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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1. Mundgesundheit

Die Mundgesundheit hat grof3en Einfluss auf die allgemeine Gesundheit und die
Lebensqualitat von Kindern. Orale Storungen hervorgerufen durch Karies und Zahnverlust
kénnen sich zudem auf die psychische und soziale Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen auswirken. Das Vermeiden des Lachelns, Hanseleien durch andere,
Fehlzeiten in der Schule und Arbeitsausfallzeiten der Eltern wegen Karies und vorzeitigem
Milchzahnverlust ihrer Kinder sind bisher wenig untersuchte Parameter (Brauner, 2005).
Die WHO schéatzt, dass weltweit Millionen Schulstunden aufgrund von Zahnproblemen
versaumt werden (WHO, 2003a; Brauner, 2005; Hirsch, 2006).

1.2. dmf-t / DMF-T Index dmf-s/DMF-S Index

Als wichtige Parameter der Mundgesundheit dienen international der sog. dmf-t-Index fur
das Milchgebiss bzw. der DMF-T-Index fir das bleibende Gebiss. Mit ihnen wird die Zahl
karioser, fehlender und gefillter Z&dhne (d oder D wie decayed = engl.: zerstdrt, m oder M
wie missing = engl.: fehlend, f oder F wie filled = engl.: gefillt, t oder T wie teeth = engl.:
Zahne) erfasst (Hellwig et al., 1995). Es kann eine Beziehung zum gesamten Zahn t (t wie
tooth = engl.: Zahn) oder den Flachen s (s wie surface = engl.: Flache) hergestellt werden.
Die Kariespravalenz in der Altersgruppe der Sechs- bis Siebenjahrigen wird als Indikator

fur die Mundgesundheit im permanenten Gebiss angesehen (Skeie et al., 2006).

1.3. Kariesfreiheit

Fur das Jahr 2000 wurde von der WHO fir 6 Jahre alte Kinder in Europa das Ziel
formuliert, bei 50% der Milchgebisse Kariesfreiheit zu erreichen (WHO, 1981). Es
bestehen groRRe geographische Unterschiede hinsichtlich der Kariesfreiheit: wahrend in
Skandinavien 66% der funf- bis sechs-jahrigen Kinder kariesfrei sind, sind dies in Belgien
nur 56% (Vanobbergen et al., 2001), in Osterreich nur 45% (Bodenwinkler und Sax,
2008).

1.4. Kariespravalenz

In Deutschland ist seit 1994 in allen Altersgruppen ein Kariesriickgang zu verzeichnen
(Pieper, 2005; Borutta und Kneist, 2006; Pieper und Jablonski-Momeni, 2008). Im

Milchgebiss ist diese Entwicklung weniger ausgepragt bzw. nur eingeschrankt giltig
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(Hellwig, 1997; Graliler et al., 1998; Kinzel und Giutling, 2002; Pakura, 2005; Pieper,
2005; Borutta und Kneist, 2006; Schiffner, 2007; Pieper und Jablonski-Momeni, 2008). Bis
2000 war in allen Bundeslandern ein Ruckgang, zwischen 2000 und 2004 in einigen
Bundeslandern (Schleswig-Holstein, Hessen, Westfalen-Lippe) eine Stagnation, in
anderen (Berlin, Brandenburg und Thiringen) ein Anstieg der Karies im Milchgebiss zu

verzeichnen. Seither ist ein erneuter Anstieg der mittleren dmf-t- Werte zu beobachten.
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Abbildung 1: Mittlere dmf-t-Werte bei 6-7 Jahrigen in den verschiedenen Bundesléndern,
(Abbildung nach Pieper, 2005)

Ferner ist eine Polarisierung des Kariesbefalls im Milchgebiss wie auch im bleibenden
Gebiss zu beobachten, d. h. ein kleiner Anteil (ca. 20%) der Kinder eines Jahrganges
zeigt eine hohe Kariespravalenz (80%) (Brandenbusch et al., 1999; Gulzow und Farshi,
2000; Hetz, 2001; Schiffner et al., 2001; Vanobbergen et al., 2001; Watermann et al.,
2001; Robke und Buitkamp, 2002; Launhardt und Schiffner, 2004). Es besteht eine
Relation zur sozialen Schicht (Blinkhorn, 1990; Einwag, 1991; Gilzow et al., 1996;
Gesundheitsamt Libeck, 2000).

Zudem ist der Sanierungsgrad der Milchgebisse in Deutschland nicht ausreichend. 45-
60% der Kinder weisen unversorgte karidse Milchz&hne auf (Schiffner et al., 2001; Kiinzel
und Gutling, 2002; Staehle und Strippel, 2004; Pieper, 2005; Brauner, 2005). In anderen

europdaischen Landern wie Schweden, Danemark, Osterreich, GroRbritannien und der
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Schweiz ist eine &hnliche Entwicklung zu beobachten (Striegler, 2001; Poulsen und
Malling Pedersen, 2002; Pitts et al., 2003; Stecksen-Blicks et al., 2004; Borutta und
Kneist, 2006; Menghini und Steiner, 2007; Bodenwinkler und Sax, 2008). Die
Bundeszahnarztekammer hat fiir 2020 das Ziel gesetzt, bei den sechs- bis siebenjahrigen

Kindern, eine Kariesfreiheit von 80% zu erreichen (Ziller et al., 2006).

Angaben zur Haufigkeit des vorzeitigen bzw. frihzeitigen Milchzahnverlustes im
Vorschulalter variieren und sind abhéngig von der untersuchten Altersgruppe (Wetzel et
al., 1993; Schopf, 1994; Gulzow et al., 1996), der geographischen Region und der
sozialen Schicht (Blinkhorn, 1990; Guilzow und Farshi, 2000; Robke und Buitkamp, 2002;
Launhardt und Schiffner, 2004; Jackson et al., 2005; Steegmann et al., 2007).

1.5. Kariesrisiko

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) hat eine Definition fir ein
erhohtes Kariesrisiko formuliert (Tabelle 1). Danach haben Zwei- bis Dreijéhrige bei
Vorliegen eines dmf-t Wertes Uber 0, Vierjahrige bei einem Wert Uber 2, Funfjahrige bei
Werten uber 4, Sechs- bis Siebenjahrige bei Werten tber 5 und Acht- bis Neunjahrige bei
Werten Uber 7 ein erhdhtes Kariesrisiko (DAJ, 2000, Tabelle 1).

Alter [Jahre] |erhdhtes Kariesrisiko
bei dmf-t —-Wert

2-3 >0
4 >2
5 >4
6-7 >5
8-9 >7

Tabelle 1: altersabhéngige Kariesrisiko-Einteilung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
(DAJ, 2000)

Mangelnde Mundhygiene erhéht das Risiko fur Kariesbefall um den Faktor 6,5, eine
fehlende Putzsystematik wie auch der tagliche Verzehr von siiRen oder saurehaltigen
Speisen wie Limonade erhoht das Kariesrisiko um den Faktor 2. Bei Vorliegen einer
Zahnbehandlungsangst besteht ein flnffach erhéhtes Kariesrisiko (Brandenbusch et al.,
1999). Willershausen stellte fest, dass der Anteil naturgesunder Gebisse bei Mainzer
Schulkindern mit zunehmendem Alter sinkt. Im Alter von sechs Jahren sind noch 40% der
Kinder kariesfrei, bei den Zehnjahrigen sind es nur noch 23%. Ferner zeigt sich, dass der

Zahnstatus der Milchzahne bei (bergewichtigen Kindern schlechter ist als bei
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normalgewichtigen (Willershausen et al., 2003; Haas et al., 2004). Kariose Milchz&hne
fuhren zu einem 3-4- fach hoheren Kariesbefall der bleibenden Z&ahne (Li und Wang,
2002; Heinrich-Weltzien und Kihnisch, 2003). Dies wird auch als préadiktive Bedeutung
der Milchzahnkaries bezeichnet (Li und Wang, 2002; Stosser, 2008).

Der Zustand der Milchgebisse ist bei Kindern aus Haushalten mit geringem Einkommen
und niedrigem Bildungsstand sowie bei Kindern mit Migrationshintergrund meist
schlechter (Krahwinkel et al., 2003; Pieper und Jablonski-Momeni, 2008). Die dmf-t Werte
sind bei diesen Kindern fast doppelt so hoch wie bei Kindern mit hohem Sozialstatus. Dies
deckt sich ebenfalls mit den Ergebnissen aus anderen europaischen Studien (Ferrazzano
et al., 2006; Menghini und Steiner, 2006; Bodenwinkler und Sax, 2008).

In Deutschland lebt jedes 2. Kind in einem Haushalt, in dem mindestens eine Person
raucht. Neben der allgemeinen gesundheitlichen Belastung durch die im Rauch
enthaltenden Noxen ist auch die negative Beeinflussung der Zahngesundheit bei Klein—
und Kleinstkindern durch ein rauchendes familiares Umfeld festgestellt worden. In
Grof3britannien und in den USA durchgefiihrte Studien bestéatigen diesen Zusammenhang
(Aligne et al., 2003; Lob-Corzilius et al., 2004; Leroy et al., 2008). Nach Hiroko et al.
(2007) stellt insbesondere das muiitterliche Rauchen einen Risikofaktor fir frihkindliche

Karies dar.

1.6. Erndhrungsverhalten

Einerseits wird der Mundgesundheitszustand durch die Erndhrung beeinflusst,
andererseits kann der Mundgesundheitszustand auch das Ernahrungsverhalten
veréandern. Reduzierte Gebisse kdnnen eine Nahrungsumstellung nach sich ziehen, die
mit einer Mangelernahrung (Mangel an Vitaminen und Spurenelementen) einhergehen
und sich nachteilig auf die korperliche Entwicklung auswirken kdnnen (Krall et al., 1998;
Azrak und Willershausen, 1999; Marcenes et al., 2003).

In den letzten 30 Jahren haben sich sowohl die Erndhrungsgewohnheiten als auch das
Essverhalten verdndert: von ausgewogener Erndhrung zu regelmaRigen und festen
Tageszeiten hin zu vorgefertigten Gerichten und energiereichen Nahrungsmitteln
einerseits und, mit Etablierung sogenannter Fast-Food-Ketten, zu Uberhastetem
Essverhalten andererseits (Wabitsch et al., 2002; Moschos et al., 2006).

Beim Trinkverhalten hat sich eine Vorliebe flir sogenannte Softdrinks (Limonaden, Eistee,
koffeinhaltige Erfrischungsgetranke, kohlensaurehaltige Fruchtsaftmischungen) ent-

wickelt. In Deutschland wird der pro Kopfverbrauch von Softdrinks bzw. Fruchtsaften auf
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ca. 40 Liter bzw. 100 Liter pro Jahr geschatzt (Willershausen et al., 2004; Pakura, 2005).
Der Zuckerkonsum ist von 30 kg im Jahre 1960 auf 38 kg pro Kopf pro Jahr im Jahr 2003
(WHOI/CAPP) in Deutschland angestiegen und Ubersteigt die Empfehlung der WHO aus
dem Jahre 2003 (WHO, 2003b). Weiter haben sich die Strukturen in der Gesellschaft und
in der Familie veréandert. Bequemlichkeit (z. B. das Autofahren) und die Verh&uslichung
(z. B. die Nutzung von Fernseher und Computer) haben zugenommen, und die
korperliche Bewegung hat sich verringert, was ein Missverhaltnis zwischen

Nahrungsaufnahme und Kalorienverbrauch nach sich zieht.

1.7. Kariespravention

Da die haufigste Ursache des friihzeitigen bzw. vorzeitigen Milchzahnverlustes die Karies
ist, kommt der Kariespravention eine entscheidende Rolle zu.

Die Primar-Priméar-Pravention soll eine Ubertragung kariogener Keime auf das Kind
verhindern bzw. minimieren. Ein wichtiger Faktor stellt dabei bereits die Beratung
(Pistorius et al., 2007; Glunay et al., 2007) und praventive Behandlung der Mutter in der
Schwangerschaft dar. Durch keimreduzierende Mallnahmen bei der Mutter wird das
Ubertragungsrisiko auf den Saugling reduziert (Lauritsch, 1997). Der Zeitraum, in dem die
kindliche Mundhohle besonders empfanglich fur kariogene Keime ist (,window of
infectivity*), liegt nach Caufield im 7.-26. Lebensmonat (Caufield et al., 1993). Mit dem
Durchbruch des ersten Zahnes ist das kariesverursachende Bakterium Streptococcus
mutans fahig, an der Oberflache desselben anzuhaften.

Bei der Priméarpravention gilt es, durch gesundheitsférdernde und protektive Mal3nahmen
wie Fluoridapplikation und eine Umstellung der Erndhrung Neuerkrankungen zu
verhindern. Neben lokalen Fluoridierungsmal3nahmen mittels fluoridhaltiger Zahnpasten,
Gelen oder Spillésungen ist seit 1992 auch die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
(250 mg/kg bzw. 250 ppm) mdglich und sinnvoll, um eine breite Bevolkerungsschicht zu
erreichen. Der Verkaufsanteil des Speisesalzes betragt 63% des Gesamthaushaltssalzes.
Da allerdings ein abnehmender Salzverbrauch zu verzeichnen ist, empfiehlt sich eventuell
eine bis auf 400 ppm erhohte Fluoridkonzentration, damit der kariesprophylaktische Effekt
erhalten bleibt (Kipper, 2005).

Die Sekundarpravention umfasst Mal3hahmen, um Schaden friihzeitig zu diagnostizieren
und die Anzahl der Manifestationen neuer Erkrankungen z. B. durch Remineralisation
oder Fissurenversiegelungen zu begrenzen.

SchlieBBlich verfolgt die Tertidarpravention das Ziel, durch spezielle Behandlungs-
maflnahmen (z.B. eine minimal-invasive schadensgerechte Therapie), weiteren Schaden

vorzubeugen.
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Bei fehlgeschlagenen préaventiven MalRnahmen kommen im fortgeschrittenen Alter
keimreduzierende MalRnahmen zur Anwendung (Lauritsch, 1997; Noack, 1997).
Fraherkennungsuntersuchungen (FU1-FU3) und Prophylaxemassnahmen fir Kleinkinder
erfolgen in der Bundesrepublik Deutschland derzeit hauptséchlich in zahnérztlichen
Praxen (8 26 SGB V, Kruse und Haénlein, 2003; BEMA, 2004). Im Rahmen der
gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen U1-U9 (1. Tag bis Ende des 64. Lebensmonats)
kénnen Friherkennungsuntersuchungen bei den Kinderarzten erfolgen. Vom 6. bis 18.
Lebensjahr schlieRlich erfolgt die sogenannte Individualprophylaxe (IP1-5) wiederum in
Zahnarztpraxen (Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen, 2003). Die
sogenannte zahnmedizinische Gruppenprophylaxe umfasst priméarpraventive und
sekundarpraventive MaRnahmen in Kindergarten und Schulen.

Eine flachendeckende Umsetzung des Prophylaxeprogramms ist wiinschenswert, um
mdglichst alle Kinder frihzeitig zu erreichen und Risikogruppen zu identifizieren, die einer
eventuell erforderlichen Intensivprophylaxe (8 21 SGB V, Reich, 2000; Kruse und Hanlein,
2003) bediirfen.

Experimentelle Ansatze verfolgen eine Impfung gegen kariesverursachende Bakterien (S.
mutans) mittels Nasensprays oder die Anreicherung von Milch mit Antikbrpern oder die
Impfung von Kihen oder Ersatz des pathologischen Bakterienstamms durch eine

nichtpathologische Variante (replacement therapy) (Hannig, 2003).

1.8. Korperliche Entwicklung

Fir eine ungestorte gesunde Entwicklung des Kindes sind viele Faktoren wichtig. Stress,
soziale Isolation, familidre Belastung, falsches Erndhrungsverhalten und Bewegungs-
mangel kdnnen negativen Einfluss auf die kindliche Entwicklung haben. Die Folgen von
Bewegungsmangel sind in den letzten 20 Jahren in den Bereichen Ausdauer und
Beweglichkeit feststellbar (Opper et al., 2005). In einer grof3en luxemburgischen Studie
erreichten nur 20% der Kinder und Jugendlichen die Mindestanforderungen der
korperlich-sportlichen Aktivitat (Bos et al., 2006a). Haltungsschwéachen und —schaden sind
vermehrt feststellbar. In Deutschland ist dies auch schon bei Kindern unter 6 Jahren der
Fall wie eine Umfrage im Auftrag des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen aus
dem Jahr 2000 zeigt (Presseinformation der Betriebskrankenkassen vom 22.08.2000).
Verantwortlich kénnen sowohl schwache und/ oder schlecht gedehnte Muskeln (z. B.
Bauch- und GesalRmuskeln und Huftbeuger), als auch eine fehlende gezielte Aktivierung
der Muskeln Uber das Nervensystem (fehlende propriozeptive Fahigkeit als Basis fur
Gleichgewichts- und Koordinationsfahigkeit) sein (Ludwig et al., 2003; Ludwig und

Schmitt, 2006). Amotorik ist bei vielen Kindern feststellbar. Etwa 55% der Kinder weisen
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Haltungsschwachen auf, 45% haben geschwéachte Bauchmuskeln und kdénnen deshalb
keine aufrechte Haltung einnehmen, bei 13% ist die Korperhaltung so schlecht, dass

Haltungsschaden drohen, die spater kaum korrigierbar sind (Ludwig und Schmitt, 2006).

1.9. Vorzeitiger /frihzeitiger Milchzahnverlust

1.9.1 Definition

Der Verlust eines Milchzahnes wird als vorzeitig oder frihzeitig bezeichnet, wenn er mehr
als ein Jahr vor dem zu erwartenden Durchbruch des Nachfolgers erfolgt. Milchzahne
haben bis zu ihrem physiologischen Ausfall bzw. bis zum sicheren Durchbruch des
bleibenden Nachfolgers eine zu erhaltende Platzhalterfunktion (Harzer et al., 2004).

Der physiologische Wechsel vom Milchgebiss zum bleibenden Gebiss findet in zwei
Phasen zwischen dem 6. und 13. Lebensjahr statt. Eine dritte Phase mit Zuwachs der
dritten Molaren schlief3t sich ab dem 18. Lebensjahr an (Adler, 1967).

Die Durchbruchszeiten der bleibenden Zahne unterliegen individuellen Schwankungen.
Bei Madchen beginnt der Zahndurchbruch drei bis sechs Monate friher als bei Jungen
(Schopf, 1994). Abweichungen von bis zu drei Jahren sind nicht selten. Insbesondere im
dysgnathen Gebiss wird ein Abweichen der Reihenfolge gehauft beobachtet (Schopf,
1994).

1.9.2 Atiologie

Griunde fur vorzeitigen Verlust oder die Entfernung von Milchzéhnen sind Karies, Trauma
und unterminierende Resorption infolge ektopen Durchbruchs bleibender Nachbarzahne.
Eine weitere Indikation zur Entfernung von Milchzdhnen besteht bei Milchzahnankylosen,
bei denen der Durchbruch der Nachfolger behindert, bzw. aufgrund einer Infraposition,
Kippungen der Nachbarzdhne entstehen (Hetzer et al., 2002). Bei schlechtem
Allgemeinzustand des Kindes, nach vorangegangener Abszedierung im apikalen oder
Furkationsbereich, bei Komplikationen nach endodontischer Behandlung, bei Gefahr der
Keimschadigung des nachriickenden bleibenden Zahnes und nach tiefen Frakturen oder
Luxationen ist die Erhaltung eines stark zerstérten Milchzahnes meist nicht mehr
angezeigt (Heidemann und Schopf, 1996; DGZMK, 2003).

Karies ist die bei weitem haufigste Ursache des vorzeitigen Milchzahnverlustes (Hellwig,

1997; Muller-Lessmann et al.,, 2001). Sie stellt die lokalisierte, unspezifische,
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opportunistische Infektion der Zahnhartgewebe dar, die unbehandelt zum Zahn-
hartsubstanzverlust fiihrt.

Eine besondere Form ist die frihkindliche Karies (Early Childhood Caries, ECC), auch
“Nursing-Bottle-Syndrom” (NBS) genannt. Bei ihr liegen ausgepragte kariose
Zerstérungen an den Milchzéhnen vor, die durch den Langzeitkonsum zuckriger und/oder
saurehaltiger Getranke aus Saugerflaschen, Schnabeltassen, u.&. hervorgerufen werden.

Es sind zunachst die Frontzédhne im Oberkiefer, spater weitere Zéahne betroffen.

Nach Wyne wird die friihkindliche Karies in drei Typen eingeteilt (Wyne, 1999):

Typ | (mild to moderate) umschreibt den karidsen Befall einzelner Milchmolaren und/oder

Schneidezahne bei zwei bis funf Jahre alten Kindern.

Typ Il (moderate to severe) beschreibt die Verteilung der karidsen Lasionen auf
Oberkieferfrontzdhne bei kariesfreien Unterkieferfrontzahnen mit moéglichem Befall der

Milchmolaren nach baldigem Durchbruch der Zéhne.

Typ Il (severe) steht fur den Befall mit Karies an fast allen Milchzéhnen und ist bei drei
bis funf Jahre alten Kindern zu finden.

Abbildung 2a: Friihkindliche Karies (Typ 1), es sind nur vereinzelt kariése Lasionen an Milchfrontzahnen und
Milchmolaren zu finden (Bildmaterial: Universitatsklinikum Gieen und Marburg GmbH)
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Abbildung 2b: Frihkindliche Karies (Typ IlI), es sind nur im Oberkiefer Milchfrontzéhne von der Karies stark
befallen, die unteren Milchfrontzahne sind kariesfrei (Bildmaterial: Universitatsklinikum Giel3en und Marburg
GmbH)

Abbildung 2c: Schwere frihkindliche Karies (Typ Ill), fast alle Milchzahne sind von der Karies betroffen
(Bildmaterial: Universitéatsklinikum GieRen und Marburg GmbH)

Orale Symptome wie Schmerzen beim Kauen und bei der Mundhygiene, Schwellung und
Entzindungen des Zahnfleisches und Allgemeinsymptome wie Appetitlosigkeit,
rezidivierendes Fieber, Abgeschlagenheit bis hin zu reduziertem Allgemeinzustand,
Ohrenbeschwerden, Atemwegsinfekte und Schlaflosigkeit konnen die Folge sein (Wetzel
et al., 1993; Azrak und Willershausen, 1999; Behrendt et al., 1999; Miller-Lessmann et
al.,, 2004). Die Pravalenz der frihkindlichen Karies schwankt zwischen 3 und 65 %
(Behrendt et al. 1999; Borutta et al., 2002; Robke und Buitkamp, 2002; Hallett und
O’Rourke, 2003; Nies et al., 2008; Pieper und Jablonski-Momeni, 2008). Die Definition
der frihkindlichen Karies ist nicht einheitlich.
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1.9.3 Pravalenz des vorzeitigen Milchzahnverlustes

Die Angaben zur Pravalenz des vorzeitigen Milchzahnverlustes sind uneinheitlich und
werden von der Gruppenauswahl beeinfluf3t (siehe auch 1.4). Es wird entweder der
prozentuale Anteil von Kindern mit vorzeitigem Milchzahnverlust angegeben, oder es
erfolgt die Angabe der m-Komponente des dmf-t Indexes (siehe Tabelle 2). Oft wird auch
nur Uber den Einbruch der Stitzzonen berichtet, ohne zu konkretisieren, ob die Ursache

im Zahnverlust oder in der Approximalkaries zu suchen ist.

In &lteren Arbeiten wird eine Pravalenz des vorzeitigen Milchzahnverlustes von 23% bis
27% angegeben (Petersohn, 1980; Schopf, 1981). In neueren Studien liegen geringe
Werte von 5% vor (Romermann, 2002; Jung et al., 2007). Die m-Komponente des dmf-t-

Indexes variiert zwischen 0,04 und 4,0 (siehe Tabelle 2).

Autor Jahr n Alter m-Komponente des dmf-t
[Jahre] Indexes
Alamoudi 1999 502 4-6 0,1
Borutta et al. 2002 155 2,6 0,04
Brauner 2005 1090 8-9 0,4
Gilzow et al. 2000 1716 3-6 0,2
Momeni et al. 2006 775-1272 6-7 0,16
Miller-Lessmann
et al. 2001 66 4,7 0,7 nach Sanierung 4,0
Nies et al. 2008 307 3,1-7 0,2
Pieper 2005 1145 6-7 0,12 (Schleswig-Holstein)
Pitts et al. 2003 171791 5 0,2
Robke u.
Buitkamp 2002 1372 3-6 0,4
Senkel u.H_e|nr|ch— 2008 562 5 0.4
Weltzien
Watermann 2001 162 3-5/6 0,13

Tabelle 2: Literaturtibersicht mit epidemiologischen Daten tiber das Fehlen von Milchzéhnen,
m = fehlende Milchzahne (engl.: missing), n= Anzahl der Kinder

1.9.4 Folgen des vorzeitigen Milchzahnverlustes

Mdgliche Folgen von vorzeitigem Milchzahnverlust sind Wachstumshemmung,
Stltzzoneneinengung, Platzmangel, Engstand, Mittellinienverschiebung, Okklusions-
stbrungen, vorzeitiger, verzogerter, ausbleibender und/oder ektoper Durchbruch des
bleibenden Nachfolgers, neuromuskulare Fehlfunktionen (Habits), Stdérungen der
Sprachentwicklung und schlie3lich Dysgnathien (Pedersen et al., 1978; Schopf, 1992;
Kallmeyer, 2000).
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1.9.4.1 Stitzzonenverlust

Die Stitzzone, der Raum, den Milcheckzéhne und —molaren besetzen, spielt eine
entscheidende Rolle bei der regelrechten Gebissentwicklung. Als Stitzzoneneinbruch
wird der Verlust der sagittalen Abstiitzung bezeichnet, hervorgerufen durch Reduktion in
der mesiodistalen Distanz infolge Karies oder (vorzeitigen) Milchzahnverlustes. Ein
Verlust des zweiten Milchmolaren im Oberkiefer gilt wegen der nachfolgenden raschen
Mesialwanderung und Lickeneinengung von distal als besonders gravierend
(Reichenbach, 1967; Pedersen et al., 1978; Trankmann, 1979; Radlanski, 2002). Die
Raumeinengung kann bei beidseitigem Auftreten groer sein, als bei einseitigem, bei
einer Vielzahl von Zahnen ebenfalls. Richtung, GréRe und Schnelligkeit des
Lickenschlusses nach vorzeitigem Milchzahnverlust sind abhangig vom Zeitpunkt der
Extraktion, dem Zahntyp und dem jeweiligem Kiefer (Owen, 1971). Bei 48% bis 71% aller
Patienten in Uberwiegend kieferorthopadischer Behandlung liegen eingeengte Stitzzonen
vor (Seipel, 1949; Mdller et al., 1975; Petersohn, 1980; Legovi¢, 1989; Schopf, 1994). Bei
bestimmten Zahnstellungsanomalien mit Platzmangel kdnnen vorzeitige Milchzahn-

verluste zu weiteren Okklusionsstérungen fuhren (Moller et al., 1975).

