
Um Missverständnissen in
der Diskussion um die Ka-
riesrisikobestimmung vorzu-
beugen, muss zunächst klar
sein, wie Risiko definiert wird
und was mit „Risikobestim-
mung“ genau gemeint ist. Es
kann von der Bestimmung ei-
nes relativen Risikos, einem
Risikoscreening oder sogar
einer Risikodiagnostik die
Rede sein. Für den Zahnarzt,
der in seiner Praxis eine risi-
koorientierte Prophylaxe an-
bieten möchte, muss aber
auch klar sein, nach welchen
Kriterien er eines oder meh-
rere Verfahren für die Risiko-
bestimmung auswählen soll.
Hier ist entscheidend, dass
das gewählte Verfahren eine
hohe Zuverlässigkeit besitzt,
denn es soll ja gewährleistet
werden, dass Risikopatienten
mit hoher Wahrscheinlichkeit
richtig identifiziert werden,
um ihnen anschließend das
Ausmaß an Prophylaxe bie-
ten zu können, das sie zur Auf-
rechterhaltung oder Wieder-
erlangung ihrer Gesundheit
brauchen. Der vorliegende
Beitrag verfolgt das Ziel, Be-
grifflichkeiten zu definieren,
zu erklären, wie die Zuverläs-
sigkeit von Testverfahren ge-
messen wird und welche Ver-
fahren der Zahnarzt in seiner
täglichen Praxis einsetzen
kann. Dabei kann, um den
Rahmen des Artikels nicht zu
sprengen, nur auf die für die
Praxis relevantesten Verfah-
ren eingegangen werden.

Definition des 
Kariesrisikos

Ein Risiko ist ganz allgemein
die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens eines negativen
Ereignisses. Im vorliegenden
Falle ist das negative Ereignis
das Auftreten von Karies. In
Abhängigkeit von der in einer

Population herrschenden Ka-
riesprävalenz kann die Aus-
prägung dieses Ereignisses
allerdings sehr variabel defi-
niert werden und muss sich 
z.B. im Rahmen eines in Rei-
henuntersuchungen durch-
geführten Screenings daran
orientieren, wie die in der Re-
gel gesundheitspolitisch defi-
nierte Risikopopulation aus-
sieht. Ein Beispiel soll dies
verdeutlichen. Nehmen wir
an, dass als Risikopopulation
dasjenige Drittel der Gesamt-
population mit der höchsten
Kariesprävalenz gilt (Signi-
ficant Caries Index nach
Bratthall 2000).1 Nehmen wir
ferner an, dass bei Zwölfjäh-
rigen dieses Drittel einen
durchschnittlichen DMFT von
3 aufweist. Wenn man  nun ein
Risikoscreening bei Sechsjäh-
rigen durchführt und davon
ausgeht, dass  der jährliche
Karieszuwachs in den nach-
folgenden sechs Jahren kon-
stant ist, wäre die Risikopopu-
lation im Alter von sechs Jah-
ren durch einen jährlichen
DMFT-Zuwachs von durch-
schnittlich mindestens 0,5
DMFT gekennzeichnet. Also
müsste auch die Schwelle für
ein Screening entsprechend
festgelegt werden. 
In der Zahnarztpraxis stellt
sich die Situation etwas einfa-
cher dar. Hier geht es nicht
primär darum, bevölkerungs-
bezogene Gesundheitsziele

zu erreichen, sondern das
Individuum, das sich in die
Obhut des Zahnarztes be-
gibt, nach Möglichkeit ge-
sund zu erhalten oder ihm
seine Gesundheit zurückzu-
geben. Das heißt, dass in der
Praxis jedes Ausmaß von Ka-
rieszuwachs als Risiko be-
trachtet werden muss und im
Umkehrschluss jeder Karies-
zuwachs vermieden werden
sollte. Daher ist für die Praxis
ein Verfahren zur Kariesrisi-
kobestimmung nötig, das je-
den Patienten mit dem Risiko,
eine Karies zu entwickeln, mit

höchstmöglicher Treffsicher-
heit identifiziert. Noch besser
wäre es, wenn das Verfahren
auch noch eine Aussage über
das Ausmaß der Bedrohung
geben könnte, um so ein ri -
sikoadaptiertes Prophylaxe-
programm implementieren
zu können. Dann könnte man

von einer echten Risikodiag-
nostik sprechen.

