
Einleitung

Mit der Einführung des Begriffs „individuelles Kariesrisiko“11,13

hat sich die Prävention entscheidend verändert. Bis zu diesem

Zeitpunkt wurde die Indikation für präventive Leistungen auf-

grund einer Veränderung des klinischen Erscheinungsbildes

gestellt. So löste z. B. eine Verfärbung in der Fissur die Durch-

führung einer Fissurenversiegelung aus. Das Auftreten von

oberflächlichen Läsionen war eine Indikation für Fluoridie-

rungsmaßnahmen. Die vorherrschenden Präventionsstrategien

ergaben sich somit aus initialkariösen klinischen Veränderun-

gen mit dem Ziel einer Schadensbegrenzung.

Kariesrisikobestimmung hat das Ziel, schon im Vorfeld

eines möglicherweise eintretenden Schadens das Risiko einer

Erkrankung zu erkennen und mit einer geeigneten präventi-

ven Maßnahme darauf zu reagieren. Prävention behandelt

also nicht die Karies als solche, sondern das Risiko, an ihr zu

erkranken. Es wird verständlich, dass hier eine umfassende

präventive Diagnostik nötig ist, aus der sich dann die durch-

zuführenden präventiven Leistungen ergeben. Durch wieder-

holte Ermittlung kariogener Risikofaktoren kann sowohl der

Erfolg präventiver Maßnahmen beurteilt als auch die Com-

pliance des Patienten überprüft werden.

Wissenschaftliche Erkenntnisse und pharmakologische

Neuerungen haben uns inzwischen ein breites Spektrum prä-

ventiver Behandlungsmöglichkeiten eröffnet. Auf der Seite der

Kariesrisikobestimmung gab es nur unwesentliche Verände-

rungen in der Grundsätzlichkeit der Diagnosebestandteile.

Diese sind:

• klinischer Befund: bisherige Karieserfahrung und

Plaquesituation (Initialläsionen, morphologische

Schwachstellen, Hygieneprobleme);

• subklinischer Befund: mikrobiologische und funktionelle

Speichelparameter;

• Ernährungsanamnese bzw. Ermittlung der Anzahl der

Zuckerimpulse pro Tag (Ernährungssorgfalt, kariogenes

Potenzial, kariogene Wirksamkeit).

Der von Laurisch13 1988 veröffentlichte und später modifi-

zierte Anamnesebogen ermittelt die einzelnen Parameter und

erlaubt so eine umfassende Aufnahme der Risikofaktoren

(Abb. 1). Im Cariogram5 wurden diese Faktoren noch durch

Hinzunahme der Fluoridanamnese modifiziert. Ein Computer-

programm gewichtet die Risikoparameter entsprechend ihrer

Bedeutung und teilt ihnen dann unterschiedliche Flächen-

anteile eines Kreises zu. Für das Cariogram werden folgende

Faktoren erhoben (Abb. 2a):

• Ernährung – Frequenz der Nahrungsaufnahme und

Zusammensetzung der Nahrung (im Cariogram dunkel-

blau dargestellt);

• Bakterien – Plaquemenge und qualitative Zusammen-

setzung der Plaque (Anzahl Mutans-Streptokokken/

Laktobazillen) (im Cariogram rot dargestellt);

• Empfänglichkeit – Resistenz der Zahnsubstanz
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Vor der Durchführung präventiver Maßnahmen ist eine genaue Risikodiagnostik

notwendig. Hierbei werden die Risikofaktoren ermittelt, welche das individuelle

Kariesrisiko beeinflussen. Abhängig von der Altersklasse des Patienten finden

die generellen ätiologischen Parameter eine unterschiedliche Gewichtung bei

der Ermittlung des individuellen Kariesrisikos. Von daher entwickeln sich – 

in Abhängigkeit vom Alter des Patienten – unterschiedliche therapeutische

Schwerpunkte. Diese wiederum beeinflussen die Auswahl unserer therapeutischen

Ansätze und Hilfsmittel, aber auch die Häufigkeit der Inanspruchnahme des

präventiven Leistungsangebotes der Zahnarztpraxis durch den Patienten.

