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Lutz Laurisch

issenschaftliche Erkenntnisse der letzten Jahre haben gezeigt,
daR die spatere Zahngesundheit um so besser ist, je friiher mit
der Prophylaxe begonnen wurde. Durch rechtzeitig einsetzende
Pravention, insbesondere dann, wenn sie schon bei der schwangeren
Frau einsetzt, wird Karies im ersten Lebensjahrzehnt weitestgehend

vermeidbar.

Bei erwachsenen Patienten konnte
ebenfalls schon vor langer Zeit be-
wiesen werden, daR die konse-
quente Einbindung in ein profes-
sionelles Betreuungssystem einen
lebenslangen Zahnerhalt méglich
macht. Zahnverlust ist somit kein
unabwendbares Schicksal mehr.
Die Umsetzung solcher Erkennt-
nisse in die tdgliche Praxis bein-
haltet eine entscheidende Ver-
anderung unseres Berufsbildes:
Prophylaxe wird zukiinftig ein zen-
traler Leistungsbestandteil der zahn-
arztlichen Praxis. Der wirtschaft-
liche Erfolg wird in Zukunft
entscheidend von dem praventiven
Leistungssprektum abhangig sein.

ZUR UMSETZUNG DER

PRAVENTION

Die Rahmenbedingungen fiir die
Umsetzung dieser wissenschaft-
lichen Erkenntnisse sind jedoch
immer noch ungiinstig: Fehlende
Abrechnungspositionen oder Ab-
rechnungsbestimmungen, die we-
nig mit den Moglichkeiten der mo-
dernen Prdvention zu tun haben,
erschweren dem prophylaktisch
arbeitenden Zahnarzt eine umfas-
sende praventive Betreuung seiner
Patienten. Hinzu kommt, daR er-
wachsene Patienten an ein unver-
meidliches  Schicksal glauben,
wenn eines Tages die natirlichen

Zéhne durch die ,definitiven”
Dritten abgeldst werden. Diese
vorgefaRte Meinung ist oft fiir die
Aufkldrung und Motivation keine
glinstige Ausgangssituation.

Das gleiche gilt auch fiir die Rah-
menbedingungen in der zahnarzt-
lichen Praxis selbst: Die Umset-
zung der Pravention bedeutet in
erster Linie Uberzeugungsarbeit,
um beim Patienten das Bediirfnis
nach  gesunden Zadhnen zu
wecken. Fiir die Realisierung
der frihkindlichen Prophylaxe-
betreuung bedeutet dies gleich-
zeitig, dal der Schliissel zum Er-
folg zundchst bei der Motivation
der Eltern liegt.

Der Erfolg dieser Patientenmoti-
vation wird entscheidend von der
Grundeinstellung des Zahnarztes
und seines Teams zur Pravention
geprigt: Gute Uberzeugungsarbeit
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fihrt zu guter Motivation und in
Verbindung mit einem guten
praventiven Betreuungskonzept zu
gesunden Zahnen.

Wahrend bei dlteren Patienten
aufgrund der in dieser Altersklasse
vorherrschenden Wissens- und In-
formationsdefizite und der damit
verbundenen Vorbehalte die Moti-
vation oft schwieriger ist, gestal-
tet sich die praventive Betreuung
von Kleinkindern und Jugendli-
chen viel einfacher. Eltern - meist
selbst mit Zahnproblemen behaf-
tet — wilnschen ihren Kindern ge-
siindere Zéhne und sind von daher
empfanglicher fiir unsere Moti-
vierungsversuche. Dadurch finden
sich in der Regel giinstige Voraus-
setzungen flir das Patientenge-
sprach. Dies gilt um so mehr, als
der Patient in den letzten Jahren
durch vielfdltige Publikationen in
Presse, Rundfunk und Fernsehen
oft schon dber ,Grundinformati-
onen” verfiigt, Sie kdnnen die
Basis eines vertiefenden Ge-
spraches werden. Die Einbindung
in ein priventives Betreuungskon-
zept gelingt daher oft besser. Ins-
besondere wenn die préventive
Betreuung schon in der Schwan-
gerschaft beginnt, lassen sich so
friihzeitig die Weichen fiir eine ge-
sunde Mundhdhle im Kindesalter
stetlen.

