate in ml pro Minute errechnet. Dabei wurde die
Dichte des Speichels mit der von Wasser gleichgesetzt. Zudem wurde die Funf-Minuten-
Flief3rate in ml auf der Skala des Bechers abgelesen.

Der Begriff ,,unstimulierter Speichel® bezeichnet die Gesamtmenge des ohne duflere Stimu-
lation von den Speicheldriisen sezernierten Speichels. Die unstimulierte SpeichelflieBrate
liegt physiologisch zwischen 0,3 und 0,4 ml/min. Unter dem Begriff , stimulierter Speichel
versteht man den durch Einwirkung von Geschmacks- oder Geruchreizen bzw. mechani-
schen Reizen sezernierten Speichel. SpeichelflieBraten von mehr als 5 ml in funf Minuten
gelten als physiologisch (Dawes 1996; Humphrey und Williamson 2001).

Zur Bestimmung der stimulierten SpeichelflieBrate wurde der Patient aufgefordert ein Paraf-
fin-Pellet (CRT®, ivoclar vivadent clincal, Schaan, Liechtenstein) weich zu kauen, den zu
Beginn der Messung in der Mundhéhle befindlichen Speichel zu schlucken und anschlie-

Bend, unter stindigem Kauen des Pellets, den iiber funf Minuten produzierten Speichel in



Material und Methode 25

einem Plastikbecher zu sammeln. Die Messung der Speichelmenge und der stimulierten Spei-

chelflieB3rate erfolgte analog zur Bestimmung der unstimulierten Speichelflie3rate.

2.6.2 Messung des pH-Wertes des Speichels
Die Bestimmung des Speichel-pH-Wertes erfolgte mittels eines pH-Meters (Checker® 1,

HANNA® instruments, V6hringen, Deutschland) mit einer Auflésung von 0,01 und einer
Genauigkeit von * 0,2 pH bei 20 °C.

Vor erstmaliger Verwendung des pH-Meters wurde die Elektrode entsprechend den Herstel-
lerangaben nach Entfernung der Schutzkappe bis zur Stabilisierung der Anzeige ca. 4 cm tief
in eine Pufferlésung mit pH 7,01 getaucht und mit Hilfe des mitgelieferten Kalibrierungs-
schraubenziehers der pH 7-Trimmer auf 7,01 justiert. Nach griindlichem Absptlen der
Elektrode mit destilliertem Wasser wurde der Vorgang fiir eine Pufferlosung mit pH 4,01
wiederholt. Einmal pro Monat wurde diese Kalibrierung durch eine speziell geschulte medi-
zinisch-technische Assistentin der Poliklinik Priventive Zahnmedizin, Parodontologie und
Kariologie der Universititsmedizin Gottingen erneut durchgefiihrt.

Vor Beginn des Messvorgangs wurde die Schutzkappe entfernt und um die Glaselektrode
befindliche Kiristalle mit destilliertem Wasser (Herstellung mit Bi-Destillierapparat 2104,
GFL Gesellschaft fiir Labortechnik mbH, Burgwedel, Deutschland) abgespiilt. Nach voll-
stindigem Eintauchen der Elektrode in die Messprobe und nach einmaligem Umrthren zur
Vermeidung einer Phasenbildung sowie zum Ausgleich lokaler Konzentrationsschwankun-
gen wurde der pH-Wert der jeweiligen Speichelprobe abgelesen. Zur Vermeidung jeglicher
Kontaminierung erfolgte im Anschluss an den Messvorgang das Abspiilen der Elektrode mit
destilliertem Wasser. Die feuchte und aufrechte Lagerung der Elektrode in der Schutzkappe
erfolgte entsprechend der Herstellerangaben in einigen Tropfen einer Elektroden-Aufbe-

wahrungslésung (HI 70300, HANNA® instruments, V6hringen, Deutschland).

2.6.3 Bestimmung der Pufferkapazitit des Speichels

Im Speichel enthaltene Puffersysteme sind in der Lage, die fir die Zihne gefihrlichen Sduren
zu neutralisieren. Die Pufferkapazitit gibt an, in welchem Umfang eine Neutralisation statt-
findet.

Im Rahmen dieser Studie fanden zur Bestimmung der Pufferkapazitit speziell beschichtete,
industriell genormte Teststreifen Verwendung (Saliva-Check BUFFER, GC Germany, Bad
Homburg, Deutschland). Diese wurden zu Beginn der Messung aus der Folienverpackung
entnommen und mit der Testseite nach oben auf eine saugfihige Papierunterlage gelegt. Mit

Hilfe einer Pipette erfolgte die Benetzung aller drei Testfelder mit jeweils einem Tropfen des
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gesammelten Speichels. Im Anschluss wurde der Teststreifen umgedreht, sodass Giberschis-
siger Speichel von dem saugfihigen Tuch aufgenommen und eine Verfilschung des Tester-
gebnisses durch Aufquellen des Streifens verhindert werden konnte. Der sichtbare Farbum-
schlag wurde nach zwei Minuten abgelesen und die Pufferkapazitit anhand der vom Herstel-

ler mitgelieferten Tabelle bestimmt.

2.7 Datenerfassung und statistische Auswertung
Die deskriptive und explorative statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms R
(Version 3.2.2, www.r-project.com). Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Die Normalverteilung der Daten wurde mittels Shapiro-Wilk-Test tberpriift.

2.7.1 Fallzahlberechnung

Die Fallzahlberechnung erfolgte entsprechend einer Studie, in der die Privalenzrate erosiver
Lisionen bei normalgewichtigen (40,1 %) und adipésen Kindern (83,6 %) ermittelt wurde
(Tong et al. 2014).

Unter der Annahme von o« = 0,05 und einer Zielkraft von 80 % ergab der Chi*Test eine

Mindest-Stichprobengr6e von 23 pro Gruppe (http://biomath.info/power/chsq.htm).

2.7.2 Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software R (Version 3.2.2, www.r-project.com).
Das Signifikanzniveau wurde fir alle Analysen auf p < 0,05 festgelegt. Alle statistischen Ana-
lysen wurden sowohl auf Zahn- (Milchzihne; bleibende Zihne) als auch auf Patientenebene
(Kinder mit Milchzihnen; Kinder mit bleibenden Zihnen) durchgefthrt.

Die Privalenz von erosiven Lisionen und Karies(erfahrung) wurde separat fur Milchzihne
und bleibende Zihne (Zahnebene) sowie auf Patientenebene getrennt fiir Kinder mit Milch-
zihnen (Milch- und Wechselgebiss) und Kinder mit bleibenden Zahnen (bleibendes Gebiss
und Wechselgebiss) bestimmt. Der Vergleich zwischen normalgewichtigen, tibergewichtigen,
adipsen und extrem adiposen Kindern und Jugendlichen erfolgte mittels Chi*Test mit Bon-
ferroni-Korrektur.

Zur Analyse des Schweregrades dentaler Erosionen, wurde der héchste BEWE-Score fiir
jeden Zahn ermittelt und anschlieBend der BEWE-Summenwert durch die Addition der je-
weils hochsten Punktzahl jedes Sextanten errechnet. Der statistische Vergleich von BEWE-
Score pro Zahn, BEWE-Summenwert pro Patient und dem prozentualen Anteil betroffener
Zihne zwischen den Gewichtsgruppen (Normalgewicht, Ubergewicht, Adipositas, extreme

Adipositas) erfolgte mittels Kruskal-Wallis-Tests mit Post-hoc-Analyse.
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Die ICDAS-Werte wurden in DMFT/dmft-Werte umgewandelt, wobei auch gefiillte Zihne
oder aufgrund von Katies fehlende Zihne bertcksichtigt wurden. Fiir D/d des DMFT/dmft
wurden zwei verschiedene Cut-Off-Punkte zu Grunde gelegt: D/d1 (ICDAS 0: gesund/
ICDAS 1-6: Karies) und D/d3 (ICDAS 0-2: gesund/ ICDAS 3-6: Katies). Der DMFT-
/dmft-Wert und der prozentuale Anteil betroffener Zihne pro Patient wurden unter Ver-
wendung von Kruskal-Wallis-Tests mit Post-hoc-Analyse zwischen den Gruppen verglichen.
Logistische (Privalenzen) und lineare (Schweregrade) Regressionsanalysen wurden durchge-
fithrt um den méglichen Einfluss von BMI-Perzentilen und anderen Faktoren (demographi-
sche Daten, Essgewohnheiten, Mundhygienefaktoren, Fluoridversorgung etc.) auf die Pri-
valenz und den Schweregrad dentaler Erosionen und Karieserfahrung zu identifizieren (ste-
pAIC, p < 0,05).

Die Bestimmung eines moglichen Zusammenhangs zwischen dentalen Erosionen und Kari-
eserfahrung erfolgte mittels Chi*Tests (Privalenz zu Privalenz) und Spearman-Korrelati-
onsanalysen (Schweregrad zu Schweregrad). Die Interpretation der Korrelationskoeffizien-
ten erfolgte nach Cohen (Cohen 1988).

Der statistische Vergleich der Speichelparameter (pH-Wert, Flie3rate und Pufferkapazitit in
Ruhe und stimuliert) zwischen den Gewichtsgruppen wurde mittels Kruskal-Wallis-Tests mit

Post-hoc-Analyse durchgefiihrt.
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3  Ergebnisse

In Zusammenarbeit der Poliklinik fir Priventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kario-
logie und der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin wurden insgesamt 223 Kinder und Ju-
gendliche im Alter von vier bis siebzehn Jahren in Hinblick auf das Vorhandensein von ero-
siven Zahnhartsubstanzdefekten und kariésen Lisionen sowie deren Zusammenhang mit
Ernihrungsgewohnheiten, Mundhygieneverhalten, sozio6konomischen Faktoren und Allge-
meinerkrankungen untersucht.

In Vorbereitung der Studie wurde die Untersucherin intensiv kalibriert. Zur Validierung des
Kalibrierungsprozesses erfolgte die Bestimmung der Inter- und Intraobserverreliabilitit in
einer Untergruppe von 23 (573 Zihne) bzw. 29 (712 Zihne) Kindern- und Jugendlichen.
Die ermittelten Kappa-Werte fir den BEWE-Index Miner = 0,900; Hinea = 0,950) und den
ICDAS-Index (Mineer = 0,676; Hina = 0,779) sprechen fiir eine sehr gute Validitit.

3.1 Verteilung der untersuchten Kinder und Jugendlichen nach
Gewichtsklassen, Alter, Geschlecht und soziodemographischen
Parametern

Die Einteilung des untersuchten Kollektivs erfolgte gemil3 der Empfehlung der AGA an-

hand von geschlechts- und altersspezifischen BMI-Perzentilen in normalgewichtige, iiberge-

wichtige, adipse und extrem adipose Probanden. Insgesamt wurden 12,1 % der Kinder und

Jugendlichen als tbergewichtig eingestuft, 41,3 % als adip6s und 22,9 % als extrem adipos

(Tabelle 3.1).

Die Verteilung zwischen Midchen (n = 112; 50,2 %) und Jungen (n = 111; 49,8 %) ist in der

Gesamtstichprobe annihernd gleich. Der Anteil der 4- bis 6-jahrigen Kinder betrug 18,4 %,

der Anteil der 7- bis 11-jdhrigen Kinder belief sich auf 42,6 %, der der iiber 12-Jdhrigen auf

39,0 %.



Ergebnisse

29

Tabelle 3.1:  Verteilung der untersuchten Kinder und Jugendlichen nach Gewichtsklassifikation, Geschlecht

und Alter
Anzahl Anteil Jungen Anteil Middchen Alter,
n (%) n (%) n (%) M+ SD
Normalgewicht
(BMI-Perzentile 53 (23,8 %) 32 (60,4 %) 21 (39,6 %) 9,4 +3,7
10 - 90)
Ubergewicht
(BMI-Perzentile 27 (12,1 %) 12 (44,4 %) 15 (55,6 %) 10,6 £ 3,1
90 - 97)
Adipositas
(BMI-Perzentile 92 (41,3 %) 44 (47,8 %) 48 (52,2 %) 10,3 £29
97 - 99,5)
Extreme
Adipositas 0 0 0 "
(BMI-Perzentile 51 (22,9 %) 23 (45,1 %) 28 (54,9 %) 10,5+ 3,9
> 99,5)
Gesamt 223 (100,0 %) 111 (49,8 %) 112 (50,2 %) 10,2+ 3,4

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

Der tiberwiegende Teil untersuchter Probanden war zum Zeitpunkt der Untersuchung zwi-

schen 7 und 11 Jahre alt (43,0 %).

In den Altersgruppen der 4- bis 6-Jidhrigen und tber 12-Jahrigen tiberwog der Anteil der

Midchen, wihrend in der Altersgruppe der 7- bis 11-Jahrigen der Anteil mannlicher Proban-

den (46,4 %) tiberwog.

Bei 22,9 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen wurde ein Migrationshintergrund an-

gegeben (Tabelle 3.2). Die am hiufigsten genannten Herkunftslinder der untersuchten Pro-

banden und ihrer Familien waren in absteigender Reihenfolge Ttrkei, Italien, Amerika, Set-

bien, Kosovo, Russland, Polen, Vietnam, China und Griechenland.
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Tabelle 3.2:  Verteilung der Probanden mit Migrationshintergrund innerhalb der Gewichtsklassen

Migrationshintergrund
n (%)

Normalgewicht

0
(BMI-Perzentile 10 - 90) 11 (20,8 %)

Ubergewicht

0,
(BMI-Perzentile 90 - 97) 7(25,9 %)

Adipositas

0
(BMI-Perzentile 97 - 99,5) 21 (22,8 %)

Extreme Adipositas

0
(BMI-Perzentile > 99,5) 12 (23,5 %)

Gesamt 51 (22,9 %)

Die Ermittlung der Sozialschichtzugehorigkeit der untersuchten Probanden erfolgte anhand
des monatlichen Netto-Haushaltseinkommens der Familien (Bundeszentrale fiir politische
Bildung). Fine Zuordnung konnte fiir 177 Kinder (79,4 %) vorgenommen werden. Bei den
tbrigen 46 Kindern und Jugendlichen (20,6 %) konnte keine Zuordnung erfolgen, da ihre
Eltern keine Angaben zum Einkommen machten. Der grofite Anteil der an der Studie teil-
nehmenden Probanden wurde mit einem monatlichen Netto-Haushaltseinkommen bis
1.749 € der unteren Sozialschicht zugeordnet (32,3 %). Der mittleren Sozialschicht ent-

stammten mit 19,3 % die wenigsten Kinder (Tabelle 3.3).
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Tabelle 3.3:  Verteilung der Gesamtstichprobe nach monatlichem Netto-Haushaltseinkommen

<750 €-1.749 € 1.750 € - 2.749 € 2.750 € - > 5.000 €
n (%) n (%) n (%)

Normalgewicht o 0 o
(BMI-Perzentile 10 - 90) 18 (25,0 %) 7 (16,3 %) 20 (32,3 %)

Ubergewicht 0 0 o
(BMI-Perzentile 90 - 97) 5 (6,9 %) 6 (14,0 %) 11 (17,7 %)

Adipositas
(BMI-Perzentile 97 - 30 (41,7 %) 20 (46,5 %) 21 (33,9 %)
99,5)

Extreme Adipositas o 0 o
(BMI-Perzentile > 99.5) 19 (26,4 %) 10 (23,3 %) 10 (16,1 %)
Gesamt 72 (32,3 %) 43 (19,3 %) 62 (27,8 %)

Bei der Frage nach Allgemeinerkrankungen gaben insgesamt 45,0 % (n = 101) der unter-
suchten Kinder und Jugendlichen eine Grunderkrankung an. Die am hiufigsten genannten
Allgemeinerkrankungen der untersuchten Probanden waren in absteigender Reihenfolge ar-
terielle Hypertonie, metabolisches Syndrom, Asthma bronchiale und Reflux.

Der Anteil von untersuchten Probanden mit metabolischem Syndrom machte 13,9 %

(n = 31) aus.

3.2 Ergebnisse der zahnirztlichen Untersuchung

Insgesamt wurden 223 Kinder und Jugendliche mit 5.586 Zihnen untersucht. Davon wiesen
140 Patienten Milchzdhne (n = 1.476; Altersdurchschnitt 8,3 * 2,6 Jahre) und 207 Kinder
und Jugendliche Zihne der bleibenden Dentition (n = 4.110; Altersdurchschnitt 10,6 £ 3,1
Jahre) auf.

Unter den Patienten mit Milchziahnen waren 38 von normalem Gewicht (27,1 %), 15 iber-
gewichtige (10,7 %), 61 adipose (43,6 %) und 26 extrem adipose Patienten (18,6 %). Die
mittlere BMI-Perzentile betrug 88,8 * 18,8.
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3.21 Karies im Milchgebiss
3.2.1.1 Kariespravalenz und Karieserfahrung

3.2.1.1.1 Z.ahnebene

Bei 81,3 % der untersuchten Milchzihne konnte kein Anzeichen fiir eine kariése Lision
festgestellt werden (dismft = 0). Invasiv behandlungsbedtirftige kariose Lasionen fanden
sich bei 13,9 % der untersuchten Milchzihne (ds. smft > 0).