Indizes

Zusammenfassung
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Abb. 1 Kariesrisikobestimmungsbogen. Der Bogen kann unter folgender Adresse kostenlos aus dem Internet heruntergeladen werden: http://
www.prophylaxekurse-korschenbroich.de/laurisch/zahnmedizin/Untersuchungsbogen_zur_Bestimmung_des_individuellen_ Kariesrisikos.pdf

  
 
 
 
 

  

Untersuchungsbogen zur Bestimmung des individuellen 
Kariesrisikos (n. Laurisch)  

Name: ______________ Vorname: ________________ Geburtsdatum: _____________ 
Datum der  Untersuchung: ______________________   

Aufgrund der Befunde 1 bis 3 ergibt sich   
 

     Individuelles Kariesrisiko:   gering   mittel   hoch   

Individuelles Kariesrisiko:  

   Ernährungsbedingtes Kariesrisiko:  gering   mittel   hoch  

Ernährungsanalyse:  
 

a) Einseitige Ernährung mit Bevorzugung von Saccharose und Stärkeprodukten 
Ja/Nein      Bemerkungen:_______________________________________ 

b) Unregelmäßige Nahrungsaufnahme 
Ja/Nein      Bemerkungen: ______________________________________ 

c) Konsum zuckerhaltiger Produkte 
Ja/Nein      Bemerkungen_______________________________________ 

d) Genuß zuckerhaltiger Getränke 
Ja/Nein      Bemerkungen_______________________________________ 

e) Geschätzte Zuckerimpulse pro Tag zwischen den Hauptmahlzeiten: 
 0 bis 2 (gering)     3 - 4 (mittel)   ≥ 5 (hoch) 

Klinischer Befund  
 
1. Befund: Art des Gebisses: Milch ( ) Wechsel ( ) Bleibend ( ) 
2. Mundhygiene am Untersuchungstag: _______________API:_____  
3. DF-S-Index: ______ DF-T-Index: _______  
4. Initialkariöse Läsionen: ________ ermittelt durch: Bißflügel ( ), Klinisch ( ), Kaltlicht ( )  
        

            Klinisches Kariesrisiko:  gering   mittel  hoch   
 

           Subklinisches Kariesrisiko: gering   mittel   hoch  

Subklinischer  Befund  
 
Streptococcus mutans  CRT Klasse:  0  1  2  3 
Laktobazillen  CRT Klasse:  0  1  2  3 
pH- Wert     < pH 7       ≥ pH 7 
Pufferkapazität  < 4,5     4,5-5,5    >5,5 
Sekretionsrate  < 0,7ml    < 1ml      ≥1 ml 
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(Fluoridierung) und Qualität des Speichels

(Sekretionsrate, Pufferkapazität, Speichel-pH-Wert) 

(im Cariogram hellblau dargestellt);

• Umstände – kariöse Zahnschäden in der

Vergangenheit und genereller Gesundheitszustand 

(im Cariogram gelb dargestellt).

Das Computerprogramm berechnet hieraus eine Wahrschein-

lichkeit (Chance), neue Karies in Zukunft zu vermeiden.

Nach Eingabe aller zu ermittelnden Daten ergeben sich so

unterschiedliche grafische Darstellungen eines Kariesrisikos

(Abb. 2b und c). Dieses Cariogram kann unter folgender

Adresse frei verfügbar als sofort zu benutzende Anwen-

dung aus dem Internet heruntergeladen werden: http://

www.db.od.mah.se/car/cariogram/cariograminfo.html.

Axelsson2 veröffentlichte 1990 die unterschiedlichen Ri-

sikofaktoren, welche die Diagnose „kein Kariesrisiko“ und

„hohes Kariesrisiko“ auslösen können (Tab. 1). Auch hier ist

zu sehen, dass eine Diagnose des individuellen Kariesrisikos

nur durch die Kombination klinischer (Belagsbildung, DMFT,

initiale Karies, Ernährung) und subklinischer Parameter

(Anzahl Mutans-Streptokokken/Laktobazillen und funktio-

nelle Speichelparameter) gestellt werden kann14. Eine

Beurteilung aufgrund dieses Vorgehens hat den Vorteil,

dass eine Datenverarbeitungsanlage nicht notwendig ist.

