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Die 4 Regeln fiir gesunde Zahne

1. Gesunde Erndhrung (unter Beriicksichtigung kariogener
Erndhrungsfaktoren - entsprechende Aufklarung beim Zahnarzt)

2. a) RegelmaRige effektive individuelle Mundhygiene zu Hause
b) Professionelle, individuelle Zahnreinigung beim Zahnarzt

3. FluoridierungsmaRnahmen (zu Hause und/oder beim Zahnarzt)

4. RegelmaRige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen
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Gesundheit ist eines der hochsten Gulter des Menschen. Sie muss deshalb allen zuganglich ge-
macht werden. Zu beriicksichtigen ist dabei die persénliche Freiheit - sie kann auch Gleichgiiltig-
keit gegeniliber der Gesundheit oder auch das Recht auf Krankheit mit einschlieRen.

So ist die Gesundheit bei Miindigen individuell betreuend - bei Unmiindigen flirsorglich betreu-
end - zu erhalten. Die Voraussetzungen dazu sind in der Zahnmedizin ideal:

Karies, Gingivitis und Parodontitis sind vermeidbar,
kontrollierbar oder zumindest verzogerbar.

Zielsetzung der zahnarztlichen Prophylaxe:

e das stomatognate System in seiner Entwicklung betreuend zu begleiten,
e primdr gesunde Verhiltnisse zu fordern und zu erhalten bzw.
e das Wiederauftreten von Erkrankungen nach Therapie zu vermeiden.

Kariesprophylaxe

6 Jahre mindestens 80 % ohne Karies mittlerer DMFT-Wert bei Kindern bis
6 Jahre darf 4 nicht Gberschreiten

12 Jahre mittlerer DMFT-Wert bei blei- Bluten und/oder Zahnstein bei einer
benden Zahnen soll hochstens | durchschnittlichen Sextantenzahl von
1,5 betragen; mindestens 1,0 max. 0,5
davon mit Fullung

18 Jahre keine fehlenden Zahne auf- durchschnittliche Zahl gesunder Sex-
grund von Karies (M = 0) tanten sollte mindestens 4 betragen
35 - 44 Jahre mittlerer DMFT-Wert soll Zahnlosigkeit soll 2 %-Marke nicht (iber-
10 nicht Gberschreiten steigen

90 % der bezahnten Personen sollen
mindestens 20 eigene Zdhne besitzen
durchschnittliche Anzahl gesunder Sex-
tanten sollte mindestens 2 betragen

65 - 74 Jahre Zahnlosigkeit soll 10 %- mindestens 90 % tragen eine Funktions-
Marke nicht tGberschreiten prothese (natirlich und/oder kiinstlich)
durchschnittliche Anzahl von Sextanten
mit tiefen Taschen liegt bei
hochstens 0,5

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012



Gingivitis - Parodontitis

e durchschnittliche Anzahl der Sextanten mit Blutung und/oder Kon-
krementen sollte nicht mehr als 0,5 betragen

e durchschnittliche Anzahl der gesunden Sextanten mindestens 4

e nicht mehr als 2 % zahnlos
e 95 % sollten mindestens 20 eigene Zahne besitzen
¢ durchschnittliche Anzahl gesunder Sextanten sollte mehr als 2 betragen

* 90 % oder mehr sollten funktionsfahige Bezahnung aufweisen (eige-
ne Zdhne und/oder Ersatz)

¢ durchschnittliche Anzahl der Sextanten mit tiefen Taschen sollte 0,5
nicht Gberschreiten

Konzept

Durch eine gut geplante, einfach aufgebaute und konsequent durchgefiihrte Vorbeugung der ora-
len Erkrankungen soll die Notwendigkeit von BehandlungsmaBnahmen auf ein Minimum redu-
ziert werden.

Bei einer haufig selbst verschuldeten und zumeist auch vermeidbaren Erkrankung wie Karies sind

alle Vorsorgemalinahmen besonders sinnvoll und wirksam. Je friiher damit begonnen wird, umso
groRer ist der Nutzen.

Begriffshestimmungen

Prophylaxe/Pridvention/Vorbeugung: MaBnahmen zur Verhiitung von Krankheiten.

Behandlung: Mallnahmen, die den krankhaften Zustand ausheilen oder zumindest verbessern
und/oder dessen Fortschreiten aufhalten.

Gesundheitsforderung

Zielsetzung: Durch Information und Aufklarung wird eine Bewusstseinsveranderung in der Bevol-
kerung erreicht, die den Stellenwert einer gesunden Lebensfiihrung verbessert.

Mafinahmen: e Prdventive Programme, die fiir die gesamte Bevoélkerung zuganglich sind.
e Verminderung gesundheitsschadigender Einflisse.
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Gesundheitserziehung

Zielsetzung: Durch Information und Aufklarung wird Interesse geweckt, aber es werden auch Ver-
standnis und Akzeptanz fiir die Belange der Gesundheit gewonnen.

Mafinahmen: ¢ Einbindung der Entscheidungstrager aus der Politik und der Industrie, der in
der Medizin Tatigen und der Eltern;
e Ausbildung von Lehrern, Kindergartnern und Gesundheitserziehern;
o Verflgbarkeit von Unterrichtsmaterial (Modelle, Biirsten, Broschiiren, Dia-
serien, Video, Internet, DVD);
e Breit gestreute Mundhygieneinstruktion individuell, in Gruppen, Gemeinden
und Gber Massenmedien.

e Primdre Primdrprdvention: Alle Empfehlungen und Informationen, die man den Eltern mit
dem Ziel vermittelt, die orale Gesundheit von Geburt an zu erhalten.

® Primdre Préivention: Mallnahmen zur Verhiitung von Karies, Gingivitis und Parodontitis im
gesunden Mund.

e Sekunddre Prdvention: MaRnahmen zur Verhltung des Wiederauftretens von Karies, Gingivi-
tis und Parodontitis nach erfolgreicher Therapie.

e Tertidire Prdvention: Prophylaktische Aspekte und MaRBnahmen einer Therapie (Minimalinva-
sive Therapieformen - Mikrofiillungen und Mikrooperationen, pulpenschonende Praparation,
parodontalfreundliche Restaurationen etc.).

Unter Basisprophylaxe versteht man jene MaRnahmen,
die in jedem Fall ergriffen werden.

Sie besteht aus Zahngesundheitserziehung, Information/Motivation, Putziibungen und professi-
oneller Mundhygiene in der Regel zweimal jahrlich (Durch Information und Aufklarung werden
Interesse, Verstandnis und Akzeptanz fir die Belange der Gesundheit geschult).

Wenn die Eingangsuntersuchung keine Schaden ergeben hat, so ist die Basisprophylaxe vermut-
lich ausreichend. Wenn sich negative Veranderungen im Mundmilieu ergeben, ist entsprechend
zu reagieren und eine verstarkte Betreuung im Sinn der Individualprophylaxe anzuwenden.

Die Basisprophylaxe wird groRteils durch die Gruppenprophylaxe abgedeckt, stellt aber das Fun-
dament der Individualprophylaxe dar.

Die Intensivprophylaxe wird angewendet, wenn durch Risikodiagnostik und
Verlaufsbeobachtung ein erhdhtes Risiko festgestellt wird und/oder wenn
bereits erhebliche Schiaden vorliegen (sekundére Priavention/tertidre Pravention).
Es ist eine intensivere individuelle Betreuung des Patienten erforderlich.

Grundlage ist das Gesamtésterreichische Prophylaxeprogramm
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde von 1978 und 1999

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012



Individualprophylaxe
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Die Basis hierfiir sind

e die Parodontale Grunduntersuchung (PGU) entsprechend den Richtlinien der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Parodontologie (OGP);

e der Parodontalstatus entsprechend den Richtlinien der Osterreichischen Gesellschaft fiir Par-
odontologie (OGP);

e Standards der Individualprophylaxe entsprechend dem Bundesministerium fiir Gesundheit;

e das Gesamtosterreichische Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 1999
und darin eingearbeitete Literatur.
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Parodontale Grunduntersuchung:

oGP
Osterreichische Gesellschaft fir Parodontologie
Bayerngasse 3/ 11, A-1030 Wien
www.oegp.at

Fachinformation

Die Parodontale
Grunduntersuchung

...oder: parodontale
Probleme rasch erkannt

X

%
%ar Parodo™®
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Schau auf Dein
Osterreichische Gesellschaft fiir

Zahnfleisch!
Parodontologie
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Die Parodontale
Grunduntersuchung

...oder: parodontale
Probleme rasch erkannt
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Parodontalerkrankungen sind bei Erwachsenen
die haufigste Ursache fur Zahnverlust. Doch es
besteht in Osterreich derzeit ein deutliches
Missverhaltnis zwischen dem statistisch ermittelten
Behandlungsbedarf und der Anzahl der tatsachlich
durchgefuhrten Therapien.

Die Ursachen fur diese Diskrepanz sind vielfaltig.
Neben sozialpolitischen Faktoren spielt sicher auch
eine unzureichende Diagnostik in der Praxis eine
Rolle. Dabei ist es nicht notwendig, bei jedem
Patienten sofort einen kompletten Parodontalstatus
zu erheben:

Die Parodontale Grunduntersuchung (PGU) ist ein
kostengulinstiges Screening, das relativ rasch
durchzufihren ist und ohne Aufwand auskommt.
Diese Untersuchung wird mit einer Parodontal-
sonde durchgefuhrt, mit der auf einfache Art und
Weise die Blutungsneigung der Gingiva und
Rauigkeiten der subgingivalen Zahnoberflachen
festgestellt sowie die Tiefe von Zahnfleischtaschen
gemessen werden kénnen.

RegelmaBig erhoben, bietet die PGU sowohl dem
Zahnarzt als auch dem Patienten auf einfache Weise
die Gewahr, dass schwerwiegende parodontale
Erkrankungen nicht Ubersehen und der Patient
frihzeitig einer parodontalen Therapie zugefuhrt
werden kann. Damit ist das Indexsystem auch ein
wertvolles Instrument zur Qualitatssicherung.

Die PGU beruht auf einem modifizierten CPITN
(Community Periodontal Index of Treatment Needs)
und wird in der Schweiz seit Jahren durchgefuhrt.
Auch in Deutschland, den Niederlanden und

Italien werden ahnliche Screeningverfahren bereits
verwendet. In Osterreich setzt sich die Osterreichische
Gesellschaft fiir Parodontologie (OGP) dafiir ein,

die PGU popular zu machen, damit sie zum
selbstverstandlichen Bestandteil jeder zahnarztlichen
Routineuntersuchung wird.
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Das Gebiss wird
in Sextanten unterteilt.

Die Parodontale
Grunduntersuchung

Durchfihrung und
Befunderhebung

©)

Osterreichische Gesellschaft fiir

Parodontologie

Schau auf Dein
Zahnfleisch!
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Der Gebrauch einer kalibrierten Parodontalsonde

ist obligatorisch. Vorzugsweise wird die WHO-Sonde
mit einem Spitzendurchmesser von 0.5 mm und
einer Einteilung von 3.5, 5.5, und 8.5 mm empfohlen.
Fur die Sondierung soll nur leichter Druck (ca. 25g)
angewandt werden.

Die Sondenspitze wird leicht in den gingivalen
Sulkus eingefuhrt bis Widerstand spurbar ist.

Der Sondierungswert wird an Hand der Sonden-
markierungen abgelesen. Blutung und/oder das
Vorhandensein von Zahnstein oder Gberstehenden
Restaurationsrandern wird notiert und ergeben
zusammen mit der Sondierungstiefe einen
PGU-Grad von 1-4.

Die Befunderhebung erfolgt an mindestens zwei
Messstellen pro Zahn oder Implantat (mesial, distal).
Es wird fur jeden Sextanten nur der héchste Sondie-
rungswert festgehalten. Sofern der Sextant zahnlos
ist, wird er mit einem Kreuz (x) markiert.

Der Untersucher kann zum nachsten Sextanten tber-
gehen, sobald Grad 4 fur einen Sextanten aufge-
zeichnet wurde oder sofern ein Sextant vollstandig
untersucht wurde.

Anschliessend wird das Schachteldiagramm fur die
Aufzeichnung der Zahlen jedes Sextanten verwendet.

Erwachsene Kinder und Jugendliche:
Befundung an 6 Zahnen
18-14 | 13-23 | 24-28 16 11 26
48-44 | 43-33 | 34-38 46 31 36
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PGU Grad 0

PGU Grad ST

0 <3,5mm

PGU Grad 1

ST

<3,5mm

PGU Grad 2

ST

<3,5mm

PGU Grad 3

PGU Grad 4

PGU Grad ST

4 >5,5mm

ST: Sondierungstiefe

BOP: Bluten auf Sondieren

ZS: Zahnsteinbefall

F: abstehende oder unsaubere Restaurationsrander

v

9,
U !6;’
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SRRy
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Parodontologie
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PGU Grad 0

Die erste (bei Verwendung der WHO-Sonde 3.5 mm) Farbkodierung
der Sonde bleibt an der tiefsten Stelle des Sextanten vollstandig
sichtbar. Die Gingiva ist klinisch gesund und ohne Bluten nach dem
Sondieren (BOP-negativ). Weder Zahnstein noch abstehende
Restaurationsrander sind tastbar.

PGU Grad 1

Die erste (bei Verwendung der WHO-Sonde 3.5 mm) Farbkodierung
der Sonde bleibt an der tiefsten Sondierungsstelle des Sextanten
vollstéandig sichtbar. Nach dem Sondieren zeigt sich eine Blutung
(BOP-positiv). Weder Zahnstein noch abstehende Restaurations-
rander sind tastbar.

PGU Grad 2

Die erste (bei Verwendung der WHO-Sonde 3.5 mm) Farbkodierung
der Sonde bleibt an der tiefsten Sondierungsstelle des Sextanten
sichtbar. Supra- oder subgingivaler Zahnstein und/oder abstehende
oder undichte Restaurationsrander sind tastbar. Zusatzlich kann
Blutung auf Sondierung auftreten.

PGU Grad 3

Die zweite (bei Verwendung der WHO-Sonde 5.5 mm) Farbkodierung
der Sonde bleibt an der tiefsten Sondierungsstelle des Sextanten

nur teilweise sichtbar (Sondierungswert 3,5-5,5 mm). Zusatzlich kann
Blutung auf Sondierung auftreten.

PGU Grad 4

Die zweite (bei Verwendung der WHO-Sonde 5.5 mm) Farbkodierung
der Sonde verschwindet an der tiefsten Sondierungsstelle des
Sextanten vollstandig (Sondierungswert >5.5 mm). Zusatzlich kann
Blutung auf Sondieren auftreten.

Werden weitere klinische Abnormalitaten festgestellt,
wird der Sextant zuséatzlich mit einem Sternchen (*) versehen:

PGU Grad * (zusitzlicher Befund zu den Graden 0-4)

Falls in einem Sextanten einer oder mehrere der folgenden Befunde
erhoben wird, erhalt der Sextant zusatzlich zur Zahl ein Sternchen *,
das ebenfalls im Schachteldiagramm verzeichnet wird:

Befall der Furkationen von mehr als Grad 1:

horizontaler Sondierungswert > 3 mm oder Furkation durchgehend
offen.

Erhéhte Zahnbeweglichkeit:

spurbare oder sichtbare horizontale oder vertikale Lockerung.
Mukogingivalproblem:

z.B. bukkale Gingivarezession von mehr als 3 mm oder Stillman-Cleft
oder einstrahlendes Lippenbéandchen, etc.

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012
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Grad 0
Gesunde Gingiva

Grad 1
Gingivitis

Grad 2
Gingivitis

Grad 3
Mittelschwere Parodontitis,
betroffen sind ein oder mehrere Sextanten

Grad 4
Schwere Parodontitis,
betroffen sind meist alle Sextanten

©)
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Parodontologie et
err, Gese\
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Bewertung und Therapie

Bei PGU Grad 0 ist das Parodont gesund.

Die Grade 1 und 2 deuten auf eine Gingivitis hin,
Grad 3 und 4 auf eine mittelschwere bzw. schwere
Form der Parodontitis.

Therapeutische Konsequenzen

Obwohl die Betreuung des Patienten im Verantwor-
tungsbereich jedes einzelnen Therapeuten liegt,
wird grundsatzlich folgende Behandlungstaktik fur
die einzelnen PGU Grade empfohlen:

Grad 0
Adaquate praventive Betreuung.

Grad 1
Mundhygieneinstruktion (MHI) und Prophylaxe
inklusive Eliminierung der Plaque.

Grad 2

MHI und Prophylaxe mit zusatzlicher subgingivaler
Plagueeliminierung, sowie Entfernung von Zahnstein
und Korrektur von plaqueretentiven Restaurations-
randern.

Grad 3 + 4

Eine umfassende Parodontaluntersuchung mit
Taschenstatus jedes betroffenen Sextanten ist fur
die Festlegung des Behandlungsplans notwendig.
Die Untersuchung und Dokumentation sollte die
Sondierungswerte, gingivale Rezessionen,
mukogingivale Probleme, Furkationsbefunde,
Mobilitatsbestimmung und radiologische Beurteilung
beinhalten. (Siehe auch , Richtlinien der OGP fur
den Parodontalstatus”). Entsprechend den eigenen
therapeutischen Moglichkeiten erfolgt eine
adaquate Behandlung oder die Uberweisung an
einen Spezialisten fur Parodontologie.
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Die Parodontale
Grunduntersuchung

Bei frihzeitiger
Diagnose und Therapie
sind Gingivitis und
Parodontitis erfolgreich
behandelbar

@
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Der Ubergang von der auf das Zahnfleisch
beschrankten Lasion der Gingivitis zu der die
Stutzgewebe zerstérenden Parodontitis ist flieBend
und kaum voraussagbar. Daher beinhaltet die
Pravention der Zahnhalteapparatserkrankungen die
Verhinderung oder konsequente Behandlung der
Gingivitis.

Bei frihzeitiger Diagnose und Therapie kdnnen
Gingivitis und Parodontitis erfolgreich behandelt
werden. Durch unzureichende Diagnostik bleiben
leider viele Parodontalerkrankungen in ihrer
Frihphase immer noch unerkannt.

Durch den weitgehend schmerzlosen Charakter
dieser chronischen Erkrankungen bleibt die
Progredienz lange Zeit unentdeckt und kann zu fur
Behandler und Patient unerwartetem Zahnverlust
fuhren. Unterlassung entsprechender Diagnostik
und Therapie (oder Uberweisung zu einer solchen)
im Falle einer vorliegenden Erkrankung mussen
heutzutage als Kunstfehler angesehen werden.

Die relevante Dokumentation sollte schon aus
forensischen Griinden selbstverstandlich sein.

@

Osterreichische Gesellschaft fiir

Parodontologie =

Schau auf Dein
Zahnfleisch!
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Parodontalstatus (Osterreichische Gesellschaft fiir Parodontologie):

Parodontalstatus 1

A. Parodontale Grunduntersuchung: PGU

Bei jedem Patienten, der die Ordination aufsucht, sollte eine parodontale
Grunduntersuchung (siehe ausfiihrliche Beschreibung der PGU auf der Homepage)
durchgefiihrt werden.

Liegt ein PGU Score von 0/1 oder 2 vor, so hat der Patient keine parodontale
Erkrankung. Prophylaxesitzungen sind zu empfehlen.

Liegt ein PGU Score von 3/4 oder PGU * vor, so hat der Patient eine parodontale
Erkrankung und es ist nach Empfehlung der Osterr. Gesellschaft fiir Parodontologie ein
parodontaler Untersuchungsgang und eine Parodontalbehandlung durchzufiihren.

Parodontaler Untersuchungsgang

Der parodontale Untersuchungsgang muss bei jedem Patient mit einer
Parodontalerkrankung durchgefiihrt werden.

I. Erstuntersuchung und Besprechung (zur allgemeinen Orientierung)

1. Frage nach dem Hauptanliegen des Patienten

2. Gesundheitsfragebogen
Panoramarontgen (obligat)
Ro-Status (Rechtwinkeltechnik): 7 Kleinbilder OK+7 Kleinbilder UK
2-4 Bite Wing

3. Allgemeinmedizinische und zahnarztliche Anamnese und deren Dokumentation:
Diabetes, Rauchen, Blutbildstérungen, Blutgerinnungstérungen,
Autoimmunerkrankungen, Medikamente, Hormone (Pille), Verdauungstrakt
Schwangerschaft, sozio6konomische Anamnese ( Stress).

. Befunderhebung

4.1. Intraorale Befunderhebung

4.1.1. Zahnstatus

4.1.2. Parodontale Strukturen, Anatomie und Pathologie der
parodontalen Strukturen

4.1.3. Inspektion der Mundschleimhaut, Zunge, Zungengrund:
> aberrante Frenula
> prakanzerése u. kanzerése Veranderungen

4.1.4. Karies-Erhebung

4.1.5. Hygienehindernisse (Abstehende Fiillungs- und Kronenrander)

4.1.6. Sensibilitatstest

4.1.7. Funktionszustand der Okklusion

4.1.8. Myofunktion + Kiefergelenk

4.1.9. Korrelation zwischen R6-Status und enoralem Befund

4.1.10. Halitosis (Mundgeruch)

4.2. Extraorale Befunderhebung
4.2.1. Mundatmung-Nasenatmung
4.2.2. Lymphknotenschwellung

5. Korrelation der Befunde und Erstellung einer ,Parodontalen Allgemein-Diagnose”

6. Aufklarung des Patienten iiber das parodontale Krankheitsgeschehen (allgemein und
fallspezifisch) und Demonstration der individuellen Verhaltnisse im Mund

7. Vorlaufiger ,Patientengerechter Therapieplan”

8. Vorlaufiger Kostenplan + Aufklarungsblatt

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012
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Parodontalstatus 2

1. Parodontale Dokumentation = Parodontalstatus
1. Obligate Befunde

1.1. Plaque
1.1.1. Plaque:ja/nein
1.1.2. Plaqueindex: API, Hygieneindex nach O’Leary pro Zahn

. Zahnbeweglichkeit Gradeinteilung
Grad 0: physiologisch
Grad 1: 0,2 - Tmm horizontal
Grad 2: 1 - 2mm horizontal
Grad 3: >2mm horizontal und /oder vertikal

. Sondierungstiefenmessung, ev. Attachmentlevelmessung
Zur Dokumentation der anatomischen Situation sind die Sondierungstiefen-
messung und die Attachmentlevelmessung in Form der 4 Punktmessung
(mesial, bukkal, distal, lingual bzw. palatinal) durchzufiihren.
Ausnahme: in individuellen Fallen 6 bis 8 Punktmessung

. Furkationsbefall:
Klassen des Furkationsbefalles bei horizontaler, interradikularer Messung:
F1: in horizontaler Richtung bis 3mm mit der Sonde tastbar
F2: liber 3mm mit der Sonde tastbar
F3: die Furkation ist durchgéngig

. Blutung bei Sondierung:
Die Blutungsgeographie — sofort oder innerhalb einer Minute sichtbar - ist als
Zeichen einer aktiven Entziindung im Ja — Nein System durchzufiihren.

. Suppuration: ja (Pus-Austritt spontan oder nach leichtem Druck gegen die Gingiva)

. Breite der vorhandenen Gingiva propria:
nur bei mukogingivalen Problemen

. Beurteilung der Gingiva:
Erosionen, Verletzungen, Stillman Cleft, Rezessionen, Ulzerationen,
Mc Call Girlanden

. Mundphotographie: Standardaufnahmen im MaBstab 1:2
1. Aufnahme: Frontalansicht der geschlossenen Zahnreihe
2. Aufnahme: Gesamt — OK - Spiegelaufnahme von okklusal
3. Aufnahme: Gesamt - UK - Spiegelaufnahme von okklusal

2. Fakultative Befunde:
2.1. Modelle im Artikulator
2.2. Nachweis der Parodontalkeime mit z.B. DNA Sonden und/oder Bakterienkultur
2.3. Gentests zur Feststellung des Parodontitisrisikos
2.4. Mundphotographie: Zusatz-Aufnahmen Seite rechts und Seite links

3. Zahnbezogene Prognose:
Zahn erhaltungswiirdig: +
Zahnerhaltung zweifelhaft: + /-
Zahn nicht erhaltungswiirdig: -

4. Mogliche Dokumentationsformulare: ‘O’

Dokumentationsblatt der EFP
Computerdokumentationen
Osterreichische Gesellschaft fiir Parodontologie
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Standards in der Individualprophylaxe fiir die
zahnarztliche Praxis

Individualprophylaxe in der zahnarztlichen Praxis hat einen wichtigen und
gesundheitsfordernden Stellenwert. Mit den nachfolgenden Standards fur die
Individualprophylaxe, die von der OSR-Kommission ,,Zahnmedizin, Prophylaxe”
erarbeitet wurden, soll den Zahnarztinnen und Zahnarzten und ihrem Team
ein Leitfaden fir diese Tatigkeit gegeben werden.

Die Gesunderhaltung des stomatognathen Systems sollte das primare Ziel einer
zahnarztlich, ethischen Einstellung sein. Sie hat aber auch eine groRe volkswirtschaftliche
Bedeutung, wenn man an die Folgeerscheinungen von Karies und Parodontitis und die
damit verbundenen kurativen Kosten denkt.

Die 4 Grundregeln fur gesunde Zahne und ein gesundes Parodont sind:

1. Gesunde Ernahrung

2. a) Regelmaliige, effektive, individuelle Mundhygiene zu Hause

b) Professionelle, individuelle Mundhygiene in der zahnarztlichen Praxis
FluoridierungsmaBnahmen zu Hause und/oder in der zahnarztlichen Praxis
4. Regelmalige zahnarztliche Kontrolluntersuchung

w

Empfehlungen der Kommission ,,Zahnmedizin, Prophylaxe” des Obersten
Sanitatsrates:

Die moderne Zahnheilkunde befasst sich neben der Therapie von oralen Erkrankungen
insbesondere mit praventiven MaBnahmen, um die Patientinnen und Patienten bei der
Gesunderhaltung ihrer Zahne zu unterstitzen.

Folgende MaRnahmen werden im Bereich der Individualprophylaxe in der zahnarztlichen
Praxis durchgefihrt:

Information, Motivation und Instruktion zur eigenen Mundhygiene
Professionelle Mundhygiene

Fluoridierung (Lack, Gel, Spullésung)

Fissurenversiegelung

PwwnNE
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1. INFORMATION, INSTRUKTION, MOTIVATION

Die tagliche, griindliche Zahnreinigung (inkl. Zahnzwischenraume und Zunge) ist eine
wichtige Mallnahme zur Erhaltung der Zahne und will gelernt sein.

Es ist die Aufgabe der Zahnarztinnen und Zahnarzte gemeinsam mit ihrem ausgebildeten
Fachpersonal die Patientinnen und Patienten individuell Gber die effiziente Mundhygiene
zu

e informieren,
e instruieren,
e motivieren.

2.  PROFESSIONELLE MUNDHYGIENE

Die professionelle Mundhygiene ist Grundvoraussetzung fiir die Aufrechterhaltung der
Mundgesundheit und Basis jeder zahnarztlichen Behandlung.

Professionelle Mundhygiene darf nur nach zahnarztlicher Untersuchung und
Befunderhebung - Anamnese, Zahnstatus, Parodontale Grunduntersuchung (PGU),

Rontgendiagnostik, Kariesbefundung, enorale Inspektion/Krebsvorsorge - durchgefiihrt
werden.

Anzahl und Dauer der Sitzungen sind individuell festzulegen; iber die Kosten ist
der Patient/die Patientin aufzuklaren.

Zielsetzungen
e Das stomatognathe System in seiner Entwicklung betreuend zu begleiten

e Primar gesunde Verhaltnisse zu fordern und zu erhalten
e Das Wiederauftreten von Erkrankungen nach Therapie zu vermeiden
e Das Gesundheitsbewusstsein zu verbessern und Selbstverantwortung zu fordern

Professionelle Mundhygiene beinhaltet — abgestimmt auf individuelle Erfordernisse:
e Beldge sichtbar machen
e Biofilm mechanisch entfernen
e Zahnstein und Konkremente entfernen
e Politur
e Fluoridierung

Zielwerte:  Blutungsindex <15 %
Plaqueindex < 15%

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012

18



IP

3. FLUORIDIERUNG

Vor der Verschreibung systemischer FluoridierungsmalRnahmen ist eine Fluorid-Anamnese
durchzufiihren, um einen etwaigen Bedarf festzustellen oder eine Akkumulation zu
verhindern.

