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Parodontale Risikobestimmung und Festlegung des Recalls

Mit dem Erkenntniszuwachs im Bereich der Atiologie der Parodontopathien ergibt sich die Frage, wie der Recall im Rahmen der Erhaltungstherapie zu
gestalten ist. Die Erfassung der Risikofaktoren gewinnt zunehmend an Bedeutung. Die grafische Darstellung dieser Risikofaktoren ermoglicht eine
individuell ausgerichtete Kommunikation, sodass die Vigilanz aufseiten der Patienten erhoht und die parodontale Gesundheit erhalten werden kann.

Eine in der (Zahn-)Medizin ein-
zigartige und nicht nur wegen
der beachtenswerten Dauer
von 30 Jahren erwidhnenswerte
Langzeitstudie zur Auswirkung
derregelméfigen (nichtnur,aber

Abb. 1: Klinische Darstellung eines 32-jéhrigen Patienten mit beachtlichen Mundhygie-
nedefiziten. Der dokumentierte Zustand demonstriert eindrucksvoll, dass das Gleichge-
wicht zwischen bakterieller Belastung und lokaler Abwehrreaktion gestort ist.

auch professionellen) Plaque-
kontrolle auf die parodontale Ge-
sundheit hat eindrucksvoll be-
legt, dass eine regelméfBige und
individuell festgelegte Recallfre-
quenz im Zusammenspiel mit ei-
ner auf hohem Niveau etablier-
ten héuslichen Mundhygiene
dazu fihrt, dass Zdahne selbst
iber lange Zeitrdume nicht ver-
loren gehen miissen.

Axelsson et al. (2004) konnten
dabei zeigen, dass bei einem an-
fanglich sehr intensiven (sechs-
mal pro Jahr) und nach zwei Jah-
ren auf die individuellen Bediirf-
nisse (vier- bis zwolfmal pro
Jahr) ausgerichteten Recallpro-
gramm bei einer Kohorte von
anfianglich 550 Patienten die pa-
rodontale Gesundheit erhalten
oder sogar gesteigert werden
konnte. Insgesamt war iiber den
Zeitraum von 30 Jahren hinweg
ein bemerkenswert geringer
Zahnverlust (0,4 bis 1,8 Zéhne,
abhédngig von den jeweiligen
Altersgruppen) zu beobachten,
wobei die Mehrzahl der Extrak-
tionen auf Frakturen zuriickge-
fiihrt wurde. Ebenfalls abhéngig
von den Altersgruppen lag die
Zahl neu aufgetretener karioser
Lasionen zwischen 1,2 und 2,1;
dabei handelte es sich in der
iberwiegenden Mehrzahl um
Kariesrezidive.

Die parodontale Risikobestim-
mung setzt eine detaillierte Be-
fundung des kompletten stoma-
tognathen Systems voraus. Die
Erhebung des Status quo deckt
entsprechende Problemstellen,
eine generell vernachlissigte
Mundhygiene (Abb. 1) oder be-
reits etablierte parodontale Lé&-
sionen auf, die dem Patienten in
ihrer Dimension héufig nicht be-
wusst sind (Abb. 2) und héufig
eine sofortige Therapie erfor-
dern.

Nach einer erfolgreich behan-
delten Parodontitis ist bei allen
Patienten das Risiko eines Re-
zidivs zu beachten. Mit Blick
auf die von Axelsson et al.

beschriebenen, sehr beeindru-
ckenden Erkenntnisse zum Er-
folg der praventivzahnmedizini-
schen Erhaltungstherapie stellt
sich die Frage nach der geeigne-
ten, auf das individuelle Risiko

e die Héufigkeit von verbleiben-
denTaschentiefen ab 5mm,

e der Zahnverlust (basierend auf
28 Zahnen),

e der Verlust von parodontalem
Stiitzgewebe in Relation zum

Abb. 2a: Wihrend die parodontale Gesundheit aus Sicht der 38-jahrigen Pa-
tientinnicht gestortzu sein scheint. .. b: .. .offenbart die deutlich erhghte Son-
dierungstiefe bei diesem Pramolaren eine bereits etablierte und behandlungs-

bediirftige parodontale Lésion.

abgestimmten Recallfrequenz.
Hierzu haben Lang und Tonetti
(2003) eine gut fundierte Hilfe-
stellung gegeben. Dabei werden
die Risikofaktoren des Patienten

Patientenalter (Quotient aus
prozentualem Knochenabbau
und Alter des Patienten),

e systemische und genetische
Faktoren (z. B. der Interleukin-
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Abb. 3: Beispiel fir ein Funktionsdiagramm nach Lang und Tonetti fiir einen Patienten mit hohem parodontalen
Risiko. Mehr als zwei Parameter liegen im duleren (roten) Bereich. Die Recallfrequenz sollte daher deutlich er-
héht (zundchst mindestens vier Termine pro Jahr) werden. Ziel ist die Wiederherstellung der parodontalen Ge-
sundheit (durch geeignete MaBnahmen seitens des Zahnarztes/der Dentalhygienikerin sowie durch Optimie-

rung der hauslichen Mundhygiene).
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Abb. 4: Funktionsdiagramm nach Chandra. Bei diesem Modell flieBen neben dem Parodontalstatus weitere
Risikofaktoren ein, sodass eine umfassendere Einschétzung des Risikos moglich wird.

grafisch aufgearbeitet und auf

diese Weise visualisiert.

