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Vorwort

Gesunde Zihne haben einen hohen Stellen-
wert in unserer Gesellschaft. Moglichst lange
mit eigenen Zdhnen kauen — wer mochte das
nicht? Einen groflen Beitrag dazu, diesen
Wunsch der Patienten zu erfiillen, leisten
alle, die in der zahnmedizinischen Versor-
gung dafiir Verantwortung tragen: Zahnérz-
tinnen, Zahnidrzte und speziell qualifizierte
zahnmedizinische Fachangestellte. Mundge-
sundheit durch Prophylaxe in der Zahnarzt-
praxis: Dies ist eine ehrenwerte und erfiil-
lende Aufgabe. Wer sich dieser Aufgabe
stellt, muss mit Fachwissen und seiner ge-
sammelten Erfahrung fiir die Patienten da
sein.

Generationen zahnmedizinischer Fach-
angestellter haben die , Prophylaxefibel” ge-
nutzt, um sich auf dem Gebiet der zahnme-
dizinischen Pravention fortzubilden. Der Ti-
tel des Buches heifdt nicht umsonst ,Fibel”.
Eine Fibel ist ein bebildertes Handbuch oder
Nachschlagewerk, das in ein bestimmtes
Fachgebiet einfiihrt. Es eignet sich hervorra-
gend fiir den Anfang, kann aber als grund-
satzliches Lehrbuch immer wieder zur Unter-
stiitzung fiir Einsteiger und zur Auffrischung
fiir die Erfahrenen zur Hand genommen wer-
den.

In der zahndrztlichen Praxis wird heute
ein Prophylaxeprogramm angeboten, das in
der zahnmedizinischen Wissenschaft ein fes-
tes und verldssliches Fundament hat. Zur
Pravention werden Kenntnisse tiber die hier
relevanten Diagnosen sowie ein verléssliches
Riistzeug zur Patientenaufklirung bendtigt.
Dabei ist es Aufgabe des gesamten Praxis-
teams, Erkrankungen oder schddigende Ver-
haltensweisen zu erkennen und entspre-

chende Therapien bzw. Gegenmafinahmen
einzuleiten.

Mit der , Prophylaxefibel” hat Dr. Walter
Holzinger vor fast 40 Jahren ein Buch konzi-
piert, das einen Aufbruch in der zahndrztli-
chen Praxis bewirkte. Es unterstiitzte und
bekréftigte diejenigen, die sich fir die pro-
phylaktische Betreuung der Patienten ein-
setzten. Thm gebiihrt ein grofer Dank fiir
diese Pionierarbeit.

Enno Kramer, M.A., ist es durch die Wei-
terentwicklung der Prophylaxefibel gelun-
gen, iiber viele Jahre den aktuellen Bezug zur
Praxis zu sichern. Damit ist ein Lehrwerk
entstanden, das aus dem Aus- und Fortbil-
dungsgeschehen fiir die zahnmedizinische
Fachangestellte nicht mehr wegzudenken
ist. Dafiir und fiir die an mich gestellte grof3-
artige Herausforderung, die Fibel weiterzu-
fithren, sei ihm ganz herzlich gedankt.

In der neuen Generation der Fibel wird
der Praxisbezug weiter intensiviert. Farbige
Abbildungen wurden erginzt sowie ein Kapi-
tel zur Prophylaxesitzung, in dem das prakti-
sche Vorgehen im Detail erlautert wird. Fer-
ner wurde eine chronologische Falldarstel-
lung aufgenommen, die im Rahmen von
Qualifikationskursen fiir Mitarbeiterinnen
der Zahnarztpraxis sehr hilfreich sein wird.
So wird den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern der Aufstiegsfortbildungen ermdglicht,
weitere Einblicke in die systematische Thera-
pie zu erhalten. Es gibt {iberarbeitete prakti-
sche Anleitungen, die ergdnzt wurden um
eine Materialliste fiir die Prophylaxesitzung
sowie um Erlduterungen zur unterstiitzen-
den Parodontitistherapie und zum Airpoli-
shing. In der aktuellen Neuauflage finden
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Vorwort

sich sowohl ein neues Kapitel zur Periim-
plantitisprophylaxe als auch die neue Klassi-
tikation der Parodontitis.

Dieses Buch soll zusdtzlich zur praxisna-
hen Aus- und Weiterbildung auch Leitfaden
und Diskussionsgrundlage fiir alle sein, die
den Anspruch haben, ihre Patienten mit der
grofitmoglichen Sorgfalt und Sicherheit zu
behandeln.

Karlsruhe, August 2021
Anke Briuning



M—

Inhaltsverzeichnis

1 Zahngesundheitsvorsorge .......... ... ... 1
11 Aufgaben der Zahngesundheitserziehung — 2
12 Voraussetzungen fir den Erfolg der Zahngesundheitserziehung in der Praxis — 3
121 Auswahl der Patienten — 3
1.2.2  Das Beratungsgesprach — 4
1.2.3  Motivation des Patienten — 4
1.2.4  Medien als Lernhilfen — 6

2 Die Zahnhartsubstanzen unddasParodont ........................ .. ...l 9
2.1 Die Zahnhartsubstanzen — 9
211  Aufbau der Zahnhartsubstanzen — 9
2.1.2  Uberblick iiber die Erkrankungen des Zahnhartgewebes — 10
2.1.3  Erkrankungen des Zahnhartgewebes im Detail — 11
2.2 Der Zahnhalteapparat — 28
2.21 Aufbau des Parodonts — 28
2.2.2 Uberblick iiber die Erkrankungen des Zahnhalteapparates — 29
2.2.3  Erkrankungen des Zahnhalteapparates im Detail — 29
23 Beeinflussende Faktoren — 36
23.1 Beeinflussende Faktoren fiir Karies — 36
2.3.2 Beeinflussende Faktoren fiir Karies und entziindliche
Parodontopathien — 41

3 Zahnbeldge und die besondere RollederPlaque ................................ 45
3.1 Plaque — 46
3.11  Vorgangder Plaquebildung — 46
3.1.2  Stoffwechsel der Bakterien — 47
3.1.3 Plaque und Karies — 49
3.2 Zahnstein — 49
33 Konkremente — 49
34 Belagentfernung — 49

4 Ursachen und Vorbeugung von Fehlentwicklungen des Kauorgans ............... 51
4.1 Aufgabe des Milchgebisses als Platzhalter — 51
4.2  Aufgabe des Milchgebisses zur Erhaltung der Stlitzzone — 52
43 Mundatmung bei Kindern — 52
431 Ursachen — 52
43.2 Folgen — 53
43.3 Vorbeugungund Therapie — 54



Vil

Inhaltsverzeichnis

4.4  Erndhrung des Sauglings: Stillen und Flaschennahrung — 54
4.5 Bad habits — 55

451 Lutschen — 55

452 Nuckeln — 56

453 Zungendysfunktionen und Autoaggressivitit — 56

5 Folgen von Karies und Zahnverlust .............. ... ... ... ... 59
5.1 Erkrankungen der Verdauungsorgane — 59
5.2 Dentale Fokusse — 59
5.3 Zusammenhange zwischen oraler Pravention und der allgemeinen
Gesundheit — 59
54  Soziale und psychologische Folgen — 60

