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Vorwort 2019

Liebe Kolleginnen und Kollegen, verehrte Leserinnen und Leser,

der Bundesverband der Zahnarztinnen und Zahnéarzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes (BZOG), seine Arbeitsgruppe Gesundheitsberichterstattung (AG GBE)
sowie die Akademie fir Offentliches Gesundheitswesen (AfOG) sind erfreut, Ihnen
die 2. Auflage der ,Empfehlungen zur standardisierten Gesundheitsberichterstat-
tung fir die Zahnarztlichen Dienste im Offentlichen Gesundheitsdienst” vorlegen zu
kdnnen. Vorausgegangen sind zahlreiche Fortbildungen und Tagungen, in denen die
Expertise der Anwenderinnen und Anwender dieser ,Empfehlungen” einbezogen
worden ist.

Dieser Leitfaden ist deshalb auch eine Zusammenfihrung und Darstellung der ver-
schiedenartigen Dokumentationen in den Zahnarztlichen Diensten und den un-
terschiedlichen Herausforderungen, vor denen wir zum Ende der 2. Dekade des
21. Jahrhunderts als Zahnérztinnen und Zahnéarzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes stehen.

Die Analyse und Beschreibung des Gesundheits- und Krankheitsprofils von Kin-
dern und Jugendlichen, die zu unserer Hauptzielgruppe zahlen, ist die Vorausset-
zung fur eine fruhzeitige Identifikation von Handlungsbedarfen und ermaglicht das
Erkennen von Ansatzpunkten fur Interventionen. Im Bewusstsein, dass zahnarzt-
liche Daten zunehmend beim Gesundheitsmonitoring von Kreisen und Stadten
Berucksichtigung finden und dies kleinraumig, sozialraumbezogen und integriert
durchgefihrt wird, sind die Empfehlungen deutlich erweitert und im Sinne eines
Kompendiums angelegt worden.

Eine solche kooperative Pionierleistung ist nur mit sehr engagierten Kolleginnen
und Kollegen aus allen Zahnarztlichen Diensten Deutschlands moglich.

Die AG GBE hatte die nicht leichte Aufgabe, die Erkenntnisse aufzunehmen und in
die vorliegende Veroffentlichung zu Gberfihren. Getragen wurde die Arbeitsgruppe
dabei vom hohen Anspruch an Qualitat, gepaart mit einem erheblichen zeitlichen
und fachlichen Aufwand. Daflir gebUhrt der AG groRBer Dank. Des Weiteren danken
wir der Direktorin der Akademie, Frau Dr. Teichert, die die Herausgabe des Leit-
fadens ermoglichte und konstruktiv begleitete. Frau Dr. Starke gilt unser Dank, da
Sie mit Ihrer groBen fachlichen Expertise die Entwicklung in den vergangenen Jah-
ren begleitete und die Erstellung der aktuellen Ausgabe abschlieBend redaktionell
verantwortete. Ohne diese vielfdltigen Unterstutzungen hatte der nun vorliegende
Leitfaden nicht dieses Niveau erreicht.

Wir sind Uberzeugt, Ihnen mit der 2. Auflage des ,Leitfadens” ein Werkzeug an die
Hand zu geben, mit dem Sie die GBE fir die Zahnérztlichen Dienste im Offentlichen
Gesundheitsdienst individuell weiter entwickeln und sie zum Wohle der Kinder und
Jugendlichen einsetzen kdnnen.

Dr. Michael Schafer, MPH Dr. Claudia Sauerland, Fachzahnérztin fir OGW

Bundesvorsitzende der Zahnarztinnen und Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.






Vorwort 2013

,Es ist nicht genug zu wissen, man muss es auch anwenden.
Es ist nicht genug zu wollen, man muss es auch tun”
Johann Wolfgang von Goethe

Liebe Kolleginnen und Kollegen der Zahnarztlichen Dienste,
liebe Leserinnen und Leser!

Gesundheitsberichterstattung hat in Deutschland eine lange Tradition. Bereits im
ausgehenden 18. Jahrhundert forderte Johann Peter Frank, einer der Protagonisten
des Offentlichen Gesundheitswesens in Deutschland, sogenannte ,medizinische
Topografien”. Diese sollten regionale und soziale Bezuge zwischen Krankheit und
Gesundheit erfassen, beschreiben und Handlungsempfehlungen daraus ableiten.
Die Berichterstattung wurde damit sehr friih als prioritare Aufgabe fiir den Offentli-
chen Gesundheitsdienst (OGD) definiert, verlor jedoch durch die Erfolge der Bakte-
riologie im 19. Jahrhundert und der in ihrer Folge neu entstandenen Sozialmedizin
in Deutschland an Bedeutung.

Wahrend im angelsachsischen Raum bereits in den 70er Jahren des 20. Jahrhun-
derts moderne Formen der Gesundheitsberichterstattung (GBE) mit daraus resul-
tierenden Handlungsempfehlungen entstanden, dauerte es in Deutschland noch
gut 20 weitere Jahre, bis sie auch hier eine Renaissance erfuhr. Nicht zuletzt gab das
Gutachten des Sachverstandigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen aus dem Jahr 1987 den AnstoR fiir eine Verbesserung der Datengrundlage
sowie den Aufbau einer bundesweiten GBE. Im Jahr 1998 schlielBlich wurde der
erste amtlich anerkannte Gesundheitsbericht der Bundesregierung veroffentlicht.

Im OGD wurde die GBE als wirkungsvolles Instrument zur Qualititssicherung
sowiealsEntscheidungsgrundlageinZeiten knapper Mittel erkannt. Die Berichterstat-
tung Offentlicher Zahngesundheitsdienste hat sich in den letzten 20 Jahren weiter-
entwickelt, sei es als Bestandteil kommunaler Gesundheitsberichte oder in Form
von Spezialberichten. Erhebungsleitfaden einiger Bundeslander zur jeweiligen
landesweiten Standardisierung zahnmedizinischer Befunderfassung sowie Landes-
berichte zur Zahngesundheit zeugen ebenfalls davon, dass GBE in den Zahnarztli-
chen Diensten einen festen Platz erhalten hat.

Angesichts der bereits im Jahr 1997 im Handbuch ,Oral Health Surveys. Basic Met-
hods"” veroffentlichten Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO), mag sich
die berechtigte Frage nach der Notwendigkeit eines weiteren Leitfadens fir den
Offentlichen Zahngesundheitsdienst in Deutschland stellen.

Diese Notwendigkeit ergibt sich aus Sicht des BZOG aus verschiedenen Grinden.

Zunachst ist die einfache ,Ja/Nein-Entscheidung” nach WHO fur die Abbildung der
Kariesentwicklung aufgrund neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse in der heuti-
gen Zeit nicht mehr angemessen.

Zur Erfassung und Dokumentation der tatsachlichen Karieslast und der fruh-
zeitigen Planung und Einleitung prdventiver MalRnahmen und Férderung der



Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen sind Untersuchungsmethoden mit
einer hoheren Sensitivitat angezeigt.

Weiterhin zeigen sich beim Vergleich der bereits veroéffentlichten Erhebungsleitfa-
den Unterschiede, die sich auf die Erfassung und Dokumentation der Angaben zur
Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit auswirken. Zudem unterscheiden sich auch die
bislang erschienenen Gesundheitsberichte sowohl in struktureller als auch inhalt-
licher Hinsicht voneinander.

Zum Zweck der Definition konsentierter, einheitlicher Untersuchungs-, Dokumen-
tations- und Berichtsstandards fir alle Bundeslander wurde daher unter Leitung
des BZOG und in Zusammenarbeit mit der Akademie fiir Offentliches Gesundheits-
wesen in Diusseldorf (Af6G) die ,,Arbeitsgruppe Gesundheitsberichterstattung” (AG
GBE) gebildet.

Mit der vorliegenden Verdffentlichung in der Schriftenreihe der Af6G halten Sie nun
das Ergebnis der AG GBE in Handen. Der hier vorgestellte Leitfaden ist ein Beitrag
zur Qualitatssicherung der Arbeit der Zahnarztlichen Dienste im OGD. Er hat emp-
fehlenden Charakter und wird allen Kolleginnen und Kollegen der Zahnarztlichen
Gesundheitsdienste zur Verfugung gestellt. Gleichzeitig ist der erste Schritt getan,
zeitgemadRe Standards zur Erhebung epidemiologischer Daten zur Zahn- und Mund-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen auf Bundesebene auch anderen Institu-
tionen zur Verfigung zu stellen.

Da wir die Erkenntnisse unserer Arbeit stets aktualisieren wollen, sind wir in hohem
MaRe an der fachlichen Expertise unserer Leserinnen und Leser interessiert, die
wir bei der Weiterentwicklung des Leitfadens einflieBen lassen mdchten. Ihre Vor-
schldge und Anmerkungen, die Sie an den Vorstand des BZOG richten kénnen, sind
willkommen.

An dieser Stelle mochten wir allen in der Arbeitsgruppe beteiligten Kolleginnen und
Kollegen fur ihren hohen fachlichen und zeitlichen Einsatz herzlich danken. Ohne
sie ware dieses Ergebnis in der relativ kurzen Zeit und in der gebotenen Qualitat
nicht moglich gewesen. Unser Dank gilt dem Leiter der Akademie in Dusseldorf,
Herrn Dr. Wolfgang Muller fur seine Unterstitzung und Frau Dr. Dagmar Starke fur
die hervorragende Erarbeitung der ,Guten Praxis GBE" fur die Berichterstattung im
Offentlichen Zahngesundheitsdienst.

Dr. Pantelis Petrakakis Dr. Sabine Breitenbach
1. Vorsitzender BZOG 2. Vorsitzende BZOG

Dusseldorf und Mannheim im Januar 2013
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Definition und Aufgaben der Gesundheitsberichterstattung

Gesundheitsberichterstattung (GBE) wird definiert als ,die Beschreibung der Ge-
sundheit der Bevolkerung bzw. ausgewahlter Bevolkerungsgruppen in einer hand-
lungsorientierten und allgemeinverstandlichen Form. Sie dient der Versachlichung
von Diskussionen uber politisch relevante gesundheitliche Probleme (Kuhn und Zie-
se, 2012).

Ausgehend von dem Jahresgutachten des Sachverstandigenrates im Gesundheits-
wesen aus dem Jahr 1987, der einen Mangel an aussagekraftigen Gesundheitsdaten
konstatierte, wurde in den darauf folgenden Jahrzehnten die Gesundheitsbericht-
erstattung auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene aufgebaut (Sachverstandi-
genrat fr die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 1987). Letztere ging einher
mit einer Neuformulierung der Gesundheitsdienstgesetze und der Integration der
GBE als Bestandteil der Aufgaben der Landeseinrichtungen bzw. der Gesundheits-
amter.

Zu den Kernaufgaben der GBE zahlen nach Murza und Hurrelmann (Murza und Hur-
relmann, 1996):

* Information und Orientierung: Adressaten der GBE sind sowohl die Politik
und das Gesundheitswesen als auch die Burgerinnen und Burger. Durch eine
spezifische Themenwahl bereitet die GBE den Weg fir zielgerichtetes gesund-
heitspolitisches Handeln.

* Monitoring: Durch eine regelmaRige und standardisierte Datenerhebung bzw.
-aufbereitung wird es moglich, Veranderungen der gesundheitlichen Lage zu be-
obachten und Prognosen Uber zukunftige Entwicklungen anzustellen.

* Motivation: Die GBE zielt darauf ab, die Politik und die Blirgerinnen und Burger
fur gesundheitliche Problemlagen zu sensibilisieren und will motivieren, Veran-
derungsprozesse zu initiieren.

* Evaluation: In Form von Gesundheitsberichten lasst sich tGberprifen und be-
werten, ob gesundheitspolitische MaBnahmen erfolgreich waren. Festgelegte
Indikatoren dienen dazu, die Wirksamkeit und das Kosten-Nutzen-Verhaltnis zu
untersuchen.

» Koordination: Dem Offentlichen Gesundheitsdienst kommt vor Ort die Auf-
gabe der Koordination gesundheitsbezogener MaBnahmen zu. Dabei sind die
kommunalen Rahmenbedingungen ebenso zu berlcksichtigen wie das ressort-
ubergreifende Handeln.