DAS BEHANDLUNGSKONZEPT

Die erfolgreiche Umsetzung eines
praventiven Betreuungskonzeptes
in der zahndrztlichen Praxis wird
in erster Linie durch die Praven-
tionsstrategie  bestimmt. Kon-
ventionelle Prdventionsstrategien
sind durch folgende Parameter
charakterisiert:

M Didaktische Instruktionen

B ,ad hoc” MaRnahmen {z.B.

prophylaxe impuls 1, 28-34,1999

Fluoridierungen ohne Fluoridie-
rungskonzept)

B Beobachtung  der
Situation

W Schadenbegrenzung

B Prinzip der Reaktion.

klinischen

Diese Praventionsstrategie basiert
auf Irrtlimern, die oft zu MiRerfol-
gen fiihren kdnnen:

IRRTUMER KONVENTIONELLER
PRAVENTIONSSTRATEGIEN

W Mehr Fluoride — weniger Karies

W Karies — das Loch im Zahn

B Bohren hilft gegen Karies

B Verfirbung der Kaufldche ist
keine Karies

B Zihneputzen verhindert Karies.

Moderne Praventionsstrategien be-
rlicksichtigen dagegen die der
konventionellen Pravention zu-
grunde liegenden Irrtlimer. Statt
auf eine klinische Verdnderung im
Sinne einer Schadenbegrenzung
zu reagieren, werden schon im
Vorfeld - also praktisch ver einer
klinisch sichtbaren Verdnderung,
die man auch subklinisch nennen
kann — Risikofaktoren ermittelt.
Nicht die Behandlung der klinisch
sichtbaren Verdnderung, sondern
die Behandlung dieser Risikofak-
toren ist das Ziel der Pravention.
Da die Karies ein multikausates
Geschehen ist, sind auch umfang-
reiche Risikoparameter zu ermit-
teln. Diese beinhalten biologi-
sche, Verhaltens- und individuelle
Faktoren. Den Altersklassen der
Kinder entsprechend sind jedoch
nicht immer alle Risikoparameter
zur Beurteilung der individuellen
Kariesgefdhrdung zu beriicksichti-
gen. Fir die Umsetzung in den
téglichen Praxisablauf ist es wich-
tig, sich dariber klar zu werden,
daR die spatere Karieszunahme
entscheidend von dem Zeitpunkt

prophylaxe aktue

abhdngt, an dem die Prophylaxe
begann. Es konnte sogar gezeigt
werden, dal Kinder weniger Karies
hatten, wenn die Miitter einer
entsprechenden prdventiven Be-
handlung bereits wédhrend der
Schangerschaft zugefiihrt wurden.
Die zahnmedizinische Prophylaxe
zeigt in diesem Primdrprohylaxe-
bereich die gréRte Effektivitat,
wenn sie bereits im Sduglingsalter
einsetzt. Es ist deshalb sinnvoll, in
der zahnarztlichen Praxis die
Eltern so friih wie méglich anzu-
sprechen, um sie auf die Moglich-
keiten, die Zahne ihrer Kinder zu
schiitzen, aufmerksam zu machen.
Die Information und Beratung soll
glinstigenfalls schon die ,werden-
den Eltern” erreichen, um das Be-
wuBtsein fiir die Bedeutung ge-
sunder Milchzéhne zu wecken.

L
PRAVENTIONSSTRATEGIEN

1. Kariesrisikoermittiung

Biologische Faktoren

B Zusammensetzung der Plaque
(Mikrobiologie der Plaque)

B Sekretionsrate des Speichels

B pH-Wert des Speichels

B Pufferkapazitat des Speichels

W Mineral- und Fluoridgehalt des
Speichels

B Antibakterielle Speichelfaktaren

B Immunologische Speichelfaktoren

Verhaltensfaktoren

B Hygieneverhalten

W Allgemeines Gesundheitsbe-
wuRtsein

B MundgesundheitsbewuRtsein

B Erndhrungsverhalten

W Soziokulturelles Verhalten

Individuelle Faktoren

B Generelle Gesundheit

B Mobilitatsprobleme

B Koordinationsprobleme
B Morphologische Probleme
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| CRT bacteria

