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Hannoverisches

Praventionskonzept zur

Verbesserung der

(eigenverantwortlichen)

hauslichen Mundhygiene*

Hanoverian prevention concept to improve (self-responsible)
home-based oral hygiene

Karies und Parodontitis sind Biofilm-
assoziierte Krankheiten mit multifak-
toriellen Ursachen. Bei der Praventi-
on dieser Erkrankungen spielt neben
regelmdfiigen Zahnarztbesuchen und
einer Erndhrungslenkung speziell die
effiziente Entfernung des oralen Bio-
films eine grofle Rolle. Die Entfer-
nung des Biofilms obliegt dabei nicht
nur dem Zahnarzt, sondern sollte in
erster Linie regelmdflig tber hdus-
liche Mundhygienemafinahmen
durch den Patienten erfolgen [10].
Die eigenverantwortliche héusliche
Mundhygiene ist somit ein wichtiger
tragender Pfeiler zum Erhalt der
Mundgesundheit.

Das  Mundgesundheitsbewusst-
sein der deutschen Bevolkerung hat
in den letzten Jahren signifikant
zugenommen. In der Fiinften
Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) waren je nach Altersgruppe
zwischen 70-85 % der Befragten der
Uberzeugung ,sehr viel“ oder ,viel“
zum Erhalt oder zur Verbesserung
ihrer oralen Gesundheit beitragen zu

konnen [23]. Den Patienten scheint
somit durchaus bewusst zu sein, dass
die Plaque-/Biofilmentfernung im
Rahmen der eigenverantwortlichen
héduslichen Mundhygiene einen ho-
hen Stellenwert in der Prdvention
von Karies und Parodontitis ein-
nimmt. Speziell in der Altersgruppe
der jungen Senioren (65- bis 74-Jah-
rige) wurde in der DMS V ein deut-
lich gestiegenes Bewusstsein fiir die
eigene Mundgesundheit beobachtet
[23]. Allerdings zeigt die DMS V auch,
dass noch immer relativ viele Patien-
ten von Karies (besonders Wurzel-
und Kronenrandkaries) und entziind-
lichen Parodontalerkrankungen be-
troffen sind. Durch erfolgreiche Pra-
ventionskonzepte kombiniert mit
Fortschritten im Bereich der restaura-
tiven Zahnheilkunde konnen heut-
zutage die natiirlichen Zihne wesent-
lich ldnger oder bis zum Lebensende
erhalten werden [26]. So ist ein deut-
licher Trend in Richtung ,Zahnerhal-
tung im Alter” (auffdlliger Riickgang
der Zahnverluste) zu erkennen [23].

Je mehr Zihne allerdings erhalten
werden, desto mehr Zihne sind aber
auch einem Erkrankungsrisiko wie
Parodontitis oder Karies ausgesetzt.
Die Ursache fiir eine erhohte Anfil-
ligkeit fiir eine Wurzel- oder Kronen-
randkaries bei &dlteren Menschen ist
multifaktoriell (z.B. erhohter Anteil
an freiliegenden Wurzeloberflichen
bzw. Kronenrdndern, umfangreiche
prothetische Versorgungen, ungenii-
gende Belagsentfernung, [medika-
mentos verursachter] verminderter
Speichelfluss, vorausgegangene Paro-
dontitis-Therapien) [1, 7, 20, 29].

Im Bereich der Parodontitis zeigt
die DMS V, dass die 75,4 % der jiinge-
ren Senioren (65- bis 74-Jahrige) an
einer mittelschweren (jeder zweite;
50,8 %) oder schweren Parodontitis
(mehr als jeder vierte; 24,6 %) und
80,6 % der dlteren Senioren (75- bis
100-Jahrige) an einer mittelschweren
(jeder zweite; 50,5 %) oder schweren
Parodontitis (mehr als jeder dritte;
30,1 %) leiden, noch weit verbreitet
ist [23]. Da die Erkrankung mit dem
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Abbildung 1 Hannoverisches Praventionskonzept fiir die Verbesserung eigenverantwortlichen hauslichen Zahn- und Mundhygiene

Alter jedoch zunimmt, sollte man
aufgrund der demografischen Ent-
wicklung zukiinftig eher mit einem
steigenden Behandlungsbedarf rech-
nen.

Mittlerweile gibt es zahlreiche
Hinweise aus epidemiologischen Un-
tersuchungen sowie aus klinischen
und experimentellen Studien, dass
parodontale Infektionen nicht nur
von systemischen Faktoren beein-
flusst werden, sondern auch selbst
systemische Auswirkungen haben
konnen [24]. Die Mundgesundheit,
d.h. die uneingeschrinkte Funktio-
nalitdt und Entziindungs- bzw. Be-
schwerdefreiheit, ist ein wichtiger Be-
standteil der allgemeinen Gesundheit
und einer gesunden Erndhrung und
somit eng verkniipft mit der Lebens-
qualitat [8, 36]. Dem Leitsatz/Motto
»,Gesund beginnt im Mund” kann
man nur gerecht werden, wenn ein
gut funktionierendes und gepflegtes
Kausystem vorhanden ist. Die Wirk-
samkeit einer guten haéuslichen
Mundhygiene kombiniert mit regel-
maifdigen prophylaktischen zahnérzt-
lichen Malnahmen hinsichtlich der
Vorbeugung von Karies und Parodon-

