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Erosionen bei Kindern im frihen

Schulalter

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie war es, das Auftreten, den Schweregrad
und die Verteilung von Erosionen bei Kindern im Kindergar-
ten- und frithen Schulalter anhand einer landlichen Subpopu-
lation in der Schweiz zu erfassen. Bei 42 Kindern im Alter
zwischen finf und neun Jahren wurde an allen vorhandenen
Zadhnen der Erosionsindex aufgenommen und die Speichel-
parameter, Erndhrungsgewohnheiten und das Hygieneverhal-
ten untersucht. Bei allen 42 Kindern fand man okklusal min-
destens eine Erosion Grad 1 (Erosion im Schmelz); bei 20
Kindern (47,6%) mindestens eine Lasion Grad 2 (Erosion mit
Dentinbeteiligung). Bereits sechs Kinder (14,3%) zeigten eine
oder mehrere okklusale Erosionen Grad 1 an permanenten
Zéhnen. Faziale und orale Erosionen waren seltener und be-
trafen nur Milchzahne. Faziale Erosionen traten bei vier (9,5%,
Grad 1) bzw. bei zwei (4,8%, Grad 2) der Kinder auf. Bei drei
(7,1%, Grad 1) respektive bei einem Kind (2,4%, Grad 2) fand
man orale Erosionen. Statistisch konnten keine signifikanten
Zusammenhénge zwischen dem Auftreten, dem Schweregrad
und der Lokalisation der Erosionen und folgenden Parame-
tern festgestellt werden: Alter, Geschlecht, Fliessrate und
Pufferkapazitat des Ruhespeichels, Hygiene- und Erndhrungs-
gewohnheiten.

Die Resultate zeigen, dass Erosionen bereits im Milchgebiss
auftreten und auch an jungen permanenten Zahnen feststell-
bar sind. Eine Friherkennung dieser Lasionen und deren
mogliche Ursache ist wichtig, damit addquate Prophylaxe-
massnahmen rechtzeitig eingeleitet werden kénnen.
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Einleitung

Unter Erosionen versteht man die chemische Auflgsung von
dentalen Hartgeweben ohne Bakterienbeteiligung. Dieser Pro-
zess setzt unter dem Einfluss von Sauren in der Mundhohle ein,
sobald Zahnsubstanz vorhanden ist. Bereits eruptierende Zahne
konnen angegriffen werden. Da Milchzdhne kleiner sind als
permanente Zdhne und zudem die Schmelzdicke geringer ist,
kommt es bei Milchzdhnen friiher zu einer Dentinbeteiligung,
und der Schweregrad der Lasionen nimmt schneller zu (HUNTER
etal. 2000a). Vergleicht man die Progressionsrate der Erosionen
bei Milch- und permanenten Zahnen, so findet man in der Li-
teratur unterschiedliche Ergebnisse: AMAECHI et al. (1999) fanden
in einer Studie, bei der Milch- und permanente Zihne in vitro
Orangensaft ausgesetzt wurden, eine 1,5 Mal grossere Erosions-
progression des Milchzahnschmelzes gegeniiber dem Schmelz
bleibender Zdhne. Demgegeniiber wurden in einer Untersu-
chung von HUNTER et al. (2000b) nur geringe Unterschiede in der
Erosionsanfalligkeit von Milch- und permanenten Zihnen ge-