Empfehlungen:
e Systemische FluoridierungsmalBnahmen
0 ersetzen nicht die Verwendung fluoridierter Zahnpasta
0 erfolgen in Abhangigkeit vom Fluoridgehalt des Trinkwassers
e Individuelle topische Fluoridierung
Siehe dazu auch die Empfehlungen der OSR-Kommission ,, Zahnmedizin, Prophylaxe” zur
Kariesprophylaxe mit Fluoriden:
http://www.bmg.gv.at (Schwerpunkte/Préavention/Zahngesundheit)

4.  FISSURENVERSIEGELUNG

Ziel der Fissurenversiegelung ist das Schaffen einer prophylaxefahigen Oberflache.
Indikation: hohes Kariesrisiko, tiefe, schwer zu reinigende Fissuren.

Beziglich der Anwendung wird insbesondere auf folgende Leitlinien verwiesen:
Leitlinie ,,Fissurenversiegelung” der zahnarztlichen Zentralstelle fiir Qualitatssicherung im

IDZ:

Nahere Erlauterungen siehe nachfolgende Seiten
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EINTEILUNG DER EVIDENZSTARKE, MODIFIZIERT NACH AWMF 2001

KRITERIUM EVIDENZ-TYP
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Fissuren-
versiegelung

1. BEGRIFFSBESTIMMUNG, ANWENDUNGS-
BEREICH UND ZWECK DER LEITLINIE
+FISSUREN- UND GRUBCHENVERSIEGELUNG"

Unter einer Versiegelung wird der priventive Ver-
schluss der kariesanfilligen Fissuren und Griibchen
verstanden, um einer Kariesinitiation vorzubeugen
und/oder karigse Frithstadien zu arretieren (Welbury et
al. 2004). Die Fissuren- und Griibchenversiegelung ist
damit eine zahnflichenspezifische Priventionsmaf-
nahme (Abbildung 1). Zur umfassenden Priventivbe-
treuung werden neben der Versiegelung der kariesan-
filligen Fissuren und Griibchen eine indikationsge-
rechte Fluoridsupplementierung, adiquate hiusliche
Mundhygiene, zahngesunde Ernihrung und weiterfiih-
rende kariesrisikoabhingige Priventionsmafinahmen
empfohlen.

Die Zielgruppe der Leitlinie sind primir die Zahnirzte
und weiterfiihrend das zahnirztliche Fachpersonal, die

Patienten, Krankenkassen bzw. Krankenversicherer.
Patienten sind vor allem Kinder und Jugendliche, da
sie von dieser priventiven Mafinahme unmittelbar
nach dem Durchbruch der bleibenden Molaren am
meisten profitieren.

Die vorliegende Leitlinie zielt darauf ab, wissenschaft-
lich begriindete diagnostische und therapeutische Em-
pfehlungen fiir den Bereich der Fissuren- und Griib-
chenversiegelung zu geben. Bei der Formulierung
stand die klinische Anwendung im Vordergrund.

2. LITERATURRECHERCHE

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie ,Fissuren-
und Griibchenversiegelung” beruht auf der systemati-
schen Sichtung der verfiigbaren wissenschaftlichen
Literatur. Dazu wurden die Literaturdatenbanken
MEDLINE, EMBASE und Cochrane Central Register of
Controlled Trial (CENTRAL) herangezogen. Als Such-
begriffe fanden ,fiss*” und ,seal*” Verwendung. Er-
ginzend dazu wurde eine Handrecherche der deutsch-
sprachigen Literatur durchgefithrt, da diese in eng-
lischsprachigen Datenbanken mehrheitlich nicht geli-
stet sind. Zu jedem Zeitpunkt erfolgte zuerst die Sich-
tung der aufgefunden Literaturstellen anhand der Ab-
stracts, um die inhaltliche Relevanz jeder einzelnen
Publikation zu erfassen. Nicht relevante Literaturstel-
len wurden zu diesem Zeitpunkt identifiziert und aus-
geschlossen. Fiir alle Literaturstellen mit einem (mog-
lichen) inhaltlichen Bezug wurde dann die Publikation
als Volltext recherchiert bzw. bestellt. Grundsitzlich
fanden bei der Erstellung der Leitlinie nur Publikatio-
nen Beriicksichtigung, die als Volltext vorlagen. Stu-
dien von denen nur ein Abstract verfiigbar war, wur-
den ausgeschlossen.

Im Rahmen der ersten turnusmifligen Uberarbeitung
der vorliegenden Leitlinie wurde die Literaturrecher-
che entsprechend den o. g. Kriterien fiir die Jahre 2004
bis 2008 wiederholt. Niheres zur Literaturrecherche
s. Langfassung.
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Abbildung 1: Erster bleibender Molar vor und nach der Applikation einer Fissuren- und Griibchenversiegelung

3. HAUFIGKEIT UND QUALITAT VON FIS-
SUREN- UND GRUBCHENVERSIEGELUNGEN
IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

Die Versiegelung von Fissuren und Griibchen kann in
der Bundesrepublik Deutschland bei allen 6- bis 17-
Jahrigen als IP5-Position an den bleibenden Molaren
seit 1993 als kassenzahnirztliche Leistung abgerech-
net werden und steht demzufolge allen Kindern und
Jugendlichen kostenfrei zur Verfiigung. Mit Einfiih-
rung dieser Priventionsmaflnahme kam es zu einem
sprunghaften Anstieg der Hiufigkeitsraten versiegelter
Molaren.

Neben der zunehmenden Inanspruchnahme und Ak-
zeptanz dieser kariespriventiven Maflnahme zeigten
verschiedene epidemiologische Querschnittsunter-
suchungen nicht zu vernachlissigende Qualititsmin-

gel bei der Fissuren- und Griibchenversiegelung auf.
Dariiber hinaus liegen Berichte vor, dass Kinder aus so-
zial benachteiligten Bevolkerungsgruppen und/oder
mit einem Migrationshintergrund wesentlich seltener
Fissuren- und Griibchenversiegelungen aufweisen.

4. KONSENTIERTE STATEMENTS

Auf Grundlage des als Langfassung erstellten
Leitlinienentwurfs wurden unter Beteiligung betroffe-
ner Fachgesellschaften und Berufsverbinde (s. unter 7)
nachstehende Statements konsentiert, welche den
aktuellen wissenschaftlichen Stand der Fissuren- und
Gribchenversiegelung zur Privention der Okklusal-
karies beschreiben.
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Statement 1: Bei der Fissuren- und Griibchenversiege-
lung handelt es sich um eine wirksame, zahnflichen-
spezifische Priventionsmafinahme bei bleibenden
Zihnen, die ihren grofiten Nutzen im Kindes- und
Jugendalter aufweist. Ziel ist die Umgestaltung eines
plaqueretentiven Fissurenreliefs in eine prophylaxefa-
hige Zahnfliche.

Grad der Empfehlung A

Statement 2: Die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung sollte nach einer kariesdiagnosti-
schen Untersuchung gestellt werden. Fiir gesunde, pla-
queretentive, kariesgefihrdete bzw. von nicht kavitier-
ten kariosen Lisionen betroffene Fissuren und
Griibchen ist die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung gegeben.

Grad der Empfehlung: B

Okklusale Dentinlisionen sollen exkaviert und im
Sinne der minimal invasiven Fullungstherapie restau-
riert werden.

Grad der Empfehlung: A

Statement 3: Bei Patienten mit einem hohen Karies-
risiko! soll der frithzeitigen Versiegelung Prioritit ein-
gerdumt werden.

Grad der Empfehlung: A

Statement 4: Kontraindikationen zur Fissuren- und
Griibchenversiegelung sind ausgedehnte okklusale
Dentinldsionen und Milchmolaren, deren physiologi-
scher Zahnwechsel unmittelbar bevorsteht.

Grad der Empfehlung: A

Statement 5: Fiir den klinischen Einsatz werden nied-
rigviskdse methacrylatbasierte Versiegelungsmateria-
lien, wie z. B. Auto- und (fluoridfreisetzende) Licht-
Polymerisate empfohlen, da sie eine hohe Effektstirke
und gegentiber Glas-lonomer-Zement ein lingeres
Uberleben aufweisen. Da (fluoridfreisetzende) Licht-
Polymerisate als Einkomponenten-Materialien im Ver-
gleich zu Auto-Polymerisaten zeitsparender und weni-
ger verarbeitungssensitiv zu applizieren sind, sollte

diesen im klinischen Alltag der Vorzug eingeriumt
werden. Glas-ITonomer-Zemente und Kompomere sind
aufgrund hoher Retentionsverluste zur Versiegelung
wenig geeignet.

Grad der Empfehlung: A

Statement 6: Vergleichende klinische Untersuchungen
zwischen absoluter Trockenlegung mit Kofferdam und
relativer mit Watterollen zeigten tendenziell giinstige-
re Retentionsraten fir unter Kofferdam applizierte
Versiegelungen. Die Mehrzahl aller Vergleichsunter-
suchungen konnte aber keine signifikanten Unter-
schiede nachweisen. Daher wird die relative Trocken-
legung als ausreichend angesehen. Bei Behandlung
unter relativer Trockenlegung sollte vierhindig gear-
beitet werden.

Grad der Empfehlung B

Statement 7: Als erster klinischer Arbeitsschritt bei
der Fissuren- und Griibchenversiegelung wird die Fis-
surenreinigung mit einem rotierenden Biirstchen oder
Pulverstrahlgerit empfohlen. Anschlieflend soll eine

! Ein hohes Kariesrisiko fiir Kinder und Jugendliche wird angelehnt an
die Definition der American Dental Association (1995) eingeschitzt
bei:

Karieserfahrung
e =2 karidse Lisionen im vergangenen Jahr (gefiillt oder mit

Schmelzlisionen: white spot/brown spot)
e Frithere Glattflichenkaries

sowie zusitzlich bei:

o Tiefe Griibchen und Fissuren

e keine/kaum systemische und lokale Fluoridanwendung
o Schlechte Mundhygiene

o Hiufiger Stifligkeitenverzehr

o Unregelmifliger Zahnarztbesuch

e Zu geringer Speichelfluss

e Zu lange Babyflaschen-Ernihrung oder Stillen (Kleinkinder)

Quelle:
Caries Diagnosis and Risk Assessment. A Review of Preventive Strate-
gies and Management. JADA, Vol. 126, June 1995, 7-S

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012



Konditionierung der unpriparierten Schmelzoberfli-
che mit etwa 35%ger Phosphorsiure fiir etwa 60 Se-
kunden am bleibenden Zahn (am Milchzahn fiir etwa
120 Sekunden) erfolgen. Nach griindlichem Absprayen
des Atzmittels fiir mindestens 10 Sekunden und for-
cierter Trocknung soll eine kreidig weifle Schmelz-
oberfliache sichtbar sein.

Grad der Empfehlung: A

Statement 8: Die Applikation des Versiegelungsmate-
rials soll anschlieflend grazil im Fissurenrelief erfol-
gen. Materialiiberschiisse, die zu okklusalen Vorkon-
takten und einem partiellen oder vollstindigen Reten-
tionsverlust fiihren konnen, sind zu vermeiden. Zur
Lichtpolymerisation sollen Polymerisationslampen
mit ausreichender Intensitit genutzt werden. Die
Polymerisationszeit ist abhingig von der Lichtintensi-
tit und dem Versiegelungsmaterial und soll 20 bis 40
Sekunden betragen. Nach der Versiegelerapplikation
ist eine Okklusionskontrolle erforderlich; interferie-
rende Uberschiisse miissen korrigiert werden.

Grad der Empfehlung A

Statement 9: Zur Entfernung der oberflichlichen
Sauerstoffinhibitionsschicht sollte eine Politur der Fis-
suren- und Griibchenversiegelung erfolgen. Zur Remi-
neralisation gedtzter, aber nicht versiegelter Schmelz-
areale wird die Lokalapplikation eines Fluoridpripara-
tes empfohlen.

Grad der Empfehlung A

Statement 10: Eine erste Nachkontrolle der Fissuren-
und Griibchenversiegelung sollte innerhalb von 6
Monaten erfolgen. Alle weiteren Kontrollen sollten
sich an den in Abhingigkeit vom Kariesrisiko festge-
legten Recall-Intervallen orientieren.

Grad der Empfehlung B

Statement 11: Im Fall eines Retentionsverlustes ist die
Nachversiegelung indiziert.
Grad der Empfehlung A

5. EMPFEHLUNGEN ZUR AKTUALISIERUNG

Die Leitlinie wird 2014 aktualisiert.

6. AUTOREN

PD Dr. Jan Kithnisch

Prof. Dr. Franz Xaver Reichl

Prof. Dr. Reinhard Hickel (Gesamtleitung)
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
GoethestrafSe 70, 80336 Miinchen

Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien
Friedrich-Schiller-Universitit Jena

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Poliklinik fiir Priaventive Zahnheilkunde
BachstrafSe 18, 07740 Jena
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7. AM KONSENSUSVERFAHREN
BETEILIGTE FACHGESELLSCHAFTEN UND
VERBANDE

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund und
Kieferheilkunde (DGZMK)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
(DGK)

Bundeszahnirztekammer (BZAK)
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahn-pflege
e.V. (DAJ)

Bundesverband der Zahnirzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG)

Deutsche Akademie fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin e.V. (DAK])

Vertreter Hamburger Qualititszirkel, die die Leitlinie
unter Alltagsbedingungen erprobt haben.

8. LITERATUR

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWME): Das Leitlinien-
Manual von AWMEF und AZQ. Z Arztliche Fortbildung
Qualititssicherung 95 Suppl. (2001) 1-84.

Welbury R, Raadal M, Lygidakis NA: EAPD guidelines
for the use of pit and fissure sealants. Eur | Paediatr
Dent 5(2004)179-184.

9. WO FINDEN SIE WEITERE
INFORMATIONEN?

Die auf der Basis einer systematischen Auswertung der
Fachliteratur und formaler Konsensusverfahren ent-
standene vollstindige Leitlinie und Literaturliste zur
Fissurenversiegelung finden Sie auf der Homepage der
Zahnirztlichen Zentralstelle Qualititssicherung:

www.zzq-koeln.de/leit.htm

ZAHNARZTLICHE in Trdgerschaft von: Universitdtsstrafe 73
Z ZENTRALSTELLE BUNDESZAHNARZTEKAMMER 50931 Koln
QUALITATSSICHERUNG Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Telefon: 02 21-40 01-207
im Institut der Zahndrztekammern e.V. Fax: 02 21-40 01-214
Deutschen Zahnarzte ~ KASSENZAHNARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG  E-Mail: zzq@zzq-koeln.de
Korperschaft des dffentlichen Rechts www.zzg-koeln.de

ISBN 978-3-00-031772-9

Langfassung unter:
http://www.zzq-koeln.de (Schwerpunkte/Leitlinien)

EAPD (European Academie of Pediatric Dentistry) Sealant Guidelines:
http://www.eapd.qr (Policies and Guidelines)
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Frage nach dem Hauptanliegen des Patienten;

Panoramardntgen, Gesundheitsfragebogen, Okklusalindex, ergdnzende Zahnfilme (fakultativ);
Allgemeinmedizinische und zahnéarztliche Anamnese und deren Dokumentation;
Besprechung der Hauptanliegen und Bedlirfnisse des Patienten.

Eine Ubersicht ergibt sich aus:

Zahnstatus

Karies-Orientierung

Sensibilitatstest

Parodontaler Orientierung (PGU)

Inspektion der Mundschleimhaut (Krebsvorsorge)
Funktionszustand der Okklusion und der Artikulation
Myofunktionelle Orientierung

Korrelation zwischen R6-Befund und enoralem Zustand

Die Diagnostik gliedert sich in Akut- und Risikodiagnostik, definitive Diagnose sowie Verlaufsbe-
obachtung.

Akutdiagnostik: Sie entspricht der Eingangsuntersuchung.

Risikodiagnostik: Risikoanamnese (familidres und personliches Verhalten, Ess- und Zahnpflege-
gewohnheiten, Zahnpflegemittel, Nikotin- und Alkoholkonsum, RegelmaRigkeit des Zahnarzt-
besuches, Fluoridanamnese, siehe F Seite 92), risiko-orientierte Interpretation der Befunde.
Vorléufige Diagnose: Sie ergibt sich aus den erhobenen Befunden.

Verlaufsbeobachtung: Kariesprogredienz, PGU.

Der Untersuchungsgang schlieBt Faktoren wie den individuellen physischen und psychischen
Konstitutionstyp, die derzeitige Reaktionslage, das Alter und die Feststellung der Kooperationsfa-
higkeit des Patienten ein. Zur Risikoabschatzung werden weiters die individuelle Auspragung der
Zihne, des Zahnhalteapparates, der Schleimhaut und der Zahnstellung herangezogen.

Zahnstatus
Klassifikation nach Angle.

Inspektion der Mundschleimhaut
Kariesstatus
Inspektion unter Zuhilfenahme der Lichtsonde (Diaphanoskopie) bzw. der Lasersonde und

der Lupenbrille, Rontgenaufnahmen in Rechtwinkeltechnik.

Speichel
Menge, Konsistenz.

Sensibilitéitstest
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Blutungs-index (BI)

Um die Mundhygiene des Patienten zu evaluieren, sind vor allem der Blutungs- und Plaque-
Index geeignet. Dabei werden die gingivalen Veranderungen und bakteriellen Zahnbelage
Uber Indizes bewertet.

Eine Parodontalsonde wird vorsichtig an der Randzone des Sulkus bzw. der Tasche entlang-
gefiihrt. Danach wartet man etwa 10 Sekunden ab, ob es zu einer Blutung kommt.

Das Ausmal’ der Gingivitis ermittelt man, indem man alle Ergebnisse fiir die einzelnen Zahn-

flachen gesondert in das Zahnschema eintragt: Kommt es zu einer Blutung, wird das entspre-
chende Dreieck eingefarbt, sonst bleibt es leer.

Aus den gesammelten Ergebnisse berechnet man dann den Blutungs-Index:

67 (Anzahl der blutenden Zonen)

= 0,
128 (Anzahl der untersuchten Zonen) x 100 =52,3 %

Dieser Index zeigt exakt das AusmafS der Gingivitis. Man konnte ihn ebenso gut , Koopera-
tions-Index” nennen, da er objektiv widerspiegelt, inwieweit der Patient aktiv an der Be-
handlung mitarbeitet (Compliance).

Hoher Blutungs-Index plus Zahnbelag = Der Zahnbelag ist schon lange vorhanden und konnte
so eine Entziindung hervorrufen.

Hoher Blutungs-Index ohne Zahnbelag = Der Zahnbelag wurde kurz zuvor vom Patienten
entfernt, die Entziindung konnte aber in so kurzer Zeit nicht abklingen.

Plaque-Index (PI)
Zahnbeldge kdnnen mit einer Plaquefarbung sichtbar gemacht werden.

Den Erfolg der Plaguebekampfung ermittelt man, indem man alle Ergebnisse fir die einzel-

nen Zahnflachen gesondert in das Zahnschema eintragt: Ist Zahnbelag vorhanden, wird das
entsprechende Dreieck eingefarbt, sonst bleibt es leer.

Danach berechnet man aus den Ergebnissen den Plaque-Index:

57 (Anzahl der blutenden Zonen)

= 0,
128 (Anzahl der untersuchten Zonen) x 100 = 44,5 %
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Analog kann man auch den Hygiene-Index berechnen, indem man die zahnbelagfreien Zonen
zugrunde legt. Dieser Index zeigt exakt, wie gut der Patient das Zdhneputzen beherrscht.

Hoher Plaque-Index plus Blutungsreaktionen = Der Zahnbelag ist schon lange vorhanden und
konnte so eine Entziindung verursachen.

Hoher Plaque-Index ohne Blutungsreaktionen = Der Zahnbelag ist erst seit kurzem vorhan-
den, und der Patient hat die Zahne so konsequent gereinigt, dass eine Entzindung noch
vermieden werden konnte.

Durch regelmaRiges Erheben dieser Indizes erkennt man, wo sich hartnackige Entziindungs-
herde befinden, wie kooperativ der Patient ist und wie gut das Parodont auf die Therapie
anspricht. Die prozentualen Indexwerte sind hierbei weniger wichtig. Vielmehr sind die ein-
zelnen Entziindungsherde und Zahnbeldge zu beachten.

Sondierungstiefe (ST)
Das apikale Ausmal’ der gingivalen Lasion kann man durch Messen der Taschentiefe ermitteln.

Hierzu verwendet man eine Parodontalsonde. Dieses Ins-
trument besteht aus einem Griff, einem Schaft und einem
diinnen Arbeitsteil mit stumpfer Spitze, rundem Quer-
schnitt und gut ablesbarer Millimeterskala.

Die Sonde wird dhnlich wie ein Kugelschreiber gehalten:
Man legt die Kuppe des Mittelfingers auf den Ubergang
zwischen Schaft und Griff, Daumen und Zeigefinger hal-
ten den Rest. Der Ringfinger ruht zum Abstitzen auf dem
Zahn, und zwar moglichst nahe der Sondierungsstelle.

Danach wird die Sonde vorsichtig und mit minimalem
Kraftaufwand bis zum Boden in den Sulkus bzw. die Ta-
sche eingefiihrt. Der Arbeitsteil der Sonde ist parallel
zur Zahnoberflache zu fihren.

Ein weicher, elastischer Widerstand zeigt an, dass der Taschen- bzw. Sulkusboden erreicht ist.
Die Sondierungstiefe ist der Abstand zwischen Zahnfleischrand und dem tiefsten Punkt der
Tasche. Zum Schluss wird die Millimeterskala abgelesen, und das Ergebnis wird dokumen-
tiert.
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9. Blutung nach Sondieren (BOP)

Wenn das Zahnfleisch beim Sondieren der Tasche oder
danach zu bluten beginnt, dann befindet sich an dieser
Stelle ein entzindliches Zellinfiltrat und subgingiva-
ler Zahnbelag (Plaque). Diese Blutungsreaktion ist ein
wichtiges Krankheitszeichen. Sie wird quadrantenweise
dokumentiert, indem man den Wert fiir die Taschentie-
fe mit einem Sternchen (*) versieht.

10. Zahnstein
Zahnsteingeografie: Diese wird kartografisch erfasst.

11. Mundfotografie
Standardaufnahmen im MaRstab 1 : 2
1. Aufnahme: Frontalansicht der geschlossenen Zahnreihe,
2. Aufnahme: Gesamt-OK-Spiegelaufnahme von okklusal,
3. Aufnahme: Gesamt-UK-Spiegelaufnahme von okklusal.

12. Fakultative Befunde
1. Mundfotografie: Detailaufnahmen,
2. Bakterien-, Speichel- und Gentest,
3. Sulkus-Fluid,
4. Gewebebiopsie zwecks histologischem Befund.

die vorlaufige Diagnose,

der vorlaufige, individuelle Praventions- und Therapieplan,
die vorlaufige Prognose und

der vorlaufige Heilkostenplan.

Aus der sorgfaltigen Planung und Diagnostik ergibt sich die bedarfsgerechte Intervention.

Wenn eine entsprechende Mitarbeit gegeben ist, ist der Einsatz aller Moglichkeiten der Individu-
alprophylaxe sinnvoll.

Eine risikoorientierte und kontinuierlich durchgefiihrte Individualprophylaxe sichert den Lang-
zeiterfolg.
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Die Schwangere

1.

Die zahnarztliche Betreuung der Schwangeren ist flir die Mutter und das Kind von grolRer Bedeu-
tung, da hierbei die Grundlagen fiir den Erfolg der zahnarztlichen Prophylaxe gelegt werden.

. Erstes Ziel ist die Keimreduktion im Mund der Eltern durch Verbesserung der hauslichen Mund-

hygiene und eine exakte, individuelle, professionelle, mechanische Zahnreinigung, die Beseiti-
gung von Uberstehenden Restaurationsrandern, das Glatten von vorhandenen Fiillungen und
die Therapie der karidsen Lasionen.

. Bei mangelhafter Mundhygiene kann sich durch die hormonell bedingte Auflockerung der Gin-

giva leicht eine so genannte Schwangerschaftsgingivitis entwickeln. Meistens werden Frauen
mit chronischer Gingivitis oder Parodontitis durch eine akute Verschlechterung der Sympto-
matik wahrend des mittleren Drittels der Schwangerschaft auf diese Probleme aufmerksam.
AuBerdem ist bei ausgepragter Parodontitis auf die mogliche Gefahr einer Friihgeburt hinzu-
weisen.

. Der Zahnarzt hat die Pflicht, schon zu Beginn der Schwangerschaft die werdende Mutter lGiber

die Notwendigkeit einer regelmaRigen effektiven individuellen Mundhygiene zu informieren,
zu motivieren und zu instruieren. Je nach Schwere der Gingivitis und Parodontitis ist eine ent-
sprechende Therapie notwendig.

. Kariesprophylaktische MaRBnahmen im Falle einer Emesis gravidarum (ausreichend Wasser

trinken), die einen dramatischen Saureangriff auf die Zahnhartsubstanz zur Folge hat, sind
die Anwendung von Fluoriden sowie die besonders schonende und sorgfaltige Zahnreinigung
und Gingivamassage. Um die Schmelzremineralisierung zu ermoglichen, soll kurz nach dem
Erbrechen nicht heftig geputzt, sondern kraftig mit Wasser, besser mit fluoridierter Mundspil-
I6sung, gesplilt werden.

. Die Schwangere soll zum Schutz ihrer eigenen Zdhne fiir eine ausreichende Fluoridierung sor-
gen.
. Anwendung und Dosierung der Fluoride siehe Gesamtdsterreichisches Prophylaxeprogramm,

Teil Fluoride.
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Das Kind

Den Eltern werden Informationen (iber die Bedeutung der natirlichen kindlichen Entwicklung
nach derzeit gangigen Hypothesen geboten:

1. Die normale Geburt ist fiir die regelrechte Entwicklung des Kindes von Bedeutung. Ein unphy-
siologischer Geburtsvorgang (z. B. auch Sectio) kann zu Stérungen der Entwicklung des Scha-
dels fihren, die sich auch im zahnarztlichen Bereich auswirken.

2. Ein weiteres im zahnarztlichen Bereich bedeutendes Ereignis wahrend der physiologischen
Geburt ist die Ubertragung von Bakterien von der Mutter auf das Kind. Dadurch wird a) die
physiologische Mund- und Darmflora eingestellt und b) das Immunsystem programmiert. Bei-
des kann Einfluss auf das spatere Karies- und Parodontitis-Risiko haben.

3. Die Brusternahrung durch mindestens 3 Monate ist fiir die natirliche Entwicklung des Kindes
von Bedeutung. Neben einer Entwicklungsforderung der Kieferknochen werden Kaumuskula-
tur, Zungen-, mimische und obere Halsmuskulatur trainiert und der richtige Schluckakt einge-
Ubt. Stillen bis zum 6. Lebensmonat ist in jedem Fall positiv zu sehen. Stillen nach Durchbruch
der Milchzéhne oder deutlich dartiber hinaus, vor allem nachts, kann bei Vorhandensein ande-
rer Risikofaktoren wie etwa Resten anderer Nahrung bzw. insgesamt schlechter Mundhygiene
sowie bei einer hohen Zahl von Streptococcus mutans zu einem erhohten Kariesrisiko flihren.
Das Risiko, eine allergische Erkrankung zu entwickeln, wird deutlich gesenkt.

Fehlende Brusterndahrung kann zahlreiche Funktionsstorungen bewirken: Unterentwicklung
und/oder Fehlfunktion der oben genannten Muskelgruppen, Kieferanomalien, Zungenfunk-
tionsstérungen wie z. B. ein falscher Schluckakt und infolgedessen Lymphstauung und evtl.
Tonsillen- und Adenoidprobleme. Diese kdnnen zu Mundatmung flihren, wodurch Nase und
Nasennebenhdhlen schlechter bellftet werden, woraus Wachstumsstérungen im Mittelge-
sicht resultieren kénnen.

Die Brusternahrung des Sauglings hat Bedeutung fiir die Mutter-Kind-Beziehung, die psychi-
sche Entwicklung des Kindes und beugt auch der Entstehung von Lutschgewohnheiten vor.

