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Das Milchgebiss muss in den Fokus der Pravention gertickt werden. Der Ausbau der Betreuung in den Kinderkrippen und die
Individualprophylaxe ab dem ersten Zahn sind erfolgversprechend.

The primary dentition needs to be moved into the focus of prevention. The expansion of prevention in nurseries and kindergarten
as well as individual prophylaxis in dental offices from the first tooth are promising.

Zusammenfassung: Durch evidenzbasierte Pravention
konnte bei Kindern und Jugendlichen ein Caries decline er-
zZielt werden. Dieser Kariesriickgang ist in der permanenten
Dentition deutlicher ausgepragt als im Milchgebiss. Epi-
demiologische Untersuchungen ergaben auflerdem einen
unzuldnglichen Sanierungsgrad in dieser primaren Dentition
und eine Kariespolarisierung. Um die dentale Gesundheit der
Kariesrisikogruppe weiter zu verbessern ist es zielflihrend,
wissenschaftlich fundierte Programme auf den Ebenen der
Kollektiv-, Gruppen- und Individualprophylaxe weiter aus-
zubauen. Bewahrt haben sich hierbei die drei Saulen der Pro-
phylaxe, bestehend aus Ernahrungslenkung, Belagsentfer-
nung und Fluoridierung, wobei die Fluoridierung nach-
gewiesenermalen die wirksamste Komponente darstellt. Um
die Milchzahnkaries weiter einzudammen, sollte die zahn-
arztliche Gruppenprophylaxe flichendeckend und fluoridba-
siert auf die kinderbetreuenden Einrichtungen, insbesondere
die Kinderkrippen, ausgedehnt werden und die Friihprophy-
laxe ab dem ersten Milchzahn in der Zahnarztpraxis etabliert
werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 148-154)

Schliisselwdrter: Caries decline; Prévention; Fluoridnutzung;
Kariespolarisierung; Friihuntersuchung

Summary: Evidence-based prevention achieved a caries
decline in children and adolescents. This caries decline is
clearer in the permanent dentition than in the primary den-
tition. Epidemiological studies also show persistently an inad-
equate care index in the primary dentition and a caries po-
larization. To improve the dental health of the caries risk
group, it is useful to develop scientifically based programs

at the levels of collective, group and individual prophylaxis.
The three preventive measures of diet modification, biofilm
removal and fluoride use have proven to be of clinical signifi-
cance, with fluorides being the most effective component.
To reduce caries in the primary dentition, group prevention
based on fluorides should be expanded to the nurseries and
kindergarten. Early prevention in the dental office should be
established and should start when the first primary tooth
erupts.
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Entwicklung des Kariesindex (DMFT) bei den 12-Jahrigen von 1983 bis 2009
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Abbildung 1 Abnahme der Karieserfahrung der 12-Jéhrigen in den alten Bundesldndern (blau) um 89,7 %, in den neuen Bundesldandern (rot)

um 76,2 % [7, 14]

Figure 1 Caries experience reduction in the 12-year-olds: in the old federal states (blue) of -89.7 %, in the new federal states (red) of -76.2 %

[7,14]

Erfolgsgeschichte
Kariesriickgang

Zahnmedizinische Forschung und da-
rauf basierende Pravention konnten ei-
nen einzigartigen ,Caries Decline” er-
zielen. Dies gilt in Deutschland ins-
besondere fiir die permanente Dentiti-
on, aber auch im Milchgebiss sind Ka-
riesreduktionen klar belegt [7, 14].

Die Karieserfahrung der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland ist in den
letzten Jahrzehnten drastisch gesunken
(Abb. 1). Sie verringerte sich seit den
80er Jahren bei Jugendlichen um ca.
90 %. Im Milchgebiss ist der Kariesriick-
gang im Gegensatz dazu mit 40-50 %
bei Weitem nicht so ausgepragt (Abb. 2)
[4, 7, 20, 25].

Betrachtet man nur die vergangenen
15 Jahre, konnte eine Kariesreduktion
um ca. 70 % im bleibenden Gebiss und
um ca. 35 % im Milchgebiss erreicht
werden [7]. Die Pravalenz von frithkind-
licher Karies scheint eher zu steigen und
liegt zurzeit, unter Einbeziehung von
Initialkaries, in verschiedenen Regionen
Deutschlands bei ca. 10-15 % [1, 2, 3,
26].

