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Einleitung

In Westeuropa und Amerika besteht seit Jahren ein verstarkter allgemeiner
Gesundheitstrend. Die Menschen verhalten sich gesundheitsbewul3ter, die
Umsatze der Kosmetikindustrie sind stark gestiegen und die Korperhygiene hat
sich in den letzten Jahrzehnten erheblich verbessert. Parallel dazu ist auch

eine Verbesserung der Mundhygiene eingetreten.

Die Ursachen dieser Entwicklung liegen in:

der Verbesserung des Bildungsgrades der Bevdlkerung,
der Erhéhung des Durchschnittseinkommens,

der Werbung in den Massenmedien [219].

Dennoch existieren in der Bundesrepublik Deutschland verschiedene ,dringli-

che Mundgesundheitsprobleme®:

Karies bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen,
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bei Sauglingen und Kleinkindern,
GebilBanomalien bei Kindern,

Parodontitis bei Erwachsenen,

Funktionsstérungen des Kausystems bei Erwachsenen,

Mundkrebs bei Erwachsenen,

Zahnverlust und Zahnlosigkeit bei Erwachsenen im hoheren Lebens-

alter [31].

In Deutschland werden zur Zeit jahrlich ca. 234 Mrd. DM in das Gesundheits-
wesen investiert, davon ca. 21 Mrd. DM in die zahnarztliche Behandlung [120].
Fur die Behandlung von Herz- und Kreislauferkrankungen muissen jahrlich
.hur‘ ca. 15 Mrd. DM aufgewendet werden [230]. Somit flieRen ca. 9% der Ge-

samtausgaben im Gesundheitswesen in die zahnéarztliche Versorgung. Ein
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Grolteil der zahnarztlichen Kosten entfallen dabei auf die Behandlung von
Karies und ihrer Folgen. Damit hat Deutschland europaweit eines der héchsten
Budgets fir diesen Gesundheitsbereich. Mit diesem grof3en Finanzvolumen
besteht in der deutschen Bevélkerung zwar ein sehr guter prothetischer Ver-
sorgungsstand, nicht aber die beste Mundgesundheit [218]. Karies zahlt bei
Kindern immer noch zur haufigsten Erkrankung. 1997 hatten bereits 58% der
6/7jahrigen Kinder Karies im Milchgebil® [156]. Eine Verstarkung der praventi-
ven Betreuung bei Kindern und ein allgemeiner Paradigmenwechsel von
restaurativ-therapeutischen Behandlungsinhalten zu praventiv-therapeutischen
ist also nicht nur aus gesundheitlichen Aspekten, sondern auch aus volkswirt-

schaftlichen Grinden notwendig.

Die Praventivorientierung in der Zahnmedizin hat einen umfassenden gesund-

heitsfordernden Nutzen. Im Falle der Kariespravention zielt das z.B. auf:

Schmerzfreiheit,

vollstandige Kariesfreiheit,

verbesserte Okklusion,

soziale Akzeptanz,

psychologischer Aspekt eigener Zahne,
weniger unansehnliche Versorgungen,
weniger Fehlzeiten in Schule und Beruf,
weniger Extraktionen,

weniger Angst [97].

Meine Untersuchung soll sich mit den Méglichkeiten der Mundgesundheits-
verbesserung bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich der Karies- und
Parodontitispravention durch Individualprophylaxeprogramme befassen. In
Deutschland gibt es innerhalb des Leistungskataloges der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zwei Programme, die zahnarztlichen Friherkennungs-

untersuchungen und das Individualprophylaxeprogramm fir Kinder und Ju-
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gendliche. Diese Untersuchung soll sich schwerpunktmaflig mit diesen Pro-
grammen auseinandersetzen. Beide Programme tragen einen primarprophy-
laktischen Charakter und zielen auf die Abschwéachung der Risikofaktoren, die

zu Karies und Parodontopathien fuhren kénnen.

Zum Ende der 80er Jahre wurden in Deutschland vom Gesetzgeber mit dem
Gruppen- und Individualprophylaxeprogramm fir Kinder und Jugendliche
karies- und gingivalprophylaktische Programme in der Zahnheilkunde einge-
fuhrt. Individualprophylaktische Maflinahmen werden seit 1991 bei Kindern und
Jugendlichen von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt. Aus betriebswirt-
schaftlichen Aspekten kann und muf3 der Zahnarzt Inhalte der prophylaktischen
Betreuung an das Personal delegieren. Da aber in den Zahnarztpraxen qualifi-
ziertes Personal (Prophylaxehelferinnen, Dentalhygienikerinnen) h&ufig fehlt,
erfolgt die Betreuung meistens durch die Zahnarzthelferin, die dafir nicht spe-
ziell geschult ist. Derzeitig besteht in Deutschland ein Verhaltnis von Prophyla-

xehelferinnen zu Zahnarzten von 1:25 [198].

Oftmals kommt es aufgrund von unzureichender Diagnostik und Risikoabgren-
zung zu gielBkannenartigen Anwendungen des gesetzlichen Individualprophy-
laxeprogrammes [70]. Das Ergebnis ist eine Verbesserung der Mundgesund-
heit bei Kindern, die einerseits regelmafig in die Praxis kommen und anderer-
seits von ihrem Zahnarzt das Programm angeboten bekommen. Kinder, die
durch Angst oder schlechte Erfahrungen den Zahnarzt nicht aufsuchen oder
denen das Programm trotz ihrer Risikogefahrdung nicht angeraten wird, profi-
tieren nicht von diesen praventiven Mdglichkeiten. Somit entsteht eine Erkran-

kungspolarisierung.

Anspruch auf die gesetzlichen Leistungen der Individualprophylaxe (IP) haben
in Deutschland ungefahr 10 Mio. Kinder und Jugendliche [217]. Heutzutage
werden mit dem Leistungsangebot dieses Programmes bundesweit ca. 74%

der Anspruchsberechtigten erreicht [119]. 53 - 59% der niedergelassenen
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Zahnarzte bieten Leistungen des Programmes den Anspruchberechtigten an.
Auffallig ist, daf? die IP-Leistungen z.B. im ersten Halbjahr 1996 in den neuen
Bundeslandern Deutschlands wesentlich haufiger (42,6%) als in den alten
Bundeslandern (25,3%) abgerechnet wurden [192]. Eine Erkléarung liegt wahr-
scheinlich in der starkeren Praventivorientierung des ehemaligen
DDR - Gesundheitssystems. Viele Kinderzahnarzte, die in diesem System ge-
arbeitet haben, sind heute in den neuen Bundeslandern niedergelassen und

betreuen mit starkerer Préaventivorientierung [217].

Fortschrittliche Zahnéarzte im gesamten Bundesgebiet haben das erhéhte Ge-
sundheitsbewul3tsein der Bevolkerung erkannt. Sie bieten das IP-Programm
Kindern und Jugendlichen konsequent an und ermdglichen den Erwachsenen
eine prophylaktische Betreuung auf privater Basis. Diese Betreuung enthalt
Leistungen wie professionelle Zahnreinigung, Mundhygieneinstruktionen, Spei-
cheltests, Erndhrungsberatungen und FluoridierungsmafRnahmen. Da, wo die
Gruppenprophylaxe noch nicht flachendeckend greift, werden z.B. Kindergér-
ten von niedergelassenen Zahnérzten betreut. Die Kinder sollen frihzeitig ler-
nen, dall Zahnschmerzen und Karies vermeidbar sind und der Zahnarzt nicht
nur zum Bohren da ist. Auch wenn diese MalRnahmen nicht einheitlich und un-
kontrolliert erfolgen, sind sie doch ein Beginn fir eine flachendeckend orien-

tierte, frihzeitig einsetzende praventive Betreuung.

Die ersten Forschungsergebnisse zu individualprophylaktischen zahnmedizini-
schen Betreuungskonzepten kamen aus Schweden, der Schweiz und den USA.
In Deutschland begannen derartige Untersuchungen erst spater. Es gibt zwar
wissenschaftliche Untersuchungen Uber die Effektivitat verschiedener Praven-
tionsformen, jedoch beziehen sich nur wenige auf die Umsetzung in den Pra-
xisalltag von deutschen Zahnarztpraxen. Haufig wird der Versuch unternom-
men, das schwedische Individualprophylaxekonzept von Axelsson und Lindhe
(1974, 1977) auf Deutschland zu kopieren. Oder es werden individuell ge-

schaffene Praventionsprogramme aus einzelnen Praxen vorgestellt und deren
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Ergebnisse diskutiert, ohne Aussagen zu Ausgangsbefunden und zur Akzep-
tanz der Programme zu machen. Ergebnisse aus einzelnen Praxen sind zwar
interessant, erlauben jedoch aufgrund ihrer Einzelfallcharakteristik nur eine
begrenzte Verallgemeinerung der Aussagen. Bisher fehlt es an gesundheits-
wissenschaftlichen Einschatzungen zur Effektivitdt der Individualprophylaxe
hinsichtlich einer Verbesserung der Mundgesundheit von Kindern und Jugend-

lichen in Deutschland.

Daher ist es notwendig sich aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht mit die-
sem Problem auseinanderzusetzen. Wichtig erscheint mir insbesondere die
komplexe Betrachtung hinsichtlich einer bevdlkerungsorientierten Anwendung
und der Effektivitats- und Effizienzvergleich mit anderen zahnmedizinischen

Praventionsformen.

Die Arbeit beginnt im ersten Kapitel mit einem historischen Exkurs zur Entste-
hung von préventiven Stromungen in der Zahnheilkunde bis hin zu heutigen
Praventionsprogrammen. Danach werde ich auf die spezifische zahnmedizini-
sche Leistungsstruktur der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
eingehen. Daraus ergeben sich Betrachtungen zu praventiven Defiziten im Be-
reich des IP-Programmes, aus denen ich dann Fragestellungen fiir meine Ar-

beit zog.

Im zweiten Kapitel stelle ich ausgehend von allgemeinen Gesundheits- und
Préaventionsbetrachtungen die einzelnen Formen der Pravention dar und leite
ihre Inhalte auf die Zahnheilkunde ab. Weiterhin werden die beiden haufigsten
Erkrankungen im orofazialen System, Karies und Parodontopathien beschrie-
ben. Danach erfolgt eine Einschétzung des internationalen Mundgesundheits-
zustandes von Kindern und Jugendlichen. Diese eignet sich sehr gut, um Er-
gebnisse praventiver Anstrengungen in Deutschland international einzuordnen.
Daraufhin méchte ich einen Status Quo zur Mundgesundheit in Deutschland fur

die gleiche Altersgruppe darstellen.
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Das dritte Kapitel beschaftigt sich mit Praventionsmafl3nahmen in der Zahnheil-
kunde. Es werden die Grundlagen, Wege und Ziele praventiver Betreuung dar-
gestellt. Im weiteren Verlauf wird auf den individuellen Prophylaxebedarf und
die Problematik individualprophylaktischer Mal3nahmen innerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung eingegangen. Danach erfolgen Analysen der indivi-
dualprophylaktischen Inhalte bei den zahnarztlichen Friherkennungsunter-
suchungen und dem IP-Programm. Die Aneinanderreihung der Kapitel erfolgt

konform dem Aufbau des gesetzlichen IP-Programmes.

Im vierten Kapitel geht es um die Mundhygiene. Ich werde auf die mechanische
und chemische Plaquekontrolle eingehen und die Mdglichkeiten zur Beurtei-
lung der Mundhygiene erlautern. Das entspricht den Programminhalten der
Positionen IP 1 bis IP 3. Weiterhin wird die Effektivitat der professionellen

Zahnreinigung eingeschatzt.

Das funfte Kapitel enthalt Untersuchungen zum Erndhrungsverhalten und zur
Erndhrungslenkung. Es werden Zusammenhange von Zuckerkonsum und Ka-
riesentstehung dargelegt. Alternativen zum Zucker werden vorgestellt. Die Er-

nahrungslenkung ist Inhalt der Position IP 2.

Darauf folgen im sechsten Kapitel Betrachtungen zum Einsatz von Fluoriden
bei der Kariespravention. Es wird auf die kariesprophylaktische Wirkung, die
Toxikologie und die Verabreichungsmdoglichkeiten eingegangen. Die Fluorid-

anwendung ist Inhalt der Position IP 4.

Die Fissurenversiegelung (IP 5) wird als eine weitere kariespraventive M6g-
lichkeit im siebenten Kapitel untersucht. Ihre karieshemmende Wirkung soll

dargestellt und erlautert werden.
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Ausgehend von den Erkenntnissen der einzelnen Untersuchungen werden im
achten Kapitel Vorschlage zur Verbesserung der zahnmedizinischen Pra-
vention diskutiert. Es erfolgt die Einschatzung der Moglichkeiten zur Karies-
risikodiagnostik sowie die Evaluation der zahnarztlichen Friiherkennungsunter-
suchungen und des Individualprophylaxeprogrammes. Die Mdglichkeiten zur
Abschwachung der Kariespolarisierung werden diskutiert. Vorschlage werden
erstellt, wie die Individualprophylaxe gestaltet werden sollte, um sie effektiver
bei Kindern und Jugendlichen anwenden zu kénnen und wie diese Betreuung
in die allgemeinen Préventionsbestrebungen eingebettet werden kann. Das
Konzept der Individualprophylaxe wird mit anderen Praventionskonzepten hin-
sichtlich Effizienz und Erreichbarkeit in der Bevdlkerung verglichen. Zum
Schluf3 mochte ich in einem visionaren Ausblick die Entwicklung der zukunfti-
gen Zahnheilkunde unter Beriicksichtigung verstarkter Praventionsansatze

darlegen.

Im neunten Kapitel erfolgt eine Zusammenfassung der Untersuchung.
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1 Stand der praventiven Zahnmedizin unter Berlcksichtigung

ihrer historischen Entwicklung

Die Pravention® oder auch Prophylaxe in der Zahnmedizin ist nicht nur ein
Schwerpunkt der heutigen Zeit, sondern wurde schon im 19. Jahrhundert u.a.
von Jantzen (1865), Suersen (1867) und Detzner (1880) aufgegriffen. Die Au-
toren beschaftigten sich bereits damals mit verschiedenen Fragen zur Gesund-

heit der Zahne:

Wie entsteht die zunehmende Zahnzerstérung?
Warum erkranken die Z&dhne schon bei Kindern?
Warum kimmern sich Eltern kaum um Pflege und Erhaltung

der Milchzahne ihrer Kinder?

Obwohl die Ursachen von Karies erst 1889 von Miller durch seine noch heute
gultige chemisch-parasitare Kariestheorie wissenschaftlich anerkannt nachge-
wiesen wurden, beschrieben die drei oben genannten Autoren in ihren Publi-

kationen schon damals Empfehlungen zum Schutz der Z&hne.

Uber die Bedeutung der Zahnstellung hinsichtlich der Zahngesundheit machten
sie sich ebenfalls Gedanken. JANTZEN [93] stellte fest, daf’ vielen Eltern die
Erhaltung der Milchzéhne ihrer Kinder nebenséachlich erschien. Er erkannte,
daf} durch den daraus resultierenden frihen Milchzahnverlust ein Schiefstand
der bleibenden Z&hne wahrscheinlich war. Eine griindliche Reinigung der blei-
benden Z&hne ist durch eine unregelméRige Stellung erschwert. Eine regel-
mafige und grundliche Zahnreinigung war fur Jantzen, Suersen und Detzner
der beste Schutz vor einer moglichen Zahnerkrankung. Deshalb empfahlen sie,
moglichst frih mit der Mundhygiene zu beginnen. DETZNER [47] erkannte,

daR eine griindliche Zahnreinigung nicht nur vor einer Zahnzerstérung schitzt,

! In dieser Arbeit erfolgt keine inhaltliche Trennung der Begriffe Pravention und Prophylaxe.
Beide werden synonym verwendet.
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sondern auch eine gute Vorbeugung gegen Zahnstein und Zahnfleischerkran-
kungen darstellt. Die Ursache von Zahnfleischerkrankungen sah er in den Rei-
zen ausgehend von aufgelagertem Zahnstein. Stersen wies darauf hin, bei der
Zahnreinigung auf schrubbende Bewegungen mit der Zahnbirste zu verzichten
und statt dessen Burstenbewegungen vom Zahnfleisch auf die Zahnkronen hin
auszufiihren. Zusatzlich wurden alkalische Putzhilfsmittel (Zahnpasten, Zahn-
pulver, Seifen) empfohlen, um den Saureangriff auf die Z&hne abzuschwéachen.
Zur Zahnreinigung beflirworteten Detzner und Slersen eine Zahnbirste mit

mittelharten Borsten.

Weiterhin erkannten sie eine Korrelation zwischen Harte und Festigkeit der
Zahnhartsubstanz gegenuber der Widerstandskraft der Zéahne gegen ihre mog-
liche Zerstorung. Suersen riet damals z.B. Schwangeren und stillenden Mittern
zur Erhohung der Festigkeit der Milchzahne ihrer Kinder, niedrig dosiert phos-

phorsaure Kalkerde mit der taglichen Nahrung aufzunehmen [47, 93, 153].

DETZNER [47] erkannte bereits den Zusammenhang von Zuckerkonsum und
Karies. So beschrieb er, dall Zuckerbécker durch den Zuckerstaub schneller

an Karies erkrankten. Kinder warnte er vor zu haufigem Zuckergenuf3.

Fur die gezielte Kariesprophylaxe empfahl Miller gegen Ende des 19. Jahrhun-
derts ausgehend von seiner Kariestheorie verschiedene Wege. Er erwahnte
die sorgfaltige Pflege der Zahne, die Einschrankung von zahnschédigenden
Nahrungs- und Genuf3mitteln sowie die Einschrankung des Bakterienwachs-

tums mittels Antiseptika zur Verringerung des Erkrankungsrisiko [222].

In Amerika bildete der Zahnarzt Fones 1905 die erste Gehilfin fir praventive
Malnahmen bei Kindern aus. Sie war die erste Dentalhygienikerin weltweit. Er
legte den Grundstein einer Ausbildungsstatte fur Zahnhygieniker, indem er
1913 die ,Fones-Klinik fir Zahnhygieniker* griindete. Ab 1917 wurden in Ame-

rika gesetzliche Grundlagen fur die Ausbildung von Hygienikern verabschiedet.
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1972 gab es in den USA ca. 30.000 Zahnhygieniker/innen. Derzeit bestehen
dort ca. 120 Ausbildungsstatten fur diesen Beruf [170].

Die ersten zahnmedizinisch-praventiven MalRnahmen begannen in Europa zu
Beginn des 20. Jahrhunderts. Vor allem in Deutschland, Schweden und der

Schweiz erfolgten die ersten Umsetzungen.

Praventionsmalnahmen in Deutschland

1879 setzten in Deutschland mit dem Beginn der zahnarztlichen Reihenunter-
suchungen die ersten bevdlkerungsorientierten MaRnahmen zur Verbesserung
der Mundgesundheit ein. Der Zahnarzt Jessen ertffnete 1902 die erste deut-
sche Schulzahnklinik in Stral3burg [117]. Das deutsche Schulzahnpflegesystem
stand am Anfang des 20. Jahrhunderts als Modell fir ganz Europa. Dieses
Konzept beruhte auf der Einheit von Diagnose, Behandlung und Pravention. Es

richtete sich an Kinder und Jugendliche [212].

1907 gab es in Darmstadt die erste staatlich finanzierte Schulzahnklinik in
Deutschland. 1909 vervielfaltigte sich die Zahl von Schulzahnkliniken auf 23.
Kantorowicz fuhrte 1912 die erste kollektive und unentgeltliche Zahnbehand-
lung fur Kinder aller Gesellschaftsschichten ein. Dieses Programm wurde als
.Bonner System" bekannt. Das Ziel dieses Systems war die komplette Gebil3-
sanierung der deutschen Schuljugend. Dabei wurden die Kinder und Jugendli-
chen von den niedergelassenen Zahnéarzten in der Schule jahrlich untersucht
und in der Praxis weiterbehandelt. Mdglich war die systematische und prophy-
laktische Versorgung aller Kinder am besten in den Schulen. Kantorowicz
setzte sich unter Einbeziehung der Lehrer fir ein regelmaRiges und gemein-
sames Zahneputzen in den Schulen ein [117, 184]. Sein praventiver Grundsatz
war der noch heute gultige Satz, dald nur ein sauberer Zahn ein gesunder Zahn

sein kann [65].
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Die breitenwirksame Behandlungsstrategie der Schulzahnpflege fand jedoch
keinen Anklang bei der Zahnarzte- und Arzteschaft. Spater wurde in der Zeit
des Nationalsozialismus jeglicher Public-Health Ansatz abgeschafft. Nach dem
Krieg kam es zu keiner Wiederaufnahme des Schulzahnpflegesystems in der
Bundesrepublik Deutschland [117]. Die zahnmedizinische Versorgung erfolgte
in der Folgezeit vorwiegend durch niedergelassene Zahnarzte und den o6ffentli-
chen Gesundheitsdienst. Dieser erreicht jedoch nur 32 - 48% der Kinder und

Jugendlichen fir eine jahrliche Untersuchung [65].

Im Ostlichen Teil Deutschlands, der ehemaligen DDR, ging man andere Wege.
1954 wurde in der DDR die ,,Anordnung uber die Jugendzahnpflege” erlassen.
Diese Anordnung beinhaltete jahrliche zahnéarztliche Reihen- und Einzelunter-
suchungen mit anschlieBender Behandlung sowie die kieferorthopadische Be-
treuung der Kinder und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr. Das Konzept
baute auf dem Schulzahnpflegesystem auf. Die Kontrolle und Aufsicht fir die
Umsetzung dieser Anordnung oblag dem Rat des Kreises. 1964 existierten in
der DDR 370 Einrichtungen zur Jugendzahnpflege. Bis 1971 erhdhte sich de-
ren Zahl auf 508, so dal3 jeder Kreis mehr als zwei solcher Einrichtungen hatte.
Zu diesen Einrichtungen zahlten selbstandige Jugendzahnkliniken, Jugend-
zahnstationen, fahrbare Ambulanzen, Polikliniken mit integrierter Jugendzahn-
klinik, kinderzahnarztliche Abteilungen sowie kieferorthopadische Abteilungen.
Die Jugendzahnstationen wurden zugunsten der Polikliniken und kinderzahn-
arztlichen Abteilungen bis 1971 abgeschafft. Bis 1972 erfolgte aul3erdem eine
Berichterstattung tUber den Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen.
1979 fand eine Reformierung dieser Anordnung statt. Die zahnarztliche Ver-
sorgung der Kinder und Jugendlichen umfal3te jetzt die Reihenuntersuchungen,
die Kariespravention, die zahnérztliche Behandlung und die Dispensairebe-
treuung. Die Dispensairebetreuung war ein Arbeitsprinzip des sozialistischen
Gesundheitswesens und erstreckte sich auch auf andere arztliche Bereiche. Ihr
Prinzip lag in der Einheit von aktiver Krankheitsvorbeugung, -erfassung,

-behandlung und -nachsorge. Das Ziel war die rechtzeitige Vorbeugung vor
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dem Entstehen bzw. Wiederauftreten von krankhaften Stérungen im menschli-
chen Lebensprozef3. In die zahnarztliche Dispensairebetreuung kamen z.B.
Kinder mit besonders schlechtem Zahnstatus, mit Zahnstellungsanomalien
oder besonderer Erkrankungsgefahrdung. Die Reihenuntersuchungen erfolgten
jahrlich fur alle Schuler in ihren Schulen durch Jugendzahnérzte. Eine notwen-
dige Weiterbehandlung wurde von Kinder- und Jugendzahnérzten in jugend-
zahnérztlichen Einrichtungen vorgenommen. Ab 1987 kam es wieder zur Erfas-
sung des Zahnstatus aller Kinder vom 3. Lebensjahr bis zum 18. Lebensjahr.
Im Schuljahr 1988/89 waren 90% der Kinder in Reihen- und Einzelunter-
suchungen erfal3t. 16% der erfal3ten Kinder nahmen an Tablettenfluoridie-
rungsmafinahmen teil, 7% bekamen anderweitig Fluorid. 43% waren in Mund-
hygieneunterweisungen integriert, davon 17% ohne Fluoridierungsmafl3nahmen
[16]. Mit der Wiedervereinigung der beiden deutschen Staaten 1990 fiel dieses

Versorgungskonzept im Gesundheitswesen weg.

In der Bundesrepublik Deutschland wurden erst gegen Ende der 80er Jahre
zwei gezielte Konzepte der priméaren Pravention zur Verbesserung der Mund-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen eingefiihrt. Das waren die brei-
tenorientierte Gruppenprophylaxe (GP) und die risikoorientierte Individual-
prophylaxe (IP). Mit der Wiedervereinigung erfolgte eine Ubertragung der bei-
den Programme auf die neuen Bundeslander. Die gesetzlichen Grundlagen fur
die Umsetzung der Gruppenprophylaxe in Kindergarten und Schulen wurden
1989 geschaffen. Die Gruppenprophylaxe sollte flachendeckend bei den Kin-
dern bis zum 12. Lebensjahr die Grundlage fir eine gute Mundgesundheit

legen.

Die Individualprophylaxe sollte ab dem 12. Lebensjahr mit einer individuellen
Betreuung an die Gruppenprophylaxe anknipfen. Sie wurde erstmalig fur
privatversicherte Patienten 1988 in die Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
aufgenommen. FUr gesetzlich Versicherte wurden die Mallnahmen zur

Individualprophylaxe im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes (GRG) 1989
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beschlossen [183]. Bis 1993 waren die individualprophylaktischen Leistungen
auf die Altersgruppe der 12- bis 19jahrigen begrenzt [121]. Ab 1993 wurden die
individualprophylaktischen Leistungen mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) weiter ausgebaut und galten nun fur 6- bis 19jahrige. Gleichzeitig er-
folgte eine Erweiterung der Malinahmen um die Position ,Fissurenversiegelung
der bleibenden Molaren® (IP 5). Seit dem 01.07.1997 sind alle Leistungen mit
dem 2. Neuordnungsgesetz altersmafig auf 6- bis 17jahrige eingeschrankt.
Erfreulicherweise wurden die Leistungen aber um die Beratung schwangerer
Frauen mit Inhalten zur Verbesserung der Mundgesundheit fir Mutter und Kind
(Position A3) sowie die Fritherkennungsuntersuchungen fir Kinder bis zum

6. Lebensjahr (FU 1 - 3) erweitert [183].

In Schweden und der Schweiz wurde ebenfalls zu Beginn des 20. Jahrhunderts
der praventive Gedanke in die Zahnheilkunde eingebracht. Waren die Anfange
allerorts auch zaghaft, so zeigen heutige Erfolge in den beiden Landern den

Sinn und Nutzen einer konsequent praventiv orientierten Zahnheilkunde.

PraventionsmalRnahmen in Schweden

In Schweden begann der Einstieg in die zahnmedizinische Pravention fir Kin-
der und Jugendliche ab den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts. Langsam be-
mihte man sich, nicht nur restaurative Mal3hahmen im Rahmen der tertiaren
Pravention vorzunehmen, sondern auch die Sekundarpravention starker einzu-
beziehen. In den 60er Jahren erfolgte der Einstieg in die Primé&rpravention und
in den 70er Jahren in die Primordialpravention [10]. Die Tab. 1 zeigt die Ver-
anderung der Praventionsschwerpunkte bei der Betreuung von Kindern und

Jugendlichen im Laufe des 20. Jahrhunderts.



14

Tab 1. Verénderung der Dominanz der einzelnen zahnmedizinischen Praventionsformen in
Schweden flr 0 - 19jahrige von 1900 - 1990. (Quelle: Axelsson und Bockelbrink 1984).

% | Primordial- | Primarpro- | Sekundér- | Tertidrpro- | Schmerz-
prophylaxe| phylaxe prophylaxe phylaxe |beseitigung

Jahr

1900-1930 0 0 0 25 75
1930-1950 0 0 2 48 50
1950-1960 0 0 10 70 20
1960-1970 0 5 20 70 5
1970-1980 5 15 40 40 0
1980-1990 15 45 30 10 0

Um den destruktiven Gebil3zustand speziell bei Kindern zu verbessern, richte-
ten sich in den 50er Jahren die Praventionsbestrebungen in Schweden auf die
Einschrankungen des Zuckerkonsums, jedoch ohne Erfolg. Ab den 60er Jahren
wurden regelmallige Fluoridspulungen bei den Kindern angewandt [10]. Das
fuhrte zu einer Kariesreduktion von 30 - 50%. Eine weitere Verbesserung war
mit dieser breitgefacherten MafRnahme in der Folgezeit nicht mehr madglich
[13]. Trotzdem war Anfang der 70er Jahre die Kariespravalenz der schwedi-
schen Kinder, besonders in der Provinz Varmland, eine der Hochsten in Euro-

pa. Gezieltere Malinahmen waren notwendig [14].

Um den Einflu® eines individuelleren Praventionsprogrammes auf Zahnplaque,
Gingivitis und Karies zu erforschen, starteten Axelsson und Lindhe 1971 in
dieser schwedischen Provinz eine vierjahrige Praventionsstudie an Schulkin-
dern. Die positiven Erkenntnisse der Studie waren die Basis fur den Aufbau

von individuellen risiko- und altersspezifischen Prophylaxeprogrammen.



15

In der Folgezeit entstanden spezifische Programme fur:

Schwangere,

Sauglinge und Kleinkinder,
Vorschulkinder,

Schulkinder und Jugendliche,
Erwachsene,

Senioren,

Behinderte [13, 23].

Fir die effektive Umsetzung der Programme, war es notwendig, gut ausgebil-
detes Personal zu haben und eine sinnvolle Aufgabenverteilung bei der pro-
phylaktischen Betreuung zu organisieren [10, 11]. Die personelle Aufgaben-

verteilung innerhalb der Programme ergab sich wie folgt:

Prophylaxeassistentin:  70%,
Dentalhygienikerin: 20%,
Zahnarzt: 10% [13].

Auf die Arbeitsverteilung innerhalb der Programme wird bei der Beschreibung
der einzelnen Programme noch eingegangen. 1978 starteten in Karlstad in der
Provinz Varmland (Schweden) Prophylaxeprogramme fur Schwangere und Ju-

gendliche bis zum 20. Lebensjahr [12].

Das Programm fir Schwangere wurde von Dentalhygenikerinnen oder Pro-
phylaxeassistentinnen in Gesundheitszentren durchgefuhrt. Inhalt des Pro-
grammes war die Aufklarung tber zahnmedizinische Prophylaxemdglichkeiten.
Bei hoherem Kariesrisiko der Schwangeren erfolgte eine indikationsgerechte

Prophylaxebehandlung [13].
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Die Programme fir Kinder und Jugendliche hatten bis zum 20. Lebensjahr der

Jugendlichen folgende Ziele:

keine Approximalftllungen,
keine occlusalen Amalgamfullungen,
kein Attachmentverlust,

Instruktion und Motivation zur gesundheitsbewu3ten Mundhygiene [12].

Ein Programm fir Sauglinge und Kleinkinder (0. bis 3. Lebensjahr) wurde
bereits 1975 initiiert. Die Betreuung fand in den Gesundheitszentren statt und
richtet sich vorwiegend an die Eltern. Das Programm beinhaltete Hinweise zur
taglichen Zahnreinigung sowie Ernahrungsempfehlungen [13]. Beide Pro-
gramme fuhrten bis 1985 zu einer Kariesfreiheit von 91% der Dreijahrigen in
Varmland [23].

Ein Programm fir Vorschulkinder (3. bis 6. Lebensjahr) betraf die Betreuung
der Kinder durch Prophylaxeassistentinnen im Kindergarten. Es umfaldte die
beaufsichtigte Zahnreinigung mit fluoridhaltiger Zahncreme und die spieleri-
sche Erziehung zu regelméRiger Mundhygiene. Weiterhin wurde bei allen
Dreijahrigen eine professionelle mechanische Zahnreinigung durchgefuhrt.
Kinder mit erhdhtem Risiko erhielten zusatzlich zwei- bis viermal jahrlich eine
Fluoridlacktouchierung. Dieses Programm fihrte innerhalb von 10 Jahren zu

einer Zunahme der Kariesfreiheit bei den 6jahrigen von 20% auf 60% [12, 13].

Das Praventionsprogramm fur Schulkinder und Jugendliche (6. bis 19. Le-

bensjahr) beinhaltete:

professionelle mechanische Zahnreinigung,
Fluoridlackanwendung,

Fissurenversiegelung.
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Diese Malinahmen fihrten Prophylaxeassistentinnen oder Dentalhygenikerin-
nen in praventiv ausgerichteten Schulzahnkliniken durch. Gleichzeitig wurde
dort das individuelle Kariesrisiko ermittelt. Je nach Risiko ergab sich die Re-
callfrequenz. Diese lag zwischen ein- bis sechsmal jahrlich. Fissurenversiege-
lungen wurden nur bei risikobehafteten Fissurenreliefs sechs Monate nach
dem Zahndurchbruch vorgenommen. Fir Fillungstherapien tGberwies man die
Kinder an o6ffentliche Zahnkliniken. Nach zehn Jahren reduzierte sich die Zahl
der von Karies erkrankten Zahnflachen in dieser Altersgruppe um 60 - 80%
[12, 13].

Nach dem Erfolg der Programme fur Schwangere, Kinder und Jugendliche
wurde auch ein Erwachsenenprophylaxeprogramm geschaffen. Bei dem Pro-
gramm wurden die Erwachsenen altersentsprechend in drei Gruppen eingeteilt,
20- bis 35jahrige, 36- bis 50jahrige und uber 51jahrige. Innerhalb der altersab-
hangigen Gruppen erfolgte noch eine risikospezifische Einteilung in eine Grup-
pe mit geringem oder keinem Risiko (N), hohem Kariesrisiko (K) und hohem
Parodontitisrisiko (P). In der Gruppe der Uber 51jahrigen wurde noch eine
Gruppe derjenigen mit hohem Karies- und Parodontitisrisiko (KP) gebildet. Die

Ziele in den einzelnen Gruppen gestalteten sich folgendermal3en:

. in der Gruppe N: Karies- und Parodontoseerkrankung = 0,
. in der Gruppe K: maximal eine neue karidse Zahnflache pro Jahr,

. in der Gruppe P: weniger als 1 mm Attachmentverlust in 5 Jahren,

~ 0w N R

in der Gruppe KP: maximal eine neue karidse Zahnflache pro Jahr

und weniger als 1 mm Attachmentverlust in 5 Jahren [13, 23].

Diese Zielsetzungen sollten mit folgendem Ablauf realisiert werden:

Jeder neue Patient wurde vom Zahnarzt griindlich untersucht. Dann erfolgte

eine Initialbehandlung mit Diagnosestellung, GebifRsanierung und Prophylaxe-

behandlung. Nach zwei bis drei Monaten folgte der erste Recalltermin zur
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Uberpriifung des Behandlungserfolges. Dann wurde eine Gruppenzuteilung
vorgenommen. In den Gruppen erfolgte die Durchfiihrung der Programminhalte
durch Dentalhygienikerinnen. In ein- bis vierjahrigen Abstanden wurden die
Patienten vom Zahnarzt erneut untersucht [23]. Nach 15 Jahren (1972 - 1987)
kam es bei den Erwachsenen der Testgruppe zu keinem weiteren Attachment-
verlust, 90% der auftretenden Karies war Sekundarkaries und es ging nur ein
Zehntel der Zahne verloren gegenuber einer vergleichbaren Kontrollgruppe
[12].

Praventionsmalnahmen in der Schweiz

Ahnlich wie in Deutschland begann 1914/18 in der Schweiz der Aufbau von
Schulzahnkliniken. Anfangs waren sie krankheitsentlastend und auf Schmerz-
behandlung orientiert [38]. Wahrend 1933 z.B. nur 2% der 7jahrigen Baseler
Kinder kariesfrei waren, stieg diese Zahl bis 1947 auf 14%. Ein wesentlicher
Grund dafir war die kriegsbedingte zuckerreduzierte Erndhrung. Aber es gab
auch primarprophylaktische Malinahmen. Zu ihnen z&hlten einfach gestaltete
Instruktionen zur Mundhygiene sowie Ern&hrungsinformationen im geringen
Umfang. Diese MalRnahmen fanden im Rahmen der Reihenuntersuchungen in
der ersten und vierten Grundschulklasse statt. Ein Erfolg dieser Interventionen
zeichnete sich nicht ab. Bis in die 60er Jahre fiel die Kariesfreiheit wieder auf
7%. Mit dem Beginn der 60er Jahre wurden die praventiven MaRnahmen ver-
starkt. Mit dem Erfolg, dal3 die Kariesfreiheit in dieser Altersgruppe konsequent
zunahm [39].

1962 wurde die Trinkwasserfluoridierung in Basel eingefihrt [39]. Im selben
Jahr nahm man in der Schulzahnpflege Abstand vom klassischen Modell der
Untersuchung und symptomatischen Behandlung. Der Prophylaxe wurde ein
groRBerer Stellenwert eingerdumt. Anfangliche Mafinahmen beschrankten sich
auf Erndhrungsberatungen, Mundhygieneinstruktionen und die regelmalige

Zufuhr von Spurenelementen. Spater wurden Fissurenversiegelung, Verwen-
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dung von Chlorhexidin-Fluorid-Praparaten, Fluoridlacken und Xylit integriert.
Die Existenz karieserregender Mikroorganismen wurde akzeptiert, ihre Aktivitat

sollte jedoch eingeschrankt werden [37].

1969 wurde als weitere praventive MalBnahme in Kindergarten und Grund-
schulen der Schweiz die Gruppenprophylaxe fur Kinder eingefihrt. Inhalt die-
ser Prophylaxeform war vor allem die Fluoridanwendung durch das regelmaf3i-
ge Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahncreme in den Schulen. 1976 kam es
zur Einfihrung der Individualprophylaxe [39]. Die Fissurenversiegelung wird

seit 1978 bei gefahrdeten Fissuren der Seitenzahne angewandt [37].

Mittlerweile setzt zahnmedizinische Pravention in der Schweiz bereits in der
Schwangerschaft ein. Der Schwerpunkt liegt dabei auf einer zahnbewul3ten
Ern&hrungslenkung. Weiterhin werden im Rahmen der frihkindlichen Prophy-
laxe die Eltern zum dritten Geburtstag ihrer Kinder angeschrieben und zu einer
ersten Zahnputzinstruktion mit ihrem Kind eingeladen. Ab dem 4. Lebensjahr
erfolgt die gruppenprophylaktische Betreuung. Mit dem 12. Lebensjahr wech-
seln die Kinder in die Individualprophylaxe. Diese vielfaltigen und prophylak-
tisch wirksamen MalRRnahmen der Schulzahnkliniken und niedergelassenen
Zahnarzte fuhrten zu einer erheblichen Senkung der Kariespravalenz bei den
12jahrigen Kindern von 1961 bis 1989 (Abb. 1) [37].
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Abnahme der Kariesprévalenz bei 12jéhrigen Kindern in Basel
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Abb. 1 Kariesriickgang bei 12jahrigen in der Stadt Basel von 1961 - 1989. (Quelle: Bittner
1991a).

LUTZ et al. [129] formulierten in ihrem Konzept ,Orale Gesundheit CH 2000*
(Tab. 2) Praventionsziele fur die Schweiz, mit denen die Mundgesundheit bis

zum Jahr 2000 in allen Altersgruppen weiter verbessert werden sollte.
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Tab. 2 Inhalte zum Konzept ,Orale Gesundheit CH 2000“. (Quelle: Lutz et al. 1989).

kariesprophylaktische Zielsetzungen

parodontalprophylaktische
Zielsetzungen

Kinder bis 16 Jahre:

Milchzédhne: bis auf die Fissuren Karies- | -

freiheit

bleibende Zahne: maximal drei Fissu-
renlasionen, keine Approximalfiillungen
keine Dentinkaries bei Bi3flugelkon-
trollaufnahmen

keine Sekundérkaries in den Fissuren

Kinder bis 16 Jahre:

PBI max. 50 Blutungspunkte
keine Sondierungstiefe > 3 mm

16- bis 20jahrige:

keine zusatzliche Karies an Glatt- und |-

Approximalflachen der Zahne

16- bis 20jahrige:

PBI max. 20 Blutungspunkte
keine Sondierungstiefe > 3 mm
keine Rezessionen

17- bis 30jahrige:

kein Karieszuwachs

keine Sekundarkaries an Zahnersatz|-

und Fullungen

keine kariesbedingte Endodontie

keine kariesbedingten Zahnverluste
keine Zahndestruktion durch keilférmige
Defekte

17- bis 30jahrige:

PBI max. 20 Blutungspunkte
keine Sondierungstiefe > 3 mm
keine Rezessionen

kein Attachmentverlust

18- bis 60jahrige:

kein Karieszuwachs

keine Sekundéarkaries

keine kariesbedingte Endodontie
keine kariesbedingten Zahnverluste

18- bis 60jahrige:

PBI max. 20 Blutungspunkte
keine Sondierungstiefe > 3 mm
kein weiterer Attachmentverlust
kein parodontitisbedingter
Zahnverlust

tber 60jahrige:

keine zusatzliche Karies
schmelzbereich

Minimierung der Wurzelkaries
keine Sekundarkaries

im Zahn-|-

tber 60jahrige:

kein weiterer Attachmentverlust
kein parodontitisbedingter
Zahnverlust
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1.1 Internationaler Forschungsstand in der Individualprophylaxe

Eine der ersten Studien zur Verbesserung der Mundgesundheit durch indivi-
dualprophylaktische MalRnahmen starteten 1971 AXELSSON und LINDHE [6]
in Schweden. Ziel der Untersuchung war die Feststellung des Einflusses eines
Prophylaxeprogrammes auf die Karies- und Gingivitisentwicklung bei Schulkin-
dern. An dieser Studie nahmen 216 Kinder der Altersstufen 7/8 Jahre
(Gruppe 1), 10/11 Jahre (Gruppe Il) sowie 13/14 Jahre (Gruppe lll) teil. Jede
Gruppe wurde in eine Test- und Kontrollgruppe unterteilt. 45 Kinder brachen
ihre Teilnahme an der vierjahrigen Untersuchung ab. Vor Beginn der Studie
wurden alle Kinder hinsichtlich Mundhygienestatus, Gingivitis- und Kariesvor-
kommen untersucht. Wahrend der Studie spilten die Kinder der Kontrollgruppe
einmal monatlich unter Aufsicht einer zahnéarztlichen Helferin mit 0,2%iger
NaF-Losung. Die Kinder der Testgruppe und ihre Eltern erhielten Informationen
zur Atiologie und Pravention von Karies, Gingivitis sowie Parodontitis. In den
ersten beiden Jahren fuhrte eine zahnarztliche Helferin bei diesen Kindern
14tagig eine grundliche Plaqueentfernung mit lokaler Fluoridierung und In-
struktionen zur Mundhygiene durch. Im dritten Jahr wurde die Recallfrequenz
auf einmal monatlich und im vierten Jahr auf sechsmal jahrlich herabgesetzt.
Eine Untersuchung durch einen Zahnarzt erfolgte jahrlich bei der Test- und
Kontrollgruppe hinsichtlich Plaguemenge, Gingivazustand und Kariesvorkom-

men.

In der Testgruppe nahm die Plaquefreiheit der Z&hne im Verlauf der Studie
signifikant zu. Rotliche oder geschwollene Gingiva trat bei keinem Kind mehr
auf. Die Kariesentwicklung war gering. In der Kontrollgruppe &nderte sich die
diagnostizierbare Plaguemenge im Verlauf der Studie kaum. Die Kariesent-
wicklung war signifikant hoch [6, 7]. Die Studie konnte den positiven Einflul3
von individualprophylaktischen Mal3nahmen auf die Mundgesundheitsverhalt-

nisse von Kindern zeigen (Abb. 2).
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Karieszunahme von 1971-1975
Zunahme von kariosen Zahnflachen
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Abb. 2 Durchschnittliche Karieszunahme bei Kindern und Jugendlichen der verschiedenen

Altersstufen mit und ohne prophylaktische Betreuung. (Quelle: Axelsson und Lindhe 1977).

Eine ahnliche Studie starteten KLIMEK et al. [101] im Jahr 1983 in der Bun-
desrepublik Deutschland. Sie untersuchten mit gleichartigem Studiendesign
an 282 Schulkindern der Altersstufe 12 - 13 Jahre den Einflul3 eines zweijahri-
gen Prophylaxeprogrammes auf den Plaquebestand, die Gingivitis- und Karies-
entwicklung. 115 Kinder wurden einer Testgruppe und 167 einer Kontrollgrup-
pe zugeordnet. Innerhalb des Studienverlaufs schieden 11 Kinder der Test-
und 50 Kinder der Kontrollgruppe aus. Alle Kinder besuchten Gymnasien und
wiesen einen vergleichbaren soziobkonomischen Hintergrund auf. Die Kinder
der Kontrollgruppe wurden einmal jahrlich untersucht. Die Kinder der Testgrup-
pe nahmen zu Beginn der Studie innerhalb der ersten sechs Wochen an vier
Prophylaxesitzungen teil. Danach wurde eine Recallfrequenz von funf Sitzun-
gen jahrlich gewahlt. Inhalte dieser Sitzungen waren die Kontrolle und Motiva-
tion zur Mundhygiene, eine professionelle Zahnreinigung und halbjahrlich eine
lokale Fluoridapplikation. Auf die Ernahrungsgewohnheiten wurde in beiden

Gruppen bewul3t nicht eingegangen.
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Das Ergebnis ahnelte dem der Studie von Axelsson und Lindhe von 1977. In
der Testgruppe stieg die Anzahl plaquefreier Zahnflachen signifikant an. In der
Kontrollgruppe gab es diesbezuglich keine Verdnderungen. Die Gingivaver-
haltnisse verbesserten sich in der Testgruppe ebenfalls. Die Karieszunahme
lag in der Testgruppe bei durchschnittlich 2,7 kariosen Flachen, in der Kon-
trollgruppe bei durchschnittlich 5. Der karieshemmende Effekt betraf vornehm-
lich die Approximalflachen. Verglichen mit den Ergebnissen von Axelsson und
Lindhe war die Karieszunahme in der Testgruppe zwar hoéher, aber es konnte
ebenfalls ein deutlicher Effekt der regelmafigen individualprophylaktischen
Betreuung auf die Mundgesundheit nachgewiesen werden. Dal} die Ergebnisse
dieser Studie schlechter als bei Axelsson und Lindhe waren, schoben die Auto-

ren auf die verlangerten Recallintervalle.

Eine weitere Langzeitstudie Gber den Erfolg eines individuellen Prophylaxepro-
grammes wurde 1972 in Schweden von AXELSSON und LINDHE [8] bei Er-
wachsenen gestartet. Diese 6-Jahres-Studie untersuchte an 375 erwachsenen
Probanden den Einflu3 eines hohen Mundhygieneniveau auf die Verhinderung
von Karies und parodontalem Attachmentverlust. Inhalte der Studie waren die
Instruktion zur Mundhygienetechnik sowie die sorgfaltige professionelle me-
chanische Zahnreinigung mit Zahnsteinentfernung und Wurzelglattung in re-
gelmaligen Abstanden durch geschultes Personal. Die Recallsitzungen wur-
den in den ersten beiden Untersuchungsjahren alle zwei Monate danach alle

drei Monate von Dentalhygienikerinnen durchgefuhrt.

Neben der Testgruppe bildete man eine Kontrollgruppe mit 180 Probanden.
Die Probanden aus dieser Gruppe wurden einmal jahrlich vom Zahnarzt kon-
trolliert und im Sinne des traditionellen Behandlungskonzeptes symptomatisch
betreut. Zu Beginn der Studie muf3ten sich alle Teilnehmer einer Anfangsunter-
suchung unterziehen. Diese beinhaltete u.a. die Aufnahme eines Plague- und
Taschenblutungsindex sowie die Messung von Taschentiefen. Weiterhin wur-

den der Attachmentverlust, Zahnstein, Fullungstiberstande, Alveolarknochen-
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verlust sowie die Kariespravalenz bei den einzelnen Teilnehmern festgestellt.
Zusatzlich wurden Daten zu ERgewohnheiten, Mundhygiene, Allgemeinerkran-
kungen, Medikamentengebrauch, zum Wissen Uber Karies und Parodontaler-
krankungen sowie zum sozio6konomischen Hintergrund aufgenommen. Damit
sollte sichergestellt werden, dal3 die Ausgangsbedingungen fur die Test- und
Kontrollgruppe gleich waren. Nach der anfanglichen Untersuchung erfolgte ei-
ne Gebil3sanierung eines jeden Patienten. Alle Mitglieder der Kontroll- und
Testgruppe erhielten eine einmalige praventionsorientierte Anfangsbehand-
lung. Fur die Studie wurden Kontroll- und Testgruppe in drei Altersgruppen

eingeteilt: Gruppe | < 35 Jahre, Gruppe Il 36 - 50 Jahre, Gruppe 11l > 50 Jahre.

Als Ergebnis zeigte sich, dal3 durch ein hohes Mundhygieneniveau Gingivitis
verschwinden sowie Karies und das Fortschreiten einer parodontalen Erkran-
kung verhindert werden kann. So war nach drei Jahren eine Verminderung der
Plaguemenge auf den Zahnen von ca. 63% auf ca. 18%, nach sechs Jahren
auf ca. 15% in der Testgruppe maoglich. In der Kontrollgruppe anderte sich der
Plaquebestand nur geringfugig tber die sechs Jahre. Der Gingivitisbefall ver-
besserte sich in der Testgruppe in sechs Jahren von ca. 22% auf ca. 2%. In der
Kontrollgruppe verschlechterte sich der Gingivitisbefall sogar. Auch bei der
Kariespravalenz gab es signifikante Unterschiede zwischen Test- und Kontroll-
gruppe (Abb. 3). Wahrend bei den Teilnehmern der Testgruppe in den sechs
Jahren durchschnittlich 0,2 Karieslasionen entstanden, waren es in der Kon-
trollgruppe der unter 35jahrigen 15. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei der
Beurteilung des Parodonts. In der Testgruppe gab es keine Verschlechterung
des Attachments, wéahrend in der Kontrollgruppe durchschnittlich 1,2 mm At-
tachmentverlust zu verzeichnen waren. Der Kostenaufwand gestaltete sich po-
sitiv. FUr die Probanden der Testgruppe mufdten pro Individuum und Jahr
ca. 150 DM fur die komplette Versorgung aufgewendet werden, in der Kontroll-
gruppe lagen die Kosten ungefahr doppelt so hoch. Aus ethischen Grinden
wurde die Kontrollgruppe nach sechs Jahren aufgeldst und auf Wunsch in das

Prophylaxeprogramm mit aufgenommen [8, 9, 12, 24].
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Zunahme karioser Zahnflachen durch Primér- und Sekundéarlasionen bei Erwachsenen
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Abb. 3 Zunahme der kariosen Zahnflachen nach drei und sechs Jahren bei Erwachsenen mit

und ohne praventive Betreuung. (Quelle: Axelsson und Lindhe 1981).

Nach dem Erfolg der 6-Jahres-Studie startete AXELSSON [12] eine anschlie-
Rende 9-Jahres-Langzeitstudie mit &hnlichem Studiendesign. Hier wurden die
Probanden aulRer nach ihrem Alter auch nach ihrem individuellen Kariesrisiko

und/oder parodontalen Risiko eingeteilt.

Eine erhdhte Kariesanfalligkeit wurde aufgrund folgender Parameter analysiert:

Speichelsekretionsrate und Pufferkapazitat,

24 h-Plaquebildungsrate,

S. mutans- und Lactobacillenkonzentration im Speichel,
Gewohnheiten zur Erndhrung und Mundhygiene,
Allgemeinzustand und eventuelle Medikamenteneinnahme mit

speichelhemmender Wirkung [12].
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Ein erh6htes Parodontitisrisiko wurde anhand folgender Parameter festgestellt:

Taschenblutung und -exsudat,

subgingivale Plaque und Zahnstein,

subgingivale Mikroflora in den Taschen,
Allgemeinzustand in Beziehung zur Immunabwehr,

altersbezogener Attachmentverlust [12].

Entsprechend ihres individuellen Risikos erfolgte bei den Teilnehmern eine
prophylaktische Betreuung durch eine Dentalhygienikerin. Die Ergebnisse der
insgesamt 15jahrigen Studie zeigten den Erfolg des Programmes. Uber den
gesamten Zeitraum war ein Attachmentgewinn von durchschnittlich 0,2 mm
festzustellen. Wéahrend zu Beginn der Studie durchschnittlich 20% der Gingiva
der Probanden Entziindungserscheinungen aufwies, waren es nach 15 Jahren
nur 2 - 3%. Bei der Ausgangsuntersuchung waren 75 - 78% der Parodontien
behandlungsbedirftig (CPITN > 0) nach 15 Jahren waren es weniger als 2%.
Das Programm wirkte sich auch signifikant auf die Kariespravalenz aus. Es trat
in der gesamten Zeit durchschnittlich weniger als eine karidse Zahnflache pro
Proband auf. 90% der karidsen Lasionen waren durch Sekundéarkaries bedingt.
In der Testgruppe gingen wahrend der gesamten Zeit nur ein Zehntel der Zah-
ne verloren gegeniber einer vergleichbaren Kontrollgruppe. Der Behandlungs-
zeitaufwand lag fur den Zahnarzt bei 20% der herkémmlichen Behandlungszeit
von nicht praventiv betreuten Recallpatienten. Die Kosten fiir die Betreuung
der Patienten lagen ca. 50% unter den Kosten fir die herkdbmmliche Behand-

lung der Erwachsenen in Schweden [12, 15, 24].