Gesundheitsberichterstattung kann in Form von Basis- und Spezialberichten er-
folgen. Basisberichte beziehen sich dabei auf Themen und Zusammenhange all-
gemeinen Interesses, haben Relevanz fur mehrere Nutzergruppen sowie einen ho-
hen Bedeutungsgrad fur die Gesundheit der Bevolkerung oder die Volkswirtschaft.
Spezialberichte vertiefen Themen mit hoher gesundheitspolitischer Bedeutung und
Aktualitat.



Ebenen der GBE in Deutschland

Gesundheitsberichterstattung wird in Deutschland auf mehreren Ebenen durchge-
fihrt: In den Kommunen (bzw. Stadtteilen oder Quartieren), in den Landern sowie
auf der Bundesebene. Tendenziell gilt dabei, dass die Datensituation fur groRrau-
mige Analysen besser ausgestaltet ist als fur kleinraumige. Dies gilt insbesondere
fur den Themenbereich des Gesundheitsverhaltens und fur verknupfbare Daten,
beispielsweise flir eine gemeinsame Betrachtung von sozialer Lage und Gesundheit.

Auf der Bundesebene wird die GBE arbeitsteilig durch das Robert Koch Institut
(RKI) und das Statistische Bundesamt durchgeflihrt. Bei den Gesundheitsberichten
auf Bundesebene unterscheidet man im Wesentlichen zwei Berichtsformen: Zum
einen die in mehrjahrigem Abstand erscheinenden umfassenden Gesundheitsbe-
richte, die das ganze Spektrum der Gesundheit und der Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung beschreiben. Sie geben einen Gesamtiberblick Gber die aktuelle Ge-
sundheitssituation sowie deren Entwicklung. Neben diesen umfassenden Berichten
gibt es thematisch ausgerichtete Schwerpunkt- oder Spezialberichte, die ein spezi-
fisches Gesundheitsthema oder die Gesundheit einer bestimmten Bevdlkerungs-
gruppe analysieren und beschreiben.

Erganzt werden die Gesundheitsberichte durch datenorientierte Informationen im
Internet. Das umfassendste Angebot stellt dabei das Informationssystem der GBE
des Bundes (IS-GBE) dar. Es handelt sich dabei um eine Onlinedatenbank, die unter
www.gbe-bund.de Informationen zu allen Themenfeldern der GBE bereitstellt. Die-
ses gemeinsame Angebot des Statistischen Bundesamtes und des RKI fuhrt Infor-
mationen aus mehr als 100 verschiedenen Datenquellen, darunter amtlichen Sta-
tistiken, Verwaltungs- und Registerdaten sowie Surveys, systematisch zusammen.
Die Informationen liegen zum Teil in Form von individuell gestaltbaren Tabellen,
Grafiken und Texten sowie Dokumentationen zu den Datenquellen und Erhebungs-
methoden vor. Darlber hinaus werden gesundheitsrelevante Daten fur Deutsch-
land, aufbereitet nach den Definitionen der Kurzliste des europaischen Gesund-
heitsindikatorensatzes (ECHI), zur Verfigung gestellt.

Die Gesundheitsberichterstattung der Lander ist als Aufgabe in den Gesetzen fur
den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) definiert und orientiert sich an einem
gemeinsamen Indikatorensatz (AOLG-Indikatorensatz 2003), der vergleichende Be-
trachtungen zwischen den Landern erlaubt (Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desgesundheitsbehorden (AOLG), 2003).

Neben der Erstellung von Gesundheitsberichten und Informationssystemen uber-
nimmt die GBE wichtige Aufgaben bei der Unterstutzung (gesundheits-)politischer
MaRBnahmen und Programme. So spielen die Informationen der Gesundheitsbe-
richterstattung eine wichtige Rolle bei den Gesundheitszieleprozessen oder ande-
ren Aktionsprogrammen beispielsweise zur Forderung der Gesundheit im Kinder-
und Jugendalter. Die Beteiligung der GBE an solchen Programmen hat dabei zwei
Schwerpunkte: Zum einen tragt die GBE dazu bei, Programmziele und MaBnahmen



zu deren Umsetzung zu identifizieren, zum anderen wirkt sie mit an der Evaluation,
die der Kontrolle der Zielerreichung und der Wirksamkeit der MalRnahmen dient.

Kommunale Berichte dienen als gesundheitspolitische Planungs- und Handlungshil-
fe sowie der Kontrolle und Qualitatssicherung umgesetzter MaRnahmen. Als Daten-
quellen nutzt der OGD vorwiegend Sekundardaten, das heit im Amt vorliegende
- zu anderen Zwecken erhobene - Daten, wie z.B. die der Schuleingangsuntersu-
chungen.

Zahnarztliche GBE

Oralepidemiologisch bedeutsame Erkrankungen wie Karies und Parodontopathien
werden seit Jahren durch mehrere nationale, reprasentative Querschnitts- bzw.
Langsschnittuntersuchungen dargestellt. Hierunter fallen die ,Deutschen Mund-
gesundheitsstudien” des Instituts der Deutschen Zahnarzte (IDZ) (Micheelis und
Reich, 1999, Micheelis und Schiffner, 2006, Jordan und Micheelis, 2016, Micheelis
und Bauch, 1991, Micheelis und Bauch, 1993), die epidemiologischen Begleitunter-
suchungen zur Gruppenprophylaxe der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugend-
zahnpflege e. V. (Pieper, 1995, Pieper, 1996, Pieper, 1998, Pieper, 2001, Pieper, 2005,
Pieper, 2010, Basner et al., 2017) sowie der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
des RKI (Schenk und Knopf, 2007). Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
veroffentlichte unter Bezug auf die vorgenannten Datenquellen im Jahre 2009 ein
Themenheft zur ,Mundgesundheit” (Brauckhoff et al., 2009).

Des Weiteren liegen landerbezogene Studien, wie auch Gesundheitsberichte in
Form von Spezialberichten, Beitragen zur Sozial- und Gesundheitsberichterstattung
und kleinraumige Gesundheitsberichterstattungen auf Ebene der Stadtstaaten vor.

Hierunter fallen u.a. die ,Study of Health in Pomerania” (Splieth et al., 2004), der
Bericht ,,Zur Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen im Land Brandenburg"
(Bohm et al., 2008), der Spezialbericht ,,Mundgesundheit der Berliner Kinder” (HaR3-
ler et al., 2011) sowie die Diplomarbeit ,Sozialrdumliche Betrachtung der Zahnge-
sundheit Hamburger Grundschuler” (Tiger, 2009).

Darlber hinaus existiert eine Vielzahl ,Zahnarztlicher Gesundheitsberichte” auf
Stadt- oder Kreisebene, z.T. als alleinige Berichterstattung, z.T. eingebettet in ein
umfanglicheres Berichtswesen. Bislang wurden zahnarztliche Daten nur sehr ver-
einzelt in eine integrierte Berichterstattung aufgenommen.

Eine kleinrdaumige oder sozialraumbezogene Berichterstattung auf kommunaler
oder lokaler Ebene ist bisher grundsatzlich und unter Einbezug zahnarztlicher Da-
ten ,Pionierarbeit” (Meier, 1996). Die Orientierung an sozialraumbezogenen Proble-
men bietet potentiell die Moglichkeit, bei begrenzten Ressourcen den Mitteleinsatz
bedarfsgerecht zu steuern und damit zu mehr Verteilungsgerechtigkeit beizutra-
gen. Aus der zahnmedizinischen Basispravention, die alle Kinder und Jugendlichen



erreicht, ist bekannt, dass gerade diese Leistungen auch zum gesundheitlichen Nut-
zen der sozial belasteten Menschen beitragen.

Zahnarztliche Gesundheitsberichte auf kommunaler Ebene weiter zu entwickeln, ist
ein Ziel des Bundesverbandes der Zahnarztinnen und Zahnéarzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG). Gemeinsam mit der Akademie fiir Offentliches
Gesundheitswesen wurden Vorgaben zu einer standardisierten Untersuchung und
Befunddokumentation beschrieben und Kriterien fur die Erstellung eines (Mund-)
Gesundheitsberichtes entwickelt. Eine wichtige Basis waren dabei die Leitfaden fur
Zahnarztliche Dienste einiger Bundeslander, die sich in der praktischen Umsetzung
bewahrt haben.



Vorgaben zur standardisierten Untersuchung und
Befunddokumentation

1. Einleitung

Die standardisierten Untersuchungen der Zahnarztlichen Dienste in den Gesund-
heitsdmtern zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen werden in Kindertagesstatten, Schulen sowie Einrichtungen
des Offentlichen Gesundheitsdienstes durchgefiihrt.

Die Untersuchungen haben einen bevodlkerungsmedizinischen Aspekt und einen
individuellen Vorsorgeaspekt. Es werden Angaben fur die Gesundheitsberichter-
stattung und zur Steuerung und Bewertung zahnmedizinischer praventiver Betreu-
ungsprogramme nach einheitlichen Kriterien erhoben. Weiterhin haben die Unter-
suchungen eine sozialkompensatorische Funktion. Die Heranwachsenden werden
unabhangig von ihrer Lebenssituation mit einer praventiven Leistung, der zahnarzt-
lichen Untersuchung, erreicht (siehe Abbildung).

Nutzen der Daten aus zahnarztlichen
Untersuchungen durch den OGD

Bevoélkerungsmedizinischer Individueller
Aspekt Vorsorgeaspekt
(Epidemiology) (Individual Patient Care)

Gesundheitsberichterstattung Bestimmung und Mitteilung des

AusmaR und Verteilung von zahnarztlichen Handlungsbedarfs

Munderkrankungen » Behandlung
» Prophylaxe
« Uberwachung

Weckung und Aufrechterhaltung des
offentlichen Interesses

Politikberatung Mitteilung Uiber die individuelle Situation

Steuerung und Planung Vorliegen eines erhéhten
Erkrankungsrisikos
Bedarfsanalyse fur zielorientierte und

effektive Gruppenprophylaxe Weitere Aspekte

Evaluation von Prophylaxeprogrammen Anleitung zu gesunder Lebensweise
Angstabbau
Nachgehende Firsorge / Kinderschutz

Als VorsorgemaRBnahme wird der individuelle zahnarztliche (Be-)Handlungsbedarf
(z.B. Versiegelungen, Kariestherapie, Kariesrisiko, kieferorthopadische Behandlung,
parodontale Probleme) festgestellt, der den Sorgeberechtigten mitgeteilt wird.



Unter dem Gesichtspunkt des Kinderschutzes und des Kindeswohls kommt den
zahnarztlichen Untersuchungen eine weitere Bedeutung zu. Als derzeit einzige me-
dizinische Profession untersuchen die Zahnéarztinnen und Zahnarzte des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes die Kinder und Jugendlichen regelmaBig. Sie kdnnen
dabei Anhaltspunkte fir Gefahrdungen erkennen und entsprechende MaRBnahmen
einleiten.

Die Schaffung qualitatsfordernder Rahmenbedingungen ist erforderlich. Auf Grund
forensischer und hygienischer Anforderungen hat die zahnarztliche Untersuchung
in Anwesenheit von zahnmedizinisch aus- und fortgebildetem Assistenzpersonal
(Zahnmedizinische Fachangestellte, ZMF) zu erfolgen.

Die hier vorgelegten Empfehlungen orientieren sich an den Empfehlungen der
World Health Organisation (WHO), publiziert in den Basic Methods for Oral Health
Surveys in der aktuellen Version von 2013 (World Health Organization, 2013).

Die WHO empfiehlt nach wie vor den dmf-t/DMF-T-Wert aus Grinden der Standardi-
sierbarkeit unter verschiedensten Untersuchungsbedingungen und der damit ver-
bundenen Vergleichbarkeit.

Da in der Vergangenheit immer wieder auf Limitationen des seit Jahrzehnten ange-
wendeten Index hingewiesen worden ist, ist zur Neuauflage eine umfassende Aus-
einandersetzung einerseits mit seinen Schwachen und den sich daraus ergebenden
Forderungen sowie andererseits mit den derzeit publizierten vergleichbaren Indi-
zes erfolgt (siehe Anhang).