funden. In einer eigenen Studie, bei der permanente Zahne und
Milchzéhne fiir 3 Minuten in vitro sauren Getranken ausgesetzt
wurden, konnten ebenfalls keine statistisch signifikanten Unter-
schiede in der Erosionsanfilligkeit der (weicheren) Milchzdhne
im Vergleich zu den (hérteren) permanenten Zdhnen festgestellt
werden (LussI et al. 2000). Es wurde ferner gezeigt, dass die
Oberflachenhérte mit der Abrasionsresistenz korreliert (ATTIN et
al. 1997). Die Ursachen fiir Erosionen sind multifaktoriell und
exogenen oder/und endogenen Ursprungs: Haufiger und regel-
maéssiger Konsum saurer Nahrungsmittel und Getrdnke muss
als wichtigster extrinsischer Faktor bei der Entstehung dieser
Zahnschdden betrachtet werden. Wenn man die Konsumstatis-
tik der europdischen Softdrink-Association konsultiert, so findet
man von 1994 bis 2001 eine stetige Zunahme sowohl der koh-
lensdurehaltigen Getrdnke wie auch von Sportgetranken und
Fruchtsaften (UNESDA-CIsDA 2001). Diese meist sauren Getréanke
spielen eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Erosionen.
Als intrinsischer Faktor scheint gastro-6sophagealer Reflux bei
Kindern fiir die Entstehung von Erosionen von Bedeutung zu
sein (LINNETT & SEOW 2001, DAHSHAN et al. 2002).

In verschiedenen epidemiologischen Studien wurde in den
letzten Jahren bei Kindern das Auftreten, der Schweregrad und
die Verteilung von Erosionen untersucht: Bei 178 Kindern im
Alter von vier Jahren traten bei fast der Hélfte erosive Lasionen
auf (MILLWARD et al. 1994). AL-DLAIGAN et al. (2001a) untersuch-
ten 418 Kinder im Alter von 14 Jahren. Sie fanden bei 48% ge-
ringe, bei 51% moderate und bei 1% schwere Erosionen. Von 987
untersuchten Kindern im Alter zwischen zwei und finf Jahren
zeigten 31% erosive Defekte, wobei sich diese bei 60% auf den
Schmelz beschrinkten, wahrend bei 40% das Dentin und teil-
weise die Pulpa involviert waren (AL-MALIK et al. 2002).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Auftreten, den
Schweregrad und die Verteilung von Erosionen bei Kindern im
Kindergarten- und frithen Schulalter anhand einer ldndlichen
Subpopulation in der Schweiz zu erfassen und mégliche Zusam-
menhdnge mit der Erndhrung, Speichelparameter und dem
Hygieneverhalten zu bestimmen.

Material und Methoden

Im Rahmen einer Studie zur Erfassung des Prophylaxeverhaltens
und der Effektivitidt von Prophylaxehilfsmitteln wurden bei 42
Kindern (Alter zwischen fiinf und neun Jahren) des Kindergar-
tens und erster bis dritter Klasse in einer landlichen Region in
der Umgebung von Bern zusitzlich der Erosionsstatus aufge-
nommen.

In diesen Altersgruppen befinden sich die Kinder zum Teil im
Zahnwechsel, sodass je nach Alter vollstindige Milchgebisse
oder gemischte Dentitionen vorlagen. Beim Zahnstatus wurde
diesem Umstand Rechnung getragen. Untersucht wurden die
fazialen, okklusalen bzw. inzisalen und oralen Flachen aller
vorhandenen Zdhne. Ausgeschlossen wurden neben den nicht
vorhandenen die nicht beurteilbaren (gefiillten) Flachen. Der
aufgenommene Erosionsindex wurde bereits in mehreren friihe-
ren Studien verwendet (LUSSI et al. 1991):

Index fiir faziale Erosionen

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz gldnzend, Verlust der Oberfla-
chenstruktur (Perikymatien) moglich.

Grad 1: Grosserer, flichenhafter Verlust von Schmelz. Intakte
Schmelzleiste zervikal des Defektes. Eindellungen, Stu-
fenbildung. Schmelz zeigt Seidenglanz. Kein Dentinbe-
fall.

Erosionen bei Kindern

Grad 2: Dentin liegt auf weniger als der Halfte der betroffenen
Zahnoberflache frei (Abb. 1a und b).

Grad 3: Dentin liegt auf mehr als der Halfte der betroffenen
Zahnoberflache frei.

Index fiir okklusale Erosionen

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz glanzend.

Grad 1: Schwach ausgeprédgte Erosion. Gerundete Hocker,
Schmelz seidengldnzend, Fiillungen hoher als benach-
barte Zahnhartsubstanz. Dentin nicht befallen (Abb. 1c).