1.9.4.2 Veranderung der Durchbruchszeiten

Ein vorzeitiger Verlust von Milchzdhnen kann sich auf die Durchbruchszeiten der
bleibenden Nachfolger unterschiedlich auswirken. Der Durchbruch bleibender Frontzahne
und Pramolaren kann verzdgert sein, wenn die Milchzéhne 18-36 Monate oder langer vor
ihrem physiologischen Ausfallzeitpunkt verlorengehen (Wetzel et al., 1993). Bei
Pramolaren wird zum Teil auch ein beschleunigter Durchbruch beobachtet.

Geht ein Milchzahn verloren, bevor die Wurzel des Nachfolgers zur Halfte ausgebildet ist,
kann sich der Durchbruch um durchschnittlich fiinf Monate verzdgern, und ein langeres
zahnloses Intervall resultiert (Nystrom und Peck, 1989; Camm und Schuler, 1990;
Czecholinski et al., 1994; Lohr, 1994; Kochhar und Richardson, 1998).

Daneben kénnen ektope Durchbriiche auftreten, wenn die durchbrechenden Zahne den
Weg des kleinsten Widerstandes wahlen und z. B. in einer infolge Milchzahnabszedierung
veréanderten Knochenregion durchbrechen. Es konnen nicht nur die Durchbruchs-
zeitpunkte verandert sein, sondern auch die Reihenfolge des Durchbruchs, so dass Platze
eingeengt und die betreffenden Zahne aus der Reihe gedrangt werden. Es kann ein
Aulen- oder Innenstand (bukkal oder palatinal bzw. lingual) resultieren, und im
ungunstigsten Fall bleiben Zéhne impaktiert (Stockli, 1981; Van Vaek et al., 1989; Schopf,
1992).
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1.9.4.3 Entstehung von Dysgnathien

Die Entstehung von Dysgnathien ist ein multikausales Geschehen unter Mitwirkung
endogener (hereditarer) und exogener (Umwelt-) Faktoren. Exogenen Faktoren wird dabei
eine wesentliche Rolle zugeschrieben (Corruccini und Potter, 1980; Corruccini und
Whitley, 1981; Corruccini, 1984). Zu ihnen zahlen die Ernahrung (Qualitat und
Konsistenz) (Rakosi und Jonas, 1989; Rose, 2003) wie auch die Karies und ihre Folgen
(Frankel und Frankel, 1992). Hoffmann et al. konnten 45% der kieferorthopadisch
behandelten Patienten zu der Gruppe mit durch exogene Faktoren bedingten Dysgnathien
zuordnen (Hoffmann et al., 1978). Bedingt durch Mesialwanderung und Stiitzzonenverlust
nach vorzeitigem Milchzahnverlust, v. a. im Oberkiefer, entsteht haufiger ein tiefer Biss
(Pedersen et al.,, 1978), ein Kreuzbiss oder ein- oder beidseitiger Distalbiss. Auch
neuromuskuléare Fehlfunktionen, d. h. Stérungen im physiologischen Funktionsmuster der
orofazialen Muskulatur haben indirekt Einfluss auf die Entstehung von Dysgnathien
(Frankel und Frankel, 1992).

Fur einen regelrechten Zahnwechsel und ein eugnathes bleibendes Gebiss ist ein
gesundes und funktionell intaktes Milchgebiss die Vorbedingung. Engstédnde im
Milchgebiss erschweren eine regelrechte Entwicklung. Ebenso wie die Milchzahnkaries
pradiktive Bedeutung fir das bleibende Gebiss hat (Li und Wang, 2002), kdnnen
Anomalien im Milchgebiss im bleibenden Gebiss persistieren (Hotz, 1981; Hensel, 1991;
Stahl und Grabowksi, 2003; Trinn et al., 2008) und sich verstarken (Kramer et al., 1996;
Stahl und Grabowski, 2003; Tausche et al., 2004). Zu diesen zahlen manifeste offene
Bissverhaltnisse, vergrol3erte sagittale Frontzahnstufen und seitliche wie frontale
Kreuzbisse. Frihzeitiges Erkennen und Behandeln der Anomalie wie auch konsequentes
Durchsetzen physiologischer Funktionen sichern eine langsame gesunde Entwicklung
und langfristig stabile Ergebnisse (Kramer et al., 1996; Stahl und Grabowski, 2003;
Heinrich et al., 2006). Eine Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Disziplinen
(Kieferorthopade, Zahnarzt, Kinderarzt, HNO-Arzt und Logopéade) ist unverzichtbar (Stahl
und Grabowski, 2003).

1.9.4.4 Sprachentwicklung

Sowohl die Zahnstellung als auch ein Verlust von Zahnen kénnen Einfluss auf die
Sprache nehmen. Bereits 1954 stellte Bernstein den Zusammenhang zwischen der S-
Bildung und dem Vorhandensein einer Spitzfront im Oberkiefer mit gro3erer sagittaler
Stufe wie auch dem frontal offenen Biss her (Bernstein, 1954; Doubek, 1967; Mehnert,
1987; Laine, 1992; Stahl et al., 2007). Fur die S-Lautbildung ist eine aufRerst feine

Zungeneinstellung zur supradentalen Artikulationsflache erforderlich. Durch kleinste
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Abweichungen sind hdrbare Verédnderungen wahrnehmbar. Die Fehlbildung des S-Lautes
wird als Sigmatismus bezeichnet. Man unterscheidet drei Formen: Der primare
Sigmatismus beruht auf einer mangelhaften Entwicklung der Sprache. Der sekundéare
Sigmatismus ist auf Form— und Lageveranderungen der Kiefer, insbesondere eine falsche
Bisslage sowie Zahnstellungsanomalien zurtickzufiihren und macht ca. 20% aller peripher
bedingten Storungen der Geréuschlaute aus (Doubek, 1967). Der tertiare Sigmatismus
bezeichnet die gewohnheitsméaRige Stérung der Sprache. Je nach Lokalisation der
Ursache werden mehrere Auspragungen unterschieden: Beim Sigmatismus labiodentalis
ist durch den Luftstrom zwischen Unterlippe und oberen Schneidezéhnen ein f-dhnliches
Lispeln horbar. Beim Sigmatismus interdentalis ist durch das Vorstrecken der
Zungenspitze zwischen die Zéhne ein dem englischen ,, Th* ahnliches, stumpfes Lispeln
horbar (z. B. bei Distalbisslage mit Spitzfront, Lutschkiefer, frontal offenem Biss, Diastema
und Fehlen der oberen Schneidezéhne). Bei zusatzlicher Fehlbildung weiterer Laute wie
D, T, L oder N wird von multipler Interdentalitéat gesprochen. Beim Sigmatismus addentalis
entsteht durch das Anpressen der Zunge an die Rickflache der Zahne und die nicht mehr
vorhandene mittige Rillenbildung der Zunge und facherférmige Luftausbreitung Uber die
Vorderzunge ein dumpfer, schwacher Klang. Der Sigmatismus addentalis tritt auf bei
tiefem Biss, Distalbisslage mit Spitzfront, Deckbiss, Unterkieferflachfront mit
Deckbisskiefer, verkehrtem Uberbiss, verkehrtem Deckbiss und enger und
unregelmaliger Zahnstellung. Beim Sigmatismus stridens ist entweder ein hohes,
scharfes Pfeifen oder ein stumpf klingender S-Laut horbar, der durch eine nicht
konzentrierte Luftstromung infolge Zahnstellungsanomalie (z. B. Diastema oder
ungleichm&Rige Zahnstellung) entsteht. Die auffalligste Form der S-Fehler ist der
Sigmatismus lateralis (dexter, sinister oder bilateralis). Die Zunge hebt sich auf der einen
Seite, und die Luft flieBt auf der anderen Seite in die Wangentasche ab, wobei ein
typisches ,Hélzeln", ein schlirfendes Rascheln entsteht. Beim Sigmatismus lateroflexus
liegt das gleiche Stérungsbild wie beim inter- und addentalen Sigmatismus vor, allerdings
weicht die Zungenspitze nach rechts oder links ab und leitet den Luftstrom ab. Er tritt auf
bei Deckbiss mit Rickbiss, unregelméBiger Zahnstellung, Fehlen eines oberen Zahnes
oder retiniertem Eckzahn. Beim Sigmatismus palatalis, der z. B. bei ausgepragter
Prognathie, Distalbiss mit Protrusion, Progenie oder offenem Biss auftritt, entsteht
zwischen Zunge und hartem Gaumen ein Gerausch, das einem reibenden, rauschenden
Ch- oder Sch ahnelt (Doubek, 1967).

Bedingt durch seine besondere Artikulationsmechanik stellt das R einen der schwierigsten
Laute dar. Stérungen in Form von interdentalem, nasalem, pharyngealem oder
laryngealem echten Rhotazismus treten haufig auf. Es liegt dann eine Fehlartikulation

oder Ersatzlautbildung vor. Beim sogenannten Pararhotazismus wird ein richtig gebildetes
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L, N oder auch Ch an die Stelle des R-Lautes gesetzt.

Eine starke Vor- oder Ricklage des Unterkiefers kann die Bildung der Verschlusslaute B,
P, T, D starker stérend beeinflussen als Oberkieferanomalien. Die W und F-Laute kdnnen
infolge unreiner oder unkonzentrierter Lippenreibebewegungen bei Form- und
Lageveranderungen (wie z.B. mandibulare Prognathie, Kieferspalten) und Zahnstellungs-
anomalien wie z. B. bei Spitzfront oder Fehlen der oberen Schneidezahne gestort gebildet

werden. Dies gilt in unterschiedlichem Mal3e auch fir die Bildung der Sch-Laute.

1.9.4.5 Orofaziale Dyskinesien (Habits)

Orofaziale Dyskinesien (Habits) bezeichnen Stérungen bzw. Fehlfunktionen der Muskeln,
des Muskeltonus oder der harmonischen Bewegungsablaufe im orofazialen Bereich. Die
primaren Funktionen wie Saugen, Kauen, Schlucken, Atmen kdnnen fehlgesteuert oder
das periorale und intraorale Muskelgleichgewichts kann gestért sein (Hahn, 2002). Dazu
gehoren Lutschen (Daumen, Finger, Lippen, Gegenstande), Lippensaugen, Lippen-/
ZungenbeilRen, Lippen-/ Zungenpressen, autoaggressive Fehlfunktionen (Bruxismus,
Lippen-WangenbeiRen, Nagelkauen), anomales Schlucken, die habituelle Mundatmung
und verschiedene Formen des Sigmatismus (Kahl-Nieke, 1995). Diese Angewohnheiten
kénnen eine dysgnathe Entwicklung herbeifiihren (Schopf, 1992).

Meist liegen keine neurologischen Schadigungen, sondern Unzulanglichkeiten in der
allgemeinen Reifung oder Entwicklungsverzégerungen vor. Ursache kdnnen aber auch
Mangel der neurosensorischen Leistung wie der oralen Stereognose und der taktil-

kinasthetischen und propriozeptiven Sinnesqualitat sein (Hahn, 2002).

Fur das Wachstum, die Entwicklung und die Form des Gesichtsschadels und der Kiefer ist
es entscheidend, dass keine Stdrungen in der Funktion vorliegen, damit es nicht zur
Ausbildung von Anomalien kommt. In der Literatur wird den Habits als exogenem Faktor
an der Entstehung der Dysgnathien eine dominierende Rolle zugeschrieben (Schopf,
1981; Schopf, 1992; Gaebel et al., 2005; Stahl et al., 2007) (Abbildung 3).

®Milchzahnkaries ®Verlust Trauma ®Habits ®andere

Abbildung 3: Anteil (%) der verschiedenen exogenen Faktoren bei der Dysgnathieentstehung (Schopf, 1981)
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Die Angaben in der Literatur zur Pravalenz von Habits bei Kindern liegen zwischen 18,5 —
85% (Tabelle 3).

Alter Habits
Autor Jahr n [Jahre] [%0] Art des Habits und Prévalenz [%]
Schopf 1981 | 1000 10,8 18,5
Kramer et al. 1996 344 3-6 40 Zunge 15 Lutschen 8,3 Schnuller 5,6 Sonstiges 9,0
Gross et al. 1990 133 8,4 Nagelkauen 60 Lutschen 21,6 | Schlucken 41,8
Bo3njak et al. 2002 1025 6-11 33,37 Néagelkauen Lutschen 18,4 | Zungenpressen 17,3
Stahl und 2003 423 2-4 40 Nagelkauen Lutschen Zungenpressen
Grabowski
2003 802 4-6 26
Ovsenik et al. 2007 267 3 85 Schlucken 55 Lutschen 85,0 | Mundatmung 26,0
6 60 55 17,0
9 41 32 27,0

Tabelle 3: Pravalenzangaben der Literatur bezilglich Habits bei Kindern, n=Anzahl der Kinder

1.9.4.5.1 Lutschen

Lutschgewohnheiten treten bei 70-80% der Kinder auf (Schopf, 1994; Gralller et al.,
1998); Madchen lutschen haufiger und auch langer als Jungen (Svedmyr, 1979).
Daumenlutschen ist allgemein seltener verbreitet als Saugerbenutzung (Schopf, 1992;
Glubrecht und Semper, 1999). Kinder, die Daumenlutschen, kommen in der Regel aus
sozial héheren Schichten. Nuckel sind in sozial schwacheren Schichten weiter verbreitet.
Ab dem dritten Lebensjahr ist ein Rickgang der Benutzung des Nuckels zu verzeichnen,
nach dem funften Lebensjahr kommt der Nuckel kaum mehr zum Einsatz.
Daumenlutschen wird dagegen noch bis in die Schulzeit hinein beobachtet (8-15% bzw.
mehr als 20% der acht- bis elfjghrigen Schulkinder) (Gross et al., 1990; Schopf, 1992;
Ovsenik et al., 2007).

Die Lutschobjekte stellen Fremdkdrper zwischen den Z&ahnen dar und beeinflussen das
myofunktionelle Gleichgewicht. Die Kiefer sind gesperrt durch den Lutschkdrper, und es
gibt keine Orientierung mehr, die fir die Okklusion und Gelenkfiihrung des Kleinkindes
wichtig sind. Kiefergelenkauffélligkeiten (Knacken, abnorme Beweglichkeit) sind maoglich.
Im ersten Lebensjahr ist der schadliche Einfluss des Habits noch unerheblich. Folgen des
Lutschens fir das Gebiss sind zu erwarten, wenn es nach dem vierten bis flinften
Lebensjahr nicht aufgegeben wurde (Dorschug, 2003). Gois et al. (2008) sehen schon
nach dem zweiten Lebensjahr ein erhohtes Risiko fur eine Malokklusion wie z.B. den
offenen Biss, den Kreuzbiss, oder eine verstéarkte sagittale Stufe.

Kreuzbisse im Milchgebiss kdnnen entstehen durch Verdrangung der Zunge nach kaudal

und ventral durch den Schnuller, den fehlenden Druck der Zunge am Gaumen, die damit
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verbundene fehlende Aufweitung des oberen Zahnbogens bei gleichzeitiger Aufweitung
des unteren Bogens (Larsson, 2001). Die Art und Lage des Lutschobjektes, die Intensitat
des Nuckelns, die Konstitution des Kindes, vererbte Grundmuster sowie die Entwicklung
sekundarer Funktionsstdrungen (Zungenfehlfunktion, Lippenbeil3en, etc.) sind ebenso

bedeutsam.

1.9.4.5.2 Schluckakt

Der somatische Schluckakt des Erwachsenen unterscheidet sich vom viszeralen (oder
infantilen) Schluckmuster des Kleinkindes. Beim somatischen Schlucken kontrahiert die
Kaumuskulatur (insbesondere des M. masseter) und der Unterkiefer wird bis zum
posterioren Zahnkontakt angehoben. Die Zunge wird hinter den Frontzahnen dem
Gaumen angelegt, der Nasopharynx wird vom weichen Gaumen gegen den Oropharynx
abgedichtet, und der Larynx wird angehoben. Beim Kleinkind wird die Kaumuskulatur (M.
masseter) kaum eingesetzt. Die Zunge stof3t zwischen die Frontzahne nach vorn, der
Unterkiefer wird bis zum Kontakt der Zahne mit der Zunge angehoben. Insbesondere der
M. mentalis und M. orbicularis oris sind intensiv mitbeteiligt. Bei Kindern, die
Daumenlutschen, wird der Zeitpunkt der Umstellung von viszeralem auf somatisches
Schluckmuster haufig verpasst. (Garliner, 1982; Schopf, 1992; Weber, 1997).

Bei Persistenz des viszeralen Schluckens Uber das vierte Lebensjahr hinaus liegt eine
Dyskinesie vor. Laut- und Sprachentwicklung kénnen ebenfalls bei persistierendem

viszeralem Schlucken gestort sein.

1.9.4.5.3 Mundatmung

Auch die habituelle Mundatmung wird zu den Habits gezahlt. Sie betrifft altersabhangig
zwischen 20 und 80 % der Kinder (Tabelle 4). Sie muss differenziert werden von der
durch pathologische Ursachen wie Nasenatmungsbehinderung infolge Septumdeviation
oder adenoide Vegetationen hervorgerufenen Mundatmung. Begunstigt wird die habituelle
Mundatmung z. B. durch eine Fehlstellung im Frontzahnbereich, eine zu kurze Oberlippe
oder einen schwachen Tonus des M. orbicularis oris.

Zu den mdglichen Folgen der Mundatmung gehdren Gingivitiden, Karies, hyperplastische
Rachen- und Gaumenmandeln, sowie eine Fehlentwicklung des Oberkiefers bedingt
durch ein Ungleichgewicht zwischen dem Tonus der Zungen- und Wangenmuskulatur. Bei
Mundatmern kdnnen sich ein hoher (gotischer) Gaumen, ein schmaler Oberkiefer, ein
frontal offener Biss, eine Tieflage der Zunge und des Zungenbeins und eine Progenie

entwickeln.
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Autor Jahr Anteil der habituellen
Mundatmung [%)]

Frankel und Frankel | 1992 25

Gaebel et al. 2005 36,7
Kahl-Nieke 1995 80
Ovsenik et al. 2007 22
Schneider 2000 80

Schopf 1994 20-40
Stahl et al. 2007 43

Tabelle 4 : Daten der Literatur zum prozentualen Anteil der habituellen Mundatmung am

Atmungsverhalten

1.9.4.5.4 Lippen-, Wangen- und Zungendyskinesien

Hierzu gehoren das Lippenbeil3en und Lippensaugen. Liegt eine Oberkieferprotrusion
oder Distalbeziehung bereits im Milchgebiss vor, so kann sich durch die Einlagerung der
Lippen eine Lippendyskinesie einstellen. Diese verhindert dann die Selbstregulierung im
Wechselgebissalter, und die Anomalie kann sich verstarken, da der Unterkiefer-
alveolarfortsatz in der anterioren Sagittalentwicklung gehemmt wird.

Das Lippenpressen der Unterlippe infolge hypervalentem M. mentalis kann zum Steilstand
der Unterkiefer-Frontzahne fuhren (Weber, 1997).

Das Einziehen der Wangenschleimhaut beim Wangenkauen kann zur Infraokklusion und
Innenkippung der Seitenzdhne flhren, was die Ausbildung eines lokalen Kreuzbisses
begunstigt.

Beim Zungenpressen unterscheidet man das primére, eine Anomalie verursachende, vom
sekundaren Zungenpressen, das bei vorhandener Anomalie adaptiv erfolgt. Das Pressen
kann mit und ohne dentoalveolare Deformation in Form eines frontal oder lateral offenen

Bisses, mit und ohne Kreuzbiss oder Tiefbiss auftreten (Weber, 1997).

1.9.4.6 Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)

Craniomandibulare Dysfunktionen (CMD) im Kindes- und Jugendalter sind ahnlich haufig
wie im Erwachsenenalter (Hirsch, 2003; Kopp et al., 2004; Effenberger et al., 2006). Es
kénnen Veranderungen im Kiefergelenk auftreten (arthrogene Komponente), die
Kaumuskulatur kann betroffen sein (myogene Komponente), oder die funktionellen
Ablaufe weichen von der Norm ab. Zu den Symptomen z&hlen Reibegerdusche oder
Knacken im Kiefergelenk, eine vergrol3erte oder eingeschrankte Mundodffnung, eine

Seitenabweichung des Unterkiefers bei der Mundoffnung (Deflexion), ein s-férmiger
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Offnungsablauf (Deviation), Muskelverspannungen bzw. pathologische Palpationsbefunde
der Muskulatur, Kopf-, Ohren- oder praaurikuldrer Schmerz. Einschrdnkungen der
Lebensqualitat kénnen folgen, und die gesundheitspolitische Bedeutung nimmt zu (Hirsch,
2003; Effenberger et al., 2006; Hirsch, 2007). Studien mit Kindern unter 10 Jahren sind

selten.

1.10. Ziel und Fragestellung

Die Ziele dieser Studie umfassten die Nachuntersuchung eines Patientenkollektives von
mit ehemals sanierungsbediirftigen Milchgebissen versehenen Kindern, die Uberpriifung
des Kenntnisstandes der Eltern zur Atiologie der Karies bzw. friihkindlichen Karies und

die Erfassung der Folgen des vorzeitigen Milchzahnverlustes.

Es stellte sich die Frage wie die Kinder behandelt wurden, wie grof3 der
Stitzzoneneinbruch war, welche orofazialen Dyskinesien und Habits die Kinder zeigen.
Weiter war von Interesse, ob artikulatorische und dysgnathe Auffélligkeiten zu finden sind
oder die allgemeine kdrperliche Entwicklung beeintrachtigt wurde. Es stellte sich
aulRerdem die Frage nach einer Verhaltenséanderung in den Familien hervorgerufen durch

die Sanierung.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Patienten

Fur die vorliegende Untersuchung wurden alle Kinder, die im Zeitraum zwischen
01.01.1985 und 31.12.2000 in der Klinik fur Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Lubeck der Universitat zu Libeck

dental saniert wurden, identifiziert.

Die Sanierung bestand in der Extraktion aller nicht erhaltungswirdigen Milchzahne, sowie
in der Fillungstherapie erhaltungswirdiger Milchzahne. Als nicht erhaltungswirdig
wurden nach der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (Heidemann und Schopf, 1996) stark karids zerstorte Milchzéhne
definiert, bei denen eine Flllungstherapie technisch nicht mehr durchfihrbar war, aber
auch Milchzahne, bei denen die Kariestherapie eine endodontische Behandlung mit
fraglicher Prognose erforderlich gemacht hatte. Diese strenge Indikation wurde gestellt,
da es sich bei den behandelten Kindern um Kleinkinder oder sehr angstliche Kinder

handelte, bei denen eine adaquate Behandlung meist nur in Vollnarkose méglich war.

Die epidemiologischen Daten (Alter, Geschlecht, Herkunft), die Art der Behandlung
(Lokalanasthesie oder Intubationsnarkose) sowie die Zahl der behandelten Zahne wurden
erfasst. Es wurden 837 Patienten (382 M&adchen/ 466 Jungen) im Alter zwischen 16
Monaten und 16 Jahren dental saniert. Diese Kinder kamen aus 20 der 35 Stadtbezirke
Libecks (Abbildung 20 im Anhang) und dem Einzugsgebiet der Klinik, das Teile
Schleswig-Holsteins, Mecklenburg-Vorpommerns, Hamburgs und Niedersachsens

umfasst.

Fur eine Nachuntersuchung zur Beurteilung der Therapiefolgen wurden von den
insgesamt 837 behandelten Kindern diejenigen identifiziert, bei denen im Rahmen der
Sanierung 8 und mehr Milchz&hne entfernt wurden. Dies waren 82 Kinder (9,8%), davon
waren 36 Madchen (44%) und 46 Jungen (56%) (Abbildung 4).
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Abbildung 4 : Anzahl der Kinder, denen mehr als acht Milchzahne extrahiert wurden, n= 82

Es wurden insgesamt 75 dieser Kinder mit ihren Eltern bzw. Erziehungsberechtigten zu
der Nachuntersuchung in die Klinik fur Kiefer- und Gesichtschirurgie einbestellt. Die
Ubrigen 7 Kinder konnten nicht mehr einbestellt werden, da der zur Verfiigung stehende
Untersuchungszeitraum Uberschritten war. Von den einbestellten Kindern konnten 42
Kinder (56%) (25m/17w) nach durchschnittlich 47 Monaten (22-85 Monate) nachunter-

sucht werden (Tabelle 23 im Anhang).

