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Pravention und the

DIEB

tische Konsequenzen 1] ,

ESTIMMUNG
DES KARIESRISIKOS

Ein Beitrag von Dr. Lutz Laurisch, Korschenbroich/Deutschland

Kariespravention darf nicht wahllos und ohne entsprechende Risikodiagnostik vorgenommen werden.
Erst die Bestimmung des individuellen Kariesrisikos und damit der individuellen Gefahrdung des
Patienten ermdglicht eine gezielte Auswahl praventiver Leistungen. Die individuelle diagnostische
Gewichtung einzelner Risikoparameter ist altershezogen und macht unterschiedliche praventive
Massnahmen in den einzelnen Altersklassen erforderlich.

Indizes: Kariespravention, individuelles Kariesrisiko, praventive Leistungen, Streptococcus Mutans,

frithkindliche Prophylaxe

Die Schonung der gesunden Zahnsubstanz bei restaurativen
Massnahmen ist ein etabliertes Vorgehen. Die Gesunderhal-
tung der bei der Praparation erhaltenen Zahnanteile sollte
dabei zu den Zielen praventiver Bemiihungen gehdren. Die
lange Zeit giiltigen ,Black’'schen Praparationsregeln” bezo-
gen die potentiell Karies gefahrdeten Zahnflachen in die Res-
tauration ein; adaquate Préventionsstrategien waren zu je-
ner Zeit noch nicht bekannt. So wurde gesunde Zahnsub-
stanz innerhalb von Sekunden durch unsere Bohrer zerstért.
Heute kann diese iber Jahre, wenn nicht sogar lebensléng-
lich, erhalten werden. Voraussetzung sind Kenntnisse (ber
die individuelle Kariesgefahrdung des Patienten.

Mit der Einflihrung des Begriffs ,individuelles Kariesrisiko”
[17,23] hat sich die Prévention entscheidend verandert. Bis
dato wurde die Indikation fiir praventive Leistungen auf-
grund einer Veranderung des klinischen Erscheinungsbildes
gestellt — zum Beispiel eine verfarbte Fissur oder eine ober-
flachliche Lasionen. Die damaligen Praventionsstrategien
hatten das Ziel einer Schadensbegrenzung und ergaben sich
aus initialkariosen klinischen Veranderungen.

Die Kariesrisikobestimmung hat das Ziel, schon im Vorfeld
eines maglicherweise eintretenden Schadens das Risiko
zu erkennen und mit einer geeigneten praventiven Mass-
nahme darauf zu reagieren.

Mit praventiven Massnahmen wird nicht die Karies als sol-
che behandelt, sondern das Risiko, an ihr zu erkranken. Eine
umfassende Diagnostik ist hierfiir nétig, aus welcher sich
dann die praventiven Leistungen ergeben. Durch die wie-
derholte Ermittlung kariogener Risikofaktoren kann sowohl
der Erfolg praventiver Massnahmen beurteilt als auch die

— [
iy

=
s Lo | W—
T - =
i P o I 7
4 ——r— — A -

= [t

e
[y [
P A —
Ll
[ . T |
[—
T ' ' 1

[ 1 L

[
e m p e ey e o AL
[ E ey

B
i ——————

- rr— e e —

S e

- e g ey

m—

P —————

R

& i

O e i .

=i =
§ e s nrEemy R e ey e e e

[T 5 B ey ey

S e e |

R S =g e mme e eme

Abb.1 Erhebungsbogen zur Ermittlung des individuellen
Kariesrisikos

Compliance des Patienten iberpriift werden. Wissenschaftli-
che Erkenntnisse und pharmakologische Neuerungen haben
uns ein breites Spektrum praventiver Behandlungsmdglich-
keiten erffnet. Auf der Seite der Kariesrisikobestimmung
gab es in den vergangenen Jahren nur unwesentliche Veran-
derungen.
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Abb. 2a Die Parameter des
Cariogramms

Grundsatzliche Diagnosebestandteile sind [5,6,8,9,16,17,21,28]:

« klinischer Befund: Karieserfahrung und Plaquesituation
(Initiallasionen, morphologische Schwachstellen,
Hygieneprobleme);

« subklinischer Befund: mikrobiologische und funktionelle
Speichelparameter;

- Erndhrungsanamnese beziehungsweise Ermittlung der
Anzahl der Zuckerimpulse pro Tag (Ernahrungssorgfalt,
kariogenes Potenzial, kariogene Wirksamkeit).

