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Zusammenfassung

Eine detaillierte, periodische Erfassung der oralen Gesundheit der Bevdlkerung ist
unentbehrlich, um Verdnderungen in der Verbreitung von oralen Krankheiten festzustellen.
Sie ermoglicht es, die Wirkung der bestehenden Massnahmen zur Vorbeugung der
Krankheiten der Mundhohle zu evaluieren, weitere Praventionsmassnahmen zu entwerfen und
die zahnmedizinische Versorgung zu beurteilen. Voraussetzung dafiir sind vergleichbare
Daten, die tiber Jahrzehnte mit standardisierten Erhebungsmethoden aus représentativen
Stichproben der Bevolkerung erhoben werden.

Karies kann bleibende Zihne bereits kurz nach ihrem Durchbruch befallen und
lebensldngliche Schidden verursachen. Es ist deswegen verstindlich, dass die ersten
Massnahmen zur Kariesvorbeugung Kindern und Jugendlichen gegolten haben, und dass die
meisten epidemiologischen Daten diese Bevolkerungsgruppe betreffen. Epidemiologische
Untersuchungen finden periodisch an verhdltnisméssig wenigen Orten in der Schweiz statt
(Kantone und Stédte); doch ergeben sie in ihrer Gesamtheit ein zuverlédssiges Bild iiber die
wichtigen landesweiten Entwicklungen.

Karies im Milchgebiss fand sich bei 13 % der 2-Jéhrigen (Stadt Ziirich, 2003), bei 45 % der
5-Jahrigen (Winterthur 2001) sowie bei 36 % bzw. 50 % der 7-Jahrigen (16 Ziircher
Gemeinden 2005 resp. Stadt Ziirich 2006). Bei Kindern mit Ex-Jugoslawischer oder
Albanischer Nationalitit waren die entsprechenden Anteile vielfach hoher. Die 5-Jdhrigen aus
Winterthur wiesen einen durchschnittlichen Kariesbefall von 2.4 dmft auf; der entsprechende
Wert lag bei den 7-Jdhrigen im Kanton Ziirich zwischen 1.6 und 2.5 dmft (dmft = Summe der
kariosen, extrahierten und gefiillten Milchzédhne). Auch wenn diese Werte im europdischen
Mittelfeld liegen, sollten sie als Anlass genommen werden, eine Verbesserung der Situation
anzustreben. Bei den 7-jdhrigen Schiilern aus dem Kanton Ziirich zeigte sich eine starke
Abnahme der Milchzahnkaries zwischen Mitte der 60er und Mitte der 80er Jahre. Eine leichte
Zunahme erfolgte in den 90er Jahren. Dieser Anstieg ist zum Teil auf demographische
Verdnderungen zuriickzufiihren. Um dieser Tendenz wirksam entgegen zu treten, wurde die
Vorbeugung gegen Milchzahnkaries in das Vorschulalter vorverschoben. Elterninformation
durch Miitterberaterinnen und Péddiater sowie Vorbeugung in den Kinderkrippen sind die
wichtigsten Elemente, um die tdgliche Mundhygiene ab dem ersten Zahndurchbruch und eine
zahngerechte Erndhrung zu etablieren. Es obliegt den einzelnen Kantonen, diese Massnahmen
zu fordern.

Karies im bleibenden Gebiss fand sich bei 38 % (Stadt Ziirich 2006) und 42 % (16 Ziircher
Gemeinden 2005) der 12-jdhrigen Schiiler. Der durchschnittliche Kariesbefall lag bei 0.9
DMFT (DMFT = Summe der kariosen, extrahierten und gefiillten bleibenden Zihne).
Zwischen 1964 und 1996 wurde bei der Schuljugend im Kanton Ziirich eine Abnahme des
Kariesbefalls um rund 90 % beobachtet. Seit 1996 liegt der Kariesbefall auf einem niedrigen
stabilen Niveau. Eine dhnliche Entwicklung ist landesweit zu erkennen. Die in Kindergérten
und Schulen durchgefiihrte Zahngesundheitserziechung (Wissensvermittlung und tiberwachtes



Zéhnebiirsten) hat wesentlich dazu beigetragen. Rund 1000 Schulzahnpflegehelferinnen
(SZPH) erfiillen diese Aufgaben in der Mehrzahl der Kantone.

Eine Ausweitung der Titigkeit der SZPH auf die ganze Schweiz ist zu fordern. Die
Erarbeitung der nétigen gesetzlichen Basis obliegt den Kantonen. Eine zusétzliche Senkung
des Kariesbefalls im bleibenden Gebiss ist mit gezielten Vorbeugungsmassnahmen zu
erreichen (spezifische Zahnreinigung der bleibenden Molaren ab Kindergarten; regelméssige
Applikation von Fluoridlack im Rahmen der Schulzahnpflege).

Zwischen 1970 und 2006 sank der Kariesbefall der 20-jdahrigen Schweizer Rekruten um 80 %;
2006 lag er bei einem Durchschnitt von 3.1 DMFT. Die Investitionen in die Zahngesundheit
im Rahmen der Schulzahnpflege zeigen ihre Wirkung somit bis ins Erwachsenenalter.

Die letzten epidemiologischen Untersuchungen bei Erwachsenen wurden 1992 und 1999 im
Kanton Ziirich durchgefiihrt. Eine statistisch signifikante Abnahme des durchschnittlichen
DMFT um 3.7 Einheiten wurde in dieser Zeitspanne fiir die 20- bis 49-Jdhrigen beobachtet.
Dies spricht fiir eine Wirkung der Kariesvorbeugung bis zu den 50-Jéhrigen. Bei den 50- bis
79-Jéhrigen liess sich keine Verdnderung der Zahngesundheit nachweisen. Von der Wirkung
der in den 60er Jahren begonnenen Kariesvorbeugung wird allméhlich auch die
Bevolkerungsgruppe der iiber 50-Jdhrigen profitieren.

Der bisherige Kariesriickgang wurde in der Schweiz dank einer gut ausgebauten
Basisprophylaxe erreicht. Diese basiert auf fluoridhaltigen Zahnpasten und fluoridhaltigem
Speisesalz. Diese Massnahmen erreichen alle Bevolkerungsschichten und haben ein gutes
Kosten-Nutzen-Verhiéltnis. Eine zusétzliche Verbreitung des fluoridierten (und damit stets
auch jodierten) Speisesalzes wire im 6ffentlichen Bereich (Schulen, Spitédler und Heime) zu
erreichen. Es sind zurzeit politische Bestrebungen im Gange, das Salzregal abzuschaffen. Das
Salzregal ist jedoch eine wichtige Voraussetzung fiir die optimale Durchsetzung der
Prophylaxe mit fluoridiertem und jodiertem Speisesalz. Eine Abschaffung des Salzregals
wiirde zu einer Zunahme des Imports von unfluoridiertem und unjodiertem Salz fiihren. Es
wire mit einem Anstieg des Kariesbefalls und einer Zunahme der Jodmangelkrankheiten zu
rechnen.



Résumé

Le suivi régulier et détaillé de la santé bucco-dentaire de la population est indispensable si
I’on veut détecter des changements de 1’épidémiologie des pathologies orales. Un tel
monitorage permet d’évaluer les effets de mesures prises pour prévenir les maladies de la
cavité buccale, de concevoir d'autres mesures de prévention et de contréler I’offre de soins
dentaires. I1 suppose que 1’on dispose de données comparables, collectées au fil des décennies
a I’aide de méthodes standardisées aupres d’échantillons représentatifs de la population.

Peu apres leur apparition, les dents permanentes peuvent déja présenter des caries, cause de
dommages irréversibles. Il est dés lors compréhensible que les premicres mesures de
prévention des caries aient porté¢ sur les enfants et les adolescents et que la majorité des
données épidémiologiques concernent ce groupe de la population. Des études
épidémiologiques sont réalisées régulicrement en un nombre relativement restreint de lieux en
Suisse (cantons et villes). Les données recueillies permettent néanmoins de dresser un bilan
fiable des changements les plus importants observés a 1'échelle nationale.

