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Der entscheidende Schlissel
zur Zahngesundheit

Die praventive zahnmedizinische Betreuung in den ersten Lebensjahren

Ein Beitrag von Dr. Lutz Laurisch, Korschenbroich

Die Weichen fiir gesunde Zédhne in der Kindheit
werden in den ersten Lebensjahren gestellt. Ab-
hdngig von speziellen Umwelteinfliissen entwi-
ckelt sich in der Mundhé6hle vom ersten Lebenstag
an ein immer komplexer werdendes Biotop. Neben
dem Training bestimmter Verhaltensweisen, wie
zum Beispiel Hygiene oder Erndhrung, spielen hier
auch bestimmte immunologische und bakteriolo-
gische Parameter eine entscheidende Rolle.

Die Kariesprdvalenz im Milchgebiss wird zusdtzlich
durch die Tatsache beeinflusst, dass Milchzdhne -
auch aufgrund ihrer im Vergleich zu den bleiben-
den Zdhnen kiirzeren Reifungsphase - einen gerin-
geren Mineralstoffgehalt haben und damit anfalli-
ger fiir Karies sind. Der Karbonatgehalt ist sehr viel
hoher als bei bleibenden Zdhnen - das bedeutet
eine hohere Schmelzldslichkeit verbunden mit ei-
ner schnelleren Progredienz der Karies. Dariiber hi-
naus beglinstigt der hohere Wassergehalt durch die
hohere Permeabilitdt die Kariesprogression. Eine
geringere Schmelzhdrte und ein diinnerer Schmelz-
mantel tragen ebenfalls zu einer schnelleren Karies-
progression bei [15].

Wenn zahndrztliche Prdavention all diese Faktoren
berticksichtigt, bedeutet prdventive Betreuung weit
mehr als eine reine Untersuchung auf bereits ein-
getretene Zahnschdden, Fluoridierungen oder eine
sogenannte , professionelle Reinigung“ der Zéhne.
Erst wenn umfangreichere anamnestische und
diagnostische Manahmen durchgefiihrt werden,
erkennt man, welche komplexen prdventiven Be-
handlungsstrategien in der zahndrztlichen Praxis
notwendig werden konnten.

Aufkléirung von Schwangeren

Das Ziel der Aufkldrung von Schwangeren liber
das Ubertragungsrisiko und die Ubertragungswege
kariogener Keime und die damit verbundenen
Folgen ist, durch umfassende beratende und the-
rapeutische Maf3nahmen eine friithzeitige Etablie-
rung von kariogenen Keimen in der Mundhohle
des Kindes zu verhindern. Essenzieller Inhalt einer

solchen Beratung ist daher das Aufzeigen der Zu-
sammenhdnge, die zur Entstehung von Karies beim
Kleinkind fiihren [2,16].

Die Inokulation des kariesrelevanten Primdrkeims
Streptococcus mutans erfolgt auf indirektem Weg
durch Schnuller, Milchflasche, Loffel oder auch
Gegenstdnde des tédglichen Gebrauchs wie bei-
spielsweise Spielsachen, die von potenziellen
Kontaktpersonen abgeleckt werden. Als Ubertrd-
ger ist zundchst die Mutter zu nennen. Infrage
kommen aber auch weitere Kontaktpersonen, wie
zum Beispiel Tagesmutter, Kindergdrtnerin, Spiel-
kameraden, Geschwister oder andere Familien-
mitglieder, die sich der Pflege des kleinen Kindes
widmen. Entscheidend hierbei ist ein regelmaf3i-
ger Speichelkontakt. Neuere Untersuchungen [5,4]
konnten die schon ldnger bekannte serologische
Identitat [16,12] der Keime von Mutter und Kind
nachweisen. Sie konnten allerdings auch zeigen,
dass auch andere Personen als Ubertrdger infrage
kommen konnen.

Ein einmaliger Speichelkontakt ist nicht das Pro-
blem. Jedoch kann sich durch die wiederholte In-
okulation von Fremdspeichel in Verbindung mit
entsprechenden Voraussetzungen in der kindli-
chen Mundhohle (hdufige Substratzufuhr) ein
kariogenes Biotop etablieren. Da in der Realitat
Speichelkontakte zwischen nahestehenden Indi-
viduen nicht vollstéindig vermieden werden kon-
nen, ist es umso wichtiger, gleichzeitig Einfluss
auf die Erndhrungs- und Hygienesituation des
Kindes zu nehmen.