Sieben Kinder waren verzogen bzw. konnten nicht mehr ermittelt werden, 24 Kinder
erschienen nicht zu dem vereinbarten Termin und bei zwei Kindern waren die Eltern nicht

zu einer Nachuntersuchung bereit, da ihr Kind andernorts bereits in Behandlung sei.
Jedes Kind wurde von zwei Untersuchern und einer Krankengymnastin nachuntersucht.

Die standardisierte Nachuntersuchung gliederte sich in  Anamnese, klinische

Untersuchung und Modellanalyse.

2.2. Methoden

2.2.1 Anamnese

Bei der Anamneseerhebung wurde das/der begleitende Elter/ Erziehungsberechtigte zu
ihrer beruflichen Téatigkeit, Familienstand, zum eigenen Zahnzustand und dem weiterer
Geschwister (falls vorhanden) befragt. Die Eltern wurden zur Atiologie der Karies, zur
Frihgeburtlichkeit, zum Stillverhalten, zur Veranderung des Putzverhalten ihres Kindes,

zur Durchfihrung von Prophylaxemassnahmen (Fluoridprophylaxe vor und nach der
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Sanierung), zur Durchfihrung einer zahnarztlichen Weiterbehandlung seit der Sanierung
und einer kieferorthopadischen, krankengymnastischen, logopéadischen und/ oder Ergo-
therapie befragt. Weitere Punkte betrafen Lutschgewohnheiten, die Erndhrung, das
Auftreten von Allgemeinerkrankungen (gastrointestinale Probleme und respiratorische

Infekte) und psycho-soziale Beeintrachtigungen der Kinder.

2.2.2 Klinische Untersuchung

Kdrpergewicht und KorpergrofRe des Kindes wurden bestimmt, und der Body Mass Index
(BMI) wurde berechnet. Zur Beurteilung der korperlichen Entwicklung konnten
Kdrpergewicht und KoérpergréRe bei 32 der 42 Kinder im Jahr 2003 nochmals ermittelt

werden. Bei den tbrigen 10 Kindern war dies nicht méglich.

Die Befundung (extraoral, intraoral, funktionell) erfolgte in kindgerechter Sitzhdéhe bei
optimaler Ausleuchtung. Die Anatomie (Breite/Septumdeviation) und Durchgéngigkeit
(Nasenatmung oder Mundatmung) der Nase wurden notiert. In aufrechter Sitzhaltung
wurde eine skelettale Mittellinienverschiebung ermittelt. Mittels Spiegel und Sonde, aber
ohne Roéntgenaufnahmen, wurde der Zahnstatus der Kinder erhoben. Anatomische
Gegebenheiten, Anomalien der Zahne in Form, Farbe und Schmelzstruktur und
Verfarbungen der Zahnhartsubstanz (WHO-Norm, 1987) wurden erfasst. Ein Haken der
Sonde wurde als Karies registriert. Bereits gefillte Flachen mit sekundérer Karies wurden
ebenfalls als kariés notiert. Der Zustand des Zahnfleisches (Vorhandensein einer
Gingivitis oder Gingivahyperplasie) wurde visuell bestimmt. Eine Verkirzung des
Zungenbandchens wurde aufgenommen. Der Status des Zahndurchbruches
(regelgerecht, vorzeitig oder verzdgert) wurde in Anlehnung an Hurme (Hurme, 1949)

festgehalten.

Die Dokumentation der Zungenlage in Funktion erfolgte mit der Methode nach Payne
(Garliner, 1982). Hierzu wurde die Zungenspitze mit fluoreszierender Farbe benetzt und
die Zungenlage wahrend des Schluckaktes am Gaumen mittels Schwarzlicht untersucht.
Eine Deviation oder Deflexion des Unterkiefers bei Mundéffnung, die maximale
Schneidekantendistanz bei Mundéffnung (in mm) bzw., bei fehlenden Schneidezahnen,
die Alveolarkammdistanz, die Mobilitat des Kiefergelenkes, die Synchronitat der
Kiefergelenksbhewegung sowie Kiefergelenksreiben oder -knacken wurden ermittelt.
Ebenfalls in aufrechter Sitzhaltung und angepasster Sitzhdéhe dienten verschiedene
Funktionstiibungen (Wangen aufpusten und die Spannung gegen einen Widerstand
halten, Pfeifen, Seifenblasen erzeugen, Wasser schlucken, einen Spatel mit den Lippen

halten, einen Bonbon auf der Zunge balancieren) dazu, den Tonus der perioralen



Patienten und Methoden 22

Muskulatur, der Zunge und des Mundbodens und das Schluckmuster zu prifen. Die
Distanz zwischen Kinnspitze und Hyoid wurde erfasst. Stahl et al. stufen eine palpatorisch
verhartete bzw. verkirzte suprahyoidale Muskulatur als pathologisch ein (Stahl et al.,
2007). Lippenprofil (Schopf, 2000) und Lippenschlul3 sowie Lippendyskinesien
(Lippeneinrollen, -pressen, -beissen, -saugen) wurden neben anderen Habits wie
Wangendyskinesien (Wangenbeissen, -saugen) und Zungendyskinesien (Zungenbeissen,
-pressen) nach Beobachtung des Kindes und Befragen des Elternteils notiert. Kérper- und

Kopfhaltung wurden dokumentiert.

Zur Uberpriifung der kindlichen Sprache und Artikulation erfolgte ein Sprachscreening
nach Kottmann (Kottmann, 1989). Es wurden die Laute der drei Artikulationszonen
(Lippenlaute, Zungen-Zahnlaute und Gaumenlaute) geprift. Eine fehlerfreie Bildung der
Lippenlaute sollte bis zur U8 (43.- 48. Lebensmonat), die fehlerfreie Bildung der Zungen-
Zahnlaute und Gaumenlaute bis zur U9 (60.-64. Lebensmonat) vorhanden sein.

Anderenfalls liegt eine Stérung in der Mundmotorik vor.

2.2.3 Modellanalyse

Abschlielend wurden Alginatabdriicke von Ober- und Unterkiefer inklusive Wachsbiss zur
Herstellung von Gipsmodellen fir die Modellanalyse und Dokumentation der Kieferrelation
genommen. Bei drei Kindern war die Abdrucknahme wegen Inkooperativitat nicht moglich,
bei zwei der drei Kinder konnte der Wachsbiss genommen werden. Bei der
Modellanalyse, die nach der im deutschsprachigen Raum Ublichen Methode nach Pont,
Linder, Harth, Korkhaus und Schwarz (Rethmann, 1950) erfolgte, wurden folgende Punkte

bertcksichtigt:

- Falschstande von Zahnen bei Bertcksichtigung von Dreh- und Kippachse, in sagittaler
(Mesialstand, Distalstand), transversaler (Innenstand, AuRenstand) und vertikaler

(Infraokklusion, Supraokklusion) Richtung

- Falschstdnde von Zahngruppen in sagittaler Richtung (frontaler Kreuzbiss, groRRe
sagittale Stufe, mesiales oder distales Okklusionsverhaltnis im Seitenzahngebiet), in
vertikaler Richtung (offener oder tiefer Biss), in transversaler Richtung (Kreuzbiss,

Kopfbiss, Nonokklusion)
- Bestimmung der Ober-und Unterkiefermitte

- transversaler und sagittaler Symmetrievergleich der Modelle, die nach Tuber-, Kau- und

Raphemedian- Ebene im Raum orientiert wurden
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- Metrik (Bestimmung Zahnbreite, Zahnbogenbreite, Gaumenhothe, Stitzzone,

Zahnbogenldnge im Ober- und Unterkiefer).

Zur Durchfihrung der Modellanalyse wurden die im deutschsprachigen Raum ublichen
Indizes von Pont, Linder, Harth, Korkhaus und Schwarz angewandt , d.h. die Istwerte des

Einzelfalls wurden mit den Sollbogenwerten des ,Normgebisses” verglichen.

2.2.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit Hilfe der Software Microsoft Excel 97 SR- 2 (Windows NT 4.0)
erfasst. Die anschlieRende statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS 11.0
(SPSS Inc., Chicago, IL). Bei relevanten Parametern wurden Minimum und Maximum, der

Mittelwert, die Standardabweichung und der Medianwert errechnet.
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3. Ergebnisse

3.1 Anamnese

3.1.1 Alter der Kinder

An der Nachuntersuchung nahmen 42 Kinder teil. Davon waren 25 (59,5%) Jungen und
17 (40,5%) Madchen. Die nachuntersuchten Kinder waren zum Zeitpunkt der Sanierung
zwischen 2,7 und 7,8 Jahre alt (durchschnittlich 4,5 + 1,16 Jahre). Das Durchschnittsalter
der Jungen lag bei 4,6 Jahren, das der Madchen bei 4,3 Jahren.

Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 3,9 + 1,26 Jahre (1,8 - 7,1 Jahre) nach
der Sanierung. Zu diesem Zeitpunkt betrug das Durchschnittsalter der Kinder 8,4 + 1,76
Jahre (5 - 12,8 Jahre) (Durchschnittsalter der Jungen: 8,6 Jahre, Durchschnittsalter der
Méadchen: 8,2 Jahre) (Tabelle 23 im Anhang).

3.1.2 Herkunft der Kinder

Die Kinder kamen zu anndhernd gleichen Teilen aus Libeck (22 Kinder, 52,4%) und dem
Umland Libecks (20 Kinder, 47,6%) (Tabelle 24, Abbildung 20 im Anhang) in einem

Umkreis von 35 km.

Vier Funftel der Kinder (n=34) besalien die deutsche Nationalitat, etwa ein Flnftel der
Kinder (n=8) war auslandischer Herkunft. Letztere kamen aus den Gebieten des

ehemaligen Jugoslawien, der Tirkei oder Kasachstan.

3.1.3 Vorgehen bei der Sanierung

Von den 42 Kindern wurden nur zwei Kinder in Lokalanasthesie behandelt.

Etwa die Héalfte der Kinder (n=20) konnte aufgrund des geringen Alters nur in Vollnarkose
behandelt werden. Bei 13 Kindern zwang der Umfang des Eingriffes zur Vollnarkose, bei
acht Kindern lag zudem eine Odontoiatrophobie vor. Nach Angaben der Eltern bestand
bei 10 Kindern nach der Sanierung eine Odontoiatrophobie. 32 Kinder hatten nach der
Sanierung keine Angst vor einer zahnarztlichen Behandlung.

Es wurden durchschnittlich 13,4 + 2,6 Zahne pro Kind extrahiert (Bereich: 8 - 20 Zahne)
(Abbildung 5). Bei den Madchen waren es durchschnittlich 12,8 Zahne, bei den Jungen
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durchschnittlich 13,3 Z&hne. Das Verteilungsmuster der extrahierten Milchzahne ist in
Abbildung 6 ersichtlich.

OJungen
mtadchen

Anzahl derKinder
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Anzahl der extrahierten Ziahne

Abbildung 5: Anzahl der Z&ahne, die wahrend der Sanierung pro Kind entfernt wurden - aufgeschlisselt fur

Madchen und Jungen, n=42
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Abbildung 6: Darstellung der Anzahl der mit FDI Nomenklatur versehenen Milchzdhne (55-85), die bei den
Kindern entfernt wurden. Es waren uberwiegend die Oberkiefermilchzdhne (55-65) und die unteren
Milchmolaren (85,84-74,75) betroffen. [l Oberkieferzahne Unterkieferzéhne

3.1.4 Beruf der Eltern, Familienstand, Zahnzustand der Eltern und
Geschwister

In einem Arbeitsverhdltnis befanden sich 34 von 39 Vatern (81%). Einen erlernten

Ausbildungsberuf hatten 33 von 37 Vatern (78,6%), bei je 3 Vatern lag keine Angabe vor.
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Als Hausfrauen bezeichneten sich 17 Matter (40,5%), 14 Miitter hatten einen erlernten
und ausgeulibten Ausbildungsberuf (33,3%), 7 Mutter (16,6%) ubten Aushilfstatigkeiten
aus, eine Mutter war ungelernt (2,4%) und bei drei Mittern (7,1%) lagen keine Angaben

Vor.

Von den Eltern waren 29 Paare (69%) verheiratet, zwei Elternpaare waren geschieden
(4,76%), jeweils ein Paar befand sich in der Trennungsphase oder in der Scheidungs-
phase (2,3%), ein Elternteil war verwitwet (2,3%), und drei Paare lebten in zweiter Ehe

(5,6%), bei 5 Eltern (11,9%) wurden keine Angaben zum Familienstand gemacht.

Funf Kinder wuchsen als Einzelkind auf (11,9%), 15 Kinder hatten ein Geschwister
(35,7%), 13 Kinder (31%) lebten mit zwei Geschwistern, finf Kinder (11,9%) hatten drei
Geschwister, drei Kinder (7,1%) lebten mit vier Geschwistern und ein Kind hatte flnf
Geschwister (2,3%).

»Zahnprobleme* gaben 12 Vater (28,6%) und 23 Mutter (54,8%) an. Bei 15 Kindern waren
die Geschwister frei von Problemen, bei 16 Kindern hatte ein Geschwister Probleme und

bei sechs Kindern hatten zwei Geschwister Probleme mit den Zahnen.

Die Eltern wurden nach Ursachen der Karies ihrer Kinder befragt. In 83,3% (35 Angaben)
gaben die Eltern zuckerhaltige Lebensmittel als Ursache an, meist in Form von Séaften
oder Tees aus der Flasche oder SuRigkeiten. Die Gabe der Flasche uberschritt bei 10
Kindern die empfohlene Richtdauer von einem Lebensjahr. Bei den ubrigen sechs
Kindern wurden Vererbung, Trauma (Sturz auf die Zahne), Daumenlutschen oder

Medikamente als Grunde angefiihrt oder keine Angabe gemacht.

3.1.5 Fruhgeburtlichkeit

Der Anteil der Frihgeburten in diesem Patientenkollektiv betrug 16,7% (5 Jungen und 2
Méadchen).

3.1.6 Stillverhalten

Nach Angaben der Eltern wurden 22 Kinder (52,3%) fur durchschnittlich 11,6 Wochen +
9,58 (1-36 Wochen) gestillt. Siebzehn Kinder (40,5%) wurden nicht gestillt, bei drei

Kindern (7,1%) konnten diesbeziglich keine Daten ermittelt werden.
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3.1.7 Lutschen

Mehr als zwei Drittel der Kinder (30 Kinder, 70,5%) hatten Lutschgewohnheiten, wobei die
meisten Kinder einen Schnuller benutzten (Abbildung 7). Die Dauer des Lutschens betrug
im Durchschnitt 30,9 + 21,4 Monate (3- 87 Monate).

B Schnuller mDaumen ® Sauger HDiverses

Abbildung 7: Art und Haufigkeit verschiedener Lutschgewohnheiten (%) bei 42 Kindern. Die meisten Kinder
benutzten den Schnuller.

3.1.8 Verhalten und weitere Therapien nach der San ierung

Nach Angaben der Eltern (n=41) verbesserte sich das Putzverhalten seit der Sanierung
bei 23 Kindern (56,1%), 18 Kinder (43,9%) zeigten keine Veranderung im Putzverhalten.

Vor der Sanierung war bei 34 Kindern (81%) eine regelmafige Fluoridprophylaxe von
durchschnittlich 34,8 + 18,25 Monaten (8-93 Monaten) Dauer erfolgt (Abbildung 8).

Anzahl der Kinder
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Abbildung 8: Dauer der Fluoridprophylaxe vor der Sanierung bei 34 Kindern
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Nach der Sanierung sank dieser Anteil von 34 auf 24 Kinder (57,1%)(Abbildung 9). Die
Dauer der Fluoridprophylaxe betrug durchschnittlich 27,8 + 18,57 Monate (2-70 Monate).

Anzahl der Kinder
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Abbildung 9: Dauer der Fluoridprophylaxe seit der Sanierung bei 24 Kindern

Die Mehrzahl der Kinder (35 Kinder, 83%) suchte im Zeitraum zwischen Sanierung und
Nachuntersuchung den Zahnarzt fir Kontrolluntersuchungen auf. Bei sieben Kindern
(17%) fanden keine zahnarztlichen Untersuchungen seit der Sanierung statt.
Einundzwanzig Kinder stellten sich einmalig, 14 Kinder mehrmals beim Zahnarzt vor. Der
Abstand zwischen den Kontrollen betrug durchschnittlich 7,3 + 3,67 Monate (1-18
Monate).

Bei diesen Kontrollen bestand bei 14 von 35 Kindern (40%) erneuter Therapiebedarf. Es
wurden bei acht Kindern (23%) eine Flllung, bei drei Kindern (8%) eine Extraktion und
Fullung, bei zwei Kindern (6%) eine Versiegelung gelegt und bei einem Kind (3%) eine
Extraktion durchgefuhrt. Bei 21 Kindern (60%) handelte es sich um eine reine

Kontrolluntersuchung.

Sieben der 42 Kinder (17%) erhielten eine kieferorthopadische Behandlung, die zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung durchschnittlich 21 + 15,53 Monate andauerte (6 - 48

Monate).

Eine logopéadische Behandlung wurde bei 13 Kindern (31%) durchgefihrt. Die Dauer der
Therapie lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei durchschnittlich 14,7 + 10,96
Monaten (2-35 Monate).

Funf Kinder (11,9%) erhielten eine krankengymnastische Behandlung, die zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung im Durchschnitt 8 + 4,06 Monate andauerte (2-12 Monate).
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Eine Ergotherapie wurde bei neun Kindern (21,4%) angewandt. Die Dauer der Therapie
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug durchschnittlich 18,4 + 16,33 Monate (0,3-
48,0 Monate).

3.1.9 Allgemeingesundheit und psychosoziale Beeintr achtigung der Kinder

Die Frage nach Beeintrachtigungen ihres Kindes durch die Sanierung bejahten 29 Eltern.
Je sieben Eltern (16,7%) gaben eine erschwerte Nahrungsaufnahme in den ersten
Wochen bzw. Uber diesen Zeitraum hinaus an. Bei ebenfalls sieben Kindern (16,7%)
wurde die Erndhrung seit der Sanierung umgestellt. Die Eltern gaben ferner
gastrointestinale Probleme (3 Kinder, 7,1%), Obstipation (2 Kinder, 4,8%),
Infektanfalligkeit (5 Kinder, 11,9%) und eine psychosoziale Beeintrachtigung ihres Kindes

durch den Zahnverlust (5 Kinder, 12,2%) seit der Sanierung an.

3.2 Kilinische Untersuchung

3.2.1 GroRe, Gewicht, Body Mass Index

Die KorpergroRe der Kinder im Jahre 2001 lag mehrheitlich zwischen der 25. und 75.
Perzentile, 2003 zwischen der 50. und 75. Perzentile (Abbildung 10 und 11). Das
Kdrpergewicht der Kinder lag sowohl 2001 als auch 2003 mehrheitlich zwischen der 75.
und 90. Perzentile (Abbildung 12 und 13).

.
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Abbildung 10: Perzentilenverteilung beziglich der Gréf3e im Jahre 2001
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Abbildung 11: Perzentilenverteilung beziiglich der Grof3e im Jahre 2003
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Abbildung 12: Perzentilenverteilung beziiglich des Gewichtes im Jahre 2001
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Abbildung 13: Perzentilenverteilung beziiglich des Gewichtes im Jahre 2003
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Der Body Mass Index (BMI) wurde in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht, Korpergrol3e,
Korpergewicht und Perzentilkurven bestimmt (Wabitsch et al., 2002, 2009). Zur Definition
von Ubergewicht bzw. Untergewicht bei Kindern wird die alters-und geschlechtsspezifisch
bezogene BMI-Perzentile herangezogen. Danach bedeutet das Uberschreiten der 90.
Perzentile einen Ubergewichtigen und mit Erreichen der 97. Perzentile einen adipdsen
Korperzustand. Bei Unterschreiten der 10. Perzentile wird von Untergewicht gesprochen
(Wabitsch et al., 2002, 2009).

Der BMI (Korpergewicht in kg/Quadrat der Korpergrdl3e in m) betrug 2001 durchschnittlich
16,99 + 3,3 (13,0-29,2), 2003 lag der BMI im Durchschnitt bei 18,5 + 3,27 (11,7-32,0). Die

meisten Kinder waren somit normalgewichtig (Tabelle 5).

Jahr | Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas Gesamt
unterhalb P10 [%] | P10 bis P90 [%] | P90 bis P97 [%] | oberhalb P97 [%]

2001 4,88 82,92 7,30 4,88 100

2003 6,25 84,37 6,25 3,13 100

Tabelle 5: prozentuale Verteilung nach BMI-Klassifizierung, P= Perzentile

3.2.2 Extraoraler Befund

Septumdeviationen lagen bei funf Kindern (12,2%) vor, 36 Kinder (87,8%) wiesen keine

Deviation des Septums auf.

Die Durchgangigkeit der Nase konnte bei 37 Kindern gepruft werden.

Etwa die Halfte der Kinder hatte zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine durchgéangige
Nase, die andere Halfte konnte nur durch einen Nasengang (rechts bzw. links) gut atmen
(Tabelle 6).

Nasendurchgangigkeit n [%6]

Seitengleich durchgéngig 18 48,6
Links besser 11 29,7
Rechts besser 7 18,9
Seitengleich undurchléssig 1 2,7
Gesamt 37 100

Tabelle 6: Durchgéangigkeit der Nase, n=Anzahl der Kinder
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Von 41 Kindern waren vier anamnestisch obligate Mundatmer und 19 fakultative
Mundatmer (Tabelle 7). Bei lediglich einem Kind wurde eine stark behinderte

Nasenatmung (obligate Mundatmung)(Tabelle 6) festgestellt.

n [%] Gesamt
Nasenatmung 18 43,9 44
obligat 4 9,8
Nasenatmung neben 9 22,0
Mundatmung Mundatmung 56
nur néachtlich 9 22,0
gelegentlich 1 2,7
Gesamt 41 100 100

Tabelle 7: Atmungsverhalten der Kinder nach Angabe der Eltern, n= Anzahl der Kinder

Eine skelettale Mittellinienverschiebung (Kinnmitte zur Schadelmitte), meist nach rechts,
war bei 28 von 42 Kindern (66,6%) festzustellen.

Mundwinkelrhagaden bestanden bei zwei Kindern (4,8%).

3.2.3 Intraoraler Befund

3.2.3.1 Adenoide Vegetationen

Die adenoiden Vegetationen waren bei 23 der Kinder noch vorhanden, bei 12 Kindern
waren sie bereits operativ entfernt worden, und bei sieben Kindern waren keine

vorhanden.

3.2.3.2 Zahnappell

Die Anzahl der vorhandenen Z&ahne pro Kind betrug zwischen 2 und 28 (13,5 + 4,65).
Davon waren durchschnittich 2,4 + 2,09 Milchzahne (0-8 Milchzahne) und
durchschnittlich 11 + 4,74 bleibende Z&hne (0-28 bleibende Zahne).
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Unter allen vorhandenen Zahnen waren durchschnittlich 9,3% (0-50%) gefullt, 8% (O-
50%) karids und 1% (0-13%) stark zerstort. Von den noch vorhandenen Milchz&hnen
waren durchschnittlich 24% (0-100%) gefullt, 20% (0-100%) kariés und 3,5% (0-100%)
stark zerstdort. Von den bereits vorhandenen bleibenden Zahnen waren durchschnittlich
8,3% (0-100%) versiegelt, 3,5% (0-25%) karios und je 0,3% (0-40%) gefllt oder (0-7,7%)
zerstort. 18,7% (0-100%) der vorhandenen bleibenden Z&hne befanden sich im
Durchbruch.

Zerstorte und gefillte Zahne wurden somit hauptséchlich im Milchgebiss gefunden, und

auch der Anteil der karidsen Zahne war im Milchgebiss am hochsten.

Der dmf-t Index wurde bei 41 Kindern ermittelt und lag durchschnittlich bei 10,68 + 4,39
(0-20), der DMF-T Index wurde bei 42 Kindern ermittelt und Betrug im Durchschnitt 1,83 +
2,1 (0-8).

Zahnanomalien an den bleibenden Zahnen in Form und Farbe bzw. Farbanomalien des
Schmelzes waren selten und traten lediglich bei je einem Kind auf. Ein Trauma als
Ursache der Anomalie konnte in beiden Féllen ausgeschlossen werden. Eine
Fluoridprophylaxe hatte vom 2 % - 4. Lebensjahr bzw. bis zum 6. Lebensjahr stattge-

funden.

Funfzehn Kinder (35,7%) wiesen eine Gingivitis auf und ein Kind (2,4%) neben der

Gingivitis auch eine Gingivahyperplasie.

Neun Kinder (21,4%) wiesen ein verklrztes Zungenbandchen auf.

