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Zusammenfassung

Fir die kariespriventive Betreuung von Kleinkindern stellen
sich mit der Kariespolarisation bekannte, mit der gesetzlich in-
itilerten Ausweitung der kariespréiventiven Betreuung von Kin-
dern im Alter unter drei Jahren aber auch neue Herausforde-
rungen. Diesen kann durch individuell adaptierte Praventions-
strategien erfolgreich begegnet werden. Die Betreuung der
Kleinkinder sollte bereits durch Mafinahmen bei der Schwan-
geren eingeleitet werden. Eine frithzeitige Untersuchung des
Kindes soll bis zum Ende des ersten Lebensjahrs erfolgen. Wich-
tig sind die Verwendung einer fluoridhaltigen Kinderzahnpaste
ab Durchbruch des ersten Milchzahns und eine Erndhrungsbe-
ratung. Professionell angewendete Fluoridlacke unterstiitzen die
Kariesprivention im Milchgebiss und fithren zur signifikanten
Kariesreduktion.
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

» wissen Sie um die Bedeutung der Kariesprophylaxe bei
Schwangeren fiir die (Zahn-)Gesundheit ihrer Kinder.

» konnen Sie eine Kariesrisikoeinschdtzung bei Kleinkindern
vornehmen.

» kennen Sie die Elemente der kariespraventiven Betreuung von
Kleinkindern im ersten Lebensjahr.

» konnen Sie Empfehlungen zur Vermeidung von Sauger-
flaschenkaries geben.

Einleitung

Kariesprophylaxe basiert auf wenigen als wirkungsvoll nachge-
wiesenen Strategien: Mundhygiene zur Reduktion des karioge-
nen Biofilms, Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhart-
substanz und angemessene Ernahrungsweise zur Verringerung
der Belastung durch Saccharose. Aus diesen Inhalten bestehen
auch die individuellen Prophylaxekonzepte fiir Kleinkinder.
Angesichts der derzeitigen konkreten Plane, die zahnmedizini-
sche Betreuung auf Kleinkinder, die jiinger als drei Jahre sind,
auszuweiten, ist es angezeigt, die einzelnen Komponenten eines
Praventionskonzeptes auf ihre Effektivitat und Praktikabilitat
bei Kleinkindern zu tiberpriifen.

Kinder mit erh6htem Kariesrisiko

Seit wenigen Jahrzehnten ist bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland ein deutlicher Kariesriickgang feststellbar. Mit der
national représentativen Vierten Deutschen Mundgesundheits-
studie wurde fiir zwolfjahrige Kinder 2005 ein DMFT-Wert von
0,7 ermittelt (DMS1V, [1]; DMFT: , decayed, missed, filled teeth®).
Das bedeutet, dass ein zwolfjahriges Kind im Durchschnitt we-
niger als einen kariosen oder kariesbedingt versorgten Zahn (Fil-
lungen, Extraktionen) aufweist. Im internationalen Vergleich ent-
spricht dieser Wert einer sehr niedrigen Karieserfahrung und do-
kumentiert hochst erfolgreiche Priaventionsarbeit.

Jedoch ist die positive Entwicklung im Kindes- und Jugend-
alter nicht ohne Schattenseiten. So geht der Kariesriickgang mit
einer zunehmenden Polarisation des Kariesbefalls einher. Es
existiert eine Teilgruppe von Kindern und Jugendlichen, die un-
verdndert stark von Karies betroffen ist. Zwar ist es gelungen,
diese Teilgruppe zu verkleinern, sodass 2005 nur noch etwa
zehn Prozent der Zwoélfjahrigen mehr als zwei DMF-Zahne auf-
weisen (saniert oder unsaniert, [1]). Doch es fillt auf, dass simt-
liche in dieser Altersgruppe zu sanierenden Zéhne auf knapp
neun Prozent der zwolfjahrigen Kinder entfallen. Die grofie
Mehrheit von iiber 90 Prozent der Kinder hingegen hat keinen
einzigen aktuell zu fiillenden Zahn in der Mundhéhle.