titis konnte durch Studien belegt wer-
den [2, 6]. Die alleinige Entfernung
des Biofilms durch zahnmedizi-
nisches Fachpersonal im Sinne einer
professionellen Zahnreinigung (PZR)
ist zur Prdavention von Karies und
Parodontitis nicht ausreichend. Viel-
mehr sollte die PZR nur als ein indivi-
dualprophylaktischer Baustein in ei-
nem Gesamt-Prophylaxekonzept an-
gesehen werden [38]. Neben der
bedarfsgerechten Plaqueentfernung
sollte in einem Prophylaxekonzept
die Vermittlung von praktischen Fer-
tigkeiten fiir eine optimale hausliche
Mundhygiene sowie die Vermittlung
gesundheitsférdernder und -erhalten-
der Verhaltensmuster durch Aufkléi-
rung, Instruktion und Motivation ei-
nen zentralen Stellenwert einnehmen
[30].

Wir haben an der Klinik fiir Zahn-
erhaltung, Parodontologie und pri-
ventiven Zahnheilkunde/MHH ein
praxistaugliches Konzept ausgearbei-
tet, welches aus folgenden verschie-
denen ineinandergreifenden und
iiberlappenden Bausteinen besteht:
,2Anamnese/Befund - individuelle In-
formation, Motivation und Instrukti-
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on — AB-ilMI“, , Zahnputzsystematik
und -technik KIAZZPlus“, ,Mund-
hygiene-Selbstkontrolle” und ,Kon-
trolle der Mitarbeit” (Abb. 1). Die
Effektivitdt einzelner Bausteine konn-
te bereits in mehreren Studien bzw.
Pilotprojekten untersucht/bestatigt
werden [13-18, 25]. Die Kombina-
tion/Integration der einzelnen Bau-
steine zu einem Gesamtkonzept soll
zu einer Verbesserung der eigenver-
antwortlichen hduslichen Mund-
hygiene und der Selbstkontrolle bei
der hauslichen Mundhygiene beson-
ders bei Risikogruppen und somit zu
einer nachhaltigen Zahn-, Mund-
und Allgemeingesundheit fithren. Im
Folgenden werden die einzelnen Be-
standteile des hannoverischen Pra-
ventionskonzepts vorgestellt.

Bestandteile des Hannove-
rischen Praventionskonzepts
Die AB-ilMI (Anamnese, Befund, in-
dividuelle Information, Motivation
und Instruktion) ist der Haupt-
bestandteil des Prophylaxekonzepts.
Dabei sollte jedoch die AB-iIMI nicht
nur als reines Mundhygienetraining
verstanden werden.
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men der AB-ilMI

A

Zu Beginn wird eine allgemeine, spe-
zielle und Prdventions-Anamnese
(inklusive Erndhrungsanamnese) er-
hoben. Hierdurch kénnen einerseits
Riickschliisse auf die Compliance
(Gesundheitsbewusstsein und -ver-
halten, den individuellen Stellenwert
der Mundhygiene, Verdnderungs-
motivation) gezogen werden, ande-
rerseits gibt dieser Schritt auch Hin-
weise darauf, ob eine interdisziplinadre
Zusammenarbeit mit anderen Fach-
richtungen im Sinne einer zahnérzt-
lichen Gesundheitsférderung-Inter-
disziplindr (zGF-i) notwendig ist (z.B.
Zusammenarbeit mit Diabetologen/
Allgemeinmedizinern/Hausdrzten).

B

Zur Risikoevaluation, Feststellung ei-
nes Behandlungsbedarfes und zur
Evaluierung des aktuellen Mund-
hygienelevels erfolgen daraufhin die
Erhebung eines zahnarztliche Befun-
des (Zahn-/Implantat-, Parodontal-/
Periimplantdr- und Schleimhautbe-
fund) und die Erhebung von quanti-
tativen Plaqueindizes fiir die Glatt-
und Approximalflichen der Zihne.
Der Entziindungsgrad der Gingiva
wird tiber den Index ,Bluten nach
Sondieren” (BnS) und der parodonta-
le Behandlungsbedarf iiber den , Peri-
odontal Screening Index” (PSI) ermit-
telt.

| B

| < AL
Abbildung 2 Demonstration von Problemstellen mithilfe eines
VergroRerungsspiegels bei einer 89-jahrigen Patientin im Rah-