6 Ubersicht: Prophylaxe von Erkrankungen des Zahnes und des Parodonts ......... 61
6.1 Vorbeugung nicht plaquebedingter Erkrankungen — 61
6.2  Vorbeugung plaquebedingter Erkrankungen — 62
6.21 Erndhrungslenkung — 62
6.2.2 Mundhygiene — 63
6.2.3 Erhohung der Widerstandsfahigkeit des Zahnes — 63
6.2.4 Zahnarztliche Frithbehandlung — 63
6.2.5 Zahnarztliche Behandlung unter Berlicksichtigung der
Mundhygienefahigkeit — 63
6.2.6 Bakterienspezifische Therapiemoglichkeiten — 63

7 Vorbeugung durch Erndhrungslenkung ................ ... .. ... ...l 65
7.1 Bestandteile der Nahrung — 65
7.1.1  Eiweile (Proteine) — 65
7.1.2  Kohlenhydrate — 66
713  Fette — 67
7.2 Auswirkungen der Nahrungsaufnahme auf die Gesundheit des Zahnes — 68
7.21  Enterale Wirkung — 68
7.2.2  Auswirkungen von direktem Kontakt der Nahrung mit dem Zahn — 68
7.2.3 Lokale Auswirkung der Nahrung liber die Mikroorganismen der
Plaque — 69
7.2.4 Zuckerersatzstoffe: Bedeutung und Verwendung — 73
7.25 Erndhrungsempfehlungen — 75
7.2.6 Ernahrungsanamnese — 78
727 Uberlegungen zur Erndhrungslenkung — 79
7.2.8 Kaugummi — 80

8 Vorbeugung durch Mundhygiene .......... ... .. ... . . i 83
8.1 Mechanische Plaquekontrolle — 84
811 Zahnbiirsten — 84
8.1.2 Anforderungen an eine Zahnbiirste — 84
8.1.3 Systematik des Zdhneputzens — 89
814 Techniken der hduslichen Mundhygiene — 90
8.1.5 Schadenspotenzial der Zahnputztechniken bzw. der Zahnbiirste — 94



Inhaltsverzeichnis /— IX

10

n
12

8.2

83

8.4

85
8.6

Interdentalraumhygiene — 94

8.2.1 Zahnseide und deren Weiterentwicklungen — 95
8.2.2 Interdentalblirstchen — 97

8.2.3 Medizinische Zahnholzer — 100
8.2.4 Stimulatoren — 100
Reinigung von Zahnersatz — 101

8.3.1 Festsitzender Zahnersatz — 101
8.3.2 Abnehmbarer Zahnersatz — 101
Chemische Plaquekontrolle — 102

8.4.1 Chlorhexidin — 102

8.4.2 Softchemopraparate — 103
Zahnpasten — 104

Mundduschen, Wasserstrahlgerdate — 106

Vorbeugung durch Fluoride ................ ... ... ... 107

9.1

9.2

Wirkung der Fluoride am Zahn — 108

9.11  Prinzip der enteralen Wirkung — 108

9.1.2  Prinzip der lokalen Wirkung — 109

9.1.3 Folgen von lokaler und enteraler Fluoridgabe am Zahn — 110

9.1.4  Zusatzliche lokale Wirkung der Fluoride in der Plaque — 111
Praktische Anwendung von Fluoriden — 111

9.21 Anwendung von Fluoriden bei groReren Bevolkerungsgruppen — 111
9.2.2 Individuelle MaBnahmen der Fluoridierung — 112

9.2.3 Tablettenfluoridierung — 113

9.2.4 AusschlieBlich lokal wirkende FluoridierungsmaBnahmen — 114

Vorbeugung durch professionelle Plaqueentfernung in der Zahnarztpraxis ....... 19

10.1

10.2

Die Prophylaxesitzung in der zahndrztlichen Praxis — 119
10.1.1  Belagentfernung in der Prophylaxe — 122

10.1.2  Politur in der Prophylaxesitzung — 125
Unterstlitzende parodontale Therapie — 127

10.2.1 Ziele — 127

10.2.2 Organisation — 127

10.2.3 Durchfiihrung — 128

Vorbeugung durch Fissurenversiegelung ............. ... ... . ... .l 131

Prophylaxeempfehlungen fiir verschiedene Patientengruppen .................. 135

12.1
12.2

12.3
12.4

Grunduberlegungen — 135

Kinder und Jugendliche — 135

12.2.1 /,- bis 3-jahrige Kinder — 136

12.2.2 3- bis 5-jahrige Kinder — 137

12.2.3 5- bis 7-jahrige Kinder — 137

12.2.4 7- bis 14-jahrige Kinder — 138

12.2.5 Dauer der Mundhygiene — 138

Erwachsene mit Gingivitis und durchschnittlicher Kariesinzidenz — 139
Patienten mit Rezessionen/Abrasionen — 139



13

14

15

Inhaltsverzeichnis

125  Patienten mit fortgeschrittenen entziindlichen Parodontopathien — 139
12.6  Erwachsene Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz und
Restbezahnung — 139
12.7  Kinder und Erwachsene mit geistigen oder korperlichen Behinderungen — 140
12.71 Mundhygiene — 140
12.7.2 Erndhrung — 141
12.7.3 Fluoridprophylaxe und chemische Plaquehemmung — 141
128 Schwangerschaft und Gebisserkrankungen — 141
Méglichkeiten zur Mundhygienekontrolle und Motivation ...................... 143
13.1  Indizes: Kontrolle der Mundhygiene und Motivationshilfe — 143
13.2  Blutungsindizes — 143
13.21 Sulkusblutungsindex (SBI) — 144
13.2.2 Papillenblutungsindex (PBI) — 144
13.3  Plaqueindizes — 146
13.3.1 Anfdarbung der Plaque — 146
13.3.2 Anwendung der Plaqueanfarbung — 146
13.3.3 Patientenauswahl — 147
13.3.4 Approximalraumplaqueindex (API) — 147
13.3.5 Visible-Plaqueindex (VPI) — 147
13.3.6 Quigley-Hein-Index (QHI) — 147
13.4  Andere Verfahren zur Diagnostik und Motivation — 148
Patientengesprich, Belehrung und Unterweisung ..................... .. ... 149
141  Informationsgesprach und praktische Unterweisung — 149
1411 Gruppengesprach — 150
14.1.2  Zweiergesprach: Arzt — Patient, Prophylaxeassistentin — Patient — 151
14.2  Zusammenfassung der Elemente einer aktiven Gesprachsfiihrung — 151
143  Vorschlage fiir Beratungsgesprache und Unterweisungen in Stichworten — 151
14.3.1 Information einer Mutter tiber Ernahrungslenkung als MaRnahme der
Kariesprophylaxe — 151
14.3.2 Information eines Kindes tiber die Zahnreinigung — 152
14.3.3 Information von Schliisselpersonen liber Karies- und
Parodontalprophylaxe — 154
Periimplantédre Entziindungsprophylaxe .............. ... ... .. ..o 155
151  Anatomie - 155
15.2  Atiologie und Pathogenese von Mukositis und Periimplantitis — 156
153 Diagnostik von Mukositis und Periimplantitis — 160
15.4  Prophylaxe der periimplantaren Entziindung — 162
15.4.1 Adjuvante chemische Malinahmen — 165
15.4.2 Hausliche Implantatreinigung — 165
15.5  Die Therapie periimplantarer Entziindungen — 166