Die Erfolge in der Kariespravention
basieren auf der klaren wissenschaftli-
chen Evidenz der Programme, die struk-
turell auf den verschiedenen Ebenen der

Kollektiv-, Gruppen- und Individual-
prophylaxe  durchgefiihrt  wurden.
Kollektivprophylaxe erfolgt in Deutsch-
land durch fluoridiertes Speisesalz, des-
sen Wirkungseffekte wissenschaftlich
schwer abschdtzbar sind, da keine syste-
matischen Studien mit Vergleichskohor-
ten vorliegen. Kollektive Praventions-
ansdtze mit z.B. fluoridiertem Trinkwas-
ser haben in vielen anderen Landern al-
lerdings eindrucksvolle Kariesriickgdnge
erzielen konnen, insbesondere in Risi-
kogruppen. Damit wurden sogar sozial
bedingte Ungleichheiten bei der Karies-
verteilung reduziert [27].

Gruppenprophylaktische Mafinah-
men sind in Deutschland seit 1989 ge-
setzlich klar tiber §21 des Sozialgesetz-
buches V verankert, der die , Verhiitung
von Zahnerkrankungen” und epidemio-
logische Begleituntersuchungen ein-
schlief8t. Diese regelmifigen, reprasen-
tativen Untersuchungen dokumentie-
ren den Kariesrtickgang in Deutschland
sehr eindeutig. Allerdings scheinen bis-
lang nicht alle Sozialschichten gleicher-
maflen davon zu profitieren, da die Ka-
rieswerte bei Kindern ungleich verteilt
sind: Der Grofiteil der Kinder weist heut-
zutage keine oder nur eine sehr geringe
Karieserfahrung auf, wahrend eine klei-
ne Gruppe vergleichsweise hohe Karies-
werte aufzeigt [7].

Diese sogenannte Polarisierung des
Kariesbefalls korreliert stark mit dem Bil-
dungsstand der Eltern, der demzufolge
einen guten Pradiktor fiir die Zahn-
gesundheit der Kinder darstellt [24]. Die
epidemiologischen Untersuchungen er-
gaben weiterhin, dass der Sanierungs-
grad im Milchgebiss mit ca. 40-60 % im
Vergleich zum bleibenden Gebiss deut-
lich geringer ist [4, 7].
stellt die
halbjdhrliche Individualprophylaxe (IP)
dar, die im Jahr 1989 fiir 12- bis 17-Jdh-
rige in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung integriert

Eine Praventionssiule

wurde. 1993 wurden diese Leistungen
fiir alle Kinder ab 6 Jahren zugéinglich
und um die praventive Fissurenversiege-
lung an Molaren (IP5) erweitert. 2004
wurden dann auch erstmalig fiir Kinder
ab 2Y2 Jahren kariesprdventive Leistun-
gen in den GKV-Katalog aufgenommen,
allerdings in erheblich geringerem Um-
fang als im IP-Programm. Insgesamt ist
Individualprophylaxe im Vergleich zur
Gruppen- und Kollektivpravention kos-
tenintensiver und ihr Erfolg abhidngig
vom Erscheinen der Patienten in der
Zahnarztpraxis, was gerade in Risiko-
gruppen problematisch sein kann [14,
17, 28].

Inhaltlich werden Klassischerweise
3 Saulen der Prophylaxe genutzt: die Er-
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Entwicklung des Kariesindex (dmft) bei den 6/7-Jahrigen
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Abbildung 2 Reduktion des dmft-Wertes bei Erstklasslern in Deutschland [7]
Figure 2 Reduction of the dmft value with first graders in Germany [7]

ndhrungslenkung, die Zahnbelagsent-
fernung und die Fluoridierung. Die
Fluoridanwendung gilt als die am bes-
ten belegte Maflinahme zur Kariespra-
vention und -therapie. Durch die Ein-
fiihrung der fluoridhaltigen Zahnpasta
in den 70er Jahren wurde der bevolke-
rungsweite Kariesriickgang entschei-
dend beeinflusst [15, 23]. Im kariosen
Prozess stiarken Fluoride die Abwehrsei-
te und beugen somit Karies vor. Aufler-
dem kann durch Fluoridierungsmaf-
nahmen die Kariesprogression verlang-
samt oder sogar eine effektive Remi-
neralisation von Initiallasionen gelin-
gen [19]. Die Vorbeugung und Behand-
lung des Ungleichgewichts zwischen
De- und Remineralisation bzw. der
chronischen Demineralisation wird op-
timalerweise durch haufige niedrig kon-
zentrierte Fluoridimpulse (z.B. Zahn-
paste bis 1500 ppm) bei gleichzeitiger
Plaqueentfernung realisiert, also durch
tagliches Zdhneputzen [6]. Aber auch
fir die Trinkwasserfluoridierung sowie
den Einsatz von hoher konzentrierten
Fluoridgelen und -lacken liegen zahlrei-
che hochwertige Studien und Meta-
analysen vor, sodass der Evidenzgrad

