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Zusammenfassung

RegelmaRige professionelle Betreuung ist eine Basisleistung der Pravention. Dem Recall
kommt eine besondere Bedeutung zu, da nur eine kontinuierliche Betreuung die Etab-
lierung eines entsprechenden Mundhygieneniveaus gewdhrleistet. Die Literatursichtung
bezlglich der notwendigen Recallintervalle zeigt, dass zu deren Festlegung eine indi-
viduelle Risikoanalyse erforderlich ist. Die Organisation des Recalls wird am bewahrten
Vorgehen in den Praxen der Autoren erlautert. Eine stringente Organisation der Prophy-
laxe und insbesondere des Recalls in der Praxis fiihrt zu Langzeiterfolgen, die durchaus

mit denen von wissenschaftlich-universitaren Untersuchungen vergleichbar sind.

Einleitung

Die groRen Erfolge der Prophylaxe in den letzten Jahrzehn-
ten basieren auf hauslicher Mundhygiene (,,oral self care)
und professioneller Betreuung (,oral professional care”).
Der am individuellen Risiko orientierten, regelmafigen
professionellen Zahnreinigung kommt im Rahmen der
systematischen Prophylaxe eine entscheidende Bedeutung
zu. Dies zeigen wissenschaftliche Untersuchungen, die an
Universitaten und im Zusammenhang mit staatlich finan-
zierten Modellen durchgefiihrt wurden33245, Dass fast
die gleichen Ergebnisse auch in der Praxis erzielt werden
konnen, belegt eine Langzeitstudie zur Zahngesundheit
Uber einen Zeitraum von 5 bis 15 Jahren in zwei praventiv
orientierten deutschen Zahnarztpraxen'6. Beide Autoren
weisen auf die besondere Bedeutung des Recalls hin. Effizi-
ente Prophylaxe im Praxisalltag erfordert ein strukturiertes
Vorgehen und eine gute Organisation. Im Folgenden wer-
den die Theorie und die Praxis des Recalls erlautert.

Warum Recall?

Der Recallgedanke beruht auf der Beobachtung, dass die
Patientenmitarbeit (Compliance) kontinuierlich nachlasst,
sobald die aktive Behandlungsphase abgeschlossen ist
bzw. der Zahnarzt seine direkten Einflussmoglichkeiten
auf den Patienten verliert3842. Nach Schatzungen der
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Abb. 1b Zustand nach Prophylaxebehand-
lung und parodontaler Therapie sowie
kieferorthopédischer Behandlung zur Besei-
tigung des frontalen Kreuzbisses (1987)

sorgung (1988)

Abb. 1e Zustand im Jahr 2000 nach
regelmafigem Recall (4-mal jahrlich).
Es wird deutlich dass das Hauptproblem
der Patientin Uber die Zeit konstant
unverandert geblieben ist

WHO diirfte nur etwa die Halfte aller erwachsenen Pa-
tienten die ihnen erteilten arztlichen Anweisungen hin-
reichend befolgen, wobei dies insbesondere fiir Pra-
ventionsmalnahmen, symptomarme Erkrankungen und
Langzeitbehandlungen gilt60. Eine vollstandige Befolgung
der Mundhygieneanforderungen ist bei weniger als 50 %
der Patienten zu verzeichnen; der Anteil von Abbrechern
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Abb. 1c Zustand nach prothetischer Ver-

hr 2004

Abb. 1f Zustand im Ja

Abb.1a Ausgangsbefund einer 1958 gebo-
renen Patientin im Jahr 1986

)

Abb. 1d Zustand nach 7-jahrigem regel-
mafigem Recall (bis 1995 3- bis 4-mal
jahrlich) und 3-jahriger Recallpause (1998)

NIRRT L T

Abb. 1g Zustand im Jahr 2008: Eine dauer-
hafte Veranderung des Hygieneverhaltens
konnte in den letzten 24 Jahren trotz regel-
maRigen Recalls nicht erreicht werden.
Ohne die kontinuierliche Betreuung ware
es mit Sicherheit zu einem vorzeitigen
Zahnverlust gekommen

oder unregelmaRiger Befolgung von Nachsorgeprogram-
men erreicht bei selektierten universitaren Kollektiven 45
% und in privaten parodontologischen Praxen sogar zwei
Drittel aller teilnehmenden Patienten41,59.

Ohne gezielte nachgehende MaBnahmen kommt es
mit zunehmender Behandlungsdauer zu einer Verschlech-
terung der Einhaltung der vorgegebenen Recallintervalle.
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Abb. 2 Studien zur Compliance im oralprophylaktischen Recall (modifiziert nach Bartsch?). Die hochsten Befolgungsraten (griin und gelb)
wurden aus spezialisierten, recallorientierten landlichen Kleinstadtpraxen in Deutschland® und Norwegen2? berichtet