Fir eine zuverlassige Risikodiagnostik missen diese Faktoren
unbedingt berticksichtigt werden. Nur bei einer korrekten Er-
hebung aller am Kariesgeschehen beteiligten klinischen und
subklinischen Parameter kann eine Prognose (iber die zu-
kiinftige Kariesentwicklung abgegeben werden. Der von Lau-
risch [22] 1988 verdffentlichte und spater modifizierte Anam-
nesebogen (www.dr-laurisch.de/download) (Abb. 1) ermittelt
die Parameter und erlaubt eine umfassende Aufnahme der
Risikofaktoren. Im Cariogram [8,9] wurden die Faktoren mit
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Abb. 3 Das Risiko wird von O (geringes Risiko) bis 4 (hohes
Risiko) eingeteilt. Bewertet werden die Bedeutung der Plaque-
menge und der darin enthaltenen Mikroorganismen (Strepto-
coccus mutans und Laktobazillen) fir Karies und Erosionen.
Die Saurebildner haben fir das Kariesgeschehen eine ent-
scheidende Wichtigkeit, die Bedeutung von gram-negativen,
beweglichen Stabchen ist von untergeordneter Bedeutung
(im Gegensatz zu den parodontalen Risikofaktoren)

Abb. 2b Beispiel fir ein hohes Kariesrisiko

Abb. 2c Beispiel fir geringes

Kariesrisiko

einer Fluoridanamnese modifiziert. Ein Computerprogramm

bewertet die Parameter entsprechend ihrer Bedeutung und

teilt die Risiken entsprechend der Gewichtung unterschiedli-
chen Flachenanteilen eines Kreises zu. So werden im Cario-
gram folgende Faktoren erhoben:

« Ernahrung: Frequenz der Nahrungsaufnahme und
Zusammensetzung der Nahrung (die Flache ist im
Cariogram dunkelblau dargestellt);

« Bakterien: Plaquemenge und qualitative Zusammen-
setzung der Plaque (Anzahl Mutans-Streptokokken/Lakto-
bazillen, die Flache ist im Cariogram rot dargestellt);

« Empfanglichkeit: Resistenz der Zahnsubstanz (Fluoridie-
rung) und Qualitat des Speichels (Sekretionsrate, Puffer-
kapazitat, Speichel-pH-Wert, die Flache ist im Cariogram
hellblau dargestellt);

« Umstande: karidse Zahnschaden in der Vergangenheit
und genereller Gesundheitszustand (die Flache ist im Cario-
gram gelb dargestellt).

Das Computerprogramm berechnet die Wahrscheinlichkeit,
neue Karies in Zukunft zu vermeiden. Nachdem alle zu ermit-
telnden Daten aufgenommen sind, ergeben sich unterschied-
liche grafische Darstellungen eines Kariesrisikos. Dieses Ca-
riogram ist im Internet unter www.db.od.mah.se frei verfiig-
bar und kann als Anwendung heruntergeladen werden
(Abb. 2). Kénig [16] veranschaulichte die Zusammenhange.
Er gab jedem der vier Risikofaktoren eine unterschiedliche
Gewichtung fir die Bedeutung des Kariesrisikos und fiir Ero-
sionen. Auch hier beinhaltet die Diagnosefindung sowohl kli-
nische als auch subklinische Parameter (Abb. 3).

Kariesrisikobestimmung
bei Kleinkindern

Der Schliissel zur Interpretation der bei der Risikoermittlung
erhobenen Daten ist das Alter des Patienten [1-4,6,13,15,18-
20,25-31]. Bis zu einem Alter von vier bis sechs Jahren haben
die subklinischen Parameter, hier insbesondere die Anzahl an
Streptococcus mutans, eine hohe Bedeutung in der Karies-
vorhersage. Die wissenschaftliche Datenlage lasst sich fol-
gendermassen zusammenfassen:

« Im zahnlosen Kindermund sind keine Mutansstrepto-

kokken nachweisbar.
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Abb. 4 Der CRT (Ivoclar Vivadent) ist in der Lage, aufgrund
seiner hohen Selektivitét auch geringe Mengen an Strepto-

coccus mutans im Speichel nachzuweisen

Abb. 6 Bebritungsmuster auf dem CRT zum Nachweis von

SM beim Kleinkind. Das Bewuchsmuster zeigt eine massive

Kolonisation eines Kleinkindes im Alter von 2 Jahren

« Je friiher Mutansstreptokokken nachweisbar sind, umso
grosser ist die Karieshaufigkeit, insbesondere im Approxi-
malbereich.

