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1. Einleitung

Maflinahmen der Gruppenprophylaxe zielen darauf ab, Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten bereits im Kindesalter zu verhiten. In Deutschland wird die Durchfih-
rung der Gruppenprophylaxe bundesweit durch § 21 SGB V geregelt, der im Sinne
einer Qualitatssicherung auch MalRnahmen der Dokumentation und Erfolgskontrolle
vorschreibt. Diese bundesweite Dokumentation und Auswertung gruppen-
prophylaktischer MalRhahmen wird durch die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege — DAJ — vorgenommen, die einerseits die Dokumentation der
durchgefiihrten Prophylaxemal3hahmen betreibt und andererseits die zahnme-
dizinische Erfolgskontrolle veranlasst und dokumentiert.

In den Jahren 1992/93 wurde ein standardisiertes Instrumentarium entwickelt, das
die Grundlage fur die in den Jahren 1994 und 1995 durchgefiihrte Basisstudie sowie
die Folgeuntersuchungen 1997 und 2000 bildete, die bei 6—7-jahrigen, 9-jahrigen
und 12-jahrigen Schilern durchgefihrt wurden.

Nach Veroffentlichung des DAJ-Gutachtens 2000 wurde im DAJ-Vorstand intensiv
dariiber beraten, wie das Konzept der epidemiologischen Begleituntersuchungen
weiterzuentwickeln sei. Im Ergebnis wurde beschlossen, die nachste DAJ-Studie erst
im Jahr 2004 — also 4 Jahre nach der vorherigen Erhebung - durchzufihren.
AulRerdem entschied der DAJ-Vorstand in Abstimmung mit dem Berichterstatter
zukUnftig auf die Untersuchung der 9-Jahrigen zu verzichten, da anlasslich der
Studie 2000 in dieser Altersgruppe sehr niedrige DMF-T-Werte ermittelt worden
waren. Stattdessen wurden die 15-Jahrigen in die epidemiologischen
Begleituntersuchungen 2004 einbezogen, weil kaum Daten dartber vorliegen, wie
sich nach dem Auslaufen der Gruppenprophylaxe die Karieserfahrung in dieser
Altersgruppe entwickelt.

Wie die Ergebnisse der vorangegangenen DAJ-Studien zeigten, war in Deutschland
in den Jahren 1994/1995 bis 2000 ein deutlicher Kariesriickgang zu verzeichnen, vor
allem bei den 12-Jahrigen. In diesem Zusammenhang stellte sich die Frage, ob die
beobachtete Verbesserung der DMF-T Mittelwerte nur auf eine Verbesserung der
Mundgesundheit bei Kindern mit ohnehin guten Mundbefunden zurtickzufihren war,
oder ob auch bei Kindern mit hohem Kariesrisiko ein analoger Kariesrickgang zu
verzeichnen war. Diese Frage sollte im Rahmen der DAJ-Studie 2004 mit Hilfe des
Significant Caries Index (SiC) untersucht werden, den BRATTHALL im Jahr 2000
einfihrte, um das Augenmerk auf die Gruppe von Jugendlichen mit dem hdchsten
Kariesbefall zu lenken [1]. Der SiC fokussiert auf das Drittel einer Population mit den
hochsten DMF-T Werten.



Im vorliegenden Gutachten wird tber die DAJ-Studie 2004 berichtet, an der erst-
malig alle Bundeslander teilnahmen. Die bewéahrte Methode der Stichprobenziehung,
Untersuchergewinnung, Kalibrierung und allgemeinen Organisation wurde
beibehalten. Allerdings wurde das Konzept der Untersucherkalibrierung dahingehend
weiterentwickelt, dass die Ergebnisse der praktischen Ubungen nicht nur
dokumentiert, sondern auch mit Hilfe der Kappa-Statistik ausgewertet wurden.

Weiterfihrende Angaben zum Gesamtkonzept finden sich im Gutachten 1994 [3, S.
5-8] sowie in der Monografie ,Die zahnmedizinische Untersuchung im Rahmen der
Gruppenprophylaxe — Ein Leitfaden fur die EDV gestutzte Erfolgskontrolle® [12, S.
11-19].

2. Zahnmedizinische Untersuchung

Bezlglich der Mundgesundheit sollten in erster Linie durch Karies verursachte
Zahnschaden festgestellt werden. Verwendet wurde der DMF-T-Index, bei dem die
kariosen, fehlenden und geflullten Zahne aufsummiert werden. Da Fissuren-
versiegelungen nach der Einfihrung der Abrechnungsposition IP 5 in die vertrags-
zahnarztliche Versorgung immer haufiger zur Anwendung kommen, wurde — wie
bereits in der DAJ-Studie 2000 - in allen Bundeslandern ergdnzend registriert,
welche Zahne versiegelt waren.

AulRerdem wurde die zahnmedizinische Untersuchung um einen einfach zu erheben-
den Index fur die Mundhygiene erganzt: das Vorhandensein von sichtbarer Plaque.
Fur die Aufzeichnung der Befunde stand ein Dokumentationsblatt zur Verfiigung, das
Angaben zum Schultyp, zur Klassenstufe, zum Geschlecht, zu Geburtsmonat und
-jahr sowie zum Untersuchungsdatum erfasste. Als zahnmedizinische Parameter
wurden der Zahnstatus sowie das Vorhandensein von Plaque im Frontzahnbereich
(distal 13 bis distal 23) registriert. Es wurden der DMF-T, die Einzelindizes D-T, F-T,
M-T bzw. — auf das Milchgebiss bezogen - dmf-t, d-t, f-t und m-t des betreffenden
Kindes ebenso aufgezeichnet wie die Anzahl versiegelter bleibender Zahne (Z V).
Alle Angaben wurden beim Ausfillen des Befundblattes ohne Bezug auf Namen
erhoben. Auch der Schulort der Kinder wurde auf den Befundbdgen nicht vermerkt.
Als Basis fur die Altersberechnung wurden Geburtsmonat und Geburtsjahr, nicht
jedoch der Geburtstag registriert.

Die Untersucherkalibrierung

Bei allen beteiligten Landesarbeitsgemeinschaften fir Jugendzahnpflege wurden
Kalibrierungskurse veranstaltet, die entweder von einem der beiden Referenz-
untersucher (K. Pieper bzw. A. Schulte) oder von zuvor sorgfaltig geschulten
Regionalkalibrierern abgehalten wurden. Auf diese Weise wurde die Grundlage fir
einen Vergleich der Daten aus den verschiedenen Bundeslandern geschaffen. Die



einzelnen Kalibrierungsveranstaltungen gliederten sich in einen theoretischen und
einen praktischen Teil. In jedem Kurs wurde abschlieRend durch Ubungen am
Patienten festgestellt, ob jeder einzelne Untersucher konstant diagnostizierte und ob
die verschiedenen Untersucher tbereinstimmende Diagnosen stellten.

Anschliel3end wurde fir jeden einzelnen Untersucher der Kappa-Wert als Maf3 fur
die Reproduzierbarkeit der Diagnosen im Vergleich zum Referenzuntersucher
(»inter-examiner-reproducibility”) berechnet. Nach Auswertung der Ergebnisse erhielt
jeder Teilnehmer ein Zertifikat, in dem der individuell erzielte Kappa-Wert vermerkt
war.