Nach einem Zeitraum von 4 oder mehr Jahren erscheinen
nur noch 20 bis 40 % der urspriinglich teilnehmenden Pa-
tienten zur parodontologischen Nachsorge26.:43. So ging
die Einhaltung von Nachsorgeterminen in einer italieni-
schen Praxisstudie von 38 % nach 1 Jahr auf 20 % nach
4 Jahren zurlick; der Anteil unzureichender Compliance,
also einer Einhaltung von weniger als 50 % der geplanten
Termine, nahm nach dem ersten, ,kritischen” Jahr von
37 auf 46 % zu und blieb dann stabil23. In einer weiteren
Praxisstudie kam es in den ersten beiden Jahren zu einer
Abbrecherquote von 13,9 %, und nach 6 Jahren nahmen
noch 48,4 % an der Nachsorge teil; Uber den Gesamtzeit-
raum von 14 Jahren wurde bei nur 27,4 % der Patienten
eine vollstandige Kooperation verzeichnet26. Vor diesem
Hintergrund stellt sich die Frage, inwieweit es Uberhaupt
moglich ist, ohne kontinuierliche Betreuung des Patienten
langfristig ein adaquates Ernahrungs- und Hygieneverhal-
ten zu etablieren. Beispielhaft sei hier die klinische Beob-
achtung eines Falles iiber einen Betreuungszeitraum von
tiber 22 Jahren aufgefiihrt (Abb. 1a bis g).

Abbildung 2 zeigt eine Ubersicht tiber einschlagige Erhe-
bungen, die vorwiegend in GroRstadtpraxen unterschied-
licher Lander durchgefihrt wurden. Die hochsten Befol-
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gungsraten erzielten spezialisierte, recallorientierte landliche
Kleinstadtpraxen in Deutschland® und Norwegen??.

Um einer unzureichenden oder nachlassenden Patien-
tencompliance zu begegnen, bieten sich zwei grundsatz-
lich unterschiedliche Ansatze an:

* der patientenzentrierte Ansatz, der iberwiegend
auf die Selbstverantwortung des Patienten zielt.

Er umfasst die Starkung seiner Motivation sowie die
Verbesserung seiner Einsicht in die Notwendigkeit und
seiner Fahigkeit zur Durchflihrung der erforderlichen
Prophylaxemallnahmen;

e der behandlerzentrierte Ansatz, der MaRnahmen
umfasst, die iiberwiegend der Kontrolle des Arztes
unterliegen. Sie haben zum Ziel, die Anforderungen
an den Patienten so weit wie méglich zu vereinfachen
und zu reduzieren, so dass ein moglichst groBer Anteil
der zum Erreichen des Behandlungsziels erforderlichen
Prophylaxemaflnahmen vom Arzt getragen wird.

Voraussetzung fur beide Ansatze ist gleichermalien, dass

Uberhaupt Kontakt zum Patienten besteht, d. h., dass
dieser Praxistermine wahrnimmt. Daher wird in vielen
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Patient im Recall
|

\J

Terminplanung im Voraus nicht méglich

} |

« Eintrag in Telefonliste
« Tel. Terminvereinbarung ca. 4 Wochen
vor neuem Recall-Termin
| |
]

+ Karte heraussuchen

+ Termin 2 Tage vorher telefonisch bestitigen

+ Rechnung fiir PZR schreiben

Patient im Recall

Terminplanung sofort méglich

Neuer fester Termin

Abb. 3 Recallschema der Praxis Bastendorf

Disziplinen der Zahnheilkunde bereits seit langem die
Forderung nach einem langfristigen Recall erhoben?246,53,
Aus oralprophylaktischer Sicht ist durch die regelmaRige
professionelle Zahnreinigung auch bei nicht optimaler
hauslicher Mundhygiene ein hinreichend gutes Ergebnis
zu erwarten. Aullerdem begunstigt ein haufiger Behand-
lerkontakt die Festigung der Patientenmotivation28.

Aus der medizinpsychologischen Forschung ist be-
kannt, dass Patienten bis zu 50 % der Termine, die mit
ihnen vereinbart werden, und sogar etwa 25 % der Ter-
mine, die sie selbst wiinschen, nicht wahrnehmen38. Als
wirksames Mittel, die Zahl der zur abgesprochenen Zeit
nicht erscheinenden Patienten deutlich zu verringern,
haben sich ,Erinnerungsanrufe” beim Patienten kurz vor
dem vereinbarten Termin erwiesen34:47,:49,50 (Abb. 3).

Recallintervalle

Die optimale Lange des Recallintervalls war tber drei Jahr-
zehnte hinweg immer wieder Gegenstand kontroverser
Auseinandersetzungen in der Literatur>!. Dabei wurde am
haufigsten fiir ein 6-Monats-Intervall pladiert. Allerdings
fehlt dieser Empfehlung weitgehend eine evidenzbasierte
Grundlage. Bis heute existiert keine auf methodisch an-
spruchsvolle und verlassliche Studien gestiitzte Evidenz,
die sich klinisch umsetzen lieRe.

