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Prophylaxe

Ein Bericht aus der Praxis

Professionelle Pravention ist die
Zukunft der Zahnheilkunde

In den zm 5/1985 stellten wir ein Praventionskonzept vor, das der Autor seit
1982 in seiner Praxis realisiert. Heute berichtet er liber die Ergebnisse nach
zwolf Jahren. Die iiber diesen Zeitraum entwickelten neuen Praventionsstrate-
gien basieren auf neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen, auf eigenen
Untersuchungen und Erfahrungen, und sind in den letzten Jahren mit den
Empfehlungen der International Health Care Foundation (IHCF) abgestimmt.

Dr. Lutz Laurisch

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse der
letzten Jahrzehnte geben uns die Maéglich-
keit, die vermeindlichen ,Volkskrankhei-
ten“ Karies und Parodontitis gezielt zu
bekampfen. Aufgrund der Atiologie der
Erkrankungen Karies und Parodontitis ist
klar, da® eine Pravention von Anfang an
die besten Voraussetzungen flr eine le-
benslange Mundgesundheit bietet.

Diese gezielte Pravention, praktisch von
Geburt an, gibt uns die Moglichkeit die
Entwicklung des Mundbiotopes von Be-
ginn an so zu beeinflussen, daf glinstigen-
falls die kariogenen HKrankheitserreger
Uberhaupt nicht in der Mundhdohle vorhan-
den sind, bzw. ihre Zahl unterhalb der in
der Praxis realisierbaren Nachweisgrenze
liegt. Dafd kariogene Keime nur fakultative
Besiedler der menschlichen Mundhéhle
sind, erkennt man, wenn man einmal die
,Durchseuchung” von Kindern verschiede-
ner Altersklassen mit den kariogenen
Hauptkeimen, Mutansstreptokokken und
Laktobazillen betrachtet. So werden in
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Altersverteilung der untersuchten Kinder (n = 92)

Geburtsjahr 1981 (31 Kinder)

Abb. 1

folgenden Studien verschiedene Alters-
klassen auf ihre SM-Besiedelung hin
untersucht:

Brandle u.a.(1991): 103 10 bis 11jahrige:
79% SM und 80% LB; Klock & Krasse
(1977): 655 9 bis 12jahrige: 92,4% SM
und 79% LB; Kristoffersson u.a.(1986):
388 13jahrige: 86% SM; Seppa u.a.
(1988c): 841 13jahrige: 93% SM; Twet-
man u.a. (1990): 698 12jahrige: 82% SM.
Es ist in diesen Arbeiten zu sehen, daf in
jeder Altersklasse z.T. bis zu 80% der
Kinder Trager dieser kariogenen Keime
sind. Dies bedeutet aber auch im Umkehr-
schluf: bis zu 20% der Kinder sind frei von
kariesrelevanten Keimen.

Damit ist ein Ziel einer zeitgemafen
Praventionsstrategie in der Kleinkindpro-
phylaxe formuliert: kariogene Keime, oh-
nehin nur fakultative Besiedler der kindli-
chen Mundhohle, sollen im oralen Keim-
spektrum am besten gar nicht, oder wenn,
nur in geringen Mengen vorhanden sein.
Ein weiterer, entscheidender Baustein
zum Erfolg ist der Zeitpunkt, an dem die

praventive Betreuung des Kindes in der
Praxis beginnt.

Wissenschaftliche Untersuchungen haben
gezeigt, daf’ die spatere Karieszunahme
entscheidend vom dem Zeitpunkt ab-
hangt, an dem die Prophylaxe begonnen
hat. Gleichzeitig zeigte sich auch, daf
Kinder weniger Karies hatten, wenn die
Mutter einer entsprechenden praventiven
Behandlung bereits wahrend der Schwan-
gerschaft zugeflhrt wurden.