+ Standard Package

Mundgesundheit aller Kinder nach 14 j&hriger
regelméBiger Betreuung

Anzahl untersuchter Zdhne (n = 1288)

DFT - Index: 0,7

Mundgesundheit aller Kinder nach 14 jahriger
nicht regelméBiger Betreuung

Anzahl der Kinder (n = 32)
Anzahl der Zéhne ( n = 895)

Karidse Zihne (58%)
Kariesfrele Zahne (84.2%)

DFT-Index: 1,6
Abb. 3

Mundgesundhelit aller Kinder nach 14 j&hriger
regelméBiger Betreuung

Aufgeschliisselter DFT-Index

M Zahnstellungsprobleme
B Restaurationsprobleme.

In der Primdrprophylaxe basieren
die prdventiven Behandlungsziele
auf den Erkenntnissen wissen-
schaftlicher Untersuchungen der
letzten Jahre (*FUJIWARA, SASA-
DA, NIMA, OOSHIMA, 1991):

» Im zahnlosen Kindermund sind
keine Mutans Streptokokken
nachweisbar.

* [Der Nachweis von Mutans Strep-
tokokken und damit auch die
Kariesinzidenzrate steigt mit
dem Alter des Kindes.

» Die Konzentration von Mutans
Streptokokken korreliert mit
der Zahnzahl.

+ Je friiher Mutans Streptokokken
nachweisbar sind, um so
groRer ist die Karieshaufigkeit,
insbesondere im Approximal-
bereich.

* Hohe  Streptococcus-mutans-
Zahlen im Alter von ca. zwei
Jahren verursachen mit einem
positiven Vorhersagewert von
92 % auch Karies in den ndch-
sten 2,7 Jahren.

» Kinder, die keine klinische Ka-
ries, aber hohe Streptococcus-
mutans-Zahlen aufwiesen, ent-
wickelten im folgenden Jahr
signifikant mehr Karies als Kin-
der, die bei der Untersuchung
weder Karies noch Mutans
Streptokokken zeigten.

Es ist zu sehen, dal} verfeinerte
diagnostische Methoden, die es
uns gestatten, mikrobiologische
Befunde in der zahnarztlichen Pra-
xis auf einfache Art und Weise zu
ermitteln, zum integralen Be-
standteil moderner Prdventions-
strategien geworden sind (2KLEIN-
FELDER, KIRCHNER, 1993). Die
Kenntnis mikrobiologischer Para-
meter wird damit zu einem unver-

L. Lourisch, Die Zukunft der Zohnheilkunde

zichtbaren  diagnostischen Be-
standteil bei der Beurteilung kli-
nischer Gesundheit oder Krank-
heit. (3LAURISCH 1994, “KNEIST,
HEINRICH-WELTZIEN, LAURISCH,
1998). Von daher ist es im tdgli-
chen Praxisablauf eine Erleichte-
rung, daf der seit einiger Zeit auf
dem Markt befindliche CRT Risiko-
test (Vivadent) zum ersten Mal die
Moglichkeit eréffnet, beide karies-
relevanten Keime, Streptococcus
mutans und Laktobazillen, in ei-
nem Arbeitsgang auf einfachem
Wege nachzuweisen (vgl. Abb. 1).

AUFBAU DER PRAVENTION

Material und Methode

In der Praxis des Autors wurden
1997 18jdhrige Kinder (+/-1 Jahr)
untersucht, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung iiber einen Zeitraum
von bis zu 14 Jahren in prdventi-
ver Betreuung standen. Das Pra-
ventionskonzept wurde 1982 in
die Praxis eingefiihrt (SLAURISCH,
1985). Erste Ergebnisse nach neun-
jahnger Pravention wurden 1995
(SLAURISCH, 1995) vorgestellt. Sie
basierten auf Nachuntersuchungen
der praventiv betreuten Kinder im
4, Quartal 1993. In diesem Quartal
wurden 92 Kinder der Geburtsjahr-
gange 1979 bis 1981, die zufallig
in diesem Zeitraum zur Behandlung
kamen, nachuntersucht, 78 Kinder,
nunmehr 18 Jahre alt (+/-1 Jahr),
konnten zu einer zweiten Nachun-
tersuchung 1997 erreicht werden
(7LAURISCH, 1997).

