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Bei der klinischen Unter-
suchung eines Patienten
wird oft nur nach behand-
lungsbediirftigen Zahnen
gesucht. Die Feststellung
+Karies* ist hier jedoch
keine echte Diagnose, sie
beschreibt lediglich den kli-
nischen Zustand eines
Zahnes bzw. einer Zahn-
fldche. Die gefundene Ka-
vitdt ist nur ein Symptom
der multikausalen Krank-
heit Karies; eine praventive
Diagnostik muss daher nach
den Parametern suchen, die
diesen klinischen Zustand
herbeigefiihrt haben.
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>>> Fur die Ermittlung des individuellen Kariesrisi-

kos des Patienten sollten folgende Befunde erhoben

werden:

1. Untersuchung der Mundsituation auf die bishe-
rigeKarieserfahrungunddabeivorallemaufaktive
Karies.

2. Artund AusmalR der bakteriellen Besiedelung bzw.
Kolonisation der Mundhohle mit kariesrelevanten
Keimen und die auf dieses Keimspektrum positiv
bzw. negativ einwirkenden weiteren Speichel-
parameter.

3. Erndhrungsgewohnheiten, insbesondere die Fre-
quenz und die Menge der Aufnahme von Zucker
und Kohlehydraten.

Die Untersuchungsergebnisse lassen die vorliegen-

den Risikofaktoren erkennen. Durch Analyse und

WertungdereinzelnenBefundekannim Anschlussfiir

jeden Patienten einindividuelles Kariesrisiko ermittelt

werden.Aufdieser Grundlage bauteinetatsachlichin-
dividuelle Prophylaxebetreuung auf. Hierbei erfolgen
wiederholt die praventiv relevanten Untersuchungen,
sodass eine Verlaufskontrolle méglich wird. Dadurch
konnen Schwankungen bei der Patientencompliance,

Erfolge und MisserfolgederPraventivmaRnahmen ge-

messen und dokumentiert werden.

Klinische Untersuchung und Ermittlung
der bisherigen Karieserfahrung

Die Karieserfahrung zeigt dem Untersucher, in wel-
chemAusmafR der Patient bishervon Karies betroffen
ist.DieAnzahlderFullungen,die Ausdehnungdervor-
handenen Restaurationen und die von akuter Karies
betroffenen Zahnflachen geben hierbei entschei-
dende Informationen. Der sog. DMF-S-Index (de-
cayed, missing, filled surfaces) gestattet es dem
Untersucher,den Zerstorungsgrad der Zdhneineiner
objektivierbaren Zahlauszudriicken.

Speicheluntersuchung

Beider Speicheluntersuchung werden bestimmt:

1. Artund Ausmal der bakteriellen Besiedelung bzw.
Kolonisation der Mundhohle mit kariesrelevanten
Keimen,

2. weitere Speichelparameter,die aufdiese mikro-
biologische Situation positiv oder negativ ein-
wirken.

Streptococcus mutans — Die Untersuchung der
Speichelprobe auf die Anzahl an Mutansstrepto-
kokken gibt Auskunft liber den generellen Grad der
Besiedlung der Mundhéhle und das damit verbun-
dene relative Kariesrisiko (Axelsson 1984, van Houte
und Green 1974, Suhonen 1989, Krasse 1988, Konig
1987 u.a.). Mutansstreptokokken spielen eine ent-
scheidendeRolleim Plaqueaufbau aufderZahnober-
flache (Loesche 1986).

Laktobazillen — Sie sind entscheidend an der Karies-
progression beteiligt (Edwardsson 1974). Ferner gibt
die Bestimmung der Laktobazillenzahl unter be-
stimmtenVoraussetzungen Anhaltspunkte tiberden
Kohlehydratgehalt der Nahrung und den Zuckerkon-
sum der Patienten sowie Uber die Anzahl von
Retentionsnischen (Suhonen 1989, Krasse 1986,
Konig1987,Wikner1989a, u.a.).

Sekretionsrate — Die Bestimmung der SpeichelflieR-
rate informiert darliber,ob ausreichend Speichel vor-
handen ist. Die natirliche Schutzfunktion des
Speichels, die Spilfunktion, der Verdlinnungseffekt
bei einer Zuckeraufnahme, der Abtransport und die
Verfligbarkeit von Mineralien flr die Reminerali-
sation und die Clearance-Rate hangen von der ver-
fligbaren Speichelmenge ab (Lehmann 1991, Krasse
1986, Axelsson 1984, Kénig 1987). Die Sekretionsrate
sollte bei etwa 1,0 ml/Minute liegen. Werte darunter
vermindern die Clearance-Rate und das Re-
mineralisationspotenzial und sind somit kariesbe-
glinstigend.

pH-Wert—DernormaleRuhe-pH-Wertdes Speichels
kann mit Indikator-Testpapier bzw. Neutralit®
(Merck) ermittelt werden. Der Ruhe-pH sollte hoher
oder gleich pH7 liegen. Dies ist insbesondere dann
wichtig, wenn Wurzeloberflachen freiliegen, da
hier die Demineralisation schon beieinem pH-Wert
von 6,7 einsetzt (Lehmann 1991, Hoppenbrouwers
u.a.1988).
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