fiir die Wirksamkeit von Fluoriden ex-
zellent ist [5, 10, 16, 22, 30].

Da die Entfernung von Zahnbelag,
also der kariogenen Plaque, meist in
Kombination mit dem Auftragen von
Fluoriden (Zahnpaste oder Gelee) auf
den Schmelz durchgefiihrt wird, ist der
kariesprotektive Effekt der ausschlief3-
lichen Belagsentfernung schwer zu
quantifizieren. Wenige Studien aus der
Zeit der Einfithrung von Fluoridzahn-
paste deuten aber an, dass das alleinige
Putzen ohne fluoridhaltige Zahnpaste
die Plaque- und Gingivitisrate deutlich
reduziert, die Karieswerte aber kaum
[18]. Allerdings sind Fluoride bei starker
Plaquebesiedelung weniger erfolgreich
und so stellt das Zahneputzen tiber die
Plaqueentfernung und Lokalfluoridie-
rung tiber Zahnpaste einen idealen Pra-
ventionsansatz dar, dessen Wirksamkeit
ebenfalls eindeutig belegt ist [10].

Der Kkariesprdventive Effekt der Er-
ndhrungslenkung ist sehr fraglich [16],
auch wenn einige Studien Verhaltens-
dnderungen nachweisen konnten [13].
Inwieweit diese Anderungen auch zu we-
niger Karies fiihren ist ungewiss, da meist
weiterhin eine sehr reichhaltige, kohlen-

hydratlastige Gesamterndahrung besteht.
Allerdings konnte bei der stark erndh-
rungsbedingten, frithkindlichen Nuckel-
flaschenkaries Beratungen zur Verdnde-
rung von Erndhrungsgewohnheiten er-
folgreich sein. Noch fehlen hochwertige
randomisierte klinische Studien.
Insgesamt wachsen Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland heutzutage
mit einer deutlich hoheren Lebensquali-
tat durch bessere Zahngesundheit auf,
erfahren seltener Zahnbehandlungen
und folglich auch seltener mogliche
traumatisierende Ereignisse in der Zahn-
arztpraxis. Dies liegt in erster Linie an
dem Einsatz der Fluoride [6], die struktu-
rell in Deutschland umfangreich ge-
nutzt werden in der
e Individualprophylaxe tiber
—die Applikation hoher konzentrierter
Fluoride (IP4)
—die Anleitung zum Zdhneputzen mit
fluoridhaltiger Zahnpaste (IP2)
—die Beratung zur héduslichen Fluorid-
nutzung (IP2),
—die Rezeptierung von Fluoridgelen
e Gruppenprophylaxe tiber
- Fluoridlacktouchierungen
—das Einbiirsten von Fluoridgelen
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Eltern sollten nachputzen oder das Zahneputzen {iberwachen.

Verwendung von Zahnpasta mit mindestens 1000 ppm Fluorid

Ab Durchbruch des ersten Zahns sollte zweimal taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta geputzt werden.

Empfehlung (fiir alle 0- bis 3-)dhrigen)
1
1
1
1

Stillen ist die beste Ernahrungsweise fiir Babys.

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollte reduziert werden. I, 1
Die Zahne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1]
Ab einem Alter von 6 Monaten sollte eine Trinklernflasche eingefiihrt und ab dem 1. Jahr sollte von der m

Futterung aus einer Flasche abgeraten werden.

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. m
Zucker sollte nicht zum Abstillen zum Brei oder Getranken hinzugefiigt werden. \"
Eine sehr kleine Menge Zahnpasta sollte beim Zéhneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Die Zahne sollten zweimal taglich mit fluoridhaltiger Zahnpasta geputzt werden.
Eltern sollten nachputzen oder das Zahneputzen iiberwachen.
Verwendung von Zahnpasta mit mindestens 1000 ppm Fluorid

Empfehlung (fiir alle 3- bis 6-Jahrigen) Evidenzgrad*
|
1
1
1

Nach dem Zahneputzen sollte ausgespuckt aber nicht ausgesplt werden, um die Fluoridkonzentration
im Mund zu erhalten.