König10 veranschaulichte die Zusammenhänge dahinge-

hend, dass er jedem der vier Risikofaktoren eine unterschied-

liche Gewichtung für die Bedeutung des Kariesrisikos und für

Erosionen gab (Abb. 3a bis d). Auch hier besteht die Dia-

gnosefindung sowohl aus klinischen als auch aus subklini-

schen Parametern.
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Abb. 2a Faktoren, die für das Cariogram
erhoben werden
Abb. 2b Beispiel eines hohen Kariesrisikos
(kleines grünes Feld)
Abb. 2c Beispiel eines niedrigen
Kariesrisikos (großes grünes Feld)

c c

ba

Tab. 1 Risikofaktoren, welche die Diagnose
„kein Kariesrisiko“ und „hohes Kariesrisiko“
auslösen können

Kein Kariesrisiko Hohes Kariesrisiko

• SM negativ • SM-Werte von > 500.000 ml/min

• sehr wenig Belagsbildung • sehr viel Belagsbildung

• Mundhygienegewohnheiten hervorragend • Mundhygienegewohnheiten sehr schlecht

• niedrige LB-Werte • LB-Werte > 100.000 ml/min

• sehr niedriger DMF- bzw. DMF-T-Index • sehr hoher DMF-T-Wert (bukkal, lingual)

• keine aktive initiale Karies • sehr viel initiale Karies

• ausreichende Speichelsekretion • Speichelsekretionsrate < 1 ml/min

• gute Pufferkapazität pH > 5,5 • Pufferkapazität < pH 4

• geringer Konsum klebriger, zuckerhaltiger • hoher Konsum klebriger, zuckerhaltiger 
Produkte Produkte
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Allgemeine Betrachtungen

Wissenschaftliche Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte er-

möglichen eine verfeinerte diagnostische Beurteilung. Der

Schlüssel zur Interpretation der bei der Kariesrisikoermittlung

erhobenen Daten ist das Alter des Patienten. Bis zum Alter

von 4 bis 6 Jahren haben die subklinischen Parameter, hier

insbesondere die Anzahl an Streptococcus mutans, eine hohe

Bedeutung in der Kariesvorhersage. Dieser Parameter verliert

für sich alleine betrachtet später seine fast zwingende Bedeu-

tung im Hinblick auf die Kariesvorhersage und kann nur noch

– wie auch von Bratthall und König geschildert – in eine

Gesamtrisikodiagnostik einfließen. Aufgrund der Tatsache,

dass eine Karies bei Abwesenheit der beiden Leitkeime

Streptococcus mutans (SM) und Laktobazillen (LB) wenig

wahrscheinlich ist, bekommen die subklinischen bakteriolo-

gischen Parameter beim älteren Patienten ihre Bedeutung in

der Gesundheitsvorhersage und der komplexen Beurteilung

1294

ZAHNERHALTUNG

Betrifft Karies: Kann man vorhersehen, wer ein intensives Prophylaxeprogramm benötigt?

Quintessenz 2008;59(12):1291–1299

Abb. 3a Das Risiko wird von 0 (geringes
Risiko) bis 4 (hohes Risiko) eingeteilt.
Bewertet wird die Bedeutung der Plaque-
menge und der darin enthaltenen Mikro-
organismen (Streptococcus mutans und
Laktobazillen) für Karies und Erosionen. Es
ist zu sehen, dass die Säurebildner für das
Kariesgeschehen entscheidende Wichtigkeit
haben, während die gramnegativen,
beweglichen Stäbchen von untergeordneter
Bedeutung sind (im Gegensatz zu den
parodontalen Risikofaktoren)