15.5.1 Therapieziel — 166
15.5.2 Unterstiitzende Periimplantitis-Therapie (UPT) — 166



Inhaltsverzeichnis

16

17
18

ANRang ... 169
Anhang A: Tabellen — 169
Anhang B: Informationsmaterial — 171
Merkblatter, Broschiiren mit Bezugsquellen — 171
Biicher (Bezug tiber den Buchhandel) — 172
Diareihen, Bildmaterial, Filme, neue Medien — 174
Formblatter, Arbeitsmaterialien — 174
Spezielle Prophylaxedienste — 175
Anhang C: Praktische MaRnahmen der Prophylaxe in der Gruppe — 175
I Gewahlte praktische Mainahme — 175
Il Personelle Erfordernisse — 176
Il Organisatorisches Vorgehen — 176
IV Auswahl der Materialien und Medien — 178
Anhang D: Besuch einer Kindergartenabteilung in der zahnarztlichen Praxis — 178
Anhang E: Gestaltung der Elterninformation im Kindergarten zum Thema ,Vorbeugung
der Gebisserkrankungen —was ist zu tun?“ — 179
Einladung zur Informationsveranstaltung — 179
Ablauf der Informationsveranstaltung — 180
Materialien fiir die Veranstaltung — 180
Merkblatter fiir Eltern — 181
Formulare (Beispiele) — 184
Anhang F: Information von Erzieherinnen durch den Patenzahnarzt liber MaBnahmen
der Vorbeugung von Gebisserkrankungen im Kindergarten — 185
Ubungen zur Mundhygiene — 185
Ubungen zur Erndhrung — 185
Anhang G: Literaturverzeichnis und Fortbildungseinrichtungen — 186
Hinweise zum Schrifttum - 186
Literaturverzeichnis — 187
Anschriften von Fortbildungseinrichtungen — 195
Anhang H: Materialliste fiir eine Prophylaxesitzung — 196

Ubersetzungen gebriuchlicher Fach- und Fremdwérter, Abkiirzungen ........... 197

Fallbeispiel: Was kann die Prophylaxe leisten? .................................. 207

Stichwortverzeichnis .......... .. 217






1 Zahngesundheitsvorsorge

Karies und Zahnfleischerkrankungen sind
nach wie vor als Volkskrankheiten zu be-
trachten. Zahngesundheitsvorsorge soll daher
jedes Kind, jeden Mann und jede Frau errei-
chen, um zum einen die individuelle Gesund-
heit zu férdern und zum anderen die Aufwen-
dungen fiir Behandlungen der Erkrankungen
zu senken. Diese Vorsorge (Pravention) wird
in Deutschland durch Gruppenprophylaxe
(in Schulen und Kindergérten, durch Gesund-
heitsimter, Offentlichkeitsarbeit, Werbung,
gesetzliche Verordnungen) und Individual-
prophylaxe (durch Zahnirzte, ZMF, ZMP und
Dentalhygienikerinnen) vermittelt. Als Bei-
spiel fiir die Gruppenprophylaxe kann die
Salzfluoridierung (Anderung des Lebensmit-
telgesetzes und Werbung in Gesundheitsam-
tern, Zahnarztpraxen usw.), als Beispiel fiir
die Individualprophylaxe die Mundhygiene-
unterrichtung (IP-Leistungen) eines einzel-
nen Kindes beim Zahnarzt dienen.

Ziel der Zahngesundheitsvorsorge ist es,
durch Aufklarung und Erziehung allen be-
wusst zu machen, dass Zahngesundheit er-
strebenswert ist und dass sie durch bestimmte
Maflinahmen und entsprechendes Verhalten
auch verwirklicht werden kann. Durch die
Zahngesundheitsvorsorge sollen Verhaltens-
weisen erreicht werden, die die Zahngesund-
heit sichern. Mit entsprechenden Informatio-
nen ist die Motivation zu wecken, diese Vor-
sorge in die Tat umzusetzen. Vorbeugung
heift fiir den Patienten Anleitung zur Selbst-
hilfe. Viel gewonnen wird durch die Einsicht,
welche entscheidende Rolle wir selbst bei der
Bewiltigung dieser Aufgaben spielen.

Um eine zahngesunde Lebensfithrung er-
strebenswert zu machen, muss sie mit positi-

ven Werten und Bedeutungen verbunden
werden. Die vorgebrachten Begriindungen
missen verstdndlich und einleuchtend sein.
Durch praktische Ubungen und Beweise,
dass sich Zahngesundheit lohnt, sollten
diese Erkenntnisse ausschlaggebend sein. Bei
dem Interessierten ist dieser Lernprozess, das
heifdt die Erziehung zur Mitverantwortung
und zur Mitarbeit, vergleichsweise leicht
moglich. Viele Menschen jedoch sind nicht
gebissbewusst. Fiir sie sind Zahnkrankheiten
eine Selbstverstindlichkeit. Sie haben sich
damit abgefunden, dass mit ihren Zihnen
etwas nicht stimmt. Thr Verlust wird als un-
vermeidbar betrachtet. Sie sind iiberhaupt
nicht auf Zahngesundheit eingestellt und se-
hen keinen Anlass, ihr Verhalten zu dndern.
Erst bei Schmerzen wird man sich der Zahne
bewusst, um sie nach abgeschlossener Be-
handlung schnell wieder zu vergessen, ohne
eine Frage nach den Ursachen der iiberstan-
denen Beschwerden zu stellen.

Die Folgen von Zahnverlust sind vor al-
len Dingen den jungen Menschen nicht of-
fenkundig. Die Auswirkungen von Zahnver-
lust sind schwer einzuschidtzen. Die Einstel-
lung, dass der Zahnarzt alles repariert und
die Krankenkasse fast alles auch bezahlt, ist
nach wie vor weit verbreitet. In den letzten
Jahren wurde in der Gesundheitspolitik ver-
sucht, die Eigenverantwortung der Versi-
cherten durch eine hohere finanzielle Betei-
ligung vor allem beim Zahnersatz zu stei-
gern: Einfithrung des Bonusheftes, hoherer
Figenanteil beim Zahnersatz allgemein und
die Verdnderung der Bezuschussung der
Zahnersatzleistungen im Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenkassen. Die Motiva-



1 Zahngesundheitsvorsorge

tion zur Zahngesundheitsvorsorge kann so
auch aus finanziellen Griinden entstehen.

1.1 Aufgaben der
Zahngesundheitserziehung

Ziel der Zahngesundheitserziehung ist
es, zu einem stindigen verantwor-
tungs- und hygienebewussten Verhal-
ten zu veranlassen. Die Beeinflussung
durch diese Erziehung soll so stark
sein, dass vorhandene Sperren unter-
schiedlichster Ursachen iiberwunden
werden und Zahngesundheit auf
Dauer zur Selbstverstandlichkeit wird.
Das Kriterium der Erziehung ist eine
dauerhafte Verhaltensdnderung.

Der Antrieb zur regelmifliigen Mund- und
Zahnpflege und damit zur Zahngesundheit
kann aus dem Wunsch nach einem gepfleg-
ten Aueren erwachsen, dem Bemiihen um
Anerkennung und Wertschatzung durch an-
dere Menschen, dem Wunsch nach korperli-
chem Wohlbefinden ohne die Unannehm-
lichkeiten einer Zahnerkrankung, der Sorge
der Mutter um das gesundheitliche Wohl ih-
res Kindes oder der Einsicht, dass Zahnge-
sundheit im eigenen Interesse liegt. Nicht
zuletzt mochte doch jeder langwierige und
schmerzhafte Behandlungen beim Zahnarzt
vermeiden.