In den vergangenen Jahren erschienen einige Uber-
sichtsarbeiten zu den Auswirkungen unterschiedlich lan-
ger Recallintervalle. Davenport et al.25 werteten samtliche
28 klinischen Studien aus, die zwischen 1981 und 2001
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(PZR = professionelle Zahnreinigung)

zu diesem Thema publiziert wurden. Wegen unterschied-
licher Ausgangsbedingungen, unzureichender Beschrei-
bung des Patientenkollektivs, hoher Studienaussteigerra-
ten bis zur Nachuntersuchung und anderer methodischer
Mangel war eine strikte Metaanalyse nicht maoglich. Hin-
sichtlich der Folgen einer abnehmenden Recallfrequenz
gelangten die Autoren zu inkonsistenten Ergebnissen. Im
bleibenden Gebiss blieb die Anzahl kariser und fehlen-
der Zahne entweder stabil oder nahm signifikant zu. Bei
Parodontalerkrankungen zeigten die Untersuchungspara-
meter ganz tiberwiegend keine Veranderung bei langeren
Recallintervallen. Nur zwei Studien berichteten von einer
Zunahme der Taschen- bzw. Sondierungstiefe.

Das National Institute for Clinical Excellence (NICE) in
GroBbritannien erganzte die genannte Ubersichtsstudie
um weitere Publikationen49, die jedoch den Gesamttenor
der friheren Analyse nicht @ndern konnten. Auch syste-
matische Ubersichtsarbeiten des renommierten Cochrane-
Instituts zur Frage des optimalen Recallintervalls gelang-
ten zu ahnlichen Ergebnissen. So geniligte den hohen
methodischen Anspriichen von Beirne et al.'® nur eine ein-
zige randomisierte klinische Studie aus Norwegen mit 188
Teilnehmernss, die fiir die Ubersichtsarbeit herangezogen
werden konnte. Dennoch weist auch diese Untersuchung
ein hohes Bias-Risiko auf, da sie bei Niedrigrisikopatien-
ten mit regelmaliger vorangegangener zahnarztlicher
Kontrolle durchgefiihrt wurde. In allen Altersgruppen von
3 bis 18 Jahren kam es zu einem nicht signifikanten, je-
doch tendenziellen Zuwachs der dmfs/DMFS-Werte bei
24-monatigen im Vergleich zu 12-monatigen Recallinter-
vallen.
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In einer weiteren Ubersichtsstudie20 wurden die Aus-
wirkungen von professioneller Zahnreinigung (,scaling”
und ,,polishing”) in unterschiedlichen Zeitabstanden unter-
sucht. Zur Analyse gelangten neun Studien, die jedoch mit
einem hohen Bias-Risiko behaftet waren. Es ergaben sich
einige statistisch signifikante Unterschiede zugunsten haufi-
gerer Zahnreinigungen (2 Wochen versus 6 bis 12 Monate
im Hinblick auf Plaque, Gingivitis, Taschentiefe und Attach-
mentniveau; 3 Monate versus 12 Monate im Hinblick auf
Plaque, Zahnstein und Gingivitis). Insgesamt konstatierten
die Verfasser der Cochrane-Ubersichtsarbeiten allerdings
eine ungenligende Evidenzbasis fur eine Entscheidung flr
oder gegen 6-monatige Recallintervalle.

Die generelle Abnahme der Kariesinzidenz in Verbin-
dung mit einer deutlichen, von der soziookonomischen
Schichtzugehorigkeit beeinflussten Polarisierung hat dazu
gefiihrt, dass die Vorstellung eines festen, fiir alle Patienten
universell giiltigen Recallintervalls - typischerweise von
6 Monaten - heute international als obsolet gilt. Vielmehr
wird in der Literatur fir individualisierte Recallintervalle
pladiert, die je nach den spezifischen Risikobedingungen
des einzelnen Patienten festgelegt werden?7.31,35,48,52_ Die
Rahmenempfehlungen liegen zwischen 3 und 24 Monaten
fur Erwachsene sowie zwischen 3 und 12 Monaten fiir Kin-
der und Heranwachsende'.24. Studien aus Skandinavien le-
gen nahe, dass angemessen individualisierte Recallintervalle
zwischen 12 und 24 Monaten fir Kinder und Heranwach-
sende mit geringem Kariesrisiko ausreichend sind3535.57.
Ebenso wurde im Hinblick auf Parodontalerkrankungen
darauf hingewiesen, dass 6-Monats-Intervalle bei gesunden
Erwachsenen nicht effektiver sind als langere Intervalle.
Dagegen propagierte man in GroRbritannien und den USA
Recallintervalle von generell langstens 12 Monaten, und
zwar auch fiir Patienten mit niedrigem Kariesrisiko2!,31.

Die zur Festlegung des Recallintervalls erforderliche
Risikobewertung umfasst dabei Faktoren wie das Mundhy-
gieneverhalten des Patienten, seine Erndhrungsgewohnhei-
ten, die Benutzung fluoridhaltiger Produkte, Nikotin- und
Alkoholkonsum, die Mundgesundheitsanamnese sowie
das Vorliegen spezifischer Risikofaktoren wie z. B. hohe
Streptococcus-mutans- und Laktobazillen-Zahlen oder re-
duzierter Speichelfluss aufgrund von Medikamenten oder
Allgemeinerkrankungen22. AuRerdem sollte die Lange des
Recallintervalls in Absprache mit dem Patienten festgelegt
werden, um eine bessere Mitarbeit zu gewahrleisten. Wie
eine neuere Studie aus den Niederlanden zeigt, nahm die
Praxis individueller Recallintervalle in Abhangigkeit von
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bestimmten Patientenmerkmalen und Risikofaktoren (die
hausliche Compliance sowie die Fahigkeit zur hauslichen
Mundhygiene/Wollen und Kénnen) bei Allgemeinzahnarz-
ten zwischen 2000 und 2005 von 49 auf 61,5 % zu39.