13% des enfants agés de 2 ans (ville de Zurich en 2003) avaient des dents de lait cariées de
méme que 45% des enfants de 5 ans (Winterthour, en 2001) et respectivement 36% et 50%
des enfants de 7 ans (16 communes zurichoises en 2005 et la ville de Zurich en 2006). Chez
les enfants originaires de 1’ex-Yougoslavie et ceux de nationalité albanaise, les proportions
étaient nettement plus élevées. Les enfants de 5 ans de Winterthour présentaient un indice
moyen caod égal a 2,4. L’indice caod est calculé en faisant la somme des dents de lait cariées
(cd), absentes par suite d'extraction (ad) et obturées (od). Dans le canton de Zurich, cet indice
variait entre 1,6 et 2,5 chez les enfants de 7 ans. Ces valeurs se situent dans la moyenne
européenne, mais cela ne doit pas étre une raison pour se satisfaire de la situation. Des
améliorations sont toujours possibles. Entre le milieu des années soixante et le milieu des
années quatre-vingt, on a pu observer un net recul des caries des dents de lait chez les écoliers
agés de 7 ans du canton de Zurich. Une 1égere hausse a suivi dans les années nonante, due en
partie a des facteurs démographiques. Afin de contrer cette tendance, la prévention des caries
des dents de lait a été avancée a 1’age préscolaire. C’est principalement en informant les
parents par ’intermédiaire des puéricultrices et des pédiatres et en pratiquant la prévention
dans les créches que 1’on peut imposer une hygiéne bucco-dentaire quotidienne et une
alimentation qui ménage la dentition des la premicre dent. Il appartient & chaque canton
d'encourager ces mesures.

Les dents permanentes de 38% (ville de Zurich en 2006) et 42% (16 communes zurichoises
en 2005) des éléves de 12 ans avaient des caries. La prévalence moyenne de caries se chiffrait
a 0,9 CAOD (CAOD = somme des dents cariées, extraites et obturées). De 1964 a 1996, la
prévalence de caries chez les éléves scolarisés dans le canton de Zurich a diminué de 90%
environ. Depuis 1996, elle s’est stabilisée a un niveau qui est bas. On observe la méme
évolution dans les autres cantons. C'est 1a en grande partie le résultat des mesures prises dans
les jardins d'enfants et les écoles (éducation a I'hygiéne dentaire et contréle du brossage de
dents). Quelque 1000 monitrices dentaires scolaires (MDS) remplissent cette mission dans la
plupart des cantons.
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L’extension a la Suisse enti¢re des activités des MDS doit étre encouragée. Il appartient aux
cantons de légiférer en la matiere. Pour réduire encore la formation de caries dans les dents
permanentes, il y a lieu de prendre des mesures de prévention ciblées (nettoyage spécifique
des molaires permanentes des le jardin d'enfants, application régulieére de laque fluorées dans
le cadre du service dentaire scolaire).

Entre 1970 et 2006, la prévalence de caries chez les recrues de 20 ans a diminué de 80% pour
s'établir en 2006 a 3,1 CAOD en moyenne. Les efforts déployés en faveur de la santé dentaire
dans le cadre scolaire produisent ainsi des effets jusqu’a 1’age adulte.

Les dernicres enquétes épidémiologiques réalisées aupres des adultes ont eu lieu en 1992 et en
1999 dans le canton de Zurich. Elles ont mis en évidence une baisse statistiquement
significative de 3,7 unités de la moyenne de CAOD au cours de cette période chez les
personnes de 20 a 49 ans. On en déduit que la prévention anti-caries est efficace jusque chez
les personnes de 50 ans. Chez les personnes dgées de 50 a 79 ans, on n’a pas constaté de
changements de la santé dentaire. Peu a peu, on observera aussi chez les personnes de plus de
50 ans les effets positifs de la prévention anti-caries, dont les débuts remontent aux années
soixante.

Jusqu’ici, le recul de la prévalence de caries en Suisse a ¢té possible grace une bonne
prophylaxie de base. Celle-ci repose sur le recours conjugué aux dentifrices fluorés et au sel
de table fluoré. Ces mesures touchent toutes le couches de la population et présentent un
rapport colt-utilité avantageux. Il serait souhaitable d’étendre I’utilisation du sel de table
fluoré (et toujours aussi iod¢) dans les collectivités (écoles, hopitaux et homes). A I’heure
actuelle des démarches politiques visant I'abrogation de la régale du sel se profilent. Or cette
régale est une condition importante pour maintenir a un haut niveau la prophylaxie basée sur
le sel fluoré et iodé. Une abrogation de cette régale entrainerait une augmentation des
importations de sel non fluoré et non iodé. Une hausse de la prévalence de caries, tout comme
une recrudescence des maladies causées par une carence en iode en seraient les conséquences.



1 Einleitung

1.1 Gesundheitspolitische Bedeutung des Monitorings

Eine detaillierte, periodische Erfassung der oralen Gesundheit der Bevdlkerung ist
unentbehrlich um Verdnderungen in der Verbreitung von oralen Krankheiten festzustellen.
Sie ermdglicht es, die Wirkung der bestehenden Massnahmen zur Vorbeugung der hiufigsten
Krankheiten der Mundhohle zu evaluieren, weitere angemessene Priaventionsmassnahmen zu
entwerfen und die zahnmedizinische Versorgung zu beurteilen.

1.2 Karies steht weiterhin im Vordergrund

Von den moglichen Krankheiten der Mundhohle steht Zahnkaries auch nach 40 Jahren
erfolgreicher Vorbeugung im Vordergrund. Wichtige Griinde dafiir sind eine hohe
Verbreitung dieser Krankheit, ein frithes Auftreten (unter Umstidnden bereits bei
Kleinkindern) und die irreversiblen Schéden, die im bleibenden Gebiss lebenslidnglich
versorgt werden miissen. Erkrankungen des Zahnfleisches (Gingivitis) sind dagegen
weitgehend durch addquate Mundhygiene ohne bleibenden Gesundheitsverlust heilbar.
Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Parodontitis) manifestieren sich im Allgemeinen erst
im Erwachsenenalter und weisen eine eindeutig niedrigere Verbreitung als Zahnkaries auf.
Die letzten epidemiologischen Untersuchungen der parodontalen Erkrankungen der
Bevolkerung stammen aus den 80er und 90er Jahren. Sie geben keine Schitzungen der
Pravalenz der Parodontitis in den verschiedenen Altersgruppen an. Dieser Bericht befasst sich
deswegen ausschliesslich mit dem  Kariesbefall verschiedener  Alters- und
Bevolkerungsgruppen.

1.3 Zielgruppe Schulkinder

Schon vor 50 Jahren war den Pionieren der Kariesvorbeugung in der Schweiz bewusst, dass
eine effiziente Kariesvorbeugung am besten durch kollektive Massnahmen in den
Volksschulen durchzufiihren ist. Entsprechend umfassend sind die epidemiologischen Daten
tiber den Kariesbefall bei Schiilern und Jugendlichen, die im Laufe der Jahrzehnte im
Zusammenhang mit verschiedenen Vorbeugungsprogrammen und Massnahmen erhoben
wurden. Diese Altersgruppe bildet deswegen den Schwerpunkt in diesem Bericht. Fiir
Erhebungen in dieser Altersgruppe spricht eine weitere grundsitzliche Uberlegung. Der beim
Kind gemessene Kariesbefall widerspiegelt die unmittelbare Vergangenheit im
Kariesgeschehen. Eine verdnderte Kariesaktivitdt in der Bevolkerung kann somit rasch
aufgedeckt werden.

1.4 Beteiligung an epidemiologischen Erhebungen

Es 1ist verhiltnismissig einfach, epidemiologische Untersuchungen bei Kindern und
Jugendlichen durchzufiihren, da diese im Schulverband gut erreichbar sind. Die beobachtete
durchwegs hohe Beteiligung (>70 %) ist eine wichtige Voraussetzung fiir die
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Reprisentativitit der erhobenen Daten. Ahnliche giinstige Umstinde sind bei
Rekrutenuntersuchungen gegeben. Die Beteiligung der erwachsenen Bevdélkerung an
zahnmedizinischen Untersuchungen {iberschreitet dagegen selten 50 %, dies trotz grossem,
logistischem Aufwand. Unter diesen Umstinden ist die Reprédsentativitit der Daten nur
bedingt gewihrleistet.