Noch problematischer stellt sich die Situation fiir das Milch-
gebiss dar. Unter den Sechs- bis Siebenjahrigen hatten in
Deutschland 2009 laut Studie der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ, [2]) nur 54 Prozent der Kin-
der Milchgebisse ohne Kariesbefall. Mit einem Kariesriickgang
im Milchgebiss von rund 35 Prozent innerhalb von 16 Jahren ist
zwar auch hier ein Erfolg feststellbar, doch macht die Reduktion
nur etwa die Hilfte der im bleibenden Gebiss realisierten Ver-
besserungen aus (»Abb. 1).

Es ist unter anderem der Zeitpunkt, zu dem die Kinder in
zahnmedizinische Betreuung kommen, der fiir die unterschied-
liche Entwicklung von Bedeutung ist. Wenn die individual- oder
gruppenprophylaktische Betreuung erst im Alter von drei Jah-
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1 Verinderung der dmft- bzw. DMFT-Werte bei sechs-/siebenjéihri-
gen und zwélfjihrigen Kindern in Deutschland. dmft ,,decayed,
missed, filled teeth” fiir Milchgebiss; DMF ,,decayed, missed, filled
teeth” fiir bleibende Zihne. (Nach Schiffner [1] und Pieper [2])

ren einsetzt, stehen simtliche Milchzahne bereits komplett in
der Mundhéhle und sind den dortigen Gegebenheiten ausge-
setzt. Oft ist es dann fiir primérpréventive Mafinahmen zu spit,
da das Kind bereits Karies hat.

Vor diesem Hintergrund sind die aktuellen Initiativen zur
frithzeitigen préaventiven Betreuung von Kleinkindern sehr zu
begriiffen. Besonders hervorzuheben ist das am 18. Juni 2015
vom Deutschen Bundestag verabschiedete Gesetz zur Starkung
der Gesundheitsférderung und der Pravention (Priventions-
gesetz, PravG, [3]). Darin ist der Auftrag formuliert, die Ausge-
staltung der zahnirztlichen Fritherkennungsuntersuchungen
(FU) zur Vermeidung frithkindlicher Karies zu regeln. Damit
sollen iiber die bisherige FU-Richtlinie hinaus, die eine erste
zahnirztliche Untersuchung im dritten Lebensjahr vorsieht,
Untersuchungen schon im fritheren Kleinkindalter eingefithrt
werden. So soll eine Reduktion der frithkindlichen Karies (,,ear-
ly childhood caries®, ECC) erreicht werden.

Spétestens, wenn das PravG in Form von Leistungen der ge-
setzlichen Krankenkassen umgesetzt ist, werden Eltern mit klei-
nen Kindern vermehrt in die Zahnarztpraxen kommen. Die fol-
genden Erlduterungen sollen dazu beitragen, in dieser Situation
addquate Hinweise geben und Mafinahmen durchfithren zu
kénnen.

Kariesprophylaxe

Schwangere

Die Kariesprophylaxe beim Kleinkind beginnt schon mit der
Beratung und Behandlung der werdenden Mutter. Dies ist von
Bedeutung, weil dadurch nicht nur die orale Gesundheit der
Mutter, sondern auch die Zahngesundheit sowie die allgemeine
Gesundheit des Babys positiv beeinflusst werden kénnen. In der
Schwangerschaft kann sich infolge der hormonellen Umstellung
eine Gingivitis entwickeln, die zu einer Schwangerenparodon-
titis fithren kann. Schwangere mit Parodontitis weisen ein er-
hohtes Risiko einer Frithgeburt, einhergehend mit einem gerin-
gen Geburtsgewicht des Kindes, auf [4-6]. Die diesem deskrip-
tiven Zusammenhang zugrunde liegenden Ursachen und Me-
chanismen sind allerdings nicht abschliefend gekldrt, und
Interventionsstudien haben widerspriichliche Resultate gezeigt.
Immerhin jedoch werden vom entziindeten Zahnhalteapparat
Entziindungsmediatoren freigesetzt, die eine Frithgeburt auslo-
sen konnen [4, 7].
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Kinder von Miittern mit wenigen kariesrelevanten Bakterien
in der Mundhohle weisen weniger Karies auf als Kinder von Miit-
tern mit einem hohen Gehalt dieser Bakterien [8]. Dieser Sach-
verhalt ist unter anderem auf die Keimiibertragung von der Mut-
ter auf das Kind zuriickzufithren. Als Konsequenz dieses Zusam-
menhangs ist eine gesunde Mundhohle der werdenden oder jun-
gen Mutter wichtig. So wird die Menge an Kariesbakterien bei der
Mutter reduziert und das Kariesrisiko fiir das Kind verringert [9,
10]. Die Effektivitit der bei der Mutter durchgefiihrten eigenver-
antwortlichen oder professionellen Mafinahmen im Hinblick auf
eine Kariesreduktion beim Kind ist belegt [11].