Abb. 1 zeigt die Verteilung dieser Werte fir die Gesamtgruppe der Untersucher. Ein
Kappa-Wert von 1 bedeutet ideale Ubereinstimmung zwischen dem jeweiligen Zahn-
arzt und dem Referenzuntersucher, ein Kappa-Wert von 0 zeigt an, dass keinerlei
Ubereinstimmung bestand.

%

40
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30 26,0

20

10

7

0
0 0,25 05 0,6 0,65 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 1 Kappa

Abb. 1: Verteilung der fir die verschiedenen Untersucher ermittelten
Kappa-Werte

3. Stichprobenauswabhl

Die epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe werden aus
zeitlichen und 6konomischen Grinden nicht an der Gesamtheit aller Schiler der
betreffenden Altersgruppen durchgefiihrt. Deshalb war fur jedes Bundesland eine
reprasentative Stichprobe zu ziehen. Nach den Vorgaben der DAJ soll die
Stichprobe 10 % der relevanten Schulen umfassen. Damit die Nettostichproben ca.

5 % der jeweiligen Grundgesamtheiten entsprachen, wurde in den zur Stichprobe
gehorenden Grundschulen jedes zweite 6-7-jahrige Kind in den 1. Klassen
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untersucht. In den zu den Stichproben gehdrenden weiterfihrenden Schulen
wurden alle 12-Jahrigen in den 6. Klassen und alle 15-Jahrigen in den 9. Klassen
untersucht.

Fur die DAJ-Studie 2004 wurde im Wesentlichen auf dieselben Stichprobenschulen
wie bei friheren Untersuchungen zurtckgegriffen. In Bremen wurde durch das
Projektmanagement eine neue Zufalls-Stichprobe gezogen, da die bisherige Stich-
probe die Grundgesamtheit nicht optimal abgebildet hatte. Dabei wurde sowohl nach
Schultyp als auch nach sozialen Clustern stratifiziert.

Bayern, das Saarland und Sachsen nahmen im Jahr 2004 zum ersten Mal an der
DAJ-Studie teil. In Bayern wurden durch die Universitat Erlangen in den relevanten
Altersgruppen spezielle Stichproben gezogen, die 2 % der Grundgesamheiten
umfassten. Da in Sachsen beschlossen wurde, keine zusatzlichen Untersuchungen
an speziellen Stichproben durchzufihren, stitzt sich das vorliegende Gutachten fur
dieses Bundesland auf die jugendzahnarztlichen Daten, die durch das
Staatsministerium fur Soziales, Gesundheit und Familie schuljahresbezogen zentral
gesammelt und ausgewertet werden. Um die Validitat dieser Daten zu erhdhen,
wurden alle Jugendzahnarztinnen und —zahnarzte in Sachsen vor der relevanten
Untersuchungsperiode kalibriert.

4. Datenerfassung

Die zahnmedizinischen Befunde wurden in allen Bundeslandern (mit Ausnahme von

Hamburg, Baden-Wirttemberg, und Sachsen) zunachst mit dem EDV-Programm
,GPR" erfasst. Anschlieend wurden die kumulierten Daten mit der speziellen
Exportfunktion des Programmes ,GPR*" auf Disketten exportiert und an die zentrale
Auswertungsstelle verschickt, wo sie in das Programm ,GPRZ" eingelesen wurden.
In Hamburg, Baden-Wiirttemberg und Sachsen fanden die Auswertungen vor Ort
Statt.

5. Auswertung

Die Befunddaten aller Kinder wurden zunachst mit dem Programm GPRZ
ausgewertet. Die Datenbestdnde wurden nach unterschiedlichen Auswahlkriterien
(Alter, Schulform, etc.) selektiert. Fur alle dmf-t- und DMF-T-Parameter wurden
statistische Auswertungen in tabellarischer und graphischer Form erstellt.

Die SiC-Indizes wurden bestimmt, indem fur das Drittel der jeweiligen Population mit
den héchsten DMF-T-Werten der Mittelwert berechnet wurde. Die Berechnungen er-
folgten mit einem speziellen Excel®-Programm auf Basis der Haufigkeitsverteilungen
der DMF-T-Werte.
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6. Organisation in den einzelnen Bundesléandern

Da einige Bundeslander nicht von Anfang an in die DAJ-Studien einbezogen werden
konnten, zeigt die nachfolgende Tabelle, in welchen Jahren in den einzelnen
Bundeslandern untersucht wurde.

DAJ-Studien, an denen die einzelnen Bundeslander be teiligt waren:

Basisstudie Folgeuntersuchungen

Bundesland 1994 1995 1997 2000 2004

Schleswig-Holstein X X X X

Bremen X X

Hamburg X X

Niedersachsen

Nordrhein

Westfalen-Lippe

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Wirttemberg

Mecklenburg-Vorp.

Berlin

Brandenburg

Sachsen-Anhalt X

X X [ X |X | X [ X | X | X |[X |X
X X [ X X | X [ X |X | X [ X |X | X |[X |X

Thiringen

Saarland

Bayern

XX [ X [ X | X [ X X |[X | X |[X |[X [ X |X |X [X |X

Sachsen

Im folgenden Abschnitt werden fur jedes Bundesland die Besonderheiten beztglich
Untersucherrekrutierung und Kalibrierung sowie allgemeiner Organisation be-
schrieben.

lEin Teil der Untersuchungen wurde im Jahr 1996 durchgefihrt
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6.1 Schleswig-Holstein

Wie bei allen bisherigen Studien entschied sich die Landesarbeitsgemeinschaft
Schleswig-Holstein fir das Modell ,Jugendzahnarzte”. Die Untersuchung wurde von
Herrn Dr. Schoeninger-Peters (Gesundheitsamt Liubeck) im Auftrag der LAG
organisiert. In diesem Bundesland gibt es 15 Gesundheitsamtsbezirke, von denen
sich 13 an der Studie beteiligten.

Fur die DAJ-Erhebung wurden 22 Untersucher eingesetzt, die sich Uberwiegend
bereits bei den friheren Untersuchungen beteiligt hatten. Die Nachschulung der
Untersucher fand am 24./25.2.2004 in Kiel statt.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeitraum vom 1.4.2004 bis
25.6.2004 statt, die der 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 10.8.2004 bis 20.12.2004.

Da die Jugendzahnérzte die Erhebungen im Rahmen ihrer tblichen schulzahnéarzt-
lichen Tatigkeit vornahmen, konnte eine nahezu vollstdndige Stichprobenausschop-
fung erreicht werden.

6.2 Bremen

Im Vorfeld der Untersuchungen entschied sich die Landesarbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Jugendzahnpflege im Lande Bremen fir das Modell ,Jugendzahn-
arzte“. Da zu Beginn des Jahres 2004 in Bremen je eine Jugendzahnarztin und ein
Jugendzahnarzt, in Bremerhaven eine Jugendzahnérztin tatig waren, konnten die
Untersuchungen vom jugendzahnarztlichen Dienst in Eigenregie organisiert werden.
Die Kalibrierung fand am 26.1.2004 in Marburg statt.

Die 12-Jahrigen und 15-Jahrigen wurden in der Zeit vom 17.4.2004 bis 5.7.2004
untersucht, die 6—7-Jahrigen zwischen dem 1.9.2004 und dem 28.2.2005.