Mit dem Einfluf individualprophylaktischer Betreuung auf parodontale Struktu-
ren beschaftigte sich eine weitere Langzeitstudie in den 70er Jahren in den
USA. Wahrend RAMFJORD et al. [162] Uber einen Zeitraum von acht Jahren
den Zusammenhang von Mundhygiene und der Erhaltung parodontaler Struktu-

ren an 78 Probanden untersuchten, widmeten sich MORRISON et al. [146] in-
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nerhalb derselben Studie der Fragestellung, inwieweit sich der Einflul3 von
Gingivitis auf den Erhalt parodontaler Strukturen bei dreimonatiger professio-
neller Zahnreinigung auswirkt. Alle in die Studie einbezogenen Patienten hat-
ten Parodontosebehandlungen mit initialer Hygienephase, Einschleiftherapie
und parodontalchirurgischer Therapie erhalten. Nach der Behandlung wurden
sie in die Erhaltungstherapie Gilbernommen. Die Erhaltungstherapie umfaflite ein
dreimonatiges Recall. Inhalt dieser Recallsitzungen waren die Instruktion und
Motivation zur Mundhygiene sowie die professionelle Zahnreinigung. Fur die
Untersuchung wurden die Teilnehmer in drei Gruppen eingeteilt. Die Einteilung

erfolgte nach der Tiefe der parodontalen Taschen:

Gruppe | Taschentiefe 1 - 3 mm
Gruppe Il Taschentiefe 4 - 6 mm

Gruppe lll Taschentiefe > 7 mm

Als Ergebnis der Untersuchung zeigte sich schon nach der Hygienephase bei
Patienten mit initial hoher Plaquemenge eine deutliche Verbesserung der
Mundhygiene. Ein Jahr nach der parodontalchirurgischen Therapie liel3 sich
bei Probanden mit besserer Mundhygiene eine minimal grof3ere Reduktion der
Taschentiefe als bei Probanden mit schlechterer Mundhygiene feststellen. Die-
ser Effekt relativierte sich aber zum Ende des Untersuchungszeitraumes wie-
der. Als Langzeitergebnis konnte zusammengefal3t werden, dal’ das klinische
Attachmentniveau und die Tiefe der parodontalen Taschen ein Jahr nach der
parodontalchirurgischen Therapie ohne weitere Destruktion tber langere Zeit
(7 Jahre) erhalten werden kann, wenn in dreimonatigem Recall eine professio-
nelle Zahnreinigung stattfindet. Dabei spielt die Effektivitdt der h&uslichen

Patientenmundhygiene nur eine untergeordnete Rolle.

MORRISON et al. [146] konnten bezlglich des Auftretens der Gingivitiden kei-
ne bedeutende Beeinflussung der Taschentiefe und des Attachmentniveaus

der Parodontien wahrend der 7jahrigen Erhaltungsphase feststellen. Lediglich
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die Probanden mit Taschentiefen > 7 mm und geringerer Gingivitistendenz
zeigten eine groRere initiale Taschenreduktion und mehr Attachmentgewinn als

diejenigen mit Uberdurchschnittlicher Gingivitistendenz.

Als Erkenntnis dieser Untersuchungen empfahl RAMFJORD [163], dal3 alle
Patienten, die eine Parodontalbehandlung erhalten haben, in der Erhaltungs-
phase in ein engmaschiges Recallsystem Ubernommen werden sollten. Eine
regelmaliige Nachsorge mit supra- und subgingivaler Zahnstein- und Belag-

entfernung alle 3 bis 4 Monate kann weiteren Attachmentverlust verhindern.

Angelehnt an diese Untersuchungen versuchten ZIMMER et al. [245] in einer
Kurzzeitstudie in Deutschland, den EinfluR eines Individualprophylaxepro-
grammes mit professioneller Zahnreinigung auf Plaquemenge und Gingivitis zu
ermitteln. Die Studie lief Uber sechs Monate an 232 Patienten im Alter von 9 bis
76 Jahren. Die Probandengruppe setzte sich aus parodontitisbehandelten Pa-
tienten, Patienten mit prothetischen Versorgungen und Kariesrisikopatienten
zusammen. Das Programm beinhaltete drei Prophylaxesitzungen, die von Pro-
phylaxeassistentinnen durchgefuhrt wurden. In der ersten Sitzung erfolgte eine
Motivation und ausfuhrliche Instruktion zur Mundhygiene sowie eine Ernah-
rungsberatung. Inhalt jeder Sitzung waren die Bestimmung des Papillen-
Blutungs-Index (PBI) und des Approximal-Plague-Index (API) sowie eine pro-
fessionelle Zahnreinigung mit abschlielender Fluoridlacktouchierung. Einmal
jahrlich fuhrte man einen Speicheltest durch. Nach Feststellung des individu-

ellen Risikos wurde das Recallintervall von einem Zahnarzt festgelegt.

Ausgewertet wurden letztendlich die Daten von 85 Patienten im Alter von
25 bis 76 Jahren. Diese Probanden hatten mindestens an drei Prophylaxe-
sitzungen im gesamte Studienverlauf teilgenommen. Nach der dritten Sitzung
hatte sich die Plaquemenge auf den Zahnen der Probanden wesentlich verrin-
gert (API 55 - 66% besser). Eine Verbesserung des marginalen Zahnfleischzu-

standes konnte ebenfalls beobachtet werden (PBI verbesserte sich um
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33 - 59%). Eine Beeinflussung der Kariesanfélligkeit und des Attachmentlevels
konnte bei der Kiurze der Studie nicht festgestellt werden. Die Verbesserung
der Mundhygiene und gingivalen Situation schrieben Zimmer et al. mehr der
hauslichen Mundhygiene zu, die sich durch die Motivation und Instruktion in

den Recallsitzungen verbessert hatte.

Die Autoren kamen zu dem Schluf3, dal3 eine Verbesserung der Mundhygiene
durch ein systematisches Individualprophylaxeprogramm mit dreimonatigem
Recall moglich sei. Da in der Studie eine deutliche Verringerung des Plaque-
bestandes nachgewiesen wurde und es zwischen Plaque und Karies einen di-
rekten Zusammenhang gibt, sahen die Autoren das Individualprophylaxepro-
gramm als kariespréaventiv an. Da bestehende Plaque auch die Gingiva und
parodontale Strukturen beeinfluf3t, kann das Programm auch zum Erhalt dieser
Strukturen beitragen und eignet sich nach Zimmer et al. ebenfalls zur Nachsor-
ge von Parodontalbehandlungen. Somit stellt es eine sinnvolle praventive Er-
ganzung der Kollektiv- und Gruppenprophylaxe dar. Nach Meinung der Autoren
ware ein Individualprophylaxeprogramm mit indikationsgerechten Recallinter-
vallen wahrscheinlich am besten geeignet, die bestehende Kariespolarisierung

in Deutschland einzudammen.

Diese Ansicht vertrat PIEPER [155] in seiner gruppenprophylaktischen Studie
nicht. Er gab die mangelnde Compliance der Eltern an, welche dazu fihrt, daf3
nur jede dritte Familie sich motivieren laldt, an langfristigen Praventionspro-
grammen in der Zahnarztpraxis teilzunehmen. Besonders bei Eltern von karies-
aktiven Kindern fallt eine Motivation zu frihzeitiger Pravention schwer. Daher
vertrat er die Ansicht, ein Konzept zur Abschwéchung der Kariespolarisierung

basierend auf der Individualprophylaxe wirde die Polarisierung nur verstarken.

Angelehnt an die Studien von Axelsson und Lindhe (1978, 1981) untersuchten
KLIMM et al. [104, 105] die Wirksamkeit eines Individualprophylaxeprogram-

mes in der ,Dresdener Préventionsstudie“ in Deutschland. 2.502 Probanden
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der Altersgruppe 16 bis 35 Jahre nahmen an der Studie teil. Die Untersuchung
lief Gber vier Jahre von 1988 - 1992. Zur Abschluf3untersuchung konnten nur
807 Teilnehmer untersucht werden. Den Grund fiir den starken Rickgang des
Probandengutes sahen Klimm et al. im politischen Umbruch in der DDR
1989/90.

Unter praxisdhnlichen Bedingungen sollte ein individualprophylaktisch orien-
tiertes Betreuungskonzept hinsichtlich seiner Wirkung auf das Mundgesund-
heitsverhalten, den Mundgesundheitszustand und die Betreuungsnotwendig-
keit untersucht werden. Es erfolgte eine Ausgangs- und Abschlu3untersu-
chung. Inhalt der Ausgangsuntersuchung war eine erweiterte Anamnese mit
Fragen zum Inanspruchnahme-, Mundhygiene- und Ernahrungsverhalten. Des
weiteren wurde die Plaque-, Gingivitis- und Kariespravalenz beurteilt. Zusatz-
lich bekamen die Teilnehmer der Studie Ernahrungs- und Mundpflegetage-
bicher. Fur die Risikodiagnostik wurden Speicheltests verwandt. Das Betreu-
ungskonzept enthielt eine prophylaktisch-kurative Basisbetreuung mit Gebil3-
sanierung und dreimonatigem individualprophylaktischem Recall. Die Recall-
sitzungen beinhalteten Mundhygieneinstruktion, -demonstration, Remotivation,
Ernahrungslenkung, professionelle Zahnreinigung und Fluoridapplikation. Zu-
satzlich pflegten die Probanden ihre Z&hne zweimal taglich mit fluoridhaltiger
Zahnpasta und einmal wdchentlich mit Fluoridgelee. Probanden mit hoherem
Kariesrisiko erhielten eine Intensivbetreuung. Diese beinhaltete ein zweimona-
tiges Recallintervall. Die Inhalte der Basis- und Intensivbetreuung waren

gleich.

Im Verlauf der Studie verbesserte sich das Inanspruchnahmeverhalten der Pa-
tienten. Das Mundgesundheitsverhalten veranderte sich dahingehend, dal3
45% statt vorher 32% sich nach dem ersten Frihstick die Zahne putzten.
Jedoch verwendete nach der Studie nur eine Minderheit Mundhygienehilfsmit-
tel wie Interdentalbirstchen und Zahnseide. Der Benutzungszeitraum einer

Zahnburste verkurzte sich erheblich. 58% wechselten nach weniger als einem
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Vierteljahr ihre Zahnbirste. Die h&ausliche Verwendung fluoridhaltiger Prapa-
rate wie Zahnpasta und Gelee verdoppelte sich nahezu im Verlauf der Studie.
Das Ernahrungsverhalten blieb unverandert. Der Versuch der Erndhrungsum-
lenkung stiel3 auf erhebliche Non-Compliance. Innerhalb der vier Jahre kam es
trotz intensiver Prophylaxe zu einem Karieszuwachs von durchschnittlich vier
kariosen Zahnflachen je Proband. Die Gingivitispravalenz nahm leicht ab. Ins-
gesamt schatzten Klimm et al. ihr individualprophylaktisches Betreuungskon-
zept zur Verbesserung der Mundgesundheit als effektiv und empfehlenswert

ein.

Ob ein Individualprophylaxeprogramm bei 9- bis 10jahrigen Kindern ebenso
effektiv wie bei Erwachsenen ist, untersuchten ZIMMER et al. [250]. Uber den
Zeitraum eines Jahres an 78 Probanden. Zum Vergleich wurde eine Kontroll-
gruppe mit 93 Kindern gebildet. Das Studiendesign lehnte sich ebenfalls an die
Studien von Axelsson und Lindhe (1974, 1977) an. Es wurde ein dreimonatiger
Recallintervall gewéhlt. Zu Beginn und Ende der Studie wurde ein Plaque-
index (Pl nach Quigley - Hein) und ein Papillen-Blutungs-Index (PBI nach
Muahlemann) aufgenommen. Inhalt der vierteljahrlichen Prophylaxesitzung
waren eine professionelle Zahnreinigung, Fluoridierung, Mundhygieneinstrukti-
on und Erndhrungslenkung in der Testgruppe. In der Kontrollgruppe erfolgte zu
Beginn der Studie eine Mundhygienunterweisung, eine Erndhrungsempfehlung

und wéahrend der Studie ein Uberwachtes Zéhneputzen.

Als Ergebnis mufite eingeschatzt werden, dal3 das angewandte Individualpro-
phylaxeprogramm in seinem Zeitrahmen zu keiner klinischen Verbesserung der
hauslichen Mundhygiene fuhrte. Als Grund sahen die Autoren die zunehmende
Passivitat der Kinder bei der hauslichen Mundhygiene an. Die Kinder hatten
wahrscheinlich das Geflhl, jemand anders kiimmert sich jetzt professionell um
ihre Mundhygiene. Lediglich bei den weiblichen Probanden konnte festgestellt
werden, dal} sie leichter zu besserer Mundhygiene zu motivieren sind, als die

méannlichen Teilnehmer der Studie.



33

KLIMEK et al. [102] untersuchten in einer sechsjahrigen Studie den karies-
prophylaktischen Effekt einer regelmafiigen lokalen Fluoridierung mit einem
Fluoridlack bei Kindern. Ihre Studie erstreckte sich auf 592 Kinder im durch-
schnittlichen Alter von 7,3 Jahren. 431 Kinder gehorten zur Testgruppe, 161
zur Kontrollgruppe. Beide Gruppen wurden halbjahrlich untersucht und pro-
phylaktisch betreut. Inhalt der Prophylaxesitzungen waren Zahnputzibungen,
Ernahrungsberatungen und in der Testgruppe Fluoridierungen mit einem
Fluoridlack. Dieses Prophylaxeprogramm &hnelte dem gesetzlichen IP-Pro-

gramm in Deutschland.

Nach 6 Jahren kam es in der Testgruppe zu einem Karieszuwachs von durch-
schnittlich 1,9 neuen kariésen Zéhnen, in der Kontrollgruppe waren es durch-
schnittlich 2,8. Hiermit konnten Klimek et al. die kariespraventive Wirkung einer
halbjahrlichen Fluoridierung mit einem Fluoridlack nachweisen. Trotz eines
halbjéahrlichen Recalls mit prophylaktischer Betreuung kam es jedoch bei den
Probanden zu neuen Karieslasionen. Weiterhin konnte festgestellt werden, dal3
Kinder mit initial niedrigem Kariesbefall auch wéhrend der Studie weniger neue
Lasionen bekamen gegeniber denen mit primar héherem Kariesbefall. Daraus
schluf3folgerten die Autoren, dal3 Kinder mit hoherem Kariesrisiko einer inten-

siveren praventiven Betreuung bedurfen.

Die Effektivitat einer Intensivprophylaxe im Rahmen einer individualprophylak-
tischen Betreuung mit professioneller Zahnreinigung und Fluoridierung im
vierteljghrlichen Recall starteten ZIMMER et al. [251] im Jahr 1992 bei
Kariesrisikokindern. An dieser dreijdhrigen Studie nahmen 478 Kinder im Alter
von 7/8 Jahren teil. Es wurde eine Kontroll- und eine Testgruppe gebildet. Die
Kontrollgruppe wurde einmal jahrlich untersucht. In dieser Gruppe erfolgte nur
eine Mundhygiene- und Fluoridaufklarung. Die Testgruppe wurde in ein vier-
teljahrliches Recallintervall integriert. Inhalt der Recallsitzungen war eine
Mundgesundheitsaufklarung und professionelle Zahnreinigung mit lokaler Flu-

oridierung. Halbjahrlich erfolgte eine zahnarztliche Untersuchung mit Speichel-
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diagnostik. Die Recalltermine wurden nur unzulénglich eingehalten. Es mulfite
ein aufwendiges Einladungs-/Erinnerungsverfahren eingefuhrt werden. Die Re-

callsitzungen dauerten durchschnittlich 0,5 Stunden.

Als Ergebnis zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen dem Karies-
zuwachs der Kontroll- und Testgruppe. Wéahrend in der Kontrollgruppe ein
durchschnittlicher Karieszuwachs von 3,2 Zahnflachen zu verzeichnen war, lag
der Wert in der Testgruppe bei 2,7 Flachen nach den drei Jahren. Lediglich bei
der Zunahme der kariosen Initiallasionen zeigte sich ein Unterschied. In der

Testgruppe entstanden 4,4 Lasionen und in der Kontrollgruppe 8,5.

Daraus zog die Forschungsgruppe die Schlu3folgerung, daf bei Kariesrisiko-
kindern dieser Altersstufe mit vierteljahrlicher Intensivprophylaxe keine kurz-
fristige Hemmung des Karieszuwachses erzielbar ist. Daher empfahlen sie,
beziglich der Kosten-Nutzen-Relation kollektive und semikollektive Pra-

ventionsmafinahmen zu verstarken.

RATKA-KRUGER et al. [164] untersuchten an 65 12- bis 19jahrigen Jugend-
lichen den Einflufl3 individualprophylaktischer Malinahmen auf Mundhygiene-
und Ernahrungsgewohnheiten. In einer Ausgangsuntersuchung wurden Karies-
pravalenz, Plaquesituation sowie die Gingivaverhaltnisse aufgenommen. Wei-
terhin erfolgte eine Ermittlung des Mundhygiene- und Erndhrungsverhaltens.
Danach klarte man die Probanden Uber Krankheitsursachen auf und unternahm
eine Intensivmotivation mit anschlieRender Fluoridierung. Je nach Kariesanfal-
ligkeit (DMF Index) wurden die Jugendlichen in drei Gruppen eingeteilt,
DMFS: < 8 (Gruppe 1), DMFS: 9 - 20 (Gruppe 1l) und DMFS: > 20 (Gruppe IlI).
Nach sechs Monaten erfolgte eine Recallsitzung im Rahmen des in Deutsch-
land geltenden Individualprophylaxeprogrammes. Diese Sitzung beinhaltete
eine Untersuchung mit Remotivation des Patienten und eine erneute lokale

Fluoridierung der Z&hne.
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Als Ergebnis mulite festgestellt werden, daf sich in der Gruppe | die Papillen-
situation, der Plaquebefall und das Erndhrungsverhalten verschlechtert hatten.
In der Gruppe Il verschlechterte sich die Plaquesituation und das Ernéhrungs-
verhalten. In Gruppe lll kam es zwar zu einer Verbesserung der Plaquesitua-
tion, das Ernéahrungsverhalten und der Papillen-Blutungs-Index verschlechter-
ten sich jedoch. Insgesamt muldte eingeschéatzt werden, dal3 es zu keiner posi-
tiven Veranderung der Jugendlichen hinsichtlich ihres Mundhygiene- und Er-
nahrungsverhaltens kam. Daraus zogen Ratka-Kriiger et al. den Schluf3, daf3
nur haufige Remotivationen prophylaktische Mal3nahmen wirksam erscheinen
lassen. Jedoch schrankten sie ihre Untersuchungsergebnisse insofern ein, daf3
es sich nur um eine Kurzzeitstudie handelte und zur Sicherstellung der Ergeb-

nisse Langzeitstudien notwendig sind.

Damit kamen Ratka-Kriger et al. zu einem &ahnlichen Ergebnis hinsichtlich der
BeeinfluRbarkeit des Mundhygieneverhaltens wie WEINSTEIN et al. [235] in
ihrer Studie. Sie untersuchten in 19 Zahnarztpraxen in den USA die Effektivitat
von Mundhygieneinstruktionen auf die Verringerung der Plaquemenge bei
71 Erwachsenen. Die Untersuchung konzentrierte sich auf alleinige Motivation
und Instruktion zur Zahnreinigung bei Probanden mit initial hoher Plaquemen-

ge auf den Zahnen.

Sechs Wochen nach Instruktion und Motivation gelang es nur 28% der Pro-
banden ihre Plaguemenge auf den Zahnen zu reduzieren. Nach 24 Wochen
konnten nur noch 9 (13%) der 71 Probanden ein geringes Plaquelevel vorwei-
sen, d.h. nur einer von sieben Probanden mit initial hoher Plaquemenge konnte
durch Motivation und Instruktion seine Mundhygiene verbessern. Die Grinde
fur das schlechte Ergebnis waren vielfaltig. Zum einen beschrieben vor allem
altere Patienten, Schwierigkeiten bei der sorgféltigen Reinigung ihrer Zahne zu
haben. Andererseits wurde vom Prophylaxepersonal die Effektivitat ihrer In-
struktionen oft Uberschétzt. Weinstein et al. kamen zu dem Fazit, dal} alleinige

Motivation und Instruktion die Mundhygiene kaum verbessern kdnnen.
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Die Effektivitat individualprophylaktischer Malinahmen unter kassenzahnarztli-
chen Bedingungen untersuchte RICHTER [168] in einer Zahnarztpraxis in
Deutschland im Rahmen ihrer Dissertation. Das Ziel der Untersuchung lag in
der Bewertung des Erfolgs 14jahriger praventiver Tatigkeit in dieser Praxis. In
einer Recalluntersuchung 1993 wurden diesbezuglich an 47 Sechsjahrigen,
79 Zwdlfjahrigen und 61 Achtzehnjihrigen Daten zur Einschatzung des Mund-
hygienezustandes erfal3t. Das Prophylaxekonzept sah eine praventive Betreu-
ung ab der Schwangerschaft vor und erfasste Kinder und Jugendliche bis zum
18. Lebensjahr. Das Programm beinhaltete je nach Altersstufe die Untersu-
chung der Mundhoéhle, Feststellung des Mundhygienezustandes, des Karies-
befalls, die Erndhrungsberatung, Instruktionen zur Mundhygiene, professio-
nelle Zahnreinigung, lokale Fluoridierung und die prinzipielle Fissurenversie-
gelung. Das jahrliche Recallintervall lag je nach individuellem Risiko bei zweli-

bis sechsmal jahrlich.

Als Ergebnis konnte sie einschatzen, dall 70% der 6jahrigen, 66% der
12jahrigen und 41% der 18jahrigen kariesfrei waren. Der mittlere DMFT Wert
der 12jahrigen lag bei 0,63 und damit unter dem bundesweiten Durchschnitt
von 1,7 (1997 [90]). 45 der 79 12jahrigen wurden dabei langer als 6 Jahre pré-
ventiv betreut. Bei den 18jahrigen wurden 78% langer als 12 Jahre praventiv
betreut. In dieser Altersgruppe liel3 sich der zeitliche EinfluR der praventiven
Betreuung sehr gut am Mundgesundheitszustand ableiten. Wéahrend bei den
Patienten mit bis zu sechsjéahriger Betreuung ein mittlerer DMFT von 7,23 vor-
lag, war es bei den Patienten mit mehr als 12 Jahren Betreuung ein DMFT von
1,41. Diese Ergebnisse sind allerdings nur bedingt wissenschatftlich tragbar, da
keine Aussagen zu einem Ausgangsbefund vor Beginn des Programmes, zur
Akzeptanz und zum sozio6konomischen Hintergrund der Probanden gemacht

wurden.
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Mit den Mdoglichkeiten der individualprophylaktischen Betreuung in der Zahn-
arztpraxis beschaftigte sich auch LAURISCH [125, 126] Uber langere Zeit. Er
fuhrte 14 Jahre (1982 - 1996) ein individuelles praxisbezogenes Praventions-
konzept an Kindern und Jugendlichen in seiner Zahnarztpraxis durch. Inhalte
des Praventionsprogrammes waren bis zum 13. Lebensjahr eine regelmalRige
Risikoanamnese, Mal3hahmen zur Verhinderung der Keimubertragung und
-kolonisation, eine Ern&hrungsberatung, regelmafiige professionelle Zahnreini-
gung, Mundhygieneinstruktionen, Fluoridierung und die Versiegelung der Mola-
renfissuren. Ab dem 14. Lebensjahr wurden die Préventionsinhalte altersge-
recht modifiziert. Inhalt der Praventionssitzungen waren jetzt die regelmafige
Kariesdiagnostik, eine Ernahrungsberatung, professionelle Zahnreinigung, In-
tensivierung der Hygienemafnahmen, Verwendung chlorhexidinhaltiger Préapa-
rate, Praventionsmal3nahmen zur Verringerung kariesrelevanter Keime, Fluori-
dierung, Fissurenversiegelung an allen Zahnen und ein risikoorientiertes Re-

callsystem.

Die erste Nachuntersuchung Uber den Erfolg des Konzeptes fluihrte er aller-
dings erst 1993 durch. Das Alter der 92 untersuchten Kinder lag bei 12 bis
14 Jahren. Uber die Halfte der nachuntersuchten Kinder waren seit mehr als
sechs Jahren in préaventiver Betreuung. Im Verlauf der Studie wurden von den
2.410 Zahnen der betreuten Kinder 1,2% karios. 67% der Karies war auf Fissu-
ren und Gribchen lokalisiert. In einer zweiten Nachuntersuchung 1997 er-
schienen 78 Jugendliche aus der ersten Nachuntersuchung. Von den 2.183
untersuchten Zahnen waren 97,7% kariesfrei geblieben. 2,3% waren seit 1993
karios erkrankt. Laurisch stellte im zweiten Abschnitt seiner Studie fest, dal3 die
Karieshaufigkeit von 1993 - 1997 deutlich mit der Inanspruchnahme der préa-
ventiven Betreuung korrelierte. In der Gruppe mit mindestens einer jahrlichen
Prophylaxebetreuung erkrankten nur 17% der Jugendlichen an Karies. Der
Anteil an Approximalkaries lag bei 55%. In der Gruppe mit unregelméaRiger Be-
treuung erkrankten 21% der Jugendlichen an Karies. Hier lag der Anteil an Ap-

proximalkaries bei 90%. Nach 14jahriger individualprophylaktischer Betreuung
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hatten 70% der 78 Jugendlichen noch naturgesunde Gebisse. Der durch-
schnittliche DMFT Wert der 17- bis 18jahrigen lag bei 1,1. Bei denen, die re-
gelmalig die Prophylaxe in Anspruch nahmen, lag der Wert sogar bei 0,7. Er-
folgte eine langere Unterbrechung der Betreuung (> 1 Jahr) erhdhte sich der
Wert auf 1,6. In dieser Studie wurden ebenfalls keine Aussagen zum Aus-
gangsbefund, Eintrittsalter, Akzeptanz des Programmes und zur Sozialkompo-

nente gemacht.

1.2 Zahnmedizinische Leistungsstruktur in der deutschen

gesetzlichen Krankenversicherung

Erfreulicherweise la3t sich feststellen, dal3 sich die Mundgesundheit in
Deutschland seit 1980 soweit verbessert hat, dal3 nach SAEKEL [178]:

1. von 1980 - 1995: 17% weniger Fillungen,
32% weniger Extraktionen,

2. von 1985 - 1995: 23% weniger Zahnersatzleistungen

innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung von den Zahnarzten abge-
rechnet wurden. Derzeit werden bei der Fulllungstherapie ca. 70% Sekundar-
kariesursachen und nur ca. 30% Primarkariesursachen beseitigt [178]. Inwie-
weit bestehende Karieslasionen von Behandlern Ubersehen und damit nicht
therapiert werden, ist ein Aufgabenfeld der Qualitatssicherung. Diese ist ein
wichtiger Faktor bei der praventiven Betreuung. So konnten ROTH et al. [173]
in einer Untersuchung feststellen, dal} bei der Kariesdiagnostik 27% Fehldia-
gnosen bei der Erst- und 29% Fehldiagnosen bei der Zweituntersuchung von
Zahnarzten gestellt wurden. Auf diesem Gebiet bestehen also noch praventive

Reserven.
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Mit der zunehmenden Praventivorientierung der Zahnmedizin wandeln sich
auch langsam die Behandlungsschwerpunkte. Seit 1980 kam es nach SAEKEL

[178] zu einer Zunahme von:

61% mehr diagnostischen Leistungen,
86% mehr prophylaktischen Leistungen,

83% mehr zahnerhaltenden MalRnhahmen.

Mit Einfuhrung der Gruppen- und Individualprophylaxe fir Kinder und Jugend-
liche Anfang der 90er Jahre stiegen die finanziellen Aufwendungen fir die
zahnmedizinische Vorsorge in der Bundesrepublik an. Seit 1992 erhdhten sich
die Ausgaben bis 1998 auf das Funffache (Abb. 4). 1998 wurden ca. 636 Mio.
DM fur den zahnmedizinischen Vorsorgebereich inklusive der Fissuren-

versiegelungen ausgegeben [242].

Entwicklungen der Ausgaben fir die zahnmedizinischen Prophylaxe
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Abb. 4 Entwicklungen der Ausgaben in der GKV zur zahnmedizinischen Prophylaxe von
1992 - 1998 in Deutschland. (Quelle: KZBV 1997, Wiethardt 1999b).
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Trotz der zunehmenden finanziellen Aufwendungen der letzten Jahre fir den

zahnmedizinischen Vorsorgebereich bestehen noch Defizite auf diesem Sektor.

Defizite der bisherigen zahnmedizinischen préventiven Betreuung in

Deutschland

In der zahnmedizinischen praventiven Versorgung bestehen nach HELLWIG

[78] derzeitig in Deutschland Mangel bei:

der Betreuung von Kariesrisikokindern,
der Versiegelerrate von Fissurenversiegelungen,
der Verbesserung der Mundhygiene,

der Uberleitung der Prophylaxeerfolge in das Erwachsenenalter.

In den letzten Jahren hat sich zwar die Mundgesundheit speziell bei Kindern
und Jugendlichen deutlich verbessert, jedoch kam es mit der allgemeinen
Mundgesundheitsverbesserung zu einer Kariespolarisierung. So wiesen 1997
8% der Jugendlichen 30% der erkrankten Zahne auf [90]. Ziel mul3 es daher
sein, diese vorwiegend sozial bedingte Polarisierung mit geeigneten Program-
men zielgerichtet zu minimieren. Die Programme durfen dazu nicht nur medizi-
nisch ausgerichtet sein, sondern missen auch die soziale Komponente ausrei-
chend bertcksichtigen. Bis heute kann allerdings eingeschétzt werden, dafl3 es
bisher noch kein griffiges und wirkungsvolles Konzept zur Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen mit hohem Karieserisiko gibt. Ein Konzept der Spitzen-
verbénde der Krankenkassen zeigt innerhalb der Gruppenprophylaxe mittels
Intensivprophylaxe machbare Ansatze. Auch Modellprojekte in einzelnen
Stadten, wie Berlin, untersuchen verschiedene Losungsvorschlage. So werden
z.B. in Berlin Kinder mit hohem Kariesrisiko gruppenweise in Zahnarztpraxen
betreut [242].
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Auch das bisher geltende Individualprophylaxeprogramm, auf das spater naher
eingegangen werden soll, mul3 kritisch als unzureichend eingeschatzt werden
[81].

Bisher existiert in Deutschland nur eine lickenhafte und schwach ausgepragte
gruppenprophylaktische Kinder- und Jugendbetreuung. Durch die Gruppenpro-
phylaxe werden durchschnittlich nur 2/3 der anspruchsberechtigten Kinder er-
reicht. Vom offentlichen Gesundheitsdienst werden je nach Bundesland nur
32 - 48% der Kinder und Jugendlichen jahrlich untersucht. Das zahnarztliche
Handeln ist noch zu wenig praventiv ausgerichtet. Auch die geringe Honorie-
rung innerhalb der gesetzlichen Richtlinien zur Individualprophylaxe ist fir die
niedergelassenen Zahnarzte ein nicht zu unterschatzender Faktor [65, 81,
198].

RUKAT [176] untersuchte in einer Befragung von 370 Zahnmedizinstudenten
die Bereitschaft, Individualprophylaxe als Schwerpunkt in ihre spatere Praxis-
tatigkeit einzubinden. 76% bekundeten diese Bereitschaft. 84 von ihnen
wurden noch einmal als Praxisinhaber bzw. Assistent zur gleichen Fragestel-
lung interviewt. Diesmal waren nur 64% derer, die als Studenten Individualpro-
phylaxe als Schwerpunkt sahen, noch davon Uberzeugt. Aus dieser Erkenntnis
schlu3folgerte Rukat, dal3 bei der Durchfiihrung individueller Prophylaxe in
Zahnarztpraxen ein grol3es Problem bei der Motivation und Compliance der

Zahnarzte liegt.

RATKA-KRUGER et al. [164] warfen hinsichtlich der Effektivitat der Inhalte zur
Individualprophylaxeposition IP 2 (Aufklarung tber Krankheitsursachen und
Motivation zur Mundhygiene) die Frage auf, wie Veranderungen im Mundge-
sundheits- und Ern&hrungsverhalten Jugendlicher bewirkt werden sollen, wenn
die Leistung nur einmal im dreijahrigen Programm anwendbar und abrech-

nungsfahig ist.
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ROBKE [171] kritisierte, dal’ das bisherige IP-Programm tberwiegend nur Kin-
dern aus der oberen und mittleren sozialen Schicht zugute kommt, da diese
aufgrund ihres Inanspruchnahmeverhaltens regelméafiger den Zahnarzt auf-
suchen. Der unteren sozialen Schicht bleibt aufgrund ihres spezifischen Inan-

spruchnahmeverhaltens das Programm vorenthalten.

VAN STEENKISTE und PESCHEK [209] konnten in ihrer Untersuchung an
3.538 12jahrigen Schulern nachweisen, dald 83% der Gymnasiasten minde-
stens zweimal jahrlich zum Zahnarzt gingen. Bei den Forderschilern waren es
nur 34%. Aber 28% der Forderschiler gingen nur bei Schmerzen zum Zahn-
arzt, bei den Gymnasiasten waren es 4%. Wahrscheinlich wéare hier ein aufsu-
chendes Programm effektiver, um mit praventiver Betreuung die Mundgesund-

heit von Kindern und Jugendlichen zu verbessern.

1.3 Zielstellung und Methodik der Untersuchung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, inwieweit mit individualpro-
phylaktischen MalRnahmen die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen
verbessert werden kann. Anhand der in Deutschland geltenden zahnarztlichen
Friherkennungsuntersuchungen und des gesetzlichen Individualprophylaxe-
programmes soll eine Einschéatzung der Effektivitat der einzelnen Program-
mafinahmen vorgenommen werden. Es werden die Inhalte der einzelnen Pro-
grammpositionen separat untersucht. Dabei sollen die Vorteile und Defizite
individualprophylaktischer Betreuung herausgestellt und mogliche Ansatz-
punkte fur eine Verzahnung der Individualprophylaxe mit der Gruppenprophy-
laxe aufgezeigt werden. Weiterhin erscheint mir wichtig, herauszuarbeiten, wie
man die Leistungen des Programmes gezielt und kostenorientiert bei karies-
gefahrdeten Kindern und Jugendlichen erfolgreich anbieten kann. Denn trotz
vermehrter praventiver Anstrengungen in den letzten Jahren erweisen sich die
Mundgesundheitswerte 12jahriger deutscher Kinder immer noch als schlechter

gegenuber lhresgleichen aus Skandinavien und den Niederlanden [90]. Eine
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Kariespolarisierung ist nach wie vor in der unteren sozialen Schicht auffallig.
Deshalb wird die Fragestellung behandelt werden, wie und ob mit individual-
prophylaktischen Mal3hahmen eine Beeinflussung der bestehenden Kariespo-
larisierung maoglich ist. Weiterhin mochte ich das bestehende Individualpro-
phylaxeprogramm mit anderen kariespraventiven Konzepten hinsichtlich der

Effizienz und Breitenwirksamkeit vergleichen.

Meine Untersuchung ist als reine Literaturstudie angelegt. Dadurch ist eine
globale Einschatzung bestehender Programme mdéglich. In dieser Untersu-
chung mochte ich eine Auswertung des Literaturbestandes zum derzeitigen
Forschungsstand in der Individualprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen

durchfiihren.

Der Einstieg in das Thema erfolgte durch intensives Studium gesundheitswis-
senschaftlicher und zahnmedizinischer Literatur. Die Literaturrecherche ba-
sierte auf der Anwendung von Datenbanken (,Index Medicus®, ,Jade-
Datenbank®) und der Auswertung der Referenzlisten der untersuchten Literatur.
Die Recherche umfaldte deutsch- und englischsprachige Literatur aus den
zahnmedizinischen und gesundheitswissenschaftlichen Bereichen. Der
Schwerpunkt wurde auf wissenschatftliche Publikationen mit Inhalten zur zahn-
medizinischen Individualprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen aus dem
Zeitraum 1988 - 2000 gelegt. Die Auswertung der Literatur erfolgte durch die
Erstellung von Exzerpten mit einer Aufschlisselung nach Material - Methodik -

Ergebnis.

Die Aneinanderreihung der einzelnen Kapitel zur Untersuchung der einzelnen
individualprophylaktischen Mafinahmen im Hauptteil der Arbeit wurde konform

dem Aufbau des gesetzlichen Individualprophylaxeprogrammes gestaltet.



2 Mundgesundheit

Die Mundgesundheit wurde bisher noch nicht eindeutig definiert. Das mag
daran liegen, dal3 es keine unumstrittene Definition fir den sehr komplexen
Zustand der Gesundheit gibt. Die WHO definiert Gesundheit seit 1946 so:
... Gesundheit ist ein Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Ge-
brechen ..." [200]. Damit gehort sie mit zum hdchsten Gut des Menschen und

ist ein Teil unserer Lebensqualitat.

Bezogen auf die Mundgesundheit kann eine Beeintrachtigung derselbigen die
Lebensqualitdt des Einzelnen je nach Schweregrad erheblich einschranken,
z.B. durch:

Schmerz,
mangelnde Asthetik,

Kau-, Schluck- und Sprechbeschwerden [88].

Die Folgen sind nach IMFELD und LUTZ [88]:

Hemmungen bei zwischenmenschlichen Kontakten,
sozialer Ruckzug,

»-allgemeines sich-schlecht- fihlen®.

Weiterhin konnten die Autoren feststellen, dald sich eine schlechte Mundge-
sundheit auch langerfristig auf die allgemeine Gesundheit auswirkt. Zwar be-
dingen kariose Zahne oder Gingivitis keine Erhdhung des Risikos fur Koronar-
leiden, bereits bestehende Parodontitis und Zahnlosigkeit erhdhen das Risiko
jedoch um 25%. Plaque auf den Zahnflachen und Zahnstein erweisen sich so-
gar als noch starkere Risikofaktoren beziglich Herz- und Kreislauferkran-

kungen [88]. Eine Korrelation dieser Erkrankungen ist durch Bakterien, Ent-
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zindungsmediatoren und/oder immunologische Parameter denkbar [78]. Zu
den Entzindungsmediatoren gehéren u.a. das Interleukin 1, Prostaglandin E2
(PGE2) und Matrix-Metall-Proteine. Parodontalpathogene Keime fuhren zur
Freisetzung dieser Mediatoren. Es kommt zu einer vermehrten Ablagerung von
Cholesterin an den Gefallwanden und zu einer vermehrten Thrombozytenag-

gregation [202, 231].

Weiterhin scheint es einen Zusammenhang zwischen schweren Zahnbetter-
krankungen und Friihgeburten zu geben [78]. Bei einer bestehenden Parodon-
titis wird das Prostaglandin E2 (PGE2) in der Sulkusflissigkeit erhoht. Dieses
Prostaglandin hat auch eine Wirkung auf den Uterus. Es fuhrt zur Kontraktion
und Cervixerweiterung. Daraus erklart sich die Erhdhung des Risikos um das
7fache fur eine Frihgeburt, wenn die Schwangere an einer Parodontitis er-
krankt ist. Bei parodontitiserkrankten Schwangeren, die eine Frihgeburt erlit-
ten, wurden weiterhin erhéhte Werte von Interleukin IL 6 und IL 1b festgestellt.
Diese gehoren zu den Entzindungsmediatoren und sind ein Zeichen der Im-

munabwehr [202, 231].

Aufgrund dieser Zusammenhange kann und muf3 orale Gesundheit als ein Vi-
talfaktor angesehen werden, der erheblich zur Verbesserung der allgemeinen
Gesundheit beitragt [158].

Gesundheitsforderung

Eine Gesellschaft mul3 sich daran messen lassen, welche gesundheitsschadi-
genden Einflusse sie in ihrer sozialen Gemeinschaft zula3t und damit die Le-
bensqualitdt des Einzelnen einschrankt. Zu den gesundheitsbeeinflussenden
Faktoren zahlen u.a. die Wohn- und Arbeitsbedingungen, ERgewohnheiten und
-mdglichkeiten, die soziale Absicherung und die Leistungsfahigkeit des Ge-
sundheitswesen. Gesundheitsforderung ist ein wichtiger Aspekt im Prozeld

der Erhaltung und stdndigen Verbesserung des Gesundheitszustandes [123].



46

Um die Gesundheit zu fordern, bedarf es innerhalb der Gesellschaft der Star-
kung salutogenetischer (gesundheitsférdernder) Faktoren sowie der Abschwa-

chung pathogenetischer (gesundheitsbeeintrachtigender) Faktoren [18].

Mundgesundheitsforderung

Die Mundgesundheitsforderung beinhaltet jeden Prozel3, der dem Individuum
oder der Gemeinschaft eine zunehmende Kontrolle Uber die entscheidenden

Faktoren ihrer Mundgesundheit ermdglicht [99].

Faktoren, die eine orale Gesundheitsforderung bewirken sind nach LUTZ et al.
[129] z.B.:

1. die Sicherstellung praventiver Programme,
2. die maximale Zuganglichkeit der Préavention,

3. die weitgehende Abschirmung gesundheitsschadigender Einflisse.

Gesundheitserziehung

Ein weiterer wichtiger Punkt der Gesundheitsverbesserung ist die Gesund-
heitserziehung. Gesundheitserziehung versteht sich als Summe aller Lernge-
legenheiten und Lehraktivitaten, die letztendlich die Menschen zu einem ge-

sundheitsférdernden Verhalten motiviert [129, 237].

Zur Optimierung der praventiven Betreuung und Gesundheitserziehung sind
neben medizinischen auch soziale, hygienische, psychische und 6kologische
Inhalte in einem Préaventionsprogramm von Bedeutung [33, 123]. Einer indivi-
duellen Gesundheitserziehung sollte daher eine breite Gesundheitsférderung
gegenuberstehen (Abb. 5) [130].
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Gesundheitserziehung

.innere Disposition”
Einstellungen
Motivation

Wissen

aktuelle Stimmung

-~

individuelles Verhalten

und Handeln

Gesundheitsforderung

Umfeld
Angebote
Preise
Zuganglichkeit
Werbung

Selbstbild Image, Prestige

soziales Umfeld

Abb. 5 Verhaltnis Gesundheitserziehung zu Gesundheitsférderung. (Quelle: Magri 1998).

Mundgesundheitserziehung

Die Mundgesundheitserziehung umfal3t jede erlernte Aktivitat, die die indivi-
duellen Kenntnisse, das Verhalten und die Fertigkeiten hinsichtlich einer bes-

seren Mundgesundheit optimieren [99].

Inhalte der Mundgesundheitserziehung sind nach LUTZ et al. [129]:

1. Erziehung, Ausbildung und Information der Politiker, Nahrungsmittel-
industrie, Eltern, Lehrer, Schiler, Kinder, Patienten sowie des zahn-
medizinischen Personals zum Thema Gesundheit,

2. die Verfugbarkeit von Unterrichtsmaterialien, welche zur Sensibilisie-
rung gegenuber der eigenen Gesundheit fihren,

3. Mundhygieneinstruktionen des Patienten, wo immer nur méglich (indi-

viduell, Gruppen, Gemeinden, Massenmedien).

Da Kinder von ihren Eltern lernen und in einem Abhé&ngigkeitsverhéltnis ste-
hen, ist speziell bei der Mundgesundheitserziehung die Gesundheitsaufklarung
und Mitarbeit der Eltern erforderlich [212].
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In einer Zahnarztpraxis konnen folgende Hilfsmittel fir die Gesundheitsaufkla-
rung und -erziehung hinsichtlich der Mundgesundheit dienen: Atlanten, Vorsor-

gehefte, Dia-Serien, Handspiegel und Bildschirme [28].

2.1 Pravention in der Zahnheilkunde

Die Pravention ist ein wichtiger Teil der Gesundheitsforderung. Wahrend die
Gesundheitsforderung versucht den Gesundheitszustand zu verbessern, zielt

die Pravention auf die Verhinderung einer Erkrankung [25].

Nach BECKER [25] laf3t sich das folgendermalRen in Abb. 6 schematisch dar-

stellen:

Position des
Individuums

Gesundheits-
férderung Pravention
¢ 4
Gesundheit Krankheit

Abb. 6 Zielrichtung von Gesundheitsférderung und Pravention. (Quelle: Becker 1997).

Das wichtigste bevélkerungsorientierte Ziel der Pravention ist die Inzidenzab-

senkung von Krankheit, Behinderung oder friihzeitigem Tod [232].
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Die Pravention in der Zahnheilkunde umfafit alle Aktivitaten, die eine Erkran-
kung im orofazialen System verhiten. Praventive MaRnahmen in der Zahnheil-
kunde erstrecken sich nicht nur auf die Vermeidung von Karies und Parodonto-
pathien, sondern beinhalten nach HELLWIG [78] die Verhitung bzw. Friuhdia-

gnostik von:

Karieserkrankungen,
Zahnhartsubstanzdefekten,
Myoartropathien,
Parodontopathien,

Krebserkrankungen,

o g~ w N RE

Infektionserkrankungen.

Die haufigsten Erkrankungen im orofazialen System sind Parodontopathien
und Karies. Bei beiden Erkrankungen handelt es sich um Krankheitsbilder, die
verhaltensbedingt sind. Sie h&ngen damit nicht von der Zahnarztdichte und
dem zahnmedizinischen Betreuungssystem ab [148]. Auch soziale, 6konomi-
sche und kulturelle Gegebenheiten beeinflussen diese Krankheiten. Rein me-
dizinisch betrachtet beruhen diese Erkrankungen auf mikrobiellen Ursachen.
Die Entstehung dieser Ursachen und der Schweregrad der daraus folgenden
Erkrankung hangt jedoch letztendlich vom Mundgesundheitsverhalten des Ein-
zelnen ab [167].

Hinsichtlich des zeitlichen Einsetzens der Préavention kdnnen verschiedene
Formen unterschieden werden. Diese Einteilung empfahl erstmalig Caplan
1964 [25].

Priméar-Primarprophylaxe oder Primordialprophylaxe,
Primarprophylaxe,
Sekundéarprophylaxe,

Tertiarprophylaxe.
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Die folgende Tab. 3 gibt eine Ubersicht zu den Ansétzen der einzelnen Pré-

ventionsformen.

Tab. 3 Zielrichtungen der einzelnen Praventionsformen. (Quelle: Becker 1997).

Praventionsform Vermeidung von bestehender

Gesundheitszustand

Primar-Primarpravention Risikofaktoren gesund

(keine Risikofaktoren)

Primarpravention akuter Krankheit gesund

(existente Risikofaktoren)

Sekundéarpravention schwerer/ chronischer | Frihstadium einer akuten
Krankheit Erkrankung
Tertiarpravention Folgeschéaden schwere chronische
Krankheit

Speziell auf zahnmedizinischem Gebiet gehort zu den Inhalten der Primar-
Priméarprophylaxe die Sanierung des Gebisses und die Gesundheitsaufkla-
rung der werdenden Eltern. Zu einer Gesundheitsberatung sollten neben einer
kritischen Betrachtung der ERgewohnheiten auch die Vermeidung bzw. die Ab-

schwéachung einer Infektion des Kindes mit karieserregenden Keimen gehdren.

Karies- und Parodontitisprophylaxe gehéren zur primaren Pravention. Sie soll
das Risiko vor Krankheitsbeginn reduzieren und die Gesunderhaltung der Z&ah-
ne und des Parodontiums zum Ziel haben. Hierzu zahlt z.B. die Kariesprophy-

laxe mittels Fluoriden.

Die Sekundarpravention betrifft die Friherkennung und Frithbehandlung von
Krankheitszeichen. Eine Exazerbation, Chronifizierung und Unheilbarkeit einer

Krankheit soll verhindert werden. Im zahnmedizinischen Bereich geht es um
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die Verhinderung von Karies und/oder Attachmentverlust bei Parodontitis nach

nicht invasiver Therapie.

Invasive und therapeutische Malinahmen gehéren zur tertidren Prévention.
Diese Praventionsform umfaldt RehabilitationsmalRnahmen zur Verminderung
oder Beseitigung von Krankheitsfolgen. In der Zahnmedizin soll eine Wiederer-
krankung mit Karies oder Parodontopathien mittels dieser Praventionsform
verhindert werden [12, 25, 43, 78, 123, 167, 175, 224].

In der folgenden Tab. 4 werden die Ziele der einzelnen Praventionsformen mit

zahnmedizinischer Ausrichtung zusammenfassend dargestellt.

Tab. 4 Zahnmedizinische Inhalte der einzelnen Préventionsformen (Quelle: Strippel 1998b,
Robke 1999).

Primarprévention
(Verhinderung von
Erkrankungen bevor

Symptome erkennbar sind)

Sekundarprévention
(Frihbehandlung von Krank-
heiten nach dem Auftreten

von Symptomen)

Tertidrpravention
(Vermeidung weiterer
Erkrankungen nach der

Therapie)

Kariesprophylaxe

Parodontitisprophylaxe

Pravention von Sport- und | -

Schulunfallen
Pravention von Mundkrebs
Optimierung bisheriger

Prophylaxebemihungen

Sanierungsgrad vor allem | -

im Milchgebil3 verbessern
Verringerung der grof3en
Problemfalle

beim Legen von Fillun-

gen:

1. korrekte Befundung und

Indikationsstellung

2. Qualitatssicherung bei der

Durchfiihrung

Versorgung mit Zahnersatz

nach Zahnverlust:

. korrekte Befundung und

Indikationsstellung

. Qualitatssicherung bei der

Durchfiihrung

Zwischen allen Formen gibt es flieRende Ubergéange. Alle Praventionsformen

sollten in einem Behandlungsplan ausreichend Beachtung finden [43].
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Organisationsformen der zahnmedizinischen Priméarprophylaxe

Innerhalb der zahnmedizinischen Primarprophylaxe kénnen bezogen auf die
Zielgruppe verschiedene Organisationsformen unterschieden werden [43,
175]. Diese sind hinsichtlich ihrer Spezifitat mit einer Pyramide vergleichbar.
Die Kollektivprophylaxe stellt die Basis dar, die Gruppenprophylaxe den mittle-

ren Bereich und die Individualprophylaxe die Spitze [174, 245].

Kollektivprophylaxe bedeutet, dal3 groRe Bevdlkerungsanteile erreicht wer-
den und die Zielgruppe dabei nicht selbst aktiv werden muf3. Die Trinkwasser-
fluoridierung (TWF) ist ein Beispiel [175].

Semikollektivprophylaxe ist ebenfalls fur eine gro3e Bandbreite der Bevolke-
rung gedacht, aber der Einzelne muf3 dabei aktiv werden. Ein Beispiel ware die

Haushaltssalzfluoridierung [43, 175].

Gruppenprophylaxe (GP) bezieht sich ausschlieBlich auf Kinder bis zum
12. Lebensjahr. Diese Mal3nahme ist unabhangig von sozialen und finanziellen
Bedingungen des Einzelnen. Sie erstreckt sich auf einzelne soziale Gruppen,
wie sie in Kindergérten, Schulen und Heimen zu finden sind. Sie wurde 1989
gesetzlich im SGB V festgelegt. Zum Jahr 2000 erfolgte eine Erweiterung der
MalRnahmen bis zum 16. Lebensjahr der Schiler in Schulen und Behinderten-
einrichtungen in denen das Kariesrisiko Uberdurchschnittlich hoch ist. Zudem

ist ein flachendeckender Ausbau geplant.
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Die Gruppenprophylaxe beinhaltet:

Untersuchungen der Mundhohle,

Aufnahme eines Zahnstatus,

Schmelzhartung,

Ern&hrungslenkung,

Beratungen und Unterweisungen zur Mundhygiene,
Zahnputzprogramme,

evtl. Fluoridtablettenabgabe [106, 205, 216].

Innerhalb der Gruppenprophylaxe wird die Basis- und Intensivprophylaxe
unterteilt. Die Basisprophylaxe enthélt Prophylaxemalinahmen, die fiur den

Grol3teil der Gruppe ausreichend sind [21].

Inhalte der Basisprophylaxe sind nach BAUCH [21] die professionelle Betreu-
ung, Unterweisungen zum Mundhygieneverhalten sowie die professionelle
Kontrolle.

Die einzelnen Punkte beinhalten:

1. Professionelle Betreuuna:

Aufklarung der Kinder Gber zahngesunde Erndhrung,
Motivation und Instruktion zur Mundhygiene,
Motivation der Eltern zur regelmafigen Fluoridanwendung,

sukzessiver Angstabbau,



2. Mundhygieneverhalten:

seltener Zuckerkonsum,
regelmafige Zahnpflege,

regelmafige Fluoridierung (z.B. Fluoridzahnpasta plus Fluoridtabletten),

3. Professionelle Kontrolle:

praventive klinische Diagnostik,
praventive mikrobiologische Diagnostik zum Zeitpunkt des Zahnwechsels,
lokale Fluoridanwendung,

ggf. Fissurenversiegelung [21].

In der Intensivprophylaxe werden die Patienten verstarkt betreut, die ein
hoheres Kariesrisiko aufweisen. Fir diese Patienten reichen die Malinahmen
der Basisprophylaxe nicht aus. Hier wird durch eine zahnarztliche Helferin eine
professionelle Zahnreinigung mit Zahnbirste und Zahnseide durchgefuhrt so-

wie sechsmal jahrlich Fluoridlack auf die Zahne aufgetragen [214].

Die Inhalte der Intensivprophylaxe unterscheiden sich nach BAUCH [21]
ebenfalls in professionelle Betreuung, Unterweisungen zum Mundhygienever-
halten sowie professionelle Kontrolle. Jedoch sind die Behandlungsinhalte

umfassender.

1. Professionelle Betreuunaq:

Die Inhalte gleichen denen der Basisprophylaxe.
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2. Mundhygieneverhalten zu Hause:

seltener Konsum zuckerhaltiger Produkte,
regelmafige grundliche Zahnpflege,
regelmafige Fluoridanwendung plus Fluoridgelee,

haufiges Kauen von xylithaltigen Kaugummis,

3. Professionelle Kontrolle:

praventiv klinische Diagnostik,

professionelle Zahnreinigung,
Sanierungsmal3nahmen,

jahrliche praventiv mikrobiologische Diagnostik,
lokale Fluoridanwendung,

Chlorhexidinlack,

Fissurenversiegelung [21].

PIEPER [155] konnte in seiner Untersuchung 1990 die praventive Wirkung ei-
ner selektiven Intensivprophylaxe nachweisen. 1985/86 nahmen 573 6/7jahrige
Schulanfanger an einer vierjahrigen Studie teil. Die Kinder wurden risikospezi-
fisch in drei Gruppen aufgeteilt. Die Ausgangsuntersuchung betraf die Fest-
stellung des Kariesbefalles von Milchzahnen und bleibenden Z&hnen sowie
mikrobiologische Untersuchungen beziglich der Anzahl von Mutans-
Streptococcen und Lactobacillen in der Mundhdhle. Diese Untersuchung wurde
nach einem, zwei und vier Jahren wiederholt. Die PraventivmalRnahmen inner-
halb dieses Programmes wurden auf das gruppenspezifische Risiko abge-
stimmt. In der ersten Gruppe mit dem geringsten Kariesrisiko fand nur halbjahr-
lich eine Mundhygieneunterweisung und die Fluoridierung der Fissuren statt. In
der zweiten Gruppe mit mittlerem Risiko erfolgte vierteljahrlich eine Mundhy-
gieneunterweisung, eine professionelle Zahnreinigung und eine Fluoridierung

der Fissuren. In der dritten Gruppe mit dem héchsten Risiko wurde alle 14 Ta-
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ge eine Mundhygieneunterweisung und eine professionelle Zahnreinigung vor-
genommen. In vierteljahrlichem Abstand fand in dieser Gruppe die Fluoridie-

rung der Fissuren statt.