Die bei der Schwangeren anwendbaren Oralpraventionsmafi-
nahmen bestehen neben zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchun-
gen und Beratungen in der Intensivierung der Mundhygiene,
einschliefilich griindlicher Interdentalraumhygiene, gegebenen-
falls der Anwendung bakterienhemmender Mundspiillésungen
(Brechreiz der Schwangeren) sowie in der professionellen Zahn-
reinigung (PZR), einschliefilich Fluoridierung. Als wenig hilf-
reich haben sich hingegen Vorschlige erwiesen, die Ubertra-
gung der Keime von der Mutter auf das Kind dadurch zu unter-
binden, dass Schnuller oder Loffelchen nicht abgeleckt werden
diirften. Aktuelle Studien haben sogar gezeigt, dass durch diese
Handlungsweise infolge der ebenfalls unterbliebenen Ubertra-
gung von Antikorpern eine hohere Wahrscheinlichkeit zur Eta-
blierung von Asthma und Ekzemen besteht [12].

Kleinkind

Fiir die Zahngesundheit des Kindes haben die bewdhrten Sau-
len der Kariesprophylaxe (Mundhygiene, Erndhrung, Fluoridie-
rung) uneingeschrankte Giiltigkeit. Dies gilt auch fiir Kleinkin-
der. Auf folgende Aspekte wird besonders hingewiesen.

Bedeutung des gesunden Milchgebisses und der Mundhygiene
Ein gesundes Milchgebiss hat eine hohe Bedeutung fiir die gesun-
de Entwicklung des Kindes. Milchzdhne sind nicht nur Platzhal-
ter fiir die bleibenden Zahne und wichtig fiir die Entwicklung der
Kiefer und des Schédels, sondern auch fiir die Nahrungsaufnah-
me und damit fiir die korperliche Entwicklung erforderlich. In
Extremfillen miinden Pulpitiden, apikale Parodontitiden oder
Abszessbildungen, die als Folge einer frithkindlichen Karies ent-
stehen konnen, durch die mit ihnen beim Essen verbundenen
Schmerzen in Mangelerndhrung [13]. Nach Gebisssanierung er-
leben die betroffenen Kinder eine rasche Gewichtszunahme [14].
Intakte Milchzdhne sind zudem zum Erlernen des Sprechens er-
forderlich. Entziindete Milchzahnwurzeln konnen die gesunde
Entwicklung der bleibenden Zahne negativ beeinflussen. Schlief3-
lich kénnen erkennbar zerstérte Milchzéhne Anlass fiir Hinse-
leien unter Kindern sein und damit zu einer emotionalen und so-
zialen Beeintrichtigung fithren.

