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Hilfsmittel und Prozeduren
far die Prophylaxe

Eigene Z&hne ein Leben lang? Voraussetzung fUr eine Andererseits ist das Bewusstsein flir eine regelméaiige
gesunde Zahnkarriere ist eine umfassende Karies- Mundhygiene bei den Heranwachsenden noch nicht
und Parodontitis-Pravention. Die Individualprophylaxe ausgepragt. Eine Besorgnis erregende Entwicklung,
beschrankt sich bei den meisten jedoch nur auf das denn Zucker ist die Hauptursache von Zahnschaden in
Zahneputzen. Das ist zu wenig, um Zahnkrankheiten jeglicher Form. Daher sollte die Prophylaxe-Assistentin
wirksam vorzubeugen. Im zweiten Teil der Listerine® wahrend der Behandlung auch auf den Speiseplan ihrer
Prophylaxe Summer School 2006 geht es daher um Patienten achten und gegebenenfalls Tipps flr eine
zentrale Hilfsmittel, die Patienten zusatzlich zur Zahn- (zahn-)gestndere Erndhrung geben.

blrste zu Hause anwenden sollten. Prozeduren, allen

voran die Professionelle Zahnreinigung (PZR) im regel- .
maBigen Recall, vervollstdndigen die umfassende /%‘ h‘g’/
Prophylaxe. Immer wichtiger wird aber auch das Thema

Erndhrung. Gerade Kinder und Jugendliche nehmen

haufig zu viele zuckerhaltige Nahrungsmittel zu sich. Ihr Prof. Stefan Zimmer
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Die hausliche Prophylaxe

In der Wissenschaft ist unumstritten, dass die Entste-
hung von Karies, Gingivitis und Parodontitis untrenn-
bar mit bakterieller Plaque verbunden ist. Deshalb

ist auch die Aussage ,Ein sauberer Zahn wird nicht
krank* gerechtfertigt. Allerdings stellt sich die Frage,
ob perfekte Plaquefreiheit mit Hilfe hauslicher Mund-
hygiene Uberhaupt méglich ist. Und falls ja: Wie kann
sie erreicht werden? Zahlreiche klinische Studien mit
den unterschiedlichsten ZahnbuUrsten haben gezeigt,
dass sich Plague durch MundhygienemaBnahmen
zwar deutlich reduzieren, jedoch nie vollstandig besei-
tigen lasst. Wie eigene Untersuchungen ergaben, wird
bei zweiminltigem Z&hneputzen mit unterschiedlichen
ZahnbUrsten die Plaque an Glatt- und Approximalfia-
chen nur um circa 30 % reduziert. Nattrlich kann der
besonders geschulte und motivierte Patient mit Zahn-
burste und Zahnseide deutlich hdhere Werte erreichen.
FUr den Durchschnitt der Bevdlkerung ist dies allerdings
nicht der Fall. Deshalb sollte die mechanische Plaque-
entfernung durch weitere MaBnahmen wie die Anwen-
dung von Fluorid und plaguehemmenden Substanzen
erganzt werden. Hierbei sind auch antibakterielle Mund-
spulungen empfehlenswert.

Wie sieht ein effektives
Mundhygieneprogramm
aus”?

Grundlage eines effektiven Mundhygieneprogramms
ist die regelméaBige Anwendung von Zahnbdrste, fluo-
ridhaltiger Zahnpasta und einem Hilfsmittel fur die Rei-
nigung der Approximalrdume, in der Regel Zahnseide.
DarUber hinaus kdénnen antibakterielle Mundspullésun-
gen MundhygienemaBnahmen sinnvoll ergénzen.

Handzahnbiirsten

Als effektivste Putztechnik hat sich beim parodontal
gesunden Patienten die modifizierte Bass-Technik
bewahrt. Hierbei wird die Zahnbirste in einem Winkel
von 45° zur Zahnachse so mit den Borsten zum Zahn-
fleisch angesetzt, dass die Borstenenden in den gingi-
valen Sulcus eindringen kénnen  Abb. 1. Die Plaque
lasst sich am besten 16sen, wenn mit der Zahnburste
JUttelnde” Bewegungen ausgeflhrt werden. Durch
LAbrollen® in okklusale (zur Kauflache der Molaren/Pra-
molaren hin) beziehungsweise inzisale (zur Kante der
Schneidezahne hin) Richtung werden Plaque und Spei-
sereste anschlieBend ausgewischt. Die Reinigung mit
der Zahnburste muss zweimal téglich erfolgen. Plaque,
die sich nach dem Zahneputzen neu bildet, erreicht

Abb. 1: Modifizierte
Bass-Technik

zwar erst nach 24 Stunden Pathogenitat, was grund-
satzlich die einmal tégliche Reinigung rechtfertigen
wurde. Der Belag lasst sich jedoch nie vollstéandig ent-
fernen. AuBerdem hat sich gezeigt, dass Fluorid-Zahn-
pasta, die zweimal taglich angewendet wird, gegenuber
einmaliger Anwendung zu 14 % weniger Karies fihrt.
Daher sollten die Zéhne nicht seltener als zweimal t&g-
lich gebUrstet werden.