Insgesamt hat sich die Akzeptanz
bei Kindern und Jugendlichen als
sehr hoch erwiesen {Praventions-
beginn: 1982). Dies zeigte sich in
einer {iberwiegend regelmdRigen
Inanspruchnahme des Prophylaxe-
angebotes. Die MaRnahmen der
Prophylaxe sind fiir die Kinder oft
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ein erster aktiver Erfahrungsbe-
reich in der zahnmedizinischen Be-
treuung. Gleichzeitig ist es eine
schmerzfreie Erfahrung: Prophylaxe
tut nicht weh. Da Kinder immer
wieder mit dem gleichen Gefiihl in
die Zahnarztpraxis zuriickkehren,
mit dem sie beim letzten Mal die
Praxis verlassen haben, wird der
Zahnarztbesuch als positiv emp-
funden. Die Behandlungsinhalte in
diesen beiden Praventionszeitrau-
men dnderten sich nicht nur mit
den jeweils aktuellen zahnmedizi-
nischen Erkenntnissen, sondern
orientierten sich gleichzeitig an
den praventiven Zielen in den ein-
zelnen Altersklassen. Die seit 1986
hinzukommende  Speicheldiagno-
stik ermdglichte in den darauf-
folgenden Jahren die vermehrte
Anwendung  kausal orientierter
Praventionsstrategien, wobei sich
jedoch therapeutische Konsequen-
zen aus dieser verfeinerten Unter-
suchungsmethode erst im Zeitraum
von mehreren Jahren entwickelten.

Folgende Behandlungsinhalte wa-
ren Bestandteile der ersten Pra-
ventionsphase bis zum Alter von
14 Jahren (1993):

H RegelmdRige Risikoanamnese
(Bestimmung der individuetlen
Kariesgefdhrdung, einschlieR-
lich regelmaliger Speichelun-
tersuchungen auf kariesrele-
vante Keime (ab 1986)

B MaRnahmen zur Verhinderung
der Keimiibertragung

B MaRnahmen zur Vermeidung
der Kolonisation

B Erndhrungsberatung unter be-
sonderer Berlicksichtigung der
Zuckerzufuhr

B RegelmiRige professionelle Rei-
nigung aller Zdhne

B AltersgemdRe Empfehlung und
Intensivierung von Hygiene-
malnahmen

M FissurenversiegelungsmaRnah-
men - auch im MilchgebiR

W Ein individuelles  Fluoridie-
rungskonzept (bedarfsgerechte
Anwendung von Lacken, Gelen,
Spiilungen oder Pasten).

In der zweiten Praventionsphase
(14 bis 18 Jahre) dominierten
folgende Behandlungsinhalte:

B RegelmdRige  Kariesrisikodia-
gnostik einschlieBlich Un-
tersuchung des Speichels auf
kariesrelevante Keime

B Erndhrungsberatung unter be-
sonderer Beriicksichtigung xy-
lithaltiger GenuBmittel

B Professionelle Reinigung aller

Zdhne

W Intensivierung der Hygiene-
malnahmen, Benutzung von
Zahnseide

W Applikation CHX-haltiger Lacke
(Cervitec (Vivadent), 40 % CHX
Lack) in Problemzonen

B Durchfiihrung kausaler Praven-
tionsstrategien zur Verringe-
rung der Anzahl kariesrelevan-
ter Keime

M Ein bedarfsorientiertes indivi-
duelles Konzept der Fluoridie-
rung (Anwendung von fluorid-
haltigen Lacken, Gelen, Spi-
lungen oder Pasten)

M FissurenversiegelungsmaRnah-
men an allen Zahnen

B Recallsystem einschlieRlich der
intensivierten Betreuung von
Risikofallen.