Am Ende konnte festgestellt werden, dal3 sich der DMFS Index von 3,9 (1985)
auf durchschnittlich 1,9 (1989) verbesserte. Der Sanierungsgrad der Kinder
nahm von 63% auf 68% zu. Die jahrlichen Kosten lagen bei 15 DM/Kind. Das
Programm erzeugte bei Kindern, Eltern und Lehrern eine gute Akzeptanz. Fast
alle beteiligten Schulen winschten die Ausdehnung des Programmes fir weite-
re Schulanfanger. Das scheiterte jedoch an der Finanzierung der lokalen Kran-

kenkassen.

Insbesondere Kinder und Jugendliche, die nicht von der Gruppenprophylaxe
erfal3t oder ein sehr hohes Kariesrisiko aufweisen, sind die Zielgruppe fur die

Individualprophylaxe [76].

Die Individualprophylaxe (IP) dient der Erhaltung bzw. Wiederherstellung der
Mundgesundheit [28]. Innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung wird
zahnmedizinische Individualprophylaxe als ,... Angebot und Anwendung von
praventiven MalRnahmen ...“ entsprechend den individuellen Gegebenheiten
des einzelnen Patienten in Verantwortung eines Zahnarztes verstanden [109].
Die Leistungen der Individualprophylaxe werden tberwiegend vom niederge-
lassenen Zahnarzt oder einer vom Zahnarzt beauftragten Prophylaxehelferin

individuell am Patienten erbracht [217].

Ziele der Individualprophylaxe sind eine Reduzierung der oralpathogenen Kei-
me, Reduzierung der bakteriellen Plaque und die Starkung der Immunabwehr
in der Mundhdhle [177]. Damit ist die Individualprophylaxe kariologisch und
parodontologisch préaventiv ausgerichtet. Die Malinahmen der Individualpro-
phylaxe tragen wesentlich zur Mundgesundheit bei, wenn sie regelmaRig tber

einen langeren Zeitraum angewendet werden. Erfolgreich kdnnen die Mal3-
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nahmen allerdings nur sein, wenn die praventive Betreuung rechtzeitig beginnt
und ein Praventionskonzept erarbeitet wurde, welches auf das Alter und die
individuelle Gefahrdung des Kindes abgestimmt ist. Wird die praventive Be-
treuung fur langere Zeit (langer als 12 Monate) ausgesetzt oder unterbrochen,
so kann das Risiko einer Karieserkrankung an einem einzelnen Zahn bis zum
Dreifachen ansteigen [125]. Innerhalb der Individualprophylaxe ist es nach
KLIMM et al. [105] ebenfalls sinnvoll, Basis- und Risikostrategien zu bertck-
sichtigen, um einen optimalen Effekt zu erzielen. Die Basisstrategie umfaldt
Gebil3sanierungen und Praventivmalnahmen im vierteljahrlichen Recall. Die

Risikostrategie erfordert ein zweimonatiges Recallsystem.

Préaventionsinhalte in beiden Strategien sind nach KLIMM et al. [105]:

Instruktion,

Demonstration,

Remaotivation,

professionelle Zahnreinigung,

lokale Fluoridierung.

Der Unterschied zwischen Basis- und Risikostrategie liegt in der Recallfre-
quenz [105].

Die Individualprophylaxe richtet sich gegen die in der Mundhohle am h&ufig-
sten auftretenden Erkrankungen Karies und Parodontopathien. lhre Atiologie

ist vielfaltig. Die Ursachen beeinflussen sich gegenseitig (siehe Abb. 7).
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Abb. 7 Epidemiologisches Dreieck von Karies und Parodontopathien. (Quelle: Schreiber 1998).

2.2 Karies

Karies ist eine weit verbreitete erndhrungsbedingte Krankheit der Menschheit.

Sie ist eine sich langsam entwickelnde multifaktorielle Erkrankung des Zahn-

hartgewebes [224]. Die erste und noch heute in ihren Grundzigen anerkannte

wissenschaftliche Kariestheorie stellte Miller 1889 vor. Er ging von einem che-

misch-parasitaren Prozel3 aus, bei dem Bakterien Sauren erzeugen, die in der

Folge Mineralbestandteile aus der Zahnhartsubstanz herauslésen. Im weiteren

Verlauf kbnnen die Bakterien tiefer in den Zahn eindringen und ihn zerstoren

[170]. Mit der weiteren Untersuchung des Einflusses von Mikroorganismen,

Ern&dhrung und lokaler Fluoridkonzentration auf die Kariesentstehung wurde

eine Grundlage fiir die Wissenschaft, Atiologie und Pravention der Karies ge-

schaffen [65].
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Kariesfaktoren

Als kariesverursachend werden folgende Faktoren angesehen (Abb. 8) [191,
239]:

kariesverursachende Wirt (Zahne, Plaque)

Mikroorganismen

Karies

— —
/ \

zuckerhaltiges Substrat ausreichend Zeit

(Nahrung)

Abb. 8 Kariesfaktoren (Quelle: WHO 1987, Schneider 1995).

Bei den Kariesfaktoren gilt die Besonderheit, dal3 alle Faktoren gleichzeitig

vorhanden sein missen, um eine L&sion in der Zahnhartsubstanz zu erzeugen.

Neben den kariesverursachenden Faktoren gibt es auch kariesbeeinflussen-

de Faktoren. Diese sind nach HOLZINGER [86]:

Speichel hinsichtlich Menge und Zusammensetzung,
Zahnform, -struktur, -stellung,
Zustand der Zungen- und Wangenmuskulatur,

berufliche Tatigkeit und soziodkonomischer Hintergrund.

Neueste Erkenntnisse sehen Karies weniger als bakteriell bedingten Saure-
schaden am Zahn, sondern mehr als eine Stérung des 0kologischen Gleichge-

wichtes von De- und Remineralisation an der Zahnoberflache [57].




60

Lokalisationen und Formen der Karieserkrankung

Die Karies hat ihre Pradilektionsstellen in Fissuren, an Approximalflachen,
Glattflachen, am Zahnhals und an der Wurzeloberflache der Zahne. An diesen
Stellen entsteht und etabliert sie sich am haufigsten [191]. Grundsatzlich wird
in Kronen- und Wurzelkaries unterschieden. Die Wurzelkaries verlauft rasanter

als die Kronenkaries und betrifft haufiger Erwachsene [239].

Der durch Karies bedingte Zerstdérungsprozeld in der Zahnhartsubstanz kann

bezuglich der Eindringtiefe verschiedene Stadien aufweisen [191]:

1. Caries initialis,
2. Caries superficialis,
3. Caries media,

4. Caries profunda.

Karies beginnt mit einer initialen Lasion, die sich durch eine Sauredeminerali-
sation an der &uf3eren Schmelzschicht des Zahnes etabliert. Wird die Demine-
ralisation nicht gestoppt, so dringt sie tiefer in den Zahnschmelz und das da-
runterliegende Dentin ein. Letztendlich kann es dann zur bakteriellen Infektion
der Pulpa und dem Verlust der gesamten Zahnkrone kommen. Eine massive
Entziindung an der Wurzelspitze, gefolgt von einer Sekundarinfektion im Kno-

chen ist nicht auszuschliel3en [85, 239].

Bei den verschiedenen Kariesstadien und -lokalisationen lassen sich nach

SCHMEISER et al. [189] unterschiedliche Bakterienarten vermehrt feststellen:

Kronenkaries: Initialkaries: Mutans-Streptococcen
Fortgeschrittene Lasion: Lactobacillen

Wurzelkaries: Actinomyceten
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Karies gilt als nicht erblich, da bisher kein Gen fir eine mégliche Vererbung
nachgewiesen werden konnte. Eine Beeinflussung der Kariesanfalligkeit durch
genetische Faktoren ist durchaus moglich. Derartige Faktoren kdnnen u.a. die
Zahnmorphologie, Zahnfehlstellungen und verlangsamte Zahndurchbruchzei-

ten darstellen [201].

Kariesverursachende Mikroorganismen

In der menschlichen Mundhohle existieren ca. 300 verschiedene Bakterienar-
ten. Ein grof3er Anteil gehort zu den Gruppen der Actinomyceten, Veillonellen
und Streptococcen. Bei den Streptococcen werden vier Untergruppen unter-

schieden:

1. Streptococcus mutans,
2. Streptococcus salivarius,
3. Streptococcus milleri,

4. Streptococcus oralis [187].

Dabei ist fur eine Kariesgefahr nicht die Menge der auf der Zahnoberflache
anzutreffenden Bakterienkolonien entscheidend, sondern das Vorkommen der
Mutans-Streptococcen (MS). Zu ihr gehdren S. mutans, S. sobrinus, S. rattus,
S. macacae, S. ferus, S. circetus und S. downeii. Fur den Menschen gelten
wahrscheinlich nur Streptococcus mutans und Streptococcus sobrinus als ka-

riesrelevante Keime [223].

Die Mutans-Streptococcen wurden als zentraler Karieserreger Mitte der 60er
Jahre des 20. Jahrhunderts entdeckt. Dieser Erreger wird fur die initialen
Schmelzlasionen verantwortlich gemacht [65]. Es wird angenommen, daf}

S. sobrinus vorwiegend Glattflachenkaries erzeugen [64].
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Die Mutans-Streptococcen bilden in der menschlichen Mundhéhle:

1. wasserunldsliche Polysaccharide aus Saccharose, die sich dann auf
den Zahnoberflachen ablagern,
2. im anaeroben Milieu Milchsaure, die den Zahnschmelz angreift,

3. Bakterienkolonien auf den Zahnoberflachen [34].

Eine hohe Anzahl von MS ist die Folge von haufigem Zuckerkonsum und unzu-
reichender Mundhygiene. Das Vorkommen von MS im Speichel ist proportional

zu ihrer Konzentration in der Plaque [189].

Eine weitere Gruppe von Mikroorganismen, die Lactobacillen (LB), sind bei
fortgeschrittenen Kariesprozessen nachweisbar. Sie zahlen wahrscheinlich zu
den sekundéaren Karieserregern. Karies kann durch sie nicht eingeleitet wer-
den, aber bestehende Lasionen sind mit ihrem Vorkommen nachweisbar [3].
Sie machen 0,01% der in der Plaque befindlichen Bakterienmenge aus. An der
gesamten Bakterienmundflora haben sie einen Anteil von ca. 1%. [34]. Lac-
tobacillen siedeln sich im 2. bis 4. Lebensjahr in der kindlichen Mundhohle an
[108]. Die LB sind vornehmlich in der Plaque und in kariésen L&sionen zu fin-
den. Ihre Bedeutung hinsichtlich einer Kariesentstehung liegt im Wachstum
innerhalb eines sauren pH-Bereiches [34]. Eine bestehende hohe Anzahl von
LB spricht ebenfalls fur einen verstarkten Zuckerkonsum und kann als Indikator

fur ein erhdhtes Kariesrisiko angesehen werden [54].
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Folgende Abb. 9 verdeutlicht den Einfluf3 der einzelnen Keimarten bei der Ka-

riesentstehung:

| Mutans-Streptococcen |

Actinomyces viscosus
andere Streptococcen,
Hefen

Lactobacillen

A

Karies

— 2

1. Kariesinitiation
2. Kariesprogression

Abb. 9 Einflu3 der Bakterienarten bei der Kariesentstehung. (Quelle: Suhonen und Tenovuo

1989).

Der DMF Index

Um einen Uberblick (ber die Verbreitung von Karies in der Population und

Grundlagen fir die Veranderung dieser Verbreitung zu haben, wurden spezi-

elle Indizes geschaffen. Ein oft angewandter und sehr verbreiteter Index zur

Einschatzung des Kariesbefalls ist der DMF Index. Er wurde 1938 von Klein,

Palmer und Knutson zum ersten Mal verwendet. DMF bezieht sich auf die Pa-

rameter, die den Zustand des Gebisses beschreiben [191].

Dabei bedeuten die einzelnen Buchstaben [191]:

D, d:

decayed (zerstort)

M, m: missing

F, f:

filled

(fehlend)
(gefullt)

Die Anwendung von GroRRbuchstaben erfolgt beim permanenten Gebil3, Klein-

buchstaben ergeben eine Einschatzung des Milchgebil3. Der DMF Index kann
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sich auf Zdhne (T=Tooth=DMFT) oder auf Zahnflachen (S=Surface=DMFS)
beziehen [191].

Karies - eine klassische Infektionserkrankung?

Je friher bei einem Kleinkind eine MS-Infektion stattfindet, desto friher und
ausgedehnter kdnnen Kariesattacken entstehen [224]. Ein Schlisselpunkt fir
die Pravention sehen SUHONEN et al. [224] deshalb in der Kontrolle der In-

fektion.

Die Ansiedlung von MS findet am haufigsten (zu 75%) bei Kleinkindern im Alter
von 19 bis 28 Monaten statt. Die Ubertragung erfolgt durch den menschlichen
Speichel [3]. In diesem Zeitabschnitt der Infektionsgefahr wird die Grundlage
fur die Mundgesundheit des Milchgebisses und des bleibenden Gebisses ge-
legt. Daher sieht LAURISCH [124] folgende Mal3nahmen in einem individual-

prophylaktischen Programm als sinnvoll an:

1. Verhinderung der Ubertragung kariogener Keime,
2. Starkung der Abwehr gegen kariogene Keime,

3. Verhinderung der Kolonisation kariogener Keime.

Im Falle einer massiven Infektion ist eine Keimverringerung der kariesrelevan-
ten Keime schon durch die Beseitigung der kariosen Lasionen und der Plaque-
retentionsstellen zu erreichen. Kommen dann noch professionelle Zahnreini-
gung und Mundhygieneunterweisungen hinzu, ist eine weitere Keimreduktion

moglich [72].

Ob Karies als klassische Infektionserkrankung angesehen werden kann, ist
wissenschaftlich umstritten. Da angenommen wird, dal? weder die Keime der
Mutansgruppe noch die Lactobacillen zur physiologischen Mundflora des Men-

schen gehoren, sondern erst spater durch eine Infektion in die Mundhdhle ge-
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langen, sieht AXELSSON [11] Karies als Ubertragbare, ansteckende Infekti-

onserkrankung an.

Die Kochschen Postulate treffen auf die kariesauslésenden Erreger der

Mutans-Gruppe zu:

1. der Keim muf3 regelmalig und in so grof3er Zahl bei pathologischen
Veranderungen auftreten, dal3 sich diese Veranderungen aus seiner
Présenz ableiten lassen,

2. der Keim muf3 sich auf kiinstlichem Nahrboden in Reinkultur ztichten
lassen,

3. mit diesen Reinkulturen muf3 sich beim Versuchstier die pathologi-

sche Veranderung hervorrufen lassen [57, 85].

MARTHALER [137] sieht dagegen Karies nicht als klassische Infektionskrank-
heit an, da MS kaum pathogen sind, solange nur ein geringer Anteil von ihnen
in der Plaque vorkommt. Eine ahnliche Auffassung vertritt MAIWALD [132]. Er
sieht nicht die Infektion bakterieller Keime als kariesverursachend an, sondern
den haufigen Zuckerkonsum, der zur Veranderung und Kariogenitat der Plaque
fuhrt. Daraus schlul3folgert er, dafl3 eine hochfrequente und zuckerreiche Er-
nahrung die Grundlage fir eine starke Plaquebildung und -wirkung hinsichtlich
entstehender Kariesinitiallasionen ist. Auch SCHIFFNER [187] stellt die Infek-
tionstheorie in Frage. Nach seiner Auffassung kénnen ebenfalls Non-Mutans-
Streptococcen als kariesverursachend eingeschéatzt werden. Auch sie sind in
der Lage, wenn auch langsamer, Saccharose zu verstoffwechseln und den pH-
Wert der Plague abzusenken. lhre Anzahl in der Plaque ist bedeutend hoher
gegenuber den Mutans-Streptococcen. Weiterhin ist es wissenschaftlich um-
stritten, dal3 ausschlie3lich Mutans-Streptococcen als Kariesverursacher in
Frage kommen. Daher sieht er Karies eher als eine opportunistische Erkran-

kung an.
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Eine Klarung dieser Diskussion ist nicht nur wissenschatftlich wichtig, sondern
entscheidend fur den Ansatzpunkt zukinftiger Praventionsprogramme. Bis da-
hin sollten Praventionsprogramme bei Kariesrisikokindern MalRnahmen zur

Keimverringerung vorsehen.

Die Mundgesundheit wird aber nicht nur durch die haufige Erkrankung Karies
erheblich beeintrachtigt, auch Parodontopathien spielen in gré3erem Malie

eine Rolle.

2.3 Parodontopathien

Parodontopathien werden von der WHO als eine Gruppe von Entziindungen
und degenerativen Erscheinungen der die Zahnsubstanz umgebenden Weich-
und Hartgewebsstrukturen definiert. Sie werden eingeteilt in die Gingivitis und
die Parodontitis. Beides sind Entziindungen des marginalen Parodonts. Sie
gehoéren zu den Uberwiegend opportunistischen Erkrankungen, die sich aus
einer pathologischen Vermehrung der physiologischen Bakterienflora entwik-
keln. Funktionsstdrungen des Kausystems und allgemeine Stoffwechselstérun-

gen kénnen den Verlauf der Erkrankungen beeinflussen [191, 239].

Die Gingivitis ist durch eine Entzindung der marginalen Gingiva ohne
Attachmentverlust und ohne Knochenabbau charakterisiert. Sie ist bakterien-
und/oder plaquebedingt. Charakteristische Anzeichen sind Schwellungen und
spontane Blutungen des Zahnfleisches, z.B. beim Z&hneputzen. Die Gingivitis
ist eine reversible Erscheinung und durch griindliche, regelmaRige Zahnpflege
und gute Mundhygiene therapierbar [191, 239]. Die Pravalenz der Gingivitis
wird heute weltweit zwischen 60 bis 100% bei Kindern und Erwachsenen ein-

geschatzt [78].
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Die Parodontitis ist eine destruktive parodontale Erkrankung mit progressivem
Attachmentverlust, der Bildung von echten Zahnfleischtaschen sowie erkran-
kungsbedingtem Abbau des Alveolarknochens. Sie ist ebenfalls bakterienbe-
dingt und kann verschiedene Formen aufweisen [191, 239]. Die Manifestation
und Progression der Erkrankung ist abh&ngig von der Immunabwehr. Dabei ist
die Progression der Parodontitis durch verschiedene Faktoren beeinflubar
[231].

Diese Faktoren sind:

Risikofaktoren (pathogene Mikroorganismen, Rauchen, Diabetes),
Risikoindikatoren (Osteoporose, HIV, Inanspruchnahme zahnéarztlicher
Behandlung),

Risikomarker (abgelaufene Parodontitis, Sondierungsblutung),
Hintergrundfaktoren (Alter, Genetik),

Polymedikation [231].

Ein regelmafiiges Rauchen fiihrt unabhangig von der hauslichen Mundhygiene
zu einer dreifachen Risikoerh6hung beztiglich einer Parodontitis. Die Ursachen
liegen in der Wirkung auf das Immunsystem. Abwehrfaktoren dieses Systems,
wie das sekretorische Immunglobulin A im Speichel und das Immunglobulin G

im Serum werden reduziert [202].

Die Therapie einer Parodontitis beinhaltet eine grundliche supra- und sub-
gingivale Zahnreinigung mit eventueller antibiotischer Unterstitzung. Der lang-
fristige Erfolg der Therapie hangt im Wesentlichen vom Zeitpunkt ihres Be-
ginns, einem engmaschigen Recallsystem und der Mundhygiene des Patienten
ab. Eine Gingivitis muf3 nicht zwangslaufig zu einer Parodontitis fuhren, wah-
rend eine bestehende Parodontitis meist in einer Gingivitis ihre Ursache hat
[191, 239]. Die weltweite Pravalenz schwerer Parodontopathien einhergehend

mit Zahnverlust wird auf 5 - 10% in der Bevolkerung eingeschétzt [78].
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Diagnostik und Behandlungsbedurftigkeit bei Parodontopathien

Fur die Einschatzung der praventiven und therapeutischen parodontologischen

Behandlungsbedurftigkeit eignet sich der CPITN Index (Community Periodon-

tal Index of Treatment Needs) nach Ainamo. Bei der Erfassung des Index wird

das menschliche Gebil3 in Sextanten unterteilt. Mit den diagnostizierten Schwe-

regraden der Erkrankung verbindet sich die entsprechende Behandlungsbe-

durftigkeit (Tab. 5) [28].

Tab. 5 Korrelation von Schweregrad der parodontalen Erkrankung und entsprechender Be-

handlungsbedurftigkeit. (Quelle: Boehme und Hellwege 1988).

Schweregrad der Erkrankung

Behandlungsbedurftigkeit

0 | keine Symptome einer parodontalen
Erkrankung

keine Behandlungsbediuirftigkeit

1 [ Zahnfleischbluten nach Sondierung
aber keine Zahnfleischtaschen

Mundhygieneinstruktion und Verbesserung
der Mundhygiene notwendig

2 | supra- oder subgingivaler Zahnstein,
Zahnfleischtaschen bis 3 mm

professionelle Zahnreinigung mit Entfer-
nung weicher und harter Zahnbelage
Mundhygieneinstruktion

Verbesserung der Mundhygiene notwendig

3 | Zahnfleischtaschen von 4-5 mm

Parodontaltheraple mittels:

Entfernung subgingivaler Konkremente
Wurzelglattung
Kirettage

zusétzlich:
professionelle Zahnreinigung mit Entfer-
nung weicher Zahnbelége
Mundhygieneinstruktion
Verbesserung der Mundhygiene notwendig

4 | Zahnfleischtaschen > 6 mm

Parodontaltherapie mittels:

Entfernung subgingivaler Konkremente
Wurzelglattung
chirurgische Behandlung infizierter Wur-
zeloberflachen

zuséatzlich:
professionelle Zahnreinigung
Mundhygieneinstruktion
Verbesserung der Mundhygiene notwendig
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Mit dem CPITN Index lassen sich:

die Blutungsneigung des Zahnfleisches,
Zahnfleischtaschen,

supra- und subgingivale Zahnsteinauflagerungen feststellen [28].

Hinsichtlich der Pravention von Parodontopathien ist eine grindliche zwei- bis
dreimalige Zahnreinigung téaglich notwendig. Damit ware eine gute Grundlage

zur Vorbeugung von Parodontopathien geschaffen.

2.4 Stand der internationalen Mundgesundheit

Bei der Betrachtung des weltweiten Kariesbefalls mul3 festgestellt werden,
dal3 es keine Verringerung der Kariespravalenz gibt. Vielmehr existieren zwei
gegenlaufige Stromungen. Die eine ist die Kariesreduktion in den Industrielan-
dern, die andere ist die Karieszunahme in den Entwicklungslandern. Ein Grund
fur diese Zunahme liegt sicherlich im zunehmenden Zuckerkonsum in den Ent-

wicklungslandern [55].

Um eine weltweite Karieseindammung zu erreichen fordert EINWAG [55]:

in den Entwicklungslandern: Stoppen der Karieszunahme
in den Industrielandern:
1. erreichten Status Quo weiter verbessern,
2. geeignete Praventionsprogramme fur hohere Altersgruppen
erstellen,
3. friihzeitige Erfassung und bedarfsentsprechende Betreuung

von Patienten mit hoherem Kariesrisiko.
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In vielen européischen L&ndern findet in den letzten Jahrzehnten ein konti-
nuierlicher Kariesrickgang statt. Anhand einzelner Lander ist das bei der Al-
tersgruppe von 5- bis 7jahrigen Kindern (Abb. 10) [138] und bei den Karies-
pravalenzwerten 12jahriger (Abb. 11) in Europa nachweisbar [90, 94].

Kariespravalenz von 5-7jahrigen Kindern in einigen Landern Europas
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England und Wales

Abb. 10 Veranderungen der Kariespravalenz bei 5 - 7jahrigen Kindern in einigen Landern
Europas. (Quelle: Marthaler et al. 1996).
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Caries Decline in Europa bei 12jahrigen

DMFT

Finnland
1975-79
1980-84

1985-1988
1994
1992
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1985-1988
1970-74
1975-79
1980-84
1985-1988

Niederlande
Schweden

Abb. 11 Kariesriickgang bei 12jahrigen in einzelnen Landern Europas. (Quelle: Kalsbeek et al.
1990, IDZ DMS Il 1999).

In allen drei LAndern hat sich die Kariespravalenz seit den 70er Jahren in der
Altersgruppe der 12jahrigen bedeutend verbessert. In Schweden gelang es
innerhalb von mehr als 20 Jahren von sehr hohen Kariespravalenzwerten
(DMFT 9) auf sehr niedrige Werte zu gelangen (DMFT 1,4, 1995). Ein européi-
scher Vergleich der Kariespravalenzwerte von 12jdhrigen zeigt in Tab. 6
Schweden auf Platz 5. Auch in Deutschland gelang in den letzten Jahren eine
bedeutende Verbesserung der Mundgesundheitswerte bei dieser Altersgruppe
[90]. Die Rangfolge der einzelnen Lander in der folgenden Tab. 6 ist allerdings

nur bedingt gultig, da die Ergebnisse bis zu 10 Jahre zeitlich differieren.
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Tab. 6 Kariesbefall im europaischen Vergleich bei 12jahrigen Jugendlichen. (Quelle: IDZ DMS
11 1999).

Land Jahr DMFT
1. Niederlande 1992 1,1
2. Finnland 1994 1,2
3. Danemark 1992 1,3
4. Grof3britannien 1993 1,4
5. Schweden 1995 1,4
6. Irland 1996 1,5
7. lIsland 1995 1,5
8. Griechenland 1993 1,6
9. Deutschland 1997 1,7
10. Norwegen 1996 1,8
11. Schweiz 1987-1989 2,0
12. Frankreich 1993 2,1
13. Italien 1996 2,1
14. Spanien 1994 2,3
15. Slowenien 1993 2,6
16. Belgien 1991 2,7
17. Osterreich 1994 3,0
18. Tschechische Republik 1994 3,1
19. Portugal 1990 3,2
20. Rumanien 1995 3,4
21. Bulgarien 1990 3,5
22. RuR3land 1991 3,5
23. Ungarn 1996 3,7
24. Litauen 1994 3,8
25. Slowakische Republik 1987 4.1
26. Polen 1991 51
27. Lettland 1993 5,7
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Jedoch mul eingeschatzt werden, dal tGberregionale Studien die Problematik
regionaler Kariespolarisierungen verschleiern. BOLIN et al. [30] untersuchten
1993/94 den aktuellen Mundgesundheitszustand von Kindern aus verschiede-
nen Grol3stadten Europas. Aus jeder Stadt wurden 200 Kinder untersucht. Hin-
sichtlich der WHO-Ziele fur das Jahr 2000 in Europa den DMFT Wert fir
12jahrige unter den Wert 2 zu bringen, konnte nur fur einige Stadte eine Erfil-
lung der Vorgabe nachgewiesen werden (Tab. 7). Obwohl bundesweit in
Deutschland die Vorgabe erflllt war (DMFT 1,7 [90]), konnte dies regional fur
Berlin nicht festgestellt werden (DMFT 2,58 [30]).

Tab. 7 Kariespravalenz 12jahriger Kinder in verschiedenen europdaischen Grol3stadten. (Quelle:
Bolin et al. 1996).

Stadt (Land) DMFT DS FS DMFS
Gent (Belgien) 1,93 0,57 2,39 3,0
Berlin (Deutschland) 2,58 0,51 3,42 4,09
Athen (Griechenland) 2,35 2,07 2,44 4,52
Cork (Irland) 1,85 1,29 1,44 3,21
Sassari (Italien) 2,24 2,32 1,53 3,77
Dundee (Schottland) 1,82 0,99 1,44 3,17
Valencia (Spanien) 1,75 1,63 1,44 3,18
Stockholm (Schweden) 1,94 0,45 2,32 2,72

Die Zahl der naturgesunden Gebisse von 5- und 12jéhrigen liel3 ebenfalls ei-
nen Rickschlufld auf die Mundgesundheit in den Milchgebissen und bleibenden
Gebissen verschiedener Stadte Europas zu. Die von der WHO geforderten
50% naturgesunder Milchgebisse bei 5- bis 6jahrigen bis 2000 wurden eben-
falls in Berlin und einigen anderen europaischen Stadten noch nicht erreicht
(Tab. 8).
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Tab. 8 Anteil naturgesunder Gebisse bei 5- und 12jahrigen in verschiedenen Stadten Europas.
(Quelle: Bolin et al. 1996).

Stadt (Land) Anteil naturgesunder Gebisse (%)
5jahrige 12jahrige

Gent (Belgien) 56 37,5
Berlin (Deutschland) 37,5 27,5
Athen (Griechenland) 54,5 38

Cork (Irland) 46 38,5
Sassari (Italien) 48 39

Dundee (Schottland) 37,5 38,5
Valencia (Spanien) 71,5 43,5
Stockholm (Schweden) 74 35

Die Werte in Tab. 7 und 8 zeigen, dald Berlin trotz verstarkter prophylaktischer
Malinahmen das SchlufZlicht bei den Mundgesundheitswerten der untersuchten
Stadte bildete. In Berlin und Stockholm war die Zahl der gefullten Z&hne am
hochsten. In Athen und Sassari war der Anteil der zerstorten Zéhne am hoch-
sten. Fissurenversiegelungen wurden am haufigsten bei schottischen, irischen

und belgischen Kindern gefunden [30].

Grinde fur den Kariesriickgang in den Industrielandern

BRATTHAL et al. [35] untersuchten die Grunde fur den Kariesriickgang bei 20-
bis 25jahrigen in den letzten 30 Jahren in den westlichen Industrielandern. Sie
befragten 55 internationale Experten. 96% schéatzten die bevolkerungsweite
Anwendung von Fluoridzahnpasten als bedeutend ein. In der Reduktion der
Plaquemenge sahen 39% einen wichtigen Grund. Nur 14% sahen in der Ver-
ringerung der Zuckeraufnahmefrequenz und 2% in der Reduzierung des Zuk-

kerkonsums einen bedeutenden Faktor.
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Auch SUHONEN und TENOVUO [223] sahen in der Verwendung fluoridhalti-
ger Zahnpasten den entscheidenden Faktor fir den Kariesriickgang. Den Ein-
flul von Ernahrungsgewohnheiten und die Verwendung von zahnschonenden
SuRigkeiten beziglich des Kariesriickganges schatzten sie ebenfalls als ver-
halten ein. Weiterhin wurde der kariesprophylaktische Effekt der mechanischen
Plagueentfernung mit der Zahnburste ohne fluoridhaltige Zahnpasta von
ROULET [174] nur als eingeschrankt wirksam beurteilt. Den entscheidenden
Faktor zur Kariesreduktion durch MundhygienemafRnahmen sah er gleichfalls

in den zugesetzten Fluoriden der Zahnpasta.

EINWAG [55] sieht die Ursachen fir die Kariesreduktion in den Industrielan-

dern in folgenden Punkten:

1. zunehmende Anwendung von Fluoriden, vor allem durch den Gebrauch
fluoridierter Zahnpasta,

2. zunehmender Einsatz flachendeckender ProphylaxemalRnahmen,

3. wachsendes Zahngesundheitsbewul3tsein,

4. leichtere Inanspruchnahmemaglichkeit zahnarztlicher Leistungen.

STRIPPEL [219] betrachtet diesen Ursachenkomplex globaler und vermutet

folgende Einflisse:

. die Verwendung fluoridierter Zahnpasta,
. die Umschichtung des Lebens- und Genuf3mittelangebots,
. die Umstrukturierung des zahnarztlichen Betreuungssystems,

. die Virulenzabschwachung der kariespathogenen Keime,

[ I NSOV C R

die aktivere und bewul3tere Verantwortung der Individuen fir die eigene
Gesundheit,

o

der Einflul® der Schulform, Nationalitat, sozialer Faktoren,
7. der ,soziale Wandel",

8. die Erhdéhung des Bildungsgrades.
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Die Verbesserungen in den letzten Jahren in Deutschland beruhen nach An-
sicht von PIEPER [156] vor allem auf der héauslichen Fluoridanwendung
(Zahnpasta) und dem EinfluR gruppen- und individualprophylaktischer Malf3-
nahmen. In die Gruppenprophylaxe flossen von 1991 - 1996 212 Mio. DM mit
dem Erfolg, dald bei den 6/7jahrigen Kindern eine durchschnittliche Kariesre-
duktion von jahrlich 7% erreicht werden konnte. Fur den Bereich der Indivi-
dualprophylaxe wurden bis 1996 ca. 2 Mrd. DM ausgegeben. Die verstarkten
PraventionsmalRnahmen in den Bereichen Gesundheitserziehung, systemische
Fluoridierung, Gruppen- und Individualprophylaxe fihrten in der Altersgruppe
der 9jahrigen zu einer durchschnittlichen jahrlichen Kariesreduktion von 15%

und bei den 12jahrigen von 10%.

2.5 Mundgesundheit in Deutschland

Die Morbiditat von parodontalen Strukturen verbesserte sich in den letzten
Jahren bei Kindern und Jugendlichen. 1997 hatten in den alten Bundeslandern
viermal soviel 12jahrige gesunde Parodontien gegenuber 1985. Schwere par-
odontale Erkrankungen (CPITN Grad 3 und 4) traten 1997 in dieser Alters-
gruppe nicht mehr auf. 1989 wiesen noch 13% der 12jahrigen eine schwere
parodontale Erkrankung auf [179]. Schwere gingivale Entziindungen (PBI Grad

3 und 4) treten noch bei 36% der Jugendlichen auf [90].

In der Bundesrepublik Deutschland hat sich die Mundgesundheit beziiglich der
Kariespravalenz in den letzten Jahrzehnten betrachtlich verbessert. Ende der
70er Jahre hatten teilweise bis zu 90% der 3jahrigen und 95% der 6jahrigen
keine kariesfreien Milchgebisse mehr. Anfang der 90er Jahre waren es noch
70% der 3jahrigen und 75% der 6jahrigen (Abb. 12) [22].
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Abnahme kariéser Milchgebisse
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Abb. 12 Abnahme der karidsen Milchgebisse bei 3- und 6jahrigen seit den 70er Jahren in der
Bundesrepublik Deutschland. (Quelle: Bauer et al. 1995).

Ein Kariesrickgang von 16% laRt sich von 1994/95 bis 1997 bei den
6/7jahrigen nachweisen. Trotzdem wiesen 1997 noch 58% in dieser Alters-
gruppe keine naturgesunden Gebisse mehr auf [156]. Die verhaltnismaliig ho-
he Erkrankungshaufigkeit der Milchzahne mit Karies erklart sich durch die feh-
lende praventive Betreuung. So werden nur ca. 50% der Vorschulkinder grup-
penprophylaktisch erreicht und nur bei 10% von ihnen erfolgen Fluoridie-
rungsmalinahmen. Hier sind noch betrachtliche Praventionspotentiale unge-
nutzt. Um diese Potentiale zu nutzen ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit
von Kinderéarzten, Schulzahnarzten, niedergelassenen Zahnarzten und den

Krankenkassen notwendig [179].

Auch in der Gruppe der 8/9jahrigen und 13/14jahrigen nimmt der Kariesbefall
ab. Wéahrend der DMFT 1973 noch bei 3,3, bzw. 8,8 lag, sank er bis 1989 auf
1,5, bzw. 5,1 in den alten Bundeslandern (Abb. 13) [148].
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Abnahme der Kariespravalenz 1973-1989
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Abb. 13 Abnahme der Kariespravalenz bei 8/9jahrigen und 13/14jahrigen in bleibenden Gebis-
sen 1973 - 1989 in Deutschland. (Quelle: Naujocks und Micheelis 1992).

Eine kontinuierliche Zunahme naturgesunder Gebisse kann in beiden Alters-
gruppen seit 1973 beobachtet werden. So wies 1973 kein Kind in der Alters-
gruppe der 8/9jahrigen ein naturgesundes Gebil3 auf, 1983 hatten 3,5% und
1989 bereits 42% ein naturgesundes Gebil3. Bei den 13/14jahrigen lafit sich
Ahnliches feststellen. Auch hier hatte 1973 keiner ein naturgesundes GebiR,
1983 waren es 1,6%, 1989 schon 12,4% (Abb. 14) [53, 56].
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Zunahme naturgesunder Gebisse in Deutschland 1973-1989
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Abb. 14 Entwicklung des Anteils naturgesunder Gebisse bei 8/9jahrigen und 13/14jéhrigen von
1973 - 1989 in der Bundesrepublik Deutschland. (Quelle: Einwag 1992b, Dinninger et al.
1995).

Auch neueste Ergebnisse aus der DMS Il STUDIE (1999) unterstiitzen den
Kariesriickgang bei Kindern und Jugendlichen bundesweit. Nimmt man die Al-
tersgruppe der 12jahrigen, fur die auch die WHO-Ziele fur 2000 definiert wur-
den, zeigen aktuellste Ergebnisse dieser Studie, daf? auch in dieser Alters-
gruppe ein rapider Rickgang bei der Kariespravalenz in den alten Bundeslan-
dern (DMFT 1973: 7,2; 1997: 1,4) seit 1973 zu verzeichnen ist. In den neuen
Bundeslandern verbessert sich die Kariespravalenz in dieser Altersgruppe
etwas schwacher von einem allerdings schon guten Wert (DMFT 3,8, 1973) auf
2,6 in 1997. Der aktuelle Kariesbefall von 12jahrigen ist in den neuen Landern

etwas schlechter als in den alten Landern.

Der bundesweite DMFT Wert von 12jahrigen lag 1997 bei 1,7. 42% der
12jahrigen hatten 1997 naturgesunde Gebisse. Einen entscheidenden Einfluf3

hatten dabei vorwiegend die vielfaltigen Fluoridierungsmaoglichkeiten, weiterhin
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die seit 1992 intensivierten Anstrengungen in der Gruppen- und Individualpro-
phylaxe sowie die Fissurenversiegelung der bleibenden Molaren [78]. 1997
wies jeder 12jahrige durchschnittlich eine Fissurenversiegelung auf [156]. So
hatten bei der DMS Il STUDIE (1999) Jugendliche mit Fissurenversiegelungen
einen durchschnittlichen DMFT Wert von 1,3 gegeniuber denen ohne Fissuren-
versiegelung (DMFT: 2,2). Der Sanierungsgrad von fast 80% bei den Jugendli-
chen ist anerkennenswert. Weiterhin erwahnt SAEKEL [178] als Griinde fur die
Mundgesundheitsverbesserung die Verlagerung der zahnéarztlichen Leistungs-
inhalte vom Zahnersatz zur Zahnerhaltung und den ,.... sich allmahlich verstar-
kenden praventiv, kausal und minimalinvasiv orientierten zahnarztlichen Be-
handlungsansatz ...“. Diesen Behandlungsansatz praktizieren derzeitig ca. 15%
der Zahnéarzte [192].

Jedoch ist der jahrliche Karieszuwachs bei deutschen Jugendlichen zwei- bis
dreimal hoher als in der Schweiz. Dort betragt dieser bei 8- bis 15jahrigen
durchschnittlich 0,3 kariose Zahne pro Jahr. Hier liegen also noch Reserven in

der praventiven Betreuung [179].

Bei den Kindern und Jugendlichen, die Gberdurchschnittlich viel kariose Zahne
aufweisen und somit zur Karieshochrisikogruppe gehdoren, zeigt sich ebenfalls
eine Verbesserung der Mundgesundheit in den letzten Jahren. Die Karies-
hochrisikogruppe verkleinert sich, und es verbessern sich die Mundgesund-
heitsergebnisse. Wahrend 1989 noch 51% der 12jdhrigen einen DMFT > 4
hatten und somit zur Hochrisikogruppe zahlten, waren es 1997 noch durch-
schnittlich 8 - 11% [90, 156, 179]. Die Abb. 15 zeigt die Verbesserung der Ka-
riespravalenz am Beispiel 6/7jahriger und 12jahriger aus der Karieshochrisiko-

gruppe in Berlin von 1992 - 1997.
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Veranderungen des Anteils der Kinder mit hohem Kariesbefall in Berlin

35 33,7

W 6/7jahrige
W 12jahrige

in %

1992/93 1994/95 1997

Abb. 15 Abnahme des Anteils der Karieshochrisikogruppe bei den 6/7jahrigen und 12jahrigen in
Berlin 1992 - 1997. (Quelle: Saekel 1999).

Karies kann aber bis heute nicht als ,ausgerottet® angesehen werden. Statt
dessen wird durch vielseitige MaRnahmen in der Pravention das Gleichgewicht
von De- und Remineralisation an den Zahnoberflachen und in der Mundhéhle
aufrechterhalten [130].

Das heutige gesundheitliche Problem in der Zahnheilkunde stellt nicht mehr die
allgemeine Eindammung der Karies dar, sondern die Polarisierung der Erkran-

kung auf einige Wenige.
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Kariespolarisierung

Die Kariespolarisierung war schon in den 70er Jahren ein Thema. Um diese
Polarisierung einzuddmmen, wurde bereits damals die Forderung nach einer

Intensivprophylaxe gestellt [54].

Eine Kariespolarisierung ist trotz des allgemeinen Kariesrickganges in allen
Industrielandern zu beobachten [224]. So haben Jugendliche mit hoherem
Schulstatus einen durchweg besseren Mundgesundheitszustand als lhresglei-
chen aus einer unteren sozialen Schicht. 1997 vereinten 22% der Jugendlichen
in Deutschland 61% der karibsen Zahne auf sich. 8% hatten sogar fast 30%
aller erkrankten Zahne [90]. Bei einer Betrachtung der Kariespolarisierung in
den einzelnen Altersgruppen zeigte eine Untersuchung in den alten Bundes-
landern 1990 [52] folgendes:

1. bei den 8/9jahrigen Kindern:
23% hatten 82% der gesamten Karies,
35% hatten alle Fullungen,
2. bei den 13/14jahrigen Jugendlichen:
23% hatten 66% der gesamten Karies dieser Altersgruppe,
35% hatten 67% der Fullungen.

Uberwiegend betroffen von dieser Polarisierung sind Angehérige der unteren
sozialen Schicht. Es konnte nachgewiesen werden, dal3 bei der Gruppe der
13/14jahrigen Jugendlichen der sozialen Oberschicht durchschnittlich nur 2,9
Zahne zerstort, gefillt oder fehlend waren, wahrend bei gleichaltrigen Jugend-
lichen der sozialen Unterschicht es durchschnittlich 6 Zahne waren (Abb. 16)
[52, 89]. Somit stellt die Kariespolarisierung neben dem sozialen auch ein ge-

sundheitliches Problem dar.
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OMET Kariespolarisierung bei 13/14jahrigen in Deutschland 1990

Oberschicht Mittelschicht Unterschicht

Abb. 16 Durchschnittlicher Kariesbefall von 13/14jéhrigen in verschiedenen sozialen Schichten.
(Quelle: IDZ 1990, Dunninger und Pieper 1991).

Bei der Frage nach den Ursachen des erhoéhten Kariesvorkommens in der un-
teren sozialen Schicht ist es sinnvoll, sich mit den Lebensbedingungen dieser
Schicht zu beschéftigen. Beim Vergleich der Verteilung salutogenetischer und
pathogenetischer Faktoren in der Unter- und Mittelschicht (Abb. 17) fallt die

Dominanz der pathogenetischen Faktoren in der sozialen Unterschicht auf.

Die folgende Tab. 9 gibt eine Ubersicht zu den salutogenetischen und patho-
genetischen Faktoren nach BARKOWSKI et al. [18].



Tab. 9 Saluto- und pathogenetische Faktoren. (Quelle: Barkowski et al. 1997).

salutogenetisch pathogenetisch
gute Mundhygiene - schlechte Mundhygiene
haufige Kontrolle der Mundhygiene - Kontrolle der Mundhygiene nur

unzureichend

maRiger, kontrollierter SuRigkeiten-|- hoher unkontrollierter SuRigkeitenkon-
konsum sum

guter Gesundheitszustand - allgemeine gesundheitliche Probleme
regelméafige Zahnarztbesuche - nur unregelmafige Inanspruchnahme

des Zahnarztes

Arbeitslosigkeit in der Familie
hohe Lebenszufriedenheit - geringe Lebenszufriedenheit
intakte Familie - unvollstdndige Familie
zufriedenstellende finanzielle Situation |- finanzielle Probleme
praventionsorientiert - geringe Préventionsorientierung

Zeitmangel

Verhéltnis saluto- und pathogenetischer Faktoren nach sozialer Schicht

9 8,77

W salutogenetische Faktoren
M pathogenetische Faktoren

soziale Unterschicht soziale Mittelschicht

Abb. 17 Verhéltnis saluto- und pathogenetischer Faktoren in der Unter- und Mittelschicht.
(Quelle: Barkowski et al. 1997).
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Somit kann angenommen werden, dal3 die Kariespolarisierung wahrscheinlich
dadurch begunstigt wird, daf} die soziale Unterschicht, zu der &rmere Bevdlke-
rungsschichten zahlen, nur unter ungunstigen Wohnverhéltnissen leben kon-
nen, gefahrliche und belastende Arbeiten annehmen mussen und haufiger ar-
beitslos sind. Fiur diese Bevolkerungsschichten wird das persoénliche Gesund-
heitsverhalten durch soziale und 6konomische Zwange erheblich beeinfluf3t
[218]. In einem derart von Alltagsbelastungen gekennzeichneten Lebens-
rhythmus bleiben nicht viele Mdglichkeiten der Gesundheitsverbesserung und

-pflege.

Fuhrt man sich vor Augen, dal? 1995 in Deutschland 2,5 Mio. Menschen von
Sozialhilfe lebten und davon ca. 1 Mio. Kinder waren, ist diese soziale Polari-
sierung nicht unerheblich. Ungefahr 2,2 Mio. Kinder gelten in Deutschland als
arm. Fur eine Verbesserung der Mundgesundheit in dieser sozialen Schicht
sollten nach ROBKE [171] breitenwirksame Préaventionsangebote mit basis-

und intensivprophylaktischer Betreuung geschaffen werden.
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3 Zahnmedizinische PraventionsmalRnahmen

Der Prozel3 der Praventivorientierung hat in den vergangenen Jahren in der
Zahnheilkunde immer mehr an Bedeutung gewonnen. Die zahnmedizinischen
Behandlungskonzepte verlagern ihren Schwerpunkt zunehmend von den
kurativ-restaurativen zu den minimalinvasiv-prophylaktischen Behand-

lungsinhalten [127].

AXELSSON [13] hat den Schwerpunkt der heutigen Zahnheilkunde einmal so

formuliert:

. Pravention STATT Extension oder doch wenigstens Pravention VOR Extension*”

Fur eine ausreichende und effektive Prophylaxe ist die Ermittlung des individu-
ellen altersabhéngigen Prophylaxebedarfs unausweichlich. Lebensbegleitende
Prophylaxeprogramme sollten immer wieder an das individuelle Risiko ange-
pal3t werden. Schon bei der Aufnahme der Anamnese ist es sinnvoll, die Pro-
phylaxe mit in den Behandlungsplan einzubeziehen [43]. Unter diesen Ge-
sichtspunkten ist die Entstehung von Karies und Parodontopathien zu 95%
vermeidbar. Allerdings reicht dazu der konventionelle jahrliche Kontrollbesuch

beim Zahnarzt nicht aus [11].

Zahnmedizinische Prophylaxe kann an den Z&ahnen, bei den kariesverursa-
chenden Mikroorganismen oder am Substrat fur die Bakterien wirksam werden
[175].
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1. Malinahmen fur die hausliche Anwendung des Patienten,

2. Verhaltensweisen zur Minimierung des Erkrankungsrisikos,

3. prophylaktische MalRnahmen in der Praxis [114].

Folgende Basiselemente empfehlen SUHONEN und TENOVUO [223] fur ein

umfassendes zahnmedizinisches Praventionsprogramm:

. Mundhygiene,

~N o o b~ WON R

. Xylit.

. Anwendung von Fluoriden,

. Erndhrungslenkung,
. Fissurenversiegelungen,
. Chlorhexidinpréaparate,

. Chlorhexidin-Fluorid-Kombinationspraparate,

Innerhalb eines solchen Praventionsprogrammes kénnen nach HETZ [81]

aktive und passive PraventionsmalRnahmen (Tab. 10) unterschieden werden.

Tab. 10 Ubersicht zu aktiven und passiven PraventionsmaRnahmen. (Quelle: Hetz 1998).

aktive PraventionsmalRnahmen

passive Praventionsmalinahmen

in Eigenverantwortung durchzufihren:
regelmafige hausliche Zahnpflege
bestimmte Erndhrungsregeln
hausliche Fluoridierung

regelmalfiiger Zahnarztbesuch

durch Fachpersonal durchzufiihren:
Fissurenversiegelung
Speicheltests

professionelle lokale Fluoridierung
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Es ergibt sich die Frage, wie und von wem kann zahnmedizinische Prophylaxe

am effektivsten erbracht werden. Die Mdglichkeiten sind nach ROULET [175]

verschieden:

. Der Staat kann durch gesetzliche Vorgaben Maflinahmen der Prophylaxe
anordnen: Trinkwasserfluoridierung, Salzfluoridierung, Gruppenprophylaxe
und Regelungen fur den Verkauf von zahnschonenden Sufigkeiten.

. Die niedergelassenen Zahnérzte kdnnen in ihren Praxen individuelle Pro-
phylaxeprogramme anbieten.

. Spezialisiertes nichtarztliches Personal, wie fortgebildete Zahnarzthelfe-
rinnen, kdnnen in der Gruppenprophylaxe oder bei Mundhygieneinstruktio-
nen eingesetzt werden. Besonders fir die Individualprophylaxe in der Praxis
eignet sich die zahnmedizinische Prophylaxehelferin. Zur Behandlung von
Parodontalerkrankungen empfiehlt sich der Einsatz von Dentalhygieniker-

innen.

KONIG [111] sieht Wege und Ziele zahnmedizinischer Pravention in folgenden

Ansatzpunkten (Tab. 11):

Tab. 11 Ansatzpunkte zahnmedizinischer Pravention. (Quelle Kénig 1993).

Verantwortliche

Zielgruppe

MalRnahmen

Gesellschaft

Bevdlkerung | -

Trinkwasserfluoridierung

Salzfluoridierung

Schule Kinder Fluoridspulungen, Fluoridgaben
Gesundheitserziehung

zahnarztlicher Individuen professionelle Zahnreinigung

Gesundheitsdienst lokale Fluoridierung
Hygieneinstruktionen

jeder Einzelne Individuen kontrollierte Ern&hrung

Mundhygiene

Inanspruchnahme zahnarztlicher Kontrolle und Therapie
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Praventionsprogramme zur Verbesserung der Mundgesundheit kénnen auf

zahnmedizinischem Sektor in verschiedenen Ebenen der Prophylaxeformen

und bei unterschiedlichen Abwehrmechanismen ansetzen. Die Tab. 12 gibt

dazu einen komplexen Uberblick.

Tab. 12 Ansatzebenen zahnmedizinischer Pravention. (Quelle: Schreiber 1998).

Pravention Erndhrung Pflege Fluorid zahnmedi- Zielstellung
zinische
Betreuung
primar Erhaltung der
priméren
Mundgesund-
heit
kollektiv Zuckerkonsum Zahnburste Salzfluoridie- Praventions-
maximal 18 Kkg/|und -pasta rung und [ orientierung
Kopf/Jahr Zahnpasta
semikollektiv | Gesundheits- Gesundheits- | Gesundheits- nicht invasiv
erziehung, erziehung, erziehung,
Schul- und Kanti- | Gruppener- Schulpro-
nenverpflegung lebnisse gramme
individuell zuckerfreie Mundhygiene Nutzung  von | Individual-
Zwischenmahl- Tabletten, Salz, | prophylaxe,
zeit, Zahnpasta Fissuren-
niedrige Zucker- versiegelung,
aufnahme und verbesserte
-frequenz Compliance
sekundéar Stopp
initialer
Lasionen
kollektiv Salzfluoridierung | Zahnbdrste fluoridhaltiges | Verflgbarkeit
auch in der und -pasta Salz und Zahn-
Industrie pasta
semikollektiv | Fluoridsalz in den | Mundhygiene- | Schulpro- Praventions-
Kantinen normen gramme orientierung
individuell Fluoridsalz Mundhygiene Nutzung Nutzung und
Compliance
tertiar Sanierung und
Rehabilitation
samtlicher
oraler Erkran-
kungen
kollektiv Organisation,
Finanzierung,
Qualitats-
pflege und
Effizienz
semikollektiv schadensge-
rechte Thera-
piekonzepte
individuell Nutzung und

Compliance
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3.1 Praventionsstrategien

In der zahnmedizinischen Pravention konnen nach LAURISCH [126]
konventionelle und moderne Praventionsstrategien unterschieden werden
(Tab. 13):

Tab. 13 Ubersicht zu den Inhalten von Préaventionsstrategien. (Quelle: Laurisch 1999).

konventionelle Strategien moderne Strategien

biologische Faktoren:

didaktische Instruktionen - Zusammensetzung der Plaque
z.B. Mundhygieneunterweisungen |[. Sekretionsrate des Speichel
pH-Wert des Speichel
Pufferkapazitat des Speichel
Mineral- und Fluoridgehalt im Speichel

antibakterielle und immunologische Speichelfaktoren

Verhaltensfaktoren
»ad hoc* Malinahmen - Hygieneverhalten
z.B. Fissurenversiegelung, - allgemeines Gesundheitsbewuf3tsein
Fluoridierung - Mundgesundheitsbewuf3tsein
Erndhrungsverhalten

soziokulturelles Verhalten

individuelle Faktoren

Beobachtung der klinischen - allgemeine Gesundheit
Situation - Mobilitéatsprobleme
Koordinationsprobleme
morphologische Probleme
Zahnstellungsprobleme

Restaurationsprobleme

Schadensbegrenzung

Prinzip der Reaktion
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Konventionelle Strategien bauen auf die Starkung der Abwehrfaktoren bei den
Zahnen u.a. durch die Gabe von Fluoriden und die Fissurenversiegelung der
Seitenzadhne. Moderne Strategien setzen mehr auf die Beeinflussung der An-
griffsfaktoren, z.B. die Ernahrungsberatung sowie die grindliche Plaquebesei-
tigung [57, 191, 244].

Innerhalb der konventionellen Strategien sieht LAURISCH [126] allerdings ver-

schiedene Irrtimer, die diese Strategien in ihrer Wirksamkeit einschranken:

1. weniger Karies durch mehr Fluoride,

2. das Loch im Zahn = Karies,

3. Bohren hilft gegen die Karieserkrankung,

4. Verfarbungen auf der Kauflache stellen keine Karies dar,

5. Karies kann durch alleiniges Zahneputzen verhindert werden.

Grundlage der erfolgreichen Umsetzung einer modernen Préventionsstrategie

ist eine Risiko- und Altersorientierung.