Sobald der erste Milchzahn in der Mundhohle erscheint,
muss dieser gereinigt werden. Das ist im Durchschnitt
mit etwa sechs bis acht Monaten der Fall. In diesem
Alter sollen die Milchzahne einmal taglich mit einer fluo-
ridhaltigen Kinderzahnpasta gereinigt werden, ab dem
zweiten Lebensjahr zweimal (siehe Kapitel ,,Zahnpa-
sta” und - Abb. 3, S. 5). Wichtig ist, das Kind frih-
zeitig an regelméaBiges Z&hneputzen zu gewdhnen.
Gelingt dies, bestehen gute Chancen, dass die regel-
maBige Mundhygiene zu einem festen Alltagsritual wird
und ein Leben lang wie selbstverstandlich beibehalten
wird. Dazu mussen die Eltern ihrem Kind allerdings von
Anfang an als Vorbild dienen: Das Kind soll miterleben,
dass sich auch die Eltern morgens und abends die
Zahne putzen. Auch, wenn die Erwachsenen dadurch
ihren Tagesrhythmus ein wenig umstellen mussen. Das
bedeutet, dass sie nicht wie gewohnt erst vor dem
Zubettgehen, sondern schon friih am Abend zusam-
men mit dem Kind ihre Zahne putzen. Wenn das Klein-
kind sieht, dass die Mundhygiene ein tagliches Ritual
der Erwachsenen ist, wird es eher dazu bereit sein,
diese Gewohnheit fUr sich selbst zu Ubernehmen. Etwa
bis zur dritten Grundschulklasse mUssen die Eltern die
Z&hne ihrer Kinder allerdings nachreinigen. Ein Kind
kann seine Z&hne erst selbststéandig putzen, sobald es
im Stande ist, flissig zu schreiben, was Ublicherweise
im dritten Schuljahr der Fall ist.



Elektrische Zahnbiirsten

Anstelle einer Handzahnbirste kann auch eine elektri-
sche Zahnbirste verwendet werden. Untersuchungen
haben gezeigt, dass einige elektrische Zahnbrsten
einer Handzahnburste deutlich Uberlegen sind. Zwei
Haupttypen elektrischer Zahnbirsten lassen sich dabei
unterscheiden:

M elektrische Zahnbursten mit rotierend-oszillierenden
Kdépfen und
B so genannte SchallzahnbUrsten.

FUr beide Gerategattungen liegen klinische Studien
vor, die ihre Uberlegenheit gegeniiber Handzahnbiir-
sten belegen. Welches Modell empfohlen werden sollte,
hangt vor allem von der Geschicklichkeit und Moti-
vation des Patienten ab. Geréte mit rotierend-oszillie-
renden Kopfen sind eher flr geschickte und gut moti-
vierte Patienten geeignet. Fur den weniger geschickten
Anwender scheinen hingegen SchallzahnbUrsten die
bessere Wahl zu sein. Der Grund dafUr ist einfach:
Schallzahnbursten sind besonders leicht anzuwen-
den. Sie werden mit den Borstenenden schrag zum
Zahnfleisch angesetzt und entlang des Gingivalsaumes
geflhrt. Bei rotierend-oszillierenden Geraten muss hin-
gegen jeder Zahn einzeln gereinigt werden. Die BUr-
ste muss dabei dem Gingivalsaum girlandenférmig
folgen und auBerdem in jeden Interdentalraum hinein
geschwenkt werden. Das erfordert einige Ubung, ist
aber bei richtiger Anwendung sehr effektiv.

Zahnseide

Wissenschaftliche Studien haben gezeigt, dass die
Anwendung von Zahnseide eine effektive MaBname

ist, um Approximalkaries und interdentaler Gingivitis
vorzubeugen. Allerdings ist dieses wertvolle Mundhy-
giene-Hilfsmittel in der Bevdlkerung nach wie vor relativ
unbeliebt. So wird nach Angaben der Industrie in nur
ca. 3% aller deutschen Haushalte Zahnseide angewen-
det. In einer reprasentativen Umfrage der Gesellschaft
fur Konsumforschung aus dem Jahre 2002 gaben
14,3 % der Befragten an, Zahnseide zu benutzen. Der
tatsachliche Wert durfte irgendwo dazwischen liegen,
vermutlich n&her bei der geringeren Prozentangabe. Im
Gegensatz zur Zahnblrste, die von weit Gber 90 % der
Bevolkerung regelmaBig angewendet wird, erfreut sich
die Zahnseide wohl wesentlich geringerer Akzeptanz,
weil ihre Bedeutung fur die Zahngesundheit nicht aus-
reichend bekannt ist. Zudem ist sie schwierig anzuwen-
den. Zahnseide sollte jedoch benutzt werden, sobald
Zahne in approximalem Kontakt stehen. Das ist meist
mit dem Durchbruch der zweiten Milchmolaren im Alter
von etwa 2 bis 2'/> Jahren der Fall. Fiir die Zahnseide
gilt das Gleiche wie fiir die Zahnbdrste. Etwa bis zur
dritten Grundschulklasse mUssen die Eltern das Fadeln
fur ihre Kinder Ubernehmen.

Abb. 2: Leichte Fluorose

Zahnpasta

Zahnpasten sind bei der Zahnpflege unverzichtbar.
Durch Abrasivstoffe und Tenside unterstitzen sie die
Reinigungswirkung des Zahneputzens und versorgen
den Zahn regelmaBig mit wichtigem Fluorid.

Fluorid

Nach einer statistischen Analyse sémtlicher klinischer
Studien, die weltweit zu diesem Thema verflgbar sind
(Meta-Analyse), hemmt eine fluoridhaltige Zahnpasta
den Karieszuwachs um 24 % wirksamer als eine fluorid-
freie Zahnpasta. Wenn die Zahnpasta mit Fluorid zwei-
mal taglich angewendet wird, erhdht sich die Effektivitat
noch einmal um 14 %. Daher sollte jeder mit eigenen
Zahnen eine Fluoridzahnpasta verwenden.