3.2.3.3 Dentales Alter

Das dentale Alter wurde fur jeden Zahntyp anhand der Durchbruchszeiten der bleibenden
Zahne (Hurme, 1949) ermittelt (siehe 2.2.2, Seite 21). Es zeigte sich, dass sowohl die
unteren Inzisivi, als auch die oberen und unteren Molaren altersentsprechend vorhanden
waren. Die oberen Inzisivi waren zeitgerecht oder verspatet vorhanden. Die Pramolaren
im Unterkiefer zeigten tendenziell einen verspateten Durchbruch, ebenso die oberen
Eckzéhne. Die oberen Prdmolaren und unteren Eckzahne brachen sowohl verfriht, als

auch verspatet, aber auch zeitgerecht durch.
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3.2.4 Funktionelle Untersuchung

3.2.4.1 Schluckakt und Zungenposition beim Schlucka  kt

Bei einem normalen, somatischen Schluckakt, mit normaler Zungenposition hinterléasst die
Zunge eine Markierung an der Dorsalflache der oberen Schneidezdhne und im Bereich
der Papilla inzisiva. Beim viszeralen Schluckakt kommt die Kaumuskulatur kaum zum
Einsatz. Die Zunge stof3t zwischen den Frontzahnreihen nach anterior, der Unterkiefer
wird angehoben bis zum Zungenkontakt mit den Zahnen. Die Zunge wird gegen die
Frontzahne gepresst. Die mimische Muskulatur ist dabei intensiv beteiligt und hilft, die

Nahrung nach dorsal zu transportieren.

Das Schluckverhalten wurde bei 42 Kindern untersucht, indem die Kinder aus einem
Becher einen Schluck Wasser zu sich nahmen. 13 Kinder (31%) zeigten einen
somatischen Schluckakt, 29 Kinder (69%) einen viszeralen.

Bei 28 Kindern (11 mit somatischem, 17 mit viszeralen Schluckakt) wurde zusétzlich die
Position der Zunge wahrend des Schluckaktes mit der Methode nach Payne (Garliner,
1982) mittels Schwarzlicht untersucht. Dabei zeigten 20 Kinder (71,3%) eine Fehlposition

der Zunge (Tabelle 8). Von diesen wies die Halfte einen somatischen Schluckakt auf.

Korrekte Zungenp osition

(hinter Frontzéhnen und auf Papilla inzisiva) Fehlposition n

korrekte Position 8
Oberlippe 2
Oberlippe + mittig in Héhe Zahn 5 -7 2
Oberlippe + ganzer Gaumen linksasymmetrisch 1
Oberlippe + ganzer Gaumen langs mittig 2
ganzer Gaumen angeférbt - langs, mittig 6
ganzer Gaumen - links betont 2
ganzer Gaumen - langs mittig
+ Linksanfarbung im Bereich der Zéhne 1
hinter OK- Frontzdhnen - links betont 3
hinter OK- Frontzdhnen - rechts betont 1
Gesamt 28

Tabelle 8: Positionen der Zunge wahrend des Schluckaktes, n= Anzahl der Kinder
Rote Umrandung=neben korrekter Zungenposition wird eine Zungenfehlposition beobachtet
3.2.4.2 Kiefergelenksfunktion und Mundé6ffnung

Die Mundoffnungsbewegung erfolgte bei 39 Kindern (92,9%) ohne, bei drei Kindern

(7,2%) mit Deviation, vorwiegend zur linken Seite. Bei 11 Kindern (26,2%) kam es bei
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Mundoffnung zu einer Deflexion des Unterkiefers, die in 10 Fallen (23,8%) zur linken
Seite, in einem Fall (2,4%) zur rechten erfolgte.

Die Schneidekantendistanz, gemessen zwischen den oberen und unteren mittleren
Schneidezahnen, betrug bei 32 Kindern durchschnittlich 45 + 4,43 mm (35-52 mm). Bei
10 Kindern ohne Frontzdhne in Ober- oder Unterkiefer wurde die Distanz zwischen
Alveolarkamm und Schneidezahn gemessen. Sie betrug durchschnittlich 44,7 £ 5,85 mm
(35 - 52 mm).

Ein Knacken im Kiefergelenk bei Mundéffnung trat lediglich bei einem Kind (2,4%) auf.

3.2.4.3 Tonus der orofazialen Muskulatur

Der Tonus der orofazialen Muskulatur (M. buccinator, M. orbicularis oris, M. mentalis,

M. masseter, Zungenmuskulatur, Mundbodenmuskulatur) wurde mittels spezieller
Funktionstiibungen (siehe 2.2.2, Seite 21) fur jeden Muskel getrennt erfasst und als
hypoaktiv, normal oder hyperaktiv eingestuft (Tabelle 9).

Die Aktivitat des M. buccinator war bei zwei Dritteln der Kinder normal, bei einem Drittel
der Kinder bestand eine hypoaktive Tendenz.

Der M. orbicularis oris zeigte in ca. 60% der Falle eine zu niedrige, der M. mentalis
dagegen eine gesteigerte Muskelaktivitat.

Beim M. masseter war zu gleichen Teilen eine Hypoaktivitdt wie eine normale
Muskelfunktion zu finden, bei einem Zehntel der Kinder zeigte sich eine Hyperaktivitat.
Uber die Halfte der Kinder hatte eine normale Zungenmuskelaktivitat, der Rest wies eine
Ubersteigerte Zungenaktivitat auf.

Eine Hyperaktivitat der Zungengrundmuskulatur konnte bei mehr als der Halfte der Kinder

festgestellt werden. Die Aktivitat war bei 39% der Kinder normal (Tabelle 9).

Muskel hypoaktiv [%] normal [%] nyperaktiv [Po] n

M. buccinator 12 29,3 29 70,7 41
M. orbicularis oris 25 59,5 14 33,3 3 7,1 42
M. mentalis 17 41,5 24 58,5 41
M. masseter 18 45,0 18 45,0 4 10,0 40
Zunge 21 53,8 18 46,2 39
Zungengrund 2 4.9 16 39,0 23 56,1 41

Tabelle 9: Aktivitatsverteilung der orofazialen Muskulatur; fehlende Muskeln waren nicht beurteilbar
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Die Entfernung von der Kinnspitze zum Zungenbein wurde bei 24 Kindern anhand des
Tastbefundes als lang oder kurz eingestuft. Dabei wiesen je 12 Kinder (50%) eine kurze

bzw. lange Distanz auf.

3.2.4.4 Lippenschluss und Lippentreppe

Bei 29 von 41 Kindern (70,7%) war der Lippenschlul? kompetent. Bei 12 Kindern (29,3%)
war der Lippenschluf in Ruhehaltung inkompetent. EIf Kinder konnten nach Aufforderung
einen kompetenten Lippenschlul erreichen. Die Lippentreppe war bei 17 Kindern (40,5%)
negativ, bei sieben Kindern (16,6%) positiv, bei 16 Kindern (38,1%) ,intermediar-biindig®,

und bei zwei Kindern (4,8%) gab es eine normale Relation.

3.2.4.5 Dyskinesien

Dyskinesien koénnen im Bereich der Lippen, Wangen, Zunge und wahrend des
Schluckaktes (bei Persistenz des viszeralen Schluckens uber das vierte Lebensjahr
hinaus) festgestellt werden. Bei den untersuchten Kindern waren nur drei Kinder frei von

den oben erwéahnten Dyskinesien.

Lippendyskinesien waren bei 21 von 40 Kindern (52,2%) zu verzeichnen. Es lagen z.T.
mehrere Formen von Lippendyskinesien gleichzeitig vor: 10 Kinder (25%) rollten die
Lippen ein, bei 13 Kindern (33,3%) lag Lippenpressen, bei je acht Kindern (19,5%)
Lippenbeissen oder Lippensaugen vor. Dabei sogen drei Kinder die Oberlippe und finf

Kinder die Unterlippe ein.

Wangendyskinesien waren seltener und kamen in Form von Wangensaugen bei drei von
41 Kindern (7,3%) vor.

Zungendyskinesien traten bei acht Kindern (19%) in Form von Zungenpressen auf, eine

Zungenfehllage in Ruhe bei neun von 39 Kindern (23%).
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3.2.4.6 Korper- und Kopfhaltung

Korperfehlhaltungen wurden bei 16 Kindern (38,1%) registriert. Eine auffallige kyphotische
Korperhaltung zeigten acht Kinder (19%), eine verstéarkt lordotische Kdrperhaltung wiesen
8 Kinder (19%) auf.

Ein Aufrichtungsmangel konnte bei 22 von 39 Kindern (56,4%) beobachtet werden.

Die Haltung des Kopfes wurde in aufrecht sitzender Position erfasst. Uber die Halfte der
Kinder (n=22, 52,4%) hielten den Kopf nach rechts geneigt und/ oder gedreht. Bei einem
Viertel der Kinder lag eine gerade Kopfhaltung vor (Tabelle 10). Eine Reklination des

Kopfes bei aufrechter Sitzposition und im Stehen zeigten drei von 38 Kindern (7,9%).

Kopfhaltung n [%]
Gerade 11 26,2
Rechtsneigung 11 26,2
Rechtsneigung+Drehung 9 21,4
Linksneigung 5 11,9
Linksneigung+Drehung 4 9,5
Rechtsdrehung 2 4,8
Gesamt 42 100,0

Tabelle 10: Verteilungsmuster der Kopfhaltung, n= Anzahl der Kinder

3.2.4.7 Sprache

Die Sprache wurde anhand eines standardisierten Bogens (Kottmann, 1989) bei 42
Kindern evaluiert. Alle drei Artikulationsebenen sollten im Alter der nachuntersuchten
Kinder fehlerfrei beherrscht werden (siehe 2.2.2 Seite 21). Funfzehn Kinder wiesen keine
Sprachstorungen auf. Artikulationsstoérungen in der 1. Artikulationsebene (Lippenlaute)
lagen bei 15 Kindern (39,5%) vor (Tabelle 11). Am h&ufigsten waren W-Laute betroffen.
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Lautfehlbildung n [%]
W 5 12
W+P 4 10
P+B 2 5
W+B+P 2 5
W+P+M 1 2,5
W+P +B +M 1 2,5
Gesamt 15 39,5

Tabellel1l: Haufigkeit von Artikulationsstdrungen der 1. Artikulationsebene (Lippenlaute) bei 42 Kindern,

n= Anzahl der Kinder

In der 2. Artikulationsebene (Zungen- und Zahnlaute) traten bei 19 Kindern (45%) Fehler

auf. Hier war vorwiegend die S-Lautbildung gestort (Tabelle 12).

Lautfehlbildung n [%]

S 9 21
S + Sch 5 12
Sch 2 5
Keine genaue Differenzierung 3 7
Gesamt 19 45

Tabelle12: Haufigkeit von Artikulationsstérungen der 2. Artikulationsebene (Zungen- Zahnlaute) bei 42

Kindern, n= Anzahl der Kinder

Acht von 42 Kindern (19,2%) wiesen eine Storung in der 3. Artikulationsebene

(Gaumenlaute) auf. Dabei bereiteten vor allem Ch-Laute (5 Kinder) und R-Laute (5

Kinder) Schwierigkeiten (Tabelle 13).

Lautfehlbildung [Po]
Ch 2 |5
Ch +R 2 5
G/K+R 1 2,5
R 1 |25
G/K 1 |25
G/K+R + Ch 1 2,5
Gesamt 8 19,2

Tabelle 13: Haufigkeit von Artikulationsstérungen der 3. Artikulationsebene (Gaumenlaute) bei 42 Kindern,

n= Anzahl der Kinder
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Das Weglassen oder Vertauschen von Buchstaben trat jeweils bei vier Kindern (9,5%)
auf.

Eine falsche Atemtechnik zeigten vier Kinder (9,5%).

3.3 Modellanalyse

Eine Modellanalyse anhand von Modellen und Wachsbissen konnte bei 39 Kindern
(92,9%) durchgefiihrt werden. Bei den restlichen drei Kindern war eine Abdrucknahme
infolge Inkooperativitat nicht moglich, jedoch konnte bei zwei dieser Kinder ein Wachsbiss
genommen werden. Erganzend zur Modellanalyse konnten bei einigen Parametern Werte
aus der klinischen Befundung einflie3en, so dass sich eine Gesamtzahl der Kinder bei

diesen erhohte.

3.3.1 Zahnfehlstellungen

Bei fast allen Kindern (n=37, 97,4%) lagen Zahnfehlstellungen vor (Tabelle 14).
Zahnkippungen traten haufiger im Unterkiefer als im Oberkiefer (n=19) auf. Die
Frontzahne (49 Kiefer) waren haufiger betroffen als die Seitenzahne (11 Kiefer) (Tabelle
14).

Im Oberkiefer-Frontzahnbereich waren sowohl Zahndrehungen (n=21, 61,8%), als auch
Zahnkippungen (18 Kiefer, 52,9%) zu verzeichnen, wahrend es im OK-Seitenzahnbereich
fast ausschliel3lich zu Zahndrehungen (28 Kiefer, 70,0%) kam. Im Unterkiefer waren in
der Front Zahnkippungen (31 Kinder, 79,5%) und Zahndrehungen (33 Kinder = 84,6%)
vorhanden. Im Seitenzahnbereich zeigten 14 Kinder (35%) gedrehte Seitenzahne (Tabelle
14).

Kiefer Oberkiefer Unterkiefer

Zahnbereich Fz Sz Fz Sz

n [%0] n [%0] n [%6] n [%0]

Zahnkippungen 18 1529 | 1 26 |31 |795]| 10 | 25,6

Zahndrehungen 211618 | 28 | 70,0 | 33 | 84,6 | 14 35

Tabelle14: Haufigkeiten von Zahnfehlstellungen im Ober- und Unterkiefer (OK, UK), n= Anzahl der Kinder,
FZ: Frontzahnbereich/ SZ: Seitenzahnbereich
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3.3.2 Okklusionsverhaltnis (,Bisslage*)

Fast alle Kinder (n=41) wiesen Abweichungen in sagittaler, vertikaler oder transversaler
Ebene auf.

3.3.2.1sagittal

Das sagittale Okklusionsverhéltnis konnte nur bei 38 Kindern bestimmt werden, da die
hierzu herangezogenen Sechs-Jahr-Molaren nicht in allen Fallen vorhanden waren.

Fast ein Viertel der Kinder wies beidseits eine distale Verzahnung der Sechs-Jahr-
Molaren auf. In Kombination mit anderen Okklusionstypen lag eine Distalokklusion bei fast
50% der Kinder vor. Eine Mesialokklusion kam bei zwei Kindern, eine beidseitige neutrale
Verzahnung bei sieben Kindern vor (Tabelle 15).

Der Overjet (sagittale Stufe) betrug durchschnittlich 1,3 + 0,29 mm (-3,0 - 4,5 mm) und

fiel geringer aus als der Normwert, der mit 1,5-2 mm angegeben wird (Schopf, 1994).

Stellung der Sechs-Jahr-Molaren n [%]

Distalokklusion beidseits 9 23,1
Neutralokkusion beidseits 7 17,9
Neutralokklusion + Distalokklusion 6 15,4
Neutralokklusion + 6 15,4

Singularer Antagonismus

Singularer Antagonismus beidseits 5 12,8

Distalokklusion + 3 7,7

Singularer Antagonismus

Mesialokklusion beidseits 2 51

Gesamt 38 97,4

Tabelle 15: Stellung der Sechs-Jahr-Molaren in der sagittalen Ebene, n= Anzahl der Kinder

3.3.2.2 vertikal

Keines der Kinder hatte einen offenen Biss.
Ein tiefer Biss konnte bei 25 von 32 Kindern (78,1%) festgestellt werden.
Der Overbite (vertikaler Uberbiss) betrug durchschnittlich 3,6 + 0,36 mm (0,0 — 9,0 mm)

und lag tber dem Normwert von 2 mm (Sergl und Zentner, 2000).
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3.3.2.3 transversal

Die Haufigkeit von Kreuzbissen war hoch. Achtzehn (46,2%) von 39 Kindern wiesen

Kreuzbisse im Molarenbereich und im Frontzahnbereich auf.

Form der Kreuzbisse n [%]

Linkslateral 4 10,3
Rechtslateral 3 7,7
Anterior 3 7,7
Anterior + Rechtslateral 3 7,7
Anterior + Linkslateral 3 7,7
Zirkular 2 51
Gesamt 18 46,2

Tabelle 16: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Kreuzbissformen, n= Anzahl der Kreuzbissform

Ein Kopfbiss bestand bei acht (20,6%) von 39 Kindern. Bei sechs Kindern (15,4%) war
der Kopfbiss auf der rechten Seite zu finden, bei einem Kind (2,6%) links und bei einem

weiteren Kind (2,6%) im anterioren Bereich.

3.3.3 Mittenabgleich

Skelettale und dentale Mittellinienabweichungen waren haufig.

Eine Lateralschwenkung des Unterkiefers fand sich bei 26 von 38 Kindern (68,4%).

Eine dentale Mittellinienverschiebung des Oberkiefers zum Unterkiefer wurde sowohl
klinisch als auch anhand der Modelle bestimmt und bestand bei 30 von 41 Kindern
(73,2%), wobei diese zu gleichen Teilen nach rechts oder links vorlag.

An den Oberkiefermodellen wurden Kiefermitte und Zahnbogenmitte bestimmt (Abbildung
14). Die Oberkiefermitte (Raphemedianebene) wird durch zwei anatomische Punkte auf
der Raphe palatina bestimmt, deren vorderer Punkt der Abgang des zweiten
Gaumenfaltenpaares von der Raphe palatina ist und deren hinterer Punkt der Ubergang
des harten zum weichen Gaumen auf der Raphe bildet.

Die Zahnbogenmitte wird durch den Kontaktpunkt der mesialen Approximalflachen der
mittleren oberen bzw. unteren Schneidezéhne bestimmt. Im Unterkiefer lasst sich anhand
von anatomischen Strukturen nur ein vorderer Mittenpunkt (Zungenbéandchen oder Spina)

sicher bestimmen (Schmuth, 1983). Den hinteren Punkt bestimmt man durch Fallung des
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Lotes am hinteren Ende der Raphemedianebene vom Oberkiefermodell auf das
Unterkiefermodell (Rakosi und Jonas, 1989). Oberkiefermitte und Zahnbogenmitte wichen
bei 10 Kindern (25,6%) voneinander ab (Abbildung 15).

4
Rapkeme;lianebe:

{Kiefermitte)

4
___ Tuberebene

Abbildung 14: Bestimmung der Zahnbogenmitte und Abbildung 15: Darstellung der Abweichung von
Kiefermitte (Raphemedianebene) OK- zu UK-Zahnbogenmitte (OK-Mitte =
Zahnbogenmitte = rote Linie / Kiefermitte = schwarze schwarze Linie / UK-Mitte = rote Linie)

Linie

3.3.4 Asymmetrie der Zahnbdgen

Bei 12 Kindern (30,8%) waren die OK- und/oder die UK-Zahnbdgen asymmetrisch.

Uberwiegend wies der Oberkiefer Asymmetrien auf.

Asymmetrie n Méadchen Jungen
OK 8 2 6
UK 1 1

OK + UK 3 1 2

Gesamt 12 3 9

Tabelle 17: Haufigkeit und Verteilung asymmetrischer Zahnbégen, n= Anzahl der Kinder,
OK= Oberkiefer/lUK=Unterkiefer
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3.3.5 Intramaxillarer Symmetrievergleich

Die rechte und linke Seite der Kiefer wurde in transversaler und sagittaler Richtung
verglichen, um Aussagen uber die Kieferentwicklung machen zu kénnen. Als Bezugs-
ebenen galten die Raphemedianebene fiir den transversalen und die Tuberebene fir den
sagittalen Symmetrievergleich. Bei 34 Kindern lagen Abweichungen in Ober- und
Unterkiefer vor: bei acht Kindern in sagittaler und transversaler Richtung, bei sieben
Kindern nur in sagittaler und bei dreien nur in transversaler Richtung. Bei 16 Kindern
lagen verschiedene Kombinationen der Symmetrieabweichungen vor. Bei je vier Kindern

lagen intramaxillar symmetrische Verhaltnisse vor bzw. es war kein Vergleich mdglich.

Abbildung 16: Vergleich der intramaxillaren Symmetrie: a>b, das bedeutet eine Asymmetrie in der
transversalen Ebene, tlinker Tuber liegt weiter sagittal, RME= Raphemedianebene, tAbstand von der

Tuberebene

3.3.6 Summe der Oberkiefer (SIOK) — und Unterkiefer frontzéhne (SIUK)

An den vorliegenden Modellen konnte die Breite der Frontzdhne in Oberkiefer (n= 33
Kinder) und Unterkiefer (n= 36 Kinder) bestimmt werden. Bei fehlenden oberen mittleren
oder seitlichen Inzisivi wurde nach Bestimmung der Summe der unteren Inzisivi die
Breitensumme der oberen Inzisivi Uber die Tonn-Formel berechnet. Die Summe der
breitesten mesiodistalen Stelle aller vier Oberkieferschneidezahne (SIOK) betrug
durchschnittlich 33,9 + 3,94 mm (30,0 - 39,0 mm), die Summe aller vier
Unterkieferschneidezahne lag im Durchschnitt bei 24,9 £ 1,73 mm (18,5 -29,0 mm). Die
Summe der Einzelzahnmessung (Sollwert) wird mit dem Istwert verglichen (und liegt
zwischen 27 mm und 36,5 mm).

Wahrend im Oberkiefer Uberwiegend ein Platziberschul? bestand, lag im Unterkiefer

vermehrt Platzmangel vor (Tabelle 18).
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[mm] n (%]
SIOK 30-39
Platzmangel 2 10,5
Uberschuss 17 89,5
SIUK 18,5-29,0
Platzmangel 15 65,2
Uberschuss 8 34,8

Tabelle 18: SIOK und SIUK- einschlie3lich der Platzverhaltnisse

3.3.7 Vordere und hintere Zahnbogenbreite

Die Zahnbogenbreite wurde durch Messung des Abstandes der anterioren und
posterioren Bezugspunkte ermittelt, die normalerweise in Ober- und Unterkiefer
Ubereinstimmen (anterior: im Wechselgebiss: distale Fossa des 1. Milchmolaren im Ober-
kiefer bzw. die distobuccale Hockerspitze des 1. Milchmolaren im Unterkiefer, im
bleibenden Gebiss: zentrale Fossa des 1. Prdmolaren im Oberkiefer bzw.
Approximalkontakt des 1. und 2. Pramolaren im Unterkiefer; posterior: zentrale Fossa des
1. Molaren im Oberkiefer bzw. Hockerspitze des mittleren buccalen Hockers des 1.

Molaren im Unterkiefer). Nach Abgleich mit den Normwerten wurde die Differenz ermittelt.

Abbildung 17: Darstellung der Mel3punkte der vorderen und hinteren Zahnbogenbreite

Die vordere Zahnbogenbreite konnte bei 10 Kindern, die hintere bei 38 Kindern bestimmt
werden. Die vordere Zahnbogenbreite betrug im Oberkiefer durchschnittlich 32,1 + 2,46
mm (28,5 — 34 mm), im Unterkiefer durchschnittlich 34,2 £ 2,51 mm (29,5 — 37,5 mm). Bei

allen Kindern (n=10=100%), wurde eine zu geringe vordere Zahnbogenbreite festgestellt.
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Die Differenz betrug im Oberkiefer durchschnittlich mindestens 8,64 + 2,1 mm (6 — 10,9
mm), im Unterkiefer betrug sie durchschnittlich mindestens 6,24 + 3,16 mm (2,5 — 12,4
mm).

Die hintere Zahnbogenbreite betrug im Oberkiefer durchschnittlich 42,5 + 3,31 mm (34,5 —
50,0 mm), im Unterkiefer durchschnittlich 45,9 + 3,66 mm (35,0 — 54,0 mm).

Bei fast allen Kindern (n=36, 94,7%) lag eine reduzierte hintere Zahnbogenbreite vor, bei
einem Kind (2,6%) lag ein Uberschuss vor. Die Differenz betrug im Oberkiefer
durchschnittlich mindestens 8,24 + 3,98 mm (0,5 — 17 mm) und im Unterkiefer betrug die
Differenz durchschnittlich mindestens 4,54 + 4,69 mm (-6,5 — 17 mm).

Kiefer [mm] n [%]

Vordere OK 28,5-34,0 4
Zahnbogenbreite

UK 29,5-37,5 9
Platzmangel 10 23,8
Platziiberschufy
Hintere OK 34,5-50,0 38
Zahnbogenbreite

UK 35,0-54,0 38
Platzmangel 36 94,7
Platziiberschuf3 1 2,6
Ist-Wert = Soll-Wert 1 2,6

Tabelle 19: Verteilungsmuster der Zahnbogenbreite im vorderen und hinteren Bereich,
daraus resultierend Platzmangel bzw. —liberschuss, n= Anzahl der Kinder

3.3.8 Gaumenhohe

Die Gaumenhthe konnte bei 37 Kindern ermittelt werden. Dazu wurde das Lot von der
hinteren Zahnbogenbreite am héchsten Punkt des Gaumengewdlbes gefallt. Die Messung
erfolgte mit dem dreidimensionalen Zirkel nach Korkhaus (Rethmann, 1950). Bei zwei
Modellen war der Gaumenbereich aufgrund von Wirgereiz wahrend der Abdrucknahme
nicht ausreichend abgebildet fur eine Vermessung. Die durchschnittliche Gaumenhdhe
betrug 10,28 + 1,78 mm (6,5-13,5 mm). AnschlieBend erfolgte die Bestimmung des

Gaumenhohenindexes nach Korkhaus mit Hilfe folgender Formel

Gaumenhohenindex = Gaumenho6he x 100

hintere Zahnbogenbreite
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Der durchschnittliche Index lag bei 245% + 4,01 (16,67 - 33,77). Der Norm-
durchschnittswert liegt bei 42% - ein kleinerer Wert spricht fur einen flachen Gaumen in

Relation zur transversalen Kieferentwicklung (Rakosi und Jonas, 1989).