6.3 Hamburg

Die Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Hamburg wahlte das Modell
»Zentrale Teams" und organisierte die Studie zentral unter Leitung von Herrn Eisen-
traut. Mit der Durchfihrung wurde Herr Prof. Dr. Schiffner betraut. Die Untersuchun-
gen wurden von zwei Untersucherinnen durchgefuhrt, die vor Ort kalibriert wurden.

Die Untersuchungen fanden in den Monaten April bis Juni und im November 2004
Statt.

Da die Erhebung in Hamburg nicht von hauptamtlichen Jugendzahnérzten durch-
gefuhrt wurde, traten hier bei der Erfassung der Schiler besondere Probleme auf.
Die Untersuchung fand Uberwiegend nur an Freiwilligen statt. Bei den 6-7- und 12-
Jahrigen betrug die Stichprobenausschdpfung ca. 80 %, bei den 15-Jahrigen lag sie
knapp unter 50 %.
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6. 4 Niedersachsen

In Niedersachsen, das im Jahr 2004 zum zweiten Mal an der DAJ-Studie teilnahm,
wurde das Modell ,Jugendzahnéarzte” gewahlt. Die Untersuchung wurde von der
Landesarbeitsgemeinschaft zur Forderung der Jugendzahnpflege in Niedersachsen
organisiert.

In Niedersachsen bestehen 46 Gesundheitsamtsbezirke. 22 Gesundheitsamter
nahmen an der Studie teil. Insgesamt wurden 25 Kolleginnen und Kollegen kalibriert
und bei den Untersuchungen eingesetzt.

Die entsprechenden Kalibrierungsveranstaltungen wurden am 10. und 11.3.2004 von
Frau Dr. Lehmann in Hannover und von Frau Dr. Brunner-Strepp am 16.3.2004 in
Osnabrick durchgefuhrt.

6.5 Nordrhein

Im Bundesland Nordrhein-Westfalen existieren analog zu den zwei Kammerbezirken
(Nordrhein und Westfalen-Lippe) auch zwei Arbeitsgemeinschaften Jugendzahn-
pflege. Das Vorgehen in diesen beiden Landesteilen wird deshalb im Folgenden
getrennt dargestellt.

In Nordrhein wurde die Erhebung von Frau Dr. Schitz im Auftrag der Arbeitsge-
meinschaft zur Forderung der Jugendzahnpflege organisiert.

In Nordrhein gibt es 27 Gesundheitsamtsbereiche, von denen 21 an der Erhebung
teilnahmen.

Insgesamt waren 51 Untersucherinnen/Untersucher im Einsatz. Wegen dieser
grof3en Zahl wurden die Kalibrierungen auf vier Tage verteilt. Die entsprechenden
Veranstaltungen fanden am 22.3.2004, 23.3.2004, 24.3.2004 und am 31.3.2004 im
AOK-Bildungszentrum Grevenbroich statt.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen wurden im Zeitraum vom 20.4.2004 bis
18.7.2004 durchgefuhrt, die der 6-7-Jahrigen im Zeitraum vom 10.9.2004 bis
15.12.2004.

6.6 Westfalen-Lippe

In Westfalen-Lippe wurde das Modell ,Jugendzahnarzte* gewahlt. Die Untersuchung
wurde vom Arbeitskreis Zahngesundheit mit wesentlicher Unterstlitzung des Jugend-
zahnarztes Dr. Noch (Gesundheitsamt Minster) organisiert.

In Westfalen-Lippe gibt es 27 Gesundheitsamtsbereiche, von denen 22 an der Er-
hebung teilnahmen.
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Insgesamt nahmen 37 Untersucher an den Kalibrierungen teil, die auf drei Tage ver-
teilt wurden. Die entsprechenden Veranstaltungen wurden am 10.2., 16.2. und
8.3.2004 im Fortbildungszentrum der Zahnarztekammer Westfalen-Lippe abgehal-
ten.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeitraum vom 31.3.2004 bis
15.7.2004 statt, die der 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 7.9.2004 bis 20.12.2004.

6.7 Hessen

In Hessen wurde das Modell ,Jugendzahnérzte" gewahlt. Die Untersuchung wurde
von der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen organisiert.

In diesem Bundesland gibt es 26 Gesundheitsamtsbezirke, von denen 16 an der
Studie teilnahmen.

Wegen der grof3en Zahl der Untersucher (27) wurden in der Zahnklinik Marburg am
26.3., 29.3, 30.3. und 31.3.2004 vier Kalibrierungsveranstaltungen abgehalten.

In den beteiligten Kreisen konnte eine nahezu vollstandige Stichprobenausschop-
fung erreicht werden. Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeit-
raum vom 20.4.2004 bis 15.7.2004, die der 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 1.9.2004
bis 31.1.2005 statt.

6.8 Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz gibt es insgesamt nur zwei Jugendzahnérztinnen und einen
Jugendzahnarzt, die in den Regierungsbezirken Trier, Koblenz und Rheinhessen-
Pfalz arbeiten. Sie wurden anlasslich einer Veranstaltung in Marburg am 26.1.2004
kalibriert und flihrten anschlie3end die Untersuchungen durch.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeitraum vom 20.4.2004 bis
15.7.2004, die der 6-7-jahrigen Kinder im Zeitraum vom 1.9.2004 bis 15.3.2005
Statt.

6.9 Baden-Wirttemberg

In Baden-Wirttemberg wurde die Erhebung von Herrn Dr. Pfaff (Landesgesund-
heitsamt) in Abstimmung mit der Landesarbeitsgemeinschaft organisiert. Wie in den
Jahren 1994, 1997 und 2000 wurde das Modell ,Jugendzahnérzte* modifiziert.
Abweichend vom Stichprobenkonzept der DAJ wurde beim Statistischen Landesamt
die Ziehung einer geschichteten Zufallsstichprobe veranlasst, die ca. 3 % der
Schulen des Landes umfasste. Diese Vorgehensweise hatte den Vorteil, dass wegen
der geringeren Zahl von Schulen und Kindern die Zahl der beteiligten Untersucher
verringert werden konnte. Zum Einsatz kamen bei den 12-Jahrigen insgesamt 15, bei
den 6-7-Jahrigen und den 15-Jahrigen 14 Jugendzahnarzte, die Uberwiegend bereits
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1994,1997 und 2000 untersucht hatten. Sie wurden anlasslich einer Veranstaltung
im Gesundheitsamt Stuttgart am 13. und 14. Januar 2004 durch drei ,Chefkalibrierer”
rekalibriert.

Die Untersuchungen an den 12-Jahrigen wurden in der Zeit vom 22.03.2004 bis
30.06.2004 und die Erhebungen an den 6-7-Jéhrigen im Zeitraum vom 1.10.2004
bis 5.4.2005 (zumeist zwischen November 2004 und Februar 2005) durchgefihrt.
Dabei konnte eine nahezu vollstandige Stichprobenausschopfung (94,5% der
Erstklassler und 95,9% der Sechstklassler) realisiert werden. Die Untersuchung der
15-Jahrigen konnte erst spéter, in der Zeit vom 29.11.2004 bis 20.06.2005 erfolgen,
da im Jahr 2004 erst noch die rechtlichen Voraussetzungen fir die Einbeziehung
dieser Altersgruppe geschaffen werden mussten. Die Ausschopfung lag mit 90,4%
der Neuntklassler in der realisierten Schulstichprobe etwas niedriger.

