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Die Bestimmung des individuellen Kariesrisikos —
Voraussetzung fiir eine Prophylaxe nach MaB

Lutz Laurisch, Korschenbroich*

ProphylaxemaBnahmen kdnnen gezielt einge-
setzt werden, wenn die individuelle Kariesge-
fahrdung bekannt ist. Unterschiede in der in-
dividuellen Kariesgefédhrdung haben direkte
Auswirkungen auf Art und Umfang der durch-
zufithrenden therapeutischen MaBnahmen. Es
wird ein praxisnahes Konzept vorgestellt, um
das individuelle Kariesrisiko eines Patienten
zu bestimmen.

Einfiihrung

Vor drei Jahren berichtete ich auf der Jahresta-
gung der Arbeitsgemeinschaft Kinderzahnheil-
kunde und Prophylaxe der Deutschen Gesell-
schaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Uber das von mir angewendete und in den Pra-
xisalltag integrierte Prophylaxekonzept (Lau-
risch 1986). Zu dieser Zeit versuchten wir, mit
Hilfe vorgefertigter Testmaterialien (Dento-
cult®, Dentobuff®) die individuelle Kariesge-
fahrdung naher zu bestimmen: In der genauen
Kenntnis der individuellen Kariesgefahrdung
sah ich die Moglichkeit, eine gezielte prophy-
laktische Therapie, gemessen an den Erforder-
nissen des einzelnen Falles, durchzufuhren.
Inzwischen haben wir die Vorgehensweise wei-
terentwickelt und systematisiert. Aufgrund der
Erkenntnis, daB bakteriologische Nachweisver-
fahren allein ohne zusatzliche Parameter keine
eindeutige Aussagekraft haben, werden zu-
satzliche Kriterien zur Ermittlung der individuel-
len Kariesaktivitat ermittelt und entsprechend
gewichtet.

Bestehende bakteriologische Testverfahren
wurden weiterentwickelt bzw. modifiziert. Ne-
ben den diagnostischen Erkenntnissen stellt
das von uns praktizierte mikrobiologische
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Nachweisverfahren kariogener Bakterien auch
eine wirksame didaktische Hilfe bei der Patien-
teninstruktion und bei der Patientenmotivation
dar.

Bestimmung des Kariesrisikos

Wir ermitteln das individuelle Kariesrisiko in ei-

ner konfluierenden Diagnostik aus drei Para-

metern, die einen wesentlichen EinfluB auf die

individuelle Gefahrdung haben. Diese Faktoren

sind:

— die bisherige Karieserfahrung (sog. caries
experience),

— das speichelbedingte Kariesrisiko,

— die ernahrungsbedingte Kariesaktivitat.

Zur Erhebung dieser Faktoren entwickelten wir

einen Anamnesefragebogen (vgl. S. 127), der

durch seine Strukturierung jeden der drei Para-

meter einzeln erfaBt und entsprechend bewer-

tet. Die Diagnose des ,individuellen Kariesrisi-

kos* ergibt sich aus den drei Teildiagnosen,

die individuell unterschiedlich gewichtet wer-

den mussen.

Das individuelle Kariesrisiko kann dann mit den

Begriffen gering, mittel, hoch und sehr hoch

klassifiziert werden.

Die sog. caries experience

Die bisherige Karieserfahrung ist der erste Pa-
rameter, der in die Bewertung eingeht. Er
zeigt, welcher Kariesaktivitat der Patient bisher
ausgesetzt war. Es wird der DF-T- und der DF-
S-Index ermittelt. Als zusatzlich oft sehr wichti-
ger Faktor werden die prékaridsen Flachen
(PF) ermittelt. Als prékaridse Flache verstehen
wir réntgenologische Opazitaten im Approxi-
malraum oder klinisch sichtbare Schmelzlasio-
nen an Glattflachen (white spots, Kreideflek-
ken). Durch die Ermittlung der Zahnzahl des
Patienten ist es mdglich, den DF-T-Index in Be-
ziehung hierzu zu sehen. Dadurch erhalt man
einen Wert, der angibt, wieviel Prozent der
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Zahnarzt
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Datum der 1. Untersuchung: Untersuchungsdatum:
1. Befund:
Art des Gebisses: Milch Wechsel Bleibend
Mundhygiene am Untersuchungsdatum:
DF-S-Index: __ DF-T-Index: ____ Zahnzahl: Index:
PF-Index: —— (ermittelt durch: BiBfligel Klinisch Kaltlicht
Bisherige Karieserfahrung: gering mittel hoch sehr hoch
2. Speichelanalyse:
Bemerkungen
Streptococcus mutans
Laktobazillen
pH-Wert
Pufferkapazitat
Sekretionsrate