« Hohe Streptococcus-mutan (SM)-Zahlen bei zweijahrigen
Kindern verursachen Karies mit einem positiven Vorhersa-
gewert von bis zu 92 Prozent in den nachsten 2,7 Jahren
(Abb. 4)

Thenisch [31] fasste in einer Ubersichtsarbeit 2006 die wis-
senschaftlichen Ergebnisse nochmals zusammen: Der Nach-
weis von SM im Speichel bei zweijahrigen Kindern verdop-
pelt das Kariesrisiko; wird SM im Plaqueabstrich nachgewie-
sen, vervierfacht sich das Kariesrisiko. Gleiches wies Powell
[27] mit ihrer Arbeit , Caries prediction: a review of the litera-
ture” nach: Die SM-Zahl im Speichel ist der beste Pradiktor
einer Kariesgeféhrdung fiir das Milchgebiss. Daraus lasst sich
ableiten, dass ein klinisch gesundes Gebiss bei zwei Jahre al-
ten Kindern einer intensiven Betreuung bedarf, wenn SM
nachgewiesen wird.

Das gesunde klinische Erscheinungsbild bedeutet also
nicht zwangsléufig, dass kein Kariesrisiko vorliegt.

Ziele fiir die frihkindliche Prophylaxe:

1. Etablierung gesunder Mundhdéhlenverhaltnisse

2. Verhinderung der Ubertragung kariogener Keime
(Vermeidung unnétiger Speichelkontakte)

PRAVENTIVE ZAHNHEILUNDE

Abb. 5 Abstrich von Plaque an den Milch-Schneidez&hnen.
Eine deutliche Plaquebildung an dieser Stelle korreliert oft
mit einem hohem Kariesrisiko

Abb. 7 Bebritungsmuster auf dem CRT von Laktobazillen
bei einem erwachsenen Patienten. Geringe Besiedelungs-
dichte bedeutet eine geringe Zuckeraufnahmen und gerin-
ges Kariesrisiko

3. Starkung der Abwehr des Kindes gegentiber kariogenen
Keimen (Etablierung adaquater Mundhygienetechniken,
Fluoridierungskonzept)

4. Verhinderung der dauerhaften ibermassigen
Kolonisation bei einmal stattgefundener Ubertragung
(Erndhrungssorgfalt, Hygieneintensivierung,

Kontrolle subklinischer Parameter)

Ansprechpartner fiir das diagnostische und therapeutische
Gesprach ist in der Regel die Mutter. Die subklinischen Para-
meter kdnnen beim Kind mithilfe eines Abstriches von den
Zahnen oder von der Zunge mithilfe des CRT (lvoclar Viva-
dent) ausgewertet werden (Abb. 5 und 6).

Beratungsinhalte fiir ein praventives Konzept:

1. Aufklarung zum Ubertragungsrisiko und die Ubertra-
gungswege kariogener Keime: Die Beratung soll die Zu-
sammenhange bei der Entstehung von Karies beim
Kleinkind aufzeigen [3,28]. Diese erfolgt auf indirektem
Wege (Schnuller, Milchflasche, Loffel) oder iber Gegen-
stande des taglichen Gebrauchs (zum Beispiel Spielsa-
chen). Potentielle Kontaktpersonen kénnen die Mutter,
Tagesmutter, Kindergartnerin, Spielkameraden oder Ge-
schwister sein. Dabei ist ein einmaliger Speichelkontakt
nicht das Problem; jedoch die wiederholte Inokulation
von Fremdspeichel in Verbindung mit giinstigen Kolo-
nisationsparametern in der kindlichen Mundhéhle (Vor-
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PRAVENTIVE ZAHN

handensein von Zahnen, ausreichende Substratzufuhr
zur Vermehrung kariogener Keime). Das kann dazu fiih-
ren, mittelfristig ein kariogenes Biotop in der Mundhdhle
des Kindes zu etablieren [13,6,25]. Entgegen den Unter-
suchungen von Caufield [6] konnte Lindquist [25] nach-
weisen, dass eine Keimiibertragung jederzeit erfolgen
kann und nicht an ein entsprechendes Zeitfenster ge-
bunden ist. Fiir die praventiven Massnahmen bedeutet
dies, das jeder Zeitpunkt richtig ist, ideal ware friihzeiti-
ger Beginn, am Besten wéhrend der Schwangerschaft.