Diese durchgefuhrten MaRnahmen bewirk-
ten eine Verminderung des sog. Ubertra-
gungsrisikos. Caufield konnte zeigen, daf
dieses sogenannte ,Window of infectivity“
also der Zeitraum, in dem in der Regel die

Der Préventionszeitraum

kindliche Mundhéhle besonders empfan-
glich fur kariogene Keime ist, in der Zeit
des 7. bis 26 Lebensmonat des Kleinkin-
des liegt. In diesem Zeitrahmen wird also
letzlich die Mundgesundheit im Milchge-
bi, und damit oft auch im spateren
bleibenden Gebif} festgelgt.

Somit formulieren sich folgende Ziele der
Kleinkindprophylaxe:

B Verhinderung der Ubertragung karioge-
ner Keime,

W Starkung der Abwehr des Kindes gegen-
Uber kariogenen Keimen,

B Verhinderung der Kolonisation bei ein-
mal stattgefundener Ubertragung.

Diese praventiven Behandlungsziele ba-
sieren auf Ergebnissen wissenschaftlicher
Untersuchungen der letzten Jahre :

B Im zahnlosen Kindermund sind keine
Mutansstreptokokken nachweisbar.

Bl Der Nachweis von Mutansstreptokok-
ken und damit auch die Kariesinzidenzrate
steigt mit dem Alter des Kindes.

M Die Konzentration von Mutansstrepto-
kokken korreliert mit der Zahnzahl.



B Je frGher Mutansstreptokokken nach-
weisbar sind, um so grofer ist die Karies-
haufigkeit, insbesondere im Approximal-
bereich.

B Hohe Streptococcus—mutans—Zahlen
im Alter von ca 2 Jahren fuhren zu einem
positiven Vorhersagewert von 92% auch
Karies in den nachsten 2,7 Jahren.

M Kinder, die keine klinische Karies, aber
hohe Streptococcus—-mutans—Zahlen auf-
wiesen, entwickelten im folgenden Jahr
signifikant mehr Karies als Kinder, die bei
der Untersuchung weder Karies noch Mu-
tansstreptokokken zeigten.

Wenn Untersuchungen in Heidelberg zei-
gen, dal 38% der 3jahrigen Kinder schon

Anzahl der Z&hne, die im
Betreuungszeitraum karids wurden

Abb. 3

an Karies leiden, macht dies den praventi-
ven Handlungs- und Nachholbedarf deut-
lich.

Gleichzeitig wird aber auch klar, welcher
Behandlungsaufwand sich in Zukunft
durch eine frihzeitig einsetzende praven-
tive Betreuung vermeiden laft.

Aufgrund dieser Tatsachen ist es einleuch-
tend, daR die Zahngesundheit im Erwa-
chsenengebifs und im spateren Alter im
Regelfall maigeblich von dem Pravention-
serfolg im Milchgebi und im frihen blei-
benden Gebifl abhangt.

Das klinische Ziel sollte also die Karies-
freiheit bei den bleibenden Zahnen sein.
Dieses klinische Erscheinungsbild sollte
durch den mikrobiologischen Befund un-
termauert werden. Das Nichtvorhanden-
sein von Mutansstreptokokken oder Lak-
tobazillen zeigt, daf die klinische Situa-
tion der Kariesfreiheit auch mit dem
mikrobiologischen Befund korreliert: ohne
kariogene Keime kann in der Regel eine
Karies nicht entstehen.

Im vierten Quartal 1993 wurden in meiner

Praxis alle Kinder (n = 92) der Geburtsjahr-
gange 1979 bis 1981, die zufallig in
diesem Quartal zur Behandlung kamen,
nachuntersucht. Alle Kinder waren also
zwischen 11 und 13 Jahren alt.

Die genaue Altersverteilung zeigt die Abbil-
dung 1. Die untersuchten Kinder befanden
sich befanden sich bis zu 10 Jahren in
einer gezielten individualprophylaktischen
Betreuung (Abb. 2).