Speichelbedingtes Kariesrisiko: gering mittel hoch sehr hoch

3. Ernahrungsanalyse:
a) Einseitige Ernahrung mit Bevorzugung von Saccharose und Starkeprodukten:

ja/ nein Bemerkungen:

b) UnregelméBige Nahrungsaufnahme bzw. viele kleine Zwischenmahizeiten:

ja/ nein Bemerkungen:
¢) Konsum zuckerhaltiger Produkte:

ja/ nein Bemerkungen:

d) GenuB zuckerhaltiger Getranke:
ja/ nein Bemerkungen:

e) Geschatzte Zuckerimpulse pro Tag:
Obis5 / 6bis10 / 11und mehr

Ernahrungsbedingte Kariesaktivitat: gering mittel hoch sehr hoch

4. Individuelles Kariesrisiko:
Aufgrund der Befunde 1 bis 3 ergibt sich folgendes individuelles Kariesrisiko:
gering mittel hoch sehr hoch
ArndtstraBe 25
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Abb. 1: Typische, ca. 1 mm oberhalb des Gingivaisaumes gelegene
weiBliche Verfarbung an Milchmolaren. Diese (ehemalige) prékaritse
Flache solite nicht als Hinweis auf eine hohe Karieserfahrung bewer-
tet werden.

Zahne bereits durch Karies beschadigt wur-
den. Aufgrund dieser in relativ kurzer Zeit zu
ermittelnden Werte kann man die bisherige Ka-
rieserfahrung des Patienten leicht nach der
Einstufung gering — mittel — hoch — sehr
hoch einstufen.

Hierbei ist ein DF-T/Zahnzahl-Index von uber
40% sicherlich extrem hoch. Eine hohe Anzahl
an prakariésen Flachen stellt u. U. auch eine
extrem hohe Karieserfahrung dar, selbst wenn
es noch nicht zu einer definitiven Zerstérung
des Zahnes und somit zu einer Beriicksichti-
gung im DF-T- bzw. DF-S-Index gekommen ist.
Zur Ermittlung von PFs eignet sich neben dem
klinischen Befund die BiBfligelaufnahme bzw.
ein Kaltlicht (Pieper und Schurade 1987). Pra-
karigse Flachen an Glattflaichen sind insbeson-
dere bei Kindern anders zu bewerten als pra-
kariose Flachen im Approximalraum, die immer
zu der Bewertung sehr hohe Karieserfahrung
fihren sollten. Bei Kindern zeigen sich oft
weiBliche Verfarbungen im Sulcusbereich der
Milchmoralen. Diese durch Mundhygieneman-
gel entstandenen Verfarbungen sind oft remi-
neralisiert und stellen keine aktuelle Geféahr-
dung mehr dar (Abb.1).

Die Speichelanalyse

Bei der Bestimmung des speichelbedingten
Kariesrisikos kommen mehrere Faktoren zum
Tragen:
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1. der Gehalt an Streptococcus mutans pro
ml Speichel,

2. der Gehalt an Laktobazillen pro ml Spei-

chel,

die Sekretionsrate des Speichels,

der ph-Wert des Speichels,

die Pufferkapazitat des Speichels.

onpeey

1. Bestimmung der Mutans-Zahl

Zur Bestimmung des Gehalts an Streptococ-
cus mutans wurden verschiedene Nachweis-
verfahren entwickelt. Diese Verfahren sind in
der zahnarztlichen Praxis nicht durchfuhrbar,
da sie in der Regel auf einer optischen Beurtei-
lung der Koloniemorphologie basieren. Nur we-
nige Zahnarzte werden in der Lage sein, eine
extrazellulare Polysaccharidbildung von einer
nicht vorhandenen Polysaccharidbildung zu
unterscheiden. Das von der Firma Orion vor ei-
nigen Jahren in den Handel gebrachte Dento-
cult SM® zeigt in der Anwendung erhebliche
Schwéchen, vor allem in der Zuordnung der Er-
gebnisse (Laurisch 1988).

