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Fritherkennung des Kariesrisikos
in der Kinderarztpraxis

Wissenschaftliche Erkenntnisse haben in den letzten Jahrzehnten gezeigt, dass im kindlichen

Gebiss die Keimbesiedelung mit dem karies-initiierenden Keim Streptococcus mutans (SM)

eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung eines kariogenen Mundbiotops spielt. Eine

hohe Kariesgefahrdung des Kindes liegt vor, wenn dieser Keim im Alter von zwei Jahren sich
in der Mundhohle des Kindes etabliert hat. Durch einen mikrobiologischen Nachweis unter

Verwendung eines Doppel-Dip-Slide kénnten in der Kinderarztpraxis Kariesrisikofélle erkannt

und einer entsprechenden préaventiven Betreuung zugefiihrt werden. Da die frihkindliche Er-

nahrungssorgfalt einen entscheidenden Kolonisationsfaktor darstellt, sind sowohl kinderarzt-

liche als auch zahnérztliche praventive MalBnahmen bei diesen Risikoféllen indiziert.

Fritherkennungsuntersuchungen in der Kinderarzt-
praxis haben die Aufgabe, die altersgemife Entwicklung
des Kindes zu kontrollieren, eventuelle Krankheitsrisiken
rechtzeitig zu erkennen und einer entsprechenden The-
rapie zuzufiithren. Auch in der Zahnheilkunde haben wis-
senschaftliche Erkenntnisse in den letzten Jahrzehnten
neue Moglichkeiten der Kariesrisikodiagnostik bei
Kleinkindern eroffnet. Karies in den ersten sechs Lebens-
jahren korreliert in hohem Mafle mit dem Nachweis ka-
riesrelevanter Keime (Streptococcus mutans , Lactobazil-
len). Therapeutisches Ziel ist es, eine frithe Kolonisation
der kindlichen Mundhéhle mit dem karies-initiierenden
Keim Streptococcus mutans (SM) zu verhindern. Da sich
in der Regel im Alter von zwei Jahren ein vollstindiges
Mundbiotop im Kindermund etabliert hat, kommt hier
der Kinderarztpraxis eine besondere Bedeutung zu, denn
bis zu diesem Alter ist oft ein Besuch beim Zahnarzt nicht
erfolgt.

Fiir eine erfolgreiche Umsetzung frihkindlicher pra-
ventiver Konzepte ist es daher in der Kinderarztpraxis
wichtig, die Eltern rechtzeitig darauf hinzuweisen, dass
Karies fiir ihre Kinder in den ersten sechs bis acht Lebens-
jahren in der Regel bei der Beachtung bestimmter Verhal-
tensweisen vermeidbar ist. Besonders giinstig wire es na-
tiirlich, wenn diese Informationen bereits die werdenden
Eltern erreichen. Gerade wihrend der Schwangerschaft
sind die Bedingungen hierfiir optimal, da es hier zu ei-
nem vermehrten Bewusstsein fiir Gesundheit und ge-
sunde Lebensweise kommt.

Wissenschaftliche Untersuchungen von Alaluusua
und Renkonen (1983) sowie Kohler et al. (1988) konnten
zeigen, dass die Kariesinzidenz im Milchgebiss der des
bleibenden Gebisses gleicht. Das bedeutet, dass sich oft
die Krankheitshistorie in den bleibenden Zihnen wie-
derholt. Dies hat auch damit zu tun, dass sich die indivi-
duellen Gegebenheiten (Mundhygiene, Ernihrung,
Zuckerzufuhr), welche zu einer Erkrankung des Milch-
gebisses gefithrt haben, mangels adidquater Betreuung
und Aufkliarung oder auch aufgrund mangelnder Com-

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]g.(2012) Nr.7

pliance ebenfalls nicht éindern. Der Kinderarzt, in der Re-
gel noch vor dem Zahnarzt der Ansprechpartner der
Mutter, hat hier eine wichtige Funktion bei der Gesund-
erhaltung der Milchzihne.