Grad 2: Stark ausgeprégte Erosion. Dentin ist befallen (Abb. 1d).

Index fiir orale Erosionen

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz gldnzend, Verlust der Oberfla-
chenstruktur (Perikymatien) moglich.

Grad 1: Grosserer (flaichenhafter) Verlust von Schmelzsubstanz,
Schmelz seidenglanzend. Intakter Schmelz zervikal des
Defektes. Dentin nicht befallen.

Grad 2: Stark ausgeprédgte Erosion. Intakter Schmelz zervikal
des Defektes moglich. Dentin ist befallen (Abb. 1e).

Im Anfangsstadium sind Erosionen nur schwer von initialen
mechanisch bedingten Lésionen wie Attritionen oder Abrasio-
nen zu unterscheiden. Deshalb wurden nur eindeutig als Ero-
sionen identifizierte Lasionen klassifiziert. Die Aufnahme des
Erosionsstatus erfolgte bei allen Kindern durch denselben Un-
tersucher. Dieser wurde vor der Studie kalibriert.

Mittels Fragebogen, welcher von den Eltern zu Hause auszufiil-
len war, wurden Daten beziiglich Ess- und Mundhygienege-
wohnheiten erhoben. Zusatzlich wurde die Fliessrate des unsti-
mulierten Speichels und dessen Pufferkapazitdt bestimmt
(Dentobuff® Strip, Fa. Orion Diagnostica, Espoo, Finland). Die
diagnostizierten Lasionen wurden der multiplen Regressions-
analyse unterworfen, um eine mogliche Assoziation zwischen
den erhobenen Parametern festzustellen (Systat 5.2, Systat Inc.,
Evanston, Illinois, USA).

Resultate

Es wurden 42 Kinder im Alter zwischen fiinf und neun Jahren
untersucht (mittleres Alter: 6,9 Jahre; 19 Madchen und 23 Kna-
ben). Insgesamt 951 Zihne (581 Milchzdhne und 370 perma-
nente Zdhne) wurden beziiglich Vorhandensein und Schwere-
grad von erosiven Lasionen erfasst. An 57 Stellen fehlte ein Zahn
oder dieser konnte nicht beurteilt werden. Die Anzahl derjenigen
Kinder, die einen oder mehrere Milchzédhne bzw. permanente
Zdhne mit Erosionen eines bestimmten Grades aufwiesen, sind
in Tabelle I zusammengefasst: Bei allen Kindern fand man min-
destens eine Erosion des Grades 1 auf den Okklusalflachen; bei
20 Kindern (47,6%) sogar Lasionen des Grades 2. Betroffen
waren vor allem die Milchzdhne. Sechs Kinder (14,3%) zeigten
okklusale Erosionen Grad 1 an permanenten Zdhnen. Faziale
und orale Erosionen wurden seltener gefunden und betrafen nur
die Milchzahne: Bei vier Kindern (9,5%) detektierte man min-

Tab.| Anzahl deruntersuchten Kinder, die einen oder mehrere
Milchzédhne (permanente Zdhne) mit Erosionen aufwiesen.