Diese hat zum einen ergeben, dass derzeit kein anderes, besser geeignetes Erfas-
sungssystem fiir die zahnarztlichen Untersuchungen durch den OGD bei Kindern
und Jugendlichen zur Verfigung steht. Zum anderen hat sie zu konkreten Empfeh-
lungen bei der Auswahl und Gewichtung von MaRzahlen und Indizes gefuhrt (siehe
Kapitel 3 und Anhang).

Fur spezielle Zwecke kdnnen alternative Indizes herangezogen werden. Im Anhang
finden sich weitreichende Informationen zu diesem Thema sowie eine detaillierte
Bewertung dieser anderen Erfassungs- und Auswertungssysteme.

Das von dem ICDAS Coordinating Committee (2009) (International Caries Detection
and Assessment System Coordinating Committee, 2009) entwickelte internationa-
le System zur Beurteilung des Vorhandenseins einer Karies - International Caries
Detection Assessment System (ICDAS-II) - kann zukinftig zu evaluativen Zwecken
Berucksichtigung finden.

Arbeitsbedingungen sollten unter ergonomischen Gesichtspunkten geschaffen wer-
den. Alle verwendeten Untersuchungsleuchten sollen den aktuellen Medizin-Nor-
men (EN 60601, EN 60598 und EN 12464) entsprechen und CE gepruft sein. Fur
die Ausleuchtung der Mundhdhle werden nach der EN 12464 wenigstens 5.000 Ix



gefordert. Die vorhandenen Moglichkeiten der Raumbeleuchtung sind aus ergono-
mischen Grunden zu nutzen.

Die Untersuchung erfolgt mit normaler oder auf normal korrigierter Sehkraft. Der
Visus der Untersucherinnen und Untersucher sollte regelmaRig uberpruft werden.

Aus Grinden der Standardisierung der Befunderhebung und der Vergleichbarkeit
der Untersuchungsergebnisse ist von VergroRerungshilfen jeder Art abzusehen
(World Health Organization, 2013, World Health Organization, 1997).

Die Untersuchungen werden durchgefuhrt mit

* nicht vergroBerndem Mundspiegel,

« zahnadrztlicher Sonde,

* Untersuchungsleuchte,

« Hilfsmittel wie Watterollen, -stabchen.

Der Empfehlung der WHO folgend sollten abgerundete, nicht scharfe Sonden ver-
wendet werden, um iatrogene Schmelzdefekte zu vermeiden (World Health Organi-
zation, 2013, World Health Organization, 1997). Die alleinige visuelle Untersuchung
reicht aufgrund von gelegentlich vorliegenden Beldgen und der fehlenden Luft-
trocknung nicht aus. Ist ein Zahn nicht ausreichend beurteilbar, sollte eine Trock-
nung mit Hilfsmitteln erfolgen.

Die Aufbereitung des Untersuchungsinstrumentariums erfolgt nach der Gebrauchs-
information der Hersteller und nach Standardarbeitsanweisungen, die in einem
Hygieneplan festzulegen sind. Dieser kann auf Grundlage der aktuellen RKI-Emp-
fehlungen (Robert Koch Institut, 2006), des Hygieneleitfadens des Deutschen Ar-
beitskreises fur Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ) (Deutscher Arbeitskreis fir Hy-
giene in der Zahnmedizin, 2017) und des Rahmenhygieneplans des DAHZ und der
Bundeszahnarztekammer (BZAK) erstellt werden.

Um die kariesepidemiologischen Daten vergleichen und verlassliche Aussagen zum
Mundgesundheitszustand der Bevolkerung machen zu kénnen, werden Zahnarztin-
nen und Zahnarzte, die in den Gesundheitsamtern tatig sind, kalibriert. Die repro-
duzierbare Befundung wird dabei theoretisch und praktisch trainiert.

Fur die Erfassung und Verwaltung der Befunde, der allgemeinen Angaben zu den
Personen und Untersuchungen sowie der Kindereinrichtungen stehen fachspezi-
fische Softwaremodule zur Verfigung.



2. Befunderhebung

2.1. Zahnbefunde

Die kariesepidemiologische Befunderhebung erfolgt im Milch- und Wechselgebiss
sowie im bleibenden Gebiss fir jeden einzelnen Zahn. Milchzahne werden mit
Klein-, bleibende Zahne mit GroRBbuchstaben notiert. Die Erfassung der Karies er-
folgt mittels des DMF-Index und wird zahnbezogen (dmf-t/DMF-T) empfohlen, kann
aber auch flachenbezogen (dmf-s/DMF-S) erfolgen. Er ist ein primar kumulativer
Index und gibt die Schwere einer Karieserkrankung durch Summierung der Einzel-
komponenten wieder (Broadbent und Thomson, 2005, Spencer, 1997). Der dmf-s-/
DMF-S-Wert stellt dabei das sensiblere Erhebungsinstrument dar (Jordan und Mi-
cheelis, 2016, World Health Organization, 2013).

2.1.1. Komponenten

d/D-Komponente

Es handelt sich um einen Zahn mit Karies, der eine visuell und gegebenenfalls ins-
trumentell nachweisbare Lasion im Dentin aufweist (D3-, D4-Niveau). Unabhdangig
von allen anderen Befunden werden Zdhne mit Primarkaries oder Sekundarkaries
immer mit ,d“/,D" klassifiziert.

1. Fissuren und Grubchen

Grubchen und Fissuren an den okklusalen, bukkalen, lingualen und palatinalen
Zahnflachen gelten als karids, wenn eine Kavitation vorliegt oder eine Opazitat
in der Umgebung des Areals auf eine Unterminierung bzw. Demineralisation
schlieBen lasst.

2. Glattflachen

Glattflachen (bukkal/labial u. lingual/palatinal) gelten als karids, wenn Unter-
brechungen der Oberflachenkontinuitat und farbliche Veranderungen auf eine
Dentinbeteiligung schlieRen lassen.

3. Approximalflachen

Fir das Vorhandensein einer Karies ist charakteristisch, dass eine Kavitation
festgestellt wird oder ein Schatten mit Verlust an Transluzenz als Hinweis auf
unterminierten Schmelz erkennbar ist.

Ein Milchzahn, der infolge einer Karies trepaniert wurde, einen Pulpapolypen, einen
Abszess oder Ulzeration aufweist oder ein Wurzelrest konnen differenziert erfasst
werden. Sie sind statistisch als ,,d” zu werten.

Im Zweifelsfall ist ein Zahn als nicht karios zu werten.
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m/M-Komponente

Es handelt sich um Zahnverlust infolge einer kariosen Erkrankung. Im beginnenden
Wechselgebiss ist nicht immer eindeutig feststellbar, ob ein Zahn wegen einer Ka-
ries extrahiert wurde oder aus physiologischen Grinden verloren gegangen ist. Die
WHO gibt in ihren Basic Methods an, dass in dlteren Altersgruppen fehlende Ober-
kiefer-Milchfrontzahne nicht als m-Komponente dokumentiert werden sollten, da
nicht eindeutig festgelegt werden kann, ob diese aufgrund eines Traumas oder phy-
siologischer Exfoliation verloren gegangen sind (World Health Organization, 2014).
In Zweifelsfallen sollten fehlende Milchzdhne im Oberkiefer-Frontzahnbereich als
bleibende, noch nicht durchgebrochene Zahne (,U") registriert werden.

Zur Entscheidungsfindung kdnnen Kriterien wie z.B. Dentitionsalter, Durchbruchs-
muster, Form des Alveolarfortsatzes, Karieserfahrung des Restgebisses berucksich-
tigt werden.

Es handelt sich nicht um einen aus kieferorthopadischen Grinden extrahierten
Zahn. Diese Befunde kdnnen spezifisch dokumentiert werden (z.B. , X", ,Y*).

f/F-Komponente
Es handelt sich um einen Zahn, der wegen Karies mit einer intakten Fullung oder
einer Krone versehen wurde.

i/I-kKomponente

Es handelt sich um einen Zahn mit einer Initialkaries (D1-, D2-Niveau), mit einer
weililich, kreidig verfarbten rauen Schmelzoberflache an den Glattflachen, braun-
lich verfarbten Fissuren/Grubchen oder um fissurenversiegelte Molaren mit einem
partiellen Materialverlust und freiliegenden verfarbten Fissuren. Dieser Zahn ist
statistisch als ,,s"/,,S" zu werten.

s/S-Komponente
Es handelt sich um einen Zahn, der visuell und gegebenenfalls instrumentell keine
Anzeichen von Karies, keine Fullung, Krone oder Versiegelung aufweist.

v/V-Komponente

Es handelt sich um einen Zahn der visuell und gegebenenfalls instrumentell keine
Anzeichen von Karies aufweist und dessen Fissuren und/oder Grubchen versiegelt
sind. Auch ein nur teilweise versiegelter Zahn wird mit ,v*/,V* klassifiziert, um die
Teilnahme an einer ProphylaxemaBnahme zu dokumentieren.

t/T-Komponente
Es handelt sich um einen kariesfreien, (un-)versorgten, traumatisch geschadigten
oder durch Trauma verloren gegangenen Zahn.

u/U-Komponente

Es handelt sich um einen Zahn, der die Gingivakontinuitat noch nicht aufgeho-
ben hat. Dies gilt auch bei Verdacht auf Nichtanlage des Zahnes. Sowie ein klei-
ner Teil des Zahnes die Gingiva durchbrochen hat, wird der Zahn bewertet. Bei der
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Beurteilung des Grundes fir das Fehlen des Zahnes stellt sich die Frage, ob dieser
wegen einer Karies extrahiert wurde oder durch die physiologische Exfoliation ver-
loren gegangen ist. Zur Entscheidungsfindung kénnen Kriterien wie z.B. Dentitions-
alter, Durchbruchsmuster, Form des Alveolarfortsatzes oder die Karieserfahrung
des Restgebisses berucksichtigt werden.

Ein nicht beurteilbarer Zahn (z. B. bei Abdeckung der Kaufldchen mit Kunststoff
oder Bebanderung im Rahmen einer KFO-Behandlung) wird nicht in die Berechnung
von Indizes einbezogen.

2.1.2. Gestorte Mineralisation

Es handelt sich um einen Zahn, der eine gestorte Entwicklung einer der Zahnhart-
substanzen aufweist, z.B. Hypoplasie, Hypomineralisation oder Fluorose. Dies kdn-
nen entweder weiBlich opake Flecken, braunliche Verfarbungen, Tupfel, Rillen oder
flaichenhafte Lasionen sein. Der Zahn wird mit ,,h*“/,H" erfasst. Er ist statistisch als
.S"/,S" zu werten. Entwickelt ein solcher Zahn eine Karies, ist er als ,,d"/,D" zu do-
kumentieren, bei entsprechender Fullungstherapie als ,f/,F“. Bei Vorliegen einer
Versiegelung wird der hypomineralisierte Zahn statistisch als ,v“/“V" gewertet.

Zudem ist es aufgrund der besonderen Bedeutung empfehlenswert, das Vorliegen
einer Molaren-Inzisiven-Hypoplasie (MIH) zusatzlich zu dokumentieren.

Kriterien:

Eine MIH liegt nach der Definition der European Academy of Paediatric Dentistry
(EAPD) (Ghanim et al., 2017) bei Schmelzdefekten vor, die nur die Indexzahne be-
treffen (Schneidezahne, Sechsjahrmolaren) und die folgende Eigenschaften besit-
zen:

+ eine scharfe Begrenzung der Verfarbung,
* eine posteruptive Schmelzfraktur oder
+ eine atypische Restauration, Karies oder Extraktion.

Ein zusatzlicher Hinweis ist das Vorliegen entsprechend betroffener zweiter Milch-
molaren (HSPM=Hypomineralized Second Primary Molars).

Diese Komponente kann i.d.R. derzeit bei den Erfassungssystemen noch nicht als
separater Befund eingetragen werden. Ein fir die Zahnarztlichen Dienste geeigne-
tes Erhebungssystem befindet sich zurzeit in der Erprobungsphase.

Weitere Informationen zur MIH befinden sich im Anhang.

