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Wissenschaftliche Erkenntnisse der letzten Jahre haben gezeigt, 
daß die spätere Zahngesundheit um so besser ist, je früher mit 

der Prophylaxe begonnen wurde. Durch rechtzeitig einsetzende 
Prävention, 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, daß die konse­
quente Einbindung in ein profes­
sionelles Betreuungssystem einen 
lebenslangen Zah nerhalt möglich 
macht. Zahnverlust ist somit kein 
unabwendbares Schicksal mehr. 
Die Umsetzung solcher Erken nt­
nisse in die tägliche Praxis bein­
haltet eine entscheidende Ver­
änderung unseres Berufsbildes: 
Prophylaxe wird zukünftig ein zen­
traler Leistungsbestandteil der zahn­
ärztlichen Praxis. Der wirtschaft­
liche Erfolg wird in Zukunft 
entscheidend von dem präventiven 
leistungssprektum abhängig sein. 

ZUR UMSETZUNG DER
 
PRÄVENTION
 

Die Rahmenbedingungen für die 
Umsetzung dieser wissenschaft­
lichen Erkenntnisse sind jedoch 
immer noch ungünstig: Fehlende 
Abrechnungspositionen oder Ab­
rechnungsbestimmungen, die we­
nig mit den Möglichkeiten der mo­
dernen Prävention zu tun haben, 
erschweren dem prophylaktisch 
arbeitenden Zahnarzt eine umfas­
sende präventive Betreuung seiner 
Patienten. Hinzu kommt, daß er­
wachsene Patienten an ein unver­
meidliches Schicksa l glauben, 
wenn eines Tages die natürlichen 

Zä hne durch die "definitiven" 
Dritten abgelöst werden. Diese 
vorgefaßte Meinung ist oft für die 
Aufklärung und Motivation keine 
gü nstige Ausgangssituation. 

Das gleiche gilt auch für die Rah­
menbedingungen in der zahnärzt­
lichen Praxis selbst: Die Umset­
zung der Prävention bedeutet in 
erster Linie Überzeugungsarbeit, 
um beim Patienten das Bedürfnis 
nach gesunden Zähnen zu 
wecken. Für die Realisierung 
der frühkindlichen Prophylaxe­
betreuung bedeutet dies gleich­
zeitig, daß der Schlüssel zum Er­
folg zunächst bei der Motivation 
der Eltern liegt. 

Der Erfolg dieser Patientenmoti­
vation wird entscheidend von der 
Grundeinstellung des Zahnarztes 
und seines Teams zur Prävention 
geprägt: Gute Überzeugungsarbeit 
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führt zu guter Motivation und in 
Verbindung mit einem guten 
präventiven Betreuungskonzept zu 
gesunden Zähnen. 

Während bei älteren 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 präventive Betreuung 
von Kleinkindern und Jugendli­
chen viel einfacher. Eltern - meist 
selbst mit Zahnproblemen behaf­
tet - wünschen ihren Kindern ge­
sündere Zähne und sind von daher 
empfänglicher für unsere Moti­
vierungsversuche. Dadurch finden 
sich in der Regel günstige Voraus­
setzungen für das Patientenge­
spräch. Dies gilt um so mehr, als 
der Patient in den letzten Jahren 
durch vielfältige Publikationen in 
Presse, Rundfunk und Fernsehen 
oft schon über "Grundinformati­
onen" verfügt. Sie können die 
Basis eines vertiefenden Ge­
spräches werden. Die Einbindung 
in ein präventives Betreuungskon­
zept gelingt daher oft besser. Ins­
besondere wenn die präventive 
Betreuung schon in der Schwan­
gerschaft beginnt, lassen sich so 
frühzeitig die Weichen für eine ge­
sunde Mundhöhle im Kindesalter 
stellen. 

