Das folgende Kapitel befasst sich mit

der Diagnostik, der Analyse des Erkran-
kungsrisikos und den Moglichkeiten der
Privention von Parodontalerkrankun-
gen und irreversiblen Schiden der Zahn-
hartsubstanz, insbesondere der primiren
und sekundiren Karies sowie von Ero-
sionen.

Die orale Gesundheit ist ein wesent-
licher Aspekt menschlichen Wohlbefin-
dens und der Lebensqualitit.

Es ist wissenschaftlich nachgewiesen,
dass Zahnkaries und parodontale Erkran-
kungen weitgehend vermieden resp. un-
ter Kontrolle gehalten werden konnen.
Die Patienten haben ebenso Anspruch auf
eine optimierte Betreuung in priventiven
Aspekten wie bei rekonstruktiven Be-
handlungen.

Die orale Gesundheit muss in allen
Aspekten gefordert werden und der gan-
zen Population zuginglich sein.

Die Grundsitze der Priventivzahn-
medizin betreffen alle Altersgruppen.

Ziele der Priavention

® Verhinderung der primiren Zahnkaries
an Zahnkronen und Wurzeloberfli-
chen.

® Verhinderung von Sekundirkaries an
Fiilllungs- und Kronenrindern.

® Erkennen und Verhinderung von nicht
kariosem(*) Zahnhartsubstanzverlust
(*beinhaltet Zahnhartsubstanzverlust
aufgrund von erosiv-abrasiven Prozes-
sen, Attrition, Hypoplasien und Zahn-
trauma).

® Verhinderungen von Erkrankungen der
Gingiva und des Parodonts sowie der
Mukositis und Periimplantitis.

= Erkennung individueller Erkrankungs-
risiken.

Grundelemente
der Privention

Die Ursachen der Erkrankungen der
Zahnhartsubstanz und des Zahnhalte-
apparates sind weitgehend bekannt. Es
handelt sich um multifaktoriell bewirkte
Erkrankungen. Bereits bei der Geburt
beginnen Bakterien die Mundhohle des
Kindes zu besiedeln, die zeitliche Folge
des Auftretens weiterer mikrobieller
Arten wird durch dussere und innere
Bedingungen beeinflusst, vor allem
durch den Zahndurchbruch. Die Mikro-
organismen besiedeln die Zahnoberfli-
chen und konnen sich dort vermehren,
es bildet sich die Zahnplaque, ein Bio-
film. Diese ist die wichtigste Vorausset-
zung sowohl fiir Karies als auch fiir Er-
krankungen des Parodonts. Beim Abbau
von vergirbaren Kohlenhydraten wer-
den Siuren freigesetzt, Zahnhartsub-
stanz wird demineralisiert. Zahlreiche
Einzelfaktoren im Bereich der Zihne und
der Mundhohle als Biotop, der Mikro-
organismen und der zugefithrten Sub-
strate konnen sich als kariesfordernd
oder als karieshemmend auswirken.
Weitere Faktoren irreversibler Schidi-
gungen der Zahnhartsubstanz sind Ein-
wirkungen von Siuren, insbesondere
von sauer-siissen Getrinken, sowie die
mechanische Abrasion als Folge trauma-
tisierender Zahnbiirstmethoden.

Eine zielorientierte Privention ver-
sucht, moglichst alle krankheitsverur-
sachenden Faktoren zu erkennen und
zu eliminieren, sowie wenn moglich die
Abwehrlage des Wirtes und der Zihne in
ihrer oralen Umgebung zu verbessern.

Die wichtigste Massnahme zur Prophy -
laxe von Karies und Parodontalerkran-
kungen ist eine optimale Mundhygiene.
Unterschiedliche, aber bedeutende Bei-
trige liefern auch die Anwendung von
Fluoridverbindungen, eine richtige Er-
nihrung, die chemische Plaquekontrolle,
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Suchtaufklirung (Rauchen) sowie Fissu-

renversiegelungen. Die gleichzeitige Ein-

nahme verschiedener Medikamente und

die damit verbundenen Nebenwirkungen

bediirfen, insbesondere bei betagten Pa-

tienten, spezieller Aufmerksamkeit und

entsprechender Massnahmen.
Zur Erreichung der Prophylaxeziele

dienen

= Instruktion und Kontrolle gezielter
individueller Prophylaxemassnahmen.

® Prizise Diagnostik zur frithzeitigen
Erfassung von Karies, Erosion und
Parodontalerkrankungen, Entschei-
dung beztiglich Pravention oder inva-
siver Therapie.

® Begleitung invasiver Therapie durch
professionelle Privention.

® Forderung und Unterstiitzung kollekti-
ver karies- und parodontalpriventiver
Massnahmen.

Dazu wird das ganze zahnirztliche Team
eingesetzt; verantwortlich fiir Planungen
und Kontrolle ist der Zahnarzt.