In den letzten Jahren wird hdufig eine Untersu-
chung zitiert, wonach eine fehlende Ubertragung
von miitterlichem Speichel ein hoheres Allergie-
risiko beim Kind bewirken kdnnte. Daraus wird
abgeleitet, dass eine Speicheliibertragung von
Mutter zu Kind als obligat fur die Allgemein-
gesundheit des Kindes anzusehen sei. Dies kann so
nicht hingenommen werden, zumal in die zitierte
Untersuchung nur Kinder aufgenommen wurden,
bei denen bereits eine familidire Disposition fiir Al-
lergien vorhanden war [7].



Da nun Speichelkontakte zwischen Mutter und Kind
als kaum vermeidbar beurteilt werden, bedeutet
dies, dass in der frithen Prophylaxephase auch eine
Beurteilung der miitterlichen Zahngesundheit sinn-
voll ist. Bei der Untersuchung zur Feststellung des
individuellen Ubertragungsrisikos ist insbesondere
der Anteil an aktiver Karies im Mund der Mutter
wichtig, da das Vorhandensein von aktiver Karies
in der Regel mit erhdhten Zahlen kariesrelevanter
Keime verbunden ist.

Eine regelmdfige zahnmedizinische Betreuung der
Mutter in Verbindung mit entsprechender zahn-
drztlicher Sanierung reduziert das Keimniveau
und senkt damit das Ubertragungsrisiko. Dariiber
hinaus gibt es Hinweise darauf, dass eine regelma-
Rige Xylitzufuhr bei der Mutter eine signifikante
Reduktion der Wahrscheinlichkeit der Keimiiber-
tragung bewirkt [8]. Als erweiterte diagnostische
Mafinahme kénnte es in einigen Fallen auch sinn-
voll sein, den Gehalt an Streptococcus mutans im
miitterlichen Speichel zu bestimmen, zum Beispiel
mit dem CRT-Test (Ivoclar Vivadent).
Langzeituntersuchungen zur Zahngesundheit von
Kindern konnten zeigen, dass die vermiedene frithe
Kolonisation mit Streptococcus mutans zu einer ge-
ringeren Kariesinzidenz fiihren kann. So konnten
in einer Studie zum Restaurationsbedarf Kinder
mit einer frith erfolgten Kolonisation deutlich von
Kindern mit einer spdter erfolgten Kolonisation
unterschieden werden [14].

In der Regel ist die erste Phase der Ausbildung ei-
nes Biotops in der Mundhohle des Kindes im Alter
von zwei Jahren abgeschlossen. Eine Kontrolle des
Biotops auf Ab- und Anwesenheit kariogener Keime
gibt Aufschluss dariiber, inwieweit die Beratungs-
inhalte bei der praventiven Betreuung des Kin-
des von den Eltern auch umgesetzt wurden. Ein
Nachweis kariogener Keime im Speichel bedeutet
in diesem Alter eine Verdoppelung des Kariesrisikos
[18]. Werden Streptococcus mutans-Keime in der
durch einen Abstrich gewonnenen Plaque nach-
gewiesen, vervierfacht sich das Risiko, eine Karies
zu entwickeln.

Statistische Untersuchungen zeigen, dass die Karies-
pravalenz im Alter von vier bis sechs Jahren in ent-
scheidendem Mafie vom Zeitpunkt der Kolonisation
der kindlichen Mundhohle mit kariogenen Keimen
abhdngt. Salopp formuliert: Je spater diese erfolgt,
umso mehr Zahngesundheit konnen wir in Zukunft
auch erwarten (Abb. 1). Tenovuo konnte dies schon
1990 in einer beeindruckenden Untersuchung dar-
legen [17]. Zum Nachweis kariogener Keime eig-

Wissenschaft und Fortbildung

% -

80% -

FO% -

50% -

50% -

40% -
30% -
20% -
10% ]

0% -

AR

1- 2 Jahre

23 Jahre 34 Jahre

Abb.1: Die zu erwartende Kariespravalenz (y-Achse) ist abhéngig vom Zeit-
punkt des ersten Nachweises von Streptococcus mutans (x-Achse) [9].

net sich auch hier der CRT-Test (Ivoclar Vivadent),
mit dem sowohl ein Nachweis von Streptococcus
mutans und Laktobazillen in der Plaque als auch
im Gesamtspeichel moglich ist.
Zusammenfassend ist somit die Altersspanne zwi-
schen sechs und zw6lf Monaten ein ideales Zeitfens-
ter, in dem die 24 wichtigen Variablen gesteuert
werden konnen, um die Gefahr der Kolonisierung
mit kariogenen Keimen zu reduzieren [10].