Es ist daher dringend geboten, dass die Mundhygiene beim
Kleinkind bereits mit Durchbruch des ersten Milchzahns be-
ginnt. Schon ab diesem Zeitpunkt soll eine geringe Menge Kin-
derzahnpaste (500 ppm Fluorid) mit einer speziellen Kinder-
zahnbiirste angewendet werden. Mehrfach konnte nachgewie-
sen werden, dass ein spaterer Beginn der Mundhygiene mit ei-
ner hoheren Karieserfahrung im Alter von fiinf Jahren
einhergeht [15, 16]. Dabei erscheint es unter Effektivititsge-
sichtspunkten miif3ig zu differenzieren, welcher Anteil der me-
chanischen Mundhygiene an sich und welcher Anteil der damit
zeitgleich durchgefiihrten, als effektiv bestitigten lokalen
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Fluoridierung der Zahnoberflichen zukommt. Nachlassende
Bemithungen um saubere Zdhne der Kinder resultieren in ho-
heren Plaquebefunden und groflerer Karieslast [17].

Wichtig fiir die Kariesvorbeugung ist, dass die Mundhygiene
der Kleinkinder, aber auch élterer Kinder, von den Eltern durch-
gefiihrt bzw. spiter kontrolliert wird. Fiir Kinder im Alter von
finf Jahren konnte die regelméafige elterliche Mitarbeit beim
Zahneputzen als kariesreduzierender Faktor belegt werden [16,
18]. Der friihzeitig einsetzenden elterlichen Assistenz kommt
hohe Bedeutung zu [16, 19].

Aus diesem Grund soll zur Vermeidung der frithkindlichen
Karies bereits im ersten Lebensjahr die erste Vorstellung beim
Zahnarzt erfolgen [19, 20]. Zu dieser frithen Phase sollen die El-
tern Giber die Bedeutung der Mundhygiene mit fluoridhaltiger
Kinderzahnpaste und eine nichtkariesfordernde gesunde Er-
ndhrungsweise informiert werden. Zugleich soll eine grobe
Blickdiagnostik zu der Frage stattfinden, ob auf den Oberkie-
ferfrontzahnen deutliche Plaqueauflagerungen zu erkennen
sind. Wiederholt wurde aufgezeigt, dass ein solcher Befund ein
guter Indikator fiir einen nachfolgenden erh6hten Kariesbefall
ist [21]. Ebenso, aber gelegentlich schwerer zu erkennen, sind in-
itialkariose Zahnflachen bei Kleinkindern ein gewichtiger In-
dikator fiir ein erhohtes Kariesrisiko. ,White spots auf den ves-
tibuldren Fldchen der Oberkieferfrontzihne weisen auf die pro-
longierte Gabe zuckerhaltiger Getridnke aus Saugerflaschen bei
gleichzeitig unzureichender Mundhygiene hin. Die Risikoein-
schitzung und die darauf abgestimmten Préventionsmafinah-
men sind origindre Aufgaben des zahnérztlichen Teams.

Friihkindliche Karies und Erndhrungsberatung

Zwischen 10 und 15 Prozent der dreijdhrigen Kinder haben be-
reits Karies, oft als Saugerflaschenkaries, mit teilweise extrem
ausgeprégter Zahnzerstérung. Ursache fiir die durch die bevor-
zugte Zerstorung der Oberkieferfrontzahne gekennzeichnete
Erkrankung ist die lang dauernde Gabe gesiifiter Getrinke aus
Saugerflaschen. Die Art des mit der Saugerflasche verabreichten
Getrénkes ist, solange es Zucker enthalt, von untergeordneter
Bedeutung [22].

Zur Vermeidung der frithkindlichen Karies wird empfohlen [23]:

» den Sdugling, wenn méglich, sechs Monate zu stillen,

» mit Gebrauch einer Glasflasche zuzufiittern,

» dem Kind die Flasche nicht zur eigenstandigen lang dauern-
den Anwendung zu iiberlassen,

» auf keinen Fall die Flasche mit zuckerhaltigen Getridnken als
Einschlafhilfe zu benutzen,

» Flaschchen nur zu den Mahlzeiten oder, wenn das Kind Durst
hat, zu geben,

» ungesiifite und sdurefreie Getrinke zu verabreichen,

» regelmaiflige effektive Mundhygiene durchzufiihren.