Organisation des Recalls im Praxisalltag

Neben der professionellen Zahnreinigung kommt ein
praxisverwaltetes Termin- bzw. Erinnerungssystem zum
Tragen. Der Ablauf und die Organisation sind in beiden
Praxen nahezu identisch. Eine am individuellen Risiko
orientierte Terminplanung setzt voraus, dass die Recall-
termine durch die Praxis vergeben werden und deren
Einhaltung (iberwacht wird!5 (Abb. 3). Das von den Au-
toren seit Jahren erfolgreich praktizierte praxisverwaltete
Recallsystem umfasst folgende Elemente:

1. Festlegung von am individuellen Risiko orientierten
Recallterminen: Klassifizierung jedes einzelnen
Patienten in Abhangigkeit von vorliegenden Risiko-
merkmalen und der Qualitat der hauslichen Mund-
hygiene sowie Festlegung entsprechend abgestufter
Recallintervalle zwischen 1- und 6-mal jahrlich.

2. Sofortige neue Terminvereinbarung oder -vormer-
kung: Nach Ende jeder Recallsitzung wird in der Regel
sofort ein neuer Termin vereinbart. Ist dies nicht még-
lich, wird der Patient auf einer Telefonliste erfasst und
seine Karte in der laufenden Kartei abgelegt.

4 Wochen vor dem geplanten Recalltermin wird der
Patient angerufen und ein Termin mit ihm vereinbart.

3. Erinnerung an die Terminvereinbarung: Zur Uber-
wachung der Einhaltung der vereinbarten Recallinter-
valle und zur Entlastung des Patienten erfolgt 2 Tage
vor dem vereinbarten Recalltermin eine telefonische
Rickbestatigung des Termins durch die Praxis-
administration.

Praxiserhebung zur Termineinhaltung

Im Hinblick auf das praxisverwaltete Recallsystem# konnte
gezeigt werden, dass insgesamt 93,6 % der Patienten
plnktlich zu den vereinbarten Recallterminen erschienen,
2,3 % verspatet zum Recall kamen und nur 3,8 % ihre
Recalltermine versaumten. In der Untergruppe der Patien-
ten mit 30-Minuten-Terminen, bei denen keine vorherige
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Abb. 4 Verteilung der Termineinhaltung
PZR 30" PZR 45 PZR 60 privat (in % aller Patienten). Termin reguldr =
Temin regular 418 76.9 727 78.9 = oiinktlich zum Termin erschienen; Termin
Termnin langer 436 21,5 24,0 14,2 anger = Patient verspatet erschienen;
S st ids e S5 hes Termin versaumt = Patient nicht erschie-
k;"né" Velﬁau".] : : : 4 nen; PZR: Kassenpatienten nach Dauer der
bl 0 0 0,002 5.3 Recallsitzungen; privat: privat berechnete
Prophylaxe

telefonische Erinnerung erfolgt war, wurden dagegen in
14,5 % der Falle die vereinbarten Termine nicht eingehal-
ten (Abb. 4).

Langzeiterfolge des organisierten Recalls

Die wissenschaftliche Begleitforschung im Sinne einer fort-
laufenden Qualitatskontrolle war von Anfang an integraler
Bestandeteil der Praxiskonzepte. Bereits mehrfach wurden
Begleitstudien zur Effektivitat der Prophylaxemalnah-
men und zum praktizierten Prophylaxekonzept durchge-
fuhrt6,7,9-11,13,18,36,37_ Fiir die vorliegende Studie bot sich
erstmals die Moglichkeit, die Erfolge beider Prophylaxekon-
zepte einander vergleichend gegeniiberzustellen. Erhoben
wurden die aktuellen Befunde zur Karieserfahrung (D-, M-
und F-Komponenten des DMF-T-Index) bei den praventiv
betreuten Patientenkollektiven beider Praxen. Dabei gibt
der DMF-T-Index die Karieserfahrung des betreffenden
Individuums summarisch wieder. Seine Einzelkomponenten
setzen sich aus der Anzahl unversorgter karidser Zahne
(D = decayed), fehlender Zahne (M = missing) und ge-
flllter Zahne (F = filled) zusammen. Die Bestimmung der
DME-T-Werte erfolgte klinisch, wobei initialkariose Lasionen
als , decayed” eingestuft wurden.

Die Auswertung der Untersuchung erfolgte zum Stich-
tag 1.6.2004. Es lagen die Befunddaten von insgesamt
1.502 Patienten im Alter ab 6 Jahren zugrunde, die Uber
einen Zeitraum von bis zu 15 Jahren praventiv betreut
worden waren. Auf die Praxis Bastendorf entfielen 551 Pa-
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tienten (36,6 %) und auf die Praxis Laurisch 951 Patienten
(63,4 %) (Abb. 5, Tab. 1). In einer zweiten Untersuchung
wurden die Zahlen der Praxis Bastendorf zum 1.10.2007
mit den Zahlen der gleichen Praxis aus dem Jahr 2004
verglichen. Zudem wurde eine Unterscheidung nach bis
zu 10-jahriger (n = 2.305, 62,2 %) und Uber 10-jahriger
(n=1.399, 37,8 %) Teilnahme an der zahnarztlichen Pro-
phylaxe vorgenommen.