Bei der Vermittlung von Informationen
im Rahmen der Gesundheitserziehung sind
daher verstandliche Ausfithrungen iiber den
Wert des gesunden Gebisses und Zahnhalte-
apparates sowie iiber die weitreichenden Be-
ziehungen zwischen Gebiss und Korper not-
wendig. Entscheidend sind die Beweggriinde
des Patienten und erkennbare Erfolgserleb-
nisse (z.B. weniger Zahnfleischbluten).

Zahngesundheitserziehung ist besonders
in der frithen Kindheit durch die Familie als
der an sich vorrangigen Bezugsinstanz wirk-
sam. Die in ihr geprdgten Verhaltensweisen

werden aufgrund der kindlichen Imitations-
lust zum Leitbild bzw. zur Gewohnheit des
Kindes. Ein solches Grundmuster der Erzie-
hung ist z.B. die Sauberkeit: Die Gewdhnung
an die tagliche Korperpflege macht auch die
Zahnreinigung zur Selbstverstindlichkeit;
weitergehende Uberlegungen zum Sachver-
halt werden dabei von dem Kind nicht ange-
stellt. Entscheidend ist die fortwdhrende
Ubung der Zahnreinigung unter Beachtung
einfachster Regeln, die allerdings von Eltern
und Erziehern stindig kontrolliert werden
miissen. Die Regeln werden ndamlich schnell
vergessen, wenn eine Uberwachung fehlt.
Dies gilt umso mehr, wenn - wie beim Zih-
neputzen - eine soziale Kontrolle des gesam-
ten Mundbereichs (man sieht es ja nicht)
weitgehend ausgeschaltet ist. Daraus ergibt
sich die unerldssliche Mitarbeit der Erzie-
hungsberechtigten. Thre Mitarbeit setzt bei
ihnen die Kenntnis des Sachverhaltes und
vor allem auch durch Ubung erworbene
praktische Erfahrung voraus.

Auf die Unterstiitzung bei der Zahnge-
sundheitserziehung durch Erzieherinnen in
Kindergdarten und Lehrer in den ersten
Grundschuljahren kann nicht verzichtet wer-
den. Die auflerfamilidren Gemeinschaften in
der frithen Kindheit - Kindergarten und
Schule - gewinnen heute eine immer grofiere
Bedeutung fiir das Verhalten der Kinder. Zu-
dem konnen bei Miittern und Vitern in der
Regel die erforderlichen Kenntnisse der Zahn-
gesundheitsvorsorge fehlen. Bei zunehmen-
der Berufstétigkeit beider Elternteile ist vor al-
len Dingen die Einflussnahme der Eltern auf
das Erndhrungsverhalten des Kindes nicht
mehr gegeben. Auch die regelmifige Uber-
wachung der tdglichen Mundhygiene kann
darunter leiden. Die Grundlagen fiir eine
Zahngesundheitserziehung sollten bis zum
10. Lebensjahr gelegt sein. Die altersgemafie
Information und die Eintibung von prakti-
schen Mafinahmen sind die Voraussetzung
einer weiterfiihrenden Gewohnung und Fes-
tigung eines zahngesunden Verhaltens.
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Die Zahngesundheitserziehung ist eine
Gemeinschaftsaufgabe. Kinder haben einen
groflen Freiraum und brauchen die Unter-
stiitzung der Erwachsenen als ihre maf3gebli-
chen Leitbilder. Dabei miissen alle Bezugs-
personen - Eltern, Erzieherinnen und Lehrer
- tibereinstimmend mitwirken. Anderenfalls
sind die durch das weitverbreitete passive
Freizeitverhalten und die Werbung beste-
henden Barrieren nicht zu tiberwinden. Man
bedenke nur die Folgen der sogenannten
Bonbonpédagogik!

Das Kind sollte wissen:

4 Ein sauberer Zahn wird nicht
krank.

4 Der Zucker ist der Hauptfeind der
Zahne.

Es gilt also, dem Kind Kenntnisse und Fertig-
keiten zu vermitteln, die durch immer wie-
der vorkommende Kontrollen als Gewohn-
heit gefestigt werden. Grundbedingungen
sind die Liebe zum Kind und Einfiihlungs-
vermogen seitens der Eltern.

1.2 Voraussetzungen fiir den
Erfolg der Zahngesundheits-
erziehung in der Praxis

Ein weitverbreiteter Irrtum ist es anzuneh-
men, dass eine ausschliefiliche Wortinfor-
mation direkt zur Anderung einer Verhal-
tensweise bei dem Gegeniiber fiihrt. Sie ist
nahezu wertlos. Man hat es mit einem Men-
schen und nicht mit einem Automaten zu
tun. Uber Probleme und Griinde fiir Misser-
folge in einem Gesprdach muss man sich be-
wusst sein. Viele Faktoren (Wortwahl, Ges-
tik, Medien, duflere Umstidnde) konnen als
Erschwernisse auftreten. Was ankommt, be-
stimmt der Empfanger und deshalb sollte die
Situation so gestaltet sein, dass er bereit ist,
Informationen anzunehmen. Der Empfin-
ger muss in einem Beratungsgesprich von

der Position oder der Lebenssituation ,abge-
holt” werden, in der er sich gerade befindet.

1.2.1 Auswahl der Patienten

Eine Auswahl der Patienten fiir die Zahnge-
sundheitserziehung ist notwendig. Wenn je-
mand seine Zahne so schnell wie moglich los
sein will, um keinen Kummer mehr zu ha-
ben, wenn er der Ansicht ist, dass der Verlust
der Zihne unvermeidlich ist, dann ist ein
Scheitern bei der Bemiithung um ein zahnge-
sundes Verhalten wahrscheinlich. Fiir diese
Menschen bedeutet zudem der Zahnverlust
keine Belastung, ihr Lebensinhalt erfihrt
keine Beeintrdchtigung. Die vergeblich bei
ihnen aufgewendete Zeit wird sinnvoller fiir
den an seiner Gebissgesundheit interessier-
ten Patienten genutzt.

Jedoch kann jeder Patient seine Einstel-
lungen dndern. Insbesondere Kinder und Ju-
gendliche durchlaufen verschiedene Ent-
wicklungsstufen, in denen sie unterschied-
lich aufnahmebereit fiir Themen der
zahnérztlichen Prophylaxe sind. Gerade sie,
aber auch andere Patienten sollten eine
Chance zum Neuanfang durch ein Wieder-
aufgreifen des Themas bei der Routinekon-
trolle in der Praxis bekommen.

Man erkennt den Willen zur Mitarbeit
z.B. an der Reaktion auf die beildufige Bemer-
kung, dass der Zustand des Gebisses durch
entsprechende Zahnpflege und die Beach-
tung bestimmter Erndhrungsregeln wesent-
lich verbessert werden konnte. Ein Finger-
zeig sind ferner die zahndrztliche Versor-
gung, das Ausmafl des Zahnbelags und der
Zustand der Gingiva nach einer vorangegan-
genen Kurzinformation iiber die Zahnreini-
gung. Eine Mutter z.B. beweist ihre notwen-
dige Unterstiitzung, wenn sie bereit ist, bis
zur ndchsten Sitzung genau aufzuschreiben,
was das Kind in den letzten Tagen gegessen
hat (s. Kap. 7.2.6) oder mit welcher Methode,
welcher Zahnbiirste, welcher Zahnpasta und
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zu welcher Tageszeit eine Zahnreinigung er-
folgt ist. Ausdriicklich sei bemerkt, dass eine
Beurteilung nach diesen Gesichtspunkten
fragwiirdig ist, wenn Kinder und Jugendliche
selbst dartiiber berichten.