DAS BEHANDLUNGSKONZEPT 

Die erfolgreiche Umsetzung eines 
präventiven Betreuungskonzeptes 
in der za hnärztlichen Praxis wird 
in erster Linie durch die Präven­
tionsstrategie bestimmt. Kon­
ventionelle Präventionsstrategien 
sind durch folgende Parameter 
charakterisiert: 
•	 Didaktische Instruktionen 
•	 "ad hoc" Maßnahmen (z.B. 
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Fluoridierungen ohne Fluoridie­
rungskonzept) 

•	 Beobachtung der klinischen 
Situation 

•	 Schaden begrenzung 
•	 Prinzip der Reaktion. 

Diese Präventionsstrategie basiert 
auf Irrtümern, die oft zu Mißerfol­
gen führen können: 

•	 Mehr Fluoride - weniger Karies 
•	 Karies - das Loch im Zahn 
•	 Bohren hilft gegen Karies 
•	 Verfärbung der Kaufläche ist 

keine Karies 
•	 Zähneputzen verhindert Karies. 

Moderne Präventionsstrategien be­
rücksichtigen dagegen die der 
konventionellen Prävention zu­
grunde liegenden Irrtümer. Statt 
auf eine klinische Veränderung im 
Sinne einer Schadenbegrenzung 
zu reagieren, werden schon im 
Vorfeld - also praktisch vor einer 
klinisch sichtbaren Veränderung, 
die man auch subklinisch nennen 
kan n - Risikofaktoren ermittelt. 
Nicht die Behandlung der klinisch 
sichtbaren Veränderung, sondern 
die Behandlung dieser Risikofak­
toren ist das Ziel der Prävention. 
Da die Karies ein multikausales 
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 
Kariesgefährdung zu berücksichti­
gen. Für die Umsetzung in den 
täglichen Praxisablauf ist es wich­
tig, sich darüber klar zu werden, 
daß die spätere Karieszunahme 
entscheidend von dem Zeitpunkt 

abhängt, an dem die Prophylaxe 
begann. Es konnte sogar gezeigt 
werden, daß Kinder weniger Karies 
hatten, wenn die Mütter einer 
entsprechenden präventiven Be­
handlung bereits wä hrend der 
Schangerschaft zugeführt wurden. 
Die zahnmedizinische Prophylaxe 
zeigt in diesem Primärprohylaxe­
bereich die größte Effektivität, 
wenn sie bereits im Säuglingsalter 
ei nsetzt. Es ist desha lb sin nvoll, in 
der zahnärztlichen Praxis die 
Eltern so früh wie möglich anzu­
sprechen, um sie auf die Möglich­
keiten, die Zähne ihrer Kinder zu 
schützen, aufmerksam zu machen. 
Die Information und Beratung soll 
günstigenfalls schon die "werden­
den Eltern" erreichen, um das Be­
wußtsein für die Bedeutung ge­
sunder Milchzähne zu wecken. 

MODERNE
 
PRÄVENTIONSSTRATEGIEN
 

1. Kariesrisikoermittlung 
Biologische Faktoren 
•	 Zusammensetzung der Plaque 

(Mikrobiologie der Plaque) 
•	 Sekretio nsrate des Speichels 
•	 pH-Wert des Speichels 
•	 Pufferkapazität des Speichels 
•	 Mineral- und Fluoridgehalt des 

Speichels 
•	 Antibakterielle Speichelfaktoren 
•	 Immunologische Speichelfaktoren 

Verha ltensfa ktoren 
•	 Hygieneverhalten 
•	 Allgemeines Gesundheitsbe­

wußtsein 
•	 Mundgesundheitsbewußtsein 
•	 Ernährungsverhalten 
•	 Soziokulturelles Verhalten 

Individuelle Faktoren 
•	 Generelle Gesundheit 
•	 Mobilitätsprobleme 
•	 Koordinationsprobleme 
•	 Morphologische Probleme 
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•	 Zahnstellungsprobleme 
•	 Restaurationsprobleme. 

