
n Täglich werden wir mit schneeweißen, makellosen
und gesunden Zähnen in Werbung, Zeitschriften, Pro-
spekten und Fernsehsendungen konfrontiert. Schöne
Zähne gelten als Zeichen für Gesundheit, Jugendlichkeit
und gutes Aussehen Man ist in den letzten drei Jahr-
zehnten dem Ziel näher gekommen, Zähne gesund und
damit auch schön zu erhalten. Zur Diskussion steht, wie
es zu einem Rückgang der Kariesprävalenz kam. Ist dies
mit veränderten Lebensgewohnheiten vergesellschaf-
tet oder ist der Kariesrückgang mit oralen Präventions-
maßnahmen verknüpft?

Kariesentstehung

„Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkrankung der Zahn-
hartgewebe, die durch das Zusammenwirken potenziell
pathogener Mikroorganismen und potenziell pathoge-
ner ökologischer Faktoren entsteht.“21 Erstmals stellte
Miller 1898 die chemoparasitäre Theorie zur Ätiologie
der Karies vor. Karies entsteht durch ein Zusammenspiel
von Substrat, kariogenen Mikroorganismen und dem

Wirt (Zahn). Demnach produzieren die in der Plaque vor-
kommenden Mikroorganismen bei einem kariogenen
Substratüberschuss organische Säuren. Sinkt der pH-
Wert unter einen für den Zahnschmelz kritischen Be-
reich von 5,521, diffundieren Kalzium- und Phosphatio-
nen aus dem Zahnschmelz in die Plaque und gehen so-
mit für den Zahn verloren. Diese Demineralisation hält
genau so lange an, wie der pH-Wert unter diesem Be-
reich liegt. Steigt der pH-Wert wieder an, kommt es zu 
einer Remineralisation.
Hält die Demineralisation nun länger an, kommt es 
zunächst einmal zu Initialläsionen, dann, bei weiterer
Demineralisation, zur Kavitation und zur kompletten
Zerstörung. Doch wie kann man das stoppen oder gar
verhindern?

Behandlungskonzepte

Die Vorgehensweise kann man zunächst in ein unspezi-
fisches und ein spezifisches Behandlungskonzept unter-
teilen. Beim unspezifischen Vorgehen werden dem Kind
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Individualprophylaxe bei Kindern 
und Jugendlichen
Von der Primär-Primär-Prophylaxe bis hin zur traditionellen Prophylaxe haben Fluoride eine
besondere Bedeutung. Das bekannteste Fluoridierungsmittel ist die Zahnpasta für die häus-
liche Anwendung. Daneben gibt es Fluoridlacke oder Gele, die in der zahnärztlichen Praxis
appliziert werden. Neue Prophylaxemaßnahmen, die gerade im Milchgebiss vor kariogenen
Angriffen schützen, erweitern das Behandlungsspektrum. Nicht minder wichtig sind regel-
mäßige Kontrollen und eine ausgewogene Ernährung. Die einzelnen Maßnahmen sollten in ein
schlüssiges, alters- und kariesrisikobezogenes Behandlungskonzept eingebettet werden.

Dr. Dinah Fräßle/Salzburg



Anweisungen gegeben, wie: „weniger Zucker essen“,
„besser die Zähne putzen“ und „öfter zu den Kontrollen
kommen“. Die Schwachpunkte dieses unsystemati-
schen Vorgehens sind offensichtlich. Dem Patienten wird
der „schwarze Peter“ zugewiesen und der Zahnarzt gibt
jegliche Verantwortung ab. Beim spezifischen Konzept
wird hingegen eine bedarfsorientierte Anamnese, eine
gezielte Befunderhebung und eine umfassende Dia-
gnostik des individuellen Kariesrisikos erhoben, um so
zusammen mit dem Patienten die richtigen Prophylaxe-
maßnahmen auszuwählen, denn eine „Therapie ohne
Prophylaxe ist ein Kunstfehler“ (Axelsson).25

Die vier klassischen Säulen der Prophylaxe mit zahnge-
sunder Ernährung, Mundhygiene, regelmäßigen Kon-
trollen sowie Fluoriden sind die Basis für eine erfolgrei-
che und individuelle Kariesprävention.

