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Prophylaxe Interaktiv —
das diagnosezentrierte Therapiekompendium

Praventive MafSnahmen sollten bedarfsgerecht und individuell erbracht werden. Leider sind

die meisten Fortbildungsveranstaltungen, welche sich mit dem priventiven Leistungsbereichen
beschiftigen, nicht primdar fachlich orientiert. Oft werden einzelne Gebiihrenpositionen
herausgenommen —also z.B. die IP1 oder IP2. Anhand dieser Abrechnungspositionen werden
dann die MafSnabmen erlautert, welche durchgefiibrt werden miissen, damit es zur Abrechnung
dieser Leistungsposition kommen kann.

| DR.LUTZ LAURISCH/KORCHENBROICH |

Fortbildung und Weiterbildung auf diese Weise be-
trieben lauft Gefahr, dass man letztlich ohne fachliche
Diagnose behandelt, und nur seinen Blick auf die festge-
legten Abrechnungspositionen fokussiert. Bedarfsge-
recht und individuell erbrachte Pravention erfordert je-
dochinerster Linie eine Bestimmung des Karies- bzw. Pa-
rodontitisrisikos des Patienten. Entsprechend des er-
mittelten Risikos werden dann die praventiven
Malnahmen fiir den Patienten ausgewahlt. Am Ende der
Behandlung ware dann erst zu tiberlegen, wie man die
geplanten oder durchgefiihrten Leistungen abrechnen
kann. Dieses Vorgehen entspricht vom Grundsatz her
dem zahnmedizinischen Vorgehen in allen anderen
Fachbereichen. Warum sollte es dann in der Pravention
anders sein?

Zur Diagnosefindung des individuellen Kariesrisikos
gibt es unterschiedliche Vorgehensweisen und Empfeh-
lungen. Zum ersten Male wurde 1988 in der Literatur ge-
fordert, dass vor praventiven kariesprophylaktischen
Malnahmen erst einmal das Kariesrisiko bestimmt wer-
densollte.!

Vom fachlichen Ansatz der Kariesrisikobestimmung hat
sich in den letzten 25 Jahren daran nicht viel gedndert.?
So setzt sich das Kariesrisiko aus klinisch sichtbaren
sowie aus klinisch nicht sichtbaren Parametern zusam-
men.

Zu den klinisch sichtbaren Parametern gehdren z.B. bei

einem hohen Kariesrisiko

— verfdrbte bzw. karitse Fissuren, evtl. plaquebedeckt

— klinisch und/oder rontgenologisch sichtbare akute Ap-
proximalkaries

— ausgedehnte Demineralisationen, vor allem im Zahn-
fleischrandbereich

— akute Glattflaichenkaries

— offene, unversorgte Karies

— erhohter APl u/o SBI

— positiver BOP ,bleeding on probing”

— bei Kindern: Nursing bottle Syndrom (early childhood
caries)

— ausgedehnte Karies im Wechselgebiss mit aufgebohr-
ten und trepanierten Zdhnen.
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Abb. 7 bis 11: Beispiele fiir ein hohes Risiko.

Zu den klinisch nicht sichtbaren Parametern gehéren:

— erhdhte Kolonisationsdichte von Streptococcus mu-
tans

— erhohte Kolonisationsdichte von Lactobazillen

— unglinstige Sekretionsrate,

— unglinstige Pufferkapazitat

— unglinstiger Speichel-pH.

Hinzu kommen anamnestisch zu erhebende Verhaltens-

parameter, wie z.B. das Mundhygieneverhalten, die

Fluoridzufuhr sowie die Erndhrungssorgfalt (kariogene

Potenz sowie kariogene Wirksamkeit der aufgenomme-

nen Nahrung).

Idealerweise ergeben sich aus der Diagnostik der indivi-

duellen Kariesgefahrdung die notwendigen praventiven

MalRnahmen. Es ist verstandlich, dass unterschiedliche

individuelle Kariesgefdhrdung einzelner Patienten Aus-

wirkungen sowohl auf die Auswahl praventiver Mal-

nahmen als auch auf die Intensitdt der zahnarztlichen

Betreuung hat.

