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Pravention in der Kinderzahnheilkunde -

ein Repetitorium

Teil 1

Kariestherapie und restaurative MaBnahmen im Milchgebiss stellen trotz moderner Materialien und kindgerechter Thera-
piekonzepte nach wie vor eine besondere Herausforderung dar. Oberstes Ziel der modernen Kinderzahnheilkunde ist da-
her die Kariespravention. MaBgebliche Paradigmenwechsel durch neue Praparate sind hier zeitnah nicht zu erwarten.
Aktuelle Ubersichtsarbeiten und Studien bestatigen eher die von den zahnérztlichen Fachgesellschaften erarbeiteten
Konzepte der vergangenen 5 bis10 Jahre. Nach wie vor kommt es jedoch auf die konsequente Realisierung der relativ
einfachen MaBnahmen durch Zahnarzte und Patienten an, die im Folgenden dargestellt wird.

Beginn der Prophylaxe schon
vor der Geburt

Die Prophylaxe in der Kinderzahnheil-
kunde beginnt schon mit der Aufklarung
der werdenden Mutter tiber Praventions-
maBnahmen im Allgemeinen und Inhalte
der sogenannten Primar-Priméar-Prophy-
laxe im Speziellen, um bestmégliche Vo-
raussetzungen flr eine dauerhafte Mund-
gesundheit des Kindes zu schaffen. Im
Rahmen der Primar-Primar-Prophylaxe
sollte im Bedarfsfalle eine moglichst um-
fassende Fiillungssanierung der Mund-
hohle der werdenden Mutter noch wéh-
rend der Schwangerschaft (2. Trimenon)
erfolgen. Grundsatzlich ist zur Pravention
der Schwangerschaftsgingivitis eine pro-
fessionelle Zahnreinigung zu empfehlen.
Dies giltinsbesondere bei hohem Infekti-
onsgrad mit kariespathogenen Mikroor-
ganismen. In Einzelfallen kann zudem ei-
ne Intensivprophylaxe mit CHX-haltigen
Gelen in Erwdgung gezogen werden.
Samtliche Mallnahmen dienen dazu, die
Ubertragung einer grolen Anzahl karies-
pathogener Mikroorganismen zu protra-
hieren bzw. zu minimieren [1-3].

In diesem Kontext sollte die Mutter neben
einer eingehenden Erndhrungsberatung
auch dartber informiert werden, dass
Bakterien wie Mutansstreptokokken etc.
Uber den eigenen Speichel auf das Kind
Ubertragen werden konnen und beispiels-
weise ein Verkosten des Babybreies mit
demselben Loffel zu vermeiden ist.

RegelmaBige Besuche beim
Zahnarzt

In Anlehnung an die U-Untersuchungen
beim Kinderarzt sollten kleine Kinder

auch regelmaRig beim Zahnarzt vorstellig
werden. Eltern werden darauf sehr frih
anhand des zahnarztlichen Vorsorgepas-
ses hingewiesen (s. Abb. 1). Viele Famili-
en nehmen diese Empfehlung jedoch
nichternst, und oft liegt schon zum Zeit-
punkt der von den gesetzlichen Kranken-
kassen fir den 30. Lebensmonat vorgese-
henen Erstuntersuchung ein Kariesbefall
des Milchgebisses vor. Ein erster Besuch
beim Zahnarzt im Alter von 3 Jahren ist
daher viel zu spét. Vielmehr sollte der
Erstkontakt mit dem Zahnarzt bei Durch-
bruch der ersten Zahne erfolgen.
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Abb. 1 - Zahnarztlicher Vorsorgepass

Manche Kinder werden sogar erst im Rah-
men der gesetzlichen Reihenuntersu-
chung bzw. durch die zweimal pro Jahr
erfolgende Basisprophylaxe in den Kin-
dertagesstdtten und Kindergarten auf die
Zahngesundheit aufmerksam gemacht
und erhalten positive Impulse. Entgegen
der Annahme vieler Eltern kénnen und
sollen die von den Krankenkassen konzi-
pierten gruppenprophylaktischen Betreu-
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ungsprogramme den Besuch in der zahn-
drztlichen Praxis nicht ersetzen. Auch die
Tatsache, dass durch regelméaRige zahn-
arztliche Frihuntersuchungen Bertih-
rungsangste mit dem Zahnarzt vermieden
werden, ist ein positiver Effekt solcher Be-
suche (s. Abb. 2).