3.3.9 Stutzzonenanalyse

Zur Ermittlung der Stiitzzone wurde der Bereich distal des zweiten Schneidezahnes und
mesial des Sechs-Jahr—Molaren ausgemessen und mit den Normwerten nach Berendonk
(Berendonk, 1965) bzw. Schwarz (Rethmann, 1950) verglichen. Diese ergeben sich aus
der Breite der oberen bzw. unteren Inzisivi. Im Oberkiefer konnte die Bestimmung bei 19
(links) bzw. 23 Kindern (rechts) durchgefihrt werden. Im Unterkiefer war eine
Bestimmung bei 37 Kindern maoglich.

Bei der Vermessung der Stitzzonen in Ober- und Unterkiefer lagen im Seitenvergleich
keine signifikanten Unterschiede vor. Die Stitzzone im Oberkiefer betrug links durch-
schnittlich 17,7 + 3,09 mm (12,5 - 23,0 mm), rechts durchschnittlich 17,6 = 2,49 mm (13 -
21 mm). Im Unterkiefer maf3 die Stitzzone links durchschnittlich 20,9 + 2,75 mm (14 -
25,5 mm), rechts durchschnittlich 21,1 + 2,45 mm (16 - 27 mm).

Ein Stutzzonenverlust war bei fast allen Kindern (37 Kinder, 95%) zu verzeichnen. Dabei
hatten die meisten Kinder (30 Kinder, 81,1%) sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer ein
Defizit. Funf Kinder (13,5%) wiesen nur im Oberkiefer, zwei Kinder (5,4%) nur im
Unterkiefer ein Defizit auf (Tabelle 20).

Verteilung Stltzzonenverlust n [%]

OK 5 13,5
UK 2 54
OK + UK 30 81,1
Gesamt 37 100,0

Tabelle 20: Verteilungsmuster des Stiitzzonenverlustes in Ober- und Unterkiefer bei 37 Kindern,
n= Anzahl der Kinder

Der Stitzzonenverlust war im Oberkiefer mit bis zu 10,8 mm betrachtlich, im Unterkiefer

mit bis zu 8,7 mm geringer ausgepragt.
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Im Seitenvergleich bestanden keine signifikanten Unterschiede. Der Stiitzzonenverlust im
Oberkiefer betrug rechts durchschnittich 57 + 2,48 mm (1,9 -10,3 mm), links
durchschnittlich 5,5 + 3,07 mm (0,8 -10,8 mm).

Im Unterkiefer betrug das Defizit rechts durchschnittlich 1,9 £ 2,37 mm (6,7 - +3,2 mm),
links durchschnittlich 2,1 + 2,78 mm (8,7 - + 2,8 mm) (Tabelle 21).

Stutzzonenverlust rechts [mm] Stitzzonenverlust i nks [mm]
OK 1,9-10,3 0,8-10,8
UK 6,7 —(+) 3,2 87-(¥)28

Tabelle 21: Ausmal von Stiitzzonenverlusten in Ober- und Unterkiefer bei 37 Kindern,
im OK: rechts n=23/links n=19, im UK: rechts n= 37/links n=37

eingeengte
A s

7

Stiitzzone

Abbildung 18: beidseits eingeengte Stlitzzonen

3.3.10 Vordere Zahnbogenlange im Oberkiefer (Lo) un  d Unterkiefer (Lu)

Die Zahnbogenldnge dient der Diagnose sagittaler Stellungsanomalien der Frontzahne
und kann abhangig von der Gesichtsform stark variieren. Die diagnostische Bedeutung ist
eingeschrankt und dient als Orientierungshilfe.

Zur Bestimmung wird die Lange der Senkrechten von der am weitesten vorstehenden
Labialflache der mittleren Schneidezéhne auf die vordere Zahnbogenbreite gemessen

(Abbildung 19). Der Wert im Unterkiefer (Lu) sollte 2 mm niedriger sein als im Oberkiefer.
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Abbildung 19: Darstellung der verkirzten vorderen Zahnbogenléange im Oberkiefer (Lo) infolge von mesialer
Wanderung der bleibenden Pra- und Molaren, { vordere Zahnbogenlange (Lo)

Die Messung war nur bei 11 Kindern mdglich (drei Mal im Ober- bzw. vier Mal im
Unterkiefer, vier Mal im Ober- und Unterkiefer). Lo lag durchschnittlich bei 18 £ 2,25 mm
(14 — 20 mm), Lu betrug im Durchschnitt 16,06 £ 1,59 mm (13 - 18,5 mm). Bei allen 11
Kindern waren die Werte zu klein, lediglich zwei Kinder hatten eine Ubereinstimmung mit
dem Sollwert.

Durch Verwendung der hinteren Zahnbogenbreite als Bezugspunkt konnte die Messung
im Oberkiefer bei 39 Kindern, im Unterkiefer bei 38 Kindern durchgefiihrt werden. Der
Wert im Oberkiefer betrug durchschnittlich 31,4 + 2,45 mm (28,0 - 36,0 mm), im
Unterkiefer durchschnittlich 29,7 £ 3,87 mm (14,0 — 35,0 mm).
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4. Diskussion

4.1 Patienten

Das Patientenkollektiv entstammt der Klinik fur Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Libeck der Universitat zu Liubeck und
stellt somit ein spezielles Patientengut dar, dessen Behandlung beim Hauszahnarzt
aufgrund  geringen  Alters, Inkooperation, hohem  Sanierungsbedarf  oder
Zahnbehandlungsangst nicht moglich war. Zahnextraktionen stellten die Haupttherapie

dar.

4.1.1 Sanierungsbedarf

Im Gesamtkollektiv der 837 Kinder betrug die durchschnittliche Extraktionsrate 4,84
Zahne pro Kind. Dies ist mehr als die Extraktionsraten in anderen Patientenkollektiven
gleichen Alters, die zwischen 1,9 und 4,5 Zédhnen pro Kind liegen (Behm, 1998; Miller-
Lessmann et al., 2001; Mdller-Lessmann et al., 2004; Stiurzenbaum et al., 2006). Die
durchschnittliche Extraktionsrate in der nachuntersuchten Gruppe war mit 13,4 Zahnen
pro Kind sogar noch hoher. Dies ist unter anderem darin begrindet, dass das
nachuntersuchte Patientenkollektiv aus Kindern mit ausgepragter frahkindlicher Karies,
ECC Typ lll, bestand, bei denen eine konservative Therapie nicht mehr méglich war. Der
Anteil der Kinder mit geringer bis mittelschwerer frihkindlicher Karies (Typ | und Typ 1) im
Gesamtkollektiv lag bei 25%. In Deutschland sind niedrigere Pravalenzraten beschrieben
(Borutta et al., 2002; Robke und Buitkamp, 2002; Robke, 2008), andere Studien weisen
héhere Werte auf (Behrendt et al., 1999; Nies et al., 2009).

Die urspringliche GrbéRe der Patientengruppe (n=82) war reduziert, da 40 Kinder nicht
nachuntersucht werden konnten. Eine solche Ausfallrate betrifft auch andere
Nachuntersuchungen (160 behandelt und 41 nachuntersucht bei Schulte und Ott, 1991;
Borutta et al., 2002; Ovsenik et al., 2007). Die nachuntersuchte Patientengruppe stellt
eines der groRten Patientenkollektive dar. Vergleichskollektive in der Literatur sind meist
geringer (Riekmann und EIBadrawy, 1985 n=14; Wetzel und Sziegoleit, 1986 n=6; Camm
und Schuler, 1990 n=1 Fallbeschreibung; Schulte und Ott, 1991 n=41; Ott Gable et al.,
1995 n=26; Miller-Lessmann et al., 2001 n=66; Larsson, 2001 (Habits) n=60; Azrak et al.,
2002 n=30).

Als Kontrollgruppe bzw. — medium wurden, wie auch in anderen Studien, die jeweiligen
Normwerte aus der Literatur herangezogen. Es erfolgte nur eine beschreibende Statistik,

da die Stichprobengrdl3e zu gering erschien fiir weitere Korrelationsanalysen.
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4.1.2 Herkunft der Kinder

Der Kinderanteil in Libeck betrug 1999 13,8%. 13,6% der Kinder waren auslandischer
Herkunft. Ein Anteil von 19% wie in der vorliegenden Studie, liegt oberhalb dieses Wertes.
Die 22 aus Lubeck stammenden Kinder wohnten Uberwiegend in Stadtbezirken mit
hohem Kinderanteil und auch hohem Anteil auslandischer Kinder.

In den Herkunftsstadtbezirken lag auch der Anteil der Einelternfamilie bei Schulanfangern
mit 22,5 — 36,7% deutlich Uber dem stadtischen Durchschnitt von 20,7%.

Fast alle Lubecker Kinder kamen aus Stadtbezirken mit Gberdurchschnittlich hohem Anteil
an Sozialhilfeempfangern. Uber die Halfte kam aus Stadtbezirken mit hohen Gesundheits-
risiken, unginstigen Wohnbedingungen und auch engen Wohnverhaltnissen.

Dies kann bedeuten, dass die Entfaltungsmoglichkeiten z.B. der Psychomotorik,
Lernfahigkeit und Intelligenz eingeschrankt und Aggressivitat und psychische Krankheiten
beglnstigt werden (Gesundheitsamt Libeck, 2000). Das Wohnumfeld einer Grof3stadt
beinhaltet auch Gefahren durch Verkehr und Larm, die Bevdlkerungsdichte ist hoch und
Freizeit- und Erholungsflachen sind reduziert oder nur mit langerer Anfahrt erreichbar.
Dies bedeutet fir die Kinder eingeschrénkte Bewegungsfreiheit und kann vermehrte
Verh&duslichung nach sich ziehen mit der negativen Folge, dass die motorische und

korperliche Entwicklung behindert wird (Gesundheitsamt Libeck, 2000).

4.1.3 Familiares Umfeld

Wie auch in anderen Studien (Behm, 1998; Gesundheitsamt Liibeck, 2000; Pieper und
Jablonski-Momeni, 2008) entstammten die Familien der nachuntersuchten zahnsanierten
Kinder Uberwiegend der mittleren bis unteren sozialen Schicht. Die familiaren
Rahmenbedingungen kénnen als stabil eingestuft werden, denn zu 80% waren die Véter
in einem Anstellungsverhaltnis, ebenso ein Teil der Mitter. Die klassische familiare
Rollenverteilung lag nur bei 40% der Familien vor. Es ist anhand der Ausbildungsberufe

von einem niedrigen bis mittleren Bildungsniveau auszugehen.

Mehrere Studien belegen, dass Bildungsstand und Alter der Eltern, besonders der Mutter,
Einfluss auf die Zahngesundheit ihrer Kinder haben (Hellwig, 1997, Graller et al., 1998;
Kneist et al.,, 2002; Borutta et al.,, 2003; Ferrazzano et al., 2006). So werden bei
Alleinerziehenden und jungen Miuttern Kinder mit schlechteren Gebissen vorgefunden als
bei verheirateten und &lteren Miittern (Hallett und O Rourke, 2003). In der eigenen
Untersuchung war der Anteil der Alleinerziehenden mit 11,9% gegentiber dem Lubecker
Durchschnitt von 20,7% aus dem Jahre 1998 gering.

Zweiundzwanzig Kinder (52,5%) lebten in Familien mit mehr als zwei Kindern. Es wird
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beschrieben, dass bei mehreren Geschwistern die spéater geborenen den schlechteren
Mundgesundheitszustand aufweisen (Hallett und O Rourke, 2003). Dies konnte in der
vorliegenden Nachuntersuchung nicht bestétigt werden. Es lagen sowohl bei jiingeren als
auch bei alteren Geschwistern Probleme vor. Dies macht deutlich, dass viele Eltern trotz
negativer Karieserfahrung keine Verhaltensanderung vornahmen und nehmen oder dazu
nicht in der Lage sind. Die groRere Anzahl der Kinder kénnte zu einer verringerten
Aufmerksamkeit oder Uberforderung auch bezuglich der Zahngesundheit des einzelnen
Kindes fuhren, da alle anderen Belastungen wie Haushaltsfiihrung, Kindererziehung oder
Sicherung der finanziellen Lage ansteigen. Ein ungenigendes Mundhygiene- und
Ernahrungsverhalten von Kindern wird allerdings auch bei glnstigen sozialen Be-

dingungen gefunden (Borutta et al., 2002).

4.1.4 Migrationshintergrund

In der vorliegenden Untersuchung lag der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund bei
nur 19% und damit unter dem Bundesdurchschnitt des Jahres 1998 von 25-30% (Collatz,
2001), jedoch Uber dem Lubecker Durchschnitt von 13,6% (Gesundheitsamt Libeck,
2000). Die Herkunftslander der nachuntersuchten Kinder stimmten mit dem Bundes-
durchschnitt Uberein (Statistisches Bundesamt, 1999). Christoffers et al. (2002) und
Krahwinkel et al. (2003) berichten ebenfalls Uber einen Anteil von 19% auslandischer
Kinder bei Uberpriifung der Karieshaufigkeit unter Erstklasslern. Aus dem relativ niedrigen
Anteil auslandischer Kinder lasst sich schlieRen, dass ein Migrationshintergrund kein

Risikofaktor fur die friihkindliche Karies zu sein scheint.

4.1.5 Zahnprobleme Eltern

Nach den nur spéarlichen Angaben in der Literatur haben Kinder mit frihkindlicher Karies
oft auch Eltern mit Zahnproblemen. Behm (1998) und Stirzenbaum et al. (2006) berichten
von Zahnproblemen, vor allem der Mitter, bei rund der Halfte der befragten Eltern. Die
eigenen Befragungen ergaben bei der Halfte der Mutter und einem Viertel der Véater
Probleme. Umfragen von Pistorius et al. (2007) bei 551 Schwangeren ergaben bei 36%
dentale und bei 63% parodontale Probleme. Ein Zahnarztbesuch wurde dennoch in 29%
vermieden. Dieses Verhalten kann einen Risikofaktor fir den Nachwuchs und seine

Mundgesundheit darstellen.
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4.1.6 Kariesursache

Ernahrungsfehler und mangelnde Mundhygiene stellen die haufigsten Kariesursachen
dar. In der Befragung gaben 83% der Eltern den prolongierten Verzehr von zucker-
und/oder saurehaltigen Getranken und schlechtes Putzverhalten als Kariesursache an.
Stilirzenbaum et al. (2006) und Kneist et al. (2009) berichten aus Ernahrungsanamnesen
ebenfalls Uber prolongierten Genuss von gesif3ten Milch- und Saftgetranken nach dem
zweiten Lebensjahr bei 89,9% bzw. 50% der Kinder. Ein weiterer oft genannter Grund war
die Vererbung (Behm, 1998; Borutta et al., 2003; Kneist et al., 2009). Diese Daten und
Ergebnisse der vorliegenden Befragung deuten darauf hin, dass die meisten Eltern die

Ursachen der Kariesentwicklung kennen.

4.1.7 Fruhgeburtlichkeit

Der Anteil der Frihgeburten im Patientengut war mit 16% doppelt so hoch wie der
Bundesdurchschnitt mit 7% (Pschyrembel, 2007). Dies ist eventuell mit den schlechteren
sozialen Rahmenbedingungen des Kollektives zu erklaren. Zahnprobleme insbesondere
parodontale Probleme werden als ein Risikofaktor fir Frihgeburtlichkeit beschrieben
ebenso wie miutterliches Rauchen (Lob-Corzilius et al., 2004; Ratka-Kriger et al., 2007).
Funf der sieben Mitter gaben bei der Befragung eigene Zahnprobleme an. Das
Rauchverhalten wurde nicht abgefragt.

Frihgeborene weisen oft eine Verzdgerung in der allgemeinen korperlichen Entwicklung
auf. Dies ist auch in der vorliegenden Nachuntersuchung feststellbar gewesen. Vier von
sieben frihgeborenen Kindern (57%) wiesen Sprachentwicklungsstorungen auf. Die
nachuntersuchten Frihgeborenen waren haufig in logopédischer, ergotherapeutischer
oder krankengymnastischer Therapie. Fruhgeburtlichkeit kann auch mit Stérungen in der
Amelogenese mit nachfolgend sichtbaren Mineralisationsstorungen im Schmelz assoziiert
sein. Diese sind abgrenzbar gegenuliber karios bedingten Defekten (Wetzel und Sziegoleit,
1986). In der eigenen Untersuchungsgruppe wies nur ein friihgeborenes Kind eine Farb-

und Schmelzabweichung auf, die auf die perinatale Storung zurlickzuftihren sein konnte.

4.1.8 Stillverhalten

Die von der WHO zum ausschlie3lichen Stillen empfohlene Zeitspanne von 6 Monaten
(WHO, 2001) wurde in der vorliegenden Gruppe zumeist unterschritten. Ahnlich wie von
Behm (1998) berichtet, stillten die Mitter der nachuntersuchten Kinder nur far
durchschnittlich 2,9 Monate. Die Mehrzahl der Kinder wurde von Geburt an mit der

Flasche ernahrt. Dies reduziert den gesundheitsférderlichen Einfluss beziglich der
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normalen Kieferentwicklung und des Infektionsschutzes z. B. der Antikdrperiibertragung,
die schiitzend vor Streptococcus mutans-Infektion wirkt. Die Kinder werden aul3erdem
frihzeitig an die Flaschenerndhrung gewaohnt.

In Bezug auf das Stillverhalten wird ferner in immigrierten Familien ein gesundheits-
forderliches Verhalten vorgefunden (Lange et al., 2007). So auch in dieser
Untersuchungsgruppe, in der alle Kinder mit Migrationshintergrund gestillt wurden. Lange
et al. (2007) beschreiben ein vom sozialen Status der Mutter abhangiges Stillverhalten,
wobei Mitter mit hohem Sozialstatus signifikant ofter und langer stillen.

Sowohl eine verlangerte Gabe der Nuckelflasche Uber das erste Lebensjahr hinaus, als
auch moderne Trinkflaschen filhren zu unphysiologischem Trinkverhalten mit eigen-
standigen Funktionsmustern von Zunge und perioralem Gewebe (Fass, 1962; Stahl und
Grabowski, 2003). Von den Eltern wurden Zeitangaben zum Flaschengebrauch bis in das
vierte Lebensjahr gemacht. Dies bedeutet sowohl eine Ubermassig verlangerte Zufuhr

kariogener Getranke, als auch ein Einiben der nachteiligen Funktionsmuster.

4.1.9 Verhalten nach der Sanierung

Ein verbessertes Putzverhalten gaben 56,1% der Eltern an, d.h. bei knapp der Halfte der
Kinder gab es keine Verbesserung. Dies kann einen Risikofaktor in der Zukunft darstellen.
Das Putzen wird den Kindern oft allein Uberlassen ohne elterliche Nachkontrolle (Behm,
1998; Graller et al., 1998; Borutta et al, 2003; de Moura Sieber et al., 2009). Die
motorischen Fahigkeiten fir eine befriedigende Mundhygiene sind jedoch erst ab dem
sechsten Lebensjahr ausreichend (Behm, 1998; Pieper und Momeni, 2006). Aul3erdem
liegt nur ein geringes Bewusstsein fir eine notwendige Putzsystematik vor (Brandenbusch
et al., 1999; Kneist et al., 2009), und die tatsachliche Putzdauer ist meist zu kurz (Zeedyk
et al., 2005).

Das Vorhandensein von Gingivitiden bei mehr als einem Drittel der Kinder lasst auf eine
unzureichende Mundhygiene schlieRBen, die das Kariesrisiko erhoht. Ahnliche Ergebnisse
weisen auch andere Autoren nach (Schulte und Ott, 1991; Graller et al. 1998; Borutta et
al., 2002, 2003; Kneist et al., 2006).

Die hausliche Fluoridprophylaxe kann systemisch entweder tber Fluoridtabletten (bis zum
12. Lebensjahr) oder fluoridiertes Salz erfolgen. Fir Hochrisikokinder wird ab dem
sechsten Lebensjahr eine Erganzung durch wochentliche lokale Applikation von
Fluoridgel empfohlen (Gulzow et al., 2006), die jedoch haufig nicht durchgefthrt wird. Bei
den Kindern der vorliegenden Untersuchung, die als Hochrisikokinder einzustufen sind,
wurde die hausliche Fluoridprophylaxe nach der Sanierung nur noch von 58,5% der

Kinder und Eltern flr einen Zeitraum von durchschnittlich 28 Monaten weitergefihrt.
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Andere Studien belegen ein noch friheres Ende der zusétzlichen Fluoridprophylaxe: bei
durchschnittlich 30 Monate alten Kindern war diese in 33% schon eingestellt bzw. bei 22%
erfolgte gar keine Prophylaxe (Borutta et al. 2002, 2003). Auch Behm (1998) beschreibt,
dass 12% der Kinder ohne systemische Prophylaxe aufwuchsen und dass bei 42% der
durchschnittlich fiinf Jahre alten Kinder diese bereits eingestellt war.

Zwei Drittel der nachuntersuchten Kinder befanden sich nach der Sanierung hdchstens
einmal in zahnarztlicher Kontrolle, obwohl fir derartige Risikokinder eine kontinuierliche
individual-prophylaktische Betreuung von groter Wichtigkeit ist.

In der vorliegenden Gruppe wurden nur sieben der 42 Kinder (17%) durch einen
Kieferorthopaden betreut oder therapiert, obwohl wie die Ergebnisse zeigen (siehe 3.3,
Seite 39 ff) der Behandlungsbedarf sehr viel héher war. Die fehlende kieferorthopadische
Uberwachung kann zu einer Potenzierung bestehender Anomalien im bleibenden Gebiss
fuhren.

Zur Vermeidung eines Platzmangels sollten Licken, insbesondere im Bereich der
Stltzzone, nach vorzeitigem Verlust von Milchzahnen bis zum Durchbruch des
nachfolgenden Zahnes offengehalten werden (Trankmann, 1984; Schopf, 1992;
Radlanski, 2002; Harzer et al., 2004). Je nach Situation konnen festsitzende oder
herausnehmbare Liickenhalter eingesetzt werden (Miller-Lessmann et al., 2001; Miiller-
Lessmann et al., 2003; Harzer et al., 2004). Festsitzende Lickenhalter in Form von
Sofortplatzhalter-Systemen oder kieferorthopadischen B&ndern kommen bei Einzel-
zahnliicken in Betracht. Liegen mehrere oder bilaterale Liicken vor, sind herausnehmbare
Platzhalter vorzuziehen. Man kann sie als reine Platzhalter gestalten oder auch als
Kinderprothese, welche die Funktion (Kaufunktion, Nahrungsvorbereitung) wiederherstellt
und damit unerwiinschten Umbauprozessen im Kiefergelenk, Funktionsstérungen der
Kaumuskulatur und einer Beeintrachtigung der Kieferentwicklung und der Sprache
vorbeugt. Durch Wiederherstellung der Asthetik kann eine Kinderprothese psychisch
positiv wirken (Momeni und MeSinovi¢, 2002; Sellmann, 2002; Meller, 2006; Kirchberg
und Koppe, 2007). Kinder sollten mindestens drei Jahre alt sein und selber den Wunsch
nach einer Prothese haben.

Eine besondere Situation liegt vor, wenn im Oberkiefer nur noch die Milcheckzéhne
vorhanden sind. Aufgrund der mangelnden Retentionsmoglichkeit von Klammern an den
Milcheckzahnen kann lediglich eine temporare Versorgung bis zum sechsten Lebensjahr
mittels Frontzahnbriicke erfolgen. Danach darf das Oberkieferwachstum nicht gehemmt
werden (Muller-Lessmann et al., 2001).

In der eigenen Untersuchung erfolgte bei keinem Kind eine prothetische Versorgung in
Form von Lickenhaltern, Kinderprothesen oder Frontzahnbriicken. Auch Robke (2008)

findet in seiner Untersuchungsgruppe keine prothetisch versorgten Kindergebisse.
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Temporarer Zahnersatz erfordert einen hohen Aufwand an vorbereitenden und
begleitenden Therapiemallinahmen und eine gute Mitarbeit von Kind und Eltern. Dies
kann einen limitierenden Faktor darstellen. Eine fehlende Mitarbeit zeigt sich auch im
allgemeinmedizinischen Bereich.

Wie die Berichte des Gesundheitsamtes Liibeck zeigen, sinkt die Teilnahme von Kindern
an Vorsorgeuntersuchungen in Libeck mit zunehmendem Alter, besonders in
Stadtbezirken mit hohem Anteil an sozialhilfebedurftigen oder auslandischen Familien
(Gesundheitsamt Liibeck, 2000, 2009). Ahnliches wird auch aus anderen Stadten und
Regionen berichtet (Ministerium fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit Nordrhein-
Westfalen, 2002; Stadtgesundheitsamt Frankfurt, 2008).

Dabei werden im Vergleich zu anderen Bundeslandern in Schleswig-Holstein, gemessen
am Bundesdurchschnitt (8,7%), die meisten Sprachtherapien verordnet (107
Verordnungen auf 1000 Kinder) (GKV-Heilmittel-Informations-System, 2009). In der
eigenen Untersuchungsgruppe war der Anteil an logopadischer Therapie mit einem Drittel
der Kinder besonders hoch. Das Verhéltnis zwischen Jungen und Madchen war

ausgeglichen.

4.1.10 Lutschen

Die Haufigkeit des Lutschens im untersuchten Patientengut betrug ca. 70% und entspricht
der in der Literatur angegebenen Haufigkeit, ebenso die Art der verwendeten Lutsch-
objekte (Schopf, 1994; Graliler et al., 1998; Larsson, 2001; Ovsenik et al., 2007). Da die
Dauer des Lutschens durchschnittlich 30 Monate betrug, sollten die meisten Kinder also
keine aus dem Lutschhabit resultierenden Spatfolgen entwickeln, da das Lutschen bereits

Uberwiegend vor dem dritten Lebensjahr aufgegeben wurde.

