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Kurzfassung

Bundesweit leiden Zwolfjahrige an durchschnittlich 1,4 von Karies betroffenen Ziahnen. Damit
wird der von der WHO bis 2020 postulierte Zielwert zur Zahngesundheit (mittlerer DsMFT = 1,5)
in Osterreich bereits unterschritten.

Die kontinuierlich verbesserten Kariesmorbiditits-, Kariespravalenz- und Behandlungsbedarfs-
Werte belegen den Erfolg der oralen Basisprophylaxe in Osterreich. Das dokumentieren die
Ergebnisse der Lander-Zahnstatuserhebung, die der Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstriager zusammen mit der GOG/OBIG in Kooperation mit den Bundeslidndern
und dem Fonds Gesundes Osterreich zwischen Oktober 2012 und Marz 2013 in den zweiten
Klassen der allgemeinbildenden héheren Schulen (AHS), neuen Mittelschulen (NMS) und Haupt-
schulen (HS) durchfiihrte.

Die Uberwiegende Mehrheit der Zwoélfjahrigen (53 % sind kariesfrei) erfreut sich guter Zahnge-
sundheit. Eine relativ geringe Anzahl an sozial benachteiligten Heranwachsenden lebt dagegen
mit erheblicher Krankheitslast. Daher muss sich die breit angelegte Basisprophylaxe mit
erweiterten Programmen speziell an diese Kariesrisikogruppe wenden. Dieses Erfordernis
untermauert auch der Gberhohte SiC-Indexwert, der das Risikodrittel der Untersuchungspopula-
tion ausweist. Die WHO fordert bis 2015 den SiC-Index kleiner 3 DsMFT - der Kariesbefall im
Risikodrittel der Osterreichischen Zwolfjahrigen betrdagt gegenwartig allerdings durchschnittlich
4,4 DsMFT. Kinder aus bildungsfernerer Schicht und Kinder mit Migrationshintergrund sind
deshalb verstirkt in erweiterte MaBnahmen einzubeziehen (vgl. GOG/OBIG 2009).

Zusatzlich zur eindeutigen Dentinkaries (Ds-Ldsionen) zeigen die Gebisse von Zwolfjahrigen
beginnende Karies (D1+2-Ldsionen) an durchschnittlich 1,5 bleibenden Zdhnen. Ein Fortschreiten
dieser initialen Kariesldsionen lasst sich mit gut etablierten praventiven Interventionsmoglichkei-
ten (effiziente Mundhygiene, lokale Fluoridierung, Versiegelung etc.) stoppen. Potenzial, Karies
zu verhindern gibt es auch bei ganz kleinen Schmelzdefekten (Mikrokavitdten), die 50 Prozent
der offenen Karies bei den untersuchten Zwoélfjahrigen ausmachen. Hier besteht die Moglichkeit
mit ,minimal invasive dentistry” Zahnsubstanz zu erhalten.

Die Daten der Lander-Zahnstatuserhebung 2012 veranschaulichen, dass die Basisprophylaxe-
Programme in Osterreich mittlerweile wirken. Gruppenprophylaxe- und individuelle zahnéarztli-
che Praventionsmoglichkeiten sind jedoch noch nicht vollstandig ausgeschopft. Intensivprophy-
laxe-Programme fiir Risikokinder sowie prdventive zahndrztliche Therapietechniken (,minimal
invasive dentistry) sollen haufiger eingesetzt werden. Damit kann ein wichtiger Beitrag geleistet
werden, um ungleich verteilte Gesundheitsrisken zu reduzieren.

Kurzfassung I II






Inhalt

1 T 0] 0 g RS 1
2 Studiendesign und MethodiK ... e 2
2.1 ProblemMSTeIIUNG ... e 2

2.2 ) 4Tl 1] o1 o] 1P 3

2.3 UNTersuChUNGSAESION ...t e e e e e e e e e e e e e eeaaa s 7

2.3.1 Beurteilung der Mundhygiene - Gingivitis, Zahnstein ........cccc..coceviiiee. 7

2.3.2 Karieshefundung........c...ii i 8

2.3.3 Kieferorthopadische (KFO-) Untersuchung........cccoeevivieiiiiiiiieiiinecieeennn. 11

2.4 Untersuchungsablauf ... 12

3 o <] o] ] PP PP PP 14
3.1 KarieSerfaNrUuNg ... oot e e e n e e eaas 14

3.1.1 KarieSmMOrbDidiTaT «.vueeeeieie e 15

3.1.2 N =T o] - (V-1 =1 o U 20

3.1.3 ]I FY 1Y T T S 29

3.2 Y T T | 177 T =T o T 31

3.3 Ergebnisse der KFO-UNtersuChUNGEN .....ccuuiieiiiie e 35

3.4 Ergebnisse zum Mundgesundheitsverhalten ...........c.oiiiiiiiiiiiiiii e, 42

4 2R 8 [ 0 L= PN 49
I =T g U PP 52

Inhalt V



Abbildungen und Tabellen

Abbildungen

Abbildung 2.1:

Abbildung 2.2:

Abbildung 2.3:

Abbildung 2.4:
Abbildung 2.5:

Abbildung 3.1:

Abbildung 3.2:

Abbildung 3.3:

Abbildung 3.4:
Abbildung 3.5:

Abbildung 3.6:

Abbildung 3.7:

Abbildung 3.8:

Abbildung 3.9:

Abbildung 3.10:

Abbildung 3.11:

Abbildung 3.12:

Vi

12-Jahrige - Anzahl untersuchter Kinder und deren Anteil
an der Zielpopulation in Prozent nach Geschlecht.........ccccoiviiiiiiiiiiiininnennn. 4

12-Jahrige - Stichprobenverteilung nach Schultypus im Vergleich
zur tatsachlichen Verteilung ......coee e 5

12-Jahrige - Anzahl untersuchter Kinder und deren Anteil an der
Zielpopulation in Prozent nach Migrationshintergrund ...............cccccoeeeenneen. 6

12-Jahrige - Durchschnittsalter -Vergleich 2012 und 2007/2008............... 7

12-Jahrige - Anzahl vorhandener bleibender Zdahne pro Kind -
Vergleich 2012 und 2007 /2008......icuiiiiiiieieeeiie et eaans 11

12-Jahrige - Anteil kariesfreier Kinder nach ICDAS (icD3-sMFT = 0
1 0 = 16

12-Jahrige - Anteil kariesfreier Kinder nach WHO (cD4-sMFT = 0)
und Mikrokavitaten in PrOZENT .....cuuiuieiiiiiiiceeeee et e e 17

12-Jahrige - Anteil kariesfrei nach WHO und Mikrokavitdten
in Prozent nach Migrationshintergrund ............ccoiiiiiiiiiii i 18

12-Jahrige - Kariesmorbiditat 2012 versus 2007/2008........ccccccvevnvennennnne. 19

12-Jahrige - Kariespravalenz - durchschnittlicher icD3-sMFT-
Index 2012 versus 2007 /2008 ....ouniuiiiiiiiiieieeeee e e 20

12-Jahrige - Kariespravalenz - durchschnittlicher cD3-eMFT-Index
nach Migrationshintergrund...........cooeeiiii i 21

12-jdhrige - cD3-6MFT-Index und Komponenten 2012
VEISUS 2007 /2008 .. et r s e e e e e e e e e eaaaans 22

12-Jahrige - icD2-eMFT-Index und Komponenten 2012
VErsUS 2007 /2008 . cceeeeieeeie e e e e e et e e e e e e aaa s 23

12-Jahrige - Komponenten des icD2-sMFT-Index nach
Migrationshintergrund .........ocouu i e 24

12-Jahrige - Anteil Mikrokavitiaten (ICDAS-Code 3) an offener
Dentinkaries (icD3-6T) in Prozent 2012 versus 2007/2008 .......ccccvevnennenn.. 25

12-Jdhrige - Lasionen mit Behandlungnotwendigkeit nach ICDAS I
in Prozent 2012 versus 2007 /2008......cciuiiiiiiiiiiiieiiieieeeieeeeee e e 26

12-Jahrige - ,Missing Teeth due to Caries” - MS-Indexwerte - 2012
VEIrSUS 2007 /2008 . et eans 27

© GOG/OBIG 2013, Linder-Zahnstatuserhebung 2012



Abbildung 3.13:

Abbildung 3.14:

Abbildung 3.15:
Abbildung 3.16:

Abbildung 3.17:

Abbildung 3.18:

Abbildung 3.19:
Abbildung 3.20:
Abbildung 3.21:
Abbildung 3.22:

Abbildung 3.23:

Abbildung 3.24:

Abbildung 3.25:

Abbildung 3.26:

Abbildung 3.27:

Abbildung 3.28:

Abbildung 3.29:

Abbildung 3.30:

Abbildung 3.31:

Abbildung 3.32:

Inhalt

12-Jahrige - Fullungsmaterialien in Prozent 2012

VErsuUS 2007 /2008 ..ottt e e e e e ne e 28
12-Jahrige - Fullungsmaterialien in Prozent nach

Migrationshintergrund...........oooeuei i 29
12-Jahrige - icD3-6T-Index und SiC-IndeX.....c.cevuieeiinieiiieieeie e 30

12-Jahrige - Anteil der Kinder mit Gingivitis in Prozent 2012
VEISUS 2007 /2008 .. ettt s s e s e e e e e e s eeaans 32

12-Jahrige -Antworten zur Haufigkeit von ,6fters“ Zahnfleischbluten
bundesweit in Prozent nach Migrationshintergrund...........cccccoveviiiieiinnnns, 33

12-Jahrige - Anteil der Kinder mit Zahnstein in Prozent 2012

VEISUS 2007 /2008 .. ettt e s s e s e e e s s e e s eaaans 34
12-Jahrige - KFO-Status in Prozent nach Geschlecht.............ccocovvviiinnnnien. 36
12-Jahrige - KFO-Status in Prozent nach Migrationshintergrund .............. 36
12-Jahrige - ,Engstand” bzw. ,Platzmangel“ in Prozent........c..ccccevnvennnnn.e. 37

12-Jahrige - ,Engstand“ bzw. ,Platzmangel” in Prozent der
Kinder mit KFO-Anomalien nach Geschlecht ...........ccocooiiiiiiin, 38

12-Jahrige - KFO-Begutachtung und -Behandlung in Prozent 2012
VErsUS 2007 /2008 ... iiieieeeiie e e e e e e et e e e e e naa 39

12-Jahrige - KFO-Begutachtung und -Behandlung in Prozent nach
GESChIECNT .. 40

12-Jahrige - KFO-Begutachtung und -Behandlung in Prozent nach
Migrationshintergrund..........c.ooeiiiiiiii e e 40

12-Jahrige - Typ der KFO-Regulierung nach Anteil an allen Kindern
mit KFO-Behandlungserfahrung in Prozent 2012 versus 2007/2008 ........ 41

12-Jahrige - Befragung zur Zahnputzfrequenz in Prozent
NACh GESChIEChT ceueeieee e 42

12-Jahrige - Befragung zur Zahnputzfrequenz in Prozent nach
Migrationshintergrund...........oooeuei oo e e 43

12-Jahrige - Befragung zur Haufigkeit des Zahnarztbesuchs
NACh GeSChIEChT c.ueiie e 44

12-Jahrige - Befragung zur Haufigkeit des Zahnarztbesuchs
nach Migrationshintergrund............cc.ui i 45

12-Jahrige - Befragung zum letzten Zahnarztbesuch in Prozent
o= Vel o T 1Y of oY =Yl o | P 46

12-Jahrige - Befragung zum letzten Zahnarztbesuch in Prozent
nach Migrationshintergrund..........cocoeuiiiiiiiiii e 47

VII



Abbildung 3.33:

Tabellen

Tabelle 2.1:
Tabelle 2.2:

Tabelle 2.3:

Tabelle 2.4:

Tabelle 2.5:

VIII

12-Jahrige - Befragung zum Vorhandensein einer ,StiRigkeitenlade”

in der Familie in Prozent nach Migration ..........ccccviiiiiiiin i 48
12-Jahrige - Kariesdiagnosen nach WHO .........coiiiiiiiiiiii e 9
12-Jahrige - WHO und ICDAS Il - Vergleich ... 9
12-Jahrige - ICDAS Il (International Caries Detection and
Assessment System) und erforderliche Behandlung .........cccccoooviiiiiiiiiiiiiinneenns 10
12-Jahrige - Aggregierung von Flachendiagnosen zu Zahnwerten.................... 10
12-Jahrige — KFO-DiagNOSeN. .. cccuuuieeiiuaaeetiieeeeena e e e et e e e et e e e eeea e e e eenaeaeeeaanns 12

© GOG/OBIG 2013, Linder-Zahnstatuserhebung 2012



Abklirzungen

AHS
BMG
D

Do
D1

D2
Ds3

Di+2+3
DMFT

dmft

DMFS

dmfs
DMFT-Index
DMFS-Index
D3sMFT-Index
D3MFS-Index
Ds3S

FT/S

MT/S

GOG

HS

ICDAS
ICDAS-II-Scores
KFO

Mig

NMS

OBIG
SiC-Index

WHO

Abkiirzungen

allgemeinbildende hoéhere Schule (Gymnasium)

Bundesministerium fiir Gesundheit

Diagnose: karios (ohne Angabe der Eindringungstiefe)

Diagnose: ganz gesunde Zahnoberflache

Diagnose: sichtbare kariése Zahnschmelzverfarbung (beginnende
Schmelzkaries)

Diagnose: sichtbarer, karioser Schmelzdefekt ohne Dentinbeteiligung
Diagnose: eindeutige Dentinkaries (Kavitdt), d. h. ein flllungsbedirftiger
eindeutig bis ins Dentin reichender karidser Defekt liegt sichtbar vor
Diagnose: verschiedene Stadien von Karies sind gemeinsam angegeben
Index zur Beschreibung der Kariesstadien, zahnbezogen; groRgeschrieben
bezieht sich auf das bleibende Gebiss

Index zur Beschreibung der Kariesstadien, zahnbezogen; kleingeschrieben
bezieht sich auf das Milchgebiss

Index zur Beschreibung der Kariesstadien, zahnflichenbezogen; groRgeschrie-
ben bezieht sich auf das bleibende Gebiss

Index zur Beschreibung der Kariesstadien, zahnflachenbezogen; kleingeschrie-
ben bezieht sich auf das Milchgebiss

Durchschnittliche Anzahl der kariosen, wegen Karies gezogenen oder gefiillten
Zahne pro bleibendes Gebiss

Durchschnittliche Anzahl der kariésen, wegen Karies gezogenen oder gefiillten
Zahnflachen pro bleibendes Gebiss

Durchschnittliche Anzahl der aktiv karidsen, wegen Karies gezogenen oder
gefiillten Zahne pro bleibendes Gebiss

Durchschnittliche Anzahl der aktiv kariosen, wegen Karies gezogenen oder
gefillten Zahnflachen pro bleibendes Gebiss

Durchschnittliche Anzahl der aktiv kariosen Zahnflachen

Durchschnittliche Anzahl gefiillter bzw. sanierter Zahne bzw. Zahnflachen
Durchschnittliche Anzahl wegen Karies gezogener bzw. fehlender Zah-
ne/Zahnflachen

Gesundheit Osterreich GmbH

Hauptschule

International Caries Detection and Assessment System

ICDAS-Studien (Diagnosen)

Kieferorthopadisch/Kieferorthopadie

Migration/Migrationshintergrund

neue Mitteschule

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

Significant Caries Index (beschreibt den durchschnittlichen Kariesbefall in
Kariesrisikogruppen)

Weltgesundheitsorganisation

IX






1 Einleitung

Die Koordinationsstelle Zahnstatus an der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG / OBIG) uiberpriift
im Auftrag des Gesundheitsressorts seit dem Jahr 1996 den Mundgesundheitszustand der
osterreichischen Bevélkerung nach WHO-Methode. Im Fiinfjahres-Rhythmus werden die von der
WHO festgelegten Indexaltersgruppen (6-, 12—, 18-, 35- bis 44- sowie 65- bis 74-Jdhrige)
mundgesundheitlich erhoben. Zwdlfjdhrige stellen die internationale Hauptindikatorgruppe fiir
den Zahngesundheitszustand der Bevolkerung eines Landes dar (WHO 1999).