Abb. 3a bis d Risikobestimmung nach
König10

Abb. 3b Dargestellt ist die Risikoeinstufung
in Abhängigkeit von der Ernährungssituation.
Berücksichtigung finden die Frequenz der
Zuckeraufnahme, der Zuckergehalt und der
Gehalt an freien Säuren. Es ist zu sehen,
dass die Frequenz der Zuckeraufnahme
einen deutlich höheren Risikofaktor (4) als
der Zuckergehalt (2) darstellt, während der
Gehalt an freien Säuren für die Erosionen
ein hoher Risikofaktor ist (4)
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der erfolgten Risikodiagnostik. Nur ein umfassendes präventi-

ves Betreuungskonzept mit Optimierung der Hygiene und der

Ernährungssituation gewährleistet eine Risikominimierung

und einen Substratmangel für kariogene Keime, die sich auf-

grund des Substratentzuges nicht mehr in der gewohnten

Art und Weise vermehren können. Diese Risikominimierung

schlägt sich im subklinischen Befund in einer Verbesserung

(Verminderung) der Zahl kariesrelevanter Keime nieder. Damit

steht ein objektivierbarer Parameter zur Verfügung, mit dem

sich sowohl die Qualität unserer präventiven Bemühungen

als auch die Compliance des Patienten überprüfen lässt.

Die Kenntnis subklinischer Parameter ist daher eine wichtige

Detailinformation für die Beurteilung der oralen Gesundheit

oder Krankheit eines Patienten.

Liegen aufgrund des Alters des Patienten oder durchlau-

fener parodontaler Erkrankungen die Zahnhälse frei, so be-

kommen die subklinischen funktionellen Speichelparameter

eine höhere Gewichtung: Freiliegender Wurzelzement de-
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Abb. 3c Bedeutung der Speichelqualitäten.
Reduzierte Menge und reduzierte Pufferung
bedeuten grundsätzlich immer einen erhöh-
ten Risikofaktor für Karies und Erosionen

Abb. 3d Abhängigkeit des Risikos vom 
vorgefundenen klinischen Befund. Es wird
deutlich, dass frische Kreideflecken, retentive
Füllungen und Zahnengstände Risikofaktoren
für die zu erwartende Karies darstellen
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mineralisiert nicht wie Zahnschmelz bei einem pH-Wert von

5,5, sondern bereits bei einem pH-Wert von 6,717. Dieser

liegt knapp unterhalb des normalen Ruhe-pH-Wertes von 7,0.

Mithin wird zwangsläufig jede Zufuhr saurer Nahrungs-

mittel bei ungenügender Sekretionsrate und Pufferkapazität

des Speichels zu einer Demineralisation der Wurzeloberflä-

che führen – eine bakterielle Aktivität ist hierfür erst einmal

nicht notwendig.

Wann benötigen Kinder ein intensives
Prophylaxeprogramm?

Ein gesundes Gebiss im Alter von 2 Jahren gibt keinerlei

Hinweise auf das Kariesrisiko. Untersuchungen von Tenovuo

et al.21, Kristoffersson et al.12 sowie Köhler et al.9 und später

in einer Übersichtsarbeit von Thenisch et al.22 vorgestellte

Ergebnisse zeigen, dass allein die Anzahl an SM-Bakterien

verlässliche Hinweise darauf gibt, wie die zukünftige Karies-

entwicklung einzuschätzen ist. Beim Nachweis von SM im

Speichel erhöht sich das Kariesrisiko um den Faktor 2, bei ei-

nem Nachweis in der dem Zahn aufliegenden Plaque um den

Faktor 4. Wird gleichzeitig noch ein höherer Zuckerkonsum

des Kindes nachgewiesen, so steigt auch das Kariesrisiko

entsprechend18.

Tenovuo et al.21 konnten zeigen, dass bei einem Nachweis

von SM im Alter von 2 Jahren mit einem positiven Vorher-

sagewert von 92 % mit Karies in den nächsten Jahren zu

rechnen ist. Bei einem späteren Nachweis von SM (Alter 3

oder 4 Jahre) sinken die Kariesprävalenz und die Vorher-

sagegenauigkeit. So wies bereits Powell19 mit ihrer Arbeit

„Caries prediction: a review of the literature“ nach, dass die

SM-Zahl im Speichel der beste Prädiktor einer Kariesgefähr-

dung für das Milchgebiss ist. Daraus lässt sich ableiten, dass

ein gesundes Gebiss bei 2 Jahre alten Kindern dann einer

intensiven Betreuung bedarf, wenn SM nachgewiesen wird.