In der Primärprophylaxe basieren 
die präventiven Behandlungsziele 
auf den Erkenntnissen wissen­
schaftlicher Untersuchungen der 
letzten Jahre (1FUJIWARA, 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 früher Mutans Streptokokken 
nachweisbar sind, um so 
größer ist die Karieshäufigkeit, 
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 näch­
sten 2,7 Jahren. 

•	 Ki nder, die kei ne kli nisehe 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, daß verfeinerte 
diagnostische Methoden, die es 
uns gestatten, mikrobiologische 
Befunde in der zahnärztlichen Pra­
xis auf einfache Art und Weise zu 
ermitteln, zum integra len Be­
standteil moderner Präventions­
strategien geworden si nd (lKLEIN­
FELDER, KIRCHNER, 1993). Die 
Kenntnis mikro biologischer Para­
meter wird damit zu einem unver-

L Lourisch, Die Zukunft der Zahnheilkunde 

zichtbaren diagnostischen Be­
standteil bei der Beurteilung kli­
nischer Gesundheit oder Krank­
heit. eLAURISCH 1994, 4KNEIST, 
HEINRICH-WELTZIEN, LAURISCH, 
1998). Von daher ist es im tägli­
chen Praxisablauf eine Erleichte­
rung, daß der seit einiger Zeit auf 
dem Markt befindliche CRT Risiko­
test (Vivadent) zum ersten Mal die 
Mög lieh keit eröffnet, beide karies­
relevanten Keime, Streptococcus 
mutans und Laktobazillen, in ei­
nem Arbeitsgang auf einfachem 
Wege nachzuweisen (vgl. Abb. 1). 

AUFBAU DER PRÄVENTION 

Material und Methode 
In der Praxis des Autors wurden 
1997 18jährige Kinder (+/-1 Jahr) 
untersucht, die zum Zeitpunkt der 
Untersuchung über einen Zeitraum 
von bis zu 14 Jahren in präventi­
ver Betreu ung sta nden. Das Prä­
ventionskonzept wurde 1982 in 
die Praxis eingeführt (SLAURISCH, 
1985). Erste Ergebnisse nach neun­
jähriger Prävention wurden 1995 
(6LAURISCH, 1995) vorgestellt. Sie 
basierten auf Nachuntersuchungen 
der präventiv betreuten Kinder im 
4. Quartal 1993. In diesem Quartal 
wurden 92 Kinder der Geburtsjahr­
gänge 1979 bis 1981, die zufällig 
in diesem Zeitlaum zur Behandlung 
kamen, nachuntersucht. 78 Kinder, 
nunmehr 18 Jahre alt (+/-1 Jahr), 
konnten zu einer zweiten Nachun­
tersuchung 1997 erreicht werden 
(lLAU RISCH, 1997). 

Insgesamt hat sich die Akzeptanz 
bei Kindern und Jugendlichen als 
sehr hoch erwiesen (Präventions­
beginn: 1982). Dies zeigte sich in 
ei ner überwiegend regelmäßigen 
Inanspruchnahme des Prophylaxe­
angebotes. Die Maßnahmen der 
Prophylaxe sind für 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 Gefühl in 
die Zahnarztpraxis zurückkehren, 
mit dem sie beim letzten Mal die 
Praxis verlassen haben, wird der 
Zahnarztbesuch als positiv emp­
fu nden. Oie Behandlungsinhalte in 
diesen beiden Präventionszeiträu­
men änderten sich nicht nur mit 
den jeweils aktuellen zahn medizi­
nischen Erkenntnissen, sondern 
orientierten sich gleichzeitig an 
den präventiven Zielen in den ein­
zelnen Altersklassen. Die seit 1986 
hinzukommende 5peicheldiagno­
stik ermöglichte in den darauf­
folgenden Jahren die vermehrte 
Anwendung kausal orientierter 
Präventionsstrategien, wobei sich 
jedoch therapeutische Konsequen­
zen aus dieser verfeinerten Unter­
suchungsmethode erst im Zeitraum 
vo n meh reren Ja hren entwickelten. 