Die drei Levels der 
Risikobestimmung

Die Risikodiagnostik ist
die höchste Stufe der
Kariesrisikobestimmung.
Aber auch auf niedrige-
rem Niveau kann eine Ri-
sikobestimmung durch-
aus wertvolle Ergebnisse
liefern. Immer spielen je-
doch Risikofaktoren und
Risikoindikatoren eine
Rolle. Daher sollen diese
Begriffe zunächst erklärt
werden. 
¡Risikofaktor: Sein Vorliegen
erhöht die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens einer Er-
krankung (Beispiel: Plaque
ist ein Risikofaktor für Ka-
ries). Seine Eliminierung re-
duziert die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens der Er-
krankung. 
¡Risikoindikator: Sein Vorlie-
gen erhöht die Wahrschein-

lichkeit des Auftretens der
Erkrankung, er ist jedoch
nicht kausal dafür (Beispiel:
Ein Kreidefleck ist ein Risi-
koindikator für Karies, die
darunterliegenden Ursa-
chen sind jedoch Plaque und
Kohlenhydrate). Seine Eli-
minierung reduziert die

Wahrscheinlichkeit des Auf-
tretens der Erkrankung
prinzipiell nicht.

Das relative Risiko
Der niedrigste Level der Be-
stimmung des Kariesrisikos

ist die Ermittlung eines relati-
ven Risikos. Das relative Ri-
siko gibt an, um welchen Fak-
tor sich ein Risiko in zwei
Gruppen (mit Risikofaktor vs.
ohne Risikofaktor) unter-
scheidet. Rechnerisch wird es
nach folgender Formel er-
mittelt (Abb.2): 

Relatives Risiko =

Für die Berechnung eines re-
lativen Risikos ist übrigens
ein Risikoindikator genauso
gut geeignet wie ein Risiko-
faktor, da es hierbei ja nicht
um eine kausale, sondern le-
diglich um eine statistische
Assoziation geht.
Thenisch et al. konnten in ih-
rem systematischen Review
zeigen, dass der Nachweis
von Mutans-Streptokokken
bei kariesfreien zwei- bis
fünfjährigen Kindern die Er-
mittlung eines relativen Risi-
kos erlaubt.2 Die Autoren wie-
sen nach, dass diejenigen
Kinder der Population, bei de-
nen diese Keime mit einem
Chairside-Test im Speichel
nachgewiesen wurden, ein
2,11-fach höheres Risiko auf-
wiesen, eine Kavität zu entwi-

ckeln, als Kinder, bei denen
keine Mutans-Streptokokken
gefunden wurden. Wenn der
Bakteriennachweis nicht im
Speichel, sondern in Plaque
geführt wurde, stieg das rela-
tive Risiko für Mutans-Strep-

tokokken-positive Kin-
der sogar auf 3,85. Diese
Erkenntnis liefert wich-
tige Informationen für
das Risikomanagement
im Rahmen der Indivi-
dualprophylaxe, da sich
gerade bei Kindern mit
kariesfreiem Milchge-
biss die Frage stellt, wie
sich der Gesundheitszu-
stand im Wechselgebiss
weiter entwickeln wird.

Kinder, die bereits kariöse
Läsionen im Milchgebiss auf-
weisen, müssen immer als
Risikoindividuen betrachtet
und entsprechend engma-
schig präventiv betreut wer-
den.

Das Risikoscreening
Ein Screening ist ein so -
genannter Siebtest, der in 
Bevölkerungsgruppen einge-
setzt wird, um Personen mit
noch symptomfreien Erkran-
kungen oder einem Risiko für
eine Erkrankung zu einem
möglichst frühen Zeitpunkt
zu erkennen. Das Ergebnis ei-
nes Screenings ist immer nur
qualitativ (ja oder nein). Es re-
präsentiert den zweiten Level
der Risikobestimmung. Dem-
gegenüber ist ein diagnosti-
sches Verfahren auch quanti-
tativ („Wie groß ist das Ri-
siko?“). Die Zuverlässigkeit
eines Screeningverfahrens
wird am besten durch die 
Parameter „Sensitivität“ und
„Spezifität“ beschrieben.
¡Sensitivität ist die Wahr-
scheinlichkeit, mit der ein In-
dividuum mit hohem Risiko
als solches erkannt wird.
¡Spezifität ist die Wahr-
scheinlichkeit, mit der ein In-
dividuum mit niedrigem Ri-
siko als solches erkannt
wird.

