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Aktuelle Praventionskonzepte bei

Kleinkindern mit erhohtem Kariesrisiko

Ulrich Schiffner

Der Kariesriickgang im Milchgebiss vollzieht sich nur langsam - teilweise scheint
er zu stagnieren. Daher wurden verschiedene kariespraventive Manahmen be-
schlossen, die sich auf alle Kleinkinder auswirken werden, vor allem aber auch
spezielle Chancen fiir Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko er6ffnen. Dieser Beitrag
stellt die neuen Mdglichkeiten dar, insbesondere zahnarztliche Untersuchungen
fur Kleinkinder und intensivierte Fluoridierungsmanahmen.

Einleitung

Karieserfahrung bei 12-Jdhrigen

Seit einigen Jahrzehnten ist bei Kindern und Jugendlichen
in Deutschland ein deutlicher Kariesriickgang feststellbar.
Die national reprdsentativen Deutschen Mundgesund-
heitsstudien (DMS) und die ebenfalls deutschlandweit
durchgefiihrten Studien der DA] (Deutsche Arbeits-
gemeinschaft fir Jugendzahnpflege) dokumentieren ei-
nen beeindruckenden Riickgang der Karieslast bei 12-jah-
rigen Kindern. Ausgehend von DMFT-Werten (DMFT:
decayed - missing - filled teeth) von 1,7 im Jahre 1997
(DMS, zitiert bei [1]) bzw. von 2,4 im Jahre 1994 (DAJ-Stu-
die, zitiert bei [2]) wurden zuletzt Werte von 0,5 im Jahr
2014 bzw. 0,4 im Jahr 2016 erhoben [1,2]. Das bedeutet:
Im Durchschnitt ist von zwei 12-jdhrigen Kindern eines
vollkommen kariesfrei und das andere Kind weist weniger
als einen kariésen oder kariesbedingt versorgten Zahn
(Fullungen, Extraktionen) auf. In der Realitat hat bei einer
Kariespravalenz von 18,7% sogar von fiinf 12-Jahrigen
nur ein Kind versorgte oder unversorgte Karies - die (ib-
rigen vier sind kariesfrei [1]. Das Kind mit der Karieserfah-
rung weist dabei aber bereits 2,5 DMF-Zahne auf.

s erke

Die Gegeniiberstellung von rechnerischem Mittel-

wert und tatsachlicher Kariesverteilung zeigt, dass
beziiglich der Karieslast eine Polarisation besteht.

Zwar ist es gelungen, die Teilgruppe mit hoher Karies-
erfahrung zu verkleinern: Im Jahr 2014 zeigten nur noch
etwa 6,1% der 12-Jahrigen mehr als 2 sanierte oder unsa-
nierte Zdhne [1]. Dies verscharft jedoch letztlich die Ka-
riespolarisation, denn es sind insgesamt weniger als 5,7 %
der 12-jdhrigen Kinder, die samtliche in ihrer Altersgrup-
pe zu sanierenden Zdhne aufweisen (s. ,Info — Erhéhtes
Kariesrisiko“).

INFO

Erhéhtes Kariesrisiko

Im Zusammenhang mit der Kariespolarisation wird
von Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko gesprochen.
Diese Begrifflichkeit mag zwar sprachlich nicht ganz
korrekt sein, da letztlich alle Menschen dem gleichen
Erkrankungsrisiko unterliegen. In der zahnmedizi-
nischen Kommunikation hat sich diese Bezeichnung
dennoch etabliert - denn bereits vorhandene Karies-
erfahrung ist der klinische Beleg fiir nicht addquate
Praventionsmaknahmen, denen zufolge ohne Verén-
derung kariesrelevanter Parameter weitere kariése
Defekte zu erwarten sind.

Karieserfahrung bei 6/7-)Jahrigen

Im Milchgebiss besteht ebenfalls eine Ungleichverteilung
der Karies, die bei 6- und 7-jdhrigen Kindern jedoch weni-
ger ausgepragt ist. Hier sind 44% der Kinder nicht mehr
kariesfrei, und durchschnittlich hat jedes Kind im Alter
von 6 bis 7 Jahren 1,7 Milchzéhne mit Karieserfahrung
[2]. Mit einem Kariesriickgang im Milchgebiss von rund
40% innerhalb von 22 Jahren ist zwar auch hier ein Karies-
riickgang feststellbar. Allerdings macht die prozentuale
Reduktion nur etwa halb so viel wie im bleibenden Gebiss
aus (» Abb. 1).