Seit dem Jahr 2001 kooperieren die GOG und der Hauptverband der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstrager, um die: Mundgesundheit bei Sechs- und Zwélfjdhrigen regelmédRig bundesweit
und landerspezifisch zu erheben. In Abstimmung mit den Landern und mit deren finanzieller
Unterstiitzung und jener des Fonds Gesundes Osterreich werden sogenannte ,Linder-Zahn-
statuserhebungen® in einer StichprobengrofRe durchgefiihrt, die auch Auswertungen auf Landes-
und Regionsebene ermdglicht. Seit dem Jahr 2006 fokussieren die Untersuchungen auch auf die
Zahngesundheit Heranwachsender mit Migrationshintergrund. Die jeweils aktuellen Ergebnisse
dieser Mundgesundheitsstudien werden im Rahmen von Analyse-Workshops gemeinsam mit
Akteuren aus den Bundeslidndern diskutiert. Linderdaten leisten einen Beitrag zur Uberwachung
laufender Kariesprophylaxe-Programme.

Die letzte Liander-Zahnstatuserhebung bei Zwdlfjahrigen im Jahr 2012 /2013 koordinierte der
Hauptverband und motivierte die Lander zur Teilnahme. Insgesamt beteiligten sich sieben
Linder an den Untersuchungen (Vorarlberg und Wien nahmen nicht teil). Die GOG/OBIG kreierte
Design und Eingabemaske, kalibrierte die Untersuchungsteams, wertete die Daten aus und legte
im Auftrag des Hauptverbandes den Bericht.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind Osterreich-Durchschnittswerten und allen Werten
aus 2007/2008 gegeniberstellt. Kariesmorbiditat, Kariespravalenz und Behandlungsbedarf sind
nach Bundesland, Geschlecht und Migrationshintergrund dokumentiert. Zusatzlich befasst sich
der Bericht mit spezifischen Ergebnissen, wie GroRe und Umfang akuter Kariesldsionen, Art des
Fillungsmaterials sowie parodontalen und kieferorthopadischen Parametern. Befragungsergeb-
nisse zum Mundgesundheitsverhalten runden den Bericht ab.
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2 Studiendesign und Methodik

2.1 Problemstellung

Karies erweist sich bei Kindern und Jugendlichen weltweit noch immer als die haufigste
chronische Erkrankung, obwohl sie sich durch relativ einfache Vorbeugemalnahmen (regelmali-
ge effiziente Mundhygiene mit Fluoriden, zahnfreundliche Erndhrungsweise und regelmaRige
zahnirztliche Kontrollen) zum groéRten Teil vermeiden ldsst (GOG/OBIG 1997 bis 2012). Ist aber
einmal ein karioser Defekt (Kavitdt) entstanden, so ist dieser irreversibel und kann nur noch
geflllt werden. Daher sind alle zahnarztlichen Fillungen im eigentlichen Sinne ,Prothesen®;
deren Aufgabe es ist, das hochspezialisierte natiirliche Zahngewebe zu ersetzten. Da Karies
nicht heilbar ist, ist Vorsorge besonders bedeutend (Hellwege 1999, Micheelis 2004, BMG 2005,
BMG 2009, Borutta 2010).

Orale Prophylaxe-Bemiihungen finden sich auf verschiedenen Ebenen. Neben o6ffentlichkeitsbe-
zogenen allgemeinen MaRnahmen via Medien (z. B. Monat der Zahngesundheit) werden auch
beinahe flichendeckend MaRnahmen zur Zahngesundheitserziehung in Kindergarten und Volks-
schulen gesetzt. So waren z. B. im Jahr 2009 6sterreichweit 356 ZGE (Zahngesundheitserziehe-
rinnen) in der Kariesprophylaxe titig (GOG/OBIG 2009). Gruppenprophylaxe wird zumeist im
Auftrag der Bundeslander betrieben mit jeweils Bundesland-eigenem Kariesprophylaxe-
Programm (siehe GOG/OBIG 2009) und auch jeweils anderem zeitlichem Beginn, wie beispiels-
weise Tirol und Vorarlberg, die bereits seit mehr als 20 Jahren und flichendeckend Kariespro-
phylaxe in Kindergdrten und Volksschulen betreiben, wahrend Karntens und Niederdsterreichs
flichendeckende orale Prophylaxeprogramme spiter starteten (GOG/OBIG 2009).

Ob und im welchem AusmaR Zahngesundheitsvorsorge auch wirkt, lasst sich nur anhand von
Daten aus regelmdRig durchgefiihrten epidemiologischen Erhebungen feststellen (die WHO
empfiehlt den Finfjahres-Rhythmus). Auf diese Weise erhdlt man Langsschnittdaten, die die
Entwicklung der Zahngesundheit abbilden.

Der Hauptverband initiierte gemeinsam mit der GOG-Koordinationsstelle Zahnstatus sogenannte
Lander-Zahnstatuserhebungen bei Sechs- und Zwélfjahrigen. Die Zahnstatuserhebungen dienen
als ,Erfolgskontrollen” fiir Gruppenprophylaxe und starteten im Jahr 2001. Seit dem Jahr 2006
stimmt der Hauptverband die Landerbeteiligung ab und koordiniert die Untersuchungen.

Erfreulicherweise zeigen die Ergebnisse vorangegangener Erhebungen bereits eine deutliche
Verbesserung der Mundgesundheit bei der sechs- und zwoélfjihrigen Kindern in Osterreich.
Problematisch ist nach wie vor die starke Polarisierung von Zahnerkrankungen. Einer zunehmend
groRer werdenden Gruppe zahngesunder Kinder und Jugendlicher steht ein immer kleiner wer-
dender Anteil an Heranwachsenden mit gravierendem karidsem Gebissbefall gegeniber
(GOG/OBIG 1997 bis 2012).
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2.2 Stichprobe

Die Zahngesundheitsuntersuchungen werden aus zeitlichen und 6konomischen Griinden nicht
an der Gesamtheit der zwolfjdhrigen Schiiler/innen, sondern iiber eine reprasentative Stichprobe
durchgefiihrt. Diese Stichprobe wird mehrstufig und geschichtet ermittelt. Das heilt, zunadchst
werden Schulen nach dem Zufallsprinzip proportional zur BundeslandgrofRe ausgewahlt, danach
werden die Kinder in den Schulen vor Ort aus der Grundgesamtheit der Kinder mit positiver
Einverstandniserklarung der Eltern auch nach dem Zufallsprinzip ausgesucht. Die Schichtung
bewirkt ein Oversampling von Kindern mit Migrationshintergrund und damit eine hdhere
Wahrscheinlichkeit Kinder mit Migrationshintergrund in die Stichprobe zu bekommen. Sie sind
demnach anteilsmaRig in der Stichprobe starker vertreten als es ihrer tatsachlichen Verteilung in
der Grundgesamtheit entspricht. Auf diese Weise ist es moglich auch tber die Subgruppe der
Kinder mit Migrationshintergrund valide Aussagen zu treffen. Fiir jene Auswertungen, die die
Gesamtpopulation betreffen, wird lber Gewichtung diese Stichprobenverzerrung statistisch
wieder korrigiert.

Die Zahnstatuserhebung ist das Ergebnis einer Stichprobenerhebung. Als solche sind die
Ergebnisse einem Zufallsfehler unterworfen. Grundsatzlich gilt fir die Interpretation der
Ergebnisse:

» Je groRer die Anzahl der untersuchten Kinder, desto geringer die Schwankungsbreite
(Geschlecht/Regionen)

»  Ergebnisse auf Zahnebene sind ,stabiler” als Ergebnisse auf Zahnflachenebene

» Ergebnisse auf Personenebene sind ,stabiler” als Ergebnisse auf Zahnebene

»  Spezialkennzahlen wie ,SiC" sind tendenziell instabil

»  Bei Ergebnissen in Anteilswerten sind Schwankungsbreiten von einigen Prozentpunkten zu
erwarten

»  Bei Ergebnissen auf Zahnebene sind Schwankungsbreiten von einigen Zehnteln Ziahnen zu
erwarten

Die Zahnstatuserhebung liefert zur Zahngesundheit der sechsjihrigen Kinder in Osterreich
repriasentative Ergebnisse. Diese dienen einerseits zur Uberpriifung der WHO-Ziele, zum
anderen zeigen sie Handlungsbedarf (im Prophylaxe- wie auch im Versorgungsbereich) auf. Zur
Interpretation der Ergebnisse sind jedoch fachlich medizinisches, versorgungstechnisches und
auch grundlegendes statistisches Wissen unerldsslich. Sozialpolitische Ableitungen sollten
niemals aufgrund eines einzelnen Indikators getroffen werden.

Ergebnisse der Stichprobenziehung

In der vorliegenden Lander-Zahnstatuserhebung sind bundesweit insgesamt 3.504 zwolfjahrige
Kinder aus Hauptschulen (HS), neuen Mittelschulen (NMS) sowie Gymnasien (AHS) zahngesund-
heitlich erfasst (1.759 Buben und 1.745 Madchen). Dies entspricht rund vier Prozent (4,2 %) aller
osterreichischen Zwolfjahrigen. Die Bundeslander Wien und Vorarlberg beteiligten sich nicht an

Kapitel 2 / Studiendesign und Methodik 3



der Erhebung. In Wien erhob aber die GOG eine fiir Auswertungen auf Bundesebene notwendige
Anzahl an Zwoélfjahrigen.

Die Saulen in Abbildung 2.1 (Skala links) stellen die Anzahl an untersuchten Kindern nach
Bundesland und Geschlecht dar. Die blauen Dreiecke (Skala rechts) veranschaulichen die
Prozentanteile der untersuchten Jugendlichen an der Zielpopulation im Bundesland. Aufgrund
der Schichtung nach Versorgungsregionen weisen anteilsmaRig das Burgenland, die Steiermark
und Tirol besonders hohe Stichprobenanteile aus. In Wien ist der entsprechende Wert aufgrund
der fehlenden Lander-Erhebung und der deshalb herangezogenen Bundes-Erhebungs-Daten
besonders niedrig.

Abbildung 2.2 zeigt auch, dass die Anteile an Kindern nach Schultypus in der Stichprobe (Balken
Bundesland Stpr) dhnlich hoch sind wie jene ,tatsachlichen Anteile an Zwdlfjahrigen in der
Bevolkerung nach Schultypus (Balken Bundesland). Dieses Ergebnis bescheinigt der Stichproben-
ziehung hinsichtlich Schultypus hohe Reprasentativitdt, da sich die tatsdachlichen Verhaltnisse
gut widerspiegeln. Schulen wurden nach dem Zufallsprinzip gewdhlt. Wahrend in Tirol die
meisten Kinder in neuen Mittelschulen erhoben wurden, war das Erhebungsteam in Karnten fast
nur in Hauptschulen unterwegs (vom Land Karnten wurden fir die Stichprobenziehung keine
NMS gemeldet bzw. wurden NMS fiir die Untersuchung mit HS kompensiert).

Abbildung 2.1:
12-Jahrige - Anzahl untersuchter Kinder und deren Anteil an der Zielpopulation in Prozent nach
Geschlecht
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Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG 2013
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Abbildung 2.2:
12-Jahrige - Stichprobenverteilung nach Schultypus im Vergleich zur tatsachlichen Verteilung
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Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG / OBIG 2013

Wie schon erwidhnt, sind Kinder mit Migrationshintergrund in der Stichprobe absichtlich
Uberreprasentiert. Auf diese Weise sind valide Aussagen fiir diese Bevolkerungsgruppe gewahr-
leistet. Bei Berechnung von Indikatoren fiir die Gesamtheit werden Kinder mit Migrationshin-
tergrund entsprechend dem tatsdchlichem Verhdltnis gewichtet. Aus Abbildung 2.3 ist zu
entnehmen, dass insbesondere im Burgenland, aber auch in Tirol, in der Steiermark sowie in
Salzburg im Vergleich zu den restlichen Bundeslandern relativ wenige Kinder mit Migrationshin-
tergrund leben.
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Abbildung 2.3:
12-Jahrige - Anzahl untersuchter Kinder und deren Anteil an der Zielpopulation in Prozent nach
Migrationshintergrund
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Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Im Osterreich-Durchschnitt sind die untersuchten Kinder im Mittel 12,14 Jahre alt. Im Vergleich
zur Erhebung 2007/2008 sinkt das mittlere Alter der Kinder im Osterreich-Durchschnitt nur
geringfligig. Die groRte diesbeziigliche ,Verdnderung“ weist Tirol aus, wo die Kinder in der
Untersuchung 2012 um 0,3 Jahre (4 Monate) jiinger sind als in der Erhebung 2007
(vgl. Abbildung 2.4).
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Abbildung 2.4:
12-Jahrige - Durchschnittsalter -Vergleich 2012 und 2007/2008
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Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG 2013

2.3 Untersuchungsdesign

Die Untersuchungsvariablen entsprechen internationalen Standards (WHO 1999, ICDAS Il 2005,
EGOHID 2008). Soziodemografische Parameter (Wohnort, Migrationshintergrund, hochster
Bildungsstatus der Eltern) werden von den Eltern erfragt. Die Kinder selbst geben ihr Geburtsda-
tum vor der klinischen Untersuchung bekannt. Zudem beantworten Eltern (Elternfragebogen) und
Kinder einige Fragen zur praktizierten Mundgesundheitspflege.