Die Sensitivität berechnet
sich als d/(c + d) und die Spe-
zifität als a/(a + b) (Abb. 3).
Beide Werte werden in Pro-
zent angegeben. In der
Summe von Sensitivität und
Spezifität wird ein Wert $ 160
Prozent gefordert. Das be-
deutet, dass sowohl die Indivi-
duen mit Risiko als auch die-
jenigen ohne Risiko mit einer
Wahrscheinlichkeit von je-
weils mindestens 80 Prozent
richtig erkannt werden soll-
ten. Eigene Untersuchungen
haben gezeigt, dass verfärbte
Fissuren sowie Kreideflecken
an Sechsjahrmolaren zuver-
lässige Risikoindikatoren bei
Schulkindern darstellen.3 Die
Arbeitsgruppe um Marthaler
aus Zürich konnte bei sechs-
bis zwölfjährigen Kindern
zeigen, dass außerdem die
Anzahl noch vorhandener ge-
sunder Milchmolaren einen
wichtigen Parameter für das
Risikoscreening darstellt.4–6

Sie entwickelte Formeln zum
Risikoscreening, welche mitt-
lerweile in ein kleines Com-
puterprogramm umgesetzt
wurden, das unter www.
gaba-dent.de (Dental Profes-
sionals → Indikationen → Ka-
ries → Karies-Risikotest) kos-
tenlos bezogen werden kann
(Abb. 1). Als besonders risi-
kobehaftet gelten nach dieser

Eine anspruchsvolle Aufgabe für die Praxis 
Wenn Zahnärzte über Füllungen, Veneers, Kronen und Brücken sprechen, besteht üblicherweise das gleiche Verständnis über den Gegenstand des Gespräches.

Geht es jedoch um das Thema Kariesrisikobestimmung, so dürfte die damit verbundene Vorstellung häufig durchaus unterschiedlich sein.      

Produkt Preis pro TestFirma

3M ESPE

Carpegen

GC

Greiner Bio-One

Hain Lifescience

Ivoclar Vivadent

LCL Biokey

MatrixLab

PARIDENT

Sunstar Deutschland

Br
uts

ch
ran

k

lie
ge

n v
or

no
twen

dig

ch
air

sid
e

La
bo

r

Zu
ng

en
do

rsu
m

Mun
dh

öh
le/

Lä
sio

n

Wan
ge

ns
ch

lei
mha

ut

Pe
riim

pla
ntä

re 
Tas

ch
e

Ka
rie

s
sys

tem
isc

h a
sso

ziie
rte

 Er
kra

nk
un

ge
n

Pa
rod

on
titi

s

qu
an

tita
t./q

ua
lita

t. S
pe

ich
ela

us
wert

.

RN
A-

Hyb
rid

isi
eru

ng

bio
ch

em
isc

h
im

mun
olo

gis
ch

mikr
ob

iol
og

isc
h

DNA-
Hyb

rid
isi

eru
ng

PC
R

mole
ku

lar
bio

log
isc

h

Pa
rod

on
tal

tas
ch

e

ab 4,40 €UVP netto 

privat: 65,00 €; Kasse: k.A.

ab 3,80 €/St. UVP netto 

ab 11,29 €/St. UVP netto

keine Angabe

keine Angabe

privat: ab 47,00 €; Kasse: ab 47,00 €

privat: ab 67,00 €; Kasse: ab 67,00 €

privat: 47,00 €; Kasse: 47,00 €

ab 12,00 €UVP netto

ab 7,92 € UVP netto

ab 28,01 €

ab 28,01 €

privat: ab 49,95 €; Kasse: ab 49,95 €

privat: ab 28,01 €; Kasse: ab 28,01 €

ab 49,90 €

ab 49,90 €

ab 99,80 €

privat: ab 63,81 €; Kasse: ab 52,51 €

privat: ab 39,00 €; Kasse: k.A.