Bei der Flaschenflitterung sollte ein Sauger mit einem kleinen Loch verwendet und das Kind
moglichst aufrecht gehalten werden, um die oben erwdahnten Entwicklungsstérungen und Ri-
siken zu vermeiden. Ahnlich wie bei der Brusterndhrung sollte ein Wechsel der Siuglingslage-
rung (links/rechts) wahrend der Fltterung vorgenommen werden.

Wenn die Erndhrung des Neugeborenen mit Muttermilch nicht moglich ist, so sollten moglichst
moderne, volladaptierte Ersatznahrungsmittel bevorzugt werden. Teiladaptierte Nahrungsmittel,
so genannte Folgemilch und Dauernahrungen sind durch den Zusatz von Maltodextrinen und/
oder Glukosesirupen besonders kariogen. Das gilt auch fiir so genannte zuckerfreie Produkte, die
keine Glukose, sondern nur Maltodextrine enthalten, die meist nicht in der Produktbeschreibung
ausgewiesen werden.

Werden als Ersatznahrung Kuhmilch und Weizenprodukte herangezogen, ist besonders bei aller-

gischer Belastung der Eltern die Gefahr der Entwicklung einer Nahrungsmittelallergie beim Kind
sehr grols.
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Muttermilch und Kuhmilch haben eine duRerst geringe Karies verursachende Wirkung. Durch
Zugabe von Zucker (z. B. |6sliche Kakaopulver) wird diese aber stark erhoht.

Wenn zur Beruhigung und zum Vergniigen des Kindes gezuckerte Getranke wie z. B. Tee oder
Fruchtsafte mit der Flasche gegeben werden, hat die lang andauernde Einwirkung eine dermalien
zahnzerstorende Wirkung, dass in der wissenschaftlichen Literatur der Ausdruck ,Nursing Bottle
Syndrom” gepragt wurde, der jetzt aber durch den Ausdruck ,early childhood caries” abgel6st
wurde. Eine dhnliche Wirkung kénnen auch saure Getranke haben.

Erlduterung: ECC (early childhood caries) - Klassifizierung

ECC Typ 1: leicht bis mittelgradig:

Isoliert vereinzelte kariése Ldsionen an Milchmolaren und/oder Front;

Ursache: kariogene feste oder halbfeste Nahrung bei unzureichender Mundhygiene;
Betroffene Kinder: meist zwischen 2 und 5 Jahren.

ECC Typ II: mittelgradig bis schwer:

Kariése Ldsionen an der Oberkieferfront (abhdngig vom Alter mit oder ohne Molaren/3er);
Unterkieferfront ist kariesfrei;

Ursache: verldngerte Trinkzufuhr aus Saugerflaschen oder extrem ausgeprdgtes Stillen (,,at-
will-breast-feeding“) bei guter oder schlechter Mundhygiene;

Betroffene Kinder: bald nach Durchbruch der ersten Milchzéhne.

ECC Typ lll: schwer:

Kariése Lésionen an (fast) allen Milchzédhnen, auch die Unterkieferfront ist betroffen;
Ursache: insgesamt kariogene Ernéhrung und unzureichende Mundhygiene;
Betroffene Kinder: meist zwischen 3 und 5 Jahren;

ECC Ursachen und Behandlung sind auch nachzulesen unter

Die korperliche Entwicklung des Kindes sollte seinem eigenen Rhythmus lGberlassen werden. Die
Krabbelphase ist fir die Ausbildung der Handigkeit sowie der Stereofunktion zwischen Kopfbewe-
gung, Ohren, Augen, Handen und FilRen wichtig und sollte in die Gehphase miinden, ohne durch
friihzeitiges Training verkiirzt zu werden.

Fehlbildungen im Kiefer- und Gesichtsbereich (Spalten etc.) erfordern eine enge interdisziplina-
re Zusammenarbeit zwischen Kieferchirurg, HNO-Facharzt, Kieferorthopaden und Zahnarzt. Die
zahnmedizinische prophylaktische Betreuung dieser Patienten bedarf besonderer Sorgfalt und
Beachtung. In weiterer Folge ist die Zuziehung eines Sprachlehrers, eventuell auch eines Psycho-
logen, notwendig. Um einen dauerhaften Erfolg sicherzustellen, ist die begleitende zahnmedizi-
nische Prophylaxe unerlasslich.
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Das Milchgebiss

Eine Rolle fiir die kiinftige Kariesaktivitit beim Kind spielt die Ubertragung kariesrelevanter Kei-
me von den Eltern auf die Kinder (derzeitige Hypothese). Die Mutter ist auch aus hygienischen
Grinden darauf hinzuweisen, dass Speichelkontakte zwischen ihr und dem Kind vermieden wer-
den sollten. So soll die Mutter Sauger, Schnuller und Loéffel des Kindes nicht selbst in den Mund
nehmen.

Der Durchbruch der Milchzdhne geht haufig mit gesteigerter Speichelsekretion einher. Es kénnen
aber auch Schmerzen, Schwellung, Fieber etc. auftreten.

Schon der erste durchgebrochene Zahn ist sorgfaltig zu reinigen.

Das Lutschen von Schnullern, Fingern sowie ein falscher Schluckakt haben negative Auswirkun-
gen auf Kieferentwicklung und Zahnstellung. Auch ein Einfluss auf die Sprache und die Sprachent-
wicklung ist moglich. Sie sollen ehebaldigst abgewdhnt werden bzw. durch einen myofunktionell
geschulten Logopaden behandelt werden. Wenn Kieferverformungen eingetreten sind, sollen im
Wechselgebiss die Zahnfehlstellung und die daraus resultierenden Funktionsstérungen korrigiert
werden.

Die Kieferentwicklung ist vom behandelnden Zahnarzt laufend zu beobachten und zu (iberwa-
chen. Besteht der Verdacht auf Progenie oder stellen sich Schneidezdhne im verkehrten Uberbiss
oder Seitzahne im Kreuzbiss (Zwangsbiss) ein, so ist unabhangig vom Lebensalter sofort eine kie-
ferorthopadische Diagnostik und Therapie einzuleiten.

Im Zuge der kindlichen Entwicklung stellt das Essen einen wichtigen Faktor dar, daher soll die Fami-
lie diesem moglichst viel Zeit und Aufmerksamkeit widmen. Es ist beim Sitzen auf eine gute Korper-
haltung zu achten. Die Qualitat und die Zusammensetzung der Nahrung sollen das Kind - seinem
Alter entsprechend - zum AbbeiRen und kraftigen Kauen veranlassen (siehe Teil Erndhrung).

Es wird empfohlen, Kinder ab dem 2. Lebensjahr zu den Kontrolluntersuchungen der Eltern mit-
zunehmen, um sie angstfrei an das Ambiente der zahnarztlichen Ordination zu gewdhnen.

Anfanglich werden die Gerate in der Ordination gezeigt und vorgefiihrt, um die Kinder damit ver-

traut zu machen, so z.B. Einheit, Speichelsauger, Spiegel, Lichtsonde etc. In spielerischer Art und
Weise wird so eine Erstuntersuchung ermoglicht.
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Das Milchzahngebiss

Die Zahnentwicklung beginnt schon in der 6. bis 8. Schwangerschaftswoche. Aus den soge-
nannten Zahnleisten gehen die Keimanlagen fir 20 Milchzdhne und 32 bleibende Zahne hervor. Im
4. Schwangerschaftsmonat beginnt die Mineralisierung der Hartsubstanz der Milchzdhne.

Bei der Geburt des Babys sind zwar alle Zahne im
Kiefer schon angelegt, aber noch nicht in der Mund-
hohle sichtbar. Der erste Zahndurchbruch erfolgt
meist zwischen dem 6. und 8. Monat. Mit Beginn des

3.Lebensjahres hat das Kind im Regelfall das vollstan-
dige Milchgebiss: Insgesamt 20 Zahne im Ober- und
Unterkiefer. Je vier Schneidezéhne, zwei Eckzéhne
und vier Backenzahne.

Die Milchzihne brechen meist in einer bestimmten Reihenfolge durch:

Zahnmark

Dentin

Wurzelzement

Quelle: Colgate ,,Gesunde Zihne kinderleicht”

i ZWischeneRumoisalionat

giesmittierensSchnerdezanney

zwischen 8. und 12. Monat
die seitlichen Schneidezahne,

zwischen 12. und 16. Monat
der 1. Milchmahlzahn (Milchmolar),

zwischen 15. und 20. Monat
die Eckzahne und

zwischen 20. und 24. Monat
der 2. Milchmahlzahn.

Zahnschmelz

Zahnfleisch

Zahnwurzel
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Das Wechselgebiss

Bei den folgenden Kontrolluntersuchungen ergdnzen Lichtsonden- bzw. Laseruntersuchung und
Bissfligelaufnahmen einander in ihrer Aussage; im Milchgebiss ist die Lichtsondendiagnostik
durch den opaken Schmelz erschwert.

Je nach Entwicklungsstand und Geschicklichkeit des Kindes bei der Zahnpflege werden Kontroll-
untersuchungen individuell angesetzt. Die 1. Molaren werden auf Fissurenform Uberprift und
gegebenenfalls versiegelt.

Die Putztechnik wird Uberpriift und gegebenenfalls umgestellt; bis zum Erlernen derselben erfol-
gen Kontrollsitzungen in zweiw6chigem Abstand, dann in langeren Intervallen. Auf die Reinigung
der Kauflachen und der mesialen Kontaktflaichen der 1. Molaren soll besonders geachtet wer-
den.

Mit Durchbruch der oberen und unteren Schneidezdhne ist das Augenmerk auf eine kieferortho-
padische Kontrolle zu richten. Sollte es erforderlich sein, werden fiir die Diagnose der Platzver-
héaltnisse und fiir eine eventuelle Therapieplanung ein Orthopantomogramm, eine Fernrontgen-
analyse, eine kieferorthopadische Fotodokumentation und eine Modellanalyse erstellt.

Sollten nach dem 8. Lebensjahr nicht alle Schneidezahne durchgebrochen sein, besteht der Ver-
dacht auf UnregelmaRigkeiten der Zahnanlage.

Bei vorhandener Fehlentwicklung ist der Behandlungsbeginn in Abhdngigkeit von dem Schwere-
grad der Fehlstellung und der Kooperationsbereitschaft des Patienten festzulegen.

FluoridierungsmaBnahmen werden den individuellen Bedlrfnissen angepasst: Trager sind fluori-
diertes Salz, Zahnpasten und Zahn-Gel.

Fixpunkt ist der Verlust des Milchflinfers, da zu diesem Zeitpunkt die mesialen Flachen des Sech-
sers direkt betrachtet und etwaige Lasionen im Sinne eines Minimaleingriffs versorgt werden
kdnnen. Die Verwendung einer Lichtsonde bzw. Lasersonde zur Diagnose einer moglichen Kon-
taktpunktkaries am Sechser ist sehr empfehlenswert.

Bei gegebener Indikation werden im Rahmen des Zahnwechsels die durchbrechenden Molaren
oder Pramolaren moglichst friihzeitig versiegelt, um das Entstehen einer Fissurenkaries von An-
fang an zu verhindern.

Im Zuge der Recall-Sitzungen werden das Kind - seinem Alter und seiner geistigen Entwicklung
entsprechend — und dessen Erziehungsberechtigte (iber zahngesunde Erndhrung aufgeklart. Dem

Kind wird die individuelle Mundhygiene beigebracht und seine Eigenverantwortung gestarkt (die
Feinmotorik ist dann gegeben, wenn das Kind zligig schreiben kann).
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Das bleibende Gebiss

Als Basis fiir die Abschatzung der Betreuungsintensitat werden das Erkrankungsrisiko, die Ge-
schicklichkeit, die Mitarbeit des Patienten und die bisherige Entwicklung der Mundgesundheit
herangezogen. In der Zeit der Pubertat ist auf die erhdhte Kariesgefahrdung zu achten.

Die GegenmaRBnahmen entsprechen den 4 Saulen der zahnmedizinischen Prophylaxe:

1. Gesunde Erndhrung (unter Beriicksichtigung kariogener
Erndhrungsfaktoren - entsprechende Aufklarung beim Zahnarzt)

2. a) RegelmaBige effektive individuelle Mundhygiene zu Hause
b) Professionelle, individuelle Zahnreinigung beim Zahnarzt

3. FluoridierungsmaBnahmen (zu Hause und/oder beim Zahnarzt)

4. RegelmaRige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen
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Erwachsenenalter

Es gelten die Regeln der vier Stufen der Prévention (Primare Primarpravention, Primar-, Sekun-
dar- und Tertidrpravention (siehe Einleitung Seite 6).

Durch frih einsetzende Prophylaxe (Teilnahme an Prophylaxeprogrammen) kénnen Schaden ver-
hindert oder gering gehalten werden, sodass besondere MalRnahmen beim Erwachsenen nicht
mehr erforderlich sind.

Wenn eine prophylaktische Betreuung bislang nicht stattgefunden hat oder besondere Faktoren
zu Schaden oder Stérungen des Kauorgans gefiihrt haben, miissen die MaRBnahmen der Individu-
alprophylaxe den Gegebenheiten angepasst werden.

Dariber hinausgehende Behandlungen sind nicht Gegenstand der Individualprophylaxe.

1. Der orale Zustand, die geistige und korperliche Verfassung und abgelaufene bzw. bestehende
allgemein-medizinische Erkrankungen erfordern eine individuelle Gestaltung der Prophylaxe-
malknahmen.

2. Zu beachten sind Veranderungen der immunologischen Situation, z. B. nach Chemotherapie,
Immunsuppression nach einer Transplantation oder bei AIDS und Verdanderungen in der Mund-
hohle, etwa bei Xerostomie durch Medikamenteneinnahme oder Strahlentherapie.

3. Wichtig ist die Information und Instruktion des Patienten {iber die Notwendigkeit einer An-
derung seines Gesundheitsverhaltens (Erndhrung, Mundhygiene) bei Veranderungen wie
Attachment-Verlust, Abbau der Interdentalpapillen bzw. Besonderheiten zahnarztlicher Res-
taurationen.

Die hausliche Mundhygiene ist einerseits auf Effizienz zu Uberpriifen, andererseits ist nach
Putzschdaden zu fahnden, um Fehlentwicklungen rechtzeitig gegensteuern zu kénnen. So mus-
sen die Putztechnik und die Empfehlung der Mundhygienemittel den individuellen Gegeben-
heiten angepasst werden.

4. Bei besonders empfindlichen oder vorgeschadigten oralen Strukturen ist dem Patienten eine
besonders schonende Technik beizubringen und diese in wiederholten Sitzungen einzuliben.

Die Wurzeloberflachen von Keil- und Putzdefekten sind ausreichend zu fluoridieren und sorg-
faltig zu beobachten. Erreichen sie eine Pulpen gefdhrdende Tiefe, sind sie mit einer Flllung
abzudecken.

5. Fir den pathologisch verdnderten Interdentalraum, Pflege von endstandigen Pfeilern und
Brickenzwischengliedern muss die Zahnseide vermehrt durch Superfloss und Interdental-
raumblrsten erganzt werden, welche zusatzlich in eine Fluorid- oder Chlorhexidin-Losung ge-
taucht werden kénnen.

6. Mit steigendem Alter ist eine vermehrte Hilfestellung in Bezug auf Mundhygiene und Ernah-
rungsberatung angezeigt. Entblof3te Wurzelanteile bedirfen auf Grund der erhdhten Kariesge-

fahrdung spezieller Beachtung. Intensive FluoridierungsmaRBnahmen sind notwendig. Einfliisse
von Multimorbiditat und vermehrter Medikamenteneinnahme miissen berlicksichtigt werden.
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7. Im Falle der Pflegebedirftigkeit sind die Betreuer Uber die erforderliche Mundhygiene zu un-
terrichten und zur regelmaRigen und sorgfaltigen Durchfiihrung der MaRnahmen anzuhalten.
Dabei erweisen sich elektrische Zahnbirsten als besonders hilfreich.

8. Das individuelle Risiko ist nicht nur altersbedingten Schwankungen unterworfen. Es ist durch-
aus moglich, dass persoénliche Entwicklungen die bestehende Risikoabschatzung verandern.
Daher ist mit Einfihlungsvermogen und Feingefiihl auf Hinweise in diese Richtung zu achten.

Zeitpunkt zahnarztlicher Kontrollen

Die Schwangere:

Das Kind:

Der Erwachsene:

Erste Kontrolle moglichst zu Schwangerschaftsbeginn, um Risikofaktoren
bei der Mutter auszuschalten und eine zweite gegen Ende der Schwan-
gerschaft, um auf die Mundgesundheit des Kindes vorzubereiten (Litera-
tur: Glnay H.).

Mindestens einmal jahrlich im 1. und 2. Lebensjahr, die erste Kontrolle
nach Durchbruch des ersten Milchzahns.

Eine Kariesrisikoeinschatzung soll so friih wie moglich erfolgen, da die
frihkindliche Karies heute eine ernstzunehmende Grof3e darstellt. In
den Literaturangaben zeigt die Kariespravalenz eine Schwankungsbreite
von 15 bis 70 % (individuelles Risiko, Erndhrungsverhalten, soziotkono-
mischer Status). Eine Risikobeurteilung nach dem Durchbruch aller 20
Milchzahne ist nach heutiger Erkenntnis haufig zu spat.

© Verena Biirkle

Ab dem 3. Lebensjahr ist eine halbjahrliche Untersuchung (abhangig
vom Kariesrisiko) angezeigt, wobei je nach Entwicklungsstand des Kindes
ein erstmaliges Polieren der Zahne erfolgen sollte.

Dabei kann auch ein entsprechender Fluoridschutz aufgebracht werden.

Die Bedeutung und Behandlungswiirdigkeit der Milchzahne wird erlautert.
Je nach individuellen Gegebenheiten werden die Beldge der Zahne angefarbt.
Die Eltern werden zur Unterstiitzung, Uberwachung, Kontrolle und Uber-
nahme der kindlichen Mundhygiene angehalten.

Dem Entwicklungsstand der Motorik entsprechend wird das Kind in der
Selbstpflege unterrichtet.

Mindestens einmal jahrlich.
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Unter professioneller Mundhygiene versteht man die Entfernung von Beldgen von allen Zahnfla-
chen mittels fluoridhaltiger Reinigungspaste und maschinengetriebenen Instrumenten und/oder
Handinstrumenten im sichtbaren Bereich. Diese Tatigkeit wird von Prophylaxeassistentinnen und
Zahnarzten individuell durchgefiihrt.

Dazu sind folgende Instrumente und Materialien erforderlich:

Plague-Relevatoren zur Sichtbarmachung der Auflagerungen vor und zur Kontrolle nach pro-
fessioneller mechanischer Zahnreinigung,

Schall-und Ultraschallgerate, Handinstrumente,

Eva-, Profin-Winkelstlick mit speziellen Einsatzen,

Fluoridhaltige Reinigungspaste (keine Zahnpaste),

Prophylaxe-Winkelstlick mit Poliergumminapf, Gummispitze und Blrstchen,

Airflow;

Zahnzwischenraum-Reinigungsbehelfe;

Chlorhexidinlésung.

Die professionelle Mundhygiene wird ausschlieBlich bedarfsorientiert, daher individuell an allen
Zahnflachen durchgefiihrt.

Praktisches Vorgehen:

1.

10 ml Chlorhexidinspilung (0,10 - 0,12 %) 1 Minute lang zur Keimreduktion

. Anfarben

. Plaguebefund

. Entfernen der angefirbten Beldge mittels eigener Zahnbiirste (UBEN)
. Korrektur von Putzfehlern

. Entfernung von Ablagerungen, Verfarbungen und Beldgen unter absoluter Schonung der

Zahnhartsubstanz und des umgebenden Zahnfleisches mit Ultraschall, Schall, Eva-, Profin-
und Dentatus-Winkelstlicken etc. mit speziellen Einsatzen, Airflow (im Schmelzbereich) bzw.
Handinstrumenten unter besonderer Beachtung der Interdentalrdume

. Politur unter absoluter Schonung der Zahnhartsubstanz und des umgebenden Zahnfleisches

mit Gumminapf, Gummispitze, Birstchen und fluoridierter Polierpaste (im moglichst trocke-
nen Arbeitsfeld verteilen) im langsam laufenden Winkelstiick und Politur der Interdentalrdu-
me mittels Eva-, Profin- und Dentatus-Winkelstiicken etc. mit speziellen Einsatzen

. Gegebenenfalls Anfarben zur Kontrolle des Reinigungserfolges
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10.

11.

12.

Anamnese
Was ist seit dem letzten Zahnarztbesuch allgemein-medizinisch und zahnmedizinisch ge-
schehen? Das Anamneseblatt ist jahrlich zu aktualisieren.

Schleimhautkontrolle

Fahnden nach Veranderungen - Achtung: Krebsfriiherkennung (Kontrolle der Lippen, Mund-
schleimhaut, Zunge, Rachenring).

Erheben des Blutungs- und Plaque-Index

(Bl und Pl siehe IP Seite 28)

(eventuell Plaquekontrolle mittels Anfarben).

Erhebung der Sondierungstiefe und Blutung nach Sondieren
(ST und BOP siehe IP Seite 29 f).

Patienteninformation
emotionslose, offene Information tber den oralen Zustand.

Reinstruktion, Remotivation

Putzfehler ausbessern

Putziibungen mit der eigenen Zahnblirste und den eigenen Zahnzwischenraumreinigungsbe-
helfen, um die Hygienefahigkeit des Patienten zu tberpriifen und zu korrigieren; Remotivati-
on zur Beibehaltung der optimalen Mundhygiene.

Zahnsteinentfernung mit Schall- und Ultraschallgerditen

Schonende Reinigung und Politur der Zéiihne bei Bedarf sowie Fluoridierung
Karieskontrolle

Inspektion unter Zuhilfenahme der Lichtsonde (Diaphanoskopie) und Lupenbrille und/oder
Bissfligelaufnahmen in variablen Abstanden.

Kontrolle der restaurativen Arbeiten

Funktionskontrolle

Bei Bedarf zusditzliche Mafinahmen:
Sensibilitatsprifung

Rontgenbilder

Erndhrungsberatung
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Kinder

Es gibt keinen Unterschied in der Zahnputztechnik und -systematik zwischen Kindern und Er-
wachsenen. Grundsatzlich gilt: Ohne Mutter bzw. Vater geht gar nichts!

Ab Durchbruch des ersten Milchzahnes (ab dem ca. 6. Lebensmonat) ist das Zdhneputzen mit ei-
ner weichen Kinderzahnbirste unbedingt notwendig. Die Mutter bzw. der Vater sollten die Zdhne
2 x taglich mit einer erbsengroBen Menge von Kinderzahnpaste 500 ppm Fluoridkonzentration
oder 2 x taglich mit einer reiskorngroen Menge von 1.000 ppm Fluoridkonzentration reinigen
(ausspucken tben!).

Ab dem zweiten Geburtstag des Kindes sind die Zahne 2 x taglich (morgens und abends) von der
Mutter bzw. dem Vater mit einer erbsengrofen Menge Kinderzahnpaste (1.000 ppm) zu reinigen.

Ab dem 30. Lebensmonat des Kindes ist das Milchgebiss meist vollstandig entwickelt. Morgens
und abends das Kind spielerisch die Zdhne selbst putzen lassen, jedoch ist immer ein Nachputzen
der Mutter bzw. des Vaters unbedingt erforderlich. Ganz wichtig ist ab diesem Zeitpunkt die Inter-
dentalreinigung, die durch die Mutter bzw. den Vater mit Zahnseide vor allem zwischen M 4 und
M5 vorgenommen werden muss.

Ganz wichtig: Nach dem abendlichen Zahneputzen keine Mahlzeiten mehr und nur Wasser bzw.
ungesiiflten Tee trinken!

Ab dem 6. Geburtstag bis zum ca. 10. Geburtstag des Kindes 2 x tagliches (morgens und abends)
Zahneputzen mit Juniorzahnpaste (1.450 ppm) oder eventuell schon Erwachsenenzahnpaste
(1.500 ppm), wobei auf die Menge der Zahnpaste geachtet werden soll (max. Borstenfeldlange).
Das Nachputzen durch die Mutter bzw. den Vater ist nach wie vor unbedingt erforderlich, da das
Kind noch nicht die richtige Feinmotorik entwickelt hat (Regel: ein Kind beherrscht erst die richti-
ge Motorik zum Zdhneputzen, wenn es flussig schreiben kann)!

Kinder ab dem 10. Lebensjahr siehe Jugendliche (ndchste Seite).
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Jugendliche und Erwachsene
Die modifizierte Bass-Technik

Der Ansatzwinkel der Borsten soll 45° zum Zahnfleisch sein, dabei halb am Zahn und halb Gingiva.
Durch kleine, vibrierende und rotierende Bewegungen unter sanftem Druck, das ist 150 bis max.
200 g (pond) wird die Plague mechanisch zerstort. Die Borstenbiischel diirfen dabei die Zahnzwi-
schenrdaume nicht verlassen. Die so systematisch geloste Plaque wird anschliefend nach koro-
nal ausgewischt. Der Ablauf erfolgt schrittweise Zahn flir Zahn, entsprechend der vorgegebenen
Putzsystematik.

Natural brushing

e in der Oberkiefer- und Unterkieferfront lingual (speziell bei Schmalkiefer)
e mit aufgestellter Blrste den Sulcus entlang

e von distal nach mesial

e mit kleinen vibrierenden Bewegungen

e den Zahnkonturen folgen

Hinterflache des letzten Zahnes

e sagittal gekippte Zahnbdrste
e vorderes Drittel der Borstenflache wird hin und her bewegt (Scheibenwischertechnik)
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Die bakterielle Plaque (Biofilm) kann nur mechanisch durch Zahneputzen und Approximalraum-
reinigung entfernt werden. Wichtig ist, dass sich im einzelnen Bundesland sowohl in der Grup-
pen- als auch in der Indiviudalprophylaxe die selbe Putztechnik und -systematik durchsetzen,
d. h. Kindergartenpadagoglnnen, Zahngesundheitserzieherlnnen, Prophylaxeassistentinnen und

Zahnarztinnen sollen einheitlich instruieren!

Nachfolgende Putzsystematik (angewendet bei der Ausbildung zur ProphylaxeAssistentin - PASS

in Tirol ) als Vorschlag:

@266 60v

1. Oberkiefer-Kauflachen
2. Unterkiefer-Kaufldchen

3. Unterkiefer lingual (inklusive distale

@ @ @ @ @ @ Fliche des letzten Zahnes)

4. Unterkiefer bukkal (inklusive distale
Flache des letzten Zahnes - Gegenseite)

5. Oberkiefer palatinal (inklusive distale
Flache des letzten Zahnes)

6. Oberkiefer bukkal (inklusive distale
Flache des letzten Zahnes - Gegenseite)

Begonnen wird mit den oberen Kauflachen,
da hier der Zahnschmelz am dicksten ist und
somit die geringste Gefahr von Putzschaden
besteht. AuRerdem ist die Zahnpaste noch
unverdiinnt und besitzt daher die groRte
Abrasivitat.

Die Bukkalflachen der Zahne werden des-
wegen zum Schluss geputzt, weil hier die
meisten Putzschaden durch zu starkem
Anpressdruck der Zahnblrste bzw. die fal-
sche Putztechnik (horizontales Schrubben)
nachgewiesen sind und durch die Abnahme
der Abrasivitat der Zahnpaste weitgehendst
Putzschdaden vermieden werden kénnen.
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Innere Flachen der Seitenzahne
45° Ansatzwinkel der Zahnbirste

Innere Flachen der Frontzéhne im Unterkiefer
Natural brushing

Innere Flachen der Frontzahne im Oberkiefer

AuBere Flichen der Seitenzdhne
45° Ansatzwinklel der Zahnbirste

© Spitta GmbH & CokG
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Die ideale Handzahnbiirste

e kleiner, vorne abgerundeter Blirstenkopf
e Birstenkopflange ca. 2 cm

* max. 3 bis 4 Borstenreihen

e multitufted (vielbischelig)

e Borsten sollen weich bis mittelhart sein
e abgerundete Borstenspitzen

e planes Borstenfeld

e gerader Griff

Die Lebensdauer der Birste ist von der Haufigkeit und Intensitat des Gebrauches abhangig. So-
bald die Borsten ihre urspriingliche Form verlieren bzw. sich auffachern, soll die Birste gewech-
selt werden (spatestens im Jahreszeitenrhythmus).