Bei der Geburt ist die kindliche Mundhéohle keimfrei.
Durch tberflissige Speichelkontakte, wie z.B. das Able-
cken eines Loffels bzw. durch Ablecken eines Schnullers,
konnen kariesrelevante Keime in die Mundhohle des
Kindes gelangen. Ging man urspriinglich davon aus, dass
die Besiedelung durch SM in einem bestimmten Zeit-
fenster — ndmlich wihrend des Durchbruchs der Milch-
zdhne — erfolgte (sog. ,Window of Infectivity*, Caufield
et al. 1993) (Abb. 1), so weify man heute, dass das erste
Auftreten von SM in der Mundhéhle des Kindes zu jedem
Zeitpunkt moglich ist. (Lindquist und Emilson 2004).

Eine ausreichende Substratzufuhr mit Kohlenhydra-
ten liefert dem ,Leitkeim® SM die ausreichenden Ener-
giereserven, sich am Zahnpellikel anzuheften, sich ent-
sprechend zu vermehren und bei der Entstehung des ora-
len Biotops eine entscheidende Rolle einzunehmen.

Dies bedeutet jedoch auch, dass eine Etablierung ka-
riesrelevanter Keime nicht moglich ist, wenn das not-
wendige Substrat zu ihrer Vermehrung nicht zugeftihrt
wird. Die Erndhrungssituation und die damit verbun-
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Abb. 2: Die Grafik zeigt Wahrscheinlichkeit der
zu erwartenden neuen Karies im Alter von vier
Jahren in Abhdngigkeit von dem Zeitpunkt des
SM-Nachweises

dene Zufuhr von Zucker oder Kohlenhydraten ist daher
ein weiterer Co-Faktor, welcher Art und Ausmaf des Ko-
lonisationsumfanges bestimmt.

Mithin liegt der Schliissel zu einer gesunden Mund-
hohle in den ersten Lebensjahren, in denen sich das kind-
liche Mundbiotop entwickelt.

Wissenschaftliche Datenlage

Zusammengefasst stellt sich die wissenschaftliche
Datenlage wie folgt dar:
® Im zahnlosen Kindermund ist kein SM nachweisbar.
® Je frither SM nachgewiesen werden, umso grofier ist

die Karieshiufigkeit.
® Hohe SM-Zahlen im Alter von ca. zwei Jahren verur-

sachen mit einem hohen Vorsagewert auch Karies in
den nichsten zwei bis drei Jahren.
® Wird SM in einem Plaqueabstrich nachgewiesen, ver-

vierfacht sich das Kariesrisiko (Thenisch et al. 2006).

Die Abbildung 2 zeigt summarisch die Vorhersage-
genauigkeit des Auftretens einer kariosen Lasion im Alter
von vier Jahren in Abhéngigkeit vom Alter des Kindes, in
dem zum ersten Mal dieser Keim in der Mundhohle
nachgewiesen wird.

Fiir die Gesundheit des Milchgebisses ist permanente
Plaquebesiedelung tatsichlich auch noch kritischer zu
sehen als fiir bleibende Zihne: Bestimmte orale Abwehr-
mechanismen wie antibakterielle Speichelfaktoren, Se-
kretionsrate oder Pufferkapazitit sind in den ersten Le-
bensjahren noch nicht entwickelt und kénnen so zum
Schutz der Zihne nicht beitragen.

Dariiber hinaus haben Milchzihne einen geringeren
Mineralstoffgehalt —auch aufgrund ihrer im Vergleich zu
den bleibenden Zihnen kiirzeren Reifungsphase — und
sind damit anfilliger fiir Karies. Der Karbongehalt ist
sehr viel hoher als bei bleibenden Zihnen — das bedeutet
eine hohere Schmelzloslichkeit verbunden mit einer
schnelleren Progredienz der Karies. Der hohere Wasser-
gehalt (3%) der Milchzihne (bleibende Zihne 1%) be-
giinstigt dartiber hinaus durch die héhere Permeabilitit
die Kariesprogression. Die geringere Schmelzhirte und
der diinnere Schmelzmantel ermoglichen ebenfalls eine
schnellere Kariesprogression (Sto8er 2008).