Die Karieserfahrung an den Milchzahnen nahm innerhalb der Gewichtsgruppen zu. So ver-
zeichneten die Milchzdhne adipéser und extrem adiposer Kinder signifikant hohere Pra-

valenzraten als die Milchzidhne der normalgewichtigen Kinder (Tabelle 3.4).

Tabelle 3.4: Karieserfahrung (n, %) nach zwei verschiedenen Cut-Off-Punkten: d1 und d3

Milchzihne
Karieserfahrung (di.smft > 0) Karieserfahrung (ds.smft > 0)
n (%) n (%)
Normalgewicht . .
(BMI-Perzentile 10 - 90) 54 (10,9 %) 36 (7,2 %)
Ubergewicht . .
(BMI-Perzentile 90 - 97) 21 (13,9 %) 15 (9,9 %)
Adipositas . .
(BMI-Perzentile 97 - 99,5) 127 (23,6 %) 103 (19,1 %)
Extreme Adipositas . .
(BMI-Perzentile > 99,5) 78 (25,0 %) 54 (17,3 %)
Gesamt 280 (18,7 %) 208 (13,9 %)

d1 (ICDAS 0: gesund/ ICDAS 1-6: Karies); d3 ICDAS 0-2: gesund/ ICDAS 3-6: Karies)

3.21.1.2 Patientenebene

Bei 42,9 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen mit Milchzihnen lagen kariesfreie
Gebisse vor (dismft = 0). Invasiv behandlungsbediirftige kariése Lisionen fanden sich bei
44,3 % (ds.¢mft > 0). Die Karieserfahrung innerhalb der verschiedenen Gewichtsgruppen
kann der Tabelle 3.5 entnommen werden. Die Kariesprivalenz (dismft > 0) bei adipésen
und extrem adipésen Kindern war im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern erhoht, die-

ser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p > 0,05).
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Deutliche Unterschiede in der Kariesprivalenz lieBen sich zwischen den verschiedenen Al-
tersgruppen feststellen. Zu beobachten war eine deutliche Abnahme der naturgesunden Ge-
bisse mit steigendem Alter. Wihrend in der Altersgruppe der 4- bis 6-Jdhrigen noch 46,3 %
der Gebisse kariesfrei waren, wiesen unter den 7- bis 11-jdhrigen Kindern nur noch 38,1 %
ein kariesfreies Gebiss auf (dismft = 0). So war auch eine Zunahme des durchschnittlichen

di smft-Wertes von 2,0 auf 2,2 zu beobachten.

Tabelle 3.5:  Karieserfahrung (n, %) und Schweregrad (dmft, M £ SD) nach zwei verschiedenen Cut-Off-
Punkten: d1 und d3

Kinder mit Milchzihnen
Karieserfahrung | Schweregrad | Karieserfahrung | Schweregrad
(Cll,émft > O) (d1,5mft) (dg,(,mft > 0) (dg,(,mft)
n (%) M xSD n (%) M *SD
Normalgewicht

19 (50, 0 %) 1,422 15 (39,5 %) 09 %19

(BMI-Perzentile 10 - 90)

Ubergewicht

8 (53,3 %) 1,521 4 (26,7 %) 1,1 £22

(BMI-Perzentile 90 - 97)

Adipositas

34 (55,7 %) 21+£28 28 (45,9 %) 1,7+ 25

(BMI-Perzentile 97 - 99,5)

Extreme Adipositas

19 (73,1 %) 29+29 15 (57,7 %) 2,0£2,6

(BMI-Perzentile > 99,5)
Gesamt 80 (57,1 %) 20£27 62 (44,3 %) 1,5+23

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
d1 (ICDAS 0: gesund/ ICDAS 1-6: Karies); d3 ICDAS 0-2: gesund/ ICDAS 3-6: Karies)

Unter dem Begriff Karieserfahrung versteht man die Summe karidser, aufgrund von Karies
gefillter oder wegen Karies entfernter Zihne. Das Ausmal} der Karieserfahrung wurde an-
hand des dmft-Index fir zwei verschiedene Cut-Off-Punkte analysiert. Der durchschnittli-
che dismft-Wert lag innerhalb der Gruppe mit Milchzihnen bei 2,0 £ 2,7 betroffenen Zih-
nen.

Bei der geschlechtsspezifischen Differenzierung des Kariesbefalls waren die Mittelwerte der

Midchen 2,0 (£ 2,7) vergleichbar mit denen der Jungen 2,0 ( 2,06).
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3.2.1.2 Einflussparameter auf die Kariespravalenz und den Schweregrad von Karies

Die potenzielle Einflussnahme anamnestisch erhobener Risikofaktoren auf das Auftreten
und die Schwere von Karies wurde auf Zahn- und Patientenebene mittels Regressionsanaly-
sen statistisch analysiert.

Die Einflussnahme mdoglicher Risikofaktoren auf die Kariesprivalenz wurde im Rahmen lo-
gistischer Regressionsanalysen untersucht. Der Einfluss auf die Schwere der Erkrankung
konnte mit linearen Regressionsanalysen bestimmt werden. Die zu untersuchenden Risiko-

faktoren wurden als unabhingige Variablen fiir die Berechnung herangezogen.

3.2.1.2.1 Zahnebene

Fir die Milchzihne konnten ein héherer BMI (p < 0,001), steigendes Alter (p < 0,001),
soziobkonomische Faktoren (Hintergrund, monatliches Netto-Haushaltseinkommen) sowie
Zahnputzgewohnheiten (p < 0,001) als Risikofaktoren fir das Auftreten von Karies
(di-¢mft > 0) identifiziert werden. Die Milchzihne der Kinder mit Migrationshintergrund
hatten demnach ein 1,5-fach héheres Risiko karidse Lasionen aufzuweisen als die Milchzihne
der Kinder ohne Migrationshintergrund (p = 0,046; OR: 1,453).

Mit zunehmenden BEWE-Werten sowie einem monatlichen Netto-Haushaltseinkommen
Uber 2.750 € sank das Risiko fir Karieserfahrung an den Milchzihnen hingegen (p < 0,001).
Der Schweregrad kariéser Lisionen nahm mit ungunstigen Mundhygienegewohnheiten
(< 2/Tag, < 2 Minuten, p < 0,001), abnehmenden BEWE-Werten (p < 0,001) sowie sozialen
und 6konomischen Faktoren zu (Risikofaktoren: monatliches Netto-Haushaltseinkommen

unter 2.750 €, zunehmende Anzahl an Geschwistern, Migrationshintergrund) (Tabelle 3.06).
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3.2.1.2.2 Patientenebene

(13

In der patientenbezogenen Auswertung zeigte sich der Faktor ,,Art der Zahnpasta
(p = 0,003) als Hauptrisikofaktor auf das absolute Auftreten von Karies (di.smft > 0). So
hatten Kinder und Jugendliche, welche eine Zahnpasta mit niedrigerem Fluoridgehalt als von
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) empfohlen
verwendeten, ein hoheres Risiko fiir kariése Lisionen (Tabelle 3.6).

Kinder aus Familien mit einem monatlichen Netto-Haushaltseinkommen = 2.750 € verzeich-
neten ein signifikant geringeres Risiko fiir kariose Lisionen verglichen mit Kindern aus Fa-

milien mit einem monatlichen Netto-Haushaltseinkommen < 2.750 € (di.smft > 0).

Tabelle 3.6: Risikofaktoren mit signifikantem Einfluss auf die Karieserfahrung und den Schweregrad karitser

Lisionen (zahn- und patientenbezogene Auswertung)

Risikofaktoren

BMI 1
(p < 0,001; OR: 1,017)

Alter 7
(p <0,001; OR: 1,181)

BEWE-Summe*
(p < 0,001; OR: 0,582)

Zahnputzgewohnheiten
(p <0,001)
Schlecht (< 2/Tag odet < 2 Minuten) (Referenz)
Gut (= 2/Tag und = 2 Minuten) (OR: 0,478)

Privalenz Karieserfahrung
(dismft > 0)

Milchzihne

Hintergrund
(p = 0,040)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (OR: 1,453)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p < 0,001)
Unterdurchschnittlich (< 2.750 €) (Referenz)
Uberdurchschnittlich (= 2.750 €) (OR: 0,539)
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Risikofaktoren

BMI |

Milchzihne

Privalenz Karieserfahrung
(d3.(,mft > O)

(p = 0,001; OR: 1,019)

Alter 1
(p <0,001; OR: 1,085)

BEWE-Summe*
(p = 0,001; OR: 0,882)

Zahnputzgewohnheiten
(p=0,017)
Schlecht (< 2/Tag odet < 2 Minuten) (Referenz)
Gut (= 2/Tag und = 2 Minuten) (OR: 0,484)

Haiufigkeit kariogener
Getrinke 7
(p = 0,008; OR: 2,230)

Zahnputzgewohnheiten
Zihneputzen mit Handzahnbiirste (Referenz)
Zihneputzen mit elektrischer Zahnbiirste (p = 0,037; OR:
1,340)
Zihneputzen mit elektrischer Zahnbiirste und Handzahn-

birste
(p = 0,011; OR: 0,2806)

Hintergrund
(p = 0,003)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (OR: 1,889)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p < 0,001)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2,750 € (OR: 0,303)

Schweregrad ICDAS)

BEWE-Wert der Zihne
(p < 0,001; Estimate: - 0,179)

Zahnputzgewohnheiten
(p < 0,001)
Schlecht (< 2/Tag odet < 2 Minuten) (Referenz)
Gut (= 2/Tag und = 2 Minuten) (Estimate: - 0,248)

Anzahl der Geschwister
(p < 0,001; Estimate: 0,118)

Hintergrund
(p < 0,001)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (Estimate: 0,277)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p = 0,025)

Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)

Uberdurchschnittlich > 2.750 € (Estimate: - 0,135)
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Risikofaktoren

Verwendung von Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt
entsprechend der DGZMK-Empfehlung
(p = 0,003)
Altersgerecht und héher (Referenz)
Privalenz Karieserfahrung Niedriger als empfohlen (OR: 3,595)
(di-¢mft > 0)
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p = 0,021)

Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (OR: 0,362)
Verwendung von Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt
entsprechend der DGZMK-Empfehlung
(p =0,015)

Altersgerecht und héher (Referenz)

Privalenz Karieserfahrung Niedriger als empfohlen (OR: 2,935)
(dssmft > 0)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p = 0,003)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (OR: 0,260)

Patienten mit Milchzahnen

Betroffen Zihne/Patient Alter 1
(%0; di.mft > 0) (p = 0,006; Estimate: 0,028)
Alter 7

Betroffen Zihne/Patient (p = 0,023; Estimate: 0,020)

0/ .
(%5 daemft > 0) Anzahl der Geschwister 1

(p = 0,043; Estimate: 0,038)

Alter 7
(p = 0,027; Estimate: 0,194)

Schweregrad (di.smft > 0)

Schweregrad (d;.smft > 0) -

p: p-Wert, OR: Odds Ratio
*Die Karieserfahrung und der Schweregrad kariéser Lisionen stieg fiir abnehmende BEWE-Summenwerte.

3.2.2 Karies im bleibenden Gebiss
3.2.2.1 Kariesprivalenz und Karieserfahrung

3.2.2.1.1 Zahnebene

An den Zihnen der bleibenden Dentition fanden sich bei 15,6 % karibse Lisionen
D1.MFT > 0), von denen 2,7 % invasiv behandlungsbedurftig waren (D3 «MEFT > 0).

Die Karieserfahrung an den bleibenden Zihnen nahm innerhalb der Gewichtsgruppen zu.
So verzeichneten die bleibenden Zihne adipdser und extrem adiposer Kinder signifikant

hohere Privalenzraten als die bleibenden Zihne der normalgewichtigen Kinder

(D1 cMFT > 0) (Tabelle 3.7).
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Tabelle 3.7: Karieserfahrung (n, %) nach zwei verschiedenen Cut-Off-Punkten: D1 und D3

Bleibende Zihne
Karieserfahrung Karieserfahrung
(D1 sMET > 0) (D5.sMFT > 0)
a (o) n (%)
Normalgewicht . .
(BMI-Perzentile 10 - 90) 68 (8,8 %) 30 (3,9 %)
Ubergewicht . .
(BMI-Perzentile 90 - 97) 62 (11,6 %) 9 (1,7%)
Adipositas . .
(BMI-Perzentile 97 - 99,5) 326 (18,0 %) 40 (22 %)
Extreme Adipositas . .
(BMI-Perzentile > 99,5) 186 (18,7%) 30 (3,0 %)
Gesamt 642 (15,6 %) 109 (2,7 %)

D1 (ICDAS 0: gesund/ ICDAS 1-6: Karies); D3 (ICADS 0-2: gesund/ ICDAS 3-6: Katies)
32212 Patientenebene

Kinder und Jugendliche mit bleibenden Zihnen verzeichneten eine Kariesprivalenz von
60,4 % (D1.«MFT > 0). Invasiv behandlungsbediirftige karidse Lisionen fanden sich bei
24,2 % (ds.¢mft > 0). Bei 39,6 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen lagen kariesfreie
Gebisse vor (D1, sMFT = 0).

Der durchschnittliche Di.sMFT-Wert fiir Kinder mit bleibenden Zihnen lag bei 3,1 * 4,1
betroffenen Zihnen.

Auch im bleibenden Gebiss schnitten Middchen bei der geschlechtsspezifischen Differenzie-
rung des Di.sMFT-Wertes besser ab als Jungen und verzeichneten somit weniger schwere
kariose Lasionen. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (p > 0,05).

Innerhalb der Gewichtsgruppen konnte ein signifikanter Anstieg des durchschnittlichen
Di. eMFT-Werts von 1,5 £ 3,3 fiir die normalgewichtigen Kinder auf 4,1 £ 4,8 fur extrem
adipose Kinder verzeichnet werden (Tabelle 3.8).

Auch fir Kinder und Jugendliche mit bleibenden Zihnen lieen sich deutliche Unterschiede
in der Kariesprivalenz zwischen den verschiedenen Altersgruppen feststellen. Wahrend in
der Altersgruppe der 4- bis 6-Jahrigen noch 84,0 % der Gebisse kariesfrei waren, wiesen
unter den 7- bis 11-jahrigen Kindern nur noch 37,9 % ein kariesfreies Gebiss auf (Tabelle

3.9).



Ergebnisse 39

Tabelle 3.8: Karieserfahrung (n, %) und Schweregrad (DMFT, M + SD) nach zwei verschiedenen Cut-Off-
Punkten: D1 und D3

Kinder mit bleibenden Zihnen
Karieserfahrung | Schweregrad | Karieserfahrung | Schweregrad
(D1.6MFT > 0) (D1_6MFT) (D3,6MFT > 0) (D}éMFI)
n (%) M+ SD n (%) M £ SD
Normalgewicht o " 0 n
(BMI-Perzentile 10 - 90) 16 (34,8 %) 1,5%33 10 (21,7 %) 0,7+20
Ubergewicht o " 0 n
(BMI-Perzentile 90 - 97) 15 (60,0 %) 25132 6 (24,0 %) 0,4%0,8
Adipositas 63 (69,2 %) 3,64 42 23 (25,3 %) 04209
(BMI-Perzentile 97 - 99,5) 27 ST 4, (25,3 % 420,
Extreme Adipositas o n 0 +
(BMI-Perzentile > 99,5) 31 (68,9 %) 41148 11 (24,4 %) 0,7+15
Gesamt 125 (60,4 %) 3,1+41 50 (24,2 %) 05+13

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
D1 (ICDAS 0: gesund/ ICDAS 1-6: Karies); D3 (ICDAS 0-2: gesund/ ICDAS 3-6: Karies)
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Tabelle 3.9: Karieserfahrung (n, %) nach zwei verschiedenen Cut-Off-Punkten

schiedener Altersgruppen

: D1 und D3 innerhalb ver-

Anzahl mit Karies Anzahl mit Karies
Anzahl gesamt
» (D1.sMFT > 0) (D3.sMFT > 0)
n (%
70 n (%) n (%)
4- bis 6-Jahrige 25 (12,1 %) 4 (16,0 %) 0 (0,0 %)

7- bis 11-Jdhrige

95 (45,9 %)

59 (62,1 %)

19 (20,0 %)

2> 12-Jdhrige

87 (42,0 %)

62 (71,3 %)

31 (35,6 %)

Gesamt

207 (100,0 %)

125 (60,4 %)

50 (24,2 %)

D1 (ICDAS 0: gesund/ ICDAS 1-6: Karies) und D3 (ICDAS 0-2: gesund/ ICDAS 3-6: Katies)
3.2.2.2 Einflussparameter auf die Kariespravalenz und den Schweregrad von Karies

Die potenzielle Einflussnahme anamnestisch erhobener Risikofaktoren auf das Auftreten
und die Schwere von Karies wurde auf Zahn- und Patientenebene mittels Regressionsanaly-

sen statistisch analysiert.