Ernéhrungsberatung unter Beriicksichtigung

der friihkindlichen Zuckerzufuhr

Die Erndhrungsberatung muss deutlich machen,
dass eine Kolonisation mit kariogenen Keimen
dann erfolgen kann, wenn das dazu nétige Subs-
trat in ausreichender Menge und Frequenz zuge-
fuhrt wird. Leider findet oft schon recht friih eine
Zuckerzufuhr statt, ohne dass die Eltern sich des-
sen bewusst sind. So enthalten naturreine, also
nicht gezuckerte Obstsdfte immer noch geniigend
Zucker, um den gleichen Kariesbildungsindex zu
haben wie eine zehnprozentige Saccharose-Losung.
Adaptierte Milchfertignahrung enthdlt ebenfalls
gentigend Zucker und Kohlenhydrate, um die Kolo-
nisation zu begiinstigen.

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass
schon das Erndhrungsverhalten der Mutter in der
Schwangerschaft die spateren Erndhrungsvorlie-
ben des Kindes beeinflusst. Uber die Nabelschnur
und das Fruchtwasser lernt das Kind Lebensmittel
geschmacklich bereits im Mutterleib kennen und
bevorzugt solche Geschmackseindriicke auch nach
der Geburt. Eine abwechslungsreiche Kost in der
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Schwangerschaft bedeutet dann, dass das Kind spd-
ter auch unterschiedlichen Geschmackseindriicken
positiv gegentibersteht. Diese In-utero-Prégung
setzt sich nach der Geburt fort. Die Muttermilch ist
s und es liegt beim Neugeborenen eine geneti-
sche Prdferenz fiir das Sufde vor. Ein unglinstiges
Erndhrungsverhalten der Mutter kann also durch
prd- und postnatale Prdgung ein ungiinstiges Er-
ndhrungsverhalten des Kindes beeinflussen [6].
Unsachgemdafier und gedankenloser Umgang mit
StiRem kann so sehr schnell zu einer Abhdngigkeit
von ,sufy“ fiihren, die dann von den Eltern in den
Beratungssitzungen oft hilflos mit dem Satz kom-
mentiert wird: ,Mein Kind trinkt doch nichts an-
deres.” Die Erndhrungssituation, insbesondere das
Trinkverhalten, sollte also regelmdflig kontrolliert
und entsprechend dokumentiert werden - eventu-
ell auch mit dem kurzzeitigen Fithren eines Erndh-
rungstagebuchs. Zuckerhaltige Getrdnke sind zu
vermeiden und die Frequenz der Zuckeraufnahme
ist deutlich zu reduzieren. Empfehlenswert sind
xylithaltige Produkte oder Sufdigkeiten mit dem
Zahnmdnnchensymbol.

Verhaltenshinweise zur Vermeidung von
friihkindlichen Zahnschiiden (ECC-Syndrom)
Leider werden oft bereits Kleinstkindern Nuckelfla-
schen zum Dauergebrauch tiberlassen, was durch
die kindgerechte Form und das unzerbrechliche
Material gefahrlos erscheint. Die Getrdnke, die sich
in der Flasche befinden (Sdfte, Instanttees etc.),
sind jedoch in der Regel nicht zuckerfrei. Die Be-
ratung von Schwangeren beziehungsweise jungen
Miittern sollte also darauf abzielen, dass Flaschen
grundsdatzlich nur zu den Mahlzeiten und nicht zur
Beruhigung oder zur ,Ruhigstellung“ des Kindes
wahllos tiber den Tag verteilt benutzt werden. Zur
reinen Durststillung sollte nur stilles Wasser in der
Flasche angeboten werden.