Der Vergleich der ermittelten DMF-T-Werte im Alters-
querschnitt zwischen den beiden Prophylaxepraxen zeigt
weitgehend ubereinstimmende Verlaufe mit nur geringen
Abweichungen in einzelnen Altersgruppen. Die Summen-
werte nehmen mit zunehmendem Patientenalter relativ
kontinuierlich zu, wobei im 4. Lebensjahrzehnt ein etwas
steilerer Anstieg zu verzeichnen ist (Abb. 6). Zum 1.10.2007
wurden 2.816 Personen der Praxis Bastendorf erfasst. Ab-
bildung 7 zeigt einen Vergleich der DMF-T-Werte der Praxis
Bastendorf aus dem Jahr 2004 mit den Werten von 2007.
Zu sehen ist die konstante Verbesserung der Mundgesund-
heit der in der Pravention betreuten Klientel.

In den Abbildungen 8 bis 15 sind die Ergebnisse ge-
trennt nach Altersgruppen wiedergeben. Abbildung 8 stellt
die Altersklasse der 6- bis 12-Jahrigen dar. In dieser Gruppe
lag der Mittelwert des DMF-T unabhangig von der Praven-
tionsdauer bei 0,5 (Praxis Bastendorf) bzw. 0,5 (Praxis Lau-
risch). In der Altersgruppe der 12- bis 18-Jahrigen betrug
der DMF-T im Mittel zwischen 1,3 (Praxis Bastendorf) und
0,8 (Praxis Laurisch) (Abb. 9). Den groRten Anteil am Ge-
samtwert nahm jeweils die F-Komponente ein, die je nach
Praxis und Praventionsdauer im Durchschnitt zwischen 0,8

Quintessenz 2010;61(9):1063-1075
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Tab. 1 Ubersicht der ermittelten DMF-Werte in beiden Praxen, aufgeschlisselt nach dem Alter der Patienten und dem Praventionszeitraum

Alter Patienten (n) Pravention | D - (karios) zerstort | M —fehlend F - gefiillt DMF-T
it (Jah
Laurisch | Basten- seit (Jahre) Laurisch | Basten- | Laurisch | Basten- | Laurisch | Basten- | Laurisch | Basten-
dorf dorf dorf dorf dorf
6-12 Jahre | 49 28 6 0 0,22 0 0 0,45 0,32
0,4 0,54
6-12 Jahre 14 11 8 0,14 0,15 0 0 0,14 0,15
12-18 Jahre | 135 42 3
0,06 0,11 0,01 0,01 0,77 1,07
12-18 Jahre | 62 27 10 0,79 1,2
12-18 Jahre | 27 20 12 0,11 0 0,04 0,05 0,63 0,64
18-25 Jahre | 82 18 10 0,08 0,13 0 0,1 2,16 1,82
2,04 2,1
18-25 Jahre | 54 10 15 0,09 0,15 0 0,1 1,76 1,68
26-35 Jahre | 27 26 10 0 0,13 0,15 0,26 6,74 5,49
6,77 7,68
26-35 Jahre | 22 16 15 0 0,14 0,14 0,3 6,55 4,74
36-45 Jahre | 52 41 10 0,01 0,11 1,4 0,91 13,71 12,32
15,16 14,81
36-45 Jahre | 29 16 15 0,01 0,15 1,72 1,02 13,48 12,13
46-55 Jahre | 90 57 10 0,01 0,05 2,55 2,18 14,33 14,61
16,97 17,38
46-55 Jahre | 64 39 15 0,02 0,04 2,78 2,1 14,25 14,54
56-65 Jahre | 87 72 10 0 0,03 3,6 3,91 14,83 15,12
18,67 19,96
56-65 Jahre | 62 55 15 0,01 0,03 3,85 3,9 15,06 14,98
> 66 Jahre | 54 42 10 0 0,04 8,54 8,13 12,8 13,25
21,89 21,47
> 66 Jahre | 41 31 15 0 0,05 9,29 8,02 13,17 13,13
GESAMT 951 551

Fallzahlen nach Beobachtungsdauer aller Patienten
n beider Praxen

350

300

250

200

150

100+

50+

0-

Abb. 5 Altersgruppenspezifische Verteilung der Fallzahlen, getrennt m>10J. | 25 | 47 | 64 | 38 | 45 | 103 | 117 | 72
nach Praventionsdauer beider Praxen zum 1.6.2004. Erkennbar mbis10J.| 77 [ 266 | 100 | 53 | 93 | 147 | 159 | 96
ist der hohe Anteil von Patienten, die tber 10 Jahre in praventiver
Betreuung waren

Altersgruppe (Jahre)
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10 /
51 /
5 1 a’____...—---ﬂ'-