Grad 1 2 3

Anzahl Kinder 4 (0
Anzahl Kinder 42 (6) 200 -
Anzahl Kinder 3(0) 10 -

Faziale Erosionen
Okklusale Erosionen
Orale Erosionen

N
S
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destens eine Lésion Grad 1 an fazialen Fldchen, zwei Kinder
(4,8%) zeigten bereits Lasionen Grad 2. Orale Erosionen des
Grades 1 fand man bei drei Kindern (7,1%) und des Grades 2
bei einem Kind (2,4%). Bei den okklusalen Erosionen waren
im Mittel 8,2 Zahne (Grad 1) und 3,8 Zahne (Grad 2) pro
Kind betroffen. Faziale Erosionen wurden im Durchschnitt an
1,8 Zdhnen (Grad 1) und an einem Zahn (Grad 2) pro Kind
gefunden. Orale Erosionen fand man an 2,7 Zihnen (Grad 1)
bzw. einem Zahn (Grad 2) pro Kind. Die mittlere Anzahl befal-
lener Milch- und permanenter Zdhne derjenigen Kinder, die
Erosionen eines bestimmten Grades aufwiesen, konnen aus
Tabelle IT entnommen werden. Abbildung 2 gibt eine Ubersicht
iiber die Haufigkeitsverteilung der vorhandenen Zahne in Pro-
zent aller Kinder. Die Haufigkeitsverteilung in Prozent pro
Zahnflache der fazialen, okklusalen und oralen Erosionen ist aus
der Abbildung 3 ersichtlich. Faziale Erosionen waren selten und
traten vor allem bei den zentralen Milchinzisiven auf. Mit Ab-
stand am haufigsten traten okklusale Erosionen auf, wobei
hauptséchlich die Milchmolaren betroffen waren. Ebenfalls kaum
gefunden wurden orale Erosionen.
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Abb. 1 a) Faziale Erosion, Grad 2, Zahn é3. b) Faziale Ero-
sion, Grad 2, Zahn 63. Die Dentinbeteiligung ist besser sicht-
bar nach Férbung mit Plaquerevelator. c) Okklusale Erosion,
Grad 1, Zdhne 74 und 75. d) Okklusale Erosion, Grad 1, Zahn 65;
Grad 2, Zdhne 63 und 64. e) Okklusale Erosion, Grad 2, Zahn 54
und orale Erosion, Grad 2, Zahn 53. Die Dentinbeteiligung ist
besser sichtbar nach Férbung mit Plaquerevelator.

Tab.ll  Mittlere Anzahl befallene Milchzdhne (permanente
Zédhne) derjenigen Kinder, die Erosionen aufwiesen.
Grad 1 2 3
Faziale Erosionen Anzahl Zadhne 1,8 (0,0) 1,0(0,0) 0,0(0,0)
pro Kind
Okklusale Erosionen  Anzahl Zdhne 8,2(1,3) 3,8(0,00 -
pro Kind

Orale Erosionen Anzahl Zdhne 2,7(0,00 1,000 -

Die mittlere Fliessrate des Ruhespeichels aller Kinder betrug
0,78 + 0,31 ml/min (MW = SD). Fiinf Kinder zeigten eine nied-
rige, 19 Kinder eine mittlere und 18 Kinder eine hohe Pufferka-
pazitat des Ruhespeichels.

Die multivariate Regressionsanalyse zeigte keine signifikanten
Zusammenhange zwischen dem Auftreten und der Lokalisation
von Erosionen sowie den folgenden Parametern: Alter, Ge-
schlecht, Fliessrate und Pufferkapazitdt des Ruhespeichels, Hy-
giene- und Erndhrungsgewohnheiten.
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Abb.2 Haufigkeitsverteilung der vorhandenen Zéhne der 42
untersuchten Kinder (in %).
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Abb.3 Héaufigkeitsverteilung der fazialen (schwarz), okklusa-
len (hellgrau) und oralen (dunkelgrau) Erosionen Grad 1 (linke
Saulen) und Grad 2 (rechte S&ulen; in %). Fehlende oder

gefiillte Flachen wurden nicht berticksichtigt.

Diskussion

In dieser Studie wurde ein selektives Patientengut auf Erosionen
untersucht. Es handelt sich um Kinder einer lindlichen Region
im Alter zwischen fiinf und neun Jahren. In diesem Alter befin-
den sich die Kinder im Milchgebiss oder weisen eine gemischte
Dentition auf, was das Auftreten und das Erscheinungsbild der
zu untersuchenden Lasionen beeinflusst. Einerseits konnen an
den schon langere Zeit sich in der Mundhohle befindenden
Milchzdhnen fortgeschrittene Erosionen auftreten, was auf eine
Saureexposition seit friiher Kindheit schliesst, andererseits wur-
den an den erst seit kurzer Zeit eruptierten permanenten Zahnen
kaum Erosionen beobachtet. Die Tatsache unterschiedlich langer
intraoraler Verweildauer der Zdhne beeinflusst die Resultate
wesentlich. Deshalb ist es schwierig, Aussagen {iber die Atiologie
der Erosionen und deren Progression zu machen. Die Untersu-
chungen zeigten deutlich, dass Erosionen auch im Milchgebiss
auftreten. Ausgeprégte Lasionen fand man vor allem okklusal.
Dabei waren die Milchmolaren besonders stark betroffen, wah-
rend faziale und orale Erosionen eher selten auftraten.