1.2.2 Das Beratungsgesprach

Der Erfolg eines zahndrztlichen Beratungsge-
sprachs wird durch die Beraterin, den Patien-
ten und die dufleren Gegebenheiten beein-
flusst. Es geniigt nicht, wenn die Beraterin
den Sachverhalt beherrscht. Kenntnisver-
mittlung allein als Pflichtiibung kann das
Verhalten des Patienten nicht nachhaltig be-
einflussen. Die Beraterin muss offenkundig
besorgt sein und fiir die Probleme des Patien-
ten Interesse haben; dieser soll sich als indi-
vidueller Patient fithlen. Art und Weise des
Gespridches sind wichtig, um bei dem Patien-
ten tiberhaupt Gehor zu finden. Man ist dem
Patienten nur in dessen Sprachschatz und
Begriffsvermdgen verstandlich. Der Patient
muss nachdenken und sich duflern kénnen.
Durch Zwischenfragen erkennt man, ob der
Zuhorer dem Gesagten gedanklich folgt. Da-
bei ist das Ziel des Gespraches konsequent zu
verfolgen. Eine schwierige, aber schone Auf-
gabe ist es, im vertrauten Gesprach klare und
eindeutige Ratschldge zu geben, die realisier-
bar sind. Es besteht immer die Gefahr, den
Patienten inhaltlich und zeitlich zu tiberfor-
dern. Die Aufteilung der Information auf
mehrere Beratungen ist daher sinnvoll. Die
Beraterin muss daran denken, dass sie eine
Sache anbietet, die den Empfdnger zu einer
aktiven Mitarbeit veranlassen soll. Ein sol-
ches Angebot braucht eine anziehende Ver-
packung, um iiberhaupt beachtet zu werden.

Der Angesprochene hat in der Regel zu-
nachst kein oder hochstens ein oberflachli-
ches Interesse an einer solchen Gesundheits-
erziehung. Er empfindet die in Aussicht ge-
stellte Wirkung oft als nicht glaubhaft oder
meint, schon alles dafiir getan zu haben.

Auch das Ausbleiben eines Erfolges ist eine
Wirkung, die die Beraterin zum Nachdenken
anregen sollte. Fragen des Patienten sollten
immer ausreichend und geduldig beantwor-
tet werden. Die Beraterin soll aber keine
Rolle spielen wollen oder von oben herab
wirken. Auch {bertriebene Freundlichkeit ist
fehl am Platze. Sie muss sich mit ihrem An-
liegen identifizieren kdnnen.

Erschwernisse fiir den Patienten kdnnen
frithere negative Erlebnisse beim Zahnarzt,
korperliches und seelisches Befinden, das Le-
bensalter, die soziale Herkunft und daraus
sich ergebende gesundheitliche Wertvorstel-
lungen sein. Wenn alte Gewohnheiten be-
droht sind, kann neues Wissen aus Bequem-
lichkeit verdrdngt oder abgewertet werden.

Beraterin und Patient sollen sich bei ei-
nem Informationsgespréch als gleichrangige
Partner gegeniibersitzen, das heifdt, der Pa-
tient sollte aufrecht im Behandlungsstuhl
sitzen oder das Gesprach sollte in einem spe-
ziellen Raum oder an einem speziellen Tisch
stattfinden (Prophylaxeraum, -ecke). Von
auflen kommende Erschwernisse konnen
durch besondere Unruhe in den Praxisrdu-
men, starken Straflenldrm, zu hohe Raum-
temperatur oder zu lange Wartezeiten be-
dingt sein. Auch jeder Zeitdruck bei Berate-
rin oder Patient birgt eine Beeintrdchtigung
des Kontaktes.

1.2.3 Motivation des Patienten

Motivieren heiflt, jemanden zu einem Tun
veranlassen durch die Darlegung der Folgen
des Unterlassens oder — positiv ausgedriickt —
jemanden zu einem Tun veranlassen durch
die Darlegung des Gewinns durch dieses
Tun. Bei der Zahngesundheitserziehung ist
eine Motivation meist nur kurz wirksam,
man spricht von etwa 3 Monaten. Daher ist
besonders bei Kindern eine regelméflig wie-
derholte Einflussnahme notwendig. Durch
ein patientenspezifisches Recallsystem (Erin-
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nerungsdienst, Wiederbestellsystem) wird
dies in einer modernen Bestellpraxis organi-
siert.

Bei der Information des Patienten sollte
gesagt und vor allem begriindet werden, wel-
che Moglichkeiten bestehen, die Gebissge-
sundheit zu bewahren. Bei der nachfolgen-
den Zahngesundheitserziehung dagegen
handelt es sich um die Eintibung praktischer
Maflinahmen. Ein solches Training soll fort-
dauerndes, sinnvolles Handeln aus der durch
die Information gewonnenen Einsicht zur
Folge haben.

Es stellt sich die Frage: Wie ist der
Wunsch nach Information und Unterwei-
sung zu wecken?

Es sind Griinde darzustellen, die das
Bediirfnis und die Bereitschaft des Pa-
tienten nach Information und Unter-
weisung hervorrufen, z.B.

4 lebenslange Zahngesundheit,
strahlende Zdhne,

Verbesserung der Asthetik,
Vorbeugung von Mundgeruch,
finanzielle Belastung durch Zahn-
ersatz,

Schreckbild einer herausnehmba-
ren Teilprothese oder einer Total-
prothese.

A ANAAKNNA

A

Eine solche Aufkldarung bleibt jedoch sinn-
los, wenn ihr nicht aktives Handeln nach-
folgt. Das Wissen iber die Gefahren durch
eine bestimmte Verhaltensweise fiihrt nicht
zwangsldufig zu einer Verhaltensanderung.
Dies zeigt ein anderes Beispiel: Die lebensbe-
drohenden Gefahren des Rauchens, des Al-
kohols und des Ubergewichtes sind allge-
mein bekannt, trotzdem fiihren sie sehr oft
nicht oder erst nach eingetretener Schadi-
gung zu einer Verhaltensinderung. Hinzu
kommt, dass von der heutigen Medizin
wahre Wunderwerke erwartet werden und
dartiber die eigene Verantwortung fiir die
Gesundheit vergessen wird. Durch das alle

Kosten tragende, scheinbar kostenlose Kran-
kenversicherungssystem neigt der Patient
dazu, Verantwortung abzugeben, obwohl er
den Schaden selbst verursacht. Kommen
Gleichgiiltigkeit und Fatalismus hinzu, wird
die Motivation noch schwieriger.

In einem langwierigen Prozess kann die
Verantwortung gegeniiber dem eigenen Kor-
per geweckt werden. Im Idealfall verinner-
licht ein Kind diese Verantwortung durch
vorbildliches Verhalten der Bezugspersonen.
Es erkennt, dass die Gesundheit das Ergebnis
personlicher Leistung und eigener Bemii-
hungen ist. Jedoch ist Gesundheit, solange
man gesund ist, vor allem fiir den jungen Pa-
tienten ein abstrakter und gleichzeitig selbst-
verstandlicher Begriff.