Eine Zahnpasta darf nach der europaischen Kosmetik-
Verordnung nur 1500 ppm Fluorid (als Fluoridion = F-)
enthalten. Die Angabe ppm bedeutet ,parts per million®
(10.000 ppm = 1 %). Erwachsene und Kinder ab sechs
Jahren sollten eine Zahnpasta mit dieser Konzentration
zweimal taglich verwenden. Bis zum sechsten Geburts-
tag empfiehlt sich eine Zahnpasta mit reduziertem Fluo-
ridgehalt (500 ppm), denn kleine Kinder verschlucken
haufig einen groBen Teil davon. AuBerdem besteht bis
zum vollendeten sechsten Lebensjahr das Risiko einer
Zahnfluorose  Abb. 2 und 3, die sich in leichten Fal-
len als weiBliche Flecken mit Linienstruktur im Zahn-
schmelz darstellt - Abb. 2. In schweren Féallen kann es
zu bréunlichen Verfarbungen mit kleinen Einbrichen in
der Schmelzoberflache (,Pits") kommen » Abb. 3. Eine
leichte Fluorose, wie sie durch das regelmaBige Ver-
schlucken einer Zahnpasta mit normaler Fluoridkonzen-
tration entstehen kdnnte, ist zwar gesundheitlich unbe-
denklich, kann aber asthetisch stéren.

An dieser Stelle ist allerdings zu betonen, dass eine
Kinderzahnpasta mit reduziertem Fluoridgehalt nicht
den gleichen Kariesschutz bieten kann wie eine Zahn-
pasta mit ,normalem* Fluoridgehalt. Die Beschrankung
auf 500 ppm Fluorid ist ein Kompromiss zwischen Nut-
zen und Risiko. Bis zum zweiten Geburtstag sollte die
Fluoridzahnpasta nur einmal taglich, danach zweimal
taglich in erbsengroBer Menge verwendet werden. Bei
Einhaltung dieser Empfehlungen flihrt auch regelmasi-
ges vollstandiges Verschlucken nicht zu einer Fluorose
Abb. 4.



Abb. 3: Schwerer Fluorose-Grad mit braunen Verfar-
bungen und kleinen Defekten in der Schmelzoberflache
(Grad 6 nach Thylstrub-Fejerskov-Klassifikation).

Abrasivstoffe und Tenside

Bereits wenige Sekunden nach der Zahnreinigung
schlagt sich auf der Zahnoberflache das Pellikel (exoge-
nes Schmelzoberhautchen), eine diinne Schicht aus
Speichelbestandteilen nieder. Es schiitzt den Zahn vor
direkter S&ureeinwirkung (Erosion). Wie im ersten Teil
der Listerine® Prophylaxe Summer School ausfiihrlich
beschrieben, ermdglicht das Pellikel jedoch gleich-
zeitig die Plaquebildung. DarUber hinaus lagern sich
hier Farbstoffe ein, die zu externen Zahnverfarbun-
gen fuhren. Deshalb sollte das Hautchen bei der tag-
lichen Zahnpflege entfernt werden. Das leisten die in
der Zahnpasta enthaltenen Abrasivstoffe (Schleif- und
Polierpartikel), die auch der Plaqueentfernung dienen.

Die Abrasivitat von Zahnpasten auf Dentin wird nach
der RDA-Methode bestimmt (Relative Dentin Abrasion).
Dabei ist die Abrasivitat auf eine ,,Standard-Zahnpasta“
bezogen, deren RDA-Wert auf 100 festgelegt wurde.
Ein RDA-Wert von 200 bedeutet demnach, dass die
betreffende Zahnpasta doppelt so abrasiv ist wie der
Standard. Wie abrasiv eine Zahnpasta genau sein

soll beziehungsweise sein darf, ist schwer zu sagen,
weil sie nur einer unter mehreren Faktoren ist, die zur
Abnutzung von Zahnhartsubstanz durch Zahneput-
zen fuhren. Nach der fUr Zahnpasten einschlagigen
internationalen Norm (ISO 11609) sollte der RDA-Wert
einer Zahnpasta nicht Uber 250 liegen. Empfehlens-
wert ist sicherlich ein Wert unter 100. Allerdings sollte
er auch nicht zu niedrig liegen, da sonst das Pellikel
nicht mehr richtig entfernt wird. Patienten, die Uber
einen langeren Zeitraum Zahnpasten mit einem beson-
ders niedrigen RDA-Wert benutzen, haben daher hau-
fig verféarbte Zahne. Die Abrasivitat einer Zahnpasta
kann auch auf Schmelz gemessen werden. Sie wird

— analog zur Abrasivitat auf Dentin — mit REA (Relative
Enamel Abrasion = Relative Schmelz Abrasion) ange-
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geben. Allerdings ist die Abrasivitat einer Zahnpasta auf
Schmelz so gering, dass ihr keine klinische Bedeutung

zukommt. Daher wird auf die Angabe des REA-Wertes

in der Regel verzichtet.

Deutlich starker als Zahnpasta kann das Z&hneputzen
abrasiv wirken. Dabei spielen die angewendete Putz-
technik und vor allem der Anpressdruck der Zahnbur-
ste eine Rolle. Der Druck sollte auf circa 150 Gramm
beschrankt werden. Um dem Patienten ein Gespur flr
die eingesetzte Kraft beim Putzen zu geben, hat sich
folgender praktischer Trick bewahrt: Der Patient schlie3t
die Augen und drtickt mit einer Zahnburste auf eine
digitale Kiichenwaage. Dabei driickt er mit einer Starke,
die er seiner Meinung nach auch beim Z&hneputzen
aufwendet. AnschlieBend 6ffnet er die Augen wieder
und Uberpriift die Gewichtsanzeige auf der Waage.
Zeigt die Waage mehr als 150 Gramm an, sollte die
Ubung solange wiederholt werden, bis der Patient ein
Gespur dafir bekommt, wie sich ein Anpressdruck von
150 Gramm anfuhlt.