6.10 Mecklenburg-Vorpommern

In Mecklenburg-Vorpommern ging man ebenfalls nach dem Modell ,Jugendzahn-
arzte" vor. Die Untersuchung wurde von der Landesarbeitsgemeinschaft zur Forde-
rung der Jugendzahnpflege in Mecklenburg-Vorpommern unter Leitung von Herrn
Jugendzahnarzt Hammer organisiert.

Insgesamt gibt es in diesem Bundesland 18 Gesundheitsamtsbezirke, in denen 25
Jugendzahnarzte beschaftigt sind. Fur die DAJ-Erhebung wurden alle 25 Unter-
sucher eingesetzt, so dass die (Re)kalibrierungen auf zwei Tage verteilt werden
mussten. Die entsprechenden Veranstaltungen fanden am 16. und 17.3.2004 in der
Zahnklinik Rostock statt.

Auch in Mecklenburg-Vorpommern konnte eine nahezu vollstdndige Stichproben-
ausschopfung erreicht werden.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeitraum vom 17.4.2004 bis
23.6.2004, die der 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 10.8.2004 bis 20.12.2004 statt.

6.11 Berlin

Die Landesarbeitsgemeinschaft in Berlin organisierte die Studie gemeinsam mit den
jugendzahnarztlichen Diensten der Bezirksamter. Die Personalstarke der jeweiligen
Zahnarztlichen Dienste richtet sich nach der Zahl der Kinder und Jugendlichen und
unterscheidet sich deshalb von Bezirk zu Bezirk erheblich. Insgesamt waren in Berlin
zum Zeitpunkt der Untersuchung in 12 Bezirken 50 Jugendzahnarztinnen/Jugend-
zahnarzte (teilweise mit Teilzeitvertragen) beschaftigt, von denen 28 am 22.10.,
27.10. und 29.10. 2003 im Philipp-Pfaff-Institut (re)kalibriert und im Rahmen der
DAJ-Studie als Untersucher eingesetzt wurden.



16

Die 12- und 15-Jahrigen wurden in der Zeit zwischen dem 1.4.2004 und dem
15.7.2004 untersucht, die 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 1.4.2004 bis 15.12.2004.
Die Stichprobenausschopfung war nahezu vollstandig.

6.12 Brandenburg

Da in Brandenburg keine Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege existiert,
wurde die Studie von der Landeszahnarztekammer sowie den Landesverbanden der
Krankenkassen finanziert und vom kommunalen Personal des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes durchgefihrt. Die Organisation wurde von Frau Dr. Rojas (Gesund-
heitsamt Brandenburg) tbernommen.

Von den 18 Gesundheitsamtsbezirken in Brandenburg nahmen 17 an der Erhebung
teil. In ihnen waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 34 Kolleginnen tétig. Insgesamt
wurden 29 Kolleginnen erneut kalibriert und bei den Untersuchungen eingesetzt.

Die entsprechenden Kalibrierungsveranstaltungen, die von der LAG Berlin organi-
siert wurden, fanden am 3.11., 5.11. und 10.11. 2003 im Philipp-Pfaff-Institut in
Berlin statt.

Die 12- und 15-Jahrigen wurden in der Zeit zwischen dem 1.3.2004 und dem
20.6.2004 untersucht, die 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 15.8.2004 bis 30.11.2004.
Die Stichprobenausschopfung war nahezu vollstandig.

6.13 Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt wurde das Modell ,Jugendzahnérzte” ausgewahlt. Die Unter-
suchung wurde von der Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Jugendzahn-
pflege organisiert.

Insgesamt gibt es in diesem Bundesland 24 Gesundheitsamtsbezirke, in denen 33
Jugendzahnarzte beschaftigt sind.

Fur die DAJ-Erhebung 2004 wurden 28 Jugendzahnarzte (re)kalibriert. Die ent-
sprechenden Veranstaltungen wurden von Frau Dr. Kleeberg am 26.1., 27.1. und
29.1.2004 in der Zahnklinik Halle durchgefthrt.

Auch in Sachsen-Anhalt konnte eine nahezu vollstdndige Stichprobenausschopfung
erreicht werden.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeitraum vom 11.4.2004 bis
5.7.2004, die der 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 21.8.2004 bis 20.12.2004 statt.
6.14 Thiringen

In Tharingen wurde die Erhebung durch die Landesarbeitsgemeinschaft fir Jugend-
zahnpflege unter Leitung von Frau Dr. Kroplin organisiert. Insgesamt gibt es in
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diesem Bundesland 22 Gesundheitsamtsbezirke, in denen 29 Jugendzahnérztin-
nen/Jugendzahnarzte beschaftigt sind. Man entschied sich fir ein modifiziertes
Modell ,Jugendzahnéarzte”. Insgesamt kamen 10 Zahnarztinnen zum Einsatz, die am
4.11.2003 anlasslich einer Veranstaltung im Fortbildungszentrum der Zahnarzte-
kammer Thiringen in Erfurt (re)kalibriert wurden.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeitraum vom 20.4.2004 bis
5.7.2004 statt, die der 6-7-jahrigen Kinder zwischen dem 25.8.2004 und dem
31.1.2005.

Da die Jugendzahnarztinnen die Erhebungen im Rahmen ihrer Ublichen schulzahn-
arztlichen Tatigkeit vornahmen, konnte eine nahezu vollstdndige Stichpro-
benausschopfung erreicht werden.

6.15 Saarland

Im Saarland wurde das Modell ,Jugendzahnérzte* ausgewdahlt. Die Untersuchung
wurde von der Landesarbeitsgemeinschaft zur Forderung der Jugendzahnpflege
organisiert.

Insgesamt gibt es in diesem Bundesland 5 Gesundheitsamtsbezirke, in denen 5
Jugendzahnarzte beschaftigt sind.

Fur die DAJ-Erhebung 2004 wurden 5 Jugendzahnéarzte kalibriert. Die entsprechen-
de Veranstaltung wurde am 9.3.2004 in der Zahnklinik Homburg/Saar durchgefuhrt.

Auch im Saarland konnte eine nahezu vollstandige Stichprobenausschépfung er-
reicht werden.

Die Untersuchungen der 12- und 15-Jahrigen fanden im Zeitraum vom 23.4.2004 bis
15.7.2004, die der 6—7-Jahrigen im Zeitraum vom 1.9.2004 bis 20.12.2004 statt.

6.16 Bayern

In Bayern wurde die Erhebung von Herrn Prof. Dr. Kramer (Zahnklinik I,
Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitat Erlangen-Nurnberg) im Auftrag
der Landesarbeitsgemeinschaft organisiert. Abweichend vom Stichprobenkonzept
der DAJ wurde unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Gefeller (Institut fur
Medizininformatik, Biometrie und Epidemiologie der Universitat Erlangen-Nurnberg)
eine geschichtete Zufallsstichprobe gezogen, die ca. 2 % der Kinder der entspre-
chenden Altersgruppen umfasste. Diese Vorgehensweise hatte den Vorteil, dass
wegen der geringeren Zahl von Schulen und Kindern die Studie mit zentralen
Untersucherteams durchgefuhrt werden konnte. Zum Einsatz kamen 6 Untersucher,
die anlasslich einer Veranstaltung in der Zahnklinik Erlangen am 23.3.2004 kalibriert
wurden.
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Die Untersuchungen an den 12- und 15-Jahrigen wurden in der Zeit von April bis
Mitte Juli 2004, die Erhebungen an den 6-7-Jahrigen im Zeitraum Oktober bis
Dezember 2004 durchgefihrt.