Beeinflussung der Entwicklung des
Mundbiotops

Zur positiven Beeinflussung bei der Entwicklung ei-
nes gesunden Mundbiotops sind daher folgende Umset-
zungsziele notwendig, welche in der Beratung der Eltern
in den ersten Lebensmonaten bei der Kariesrisiko-Friih-
erkennungsuntersuchung berticksichtigt werden miis-
sen:

® Verhinderung der Ubertragung kariogener Keime
(Vermeidung unnoétiger Speichelkontakte wie Able-
cken von Schnuller, Sauger, Loffel.) (Alaluusua et al.
1987, Suhonen und Tenovuo 1989).
Diese Keimiibertragung erfolgt auch auf indirektem
Weg, also durch Gegenstinde des tdglichen Gebrauchs
wie z.B. Spielsachen, welche von potentiellen Kontakt-
personen abgeleckt werden. Hier ist zundchst die Mut-
ter zu nennen, in Frage kommen aber auch weitere
Kontaktpersonen wie z.B. Geschwister oder andere
Familienmitglieder, die sich der Pflege des kleinen
Kindes widmen. Therapeutisch bedeutet dies auch die
Kontrolle bzw. Instruktion dieses Personenkreises. Ein
einmaliger Speichelkontakt ist nicht das Problem; je-
doch ist die wiederholte Inokulation von Fremdspei-
chel in der Lage, mittelfristig ein kariogenes Biotop in
der Mundhohle des Kindes zu etablieren. Es ist nach-
vollziehbar, dass das Ubertragungsrisiko steigt, wenn
die Mutter selbst in hohem Maf3e mit SM kolonisiert
ist, wovon oft bei nicht vollstindig in der Zahnarzt-
praxis sanierten Patienten auszugehen ist.

® Stirkung der Abwehr des Kindes gegentiber karioge-
nen Keimen durch Etablierung addquater Mundhy-
gienetechniken, unter Verwendung kindgerechter

Zahnpflegehilfsmittel und Fluoridierungskonzepte.
® Verhinderung der Kolonisation durch eine entspre-

chende Erndhrungssorgfalt. Hierbei ist zu beachten,

dass in erster Linie die Frequenz und nicht so sehr die

Menge des aufgenommenen Zuckers die Kolonisation

kariesrelevanter Keime fordert. Als Ersatz fiir kario-

gene Siifligkeiten empfehlen sich zuckerfreie Pro-
dukte oder Siiffigkeiten mit dem Zahnminnchen-

Symbol.

Die Ernahrungsberatung muss deutlich machen, dass

eine Kolonisation mit kariogenen Keimen nicht erfol-

gen kann, wenn das dazu notige Substrat nicht zuge-
fithrt wird.

Leider findet oft schon recht frith eine Zuckerzufuhr
statt, ohne dass die Eltern sich dessen bewusst sind. So
enthalten naturreine, also nicht gezuckerte Obstsifte im-
mer noch geniigend Zucker, um den gleichen Kariesbil-
dungs-Index zu haben wie eine 10%ige Saccharose-Lo-
sung. Adaptierte Milchfertignahrung enthilt ebenfalls
gentigend Zucker und Kohlenhydrate, um die Kolonisa-
tion zu begtinstigen.