Kinder sollten so friih wie moglich in ein
engmaschiges Recallprogramm einge-
bunden werden. So sollte die zahnarztli-
che Untersuchung bei geringem Kariesri-
siko zweimal im Jahr, bei erhohtem Risiko
viermal im Jahr erfolgen.

Eine solche Sitzung kann je nach Koope-
ration und Alter des Kindes neben der Be-
fundaufnahme auch das Reinigen der
Zihne mit einem rotierenden Biirstchen,
Putztibungen ggf. mit den von zu Hause
mitgebrachten Zahnpflegeutensilien
(Zahnbiirste, Zahnseide) und eine geziel-
te Applikation hoch dosierter fluoridhalti-
ger Praparate durch den Zahnarzt umfas-
sen. Eltern und Kind sollten motiviert
werden und die prophylaktischen Mal3-
nahmen eventuell durch Fissurenversie-
gelungen der 6er und eine Erndhrungsbe-
ratung erganzt werden.

Abb. 2 - Spielerische und kindgerechte
Heranfiihrung an die zahnairztliche Be-
handlung
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Kariesrisiko abschatzen

Das individuelle Kariesrisiko wird multi-
faktoriell durch die Immunabwehr, die
mikrobielle Flora, die Erndhrung und ver-
schiedene andere auch soziokonomi-
sche Faktoren determiniert. Ein verldssli-
cher prospektiver Kariesrisikotest ist
bislang nicht verfiighar. Das Kariesrisiko
lasst sich insbesondere im Milchgebiss
zuverlassig anhand der erfolgten kariosen
Destruktion in Form des dmf-t abscht-
zen. Auch die Anzahl aktiver, nichtkavi-
tierter Initiallasionen ist ein reliabler Pra-
diktor zur Einschdtzung der weiteren
kariosen Entwicklung und sollte bei der
Erhebung berticksichtigt werden.

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft ftr Ju-
gendzahnpflege e.V. (www.daj.de) hat
die individuelle Karieserfahrung (dmf-t-
Evaluation) in einen altersabhangigen Zu-
sammenhang mit dem Kariesrisiko einge-
ordnet. Laut dieser Definition gehtren
unter Dreijdhrige schon mit dem Auftre-
ten einer ersten kariésen Lasion zur Risi-
kogruppe.

Fur 4- und 5-Jdhrige hingegen besteht ab
einem dmf-t von mehrals 2 bzw. 4 ein
hohes Kariesrisiko und 6- bis 7-Jdhrige
haben ein hohes Kariesrisiko, wenn min-
destens 6 der Zdhne im Wechselgebiss
entweder von Karies befallen sind oder
bereits extrahiert bzw. gefiillt werden
mussten (dmf/DMF(tIT) > 5).

Diese Zahlenwerte bieten in Ergénzung
zu den bekannten Aspekten wie Plaque-
menge und Erndhrung eine gute Orientie-
rung beim Kariesrisikomanagementim
Milchgebiss.

Ernahrungslenkung

Ein Komplementérfaktor bei der Karies-
dtiologie ist die kontinuierliche Zufuhr
niedermolekularer Kohlenhydrate in
Form von Starkehydrolysaten, Mono- und
Disacchariden. Eine Erndhrungsberatung
seitens des Zahnarztes ist daher schon
frith notwendig.

So wissen einige Eltern nicht, dass Frucht-
safte, Schorlen, gestilfte Tees (hier ist zu
beachten, dass Instanttees meist auch mit
Zucker versetzt sind) oder auch Milch in
Nuckelflaschen verabreicht das Voran-
schreiten der Milchzahnkaries immens
forcieren. Besonders Sifte, Softdrinks und

gesute Eisteesorten sind problematisch,
da sie zudem auch einen niedrigen pH-
Wert aufweisen und zusatzlich noch ero-
siv wirken konnen.