Clinpro Cario L-Pop

meridol® Diagnostik

GC Saliva Check Buffer

GC Saliva Check Mutans

ParoCheck® Kit 10

ParoCheck® Kit 20

micro-IDent®

micro-IDent® plus

GenoType® IL-1

CRT bacteria

CRT buffer

LCL® Parodontitistest

LCL® Kariestest

LCL® Probes & Chips

LCL® Halitosis

PerioMaker Paro-Keime

PerioMaker aMMP-8

PerioMaker Perio+

MQT (Markerkeim-Quantifizierungstest)

IAI PadoTest 4·5

● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ●

● ● ● ● ● ● ●

Marktübersicht Kariesrisiko-/Parodontitistests

a/(a+c)
b/(b+d)

cola  .  Aggregatibacter actinomycetemcomitans  .  Porphyromonas gingivalis  .  Prevo
mcomitans  .  Porphyromonas gingivalis  .  Prevotella intermedia  .  Tannerella forsythia
Prevotella intermedia  .  Tannerella forsythia  .  Peptostreptococcus micros  .  Fusobact
ia  .  Peptostreptococcus micros  .  Fusobacterium nucleatum  .  Treponema denticola

bacterium nucleatum  .  Treponema denticola  .  Aggregatibacter actinomycetemcomit
cola  .  Aggregatibacter actinomycetemcomitans  .  Porphyromonas gingivalis  .  Prevo

mcomitans  .  Porphyromonas gingivalis  .  Prevotella intermedia  .  Tannerella forsythia
evotella intermedia  .  Tannerella forsythia  .  Peptostreptococcus micros  .  Fusobacter
ia  .  Peptostreptococcus micros  .  Fusobacterium nucleatum  .  Treponema denticola

bacterium nucleatum  .  Treponema denticola  .  Aggregatibacter actinomycetemcomit
cola  .  Aggregatibacter actinomycetemcomitans  .  Porphyromonas gingivalis  .  Prevo

mcomitans  .  Porphyromonas gingivalis  .  Prevotella intermedia  .  Tannerella forsythia
Prevotella intermedia  .  Tannerella forsythia  .  Peptostreptococcus micros  .  Fusobact

cola  .  Agggrgrg egegegatatatibibibacacteterr aca tinomycetemcomitans  .  Porph
mccomomommititititaana gingivalis .  Prevotella inte
PPrPre forsythia .  Peptostre

obacterium nuclea
olo a  . Aggrega

aans  .  Porph
ototella inte

tttoso trept
m m nun clea

ggggrg ega
PPooP rp

a iinnte
oosssttre

ANZEIGE

wiss
en

sch
aft

l. S
tud

ien

Ort d
er 

Au
sw

ert
un

g

En
tna

hm
e d

er 
Pr

ob
e

An
wen

du
ng

sg
eb

iet

Te
stt

yp

WISSENSCHAFT & PRAXIS4 |  Nr. 2  |   April 2010



WISSENSCHAFT & PRAXISNr. 2  |   April 2010 www.pn-aktuell.de   |   5

Dentoprog-Methode die Kin-
der, die in einem Zeitraum von
vier Jahren mindestens vier
neue kariöse Läsionen entwi-
ckeln. Sensitivität und Spezi-
fität des Verfahrens liegen
zwischen 70 und 77 Prozent:
Damit wird die oben gestellte
Forderung an Sensitivität und
Spezifität nicht ganz erfüllt,
und es muss auch aufgrund
der Risikoschwelle damit ge-
rechnet werden, dass nicht
alle Kinder, denen eine neue
Karies droht, ermittelt wer-
den können. Da die Zuver-
lässigkeit des Tests aber von
keinem anderen verfügbaren
Verfahren erreicht wird und

er obendrein einfach und
schnell in der Durchführung
ist, sollte er bei Sechs- bis
Zwölfjährigen auch in der
Praxis als Hilfsmittel für die
Bestimmung des Kariesrisi-
kos eingesetzt werden.