In Zahnpasten enthaltene Tenside werden auch Deter-
gentien, Schaumbildner oder oberflachenaktive Stoffe
genannt. Sie sind in der Lage, Oberflachenspannungen
herabzusetzen und durch so genannte Micellenbildung
fettige Stoffe im Wasser geldst zu halten. Tenside sind
aus folgenden Grinden in Zahnpasten enthalten:

B Sie unterstitzen die Reinigungswirkung und sorgen
dafr, dass die vom Zahn entfernte Plaque anschlie-
Bend nicht wieder anhaftet sondern im Speichel
geldst bleibt.

B Sie dienen als Lésungsvermittler fir primar
nicht wasserldsliche Substanzen, zum Beispiel
Geschmacksstoffe.

B Sie verringern die Oberflachenspannung des Spei-
chels, wodurch die Zahnoberflache besser benetzt
werden kann. So kénnen zum Beispiel Fluoride auch
an sehr unzugangliche Stellen (Approximalraume,
Fissuren) gelangen.

B Die schaumende Wirkung ist erfrischend — ein
scheinbarer Nebeneffekt, der aber in seiner motivie-
renden Wirkung nicht unterschéatzt werden sollte.

1x akglich i lagheh .
Fluorid- o
Zahnpasta
Fluoridiertes :
Speisesalz =

0051 2 3 4 B
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&
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Fluoridfahrplan



Antibakterielle Mundspiillisungen

Einige antibakterielle Mundspullésungen haben sich als

Erganzung zur mechanischen Zahnreinigung bewahrt.

Durch eine Keimreduktion im Mundraum wird die

Plagueentstehung verlangsamt und das Auftreten von

Zahnfleischentzindungen reduziert.

Man kann im Wesentlichen 2 Gruppen unterscheiden:

1) Arzneimittel, die vor allem befristet bei Erkrankungen
des Mundraums eingesetzt werden.

2) Kosmetische Mittel, die in der Regel auch fUr die
tagliche Anwendung geeignet sind.

Mundwasser haben hingegen keine nachgewiesene

antibakterielle Wirkung.

Was kann man zu Hause
noch fur die Zahngesund-
heit tun?

Weitere Fluoridanwendungen

Die abgestimmte Anwendung mehrerer verschiedener
Fluoridpraparate ist sinnvoll und erhéht den Karies-
schutz. Der in - Abbildung 4 (S. 5) gezeigte ,Fluorid-
fahrplan® basiert auf den aktuellen Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) und der Européaischen Gesellschaft
fUr Kinderzahnheilkunde (EAPD). Er gilt als Standard-
empfehlung, die optimalen Kariesschutz bei allenfalls
geringem Fluoroserisiko bietet, vorausgesetzt natdrlich,
dass sie eingehalten wird.

Grundsétzlich wird bei der Empfehlung davon ausge-
gangen, immer nur eine Form der systemischen Fluo-
ridierung zu betreiben und Fluoridtabletten nur noch in
Ausnahmefallen einzusetzen. Zu diesen Ausnahmen
zahlen vor allem Kinder, die weder Fluoridzahnpasten
noch fluoridiertes Speisesalz verwenden. Grundlage flr
die Empfehlungen der DGZMK ist die Erkenntnis, dass
die lokale Wirkung von Fluorid erheblich wichtiger ist als
die systemische. Eine kariesprophylaktische Wirkung
des Fluorids auf Z&hne, die noch nicht in die Mund-
hdhle durchgebrochen sind, existiert nach heutigem
Kenntnisstand nicht oder allenfalls in geringem Umfang.
Deshalb ist eine Fluoridgabe bei noch nicht durchge-
brochenen Z&hnen auch nicht sinnvoll.

Fluoridiertes Speisesalz

Die hausliche Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
gilt als Basisfluoridierung fur die ganze Familie. Zwar
z&hlt die Anwendung von Fluoridsalz zu den systemi-
schen FluoridierungsmaBnahmen, da das so aufge-
nommene Fluorid verschluckt wird. Sobald Nahrung,
die mit Fluoridsalz zubereitet wurde, die Mundhdhle
passiert, wirkt es jedoch auch lokal. Fluoridiertes Spei-
sesalz ist in Deutschland nur in Kombination mit Jod
erhéltlich und hat mittlerweile einen Marktanteil von
66,7 % (Angabe der Informationsstelle fur Kariespro-
phylaxe fur das Jahr 2006). Da Kleinkinder weniger
Salz mit der Nahrung aufnehmen, profitieren sie davon
nicht in dem MaBe wie altere Kinder oder Erwachsene.
Allerdings kommt es insgesamt allen Altersgruppen zu
Gute. Darin und in der relativ weiten Verbreitung liegen
die groBen Vorzlige gegenlber der Tablettenfluoridie-
rung, die ja nur im Kindesalter eine gewisse Rolle spielt.
Sobald Kinder gesalzene Mahlzeiten zu sich nehmen,
sollte also fluoridiert-jodiertes Salz verwendet werden.
Das beginnt Ublicherweise im Alter von etwa einem
Jahr.