2.1.3. Nicht durch Karies verursachte Substanzverluste

Es handelt sich um einen Zahn, der durch Erosion, Abrasion, Ablation, Attrition

0.a. geschadigt ist. Diese Zahne sind statistisch als ,s"/,S" zu werten. Entwickelt
ein solcher Zahn eine Karies, ist er als ,,d"/,,D” zu registrieren, bei entsprechender
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Fullungstherapie als ,f*/,,F“. Bei Vorliegen einer Versiegelung wird der entsprechen-
de Zahn statistisch als ,v*/“V" gewertet.

Zur Dokumentation von Erosionen kann fakultativ der Basic Erosive Wear Examina-
tion Index (BEWE) (Bartlett et al., 2008) eingesetzt werden, der im Anhang beschrie-
ben wird.

2.1.4. Uberzihliger Zahn

In der entsprechenden Position wird nur ein Zahn aufgefihrt. Falls an einer be-
stimmten Position sowohl ein bleibender Zahn als auch der Milchzahn vorhanden
ist, wird nur der bleibende Zahn gezahlt.

2.2. Kieferorthopadie

In der oralen Epidemiologie liegen in Deutschland wenige Daten zur Verbreitung,
zum Schweregrad und zur Behandlungsnotwendigkeit dentofazialer Anomalien so-
wie zum kieferorthopddischen Behandlungsstatus vor. Die Erfassung kieferortho-
padisch relevanter Daten in der Gesundheitsberichterstattung erfolgt bisher selten
und aufgrund unterschiedlicher Indizes hat sich keine einheitliche Methodik durch-
gesetzt. Wenn bei der zahnarztlichen Untersuchung keine dentofaziale Anomalie er-
kennbar ist, wird das Gebiss als eugnath befundet. Dentofaziale Anomalien kénnen
nach den Kieferorthopadischen Indikationsgruppen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (KIG) (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2003), aber auch mit den Ein-
stufungen nach ANGLE (Angle, 1900) oder KLINK-HECKMANN (Klink-Heckmann und
Bredy, 1990) registriert werden. Aufgrund vorliegender Erfahrungen aus dem Land
Brandenburg mit dem KIG wird die Verwendung dieser Einteilung empfohlen (Fach-
ausschuss Zahnarztlicher Dienst des MUGV, 2010). Die Erfassung sollte fur eine Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse zumindest routinemalig im Sinne von Leitsymptomen
(siehe Tabelle) erfolgen.

Kraniofaziale Anomalien

Zahnunterzahl (Aplasie oder Zahnverlust)
Durchbruchsstérungen

Sagittale Stufe - distal

Sagittale Stufe - mesial

Vertikale Stufe - offen

Vertikale Stufe - tief

Transversale Abweichung - Bukkal-/Lingualokklusion
Transversale Abweichung - Kopfbiss
Kontaktpunktabweichung - Engstand
Platzmangel

O mxX| W HO|Z|(O|lwn|C|>
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Zu Details wird auf die aktuellen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
fur die kieferorthopadische Behandlung hingewiesen.

Wird die Empfehlung gegeben, eine kieferorthopadische Beratung oder Behand-
lung in Anspruch zu nehmen, wird das ebenso dokumentiert, wie die kieferortho-
padische Behandlung.

2.3. Parodontalzustand

Die Beurteilung des Zahnhalteapparates ist Bestandteil der zahnarztlichen Unter-
suchung und erfolgt nach einer einfachen Ja/Nein-Entscheidung: Es liegt/liegen Ro-
tung, Schwellung, Lockerung, Rezession und/oder harte Zahnbeldage vor/nicht vor.

2.4. Mundhygiene

Der Mundhygienestatus wird nach visuellen Gesichtspunkten erhoben. Die Beurtei-
lung erfolgt in Abhéngigkeit vom Vorhandensein von Zahnbelédgen.

* Mundhygiene sehr gut: keine Zahnbelage
* Mundhygiene gut: vereinzelte Zahnbelage
* Mundhygiene schlecht: massive Zahnbeldge

Fur explorative oder evaluative Zwecke stehen weitere Mal3zahlen wie die Plaquein-
dizes nach Quigley und Hein (1962), Silness und Loée (1964) sowie nach O’Leary et al.
(1972) oder der Oral Hygiene Index (OHI - Greene, Vermillion (1964)) zur Verfigung.

2.5. Mundgesundheit

Die Beurteilung der Mundgesundheit umfasst den Zahn-, Mund- und Kieferbereich
in seiner Gesamtheit und erfolgt nach einer einfachen Ja/Nein- Entscheidung. Der
Zahn-, Mund- und Kieferbereich weist keine behandlungs- oder beratungsbedurfti-
gen pathologischen Befunde, wie z.B.

« Zahnsubstanzverluste jeglicher Art,

« Erkrankung des Zahnhalteapparates,
* harte Zahnbelage,

+ kieferorthopddische Anomalie,

sowie eine gute Mundhygiene auf.

14



3. Indikatoren

Die nachfolgenden MalRzahlen werden in verschiedenen Altersstufen Verwendung
finden, um die Situation im Milch-, Wechsel- und bleibenden Gebiss zu verdeutli-
chen. Aus Grunden der Vergleichbarkeit mit nationalen und internationalen Werten
(Pieper, 1995, 1996, 1998, 2001, 2005, 2010, Basner et al., 2017, Hobdell et al., 2003)
sind folgende Gruppen empfehlenswert: 3- und 6-Jahrige sowie 12- und 15-Jahrige
(siehe Anhang).

Die zusatzliche Auswertung der 6- bis 7-Jahrigen in 1. Klassen unter Angabe des
Durchschnittsalters kann einerseits der Datenerfassung fir zukunftige DAJ-Studien
und zu Vergleichszwecken dienen und andererseits fir die Steuerung gruppenpro-
phylaktischer MaBnahmen in Grundschulen herangezogen werden.

3.1. Karies
Die Mal3zahlen zur Karies beziehen sich durchweg auf den dmf-t/DMF-T-Index.

3.1.1. Gebisszustand unter Kariesaspekten

a) Kariesstatus
Absolute Werte

Zustand Definition Berechnung
Milchgebiss
d+m+f=0

Das Gebiss ist von Karies und ihren | Wechselgebiss
Folgeerkrankungen frei. d+m+f+D+M+F=0

bleibendes Gebiss
D+M+F=0

gesund

Milchgebiss
d=0undm+f>0
Das Gebiss ist saniert, wenn sowohl

. ) Wechselgebiss
. alle kariosen Lasionen sowie deren
saniert . : . |d+D=0und
Folgezustande therapeutisch defini-
m+f+M+F=>0

tiv versorgt sind.
bleibendes Gebiss

D=0undM+F>0

Milchgebiss
d>0

Das Gebiss ist behandlungsbedurf- | Wechselgebiss

behand| bedurfti
ehandiungsbeduritis tig, wenn Karies vorliegt. d+D>0

bleibendes Gebiss
D>0
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Auf die Unterscheidung des Mundgesundheitszustands von Kindern < 10 Jahre und
> 10 Jahre wurde in der Neufassung verzichtet. Ein Zehnjahriger befindet sich in der
Phase des 2. Zahnwechsels, bzw. der spaten Wechselgebissphase. Die Dauer der
Phase wird vom 9.-14. Lebensjahr angegeben (Stockli, 1981, Feierabend und Stell-
zig-Eisenhauer, 2009). Das ist gleichbedeutend damit, dass noch Milchzahne vor-
handen sind, deren Zustand/Anwesenheit dokumentiert werden sollte. Es handelt
sich somit um einen Wechselgebissbefund, der unter Berlcksichtigung der Milch-
zahne erfolgen muss. Eine Behandlungsempfehlung fur die noch vorhandenen, kurz
vor der Exfoliation stehenden Milchzahne muss nicht unbedingt gegeben werden.

Relative Werte

Anteil Gebiss Berechnung/Anteil in Prozent

Y.(Gebisse mitd + m + f=0) x 100

esunder Milchgebiss | =

S . & > Probanden

Gebisse
Wechselge- | _ Y'(Gebisse mitd + m + f + D + M+ F=0) x 100
biss - Y. Probanden
Bleibendes | _ Y:(Gebisse mit D + M+ F=0) x 100
Gebiss B Y. Probanden

sanierter Milchgebiss | _ Y (Gebisse mitd =0 und m + f> 0) x 100

Gebisse - Y Probanden
Wechselge- | _ Y.(Gebissemitd + D=0undm + f+ M + F> 0) x 100
biss a Y Probanden
Bleibendes |  X(GebissemitD=0und M+ F>0)x 100
Gebiss - > Probanden

Y'(Gebisse mitd > 0) x 100

behandlungs- | Milchgebiss | =
> Probanden

bedirftiger
Gebisse ‘é\(eChse'ge' Y (Gebisse mit d + D > 0) x 100
ISS =
> Probanden
Bleibendes | _ X(Gebisse mit D> 0)x 100
Gebiss a Y Probanden
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b) Sanierungsgrad
MaRzahl

Der Sanierungsgrad wird fur das Milchgebiss und das bleibende Gebiss in Pro-
zent angegeben.

Gebiss Altersstufenempfehlung Berechnung
Milchgebiss 3- und 6-Jahrige = M x 100
Y d+m+f
Bleibendes Gebiss 12- und 15-Jahrige = _2EHM x 100
YD+M+F

3.1.2. Karieserfahrung
MaRzahl

Der dmf-t-Wert wird fur das Milchgebiss, der DMF-T-Wert fur das bleibende Gebiss
angegeben, ebenso die entsprechenden Einzelkomponenten. Vor dem Hintergrund
der immer starkeren Polarisierung der Karies, sollte statt des Mittelwertes (dmf-t/
DMF-T) die differenzierte Betrachtung der Einzelkomponenten erfolgen (weitere
Ausfuhrungen hierzu im Anhang unter 1.1.)

Index Altersstufenempfehlung Berechnung
Gt Inde _ 2dtmAl
Y, Probanden
> d
d-t Index Shri ~ 'y Probanden
3- und 6-Jahrige ¥ Probanden
m-t Index - 2%
Y, Probanden
f-t Index -2
Y, Probanden
OMET Index _ 2D+M+F
Y, Probanden
> D
D-T Index ahri R e ———
12- und 15-Jahrige 3! Probanden
M-T Index . —
Y, Probanden
F-T Index -
Y, Probanden
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3.1.3 Verteilung der Karieserfahrung
Definition

a) Relative Verteilung der dmf-t/DMF-T-Werte
Bezug: Anzahl der untersuchten Kinder und Jugendlichen.
Altersstufenempfehlung: 3-, 6-, 12- und 15-Jahrige.

b) Gruppierter bzw. kategorisierter Kariesbefall
Einteilung der Anzahl der Untersuchten in Gruppen analog der Vorgehensweise im
Rahmen der DMS V-Studie (siehe Tabelle) (Jordan und Micheelis, 2016).

Gruppierung Kariesbefall

DMF-T=0 kein
DMF-T =1-2 gering
DMEF-T > 2 hoch

3.1.4. Kariesrisiko nach DAJ
Definition

1993 hat die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) nachfol-
gende Empfehlungen zur Bestimmung des Kariesrisikos auf der Basis der bestehen-
den Karieserfahrung des Kindes in Abhangigkeit vom Alter formuliert und letztmalig
im Jahr 2006 bestatigt (siehe Tabelle).