Schadenspotential: Verletzungen der Gingiva, die, wenn sie haufig gesetzt werden, bis hin zu
Rezessionen fiihren kénnen.

Schaden am Hartgewebe, die auf zu groRe Kraftanwendung und falsche
Putztechnik zuriickzufiihren sind, manifestieren sich unter anderem durch
teilweisen Verlust des Schmelzes und des Zahnbeins (Abrasion).

Elektrische Zahnbiirste (vorzugsweise Schallzahnbiirsten)

Bei der elektrischen Zahnbiirste ist eine ganz spezielle Bewegung des Blirstenkopfes entsprechend
dem Fabrikat vorgegeben. Abhangig von den individuellen Reinigungserfordernissen ist eine ent-
sprechende Auswahl zu treffen. Vorzugsweise ist ein graziler Blirstenkopf zu wahlen. Jedenfalls ist
die elektrische Zahnbiirste dort indiziert, wo durch die Handzahnblirste Brechreiz hervorgerufen
wird. Von grolRem Vorteil ist der Einsatz der elektrischen Zahnbiirste bei Kindern, Ungeschickten,
Behinderten und Pflegebediirftigen. Der richtige Gebrauch soll unbedingt vom Zahnarzt oder sei-
nem Personal gezeigt und gelibt werden.

Verwendung von niedrig abrasiven Zahnpasten (RDA < 40).

Schadenspotential: Verletzungen der Gingiva, die, wenn sie haufig gesetzt werden, bis hin zu
Rezessionen fiihren kénnen.

Schaden am Hartgewebe, die auf zu groRe Kraftanwendung und falsche

Putztechnik zuriickzufiihren sind, manifestieren sich unter anderem durch
teilweisen Verlust des Schmelzes und des Zahnbeines.

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012

46



Zahnseide

Die Zahnseide dient zur Reinigung enger Zahnzwischenraume und ist die einzige Hilfe zur Reini-
gung des Kontaktpunktareals. Ihre Anwendung muss unbedingt professionell instruiert und kon-
trolliert werden.

Von der Industrie werden gewachste und ungewachste Zahnseiden angeboten. Vorteil der unge-
wachsten Zahnseide ist das akustische Anzeigen der erreichten Plaquefreiheit durch ein kratzen-
des Gerausch.

Konkave interdentale Zahnoberflachen sind mit der Zahnseide nicht zu erreichen.

Schadenspotential: Falsche Anwendung der Zahnseide fiihrt zu Verletzungen im Zahnfleischbereich.

Interdentalraumbiirsten

Sie dienen zur Reinigung offener Interdentalraume und Furkationen. Es gibt eine grofle Anzahl
verschiedener Formen und GroRRen, wobei die Borsten der Biirste auf einem Draht oder Kunst-
stoffkern fixiert sind. Vom Zahnarzt ist fir jeden Interdentalraum und fiir jede offene Furkation
die geeignete Blrste auszuwahlen. Sobald die Borsten ihre urspriingliche Form verlieren, soll das
Blrstchen ausgewechselt werden. Konkave Interdentalraume und Furkationsareale sind nur mit
der Interdentalraumbdirste zu reinigen.

Schadenspotential: Bei unsachgemaBer Anwendung Verletzung der Gingiva und Schaden am
Hartgewebe, die auf zu grofle Kraftanwendung und falsche Putztechnik zu-
rickzufiihren sind. Sie manifestieren sich unter anderem durch teilweisen
Verlust des Zahnschmelzes und des Zahnbeins.

Zungenschaber

Die Beldage der Zunge werden mit einem Zungenschaber entfernt. Dabei ist zu
beachten, dass der Schaber moglichst weit hinten ansetzt und mit sehr sanftem
Druck Uiber die Zunge nach vorne gefiihrt wird. Die entfernte Substanz wird aus-
gespuckt, der Mund danach ausgespiilt.

Die vorderen zwei Drittel der Zunge kommen durch Sprechen und Schlucken
haufig mit dem Gaumen in Kontakt. Dadurch wird dieser Teil der

Zunge sauber gehalten. Auf dem hinteren Drittel der Zunge kann

sich dagegen ein Belag aus Essensresten bilden. Dieser bildet ei-

nen Nahrboden fiir Bakterien und Pilze, die zu Erkrankungen der
Mundschleimhaut und Parodontities fihren kénnen. Durch Zer-
setzungsprozesse entstehen Gase, die fir Mundgeruch (Halitosis)
mitverantwortlich sind.
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Der Zusammenhang zwischen Zungenbelag und Mundgeruch wur-
de erstmals 1920 wissenschaftlich nachgewiesen. In ca. 80 % aller
Falle ist der Grund des Mundgeruchs im Rachenraum zu suchen,
und davon meist auf der Zunge. Nur in dem verbleibenden Fiinf-
tel entsteht Mundgeruch durch Probleme im Nasenraum oder
bei Krankheiten des Magen-Darm-Traktes.
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Pflege der Zahnzwischenrdaume
(Interdentalreinigung)

Empfehlungen des Obersten Sanitatsrates,
Kommission ,Zahnmedizin, Prophylaxe“

Unverzichtbare Basis flir den Erhalt der Zahne ist die griindliche Zahnreinigung mit
der Zahnbiirste.

Viel zu wenig Beachtung fand in Osterreich bisher die Reinigung der Zahnzwischen-
raume (Interdentalraum). lhr sollte viel mehr Augenmerk geschenkt werden, denn an
diesen Stellen versagt die normale Zahnbirste. Expertinnen und Experten empfehlen,
dass eine griindliche Reinigung der Zahnzwischenrdume mindestens einmal taglich
erfolgen soll.

Wer zwischen 35 und 65 ist, muss — zumindest von der Statistik her — damit rechnen,
dass im Schnitt alle zwei Jahre ein Zahn verloren geht®.

Pro Jahr werden mehr als eine Million Zdhne (mit leicht sinkender Tendenz) extra-
hiert und eine viertel Million neue Prothesen gefertigt®.

Ursache fir den Zahnverlust sind meist Zahnbetterkrankungen, in der Regel aufgrund
unzureichender Mundhygiene.

Die Reinigung der Zahnzwischenraume verringert sowohl die Kariesanfalligkeit als
auch Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Parodontalerkrankungen) mit allen Fol-
gen (s.0.). Die korrekte Handhabung sollte individuell in der zahnarztlichen Ordinati-
on demonstriert und erlernt werden. Dort zeigt man lhnen, wie man die Zahnseide
richtig anwendet, ohne das Zahnfleisch zu verletzen.

Es gibt folgende Moglichkeiten der Interdentalraumreinigung
(gereiht nach Form des Zahnzwischenraums):

e Zahnseide,

e Zahnholzchen/Interdentalhélzchen,
e Mikrosticks,

¢ Interdentalraumbiirste

! Quelle: OBIG: Zahnstatus in Osterreich: Erhebungen bei 35- bis 44-Jahrigen und 65- bis 74-Jahrigen,
im Auftrag des BMSG, Wien 2001

% Quelle: HVSVT — Statistisches Handbuch der ésterreichischen Sozialversicherung 2002 — Zahnhilfe-
statistik
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Pflege der Zahnzwischenrdaume (Interdentalreinigung)

Typ

Vorteil

Nachteil

Anmerkung

Ungewachst

Meist das glinstigste
Standardprodukt. An
glatten und damit ge-
reinigten Flachen
knirscht sie.

Empfehlenswert

Gewachste Zahnseide

Gleitet besser durch die
Zahne. Die Wachsbe-
schichtung erleichtert
die Handhabung.

Sie ist eher

dicker als die un-
gewachste Zahn-
seide, geringerer
Reinigungseffekt.

Empfehlenswert

Mit Teflonbeschichtung

Gleitet leicht durch die
engen Zahnzwischen-
raume. Fasert weniger.

teuer

Empfehlenswert

Mit Fluorid

Fluorid-Effekt ist
gering

Empfehlenswert

Mit Chlorhexidin

Chlorhexidin reduziert
den Bakterienbefall
und konnte theoretisch
Entziindungen verrin-
gern.

Hoherer Preis.
Antimikrobieller
Effekt ist gering.

Empfehlenswert

In Kunststoffgabeln
bzw. -bdgen

Erleichtert Handhabung
fiir Eltern bei Kindern,
wenn von der Zahnarz-
tin/dem Zahnarzt emp-
fohlen.

Mehr Mll. Faden
ist nicht straff ein-
gespannt —wenn
zuwenig Spannung
vorliegt, kann es zu
Schaden am Zahn-
fleisch kommen.

Einsatz nur nach
Empfehlung der
Zahnarztin/ des
Zahnarztes

Super-, Extra-,

Ultra- ..... Floss
(Floss = englischer Aus-
druck fiir Zahnseide)

Der weiche, aufgefaser-
te, wolldhnliche Faden
hat eine groRere Ober-
flache und reinigt et-
was besser. Speziell bei
festsitzendem Zahner-
satz (Kronen, Briicken,
Implantate).

Hoherer Preis, fix
abgemessene Stii-
cke.

Dem festeren Ein-
fadelungsteil fol-
gen ein flauschiger
Nylonfaden und
dann ungewachste
Zahnseide.

Bandférmige Zahnseide

Das Band reinigt besser
als fadenférmige Zahn-
seide.

Hier wird aus dem
Faden ein schma-
les, dlinnes Band-
chen (Kunststoff).
Fir den professio-
nellen Einsatz in
der Ordination
gedacht.

* Wer die Zahnseide falsch verwendet, kann sich an Zahn und Zahnfleisch verletzen. Lassen Sie sich
die Anwendung in der Ordination lhrer Zahnérztin/lhres Zahnarztes zeigen.
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Pflege der Zahnzwischenraume (Interdentalreinigung)

Zahnseide

Manche Stellen konnen selbst durch den allersorgfaltigsten Einsatz der Zahnbirste
nicht gereinigt werden. Das sind enge Zahnzwischenraume und hier besonders jene
Punkte, an denen sich die Zdhne seitlich berihren, die sogenannten Kontaktpunkte.
Hier kdnnen Zahn (Karies) und Zahnbett (Parodontitis u.a.) erkranken. Die Zahnseide
reinigt diese problematischen Zahnzwischenraume und ist daher von sehr grofem
Nutzen.

Die Sauberung schwer zuganglicher Stellen durch Zahnseide ist sehr wichtig und
effektiv, aber auch sehr zeitaufwandig. Immerhin hat der vollbezahnte Kiefer dreiRig
Zahnzwischenraume. Optimal ist eine kombinierte Reinigung mit Zahnblirste (Basis-
reinigung), Zahnseide fiir die Kontaktpunkte und — gréBere Zahnzwischenraume vor-
ausgesetzt — kleinen, runden Zahnblirstchen fiir den Interdentalraum (siehe unten).

Haufigkeit: einmal taglich

Das Standardprodukt ist ungewachste Zahnseide. Wenn sie lber glatte Zahnflachen
gleitet, ist meist ein knirschendes Gerausch zu horen. Mit etwas Erfahrung kann man
also ,hoéren”, ob eine Zahnflache sauber ist. Sollte Zahnseide an einer Stelle immer
wieder stark auffasern oder gar abreillen, dann gibt es dort ein Problem (mangelhaf-
te Flllung, Kronenrand, Zahnstein ...), das von der Zahnéarztin/vom Zahnarzt beseitigt
werden muss.

Medizinische (Spezial-)Zahnstocher und Mikrosticks

Sie stellen eine weitere, schonende Maoglichkeit der griindlichen Zahnzwischenraum-
reinigung dar. Auswahl und Handhabung miissen in der zahnarztlichen Ordination
demonstriert und erlernt werden. Mogliche Schaden bei falscher Anwendung: Verlet-
zungen, insbesondere im Bereich des Zahnfleisches und Zahnhalteapparates.

Interdentalbiirstchen

Diese kommen zum Einsatz, wenn das Zahnfleisch zwischen den Zahnen zurlickge-
gangen ist. Auch bei einer festsitzenden Kieferregulierung (Brackets) sollen sie ver-
wendet werden.

Diese kleinen Biirstchen reinigen offene Zahnzwischenraume besser als Zahnseide.
Der Handel bietet eine grofle Anzahl verschiedener Formen und GrofRen, wobei die
Borsten der Biirste den Zahnzwischenraum ausfillen sollen (kleine Licken — kleine
Blrstchen, groRRe Liicken — groRe Borsten). Qualitat und Handhabung sind sehr unter-
schiedlich. Sobald die Borsten ihre urspriingliche Form verlieren, muss das Birstchen
ausgewechselt werden.
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Pflege der Zahnzwischenraume (Interdentalreinigung)

Wer Interdentalbirstchen unsachgemaR verwendet, kann sich im Zahn- und Zahn-
fleischbereich verletzen. Auch hier gilt: Auswahl und Handhabung miissen in der
zahnarztlichen Ordination demonstriert und erlernt werden. Lassen Sie sich von |hrer
Zahnarztin/lhrem Zahnarzt beraten.

Mundduschen

Vor Weihnachten gekauft, zu Ostern weggelegt: Auch wenn die Werbung viel ver-
spricht — die zum Teil sehr lauten Mundduschen gehoéren eher in den Bereich der
Kosmetik als in den der Gesundheit. Fliir Gesunde sind sie im besten Fall ein Hilfsmit-
tel bei der Mundhygiene, mehr nicht.

Stets muss die griindliche Zahnreinigung mit der Birste vorausgehen, denn die
Munddusche spiilt lediglich lose Speisereste und bereits mit der Birste losgeriittelten
Zahnbelag (Plaque) weg.

Zusammenfassung

Die Reinigung der Zahnzwischenraume ist fiir die Erhaltung der
Mundgesundheit und zur Vorbeugung von Zahnverlust ein unbedingtes Muss!
Sie erganzt die griindliche Zahnreinigung mit der Zahnbiirste.

Welches Hilfsmittel (Zahnseide, Interdentalbiirstchen, medizinische
Zahnstocher oder Mikrosticks) individuell am besten geeignet ist, muss im
Gesprach in der zahnarztlichen Ordination geklart werden.
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Risiko-Diagnostik

© Johannes Einwag
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1.1. Grundlagen

Das individuell unterschiedliche Risiko, Erkrankungen der Zahnhartsubstanz und der Weichgewe-
be zu erleiden, beruht auf unterschiedlichem Verhalten der betroffenen Personen (,Verhaltens-
risiken”) und den inter- wie intra-individuell unterschiedlichen Verhaltnissen in der Mundhohle
(,Verhdltnisrisiken“).

Die Verhaltensrisiken kdnnen grob unterteilt werden in ,Wissens“-, Wollens- und Umsetzungs-
(Fahigkeits-)-Defizite.

Bei den Verhiltnisrisiken sind u. a. zu berlicksichtigen die Eigenschaften der verschiedenen Zahn-
hartsubstanzen (Schmelz, Dentin, Zement), des Speichels (Qualitat und Quantitat, Bakterien-
zahl ...), die Retentionskapazitat des Gebisses fir Plaque (Form, Stellung, Oberflachenrauhig-
keit von Zdhnen und Restaurationen, liberstehende Kronen/Flllungsrander, Festsitzende KFO,
Karies ...), die Weichgewebe (z. B. Schleimhautkapuzen wihrend des Durchbruchs; Uberempfind-
lichkeit - Wiirgereiz beim Putzen), die Gelenke und Muskulatur (geringe Mundoffnung; zu starker
Muskeltonus im UK, Zunge!) sowie die Allgemeingesundheit.

Um das individuelle Gesundheitsrisiko moglichst korrekt einzuschatzen werden daher - z. B. zur
Identifizierung von Personen mit erhéhtem Kariesrisiko - folgende Moglichkeiten vorgeschlagen
und praktiziert:

e eine intensive Anamnese (z. B. bezliglich des Erndhrungsverhaltens, der individuellen Fluo-
ridanwendung),

e Evaluierung der individuellen Mundhygiene anhand spezieller Indices (Plague- und Entziin-
dungsindices),

e Kariesbefall in der Vergangenheit sowie die Erfassung sogenannter aktiver Kariesstellen
(Schmelzkaries in der Bissfliigelaufnahme; ,white spots®),

e Erfassung der individuellen Plaquebildungsgeschwindigkeit (PFRI: plaque formating rate index),

e Auswertung spezifischer Speichelparameter,

e mikrobiologische Testverfahren.

Als libergeordnete Parameter sollten in die individuelle Beurteilung auRerdem noch einbezogen
werden:

e Alter,

e Geschlecht,

e Compliance des Patienten,

e soziale Faktoren (z. B. soziale Schichtzugehorigkeit, Schulbildung),
e Umwelteinflisse (z. B. Fluoridgehalt im Trinkwasser),

¢ allgemeiner Gesundheitszustand.
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Bei alledem darf jedoch nicht der zentrale Unterschied zwischen einer Diagnose und einer Risi-
kodiagnose vergessen werden:

e Die Diagnose beantwortet die Frage: ,Was ist?“ auf der Basis der vorliegenden Befunde. Die
vorliegenden Fakten sind Voraussetzung fir die Erstellung eines Therapiekonzeptes!

¢ Die Risikodiagnose dient der Beantwortung der Frage: Was wird sein?
Auf der Basis bestimmter Befunde werden Wahrscheinlichkeiten ermittelt, wie sich die Si-
tuation in der Mundhoéhle wohl entwickeln wird. Die Befunde sind somit Voraussetzung fir
die Erstellung eines Prophylaxekonzeptes!

Die Qualitat der jeweiligen Befunderhebung wird mittels Sensitivitdt (Anteil der histologisch er-
krankten Stellen, die mit dem Test korrekt als erkrankt erkannt wurden) und Spezifitat (Anteil
der histologisch gesunden Bereiche, die korrekt als gesund erkannt wurden) ermittelt. Ein diag-
nostischer Test wird dann als gut bezeichnet, wenn Sensitivitat plus Spezifitait den Wert von 160
Ubersteigen.

Ein wichtiges Kriterium ist auch die Reproduzierbarkeit! Das heilt: Sowohl interindividuell (bei
Befunderhebung durch unterschiedliche Untersucher) als auch intraindividuell (bei mehrmaligen
Untersucher) sollten die Ergebnisse nicht zu stark differieren (Der ,,Kappa-Wert“ sollte tber 0,76
liegen) .

1.2 Klinische Relevanz verschiedener Methoden

Allen Methoden gemeinsam ist, dass eine klinisch relevante Einschatzung der individuellen Ka-
riesaktivitat anhand nur eines der genannten Parameter nicht moglich ist. Weder Sensitivitat
(hoher Karieszuwachs wird korrekt prognostiziert) noch Spezifitdt (Kariesfreiheit wird korrekt
prognostiziert) erreichen die notwendige Trennschirfe (erwiinscht sind mindestens 80 %). Uber-
wiegend - nicht Gbereinstimmend - wird allerdings die Ansicht vertreten: Je mehr Komponen-
ten Berlicksichtigung finden, umso grofer ist die Wahrscheinlichkeit einer korrekten Einstufung
- eine Erkenntnis, die bei der Erstellung entsprechender Beurteilungsbogen bereits berlicksichtigt
wird.

Wie leicht nachzuvollziehen ist, erfordert eine derartig umfassende Diagnostik einen erheblichen
zeitlichen und finanziellen Aufwand (Kosten fiir Anamnese, die klinischen und mikrobiologischen
Befunde, die Testverfahren etc.), der durchaus die Kosten wie auch den Zeitaufwand fiir eine un-
gezielte Therapie Ubersteigen kann.

Aus diesem Grund scheint es aus Griinden der Kosteneffizienz sinnvoll, die Feststellung der indivi-
duellen Kariesaktivitat zunachst anhand der anamnestischen Befunde, der relevanten klinischen
und rontgenologischen Parameter (Initialkaries, kariose Lasionen, DMF-Index) bzw. der Compli-
ance des Patienten (Plaque- und Entzlindungsindices) vorzunehmen.

Die Durchfiihrung mikrobiologischer Testverfahren (z. B. Streptococcus mutans/Laktobazillen),
von Speicheltests (SpeichelflieRrate, Pufferkapazitidt) sowie die Erhebung aufwendiger klini-

scher Parameter (PFRI) ist erst dann indiziert, wenn aufgrund der o. a. Daten allein keine Riick-
schliisse auf die Ursache der Erkrankung im Einzelfall gezogen werden kdnnen.
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Zum Beispiel:

e Karies ist noch nicht vorhanden, aber ein hohes Kariesrisiko ist zu erwarten (beispielsweise in
Verbindung mit Allgemeinerkrankungen, Medikamentenkonsum [reduzierter Speichelfluss!]
oder grundlegend verdanderten Lebensbedingungen);

e Das Bild der Karies ist anders als erwartet (beispielsweise im Hinblick auf Anzahl, Lokalisation
und Aussehen der Kavitdten);

e Umfangreiche restaurative Mallnahmen sind notwendig, und die bisherige Kariesaktivitat war
hoch, oder neue Oberflaichen mit einer hohen Kariespravalenz sind zusatzlich exponiert (bei-
spielsweise Wurzeloberflachen).

2.1. Anamnese

Aus skandinavischen Studien wurde - fiir die Altersgruppe der Vorschulkinder - ein Befundungs-
bogen zur Erkennung des individuellen Kariesrisikos entwickelt, der sich durch eine extrem hohe
Spezifitdt (99 %!) auszeichnet.

Krankheit wahrend 1 Woche, mehr als viermal pro Jahr
Medikation mit speichelhemmenden Medikamenten
Mehr als 6 Mahlzeiten oder Trinken pro Tag

Andere Flissigkeit als Wasser am Abend/in der Nacht
Zeitlich hinausgezogenes Essen oder Trinken (30 Min.)
Oralhygiene, weniger als taglich

Kein Gebrauch von Fluoriden

Schlechte Kenntnis der Entwicklung von Zahnschaden
(Kenntnis Bakterien + Zucker = Sdure x Haufigkeit)
Schlechte Kenntnis im 1. Jahr

im 2. Jahr

im 3. Jahr

Schwaches Interesse an gegebener bzw. erhaltener Information
(Keine Entwicklung der Zweiweg-Kommunikation)

Sichtbare Karies

Als Kriterium fir ein bestehendes Kariesrisiko miissen 10 oder mehr Punkte erreicht werden! Die
Spezifitat des Verfahrens betragt 99 %; die Sensitivitat liegt bei 58 %!
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Das bedeutet: von 100 Personen, die weniger als 10 Punkte aufweisen, entwickeln tatsachlich 99
keine Karies! Von 100 Personen, die 10 und mehr Punkte aufweisen, entwickeln allerdings nur 58

eine Karies!

Vereinfacht ausgedriickt: Die Aussage: Wenig Risikopunkte sind vorhanden, also besteht ein ge-
ringes Kariesrisiko - die bisherigen Prophylaxeanstrengungen kdnnen beibehalten werden (eine
Intensivierung ist nicht notig) - kann mit einer hohen Sicherheit erfolgen!

2.2. Klinische Diagnostik

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege hat 1993 Definitionen zur Ermittlung
von Risikogruppen in Abhangigkeit von verschiedenen Altersgruppen entwickelt.

Ein hohes Kariesrisiko weist demzufolge auf, wer im Alter

bis

von
von
und
von

aufweist.

3 Jahre:
4 Jahre:
5 Jahre:

6 - 7 Jahre:
8 -9 Jahre:

10 - 14 Jahre:

einen dmf(t) >0
einen dmf(t) > 2
einen dmf(t) > 4

einen dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) >0
einen dmf/DMF(t/T) > 7 oder D(T) > 2

einen DMF(S) an Approximal-/Glattflachen > 0

Ausgangspunkt fur diese Definitionen ist zum einen die Epidemiologische Datenbasis und zum
anderen die Erkenntnis, dass beim aktuellen Stand der Verbreitung fluoridhaltiger Zahnpasten
eine Glattflachenkaries bei Kindern und Jugendlichen eine Ausnahme darstellt. Die Annahme,
dass kariose Lasionen, die sich innerhalb der ersten 3 Jahre nach dem Durchbruch entwickeln,
eine absolute Ausnahme darstellen, ist nach heutigen Erkenntnissen nicht mehr haltbar (siehe
Zeitpunkt zahndrztliche Kontrolle Kind IP Seite 39).

© Vlerena Biirkle
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Eine Ubertragung derartiger Definitionen auf Erwachsene ist nur bedingt méglich. Der DMF-T(S)
-Wert allein ist als Grundlage fiir die Einschatzung des individuellen Kariesrisikos nur bedingt
geeignet, da dieser Wert lediglich die Karieserfahrung des Individuums im Laufe des gesamten
Lebens reprasentiert und keine Aussage Uber die aktuelle Kariesgefahrdung gestattet. Fiir die Ein-
schatzung des aktuellen Kariesrisikos viel entscheidender ist die Beantwortung der Frage, wann
- im Vergleich zum Jetzt - eine kariose Lasion entstanden ist bzw. eine Restauration angefertigt
werden musste.

Die American Dental Association bericksichtigt dies in ihren Vorschlagen. Ihre Definitionen - auf
der Basis der klinischen Diagnostik - lauten beispielsweise:

a) bei Kindern und Jugendlichen

- kein Risiko: keine neue karitse Lasion im vergangenen Jahr

- mittleres Risiko: eine neue kariose Lasion im vergangenen Jahr

- hohes Risiko: zwei und mehr neue kariose Lasionen im vergangenen Jahr
und

b) bei Erwachsenen

- kein Risiko: keine neue karitse Lasion in den vergangenen 3 Jahren
- mittleres Risiko: eine neue kariose Lasion in den vergangenen 3 Jahren
- hohes Risiko: zwei und mehr neue kariose Lasionen in den vergangenen 3 Jahren

Dabei wird bericksichtigt, dass der GroRteil der Risikoflaichen bereits in den beiden ersten Le-
bensjahrzehnten erkrankt und beim Erwachsenen - mit Ausnahme der Wurzelkaries (hier gelten
andere Kriterien) eine karidse Lasion - wenn Uberhaupt - im Wesentlichen nur an den Glattfla-
chen entstehen kann.

Letztlich handelt es sich bei dem beschriebenen Verfahren um eine ,Verlaufsdiagnostik”. Auf der
Basis der Veranderungen von Befunden in der Vergangenheit versucht man Trends fur die Zukunft
abzuleiten. Dies ist natirlich nicht nur auf der Basis von karidsen Lasionen moglich! Sinnvoller
wadre es, Trends zu erfassen, bevor eine , irreversible Schadigung” (der Defekt) eintritt.

Einige Verfahren nutzen diese Erkenntnis. Mit der Beobachtung von ,white spots”, der rontge-
nologischen Erfassung von Demineralisationen, durch Ausnutzung der fluoreszierenden Eigen-
schaften kariesrelevanter Bakterien usw. stehen bereits heute Methoden zur Verfligung, die bei
entsprechender Indikation zielfiihrend eingesetzt werden kdnnen.

2.3. Motivations-Diagnostik

Zweifellos stellt die Compliance des Patienten einen wesentlichen Faktor fur die Beurteilung des
individuellen Karies/Parodontitis-Risikos dar. In diesem Zusammenhang sind (s. 0.) Wollens- und
Fahigkeits-Defizite zu unterscheiden.

Fahigkeits-Defizite konnen sehr gut mit Hilfe eines Plaque-Indexes (z.B. APl = Approximalraum-
Plaque-Index) dokumentiert und bewertet werden. Zur Dokumentation und Bewertung von Wol-

lens-Defiziten missen hingegen Entziindungsindices herangezogen werden (z. B. PBI = Papillen-
Blutungs-Index).
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Die Mundhygiene nach dem API wird wie folgt abgeschatzt:

= unzureichende Mundhygiene
= maRige Mundhygiene

= ausgezeichnete Mundhygiene, die bereits vor Karies
und Parodontopathien schiitzt

= optimale Mundhygiene

Die Bewertung des PBI erfolgt nach folgender Einteilung:

= starke und generalisierte Entziindung des Parodontiums

= mittlere Zahnfleischentziindung, die einer intensiven Be-
handlung bedarf

= schwiachere Zahnfleischentziindung - aber noch verbesse-
rungsfihig

= klinische Normalitdt des Parodontiums.
Werte, die nach Vorbehandlung erreicht werden miissen.
Werte von Patienten im Recall.