Fluoridgel

Die in » Abbildung 4 (S. 5) dargestellten Fluorid-
empfehlungen reichen bei niedrigem und mittlerem
Kariesrisiko und guter Mundhygiene aus. Bei Vorliegen
eines erhohten Kariesrisikos oder um Karies noch wir-
kungsvoller vorzubeugen, ist es sinnvoll, ein weiteres
Fluoridpréparat im Rahmen der hauslichen Prophylaxe
anzuwenden. Als sehr effektiv hat sich das wochentli-
che Einbursten eines hoch konzentrierten Fluoridgels
erwiesen. Ein solches Gel enthélt 12.500 ppm Fluorid
und kann ab dem sechsten Geburtstag verwendet wer-
den. Das Fluoridgel wird zwar von der DGZMK nicht als
StandardmaBnahme empfohlen. Angesichts des bevol-
kerungsbezogenen maoglichen Nutzens und der niedri-
gen Kosten, ist die generelle Anwendung eines solchen
Gels jedoch uneingeschrankt empfehlenswert. Ein Fluo-
roserisiko als einzige nennenswerte Nebenwirkung des
Fluoridgels besteht im Alter von sechs Jahren an sicht-
baren Zéhnen nicht mehr.

Fluoridhaltige Mundspiillosungen

Ebenso wirksam wie die wochentliche Anwendung von
Fluoridgel ist der tagliche Gebrauch einer fluoridhaltigen
Mundspullésung, zum Beispiel Listerine® Zahn- und
Zahnfleischschutz. Dies ist besonders bei Wurzelkaries-
risiko zu empfehlen. Gebrauchsfertige Fluoridspullésun-
gen enthalten in der Regel zwischen 250 und 500 ppm
Fluorid. Patienten, die dauerhaft unter einer Gingivitis
leiden — zum Beispiel Kinder mit fest sitzender kiefer-
orthopédischer Apparatur — sollten eine Mundspuill6-
sung verwenden, die neben Fluorid auch antimikrobiell
wirkende Substanzen enthalt. Dies kbnnen zum Bei-
spiel atherische Ole (Listerine®) oder bestimmte Fluo-
ridverbindungen sein. Auch fUr Patienten mit erhdhtem
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Endokarditis-Risiko eignet sich eine antibakteriell wir-
kende Spulldsung gut. Denn beim Z&hneputzen kommt
es haufig zu einer Bakteriamie, die eine infektibse Endo-
karditis (Entzindung der Herzinnenhaut) hervorrufen
kann.

Nicht zu verwechseln mit einer gebrauchsfertigen Spul-
|6sung sind Mundwaésser, die vor der Benutzung mit
Wasser verdinnt werden mussen. Diese Produkte sind
ohne zahnmedizinische Bedeutung.

Prophylaxe durch Ernahrung

Da Zucker neben Plaque ein entscheidender Faktor
fur die Kariesentstehung ist, liegt der Gedanke nahe,
Karies durch Erndhrungskontrolle vorzubeugen. In meh-
reren Studien konnte auch gezeigt werde, dass dies
zumindest theoretisch moglich ist. Andererseits zeigen
die Absatzzahlen der StBwaren- und Zuckerindustrie,
dass der Zuckerkonsum in Deutschland und anderen
européischen Staaten alles andere als rlicklaufig ist. Im
Gegenteil: Der statistische, durchschnittliche Pro-Kopf-
Verbrauch von SuBwaren in Deutschland stieg auch
2005 wie in allen Vorjahren kontinuierlich an, und zwar
um 1,2 % auf 31,76 kg. Dennoch gibt es durchaus ein-
fache Moglichkeiten, falsche Ernéhrungsgewohnheiten
zu @ndern und damit entscheidend zur Kariespraven-
tion beizutragen.

Auf die Haufigkeit kommt
es an

Bereits seit einem halben Jahrhundert ist bekannt,
dass die haufige Aufnahme auch kleiner Zuckermen-
gen einen fatalen Einfluss auf die Zahngesundheit hat.
Dagegen fUhren selbst viel groBere Zuckermengen zu
einem deutlich geringeren Karieszuwachs, wenn sie
wahrend der drei Hauptmahlzeiten aufgenommen wer-
den. Der Grund: Bereits geringe Mengen Zucker in der
Plague senken den pH-Wert, was eine Demineralisa-
tion von Schmelz und Dentin hervorruft. Wenn Uber
den Tag verteilt haufig auch nur kleine Mengen Zucker
in den Mund wandern, zum Beispiel Bonbons, zucker-
haltige Pausensnacks oder Getranke, kann der Spei-
chel die stéandig ablaufenden Demineralisationen nicht
mehr kompensieren. Infolgedessen kommt es zu einem
Verlust an mineralischen Bestandteilen von Schmelz
und Dentin = Abb. 5. So hat eine Studie (Gustafsson
et al., 1954) gezeigt, dass der jahrliche Karieszuwachs
bei einer Ernéhrung, die aus drei Mahlzeiten und einem
Gesamt-Zucker-Konsum von 100 g besteht, niedrig
war. Auch wenn sich der Zuckerkonsum vervierfachte,
indem zu den Hauptmahlzeiten zusatzlich 300 g Zucker
in Form von Getranken konsumiert wurden, blieb der
Karieszuwachs relativ niedrig. Wenn jedoch neben den

Hauptmahlzeiten 24 Toffees (Weichkaramellen) mit ins-
gesamt etwa 90 g Zucker Uber den Tag verteilt gekaut
wurden, war der Karieszuwachs enorm. Ganz anders
stellt sich die Situation (unter gesunden Bedingungen)
dar, wenn seltener Lebensmittel mit flr Plaquebakterien
vergarbaren Kohlenhydraten gegessen werden. Dann
Uberwiegen an der Zahnoberflache die Phasen mit
einem neutralen pH-Wert, in denen eine Remineralisa-
tion durch im Speichel geldste Mineralien moglich ist.