Zahngesunde Ernährung 

Wie lernen wir eigentlich essen? Und was beeinflusst
unser Essverhalten? Wissenschaftliche Untersuchun-
gen zeigten, dass Neugeborene auf Vorlieben für eine
bestimmte Geschmacksrichtung schon prä- und post-
natal geprägt wurden, indem sie durch das Fruchtwas-
ser und die Nabelschnur bereits Geschmackseindrücke
der Mutter aufgenommen haben. Ernährt sich nun eine
werdende Mutter ausgewogen, lernt das ungeborene
Kind auch viele verschiedene Geschmacksrichtungen
bereits im Mutterleib kennen und ist später auch posi-
tiver darauf eingestellt.17 Des Weiteren ist in unserem
Hirnstamm genetisch die Information verankert, dass
süß gut und bitter eher unbekömmlich für uns ist. Diese
genetische Präferenz hat evolutionstechnische Hinter-
gründe.38 Paul Rozin bezeichnet es als „Sicherheitsge-
schmack der Evolution“, denn es gibt nichts Süßes, das
gleichzeitig giftig ist.41 Zusätzlich sind süße Nahrungs-
mittel auch meist ernergiereich, was einen entschei-
denden Überlebensvorteil mit sich bringt. Der soge-
nannte „Mere-Exposure-Effekt“ beschreibt das Hinein-
schmecken in die Esskultur der Familie und des jeweili-
gen Landes. Ernährungsgewohnheiten in Asien oder
Europa beispielsweise können sich stark unterschei-
den. Dies liegt einem biologischen Sicherheitsprinzip
zugrunde: „Ich esse nur, was ich kenne“.30,25,38 Somit ist
der Mere-Exposure-Effekt ein besonders wichtiges evo-
lutiontechnisches Programm, das für eine hohe Sicher-
heit bei der Speiseauswahl sorgt. Zum Schluss bewirkt
die spezifisch-sensorische Sättigung eine abwechs-
lungsreiche und ausgewogene Kost, durch die der Kör-
per alle benötigten Mineralien, Spurenelemente und
Vitamine bekommt.25,13 Diese Sättigung kennen wir 
alle. Jeder hat sein Lieblingsessen und doch möchte nie-
mand dieses Essen täglich essen. Der Volksmund kennt
für diese spezifisch-sensorische Sättigung diverse Re-
dewendungen wie „Das hängt mir zum Hals raus“, „Ich
kann das nicht mehr sehen“ oder „Es kommt mir schon
aus den Ohren raus“.
Wichtig ist es, den Kindern einen bewussten Umgang
mit Zucker beizubringen. Man sollte Kindern Süßigkei-

ten nicht verbieten. Durch ein Verbot wachsen die Gier
und der Reiz des Verbotenen. Es ist sinnvoll, die Frequenz
des Nahrungskonsums zu senken und die neutralen
Phasen so zu verlängern.24 Lieber eine Packung Gummi-
bärchen auf einmal als immer wieder ein einzelnes
über den Tag verteilt. Kindern den Zusammenhang zwi-
schen Nahrungsaufnahme und Zähneputzen zu erklä-
ren, ist ebenfalls eine wichtige Aufgabe der Eltern, die
zudem mit gutem Beispiel vorangehen sollten. Nur
wenn die Eltern als gute Vorbilder fungieren und sich
zahngesund ernähren, können die Kinder diese Lebens-
weise übernehmen. Warum sollten die Kinder sich aus-
gewogen und zahngesund ernähren, wenn es die Eltern
nicht tun? Warum sollten die Kinder sich ihre Zähne
putzen, wenn sie nie gesehen haben, dass die Eltern sich
auch die Zähne putzen? Das wichtigste Lernprinzip für
Kinder ist zunächst das Beobachtungslernen. Und so-
mit sind wir dann auch schon bei der systematischen
Mundhygiene.