Die Risikodiagnostik
Die Risikodiagnostik ist der
höchste Level der Bestim-
mung eines Kariesrisikos. Im
Prinzip ist sie die quantitative
Erweiterung des Screenings
und kann daher wissen-
schaftlich betrachtet durch
Korrelation der Risikofak -
toren oder -indikatoren mit
unterschiedlichen Schwel-
lenwerten der Kariesent-
wicklung im Rahmen einer
statistischen Analyse (z.B.
der Diskriminanzanalyse)
aus diesem abgeleitet wer-
den. In der Praxis braucht
man hierzu allerdings einen
riesigen Datensatz, der alle
pro Zeiteinheit vorkom-
menden Karieszuwächse ab-
bilden würde. Außerdem
bräuchte man diese Daten-
sätze auch für alle Altersstu-
fen, da Risikofaktoren und 
-indikatoren nicht in jedem
Alter die gleiche Bedeutung
haben. Ein nicht streng nach
diesen Kriterien entwickeltes
Verfahren, das sich trotzdem
in der klinischen Überprü-
fung als brauchbar erwiesen
hat, ist das Cariogram, ein
multifaktorielles computer-
basiertes Verfahren.7,8 Nach
der Eingabe verschiedener
Risikoparameter gibt das Ca-

riogram die Chance, karies-
frei zu bleiben, in Prozent an.
Auch dieses Programm kann
kostenlos aus dem Internet
bezogen werden (www.db.
od.mah.se/car/cariogram/
cariograminfo.html). In einer
Gruppe zehn- bis elfjähriger
Kinder, für die das Cariogram
eine 0–2%ige Chance vor -
hersagte, keine neue Karies
zu entwickeln, blieben im
Zweijahreszeitraum tatsäch-
lich 8,3 Prozent kariesfrei. In
den Gruppen, in denen eine
Chance auf Kariesfreiheit
von 21–40, 41–60, 61–80 und
81–100 Prozent vorhergesagt
wurde, lagen die entspre-

chenden Werte bei 34,6 Pro-
zent, 41,8 Prozent, 72,8 Pro-
zent und 83,2 Prozent.7 Bei
älteren Patienten sahen die
Werte wie folgt aus (Cario-
gram/tatsächliche Häufigkeit
eines Karieszuwachses in
fünf Jahren): 0–20 Prozent/
18 Prozent, 21–40 Prozent/
40 Prozent, 41–60 Prozent/
72 Prozent und 61–100 Pro-
zent/84 Prozent.8 Obwohl die
Aussagekraft des Cariogram
nicht für alle Altersgruppen
untersucht wurde und die
Vorhersagegenauigkeit auch
stark variierte, kann es trotz-
dem als hilfreiches Instru-
ment für die Kariesrisikobe-
stimmung in der Praxis be-
trachtet werden. Vor allem hat
es auch einen motivierenden
Effekt, da Risikofaktoren
evaluiert und dem Patienten
vor Augen geführt werden.

Sonderfall kieferortho-
pädische Behandlung

Ögaard konnte in vivo an
zur Extraktion anstehenden
Zähnen zeigen, dass es
unter      kieferorthopädischen
Bändern, die so konstruiert
waren, dass zwischen Band
und Zahnoberfläche ein Spalt-
raum von 0,8 mm existierte, 
in Abwesenheit einer Fluorid-
prophylaxe innerhalb von
nur vier Wochen zur Bil-
dung von Schmelzläsionen
kommt.9 In einer weiteren
Studie zeigte der Autor, dass
19-Jährige, die mit festsit-

zenden kieferorthopädischen
Apparaturen behandelt wor-
den waren, über fünf Jahre
nach Abschluss der Behand-
lung deutlich mehr und stär-
ker ausgeprägte Initialläsio-
nen aufwiesen als eine Ver-
gleichsgruppe, die nicht kie-
ferorthopädisch behandelt
worden war. In der ersten
Gruppe zeigten zwischen 6,9
(untere zentrale Inzisivi) und
28,4 Prozent (untere Canini)
der Frontzähne Initialläsio-
nen, während es in der Kon-
trollgruppe nur zwischen 0
(untere Inzisivi) und 4,6 Pro-
zent (obere Canini) waren.
Von den ersten Molaren wa-
ren in der kieferorthopädi-
schen Gruppe sogar 48,0 (UK)
und 51,0 Prozent (OK) betrof-
fen, in der Kontrollgruppe
lagen die entsprechenden
Werte bei 27,1 und 21,9 Pro-
zent. Diese Unterschiede
wurden gefunden, obwohl die
Patienten während der kie-
ferorthopädischen Behand-
lung gehalten waren, täglich
mit einer Mundspüllösung
mit 0,05 Prozent Natriumflu -
orid zu spülen.10 Solche Da-