Zur Objektivierung und zur Verlaufs-
kontrolle des aktuellen Mundhygiene-
status des Patienten eignen sich Blu-
tungs- und Plaqueindizes. Zur besseren
Veranschaulichung werden die Bela-
ge mit Plaquerevelatoren dem Patien-
ten sichtbar gemacht, wobei eine
Unterscheidung in ,alte” und ,neue”
Plaque sinnvoll ist. Die Ergebnisse
eines Plaqueindex, bei dem lediglich
eine Ja-/Nein-Entscheidung auf das
Vorhandensein von Plaque getroffen
wird, kann fiir eine Patientenmotiva-
tion oftmals weniger gut geeignet
sein als ein Index, der quantitativ
den Plaquebefall beurteilt (z.B. Quig-
ley-Hein-Index — QHI). Kaum ein Pa-
tient ist in der Lage, im Rahmen der
hduslichen Mundhygiene eine kom-
plette Plaquefreiheit zu erreichen.
Das heifst, der Wert eines Plaquein-
dex mit einfacher Ja-/Nein-Entschei-
dung auf das Vorhandensein von
Plaque dndert sich unter Umstdnden
trotz deutlich verringerter Plaque-
menge im Laufe einer Verlaufskon-
trolle nur marginal. Dies konnte zu
einer Demotivation des Patienten
fihren. Analog zu dem QHI, der die
Plaqueausdehnung im Bereich der
Glattflachen beurteilt, haben wir des-
halb einen Index zur Beurteilung der
Plaqueausdehnung im approximalen
Bereich (mAPI) vorgeschlagen [15].
Unter optimalen Lichtbedingungen
und unter Zuhilfenahme von Vergro-

Abbildung 3 Aufklarung der gleichen Patientin im Rahmen der
AB-ilMI

Rerungsspiegeln werden dem Patien-
ten im Mund eventuell vorhandene
,Problem- bzw. Schwachstellen” de-
monstriert (Abb. 2). Hilfreich konnen
hier auch individuelle Gipsmodelle
oder intraorale Aufnahmen des Pa-
tienten sein. Eine Darstellung des ei-
genen Falles anhand von beispiels-
weise Rontgenbildern, Fotodokumen-
tationen (nicht nur aktuelle, sondern
auch vorausgegangene, falls vorhan-
den) in Form einer ,Fallprisentation”
individualisiert ein eventuell vorhan-
denes Problem und soll so den Pa-
tienten beziiglich der eigenen Zahn-
und Mundhygiene und der Eigenver-
antwortlichkeit zusédtzlich sensibilisie-
ren. Bei Patienten mit herausnehm-
barem Zahnersatz sollte ebenfalls ei-
ne Demonstration eventuell vorhan-
dener Beldge an der Prothese erfol-
gen, da auch eine Prothesenhygiene
Bestandteil der Zahn- und Mund-
hygiene ist.

il

Bezogen auf die Ergebnisse der Anam-
nese und des Befundes erhilt jeder
Patient daraufhin eine individuelle
bedarfsorientierte Aufkldrung und In-
formation beispielsweise beziiglich
Karies (Wurzeloberflichen- und Kro-
nenrandkaries), Gingivitis und Paro-
dontitis/Periimplantitis sowie eine
Beratung tiber Moglichkeiten zur Risi-
kominimierung, der Prdvention, The-
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rapie und Erhaltungstherapie (Recall).
Die erginzende (zahn-)gesunde Er-
ndhrungsberatung sollte auch Hin-
weise auf entziindungsférdernde und
-hemmende Lebensmittel sowie die
Kaufunktion und die Notwendigkeit
eines intensiven Kauens beinhalten
(Abb. 3). Bei der Feststellung einer pa-
rodontalen Behandlungsbediirftigkeit
ist es unabdingbar, dem Patienten
den Sinn und Zweck einer ,Partner-
behandlung” nahezubringen. In die-
sem Schritt sollte dem Patienten na-
tirlich auch die Bedeutung des akti-
ven Mitmachens und der ,Eigenver-
antwortlichkeit” seiner Zahn- und
Mundgesundheit verdeutlicht wer-
den. Weiterhin sollte auch tiber die
Wirkung einer regelmifiigen und
effektiven héuslichen Zahn- und
Mundhygiene auf die Mundgesund-
heit aufgekldrt werden, wobei dem
Patienten die Wichtigkeit eines syste-
matischen Vorgehens (z.B. die KIAZZ-
Plus-Systematik/-Technik) erldutert
werden sollte.

M

Eine wichtige Voraussetzung fiir die
anschlielende Motivation ist zu-
ndchst einmal die Feststellung der
Motivierbarkeit und Mitarbeitsbe-
reitschaft des Patienten, wobei je
nach Patient verschiedene Modelle
(z.B. praventives Interventionsmodell,
transtheoretisches Modell) zu Hilfe
genommen werden konnen. Je nach
Einstufung der Patienten erfolgt dann
die individuelle Motivation, welche die
Grundsitze einer motivierenden Ge-
sprachsfiihrung (,Motivational Inter-
viewing“, MI) zur aktiven Mitarbeit
beinhalten sollte. Um diesen Bereich
fiir den Patienten streng individuell
zu gestalten, sollte die Motivation
mithilfe der Darstellung des eigenen
Falles in Form von Gipsmodellen des
Patienten, Rontgenbildern, Fotos und
der dokumentierten Befunde der
Plaque- und Entziindungsindizes
durchgefiihrt werden. Wurde bei der
Befundaufnahme ein Behandlungs-
bedarf festgestellt, ist es unabdingbar,
dass der Patient zunédchst vor einer
folgenden Instruktion beziiglich
Mundhygienemafinahmen eine Sa-
nierung im Sinne eines ,Gesami-
Mund-Therapie-Konzepts” erhidlt, um
iatrogene Reizfaktoren zu minimieren
und eine Hygienefdhigkeit herzustel-