Es ist zu berticksichtigen, dass es mit dem Durch-
bruch der Milchmolaren zur Etablierung des Kau-
reflexes kommt. Dies bedeutet, dass alle Ange-
wohnbheiten, die den Saugreflex fordern (verlan-
gertes Nuckeln, verldngertes Flaschentrinken)
vermieden werden sollten. Solch verldngertes Nu-
ckeln oder Flaschentrinken geféihrdet die spontane
Umstellung des viszeralen Schluckmusters in ein
somatisches. Die Zunge etabliert sich in ihrer Zun-
genruhelage im Mundboden. Infolgedessen kann
der Schluckakt nicht richtig ausgefiihrt werden
und es entsteht so eine Hyperaktivitat der mimi-
schen und suprahyoidalen Muskulatur in Verbin-

Abb. 2: Offener Biss durch persistierendes viszerales Schluckmuster

dung mit einem massiven Druck der Zunge auf die
Frontzdhne. Dies bewirkt einen unvollstdndigen
Durchbruch der bleibenden Zéhne mit einem ent-
sprechenden Verlust von Overjet und Overbite, da
im Schluckakt der Unterkiefer immer auch nach
dorsal gezogen wird.

Aus den genannten Griinden ist auch gleichzeitig
zu kontrollieren, ob eine regelrechte Nasenatmung
moglich ist. Bei Mundatmern kommt es unweiger-
lich zu einer falschen Zungenruhelage, die einer
myofunktionellen Stdrung Vorschub leistet (Abb. 2).

Kontrolle des Kindes auf

kieferorthopiidischen Handlungsbedarf

In der Durchbruchphase der Milchzdhne kann es
infolge von Durchbruchstérungen oder auch ge-
netischen Variablen oft zu einem frontalen oder
lateralen Kreuzbiss kommen. Im Falle einer Mit-
tenliniendivergenz zwischen der Ober- und der
Unterkiefermitte liegt hdufig ein sogenannter
lateraler Zwangsbiss vor. Beim gefiihrten Kiefer-
schluss liegen dann die Kiefermitten (in vermute-
ter zentrischer Kondylenposition) tibereinander.
Im habituellen Schlussbiss zeigt sich schlieRlich in
der Mittenabweichung das Ausmaf3 der lateralen
Zwangsfiihrung. Diese ist im Rahmen der prd-
ventiven Betreuung des Kleinkindes zu erkennen
und einer entsprechenden kieferorthopddischen
Frihbehandlung im Milchgebiss zuzufiihren. Wie
wichtig diese Mafinahme fiir die Entwicklung des
craniomandibuldren Systems ist, mag ausnahms-
weise die Tatsache verdeutlichen, dass diese Maf3-
nahmen der frithen kieferorthopddischen Behand-
lung von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt
werden (Abb. 3 bis 5b).

Hinweise zur richtigen Anwendung von Fluoriden
Die lokale Applikation von Fluoriden ist der syste-
mischen Darreichung iiberlegen. Vor dem ersten
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Abb. 3: Lateraler Zwangsbiss in maximaler Okklusionsstellung. Die Unterkiefer-
mitte ist nach links verschoben.

Abb. 4: Unterkieferposition in zwangloser zentrischer Kondylenposition.

Die Unterkiefermitte ist nahezu kongruent mit der Oberkiefermitte.

Abb. 5a: Ergebnis nach kieferorthopadischer Friihbehandlung (Unterkiefermitte
kongruent mit Oberkiefermitte)

Zahndurchbruch ist eine Fluoridzufuhr daher nicht
notwendig. Ab dem sechsten Lebensmonat sollten
die Zdhne dann mit speziellen Kinderzahnpasten
(z.B. Elmex fiir Kinder) geputzt werden. Hinweise
zur Dosierung und Anwendung finden sich in dem
Kasten ,Empfohlene Anwendung von Fluoriden*
sowie unter www.dgzmk.de.

Beratung zur Hygienesituation des Kindes
Grundsatzlich ist eine Zahnhygiene vom ersten
Zahn an erforderlich. Kinder gewdhnen sich hier-
bei an die Zahnbiirste und werden so frithzeitig auf
eine addquate Mundhygiene trainiert - obwohl sie
selbst aufgrund fehlender motorischer Fidhigkeiten
zu einer Zahnreinigung nichts beitragen kénnen.
Die manuellen Fahigkeiten des Kindes, seine Zdhne
zu reinigen, sind relativ bescheiden [13]. So kdnnen
3 bis 4,5 Jahre alte Kinder gerade mal eine hori-
zontale Schrubbtechnik ausfithren. Im Alter von
4,5 bis 5,4 Jahren konnen die Aufenfldchen mit
Rotationstechnik und erst ab dem Alter von 5,5 bis
6,1 Jahren die Innenfldchen mit Rot-Weif3-Technik
und Rolltechnik gereinigt werden. Tatsdchlich muss
also mindestens bis zum Eintritt ins Schulalter ein
Nachputzen durch die Eltern erfolgen.