Vergleicht man die wenigen epidemiologischen Studien, bei
denen erosive Lésionen im Milchgebiss der gemischten oder
frithen permanenten Dentition untersucht wurden, mit den
Resultaten dieser Studie, so fallt auf, dass im Gegensatz zu an-

Erosionen bei Kindern

deren Autoren bei allen Kindern Erosionen gefunden wurden,
wihrend diese bei anderen Studien im Bereich von 30 bis 50%
lagen. Solche Unterschiede kdnnen teilweise mit dem unter-
schiedlichen Durchschnittsalter der untersuchten Populationen
erklart werden. MILLWARD et al. (1994) untersuchten Kinder im
Alter von vier Jahren, AL-MALIK et al. (2002) solche im Alter
zwischen zwei und fiinf Jahren. Beide untersuchten Populationen
waren jiinger als unsere Probandengruppe (Durchschnittsalter
6,9 Jahre) und zeigten weniger Lasionen.

Intrinsische Faktoren, wie saures Aufstossen, kommen als Ursa-
che fiir die Entstehung von Erosionen in Frage. Oft bleibt gastro-
6sophagealer Reflux unbemerkt und wurde unter Umstdanden
deshalb in unserer Untersuchung von den Eltern nicht angege-
ben. Epidemiologische Studien tiber das Auftreten von gastro-
6sophagealem Reflux bei Kindern sind selten. Vor allem bei
Neugeborenen tritt Reflux hdufig auf. Mit zunehmendem Alter
nimmt die Haufigkeit ab (JunG 2001). OSATAKUL et al. (2002)
untersuchten Neugeborene iiber ein Jahr auf Reflux. Von den
145 longitudinal untersuchten Kindern zeigten nach zwei Mo-
naten 87%, nach vier Monaten 70%, nach sechs Monaten 46%,
nach acht Monaten 23% und nach einem Jahr noch 8% Reflux.
DAHSHAN et al. (2002) untersuchten bei 37 Kindern das Auftreten
von gastro-6sophagealem Reflux und Erosionen. 24 Patienten
hatten saures Aufstossen, wobei bei 20 Patienten erosive Lasio-
nen diagnostiziert wurden. Alle Erosionspatienten hatten Reflux.
Ahnlich wie bei unseren Resultaten waren vor allem die poste-
rioren Zdhne und die primére Dentition betroffen. Die Pravalenz
fir saures Aufstossen liegt sowohl bei Kindern wie auch bei
Erwachsenen bei 7-8% (SCHEUTZEL 1996, OSATAKUL et al. 2002).
Zusatzlich ist eine Dunkelziffer wahrscheinlich, da nicht alle
Refluxpatienten erfasst werden. Als extrinsischer Hauptfaktor fiir
die Entstehung von Erosionen muss bei Kindern der haufige
Konsum saurer Getrdanke und Nahrungsmittel betrachtet wer-
den. Wie bei den Erwachsenen wird dabei die Entstehung von
okklusalen und fazialen Erosionen begiinstigt, wobei mit zu-
nehmendem Alter der Schweregrad der Lésionen zunimmt,
insbesondere wenn das Dentin erreicht wird (LussI et al. 1991,
HUGOSON et al. 1996, Lussi & SCHAFENER 2000). O’SULLIVAN &
CURZON (2000a) untersuchten das Didtverhalten von 309 Kin-
dern, wobei sie die Entstehung von Erosionen auf erhéhten
Konsum von sauren Getranken und Nahrungsmitteln sowie auf
ein Verhalten zuriickfithrten, bei dem die Kinder die sauren
Agenzien spiilten oder langer im Mund behielten. In einer Stu-
die, bei der 418 Kinder im Alter von 14 Jahren auf Erosionen
untersucht wurden, fanden die Autoren signifikante Zusammen-
hinge zwischen der Pravalenz der Erosionen und dem Konsum
von Softdrinks, kohlesdurehaltigen Getranken, alkoholischen
Getranken, Friichten, Vitamin-C-Tabletten und anderen Nah-
rungsmitteln (AL-DLAIGAN et al. 2001b). Unsere Resultate zeigten