Die Gabe der Saugerflaschen tiber Nacht bedeutet ein besonders
hohes Kariesrisiko [18], da die Zdhne lange Zeit von zuckerhalti-
gen Fliissigkeiten umspiilt werden konnen. Genauso geht aber
auch verldngertes Stillen mit einem erhohten Kariesrisiko einher
[15, 16]. Neben dieser durch Flaschengabe und verlangertes Stil-
len mitverursachten Karies, die sich auffillig an den Glattflichen
der Oberkieferfrontzdhne duflert, bestimmen auch die Haufigkeit
und die Menge in anderer Form zugefiihrter Saccharose die Ka-
riesauspragung mit. Diese nicht durch den Saugakt, sondern



durch Kauen zugefiithrten Zucker bewirken vorwiegend Defekte
an den Okklusal- und Approximalflichen der Milchmolaren.

Neue Kenntnisse iiber die Etablierung von Erndahrungs-
gewohnheiten und deren Auswirkung auf die Kariesentstehung
legen ebenfalls eine sehr frithzeitige zahniarztliche Beratung
nahe. So konnten Zusammenhange zwischen zuckerhaltiger Er-
ndhrung oder Getridnken bei Kindern im Alter bis zu zwolf Mo-
naten und Karies im Alter von circa drei Jahren [24] beziehungs-
weise zwischen zuckerhaltigen Getranken in der frithen Kind-
heit und der Karieslast im Alter von fiinf Jahren [19] aufgezeigt
werden. In einer weiteren, prospektiven randomisierten Studie
mit einer Dauer iiber 13 Jahre wurde nachgewiesen, dass die
Menge des im Alter von drei Jahren konsumierten Zuckers ein
Prédiktor fiir die Zuckeraufnahme in den folgenden Jahren ist,
und dass eine hohe Zuckeraufnahme mit vermehrter Kariesent-
stehung einhergeht [25].

Lokale Fluoridanwendung

Einen sehr hohen Stellenwert in der Kariesprophylaxe hat die
lokale Fluoridierung. Die regelmaflige Fluoridapplikation iiber
Zahnpasten wird als ein Hauptgrund fiir den Kariesriickgang
bei Kindern und Jugendlichen angesehen. Diese Feststellung ist
mit einem hohen wissenschaftlichen Evidenzgrad abgesichert
[26-29]. Der karieshemmende Effekt der regelméfligen Anwen-
dung fluoridhaltiger Zahnpaste wurde bei uniiberwachter An-
wendung dokumentiert, ist aber bei iberwachtem Putzen aus-
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Karieshemmung (%)

2 Mittlere Karieshemmung (,,decayed, missed, filled teeth”, DMFT,

in Prozent gegeniiber Placebogruppen) und 95 -Prozent-Konfidenzin-
tervalle nach Anwendung unterschiedlich hoch konzentrierter Fluo-

ridzahnpasten. (Nach Walsh et al. [32])

gepragter [28]. Der kariespraventive Effekt ist auch im Milchge-
biss bei Kindern im Vorschulalter vorhanden [30, 31].

Es besteht eine Dosis-Wirkung-Beziehung, wonach Fluorid-
zubereitungen mit hoheren Konzentrationen eine bessere
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Karieshemmung bewirken ([32]; »Abb. 2). Zur Vermeidung von
Schmelzfluorosen sollen Kinder bis zum Schuleintritt eine
Kinderzahnpaste mit reduziertem Fluoridgehalt benutzen
(500 ppm, [29]). Bis zum Alter von zwei Jahren soll die Zahn-
pasta einmal am Tag benutzt werden, anschliefiend zweimal
taglich. Mit dem Ziel einer Verringerung des Fluoroserisikos
soll die Zahnbiirste bei einem Kleinkind bis zum Alter von zwei
Jahren nur mit einem diinnen Film Zahnpaste beschickt wer-
den, erst spiter soll eine erbsengrofle Menge verwendet werden.