Eine perfekte Zahnreinigung ist wenig at-
traktiv, da sie schwierig und zeitraubend ist.
Erschwerend kommt hinzu, dass der Verlauf
einer Gebisserkrankung, falls sie nicht
schmerzhaft ist, nur unterschwellig wahrge-
nommen wird und letzten Endes nicht le-
bensbedrohend ist. So bleibt oft die Frage:
Treten iiberhaupt Beeintrachtigungen ein,
wenn man es mit dem Zdhneputzen nicht so
genau nimmt? Fir ein Kind sind Zahn-
schmerzen als Spatfolge einer Karies meist in
weiter Ferne und wenig bedrohlich.

Die Ausgangsposition des Patienten ist zu
beachten: Wenn ein Patient noch nie die
Zihne gereinigt hat, wird er kaum nach dem
ersten Gesprich tdglich 3-mal putzen. Es ist
in diesem Fall viel erreicht, wenn dies tdglich
einmal am Abend geschieht. Anderenfalls ist
die Diskrepanz zwischen der wiinschenswer-
ten Leistung und der individuellen Leis-
tungsbereitschaft zu grof}, was zu einem Bu-
merang-Effekt fiihrt: Der Patient verweigert
sich noch stéarker den Ratschldgen.

Ebenso wie die Eltern muss sich die Pro-
phylaxeassistentin ihrer Wirkung als Vorbild
bewusst sein. Sie muss daher von der Zweck-
mafigkeit ihres eigenen Verhaltens iiber-
zeugt und damit zur Motivation des Patien-
ten bereit sein. Sie ist dann tberzeugt und
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motiviert, wenn sie selbst positive Erfahrun-
gen mit der Mundhygiene oder z.B. der pro-
fessionellen Zahnreinigung gemacht hat. Sie
kann durch ihr strahlendes Liacheln den Pa-
tienten mitreifen.

Immer sind positive Informationen zur
Motivation erforderlich. Man sollte daher
dariiber sprechen, dass Zahngesundheit ein
Reichtum ist, den man zeigen und geniefien
kann. Gesundheit ist eine Chance, das Beste
aus dem Leben zu machen. Speziell Jugendli-
che brauchen das Gefiihl, selbststindig und
unabhdngig entscheiden zu koénnen, ande-
renfalls besteht die Gefahr einer Resistenz
oder Trotzhaltung gegeniiber der Aussage
des Zahnarztes oder dessen Mitarbeiterin,
man sei fiir die Zahnschéiden ja selbst verant-
wortlich. Ein Jugendlicher soll aus eigenem
Entschluss bereit sein, auf seine Zihne zu
achten, um daraus eine dauernde Gewohn-
heit zu entwickeln. Man sollte also den Ge-
winn aus einem gesundheitsgerechten Ver-
halten herausstellen: Er realisiert sich in Le-
benslust, Kraft und Leistungsfdhigkeit. Ein
strahlendes Gebiss zeugt von Kultur- und
Hygienebewusstsein.

Entscheidend zur Motivation kann bei
vielen Patienten die Demonstration einer
Blutung aus dem Zahnfleischsaum nach
schonender Sondierung mit einer stumpfen
Parodontalsonde beitragen (Druck ca. 20
Gramm, parallel zur Zahnachse). Diese Blu-
tung wird als Krankheit empfunden. Bei Ka-
ries ist ein solches Beispiel schwierig, da hier-
bei meist erst ein Schmerz, z.B. auf Siifles,
Temperaturwechsel oder Sondierung ein
Nachdenken auslost. Dann ist jedoch schon
eine Kariesentwicklung im Gange. Bei einer
Zahnfleischentziindung kann daher das Zah-
nebitirsten gut propagiert werden und ein Er-
folg ist sehr schnell offenkundig. Die nach
einer Zahngesundheitserziehung notwendi-
gen Kontrollsitzungen sollten dem Patienten
noch vorhandene Mingel seiner Mundhy-
giene bewusst machen. Anhand von Auf-
zeichnungen des jeweiligen Befundes kon-

nen ihm die Fortschritte bei seinen Bemii-
hungen veranschaulicht werden. Dies er-
leichtert die erforderliche und andauernde
Motivation fiir eine griindliche Mundhy-
giene (s. Kap. 13).

Es ist diesbeziiglich demotivierend, von
Unsauberkeit zu sprechen. Verschmutzung
bedeutet mangelhafte personliche Hygiene.
Dies schreibt kaum jemand sich selbst, son-
dern hochstens anderen zu. Feststellungen
dieser Art konnen als diskriminierend emp-
funden werden und sind keine Motivation!
Besser ist es, Begriffe wie ,starke” oder
»,schwache Belagsdichte” zu verwenden.
Sehr eindrucksvoll und damit motivierend
sind auch das Sichtbarmachen der lebenden
Plaqueorganismen im Plaquevideoskop oder
die Ergebnisse von bakteriellen Speicheltests.

4 Erziehen heif3t 100-mal das Glei-
che sagen.

4 Man behdlt 10% von dem, was
man liest, 20% von dem was man
hort, 30% von dem, was man sieht,
50% von dem, was man hort, liest
und sieht und 90% von dem, was
man tut [Dale 1946 nach Klimsa
und Issing 2008].

4 Jedes Lob ermuntert.

4 Das Wortchen ,muss“ sollte spar-
sam verwendet werden, ein erho-
bener Zeigefinger bewirkt meist das
Gegenteil.

1.2.4 Medien als Lernhilfen

Ton- und Bildmedien werden im Unterricht
und in der Beratung eingesetzt, um kompli-
zierte Vorgange verstandlich zu machen. Sie
konnen jedoch nicht das Gesprich ersetzen,
sondern nur eine Grundlage oder eine Er-
ganzung fiir ein Gesprach darstellen. Der Pa-
tient muss immer persénlich angesprochen
und durch das Thema gefiihrt werden.
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Folgende Anforderungen sind an einen

guten Film zu stellen: Er soll

4 die Aufmerksamkeit des angesprochenen
Personenkreises wecken,

4 ausreichende, zutreffende und verstand-
liche Informationen geben,

4 die Zuschauer nach Zeitdauer und Inhalt
nicht tiberfordern,

4 7u erkennbaren Wirkungen bzw. Hand-
lungen fiihren.

Zu beachten ist, dass die unterschiedlichen

Lebensalter der Zuschauer eine Differenzie-

rung der Filme nach Alter bzw. Interessen-

gruppen erfordern. Prinzipiell sind in der

Zahngesundheitsvorsorge 3 Faktoren zu rea-

lisieren, die hier zum besseren Verstindnis

mit jenen Faktoren verglichen werden, die
zum Erwerb des Fiihrerscheins mafigebend
sind:

4 FErkenntnismiflige (kognitive) Fakto-
ren: Sie bedeuten beim Fiihrerschein die
Kenntnisse der Straflenverkehrsordnung.

4 Sachliche (pragmatische) Faktoren:
Diese beinhalten die Ubung des Aufei-
nanderabstimmens von Arm- und Bein-
bewegungen beim Fahren. Diese Fakto-
ren konnen im Film lediglich beispiel-
haft gezeigt werden, die notwendige
praktische Ubung des Zuschauers muss
nachfolgen.