Die Verantwortung
des Zahnarztes

Diagnostik, Erfassung des Erkrankungs-
risikos, Festlegen des Priventionskon-
zeptes, Uberwachung und Erfolgskon-
trollen gehoren im Rahmen der Indivi-
dualprophylaxe zu den Aufgaben des
Zahnarztes.

Semikollektive Prophylaxeaktivititen,
zum Beispiel Schulzahnpflege und -pro-
phylaxe, sind zu férdern oder zu unter-
stiitzen. Behorden und zahnmedizinische
Hilfskrifte sind bei der theoretischen und
praktischen Umsetzung der Prophylaxe-
bemithungen zu beraten. Weitere Aktivi-
titen wie Miitterberatung, Information
der Lehrer in Kindergirten und Schulen
und des Pflegepersonals in Spitilern und
Heimen usw. sind zu férdern.
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Verlaufskontrollen

Nur durch eine moglichst umfassende
und zweckmissige Dokumentation der
klinischen Situation (Zahnstatus, Versor-
gungsstatus, Plaque, Gingivitis usw.) vor
und wihrend der Prophylaxebemiihun-
gen durch den Patienten und das zahn-
drztliche Team konnen der Erfolg fest-
gehalten oder notwendige Informationen
fiir Anderungen des Betreuungskonzeptes
erhalten werden. Selbstverstindlich sind
auch die empfohlenen Prophylaxehilfs-
mittel, Methoden usw. in geeigneter
Weise zu dokumentieren. Die Dokumen-
tation bestitigt die Bemithungen des
zahnirztlichen Teams auch bei Patienten
mit scheinbar wenig Interesse an der Ge-
sunderhaltung der Zihne.



2. Beurteilungskriterien fiir die Qualitatsstufe A bis C

- BESCHREIBUNG DIAGNOSTIK/DOKUMENTATION

A+

Pravention sehr gut von Patientenseite sowie auch opti-
male professionelle Betreuung. Orales Erkrankungsrisiko
sehr gering. Gute Kooperation mit Behorde und anderen
interessierten Gruppen/Personen beztiglich oraler Praven-
tion.

Prognose sehr gut.

Mundhygiene des Patienten und professionelle Betreuung
genuigen, um orale Erkrankungen weitgehend zu reduzie-
ren. Mitarbeit in semikollektiven Prophylaxeprogrammen
gewahrleistet. Prognose bei optimierter Prophylaxe gut.

Unvollstandige Diagnostik, nicht ausreichende professio-
nelle Betreuung, Mitarbeit des Patienten mangelhaft.
Orales Erkrankungsrisiko zu hoch. Verbesserung in allen
Aspekten angezeigt. Mitarbeit in semikollektiven Prophy-
laxeprogrammen muss intensiviert werden. Prognose ohne
wesentliche Verbesserungen der Prophylaxebemthungen
schlecht.

Diagnostik und Prophylaxebemthungen in mehreren
Aspekten falsch oder gar nicht vorhanden. Orales Erkran-
kungsrisiko hoch. Rein invasiv-therapeutische Zahnmedi-
zin. Prognose sehr schlecht.
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Umfassende und richtige Diagnostik von oralen Erkran-
kungen, deren Ursachen, Erkrankungsrisiken usw.
Umfassende Dokumentation.

Individuelle Prophylaxeempfehlungen formuliert.

Diagnostik von oralen Erkrankungen sowie Abklarung
von deren Ursache korrekt durchgefuihrt.
Dokumentation bez. Erkrankungen wenig detailliert.
Erkrankungsrisiken erfasst, Schltisse nicht detailliert
formuliert.

Generelle Prophylaxeempfehlungen aufgefiihrt.
Adaquate Rontgendiagnostik.

Unvollstandige Diagnostik beztiglich Karies, anderer Zahn-
hartsubstanzdefekte und Parodontitis.

Unvollstandige Dokumentation, effektive Situation beztig-
lich oraler Erkrankungen und Risiken nicht ersichtlich.
Radiologische Abkldrungen unzweckmassig.

Keine Hinweise auf Prophylaxeempfehlungen.

Keine oder falsche klinische Diagnostik oraler Erkran-
kungen.

Dokumentation fehlt.

Keine Erfassung der Erkrankungsrisiken.

Keine Rontgendiagnostik obwohl indiziert.
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INDIVIDUELLE PROPHYLAXE

Prophylaxeprogramm optimal und
individuell angepasst.
Recall individuell organisiert.

Information, Motivation, Instruktion
von Prophylaxe bzw. Mundhygiene,
F-Prophylaxe, Erndhrungssteuerung,
chem. Plaquekontrolle, problem-
orientierter Einsatz von Fluoridlack
und Fissurenversiegelung.
Individuelle Probleme nicht vollstan-
dig berticksichtigt.

Recall organisiert.

Unvollstandige Aufkldrung, spezielle
Probleme des Patienten nicht bertick-
sichtigt.

Keine speziellen Prophylaxebemii-
hungen des zahnarztlichen Teams.
Recall nur angeboten.

Keine Aufklarung des Patienten tiber
Erkrankungssituation an Zahnhart-
substanzen, Parodont usw.