Falsch ist, dass nur zuckerhaltige Lebensmittel kario-
gen sind. Auch Produkte mit einem hohen Starkegehalt
sind kariogen, vor allem wenn sie erhitzt wurden und
zusatzlich geringe Mengen Zucker enthalten. Beispiele
hierflr sind Kartoffelchips, Cracker und Salzstangen. Ihr
Genuss flihrt einerseits zu einer langen Retention, ins-
besondere in Fissuren. Zudem werden die langkettigen
StarkemolekUle durch die Speichelamylase zu kurzketti-
gen abgebaut. Diese kdnnen anschlieBend von Plaque-
bakterien vergart werden, wodurch die kariogene Wir-
kung entsteht.

Abb. 5: Karieszuwachs in Abhangigkeit
von der Erndhrung (Gustafsson et al.
Acta Odontol Scand 1954;11:232-365)
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Zahnfreundliche SiiBigkeiten: Ein wissenschaftlich
gesicherter Beitrag zur Kariesprophylaxe

Volliger Verzicht auf Zucker ist sicher nicht realistisch
und auch nicht unbedingt erforderlich. Vielmehr sollte
es darum gehen, die Frequenz der Aufnahme karioge-
ner Substrate zu reduzieren. Dazu bieten sich zahn-
freundliche SUBwaren an. Diese leisten einen wichtigen
Beitrag zur Kariesprophylaxe, indem sie kariogene Zwi-
schenmahlzeiten ersetzen und dadurch deren Aufnah-
mefrequenz reduzieren kdnnen.

Produkte, die das Zahnmannchen mit Schirm » Abb. 6
tragen, schmecken siiB3, enthalten aber anstelle von
Zucker Zuckeraustauschstoffe und SUBstoffe, die von
oralen Keimen nicht verstoffwechselt werden kénnen.
Sie sind daher nicht kariogen und darUber hinaus auch
nicht erosiv. Zuckeraustauschstoffe haben einen &hn-
lichen Brennwert und eine ahnliche StBkraft wie Sac-
charose. Beispiele sind die Zuckeralkohole Palatinit

(45 % der SuBkraft von Saccharose), Mannit (57 %),
Xylit (100 %) oder Sorbit (54 %). Xylit kann Saccharose
also 1:1 ersetzen. Bei den anderen genannten Produk-
ten muss mit einem SUBstoff ,aufgestBt” werden, um
bei gleicher Masse eine SiBe zu erreichen, die derjeni-
gen der Saccharose entspricht. Die StBkraft von SUB-
stoffen ist um ein Vielfaches héher als die von Saccha-
rose. Natriumcyclamat ist zum Beispiel 30 Mal so sUB
wie Saccharose, bei Saccharin liegt der Faktor sogar
bei 500. Der Brennwert von SuBstoffen ist vernachlés-
sigbar.

Zur Zeit gibt es Uber 100 Produkte, die das geschutzte
Zahnmannchen-Logo mit Schirm tragen. Die Produkt-
palette reicht vom Bonbon und Lutscher Uber den
Kaugummi und die Schokolade bis hin zu Vitaminpro-
dukten und Hustensaft. Alle von ihnen wurden auf-
wandigen zahnmedizinischen Tests unterzogen, die
strengen wissenschaftlichen Kriterien gentgen. Nur
wenn sich in diesen Untersuchungen die zahnfreund-
liche Wirkung eines Produkts eindeutig zeigt, kann es
das Zahnmannchen-Logo beantragen. Vergeben wird
das Logo in Deutschland durch die Aktion zahnfreund-
lich e.V., einem eingetragenen und als gemeinnUtzig
anerkannten Verein. Die 1985 gegriindete Organisation
hat Uber 500 personliche Mitglieder, darunter Wissen-
schaftler, Zahnarzte, Prophylaxe-Assistentinnen, ZMFs,
DHs, Arzte, Ern&hrungsberater, Vertreter von Kranken-
kassen und Medizinjournalisten. Auf der Homepage
www.zahnmaennchen.de kann jeweils die aktuelle Liste
der Produkte abgerufen werden, die von der Aktion
als zahnfreundlich bewertet werden — und deshalb mit
gutem Gewissen als Zwischenmahizeit weiter empfoh-
len werden kénnen.

Empfehlungen fiir eine gesunde Erndhrung

Zahn- und Erndhrungsmediziner geben oft Ernéh-
rungsempfehlungen, die scheinbar nicht miteinander
vereinbar sind. Wegen der fatalen, zahnschadigenden
Wirkung haufiger zuckerhaltiger Zwischenmahlzeiten
fordern die meisten Zahnmediziner, die Frequenz der
Nahrungsaufnahme zu reduzieren. Wenn Uberhaupt,
empfehlen sie als Zwischenmahizeit oft Wurst und
Kase. Wurst und Kése sind aber fett, und genau da
liegt das groBte Erndhrungsproblem vieler BundesbUr-
ger. Im Gegensatz dazu favorisieren Ernahrungsme-
diziner mehrere kleinere Mahlzeiten am Tag und eine
Reduzierung des Fettanteils. So lautet ein internationa-
les Projekt, das in Europa mit Mitteln der Européischen
Union unterstitzt wird, ,5 am Tag“. Es setzt sich dafir
ein, finfmal am Tag Obst oder GemUse zu essen. In
Deutschland wird diese Aktion von dem gemeinnitzi-
gen Verein ,5 am Tag e. V.“ getragen (www.5amtag.
de). Die Aktion wurde vor allem von Onkologen initiiert,
da der reichliche Verzehr von Obst und Gemdse eine
gute Pravention des Dickdarm-Karzinoms darstellt.
Was bedeuten diese Widerspriche aber hinsichtlich
praktischer Ratschlage fur die Patienten? Zunachst
einmal gilt, dass sich zahnmedizinische Empfehlungen
den aus allgemeinmedizinischer Sicht sinnvollen Ernéh-
rungsempfehlungen nicht widersetzen sollten. Vielmehr
sind sie entsprechend anzupassen. Es sollte daher
nicht heiBen ,Keine Zwischenmahlzeiten“, sondern
»Nicht oder gering kariogene Zwischenmahlzeiten®.
Konkret bedeutet das, Patienten zu folgendem Ernéh-
rungsverhalten zu motivieren:

B Durst moglichst mit Getranken l6schen, die gar nicht
oder mit StiBstoffen gestBt sind (z.B. Mineralwasser,
Light-Produkte, Kaffee und Tee mit SUBstoff stien)

B Keine beziehungsweise nur gering kariogene Zwi-
schenmahlzeiten, wie festes Obst und Gemduse,
essen.

B Nach zuckerhaltigen Zwischenmahlzeiten einen
zuckerfreien Kaugummi kauen.

B Zahnfreundliche Produkte mit dem Zahnmannchen-
Logo statt zuckerhaltiger SUBwaren konsumieren.

f_ﬁ} Abb. 6: Das Zahn-
mannchen-Logo der
Aktion zahnfreund-
lich. Jedes Produkt,
das dieses Logo
tragt, ist wissen-
schaftlich getestet
und verursacht
weder Karies noch
Erosionen.




Professionelle Pravention
(Individualprophylaxe)

Eine gute hausliche Mundhygiene kombiniert mit einer
zahngesunden Erndhrung reicht oft schon aus, um die
Zahne fit zu halten. Bei vielen Patienten bleibt jedoch
trotz aller BemUhungen ein Mundhygiene-Defizit, das
nur durch professionelle MaBnahmen in der Praxis aus-
geglichen werden kann. Kernstlick dieser MaBnahmen
sind regelmaBige professionelle Zahnreinigungen (PZR).

Die Bedeutung regelmaBiger PZRs fur die Kariespro-
phylaxe ist seit den Untersuchungen von Axelsson und
Lindhe bekannt. Diese Studien sind die wissenschaft-
liche Grundlage moderner Individualprophylaxe-Pro-
gramme. Sie zeigen, dass sich sowohl bei Kindern
als auch bei Erwachsenen durch zumeist vierteljahr-
lich durchgefiihrte PZRs die Karies nahezu vollstan-
dig vermeiden lasst. Abbildung 7 zeigt die Ergebnisse
einer Untersuchung, die an erwachsenen Patienten
mit durchschnittlichem Kariesrisiko durchgefuhrt wurde
Abb. 7. Die Angehorigen der Testgruppe, die in den
ersten beiden Jahren alle zwei und spéter alle drei
Monate zur PZR kamen, entwickelten in sechs Jah-
ren durchschnittlich nur 0,2 neue karidse Zahnflachen
(DFS). Im Vergleich dazu waren es bei der Kontroll-
gruppe ohne PZR 14. Die Ergebnisse fur die Praven-
tion der Parodontitis waren ebenso Uberzeugend: Wah-
rend es in der Gruppe mit professioneller Prophylaxe
zu einem kleinen durchschnittlichen Attachmentgewinn
kam, verloren die Patienten in der Gruppe ohne Pra-
vention durchschnittlich 1,2 mm Attachment - Abb. 8.

Obwohl die zitierten Studien eindrucksvoll belegen,
dass die regelmaBige professionelle Zahnreinigung
einen Karieszuwachs nahezu vollstandig verhindern
kann, darf nicht unerwahnt bleiben, dass es auch
gegenteilige Studienergebnisse bei Kindern gibt. Wie
eigene Untersuchungen ergaben, ist der Erfolg der PZR
vom Kariesrisiko abhangig. Bei neunjahrigen Schulkin-
dern mit hohem Kariesrisiko war es mit vierteljahrlichen
PZRs nicht moglich, eine statistisch signifikante Karies-
hemmung zu erzielen. Bei besonders hohem Kariesri-
siko mUssen offensichtlich zusatzlich hoch konzentrierte
Fluoridlacke oder Chlorhexidin-Gel zum Einsatz kom-
men. Bei Parodontitispatienten wird die professionelle
Zahnreinigung mit subgingivaler Belag- und Zahnstein-
entfernung kombiniert.

Ublicherweise besteht eine Individualprophylaxe-
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sitzung aus folgenden Elementen:

Mundhygienestaten und PAR-Reevaluation

Motivierung und Instruktion

Erndhrungsempfehlung

Professionelle Zahnreinigung

Kontrolle durch den Zahnarzt
Festlegung des Recallintervalls

Fluoridierung, ggf. Applikation von Chlorhexidin-Lack
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Abb. 7: Ergebnisse
einer Studie von
Axelsson und Lindhe,
in der durch regel-
maBige professio-
nelle Zahnreinigung
die Karies liber
einen Zeitrum von
sechs Jahren nahezu
vollsténdig verhin-
dert werden konn-
te. (Axelsson und
Lindhe, 1981)*

Abb. 8: Ergebnisse
der Studie aus Abb.
6 fir Parodontitis.
Wahrend in der
Kontrollgruppe
innerhalb von sechs
Jahren durch-
schnittlich 1,2 mm
Attachment verloren
gingen, kam es in
der Testgruppe sogar
zu einem kleinen
Gewinn (0,1 mm)
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Prophylaxe bel besonderen Problemen

Sowohl das allgemeine als auch das lokale Kariesri-
siko sind im Laufe des Lebens starken Schwankungen
unterworfen. So besteht bei Kindern im Wechselgebiss
und im frlihen bleibenden Gebiss vor allem ein hohes
Risiko fur Fissurenkaries. Diesem kann im Rahmen der
Individualprophylaxe mit einer Fissurenversiegelung
begegnet werden. Wissenschaftliche Studien zeigen,
dass diese MaBnahme die Fissurenkaries um 75 % sen-
ken kann. Entscheidend ist jedoch, dass die Versiege-
lung eine perfekte Randdichtigkeit aufweist. Ansonsten
kénnen Bakterien und Substrat in die Fissur eindringen
und eine Karies verursachen.