Entsprechend den Vorgaben der Ethik-Kommission der Universitat Erlangen und den
Auflagen des Bayerischen Ministeriums fur Unterricht und Kultus war die Teilnahme
der Schulen sowie der Kinder freiwillig, d. h. vor der Untersuchung musste ein ,in-
formed consent” der Eltern eingeholt werden. Insgesamt nahmen 75,5 % der
ursprunglich ausgewéhlten Probanden teil, dabei lag die Stichprobenausschépfung
bei den 6-7-Jahrigen bei 87,7 %, bei den 12-Jahrigen bei 79,1 % und bei den 15-
Jahrigen bei 61,2 %.

6.17 Sachsen

In Sachsen findet im Rahmen der jahrlich stattfindenden jugendzahnarztlichen
Untersuchungen eine landesweit standardisierte Befunderhebung und Dokumenta-
tion statt, deren Ergebnisse Eingang in die Gesundheitsberichterstattung (GBR) des
Landes finden. Deshalb wurde vor Ort entschieden, keine zusatzlichen Stichproben-
erhebungen durchzufuhren, sondern vielmehr diese Daten zur Verfigung zu stellen.
Als Voraussetzung fur die Ubernahme der Untersuchungsergebnisse in das DAJ-
Gutachten 2004 wurden alle Jugendzahnéarztinnen und Jugendzahnérzte durch drei
Regionalkalibriererinnen geschult. Die entsprechenden Veranstaltungen fanden am
10.11.2003 in Chemnitz, am 13. und 14.11.2003 in Dresden, am 26.11.2003 in
Leipzig, am 28.11.2003 in Annaberg-Buchholz und am 5.12.2003 in Bautzen statt.
Die drei Regionalkalibriererinnen hatten zuvor an einer Kalibrierungsveranstaltung in
Marburg teilgenommen.

Die Untersuchungen an den 12- und 15-Jéhrigen wurden in der Zeit von Januar bis
Juni 2004, die Erhebungen an den 6-7-Jahrigen im Zeitraum August bis Dezember
2004 durchgefuhrt. Dabei wurden alle Kinder der betreffenden Altersgruppen
untersucht.
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7. Ergebnisse der zahnmedizinischen Untersuchung

Die Ergebnisse werden nach Bundeslandern getrennt dargestellt. Dabei wird in den
Unterkapiteln 7.1 bis 7.9 zunachst die Situation in den alten Bundeslandern
besprochen. Die Ergebnisse aus den neuen Bundesléandern und Berlin werden in den
Kapiteln 7.10 bis 7.14 dargestellt. Die Daten aus Bayern, Sachsen und dem Saarland
finden sich am Ende des Ergebnisteils, da hier keine Vergleichszahlen aus friiheren
Jahren verfugbar sind.

7.1 Schleswig-Holstein

Verteilung der untersuchten Schiler auf die verschi edenen Altersgruppen

Tab. 1.1 zeigt, wie viele Kinder in den jeweiligen Altersgruppen untersucht wurden.

Tab. 1.1
StichprobengrofRe in den verschiedenen Jahrgangsstufen des Landes Schleswig-
Holstein

Altersgruppe 6-7-Jahrige 12-Jahrige 15-Jahrige
Alters-Mittelwert 6,8 12,5 k. A.
Anzahl 1145 1313 1071

7.1.1 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 6—  7-Jahrigen

Kariespravalenz:

In dieser Altersgruppe wird zwischen dem Kariesbefall der Milchzaéhne und dem der
bleibenden Z&hne differenziert. Fir die Milchzahne berechneten wir einen mittleren
dmf-t von 1,69. Der DMF-T-Wert der bleibenden Zahne betrug 0,03 (Tab. 1.2).

Tab. 1.2

Mittelwerte aller dmf-t- und DMF-T- Parameter bei den 6—7-Jahrigen, mittlere Zahl
versiegelter bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

dmf-t d-t f-t m-t SiCqmft
Milchzahne 1,69 0,91 0,66 0,12 4,86
DMF-T D-T F-T M-T \%
Bleibende Zahne 0,03 0,02 0,01 0 0,45
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Abb. 1.1 zeigt die Verteilung der dmf-t-Werte. Das Diagramm verdeutlicht, dass
59,4 % der 6—7-Jahrigen einen dmf-t = 0 und somit naturgesunde Milchzahne auf-
wiesen. Der grofdte beobachtete dmf-t-Wert war 19 (bei einem theoretisch mdglichen
Maximum von 20).
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Abb. 1.1: Relative Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte

97,8 % der Erstklassler hatten naturgesunde bleibende Zdhne (DMF-T = 0), 15,1 %
versiegelte Zahne. Den grof3ten beobachteten DMF-T-Wert von 4 wiesen 0,2 % der
Erstklassler auf (bei einem theoretisch moglichen Maximum von 12). Bei 1,5 % der
Kinder wurde der DMF-T-Wert 1 und bei 0,5 % der Wert 2 beobachtet.

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zdhne zeigte sich folgende Situation: 39 % der an Karies erkrankten
Milchz&hne waren mit einer intakten Fillung versorgt, 7,3 % durch Extraktion saniert.
Somit verblieb ein Rest von 53,7 % kariosen Milchz&hnen, die nicht saniert waren.
Bei den bleibenden Zéahnen waren 27 % der DMF-T-Zahne gefillt, 67,6 % waren
karioés und nicht mit einer Fullung versorgt.

Bezogen auf Schiler stellten wir fest, dass 59,2 % der untersuchten 6—7-Jahrigen
naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries) aufwiesen, 12,8 % waren vollstandig
saniert und 28 % behandlungsbeduirftig.
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7.1.2 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 12  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Der mittlere DMF-T bei den Schilern dieser Altersgruppe betrug 0,93, der SiC lag bei
2,63 (Tab. 1.3).

Tab.1.3
Mittelwerte der DMF-T- Parameter bei den 12-Jahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \Y, SiC

Bleibende Zahne 0,93 0,18 0,72 0,03 2,16 2,63

Abb. 1.2 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar: 61,6 % der 12-Jahrigen wiesen
naturgesunde bleibende Z&hne auf (DMF-T = 0), 58,8 % hatten versiegelte Zéhne.
Der grol3te beobachtete DMF-T-Wert war 15 (bei einem theoretisch mdglichen
Maximum von 28).

51,6 Schleswig-Holstein: 12-Jahrige

60

50

40

30

20

10

16 08 01 03 02 01 01 0,1

0 L O —" A SR SR SE— A—

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 DMF-T

Abb. 1.2: Relative Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zahne ergab sich fur die Gesamtgruppe der 12-Jahrigen folgendes
Bild: 77,5 % der erkrankten bleibenden Zahne waren mit einer intakten Fullung
versorgt, 2,9 % waren durch Extraktion saniert, 19,6 % waren karids und nicht
versorgt.



22

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 55,4 % der untersuchten 12-Jahrigen
naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries), 28,7 % waren vollstdndig saniert und
15,9 % behandlungsbedurftig.

Kariespravalenz in Abhangigkeit vom Schultyp:

Um Hinweise auf etwaige Schichteinflisse zu erhalten, wurden bei den 12-Jahrigen
die mittleren DMF-T-Werte flr die verschiedenen Schultypen berechnet (Abb. 1.3).