4.1.11 Ernahrun g

Obwohl das Wissen Uber gesunde Erndhrung laut Ernéhrungsbericht des bayerischen
Staatsministeriums fur Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz (Bayerisches
Staatsministerium fur Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, 2000) vorhanden ist,
fehlt es an der Umsetzung der Erndhrungsempfehlungen durch Eltern und Kinder. Dies
hat sowohl Einfluss auf die Zahngesundheit als auch auf die allgemeine Gesundheit, z. B.
in Form von Ubergewicht (Haas et al., 2004; Moschos et al., 2006; Willershausen et al.,
2007). Wie oben erwahnt war eine mogliche Kariesursache die elterliche Verabreichung
zuckerhaltiger Getréanke. Da nur bei sieben Kindern eine Veranderung im Ern&dhrungs-

verhalten erfolgte, ist davon auszugehen, dass die Kinder auch weiterhin zucker-
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und/oder saurehaltige Getranke konsumieren und somit ein zahnschadigendes Verhalten

fortfihren.

4.1.12 Psychosoziale Beeintrachtigung und Allgemeingesundh eit

Wie in der Untersuchungsgruppe von Brauner lag der Anteil der psychosozialen
Beeintrachtigungen (Hanseleien oder Ahnliches) bei 12% (Brauner, 2005). Andere
Beeintrachtigungen wie gastrointestinale, respiratorische Infekte und Ernahrungsprobleme
betreffen die Allgemeingesundheit und verdeutlichen die Folgen und Belastungen
aul3erhalb des zahnmedizinischen Fachbereiches.

Ahnlich den Beobachtungen von Wetzel et al. (1993), Behm (1998) und Miiller-Lessmann
et al. (2004), die nach Sanierung der Kindergebisse auch eine Verbesserung der
Allgemeingesundheit bestatigen, waren auch in unserer Untersuchungsgruppe die
Haufigkeit der respiratorischen Infekte oder gastrointestinalen Stérungen fremd-

anamnestisch gering.

4.2  Klinische Befundung

4.2.1 Korpergewicht

Der Anteil an Ubergewichtigen und fettleibigen Menschen hat allgemein zugenommen. Die
Lebensmittelindustrie versucht durch Information Uber Zusatzstoffe wie Vitamine,
Mineralien, Ballaststoffe oder Bakterienkulturen ihren Produkten ein ,gesinderes” Image
zu geben, das von vielen Verbrauchern nicht hinterfragt wird (Gins, 2006; Diehl, 2007).
Bei Kindern im Alter von funf bis sieben Jahren werden &hnliche Tendenzen wie bei
Erwachsenen festgestellt: 10-20,7% der Schulanféanger der Kieler Adipositas Studie
(KOPS- Kieler Obesity Prevention Study) sind Ubergewichtig oder adipos (Langnase et
al., 2003; Muiller et al., 2001). Nach Willershausen liegt der Anteil an Ubergewichtigen
Kindern deutschlandweit bei ebenfalls 10% bis 20%, und die Tendenz ist steigend
(Willershausen et al.,, 2003; Haas et al., 2004; Moschos et al., 2006). Im Schuljahr
2002/2003 lag der Anteil Gbergewichtiger Kinder an Mainzer Grundschulen (Klassen 1-4)
sogar bei 26%. Eine Adipositas wiesen davon 13% der Kinder auf (Willershausen et al.,
2003).

Bei Lubecker Schulanfangern des Einschulungsjahrganges 1998 waren nur 8,6%
Ubergewichtig, davon waren 12,9% ausléandische Kinder. Die Kinder kamen aus den
Stadtbezirken Herrenwyk, Falkenfeld/Vorwerk, Kucknitz/Péppendorf, Moisling und Grof3

Steinrade, wobei aus Moisling und Grol3 Steinrade 11,3% der tbergewichtigen Kinder
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kamen. Der Anteil der Méadchen lag ca. s bis % hoher als der der Jungen
(Gesundheitsamt Lubeck, 2000).

In der vorliegenden Studie waren 2001 7,3% der Kinder Gbergewichtig und 4,9% &adipos.
Es gab jedoch auch untergewichtige Kinder (4,9%). 2003 war die Zahl der
ubergewichtigen und adiposen Kinder niedriger (6,25% bzw. 3,13%), die der
untergewichtigen Kinder hatte sich auf 6,25% erhéht. In Brandenburg wird seit Mitte der
90er Jahre ein Anstieg von stark untergewichtigen Kindern beobachtet (6,2% der Jungen/
5,4% der Madchen) (B6hm und Lidecke, 2007). Bei Lubecker Kindern wird seit einigen
Jahren Untergewichtigkeit bei ca. 10% der Kinder beobachtet. Diese Kinder kommen
Uberwiegend aus sozial bessergestellten Verhaltnissen (Gesundheitsamt Libeck, 2009).
Dies war bei den nachuntersuchten Kindern nicht der Fall. Es kdnnte durch das reduzierte
Gebiss mit verringerter Mahlfunktion auch zu einem Vermeidungsverhalten beztglich der

Nahrungsaufnahme gekommen sein.

4.2.2 Korpergrol3e

Die ermittelten KorpergroRenwerte der Kinder entsprachen den Normwerten der Literatur
(Stolzenberg et al., 2007), und die Perzentilverteilung war entsprechend annéhernd
normal. Ein Einfluss der Zahnsanierung auf das Koérperwachstum ist scheinbar nicht

gegeben.

4.2.3 Mundatmung, adenoide Vegetationen und Mundwin  kelrhagaden

Fast alle Kinder, bei denen die Durchgéangigkeit der Nase Uberprift wurde, konnten durch
die Nase atmen. Dennoch wiesen nur 18 Kinder (44%) eine reine Nasenatmung auf.
Diese Tatsache deckt sich mit den Angaben in der Literatur zum Vorliegen einer
habituellen Mundatmung bei 20-80% der Kinder (Frankel und Frankel, 1992; Kahl-Nieke,
1995; Schneider, 2000; Gaebel et al., 2005; Stahl et al., 2007; Ovsenik et al., 2007).

Die Mundatmung kann durch einen schwachen Muskeltonus der perioralen Muskulatur
mit offener Mundhaltung begiinstigt werden. Der hier haufig vorkommende inkompetente
Lippenschlu?, der bei 11 Kindern erst nach Aufforderung erfolgte, und ein schwacher
Muskeltonus des M. orbicularis oris bzw. M. masseter (bei 60% bzw. 45% der Kinder)
unterstitzen das Vorhandensein einer habituellen Mundatmung. Zudem vergessen Kinder
einfach oft, den Mund zu schlieBen (Dérschug, 2003). Stahl et al. (2007) schatzen die
offene Mundhaltung als Haltungsschwéche im orthopadischen Sinn ein.

Stahl und Grabowski (2003) finden bei 29% der 4,5 Jahre alten Kinder und bei 41% der

8,9 Jahre alten Kinder keinen kompetenten Lippenschluf3.
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Der gewohnheitsmallige inkompetente Lippenschuss infolge eingeschrankter Nasen-
atmung oder bei Vernachlassigung der Nasenatmung zieht das Absinken der Zunge nach
sich. Der Verlust der Zungenlage am harten und weichen Gaumen fiihrt zum Fehlen des
wachstumsstimulierenden Reizes auf Gaumen und oberen Alveolarfortsatz sowie zur
Verédnderung der Zungenruhelage in Beziehung zum Zungenbein. Daraus resultiert auch
eine veranderte Kopfhaltung (Bosnjak et al., 2002).

Auch vergrof3erte adenoide Vegetationen kdnnen die Nasenatmung und die Zungenlage
beeinflussen (Garliner, 1982). Adenoide Vegetationen waren anamnestisch zwar bei tber
der Halfte der Kinder vorhanden, ein kausaler Einfluss auf die Nasenatmung wurde

jedoch nicht analysiert.

Zwei Kinder wiesen Rhagaden in den Mundwinkeln auf und beide atmeten nach
Aussagen der Eltern auch durch den Mund. Dieser ursachliche Zusammenhang ist auch
in der Literatur beschrieben (Schopf, 2000).

4.2.4 Zahnstatus

Die Kinder waren bei der Nachuntersuchung durchschnittlich 8,4 Jahre alt. In diesem Alter
sollten 24 Zahnen vorhanden sein. Mit durchschnittlich 13,5 Zahnen pro Kind, waren
jedoch nur halb so viele Z&hne vorhanden und die vorhandenen Milchz&hne waren zu fast
50% karios, zerstort oder gefilllt. Die durchschnittlichen dmf-t Werte betrugen 10,7 im
Milchgebiss (mit hohem m-Wert) und 1,83 im bleibenden Gebiss. Ein Ergebnis, das den
schlechteren Zustand in Milchgebissen verglichen mit bleibenden Gebissen bestatigt.
Andere Untersuchungen und Nachuntersuchungen bestéatigen die hohen dmf-t/s Werte:
10,3 bei Muller-Lessmann et al. (2004), 8,7 bei Stirzenbaum et al. (2006), 8,4 bei Nies et
al. (2009) und 11,1(df-s) bei Schulte und Ott (1991).

4.2 5 Kariesrisiko

In Deutschland sollen Kinder ausléndischer Familien oftmals einen schlechteren
Zahnstatus als deutsche Kinder haben. Zum Teil wurde ein zwei- bis dreifach erhdhtes
Kariesrisiko ermittelt (Christoffers et al., 2002). Als Grinde hierfir werden eine
schlechtere Mundhygiene, seltenere Fluoridprophylaxe, vermehrte Aufnahme siRer
Speisen und Getranke und eine geringere Inanspruchnahme praventiver Mal3nahmen als
von deutschen Familien genannt (Kihnisch et al., 2003; Schenk und Knopf, 2007; Robert
Koch Institut, 2008). Ferner ist in der Turkei und vielen Landern Osteuropas keine
Oralprophylaxe im Gesundheitssystem implementiert, den Migranten daher unbekannt
und wird folglich in Deutschland nicht genutzt (Miiller, 2001; Schiffner et al., 2001). Ein
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Phanomen, das auch in Australien beobachtet wird (Tennant et al., 2000). Sprachliche
Barrieren und ein anderes Familienverstédndnis als in der modernen westlichen
Lebensweise sind weitere Faktoren, die als mdgliche Ursachen fir die schlechtere
Mundgesundheit eine Rolle spielen kénnen.

Der Einfluss von Bildung und sozialen Faktoren auf die Mundgesundheit wird
unterschiedlich bewertet: zum einen werden ein niedriger Bildungsstand und ein niedriges
Einkommen als Risikofaktor der frihkindlichen Karies angesehen (Hellwig, 1997; Robke
und Buitkamp, 2002; Hallett und O Rourke, 2003; Launhardt und Schiffner, 2004), zum
anderen tritt die frihkindliche Karies auch in allen Schichten und Familienverhaltnissen
auf (Borutta et al., 2002; Sturzenbaum et al., 2006; Robke, 2008). Dies ist moglicherweise
auf ein nachlassendes Problembewusstsein in privilegierteren Schichten oder eine
Uberversorgung zuriuickzufiihren (Schiffner et al., 2001).

Die eigenen Nachuntersuchungen belegten eine Abhangigkeit von der sozialen Schicht,
da keine Kinder aus hohen Sozialschichten betroffen waren. Der Einfluss der
Migrationskomponente war vorhanden, darf aber sicherlich nicht zu hoch bewertet
werden, da nur ein Funftel der Kinder auslandischer Abstammung waren und eher das
sozial niedrige Niveau und der niedrige Bildungsstand der Eltern als ihre Herkunft fir das

Vorkommen der frihkindlichen Karies eine Rolle spielen.

4.2.6 Zahndurchbruchsverhalten

Mit dem Durchschnittsalter von 8,4 Jahren befanden sich die nachuntersuchten Kinder
Uberwiegend in der Ruhephase zwischen frihem und spatem Wechselgebiss. Der
Durchbruch der bleibenden mittleren Schneidezdhne sowie der ersten bleibenden
Molaren sollte zu diesem Zeitpunkt abgeschlossen sein. Der Durchbruch der seitlichen

Schneidezdhne hat begonnen oder dauert an.

Der in der Literatur beschriebene verfrihte oder verspatete Durchbruch der oberen
Pramolaren (Czecholinski et al., 1994; Kahl-Nieke, 1995) wurde zu gleichen Teilen auch
im eigenen Patientengut beobachtet. Verfrihte Durchbriiche werden nach vorzeitigem
Milchzahnverlust bei vorhandenen apikalen Entzindungen mit Auflésung der Lamina
dura, die den Ersatzkeim schutzt, beschrieben (Camm und Schuler, 1990; Czecholinski et
al., 1994). Zum Zustand der Lamina dura, der nur rontgenologisch beurteilt werden kann,

konnte keine Aussage getroffen werden.

Die unteren Pramolaren im nachuntersuchten Patientengut brachen eher verzdgert oder
zeitgerecht durch. Der Durchbruch der oberen Eckzdhne war Uberwiegend verzdgert. Ein

verzogerter Durchbruch erfolgt nachweislich bei Extraktion vor dem achten Lebensjahr
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und bei einem Zeitintervall gro3er als zwei Jahre vor dem physiologischen Verlust sowie
bei intakter Lamina dura (Gnoinski, 1981; Czecholinski et al., 1994). Bei allen sanierten
Kindern fand die Extraktion vor dem achten Lebensjahr statt und somit besteht

Ubereinstimmung mit der Literatur.

4.2.7 Funktionelle Faktoren

Die Nachuntersuchung bedeutete eine besondere Situation (Anspannung, Angst) fur die
Kinder. Dies konnte die funktionelle Untersuchung und das Sprachscreening beeinflusst

haben.

4.2.7.1 Zungenbandche n

Ein verklrztes Zungenbandchen kann die Zungenbewegung einschranken und den
Kontakt zwischen Zunge und Gaumen verhindern. Es kann zu Problemen beim Stillen
und Sprechen kommen. Der Zungendruck wird nicht vom Gaumen, der fir derartige
Krafte ausgerichtet ist, aufgefangen, sondern gegen die Zahne abgeleitet (Garliner, 1982).
Eine allmahliche Dehnung des Bandchens ist mdglich. In der Literatur werden
Pravalenzwerte fur verkirzte Zungenb&ndchen zwischen 1,0% und 12,8% angegeben
(Ballard et al., 2002; Moore et al., 2007). In der vorliegenden Nachuntersuchungsgruppe
wiesen relativ viele Kinder (21,4%) ein kurzes Zungenbandchen auf. Von den neun
Kindern wiesen sechs Kinder auch eine atypische Zungenposition beim Schlucken auf,
drei Kinder erhielten Logopéadie, bei zwei Kindern bestanden Auffalligkeiten bei den
Zungenlauten. Drei Kinder wurden nicht gestillt, und die gestillten Kinder wurden nur fur
eine kurze Zeitspanne von funf bis 12 Wochen gestillt. Welchen Einfluss hierbei das kurze

Zungenbandchen hatte oder hat kann aus den Ergebnissen nicht hergeleitet werden.

4.2.7.2 Zungenfehlfunktion/Schluckmuster

Folge einer Zungenfehllage kdnnen ausgepragte Rugae palatinae und ein extrem
schmaler Oberkiefer sein. Ferner liegen bei Kindern mit offenem Biss, vergroRerter
sagittaler Frontzahnstufe, Progenie und seitlichem Kreuzbiss haufiger eine pathologische
Zungenruhelage und ein viszerales Schluckmuster vor (Gross et al., 1990; Stahl et al.,
2007).

Es gibt nur wenige epidemiologische Daten Uber die Haufigkeit von Zungenfehlfunktionen
und das anomale Schlucken, da die Beurteilung der Zungenlage und des Schluckaktes
verglichen mit anderen Parafunktionen schwierig ist (Schopf, 1992). Dies zeigt sich auch

in der uneinheitlichen Terminologie und in den stark variierenden Ergebnissen.
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Gaebel et al. (2005) und Stahl et al. (2007) beobachteten bei Reihenuntersuchungen im
Milch- und friihen Wechselgebiss eine unphysiologische, meist kaudale Zungenruhelage
bei 44,7% bzw. bei 42,5% der Kinder. Gleichzeitig zeigten 62,0% bis 63,5% der Kinder
ein viszerales Schluckmuster. Deutlich haufiger fanden Gross et al. (1990) (62,7%) eine
abnorme dentale Zungenruhelage.

BoSnjak et al. (2002) dagegen beobachteten bei nur acht (2,3%) von 342 Kindern mit
oralen Habits eine abnorme Zungenhaltung und Zungenschub bei 73 Kindern (21,3%).
Stahl und Grabowski (2003) dagegen fanden bei nur 27% der Kinder im Milch- und frihen
Wechselgebiss nicht naher definierte Zungenfehlfunktionen.

In der eigenen Untersuchung wiesen 23% der Kinder eine unphysiologische

Zungenruhelage auf, 69% der Kinder schluckten viszeral.

4.2.7.3 Tonus der orofazialen Muskulatur

Die orofaziale Muskulatur (M. buccinator, M. masseter, M. mentalis, M. orbicularis oris,
Zunge) sollte sich im Gleichgewicht befinden. Haltungsfehler der orofazialen Muskulatur
kénnen Bestandteil einer allgemeinen Haltungsschwéche sein (Schopf, 1994). Eine
muskulare Dysbalance kann instabile Okklusionsverhéltnisse hervorrufen, die bei
dauerhaftem Bestehen, die Entstehung von Dysgnathien beschleunigen (Garliner, 1982).
Das korrekte Zusammenspiel der Muskeln wird schon kurz nach der Geburt Uber den
Stillvorgang und das sich anschlieRende Schlucken eingelbt. Flaschengenéahrte Kinder
weisen einen inaktiven M. buccinator, M. orbicularis oris und M. masseter, und einen
Uberaktiven M. mentalis und eine Uberaktive Zunge auf. Die Aktivitatsverteilung in der
nachuntersuchten Gruppe entsprach dieser aufgefiihrten Verteilung weitestgehend. Die
Kinder schluckten Uberwiegend viszeral. Sie waren nicht gestillt worden. Schopf sieht bei
Benutzung von Flaschensaugern, die dem physiologischen Saugen an der mutterlichen
Brust entsprechen, keinen negativen Einfluss auf die Zungenfunktion bzw. das Schlucken
(Schopf, 1994).

Durch einen hypervalenten M. mentalis kann die Sagittalentwicklung des Unterkiefers
gehemmt werden (Rakosi und Jonas, 1989). Es wurden bei der vorderen
Zahnbogenléange reduzierte Werte gefunden, die auf ein reduziertes Unterkieferwachstum
infolge des uberaktiven M. mentalis zuriickzufiihren sein kénnten. Funf der acht Kinder,

die reduzierte Werte aufwiesen, hatten einen hyperaktiven M. mentalis.

4.2.7.4 Lippenschluf3 und Lippentreppe

In der Literatur liegen nur wenige Angaben zum Lippenschluf? vor. 56,2% der Kinder im
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Wechselgebiss weisen eine normale Lippenhaltung auf (Stahl et al., 2007). Ein
inkompetenter Lippenschluf? wird im Milchgebiss bei 29,2% und im Wechselgebiss bei
40,9% beobachtet (Stahl und Grabowski, 2003). Hierzu vergleichbar werden Angaben von
34,3% bzw. 42% zum Vorliegen eines offenen Mundes (Gross et al., 1990; Stahl et al.,
2007) bzw. einer habituellen Mundatmung gemacht, die auf einen intermediar
inkompetenten Lippenschluld schliel3en lasst. In der eigenen Untersuchungsgruppe war
ein normaler, kompetenter Lippenschluld trotz meist hypoaktivem M. orbicularis oris mit
71% haufiger vorzufinden. Von sieben Kindern mit positiver Lippentreppe wiesen vier
einen negativen Overjet auf. Von siebzehn Kindern mit negativer Lippentreppe wiesen
vier eine verstarkte sagittale Stufe auf. Die Form der Lippentreppe war nicht mit einer
bestimmten Frontzahnstellung oder Okklusionsposition im Molarenbereich zu verbinden.

Dies ist auch in der Literatur beschrieben (Schmuth, 1982).

4.2.7.5 Orofaziale Dyskinesien und Habits

Kinder ohne Dysfunktionen zeigen weniger Gebissanomalien (Melsen et al., 1987; Stahl
et al., 2007). Dyskinesien kénnen eine kieferorthopadische Behandlung erschweren und
bei Fortbestehen zu Rezidiven fuhren. Deshalb sollten bestehende Fehlfunktionen durch
veranderte Muster korrigiert werden.

In der vorliegenden Nachuntersuchung war die Pravalenz von Dyskinesien besonders
hoch. 40 Kinder (95,2%) wiesen Dyskinesien auf, die meisten (76,2%) zwei und mehr,
Uber die Halfte (24 Kinder (57,1%)) mehr als drei Dyskinesien. Zu ahnlichen Ergebnissen
kommen Gaebel et al. (2005). Sie fanden bei 87,9% der Kinder mindestens eine
Funktionsstorung (Gaebel et al., 2005). Stahl et al. (2007) dagegen beobachteten bei nur
61,6% der Kinder im Milchgebiss orofaziale Dyskinesien und eine Zunahme auf 80,8% im
Wechselgebiss. Drei und mehr Funktionsstérungen gleichzeitig traten nur bei jedem
vierten Kind im Milchgebiss und jedem dritten Kind im Wechselgebiss auf. Ovsenik et al.
(2007) finden dagegen eine Abnahme der funktionellen Auffalligkeiten von 60% auf 40%
bei sechs- bzw. neunjahrigen Kindern.

In der Literatur werden Werte zwischen 18,5% (Schopf, 1980) und 60% zur Haufigkeit von
Habits bei Kindern mit Wechselgebissen angegeben. Stahl et al. (2007) finden bei
Kindern mit frihem Wechselgebiss (Alter durchschnittlich 8,3 Jahre) bei 46,6% Habits, die
zunehmend autoaggressiven Charakter aufweisen und haufiger bei Madchen vorliegen.
Gross et al. (1990) machen ahnliche Beobachtungen: Nagelkauen wird bei 60,4% der
Kinder gefunden (63,2% der Madchen, 58,5% der Jungen). BoSnjak et al. (2002)
beobachteten orale Habits bei 33,37% von 1025 Kindern und fanden Nagel- bzw.

Objektkauen als haufigstes Habit. Dieses Habit wurde in der vorliegenden Untersuchung



Diskussion 63

nicht abgefragt.
Die meisten Kinder mit viszeralem Schluckmuster wiesen eine hypervalente
Mentalisfunktion, eine erhdhte Zungen(grund)aktivitdt und eine falsche Zungenposition

auf.

4.2.7.6 Korperfehlhaltungen

Der Unterkiefer ist Gber die Kaumuskulatur mit dem Schadel und dber die infrahyoidale
und Mundbodenmuskulatur mit dem Sternum und den Schlusselbeinen verbunden. Bei
Kieferbewegungen stabilisiert die Halsmuskulatur den Schadel gegen den Schultergdrtel.
Es besteht eine enge funktionelle Verbindung zwischen Halsmuskulatur, Halswirbelsdule
und Kaumuskulatur (Garliner, 1982; Sachse und Schildt-Rudloff, 2000). Ferner besteht
ein Zusammenhang von Haltungsanderung und verénderten okklusalen Situationen
(Stellungnahme der deutschen Gesellschaft fur Kieferorthopadie DGKFO, 2008).

Nach Angaben der Betriebskrankenkassen (BKK) nehmen Haltungsschaden bei Kindern
zu. Eine Umfrage unter Kinderdrzten ergab, dass ca. 23%, 24% bzw. 34% der Kinder im
Alter von 6-9, 10-11 bzw. 12-14 Jahren erworbene Haltungsschaden aufweisen. 81% der

Kinderarzte Uberweisen bei Haltungsschaden zu Krankengymnasten (BKK, 2000).

Laut Kinder-und Jugendgesundheitssurvey (Kamtsiuris et al., 2007) zeigen 5% aller
Kinder und Jugendlichen eine Skoliose und einen Rickgang der korperlichen
Leistungsfahigkeit (Bos et al., 2006b, Opper et al. 2007).

In Nordrhein-Westfalen wurden bei 5,4-5,7% der Schulanfanger Haltungsschwachen und
bei 1,5-2,3% eine Fehlhaltung in Form einer Skoliose der Wirbelsdule registriert
(Ministerium fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2002).
Ahnliche Daten ergaben Schuleingangsuntersuchungen der Jahre 2000 und 2001 in
Schleswig-Holstein. Hier traten Haltungsschwachen bei rund 5%, Fehlhaltungen in Form
von Skoliose oder Kyphose bei 1,7% bzw. 0,2% der Einschiler auf (Kinder- und
Jugendarztlicher Dienst, 2001). Auch motorische Koordinationsstérungen betrafen im Jahr
2000 9,2% der Schulanfanger in Lubeck (Gesundheitsamt Libeck, 2009) bzw. 12% der
Kinder in Schleswig-Holstein (Kinder- und Jugendarztlicher Dienst Schleswig-Holstein,
2001).

Da in Lubeck nur 20-25% der Kindergartenkinder durch den Kinder- und Jugendéarztlichen
Dienst untersucht werden (Gesundheitsamt Lubeck, 2000), werden Erkrankungen des
Bewegungsapparates zum Teil erst bei der Uberpriifung der Schulfahigkeit registriert.
Dies erklart moglicherweise, weshalb in der vorliegenden Nachuntersuchung Haltungs-

schwachen wie ein Aufrichtungsmangel bei 56% der Kinder um den Faktor 10 haufiger
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auftraten. Auch Korperfehlhaltungen waren mit 38% gehauft vorhanden. Eine gerade
Kopfhaltung war nur bei einem Viertel der Kinder zu verzeichnen. Dies kann Folge einer
kaudalen Zungenlage mit einhergehender Positionsveranderung des Zungenbeins sein.
Eine Kopfreklination kann Ausdruck einer Muskelschwache der ventralen Halsmuskulatur
bzw. Hypertonie der Nackenmuskulatur sein. Vielfach wird ein fehlendes Korper-

bewul3tsein als Ursache von Kérperfehlhaltungen angesehen (Ludwig und Schmitt, 2006).