Der klinische (zahnmedizinische) Untersuchungsteil besteht aus der Beurteilung der Mundhygie-
ne (Gingivitiszeichen, Zahnstein sichtbar), einer Bewertung des Kariesaufkommens und einer
kieferorthopddischen Begutachtung (Kieferlagebeziehung, Bisslage, Platzverhiltnisse etc.).

2.3.1 Beurteilung der Mundhygiene - Gingivitis, Zahnstein

Bakterien in nicht ausreichend entfernten Zahnbeldgen (Plaque) verursachen im Kuppenbereich
der Zahnfleischpapillen Entziindungen (Gingivitis). Im Anfangsstadium schwillt der Zahnfleisch-
saum an und die Zahnfleischpapille neigt zu mehr oder weniger starkem Zahnfleischbluten.
Unbehandelte Gingivitis kann ulber die Jahre zur irreversiblen Zerstérung des Zahnbettes
(Parodont) filhren. Daher gehoren Frithdiagnostik und mit ihr praventive Frihtherapie des Zahn-
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halteapparates ebenso wie Fritherkennung und Friththerapie der Karies zu den primdren Zielen
einer priaventionsorientierten modernen Zahnheilkunde (Hellwege 1999, GOG/OBIG 2009).

Bei Zwolfjahrigen werden die Zihne aller Sextanten des Gebisses auf das Vorhandensein von
sichtbarem Zahnstein und sichtbaren Anzeichen einer Gingivitis inspiziert. Wird an mindestens
einem Untersuchungspunkt ein positiver Befund diagnostiziert (Zahnstein sichtbar, sichtbare
Anzeichen einer Gingivitis), so gilt er flir den gesamten Sextanten. Analog dazu wird der ent-
sprechende Sextant als gesund bewertet, wenn alle Bezugspunkte negative Befunde aufweisen.
Zuerst werden Zahnsteinbefunde dokumentiert, danach Gingivitisbefunde dokumentiert.

2.3.2 Kariesbefundung

Die Kariespravalenz (der Kariesbefall) wird international in DMFT/dmft- und DMFS/dmfs-Werten
ausgedriickt. Mit GroRschreibung der Indexbezeichnung sind die Werte im bleibenden Gebiss
gemeint, mit Kleinschreibung jene im Milchgebiss. Der Buchstabe T/t (Tooth) bezieht sich auf
den ganzen Zahn als Bewertungseinheit, der Buchstabe S/s (Surfaces) symbolisiert, dass jede
einzelne Zahnflache bewertet wird.

Demnach stellt der DMFT-Index die Summe der aktiv kariosen (decayed), gezogenen karidsen
(missing) und gefillten kariosen (filled) Zdhne (teeth) des bleibenden Gebisses pro Person dar.
Der DMFS-Index ist die Summe der kariosen (decayed), gezogenen (missing) und gefillten
(filled) Zahnflachen (surfaces) des bleibenden Gebisses pro Person.

Um den Schweregrad der kariésen Verdnderung eines Zahnes bzw. einer Zahnflache darzustel-
len, findet nach WHO folgende Schreibweise Verwendung: Do = ganz gesunde Zahnoberflache,
D1 = Schmelzverfarbung, das bedeutet initiale Schmelzkaries; D2 = sichtbarer, kariéser Schmelz-
defekt, Dentin ist aber nicht sichtbar; D3 = eindeutige Dentinkaries (Kavitit), das heit, dass ein
fullungsbediirftiger, eindeutig bis ins Dentin reichender kariéser Defekt sichtbar vorliegt.

In den konventionellen WHO-D3MF/S-Index gehen nur sichtbare kariose Dentindefekte ein. D
und D2 gelten noch als beginnende kariose Veranderungen (Tabelle 2.1). Zwar werden dabei
auch bereits kariose Schaden registriert, diese stagnieren aber bei entsprechender Behandlung
(z. B. durch lokale Fluoridanwendung, erweiterte Versiegelung etc. (Pitts 2005). Werden Kate-
gorien gemeinsam ausgewertet, so wird dies z. B. als Di1+2 oder D1-3 gekennzeichnet.

In der vorliegenden Untersuchung sind Kariesstadien nach den verfeinerten Kriterien von ICDAS
Il (International Caries Detection and Assessment System erhoben, siehe
www.dundee.ac.uk/dhsru/news/icdas.html 2005). Mit den von renommierten Kariesepidemio-
logen und -epidemiologinnen entwickelten ICDAS-Standardcodes werden die verschiedenen
Stadien des Kariesbefalls (stages) visuell einheitlich bewertet. Damit ist die Basis fiir reprodu-
zierbare Befunde geschaffen. Die ICDAS-II-Scores (Kariesdiagnosen) reichen in Abhdngigkeit des
Karies-Schweregrades (Eindringungstiefe in die Zahnschichten) von null bis sechs (vgl. Tabelle
2.2). In Tabelle 2.3 sind auch die entsprechenden Behandlungsmethoden angefiihrt, die die
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einzelnen ICDAS-Scores erfordern. Tabelle 2.2 veranschaulicht die Einordnung des traditionellen
WHO-Systems in das neue ICDAS Il (Iranzo-Cortes 2013). Danach entsprechen WHO D;
=ICDAS1+2; WHO D2 = ICDAS3, 4, WHO D3 = ICDASs, 6 . In der vorliegenden Erhebung basiert der
traditionelle WHO-D3MFT-Index auf den icDs+4+5+6-Diagnosen. Das bedeutet, dass im Sinne von
regenerierender Zahnheilkunde und minimal invasive dentistry die ICDAS-Diagnosen ,Mikrokavi-
taten“ und ,dunkel durchscheinender Schatten“ bereits als Karieserfahrung berechnet werden
und daher in den Kariesindex (DsMFT-Index) eingehen

Mit der Bewertung der einzelnen Zahnflachen sind die Kariesdaten dokumentiert. Die Seitenzdah-
ne (Vormahlzidhne und Mahlzdahnen) werden anhand von fiinf Flachen bewertet, die Frontzdahne
(Schneidezdahne und Eckzdahne) anhand von vier Flachen. In der vorliegenden Untersuchung
wurden alle vorhandenen bleibenden Zahnfldchen nach in Tabelle 2.3 angefiihrten ICDAS-Scores
bewertet (sobald eine Zahnhockerspitze des Zahnes der zweiten Dentition aus dem Zahnfleisch
herausragt, werden seine Fldachen in die Bewertung mit einbezogen). Vorhandene Milchzdhne
sind im D3MF/S-Index nicht enthalten.

Osterreichweit beurteilten die Untersucher/innen durchschnittlich 24,2 vorhandene bleibende
Zahne pro Kind (vgl. Abbildung 2.5). Im Vergleich zur Untersuchung im Jahr 2007 ist die Anzahl
an vorhandenen bleibenden Zdhnen leicht gesunken. Dieses Ergebnis stimmt auch mit dem
geringfligig niedrigeren Durchschnittsalter der Kinder tberein (vgl. Abbildung 2.4).

Tabelle 2.1:
12-Jahrige - Kariesdiagnosen nach WHO

Kariesdiagnose Anmerkungen
Gesund Do
Verfarbter Zahnschmelz Dy
Kleiner Schmelzdefekt (Dentin ist nicht sichtbar) D2
Dentinkaries (Dentin ist sichtbar) = Kavitat, Behandlungsbedarf D3 (decayed)
Fillung F (filled)
Zahn fehlt wegen Karies M (missing)

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Tabelle 2.2:
12-Jahrige - WHO und ICDAS Il - Vergleich

Kariesdiagnose WHO-DMF-System ICDAS-Score
Gesund Do ICDASo
Schmelzkaries, kariése Verfarbung D ICDAS: 2
Mikrokavitat (Schmelzdefekt 0,5 mm Durchmesser, Sonde steckt) D2 ICDAS3
Dunkel durchscheinender Dentinschatten (sichtbare Dentinkaries) D3 ICDAS4
Eindeutige einflachige Kavitdt (mit sichtbarer Dentinbeteiligung) D3 ICDASs
Exzessive, mehrflachige Kavitat D3 ICDASs

Quelle: WHO, Arbeitsgruppe ICDAS; Darstellung: GOG/OBIG 2013
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Tabelle 2.3:
12-Jahrige - ICDAS Il (International Caries Detection and Assessment System) und erforderliche
Behandlung

ICDAS (ic)-Scores

0
1

1

Diagnosen Erforderliche Behandlung
Keine kariose Verdanderung; gesund keine Behandlung notwendig
Karios verfarbte, aber nicht defekte Schmelz- lokale Fluoridierung; kontrollieren

oberflache; ganz oberflachliche Schmelzkaries,

Verfarbung ist nur nach Lufttrocknen sichtbar

Karios verfarbte, aber nicht defekte Schmelz- lokale Fluoridierung; kontrollieren
oberflache; oberflachliche Schmelzkaries,

eindeutige Verfarbung, ohne Lufttrocknen sichtbar

Ganz kleiner Schmelzdefekt (tiefe Schmelzkaries; minimal invasive Behandlung; (erweiterte
WHO-Sonde steckt; die darunter liegende Fissurenversiegelung)

Dentinschicht ist nicht betroffen), Mikrokavitédt

Durchscheinender dunkler Schatten im Dentin Fullung
(underlying grey shadow from dentin) sichtbar

Eindeutige Kavitdt (eindeutiges Loch sichtbar bis herkdmmliche Einflachen-Fullung

ins Dentin reichend, die WHO-Sonde ist frei

beweglich)

Mehrflachige Kavitdt mit sichtbarem Dentin Hoéckerdeckung, Onlay oder Krone ist
(Extensiv Cavity) notwendig

Die ICDAS-Scores 1 und 2 bedeuten unterschiedliche Stufen von oberflachlicher Schmelzkaries, wobei Score 1 eine
sichtbare Schmelzverfarbung nach Lufttrocknen des Zahnes darstellt, wahrend Score 2 eine sichtbare
Schmelzverfarbung ohne Lufttrocknen des Zahnes bedeutet.

Quelle: WHO, Arbeitsgruppe ICDAS; Darstellung: GOG/OBIG 2013

Um den DMFT-Index pro Kind zu berechnen, aggregiert man die Flachen-Diagnosen
(vgl. Tabelle 2.4) zu einem Wert fir den ganzen Zahn. Dabei wird wie in Tabelle 2.4 dargestellt

vorgegangen.

Tabelle 2.4:
12-Jahrige - Aggregierung von Flachendiagnosen zu Zahnwerten

M
1

Zahnwert!

Flichenwerte

Wenn alle Flachen eines Zahnes mit Do bewertet werden.
Wenn mindestens eine Flache mit D1 und alle anderen mit Do bewertet werden.
Wenn mindestens eine Flache mit D2 und alle anderen mit Do oder D1 bewertet werden.

Wenn mindestens eine Flache mit D3 bewertet wird - d. h. die behandlungsbediirftige Dentinkaries
wird hoher bewertet als alle anderen Kategorien, da sie im Sinne des
Kariesindex die ,gravierendste" Diagnose darstellt.

Wenn mindestens eine Flaiche mit F, alle anderen mit Do, D1, oder D2, aber keine Flache mit D3
bewertet wird (da eine gefillte Flache einmal karios war, wird eine Fillung ,schwerer” als eine
Verfarbung oder eine Schmelzkaries eingestuft).

Der Zahn fehlt wegen Karies, d. h. alle Flachen werden mit M bewertet.

Alle anderen Diagnosen (Zahn fehlt aus anderem Grund, versiegelte Flache, nicht bewertbare Flache, traumatisierte
Flache usw.) gehen nicht in den Kariesindex (DsMF-Index) ein.

10

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013
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Abbildung 2.5:
12-Jahrige - Anzahl vorhandener bleibender Zdahne pro Kind - Vergleich 2012 und 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

2.3.3 Kieferorthopadische (KFO-) Untersuchung

Fir gute Lebensqualitit missen Zahne nicht nur frei von Karies sein, sondern Kieferbégen und
Zahne missen auch im richtigen Verhaltnis zueinander stehen, damit alle Funktionen der
Mundhoéhle (von Nahrungsaufnahme iiber Kommunikation) gewahrleistet sind und sich auch ein
asthetisch zufriedenstellendes Aussehen ergibt (Borutta 1995, Bollen 2008, GOG/OBIG 2009).

In der vorliegenden Untersuchung wurde der kieferorthopadische Befund bei maximaler Inter-

kuspitation (die Zahnreihe des Oberkiefers beifit auf die gegeniiberliegenden Zihne des Unter-
kiefers) rein visuell (mit dem Auge) nach in Tabelle 2.5 angefiihrten Parametern erstellt.
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Tabelle 2.5:
12-Jahrige - KFO-Diagnosen

Diagnose Beschreibung

Angle Klasse I, II, 11l Bisslage: Neutralbiss, Distalbiss, Mesialbiss

Regelrechtes Milchgebiss Unauffalliger Befund

Engstand/Weitstand (Platzmangel) Engstehende Anlagevarianten des Gebisses

Offener Biss Bei Kieferschluss tberdecken die Oberkieferschneidezdhne
nicht die Unterkieferschneidekanten

Tiefbiss mit Gingival Bei Kieferschluss treffen die Schneidekanten der oberen
Frontzdhne die Gingiva der Unterkieferzahne

Maxilldarer Overjet Gber 4 mm Der Unterkiefer liegt gegeniiber dem Oberkiefer zu weit distal
(hinten)

Mandibuldrer Overjet Verkehrter Uberbiss; Der Unterkiefer liegt gegeniiber dem
Oberkiefer zu weit mesial (vorne)

Kreuzbiss Abnorme Lagebeziehung der beiden Kiefer zueinander

Mittellinienverschiebung Asymmetrie der Zahnbogen

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

2.4 Untersuchungsablauf

Die Lander-Zahnstatuserhebung 2012 erfolgte in Kooperation des Hauptverbandes der dster-
reichischen Sozialversicherungstrdger, des BMG (Bundesministerium fir Gesundheit), und der
beteiligten Bundeslinder mit finanzieller Unterstiitzung des Fonds Gesundes Osterreich. Die
Untersuchungen in den Schulen fihrten die Bundeslander selbst durch. Jedes Bundesland stellte
sein eigenes Erhebungsteam bereit (eine Zahnmedizinerin bzw. ein Zahnmediziner und eine Da-
teneingabeperson).