Abb. 5b: Die Situation sechs Jahre spater. Es wurde ein regelrechtes Kiefer-

wachstum initiiert.

Padagogisch stellt sich hier das Problem, dass ge-
rade das als Erstes gelernt werden soll, was sich im
Laufe des Lebens als besonders schddlich heraus-
stellen wird: das blofse Schrubben der Zdhne, das
zu unnotigen Rezessionen oder Zahnverdnderun-
gen (z.B. keilféormige Defekte) fithren kann und die
Zdhne ohnehin nicht optimal reinigt.

Grundsdtzlich gilt: Je frither mit dem Zdhneputzen
begonnen wird, umso geringer ist die Kariesinzi-
denz [19]. Hierbei sind auch die Zahnzwischen-
rdume mit einzubeziehen. Gerade die Kontaktfld-
che zwischen den ersten und zweiten Milchmolaren
- sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer - ist eine
Problemzone, da sich der Kontaktbereich aufgrund

Empfohlene Anwendung von Fluoriden

+ 0 bis 6 Monate: Nahrungszubereitung mit Wasser mit
<0,7 mg/|

* 6 bis 24 Monate: fluoridierte Kinderzahnpaste (0,05 %
=500 ppm) 1x taglich

+ 2 bis 6 Jahre: fluoridierte Kinderzahnpaste 2x téglich,
fluoridiertes Speisesalz

- Uber 6 Jahre: fluoridierte Zahnpaste (0,1 bis 0,15% =
1000 bis 1500 ppm) 2x taglich, fluoridiertes Speisesalz
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Abb. 7: Kontrolle auf Plaque an den Zahnen 51 und 61

Abb.8: Eine Glattflichendemineralisation erscheint nach dem Trocknen matt.

der Anatomie der Milchmolaren nicht punkt-
férmig, sondern fldchig darstellt. Vom lingua-
len Bereich zwischen den Milchmolaren im Un-
terkiefer ausgehend findet meistens eine initiale
Besiedelung des Kontaktbereichs mit kariogenen
Keimen statt, die dann mittelfristig bei unzurei-
chender Reinigung durch Kolonisation der gesam-
ten Kontaktfléche in einer approximalen Lésion
endet. Mit einer intraoralen Kamera lédsst sich den
Eltern an dieser Stelle auch meist eine deutliche
Gingivitisreaktion zeigen.

Ohne kontinuierliche elterliche Intervention wer-
den die Zdhne also nicht sauber. Hierzu gibt es
altersgerechte Zahnpflegehilfsmittel und entspre-
chende, auf das Alter des Kindes abgestimmte fluo-
ridhaltige Zahnpasten.

Die Beurteilung der klinischen Situation gibt uns
weitere Aufschliisse iber die individuelle Gefdhr-
dung des Kindes. Erosionen geben Hinweise auf
Erndhrungsfehlverhalten und tibermafige Zufuhr
saurer Getrdnke (z. B. Apfelsaft) beziehungsweise

eine zu lange Verweildauer saurer Nahrungsmittel
oder Getrdnke in der kindlichen Mundhéhle. Hier
besteht ein dringender Aufkldrungsbedarf (Abb. 6).
Plaquebesiedelung an den Milchfrontzdhnen ist ein
deutlicher Hinweis auf ein erh6htes Kariesrisiko be-
dingt durch mangelnde Hygieneintensitdt, in der
Regel in Verbindung mit einem deutlichen Erndh-
rungsfehlverhalten (Abb. 7).

Demineralisierte Glattflédichen sind verldssliche
Prddiktoren fir eine hohe Kariesgefdhrdung. Mit
einem Luftbldser getrocknet unterscheiden sie sich
deutlich von remineralisierten ehemals demine-
ralisierten Glattflichen. Akute Demineralisatio-
nen erscheinen im getrockneten Zustand matt,
remineralisierte Flachen gldnzend (Abb. 8). Das
therapeutische Mittel der Wahl sind professionelle
Reinigungsmafinahmen und ein auf das Alter
des Kindes abgestimmtes Fluoridierungskonzept.
Gleichzeitig ist eine Mundhygieneintensivierung
notwendig, da Demineralisationen an eigentlich
problemlos sauber zu haltenden Glattfldchen im-
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Abb.9: Kolonisation des Kauflichensystems durch Streptococcus mutans

mer mit mangelnden Mundhygienemafnahmen
vergesellschaftet sind.