2- bis 3-Jahrige dmf-t>0

4-Jahrige dmf-t > 2

5-Jahrige dmf-t >4

6- bis 7-Jahrige Dmf-t/DMF-T > 5 oder D-T > 0

8- bis 9-Jahrige Dmf-t/DMF-T > 7 oder D-T > 2

10- bis 12-Jahrige DMEF-S an Approximal-/Glattflachen > 0
MaRzahl

Prozentualer Anteil der Gebisse mit erhdhtem Kariesrisiko nach DAJ. Erganzend
kann das subjektive Kariesrisiko festgestellt und dokumentiert werden.
Altersstufenempfehlung: 3-, 6-, und 12-Jahrige.
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3.1.5. Kariesbefall in Risikogruppen

MaRzahlen
a) SiC = Significant Caries Index (nach Bratthall, 2000)

Der SiC-Index (Significant Caries Index) wurde ursprunglich als der Mittelwert des
Drittels der Untersuchten 12-Jahrigen mit den hochsten DMF-T-Werten formuliert
(Bratthall, 2000). Der Fokus liegt in der Gruppe der Kinder mit der héchsten Karies-
last und wurde aufgrund der schiefen Verteilung der Kariespravalenzwerte einge-
fuhrt. Aufgrund der veranderten Kariespravalenz ist die Verwendung des SiC fir
diese Altersgruppe nicht mehr sinnvoll, da auch Kariesfreie mit in die Berechnung
eingehen. Bei dem derzeitigen Kariesbefall ist er i.d.R. bei 6-Jahrigen (fir das Milch-
gebiss) geeignet (siehe Anhang unter DMF und alternative Kariesindizes).
Altersstufenempfehlung: 6-Jahrige.

b) HiC = High Caries Index

Es wird empfohlen, zukunftig die letzte Perzentile fir die Berechnung eines neuen
Index heranzuziehen und so den HiC zu bilden. Auf diese Weise kann weiterhin der
Anteil der Kinder mit der hochsten Karieslast im Trend betrachtet werden.
Altersstufenempfehlung: 3-, 6-, 12- und 15-Jahrige.

3.1.6. Early Childhood Caries (ECC)/Severe Early Childhood Caries (S-ECC)

Ein einheitlicher Index zur Erfassung der ECC und S-ECC wird derzeit weder in
Deutschland, noch international verwendet. Ein einheitlicher Index ist aus Sicht des
BZOG zur Erfassung und Klassifikation der Karies im Milchgebiss zukiinftig notwen-
dig.

Auf Betreiben der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) wird der Begriff
»Early Childhood Caries” (ECC) fur die Bezeichnung der Fruhkindlichen Karies emp-
fohlen der auch in Deutschland mittlerweile sehr gebrauchlich ist (De Grauwe et
al., 2004, Drury et al., 1999). Daneben wird die Bezeichnung ,Nuckelflaschenkaries”
(NFK) in Deutschland ebenfalls verwendet.

Die AAPD gibt wertvolle Hinweise hinsichtlich eines verwendbaren Index, der zu-
dem in aktuellen epidemiologischen sowie klinischen Studien zunehmend Anwen-
dung findet (Bissar et al., 2014, Wagner und Heinrich-Weltzien, 2016, Wulaerhan
et al., 2014). Aufgrund der Notwendigkeit der Erfassung von Flachenbefunden, die
im Rahmen der zahnérztlichen Untersuchungen durch den OGD kaum Anwendung
findet, ist dieser speziell fur die Einstufung zur S-ECC, jedoch derzeit nicht fir alle
Altersstufen, voll adaptierbar. Eine Anfrage zur vollumfanglichen Beschreibung an-
hand von zahnbezogenen Befunden ist aktuell an die AAPD gestellt.
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Daher wird in Anlehnung an die Vorgabe der AAPD derzeit die folgende Einstufung
empfohlen:

Befund Alter Merkmal
ECC < 6 Jahre idmf-t > 1
S-ECC < 3Jahre idmf-t > 1 an Glattflachen

dmf-t > 1 an Glattflachen der Zahne 52, 51, 61

S-ECC 3-5 Jahre oder 62

Fur die S-ECC sind zusatzlich die Angabe und ein hierflr vorgesehenes Eingabefeld
in der EDV erforderlich, dass es sich um eine Glattflachenkaries handelt. Weitere
Erlauterungen und Ausfihrungen zur ECC/S-ECC siehe Anhang.

3.2. Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)

MafRzahlen

a) Prozentualer Anteil der Gebisse mit mindestens einem von MIH betroffenen Zahn.
Altersstufenempfehlung: 6-, 12- und 15-Jahrige.

b) Mittlere Anzahl von betroffenen Zahnen je Gebiss
Altersstufenempfehlung: 6-, 12- und 15-Jahrige.

3.3. Prophylaktische Versorgung

MaRzahl
Anteil der Gebisse mit mindestens einer Versiegelung im bleibenden Gebiss oder
Mittelwert der mit Versiegelung versorgten Zahne.

»v
Y Probanden

Grundsatzlich kann die zahnarztliche Befunderfassung der Versiegelungen unab-
hangig von der Altersstufenempfehlung im Leitfaden bei Kindern und Jugendlichen
aller Altersstufen erfolgen.

Die Basic Methods der WHO geben keinen Aufschluss uber spezielle Index-Alters-

gruppen zur Darstellung des Parameters Versiegelung (World Health Organization,
2013, World Health Organization, 1997).

3.4. Parodontium

MaRzahl

Prozentualer Anteil der Gebisse mit pathologischem Befund am Parodontium.
Altersstufenempfehlung: 12-Jahrige, 15-Jahrige.
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3.5. Mundhygiene

MaRzahl

Prozentualer Anteil der Gebisse mit sehr guter, guter und schlechter Mundhygiene.
Altersstufenempfehlung: 3-, 6-, 12- und 15-Jahrige.

3.6. Mundgesundheit

MaRzahl

Prozentualer Anteil der Kinder/Jugendlichen ohne behandlungs- oder beratungs-
bedurftige Befunde (s. 2.5.) und guter Mundhygiene.
Altersstufenempfehlung: 3-, 6-, 12- und 15-Jahrige.
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Anhang

Indikatoren und Indizes

1. DMF-T und alternative Indizes

Der DMF-Index wird seit den 1950er Jahren von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur epidemiologischen Erfassung des Zahnstatus empfohlen. Die Summe der
kariosen und gefullten Zdhne/Flachen sowie der wegen Karies extrahierten Zahne/
Flachen wird im Verhéltnis zur Anzahl der betrachteten Individuen als Mittelwert
dargestellt. Folgende Kritikpunkte und Limitationen sind beschrieben.

1.

2.

Alle Zdhne mit Karieserfahrung werden ohne Rucksicht auf ihren Versor-
gungszustand zusammengefasst (Burt, 1997).

Zahne mit geringfugigen Defekten oder Versorgungen erhalten beim dmf-t/
DMF-T das gleiche Gewicht wie solche mit weitreichender oder vollstandiger
Zerstdorung oder Restauration.

Die Diagnose ,Karies” wird erst im Stadium der Kavitation gestellt (D, und
D,-Stadien nach Marthaler) (Marthaler et al., 1996). Der Index lasst dabei le-
diglich eine dichotome Entscheidung bezlglich der Zustande , gesund” oder
~erkrankt” zu. Kariesvorstufen werden durch den klassischen WHO-Index
nicht abgebildet.

Die Mittelwertbildung ist, wenngleich von der WHO konsentiert und empfoh-
len, aufgrund des nominal skalierten Datenniveaus in statistischer Hinsicht
formal unzulassig.

Die Mittelwertbildung suggeriert, dass Probanden einer untersuchten Grup-
pe im Mittel eine bestimmte Anzahl ,nicht gesunde Zahne" bzw. Zdhne mit
einer Karieserfahrung haben. Im Hinblick auf die sehr geringe Pravalenz von
Zahnen mit einer Karieserfahrung bei 12-Jahrigen ist dies nicht mehr vertret-
bar.

Infolge der nicht parametrischen Verteilung der Karies sind parametrische
statistische Werte nicht anzuwenden.

Die m/M-Komponente ist fehlerbehaftet, da nicht mit allerletzter Sicherheit
festgestellt werden kann, ob ein Zahn tatsachlich wegen einer Karies extra-
hiert worden ist.

Diese Aspekte haben die Frage aufgeworfen, ob zur Beschreibung des Kariesgesche-
hens bei Kindern und Jugendlichen heute nicht

erprobte sinnvolle Alternativen zur Bewertung zur Verfugung stehen,
Methoden verflugbar sind, welche eher die Mundgesundheit statt die Erkran-
kungshaufigkeit bzw. Krankheitslast bewerten,

eine andere Gewichtung der zur Verfligung stehenden Systeme bzw. Indizes
vorzunehmen ist oder zumindest andere bereits herangezogene MalRzahlen
starker in den Fokus zu rucken sind,

spezielle Fragestellungen eingehender zu betrachten sind (z.B. MIH).
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Bereits Ende der 1980er Jahre kamen u.a. die Autoren Sheiham et al. (1987), Carpay
et al. (1988) und Jacobsen und Hunt (1990) zum Schluss, dass der WHO-Index nicht
trennscharf genug ist, Unterschiede der Krankheitslast zwischen verschiedenen Be-
volkerungsgruppen darzustellen. Unter anderem auf Grundlage der Feststellung,
dass geflllte und naturgesunde Zahne funktionsgleich sind, wurden alternative In-
dizes entwickelt, wie z.B.

¢ T-Health Indicator (TH-I)

* Filled and Sound Teeth-Index (FS-T),
« ICDAS II-Index,

* Oral Health Status-Index.

Eine eingehende vergleichende Betrachtung hat ergeben, dass alternative Indizes
fur die routineméaRigen Untersuchungen im OGD nicht empfehlenswert sind, weil
u.a.
* sich die meisten dieser Indizes auf das bleibende Gebiss beziehen und fur
das Milch- und Wechselgebiss nicht geeignet sind,
« der derzeit geringe Kariesbefall im bleibenden Gebiss die Verwendung eini-
ger Mal3zahlen (z.B. FS-T) einschrankt und
* der Mehraufwand (z.B. beim ICDAS-Index) nicht im Verhaltnis zum Nutzen
steht.

In den Tabellen auf den folgenden Seiten ist eine ausfihrliche Beschreibung und
Bewertung der verschiedenen Indizes enthalten.
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Tabelle 1: Ubersicht iiber verschiedene Indizes zur Erfassung von Zahnbefunden

Are Index (CI)
und
Restorative
Index (RI)

Literatur

(van Dommelen

und Schuller, 2016),
(Gupta et al., 2017),
(Zhang et al., 2016)

Zielsetzung/Definition

Zielsetzung:

Der Index gibt Informationen zur Ungleich-
heit in der Versorgung sowie zur Art der
Versorgung.

Definition:

CIL: Mittlere Anzahl gefillte Zahne (F-T) wer-
den durch die Gesamtzahl der Zahne mit
Karieserfahrung (DMF-T) geteilt. Der mittlere
CI wird in Prozent angegeben.

CI x100

" DMF

RI: Gefullte Zahne (F-T) werden durch die
Summe der Anzahl gefullter (F-T) und kario-
ser Zahne (D-T) geteilt. Der mittlere RI wird
in Prozent angegeben.

RI

= 100
(D+F)

Vor- und Nachteile

Vorteile:

Mittels des Index lassen sich die Ungleichheit in
der Versorgung sowie die Morbiditat gut darstel-
len.

Nachteile:

1. Je groRBer die M-Komponente, desto groRBer wird
der Unterschied zwischen CI und RI. Problema-
tisch, wenn nur einer der beiden Indizes zur Dar-
stellung der Krankheitslast verwendet wird.

2. CI und RI kénnen zahn- oder flachenbezogen
berechnet werden. Flachenbezogene Angaben sind
genauer als zahnbezogene Angaben.

3. Beide Indizes werden in Studien unterschiedlich
angewendet, was die Vergleichbarkeit der Studien-
ergebnisse stark einschrankt.

4. Da auch hier eine rechtsschiefe Verteilung vor-
liegen kann, ist streng genommen eine Mittelung
der Indizes nicht angezeigt. AuBerdem kann der
Mittelwert eine relativ gute Versorgung vortau-
schen, auch wenn diese nicht besteht.
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Literatur

Zielsetzung/Definition

Vor- und Nachteile

5. CI und RI sind mittlere Raten, die bei ihrer Be-
rechnung nicht den wahren DMF, bzw. DF-Wertwie-
dergegeben. Das bedeutet, dass fur Populationen
mit niedrigen oder hohen Werten an Karieserfah-
rung ahnlich hohe Raten angegeben werden, was
zu einer Unter- bzw. Uberschitzung der Krank-
heitslast fuhren kann.

Anmerkungen:

Alle Angaben stammen aus zwei Publikationen
(van Dommelen und Schuller, 2016, Gupta et al.,
2017)

Ein Bezug zum dmf-/DMF-Index ist méglich.