3.2.2.2.1 Zahnebene

Fir die bleibenden Zihne konnten ein hoherer BMI (p = 0,000), steigendes Alter (p < 0,001),
das Geschlecht (p < 0,001), der hidufige Konsum kariogener Getrinke (p = 0,003), eine stei-
gende Anzahl an Geschwistern (p = 0,030), ein vorliegender Migrationshintergrund
(p < 0,001) und das monatliche Netto-Haushaltseinkommen (p < 0,001) als Risikofaktoren
fir das Auftreten von Karies (D1.,sMFT > 0) identifiziert werden. Demnach hatten die blei-
benden Zihne der Kinder mit Migrationshintergrund ein 1,5-fach hoheres Risiko kariése
Lisionen aufzuweisen als die Zihne der Kinder ohne Migrationshintergrund.

Der Schweregrad kariéser Lisionen nahm mit steigendem Alter (p < 0,001), dem Vorliegen
eines weiblichen Geschlechts (p < 0,001), einem haufigen Konsum kariogener Getrinke
(p = 0,003), in Abhingigkeit der verwendeten Zahnbiirste (elektrische und Handzahnbiirste,
p = 0,014) sowie mit dem Vorliegen eines Migrationshintergrundes (p < 0,001) zu. Kinder
aus Familien mit einem monatlichen Netto-Haushaltseinkommen = 2.750 € verzeichneten

signifikant weniger schwere kariose Lisionen (Tabelle 3.10).
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3.2.2.2.2 Patientenebene

In der Gruppe mit bleibenden Zihnen konnte neben dem BMI (p = 0,007), ein steigendes
Alter (p < 0,001) und das Vorliegen eines Migrationshintergrundes (p = 0,038) als statistisch
signifikante Risikofaktoren ermittelt werden (D1.sMFT > 0, Tabelle 3.10).

Deutliche Zusammenhinge zeigten sich zwischen dem Alter und dem Auftreten karidser
Lisionen. Das Risiko kariose Zahnhartsubstanzdefekte zu entwickeln stieg pro Lebensjahr
um den Faktor 1,3 (p < 0,001; OR: 1,273).

Auf dem Cut-off-point D1 zeigte sich, dass in der Gruppe der Kinder mit bleibenden Zih-
nen Pravalenz, Schweregrad und Prozentsatz der betroffenen Ziahne bei adiposen und ext-
rem adipésen Kindern im Vergleich zu den normalgewichtigen Kindern signifikant erhoht
war.

In Bezug auf die Schwere der Erkrankung (D1 sMFT > 0) zeigten sich bei Kindern und Ju-
gendlichen mit bleibenden Zidhnen neben dem BMI (p = 0,019) die Faktoren ,,Alter®
(p < 0,001) und ,,Geschlecht™ (p = 0,029) als signifikante Einflussfaktoren (Tabelle 3.10).
Dabei haben iltere Kinder ein signifikant hoheres Risiko fir schwerere kariése Lasionen als

Kinder jungeren Alters (p < 0,001).
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Tabelle 3.10: Risikofaktoren mit signifikantem Einfluss auf die Katieserfahrung und den Schweregrad kariéser

Lisionen (zahn- und patientenbezogene Auswertung)

Variable

Risikofaktoren

Bleibende Zihne

Pravalenz
Karieserfahrung

<D1_6MFT > 0)

BMI |
(p = 0,006; OR: 1,013)

Alter 1
(p < 0,001; OR: 1,100)

Geschlecht

(p < 0,001)
Minnlich (Referenz
Weiblich (OR: 1,374)

Patient
(p < 0,001; OR: 0,996)

Haiufigkeit kariogener
Getrinke 7
(p <0,001; OR: 1,273)

Anzahl der Geschwister 7
(p = 0,015; OR: 1,109)

Hintergrund
(p < 0,001)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (OR: 1,531)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p < 0,001)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (OR: 0,658)

Pravalenz
Karieserfahrung
(D 3. MEFT > 3)

Alter 1
(p < 0,001; OR: 1,2606)

Anzahl der Geschwister 7
(p < 0,001; OR: 1,478)

Hintergrund
(p=0,017)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (OR: 1,614)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p = 0,007)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (OR: 0,347)
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Variable

Risikofaktoren

Bleibende Zihne

Schweregrad (ICDAS)

Alter 1
(p < 0,001; Estimate: 0,010)

Patient
(p < 0,001; Estimate: 0,001)

Geschlecht
(p < 0,001)
Minnlich (Referenz)
Weiblich (Estimate: 0,053)

Haiufigkeit kariogener Getrinke 1
(p = 0,003; Estimate: 0,056)

Zahnputzgewohnheiten
Zihneputzen mit Handzahnbiirste (Referenz)
Zihneputzen mit elektrischer Zahnbiirste (p > 0,05;
Estimate: 0,0132)
Zihneputzen mit elektrischer Zahnbiirste und Handzahn-
birste (p = 0,014; Estimate: 0,0445)

Hintergrund
(p < 0,001)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (Estimate: 0,104)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p < 0,001)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (Estimate: - 0,074)

Patienten mit bleibenden Zihnen

BMI 1
(p = 0,007; OR: 1,027)

Alter 1
(p < 0,001; OR: 1,273)
Privalenz Hintergrund
Karieserfahrung (p = 0,038)
(D1.sMFT > 0) Einheimischer (Referenz)
Migrant (OR: 2,812)
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p = 0,011)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (OR: 0,382)
Alter 7
(p < 0,001; OR: 1,315)
Privalenz Anzahl der Geschwister 7
Karieserfahrung (p = 0,034 OR: 1,431)
(D3 cMFT > 3)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p = 0,024)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (OR: 0,324)
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Variable Risikofaktoren
BMI 1
(p = 0,044; Estimate: 0,001)
Alter 1
(p < 0,001; Estimate: 0,017)
Betroffene
Zahne/Patient Geschlecht
(%0; D1, sMFT > 0) (p = 0,025)

Minnlich (Referenz)
Weiblich (Estimate: 0,047)

Betroffene
Zihne/Patient
(%0; D3.¢MFT > 3)

Patienten mit bleibenden Zihnen

Anzahl der Geschwister 1
(p = 0,024; Estimate: 0,021)
Alter 1

(p = 0,002; Estimate: 0,003)

Anzahl der Geschwister 1
(p < 0,001; Estimate: 0,010)

Hintergrund
(p = 0,021)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (Estimate: 0,019)

Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
(p = 0,025)
Unterdurchschnittlich < 2.750 € (Referenz)
Uberdurchschnittlich > 2.750 € (Estimate: - 0,015)

Schweregrad
<D1,(,MFT > 0)

BMI 1
(p = 0,019; Estimate: 0,037)

Alter 1
(p < 0,001; Estimate: 0,754)

Geschlecht
(p = 0,029)
Minnlich (Referenz)
Weiblich (Estimate: 1,312)

Schweregrad
(D 3. s MFT> 3)

Alter 7
(p < 0,001; Estimate: 0,341)

Anzahl der Geschwister 7
(p < 0,001; Estimate: 0,357)

p-Wert, OR: Odds Ratio

3.2.3 Erosionen im Milchgebiss

3.2.3.1 Pravalenz dentaler Erosionen

3.2.3.1.1 Zahnebene

An den Milchzihnen konnten in 34,1 % der Fille Erosionen nachgewiesen werden. Die Pri-

valenz erosiver Lisionen nahm innerhalb der Gewichtsgruppen signifikant zu (p < 0,001).

Wihrend 24,7 % der Milchzidhne normalgewichtiger Kinder dentale Erosionen aufwiesen,
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verzeichneten die Milchzihne der adiposen Kinder bereits in 41,7 % Anzeichen erosiver

Lisionen (Tabelle 3.11).

3.2.3.1.2 Patientenebene

Von den untersuchten Kindern mit Milchzihnen wiesen 75,0 % Anzeichen erosiver Lisio-
nen auf (Tabelle 3.11). Ein Grof3teil der Kinder bei denen dentale Erosionen nachgewiesen
wurden, hatten ein bis finf betroffene Zihne (n = 69; 49,3 %), 36 Kinder wiesen sechs bis
zehn betroffene Zihne auf (25,7 %) und nur bei 2,1 % (n = 3) der Kinder konnten erosive

Defekte an mehr als zehn Zihnen nachgewiesen werden.

3.2.3.2 Schweregrad, Lokalisation und Verteilung dentaler Erosionen

3.2.3.2.1 Zahnebene

Der durchschnittliche BEWE-Summenwert fir die Milchzihne lag bei 0,5 * 0,8.

3.2.3.2.2 Patientenebene

Die Mehrheit der untersuchten Kinder mit Milchzahnen zeigte eine geringe Anfalligkeit fir
dentale Erosionen (BEWE-Summenwert zwischen drei und acht, n = 71; 64,1 %). Keine
Anfilligkeit fiir dentale Erosionen im Milchgebiss zeigte sich bei 57 (40,7 %) der untersuch-
ten Probanden mit BEWE-Summenwerten zwischen null und zwei. Ein kleiner Anteil der
untersuchten Kinder wies eine mittlere Anfilligkeit fir erosive Lisionen auf (BEWE-Sum-
menwerte zwischen neun und dreizehn, n = 8; 3,6 %). Schwere erosive Zahnhartsubstanz-
defekte mit BEWE-Summenwerten tiber 14 konnten nur bei einem der untersuchten Pro-
banden nachgewiesen werden.

Der durchschnittliche BEWE-Summenwert lag bei 3,5 = 3,1 (Tabelle 3.11).
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Tabelle 3.11: Privalenz und Schweregrad dentaler Erosionen im Milch- und Wechselgebiss

e Kinder und Jugendliche mit
Billcldane Milchzahnen
BEWE- BEWE-
Privalenz (%) Summe Privalenz (%) Summe
(M * SD) (M * SD)
Normalgewicht o n 0 "
(BMIPerzentile 10 - 90) 123 (24,7 %) 04+0,8 24 (63,2 %) 32+35
Ubergewicht 0 " 0 +
(BMI_Perzentile 90 - 97) 55 (36,4 %) 0,5+0,8 13 (86,7 %) 37+31
Adipositas 224 (41,7 % 0,6+ 08 47 (77,0 % 34+30
(BMI-Perzentile 97 - 99,5) (41,7 %) D= (77,0°%0) it
Fxtreme Adipositas 108 (34,6 % 0,5+ 07 21 (80,8 ¥ 34427
(BMI-Perzentile > 99,5) (34,6 %0) 20 (80,8 %0) T
Gesamt 210 (34,1 %) 0,5+ 0,8 105 (75,0 %) 35+ 3,1

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

Der Anteil dentaler Erosionen im Ober- und Unterkiefer war vergleichbar (OK: 50,7 %, UK:

49,3 %).

Kinder mit Milchzihnen verzeichneten die hochste Erosionsprivalenz an den Eckzihnen

(Zahn 53: 65,7 %; Zahn 63: 61,9 %), gefolgt von den zweiten unteren Milchmolaren (Zahn

75: 50,5 %).

Im Unterkiefer wiesen die Zihne der rechten Kieferhilfte eine héhere Erosionsprivalenz

(28,2 %) auf als die Zdhne der linken Kieferhilfte (23,6 %) (Abbildung 3.1).
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Abbildung 3.1:  Privalenz und Schweregrad dentaler Erosionen an den verschiedenen Zihnen bei Patienten
mit Milch- und Wechselgebiss: (A) Milchzihne (Oberkiefer), (B) Milchzihne (Unterkiefer),
(C) Bleibende Zihne (Obetkiefer), (D) Bleibende Zihne (Unterkiefer)
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3.2.3.3 Einflussparameter auf die Erosionsprivalenz und den Schweregrad dentaler

Erosionen

3.2.3.3.1 Z.ahnebene

Die analytische Auswertung zeigte, dass ein hoherer BMI das Risiko fir das Auftreten den-
taler Erosionen erhoht (Tabelle 3.12). Dartber hinaus wurden ein hoheres Alter (p < 0,001),
das Geschlecht und der Hintergrund als Hauptrisikofaktoren identifiziert.

Kinder aus Migrantenfamilien zeigten ein 0,7-fach geringeres Risiko fiir das Auftreten von
dentalen Erosionen als Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund (p = 0,010;
OR: 0,678). Auch zeigten Middchen im Vergleich zu Jungen ein signifikant geringeres Risiko
fir das Auftreten von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten (p = 0,011; OR: 0,737).
Hauptrisikofaktoren fiir die Schwere dentaler Erosionen waren ein zunehmender BMI
(p = 0,011) und ein steigendes Alter (p < 0,001). Madchen verzeichneten signifikant weniger

schwere Erosionen als Jungen (p < 0,001; Estimate: - 0,249).

Fir die Milchzihne zeigte sowohl die Privalenz als auch der Schweregrad dentaler Erosionen
einen inversen Zusammenhang mit den jeweiligen ICDAS-Werten der Zihne: Milchzihne
mit kariésen Lisionen hatten ein geringeres Risiko fiir das Auftreten von dentalen Erosionen
(p < 0,001; OR: 0,668). Lagen dennoch Erosionen vor, so fielen diese in der Regel weniger

schwer aus als bei kariesfreien Zihnen (p < 0,001; Estimate: - 0,102).

3.2.3.3.2 Patientenebene

Kinder mit Milchzdhnen zeigten bei héherem BMI ein signifikant hoheres Risiko fiir das
Auftreten dentaler Erosionen (p = 0,015; OR: 1,025).

Hauptrisikofaktor fir die Schwere dentaler Erosionen war fur Kinder mit Milchzihnen die
Verwendung einer Zahnpasta, deren Fluoridkonzentration geringer ist als von der DGZMK
empfohlen (p = 0,004; Estimate: 1,539).

Der Prozentsatz der von Erosionen betroffenen Zihne stieg in der Gruppe mit Milchzidhnen
fir Kinder mit metabolischem Syndrom (p = 0,046; Estimate: 0,171) sowie fur altere Kinder

(p < 0,001; Estimate 0,042) an.
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Tabelle 3.12: Risikofaktoren mit signifikantem Einfluss auf die Privalenz und den Schweregrad dentaler Ero-

sionen (zahn- und patientenbezogene Auswertung)

Variable

Risikofaktoren

Pravalenz fir dentale
Erosionen

Milchzahne

BMI 1
(p < 0,001; OR: 1,013)

Alter 1
(p < 0,001; OR: 1,381)

Geschlecht

(p =0,011)
Minnlich (Referenz)
Weiblich (OR: 0,737)

Hintergrund
(p = 0,010)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (OR: 0,678)

ICDAS-Wert
(p < 0,001; OR: 0,668)

BEWE-Summe

BMI 1
(p = 0,011; Estimate: 0,002)

Alter 7
(p < 0,001; Estimate: 0,103)

Geschlecht
(p <0,001)
Minnlich (Referenz)
Weiblich (Estimate: - 0,249)

ICDAS-Wert
(p < 0,001; Estimate: - 0,102)

Pravalenz fiir dentale
Erosionen

BMI 1
(p = 0,015; OR: 1,025)

Betroffene
Zihne/Patient (%)

Metabolisches Syndrom
(p = 0,046; Estimate: 0,171)

Alter 7
(p < 0,001; Estimate: 0,042)

Hintergrund
(p =0,017)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (Estimate: - 0,150)

Patienten mit Milchzahen

Schweregrad
(BEWE-Summe)

Geschlecht
(p = 0,024)
Minnlich (Referenz)
Weiblich (Estimate: - 1,165)

Verwendung von Zahnpasten mit einem Fluoridgeh-
alt entsprechend der DGZMK-Empfehlung
(p = 0,004)
Altersgerecht oder hoher (Referenz)
Niedriger als empfohlen (Estimate: 1,539)

p: p-Wert, OR: Odds Ratio
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3.2.4 Erosionen im bleibenden Gebiss

3.2.4.1 Privalenz dentaler Erosionen

3.2.4.1.1 Z.ahnebene

An den bleibenden Zihnen konnten in 2,3 % der Fille dentale Erosionen nachgewiesen
werden, wovon 11,6 % bis in das Dentin reichten.

Die Privalenz erosiver Lasionen nahm innerhalb der Gewichtsgruppen signifikant zu. Wih-
rend nur 1,0 % der bleibenden Zihne normalgewichtiger Kinder dentale Erosionen aufwie-
sen, verzeichneten die bleibenden Zihne der adipdsen Kinder bereits in 2,3 % der Fille An-

zeichen erosiver Lisionen (Tabelle 3.13).