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

Abb. 1: Der CRT-Test 

(Fa. Vivadent) gestattet 

den Nachweis van Strep­

tococcus mutans und 

Lactobazillen in einem 

Arbeitsgang 

Abb. 2: Die Mundgesund­

heit der Kinder ist 

entscheidend abhängig 

von der regelmäßigen 

Nutzung der Pröven­

tiansangebote 

Abb. 3: Regelmäßige 

Prävention erhöht die 

Mundgesundheit 

Abb. 4 und 5: Die OFT­

Zahlen von Kindern mit 

nicht regelmäßiger 

Betreuung zeigen 

generell eine schlechtere 

Mundgesundheit wie die 

Kinder mit regelmäßiger 

Betreuung. 

DATUM I UNTERSCHRIFT 

PRAXISSTEMPEL I ADRESSE 

Ergebnisse unterschiedlicher Be­
treuungszeiträume (1982-1994) 
Die Ergebnisse der ersten Untersu­

(1994) waren durch ei ne 
insgesamt geringe Kariesinzidenz 

50 wurden von 2.410 

Ernährungsberatung unter be­
sonderer Berücksichtigung xy­
lithaltiger Genußmittel 
Professionelle Reinigung aller 

Intensivierung der Hygiene­
maßnahmen, Benutzung von 
Zah nseide 
Appli kation CHX-haltiger Lacke 
(Cervitec (Vivadent), 40 % CHX 
Lack) in Problemzonen 
Durchführung kausaler Präven­
tionsstrategien zur Verringe­
rung der Anzahl kariesrelevan­
ter Keime 

bedarfsorientiertes indivi­
duelles Konzept der Fluoridie­

(Anwendung von fluorid­
haltigen Lacken, Gelen, Spü­
lungen oder Pasten) 
Fissurenversiegelungsmaß nah­
men an allen Zä hnen 
Recallsystem einschließlich der 
intensivierten Betreuung von 
Risi kof,Hlen. 

-·....-iT;r.T.T._~,..:n.,-." 

Arlikel·Nr. Produkt 
0·\ 00·01 Dentocult SM 

lOTesrs t Zubehör 67,­
0·100-04 Dentocult (ariessys 

10 Tests t Zubehör 81.-­
0·100·01 Dentowlt LB 

10 Tests t Zubehör B4,­
0·100·03 Dentobuff 

je 5SM/BufftZubeh. 77,-­
0·100·01 Dentowlt CA 

10 Tests 87" ::;;; Il'liI'XmltlM 00800·87863368 I 
0·500·01 Brutschrank Cultura S 257,,, ~ ~ 00800.87863369 
Alle Preise: DM neuo, zuzügf. Mr:;r. Up'o den' AG ~ mm.i1imlI 00800.87863370 
UQ to dent~ ([J1' GOgOI 75, Postfach 146 -. - t d t m 

• 1_ Fl-n4n6 Bolzers I!jlMm,jlm:JjJ WWW.UDOen.COWE HANDLE WITH CAAE '7 ., 
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•	 Regelmäßige Risikoanamnese • 
(Bestimmung der individuellen 
Kariesgefahrdung, einschließ­
Lich regelmäßiger Speichelun­ • 
tersuchungen auf kariesrele­ Zähne 
vante Keime (ab 1986) • 

•	 Maßnahmen zur Verhinderung 
der Keimübertragung 

•	 Maßnahmen zur Vermeidung • 
der Kolonisation 

•	 Ernährungsberatung unter be­
sonderer Berücksichtigung der • 
Zuckerzufuhr 

•	 Regelmäßige professionelle Rei­
nigung aller Zähne 

•	 Altersgemäße Empfehlung und • Ein 
Intensivierung von Hygiene­
maßnahmen rung 

•	 Fissurenversiegelungsmaßnah­
men - auch im Milchgebiß 

•	 Ei n individuelles Fluo ridie- • 
rungskonzept (bedarfsgerechte 
Anwendung von Lacken, Gelen, • 
Spülungen oder Pasten). 