Caries
Assessment
Spectrum and
Treatment
Index (CAST)

(Anchala et al.,
2016), (Baginska et
al., 2016), (El Bata-
wi und Fakhruddin,
2017), (Frencken et
al., 2013), (Leal et al.,
2017), (Ribeiro et al.,
2017), (de Souza et
al., 2014a), (de Souza
et al., 2014b)

Zielsetzung:

Der CAST-Index wurde mittels der Del-
phi-Methode (Dalkey, 1969) auf Grundlage
der Kombination des ICDAS II Systems und
des PUFA-Index entwickelt, um die beiden
Indizes unter Ausgrenzung von Nachteilen zu
einem neuen Index zu kombinieren.

Definition:

0: Keine kariodse Lasion sichtbar

1: Fissurenversiegelung

2: Zahn ist mit (in)direkter Restauration ver-
sorgt.

Vorteile:

Das gesamte Spektrum der Manifestation kario-
ser Lasionen wird abgedeckt. Im Gegensatz zum
ICDAS-System wird auch nur eine Skala statt zwei
Skalen verwendet.

Nachteile:

Es werden keine Nachteile aufgefiihrt. Man beach-
te aber, dass funf der acht aufgelisteten Studien
von der gleichen Studiengruppe durchgefihrt
wurden.
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Literatur

Zielsetzung/Definition

3: Sichtbare Veranderung, die nur auf den
Zahnschmelz begrenz ist.

4: Schmelzverfarbungen in Kombination
mit einer dunkel durchschimmernden Ver-
farbung unterhalb des Zahnschmelzes ohne
Anzeichen einer Kavitation.

5: Kavitation mit Ausbreitung der Karies bis
ins Dentin ohne Beteiligung der Pulpa.

6: Kavitation mit Ausbreitung der Karies bis
ins Dentin mit Beteiligung der Pulpa.

7: Schwellung oder Fistel im Bereich eines
Zahnes mit Beteiligung der Pulpa.

8: Zahn wurde aufgrund einer Karies ent-
fernt.

9: Befund kann keiner der o.g. Stufen zuge-
ordnet werden.

Zahne mit mehreren Befunden werden nach
dem schlechtesten Befund dokumentiert.
Das bedeutet, dass beispielsweise ein gefull-
ter, d.h. ausreichend versorgter, kariesfrei
anzunehmender Zahn mit einer Fistel nicht
nach 2 sondern nach 7 eingeordnet wird.

Vor- und Nachteile

Anmerkungen:
Ein Bezug zum dmf-/DMF-Index ist moglich.

Alle Angaben stammen aus einer Publikation (Fren-

cken et al., 2013)
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Filled and
Sound
Teeth Index
(FS-T)

Literatur

(Arrica et al., 2017),
(Benigeri et al.,
1998), (Bernabe et
al., 2009), (Holtfreter
et al., 2013), (Jakob-
sen und Hunt, 1990),
(Marcenes und Shei-
ham, 1993), (Namal
und Sheiham, 2008),
(Rieger et al., 2001),
(Schuller und Holst,
2001), (Sheiham et
al., 1987)

Zielsetzung/Definition

Zielsetzung:
Der FS-T-Index ist ein Messinstrument fur die
Gesundheit und Funktion der Zahne.

Definition:
Der FS-T entsteht durch die Summation aller
geflllten Zahne und aller Zdhne ohne Karies-
erfahrung.

Bei Anwendung des FS-T entstehen Werte
zwischen 32 (unter Einschluss der Weisheits-
zahne) und 0 (Benigeri et al., 1998).

Vor- und Nachteile

Vorteile:

1. Der FS-T-Index soll besser dazu geeignet sein,
soziodemografische und Verhaltensfaktoren abzu-
bilden. Wahrend der DMF-Index die Zahnkrankheit
misst, ist der FS-T dazu vorgesehen, Zahngesund-
heit zu messen (Benigeri et al., 1998).

2. Der Index eignet sich sehr gut dazu, sekundar-
praventive MaBnahmen darzustellen und die
»Qualitat” von Zahnen zu erfassen (Marcenes und
Sheiham, 1993).

Nachteile:
Es werden keine Angaben Uber Zahne mit Karies
gemacht (Benigeri et al., 1998).

Anmerkungen:
Ein Bezug zum dmf-/DMF-Index ist moglich.
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International
Caries
Detection and
Assessment
System
(ICDAS-II)

Literatur

(Braga et al., 2009),
(Iranzo-Cortes et al.,
2013), (Ismail et al.,
2008), (Melgar et al.,
2016), (Reddy et al.,
2017), (Pitts, 2004),
(Pitts und Ekstrand,
2013)

Zielsetzung/Definition

Zielsetzung:

Der ICDAS-II Index wurde zum Zweck entwi-
ckelt, Karies nicht mehr nach einer dicho-
tomen ja/nein Entscheidung, sondern visuell
sowohl im Zahnschmelz als auch im Dentin
in verschiedenen Auspragungen und somit
auch Kariesvorstufen zu erfassen.

Definition:

Bei der Erfassung von Kariesstadien nach
dem ICDAS-II-Index wird fiir jeden einzelnen
Zahn oder jede einzelne Zahnflache die so
genannte ,Two-digit-coding“-Methode ver-
wendet. Die erste Ziffer dieser Methode gibt
an, ob die jeweilige Zahnflache unversorgt ist
oder eine Versorgung aufweist, die - je nach
Art der Versorgung - mit einer eigenen Ziffer
einer achtstufigen Skala codiert ist (Tab. 2).
Die zweite Ziffer einer siebenstufigen Skala
gibt an, wie ausgepragt/ausgedehnt die Ka-
ries ist (Tab. 3) (Pitts und Ekstrand, 2013).

Vor- und Nachteile

Vorteile:

Erfassung von Kariesvorstufen ist méglich, dadurch
genauere Bestimmung der tatsachlichen Krank-
heitslast (Pitts, 2004) und Evaluation von Behand-
lungseffekten bzw. Effekten praventiver MaBnah-
men Uber einen relativ kurzen Zeitraum (Chesters
et al., 2002).

Nachteile:

1. Bei Verwendung des ICDAS II-Index kann eine
Uberschatzung der Karieslast entstehen, wenn
die Kariesvorstufen unter Schmelzbeteiligung als
Karies gezahlt werden.

2. Die Schweregrade 5 und 6 nach ICDAS geben
nicht wieder, inwieweit eine Schadigung/Betei-
ligung der Pulpa eingetreten ist (Frencken et al.,
2013). Dies gilt jedoch auch fir alle anderen Indi-
zes.

Anmerkungen:

Bei der klinischen Verwendung des ICDAS-II-Index
ist eine standardmaRige (Luft)Trocknung der Zahne
notwendig.

Ein Bezug zum dmf-/DMF-Index ist méglich.
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Oral

Health
Status

Index (OHSI)

Literatur
(Lang et al., 1997),

(Spolsky et al., 2000),
(Spolsky et al., 2012)

Zielsetzung/Definition

Zielsetzung:

Erfassung der Mundgesundheit durch Doku-
mentation des Zustands der oralen Hart- und
Weichgewebe (unter Erfassung der Ver-
sorgung der Zahne und der parodontalen
Gesundheit), des Hygienezustands sowie des
prothetischen Versorgungszustands.

Vor- und Nachteile

Vorteile:

Der Index erfasst mehrere Mundgesundheitspara-
meter und nicht nur den Gesundheitszustand der
Zahnhartsubstanz.

Nachteile:

Es sind keine Nachteile erkennbar, aul8er dass
dieser Index offensichtlich nicht sehr haufig ver-
wendet wird.

Anmerkungen:
Er entspricht inhaltlich dem Punkt ,,Mundgesund-
heit” des BZOG-Leitfadens.

Ein Bezug zum dmf-/DMF-Index ist méglich.
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Pulpal Involve-
ment,

Ulcer due to
root fragments
Fistula and
Abscess

Index (PUFA)

Literatur

(Holmgren et al.,
2014), (Kamran et
al., 2017), (Monse et
al., 2010)

Zielsetzung/Definition

Zielsetzung:

Um die Pulpabeteiligung und dadurch die
Schwere des kariosen Defekts/der kariosen
Defekte auf Individualebene wiedergeben zu
konnen, wurde der PUFA-Index entwickelt.

Vor- und Nachteile

Vorteile:

Die Beteiligung der Pulpa/die Dokumentation von
Effekten kariéser Prozesse sind Uber den jeweili-
gen Zahn hinaus maoglich.

Nachteile:

Die U-Komponente muss nicht immer mit einem
kariosen Prozess korreliert sein, sondern kann auf
Grundlage einer anderen Ursache entstanden sein.

Anmerkungen:
Ein Bezug zum dmf-/DMF-Index ist nicht moglich.
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Tooth
Health-
Indicator
(T-Health In-
dex, TH-I)

Literatur

(Benigeri et al.,
1998),(Bernabe et
al., 2009) (Jakobsen
und Hunt, 1990),
(Marcenes und Shei-
ham, 1993), (Rieger
et al., 2001), (Shei-
ham et al., 1987)

Zielsetzung/Definition

Zielsetzung:

Der TH-I reprasentiert den Gesamtanteil ge-
sunden Zahngewebes, d.h. des Zahngewebes
eines Individuums ohne Karieserfahrung.

Definition:

Der TH-I entsteht durch die Summierung
von Wichtungen der jeweiligen Befunde. Der
Score wird so gebildet, dass gesunden Zah-
nen ohne Karieserfahrung der hochste Wert
zugesprochen wird und den Zahnen mit Ka-
rieserfahrung ihres Zustands entsprechend
absteigende Werte.

In der Literatur werden unterschiedliche
Werte angegeben. Benigeri et al. geben unter
Zitierung von Sheiham et al. (Sheiham et al.,
1987) folgendes Scoring System an (Benigeri
et al., 1998):

Gesunder Zahn: 4 Punkte
Gefullter Zahn: 2 Punkte
Karioser Zahn: 1 Punkt

Nach diesem Scoring-System sind im blei-
benden Gebiss bei einer Anzahl von 32
Zahnen (die 8er werden mitgerechnet) fur
ein véllig zahngesundes Individuum maximal
128 Punkte erreichbar.

Vor- und Nachteile

Vorteile:

Die Gewichtung von Zahnen mit verschiedenen
Befunden gibt eine Funktionseinschrankung besser
wieder als ein Index, der Befunde ungewichtet do-
kumentiert, so wie es beim DMF-Index gehandhabt
wird.

Der Index eignet sich wie der FS-T Index sehr gut
dazu, sekundarpraventive MaBnahmen darzustel-
len und die ,Qualitat” von Zahnen zu erfassen (Be-
nigeri et al., 1998, Marcenes und Sheiham, 1993).

Nachteile (Marcenes und Sheiham, 1993):

Unter dem Aspekt des Anteils gesunder Zahnhart-
substanz kann ein Zahn mit Karies durchaus mehr
gesunde Zahnhartsubstanz enthalten als ein gefull-
ter Zahn. Daher erscheint das Scoring des gefull-
ten Zahns mit 2 Punkten in Relation zum karidsen
Zahn mit 1 Punkt nicht gerechtfertigt.
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Literatur

Zielsetzung/Definition

Sheiham et al. hingegen empfehlen in ihrer
Publikation aus 1987 folgende Wichtung
(Sheiham et al., 1987, Lewis, 1996):

Gesunder Zahn: 1 Punkt
Geflllter Zahn: 0,5 Punkte
Karioser Zahn: 0,25 Punkte

Marcenes und Sheiham stellen in ihrer Publi-
kation einen modifizierten TH-I (T-Health-In-
dicator modified) vor (Bernabe et al., 2009,
Marcenes und Sheiham, 1993, Lewis, 1996):

Gesunder Zahn: 1 Punkt
Gefullter Zahn: 0,25 Punkte
Karioser Zahn: 0,25 Punkte

Bernabe et al. schlieBlich empfehlen ein
ebenfalls abweichendes Scoring-System (Ber-
nabe et al., 2009):

Gesunder Zahn: 1 Punkt
Gefullter Zahn: 0,2 (oder 0,1) Punkte
Karioser Zahn: 0,1 (oder 0,05) Punkte

Fehlender Zahn: 0 Punkte

Vor- und Nachteile

Anmerkungen:

Es ist auf Grundlage der in der Literatur verwen-
deten und empfohlenen unterschiedlichen Wich-
tungen derzeit unklar, welche Wichtung verwendet
werden soll.