Der Nachweis kann entweder mit einem Plaqueabstrich

oder durch Speichelbenetzung eines Holzspatels erfolgen

(Abb. 4a und b). In unserer Praxis hat sich bei einem Nach-

weis von SM in dieser Altersklasse folgendes präventiv-

therapeutische Vorgehen bewährt:

• professionelle Reinigung der Kauflächen und

Zahnzwischenräume (soweit möglich);

• Applikation chlorhexidin-/thymolhaltiger Lacke auf 

die Kauflächen (z. B. Cervitec, Fa. Ivoclar Vivadent,

Ellwangen – dieser Lack sollte optimalerweise 3-mal

innerhalb von 2 Wochen aufgetragen werden);

• Ernährungssorgfalt (Vermeidung süßer Speisen und

Getränke, Reduzierung der Zuckerimpulse);

• Fluoridierungskonzept (lokal);

• kontrollierende Prophylaxesitzungen in den nächsten 

6 bis 8 Wochen im Abstand von 14 Tagen.

Zusätzlich hat es sich bewährt, wenn unsere kleinen Patienten

zu Hause folgende Maßnahmen durchführen:

• 1-mal wöchentlich Zähneputzen mit 0,2%igem Chlor-

hexidingel für 12 Wochen (Altersklasse ab 10 Monate)24;

• Reinigung der Kauflächen durchbrechender

Milchmolaren mit Chlorhexidingel, um damit die

Kolonisierungsgefahr in der kindlichen Mundhöhle zu

minimieren, denn die Kauflächen stellen die wesentliche

ökologische Rückzugsnische für SM dar1;

• Zahnzwischenraumreinigung mit Zahnseide8.

Nach dieser Therapie sollte ein neuer Kauflächenabstrich

erfolgen, um den Erfolg der präventiven Bemühungen zu

überprüfen. Zum Abschluss der präventiven Intensivtherapie

ist es empfehlenswert, die Kauflächen mit einem dünnflie-

ßenden Glasionomerzement zu „versiegeln“ (Abb. 5a und b).
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Abb. 4a Abstrich vom Zahn Abb. 4b Nachweis von Mutans-Streptokokken im Speichel mittels
CRT (Caries Risk Test, Fa. Ivoclar Vivadent)
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Wann benötigen Erwachsene ein intensives
Prophylaxeprogramm?

Axelsson2 hat die Parameter eines hohen Kariesrisikos zutref-

fend definiert. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass das von

ihm beschriebene Kariesrisiko die Kariesgefährdung einzelner

Stellen im Mundbiotop nicht unbedingt erfasst. Die darauf

ausgerichtete Art der Diagnostik gibt nur einen Überblick

über den Zustand des gesamten Mundbiotops, erfasst aber

nicht unbedingt das Kariesrisiko an einer einzelnen Stelle. So

ist es denkbar, dass zwar kein generelles Kariesrisiko vorliegt,

sich jedoch aufgrund von morphologischen Schwachstellen

oder Zahnfehlstellungen im Mundbiotop Mikrobiotope ent-

wickeln, welche an dieser Stelle zu Karies führen können.

Klassische Beispiele hierfür sind ein abstehender Füllungs-

oder Kronenrand, Approximalräume, auch Retentionsnischen

bei eng stehenden Zähnen oder morphologisch tief zerfurch-

te, für Nahrungsreste und Bakterien retentive Kauflächen.

Das bedeutet, dass neben der Ermittlung des generellen

Kariesrisikos die Kontrolle und die Elimination von Mikro-

biotopen eine wesentliche Aufgabe bei unseren präventiven

Bemühungen darstellen.

Der allgemeine therapeutische Ansatz besteht darin, die

den Zahn schädigenden Faktoren aufzufinden. Diese sind

sodann dahingehend zu therapieren, dass der „schädigende“

durch einen „schützenden“ Parameter ersetzt wird (Tab. 2).