Wissenschaftliche Untersuchungen konnten auch zei-
gen, dass schon das Erndhrungsverhalten in der Schwan-
gerschaft spitere Ernidhrungsgewohnheiten des Kindes
beeinflusst. Einseitiges Erndhrungsverhalten der Mutter
wird so auch durch prinatale und postnatale Prigung
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Abb. 3: Ubertragung der Abklatschtechnik mit
Holzspatel auf den Dip (hier: Nachweis von SM
auf dem CRT, Bezugsquelle: Walter CMP)

einseitiges Erndhrungsverhalten des Kindes begiinstigen
(Ellrott 2007). Uber die Nabelschnur und das Fruchtwas-
ser lernt das Kind Lebensmittel geschmacklich bereits im
Mutterleib kennen und bevorzugt solche Geschmacks-
eindriicke auch nach der Geburt. Eine abwechslungsrei-
che Kost in der Schwangerschaft bedeutet dann, dass das
Kind spiter auch unterschiedlichen Geschmackseindrii-
cken positiv gegentibersteht.

Diese In-Utero-Prigung setzt sich nach der Geburt
fort. Die Muttermilch ist siif}, und es liegt beim Neugebo-
renen eine genetische Priferenz fiir das Siifie vor.

Durch die ,kindgerechte Gestaltung® der Flaschen-
form ist es schon Kleinstkindern méglich, gefahrlos an
der extra aus Plastik hergestellten Flasche zu saugen. Die
Getrinke, die sich meist in der Flasche befinden, sind in
der Regel — entgegen den Bekundungen der Werbung —
nicht zuckerfrei. Die Beratung der Schwangeren bzw. der
jungen Mutter sollte also darauf abzielen, dass grund-
sitzlich Flaschen nur zu den Mahlzeiten und nicht zur
Beruhigung des Kindes wahllos iiber den Tag verteilt be-
nutzt werden. Hierbei sei angemerkt, dass der so oft ver-
wendete Apfelsaft hoch erosiv und fruchtzuckerhaltig ist
und bei gleichzeitiger Schidigung der Zdhne durch den
Sduregehalt die Kolonisation durch den Fruchtzucker
fordert.

Die Bestimmung des kindlichen Keimniveaus
im Alter von zwei Jahren

Durch Anwendung eines einfachen Speicheltestes
(CRT, Fa. IvoclarVivadent, Ellwangen; www.IvoclarViva-
dent.de) ist es moglich, die kariesrelevanten Leitkeime,
SM und Laktobazillen, in einem einzigen Arbeitsgang
mit der gleichen Arbeitssystematik nachzuweisen.

Die Anwendung bei Kindern ist einfach. Mit einem
Holzspatel (Laurisch 1999) kann gentigend Speichel vom
Zungenriicken gewonnen werden, der dann auf dem
Nihrmedium ,,ausgespatelt wird (Abb. 3). Alternativ ist
es auch moglich, Plaque von den Zihnen abzustreichen.
Hierbei sollte ein harter Pinsel benutzt werden, da mit ei-
nem weichen Pinsel eventuell nur die oberflichliche
Plaque entnommen wird, in der Tiefe der Plaque liegen
jedoch die idealen 6kologischen Bedingungen fiir die Be-
siedelung mit SM vor (Abb. 4).

Abb. 4: Plaqueabstrich von den Schneidez3h-
nen mit hartem Pinsel

Nach Bebriitung des Doppeldips ergeben sich ent-
sprechende Koloniemuster im Ausstrichbereich. Die ge-
naue Einteilung in die entsprechenden Kolonisations-
grade ertibrigt sich jedoch, da der blof3e Nachweis von
SM zur Risikoeinstufung ausreicht:

Beim Nachweis von SM liegt eine Kariesgefihrdung
vor, Laktobazillen sind in der Regel nur dann nachweis-
bar, wenn auch ein entsprechend hoher Zuckerkonsum
gegeben ist.

Diese Untersuchung ermittelt so auf einfache und
schnelle Weise die mikrobiellen Parameter, die zur Beur-
teilung der Gesundheit, des vorhandenen Krankheitsrisi-
kos und der sich daraus ableitenden therapeutischen
Mafinahmen von Wichtigkeit sind.

Entsprechend dem Ergebnis der Speicheluntersu-
chung sollte das Kind dann mit einer entsprechenden Di-
agnose an eine zahnirztliche Praxis zur intensiven pra-
ventiven Betreuung tiberwiesen werden.