1218 [ 18.25|26-35 |36 45 (4655 |56 65 | > 65
-+—Bastendorf 2007 | 0,77 | 2 | 5,56 | 13,3 |16,77 (18,95 21,1
= Bastendorf 2004| 1,2 | 2,1 | 7,68 |14,81 17,38 | 19,96 | 21,47

Altersgruppe (Jahre)

Abb. 6 Vergleich des DMF-T-Wertes beider Praxen in allen Alters-
gruppen unabhéngig von der Préaventionsdauer

Abb. 7 Mittlere DMF-T-Werte im Altersquerschnitt, getrennt nach
Praxen. Hier der Vergleich der Zahngesundheit der Patienten in
der Praxis Bastendorf 2004 und 2007. Es ist zu sehen, dass mit
kontinuierlicher Teilnahme am Prophylaxeprogramm die Zahnge-
sundheit der betreuten Klientel immer besser wird

12-18jshrige

6 - 12 Jéhrige
DMF-T
15
1,25
1
0,75
0,5 4
-
Y ‘Bastendort Bastendorf
astendort </, - urischegd |E2STeNAOT<), o risch<gy
6J 84
p— 0,22 0 0,15 0,14
BM 0 0 0 s
aF 0,32 0,45 0,55 0,36

DMF-T
1,25
1
0,75 4
0,5 ]
0,25 4
[
Bastendorf | Laurisch Bastendorf | Laurisch
bis 10 J. bis 10 J. >0 L >0 J.
oo [ o1 0,06 0,11 )
|I M 0,01 0,01 0,05 0,04
|l F 1,07 0,17 0,64 0,63

Abb. 8 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den 6- bis
12-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

und 1,3 variierte (Abb. 8). In der Altersgruppe der jungen
Erwachsenen zwischen 18 und 25 Jahren lag der mittlere
DMEF-T-Wert bei 4,3 (Praxis Bastendorf) bzw. 2,18 (Praxis
Laurisch) (Abb. 10). Auch hier nahm die F-Komponente
mit Durchschnittswerten zwischen 1,8 und 4,4 den groR-
ten Anteil ein. In beiden Praxiskollektiven ging die mittlere
Karieserfahrung mit zunehmender Praventionsdauer zurlick
(Abb. 9).
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Abb. 9 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den 12- bis
18-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

In der Altersgruppe der 26- bis 35-Jahrigen wurde ein
mittlerer DMF-T-Wert zwischen 7,6 (Praxis Bastendorf) und
6,8 (Praxis Laurisch) beobachtet (Abb. 11). Die durchschnitt-
liche Anzahl gefiillter Zéhne war insgesamt gegeniiber der
nachstjiingeren Altersgruppe deutlich héher, ging allerdings
mit zunehmender Praventionsdauer von 5,5 auf 4,7 (Praxis
Bastendorf) bzw. von 6,7 auf 5,5 (Praxis Laurisch) zuriick
(Abb. 10). Abbildung 12 zeigt, dass bei Erwachsenen mitt-
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18-25jahrige
DMF-T
2,5 -
2
1,5
13
05 ]
0 -
Bastendorf | Laurisch Bastendorf | Laurisch
bis 10 J. bis 10 .J. >10 J. =10 J.
ob 0,13 0,08 0,15 0,09
mM 0,1 0 0,1 0
BF 1,82 2,16 1,68 1,76

26-35jahrige
DMF-T
10 .
8 -
L&
5
2 1
ol
Bastendorf | Laurisch Bastendorf | Laurisch
bhis 10 J. his 10 J. =10 J. =10 J.
ob 0,13 0 0,14 0
EM 0,26 0,15 0,3 0,14
mF 549 6,74 4,74 6,55

Abb. 10 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den 18- bis
25-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

Abb. 11 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den 26- bis
35-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

36-45jahrige
DMF-T
25
20
15
10 ]
51
01
Bastendorf Laurisch Bastendorf | Laurisch
bis 10 .J. bis 10 J. =10 J. =10 J.
ob 0,1 0,01 0,15 0,01
mM 0,91 14 1,02 1,72
mF 12,32 13,71 12,13 13,48

46-55jahrige
DMF-T
25
20
15
10
5
o]
Bastendorf |Laurisch bis| Bastendorf Laurisch

his 10 J. 10 J. =10 J. =10 J.

abp 0,05 0,01 0,04 0,02

mam 2,18 2,55 2,1 2,78

HF 14,61 14,33 14,54 14,25

Abb. 12 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den 36- bis
45-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

leren Alters (36- bis 45-Jdhrige) ein DMF-T-Wert von durch-
schnittlich 14,8 (Praxis Bastendorf) bzw. 15,2 (Praxis Lau-
risch) ermittelt wurde. Die durchschnittliche Zahl gefiillter
Zahne variierte zwischen 14,8 und 13,7, die Zahl fehlender
Zahne lag im Mittel zwischen 0,9 und 1,7 und ging mit zu-
nehmender Praventionsdauer nicht zuriick (Abb. 11).

Bei Erwachsenen zwischen 46 und 55 Jahren war ein
mittlerer DMF-T-Wert von 14,8 (Praxis Bastendorf) bzw.