Systematische Mundhygiene

Eltern sollten die Zähne der Kinder zweimal täglich
nachputzen, bis deren feinmotorische Fähigkeiten ent-
sprechend ausgereift sind. Als Faustregel gilt, bis diese
eine flüssige Handschrift entwickelt haben. Des Wei -
teren sollte eine altersgerechte Zahnpasta sowie die
Zahnseide bei geschlossenen Kontakten verwendet
werden (Abb. 1).
Das Ziel eines perfekt sauberen Zahnes durch häusliche
Mundhygiene ist eher theoretisch als praktisch umsetz-
bar.35 Die Reinigung einer Kaufläche mit einem Fissuren-
eingang von durchschnittlich 0,1 mm Breite mit einer
Zahnbürste mit einer durchschnittlichen Borstenstärke
von 0,16–0,34 mm ist unmöglich.37 Dass die PZR schon
ein integraler Bestandteil einer Kinderprophylaxe sein
muss, konnte von Axelsson (1974) dargelegt werden.5 In
seiner Studie wurden die Zeitintervalle der Präventions-
sitzungen dem individuellen Kariesrisikos des Kindes
angepasst. Vor allem durch PZR konnte die Karieszu-
nahme innerhalb von zwei Jahren auf 0,17 neue Zahnflä-
chen reduziert werden, während die Kinder der Kontroll-
gruppe 8,15 neue Zahnflächen mit Karies entwickelten.5
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Abb. 1: Mutter beaufsichtigt das Zähneputzen ihrer Töchter.



Maßnahmen gegen den Mineralverlust

Fluoride
Die dritte Säule stellt die Fluoridierung zur Schmelz-
härtung dar. Täglich nehmen wir ca. 1,8 mg Fluorid auf.47

Die optimale Dosis beträgt 0,05 mg pro kg Körperge-
wicht.20 Grundsätzlich gibt es zwei Formen der Fluorid -
applikation. Zum einen die systemische Fluoridierung,
bei der Fluorid während der präeruptiven Reifung in
den Zahnschmelz eingebaut wird. Zum anderen die lo-
kale Fluoridierung, bei der das Fluorid posteruptiv, also
nach dem Zahndurchbruch, direkt auf die Zahnoberflä-
che appliziert wird. 
Die Applikation kann in verschiedenen Anwendungs-
formen und Konzentrationen stattfinden.22 Im Rahmen
der systemischen Fluoridierung sind die Trinkwasser-,
Speisesalz- und Tablettenfluoridierung zu nennen. Die
Speisesalzfluoridierung ist eine erfolgreiche Fluoridie-
rungsform, da sie eine Vielzahl an Menschen erreicht
ohne eine Zwangsmedikation zu sein.21 Ein Kilogramm
Salz enthält 250 mg Natrium- oder Kaliumfluorid.10 Da
Fluorid im Trinkwasser angereichert werden kann, ist
dies eine weitere erfolgreiche Methode, die ganze Be-
völkerung täglich mit einer geringen Konzentration an
Fluoriden zu versorgen.12,18,9 Der positive Effekt wurde
bei Kindern in Gebieten mit einem hohen Fluoridgehalt
im Trinkwasser (0,7 bis 1 ppm Fluorid) gezeigt, die neben
einem geringeren Kariesbefall allerdings auch ver-
mehrt weiße Schmelzflecken aufwiesen.8 Der kariesin-
hibierende Effekt hielt aber nur solange an, wie die
Menschen in den Gebieten mit fluoridiertem Trinkwas-
ser lebten.26 Die Trinkwasserfluoridierung wurde in
Deutschland nicht eingeführt. Ein weiterer Weg der
Fluorid-Supplementierung ist laut Deutscher Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK
2000) die Tablettenfluoridierung. Sie ist erst nach ent-
sprechender Fluoridanamnese und nur bei hohem Ka-
riesrisiko zu verwenden. Die Dosierung ist altersent-
sprechend zwischen 0,25 mg und 1 mg pro Tag. Die 
Tabletten sollten gelutscht werden, um eine erhöhte 
lokale Wirkung zu erzielen. 
Für die lokale Fluoridierung wurden in erster Linie Zahn-
pasten verwendet.40,31 Zahnpasten enthalten zwischen
250 und 500 ppm Fluorid für Kinder und bis zu
1.500 ppm Fluorid für Erwachsene.21 Marhino et al.
(2003) zeigten in einer Studie, dass mit steigender Flu-
oridkonzentration, häufigerem Gebrauch und kontrol-
liertem Putzen die Wirkung von Fluoridzahnpasten ver-
bessert wird.31 Die Zahnpasta sollte besonnen verwen-
det werden, um eine systemische Fluoridaufnahme
durch Schlucken zu vermeiden. Zahnpasten mit einer
hohen Fluoridkonzentration sollten vor Gebrauch indi-
viduell für den Patienten nach ihrer Kariestätigkeit oder
ihrem Kariesrisiko ausgesucht werden.40 Werden Fluo-
ride während der Zahnentwicklung kontinuierlich in ei-
ner Dosis verabreicht, die über der empfohlenen Tages-
menge liegt, resultieren daraus Veränderungen der
Zahnhartsubstanzen (Zahnfluorose),21 da die chronisch
erhöhte Fluoridaufnahme die Ameloblastentätigkeit
während der Schmelzreifung stört. Die Schmelzfluo-