fortgeschrittene okklusale Erosionen der Milchmolaren. Diese
Ziahne weisen in der gemischten Dentition die ldngste intraorale
Verweildauer auf; damit sind sie am ldngsten sauren Agenzien
ausgesetzt. Zusétzlich beglinstigen Attrition und abrasive Pro-
zesse den Zahnsubstanzverlust an diesen Zdhnen am langsten.
Fast die Halfte der untersuchten Kinder hatte mindestens eine
okklusale Erosion mit Dentinbeteiligung (Grad 2). GaNss et al.
(2001) untersuchten die Erosionsprogression von Schmelz- und
Dentinproben sowie den Effekt zweier Fluoridierungsmethoden
in vitro anhand eines De-/Remineralisationsmodelles. Die Au-
toren fanden initial einen héheren Mineralverlust bei den Den-
tinproben gegeniiber den Schmelzproben, wobei nach zwei
Tagen der Mineralverlust im Schmelz gegentiber dem Dentin
zunahm und nach drei Tagen grosser war als im Dentin. Diesen
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Umstand schrieben sie der protektiven Wirkung des initial frei-
gelegten Kollagennetzes an der Dentinoberflache zu, da dieses
gegeniiber Sdureangriffen als Diffusionsbarriere wirkt. Sie rela-
tivierten diese Resultate insofern, dass in vivo abrasive Prozesse
das Kollagennetz zerstéren konnen und so das Dentin anfélliger
auf erosive Prozesse wire im Vergleich zu Schmelz. Eine Studie,
bei der 55 Erwachsene nach sechs Jahren beziiglich Erosionen
und keilférmigen Defekten nachuntersucht wurden, zeigte in
beiden unterschiedenen Altersgruppen eine Erosionsprogres-
sion, wobei der Anteil an Lasionen mit Dentinbeteiligung in der
hoheren Altersgruppe starker zunahm (Lusst et al. 2000).

Bei aktiven erosiven Lasionen mit Dentinbeteiligung kann es
zum Auftreten von Uberempfindlichkeiten kommen. Bei diesen
Patienten muss versucht werden, die Sdureexposition zu stoppen
oder zumindest einzuschranken. Betroffene Dentinareale kon-
nen mittels Fluoridlacken oder Dentinbonding abgedeckt wer-
den. Zusitzlich empfiehlt sich eine Fluoridprophylaxe jeweils
moglichst vor dem Saureangriff. Bei Refluxpatienten, bei denen
die Sdureexposition vor allem nachts auftritt, kann mittels Tief-
ziehschiene und Fluoridgelées oder mit Fluoridspiillosungen ein
gewisser protektiver Effekt gegen ein Fortschreiten der Lasionen
erzielt werden. Es empfiehlt sich bei Refluxpatienten die Tief-
ziehschiene vor dem Zu-Bett-Gehen mit Fluoridgelée zu beschi-
cken und fiir ca. 10 Min. zu tragen. Die Tiefziehschiene sollte
nachts nicht getragen werden, da die Gefahr einer Sdurereten-
tion durch die Schiene wahrend des Refluxes besteht. Wichtig
ist, dass die Fluoridapplikation vor dem Saureangriff erfolgt, weil
sich dadurch eine schiitzende kalziumfluoridartige Deckschicht
auf der Zahnoberfliche bilden kann. Diese Deckschicht bildet
sich bei der Anwendung von leicht sauren Fluoridverbindungen
sehr effizient (ATTIN et al. 1999, Ganss et al. 2001, PETzoLD 2001).
Liegen Erosionen aber vor allem wegen hohen Konsums an
sauren Getrdnken und Nahrungsmitteln vor, so wird sich kaum
jemand Zeit nehmen, bewusst vor der Sdurekonsumation eine
Fluoridprophylaxe vorzunehmen. Trotzdem scheint es sinnvoll,
bereits Kinder, sowie ihre Eltern, iber die Problematik der Ent-
stehung von Erosionen aufzukldren und entsprechende Prophy-
laxeempfehlungen abzugeben.