2. Beriicksichtigung der friihkindlichen Zuckerzufuhr: Die
Erndhrungsberatung muss deutlich machen, dass eine
Kolonisation mit kariogenen Keimen nicht erfolgen
kann, wenn das dazu ndtige Substrat (Kohlenhydrate
vor allem in Form von Einfach- und Zweifachzuckern)
nicht zugefiihrt wird.

3. Verhaltenshinweise zum Gebrauch von Saugflaschen
zur Vermeidung von friihkindlichen Zahnschaden

4. Hinweise zur Anwendung von Fluoriden: Die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse haben in den vergangenen
Jahren zu einer veranderten Sichtweise gefiihrt. a) Die
lokale Applikation von Fluoriden ist der systemischen
Darreichung iberlegen. b) Vor dem ersten Zahndurch-
bruch ist diese Fluoridzufuhr nicht notwendig. c) Spe-
zielle Kinderzahnpasten sollten ab dem sechsten Le-
bensmonat verwendet werden.

Praktische Massnahmen:

1. Die Bestimmung der mitterlichen Zahngesundheit: Hier
ist insbesondere der Anteil an aktiver Karies im Mund
der Mutter wichtig. Das Vorhandensein von aktiver Ka-
ries ist in der Regel mit erhdhten Keimzahlen kariesrele-
vanter Keime verbunden. Diese Keimzahlen haben
massgeblichen Einfluss auf das Ubertragungsrisiko. Eine
regelmassige professionelle Betreuung der Mutter in
Verbindung mit einer zahnarztlichen Sanierung redu-
ziert das Keimniveau und senkt damit das Ubertra-
gungsrisiko. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden,
dass eine regelmassige Xylitzufuhr bei der Mutter eine
signifikante Reduktion der Wahrscheinlichkeit der Keim-
libertragung bewirkt [13].

2. Bestimmung des kindlichen Keimniveaus im Alter von
zwei Jahren: Hierzu eignet sich zum Beispiel der CRT
(Ivoclar Vivadent) [14,21]. Der Nachweis von Strepto-
coccus mutans sollte eine umfangreiche praventive Be-
handlung auslésen. Die Keimzahlen missen unter die
Nachweisgrenze sinken, hierzu gehdren folgende Mass-
nahmen:

2.1. Kontrolle der Erndhrungssituation. Die Frequenz der Zu-
ckeraufnahme ist zu reduzieren. Empfehlenswert sind
xylithaltige Produkte oder Sissigkeiten mit dem Zahn-
mannchensymbol, welche siiss schmecken, aber kein
kariogenes Potential besitzen.

2.2. Professionelle (altersentsprechende) Reinigung der Zah-
ne, insbesondere der Kauflachen und der Zahnzwi-
schenraume [33].

2.3. Applikation von CHX-Gel oder Lack.

UNDE m

2.4. Einmal wéchentlich Zéhneputz % CHX-Gel fiir
zwolf Wochen (Alter ab 10 Monate}[34].

2.5. Kauflachen durchbrechender Milchm
Gel reinigen [2].

2.6. Kontrollabstrich aus der Kauflache. So wird kontol
ob noch kariogene Keime im Kauflachensystem nachige-
wiesen werden kdnnen.