Ein Bezug zum dmf-/DMF-Index ist méglich.




2. Darstellung der Einzelkomponenten des
dmf-/DMF-Index

Die Betrachtung der Einzelkomponenten d-t/D-T, m-t/M-T und f-t/F-T ermdglicht
eine Unterscheidung der Art der Karieserfahrung und liefert daher auch Auskunft
uber die Versorgungslage. Ihr sollte vor der Betrachtung des Mittelwertes der Vor-
zug gegeben werden.

3. Darstellung des gruppierten Kariesbefalls

Beim sog. gruppierten Kariesbefall werden die Haufigkeiten der Untersuchten an-
hand der Differenzierung ,keine Karieserfahrung”, ,geringe Karieserfahrung” und
~hohe Karieserfahrung” eingeteilt. Hierdurch lasst sich eine einfache aber deutliche
Aussage zur Verteilung der Krankheitslast treffen, die dartber hinaus im Gegensatz
zu den dmf-t/DMF-T-Mittelwerten statistisch und methodisch sauber und einfach
beschreibbar und vergleichbar ist.

4. Problematik des SiC-Index

Die Definition des SiC erfolgte durch Bratthall im Jahr 2000 und wurde anhand der
Verteilung der Zahne mit Karieserfahrung in der Altersgruppe der 12-Jahrigen be-
schrieben (Bratthall, 2000). Zwischenzeitlich hat sich die Zahngesundheit in dieser
Altersgruppe rasant zu deutlich geringeren Kariespravalenzraten verandert. Daher
fallen in das Drittel der Kinder mit der grof3ten Karieserfahrung auch solche mit
kariesgesunden Gebissen. Daher kann dieser Index allenfalls noch bei 6-Jahrigen
empfohlen werden.

Aufgrund der jetzigen Verteilung der Karies wird fir die Ubrigen Altersgruppen der
sog. HiC (High Caries Index) empfohlen. In der Perzentile der Kinder mit der grof3-
ten Pravalenz finden sich ausschlieBlich Kinder mit Karieserfahrung.

5. Early Childhood Caries (ECC)

Die frahkindliche Karies oder auch Early Childhood Caries (ECC) soll in den vergan-
genen Jahren in Deutschland (stark) zugenommen haben. Den verschiedensten Ver-
offentlichungen nach liegt die durchschnittliche Pravalenz je nach Region zwischen
zehn und 15 Prozent. Dabei konzentriert sich das Erkrankungsrisiko auf Bevdlke-
rungsschichten mit niedrigem sozialen Status: Zwei Prozent dieser Kinder vereinen
52 Prozent der Karies auf sich (Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung, 2014).

Die frahkindliche Karies gilt als die haufigste chronische Erkrankung im Kindesalter
(Hetzer, 2005, Kneist et al., 2008). Allerdings liegen keine validen Daten vor, welche
die exakte Krankheitspravalenz wiedergeben kénnten. Nicht zuletzt das Fehlen ei-
nes allgemeingultigen Index zur Erfassung des Krankheitsbildes ist u.a. fur die sehr
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eingeschrankte Datenlage verantwortlich (De Grauwe et al., 2004, Ismail und Sohn,
1999). Damit ist ein Vergleich regionaler, nationaler und internationaler Daten auf-
grund der Uneinheitlichkeit der verwendeten Indizes nicht ohne weiteres maglich.

Auf Betreiben der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) wird der Be-
griff ,Early Childhood Caries” (ECC) fir die Bezeichnung der Frihkindlichen Karies
empfohlen der auch in Deutschland mittlerweile sehr gebrauchlich ist (De Grauwe
et al., 2004, Drury et al., 1999). Die Bezeichnung ,Nuckelflaschenkaries” (NFK) ist in
Deutschland aber auch noch gebrauchlich.

Eine besondere Fokussierung auf die Kinder im Vorkindergartenalter, bzw. der Kin-
der < 3 Jahre legt die AAPD nicht vor (Tab. 2).

Tabelle 2: Konsentierung des Begriffs ,,Early Childhood Caries” (ECC) (vormals
Nursing Bottle Caries, 1978) sowie Einteilung der ECC nach Drury, 1999 und
AAPD, 2014

Befund Alter Merkmal
ECC < 6 Jahre dmf-s > 1 (auch Initialkaries)
S-ECC < 3 Jahre Jedes Anzeichen einer Glattflachenkaries (auch
Initialkaries)
S-ECC 3-5 Jahre Karieserfahrung Glattflache an
Oberkiefer-Frontzahnen oder
3 Jahre dmf-s > 4
4 Jahre dmf-s > 5
5 Jahre dmf-s > 6

Derzeit fehlt eine definierte bzw. standardisierte altersmaRige Eingrenzung der be-
troffenen Gruppe Kinder, die u.a. mal als Kleinkinder, Vorschulkinder oder Kinder-
gartenkinder bezeichnet wird. Der Umstand, dass die kindliche Entwicklung nicht
zwingend an das chronologische Alter gebunden ist, macht es nicht einfacher, eine
valide und allgemeingultige Einteilung, bzw. Eingrenzung kindlicher Entwicklungs-
phasen - ohne Berticksichtigung des Dentitionsalters - zu definieren (Lohaus und
Vierhaus, 2013).

Eindeutig wird aber auf Grundlage der Ergebnisse der aktuellen epidemiologischen
Begleituntersuchung der DAJ belegt, dass in Deutschland noch immer annahernd
die Halfte aller eingeschulten Kinder (46,1%) bereits eine Karieserfahrung gemacht
hat (Pieper, 2010). Von dem von der Bundeszahnarztekammer e.V. (BZAK) auf
Grundlage der Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) angestreb-
ten Gesundheitsziel von 80,0% kariesfreien Milchgebissen bei 6- bis 7-Jahrigen im
Jahr 2020 (Ziller et al., 2006) ist Deutschland somit noch weit entfernt.

Auf internationaler Ebene - insbesondere aus dem angelsachsischen Raum - gibt
es mehrere Empfehlungen von Fachgesellschaften zur Pravention der ECC (Asso-
ciation of State & Territorial Dental Directors, 2013, California Dental Association
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Foundation, 2010, California HealthCare Foundation, 2010, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2005). In Deutschland sind das Praventionskonzept der BZAK
und der KZBV (Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung, 2014) und die Empfehlungen zu zentralen Inhalten der Gruppenprophylaxe
fur Kinder unter drei Jahren der DAJ (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahn-
pflege e.V. (DAJ), 2012) veroffentlicht.

Die Einschatzung der ECC-Krankheitslast in Deutschland stutzt sich dabei auf eine
Reihe nationaler epidemiologischer Querschnittsuntersuchungen. Diesen Untersu-
chungen liegt jedoch weder ein einheitlicher Index zur Erfassung der ECC zugrunde,
noch wurden Kinder der gleichen Altersgruppen untersucht.

6. Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)

Bei der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) handelt es sich definitionsge-
mak um systemisch bedingte Schmelzdefekte, die mindestens einen ersten bleiben-
den Molaren und optional die bleibenden Frontzahne betreffen (Weerheijm et al.,
2003). Die Ursachen fur die Schmelzveranderungen sind bislang nicht abschlieBend
geklart. Es wird vermutet, dass pra-, peri- und postnatale Einflusse fir die Entste-
hung einer MIH verantwortlich sind. Dabei scheinen gesundheitliche Probleme und
Medikamenteneinnahme durch die Mutter wahrend der Schwangerschaft, Kompli-
kationen bei der Geburt und Erkrankungen im frihen Kindesalter wie Asthma und
Lungenentziindungen einen wesentlichen Einfluss auf die Entstehung einer MIH
zu haben (Silva et al., 2016). Auch Dioxine in der Muttermilch oder Polychlorierte
Biphenyle werden dafur verantwortlich gemacht (Alaluusua, 2010). Es wird davon
ausgegangen, dass mehrere Faktoren an der Entstehung der MIH beteiligt sind, die
zudem additiv wirken und durch Synergien verstarkt werden (Lygidakis et al., 2010).

Aus einzelnen epidemiologischen Studien ist bekannt, dass die mittlere Pravalenz
der MIH regional unterschiedlich ist und zwischen 2,8% (Cho et al., 2008) und 40,2%
liegen kann (Soviero et al., 2009). In Deutschland konnten bei einer mittleren Prava-
lenz von 10,1% regional abhangige Werte von 4,3%-14,6% ermittelt werden (Petrou
et al., 2014). Eine aktuelle Metaanalyse ergab auf Grundlage der Auswertung epide-
miologischer Studien mit 113.144 Probanden aus 43 Staaten eine mittlere MIH-Pra-
valenz von 13,1% (Schwendicke et al., 2018). Die daraus entwickelten Hochrechnun-
gen zur globalen Krankheitslast der MIH ergaben eine geschatzte MIH-Pravalenz
von 878 Millionen Betroffenen weltweit. Im Rahmen der DMS V konnte bei 28,7%
aller 12-Jahrigen mindestens ein Sechsjahresmolar mit einem MIH-Befund ermittelt
werden (Schiffner, 2016a).

Hypomineralisierte Zahne stehen unter einem bis zu 3,7fach erhdhten Risiko in-
folge eines Einbruchs des Zahnschmelzes eine Karies zu entwickeln (Ghanim et al.,
2011, Negre-Barber et al., 2018). Bei Zahnen mit schweren Mineralisationsstorun-
gen treten zudem starke Hypersensibilitaten ein, deren klinisches Management
mittels plastischer Restaurationen nicht einfach zu handhaben ist, da die adhasive

36



Verankerung des Fullungsmaterials am veranderten Zahnschmelz limitiert ist (Mat-
hu-Muju und Wright, 2006, Kramer et al., 2018).

Aufgrund der relativ hohen MIH-Prdvalenz und den sich daraus ergebenden klini-
schen und 6konomischen Implikationen sind sowohl MaBnahmen in klinischer, als
auch gesundheitsplanerischer Hinsicht notwendig (Schwendicke et al., 2018). Die
daraus resultierende Public Health-Relevanz macht es notwendig, die MIH regel-
maRig im Rahmen der zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen durch den OGD zu
erfassen.

Um einen dazu geeigneten Index anzuwenden, wurde im Rahmen der Fortbildung
bei der Herbsttagung des BZOG am 08.12.2017 in Kassel der Index der European
Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) (Ghanim et al., 2017, Ghanim et al., 2015)
vorgestellt.

Wichtig ist bei der Dokumentation der MIH diese von anderen Veranderungen im
Schmelz abzugrenzen. Differentialdiagnostisch ist die MIH von der Fluorose, der
Hypoplasie und von Schmelzhypoplasien anderer Genese (Trauma, Amelogenesis
imperfecta) zu unterscheiden.

Differentialdiagnostisch handelt es sich bei Hypoplasien um Formdefekte, die zu ei-
nem quantitativen Verlust an Schmelzsubstanz fihren. Hypomineralisationen sind
hingegen von einer intakten Schmelzoberflache gekennzeichnet und stellen inso-
fern einen qualitativen Defekt dar (Elfrink et al., 2012). Sie lassen sich leicht an der
veranderten Farbe und Transluzenz erkennen. Schwierig wird eine differentialdiag-
nostische Einstufung, wenn die Schmelzoberflache bei einem hypomineralisierten
Zahn eingebrochen ist (Kramer et al., 2018, Ghanim et al., 2015). Allerdings sind die
Defektrander bei einem hypomineralisierten Zahn scharfkantig und unregelmaRig,
wahrend hypoplastische Defekte - so lange sie nicht karids verandert sind - eher
an glatten und runden Randern zu erkennen sind (Fuchs et al., 2009). Sind andere
Zahne als die fur eine MIH typischen Indexzahne betroffen, ist ebenfalls eher nicht
von einer echten MIH, sondern von einer Hypomineralisation anderer Genese aus-
zugehen.