Die Untersuchungen selbst wurden zwischen November 2012 und Marz 2013 durchgefihrt.
Insgesamt waren zehn Zahndrztinnen bzw. Zahndrzte und sieben Eingabepersonen tdtig. Vor
Beginn der Erhebungen waren die Untersucher und Untersucherinnen sowie die Dateneingabe-
personen verpflichtet, das zweitdgige Kalibrierungsseminar zu absolvieren, um reproduzierbar
zu diagnostizieren. Dadurch ist sichergestellt, dass einerseits der einzelne Untersucher / die
einzelne Untersucherin seine/ihre Diagnosen wiederholen kann und andererseits, dass alle
beteiligten Untersucher und Untersucherinnen vergleichbare Diagnosen stellen.

Ein Erhebungstag in den Schulen lief folgendermalien ab.

Zuerst begleitete die Direktorin bzw. der Direktor der Schule das Erhebungsteam zum Untersu-
chungszimmer (Schularztzimmer oder eine sonstige Raumlichkeit) und libergab die Liste mit den
Namen und der Klassenzugehorigkeit aller fiir die Untersuchung in Frage kommenden Schii-
ler/innen. Aus dieser Liste zog die Eingabeperson die fir die Erhebung bendtigte Probanden-
stichprobe nach dem Zufallsprinzip (unter Beriicksichtigung des Einverstandnisses der Eltern,
der Geschlechterparitdit und eines bestimmten Anteils an Kindern mit Migrationshintergrund).
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Die untersuchenden Zahnarztinnen und Zahndrzte bereiteten unterdessen das ,Untersuchungs-
feld“ fur die klinische zahnmedizinische Begutachtung vor. Pro Schule wurden insgesamt acht-
zehn Madchen und Buben nach dem Zufallsprinzip fiir die Erhebung ausgewdhlt und erhoben.

In den meisten Schulen forderte die Direktorin oder der Direktor die ersten vier ausgewahlten
Kinder auf in das Untersuchungszimmer zu kommen. Das jeweils mutigste Kind meldete sich
freiwillig zur Erhebung und beantwortete zuerst die von der Eingabeperson gestellten Fragen
zum Geburtsdatum und zum Mundgesundheitsverhalten.

Danach wurde klinisch begutachtet. Dazu legte sich das betroffene Kind auf die Untersuchungs-
liege. Die Zahndrztin bzw. der Zahnarzt befanden sich am Kopfende des liegenden Kindes und
schauten von hinten und oben mit Hilfe von WHO-Sonde und Mundspiegel unter standardisierter
Beleuchtung (Kaltlichtlampe) in den Mund des Kindes. Zuerst begutachteten die Untersucherin-
nen und Untersucher sextantenweise das Zahnfleisch (Gingiva). Dann tasteten sie mit Hilfe eines
Mundspiegels und der Kaltlichtlampe jede Zahnfliche des Gebisses ab und bewertete sie nach
Kariesdiagnosekriterien (ICDAS Il). AbschlieRend beurteilten die Untersucherinnen und Untersu-
cher das Gebiss des Kindes nach kieferorthopadischen Parametern (vgl. Tabelle 2.5). Bestand
Behandlungsbedarf, bekam das Kind eine schriftliche Mitteilung fir die Eltern.

Zur Uberpriifung der Befund-Genauigkeit war vorgesehen, ein zufillig ausgewdhltes Kind ein
zweites Mal zu untersuchen. Diese Doppeluntersuchungen waren aber aus unterrichtstechni-
schen Griinden meist nicht moglich. In vorangegangenen Erhebungsjahren erreichten die
Doppeluntersuchungen einen Ubereinstimmungswert iiber 95 Prozent (Kappa 0,95).
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Liander-Zahnstatuserhebung 2012 bei Zwolfjahrigen werden anhand der
Dimensionen Karieserfahrung (Kariesmorbiditat, Kariespravalenz, saniertes Gebiss, Behand-
lungsbedarf), paradontale Symptome (Zahnfleischbluten = Gingivitis) und anhand wesentlicher
kieferorthopddischer Parameter aufbereitet. Darliber hinaus enthdlt dieses Kapitel auch noch
spezifische zahnmedizinische Ergebnisse (GroRe und Umfang der akut karidésen Ladsionen, Art
der Fullungsmaterialien, Umfang der Fiillungen) sowie auch wichtige Ergebnisse der Eltern- und
Kinderbefragungen zu zahngesundheitsrelevantem Verhalten in der Familie (Zahnputzhaufigkeit,
Zahnarztinanspruchnahme etc.).

In vergleichender Analyse werden Unterschiede zwischen einzelnen Bundesldandern in Referenz
zum Osterreich-Durchschnitt (O) beschrieben. Die Gegeniiberstellung von aktuellen Daten mit
jenen aus dem Erhebungsjahr 2008 veranschaulicht die Entwicklung der Zahngesundheit bei
Zwolfjahrigen innerhalb der letzten fiinf Jahre. Die Ergebnisse nach Geschlecht und Migrations-
status (Mig versus oMig) werden ebenfalls aufgezeigt, um Unterschiede zwischen den Subgrup-
pen zu erldutern.

Als  Kinder mit Migrationshintergrund“ (Mig) gelten nach Definition der GOG-Koordinationsstelle
Zahnstatus jene Zwolfjahrigen, die nicht in Osterreich geboren sind oder mindestens einen
Elternteil haben, der nicht in Osterreich geboren ist.

3.1 Karieserfahrung

Das AusmalR der kariosen Erkrankung wird anhand international etablierter Parameter darge-
stellt. Dabei beschreibt Kariesmorbiditit (Haufigkeit von Karies unter der Bevolkerung) jenen
Prozentanteil an Individuen mit mindestens einer irreversibel karios veranderten Zahnflache (D3
MFT > 0 nach WHO bzw. icD3-eMFT > 0 nach ICDAS). Die Kariespravalenz (Kariesbefall pro
Person) stellt die Summe der durch Karies irreversibel geschadigten Zahne bzw. Zahnflachen pro
Gebiss dar und wird in D3MFT-Indexwerten bzw. nach ICDAS in icD3-sMFT-Indexwerten
ausgedriickt.

Nach ICDAS Il gelten jene Personen als kariesfrei (no obvious decay experience), deren Gebisse
gegenwadrtig keine sichtbaren Mikrokavitdten, Kavitdten oder Sekundarkaries aufweisen. Der D3T
bzw. der icD3-6T muss null sein. Zudem darf kein Zahn gefiillt sein (FT = 0) und es darf auch kein
Zahn aus kariosen Griinden fehlen (MT = 0).

Ein ,vollig gesundes Gebiss“ haben Menschen, deren Zdahne keinerlei karidse Spuren aufweisen.

lhre Gebisse diirfen auch keine kariosen Friithlasionen haben (D1-3T =0, MT =0, FT = 0 bzw.
icD1-6T = 0, MT = 0, FT = 0).

] 4 © GOG/OBIG 2013, Linder-Zahnstatuserhebung 2012



Personen mit Karieserfahrung (obvious decay experience) sind jene, deren Ziahne entweder
gegenwadrtig offen karios sind (D3T > 0 bzw. icD36T > 0) und/oder friiher karios waren,
inzwischen aber gefillt wurden (FT > 0), und/oder wenn schon Ziahne wegen Karies gezogen
wurden (MT > 0).

Personen mit mindestens einem sichtbaren, ,offenen” kariosen Zahn (D3T > 0 bzw. icD3-6T > 0)
gelten als behandlungsbedirftig.

Gebisse, die gegenwartig nur Fillungen (FT> 0) oder Karies bedingte Zahnlicken aufweisen
(MT > 0), aber keine Mikrokavitdten, Kavitdten oder Sekundarkaries (D3sT = 0 bzw. icD3-6T = 0),
gelten als saniert.

3.1.1 Kariesmorbiditat

Zwischen den Jahren 2007 und 2012 sinkt die Kariesmorbiditit weiterhin - wie schon im
vorangegangenen Beobachtungszeitraum (1997 bis 2007). Der Anteil kariesfreier Zwolfjahriger
steigt bundesweit (O) von 45 Prozent auf 53 Prozent um acht Prozentpunkte an (vgl. Abbildung
3.1). Im Bundesland Tirol (T) erfreuen sich gegenwartig schon drei Viertel (76 %) der Zwolfjahri-
gen an einem Kkariesfreien Gebiss. Etwas iiber dem Osterreich-Niveau befinden sich das
Burgenland (B) und Niederdsterreich (NO). In der Steiermark (St) ist der Anteil an kariesfreien
Kindern anndhernd gleich hoch wie bundesweit. Demgegeniber liegen Kdrnten (K), Oberdster-
reich (O0) und Salzburg (Sbg) mit ihrem gegenwirtigen Anteil an kariesfreien Zwélfjahrigen noch
etwas unter dem osterreichischen Durchschnittswert (vgl. Abbildung 3.1).
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Abbildung 3.1:
12-Jahrige - Anteil kariesfreier Kinder nach ICDAS (icD3-sMFT = 0) in Prozent
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Auffillig ist die deutliche ,Verschlechterung” in Karnten (Abbildung 3.1). Der Anteil kariesfreier
Zwolfjahriger ist dort innerhalb der letzten fiinf Jahre betrachtlich (um 24 Prozentpunkte)
gefallen. Dieses Ergebnis wird in erster Linie auf die rigide Beurteilung der Untersucherin in
Karnten zuriickgefihrt, die tiberaus haufig initiale kariése Lasionen (cDz-Ladsionen) als Mikroka-
vitditen (cDs-Lasionen) ansah. Diese Ldsionen gelten nach ICDAS-Auswertung bereits als
Karieserfahrung, wahrend cD2-Lasionen (kariose Schmelzverfarbungen) noch als kariesfrei
anzusehen sind. Addiert man den im Bundesland Karnten diagnostizierten Anteil an Mikrokavi-
tdaten (gelber Balken vgl. Abbildung 3.1) zum Anteil der ,kariesfreien“ Kinder, so sieht man
deutlich, dass die ,Verschlechterung® vor allem durch den auffallend hohen Anteil an diagnosti-
zierten Mikrokavitdten bedingt ist. Zusatzlich ist aus der Stichprobe zu entnehmen, dass
Karntner AHS-Schiler/innen, (die im Vergleich zu HS-Schiiler/innen erfahrungsgemaR deutlich
weniger hiufig kariése Gebisse - vgl. GOG/OBIG 2009 - aufweisen) unterdurchschnittlich im
JKarntner-Studiensample“ reprasentiert sind (vgl. Abbildung 2.2). Uberraschend ist die deutlich
ricklaufige Kariesmorbiditait im Burgenland (B). Der Anteil kariesfreier Zwolfjahrigen steigt
innerhalb der letzten flnf Jahre um 20 Prozentpunkte, womit die Kariesmorbiditat sinkt.

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013
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Abbildung 3.2:
12-Jahrige - Anteil kariesfreier Kinder nach WHO (cD4-sMFT = 0) und Mikrokavitiaten in Prozent
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Traditionell gilt erst sichtbare Dentinbeteiligung als Kariesprogressionsstadium. Deshalb zdhlen
nach konventioneller WHO-Methodik Mikrokavititen (kleiner karioser Schmelzdefekt von 0,5 mm
Durchmesser = Dz-Ldsion nach WHO = cD3 nach ICDASIl) noch zu den Kariesvorstufen
(,kariesfrei nach WHO"). Nach dieser moderateren Auswertungsweise betrdgt der Anteil
kariesfreier Zwolfjahriger in Osterreich aktuell 68 Prozent (vgl. Abbildung 3.2). Dementspre-
chend steigen nach traditioneller WHO-Auswertung auch die Anteile kariesfreier Kinder in den
einzelnen Bundesldndern an. Auswertungen nach traditioneller WHO-Weise werden derzeit noch
haufig fiir internationale Vergleichszwecke herangezogen, da manche Liander Kariesmorbiditat
nach wie vor im Sinne der konventionellen WHO-Definition ausweisen. AuBRerdem untermauert
diese Darstellung (vgl. Abbildung 3.2) die im vorangegangenen Absatz angefiihrten Ergebnisse
aus Karnten, mit tiberdurchschnittlich haufig diagnostizierten Mikrokavitdten.

Kapitel 3 / Ergebnisse ] 7



Abbildung 3.3:
12-Jahrige - Anteil kariesfrei nach WHO und Mikrokavitdten in Prozent nach
Migrationshintergrund
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Die Verteilung kariesfreier Zwolfjahriger nach Migrationshintergrund zeigt, dass sich Kinder
ohne Migrationshintergrund eindeutig haufiger an kariesfreien Gebissen erfreuen als Kinder mit
Migrationshintergrund, deren Risiko an Karies zu erkranken markant ansteigt (vgl. Abbildung
3.3). Die vorliegende Studie berechnet fiir Kinder mit Migrationshintergrund eine bundesweit um
18 Prozentpunkte erhohte Kariesmorbiditat. Haufigere Karieserfahrung bei Kindern aus
Migrantenfamilien zeigt sich auch in den einzelnen Bundeslander-Werten. Am geringsten
ausgepragt ist dieser Unterschied noch im Burgenland (vgl. Abbildung 3.3).
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Abbildung 3.4:
12-Jahrige - Kariesmorbiditat 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Nach ICDAS-II-Auswertung (vgl. Punkt 2.3.2) lebt gegenwdrtig bundesweit knapp die Halfte
(47 %) der Zwolfjahrigen mit Karieserfahrung (icD3-sMFT > 0). Das bedeutet, dass diese Kinder
bleibende Zdhne entweder mit noch unbehandelten kariésen Lasionen (Kinder mit Mikrokavita-
ten und Kinder mit Behandlungsbedarf icD3-6T > 0) und/oder Fiillungen haben bzw. karidse
Zahne im Rahmen zahnarztlicher Behandlung extrahiert wurden (Kinder mit saniertem Gebiss).
Bei 19 Prozent der Zwolfjahrigen sind alle kariésen Zahne schon vollstandig saniert (Kinder mit
saniertem Gebiss vgl. Abbildung 3.4). 15 Prozent der Untersuchten zeigen in ihren Gebissen
lediglich kleine Schmelzdefekte (Mikrokavitaten), die nach modernem zahnmedizinischem
Verstiandnis mit einer ganz ,oberflachlichen“ Behandlung (minimal invasive dentistry) aufzuhal-
ten sind. 13 Prozent der Kinder benétigen allerdings zur Sanierung bestehender karidser
Liasionen (Locher) Zahnsubstanz belastende Kariestherapietechniken (Anteil Kinder mit Behand-
lungsbedarf vgl. Abbildung 3.4).