2.7. Hilfsweiser, temporarer Verschluss tiefer Fissuren mit
diinnfliessendem Glasionomerzement. Dieser wird auf
die zuvor getrocknete Kauflache mit Sonde oder Ku-
gelstopfer aufgetragen und fliesst in das Fissurensys-
tem. Um eine speichelfreie Aushartung zu begiinstigen
und die Belastung unserer kleinen Patienten mdoglichst
gering zu halten, kann die Kauflache mit Vaseline abge-
deckt werden [21,22].

it CHX-

Kariesrisiko bei Erwachsenen

Der bei Kindern vorherrschende Risikoparameter des Nach-
weises an Streptococcus mutans verliert im Hinblick auf die
Kariesvorhersage mit zunehmendem Alter des Patienten sei-
ne dominierende Bedeutung bei der Vorhersage iiber die Ent-
wicklung des Kariesrisikos. Eine Aussage (iber das Kariesrisiko
kann nur noch — wie auch von Bratthall und Kénig geschil-
dert — aus einer Gesamtrisikodiagnostik resultieren. Aufgrund
der Tatsache, dass eine Karies bei Abwesenheit der beiden
Leitkeime Streptococcus mutans (SM) und Laktobazillen (LB)
wenig wahrscheinlich ist, bekommen die subklinischen bak-
teriologischen Parameter beim &lteren Patienten ihre Bedeu-
tung in der Gesundheitsvorhersage und in der komplexen Be-
urteilung der erfolgten Risikodiagnostik. Ein umfassendes
praventives Betreuungskonzept gewahrleistet eine Risikomi-
nimierung und einen Substratmangel fiir kariogene Keime.
Diese kénnen sich aufgrund des Substratentzuges nicht mehr
in der gewohnten Art und Weise vermehren. Diese Verringe-
rung der Risikofaktoren schlagt sich im subklinischen Befund
in einer Verminderung der Zahl kariesrelevanter Keime nieder.
Somit steht ein objektivierbarer Parameter zur Verfligung, mit
dem sich sowohl die Qualitét unserer praventiven Bemiihun-
gen als auch die Compliance des Patienten (iberpriifen las-
sen. Die Kenntnis subklinischer Parameter ist eine wichtige
Detailinformation fiir die Beurteilung der oralen Gesundheit
oder Krankheit eines Patienten (Abb. 7 und 8). Liegen auf-
grund des Alters des Patienten oder parodontaler Erkrankun-
gen die Zahnhalse frei, so bekommen die subklinischen funk-
tionellen Speichelparameter eine hohe Gewichtung:

Freiliegender Wurzelzement demineralisiert nicht wie
Zahnschmelz bei einem pH-Wert von 5,5, sondern bereits
bei einem pH-Wert von 6,7 [10,24]. Dieser liegt knapp un-
terhalb des normalen Ruhe-pH-Wertes von 7,0.

Mithin wird zwangslaufig jede Zufuhr saurer Nahrungsmittel
bei ungenligender Sekretionsrate und Pufferkapazitat des
Speichels zu einer Demineralisation der Wurzeloberflache
fihren — eine bakterielle Aktivitét ist hierfiir erst einmal nicht
notwendig.
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Abb. 10 Freiliegende Wurzeloberflédchen sind insbesondere bei geringem

Speichelfluss kariesgefahrdet

Ermittlung des
individuellen Kariesrisikos

a) Allgemeine Anamnese (Krankheiten/Lebensbedingungen,

die ein erhéhtes Kariesrisiko bedingen kénnen)

« Sozial benachteiligte Patienten mit geringer Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Betreuungsmassnahmen

« Patienten mit Allgemeinleiden und chronischer Medika-
mention, die individuelle Abwehrfaktoren in der Mund-
hohle (zum Beispiel Sekretionsrate) beeinflussen kdnnen
(zum Beispiel Antidepressiva, Rheumamittel, Diuretika,
Tranquilizer)

« Allgemeinerkrankungen, welche direkte Auswirkungen
auf die Zéhne haben kdnnen (zum Beispiel Diabetes,
Kalziummangelerkrankungen)

« Andauernde Einnahme von Medikamenten mit einem
erhohten Zuckeranteil

« Altere Patienten mit reduziertem Allgemeinbefund

« Patienten mit korperlicher oder geistiger Behinderung

« Berufshedingte Risikofaktoren (zum Beispiel Konditor)

b) Spezielle Anamnese (Untersuchung der Mundsituation

auf bisherige Karieserfahrung und aktive Karies)

« Demineralisierte Bereiche sind der deutlichste Pradiktor
fur eine hohe Kariesgefahrdung (Abb. 8).

« Die Hygienesituation des Patienten ist zu evaluieren.
Freiliegende Zahnhélse und Gingivits sind erhohte Risiko-
faktoren fiir Glattflachenkaries beziehungsweise Wurzel-
karies (Abb. 9 und 10).