Es ist zu sehen, daf® 54% der Kinder (n =
50) langer als sieben Jahre in praventiver
Betreuung (7 bis 10 Jahre) waren. Dies
bedeutet, daf bei dem untersuchten Pati-
entengut der Zeitpunkt des Praventionsbe-
ginns im gunstigsten Fall im Alter von drei
Jahren stattfand.

Bei 46 % der Kinder (n = 41) begann die
Pravention erst im Alter von mindestens
sechs Jahren. Der gesamte Praventions-
zeitraum war also sechs Jahre oder kiirzer.
Aufgrund des langen Betreuungszeitrau-
mes anderten sich im Laufe der Zeit —
entsprechend dem wissenschaftlichen
Fortschritt — die Behandlungsinhalte der
Praventionssitzungen.

Folgende Leistungen werden erbracht:

Professionelle Reinigungsmafinahmen
Vom ersten Besuch des Kindes in der
Zahnarztpraxis an wurden praktische Maf3-
nahmen durchgeflhrt.

So gehorte die professionelle Zahnreini-
gung beim Kleinkind vom ersten Zahn an
dazu. Das Kind gewohnt sich an die
Manipulationen am Zahn, es lernt, mit
einem Fremdkorper im Mund umzugehen.
Zusatzlich wird der durchbrechende Zahn
durch die professionellen Reinigungsmaf-
nahmen entsprechend fluoridiert bei
gleichzeitiger Unterbrechung der Plaque-
bildung.

Ernahrungsberatung

Die Ernahrungsberatung sollte dem Pati-
enten verdeutlichen, daf eine Kolonisa-
tion mit kariogenen Keimen nicht erfolgen
kann, wenn das dazu nétige Substrat nicht
in ausreichender Menge zugefuhrt wird.
Gerade hier ergibt sich ein wichtiger Bera-
tungspunkt: Oft findet schon recht frih

zm 85, Nr. 4, 16. 2. 1995, (377)




62

Prophylaxe

eine Zuckerzufuhr statt, ohne daf die
Eltern sich dessen bewuft sind. So enthal-
ten z. B. naturreine, nicht gezuckerte Obst-
safte immer noch genligend Zucker, um
den gleichen Karies-Potential-Index zu
haben wie eine 10%ige Saccharose-Lo6-
sung.

Adaptierte  Milchfertignahrung enthalt
ebenfalls genlgend Zucker und Kohlenhy-
drate, um die Kolonisation zu beglinsti-
gen. Auch werden eindeutige Hinweise auf
sogenannte Betthupferl gegeben. Der
Apfel, weithin noch als Zahnblrstenersatz
angesehen, ist nicht die geeignete Zu-
Bett-Geh—Hilfe.

Nursing-Bottle-Syndrom
Neuere Untersuchungen haben gezeigt,
daB 7 % der Kinder eines jeden Altersjahr-

Auftreten von Fissurenkaries in Abh&ngigkeit
vom Beginn der préventiven Betreuung

Beginn: zwischen 2 und 6 Jahren (n = 1360 Zihne)

Abb. 4

ganges an diesem Nursing-Bottle-Syn-
drom erkrankt sind. Die Industrie liefert
dieser Erkrankung durch die Herstellung
von Plastikflaschen erheblichen Vorschub.
Diese erwecken durch eine entspre-
chende lustige auflere Bemalung den
Eindruck, dafd ,lustige Kinder“ auch ,lu-
stige Flaschen“ mogen. Durch ,kindge-
rechte Gestaltung” der Flaschenform ist
es schon Kleinstkindern maoglich, ohne
Aufsicht gefahrlos an der extra aus Plastik
hergestellten Flasche zu saugen. Der Fla-
scheninhalt besteht haufig aus Getran-
ken, die oft — entgegen den Bekundungen
der Werbung — nicht zuckerfrei sind. Die
Beratung der jungen Mutter sollte also
darauf abzielen, daf grundsatzlich Fla-
schen nur zu den Mahlzeiten und nicht zur
Beruhigung oder zur ,Ruhigstellung” des
Kindes wahllos Uber den Tag verteilt
benutzt werden.
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Intensivierung von Hygienemafinahmen
Eine entsprechende Mundhygiene mit
einer fluoridhaltigen Zahnpasta (am be-
sten aminfluoridhaltige Kinderzahnpa-
sta) unmittelbar vor dem Schlafengehen
ist unabdingbar. Bei den Kleinkindern,
die zum ersten Mal zur Prophylaxe
kamen, bildete die Elternaufklarung und
die Elternberatung einen Schwerpunkt
in unseren Prophylaxebemuhungen.