Bei dem Orion-Testverfahren auf Mutans-
Streptokokken |aBt man eine nicht definierte
Menge an Speichel Uber ein festes Nahrmedi-
um laufen. Nach dem Auflegen von zwei Baci-
tracin-Tabletten im Abstand von 2 cm auf das
Nahrmedium bebriitet man das Testréhrchen
im Brutschrank bei konstanter Temperatur (37
Grad) fur ein bis zwei Tage. Das nétige sauer-
stoffarme Milieu erhalt man dadurch, daB man
eine Kohlendioxidtablette in das Testrohrchen
legt. Die Selektivitat des Nahrmediums auf S.
mutans soll durch das Auflegen der Bacitracin-
Tablette erreicht werden. Nach Bebrltung bil-
det sich um die Tablette ein sog. Hemmhof
aus. In diesem Hof wachsen nur noch Mutans-
Streptokokken. Durch Vergleichstabellen kann
man nun die ungefahre Anzahl der Streptokok-
ken im Speichel ermitteln, indem man das visu-
elle Bild im Hemmhof mit der Vorlage ver-
gleicht. Hierbei sind folgende Einstufungen
maglich: unter 100000, dber 1 Mio. und irgend-
wo dazwischen, wobei flir dieses ,irgendwo
dazwischen* zwei Einstufungsgrade vorhan-
den sind (Abb. 2 und 3).

Fur den Praktiker erweist sich dieses auf den
ersten Blick einfache Verfahren jedoch als
schwierig zu beurteilen. Oft ist es nicht mog-
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Abb. 2 und 3: Auswertungsmuster des Dentocult SM®-Systems von
Orion

lich, eine genaue Zuordnung der Kolonien im
Hemmhof zu den Vergleichstabellen zu treffen.
Oft imponieren die groBen, die gesamte Platte
Uberwuchernden Kolonien, wahrend die oft
sehr kleinen Kolonien, meist auch wieder un-
terschiedlich in ihrer GroBe, sehr schlecht zu
erkennen sind und so leicht zu dem Trug-
schluB fUhren, es sei gar kein S. mutans vor-
handen (Abb. 4). Eindeutig ist dieser Test
dann, wenn es nicht zu einer Ausbildung eines
Hemmhofes kommt; in diesem Fall dominieren
auf dem gesamten Nahrmedium makrosko-
pisch ahnliche Kolonien, die die Zuordnung
leicht machen.

Wir verwenden seit langerer Zeit ein von mir
entwickeltes Nachweisverfahren (Laurisch
1988). Hierbei wird auf einem weitgehend se-
lektiv wirkenden Nahrmedium (Kdnig 1987) ei-
ne genormte Menge Speichel nach einer be-
stimmten Art und Weise ausgestrichen. Dieses
Ausstrichverfahren nennt man den sog.
3-Osen-Strich.

Mit dem ersten Osenstrich (Ose breit) wird die
Gesamtmenge (10 Mikroliter) auf dem Nahrme-
dium ausgestrichen, mit den folgenden jeweils
drei Strichen wird diese Flussigkeitsmenge auf

Abb. 4: Der Test dieses Patienten zeigt die Zuordnungsschwierigkei-
ten zu den vorgegebenen Zuordnungsmustern

Abb. 5: Zuordnung der Bakterienzahlen pro ml Speichel zu den ein-
zelnen Verdunnungsstufen

dem Néhrmedium weiter verdinnt. Hierbei wird
die Ose gewechselt, und die Striche werden
mit der Kante der Ose ausgefiihrt. Zwei der je-
weils drei ausgeflihrten Striche dienen als Kon-
trollstriche. Die anfanglich auf der Platte aus-
gestrichene Flissigkeitsmenge wird so dreimal
fortlaufend verdunnt. Durch eine spezielle An-
ordnung der folgenden Verdinnungsstufen
entsteht das charakteristische Bild des
3-Osen-Strichs.

Die Keimverschleppung in die nachsten Ver-
dinnungsstufen ist abhangig von der Keimzahl
im Ausgangsstrich. Je hoher hier die Keimzahl
ist, desto groBer auch die Wahrscheinlichkeit
der Verschleppung von Keimen in die nachste
Verdlinnungsstufe (Abb. 5). Beschrankt sich
das Bakterienwachstum auf den Ausgangs-
strich, so betragt die Keimzahl 10%. Wachsen in
der ersten VerdUnnungsstufe Keime, so be-
tragt die Keimzahl 104, in der zweiten 10° und
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Abb. 6: Auswertung desselben Patienten nach dem 3-Osen-Strich
zeigt ein eindeutigeres Ergebnis

in der dritten Verdinnungsstufe 10°. Ebenso
ist es moglich, grobe Tendenzen anzugeben;
so ist es ein Unterschied, ob z. B. in der zwei-
ten Verdunnungsstufe die Keimverschleppung
so gerade erreicht wurde, oder ob sie bis zum
Ende, also fast bis in die dritte Verdlinnungs-
stufe, reicht (Abb. 6). Letzteres |aBt auf eine
Keimzahl von groBer als 5 mal 105 schlieBen,
ersteres auf eine geringere.