Risiko- und altersabhangige Pravention

Da man aus volkswirtschaftlichen Grinden kein Praventionsprogramm ,giel3-
kannenartig® anwenden mdchte, ist nach AXELSSON [11] eine risikoorientierte
Beschrankung z.B. auf Risikoaltersgruppen, -individuen, -zédhne und
-zahnflachen bezuglich einer Kariesgefahr notwendig und sinnvoll. So geho-
ren die 13- bis 16jahrigen Jugendlichen zu einer stark gefahrdeten Risiko-
altersgruppe. Risikozdhne sind die Pramolaren und Molaren. Risikozahn-
flachen sind die Approximalflachen dieser Zahne sowie die Kauflachen der
Molaren [11].

Eine altersorientierte Risikoeinschatzung ist wichtig, da die Kariesanfalligkeit

der Zahne nicht Uber das gesamte Lebensalter gleich verteilt ist. So gibt es
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Uber die Lebensspanne drei Altersstufen, in denen am haufigsten mit Karieser-
krankungen zu rechnen ist (Abb. 18) [77].

Kariesaktivitat

4,5

35+

2,5+

15+

0,5+

Kariesaktivitat abhangig vom Lebensalter

8 10 12 13 15 17 18 20 50 60

Lebensalter

68

Abb. 18 Kariesaktivitat in den verschiedenen Altersstufen. (Quelle: Hellwig 1995).

3. Wurzelkaries

1. Milchzahnkaries ca. 4. - 8. Lebensjahr,

2. Teenagerkaries ca. 12. - 18. Lebensjahr,

ca. 55. - 65. Lebensjahr.

Altersentsprechend werden deshalb verschiedene Zielgruppen unterteilt: die

werdende Mutter, das Kleinkind bis zum 4. Lebensjahr, das ,Kindergartenkind*®

bis zum 6. Lebensjahr, das Schulkind bis zum 12. Lebensjahr, Jugendliche bis

zum Alter von 18 Jahren, junge Erwachsene, Erwachsene im mittleren Lebens-

alter und Senioren. Fir jede Zielgruppe sind altersgerechte Praventionsinhalte

zu beachten [43]. Die Bundeszahnarztekammer befirwortet daher folgendes

altersorientiertes lebenslanges Praventionskonzept (Tab. 14) [42].
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Tab. 14 Altersorientiertes zahnmedizinisches Préaventionskonzept der Bundeszahnérztekam-
mer. (Quelle: BZAK 1997).

Altersstufe

Padagogische und
psychologische
Malnhahmen

Zahnmedizinische
Leistungen

Die Psychosoziale Anamnese: | Zwei Beratungen wahrend der Schwanger-
werdende Wunschkind, schaft: Entstehung von Karies und Parodonto-
Mutter sozialdkonomischer pathien, Infektionswege Mutter-Kind, Mundhy-
Status, Bestéarken der gieneberatung, Mundhygienedemonstration,
Mutterrolle, Erndhrungsberatung,  Nursing-bottle-Syndrom,
Vorbildwirkung, Mundhygiene beim Kleinkind
Verantwortung,
Urvertrauen Zwei Untersuchungen, die erste beim Beginn
der Schwangerschaft, die zweite gegen Ende der
Schwangerschaft: Diagnose des Mundgesund-
heitszustandes, ggf. Sanierung, professionelle
Zahnreinigung, Speicheltest
0 -4 Jahre KindgemalRer Umgang: Prophylaxebetreuung der Mutter (Kariesrisiko-
lustbetonte, spielerische tests)
Oralhygiene, UZ 1 (nach Durchbruch des ersten Milchzahnes)
Imitationsverhalten, 6. - 8. Monat
Handlungslernen, Beratung: Entstehung von Karies und Parodon-
Lernen in der Gruppe topathien, Mundinspektion (Z&hne, Munschleim-
Gleichaltriger, haut, Mundatmung, Schluckbeschwerden)
Grobmotorik Mundhygieneberatung (Reinigung mit Watte,
Mullappen), Ernéhrungsberatung (Nursing-bottle-
Syndrom), kombinierte Fluorid-Rachitis-Prophy-
laxe nach Empfehlung der DGZMK, kieferortho-
padische Beratung (Vermeidung von Habits)
UZ 2 ca. mit 18 Monaten
wie UZ 1
UZ 3 (nach vollendetem Durchbruch aller Milch-
zéhne) ca. mit 30 Monaten
Beratung: Mundhygieneberatung (Verwendung
einer Kinderzahnbirste, Nachputzen der Eltern,
Erndhrungsberatung, kombinierte Fluorid-
Rachitis-Beratung-Prophylaxe),
Mundinspektion wie UZ 1
Ab vollendetem 3. Lebensjahr IP-Mal3Bhahmen
4 - 6 Jahre Altersgerechte Ansprache: | IP-MalRnahmen 1 bis 5

bildhafte Sprache,
konkrete Veranschauli-
chung,

Neugier nutzen
Altersgerechtes
Lernverhalten:
ganzheitliche, spielerische,
emotionale Aktivitaten
Altersgerechtes
Motivieren:
Gruppenlernen,

Lernen durch eigenes Tun,
Belohnen durch soziale
Verstarker

Intensivbetreuung von Kindern mit erhéhtem
Kariesrisiko

Beratung von Kindergérten, Einladen von Kin-
dern in die Praxis
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6 - 12 Jahre

Vorbildwirkung von

Idolen und Gruppenstars,
pubertire Ubersensibilitat,
geschlechtsspezifische
Strategien

IP-MaRnahmen 1 bis 5

Systematisierung der Mundhygiene, Fluoridie-
rung

Eigenverantwortliche Erndhrungserziehung:
Zuckerkontrolle, zuckerfreie SuRigkeiten, zahn-
gesunde Nahrungsmittel

Intensivbetreuung von Kariesrisikokindern
Schulbesuche: Motivierung von Lehrern und
Eltern

13 - 18 Jahr

Pubertéat, Orientierung,
Selbstwertgefiihl,
Identitatsbildung
"jugendlicher Egozentris-
mus",

Information und
Diskussion,

keine "Belehrung", einset-
zende Selbstreflektion

Diagnostische MaRnahmen/klinische Unter-
suchungen

Kauflachen der durchbrechenden 12-Jahr-
Molaren untersuchen, Fissuren prifen, Zahn-
fleischverédnderungen, Dreh-, Kipp- oder Eng-
sténde von Zahnen

Professionelle Zahnreinigung
Grobdepuration, Feindepuration, Glattflachenpo-
litur, Entfernen exogener Belage

Fissurenversiegelung

Versiegelt werden Systeme, die zerfurcht, ver-
farbt, fir Nahrungsreste und Bakterien retentiv
sowie mechanisch schwierig zu reinigen sind. Bei
hohem Kariesrisiko werden alle Fissurensysteme
(also auch Pramolaren und Foramina caeca der
Frontzéhne versiegelt).

Keimzahlreduzierende MalRnahmen, Verbes-
serung der Mundhygiene Adaquate Mundhy-
giene und Interdentalraumhygiene

Anleitung zur hauslichen Applikation von
fluoridhaltigen Spulungen und Zahnpasten
Verbesserung der Erndhrungssituation

Die prophylaktischen Leistungen sollen mindes-
tens 2 x im Jahr erfolgen, bei hohem Kariesrisi-
ko haufigeres Recall

18 - 35 Jahre

"tertidre Sozialisation",
Aufbau einer Familie,
Bertcksichtigung sozio-
O6konomischer Status,
Berlicksichtigung der All-
gemeingesundheit, An-
knipfung ans Selbst-
konzept des Erwachsenen,
Berucksichtigung des
Problemhintergrunds
(Belastung in Familie
und/oder Arbeitsplatz)

Diagnostische MaRnahmen, klinische Unter-
suchungen Zahnstatus, Parodontalstatus,
Mundschleimhautveranderungen, Mundhdohlen-
krebs, parafunktionelle Stérungen des Kausy-
stems, Speichelparameter

Mundhygiene

Anleitung zur Oral Self Care, Verbesserung des
hauslichen Pflegeverhaltens, Bass-Technik, Ab-
rasionen, Erosionen, Umgang mit Zahnseide,
Zahnzwischenraumbdirste, Superfloss, Punkt-
lichtspiegel

Erndhrungsberatung

Einflu der Erndhrung auf Karies und Gingivitis,
zuckerreduzierte Erndhrungsweise, Zuckeraus-
tauschstoff Xylit
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Professionelle Zahnreinigung
Entfernen supra- und subgingival liegender
weicher und fester Zahnauflagerungen

Fluoridierungsmaflinahmen

Lokale Fluoridierung, Empfehlung zur hauslichen
Anwendung von Fluoriden, Speisesalz,
fluoridierte Zahnpasta, Mundsplillésungen

Prophylaxe von Mundschleimhautverande-
rungen und Mundkrebs Selbstinspektion der
Mundhéhle, Aufklarung tber cancerogene No-
xen. Erbringung zahnmedizinisch-prophylak-
tischer Leistungen mindestens 2x im Jahr, bei
Kariesrisiko haufigeres Recall

36 - 55 Jahre

Menschen stehen mitten
im Leben,

effektivste Lebensphase,
Berticksichtigung chro-
nischer Belastungen,
psychosozialer
Belastungen

Wie bei 18 - 35 Jahre

Altere
Menschen

Berticksichtigung

der Multimorbiditat
psychosozial:

Diskrepanz zwischen Rea-
litdt und Wahrnehmung,
zunehmende
Schmerztoleranz,
Altersdepressionen,
psychogene Prothesen-
probleme,
Differenzierung zwischen
den Aktiven und den sich
zurlickziehenden Alten,
Altersdemenz, Isolation

Diagnostische MaRnahmen, klinische Unter-
suchungen Zahnstatus (Wurzelkaries),
Parodontalerkrankungen Abrasionsgebisse, Kie-
fergelenkdysfunktionen, Schleimhautlasionen,
Pracancerosen, Karzinome in der Mundhdhle,
Xerostomie

Mundhygiene

Mund- und Prothesenhygiene, Hygienedemon-

stration unter Berticksichtigung der Einschran-

kung von Motivitat, Sehvermégen und Mobilitat

Professionelle Zahnreinigung
Weiche Belage und mineralisierte Plague pro-
fessionell entfernen

Ernéhrungslenkung

- zu vielseitiger Erndhrung motivieren

- Zuckerreduktion empfehlen

- ausreichende Tagestrinkmenge anraten

- kein Mus, Brei etc. allein aus Griinden redu-
zierter Kaufahigkeit

Fluoridanwendung

Zur Vermeidung von Kronen- und besonders
Wurzelkaries und zur Abrasionspréavention
Empfehlung mind. 2 Sitzungen pro Jahr

Fur Heime Entwicklung eines Obleute- oder
Patenschaftsmodells
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Fur Kinder und Jugendliche vom 0. bis zum 18. Lebensjahr empfiehlt
LAURISCH [125] ein zweiphasiges Praventionskonzept. Die Inhalte sind in
Tab. 15 ersichtlich.

Tab. 15 Zweiphasiges Praventionskonzept fur Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr.
(Quelle: Laurisch 1997).

1. Praventionsphase (0. bis 13. Lj.) | 2. Praventionsphase (13. bis 17. Lj.)

regelmafige Risikoanamnese

Malnahmen zur Verhinderung der |-

Keimubertragung

Mallnahmen zur Vermeidung der|-

Kolonisation von Bakterien
Ernahrungsberatung

regelmafige professionelle Zahn-
reinigung
altersentsprechende
von Hygienemafl3nahmen
Fissurenversiegelung auch im
Milchgebil3

Fluoridierung

Empfehlung | -

regelmafige Kariesdiagnostik
Ernahrungsberatung
professionelle Zahnreinigung
Intensivierung der Hygienemal3-
nahmen

Applikation chlorhexidinhaltiger
Lacke

kausale Praventionsmafinahmen
Fluoridierung
Fissurenversiegelung an Pramola-
ren und Molaren

Recallsystem

3.2 Individueller Prophylaxebedarf

Zu Beginn einer praventiven MalRnahme ist es sinnvoll, bei den Patienten den
individuellen Prophylaxebedarf entsprechend ihrem Risiko mit geeigneten
Testverfahren zu ermitteln. Das ermoglicht eine gezielte Pravention ohne die
Gefahr einer Uber- oder Unterversorgung [77]. Fur eine optimale risikoorien-
tierte Prophylaxebetreuung empfahlen BOEHME und HELLWEGE [28] schon

1988 innerhalb der Individualprophylaxe, Tests zum Kariesrisiko vorzunehmen.



97

Moglichkeiten der Kariesrisikobestimmung

Eine Mdglichkeit zur Abschatzung einer bestehenden Kariesgefahr, ist die Er-
mittlung des Kariesrisiko. Es beschreibt das Ausmal3 der Gefahr, dal3 sich bei
einem Patient zu einer bestimmten Zeit kariése Lasionen entwickeln kdnnen

[154].

Einen Einflul auf das gesamte Kariesrisiko eines Patienten hat die Kariesan-
falligkeit der einzelnen Zahne. Sie beschreibt die Anfalligkeit eines Zahnes zu
einer bestimmten Zeit gegenuiber kariogenen Noxen. Die Kariesanfalligkeit

hangt von der Flache, Lokalisation und Art des Zahnes ab [166].

Eine wichtige Grundlage zur Kariesvorhersage stellt die Plaguebildungsrate
[Plagueformationrate-Index (PFRI)] nach AXELSSON [12] dar. Sie gibt in
Prozent an, wieviel sichtbare geschlossene Plague sich innerhalb von 24 Stun-
den auf professionell gereinigten Zahnflachen bildet, ohne dal3 der Proband in
dieser Zeit Mundhygienemaflinahmen durchfihrt. Aufgenommene Nahrungs-
mittel in dieser Zeit werden protokolliert. An jedem Zahn werden die sechs
Stellen der Plaqueanlagerungsmadglichkeit kontrolliert. Das betrifft die Zahn-
flachen mesiobukkal, bukkal, distobukkal, mesiolingual, lingual und disto-
lingual. Die 24 Stunden-Plaquebildungsrate ist deswegen so interessant, weil
sie eine Aussage zur Wirkung von Angriffs- und Abwehrfaktoren in der Mund-
hohle zulaRt [57].

Die Plaquebildungsrate wird folgendermal3en berechnet:

E (Zahnteilflachen mit Plaque) x 100

PFRI (%) =
(Anzahl der Zahne) x 6 [12].
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Der PFRI wird in 5 Grade eingeteilt:

Grad 1: 1-10% sehr niedrig
Grad 2: 11 -20% niedrig

Grad 3: 21-30% mittel

Grad 4: 31-40% hoch

Grad 5: > 40% sehr hoch [12].

AXELSSON [13] entwickelte auf der Grundlage des PFRI ein Verfahren zur
Erkennung des individuellen Kariesrisikos. Es basiert auf der Menge von
MS/ml Speichel und der Plaquebildungsrate. Die Sensivitdt und Spezifitat die-
ses Verfahrens liegt bei 90% [57].

Nach diesem Verfahren ergibt sich folgende Risikoeinstufung (Abb. 19):

MS/ml PFRI Grad
1 2 3 4+5
0 kein Risiko
< 0,5 Mio. geringes mittleres Risiko
0,5 - 0,9 Mio. Risiko hohes Risiko
> 1 Mio.

Abb. 19 Kariesrisikoeinstufung nach Axelsson. (Quelle: Axelsson 1990).

Ein weiteres Verfahren zur Bestimmung des individuellen altersabhéngigen
Kariesrisikos entwickelten MARTHALER et al. [139]. Dieses Verfahren nennt
sich ,Dentoprog-Methode”. Es stiitzt sich auf die Zahl von gesunden Milch-
zéhnen und madgliche Initialzeichen von Karieslasionen an den ersten bleiben-

den Molaren und soll eine moglichst frihzeitige Prognose ermdglichen.
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Wichtig fur die Einschatzung des Risikos nach diesem Verfahren sind:

1. die Zahl der gesunden Milchmolaren in der Altersgruppe der 5- bis

6jahrigen,

2. zusatzlich die Zahl der Verfarbungen in den Fissuren der 1. bleibenden

Molaren bei 7- bis 8jahrigen,

3. sowie weiterhin die Zahl der Kreideflecken an den ersten bleibenden
Molaren bei 9- bis 10jahrigen [139].

Einen Uberblick zur Berechnung des individuellen Kariesrisikos nach dieser
Methode gibt die Tab. 16.

Tab. 16 Ubersicht zur Anwendung der ,Dentoprog-Methode*. (Quelle: Marthaler et al. 1997).

Altersgruppe Befund Berechnung Kariesrisiko
Dentoprog-Wert
(DPW)

5- bis 6jahrige |Zahl der gesunden|DPW = 8 - gesunde|hoch: 6 -8
Milchmolaren Milchmolaren gering: O

7- bis 8jahrige | zusatzlich: Zahl der|DPW = 8 - gesunde | hoch:
Fissurenverfarbungen | Milchmolaren max. 12,24
an den ersten blei-|+ 0,53 x verfarbte|gering: 0
benden Molaren Fissuren

9- bis 10jahrige |zusatzlich: Kreideflek-| DPW = 8 - gesunde | hoch: 25,52
ken an den Glattfla- | Milchmolaren gering: O

chen der ersten blei-

benden Molaren

+ 0,89 x verfarbte
Fissuren + 1,3 x

Kreideflecken

Da diese Berechnung nicht ganz einfach ist, entwickelten ZIMMER et al. [249]

fur den Praxisgebrauch einen ,Dentoprog Schieber”. Dieses Hilfsmittel laf3t
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ahnlich einem Rechenschieber, eine einfache und schnelle Einstellung der
kariesrelevanten Parameter zu. Nach Einstellung der unterschiedlichen Para-
meter auf verschiedenen Skalen ist das momentane Kariesrisiko als Ergebnis

ablesbar.

Eine weiterer Weg zur Abschatzung einer Kariesgefahr liegt in der Bestimmung
der Kariesaktivitat (KA). Sie bezeichnet die Geschwindigkeit mit der das
Zahnsystem durch Karies angegriffen wird. Die Kariesaktivitat versteht sich
dabei als Summe aller neuen karidsen und vergréRerten L&sionen an den
Zahnflachen innerhalb einer bestimmten Zeiteinheit [154]. In der Praxis ist die
Erkennung von Perioden verstarkter Kariesaktivitat wichtig, um gezielt und do-

siert praventiv darauf einzugehen [107].

Die Kariesaktivitat lafdt sich nach SUHONEN und TENOVUO [223] mit folgen-

der Formel einschéatzen:

Anzahl MS x Aufnahme vergarbarer Kohlenhydrate (Kh)

KA =
Verteidigung (Abwehrmechanismen)

Die Anzahl an MS im Speichel a3t sich mit entsprechenden Streptococcus
mutans-Testverfahren feststellen. Fir die Einschatzung der Menge der ver-

zehrten Kohlenhydrate eignet sich ein Lactobacillus-Testverfahren [223].

Zu den Abwehrmechanismen gehéren nach SUHONEN und TENOVUO [223]:

. MundflUssigkeit,
. Mundhygiene,

. Fluoride,

. Chlorhexamed,
. Xylit,

o 01~ W N B

. Fissurenversiegelungen.
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Diese Formel ist nach BUTTNER [37] keine mathematische Formel im her-
kdommlichen Sinne mit einem konkreten Ergebnis. Stattdessen gibt sie den Ein-
flul} der einzelnen Faktoren an und &Rt begrenzte Vorhersagen zum kiinftigen

Kariesrisiko zu:

a) Ist das ,MS-Level” hoch, so steigert schon eine geringe Aufnahme von Koh-
lenhydraten die Kariesaktivitdt. Dieser Zustand lat sich nur durch eine
Starkung der Verteidigung prophylaktisch verbessern.

b) Ist das ,MS-Level* niedrig, sinkt die Kariesaktivitat trotz Kohlenhydratauf-

nahme.

Daraus ergeben sich folgende Vorhersagemoglichkeiten:

1. MS gering - keine oder sehr geringe Kariesaktivitat,
2. MS hoch - Vorhersage nur unzuverladssig, da abhangig von den

SchutzmalZnahmen [37].

Eine bestehende Kariesaktivitat kann auch anhand der LB-Zahl bestimmt

werden (Tab. 17) [54].

Tab. 17 Einschatzung der Kariesaktivitat abhangig von der LB-Zahl im Speichel. (Quelle: Ein-
wag und Gehring 1990).

LB/ml Speichel Kariesaktivitat
0-1.000 wenig/gar nicht
1.000 - 5.000 schwach
5.000 - 10.000 magig
> 10.000 deutlich
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Die Anzahl von Mutans-Streptococcen im Speichel kann ebenfalls Auskunft

Uber eine mdgliche Kariesgefahr geben (Tab. 18):

Tab. 18 Einschétzung der Kariesgefahr abhéngig von der MS-Zahl im Speichel. (Quelle:
Schmeiser et al. 1993).

MS/ml Speichel Kariesgefahr
1 <100.000 gering
100.000 < 1.000.000 mafig
> 1.000.000 grof3

Speicheltests allein ergeben allerdings keine zuverlassige Vorhersage zur be-
stehenden Kariesgefahr, da sie nur den derzeitigen Bakterienbefall anzeigen
und Karies ein zeitlich langerfristiger Prozel} ist. Sicherer werden die Vorher-

sagen erst unter Einbeziehung weiterer klinischer Parameter [34].

Folgende klinische Parameter des Patienten kombiniert mit Speicheltests
empfahlen BARKOWSKI et al. [37], zur Einschatzung einer moglichen

Kariesgefahr mit einzubinden:

DMFT Index,

anatomische Besonderheiten,
Stellungsanomalien,
Initiallasionen,

Habits,

Mundhygiene-Status,

N o g &~ wDh e

Ern&hrungsverhalten.
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Die DAJ (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege) hat eine Ein-

teilung fur die Risikogruppenzugehorigkeit nach Empfehlungen von EINWAG,
KLIMEK, WETZEL und PIEPER [20] herausgegeben. Sie beschréankt sich auf

den derzeitigen Kariesbefall der Zdhne nach dem DMFT Index. Diese Eintei-

lung dient z.B. fur die Risikoeinschatzung bei den zahnérztlichen Friherken-

nungsuntersuchungen [120].

Kinder gehoren nach dieser Einteilung zur Risikogruppe, wenn fir sie folgende

Kriterien zutreffen:

bis 3.
bis 4.
bis 5.
6.-7.
8.-9.
10.-12.

Lebensjahr
Lebensjahr
Lebensjahr
Lebensjahr
Lebensjahr

Lebensjahr

dmft > 0,

dmft > 2,

dmft > 4,

dmft > 5 oder D/T > 0O,

dmft > 7 oder D/T > 2,

DMFS an Approximal- und Glattflachen > 0 [20].

Bezuglich individueller prophylaktischer MalRnahmen ergeben sich nach

REICH [166] mit der Risikobestimmung folgende Mdglichkeiten:

es kann der Schweregrad des individuellen Risikos festgestellt werden,

die Ursachen einer akuten Karies sind nachvollziehbar, um dann die

Prophylaxe und Therapie danach auszurichten,

eine Erfolgskontrolle der angewandten Behandlung ist mdglich.
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3.3 Individualprophylaktische Maflinahmen innerhalb der GKV

SCHNELLER [195]: ,.... Gute Individualprophylaxe erkennt man nicht am voll-
gestempelten Bonusheft, sondern am sauberen Gebil3 und an der Reduktion

der oralen Erkrankung ...“.

Innerhalb der Individualprophylaxe gibt es nach SCHNELLER [193] zwei m6g-
liche Prophylaxeansatze (Tab. 19):

Tab. 19 Ubersicht zu Inhalten von ,oral self care* und ,professional care“. (Quelle: Schneller
1998).

,oral self care” »professional care”
Zahnarzt und Patient sind Partner - klassische Zahnarzt-Patient
Beziehung

Patient wird informiert und aufge-|- der Zahnarzt entscheidet und
klart fir seine Gesundheit selbst bestimmt alles

verantwortlich zu sein

Patient erlernt geeignete |- Patient gilt als nicht motivierbar und

Zahnputztechniken unwillig

zahnarztliche Team erledigt fur den

Patienten alles

Gegen eine uberméaRige Anwendung von , professional care” spricht:

1. daR es sehr unsinnig fur den Patienten ist, Dinge zu tun, die er selber
durchfiihren kann,

2. dal3 es sehr teuer und personalaufwendig ist,

3. dal3 die Verantwortung fir die eigene Gesundheit dem Patient entzogen
wird [193].
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Deshalb ist dem Prinzip des ,oral self care* der Vorrang zu geben. Ein indivi-
duell abgestimmtes Mal3 an ,professional care“ ist aber zusatzlich notwendig
[193]. Das in Deutschland geltende IP-Programm bezieht beide Parameter ein,

wobei der Schwerpunkt auf ,,oral self care* ausgerichtet ist.

In Deutschland existieren zwei individuell ausgerichtete zahnmedizinische Pro-
phylaxeprogramme fir Kinder und Jugendliche, die Friherkennungsunter-

suchungen und das Individualprophylaxeprogramm.

Die Friherkennungsuntersuchungen (FU 1 - 3)

Die zahnmedizinische Betreuung von Kindern sollte eine Einheit von primarer
und sekundérer Prévention darstellen. Das kindliche Gebiss ist verstarkt ka-
riesgefahrdet, da gesundheitsorientiertes Verhalten erst erlernt wird. Das be-
trifft vor allem das Mundhygiene- und Ernahrungsverhalten [32]. Daher ist der

Einsatz von praventiven MaRnahmen frihzeitig erforderlich.

Mit der Einfihrung der zahnmedizinischen Friiherkennungsuntersuchungen
wurde ein Ansatz zur frihzeitigen praventiven Betreuung von Kindern ge-
schaffen. Diese Untersuchungen spielen innerhalb der Vorsorgebetreuung so-
wie zur frahkindlichen Prophylaxe eine grof3e Rolle, da im frihen kindlichen
Alter schon die Grundlage fir eine spatere Mundgesundheit gelegt wird und
Berihrungsédngste zum Zahnarzt abgebaut werden konnen. Die Friherken-
nungsuntersuchungen finden in der Regel in den Praxen niedergelassener
Zahnarzte statt und kdnnen seit dem 01.07.1999 angewandt werden. Sie gelten
fur Kinder vom 30. bis 72. Lebensmonat und dienen der Friherkennung von
Kariesrisikokindern. Die Inhalte der Untersuchungen sind in Abb. 20 dargestellt
[122].
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Inhalte der Friherkennungsuntersuchungen:
Inspektion der Mundhoéhle,
Einschatzung des Kariesrisikos,
Ern&hrungs- und Mundhygieneberatung der Eltern, mit dem Ziel der Keim-
zahlsenkung durch verringerten Zuckerkonsum und grindliche Mund-
hygiene,
Empfehlung von Fluoridierungsmaoglichkeiten,
ggf. die Verordnung von Fluoridtabletten,

eine halbjéhrliche Fluoridlacktouchierung bei Kariesrisikokindern.

Abb. 20 Inhalte der zahnérztlichen Friherkennungsuntersuchungen. (Quelle: KZV-WL 1999).

Es wird empfohlen, die erste Untersuchung im Alter von 30 bis 42 Monaten
durchzufuhren. Die zweite Untersuchung sollte im 49. bis 72. Lebensmonat
erfolgen. Bei Kindern mit einem erhdhten Kariesrisiko ist eine dritte Unter-

suchung im 6. Lebensjahr anzuraten [122].

Ziel dieser Malinahmen ist es, Kinder zu erreichen, die nicht durch die Basis-
oder Intensivprophylaxe gruppenprophylaktisch in Einrichtungen wie Kinder-
garten, Heimen oder Schulen betreut werden [122]. 1988 besuchten ca. 30%

der 4- bis 6jahrigen Kinder in Deutschland keinen Kindergarten [28].

Die Risikoeinstufung soll nach den Kriterien der DAJ erfolgen. Danach gehort
ein Kind zur Risikogruppe, wenn der Gebil3zustand folgende altersabhéngige

Parameter aufweist:

bis zum 3. Lebensjahr: dmft >0
bis zum 4. Lebensjahr: dmft > 2
bis zum 5. Lebensjahr: dmft >4
bis zum 6. Lebensjahr: dmft > 5 [122].
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Die Fruherkennungsuntersuchungen sind von ihren Inhalten allgemeiner ge-
halten als die MaRnahmen des Individualprophylaxeprogrammes. Sie beinhal-
ten eher gesprachsbezogene Informationen und sind daher zeitlich nicht so
aufwendig. Das Individualprophylaxeprogramm enthalt dagegen individuali-
sierte Beratungsinhalte sowie sehr zeitaufwendige praktische Unterweisungen
und Ubungen zur Zahnpflege. Bei diesem Programm wird individueller mit dem

Kind oder Jugendlichen auf seine Mundgesundheitsprobleme eingegangen.

Das Individualprophylaxeprogramm

Das Individualprophylaxeprogramm der gesetzlichen Krankenversicherung zur
praventiven zahnmedizinischen Betreuung von Kindern und Jugendlichen be-

zieht sich auf folgende vier Komplexe:

1. Mundhygieneeinschatzung, -instruktion und -demonstration,
2. Erndhrungslenkung,
3. Fluoridierung,

4. Fissurenversiegelung.

Diese vier Praventionskomplexe sind in funf Leistungspositionen eingebettet,
die Uber die Laufzeit eines Programmes von drei Jahren bei den Anspruchbe-

rechtigten angewendet werden kénnen.
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Die einzelnen Positionen des Programmes beinhalten folgende Mal3hahmen
(Abb. 21):

IP 1: Mundhygienestatus

1. Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes,

2. Feststellung und Beurteilung von Plaque-Retentionsstellen, ggf. Einfarben der Zahne,

3. Erhebung geeigneter Indizes; Papillen-Blutungsindex (PBI) zusammen mit Approximal-
Plague-Index (API) oder dem Quigley-Hein-Index (QHI). Der einmal gewahlte Index ist bei-
zubehalten.

Die Leistung ist je Kalenderhalbjahr einmal abrechenbar.

IP 2: Aufklarung Uber Krankheitsursachen, deren Vermeidung und Intensivmotiva-
tion

1. Erklarung der Entstehung von Karies und Parodontopathien sowie Hinweise flr eine zahn-
gesunde Erndhrung,

2. individuelle Erlauterung zu krankheitsgefahrdeten Gebil3bereichen, zur Bedeutung der
Plaque, zu den Wechselwirkungen von Plaquequalitat und Zeit, Sauregrad und Zuckerkon-
sum,

3. die Auswahl von geeigneten MaRnahmen zur Verbesserung der Mundhygiene: Demonstra-
tion an Modellen, praktische Ubungen von Hygienetechniken, befundbezogene Aufklarung
Uber geeignete Hilfsmittel zur Sauberung der Interdentalrdume und Uber die sinnvolle
h&usliche Anwendung von Fluoridpraparaten.

Die Position kann einmal in drei Jahren abgerechnet werden.

IP 3: Uberprufung des Ubungserfolges, Remotivation
Unter Beriicksichtigung der MeRRwerte der gewéhlten Indizes ist eine befundbezogene Bespre-
chung der Hygienedefizite durchzufihren. Gegebenenfalls sind weitere Hinweise flr eine
zahngesunde Ernahrung, geeignete Zahnputztechniken, die Reinigung der Interdentalrdume
oder bestimmte FluoridierungsmalRnahmen zu geben.
Die IP 3 ist innerhalb der drei Jahre viermal abrechenbar, im ersten Jahr kann sie zweimal

abgerechnet werden.

IP 4: Lokale Fluoridierung der Zéhne
Die lokale Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung erfolgt mit Lack, Gel 0.a. einschlief3lich der
grundlichen Beseitigung von Zahnbeldgen und der Trockenlegung der Zahne.

Die Leistung kann pro Kalenderhalbjahr einmal abgerechnet werden.

IP 5: Fissurenversiegelung
Diese Position umfal3t die griindliche Reinigung und Trockenlegung der zu versiegelnden blei-

benden Molaren sowie die Fissurenversiegelung mit einem Versiegelungsmaterial.

Abb. 21 Inhalte des gesetzlichen Individualprophylaxeprogrammes. (Quelle: Kassenzahnarztli-

che Vereinigung Westfalen/Lippe 1990, Unabhéngiger Zahnérzteverband 1993).
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Anspruchberechtigt fur die Teilnahme an diesem Programm sind alle Kinder
und Jugendlichen zwischen 6 und 18 Jahren, die durch die Gruppenprophylaxe
entweder nicht erreicht werden oder ein so hohes Kariesrisiko aufweisen, daf3
die Gruppenprophylaxe allein fir die préaventive Betreuung nicht ausreicht
[109, 217].

Zu den Risikogruppen zéhlen alle Anspruchberechtigten, die folgende Kriterien

erfillen:

- mehr als zwei karidse Zahne,
- mehr als drei geflllte Z&hne,
- bereits entfernte bleibende Zahne,

- einen API (Approximal-Plaque-Index) > 35% [183].

Bei Versicherten, die nicht der Risikogruppe angehoren, sollen die Mal3-

nahmen sinnvoll begrenzt werden.

Die Positionen IP 1 bis IP 3 beinhalten die Komplexe Mundhygieneverbesse-
rung, Erndhrungslenkung, Mundgesundheitsaufklarung und Remotivation. Da-
mit zielen sie u.a. auf die Verbesserung der Mundhygiene und somit auf eine
Verringerung des Plaquebestandes der Zahnflachen ab. Eine Folge davon ist
die prophylaktische Wirkung gegenuber einer Entstehung von Parodonto-
pathien [217].

Bei einer Motivierung der Patienten hinsichtlich besserer Mundhygiene und
Ern&hrungslenkung (IP 2), kann nach SCHNELLER [194] von der sogenannten

,Drittel-Regel* ausgegangen werden:

1. Ein Drittel (bis ein Funftel) der Patienten gilt als nicht motivierbar,
2. ein Drittel (bis die Halfte) der Patienten ist prinzipiell motivierbar,

3. ein Drittel (bis ein Viertel) der Patienten ist sowieso schon motiviert.
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Um eine erfolgreiche Motivation zu erreichen sollte nhach SCHNELLER [194]

folgendes beachtet werden:

Krankheit und/oder Risiko sachlich darstellen,

Ursachen aufzeigen,

Folgen ausmalen,

praktikable Verhitungsmaoglichkeiten erklaren,

zu gemeinsamer Entscheidung kommen.

Als besonders kariespraventiv sind die MalRnahmen IP 4 und IP 5 einzuschét-

zen. Durch eine halbjahrliche lokale Fluoridierung (IP 4) lal3t sich eine Karies-

hemmung bis zu 38% erreichen [75]. Mit Fissurenversiegelungen der Molaren

(IP 5) ist eine Karieshemmung bis zu 58% maglich [217].

Das Anwendungs-/Abrechnungsschema der einzelnen IP-Positionen innerhalb

eines dreijahrigen Programmzyklus gestaltet sich folgendermafen (Tab. 20):

Tab. 20 Anwendungs-/Abrechnungsschema des IP-Programmes. (Quelle: Unabh&ngiger

Zahnarzteverband 1993).

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr
1. Halbjahr | 2. Halbjahr | 1. Halbjahr | 2. Halbjahr| 1. Halbjahr | 2. Halbjahr
IP1 IP1 IP1 IP1 IP1 IP1
IP 2
IP3 IP3 IP3 IP3
IP 4 IP 4 IP 4 IP 4 IP 4 IP 4
IP5 IP5 IP5 IP5 IP5 IP5




111

Aus Effizienzgrinden ist eine Delegierung der Programminhalte auf qualifi-
ziertes Praxispersonal sinnvoll. Ein Ablaufschema konnte folgendermal3en
aussehen (Tab. 21):

Tab. 21 Ablaufschema einer Betreuung innerhalb des IP-Programmes. (Quelle: Unabhéngiger
Zahnarzteverband 1993).

Leistung Zahnarzt qualifiziertes Personal
IP1 - Untersuchung, Befund,
Diagnose
Beurteilung - Erstellen der Indizes
Anweisung
IP 2 - Beurteilung des Befundes - Motivation
Anweisung - Demonstration

Befundbezogene Aufklarung |- Anleitung

Ubungen
IP 3 - Beurteilung - Remotivation
Anweisung - Demonstration

Befundbezogene Aufklarung |- Erstellen der Indizes

IP 4 - Anweisung - lokale Fluoridierung
Kontrolle

IP5 - Durchfuhrung der Fissuren-|- vorbereitende Mal3nahmen
versiegelung - Assistenz

Defizite des Individualprogrammes

Das Individualprophylaxeprogramm wird in seiner bisherigen Giultigkeit von
HAHN [70] als ineffektiv betrachtet. Haufig wird es in den Zahnarztpraxen
gieRkannenartig angewandt [70]. Die Risikogruppen fir die das Programm ge-

dacht ist, werden aufgrund ihres typischen symptomorientierten, unregelmafi-
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gen Inanspruchnahmeverhaltens nicht erreicht oder kbnnen nicht regelmafig

betreut werden [219].

Die Schwachen des IP-Programmes hat HAHN [70] folgendermal3en zusam-

mengefalit:

1. Das Programm wurde schon eingefiihrt, ohne dafR die Gruppen-
prophylaxe als Basisprophylaxe flachendeckend ausgebaut war.

2. Kinder und Jugendliche profitieren nur dann von diesem Programm,
wenn sie den Weg in die Praxis finden, aber ein Teil der Risikogruppe
mit hoher Kariesanfalligkeit findet diesen Weg nicht.

3. Der Aufbau und der =zeitiche Rahmen des gesetzlichen
IP-Programmes fiihrt haufig dazu, daf} das zahnéarztliche Team nicht
nach dem Konzept “was braucht der Patient jetzt* vorgehen kann,
sondern eher die Frage aufkommt, was kann innerhalb des vorgege-
benen Abrechnungszeitraumes beim Patienten angewandt werden.

4. Die Indikationsstellung fur die Risikogruppe ist zu grob.

Compliance

Ein wichtiger Aspekt fur die Umsetzung von individuellen Prophylaxe- und The-

rapiemalinahmen ist die Befolgung arztlicher Anweisungen, die Compliance.

So stellte MICHEELIS [143] fest, dal3 nur 13 - 65% der arztlichen Anweisungen
vom Patienten verstanden und 40 - 63% der arztlichen Information schnell wie-
der vergessen werden. Durch einige MalRnahmen seitens des Arztes kann
durchaus eine Verbesserung dieser Ergebnisse erreicht werden. Eine Optimie-
rung des Arzt-Patienten-Verhaltnis ist u.a. durch eine einfache und verstand-
liche Instruierung, das Minimieren der Wartezeiten und ein angenehmes Ge-

sprachsklima moglich [143].
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Die Tabelle Nr. 22 gibt einen Uberblick zu complianceverschlechternden und

-verbessernden MalRnahmen.

Tab. 22 Uberblick zu complianceverschlechternden und -verbessernden MaRnahmen. (Quelle:
Micheelis 1989).

complianceverschlechternde complianceverbessernde
MalRnahmen MalRnahmen
distanzierte und kihle Behandlung |- kontinuierliche Problemaufmerk-

samkeit, Therapiekontrolle

routinemanige Gesprachsfihrung - mogliche Vereinfachung und An-
passung des Therapieplanes auf

den Tagesablauf des Patienten

nicht auf Gegenfragen eingehen - Aufklarung innerhalb einer ver-

ninftigen Arzt-Patient-Beziehung

nicht die Wichtigkeit der Anordnung |- prézise, einfache und verstandliche

betonen Instruierung des Patienten

autoritare Haltung - Einbeziehung der Vorstellung des
Patienten von Krankheit und

Behandlung

Vermeidung von Wartezeiten

Beriicksichtigung des  sozialen
Umfelds und Einschaltung von

Bezugspersonen
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4 Mundhygiene

Somerset Maugham:

“... Das Ungluck dieser Welt besteht darin, dal3 gute Gewohnheiten soviel

leichter aufzugeben sind als schlechte ..." [234].

Eine hausliche Anwendung von Zahnpasten, Pulvern oder Salben zur Mundhy-
giene gibt es seit ca. 3.000 Jahren [181]. Schon in der &gyptischen Medizin
war das Mundspulen mit Natron ein Teil der Koérperpflege. In Griechenland
empfahl Diokles aus Karystos 300 v. Chr. mit den Fingern und dem Saft von
zerriebener Minze Zahnfleisch und Zahne zu reinigen. Der Prophet Mohammed
(570 - 632) integrierte die Mundhygiene sogar in die moslemische Religion mit
den Worten ... Ihr sollt euren Mund reinigen, denn dies ist der Weg fir die
Lobpreisung Gottes ...“. Er forderte zu jeder rituellen Waschung vor dem Gebet
eine dreimalige Mundausspuilung. Da der Koran taglich funf Gebete vorsieht,
wurde der Mund bis zu 15mal taglich mit Wasser ausgespult. Zur Zahnreini-
gung empfahl der Prophet einen ,Miswak”. Das war ein kleines Holzstadbchen
aus den Wurzeln des Arak-Baums. Dieses Holz enthielt Natron und Gerbsaure
sowie Fluorid in Hohe von 8 bis 20 ppm. Vor dem Gebrauch wurde das
Stabchen 24 Stunden in Wasser gelagert und danach an einem Ende zerkaut.
Mit diesem aufgefaserten, bischligen Ende lieRen sich die Zahne reinigen.
Nebenbei entstand durch den hohen Fluoridgehalt eine praventive Wirkung fur
die Zahne. Im alten China wurden Zahnpulver und Mundspilungen zur Zahn-
pflege und gegen Zahnschmerzen empfohlen. Zahnstocher aus Silber waren
weit verbreitet. 1498 wurde in China die erste Zahnbirste erwahnt. Im ,prako-
lumbischen Amerika® existierten Ratschlage im Sinne der Zahnreinigung, die
Zahne mit Kohle abzureiben und mit Salzwasser abzuspuilen. Gegen Mundge-
ruch gab es Mundwésser. Vereinzelt fanden sich auch Empfehlungen die Zah-

ne zur Vorbeugung von Erkrankungen mit Harn abzuwaschen.
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Heister empfahl als Chirurg bereits 1718, die Zahne dreimal taglich nach dem
Essen mit den Fingern und frischem Wasser zu waschen. Alle 8 bis 14 Tage
sollte man zusatzlich ein Zahnpulver verwenden. Gegen den zu haufigen Ge-
brauch der Zahnburste sprach sich Pfaff im 18. Jahrhundert aus. Er meinte,
dal3 durch Ubertriebenes Birsten das Zahnfleisch gereizt und entbl6f3t wird.

Daher empfahl er die Anwendung der Zahnbdirste nur alle 14 Tage [170, 222].

H&ausliche Mundhygiene

Fur eine gute Mundgesundheit ist die hdusliche Mundhygiene unentbehrlich.
Sie dient dazu, die Zahne von aufgelagerter Plague zu befreien und das Zahn-
fleisch zu massieren. Normalerweise reicht taglich eine einmalige grindliche
Zahnreinigung aus, vorausgesetzt der Patient ist in der Lage, die aufgelagerte
Plague der Zahne komplett zu entfernen. Diese Feststellung beruht auf der
Erkenntnis, dal3 orale Mikroorganismen mindestens 24 Stunden benétigen, um
eine stoffwechselaktive Plaque auf den Zahnoberflaichen zu synthetisieren.
Jedoch erreichen die meisten Menschen die Plaquefreiheit ihrer Z&hne nicht
beim einmaligen Putzen und sind deshalb auf eine mehrmalige Zahnpflege an-
gewiesen. Selbst bei grundlichster hauslicher Zahnreinigung werden nicht alle

Kariespradilektionsstellen optimal erreicht [4, 78, 186].

CHESTERS et al. [45] konnten in einer dreijahrigen Studie an 3.005 Jugendli-
chen im durchschnittlichen Alter von 12,5 Jahren nachweisen, dal3 bei denen,
die nur einmal taglich ihre Zahne putzten, nach drei Jahren durchschnittlich
1,6 Zahnflachen mehr Karies bekamen gegeniber den Jugendlichen die min-
destens zweimal taglich putzten. Sie untersuchten ebenfalls den Einflul3 der
Spulgewohnheiten nach dem Zahneputzen auf eine eventuelle Karieszunahme.
Mit dem Ergebnis, dald Jugendliche, die mit einem Becher Wasser spulten, am
Ende der Studie mehr Kariesflachen aufwiesen als diejenigen, welche nur kurz
anderweitig den Mund ausspulten (Hand oder Kopf unter dem Wasserhahn).

Weiterhin sorgte eine erhohte Fluoridkonzentration (von 1.000 ppm auf
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2.500 ppm) in der Zahnpasta flir eine geringere Karieszunahme beim einmali-

gen und zweimaligen taglichen Putzen.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch CHESTNUTT et al. [46] in ihrer dreijah-
rigen Studie an 2.621 Jugendlichen. Sie forderten aus diesem Grund, die Zah-
ne mehr als einmal pro Tag mit fluoridhaltiger Zahncreme zu putzen und ein

exzessives Ausspilen des Mundes nach dem Putzen zu vermeiden.

Beginn der hauslichen Mundhygiene

Mit dem ersten Milchzahndurchbruch ist der Beginn der Mundhygiene zu emp-
fehlen. Dabei kann ein Elternteil mit einer altersgerechten Kinderzahnbirste
mit kleinem Biurstenkopf die Milchzahne putzen. Die ersten Erfahrungen der
Kinder mit der Mundhygiene sollten spielerisch und lustbetont sein. Werden in
den ersten beiden Lebensjahren des Kindes keine Fluoridsupplemente gege-
ben, so ist die Anwendung einer fluoridreduzierten Kinderzahnpasta ab dem
Durchbruch des ersten Milchzahnes empfehlenswert. Ab dem dritten Lebens-
jahr sind Kinder meist in der Lage, mit der Zahnpflege selbst zu beginnen. Das
Nachputzen durch die Eltern ist jedoch der Grundlichkeit wegen bis zum
Schulalter zu empfehlen. Ab dem Schulalter kann eine normale Zahnbirste
und normal fluoridierte Zahnpasta verwendet werden. Eine zusétzliche Anwen-
dung von Zahnseide empfiehlt sich ab dem 12. Lebensjahr fir die spezielle
Pflege der Approximalflachen [68, 238]. Als Zahnputztechnik empfiehlt sich die
Fones-Technik (Rotationstechnik) bis zum mittleren Schulalter. Diese Technik
ist fur Kinder schnell und einfach erlernbar [32]. Mit dem 12. Lebensjahr wird
nach BUTTNER [37] erst die motorische Fahigkeit erreicht, eine griindliche
Mundhygiene selbstandig durchzufihren. Ab diesem Alter ist die Stillman-
Technik (Rot-Weiss-Technik) oder die modifizierte Bass-Technik zur Zahnrei-
nigung anzuraten [32]. Auf die einzelnen Zahnputztechniken werde ich spater

genauer eingehen.
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WETZEL [238] hat die altersentsprechenden Mundhygienemal3nahmen fir die

ersten 6 Lebensjahre so zusammengefalit (Tab. 23):

Tab. 23 Ubersicht zu MundhygienemaRnahmen vom 1. bis zum 6. Lebensjahr. (Quelle:
Wetzel 1995).

Alter Moglichkeiten der Mundpflege

1. bis 3. Lebensjahr |- Gebi3pflege nur passiv (Eltern putzen)
(Kleinkindalter) - 12. bis 16. Lebensmonat ,Minizahnbursten®

keine fluoridhaltige Zahnpasta

18. bis 24. Lebensmonat aktive Gebil3pflege mit Kin-
derzahnbirste (Kinder putzen vor und nach, Haupt-
pflege erfolgt durch die Eltern)

ab 3. Lebensjahr eigenstandiges Zahneputzen

4. bis 6. Lebensjahr |- Anfarben der Plaque
(Vorschulalter) - Verwendung von Zahnbursten mit kompaktem Griff

fluoridhaltige Kinderzahnpasten (geschmacksneutral

wegen der Verschluckungsgefahr)

Professionelle Mundhygiene

Neben der hauslichen Mundhygiene besteht die Moglichkeit der professio-
nellen Zahnreinigung durch eine zahnmedizinische Prophylaxehelferin. Ziel
dieser Malinahme ist die vollstandige Beseitigung von Belagen auf den Zahno-
berflachen. Zuerst werden harte Zahnsteinablagerungen von den Zahnflachen
mit Maschinen- und/oder Handinstrumenten entfernt. Danach erfolgt die Besei-
tigung von Pigmentverfarbungen mit einem Pulver-Wasser-Strahlgerat sowie
die Politur aller Zahnoberflachen. Zum Schluf? erfolgt die Reinigung der Inter-

dentalrAume mit Zahnseide oder Interdentalbirstchen [58].
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NOACK [151] sieht die professionelle Zahnreinigung in bedarfsgerechten In-
tervallen sogar als Schlisselfaktor fir den Erfolg von individualprophylakti-
schen MaRnahmen. Eine Ubersicht (Tab. 24) zeigt die zu erwartende Kariesre-

duktion mittels verschiedener Mundhygienemafl3nahmen.

Tab. 24 Kariesreduktion in Abhangigkeit unterschiedlicher MundhygienemafRnahmen. (Quelle:
Noack 1997).

MaRnahme ZU erwartende

Kariesreduktion (%)

unbeaufsichtigte Mundhygiene nach Motivierung und 0
Instruktion

taglich beaufsichtigte Mundhygiene ohne fluoridhaltige 10-30
Zahnpasten oder sonstige Fluoridpraparate

Fluoridspulungen alle 14 Tage 10 - 30
Fluoridgel-Einburstungen 6mal/Jahr 50 - 90
professionelle Zahnreinigung 99

Aus Tab. 24 ist ersichtlich, dal’ Fluoridgelanwendungen und die professionelle
Zahnreinigung die hochste zu erwartende Kariesreduktion hervorrufen. Diese
Fakten sollten bei der Konzeptionierung von Individualprophylaxeprogrammen

Berucksichtigung finden.
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4.1 Mechanische Plaguekontrolle

Bei der Mundhygiene kann nach SCHNEIDER [191] die mechanische und

chemische Plaguekontrolle unterschieden werden.

Mittel der mechanischen Plaquekontrolle sind:

Zahnbursten,

Zahnseide,
Zahnzwischenraumbdrsten,
Zahnholzer,

Mundduschen.

Eine optimale Zahnbdurste soll nach SAUERWEIN [180], SCHNEIDER [191]:

1. einen kleinen Burstenkopf haben (Breite: 9 - 11 mm, Lange: ca. 25 mm),

2. ein planes Burstenfeld aufweisen,

3. abgerundete Kunststoffborsten (Lange: 11 mm, Dicke: 0,1 - 0,2 mm) der
mittleren Harte besitzen,

4. ein kleines Borstenfeld mit 6 - 7 Buscheln in der Lange und 2 - 3 Blscheln
in der Breite aufweisen,

5. einen kontrawinkligen Griff haben.
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Die Form einer altersgerechten Zahnburste wird in Tab. 25 dargestellt.

Tab. 25 Aufbau einer altersgerechten Zahnbirste. (Quelle: Schneider 1995).

Alter Zahnbdrste Lange des Borsten-
besatzes

2 bis 6 Jahre |3 Borstenreihen mit kleinen ca. 25 mm
Borsten

6 bis 12 Jahre |3 Borstenreihnen mit mittelgrof3en ca. 28 mm
Borsten

ab dem 12. 3 - 4 Borstenreihen mit mittelgrofl3en 28 - 32 mm

Lebensjahr Borsten

Naturborsten als Borstenbesatz sind abzulehnen, da sie schnell mit Bakterien
besiedelt werden, eine unterschiedliche Harte haben, nicht abgerundet sind, im

Wasser zum Quellen neigen und sich schneller abnutzen [191].

Handzahnbiirsten sollten nach ca. 8 - 12 Wochen ausgetauscht werden, da die
Borsten dann altersbedingt in ihrer Reinigungsfunktion nachlassen. Eine elek-
trische Zahnbirste empfiehlt sich bei Patienten, die mit der richtigen Handha-
bung der manuellen Zahnburste Schwierigkeiten haben. Bei richtiger Putztech-
nik ist allerdings die Handzahnbirste der elektrischen Zahnburste Uberlegen
[180].

Zahnseide ist ein Hilfsmittel der mechanischen Plaquekontrolle und wird zur
Reinigung von Zahnzwischenrdaumen und Brickengliedern verwendet. Sie ist
Patienten mit hohem Kariesrisiko, bestehender Karies oder bereits bestehen-
den Restaurationen anzuraten. Es empfiehlt sich ungewachste evitl. fluoridierte

Zahnseide einmal taglich vor dem Zahneputzen anzuwenden [114, 191].
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Zahnzwischenraumbirsten = Interdentalbtrsten sind Hilfsmittel fur die
Interdentalraumreinigung bei geschwundener Interdentalpapille und zur
Parodontosenachbehandlung. Bei weit gedffneten Zahnzwischenrdumen ist ihr
Handling einfach und die Verletzungsgefahr des Zahnfleisches geringer als bei
der Zahnseide. Auf eine Anwendung von Zahnpasta sollte dabei verzichtet
werden. Der Gebrauch der Interdentalbirstchen empfiehlt sich vor dem Zahne-
putzen [114, 191].

Zahnholzer dienen ebenfalls der Zahnzwischenraumreinigung. Sie besitzen
den Vorteil, daf man sie auch ,unterwegs“ und ,zwischendurch” problemlos

anwenden kann. Die Verletzungsgefahr ist jedoch erheblich [114, 191].

Mundduschen unterstitzen nur die Mundhygiene. Mit ihnen kann keine
Plague entfernt werden. Ihre Indikation ist die Reinigung von festsitzenden Re-
staurationen [114, 191].