Lasst man die gute Hélfte der 6- und 7-jahrigen Kinder
ohne Karieserfahrung auRen vor, so zeigt sich: Die von
Karies betroffenen 6- und 7-Jahrigen weisen im Mittel be-
reits 4 karitse oder infolge von Karies behandelte Zahne
auf. Dennoch stellt die hohe Kariesprévalenz im Milch-
gebiss einen guten Grund dar, die PraventionsmaRnah-
men bei Kindern vor dem Alter von 6 Jahren allgemein
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» Abb. 1 Verdnderung der Karieserfahrung im Milchgebiss (dmft-Werte) bei 6/7-|ahrigen und im bleibenden Gebiss (DMFT-Werte)

bei 12-Jahrigen in Deutschland [2].

zu verstarken. Diese verstarkten PraventionsmalRnahmen
sollten nicht nur auf Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko be-
schrankt werden. Hinzu kommt, dass sich in Deutschland
in der Altersgruppe der 6- und 7-Jdhrigen ein Stillstand
beim Kariesriickgang, in einigen Regionen sogar ein Wie-
deranstieqg der Karieslast abzeichnet [2]. Auch wenn diese
Beobachtungen international in verschiedenen Ladndern
gemacht werden [3], drangt dies zu weiteren friihzeiti-
gen ProphylaxemaBnahmen in Deutschland.

Karieserfahrung bei 3-Jahrigen

Die hohe Karieslast bei den 6- und 7-jdhrigen Kindern ist
ein dringlicher Anlass, die Situation bei 3-Jdhrigen zu be-
trachten. Hier sind zwar ,nur” 13,7 % von manifester, das
Dentin einbeziehender Karies betroffen, doch weisen die-
se Kinder im Durchschnitt 3,6 erkrankte Zahne auf [2].
Die therapeutischen Konsequenzen sind komplex und
herausfordernd und machen oft eine Behandlung in All-
gemeinandsthesie notwendig. Die starke Kariespolarisa-
tion im Kleinkindalter erfordert daher besondere MaR-
nahmen der Kariespravention fiir diese Kinder mit erh6h-
tem Kariesrisiko.

Handlungsbedarf bei Kariespravention
fur das Milchgebiss

Der auffallig unterschiedliche Erfolg der Kariespravention
im Milch- bzw. im bleibenden Gebiss (» Abb. 1) ist Anlass
zur Implementierung verschiedener kariespraventiver
MaRnahmen fiir das Milchgebiss. Die Instrumente der Ka-
riespravention sind dabei die gleichen wie diejenigen, die
im bleibenden Gebiss erfolgreich zu dem erheblichen Ka-
riesrlickgang gefiihrt haben. Unter anderem liefert der

bislang zu spate Zeitpunkt, zu dem die Kinder in zahnme-
dizinische Betreuung kommen, eine Erklarung fiir die nur
geringen Verbesserungen im Milchgebiss. Wenn die indi-
vidual- oder gruppenprophylaktische Betreuung erst mit
3 Jahren beginnt, kann das Kind bereits Karies aufweisen,
bevor zielfiihrende primarpraventive MaRnahmen etab-
liert und regelmaRig umgesetzt werden. Zudem kommt
der friihzeitig einsetzenden Karies eine wegweisende
Rolle beziiglich der weiteren Kariesentwicklung zu [4].

s \lerke

Aus friihzeitiger erfolgreicher Kariespravention
kénnen langfristige positive Effekte der oralen
Gesundheitsforderung abgeleitet werden.

Strategien der Kariesprdvention
beim Kleinkind

Karies ist die klinische Folge einer Stérung des an der

Zahnoberflache vorliegenden Gleichgewichtes zwischen

De- und Remineralisation. Die bewdhrten Praventions-

maRnahmen zielen auf eine Verdnderung oder Festigung

dieses Gleichgewichts zugunsten der Remineralisation.

Diese bewahrten MaRnahmen sind

= die Mundhygiene zur Kontrolle des kariogenen Bio-
films,

= die Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz und

= eine angemessene Erndhrungsweise mit Verringerung
der Saccharosezufuhr.
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Zusétzlich besitzt bei Kindern die Versiegelung kariesge-
fahrdeter Fissuren hohe karieshemmende Effektivitat [3].

Fluoridhaltige Zahnpasten

MundhygienemaRnahmen sind eng an die Verwendung
fluoridhaltiger Zahnpasten gekoppelt, sodass eine Tren-
nung des mechanisch plaquereduzierenden Putzeffektes
vom Fluoridierungseffekt nicht méglich ist.

s \erke

Aufgrund der hohen Evidenz der karieshemmenden
Wirkung von lokalen FluoridierungsmaRnahmen soll
bei allen Kindern ab Durchbruch des 1. Milchzahnes
eine fluoridhaltige Kinderzahnpasta verwendet
werden.

Die im Jahr 1998 ausgesprochene Empfehlung beinhalte-
te, dass hierfiir Kinderzahnpasten mit einem Fluorid-
gehalt von 500 ppm benutzt werden. Diese Empfehlung
wurde aktuell Giberarbeitet (s. Abschnitt ,Kinderzahnpas-
ten mit 1000 ppm Fluorid*).