Inwieweit sich die vorgefundenen Fehlhaltungen und Gebissbefunde beeinflussen, lief

sich aufgrund der geringen Studiengruppengrof3e nicht tberprifen.

4.2.7.7 Sprache

Mit dem Ende der Sauglingszeit beginnt der Sprachwerdungsprozess. Kinder missen
zum Sprechen angeregt werden, damit sie sich gern mitteilen (sog. Sprechfreude). Dabei
spielt das Sprachvorbild der Erwachsenen fiir die Kinder eine wichtige Rolle.

Wahrend der Sprachentwicklung treten bei allen Kindern Stammelfehler auf, da die
Lautbildung erst erlernt werden muss. Die ersten Laute (m, b, p) werden mit den Lippen
gebildet, und bereiten den meisten Kindern wenig Probleme, da sie beim Erwachsenen
abgelesen werden kdnnen. Schwierigkeiten kénnen bei den Lauten g, k, r, s, sch und
anderen Zischlauten auftreten.

Im Vorschulalter kénnen Wucherungen der Tonsillen, Zahnstellungsanomalien oder
Kieferfehlbildungen Stérungen wie Heiserkeit, Lispeln, Holzeln, Naseln usw. beeinflussen.
Stérungen der Artikulation betreffen die Ausfihrung des Sprechens. Dysarthrien oder
Anarthrien gehen auf Schadigungen der motorischen Nervenzellen zuriick; Dyslalien bzw.
Dysglossien auf periphere mechanische Stérungen, die eine korrekte Lautbildung oder
das Zusammenspiel der Lautprodukte zu einem glatten Redefluss verhindern. Bei
verklrztem Zungenbandchen (Ankyloglossie) liegt die Zungenspitze dicht am Mundboden
an, und die Bildung der Laute L, N, D, T, S, Z, Sch und des Zungenspitzen-R ist
behindert, was zu einer sprechfunktionellen Stérung fuhren kann (linguale Dyslalie bzw.
Dysglossia lingualis). Die Sprache wirkt verwaschen, dysartikuliert und unscharf; der
Klang kann kehlig sein. Storungen der Bildung des Zungenspitzen-R und der L-
Lautbildung kénnen ferner bei Uber- bzw. Unterentwicklung des Ober- oder Unterkiefers
vorliegen (Doubek, 1967).

Die Sprachentwicklung wird multifaktoriell beeinflusst. Eine mégliche Beeinflussung der
Sprachentwicklung durch vorzeitigen Milchzahnverlust oder eine Fehlstellung der Zahne
und Kiefer wird unterschiedlich bewertet. Keinen Einfluss auf die Lautbildung (z, f, sh, s
bzw. f, v, th, .th..., s, z) sehen Frowine und Moser (1944), Bernstein (1954), Hopkin und
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Mc Ewen (1955), Slow (1961), Bankson und Byrne (1962), Ingervall und Sarnas (1962),
Riekman und EIBadrawy (1985), Howell (1987), Mehnert (1987), Johnson und Sandy
(2999). Ingerval und Sarnds (1962) stellen keinen Einfluss der Zahnstellung auf das
Lispeln fest, andere Autoren postulieren eine Beeinflussung (Riekman und ElBadrawy,
1985; Wetzel et al., 1993; Heinrich-Weltzien und Kiuhnisch, 2003; Muller-Lessmann et al.,
2003; Kirchberg und Koppe, 2007).

Riekman und ElIBadrawy (1985), die die Sprache nach vorzeitiger Extraktion der
Milchfrontzahne aufgrund frihkindlicher Karies untersuchten, fanden lediglich bei vier von
14 Kindern, die zum Zeitpunkt der Extraktion junger als drei Jahre waren, Sprach-
verzerrungen, von denen zwei leichte und zwei schwere Stérungen waren, bei der
Mehrzahl waren keine negativen Auswirkungen auf die Sprachentwicklung zu
verzeichnen.

Ott et al. (1995) kommen zu ahnlichen Ergebnissen: Extraktionen vor dem flnften
Lebensjahr rufen scheinbar keine gréReren Stérungen in der Artikulation hervor als bei

normalem physiologischen Verlust der Frontzéhne.

Korrekturen der Beeintréachtigung konnen durch Kinderprothesen oder Milchfront-
zahnbricken (Wetzel et al., 1993; Momeni und MeSinovi¢, 2002; Kirchberg und Koppe,
2007) und begleitende logopadische Therapie erreicht werden; es kann auch eine
Selbstkorrektur nach Durchbruch der bleibenden Frontzdhne erfolgen (Ott et al., 1995;
Heinrich-Weltzien und Kihnisch, 2003; Miiller-Lessmann et al., 2003).

Nach Straf3burg, gibt es bisher noch keine verlasslichen Angaben tber die Haufigkeit von
Sprachauffalligkeiten im Kindesalter (Stra3burg, 1999). Im Vorschulalter werden zwischen
vier und vierzig Prozent aller Kinder in Deutschland, im Grundschulalter zwischen 0,7 und
30 Prozent als sprachauffallig bezeichnet. Risikogruppen fir Sprachentwicklungssto-
rungen sind vor allem Jungen, Mehrlinge, Kinder mehrsprachiger Familien, Linkshander,
Zweitgeborene und Kinder mit familiarer Belastung (Stra3burg, 1999).

Kramer et al. (1996) finden bei 28% der drei- bis sechsjahrigen Kinder Sprach-
auffalligkeiten.

Bei Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 1998 in Libeck zeigten 15,3% der Kinder
Sprachstérungen. Dies entspricht dem landesweiten Durchschnitt von 12 % der
Schulanfanger (Gesundheitsamt Liubeck, 2000). Die psychosoziale Situation des Lebens
in Armut und Sprachstdrungen scheinen assoziiert zu sein. In Libeck liegt der Anteil der
sprachgestorten Kinder in den Stadtbezirken mit hoher Sozialhilfedichte tber dem
Durchschnitt der Stadt von 15%.
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Untersuchungen an 17.549 Kindergartenkindern (1.- 6. Lebensjahr) und an Schul-
anfangern in Nordrhein-Westfalen ergaben ebenfalls einen hohen Anteil an
Sprachauffalligkeiten: 20 % bzw. 18,3 % der Jungen und 13% bzw. 11,7% der Madchen
wiesen Storungen auf (Ministerium fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit
Nordrhein-Westfalen, 2002).

Stahl und Grabowski (2003) fanden bei 8864 untersuchten Kindern nur wenig
Sprachdefekte (5%) sowohl im Milch— als auch im frihen Wechselgebiss.
Untersuchungen an 3041 Kindern aus dem Schuljahr 2003/2004 zeigten im friihen
Wechselgebiss in 17,5% (Milchgebiss 34,1%) Fehler in der Artikulation, interdental
fehlgebildete Laute/Zungen-Zahn-Laute haben abgenommen (Stahl et al., 2007). Gaebel
et al. (2005) fanden im Schuljahr 2003/2004 den Sigmatismus interdentalis und addentalis
bei 20,2% vor (n=3220).

In der eigenen Untersuchung wiesen 57% der Kinder Sprachauffélligkeiten auf, 45% der
Stérungen lagen im Bereich der Zungen-und Zahnlaute und 20% entfielen auf die S-
Lautfehlbildung. Diese Werte liegen deutlich tGber denen in der Literatur gefundenen
Angaben, spiegeln aber den Trend der Zunahme sehr deutlich wieder. Eine
Versechsfachung von Kindern mit verzogerter Sprachentwicklung ist in den letzten 20
Jahren festgestellt worden (Dérschug, 2003). Von den sieben auslandischen Kindern
wiesen vier Sprachauffalligkeiten auf. Drei der vier Kinder waren mannlich.

In der Literatur werden bei Vorhandensein verkirzter Zungenbandchen Einflisse auf das
Sprechen unterschiedlich diskutiert (Schopf, 1994; Urban et al., 2007). Manche Autoren
sehen einen Einfluss auf die R-Lautbildung (Werner und Lippert, 2003). In unserem
Patientengut konnten neun Kinder mit Verkirzungen identifiziert werden, aber nur zwei
dieser Kinder wiesen Stdrungen in der Artikulation auf. Die R-Lautbildung war nicht

betroffen.

4.2.7.8 Craniomandibulare Dysfunktion

Craniomandibuléare Dysfunktionen (CMD) im Kindesalter sind selten und verlaufen meist
ohne Schmerzen. Entsprechend gibt es nur wenige Studien zur CMD bei Kindern unter 10
Jahren. Eine Haufung und Verstarkung der Anzeichen und Symptome einer CMD vom
Milchgebiss zum Wechselgebiss wird beschrieben (Thilander et al., 2002; Kopp et al.,
2004; Muhtarogullari et al., 2004). Oft sind Madchen haufiger betroffen (Kopp et al., 2002;
Kopp et al., 2004; Hirsch, 2003; Hirsch, 2007). Bei der Entstehung einer CMD bei Kindern
spielen soziale und psychische Faktoren ebenso wie orale Parafunktionen (Schirmer und
Kluge, 2001) und morphologische Faktoren wie Kreuzbiss oder Overjet (Thilander et al.,

2002; Vanderas und Papagiannoulis, 2002; Ververs et al., 2004) eine Rolle. Bei Kindern
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zwischen funf und neun Jahren mit Mobilitatsstérungen des Unterkiefers werden nur
selten Kiefergelenksgerausche oder Kopfschmerz beobachtet (Kopp et al., 2004,
Muhtarogullari et al., 2004).

Bei Kindern unter 10 Jahren betragt die durchschnittiche maximale Schneide-
kantendistanz 30-35 mm (Schopf, 1994, 2000), bei drei- bis sechsjahrigen Kindern sogar
42 mm (Kramer et al., 1996). In der vorliegenden Untersuchungsgruppe bestanden eine
vergroRerte (76,2%) oder verkleinerte (4,8%) Mund6ffnung bei Ober drei Viertel der
Kinder. Die haufig vergroRerte Schneidekantendistanz bei 19 Kindern ergab sich auch
infolge des noch nicht abgeschlossenen Durchbruchs der Schneidezahne.

Abweichungen von der Medianebene bei Mundoéffnung kénnen sowohl durch
Offnungshindernisse im Gelenk als auch muskuldare Spannungsasymmetrien der
Kaumuskulatur bedingt sein (Sachse und Schildt-Rudloff, 2000).

Deflexions- (26,2%) oder Deviationsbewegungen (7,2%) des Unterkiefers bestanden bei
etwa einem Drittel der Untersuchten und waren damit haufiger als bei Hirsch und John
(2003), die Kinder und Jugendliche zwischen 10 und 18 Jahren untersuchten. Sie
beobachteten eine Deflexion bei 11,1% von 120 Untersuchten bzw. eine Deviation bei
7,3% von 69 Untersuchten. Deflexionen des Unterkiefers bei Mundoffnung scheinen somit
haufiger aufzutreten als Deviationen. Ein Knacken im Kiefergelenk wurde nur bei einem
nachuntersuchten Madchen im Alter von 7,6 Jahren festgestellt. Das Uberwiegen von

Anzeichen einer CMD beim weiblichen Geschlecht konnte hier nicht bestatigt werden.

4.3 Gebissanomalien

Es gibt eine Vielzahl von Nomenklaturen zur Einteilung von Gebissanomalien. Schopf
(2003) fuhrt dies auf differierende Methodiken der Studien, verschiedene Einschatzungen
von Grenzfallen, uneinheitliche Alterseinteilungen, Unterschiede in Behandlungs-
philosophien und fehlende Standards bei der klinischen Untersuchung zuriick. Weiter ist
die zunehmende Migrationskomponente zu beriicksichtigen, denn in den verschiedenen
ethnischen Gruppen sind Pravalenzen der Zahn- und Kieferanomalien unterschiedlich
(Schopf, 2003).

Aus urspriinglich eugnath verzahnten Milchgebissen kénnen im permanenten Gebiss
dysgnathe Situationen entstehen. Dies zeigen Legovic und Mady (1999) an
Nachuntersuchungen von kroatischen Kindern. Nur 27,3% der 12-13 Jahre alten Kinder
behielten eine normale Okklusion, 72,7% entwickelten Anomalien wie Engstand (19,5%),

Klasse 11/2 Verzahnung (18,0%) oder vorzeitigen Zahnverlust (16,4%).
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4.3.1 Dentale Abweichungen

4.3.1.1 Dentale Mittellinienverschiebung

Auch bei Kindern ohne vorzeitigen Milchzahnverlust treten dentale Mittellinien-
verschiebungen auf. Alamoudi (1999) wies bei Kindern im Alter von 4-6 Jahren
Verschiebungen der Mittellinie in 10,5% der Falle nach. Er untersuchte 502 Kinder, von
denen bei nur 31 ein vorzeitiger Milchzahnverlust im Seitenzahnbereich vorlag. Die
Mittellinienverschiebungen traten fast zu gleichen Teilen in Unterkiefer (5,57%) und
Oberkiefer (4,78%) auf. Stahl und Grabowski (2003) fanden bei nur 394 von 8864 Kindern
(4%) sowohl im Milch- als auch im Wechselgebiss Abweichungen der Mitte berwiegend
im Unterkiefer.

Thilander et al. (2001) stellten Abweichungen der Mittellinie von tber 2 mm bei 8,8% der
Kinder im frihen und 16,4% im spaten Wechselgebiss fest. Balller-Zeltmann et al. (1998)
fanden sogar bei 26% Abweichungen der Mittellinie Gber 2 mm. Die Werte der eigenen
Untersuchungen wiesen ein bedeutend haufigeres Vorkommen von Mittellienienver-
schiebungen (73,2%) auf. Dies mag daran liegen, dass es sich um Kinder mit vorzeitigem
Milchzahnverlust handelte. Es wurde jedoch nur eine Ja/Nein-Entscheidung bezliglich der

Abweichung geféllt. Das Ausmal3 der Abweichung wurde nicht bestimmt.

4.3.1.2 Frontengstand

Frontale Engstande sind haufig. In Alamoudis Untersuchung (1999) weisen 22,7% der
Kinder frontale Engstande auf, 13,4% im Unterkiefer, 5,4% im Oberkiefer und 4,0 % in
Ober- und Unterkiefer.

Tausche et al. (2004) fanden frontale Engstédnde von mehr als 3 mm zu fast gleichen
Teilen sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer (12%:14,3%). Engstande bis zu 2 mm
beobachteten sie bei 19,4% bzw. 32,8% der Kinder.

Miyamoto et al. (1976) maRen die transversale Uberlappung der bleibenden Frontzdhne
in mm bei mindestens 11 Jahre alten Kindern. Sie stellten einen frontalen Engstand von
durchschnittlich 1,75 mm bei 702 Kindern ohne vorzeitigen Zahnverlust fest. Dieser Wert
steigt auf 5 mm bei Kindern mit vorzeitigem Verlust von zwei Milchzahnen.

Bei Thilander et al. (2001) machen die Engstande mit 50,6% bzw. 55,7% den grof3ten
Anteil der Anomalien im frihen bzw. spaten Wechselgebiss aus. Hensel fand im
Milchgebiss bei 11,5% und im Wechselgebiss bei 35,8% von insgesamt 408 Kindern im
Durchschnittsalter von 8,8 Jahren frontale Platzmangel (Hensel, 1991). BaRler-Zeltmann
et al. (1998) wiesen bei 53,4% der Kinder zumeist frontale Engstande nach (n=1020, Alter
8,5-9,5 Jahre). Schopf (2003) fand bei 28,1% der Kindergebisse frontale Engstande,
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uberwiegend im Unterkiefer (23% der Gebisse). In der vorliegenden Untersuchung waren
Engstédnde haufiger zu beobachten und betrafen ebenfalls Uberwiegend den Unterkiefer
(65,2%).

4.3.1.3 Zahnfehlstellungen

Miyamoto et al. (1976) untersuchten den Einfluss vorzeitigen Milcheckzahnverlustes auf
Vorkommen und Ausmalfd von Zahndrehungen und Zahnstellungsabweichungen (gering:
Drehung bis 45° und bis zu 2 mm Positionsabweichung. grof3: alles dartber hinaus
gehende). Nach ihren Untersuchungen haben vorzeitig verlorene Milcheckzahne keinen
Einfluss auf diese Parameter. Je friher allerdings Milchseitenzahne verloren gehen, desto
haufiger zeigen sich bei den bleibenden Zdhnen Fehlpositionen (Miyamoto et al., 1976).

Nach vorzeitigem Milchzahnverlust beobachteten Thilander et al. (2001) Zahnkippungen
vorwiegend im Seitenzahnbereich und Zahndrehungen im Front- und Seitenzahnbereich.
Bei schulzahnarztlichen Untersuchungen fanden BaRler-Zeltmann et al. (1998)
Zahndrehungen bzw. Zahnkippungen von mehr als 15°bei 71% bzw. 9% der 8,5 — 9,5
Jahre alten Kinder. Die eigene Untersuchung ergab ahnlich hohe Abweichungen im Front-
und Seitenzahnbereich fur Zahndrehungen. Zahnkippungen im Frontzahnbereich wurden
sehr viel haufiger beobachtet. Dies mag auf einen wesentlichen Einfluss des vorzeitigen
Milchzahnverlustes auf die Frontzahnstellung hinweisen. Allerdings wurde nur das

Vorhandensein der Drehung und Kippung und nicht das Ausmal’ erfasst.

4.3.2 Bissverhaltnisse

4.3.2.1 Sagittale Abweichungen

4.3.2.1.1 Seitenzahnbereich

Im Seitenzahnbereich beobachteten Gross et al. (1990) bei 133 Kindern im
Durchschnittsalter von 8,4 Jahren bei 35,1% distale Okklusionsverhéltnisse. Hensel
(1991) fand bei 48,6% der Wechselgebisse eine distale Verzahnung, Robke (2008) bei
nur 21,9% der Kinder. Schopf (2003) fand bei Uber einem Viertel der Kinder (27,17%) eine
bilaterale Distalokklusion. Die eigenen Untersuchungen zeigten nur geringfiigig niedrigere
Werte zum Vorliegen einer bilateralen Distalokklusion (23,1%). In Kombination mit
anderen Okklusionsverhéltnissen lag der Anteil allerdings doppelt so hoch (46,2%).
Scheinbar hat der vorzeitige Milchzahnverlust auf die sagittale Einstellung der
Molarenverzahnung keinen oder nur geringen Einfluss.

Eine mesial okkludierende Verzahnung wird insgesamt seltener beobachtet. Es wird von
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Werten von nur 0,2% - 4,5% berichtet (Tabelle 25 im Anhang). Auch in unserer Gruppe

lag bei nur zwei Kindern (5,1%) eine mesiale Molarenverzahnung vor.

4.3.2.1.2 Frontzahnbereich

Eine regelrechte Frontzahnverzahnung fanden Grabowski et al. (2007) bei 51,9% im
Milchgebiss und 41,7% im Wechselgebiss.

VergroRRerte positive Fronzahnstufen waren in der Untersuchungsgruppe von Grabowski
et al. (2007) haufiger vorhanden und eine ansteigende Tendenz vom Milch- zum
Wechselgebiss von 44,8% auf 53,3% ist feststellbar. Andere Autoren fanden &hnliche
Tendenzen (um 30%) bezlglich der sagittalen Frontzahnstufe (Thilander et al., 2001;
Tausche et al., 2004; Robke, 2008). Die StufengroR3e variiert von tber 3 mm bis Uber 4
mm. Die nachuntersuchten Kinder unserer Studie zeigten mit einem durchschnittlichen
Wert des Overjets von 1,3 mm keine verstarkte sagittale Stufe. Einen Wert ab 3 mm
wiesen nur vier von 31 Kindern (12,9%) auf.

Kopfbisse und frontaler Kreuzbiss lagen in der Gruppe von Grabowski et al. (2007) im
Milch- und Wechselgebiss mit 3,3% bzw. 5,3% selten vor. Bei Vorschulkindern
beobachtete Robke (2008) einen negativen Overjet in 1,1% der Falle und bei 3% frontalen
Kreuzbiss. Schopf (2003) findet die anteriore Form bei 7,9% der Kinder.

LAnteriore Kreuzbisssituationen® traten bei insgesamt 11 von 39 nachuntersuchten
Kindern (28,2%) auf und waren damit sehr viel haufiger als in der Literatur beschrieben.
Ein negativer Overjet war bei funf Kindern (16,1%) zu finden, von denen zwei (5,1%) auch
eine mesiale Molarenverzahnung aufwiesen. Bei den Ubrigen sechs Kindern fehlten die
Oberkieferfrontzéhne, die Oberkiefer erschienen im Vergleich zum Unterkiefer zu klein.
Dies deutet auf ein gehemmtes Wachstum im Oberkiefer infolge des friihzeitigen
Milchzahnverlustes. Da keine Front- bzw. Eckzahnfihrung vorhanden war, ist auch eine
Zwangsbisssituation méglich und denkbar.

Die Herkunft der nachuntersuchten Kinder (deutsche versus Migrantenkinder) hatte
keinen Einfluss. Erbliche Faktoren konnten nicht beurteilt werden. Insgesamt spielt als
exogener Faktor der vorzeitige Milchzahnverlust eine grof3e Rolle, da er eine Hemmung

im Wachstum hervorrufen kann.

4.3.2.2 Vertikale Abweichungen

Die Pravalenzen offener Bisse im frihen Wechselgebiss liegen in den Untersuchungen
von Stahl und Grabowski (2003) bei 2,8% und bei Schopf (2003) bei 7,9 % der Schiler

der ersten Klasse. Grabowski et al. (2007) finden bei 9,5% der Kinder frontoffene Bisse.
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Tausche et al. (2004) sehen bei 17,7% offene Bissverhéltnisse in der Front. Robke (2008)
findet bei 14,7% offene Bisse vor und, bezogen auf die Kinder mit friilhzeitigem Verlust der
Milchfrontzahne, liegt der Anteil bei 24,2%. Somit scheint es grof3e Variationen zu geben.
Die eigenen Untersuchungen wiesen auch unter Berlcksichtigung der Kinder mit
fehlenden Oberkieferfrontzahnen keine offenen Bisse auf. Im Gegensatz zu einigen oben
zitierten Studien wiesen die Kinder dieser Untersuchung jedoch keine relevanten
Lutschhabits auf, die die Entwicklung eines offenen Bisses fordern.

Der Anteil frontaler Kopfbisse fallt mit 3,31% bzw. 6,6% gering (Schopf, 2003; Grabowski
et al., 2007) aus. In der eigenen Untersuchungsgruppe lag nur bei einem Kind (2,6%) ein
frontaler Kopfbiss vor.

Frontale Tiefbissverhéltnisse werden in der Literatur mit Werten zwischen 16% und 46%
angegeben und die Overbite-Angaben reichen von Uber 3 mm bis zu Gingvakontakt
(Thilander et al., 2001; Schopf, 2003; Tausche et al., 2004; Grabowski et al., 2007;
Robke, 2008, Tabelle 25 im Anhang). Nach vorzeitigem Milchfrontzahnverlust fand Robke
(2008) einen mehr als verdoppelten Wert (40%).

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchungen mit einem Anteil von 78% weichen stark von
den in der Literatur gefundenen Werten ab. Sie sind fast doppelt so hoch. Dies kdnnte
zuriickzufiihren sein auf die frihzeitige, umfangreiche Sanierung mit hoher Zahl an
Milchzahnextraktionen und Verlust der vertikalen Abstlitzung bzw. eine verzdgerte

physiologische Bisshebung.

4.3.2.3 Transversale Abweichungen- Kopf- und Kreuzbisse

Seitliche Kopfbisse werden in der Literatur auch den Kreuzbissen zugeordnet (Grabowski
et al., 2007). Die eigene Nachuntersuchung ergab bei 18% der Kinder seitliche Kopfbisse,
die Gberwiegend rechts (15,4%) vorlagen.

Die Angaben zu seitlichen Kreuzbissen weisen mit Werten von 7,7%- 17% eine breitere
Streuung auf (BaRler-Zeltmann et al., 1998; Schopf, 2003; Tausche et al., 2004;
Grabowski et al., 2007; Robke, 2008). Die einseitige Form liegt viermal haufiger
gegenuber der bilateralen Form vor (Schopf, 2003) (Tabelle 25 im Anhang).

Kinder, die Milchzdhne vorzeitig verloren hatten, wiesen in 24,5% Kreuzbisse auf
(Pedersen et al., 1978). In der eigenen Untersuchungsgruppe war mit 46% die Pravalenz
an Kreuzbissen mindestens doppelt so hoch. Unter zusatzlicher Bertcksichtigung der
seitlichen Kopfbisse erhdht sich der Anteil auf 64% und verdeutlicht die Diskrepanz in der
transversalen Entwicklung. Dies kodnnte sowohl auf den Einfluss des vorzeitigen
Milchzahnverlustes als auch auf das Vorhandensein atypischer Atmungs- und

Schluckmuster zurtickzufiihren sein. So beobachteten Melsen et al. (1987) bei italie-
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nischen Kindern mit anomalem Atmungs- und Schluckverhalten doppelt bis dreifach
haufiger Kreuzbisse.