Ergebnisse unterschiedlicher Be-
treuungszeitrdume (1982-1994)
Die Ergebnisse der ersten Untersu-
chung (1994) waren durch eine
insgesamt geringe Kariesinzidenz
gepragt: So wurden von 2.410

Abb. 1: Der CRY-Test
(Fa. Vivadent) gestattet
den Nachweis von Strep-

tococcus mutans und
Lactobazillen in einem
Arbeitsgang

Abb. 2: Die Mundgesund-
heit der Kinder ist
entscheidend abhingig
von der regelmdfSigen
Nutzung der Préven-
tionsangebote

Abb. 3: Regelmifiige
Privention erhiht die
Mundgesundheit

Abb. 4 und 5: Die DFT-
Zahlen von Kindern mit
micht regetmdéfSiger
Betreuung zeigen
generell eine schlechtere
Mundgesundheit wie die
Kinder mit regelmadfliger
Betreuung.
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Abb. 6 und 7: Kinder
ohne Karies zeigen
durchweg die besseren
Speichelbefunde als
Kinder mit Karies

Abb. 8 und 9: Mit der
Héufung bakterieller
Risikoparameter steigt
die Karfesprivalenz
(retrospektive Analyse
der aufgetretenen
karidsen Ldsionen in
Abhiingigkeit vom
Speichelbefund)

praventiv betreuten Zdahnen nur
30 Zahne karids: 1,25 %. Die in
der Prdventionsphase karios ge-
wordenen Zghne verteilten sich
auf 13 Kinder (’3&”%); hierfur
ergab sich ein DFT Wert von 0,3,
Bei der Verteilung der kariGsen
Flachen zeigte sich, dal® von den
30 Zdhnen 20 (66,6 %) an Fissu-
ren-/Griibchenkaries  erkrankten.
Das geringe Auftreten von Ap-
proximalkaries lag sicherlich auch
darin begriindet, daf die Pramola-
ren in der untersuchten Altersklas-
se z.T. erst unmittelbar oder erst
in den letzten Jahren durchgebro-
chen und somit - selbst bei vorlie-
gender Kariesgefdhrdung - klinisch
noch gesund waren. Der hohe An-
teil an Fissurenkaries in Bezug zur
Gesamtkaries zeigte gleichzeitig,
daR bei entsprechend konsequen-
ter Umsetzung von Betreuungs-
strategien (z. B. rechtzeitige Indi-
kation zur Fissurenversiegelung,
regelmaRige Teilnahme am Préaven-
tionsangebot, Recallsystem) noch
weitere Verbesserungsmoglichkei-
ten zu erwarten sind. Eine Konse-
quenz fiir die Praxisorganisation
ergab sich aus diesen Zahlen eben-
falls: Termine zu den Praven-
tionssitzungen konnten von den
Kindern nicht mehr im ,Confirm”-
System vereinbart werden. In
diesem System wurden die Kinder
darauf hingewiesen, eigenverant-
wortlich zu einem bestimmten
Zeitpunkt einen neuen Kontrollter-
min zu vereinbaren. Dies fiihrte in
vielen Fillen dazu, daR infolge or-
ganisatorischer Schwierigkeiten im
Praxisablauf oder aufgrund von
Versdumnissen bei der Terminver-
einbarung der Kinder, ldngere In-
tervalle in der préventiven Betreu-
ung entstanden. Die fortlaufende
Betreuung wurde dadurch unregel-
mdRig. Von diesem Zeitpunkt an
erfolgte die prdventive Betreuung

Mundgesundheit aller Kinder nach 14 j&hriger

nicht regelméBiger préventiver Betreuung

DFT-index der Kinder mit Karies

DFT 10

Spelchelwerte der Kinder ohne Karies

(n = 64 Kinder)

Speichelwerte der Kinder mit Karies

(n=16 Kinder)

Abb. 8

Héufung von Risikofaktoren
Prozentuale Angabe der Kinder mit Karies

LB > 100000 CFU, Pufier < 5: (100%%)
SM > 100000 CFU, Pulfer < 5: (1009%)

SM > 100.000 CFU, LB > 100.000 CFU, Puffer < pl

SM > 100000 CFU, LB > 100.000 CFU, Sekretion < 10mi:(100%)