Hierzu stehen ausreichende Maßnahmen der Kariespro-

phylaxe zur Verfügung, welche uns in der Praxis optimale

therapeutische Möglichkeiten eröffnen:

• Fluoride: Aminfluoride, Zinnfluoride, CaPO4, hoch

dosierte Fluoridpräparate wie z. B. Elmex gelée 

(Fa. Gaba, Lörrach), Duraphat-Zahnpaste bzw. -Lack

(Fa. Colgate-Palmolive, Hamburg) u. Ä., fluoridhaltige

Spülungen;

• Versiegelungen von ökologischen Rückzugsnischen für

kariesrelevante Keime: dünnfließende Kompositmateria-

lien, Versiegelungsmaterialien (Fissuren, Randspalten);
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Abb. 5a Schutz der Kaufläche mit einem Glasionomerzement (2000).
Dieser wird dünnflüssig mit einer kleinen Kugel auf die getrocknete
Kaufläche aufgetragen und anschließend mit Vaseline (oder Kakao-
butter) abgedeckt

Abb. 5b Austausch des Glasionomerzementes durch eine Komposit-
versiegelung (2003). Der noch vorhandene Glasionomerzement
wird mit einem Ultraschallinstrument entfernt und der Milchzahn
anschließend versiegelt. Hierbei ist darauf zu achten, dass der Milch-
zahnzement ein prismenloser Schmelz ist und längere Ätzzeiten
notwendig sind

Tab. 2 Beispielhafte „schädigende“
und „schützende“ ätiologische
Faktoren

Schädigende Faktoren Schützende Faktoren

• hoher Zuckerkonsum (Frequenz) • wenig Zuckerkonsum

• hohe Keimbesiedelung (SM/LB) • geringe Keimbesiedelung (SM/LB)

• schlechte Mundhygiene • gute Mundhygiene

• geringe Fluoridzufuhr • ausreichendes Fluoridangebot

• kauinaktives Verhalten • kauaktives Verhalten

• wenig Speichel (< 1 ml/min) • viel Speichel (> 1 ml/min)

• wenig Pufferkapazität (< pH 5) • ungünstige Pufferkapazität (< pH 5)

• insuffiziente Restaurationen • gute Restaurationen

• viele Retentionsnischen (Zahnstellung) • wenig Retentionsnischen (Zahnstellung)

• ungünstige Kauflächenmorphologie • günstige Kauflächenmorphologie
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• Mundhygiene: spezielle Zahnpflegehilfsmittel,

Zahnseide und Schallzahnbürsten, professionelle

Belagsentfernungen in der Zahnarztpraxis 

entsprechend den individuellen Gegebenheiten;

• Beeinflussung des Speichelflusses: Kaugummi, 

kauaktive Ernährung, natriumbikarbonathaltige

Präparate;

• Ernährung: Zuckersubstitution durch zuckerfreie

Präparate, insbesondere Xylitprodukte, Zahnmännchen-

produkte;

• Keimmodulation: Chlorhexidinprodukte, Zinnfluoride,

probiotische Keime.

Die Abbildung 6 zeigt in einer Übersicht die Elemente der

Kariesprophylaxe, die uns heute zur Verfügung stehen.

Wann benötigen Senioren ein intensives
Prophylaxeprogramm?

Ein Kariesrisiko wird klinisch oft durch das Auftreten einer

Wurzelkaries sichtbar. Somatische Erkrankungen gehen mit

einer gesamtmedizinischen Medikation einher. Viele dieser

notwendigerweise zugeführten Medikamente haben als

Nebenwirkung u. a. eine Reduzierung des Speichelflusses

(normal: 1 ml/min) zur Folge. Mit einer solchen Reduzierung

verringert sich auch die Konzentration an Natriumbikarbonat

im Speichel. Dies führt zu einer reduzierten Pufferkapazität

(< pH 5). Auf eine Zufuhr saurer Nahrungsmittel oder Ge-

tränke kann das Mundbiotop nicht mehr adäquat reagieren,

und es kommt aufgrund der anhaltend sauren Bedingungen in

der Mundhöhle zu einer Demineralisation im Wurzelbereich.