In der zweiten Präventionsphase 
(14 bis 18 Jahre) dominierten 
folgende Behandlungsi nhalte: 
•	 Regelmäßige Kariesrisikodia­

gnostik einschließlich Un­ chung 
tersuchung des Speichels auf 
kariesrelevante Keime geprägt: 
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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 

Häufung bakterieller 

Risikoparameter steigt 

die Kariesprävalenz 

(retrospektive Analyse 

der aufgetretenen 

kariösen Läsionen in 

Abhängigkeit vom 

SpeichelbefulJd) 

präventiv betreuten Zähnen nur 
30 Zähne kariös: 1,25 %. Die in 
der Präventionsphase kariös ge­
wordenen Zähne verteilten sich 
auf 13 Kinder ~%); hierfür 
ergab sich ein OFT Wert von 0,3. 
Bei der Verteilung der kariösen 
Flächen zeigte sich, daß von den 
30 Zähnen 20 (66,6 %) an Fissu­
ren-/G rübchen ka ries erkra nkten. 
Das geringe Auftreten von Ap­
proximalkaries lag sicherlich auch 
darin begründet, daß die Prämola­
ren in der untersuchten Altersklas­
se Z.T. erst unmittelbar oder erst 
in den letzten Jahren durchgebro­
chen und somit - selbst bei vorlie­
gender Kariesgefährdung - klinisch 
noch gesund waren. Der hohe An­
teil an Fissurenkaries in Bezug zur 
Gesamtkaries zeigte gleichzeitig, 
daß bei entsprechend konsequen­
ter Umsetzung von Betreuungs­
strategien (z. H. rechtzeitige Indi­
kation zur Fissurenversiegelung, 
regelmäßige Teilnahme am Präven­
tionsangebot, Recallsystem) noch 
weitere Verbesserungsmöglichkei­
ten zu erwarten sind. Eine Konse­
quenz für die Praxisorganisation 
ergab sich aus diesen Zahlen eben­
falls: Termine zu den Präven­
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 führte in 
vielen Fällen dazu, daß infolge or­
ganisatorischer Schwierigkeiten im 
Praxisablauf oder aufgrund von 
Versäumnissen bei der Terminver­
einbarung der Kinder, längere In­
tervalle in der präventiven Betreu­
ung entstanden. Die fortlaufende 
Betreuung wurde dadurch unregel­
mäßig. Von diesem Zeitpunkt an 
erfolgte die präventive Betreuung 

Abb.8 

Häufung von RIsikofaktoren 
Prol'ertluale Angabe der lOncIef IM Karies 

LB =-- 100D0D CFU. PutfRr <: 5: (KlQllib)
 

SM :> 100.000 CAJ. Puffet< 5: (llX:1%)
 

SM > 100.000 CfU. lB > 100.000 CRJ. Puffet< pH 5: (lClO'l6)
 
SM :. 100..000 CFU, lB > fOQ.OOO CRJ, Sekretion <: tDmt(ICXNob)
 

SM> l00.000CfU.L8:> tOO:.OOOCFU: (42%)
 

> 100000 CFU LB: (37% 

> 100.0ooCFUSM: (27%) 

Pulferkapazitäl < pHS: (53%) 

Puffert<epazil8l > pH 5 und < pH 6: (28%) 

Puffer1<epezilAl > pH 6: (19%) 

SekreflonSl8le < 1mUmin: (27%) 

Sekrellonrele > lml und < 2m1: (28%) 

Sekrellonsrele > 2ml: (00/0) 

Abb.9 

ausschließlich im "Recall", d.h. die 
Kinder wurden regelmäßig ange­
sch rieben, gleichzeitig wurde 
schon ein Behandlungstermin mit­
getei lt. 