Mit zunehmendem Alter des Kindes trat
jedoch die Motivierung des ,kleinen Pati-
enten® selbst immer mehr in den Vorder-
grund. Hier versuchten wir, mittels kindge-
Methoden Zahngesundheitsbe-
wufltsein und Bereitschaft zur Mitarbeit
bei der Verhutung von Zahnschaden all-
mahlich aufzubauen und spater zu stabili-
sieren. Voraussetzung dafur war ein ent-

rechter

Auftreten von Fissurenkaries in Abhéngigkeit
vom Beginn der préventiven Betreuung

Beginn: ab 6 Jahren (n = 1050 Z&hne)

1008 Z3hno (987%) it izios

Laurisch 1894

Abb. 5

Zahnfidchenverteilung bei Kindern
mit neuer Karies (n = 30 Zahnfidchen)

Approximalkaries (10)

Abb. 6
Anteil der Fissurenkaries zur
Gesamtkaries

Beginn: zwischen 2 und 6 Jahren {n = 21 Zahne)
Fissureniaries (14 ZBhne, 86%)

aries (7 Zihne, 33%)

Laurisch 1994

Abb. 7

sprechendes Vorgehen in kleinen Schrit-
ten mit dem Kind.

Fissurenversiegelung

Die Fissurenversiegelung wurde — entspre-
chend der allgemein Ublichen Indikations-
stellung — in den ersten Jahren nur an
bleibenden Zahnen durchgefihrt. Die Indi-
kation zur Versiegelung orientierte sich an
den von Nagano (1961) vorgeschlagenen
Kriterien. Erst ab 1985 wurden auch
Milchzahne — zuerst nur sehr zégernd — mit
in die VersiegelungsmafRnahmen einbezo-
gen. Ab 1986 wurde zusatzlich bei der
Indikation zur Versiegelung von Zahnen
das Ergebnis der Bestimmung des indivi-
duellen Kariesrisikos berucksichtigt (Lau-
risch 1988).

Speicheluntersuchung

Die Speicheluntersuchung wurde grund-
satzlich bei allen in praventiver Betreuung
stehenden Kindern in regelméaRigen Ab-
standen durchgefiihrt. Der Speicheltest
umfafte: Bestimmung der Anzahl von
Streptococcus mutans und Laktobazillen
sowie pH-Wert des Speichels, Pufferkapa-
zitat und Sekretionsrate.

Aus den Ergebnissen des Speicheltests in
Verbindung mit den weiteren Befunden,
die sich bei der Ermittlung des individuel-
len Kariesrisikos ergaben, leitete sich
entsprechend den Untersuchungen von
Schmidt ab 1988 die Indikation flr keim-
zahlreduzierende MaRnahmen ab.

Ab 1988 wurde so die Uberpriifung mikro-
biologischer Parameter zentraler Bestand-
teil des praventiven Betreuungskonzep-
tes. Entsprechend der hohen Bedeutung
als ,Kariesausschlufitest“konnten so die
Erfolge praventiver Mafnahmen gezielt
kontrolliert werden.

Antell der Fissurenkaries zur
Gesamtkaries

Beginn: ab 8.Jahren (n = 8 Zdhne)

Abb. 8