3.2.4.1.2 Patientenebene

Von den untersuchten Kindern mit bleibenden Zihnen wiesen 17,4 % Anzeichen erosiver
Lisionen auf (Tabelle 3.13).

Ein Grof3teil der Kinder bei denen erosive Zahnhartsubstanzdefekte nachgewiesen wurden,
hatten ein bis finf betroffene Zihne (n = 30; 14,4 %), finf Kinder wiesen sechs bis zehn
betroffene Zihne auf (2,9 %) und nur bei einem Kind konnten erosive Defekte an mehr als

zehn Zihnen nachgewiesen werden.

3.2.4.2 Schweregrad, Lokalisation und Verteilung dentaler Erosionen

3.24.2.1 Zahnebene

Der durchschnittliche BEWE-Summenwert lag fir die bleibenden Zihne bei 0,0 £ 0,3.

3.24.2.2 Patientenebene

Die Mehrheit der untersuchten Kinder mit bleibenden Zihnen zeigte keine (BEWE-Sum-
menwert zwischen null und zwei, n = 119; 57,5 %) oder eine geringe Anfilligkeit fiir dentale
Erosionen (BEWE-Summenwert zwischen drei und acht, n = 77; 37,2 %), wihrend ein klei-
ner Anteil der untersuchten Probanden eine mittlere Anfilligkeit fiir erosive Lisionen auf-
wies (BEWE-Summenwert zwischen neun und dreizehn, n = 10; 4,8 %). BEWE-Summen-
werte Uber 14 wies einer der untersuchten Probanden auf.

Der durchschnittliche BEWE-Summenwert lag bei 0,4 = 1,3.
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Tabelle 3.13: Privalenz und Schweregrad dentaler Erosionen im bleibenden Gebiss und Wechselgebiss

. » Kinder und Jugendliche mit
Bleibende Zahne bleibenden Zihnen
BEWE- BEWE-
Privalenz (%) Summe Privalenz (%) Summe
(M + SD) (M + SD)
Normalgewicht o n o "
(BMLPersemle 10 - 90 8 (1,0 %) 0,0+ 0,2 2 (4,3 %) 0,1 £03
Ubergewicht o " o +
(BMILPecsantile 90 - 97 2 (0,4 %) 0,0 + 0,1 1 (4,0 %) 0,1 +04
Adipositas 42 (2,3 % 0,0 0,3 20 (22,0 % 05+ 1,1
(BMI-Perzentile 97 - 99,5) (23 %) e (22,0%0) P
Extreme Adipositas 0 n 0 "
(ML Pessentile > 99.5) 43 (4,3 %) 0,1+03 13 (28,9 %) 1,0 £ 2,0
Gesamt 95 (2,3 %) 0,0 £0,3 36 (17,4 %) 04+13

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

Anders als bei Patienten mit Milchzidhnen fanden sich bei Patienten mit bleibenden Zihnen
mehr Erosionen im Unterkiefer. Im Unterkiefer lag die Erosionsprivalenz bei 50,3 %
(n = 273 betroffene Zihne), im Oberkiefer dagegen nur bei 49,7 %.

Kinder mit bleibender Dentition zeigten die stirkste Erosionsprivalenz an den unteren Eck-
zihnen (Zahn 43: 7,6 %), gefolgt von den oberen seitlichen Schneidezihnen (Zahn 22:
5,9 %).

Ebenso wie bei Kindern mit Milchzdhnen zeigte sich bei Kindern mit bleibenden Zihnen in
der linken unteren Kieferhilfte eine niedrigere Erosionsprivalenz (44,7 %) als in der rechten

unteren Kieferhilfte (56,0 %) (Abbildung 3.2).
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Abbildung 3.2.  Privalenz und Schweregrad dentaler Erosionen an den verschiedenen Zihnen bei Patienten
im bleibenden Gebiss und Wechselgebiss: (A) Milchzihne (Oberkiefer), (B) Milchzihne
(Unterkiefer), (C) Bleibende Zihne (Obetrkiefer), (D) Bleibende Zihne (Unterkiefer)
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3.2.4.3 Einflussparameter auf die Erosionspravalenz und den Schweregrad dentaler

Erosionen

3.2.4.3.1 Z.ahnebene

In der explorativen Analyse konnten die Faktoren ,,Hintergrund®, ,,Haufigkeit erosiver Ge-
trinke® und ,,Zahnputzgewohnheiten® als signifikante Einflussfaktoren auf das Auftreten
dentaler Erosionen an den bleibenden Zihnen nachgewiesen werden (Tabelle 3.14).
Hauptrisikofaktoren fir die Schwere dentaler Erosionen waren ein steigendes Alter
(p < 0,001; Estimate: 0,027), der Konsum erosiver Zwischenmahlzeiten (p = 0,024; Esti-
mate: 0,087), eine steigende Anzahl an Geschwistern (p < 0,001; Estimate: 0,153) und das
Vorliegen eines Migrationshintergrundes (p < 0,001; Estimate: 0,284).

3.2.4.3.2 Patientenebene

Hauptrisikofaktoren fir das Auftreten dentaler Erosionen bei Kindern mit bleibenden Zih-
nen waren ein héherer BMI (p = 0,045; OR: 1,041) sowie ein steigendes Alter (p = 0,002;
OR: 1,240).

Hauptrisikofaktor fir die Schwere dentaler Erosionen war fir Kinder mit bleibenden Zih-
nen der Konsum erosiver Zwischenmahlzeiten (p = 0,034; Estimate: 1,500).

Der Prozentsatz der von Erosionen betroffenen Zihne stieg in der Gruppe mit bleibenden

Zihnen fur Kinder mit einem erhéhten BMI (p = 0,039; Estimate: 0,001).
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Tabelle 3.14: Risikofaktoren mit signifikantem Einfluss auf die Privalenz und den Schweregrad dentaler Ero-

sionen (zahn- und patientenbezogene Auswertung)

Variable

Risikofaktoren

Bleibende Zihne

Pravalenz fir dentale
Erosionen

Hintergrund
(p = 0,010)
Einheimischer (Referenz)
Migrant (OR: 2,013)

Haiufigkeit erosiver Getrinke
(p = 0,049)
Nie oder nicht mehr als wenige Mal pro Woche (Referenz)
Tiglich oder mindestens mehrmals wochentlich

(OR: 4,074)

Zahnputzgewohnheiten
Zihneputzen mit Handzahnbiirste (Referenz)
Zihneputzen mit elektrischer Zahnbiirste (p > 0,05;
OR: 0,649)
Zihneputzen mit elektrischer Zahnbiirste und Handzahn-
burste (p = 0,021; OR: 1,952)

Schweregrad
(BEWE-Summe)

Alter 1
(p < 0,001; Estimate: 0,027)

Patient
(p = 0,003; Estimate: 0,010)

Art der Zwischenmahlzeiten
(p = 0,024)
Nicht erosiv (Referenz)
Erosiv (Estimate: 0,087)

Anzahl Geschwister 1
(p < 0,001; Estimate: 0,153)

Hintergrund
(p < 0,001)
Einmheimischer (Referenz)
Migrant (Estimate: 0,284)

Patienten mit bleibenden Zihnen

Pravalenz fiir dentale
Erosionen

BMI 1
(p = 0,045; OR: 1,041)

Alter 1
(p = 0,002; OR: 1,240)

Betroffene Zahne/Patient
(o)

BMI 1
(p = 0,039; Estimate: 0,001)
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Variable Risikofaktoren

Art der Zwischenmabhlzeiten
Schweregrad (p = 0,034)

(BEWE-Summe) Nicht erosiv (Referenz)

Erosiv (Estimate: 1,500)

Patienten mit bleibenden Zahnen

p: p-Wert, OR: Odds Ratio

3.3 Assoziation zwischen Karies und dentalen Erosionen

Fir (extrem) adipose Kinder und Jugendliche mit Milchzidhnen wurde sowohl auf Zahn- als
auch auf Patientenebene eine inverse Beziehung zwischen erosiver Zahnhartsubstanzschidi-
gung und Karies festgestellt. Ein schwacher Zusammenhang zwischen dentalen Erosionen
und Karies konnte fiir normal- und ibergewichtige Kinder und Jugendliche mit Milchzdhnen
auf Zahnebene ermittelt werden (p = 0,037; 15, = — 0,084). Im Vergleich zu Kindern ohne
Karieserfahrung verzeichneten Kinder mit Karieserfahrung demnach héhere Pravalenzraten
fir erosive Zahnhartsubstanzdefekte.

Betrachtet man die bleibende Dentition konnte fir normal- und tibergewichtige Kinder und
Jugendliche keiner (D1 sMFT > 0, p = 0,008, ¢ = 0,007) oder nur ein geringer (Di.c> 0,
p < 0,001, ¢ = 0,132) direkter Zusammenhang zwischen dentalen Erosionen und Katies et-
mittelt werden. Fir Kinder und Jugendliche mit (extremer) Adipositas waren sowohl auf
Zahn- als auch auf Patientenebene dentale Erosionen und Karies assoziiert (p = 0,005;

¢ = 0,110 bis 0,267) (Tabelle 3.15).
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Tabelle 3.15: Kortrelation zwischen Privalenz/Schweregrad von Katies und dentalen Erosionen auf Zahn- und

Patientenebene fiir Patienten mit Normalgewicht bzw. Ubergewicht und Adipositas bzw. extre-

mer Adipositas

Normalgewicht Adlp;);ltas
Variable und exltlreme
Ubergewicht Aeberts
Karieserfahrung
(di emft > 0) p =005 p =005
Karieserfahrung
(d3 emft > 0) p =005 p =005
g Erosionsprivalenz
T Kariesprivalenz - 005 p < 0,001
5 (i > 0) P b= 0,139+
=
Kariesprivalenz
(s > 0) p > 0,05 p > 0,05
Schweregrad Schweregrad p = 0,037 p < 0,001
(BEWE) (ICDAS) rsp = - 0,084 rsp = - 0,144
Karieserfahrung
(di.emft > 0) p =005 p =005
Karieserfahrung p = 0,036
(dsgmft > 0) p>005 $ = 0,244
Erosionsprivalenz
Kariesprivalenz
(o> 0) p > 0,05 p > 0,05
:
= N -
s Kariespravalenz p =0,034
>
- (ds6 > 0) p=>0.05 b = 0,244
=
E
b5 du,mft P > 0,05 p > 0,05
&
v
ds.smft p > 0,05 p > 0,05
Schweregrad
(BEWE) Betroffene Zihne pro
Patient p>0,05 p>0,05
(0/0, d1,(,mft)
Betroffene Zihne pro
Patient p>0,05 p>0,05
(0/0, d3,(,mft)
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Normalgewicht Ad1p1(l)csl1tas
Variable und exltlreme
Ubergewicht Aeberts
Karieserfahrung p = 0,008 p = 0,009
(D1 sMFT > 0) ¢ =0,077 ¢ = 0,050
Karieserfahrung p < 0,001
>
(D1 MFT > 0) p> 0,05 $ = 0262
g . y
< Erosionsprivalenz
ﬁ
g Kariesprivalenz p < 0,001 p < 0,001
< D16 > 0) ¢ =0,132 ¢ =0,110
=
=
= Kariespraval 0,001
ariespravalenz S p <0,
D36 > 0) p =005 b = 0,248
Schweregrad Schweregrad
(BEWE) (ICDAS) p>0.05 p>0.05
Karieserfahrung
(D1 MFT > 0) p > 0,05 p > 0,05
Karieserfahrung p = 0,005
>
(D3 MFT > 0) p> 0,05 b= 0267
Erosionsprivalenz
Kariesprivalenz
> 0,05 > 0,05
. (Die>0) P P
g
<
'
N Kariespravalenz
=
< D36 >0) p =005 p =005
5
=
[}
a
‘.é D {MFT P > 0,05 p > 0,05
g
S|
¥
- p = 0,005
D3 sMFT p > 0,05 rep = 0,243
Schweregrad
(BEWE) Betroffene Zihne pro
Patient p>0,05 p>0,05
(%, D1.sMFT)
Betroffene.Zahne pro p = 0,009
Patient p>0,05 o = 0222
(%, D3 MFT) T

p: p-Wert, tsp: Spearman-Korrelation, ¢: Phi-Koeffizient
*inverse Korrelation
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34
Die Einwilligung zur Entnahme einer Speichelprobe lag bei 223 Kindern vor. Aufgrund der

Ergebnisse der Speichelanalyse

hiufig altersbedingt eingeschrinkten Compliance einiger Patienten konnten jedoch nur bei
75 Kindern und Jugendlichen unstimulierte und stimulierte Speichelproben gewonnen wer-
den.

Tabelle 3.16 gibt einen Uberblick iiber die Speichelparameter in den einzelnen Gewichts-

gruppen.

Tabelle 3.16: Speichelflierate, Speichel-pH-Wert und Pufferkapazitit des unstimulierten und stimulierten

Speichels bei normalgewichtigen, ibergewichtigen, adipésen und extrem adipésen Kindern und

Jugendlichen
SPCIChel_ Snm}lherte Speichel- Stimulierter | Pufferkapa- | Stimulierte
flieBrate Speichel- . . .
. . pH-Wertin | Speichel- zitdt in Pufferka-
[ml] in flieBrate Ruh H-Wert Ruh it
Ruhe [m] uhe pH-Wer uhe pazitd
2| 2| 2| 2l g| 2| g| & g| 2| 2| =
Sl | E| x| BE| x| E| H| E| | E| &
5| O| 8| O| B8| o| 8| ©| 58| ©| B | ©
Speichelproben
normalgewichtiger 0,7 1,5 7,5 7,6 9,2 10,2
Kinder und 0,6 + 1,4 + 7,6 + 7,7 * 8,0 * 12,0 +
Jugendlicher 0,5 0,6 0,4 0,3 1,8 31
(n=12;16,2 %)
Speichelproben
ibergewichtiger 0,7 1,3 7,2 7.4 7,2 10,2
Kinder und 0,6 + 1,0 + 7,3 + 7,4 * 8,0 * 12,0 +
Jugendlicher 0,5 0,7 0,3 0,2 1,7 2,0
(n=11; 14,9 %)
Sﬁ’.elfhd};g)bjn 0,7 13 73 7,5 7,7 10,1
jn;pjojgzn dl?c h‘z 06 | + | 12| + | 73| £+ | 75| + | 80| + [120] =
(n = 33; 44.6 %) 0,4 0,5 0,3 0,3 2,7 23
Speichelproben
extrem adip6ser 0,6 1,5 7,1 7,2 7.4 10,3
Kinder und 0,6 + 1,4 + 7.1 + 73 * 8,0 * 12,0 +
Jugendlicher 0,5 0,4 0,3 0,2 22 2,8
(n = 18; 24,3 %)
0,7 1,4 7,3 7.4 7.8 10,2
Gesamt 0,6 + 1,4 + 7,3 + 7.4 * 8,0 * 12,0 +
0,4 0,5 0,3 0,3 23 23

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
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In Bezug auf die Speichelflierate sowie die Pufferkapazitit gab es keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gewichtsgruppen (p > 0,05).

In Bezug auf den Speichel-pH-Wert zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den
normalgewichtigen und extrem adiposen Kindern und Jugendlichen (prune = 0,016, Psiimo-
et = 0,003).

Tabelle 3.17 und 3.18 zeigen eine Auflistung der verschiedenen Speichelparameter fiir Pro-

banden mit und ohne Karies sowie fir Probanden mit und ohne Erosionen.

Tabelle 3.17: Vergleich der Ergebnisse der Speichelproben bei Kindern mit und ohne Karieserfahrung
(D1, 6MFT/d1.(,mft > 0)

Kinder mit 0,7 15 7.2 74 73 10,1
Karies 07 | £ |15 ] £ |72 ] £ | 74| £ [ 80| = |115] =
(n = 25) 0,4 0,5 0,3 0,3 24 2,1

Kinder ohne 0,6 13 7,3 7,5 8,2 10,2
Karies 06 | £ |14 ] £ | 73] £ | 75| = | 80| = |120] =
(n = 50) 0,4 0,6 0,2 0,3 2,3 2,5

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
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Tabelle 3.18: Vergleich der Ergebnisse der Speichelproben bei Kindern mit und ohne Erosionen

Kinder mit 0,6 1,3 7.2 75 75 10,3
Erosionen 06 | £ |12 ] + | 73| + | 74| £ |80 ] + [120]| =
(n=137) 0,3 0,5 0,3 0,3 22 21
Kinder ohne 0,8 1,5 7,3 74 8,1 10,1
Erosionen 06 | £ |14 ] = | 73| = | 74| £ |80 ] + [120]| =
(n = 38) 0,5 0,6 0,4 0,3 25 2,6

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

Eine weiterfithrende Analyse der Speichelproben war aufgrund der geringen Anzahl be-
troffener Patienten in der Gruppe normalgewichtiger Kinder (Erosionen n = 6, Karies

Nai-emie = 2) nicht moglich.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methode

411 Indizes

Zur Diagnostik und Klassifikation von Karies und dentalen Erosionen stehen eine Vielzahl
verschiedener Indizes zur Verfiigung. Die grof3e Bandbreite verwendeter epidemiologischer
Indizes aus bereits publizierten Studien erschwert die Vergleichbarkeit der in der Literatur
beschriebenen Privalenzraten. Ein Index sollte sich durch seine einfache Anwendung und
Reproduzierbarkeit auszeichnen und die Beschreibung von Haufigkeiten, Verteilungen und
Ursachen von Erkrankungen einer Population ermdglichen. Die klinische Untersuchung der
Teilnehmer wurde mit Hilfe von Indizes durchgefiihrt, welche international fir zahnirztliche
Untersuchungen empfohlen wurden (Bartlett et al. 2008; Bourgeois et al. 2008).