Zahnputztechniken

Die mechanische Plaquekontrolle ist die wichtigste und effektivste Form der
hauslichen Mundhygiene. Zur Zahnpflege sind verschiedene Zahnputztechni-

ken bekannt u.a.:

1. Abrolltechnik nach McCall,

2. modifizierte Bass-Technik (Vibrationstechnik),

3. Stillman-Technik (Auswischtechnik) oder auch als Rot-Weil3
Technik bekannt,

4. Charters-Technik (Massagemethode),

5. Fones-Technik (Rotationsmethode),

6. Schrubb-Technik [114, 191].
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ad 1) Die Abrolltechnik bietet sich bei gesunden Gingivaverhaltnissen an. Die
Zahnburste wird im Winkel von 45 Grad am Zahnfleischsulcus an die &uf3eren
und inneren Zahnflachen angesetzt, angedruckt und zur Inzisal- bzw. Okklu-
salflache abgerollt. Nachteil der Methode ist die geringe Reinigung des Zahn-

fleischsulcus.

ad 2) Die modifizierte Bass-Technik ist fur alle Individuen zur Karies- und
Gingivitisprophylaxe gedacht. Ausnahmen stellen hier kleine Kinder und
Patienten mit Rezessionen am Zahnfleisch dar. Diese Technik eignet sich be-
sonders bei retrahierter Gingiva. Die Putztechnik erfolgt &hnlich der Abrolltech-
nik, nur werden hier die Zahnborstenkopfe in den Sulcus ,einvibriert“. Es erfol-
gen mehrere elliptische Bewegungen auf den Zahnflachen bevor die Birste

abgerollt wird.

ad 3) Die Auswischmethode ist eine spezielle Technik fir Patienten mit
Zahnfleischrezessionen. Zuerst werden die Borsten parallel zur Zahnachse an
der Zahnflache ca. 2 mm uber dem Gingivarand angesetzt. Die Borstenspitzen
zeigen ins Vestibulum. Dann wird die Burste unter Druck auf einen Winkel von
45 Grad gefuhrt. Danach erfolgt ein horizontales und vertikales Vibrieren zur
Kau- oder Inzisalflache hin. Die Zahnfleischmassage ist bei dieser Mal3hahme

nur mangelhatt.

ad 4) Bei der Charters-Technik empfehlen sich Zahnbirsten mit hoher
Borstensteifigkeit. Die Burste wird parallel zur Zahnachse an den &auf3eren
Zahnflachen angesetzt und in den 45 Gradwinkel gebracht. Die Reinigung der
Zahnflachen erfolgt durch vibrierende Bewegungen auf der Stelle. An den inne-

ren Zahnflachen sollte die modifizierte Bass-Technik verwendet werden.

ad 5) Bei der Rotationsmethode werden die vestibularen Zahnflachen in
maximaler Interkuspidation mit kreisenden Bewegungen der Zahnbirste ge-

reinigt. Bei gedffnetem Mund erfolgt die Reinigung der Zahninnenflachen mit
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kleinen Rotationsbewegungen. Diese Putztechnik eignet sich speziell fur Kin-

der.

ad 6) Die Schrubb-Technik ist eine nicht zu empfehlende Putztechnik, soll
aber mit erwéhnt werden. Durch horizontale Schrubbewegungen werden die
Zahnflachen gereinigt. Bei zu grofRer Kraftanwendung oder zu harten Borsten

sind traumatische Zahnfleisch- oder Zahndefekte moglich [114, 191].

4.2 Chemische Plaquekontrolle

Anforderungen an Mittel zur chemischen Plaguekontrolle sind nach
SCHIFFNER [186]:

Hemmung der Plaqueneubildung,

Plaquereduktion,

langfristige toxikologische Unbedenklichkeit,

nicht allergisierend,

nicht tber Schleimhaute absorbierbar,

abbaubar durch Verdauung,

keine Geschmacksbeeintrachtigung,

keine intraoralen Verfarbungen,

Erhaltung des odkologischen Gleichgewichts der Mundhohle,
keine Beeinflussung der physiologischen Gewebereaktionen,
schnelle Wirkung,

lange aktive Verfugbarkeit,

spezifisch wirksam,

resistenzneutral.
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Mittel der chemischen Plaquekontrolle sind nach SCHIFFNER [186]:

. Chlorhexidin,

. Metallionen,

. quaternare Ammoniumverbindungen,
. phenolische Substanzen,

. Sanguinarin,

. Fluorid.

o 01 A W N P

ad 1) Chlorhexidin bindet sich an Weichgewebe und Zahnoberflachen. Es
weist einen antibakteriellen Effekt auf. Chlorhexidin reduziert den Plaquebefall
und schwécht Gingivitiden bis zu 50% ab. Es laf3t sich gezielt als Lack applizie-
ren [186].

Eine Anwendung von Chlorhexidin empfiehlt sich bei:

Patienten mit eingeschrankter mechanischer Mundhygiene,
immungeschwéachten Patienten,

Patienten mit hohem Kariesrisiko,

operativen Eingriffen in der Parodontalchirurgie,

inter- und intramaxillarer Fixation,

Patienten mit kieferorthopadischen Geréaten,

Schwangeren mit reduzierter Mundhygiene [186, 188].

Chlorhexidin gilt als das wirkungsvollste Mittel in der chemischen Plaquekon-
trolle. Seine Nebenwirkungen, wie Verfarbungen von Z&ahnen und Zunge, Ge-
schmacksbeeintrachtigungen und Schleimhautirritationen sind jedoch nicht un-
erheblich [186].

ad 2) Metallionen, wie Zinn- oder Zinkionen, wirken bakterizid oder bakte-

riostatisch. Ihre Bedeutung liegt in der Hemmung bakterieller Enzyme.
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ad 3) Quaterndare Ammoniumverbindungen haben aufgrund ihrer schnellen

Clearance nur eine geringe klinische Wirkung.

ad 4) Phenolische Substanzen haben eine unspezifische antibakterielle

Wirkung. Triclosan ist ein in der Plaguehemmung wirksamer Vertreter.

ad 5) Sanguinarin weist nur eine geringe und kurzfristige plaguehemmende

Wirkung auf.

ad 6) Fluorid spielt in der Kariesprophylaxe durch seine Hemmung des bakte-

riellen Kohlenhydratstoffwechsels eine grofRe Rolle [186, 188].

Ziele der chemischen Plaquekontrolle sind nach SCHIFFNER [186]:

Abtdten einzelner oder mehrerer Bakterienstamme,
Hemmung des bakteriellen Stoffwechsels,
Hemmung der Bakterienanlagerung
durch: 1.) Veranderung der Zahnoberflache,

2.) Veranderung des Pellikels,

3.) Veranderung der bakteriellen Adhasine.

Hilfsmittel der mechanischen und chemischen Plaquekontrolle

Zu den Hilfsmitteln der mechanischen und chemischen Plaquekontrolle zahlen
u.a. die Zahnpasten. Sie unterstiitzen mit ihren Inhaltsstoffen die Zahnreini-
gung. Eine Zahnreinigung ohne Zahnpasta wirde 80% mehr an Zeit in An-
spruch nehmen, um den gleichen Reinigungseffekt zu erzielen. Die Plaque-
hemmung ist neben der lokalen Fluoridierung ein wichtiger Effekt der Zahn-
pasten. Eine antibakterielle Wirkung von Zahnpasten ist problematisch, da die
zugesetzten antibakteriellen Wirkstoffe Interaktionen mit den bestehenden

Pastenbestandteilen hervorrufen konnen [182].
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Die Zahnpasten werden nach KRAMER et al. [114] indikationsgerecht in vier

Gruppen eingeteilt (Tab. 26).

Tab. 26 Einteilung der Zahnpasten nach Indikation. (Quelle: Kramer et al. 1995).

Indikation Wirkstoffe Produkte
Kariespatienten, Fluoride (ca. 1.000 ppm) alle handelsublichen
parodontal gesunde fluoridhaltigen Zahn-
Patienten pasten
entzindliche Fluoride (ca.|Fluoride (ca.|- Parosan,
Parodontopathien 1.000 ppm), [1.000 ppm), Lacalut aktiv,

chlorhexidin- | Softchemo- Colgate Total,

haltige praparate Meridol,

Spilungen Periogard
Zahnhalshyper- Fluoride (ca. 1.000 - 1.500|- Elmex Sensitive,
sensibilitat ppm), Kaliumnitrat, -chlorid, |- Sensa-Blend,
Zahnhalsabrasionen | -citrat, Hydroxylapatit Dentril

Rezessionen

Kinder bis zum

6. Lebensjahr.

Fluoride (ca. 250 ppm)*

Elmex Kinderzahnpa-
sta,

Theramed junior u.a.

*Seit dem 1.7.1999 ist der Fluoridgehalt fur Kinderzahnpasten wegen der besseren kariespro-

phylaktischen Wirkung auf 500 ppm Fluorid heraufgesetzt [79].



127

Bestandteile von Zahnpasten sind:

Chlorophyll: reduziert Bakterienwachstum und S&urebildung in der
Plaque,

Antibiotika,

Ammonium, Harnstoff,

Enzyminhibitoren: verhindern den Zuckerabbau zu Saure,

Chlorhexidin,

Peroxide: hemmen die Plaquebildung,

Metallsalze von Zinn, Zink und Kupfer als wirksame Plaqueinhibitoren,
Triclosan: weist eine entziindungshemmende Wirkung auf und besitzt
einen Anti-Plaque-Effekt,

eine Kombination von Zinkzitrat und Triclosan fuhrt zu einer erhdhten
Gingivitisprophylaxe,

pflanzliche Derivate [182].

Zusatzlich sind den Pasten noch Wasser, Feuchthaltemittel, Verdickungsmittel,
Bindemittel, Geschmacksstoffe, Geruchsstoffe, Netzmittel und Abrasiv-/Polier-

stoffe beigemischt [182].

Weiterhin kdnnen noch Gelees, Lacke und Mundspulungen als Hilfsmittel der

Mundhygiene angesehen werden.

Bei den Gelees werden fluoridhaltige und chlorhexidinhaltige unterschieden.
Die fluoridhaltigen Gelees enthalten ca.12.500 ppm Fluorid und haben ihre
Indikation bei hoher Kariesaktivitéat und hypersensiblen Zahnhéalsen. Chlorhexi-
dinhaltige Gelees finden ihre Anwendung bei akuten Parodontopathien oder in

der Kariesprophylaxe [114].
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Die Lacke unterscheiden sich in ihren Inhaltsstoffen. Es gibt Lacke mit Soft-
chemopraparaten und Fluoriden. Die Fluoridlacke finden ihre Anwendung u.a.

in der Individualprophylaxeposition IP 4 [114].

Mundspulldsungen gehoéren zur chemischen Plaquekontrolle. Sie kdnnen
wirksam gegen Karies und Gingivitis sein. Chlorhexidinhaltige Lésungen sind
zur Plaquekontrolle sehr wirksam. Sie wirken bakterizid und bakteriostatisch
[114]. Da Chlorhexidinldsungen nicht unerhebliche Nebenwirkungen aufwei-
sen, ist eine Anwendung nur bei strenger Indikation und mit zeitlicher Abgren-
zung zu empfehlen. Ein Spulprogramm mit Chlorhexidin sollte nicht langer als
14 Tage dauern. Der Patient sollte morgens und abends ca. 30 Sekunden mit
15 ml (1 ERI6ffel) der Losung spulen [3]. Danach ist ein Ausspilen der Mund-
hohle unnétig, um den Effekt der Chlorhexidinspilung nicht herabzusetzen. Die
Hemmung der Plaquebildung auf den Zahnflachen ist mit Chlorhexidin hochsi-
gnifikant [1]. Um die physiologische Bakterienflora der Mundhohle nicht zu
schadigen, ist es sinnvoll, wenn der antibakterielle Effekt einer Mundspulung
nur sekundar ist. Entscheidender ist der antiadhasive Effekt, der eine bakteri-
elle Besiedlung der Zahnflachen vermeidet und somit eine supragingivale
Plaquebildung verhindert [1, 141, 186, 233].

Eine Alternative zu chlorhexidinhaltigen Loésungen konnen Natriumfluorid
(NaF)-Spulldsungen, Amin-/Zinnfluoridspullésungen (z.B. Meridol), Zinkhexeti-
din- und Zinnfluoridspulldsungen darstellen. Eine erhebliche Verbesserung der
physiologischen mikrobiologischen Plaqueflora konnte mit ihrer Anwendung
nachgewiesen werden. Wobei in einer in-vitro Untersuchung 1989
NaF-Spullosungen gegeniber den Amin-, Zinkhexetidin- und Zinnfluoridspul-
lbsungen nur eine geringe plaguehemmende Wirkung darstellten.
Amin-/Zinnfluoridspilungen erweisen sich als die wirkungsvollste Alternative zu
den Chlorhexidinlésungen, ohne deren starke Nebenwirkungen aufzuweisen.
Sie erzeugen einen antiadhasiven Effekt auf der Zahnoberflache und sind nur
gering antibakteriell wirksam [1, 141, 186, 233].



129

Der Speichel

Ein weiteres Hilfsmittel zur Zahnreinigung stellt der menschliche Speichel dar.

Er ist ein natirliches Schutzsystem der Zahne [110].

Seine Funktionen sind in Tab. 27 dargestellt:

Tab. 27 Funktionen des Speichels. (Quelle: Konig und Goepel 1992).

Funktion verantwortliche Speichelkomponenten
Spulfunktion - Gesamtflussigkeit
Pufferung von Séuren - Bicarbonat, Phosphat, Proteine
(Re-) Mineralisation - Fluorid, Phosphat, Calcium, Statherin
Beschichtung - Glykoproteine, Mycin
antibakterielle Aktivitat - Antikorper, Lysozym, Laktoferrin, Laktoper-

oxidase

Vorverdauung der Nahrung |- Amylasen, Proteasen

Die Spulfunktion besteht in der Beférderung der zerkleinerten Nahrungsreste,
Bakterien und abgestorbenen Zellen der Mundschleimhaut in den Verdauungs-

kanal.

Die Puffersysteme des Speichels schwachen die Wirkung von Nahrungsmit-
telsduren ab und verringern somit die Gefahr von Erosionen an den Zahnen. Im
Speichel liegen Calcium- und Phosphationen sowie Fluoridionen in einer Gber-
sattigten Form vor. Aus dieser Losung sind in bedingtem Maf3e Remineralisa-

tionen entkalkter Zahnhartsubstanz moglich.

Die Beschichtung der Zahne mit einem ,Gleitfilm“ dient zum Schutz der Zdhne

vor Saureangriffen, aber auch zum Schutz fir Uberempfindliche Zahnhélse.



130

Dieses ,Pellicle” verschwindet bei intensiver Reinigung, regeneriert sich jedoch

schnell wieder.

Die antibakteriellen Einflisse der Speichelkomponenten sind nur begrenzt.
So hemmt das lon Hypothiozyanat die Milchsaureproduktion von S. mutans.

Laktoferrin behindert die Anheftung von S. mutans an der Zahnoberflache.

Die Vorverdauung der Nahrung durch Speichelamylasen ist bei den heutigen

Nahrungsmitteln nahezu unbedeutend [110, 154, 224].

Aus den oben genannten Funktionen des Speichels ergibt sich auch die auf ihn
bezogene Bezeichnung: ,Jungbrunnen fir Zahne®. In seiner typischen flussi-
gen Form enthalt Speichel viele geloste Mineralbestandteile. Diese Minerale
sorgen in begrenztem Umfang fir die Remineralisation der Zahne. Liegt bei
einem Patienten eine Xerostomie (Mundtrockenheit) vor, so fuhrt das zu

schneller Zerstérung der Zahne [110].

Eine verringerte Speichelsekretion kann nach KONIG et al. [110] erzeugt wer-

den durch:

StreR,
moderne Medikamente,

haufigen Genuf? von Snacks und SuR3igkeiten.
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Folgende Medikamente beeinflussen den Speichelfluf3:

. Psychopharmaka,
. Appetitzugler,
. blutdrucksenkende Mittel,

1

2

3

4. Antihistaminika,
5. Diuretika,

6

. Zytostatika [154].

Um eine Zerstérung der Zahne durch die Xerostomie zu verhindern sind nach
KONIG [113] drei MaRnahmen unentbehrlich:

optimale Fluoridversorgung,
Aufklarung Uber erosive und kariogene Lebensmittel,

Mundhygieneinstruktionen zur griindlichen aber schonenden Mundhygiene.

Weiterhin kénnen Funktionsstérungen der Wangen-, Zungen- und Lippenmus-
kulatur zur langeren Verweildauer von Speiseresten in der Mundhéhle fuhren.

Diese Storung der Motorik kann verstarkte Plaqueablagerung bedingen [154].
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4.3 Einschéatzung der Mundhygiene

Zur Einschatzung der Mundhygiene eignen sich u.a. der Plague-Index (QHI)
nach Quigley und Hein, der Approximal-Plaque-Index (API) nach Lange und
der Papillen-Blutungs-Index (PBI) nach Midhlemann [191]. Der Inhalt dieser

Indizes wird in Tab. 28 dargestellt.

Tab. 28 Ubersicht zu den Inhalten von Mundhygieneindizes. (Quelle: Schneider 1995).

Plaque-Index (QHI) nach | Approximal-Plaque-Index | Papillen-Blutungs-Index
Quigley und Hein (API) nach Lange (PBI)

nach Mihlemann

Menge der aufgelagerten|Menge der Plaque im Appro- | Messung der Blutungs-
Plague an Fazial- und |ximalbereich der [ neigung der mesialen und
Oralflachen der Zahne Zahne in Prozent gemessen |distalen Papille am Zahn

mittels Sondierung

Grad 0 |keine Plaque 100-70% | unzureichende Grad 0 |[keine Blutung
Mundhygiene
Grad 1 |vereinzelte 70-35% | malige Mund-|Grad 1 |Blutpunkt
Plagueinseln hygiene

Grad 2 |Plaquelinie am| 35-25% |ausgezeichnete |Grad 2 |Blutlinie

Zahnfleischrand Mundhygiene

Grad 3 |Plaque im zervi-| 25-0% |optimale Mund-|Grad 3 |Interdentalraum
kalen  Kronen- hygiene blutgefillt
drittel

Grad 4 |Plaque bis ins Grad 4 |[starke  Blutung
mittlere Kronen- bei Sondierung
drittel

Grad 5 |Plague bis ins
inzisale Kronen-

drittel
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Aufschlul3reich fur eine landesweite bevolkerungsbezogene Einschatzung der

Mundhygiene ist der jahrliche pro-Kopf-Verbrauch an Zahnpasta und Zahnbiir-

sten. In Deutschland lag der Zahnpastaverbrauch 1995 bei 450 g/Jahr/Kopf

und war seit 1980 um 30% gestiegen [149]. Das lal3t auf ein hoheres Mundhy-

gienebewul3tsein der Bevolkerung schlieBen. Fir eine tagliche dreimalige

grindliche Mundhygiene sind jedoch ca. 1.000 g/Jahr/Kopf erforderlich [22].

Hier besteht noch ein Defizit.

Ein Vergleich des Zahnpastaverbrauchs in einigen européischen Landern

(Abb. 22) zeigt den jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauch. Dabei fallt der geringe jahr-

liche Zahnpastaverbrauch in Finnland und Portugal auf.

450

Zahnpastenverbrauch in Europa pro Kopf und Jahr 1980-1994

400

350

300

250

g oder ml

150 +

Abb. 22 Jahrlicher Zahnpastenverbrauch pro Kopf in einigen L&andern Europas. (Quelle: Mart-

haler et al. 1996).
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Im Vergleich einiger européischer Lander liegt der Verbrauch an Zahnbursten
pro Kopf und Jahr (Abb. 23) bei folgenden Werten:

Zahnburstenverbrauch in Europa pro Kopf und Jahr 1980-1994

3,5

2,5

Zahnbirsten

15

0,5

Finnland
1980-84
1985-89
1990-94
1980-84
1985-89
1990-94

Portugal
1980-84
1985-89
1990-94

Schweiz
1980-84
1985-89
1990-94

Niederlande

Abb. 23 Jahrlicher Zahnbtrstenverbrauch pro Kopf in einigen Landern Europas. (Quelle: Mart-
haler et al. 1996)

Sowohl bei der Zahnpasta als auch bei den Zahnbirsten zeigt sich in den
letzten Jahrzehnten eine stetige Zunahme des Verbrauches in den untersuch-
ten Landern. Beim jahrlichen Zahnbirstenverbrauch féllt ebenfalls der geringe
Bedarf in Portugal und Finnland auf. In Deutschland lag der jahrliche Pro-Kopf-
Verbrauch an Zahnbursten 1990 bei zwei und 1995 bei drei Stuck [22, 149].
Ausgehend von einer ausreichenden Putzwirkung tber 12 Wochen, wéaren ei-

gentlich 4 - 5 Bursten fir eine effektive Mundhygiene jahrlich notwendig.
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Bewertung der Mundhygiene in Deutschland

In Deutschland ist die Mundhygiene trotz vieler praventiver Mal3nahmen der
letzten Jahre noch verbesserungsfahig. Nur 24 - 29% der Bevdlkerung pflegen

ihre Z&hne zweimal taglich mindestens 1,5 Minuten [57].

In der DMS Il Studie des IDZ (1999) wurde die eigene Mundhygiene von 73%
der befragten 12jahrigen Kinder als schlecht und nur von 27% als gut einge-
stuft. Bei Jugendlichen und Erwachsenen verschlechtert sich das Ergebnis so-

gar noch.

Bei 3.538 12jahrigen Schilern aus Baden-Wirttemberg konnte in einer weite-
ren Studie 1993 festgestellt werden, dal’3 12% dieser Schiler sich nicht taglich
die Zahne putzen. Hier ist ahnlich zur Kariespolarisierung eine soziale Kompo-
nente feststellbar. So pflegten ca. 30% der Forderschiler nicht regelméaRig ihre
Zahne, wahrend es bei den Gymnasiasten nur 5% waren. Daraus |af3t sich er-
kennen, dal3 das Bildungsniveau wahrscheinlich eine beeinflussende Rolle
spielt. 91% der befragten Schiler benutzten selten oder nie Zahnseide. Nur

68% putzten mindestens zweimal taglich ihre Zéhne [209].

Der Wissenstand der Jugendlichen tber die Art der verwendeten Zahnpasta ist
ebenfalls mangelhaft. So gaben in einer Befragung im Jahr 1993 36% der Ju-
gendlichen aus den neuen und 46% aus den alten Bundeslandern an, sie

wuRdten nicht ob in ihrer Zahnpasta Fluorid enthalten ist.

Insbesondere die Motivation und Instruktion zur optimalen Mundhygiene durch
das zahnarztliche Team ist in seiner Effektivitat verbesserungswirdig. Mehr als
59% der Jugendlichen aus den alten Bundeslandern gaben 1993 an, sie hatten
keine Mundgesundheitsaufklarung durch das zahnarztliche Team erhalten. In

den neuen Landern sah es etwas besser aus, hier waren es nur 44% [144].
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Zusammenfassend kann eingeschéatzt werden, daf} fir eine optimale Mund-
hygiene notwendige Pflegemal3nahmen und -techniken richtig und intensiv er-

lernt, haufig kontrolliert sowie standig getibt werden sollten [78].

Zu einer optimalen Mundhygiene gehdren nach ARENDS und DIJKMAN [4]

folgende MalRnahmen:

1. vollstandige Entfernung der Plaque,

2. Gebrauch von fluoridhaltiger Zahncreme mit zahnsteinhemmenden
Substanzen,

3. approximale Plaqueentfernung mittels Zahnseide oder Interdental-

birstchen.

Mundhygienemaflinahmen kénnen durch Spullésungen mit plaque- und bakte-
rienhemmender Wirkung ergénzt werden. Auch das Kauen xylithaltiger Kau-
gummis oder Xylitzusatze in der Zahnpasta konnen einen zusatzlichen karies-
hemmenden Effekt bewirken [68]. Der kariesprophylaktische Einflul3 des Xylit
bezieht sich auf die Hemmung des Bakterienstoffwechsels. In Verbindung mit
Natriumfluorid in der Zahnpasta ist eine gesteigerte Dentinremineralisierung
nachgewiesen worden. Pasten mit einer Xylit/Natriumfluorid-Kombination kén-
nen als karieshemmender eingeschétzt werden als Pasten, denen nur Fluorid

zugesetzt ist [62].

Als breitenwirksame MalRnahme ist das Uberwachte gruppenweise Zahne-
putzen in Kindergarten und Schulen anzusehen. In London besteht seit 1996 in
allen offentlichen Schulen ein Unterrichtsfach zur Zahnpflege. Jeden Morgen
werden Hinweise zum Gebrauch der Zahnburste und zur Mundhygiene gege-
ben [160].
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Das Erndhrungsverhalten ist sehr komplex, von vielen Faktoren abhangig
(Abb. 24) und beeinflu3t u.a. die Mundgesundheit.

Religion Kultur Geografie
Biologie Geschichte
Wissen Technologie
Einstellungen v Psychologie
Werte Erndhrungs- / Politik
I
Normen verhalten Gesetzgebung
Werbung Produktion
Wirtschaft
Geschlechterrollen Arbeit Wohnung

Abb. 24 Beeinflussende Faktoren des Erndhrungsverhaltens. (Quelle: Rolla et al. 1994).

Dank der intensiven und umfassenden Forschung und Aufklarung von Ernah-

rungswissenschaftlern und Medizinern ist heute bekannt, daf3 z.B. eine zucker-

reiche Erndhrung die Ursache fur viele Erkrankungen sein kann:

Karies,
Ubergewicht,
Vitaminmangel,
Arteriosklerose,
Diabetes,
Pilzbefall [80].
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Die meisten Menschen assoziieren mit zuckerhaltigen Produkten Trost, Beloh-

nung und eine Verbesserung ihrer derzeitigen Stimmungslage [80].

Zuckerreiche Nahrungsmittel verstarken die Plaquebildung. Folgen davon kon-
nen Karies, Gingivitis und Zahnsteinbildung sein. Bei langerer Reizeinwirkung
durch Zahnstein kann es zu Schaden am Parodontium kommen. Sehr s&ure-
haltige Nahrungsmittel kénnen Erosionserscheinungen auf den Zahnober-

flachen erzeugen. Hypersensible Zéahne sind die Folge.

Die Komplexitat der negativen Einflisse einer falschen Ernédhrung auf die
Mundgesundheit lassen sich nach MIERAU [145] folgendermaf3en darstellen
(Abb. 25):

/ Karies \
Plaque<: Gingivitis \

Zahnstein — und ihre Folgen
Ernéhrung
Sauren —— Erosionsabrasionen

Abb. 25 Einflul3 der Ernahrung auf krankhafte Folgen in der Mundhohle. (Quelle: Mierau 1998).

Kariesverursachende Wirkung der Zucker

Der schadliche Einfluf3 von Zucker auf die Zahngesundheit wurde schon frih-
zeitig festgestellt. Der Mediziner Pieter Foreest erkannte bereits 1553, dal3
Zucker schadhaft fur die Zahne ist. Bei Apothekern konnte er feststellen, daf3
diese aufgrund ihres héaufigen Sirup-Probierens bei der Zubereitung von Arz-
neien schlechte Zahne hatten. Monau fand in seiner Dissertation von 1578
heraus, dal3 Zucker zu schwarzer Verfarbung und Verunstaltung der Zéhne
fuhrt. Fauchard (1678 - 1761) riet zur moglichen Vermeidung von Zucker bzw.
zum grundlichen Ausspulen der Mundhdhle mit warmem Wasser nach dem

Zuckergenul3 [222].
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Heute ist wissenschaftlich erwiesen, daf3 vor allem Mono- und Disaccharide
eine groRe Rolle bei der Kariesentstehung spielen. Kariesverursachende
Streptococcen kénnen diese zu kariogenen Sauren und extrazellularen Poly-
sacchariden verstoffwechseln. Diese kdnnen sich dann durch die Polysaccha-
ridsynthese zu Belagen (Plague) auf den Zahnoberflachen umbilden. Die
grofte Gefahr fur die Zahne geht von hochfrequenter zuckerhaltiger Substrat-
zufuhr aus, da diese zu haufigeren pH-Wert Absenkungen in der Mundhohle
fuhrt. Das hat zur Folge, dal3 an den Zahnoberflachen Demineralisationsvor-

gange stattfinden und die Zeiten der Remineralisation verkurzt werden [103].

Eine klassische Studie zum Einflul3 des Zuckers auf die Kariesanfalligkeit, stellt
die ,Vipeholm-Studie“ dar. In ihr konnte an 87 Probanden nachgewiesen wer-
den, wie hochfrequente Zuckeraufnahme zwischen den Mahlzeiten den Karies-
zuwachs beschleunigt [69]. Es ist also nicht die Menge der Kohlenhydratauf-
nahme, sondern die Frequenz entscheidend. Jede Kohlenhydrataufnahme ruft
mindestens einen dreildigminitigen pH-Wert Abfall des Speichels in der Mund-
hohle hervor [57].

KAPPELHOFF [96] stellte weiterhin fest, zuckerhaltige Lebensmittel fordern um

so mehr die Kariesbildung, je langer sie an den Zahnen haften.

Hinsichtlich ihrer schmelzdemineralisierenden Eigenschaften besteht zwischen
Saccharose, Fructose und Glukose kein Unterschied, wobei die Saccharose
biochemisch betrachtet die kariogenste Form ist [64]. Saccharose stellt zu 35%
die heutige Kohlenhydratzufuhr in unserer Ernahrung dar. Aus diesem Grund
erscheint kariesprophylaktisch der Austausch und die Verringerung des Sac-

charosekonsums als dringend erforderlich [191].
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Die Gefahr eines hohen Zuckerkonsums droht jedoch nicht nur von SuRig-
keiten, sondern auch von Nahrungsmitteln des taglichen Bedarfs. Bis zu 70%
des taglich aufgenommenen Zuckers ist in der Nahrung versteckt (Tab. 29)
[57].

Tab. 29 Ubersicht zum Zuckergehalt einiger Nahrungsmittel. (Quelle: Hellwege 1996).

Nahrungsmittel Zuckerkonzentration in %
SuRgetranke 10-15
Konservenpfirsiche 18
Fruchtjoghurt 20
Speiseeis 21
Fruhstucksflocken 24
Tomatenketchup 29
Salatdressing 30

Kariogenitat

Jedoch nicht jedes Lebensmittel, das zu einer Absenkung des pH-Wertes in
der Mundhohle fuhrt, ist als kariogen zu betrachten. Das entscheidende Krite-
rium fur die Kariogenitat eines Lebensmittels liegt bei der Absenkung des
pH-Wertes in der Plaque unter die kritische Marke von 5,7. Zahnfreundliche
SuRwaren verursachen keine Absenkung des pH-Wertes beim Genuf3 und bis
30 Minuten danach unter diesen Wert. Bei kariogenen Sul3waren wird dieser
Wert schnell unterschritten und kann bis auf einen pH-Wert von 4 fallen. In
diesem sauren Bereich beginnt recht schnell die Zahnschmelzentkalkung [29,
64].

Zur Bestimmung der Kariogenitét eines Lebensmittels wurde 1969 von Graf in
der Schweiz die interdentale Plaque-pH-Telemetrie entwickelt. Mit dieser
Mel3methode laft sich das kariogene Potential von Lebensmitteln bestimmen.

Die Messung erfolgt in-vivo bei mehreren Testpersonen mit einer speziellen
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Apparatur. Die Verdnderung des pH-Wertes in der Plague werden beim und

nach dem Genuf3 von Lebensmitteln aufgezeichnet [64].

Eine Ubersicht (Tab. 30) zeigt die Kariogenitat von verschiedenen SuRungs-

mitteln, Nahrungsmitteln und Verzehrgewohnheiten.

Tab. 30 Kariogenitdt von verschiedenen SifRungsmitteln, Nahrungsmitteln und Verzehrge-

wohnheiten. (Quelle: Gehring 1990).

SuRBungsmittel

Nahrungsmittel

Verzehrgewohnheit

Kariogenitat

Zuckerarten: Honig, Marmelade, | haufiger Verzehr Klei- hoch
Saccharose, Glu-|zuckerhaltige, klebrige|ner, zuckerhaltiger,
cose, SuRwaren, Dorrobst, | klebriger Zwischen-
Fructose, Bananen, zucker- | mahlzeiten im Tages-
Maltose, haltige Getranke, star-|verlauf
Lactose u.a. kehaltige Lebensmittel
v
Zuckeraus- su3stoffhaltige, Seltener Verzehr schwach
tauschstoffe: | zuckerfreie Getranke |kleiner, zuckerhaltiger,
Sorbit, Mannit, klebriger Zwischen-
Lycasin, Isomalt, mahlzeiten im Tages-
Xylit u.a. verlauf
Zuckerersatz- |zahnfreundliche SuR-|Verzicht auf den Ver-
stoffe ~ (SuRB-|waren, Fleisch- und|zehr kleiner, zuckerhal- v
stoffe) Wurstwaren, Kase und | tiger, klebriger fehlend
kinstliche: Kaseprodukte, Niuisse|Zwischenmabhlzeiten im
Saccharin, u.a. Tagesverlauf
Cyclamat,

Aspartam u.a.
natirliche:
Neohesperidin,

Thaumatin
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GEHRING und KARLE [63] untersuchten verschiedene Zwischenmahlzeiten
hinsichtlich ihrer Kariogenitat in einem Tierversuch. Zu den Zwischenmabhlzei-
ten zahlten die Produkte Vollmilchschokolade, Milchschnitte, Madusli-
Fruchtschnitte und Banane. Das grof3te kariogene Potential hatte die Banane
als Zwischenmahlzeit. Die Ursache lag wahrscheinlich an der klebrigen Struk-
tur der Banane und ihrem hohen Zuckergehalt (ca. 10%). Das niedrigste kario-
gene Potential war bei der Vollmilch-Schokolade nachweisbar. Eine Erklarung
fur das geringere kariogene Potential der Schokolade waren wahrscheinlich die
vielen verschiedenen Inhaltsstoffe. Ein starker kariogener Faktor ist die Starke.
Sie fehlte in Vollmilchschokolade. Aus diesen Erkenntnissen schluf3folgerten
die Autoren, dafd auRer dem Zuckergehalt bestimmte Inhaltsstoffe der Lebens-
mittel wie Fette, Proteine, Tannine, Starke und gewisse physikalische Eigen-
schaften (z.B. Klebrigkeit) die Kariogenitat eines Lebensmittels bestimmen.
Von dieser Erkenntnis ausgehend sollten kariogene Lebensmittel nicht zu h&u-
fig zwischen den Hauptmahlzeiten, nicht vor der Bettruhe und grundséatzlich

nicht wahrend der Nachtruhe verzehrt werden [63].

Untersuchungen zum Zusammenhang Zuckerkonsum-Karies

Durch vermehrten Zuckerkonsum bei Zwischenmahlzeiten erhoht sich das
Kariesrisiko. So konnten MAIWALD und FRIEDRICH [133] in ihrer Studie bei
108 dreizehnjahrigen Jugendlichen nachweisen, dal3 ein hoherer Kariesbefall
mit schlechterer Mundhygiene und haufigerem Zuckerverzehr zwischen den

Hauptmabhlzeiten einhergeht.

Ein erhohter Zuckerkonsum beeinfluf3t die Zahl kariogener Keime in der Mund-
hohle. Eine Korrelation zwischen der Anzahl der Karieserreger (S. mutans,
S. sobrinus) in Plaque und Speichel und dem Zuckerkonsum konnten
WENNERHOLM et al. [236] in ihrer Studie nachweisen. Patienten, die regel-
mafdig Zucker zu sich nahmen und mehr als 300.000 MS/ml Speichel aufwie-

sen, wurden einer sechswoéchigen zuckereingeschrankten Ernahrungskur
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unterzogen. Nach dieser Kur war das Level an S. mutans und S. sobrinus si-
gnifikant gesunken. Nach 12 Wochen erfolgte eine weitere Untersuchung. Das
Level der Karieserreger hatte wieder zugenommen, lag jedoch unter den Aus-
gangswerten zu Beginn der Studie. Damit hatten sie nachgewiesen, daf3 sich
die Zahl der Karieserreger mittels Zuckereinschrankung signifikant verringern
lant.

Zu ahnlichen Ergebnissen kam SCHIFFNER [185] bei einer Analyse an
1.833 Hamburger Vorschulkindern im Alter von 3 - 6 Jahren. Er fand ebenfalls
einen Zusammenhang zwischen Kariesbefall und SuRigkeitenkonsum. Ein
Kariesriickgang, der bei den Kindern beobachtet werden konnte, korrelierte
direkt mit der verringerten Einnahme von SiRigkeiten in den Kindergéarten und

Kindertagesheimen.

Ein klassisches Beispiel der Zahnzerstérung durch falsche Erndhrung ist das
.Nursing-Bottle-Syndrom* bei Kleinkindern. Dieses Syndrom zeigt sich an den
karios angegriffenen Frontz&hnen im Oberkiefer. Es entsteht durch den haufi-
gen Milchzahnkontakt mit Schnabelansatzen von Saugerflaschen oder Nuckel,
die zucker- oder sdurehaltige Substanzen enthalten bzw. damit bestrichen
sind. So spielen Plastiksaugerflaschen aus denen zuckerhaltige Tees oder
Séafte gesaugt werden eine urséchliche Rolle fur dieses Syndrom [26]. Es kann
davon ausgegangen werden, daf} ca. 7% der Kinder eines Jahrganges an die-

sem Syndrom erkranken [124].

Als Empfehlung sollte bei der Kleinkinderndhrung auf zucker- oder saurehaltige
Flissigkeiten aus Trinkhilfen mit Saugansatz verzichtet werden. Weiterhin ist
der langfristige Gebrauch (lAnger als 12 Monate) dieser Trinkhilfen nicht
empfehlenswert. Sie sollten nur als Ubungshilfe fir spateres Trinken aus Be-

chern dienen [26].
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BARTSCH [19] hat die Faktoren zusammengefal3t, die den Zuckerkonsum be-
gunstigen (Tab. 31):

Tab. 31 Ubersicht zu zuckerbegiinstigenden Faktoren. (Quelle: Bartsch 1989).

Faktoren der Umwelt Beispiele
Bildungssystem ungentgende Aufklarung Gber die
Gefahren zu hohen Zuckerkonsums
Wirtschaftssystem sulRe Falle Kassenzone, Werbung
Rechtssystem Zucker als Nahrungsmittel, nicht als
GenulBmittel
kulturelles System SiuRes als Kontaktmittel
Faktoren in der Person Beispiele
somatisch SuRRes schmeckt gut
kognitiv Zucker ist Nervennahrung
affektiv positives Image des Begriffs ,sufR"

DIEHL [51] untersuchte das Image von Zucker und Sufigkeiten bei
6 - 10jahrigen Kindern und bei Muttern:

83% der Kinder wuldten, dal? Zucker Zéahne kaputt macht,
66% der Kinder wul3ten, dal? Schokolade dick macht,
44% wuldten, dall Kekse dick machen,

75% waren der Auffassung, dal? Honig stark macht.

Die Kinder wuf3ten wohl um die negativen Folgen des Sufigkeitenkonsums,

aber flrchteten sie nicht. Viele Mtter waren desinformiert. So meinten:

33% von ihnen, Zucker fordere das Wachstum von Kindern,

56%, in der Nougatcreme ,Nutella® sind viele Vitamine enthalten.
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Eine Untersuchung des Kinderfrihstiicks im Jahre 1995 an 2.273 zwdlfjahrigen
Kindern zeigte, dafl’ ca. 80% der Schuler kariogene Speisen oder Getranke zu
sich nahmen. SuRigkeiten und sife Getrdnke wurden von 73% der Kinder
mindestens dreimal taglich verzehrt. 28% von ihnen nahmen Siifl3es sogar min-

destens siebenmal taglich zu sich [208].

Eine weitere Analyse des taglichen Frihstiicks von Kindern ergab, dal3 25%
aller Kinder statt einem Fruhstick, Geld fur Suf3- und Backwaren von den
Eltern bekamen. 13% der Kinder frihsttickten Gberhaupt nicht. Das Pausenbrot
war grundsatzlich durch die Geschmacksrichtung suf3 gekennzeichnet. Es wur-

de in den meisten Fallen achtlos und hastig verzehrt [19].

Anhand dieser Ergebnisse zeigt sich, dafd in der Ernahrungslenkung hinsicht-
lich der Kariesprophylaxe noch viel Aufklarungs- und Informationsarbeit not-

wendig ist.

5.1 Madglichkeiten der Erndhrungslenkung und Zuckerein-

schrankung

1996 nahm jeder Bundesburger in Deutschland jahrlich ca. 34 kg Zucker zu
sich. Das entspricht einem Tagesverbrauch von ca. 93 g. Kinder haben einen
noch hoheren Zuckerkonsum [96]. Ein Grund fur den hohen Zuckerkonsum
konnte die umfangreiche Werbung in den Medien sein. Zur Zeit wird in
Deutschland mehr Geld fur die Werbung von Si3waren als fir die Kariespro-
phylaxe ausgegeben [211]. So investierte die SufRwarenindustrie 1995
ca. 972 Mio. DM in die Werbung von SuR3igkeiten [50]. Fur den zahnmedizini-
schen Bereich der Gruppen- und Individualprophylaxe wurden dagegen 1996
von staatlicher Seite ca. 569 Mio. DM investiert [242]. Ein besonderer Schwer-
punkt der Werbung fir zuckerhaltige SuRwaren ist in den TV-Kinderpro-

grammen zu finden, die Samstag- und Sonntagvormittag ausgestrahlt werden.
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Grundaussagen dieser Werbung sind, dal3 es kaum besseres fur den Korper

gibt, als standig stark gezuckerte Nahrungsmittel zu geniel3en [50, 51].

Kinder geben jahrlich ca. 1 Milliarde DM ihres Taschengeldes fir SuRwaren
aus [19]. Damit sind sie wichtige Ansprechpartner fir die StRwarenindustrie
und potentielle Konsumenten. Um dieser Strdomung entgegen zu wirken sind

Ern&hrungslenkung und -beratung unerlafilich.

Ziele einer Ernahrungsberatung sind nach ROLLA et al. [172]:

1. den Einflu3 der Ern&hrungsgewohnheiten auf die allgemeine Gesundheit
und Zahngesundheit zu verdeutlichen,

2. die Ernahrungsgewohnheiten fir eine bessere Gesundheit zu modifizieren,

3. umweltbedingte Einflisse auf die Ernahrungsgewohnheiten darzustellen,

4. die Auswahl gesunder Nahrungsmittel zu erleichtern.

VAN STEENKISTE [211] schlagt folgende Strategien zur Einschrankung des

Zuckerkonsums vor:

1. gesetzliche Bestimmungen, Richtlinien oder freiwillige Vereinbarungen mit
den Zuckerproduzenten,

2. eine auf die Beeinflussung des Zuckerkonsums abgestimmte Preis- und
Steuerpolitik,

3. Substitution durch andere nicht zahnschadliche Produkte,

4. Erziehung und Information.
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BARTSCH [19] regte bereits 1989 ein Konzept zur Einschrdnkung des Uber-
hohten Zuckerkonsum an. Die Inhalte dieses Konzeptes sind in Tab. 32 darge-

stellt.

Tab. 32 Mdglichkeiten der Zuckereinschrénkung. (Quelle: Bartsch 1989).

strukturelle Mal3nahmen Beispiele

Rahmenbedingungen - Genulsteuer auf Sul3waren

Werbeeinschrankungen

sozialer Nahraum .- Aktion zahnfreundlich”

L,LZuckerfreie Zone"

kommunikative Mal3hahmen Beispiele

Massenkommunikation - Film ,Schneewittchen und die 7 Zahnputz-
zwerge*“
Verteilung der Dokumentation ,Zucker®

Uber Landesarbeitsgemeinschaften

zwischenmenschliche - Aktionen, Wettbewerbe, Ausstellungen
Kommunikation - ,Zuwendung“ statt ,suf3er Belohnung® im

Erziehungsalltag

Um den Zuckerkonsum in Deutschland einzuschranken wurde Ende der acht-
ziger Jahre von den Grinen ein Werbeverbot fur SuRigkeiten vorgeschlagen.
Der Vorschlag wurde im Bundestag abgelehnt. Des weiteren ist schon Uber die
Einrichtung von suBwarenfreien Supermarktkassen nachgedacht worden.
Dieser Vorschlag kdme auch den Supermaérkten zugute, da sie ein kunden-
freundliches ,Gesundheitsimage® prasentieren koénnten. Bisher konnte sich
derartiges aber noch nicht bundesweit durchsetzen. Interessant ist auch die
Wiedereinfuhrung einer bis Anfang der neunziger Jahre bestehenden Zucker-
steuer. Die daraus eingenommenen Gelder kdonnten dann zielgerichtet in die

Kariesprophylaxe flieRen [211].
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1985 wurde in Deutschland die ,Aktion zahnfreundlich® gegrindet. Diese
Aktion bemuht sich den Marktanteil zuckerfreier Lebensmittel zu erhéhen. Das
Markenzeichen ist das Zahnmannchen mit Schirm auf zuckerfreien und somit
zahnfreundlichen Lebensmitteln. Diese Lebensmittel sind Uberall im Handel
erhaltlich [19]. 1996 lag der Marktanteil zuckerfreier Bonbons bei 17% in
Deutschland, in der Schweiz bereits bei 40%. Der Marktanteil zuckerfreier
Kaugummis lag im selben Jahr bei 60% in Deutschland, in den Niederlanden
bei 91% [149]. Eine Erh6hung des Marktanteils und Bekanntheitsgrades von
zahnfreundlichen SiRigkeiten in Deutschland ist kariespraventiv notwendig

und kann mittels Werbung erreicht werden [211].

KONIG [112] empfiehlt zur allgemeinen Ernahrungslenkung, ausgehend vom
zahnmedizinischen Standpunkt, ausgewogene Hauptmabhlzeiten und nur weni-
ge Zwischenmahlzeiten. Aus arztlicher Sicht pradestiniert dieses Verhalten je-
doch eher zur Ubergewichtsbildung. Vor diesem Konflikt rat er deshalb zu einer

ausgeglichenen Ernéhrung:

abwechslungsreiche Zusammenstellung der Mahlzeiten,
MaRigkeit bei der Menge und Haufigkeit des Lebensmittelgenusses,
Uberwiegend naturbelassene Nahrungsmittel verwenden,

Einschrankung zuckerhaltiger Produkte.

Ern&hrungsphysiologisch sollte sich die tagliche Nahrungsaufnahme zu
50 - 55% aus Kohlenhydraten (Getreide, Kartoffeln, Obst), zu 35% aus pflanz-
lichen Fetten und zu 10 - 15% aus pflanzlichen und tierischen Eiweil3en zu-
sammensetzen. Als Getrank eignet sich Trinkwasser, kohlensdurearmes Mine-

ralwasser und ungesuf3ter Krauter- oder Frichtetee [197].
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Fur eine gesunde Erndhrung von Kindern und Jugendlichen wurde am
Forschungsinstitut fur Kinderernahrung in Dortmund das Lebensmittelkonzept
»Optimierte Mischkost” (Abb. 26) entwickelt. Dieses Konzept ist fur die gesamte

Familie anwendbar.

Empfehlungen fur die Pravention
N&hrstoffzufuhr ernahrungsbeeinfluliter
essentielle Nahrstoffe: Krankheiten

(Mineralstoffe, Vitamine,

Fettsauren u.a.) (Herz- Kreislauferkran-
nichtessentielle  Nah- kungen, Adipositas, Dia-
rungsbestandteile: betes, Osteoporose, Gicht,

(Fette, Kohlenhydrate, Karies, Darmerkrankungen

Ballaststoffe, Wasser) u.a.)

Optimierte
/V Mischkost
Lebensmittelwahl EssensvoAEieben und | Erndhrungsgewohnheiten
Ubliche, preiswerte -abneigungen - drei Hauptmahlzeiten

Lebensmittel z.B. SiURes, Gebrate-|- zwei Zwischenmahl-
wenig Fertigprodukte, | nes, Fast Food zeiten
keine Diatprodukte

Abb. 26 Konzept fur eine ,optimierte Mischkost”. (Quelle: Schoch et al. 1998).




150

5.2 Zuckeraustausch-/Zuckerersatzstoffe

Eine Alternative zu den karieserregenden Mono- und Disacchariden sind die
Zuckeraustausch- und die Zuckerersatzstoffe. Sie finden u.a. in der Karies-

prophylaxe Anwendung.

Zuckeraustauschstoffe haben eine zuckerdhnlichen chemischen Aufbau, mit
gleichem Volumen und etwa gleicher SuRkraft. Diese Stoffe werden von Bakte-
rien nur langsam verstoffwechselt. Sie sind kaum kariogen, da sie keine oder
nur eine schwache Saurebildung aufweisen. Aus diesem Grund sind sie als
N&hrstoffquellen fir die Plaquebakterien der Mundhohle nicht geeignet. Bei
Ubermafigem Genul3 von mehr als 20 - 50 g taglich wirken diese Stoffe laxie-
rend [112].

Zuckeraustauschstoffe werden nach SCHNEIDER [191] unterschieden in:

1. Zuckeraustauschstoffe mit eigenem N&hrwert, aber verringerter Kario-
genitat, die Sul3kraft betragt bis zum 10fachen der Saccharose,
2. Zuckeraustauschstoffe ohne eigenen Nahrwert und Kariogenitat, hier

liegt die Sul3kraft iber dem 20fachen der Saccharose.

Der Zuckeraustauschstoff Xylit spielt eine besondere Rolle in der Kariespro-

phylaxe. Diese Rolle ergibt sich durch seine speziellen Wirkungsmechanismen:

er kann von Bakterien der Mundflora nicht vollstandig verstoffwechselt wer-
den,

ist daher als Energielieferant fur karieserregende Keime uninteressant,

er hemmt das Bakterienwachstum,

somit auch verringertes Plaquewachstum,

keine demineralisierende Absenkung des pH-Wertes in der Plaque [131].
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Aus diesen Wirkungsmechanismen ergeben sich vielfaltige Eigenschaften des
Xylit:

Xylit hat prophylaktische Wirkung bei schlechter Mundhygiene und
starkem Kariesbefall sowie bei Hochrisikogruppen, bei denen trotz viel-
faltiger Prophylaxe und Fluoridierung noch Karies auftritt,

es verfugt Uber eine Langzeitwirkung,

es scheint besonders bei durchbrechenden Zahnen wirksam zu sein,
aufgrund der Adhésionshemmung und Mengenbeeinflussung der Plaque
wirkt es fordernd auf die Gingivagesundheit,

~Xylitprogramme* mittels Kaugummis oder Lutschpastillen sind finanziell

realisierbar und leicht durchzufiihren [131].

Eine tagliche Aufnahme von 5 - 10 g Xylit kann eine Kariesreduktion von bis zu
85% erreichen. Dabei ist eine hohe Frequenz der Aufnahme entscheidender
als die Art der Applikation. Bei Verwendung von xylithaltigen Kaugummis ist
eine taglich dreimalige Anwendung kariesprophylaktisch sinnvoll [131]. Eine
UberméaRige tagliche Aufnahme von Xylit (> 20 g) kann eine abfiihrende Wir-
kung hervorrufen. Diese ,Nebenwirkung“ kann beim kariesprophylaktischen

Konsum von 5 -10 g taglich jedoch vernachlassigt werden.

Zuckerersatz- oder Suf3stoffe sind synthetische oder natirliche in Pflanzen
vorkommende chemische Verbindungen. Sie sind 30 - 2.000 mal suRRer als
Zucker und kalorienfrei. Diese Stoffe konnen von Bakterien bei der extrazellu-
laren Polysaccharidsynthese nicht in Plaque umgewandelt werden. Allerdings
existieren gesundheitliche Bedenken gegen Saccharin und Cyclamat wegen
der eventuell bestehenden Krebsgefahr. Isomalt ist dagegen nur wenig ge-
sundheitlich bedenklich [112]. Der empfehlenswerteste und unbedenklichste

SuRstoff ist Aspartam [191].
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Zucker, Zuckeraustauschstoffe und SiiRstoffe im Uberblick (Abb. 27):

Siufe Stoffe, SuBungsmittel

-

T

mit Energiewert

kalorisch/ nutritiv

ohne Energiewert

nicht kalorisch/ nicht nutritiv

— -
Zucker Rraus- SufRstoffe
tauschstoffe
niedermolekulare | Zuckersubstitute Zuckerersatz
Kohlenhydrate Zuckerersatzstoffe

—

Rohr-, Ruben-, | Zuckeralkohole synthetische, nichtsynthetische,
Haushaltszucker | Polyalkohole kunstliche SUR-|naturliche  SUR-
Polyole stoffe stoffe
Saccharolse Sorbit l Saccharlin Monellinl
Glukose Xylit Cyclamat Miraculin
Fruktose Mannit Aspartam Thaumatin
Maltose Lycasin Acesulfam-K Glycyrrhizin
Laktose Palatinit Aldoxine Steviosid
u.a Malbit Dulcin
Maltit u.a.
Lactit
u.a.
- : A A
kariogen zahnfreundlich, zahnjchonend, weniglr/

nicht kariogen, zuckerfrei

Abb. 27 Ubersicht von Zucker, Zuckeraustauschstoffen und SiiRstoffen. (Quelle: Konig 1998).
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AbschlieBend lassen sich hinsichtlich der kariesprophylaktischen Kohlen-
hydrataufnahme folgende Ernahrungsempfehlungen nach KLIMM et al. [103]

aufstellen:

1. Einschrankung der taglichen Weil3zuckeraufnahme auf maximal 70 g,

N

. Aufnahme zuckerhaltiger Produkte nur zu den Hauptmahlzeiten und de-
ren Meidung zwischen den Hauptmabhlzeiten,

. Reduzierung zuckerhaltiger Erfrischungsgetrénke, statt dessen

. mehr zuckerreduzierte und/oder mit Stf3ungsmitteln versehene Getréanke,

. hach Zuckeraufnahme grindliche Zahnpflege,

o 00 A~ W

. der Verzehr von Gemuse, Kartoffeln, Schwarzbrot, Knackebrot, Hulsen-

frichten und Trinkwasser kann beliebig sein,

\‘

. statt WeilRzucker mehr Zuckeraustausch- oder SiiRRstoffe anwenden,

8. Beendigung einer zuckerhaltigen Mahlzeit mit Milchprodukten.

Eine Anwendung von zuckerfreien Kaugummis kann ebenfalls empfohlen
werden. IThnen kann eine fordernde Wirkung fir die Zahngesundheit zugespro-
chen werden. Sie erhéhen den Speichelflul3 um das 3 - 6fache beim Kauen.
Die Folge ist ein verstarkter Spileffekt, gebildete S&uren werden neutralisiert
und initiale Karieslasionen durch den Gehalt an Kalzium- und Phosphationen
im Speichel remineralisiert. Diese zuckerfreien Kaugummis enthalten Zuk-

keraustauschstoffe wie Isomalt, Sorbit, Mannit oder Xylit [84].
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6 Fluoride

Die Mdglichkeit mit Fluoriden Kariesprophylaxe zu betreiben, wurde erstmals
von Carl Erhardt 1874 beschrieben. In Tierversuchen hatte er bei Hunden eine
Verfestigung des Zahnschmelzes durch Fluoridapplikationen festgestellt.
Magitot nahm 1878 an, dal3 fluoridhaltige Zahne s&urebesténdiger sind [222].
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden diese Hypothesen durch die For-
schungstatigkeiten der amerikanischen Zahnéarzte McKay und Dean untermau-
ert. Dean fand 1938 in seiner ,14 Stadte Studie* heraus, daf3 eine Korrelation
zwischen dem Fluoridgehalt des Trinkwassers und dem Kariesbefall besteht.
Weiterhin wurde die Ursache fir Schmelzflecken, sogenanntes ,mottling®, auf
den Zahnflachen gefunden. Es war die Fluoridkonzentration von mehr als
2 mg/l im Ortlichen Trinkwasser. Damit war der Einflul3 der Fluoride auf die

Zahnschmelzstruktur ermittelt [95 ,191].