« Beurteilung der bisherigen restaurativen Massnahmen

) Untersuchung auf Riickzugsnischen fiir kariogene Kei-
me, wie Drehstande, Kippstande, Engstande oder andere, fiir
die hausliche Reinigung schwer zugangliche Stellen. Hier ist
oft eine Rontgenaufnahme oder eine diaphanoskopische Un-
tersuchung eine wertvolle Hilfe. Widerstandsmessungen oder
Laserreflexionsmethoden stellen derzeit die beste Methode
dar, Fissurenkaries oder auch Approximalkaries zu entdecken.
Der ,Diagnodent Pen” (KaVo) misst den Reflexionsgrad von
ausgesandten Laserstrahlen. Je tiefer die Kavitation ist, umso
weniger Laserstrahlen werden reflektiert. Dies gestattet nicht
nur eine Einschatzung der Progredienz, sondern ermdglicht
gleichzeitig bei beginnenden Verfarbungen des Kauflachen-
systems oder auch des Approximalraumes eine Verlaufskon-
trolle. Das Vista-Proof (Diirr) macht diese Schmelzverande-
rung sichtbar. Ein Computerprogramm berechnet die Tiefe
der Lasion und gibt eindeutige Hinweise auf das therapeuti-
sche Vorgehen (Abb. 11 und 12).

d) Art und Ausmass der bakteriellen Besiedelung bezie-
hungsweise Kolonisation der Mundhdhle mit kariesrelevanten
Keimen (SM und LB) und die auf dieses Keimspektrum einwir-
kenden weiteren Speichelparameter. Hier werden mit zuneh-
mendem Alter des Patienten die funktionellen Speichelpara-
meter wichtiger:

Abb. 11

Der Diagnodent pen
gestattet eine
Laserfluoreszenz-
diagnostik auch im
Approximalraum

Abb. 12

Die Vista-Proof macht
die kariése Lasion am
Bildschirm sichtbar und
gibt Hinweise auf die
Tiefe der Lasion. Es stellt
eine Hilfe bei der Ent-
scheidungsfindung Gber
ein préventives oder res-

tauratives Vorgehen dar
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« Sekretionsrate: Die Bestimmung der Speichelfliessrate
gibt Informationen dariiber, ob ausreichend Speichel vor-
handen ist. Die natirliche Schutzfunktion des Speichels,
die Spiilfunktion, der Verdiinnungseffekt bei einer Zucker-
aufnahme, der Abtransport und die Verfliigbarkeit von
Mineralien fiir die Remineralisation sowie die Clearance-
Rate hangen von der verfiigharen Speichelmenge ab.

Die Sekretionsrate sollte fiir durch Kauen stimulierten
Speichelfluss bei etwa 1,0 ml/Minute liegen. Werte darun-
ter vermindern die Clearance-Rate und das Remineralisa-
tionspotential und sind somit kariesbegiinstigend.

o pH-Wert: Der Ruhe-pH-Wert des Speichels kann mit Indi-
kator-Testpapier zum Beispiel Neutralit (Merck) ermittelt
werden. Der Ruhe-pH sollte hoher oder gleich pH 7 liegen,
vor allem wenn Wurzeloberflachen freiliegen, da hier die
Demineralisation schon bei einem pH-Wert von 6,7 einsetzt.

« Pufferkapazitat: Speichel enthalt mehrere Puffersysteme
zum Schutz der Zahnhartsubstanzen gegen einen Saurean-
griff. Die Pufferkapazitat stellt einen entscheidenden
Schutzmechanismus der Mundhéhle gegentiber Nahrungs-
und Plaquesauren dar und steht in Beziehung zur Speichel-
fliessrate. So zeigen sich bei verringerter Speichelfliessrate
reduzierte Pufferkapazitaten in Verbindung mit einem ent-
sprechenden Karieshefund. Hohe Speichelfliessraten bewir-
ken aufgrund des erhohten Natriumbikarbonatgehaltes gu-
te Pufferkapazitaten. Eine einfache Methode zur Ermittlung
der Pufferkapazitat ist der CRT-Buffer (Ivoclar Vivadent).
Eine Pufferkapazitét liber dem pH-Wert 6 ist optimal. Der
Bereich zwischen dem pH Wert 6 und 5 ist normal und ak-
zeptabel, ein Wert unter 5 ist schlecht. Sekretionsrate und
Pufferkapazitat werden durch die individuelle Kauaktivitat
mitbestimmt, sind aber auch von Allgemeinerkrankungen
abhangig. Bei alteren Patienten etablieren sie sich oft als
Nebenwirkung eines notwendigen Tablettenkonsums.