HE: (100%)

M > 100.000 CFU, LB > 100.000 CFU: (429%)

> 100,000 CFULB:

> 100000 CFU SM:

Pufferkapazitit < pH5:
Pufferkapazitit > pH 6 und < pH 6:
Pufferkapazitit > pH 6:
Sekretionsrate < ml/min:
Sekretionrate > 1ml und < 2mi:
Sekretionsrate > 2ml:

(37%
(27%)
(63%)
(28%)
(19%)
(27%)
(28%)
(0%)

Abb. 9
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ausschlieRtich im ,Recall”, d.h. die
Kinder wurden regelméRig ange-
schrieben,  gleichzeitig  wurde
schon ein 8ehandlungstermin mit-
geteilt.

Ergebnisse unterschiedlicher Be-
treuungszeitriume (1994-1997)
Mit dem Beginn der Pubertdt ver-
andert sich auch die Gkologische
Situation in der Mundhdhle: Der
Jugendliche ist vollbezahnt, die
Gesamtoberfldche der Zdhne und
damit auch die Keimzahlen karies-
relevanter Keime verandern sich.
Es kdnnen natiirliche oder artifizi-
elle Retentionsnischen (Zahneng-
stande, Fissuren und Griibchen;
festsitzende kieferorthopddische
Behandlungsgerate u.d.) entstehen;
ebenso besteht die Gefahr, daR
aufgrund sich @ndernder Interes-
sen und/oder des verminderten
Einflusses der Eltern in dieser Al-
tersklasse zahngesundes Hygiene-
und Erndhrungsverhalten als nicht
mehr so wichtig erachtet und so-
mit vernachldssigt werden. Dies
alles beeinfluRt die Kolonisations-
parameter kariesrelevanter Keime,
Durch Zunahme kariogener Bakte-
rien verdndert sich die individu-
elle Kariesgefahrdung des Kindes.
RegelméRige Privention unter
Einbeziehung einer Bestimmung
der individuellen Risikofaktoren
(mikrobiologische Tests, Bestim-
mung von Kolonisationsparame-
tern z.B. API, SBI, Erndhrungs-
anamnese u.3.) ermdglicht, diese
Verdnderungen im oralen Biotop
zu erkennen. Dies gilt um so mehr,
wenn regelmiRige Vergleichsun-
tersuchungen eine Keimzahlver-
mehrung bestdtigen.

Insbesondere in diesem zweiten
Praventionszeitraum hat sich ge-
zeigt, daR die regelmiRige Teil-
nahme an der Prdavention ent-
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scheidend fiir den Erfolg ist. Ins-
gesamt waren bei 15 Kindern neue
kariose Stellen entstanden, von
2.183 Zdhnen waren 97,7 % ka-
riesfrei gebliehen, 2,3 % (49 Zdh-
ne) waren in der zweiten Untersu-
chungsperiode an Karies erkrankt.
Untersucht man die Flichenver-
teilung, so zeigt sich, dal Ap-
proximalflachen mit 69,2 % daran
beteiligt waren. Bei der individu-
ellen Kariesverteilung der 15 Kin-
der ist zu sehen, daR alleine bei
zwei Kindern 21 Zahne karigs wur-
den, mithin iiber 40 % der Karies
bei nur 1,3 % der Kinder auftrat.
Die Karieshdufigkeit im Betreu-
ungszeitraum 1993 bis 1997 hing
von der Intensitdt ab, mit der die
Praventionsangebote genutzt wur-
den: Geht man von mindestens ei-
ner Prophylaxesitzung im Jahr
aus, so lag bei 32 Kindern eine
nicht regelmalige Betreuung vor,
46 Kinder erschienen regelmiRig
zu ihren Prophylaxesitzungen. Bei
den regelmalig erschienenen Kin-
dern erkrankten auch bedeutend
weniger: 17 % von ihnen bzw. 1,4 %
der Zahne standen 21 % der nicht
regelmiRig erschienen Kinder bzw.
3,5 % erkrankten Zahnen gegeniiber.