In dieser Studie konnte kein Zusammenhang zwischen dem
Auftreten der Erosionen und folgenden Parametern festgestellt
werden: Alter, Geschlecht, Fliessrate und Pufferkapazitdt des
unstimulierten Speichels, Hygiene- und Erndhrungsgewohnhei-
ten. Es hat sich gezeigt, dass mittels Fragebogen erhobene Daten
hdufig schwierig auszuwerten sind. Bei zukiinftigen Untersu-
chungen empfehlen wir, Daten iiber direkte Befragung der
Probanden zu sammeln. Dadurch ist eine genauere Analyse der
untersuchten Parameter méglich. Zudem muss erwdhnt werden,
dass mit n = 42 die Anzahl der untersuchten Kinder relativ gering
und die Altersstruktur (finf bis neun Jahre) inhomogen war, was
weitere Faktoren sind, welche die Auswertung erschweren.
Die mittlere Fliessrate des Ruhespeichels lag bei den untersuch-
ten Kindern mit 0,78 + 0,31 ml/min im Normalbereich. Andere
Autoren erhielten bei vergleichbaren, untersuchten Gruppen
dhnliche Werte. SANCHEZ & FERNANDEZ DE PRELIASCO (2003)
untersuchten an 30 Kindern im Alter zwischen vier und zehn
Jahren die pH-Verdnderung des Speichels beim Konsum von
Softdrinks und verglichen diese Werte mit einer alters- und ge-
schlechtsentsprechenden Kontrollgruppe (n = 30). Sie nahmen
in dieser Studie diverse Speichelparameter auf und fanden bei
der Erosionsgruppe eine mittlere Fliessrate des Ruhespeichels
von 0,43 + 0,03 ml/min und bei der Kontrollgruppe einen mitt-
leren Wert von 0,73 + 0,09 ml/min. Eine dhnliche Untersuchung
von O’SULLIVAN & CURZON (2000b) befasste sich mit der Spei-
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chelanalyse von Kindern mit Erosionen und solchen ohne oder
mit Karies (Alter zwischen drei und 16 Jahren). Dabei zeigte
die Erosionsgruppe eine mittlere Fliessrate des unstimulierten
Speichels von 0,40 + 0,03 ml/min, die kariesfreie Gruppe 0,51
+ 0,04 ml/min und die kariesaktive Gruppe 0,44 + 0,03 ml/min. Es
gilt also, zu beachten, dass bei Kindern die Fliessrate des Ruhe-
speichels hoher liegt als bei Erwachsenen (Normwert = 0,25 ml/
min).

Speichelmenge und Speichelpufferkapazitit sowie Haufigkeit und
Art des Siurekonsums sind wichtige Parameter, die bei der Atio-
logie von Erosionen eine Rolle spielen (O’SULLIVAN & CURZON
2000b, AL-MAJED et al. 2002, JOHANSSON et al. 2002). So fiihren
verminderter Speichelfluss und/oder niedrige Speichelpufferkapa-
zitdt neben einem erhohten Karies- auch zu einem erhéhten
Erosionsrisiko. Besonders bei solchen Patienten sind an Alter und
Atiologie angepasste Prophylaxemassnahmen wie Fluoridapplika-
tion, Erndhrungslenkung und bei Refluxpatienten evtl. medika-
mentodse Therapie unerlédsslich, um das Auftreten und Fortschreiten
von Erosionen zu minimieren. Konnen solche Risikopatienten
bereits im Kindesalter erfasst und therapiert werden, so wird es
moglich, das Auftreten von erosiven Lasionen an der permanenten
Dentition im besten Falle zu verhindern oder zumindest zu verzo-
gern. Weitere Untersuchungen bei Kindern (und Erwachsenen) zur
profunden Abklirung von Atiologie, Progression und méglicher
Préavention der Erosionen scheinen unerlésslich.