Ein von Gehring und Pieper (1988) vorgestell-
tes Verfahren miBt in einem FlUssigkeitsme-
dium den Gesamtgehalt von Sauren, die durch
saurebildende Bakterien erzeugt wurden. Die-
se Messung wird visualisiert durch einen Farb-
umschlag des Nahrmediums, der hervorgeru-
fen wird durch einen speziellen pH-Indikator
(Abb. 7 und 8). Hierdurch wird es moglich,

)

Abb. 7 und 8: Testmedium nach Gehring vor und nach dem Farbumschlag
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Laktobazillen oder Mutans-Streptokokken,
zwar nicht in ihrer zahlenmaBigen GroBe, wohl
aber in ihrer Geschwindigkeit der Séaurebil-
dung, also in ihrer Stoffwechselaktivitat zu er-
fassen.

Das von uns entwickelte Verfahren bevorzugen
wir in der Individualprophylaxe, da es die gro-
Beren didaktischen Moglichkeiten bei der In-
struktion und Motivation des Patienten bietet.
So kdénnen diese Tests fotografiert und an-
schlieBend mit dem Patienten besprochen wer-
den. Ebenfalls kénnen wir sie nach AbschiuB
der Therapie mit den Anfangsergebnissen ver-
gleichen; das wiederum stellt eine zusatzliche
Motivationshilfe fur den Patienten dar.

2. Bestimmung der Laktobazillenzahl

Das oben beschriebene Testverfahren 148t sich
auf einem geeigneten Laktobazillennahrmedi-
um (Rogosa-Agar) auch fur diese Bakterienart
durchfuhren. Hierbei fallt die Klassifizierung er-
heblich leichter als auf dem Testmedium der
Firma Orion (Dentocult®), bei dem wiederum
visuelle Zuordnungen des Testmediums zu
vorgefertigten Mustern erfolgen mussen.

3. Bestimmung der Sekretionsrate

Die Sekretionsrate des Speichels wird bei der
Speichelgewinnung bestimmt. Den Speichel
gewinnen wir jeweils morgens, bei ungeputz-
ten Zahnen und in nlichternem Zustand. Nach
Eliminierung des Ruhespeichels durch das

"
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Kauen von Paraffin fur ca. 2 bis 3 min. wird
Uber einen Zeitraum von 5 min. Speichel ge-
sammelt. Auf jeden Fall sollten 2 ml Speichel
gesammelt werden. Die erhaltene Menge, pro
Minute umgerechnet, ergibt die Sekretionsra-
te. Die normale Rate liegt bei 1 ml, unter 0,7 mi
ist die Sekretionsrate gefahrlich erniedrigt.

4. Bestimmung des ph-Wertes und der Puffer-
kapazitat

Zur Bestimmung des pH-Wertes gibt es vorge-
fertigte Teststreifen. Der Dentobuff®-Test der
Firma Orion ermittelt die Pufferkapazitat. Sie
gibt uns die Fahigkeit des Speichels an, anfal-
lende S&uren abzupuffern. Ebenso kdnnen
3 ml einer 0,005% Salzsaure mit 1 ml Speichel
vermischt werden. Nach 10 min. kann der pH-
Wert gemessen werden. Dieser Wert gibt uns
Auskunft Uber die Pufferkapazitat der gemes-
senen Speichelprobe (Krasse 1985). Der Nor-
malwert sollte nach 10 min. zwischen 5 und 7
liegen; unter 5 bzw. ab 4,5 tritt ein kritischer
Wert ein, bei dem eine normale Pufferkapazitat
nicht mehr vorliegt.