len. Bei der AB-iIMI der Patienten soll-
te ein ,Nullachtfiinfzehn-Vorgehen”
(standardisiertes, gewodhnliches, lang-
weiliges, routinemaéfiiges Reden) drin-
gend vermieden werden! Der Patient
muss das Gefiihl haben, individuell
betreut zu werden! Es wird empfoh-
len, bei der prdventiven Betreuung
nicht auf Wiederholungen bekannter
Slogans (z.B. ,2x tdglich nach dem Es-
sen das Zahneputzen nicht verges-
sen!”) zurtickzugreifen, da nur eine
individualisierte Gesundheitsberatung
ein gesundheitsgerechtes Verhalten
prégt [19]. Um ein einheitliches fach-
liches Denken mit der gleichen Spra-
che zu sichern, miissen der Zahnarzt
und das Praxis-Fachpersonal gemein-
sam im Team tiiber das Praxis-Prophy-
laxekonzept sprechen und dieses auch
regelmidfig durch neue Erkenntnisse
aktualisieren (sehr wichtig: gemein-
same kontinuierliche praxisinterne
und -externe Qualifikation). Auch der
Einsatz der Methode der Motivieren-
den Gesprachsfithrung (MI) stellt im
zahnmedizinischen Bereich eine evi-
denzbasierte Gesprachsmethode dar,
das Patientenverhalten positiv zu be-
einflussen [37]. Nach dem ,préaventi-
ven Interventionsmodell” nach Wein-
stein et al. (1989) ist die Risikowahr-
nehmung des Patienten selbst (,das
Erkennen, ein Problem zu haben”)
und die Mitarbeitsbereitschaft (Bereit-
schaft, an dem Problem zu arbeiten)
die Grundvoraussetzung einer erfolg-
reichen Prophylaxe [35]. Die Griinde
fiir ein Versagen im Bereich der Moti-
vation und Instruktion hat meistens
3 verschiedene Ursachen: mangelndes
Wissen, mangelnde Fahigkeiten oder
mangelnde Motivation. Eine griind-
liche Verhaltensanalyse vor Beginn
der Motivation und Instruktion sollte
deshalb eruieren, ob die Probleme
mehr auf der Kenntnis-, der Hand-
lungs- oder der Motivationsebene lie-
gen. Dementsprechend kann in der
Folge in mehreren kleinen Schritten
entweder Wissen vermittelt werden
(bei Problemen auf der Kenntnisebe-
ne), Fertigkeiten trainiert (bei Proble-
men auf der Handlungsebene) oder
am motivationalen Problem gearbei-
tet werden [11]. Der Patient muss sich
seiner Eigenverantwortlichkeit be-
wusst sein. Um erfolgreich motivieren
zu konnen, sollte vorab die Mit-
arbeitsbereitschaft eines Patienten
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evaluiert werden. Hier kann auch im
zahnmedizinischen Bereich eine Ein-
stufung in das ,transtheoretische Mo-
dell”, welches urspriinglich aus der
Gesundheitspsychologie stammt, hilf-
reich sein [9].

|

Im Rahmen der Instruktion soll der
Patient zundchst seine hdusliche
Mundhygiene mit seinen eigenen
mitgebrachten Mundhygieneartikeln de-
monstrieren. Vorher sollte die Plaque
mit einem Plaquerevelator dem Pa-
tienten sichtbar gemacht werden. Ei-
ne Instruktion muss beobachtungs-
orientiert erfolgen (Abb. 4a und b),
da sie sowohl von den individuellen
Fahigkeiten als auch von der intra-
oralen Situation des Patienten ab-
hédngt. Es ist sinnvoll, diesen Schritt
gemeinsam mit dem Patienten an
speziellen Mundhygienepldtzen mit
einer ,badezimmerdhnlichen Aus-
stattung” (Spiegel, Waschbecken, Ver-
groflerungsspiegel mit Lichtquelle,
Sitzgelegenheit) durchzufiihren. Der
Patient wird zundchst gebeten, mit
seinen eigenen mitgebrachten Mund-
hygieneartikeln seine tdgliche Zahn-
und Mundpflege zu demonstrieren.
Es sollte zundchst evaluiert werden,
ob die von dem Patienten bereits ver-
wendeten Hilfsmittel eine suffiziente
Mundhygiene erlauben oder ob even-
tuell bereits kleine Verdnderungen in
der Anwendung der Hilfsmittel zu
einer Verbesserung der Situation
fiihren konnten. Je nach individuel-
len Fahigkeiten und der Motivation
des Patienten konnen danach auch
Empfehlungen fiir verschiedene an-
dere Mundhygienehilfsmittel erfol-
gen, und diese werden dann vor Ort
gemeinsam mit dem Patienten einge-
ubt. Gerade Mundhygieneempfeh-
lungen fiir dltere Patienten sollten so
einfach wie moglich formuliert und
auf die individuellen Fahigkeiten und
die Motivation des Patienten abge-
stimmt werden, wobei besonders
eventuelle altersbedingte Funktions-
einschrdnkungen wie das Nachlassen
motorischer, sensorischer oder men-
taler Fdhigkeiten beachtet werden
sollten [36]. Um die motorische, sen-
sorische und auch mentale Fahigkeit
eines Patienten objektiv darzustellen,
konnen unterschiedliche , Kurztestver-
fahren” zum Einsatz kommen (z.B.
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Geldzéahltest und Nackengriff links/
rechts, ggf. auch Fausttest/FingerTip-
Test) [31]. Anhand der Ergebnisse der
verschiedenen Tests kann dann ent-
schieden werden, welche Mund-
hygienehilfsmittel ~ (Hand- und
eZahnbiirste [oszillierend/rotierend
oder Schall]) in der eigenverantwort-
lichen héuslichen Mundhygiene zum
Einsatz kommen koénnen. Oftmals
konnen auch ,Modifikationen” der
Mundhygienehilfsmittel sinnvoll
sein. Wenn ein Patient beispielsweise
nicht mehr in der Lage ist, eine
Handzahnbiirste verniinftig zu grei-
fen oder zu fiithren, hilft diesem Pa-
tienten eventuell eine individuell an-
gefertigte , Greifhilfe” fiir den Griff
der Zahnbiirste. Oftmals ist jedoch
auch die Umstellung auf eine elektri-
sche Zahnbiirste, bei der der Griff
kompakter und leichter zu greifen ist
und zusdtzlich keine Bewegungen aus
dem Handgelenk notwendig sind,
sinnvoll. Bei nachlassender Sehkraft
empfehlen wir eine Lesebrille wah-
rend der Mundhygiene aufzusetzen
und einen Vergroflerungsspiegel mit
einer integrierten Lichtquelle zu ver-
wenden. Eine Sitzgelegenheit gibt
dem Patienten die Moglichkeit, sich
ausreichend Zeit fiir die Mundhygie-
ne nehmen zu konnen.