Die aktuelle deutsche Leitlinie zur Kariesprophylaxe mit
Fluoriden bestirkt die Verwendung einer fluoridhaltigen Kin-
derzahnpasta mit 500 ppm Fluorid ab dem Durchbruch der ers-
ten Milchzdhne [29]. Bei hohem Kariesrisiko ist unter Einbezie-
hen aller Fluoridquellen dennoch abzuwégen, ob Kinder in Ein-
zelfillen bereits unter einem Alter von sechs Jahren hoher kon-
zentrierte Zahnpasten anwenden sollten.

Da die Karies bei Kindern und Jugendlichen in ausgepragter
Polarisation auftritt, muss eine iiber die Verwendung fluorid-
haltiger Zahnpasten hinausgehende Fluoridierung in Abhin-
gigkeit vom jeweils individuellen Kariesrisiko erfolgen. Bei Kin-
dern vor dem Schulalter sind fluoridhaltige Mundspiilungen ge-
nerell kontraindiziert, und Fluoridgelees diirfen fiir Kinder we-
gen der hohen Fluoridkonzentration von 12.500 ppm im
héiuslichen Gebrauch erst ab dem sechsten Lebensjahr (wenn
Kinder sicher ausspiilen konnen) empfohlen werden.

Die professionell angewendeten deutlich hoher konzentrier-
ten Fluoridlacke fithren zu hoheren Kariesreduktionsraten [27].
Lacke sind einfach zu applizieren, sie sollen gezielt an Lokalisa-
tionen mit erhéhtem Kariesrisiko aufgetragen werden. Der ka-
riespraventive Effekt der Lackanwendung im Milchgebiss be-
tragt circa 37 Prozent und ist mit einem hohen Evidenzgrad un-
termauert [27]. Im Milchgebiss von Kindern mit erhhtem
Kariesrisiko wurde eine steigende Karieshemmung mit zuneh-
mender Applikationsfrequenz des Fluoridlacks nachgewiesen
[33]. Daher soll die Intensivfluoridierung mit Fluoridlacken in
Abhingigkeit vom individuellen Kariesrisiko im Rahmen der
frihzahnérztlichen Untersuchungen (FU-Positionen) mehr-
mals jahrlich durchgefiihrt werden. In einer prospektiven Ko-
hortenstudie konnte gezeigt werden, dass das regelméafliige
Wahrnehmen zahnérztlicher Kontrolltermine, verbunden mit
einer Fluoridlackapplikation, zu einer Kariesreduktion fiihrt
[16]. Auch fiir Kleinkinder wurden bei Anwendung geringer
Mengen eines Lacks mit einem Fluoridgehalt von 22.600 ppm
keine unerwiinschten Nebeneffekte festgestellt [33].

Generell ist darauf zu achten, dass durch die gleichzeitige An-
wendung mehrerer Fluoridquellen bei Kindern im Vorschulalter
nicht eine insgesamt zu hohe Fluoridzufuhr erfolgt. Die Folgen
wiren Schmelzfluorosen, die sich meist als diskrete weifSliche
Verfarbungen, oft in bandartigem Verlauf quer tiber die Zahn-
oberfliche, an den spiter durchbrechenden bleibenden Zahnen
darstellen.

Die karieshemmende Wirkung von Fluorid beruht auf dessen
lokalen Effekten an der Zahnoberfliche [34]. Ein kariespréven-
tiver Effekt der praeruptiven Fluoridanwendung, der teilweise
zum Beispiel fiir Fluoridtabletten behauptet wird, ist nicht vor-
handen [35]. Die Fluoridaufnahme in den noch nicht in die
Mundhohle durchgebrochenen Zahn ist so gering, dass die Zih-
ne nahezu ebenso saureldslich sind wie andere Zahne [36]. Eine
Ubersichtsarbeit fasst zusammen, dass fiir einen karieshem-
menden Effekt der Tablettenfluoridierung im Milchgebiss ledig-
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lich schwache bis inkonsistente Evidenz vorliege [37]. Zudem
wird als Mafinahme der Kariesbasisprophylaxe die Verwendung
von fluoridhaltigem Kochsalz empfohlen [38, 39]. Als vorteil-
haft gilt, dass tiber die altersentsprechende Menge der verzehr-
ten Nahrung eine einfache altersaddquate Dosierung des Fluo-
rids erfolgt, sodass auch in Familien mit Kleinkindern unter-
schiedlichen Alters ein jedes automatisch die richtige Fluorid-
menge erhilt. Wenn in einer Familie fluoridhaltiges Kochsalz
verwendet wird, diirfen andere systemische Mafinahmen wie
die Gabe von Fluoridtabletten nicht angewendet werden, da an-
sonsten das Fluoroserisiko stark zunehmen wiirde.