Wertung der Speichelergebnisse

Als Verursacher der Karies sind sicherlich Bak-
terienzahlen von Mutans-Streptokokken und
Laktobazillen bedeutungsvoll. So deuten S.
mutans-Zahlen von 10¢ und Laktobazillenzah-
len von 10° auf ein extrem hohes Speichelrisiko
hin. Allerdings ist hierbei zu bertcksichtigen,
daB die Sekretionsrate des Speichels einen
nicht unerheblichen EinfluB hat. Wird die nor-
male Sekretionsrate von 1 ml/min. erheblich
unterschritten, so kénnen auch Bakterienzah-
len, die weit unter den oben angefihrten lie-
gen, ein groBes Speichelrisiko bedeuten, da
durch die verminderte Sekretionsrate z. B. die
Clearence-Raten verandert werden und so die
Remineralisationsvorgdnge am Zahn nicht in
physiologischer Weise ablaufen kénnen (Kénig
1987).

Andererseits konnen gute Pufferkapazitaten
und hohe Sekretionsraten hohe Bakterienzah-
len in ihrer Bedeutung reduzieren. Allerdings
weisen hohe S. mutans-Zahlen immer auf ho-
hen Zuckerkonsum hin, ein Faktor, der bei
dem dritten Parameter, dem individuellen Er-
nahrungsrisiko, zu berucksichtigen ist.

Die bakterielle Stoffwechselaktivitat oder Viru-
lenz ist aufgrund der bakteriologischen Unter-
suchungen, vorausgesetzt man wendet nicht
die Screening-Methode von Gehring an, bisher
noch nicht zu beurteilen. Allerdings kénnen
hierauf Ruckschlisse gezogen werden, wenn
alle drei Parameter, die einen EinfluB auf das
individuelle Kariesrisiko haben, ermittelt wur-
den.

Die erndhrungsbedingte Kariesaktivitéat

Bei den vier Fragen zu den Ernadhrungsge-
wohnheiten des Patienten wird versucht (&hn-
lich dem OKIN-Index in der Funktionsdiagno-
stik), die Zahl der Zuckerimpulse pro Tag zu
ermitteln. Bei Kindern sind sicherlich nicht im-
mer verlaBliche Angaben zu erhalten, deshalb
sollte die Zahl der in-between-Zuckerimpulse
etwas hoéher eingeschatzt werden. Zuckerim-
pulse Uber 10 lassen sicherlich eine sehr hohe
erndhrungsbedingte Kariesaktivitat vermuten.
Enge Beziehungen zu den in der Speichelana-
lyse ermittelten Werten helfen uns oft weiter.
So kénnen hohe Laktobazillenzahlen bei gerin-
gen S. mutans-Werten auch oft dadurch zu-
stande kommen, daB der Patient haufig auch
zwischen den Mahizeiten Brot zu sich nimmt
(Krasse 1986).

Ermittlung der individuellen Kariesaktivitét

Wir kénnen nunmehr aufgrund unserer Ana-
mnese, also der cariesexperience, unserer
durchgefuhrten Speichelanalysen (also des
speichelbedingten Kariesrisikos) und aufgrund
unserer Ernahrungsanalyse (erndhrungsbe-
dingte Kariesaktivitat) in einer konfluierenden
Diagnostik das jeweils aktuelle individuelle Ka-
riesrisiko bestimmen.

Hierbei gehen alle drei Parameter in unter-
schiedlicher Gewichtung in die Diagnose ein
und gestatten Rickschlisse auf die Virulenz
oder Agressivitat der Bakterien.

Kommen in einem Fall z. B. hohe Karieserfah-
rung, hohes Speichelrisiko und hohe ernah-
rungsbedingte Kariesaktivitat zusammen, so
ist sicherlich von einer sehr hohen individuellen
Kariesaktivitat auszugehen, bei der auch sehr
virulente Bakterien vorliegen. Dies wirkt sich
natlrlich auch auf die Prognose des Falles aus.

131



Laurisch, Individuelles Kariesrisiko

Oralprophylaxe 10, 126 — 133 (1988)

Abb. 9, 10, 11: Typischer Befund eines hohen individuellen Kariesrisi-
kos bei wenigen Fillungen, schlechten Speichelwerten und einer ho-
hen erndhrungsbedingten Kariesaktivitat. Die FlugelbiBaufnahme
zeigt bereits finf approximale Entkalkungen (PFs)

Andererseits kann auch ein Fall mit einer gerin-
gen Karieserfahrung, ungilinstigen Speichel-
werten und einem hohen Ernahrungsrisiko ei-
nen Risikofall darstellen, der unserer besonde-
ren Therapie bedarf, denn hier scheint sich vor
langerer Zeit das Ernadhrungsverhalten des Pa-
tienten verandert zu haben, und damit auch im
Laufe der Zeit das bakterielle Speichelrisiko
(Abb. 9 bis 11). Gegenteilig kann ein Fall, der
als einzigen Risikofaktor noch die hohe Karies-
erfahrung hat, kein Risikofall mehr sein, da in-
zwischen das Ernéhrungsverhalten des Patien-
ten umgestellt wurde und sich mittelfristig mit
der geadnderten Erndhrung auch die Bakterien-
flora der Mundhéhle zugunsten nicht karioge-
ner Bakterien umgestellt hat.