Gleichzeitig konnen der Mutter aber auch schon be-
stimmte Verhaltensregeln vorab vermittelt werden:
® Kontrolle der Ernidhrungssituation, insbesondere des

Trinkverhaltens. Zuckerhaltige Getrinke sind zu ver-

meiden. Die Frequenz der Zuckeraufnahme ist deut-

lich zu reduzieren. Empfehlenswert sind xylithaltige

Produkte oder Siif8igkeiten mit dem Zahnménnchen-

symbol.
® Optimale Zahnhygiene, in den Zahnzwischenrdumen

der Molaren unter Verwendung von Zahnseide. Aller-
dings ist hierbei zu berticksichtigen, dass die manuel-
len Fihigkeiten des Kindes, seine Zahne zu reinigen,

relativ bescheiden sind (Makuch 2006). So kénnen 3

bis 4,5 Jahre alte Kinder gerade mal eine horizontale

Schrubbtechnik ausfihren. Im Alter von 4,5 bis 5,5

Jahren konnen die Auflenflichen mit Rotationstech-

nik und erst ab dem Alter von 5,5 bis 6 Jahren die In-

nenflichen mit Rot-Weif3-Technik und Rolltechnik
gereinigt werden. Das elterliche ,Nachputzen ist also
grundsitzlich bis zum Alter von 6 Jahren erforderlich.

Die Kinderarztpraxis ist daher ein wichtiger An-
sprechpartner fiir gesunde Zihne. Rechtzeitige Interven-
tion sichert langfristig eine gesunde Mundhohle. So wie-
sen bei Nachuntersuchungen Kinder, die im Alter von
zwei Jahren SM-frei waren, noch mit 11 bzw. 15 Jahren

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]Jg.(2012) Nr.7




Fortbildung

ein gesiinderes Gebiss auf als frithzeitig kontaminierte  patum | Gebiet | Anz. | Nr. Leistungsbeschreibung Faktor | Betrag
Kinder (Kohler und Andreen 2010). Durch entspre-  14.07.11 1| A298 | Entnahme/Aufbereitung v. Abstrichmat. zur mikrobiol. U. | 1,3 3,03
chende Merkblitter konnte man die Mutter bei den Vor- 1 A4531 | Untersuchung zum Nachweis von Bakterien durch 1,0 5,83
sorgeuntersuchungen auch auf die Moglichkeit der #:;%2:2:3? ;ﬁ;xﬁgﬁ;hwng bef besonderer
Fritherkennung eines Kariesrisikos hinweisen. Diese 1| Ad538 | Streptococcus-Mutans (SM-Tes) 10 699
wird in der Regel von den gesetzlichen Krankenkassen 1| A4538 | Lactobazillentest (LB-Tes) 10 | 699
nicht, wohl aber von den privaten Krankenkassen be- 1| §4(3) | Materialkosten CRT 14,60
zahlt. Ein Abrechnungsbeispiel fiir diese durchgefiithrten Gesamtsumme der Honorarleistungen €: 22,84
praventiv diagnostischen Mafinahmen zeigt die Abb. 5. Praxismaterial, Auslagen geméB § 3, § 4 (3) GOZ, § 10 (1) GOA €: 14,60
zu zahlender Betrag €: 37,44
Interessenskonflikt: Der Autor erklirt, bei der Entwicklung des
CRT Nachweisverfahrens mitgewirkt zu haben. Abb. 5: Beispielhafte Abrechnung der Kariesfritherkennungsun-
Dt med. dent. Luty Laurisch tersuchung in de.r Kinderarzt:prexis. Zur Besprechur.xg des Unter-
Arndtstr. 25, 41352 Korschenbroich suchungsergebnisses kann die A3 bzw. u.U. auch die A34 heran-

www.Dr-Laurisch.de Red.:Riedel gezogen werden
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