Kaufldchenverdnderungen der Milchmolaren kén-
nen auch unter giinstigen Erndhrungs- und Hygiene-
bedingungen auftreten. Ursache hierfiir ist eine
ungiinstige Kaufldchenmorphologie, die retentiv
fiir Plaque und Nahrungsreste ist. Das Fissurensys-
tem - egal ob im Milchgebiss oder im bleibenden
Gebiss - ist die ideale Riickzugsnische fiir kariogene
Keime. Hier entwickeln sich schnell Mikrobiotope,
die sich auch diagnostisch vom Gesamtbefund in
der Mundhohle deutlich unterscheiden kénnen
(Abb. 9). Diese Fissuren sollten bei einer anato-
misch kariesanfdlligen Kaufldche oder bei einem
erhohten Kariesrisiko versiegelt werden - compli-
anceabhdngig mit einem Kompositmaterial oder
- als tempordre Losung bei kleineren Kindern - mit
einem Glasionomerzement (Abb. 10).

Hierbei empfiehlt sich folgendes Vorgehen: Zu-
ndchst sollte eine professionelle, altersentspre-
chende Reinigung der Zdhne, insbesondere der
Kaufldchen und der Zahnzwischenrdume, erfol-
gen. Vor der Versiegelung der Kaufldche sollten
dann - je nach dem Grad der Verdnderung - anti-
bakterielle Mafinahmen zur Keimzahlreduktion
im Kaufldchenbereich durchgefiihrt werden. So
kann vor der eigentlichen Versiegelungsmafinahme
CHX-Gel (z.B. Cervitec Gel, Ivoclar Vivadent) im
Anschluss an die hdusliche Mundhygiene mit einem
Finger direkt auf die Kaufldche aufgetragen wer-
den. Eine andere Mdglichkeit stellt die Applikation
eines CHX-Lacks (z.B. Cervitec Lack, Ivoclar Viva-
dent) auf die Kaufléchen in der Praxis dar, in der
Regel drei Mal innerhalb von zwei Wochen. Genau-
so konnen die Kaufldchen in Problemfdllen durch-
brechender Milchmolaren aber auch mit CHX-Gel
gereinigt werden [1].
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Abb.10: Temporiar ,versiegelte” Kauflichen von Milchmolaren mit einem

Glasionomerzement

Wenn eine Versiegelung mit einem Komposit-
material aufgrund des Alters des Kindes und damit
einhergehender unzureichender Compliance noch
nicht durchgefiihrt werden kann, ist ein tempord-
rer Verschluss tiefer Kaufldchensysteme mit einem
dinnflieffenden Glasionomerzement mdoglich (s.
Abb. 10). Dieser wird mit einer Sonde oder einem
Kugelstopfer auf die zuvor getrocknete Kaufldche
aufgetragen und flieft in das Kaufldchensystem.
Um eine speichelfreie Aushdrtung zu begiinstigen
und die Belastung unserer kleinen Patienten mog-
lichst gering zu halten, kann die Kaufldche dann
mit Vaseline abgedeckt werden [11].

Fazit

Zusammenfassend soll nochmals darauf hingewie-
sen werden, dass ein kariesfreies Milchgebiss bei
einem zwei Jahre alten Kleinkind nicht automa-
tisch bedeutet, dass kein Kariesrisiko vorhanden
ist. Erst eine weitergehende Anamnese unter Ein-
beziehung weiterer klinischer Parameter (Erndh-
rungsanamnese, Fluoridzufuhr, Hygieneverhalten)
sowie der Nachweis von Streptococcus mutans
geben Klarheit, welcher prdventive Behandlungs-
bedarf in den ndchsten Monaten und eventuell
auch Jahren notwendig ist. Eine leichtfertige, al-
lein auf dem klinisch gesunden Erscheinungsbild
fuRende Aussage: ,Alles in Ordnung bei Ihrem
Kind“ kann so leicht zu einem prdventiven Miss-
erfolg fiihren.
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