1.5 Demographische Verdanderungen

In den 90er Jahren haben sich v.a. in den Schweizer Stiddten wesentliche demografische
Veranderungen ereignet. Insbesondere erfolgte eine starke Zuwanderung aus dem ehemaligen
Jugoslawien. Diese Verdnderungen widerspiegeln sich im Kariesbefall der Schuljugend. Aus
fritheren epidemiologischen Untersuchungen ging hervor, dass Kinder und Jugendliche aus
Ex-Jugoslawien einen eindeutig hoheren Kariesbefall als Kinder anderer Nationen aufweisen.
In diesem Bericht werden deshalb die Angaben {iber den Kariesbefall getrennt aufgefiihrt,
ndmlich fir Schweizer Kinder, Kinder mit Ex-Jugoslawischer und Albanischer Nationalitt
(Ausldnder 2) sowie fiir Kinder anderer Nationen (Auslidnder 1).

2 Methodische Aspekte

2.1 Indizes, Altersklassen, statistische Masszahlen

Fiir die Erfassung des Kariesbefalls wird weltweit der DMFT-Index beniitzt. Dieser entspricht
der fiir jede Person berechneten Summe der kariésen (D), der infolge Karies fehlenden (M)
sowie gefiillten (F) Zdhne (T). Als karios werden Zdhne bezeichnet, die bis ins Dentin
fortgeschrittene Karies aufweisen; Karies im Anfangsstadium wird nicht beriicksichtigt. Bei
Kindern wird der Kariesbefall getrennt fiir das bleibende Gebiss (DMFT) und fur das
Milchgebiss (dmft, klein geschrieben) angegeben.

Fiir die Erfassung des Kariesbefalles bei Kindern bezieht man sich auf die Standardalter 5 bis
7 Jahre (Milchgebiss) und 12 Jahre (bleibendes Gebiss). Im Zusammenhang mit der
Vorverschiebung der Kariesvorbeugung in das Vorschulalter hat sich das Interesse auch auf
die 2-Jahrigen gerichtet. Bei den jungen Erwachsenen gelten die 20-jdhrigen Rekruten als
wichtige Altersgruppe. Bei dlteren Erwachsenen beziehen sich die Angaben iiber den
Kariesbefall auf die Altersgruppen der 20-29-, 30-39- bis 70-79-Jdhrigen.

Die orale Gesundheit einer bestimmten Altersklasse der Bevolkerung wird durch folgende
statistischen Angaben addquat beschrieben: Prozentualer Anteil der Individuen mit Karies,
Durchschnitt und Median des DMFT bzw. dmft mit dazugehorenden Vertrauensbereichen.

2.2 Methoden fiir die Erhebung des Kariesbefalls

Fiir die Erhebung des Kariesbefalls wurden in der Schweiz in den letzten 40 Jahren zwei
Methoden angewandt:



Methode der Station fiir Orale Epidemiologie (SOE)

Diese standardisierte Methode beinhaltet eine visuelle, flichenbezogene Untersuchung des
Gebisses sowie die standardisierte Herstellung und Auswertung von Bissfliigel-
Rontgenaufnahmen (Marthaler 1966; Menghini et al. 1991, Menghini et al. 2001a; Marthaler
el al. 2005). Trotzt geringfiigiger Anderungen blieb diese Methode im Kern seit den 60er
Jahren unverédndert, was Vergleiche mit fritheren Erhebungen ermoglicht. Die Untersuchung
des Milchgebisses beschriankt sich auf die visuelle, zahnbezogene Untersuchung (ohne
Berticksichtigung der Rontgenaufnahmen).

Methode der SOE fiir Kleinkinder

Fiir die 2-jahrigen Kinder wurde eine flachenbezogene Untersuchungsmethode beniitzt, die
weitgehend der oben beschriebenen SOE-Methode fiir das bleibende Gebiss entspricht
(Menghini et al. 2007).

Methode der WHO

Diese standardisierte Methode beinhaltet eine visuelle, zahnbezogene Untersuchung, die
durch den Gebrauch einer Sonde zur Kariesdiagnostik ergénzt wird (WHO 1987, WHO
1997). Sie gilt als internationaler Standard.

Die bei Kindern und Jugendlichen mit der WHO-Methode erhobenen Daten liegen
geringfiigig niedriger als diejenigen, die mit der SOE-Methode erhoben wurden. Ein
Vergleich von Daten, die mit diesen zwei Methoden erhoben wurden, ist zuldssig.

3 Ergebnisse

3.1 Kariesbefall bei 2-jahrigen Kindern

Im Jahr 2003 wurde erstmals in der Schweiz die Verbreitung (Privalenz) der Zahnkaries bei
2-jahrigen Kindern der Stadt Ziirich mittels einer reprdsentativen Stichprobe geschitzt
(Menghini et al 2007). 13 % der Kinder wiesen einen oder mehrere kariose Milchzéhne auf.
Besonders auffillig war die hohe Kariespriavalenz bei Kindern aus Ex-Jugoslawien (39 %).
Kein Unterschied bestand dagegen zwischen Schweizer Kindern und Kindern anderer
Nationen (Tab. 1).
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Tabelle 1: Kariespravalenz bei 2-jahrigen Kindern, Stadt Ziirich 2003

Kinder mit Kinder mit 4

. . . Vertrauensbereich kariosen

Kinder mit Karies A 4 kariésen . -
VB 95 % Milchfrontzihnen Milchfrontzahnen

VB 95%

Alle 13 % 10- 15 % 4% 3-6%
Schweizer 8% 5-10% 2% 1-4%
Auslander 1 12 % 8-17% 2% 1-5%

Ausléander 2 39 % 29-49 % 19 % 12-28 %

Zufallsstichprobe mit 78 % Beteiligung; N = 771

Auslander 1 = alle Auslénder ohne Ex-Jugoslawen und Albaner
Auslander 2 = Ex-Jugoslawen und Albaner

Quelle: Menghini et al. (2007)

Die Kinder mit Karies wiesen bereits irreversible Lisionen im Dentin auf, die mit den
tiblichen préventiven Massnahmen nicht mehr gestoppt werden konnen. FEine
zahnmedizinische Behandlung ist aber in diesem Alter sehr schwierig bis unmdoglich. Bei 4 %
der Kinder (Tab. 1) waren alle vier oberen Milchschneidezdhne von Karies befallen und
weitgehend zerstort. Unter diesen Umstédnden ist eine Behandlung nur mit grossem
finanziellem Aufwand in Narkose durchfithrbar. Der Geburtsort der Mutter war fiir die
Zahngesundheit des Kindes von grosser Bedeutung: Kinder (Schweizer oder nicht Schweizer)
von im Ausland geborenen Miittern wiesen eine dreimal hohere Kariesprdavalenz auf als
Kinder von in der Schweiz geborenen Miittern. Aus der Analyse der erhobenen Daten und der
Elternbefragung wurden mehrere Risikoindikatoren fiir Zahnkaries eruiert. Die drei
Wichtigsten sind:

1. Schlechte Mundhygiene (sichtbare Plaque auf den oberen Milchschneidezihnen)
2. Gebrauch einer Schoppenflasche beim Einschlafen oder wéhrend der Nacht

3. Haufiger Konsum von zuckerhaltigen Nicht-Milchgetréinken

3.1.1 Bestehende Vorbeugungsmassnahmen

Wihrend Jahrzehnten waren die kollektiven Massnahmen zur Kariesvorbeugung
ausschliesslich auf Kindergirten und Schulen ausgerichtet. Das wihrend der Schulzeit
erworbene Zahnbewusstsein trug spiter dazu bei, dass die jungen Miitter vermehrt auf die
Zahngesundheit ihrer Kinder achteten. Man beobachtet eine eher indirekte Wirkung der
Zahngesundheitserziechung auf die nédchste Generation. Mit Ausnahme von begrenzten
Aktionen wurden in der Schweiz bis vor kurzem keine spezifischen Massnahmen fiir die
Kariesvorbeugung bei Kleinkindern durchgefiihrt. Erst am Anfang dieses Jahrzehnts wurden
in der Schweiz Wege fiir eine einfache und wirkungsvolle Kariespriavention bei Kleinkindern
vorgeschlagen (Menghini 1999, Menghini 2001b, Menghini & Steiner 2003). Aus der Fiille
der zur Verfligung stehenden wissenschaftlichen Daten, v.a. aus dem Ausland, lassen sich die
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wichtigsten Erkenntnisse hervorheben und in wenige, pragnante Botschaften fiir Eltern und
Kinderbetreuerinnen zusammenfassen:

1. Zéhnebiirsten einmal tdglich mit fluoridierter Kinderzahnpasta, ab Durchbruch des
ersten Milchzahnes (ca. 6. Monat)

2. Keine Schoppenflasche beim Einschlafen und wéhrend der Nacht

Man benoétigt keine neuen Kanidle, um diese Informationen und Verhaltensweisen zu
tibermitteln. Miitterberaterinnen und Péadiater sind die idealen Fachpersonen, die zusammen
alle Kinder zum richtigen Zeitpunkt sehen und betreuen. Die Zusammenarbeit mit der
zunehmenden Zahl von Kinderkrippen ergénzt die Kinderbetreuung im Vorschulalter optimal.

Miitterberaterinnen

Alle in der Schweiz titigen Miitterberaterinnen erhalten seit 2004 gratis ein Merkblatt und
eine Kinderzahnbiirste fiir jedes betreute Kleinkind.

Padiater

Eine strukturierte Betreuung besteht in den Kantonen BS, BL und ZH. Im Kanton Ziirich sind
die Padiater in der Lage, die Kinder mit erhohtem Kariesrisiko wahrend der Vorsorge-
Untersuchung mit 12 Monaten zu identifizieren. Auch ein Teil der Frauenérzte informiert die
werdenden Miitter tiber die Kariesvorbeugung beim Kleinkind.

Kinderkrippen

Die in der Deutschschweiz ausgebildeten Kleinkinderbetreuerinnen werden wéhrend ihrer
Ausbildung tiber die Problematik der Karies bei Kleinkindern informiert und sind in der Lage,
die oben vorgeschlagenen Vorbeugungsmassnahmen umzusetzen.

Die Kinderkrippen stellen die fritheste Moglichkeit dar, Kleinkinder im Verband zu erreichen.
Alle Kinder, unabhidngig von familidren Verhéltnissen, erhalten die Mdoglichkeit, ihre Zdhne
gesund zu erhalten. Im Jahr 2006 wurde im Kanton Ziirich erstmals an alle Kinder, die eine
Kinderkrippe besucht haben (rund 13'000), gratis Zahnpasta (fiir 1 Jahr) und eine
Kinderzahnbiirste abgegeben. Die Krippenleitungen wurden angewiesen, die erwéhnten
Grundsitze der Kariespriavention einzuhalten.

Informationsmaterial

Der grosste Teil der Merkblétter, Broschiiren, Eltern-Ratgeber sowie die neue Version der Pro
Juventute-Elternbriefe, die 2005 und 2006 in der Schweiz erschienen sind, enthalten
einheitliche Empfehlungen und Zahnputzschemen der Station fiir Orale Epidemiologie.

3.1.2 Zukiinftige Vorbeugungsmassnahmen

Die priventionsorientierte Betreuung von Eltern und Kleinkindern durch die
Miitterberaterinnen ist in den einzelnen Kantonen aktiv zu férdern.
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Eine Erweiterung der Betreuung von Kleinkindern seitens der Péddiater auf nationaler Ebene
ist fiir 2007 vorgesehen. Ausserdem werden diese Berufsgruppen in der Lage sein, einfache
aber hochwirksame Massnahmen zur Kariesvorbeugung bei Kleinkindern mit hohem
Kariesrisiko innerhalb der Vorsorge-Untersuchungen durchzufiihren.

Die Gratisverteilung von Mundhygieneprodukten an alle Kinderkrippen in der Schweiz sollte
die Kariesvorbeugung in diesen Institutionen etablieren und zur Selbstverstidndlichkeit werden
lassen.

3.1.3 Schlussbemerkungen

Dank den bereits eingefiihrten Massnahmen und deren vorgesehenen Erweiterungen ist eine
Verbesserung der oralen Gesundheit der Kleinkinder zu erwarten. Dies sollte auch die Zahl
der in Narkose zu behandelnden Kleinkinder in absehbarer Zeit verringern. Die nichste
epidemiologische Untersuchung 2-jéhriger Kinder in der Stadt Ziirich ist fiir das Jahr 2008
vorgesehen. Zu befiirworten ist die flaichendeckende Einfithrung einer zahnmedizinischen
Untersuchung aller 2-Jihrigen in der Schweiz. Diese Massnahme wird bereits in den
Kantonen Baselland, Baselstadt und Graubiinden angeboten und wird zurzeit in der Stadt
Zirich eingefiihrt.

3.2 Kariesbefall bei 5-jahrigen Kindern

In der Schweiz wurde bis anhin bei 5-Jdhrigen nur eine einzige epidemiologische
Untersuchung mit standardisierter Methodik durchgefiihrt. Diese fand 2001 in der Stadt
Winterthur statt. (Menghini et al. 2003a). 45 % der 5-jdhrigen Kindergartenkinder hatten
einen oder mehrere kariose Milchzdhne und der durchschnittliche Kariesbefall lag bei 2.4
dmft. Wesentlich hoher lagen Kariesprivalenz und Kariesbefall mit 87 % resp. 7.8 dmft bei
Kindern mit ex-Jugoslawischer und Albanischer Nationalitét (Tab. 2).

Der Kariesbefall der 5-jahrigen Kindergartenkinder aus Winterthur entspricht mit 2.4 dmft
demjenigen der 7-jéhrigen Schiiler von Winterthur im Jahr 2002 (Menghini et al. 2003a) und
der Stadt Ziirich (2006). Karies im Milchgebiss entsteht weitgehend vor dem Eintritt in den
Kindergarten. 80 % der von Karies befallenen Zahne waren unversorgt (dt). Das weist auf die
Tatsache hin, dass in der Regel die zahnmedizinische Betreuung der Kinder erst mit dem
Eintritt in die Schule beginnt.

13



Tabelle 2: Kariespravalenz und Kariesbefall (dmft) bei 5-jdhrigen Kindern, Stadt

Winterthur 2001
Kinder mit Vertrauensbereich Mittelwert Median Vertrauensbereich
Karies VB 95 % dmft dmft Median (VB 95 %)
Alle 45 % 40-51% 2.4 0.0 0.0-1.0
Schweizer 38 % 32-45% 1.7 0.0 0.0-0.0
Auslénder 1 50 % 36 -64 % 21 0.5 0.0-1.0
Auslénder 2 87 % 71-95% 7.8 8.0 4.0-10.3

Zufallsstichprobe mit 83 % Beteiligung; N = 291

Ausléander 1 = alle Auslander ohne Ex-Jugoslawen und Albaner
Auslander 2 = Ex-Jugoslawen und Albaner

Quelle: Menghini et all. (2003a)

3.2.1 Schlussbemerkungen

Praventive Massnahmen im Kindergarten setzen im giinstigsten Zeitpunkt fiir die
Kariesvorbeugung im bleibenden Gebiss ein (Durchbruch der ersten bleibenden Molaren). Sie
beeinflussen das Milchgebiss aber nur geringfiigig. Uber dessen Schicksal wird vor Beginn
des Kindergartens entschieden. Die Zukunft liegt deswegen im oben erwidhnten Beginn der
Vorbeugung in den ersten Lebensjahren.

3.3 Kariesbefall bei 7-jahrigen Kindern

Die Resultate der letzten Karieserhebungen in 16 Gemeinden des Kantons Ziirich (2005) und
in der Stadt Ziirich (2006) sind in den Tabellen 3 und 4 angegeben. Der Anteil auslédndischer
Schiiler lag in den Ziircher Gemeinden unter 13 %, in der Stadt Ziirich bei rund 40 %. Die
verschiedenen Strukturen der Schulbevolkerung erkldaren zum Teil die Tatsache, dass im
Kanton Ziirich im Milchgebiss eine Kariespridvalenz von 36 % und ein durchschnittlicher
Kariesbefall von 1.6 dmft vorliegen, wihrend in der Stadt Ziirich die entsprechende Werte
50% bzw. 2.5 dmft erreichen.