Die American Academy of Pediatric Den-
tistry (AAPD) fordert daher, zwischen
dem 6. und 12. Lebensmonat auf zucker-
haltige Getranke aus Nuckelflaschen
ganz zu verzichten. Auch wird angeraten,
dass Kinder immer ohne Flasche ein-
schlafen und ab dem 1. Geburtstag vor-
zugsweise aus der Tasse trinken sollen.
Eine Erndhrungsberatung sollte auch be-
inhalten, dass man den Eltern die direkte
Korrelation der Karieserfahrung der Kin-
der mitder Anzahl der taglichen Zwi-
schenmahlzeiten erlautert. Besonders si-
e Zwischenmahlzeiten bergen ein hohes
Kariesrisiko, wie die bekannte Vipeholm-
Studie zeigt [4]. Dies bedeutet nicht, dass
Stkigkeiten grundsétzlich verboten wer-
den sollten —zu den Hauptmahlzeiten ist
auch das eine oder andere siifse Vergnii-
gen erlaubt. Es gilt jedoch, eine friihzeiti-
ge Adaptation an die Geschmacksemp-
findung ,stlk” zu vermeiden. Darliber
hinaus kann auf zuckerfreie, zahnfreund-
liche StiRwaren ausgewichen werden, die
heute in jedem Supermarkt erhaltlich
sind. Die Kennzeichnung mit dem Zahn-
mannchen-Logo erhdlt ein Produkt nur,
wenn der pH-Wert in der Plaque nach
dem Verzehr dieses Nahrungsmittels nur
fir max. 4 Minuten auf pH-Werte unter 5
absinkt.

Fir Kinder ab ca. 4 Jahre konnen durch-
aus auch zahnfreundliche Kaugummis
empfohlen werden. Deren Konsum hat
einerseits durch die Stimulation des Spei-
chelflusses einen positiven Effekt auf die
Clearance kariogener Substrate, anderer-
seits hemmen die darin enthaltenen Zu-
ckeraustauschstoffe (Xylitol oder Sorbitol)
die metabolische Aktivitit kariespathoge-
ner Mikroorganismen [5]. Xylitol scheint
dabei auch langerfristig wirksam zu sein,
wdhrend Adaptationsprozesse der Bak-
terien an Sorbitol beobachtet wurden.
Die Frage, ob sich die Zuckeralkohole
hinsichtlich ihrer kariesprotektiven Wir-
kung unterscheiden, wird jedoch kontro-
vers diskutiert [6]. Nachteilig ist hierbei
vor allem, dass mit Zuckeraustauschstof-
fen gesuifste Nahrungsmittel bei tiberma-
Rigem Verzehr abfiihrend wirken kénnen.
Generell ist eine zahngesunde Erndhrung
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im Kontext der allgemeinmedizinischen
Erndhrungslenkung zu sehen. Die Fehl-
ernahrung bei Kindern hatin den letzten
Jahren erheblich zugenommen, was sich
sowohl im Konsum von Fertiggerichten
und kindlicher Adipositas als auch teil-
weise in der Mangel- bzw. Untererndh-
rung von Kindern bestimmter Bevolke-
rungsgruppen zeigt. Geregelte Mahlzei-
ten mit Gemiise, Ballaststoffen und ada-
quater Proteinzufuhr sind leider in vielen
Fallen nicht mehr die Regel. Die Erndh-
rungsberatung durch die Zahndarzte kann
hier nur einen kleinen Beitrag leisten,
sollte aber die generelle Problematik be-
riicksichtigen.

Empfehlung zur hauslichen Mund-
hygiene und Fluoridprophylaxe

Im Vordergrund der Kariesprophylaxe
steht das Biofilmmanagement in Form der
mechanischen Plaqueentfernung ab dem
Durchbruch des ersten Zahnes. Dies wird
durch geeignete Fluoridapplikation unter-
stutzt und erganzt. Die kariesprotektive
Wirkung der Fluoride ergibt sich im We-
sentlichen tiber die Ausbildung von Cal-
cium-Fluorid-Deckschichten an der
Zahnoberflache. Diese lokale Wirkung
fordert die Remineralisation, reduziert die
Demineralisation und stellt ein Fluoridde-
pot beim pH-Abfall dar. Eine systemische,
kariespraventive Wirkung durch Fluoride
ist nicht nachweisbar. Auch systemisch
angewendete Fluoridpraparate wie Tab-
letten und Salz wirken lokal — das Salz
Uber den Speichel, die Tabletten beim
Zerkauen bzw. Lutschen.

Die im Folgenden dargelegten Empfeh-
lungen orientieren sich an der Stellung-
nahme der DGZMK [7,8] und werden
durch relevante aktuelle Zitate erganzt.
Bewusst wird jedoch zunéchst auf das
Vorgehen beim Zahneputzen eingegan-
gen, um den Stellenwert der mechani-
schen Plaquekontrolle zu unterstreichen,
der auch den Kindern und Eltern vermit-
telt werden muss.