Die karieshemmende Wirkung von Fluorid beruht auf lo-
kalen Effekten an der Zahnoberflache [5]. Die regelma-
Rige Fluoridapplikation mittels Zahnpasten wird mit ho-
hem wissenschaftlichem Evidenzgrad als ein Hauptgrund
fir den Kariesriickgang bei Kindern und Jugendlichen an-
gesehen [6,7]. Der kariespraventive Effekt wurde auch im
Milchgebiss bei Kindern im Vorschulalter nachgewiesen

[8].

PRAXISTIPP

Besonders ausgepragt ist der karieshemmende
Effekt der regelmaRigen Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpaste beim sogenannten iberwachten Putzen
[9]. Hierunter ist das aktive Einbringen der Eltern
bzw. Bezugspersonen in das Zahneputzen mit regel-
maRigem Erinnern, Anleiten und Nachputzen zu
verstehen.

Erndhrungsgewohnheiten

Auch die Kenntnisse (iber die Etablierung von Erndh-
rungsgewohnheiten legen eine sehr friihzeitige zahnarzt-
liche Beratung nahe. Denn aus einer im Kleinkindalter an-
gewohnten zuckerreichen Fehlerndhrung erwachsen
langfristige nachteilige Folgen. So wurden Zusammen-
hdnge zwischen zuckerhaltiger Erndhrung im Alter bis zu
12 Monaten und Karies im Alter von ca. 3 Jahren doku-
mentiert [10]. Ebenso wurde eine Abhangigkeit der Ka-
rieslast im Alter von 5 Jahren von zuckerhaltigen Getran-
ken in der friihen Kindheit aufgezeigt [11]. In einer pro-
spektiven randomisierten Studie von bis zu 13 Jahren
Dauer wurde sogar nachgewiesen: Die Menge des im Al-
ter von 3 Jahren konsumierten Zuckers ist ein Pradiktor
fur die Zuckeraufnahme in den folgenden Jahren. Ist die-

se Zuckeraufnahme hoch, so geht sie mit vermehrter Ka-
riesentstehung einher [12].

Neue Mdoglichkeiten

Im Folgenden sollen aktuelle Weiterentwicklungen ein-
schldgiger Empfehlungen und Versorgungsparameter
dargestellt werden, die vor dem Hintergrund der unbe-
friedigenden Kariessituation im Milchgebiss kiirzlich auf
den Weg gebracht wurden. Da bei Kindern mit erhdhtem
Kariesrisiko die Giblichen PraventionsmaRnahmen offen-
kundig nicht zufriedenstellend greifen, sind dariber
hinausgehende MaRnahmen erforderlich. Die fiir diese
Kinder moglichen zusatzlichen PraventionsmaRnahmen
sollen ebenfalls erldutert werden.

Zahnarztliche Untersuchungen fiir Kleinkinder

Die wenig zufriedenstellende Entwicklung der Karieslast
im Milchgebiss ist der Anlass fiir verschiedene vor Kurzem
beschlossene Verdnderungen der Rahmenbedingungen.
Aus diesen werden Impulse fiir eine erkennbare Reduk-
tion der Karies erwartet. Diese Verdnderungen betreffen
alle Kleinkinder. Eine wichtige Neuerung - deren Auswir-
kung allerdings noch nicht abzuschatzen ist - wurde mit
dem Prdventionsgesetz geschaffen:

s |\erke

Kinderdrzte haben die Mdglichkeit, im Zuge der
routinemdRigen Untersuchungen ,,U5“ bis ,,U7*
Kinder zum Zahnarzt zu verweisen.

Das bedeutet: Auf diese Weise kdnnen Kleinkinder schon
im 6. und 7.Lebensmonat - entsprechend dem Unter-
suchungszeitraum der ,,U5“ - in der zahndrztlichen Praxis
vorgestellt werden. Die entsprechenden Zeitrdume der
,U6“ und ,U7“ sind der 10. bis 12.Lebensmonat bzw.
der 21. bis 24. Lebensmonat. Der Verweisvorgang ist mit-
tels eines Ankreuzfeldes im ,U-Heft“ einfach umsetzbar.

Der kinderarztliche Verweis ab der ,,U5* bedeutet fiir den
zahndrztlichen Praxisalltag, dass Eltern mit sehr jungen
Kindern kommen. Diese Kinder miissen auf jeden Fall in
die zahnmedizinische Betreuung Gberfiihrt werden. Eine
Verschiebung auf spétere Lebensmonate oder gar ein Ab-
weisen der Eltern mit ihren Kleinkindern wére den jahre-
langen Bemiihungen der Zahndrzteschaft gegeniiber du-
Rerst kontraproduktiv. Sie vergdbe wertvolle Chancen auf
deutliche Verbesserungen der Zahngesundheit im Milch-
gebiss. Es soll nicht verkannt werden, dass die Unter-
suchung der Mundhohle von Kleinkindern mitunter
schwierig oder nur eingeschrankt méglich ist. In diesen
Einzelfallen unzureichender Inspektionsmoglichkeit der
kindlichen Mundhohle steht dann die Beratung der Eltern
im Vordergrund.
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INFO