Heute sind FluoridierungsmalRnahmen Grundlage jeder zahnmedizinischen

Prophylaxetatigkeit [78].

Fluorid im Organismus

Fluoride sind Mineralsalze und ein naturlicher Bestandteil der Nahrung. Auch
im Korper des Menschen kommen Fluoride vor. Hier sind sie gréf3tenteils in
einer Menge von 2 - 5 g im Skelett gebunden. Zu 96 - 99% sind Fluoride in den
Hartgeweben, in Apatitkristallen eingebaut [2, 48]. Sie liegen dort als fluorid-
haltiges Hydroxylapatit [Caio(POa4)sF(OH)] bzw. Fluorapatit [Caio(POa4)F2] vor
[115].

Fluorid wird als Spurenelement vom Korper fur den Aufbau des Skelettes und
der Zahne bendtigt [2, 48]. Der FDI (Federation Dentaire International) stellte

fest, dall dem Korper Fluoride zugefuhrt werden muissen, um ein normales
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Wachstum, eine normale Gewebeentwicklung und eine Reduktion der Ka-

riesanfalligkeit sicherzustellen [59].

REICH et al. [165] konnten bei Kindern, die pranatal und postnatal Fluoride
bekamen eine Zunahme des Kdrperwachstums feststellen. Bei Fluoridmangel
sind Wachstums- und Fortpflanzungshemmungen im Tierversuch nachgewie-
sen worden [82]. Fluorid hat Bedeutung fir die Harte und Widerstandsfahigkeit
von Knochen und Z&hnen. Der Fluoridgehalt des Zahnhartgewebes gibt einen
Aufschluld Gber das biologisch verfligbare Fluorid wahrend der Zahnbildung
[240]. Fluorid reichert sich vor dem Zahndurchbruch im Zahnschmelz bis zu
einer Tiefe von 0,05 mm an [134, 240]. Der Zahnschmelz enthélt in dieser
oberflachlichen Schicht ca. 3.000 - 6.000 ppm Fluorid, im tieferen Schmelz liegt
die Fluoridkonzentration nur noch bei 50 - 100 ppm. Auch nach dem Zahn-
durchbruch diffundiert Fluorid aus dem Speichel und der Plaque in den Zahn-

schmelz und erreicht eine grol3ere Kariesresistenz der Zahne [240, 252].

Dabei bedeutet die kariesprophylaktische Zufuhr von Fluoriden nicht die Auf-
nahme eines Fremdstoffes, sondern nur eine vermehrte Aufnahme eines
bereits im Kdrper befindlichen natirlichen Stoffes. Trotzdem sollte aus toxiko-
logischen Griinden speziell in den ersten funf Lebensjahren eines Kindes auf

eine gut kontrollierte Fluoridaufnahme geachtet werden [221].

Toxikologie des Fluorids

Bei der Kariesprophylaxe mit Fluoriden sind nach MARTHALER [134] drei Ri-

sikofaktoren zu beachten:

1. Schmelzflecken (= Mottling, = Dentalfluorose) durch uberhdhte
Fluoridaufnahme bei Kleinkindern vor dem Zahndurchbruch,
2. Erwachsenenknochenfluorose,

3. akute Vergiftungen.
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ad 1) Schmelzflecken zeigen sich im Zahnschmelz als Linien, Flecken oder
Grubchen. Sie weisen eine grof3e Formenvielfalt auf. Bei der lokalen haus-
lichen Anwendung von Fluoriden in kariesprophylaktischen Mengen in Ge-
bieten mit geringem Fluoridgehalt im Trinkwasser ist eine Schmelzfleckenzu-
nahme nicht zu erwarten [190]. Eine Schmelzfleckenbildung ist wahrscheinlich,
wenn vor dem Zahndurchbruch tber einen langeren Zeitraum erhéhte Fluorid-
mengen systemisch zugefihrt werden. Schmelzflecken stellen nur ein minima-

les asthetisches Problem dar.

ad 2) Erkrankungen wie Krebs, Skelettfluorose, Down-Syndrom, Nierenleiden,
allergische Erkrankungen, Fluoridilberempfindlichkeit, Uberlastungsschaden,
Mutagenitat und Interferenzen mit Enzymfunktionen in Verbindung mit ursach-
licher Fluoridierung sind bisher nicht nachweisbar [59]. Einzig und allein Féalle
von Skelettfluorose wurden aus Indien und Studafrika bekannt. Speziell in Ge-
bieten, wo das Trinkwasser einen naturlichen Fluoridgehalt von 20 - 80 mg/I
aufwies, kam es nach jahrzehntelanger Nutzung zu einer derartigen Erkran-
kung. Damit war in diesem Trinkwasser eine 20 - 80fach héhere Konzentration
an Fluorid enthalten als fur die Kariesprophylaxe notwendig ist. Die Gefahr
einer leichten Skelettfluorose wird ab einem Fluoridgehalt von 4 mg/I im Trink-

wasser akut [221].

ad 3) Die Toxizitat der Fluoride wird gern von Fluoridgegnern angefiihrt. Man
mul} dabei die akute und die chronische Toxizitat unterscheiden. Bei der
akuten Toxizitat gilt eine Dosis von 5 - 10 g Fluorid, abhangig vom Gewicht des
Einzelnen, als sicher todlich. Bei Kindern wird eine Dosis von 5 mg/kg Koérper-
gewicht als letal angesehen. Eine chronische Toxizitat liegt dann vor, wenn
Uber einen langeren Zeitraum Uberhohte Fluoridmengen aufgenommen wurden
[48].
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Um eine chronische Toxizitdt zu verhindern, empfiehlt die DEUTSCHE
GESELLSCHAFT fir ZAHN-, MUND- und KIEFERHEILKUNDE [49] folgende

Gesamtmenge bei der taglichen Fluoridaufnahme zu beachten (Tab. 33):

Tab. 33 Empfohlene Gesamtmenge bei der téglichen Fluoridaufnahme. (Quelle: DGZMK
1993).

Alter max. Fluoridmenge pro Tag (mg)
0 - 4 Monate 0,1-0,5
4 - 12 Monate 0,2-1
1 - 3 Jahre 05-15
3 -6 Jahre 1-25
6 - 15 Jahre 15-25
ab 15 Jahren 15-4

Fir eine Einschatzung einer eventuellen akuten Vergiftung mit Fluorid ist nach
ZIMMER et al. [244]:

1. das Koérpergewicht,
2. die verschluckte Menge,

3. der Fluoridgehalt der verschluckten Substanz entscheidend.

Symptome einer leichten Fluoridvergiftung sind: Erbrechen, Bauchschmerzen,
Durchfall und Krampfe [191].

In den USA gab es von 1978 - 82 drei Todesfélle bei Kindern. Zwei Kinder
(27 Monate, drei Jahre alt) hatten eine Uberdosis an Fluoridtabletten ver-
schluckt. Ein dreijahriges Kind hatte falschlicherweise eine grofiere Menge
Zinnfluorid-Spullésung getrunken. Von 1984 - 89 gab es in den USA sieben
Falle einer Fluoridintoxikation mit gesundheitlichen Folgen. Ein Patient kam zu

Tode, da er versehentlich eine Zinnfluoridldsung trank [244].
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Fluorid besitzt eine recht hohe therapeutische Sicherheit. Das bedeutet, es
besteht ein grof3er Abstand zwischen der normalerweise aufgenommenen pro-
phylaktisch notwendigen Menge und derjenigen, die zum Tod fuhren kénnte
(letale Dosis). Bei Fluorid liegt diese Breite bei 100, bei Salz sind es nur 20
[244]. Die empfohlene kariesprophylaktische Fluoridmenge ist nur der 100ste
Teil der letalen Dosis. Im Falle der Salzfluoridierung mif3te ein Erwachsener
bei einer kariesprophylaktischen Konzentration von 250 mg F/kg Salz, 20 kg
Salz zu sich nehmen um die tddliche Dosis von 5 g Fluorid zu erreichen. Aller-
dings hatte er damit die tddliche Dosis von Salz (200 g) bereits um das

100fache! Uberschritten [48, 252].

Die Tab. 34 gibt einen Uberblick zum Zusammenhang der taglichen Fluorid-
aufnahme und der sich daraus resultierenden kariesprophylaktischen Wirkung

fur Kinder ab dem 1. Lebensjahr :

Tab. 34 Ubersicht zu Fluoridmenge-Wirkung-Folge. (Quelle: Nippert und Gronich 1992).

tagliche Wirkung Folge

Fluoridmenge

0,5 mg subkariostatisch |- Einbau in den Schmelz ungeniigend,
keine Hemmung des bakteriellen Stoff-

wechsels

0,6-1,5mg kariostatisch |- Optimaler Einbau in den Schmelz,
Hemmung des bakteriellen Stoffwech-

sels

3,0-4,0mg kariostatisch |- Schmelzfleckung, kein gesundheitliches

aber ein asthetisches Problem

MARTHALER [135] empfiehlt, um einer moglichen Fluoridvergiftung vorzubeu-
gen, einem Kind nicht mehr Milligramm an Fluorid in die Mundhdhle zu geben,

als es an eigenem Koérpergewicht in Kilogramm aufbringt. Es sollte deshalb in



159

jedem Altersabschnitt eine Risiko-Nutzen-Abwagung vorgenommen werden.
Eine optimale Fluoridzufuhr wird immer ein Kompromi3 zwischen
wirkungsvoller Kariesvorbeugung und der eventuellen Entstehung von

Schmelzflecken sein [244].

6.1 Kariesprophylaktische Wirkung der Fluoride

Die Karieshemmung der Fluoride erfolgt dreifach:

1. Fluoride haben eine antibakterielle Wirkung, in dem sie den Stoffwechsel
der Plaquebakterien reduzieren und damit eine Verstoffwechslung des
Zuckers einschranken.

2. Fluoride sind an und in der oberflachlichsten Schicht des Zahnschmelzes
gelagert. Bei einer Demineralisation der Zahnhartsubstanz nach Zuk-
keraufnahme werden sie in die Plaque herausgeldst und schranken den
Zuckerabbau ein.

3. Nach einer Demineralisation férdert Fluorid die Remineralisation mit Hilfe
der Mineralstoffe im Speichel [181, 252].

ad 1) Das Enzym Enolase, welches fur den Zuckerstoffwechsel der Plaque-
bakterien wichtig ist, wird vom Fluorid gehemmt. Des weiteren lockert Fluorid

die Bindung der Bakterienzellen an der extrazellularen Plaque-Matrix [115].

ad 2) Hauptverantwortlich fiur den kariespraventiven Effekt sind der
CaF2-Komplex auf der Schmelzoberflache der Zéahne und die in der Zahnum-
gebung geldst vorliegenden Fluoridionen. Auf der Kalzium-Fluorid-Schicht liegt
eine Phosphat-Protein-Schicht. Die Kalzium-Fluorid Schicht dient als
.PH-gesteuertes Fluoridreservoir‘. Sinkt der pH-Wert, so wird diese Schicht
zersetzt und der Abbau der Kalzium-Fluorid-Schicht beschleunigt. Aus diesem
CaF2-Komplex werden bei sinkendem pH-Wert Fluoridionen frei, die dann die

Demineralisation des Zahnschmelzes stoppen [5, 60, 152].
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ad 3) Die geldsten Fluoridionen fordern die Remineralisation und hemmen die
Demineralisation am Zahnschmelz. Sie sind auch verantwortlich fir die Bildung
des CaF2-Komplexes. Steigt der pH-Wert wieder, regeneriert sich die Phos-
phat-Protein-Schicht und der Abbau der Kalzium-Fluorid-Schicht wird einge-
dammt [5, 60, 152].

Eine Kariespravention basierend auf einer indikationsgerechten Dosierung von

Fluoriden erfolgt nach ZIMMER et al. [244] auf drei Ebenen:

1. kollektiv, z.B. durch fluoridiertes Speisesalz,
2. innerhalb der Gruppenprophylaxe durch Fluoridlack oder -gelee,
3. individualprophylaktisch durch FluoridierungsmalRnahmen in der

Zahnarztpraxis.

Die Wirksamkeit einzelner FluoridierungsmalRnahmen ist abhangig von ihrer
regelmafiigen Anwendung. Je niedriger die Konzentration des angewandten
Fluoridpréaparates ist, desto hoher sollte die Applikationshaufigkeit liegen [75].
Aber nicht die Menge der oral zugefuhrten Fluoride ist fur den Kariesschutz der
Zahne entscheidend, sondern die standige Verfugbarkeit der aufgenommenen
Fluoride in der Mundhdhle [82].

Ihre optimale prophylaktische Wirkung erreichen Fluoride bei Patienten mit

niedriger bis mittlerer Kariesaktivitat [78].
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Pra- und posteruptive Fluoridwirkung

Die Wirkung von Fluoriden kann praeruptiv und posteruptiv sein (Tab. 35).

Tab. 35 Ubersicht zur pra- und posteruptiven Fluoridwirkung. (Quelle: DAZ 1995).

préaeruptiv posteruptiv

Einbau von Fluorid in den Zahn-|- Erh6hung des Speichelfluoridge-
schmelz wéahrend der Schmelz-| haltes

bildung

wahrscheinlicher Kariesschutz fir|- dringtin die Plaque ein
Fissuren und Grubchen der blei-

benden Molaren

dringt in den oberflachlichen
Schmelz ein und hemmt den Stoff-

wechsel der Plaguebakterien

Eine préeruptive Fluoridierung der bleibenden Zahne ist wahrscheinlich nur fur
die Kariesprophylaxe der Fissuren und Grubchen bedeutsam. Von sekundéarer
Bedeutung ist sie fur die Approximalflachen der Zahne. Fur unbedeutend kann
sie fur die Kariesgefahr an Glatt- und Wurzelflachen eingeschétzt werden [87,

135].

Der pra- und posteruptiven Wirkung von Fluoriden widmeten sich
GROENEVELD et al. [67] im Jahr 1990. In ihrer Studie an 7- bis 18jahrigen
Kindern und Jugendlichen konnten sie eine Kariesreduktion mittels praerupti-
ver Fluoridgabe von ca. 66% bei der Gribchen- und Fissurenkaries feststellen.
Fur Approximalflachen verteilte sich der kariespraventive Effekt zur Halfte auf
eine préeruptive Fluoridgabe und zur Halfte auf eine posteruptive Fluoridgabe.
An den Zahnglattflachen minimierte sich der kariesreduzierende Effekt auf

25%. Sie kamen zu dem Konsens, eine posteruptive Fluoridierung hat einen
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signifikanten karieshemmenden Effekt, der durch eine praeruptive Fluoridie-

rung eventuell erhéht werden kann.

MARTHALER [135] schéatzte den kariesprophylaktischen Nutzen der praerupti-
ven Fluorideinnahme als fraglich ein. Auch WILFART et al. [243] bestétigen in
ihrer Untersuchung an 213 Kindern am Beispiel der Tablettenfluoridierung die
Uberwiegend posteruptive Wirkungsweise der Fluoride. Sie fanden keinen gro-
Reren kariespraventiven Effekt bei einem Tablettenfluoridierungsbeginn sofort
nach der Geburt gegeniiber einem Fluoridierungsbeginn mit dem Durchbruch

der ersten Milchzahne.

Eine préanatale systemische Fluoridgabe an Schwangere hat bisher ebenfalls
keinen signifikanten Nutzen fir das Kind gezeigt [157]. Die Muttermilch enthalt
unabhéangig von der Fluoridversorgung der Mutter einen Fluoridspiegel von
ca. 0,01 mg/l. Voll gestillte Kinder erhalten somit ca. 0,005 mg Fluorid pro Tag.
Kinstlich ernahrte Sauglinge bekommen das 10 - 20fache dieser Menge, in
regionalen Einzelfadllen sogar bis zum 100fachen, wenn wie in Basel das
Trinkwasser 1 ppm Fluorid enthélt. Aus dieser Sicht macht also systemische
Fluoridierung bei Schwangeren und jungen Muttern hinsichtlich der Versorgung
des Kindes mit Fluorid wenig Sinn. Jedoch ist eine lokale Fluoridanwendung
fur Schwangere hinsichtlich der eigenen Mundgesundheit durchaus empfeh-

lenswert [135].

Die Moglichkeiten der Fluoridgabe zur kariesprophylaktischen Anwendung sind
vielfaltig. Es werden die systemische, lokale oder kombinierte Gabe unter-
schieden. Im Falle einer systemischen Fluoridgabe ist die konsequente An-
wendung nur einer Methode anzuraten. Lokal anzuwendende Fluoride kdnnen
durchaus kombiniert verwendet werden. Bei einer kombinierten Gabe von sy-
stemischen und lokalen Fluoriden sollte unbedingt eine ausfuhrliche Fluorida-

namnese vorausgehen und eine klare Indikation bestehen [239].
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In einer zweijahrigen Untersuchung von TWETMAN und PETERSSON [228]
an 1.022 Kindern der Altersstufen 4 und 5 Jahre zeigte sich, dal3 in der Gruppe
mit optimaler systemischer Fluoridierung (Trinkwasserfluoridierung) und zu-
satzlicher halbjahrlicher Fluoridlackapplikation nur durchschnittlich 0,6 Zahn-
flachen in den zwei Jahren kariés wurden. Bei der Gruppe mit unterdosierter
Trinkwasserfluoridierung und zusatzlicher halbjahrlicher Fluoridlackapplikation
lag die Zunahme der karidsen Zahnflachen bei durchschnittlich 1,1 und in der
Gruppe mit alleiniger unterdosierter Fluoridgabe Uber das Trinkwasser bei
durchschnittlich 1,5. Damit war die Karieszunahme in der letzten Gruppe signi-

fikant hoher gegeniber der Gruppe mit optimal kombinierter Fluoridgabe.

6.2 Systemische Fluoridierung

Zur systemischen Fluoridierung gehéren MalRnahmen der Fluoridaufnahme
per os. Im Magen-Darm-Trakt wird das Fluorid resorbiert. Es kommt zu einem
Fluoridkontakt tber das Serum mit den noch nicht durchgebrochenen Z&hnen
und zu einer Fluoridabgabe Uber den Speichel [5]. Zu den systemischen Flu-
oridgaben gehoren die Trinkwasserfluoridierung (TWF), Salzfluoridierung
(SF), Tablettenfluoridierung sowie die alimentare Fluoridaufnahme. Eine
Milchfluoridierung als weitere systemische Anwendungsmaglichkeit wird noch
diskutiert [213, 239]. Jede systemische Anwendung hat auch eine lokale Kom-
ponente, da die Supplemente die Mundhéhle passieren und in den Kontakt der
Zahne kommen [157, 252].

Die Trinkwasserfluoridierung gilt als die wirksamste Form der systemischen
Fluoridierung [252] und gehort zu den kollektiven Préaventionsformen. Sie ist
eine sichere und effektive kariesprophylaktische Gesundheitsmal3nhahme, kon-
statiert der FDI [59]. Eine optimale kariespraventive Wirkung wird mit einer
Fluoridkonzentration von 0,7 - 1,2 ppm im Trinkwasser, abh&ngig von der mitt-
leren Jahrestemperatur der Gegend, erzielt. In Gebieten mit geméaRigtem Klima

liegt die optimale Konzentration bei 1,0 mg/l oder ppm [150, 239].
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Die Trinkwasserfluoridierung wurde erstmalig 1945 in Grand Rapids in Michi-
gan/USA angewandt. In Deutschland wurde sie 1952 in Wahlershausen bei
Kassel eingefuhrt. Aus juristischen und technischen Grunden hat sich die
Trinkwasserfluoridierung jedoch in Deutschland nicht durchsetzen kdnnen.
1971 wurde diese MalRnahme wieder eingestellt. Auch bei den europaischen
Nachbarn in Belgien, Irland, Niederlande, Polen, Tschechien, Schweiz,
Schweden und GrolR3britannien begann man in den letzten Jahrzehnten mit der
Trinkwasserfluoridierung. In einigen Landern wurde diese Maflinahme mittler-

weile teilweise oder génzlich wieder eingestellt (Tab. 36) [150].

Tab. 36 Ubersicht zur weltweiten Trinkwasserfluoridierung. (Quelle: Nippert und Gronich 1992).

Land Beginn der TWF TWEF eingestellt
Australien 1956 nein
Belgien 1956 ja
BRD 1952 ja
Kanada 1945 nein
CSFR 1958 nein
Irland 1964 nein
Niederlande 1953 ja
Polen 1967 nein
Schweden 1952 ja
Schweiz 1960 teilweise
UdSSR 1960 nein
Grofl3britannien 1955 teilweise
USA 1945 teilweise

Weltweit trinken ca. 320 Mio. Menschen fluoridiertes Trinkwasser. Die
Fluoridierung des Trinkwassers erfolgt mittels Natriumfluorid, Natriumfluorsili-
kat, Fluorwasserstoffsaure oder Hydrofluorsilikat. Die Kosten einer derartigen

Fluoridierungsmalinahme wirden in Deutschland bei ca. 1 DM pro Person und
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Jahr liegen. Die Fluoridierung beeinfluf3t nicht den Geschmack, den Geruch
oder die Klarheit des Wassers. Nach deutschem Lebensmittelrecht ist eine
Trinkwasserfluoridierung erlaubt. Nach deutschem Wasserrecht ist eine solche

MalRnahme problematisch [191].

Eine weitere wichtige Form der systemischen Fluoridgabe, ist die
Salzfluoridierung. Sie ist eine semikollektive Praventionsmafinahme. Die
Kochsalzfluoridierung wurde von der FDI als ErsatzmalRnahme zur kollektiven
Kariesprophylaxe in der Resolution von Tel Aviv 1966 anerkannt. Sie soll dann
eingesetzt werden, wenn die Trinkwasserfluoridierung auf technische oder po-

litische Schwierigkeiten st63t [82].

Fluoridiertes Speisesalz wurde erstmals 1955 in Zurich (Schweiz) mit einer
geringen Fluoridkonzentration von 90 mg F/kg Salz eingefiihrt. Ab 1974 wurde
die Konzentration auf das ,prophylaxewirksame” Mal3 von 250 mg F/kg Salz
heraufgesetzt. Von 1983 an war fluoridiertes Speisesalz in der gesamten

Schweiz erhaltlich [82]. Heute hat es dort einen Marktanteil von ca. 85%.

1986 hat auch Frankreich die Speisesalzfluoridierung erfolgreich eingefuhrt.

Der Marktanteil liegt dort mittlerweile bei ca. 50%.

1991 kam die Markteinfihrung in Deutschland [240, 252]. Anfangs wurde das
aus Frankreich importierte ,SEL Meersalz* im Handel angeboten. Seit 1993
wird in Deutschland fluorid- und jodhaltiges Salz produziert und vertrieben.
Dieses Salz enthélt 250 mg Fluorid und 15 - 25 mg Jodat pro Kilogramm Salz
[61].

Ein Vorteil der Salzfluoridierung ist die Wabhlfreiheit des Verbrauchers. Er kann,
anders als bei der TWF, frei entscheiden, ob er fluoridiertes Salz verwenden
mochte oder konventionelles. Des weiteren sind die Herstellungskosten der

Salzfluoridierung gunstiger als bei der TWF [82]. Die Produktionskosten in den
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Fabriken der Schweiz liegen bei ca. 0,02 sFr pro Person und Jahr. Insgesamt
werden dort fur die Produktion und Vermarktung des fluoridierten Speisesalzes
ca. 0,024 sFr. pro Person und Jahr investiert. Damit ist die Salzfluoridierung in

der Schweiz 30fach gunstiger als die Trinkwasserfluoridierung [161].

Allerdings erfordert die Salzfluoridierung die Zentralisation der Salzgewinnung,

-produktion und -produktionsiiberwachung [82].

Die praventive Wirkung der SF kann derjenigen der TWF gleich gesetzt
werden [82]. Ebensolche Vorteile ergeben sich bei der Einfachheit, Verbrei-
tungsmoglichkeit und Effizienz dieser MalRnahme. Unter rechtlichen und ko-
stenméaRigen Aspekten ist der Salzfluoridierung der Vorzug zu geben [61, 240].
Hinzu kommt, dafl} bei der TWF nur ein Anteil von ca. 1% des Fluorides aus
dem Trinkwasser tatséchlich im Kérper aufgenommen wird. Bei der Salzfluori-
dierung liegt der resorbierte Anteil bei fast 50% [82]. Damit ist die Salzfluori-
dierung eine effektive Alternative zur Trinkwasser- oder Tablettenfluoridierung
[116]. Trotz aller dieser Vorteile wird bei der Gemeinschaftsverpflegung und im
Haushalt in Deutschland bisher nur zu 40% (1999) fluoridiertes Speisesalz
verwendet [159]. Das mag an dem geringen Bekanntheitsgrad des Salzes lie-
gen [210, 230] aber auch die Preisgestaltung im Handel spielt eine entschei-
dende Rolle. So ist in der Schweiz das fluoridierte Salz preiswerter als unflu-
oridiertes. In Deutschland ist der Preis hoher und der Marktanteil wesentlich

kleiner als in der Schweiz [218].
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Eine Ubersicht (Abb. 28) zeigt die Absatzentwicklung von fluoridiertem Haus-
haltssalz von 1991 - 1999 in Deutschland:

Absatzentwicklung von fluoridierten Haushaltsalz 1991 - 1999 in Deutschland
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Abb. 28 Entwicklung des Marktanteils fluoridierten Salzes in Deutschland 1991 - 1999. (Quelle
Wiethardt 1999a, DZW 2000).

Die h&usliche Anwendung von fluoridiertem Haushaltssalz ist fur Kinder ab
dem 3. Lebensjahr empfehlenswert, da die Kinder in diesem Alter schon an der
Familienspeisung teilnehmen [230]. Allerdings bleibt die tégliche Fluoridauf-
nahme bei dieser Fluoridgabe unter dem empfehlenswerten Niveau fur eine
effektive Kariesvorbeugung, wenn nur hausliche Mahlzeiten fiur Kinder und Ju-
gendliche damit zubereitet werden. Das betrifft meist nur die Mahlzeiten am
Abend und am Wochenende [83]. Die tagliche Fluoridaufnahme liegt in diesen
Fallen nur bei ca. 0,5 mg, optimal wéren jedoch ca. 1 mg. Um diesen Wert zu
erreichen, ist eine Anwendung von fluoridiertem Speisesalz auch in der Ge-
meinschaftsverpflegung und in Grol3backereien zu empfehlen. Seit 1997 wer-

den Ausnahmegenehmigungen vom Bundesministerium fir Gesundheit an
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GroRRkiichen und Grof3béckereien zur Verwendung von fluoridiertem Speise-
salz erteilt [230, 252].

Der Deutsche Arbeitskreis fur Zahnheilkunde (DAZ) faf3te 1995 einmal die
wichtigsten Aspekte der Salzfluoridierung folgendermalRen zusammen
(Tab. 37):

Tab. 37 Aspekte der Salzfluoridierung. (Quelle: DAZ 1995).

physiologische Aspekte sozialmedizinische, toxikologische
0konomische und Aspekte

erzieherische Aspekte

langere  Verfugbarkeit|- doppelte Prophylaxe bei|- beim derzeitigen

im Mund jodmangelbedingter Kochsalzkonsum
gleichmé&Rige Fluorid- Schilddrisenerkrankung sind  Uberdosie-
konzentration in Spei- und Karies rungen ausge-
chel und Plasma - kein kontinuierlicher Ta-| schlossen
starkere lokale Fluorid-| blettenkonsum not-

wirkung, da beim Kau-| wendig

vorgang das fluoridierte|- kein  Vergessen der
Salz langer zu den Z&h-| Salzzugabe beim Essen
nen Kontakt hat - Wabhlfreiheit fur die Ver-
braucher, da eine Dekla-

rationspflicht besteht
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Eine Kontraindikation fur die Salzfluoridierung ergibt sich nach DAZ [48],
wenn die Salzanwendung allgemeinmedizinisch eingeschréankt werden soll

oder z.B. bei:

1. chronischer Niereninsuffizienz,
2. Odembildung oder Hypertonie,
3. Reduktionskost, Null-Diat, modifizierte Null-Diat,

4. Behandlung der Fettsucht mit Formuladiaten.

In diesen Fallen ist auf die Tablettenfluoridierung zurtickzugreifen [48].

Die Tablettenfluoridierung ist eine weitere Form der systemischen Fluoridie-
rung. Sie wurde erstmalig in den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts wissen-
schaftlich untersucht [184]. In der Schweiz wird sie seit 1951 praktiziert. Bei
dieser Mallnahme ist wegen einer moglichen Fluoridiberversorgung zu be-
achten, dal3 die Fluoridkonzentration im Ortlichen Trinkwasser nicht Uber

0,7 ppm Fluorid liegt.

Fur eine altersabhéngige Tablettenfluoridierung schlagt die DEUTSCHE
GESELLSCHAFT FUR ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE [49] folgen-
de Menge abhangig von der drtlichen Fluoridkonzentration im Trinkwasser vor
(Tab 38):

Tab. 38 Ubersicht zur altersabhangigen systemischen Fluoridgabe. (Quelle: DGZMK 1993).

Alter Fluoridsupplemente mg/Tag
bis 0,3 mg/l F im Trinkwasser | bis 0,7 mg/l F im Trinkwasser
0 - 24 Monate 0,25 0
2 - 3 Jahre 0,5 0,25
3 -6 Jahre 0,75 0,5
ab 6 Jahre 1,0 0,5
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Zu den gangigsten Fluoridtabletten in Deutschland gehoéren das Zymafluor®
und die Fluoretten®. Bei der Einnahme sollte die Tablette langsam im Mund
aufgelost werden, um einen moglichst grof3en lokalen fluoridierenden Effekt zu
erzielen. Dieser Effekt [&3t sich steigern, wenn die Tablette zur Nacht gegeben
wird. Wéahrend des Schlafes verringert sich der SpeichelfluR und das Fluorid-

depot wird l&anger in der Mundhdhle aufrechterhalten [157].

Die Tablettenfluoridierung gehért zu den gruppen- oder individualprophy-
laktischen MalRnahmen und findet hauptsachlich bei Kindern Anwendung. Die
Tabletten enthalten Natriumfluorid. Die Tablettenfluoridierung ist indiziert bis

alle bleibenden Z&ahne durchgebrochen sind [191].

Problematisch an der Tablettenfluoridierung ist, dafd sie bei Kindern schnell an
Bedeutung verliert und die Eltern konsequent an die Verabreichung denken
muissen. So erhielten nach einer Befragung (1996) von 490 Eltern fast 90%
ihrer Kinder im frihesten Alter Fluoridtabletten. Mit 5 - 7 Jahren nahmen jedoch

nur noch 28% von ihnen tberhaupt welche [210].

Ein weiterer Nachteil dieser Supplementgabe sind die ,Fluoridzufuhrspitzen®.
Sie entstehen durch die einmal tagliche Gabe der Tabletten. Mit der Zufuhr
steigt der Fluoridspiegel in Speichel und Serum einmal taglich an, sinkt aber
auch schnell wieder ab. Bei der Gabe von fluoridhaltigem Salz oder fluoridier-
tem Trinkwasser erfolgt die Fluoridzufuhr mehrmals am Tag und es wird ein

gleichmaRigerer Fluoridspiegel erzeugt [27].

Die Tablettenfluoridierung hat als kollektive Malinahme heute zugunsten der
Kochsalzfluoridierung jedoch an Einfluld verloren. Bedeutsam ist sie noch bei
1- bis 2jahrigen Kindern im Zusammenhang mit der Vitamin-D-Gabe zur Rachi-
tisprophylaxe, bei Xerostomie (Mundtrockenheit) oder bei sehr kariesaktiven

Patienten [60]. Jedoch erhielten 1995 nur 50% der Sauglinge und Kleinkinder
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neben der Rachitisprophylaxe auch eine Fluoridprophylaxe. Hier sind Ver-

saumnisse der Kinderérzte festzustellen [149].

Die alimentare Fluoridaufnahme soll ebenfalls erwahnt werden. Sie bezeich-
net die Fluoridzufuhr Gber Nahrungsmittel ohne Berilcksichtigung des aufge-
nommenen Trinkwassers. So nimmt jeder mannliche Bundesbuirger durch-
schnittlich ca. 0,7 mg und jeder weibliche ca. 0,5 mg Fluorid taglich tUber die
Nahrung auf. In unserer Nahrung sind zwischen 0,05 - 0,5 mg Fluorid pro kg
Frischsubstanz enthalten. Besonders hohe Fluoridkonzentrationen weisen Tee,
Fisch und Fleischwaren auf. Je nach Teesorte kbénnen in einem Liter Tee bis
zu 3,1 mg Fluorid enthalten sein. Fisch enthalt nur in seinen Hartsubstanzen
einen hohen Fluoridanteil. Also sind Fische, die mit Graten und Schuppen ver-
zehrt werden, als beachtenswerte Fluoridquelle einzuschatzen. Das betrifft ins-
besondere Sprotten und Olsardinen. In Fleisch- und Wurstwaren kommt es nur
zu einem hoheren Fluoridgehalt, wenn Knochenbeimengungen in Wurst oder
Fleisch auftreten. Dann kann durchaus ein Fluoridgehalt von ca. 1 mg/kg

Fleisch erreicht werden [225].

Die fluoridierende Wirkung einzelner Mineralwésser ist ebenfalls beachtens-
wert, da sich der Mineralwasserverbrauch in den letzten 10 Jahren verdoppelt

hat [199]. Dadurch ist eine weitere Fluoridierungsmoéglichkeit entstanden.

SCHULTE et al. [199] untersuchten 150 verschiedene Mineral-, Tafel- und
Heilwasser auf ihren Fluoridgehalt. 48 Wasser wiesen einen Fluoridgehalt von
0,4 - 0,9 mg F/l und 20 Wasser sogar eine Fluoridkonzentration von 1,0 bis
4,5 mg/l auf. Jeder Bundesbirger nimmt statistisch ca. 0,3 | Mineralwasser tag-
lich zu sich. Der durchschnittliche Fluoridgehalt der untersuchten Wéasser lag
zwischen 0,58 - 0,71 mg/l, damit ergibt sich eine tagliche Fluoridaufnahme Uber
Mineralwéasser von 0,16 mg. Diese Menge liegt weit unter den geforderten 1 mg
taglich. Zu bertcksichtigen sind allerdings die anderen Fluoridierungsmal3-

nahmen, die dem Korper ebenfalls noch Fluoride zufihren.
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Nach der deutschen Mineralwasserverordnung von 1984 mussen nur Mineral-
wasser ab einem Fluoridgehalt von mehr als 1,5 mg/l als ,fluoridhaltig“ gekenn-
zeichnet werden. Um aber eine Kontrolle tber die Fluoridaufnahme aus
Mineralwéassern zu haben, fordern SCHULTE et al. [199], alle Mineralwéasser

mit ihrem Fluoridgehalt zu deklarieren.

In Deutschland bekommt die Halfte der Sauglinge und Kleinkinder Vitamin D-
und Fluoridtabletten [149]. Um eine eventuelle Fluoridiiberversorgung mit Mi-

neralwasser zu vermeiden, empfehlen SCHULTE et al. [199]:

Sauglingsnahrung nur aus fluoridarmem Mineralwasser zuzubereiten,
Kinder, die systemisch Fluorid bekommen, sollten Mineralwésser mit

einem Fluoridgehalt > 1,5 mg/l nicht regelmafig trinken.

Die Mdglichkeit der Milchfluoridierung ist noch in der Diskussion. Sie ist eine
semikollektive Praventionsmaflinahme. Trotz ihres eigenen Milchzuckergehal-
tes und unabhangig vom Fettgehalt kann der Milch ein moderater kariespré-
ventiver Nutzen zugesprochen werden. Durch zusétzliche Beigabe von Fluorid

kann diese kariespraventive Wirkung weiter gesteigert werden [213].

Damit sehen STORER et al. [213] in der Milchfluoridierung eine weitere Alter-
native der systemischen Fluoridgabe. So wurde in den Schulen von Bulgarien,
Chile, China, Russland und im englischen Konigreich ein System zur Milch-
fluoridierung der Schulmilch geschaffen. Der Milch werden dort 5 mg Fluorid
pro Liter zugesetzt. Jedes Schulkind erhéalt taglich 200 ml Milch an 220 Tagen
im Jahr. Damit erreicht die tagliche Fluoridaufnahme an den Schultagen das

prophylaktisch wirksame Maf3 von 1 mg Fluorid [240].

KUNZEL [116] sieht in der Milchfluoridierung keine weitere Alternative der
systemischen Fluoridierung, da bei ihr Probleme der regelmalRligen Zufuhr, der

erhohten Kosten und in der Logistik entstehen.
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Derzeit werden auch andere kariesprophylaktische Fluoridverbindungen in
Lebensmitteln erprobt und untersucht. So werden Zuckerfluoridkombinationen
fur Personen mit einem hohen Kariesrisiko und hohem Zuckerabusus erforscht.

Eine Beurteilung ist zur Zeit noch nicht moglich [116].

6.3 Lokale Fluoridierung

Neben den systemischen Gaben von Fluorid sind auch lokale Anwendungs-
moglichkeiten von fluoridhaltigen Substanzen moglich und empfehlenswert. Die
lokale Fluoridierung umfal3t die Anwendung von fluoridhaltigen Zahnpasten,
Spulldsungen, Gelees und Lacken. Die lokale Anwendung wird heute als die
prophylaktisch wirksamere Methode angesehen, da eine Fluoridierung haupt-
sachlich auf die Zahnoberflachen wirken soll. Aus diesem Grund ist die lokale
Fluoridierung der systemischen vorzuziehen [157, 252]. Die lokale Fluoridie-
rung dient vorwiegend der Pravention von Glattflachen- und Approximalkaries
[81].

Die lokale Fluoridierung sollte hinsichtlich Menge und H&aufigkeit indikationsab-

hangig erfolgen. Eine lokale Fluoridanwendung ist unbedingt zu empfehlen bei:

Kindern und Jugendlichen mit erh6hter Kariesanfalligkeit,
korperlich und geistig behinderten Patienten,

Patienten mit herabgesetztem Speichelflul3,
kieferorthopadisch behandelten Kindern,

bei alteren Erwachsenen im Rahmen der geriatrischen Behandlung [28].
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Die Tab. 39 gibt einen Uberblick zu lokalen Fluoridsupplementen, ihrem

Fluoridgehalt und der empfehlenswerten Anwendungsmenge:

Tab. 39 Ubersicht zu lokalen Fluoridsupplementen. (Quelle: Zimmer 1998).

Supplement Fluoridanteil in % Menge pro Applikation
in mg
Zahnpasta max. 0,15 2,25
Kinderzahnpasta max. 0,05 0,8

Fluoridgelee max. 1,25 12,5
Spullésung 0,025-0,1 2,5-10,0
Fluoridlack 0,1-2,25 0,5-11,2
fluoridhaltige Polierpaste 0,1-3,0 1,0- 30,0

Fluoridhaltige Zahnpasten gibt es seit 1907 [222]. In Deutschland sind sie
seit 1955 erhéltlich [140]. Die Benutzung fluoridhaltiger Zahnpasten fiur die
tagliche Mundhygiene wird als die Hauptursache fir den weltweiten Karies-
rickgang angenommen [4, 151]. Eine Fluoridkonzentration von 1.000 bis
1.450 ppm in der Zahnpasta gilt praventiv als effektiv und sicher [59]. Alle
heute in den Zahnpasten enthaltenden Fluoride (Natriumfluorid, Zinnfluorid,
Natriummonofluorphosphat, Kaliumfluorid, Zinkfluorid und Aminfluorid) sind in
einer Konzentration von 0,1 - 0,15% karieshemmend. Als besonders gut wirk-
sam gelten heute Pasten die Natriumfluorid und Aminfluorid enthalten. Amin-
fluorid hat eine Depoteigenschaft und wird dadurch langer in der Mundhdhle
gespeichert. Zinnfluoride in Zahnpasten bewirken durch das Zinn einen zu-
satzlichen Hemmeffekt auf Wachstum und Aktivitat der bakteriellen Plaque.
Von Nachteil ist beim Zinnfluorid allerdings seine Instabilitat in Pasten und
Mundwaéssern. Letztendlich sind die Unterschiede der einzelnen Fluoridverbin-
dungen hinsichtlich ihrer Wirkung jedoch nur gering [87, 181, 248, 252].
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Der Anteil fluoridhaltiger Zahnpasten am Gesamtverbrauch der Zahnpasten in
Deutschland lag 1995 bei 95% [174]. Damit liegt Deutschland mit Finnland,
den Niederlanden und der Schweiz international auf einem hohen Niveau (Abb.
29).

Anteil fluoridhaltiger Zahnpasten am Gesamtverbrauch 1980-1994
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Abb. 29 Anteil fluoridhaltiger Zahnpasten am Gesamtverbrauch in einzelnen européischen
Landern. (Quelle: Marthaler et al. 1996).
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Der kariespraventive Effekt von fluoridhaltigen Pasten ist zweifach. Beim
Birsten kommt es durch die Putzbewegung und die Zusatze in der Paste zur
Reinigung der Zahnflachen. Durch die Fluoridzugabe entsteht noch eine nach-
haltige kariesprophylaktische Wirkung. Diese kariesprophylaktische Wirkung
ist dabei unabhangig von der Qualitdt der Zahnreinigung und beruht auf den

Eigenschaften der Fluoride [181].

Der kariesprotektive Effekt von fluoridhaltigen Zahnpasten erlangt eine gute
Wirksamkeit, wenn die Zahnreinigung unmittelbar nach den Mabhlzeiten oder

dem SuRigkeitengenuld erfolgt. Bereits 40 - 60 Minuten nach dem Verzehr kann
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nur noch eine Karieshemmung und Remineralisation stattfinden [137]. Eine
h6here Fluoridkonzentration in der Mundhdhle wird erreicht, wenn nach dem
Zahnputz mit fluoridhaltigen Zahnputzmitteln das Ausspulen der Mundhohle mit
Wasser auf ein Minimum reduziert wird. Damit wird eine langere Expositions-

zeit der Zahnflachen zum Fluorid gegeben [204].

Bei Kindern bis zu 6 Jahren ist es empfehlenswert, fur die tagliche Mundhygie-
ne spezielle fluoridhaltige Kinderzahnpasten zu verwenden. Diese haben ei-
nen Fluoridgehalt von 500 ppm und sollten keinen fruchtigen oder si3en Ge-
schmack aufweisen. Es ist anzuraten, dal3 die Eltern das Putzen tberwachen,
damit nur eine erbsengrofe Menge auf die Zahnbirste aufgetragen wird, die
Zahnreinigung grundlich erfolgt und die Zahnpasta maoglichst nicht verschluckt
wird [79, 134, 206]. Damit auf den Zahnbursten der Kinder nur erbsengrof3e
Zahnpastamengen plaziert werden kénnen, ware die Industrie gefordert, spezi-

elle Dosierhilfen anzubieten [240].

Mit dieser Kinderzahnpasta ist es empfehlenswert, ab dem ersten Milchzahn-
durchbruch einmal taglich zu putzen. Ab dem zweiten Geburtstag ist ein zwei-
mal tagliches Putzen anzuraten [79]. Bisher verwenden allerdings nur 76% der
5 - 6jahrigen Kinder fluoridhaltige Kinderzahnpasta [210]. Ab dem Schulalter
kann normal fluoridierte Zahnpasta verwendet werden. Kinder mit erhéhtem

Kariesrisiko sollten zuséatzliche FluoridierungsmalRnahmen bekommen [79].

Fluoridmundspullésungen sind als weitere Form der lokalen Fluoridierung
bekannt und einfach zu handhaben. Ungeeignet sind sie fur Kinder unter
6 Jahren, da die Gefahr des Verschluckens zu grof3 ist. Die gebréuchlichsten
Fluoridverbindungen in den Spullésungen sind NaF und Zinnfluorid [239, 240].
Die WHO [240] empfiehlt maximal 0,05%haltige NaF-Lésungen fur den tagli-
chen Gebrauch und maximal 0,2%haltige NaF-Lésungen fur den wochentlichen
oder 14tagigen Gebrauch. Dabei sollten 5 bis 10 ml der Lésung fiir 2 bis 4 Mi-

nuten im Mund bewegt und danach ausgespuckt werden [191].
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Mundspilprogramme im wodchentlichen oder 14tagigen Rhythmus werden in
vielen Schulen organisiert und durchgefthrt. Ihre Akzeptanz ist recht gut, die
Wirksamkeit bei regelmafRliger Durchfihrung ebenfalls. Allerdings bleibt die
erzieherische Wirkung dabei auf der Strecke. Tagliche h&ausliche Spilungen
haben nur einen geringen Effekt, da sie kostenintensiv und fur Individuen mit
einem geringen Kariesrisiko tberflissig sind. Nur bei erhéhtem Kariesrisiko
sind Fluoridspilungen im bedarfsgerechten Intervall kombiniert mit anderen

Fluoridierungsmaf3nahmen durchaus sinnvoll [87].

Nach einer Umfrage von VAN STEENKISTE und GROTH [210] im Jahr 1996
verwenden ca. 11% der Kinder fluoridhaltige Mundspilungen im hé&uslichen

Bereich.

Fluoridgelees werden meistens bei der hauslichen Mundhygiene verwandt.
Sie enthalten mindestens 1% Fluorid [87]. Damit beinhalten sie eine zehnfach
so hohe Fluoridmenge wie fluoridhaltige Zahnpasten fir Erwachsene. In

Deutschland enthalten die Gelees Natriumfluorid bzw. Aminfluorid [5].

Die Applikation der Gelees erfolgt entweder in der Blrstapplikation oder der
Medikamententragerapplikation. Im ersten Fall wird die Zahnbirste zum Auf-
tragen verwendet, im zweiten Fall z.B. ein individueller Loffel. Die ,Loffelappli-
kation* erfolgt Ublicherweise in der Zahnarztpraxis, die Burstapplikation eher im
hauslichen Bereich. Eine Burstapplikation in der Zahnarztpraxis ist ineffektiv,
da das Gelee schnell vom Speichel verdinnt und weggespilt wird. Diese Ap-
plikationsmethode sollte nur im h&auslichen Bereich zur Nacht angewendet wer-
den, da dann der Speichelflul? verringert ist. Das Fluoridgelee sollte nach der
Applikation fir 3 - 5 Minuten Kontakt zur Zahnoberflache haben. Die Anwen-
dung von konfektionierten Loffeln fur die ,Loffelapplikation® ist abzulehnen, da
eine zu grolRe Menge Fluoridgelee (ca. 5 ml) in den Mund eingebracht wird (in-
dividueller Loffel ca. 1 ml). Die Gefahr des Verschluckens ist sehr gro3 [5,
220].
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Fluoridgelees stehen allerdings im Verdacht, beim Auftragen und kraftigem
Birsten mit der Zahnburste an den Zahnoberflachen Abrasionserscheinungen
hervorzurufen. Aus diesem Grund sollten diese Gelees bei der Birstapplikation
erst nach dem Putzen auf die Zahnoberflachen aufgetragen werden und ohne

weiteres Putzen drei Minuten einwirken [114].

Folgende Fluoridgelees befinden sich derzeit auf dem deutschen Markt
(Tab. 40):

Tab. 40 Ubersicht zu Fluoridgelees. (Quelle: Attin und Hellwig 1999).

Produkt Fluoridkomponente Fluorid- weitere Bestandteile
(9/100g Gel) gehalt
gesamt (%)
Elmex Gelee |- Olafluor 3,032 1,25 Wasser, Hydroxyethylcellulose,
(Wybert . Dectafluor 0,287 Saccharin, Apfelaroma, Pfefferminz-
Lorrach) . Natriumfluorid | 2,210 ol, Krauseminzol, d-I Menthon,
Bananenaroma

Fluorid-Gel . Natriumfluorid | 2,765 1,25 Polyacrylsaure, Natriumdodecylsulfat,
(Dentsply Natriumonohydrogenphosphat,
De Trey) Aromastoffe, Saccharin-Natrium,

Farbstoffe E131, Wasser

Lawefluor N |- Olafluor 3,036 1,25 Hydroxyethylcellulose, Parfimal,
(Leipziger . Dectafluor 0,274 Dental-med, Saccharin, Methyl-4-
Arzneimittel- |. Natriumfluorid | 2,210 hydroxybenzoat, Farbstoff E 124,
werke) Saccharin, gereinigtes Wasser

Elmex Gelee und Fluorid-Gel haben eine rotliche Farbe und bleiben nach der

Applikation flussig.

Aufgrund der hohen Fluoridkonzentration sind Kindern unter 6 Jahren, még-
lichst keine Fluoridgelees fur den zuséatzlichen Kariesschutz zu empfehlen. Das
Risiko einer Schmelzfluorose ist zu grof3 [87]. Kindern Uber 6 Jahren und Ju-

gendlichen wird fur den zuséatzlichen Kariesschutz geraten, neben der Zahn-
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pflege mit fluoridhaltiger Zahnpasta, einmal wdchentlich Fluoridgelee auf die

Zahne aufzutragen [206].

Fluoridgelees werden nach einer Untersuchung im Jahre 1996 von ca. 5,5%

der Kinder in Deutschland angewandt [210].

Fluoridlacke finden haufig in der zahnarztlichen Praxis bei der Individualpro-
phylaxeposition IP 4 ihre Anwendung. In Fluoridlacken ist meist der Wirkstoff
NaF enthalten [239].

In Deutschland sind folgende Fluoridlacke erhéltlich (Tab. 41):

Tab. 41 Ubersicht zu Fluoridlacken. (Quelle: Attin und Hellwig 1999).

Produkt Fluoridkomponente Fluorid- weitere Bestandteile
(9/100g Gel) gehalt
gesamt (%)

Duraphat Natriumfluorid | 5,0 2,26 Ethanol, Naturharze, gebleichtes

(Colgate, Hamburg) Wachs, Kolophonium, Saccharin,
Geschmacksstoffe, Schellack,
Mastix,

Fluoridin Gel Natriumfluorid 50 2,26 Ethanol, SuRstoff, gereinigtes

(Voco, Cuxhaven) Kollophonium, Siliziumdioxid,
Aromastoffe

Fluor-Protector Silanfluorid 0,9 0,10 Dichlormethan als Lésungsmittel

(Vivadent, Schaan)

Verwendet werden in Deutschland letztendlich nur zwei Lacksorten: Duraphat
und Fluor-Protector. Fluoridin entspricht weitestgehend Duraphat. Das weiter-
hin auf dem Markt befindliche ,Bifluorid 12 wird tGberwiegend fur die Behand-

lung von hypersensiblen Zahnhéalsen verwendet [5].
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Duraphat und Fluoridin sind Lacke auf Harzbasis. Sie sind gelblich und z&ah-
flissig. Dieser Lack verfestigt sich nach dem Auftragen unter Wasseraufnahme
aus dem Speichel. Fluor-Protector und Bifluorid sind Lacke auf Kunststoffbasis.
Sie sind durchsichtig und flussig. Die Verfestigung der Lacke erfolgt durch Ver-

dunstung des Losungsmittels nach dem Auftragen.

Die Applikation der Lacke ist Uber zwei Wege maoglich:

mittels stumpfer Applikationsspritze,

mittels Pinsel oder Schaumstoffpellet.

Bei der Applikation des Fluoridlackes auf die Zahnoberflache ist fur die préa-
ventive Wirkung nicht die Menge entscheidend. Zur Vermeidung von unndgtiger
Fluoridaufnahme und aus Wirtschaftlichkeitsgrinden ist es ausreichend, wenn

eine dunne flachendeckende Schicht aufgetragen wird [220].

Das Fluoridlacke erheblich zur Kariesprophylaxe beitragen, konnten
GLOCKMANN und GRORE [66] in ihrer dreijahrigen Studie bei 132 dreijahri-
gen Kindern feststellen. Durch eine regelmafige Fluoridlacktouchierung im
Abstand von vier Monaten ermoglichten sie eine Kariesreduzierung bis zu 50%
an den Milchzéahnen ihrer Probanden. Diese Kariesreduktion beruhte haupt-
sachlich auf einer geringeren Anfélligkeit der Milchzahnapproximalflachen. Ei-

nen Einfluld auf die Anfalligkeit der Okklusalflachen war dabei nicht feststellbar.

Auch SEPPA und TOLONEN [203] konnten in ihrer ,Duraphat-Studie” an 254
9- bis 13jahrigen Kindern nachweisen, dald Fluoridlacke kariesprophylaktisch
wirksam sind. Sie stellten weiterhin fest, dal3 eine halbjahrliche Lacktouchie-
rung zur Kariesprophylaxe bei Patienten mit niedriger Kariesaktivitat vollig aus-
reicht. Eine viermal jahrliche Fluoridlacktouchierung fuhrte bei Patienten mit
niedriger und mittlerer Kariesaktivitat nicht zu signifikant grol3erer Karieshem-

mung.
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ATTIN und HELLWIG [5] vertreten diese Ansicht nicht. Sie stellen fest, daf3 mit
drei- bis viermaliger jahrlicher Fluoridlacktouchierung ein héheres Maf an Ka-
riespravention erreicht werden kann. Von dieser Aussage ausgehend, sehen
sie die zweimalige jahrliche Fluoridapplikation im IP-Programm als unzurei-

chend an.

KLIMEK et al. [102] konnten bei 7jahrigen Kindern in einer sechsjihrigen
Studie nachweisen, daf3 durch halbjahrliche Fluoridierung mit einem Fluorid-

lack eine Kariesreduktion bis zu 32% maoglich ist.

HELFENSTEIN und STEINER [75] untersuchten in einer Meta-Analyse von
acht Studien die mogliche Karieshemmung der professionellen Fluoridlack-
touchierung. Sie recherchierten Studien von 1973 - 87, in denen ein- bis drei-
mal jahrlich bei 6- bis 15jdhrigen Schilern Fluoridlack (Duraphat) appliziert

wurde. Die durchschnittliche Karieshemmung lag bei 38%.

Zusammenfassend wird in der folgenden Tab. 42 ein Uberblick zu den einzel-
nen Praventionsmdglichkeiten durch Fluoride hinsichtlich der mdglichen

Kariesreduktion gegeben.
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Tab. 42 Mdgliche Kariesreduktion einzelner Fluoridierungsmethoden (Quelle: Nippert und Gro-
nich 1992, Kiinzel 1993, Helfenstein und Steiner 1994, Schneider 1995).