Fazit fiir die Praxis

» Fiir Kleinkinder konnen wie fiir Patienten jeden Lebensalters in-
dividuell abgestimmte Préiventionskonzepte angeboten werden.

» Voraussetzung fiir ein individuell abgestimmtes Praventions-
konzept ist die Einschatzung des jeweiligen Kariesrisikos.

» Zukiinftig soll jedes Kind, bevor es ein Jahr alt wird, zur zahn-
arztlichen FU und Kariesrisikoeinschitzung vorstellig werden.

» Zentrale Elemente der Kariesprivention bei Kleinkindern
sind die Mundhygiene mit einer fluoridhaltigen Kinderzahn-
paste und die indikationsbezogene Anwendung von Fluorid-
lacken in der Praxis.

» Erfolgreiche Priavention beim Kleinkind beginnt schon in der
Mundhéhle der werdenden Mutter und wird durch Hinweise
zur Erndhrung des Kindes ergénzt. Von Bedeutung ist der
zeitlich begrenzte Gebrauch der Saugerflasche.
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Wie viel Prozent der zwolfjdhrigen Kinder
weist samtliche in ihrer Altersgruppe zu
sanierenden Zdhne auf?

O 0,7 Prozent

O 9 Prozent

O 35 Prozent

O 54 Prozent

O 90 Prozent

Wann sollte die Mundhygiene beim Klein-

kind mit Zahnbiirste und Kinderzahnpaste

beginnen?

O Direkt nach der Geburt

O Mit Durchbruch des ersten Milchzahns

O Nach Vollendung des dritten Lebens-
jahrs

O Mit Durchbruch des ersten bleibenden
Zahns

O Bei Erkennen erster ,white spots”

Welche der folgenden Aussagen zur Ver-

meidung der friihkindlichen Karies trifft zu?

O Es sollten nur Flaschchen mit fruchtzu-
ckerhaltigen Getrdnken fur den eigen-
standigen Gebrauch gegeben werden.

O Die Flasche mit zuckerhaltigen Ge-
tranken stellt eine probate Einschlafhilfe
ohne Erhohung des Kariesrisikos dar.

O Wird das Flaschchen nur zu den Mahl-
zeiten gegeben, ist das Kariesrisiko nicht
erhoht.

O Das frithzeitige Uberlassen der Flasche
zum eigenstandigen Gebrauch fordert
das Erkennen und Einschdtzen des Nah-
rungsbedarfs.

O Durch verldngertes Stillen wird das Risiko
frihkindlicher Karies gesenkt.

Ab welchem Zeitpunkt diirfen Fluoridge-

lees (12.500 ppm) fiir Kinder fiir den haus-

lichen Gebrauch empfohlen werden?

O Erst ab dem dritten Lebensjahr.

O Wenn ein regelmaBiger Zahnarztbesuch
gewadhrleistet werden kann.

O Nach der ersten Vorstellung beim Zahn-
arzt.

O Wenn die Eltern ,nachputzen”.

O Wenn die Kinder sicher ausspulen kon-
nen.

Generell ist darauf zu achten, dass durch

gleichzeitige Anwendung mehrerer Fluo-

ridquellen bei Kindern im Vorschulalter

nicht eine insgesamt zu hohe Fluoridzu-

fuhr erfolgt. Welche Folge entsteht sonst?