DieCD ,Prophylaxe—interaktiv” gestattet es, aufbauend

auf dem ermittelten Kariesrisikos die notwendigen Pro-

phylaxemafinahmen, welche sich aus den ermittelten

Kariesrisiko ergeben, zu bestimmen. Hierbei werden

vier unterschiedliche Risikoklassen (Abb. 12) unter-

schieden:

— kein Kariesrisiko

— Kariesrisiko

— hohes Kariesrisiko

— ungtinstige funktionelle Speichelparameter.

Die Diagnosefindung ergibt sich durch die Kontrolle kli-
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Abb. 12: Prophylaxe interaktiv.
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nischerund/odersubklinischer Parameter. Zusatzlich ge-
statten klinische Abbildungen, welche in der Regel mit
der entsprechenden Risikoklasse vergesellschaftet sind,
eine Zuordnung.

Beispielhaft seien hier der klinische, visuelle und mor-
phologische Befund eines niedrigen, geringen und eines
hohen Kariesrisikos gegentibergestellt (Abb. 1 bis 11).
Stellt man klinische Befunde bei geringem Risiko, Risiko
und hohem Risiko gegentiber, so sieht man, dass die Ein-
ordnungin eine bestimmte Risikogruppe leichtfallt. Hier
wird die bereits eingetretene Erkrankung selbst sozusa-
gen zur ,nachtrdglichen Risikoeinstufung” herangezo-
gen. Die Risikoeinteilung —und damit der Einstieg in das
diagnoseorientierte Therapiekonzept — kann also auch
auf Grund eines schon eingetretenen Schadens stattfin-
den.

Geringes Risiko:

— klinisch gesund

— kein Anzeichen fir akute Karies

— kein Anzeichen flir Parodontitis

— evtl. verfarbte Fissuren bei Erwachsenen
— evtl. Randkaries

— evtl. insuffiziente Fiillungen

Risiko:

— verfdrbte bzw. kariose Fissuren bei Kindern

— Verdacht auf ,Hidden Caries” (versteckte Karies) bzw.
Kariesprogression

— bei DIAGNOdent-Werten >20 (Erwachsene) bzw. >15
(Kinder)

— vereinzelte Kreideflecken

— Glattflachenkaries in hygienischen Problembereichen

— vereinzelte Approximalkaries

— erhohter AP u/o SBI

— positiver BOP ,bleeding on probing”

— bei Kindern: aufgebohrte und trepanierte Milchzdhne

— Approximalkaries im Milchgebiss

Bei hohem Risiko:

— verfdrbte bzw. kariose Fissuren, evtl. plaquebedeckt

— klinisch und/oder rontgenologisch sichtbare akute Ap-
proximalkaries

— ausgedehnte Demineralisationen, vor allem im Zahn-
fleischrandbereich

— akute Glattflaichenkaries

— offene, unversorgte Karies

— erhdhter APl u/o SBI
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— positiver BOP ,bleeding on probing”

- bei Kindern: Nursing bottle Syndrom (early childhood caries)

— ausgedehnte Karies im Wechselgebiss mit aufgebohrten und trepanier-
ten Zdhnen.

Ebenfalls einfach ist die Einteilung nach klinisch nicht sichtbaren Para-

metern moglich. Hierzu muss nur das Ergebnis der mikrobiologischen

Speicheluntersuchung (CRT® Fa. Ivoclar Vivadent) mit den entsprechen-

den Abbildungen verglichen werden (Abb. 13).

So zeigtsich in der Gruppe ,,Geringes Risiko” folgender Befund
(Abb. 1 bis Abb. 6):

Geringes Infektionsniveau mit Streptococcus mutans in Verbindung mit geringen Lakto-
bazillenzahlen. In der Risikogruppe liegen entweder hohe Mutanszahlen oder hohe
Laktobazillenzahlen vor. In der Hochrisikogruppe sind sowohl Mutanszahlen als auch
Laktobazillenzahlen hoch.