Wurde die Kontinuitdt der praven-
tiven Betreuung fiir ldngere Zeit
(>1 Jahr) unterbrochen, so ent-
wickelte sich bei diesen Kindern
bis zu dreimal mehr Karies als bei
den Kindern, die an einer regel-
mdfRigen Prophylaxe teilgenom-
men hatten. Flir einen einzelnen
Zahn &Rt sich so die Aussage ma-
chen, dalk in der Altersklasse 14
bis 18 Jahre das Risiko, an Karies
zu erkranken, fast dreimal so hoch
ist, wenn das Kind nicht an einer
regelmaRigen  Pravention teil-
nimmt. Diese Karies manifestiert
sich hauptsdchlich im Approxi-
malraum: Bei Kindern mit regel-
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méRiger Betreuung liegen 55 % der
karidsen Zahnflachen im Approxi-
malraum, bei Kindern mit nicht re-
gelmaRiger Betreuung ist dieser
Wert mit 90 % bedeutend hdher.
Diese Zahlen entsprechen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, die ge-
zeigt haben, daf sich alleine durch
konventionelle hausliche Hygiene-
maRnahmen das Kariesrisiko an
Approximalflachen nur in ungeni-
gendem MaRe beeinflussen laRt.

14jihrige Priventionsergebnisse
(1982-1997)

Betrachtet man die Mundgesund-
heit aller Kinder {iber den gesam-
ten Zeitraum 14jahriger Prophyla-
e, S0 waren von 78 Kindern nach

14 Jahren noch 70 % vollstéandig
kariesfrei. Dies entspricht einem
DFT Index von 1,1. Nur bei 24 Kin-
dern kam es zur Karies. Bei den
meisten (20 Kinder) war der DFT
Index kleiner oder gleich 4,51, Die
karigsen Zihne verteilten sich auf
20 Kinder. Im hohen DFT-Bereich
entfielen jedoch 36 karigse Zahne
auf nur vier Kinder.

Differenziert man die Mundge-
sundheit nach 14 Jahren unter
dem Gesichtspunkt der regel-
mdligen Inanspruchnahme des
praventiven Leistungsangebotes,
so zeigt sich folgendes: Von 32
Kindern mit nicht regelmédRiger
Betreuung erkrankten 11 an Karies
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(34 %), von 46 Kinder mit regel-
méliger Prophylaxe erkrankten
nur 11 an Karies (23 %). Gleich-
zeitig erkrankten in der Gruppe
mit nicht regelmafiger Betreuung
5,8 % der Zahne an Karies, in der
Gruppe mit regelmiRiger Prophy-
laxe jedoch nur 2,7 %. Dies ent-
sprach einem DFT Index von 1,6
bzw. 0,7. Das bedeutet: Uber ei-
nen Zeitraum von 14 Jahren ist
das Risiko fiir einen Zahn, an Ka-
ries zu erkranken, mehr als dop-
pelt so hoch, wenn keine kontinu-
ierliche individualprophylaktische
Betreuung gegeben ist. (Abb. 2,
3, 4, 5). Interessant ist hierbei,
daR in der Gruppe mit nicht re-
gelmaRiger Teilnahme nicht nur
die Intensitdt der Inanspruchnah-
me praventiver Leistungsangebote
entscheidend war, sondern die
Kontinuitdt (iber einen ldngeren
Zeitraum. So waren Kinder mit ei-
nem DFT von 2 oder 3 bis zu
sechsmal in vier Jahren zur Pro-
phylaxe (aber nicht kontinuier-
lich), wihrend die Kinder mit ho-
hem OFT (9, 10, 11) nur zweimal
in vier Jahren praventive Lei-
stungsangebote nutzten. Im indi-
viduellen Vergleich der DFT-Werte
zeigten sich bei den Kindern, die
nicht regelmdBig an den Préventi-
onssitzungen teilgenommen hat-
ten, generell hohere Werte.
Beriicksichtigt man die Speichel-
parameter der Kinder, so ist zu se-
hen, daR kariesfreie Kinder
grundsatzlich auch die besseren
Speichelparameter (bakteriologi-
sche und funktionelle Speichelpa-
rameter) aufwiesen (Abb. 6 und
7). Kombiniert man mehrere Spei-
chelparameter untereinander, so
ist folgendes erkennbar: Je mehr
unginstige Parameter zusammen-
treffen, um so hther erweist sich
das Risiko, an Karies zu erkranken
(Abb. 8 und 9).