Fritherkennungsuntersuchungen

Ganz aktuell werden auch unabhangig von kinder-
darztlicher Verweisung wesentlich mehr Eltern mit
ihren Kleinkindern in die zahnérztlichen Praxen
kommen. Der Grund hierfir liegt in der Anfang 2019
beschlossenen Ausweitung des Leistungskatalogs der
Krankenkassen auf Kleinkinder unter dem Alter von
34 Lebensmonaten [13]. Bis zu diesem Alter sind

3 zahnérztliche Friiherkennungsuntersuchungen vor-
gesehen. Das erklarte Ziel dieser zusdtzlichen Unter-
suchungen ist, die geschilderten Missstdnde im
Milchgebiss zu tiberwinden. Es geht darum, einen
deutlichen Fortschritt bei der Einddmmung der friih-
kindlichen Karies sowie der daraus folgenden hohen
Karieslast im Milchgebiss zu erzielen.

Beratung und Anleitung von Kleinkind-Eltern

Im Zuge der zahndrztlichen Untersuchungen der Klein-
kinder soll zum einen eine Kontrolle auf Plaque und Ini-
tialkaries bzw. Karies erfolgen. Deutliche Plaqueauflage-
rungen auf den Oberkieferfrontzdhnen sind ein valider In-
dikator flr einen nachfolgenden erhéhten Kariesbefall
[14]. White Spots auf den vestibuldren Flachen der Ober-
kieferfrontzdhne sind ein deutlicher Hinweis auf die pro-
longierte Gabe zuckerhaltiger Getrdnke aus Saugerfla-
schen bei gleichzeitig unzureichender Mundhygiene.

Zdhneputzen

Allen Eltern sollen die Grundziige der Kariesprdvention im
Kleinkindalter vermittelt werden. So soll das regelmaRige
Zadhneputzen ab dem 1. Milchzahn mit einer fluoridhalti-
gen Kinderzahnpaste propagiert und angeleitet werden.
Ein spdterer Beginn der Mundhygiene geht mit einer ho-
heren Karieserfahrung im Alter von 5 Jahren einher
[4,15]. Bei Kleinkindern ist das Zahneputzen die Aufgabe
der Eltern. Aber auch bei dlteren Kindern soll die Mund-
hygiene von den Eltern durchgefiihrt bzw. kontrolliert
werden. So konnte bei Kindern im Alter von 5 Jahren die
regelmédRige elterliche Mitarbeit beim Zahneputzen ihrer
Kinder als kariesreduzierender Faktor ermittelt werden
[4,16].

Saugerflaschenkaries

Weitere groRe Bedeutung kommt dem Thema der Sau-
gerflaschenkaries zu. Bei der in den ersten Lebensjahren
auftretenden Karies handelt es sich, insbesondere in den
ausgepragteren Fallen, schwerpunktmdRig um Sauger-
flaschenkaries. Es muss den Eltern gegeniiber deutlich
herausgestellt werden, dass das optimale Getrank fiir die
Kinder - zumindest auRerhalb der Hauptmahlzeiten -
Wasser ist.

@ Thieme

mm (Cave

Lang andauernde und|oder wiederholte Gabe
gesiiBter Getranke aus der Saugerflasche ist
unbedingt zu vermeiden!

Die Art des mit der Saugerflasche verabreichten Getran-
kes (Saft, Schorle, Tee 0.a.) ist, solange es Zucker enthilt,
von untergeordneter Bedeutung. Der Verzicht auf gestiB-
te Getrdnke ist am einfachsten umzusetzen, wenn das
Kleinkind noch gar nicht an die Verabreichung zuckerhal-
tiger Getranke mittels Saugerflasche gewohnt ist.

Ein besonders hohes Kariesrisiko liegt in der Gabe der
Saugerflaschen tber Nacht [16], da die Zdhne dann lange
Zeit von zuckerhaltigen Flissigkeiten umspdilt sein kon-
nen. Ebenso ist auch verldngertes Stillen mit einem er-
hohten Kariesrisiko verbunden [4, 15]. Es sei hinzugefiigt,
dass eine zahnbewusste Erndhrungsweise, d.h. die Re-
duktion von Menge und Frequenz der Zuckerzufuhr, auch
deutliche positive Aspekte fiir die Allgemeingesundheit
der Kinder aufweist.