DMFE-T
2’5 . - . N
Schleswig-Holstein: 12-Jahrige
2,01
1.5 1,26
1,02

1 0,77
0,5

0

Sonderschule Hauptschule Gymnasium

Gesamtschule Realschule

Abb. 1.3: Mittlere DMF-T-Werte bei Schilern verschiedener Schultypen

7.1.3 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 15  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Der mittlere DMF-T bei den Schilern dieser Altersgruppe betrug 1,97 (Tab. 1.4).

Tab.1.4.
Mittelwerte der DMF-T- Parameter bei den 15-Jahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \% SiC

Bleibende Zahne 1,97 0,28 1,64 0,04 2,60 5,01
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Abb. 1.4 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar: 44,7 % der 15-Jahrigen wiesen
naturgesunde bleibende Zahne auf (DMF-T = 0), 58,2 % hatten versiegelte Zahne.
Der grol3te beobachtete DMF-T-Wert war 19 (bei einem theoretisch mdglichen
Maximum von 28).
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Abb. 1.4: Relative Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zahne ergab sich fur die Gesamtgruppe der 15-Jahrigen folgendes
Bild: 83,3 % der erkrankten bleibenden Zahne waren mit einer intakten Fullung
versorgt, 2,3 % waren durch Extraktion saniert, 14,4 % waren karids und nicht
versorgt.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 44,3 % der untersuchten 15-Jahrigen natur-
gesunde Gebisse (ohne Dentinkaries), 42,0 % waren vollstandig saniert und 13,7 %
behandlungsbedurftig.

Kariespravalenz in Abhangigkeit vom Schultyp:

Bei den 15-Jahrigen wurden ebenfalls die mittleren DMF-T-Werte fir die verschiede-
nen Schultypen berechnet (Abb. 1.5).
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Abb. 1.5: Mittlere DMF-T-Werte bei Schilern verschiedener Schultypen

7.1.4 Vergleich der Pravalenzwerte 1994, 1997, 200 0 und 2004

In Schleswig-Holstein kam es zwischen 2000 und 2004 zu einer weiteren Verringe-
rung der DMF-T-Werte bei den 12-Jéhrigen. Eine leichte Verschlechterung trat
bezuglich der Milchzahnkaries bei den 6-7-Jahrigen ein.

Lag der dmf-t-Wert bei den 6—7-Jahrigen im Jahr 2000 bei 1,6, so betrug er 2004
1,69 (Abb. 1.6). Kariesfreie Milchzahne hatten im Jahr 2000 60,2 % der Schulan-
fanger, im Jahr 2004 lag der entsprechende Wert bei 59,4 %.

Der DMF-T der 12-Jahrigen verringerte sich zwischen 2000 und 2004 um weitere
28,5 %. Bei den 12-Jahrigen steigerte sich der Anteil von Kindern mit kariesfreien
bleibenden Zahnen in diesem Zeitraum von 54,3 % auf 61,6 %. Im Zehnjahreszeit-
raum verringerte sich der mittlere DMF-T um 61,2 % von 2,4 auf 0,93, der Anteil der
Kinder mit kariesfreien bleibenden Zahnen stieg in diesem Zeitraum von 31,5 % auf
61,6 %.

Fur die 15-Jahrigen liegen keine Vergleichszahlen aus friiheren Jahren vor, da sie
2004 erstmalig an der Studie teilnahmen.
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7.2 Bremen

Verteilung der untersuchten Schiuler auf die verschi

edenen Altersgruppen

Tab. 2.1 zeigt, wie viele Kinder in den jeweiligen Altersgruppen untersucht wurden.

Tab. 2.1
Stichprobengrof3e in den verschiedenen Jahrgangsstufen des Landes Bremen
Altersgruppe 6-7-Jahrige 12-Jahrige 15-Jahrige
Alters-Mittelwert 6,87 12,49 k. A.
Anzahl 970 431 408

7.2.1 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 6—  7-Jahrigen

Kariespravalenz:

In dieser Altersgruppe wird zwischen dem Kariesbefall der Milchzéhne und dem der
bleibenden Zahne differenziert. Fiur die Milchzdhne berechneten wir einen mittleren
dmf-t von 2,76. Der DMF-T-Wert der bleibenden Zahne betrug 0,16 (Tab. 2.2).

Tab. 2.2
Mittelwerte aller dmf-t- und DMF-T- Parameter bei den 6—7-Jahrigen, mittlere Zahl
versiegelter bleibender Zahne (V).

dmf-t d-t f-t m-t SiCymt
Milchzéhne 2,76 1,66 0,77 0,33 6,84
DME-T D-T F-T M-T \%
Bleibende Zahne 0,16 0,12 0,04 0 0,5

Abb. 2.1 zeigt die Verteilung der dmf-t-Werte. Das Diagramm verdeutlicht, dass
40,9 % der 6-7-Jahrigen einen dmf-t = 0 und somit naturgesunde Milchzahne
aufwiesen. Der grof3te beobachtete dmf-t-Wert war 16 (bei einem theoretisch
maoglichen Maximum von 20).

89,8 % der Erstklassler hatten naturgesunde bleibende Z&hne (DMF-T = 0). Den
grodten beobachteten DMF-T-Wert von 4 wiesen 0,14 % der Erstklassler auf (bei
einem theoretisch moglichen Maximum von 12). Bei 6,2 % der Kinder wurde der
DMFE-T-Wert 1, bei 2,9 % der Wert 2 und bei 1 % der Wert 3 beobachtet.
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Abb. 2.1: Relative Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zdhne zeigte sich folgende Situation: 28 % der an Karies erkrankten
Milchz&hne waren mit einer intakten Fillung versorgt, 12 % durch Extraktion saniert.
Somit verblieb ein Rest von 60 % kariosen Milchzahnen, die nicht saniert waren. Bei
den bleibenden Z&hnen waren 25 % der DMF-T-Zahne geflillt, 75 % waren karits
und nicht mit einer Fillung versorgt.

Bezogen auf Schiler stellten wir fest, dass 40,2 % der untersuchten 6—7-Jahrigen
naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries) aufwiesen, 9,6 % waren vollstandig
saniert und 50,2 % behandlungsbedurftig.

7.2.2 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 12  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Fur die Schiler dieser Altersgruppe wurde ein mittlerer DMF-T von 0,98 berechnet,
der SiC lag bei 2,72 (Tab. 2.3).
Tab. 2.3

Mittelwerte der DMF-T- Parameter bei den 12-Jahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \% SiC

Bleibende Zahne 0,98 0,37 0,57 0,03 2,67 2,712
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Abb. 2.2 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar. Wie das Diagramm verdeutlicht,
wiesen 59,5 % der 12-Jahrigen einen DMF-T = 0 und somit naturgesunde bleibende
Zahne auf. Der grote beobachtete DMF-T-Wert war 12 (bei einem theoretisch
maoglichen Maximum von 28).
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Abb. 2.2: Relative Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zadhne ergab sich fur die Gesamtgruppe der 12-Jahrigen folgendes
Bild: 58,5 % der erkrankten bleibenden Zahne waren mit einer intakten Fullung
versorgt, 2,5 % waren durch Extraktion saniert, 39 % waren karids und nicht versorgt.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 48,3 % der untersuchten 12-Jahrigen natur-
gesunde Gebisse (ohne Dentinkaries), 24 % waren vollstdndig saniert und 27,7 %
behandlungsbedurftig.