4 Gefiihlsmiafige (emotionale) Faktoren:
Beim Erwerb des Fihrerscheins ist der
Wunsch, Auto zu fahren, ausschlagge-
bend und in der Zahngesundheitsvor-
sorge ist es der Wunsch nach Wohlerge-
hen, gutem Aussehen, korperlicher Leis-
tung, Vermeidung von Schmerzen usw.

Emotionale Eindriicke halten ldnger
an als rationale Erkenntnisse.

Einfache Filme, die der Zahngesundheitsvor-
sorge dienen sollen, erfordern vor, nach oder
sogar wahrend der Vorfiihrung eine oder un-
ter Umstdnden mehrere Erlduterungen oder

ein Gesprdch. Im anderen Fall wird der Film
als Zeitvertreib und Unterhaltung konsu-
miert, ja als Flucht aus der Wirklichkeit ge-
nutzt. Die passiv vom Zuschauer erlebten
Handlungen haben immer eine Distanz zur
Wirklichkeit. Hier fehlt die Moglichkeit zur
Kommunikation.

Bei Stummfilmen, Diaserien oder Power-
Point-Prasentationen muss die Beraterin Er-
lauterungen geben, die im Weiteren zu ei-
nem Gesprach mit dem Patienten fithren
konnen. Hier steht also das Gesprdch im
Vordergrund und der Film, die Dias bzw. Fo-
lien dienen der Illustration und Veranschau-
lichung. Bei Diaserien und PowerPoint-Dar-
stellungen kommt positiv hinzu, dass sie
leichter dem aktuellen Wissensstand ange-
passt werden konnen.

Ein neuer Bereich der Information durch
Medien wird durch die neue Technik der
computergestiitzten, interaktiven Video-
filme maoglich. Hier ist der Patient gezwun-
gen, mit dem Computer zu kommunizieren,
und er wird aus der passiven Zuschauerhal-
tung herausbewegt. Diese Technik hat viele
Entwicklungsmoglichkeiten und findet sich
jetzt schon in zahlreichen Abrechnungs-
und Praxisprogrammen fiir Zahnarztpraxen
wieder.

Durch die Verwendung von digitalen
Bild- und Videokameras ist es heute auch
sehr einfach geworden, eigene in der Praxis
erstellte Aufnahmen {iiber Prdsentationspro-
gramme (z.B. PowerPoint) zur Aufklirung
und Information der Patienten einzusetzen.
Selbst erstellte Bilder und Prdsentationen
wirken authentisch und glaubwiirdig. Der
Patient sieht auflerdem, welche Ergebnisse
andere Patienten in der gleichen Praxis mit
dem Praxisteam zusammen erreicht haben.

Fir Kinder sind weitere Moglichkeiten
gegeben: Es miissen vor allem die Elemente
des Spielerischen, des Unterhaltenden ver-
treten sein (z.B. der Tonfilm ,Karius und
Baktus”, Bilderbiicher; s. Kap. 16, Anhang B).
Selbst erarbeitete Stehbildgeschichten und
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die Verwendung von Haftdarstellungen (s.
Abb. 7.6 und Kap. 16, Anhang C IV) sind
dazu geeignet, Kindern im Vorschul- und
Grundschulalter die notwendigen Kennt-
nisse zur Vorbeugung von Gebisserkrankun-
gen und deren Folgen praktisch zu vermit-
teln und verstdndlich zu machen. Sprachbar-
rieren werden leichter iiberwunden und
auch das schwichere Kind kann sich aktiv
beteiligen. Die Haftdarstellungen zeigen ver-
schiedene Motive, die von den Kindern
selbst — schopferisch — unter Beachtung der
gegebenen Anweisungen an der Hafttafel an-
gebracht werden. Entsprechend dem indivi-
duellen gedanklichen Ablauf und dem Ver-
stdndnis eines Kindes bauen sie sich in lang-
samer Folge schrittweise auf und sind damit
interessanter als fertige Bilder. Eine anschlie-

Bende kritische Wiirdigung fiihrt zu einer
weiteren Vertiefung des Themas. Spatestens
jetzt erkennt man bei den Kindern zeitliche
oder inhaltliche Uberforderungen oder feh-
lendes Verstindnis. So werden Wiederho-
lungen zur Notwendigkeit. Zeichnungen an
der altvertrauten Schultafel wecken oft
durch ihr langsames Entstehen das Interesse
von unaufmerksamen Kindern.

Ausschlaggebend fiir den Erfolg bei der
Verwendung von Medien jeder Art ist
die Tatsache, dass praktische Erfahrun-
gen sowohl des kindlichen als auch
des erwachsenen Patienten nur durch
eigene Handlungen gesammelt wer-
den konnen; erst damit wird die Ver-
haltensweise beeinflusst.



2 Die Zahnhartsubstanzen und das Parodont

2.1 Die Zahnhartsubstanzen
2.1.1 Aufbau der Zahnhartsubstanzen

Die Zahnhartsubstanzen des Zahnes
sind der Schmelz, das Dentin und das
Wurzelzement.

Schmelz

Der Schmelz bedeckt in einer Schichtdicke
von 0,5-2 mm das Dentin und gibt der
Zahnkrone ihre &dufiere Form. Er ist dem
Mundmilieu am ldngsten ausgesetzt. Ge-
wichtsbezogen besteht er zu 95% aus einer
anorganischen Substanz, dem Apatit, einem
wasserloslichen Calciumphosphat in Kris-
tallgitterstruktur. Dabei handelt es sich um
sechskantige Kristallite in Form von Prismen
mit einem Durchmesser von 50 nm und ei-
ner Linge von 100 pm (s. Abb. 2.1), die aus

einer Mischform von Hydroxylapatit, Carbo-
natapatit und Fluorapatit bestehen. Das Hy-
droxylapatit als iiberwiegender Bestandteil
der anorganischen Phase im Schmelz besteht
aus Calcium, Phosphat und Hydroxylionen
[Ca19(PO4)sOH;]. Ferner finden sich 5% Ge-
wichtsanteile organische Stoffe (z.B. Eiweif})
und Wasser, die als eine Art Kittsubstanz die
Prismen miteinander verbinden. Aufgrund
des Wassergehaltes ist der Schmelz fiir ver-
schiedene wasserlosliche Stoffe geringfiigig
durchléssig, so z.B. fiir Mineralsalze, Phos-
phate, Fluoride und Sauren. Der Schmelz ist
ein devitales, mineralisches Gewebe, dessen
Verletzung bei dem Patienten keinen
Schmerz auslost.

Die bleibenden Zahne werden tiber einen
Zeitraum von ungefdhr 4-6 Jahren gebildet,
wobei die Mineralisation in den letzten 3
Jahren vor dem Durchbruch erfolgt (pré-

Abb. 2.1: Aufbau des Zahnes: Pu = Pulpa, D = Dentin, S = Schmelz, W = Wurzelzement, F = Fissur, DK = Den-
tinkandlchen, O = Oberfldche, P = Schmelzprismen, IP = Bereich zwischen Prismen mit Fliissigkeit gefillt,

C = Kristallite
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eruptive Mineralisation). Der Schmelz wird
von Ameloblasten gebildet. Nach dem Zahn-
durchbruch findet die sogenannte posterup-
tive Schmelzreifung statt, in der die im Spei-
chel (s. Kap. 2.1.6, Speichel und seine beson-
dere Bedeutung fiir die Karies) enthaltenen
Minerale in den Schmelz eindringen und das
Kristallgitter verdichten.