Zu den zu erfassenden Risiko-

faktoren zahlen:

e der prozentuale Anteil der Pa-
rodontien, die nach Sondieren
bluten (Bleeding on probing,
BOP),

1-Genotyp oder Diabetes melli-
tus) sowie

e umweltbedingte Einfliisse (z. B.
das Rauchen von Zigaretten).

Werden diese Faktoren erfasst,
konnen sie in einem das aktuelle
Risiko beschreibenden Funk-

tionsdiagramm zusammenge-
tragen werden (Abb. 3). Diese
grafische Darstellung ermog-
licht auch dem Patienten, sein
individuelles Risiko nachzuvoll-
ziehen.

Das hierdurch gesteigerte Pro-
blembewusstsein erleichtert da-
riiber hinaus die Einsicht in ggf.
vorhandene Mundhygienedefi-
zite und in die Notwendigkeit ei-
ner erhohten Recallfrequenz.
Dabei liegt ein geringes Risiko
vor, wenn alle Parameter inner-
halb des inneren (griinen) Be-
reichs (oder lediglich ein Para-
meter im mittleren wei3en Be-
reich) liegen. Bei Patienten mit
mittlerem Risiko sind wenigs-
tens zwei Parameter im weiflen
(oder hochstens ein Parameter
im roten) Bereich lokalisiert.
Liegen mindestens zwei Para-
meter im &dulleren (roten) Be-
reich, hat der entsprechende Pa-
tient ein hohes Risiko. Entspre-
chend dieser Kategorisierung
lassen sich die Recalltermine be-
stimmen, die von zwei- (geringes
Risiko) bis viermal und mehr pro
Jahr (hohes Risiko) reichen kon-
nen.

Erweiterung des Modells
und Erfassung mehrerer
Parameter

Das von Lang und Tonetti (2003)

beschriebene Risikomodell hat

sich im routineméfigen Einsatz
bewdhrt, auch wenn es wegen
der Nichterfassung weiterer

Risikofaktoren verschiedentlich

kritisiert wurde. So hat Chandra

(2007) eine Erweiterung vorge-

schlagen, die neben dem kumu-

lativen Parodontalstatus (Bluten
nach Sondieren, Sondierungs-
tiefen, Zahnverlust und Quotient
aus Attachmentverlust und Pa-
tientenalter) und den Risiko-
faktoren (Rauchen und Diabe-
tes) auch Risikodeterminanten

(Stress und sozio6konomischer

Status) einschlieft.

Die erfassten Parameter werden

bei diesem Modell in einer 5-

Punkte-Skala vereinfacht dar-

gestellt (Abb. 4). Diese umfasst

im Einzelnen:

e die prozentualen Werte fiir Blu-
ten nach Sondieren (0,<5,<10,
<17,<25und >25 %),

edie absolute H&aufigkeit von
verbliebenen Taschentiefen ab
5mm (keine, weniger als drei,
finf, sieben oder neun bzw.
mehr als neun Parodontien),

edie Zahl der extrahierten
Zahne (keine, weniger als drei,
fiinf, sieben oder neun bzw.
mehr als neun Zéhne),

e den Verlust von parodontalem
Stiitzgewebe in Relation zum
Patientenalter (Quotient aus
prozentualem Knochenabbau
und Alter des Patienten; O,
<0,26,<0,51,<0,76,<1,>1),

e den diabetischen Status (Glu-

kosetoleranz;<102,<110,<118,
<126,<134,>134 mg/dl),

eden Zigarettenkonsum pro
Tag (Nichtraucher, ehemaliger
Raucher, <10, <20, 20, >20 Zi-
garetten),

e das Zusammenspiel von syste-
mischen Faktoren und Zahn-
status (gesund, kleinere ge-
sundheitliche Probleme, allge-
meine Probleme mit Auswir-
kung auf die parodontale
Gesundheit, schwere Ein-
schrinkung der Allgemeinge-
sundheit) sowie

e Hintergrundvariablen (sozio-
okonomischer Status, leitende
Tétigkeit bis arbeitslos sowie
allgemeine Belastung, kein
Stress bis sehr belastende Um-
gebung).

In diesem Modell werden lokale
und systemische sowie umwelt-
bedingte Faktoren kombiniert,
sodass eine ausgewogenere Ri-
sikoabwégung moglich wird. In
einer ersten Vergleichsstudie
konnten hinsichtlich der Risiko-
bestimmung keine Unterschiede
zu dem von Lang und Tonetti
(2003) beschriebenen Modell zur
Risikoabschitzung festgestellt
werden. Aus diesem Grund
scheinen beide Modelle fiir die
Anwendung in der Praxis geeig-
net.

Schlussfolgerungen

Aus zahnmedizinischer Sicht
ist hervorzuheben, dass sich die
individuelle Festlegung der Re-
callintervalle nach zuvor evalu-
ierten Kriterien richten muss.
Auch in diesem Bereich kann
die Recallfrequenz keinesfalls
pauschal (zweimal pro Jahr) er-
folgen.

Die Etablierung und Kkonse-
quente Anwendung eines Risiko-
modells tiber ldngere Zeitrdume
erleichtert die Entscheidungsfin-
dungim Falle notwendigerthera-
peutischer MaBnahmen und er-
moglicht die Betreuung der Pa-
tienten auf einer individuellen
Basis. Auf diese Weise wird lang-
fristig die Erhaltung der paro-
dontalen Gesundheit sicherge-
stellt. &9
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Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
dentalhygiene zum Download bereit.
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