7.2.3 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 15  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Der mittlere DMF-T bei den Schilern dieser Altersgruppe betrug 2,35 (Tab. 2.4).

Tab.24.
Mittelwerte der DMF-T- Parameter bei den 15-Jahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \% SiC

Bleibende Zahne 2,32 0,6 1,66 0,07 3,78 5,52




29

Abb. 2.3 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar. Wie das Diagramm verdeutlicht,
wiesen 36,7 % der 15-Jahrigen einen DMF-T = 0 und somit naturgesunde bleibende
Zahne auf. Der grote beobachtete DMF-T-Wert war 15 (bei einem theoretisch
maoglichen Maximum von 28).
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Abb. 2.3: Relative Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zahne ergab sich fur die Gesamtgruppe der 15-Jahrigen folgendes
Bild: 71,7 % der erkrankten bleibenden Zahne waren mit einer intakten Fullung
versorgt, 2,6 % waren durch Extraktion saniert, 25,7 % waren karids und nicht ver-
sorgt.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 36 % der untersuchten 15-Jahrigen naturge-
sunde Gebisse (ohne Dentinkaries), 37,7 % waren vollstdndig saniert und 26,3 %
behandlungsbedurftig.

Kariespravalenz in Abhangigkeit vom Schultyp:

Um Hinweise auf etwaige Schichteinflisse zu erhalten, wurden bei den 15-Jahrigen
die mittleren DMF-T-Werte flr die verschiedenen Schultypen berechnet (Abb. 2.4).
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Abb. 2.4: Mittlere DMF-T-Werte bei Schilern verschiedener Schultypen

7.2.4 Vergleich der Pravalenzwerte 1995, 1997, 200 0 und 2004

In Bremen kam es zwischen 2000 und 2004 zu einer weiteren Verringerung der DMF-
T-Werte bei den 12-Jahrigen. Auch der mittlere dmf-t bei den 6-7-Jahrigen
verbesserte sich geringfugig.

Lag der dmf-t-Wert 2000 bei den 6-7-Jahrigen bei 3,27, so betrug er 2004 3,04
(Abb. 2.5). Kariesfreie Milchzahne hatten im Jahr 2000 38,9 % der Schulanfanger, im
Jahr 2004 war der entsprechende Wert 40,9 %.

Der DMF-T der 12-Jahrigen verringerte sich zwischen 2000 und 2004 um weitere
26 %. Der Anteil von Kindern mit kariesfreien bleibenden Zahnen steigerte sich in
diesem Zeitraum von 49,9 % auf 59,5 %. Im Zehnjahreszeitraum verringerte sich der
mittlere DMF-T um 53,3 % von 2,1 auf 0,98, der Anteil der Kinder mit kariesfreien
bleibenden Zahnen stieg in diesem Zeitraum von 35,7 % auf 59,5 %.

Fur die 15-Jahrigen liegen keine Vergleichszahlen aus friiheren Jahren vor, da sie
2004 erstmalig an der Studie teilnahmen.
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Abb. 2.5: Vergleich der dmf-t-/DMF-T-Mittelwerte 1995, 1997, 2000 und 2004
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7.3 Hamburg

Verteilung der untersuchten Schiuler auf die verschi

edenen Altersgruppen

Tab. 3.1 zeigt, wie viele Kinder in den jeweiligen Altersgruppen untersucht wurden.

Tab. 3.1

Stichprobengréfie in den verschiedenen Jahrgangsstufen des Landes Hamburg

Altersgruppe

6-—7-Jahrige

12-Jahrige

15-Jahrige

Alters-Mittelwert

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

Anzahl

510

373

165

7.3.1 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 6—  7-Jahrigen

Kariespravalenz:

In dieser Altersgruppe wird zwischen dem Kariesbefall der Milchzéhne und dem der
bleibenden Zahne differenziert. Fiur die Milchzdhne berechneten wir einen mittleren
dmf-t von 1,84. Der DMF-T-Wert der bleibenden Zahne betrug 0,08 (Tab. 3.2).

Tab. 3.2

Mittelwerte aller dmf-t- und DMF-T- Parameter bei den 6—7-Jéhrigen, mittlere Zahl
versiegelter bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

dmf-t d-t f-t m-t SiCymft
Milchzéahne 1,84 0,91 0,76 0,17 4,99
DMF-T D-T F-T M-T \%
Bleibende Zahne 0,08 0,05 0,03 0 0,64

Abb. 3.1 zeigt die Verteilung der dmf-t-Werte. Das Diagramm verdeutlicht, dass
52,2 % der 6-7-Jahrigen einen dmf-t = 0 und somit naturgesunde Milchzdhne aufwie-
sen. Der grofRte beobachtete dmf-t-Wert war 15 (bei einem theoretisch moéglichen
Maximum von 20).

93,7 % Erstklassler hatten naturgesunde bleibende Zahne (DMF-T = 0). Den grol3ten
beobachteten DMF-T-Wert von 3 wiesen 0,2 % der Erstklassler auf (bei einem
theoretisch mdglichen Maximum von 12). Bei 4,5 % der Kinder wurde der DMF-T-
Wert 1 und bei 1,6 % der Wert 2 beobachtet.
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Abb. 3.1: Relative Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zahne zeigte sich folgende Situation: 41,3 % der an Karies erkrankten
Milchz&hne waren mit einer intakten Fillung versorgt, 9,2 % durch Extraktion saniert.
Somit verblieb ein Rest von 49,5 % kariosen Milchzdhnen, die nicht saniert waren.
Bei den bleibenden Zahnen waren 37,5 % der DMF-T-Zahne gefillt, 62,5 % waren
karios und nicht mit einer Fullung versorgt.

Bezogen auf Schiler stellten wir fest, dass 50,4 % der untersuchten 6—7-Jahrigen
naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries) aufwiesen, 13,1 % hatten vollstandig
sanierte Milchzahne und 2,4 % sanierte bleibende Zahne. 34,5 % wiesen behand-
lungsbedurftige Milchz&ahne und 3,9 % behandlungsbediirftige bleibende Z&hne auf.

7.3.2 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 12  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Der mittlere DMF-T bei den Schilern dieser Altersgruppe betrug 0,88 (Tab. 3.4).

Tab. 3.4
Mittelwerte der DMF-T- Parameter bei den 12-Jahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \% SiC

Bleibende Z&hne 0,88 0,27 0,61 0,01 1,89 2,5




34

Abb. 3.2 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar. Wie das Diagramm verdeutlicht,
wiesen 61,4 % der 12-Jahrigen einen DMF-T = 0 und somit naturgesunde bleibende
Zahne auf. Der grol3te beobachtete DMF-T-Wert war 8 (bei einem theoretisch
maoglichen Maximum von 28).
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Abb. 3.2: Relative Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zadhne ergab sich fur die Gesamtgruppe der 12-Jahrigen folgendes
Bild: 69 % der erkrankten bleibenden Zahne waren mit einer intakten Fullung
versorgt, 1,1 % waren durch Extraktion saniert, 29,9 % waren karids und nicht
versorgt.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 61,4 % der untersuchten 12-Jahrigen
naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries), 21,7 % waren vollstdndig saniert und
16,4 % behandlungsbedurftig.