Der Schmelz erscheint von aufien als ein
unverdanderliches Gewebe, aber in Wirklich-
keit besteht aufgrund der mikropordsen
Struktur ein reger Austausch von Substanzen
mit dem Speichel.

Der Zahnschmelz ist die harteste Sub-
stanz in unserem menschlichen Kor-

per.

Dentin

Das Dentin (Zahnbein) bildet den Kern des
Zahnes und unterscheidet sich in einigen
wesentlichen Punkten von dem Schmelz. So
besteht das Dentin zu ca. 70% Gewichtsan-
teilen aus anorganischen Substanzen, wiede-
rum hauptsdchlich aus Hydroxylapatit, die
bedingen, dass das Dentin nach dem
Schmelz das zweitharteste Gewebe im Korper
ist. Das Dentin wird von den Dentinkanil-
chen (Tubuli) durchzogen (s. Abb. 2.1), die
mit den Fortsdtzen der Odontoblasten (den-
tinbildende Zellen in der Pulpa) gefiillt sind.
Durch diese Kandlchen erkldren sich der ca.
20%ige Gewichtsanteil organischer Substan-
zen und der ca. 10%ige Gewichtsanteil Was-
ser im Dentin. Die Kandlchen verlaufen vom
Pulpenkavum bis zu der Schmelz-Dentin-
Grenze und stellen dadurch eine direkte Ver-
bindung zwischen Dentin und Pulpa her.

Aus diesem Grunde spricht man auch von

dem Dentin-Pulpa-System, das sich in der

tdglichen Praxis in verschiedenen Situatio-

nen zeigt:

4 Treiliegender Zahnhals mit Ubersensibili-
tat durch erdffnete Dentinkanédlchen

4 Schmerzempfindung des Patienten beim
Préparieren und Exkavieren im Dentin

4 Notwendigkeit eines Dentin- oder Pulpa-
schutzes beim Legen einer Fiillung durch
Unterfilllungen oder Dentinversiege-
lungsmaterialien

Dentin ist ein sensibles und im Stoffaus-
tausch aktives Gewebe, das zwar von auf}en
betrachtet einen festen und harten Eindruck
macht, in Wirklichkeit aber einem Sieb mit
sehr vielen Lochern (den Dentinkandlchen)
entspricht: Bei Anschnitt von Dentin ca.
1 mm von der Pulpa entfernt werden auf ei-
nem Quadratmillimeter ca. 60 000 Dentinka-
nélchen freigelegt.

Die dritte Zahnhartsubstanz des Zahnes
ist das Wurzelzement, das die Dentinober-
fliche im Wurzelbereich in einer diinnen
Schicht tiberdeckt. Es gehort entwicklungs-
geschichtlich und aufgrund seiner Funktion
zum Parodont. Die Fasern, die den Zahn am
Knochen befestigen (Sharpey-Fasern), sind
im Wurzelzement verankert (s. Abb. 2.17).

2.1.2 Uberblick iiber die Erkrankungen
des Zahnhartgewebes

Karies
Mit dem Begriff , Karies” wird eine Gruppe
von Symptomen und Befunden zusammen-

Tab. 2.1: Zusammensetzung Schmelz, Dentin, Zement

Organisch (Kollagen,

Zementozyten)
Schmelz 5%
Dentin 20%
Wurzelzement 23%

Anorganisch Wasser
(Hydroxylapatit)
95% 0%
70% 10%
65% 12%
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gefasst, die durch eine mit Verfarbung verlau-
fende Demineralisation der Hartsubstanzen
der Zihne (Schmelz, Dentin, Wurzelzement)
verursacht wird. Diese Demineralisation wird
durch die als Stoffwechselendprodukte ent-
stehenden organischen Sduren von Bakterien
in der Plaque hervorgerufen. Als Nahrstoff
dienen den Bakterien tiberwiegend nieder-
molekulare Zucker. In ihren Anfangsstadien
ist die Karies reversibel. Die vollstandige Er-
weichung der Zahnhartgewebe ist jedoch ir-
reversibel und zwingt zum Ersatz der er-
krankten Zahnhartsubstanz durch Fillungs-
materialien oder Zahnersatz.

Nicht durch Karies verursachte Erkrankungen

Erosion. Sduren fithren zum chemischen Ab-
l6sen von Schmelz oder Dentin. Erosive Be-
dingungen an der Zahnoberflache entstehen
z.B. durch Fruchtsdure oder Essigsdure in
Nahrungsmitteln, durch saure Getridnke (z.B.
Softdrinks) oder durch die Magensdure bei
Bulimie oder unkontrolliertem Magenreflux
(s. Kap. 2.1.3, Erosion).

Abrasion. Durch das Einwirken mechani-
scher  Krdafte wird Zahnhartsubstanz
(Schmelz, Dentin) abgetragen. Im Gegensatz
zur Attrition wirken hier Fremdkorper wie
Sandverunreinigungen in der Nahrung, mit
den Zihnen gehaltene Gegenstinde oder
Mundhygienemittel wie die Zahnbiirste.
Dies kann zu dem klinischen Bild eines Abra-
sionsgebisses oder zu keil- oder muldenfor-
migen Defekten am Zahnhals fiihren. Ero-
sive Mundbedingungen fordern Abrasionen
(s. Kap. 2.1.3, Abrasion).

Abfraktion. Durch auf die Kaufliche einwir-
kende mechanische Krafte wird das Bild ei-
nes keilformigen Defektes meist am bukka-
len Zahnhals erzeugt. Als Ursachen werden
Bruxismus und Pressen mit den Zéhnen an-
genommen (s. Kap. 2.1.3, Abfraktion).

Attrition. Bewegen sich Zahnflichen {iiber
Jahre oder Jahrzehnte hinweg direkt anei-
nander, wird Zahnsubstanz abgetragen. Dies
geschieht an gegentiberliegenden Zihnen
(Antagonisten) oder auch an benachbarten
Zihnen. Antagonistische Zihne werden ins-
besondere durch das Knirschen (Bruxismus)
zum Teil bis auf das Dentin abgerieben (s.
Kap. 2.1.3, Attrition).

Andere Erkrankungen. Stoérungen wiahrend
der Zahnentwicklung fithren zu Erkrankun-
gen, die den Zahn in seinem Aussehen und
seiner Funktionsfihigkeit verdndern. Sie
konnen genetisch bedingt sein, durch lokale
Beeintrachtigungen (Milchzahntrauma, In-
fektionen) entstehen, mit Allgemeinerkran-
kungen einhergehen oder durch die Ein-
nahme von Medikamenten hervorgerufen
sein.

2.1.3 Erkrankungen des
Zahnhartgewebes im Detail

Epidemiologie der Karies

Die Epidemiologie ist die Wissenschaft von

der Verbreitung von Krankheiten.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
hat im Jahre 2000 Ziele zur Zahngesundheit
aufgestellt:

4 50% der 5- bis 6-Jdhrigen sollen kariesfrei
sein.

4 Die 12-Jahrigen sollen weltweit lediglich
einen DMF-T-Index von maximal 3 auf-
weisen.

4 85% der Bevolkerung weltweit soll bis
zum 18. Lebensjahr noch alle Zéhne be-
sitzen.

4 Die gegenwadrtige Anzahl der zahnlosen
35- bis 44-Jahrigen soll auf 50% gesenkt
werden.

4 Die gegenwairtige Anzahl der zahnlosen
65-Jahrigen soll um 35% verringert wer-
den.