Aus der Vielzahl der Risikofaktoren (nach Billings3, Galan

und Lynch7, Vehkalahti und Paunio23) sind folgende die wich-

tigsten und in der zahnärztlichen Praxis in der Regel am

leichtesten zu eruieren:

• hoher Zuckerkonsum,

• schlechte Hygiene,

• Parodontalerkrankungen und

• gingivale Rezessionen.

Als Grenzwerte für die Risikofaktoren werden angesehen:

• Alter: 65 Jahre;

• Plaqueindex: 50 %;

• anfällige Wurzeloberfläche: 5 DFS;

• LB-Zahl: 100.000 CFU/ml;

• SM-Zahl: 500.000 CFU/ml;

• Sekretionsrate: 0,7 ml/min;

• Pufferkapazität: < pH 4,5;

• Ernährungsverhalten: sechs Zuckerimpulse/Tag.
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Abb. 6
Elemente der
Kariesprophylaxe
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Aufgrund der Grenzwerte der Risikofaktoren ist erkennbar,

dass nur eine Kontrolle subklinischer Parameter (Sekretions-

rate, pH-Wert, Pufferkapazität) rechtzeitige Hinweise auf die

Gefährdung freiliegender Wurzeloberflächen gibt. Es ist auch

verständlich, dass nur eine fortlaufende Überwachung dieser

subklinischen Parameter ein rechtzeitiges Erkennen einer

Veränderung des Risikos ermöglicht. Insofern stellt die Frage

nach der generellen somatischen Gesundheit oder der Be-

findlichkeit bei unseren Senioren einen zentralen Aspekt der

konsekutiven präventiven Betreuung dar.

Aus den Elementen unserer Kariesprävention sind in

diesem Bereich die wichtigsten die Keimmodulation (Chlor-

hexidingel/-lack) und die Anwendung hoch dosierter Fluo-

ridpräparate (z. B. Duraphat-Zahnpaste). Der Einsatz von

Applikationsfolien verstärkt den präventiven Effekt, da der

Wirkstoff in diesem Fall ohne Verdünnung durch den Speichel

am Applikationsort wirken kann15.

Resümee

Abhängig von der Altersklasse des Patienten erfahren die ein-

zelnen ätiologischen Faktoren bei der Ermittlung des indivi-

duellen Kariesrisikos eine unterschiedliche Gewichtung. Bis auf

die Gruppe der Kinder unter 4 Jahren setzt eine Kariesrisiko-

ermittlung zudem immer eine umfangreiche Erhebung aller

am Kariesgeschehen beteiligten klinischen und subklinischen

Parameter voraus, die dann gemeinsam gewertet werden.

Nach Durchführung unserer präventiven Maßnahmen ge-

stattet die wiederholte Analyse klinischer und insbesondere

subklinischer Parameter eine objektivierbare Kontrolle unseres

Behandlungsergebnisses sowie eine Einschätzung der Patien-

tencompliance. Die Kenntnis der subklinischen Parameter

gibt uns eine wesentliche Detailinformation zur klinischen

Beurteilung der Gesundheit oder Krankheit eines Patienten.

Die zur Diagnosefindung notwendigen Hilfsmittel sind

bekannt und ubiquitär verfügbar. Aufgrund der wissenschaft-

lichen Entwicklung in den letzten Jahrzehnten können hoch

effiziente therapeutische Maßnahmen in der Kariesprophy-

laxe eingesetzt werden. Diese haben unterschiedliche Ansatz-

punkte: Neben Wirkstoffen zur Mineralisation (Fluoride) gibt

es verbesserte Mundhygienehilfsmittel (Schallzahnbürsten,

Zwischenraumbürsten usw.), Versiegelungsmaterialien, anti-

bakteriell wirksame Zuckeraustauschstoffe (z. B. Xylit), Maß-

nahmen zur Steigerung des Speichelflusses, Hilfsmittel zur

Keimmodulation (Chlorhexidin, Zinnfluoride, probiotische

Keime) und – letztlich am wichtigsten – die konsequente

präventive Betreuung in der Zahnarztpraxis. Eine flächende-

ckende präventive Betreuung auf der Basis der Bestimmung

des individuellen Kariesrisikos sollte daher möglich sein.
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