Tabelle 3: Kariespravalenz und Kariesbefall (dmft) bei 7-jahrigen Kindern,
Kanton Ziirich 2005 (16 Gemeinden)

Kinder mit Vertrauensbereich Mittelwert Median Vertrauensbereich

Karies VB 95 % dmft dmft Median (VB 95 %)
Alle 36 % 30-43 % 1.6 0.0 0.0-0.0
Schweizer 32% 26 -39 % 1.1 0.0 0.0-0.0
Auslénder 1 33 % 16 - 56 % 1.7 0.0 0.0-15
Auslénder 2 92 % 67 - 99 % 7.4 7.0 3.7-10.0

Zufallsstichprobe mit 72 % Beteiligung; N = 209

Ausléander 1 = alle Auslander ohne Ex-Jugoslawen und Albaner
Auslander 2 = Ex-Jugoslawen und Albaner

Quelle: Station fir Orale Epidemiologie, Universitét Zirich
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Tabelle 4: Kariespravalenz und Kariesbefall (dmft) bei 7-jahrigen Kindern,

Stadt Ziirich 2005
Kinder mit Vertrauensbereich Mittelwert Median Vertrauensbereich
Karies VB 95 % dmft dmft Median (VB 95 %)
Alle 50 % 42 -57 % 2.5 0.0 0.0-1.0
Schweizer 44 % 35-53 % 1.8 0.0 0.0-1.0
Auslénder 1 41 % 26 -57 % 1.5 0.0 0.0-1.0
Auslénder 2 88 % 71-96 % 6.6 7.5 50-84

Zufallsstichprobe mit 84 % Beteiligung; N = 171

Ausléander 1 = alle Auslander ohne Ex-Jugoslawen und Albaner
Auslander 2 = Ex-Jugoslawen und Albaner

Quelle: Station firr Orale Epidemiologie, Universitét Zirich

In Abb. 1 sind die spérlichen zur Verfiigung stehenden Daten von 5- bis 7-Jdhrigen aus
Europa zusammengestellt. Die heterogenen Angaben aus dem Kanton Ziirich liegen eher im
europdischen Mittelfeld und weisen auf eine verbesserungswiirdige Situation hin.

Abbildung 1: Durchschnittlicher Kariesbefall (dmft) bei 5- bis 7-jdhrigen Kindern,
internationale Vergleiche ab dem Jahr 2000

* Tschechische Rep. 3.3
* Lettland 3.1

*** Belgien
Osterreich

** Niederlande
*** ltalien

* Ver. Konigreich
* Norwegen

* Finnland

* Dénemark

*** Stadt Zurich
*** Stadt Winterthur

*** Kt. Zurich

dmft

Altersangaben: * = b5-jahrige Kinder
** = 6-jahrige Kinder
*** = T7-jahrige Kinder
Quelle: WHO Global Oral Data Bank, Station fur Orale Epidemiologie, Universitat Zirich
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Der {iiber Jahrzehnte dokumentierte Verlauf des Kariesbefalls im Milchgebiss der 7-Jahrigen
aus verschiedenen Kantonen und Stiddten der Schweiz ist von grossem Nutzen, um die
aktuelle Lage besser einzuschitzen (Abb. 2). Nach einer starken Abnahme des Kariesbefalls
zwischen Mitte der 60er und Mitte der 80er Jahre und einer Phase der Stagnation wurde in
den 90er Jahren eine leichte Zunahme des Kariesbefalles beobachtet (Menghini et al 2003b).
Uber eine Zunahme des Kariesbefalls im Milchgebiss in den letzten Jahren wurde auch aus
Grossbritannien (Pits & Palmer 1995), Danemark (Poulsen 1996), Canada (Speechleym &
Johnston 1996) und Norwegen (Haugejorden & Birkeland 2005) berichtet, ohne dass fiir
diese Entwicklung schliissige Ursachen angegeben wurden. Eine mogliche Ursache fiir die
Entwicklung im Kanton Ziirich ist die Zunahme des Anteils der Schiiler aus Ex-Jugoslawien.
Die 7-jéhrigen Schiiler aus dem Kanton Ziirich werden erst ab 2013 von den oben erwéhnten
Vorbeugungsmassnahmen im Vorschulalter vollumfinglich profitieren. Eine Abnahme des
Kariesbefalls fiir diese Altersgruppe ist dann zu erwarten.

Abbildung 2: Verlauf des Kariesbefalls im Milchgebiss bei 7-jdhrigen Schiilern aus
verschiedenen Kantonen und Stéddten der Schweiz

—4— ZH 16 Gemeinden
—— ZH Stadt Zirich
—e— GL 14 Gemeinden
=—+— Tl 5 Gemeinden
—— SG Stadt Wil
—o—BL

Kariesbefall (dmft)

=

1960 1964 1968 1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000 2004 2008

Quelle: Station fur Orale Epidemiologie, Universitét Zurich

3.4 Kariesbefall bei 12-jahrigen Schiilern

Die letzten, in der Schweiz erhobenen Daten von 12-jdhrigen Schiilern sind in den Tabellen 5
und 6 ersichtlich. Die Kariespriavalenz im bleibenden Gebiss liegt bei dieser Altersklasse
zwischen 38 % und 42 % und der Kariesbefall ist mit durchschnittlich 0.9 DMFT als niedrig
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zu bezeichnen. Die Unterschiede zwischen Schweizer Schiillern und Schiilern aus Ex-
Jugoslawien und Albanien bestehen auch bei den 12-Jdhrigen, sind aber geringer als im
Milchgebiss. Ein moglicher Grund liegt in der Tatsache, dass auch alle auslédndischen Schiiler
von den Massnahmen zur Kariesvorbeugung in Kindergarten und Schule profitiert haben.

Tabelle 5: Kariespravalenz und Kariesbefall (DMFT) bei 12-jahrigen Schiilern,
Kanton Ziirich 2005 (16 Gemeinden)

Schiler mit | Vertrauensbereich Mittelwert Median Vertrauensbereich

Karies VB 95 % DMFT DMFT Median (VB 95 %)
Alle 42 % 36-47 % 0.9 0.0 0.0-0.0
Schweizer 37 % 31-43% 0.8 0.0 0.0-0.0
Auslénder 1 40 % 23-59 % 0.8 0.0 0.0-1.0
Auslénder 2 7% 60 - 89 % 2.2 2.0 1.0-3.3

Zufallsstichprobe mit 72 % Beteiligung; N = 291

Auslander 1 = alle Ausléander ohne Ex-Jugoslawen und Albaner
Auslander 2 = Ex-Jugoslawen und Albaner

Quelle: Station fiir Orale Epidemiologie, Universitat Zirich

Tabelle 6: Kariespravalenz und Kariesbefall (DMFT) bei 12-jahrigen Schiilern,
Stadt Ziirich 2006

Schuler mit | Vertrauensbereich Mittelwert Median Vertrauensbereich

Karies VB 95 % DMFT DMFT Median (VB 95 %)
Alle 38 % 31-46 % 0.9 0.0 0.0-0.0
Schweizer 26 % 18-35% 0.5 0.0 0.0-0.0
Auslander 1 46 % 32-60 % 1.1 0.0 0.0-1.0
Auslander 2 82 % 61-93 % 25 2.0 1.0-4.0

Zufallsstichprobe mit 84 % Beteiligung; N = 169

Auslander 1 = alle Ausléander ohne Ex-Jugoslawen und Albaner
Auslander 2 = Ex-Jugoslawen und Albaner

Quelle: Station fiir Orale Epidemiologie, Universitat Zirich

Auch im europdischen Vergleich ist der Kariesbefall der Ziircher Schiiler als niedrig
einzustufen und entspricht demjenigen der gleichaltrigen Niederldnder, Dénen, Deutschen
und Osterreicher (Abb. 3).