Kinderzahnpasten mit 1000 ppm Fluorid

Es ist zu erwarten, dass Kinderzahnpasten in Kiirze auf ei-
nen Fluoridgehalt von 1000 ppm umgestellt werden. Fiir
diese Verdnderung (von bislang 500 ppm) hat sich unter
anderem die Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde ausgesprochen [17]. Hintergrund der aktualisier-
ten Empfehlungen ist die beschriebene unbefriedigende
Verringerung der Karieslast im Milchgebiss. Nach den
neuen Empfehlungen soll ab Durchbruch des 1. Zahnes
bis zum 2. Geburtstag zweimal taglich mit einer reiskorn-
groBen Menge 1000-ppm-Zahnpasta geputzt werden
(alternativ mit einer erbsengroBen Menge einer 500-
ppm-Zahnpasta). Ab dem 2. bis zum 6. Geburtstag soll
eine erbsengroRe Menge der 1000-ppm-Pasta benutzt
werden [17] (» Tab. 1).

Die gegeniiber den bisherigen Empfehlungen erhéhte
Fluoridkonzentration in der Kinderzahncreme entspricht
verschiedenen internationalen Leitlinien. Im Gegenzug
sprechen sich die Empfehlungen beziiglich der ersten
2 Lebensjahre fiir das Aufbringen einer sehr geringen
Zahnpastamenge auf die Zahnblirste aus. Diese Menge
soll dem Volumen eines Reiskorns entsprechen. Mit der
Erhéhung der Fluoridkonzentration bei gleichzeitiger Re-
duktion des in die Mundhohle des Kleinkindes einge-
brachten Pastenvolumens bleibt die Menge des applizier-
ten Fluorids gleich. Fiir die Kariespravention hingegen
werden deutliche Verbesserungen erwartet, denn viele
Einzelstudien und daraus generierte Metaanalysen haben
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Fluoridkonzen-
tration und Kariesreduktion nachgewiesen [6].
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» Tab. 1 Aktualisierte Empfehlungen zur Anwendung von Kinderzahnpasten [17].

Alter
ab Durchbruch des 1. Zahnes bis zum 2. Geburtstag

vom 2. bis zum 6. Geburtstag

Konzentration

1000 ppm
alternativ

500 ppm
1000 ppm

mmmm  \erke

Je hoher die auf die Zahnoberflache aufgebrachte
Fluoridkonzentration ist, desto gréRer ist die Anzahl
vor Karies bewahrter Zdhne. Dieser Zusammenhang
ist statistisch signifikant.

In diesem Kontext ist erwahnenswert, dass die bisher be-
nutzten geringen Mengen von Kinderzahnpasten mit nur
500 ppm Fluoridkonzentration keine statistisch sichere
Kariesreduktion bewirken konnten. Erst ab der Verwen-
dung von Pasten mit 1000 ppm konnte dieser Zusam-
menhang nachgewiesen werden [6].

Es gibt sowohl Berechnungen als auch die Erfahrungen
aus verschiedenen Landern, in denen Kinder ihre Zahne
ab dem 1. Milchzahn mit Zahnpasten mit 1000 ppm Fluo-
rid oder mehr geputzt bekommen. Diese belegen die to-
xikologische Unbedenklichkeit dieser Erh6hung. Mit ho-
herer Fluoridaufnahme steigt jedoch das Risiko von Den-
talfluorosen. Es muss aber herausgestellt werden, dass es
sich bei den in Industrieldndern beobachteten Fluorosen
zum UbergroRen Teil um fragliche bis milde Auspragun-
gen handelt(s. ,Info - Studie zu Dentalfluorosen®). Diese
haben keine Relevanz fiir die allgemeine Gesundheit der
Kinder. Im Gegensatz hierzu gehen mit ausgepragten ka-
riosen Defekten jedoch starke Beeintrachtigungen der
korperlichen Gesundheit wie auch der psychischen Be-
findlichkeit der betroffenen Kinder einher.

INFO

Studie zu Dentalfluorosen

Die Pravalenz von Fluorosen in Deutschland ist niedrig
und wird in einer regionalen Querschnittsstudie mit
5,6 % angegeben [18]. In dieser Studie wurden in einer
der untersuchten Kinderkohorten fluoridhaltige Kin-
derzahnpasten ab dem 1. Milchzahn verwendet, ohne
dass eine erhohte Fluorosepravalenz oder stdrkere
Auspragungsgrade ermittelt wurden. So wurden ins-
besondere nur sehr wenige Félle mit maximal mode-
rater Fluoroseauspragung festgestellt.

Haufigkeit Menge
2-mal tgl. reiskorngro
2-mal tgl. erbsengroB
2-mal tgl. erbsengrol

Neben den gednderten Fluoridkonzentrationen in Kinder-
zahnpasten betonen die neuen Empfehlungen die Einbet-
tung des Zahneputzens in kariespraventive Gesamtkon-
zepte. Allein eine Erhdhung des Fluoridgehaltes in Kinder-
zahnpasten wird bei Kindern mit erhhtem Kariesrisiko
nur verhaltene Effekte erzielen kénnen, wenn nicht ad-
dquates Putzen und zahnbewusste Erndhrungsweise hin-
zukommen.