Quintessenz 2010;61(9):1063-1075

Abb. 13 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den 46- bis
55-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

17,0 (Praxis Laurisch) zu verzeichnen (Abb. 13), womit
sich die Zunahme gegenuber der nachstjingeren Alters-
gruppe wieder verlangsamte. Im Mittel war mit 1,7 bis
0,68 fehlenden Zahnen eine Zunahme um etwa einen
M-Zahn gegentiber der Kohorte der 36- bis 45-Jahrigen zu
verzeichnen (Abb. 12). Altere Erwachsene zwischen 56 und
65 Jahren wiesen eine mittlere Karieserfahrung von DMF-
T 18,6 (Praxis Laurisch) bzw. 20,1 (Praxis Bastendorf) auf
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56-65jahrige
DMF-T
25
20
15 ]
10 ]
53
0l
Bastendorf |[Laurisch bis| Bastendorf Laurisch
bis 10 J. 10 J. =10 J. =10J.
ob 0,03 0 0,03 0,01
am 391 36 39 3,85
BF 15,12 14,83 14,98 15,06

Uber 65jahrige
DMF-T
25
20
15 1
10 ]
53
[
Bastendorf |Laurisch bis| Bastendorf Laurisch
bis 10 J. 10J. =10 J. =10 J.
abD 0,04 0 0,05 0
M 8,13 8,54 8,02 9,29
IF 13,25 12,8 13,13 13,17

Abb. 14 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den 56- bis
65-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

(Abb. 14). Die Anzahl gefiillter Zahne nahm gegenliber der
nachstjlingeren Kohorte kaum zu, die Zahl fehlender Zah-
ne erhdhte sich im Durchschnitt auf 3,6 bis 5,4 (Abb. 13).
Bei Senioren (iber 65 Jahren lag der DMF-T-Wert bei 21,4
(Praxis Bastendorf) bzw. 21,8 (Praxis Laurisch) (Abb. 15).
Die Anzahl fehlender Zdhne war gegentiber der nachstjiin-
geren Altersgruppe mit durchschnittlich 8 bis 9,3 deutlich
erhoht (Abb. 14).

Die Abbildungen 16 bis 18 stellen die in den beiden
Praxen erzielten Erfolge im Vergleich mit der seinerzeit
aktuellen Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS
[l) dar. Abbildung 16 zeigt den Vergleich der fehlenden
Zdhne, Abbildung 17 den Vergleich der geflillten Zahne
und Abbildung 18 den Vergleich der DMF-T-Werte.

Resiimee

Erfolgreiche Pravention setzt zum einen die aktive Mitar-
beit des Patienten, zum anderen die aktive Intervention
der Praxis voraus. Prophylaxe kann nur dann langfristig er-
folgreich sein, wenn die Patienten eine lebenslange haus-
liche Mundhygiene durchfiihren und regelméRig zu den
risikoabhangig festgelegten Recallterminen erscheinen.
Voraussetzung fiir den Erfolg ist, dass der Patient zu-
nachst selbstbestimmt und selbstverantwortlich zu einer
Entscheidung fir die Erhaltung seiner Mundgesundheit
motiviert wird, im weiteren Ablauf dann aber so weit wie
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Abb. 15 Verteilung der D-, M- und F-Komponenten bei den tiber
65-Jahrigen, getrennt nach Praxis und Praventionsdauer

moglich durch behandlergefiihrte Malnahmen entlastet
wird, wie es das Konzept der professionellen Prophylaxe
mit systematischem Recall vorsieht.

Systematisches Recall ist das effektivste Mittel ge-
gen nachlassende Patientenmitarbeit und sichert damit
langfristig den Erfolg der zahnarztlichen Prophylaxe. Zu
diesem Zweck ist zunachst eine spezifische Selektion nach
dem jeweiligen Risiko des einzelnen Patienten zu treffen
und das Recallintervall entsprechend individuell anzupas-
senZ144, Grundsatzlich miissen Kontrolle und Betreuung
umso engmaschiger sein, je hoher das individuelle Risiko
bzw. je geringer die Fahigkeit und Motivation zu eigen-
verantwortlichem Mundgesundheitsverhalten ausgepragt
ist30,54,

Neben der regelmaRigen professionellen Zahnreini-
gung bietet das Recall die Moglichkeit einer zyklischen
Reevaluation von Karies- und PAR-Risiko unter Bertick-
sichtigung auch der Anderungen im sozialen Umfeld der
Patienten wie Todesfalle in der Familie, Krankheiten, Ar-
beitslosigkeit und Scheidung sowie einer entsprechenden
Neuformulierung der praventiven Ziele.

Zwischen dem Anspruch, den die Mdglichkeiten eines
regelmaRigen Recalls rechtfertigen, und der Realitat der in
der Literatur beschriebenen Einhaltung der Recallinterval-
le besteht eine grofle Diskrepanz. Sie kann nur entstehen,
wenn die Verantwortung fiir die Einhaltung der Recallter-
mine dem Patienten uberlassen wird. Die beste Wirksam-
keit im Rahmen der zahnarztlichen Prophylaxe verspricht

Quintessenz 2010;61(9):1063-1075
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Abb. 16 Anzahl der fehlenden Zahne (y-Achse) in

den einzelnen Altersgruppen (x-Achse). Vergleich

der fehlenden Zéhne in den Praxen Bastendorf und
Laurisch mit den entsprechenden Werten der im Un-
tersuchungszeitraum aktuellen DMS-III-Studie. In der
Altersklasse der 36- bis 45-jahrigen Patienten fehlen in
der DMS-lII-Studie 3,9 (ohne Weisheitszahne) bzw.