Die Einteilung in nicht ausreichende funktionelle Parameter geschieht nach folgenden
Kriterien:

— Sekretionsrate < 1 ml/min

— Pufferkapazitdt < pH 5

- pH-Wert<7

Istdie Risikoklasse bestimmt, so kann man das gesamte praventive Thera-
piespektrum fiir die vorliegende Gefahrdungsklasse interaktiv abfragen.
Hierbei wird grundsétzlich immer unterschieden zwischen den profes-
sionell durchzufiihrenden und den hauslichen Mallnahmen. Fachlicher
Hintergrund wird dadurch vermittelt, dass flir jede praventive MalBnahme
sowohl der wissenschaftliche Hintergrund, die Anwendung in der Praxis
und die dazu benétigten Materialien abgerufen werden konnen. Zahlrei-
cheVideos unterstiitzen die Wissensvermittlung. In einem speziellen Re-
gister konnen Schlagworte eingegeben, und so Verkniipfungen zu ver-
schiedenen praventiven Themenbereichen hergestellt werden. Beispiel-
haft seien hier die praventiven Mallnahmen aufgefiihrt, welche z.B. bei
einem geringen Kariesrisiko zur Anwendung kommen:

Grundsatzlich in jeder Risikoklasse durchzufiihrende professionelle MaRnahmen:

- regelmalige Kontrolluntersuchungen in der zahnarztlichen Praxis

— Basisprophylaxe (zwei bis viermal pro Jahr), bei anhaltenden hohen Laktobazillenzah-
len ofter)

— Mafinahmen bei ungentigender Pufferkapazititoder Sekretionsrate

— Kontrolle auf Wurzelkaries

zusitzlich bei einem geringen Infektionsniveau mit Streptococcus mutans und hohen Lak-

tobazillenzahlen:

- Kontrolle der Zuckerimpulse und Empfehlung von Zuckeraustauschstoffen

- Untersuchung von Plaquepréadilektionsstellen auf ihren Anteil an Mutans Streptokokken
bei nachgewiesener Kariesaktivitdt (umschriebener demineralisierter Bereich)

— Applikation von chlorhexidinhaltigen Lacken notig, z.B. Cervitec (1%iger CHX/Thymol
Lack) alle acht Wochen bis drei Monate
EC40 (40%iger CHX-Lack) einmal monatlich

- regelmaRige Rontgenkontrollen (insbesondere bei Jugendlichen Bissfliigelaufnahmen)

— Prédvention der Fissurenkaries

- Kontrolluntersuchung mikrobiologischer Speichelparameter nach einem halben bis ei-
nem Jahr

zusitzlich bei hohem Infektionsniveau mit Streptococcus mutans und geringen Laktoba-

zillenzahlen

— optimale Mundhygiene und Approximalhygiene

— Kontrolle von freiliegenden Wurzeloberfldchen

— Pravention der Wurzelkaries

- Uberpriifung des Zahnfleischrandes auf Gingivitis

— Applikation chlorhexidinhaltiger Lacke in Approximalrdume, auf Risikoflachen und
Plaquepradilektionsstellen (Randgestaltung von Restaurationen, morphologische
Schwachstellen, Zahnfehlstellungen, defizitire Mundhygienebereiche [Rekolonisie-
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wertung der Lactobazillen.