Sollte auf der Basis der Anamnese, der klinischen Befunde und der Motivationsbefunde keine
Einschatzung des Kariesrisikos moglich sein, kdnnen erganzende Befunde hilfreich sein. Hierzu
gehoren u. a.

Mikrobiologische Testverfahren

Kommerziell erhiltliche Testverfahren stiitzen sich insbesondere auf in groReren Populationen
statistisch nachweisbare Zusammenhange zwischen der Anzahl von Mutanstreptokokken bzw.
Laktobazillen im Speichel und der Plaque einerseits und dem Kariesbefall andererseits.

Fiir den Einzelfall sind diese Zusammenhange jedoch nur bedingt nachvollziehbar. So konnte z. B.
erst kiirzlich gezeigt werden, dass bei einer Bevolkerungsgruppe mit niedrigem Kariesbefall der
Speichel dennoch einen erhohten Gehalt an Streptococcus mutans aufwies und dass auch bei
Personen, deren Kost sehr wenig Saccharose enthielt, diese kariogenen Streptokokken in nicht
unwesentlicher Zahl vorhanden waren. Gleichfalls konnten von verschiedenen Autoren ein nur
partiell zutreffender Zusammenhang zwischen Anzahl der Mutans-/Laktobazillenkolonien im
Speichel und in der Plaque, eine erhebliche Storanfalligkeit zumindest fiir Mutansstreptokokken
sowie eine fehlende Reproduzierbarkeit bei Anwendung verschiedener Testverfahren registriert
werden.

Die Tatsache, dass nur eine eingeschrankte Korrelation zwischen der GroRe des klinisch feststell-
baren Karieszuwachses und der mikrobiologisch registrierten Kariesaktivitdt besteht, erscheint
angesichts der multifaktoriellen Atiologie der Karies eigentlich bereits als Selbstverstiandlichkeit.
In diesem Zusammenhang ist allerdings zu differenzieren zwischen der Positiv- und Negativpro-
gnose: Die Mitteilung an den Patienten/die Patientin, er/sie werden aufgrund fehlender oder
nur geringer Zahlen von Mutansstreptokokken voraussichtlich keine Karies entwickeln, ist mit
erheblich groRerer Sicherheit moglich als die umgekehrte Aussage, er/sie werden aufgrund vieler
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vorhandener Bakterien gleichsam ,automatisch” eine erhebliche Anzahl an kariésen Lasionen er-
leiden. Der Grund: Wo keine sdaureproduzierenden Bakterien vorhanden sind, da kann sich Karies
nicht entwickeln; wo Bakterien vorhanden sind, besteht zwar ein hohes Potential flir eine Saure-
bildung, es muss sich aber keine Karies entwickeln, da bei entsprechender individueller Prophyla-
xe die Saureproduktion der Bakterien an der Zahnoberflache weitgehend ausgeschaltet werden
kann. Das heilst, von der Aussagekraft her ware es sinnvoller, diese Tests - wenn Uberhaupt - als
,Kariesausschlusstests” zu bezeichnen!

Auf den Punkt gebracht sind mit den vorhandenen mikrobiologischen Kariestestverfahren - so-
fern sie bei naturgesunden und sanierten Gebissen eingesetzt werden - nur zwei fachlich relevan-
te Aussagen moglich:

1. Die Mutansstreptokokkenzahlen im Speichel ermdéglichen die Angabe eines Infektionsrisikos!
(Wieviel Mutansstreptokokken kdnnen von der Mutter auf das Kind, vom Milchzahn auf den
bleibenden Zahn, vom Zahnschmelz auf Wurzeloberflachen libertragen werden?)

2. Die Laktobazillenzahlen ermoglichen eine Aussage zum Ausmald des Konsums an versteckten
Kohlenhydraten.

In diesem Sinne liefern mikrobiologische Testverfahren zusatzliche Hinweise fir die Einschatzung
sowohl des individuellen Kariesrisikos als auch seiner Ursachen, sowie der Compliance des Pa-
tienten und dienen somit als zusatzliche Motivationshilfen oder auch als erganzende Entschei-
dungshilfen flr die Therapieplanung.

SpeichelflieRrate und Pufferkapazitat

Neben seiner Transport- und Reinigungsfunktion besitzt der Speichel u. a. die Fahigkeit, in der
Mundhohle auftretende Sauren (exogen wie endogen) abzupuffern.

Unbestritten ist in diesem Zusammenhang, dass
* bei Personen mit reduziertem Speichelfluss eine deutlich erhéhte Kariesaktivitat vorliegt,
¢ eine hohe Pufferkapazitat das Kariesrisiko flir Schmelz und Wurzel nachhaltig reduziert.

Die Vorhersagegenauigkeit des Parameters Pufferkapazitdt wie auch der FlieBrate zur Bestim-
mung des individuellen Kariesrisikos ist jedoch nur mangelhaft. Die gleiche Einschatzung gilt
beziiglich weiterer Speichelfaktoren, wie z. B. der Konzentration von Proteinen, lonen oder
Enzymaktivitdten.

Die 24-h-Plaque-Akkumulationsrate (PFRI)

Die Nachteile mikrobiologischer Parameter waren fiir AXELSSON entscheidender Grund und An-
stoR, zuverlassigere Parameter fiir die Beurteilung des individuellen Kariesrisikos zu entwickeln.
Er ging dabei von der Tatsache aus, dass die Plaguemenge, die sich innerhalb einer gegebenen
Zeitspanne auf sauberen Zahnflachen bildet, das Gesamtergebnis vieler interaktiv wirkender Risi-
ko-, aber auch Schutzfaktoren darstellt, z. B.:
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e Gesamtzahl der Bakterien im Mund,

e Zusammensetzung der oralen Mikroflora,

e Anatomie und Oberflaichenmorphologie des Gebisses,

¢ Feuchtigkeitsfilmbildung und Oberflachenspannung,

e Speichelbildungsrate und andere Eigenschaften des Speichels,
¢ Menge der aufgenommenen fermentierbaren Kohlenhydrate,
e Mobilitat von Zunge und Lippen,

e Sekretbildung der Gingiva,

e Verwendung fluoridhaltiger Produkte.

Deshalb wurde ein Index fiir die Plaquebildungsrate definiert, der PFRI (= Plaque Formation Rate
Index). Er umfasst, mit Ausnahme der Okklusalflachen, alle Zahnflachen und basiert auf der Pla-
guemenge, die sich dort innerhalb von 24 Stunden nach einer professionellen Zahnreinigung ab-
lagert. Sind mehr als 20 % der beteiligten Flachen mit Plaque befallen, weist dies auf ein erhéhtes
Kariesrisiko hin.

Die Sensitivitat, d. h. die Wahrscheinlichkeit, dass ein positives Testresultat mit dem spateren
tatsdchlich positiven Befund/Verlauf ibereinstimmt, ist bei diesem Verfahren mit tGiber 90 %
besonders hoch. Der praktische Aufwand wie auch die Kosten sind allerdings erheblich.

Nach wie vor wichtigste Parameter fiir die Einschatzung des individuellen Kariesrisikos bzw. der
aktuellen Kariesaktivitat sind die klinischen Befunde. Andere Parameter kdnnen als erganzende
Faktoren berticksichtigt werden. Das Schema der American Dental Association bewertet konse-
quenterweise das Ausmal’ des Karieszuwachses im vergangenen Jahr (bei Jugendlichen) bzw. in
den vergangenen 3 Jahren (bei Erwachsenen) als die entscheidenden Kriterien fir die Einstufung
in die verschiedenen Risikokategorien (niedrig - mittel - hoch).

Ist eine eindeutige Einschatzung des individuellen Risikos nicht moglich sollte von einem hdheren

Risiko ausgegangen werden, um gesundheitlichen Schaden fir den Patienten durch eine falsche
negative Diagnose zu vermeiden!
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SpeichelflieRrate > 1 ml/Minute
(Stimulierter Speichel) | Normalwert

0,7 - 1 ml/Minute
Geringes Risiko

< 0,7 ml/Minute
Erhohtes Risiko

<0,3-0,4 ml/Minute
Hohes Risiko

© ZFZ-Stgt

- Basisprophylaxe
- RoutinemaRige Kon-
trollen (2 x pro Jahr)

Zusatzlich:

- Gehaufte Applikati-
on von Fluorid-Lack
(4 - 6 x pro Jahr)

Zusatzlich:

- Gezielte Anamnese
(Grunderkrankun-
gen, Medikamente,
Stress ...)

- Professionelle Zahn-
reinigung (verkilrzte
Intervalle)

- ggf. internistische
Beratung

Zusatzlich:

- Herstellung von Me-
dikamententragern

- Chlorhexidin-Lack
(z. B. Cervitec®) mo-
natlich alternierend
mit Fluorid-Lack

- ggf. ,Kunstlicher
Speichel”

- Weiterflihrung der
gewohnten Prophy-
laxe

Zusatzlich:

- Erndhrungsum-
stellung (Kauaktive
Nahrung)

- Xylit-Kaugummi
(2 x taglich)

- F-Spullésungen
(taglich)

- Intensivierung
Mundhygiene (ID-
Hygiene)

Zusatzlich:
- Fluorid-Gel (2 x pro
Woche)
- Weitergehende Er-
nahrungsumstellung
a) Reduktion sdure-
haltiger Nah-
rungsmittel

b) Reduktion der
Zuckerimpulse

Zusatzlich:

- Fluorid-Gel-Anwen-
dung im Medika-
mententrager (im
Extremfall taglich)
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Pufferkapazitat
(z.B. Dentobuff®)

© ZFZ-Stgt

Testfarbe , blau”
= pH-Wert > 6

geringes Risiko

Testfarbe ,,griin“
= pH-Wert 5,5 - 4,5

mittleres Risiko

Testfarbe ,,gelb”
= pH-Wert >4

hohes Risiko

- Basisprophylaxe
- RoutinemaRige Kon-
trollen (2 x pro Jahr)

Zusatzlich:

- Gezielte Instruktion
bezlglich Erndhrung
(insbesondere erosi-
ve Speisen/Getran-
ke)

- Gehaufte Applikati-
on von Fluorid-Lack
(4 - 6 x pro Jahr)

Zusatzlich:

- Remotivation (Er-
nahrung!)

- Herstellung von Me-
dikamententragern

- Chlorhexidin-Lack
(z. B. Cervitec®) mo-
natlich alternierend
mit Fluorid-Lack

- Weiterflihrung der
gewohnten Prophy-
laxe

Zusatzlich:

- Reduktion saurer
Speisen/Getranke

- SpeichelflieRrate
erhohen (z. B. durch
xylithaltigen Kau-
gummi: 2 x pro Tag)

- Zahnpasten mit
Baking Soda

- Fluorid-Spullésung
(taglich)

- Fluorid-Gel-Anwen-
dung im Medika-
mententrager
(1 -2 x pro Woche)
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Streptococcus mutans | Kategorie 0:

(z. B. Dentocult® SM)

- Schwangere

- Kleinkind (Durch-
bruch der Milchmo-
laren

- (Vor)-Schulkinder
(Durchbruch der
6-Jahr-Molaren/Pr&-
molaren)

- Bei umfangreichen
Sanierungen (Hilfe

zur Therapieplanung

und Festlegung der
Recall-Intervalle)

- Bei reduziertem
Speichelfluss (z. B.
durch Medikamen-
teneinnahme)

0-1.000
KBE/ml Speichel

Kein bzw. geringes
Kariesrisiko

Kategorie 1:
1.000 - 100.000
KBE/ml Speichel

Moderates/
“mittleres”
Kariesrisiko

Kategorie 2:
100.000 - 1.000.000
KBE/ml Speichel

“Hohes”
Kariesrisiko

- Basisprophylaxe
- RoutinemaRige Kon-
trollen (2 x pro Jahr)

Zusatzlich:

- Intensive Aufkla-
rung/Instruktion
bezliglich verbesser-
ter Mundhygiene

- Zusatzlicher Termin
zur Kontrolle des
Ubungserfolges

Zusatzlich:

- Gezielte Anamnese
(Ernahrung, Mundhy-
giene, Fluoride, Allge-
meinerkrankungen/
Medikamente ...)

- Rontgendiagnostik
(Bissfligelaufnahme)

- Beratung (z. B. Uber-
tragungswege der
Bakterien, indivi-
duell abgestimmte,
,bedarfsgerechte”
Prophylaxe

- Professionelle Zahn-
reinigung

- Erhohte Frequenz
professioneller Fluo-
ridanwendung (op-
timal: Fluorid-Lacke
mit Langzeitwirkung)

- Fissurenversiegelung

- Entfernung Plaque-
retentionsstellen/
ggf. Sanierung

- Recall 4 x pro Jahr
(Erfolgskontrolle)

- Weiterfihrung der
gewohnten Prophy-
laxe

Zusatzlich:

- Verbesserung der in-
dividuellen Mundhy-
giene (ID-Hygiene!)

Zusatzlich:

- Fluorid-Gel wo-
chentlich

- Xylithaltige Kaugum-
mis 2 - 3 x pro Tag

- Erndhrungsumstel-
lung
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nur bei primar
Gesunden und nach
Sanierung

nicht unter Anti-
biothikatherapie/
Chlorhexidinanwen-
dung

2 Stunden vorher
keine Zahnreini-
gung, nicht essen,
nicht rauchen

© ZFZ-Stgt

Kategorie 3:
> 1.000.000
KBE/ml Speichel
“Extrem hohes”
Kariesrisiko

Zusatzlich:
- Herstellung von

Medikamententra-
gern (zur hauslichen
Anwendung von
Fluorid- bzw. Chlor-
hexidingel)
Chlorhexidin-Lack
(z. B. Cervitec®) 4 x
pro Jahr; ggf. alter-
nierend Fluorid- und
Chlorhexidinlack

im Abstand von 3
Monaten

Zusatzlich:

- CHX-Gel StoRthera-
pie, ggf. Uber Medi-
kamententrager
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Laktobazillen Kategorie 0: - Basisprophylaxe - Weiterflihrung der
(z. B. Dentocult® LB) | 0-1.000 - RoutinemaRige Kon- | gewohnten Prophy-
KBE/ml Speichel trollen (2 x pro Jahr) | laxe
- Bei umfangreichen
Sanierungen (Hilfe | Kein bzw. geringes
zur Therapieplanung | Kariesrisiko
und Festlegung der

Recall-Intervalle) Kategorie 1: Zusatzlich: Zusatzlich:
- Bei reduziertem 1.000 - 10.000 - Erndhrungsanamne- | - Bewusste Einschran-
Speichelfluss KBE/ml Speichel se kung zuckerhaltiger
- Erst nach Sanierung - Fissurenversiege- Zwischenmahlzeiten
vorhandener karig- | “Mittleres” lung - Intensivierung der
ser Lisionen Kariesrisiko hauslichen Mund-
hygiene (,,|D-Hygie-
ne“!)
Kategorie 2: Zusatzlich: Zusatzlich:
10.000 - 100.000 - Erndhrungstagebuch | - Zuckeraustausch-
KBE/ml Speichel (versteckte Zucker) stoffe (optimal:
- Erhohte Frequenz Xylithaltige Produk-
Kategorie 3: fluoridhaltiger Lacke | te, insbesondere
> 100.000 (3 -4 x pro Jahr) Kaugummis)
KBE/ml Speichel - Politur vorhandener
Restaurationen
“Hohes” - Entfernung sonsti-
Kariesrisiko ger Plaqueretenti-

onsstellen (Uberste-
hende Fullungs-/
Kronenrédnder ...)

© ZFZ-Stgt
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Schema der American Dental Association zur Einschatzung des Kariesrisikos

Niedrig

Mittel

Hoch

- Keine kariosen Lasionen im letzten
Jahr

- Morphologisch verschmolzene oder
versiegelte Griibchen und Fissuren

- Gute Mundhygiene

- Angemessene Fluoridanwendung

- Regelmaliger Zahnarztbesuch

- Eine karidse Lasion im letzten Jahr

- Tiefe Fissuren und Griibchen

- MittelmaRige Mundhygiene

- Inadaquate Fluoridanwendung

- WeilRe Flecken und/oder interproxi-
male Radioluzenzen

- Unregelmaliger Zahnarztbesuch

- Kieferorthopadische Behandlung

- 2 zwei kariose Lasionen im vergange-
nen Jahr

- Frihere Glattflachenkaries

- Erhohte Streptococcus mutans-Werte

- Tiefe Fissuren und Griibchen

- Keine/kaum systemische und lokale
Fluoridanwendung

- Schlechte Mundhygiene

- Haufiger StBigkeitenverzehr

- Unregelmaliger Zahnarztbesuch

- Zu geringer Speichelfluss

- Zu lange Babyflaschen-Erndhrung
oder Stillen (Kleinkinder)

- Keine kariosen Lasionen in den letz-
ten drei Jahren

- Angemessen versorgte Zahnflachen

- Gute Mundhygiene

- Regelmaliger Zahnarztbesuch

- Eine karidse Lasion in den letzten drei
Jahren

- Freiliegende Zahnhalse

- MittelmaRige Mundhygiene

- Weile Flecken und/oder interproxi-
male Radioluzenzen

- Unregelmaliger Zahnarztbesuch

- Kieferorthopadische Behandlung

- >zwei kariose Lasionen in den letzten
drei Jahren

- Frithere Wurzelkaries; oder

- GrolRe Anzahl freiliegender Zahnhalse

- Erhohter Streptococcus mutans-Wert

- Tiefe Fissuren und Griibchen

- Schlechte Mundhygiene

- Haufiger Suigkeitenverzehr

- Unzureichende lokale Fluoridanwen-
dung

- Unregelmaliger Zahnarztbesuch

- Zu geringer Speichelfluss
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Wenn beim ersten Untersuchungstermin bei neuen Patienten der Zeitpunkt des letzten Ka-
riesbefalls nicht genau ermittelt werden kann, ist eine Person, die keine karidsen, fehlenden
oder gefiillten Zahnflachen aufweist (DMFS = 0), in die Gruppe ,Niedrigrisiko” einzuteilen.
Eine Person mit fritherem Kariesbefall (DMFS > 0) und/oder einer vorhandenen Lasion fallt
in die Gruppe ,Mittleres Risiko“. Eine Person mit friherer Karieserfahrung und/oder zwei
kariosen Lasionen oder einer Glattflachenldsion fallt in die Gruppe ,,Hohes Risiko”.

Eltern von kleinen Kindern und werdende Miutter und Vater sollten zusatzlich tber zu lan-
ges Stillen oder Babyflaschen-Ernahrung aufgeklart werden, die zu Karies fihren kénnen.
Eltern und Betreuer sollten darauf hingewiesen werden, dass Kinder an das Trinken aus
einer Tasse gewohnt werden sollten, um die Babyflaschen-Erndhrung im Alter von einem
Jahr abzustellen. AuBerdem sollten Eltern und Betreuer darliber informiert werden, dass
in Babyflaschen , flr zwischendurch” oder fiir die Nacht ausschlief3lich klares Wasser ein-
geflllt werden sollte. Kinder sollten mit einem Jahr von der Babyflasche entwdhnt werden
und nicht unkontrolliert solche Erndhrung zu sich nehmen kénnen.

Patienten mit Erkrankungen sind - wegen der Einnahme bestimmter Medikamente und
moglicher Xerostomie - in den meisten Fallen Hoch-Risikogruppen zuzuordnen.

Quelle: Caries Diagnosis and Risk Assessment. A Review of Preventive Strategies and Manage-
ment. JADA. Vol. 126, June 1995, 7-S (IDZ-Ubersetzung)
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Gruppenprophylaxe
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Definition

Unter Gruppenprophylaxe versteht man die Summe aller MaBnahmen, die durch Erziehungs-,
Aufkldrungs- und Motivationsarbeit in Kleingruppen (Schul- und Kindergartenklassen) die Zahn-,
Mund- und Kiefergesundheit von Kindern erhalten bzw. verbessern.

Die Gruppenprophylaxe gilt als besonders effektiv und wird in der Altersgruppe der 3- bis 12-Jdh-
rigen als die geeignete Form der gesundheitserzieherischen Mdoglichkeiten angesehen. Sie ist zwi-
schen einer reinen Kollektivprophylaxe einerseits und personenbezogener Individualprophylaxe
andererseits einzuordnen.

Die Kollektivprophylaxe befasst sich mit MaBnahmen fiir groRere Bevolkerungskreise (wie z. B.
Trinkwasser- und Kochsalzfluoridierung oder Aufklarungskampagnen).

Gruppenprophylaxe ist als Teil der Gesundheitserziehung eine padagogische Aufgabe, die bereits
im frihen Kindesalter beginnt. Ihr Ziel ist es, Schaden am Kauorgan (d. h. an Zahnen, dem Zahn-
halteapparat, dem Kiefergelenk etc.) zu vermeiden oder, wenn diese bereits vorhanden sind, ein
Fortschreiten moglichst zu verhindern.

Zahngesundheitserziehung ist ein Vorhaben, bei dem durch Zusammenarbeit verschiedener Be-
rufsgruppen (Zahnarzte, Zahngesundheitserzieherinnen, Prophylaxeassistentinnen, Kindergar-
tenpadagoginnen, Padiatern, Gyndkologen etc.) klar definierte Zielvorgaben im Rahmen eines
Vorsorgeprogrammes (Kariesvermeidung, Friiherkennung von Zahnfehlstellungen usw.) umge-
setzt werden sollen.

Die Bemiihungen zur Verbesserung der Mundgesundheit sind in diesem Zusammenhang nicht
lediglich als Aufklarung mittels Informationsmaterial, sondern als konkrete Erziehungsarbeit zu
verstehen. Dazu sind finanzielle Mittel, Personal und Rdumlichkeiten erforderlich. Ein solches
Vorhaben kann daher nur gelingen, wenn es von den politischen Kraften des Landes getragen
wird und die Finanzierung gesichert ist.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert flr das Jahr 2020 europaweit geltende Zahn-
gesundheitsziele (siehe Einleitung Seite 4). Es wurden Richtlinien und Parameter festgelegt, an
denen sich die Gesundheitspolitik eines Landes orientieren kann.

Die Kariespravalenz (Kariesbefall) ist die durchschnittliche Anzahl karios geschadigter Zéhne pro
Person einer Altersgruppe. International wird die Kariespravalenz in DMFT-Werten ausgedrickt.
Dabei steht ,,D“ flir Decayed (karios), ,,M“ fiir Missing due to caries (fehlend, wegen Karies),
,F“ fur Filled (gefullt) und ,,T“ fiir Teeth.

Das WHO-Ziel fir die 12-Jahrigen bis 2020 ist die Erreichung eines D,MFT-Wertes von 1,5, davon
zumindest °/, saniert.

In Osterreich fuihrte die Koordinationsstelle-Zahnstatus in der Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG)/Geschiftsbereich Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheit (OBIG) im Auftrag des
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fir den Gesundheitsbereich zustandigen Ministeriums in den Jahren 1997, 2002 und 2007 bun-
desweit Zahnstatuserhebungen bei den 12-Jahrigen nach internationaler Methodik (Basic Oral
Health Surveys, WHO 1997) durch.

Diese erhobenen Daten der GOG/OBIG- Untersuchung dokumentieren im Verlauf dieser 10 Jahre
eine Rickentwicklung der Karies.

Hatten die 12-Jdhrigen in Osterreich 1997 durchschnittlich 1,7 von Karies betroffene bleibende
Zahne, so betragt der entsprechende Wert 2007 1,2 D,MFT (durchschnittliche Anzahl karioser,
fehlender oder gefiillter Zéhne pro Gebiss). Werden jene 12-Jahrigen mit Migrationshintergrund,
die im Jahre 2007 erstmals eigens erhoben wurden, in die bundesweite Auswertung miteinbezo-
gen, so steigt der Osterreich weite D,MFT-Wert auf 1,4 an.

Am schwersten von Karies betroffen sind Hauptschiiler/innen mit Migrationshintergrund (D,MFT 2,6).

Die 12-Jahrigen erfillen bei der Zahnstatuserhebung 2007 bereits die bis zum Jahr 2020 vorgege-
benen WHO-Kriterien.

Die Untersuchung zeigte teils betrachtliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern, wobei
eine positive Korrelation zwischen niedrigem D,MFT und bestehender Gruppenprophylaxe in Be-
zug auf deren Dauer und Frequenz zu sehen ist.

Ein wirksames Kariesprophylaxeprogramm fihrt zu einer deutlichen Senkung der Kariesmorbidi-
tat (Prozentsatz der an Karies erkrankten Personen).

Die Herausforderung fiir die Gruppenprophylaxe in der Zukunft wird die zunehmende Polarisie-
rung in Bezug auf die Mundgesundheit sein.

Die Zahnstatusuntersuchung 2007 zeigt, dass beinahe die Halfte (48 %) der 12-Jahrigen kariesfrei
(D,MFT = 0) sind, wahrend fast drei Viertel (73 %) der kariésen Schaden sich auf ein knappes Vier-
tel (22 %) der 12-Jahrigen konzentrieren.

(Quelle: Zahnstatus 2007 ,,Zwélfjéhrige mit und ohne Migrationshintergrund in Osterreich” he-

rausgegeben von GOG/OBIG im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit; fiir den Inhalt
verantwortlich A. Bodenwinkler, G. Sax und J. Kerschbaumer)

Der Erfolg eines Kariesprophylaxeprogramms beruht auf der Umsetzung der vier Grundsaulen
der Prophylaxe:
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Zielgruppen

Es sollen schwangere Frauen, Eltern von Kleinkindern und alle Kinder im Vorschul- und Pflicht-
schulalter unter Mithilfe von Arzten, deren Mitarbeitern, Zahngesundheitserzieherinnen (ZGE),
Hebammen, Kindergartenpadagoginnen und Lehrern erreicht werden.

Durch die zunehmende Polarisation der Karies sollte den Risikogruppen in der Gruppenprophyla-
xe erhohte Aufmerksamkeit und Intensivbetreuung in der zahnarztlichen Ordination zukommen.

Ausgehend von einem primar padagogischen Ansatz, werden diese Zielgruppen mittels Aufkla-
rung und Motivation an die Prophylaxe herangefiihrt.

Die padagogische Arbeit in Gruppen (altersgerechte Vermittlung des Wissens rund um die Ge-
sunderhaltung des Kauorgans durch Zahngesundheitserzieherinnen, Zahnarzte etc.) wird durch
Informationen in Print- und audiovisuellen Medien sowie durch ein verbessertes Vorsorgeange-
bot in den zahnarztlichen Ordinationen unterstitzt.

Mit Slogans wie ,GESUND BEGINNT IM MUND" oder , KARIES HAT KEINE CHANCE” und einem
Logo wie ,MAX PROPHYLAX" oder , BURSTL” wird das Thema unter ein Motto gestellt.

Koordiniert tiber einen gemeinnitzigen Verein werden die definierten Zielgruppen moglichst fla-

chendeckend erfasst. Dieses Konzept hat sich bisher in allen Bundesldandern, in denen Kariespro-
phylaxe gefordert wird, bewahrt.

Der gemeinniitzige Verein

Mitglieder des Vereins konnten die jeweiligen Landesregierungen und Gemeinden, die Zahnarz-
tekammer, die Sozialversicherungstrager und auch Privatpersonen sein.