Putzen ab dem ersten Zahn

Mitdem Durchbruch des ersten Zahnes
sollte mit dem Zdhneputzen begonnen

werden. Zum Zeitpunkt des Zahndurch-
bruchs sind die Kinder in einer Entwick-
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lungsphase, in der sie beginnen, Personen
und Gegenstande zu differenzieren und
nach Dingen zu greifen. Dies sind ideale
Voraussetzungen, die Zahnbiirste spiele-
risch einzufihren und den Saugling an das
Ritual des Zéhneputzens zu gewohnen.

Zahneputzen im Kindesalter:
KAI-Technik

Damit beim Putzen keine Zahnflachen
vergessen werden, sollte ein systemati-
sches Vorgehen eingehalten werden. Bei
Kindern bis in das Grundschulalter hinein
wird unter Berticksichtigung der manuel-
len Fahigkeiten von Kind und Eltern die
sogenannte KAl-Technik empfohlen.
Hierbei werden in fester Abfolge zu-
ndchst die Kauflachen und im Anschluss
daran die bukkalen und oralen Zahnfla-
chen geputzt.

Anfangs noch motiviert, werden die El-
tern mit zunehmendem Alter des Kindes
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Abb. 3 - Auch im Milch- und Wechselge-
biss ist der bakterielle Biofilm eine
Hauptursache fiir Karies und Gingivitis

hinsichtlich des Nachputzens haufig
nachldssiger. Sie tiberschitzen die manu-
elle Geschicklichkeit ihres Kindes und
damit den Reinigungseffekt, der beim ei-
genstandigen Putzen der Kinder erzielt
wird. Eltern und Kind sollten daher vom
Zahnarzt immer auf offensichtlich
schlecht gereinigte Zahne aufmerksam

gemacht und die Bedeutung des Nach-
putzens noch einmal herausgestellt wer-
den (s. Abb. 3). Aufgrund des Risikos der
Approximalkaries im Bereich der Milch-
molaren ist die erganzende Anwendung
der Zahnseide durchaus als sinnvoll ein-
zustufen.

Im Allgemeinen gilt:

Die Eltern sollten mindestens bis zum
Schuleintritt die Zéhne nachputzen.

Elektrische Zahnbursten—
jaoder nein?

Elektrische Zahnbdirsten tiben oft ahnlich
wie neue Spielzeuge eine untibersehbare
Faszination auf die Kinder aus. Die Klei-
nen sind zunéchst begeistert und die El-
tern, die diese Anschaffung vor dem Hin-
tergrund getétigt haben, dass die Zahne
nun noch besser und auch schneller ge-
putzt werden kénnen, sind meist nicht
minder angetan. Bei aller Euphorie kann
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eine falsche Handhabung der elektri-
schen Zahnbdrsten aber auch dazu fiih-
ren, dass der Reinigungseffekt sogar
schlechter ist als mit der Handzahnbirs-
te. Somit konnen elektrische Zahnbrsten
im Einzelfall durchaus als sinnvoll einge-
stuft werden, sind jedoch keine conditio
sine qua non.

Wichtiger als die Frage, welche Zahn-
burste verwendet wird, ist der vierteljahr-
liche Wechsel der mikrobiell besiedelten
bzw. abgenutzten Zahnbiirste oder des
Burstenkopfes.

Ein Eckpfeiler der Lokalfluoridie-
rung — fluoridierte Zahnpasten

Fluoridierte Zahnpasten und -lacke bzw.
-gelees wirken in Abhéngigkeit von der
Fluoridkonzentration kariesprotektiv.
Die kariespraventive Effektivitat von flu-
oridierten Zahnpasten bei Kindern und
Jugendlichen wurde in einer umfangrei-
chen aktuellen Meta-Analyse evaluiert.
75 Studien mit Laufzeiten von mindestens
1 Jahr mit geeigneten Kontrollgruppen
wurden berticksichtigt [9]. Fir Fluorid-
konzentrationen von 1.000 ppm und
mehr wurde ein kariespraventiver Effekt
nachgewiesen, fir niedrigere Konzentra-
tionen (440/500/550 ppm) besteht keine
ausreichende Evidenz [9]. Andererseits ist
bei Kindern unter 6 das Fluoroserisiko
sorgfdltig abzuwagen (s. Abb. 4). Dental-
fluorosen treten in Abhangigkeit von der
Fluoridkonzentration der Zahncreme auf,
Putzfrequenz und Pastenmenge sind von
untergeordneter Bedeutung [10]. Die Au-