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getrénken sollte reduziert werden. i1
Die Zahne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. m
Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. m
Die Zahne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1]
Eine erbsengrofRe Menge Zahnpasta sollte beim Zahneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Professionelle Intervention _

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2 % NaF) sollte zweimal jahrlich erfolgen.

Zusatzliche Empfehlungen (Kariesrisikokinder 0-6 Jahre)

Evidenzgrad*

Verwendung von Zahnpasta mit 1350-1500 ppm Fluorid

Eine erbsengroBe Menge Zahnpasta sollte beim Zahneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Insbesondere bei hdaufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten zuckerfreie Medikamente

empfohlen werden. Klinische Praxis

Professionelle Intervention (Kariesrisikokinder 0-6 Jahre)

Evidenzgrad
Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2 % NaF-) sollte zweimal jahrlich erfolgen.

Genaue Erndhrungsanamnese und Beratung sollten erfolgen.

| -I

Der Recall-Intervall sollte verkiirzt werden.

Bei haufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollte in Riicksprache mit dem behandelnden Arzt

v.a. zuckerfreie Medikamente empfohlen werden. Klinische Praxis

* Evidenzgrade reichen von | fir sehr hoch bis V mit sehr niedrig.

Tabelle 1 Evidenzbasierter MaBnahmenkatalog zur Kariespravention im Milchgebiss; modifiziert nach Public Health England (2013) [22]

Table 1 Evidence-based measueres catalogue for caries prevention in the primary dentition modified according to Public Health England (2013 ) [22]
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Abbildung 3 Kariesriickgang im Milchgebiss (Greifswald, Mecklenburg-Vorpommern, Deutschland) [7, 26]

Figure 3 Caries decline in the primary dentition (Greifswald, Mecklenburg-West Pomerania, Germany) [7, 26]

—-regelmédfige Mundhygiene in Kin-
dergdrten, Schulen und Horten mit
fluoridhaltiger Zahnpaste

- Kollektivprophylaxe durch Salzfluo-
ridierung.

Liicken der Kariespriavention
im Milchgebiss

Im Gegensatz zu dem 70%igen Karies-
riickgang im bleibenden Gebiss inner-
halb der letzten 15 Jahre, sanken die Ka-
rieswerte im Milchgebiss in Deutschland
nur um ca. 35 % [7]. Detaillierte Daten
aus Mecklenburg-Vorpommern belegen,
dass in der Phase der zahnirztlichen
Gruppen- und Individualprophylaxe im
Kindergartenalter (3—-6/7 Jahre) eine Ka-
riesreduktion von 54 % erreicht werden
konnte, wahrend in der Betreuungspha-
se durch die Padiater (0-3 Jahre) nur mi-
nimale Erfolge zu verzeichnen waren
(26 %) [26]. Dies konnte an der Favori-
sierung der Fluoridtabletteneinnahme
durch Padiater liegen, die das Zahneput-
zen mit fluoridhaltiger Kinderzahnpaste
(500 ppm) entgegen der DGZMK-Emp-
fehlung ausschlief3t. Es ist zu beachten,
dass Fluoride vorwiegend lokal wirken
und die Fluoridtabletten daher gelutscht
werden sollten, was bei sehr kleinen Kin-
dern kaum zu erzielen ist.

In der Praxis sehen Zahndrzte bei
Kindern bis zum Alter von 12 Jahren ca.
viermal hdufiger kariose Milch- als blei-

bende Zihne, die jedoch nicht alle eine

Therapie erfahren. Deutschlandweit fin-

det sich ein eher unbefriedigender Sa-

nierungsgrad von 40-50 %, der sich
wahrscheinlich durch die oftmals gerin-
gere Kooperationsfahigkeit jiingerer

Kinder und durch Unsicherheiten der

Behandler bei einer addquaten Milch-

zahntherapie erklart [29].