Der Verlauf des Kariesbefalles in verschiedenen Kantonen und Stiddten der Schweiz fiir die
Zeitspanne zwischen 1964 und 2006 ist in Abb. 4 wiedergegeben. Eine stetige Abnahme des
durchschnittlichen DMFT ist fiir alle erfassten Gebiete bis Mitte der 90er Jahre ersichtlich. Im
Kanton Ziirich ist ein Riickgang des Kariesbefalls von 90 % erreicht worden. Seit 1996
verharren die DMFT-Werte auf einem niedrigen Niveau (Menghini et al. 2006). Diese
Entwicklung ist auch bei den 8-, 10- und 14-jéhrigen Schiilern eingetreten.
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Abbildung 3:
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Quelle: WHO Global Oral Data Bank, Station fiir Orale Epidemiologie, Universitét Zirich

Abbildung 4: Verlauf des Kariesbefalls im bleibenden Gebiss bei 12-jdhrigen Schiilern
aus verschiedenen Kantonen und Stadten der Schweiz
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Quelle: Station fur Orale Epidemiologie, Universitét Zurich
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In Abb. 5 wird der DMFT-Index fiir die 16 Ziircher Gemeinden in seine Komponenten
aufgeteilt. Dies gibt Einblick in die zahnmedizinische Versorgung. Seit 1992 liegt die mittlere
Anzahl der kariosen, unversorgten Zidhne (DT) und die Anzahl der extrahierten ersten
Molaren (MT) auf tiefem Niveau. Dies spricht fiir eine anhaltend gute zahnmedizinische
Versorgung. Ahnliche Verhiltnisse wurden in den Stidten Ziirich und Winterthur beobachtet.

Abbildung 5: Aufteilung des DMFT nach Komponenten, 12-jdhrige Schiiler aus dem
Kanton Ziirich (16 Gemeinden)

M Extrahierte 1. Molaren (MT)

- [IKariése Zahne (DT)

H Geflllte Zahne (FT)

Kariesbefall (DMFT)

1964 1968 1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000 2005

Quelle: Station fur Orale Epidemiologie, Universitét Zirich

3.4.1 Bestehende Vorbeugungsmassnahmen

In der Mehrzahl der Kantone bestehen seit Jahrzehnten Vorbeugungsprogramme in
Kindergidrten und Primarschulen. Diese stiitzen sich grundsitzlich auf die bewéhrten
Eckpfeiler der Kariespravention (Erndhrung, Mundhygiene und Fluoride) und bezwecken eine
langfristige Zahngesundheitserziehung. Diese erfolgt durch regelmaéssige, stufengerechte
Wissensvermittlung und Motivation (Lektionen) und durch iiberwachte Zahnbiirstiibungen
mit Fluoridprdparaten im Klassenverband (Magri 2002). Flachendeckend werden diese
Programme in den Kantonen ZH, AG, TI, TG, SO, SZ, UR, OW, NW und LU durchgefiihrt
(Magri 2002). Die praktische Durchfithrung von Lektionen und Zahnbiirstiibungen lag zur
Pionierzeit der Kariesvorbeugung in den Hénden der Lehrkriafte. Heute sind von den
Gemeinden bezahlte, teilzeitangestellte Schulzahnpflegehelferinnen (SZPH) weitgehend dafiir
verantwortlich (Magri 2002). Die Anzahl der SZPH in den einzelnen Kantonen im Jahr 2006
ist in Abb. 6 ersichtlich. Ein Ausbau der Zahngesundheitserziechung auf Gemeindeebene
findet zurzeit in den Kantonen Bern und Graubiinden statt.
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Abbildung 6: In der Schweiz aktive Schulzahnpflegehelferinnen (SZPH), 2006

Quelle: Station fur Orale Epidemiologie, Universitét Zirich

Die Zahngesundheitserziechung erfasst in Kindergirten und Schulen die Gesamtheit der
Kinder. Dieser Ansatz wird oft als "Giesskannenprinzip" bezeichnet und im Rahmen von
Spariibungen werden Anderungen dieser Praxis gefordert. Es werden seit Jahrzehnten immer
wieder selektive Massnahmen fiir Individuen mit hohem Kariesrisiko vorgeschlagen. Eine
genaue Analyse der epidemiologischen Daten aus dem Kanton Ziirich hat aber gezeigt, dass
die bestehenden kollektiven Massnahmen zu einer wesentlichen Verbesserung der oralen
Gesundheit auch bei den Schiilern mit einem verhéltnisméssig hohen Kariesbefall gefiihrt
haben (Marthaler et al. 2005). Die Einfithrung von speziellen Programmen fiir Individuen mit
erhohtem Kariesrisiko ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht erforderlich.

3.4.2 Zukiinftige Vorbeugungsmassnahmen

Die Ausdehnung der in mehreren Kantonen durch die SZPH erfolgreich durchgefiihrten
Zahngesundheitserziehung auf die ganze Schweiz ist zu fordern. Die Kantone sollen die
notige gesetzliche Basis erarbeiten. Die Koordination der Aus- und Fortbildung der SZPH
liegt bei der Stiftung fiir SZPH.

Abb. 7 zeigt, wie stark die verschiedenen Arten von Zahnstellen von Karies befallen waren.
Karies an den Glattflichen von Frontzihnen und Molaren wurde in den letzten zehn Jahren
nur noch selten beobachtet. Auch an den Approximalflichen im Seitenzahngebiet ist ein
wesentlicher Riickgang des Kariesbefalls eingetreten. Der grosste Teil der noch vorhandenen
Karies findet sich heute vorwiegend in den Fissuren und Griibchen der Molaren.
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Abbildung 7: Aufteilung des DFS nach Zahnstellen, 12-jdhrige Schiiler aus dem
Kanton Ziirich (16 Gemeinden)

H Glattflachen (Frontzahne & Molaren)

[J Approximalflachen (Molaren & Pramolaren)

M Fissuren & Griibchen (Molaren & Pramolaren)

Kariesbefall (DFS)

1964 1968 1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000 2005

Quelle: Station fuir Orale Epidemiologie, Universitat Zrich

Eine weitere Reduktion des Kariesbefalls bei Jugendlichen kann nur durch Massnahmen
erreicht werden, welche die Fissuren und Griibchen der Molaren wirkungsvoll schiitzen.
Solche Massnahmen miissen einfach durchfiihrbar und kostengiinstig sein. Zwei Wege bieten
sich zurzeit im Rahmen der Schulzahnpflege an:

Gezielte Reinigung der im Durchbruch stehenden Molaren

Es ist Aufgabe der SZPH eine gezielte Biirsttechnik fiir die im Durchbruch stehenden
Molaren mit Kindern im Alter von 5-6 Jahren in den Kindergirten zu iiben. Die gleiche
Aufmerksamkeit wird den zweiten Molaren, die im Alter von 11-12 Jahren durchbrechen,
gewidmet.

Applikation von Fluoridlack auf den Molaren (ab dem Durchbruch)

Fluoridlacke haben sich als wirksame lokale Massnahme in der Kariespravention erwiesen.
Mit zwei bis vier Anwendungen pro Jahr wird eine substantielle Kariesreduktion von 46 %
erreicht (Marinho et al. 2006). Fluoridlack kann frithzeitig bei den im Durchbruch stehenden
Molaren appliziert werden. Die Massnahme ist zudem kostengiinstig und erfordert wenig
Zeit. Es ist deshalb sinnvoll, Fluoridlack bei allen Schiilern im Rahmen der Schulzahnpflege
zu verwenden. Eine vorhergehende Selektion der Schiiler nach Kariesrisiko eriibrigt sich.
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In rund vierzig Ziircher Gemeinden ist eine Applikation von Fluoridlack bereits fester
Bestandteil der jdhrlichen, obligatorischen Zahnuntersuchung, was die Wirtschaftlichkeit
dieser Massnahme erhoht.

3.5 Kariesbefall bei Schweizer Rekruten

Die letzte epidemiologische Untersuchung von Schweizer Rekruten fand 2006 in Thun statt.
77 % der 20-jihrigen Minner wiesen Karies auf. Im Jahr 1996 waren es noch 87 %
(Menghini et al. 2001). Der durchschnittliche Kariesbefall lag 2006 bei 3.1 DMFT (Tab. 7).