Aufgaben des Vereins zur Durchfiihrung des Prophylaxeprogramms

(B

Vorgabe der Programminhalte und definierte Ziele fiir das Prophylaxeprogramm,;

Kontakt zu den betreuten Institutionen sowie Koordination des Einsatzes der Zahngesund-

heitserzieherinnen in Kindergarten und Schulen;

Ausbildung der Zahngesundheitserzieherinnen (ZGE);

Koordination der zahnarztlichen Untersuchungen;

Bearbeitung, Weiterleitung und Prdsentation der Untersuchungsergebnisse;

Kooperation mit den Mutter/Elternberatungsstellen und Eltern-Kind-Zentren, in denen

Mitterberatungsarzte, diplomiertes Kinder -und Jugendpflegepersonal sowie Sozialarbei-

ter beschaftigt sind;

7.  Organisation von Elternabenden und Elterninformationsveranstaltungen in den diversen
Einrichtungen;

8. Information und Fortbildung der Kindergartenpadagoginnen und der Lehrer fiir Pflichtschu-

len, Berufsschulen und Mittelschulen;

N

ounkw
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9. Bereitstellung von Informationsmaterial;

10. Offentlichkeitsarbeit.

Mitarbeiter des Vereins
Projektleiter

Koordinator und Sekretar,
Bereichsverantwortliche
Untersuchungsteams
Zahngesundheitserzieherinnen

(ZGE)

Ernahrungsberaterinnen

Tatigkeiten des Vereins

Zahnarzt mit Weiterbildung oder Interesse am 6ffentlichen
Gesundheitswesen (Public Health)

Angestellte flr die Organisation der Tatigkeiten der Zahnge-
sundheitserzieherinnen in Mutter/Eltern-Beratungsstellen,
Kindergarten, Volksschulen und der Koordination mit Ge-
meinden und Zahnarzten

Zahnarzt, Assistentin oder ZGE tatig in der Ordination und/
oder 6ffentlichen Einrichtungen

Speziell ausgebildet, ausschliellich padagogisch tatig;
lehrt richtiges Mundhygieneverhalten in kleinen Gruppen,
demonstriert, motiviert, macht Zahnputzibungen, gibt
Information Gber Fluoridierung und gesunde Erndghrung

Speziell ausgebildet, ausschlielRlich padagogisch tatig,
halt Vortrage und Beratungen liber gesunde Ernahrung

1. Altersgruppenbezogene Aktivitaten - Zahngesundheitsunterricht;
2. Zahnarztliche Kontrolluntersuchungen;
3. Epidemiologische Zahnstatuserhebungen.

Die Tatigkeiten des Vereines sind auf das Alter der Zielgruppe abgestimmt, da Kleinkinder anders

als Schulkinder betreut werden.

Schwangere Frauen und Eltern

Diese sollen aufgeklart und motiviert werden, die eigene Mundgesundheit zum Schutze des Kindes
wegen der Ubertragung kariespathogener Keime zu verbessern (Loffel, Schnuller abschlecken). Ver-
ringerung der Infektionsgefahr, Unterbrechung der Ubertragungskette durch Aufklarung.

0 bis 3. Lebensjahr

Die Kinder, aber natiirlich besonders die Eltern, sollten ab der Geburt bis zum 3. Lebensjahr in den
Mutter/Elternberatungsstellen unter anderem auch zahnmedizinisch beraten werden. Schwer-
punkt sollte hier die Aufklarung der Eltern Gber die Mundhygiene und die Notwendigkeit des
Zahnputzens ab dem ersten Milchzahn sowie die Erndhrung des Kindes sein.
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Zahngesundheitsunterricht

3. bis 6. Lebensjahr ( Kindergarten) und 6. bis 14. Lebensjahr (Pflichtschule)

In Kindergarten und Schulen wird der Zahngesundheitsunterricht von ausgebildeten Zahnge-
sundheitserzieherinnen padagogisch-didaktisch gut aufbereitet, altersgerecht und spielerisch
vermittelt. Gemeinsame Zahnputzibungen sollten in diesen Einheiten abgehalten werden, um
die Kinder auch bei der praktischen Umsetzung ihrer Zahngesundheit zu unterstitzen.

Nahere Erlduterungen zu Inhalten, Frequenz usw. zum Zahngesundheitsunterricht finden sich am
Ende dieses Kapitels in ,Standards in der oralen Gruppenprophylaxe in Osterreich”,

Eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung sollte im Rahmen eines Vorsorgeprogrammes an allen
Kindern, die an dem Programm teilnehmen, zumindest einmal jahrlich durchgefiihrt werden. Im
Mittelpunkt des Interesses steht bei dieser Untersuchung das Anliegen, die untersuchten Kin-
der fur einen spateren Zahnarztbesuch vorzubereiten (Angstabbau usw.), den tatsachlichen Be-
handlungsbedarf festzustellen und die Eltern vom Ergebnis der Untersuchung zu unterrichten.
Die Untersuchung muss keinen exakten zahnbezogenen zahnarztlichen Befund liefern. Trotzdem
erscheint es sinnvoll, sich auch bei dieser Untersuchung an bestimmte Kriterien zu halten. Vorge-
schlagen wird eine einfache Untersuchung mit Beantwortung der Fragen:

Karies ja/nein
Auffallige Zahnstellung ja/nein
Mundhygiene gut/verbesserungswiirdig

Die Ergebnisse werden in einem Dokumentationsblatt (schriftlich oder elektronisch) festgehalten.
An die Eltern wird ein Durchschlag als Mitteilungsblatt weitergeleitet (siehe GP Seite 77).

Bei kariesanfalligen Kindern erfolgt die grofSte Karieszunahme im Milchgebiss zwischen dem
2. und 3. Lebensjahr, wo die Zahnbehandlung aufgrund mangelnder Kooperation sehr schwierig
ist. Vorzeitiger Milchzahnverlust bewirkt Stellungsanomalien, worauf ein GrofSteil aufwendiger
kieferorthopadischer Behandlungen zurlickzufiihren ist. Findet sich bei einem 3- bis 4-jahrigen
Kind eine Initialkaries oder Karies, liegt bereits ein erhdhtes Kariesrisiko vor. Durch Feststellung
des AusmalRes des Kariesbefalles der 6-Jahr-Molaren ist es einfach und trotzdem mit ausreichen-
der Treffsicherheit moglich, die Karieshochrisikogruppe herauszufiltern.

Durch Feststellung des Ausmalies des Kariesbefalles der 6-Jahr-Molaren ist es einfach und trotz-
dem mit ausreichender Treffsicherheit moglich, die Karieshochrisikogruppe herauszufiltern.

Findet sich gleich nach dem Durchbruch der 6-Jahr-Molaren ein Schaden, ist dieser Fall der Risiko-
gruppe zuzuordnen. Durch eine besonders intensive Betreuung sollten Schadigungen der danach
neu durchbrechenden Zahne verhindert werden.

Die zahnarztliche Kontrolluntersuchung im Rahmen von Vorsorgeprojekten bindet Kinder und Jugend-
liche in ein Netzwerk von Motivation und Information ein. Der Umfang der Untersuchung kann entwe-

der nur auf die Schadensfeststellung (Karies ja/nein) beschrankt sein oder tiber die Befunderhebung
hinaus auf Putzanleitungen, Anfarben der Zahnbeldge, Putziibungen usw. ausgeweitet werden.

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012

74



Die Untersuchung in der Gruppe

fordert den Angstabbau,

ermoglicht die Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit,
fordert das Mundhygienebewusstsein,

vertieft das Wissen um die richtige Mundpflege,

ermoglicht eine erste Einbindung in eine standige Betreuung.

Die zahnarztliche Kontrolluntersuchung kann sowohl in den zahnarztlichen Ordinationen, in
Schulen und Kindergarten oder in einem ,,Dentomobil“, wie in den Bundeslandern Tirol und Vor-
arlberg, durchgefiihrt werden. Sie dient in erster Linie der Erhebung des Behandlungsbedarfes.
Wenn notwendig, wird das Kind dazu aufgefordert, den Zahnarzt aufzusuchen.

Fiir welchen Untersuchungsort man sich im Rahmen eines Vorsorgeprojektes entscheidet, hangt
von den jeweiligen Rahmenbedingungen ab.

Im Folgenden werden einzelne Aspekte angefiihrt, die die Entscheidung Gber die Auswahl eines
Untersuchungsortes beeinflussen.

1.

Angstabbau:

In der Ordination oder einem ,, Dentomobil“ sind die Voraussetzungen fiir den angestrebten
Angstabbau besser als in einem Raum der Schule, da die Untersuchung in der Ordination/Dento-
mobil der Realitdt des Zahnarztbesuches weit mehr entspricht. Durch zusatzliche Angebote (die
in der Schule nur eingeschrankt moglich sind) wie Einfarben der Plaque, Putziibungen, Polieren
der Zahne und Fluoridierungen erleben die Kinder angstfrei zahnarztliche Tatigkeit im Mund.
Darliber hinaus zeigt die Erfahrung, dass eine Behandlung der Milchzahne wesentlich einfacher
ist, wenn die Kinder bereits beim Zahnarzt waren, bevor die erste Behandlung erfolgt.

|ll

. Motivation und Information:

Der Besuch beim Zahnarzt beeindruckt die Kinder wesentlich mehr, als der Besuch des Zahn-
arztes in der Schule, wo in einem beliebigen Raum die Untersuchung durchfiihrt wird. Mit Hilfe
der zahnarztlichen Assistentinnen kann der Gruppe in der Ordination ein Mehr an Programm
und Information angeboten werden (Putziibungen an einem oder mehreren Behandlungs-
stihlen).

. Behandlungsbedarf:

Der Behandlungsbedarf kann gleichermalien in der zahnarztlichen Ordination oder in der
Schule und im Kindergarten festgestellt werden.

. Fldchendeckende Untersuchungen:

Die flachendeckende Erfassung der Schulkinder wird durch Untersuchungen in Schulen eher
gewabhrleistet sein als in Ordinationen.

Bei Vorschulkindern ist zu bedenken, dass in Osterreich nicht alle Kinder einen Kindergarten be-
suchen und somit ein Teil der Vorschulkinder nur durch den Besuch beim Zahnarzt erfasst werden
kann.

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012

75

GP



GP

Epidemiologische Datenerhebungen werden durchgefihrt, um den Zahngesundheitszustand der
Bevolkerung zu ermitteln. Sie sind wichtig, um die Wirksamkeit von ProphylaxemaBnahmen zu
dokumentieren.

Zahnarztliche Kontrolluntersuchungen im Rahmen der Gruppenprophylaxe folgen zwar internati-
onalen Standards, sind aber auf Grund der Interratervariabilitat nicht flr osterreichweite epide-
miologische Untersuchungen geeignet.

Epidemiologische Untersuchungen im zahnmedizinischen Bereich sollen periodisch (alle 4 bis 5
Jahre dieselbe Altersgruppe) von geschulten Untersuchungsteams wiederholt werden.

Die WHO schlagt folgende Altersgruppen und deren Einbindung in epidemiologische Untersu-
chungen vor: 5 - 6-Jahrige, 12-Jahrige, 18-Jahrige, 35 - 44-Jahrige und 65 - 74-Jahrige.

In Osterreich werden diese zahnepidemiologischen Untersuchungen von der Koordinationsstelle
Zahnstatus in der GOG/OBIG im Auftrag des fiir den Gesundheitsbereich zustindigen Ministeri-
ums in regelmaRigen Abstanden nach den Vorgaben der WHO durchgefiihrt (Basic Oral Health
Surveys, WHO 1997). Die Ergebnisse der Untersuchungen kénnen unter GOG/OBIG, 1010 Wien,
Stubenring 6, Tel. (01) 515 61 - 0, Fax (01) 513 84 72 bzw. Uber bestellt werden.

Seit 2006 Ubernimmt der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager als Dach-
verband der die Kariesprophylaxeprogramme mitfinanzierenden Sozialversicherungstrager die
Akquirierung und Koordination der Bundeslander.

Finanzierung des Vorsorgeprojektes

Die notigen finanziellen Mittel werden von den Vereinsmitgliedern (Sozialversicherungstrager,
der Gemeinde, dem Land, dem Bund und auch Sponsoren) aufgebracht, wobei die Kontinuitat
Uber Jahre hinaus, geregelt liber die Vereinsstatuten, gewahrleistet sein muss.

In regelmaRigen Abstidnden wird von der Koordinationsstelle Zahnstatus in der GOG/OBIG (Ad-
resse siehe oben) die ,Dokumentation der Kariesprophylaxeaktivititen in Osterreich” veréffent-

licht. Hier finden sich alle wichtigen Informationen zu den verschiedenen Gruppenprophylaxeak-
tivitdten in Osterreich.
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Liebe Eltern!

DB @M ettt e e e e e e e e e e e e e e s rrr e aeeeeaeeeeeeeeanannanes stattgefundene Untersuchung
TNFES KINAES ...ttt e e e e e e e e e bbb r e e e eeeeeeeeeeeesnnasssssseeeeeens hat ergeben:
[] Keine Schiden

Derzeit bestehen keine mit bloBem Auge sichtbaren Schaden an Zahnen; sorgen
Sie jedoch selbst in einem halben Jahr fiir eine weitere Kontrolluntersuchung.

] Schiaden an Milchzidhnen
Es bestehen Schaden an Milchzahnen, deren Behandlung wichtig ist.
Milchzdhne halten den Platz fiir die bleibenden Zahne. Vorzeitiger Verlust von
Milchzahnen fuhrt zur Fehlstellung der bleibenden Zahne = Engstand = Platzman-
gel fur bleibende Zahne und in der Folge zu aufwandigen kieferorthopadischen
Behandlungen.

[] Schdden an bleibenden Zdhnen
Es bestehen ernste Schaden an bleibenden Zahnen, eine Zahnbehandlung wird
dringend angeraten.

] Zahnstellungsfehler
Die Stellung der Zahne ist nicht normal, Beratung durch einen kieferorthopadisch
tatigen Zahnarzt wird empfohlen.

] Zahnreinigung
O gut O verbesserungswirdig

Weil die Moglichkeit von versteckten Zahnschaden besteht, sollten Sie unbedingt zumindest

O  1xjahrlich O oder halbjahrlich

mit lhrem Kind lhren Zahnarzt aufsuchen!

Ort, Datum Stempel und Unterschrift
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Standards in der oralen Gruppenprophylaxe in Osterreich

Die im Auftrag des Gesundheitsressorts alle drei Jahre erstellten Dokumentationen der
Kariesprophylaxeaktivitaten zeigen groRe Unterschiede in den Kariesprophylaxeprogrammen
der Bundeslander. Die Kommission ,, Zahnmedizin, Prophylaxe” des Obersten Sanitatsrates
entwickelte daher in Kooperation mit den Prophylaxeexpertinnen/Prophylaxeexperten der
Bundeslander Empfehlungen fiir einheitliche Standards in der Gruppenprophylaxe.

Empfehlungen des Obersten Sanitatsrates
Kommission ,,Zahnmedizin, Prophylaxe”

A. Strategische Ausrichtung

Die Gruppenprophylaxe soll — entsprechend dem Setting-Ansatz der WHO - nicht nur die
Arbeit mit den Zielgruppen, sondern auch die Gestaltung ihrer Lebensumwelt einbeziehen,
sodass Mundhygiene und orale Gesundheitsvorsorge tagliches Programm werden.

Dazu gehoren Moglichkeiten zur taglichen Mundhygiene sowie zahngesunde Ernahrung in
Einrichtungen wie Kindergarten und Schulen, etc. Dies erfordert Bewusstseinsbildung und
Beratung der Leiterinnen und Leiter der Einrichtungen im Rahmen der Zahngesundheitsvor-
sorge, wie diese in den Alltag integriert werden kann.

Die Umsetzung erleichtern soll ein Erlass seitens der fiir die Betreuungseinrichtungen zu-
standigen Stellen, der die Betreuungseinrichtungen auffordert, die Moéglichkeiten fir die
tagliche Mundhygiene zu schaffen. Dies umfasst evtl. notwendige bauliche MaBnahmen
sowie Moglichkeiten zur Aufbewahrung der Zahnbirsten. Weiters ware die Einbeziehung
des Themas ,,gesundheitsforderliche Lebensfiihrung (Hygiene, Erndhrung, Bewegung)“ in
den Lehrplan aufzunehmen. Die integrative Einbindung einer Zahnérztin/eines Zahnarztes in
die schulischen Kariesprophylaxeprogramme wird empfohlen.

In Bezug auf die Betreuerinnen und Betreuer in den Einrichtungen wird Motivationsarbeit im
Rahmen der Zahngesundheitsvorsorgeprogramme notwendig sein. Zur Unterstiitzung wird
Informationsmaterial fiir die Betreuerinnen und Betreuer als sinnvoll erachtet. Ergdnzend
soll darauf hingewiesen werden, dass die Mundhygiene in den Einrichtungen nicht die
tagliche Mundhygiene zu Hause oder den Einsatz der Zahngesundheitserzieherin/des Zahn-
gesundheitserziehers (ZGE) ersetzen kann oder soll.
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Standards in der oralen Gruppenprophylaxe in Osterreich

B. Zielgruppen

Minimum:

Kinder in Kindergarten und Volksschulen sowie deren Eltern;

Es ist eine flachendeckende Betreuung in diesen beiden Bereichen anzustreben.

Aus padagogischer und zahnmedizinischer Sicht ist es unbestritten, dass eine sinnvolle und
erfolgbringende Betreuung spatestens im Kindergarten beginnen muss.

Die flachendeckende Betreuung ist unter dem Aspekt, dass alle Kinder mit einem Mindest-
mal an Zahngesundheitserziehung vertraut gemacht werden sollen, erforderlich.

Erste Ausbaustufen:

a) Eltern der Null- bis Dreijahrigen

Kariesprophylaxe (Erndhrung, Zahneputzen, Fluoridierung, Aufbau einer Vertrauensbezie-
hung zur Zahnarztin/zum Zahnarzt) muss moglichst frith ansetzen.

Erreichbarkeit der Zielgruppe tUber Geburtsvorbereitungskurse, Geburtenstationen, Eltern-
Kind-Zentren, Mutter—/Elternberatungen.

Da die ,,Betreuten” die Eltern der Kinder sind, sind auch muttersprachliche Informationen
und Beratungen vorzusehen.

b)Kinder und Jugendliche nach der Volksschule

In Hinblick auf das bleibende Gebiss sind die Kinder und Jugendlichen nach der Volksschule
eine wichtige Zielgruppe. Diese ist einerseits (iber das Schulsystem einfach zu erreichen,
andererseits aufgrund des Alters schwierig zu betreuen. Es erfordert neue Konzepte der
Inhaltsvermittlung und Motivation. In manchen Bundeslandern wurden solche Konzepte
bereits entwickelt (Oberodsterreich, Tirol, Vorarlberg).

Ebenso sind auBerschulische Einrichtungen fir Jugendliche (z. B. Jugendzentren) als Setting
flr Gruppenprophylaxe zu erschlief3en.

c) Intensivprophylaxe fiir Risikogruppen im Kinder- und Jugendalter
Zahnstatuserhebungen (nicht nur in Osterreich) zeigen, dass ca. ein Viertel der Kinder drei
Viertel der kariosen Schaden auf sich vereint. Diese Kinder wiirden eine intensivere Betreu-
ung benotigen, die mit den derzeitigen finanziellen Ressourcen der Kariesprophylaxe nicht
moglich erscheinen. Derzeit fehlen auch noch Konzepte, welche MaRnahmen im Rahmen
der Gruppenprophylaxe gesetzt werden kénnen bzw. sollen.

Im Rahmen der Gruppenprophylaxe besteht die Moglichkeit, Kinder mit hohem Kariesrisiko
zu finden und diese zur Individualprophylaxe aufzufordern. Eine individuelle Betreuung
(,Herauspicken von einzelnen Kindern“) kann und soll im Rahmen der Gruppenprophylaxe
nicht stattfinden. Denkbar erscheint, dass gesamte Schulen bzw. Schulklassen mit hoher
Karieshaufigkeit eine zusatzliche Betreuung durch ZGE und/oder Zahnéarztin/Zahnarzt erhal-
ten. Zusatzlich wird die Kontaktaufnahme mit den Eltern empfohlen. Nach Maoglichkeit soll
auch mit den Schuldrztinnen und Schuldrzten kooperiert werden, die einen haufigeren
Kontakt zu den Kindern haben.

Alternativ ist die Betreuung im Rahmen der Individualprophylaxe zu Gberlegen.

Keinesfalls darf Risikogruppenprophylaxe die Basis-Gruppenprophylaxe ersetzen. Eine
,spezielle” relativ klar abgrenzbare Risikogruppe ist jene der Kinder mit Migrationshin-
tergrund. Fir deren Eltern sollten mehrsprachiges Informationsmaterial sowie u. U. mutter-
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Standards in der oralen Gruppenprophylaxe in Osterreich

sprachliche Zahngesundheitserzieherinnen/Zahngesundheitserzieher fiir Elternabende zur
Verfligung stehen.

Weitere anzustrebende Zielgruppen
e Erwachsene Altersgruppen

Mit dem Ziel, die Zahne moglichst lebenslang gesund zu erhalten, sollten im Rahmen der
Gruppenprophylaxe zumindest bestimmte erwachsene Altersgruppen mit besonderem
Risiko betreut werden. Dazu gehoéren: Schwangere, Menschen mit Erkrankungen, die zusatz-
liche Probleme im Mund verursachen (z. B. Diabetes), Menschen mit , Speziellen Bedirfnis-
sen (,,special needs)”, Patientinnen und Patienten in Intensivstationen.

Die optimale gesundheitsforderliche Betreuung dieser Gruppen ist dabei weniger durch
direkte Betreuung der Einzelpersonen durch das Gruppenprophylaxeprogramm zu erreichen,
als vielmehr durch die Schulung des Betreuungspersonals der Zielgruppen.

e Schulungen fiir Betreuungspersonal/Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren

Der settingorientierte Ansatz wendet sich insbesondere an das Betreuungspersonal, das die
gesundheitsférderlichen Rahmenbedingungen schaffen und in die tagliche Praxis umsetzen
muss. Weiters gibt es Lebenswelten, die vom Gruppenprophylaxeprogramm nicht erreicht
werden (kénnen). Das daflir nétige Wissen sollte daher Eingang in die Ausbildungen der
Betreuungspersonen, wie Tagesmiutter, Betreuerinnen und Betreuer in Ganztagsschulen,
Horten, Tagesheimstatten fiir Kinder mit besonderen Beddrfnissen, finden.

Grundlegendes Wissen zur oralen Prophylaxe sollte aber auch in die Curricula aller relevan-
ten Gesundheitsberufe (Allgemeinmedizin, Kindermedizin, Gyndkologie, Pflege, Hebammen)
integriert werden.

C. Inhalte

a) Zahngesundheitsunterricht
b) Zahnarztliche Untersuchung

ad a)

Die medizinisch-fachlichen Inhalte der Programme sind nach den neuesten padagogisch-
didaktischen Erkenntnissen aufzubereiten und laufend zu aktualisieren.

Die wichtigsten Themen:

e Gesunde Zidhne (z. B. Funktion, 6er, Karies und Zahnfleischerkrankungen, Zahnfehl-
stellungen, Asthetik)

e Zahnpflege (z. B. Putztechnik, Anfarbeeinheit, praktische Zahnpflege)

e Zahngesunde Erndhrung

e Fluoride

e Bedeutung des regelmaligen Zahnarztbesuches / Angstabbau

e Bedeutung des gesunden Korpers — Motivation zur gesamtgesundheitlichen Eigen-
verantwortung
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Information der Eltern — Uber Elternabende oder im Rahmen von ,Infotischen” wahrend
Elternsprechtagen in den Schulen. Broschiren sollten im Idealfall personlich ibergeben
werden.

ad b)

Die zahnarztliche Untersuchung im Rahmen der Gruppenprophylaxe soll aus zwei Griinden
stattfinden:

1. Information der Eltern beziiglich eines Behandlungsbedarfes

2. Angstabbau vor ,der Zahnéarztin/dem Zahnarzt”

Zu 1. wird festgehalten, dass die Information der Eltern nach einer zahnarztlichen Untersu-
chung auf alle Falle erfolgen soll (siehe Untersuchungsblatt GP Seite 77). Dies bietet zudem die
Moglichkeit, Informationen zur Mundhygiene zu ibermitteln und an den Zahnarztbesuch zu
erinnern.

Weiters sollen Feedback-Moglichkeiten geschaffen werden, um zu erfahren, ob einem
Hinweis auf die Notwendigkeit eines Zahnarztbesuches liberhaupt Folge geleistet wurde.

D. Frequenz

a) Zahngesundheitsunterricht
b) Zahnarztliche Untersuchung

ad a)

Wie bereits im Grundsatzpapier des Hauptverbandes aus dem Jahr 2000 festgehalten, sollte
als Mindeststandard eine jahrliche Frequenz von vier Kontakten im Kindergarten und drei
Kontakten in der Volksschule durch qualifizierte Zahngesundheitserzieher/innen vorgesehen
sein.

Eine Studie aus der Gehirnforschung kam zu dem Ergebnis, dass es sieben , Impulse” zu
einem Thema braucht, damit dieses gemerkt wird. Dies muss aber nicht notwendigerweise
nur durch die ZGE erfolgen, sondern es kénnen — in Abstimmung mit den Inhalten des
Zahngesundheitsunterrichtes durch die Gruppenprophylaxe — auch die Betreuungspersonen
in Kindergarten und Schulen das Thema weiter behandeln bzw. wiederholen.

ad b)

Grundsatzlich soll eine jahrliche zahnarztliche Untersuchung der Kinder angestrebt werden.
Es obliegt den Landern, ob die jahrlichen Untersuchungen alleine durch die Zahnarztinnen
und Zahnarzte der Gruppenprophylaxe erfolgen, oder ob Vereinbarungen mit niedergelasse-
nen Zahnarztinnen und Zahnarzten getroffen werden.

Hilfreiche Rahmenbedingungen, um solche Vereinbarungen zu erleichtern:
e Anerkennung der Tatigkeit als ,Patenzahnérztin/Patenzahnarzt” als Fortbildungs-
punkte durch die Osterreichische Zahnirztekammer (OZAK)

e ,Patenzahnéarzteschaft” im Rahmen der Spezialisierung in Kinderzahnheilkunde vor-
sehen (Zustindigkeit OZAK/BMWF)
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E. Aus- und Fortbildung

a) fir Zahngesundheitserzieherinnen/Zahngesundheitserzieher
b) fir Zahnéarztinnen und Zahnarzte in der Gruppenprophylaxe

ad a)

Die Arbeit einer Zahngesundheitserzieherin/eines Zahngesundheitserziehers erfordert ein
medizinisch-fachliches Grundwissen und hohe padagogisch-didaktische Anforderungen. Die
Flexibilitdat und hohe soziale Kompetenz der Personen ist entscheidend.

Eine 6sterreichweit einheitliche Ausbildung der ZGE ist anzustreben. Aufgrund der unter-
schiedlichen ,,Herkunftsberufe” der ZGE wurde der im Jahr 2000 erzielte Konsens zwischen
Oberosterreich (inkl. Karnten, Wien), Salzburg, Tirol und Vorarlberg, der eine ,,Grundausbil-
dung” von mindestens drei Tagen Dauer zur Vermittlung von sowohl zahnmedizinischen
Grundkenntnissen als auch den notwendigen padagogisch-didaktischen Fahigkeiten vorsieht,
modular aufgebaut. Darliber hinaus kann jedes Bundesland seine Mitarbeitenden in den
Schwerpunkten schulen, die fiir die regionalen Erfordernisse notwendig sind. Neben zwei
Grund-Modulen, einem Priifungsgesprach und Hospitation wurden auch Erweiterungsmodu-
le vorgesehen.

Um eine effiziente Durchfiihrung von Ausbildungskursen zu ermoglichen, ist ein bundes-
landiibergreifendes Angebot sinnvoll.

Neben der Grundausbildung sind regelmaRige Fortbildungen vorzusehen.

ad b)

Fortbildungs- bzw. Abstimmungsbedarf ist in folgenden Bereichen notwendig:
e Padagogische Grundlagen fir den altersaddaquaten Umgang mit Kindern (z.B. im
Rahmen der ZGE-Ausbildung)
e Grundsatze des Programms
e Abstimmung der Empfehlungen zwischen Zahnarztinnen/Zahnarzten und ZGE

F. Qualitatssicherung

State-of-the-art Gesundheitsférderungsprojekte setzen auch Mallnahmen der Qualitatssi-
cherung wie es z. B. die GOG/Bereich Fonds Gesundes Osterreich in ihren Projektkriterien
fordert. Dazu gehoren professionelles Projektmanagement, interne Qualitdtsstandards und
dem Stand der Wissenschaft entsprechende Evaluation.
MalBnahmen der Qualitatssicherung setzen auf drei Ebenen an:

e der Struktur,

e dem Prozess der Durchfiihrung sowie

e dem Ergebnis der MalRnahmen.

Kriterien fiir die Struktur:

Vernetzung innerhalb und auBerhalb des Projektes, Aus- und Fortbildung der Mitarbei-
ter/innen, operationalisierte, beschlossene Ziele, definierte Zustandigkeiten (auch fiir Quali-
tatssicherung und Evaluation).