MaRnahmen fir Kleinkinder
mit erhohtem Kariesrisiko

Die geschilderten kariespraventiven MaBnahmen sind fiir
alle Kleinkinder von Bedeutung. Wenn bei der zahnarzt-
lichen Untersuchung aber deutliche Plaqueansammlun-
gen erkannt werden, wenn Initial- oder gar kavitierende
Karies gefunden wird, besteht bei dem Kind offenkundig
ein erhohtes Kariesrisiko. Diese Risikoeinschatzung und
die darauf abgestimmten PraventionsmaRnahmen sind
origindre Aufgaben des zahnarztlichen Teams.

Plaqueanfarbung

Hoher Plaquebefall ist unverdndert ein deutlicher Indika-
tor fiir ein erhohtes Kariesrisiko [14]. Da die Eltern die Pla-
quemengen offenkundig nicht realisieren, kann das An-
farben der Plaque hilfreich sein. Das Wegputzen der an-
gefarbten Beldge sollte bei Kleinkindern dann auch in
der zahnarztlichen Praxis von den Eltern durchgefiihrt
werden.

PRAXISTIPP

In vielen Féllen ist beim Zdhneputzen allein der ein-
fache Hinweis mit entsprechender Demonstration,
dass die Oberlippe von den Frontzdhnen abgehoben
werden muss, von erheblichem plaquereduzieren-
dem Potenzial.
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Fluoridlacke

Weitere MaBnahmen zur Kariesprdvention bei Kindern
mit erhohtem Kariesrisiko liegen in der Anwendung von
Fluoridlacken.

mmmm  Merke

Die Anwendung von Fluoridlacken ist in hohem MaR3e
indiziert, wenn bereits klinische Anzeichen von Karies
vorliegen.

Hierbei kann es sich um Initialkaries handeln, aber auch
das Vorliegen bereits kavitierender Ldsionen ist beredter
Ausweis eines erhohten Kariesrisikos. Neben der restau-
rativen Behandlung der kavitierenden kariésen Defekte
ist dann die therapeutische Fluoridierung der Initialldsio-
nen zusammen mit der praventiven Fluoridlackapplikati-
on auf die typischen Kariesprédilektionsstellen dringend
indiziert. Auch hierbei ist aber ein kariespréventives Ge-
samtkonzept mit den erlduterten Elementen der Bera-
tung und Anleitung der Eltern zu optimierten hauslichen
Mundhygienegewohnheiten sowie zu Erndhrungsmodifi-
kationen erforderlich.

Die in der zahnarztlichen Praxis angewendeten Fluoridla-
cke fiihren zu hohen Kariesreduktionsraten [19]. Der ka-
riespraventive Effekt der Lackanwendung liegt im Milch-
gebiss bei ca. 37% und im bleibenden Gebiss bei 43 %. Er
ist mit hohem Evidenzgrad untermauert [19].

PRAXISTIPP

Fluoridlacke sind einfach zu applizieren. Die Lacke
sollten insbesondere bei Kleinkindern in geringer
Menge gezielt auf Lokalisationen mit erhdhtem
Kariesrisiko aufgetragen werden. In praxi handelt es
sich bei den einem erhohten Kariesrisiko unterlege-
nen Flachen im Milchgebiss neben den Fissuren der
Milchmolaren um deren gemeinsame approximale
Kontaktflachen. Initialkariése Verdnderungen wer-
den am ehesten auf den Labial- und Bukkalfldchen
wahrgenommen.

@ Thieme

Im Milchgebiss von Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko
wurde eine steigende Karieshemmung mit zunehmender
Applikationsfrequenz des Fluoridlackes nachgewiesen
[20]. In einer prospektiven Kohortenstudie konnte auf-
gezeigt werden, dass das regelmdRige Wahrnehmen
zahnérztlicher Kontrolltermine, verbunden mit Fluorid-
lackapplikation, zu einer Kariesreduktion fiihrt [4]. Auch
bei Kleinkindern wurden bei Anwendung geringer Men-
gen eines Lackes mit 22600 ppm Fluoridgehalt keine un-
erwiinschten Nebeneffekte festgestellt [20]. Grundsétz-
lich aber soll die Fluoridlackapplikation stets auf zahn-
arztlicher Indikationsstellung beruhen.