Das bedeutet, dass insgesamt mehr als ein Viertel (28 %) der Zwoélfjahrigen (Kinder mit Mikroka-
vitaten plus Kinder mit Behandlungsbedarf) zur Sanierung kariéser Zahne akut einer zahnarztli-
chen Intervention bediirfen.

Abbildung 3.4 veranschaulicht den gegenwartig bundesweiten Trend des ,Kariesriickgangs® bei
Zwolfjahrigen (immer weniger Kinder mit Karieserfahrung) - wenn sich dieser Trend auch
gegeniiber vorangegangener Beobachtungsphasen verlangsamt (GOG/OBIG 2009). Zwischen den
Jahren 1997 und 2002 reduzierte sich die Kariesmorbiditat um beinahe den doppelten Prozent-
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punkte-Wert (14 Prozentpunkte-Reduktion zwischen 2002 und 2007 versus 8 Prozentpunkte-
Reduktion zwischen 2007 und 2012). Tendenziell riicklaufig ist auch der Anteil an behandlungs-
bediirftigen Jugendlichen; diese positive Entwicklung findet sich ebenfalls in den einzelnen
Bundesldandern (vgl. Abbildung 3.4).

3.1.2 Kariespravalenz

Die Kariesprdvalenz (Kariesbefall) gibt das AusmaR und den Umfang der karidsen Veranderungen
pro Gebiss an. Sie wird in DsMFT-Werten dargestellt. In den Karies-Index gehen die behand-
lungsbediirftigen offenen kariésen Lasionen (WHO-D3T = icD3-6T nach ICDASII = decayed), die
wegen Karies extrahierten (MT) und die gefiillten Zahne (FT = filled) ein.

Die WHO postulierte fiir die Zwolfjahrigen bis zum Jahr 2000 einen DsMFT-Index von max. 2 und
bis 2020 soll der DsMFT-Index max. 1,5 betragen. Die Fillungskomponente (FT) des DsMFT-
Wertes soll mindestens zwei Drittel betragen (d. h. 1 Zahn muss schon gefiillt sein).

Abbildung 3.5:
12-Jahrige - Kariespravalenz - durchschnittlicher cD3-eMFT-Index 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Im Osterreich-Durchschnitt (O) hat jede/r Zwélfjahrige gegenwirtig 1,4 von Karies betroffene
bleibende Zahne im Gebiss. Mit dem Kariespravalenzriickgang von 13 Prozent gegeniiber dem
Untersuchungsjahr 2007 (cD3-eMFT = 1,6) ist trotz strengerer ICDAS-Standards das WHO-
Postulat fur das Jahr 2020 schon jetzt eindeutig erfillt (vgl. Abbildung 3.5).

2 O © GOG/OBIG 2013, Linder-Zahnstatuserhebung 2012



Im Bundeslandervergleich erreichen Karnten, Oberdsterreich und Salzburg die WHO-Vorgabe fiir
2020 derzeit noch nicht, wahrend das Burgenland, Niederosterreich, Steiermark und Tirol das
von der WHO geforderte Kariespravalenz-Niveau bereits unterschreiten (vgl. Abbildung 3.5).
Kariespravalenz-Unterschiede (durchschnittliche cD3-sMFT-Indexwerte) zwischen den verschie-
denen Erhebungsjahren, aber auch Divergenzen zwischen den einzelnen Bundesldndern
erweisen sich als nicht auffillig (vgl. Abbildung 3.5).

Abbildung 3.6:
12-Jdhrige - Kariespravalenz - durchschnittlicher cD3-sMFT-Index nach Migrationshintergrund
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Ganz deutlich wird, dass Gebisse von Kindern mit Migrationshintergrund im Vergleich zu jenen
von Kindern ohne Migrationshintergrund wesentlich schwerer von Karies (mehr Zdhne sind
karios) betroffen sind (vgl. Abbildung 3.6). Bundesweit erhoht sich die Kariesprdvalenz bei
Migrantenkindern gegeniiber Kindern ohne Migrationshintergrund um 42 Prozent. Das Phdno-
men vermehrter Karieserfahrung bei Kindern aus Migrantenfamilien bildet sich auch in den cDs-
sMFT-Indexwerten der Bundesldnder ab. Diese Ergebnisse zeigen sich aber nicht in allen
Bundeslandern gleichermaRen: Wahrend Kariespravalenz-Unterschiede abhdangig vom Migrati-
onshintergrund im Burgenland vergleichsweise gering ist, sind sie in Niederdsterreich oder
Oberosterreich markant(vgl. Abbildung 3.6). Ursachen fiir diese regionalen Differenzen lassen
sich mit den vorliegenden Daten nicht ergriinden (dazu miisste auch das Studiensample groRer
sein).
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Abbildung 3.7:
12-jdhrige - icD3-6MFT-Index und Komponenten 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Wahrend die Zwolfjahrigen auf Bundesebene das WHO-Hauptpostulat 2020 erreichen, ist das
Subziel (2/3 der von Karies verursachten ,Lécher” sollen ,gefiillt" sein) noch nicht erreicht. Die
Fillungskomponente (FT/D3sMFT) betragt gegenwartig 50 Prozent (vgl. Abbildung 3.7).

Aus dem Bundeslandervergleich ist ersichtlich, dass die Fillungskomponente (dunkelgraue
Balken in Abbildung 3.7) in den einzelnen Landern einen unterschiedlich hohen Anteil am D3sMFT
ausmacht (anteilsmaRig unterschiedlich hoch ist). Burgenland, Niederosterreich, Steiermark und
Tirol erreichen schon das WHO-Subziel, wahrend Karnten, Oberdsterreich und Salzburg dem
WHO-Anspruch 2020 hinsichtlich Fillungskomponente noch nicht gerecht werden. Dieses
Resultat macht jedenfalls offenkundig, dass in einigen Bundeslandern kariose Kinderzdhne noch
nicht ausreichend versorgt werden.
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Abbildung 3.8:
12-Jahrige - icD2-eMFT-Index und Komponenten 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Beginnende Karies

Schmelzkaries (sichtbare, kariose Schmelzverfarbungen ohne Schmelzeinbruch = cD2-Ldsionen)
gilt nicht als Kariesprogressionsstadium (Karieserfahrung) und scheint im icD3-eMFT-Index auch
nicht auf. Kariose Frihlasionen (cD2-Lasionen) konnen namlich - nach aktuellem Verstandnis
von Kariesentstehung und -entwicklung - bei entsprechenden VorsorgemalRnahmen (regelmaRi-
ges, effizientes Zdhneputzen mit flouridierter Zahnpasta, regelmaRige zahnarztliche Kontrollbe-
suche und professionelle lokale Fluoridierung) zur ,Stagnation“ gebracht werden (Fejerskov
2008). Nicht behandelt hingegen entwickelt sich aus Kariesvorstufen sehr haufig fullungsbedirf-
tige Dentinkaries (Kavitdten).

Abbildung 3.8 stellt den Vergleich der Komponenten des D2-eMFT-Index fiir die Erhebungsjahre
2007/2008 und 2012 dar. Bemerkenswert ist, dass im Osterreich-Durchschnitt, aber auch in
den meisten Bundeslidndern (K, NO, 00, Sbg), der Anteil an ,beginnender Karies“ (D;T-Wert =
hellgrauer Balken) anndahernd gleich groR wie bzw. groRer als der gesamte DsMFT-Wert (D3T +
MT + FT) ist. Im Mittel haben die 6sterreichischen Zwolfjahrigen gegenwartig 1,4 durch Karies
irreversibel geschadigte Zahne; dazu kommen 1,5 Zahne mit Kariesvorstufen-Ldsionen. Das
ergibt ein beachtliches Potenzial vermeidbarer Karies bzw. besteht groRer Bedarf an zahnarztli-
chen Praventiv-MaRnahmen.
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Abbildung 3.9:
12-Jahrige - Komponenten des icD2-sMFT-Index nach Migrationshintergrund
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Auch bei Berechnung der icD2-eMFT-Gesamtindexwerte zeigt sich einmal mehr, dass die Gebisse
von Kindern mit Migrationshintergund vergleichsweise bedeutend umfangreicher von Karies
betroffen sind (vgl. Abbildung 3.9). So finden sich z. B. vermehrt jene Kariesvorstufen (cD2T-
Werte), die zur Ausheilung (Stagnation) spezieller professioneller MaBnahmen bediirfen. Dieses
Faktum trifft auf alle Bundeslander zu.

Folglich besteht bundesweit und im Speziellen bei Kindern aus Familien mit Migrationshin-
tergrund ein bedeutendes Potenzial vermeidbarer Karies. Gezielte Vorsorgemalfnahmen (Risiko-
gruppenbetreuung einschlieRlich praventiver zahnarztlicher Maknahmen, wie professionelle lo-
kale Fluoridierung) kénnten dazu beitragen zahngesundheitliche Ungleichheit zu mindern.
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Abbildung 3.10:
12-Jahrige - Anteil Mikrokavitiaten (ICDAS-Code 3) an offener Dentinkaries (cD3-6T) in Prozent
2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

GroBBe und Umfang der offenen kariésen Ldsionen

Die Bewertungsskala des ICDAS-II-Systems liefert auch Informationen hinsichtlich GroRe und
Umfang offener kariéser Defekte (icD3-6T). Diese Werte zeigen den zahnarztlichen Versorgungs-
bedarf auf. Mikrokavitaten (cDs-Ldsionen) z. B. sind ganz kleine Schmelzdefekte (Schmelzunter-
brechung von 0,5mm Durchmesser), die nach moderner zahnmedizinischer Auffassung bereits
zahnarztliches Handeln erfordern. Lege artis werden Mikrokavititen bereits mit ,ganz kleinen
Fillung“ (erweiterte Versiegelung) im Sinne von ,minimal invasive dentistry* (Zahnsubstanz
erhaltend) versehen.

Weit mehr als die Halfte (60 %) der bundesweit im Mittel vorkommenden 0,6 offenen karitsen
Zahne (cD3-6T = 0,6) sind Mikrokavitdten vgl. Abbildung 3.10). Das bedeutet, dass mehr als die
Halfte der akut kariosen Zahne lediglich durch einen ganz kleinen Eingriff (kleine Fiillung) saniert
werden kann, wenn rechtzeitig zahnarztlich behandelt wird. Im Vergleich zum Erhebungsjahr
2007/2008 nimmt im Jahr 2012 der Anteil ,ganz kleiner karidoser Locher® bundesweit zu.
Besonders haufig zeigen Tiroler Kinder und auch jene aus der Steiermark lediglich ganz kleine
kariose ,Locher” (Mikrokavitdten) an ihren Zahnen (vgl. Abbildung 3.10).
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Abbildung 3.11:
12-Jahrige - Lasionen mit Behandlungnotwendigkeit nach ICDAS Il in Prozent 2012
versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Bundesweit Uberwiegen also die ganz kleinen kariosen Defekte (Mikrokavitat = icD3-Lasion bei
60 % Fallen mit akuter Karies), wahrend 17 Prozent der karidsen Lasionen in die ICDAS-Diagnose
sdunkler durchscheinender Dentinschatten (icDs-Lasion) fallen. Einflichige Kavitat (cDs-Lasion)
ist mit 13 Prozent beteiligt und ganz groRe Kavitaten, die mehrere Zahnflachen umfassen (icDe-
Lasion), machen 10 Prozent der behandlungsrelevanten Kariesldsionen aus (vgl. Abbildung
3.11).

Dieses Resultat verdeutlicht nochmals, dass der GroRteil der offenen Kariesldsionen bei
Zwolfjahrigen durch ,minimal invasive dentistry” sanierbar ist, wenn zahnarztliche Intervention
rechtzeitig in Anspruch genommen wird. Ganz groRe Kavitdten, die haufig zeit- und kostenin-
tensive zahndarztliche Behandlung (z. B. Onlay, Krone) oder sogar die Zahnextraktion erfordern,
machen den geringsten Anteil an behandlungsrelevanter Karies aus. Dieses Ergebnis findet sich
anndhernd auch in den Bundesldander-Werten.

Um zu verhindern, dass kleine Defekte (Mikrokavitaten) in groRe Kavitiaten lbergehen, sind
insbesondere die Erziehungsberechtigten angesprochen. Frithzeitige und regelmiaRige Kontrollen
ermoglichen Zahndrztinnen oder Zahndrzten substanzschonende Behandlungsmethoden an Kin-
derzdhnen.
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Wegen Karies extrahierte Zdhne (Missing Teeth due to Caries)

Bundesweit fehlen jedem/jeder Zwédlfjahrigen im Mittel bereits 0,1 bleibende Zdhne, weil sie
wegen kariésen Befalls gezogen wurden. Die WHO fordert in ihrem Programm 2020 fiir Acht-
zehnjdhrige ein noch vollzahliges bleibendes Gebiss. Diese WHO-Vorgabe scheint den vorlie-
genden Daten entsprechend fiir Osterreich noch nicht erfillbar (2018 sind die im Jahr 2012
erhobenen Zwolfjahrigen 18 Jahre alt). Dennoch entwickelt sich der Trend positiv. Zwischen den
Jahren 2007/2008 und 2012 reduzierte sich die Anzahl wegen Karies gezogener Zdhne bei
Zwolfjahrigen deutlich (vgl. Abbildung 3.12).

Abbildung 3.12:
12-Jdhrige - ,Missing Teeth due to Caries” - MS-Indexwerte - 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013
Fiillungsmaterialien

Bundesweit haben die Zwdlfjahrigen gegenwartig ca. einen gefiillten bleibenden Zahn (FT-Index
= 0,7). Welche Fillungsmaterialien die Zahnarzte und Zahnarztinnen dabei verwenden, zeigt
Abbildung 3.13. Demnach entfallt gegenwartig der groRte Anteil auf Kunststofffillungen
(Composites), wahrend im Untersuchungsjahr 2007 noch Amalgam als Fillungswerkstoff
dominierte. Der Anteil an ganz kleinen Composit-Fiullungen (erweiterte Versiegelungen) ver-
doppelt sich wahrend der letzten fiinf Jahre beinahe und liegt nun bei 14 Prozent. Unbekannte
Fillungsmaterialien finden die Untersucher/innen &duRerst selten (Anteil unter 1 %). Ahnlich

Kapitel 3 / Ergebnisse 2 7



selten finden sich aufwendige technische Arbeiten (Inlays) an vormals kariésen Ziahnen von
Zwolfjahrigen (Anteil deutlich unter 1 %).