7.3.3 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 15  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Der mittlere DMF-T bei den Schulern dieser Altersgruppe betrug 2,08 (Tab. 3.4).

Tab.34.
Mittelwerte der DMF-T- Parameter bei den 15-Jahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \% SiC

Bleibende Zahne 2,08 0,33 1,72 0,02 2,18 5,09
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Abb. 3.3 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar. Wie das Diagramm verdeutlicht,
wiesen 41,2 % der 15-Jahrigen einen DMF-T = 0 und somit naturgesunde bleibende
Zahne auf. Der grote beobachtete DMF-T-Wert war 17 (bei einem theoretisch
maoglichen Maximum von 28).
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Abb. 3.3: Relative Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zahne ergab sich fur die Gesamtgruppe der 15-Jahrigen folgendes
Bild: 83 % der erkrankten bleibenden Zahne waren mit einer intakten Fullung
versorgt, 1 % waren durch Extraktion saniert, 15,9 % waren kariés und nicht versorgt.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 41,2 % der untersuchten 15-Jahrigen natur-
gesunde Gebisse (ohne Dentinkaries), 36,4 % waren vollstandig saniert und 22,4 %
behandlungsbedurftig.

7.3.4 Vergleich der Pravalenzwerte 1994, 1997, 200 0 und 2004

In Hamburg kam es zwischen 2000 und 2004 zu einer weiteren Verringerung der
dmf-t- und DMF-T-Werte.

Lag der dmf-t-Wert 2000 bei den 6—7-Jahrigen noch bei 2,24, so betrug er 2004 nur
noch 1,84 (Abb. 3.5). Das entspricht einem Kariesriickgang von 17,9 %. Der Anteil
der Schulanfanger mit kariesfreien Milchzahnen stieg zwischen 1994 und 2004 von
40,3 % auf 52,2 %.

Der DMF-T der 12-Jahrigen verringerte sich zwischen 2000 und 2004 um weitere
35,8 %. Bei den 12-Jahrigen steigerte sich der Anteil von Kindern mit kariesfreien
bleibenden Zahnen zwischen 1994 und 2000 von 37,6 % auf 61,4 %.
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Fur die 15-Jahrigen liegen keine Vergleichszahlen aus friheren Jahren vor, da sie
2004 erstmalig an der Studie teilnahmen.
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Abb. 3.5: Vergleich der dmf-t-/DMF-T-Mittelwerte 1994, 1997, 2000 und 2004.



7.4 Niedersachsen

Verteilung der untersuchten Schiuler auf die verschi
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edenen Altersgruppen

Tab. 4.1 zeigt, wie viele Kinder in den jeweiligen Altersgruppen untersucht wurden.

Tab.4.1
Stichprobengrof3e in den verschiedenen Jahrgangsstufen des Landes Niedersachsen
Altersgruppe 6-—7-Jahrige 12-Jahrige 15-Jahrige
Alters-Mittelwert 6,9 12,5 k. A
Anzahl 855 2428 1574

7.4.1 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 6—

7-Jahrigen

Kariespravalenz:

In dieser Altersgruppe wird zwischen dem Kariesbefall der Milchzéhne und dem der
bleibenden Zahne differenziert. Fiur die Milchzdhne berechneten wir einen mittleren
dmf-t von 2,09 . Der DMF-T-Wert der bleibenden Zahne betrug 0,07 (Tab. 4.2).

Tab. 4.2

Mittelwerte aller dmf-t- und DMF-T- Parameter bei den 6—7-Jahrigen, mittlere Zahl
versiegelter bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

dmf-t d-t f-t m-t SiCymf-t
Milchzédhne 2,09 1,05 0,85 0,19 5,62
DMF-T D-T F-T M-T \%
Bleibende Zahne 0,07 0,03 0,03 0,01 0,57

Abb. 4.1 zeigt die Verteilung der dmf-t-Werte. Das Diagramm verdeutlicht, dass
50,7 % der 6—7-Jahrigen einen dmf-t = 0 und somit naturgesunde Milchzahne auf-
wiesen. Der groldte beobachtete dmf-t-Wert war 18 (bei einem theoretisch mdglichen
Maximum von 20).

95,5 % der Erstklassler hatten naturgesunde bleibende Zdhne (DMF-T = 0), 20,8 %
versiegelte Zahne. Den grof3ten beobachteten DMF-T-Wert von 4 wiesen 0,2 % der
Erstklassler auf (bei einem theoretisch méglichen Maximum von 12). Bei 3 % der
Kinder wurde der DMF-T-Wert 1, bei 0,9 % der Wert 2 und bei 0,4 % der Wert 3
beobachtet.
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Abb. 4.1: Relative Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zahne zeigte sich folgende Situation: 40,7 % der an Karies erkrankten
Milchz&hne waren mit einer intakten Fillung versorgt, 8,8 % durch Extraktion saniert.
Somit verblieb ein Rest von 50,5 % kariosen Milchzdhnen, die nicht saniert waren.
Bei den bleibenden Zahnen waren 33,7 % der DMF-T-Zahne gefillt, 46,3 % waren
karios und nicht mit einer Fillung versorgt.

Bezogen auf Schiler stellten wir fest, dass 50,4 % der untersuchten 6—7-Jahrigen
naturgesunde Gebisse (ohne Dentinkaries) aufwiesen, 13,7 % waren vollstandig
saniert und 35,9 % behandlungsbedurftig.

7.4.2 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 12  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Der mittlere DMF-T bei den Schulern dieser Altersgruppe betrug 0,91, der SiC lag bei
2,63 (Tab. 4.3).

Tab. 4.3
Mittelwerte aller DMF-T- Parameter bei den 12-J&ahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \% SiC

Bleibende Z&hne 0,91 0,25 0,64 0,02 2,44 2,63
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Abb. 4.2 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar. Wie das Diagramm verdeutlicht,
wiesen 63,2 % der 12-Jahrigen einen DMF-T = 0 und somit naturgesunde bleibende
Zahne auf, 61,7 % hatten versiegelte Zahne. Der gréf3te beobachtete DMF-T-Wert
war 14 (bei einem theoretisch moéglichen Maximum von 28).
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Abb. 4.2: Relative Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

Sanierungsgrad:

Bezogen auf Zahne ergab sich fur die Gesamtgruppe der 12-Jahrigen folgendes
Bild: 69,8 % der erkrankten bleibenden Zadhne waren mit einer intakten Fullung ver-
sorgt, 2,7 % waren durch Extraktion saniert, 27,5 % waren karids und nicht versorgt.

Bezogen auf Schiler hatten insgesamt 55,1 % der untersuchten 12-Jahrigen natur-
gesunde Gebisse (ohne Dentinkaries), 26,0 % waren vollstdndig saniert und 18,9 %
behandlungsbedurftig.

7.4.3 Kariespravalenz und Sanierungsgrad bei den 15  -Jahrigen

Kariespravalenz:

Der mittlere DMF-T bei den Schilern dieser Altersgruppe betrug 2,06 (Tab. 4.4).
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Tab.4.4.
Mittelwerte der DMF-T- Parameter bei den 15-Jahrigen, mittlere Zahl versiegelter
bleibender Zahne (V) und Significant Caries Index (SiC)

DMF-T D-T F-T M-T \% SiC

Bleibende Zahne 2,06 0,38 1,60 0,07 3,21 5,35

Abb. 4.3 stellt die Verteilung der DMF-T-Werte dar: 45,7 %