Kriterien fiir den Prozess:

MaBnahmen zur Qualitatssicherung, Ifd. MalRnahmen zur Evaluation, Effizienzorientierung,
Offentlichkeitsarbeit
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Kriterien fiir das Ergebnis:
WHO-Ziele, Flachendeckung, Nutzen fir die Zielgruppe(n)

Notwendige Rahmenbedingungen

Es sind die notwendigen Rahmenbedingungen, insbesondere auf Landes-, Bezirks- und
Gemeindeebene, in struktureller, finanzieller und personeller Hinsicht zu schaffen bzw. zu
gewahrleisten und abzusichern.
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Fluoride
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Die Wirkung der Fluoride in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat im Wesentlichen vier Ur-
sachen:

1. Hemmung der Demineralisation der Zahnhartsubstanzen durch Fluorid an der Zahnoberflache.
2. Forderung der Remineralisation
In Anwesenheit von Fluoridionen erfolgt eine raschere und bessere (Riick-)Einlagerung von
Mineralsalzen aus dem Speichel in die oberflachlich entmine-
ralisierten Zahnhartsubstanzen.
3. Bildung der kalziumflouriden Deckschicht = pH-gesteuertes
Fluoridreservoir
4. Hemmung der Glykolyse = Hemmung des Bakterienstoffwechsels
Fluoride in der Plaque bewirken, dass der Abbau des Zuckers
in der Plaque zu Sauren langsamer verlauft.

Wesentlich fiir die Karies hemmende Wirkung ist die Fluoridkon-
zentration im Mund; Fluoridionen sollen immer in ausreichen-
dem MaR an der Zahnoberflache zur Verfiigung stehen (lokale

Biove rfugba rkeit ) . Kalziumfluorid-Globuli auf einer Schmelzober-

fléche nach zweiminiitiger Anwendung von
1.000 ppm Aminfluorid
(Abbildung M. Petzold, Fraunhofer-Institut Halle)

Zahlen und Konzentrationen zum Thema Fluorid in der Zahnheilkunde®

1ppm = 1mg/l = 0,001 mg/ml = 0,0001 %

500 ppm = 0,5g/l = 0,5 mg/ml = 0,05 %
1.000 ppm = 1g/l = 1 mg/ml = 0,1%
1.500 ppm = 1,5g/l = 1,5mg/ml = 0,15 %
10.000 ppm = 10g/l = 10 mg/ml = 1,0%
22.000 ppm = 22g/l = 22 mg/ml = 2,2%

Fluoride kommen ubiquitér vor, d. h. sie sind tiberall in unserer Umwelt vorhanden. Uber Luft, Was-
ser und Nahrung gelangen sie in unseren Korper. Die Problematik ,,Fluoride ja - nein” existiert nicht.
Sie ist durch die Natur langst beantwortet: Ohne Fluoride kein Skelett, ohne Fluoride keine Zdhne.

Allenfalls kann hinterfragt werden, ob es notwendig, sinnvoll und gesundheitlich unbedenklich
sei, zum Zwecke einer Verringerung des Kariesbefalls zusdtzlich Fluoride zuzufiihren! (Fluorid-
supplemetierung)

Aufgrund der gesammelten wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte kdnnen wir
diese Frage fir die Regionen der Welt, in denen die Fluoridkonzentration im Trinkwasser unter
1 mg Fluorid pro Liter (1 ppm) liegt, mit einem klaren ,,Ja“ beantworten.

* | = Liter mg = ein tausendstel Gramm
ml = ein tausendstel Liter % = Prozent (ein Hundertstel)
g = Gramm ppm = ein millionstel Teil
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Dies ist keine Einzelmeinung, sondern nationaler und internationaler wissenschaftlicher Konsens.

Die Weltgesundheitsorganisation und alle relevanten nationalen und internationalen Fachgesell-
schaften empfehlen aus diesem Grund bei Vorliegen der genannten Rahmenbedingungen die
zusatzlich Zufuhr von Fluorid (z. B. in Form von Zahnpasten, Gelen, Lacken, Tabletten, Salz, Losun-
gen etc.).

Alle FluoridierungsmaRnahmen sollten auf der Basis einer individuellen Fluoridanamnese (siehe
F Seite 92) erfolgen. Dabei sind zu berlicksichtigen:

1. Das individuelle Kariesrisiko;
2. die individuelle Fluoridaufnahme;
a) Fluoride im Trinkwasser
Die meisten 0Osterreichischen Trinkwdsser weisen einen Gehalt von unter 0,3 mg Fluorid
pro | (= 0,3 ppm) auf.
Der Fluoridgehalt des Trinkwassers kann beim zustandigen Gemeindeamt erhoben oder von
der homepage der Firma Gebro Pharma GmbH unter
heruntergeladen werden (neueste Daten aus dem Untersuchungsjahr 2007).
b) Fluoride in der (festen und fliissigen) Nahrung:
Durchschnittlich wird sehr wenig Fluorid, taglich etwa 0,3 - 0,5 mg, aufgenommen
¢) Fluoride im Mineralwasser schwanken zwischen 0,1 und 7,2 mg Fluorid / Liter (siehe Tabelle
Seite 91)
d) Fluoride in Tablettenform sind zu 0,25 mg und 1,0 mg erhiltlich
e) Fluoride in fluoridiertem Speisesalz: 250 mg Fluorid/kg Salz
f) Fluoride in bilanzierten Didten fur Kleinkinder
g) Fluoride in fluoridierten
Kinderzahnpasten: bis 0,5 mg Fluorid pro Gramm Paste (500 ppm)
Erwachsenenzahnpasten: 1,0 - 1,5 mg Fluorid pro Gramm Paste (1.000 - 1.500 ppm)*
Mundspullésungen: 0,25 - 3,00 mg Fluorid pro ml
Gelees: 12,50 mg Fluorid pro ml
h) Fluoride in Fluoridtrégern zur Anwendung in der zahndrztlichen Praxis:
Fluoridlosungen, Fluoridgele, Fluoridlacke: 10,0 - 20,0 mg pro ml Fluorid (10.000 - 20.000 ppm)
3. das Alter des Patienten (letztlich geht es um das Kérpergewicht und den Ausreifungsgrad der
sich entwickelnden Zahnhartsubstanz);
4. personliche Faktoren, welche das Kariesrisiko und die Kooperation in Bezug auf die Pravention
mitbestimmen.

Der derzeitige gesetzliche Hochstwert betragt 1,5 mg Fluorid pro Gramm Paste = 0,15 % Fluo-
rid. Ein erbsengroles Stiick Zahnpaste hat bei einem Volumen von ca. 0,5 ml ein Gewicht von
ca. 0,8 g und enthalt daher maximal 1,2 mg Fluorid.
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Richtwerte zur angemessenen und erginzenden
Fluoridzufuhr/Fluoridapplikation in mg/Tag

Erstellt von der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (= DGE) - Stand 2018

Sauglinge

0 - unter 4 Monate 0,25 mg/tgl.

4 - unter 12 Monate 0,50 mg/tgl.
Kinder und Jugendliche

1 - unter 4 Jahre 0,70 mg/tgl.

4 - unter 7 Jahre 1,10 mg/tgl.

7 - unter 10 Jahre 1,10 mg/tgl.

10 - unter 13 Jahre 2,00 mg/tgl.

13 - unter 19 Jahre 2,90 mg/tgl. w

3,20 mg/tgl. m

Erwachsene

19 - 65 Jahre und alter 3,10 mg/tgl. w

3,80 mg/tgl. m
Schwangere sollen zum Schutz ihrer eigenen Zdhne fiir eine ausreichende Fluoridierung sorgen.

Wenn Sduglinge mit bilanzierten Didten (die alle lebenswichtigen Spurenelemente einschlieRlich
Fluorid enthalten) erndhrt werden oder wenn ihre Flaschennahrung mit Trink- oder Mineralwas-
ser hergestellt wird, welches tiber 0,3 mg Fluorid pro Liter enthalt, brauchen sie keine zusatzliche
Fluoridprophylaxe. Trinkwasser oder Mineralwasser mit einem Gehalt von Gber 1,0 mg Fluorid
pro Liter (dies entspricht dem von der WHO empfohlenen Wert fiir eine Trinkwasserfluoridie-
rung) sollte fiir die Sduglingserndhrung nicht verwendet werden.

Bei Kleinkindern unter zwei Jahren ist besonders auf eine ausreichende Zufuhr von Nahrstoffen
zu achten, die fur die Zahnmineralisierung wesentlich sind. Hierzu zahlen Kalzium und Vitamin D.
Eine Fluoridsupplementierung erfolgt entsprechend der vorher aufgenommenen Fluoridanam-
nese.

Bei Kindern iiber zwei Jahren soll durch die individuelle Fluoridanamnese sichergestellt werden,
dass eine ausreichende Fluoridmedikation erfolgt.

Fiir die Dosierung der ergianzenden Fluoride bei durchschnittlicher Fluoridzufuhr (0,3 - 0,5 mg
taglich mit fester Nahrung) wird empfohlen:

Alter Ergdnzende Fluoriddosierung

0- 3 Jahre 0,25 mg/tgl. -

4 - 6 Jahre 0,50 mg/tgl. 0,25 mg/tgl.
alter als 6 Jahre 1,00 mg/tgl. 0,50 mg/tgl.
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Fluoridapplikation in der hauslichen Mundhygiene

Die hadusliche Mundhygiene mit oder ohne Zahnpaste beginnt mit dem Durchbruch des ersten
Milchzahnes.

Empfehlung zur Anwendung von Kinderzahnpasten®

Ab Durchbruch des ersten Zahnes 500 ppm 2 mal tgl. erbsengrol}
bis zum 2. Geburtstag alternativ

1.000 ppm 2 mal tgl. reiskorngroR
Vom 2. bis zum 6. Geburtstag 1.000 ppm 2 mal tgl. erbsengrof

Zusatzlich floridiertes Speisesalz mit Beginn der Teilnahme des Kindes
an der Familienverpflegung

Weiters werden unter den Rahmenbedingungen Mitteleuropas fiir Kinder liber sechs Jahre und
Erwachsene Zahnpasten mit 0,1 - 0,15 % Fluorid empfohlen.

Das Zahneputzen bei Kindern sollte grundsatzlich Gberwacht werden, sowohl zur Sicherstellung
der Effizienz als auch zur Vermeidung von Uberdosierungen. Dabei ist darauf zu achten, dass nur
eine geringe Menge an Zahnpaste (ein erbsengroBes Stiick entspricht etwa 0,5 mg) auf die Zahn-
birste gebracht wird und die Kinder nach dem Zahneputzen kraftig ausspucken, aber nicht aus-
splilen. Moderne Kinderzahnpasten enthalten ein entsprechend farbig markiertes Borstenfeld.
Die Zahnpasta sollte auf diesem Feld platziert werden.

Bei Personen mit normalem Kariesrisiko wird eine ausreichende Fluoridprophylaxe (= Basispro-
phylaxe) durch kombinierte Gabe von fluoridiertem Speisesalz und altersgerechten Fluoridzahn-
pasten erzielt (in den ersten Lebensjahren ist alternativ auch die Kombination von Fluoridtablet-
ten und fluoridierter/nichtfluoridierter Zahnpasta sinnvoll).

Bei Personen mit erhohtem Kariesrisiko konnen zusatzlich zur Basisprophylaxe (= Intensivpro-
phylaxe) fluoridhaltige Gele, Lacke und L6sungen zum Einsatz kommen. Details sollten mit dem
Zahnarzt abgesprochen werden.

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung (DGZ), Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnme-
dizin (DGPZM), Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde (DGKiz), Bundesverband der
Zahnarztinnen und Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (BZOG) und der Bundes-
zahnirztekammer (BZAK), Stand 27. September 2018

Quelle: DGPZM
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Akute Toxizitat der Fluoride

Akute Zwischenfdlle nach Gabe von Fluoriden werden bei regelrechter Anwendung nicht beob-
achtet!

Bis zu einer Aufnahme von 10 mg pro kg Kérpergewicht ist es nicht erforderlich, MalRnahmen zu
ergreifen. Liegen die Werte Gber 10 mg pro kg Korpergewicht, soll viel Flissigkeit (Wasser) zuge-
flhrt und Calcium oral verabreicht, bei Sistieren der Beschwerden Calcium parenteral gegeben
werden.

Magen-Darm-Trakt Nervensystem
Ubelkeit Parasthesien
Erbrechen Paresen

Durchfall Tetanie
Bauchschmerzen Zentralnervose Depression
Bauchkrampfe Koma
Herz-Kreislauf-System Blut

Schwacher Puls Azidose
Blutdruckabfall Hypokalidgmie
Blasse Hypmagnesieamie
Schock

Quelle: Newbrun 1997, S. 1084
Es ist nicht moglich, so viel Fluorid zuzufiihren, dass es allein dadurch zu einer Lebensgefahr-
dung kommt. Bei ungliicklichem Zusammentreffen mehrerer Faktoren wird angenommen, dass

die Aufnahme einer Fluoridmenge von 70 - 140 mg pro kg Korpergewicht lebensbedrohlich ist
(Literatur: OBIG).

Chronische Toxizitat der Fluoride
Chronische Uberdosierungen mit Fluorid duRRern sich in Form der

e Dental(Zahn-)fluorose
e Skelett(Knochen-)fluorose

Skelett(Knochen-)fluorose ist durch zahndrztliche FluoridierungsmafRnahmen nicht auszul6-
sen.

Von Bedeutung ist die Dentalfluorose. Sie dufSert sich in Form bilateral symmetrisch auftretender
Schmelzveranderungen (Flecken, Streifen; meist weil3, manchmal sekundar braunlich verfarbt; teil-

weise lediglich raue Oberflache, teilweise Mikroldsionen durch Ausbruch von Schmelzpartikeln).
Sie tritt unter folgenden Voraussetzungen auf:
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1. tagliche systemische Aufnahme von Fluorid in GréBenordnungen von 0,07 - 0,1 mg Fluorid/
Kilogramm Korpergewicht

2. Zufuhr im Zeitraum der Schmelzbildung
Damit sind die Altergruppen der 0 - 7-Jahrigen gefahrdet.

Das groRte Gefahrdungspotential liegt im Verschlucken aromatisierter fluoridhaltiger Kinder-
zahnpasta.

Die Intensitat der Schmelzverdanderungen variiert erheblich. Ca 5 % der Kinder sind in klinisch
relevanter Weise (optisch auffallige Veranderung) betroffen.

Fluoridgehalt Mineralwasser

Angaben durch den Osterreichischen Getrankeverband und einzelne Abfiiller im April 2011.

Alpquell (Rieder’s) <0,5
Astoria (Theresienquelle) <0,5
Frankenmarkter 0,13
Gasteiner 0,63
Gleichenberger Johannisbrunnen 7,2
Gussinger 0,27 +/-0,02
Juvina 0,30
Markus-Quelle 0,11
Mehrner Heilwasser 1,36
Minaris 0,5
Montes 0,3
Neue Waldquelle (Kobersdorfer) 0,16
Peterquelle 1,08
Preblauer 1,0
Radenska 0,57
Rogaska 0,23
Romerquelle 0,5
Silberquelle 0,2
Sulzegger Styriaquelle 1,35
Vitusquelle 0,22
Voslauer 0,88
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Patient:

geboren am:

1. Kariesvorkommen/Kariesaktivitidt/Kariesrisiko
2. Individuelle Fluoridaufnahme:

a) Fluoridgehalt im Trinkwasser

b) Aufnahme mit fester Nahrung

¢) Aufnahme von fluoridreichem Mineralwasser

d) Verwendung von Fluorid-Tabletten

e) Aufnahme von fluoridiertem Salz

f) Bilanzierte Didten von Kleinkindern

g) Fluoridierte Zahnpasten, Fluorid-Gels

und Fluoridspilungen

3. Alter des Patienten

4. Personliche Faktoren, die Kariesrisiko und
Kooperation in Bezug auf die Pravention mit-

bestimmen
Sauglinge
0 - 4 Monate 0,1-0,5 mg/tgl.
4 - 12 Monate 0,2 - 1,0 mg/tgl.
Kinder
1-2Jahre 0,5-1,5 mg/tgl.
2 -3 Jahre 0,5-1,5 mg/tgl.
3 -6Jahre 1,0 - 2,5 mg/tgl.
6 - 15 Jahre 1,5-2,5 mg/tgl.
Jugendliche/Erwachsene
15 - 65 Jahre 1,5 - 4,0 mg/tgl.
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Stand 2010

Kariesprophylaxe mit Fluoriden

Empfehlungen des Obersten Sanitatsrates,
Kommission ,, Zahnmedizin, Prophylaxe”

Gesunde Zahne brauchen ausgewogene Erndhrung und richtige Mundhygiene. Wer darauf achtet,
kann seine Zdhne (ber lange Zeit gesund erhalten. Fluoride bilden eine ,Schutzschicht” an der
Zahnoberflache, die in zwei Richtungen wirkt. Zum einen schiitzen Fluoride die Zdhne vor den
Sauren der Mundhohlenbakterien, zum anderen unterstiitzen sie die Wiedereinlagerung von Mi-
neralien in den geschadigten Zahnschmelz. In der Werbung heif3t das: , ... hartet den Zahn-
schmelz”.

Wie bei allen Wirkstoffen, die dem menschlichen Kérper zugefiihrt werden, geht es auch bei Fluo-
riden um die richtige Dosierung. Wer Fluorid aus anderen Quellen aufnimmt, muss das beim Zah-
neputzen mit fluoridierten Zahnpasten berticksichtigen.

Die folgenden Empfehlungen gelten fir Orte mit Trinkwasser mit einem ,,normalen” Fluoridge-
halt. Normal sind 0,1-0,3 mg Fluorid pro Liter. Sollte das Trinkwasser in lhrem Ort einen héheren
Fluoridgehalt aufweisen (Information beim zustdandigen Wasserwerk oder Gesundheitsamt), be-
notigen Sie eine individuelle Dosierung bzw. eine Beratung durch lhre Zahnérztin/lhren Zahnarzt.

Babys und Erste Zdhne (Milchzdhne)

Sobald die ersten Milchzahne durchgebrochen sind, sollten die Eltern sie zweimal am Tag
reinigen, und zwar mit einer weichen Kinder-Zahnbirste. Die Verwendung fluoridierter Kinder-
zahnpasta in kleiner Menge (ca. ,,erbsengroR”) ist zumindest einmal taglich empfohlen. Ab dem
2. Lebensjahr sollen die Zahne zwei Mal taglich mit fluoridierter Zahnpasta geputzt werden.

In den ersten Lebensjahren gehort diese Aufgabe unbedingt in Elternhand.

Volksschulalter

Ab dem Schuleintritt sind Erwachsenen-Zahnpasten mit einem Fluoridgehalt 1,0-1,5 mg/cm?
(1.000-1.500 ppm) Fluorid empfehlenswert. Auch wenn das Kind bereits selbst die Zdhne putzt,
missen die Eltern noch bei der Zahnpflege nachhelfen. Kinder in diesem Alter kénnen nur etwa
ein Drittel der vorhandenen Zahnbelage selbst entfernen.

Erwachsene

Erwachsene sollten ihre Zdhne zweimal am Tag mit Zahnpasten mit einem Fluoridgehalt von 1,0—
1,5 mg/cm?3 (1.000—1.500 ppm) reinigen. Bei erhdhtem Kariesrisiko sollten zusatzliche Fluoridmit-
tel (siehe unten) in Absprache mit der Zahnéarztin/dem Zahnarzt verwendet werden.

Altere und alte Menschen

Im Alter kommt es hadufig zu einem Rlckgang des Zahnfleisches (Rezession), der Speichelfluss
verringert sich und die Hande sind bei fein abgestuften Bewegungen, wie es bei der Zahn-pflege
erforderlich ist, nicht mehr so geschickt. Freiliegende Wurzelhdlse sind oft besonders
kariesanfallig. Zusatzliche Mittel zur fluoridierten Zahnpasta sollten in Absprache mit der
Zahnarztin/dem Zahnarzt verwendet werden.

Zusatzliche Mittel

Fluoridiertes Salz:

Zusatzlich zur fluoridierten Zahnpasta ist (ab dem zweiten Lebensjahr) fluoridiertes Speisesalz
empfehlenswert, sofern nicht Fluorid auch aus anderen Quellen aufgenommen wird. So kénnen
z.B. Sojanahrung, hypoallergene Nahrungsmittel, bilanzierte Didten (d.h. die Didten sind auf be-
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Kariesprophylaxe mit Fluoriden

stimmte Stoffwechselerkrankungen abgestimmt), Mineralwasser zur Herstellung von Sauglings-
nahrung und eventuell auch andere fluoridhaltige Nahrungsmittel die tagliche Fluoridaufnahme
erhohen. Auch das Trinkwasser kann an manchen Orten mehr Fluorid enthalten.

Die Anwendung weiterer zusatzlicher Mittel, wie z.B. Fluoridtabletten, Lacke, Mundspillésungen
oder Gele mit antimikrobieller Wirkung oder hoherem Fluoridgehalt sollte in Absprache mit der
Zahnérztin/dem Zahnarzt erfolgen.

Stellt die Zahnarztin/der Zahnarzt bei einem Kind eine hohe Kariesaktivitat bzw. ein hohes
Kariesrisiko fest, dann sind zusatzliche Vorsorgemalinahmen notig.

Nebenwirkungen von Fluoriden

Bei einer chronisch zu hohen Fluoridaufnahme kénnen an Zahnen im Entwicklungsstadium weiR-
lich-matte (opake) Schmelzflecken entstehen. Solche Schmelzflecken kénnen aber auch eine Reihe
anderer Ursachen haben. Eine extrem hohe Fluoridzufuhr kann auch zu einer akuten Fluoridver-
giftung fihren. Schachteln mit Fluoridtabletten oder hochkonzentrierte Fluoridlésungen

oder -gele sollten daher fir Kinder unerreichbar aufbewahrt werden.

Informationen fiir Zahnarztinnen und Zahnirzte sowie Arztinnen und Arzte
Fluoridtabletten sind aus zahnarztlicher Sicht heute nicht mehr notwendig. Bevor Fluoridtabletten
verordnet werden, ist eine individuelle Fluoridanamnese nétig. Die Arztin bzw. der Arzt sollten die
Eltern Gber Nutzen und Risiko von zuséatzlichem Fluorid informieren und ihnen maoglichst schriftli-
che Instruktionen fir die sachgerechte Anwendung mitgeben.

Ideal ist: Fluoridierte Zahnpasta und fluoridiertes Salz.

Dosierung von Fluoridtabletten in Abhdngigkeit vom Fluoridgehalt im Trinkwasser
Fluoridtabletten sollen nur dann verordnet werden, wenn nicht zugleich fluoridiertes Salz ver-
wendet wird.

Alter Fluoridkonzentration im Trinkwasser (Mineralwasser), mg/|
<0,3 0,3-0,7 >0,7
0-6 Monate - - -
6-12 Monate 0,25 mg - -
(250 pp)
1- unter 3 Jahre 0,25 mg - -
(250 ppm)
3- unter 6 Jahre 0,50 mg 0,25 mg -
(500 ppm) (250 ppm)
> 6 Jahre 1,0 mg 0,5mg -
(1.000 ppm) (500 ppm)
Quelle:

Empfehlungen zur Kariesprophylaxe mit Fluoriden der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (http://www.dgzmk.de)
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Die Europaische Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde (EAPD) hat im Mai 2009 neue Fluoridie-
rungsrichtlinen beschlossen. Die Grundlage der neuen Richtlinien wurde sowohl aus einer sys-
tematischen Priifung der neueren Literatur als auch aus historischen Untersuchungen gezogen.
Einzelne Fallberichte und Expertenmeinungen wurden ebenfalls berlicksichtigt.

Die vorgeschlagenen Richtlinien wurden einstimmig vom EAPD Vorstand und den Mitgliedern
des Beirats angenommen. Zuvor hatte es eine sechsmonatige Diskussionsphase gegeben, um den
héchstméglichen Grad an Ubereinstimmung zu erreichen. Die aktualisierten Richtlinien sind auf
der Homepage der Gesellschaft ( ) sowie dem offiziellen Journal, den ,,European Ar-
chives of Paediatric Dentistry”, nachzulesen.

Es herrscht einstimmige Meinung darliber, dass Zahnpasten fiir Kinder von 6 Monaten bis 2 Jah-
ren einen Fluoridgehalt von 500 ppm aufweisen sollten. Fiir Kinder von 2 bis 6 Jahren sollte der
Fluoridgehalt 1.000+ ppm betragen und fir Kinder tiber 6 Jahren 1.450 ppm. Zahnarzte und zahn-
arztliche Assistentinnen bzw. Prophylaxefachkrafte sollten auRerdem immer darauf hinweisen,
dass Kinder unter 6 Jahren nur eine erbsengrolRe Menge Zahnpasta und Uber 6 Jahren eine Men-
ge nicht groBer als 1 - 2 cm verwenden sollten.

Die EAPD hat auferdem Empfehlungen zur Vermeidung von friihkindlicher Karies herausgege-
ben, die unter eingesehen werden kénnen. Zum einen
sollte bereits im ersten Lebensjahr eine orale Untersuchung stattfinden. Zum zweiten sollten die
Zahne taglich mit einem Hauch fluoridierter Kinderzahnpaste geputzt werden, sobald sie durch-
gebrochen sind. Und zum dritten wird die professionelle Fluoridierung mit Lacken fir diejenigen
Kinder mit einem hohen Risiko eine friihkindliche Karies zu entwickeln, empfohlen.

Die EAPD mochte zudem alle Zahnarzte und deren Personal dazu ermutigen, die Eltern rechtzeitig
tiber riskante Verhaltensweisen aufzukldren, die zu einer frithen Ubertragung mit Streptococcus

muntans fliihren kbnnen sowie die Gefahr von gesiifRten Getranken, vor allem vor dem Schlafen-
gehen.
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Ernahrung
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durch

Friheste Einflussfaktoren auf die Zahngesundheit bestehen bereits bei der vorgeburtlichen Zahn-
anlage und Zahnentwicklung. In diesen Stadien beeinflusst die Erndahrung der Schwangeren die
Zahnmineralisation. Im anschlieBenden Sauglings- und Kindesalter bestehen weitere erndhrungs-
bedingte (nutritive) Einflussfaktoren auf die Zahnentwicklung, bis mit Annaherung an das 20. Le-
bensjahr die Zahnreifung abgeschlossen ist und sich die Phase der Zahnerhaltung anschlieRt. Die
Gewahrleistung einer jeweils bedarfsgerechten Erndhrung ist somit eine wesentliche Grundlage
fiir die Zahngesundheit. Von besonderer Bedeutung fiir die Zahngesundheit ist eine ausreichende
Zufuhr an Kalzium, Vitamin D und die zuséatzliche Applikation von Fluorid. Werden neben diesen
auch alle anderen Nahrstoffe entsprechend den Empfehlungen zur Nahrstoffzufuhr aufgenom-
men, sind die nutritiven Voraussetzungen fir die Entwicklung gesunder Zahne erfillt.

Die Bakterien der Mundhdhle vergdren den Nahrungszucker zu organischen Sduren, welche den
Zahnschmelz entmineralisieren. Bei Erndhrungsformen ohne vergarbare Zuckerarten, wie z.B. bei
Patienten mit erblicher Unvertraglichkeit gegeniiber Fruchtzucker (Fruktose), erfolgt nur sehr sel-
ten eine Kariesentwicklung.

Fiir Erkrankungen des Zahnfleisches hingegen sind Keime verantwortlich, die vergérbare Kohlen-
hydrate nur zum Teil verstoffwechseln kdnnen. Daher kann die Haufigkeit der Erkrankungen des
Zahnhalteapparates (Paradontopathien) nicht auf eine Nahrstoffgruppe allein zuriickgefihrt wer-
den, sodass hier eine effektive individuelle Mundhygiene an erster Stelle der Prophylaxe steht.

Die Plaguemenge und das Plaguewachstum sind auch von der Art und Konsistenz der Nahrung
abhéngig.

Als Problemstellen sind anzusehen:
e tiefe Fissuren,

e Gribchen,
e Approximalflachen.
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Eine gesunde, bedarfsgerechte Erndahrung mit Beriicksichtigung
kariogener Ernahrungsfaktoren

Eine gesunde, bedarfsgerechte Erndhrung besteht aus der ausgewogenen Zufuhr von Kohlenhy-
draten, EiweiB, Fett, Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen. Werden diese Nahrstoffe
in bedarfsgerechter Hohe und in ausgewogenem Verhaltnis aufgenommen, besteht ein optimaler
Schutz vor ernahrungsbedingten Gesundheitsschaden.