Dieses Resultat bescheinigt der behandelnden Zahnarzteschaft ein Umdenken in Richtung
moderne Zahnmedizin, die in der konservierenden Zahnheilkunde friihzeitige gewebeschonende
Praparationen (minimal invasive dentistry) fordert. Hinsichtlich Fallungsmaterialien gelten
Composites als das Mittel der Wahl.

Im Bundeslander-Vergleich fallt auf, dass Amalgam als Fillstoff im Burgenland wie auch in Tirol
noch immer dominiert (vgl. Abbildung 3.13). Erfreulich ist der hohe Anteil an ,minimal invasive
dentistry” (ganz kleine Kunststofffiillungen) in Karnten, Niederosterreich bzw. die Zunahme an
dieser gewebeschonenden Therapie in Salzburg und Steiermark.

Abbildung 3.13:
12-Jdhrige - Fullungsmaterialien in Prozent 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Auch bei den verwendeten Fiillungsmaterialien erleiden Kinder mit Migrationshintergrund im
Vergleich zu jenen ohne Migrationshintergrund Nachteile. Composite-Fiillungen im Seitenzahn-
bereich Gbernimmt die Krankenkasse nicht, sie miissen aus privater Tasche bezahlt werden.
Dieser Umstand kann eine Erklarung fiir das Dominieren von Amalgam-Fullungen bei Kindern
mit Migrationshintergrund sein. Der erheblich hohere Anteil an dsthetisch unglinstigeren Amal-
gamfillungen sowie ein deutlich geringerer Anteil an ,ganz kleinen Flllungen“ dokumentieren
mangelnde Chancengerechtigkeit auch im Zahngesundheitsbereich (vgl. Abbildung 3.14). Diese
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Ungleichheit in der Versorgung karioser Lasionen ist in Salzburg und Oberd6sterreich besonders
auffallig (vgl. Abbildung 3.14).

Abbildung 3.14:
12-Jahrige - Fillungsmaterialien in Prozent nach Migrationshintergrund

100,0
90,0 l l l l . .

40,0
mkleine Fillungen

30,0

80,0
70,0
. “ . . l l e
60,0
50,0
unbekanntes
Material

20,0

10,0

0,0

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

3.1.3 Polarisierung

Karies ist in der Bevolkerung ungleich verteilt. Kariesepidemiologen und Kariesepidemiologinnen
beobachten international, dass einer groRen Gruppe von zahngesunden Zwolfjahrigen eine
kleine Gruppe von  Kariesproduzenten“ gegeniibersteht (GOG/OBIG 1997 bis 2012, Momeni
2007, Pieper 2009,).
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Abbildung 3.15:
12-Jahrige - icD3-6T-Index und SiC-Index
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Bundesweit ist jede/r Osterreichische Zwolfjahrige aktuell von durchschnittlich 1,4 kariésen
bleibenden Ziahnen betroffen. Gleichzeitig ist gut die Halfte (53 %) dieser Jugendlichen aber
kariesfrei. Insofern weisen die Kinder mit Karieserfahrung im Durchschnitt beinahe doppelt so
viele (2,9) von Karies befallene Zihne auf und jenes Viertel an Kindern (28 %) mit offenen
behandlungsrelevanten Lasionen im Gebiss (Kinder mit Behandlungsbedarf) leidet bereits an
durchschnittlich 3,3 kariésen bleibenden Zdhnen. Das SiC-Drittel der Zwoélfjdhrigen (jenes Drittel
an Kindern mit den meisten Karieslasionen) ist mit durchschnittlich 4,4 kariésen Ziahnen
betroffen. Dieses Phdanomen der Polarisation ist auch innerhalb der Bundeslander deutlich zu
beobachten (vgl. Abbildung 3.15).

Die WHO fordert fiur Zwolfjahrige den SiC-Index (ist der durchschnittliche DsMFT-Index jenes
Drittels mit den meisten Karieslasionen) von maximal 3 D3sMFT. Dieses Subziel der WHO wird in
der vorliegenden Erhebung bundesweit nicht erreicht.

Hohe SiC-Werte weisen auf besonders hohen Kariesbefall bei Risikokindern hin. Der Bundesldn-
dervergleich verdeutlicht, dass noch kein Bundesland den von der WHO bis 2020 geforderten
SiC-Wert erreicht. Uberhodhte SiC-Indexwerte finden sich in Kirnten, Oberésterreich und
Salzburg (vgl. Abbildung 3.15). Dieses Ergebnis macht den Bedarf an intensiver Betreuung von
Risikokindern deutlich.
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3.2 Mundhygiene

Ausreichende Mundhygiene (Plaqueentfernung) ist zentrale Stiitze oraler Prophylaxe. Sie wirkt
auf die Zahnhartsubstanz und das Zahnbett (Parodontium) und halt beides gesund. Plaquebeldge
(bilden sich bei unzureichender Mundhygiene) verursachen neben Erweichen der Zahnhartsub-
stanz (Karies) auch Entziindungen im Kuppenbereich (Papille) des Zahnfleischsaumes. Soge-
nannte Gingivitiden zeigen sich durch Rétung, Schwellung und vermehrte Blutungsneigung des
Zahnfleisches (Hellwege 1999, Roulet 2009).

Wird Plaque am Zahnfleischsaum infolge mangelnder Mundhygiene nicht ausreichend entfernt,
mineralisiert sie. Das heilft aus den weichen Zahnbeldgen (Plagque) entwickeln sich mit der Zeit
durch Einlagerung von Mineralien aus dem Speichel harte supragingivale Konkremente (Zahn-
stein). Zahnstein begiinstigt die Ausbreitung parodontaler Infektionen (Hellwege 1999).

Gingivitis

Das Risiko der parodontalen Erkrankungen steigt mit dem Lebensalter. Die Erkrankungsrate ist
bei Jugendlichen daher deutlich niedriger als bei Erwachsenen (Micheelis 2004). Bei Kindern
steigen jedoch wahrend des Zahnwechsels Verbreitungsgrad und Schwere der Zahnfleischent-
ziindung (Gingivitis) entwicklungsbedingt voriibergehend etwas an (zwischen 7. und 14. Lebens-
jahr). Danach sinkt die Erkrankungshaufigkeit meist wieder (Borutta 1995). Juvenile gingivale
Entziindungen erweisen sich aber sehr oft als Wegbereiter fir Parodontitis im Erwachsenenalter.
Daher liefern parodontale Befunde von Jugendlichen wichtige Hinweise auf ein mogliches Risiko
fur spatere parodontale Destruktionen.
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Abbildung 3.16:
12-Jahrige - Anteil der Kinder mit Gingivitis in Prozent 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Die Zahndrzte und Zahndrztinnen diagnostizierten bundesweit bei der Halfte (50 %) der
Zwolfjahrigen Anzeichen von Gingivitis (,Kind hat Gingivitis® wenn an mindestens einer
Zahnfleischpapille Gingivitis-Symptome sichtbar sind). Zwischen den Jahren 2007/2008 und
2012 steigt der Anteil jener Zwolfjahrigen mit Gingivitis—Anzeichen um ca. 12 Prozentpunkte
(vgl. Abbildung 3.16). Der Trend zunehmender Gingivitishaufigkeit bei Zwolfjahrigen findet sich
auch in den Bundeslandern Burgenland, Karnten, Steiermark und Tirol, wahrend die Untersucher
und Untersucherinnen in Oberdsterreich und Salzburg eine Riickentwicklung von Gingivitis
beobachteten.

Auffallig sind die groRen Unterschiede hinsichtlich der Vorkommenshaufigkeit von Gingivitis-
symptomatik in den einzelnen Bundesldandern. Diese Differenzen dirften aber zum groRten Teil
auf unscharfen parodontalen Diagnosekriterien beruhen. Daher eignen sich die erhobenen Daten
zur Verbreitung von Gingivitis auch nicht fiir einen Bundeslander-Vergleich oder einen internati-
onalen Vergleich. Sofern aber dasselbe Untersuchungsteam tatig war, ermdglichen diese Daten
regionale Vergleiche innerhalb der Bundeslander.

Die Zwolfjahrigen wurden auch befragt, ob ihr Zahnfleisch beim Zdahneputzen blutet. Bundesweit
sagen beinahe zwei Drittel (65 %), dass ihr Zahnfleisch niemals blutet. 20 Prozent geben
,seltenes Zahnfleischbluten“ an. ,Manchmal beim Zihneputzen® blutet das Zahnfleisch bei zwolf
Prozent der Madchen und Buben und vier Prozent registrieren ,0fter” Zahnfleischbluten
(vgl. Abbildung 3.17). Auffallig ist, dass Kinder mit Migrationshintergrund im Vergleich zu jenen
Kindern ohne Migrationshintergrund deutlich haufiger von Ofteren-Zahnfleischbluten betroffen
sind.
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Abbildung 3.17
12-Jahrige -Antworten zur Haufigkeit von ,6fters” Zahnfleischbluten bundesweit in Prozent nach
Migrationshintergrund
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Zahnstein

Langer bestehende Plaque als Folge unzureichender Mundhygiene mineralisiert. Aus weichen
Beldgen entwickeln sich harte supragingivale Konkremente (Zahnstein). Der supragingivale
Zahnbelag mineralisiert sich weiter durch Einlagerung von Calcium- und Phosphatverbindungen
aus dem Speichel. Zahnstein beglnstigt die Ausbreitung parodontaler Infektionen (Hellwege
1999). Harte Konkremente kénnen mit bloRem Auge erkannt oder mit der CPI-Sonde ertastet
werden.
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Abbildung 3.18:
12-Jahrige - Anteil der Kinder mit Zahnstein in Prozent 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Im Osterreich-Durchschnitt identifizierten die Untersucherinnen und Untersucher bei je-
dem/jeder dritten Zwolfjahrigen (36 % sind betroffen) an mindestens einem Messpunkt supra-
gingivalen Zahnstein. Gegeniiber dem Untersuchungsjahr 2007 steigt der Anteil an Zwolf-
jahrigen mit Zahnstein um sieben Prozentpunkte an (vgl. Abbildung 3.18). Der Bundeslanderver-
gleich zeigt hinsichtlich Zahnstein-Verbreitung groRe Differenzen innerhalb Osterreichs und
auch unterschiedliche Entwicklungstendenzen in den Bundeslandern. Aufgrund der Messproble-
matik (Unscharfe der Messgrofen und des Subjektivitdtseinflusses bei mehreren Untersucherin-
nen und Untersuchern) ist dieses Resultat lediglich ein Hinweis auf die Vorkommens-Haufigkeit
von Zahnstein bei Jugendlichen.

Die Basis des mineralisierten Zahnbelags ist mit den verschiedenen Zahnoberflichen unter-
schiedlich fest verbacken. Ubliche Hilfsmittel der Mundhygiene wie Zahnbiirste, Zahnhélzer,
Interdentalbirstchen oder Zahnseide kénnen mineralisierte Beldge nicht entfernen. Daher sind
diese Ablagerungen eine Indikation fiir professionelle Zahnreinigung (PZR), bei der ,Professio-
nisten“ (Zahnmediziner/innen oder Dentalhygieniker/innen) unterschiedliche Instrumente an-
wenden missen (Hellwege 1999, Roulet 2009).

Die vorliegenden Daten zu Gingivitis, Zahnfleischbluten und Zahnstein zeigen Mangel in
effizienter Mundhygiene und verweisen auch auf den Bedarf an PZR (Professionelle Zahnreini-

gung).
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3.3 Ergebnisse der KFO-Untersuchungen

Die kieferorthopadische Begutachtung (KFO-Screening) der Kinder erfolgte rein visuell und bei
maximaler Interkuspitation (die Zdhne des Unterkiefers beiRen auf die Zahne des Oberkiefers).
LKinder mit regelrechtem Gebiss“ verfiigen lber anatomisch und funktionell korrekte Okklusi-
onsbeziehungen (Unterkieferzahne beiRen einwandfrei auf Oberkieferzahne), wahrend ,Kinder
mit Gebissanomalien” jene ,Kaustrukturen“ (Kieferbogen, Zihne) zeigen, die Abweichungen von
einem definierten Idealzustand bedeuten (GOG/OBIG 2009, 2012).

KFO-Status - Gebissanomalien

Nach den in der Untersuchung angewendeten KFO-Kriterien erfreut sich bundesweit ein gutes
Viertel (29 %) der Zwolfjahrigen an einem orthodontisch einwandfreien Gebiss. 69 Prozent (gut
zwei Drittel) hingegen weisen Abweichungen (Malokklusionen) von einem KFO-Idealzustand auf
und bei rund zwei Prozent der Zwolfjahrigen kann der KFO-Status aufgrund einer fixen Zahn-
spange nicht bewertet werden. Markanter als nach Geschlecht sind Unterschiede nach Bundes-
landern (vgl. Abbildung 3.19). Diese Bundeslander-Unterschiede resultieren aber bei einem nicht
zu vernachldssigbaren Teil aus einer ,Messproblematik” (unscharfe Definition der Diagnosekrite-
rien bzw. groRer Einfluss der Subjektivitit verschiedener Untersucher/innen). Anders als in vielen
anderen Fachgebieten steht den Kieferorthopaden und Kieferorthopdadinnen noch kein standar-
disiertes diagnostisches Verfahren zur Verfiigung, mit dessen Hilfe eine Behandlungsnotwendig-
keit auf einfache Art und Weise festzustellen ist. Daher sind die vorliegenden Ergebnisse zur
Verbreitung von KFO-Auffilligkeiten bzw. zum KFO-Behandlungsbedarf bestenfalls als Hinweis-
daten zu betrachten. Europaweit gibt es Bestrebungen zur Entwicklung einheitlicher Indizes, die
der Feststellung kieferorthopadischer Anomalien und Behandlungsbedirftigkeit dienen und dazu
beitragen, subjektive Beurteilung zu reduzieren.