Zusammenfassung

Da der Kariesriickgang im Milchgebiss nur sehr langsam
Fortschritte macht, wurden verschiedene weitere karies-
praventive MaBnahmen beschlossen. Kinderarzten wurde
die Moglichkeit eingerdumt, schon Kinder im 6.-7. Le-
bensmonat zum Zahnarzt zu verweisen. Vor allem aber
kann von den Anfang 2019 beschlossenen zusétzlichen
zahndrztlichen Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kin-
der unter 34 Lebensmonaten ein starker kariespraventi-
ver Impuls ausgehen. Es er6ffnet sich die Moglichkeit fla-
chendeckender friihzeitiger zahnarztlicher Betreuung,
einer individuellen Kariesrisikoabschdtzung und darauf
abgestimmter PraventionsmaRnahmen. Parallel hierzu
bedeutet die in die Wege geleitete Erh6hung des Fluorid-
gehaltes in Kinderzahnpasten die Chance auf deutliche
Kariesreduktionen im Kleinkindalter. SchlieRlich kénnen
von den ebenfalls beschlossenen Fluoridlackapplikatio-
nen im Kleinkindalter insbesondere fiir Kinder mit erhéh-
tem Kariesrisiko deutliche karieshemmende Effekte er-
wartet werden.
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KERNAUSSAGEN

= Im Gegensatz zur duRerst erfolgreichen Umset-
zung kariespréventiver MaBnahmen im bleibenden
Gebiss zeigen die bislang im Milchgebiss angewen-
deten MaRBnahmen und Strategien nur vergleichs-
weise verhaltene Erfolge der Kariesreduktion.

Von friihzeitig einsetzenden PréventionsmaBnah-
men im Milchgebiss sind deutliche Fortschritte bei
der Kariespravention zu erwarten.

In Kiirze werden vermehrt Eltern mit sehr jungen
Kleinkindern in die zahnérztlichen Praxen kommen.
Die Kleinkinder sollen vor Vollendung des 1. Le-
bensjahres zahnarztlich untersucht worden sein.
Die Mundhygiene beim Kleinkind soll von den
Eltern ab dem Durchbruch des 1. Milchzahnes
unter Verwendung einer fluoridhaltigen Kinder-
zahnpasta durchgefiihrt werden.

Neben der regelmdRig suffizient durchgefiihrten
Mundhygiene kommt einer zuckerreduzierten Er-
nahrung der Kinder hohe gesundheitsférdernde
Bedeutung zu.

Die Erh6hung des Fluoridgehaltes in Kinderzahn-
pasten auf 1000 ppm ldsst bei weiterhin bestehen-
der Anwendungssicherheit Fortschritte bei der
Kariespravention im Milchgebiss erwarten.
GroRere Plaqueauflagerungen auf den Zdhnen,
Initial- oder kavitierende Karies sind deutliche
Indikatoren fiir ein erhohtes Kariesrisiko.
Fluoridlackapplikationen haben hohes karieshem-
mendes Potenzial auch im friihen Milchgebiss.

Der Fluoridlack soll nach entsprechender Indika-
tionsstellung in geringer Menge therapeutisch
oder praventiv auf Zahnflachen mit erhchter
Kariesgefahrdung aufgetragen werden.
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Unter https:[/eref.thieme.de/CXCWQIP oder ber den QR-Code kommen Sie

direkt zur Startseite des Wissenstests.

Frage 1

Welche Aussage zur Karieserfahrung bei 12-Jahrigen ist falsch?

A Die Deutschen Mundgesundheitsstudien und die Studien der
DAJ dokumentieren einen Riickgang der Karieslast bei 12-Jah-
rigen.

B Im Durchschnitt ist von zwei 12-jahrigen Kindern eines an
seinen bleibenden Zdhnen vollkommen kariesfrei.

C Der im Jahr 2016 bei 12-)dhrigen ermittelte DMFT-Wert be-
tragt 1,7.

D Bei 12-J3hrigen besteht eine Polarisation beziiglich der Ka-
rieslast.

E 2014 zeigten nur noch etwa 6,1% der 12-Jdhrigen mehr als
2 sanierte oder unsanierte Zdhne.

Frage 2

Wie viele kariose oder infolge von Karies behandelte Zdhne wei-
sen von Karies betroffene 6- und 7-Jdhrige im Mittel im Milch-
gebiss auf?

Al

m Qo N @
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Frage 3

Was gehort nicht zu den bewahrten MaBnahmen der Kariespra-

vention bei Kindern?

A Zahneputzen zur Kontrolle des kariogenen Biofilms ab dem
1. Milchzahn

B Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta zur Verbes-
serung der Zahnhartsubstanz

C Anwendung einer Mundspiillésung mit itherischen Olen ab
dem 2. Lebensjahr

D eine angemessene Erndhrungsweise mit Verringerung der
Saccharosezufuhr

E die Versiegelung kariesgefdhrdeter Fissuren
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Frage 4

Welche Aussage zum Zahneputzen bei Kleinkindern ist richtig?

A Z3hneputzen ist erst ab dem 2. Geburtstag erforderlich.

B Ab dem 3. Geburtstag kénnen Kinder ihre Zdhne selbststan-
dig ohne Kontrolle der Eltern putzen.

C Kinderzahnpasten mit Fluorid diirfen erst ab dem 5. Geburts-
tag verwendet werden.