Klinische Kennzeichen einer Fluorose (Cutress und Suckling, 1990, Russell, 1961):
* meist kreidig-weile, seltener braunliche Schmelzverfarbungen
* Schmelzveranderungen diffus
* homologe Zdhne bzw. Zahngruppen betroffen

Klinische Kennzeichen genetisch bedingter Schadigungen der Schmelzstruktur
(Gadhia et al., 2012):
* Amelogenesis/Dentinogenesis imperfecta
 alle Zahne sind betroffen
« sowohl im bleibenden, als auch im Milchgebiss
« kénnen zusatzlich mit Hypomineralisationen/Hypoplasien vergesellschaftet
sein
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Ein Pradiktor fur die Entstehung einer MIH im bleibenden Gebiss kann das Vorliegen
einer Hypomineralisation an einem zweiten Milchmolaren sein. Bei dieser Form, die
als Hypomineralized Second Primary Molar (HSPM) bezeichnet wird, besteht ein
mehr als vierfach erhdhtes Risiko der Entstehung einer MIH im bleibenden Gebiss
(Elfrink et al., 2012). Der Grund ist darin zu finden, dass die Mineralisation des ers-
ten bleibenden Molaren und des zweiten Milchmolaren wahrend der gleichen zeit-
lichen Periode ablaufen (Ghanim et al., 2015). Somit gelten die ersten bleibenden
Molaren und die bleibenden Schneidezahne sowie die zweiten Milchmolaren als so
genannte Indexzahne fur die Bestimmung einer MIH/HSPM.

Das Erfassungssystem ist dreistufig und es werden folgende Erfassungskriterien
unterschieden:

1. Eruptionsstatus

2. Klinischer Status

3. Defektausdehnung

Dabei sind die Kriterien 2. und 3. die Hauptkriterien zur Erfassung einer MIH/HSPM.
Unter Punkt 2 wird der klinische Status des Zahnes dokumentiert (Tab. 3) und nur
bei Vorliegen einer MIH/HSPM wird die GroRe des Defekts klassifiziert (Tab. 4).

Tabelle 3: Eruptionsstatus der zu bewertenden Zahne nach den MIH/
HSPM-Kriterien der EAPD

Code Definition

A Klinische Krone ist nicht sichtbar oder es ist weniger als ein Drittel der klini-
schen Krone zu sehen.

B Klinische Krone ist vollstandig sichtbar bzw. es ist mehr als ein Drittel der
klinischen Krone zu sehen.
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Tabelle 4: Kriterien bei der Erfassung eines MIH-Status

Code

Definition

Kein sichtbarer Schmelzdefekt

Erlduterungen

Die Zahnoberflache ist erkennbar frei von
Schmelzdefekten wie z.B. diffusen Opazitaten,
(echten) Hypoplasien, scharf abgegrenzten hy-
pomineralisierter Zonen und einer Amelogene-
sis imperfecta.

Schmelzdefekt, non-MIH/HSPM

Qualitative und quantitative Defekte, die nicht
mit dem charakteristischen Erscheinungsbild
einer MIH/HSPM ubereinstimmen.

Scharf begrenzte Opazitaten

Es handelt sich um scharf begrenzte Defekte ein-
schliellich einer Veranderung der Schmelztrans-
luzenz, die in ihrer Farbung von cremig-weil3 bis
gelb-braun variieren kann.

Posteruptive Schmelzfraktur

Defekte, die haufig mit einer scharf begrenzten
Opazitat vergesellschaftet sind/waren und die
post-eruptiv infolge eines Einbruchs der intak-
ten Schmelzoberflache entstehen. Die Defekte
befinden sich haufig und typischerweise in Be-
reichen mit einem niedrigen Kariesrisiko (Glatt-
flaichen und im Hockerbereich der Zahne).

Atypische Restauration

Die GroBe und Form der Restaurationen ent-
sprechen nicht den typischen Restaurationen,
die auf Grundlage einer Karies erfolgen. In den
meisten Fallen erstrecken sich die Fillungen
auf die bukkalen/oralen Glattflachen. Im Rand-
bereich kdnnen noch MIH-Opazitdten sichtbar
sein. Im Frontzahnbereich entsprechen die Ful-
lungen nicht den Versorgungen, wie sie nach
Frontzahntraumen beobachtet werden. Die Ful-
lungen sind haufig in ansonsten kariesfreien Ge-
bissen zu beobachten.

Atypische Karies

Die GrofRe und Form der Karies passt nicht mit
der Kariesverteilung im Mund des Patienten
Uberein. Das unubliche Kariesmuster kann auf
das Vorliegen einer MIH/HSPM zurlckgefuhrt
werden, wenn Anzeichen einer MIH/HSPM beim
gleichen Patienten erkannt werden kénnen.

Atypische Extraktion

Die Abwesenheit eines ersten oder zweiten
bleibenden Molaren in einem ansonsten karies-
freien Gebiss bzw. bei Vorliegen von scharf ab-
gegrenzten Opazitaten, atypischen Fillungen/
atypischer Karies ist ein Hinweis fiir eine MIH/
HSPM.

Keine Wertung maglich

Bei Indexzahnen mit einem ausgepragten
Verlust der klinischen Krone, bei welchem die
Bestimmung der moglichen Griinde fur die Zer-
stérung der Zahnhartsubstanz unmdglich ist.
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Tabelle 5: Codierung des Schweregrades beim Vorliegen einer MIH/HSPM

Code Definition

I Weniger als ein Drittel des Zahnes betroffen

I Mehr als ein Drittel, aber weniger als zwei Drittel des Zahnes betroffen

111 Mehr als zwei Drittel des Zahnes betroffen

Es gibt eine Kurz- und eine Langform des Scoring-Systems. In der Langform wird un-
ter dem Klinischen Status zusatzlich dokumentiert, um welche Form einer Schmelz-
veranderung es sich handelt, wenn keine MIH/HSPM vorliegt und welche Farbung
die Opazitat der Zahne hat, bei welchen eine MIH/HSPM besteht.

Die klinischen Erfassungskriterien der EAPD zur Einstufung von Schmelzverande-
rungen als MIH (Ghanim et al., 2017, Ghanim et al., 2015) sind in den Tabellen 4 und
5 zusammengestellt.

Die Untersuchung zur Feststellung einer MIH/HSPM erfolgt bei getrockneten Zah-
nen. Der Schweregrad der MIH/HSPM wird anhand der am schwersten betroffenen
Stelle des jeweiligen Zahnes bestimmt. Im Zweifelsfall istimmer der weniger schwe-
re Befund zu dokumentieren. In der Kurzfassung des Erfassungs-Scores werden le-
diglich die Indexzahne dokumentiert. Werden alle Zahne in die Erfassung einbezo-
gen, so trifft der Befund MIH/HSPM bei entsprechenden Schmelzveranderungen
tatsachlich aber nur fur die Indexzdhne zu.

7. Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE)

Erosion ist definiert als der irreversible Verlust von Zahnhartsubstanz, der durch
saurevermittelte chemische Auflésungsprozesse ohne bakterielle oder traumati-
sche Einflusse bedingt ist (Carvalho et al., 2015). Sie wird u.a. durch intrinsische
Faktoren, wie dem 6sophagealen Reflux oder regelmalRigem Erbrechen sowie ext-
rinsischen Faktoren wie dem Einfluss von Medikamenten sowie der Saureexposition
durch bestimmte Trink- und Essgewohnheiten ausgeldst. Aber auch negative Um-
weltfaktoren wie die Exposition gegentber Sduren (z.B. in der Batterieproduktion)
fuhren zu Erosionen.

Trotz der Weiterentwicklung der Adhasivtechnik ist es heute je nach Schweregrad
des Substanzverlustes nicht méglich, Zdhne mit Erosionsdefekten mittels plasti-
scher Fullungen zu versorgen. Noch immer stellt die Versorgung mit Kronen bzw.
Veneers und Teilkronen die Therapie der Wahl dar (Jaeggi et al., 2006). Zusatzlich ist
es notwendig, die Ursachen der Erosionsdefekte zu ermitteln und diese abzustellen.
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Die aktuelle Studienlage zeigt, dass Erosionen im Milch- und bleibenden Gebiss ste-
tig zunehmen. So konnten bereits bei 2- bis 5-Jahrigen Pravalenzraten im Milchge-
biss zwischen 6%-50% ermittelt werden.

In der bleibenden Dentition waren bei 18- bis 88-Jahrigen Pravalenzraten zwischen
4%-82% zu beobachten (Jaeggi und Lussi, 2006).

Auf Grundlage eines aktuellen systematischen Reviews und einer Meta-Regressions-
analyse wird die mittlere Pravalenzrate im bleibenden Gebiss von 9- bis 18-Jahrigen
Probanden auf 30,4% geschatzt (Salas et al., 2015). Ergebnisse der DMS V-Studie
zeigen eine mittlere Pravalenzrate von Erosionen bei mindestens einem Zahn in der
Altersgruppe der 12-Jahrigen von 17,9% (Schiffner, 2016b)

Bedingt durch die Verwendung unterschiedlicher Indizes und der damit verbunde-
nen Heterogenitat der Angaben zu Erosionen in den Studien missen die Daten mit
Vorsicht betrachtet werden (Salas et al., 2015).

Dies macht den Einsatz eines einfach zu handhabenden Index notwendig, um eine
Vergleichbarkeit der epidemiologischen Daten zu ermdglichen. Der Basic Erosive
Tooth Wear-Index (BEWE) wird aufgrund seiner einfachen Handhabung und Aus-
sagekraft von einigen Autoren als ein fur epidemiologische Studien geeignetes
Scoring-System bezeichnet (Bartlett et al., 2008, Carvalho et al., 2015, Vered et al.,
2014). Zur Bestimmung fir das Vorliegen und den Schweregrad von Erosionen wird
die schwerste Auspragung einer Erosion je Sextant erfasst und dokumentiert. Die
Dokumentation erfolgt mittels eines vierstufigen Scoring-Systems von den Graden
0 (keine Erosion) bis 3 (erosionsbedingter Substanzverlust von mehr als 50% der
klinischen Krone) (Tab. 6). Beim Grad 2-3 ist bereits das Dentin durch den Hartsubs-
tanzverlust betroffen.

Tabelle 6: Codierung der erosionsbedingten Schweregrade eines Hartsubs-
tanzverlusts

Grad Befund

0 Keine Erosion

1 Initialer Hartsubstanzverlust

2 Ausgepragter Hartsubstanzverlust, jedoch von weniger als 50%
3 Mehr als 50% Hartsubstanzverlust
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8. Kieferorthopadische Indikationsklassen (KIG)

In der oralen Epidemiologie liegen in Deutschland wenige Daten zur Verbreitung,
dem Schweregrad und der Behandlungsnotwendigkeit dentofazialer Anomalien
sowie dem kieferorthopadischen Behandlungsstatus vor. Die Erfassung kieferor-
thopadisch relevanter Daten in der Gesundheitsberichterstattung erfolgte bisher
selten. Aufgrund einer Vielzahl gebrauchlicher Indizes hat sich bisher keine einheit-
liche Methodik durchgesetzt.

In enger Anlehnung an den international gebrauchlichen ,Index of Orthodontic
Treatment Need” (IOTN) wurde in Deutschland die ,Richtlinie des Bundesausschus-
ses der Zahnarzte und Krankenkassen fur die kieferorthopadische Behandlung”
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2003) entwickelt. Darin enthalten sind die kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppen (KIG), die seit dem 01.01.2004 fur die vertrags-
zahnarztliche Tatigkeit in Deutschland verbindlich sind und einen bundesweit ein-
heitlichen BewertungsmaRstab fur dentofaziale Anomalien darstellen.

Dieser Standard aus der vertragszahnarztlichen Versorgung kann fur die Gesund-
heitsberichterstattung genutzt werden, wie die Dissertation ,Die Eignung unter-
schiedlicher Erhebungsinstrumente zur Bestimmung dentofazialer Anomalien und
deren Behandlungsnotwendigkeit im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)" gezeigt hat (Gottstein, 2007).
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