Bundesweit besteht hinsichtlich Vorkommens-Haufigkeit von KFO-Auffilligkeiten (Anteil an

Kindern mit Gebissanomalien) zwischen Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund und
jenen Kindern ohne Migrationshintergrund kein auffalliger Unterschied (vgl. Abbildung 3.20).
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Abbildung 3.19:
12-Jahrige - KFO-Status in Prozent nach Geschlecht
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Abbildung 3.20:
12-Jahrige - KFO-Status in Prozent nach Migrationshintergrund

100%
90% mKinder mit Gebissanomalie
80% mKinder mit nicht beurteilbaren
Gebiss
70% mKinder mit regelrechtem
Gebiss
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
oMig Mig‘ oMig| Mig ‘ oMig| Mig ‘ oMig| Mig ‘ oMig| Mig ‘ oMig| Mig ‘ oMig| Mig ‘ oMig| Mig
[o] Bgld Ktn NO 00 Sbg Stmk Tirol

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013
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Am hdaufigsten diagnostizieren die Zahnarztinnen und Zahnarzte in den Kiefern der Zwolfjahri-
gen ,Engstand bzw. ,Platzmangel” (Missverhiltnisse zwischen Zahnmaterial und Platz in den
knochernen Kieferbogen). Weit mehr als ein Drittel (40 %) der Osterreichischen Zwoélfjahrigen ist
davon betroffen (jedes dritte Kind). Von insgesamt 70 Prozent Kindern mit Gebissanomalien ist
mehr als die Halfte (60 %) vom Engstand betroffen (vgl. Abbildung 3.21). Auffallig sind wiederum
die Unterschiede zwischen den Bundeslandern; wahrend Unterschiede im Vorkommen von
,Engstand bzw. Platzmangel” in den Kiefern nach Geschlecht nicht ausgepragt und daher auch
nicht von Bedeutung sind (vgl. Abbildung 3.22).

Abbildung 3.21:
12-Jahrige - ,Engstand” bzw. ,Platzmangel” in Prozent
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013
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Abbildung 3.22:
12-Jahrige - ,Engstand” bzw. ,Platzmangel” in Prozent der Kinder mit KFO-Anomalien nach
Geschlecht
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

KFO-Behandlungdbedarf

Nicht alle in der Untersuchung diagnostizierten Abweichungen vom orthodontischen Idealzu-
stand bediirfen einer KFO-Behandlung. Manche der festgestellten ,Anomalien“ bedeuten fiir die
Betroffenen asthetische Beeintrachtigung (keine medizinische Indikation fiir KFO-Behandlung),
wihrend andere ,KFO-Auffilligkeiten® funktionelle Probleme (medizinische Indikation fiir KFO-
Behandlung) bedingen (Deutsche Gesellschaft fiur Kieferorthopadie 2000, Gottstein 2013).
Mangels ,scharfer Beurteilungskriterien kann die Studie valide Daten zum KFO-Behandlungs-
bedarf (medizinische Indikation) nicht vorlegen.

Engstand bzw. Platzmangel sind z. B. Befunde, die unbedingt zur ndheren Abkldarung der
Behandlungsnotwendigkeit bei Kieferorthopdaden bzw. Kieferorthopddinnen vorgestellt werden
missen. Um nachfolgende Destruktionen von Zahnhalteapparat und Zihnen zu vermeiden,
sollen schwerwiegende Dysgnathien (KFO-Fehlstellungen) wie ,offener Biss" (bundesweiter Anteil
6,2 %), ,zu starker maxillirer Vorbiss“ (15 %), , Tiefbiss (19 %), ,verkehrter Uberbiss“ (0,4 %) so-
wie ,Kreuzbiss” (21 %) friihzeitig erkannt und behandelt werden (wahrend der ersten Lebensjahre
vgl. Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie 2000, Gottstein 2013, Wriedt 201 3).
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KFO-Begutachtung und -Behandlung

Die Kinder wurden gefragt, ob sie in ihrem Leben schon einmal kieferorthopadisch begutachtet
wurden bzw. ob bei ihnen schon eine KFO-Behandlung durchgefiihrt wurde. Bundesweit waren
zwei Drittel der Zwolfjahrigen (67 %) schon einmal in einer kieferorthopadischen Praxis zur
Begutachtung und ein Drittel (33 %) der Zwdélfjahrigen wurde auch schon kieferorthopadisch
behandelt. Auffallend hdufig sind es Kinder im Burgenland und in Niederdsterreich, die schon
einmal zur Begutachtung in einer kieferorthopadischen Praxis waren (vgl. Abbildung 3.23).

Im Vergleich zur Erhebung im Jahr 2007/2008 steigt im Jahr 2012 bundesweit der Prozentanteil
jener Zwolfjahrigen etwas an, die schon einmal dem Kieferorthopaden bzw. der Kieferorthopadin
vorgestellt wurden, wahrend sich im gleichen Zeitraum der Anteil an behandelten Kindern leicht
reduziert. Dieser Entwicklungstrend ldsst sich auch im Burgenland, in Salzburg, der Steiermark
und Tirol nachweisen (vgl. Abbildung 3.23). Nach Geschlecht betrachtet, tendieren Madchen
etwas hadufiger als Buben zu kieferorthopddischer Begutachtung und Behandlung (vgl. Abbildung
3.24). Liegt bei Zwolfjahrigen ein Migrationshintergrund vor, scheint die Motivation sich
kieferorthopadisch begutachten oder behandeln zu lassen im Vergleich zu jenen Zwolfjahrigen
ohne Migrationshintergrund etwas geringer zu sein. Im Burgenland sind diesbeziigliche Unter-
schiede am schwadchsten ausgepragt (vgl. Abbildung 3.25).

Abbildung 3.23:
12-Jahrige - KFO-Begutachtung und -Behandlung in Prozent 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013
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Abbildung 3.24:
12-Jahrige - KFO-Begutachtung und -Behandlung in Prozent nach Geschlecht
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Abbildung 3.25:
12-Jahrige - KFO-Begutachtung und -Behandlung in Prozent nach Migrationshintergrund
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KFO-Apparaturen

Bundesweit macht der uberwiegende Teil (66 %) jener Zwodlfjahrigen mit KFO-Behandlung
Erfahrung mit abnehmbarer Apparatur. Ein knappes Viertel (22 %) wird mit festsitzender Zahn-
spange behandelt und zwolf Prozent der Jugendlichen tragen zur KFO-Korrektur des Kauorgans
beide - abnehmbare und festsitzende - Zahnspangen. Auch im Bundeslandervergleich tiberwie-
gen in der aktuellen Untersuchung 2012 die abnehmbaren Gerdte, wahrend im Untersuchungs-
jahr 2007 bundesweit noch festsitzende Apparaturen dominierten (vgl. Abbildung 3.26). Die Ur-
sachen fiir diesen scheinbaren ,Paradigmenwechsel” in kieferorthopadischer Behandlung kénnen
mit den verfigbaren Daten nicht ergriindet werden.

Entsprechend dem State of the Art kommen herausnehmbare Apparaturen (funktionskieferor-
thopddische Gerdte) meist als KFO-Frihbehandlungen bei Kindern und Jugendlichen zur
Korrektur von Fehlfunktionen und Wachstumsbeeintrachtigungen des Kauorgans zum Einsatz
(wdhrend der Wachstumsphase der Kinder). KFO-Hauptbehandlungen setzen dann nach der
zweiten Wechselgebissperiode - ab etwa elf Jahren - bzw. nach Beendigung des Zahnwechsels
mit festen Apparaturen (z. B. Brackets) ein. Wahrend abnehmbare ,Zahnspangen” bis zum Ende
des Wachstums auf die Beeinflussung von skelettalen Strukturen (Kieferknochen, Kiefergelenke
etc.) abzielen, kénnen orthodontische Zahnbewegungen innerhalb nur mit fixen Zahnspangen
durchgefiihrt werden (Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie 2000, Gottstein 2013, Wriedt
2013).

Abbildung 3.26:

12-Jahrige - Typ der KFO-Regulierung nach Anteil an allen Kindern mit
KFO-Behandlungserfahrung in Prozent 2012 versus 2007/2008
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013
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3.4 Ergebnisse zum Mundgesundheitsverhalten

Die folgenden Abschnitte erortern zahngesundheitliches Verhalten. Die Ergebnisse zum Mund-
gesundheitsverhalten sind aus Befragungen, also Selbstangaben, abgeleitet, und dadurch nur
eingeschrankt aussagekraftig.

Zdhneputzen

Zweimaliges tdgliches Zahneputzen (in der Frith und vor dem Zubettgehen) ist fur Prophy-
laxeexpertinnen und -experten die zentrale Stitze fiir gute Zahn- und Mundgesundheit
(Empfehlungen der OSR-Kommission ,Zahnmedizin, Prophylaxe 2005, 2009).

Abbildung 3.27:
12-Jahrige - Befragung zur Zahnputzfrequenz in Prozent nach Geschlecht

35,0

mnie

seltener

m1xindenletzten
24h

gesamt N S

m N o
w -

gesamt SN -o
m s
w S——-

gesamt NG o
m I
w IS o

© gesamt I S

m S S
w I —

£
o
a
o
o

[}

gesamt NS O
m I e
w

gesamt NS o
m
w >

gesamt NS
m N ——
w N ———

o
w
=
o
z
5

z
I
Q

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Die meisten Kinder (79 %; haufiger Mdadchen als Buben) sagen, dass sie ihre Zdhne - so wie von
Zahndrztinnen und Zahndrzten empfohlen - zweimal oder 6fters am Tag putzen. Danach reinigt
beinahe ein Viertel (21 Prozent) der 6sterreichischen Zwolfjahrigen (27 % der Buben und 16 % der
Madchen) seltener als zweimal taglich die Zahne. Ein ganz kleiner Anteil der Zwoélfjahrigen (3 %)
betreibt gar nicht tdglich Mundhygiene. Diese Kinder geben an, sich innerhalb der letzten
24 Stunden die Zdahne nicht geputzt zu haben. Die Unterschiede hinsichtlich der Zahnputzfre-
quenz zwischen den Geschlechtern sind auffdllig, wobei Mddchen im Vergleich zu Buben
deutlich haufiger zu regelmaRiger Zahnhygiene motiviert sind (sie putzen haufiger zweimal oder
ofter taglich vgl. Abbildung 3.27). Dieses Phanomen ist auch innerhalb der einzelnen Bundeslan-
der zu beobachten.
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Abbildung 3.28:
12-Jahrige - Befragung zur Zahnputzfrequenz in Prozent nach Migrationshintergrund
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Noch ausgepragter als nach Geschlecht sind Unterschiede in der Zahnputzhaufigkeit nach
Migrationshintergrund (Abbildung 3.28). Wdhrend 16 Prozent der Kinder ohne Migrationshin-
tergrund nur einmal tdglich oder seltener Zahnhygiene betreiben, ist es bei den Kindern mit
Migrationshintergrund bereits ein Drittel (33 %), das nicht regelmaRig ,nach dem Aufstehen und
vor dem zu Bett gehen” die Zdahne reinigt. Diese Feststellung trifft auf die meisten Bundeslander
zu. Eine Ausnahme scheint diesbeziiglich das Burgenland zu sein, wo Kinder mit Migrationshin-
tergrund weniger haufig innerhalb der letzten 24 Stunden nur einmal oder seltener Zdhne
putzten.

Zahnarztinanspruchnahme
Weitere wichtige Stlitze im Zahngesundheitsvorsorge-Bereich ist der regelmaRige Zahnarztbe-

such, wobei Prophylaxeexpertinnen und -experten zumindest jahrliche zahnarztliche Kontrolle
empfehlen (Empfehlungen der OSR-Kommission ,Zahnmedizin, Prophylaxe 2005, 2009).
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Abbildung 3.29:
12-Jahrige - Befragung zur Haufigkeit des Zahnarztbesuchs nach Geschlecht
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Bundesweit behaupten beinahe zwei Drittel (63 %) der Zwolfjahrigen Ublicherweise ein bis
zweimal im Jahr zur zahnarztlichen Kontrolle zu gehen. Zusatzliche 23 Prozent (beinahe ein
Viertel) besuchen wegen einer KFO-Behandlung die Zahnarztpraxis ofter als zweimal jahrlich.
Sieben Prozent sagen allerdings, dass sie seltener als einmal im Jahr zur zahnarztlichen
Kontrolle gehen und fiinf Prozent suchen eine Zahnarztpraxis scheinbar nur bei Beschwerden
auf. Die Unterschiede in der Zahnarztinanspruchnahme zwischen den Geschlechtern und den
einzelnen Bundeslandern sind duBerst geringfliigig und daher nicht relevant (vgl. Abbildung
3.29).
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Abbildung 3.30:
12-Jahrige - Befragung zur Haufigkeit des Zahnarztbesuchs nach Migrationshintergrund

100,0

o
2 B ||
I 6 B I ! I
L] 7 4 I I 5
5
90,0 — -8 | - | N
7
B I n s ° 7
12 4 28
80,0 — L 24 ] BN E—
25 25 30 7 6

70,0 — 24 m ausschlieBlich bei

20
4 - | Beschwerden
23
60,0 20 seltener
50,0
ofter wegen KFO Behandlung
40,0
m1-2ximJahr
30,0
20,0
10,0
0,0
oMig| Mig ‘ ‘oMig Mig‘ ‘oMig Mig‘ ‘oMig Mig‘ ‘oMig Mig‘ ‘oMig Mig‘ ‘oMig Mig ‘ ‘oMig Mig

o] Bgld Ktn NO ‘ 00 ‘ Sbg Stmk Tirol ‘ ‘

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Bundesweit und auch im Bundesldandervergleich suchen haufiger Kinder ohne Migrationshin-
tergrund eine Zahnarztpraxis aufgrund einer KFO-Behandlung ofter als zweimal jahrlich auf.
Auffdllig ist auch, dass Migrantenkinder haufiger angeben, nur beschwerdebedingt eine
zahnarztliche Praxis aufzusuchen (vgl. Abbildung 3.30).