Insgesamt  erscheinen  folgende
Griinde fiir die vergleichsweise unbefrie-
digenden Kariesreduktionen im Milch-
gebiss wahrscheinlich:

e der niedrige Fluoridgehalt von Kinder-
zahnpaste (500 ppm) in Deutschland
im Gegensatz zur hoher konzentrier-
ten Zahnpaste fiir das bleibende Gebiss
ab 6 Jahren, was im Gegensatz zur Eu-
ropdische Akademie fiir Kinderzahn-
heilkunde steht, die bereits ab 2 Jahren
= 1000 ppm F empfiehlt [10],

edie schwierige Erreichbarkeit von
Kleinkindern aufgrund einer niedrigen
Betreuungsquote in Kinderkrippen,

e eine erst im Aufbau befindliche Struk-
tur der Gruppenprophylaxe in Krip-
pen,

eder niedrige Fluorideinsatz in der
Gruppenprophylaxe [8],

e fehlende zahnirztliche Individualpro-
phylaxe im Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenkassen fiir Kinder
unter 2% Jahren,

e kaum wirksame Préavention durch Pa-
diater bei Kindern zwischen O und
3 Jahren.

(Abb. 1-3, Tab. 1: Ch. H. Splieth)

Zusammen mit dem anhaltend unbe-
friedigenden Sanierungsgrad der Karies
im Milchgebiss sind daher deutliche Lii-
cken bei der Kariespravention und -the-
rapie im Milchgebiss erkennbar. Dies gilt
insbesondere fiir die Phase von 0-3 Jah-
ren.

Wege zu weiteren Karies-
reduktionen im Milchgebiss

Der Grund fiir den bisherigen Karies-
riickgang liegt vor allem in der Fluorid-
nutzung [6], insbesondere in der hausli-
chen, tdglichen Anwendung fluoridhal-
tiger Zahnpasten. Die oben angefiihrten
Zusammenhdinge lassen vermuten, dass
bei der Mehrzahl der Klein- und Kinder-
gartenkinder genau dieses regelmifige,
wirksame Zahneputzen mit fluoridhalti-
ger Zahnpaste nicht stattfindet. Tabelle
1 listet die mit wissenschaftlicher Evi-
denz belegten Priaventionsmafinahmen
fiir das Milchgebiss auf, die sich eindeu-
tig auf das Zahneputzen mit fluoridhal-
tiger Zahnpaste vom ersten Zahn an
konzentrieren. Dazu kommen professio-
nelle Applikationen von hoher konzen-
trierten Fluoridprédparaten.

Sowohl die Beratung als auch die pro-
fessionellen Fluoridapplikationen kon-
nen in der zahnirztlichen Gruppen- und
Individualprophylaxe umgesetzt wer-
den, wie die Erfahrungen im bleibenden
Gebiss eindrucksvoll belegen. Kinder aus
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niedrigen soziodkonomischen Schich-
ten, die meist noch unregelmifig und
schmerzorientiert den Zahnarzt auf-
suchen, erreicht man am ehesten durch
die Gruppenprophylaxe in Kindergdrten
und Schulen [21]. Fiir diese Kinder mit ei-
nem erhohten Kariesrisiko sind zusatzli-
che Programme zur Intensivprophylaxe
mit tdglichem Zahneputzen mit fluorid-
haltiger Zahnpaste in der Krippe bzw. im
Kindergarten sowie 4-6 Prophylaxeim-
pulsen pro Jahr anzustreben [9, 12]. Aller-
dings wird die Betreuungsquote und da-
mit die Erreichbarkeit tiber die Kinder-
krippe in Deutschland fiir einen alleini-
gen gruppenprophylaktischen Ansatz
auf absehbare Zeit nicht ausreichen. Da-
zu kommt ein nicht ausreichender Fluo-
rideinsatz von knapp 20 % in der Grup-
penprophylaxe [8]. Ein Vorziehen der
Frithprophylaxe (FU) in der zahnirzt-
lichen Praxis von 2% Jahren auf den
Durchbruch des ersten Milchzahnes
(6-8 Monate) wire daher sicherlich sinn-
voll. So konnte das Erfolgskonzept einer
Kombination von Gruppen- und Indivi-
dualprophylaxe vom bleibenden Gebiss
auf das Milchgebiss tibertragen werden,
was angesichts der Schwierigkeiten bei
der Erreichbarkeit von Kleinkindern
giinstig wire. Beide Systeme sollten aller-
dings qualitatskontrolliert werden, um
die Umsetzung wirksamer Mafinahmen
wie z.B. aus Tabelle 1 sicherzustellen.
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