DISKUSSION UND
ZUSAMMENFASSUNG

Es konnte gezeigt werden, daR re-
gelmaRig durchgefiihrte Individu-
alpropyhlaxe {iber einen Zeitraum
von bis zu 14 Jahren entscheidend
die Zahngesundheit beeinflufit.
Der OFT-Wert des prdventiv
betreuten Probandengutes {ohne
Unterscheidung  regelmdRiger/
nicht regelméRiger Teilnahme) be-
tragt in der Altersklasse der 17-
bis 18jdhrigen Jugendlichen 1,1
und liegt damit weit unter dem fiir
Deutschland giiltigen Wert der
IDZ-Studie (DT 3, 9; FT 7,0 /
1989) (]IDZ, 1991). Um dieses
Ergebnis zu erreichen, ist eine
regelméaRige Bestimmung der in-
dividuellen  Kariesrisikofaktoren
wichtig: Unterschiedliche Alters-
klassen haben nicht nur differie-
rende Haupt-Risikofaktoren, son-
dern zeigen auch noch eine
wechselnde Kariesgefahrdung un-
terschiedlicher Zahnflachen. Mit
zunehmendem Alter des Kindes
nimmt das Risiko einer Approxi-
malkaries bzw. das Risiko, an Ka-
ries zu erkranken, zu.

Wird die Kontinuitat der praventi-
ven Betreuung fiir lingere Zeit
(>1 Jahr) unterbrochen, so ist die
Wahrscheinlichkeit  bei  diesen
Kindern, dald ein Zahn an Karies
erkrankt - je nach Altersklasse —
bis zu dreimal hoher als bei den
Kindern, die an einer regelmaRi-
gen Prophylaxe teilgenommen ha-
ben. Jugendliche der Altersklasse
17 bis 18 mit regelmaRiger
14jahriger Individualprophylaxe-
betreuung wiesen einen DFT Wert
von 0,7 auf. Dieser Wert betrug
bei Jugendlichen, bei denen eine
ldngere Unterbrechung (> 1 Jahr)
der praventiven Betreuung statt-
gefunden hatte, 1,6. In dieser
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Gruppe dominierte eine starke Zu-
nahme der Approximalkaries; so
lagen hier 90 % der neu aufgetre-
tenen Kariesstellen an Aproximal-
flachen. Zur Sicherung des opti-
malen  Praventionserfolges st
daher ein strenges Recallsystem
fir Kinder empfehlenswert. In
dieses sollte grundsdtziich die
kontinuierliche Bestimmung der
sich mit dem Lebensalter des
Kindes verdndernden individuel-
len Kariesgefahrdung eingebunden
sein. Praventive Malnahmen rich-
ten sich somit bedarfsorientiert
nach den vorherrschenden Risiko-
faktoren. Dies erfordert von seiten
des Zahnarztes neben exakten ver-
feinerten diagnostischen Metho-
den (Plaqueabstrich, Karies-Risi-
ko-Test u.d., Erndhrungskontrolle,
Laktobazillentest) ein entspre-
chendes kausal orientiertes Thera-
piekonzept, welches zum Ziel hat,
bereits die individuelle Kariesge-
fahrdung bzw. die Risikofaktoren
zu therapieren und nicht mehr die
klinisch sichtbare Karies.

Die konsequente Umsetzung sol-
cher moderner und prédventiver
Behandlungs- und Betreuungs-
strategien wird das Bild der Zahn-
arztpraxis der Zukunft weiter
verdndern. Die Qualitdt der Ge-
sunderhaltung der Zahne wird den
Ruf der Zahnarztpraxis in Zukunft
vielleicht mehr prégen als bisher,
wo die Zahnarztpraxis vielfach
nach als die ,beste” galt, die die
schonsten Briicken und Prothesen
anfertigte. pi
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