Die meisten Kinder (bundesweit 85 %) suchten zumindest innerhalb des letzten Jahres einen
Zahnarzt auf. 14 Prozent der Zwolfjahrigen waren sogar innerhalb des letzten halben Jahres in
einer Zahnarztpraxis. Langer als ein Jahr liegt der letzte Zahnarztbesuch bei sieben Prozent der
Madchen und Buben zuriick. Gerade einmal 0,2 Prozent der Zwoélfjahrigen waren in ihrem Leben
noch nie bei Zahnarztin oder Zahnarzt und zusatzliche acht Prozent der Madchen und Buben
konnen sich an ihren letzten Zahnarztbesuch nicht mehr erinnern. Auffallend haufig konnen sich
die steirischen Madchen und Buben nicht daran erinnern, wie lange ihr letzter Zahnarztbesuch
zuriickliegt. Auffdllig ist im Burgenland der letzte Zahnarztbesuch, der bei den Burschen deutlich
haufiger langer als ein Jahr zuriickliegt (vgl. Abbildung 3.31).
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Abbildung 3.31:
12-Jahrige - Befragung zum letzten Zahnarztbesuch in Prozent nach Geschlecht
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Auffallende Unterschiede in den Antworten zum letzten Zahnarztbesuch finden sich hinsichtlich
Migrationshintergrund (vgl. Abbildung 3.32). Wihrend im Osterreich-Durchschnitt 90 Prozent
der Kinder ohne Migrationshintergrund innerhalb des letzten Jahres mindestens einmal in einer
Zahnarztpraxis waren, sind es bei den Kindern mit Migrationshintergrund 73 Prozent. Ahnlich
stark ausgeprdgt sind die Unterschiede in der Zahnarztinanspruchnahme nach Migrationshin-
tergrund in Tirol, Salzburg. Die geringsten diesbeziglichen Unterschiede finden sich im
Burgenland und in Niederosterreich.
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Abbildung 3.32:
12-Jahrige - Befragung zum letzten Zahnarztbesuch in Prozent nach Migrationshintergrund
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Erndhrungsverhalten - Naschgewohnheiten

Studien zeigen, dass sich unkontrollierter Verzehr von SuRigkeiten vor allem tber den ganzen
Tag verteilt auf die Zahngesundheit sehr schadlich auswirkt. Die in der Mundhohle lebenden
Bakterien produzieren in diesem Fall ein Vielfaches an Siure, die den Zahnschmelz stdndig
angreift und das Kariesrisiko rasant erhoht (http://www.tk.de/tk/vorsorge/zahngesunde-
ernaehrung/zucker/24584, Van Loveren 2006).
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Abbildung 3.33:
12-Jahrige - Befragung zum Vorhandensein einer ,StiRigkeitenlade” in der Familie in Prozent
nach Migration
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG 2013

Die Zwolfjahrigen wurden gefragt, ob es zuhause eine eigene Schachtel oder Lade mit SuiRigkei-
ten gibt. Bundesweit steht den meisten Zwolfjahrigen (83 %) eine ,Naschlade“ zur Verfligung (vgl.
Abbildung 3.33).

Ein gutes Viertel (29 %) der Kinder mit vorhandener ,Sissigkeitenlade” darf sich selbst - ohne
vorhergehendes Fragen - in der ,Naschlade® bedienen. Bei einem weiteren Viertel der Kinder
(22 %) besteht hinsichtlich ,SuRigkeiten-Entnahme aus der Lade" eine bestimmte Vereinbarung
mit den Eltern. Ein Drittel der Kinder (34 %) sagt, dass vor der SiiRigkeiten-Entnahme aus der
Naschlade die Eltern um Erlaubnis gefragt werden miissen. 15 Prozent der Kinder sagen, dass es
bei ihnen zuhause lGberhaupt keine ,Naschlade” gibt.
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4 Resumee

Die WHO beabsichtigt in der Hauptvergleichs-Altersgruppe der Zwoélfjahrigen die groRtmaogliche
Vermeidung von Karies. Bis zum Jahr 2020 fordert sie den D3MFT-Indexwert von 1,5 wobei
dieser Wert exakt mindestens einen gefiillten Zahn beinhalten muss (zwei Drittel des DsMFT-
Wertes entfallen auf gefiillte Zahne).

Die vorliegende Analyse zeigt die weitere riicklaufige Tendenz von Karies bei den Osterreichi-
schen Zwolfjahrigen innerhalb der letzten fiinf Jahre. Der Ende der 1990er Jahre gelungene
.Caries decline lasst sich allerdings gegenwartig nicht mehr ableiten. Zwischen den Erhebungs-
jahren 2007 und 2012 reduziert sich der durchschnittliche icD3-sMFT-Index um 13 Prozent, von
1,6 auf 1,4, wahrend zwischen den Jahren 1997 und 2002 der DsMFT-Mittelwert noch um 40
Prozent fallt (GOG/OBIG 2009). Im dhnlichen AusmaR wie die Kariespravalenz (durchschnittlicher
Kariesbefall pro Kind) reduziert sich auch die Kariesmorbiditdat. Der Anteil an Zwélfjahrigen mit
Karieserfahrung (icD3-sMFT > 0) verringert sich in den letzten fiinf Jahren bundesweit um acht
Prozentpunkte (von 55 % auf 47 %), sodass sich gegenwartig bereits jedes zweite zwolfjahrige
Kind (53 % sind kariesfrei) an einem gesunden Gebiss erfreut. Die insgesamt positive Entwick-
lung zeigt sich auch in der Tatsache, dass die WHO-Hauptvorgabe fiir 2020 schon heute erfillt
ist.

Der Behandlungsbedarf bleibt in den Jahren 2007 bis 2012 auf anndhernd gleichem Niveau.
Nach wie vor ist ein gutes Viertel der Zwoélfjahrigen (28 %) zahnérztlich noch nicht versorgt. Die
Mehrheit dieser Kinder (15 % der untersuchten Zwélfjahrigen) benétigt zum Stillstand kleiner
karioser Lasionen (Mikrokavitaten) lediglich ganz oberflachliche zahnéarztliche Eingriffe (minimal
invasive dentistry). 13 Prozent bediirfen allerdings herkémmlicher, invasiver Kariestherapie-
techniken zur Sanierung bestehender karioser ,Locher”. Aufgrund des derzeit nicht unerhebli-
chen Behandlungsbedarfs entsprechen die untersuchten Zdhne der Zwdlfjahrigen dem WHO-
Subpostulat zum Sanierunggrad noch nicht (nach WHO sollen 2/3 der kariésen Gesamtschdden
auf Fullungen fallen). Lediglich die Halfte (50 %) der karios geschadigten Zahne ist gefillt.

Zahngesundheit und soziodemografische Determinanten

Wahrend Unterschiede in Kariesmorbiditdt, Kariesprdvalenz und Behandlungsbedarf zwischen
den Geschlechtern nicht auffdllig sind, zeigen sich nach Migrationshintergrund und im Bundes-
landervergleich markante Diskrepanzen.

Die Zahngesundheit von Kindern mit Migrationshintergrund ist in der Regel erheblich schlechter
ist als jene von Zwolfjahrigen ohne Migrationshintergrund, dies bestdtigen sowohl die vorange-
gangenen GOG/OBIG-Studienergebnisse als auch die vorliegende Datenanalyse. Migrationshin-
tergrund bedeutet fiir Kinder noch immer eine um 18 Prozentpunkte hohere Kariesmorbiditit
sowie eine um 42 Prozent erhdhte Kariesprdvalenz. Die hochsten Zahngesundheitsdefizite finden
sich bei den kombinierten Determinanten ,Kinder mit Migrationshintergrund von Eltern ohne
Matura“ (GOG/OBIG 2009). Griinde fiir die verstirkte Kariesgefihrdung der Kinder und Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund sind neben sozio6konomischen Einflissen auch sozio-kulturelle
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Faktoren wie z. B. andere Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten, eingeschriankte Inan-
spruchnahme von zahnarztlichen Leistungen etc. - Ursachen, die zukiinftig eingehender disku-
tiert werden missen. Einen ganz entscheidenden Einflussfaktor stellt auch die Sprachbarriere dar
(Borde 2007; Schneller 2007).

Im Bundeslandervergleich wird augenfallig, dass Tiroler Kinder in allen Zielparametern deutlich
besser abschneiden als jene in anderen Bundesldandern oder im Bundesdurchschnitt. Bei naherer
Betrachtung der Indikatoren zur Kariesmorbiditdt variiert der Anteil kariesfreier Zwolfjahriger
zwischen 76 Prozent in Tirol und 26 Prozent in Karnten (Tirol war eines der ersten Bundeslander,
das Kariesprophylaxe einfiihrte).

Ein Teil der Varianz in den errechneten Kariesparametern ist durch die ,Messproblematik®
bedingt (z. B. Subjektivititseinfliisse bei mehreren Untersucherinnen und Untersuchern. Zudem
birgt eine Stichprobenerhebung gegeniber einer Vollerhebung eine Reihe von Fehlermdglichkei-
ten, die Zielparameter beeinflussen kénnen. In Betracht kommen auch Fehldiagnosen, Kommu-
nikationsfehler bei Befundansage, Dateneingabefehler, wegen Krankheit oder aus anderen
Griinden fehlende Kinder, Verweigerer oder nicht aufgesuchte Schulen). Auf keinen Fall kénnen
die vorliegenden Daten unmittelbar als Outcome-Bewertung der verschiedenen Basis-
Prophylaxe-Programme herangezogen werden, da soziodemografische Variablen die Zahnge-
sundheit wesentlich beeinflussen.

Die vorliegende Studie weist auch ganz deutlich auf die in internationalen Fachzeitschriften
beschriebene Polarisierung bei Zahnerkrankungen hin. In der vorliegenden Untersuchung steht
gut der Hilfte zahngesunder Zwolfjahriger jenes Viertel (28 %) an Madchen und Buben gegen-
Uber, das noch an unbehandelten kariosen Zdahnen leidet. In dieser relativ kleinen Subgruppe
verdoppelt sich gegentiber dem Durchschnitt der Zwoélfjahrigen der mittlere Kariesbefall beinahe.
Im Kariesrisikodrittel (SiC-Drittel) betragt der mittlere Kariesbefall bereits 4,4 cD3-éMFT (die
WHO fordert in ihrem Programm bis 2020 als Zusatzvorgabe den SiC-Indexwert kleiner drei
D3MFT). Zur ,Risiko-Gruppe® des SiC-Drittels zdhlen liberproportional haufig Kinder aus sozial
benachteiligten Familien sowie solche mit Migrationshintergrund (GOG 1998-2012).

Bedarf an MaBnahmen

Zusatzlich zu den 1,4 Zdhnen mit manifester Karies zeigen Zwdélfjdhrige noch durchschnittlich
1,5 Zdhne mit beginnender Schmelzkaries (cD2-Ldsionen). Diese karidsen Vorstufen sind
aufhaltbar. Mit ,oberflachlichen” PraventionsmaRnahmen wie professioneller Fluoridierung, Fis-
surenversiegelung etc. kénnen diese initialen Kariesschdaden zur Stagnation gebracht werden.

60 Prozent der diagnostizierten offenen kariésen Ziahnen entfallen auf jene ganz kleinen Defekte
(Mikrokavitaten), die zur Stagnation lediglich einer minimal invasiven Fiillungstechnik (minimal
invasive dentistry) bedirfen.

Zahnfleischentziindungen wurden innerhalb des fiinfjdhrigen Beobachtungszeitraums haufiger;

die Untersucherinnen und Untersucher fanden bei jedem/jeder zweiten Jugendlichen zumindest
eine Zahnfleischpapille mit Anzeichen von Gingivitis. Tendenziell steigt auch die Vorkommens-
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Haufigkeit von Zahnstein an. Supragingivale Zahnsteinbildung identifizierten die Zahnarzte und
Zahndrztinnen bei einem Drittel (35 %) der untersuchten Kinder. Richtige Mundhygiene halt
Zahnhartsubstanz sowie Zahnfleisch (Gingiva) gesund und verhindert die Bildung harter supra-
gingivaler Plaque (Zahnstein). Die vorliegenden Daten attestieren den Zwolfjahrigen dagegen
wachsenden Mangel an effektiver Mundhygiene.

Aufgrund des bedeutenden Karies-Vermeidungspotenzials (initiale Schmelzkaries = cD2-
Lasionen), der relativ geringen Anzahl an gefiiliten Zahnen (FT-Komponente) des icD3-sMFT-
Index sowie des Mangels an effizienter Mundhygiene besteht bundesweit erheblicher Bedarf an
professionellen oralprdaventiven MaRnahmen. Bei Karies ist der Paradigmenwechsel ,vom
Reparieren hin zum Regenerieren® (minimal invasive dentistry) gefordert.

Gut zwei Drittel der Zwolfjahrigen zeigen Abweichungen von einem orthodontischen ldealzu-
stand (Malokklusion) des Gebisses. Am haufigsten diagnostizierten die Zahnirzte und Zahnarz-
tinnen ,Engstand” bzw. ,Platzmangel” (Missverhdltnisse zwischen Zahnmaterial und Platz in den
knochernen Kieferbdogen®. Jedes dritte (40 %) zwolfjahrige Kind ist davon betroffen. Der
Ubergang von ,gesund“ zu ,krank® ist dabei flieBend. Multiple Faktoren beeinflussen die Ent-
scheidung, ob eine und welche Therapie durchgefiihrt wird. Leider steht derzeit in der Kieferor-
thopddie noch kein einheitliches diagnostisches Verfahren zur Verfligung, mit dessen Hilfe
Behandlungsnotwendigkeit auf einfache und verbindliche Art und Weise ermittelt wird.

Empfehlungen

Hinsichtlich der Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen besteht noch bedeutendes
Verbesserungspotenzial. Gezielte VorsorgemaRnahmen wie Fritherkennung karioser Ladsionen
einschlieBlich praventiv ausgerichteter Kariestherapietechniken (z. B. Fluoridierung, Versiegelun-
gen, minimal invasive dentistry), professionelle Unterweisung in Mundhygiene und regelmaRige
PZR (professionelle Zahnreinigung) kénnen noch entscheidend zur Verbesserung der Zahnge-
sundheit bei Kindern und Jugendlichen beitragen.

Da Karies haufig als erste korperliche Manifestation ungesunder Lebensweise in Erscheinung
tritt, konnten ganzheitliche Praventionsstrategien mit intersektoralem Ansatz im Setting
Kinderkrippe/Kindergarten und Volksschule langerfristig zu mehr Gesundheitskompetenz und
gesiinderer Lebensweise fiithren. Davon kénnen Allgemeingesundheit und auch Zahngesundheit
nachhaltig profitieren. Um gesundheitliche Ungleichheit zu mindern, bediirfen Kinder aus sozio-
6konomisch benachteiligten Familien sowie jene Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund
spezieller Aufmerksamkeit.

Aufgrund der Haufigkeit von Malokklusionen und ihrer méglichen negativen Auswirkungen auf
Mund- und Allgemeingesundheit ist es zweifellos wichtig, verbindliche diagnostische und
therapeutische Qualitatsstandards (valider Index, KFO-Leitlinien) festzulegen, die eine objektive
Beurteilung des kieferorthopddischen Behandlungsbedarfs gewdhrleisten. Anzudenken ist auch
die Einfilhrung des Facharztes / der Facharztin fir Kieferorthopadie.
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