rose ist durch das Auftreten von weißlicher oder braun-
opaker Sprenkelung des Schmelzes charakterisiert.16

Bentley et al. (1999) zeigten in einer Studie, dass im
Durchschnitt von 0,36 g Zahnpasta auf der Zahnbürste
0,27 g von Kindern verschluckt werden.7 Erste Symp-
tome einer akuten Überdosierung sind Übelkeit, Erbre-
chen, Bauchschmerzen. Es können aber auch allge-
meine Vergiftungssymptome wie exzessiver Speichel-
fluss, Tränenfluss, Kopfschmerzen, kalte feuchte Hände
auftreten. Bei Fluoridintoxikation können extrem sel-
ten auch Tachykardie, Herzarrhythmien, Blutdruckab-
fall oder Atemdepressionen beobachtet werden. Der
Grund für die Symptome sind der fallende Kalzium- und
der steigende Kaliumgehalt im Plasma.21 Allerdings
werden diese akuten Intoxikationen selten beobachtet.
Die probably toxic dose (PTD) für Kinder liegt bei 5 mg
pro kg Körpergewicht.49

Wenn es zu einer akuten Überdosierung kommt, sollte
man dem Kind Milch oder eine Kalzium-Brausetablette
zum Trinken geben, einen Arzt hinzuziehen, den Kreis-
lauf stabilisieren und eventuell den Magen auspum-
pen. Die im Rahmen der Kariesprophylaxe verwendeten
Konzentrationen führen nicht zu Fluorid-Konzentratio-
nen im Blut, die bedenklich sein müssten. Um chroni-
sche Intoxikationen zu vermeiden, ist die Berücksichti-
gung der aufgenommen Fluoriddosis bei der Berech-
nung der individuellen Tageszufuhr unerlässlich. Es be-
steht aus dieser Sicht nicht die Veranlassung, die lokale
Anwendung höher konzentrierter Fluoridpräparate im
Rahmen der Kariesprophylaxe künftig einzuschränken
oder ganz auf ihren Einsatz zu verzichten11 (Abb. 2). 
Doch wie wirken Fluoride eigentlich? Fluoride haben
vier große Wirkungsweisen. Fluoride hemmen die bak-
terielle Adhäsion, beeinflussen das De- und Reminera-
lisationsgleichgewicht, beeinflussen durch die anti-
glykolytische Wirkung die bakterielle Säureproduktion
sowie die Strukturen des Zahnschmelzes infolge er-
höhter Säureresistenz.33 Sinkt der pH-Wert unter 5,5,
kann bei gegebener Fluoridzufuhr Fluorapatit gebildet
werden, das bei einem pH-Wert von 4,5 noch stabil ist.32