Ergebnisse unterschiedlicher Be­
treuungszeiträume (1994-1997) 
Mit dem Begi nn der Pubertät ver­
ändert sich auch die ökologische 
Situation inder Mundhöh le: Der 
Jugendliche ist vollbezahnt, die 
Gesamtoberfläche der Zähne und 
damit auch die Keimzahlen karies­
relevanter Keime verändern sich. 
Es kön nen natürliche oder artifizi­
elle Retentionsnischen (Zahneng­
stände, Fissuren und Grübchen; 
festsitzende kieferorthopädische 
Behandlungsgeräte u.ä.) entstehen; 
ebenso besteht die Gefahr, daß 
aufgrund sich ändernder Interes­
sen und/oder des verminderten 
Einflusses der Eltern in dieser Al­
tersklasse zah ngesundes Hygiene­
und Ernährungsverhalten als nicht 
mehr so wichtig erachtet und so­
mit vernachlässigt werden. Dies 
alles beeinflußt die Kolonisations­
para meter kariesrelevanter Keime. 
Durch Zunah me kariogener Bakte­
rien verändert sich die individu­
elle Kariesgefährdu ng des Kindes. 
Regelmäßige Prävention unter 
E\nbeziehung ei ner Bestimmung 
der individuellen Risi kofaktoren 
(mikrobiologische Tests, Bestim­
mung von Kolonisationsparame­
tern z.B. AP!' SB!, Ernährungs­
anamnese u.ä.) ermöglicht, diese 
Veränderungen im oralen Biotop 
zu erkennen. Dies gilt um so mehr, 
wenn regelmäßige Vergleichsun­
tersuchungen eine Keimzahlver­
mehrung bestätigen. 

Insbesondere in diesem zweiten 
Präventionszeitraum hat sich ge­
zeigt, daß die regelmäßige Teil­
nah me an der Prävention ent­
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scheidend für den Erfolg ist. Ins­
gesamt waren bei 15 Kindern neue 
kariöse Stellen entstanden, von 
2.183 Zähnen waren 97,7 % ka­
riesfrei geblieben, 2,3 % (49 Zäh­
ne) waren in der zweiten Untersu­
chungsperiode an Karies erkrankt. 
Untersucht ma n die Flächenver­
tei lung, so zeigt sich, daß Ap­
proximalflächen mit 69,2 % daran 
beteiligt waren. Bei der individu­
ellen Kariesverteilung der 15 Kin­
der ist zu sehen, daß alleine bei 
zwei Kindern 21 Zähne kariös wur­
den, mithin über 40 % der Karies 
bei nur 1,3 % der Kinder auftrat. 
Die Karieshäufigkeit im Betreu­
ungszeitraum 1993 bis 1997 hing 
von der Intensität ab, mit der die 
Präventionsangebote genutzt wur­
den: Geht man von mindestens ei­
ner Prophylaxesitzung im Ja hr 
aus, so lag bei 32 Kindern eine 
nicht regelmäßige Betreuung vor, 
46 Kinder erschienen regelmäßig 
zu ihren Prophylaxesitzungen. Bei 
den regelmäßig erschienenen Kin­
dern erkrankten auch bedeutend 
weniger: 17 % von ihnen bzw. 1,4 % 
der Zähne standen 21 % der nicht 
regelmäßig erschienen Kinder bzw. 
3,5 % erkrankten Zähnen gegenüber. 