7,8 Zahne (mit Weisheitszahnen), in der Praxis Basten-
dorf 0,65 Zahne und in der Praxis Laurisch 1,65 Zahne
(jeweils ohne Weisheitszahne). In der Altersklasse der
46- bis 55-jahrigen Patienten fehlen in der DMS-III-
Studie 10 (ohne Weisheitszahne) bzw. 15 Zdhne (mit
Weisheitszahnen), in der Praxis Bastendorf 5,4 Zahne
und in der Praxis Laurisch 3,7 Zahne (jeweils ohne

Weisheitszahne). In der Altersklasse der 56- bis 65-jahri-

gen Patienten fehlen in der DMS-IlI-Studie 17,6 Zahne,
in der Praxis Bastendorf 5,4 Zahne und in der Praxis
Laurisch 3,7 Zahne

Abb. 17 Anzahl der gefiillten Zahne (y-Achse) in den
einzelnen Altersgruppen (x-Achse). Vergleich der
geflillten Zahne in den Praxen Bastendorf und Laurisch
mit den entsprechenden Werten der im Untersuchungs-
zeitraum aktuellen DMS-II-Studie. In der Altersklasse
der 36- bis 45-jahrigen Patienten sind in der DMS-II-
Studie 11,7 Zahne, in der Praxis Bastendorf 13,6 Zahne
und in der Praxis Laurisch 14,0 Zahne gefiillt. In der
Alterklasse der Uiber 66-jahrigen Patienten sind in der
DMS-IlI-Studie 5,8 Zahne, in der Praxis Bastendorf 13,1
Zahne und in der Praxis Laurisch 13,0 Zahne gefillt. Die
hoéhere Anzahl an geflllten Zéhnen in beiden Praxen

im Vergleich zur DMS-IlI-Studie ist darauf zuriickzufiih-
ren, dass in beiden Praxen bei den Patienten viel mehr
Zahne vorhanden sind (vgl. Abb. 16)

Abb. 18 DMF-T-Werte (y-Achse) in den einzelnen Alters-
gruppen (x-Achse). Vergleich der DMF-T-Werte in den
Praxen Bastendorf und Laurisch mit den entsprechen-
den Werten der im Untersuchungszeitraum aktuellen
DMS-lII-Studie. In der Altersklasse der 6- bis 12-jahrigen
Kinder betragt der DMF-T-Wert in der DMS-III-Studie
1,3, in der Praxis Bastendorf 0,54 und in der Praxis
Laurisch 0,4. In der Altersklasse der 12- bis 18-jahrigen
Kinder bzw. Jugendlichen liegt der DMF-T-Wert in der
DMS-lI-Studie bei 7,5, in der Praxis Bastendorf bei 1,29
und in der Praxis Laurisch bei 0,74. In der Altersklasse
der 36- bis 45-jahrigen Patienten betragt der DMF-T-
Wert in der DMS-III-Studie 16,1, in der Praxis Bastendorf
15,15 und in der Praxis Laurisch 14,8. In der Altersklasse
der (iber 66-jahrigen Patienten liegt der DMF-T-Wert in
der DMS-lII-Studie bei 23,6, in der Praxis Bastendorf bei
21,5 und in der Praxis Laurisch ebenfalls bei 21,5. Bei
der Interpretation der DMF-T-Werte sind die Anzahl der
noch vorhandenen Zahne und die Anzahl der cR)erIIten
Zahne gegenUber der DMS-III-Studie zu berticksichtigen

Quintessenz 2010;61(9):1063-1075
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daher aus heutiger Sicht die Einbindung des Patienten in
ein lebenslanges Recallprogramm mit externer Kontrolle,
um langfristig ein hinreichendes Mundhygieneniveau auf-
rechtzuerhalten8 12, Dazu ist ein stringentes Praxiskonzept
erforderlich, das eine differenzierte und am individuellen
Risiko des Patienten orientierte Einstufung, eine effiziente
Praxisorganisation sowie ein straffes praxisverwaltetes Re-
callsystem beinhalten muss'0.17,

Die zahnarztliche Praxisprophylaxe verspricht auch

sundheitswesen als Oxymoron gemiinzten Begriffspaares
»Ethik und Monetik”, da sie neben medizinischem Erfolg
und hoher Zufriedenheit von Patienten und Praxisteam
eine dauerhafte betriebswirtschaftliche Rentabilitat ge-
wabhrleistet4,33. Dariiber hinaus konnte anhand der Ver-
gleichszahlen aus den Praxen von 2004 und 2007 gezeigt
werden, dass eine langjdhrige praventive Betreuung die
Zahngesundheit der Patienten positiv beeinflusst. Dies er-
hoht die Zufriedenheit fir den Patienten sowie das Praxis-

die Versohnung des urspriinglich im Hinblick auf das Ge-

team und steigert die Rentabilitat der Praxis.
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