Bei einem niedrigen Zuckerkonsum besitzen die Bakte-
rien einen geringen Energielevel, wodurch das Fluorid
bakteriostatisch wirken kann. Die Keimvermehrung
wird gestoppt.45 Bei hohem Zuckerkonsum jedoch be-
sitzen die Bakterien viel Energie, wodurch in hohem
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Abb. 2: Zahnfluorose.



Maß Milchsäure und extrazelluläre Polysaccharide gebildet werden und es
somit zu einer Fluoridresistenz und Säuretoleranz kommt.25 Aus diesem
Grund ist die Fluoridwirkung in diesem Punkt zu relativieren. Deutliche
antibakterielle Eigenschaften konnten nur noch durch Zinnfluoridpräpa-
rate (Spülung mit Meridol oder Intensivtherapie mit Gel-Kam) hervorgeru-
fen werden.3
Wichtig ist das permanente Fluoridangebot an der Schmelzoberfläche, das
durch ein Fluoridreservoir, der Kalzium-Fluorid-Deckschicht, gegeben ist.
Wissenschaftliche Studien ergaben ein Fehlen dieser Schicht bei Monofluor-
phosphat, eine ganz dünne Schicht bei Natriummonofluorphosphat, eine
deutliche Deckschicht bei Natriumfluorid und eine besonders kompakte Kal-
zium-Fluorid-Deckschicht bei Aminfluorid.25 Aminfluorid überzeugt nicht
nur durch diese besonders kompakte Deckschicht, sondern ebenfalls durch
seinen tiefen pH-Wert, wodurch früher schon Fluorid eingebaut werden kann
und so früher Fluorapatit entsteht. 
Untersuchungen deuten darauf hin, dass das Kombinationsprodukt aus
Zinn- und Aminfluorid in der Wirkung den Einzelkomponenten überlegen
ist, da das Zinnfluorid unter Bildung einer unlöslichen Deckschicht rea-
giert und eine hohe Säureresistenz aufweist.23,6 Die Fluoridierungsrichtli-
nien der European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) wurden mit
500 ppm für Halb- bis Zweijährige, 1.000 ppm für Zwei- bis Sechsjährige
und über 1.450 ppm Fluorid für über sechs Jahre alte Patienten festgelegt.
Diese sind allerdings in Österreich und in Deutschland (noch) nicht gültig.
Jedoch reagierte bereits beispielsweise Colgate® auf diese Fluoridie-
rungsrichtlinien und brachte eine Kinderzahnpasta mit 1.000 ppm  Fluorid
auf den Markt. Die Fluoridaufnahme bei Zahnpasten mit Geschmack ist
bei Kindern geringfügig höher als die Aufnahme bei geschmacksneutra-
len Zahnpasten.36 Dies ist wahrscheinlich auf die höhere Verweildauer in
der Mundhöhle zurückzuführen.

Fluoridgele und -lacke
Fluoridgele finden durch ihre hohe Viskosität recht einfach Anwendung. So
können mit Fluoridgelen höhere Fluoridkonzentrationen im Speichel sowie
in der Plaque und eine längere Retentionszeit als bei herkömmlichen Zahn-
pasten erreicht werden. Auf dem deutschen Markt befinden sich Gele mit bis
zu 12.500 ppm F (= 1,25 %) und möglichst niedrigen pH-Werten zwischen 4,8
und 6,0, da im sauren Gel ein Teil des Fluorids als undissoziiertes HF-Molekül
anzutreffen ist und so ungeladen schneller in den sauer konditionierten
Schmelz diffundieren kann. Bei Kindern erfordert die lokale Anwendung von
hochkonzentrierten Fluoridpräparaten zahnärztliche Aufsicht und sollte bei
Kindern unter sechs Jahren wegen des schlecht ausgebildeten Schluckrefle-
xes nicht empfohlen werden.46