In der vorliegenden Studie erfolgte die Einschitzung kariéser Lisionen neben dem visuellen
Kariesdiagnosesystem ICDAS-II auch mit Hilfe des DMFT-/dmft- bzw. des DT-/dt-Index
nach Klein et al. (1938). Erosive Lisionen wurden mit Hilfe des BEWE-Index klassifiziert
(Bartlett et al. 2008). Die Intra- und Interobserverreliabilititen waren moderat bis hoch und
bestitigten die Reproduzierbarkeit der Messungen.

Mit Hilfe von ICDAS-II ist sowohl die Diagnostik initialer als auch manifester kariéser Ver-
anderungen an Okklusal- und Glattflichen moglich.

Jablonski-Momeni et al. (2008) untersuchten an 100 extrahierten humanen Zihnen die Re-
produzierbarkeit und Genauigkeit des visuellen Kariesdiagnosesystems ICDAS-II in der Di-
agnostik einer okklusalen Karies und verglichen die Ergebnisse mit denen einer elektrischen
Widerstandsmessung und fiberoptischen Transillumination. Das ICDAS-II-System be-
wihrte sich in seiner Reproduzierbarkeit und Diagnosegenauigkeit fiir den Nachweis einer
okklusalen Karies in verschiedenen Stadien des Krankheitsprozesses. Die visuelle Inspektion
mit Hilfe des ICDAS-II stellt dabei ein probates Mittel zur genauen, reproduzierbaren und
schnellen Kariesdiagnostik dar.

Der DMFT- bzw. DT-Index summiert die zerstorten, fehlenden oder restaurativ versorgten
Zahnflichen. ICDAS-II erfasst zusitzlich den Kariesprozess beziiglich seiner Ausdehnung
(Kavitit ja/nein) und seiner Aktivitit (aktiv oder arretiert) und ermdglicht die Einteilung

verschiedener Cut-Off-Punkte fiir D/d des DMFT/dmft.
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Der BEWE-Index stellt einen gebriuchlichen Index fir die Diagnose und den Umgang mit
dentalen Erosionen bei Kindern dar und fand bereits im Rahmen der Funften Deutschen

Mundgesundheitsstudie Anwendung (Micheelis und Jordan 2016).

4.1.2 Fragebogen
Mit Hilfe eines Fragebogens wurden am Untersuchungstag demographische Daten (Alter,

Geschlecht, Nationalitit, Netto-Haushaltseinkommen), die Ernahrungsgewohnheiten, das
Zahnputzverhalten sowie das Vorliegen von weiteren moglichen Einflussfaktoren, die po-
tenziell mit Karies und Erosionen assoziiert werden konnen, erfragt. Die Gestaltung des
Fragebogens erfolgte in Anlehnung an den Fragebogen der Vierten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (Micheelis und Schiffner 2000).

Anamnesebogen stellen ein probates Mittel der Datenerhebung dar und fanden bereits in
zahlreichen epidemiologischen Studien bei Kindern Anwendung (Tong et al. 2014;
Tschammler et al. 2016; Wiegand et al. 2006; Willershausen et al. 2007).

Bei der Auswertung eines Fragebogens bleibt jedoch immer ungewiss, ob alle Eltern die Be-
antwortung der Fragen wahrheitsgemil} ausgefithrt haben oder ob zur Verdeckung des eige-
nen Fehlverhaltens, insbesondere bei den Fragen zu Erndhrungs- und Zahnputzgewohnhei-
ten, nicht doch haufig bessere Angaben gemacht wurden. Einige Kinder und Jugendliche
hatten ihre Erndhrung bereits im Hinblick auf die Behandlung ihrer Fettleibigkeit gedndert,
sodass die Ernidhrungsweise, welche potenziell zu Karies oder dentalen Erosionen fiihrte,
nicht herausgearbeitet werden konnte.

Insbesondere fir Familien mit Migrationshintergrund kann die Beantwortung eines Frage-
bogens auch eine sprachliche Barriere darstellen, die es zu berticksichtigen gilt. Bei der Er-
stellung des Fragebogens wurde daher auf eine leichte Verstindlichkeit der Fragen geachtet.
Zudem fand im Rahmen dieser Studie die Beantwortung der Fragen parallel zur Untersu-
chung des Kindes statt, sodass Unklarheiten seitens der Eltern jederzeit mit der Zahnarztin
besprochen werden konnten. Die Erstellung eines mehrsprachigen Fragebogens, wie er mitt-
lerweile auch in zahlreichen Kliniken und Zahnarztpraxen zur Anwendung kommt, kénnte
die Durchfiihrung zukiinftiger Studien jedoch zusitzlich etleichtern.

Die anfingliche Befiirchtung, dass die Frage tiber das monatliche Netto-Haushaltseinkom-
men bei den Eltern auf Ablehnung sto3en wiirde, hat sich im Laufe der Studie nicht bewaht-

heitet. Sie wurde von der Mehrzahl der Eltern beantwortet (78,5 %).
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4.1.3 Speichelprobe

Die Entnahme einer unstimulierten und stimulierten Speichelprobe diente der Untersuchung
von SpeichelflieBrate, Speichel-pH-Wert und Pufferkapazitit.

Bisher gibt es nur eine geringe Anzahl epidemiologischer Studien, welche die Speichelpara-
meter bei Kindern sowie deren Einfluss auf das Vorkommen von Karies und dentalen Ero-
sionen untersucht haben (Jaeggi und Lussi 2004; Modeer et al. 2010; Tong et al. 2014; Wang
et al. 2011; Wiegand et al. 20006). Eines der Hauptprobleme stellt dabei die Gewinnung einer
Speichelprobe insbesondere bei jiingeren Kindern dar.

Aufgrund dieses Problems konnten im Rahmen der vorliegenden Studie nur bei einem ge-
ringen Anteil (33,6 %) an Kindern und Jugendlichen Speichelproben gewonnen werden. Die
erhobenen Speichelparameter mussten deswegen aus der multifaktoriellen Analyse ausge-
schlossen werden. Es war lediglich eine deskriptive Analyse moglich.

Die Menge des gesammelten Speichels wurde durch das Wiegen der mit Speichel gefiillten
kalibrierten Plastikbecher auf einer Waage in g ermittelt. Zum Erhalt der FlieBrate in ml/min
erfolgte die Multiplikation des Gewichts mit der Dichte des Speichels.

Die Dichte des Speichels ist ein in der Literatur kontrovers diskutierter Wert mit einer
Schwankung von 1,0024 bis 1,012 (Shannon 1973). Im Rahmen dieser Studie wurde die
Dichte entsprechend der Autoren Jenkins und Edgar (1989) und Jensen et al. (1998) gleich
1 g/ml gesetzt.

Die Untersuchung des Speichel-pH-Werts erfolgte direkt im Anschluss an die Entnahme der
Speichelprobe unter Verwendung eines kalibrierten pH-Meters.

Zur Bestimmung der Pufferkapazitit des Speichels fanden industriell genormte Teststreifen
(Saliva-Check BUFFER, GC Germany, Bad Homburg, Deutschland) Verwendung. Maldupa
etal. (2011) testeten die Genauigkeit dieser Teststreifen und der des CRT® Buffer Strips und
verglichen die Ergebnisse mit dem Goldstandard der Speichel-pH-Wert-Messung, der labor-
technischen Titration nach Ericsson. Der im Rahmen der vorliegenden Studie verwendete
Saliva-Check BUFFER gehort zu den kolorimetrischen Testverfahren und zeichnet sich ins-
besondere durch seine einfache Handhabung aus. Maldupa et al. (2011) ermittelten insbe-
sondere fiir den GC Saliva-Check BUFFER eine positive Korrelation mit dem labortechni-
schen Verfahren der Titration (Spearman Rank, r, = 0,837) und eine hohe Genauigkeit, wes-
halb wir uns fiir die Verwendung dieser Teststreifen entschieden haben. Die Saliva-Check
BUFFER Teststreifen zur Messung der Pufferkapazitit des Speichels fanden auch in einer
kariesepidemiologischen Studie von Singh et al. (2015) Anwendung.
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4.2  Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Ergebnisse der zahnirztlichen Untersuchung
4.2.1.1 Karies im Milchgebiss

42111 Kariesprivalenz

Die Kariespriavalenz der untersuchten Kinder mit Milchzihnen lag bei 57,1 % in Bezug auf
den dismft-Index. Invasiv behandlungsbediirftige Lasionen fanden sich bei 44,3 % der un-
tersuchten Kinder (ds.smft > 0).

Betrachtet man ausschlief3lich die Gruppe der normalgewichtigen Kinder mit Milchzidhnen
(n = 38; Durchschnittsalter 7,6 + 2,0) lag die Kariesprivalenz bei 50,0 % (di.smft > 0). Bei
39,5 % der untersuchten normalgewichtigen Kinder lagen invasiv behandlungsbedurftige ka-
riose Lisionen vor. Diese Daten liegen im Einklang mit anderen deutschen Studien:

Im Rahmen der epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe wurden
151.555 6- bis 7-jahrige Kinder untersucht. Die Privalenz fir kariose Lisionen lag bei
43,6 %, unter Berticksichtigung initialkariéser Lisionen bei 50,1 %. Betrachtet man aus-
schlieB3lich die Ergebnisse fiir Niedersachsen, lag die Kariespravalenz fur 2.281 untersuchte
0- bis 7-jahrige Kinder mit Milchzahnen bei 43,2 %. Unter Berticksichtigung der initialkari-
Osen Lisionen reduzierte sich der Prozentsatz kariesfreier Gebisse auf 50,9 % (Basner et al.
2017).

Sabel (2012) untersuchte 1.643 3- bis 6-jahrige Kinder in Hamburg. Unter Berticksichtigung
von di- (initiale Schmelzldsionen) und d»- (geringe, auf den Schmelz beschrinkte Kavitation)
Lisionen wiesen 50,8 % kariose Zahnhartsubstanzdefekte auf.

In einer Studie aus dem Nordosten Italiens wurden 260 5-jihrige Kinder untersucht und der
Zahnstatus der eingeborenen Kinder mit dem der eingewanderten Kinder mit Migrations-
hintergrund verglichen. Die Kariespriavalenz lag bei 34,2 %. Von den Kindern mit Migrati-
onshintergrund waren durchschnittlich nur 25,0 % der Gebisse frei von Karies (p < 0,001),
verglichen mit 65,8 % unter den italienischen Kindern (Ferro et al. 2007).

In der vorliegenden Studie wurden lediglich acht Kinder mit Milchgebiss und Migrationshin-
tergrund untersucht. Insofern sind die Aussagen zur Kariespravalenz (50,0 %, di.smft > 0)

limitiert.
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421.1.2 Karieserfahrung

Das Ausmal} der Karieserfahrung wurde anhand des di.smft- und ds¢mft-Index analysiert.
Der durchschnittliche di.smft-Wert lag innerhalb der Gruppe der normalgewichtigen Kinder
mit Milchzihnen bei 1,4 = 2,2 Zahnen, der durchschnittliche d; smft-Wert bei 0,9 = 1,9.
Eine hohere Karieserfahrung verglichen mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zeig-
ten 2.281 6- bis 7-jahrige Kinder in Niedersachsen, welche 2016 im Rahmen der DAJ-Studie
untersucht wurden. Fur die Milchzidhne ergab sich ein mittlerer dmft-Wert von 1,78. Be-
trachtet man ausschlief3lich die Gruppe der 7-Jihrigen lag der mittlere dmft-Wert bei 1,99
tir die Milchzdhne (Basner et al. 2017).

Die geschlechtsspezifischen Mittelwerte des Kariesbefalls fielen in der vorliegenden Studie
zugunsten der Miadchen geringer aus. Ursichlich hierfir kénnte das hohere Gesundheitsbe-
wusstsein der Middchen sein. Zahnpflegegewohnheiten variieren geschlechtsabhingig. So
zeigt eine Untersuchung im Rahmen der KiGGS-Studie, welche von 2003 bis 2006 an 17.641
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren vom Robert Koch-Institut durchge-
fihrt wurde, dass ein Drittel der Jungen (33,2 %) weniger als zweimal tdglich ihre Zihne
putzen, verglichen mit nur einem Viertel (25,0 %) bei den Midchen (Schenk und Knopf
2007).

4.2.1.1.3 Privalenz und Schweregrad von Karies in Abhingigkeit vom Koérpergewicht

In der zahnbasierten Auswertung zeigten adipése und extrem adipdse Kinder sowohl auf
dem Cut-Off-Point d1 als auch d3 eine signifikant hohere Privalenz fiir kariose Lisionen
(di-¢mft > 0: Adipositas: 55,7 %; extreme Adipositas: 71,1 %; ds.smft > 0: Adipositas 45,9 %o;
extreme Adipositas: 57,7 %) als normalgewichtige Kinder (di.smft > 0: 50,0 %; ds.¢mft > 0:
39,5 %). In der Regressionsanalyse erzielte dies ein Odds Ratio von 1,02. Demnach stieg das
Risiko fur initialkariése und invasiv behandlungsbedirftige kariése Lidsionen pro BMI-
Perzentile fir adipose und extrem adipose Kinder und Jugendliche um den Faktor 1,02 an.
Diese Beobachtung lieBen bereits die Ergebnisse von Azrak et al. (2006) vermuten, welche
638 Mainzer Kindergarten- und Vorschulkinder im Alter von 2 bis 6 Jahren (364 Jungen und
274 Midchen) untersuchten. Bei 70,0 % der untersuchten adipésen Kinder lag ein erhebli-
cher Kariesbefall vor (dmft-Index von = 9,0).

Einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Auftreten dentaler Karies und Ubergewicht
zeigen auch vergangene deutsche Studien (Haas et al. 2004; Moschos et al. 20006;
Willershausen et al. 2004).

Moschos et al. (2006) konnten bei der Untersuchung von 1.942 6- bis 10-jahrigen Grund-

schulkindern einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Kariesprivalenz und einem
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erhohten BMI nachweisen. Wihrend ein niedriger BMI dabeti signifikant mit der Kariesfrei-
heit korrelierte (p < 0,0001), stand ein hoher BMI fiir einen hohen Kariesbefall ((df-t/DF-
T)-Werte; p = 0,0021).

In der Studie von Willershausen et al. (2004) stand die Privalenz dentaler Karies ebenfalls in
signifikantem Zusammenhang mit dem Korpergewicht. Der mittlere df-t-Wert lag bei den
normalgewichtigen Kindern bei 2,09 (DF-T = 0,57), Gibergewichtige Kinder verzeichneten
einen mittleren df-t-Wert von 2,48 (DF-T = 0,91) und adip6se Kinder einen mittleren df-t-
Wert von 3,3 (DF-T = 0,88). Der Prozentsatz kariesfreier Gebisse sank von 35,5 % fiir nor-
malgewichtige Kinder auf 27,5 % fiir die Gruppe der tbergewichtigen Kinder.

4.2.1.2 Karies im bleibenden Gebiss

42.1.21 Kariesprivalenz

Fir normalgewichtige Kinder mit bleibenden Zihnen (n = 46; Durchschnittsalter 10,1 + 3,5
Jahre) lag die Kariesprivalenz bei 34,8 % (D1.sMFT > 0). Bei 21,7 % der untersuchten nor-
malgewichtigen Kinder lagen invasiv behandlungsbedurftige kariése Lisionen
Ds.MFT > 0) vor.

Die Pravalenzraten der vorliegenden Arbeit sind vergleichbar mit den Ergebnissen anderer
deutscher Studien:

Im Rahmen der epidemiologischen Begleituntersuchungen zu Gruppenprophylaxe (DA]
2016) wurden 55.002 12-jahrige Kinder mit bleibenden Zihnen untersucht. Die Privalenz
fir kariose Lasionen lag bei 21,2 %, unter Bertlicksichtigung initialkariéser Lisionen bei
34,5 %. Betrachtet man ausschlieBlich die Ergebnisse fiir Niedersachsen lag die Kariespra-
valenz fir 1.479 untersuchte 12-jihrige Kinder mit bleibenden Zihnen bei 21,7 %. Unter
Berticksichtigung der initialkariésen Lisionen reduzierte sich der Prozentsatz kariesfreier Ge-
bisse auf 66,4 % (Basner et al. 2017).