Es sollte bei Patienten mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz nicht verges-
sen werden, einige Hinweise auf die
Bedeutung der regelmifiigen und ef-
fektiven Prothesenhygiene fiir die
Mundgesundheit zu geben. Die Beld-
ge (Biofilm) an herausnehmbarem
Zahnersatz stellen ein Reservoir fiir
Mikroorganismen dar. Deshalb sind
eine sorgfdltige Prothesenreinigung
und ggf. Desinfektion genauso wich-
tig wie die der natiirlichen Zahne
und Implantate. Dabei sollten die
Hilfsmittel fiir eine Reinigung des
Zahnersatzes ebenfalls demonstriert
und das Vorgehen erkldrt/erlautert
werden.

Viele Zahnirzte empfehlen zur
mechanischen Plaqueentfernung mit
der Zahnbiirste die ,modifizierte
Bass-Technik” [5]. Diese Technik ist
jedoch schwer erlernbar. In der Lite-
ratur gibt es keine Hinweise dafiir,
dass diese Technik beispielsweise der
,horizontalen Schrubbtechnik” in
der Plaqueentfernung tiiberlegen ist
[12, 27, 34]. Man ist sich einig, dass

sowohl bei dem Gebrauch von Hand-
als auch elektrischen Zahnbiirsten
das Einhalten einer Systematik wich-
tiger sein diirfte als das Einhalten ei-
ner bestimmten Technik [12]. Durch
die regelmifliige Anwendung einer
bestimmten Systematik soll verhin-
dert werden, dass Zahne bzw. Zahn-
flichen bei der hdiuslichen Mund-
hygiene unberiicksichtigt bleiben
[28]. Daher empfehlen, erkldren und
demonstrieren wir im Rahmen der
Instruktion dem Patienten die Syste-
matik und Technik “KIAZZPlus”
[16]. Bei dieser Systematik reinigt der
Patient zundchst mit einer Zahnbiirs-
te die Kauflichen, gefolgt von den
Zahn-Innenflichen und den Zahn-
Auflenflichen. Daraufhin werden die
Zunge und im Anschluss die Zahn-
zwischenrdume mit entsprechenden
Hilfsmitteln gereinigt. Im Anschluss
an diesen Putzvorgang werden durch
den Patienten mit der Zahnbiirste in
kreisenden/rotierenden Bewegungen
nochmals mit einer gleichen erbsen-
grolen Menge an fluoridhaltiger
Zahnpasta alle Zahnflachen und das
Zahnfleisch systematisch gereinigt
und dabei die Zahnpasta gleichmafig
aufgetragen (,Plus”). Um den Patien-
ten den Vorteil der Systematik und
des Schritts , Plus” zu verdeutlichen,
ist es sinnvoll, die Plaque vor und
nach dem Schritt “Plus” noch einmal
sichtbar zu machen. Insgesamt wird
dem Patienten also die Plaque drei-
mal sichtbar gemacht: vor der In-
struktion, nach der Durchfiihrung
der Systematik und Technik ,KIAZZ"
und nach dem Schritt ,Plus”. So
kann der Patient selbst sehen und
iiberzeugt werden, dass durch den
Schritt ,Plus“ noch einmal eine Ver-
ringerung der Plaque erreicht werden
kann. Bei dieser Systematik handelt
es sich nicht um ein ,doppeltes” Put-
zen im wortlichen Sinne, da nicht der
gesamte Putzvorgang auf die gleiche
Art und Weise wiederholt wird [16].
Durch das nochmalige Auftragen der
fluoridhaltigen Zahnpasta werden
zwar einerseits die Zahnflichen er-
neut mechanisch gereinigt, anderer-
seits findet jedoch auch eine zusatz-
liche Fluoridzufuhr statt. Fluoride
scheinen auf sauberen, plaquefreien
Zahnhartsubstanzen eine hdohere
Wirksamkeit zu haben [22]. Die Ziele
von ,KIAZZPlus” sind somit sowohl