Für eine Verlängerung der Reaktionszeit zwischen Fluoridpräparat und Zahn
wurden hoch konzentrierte Lackpräparate entwickelt. Fluoridlacke zeigen
eine mehrstündige Haftung auf der Zahnoberfläche und bilden eine sehr
kompakte Kalziumfluoriddeckschicht auf dem Zahnschmelz.46 Um die Ein-
wirkzeit weiter zu verlängern, sollten die Patienten aufgefordert werden,
mindestens eine Stunde (besser zwei Stunden) nach der Applikation nichts
zu essen oder zu trinken, den Mund nicht auszuspülen und erst am nächsten
Tag wieder die Zähne zu putzen.

Weitere Produkte gegen den Mineralverlust bei Demineralisation
Eine Gruppe von Peptiden, besser als CPP bekannt, wie zum Beispiel GC Tooth
Mousse®, haben gezeigt, dass sie Kalzium und Phosphate stabilisieren, in-
dem sie diese in einer amorphen oder löslichen Form als amorphe Kalzium-
phosphate (ACP) bewahren. Kalzium und Phosphat sind wesentliche Be-
standteile von Schmelz und Dentin und bilden hoch unlösliche Komplexe. 
In Gegenwart von CPP bleiben sie jedoch löslich und biologisch verfügbar. 
Der CPP-ACP-Komplex wird durch Kaugummis, Zahnpasta, Lutschtabletten,
Mundspüllösungen oder Sprays auf die Zähne aufgetragen und ist fähig, auf
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dem Zahnfilm zu haften und dem Hydroxylapatit des
Schmelzes bioverfügbare Kalzium - und Phosphationen
bereitzustellen. Man fand in wissenschaftlichen Stu-
dien signifikant höhere Kalzium - und Phosphatkonzen-
trationen im Biofilm und unter der Oberfläche begin-
nender kariöser Läsionen.29 Jedoch sollte es nicht an-
stelle von Fluorid, sondern lediglich als Ergänzung ein-
gesetzt werden, denn Srinivasan et al. (2010) zeigten in
ihrer Studie, dass CPP-ACP in Kombination mit Fluorid
das höchste remineralisierende Potenzial besitzt.44

Eine weitere Neuheit ist das NovaMin, das technisch als
amorphes Natrium-Kalzium-Phosphosilikat beschrie-
ben wird und in Laborstudien gezeigt hat, dass es Par -
tikel ablagert, die auf der Dentinoberfläche zu einer
Schutzschicht reagieren und die Dentintubuli verschlie-
ßen.28 Aus diesem Grund wurde es in Bezug auf die Be-
handlung von Dentinüberempfindlichkeit getestet und
die Wirkung bestätigt.43,42 