Wurde die Kontinuität der präven­
tiven Betreuung für lä ngere Zeit 
(>1 Jahr) unterbrochen, so ent­
wickelte sich bei diesen Kindern 
bis zu dreimal mehr Karies als bei 
den Kindern, die an einer regel­
mäßigen Prophylaxe teilgenom­
men hatten. Für einen einzelnen 
Zah n läßt sich so die Aussage ma­
chen, daß in der Altersklasse 14 
bis 18 Jahre das Risiko, an Karies 
zu erkranken, fast dreimal so hoch 
ist, wenn das Kind nicht an einer 
regelmäßigen Prävention teil­
nimmt. Diese Karies manifestiert 
sich hauptsäch lich im Approxi­
malraum: Bei Kindern mit regel­

mäßiger Betreuung liegen 55 % der 
kariösen Zahnflächen im Approxi­
malraum, bei Kindern mit nicht re­
gelmäßiger Betreuung ist dieser 
Wert mit 90 % bedeutend höher. 
Diese Zahlen entsprechen wissen­
schaftlichen Erkenntnissen, die ge­
zeigt haben, daß sich alleine durch 
konventionelle häusliche Hygiene­
maßnahmen das Kariesrisiko an 
Approximalflächen nur in ungenü­
gendem Maße beeinflussen läßt. 

14jährige Präventionsergebnisse 
(1982-1997)
 
Betrachtet man die Mundgesund­

heit aller Kinder über den gesam­

ten Zeitraum 14jähriger Prophyla­

xe, so waren von 78 Kindern nach
 

14 Jahren noch 70 % vollstä ndig 
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 OFT 
Index kleiner oder gleich 4,51. Die 
kariösen Zähne verteilten sich auf 
20 Kinder. Im hohen OFT-Bereich 
entfielen jedoch 36 kariöse Zähne 
auf nur vier Kinder. 

Differenziert man die Mundge­
sundheit nach 14 Jah ren unter 
dem Gesichtspunkt der regel­
mäßigen Inanspruchnahme des 
präventiven Leistu ngsa ngebotes, 
so zeigt sich folgendes: Von 32 
Kindern mit nicht regelmäßiger 
Betreuung erkrankten 11 an Karies 
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(34 %), von 46 Kinder mit regel­
mäßiger Prophylaxe erkrankten 
nur 11 an Karies (23 %). Gleich­
zeitig erkrankten in der Gruppe 
mit nicht regelmäßiger Betreuung 
5,8 % der Zähne an Karies, in der 
Gruppe mit regelmäßiger Prophy­
laxe jedoch nur 2,7 %. Dies ent­
sprach einem OFT Index von 1,6 
bzw. 0,7. Das bedeutet: Über ei­
nen Zeitraum von 14 Jahren ist 
das Risi ko für einen Za hn, an Ka­
ries zu erkran ken, mehr als dop­
pelt so hoch, wenn keine kontinu­
ierliche individualprophylaktische 
Betreuung gegeben ist. (Abb. 2, 
3, 4, 5). Interessant ist hierbei, 
daß in der Gruppe mit nicht re­
geLmäßiger Teilnahme nicht nur 
die Intensität der Inanspruchnah­
me präventiver Leistungsangebote 
entscheidend war, sondern die 
Kontinuität über einen längeren 
Zeitraum. So waren Kinder mit ei­
nem OFT von 2 oder 3 bis zu 
sechsmal in vier Jahren zur Pro­
phylaxe (aber nicht kontinuier­
lich), während die Kinder mit ho­
hem DFT (9, 10, 11) nur zweimal 
in vier Jahren präventive Lei­
stungsangebote nutzten. Im indi­
viduellen Vergleich der OFT-Werte 
zeigten sich bei den Kindern, die 
nicht regelmäßig an den Präventi­
onssitzungen teilgenommen hat­
ten, generelL höhere Werte. 
Berücksichtigt man die Speichel­
parameter der Kinder, so ist zu se­
hen, da ß ka riesfreie Ki nder 
grundsätzlich auch die besseren 
Speichelpara meter (bakterioLogi­
sche und funktionelle Speichelpa­
rameter) aufwiesen (Abb. 6 und 
7). Kombiniert man mehrere Spei­
chelpara meter untereina nder, so 
ist folgendes erkennbar: Je mehr 
ungünstige Parameter zusam men­
treffen, um so höher erweist sich 
das Risiko, an Karies zu erkran ken 
(Abb. 8 und 9). 