e) Erndhrungsgewohnheiten (Frequenz und Menge der
Aufnahme von Zucker und Kohlehydraten): Da jeder Kontakt
zwischen Zucker und Plaque zu einer Stoffwechselaktivitat in
der kariogenen Plaque und damit zu einer pH-Wert-Absen-
kung auf der besiedelten Zahnoberflache fiihrt, kommt es bei
der Erndhrungsanamnese des Patienten darauf an, die Hau-
figkeit der Zuckerzufuhr zu bestimmen. Der Zuckergehalt eines
Nahrungsmittels ist fiir die Kariesentwicklung nicht unbe-
dingt entscheidend. Man unterscheidet zwischen karioge-
nem Potential und kariogener Wirksamkeit:

Kariogenes Potential: wird determiniert durch den Zu-
ckergehalt (Menge und Art) und die Form des Nahrungs-
mittels (physikalische oder chemische Beschaffenheit).

Kariogene Wirksamkeit: wird beeinflusst durch die Art
(Anzahl der Zuckerimpulse) und Weise (Lutschen, Kauen)
der Nahrungsaufnahme. Hierbei spielen individuelle Er-
néahrungsgewohnheiten eine Rolle ebenso wie andere
korpereigene Abwehrfaktoren (pH-Wert des Speichels,
Pufferkapazitat, Sekretionsrate, antibakterielle Speichel-
faktoren). Beim primar oder sekundar gesunden Patienten

UNDE m

lasst sich durch Kontrolle der Laktobazilfenzahl indirekt

die Zuckeraufnahme kontrollieren.

erkennen. Durch die Analyse und die Wertung der einze
Befunde kann im Anschluss fiir jeden Patienten ein individu-
elles Kariesrisiko ermittelt werden. Auf einem entsprechen-
den Formblatt kann der Befund dokumentiert werden. Auf
dieser Grundlage baut eine tatsachlich individuelle Prophyla-
xebetreuung auf. Hierbei erfolgen wiederholt die praventiv
relevanten Untersuchungen, sodass eine Verlaufskontrolle
moglich wird. So kdnnen Schwankungen bei der Patienten-
compliance, Erfolge und Misserfolge der Praventivmassnah-
men gemessen und dokumentiert werden.

Kariesrisiko und
individuelle Massnahmen

Axelsson [5] beschrieb 1990 die unterschiedlichen Risikofak-
toren, welche die Diagnose ,kein Kariesrisiko” und ,hohes
Kariesrisiko” auslosen kénnen. Auch hier ist zu sehen, dass
eine Diagnose des individuellen Kariesrisikos nur durch die
Kombination klinischer (Belagshildung, DMFT, initiale Karies,
Erndhrung) und subklinischer Parameter (Anzahl Mutans-
Streptococcen/Laktobazillen und funktionelle Speichelpara-
meter) gestellt werden kann [14]. Eine Beurteilung aufgrund
dieses Vorgehens hat den Vorteil, dass eine Datenverarbei-
tungsanlage nicht notwendig ist.

Kein Kariesrisiko

« Streptococcus mutans negativ

« Mundhygienegewohnheiten hervorragend

« niedrige Laktobazillenwerte

« sehr niedriger DMF- beziehungsweise DMF-T Index
« keine aktive initiale Karies

« ausreichende Speichelsekretion

« geringer Konsum klebriger, zuckerhaltiger Produkte

Kariesrisiko

« Streptococcus mutans positiv

« Mundhygienegewohnheiten schlecht

« hohe Laktobazillenwerte

« hoher approximaler DMF

« viel initiale Karies

« Speichelsekretionsrate Tml/min

« hoher Konsum klebriger, zuckerhaltiger Produkte

Geringes Kariesrisiko

« Streptococcus mutans positiv

« Mundhygienegewohnheiten gut

« niedrige Laktobazillenwerte

« niedriger DMF- beziehungsweis DMF-T Index

« wenig initiale Karies

« Speichelsekretionsrate > 1ml/min

« geringer Konsum klebriger, zuckerhaltiger Produkte
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Hohes Kariesrisiko