Summary

JAEGGI T, Lussl A: Erosion in a group of young school children
(in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed, 114: 876-881 (2004)
The aim of the present study was to determine the prevalence,
the severity and the distribution of erosive lesions in children,
living in a rural region in Switzerland. A total of 42 children, aged
between five and nine years, were examined. The following pa-
rameters were assessed: erosion on the facial, occlusal and oral
tooth sites; flow rate and buffering capacity of resting saliva; oral
hygiene and nutrition. The occurrence of erosive lesions was as
follows: All children had one or more erosive lesions degree 1
(erosion within enamel) on occlusal surfaces and 20 (47.6%) of
them showed at least one lesion of degree 2 (dentinal erosion).
Already six (14.3%) of the examined children had one or more
erosive lesions on occlusal surfaces of permanent teeth. Facial
and oral erosions were scarce and only deciduous teeth were
involved: Facial erosive lesions were examined in four (9.5%)
(degree 1) and two (4.8%) (degree 2) of the children and oral
lesions in three (7.1%) (degree 1) and one (2.4%) of them (degree 2).
No statistically significantly impact of the following parameters
on the occurence, distribution and degree of erosive lesions was
found: age, gender, flow rate of resting saliva, buffering capacity,
orale hygiene and nutrition.

The results show clearly that erosive lesions can be detected al-
ready on deciduous teeth and the young permanent dentition is
also involved. Early detection of the lesions is important. Preven-
tive measures have to be initiated to stop or at least to diminish
the erosive process.

Résumé

Le but de I'étude était de déterminer la prévalence, la sévérité,
ainsi que la distribution de lésions érosives chez des enfants
habitant une région rurale de la Suisse.

Un total de 42 enfants, agés entre cing et neuf ans, ont été exa-
minés. Les parametres suivants ont été évalués: érosions des



faces vestibulaires, occlusales et linguales; taux et pouvoir tam-
pon de la salive non stimulée; hygiene buccale et nutrition. La
présence de lésions érosives était la suivante: tous les enfants
avaient une ou plusieurs lésions érosives de degré 1 (érosion li-
mitée a I"émail) au niveau des faces occlusales et 20 (47,6%)
parmi eux montraient au moins une lésion de degré 2 (érosion
dentinaire). Six (14,3%) des enfants examinés avaient déja une
ou plusieurs lésions érosives au niveau des surfaces occlusales
des dents permanentes. Les lésions vestibulaires et linguales
étaient rares et concernaient exclusivement des dents de lait: des
lésions érosives vestibulaires ont été observées chez quatre
(9,5%) (degré 1) et chez deux (4,8%) (degré 2) enfants, tandis
que des érosions linguales étaient présentes chez trois enfants
(7,1%) (degré 1) et chez un seul (2,4%) (degré 2). Aucun impact
statistiquement significatif des parameétres suivants n’a pu étre
décelé en rapport avec I'occurence, la distribution et la gravité
des érosions: age, sexe, volume et pouvoir tampon salivaires
hygiene buccale et nutrition.

Ces résultats montrent clairement que les Iésions érosives peu-
vent étre mises en évidence déja au niveau des dents de lait et
que la jeune dentition permanente est également concernée. Le
dépistage précoce des lésions est important. Des mesures pré-
ventives doivent étre mises en place afin d’arréter ou au moins
diminuer ce processus érosif.
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