eine effektivere Plaquereduktion (Ent-
fernung der supragingivalen [sicht-
baren] und erreichbaren subgingiva-
len [nicht sichtbaren] Plaque von der
Zahnoberfldche) als auch eine verbes-
serte Fluoridverfiigbarkeit an der
Zahnoberfldche. Zusétzlich wird auch
das Parodont durch mechanische Rei-
ze (Plus-Funktion) stimuliert, wo-
durch eine Durchblutung der Epithe-
lien und des subepithelialen Bindege-
webes gefordert und der Zahnhalte-
apparat befestigt und bekraftigt wer-
den soll. Die Effektivitdt von KIAZZ-
Plus konnte bereits in mehreren Stu-
dien nachgewiesen werden [13, 15,
17, 25]. So konnte bei dlteren Patien-
ten mit parodontal sanierten Ge-
bissen durch die Anwendung von
KIAZZPlus nicht nur eine Erhéhung
der Plaqueentfernung auf den Glatt-
und im Bereich der Approximalfla-
chen erreicht werden [13, 15, 17, 25],
sondern es konnte in einer Langzeit-
untersuchung zudem gezeigt werden,
dass hierdurch kombiniert mit einer
effizienten regelmafligen parodontal-
prophylaktischen Nachsorge die Neu-
bildung von Wurzeloberflichen- und
Kronenrandkaries bei dlteren Men-
schen minimiert und die parodonta-
len Verhdltnisse stabilisiert bzw. ver-
bessert werden konnten [15]. Um je-
doch ,Problemzonen” im Bereich der
Plaquekontrolle zu erkennen und so-
mit in der Prdvention von Karies und
parodontalen Erkrankungen Erfolg
zu haben, sind bei jedem Patienten
vorab eine individualisierte und
beobachtungsorientierte Zahn- und
Mundhygieneberatung, -information
und -instruktion (AB-iIMI) sowie eine
regelmaflige Reinstruktion und -moti-
vation zwingend erforderlich.

Im Anschluss an das Mundhygie-
netraining erfolgt eine PZR.

SK

Um ein optimales Ergebnis bei der
eigenverantwortlichen  héuslichen
Mundhygiene zu erzielen, sollte ein
Patient die Moglichkeit haben, so-
wohl den Putzvorgang selbst als auch
das Putzergebnis eigenstdndig beur-
teilen/kontrollieren zu kénnen.

Selbstkontrolle des
Putzvorgangs (taglich):

Vielen Patienten scheint es schwer zu
fallen, regelmiflig eine bestimmte
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Systematik bei der tédgliche Zahn-
und Mundhygiene umzusetzen. Fiir
den Patienten gibt es verschiedene
Moglichkeiten, eine Selbstkontrolle
des Putzvorgangs bzw. der Systematik
durchzufiihren. Im digitalen Zeitalter
bieten eventuell Computerprogram-
me/Apps die Moglichkeit, die Patien-
ten bei der Durchfiihrung der tdg-
lichen Zahn- und Mundpflege zu un-
terstiitzen [21]. Es sollte jedoch be-
riicksichtigt werden, dass Computer-
programme/Apps nicht fiir jeder-
mann geeignet sind. Gerade viele 4l-
tere Personen nutzen neuere tech-
nische Gerdte weniger als jilingere.
Die Griinde hierfiir sind vielfdltig.
Zum einen haben viele Altere weni-
ger Berithrungspunkte mit neueren
Technologien, da sie mit diesen
nicht aufgewachsen sind und oft-
mals fehlt das Verstandnis, wie mo-
derne Technologie funktioniert [31,
32]. Zum anderen kdonnen aber auch
korperliche Herausforderungen, wel-
che im Alter auftreten wie beispiels-
weise Seh- oder Horbeeintrdchtigun-
gen, Einschridnkungen in der Fein-
motorik und kognitive Einschrin-
kungen eine Hiirde darstellen [31,
32]. So gaben in einer Befragungsstu-
die 41 % von tiber 1000 Personen
iiber 65 Jahren an, dass die Bedie-
nung moderner technischer Gerite
ihnen schwerfalle [31, 32]. Damit
auch diese Patienten eine Moglich-
keit der Selbstkontrolle bei der haus-
lichen Mundhygiene haben, hat un-
sere Arbeitsgruppe ,zahnérztliche
Gesundheitstérderung” zunédchst ein
»Mundhygieneprotokoll” entwickelt,
bei welchem der Patient tdglich die
von ihm durchgefiihrte Systematik
dokumentieren kann. Wir haben die
Verwendung der Protokolle in einer
Studie evaluiert, und es konnte ge-
zeigt werden, dass solche Protokolle
fiir eine kurze Zeit zur Selbstkontrolle
des Putzvorgangs gut geeignet sind
und sich dadurch die Mundhygiene
verbessern liefd [15]. Allerdings sind
solche einfachen Protokolle oftmals
fir den Patienten auf lange Sicht
nicht sonderlich attraktiv. Deshalb
haben wir zusdtzlich ein Abakus
(,,KIAZZPlus-Abakus”) entwickelt. Mit
diesen Hilfsmitteln hat es der Patient
sehr leicht und auf eine spielerische
Art und Weise die Moglichkeit, die
Zahnputzsystematik und -technik