« Mutanswerte von > 500.000 ml/min

« Mundhygienegewohnheiten sehr schlecht

« Laktobazillenwerte > 100.000 ml/min

« sehr hoher DMF-T-Wert, mit bukkalen/lingualen DFS
« sehr viel initiale Karies

« Speichelsekretionsrate < 0,7 ml/min

« hoher Konsum klebriger, zuckerhaltiger Produkte

« Pufferkapazitat < pH 4

Praventive Hilfsmittel

Entsprechend dem individuellen Risiko stehen umfangreiche

praventive Hilfsmittel zur Verfiigung, die hier exemplarisch

aufgezéhlt werden:

Mineralisationsmassnahmen (Fluorid, Aminfluoride, Dura-

phat Zahncreme)

« regelmassige tagliche Fluoridzufuhr ist wichtig, eventuell
kombiniert mit Gelapplikation

« Applikationshilfen verbessern die Wirksamkeit und verlan-
gern die Applikationsdauer

« Duraphat Zahncreme bei vorliegendem Wurzelkaries-Risiko

« fluoridhaltige Lacke (zum Beispiel Duraphat zur professio-
nellen Behandlung)

« Fluoridspiilungen bei Risikopatienten

« Cave: ungenligende Mundhygiene kann nicht durch ver-
starkte Fluoridzufuhr ausgeglichen werden

Versiegelungsmassnahmen

« Fluoride wirken auf der Kauflache nur begrenzt

« Fissurenversiegelung bei plaqueretentiven Fissurensyste-
men und vorhandenem Kariesrisiko

« Beeinflussung des oralen Biotops durch Elimination von
o6kologischen Riickzugsnischen fiir kariesrelevante Keime

Mundhygienemassnahmen (hauslich, professionell)

« regelmassiges Zahneputzen und Zwischenraumhygiene
reduziert das Kariesrisiko

« professionelle Betreuung in der Praxis baut auf der indivi-
duellen, hauslichen Hygiene auf

Speichelfluss stimulierende Massnahmen (kauaktive Er-

nahrung, Kaugummi, Modifikation der Speichelzusammen-

setzung durch entsprechende Zufuhr von Ca/Phosphate, Bi-

carbonate)

« Kauaktivitat und gesunde Erndhrung fordern Sekretions-
rate und Pufferkapazitét

« hoher Mineral- und Fluoridgehalt férdert Remineralisation

Erndhrungsbeeinflussung (Reduktion zuckerhaltiger Zwi-

schenmahlzeiten, Verwendung zuckerfreier Siissigkeiten, xylit-

haltige Produkte)

« maximal drei Zuckerimpulse taglich neben den Haupt-
mahlzeiten

« Zuckeraustauschstoffe reduzieren die Zuckerimpulse

« xylithaltiger Kaugummi fordert die Mundgesundheit

« zuckerarme Ernahrung beeinflusst die Anzahl von Lakto-
bazillen im Speichel

PRAVENTIVE ZAHNHEILUNDE

Keimmodulation (CHX-haltige Praparate, Zinnfluoride (wir-

ken auch in der Anfangsphase antibakteriell), Probiotische

Keime (Wirksamkeit noch nicht eindeutig belegt)

« CHX-haltige Praparate reduzieren die Anzahl kariogener
Keime, stellen aber keine Dauertherapie dar

« Zinnfluoride wirken bakteriostatisch

« die Rekolonisation mit kariesrelevanten Keimen ist abhan-
gig vom Zuckerkonsum und von der Anzahl an verbliebe-
ner Retentionsnische

Fazit

Eine exakte Diagnostik des individuellen Kariesrisikos hat die
entsprechende Therapie des fiir die Krankheitsentwicklung
entscheidenden Risikoparameters zur Folge. Hierzu stehen
ausreichende praventive Hilfsmittel fiir die unterschiedlichen
Altersklassen zur Verfligung. Dreh- und Angelpunkt ist jedoch
die kontinuierliche zahnarztlich-praventive Betreuung, die
bei regelmdssiger Reevaluation der individuellen Kariesge-
fahrdung mit einer praventiven Leistung auf eine Verande-
rung des Kariesrisikos reagieren kann. a
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