Auch Willershausen et al. (2004) kamen zu vergleichbaren Ergebnissen wie die vorliegende
Studie fir Kinder und Jugendliche mit bleibenden Zihnen. Bei 33,7 % der untersuchten
Kinder im Alter von 6 bis 11 Jahren lagen kariesfreie Gebisse vor. Die Kariesprivalenz (DF-
T-/df-t-Wert) fur normalgewichtige Kinder lag jedoch bei 64,5 % und damit deutlich h6her
als in der vorliegenden Studie (34,8 % fur D1 sMFT > 0).

Jungen verzeichneten in 32,1 % der Fille kariése Lasionen (dismft > 0), bei den Maddchen

lag die Kariesprivalenz bei 38,9 % (di.smft > 0).
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421.22 Karieserfahrung

Der durchschnittliche D1 sMFT-Wert lag innerhalb der Gruppe der normalgewichtigen Kin-
der mit bleibenden Zihnen bei 1,5 £ 3,3 Zihnen, der durchschnittliche D3 JMFT-Wert bei
0,7 £ 2,0. Fur die kleine Gruppe normalgewichtiger 12-jahriger Kinder mit bleibenden Zih-
nen (n = 6) konnte gezeigt werden, dass diese durchschnittlich weniger als einen kariés zer-
storten, fehlenden oder gefillten Zahn aufwiesen. Die mittlere Karieserfahrung machte ge-
milB Ds MFT-Index 0,8 + 1,6 Zihne aus.

Im Rahmen der 2016 von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e. V.
durchgefiihrten epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe lagen die
mittleren DMFT-Werte in allen Bundeslindern unter 1. Die beste Mundgesundheit verzeich-
neten 12-Jahrige in Rheinland-Pfalz (DMFT-Wert = 0,24). Der hochste mittlere DMEFT-
Wert wurde in Berlin (DMFT-Wert = 0,706) registriert (Basner et al. 2017). Auf der Grundlage
dieser Zahlen wurden Mittelwerte fir Gesamtdeutschland errechnet. Fur 12-Jdhrige lag der
mittlere DMFT-Wert 2004 noch bei 0,98, 2009 nur noch bei 0,72 und 2016 bei nur 0,44. Das
Ergebnis der vorliegenden Studie liegt damit tiber den Mittelwerten fur Gesamtdeutschland.
Bei alleiniger Betrachtung der DMFT-Entwicklungen verdeutlichen die Ergebnisse der DAJ-
Studie der letzten Jahre eine deutliche Verbesserung der Zahngesundheit 12-Jihriger in
Deutschland. Die méglichen Ursachen fir diesen Riickgang wurden u. a. in den DAJ-Gut-
achten von 2000 und 2004 bereits ausfiihrlich diskutiert. So werden insbesondere die regel-
mifBlige Zahnpflege mit fluoridhaltigen Zahnpasten, die Fissurenversiegelungen an den blei-
benden Molaren, Lokalfluoridierungsma3nahmen im Rahmen der Gruppen- und Individu-
alprophylaxe oder auch die verstirkte Verwendung fluoridhaltigen Speisesalzes als Haupt-

einflusstaktoren diskutiert (Pieper 2005).

4.2.1.2.3 Privalenz und Schweregrad von Karies in Abhingigkeit vom Korpergewicht

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Karieserfahrung und dem Korpergewicht fiir die bleibende Dentition ermittelt werden.
Qadri et al. (2015), von Bremen et al. (2015) und Willershausen et al. (2007) fanden bei der
Untersuchung von deutschen Kindern ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen einem erh6hten BMI und der Kariesprivalenz sowohl fir die erste als auch fur die
bleibende Dentition, wobei hohere BMI-Werte mit einer héheren Kariespravalenz einher-
gingen. Bailleul-Forestier et al. (2007) bestatigten dies fiir eine Gruppe franzosischer Jugend-
licher. Untersucht wurden 41 adip&se Jugendliche und eine Vergleichsgruppe aus 41 normal-

gewichtigen Jugendlichen. In der Gruppe der adiposen Probanden bestand ein signifikanter
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Zusammenhang zwischen BMI und DMFT-Index (p = 0,01). Demnach hatten adipdse Ju-
gendliche haufiger Karies als die normalgewichtige Vergleichsgruppe.

Willershausen et al. (2007) untersuchte den méglichen Zusammenhang von Koérpergewicht
und dentaler Gesundheit an 1.290 Schulkindern im Alter von 6 bis 11 Jahren. Die Ergebnisse
der Studie zeigten eine signifikante Assoziation zwischen hohem Gewicht und Kariespri-
valenz sowohl fir die erste (p = 0,007) als auch fir die zweite Dentition (p < 0,001). Die
Anzahl naturgesunder Zihne nahm mit steigendem Alter (p = 0,001) und steigendem BMI
(p = 0,0006) ab. Wihrend in der Altersgruppe der 6-Jahrigen noch 53 % der Gebisse kariesfrei
waren, verzeichneten 7-jihrige Kinder nur noch in 39 % ein Gebiss frei von Karies und 10-
jahrige Kinder nur noch in 30 %. Gleichzusetzen war dies mit einem Anstieg der Kariespra-
valenz um ca. 10 % pro Lebensjahr.

In einer Studie von Qadri et al. (2015) wurden 694 Kinder im Alter von 9 bis 12 Jahren
untersucht (Altersdurchschnitt: 10,3 £ 0,6 Jahre; 48,0 % Midchen). Das Korpergewicht war
signifikant mit der Privalenz und dem Schweregrad fur Karies in der bleibenden Dentition
assoziiert (p = 0,039). Normalgewichtige Kinder hatten demnach einen niedrigeren mittleren
DMFT-Wert (0,56) als ihre tibergewichtigen/adipésen Altersgenossen (0,70).

In der vorliegenden Studie konnte fir Kinder mit bleibenden Zihnen (Durchschnittsalter
10,6 = 3,1 Jahre) ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang zwischen Kariespravalenz und
einem erhohten BMI nachgewiesen werden, wenn D1 als Cut-Off-Punkt galt. Adipése und
extrem adipose Kinder und Jugendliche hatten demnach ein signifikant héheres Risiko fiir
initialkariose Liasionen als ihre normalgewichtigen Altersgenossen (Zahn- und Patienten-
ebene, p = 0,006 und p = 0,007). Diese Beobachtung bestitigen auch Regressionsanalysen,
die zeigen, dass ein steigender BMI ein Hauptrisikofaktor fir die Privalenz und den Schwe-
regrad von kariosen Lisionen ist.

Im Vergleich dazu stehen die Ergebnisse anderer Studien, welche eine inverse Beziehung
zwischen Korpergewicht und dentaler Karies (Kopycka-Kedzierawski et al. 2008) oder kei-
nen signifikanten Einfluss des Korpergewichts auf das Auftreten dentaler Karies ermitteln
konnten (Granville-Garcia et al. 2008).

Kopycka-Kedzierawski et al. (2008) untersuchten anhand einer national reprisentativen
Stichprobe von Kindern zwischen zwei und 18 Jahren einen méglichen Zusammenhang zwi-
schen Ubergewicht und dem Auftreten von Karies sowohl fiir die primire als auch fiir die
bleibende Dentition. Mittels logistischer Regression wurden die Daten von 10.180 Kindern
des NHANES III von 1988 bis 1994 und die Daten von 7.568 Kindern des NHANES von
1999 bis 2002 statistisch analysiert. Die Daten von NHANES III und NHANES liefern

keinen Hinweis darauf, dass tibergewichtige Kinder ein erhoéhtes Risiko fiir Karies haben.



Diskussion 69

Obwohl bei jingeren Kindern keine Unterschiede bei der Kariesprivalenz in Abhingigkeit
vom Gewicht festgestellt wurden, legen die Ergebnisse von NHANES III interessanterweise
nahe, dass Ubergewicht mit einer geringeren Kariesprivalenz bei ilteren Kindern in Verbin-
dung gebracht werden kann.

Granville-Garcia et al. (2008) untersuchten 2.651 Vorschulkinder in Brasilien. Im Rahmen
ihrer Studie konnten sie keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Kérpergewicht

und Auftreten dentaler Karies ermitteln.
4.2.1.3 Erosionen im Milchgebiss

4.2.1.3.1 Pravalenz dentaler Erosionen

Von 140 untersuchten Kindern und Jugendlichen mit Milchzihnen zeigten 75,0 % Anzei-
chen dentaler Erosion. Betrachtet man ausschlielich die Gruppe der normalgewichtigen
Kinder und Jugendlichen (n = 38) mit Milchzidhnen konnte eine Privalenzrate von 63,2 %
ermittelt werden. In den vergangenen Jahren wurde im Rahmen verschiedener epidemiolo-
gischer Studien das Auftreten von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten bei Kindern unter-
sucht. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind vergleichbar mit denen von Millward et
al. (1994), Jaeggi und Lussi (2004), Luo et al. (2005), Wiegand et al. (2006) und Tschammler
et al. (2016), welche in der Altersgruppe von zwei bis neun Jahren Privalenzraten von 5,7 %
bis 100 % festgestellt haben. Ein uneingeschrinkter Vergleich der verschiedenen Studiener-
gebnisse ist allerdings aufgrund des unterschiedlichen Durchschnittsalters der untersuchten
Probanden sowie der Verwendung unterschiedlicher Indizes erschwert. Millward et al. (1994)
untersuchten 4-jahrige Kinder, Wiegand et al. (20006) solche im Alter zwischen zwei und sie-
ben Jahren. Die Probandengruppen beider Studien waren damit jiinger als die der vorliegen-

den Studie mit Milchzihnen (Durchschnittsalter 7,6 Jahre).

Bei der geschlechtsspezifischen Differenzierung waren Jungen mit 78,3 % signifikant hdufi-
ger betroffen als Miadchen mit 40,0 %. Auf Zahnebene zeigten die Milchzihne der Madchen
ein 0,7-fach geringeres Risiko erosive Lisionen aufzuweisen als die Milchzidhne der Jungen
(p = 0,001).

Tschammler et al. (2016) bestitigten dies fir 775 untersuchte 3- bis 6-jdhrige Kinder aus

Gottingen. Jungen wiesen auch hier gegentiber Madchen signifikant mehr Erosionen auf.
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42.1.3.2 Schweregrad, Lokalisation und Verteilung dentaler Erosionen

Bei Kindern und Jugendlichen mit Milchzihnen verteilten sich 50,7 % aller erosiven Lisio-
nen auf den Oberkiefer und 49,3 % auf den Unterkiefer.

Am hiufigsten waren die oberen Eckzihne (Zahn 53: 65,7 %; Zahn 63: 61,9 %) betroffen,
gefolgt von den zweiten unteren Milchmolaren (Zahn 75: 50,5 %). Zu beriicksichtigen ist
dabei, dass ein Grof3teil der untersuchten Probanden ein Wechselgebiss aufwies, vor allem
zahlreiche Milchfrontzihne waren zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits herausgefallen
und somit nicht mehr beurteilbar.

Wiegand et al. (2006) untersuchten 463 Gottinger Kindergartenkinder im Alter von zwei bis
sieben Jahren. Erosive Zahnhartsubstanzdefekte wurden am meisten an den ersten und zwei-
ten Oberkieferschneidezahnen (15,5- 25,0 %) beobachtet, gefolgt von den Oberkiefereck-
zdhnen (10,5- 12,0 %).

4.2.1.3.3 Privalenz und Schweregrad dentaler Erosionen in Abhingigkeit vom
Korpergewicht

Die vorliegende Studie ist bislang die einzige, welche den Zusammenhang von Ubergewicht
und (extremer) Adipositas mit dem Auftreten dentaler Erosionen fir Kinder mit Milchgebiss
untersucht hat. Fir die erste Dentition konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Auftreten und dem Schweregrad dentaler Erosionen und Koérpergewicht (BMI) ermit-
telt werden.

Griinde fiir das erhohte Erosionsrisiko bei (extrem) adipésen Kindern und Jugendlichen
konnen in bisherigen Ernahrungsgewohnheiten (haufiger Konsum gestf3ter kohlensaurehal-
tiger Getranke), in der gezielten Umstellung der bisherigen Erndhrungsgewohnheiten (u. U.
hiufiger Konsum von Zitrusfriichten und Siften) wahrend der Betreuung im Adipositas-
Programm oder in intrinsischen Faktoren, wie dem Vorliegen einer gastroésophagealen Re-
fluxkrankheit, als Komorbiditit der Adipositas, liegen (Kendrick und Houghton 2006; Tong
et al. 2014). Auch die Einnahme verschiedener Medikamente, wie z. B. Antihypertonika zur
Therapie einer arteriellen Hypertonie wie sie hdufig als Begleiterkrankung der Adipositas
vorliegt, konnen die Entstehung erosiver Zahnhartsubstanzdefekte beeinflussen. Antihyper-
tonika gehoren zu den Parasympatholytika und hemmen so die Speichelproduktion (Porter
et al. 2004). Jarvinen et al. (1991) konnten in der Vergangenheit einen Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten erosiver Zahnhartsubstanzdefekte und einer verminderten Speichel-

flieB3rate nachweisen.
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4.2.1.4 Erosionen im bleibenden Gebiss

42.1.4.1 Privalenz dentaler Erosionen

Von 207 untersuchten Kindern und Jugendlichen mit bleibenden Zihnen (4 - 17 Jahre;
Durchschnittsalter: 10,6 + 3,1 Jahre) zeigten 17,4 % Anzeichen dentaler Erosion. Betrachtet
man ausschlieSlich die Gruppe der normalgewichtigen Patienten mit bleibenden Zihnen
wird eine Erosionsprivalenz von 4,3 % verzeichnet.

Auch fur Patienten mit bleibenden Zihnen sind im vergangenen Jahrzehnt diverse Pri-
valenzstudien durchgefiihrt worden.

Bereits 1994 untersuchten Milosevic et al. (1994) 1.035 14-jahrige Jugendliche in Liverpool
und fanden bei allen mindestens einen erosiv geschidigten Zahn. Auch die Erosionspri-
valenz der 12- bis 14-Jdhrigen in der Studie von Al-Majed et al. (2002) ist auffallend hoch.
Bei 95 % der 862 untersuchten Jugendlichen konnten erosive Zahnhartsubstanzverinderun-
gen diagnostiziert werden, von denen 26 % bis in das Dentin reichten.

In den Studien von Al-Dlaigan et al. (2001) und Dugmore und Rock (2004) sind ebenfalls in
etwa die Hilfte aller untersuchten 14- bzw. 12-Jihrigen von Erosionen betroffen (48 % und
59,7 %). Betrachtet man die Pravalenzraten fiir 22 untersuchte 14-jihrige Jugendliche dieser
Studie, so wird ein Ergebnis im niedrig-privalenten Bereich verzeichnet (31,8 %).

Deutsche Studien zur Privalenz dentaler Erosionen bei Kindern und Jugendlichen beobach-
ten vergleichbare Ergebnisse wie die vorliegende Arbeit. So wiesen 12-jahrige Kinder, welche
im Rahmen der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie untersucht wurden, in 17,9 %
der Fille Anzeichen dentaler Erosionen auf. Ein signifikanter Unterschied in der Pravalenz-
rate von Jungen und Middchen war nicht zu beobachten (Micheelis und Jordan 2016).
Ganss et al. (2001) untersuchten das Auftreten von dentalen Erosionen bei Kindern und
Jugendlichen anhand von 1.000 Situationsmodellen (Durchschnittsalter der Kinder und Ju-
gendlichen: 11,4 + 3,3 Jahre). Sie ermittelten eine Erosionsprivalenz von 11,6 % fir die
bleibende Dentition.

Ein direkter Vergleich der verschiedenen Studienergebnisse ist allerdings aufgrund der Ver-

wendung unterschiedlicher Indizes limitiert.

In fast allen Privalenzstudien weisen Jungen haufiger Erosionen auf als Midchen (Al-
Dlaigan et al. 2001; Dugmore und Rock 2004; Larsen et al. 2005; Peres et al. 2005). Es bleibt
jedoch unklar, ob die geschlechtsspezifischen Unterschiede auf biologische oder verhaltens-

bedingte Risikofaktoren zuriickzufiihren sind.
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Einen signifikanten Unterschied der Erosionsprivalenz bei Middchen und Jungen liefert die
Studie von Dugmore und Rock (2004). Hier waren Jungen (63,9 %) deutlich haufiger betrof-
fen als Médchen (55,3 %). Milosevic et al. (1994) fanden bei Jungen auch signifikant mehr
Dentinerosionen als bei Madchen.

Die Studie von Wang et al. (2010) ist eine der wenigen Studien, welche fiir Madchen (29,9%)
eine hohere Erosionsprivalenz ermittelte als fir Jungen (25,7 %).