Es ist somit gelungen, jedem Patienten ein in-
dividuelles Kariesrisiko zuzuordnen. Damit sind
individuelle, auf den Patienten bezogene pro-
phylaktische Leistungen mdglich. Ebenso ist
ihr Erfolg zu kontrollieren, einerseits nach Ab-
schluB der Therapie, aber auch nach einem
oder mehreren Jahren. Somit sind wir auch in
der Lage, Ruckschlage, z. B. Erndhrungsveran-
derungen, rechtzeitig am Speichel zu erkennen
und mit dem Patienten zusammen eine Be-
handlung einzuleiten, bevor es noch zu einer
neuen kariésen Lasion kommt.
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Patienten mit einem sehr hohen individuellen
Kariesrisiko kénnen erkannt und effektiver be-
handelt werden. So ist z.B. bei diesen Patien-
ten der Einsatz der handelsublichen Fluorid-
gels meist wenig wirksam, da die Bakterien
aufgrund ihres hohen Stoffwechsels durch die
anfallenden Fluoridkonzentrationen kaum be-
eintrachtigt werden. Wir kénnen hier gleich
therapeutisch mit héheren Dosierungen (Zinn-
fluorid, prophylaktische Mundreinigungsthera-
pie nach Axelsson) einsteigen.

Auch bei klinisch noch gutem Befund kann ein
hohes individuelles Risiko vorhanden sein, das
im Lauf der Zeit zu einer Approximallasion fuh-
ren kann; diese Falle konnen erkannt und noch
vor Entwicklung einer definitiven Lasion thera-
piert werden.

Zusammenfassung

Anhand eines praxisnahen, statistisch auswert-
baren Prophylaxe-Anamnesebogens ist es
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mdglich, das individuelle Kariesrisiko zu be-

stimmen. Dies ist Voraussetzung fir eine den

individuellen Bedurfnissen gerecht werdende
zahnarztliche Prophylaxe.

Das Kariesrisiko wird in einer konfluierenden

Diagnostik aus drei wichtigen Parametern, die

wiederum unterschiedlich bewertet werden

koénnen, bestimmt,

1. der bisherigen Karieserfahrung (caries ex-
perience) und den prakariosen Flachen,

2. einer Speichelanalyse; hierzu wurde spe-
ziell zum Nachweis der Lactobazillen und
des Streptococcus mutans ein neues, ein-
faches und praxisnahes Nachweisverfahren
entwickelt,

3. einer Ernahrungsanalyse. Hier wird ver-
sucht, mit genormten Fragen die Zahl der
Zuckerimpulse pro Tag zu evaluieren. Hier-
mit kann wiederum die ernédhrungsbedingte
Kariesaktivitat ermittelt werden.

Aus allen drei Parametern 148t sich das indivi-
duelle Kariesrisiko (gering, mittel, hoch, sehr
hoch) ermitteln. Damit sind auch Rickschliisse
auf Agressivitat bzw. die Séauretoleranz der ka-
rieserzeugenden Bakterien mdglich. Dies wie-
derum beeinfluBt die Therapie.

Summary

Individual caries risk can be estimated with a statisti-
cally analyzable prophylaxis anamnesis questionnaire
which can be applied in the dental practice. This is a
prerequisite for a dental prophylaxis tailored to meet
individual needs.

Caries risk was determined by a confluent diagnos-
tics composed of the following three important, vari-
ously evaluated, parameters:

1. previous caries experience and precarious sur-
faces;

2. saliva analysis using a new, simple detection
procedure, which can be applied in the general
practice and which was developed especially for
Lactobacilli and Streptococcus mutans;

3. dietary analysis based on four standardized
questions, which evaluates the number of sugar
impulses per day and by which diet-related caries
activity can be estimated.

The individual caries risk (low, moderate, high, very

high) can be evaluated from all three parameters.

The findings reflect the aggressivity or acidic toler-

ance of the cariogenic bacteria, which, in turn, influ-

ences the therapy.
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