Tabelle 7: Kariespravalenz und Kariesbefall (DMFT) bei Schweizer Rekruten,

Thun 2006
Rekruten mit Mittelwert
Karies DMFT
Alle 77 % 3.1

Vollerhebung: N = 606
Befunderhebung mit SOE-Methode
Quelle: Station firr Orale Epidemiologie, Universitét Zirich

Zwischen 1970 und 2006 wurde ein Riickgang des durchschnittlichen Kariesbefalls von rund
80 % beobachtet (Abb. 8). Zwischen 1996 und 2006 betrug die Reduktion 38 %. Auch eine
Verbesserung der zahnmedizinischen Versorgung wurde beobachtet: 1985 waren 43 % der
von Karies befallenen Zihne unversorgt (DT); dieser Anteil betrug 1996 und 2006 25 % resp.
24 %.

Die wesentliche Verbesserung der oralen Gesundheit der Rekruten ist in erster Linie den
verschiedenen Massnahmen zur Kariesvorbeugung wihrend der Schulzeit zu verdanken
(fluoridhaltige Zahnpasten, fluoridiertes Speisesalz, Programme in den Schulen).

15-Jahrige aus dem Kanton Ziirich mit dem gleichen Jahrgang wie die 1996 untersuchten
Rekruten wiesen beim Schulabschluss im Jahr 1992 einen durchschnittlichen DMFT von 2.6
auf. 15-Jéhrige aus dem Kanton Ziirich mit dem gleichen Jahrgang wie die 2006 untersuchten
Rekruten wiesen beim Schulabschluss im Jahr 2000 einen durchschnittlichen DMFT von nur
1.9 auf. Der geschitzte Karieszuwachs zwischen dem 15. und 20. Altersjahr betrug bei den
Rekruten von 1996 3.1 DMFT und bei denjenigen von 2006 nur noch 1.2 DMFT. Dies deutet
darauf hin, dass die wihrend der Schulzeit erworbenen Fihigkeiten fiir die eigene
Zahngesundheit zu sorgen nach der Schulentlassung nicht verloren gehen.
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Abbildung 8: Verlauf des Kariesbefalls (DMFT) bei Schweizer Rekruten
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Der Informationsaustausch zwischen den Schulzahnirzten und den Zahnirzten, die die
Jugendlichen nach dem Schulobligatorium betreuen, muss verbessert werden damit keine
unnoétigen Fillungen gelegt werden. Die Forderung nach einem fiir die Schweiz einheitlichen
Zahngesundheitspass fiir Schulentlassene (Menghini et al. 2001) wird deshalb an dieser Stelle
wiederholt.

3.5.1 Schlussbemerkungen

Die Investitionen im Rahmen der Schulzahnpflege zeigen Wirkung bis ins Erwachsenenalter.
Sie erhalten somit eine grossere gesundheitspolitische Bedeutung als allgemein angenommen
wird und sind unbedingt weiterzufiihren.
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3.6 Kariesbefall bei Erwachsenen

In der Schweiz wurden bis heute nur wenige kariesepidemiologische Untersuchungen bei
Erwachsenen durchgefiihrt, die sich auf Zufallsstichproben stiitzen. In den Jahren zwischen
1978 und 1986 wurden drei auf die Stadt Ziirich beschridnkte Untersuchungen, die nur ganz
spezifische Alter betrafen durchgefiihrt (Fasler-Chu et al. 1981; Curilovic 1985; Imfeld et al.
1988). Ein erster Versuch, den Kariesbefall der Erwachsenen in der Schweiz zu schitzen,
wurde 1988 unternommen (Feldmann et al. 1993). Um den Aufwand im Rahmen zu halten,
wurde von Patienten von Zahnarztpraxen ausgegangen. Dadurch standen alle nicht in einer
Zahnarztpraxis aufgefiihrten Personen nicht zur Auswahl. Die erhobenen Daten widerspiegeln
deswegen nicht die gesamte erwachsene Wohnbevolkerung.

Die letzten epidemiologischen Untersuchungen bei Erwachsenen wurden 1992 und 1999 im
Kanton Zirich durchgefiihrt. Die zweistufigen Zufallsstichproben wurden aus der
Wohnbevolkerung entnommen. In Tab. 8 werden die Resultaten aus dem Jahr 1999
wiedergegeben.

Tabelle 8: Kariesbefall (DMFT) bei Erwachsenen (Unterteilung nach Altersklassen)
und Anteil (%) der Individuen mit 2 20 Zdhnen, Kanton Ziirich 1999

Altersbereich Mittelwert Vertrauensbereich IndividL{en mit Vertrauensbereich
DMFT VB 95 % > 20 Zéhnen VB 95 %
20-29J 6.9 46-9.2 100 % k.V.
30-39J 11.2 9.1-133 100 % k.V.
40-49J 17.8 16.5-19.1 99 % 96 - 100 %
50-59J 20.2 18.8-21.6 89 % 82-96 %
60-69J 22.0 20.5-23.6 67 % 53-81%
70-79J 22.9 21.6-24.2 44 % 28 - 60 %

Zufallsstichprobe mit 56 % Beteiligung; N = 304
Befunderhebung mit WHO-Methode

k.V. = keine Variation

Quelle: Menghini et al. 2002

Der durchschnittliche DMFT stieg mit zunehmendem Alter von 6.9 bei den 20-29-J4dhrigen
auf 17.8 bei den 40-49-Jdhrigen und blieb ab dem Altersbereich 50-59 Jahre auf einem hohen
Niveau. Es wird allgemein vertreten, dass 20 vorhandene Zahne eine geniigende Kaufihigkeit
gewdhrleisten. Der Anteil der Personen mit 20 oder mehr Zdhnen nahm erst nach dem Alter
von 60 Jahren wesentlich ab. Weniger als die Hélfte der 70- bis 79-Jdhrigen wiesen ein
gentigend bezahntes eigenes Gebiss auf. Totale Zahnlosigkeit kam vor dem 60. Altersjahr
kaum vor.

In Abb. 9 ist die Entwicklung zwischen 1992 und 1999 im Kanton Ziirich im Detail
ersichtlich. Eine statistisch signifikante Abnahme des durchschnittlichen DMFT um 3.7
Einheiten wurde im Altersbereich 20 bis 49 Jahren beobachtet. Dies spricht fiir eine Wirkung
der Kariesvorbeugung bis zu den 50-Jdhrigen. Bei den 50- bis 79-Jdhrigen liess sich keine
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Verdnderung der Zahngesundheit nachweisen. Die letztgenannten wurden vor 1950 geboren
und hatten in ihrer Jugendzeit noch keine Berithrung mit der zahnmedizinischen Vorbeugung.

Abbildung 9: Aufteilung des DMFT nach Komponenten (nach Altersklassen und
Untersuchungsjahr 1992/1999), Kanton Ziirich
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Die Abnahme der Anzahl fehlender Zahne (MT) zwischen 1992 und 1999 war bei den 20- bis
49-Jéhrigen statistisch signifikant. Ein Einfluss von Nationalitdt und Bildung konnte nicht
nachgewiesen werden (Menghini et al. 2002). Bei den 50- bis 79-Jahrigen wurde keine
Verdnderung der Anzahl fehlender Zidhne beobachtet. Die Individuen mit einer niedrigen
Bildung hatten mehr fehlende Zéhne (MT) als diejenigen mit hoher Bildung. Anteil und Zahl
der kariosen Zihne (DT) war in beiden Untersuchungsjahren und in allen Altersklassen
gering, was auf eine gute Versorgung hinweist.