Methode optimale F-Konzentration und Karies-
Anwendung reduktion
Trinkwasser- 1 ppmF 50 - 60%
fluoridierung
Salzfluoridierung 250 mg F/kg 36 - 79%
Fluoridtabletten 0,25 - 1 mg F/d (je nach Alter) 40 - 55%
fluoridhaltige mehrfach/d (ab 6. Lj.) 1.000 - 1.500 ppm F 20 - 35%
Zahnpasta
Fluoridlacke 2 mal/Jahr 22.600 ppm F 30 - 38%
(Duraphat)
Fluoridgelee 1 mal/Woche 12.500 ppm F 20 - 40%

(Elmex Gelee)

Fluoridldsungen 1 mal/Woche - 1 mal/d 500 - 3.000 ppm F 25 - 50%

Hinsichtlich der Wirksamkeit und Verbreitungsmaoglichkeit der einzelnen Fluori-
dierungsmalRnahmen sind nach VAN STEENKISTE und GROTH [210] das flu-
oridierte Speisesalz und die fluoridhaltigen Zahnpasten am besten flr eine

bevolkerungsbreite Kariesprophylaxe geeignet.
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Es laldt sich schluf3folgernd einschatzen, dafl} Fluoride eine effektive Moglich-
keit zur Kariesprophylaxe darstellen, dennoch bestehen derzeitig nach
VAN STEENKISTE und GROTH [210] sowie nach ZIMMER [246] folgende

Schwierigkeiten bei der Fluoridgabe in Deutschland:

1. Ein groRes Problem in der Kariesprophylaxe mittels individueller Fluori-
dierung ist die fehlende Compliance vor allem bei Immigranten und sozial
Benachteiligten.

2. Die Tablettenfluoridierung verliert schnell an Bedeutung, da eine
konsequente Einnahme erforderlich ist.

3. Fluoridiertes Speisesalz hat einen noch zu geringen Bekanntheitsgrad.

4. Rund 25% der Kinder halten die Altersindikationen der fluoridierten Zahn-
pasten nicht ein.

5. Die Vielfalt und Komplexitat der Kombinationsmdglichkeiten der einzelnen
Fluoridierungsmoglichkeiten fuhrt zu einer Verwirrung der Konsumenten.

6. In der Gruppenprophylaxe ist eine konsequente Fluoridierung bisher noch
nicht erreicht. Obwohl es eine gesetzliche Pflicht zur Fluoridierung inner-
halb der Gruppenprophylaxe gibt, erhielten 1995 nur 4,7% der Kinder-

gartenkinder und 6,5% der Schulkinder eine entsprechende Fluoridierung.
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7 Fissurenversiegelung

Die Fissurenversiegelung ist eine kariesprophylaktische MalRnahme, bei dem
das Fissuren- und Griibchensystem der Seitenzdhne und in seltenen Féllen die
Foramina caeca der Frontzahne zum Schutz vor occlusalen kariésen Lasionen
versiegelt werden. Eine Versiegelung der Fissuren und Gribchen fuhrt zu ei-
nem speichel- und bakteriendichten Verschluf3 [169] und verhindert damit eine
bakterielle Besiedlung. Durch die glatte Oberflache der versiegelten Fissuren
ist die Mundhygiene in diesem Bereich leichter. Die Gefahr einer occlusalen

Karies ist am grof3ten zwischen dem 7. und 9. Lebensjahr [115].

Ursachen dieser Karieslokalisation sind:

1. die Fissuren- und Gribchenmorphologie und die damit verbundenen
Retentionsflachen fir Plaque und Bakterien,

2. die Zahnfissuren sind sofort nach dem Durchbruch in die Mundhdhle
noch nicht ausreichend mineralisiert,

3. die Fissuren haben in der Schmelzschicht einen geringeren Fluoridge-
halt als die Zahnglattflachen,

4. die Okklusalflachen von durchbrechenden Molaren werden nur gering
von lokaler Fluoridapplikation beeinfluf3t,

5. bei den durchbrechenden Molaren befindet sich in den Fissuren haufig
eine Plaqueansammlung, da der Kontakt zu einem Antagonisten auf-

grund der langen Durchbruchszeit fehlt [92, 169, 247].

Aufgrund der oben genannten Ursachen ist ein Fissurenkaries trotz guter
Mundhygiene, ausgewogener Ernahrung und regelmaliger Fluoridierung nicht

immer zu verhindern [226].
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Deshalb ist eine Versiegelung nach TRUMMLER und TRUMMLER [226, 227]

bei folgender Indikation sinnvoll:

retentive Fissurenmorphologie,

haufiger Zuckerkonsum des Patienten.

Eine Fissurenversiegelung ist nach KUHNER [115] kontraindiziert:

1. wenn ein Zahn schon langer als 4 Jahre nach dem Durchbruch kariesfrei ist,
2. bei Patienten mit sehr hohem Kariesrisiko und mangelnder Compliance,

denn hier kommt irgendwann die Approximalkaries hinzu.

Es wird die nichtinvasive und die erweiterte Fissurenversiegelung unter-
schieden [191]. Die nichtinvasive Form ist die gebrduchlichste Form. Sie ist
vollig frei von jeglichen Nebenwirkungen [247]. Bei der erweiterten Fissuren-
versiegelung werden die bereits von initialer Karies betroffenen Fissuren ,aus-
geschliffen* und anschlie3end gleich der Vorgehensweise bei der nichtinvasi-
ven Versiegelung mit einem niedrigviskésen Material verschlossen. Jedoch
fuhrt das ,Ausschleifen” einer infizierten Fissur nicht immer zum gewinschten

Erfolg, wenn die Karies schon tiefer in der Zahnhartsubstanz etabliert ist [191].

Die Voraussetzungen einer langfristig wirksamen Versiegelung sind:

die richtige Indikationsstellung,

grindliche Reinigung der Fissur und Trockenlegung des Zahnes,
ausreichende Schmelzatzung,

blasenfreie Versiegelerapplikation,

regelrechte Applikation des Materials,

Beachtung materialspezifischer Besonderheiten des Versiegelers,

N o o b~ w0 DN P

regelmalfiiges Recall [74, 142].
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Die Fissurenversiegelung wurde 1987 in die zahnarztliche Gebihrenordnung
(GOZ) in Deutschland aufgenommen [74] und ist seit dem 01.01.1993 in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung als Individualprophy-
laxeposition IP 5 integriert. Diese Maflinahme ist auf die bleibenden Molaren
beschrankt. Dartber hinaus ist eine Versiegelung der Pramolaren auf privater

Basis ebenfalls mdglich und bei Fissurenverfarbung empfehlenswert.

Versiegelungsmaterialien

Anfangs wurden fur Versiegelungen Bis-GMA-Polymere verwendet. Durch die
standige Materialweiterentwicklung entstanden die heute gebrauchlichen Pro-
dukte. In der klinischen Praxis sind das die niedrigviskdsen lichthartenden
Bis-GMA Kunststoffe. Auch Glasionomerzemente werden mittlerweile als Ver-
siegelungsmaterialien diskutiert. Die Versiegelungskunststoffe sind mit
Siliziumdioxid gefullt und haben nur eine geringe Harte. Sie kdnnen transpa-

rent oder mit Farbstoffen versetzt sein [191].

In einer Studie von IRMISCH et al. [92] bevorzugten 86% der Zahnarzte
weil3es Versiegelungsmaterial, nur 14% nahmen transparentes. Der Vorteil des
weil3en Materials liegt in der schnellen Diagnostik fir Versiegelerdefekte oder
-verluste. Das transparente Material erlaubt eine Beobachtung der Fissur unter
der Versiegelung. Ein Versiegelerdefekt ist bei ihm jedoch nur schwierig zu

diagnostizieren.
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Die Tab. 43 gibt einen Uberblick zu den Versiegelungsmaterialien.

Tab. 43 Ubersicht zu Fissurenversiegelungsmaterialien. (Quelle: Schneider 1995).

Fissurenversiegelungsmaterialien

Einkomponenten-Kunststoffe

(lichthartend)

Zweikomponenten-Kunststoffe

(chemisch héartend)

Delton LC
Estiseal LC
Helioseal
Prisma-Shield
Resto-Seal

Visio-Seal

Concise Enamel Bond
Concise White Sealant
Delton

Epoxylite

GC Fissureseal

7.1 Kariesprophylaktische Wirkung der Fissurenversiegelung

Das Fissurenversiegelungen einen kariesprophylaktischen Effekt haben,
konnten u.a. RIETHE [169], IRMISCH [91] und HEINRICH-WELTZIEN et al.

[73] in ihren Untersuchungen nachweisen.

RIETHE [169] untersuchte die kariespraventive Wirkung von Fissurenversie-

gelungen 1981 - 1986 an 348 Pramolaren und Molaren bei Kindern. Beim Ver-

gleich der versiegelten und unversiegelten Zahne hinsichtlich der Kariesanfal-

ligkeit fur eine mogliche Occlusalkaries konnte er feststellen, daf’ unversiegelte

Molaren signifikant eher eine occlusale Karies bekamen als versiegelte

(Abb. 30).
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Occlusale Karieslasionen an Molaren

82%

Wunversiegelt
W versiegelt

nach 3 Jahren nach 5 Jahren

Abb. 30 Occlusale Karieslasionen an Molaren abhéngig von einer Versiegelung. (Quelle:
Riethe 1988).

In einer 13jahrigen Langzeitstudie erforschte IRMISCH [91] an 166 Zahn-
paaren die Retention und Kariesreduktion des Fissurenversieglers ,Delton®.
122 Zahnpaare konnten bis zum Schluf3 untersucht und kontrolliert werden.
Der Versiegeler wurde mit der uiblichen Saure-Atz-Technik auf die Schmelz-
oberfache der Fissuren an 1. und 2. Molar, an Pramolaren und Milchmolaren
aufgetragen. Das Alter der Kinder lag zu Studienbeginn bei 6 und 12 Jahren.
Bei einer Kontrolle nach 13 Jahren waren 64% der versiegelten Molaren noch
kariesfrei gegenuber den in dieser Zeitspanne karios gewordenen Kontroll-
zéhnen. Bei den versiegelten Milchmolaren lag nach 5 Jahren eine occlusale
Kariesreduktion von 80% vor. Des weiteren konnte sie in ihrer Studie nach-
weisen, dafld die kariesprophylaktische Wirksamkeit einer Versiegelung mit den
Jahren der Liegezeit steigt. Das zeigte sich am besten an den untersuchten
Pramolaren. So war nach 5 Jahren kein Unterschied hinsichtlich der Kariesan-

falligkeit von versiegelten und unversiegelten Pramolaren feststellbar. Nach
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13 Jahren waren jedoch 64% der versiegelten Pramolaren noch gesund,

wahrend die Kontrollzdhne bereits karios waren.

Einen Zusammenhang zwischen Kariesbefall und Fissurenversiegelung konn-
ten auch HEINRICH-WELTZIEN et al. [73] bei 8- und 14jahrigen Jugend-
lichen darlegen. Sie stellten fest, dafd 8jahrige Kinder ohne Fissurenversiege-
lung durchschnittlich 0,8 gefillte oder kariése Zahnflachen aufwiesen, wahrend
gleichaltrige mit versiegelten ersten Molaren durchschnittlich nur 0,3 hatten.
Die Karieshaufigkeit bei Kindern mit versiegelten Zédhnen lag 60% niedriger als

bei denen ohne Versiegelung.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen IRMISCH et al. [92]. Sie fanden heraus,
dafd bei Kindern mit der Zunahme der Versiegelungen die Anzahl der kariésen

Zahne abnimmt.

7.2 Quantitdt und Qualitat von Fissurenversiegelungen in

Deutschland

Von 1993 - 1997 wurden in Deutschland 28 Mio. bleibende Molaren bei den
Anspruchberechtigten des gesetzlichen IP-Programmes versiegelt [156, 119].
Allein im Jahr 1997 erfolgten ca. 7 Mio. Fissurenversiegelungen [119]. Damit
wurden bei durchschnittlich 18% der Anspruchsberechtigten 1997 die Versie-

gelung aller 6- oder 7-Jahr-Molaren vorgenommen.

IRMISCH et al. [92] untersuchten in ihrer Studie u.a. die Quantitat von
Fissurenversiegelungen an 4.053 Molaren von 700 Schilern der 1. bis 12.
Klasse. 38% der untersuchten Molaren waren versiegelt. 8/9jahrige Kinder
hatten die héchste Versiegelerrate. Bei ihnen waren 47% der Molaren versie-

gelt.
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Auch HEINRICH-WELTZIEN et al. [73] untersuchten die Quantitat von
Fissurenversiegelungen an 450 8jahrigen Kindern und 363 14jahrigen Jugend-
lichen. Sie konnten folgendes feststellen: 31% der 8jahrigen und 33% der
14jahrigen hatten mindestens eine versiegelte Zahnflache. Nur bei 14% der
8jahrigen waren alle vier 6-Jahr-Molaren versiegelt. Alle untersuchten
8jahrigen wiesen durchschnittlich 0,9 versiegelte Zahnflachen auf. In der Grup-
pe der 14jahrigen waren bei 2% der erste und zweite Molar versiegelt. Nur
durchschnittlich 1,2 Zahnflachen dieser Altersgruppe wiesen eine Versiegelung
auf. Eine Versiegelung der Grubchen konnte nur bei 3% der untersuchten

8jahrigen und 1,5% der untersuchten 14jahrigen festgestellt werden.

Weiterhin konnten sie eine soziale Komponente bei der Verteilung der
Fissurenversiegelungen registrieren. So hatten die untersuchten Gymnasiasten
@ 1,5, die Realschiuler @ 1,3 und die Hauptschiler nur @ 0,8 versiegelte
Molaren (Abb. 31).

Soziale Verteilung der Fissurenversiegelung

1,6

1,4

1,2

0,8

0,6

0.4

0,2

Hauptschiler Realschiler Gymnasiasten

Abb. 31 Verteilung der Fissurenversiegelung nach Schultypzugehdorigkeit. (Quelle: Heinrich-
Weltzien et al. 1998).



191

Eine hohe praventive Wirksamkeit der Fissurenversiegelung ist von ihrer
Qualitat abhangig [169]. Diese wird vom verwendeten Material und von der
Verarbeitungstechnik des Behandlers bestimmt. Defekte und Verluste der Ver-
siegelungen stellen ein Problem hinsichtlich deren praventiver Wirksamkeit
dar. Mit Defekten oder Verlusten entstehen Retentionsstellen fur kariose An-
griftsmoglichkeiten. Die Ursachen fur Defekte und Verluste von Versiegelungen
liegen nach MERTE et al. [142] in der ungentigenden Fissurenreinigung, unzu-
reichenden Schmelzatzung, der zu hohen Versiegelerviskositat und der blasi-

gen Versiegelerapplikation.

RIETHE [169] fand in seiner Studie nach einem Jahr noch mehr als 85% in-

takte Versiegelungen. Nach 5 Jahren waren es nur noch ca. 50%.

Eine wesentlich hohere Retentionsquote konnten TRUMMLER und
TRUMMLER [227] nachweisen. Sie untersuchten 429 von ihnen gelegte Ver-
siegelungen im Seitenzahnbereich an 81 Kindern und Jugendlichen im Alter
von 10 bis 17Jahren auf ihre Vollstéandigkeit. Die Applikation der Versiegelun-
gen erfolgte unter relativer Trockenlegung. Die Liegedauer der Versiegelungen
betrug 28 bis 96 Monate. 412 Versiegelungen waren klinisch intakt. Die Reten-

tionsquote lag somit bei 96%.

IRMISCH et al. [92] fanden an 4.053 untersuchten Molaren nur 45% intakte
Versiegelungen. Sie stellten fest, da3 das Risiko eines Versiegelerdefektes
kurz nach der Applikation am grof3ten ist. Aus diesem Grund fordern sie Nach-
kontrollen 1 bis 3 Monate nach der Versiegelung. Danach reichen halbjahrliche

Kontrollen aus.

HEINRICH-WELTZIEN und KUHNISCH [74] haben sich dem qualitativen Pro-
blem tiefgreifender gewidmet und die Ursachen der Versiegelerverluste unter-
sucht. Zur Einschéatzung der Versiegelungsqualitat wahlten sie eine flunfstufige
Gradeinteilung (Tab. 44).
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Tab. 44 Einteilung der Versiegelungsqualitat. (Quelle: Heinrich-Weltzien und Kuhnisch 1999).

Kriterien zur Beurteilung der Fissurenversiegelung

Grad 1 vollstandige Retention der Versiegelung

Grad 2 minimaler Versiegelerverlust

Grad 3 nur noch zentrale Retention des Versiegelers
Grad 4 nahezu vollstandiger Verlust der Versiegelung
Grad 5 vollstandiger Verlust der Versiegelung

Die Autoren stellten in ihrer Studie fest, dal nur 49% der Fissurenver-

siegelungen bei den 8jahrigen und nur 36% bei den 14jahrigen vollstandig in-

takt waren. Versiegelerverluste traten bei Ihrer Untersuchung eher im Ober- als
im Unterkiefer auf (Abb. 32) [74].
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Defekte an Fissurenversiegelungen
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M FV und Karies
OFV part. Verlust
W FV intakt

8jahrige 14jahrige

Abb. 32 Anteil defekter Fissurenversiegelungen. (Quelle: Heinrich-Weltzien und Kihnisch

1999).
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Fur Versiegelerdefekte wurden in der Vergangenheit oft Materialfehler verant-
wortlich gemacht. Mittlerweile werden vor allem Verarbeitungsfehler des Be-

handlers als Hauptursache eingeschatzt [74].

Solche Verarbeitungsfehler kbnnen sein:

1. Speichelkontamination der geétzten Versiegelungsflache,
2. Materialiberschuf3,

3. Blasenbildung des Versiegelers bei der Applikation [74].

Bei den von ihnen untersuchten Versiegelungen fanden HEINRICH-WELTZIEN
und KUHNISCH [74], daR 26% einen Materialiiberschul3, 0,9% eine Blasenbil-
dung und 1,2% Blasenbildung und Materialtiberschuf3 aufwiesen (Abb. 33).

% Verarbeitungsfehler bei Fissurenversiegelungen
(]

30

26,3

25

20

15

10

0,9 1,2
04— [

Blasenbildung MaterialtiberschuB Blasenbildung und
Materialtiberschul

Abb. 33 Ubersicht zur prozentualen Verteilung von Verarbeitungsfehlern bei der Fissurenver-
siegelung. (Quelle: Heinrich-Weltzien und Kidhnisch 1999).
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Zusammenfassend laf3t sich feststellen, dal} die occlusale Karies durch eine
Fissurenversiegelung nachweislich gehemmt bzw. verhindert wird [169]. Die
Karieshemmung durch Fissurenversiegelungen kann durchschnittlich mit 58%
angenommen werden [217]. In einer Langzeitstudie von IRMISCH [91] konnte
sogar eine Kariesreduktion bis zu 64% nach 13 Jahren nachgewiesen werden.
Damit erganzt die Fissurenversiegelung die Praventionsbestrebungen zur all-

gemeinen Einddmmung der Occlusalkaries.
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8 Vorschlage zur Verbesserung der zahnmedizinischen Praven-

tion bei Kindern und Jugendlichen

Der gesundheitswissenschaftliche Ansatz dieser Arbeit erlaubt eine interdiszi-
plindre Betrachtung und Beurteilung des praventiven Sachverhaltes. Dadurch,
dalR eine ausschliel3lich literaturgestlitzte Untersuchungsmethode gewahlt
wurde, geht es weniger um die Auswertung und Diskussion fallbezogener indi-
vidualprophylaktischer Praventionserfolge als vielmehr um die Bewertung der
Effektivitat einzelner Programmmal3nahmen zur Verhitung von Karies und

Parodontopathien bei Kindern und Jugendlichen.

Die angewandte, rein literaturgestitzte Untersuchungsmethode zur Einschat-
zung von individualprophylaktischen Mal3inahmen erlaubt eine theoretische
Betrachtungs- und Beurteilungsweise der Mdglichkeiten und Grenzen dieser

Malnahmen zur Verbesserung der Mundgesundheit.

Aufgrund der gewahlten Methodik unterliegt die Arbeit allerdings der Gefahr, zu
theoretische Inhalte auszuwerten. Damit er6ffnet sich allerdings gleichzeitig die
Chance zur globalen und objektiveren Beurteilung von individualprophylakti-

schen Programmen.

Grundlage flr ein oralpraventives Programm oder Betreuungskonzept soll und
mufd die Risikoeinschatzung sein. Dabei ist die Bewertung des 6kologischen
Gleichgewichtes von De- und Remineralisation an der Zahnoberflache beziig-
lich einer Kariesgefahr und die Menge der aufgelagerten Plaque auf den Zahn-

flachen bezuglich der Gefahr von Parodontopathien von Bedeutung.

Die Erarbeitung von Vorschlagen zur Verbesserung der zahnmedizinischen
Pravention mdchte ich mit der Grundlage eines jeden Programmes - der Beur-

teilung der Mdglichkeiten zur Kariesrisikodiagnostik beginnen.
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Einschatzung der Mdglichkeiten zur Kariesrisikodiagnostik

Voraussetzung einer effizienten individuellen praventiven Betreuung ist die
moglichst prézise Risikodiagnostik. Nach dieser Risikoermittlung ist eine ,malf3-
geschneiderte* praventiv-therapeutische Betreuung mdglich. So kénnen Uber-
und Unterversorgungen weitestgehend vermieden und die Pravention effizient
gestaltet werden. Weiterhin erméglicht die kontinuierliche Risikoeinschatzung
im Rahmen des regelméRigen Recalls die Kontrolle der Compliance und des

Erfolges der angewandten Praventionsstrategie.

Die bestehenden unterschiedlichen Grundlagen zur Risikoeinstufung bei den
Friherkennungsuntersuchungen und dem IP-Programm fiihren zur Verwirrung
der Anwender. Wéahrend bei der FU die Identifizierung der Hochrisikogruppe
Uber die fein abgestuften klar gegliederten DAJ-Kriterien erfolgt, ist die Risiko-
einschatzung beim IP-Programm recht ungenau. Fir dieses Programm sind
wegen der genaueren und einheitlichen Risikoabstufung zur FU deshalb
ebenfalls die DAJ-Kriterien zu empfehlen. Noch besser eignet sich das Dento-
prog-Verfahren nach Marthaler. Es beurteilt nicht nur die Kariesvergangenheit
anhand gefullter, zerstorter oder bereits entfernter Zéahne, sondern bezieht
auch die gegenwartige Kariesaktivitat mit in die Risikoeinschatzung ein. Dazu
werden Initialzeichen wie Verfarbungen in den Fissuren und Kreideflecken be-
ginnend an den Milchmolaren zusatzlich zur Karieszerstérung eingeschatzt.
Dieses Verfahren ist mit dem ,Dentoprog-Schieber* nach ZIMMER et al. [249]
einfach und praktikabel. Beide Verfahren eignen sich bisher jedoch nur fur die
Kariesrisikoeinschatzung von Kindern bis zum 12. bzw. 10. Lebensjahr. Sinn-
voll ware aber eine einfache und zuverlassige Risikobestimmung fur alle Al-

tersgruppen.

Alleinige Speicheltests zur Bestimmung von S. mutans und LB eignen sich
nicht fir eine zuverlassige Risikovorhersage, da sie nur das derzeitige bakteri-

elle Mundhéhlenmilieu widerspiegeln. Sie geben keine Auskunft zur vergange-
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nen und zukinftigen Kariesaktivitat. Weitere klinische Parameter missen mit
einbezogen werden [34]. Andererseits kbnnen Speicheltests sehr gut zur Moti-
vierung der Patienten hinsichtlich seiner Mundhygiene und Ern&hrung verwen-
det werden. Folgende Parameter halte ich fir eine Risikoeinschétzung bezilg-

lich einer moglichen Karieserkrankung fur wichtig:

DMFT Index,

Plaguebildungsrate nach Axelsson,

Initiall&sionen,

durchschnittliche Haufigkeit des taglichen Zuckerkonsums,

Fluoridanamnese,

o g~ w N PRE

bakterielle Speicheltests hinsichtlich LB und S. mutans.

Hierzu waren weitergehende Forschungen notwendig, um eine zuverlassige
Risikodiagnostik unter Einbeziehung der oben genannten Parameter mit einem
ahnlich einfachen Gerat, wie dem ,Dentoprog-Schieber* fur alle Altersstufen

zu bekommen.

Fur die Einschatzung der Gingiva bezuglich einer Gingivitisgefahr eignet sich
bei Kindern und Jugendlichen der Papillen-Blutungs-Index (PBI) nach Muhle-
mann am besten. Mit diesem Index ist einfach und praktikabel der Entzin-
dungszustand der marginalen Gingiva mittels Blutungsneigung bei Sondierung
feststellbar. Schwere gingivale Entziindungen wiesen 36% der Jugendlichen in
Deutschland bei der DMS 11l Studie 1999 auf.

Die Einschatzung einer Parodontitisgefahr ist umfassender. Hier eignet sich
der CPITN Index nach Ainamo und eine Keimanalyse der Sulkusflissigkeit.
Schwere parodontale Erkrankungen (CPITN Grad 3 und 4) traten 1997 bei
12jahrigen in Deutschland nicht mehr auf [179]. Daher erscheint es sinnvoll,
weitere praventive Anstrengungen vorwiegend auf Kariesrisikogruppen und auf

Kinder und Jugendliche mit schwerer Gingivitis auszurichten.
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Zusammenfassend |3t sich einschatzen, dafl} aufbauend auf einer praktikab-
len und zuverlassigen Risikodiagnostik eine gezielte individuelle praventive
Betreuung mdoglich und sinnvoll ist. Altersorientierte Programme erleichtern die

Umsetzung einer solchen Betreuung.

Auf dem zahnmedizinischen Sektor besteht seit dem 01.07.1999 die Mdglich-
keit der individuellen Préaventionsbetreuung mit den Friherkennungsuntersu-
chungen ab dem 3. Lebensjahr. Dieses Programm mochte ich im Folgenden

diskutieren.

Evaluation der zahnéarztlichen Friherkennungsuntersuchungen

Die Einfiihrung der zahnéarztlichen Friherkennungsuntersuchungen 1999 eroff-
nete die Moglichkeit einer liickenlosen individuellen praventiven Betreuung
ausgehend von den Friherkennungsuntersuchungen bei den Kinderarzten
(U1-9) Uber die Gruppenprophylaxe bzw. die zahnarztlichen Friherkennungs-
untersuchungen bis hin zum gesetzlichen Individualprophylaxeprogramm ab
dem 6. Lebensjahr. Somit steht jedem Kind vom 0. bis zum 18. Lebensjahr eine
praventive Betreuung zur Verhinderung von Erkrankungen im orofazialen

System zur Verfugung.

Die Fruherkennungsuntersuchungen der Kinderarzte beinhalten u.a. die regel-
mafige Einschatzung der Fluoridprophylaxe ab dem 3. Lebenstag (U2), die
Diagnostik von Karies im 21. bis 24. Lebensmonat (U7) sowie die Einschatzung
von Zahn - und Kieferstellungsanomalien im 43. bis 48. Lebensmonat (U8)
[40]. Ab 2000 soll die Mundgesundheitspravention innerhalb dieser Untersu-
chungen gestarkt werden. Zum Inhalt der Untersuchungen U3 (4. bis 6. Le-
benswoche) werden ... Hinweise im Hinblick auf die Mundgesundheit ...%
U5 (6. bis 7. Lebensmonat) ,,.... Hinweise zur Mundhygiene und zahnschonen-
den Erndhrung ...“ und U6 (6. bis 7. Lebensmonat) ,... Hinweise zur Zahn-

pflege ...“ hinzugeflgt [41].
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Die frihzeitige Fluoridlackanwendung innerhalb der zahnéarztlichen Friherken-
nungsuntersuchungen, konform der IP 4, ist zu begrif3en. So konnten bei-
spielsweise GLOCKMANN und GRORE [66] bei dreijahrigen Kindern eine
50%ige Kariesreduktion im Approximalbereich der Milchgebisse bei dreimaliger
jahrlicher lokaler Fluoridierung erzielen. Diese MalRhahme drfte also sehr ef-
fektiv sein. Die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung ist fur die Eltern inter-
essant. Die dritte zahnmedizinische Friherkennungsuntersuchung kann be-
zuglich ihrer Wirkung als fraglich eingestuft werden. Sie bezieht sich aus-
schliellich auf Kariesrisikokinder, die meist zur unteren sozialen Schicht geho-
ren und eher ein typisches symptomorientiertes als praventionsorientiertes In-
anspruchnahmeverhalten aufweisen [219]. So werden diese Untersuchungen
nur in geringem Mal Kariesrisikokinder erfassen, sondern vielmehr von der
Mittel- und Oberschicht genutzt werden. Fur die Betreuung der Kariesrisikokin-
der erscheint aus meiner Sicht daher der Ausbau einer aufsuchenden grup-

penprophylaktischen Betreuung als sinnvoller.

8.1 Evaluation des Individualprophylaxeprogrammes

1995/96 boten 53 - 59 Prozent der niedergelassenen Zahnarzte in Deutschland
den Kindern und Jugendlichen Leistungen des IP-Programmes an [192]. Ein
Anstieg der Inanspruchnahme dieser Mallnahmen ist seit ihrer Einfihrung
1991 zu verzeichnen. 1997 nahmen 74% der Kinder und Jugendlichen Lei-
stungen aus dem Programm in Anspruch [119]. Die Abb. 34 gibt einen Uber-

blick zur Inanspruchnahme der einzelnen Leistungen von 1995 - 1997.
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Zunahme der einzelnen IP-Leistungen von 1995-1997

W 1995
W 1996
01997

in Mio.
B

IP1 P2 IP3 P4 IP5

Abb. 34 Zuwachs bei den einzelnen IP-Positionen 1995 - 1997. (Quelle eigene Darstellung laut
KZBV 1998).

Es zeigt sich eine stetige Verbesserung der Inanspruchnahme von
1995 - 1997. Mdgliche Griunde liegen im verbesserten Gesundheitsbewul3tsein
der Eltern und der verstarkten Leistungsanbietung durch die Zahnérzte. Die
zahlenmalig unterschiedliche Verteilung der Leistungspositionen untereinan-
der ergibt sich aus den Anwendungsbeschrankungen innerhalb der Laufzeit
eines Programmes. Bereinigt man die Leistungsanzahl hinsichtlich der Anwen-
dungsbeschrankungen, ergibt sich eine jahrliche prozentuale Inanspruchnah-
me der Leistungen bezogen auf alle Anspruchsberechtigten 1997 (siehe An-
hang) (Abb. 35). Bei den Berechnungen wurde von einer vollstandigen Inan-

spruchnahme ausgegangen.

IP 1: 27,9%
IP 2: 52,2%
IP 3: 21,7%
IP 4: 25,7%

IP 5: 18,1%
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% Inanspruchnahme der einzelnen IP-Leistungen 1997
in %
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Abb. 35 Inanspruchnahme der einzelnen IP-Leistungen 1997. (Quelle eigene Berechnungen
laut KZBV 1998).

Auf die Einschéatzung des Inanspruchnahmeverhaltens durch die Anspruchbe-
rechtigten wird bei der Einschatzung der Effektivitdit der einzelnen

IP-Positionen im Folgenden eingegangen.

Einschatzung der Effektivitdt von Mundhygieneinstruktionen und der

Erndhrungslenkung (IP 1 -IP 3)

Die Leistungsinhalte der IP 1 wurden 1997 bei 28% der Kinder und Jugend-
lichen angewandt. Hier besteht noch ein unausgeschopftes Praventionspoten-
tial. Die Inanspruchnahme der Leistungsinhalte zur IP 2 von 52% kann als ,gut*

eingeschatzt werden.

Bei 22% wurden 1997 die Leistungsinhalte der Position IP 3 abgerechnet. Die-
se Position zielt auf die Betreuung der Kariesrisikogruppe ab. Ausgehend von
der Aussage, dal3 laut DMS Il Studie (1999) 22% der Kinder und Jugendlichen
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in Deutschland zur Kariesrisikogruppe gehéren, entspricht die Inanspruchnah-
me in etwa dem Bedarf. Allerdings ist es zweifelhaft, dal® die Leistungen wirk-
lich nur den Angehdrigen der Risikogruppe, speziell der Hochrisikogruppe von
8% [90] zugute kamen, da ihr symptomorientiertes Inanspruchnahmeverhalten

eigentlich keine regelmafiige Betreuung in der Zahnarztpraxis zulafit.

Langfristig muf3 aber eingeschatzt werden, dall die Vorgabe mit dem
IP-Programm das Ernahrungs- und Mundhygieneverhalten zu verbessern, nicht
eingehalten werden kann. So zeigte die systematische Auswertung von
143 Studien zur Effektivitat der Mundgesundheitserziehung aus den Jahren
1982 - 1994 von KAY und LOCKER [98], dal3 mit ihr nur ein geringer positiver
und zeitlich begrenzter Effekt bezlglich der Plagueansammlung auf den Z&ah-
nen maglich ist. Ein Einfluld auf den Karieszuwachs war nicht nachweisbar. Al-
lerdings liel3 sich eine Verbesserung des Kenntnisstandes der Probanden zur

Mundgesundheit feststellen.

WEINSTEIN et al. [235] bezweifeln die Effektivitat von alleiniger Motivation und
Instruktion zur Verbesserung der Mundhygiene. So konnte in ihrer Studie nur
einer von sieben erwachsenen Probanden nach intensiver Mundhygiene-
instruktion eine Verringerung seiner Plaguemenge auf den Z&hnen uber

24 \WWochen erreichen.

Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen scheint sich eine positive Beein-
flussung des Mundhygiene- und Ernahrungsverhaltens durch ein Individual-

prophylaxeprogramm als schwierig zu gestalten.

So bezweifelt AXELSSON [11] nach seiner Langzeitsudie an Kindern und Ju-
gendlichen die Effektivitdt von Mundhygieneinstruktionen beziglich einer Ka-

riesverringerung.
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ZIMMER et al. [250] konnten in ihrer Studie bei 9- bis 10j&hrigen Kindern im
Laufe eines Jahres trotz vierteljahrlicher Prophylaxesitzung keine Verbesse-
rung der hauslichen Mundhygiene durch eine individualprophylaktische Be-

treuung feststellen.

RATKA-KRUGER et al. [164] stellten ebenfalls in ihrer Kurzzeitstudie bei
12- bis 19jahrigen Jugendlichen im Rahmen eines Individualprophylaxepro-
grammes keine Verbesserung des Mundhygiene- und Erndhrungsverhaltens

fest.

Die Grunde liegen wahrscheinlich an den komplexen Faktoren, die das Ernah-
rungsverhalten bestimmen, dem gegenwartsorientierten Verhalten der Kinder
und Jugendlichen sowie den langfristigen Intervallen im IP-Programm zur Re-
motivation und Ern&dhrungslenkung. Weiterhin spielen die Strukturen und Kon-
zepte zur zahnmedizinischen Betreuung von Kindern und Jugendlichen eine
Rolle. Wahrend in Schweden Schulzahnkliniken die Betreuung vornehmen und
somit zahnmedizinische Préavention in den Schulalltag integriert ist [12], be-
steht in Deutschland noch ein Versorgungssystem mit kurativ-therapeutischer
Ausrichtung im Rahmen des Solidarprinzips. Praventive Programme wie die
Gruppen- und Individualprophylaxe wurden erst spat eingefuhrt und entwickeln

sich zu langsam.

Eine dauerhafte Senkung des Plaguebestandes auf den Zahnoberflachen und
damit eine Verbesserung der Gingivasituation und Kariespravalenz bei
Kindern und Jugendlichen ist wahrscheinlich weniger durch Mundhygiene- und
Ernahrungsinstruktionen als vielmehr durch eine risikoabhangige regelmafiige
professionelle Zahnreinigung dauerhaft mdglich. Aufgrund des spezifischen
gegenwartsorientierten Verhaltens dieser Gruppe ist eine Verbesserung des

hauslichen Mundhygieneverhaltens schwierig [6, 7, 8, 9, 11, 12, 151].
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Weiterhin sind bezuglich einer dauerhaften Senkung der Kariespréavalenz bei
Kindern und Jugendlichen FluoridierungsmalRnahmen als sehr effektiv einzu-

schéatzen.

Einschatzung der Fluoridierung (IP 4)

In mehr als zwanzig Industrielandern sank die Kariespravalenz in den letzten
Jahrzehnten. Vor allem die weltweit verbreiteten fluoridhaltigen Zahnputzmittel
durften eine wesentliche Ursache fur den Kariesriickgang in den Industrielan-
dern darstellen. Zusatzlich haben Fluoridmundspilungen und die Anwendung
von Fluoridgel insbesondere bei Schulkindern in Skandinavien diese Verbes-
serung geschaffen [136]. Daraus ableitend wird die Anwendung von Fluoriden
als die effektivste Mallnahme zur Verbesserung der Mundgesundheit angese-
hen [2, 48].

Die lokale professionelle Fluoridierung kann als eine der kariespréaventivsten
Maflinahmen innerhalb des IP-Programmes angesehen werden [203]. Mit ihr ist
eine durchschnittliche Kariesreduktion von 38% bei zweimaliger jahrlicher An-
wendung maoglich [75]. Von 1993 - 1997 wurden 22,2 Mio. professionelle Lo-
kalfluoridierungen im Rahmen der Individualprophylaxe in Deutschland vorge-
nommen (1993 - 1996: 17 Mio. [156]; 1997: 5,2 Mio. [119]). Aber nur 26% der
Anspruchberechtigten nahmen 1997 dieses Leistungsangebot an oder beka-
men es angeboten. Damit relativiert sich die durchschnittliche Karieshemmung

bezglich aller Anspruchberechtigten auf 8 bis 9%.

Da es sich bei der professionellen lokalen Fluoridierung um eine effektive Pra-
ventionsmafllnahme handelt, ist eine verstarkte Anwendung dieser Leistung
dringend zu empfehlen. Eine Steigerung der Inanspruchnahme dieser Mal3-
nahme ist durch die Einfuhrung der zahné&rztlichen Friherkennungsuntersu-
chungen zu erwarten. Bei der professionellen Applikation der Fluoride sind

Fluoridlacke den -gelees vorzuziehen. Die Lacke haften langer auf den Zahn-
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flachen und ermdglichen daher eine langere Einwirkzeit. Die systemische Be-
lastung ist bei diunner Schichtapplikation gering [244]. Fluoridgelees eignen
sich nur fir die hausliche Mundhygiene. Dabei ist die Burstapplikation nach
dem Zahneputzen am Abend zu empfehlen. Fir die professionelle Fluoridie-
rung sind Fluoridgelees ungeeignet. Einerseits ist aufgrund ihrer Viskositat die
systemische Belastung durch Verschlucken hoher als bei Fluoridlacken und
andererseits wird das Gelee leicht vom Speichel verdinnt und weggespult
[220].

Bezuglich der Effektivitat und Effizienz kariespraventiver Fluoridierungsmaf3-
nahmen hat RABIGER [161] eine umfassende Ubersicht (Tab. 45) erstellt.

Tab. 45 Ubersicht zur Effektivitat und Effizienz kariesprophylaktischer MaBnahmen mit Fluori-
den in der Bundesrepublik Deutschland. (Quelle: Rébiger 1989).

MalRnahme Karies- erhaltene Kosten je Kosten vermiedene Kosten/ Rang
reduktion Zahnflache erhaltene pro Per- Behandlungs- Nutzen-
(%) pro Person/ | Zahnflache | son/Jahr kosten pro Relation
Jahr (DM) (DM) Person/Jahr
(BMm)

Salzfluoridierung® 50 1 0,024 0,024 25 1:1.000 1
(250 mg F/kg)
Trinkwasserfluori- 50 1 1 1 25 1:25 2
dierung (0,7-1 mg F)
Mundhygiene mit 20 0,4 10 4 10 1:2,5 4

Fluoridzahnpasta
(0,1% F in Paste)

héauslich:  1x/Woche 40 0,8 11 8,8 20 1:2,27 5
Anwendung

F-Gelee

tagliche F-Tabletten- 50 1 13 13 25 1:1,92 6

einnahme zuhause

professionelle  Appli- 40 0,8 28,75 23 20 1,15:1 7
kation von F-Lack
2x/Jahr durch ZMF in

der Praxis

tagliche F-Mund- 25 0,5 116 58 12,5 4,64:1 9

spulungen zuhause

! Die Kosten der SF sind nur ungefahre Angaben fiir Deutschland, ausgehend von den Kosten
in der Schweiz.
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Bei der Berechnung der erhaltenen Zahnflachen wird von einem Kariesanstieg
von zwei DMF-Zahnflachen pro Kind und Jahr ohne préaventiven Einflufd aus-
gegangen. Die Berechnung der vermiedenen Behandlungskosten bezieht sich
auf die Kosten einer einflachigen Fullung. Die Kosten/Nutzen-Relation gibt das

Verhaltnis von Prophylaxekosten zu Behandlungskosten an.

Ausgehend von den Ergebnissen in Tab. 45 ergibt sich folgende Ubersicht
(Tab. 46) zur Effektivitat, Breitenwirksamkeit, Praktikabilitat, Akzeptanz, ge-
sundheitlicher Unbedenklichkeit und Effizienz der unterschiedlichen Praventi-
onsmafRnahmen nach RABIGER [161].

Tab. 46 Ubersicht einzelner kariesprophylaktischer FluoridierungsmaRnahmen fiir eine brei-

tenwirksame Anwendung. (Quelle: Rébiger 1989).

MaRnahme | Effektivitat | Breiten- Praktika- | Akzeptanz | gesundheit- | Effizienz
wirksam- bilitat liche Unbe-
keit denklichkeit
SF (partiell) sehr gut gut sehr gut sehr gut gut sehr gut
F-Tabletten sehr gut gering gut gut gut gering
(hauslich)
F-Gelee gut gering sehr gut gut sehr gut gering
(hauslich)
F-Zahnpasta gering gering bis sehr gut sehr gut sehr gut gut bis
sehr gut sehr gut

Bei der Salzfluoridierung erfolgt nur die Einschatzung der partiellen Anwendung, da auch nicht

fluoridiertes Speisesalz auf dem Markt existiert.

Als effektivste und effizienteste Malinahme zur Kariespravention kann die
systemische Fluoridgabe in Form der Salzfluoridierung angesehen werden.
RABIGER [161] ermittelte fur diese MalRnahme eine Kosten-Nutzen-Relation
von 1:1.000. Die Breitenwirksamkeit und gesundheitliche Unbedenklichkeit die-
ser MalBnahme ist gut. Daher sollte der Marktanteil von fluoridiertem Speise-

salz konsequent erhéht werden. Dafir sind gesetzliche Grundlagen zu fordern,
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die es ermdglichen, in GroRR3kiichen, Kantinen, Fleischereien und Backereien

fluoridiertes Salz einzusetzen. Ausnahmegenehmigungen reichen nicht aus.

Die Trinkwasserfluoridierung ist in Deutschland rechtlich schwer durchsetzbar.

Die hausliche Einnahme von Fluoridtabletten zeigt eine hohe Effektivitat aber
geringe Effizienz bei der Kariesverhitung. Die Breitenwirksamkeit ist gering.
Nur 50% der ein- und zweijahrigen Kinder nehmen oder bekommen die Ta-
bletten [149].

Die héausliche Anwendung von Fluoridgelee zeigt eine hohe Effektivitat aber
ebenfalls nur geringe Breitenwirksamkeit und Effizienz. Gleiches gilt fur die
professionelle Anwendung von Fluoridlack halbjahrlich durch eine Zahn-

arzthelferin in der Praxis.

Fluoridhaltige Zahnpasten zeigen zwar eine geringere Effektivitat gegentuber
der Salzfluoridierung, werden aber durch ihre sehr gute Breitenwirksamkeit und
hohe Effizienz als eine der wichtigsten Grunde fir den Kariesriickgang in den
westlichen Industrielandern wahrend der letzten Jahre angesehen. Mit
95% Marktanteil in Deutschland ist eine gute praventive Grundlage fir eine

bevolkerungsweite Basisversorgung gegeben.

Neben der Fluoridierung gilt die Fissurenversiegelung als weitere effektive ka-

riespraventive Mal3nahme.

Einschéatzung der Fissurenversiegelung (IP 5)

Die Mdoglichkeit der Préavention occlusaler Karieslasionen durch Fissurenver-

siegelungen an den Seitenzahnen ist einfach zu handhaben und effektiv in sei-

ner Wirkung. In einer Langzeitstudie von IRMISCH [91] konnte mit dieser
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Malnahme eine Kariesreduktion von bis zu 64% nach 13 Jahren nachgewie-

sen werden.

Fiur eine Versiegelung empfiehlt sich die Verwendung von weil3em Versiege-
lermaterial, weil bei diesem Material Versiegelerdefekte einfacher zu diagnosti-
zieren sind. Da Versiegelerdefekte haufig auf Verarbeitungsfehler zurtickzufih-
ren sind, ist eine sorgféltige Arbeitsweise und ein engmaschiges Recall
(1 bis 3 Monate nach Versiegelung, danach halbjahrlich) empfehlenswert [74,
92].

Die von TRUMMLER und TRUMMLER [226, 227] aufgestellten Indikationen fur
Versiegelungen bei retentiven Fissurensystemen oder hohem Zuckerkonsum
sind kritisch zu betrachten. Die Beurteilung einer retentiven Fissur ist fir den
Praktiker schwierig. Daher empfiehlt es sich, nach dem Durchbruch der Mola-
ren auf Fissurenverfarbungen zu achten. Treten diese auf ist eine Versiegelung
indiziert. Die alleinige Feststellung eines hohen Zuckerkonsums ergibt nicht
zwangslaufig das individuelle Kariesrisiko. Andere Parameter sollten hier ne-
ben einer Ernahrungsanamnese fir eine prazise Kariesvorhersage herangezo-

gen werden.

Eine generelle Fissurenversiegelung ist umstritten. HELLWIG [78] spricht sich
fur eine generelle Versiegelung der Fissuren aus, da Fluoride in den Fissuren

und Grubchen nur eingeschrankt wirksam sind.

Die Fissurenversiegelung ist meines Erachtens nur effektiv und kariespraventiv
sinnvoll, wenn eine verfarbte Fissur bis zu 4 Jahren nach dem Durchbruch auf-
tritt und ein mittleres Kariesrisiko vorliegt. Bei Patienten mit keinem oder nur
geringem Kariesrisiko reicht zum Schutz der Fissur die halbjahrliche lokale
Fluoridierung und eine konsequente systemische Fluoridierung. Zudem laft

sich eine nicht versiegelte Fissur besser kontrollieren. Bei Patienten mit hohem
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Kariesrisiko und geringer Compliance ist der Fissurenschutz nicht effektiv, da

es sehr bald zu Approximalkaries kommt [115].

Dennoch ist in Deutschland beziiglich der zukinftigen Anwendung der Fissu-
renversiegelungen eine vermehrte Ausweitung risikoorientiert zu empfehlen,
da auf diesem Sektor noch ein Defizit besteht. Nach einer bundesweiten Unter-
suchung von 1997 ist bei den 9- und 12jahrigen durchschnittlich nur ein Molar
versiegelt [156]. In der Schweiz sind es bei den 12jahrigen durchschnittlich 2,7
versiegelte Molaren [39]. Dabei gibt es noch landerspezifische Unterschiede in
Deutschland. Die wenigsten Versiegelungen gibt es in beiden Altersgruppen in
Schleswig-Holstein (0,3 bzw. 0,2), in Thiringen (0,4 bzw. 0,3) und in Nordrhein
(0,5 bzw. 0,4). Die meisten Versiegelungen weisen die 9- und 12jahrigen Kin-
der in Baden-Wirttemberg auf (1,9 bzw. 2,0) [156].

Innerhalb des IP-Programmes erfolgte 1997 bei durchschnittlich 18% der An-
spruchberechtigten die Versiegelung aller 6- oder 12-Jahr-Molaren. Ausgehend
von einer durchschnittlichen Kariesreduktion von 58% durch diese Mafnahme,
relativiert sich der Effekt der Kariesreduktion fir alle Anspruchberechtigten auf
ca. 10% [217]. NEUMANN und SAEKEL [149] ermittelten sogar nur einen ka-

rieshemmenden Effekt von 5%.

Zusammenfassend kann eingeschéatzt werden, dal3 unter Beriicksichtigung der
Inanspruchnahme des IP-Programmes 1997 der karieshemmende Effekt durch
Malnahmen der Position IP 4 auf 8 - 9%, durch Malinahmen der Position IP 5
auf ca. 10% eingeschatzt werden kann. Der karieshemmende Effekt der Mund-
hygiene- und Ernahrungsinstruktionen laf3t sich quantitativ nicht eindeutig
nachvollziehen. Der EinfluR individualprophylaktischer MalRnahmen auf die
Verbesserung der Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen in den letz-
ten 9 Jahren in Deutschland kann nur vorsichtig geschatzt werden, da die
Moglichkeiten der zahnmedizinischen Pravention komplex einwirken und nicht

isoliert ein Ergebnis zeigen. Da angenommen werden kann, daf} nur wenige
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Kinder der Kariesrisikogruppe aufgrund ihres sozialen Inanspruchnahmever-
haltens vom IP-Programm profitieren, ist der EinfluR bei ihnen sehr gering.
Weiterhin mul3 bedacht werden, dald sich bei der gleichzeitigen Anwendung
mehrerer PraventionsmalRnahmen der durchschnittliche Effekt der Karieshem-

mung reduziert.

BUTTNER [39] schatzt den EinfluR der Individualprophylaxe an der Mundge-
sundheitsverbesserung der 12jahrigen bis 1992 in Basel auf 7%. PIEPER [156]
schatzte die Kariesreduktion bei 6/7jahrigen Kindern durch Gruppen- und Indi-
vidualprophylaxe in Deutschland wahrend der letzten Jahre auf jahrlich 7%, in
der Altersgruppe der 9jahrigen auf jahrlich 15% und bei den 12jahrigen auf
10%. Davon ausgehend, daf3 ca. 2/3 der Kinder von der Gruppenprophylaxe
[219] und ca. 74% (1997) durch die Individualprophylaxe erreicht werden, und
unter Berucksichtigung der Fluoridgabe bei 5 - 6,5% der Kindergarten- und
Schulkinder in der Gruppenprophylaxe [246], schéatze ich den Einflul3 der Indi-
vidualprophylaxe zur Kariesreduktion bei den 6 - 12jahrigen auf durchschnitt-
lich ca. 5 - 6%. Die Fissurenversiegelung beeinflul3t diesen Wert nicht uner-
heblich und ist ein Vorteil der Individualprophylaxe. STRIPPEL [219] beziffert
den Einflul? der Individualprophylaxe bei der Mundgesundheitsverbesserung

bei Kindern und Jugendlichen nur auf 2 - 3%.

Die Mdglichkeiten der Mundgesundheitsverbesserung bei Kindern und
Jugendlichen durch die Individualprophylaxe sollten nicht Gberschatzt werden.
Die Schwerpunkte der Individualprophylaxe liegen in der Karies- und Gingi-
vitisprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen der sozialen Mittel- und Ober-
schicht sowie bei der praventiven Erwachsenenbetreuung und der Parodontal-
vor- und -nachsorge dieser Altersgruppe [39, 70, 245]. Als besonders karies-
praventiv sind dabei die Komponenten Fluoridierung, Fissurenversiegelung
und professionelle Zahnreinigung einzuschatzen. Das gesetzliche IP-
Programm in Deutschland ist fur Kinder und Jugendliche aus der sozialen Mit-

tel- und Oberschicht interessant. Denn nur bei ihnen ist aufgrund der Lebens-
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einstellung und des typischen Inanspruchnahmeverhaltens ein regelméRiges

Recallsystem umsetzbar.

Speziell fur Erwachsene kann die Individualprophylaxe als interessant und ef-
fektiv angesehen werden. Eine gruppenprophylaktische Betreuung ist bei ihnen
nicht moglich. ZIMMER et al. [245] und KLIMM et al. [104, 105] konnten in ih-
ren Studien im Verlauf eines IP-Programmes eine Verbesserung der Mundge-
sundheit bei den erwachsenen Probanden nachweisen. Der Schwerpunkt eines
solchen Programmes sollte sich auf effiziente MaRnahmen im hauslichen Be-
reich beziehen. Das betrifft die wochentliche Anwendung von Fluoridgelee und
die Empfehlung zur Verwendung von fluoridiertem Speisesalz. Im Rahmen der
professionellen Betreuung empfiehlt sich die Fluoridlacktouchierung und die
professionelle Zahnreinigung in bedarfsgerechten Intervallen. Eine Kostenbe-
teiligung der Patienten ist sinnvoll. Das Hygienegefiihl wahrend der professio-
nellen Zahnreinigung und die finanzielle Beteiligung wirken wahrscheinlich mo-

tivierender als standige Hinweise zur h&auslichen Mundhygiene [151].

Die Schwachen des IP-Programmes liegen in der geringen Effizienz und der
fehlenden Compliance bei den Risikokindern. Weiterhin muf3 das Programm
aufgrund der langen Intervalle, der unzureichenden Risikokriterien als ineffektiv
und aufgrund der zu geringen Honorierung als unattraktiv angesehen werden
[81]. Eine erfolgreiche praventive Betreuung von Kariesrisikokindern aus der

unteren sozialen Schicht ist mit ihm nicht moglich.

Das Problem der Kariespolarisierung wird mit diesem Programm daher nicht
gelost werden konnen. Hier sind breitenwirksame MalRnahmen erforderlich.
Eine flachendeckende gruppenprophylaktische Betreuung mit aufsuchendem
Charakter gekoppelt mit Reihenuntersuchungen zum Risikoscreening ware ef-
fektiver. Innerhalb der Reihenuntersuchungen sind entsprechend dem Risiko-
screening Zuweisungen zur Basis- oder Intensivprophylaxe mdglich. Die inten-

sivprophylaktische Betreuung kann dann im Rahmen der Gruppenprophylaxe
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(Konzept Spitzenverbande der Krankenkassen) oder per Uberweisungssy-
stem in die Zahnarztpraxis (Berliner Verweisungssystem) erfolgen. Auf diese

Konzepte werde ich spater noch eingehen.

8.2 Moglichkeiten zur Abschwachung der Kariespolarisierung

Erfreulicherweise 1Rt sich feststellen, daf die Zielsetzung der WHO/FDI u.a.
die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen bis zum Jahr 2000 bedeu-
tend zu verbessern, in Deutschland nachweisbar ist. Zwar wird in der Alters-
gruppe der 6jahrigen die Zielsetzung von 50% naturgesunden Gebissen knapp
verfehlt (nur 42% [156]), bei den 12jahrigen aber bundesweit ein durchschnitt-
licher DMFT Wert von 1,7 erreicht [90]. Damit ist in dieser Altersgruppe ein
DMFT Wert unter 2 gemald der WHO/FDI - Forderung fir Europa bis zum Jahr
2000 erfllt.