ten zeigen klar, dass Patien-
ten während einer kiefer-
orthopädischen Behandlung
generell als Kariesrisiko-
Patienten betrachtet werden
müssen.

Empfehlungen 
für die Praxis

Resümierend kann folgendes
Vorgehen für die Praxis emp-
fohlen werden:
°Milchgebiss

– Bei kariesfreien Zwei- bis
Fünfjährigen Nachweis von
Mutans-Streptokokken in
der Plaque mithilfe eines
Chairside-Tests (z.B. CRT).

– Ein Kind mit Karies im
Milchgebiss muss immer
als Kariesrisiko-Kind be-
trachtet werden

°Wechselgebiss
– Dentoprog-Verfahren

°Bleibendes Gebiss
– Cariogram

°Patienten mit festsitzenden
kieferorthopädischen Ap-
paraturen müssen grund-
sätzlich als Kariesrisiko-Pa-
tienten betrachtet werden.

Obwohl also durchaus für
jede Altersgruppe valide Ver-
fahren zur Bestimmung des
Kariesrisikos vorliegen, kön-
nen diese nur einen Bau -
stein für die erfolgreiche prä-
ventive Betreuung in der Pra-
xis liefern. Sie können keine
Antwort darauf geben, wie
häufig und mit welchen Maß-
nahmen ein Patient im Rah-
men der Individualprophy-
laxe betreut werden muss. Es
muss außerdem berücksich-
tigt werden, dass die Mund-
gesundheit Erwachsener ja
nicht nur durch Karies, son-
dern auch ganz wesentlich
von Parodontitis bedroht
wird. Daher ist es in der Praxis
angezeigt, einen Patienten
auf der Grundlage der Be-
stimmung des Kariesrisikos
(und ggf. des Parodontitis -
ri sikos, das nicht Gegenstand
dieser Abhandlung ist) zu-
nächst zwei- bis viermal jähr-
lich im Rahmen der profes -
sionellen Prävention zu be-
treuen. Bei jedem Recallter-
min müssen Risikofaktoren
(z.B. Plaque, Kohlenhydrat-
konsum) und Risikoindikato-

ren (z.B. neue Initialläsionen,
Bleeding on Probing) reevalu-
iert und der Recallzeitraum
adjustiert werden. Dieses ex-
spektative Vorgehen ist mög-
lich, weil Karies und Paro-
dontitis verhältnismäßig lang-
sam voranschreiten und bei
engmaschigem Recall genug
Zeit besteht, um beim Vorlie-
gen von Alarmsignalen recht-
zeitig zu intervenieren. 
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Abb. 1: Das Dentoprog-Verfahren bietet eine zuverlässige Möglichkeit zur Bestimmung des Kariesrisikos bei
Sechs- bis Zwölfjährigen.
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E-Mail: Stefan.Zimmer@uni-wh.de

Adresse

1
Anzahl 

gesunder 
Milchmolaren

2
Anzahl der 

Sechsjahrmolaren mit
 verfärbten Fissuren

3
Anzahl der Glattflächen 
mit Kreideflecken an 

den Sechsjahrmolaren

222
4

Risiko bei 
6,5–10-Jährigen

Berechnen
Erhöhtes Risiko!

Anzahl der Erkrankten a b

Anzahl der Gesunden c d

Anzahl der Personen Anzahl der Personen 
mit Risikofaktor ohne Risikofaktor

niedrig a b

hoch c d

Risiko im Test niedrig hoch 
reales Risiko

Abb. 2

Abb. 3

Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
dentalhygiene zum Download bereit.