D Unter ,lberwachtem Putzen* versteht man einen Kurs in der
zahndrztlichen Praxis, bei dem Kinder und Eltern das Zahne-
putzen lernen.

E Der Hinweis, dass beim Zahneputzen die Oberlippe von den
Frontzédhnen abgehoben werden muss, hat ein erhebliches
plaquereduzierendes Potenzial.

Frage 5

Welche Aussage zu zahndrztlichen Untersuchungen fiir Kleinkin-

der ist falsch?

A Kinderarzte haben die Moglichkeit, im Zuge der routinemaRi-
gen Untersuchungen ,U5“ bis ,,U7“ Kinder zum Zahnarzt zu
verweisen.

B Kleinkinder kénnen nun schon im 6. und 7. Lebensmonat in
der Zahnarztpraxis vorgestellt werden.

C Von den Anfang 2019 beschlossenen Fritherkennungsunter-
suchungen werden deutliche Fortschritte bei der Eindam-
mung der frihkindlichen Karies erwartet.

D Kinder, die vom Kinderarzt zum Zahnarzt verwiesen wurden,
missen bei unzureichender Inspektionsmaoglichkeit stets in
Narkose untersucht werden.

E Im Rahmen der Vorstellung der Kleinkinder sollen den Eltern
die Grundziige der Kariespravention im Kleinkindalter vermit-
telt werden.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 6

Welche Anwendung von Kinderzahnpasten entspricht hinsicht-
lich Fluoridkonzentration, Anwendungsfrequenz und verwen-
deter Menge einer der neuen Empfehlungen fiir Kinder unter
2 Jahren?

A 500 ppm/einmal taglich [ reiskorngroi

B 500 ppm/einmal tdglich [ erbsengroR

C 1000 ppm/einmal téglich [ reiskorngroR

D 1000 ppm/zweimal taglich [ reiskorngrofd

E 1000 ppm/zweimal taglich [ erbsengroR

Frage 7

Welche Aussage zur Saugerflaschenkaries ist falsch?

A Insbesondere die lang andauernde Gabe gesiiRter Getrdnke
aus der Saugerflasche ist zu vermeiden.

B Die Gabe der Saugerflasche (iber Nacht birgt ein besonders
hohes Kariesrisiko.

C Bei ausgeprdgten Fallen von Karies in den ersten Lebensjah-
ren handelt es sich meist um Saugerflaschenkaries.

D Das optimale Getrank fiir Kinder ist Wasser.

Saftschorle darf auch tber langere Zeitrdume in der Sauger-

flasche gegeben werden, aber kein gesiiRter Tee.

m

Frage 8

Wie oft und womit sollen Kinder vom 2. bis zum 6. Geburtstag

ihre Zahne putzen?

A 2-mal tgl. mit einer reiskorngroRen Menge einer Kinderzahn-
pasta mit 1000 ppm Fluorid

B 3-mal tgl. mit einer erbsengroRen Menge einer Kinderzahn-
pasta mit 750 ppm Fluorid

C 2-mal tgl. mit einer reiskorngroBen Menge einer Kinderzahn-
pasta mit 500 ppm Fluorid

D 2-mal tgl. mit einer erbsengroBen Menge einer Kinderzahn-
pasta mit 1000 ppm Fluorid

E 3-mal tgl. mit einer reiskorngroBen Menge einer Kinderzahn-
pasta mit 500 ppm Fluorid
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Frage 9

Welche Aussage zu Dentalfluorosen ist richtig?

A Bei den in Industrieldndern beobachteten Fluorosen handelt
es sich zum allergroRten Teil um fragliche bis milde Auspra-
gungen.

B Die Prdvalenz von Dentalfluorosen ist in Deutschland sehr
hoch.

C Um Dentalfluorosen zu vermeiden, soll der Fluoridgehalt von
Kinderzahnpasten zukinftig reduziert werden.

D Auch milde Fluorosen beeintrachtigen die Allgemeingesund-
heit der betroffenen Kinder stark.

E In einer Kohortenstudie fiihrte die Verwendung von fluorid-
haltiger Kinderzahnpasta ab dem 1. Milchzahn zu einer sig-
nifikanten Erhhung der Fluorosepravalenz.

Frage 10

Welche Aussage zur Anwendung von Fluoridlacken ist richtig?

A Wenn bereits klinische Anzeichen von Karies vorliegen, hat
die Anwendung von Fluoridlacken keinen Sinn mehr.

B Fluoridlacke sind schwierig zu applizieren.

C Fluoridlacke diirfen erst bei Kindern ab 10 Jahren eingesetzt
werden.

D Die Fluoridlackapplikation soll stets auf zahnarztlicher Indika-
tionsstellung beruhen.

E Im Milchgebiss sollten vor allem die Frontzdhne wegen ihres
erhéhten Kariesrisikos mit Fluoridlack behandelt werden.
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