Abbildung 4a Beobachtung einer 71-jahrigen Patientin durch einen venezianischen
Spiegel an einem speziellen Mundhygieneplatz bei der Durchfiihrung der Mundhygiene

im Rahmen der AB-ilMI

Abbildung 4b Beobachtungsorientierte Mundhygieneinstruktion mittels Modell bei
gleicher Patientin an einem speziellen Mundhygieneplatz im Rahmen der AB-ilMI

,KIAZZPlus” taglich zu dokumentie-
ren, was die Motivation dieses Tools
zur Dokumentation und Selbstkon-
trolle auch zu benutzen steigert.
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(Abb. 1-5: H. Giinay, K. Meyer-Wiibbold)

Abbildung 5a 72-jéhriger Patient,
Zustand vor Beginn der AB-ilMI

Abbildung 5d Der gleiche Patient,
Zustand 6 Monate nach der AB-ilMI,
Plague mit einem Plaquerevelator sicht-
bar gemacht (t3a) (QHI: 2,2; mAPI: 3,5)

Abbildung 5b Der gleiche Patient,
Zustand vor Beginn der AB-ilMI, Plaque
mit einem Plaqurevelator sichtbar ge-
macht (t0) (QHI 2,4; mAPI: 4,0)

o

Abbildung 5e Der gleiche Patient,
Zustand 3 Wochen nach Abb. 5d,
Plaque mit einem Plaqurevelator sichtbar
gemacht (t3b) (QHI: 0,6; mAPI: 1,6)

mt0
t2
W t3a

t3b

OHI

maAPI

Abbildung 5f Plaqueindexwerte der Glatt- und Approximalflaichen des 72-jahrigen
Patienten zu den unterschiedlichen Zeitpunkten

Auswertung tiber einen ldngeren
Zeitraum erfolgen, woraufhin wir
eine App/ein Computerprogramm
entwickelt haben. Die Benutzung der
KIAZZPlus-App und des KIAZZPlus-
Abakus wurden in einer Pilotstudie
getestet. Es konnte gezeigt werden,
dass sich die Zahn- und Mundhygie-
ne durch eine Selbstkontrolle des
Putzvorgangs durch eine App oder
einen Abakus bei Senioren deutlich
verbessern lief3 [18].

Selbstkontrolle des Putz-
ergebnisses (1x wochentlich):
Vielen Patienten fillt es schwer, ob-
jektiv ihr eigenes Putzergebnis zu be-
urteilen. Eine reine visuelle Kontrolle
selbst mit Vergroflerungshilfen und
optimalen Lichtbedingungen oder
ein ,Zungen-Fihl-Test” zur Feststel-
lung noch eventueller plaquebehafte-
ter Stellen ist nicht ausreichend und
kann insbesondere versteckte ,Pro-
blem- bzw. Schwachstellen” (z.B.

Abbildung 5c Der gleiche Patient,
Zustand 3 Wochen nach der AB-ilMI,
Plaque mit einem Plaqurevelator sichtbar
gemacht (t2) (QHI: 1,1; mAPI: 1,8)