Bei Jugendlichen steht vor allem das Risiko einer
Approximalkaries im Vordergrund. Bissflugel-Rdntgen-
aufnahmen zeigen in diesem Alter h&ufig approximale
Initiallasionen. Um die Neubildung weiterer L&sionen

zu verhindern und damit sich die Initiallasionen nicht

zu Kavitaten weiter entwickeln, ist in diesen Féllen die
regelméaBige Reinigung der Approximalrdume beson-
ders wichtig. Im jugendlichen Gebiss, das noch keine
erweiterten Zwischenrdume aufweist, ist die Zahnseide
das Mittel der Wahl. Diese ist am besten taglich, min-
destens aber zwei- bis dreimal pro Woche anzuwen-
den. Ein MaBstab daflr, ob die Zahnseide haufig genug
angewendet wird, ist das Zahnfleischbluten. Blutet es
beim Fadeln, ist das ein Anzeichen dafir, dass Zahn-
seide entweder zu selten oder falsch angewendet wird.
Soweit das Spllen mit einer antibakteriellen MundspU-
lung beherrscht wird, kann ihr unterstitzender Einsatz
sinnvoll sein. Die antibakterielle Wirkung, beispielsweise
von Listerine®, bewirkt eine Reduzierung der Plague um
bis zu 56 %. Der Vorteil einer Mundspulung: Sie gelangt
auch an die Stellen im Mund, die bei der mechanischen
Reinigung haufig ausgelassen werden (z.B. Fissuren

in Kauflachen, durch Zahnfehlstellungen entstehende
LUcken oder sich bildende Zahnfleischtaschen).

Sind bereits Initiallasionen zu erkennen, missen diese
remineralisiert werden. Dazu ist neben einer guten
Mundhygiene und einer mdglichst wenig kariogenen
Ernéhrung vor allem auch die zusétzliche Gabe von
Fluorid erforderlich. Die Fluoridgabe kann wochent-
lich in Form von hoch konzentriertem Fluoridgel oder
taglich mit Hilfe einer fluoridierten-MundspUillésung
erfolgen. Wenn auch an Glattflachen Initiallasionen, so
genannte Kreideflecken » Abb. 9, vorhanden sind, ist
dies ein Hinweis auf ein besonders kariogenes Milieu.
Dann muss neben MaBnahmen zur Verbesserung der
Mundhygiene und zusétzlicher Fluoridgabe auch ein
engmaschiges Recall mit professioneller Zahnreinigung
angeboten werden.

Abb. 9: Kreideflecken an freien Glattflichen als
Ausdruck einer besonders hohen Kariesaktivitat
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Gruppenprophylaxe

Zusammen mit dem regelmaBigen Verzehr von fluori-
diertem Speisesalz bildet die Prophylaxe in Kindergar-
ten und Schulen (Gruppenprophylaxe) das Fundament
der oralen Pravention. Der Vorteil der Gruppenprophy-
laxe gegentber anderen Formen der Pravention ist ihr
Laufsuchender* Charakter. Das heiBt: Die Kinder mUs-
sen nicht zum Zahnarzt gehen, sondern er kommt zu
ihnen. Dadurch kénnen auch solche Kinder erreicht
werden, die nur selten oder noch gar nicht zum Zahn-
arzt gehen.

Meist beginnt die Gruppenprophylaxe in der ersten
Grundschulklasse. Der erste Termin des Schuljahres
wird Ublicherweise durch einen Zahnarzt des Gesund-
heitsamtes oder einen niedergelassenen ,Patenschafts-
zahnarzt* wahrgenommen. Wiederholungstermine
Ubernehmen dann meistens Gruppenprophylaxehel-
ferinnen. Im Idealfall finden zwei und mehr Termine

pro Jahr und Schulklasse statt. In einer Gruppenpro-
phylaxeeinheit geht es vor allem darum, den Kindern
die Ursachen von Karies und Gingivitis zu erklaren, sie
Uber gesunde Ernahrung (eventuell auch ein gesundes
Schulfriihstlick) zu informieren und mit ihnen das Zah-
neputzen zu trainieren. Wichtig ist auch, dass bei ihnnen
zweimal pro Jahr ein Fluoridlack aufgetragen wird.

Die Gruppenprophylaxe ist vor allem deshalb so effi-
zient, weil sie alle Kinder erreicht und mit einfachen Mit-
teln eine hohe Karieshemmung erméglicht. So wurde

in einer eigenen Studie bei Kindern in einem sozialen
Brennpunkt mit besonders hohem Kariesrisiko durch
die zweimal pro Jahr durchgeflhrte Touchierung mit
einem hoch konzentrierten Fluorid-Lack (2,26 % Fluorid)
eine Karieshemmung von 37 % erreicht.

* Originalliteratur beim Verfasser erhaltlich 11
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Die Patientenmotivation steht im Mittelpunkt des dritten Teils der
Listerine® Prophylaxe Summer School. Auch wenn jeder Patient anders
ist, gibt es doch einige allgemeine Tipps und Kniffe, die zu einer besse-
ren Mundhygiene motivieren kdnnen.