Jedoch bleibt die lokale Fluoridierung auch weiterhin die
wichtigste Maßnahme der Kariesprävention, da eine re-
mineralisierende Wirkung von CPP-ACP oder NovaMin
noch nicht zweifelsfrei nachgewiesen ist.
Da bei einem hohen Zuckerkonsum die Fluoridierung
relativ erfolglos ist, sollte in diesen Fällen eine Ernäh-
rungsberatung sowie antibakterielle Maßnahmen
durchgeführt werden, um die Keimzahlen zu reduzie-
ren. Mundspüllösungen finden eine breite Anwen-
dung zur chemischen Plaquebeeinflussung.39 Dabei
gilt heute Chlorhexidin (CHX) als Medikament der
Wahl.1 Eine norwegische Studie von Albandar et al.
(1994) ergab, dass 57 % aller befragten Zahnärzte CHX-
haltige Spüllösungen nach operativen Eingriffen in der
Mundhöhle, 74 % bei akuten Gingivitiden und sogar
85 % aller befragten Zahnärzte CHX-haltige Mund-
spüllösungen nach Parodontaloperationen empfah-
len.2 Eine Keimreduktion ist mit Chlorhexidindigluco-
nat (CHX) sehr gut möglich. CHX besitzt eine hohe Ef-
fektivität gegen Streptococcus mutans,14 eine hohe Ef-
fizienz bei unzureichender Fluoridexposition, eine
bestätigte Gingivitisprophylaxe und sollte vor allem
bei Kindern mit einem hohen Kariesrisiko verwendet
werden. Van Rijkom et al. (1996) beschrieben in ei-
ner Metaanalyse von acht Studien eine ca. 46%ige

 Kariesreduktion gegenüber Placebobehandlungen.48

Durch das Spülen mit einer 1%igen CHX-Lösung konn -
te klinisch sogar eine Kariesreduktion um 90 % erreicht
werden.15 Heintze (1992) empfiehlt zum Spülen eine
0,2 %ige Chlorhexidin-Lösung. Mit dieser sollte min-
destens 45 Sekunden gespült werden, damit sich eine
30 %ige Bindung des CHX an die oralen Strukturen er-
gibt.19 Diese Anwendungsdauer ist deshalb wichtig, da
sich nach dieser Zeit der Anteil der vitalen Mikroorga-
nismen von 85 % auf 35 % reduzierte.34 Mögliche An-
satzstellen für eine chemische Plaquebeeinflussung
sind der Plaquemetabolismus und die Reduktion des
Plaquewachstums.4

In der Praxis sollte eine Empfehlung für die Anwen-
dung von CHX vor und nach ITN-Sanierung oder chi -
rurgischen Eingriffen, bei Frontzahntraumata, bei aku-
ten oralen Erkrankungen, während einer KFO-Behand-
lung, in der Schwangerschaft oder bei eingeschränkter
Mundhygiene erfolgen. Spülungen sollten erst ab dem
Alter von sechs Jahren empfohlen werden. Individuell
sollte Kindern mit einem hohen Kariesrisiko viertel-
jährlich eine CHX-Kur empfohlen werden. Wichtig ist,
dass eine Chlorhexidin-Therapie nur im Rahmen eines
umfassenden Betreuungskonzeptes des kariesaktiven
Patienten durchgeführt wird. Dem Zahnarzt wird ei-
ne kausale Therapiemöglichkeit bei einer besonders
hohen Kolonisation von Streptococcus mutans in die
Hand gegeben, wenn alle anderen Präventionsmaß-
nahmen durchgeführt worden sind. Zickert zeigte in
einer Studie (1982), dass die Kariesinzidenzrate (in DFS)
nach einer einmaligen 14-tägigen Therapie noch nach
drei Jahren mit 3,9 gegenüber 20,8 in der Vergleichs-
gruppe deutlich niedriger lag.50 Des Weiteren sollten
intermittierende CHX-Therapien idealerweise mit Flu-
oridtherapien kombiniert werden.27 Nach der Reduk-
tion kariesrelevanter Keime kann so eine Remineralis-
tion der Initialläsionen erleichtert und anschließend
eine Säureresistenz erreicht werden.

Regelmäßige Zahnarztkontrolle

Die letzte Säule ist regelmäßige Zahnarztkontrolle, um
die Mundhygiene zu verbessern oder zu korrigieren. Es
gilt, Karies frühzeitig zu erkennen und zu behandeln, um
Schmerzen zu vermeiden und vor allem um Vertrauen
bei den jungen Patienten aufzubauen (Abb. 3).
Denn: „Alles Reden ist sinnlos, wenn das Ver-
trauen fehlt“ (Franz Kafka). n
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Abb. 3: Mit viel Freude beim Zahnarzt.
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