Die tagliche Nahrstoffzufuhr sollte sich im Rahmen der folgenden Nahrstoffrelation bewegen
(Tabelle 1):

Eiweil 10-15 60 - 90
(0,8 g/kg Korpergewicht)
Fett 25-30 70-80
Kohlenhydrate 50 - 60 300 - 340
Tabelle 1:

Wiinschenswerte Relationen der Néhrstoffzufuhr als prozentualer Anteil der Tagesenergiezufuhr.
Ermittelte Mengen wurden auf der Basis einer empfohlenen Energiezufuhr von 10 MJ/d
(2400 kcal/d) angegeben.

Von den drei Hauptnahrstoffen Kohlenhydrate, Eiweild und Fett besitzt die Gruppe der Kohlenhy-
drate die groRte kariogene Wirksamkeit. Zur Bestimmung des kariogenen Potentials missen die
Kohlenhydrate nach ihrer chemischen Struktur in Mono- (Ein-), Di- (Zwei-), Oligo- (Mehr-) und
Polysaccharide (Vielfachzucker) (Tabelle 2) differenziert werden.

Niedermolekular:
Monosaccharide Traubenzucker = Glukose Obst, Gemdse
Galaktose Muttermilch
Fruchtzucker = Fruktose Obst, Gemiise, Honig
Disaccharide Ribenzucker = Saccharose Ribenzucker, SiRwaren
Milchzucker = Laktose Milch
Malzzucker = Maltose Malzzucker, Sirup
Oligosaccharide Raffinose Melasse
Hochmolekular:
Polysaccharide Starke pflanzliche Lebensmittel
Glykogen tierische Lebensmittel

Tabelle 2:

Einteilung der Kohlenhydrate
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Die Aufnahme an niedermolekularen Kohlenhydraten korreliert mit der Karieshaufigkeit. Neben
Saccharose gelten auch Glukose, Fruktose, Maltose und Laktose als kariogen, wobei die Kari-
esentwicklung vor allem durch Glukose, Fruktose und somit auch Saccharose beglinstigt wird.
Dagegen besitzen die Zuckeraustauschstoffe Mannit, Sorbit und Xylit eine weitaus geringere ka-
riogene Wirkung (Tabelle 3). Die SiiRstoffe (Zuckerersatzstoffe) Cyclamat, Saccharin, Aspartam
und Acesulfam-K sind nicht kariogen.

Saccharose Maltose nicht aufgespaltene SuRstoffe:
Glukose Laktose Starke Cyclamat
Fruktose teilweise aufgespaltene | Zuckeraustauschstoffe | Saccharin
Glukose-Sirup Starke Mannit Aspartam
Honig Sorbit Acesulfam-K
Xylit
Tabelle 3:

Einteilung der Nahrungszucker nach ihrem kariogenen Potential (Arbeit Xylit - der Zuckeraus-
tauschstoff, B.C.W.A. Becker, Oralprophylaxe 19/1997

Hochmolekulare Kohlenhydrate, zu denen neben Stédrke auch die fiir den Organismus nicht ver-
wertbaren Ballaststoffe zahlen, weisen somit das geringste kariogene Potential auf. Die Ursache
hierfiir ist, dass hochmolekulare Kohlenhydrate zuerst zu Di- (Zwei-) und Mono- (Ein-)-Saccha-
riden gespalten werden missen, bevor diese zu Sauren vergoren werden kdnnen. Bevor dieser
Abbau in der Plague abgeschlossen und hohe Sauregehalte erreicht werden kénnen, befinden
sich die hochmolekularen Kohlenhydrate nicht mehr in der Mundhdohle. Besonders hohe Gehalte
an komplexen Kohlenhydraten sind in Vollkornprodukten, Obst und Gemise enthalten.

Fiir die Herstellung von Vollkornprodukten werden Mehlsorten verwendet, deren Ausmahlungs-
grad hoch ist (Mehltype 1700 besteht aus entkeimtem Vollkornschrot). Der Ausmahlungsgrad des
handelsiiblichen Mehls (Auszugsmehl) mit der Typenbezeichnung 405 ist gering (40 - 50 %). Da-
her besitzt das hoch ausgemahlene Vollkornmehl im Vergleich zu niedrig ausgemahlenen Mehlen
nicht nur einen hoheren Gehalt an komplexen Kohlenhydraten, sondern auch hdhere Vitamin-
und Mineralstoffgehalte.
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Vitamin B1 3,0 0,6 80

Vitamin B2 1,5 0,3 80
Vitamin B6 4,6 1,8 61
Niacin 48,0 7,0 85
Vitamin E 16,0 3,0 81
Eisen 30,0 20,0 33
Phosphor 3920,0 900,0 77
Kalium 2900,0 1080,0 63
Tabelle 4:

Gehalt an Vitaminen und Mineralstoffen im Vollkorn- und Auszugsmehl sowie Ndhrstoffverluste
durch Ausmahlen

Eine Studie des Institutes flir Erndhrungswissenschaften der Universitat Wien ergab bei der Er-
fassung des Erndahrungsstatus von 1.400 Schulkindern im Alter von 6 bis 18 Jahren eine Saccharo-
sezufuhr, die bis zu 43 % Uber der von der Welt-Gesundheits-Organisation (WHO) empfohlenen
maximalen Zufuhr von einem Zehntel der Tagesenergiezufuhr lag. Die Relevanz dieses Faktums
aus zahnarztlicher Sicht beruht auf der Entmineralisierungspotenz der Saccharose. Somit weisen
diese Daten eindeutig auf die Gefahrdung der Zahngesundheit bereits bei Schulkindern hin.

Ahnlich wie fiir Fluorid ergaben sich bei den 1.400 untersuchten Schulkindern auch niedrige Zu-
fuhrmengen an Vitamin D und Kalzium. Im ganzen Bundesgebiet lag die mittlere Aufnahme an
Kalzium bis zu 16 % unter der von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndahrung empfohlenen Zufuhr.
Die Aufnahme an Vitamin D unterschritt die Empfehlungen um bis zu 80 %.

Die Kariesentstehung wird neben der Zuckeraufnahme insbesondere von der Haufigkeit der
Mahlzeiten beeinflusst. So variiert der kariogene Effekt von Saccharose stark mit der Haufigkeit
des Verzehrs, der Verweildauer in der Mundhohle, der Darreichungsform und der Zusammenset-
zung der gleichzeitig aufgenommenen Nahrungsmittel.

Die Aufnahme von Saccharose wahrend einer Mahlzeit zeigt eine wesentlich geringere Kario-
genitat als die isolierte Aufnahme ,zwischendurch”. Die groBte Gefahr einer Kariesentwicklung
besteht daher beim ,,Naschen” von SuRigkeiten, Eis, aber auch Bananen, Trockenfriichten sowie
Honig. Der Dauerkonsum gesiRter Fruchtsafte und Tees verursacht vor allem bei Kleinkindern
grolRe Schaden an den Milchzahnen und beeintrachtigt auch die Entwicklung des dauerhaften
Gebisses.

Vor allem bei der isolierten Aufnahme von Glukose kommt es zu einem Anstieg des Sduregehaltes
der Plaque, wodurch die Entmineralisation des Zahnes ermdoglicht wird (Abbildungen 1, 2).
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Abbildung 1:

Entwicklung des Sduregehaltes der Plaque nach isolierter Aufnahme von Glukose gemdf3
der so genannten Stephankurve

Abbildung 2:

Entwicklung des Sduregehaltes der Plaque nach isolierter Aufnahme von Glukose
(modifiziert und entnommen: S. Peters, Prophylaxe, Quintessenz, 1978,
18. Kapitel K. G. Kénig, Ernéhrungsberatung in der Praxis)
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In diesen Kurven ist der Sdurewert durch den pH-Wert (negativer Logarithmus der Wasserstoffio-
nenkonzentration) ausgedriickt. Je starker die Sdure, desto niedriger ist der pH-Wert. Nach einer
Zuckergabe sinkt der Saurewert in den mikrobiellen Zahnbeldgen rasch ab, bleibt mindestens
eine halbe Stunde auf dem tiefen Wert (unter pH 4,5) und steigt dann langsam wieder an. Nach
ungefahr einer Dreiviertelstunde ist der normale Wert wieder erreicht. Der kritische pH-Wert, bei
dem die Entmineralisierung des Zahnschmelzes (Hydroxylapatit) beginnt, liegt bei pH 5,5.

Die wichtigste Grundlage der erndhrungsbezogenen Kariesprophylaxe ist somit die Verringerung
der Aufnahme kariogener Nahrungsstoffe in Bezug auf Menge und Haufigkeit (Tabelle 5). Un-
terstlitzt werden sollte die Kariesprophylaxe durch eine bedarfsgerechte Nahrstoffversorgung.
Hierbei ist besonders auf eine ausreichende Zufuhr der Ndhrstoffe zu achten, die fir die Zahnmi-
neralisierung essentiell sind. Hierzu zahlen Kalzium und Vitamin D. Die lebenslange Applikation
von Fluorid verbessert den Schutz der Zahnoberflache.
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Die osterreichische

Ernahrungspyramide

DIE OSTERREICHISCHE

ERNAHRUNGSPYRAMIDE ® J BUNDESMINISTERIUM
EJr;eGIenSi:i:(tji;::i?es Bundesministeriums ® FUR G ESU NDHEIT

Impressum: Bundesministerium fiir Gesundheit
www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/Empfehlungen/DIE_OeSTERREICHISCHE_ERNAeHRUNGSPYRAMIDE
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e Weitgehende Einschriankung der Saccharosezufuhr mit der Nahrung (StiBwaren)

e Vermeidung oder Verminderung der Aufnahme von Zucker in bestimmter Form
(z. B. als Bonbon)

e Verminderung der Haufigkeit der Aufnahme von Zucker
(Besser viel auf einmal, als wenig liber den Tag verteilt!)

e Austausch der Saccharose durch Zuckeraustauschstoffe (Mannit, Sorbit, Xylit)
und SuRstoffe (Cyclamat, Saccharin und Acesulfam-K)

Tabelle 5: Nutritive Kariesprophylaxe

Die Nahrung des Kindes muss unter anderem die Nadhrstoffe enthalten, die der Zahn zum Aufbau
der Hartsubstanz bendtigt. Zu diesen zdhlen hauptsachlich Kalzium, Phosphor, andere Mineral-
stoffe, Spurenelemente und Vitamine. Die Muttermilch enthalt in idealer Weise nicht nur alle
Nahrstoffe, die das Kind zum Wachstum bendtigt, sondern auch wichtige Abwehrstoffe. Das Kind
bendtigt zum Aufbau des eigenen Immunsystems mehrere Monate. Daher ist das Stillen mindes-
tens bis zum dritten Monat dringend zu empfehlen.

Das Stillen des Sauglings ist jedoch nicht nur aufgrund der bedarfsgerechten Nahrstoffzusam-
mensetzung der Muttermilch zu empfehlen. Der nattirliche Saugvorgang des Kindes in den ersten
Lebensmonaten nimmt positiv Einfluss auf die Entwicklung des Kausystems, sodass hierdurch
einer Fehlentwicklung und damit einer spateren Notwendigkeit einer kieferorthopadischen Be-
handlung bereits in den ersten Lebensmonaten vorgebeugt werden kann.

Flr Kleinkinder sind insbesondere jene Nahrungsmittel problematisch, die hohe Zuckergehalte
aufweisen. Insbesondere stark mit Zucker angereicherte Kindernahrungen, wie z.B. Tees oder
Breizubereitungen, tragen bereits im friihen Kindesalter zur Kariesentstehung bei. Ebenso tritt
durch einen hohen Zuckergehalt der Sdauglingsnahrungen ein Gewdhnungseffekt ein, der langfris-
tig nicht nur zu einem hohen Konsum intensiv gestiRter Speisen flihrt, sondern auch die Entwick-
lung von Ubergewicht begiinstigt.

In den spateren Lebensabschnitten sollte eine gesunde Erndhrung folgende Lebensmittel bein-
halten:

Getreide, Getreideprodukte und Kartoffel

Gemuse und Hilsenfrichte

Obst

Getranke

Milch und Milchprodukte

Fisch, Fleisch und Eier

Fette und Ole (Butter, Pflanzenmargarine oder -6le)

NouhkwnNeE

Gesamtosterreichisches Prophylaxeprogramm der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2012

105



Nur vielseitiges Essen ist vollwertig, da umso mehr lebensnotwendige Nahrstoffe und umso we-
niger unerwiinschte Stoffe aufgenommen werden, je vielfiltiger die Speisen zusammengestellt
sind. Unser Korper verlangt jeden Tag eine Vielzahl von Nahrstoffen in unterschiedlichen Men-
gen: Eiweil}, Fett, Kohlenhydrate, Vitamine, Mineralstoffe, Wasser und Ballaststoffe. Kein einzel-
nes Lebensmittel erfillt diese Bedingungen, da jedes immer nur einen Teil aller lebensnotwendi-
gen Nahrstoffe liefert. Damit der Koérper alle Nahrstoffe in der richtigen Menge erhélt, muss die
Auswahl der Lebensmittel geschickt kombiniert werden.

Vollkornprodukte beinhalten im Vergleich zu konventionellen (herkémmlichen) Getreidepro-
dukten mit niedrigem Ausmahlungsgrad hohe Gehalte an Vitaminen, insbesondere Vitamin E,
Mineralstoffen, Spurenelementen und Ballaststoffen. Eine hohe Nahrstoffdichte weisen auch
pflanzliche Lebensmittel auf, wenn die Zubereitung moglichst schonend erfolgt. Vorzugsweise
sollte ein Teil als pflanzliche Frischkost in Form von Salaten aufgenommen werden, wobei auf die
Verwendung kaltgepresster Pflanzendle geachtet werden sollte. Kaltgepresste Pflanzendle, wie
z. B. Disteldl, sind nicht nur reich an den lebensnotwendigen essentiellen Fettsduren, Linolsaure
und a-Linolensaure, sondern auch an Fettbegleitstoffen, von denen einige positiv auf die Blutfette
wirken (z. B. Ballaststoffe) und andere sogar essentiell sind (z. B. Vitamin E). Bei industriell vor-
gefertigten Produkten sollte besonders auf darin enthaltene versteckte Kohlenhydrate und Fette
geachtet werden.

Von den angefiihrten Lebensmittelgruppen sollte taglich und reichlich aus den Gruppen 1 bis 5
und weniger aus den Gruppen 6 und 7 gewahlt werden. Vor allem bei den Lebensmitteln aus
Gruppe 6 ist konsequente Abwechslung erforderlich, wobei Fisch der Vorzug gegeben werden
soll.

Schlussbetrachtung

Primares Ziel der Kariesprophylaxe ist die Veranderung der Erndahrungsgewohnheiten hinsichtlich
einer Verringerung der Aufnahme an niedermolekularen Kohlenhydraten, vor allem Saccharose.

Weiterhin ist eine Optimierung der Zufuhr von Kalzium und Vitamin D empfehlenswert, die vor
allem durch eine Erhéhung des Konsums an Milch und Milchprodukten sowie des Fischverzehrs

erreicht werden kann.

Die lebenslange, richtig vorgenommene Fluoridapplikation (siehe Fluoridanamnese) stellt heute
die wirkungsvollste Form der Kariesprophylaxe dar.

Bei Berticksichtigung dieser Empfehlung stellt die bedarfsgerechte Ernahrung in Kombination mit
sachgemal angewandter individueller Mundhygiene eine effektive Kariesprophylaxe dar.

Immer kraftig, langsam und genussvoll kauen! Das ist die beste Gymnastik fir Zahne und Kiefer.

Das Kauorgan kann damit seine eigentlichen Aufgaben erfiillen und bringt eine optimale Aufbe-
reitung der Nahrung fiir die weitere Verdauung.
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Expertengespréach:
Ideale Rahmenbedingungen fir

richtige Erndhrung und gesunde Zahne

Wien, 18. Juli 2008

Teilnehmer:
Dr. Wolfgang Muller
Zahnarzt in Bludenz, Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fiir Parodontologie

http://www.oegp.at

Mag. Hanni Rutzler
Erndhrungswissenschaftlerin, Foodexpertin, Gesundheitspsychologin, Trendforscherin auf dem
Gebiet der Erndhrung und Referentin des Zukunftsinstituts von Matthias Horx

http://www.futurefoodstudio.at

Dr. Harald Stossier
Arzt far Allgemeinmedizin, &rztlicher Leiter von Viva (Zentrum fur Moderne Mayr Medizin in
Maria Worth)

http://www.viva-mayr.com

Moderation und Dokumentation: Milestones in Communication
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Inhalte
1) Die Ausgangssituation: ,Alles eine Frage der Esskultur®
2) Zusammensetzung der Nahrungsmittel: Was heilst ausgewogene Ernahrung?
Welche Auswirkungen hat ausgewogene Erndhrung auf die Zahne?

3) Wie kdnnen die Erkenntnisse in der Realitét gelebt werden?

ad 1.) Alles eine Frage der Esskultur

Der Wandel des Arbeitsmarktes geht einher mit einer Verdnderung des Essverhaltens.
Unregelmallige  Arbeitszeiten, ein  hektischer Tagesablauf, aber auch veranderte
Familienstrukturen fihren zu einer Verschiebung in der klassischen Aufteilung der Mahlzeiten.
Fruhstick, Mittagessen und Abendessen und zwei Zwischenmabhlzeiten (war immer eine fiktive
Forderung) entsprechen so nicht mehr der Realitat. Auch der Begriff ,Hauptmahlzeit® geht
immer mehr verloren - die Definition Vor-, Haupt- und Nachspeise gibt es in der taglichen
Praxis kaum mehr. Die Speisengestaltung steht in einem Abhé&ngigkeitsverhaltnis mit der
Arbeitswelt. Das schafft neue Herausforderungen fir die Erndhrungswissenschaft und die

Zahnmediziner.

1/3 der Kinder geht ohne Frihstick aus dem Haus. Immer mehr Schulkinder versorgen sich
heute vorwiegend selbst und werden damit immer friher zu ,individuellen Essern“. Das
gemeinsame, familidre Essen der Hauptmabhlzeit entféllt im Alltag immer ofter. Zwischendurch
wird ,,gesnackt”, das wiederum fuhrt zu eher stiBen Speisen. Der hohe Zuckergenuss sorgt die
Zahnmediziner besonders. Vor allem die permanente, Uber den ganzen Tag Vverteilte,

Konsumation fordert Karies in hohem Malf3e.

Wahrend eines hektischen Arbeitstages bleibt kaum Zeit zu essen. Die wichtigste Mahlzeit
verschiebt sich auf den Abend, wo man sich Zeit nimmt und zu Hause genieBen kann. ,Hor auf,
wenn es am besten schmeckt”, konnte heute das neue Motto lauten. Friiher wurde gegessen,
was auf den Tisch kam. Heute wird oft einfach zuviel gegessen, und das dann auch noch am
Abend. Dr. Stossier: ,Wer spat isst, sollte bedenken, dass der Korper dann auch in der Nacht

und bis in den Morgen verdauen muss*.
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Einig sind sich alle drei Experten, wo der Schlissel zu idealen Rahmenbedingungen fur richtige
Erndhrung und gesunde Z&hne liegt: in erster Linie muss eine Verdnderung der Esskultur
stattfinden. Und dabei soll es primar um Genuss und nicht um Verbot gehen - ,Genielfen und
aufhdren, wenn”s am besten ist“. Denn wer genief3t, nimmt bewusst war, und Bewusstmachen
ist letztlich immer der erste Schritt fiir Veranderung. Stossier: ,Essen ist nicht die schonste
Nebensachlichkeit“. ,Wahrnehmen macht kritischer® ist auch Hanni Ritzler (berzeugt.
Dr. Mdller: ,Eine Verbesserung der Esskultur wird zu einer Veradnderung bei der
Nahrungsmittelauswahl und damit zu einer besseren Zahngesundheit fihren“. Die Experten
empfehlen unisono: ,Zeit nehmen zum Essen, bewusst kauen und Nebentétigkeiten wie Zeitung

lesen und Handy checken besser unterlassen.”

Fazit
e Der Wandel der Arbeitswelt spiegelt die Veranderung in der Esskultur.
e Essverhalten korreliert mit Zahngesundheit.
e Veranderung der Esskultur iUber Wahrnehmung und Genuss.
e Verbesserung der Nahrstoffebene: mehr Gemuse und Obst.
e Verbesserung der Lebensmittelqualitat - frischere Ware.
¢ Nahrungsaufnahme mengenmalig verringern.
e Gesunde Zahne durch richtige Gestaltung der Mahlzeiten.

e Haufigkeit der Mahlzeiten auf 3 reduzieren.

~Weil Essen so viel mehr ist als nur eine physiologische Notwendigkeit, bleiben
Erndhrungsempfehlungen, die unsere Sinne nicht ansprechen, wirkungslose Appelle an die
Ratio“, argumentiert Rutzler. Denn wer seine Ernahrung umstellen moéchte, muss zuerst sein
Verhaltnis zum Essen verandern. Eine gesunde Erndhrung wird nicht durch Askese oder strenge
Diatverordnungen gefordert, sondern durch die Auseinandersetzung mit den eigenen

Bediirfnissen und Emotionen und insbesondere mit dem bewussten Genuss.
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ad 2.) Ausgewogene Erndhrung - was heil3t das?

Auch hier bestéatigen alle drei Experten: es geht nicht darum, Verzicht auf gewisse Lebensmittel

auszurufen, sondern vielmehr um das richtige Mengenverhéltnis der einzelnen Lebens-

mittelgruppen zueinander. Die Lebensmittelpyramide teilt in folgende Gruppen ein:

Lebensmittelgruppe

A Getranke

Hauptséchlich enthaltene
Nahrstoffe

Wasser ist das Beste und die Basis fir jedes

Getrank.

B Gemise und Obst

Kohlenhydrate, Ballaststoffe, Vitamine,

Mineralstoffe, Spurenelemente

C Brot, Nudeln, Reis, Kartoffel, Getreideprodukte

Komplexe Kohlenhydrate, pflanzliches Eiweil3,

B-Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente

D Milch und Milchprodukte

Eiweil3, Calcium, Vitamin A, B-Vitamine

E Fisch, Fleisch, Eier

EiweiR, Fett, B-Vitamine, Magnesium, Eisen, Jod,
Zink

F Fette und Ole (kaltgepresst!)

Essentielle Fettsauren und fettldsliche Vitamine

kaltgepresste Ole

G SuRigkeiten

Genuss

Quelle: Fonds gesundes Osterreich

Getranke: Wasser ist und bleibt am Besten. Aber auch stilles Mineralwasser ist geeignet.

Vorsicht ist bei

,versteckte  Zucker®, wie sie

allen gezuckerten Getranken geboten.

haufig

in  Mineralwasser  mit

Geschmacksrichtungen, aber auch in vielen Soft- und Energydrinks vorkommen.
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Obst und Gemuse enthalten wichtige Vitamine und Mineralstoffe. Abends besser in gekochter
Form zu sich nehmen, das steigert die Vertraglichkeit. Fur die Zahne gilt der Leitsatz, keine

klebrigen Obstsorten als Zwischenmabhlzeit.

Als Richtlinie fur die Gruppe C gilt: Mehr als die Halfte der Energiezufuhr sollen aus komplexen

Kohlenhydraten stammen (z. B. Vollkornbrot).

Kaltgepresste, so genannte native Pflanzendéle verdienen mehr Aufmerksamkeit: sie enthalten
die essentiellen Omega 3 Fettsduren und Omega 6 Fettsauren. Leindl z. B. besitzt den hdchsten
Anteil an der gesunden Omega 3 Fettsaure, Hanfol den 2-hochsten Anteil. Omega 3 Fettsaure
starkt die Zellwéande und -membrane und wirkt entzindungshemmend. Fir das Parodont
(Zahnhalteapparat) wirkt Omega 3 wie ,,Balsam fur das Zahnfleisch*.

Kernaussage zu Fetten: sparsam verwenden - wenn, dann die richtigen Fette bzw. Ole.

Fazit:
® Ausgewogene Ernahrung geht mit Zahngesundheit einher.

® Kauen und Einspeicheln fordert die mechanische Reinigung der Zahne und eine

gute Verdauung.
® SuRes ist ein Genussmittel, kein Nahrungsmittel.
® Der eigene Geschmack ist eine gute Orientierungshilfe.
® Zeit haben zum Essen und Verdauen.
® Zwischen den Mahlzeiten ausreichend Wasser trinken (nicht kalt, besser warm).
® Faustregel: kg x 3 in Deziliter. Beispiel: kg= 60 - Wasserbedarf pro Tag 1,8 |
® Zahnputzregel: Entweder vor dem Essen putzen bzw. nach dem Essen mit Wasser

ausspilen und 2 Stunde spater putzen (gilt fur Erwachsene ab ca. 20 Jahren).
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ad 3.) Wie kdnnen die Erkenntnisse in der Realitat gelebt werden?

Primar Uber die Verbesserung der Esskultur. Veranderte Rahmenbedingungen erfordern ein
Umdenken bei der Nahrungsmittelbeschaffung (wo bekomme ich frisches Obst oder Salat her?),
der Organisation (wie organisiere ich den kurzen Mittagsbreak?) und der Nahrungsauswahl (was

konnte ich zu Abend Leichtes essen?).

Empfehlungen und Tipps fur ausgewogene Ernédhrung in der Praxis

Fruhstuck
Obst, Rohkost als Gemise, Kombination Topfen + Leindl + Mandelmus + Obst
Krautertee z. B. Rosmarin, Mistel oder schwarzer Tee - belebend

Musli, Aufstriche, vollwertiges Brot

Mittagessen

Salat + kaltgepresstes Pflanzendl

Gemiusesuppe als Vorspeise

Hauptspeise als Mischkost und abwechslungsreich, Fleisch oder Fisch (eine der Speisen, mittags
oder abends) jeden 2. Tag

Kleine Desserts

Abendessen

Wichtig - je friher desto besser, je leichter bekdmmlich desto besser

Gegrilltes, gekochtes, gedampftes Gemuse als Antipasti mit kaltgepresstem Pflanzendl
Fisch mit Gemuse, Fleisch mit Gemuse, Pasta mit Pesto, Tomaten, etc.

Nudel bzw. Kartoffelgerichte mit Gemuse, auch Kaltspeisen eignen sich gut
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Snacks

Wenn dann vormittags Obst und nachmittags eher Gekochtes bzw. zumindest keine Rohkost.

In empirischen Studien konnte gezeigt werden, dass sich Genuss nicht nur positiv auf die
Verwertung der Nahrstoffe auswirkt, sondern auch auf das Selbstbewusstsein und das
Gesundheitsverhalten. Um die eigene Genuss- und Erlebnisfahigkeit zu starken, empfehlen wir

folgende 12 Wegweiser:

Schalten sie Ihre Sinne bewusst ein! Anschauen - riechen - schmecken
Machen Sie Lebensmittel zu Genussmitteln!

Kochen Sie sich zum Genuss!

Warten Sie auf den richtigen Zeitpunkt!

Nehmen Sie sich Zeit!

Erlauben Sie sich zu geniel3en!

Geniel3en Sie, was lhnen gut tun!

Achten Sie auf die Dosis!

© © N o gk~ w N PRE

Sprechen Sie Uber den Genuss!
10. Machen Sie Erfahrungen mit dem Genuss!
11.Lassen Sie gemeinsames GenieRRen alltéaglich werden!

12. Zelebrieren Sie den Genuss!

Quelle: Kinder lernen Essen - Strategien gegen das Zuviel, H. Ritzler, Wien 2007
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selten

haufig

oft

Die LOGI-Pyramide nach Dr. Nicolai Wurm, 2009,
aus ,Die LOGI-Methode: Gliicklich und schlank, systemed Verlag
Copyright: systemed Verlag
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Zum Schluss bringen wir Ihnen nochmals

Die 4 Regeln fiir gesunde Zahne

in Erinnerung:

1. Gesunde Erndahrung (unter Beriicksichtigung kariogener
Ernahrungsfaktoren - entsprechende Aufklarung beim Zahnarzt)

2. a) RegelmaRige effektive individuelle Mundhygiene zu Hause
b) Professionelle, individuelle Zahnreinigung beim Zahnarzt

3. FluoridierungsmaRnahmen (zu Hause und/oder beim Zahnarzt)

4. RegelmaRige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen
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