Abb. 4 — Dentalfluorose an den bleiben-
den Frontzihnen

toren empfehlen niedrig dosierte Zahn-
pasten fir Kinder im Vorschulalter. Diese
Einschdtzung wird durch eine Studie aus
GroRbritannien unterstrichen. Die Prava-
lenz und Intensitat von Fluorosen wurde
bei 8- bis 10-jahrigen Kindern erfasst, die
ab dem 12. Lebensmonat Zahnpasten mit
440 oder 1.450 ppm Fluorid verwendet
hatten. Bei der Gruppe mit 1.450 ppm
traten verstarkt Fluorosen bzw. ausge-
pragtere Fluorosen auf [11].

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich die
Empfehlung, dass vor dem 2. Geburtstag
nur einmal taglich —vorzugsweise abends —
mit einer erbsengrofien Menge fluoridhalti-
ger Kinderzahnpasta (500 ppm) geputzt
werden sollte. Jedes weitere Putzen am Tag
sollte dartiber hinaus nur mit Wasser erfol-
gen, da Sauglinge und Kleinkinder in die-
sem Alter die Zahnpasta bzw. den Schaum
meist vollstandig verschlucken und damit
die systemische Fluoridaufnahme steigt
(max. 0,12 mgbei 1x Putzen am Tag).

Mit Beginn des 3. Lebensjahres sollte
zweimal taglich miteiner solchen kleinen
Menge Kinderzahnpasta geputzt werden

Zahnérzteblatt SACHSEN 09/11

(s. Tab. 1). Die Erhohung des Fluorid-
gehaltes von Kinderzahnpasten auf

750 ppm wird aktuell diskutiert.

Mit Beginn des Zahnwechsels, d. h. im
Prinzip ab dem 6. Geburtstag, sollte nicht
mehr mit der Kinderzahnpasta, sondern
mit der hoher fluoridierten Juniorzahn-
pasta (ca.1.400 ppm) geputzt werden. Et-
waige, in diesem Alter induzierte Fluoro-
seschdden treten nun nicht mehr an
Zdhnen im asthetisch relevanten Bereich
auf und sind auch eher zweitrangig, denn
der Schutz der in diesem Zeitraum durch-
brechenden 6-Jahr-Molaren sollte stets im
Vordergrund stehen. Letztere sind beson-
ders kariesanfallig, da der Schmelz bei
Eruption noch nicht vollstandig minerali-
siert ist. Die Mineralisation der oberflach-
lichen Schmelzschichten, die sog. post-
eruptive (tertidre) Schmelzreifung, findet
intraoral statt und zieht sich tiber mehrere
Jahre hin. Sie ist charakterisiert durch eine
Reihe quantitativer und qualitativer Ver-
anderungen an der Schmelzoberflache,
die alle eine Folge der Aufnahme von
Phosphat-, Kalzium- und Fluoridionen
aus dem Speichel sind. Die Ausbildung
einer Calcium-Fluorid-Deckschicht ist
hier demnach besonders wichtig.

Dr. med. dent. Nastassja Hannig
Dresden

Prof. Dr. med. dent. Christian Hannig
Direktor der Poliklinik fiir Zahnerhaltung
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus
der Technischen Universitat Dresden
Fetscherstralse 74, 01307 Dresden

Teil 2 folgtim Heft 10/2011

Alter 6-12 Monate  1-2 Jahre 2 Jahre 3 Jahre 4-6 Jahre
Angemessene Fluoridgesamtzufuhr/d 0,5 mg 0,7 mg 0,7 mg 0,7 mg 1,1 mg
Aufnahme durch Fluoridtabletten 0,25 mg 0,25 mg 0,25 mg 0,25 mg 0,25 mg
Maximale Fluoridaufnahme durch

Nahrung, Trinkwasser, fluoridiertes

Speisesalz und verschluckte Zahnpasta

(0,12 mg bzw. 2,4 mg je nachdem,

ob 1- oder 2-mal tagl. geputzt wird) 0,26 mg 0,49-0,59mg 0,61-0,7Tmg 0,61-0,71mg 0,67-0,77 mg

Tab. 1 - Daten zur tiglichen Fluoridaufnahme bei Sauglingen, Kleinkindern und Kindern
Quelle: Informationsheft Ausgabe 2008 der Informationsstelle fiir Kinderprophylaxe des dt. Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde
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