Abb. 13: CRT von Ivoclar Vivadent zur Bestimmung der Keimzahlen.— Abb. 14: Auswertung der Streptococcus mutans Keime.— Abb: 15: Aus-

rungsgeschwindigkeit]) z.B. Cervitec (1%iger CHX/Thymol Lack)
alle acht Wochen bis drei Monate
EC40 (40%iger CHX-Lack) einmal monatlich

— Durchfiihrung einer Intensivtherapie zur Reduktion kariesrelevan-
ter Keime unter Verwendung einer Applikationshilfe

- Verwendung eines Zinnfluorid-Praparates (z.B. Gel Kam)

— Prédvention der Fissurenkaries (Kinder und Jugendliche, auch im
Milchgebiss)

— Fissurenversiegelung aller verfarbten oder intakten Fissurensys-
teme (Entfernung aller Verfarbungen (minimalinvasives Vorgehen)

- regelmilige Rontgenkontrolle (insbesondere bei Jugendlichen
Bissfliigelaufnahmen)

— Kontrolluntersuchung mikrobiologischer Speichelparameter ein
halbes Jahr nach Abschluss der Intensivtherapie.

- Aufkldrung (Schwangere/junge Mutter) tiber die Ubertragungs-
wege und Ubertragungsverhinderungen

— Malinahmen der Primér-Primér Prophylaxe.

Hausliche Manahmen

— optimale Glattflachen und Approximalraumhygiene

— Verwendung fluoridhaltiger Hilfsprodukte wie z.B.

e Verwendungvonfluoridhaltigem Speisesalz oder Fluoridgel(ins-
besondere zinnfluorid- und/oder aminfluoridhaltige Verbindun-
gen)

- Verwendung von fluoridhaltigem Speisesalz oder Fluoridgel (ins-
besondere zinnfluorid- und/oder aminfluoridhaltige Verbindun-
gen)

— starke Beschrankung der Anzahl der Zuckerimpulse (nichtiiber drei
proTag) unter Verwendung von Zuckeraustauschstoffen, insbeson-
dere im Anschluss an hdusliche oder professionelle Chlorhexidin-
applikationen.

— Pravention der Wurzelkaries

— héusliche Mallnahmen bei ungentigender Pufferkapazititoder Se-
kretionsrate.
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Die kursiven Worter sind auf der CD mit Hyperlinks be-
legt. Hier kdnnen weitere Informationen abgefragt wer-
den, wie z.B.: fachliches Hintergrundwissen, Anwen-
dungsmoglichkeiten, Anwendungshaufigkeit, Prapara-
tenamen, Empfehlungen an den Patienten und Voraus-
setzungen bei der Praxisorganisation, so z.B. wann eine
neue Risikoeinstufung bzw. praventive Diagnostik not-
wendig wird. So werden prophylaktische Manahmen
nicht nur ausgewdhlt, sondern gleichzeitig in ihrem wis-
senschaftlichen Hintergrund erldutert und ihre Anwen-
dung in der Praxis erkldrt. Im Brennpunkt des Interesses
liegt hierbei die Kariesprophylaxe. Dasich jedoch in der
Regel die subgingivale Plaque aus der supragingivalen
entwickelt (gekennzeichnet durch den Shift von gram-
positiv zu gramnegativ, bzw. durch den Shift von aerob
zu anaerob), liegen hier Beriihrungspunkte auch mit der
Parodontalprophylaxe beim Gesunden vor.

Dadurch wird die CD ,Prophylaxe Interaktiv” zu einem
diagnosebezogenen Praventionskompendium mit einer
neuen Sichtweise der Pravention: Einzelne praventive
Malnahmen werden nicht mehrisoliert dargestellt, son-
dern fiigen sich in ein Gesamtkonzept ein. Aus der Viel-
zahl der Maglichkeiten werden die fiir das vorliegende
Risiko zur Anwendung kommenden praventiven Maf-
nahmen ausgewdhlt, auf Wunsch des Anwenders ent-
sprechend erkldrt und in ihrer praktischen Anwendung
vorgestellt. Prophylaxe wird so nicht mehr durch die Ab-
rechnungspositionen erklart, sondern kommtsoin einen
umfassenderen Zusammenhang: Prophylaxe als die Ba-
sis praventionsorientierter Zahnheilkunde. Die vorlie-
gende CD ,Prophylaxe Interaktiv” ist daher ein wichtiger
Baustein zu einer Qualititsverbesserung in der Praven-
tion.
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