Auch bei den Angehorigen der Kariesrisikogruppe von Kindern und Jugend-
lichen zeigt sich eine Verbesserung der Mundgesundheit in den letzten Jahren
[156]. Vor allem der Verbesserung der Lebensqualitat, des Gesundheitbewuf(3t-
seins und der kollektiven und semikollektiven zahnmedizinischen Praventions-
maf3nahmen ist dieser Zustand zu verdanken. Der heutige Mundgesundheits-
zustand dieser Risikogruppe ist vergleichbar mit dem durchschnittlichen Be-
fund dieser Altersgruppe in den 70er Jahren [219]. Zwar hat sich der Anteil der
Karieshochrisikogruppe in den letzten Jahren auf ca. 8% [90] in Deutschland

verkleinert, das Problem bleibt jedoch bestehen.

Da sich diese Polarisierung vor allem auf die untere soziale Schicht bezieht,
stellt sie ein gesundheitliches und soziales Problem dar. Somit scheint es
rein medizinisch kaum lésbar. Vor allem die Individualprophylaxe ist durch ihre
Charakteristik fir eine Abschwéachung der Polarisierung ungeeignet. Es sind
interdisziplindre Anstrengungen notig, um diese Kariespolarisierung, die durch

Ergebnisse grol3flachiger Studien verdeckt wird, einzudammen.
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PIEPER [155] schlagt zur Abschwachung der bestehenden Kariespolarisierung
ein in fruhester Kindheit beginnendes mehrstufiges Praventionskonzept vor.
Dieses Konzept mul3 fir Familien mit Kleinkindern die Grundlage fir eine gute
Mundgesundheit legen. So sollte bereits im Kleinkindalter die junge Familie
bezlglich praventiven Verhaltens sensibilisiert werden. Dazu zahlt eine ge-

zielte Gesundheitserziehung und die Ausrichtung zu zuckerarmer Ernahrung.

Medizinisch ist meiner Ansicht nach, eine weitere Verbesserung der Mundhy-
giene und Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen der Risikogruppe am
effektivsten durch eine systemische Fluoridierung (Tabletten im 1. und 2. Le-
bensjahr, sobald Teilnahme an Familienspeisung: fluoridiertes Haushaltssalz),
die Anwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta, eine Risikobetreuung durch auf-
suchende Prophylaxe und eine zuckerreduzierte Erndhrung zu erreichen. Wo-
bei eine zuckerreduzierte Erndhrung schwierig umzusetzen ist, da sie eine
Verhaltensdnderung bedingt. Die Kariespravention durch Salzfluoridierung und
fluoridhaltige Zahnpasta ist einfacher und breitenwirksamer. Auf3erdem wird
damit auch die Risikogruppe erreicht, ohne dal3 sie selber aktiv werden muf3.
Fur eine zusatzliche hausliche Pravention ist ab dem 6. Lebensjahr die wo-
chentliche Anwendung von Fluoridgelee sinnvoll. Tagliche Fluoridmundspulun-
gen sind uneffektiv und daher abzulehnen [87, 161, 206]. Eine kurzzeitige
Chlorhexidinkur (<14 Tage) kann ebenfalls in Erwdgung gezogen werden, um
die Zahl der kariesverursachenden Keime zu reduzieren [186, 188]. Ab dem
12. Lebensjahr ist die Anwendung zuséatzlicher Mundhygienehilfsmittel sinnvoll
[68, 238].

Weiterhin sollten auf staatlicher Ebene Mechanismen zur Kontrolle der Préa-
ventionserfolge und zur Gesundheitsberichterstattung eingefuhrt werden. Die
Kreisgesundheitsamter kénnten die Unterlagen zu den Reihenuntersuchungen
verwalten. Auch in ihrer Verantwortung sollte es liegen, dal3 jedes Kind ab dem
3. Lebensjahr regelméRig zahnarztlich untersucht wird. Dafur ist, ebenso wie

fur einen flachendeckenden Ausbau der Gruppenprophylaxe, ein Ausbau des
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offentlichen Gesundheitsdienstes erforderlich. Das stof3t jedoch auf personelle
Engpasse. Wéahrend 1962 noch 2.305 Jugendzahnarzte bei den Kommunen in
Westdeutschland tatig waren, belief sich deren Zahl 1995 auf 554 in Gesamt-
deutschland. Ahnlich sieht es bei den Zahnarzthelferinnen in den Gesund-
heitsamtern aus. Derzeit besteht eine Relation von 1,2 pro Zahnarzt. Fir eine
effektive Umsetzung der Gruppenprophylaxe ware eine Relation von 9:1 win-
schenswert [219]. Eine Personalaufstockung sowie die Aus- und Weiterbildung
von Prophylaxehelferinnen und Dentalhygienikerinnen ist notwendig. Der Aus-
bau der Gruppenprophylaxe durch eine Aufstockung des finanziellen Budgets
um 10 Mio. DM ab 2000 ist ein Anfang.

Ausgehend von den Personalengpassen in den Gesundheitsamtern ist die Ein-
bindung niedergelassener Zahnarzte in die gruppenprophylaktische Betreuung
auf Honorarbasis moglich. Diese Mdglichkeit wird bereits in Suddeutschland
als ,Obleutekonzept” oder durch die Verpflichtung von ,Patenschaftszahn-
arzten“ angewandt. Weiterhin bestehen Widerstande in den Kindergarten und

Schulen gegen eine Ausdehnung der Gruppenprophylaxe [219].

Auf sozialem Gebiet ware zur Abschwéachung der Krankheitspolarisierung u.a.
eine verstarkte Gesundheitsforderung und die weitere Erhohung des Lebens-
standards der unteren sozialen Schicht notwendig. Weiterhin bedarf es einer
gesundheitsbezogenen Sensibilisierung in dieser Schicht. Dazu ist die Erfor-
schung des spezifischen Lebensstiles dieser Schicht notwendig. So pflegen die
Angehorigen der Unterschicht eher eine gegenwartsbezogene Lebensplanung.
In der Mittelschicht ist dagegen eine starkere Zukunftsorientierung zu erkennen
(Tab. 47).
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Tab. 47 Sozialschichtspezifische Lebensinhalte. (Quelle: Barkowski et al. 1996).

soziale Unterschicht soziale Mittelschicht
fehlende berufliche Mobilitat - Erwartung sozialen Aufstiegs
rasche Bedurfnisbefriedigung - Selbstdisziplin, Kontrolle

Interpretation Erfolg als Glick, nicht|- Orientierung am eigenen Erfolg

als Resultat eigener Leistung

passiv fatalistische Umwelt- - aktiv-manipulierende Umwelt-
orientierung orientierung
Gegenwartsorientierung - Zukunftsorientierung

Daraus laf3t sich die Erkenntnis ableiten, dal3 orale Gesundheit von ,lebens-
weltlichen* Faktoren beeinflul3t wird, die nicht unbedingt direkt mit dem Ge-
sundheitsverhalten in einem Zusammenhang stehen. Deshalb durfen oralpréa-
ventive Konzepte nicht nur medizinisch greifen [17]. Eine interdisziplinare Zu-
sammenarbeit von Zahnarzten, Kinderarzten, Lehrern, Erziehern, Sozialarbei-
tern, Sozialpadagogen und Gesundheitswissenschaftlern ist flr eine breiten-
wirksame Umsetzung solcher Konzepte in der Bevdlkerung notwendig [179].
Nicht das Kind, sondern sein umgebendes Netzwerk sollte der Ansatzpunkt fur
gesundheitsrelevante Strategien sein. Denn Kinder lernen gesundheitliche Ein-
stellungen, wie ,Die Angst vor dem Zahnarzt* oder ,Das SuRigkeiten-Konsum-

Verhalten® direkt von ihren Eltern [17].

Deshalb empfiehlt ROBKE [171], Angebote an die Eltern zur Verbesserung der

Mundgesundheit ihrer Kinder sollten méglichst

konkret und zielgerichtet sein,
erforderliche Wege kurz halten,
die Anzahl der Bundnispartner klein und tbersichtlich halten,

eine regelmafige Ruckkopplung mit behandelnden Zahnérzten zulassen.
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Zusammenfassend kann eingeschétzt werden, dal3 durch risikoorientierte und
altersabhéngige Pravention Karies als weitgehend vermeidbar und parodontale
Erkrankungen als stabilisierbar eingeschétzt werden konnen [12]. Dazu bedarf
es der flachendeckenden Umsetzung effizienter Praventionskonzepte unter
Beachtung der Inhalte einer modernen Praventionsstrategie nach
LAURISCH [126].

8.3 Konzepte =zur Verbesserung der zahnmedizinischen

praventiven Betreuung

Um das bestehende Individualprophylaxeprogramm effektiv umzusetzen,
sind einige Anderungen notwendig. Ein geandertes IP-Programm kdénnte an-

gelehnt an Uberlegungen von HAHN [70] folgendermaRen aussehen:

1. Es wird eine Basis- und Risikostrategie definiert.

2. Die Positionen IP 1-3 werden zu einer Beratungsposition ,IP neu“ zu-
sammengefalit.

3. Diese Position ,IP neu“ kann innerhalb der Basisstrategie einmal jahrlich
und innerhalb der Risikostrategie zweimal jahrlich abgerechnet werden.

4. Die Position IP 4 bleibt unverandert und kann halbjahrlich in der Basisbe-
treuung und viermal jahrlich bei der Risikobetreuung angewandt werden.

5. Die Position IP 5 bleibt ebenfalls unverandert, jedoch wird der Abrech-
nungszeitraum auf das 5. bis 18. Lebensjahr erweitert, da einige 6-Jahr-
Molaren schon mit dem 5. Lebensjahr durchbrechen. Eine Fissurenver-
siegelung erfolgt nur bei verfarbten Fissurensystemen bis 4 Jahre nach

dem Zahndurchbruch unter Beachtung der Kariespravalenz.

Die Risikoeinschatzung erfolgt nach den DAJ-Kriterien oder dem ,Dentoprog-
Schieber*.
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Fur die organisatorische Umsetzung eines individualprophylaktischen Betreu-

ungskonzeptes fur Kinder und Jugendliche bietet sich folgendes Aufbausche-
ma (Abb. 36) modifiziert nach HAHN [71] an:

Erste Befunde:
Kariesbefall (DMFT)

Gingivasituation hohes

Mundhygiene-Indizes RiSikO' :

(Initialkaries)

kein
oder
nur ge-
kein oder nur ringes
geringes Risiko Risiko
weitere Befunde:
Initialkaries hohes

Ernahrungsanamnese | Risiko
Fluoridanamnese »

Speicheltests

Intensivprophylaxe:

Mundhygiene-Instruktion
Fluoridierung
Fissurenversiegelung
professionelle Zahnreinigung
Chlorhexidin-Therapie
haufiges Recall (4x im Jahr)

(Erné&hrungsberatung)

Basisprophylaxe:

hausliche Mundhygiene incl.

Fluoridierung

2 Kontrolltermine/Jahr zur.

Remotivation und Lokalfluori-
dierung

(Fissurenversiegelung)

Intensivprophylaxe:

auf die Befunde abgestimmte
zusétzliche MalRnahmen

haufiges Recall (4x im Jahr)

regelmafige
Neubeurtei-

lung

Abb. 36 Aufbau eines individualprophylaktischen Betreuungskonzeptes fir Kinder und Jugend-
liche. (Quelle: modifiziert nach Hahn 1998a).




218

Unter der Berucksichtigung psychologischer und zahnmedizinischer Aspekte
konnte der zeitliche Ablauf eines solchen Konzeptes in der Zahnarztpraxis
nach SCHNELLER [196] folgendermal3en aussehen (Abb. 37):

Tatigkeit des Zahnarztes Tatigkeit der Prophylaxe-

helferin
Patient kommt in die Befundmitteilung an den Kontaktphase,

Praxis:

Kontaktphase,
Beziehuwaufbau
Aufnahme der
Anamnese

extra- und intraorale
Untersuchung,
Indexerhebung
Einschéatzung der
Motivierung

Erstellung der Dia-
gnose

Einschatzung der
Compliance und der
Risikofaktoren

Prophylaxe- und
Behandlungsplanung

Patienten
Demonstration der Krank-
heitszeic@im Mund

Aufklarung Uber Ursachen
und Folgen der Erkrankung

v

Aufklarung Uber Praven-
tions- und Behandlungs-
moglichkeiten

]

gemeinsames Abstimmen
der weiteren Betreuung

1

wenn erforderlich Sanie-

rung ¢

Delegierung an Prophyla-
xehelferin

Beziehungsaufbau

Abklaren, ob Prophyla-
xeziele dem Patienten
klar sind
zur Mitarbeit motivieren
Mundhygieneunterwei-
sung und -demonstra-
tion
Erndhrungshinweise

A 4

Erhebung von Mundhy-
gieneindizes

!

Besprechen der Ergeb-
nisse
Erfolge verstarken

A 4
professionelle Zahnrei-
nigung
lokale Fluoridierung

risikoorientiertes Recall

Abb. 37 Ablaufschema eines umfassenden und effektiven

individualprophylaktischen

Betreuungskonzeptes. (Quelle modifiziert nach Schneller 2000).

Um diesen Ablauf effektiv umzusetzen sind qualifiziertes Personal, konse-
guente Arbeitsteilung und eine gute Praxisorganisation notwendig. Damit aus-
reichend qualifiziertes Personal in den Praxen vorhanden ist, wére eine konse-
guente Ausbildung von Prophylaxehelferinnen (ZMP) zu fordern. Eine Relation

ZMP - Zahnarzt von 2:1 gilt fir die Umsetzung eines individuellen préaventiven
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Betreuungskonzeptes als notwendig. Derzeitig besteht eine Relation von 1:25
[198].

Weiterhin ist fur eine erfolgreiche Umsetzung der Individualprophylaxe der
Kenntnisstand, die Organisation und Motivation derjenigen, die das Programm
durchfiihren, wichtig. In Deutschland bestehen auf diesem Gebiet noch Defizi-
te. So waren 1995/1996 bei einer Befragung von 1.050 niedergelassenen
Zahnarzten 37,8% der Meinung, Prophylaxe in der Praxis lohnt sich finanziell
nicht. Sogar 9,6% meinten, mit wirkungsvoller Prophylaxe ihren eigenen Ar-
beitsplatz abzubauen [192]. Nur 60% von 457 befragten Zahnarzten gaben in
einer anderen Untersuchung an, sie hatten Fortbildungen mit Inhalten zur Pro-

phylaxe besucht [36].

Da individualprophylaktische Programme eine gute Compliance voraussetzen
und nicht sozialkompensatorisch sind, erscheinen fir eine breitenwirksame
Verbesserung der Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen sowie zur
weiteren Abschwachung der Kariespolarisierung gruppenprophylaktische

Konzepte neben kollektiven MaRnahmen als besser geeignet.

Der zahnarztliche offentliche Gesundheitsdienst schlagt folgende Schritte

als Basis einer gruppenprophylaktischen Betreuung vor:

die Realisierung flachendeckender Reihenuntersuchungen in Schulen,
Kindergarten und Behinderteneinrichtungen mit integriertem gesund-
heitserzieherischen Gesprach mit Lehrern und Erziehern,

regelmafige und qualifizierte Reihenuntersuchungen helfen tberflis-
sige praventive Mal3hahmen zu vermeiden,

fur eine Effizienzkontrolle sind Gesundheitsberichterstattung und Epi-
demiologie unerlaRlich,

Verbesserung der Kinderbehandlung [44].
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Die Reihenuntersuchungen ermdglichen folgende Aussagen zur weiteren Be-

handlungsnotwendigkeit, wie :

. keine weitere Behandlung erforderlich,
. Basisprophylaxe ausreichend,

. Intensivprophylaxe erforderlich,

. zahnarztliche Behandlung notwendig,

. kieferorthopadische Betreuung notig,

o O B~ W N P

. besondere MalRnahmen fiir Kleinkinder und Behinderte erforderlich [44].

Die SPITZENVERBANDE DER KRANKENKASSEN [207] schlagen zur Ver-
besserung der primarprophylaktischen Betreuung von Kindern und Jugendli-
chen ein gruppenprophylaktisches Konzept mit Basis- und Intensivpro-
phylaxe vor. Grundprinzip dieses Konzeptes ist die aufsuchende Prophylaxe.
Sie soll vor Ort von einer Prophylaxehelferin in Kindergarten, Schulen und
Heimen durchgefuhrt werden. Inhalt der Basisprophylaxe ist eine halbjéhrliche
Prophylaxesitzung mit Mundhygieneibungen, Aufklarungsmaflinahmen zur
Mundhygiene und die Fluoridierung der Zahne mit Fluoridlack. Bei Kariesrisi-
kokindern soll eine Intensivbetreuung vorgenommen werden. Sie beinhaltet die
Mal3nahmen der Basisprophylaxe mit einer zusatzlichen professionellen Zahn-
reinigung. Die Recallintervalle liegen bei dieser Betreuung bei sechsmal jahr-
lich. Allerdings ist die Umsetzung dieses Konzeptes aus Kosten- und Perso-
nalgriinden sowie der Ablehnungshaltung von Kindergéarten und Schulen nicht

moglich.

Daher scheint es sinnvoll, als ersten Schritt fur eine flachendeckende Grup-
penprophylaxe die von STRIPPEL [219] vorgeschlagene ,schwerpunkt-
orientierte Basisprophylaxe” zu forcieren. Sie stellt eine Synthese zwischen
Basis- und Intensivprophylaxe auf gruppenprophylaktischer Ebene dar. Bei
diesem Konzept soll die Basisprophylaxe vordringlich dort angewandt werden,

wo der Bedarf am grof3ten ist. Dies betrifft Schulen, in denen die Schiler ein
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Uberdurchschnittliches Kariesrisiko aufweisen. Das sind ca. 30% der Schulen
in Deutschland. Die Kosten-Nutzen-Relation dieser Strategie ware ginstig, da
es sich um eine aufsuchende, risikoorientierte Betreuung in der Gruppe han-
delt. Probleme durch fehlende Compliance oder Mundgesundheitserziehung
waren minimiert. Erfolge dieser Strategie mit 30 bzw. 38%iger Kariesreduktion

sind aus Kassel und Hannover bekannt [219].

Da die flachendeckende Umsetzung der Gruppenprophylaxe haufig auf
Schwierigkeiten st6i3t, ist bis zu dieser Umsetzung fur eine flachendeckende
praventive Betreuung von Kindern und Jugendlichen die Verzahnung von
Gruppen- und Individualprophylaxe denkbar. Um eine derartige Verknupfung

zu realisieren, ist nach Lochte [128] eine Zusammenarbeit von:

1. offentlichem Gesundheitsdienst,
2. Krankenkassen und

3. Zahnarztekammern notwendig.

Ein Praventionskonzept, das auf dieser Verzahnung beruht wird in Berlin von
der Landesarbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege seit 1995 erprobt.
Dabei handelt sich um ein ,Verweisungssystem* zur Betreuung von Karies-
risikokindern. Es sollen die Risikokinder in der gruppenprophylaktischen
Basisbetreuung erfal3t und zur Intensivbetreuung an die Zahnarztpraxis Uber-
wiesen werden. Die Intensivbetreuung erfolgt dann als Individualprophylaxe.
Das Konzept bezieht sich auf 3- bis 5jahrige Kinder mit besonders hohem
Kariesrisiko. Die Betreuung erfolgt in Gruppen von maximal 5 Kindern mit ihren
Eltern. Eine Risikoeinstufung erfolgt nach den Kriterien der DAJ. Die Intensiv-
betreuung sieht 4 Prophylaxesitzungen jahrlich vor, die Leistungen werden
pauschal mit 200 DM pro 3- bis 5jahrigem Kind jahrlich der Krankenkasse in
Rechnung gestellt. Bis 1997 wurden 1.300 Kinder mit dem Konzept betreut. Ein
Problem dieses Konzeptes stellt die hohe Fluktuation dar. Sie ergibt sich aus

dem Altern der Kinder, dem Verlassen der Risikogruppe wegen verbesserter
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Mundgesundheit und der mangelnden Compliance. Die mangelnde Compliance
ist das Hauptproblem dieses Konzeptes. Im Schuljahr 1996/97 erschienen zum
zweiten Recalltermin nur 65%, zum dritten nur 42% und zum vierten Termin nur
29% [147]. Diese Erfahrung machten auch ZIMMER et al. [251] bei ihrer Inten-
sivprophylaxestrategie basierend auf einem individualprophylaktischen Kon-
zept bei 7/8jahrigen Kindern. Sie muf3ten ein aufwendiges Einladungs- und
Erinnerungsverfahren einfuhren, um eine regelméafRige Betreuung zu gewahr-

leisten.

In den beiden Studien zeigt sich, dal3 die Intensivbetreuung durch die Indivi-
dualprophylaxe bei Kindern nicht effektiv méglich ist. Das Inanspruchnahme-
verhalten der Karieshochrisikogruppe steht im Widerspruch zum regelmafigen
Besuch in der Zahnarztpraxis. Fur die Intensivbetreuung dieser sozialen Grup-
pe eignen sich nur MalRnahmen, die einen aufsuchenden Charakter haben,

unabhéngig von der Compliance und dem Verhalten der Kinder sind.

Beim objektiven Vergleich der verschiedenen Praventionskonzepte muf3 sich

jedes an seiner Effektivitat und Effizienz messen lassen.

In einer Ubersicht (Tab. 48) sollen die Kosten zur Verhinderung der kariésen
Erkrankung eines Zahnes bei den verschiedenen Praventionskonzepten vergli-
chen werden. Dazu ist eine Berechnung der erforderlichen finanziellen Mittel

notwendig.

Das Praventionsbudget fur die Gruppen- und Individualprophylaxe lag 1998 bei
636 Mio. DM. Dabei entfielen 53 Mio. DM auf die Gruppenprophylaxe und
583 Mio. DM auf die Individualprophylaxe [242]. Somit wurde fur die risiko-
orientierte Individualprophylaxe elfmal soviel Geld ausgegeben wie fir die
breitenwirksame Gruppenprophylaxe. Ausgehend von diesen Zahlen kann er-
rechnet werden, daf3 1998 durchschnittlich fur jeden Anspruchberechtigten in

der IP 58 DM ausgegeben wurde. Bezogen auf das Inanspruchnahmeverhalten
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des Programmes 1997 (bisher existieren noch keine Angaben zum Inan-
spruchnahmeverhalten von 1998, deshalb lege ich den Wert von 1997 zugrun-
de) von ca. 74% [119], ergibt sich ein tatsachlicher Aufwand von ca. 79 DM pro
Inanspruchnehmenden. Wurden 100% erreicht, erhdhte sich der Betrag auf
ca. 795 Mio. DM jahrlich.

Fur die Gruppenprophylaxe errechnete STRIPPEL [219] einen Betrag fir die
Basisprophylaxe von 40 DM, fir die Intensivprophylaxe von 60 DM pro An-

spruchberechtigten.

In der folgenden Tab. 48 werden die Salzfluoridierung, Gruppenprophylaxe mit
Basis - und Intensivbetreuung nach dem Konzept der Spitzenverbénde der
Krankenkassen, eine individualisierte Intensivbetreuung mit Gruppencharakter
nach dem Vorbild des ,Berliner Verweisungssystems* und die Individualpro-
phylaxe hinsichtlich der Kosten zur Gesunderhaltung eines Zahnes verglichen.
Dabei wird angenommen, dal3 0,2 Z&hne pro Kind und Jahr in der Altersstufe
9 - 12 Jahre durch prophylaktische Maflinahmen nicht kariés werden [215]. Da-
her bezieht sich die Kostenbetrachtung auf einen Zeitraum von 5 Jahren, in
dem unter der vorhergegangenen Annahme ein Zahn bei den 9- bis 12jahrigen
ohne praventive Betreuung karios werden wirde. Weiterhin wird fir den Ver-
gleich der Préaventionskonzepte die Erreichbarkeit in der Bevolkerung angege-

ben.
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Tab. 48 Kosten-Breitenwirksamkeit verschiedener Praventionskonzepte zur Verhinderung eines

karibsen Zahnes. (Quelle: eigene Berechnungen nach KZBV 1998, R&biger 1989, Strippel
1996a, 1998b, Nachtweh 1998, DZW 2000).

MaRnahme

Kosten fur 5 Jahre pro

gesunderhaltender Zahn

Erreichbarkeit in der

Bevdélkerung

Salzfluoridierung 1DM 40% (1999)"
(ca. 0,2 DM/Person/Jahr)?
Basisprophylaxe innerhalb  der 200 DM derzeit 5 - 6% der Kinder?
Gruppenprophylaxe (ca. 40 DM/Kind/Jahr)?
Intensivprophylaxe incl. Basispro- 300 DM < 0,1% der Kinder?2

phylaxe innerhalb der Gruppenpro-

(ca. 60 DM/Kind/Jahr)?

phylaxe

Intensivprophylaxe LAG Berlin 1000 DM ca. 400 Kinder (3 - 5 Jahre)
(200 DM/Kind/Jahr)® pro Schuljahrs

Individualprophylaxe 395 DM abhéngig von der jeweili-

(79 DM/Kind/Jahr)

gen IP-Position zwischen

18 - 52%, insgesamt ca.
74% der Kinder und
Jugendlichen (1997)

Ausgehend von den notwendigen Kosten zur Verhinderung eines kariésen

Zahnes und unter Berucksichtigung der méglichen Erreichbarkeit in der Bevol-

kerung konnen die kollektiven bzw. semikollektiven MalRnahmen als die effizi-

entesten eingeschatzt werden. Die Basisprophylaxe innerhalb der Gruppen-

prophylaxe erzeugt die Halfte der Kosten der Individualprophylaxe. Eine gerin-

ge Effizienz zeigt sich bei der Intensivprophylaxestrategie in Berlin. Fur sie ist

mehr als die dreifache Menge finanzieller Mittel, gegeniber der Intensivbetreu-

ung in der Gruppenprophylaxe aufzuwenden.

' DZW 3/2000
Z Strippel (1996a, 1998b)
% Nachtweh (1998)
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Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dal’ die Kollektiv- und Semi-
kollektivprophylaxe die effektivsten und effizientesten Malinahmen zur Karies-
prophylaxe darstellen. Danach folgen die Basis- und Intensivstrategie der
Gruppenprophylaxe, das gesetzliche IP-Programm und die Intensivprophylaxe
der Landesarbeitsgemeinschaft Berlin. Aus alleiniger Sicht der Effizienz- und
Effektivitatsgrinde empfiehlt sich fur die weitere Praventivbetreuung von Kin-
dern und Jugendlichen der flachendeckende und bedarfsorientierte Ausbau der
semi- und kollektiven ProphylaxemafRnahmen (Erhdhung des Marktanteils von
fluoridiertem Speisesalz, Erhéhung des Anteils von fluoridierter Zahnpasta am
Gesamtverbrauch gegen 100%) sowie der Gruppenprophylaxe, wie es schon
ZIMMER et al. [251] forderten. Aus Effizienz- und Effektivitdtsgrinden emp-
fiehlt sich die Individualprophylaxe als zusatzliche préaventive Moglichkeit
zur Kollektiv- und Gruppenprophylaxe. Die Kosten des Programmes sind hoch,
die Effektivitat bevolkerungsbezogen vergleichbar klein. Fir eine regelmallige
Intensivbetreuung von Karieserisikokindern eignet sich die Individualprophyla-
xe wegen fehlender Compliance nicht. Hier ist aufsuchende Gruppenprophyla-

xe sinnvoller, effektiver und effizienter.

Fur Dreiviertel der Kinder und Jugendlichen reicht eine flachendeckende
Basisprophylaxe im Rahmen gruppenprophylaktischer Betreuung aus. Bisher
werden durch die Gruppenprophylaxe nur ca. 2/3 der Anspruchberechtigten
erreicht. Besonders in der Altersgruppe der 11- bis 12jahrigen bestehen Defi-
zite [219]. Von FluoridierungsmafRnahmen innerhalb der Gruppenprophylaxe
profitierten trotz gesetzlicher Pflicht zur Fluoridierung 1995 nur 5% der Kinder-
gartenkinder und 6,5% der Schiler [246]. Hier liegt der Ansatzpunkt breiten-
wirksam die Mundgesundheit von Kindern zu verbessern. Solange keine fla-
chendeckende Basisbetreuung in der Gruppenprophylaxe organisiert ist, sollte
eine risikoorientierte aufsuchende Basisprophylaxe nach STRIPPEL [219] in
Schulen mit hohem Kariesrisiko eingefuhrt werden. Die Erweiterung der Grup-
penprophylaxe bis zum 16. Lebensjahr in Schulen mit hohem Kariesrisiko ab

2000 ist ein bedeutender Schritt. Diese breitenwirksame MalRRnahme kann als



226

effektiv eingeschatzt werden, da sie eine Altersgruppe betrifft in der vom

13. bis 16 Lebensjahr ein erhdhtes Kariesrisiko vorliegt [77].

Das 15 Punkte Programm

Fur die weitere Verbesserung der zahnmedizinisch praventiven Betreuung von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland empfehle ich folgendes 15 Punkte

Programm:

1. Schwangere und Eltern sollten eine umfassende Aufklarung zu Moglichkei-

ten der Mundgesundheitsverbesserung fur sich und ihre Kinder erhalten.

2. Neugeborene bekommen bis zum 2. Lebensjahr eine kombinierte Karies-
und Rachitisprophylaxe durch die tagliche Gabe von 0,25 mg Fluorid- und
Vitamin-D in Tablettenform. Sobald das Kind an der mit fluoridiertem Haus-
haltssalz zubereiteten Familienspeisung teilnehmen kann, entféllt die Flu-
oridtablettengabe. Die Fluoridtablettengabe entfallt weiterhin ab einer ortli-
chen Fluoridkonzentration > 0,3 ppm im Trinkwasser oder wenn die S&ug-

lingsnahrung mit fluoridhaltigem Mineralwasser zubereitet wird.

3. Zusatzlich ist ab dem ersten Milchzahndurchbruch téglich die einmalige
Zahnpflege mit fluoridierter Kinderzahnpasta (F < 500 ppm) zu empfehlen.
Ab dem 2. Lebensjahr ist eine zweimalige Zahnpflege mit selbiger Zahnpa-
sta empfehlenswert. Die Eltern sollten bis zum 6. Lebensjahr die Z&hne ihrer

Kinder nachputzen und bis zum 12. Lebensjahr die Zahnpflege kontrollieren.

4. Ab dem 3. Lebensjahr ist eine konsequente Fluoridversorgung durch die
Verwendung fluoridierten und jodiertem Speisesalzes anzuraten, wenn der
Fluoridgehalt im Trink- oder Mineralwasser unter 0,7 mg/l liegt. Damit wird
eine kombinierte Pravention von Schilddrisen- und Karieserkrankungen er-

zielt.
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5. Kleinkinder sollten regelmaRig dem Kinderarzt und ab dem 30. Lebensmonat
dem Zahnarzt vorgestellt werden, damit praventive Maflinahmen im Rahmen
der Fruherkennungsuntersuchungen durchgefuhrt und kontrolliert werden

konnen.

6. Der flachendeckende Aufbau der Gruppenprophylaxe nach dem Konzept der
Spitzenverbande der Krankenkassen ist in den nachsten Jahren zu fordern,
damit jedes Kind ab dem dritten Lebensjahr von diesen Maflinahmen profitie-

ren kann.

7. Ab dem 6. Lebensjahr sollte eine normal fluoridierte Zahnpasta
(ca. 1.000 ppm) fur die mindestens zweimal tagliche Zahnpflege nach den
Hauptmahlzeiten verwendet werden. Ein zusatzlicher praventiver Effekt kann
durch das Kauen von zuckerfreien Kaugummis oder Lutschen zuckerfreier
Bonbons erzielt werden. Der dadurch stimulierte Speichelfluf3 fuhrt zu einer

Puffer- und Reinigungswirkung.

8. Die Verwendung einer neuen Zahnbirste ist je nach Abnutzung nach
8 - 12 Wochen ratsam. Die Industrie ist gefordert Blrsten mit Indikatorbor-
sten verstarkt auf den Markt zu bringen, bei denen die Abnutzung farblich

erkennbar ist.

9. Fur Kinder und Jugendliche mit erh6htem Kariesrisiko empfiehlt sich ab dem

6. Lebensjahr die wochentliche Anwendung von Fluoridgelee am Abend.

10.Die Fissuren- und Griubchenversiegelung ist nur bei verfarbten Fissuren

oder mittlerem Kariesrisiko sinnvoll.

11.Hinsichtlich der Erndhrung ist die Gabe von zuckerhaltigen Getrdnken aus

Saugerflaschen im Kleinkindalter abzulehnen.
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12.Die Aufnahme von zucker- und séaurehaltigen Lebensmitteln sollte moglichst

nur zu den Hauptmabhlzeiten erfolgen.

13.Um die Verbreitung fluoridierten Speisesalzes zu verbessern, ist der Preis
zu senken und eine verstarkte Anwendung in der Gemeinschaftsverpflegung
(Kantinen, Backereien, Fleischereien) zu empfehlen. Bisher ist das nur tber
Ausnahmegenehmigungen moglich. Gesetzliche Grundlagen sind notwen-

dig.

14.Die Abrechnungsgrundlagen fir die zahnmedizinische Behandlung sind von
ihrem restaurativen Charakter auf einen praventionsbasierenden um-

zustrukturieren.

15.Eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Sozialwissenschaftlern, Zahn-
arzten, Gesundheitswissenschaftlern und Arzten bei der Erarbeitung von
oralen Praventionskonzepten und deren Umsetzung ist fur einen fachiber-
greifenden ganzheitlichen Ansatz zur Mundgesundheitsforderung bei Kin-
dern und Jugendlichen erforderlich. Dadurch kénnen Programme bevolke-
rungsweit organisiert und durchgefuhrt werden, die sozialkompensatorisch

und gesundheitlich orientiert sind.

8.4 Veranderungen in der zukinftigen Zahnheilkunde

Bis zum Jahr 2000 ist eine Mundgesundheitsverbesserung in Deutschland mit
einem durchschnittichen DMFT von 1,5 fur die Altersgruppe der 12jahrigen
vorhersehbar. Bei weiterer Optimierung der praventiven Betreuung auf allen
Ebenen ist eine weitere Verbesserung der Mundgesundheit bei Kindern und
Jugendlichen durchaus realisierbar. So ist das Erreichen eines durchschnitt-
lichen DMFT Wertes von 1 bei den 12j&hrigen in einigen Bundesl&ndern in
nachster Zeit moglich. Eine weitere Verbesserung unter einen DMFT von

1 bis 0,7 bei 75%iger Kariesfreiheit ist nur schwer umsetzbar, da mit diesen
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Werten das Optimum erreicht wird [179]. Die weitere gesundheitliche Zielset-
zung sollte dann dem Erhalt dieses Satus Quo gelten sowie der Verbesserung

der Mundgesundheit in der Kariesrisikogruppe.

Gleichzeitig vollzieht sich ein Paradigmenwechsel in der Zahnheilkunde, d.h.
die medizinische Sicht und Behandlungsweise auf den oralen Gesundheitszu-
stand andert sich [167]. Die Bereiche Mikrobiologie, Immunologie und Mole-
kularbiologie werden in der zukinftigen Zahnmedizin der bisher dominierenden
dentalen Werkstoffkunde den Rang ablaufen. Das chirurgische Behand-
lungsmodell, in dem erkrankte Substanz chirurgisch beseitigt wird, aber die
Ursache der Erkrankung kaum Beachtung findet, tritt in den Hintergrund. Das
internistische Behandlungsmodell, welches sich auf die klare Diagnostik der
Krankheitsursachen und deren Beseitigung konzentriert, wird dominieren. Die
Arbeitsinhalte des Zahnarztes werden sich vom technischen Kunsthandwerker

starker hin zum oralen Internisten entwickeln [3].

Die zahnmedizinische Préavention stellt keinen weiteren Teilbereich der Zahn-
heilkunde dar, sondern die Grundlage fir alle darauf folgenden Therapiemalf3-
nahmen [43]. Die starkere Einbeziehung psychologischer und padagogischer
Aspekte neben den klinisch-zahnmedizinischen wird innerhalb der Pravention
unausweichlich [167]. Durch die praventiven MalRnahmen werden restaurative
Spéatversorgungen nicht grundsétzlich vermieden, aber sie kénnen zeitlich hin-

ausgezogert werden [97].

Bei der Uberlegung mit Pravention Kosten einzusparen, sollte beriicksichtigt
werden, dald auch praventive Betreuung Kosten erzeugt [97]. Personal mul3
ausgebildet und fur die Betreuung auch bezahlt werden. Somit werden auf die-
sem Sektor kurzfristig kaum Einsparungen mdglich sein, lediglich eine Ver-
schiebung der Kosten erscheint kurzfristig als realistisch [78]. Ein Problem von
Praventionsbemihungen ist, dal3 sich die Erfolge erst mittel- bis langfristig ein-

stellen, die Kosten aber entstehen sofort [97].
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Die Entwicklungstrends der zukiinftigen Zahnmedizin werden nach KAUFHOLD

et al. [97] kurz- und langfristig folgendermal3en aussehen (Tab. 49):

Tab. 49 Zukunftiger Entwicklungstrend der einzelnen Behandlungskomplexe in der Zahnmedi-
zin. (Quelle: Kaufhold et al. 1999).

Behandlungskomplexe kurzfristig langfristig
Karies 1. allgemein abnehmend abnehmend
2. Wurzelkaries zunehmend stark zunehmend
3. Keildefekte zunehmend abnehmend
4. Asthetik zunehmend stark zunehmend
Parodontitis 1. leichte Félle abnehmend stark abnehmend
2. mittlere Falle abnehmend stark abnehmend
3. schwere Falle gleichbleibend gleichbleibend
Endodontie zunehmend zunehmend
Stomatologie 1. allgemeine Unter- | zunehmend zunehmend
suchungen
2. Diagnostik, Beratung | zunehmend zunehmend
Prothetik 1. festsitzend gleichbleibend aber | abnehmend
anspruchsvoller
2. herausnehmbar gleichbleibend aber | abnehmend
anspruchsvoller
Kieferorthopadie 1. Kinder gleichbleibend aber | gleichbleibend
anspruchsvoller
2. Erwachsene zunehmend gleichbleibend
Kinderzahnheilkunde zunehmend unklar
Implantologie zunehmend zunehmend
Kiefergelenk, Muskulatur zunehmend zunehmend
Gerodontologie gleichbleibend bis | unklar
zunehmend
systematische und  medikationsbedingte | zunehmend stark zunehmend
Zahnmedizin
Unfalle zunehmend stark zunehmend
Notfalle zunehmend unklar
Recall-Nachsorge-Praxismanagement stark zunehmend stark zunehmend
systematische praventive Betreuung stark zunehmend | stark zunehmend




231

Die zahnarztlichen Behandlungsinhalte werden sich langfristig u.a. auf Kosten

des Zahnersatzes zugunsten der Zahnerhaltung verschieben (Abb. 38) [179].

Verschiebung der zahnérztlichen Behandlungsinhalte
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Abb. 38 Verschiebung der zahnérztlichen Behandlungsinhalte vom Zahnersatz zur Zahnerhal-
tung von 1980 - 2005. (Quelle: Saekel 1999).

Die Betreuung fur den Patienten wird sich mit der Praventivorientierung der
Zahnmedizin verandern. Wéahrend in einer Praxis mit einem traditionellen re-
staurativ-therapeutischen Behandlungskonzept der Patient ,nur® behandelt
wird, erfolgt in einer praventiv orientierten Praxis die individuelle Betreuung des

Patienten als sozialer Partner. Die Betreuung wird zur Teamaufgabe [100].

Eine 6konomische Prognose der Ausgabenentwicklungen in der Zahnme-

dizin unter Beachtung des praventiven Betreuungseinfluf3 ist schwierig.

KAUFHOLD et al. [97] entwickelten ein computergestiutztes Simulationsmodell
(Cosimo-PX) mit dem unter Einbeziehung von demografischen, oralepidemio-

logischen und 6konomischen Daten wirtschaftliche Prognosen erstellt werden
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kénnen, wie unter dem Einfluss individualprophylaktischer Betreuung sich die
Kostensituation gestalten wird. Auf der Grundlage eines Vergleichs von
sékularem und individualprophylaktischem Trend, kann ein Szenario mit Aus-
sagen zu Kariesentwicklungen und damit verbundenen Ausgaben erstellt wer-
den (Abb. 39). Beim sakularen Trend wird angenommen, dal3 sich die Mundge-
sundheit ohne Einfluld individualprophylaktischer Betreuung entwickelt. Beim
individualprophylaktischen Trend geht man von einer praventiven Betreuung im
Rahmen des gesetzlichen IP-Programmes und der sich wahrscheinlich daraus

entwickelnden Mundgesundheit aus [97].

Voraussichtliche Entwicklung der Kariespravalenz eines 6jahrigen abhéngig von
DMET préaventiver Betreuung

18

16

14

12

10
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1990 2000 2010 2020 2030 2040

Abb. 39 Voraussichtliche Entwicklung der Kariespravalenz bei einem 6jédhrigen abhangig von
individualprophylaktischer Betreuung beginnend mit dem 6. Lebensjahr 1990. (Quelle: Kauf-
hold et al. 1999).

Deutlich in der Abbildung zu erkennen ist die zu erwartende dramatische
Karieszunahme nach dem 18. Lebensjahr im Jahr 2002, also nach Beendigung
des Einflusses des IP-Programmes. Ausgehend von dieser Erkenntnis, ist eine

weitere individuelle praventive Betreuung nach dem 18. Lebensjahr dringend
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zu empfehlen. Das muf} nicht auf Kosten der Solidargemeinschaft, sondern

sollte mit privater Zuzahlung erfolgen.

Schlul3folgernd kann festgestellt werden, daf sich Praventionserfolge auf dem
Gebiet der Mundgesundheit nicht kurzfristig erzeugen lassen. Nur mit einer
effektiven langfristigen praventiven Betreuung ist auf Dauer eine Verbesserung

der Mundgesundheit in der Bevolkerung moglich [97].

Das entscheidende Ziel der zahnmedizinischen Prévention bei Kindern und
Jugendlichen sollte nicht vorwiegend in der kurzfristigen Einsparung von Ko-
sten, sondern vielmehr in der langfristigen Erhaltung und Verbesserung der

Mundgesundheit in allen sozialen Schichten liegen.
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9. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand einer Literaturstudie die Effektivitat
von individualprophylaktischen Mafinahmen zur Verbesserung der Mundge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Dabei werden zwei
individualprophylaktische Programme und zwar die zahnarztlichen Friherken-
nungsuntersuchungen und das gesetzliche Individualprophylaxeprogramm fir
6 - 18jahrige, zur Verhinderung von Karies und Parodontopathien evaluiert.
Weiterhin wird auf das gesundheitliche und soziale Problem der Kariespolari-
sierung eingegangen. Es werden Losungsvorschlage erarbeitet, wie die Mund-
gesundheit von Kindern und Jugendlichen bevoélkerungsweit weiter verbessert
und die Kariespolarisierung abgeschwacht werden kann. Das Konzept der Indi-
vidualprophylaxe wird hinsichtlich Breitenwirksamkeit, Effektivitdt und Effizienz

mit anderen zahnmedizinischen Préaventionskonzepten verglichen.

Als Hauptprobleme bei der Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen
kénnen die sozial bedingte Kariespolarisierung und die Gingivitis eingeschatzt
werden. Parodontitis tritt in dieser Altersgruppe nur selten auf. Daher sollten
sich zukilnftige Praventionsprogramme fir diese Zielgruppe gegen die Ka-

riespolarisierung und Gingivitiserkrankungen richten.

Grundlage einer effektiven und effizienten Individualprophylaxe ist eine zuver-
lassige und praktikable Kariesrisikodiagnostik, die nicht nur die vergangenen
Karieserkrankungen und die momentane Kariesgefahr einschatzt, sondern
auch Aussagen zum zukunftigen Risiko zulal3t. Gleichzeitig ist mit ihr eine
Kontrolle des Praventionserfolges mdglich. Die Risikoeinstufung beim IP-
Programm ist zu grob und ungenau. Eine einheitliche Kariesrisikoeinstufung fur
die Fruherkennungsuntersuchungen und das IP-Programm sind nach den Kri-
terien der DAJ oder mittels der Dentoprog-Methode zu fordern. Fir die Ein-
schatzung der Gingivitisgefahr eignet sich der Papillen-Blutungs-Index (PBI)

nach Mahlemann innerhalb eines Individualprophylaxeprogrammes.
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Die Einfuhrung der zahnéarztlichen Friherkennungsuntersuchungen 1999 ist zu
begriRRen. Sie geben die Mdglichkeit einer individuellen lickenlosen praventi-
ven Betreuung und schlieRen die Prophylaxeliicke zwischen den kinderarztli-
chen Friherkennungsuntersuchungen und dem IP-Programm fir die Kinder,
die gruppenprophylaktisch nicht erreicht werden. Das betrifft ca. 1/3 der Kinder.
Die Risikoeinstufung nach den DAJ Kriterien ist sinnvoll. Besonders kariespra-
ventiv ist die frihzeitige Mdglichkeit der Fluoridlackanwendung einzuschatzen.
Die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung ist fur die Eltern interessant, von
ihrer Effektivitat jedoch als fraglich einzustufen. Géanzlich uneffektiv dirfte die
dritte Friherkennungsunterschung fir Kariesrisikokinder sein, da diese haufig
zur unteren sozialen Schicht gehéren und eher ein symptomorientiertes als ein
praventionsorientiertes Inanspruchnahmeverhalten aufweisen. Somit kann ein-
geschatzt werden, dal3 die zahnmedizinischen Friuherkennungsuntersuchun-
gen vorwiegend von Kindern der sozialen Mittel- und Oberschicht in Anspruch
genommen werden. Fir die Kariesrisikokinder der sozialen Unterschicht ist ein

aufsuchendes Praventionskonzept effektiver.

Das Individualprophylaxeprogramm wurde 1997 von ca. 74% der Kinder und
Jugendlichen in Anspruch genommen. Dabei ist seit der Einfihrung des Pro-
grammes 1991 eine stetige Verbesserung der Inanspruchnahme feststellbar.
Mogliche Griunde liegen im verbesserten Gesundheitsbewul3tsein der Eltern
und der verstéarkten Leistungsanbietung durch die niedergelassenen Zahnarz-

te.

Eine Beeinflussung des Ernahrungs- und Mundhygieneverhaltens bei Kindern
und Jugendlichen durch MalBnahmen des IP-Programmes muf} als fraglich ein-
gestuft werden. Mehrere Studien konnten bei diesen beiden Altersgruppen kei-
ne bedeutende Verbesserung der Mundhygiene und des Erndhrungsverhaltens
durch die Anwendung des IP-Programmes feststellen. Die Griinde liegen an
den komplexen Faktoren, die das Ernahrungsverhalten bestimmen, dem ge-

genwartsorientierten Verhalten der Kinder und Jugendlichen sowie den langfri-
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stigen Intervallen im IP-Programm zur Remotivation und Erndhrungslenkung.
Eine dauerhafte Senkung des Plaguebestandes auf den Zahnoberflachen und
damit eine Pravention von Gingivitis und Karies ist letztendlich weniger durch
Ern&hrungs- und Mundhygieneinstruktionen als viel mehr durch eine risikoab-

hangige regelméliige professionelle Zahnreinigung und Fluoridierung maoglich.

Die Fluoridierung kann als die effektivste Malinahme zur Kariesverhinderung
eingeschatzt werden. Die Mdglichkeiten zur Fluoridverabreichung sind vielfal-
tig. FUr den hauslichen Gebrauch empfiehlt sich aus Effizienz- und Effektivi-
tatsgrinden die Anwendung von fluoridiertem und jodiertem Haushaltssalz so-
wie fluoridhaltiger Zahnpasta. Bei Kariesrisikokindern ist ab dem 6. Lebensjahr
eine zusatzliche wochentliche Anwendung von Fluoridgelee sinnvoll. Fur den
professionellen Bereich ist die lokale Fluoridgabe durch eine risikoorientierte
Anwendung von Fluoridlacken empfehlenswert. Bei einer basisprophylakti-
schen Betreuung ist eine halbjéhrliche, bei einer Intensivbetreuung eine vier-
teljahrliche professionelle Fluoridlackanwendung sinnvoll. Unter Bertcksichti-
gung der Inanspruchnahme dieser Leistung im Jahr 1997 kann eine durch-
schnittliche Kariesreduktion bei Kindern und Jugendlichen von ca. 8 - 9% durch
diese individualprophylaktische MalRnahme angenommen werden. Die ver-
starkte Inanspruchnahme dieser MalRnahme sollte forciert werden und ist durch
die Einfihrung der zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchungen zu erwar-
ten. Eine Anwendung von Fluoridtabletten ist nur zur kombinierten Rachitis-
und Kariesprophylaxe in den ersten beiden Lebensjahren sinnvoll, wenn kein
fluoridhaltiges Mineralwasser zur Nahrungszubereitung oder fluoridhaltiges

Salz verwendet wird.

Als eine weitere kariespraventive MalRnahme innerhalb der Individualprophyla-
xe kann die Fissurenversiegelung der bleibenden Molaren angesehen werden.
Mit dieser Leistung ist eine durchschnittliche Kariesreduktion bei den An-
spruchberechtigten von ca. 10% zu erwarten. Eine Fissurenversiegelung ist

sinnvoll bei Verfarbungen der Fissur bis 4 Jahre nach dem Zahndurchbruch
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und mittlerem Kariesrisiko. Bei geringerem Risiko reicht eine halbjahrliche Flu-
oridlackanwendung, bei hdherem Risiko und mangelnder Compliance ist eine
Versiegelung kontraindiziert. Es empfiehlt sich die Anwendung von weil3em
Versiegelermaterial, da Defekte leichter zu diagnostizieren sind. Eine risiko-
orientierte Ausweitung dieser Mal3nahme ist sinnvoll, da bisher durchschnittlich

nur ein Molar bei den 9- und 12jéahrigen Kindern in Deutschland versiegelt ist.

Insgesamt kann der EinfluR von Mal3nahmen des IP-Programmes zur Verbes-
serung der Mundgesundheit bei 6 - 12jahrigen Kindern in Deutschland auf
ca. 5 - 6% eingeschatzt werden. Davon ausgehend sollten die Moglichkeiten
der Individualprophylaxe zur Verbesserung der Mundgesundheit in dieser Al-
tersgruppe nicht Gberschatzt werden. Die Schwerpunkte dieser Praventions-
form liegen in der Karies- und Gingivitisprophylaxe bei Kindern und Jugendli-
chen der sozialen Mittel- und Oberschicht, bei der praventiven Erwachsenen-
betreuung und der Parodontalvor- und -nachsorge dieser Altersgruppe. Die
Individualprophylaxe kann als ergdnzende Praventionsform zur Kollektiv- und

Gruppenprophylaxe eingeschétzt werden.

Die Schwéchen des IP-Programmes liegen in der geringen Effizienz, der feh-
lenden sozialkompensatorischen Wirkung, den zu langen Recallintervallen und
der unzureichenden Risikoeinschatzung. Um dieses Programm effektiver zu
gestalten sind Anderungen bei den Fristen, der Risikoeinschatzung und den

Positionsinhalten notwendig.

Eine Abschwéchung der Kariespolarisierung ist mit diesem Programm nicht
moglich. Dazu ist der Ausbau kollektiver und semikollektiver Praventionsmal3-
nahmen notwendig sowie die Umsetzung einer aufsuchenden gruppenprophy-
laktischen Betreuung mit flachendeckenden Fluoridierungsmal3nahmen unter
Berucksichtigung einer Basis- und Risikostrategie. Diese Konzepte sind effizi-

enter, effektiver und breitenwirksamer als die Individualprophylaxe.
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Fur die Umsetzung eines medizinisch und sozial ausgerichteten Konzeptes zur
Abschwachung der Kariespolarisierung ist die interdisziplindre Zusammenar-
beit von Zahnéarzten, Lehrern, Erziehern, Sozialarbeitern und -padagogen so-
wie Kinderarzten und Gesundheitswissenschaftlern notwendig. Weiterhin ist

der Ausbau des offentlichen Gesundheitsdienstes erforderlich.

Die Ausdehnung gruppenprophylaktischer Malinahmen bis zum 16. Lebensjahr
von Schilern mit Gberdurchschnittichem Kariesrisiko kann als erster wirkungs-

voller Schritt zur Abschwachung der Kariespolarisierung angesehen werden.

Das entscheidende Ziel der zahnmedizinischen Prévention bei Kindern und
Jugendlichen sollte nicht vorwiegend in der kurzfristigen Einsparung von Ko-
sten, sondern vielmehr in der langfristigen Erhaltung und Verbesserung der

Mundgesundheit in allen sozialen Schichten liegen.
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Die Berechnung der Inanspruchnahme der IP-Leistungen fir die Jahre
1995, 1996, 1997 erfolgte nach folgendem Vorgehen:

statistische Daten zur IP aus KZBV-Jahrbuch 1997, 1998,

Zahl der Anspruchsberechtigten ca. 10,1 Mio. (6.-19. Lj.) [217],

bei der IP 5 wird davon ausgegangen, daf} in einem Zyklus entweder die

6-Jahr-Molaren nach dem Durchbruch oder die 12-Jahr-Molaren versiegelt

werden
IP- Inanspruchnahme in Tsd. jahrlich Inanspruchnahme
Position abrechenbar in %
1995 1996 | 1997 1995 | 1996 | 1997
IP 1 4.971 5.410 | 5.626 |zweimal 24,6 | 26,8 | 27,9
(% wvon 2x
10,1 Mio.)
IP 2 1.390 1.681 | 1.753 |0,33mal 41,7 50 | 52,2
(% von 0,33x
10,1 Mio.)
IP3 2.609 2.714 | 2.916 |[1,33mal 19,4 | 20,2 | 21,7
(% von 1,33x
10,1 Mio.)
IP 4 4.521 4.894 | 5.181 |zweimal 22,4 | 24,3 | 25,7
(% wvon 2x
10,1 Mio.)
IP5 6.545 6.631 | 7.313 |viermal 16,2 | 16,4 | 18,1
(% von 4x
10,1 Mio.)
IP gesamt | 6.783 6.804 | 7.452 67,3 | 67,5 | 73,9
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Die Berechnung der durchschnittlichen Kariesreduktion durch praventive
Malnahmen erfolgte durch folgende Formel modifiziert nach HELFENSTEIN
und STEINER [75]:

(Xc - Xt)
R [%] = ---------em-e-- x 100%
Xe

R: Kariesreduktion
Xc:  DMEF-S- oder T- Mittelwert der Kontrollgruppe
Xt.  DMF-S- oder T- Mittelwert der Testgruppe
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