Stahl und Grabowski (2003) gehen von einer Ubertragung von Kreuzbissen aus dem
Milch— ins Wechselgebiss aus und sehen keine Selbstheilungstendenz von Kreuzbissen
bei Beseitigung von kindlichen Habits. Tausche et al. (2004) sehen ebenfalls in Kreuzbiss
und negativem Overjet eine sich mit dem Alter verstarkende Dysfunktion und damit frihen
Behandlungsbedarf. Fur die nachuntersuchten Kinder besteht also grof3er Behandlungs-
bedarf.

4.3.3 Asymmetrien

Asymmetrien innerhalb der einzelnen Zahnbégen sowie auch zwischen oberem und
unterem Zahnbogen sind haufig. Dies zeigen die Untersuchungen von Kula und Maurice
(1998) an luckenlosen kaukasischen Wechselgebissen. Transversale Auffélligkeiten sind
grosser und haufiger als Sagittale. Ein Viertel der Kinder hatte Abweichungen von mehr
als 2 mm in der Transversalen. Zwischen Ober- und Unterkiefer besteht eine enge
Beziehung, so dass bei Vorliegen einer Asymmetrie in einem Kiefer der andere Kiefer
diese auch aufweist (Kula und Maurice, 1998). In der vorliegenden Untersuchungsgruppe
bestanden in den meisten der auswertbaren Falle (89,5%) Asymmetrien, die auch meist
(86,8%) beide Zahnbdgen betrafen. Dies kann auf den frihzeitigen und umfangreichen

Milchzahnverlust infolge der frihkindlichen Karies zurtickgefiihrt werden.

4.3.4 Einengung der Stutzzone

Nach Schwarz liegen die Durchschnittswerte fir die Stitzzone im Wechselgebiss im
Oberkiefer bei 23,10 mm, im Unterkiefer bei 24,85 mm. Im bleibenden Gebiss verringern
sich die Durchschnittswerte fir die Stitzzone im Oberkiefer und Unterkiefer auf ca. 22
mm (Rakosi und Jonas, 1989). Die Auswirkungen des vorzeitigen Milchzahnverlustes im
Seitenzahnbereich sind gravierender als im Frontzahngebiet.

Die Haufigkeit von Einengungen der Stutzzonen liegt in Abhéngigkeit von der
untersuchten Gruppe zwischen 24% und 70% (Legovic, 1989; Schopf, 1994). In den
letzten Jahren ist ein Rickgang von eingeengten Stitzzonen zu verzeichnen: 1981
beobachtete Schopf eine Pravalenz eingeengter Stiitzzonen bei 42,3%, 2003 bei nur noch
19,6% der Kinder (Schopf, 1981, 2003). Robke berichtete 2008 (ber eingeengte
Stitzzonen bei nur noch rund 10% von 434 Kindern im Alter von 2-6 Jahren (Robke,
2008). Diese Entwicklung kann auf den Rickgang der Kariesinzidenz zuriickgefiihrt

werden. Thilander et al. (2001) beobachteten bei 23,9% mesiale Wanderungen der
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permanenten Molaren, und Engstande lagen insgesamt bei Uber der Hélfte (52,1%) der
untersuchten Kinder vor. Die Haufigkeit der Einengung steigt vom Milch- zum bleibenden
Gebiss und ist haufig durch vorzeitigen Milchmolarenverlust bedingt.

Einengungen der Stitzzone nach vorzeitigem Milchzahnverlust um durchschnittlich 1,9
mm wurden bei Kindern aus Schweden beschrieben. Funfzig Prozent der Kinder wiesen
eine Einengung um 1-2 mm auf, etwa ein Drittel um 3-7 mm (Seipel, 1949). Thilander et
al. (2001) ermittelten bei 35% der Kinder einer Klinik fir Kinderzahnheilkunde
Einengungen um 1-3 mm und bei 17,1% um Uber 4 mm. In der eigenen
Untersuchungsgruppe wiesen 37 der 42 Kinder (95%) eingeengte Stiitzzonen auf, 81%
sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer. Die ermittelten Werte flir die Stitzzonen lagen
im Oberkiefer bei durchschnittlich 17,6 mm, im Unterkiefer bei ca. 21 mm. Zwar lag auch
in 14 Kieferhalften Platziiberschull vor, aber im Wesentlichen lag eine Platzreduzierung
vor, die in 25 Kieferhalften (14,8%) bis 2 mm und in 73 Kieferhalften tGber 2 mm betrug
(43,45%). Eine Einengung ab 3 mm bestand in 51 Stitzzonen (30%) und Platzmangel
von mehr als 4 mm in 43 Stitzzonen (25%). Damit liegt die Differenz zu den Normwerten
im Oberkiefer bei ca. 5 mm und im Unterkiefer bei ca. 3 mm. Dies entspricht im Oberkiefer

einer Pramolarenbreite und im Unterkiefer etwa einer halben Pramolarenbreite.

Neunundzwanzig Kinder befanden sich in der Ruhephase, acht Kinder in der spéaten
Phase des Wechselgebisses. Es ist davon auszugehen, dass sich der sekundare
Engstand in der zweiten Phase des Wechselgebisses weiter verscharfen und nur Gber
eine Extraktionstherapie im Rahmen einer kieferorthopadischen Therapie aufzulésen sein

wird.

4.3.5 Zahnbogenbreite, Gaumenhthe und vordere Zahnbogenla  nge

Die Werte der Zahnbogenbreite in Ober- und Unterkiefer stimmen im Normalfall tiberein.
Dies war bei den hier untersuchten Kindern nicht der Fall. Sie wiesen insgesamt
verringerte Zahnbogenbreiten auf im Vergleich zu den Normwerten. Im vorderen Bereich
betrug die Abweichung durchschnittlich 2 mm, im hinteren sogar 3 mm. Es war insgesamt
eine gehemmte Breitenentwicklung festzustellen. Dies kdnnte einerseits begriindet sein in
der Uberwiegend beobachteten falschen Zungenfunktion (bei Mundatmung abgesunkene
Zunge und viszerales Schluckmuster) und folglich verringerten Stimulation des Gaumens,
andererseits durch die frihzeitig extrahierten Milchzéhne mit nachfolgend fehlendem

Wachstumsreiz.
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Der verringerte Gaumenhohenindex spricht fur einen abgeflachten Gaumen in Relation
zur transversalen Kieferentwicklung. Eine reduzierte Gaumenhothe kann ebenfalls durch

mangelnde Zungenunterstitzung verursacht sein.

Eine verminderte vordere Zahnbogenlange entsteht entweder durch Seitenzahn-
wanderungen nach mesial oder durch zu steil stehende Frontzahne. In der vorliegenden
Gruppe ist die Ursache fir die beobachtete verminderte vordere Zahnbogenlénge die
Mesialwanderung der ersten Pramolaren. Im Unterkiefer konnte auch ein hemmender

Einfluss durch den oft hypervalenten M. mentalis eine Rolle spielen.

4.3.6 Einflul3 der Frihgeburtlichkeit auf die Biss  lage

Frilhgeborene Kinder' zeigen haufiger Abweichungen von der Normalbisslage in Form
von Kreuzbiss, Tiefbiss, hohem Gaumen und palatinalen Asymmetrien. Der kiefer-
orthopadische Behandlungsbedarf ist erhoht (Paulsson et al., 2008). Dies bestétigte sich
auch in der vorliegenden Untersuchung.

Die Befunde wie Tiefbiss und distale Molarenverzahnung waren mit 71,4% bzw. 57,1%

der friihgeborenen Kinder haufiger (Tabelle 22).

Friihgeborene Ubrige Kinder Gesamtes Kollektiv
n [%6] n [%6] n [%]
7 16.6 35 83,3 42 100
Tiefbiss 5 71 20 57 25 20
Kreuzbiss 3 42.8 15 42,8 18 16,6
Kopfbiss 2 28,5 5 14,3 7 28,5
Distalokklusion 4 57 5 14 9 44

Tabelle 22: Verteilung von Anomalieformen in der Gruppe der Frilhgeborenen im Vergleich zum
Gesamtkollektiv

Diese Ergebnisse zeigen den erhohten kieferorthopadischen Behandlungsbedarf bei

Frihgeborenen.

4.3.7 Kieferorthopéadischer Therapiebedarf

Primar eugnathe Okklusionsbeziehungen im Milchgebiss bestehen in nur 25% bis 50%
der Félle (Brandenbusch et al., 1999; Grabowski et al., 2007; Ovsenik et al. 2007; Robke,
2008) und sind im Wechselgebiss noch seltener (Grabowski et al.,, 2007). Zum Tell

! Definition: Geburt vor der 37. Woche oder Gewicht unter 2500g (Simon, 1991).
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liegen sowohl im Milch- als auch im Wechselgebiss zwei oder drei Anomalien zeitgleich
vor. Die Angaben in der Literatur zum kieferorthopadischen Behandlungsbedarf
schwanken zwischen 17,9% und 90% (Hensel, 1991; BaRler-Zeltmann et al., 1998;
Thilander et al., 2001; Schopf, 2003; Jung et al., 2007; Ovsenik et al., 2007; Trinn et al.,
2008; Reinhardt et al., 2009) abhangig von der Region und dem Alter der Kinder. Es
liegen zum Teil mehrere Anomalien in verschieden schweren Ausprégungsgraden vor
(Thilander et al.,, 2001). Auch schon im Milchgebiss liegt der kieferorthopadische
Behandlungsbedarf um die 50% (Hensel, 1991; Ovsenik et al., 2007).

Jung et al. (2007) fanden bei 45 von 251 Kindern (17,9%) mit vorzeitigem
Milchmolarenverlust kieferorthopadischen Behandlungsbedarf. Bei Kindern, die mit neun
Jahren Milchmolaren verloren haben, sehen Miyamoto et al. (1976) den Kkiefer-
orthopadischen Behandlungsbedarf dreifach héher an als bei Kindern ohne vorzeitigen
Milchmolarenverlust. Die Extraktion bleibender Zahne ist dabei eine haufige
therapeutische Konsequenz (Hotz, 1981; Witt, 1992; Schopf, 1992; Kramer et al., 1996;
Ngan et al., 1999; Jung et al., 2007).

Nachweislich besteht somit bereits in Patientenkollektiven ohne vorzeitigen Milch-
zahnverlust eine hohe Behandlungsnotwendigkeit.

Die Kinder der vorliegenden Nachuntersuchungsgruppe zeigten ausgepréagte,
kieferorthopadisch behandlungsbediirftige Befunde und befanden sich bereits in der
Ruhephase des Wechselgebisses. Bei den 38 beurteilbaren Kindern waren keine
eugnathen Gebissverhéltnisse nachzuweisen. Eine kieferorthopadische Behandlung wére
in diesen Fallen dringend notwendig, war jedoch nur bei sieben der 42 Kinder veranlasst

worden.
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5. Zusammenfassung

Ziel der Studie war es, mdgliche Folgen fir das orofaziale System und die allgemeine

korperliche Entwicklung der Kinder nach vorzeitigem Milchzahnverlust zu untersuchen.

Es erfolgte eine Nachuntersuchung bei 42 Kindern, die im Alter von 2,7 -7,8 Jahren
(durchschnittlich 4,5 Jahre) in der Klinik fir Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Libeck aufgrund von frihkindlicher Karies (ECC IIl) behandelt
wurden. Pro Kind wurden 8-20 Milchzahne vorzeitig entfernt. Die Nachuntersuchung
erfolgte nach durchschnittich 47 Monaten (22-85 Monate) und umfasste ein
Elterngesprach, eine klinische und funktionelle Untersuchung, ein Sprachscreening nach

Kottmann sowie eine Abdrucknahme mit Modellanalyse.

Die Kinder wiesen durchschnittich 13,5 Z&hne auf. Mundhygiene- und
Prophylaxeverhalten sowie der Sanierungsgrad wiesen weiterhin Mangel auf. Es wurde
ein verzogerter Zahndurchbruch der unteren Pr&molaren und oberen Eckzahne
beobachtet. Bei 66,7% der Kinder bestand eine skelettale Mittellinienverschiebung. Fast
alle Kinder (95,2%) zeigten Dyskinesien. Diese betrafen unter anderem Lippen (52,2%),
Zunge (19, 2%) oder Wangen (7,3%), ein viszerales Schlucken (69%) oder eine
Zungenfehllage (71,3%). Artikulationsstorungen der Lippenlaute (39,5%), Zungenlaute
(45%) oder Gaumenlaute (19,2%) waren haufig. Bei 46,2% bestand eine distale
Molarenverzahnung, bei 78,1% ein tiefer Biss, bei 46,2% ein Kreuzbiss, bei 20,6% ein
Kopfbiss, bei 30,8% eine Asymmetrie der Zahnbdgen und bei 73% der Kinder eine
dentale Mittellinienverschiebung. In fast allen Fallen (97,4%) war es zu Zahnwanderungen
gekommen. Zahnkippungen betrafen vor allem den Unterkiefer und den
Frontzahnbereich. Es waren ausgepragte Stitzzonenverluste von bis zu 10,8 mm (g 5,6
mm) im Oberkiefer und bis zu 8,7 mm (g 2,0 mm) im Unterkiefer vorhanden. In fast allen
Fallen waren die vordere und hintere Zahnbogenbreite in Ober- oder Unterkiefer
eingeschrankt und die vordere Zahnbogenldnge verklrzt. Es bestand Uberwiegend
Platzmangel im unteren Frontzahnbereich. Die Gaumenhdhe war mit durchschnittlichen
23,5% (Index nach Korkhaus) eher flach. Es bestand eine Tendenz zu Hypoaktivtaten des
M. buccinator, M orbicularis oris und M. masseter bzw. Hyperaktivtaten des M. mentalis
und der Zunge. Haltungsfehler zeigten 38% der Kinder haufig als Aufrichtungsschwéche

und Uberwiegende Kopfschiefhaltung.

Der vorzeitige Milchzahnverlust infolge frihkindlicher Karies hat deutliche Auswirkung auf
die Entwicklung des stomatognathen Systems. Daher muss fir die Milchzahnkaries ein
erhohtes Problembewusstsein bei Eltern, Zahnérzten, Kinderérzten und im 6ffentlichen

Gesundheitswesen geweckt werden und erhalten bleiben. Im Vergleich mit den aus der
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Literatur bekannten Haufigkeiten von Anomalien im Wechselgebiss bei Kindern, die sich
normal entwickeln, wird deutlich, wie gravierend sich der vorzeitige Milchzahnverlust
auswirken kann. Sind zusatzlich noch funktionelle Stérungen vorhanden, die nicht
beseitigt oder nicht durch eine professionelle Kontrolle erkannt werden, kann es zu einer
weiteren Verstarkung ungtnstiger Zahn- und Kieferentwicklungen und auch in der

allgemeinen Entwicklung kommen.

Deshalb wéare eine kontinuierliche, auch aufsuchende Betreuung wiinschenswert und
Uberwachung dieser Kinder wichtig. Ebenso sollte den Eltern die Bedeutung und
Wichtigkeit einer kontinuierlichen Betreuung dargestellt werden, denn die Eltern sind fur
die Einhaltung der Termine verantwortlich. Von Bedeutung ist auch eine bessere
interdisziplindre  Vernetzung der verschiedenen Tatigkeitsbereiche (Hebammen,
Kinderarzt, Allgemeinmediziner, Integrationshelfer, Gesundheitsdienst und Zahnéarzte-
schaft), die daflr sorgen kodnnte, dass den Eltern, insbesondere den Mittern, an
mehreren Ansatzpunkten Informationen zuflieBen, die der Mundgesundheit der Kinder
zugute kommt. Entscheidend ist die nachfolgende Umsetzung der Information durch die
Mitter und Eltern, da die Vorbildfunktion der Eltern (Erndhrungsverhalten,
Hygieneverhalten, Kérperbewul3tsein) nachweislich pragend fur die kindliche Entwicklung

ist.
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7. Anhang

Abkurzungsverzeichnis

BEMA

BMI
CAPP
CMD
DGKFO
DGZMK

DMFT/ dmft -Index

DAJ

ECC

FDI

FU 1-3
GKV-HIS

IP 1-5
KiGGS
KOPS
Lo

Lu
NBS
RME
SD
SGBV

Sl
OK

ppm

Einheitlicher Bewertungsmalfistab fir
zahnarztliche Leistungen gemalf § 87 Abs. 2
und 2d SGB V

Body Mass Index
Country Area Profile Programme

Craniomandibuléare Dysfunktion
Deutsche Gesellschatft fir Kieferorthopadie

Deutsche Gesellschaft fir Zahn,- Mund und
Kieferheilkunde

Internationaler Index zur Messung der
Kariespravalenz fir bleibende und Milchzahne

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Kinder- und
Jugendzahnheilkunde

Early Childhood Caries
World Dental Federation
Zahnarztliche Friherkennungsuntersuchung

Gesetzlicher Krankenkassenverband-
Heilmittel-Informations-System

Individualprophylaxe

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
Kiel Obesity Prevention Study
Zahnbogenlédnge im Oberkiefer
Zahnbogenléange im Unterkiefer
Nursing-Bottle-Syndrom
Raphe-Median-Ebene
Standardabweichung

Sozialgesetzbuch Finftes Buch (Gesetzliche
Krankenversicherung)

Summe der Inzisiven
Oberkiefer

parts per million (engl.): Angabe eines
Mengenverhaltnisses in millionstel Anteil
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UK
U1-u9

WHO

Unterkiefer

gesetzliche Vorsorgeuntersuchung beim
Kinderarzt

World Health Organisation
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Kind Alter zum Follow-up | Alter [Monate] zum
Zeitpunkt OP Zeitpunkt
[Monate] Zeitraum der
[Monate] Nachuntersuchung
2 64 68 132
10 57 58 115
24 49 77 126
31 53 53 107
43/44 92 59 153
46 75 42 118
74 47 70 117
88 62 86 135
89 42 47 90
91 44 55 99
97 71 28 99
131 39 54 93
139 49 48 97
157 37 48 85
160 54 41 96
168 45 39 84
182 55 28 83
209 66 35 101
229 32 27 60
240 35 34 69
253 91 45 136
268 48 33 81
273 47 67 114
276 72 49 119
323 65 50 115
328 52 56 108
346 50 44 94
347 68 64 132
407 62 32 95
418/639 36 38 88
439 57 68 126
456 37 52 88
457 73 51 125
480 45 37 82
510 47 65 112
517 61 30 91
541 55 31,5 96
550 47 40 87
552 55 32 87
581 45 22 66
601 42 35 77
689 50 29 78
Mittelwert 54 47 101
SD 13,97 15,2 211

Tabelle 23:

Altersverteilung der 42
nachuntersuchten Kinder bei OP
und Follow-up-Zeitraum
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Libeck
. n [%]
(Stadtbezirke)

Marli/Brandenbaum 6 27,3
Moisling 4 18,2
Eichholz 4 18,2
Strecknitz 2 9,1
Holstentor - Nord 2 9,1
Kicknitz/Péppendorf 2 9,1
Buntekuh 1 4.5
Innenstadt 1 4,5
Gesamt 22 100

Tabelle 24: Herkunft der Kinder aus Libecker Stadtbezirken und Umland, n=Anzahl der Kinder

Umland n [%]
MélIn 4 20
Bad Oldesloe 2 10
Ratzeburg 2 10
Ahrensburg 1 5
Altengors 1 5
Bad Schwartau 1 5
Eutin 1 5
Gleschendorf 1 5
Guster 1 5
Kastorf 1 5
Mustin 1 5
Pdlitz 1 5
Steinhorst 1 5
Stockelsdorf 1 5
Ziethen 1 5
Gesamt 20 100
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Die Stadtteile und Stadtbezirke der Hansestadt Lubeck
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Geographisches Informationssystem

Hansestadt Libeck, Bereich Statistik und Wahien

Abbildung 20: 10 Libecker Stadtteile und 35 Lubecker Stadtbezirke (Hansestadt Liibeck)
> Herkunft der nachuntersuchten Kinder aus Libecker Stadtbezirken

Herkunft der dental sanierten Liibecker Kinder

Adip6se Schulanfanger (8,6%) des Einschulungsjahrganges 1998 (Gesundheitsamt Liibeck, 2000)
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Gross

Babler-Zeltmann

Autor et al. Hensel |etal. Alamoudi Thilander et al. Schopf Stahl u. Grabowski Tausche et al. Ovsenik et al_ Robke
Studienjsht 1330 133 1333 1333 2001 2003 2003 2004 2007 2003
Oirt . ¥ Elizna und Zdravstueni
Micsiesippi| Gieifswald declaaly Bogota FrankfumiMain, Offenbach Rastock Drezden dom Maribar Emden
Kinderanzahl n=133 | n=408 n=1020 n=502 n=d724 5-17.Jahre (n=3283 5-12J) n=2326 =564 n=1375 n=267 n=d43d
Fidhes spates
Kindezaler [Jahre] G4 a8 8.5-3.5 4-5 Milchgebiss ‘wechselgebiss ‘whechselgebiss B-T 4.5 83 G- 312 2-6
n=373 n=1533 n=1371 n=1225 n=T633
88,14 haben Anomalien, mehrere Anomalien >2-35-64.9%  ohne 77,23 dysgnathe Befunde- ; ; 2B Gy G e
5 . d2% B0 Behandlungs- dyzgnathe Befunde auf,
Befund: 113 14,7+ ohne kfo-relevante Befunde Z
bedarf erhihte Anzahl zum Ende der
AnomalielParameter ‘wWechselgebissperiode
=agittale Stufe [>] <dmm E7.8
203 i) Fdmm 1.7 231 T dmm 2115 »3mm 13,0 >dmm 17 33.5mm 34 »3mm 306
11
art. Kreuzbifs:
niegativ 20T 0s <0mm 15.0 4.9 6.2 133 11 12 32 3.0
Kopthiss 23 33 0g 1.4 12
=agittale
Molarenverzahnung
1
Meutralokklusion 575 56 55.9
istalokklusion 351 48,6 25 155 204 243 21 21 34 213
bilateral 2r2 T 70
Mesialokklusion 45 0z 4 23 33 35 348 0z 0.4 3.2 21
Vertikal [21 AT
affener Biss LE 35 0.7 1.4 B.2| >Bmm 003 BT ok TeT .7
Gingivakontakt
fromtaler Tiefbiss 20.4 337 »dmm 1.0 17,4 29.7| 2068 15 13 45,2 33mm 161
Transversal [#]
Kreuzhiss 4.9 17 T.2 4 3.7 ant. 791 post-bi 116 post-uni 653 4 4 T 3
Mittellinierwerschisbung 26 10| »Emm 6.7 8.8 16.4 4 3
Frontengstsnde 35,5 227 174 506 55,7| LK 230 0K 125 OK+LK 357 OK:12 Uk:14.3
Ergstand 534 2.4|14.6+3,15kun
Zahnstellungsanoma
lien []
PRatation Tt 52=157¢ 30330 45 zZ4 4.2 3z
Kippung 9, »30 3.0 3.2 ES
15430 a
gekippte £5hn Seitenzahnbereich nach friihzeitigem
lchmolarenverlust, Zahridrehung sowohl anterior als auch poste teraler Kreuzbiss d-mal hiufiger, progriostisch Sagittale Stute und
=30 1 werbunden mit Engstand ungiinstg Funktionzstérung
56] 35
Kreuzbisz mit Funktionss
21 g
Offerier Bizs mit
Funktionsstéring
T3 55
Htatzzonenginbiubh 13,56+ 12,21 versehrt 9.3

her Veranderungen

ISC

he Daten verschiedener Autoren beztglich morpholog

epidemiologisc

Tabelle 25
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Autor Grossetal| Melsen etal BoSnjak et al. Stahl u. Grabowski Gaebel et al. Stahl et al. Ovsenik et al.
Jahr 1980 1987 2002 2003 2005 2007 2007
Anzahl der Kinder n=133 n=824 n=1025 n=1225 n=7G639 n=791 n=2449 n=766 n=2275 n=267
Alter der Kinder [Jahre] 2.4 13-14 6-11 45 g9 45 85 45 83 6-13
Ljubljana und
Zdravstveni
Ort der Studie Mississippi Morditalien Zagreb Rostock Rostock Rostock dom Maribor
Dysfunktion [%] 3337 17,6 858 87,9 61,6 80,8
n= 342 mit mind. eine oder mehr jedes 4. Kind jedes 3. Kind
oralem Habit Funktionsstérung hat =3Funktions{hat =3Funktions
stérungen stérungen
Mundatmer [%] 55 3 17 8,5J=22
offene Mundhaltung [%] 343 367 _ 73 42
inkompetenter Lippenschluss [%] 292 40,9
Nasenatmer [%] 36,5 537 |
Schluckverhalten [%]
somatisch 732
vizeral 575 20,2 0 63,3 _ 62 635 8,5J=33
Habits [%] 216 40 2 261 286 46 6
autoagagresiv 60,4 16,96 + 28,07 694 94 8
Lutschen 1842 26,9 47 8J=6-7
Zungenruhelage [%]
unphysiologisch 62,7 234 44 7 329 425
Fehlfunktion (z.B. Pressen) 17 25 27,3 282
Sprechfehler [%)] 52 45 202 Sigmatismus interd. 31 17 5
oder addentalis
Sauger und
Fingerlutzchen . )
_mm in _E__m: uwwm__MMM”ﬂ::w__,”M”M? _uaamaam: c::.m Emﬂ_._:ﬁ_o:
weniger ) . weisen weniger haufig
gebrauchlich xa_._mu_mmm:..:m_._q._m_mﬁ Gebissanomalien auf
als in Funkticnsstérunagen
Skandinavien

Tabelle 26: epidemiologische Daten beziiglich funktioneller Stérungen
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