Die nationale Gesundheitsbefragung 2002 zeigt eine deutliche Verschlechterung beziiglich
des Zahnbestands (20 oder mehr Zéhne) ab dem Alter 60 (Abb 10) und bestétigt damit die
Ergebnisse von 1999 aus dem Kanton Ziirich. Die Angaben zur Zahnlosigkeit sind mit
Vorsicht zur Kenntnis zu nehmen (ungeniigende Beteiligung; Zunahme der fehlenden
Angaben im Alter).
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Abbildung 10: Anteil (%) der Individuen mit 2 20 Zdhnen und Anteil (%) Zahnlose,
unterteilt nach Altersklassen, Schweiz 2002
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Zufallsstichprobe mit 45 % Beteiligung; N = 14817
Quelle: Auswertung Obsan aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002

3.6.1 Schlussbemerkungen

Die Wirkung der in den 60er Jahren begonnenen Kariesvorbeugung wird sich allméhlich auch
bei Individuen iiber 50 bemerkbar machen. Um diese stetige aber langsame Entwicklung zu
verfolgen, geniligen epidemiologische Untersuchungen im Abstand von rund zehn Jahren. Die
wichtigste Voraussetzung fiir ein solches Monitoring der erwachsenen Bevolkerung ist das
Vorhandensein von Referenzdaten (baseline). Dies trifft zurzeit in der Schweiz nur auf den
Kanton Ziirich zu. Die Ziircher Daten konnen naturgemiss nicht als repridsentativ fiir die
Schweiz gelten, liefern aber doch wichtige Informationen tiiber die allgemeinen
Entwicklungen in der Schweiz. In Untersuchungen bei Schulkindern zeigte sich, dass die im
Kanton Ziirich festgestellten Trends auch bei Schulkindern aus anderen Kantonen beobachtet
werden konnten.

In Zusammenhang mit der Forderung nach nationalen Karieserhebungen bei Erwachsenen
miissen folgenden Punkte erdrtert werden:

e FEin nationales Vorhaben ist finanziell und zeitlich sehr aufwéndig. Erschwerend wirkt
sich die Tatsache aus, dass es in der Schweiz keine dafiir zustdndige Institution gibt. Die
meisten Universitdten verfiigen nicht iiber die notigen Kapazititen.
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e Die Beteiligung der erwachsenen Bevolkerung an zahnmedizinischen Untersuchungen
tiberschreitet selten 50 %, was zu verzerrten Schitzungen fithren kann.

e Epidemiologische Studien koénnen geniitzt werden, um Massnahmen zur Verbesserung
der Zahngesundheit zu entwickeln. Genaue Kenntnisse iiber den Zahnzustand von
Kindern und Jugendlichen wurden im Rahmen der Schulzahnpflege rasch in spezifische
Massnahmen und Empfehlungen umgesetzt. Bei der erwachsenen Bevolkerung war dies
bis jetzt nicht der Fall.

e Epidemiologische Untersuchungen werden oft durchgefiihrt, um Auswirkungen von
prophylaktischen Massnahmen zu beurteilen. Bei Kindern und Jugendlichen kann dies
einige Jahre nach einer Basisuntersuchung geschehen. Bei dlteren Erwachsenen braucht es
dagegen Jahrzehnte.

e Die Durchfiihrung epidemiologischer Studien wird auch zur Ermittlung des
Behandlungsbedarfs der Bevolkerung gefordert. Dieser kann jedoch im besten Fall nur
sehr grob geschétzt werden, nicht zuletzt da er zunehmend durch kosmetische Anspriiche
der Bevolkerung beeinflusst wird. Es ist demzufolge schwierig, den Bedarf an
auszubildenden Zahnidrzten zu bestimmen. Die Zuwanderung von Zahndrzten aus EU-
Landern erschwert zusétzlich eine solche Planung.

4 Schwerpunkte der Kariesvorbeugung

Die kariesprophylaktischen Massnahmen, die spezifische Altersgruppen betreffen, wurden
bereits besprochen.

Der bisherige Kariesriickgang wurde in der Schweiz dank einer gut ausgebauten
Basisprophylaxe erreicht. Diese basiert auf der Zahngesundheitserziehung in den Schulen, auf
fluoridhaltigen Zahnpasten und dem fluoridhaltigen Speisesalz. Diese Massnahmen erreichen
alle Bevolkerungsschichten und haben ein gutes Kosten-Nutzen-Verhéltnis.

Fluoridhaltige Zahnpasten werden als die wichtigste Massnahme zur Kariesvorbeugung
eingestuft (Bratthall 1996). In der Schweiz sind sie seit den 60er Jahren ohne Mehrpreis
erhéltlich und haben seit den 80er Jahren einen hohen stabilen Marktanteil von mehr als 90 %.

Der zweite Pfeiler der Basisprophylaxe ist das fluoridierte Speisesalz (250 ppm Fluorid).
Dieses Salz enthdlt zudem auch Jod (20 ppm Jodid) zur Vorbeugung von
Jodmangelkrankheiten (Kropf etc.). Der Marktanteil dieses Salzes erreichte im Jahr 2005 89%
des gesamten in Paketen und Dosen verkauften Speisesalzes.

Eine zusétzliche Verbreitung des jodierten und fluoridierten Speisesalzes wiére im
offentlichen Bereich zu erreichen. Grosskiichen von Schulen, Spitéler und Heime sollten auf
das jodierte und fluoridierte Speisesalz umstellen, wie es die Fluor-Jodkommission der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften empfiehlt. Erste Ansétze in
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dieser Richtung sind zu beobachten; es liegt an den kantonalen Behorden, diese Entwicklung
zu fordern.

Die Zukunft der Basisprophylaxe ist gefahrdet

Die rechtliche und wirtschaftliche Sonderstellung des Salzes in der Schweiz (Salzregal) ist
eine wichtige Voraussetzung fiir die optimale Durchsetzung der Prophylaxe mit jodiertem und
fluoridiertem Salz.

Das Salzregal ist das ausschliessliche Recht der Kantone, Salz zu verkaufen und zu besteuern.
Seit dem Abschluss des Salzkonkordates (1975) werden die auf die kantonalen Salzregale
abgestiitzten Rechte, im Auftrag der Kantone, durch die Vereinigten Schweizerischen
Rheinsalinen ausgeiibt (mit Ausnahme des Kantons Waadt).

Es sind nun politische Bestrebungen im Gange, dieses Salzregal abzuschaffen. Sollte das
Salzregal internationalen Handelsregeln weichen, wird mit grosser Wahrscheinlichkeit der
Schweizer Markt mit unjodiertem und unfluoridiertem Salz {iberschwemmt werden. Damit
wird eine Schwichung der Basisprophylaxe gegen Karies und Jodmangelkrankheiten in Kauf
genommen.

Als Folge einer Abschaffung des Salzregals ist ein Anstieg des Kariesbefalls anzunehmen.
Besonders gravierend ist, dass damit eine Zunahme der Jodmangelkrankheiten zu erwarten
sein wird.
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Anhang

Ubersicht iiber die epidemiologischen Erhebungen bei 7- und 12-Jihrigen in der

Schweiz

Ort Umfang der Erhebung Zeitspanne Methodik Letzte Publikation
Schweiz Nationale Erhebung 1987 - 1989 WHO Menghini et al. 1994
Kanton ZH 16 Landgemeinden 1964 - 2005 SOE Menghini et al. 2003b
Kanton ZH Stadt Zirich 1970 - 2006 SOE Steiner et al. 1994
Kanton VD 3 Gemeinden 1970 - 1990 SOE De Crousaz et al. 1993
Kanton VD Stadt Yverdon 1970 - 1988 SOE De Crousaz et al. 1993
Kanton FR & NE 3 Gemeinden 1970 - 1990 SOE De Crousaz et al. 1993
Kanton GL 14 Gemeinden 1974 - 1996 SOE Menghini et al. 1995
Kanton TI 3 Gemeinden 1983 - 1995 SOE Menghini 1989
Kanton SG 2 Gemeinden 1965 - 1991 SOE Wagelin et al. 1988
Kanton SG Stadt Wil 1990 - 2002 SOE Marthaler et al. 1992
Kanton SO Kantonale Erhebung 1998 WHO Guindy et al. 2000
Kanton BL Kantonale Erhebung 1992 - 2001 WHO keine

WHO = Methodik der Welt Gesundheit Organisation
SOE = Methodik der Station fir Orale Epidemiologie der Universitét Zirich
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GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse Département fédéral de I'intérieur DFI
Confederazione Svizzera Bundesamt fiir Statistik BFS

Confederaziun svizra Office fédéral de la statistique OFS

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen
'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération suisse et des cantons