Zahnzwischenrdume, die Zahninnen-
flichen und die Bereiche des Zahn-
fleischsaums) nicht aufdecken. Wir
empfehlen den Patienten zur Selbst-
kontrolle des Putzergebnisses deshalb
mindestens einmal wochentlich wih-
rend ihrer héduslichen Zahn- und
Mundhygiene Plaquerevelatoren (z.B.
Farbe-[Kau-|Tabletten, Plaquefdrbe-
spiilldsungen) zur Visualisierung der
Plaque zu verwenden. Auch hier sind
Plaquerevelatoren mit einer Unter-
scheidung in ,neue“ und ,alte”
Plaque sinnvoll. Die Patienten sollten
sowohl vor Beginn als auch nach Be-
endigung der haduslichen Mundhygie-
ne die Plaque sichtbar machen. Das
erste Anfarben dient dabei als Leitfa-
den fiir die Durchfiihrung der Mund-
hygiene, wobei sich die Patienten di-
rekt auf die ,,Problem- bzw. Schwach-
stellen konzentrieren konnen. Das
zweite Anfarben dient dann der Kon-
trolle des Putzergebnisses. Ein zweites
Anfdarben nach der Zahnreinigung
ist unbedingt empfehlenswert, da in
Untersuchungen festgestellt werden
konnte, dass der Plaquerevelator zum
Teil durch den Putzvorgang und die
Inhaltsstoffe der Zahnpasta (z.B. Ten-
side) aus noch vorhandenen Beldgen
herausgewaschen oder entfarbt wird
und diese fiir den Patienten dann
nicht mehr sichtbar sind [13]. Eine
Visualisierung der Plaque hilft Patien-
ten bei der Einschdtzung und bei der
Optimierung ihrer eigenen Mund-
hygiene (3, 4]. Vor der Empfehlung
einer Selbstkontrolle des Reinigungs-
ergebnisses muss dem Patienten je-
doch von zahnairztlicher Seite aus de-
monstriert und erldutert werden, wie
die ,Farbemittel” verwendet werden
und welche rdumlichen Vorausset-
zungen bzw. zusdtzlichen Hilfsmittel
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(z.B. Mundspiegel, Teleskop-Vergro-
Rerungsspiegel mit Lichtquelle) hier-
fiir notwendig sind. Die Patienten ha-
ben durch die Visualisierung der
Plaque im Rahmen der Selbstkontrol-
le der Putz-(Reinigungs-)ergebnisse
die Moglichkeit, eigene Problem-
bzw. Schwachstellen zu erkennen
und so ihre Putzsystematik/-technik
kontinuierlich zu verbessern! Die
meisten Patienten schdtzen ihre eige-
ne Mundhygiene ohne Visualisierung
der Plaque als wesentlich besser ein
als nach Visualisierung der Plaque
[18]. Die Selbsteinschdtzung der Pa-
tienten nach der Demonstration der
angefdrbten Plaque korrelierte aber
gut mit den objektiven Befunden der
Plaqueindizes.

Der Patient sollte deshalb ein-
dringlich auf die Notwendigkeit einer
Selbstkontrolle der héuslichen
Mundhygiene aufgekldrt werden.
Vorab sollten die hierfiir notwendi-
gen héuslichen Voraussetzungen
(Optimierung des Platzes zur héaus-
lichen Mundhygiene durch einen
Vergrofierungs- bzw. Teleskopspiegels
mit Lichtquelle, eventuell Sitzgele-
genheit) besprochen werden.

K

Alle guten Vorsdtze lassen mit der
Zeit nach. So sind die Erfolge in Be-
zug auf die Mitarbeit des Patienten
eher kurzfristig [4]. Die Abbildungen
Sa—f zeigen einen Patientenfall. Der
Patient wurde 3 Wochen nach der
»AB-iIMi“ erneut untersucht, und es
wurde anhand der Plaqueindexwerte
der Glatt- und Approximalflichen ei-
ne deutliche Verbesserung der héus-
lichen Zahn- und Mundhygiene be-
obachtet. Der gleiche Patient wurde
daraufhin nach 6 Monaten erneut
untersucht. Es konnte dann jedoch
festgestellt werden, dass die Plaquein-
dexwerte der Glatt- und Approximal-
flichen eher wieder den Ausgangs-
werten entsprachen. Um in der Pré-
vention von Karies und parodontalen
Erkrankungen langfristig Erfolg zu
haben, ist neben der AB-iIMI (inklu-
sive Umsetzung der Systematik/Tech-
nik KIAZZPlus) und der Selbstkon-
trolle bei der hduslichen Mundhygie-
ne somit eine regelmafliige Kontrolle
der Mitarbeit im Rahmen einer Rein-
struktion und -motivation zwingend
erforderlich. Es ist sinnvoll, den Pa-

tienten 10 bis 14 Tage nach der erst-
malig erfolgten AB-iIMI zu einer (Er-
folgs-)Kontrolle einzubestellen, um
eventuelle Fragen zu kldren, die Um-
setzung der gegebenen Empfehlun-
gen zur hduslichen Zahn- und Mund-
hygiene zu kontrollieren ggf. noch
einmal zu re-instruieren und zu re-mo-
tivieren. Wihrend der Recall-Sitzun-
gen werden dem Patienten nochmals
eventuelle Schwachstellen und Pro-
blemzonen der hiuslichen Mund-
hygiene demonstriert. Um den Pa-
tienten nicht zu demotivieren, sollte
dabei jedoch behutsam vorgegangen
werden.

Auch zu diesem Termin wird der
Patient gebeten, die eigenen Mund-
hygieneartikel mitzubringen, und an-
hand von Plaque- und Entziindungs-
indizes kann eine objektive Beurtei-
lung erfolgen. Bei diesem Termin soll-
ten dann bedarfsgerecht (risikoorien-
tiert) die ndchsten Recall-Termine
festgelegt werden. Je nach Bedarf wer-
den Intervalle in %-, '- oder Y2-jahr-
lichen Abstinden gewdhlt. Der Ab-
lauf der Recall-Termin ist ebenfalls in-
dividuell und bedarfsorientiert und
beinhaltet die gesamten Bausteine
des Konzepts.

Fazit

Die Verbesserung der héuslichen
Mundhygiene bei Risikogruppen
stellt sowohl fiir das Praxis-Team als
auch fiir den Patienten selbst eine in-
dividuelle Herausforderung dar. Das
vorgestellte Konzept kann dabei hel-
fen, einen Beitrag fiir eine nachhal-
tige Zahn-, Mund- und Allgemein-
gesundheit bei diesen Gruppen zu
leisten.
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