DISKUSSION UND
 
ZUSAMMENFASSUNG
 

Es konnte gezeigt werden, daß re­
geLmäß ig durchgeführte Individu­
alpropyhlaxe über einen Zeitraum 
von bis zu 14 Jahren entscheidend 
die Zahngesundheit beeinflußt. 
Der OfT-Wert des präventiv 
betreuten Probandengutes (oh ne 
Unterscheidung regelmäßiger/ 
nicht regelmäßiger Teilnahme) be­
trägt inder Altersklasse der 17­
bis 18jährigen Jugendlichen 1,1 
und liegt damit weit unter dem für 
Deutschland gültigen Wert der 
IDZ-5tudie (DT 3, 9; FT 7,0 / 
1989) (8IDZ, 1991). Um dieses 
Ergebnis zu erreichen, ist eine 
regelmäßige Bestimmung der in­
dividuellen Kariesrisi kofa kto ren 
wichtig: Unterschiedliche Alters­
kLassen haben nicht nur differie­
rende Haupt-Risikofaktoren, son­
dern zeigen auch noch eine 
wechselnde Kariesgefährdung un­
terschiedlicher Zahnflächen. Mit 
zunehmendem Alter des Kindes 
nimmt das Risiko einer Approxi­
malkaries bzw. das Risiko, an Ka­
ries zu erkran ken, zu. 

Wird die Kontinuität der präventi­
ven Betreuung für längere Zeit 
(>1 Jahr) unterbrochen, so ist die 
Wahrscheinlichkeit bei diesen 
Kindern, daß ein Zahn an Karies 
erkrankt - je nach Altersklasse ­
bis zu dreimal höher als bei den 
Kindern, die an einer regelmäßi­
gen Prophylaxe teilgenommen ha­
ben. Jugendliche der Altersklasse 
17 bis 18 mit regelmäßiger 
14jähriger Individualprophylaxe­
betreuung wiesen ei nen DFT Wert 
von 0,7 auf. Dieser Wert betrug 
bei Jugendlichen, bei denen eine 
längere Unterbrechung (> 1 Jahr) 
der präventiven Betreuung statt­
gefunden hatte, 1,6. In dieser 

Gruppe dominierte eine starke Zu­
na hme der Approximalkaries; so 
lagen hier 90 % der neu aufgetre­
tenen Kariesstellen an Aproximal­
flächen. Zur Sicherung des opti­
malen Präventionserfolges ist 
daher ein strenges Recallsystem 
für Kinder empfeh lenswert. In 
dieses sollte grundsätzlich die 
kontinuierliche Bestimmung der 
sich mit dem LebensaLter des 
Kindes verändernden individuel­
len Kariesgefährdung eingebunden 
sein. Präventive Maßnahmen 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.ä., Ernährungskontrolle, 
Laktobazillentest) ein entspre­
chendes kausaL orientiertes Thera­
piekonzept, welches zum Ziel hat, 
bereits die individuelle Kariesge­
fährdung bzw. die Risikofaktoren 
zu therapieren und nicht mehr die 
klinisch sichtbare Karies. 

Die konsequente Umsetzung sol­
cher moderner und präventiver 
Behandlungs- und Betreuungs­
strategien wird das BiLd der Zahn­
arztpraxis der Zu kunft weiter 
verändern. Die Qualität der Ge­
sunderhaltung der Zähne wird den 
Ruf der Zahnarztpraxis in Zukunft 
vielleicht mehr prägen als bisher, 
wo die Zahnarztpraxis vielfach 
noch als die "beste" galt, die die 
schönsten Brücken und Prothesen 
anfertigte. pi 
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