Mulic et al. (2012) fanden fiir Jungen und Midchen unterschiedliche Risikofaktoren fiir das
Auftreten dentaler Erosionen. So zeigten sich fiir Jungen die Faktoren ,,Besuch einer berufs-
bildenden Sekundarschule und ,,hdufiger Konsum von zuckerhaltigen Erfrischungsgetrin-
ken* als signifikante Einflussfaktoren auf das Auftreten dentaler Erosionen. Fir Midchen
wurden die Faktoren ,,Erbrechen®, , Reflux® sowie ,,Fruchtsaftkonsum® signifikant mit dem
Auftreten von dentalen Erosionen assoziiert. Al-Dlaigan et al. (2001) und Hasselkvist et al.
(2010) haben gezeigt, dass Jungen haufiger Erfrischungsgetrinke konsumieren als Madchen.
Andere Studien zeigten, dass Madchen tendenziell mehr Obst und Sifte konsumieren (Bere
et al. 2008; Wang et al. 2010) und dass Essstérungen, welche mit hdufigem Erbrechen ein-

hergehen, hiufiger bei Madchen auftreten (Kjelsas et al. 2004).

4.21.4.2 Schweregrad, Lokalisation und Verteilung dentaler Erosionen

Bei Patienten mit bleibenden Zihnen waren Unterkieferzahne geringfiigig hdufiger betroffen
als Oberkieferzihne. Wihrend 50,3 % (n = 273 betroffene Zihne) aller Unterkieferzahne
Erosionen aufwiesen, waren es im Oberkiefer 49,7 %.

In der vorliegenden Studie waren bei den bleibenden Zihnen im Oberkiefer die Schneide-
zihne (2,0- 5,9 %) am haufigsten betroffen. Im Unterkiefer waren die Eckzidhne (4,5- 7,6 %)
und die Molaren (3,5- 4,6 %) die Zihne, welche die meisten erosiven Lisionen zeigten. Die
physiologischen Durchbruchszeiten der 6-Jahr-Molaren sowie der bleibenden Inzisivi erkla-
ren die Priadisposition fiir erosive Zahnhartsubstanzdefekte. Frontziahne brechen eher in die
Mundhéhle durch als die Primolaren und sind somit linger sauren Getrinken und Nah-
rungsmitteln ausgesetzt. Je linger ein Zahn potenziell erosiven Angriffen ausgesetzt ist, desto
héher ist die Wahrscheinlichkeit, dass erosive Zahnhartsubstanzdefekte ausgebildet werden.
Zu dhnlichen Ergebnissen wie die vorliegende Studie kamen auch Dugmore und Rock (2004)
bei der Untersuchung von 1.753 Zwdlfjihrigen in England. Sie fanden die héchste Erosi-
onsprivalenz an Palatinalflichen der Oberkieferfrontzihne (49 %) und Oberkiefermolaren
(49 %) sowie den Vestibulirflichen der Unterkiefermolaren (50 %). Die Unterkieferschnei-

dezidhne waren in dieser Studie lediglich in 13,5 % der Fille betroffen.
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Larsen et al. (2005) untersuchten die Privalenz und Lokalisation erosiver Zahnhartsubstanz-
defekte bei 558 Jugendlichen im Alter zwischen 15 und 17 Jahren. Die am hiufigsten be-
troffenen Stellen waren die lingualen Oberflichen der Oberkieferschneidezahne. Al-Dlaigan
et al. (2001) ermittelten das héchste Erosionsvorkommen an den Frontzihnen des Unterkie-
fers, Vargas-Ferreira et al. (2011) an denen des Oberkiefers.

Aus vergangenen Studien geht hervor, dass Frontzihne hédufiger Erosionen aufweisen als
Seitenzidhne (Dugmore und Rock 2004; Larsen et al. 2005). Die Vestibulirflichen der Un-
terkieferschneidezahne werden bei eugnather Bisslage durch die Oberkieferfrontzahne ge-
schiitzt. Des Weiteren kénnen durch die unmittelbare Néihe zu den Ausfithrungsgingen der
Glandulae submandibularis und sublingualis erosive Nahrungsmittelbestandteile schneller

neutralisiert werden.

4.2.1.4.3 Privalenz und Schweregrad dentaler Erosionen in Abhingigkeit vom
Korpergewicht
Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten und dem Schweregrad dentaler Erosionen und dem Korpergewicht (BMI) fiir die
bleibende Dentition ermittelt werden.
Demnach konnten fiir adipose und extrem adipose Kinder mit bleibenden Zihnen (Patien-
tenebene) ein stark erhShtes Erosionsrisiko, héhere Schweregrade und ein héherer Prozent-
satz betroffener Zihne aufgezeigt werden.
Tong et al. (2014) zeigten im Rahmen einer univarianten Analyse, dass adipose Kinder und
Jugendliche im Alter von 7 bis 15 Jahren mehr Erosionen in Bezug auf den Schweregrad und
die betroffene Fliche (p < 0,0001), nicht aber in Bezug auf die Anzahl betroffener Flichen
hatten (p = 0,167). Adip6se Kinder und Jugendliche hatten demnach 26-mal haufiger erosiv
geschadigte Zihne als die gesunde normalgewichtige Kontrollgruppe.
McGuire et al. (2009) ermittelten fir 13- bis 19-jahrige Jugendliche eine Erosionspravalenz
von 46 %. Ubergewichtige Jugendliche hatten verglichen mit normalgewichtigen Jugendli-
chen tendenziell h6here Privalenzraten. Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signi-
tikant.
Ebenso wie in der Studie von Tong et al. (2014) erfolgte die Rekrutierung des Studienkollek-
tivs aus der Adipositas-Sprechstunde. Griinde fir das signifikant héhere Auftreten erosiver
Zahnhartsubstanzdefekte bei (extrem) adipésen Kindern und Jugendlichen kénnen daher im
bisherigen Konsum gesii3ter kohlensaurehaltiger Getrinke, in der gezielten Umstellung der

bisherigen Ernahrungsgewohnheiten (u. U. haufiger Konsum von Zitrusfriichten und Saf-
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ten) wahrend der Betreuung im Adipositas-Programm des Sozialpéddiatrischen Zentrums o-
der in intrinsischen Faktoren, wie z. B. dem Vorliegen einer gastro6sophagealen Re-

fluxkrankheit, als Komorbiditit der Adipositas, liegen.

4.2.1.5 Assoziation zwischen Karies und dentalen Erosionen

Dentale Erosionen und Karies haben einige dtiologische Faktoren gemeinsam, was darauf
hindeuten konnte, dass beide Krankheiten korreliert sein kénnten. Zu den gemeinsamen a-
tiologischen Faktoren zdhlen u. a. ein hoher Konsum von sauren und kohlenhydratreichen
Erfrischungsgetrinken, bestimmte Ernidhrungsgewohnheiten sowie quantitative und qualita-
tive Veranderungen der Speichelzusammensetzung.

In einer Reihe von Querschnittsstudien, welche in der Vergangenheit einen mdéglichen Zu-
sammenhang zwischen dentalen Erosionen und Karies bei Kindern untersuchten, blieben
die Ergebnisse jedoch widerspriichlich. Wihrend einige Studien Giber einen signifikanten Zu-
sammenhang berichteten (Al-Malik et al. 2002; Dugmore und Rock 2004; Zhang et al. 2014),
konnten die Studien von Auad et al. (2009) und Huew et al. (2012) diesen nicht bestitigen.
Al-Malik et al. (2002), welche 2- bis 5-jdhrige Kinder in Saudi-Arabien untersuchten, konnten
hohere Privalenzraten fiir erosive Lisionen (33 %) bei Kindern mit Karieserfahrung vergli-
chen zu Kindern ohne Karieserfahrung (27 %) nachweisen.

Dieser Zusammenhang bestitigte sich in der vorliegenden Studie fiir die Milchzdhne. Fur
(extrem) adipose Kinder und Jugendliche wurde ein schwacher Zusammenhang zwischen
dentalen Erosionen und Karies sowohl auf Zahn- als auch auf Patientenebene ermittelt
(p < 0,001; 15, = — 0,144).

Fir normal- und Gbergewichtige Kinder und Jugendliche konnte kein oder nur ein geringer
direkter Zusammenhang zwischen dentalen Erosionen und Karies ermittelt werden
D1 MFT > 0, p = 0,008). Betrachtet man die bleibenden Zihne, waren fir Kinder und
Jugendliche mit (extremer) Adipositas sowohl auf Zahn- als auch auf Patientenebene dentale
Erosionen und Katies assoziiert (p < 0,005; ¢ = 0,110 bis 0,267).

Dugmore und Rock (2004) untersuchten in GrofB3britannien 1.753 12-jahrige Jugendliche und
konnten feststellen, dass das Risiko fiir dentale Erosionen an Frontzihnen und 6-Jahr-Mo-

laren mit ethohten DMFT-Werten dieser Zihne ansteigt (p = 0,002, OR: 1,48).
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4.2.2 Ergebnisse des Fragebogens

Erginzend zur dentalen Untersuchung wurden verschiedene Mundhygiene- und Ernih-
rungsgewohnheiten sowie sozio6konomische Faktoren mittels eines Anamnesebogens ab-
gefragt und der mégliche Einfluss dieser Parameter auf die Privalenz und den Schweregrad

von Karies und dentalen Erosionen tiberpriift.

4.2.2.1 Erniahrungsgewohnheiten

Zahlreiche vergangene Studien untersuchten bereits einen moglichen Zusammenhang ver-
schiedener Ernahrungsgewohnheiten mit dem Auftreten und der Schwere kariéser sowie
erosiver Lisionen (Al-Malik et al. 2001; Alm et al. 2008; Harding et al. 2003; Millward et al.
1994; Tschammler et al. 2016; Wiegand et al. 20006).

Als Risikofaktor fur das Auftreten kariéser Lisionen wurde im Rahmen der vorliegenden
Studie bei der zahnbezogenen Auswertung sowohl fiir die priméire Dentition (dssmft > 3)
als auch fir die bleibende Dentition (D1 sMFT > 0) der haufige Verzehr kariogener Getrinke
beschrieben. In der bleibenden Dentition zeigte sich der hidufige Konsum kariogener Ge-
trinke ebenfalls auf die Schwere karioser Lasionen (ICDAS) als signifikanter Risikofaktor.
Als Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung extrinsischer Erosionen wurden der Konsum
kohlensaurehaltiger und sdurehaltiger Getrinke, der nichtliche Konsum von Fruchtsiften
und Fruchtschorlen, die Verweildauer der Getrinke im Mund, die Frequenz oder die Art des
Trinkverhaltens (Einnahme von Fruchtsaftgetrinken mit einem Flischchen) beschrieben
(Al-Majed et al. 2002; Al-Malik et al. 2001; Harding et al. 2003; Luo et al. 2005; Lussi et al.
1991; Millward et al. 1994; Milosevic et al. 1997). Die bekannten Risikofaktoren konnten in
der vorliegenden Studie abermals bestitigt werden. Demnach fithrte der mehrmals wochent-
liche Konsum erosiver Getrinke und der Konsum erosiver Zwischenmahlzeiten zu héheren
Privalenzraten fur erosive Zahnhartsubstanzdefekte, insbesondere fiir die bleibenden Zahne

(zahnbezogen) und fir Kinder mit bleibenden Zihnen (patientenbezogen).

4.2.2.2 Soziookonomische Faktoren

Ebenso wie in der vorliegenden Studie wurde bereits in zahlreichen anderen Studien ein
moglicher Zusammenhang zwischen soziotkonomischen Faktoren (Nationalitit, sozialer
Schichtzugehorigkeit) und der Pravalenz von Karies und Erosionen untersucht (Al-Dlaigan
et al. 2001; Harding et al. 2003; Vargas-Ferreira et al. 2011). Bei genauer Betrachtung der
Studienergebnisse zeigt sich jedoch eine kontroverse Studienlage.

Entsprechend einer Hochrechnung des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahre 2011 ist

die Verteilung des monatlichen Netto-Haushaltseinkommens innerhalb der deutschen All-
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gemeinbevolkerung vergleichbar mit der innerhalb der Gruppe normalgewichtiger Proban-
den. Gemessen an den Angaben von 36.701 deutschen Haushalten verzeichnen 51,6 % ein
monatliches Netto-Haushaltseinkommen unter 2.600 € und 48,3 % tber 2.600 €
(Bundeszentrale fir politische Bildung).

Mit steigenden BMI-Perzentil-Werten war im vorliegenden Studienkollektiv ein sinkender
Anteil von Probanden aus der oberen Sozialschicht zu beobachten. Wihrend in der Gruppe
der normalgewichtigen Kinder und Jugendlichen noch 40,4 % der Familien ein monatliches
Haushaltseinkommen tiber 2.750 € verzeichneten, wiesen in der Gruppe der extrem adipdsen
Kinder und Jugendlichen nur noch knapp die Halfte der Familien (19,6 %) ein solch hohes
Netto-Haushaltseinkommen auf.

Fir das Auftreten und den Schweregrad karioser Lisionen im Milchgebiss und bleibenden
Gebiss (Zahn- und Patientenebene) konnte fiir Kinder aus Familien mit héherem monatli-
chen Netto-Haushaltseinkommen ein geringeres Risiko fiir das Auftreten karidser Lisionen
(di-emft/D1sMFT > 0), ein geringeres Risiko fur das Auftreten invasiv behandlungsbedurf-
tiger karioser Lisionen (Ds.sMFT/ds¢mft > 3) und ein geringeres Risiko fiir schwerere kari-
Ose Lisionen ermittelt werden.

Dies deckt sich mit den Beobachtungen von Stidtler et al. (2003) und Oliveira et al. (2008).
Stidtler et al. (2003) konnten bei der Untersuchung von 516 australischen Kindern im Alter
von sechs Jahren ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Kariespravalenz
und dem Familieneinkommen nachweisen. Die Privalenz dentaler Karies war umgekehrt
proportional zum Familieneinkommen (p < 0,001; r = - 0,173).

Oliveira et al. (2008) ermittelten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen soziodkonomi-
schen Faktoren (niedrigem Einkommen) und dem Auftreten karidser Zahnhartsubstanzde-

fekte.

Betrachtet man die Erosionsprivalenz in den verschiedenen sozialen Schichten in Abhin-
gigkeit des monatlichen Netto-Haushaltseinkommens, zeigten die Daten der vorliegenden
Studie keine signifikanten Unterschiede. So wiesen durchschnittlich 82,2 % der unteren,
81,8 % der mittleren und 79,4 % der oberen Sozialschicht Anzeichen dentaler Erosionen
auf. Das Ergebnis deckt sich somit mit den Beobachtungen von Vargas-Ferreira et al. (2011),
die bei der Untersuchung von 11- bis 14-jahrigen Schiilern in Brasilien ebenfalls keinen sta-
tistisch signifikanten Zusammenhang zwischen sozialem Status und dem Auftreten dentaler
Erosionen feststellen konnten.

In den Studien von Peres et al. (2005) und Luo et al. (2005) konnte hingegen eine héhere

Priavalenz fir erosive Lisionen insbesondere bei Kindern aus einkommensstarken Familien
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festgestellt werden. Al-Dlaigan et al. (2001) und Harding et al. (2003) ermittelten einen nied-

rigeren sozibkonomischen Status als Risikofaktor fiir erosive Zahnhartsubstanzdefekte.

In Bezug auf den Migrationshintergrund konnte fiir das Auftreten und die Schwere erosiver
Lisionen an den Milchzihnen und bleibenden Zihnen (Zahnebene) fir Kinder und Jugend-
liche, welche einen Migrationshintergrund aufwiesen, ein hoheres Erosionsrisiko fiir die
Milchzihne (p = 0,010) und fuir die bleibenden Zahne (p = 0,010) sowie schwerere erosive
Lisionen an den bleibenden Zihnen (p < 0,001) ermittelt werden. Kinder mit Milchzidhnen
(Patientenebene), welche einen Migrationshintergrund vorweisen konnten, hatten einen sig-
nifikant héheren Prozentsatz betroffener Zihne (p = 0,017).

Zu gleichem Ergebnis kam eine Untersuchung von 5- bis 7-jahrigen Kindern in Griechen-
land. Gatou und Mamai-Homata (2012) fanden heraus, dass die untersuchten Kinder mit
Migrationshintergrund héhere Privalenzraten fiir dentale Erosionen verzeichneten, vergli-
chen mit der griechischen Vergleichsgruppe. Auch in einer chinesischen Studie von Tao et
al. (2015) konnte festgestellt werden, dass der Geburtsort einen signifikanten Einfluss auf
das Vorkommen von dentalen Erosionen hat (p < 0,05).

Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten von Kindern und Jugendlichen werden hiufig
von ihrem sozio6konomischen Hintergrund geprigt. Das Gesundheitsbewusstsein bzw. der
Umgang mit Gesundheitsfragen variieren innerhalb der sozialen Schichten der Gesellschaft
und in Abhingigkeit vom Migrationshintergrund. Eine mégliche Erklirung fir die gesund-
heitliche Benachteiligung von Kindern und Jugendlichen aus Migrantenfamilien ist deren
hiufige Zugehorigkeit zur unteren Sozialschicht. Ferner konnen sprachliche Barrieren zum
Missverstandnis drztlicher/zahnirztlicher Hinweise fithren und den Zugang zu Praventions-

programmen erschweren.

In der KiGGS-Studie konnte gezeigt werden, dass der Anteil der Kinder und Jugendlichen
mit geringer Zahnputzfrequenz umso hoher ist, je niedriger deren sozio6konomischer Status
ist. Noch deutlicher waren die Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen ohne Mig-
rationshintergrund und solchen aus Migrantenfamilien (26,1 % versus 45,0 %). Kinder und
Jugendliche aus Migrantenfamilien, insbesondere aus arabischislamischen Lindern und der
Ttrkei, nahmen auBBerdem weniger oft zahnirztliche Kontrolluntersuchungen in Anspruch
(Schenk und Knopf 2007).

Auch migrationsbezogene Besonderheiten im Erndhrungsverhalten, wie die Art und die Zu-
bereitung der Lebensmittel, sollten Berticksichtigung finden. Der Stellenwert von Erndhrung

und Mahlzeitenstrukturen variiert innerhalb verschiedener Kulturen. Mit der Einwanderung
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nach Deutschland verindert sich hiufig das Ernidhrungsmuster hin zu zucker- und/oder
fetthaltigen Nahrungsmitteln. So tiberwiegt beispielsweise bei Kindern und Jugendlichen aus
russisch- oder tiirkischstimmigen Familien der Konsum von Erfrischungsgetrinken, Weil3-
brot, frittierten oder gebratenen Kartoffeln und Schokolade. Gleichzeitig zum hiufigeren

Konsum dieser Nahrungsmittel ist das Bewusstsein fiir deren erosive und kariogene Wirkung

gering (Schenk et al. 2008).

4.2.2.3 Mundhygienegewohnheiten

Der Einfluss der Mundhygiene auf die Pravalenz von Karies und Erosionen wurde bereits
in einigen Studien untersucht (Al-Malik et al. 2001; Millward et al. 1994):

Al-Malik et al. (2001) konnten fur die Faktoren ,,Wer putzt* sowie ,,Haufigkeit des Zihne-
putzens® keinen signifikanten Zusammenhang zur Erosionsprivalenz ermitteln. Zwischen
Kindern, die sich selbst die Zihne putzten und Kindern, deren Eltern sie beim Zihneputzen
unterstiitzten sowie Kindern, welche tiglich oder gelegentlich Zahne putzten, wurden kaum
Unterschiede in der Erosionsprivalenz ermittelt. Auch in der Studie von Millward et al.

(1994) zeigten Mundhygienegewohnheiten, wie ,,Dauer des Zihneputzens®, ,,Frequenz des

Zihneputzens®, ,,Borstenhirte der Zahnbirste™ oder ,,Zdhneputzen direkt nach den Mahl-
zeiten®, keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Erosionen.

Dem gegeniiber stehen die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Sowohl fiir Erosionen als
auch fur Karies konnten Mundhygienemal3nahmen als signifikante Einflussfaktoren auf das
Risiko fiir die Entstehung bzw. den Schweregrad dentaler Erosionen und Karies ermittelt
werden.

Fir das Auftreten und den Schweregrad von erosiven Zahnhartsubstanzdefekten konnten
im Rahmen der vorliegenden Studie weitere signifikante Risikofaktoren ermittelt werden. So
verzeichneten Kinder mit Milchzihnen bei Verwendung einer Zahnpasta mit unzureichen-
der Fluoridkonzentration signifikant h6here BEWE-Summenwerte und das Auftreten erosi-
ver Lisionen an den bleibenden Zihnen (zahnbezogene Auswertung) war beim Zihneput-
zen mit Handzahnbirste und elektrischer Zahnbiirste signifikant erhéht (p = 0,021).
Sowohl fiir die Milchzidhne und bleibenden Zihne (zahnbezogen) als auch fir Kinder mit
Milchzihnen (patientenbezogen) konnten Mundhygienefaktoren wie ,,Dauer des Zihneput-
zens®, ,,Frequenz des Ziahneputzens®, ,,Art der Zahnbirste® und ,,Art der Zahnpasta® als
signifikante  Einflussfaktoren auf das absolute Auftreten karidser Lisionen
(D1 ¢MFT/di.smft > 0), das Auftreten behandlungsbedirftiger karigser Lisionen
(D3 ¢MFT/ds. smft > 3) und den Schweregrad kariéser Lisionen (ICDAS) ermittelt werden.
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In der zahn- und patientenbezogenen Auswertung fir die Milchzihne spielten dabei insbe-
sondere schlechte Zahnputzgewohnheiten (Dauer des Zihneputzens weniger als zwei Minu-
ten; Haufigkeit des Zihneputzens weniger als zweimal taglich) und die Verwendung einer
Zahnpasta, welche eine niedrigere Fluoridkonzentration hatte als von der DGZMK emp-
fohlen eine entscheidende Rolle. Demnach zeigten Kinder, welche eine Zahnpasta mit un-
zureichender Fluoridkonzentration verwendeten ein 3,6-fach hoheres Risiko fiir das Auftre-
ten kari6ser Lasionen (di.smft > 0) und ein 2,9-fach hoheres Risiko fiir das Auftreten invasiv
behandlungsbediirftiger kariéser Lasionen (ds.smft > 3) im Vergleich zu Kindern welche eine
Zahnpasta mit ausreichender Fluoridkonzentration verwendeten.

Die kariesprophylaktische Wirksamkeit fluoridierter Zahnpasta wurde in den letzten Jahren
vielfach belegt. In einer Cochrane-Meta-Analyse von 75 klinischen Studien, welche 40.000
Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 16 Jahren einschlossen, zeigten Kinder, welche
mindestens einmal tiglich mit fluoridhaltiger Zahnpasta die Zihne putzten, eine Kariesre-
duktion um 24 %. Die zweimal tigliche Anwendung der fluoridhaltigen Zahnpasta erhéhte
den kariespriventiven Effekt (Walsh et al. 2010). Die kariesprophylaktische Wirksamkeit ist
fir Fluoridkonzentrationen von = 1.000 ppm eindeutig belegt. Fluoridkonzentrationen von
< 550 ppm zeigten keinen statistisch signifikanten kariesprophylaktischen Effekt (Rasines
2010).

Ein aktueller Bericht, welcher die Meta-Analyse von 96 klinischen Studien zwischen 1955

und 2014 einschlieB3t, bestitigt das Ergebnis von 2010 (Walsh et al. 2019).

4.2.3 Ergebnisse der Speichelprobe
Entsprechend Hara und Zero (2014) stellen der Speichelfluss und die Zusammensetzung des

Speichels signifikante Kofaktoren bei der Entwicklung von dentalen Erosionen und Karies
dar. Der Speichelfluss und die Zusammensetzung des Speichels konnen bei Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas im Vergleich zu Normalgewichtigen verindert sein (Modeer et
al. 2010).

Auf der Annahme dieser Tatsache wurde in zahlreichen in-vitro-Studien der protektive Ein-
fluss von Speichel auf die Entstehung von dentalen Erosionen und Karies untersucht. Die
vorliegende Studie ist bislang die einzige Studie in Deutschland, welche die SpeichelflieBrate,
den pH-Wert und die Pufferkapazitit bei Kindern mit bzw. ohne Erosionen und Karieser-
fahrung untersucht hat.

Insgesamt konnte jedoch lediglich von 75 Kindern und Jugendlichen eine Speichelprobe ge-
wonnen werden. Die erhobenen Speichelparameter mussten aufgrund der geringen Stich-

probengroBe aus der multifaktoriellen Analyse ausgeschlossen werden.
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Jaeggi und Lussi (2004) und Bartlett et al. (1998) konnten entgegen der These von Hara und
Zero (2014) im Rahmen ihrer Studien keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Auftreten und dem Schweregrad dentaler Erosionen und der FlieBrate sowie Pufferkapazitit
des Ruhespeichels finden.

Auch Wang et al. (2011) fanden keinen signifikanten Unterschied in der Flief3rate, dem pH-
Wert sowie der Pufferkapazitit im nicht stimulierten und stimulierten Speichel zwischen
Probanden mit und ohne dentale Erosionen. Sie untersuchten 60 Schulkinder im Alter von
12 bis 13 Jahren.

Tong et al. (2014) untersuchten die stimulierte SpeichelflieBrate, die Pufferkapazitit sowie
den Gehalt an koloniebildenden Einheiten von St#reptococcus mutans und Laktobazillen des
Speichels adiposer Kinder und Jugendlicher und verglichen diese Parameter mit denen von
gesunden normalgewichtigen Kindern. Sie konnten zeigen, dass adipése Kinder keine signi-
fikanten Unterschiede der genannten Parameter verglichen mit denen normalgewichtiger
Kinder aufwiesen. Dieses Ergebnis konnte auch fiir die in der vorliegenden Studie getestete
stimulierte SpeichelflieBrate und Pufferkapazitit bestitigt werden.

Zu den gleichen Ergebnissen kommt auch eine 2010 in Brasilien durchgefiihrte Studie an
einem Probandengut von 90 Schulkindern im Alter von 7 bis 10 Jahren. Es konnte kein
signifikanter Unterschied in der stimulierten SpeichelflieBrate zwischen tibergewichtigen, adi-
posen und normalgewichtigen Kindern herausgefunden werden (Pannunzio et al. 2010).
Eine Fall-Kontroll-Studie von Jirvinen et al. (1991) dagegen ermittelte eine niedrige unsti-
mulierte Speichelfliefrate als signifikanten Risikofaktor fiir das Auftreten erosiver Lisionen.
Auch der Einfluss anderer Speichelparameter, wie der Kalzium- und Phosphatkonzentration,
werden in der Literatur diskutiert (Anderson et al. 2001; Ben-Aryeh et al. 1984; Wiegand et
al. 2000).

Die unterschiedlichen Ergebnisse auf die Frage der protektiven Wirkung des Speichels in
Bezug auf die Entstehung von dentalen Erosionen und Karies beweisen dessen Vielschich-
tigkeit. So zeigt Speichel eine vom zirkadianen Rhythmus abhingige Zusammensetzung.
Wihrend noch am Morgen der mukése Speichel tberwiegt, nimmt der Anteil des serésen
Speichels tagsiiber zu.

Moglicherweise spielen auch interindividuelle Differenzen oder auch unterschiedliche Spei-
chelqualititen / -quantititen an verschiedenen Stellen der Mundhéhle eine Rolle, welche es

noch weiter zu erforschen gilt.
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4.3 Ausblick

Die aktuellen Zahlen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e. V. (DAJ)
zur Kariespravalenz sprechen nur noch fiir einen minimalen Kariesriickgang, insbesondere
im Milchgebiss. Trotz verbesserter zahnmedizinischer Versorgungskonzepte bleiben immer
noch 43 % der Milchzihne 6- bis 7-jahriger Kinder unversorgt (Basner et al. 2017).

Auch in der vorliegenden Studie verzeichnete nahezu jedes zweite Kind ein Gebiss mit Ka-
rieserfahrung (D1 MFT > 0). Die Gesamtprivalenz fiir kariose Lasionen lag auch hier bei
43,5 %.

Auch in Hinblick auf erosive Lisionen mussten im Rahmen dieser Studie hohe Privalenzra-
ten verzeichnet werden. Dabei wiesen mehr als die Hilfte der untersuchten Kinder und Ju-
gendlichen erosive Lisionen an mindestens einem Zahn auf. Die Gesamtprivalenz fir den-
tale Erosionen (n = 130; 58,3 %; Durchschnittsalter 10,2 3,4 Jahre) stimmt mit den Pri-
valenzraten anderer Studien in Deutschland tberein, in denen Werte zwischen 52 % fur 4-
bis 6- jahrige Kinder (Tschammler et al. 2016) und 71 % fur die erste Dentition (mittleres
Alter: 11,4 Jahre) sowie 12 % (Ganss et al. 2001) bis 18 % (12-]Jdhrige) (Micheelis und Jordan
2010) tir Kinder mit bleibenden Zihnen ermittelt wurden.

Die Schweregrade von dentalen Erosionen bei Kindern und Jugendlichen mit Milchzihnen
(3,5 £ 3,1) oder bleibenden Zihnen (0,4 £ 1,3) sind ebenfalls mit kiirzlich ver6ffentlichten
Studien vergleichbar (Micheelis und Jordan 2016; Tschammler et al. 2016).

In Anbetracht der hohen Privalenzraten iiberrascht wenig, dass diese Thematik zu einem

wichtigen Thema in der Zahnheilkunde geworden ist.

Die Korrelation zwischen Ubergewicht und (extremer) Adipositas mit einem erhdhten Ri-
siko fur Karies und erosive Zahnhartsubstanzdefekte legt fiir Pidiater und Zahnirzte die
Notwendigkeit nahe, die Implementierung von Pridventionsstrategien weiter fortzusetzen
und Eltern bereits frihzeitig iber die Entstehung von dentalen Erosionen und Karies sowie
den moglichen Zusammenhang mit Ubergewicht und (extremer) Adipositas aufzukliren.

Regelmalige Erndhrungsberatung und Schulungen der Kinder und Jugendlichen sowie deren
Familien kénnen das Bewusstsein fir den eigenen Korper erhohen und somit die langfristi-
gen gesundheitlichen Folgen der Fettleibigkeit begrenzen und die Zahngesundheit verbes-

sern.
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5  Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde erstmals die Pravalenz, der Schweregrad und die Lokalisa-
tion von Karies und dentalen Erosionen an einem Probandengut von tibergewichtigen und
adiposen Kindern und Jugendlichen in der Altersgruppe der 4- bis 17-Jahrigen in Deutsch-
land untersucht und mit normalgewichtigen Kindern verglichen.

Ziel der Studie: Ziel dieser Studie war es, einen moglichen Zusammenhang zwischen Body-
Mass-Index-Perzentilen und einem erhéhten Auftreten von Erosionen und Karies bei Kin-
dern und Jugendlichen nachzuweisen. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf potenzi-
elle Einflussfaktoren wie Ernahrungsgewohnheiten der Probanden (Haufigkeit und Art der
Zwischenmahlzeiten, bevorzugte Getrinke), soziookonomischer Hintergrund und das Vor-
liegen von Allgemeinerkrankungen, die potenziell mit Erosionen und Karies assoziiert wet-
den konnten, gelegt werden.

Methode: Insgesamt nahmen 223 Kinder (112 Madchen; Altersdurchschnitt: 10,2 Jahre) im
Alter zwischen 4 und 17 Jahren an der Studie teil. Kariése Lisionen wurden mit Hilfe des
DMFT-/dmft- und DT/dt-Index sowie des Kariesdiagnosesystems International Caries De-
tection and Assessement System II erfasst, erosive Lisionen wurden anhand des BEWE-
Index klassifiziert. Mit Hilfe eines Anamnesebogens wurden Allgemeinerkrankungen sowie
Mundhygiene- und Ernahrungsgewohnheiten der Kinder am Tag der Untersuchung ermit-
telt. Die Gewichtsklassifikation basierte auf der Verwendung von alters- und geschlechtsspe-
zifischen Perzentilkurven. Statistische Analysen wurden mit Chi*-Tests, Kruskal-Wallis-Tests
sowie logistischen und linearen Regressionsanalysen durchgefithrt. Um einen méglichen Zu-
sammenhang zwischen dentalen Erosionen und Karies festzustellen, wurden Chi*Tests
(Privalenz zu Privalenz) und Spearman-Korrelationen (Schweregrad zu Schweregrad) ver-
wendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse: Adipose und extrem adipése Kinder und Jugendliche zeigten im Vergleich zu
normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen eine signifikant héhere Pravalenz fir Karies
und dentale Erosionen sowohl fiir die Zihne der ersten Dentition als auch fiir die bleibende
Dentition. Als Risikofaktoren fiir dentale Erosionen wurden ein héherer Body-Mass-Index,
Alter, Geschlecht und der Konsum von erosiven Zwischenmahlzeiten/Getrinken identifi-
ziert. Ein hoherer Body-Mass-Index, das Alter, sozio6konomische Faktoren, ungiinstige
Zahnputzgewohnheiten und der Konsum kariogener Getranke wurden als Kariesrisikofak-
toren identifiziert. Dentale Erosionen und Karies zeigten bei (extrem) adipésen Kindern und

Jugendlichen eine schwache Korrelation (¢ = 0,110 bis 0,267).
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Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie konnte einen signifikanten Einfluss des Korper-
gewichts auf die Privalenz und den Schweregrad von Erosionen und Karies bei Kindern und

Jugendlichen nachweisen.
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6  Anhang
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