O Schmelzfluorosen

O Amelogenesis imperfecta

O Wurzeldilazerationen

O Pigmentartige linienférmige Verfar-
bungen

O Entkalkungslinien im Zahnhalsbereich

In dem am 18. Juni 2015 vom Deutschen
Bundestag verabschiedeten Praventions-
gesetz [3] ist der Auftrag formuliert, eine
friihzeitigere Ausgestaltung der zahnarzt-
lichen FU zur Vermeidung friihkindlicher
Karies zu regeln. Wann sieht die bisherige
FU-Richtlinie eine erste zahnarztliche Un-
tersuchung vor?

O Im zweiten Lebensjahr

O Im dritten Lebensjahr

O Im vierten Lebensjahr

O Im flnften Lebensjahr

O Im sechsten Lebensjahr

Welche der folgenden Aussagen zur ora-

len Gesundheit der Mutter trifft zu?

O Kinder von Mttern mit einer hohen An-
zahl an kariesrelevanten Bakterien in der
Mundhéhle weisen weniger Karies auf
als Kinder von Mittern mit einem nied-
rigen Gehalt dieser Bakterien.

O Die Vorschlage, die Ubertragung der
Keime von der Mutter auf das Kind da-
durch zu unterbinden, dass Schnuller
oder Loffelchen nicht abgeleckt werden
dirfen, haben sich sowohl medizinisch
als auch zahnmedizinisch als sehr hilf-
reich erwiesen.

O Wenn Schnuller oder Léffelchen nicht
abgeleckt werden, besteht eine gerin-
gere Wahrscheinlichkeit zur Etablierung
von Asthma und Ekzemen.

O Vom entziindeten Zahnhalteapparat
werden Entziindungsmediatoren freige-
setzt, die eine Friihgeburt auslésen kén-
nen.

O Schwangere mit Parodontitis weisen ein
erhohtes Risiko eines Schwangerschafts-
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diabetes, einhergehend mit einem er-
héhten Geburtsgewicht des Kindes, auf.

Welche Fluoridkonzentration sollte in
Zahnpasten fiir Kinder im Vorschulalter
enthalten sein?

0 10 ppm

0 100 ppm

0 500 ppm

0 1200 ppm

0 12.500 ppm

Welche der folgenden Aussagen zur Fluo-

ridanwendung trifft zu?

O Die prderuptive Fluoridanwendung (zum
Beispiel mithilfe von Fluoridtabletten)
bewirkt einen zusatzlichen kariespraven-
tiven Effekt.

O Bei Kleinkindern dirfen auch geringe
Mengen eines Lacks mit einem Fluorid-
gehalt von 22.600 ppm keinesfalls ange-
wendet werden.

O Im Milchgebiss von Kindern mit er-
hohtem Kariesrisiko wurde eine stei-
gende Karieshemmung mit
zunehmender Applikationsfrequenz
eines Fluoridlacks nachgewiesen.

O Bei Kindern vor dem Schulalter mit
einem erhdhten Kariesrisiko sind zusdtz-
liche fluoridhaltige Mundspilungen
empfehlenswert.

O Von der Verwendung von fluoridhal-
tigem Kochsalz als Mainahme der Kari-
esbasisprophylaxe wird abgeraten.

Wodurch ist die ,Saugerflaschenkaries”

gekennzeichnet?

O Bevorzugte Zerstérung der Oberkiefer-
frontzdhne

O Bevorzugte Zerstorung der Unterkiefer-
frontzahne

O Bevorzugte Zerstérung der Unterkiefer-
milchmolaren

O Bevorzugte Zerstorung der Oberkiefer-
milchmolaren

O Bevorzugte Zerstérung aller Milcheck-
zéhne

Diese zertifizierte Fortbildung ist 12 Monate
auf SpringerZahnmedizin.de verfligbar. Dort
erfahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Nach Ablauf des Zertifizierungszeit-
raums kénnen Sie diese Fortbildung und den
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen.
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