Keine Prophylaxebemihungen

des zahnarztlichen Teams.

Kein Recall.

MITARBEIT PATIENT

Grosses Interesse an oraler Gesund-
heit.

Gute Mundhygiene, befolgt alle Pro-
phylaxeratschlige.

Interesse an oraler Gesundheit.
Mundhygiene usw. nach Prophylaxe-
vorschlagen weitgehend befolgt.
Geringfuigige Restbeldge.

Nimmt regelmassig am Recall teil.

Wenig Interesse an oraler Gesundheit.
Befolgt Ratschlage ungentgend.
Skepsis gegentiber Empfehlungen
(F-Prophylaxe!).

Wenig Interesse an Recall.

Kein Interesse an oraler Gesundheit,
trotz Information, Instruktion, Moti-
vation.

Viele Belage.

Verzichtet auf Recall.

SEMIKOLLEKTIVE PROPHYLAXE
(Z.B. SCHULZAHNPFLEGE)

Strukturierte Zusammenarbeit mit
Schulen, Behorden und Heimen zur
Durchfuhrung der Prophylaxe.

Jahrliche zahnmedizinische Unter-
suchung.

Kooperation mit Schulen, Behérden
und Heimen zur Durchfiihrung der

Prophylaxe.

Jahrliche Kariesdiagnostik.
Allgemeine Prophylaxeempfehlungen.
Keine Zusammenarbeit mit Schulen,
Behérden und Heimen zur Durchfiih-
rung der Prophylaxe.

Nur Behandlung offener karioser
Ladsionen.

Keine Prophylaxebemihungen auf
semikollektiver Ebene.




3. Erlduterungen zu den
Beurteilungskriterien

Anamnese, Befunderhebung

Vor jeder zahnirztlichen Behandlung

wird der allgemeine Gesundheitszustand

des Individuums erfasst. Alle Erkrankun-

gen mit moglichen Auswirkungen auf die

Gesundheit der Zihne und der gesamten

Mundhéhle sind von zentraler Bedeu-

tung. Viele Medikamente zeigen eine

reduzierende Wirkung auf die Speichel-

sekretion.
Zu einer umfassenden Befunderhebung

gehoren:

= Mundhygiene

® Karies: klinisch und radiologisch

® Nicht kariose Veridnderungen an Zahn-
hartsubstanz

® Gingiva/Parodont/Zahnersatz/
Schleimhaut

® Zustand der vorhandenen Restaura-
tionen, Sekundirkaries

® Bisherige Prophylaxemassnahmen
(Hilfsmittel Mundhygiene, Fluorid-
applikation, zahnirztliche Betreuung,
andere Massnahmen)

® Erndhrungsanamnese

= Speichel/Mundfliissigkeit

= Allgemeine Gesundheit, Medikamente

= Einstellung und Wiinsche des Patienten
beztiglich Prophylaxe und Zahn-
gesundheit

® Zahnvitalitit, Hypersensibilititen,
tiberempfindliche Zahnhilse
(v.a.anamnestisch)

Der Umfang der Befunderhebung/Dia-
gnostik ist individuell unterschiedlich.
Bei einem {iber eine lingere Dauer karies-
inaktiven oder kariesarmen Individuum
mit ausreichenden Prophylaxebemti-
hungen gentigt die Abklirung beziiglich
Mundhygiene, Parodont, Karies und Zu-
stand der Restaurationen. Andererseits
sind beim Auftreten neuer Lisionen de-
ren Ursachen sehr genau abzukliren, um
die Priventivmassnahmen entsprechend
konzipieren zu kénnen.

Die Effizienz der Mundhygiene wird
mittels eines einfachen geeigneten Index
erfasst.

Informationen tiber die Ernihrungs-
gewohnheiten des Patienten sind durch
Befragung oft nur in ungentigendem Um-
fang erhiltlich. In speziellen Fillen ist es
besser, den Patienten zu bitten, simtliche
eingenommenen Getrinke, Zwischen-
mahlzeiten, Nahrungsmittel wihrend
etwa vier Tagen aufzuschreiben, wobei

Zeitpunkt, Zutaten (Zucker!), Menge
usw. genau anzugeben sind.

Die stimulierte Speichelfliessrate lisst
sich sehr einfach bestimmen, indem der
Patient wihrend fiinf Minuten einen
zuckerfreien Kaugummi kaut und die
Mundfliissigkeit vollumfinglich aus-
spuckt. Auf dem Markt sind «Sets» er-
hiltlich, die neben der Fliessrate auch die
Pufferkapazitit des Speichels bestimmen
lassen.

Diagnostik

Eine frithzeitige Diagnose von Parodon-
talerkrankungen und Defekten der
Zahnhartsubstanz ist ausserordentlich
wichtig, um entweder entsprechende
Prophylaxemassnahmen einzuleiten oder
grosseren Schiden vorzubeugen.

Fiir die Diagnostik miissen alle Zahn-
oberflichen gereinigt und gut getrocknet
sein. Rontgenbilder guter Qualitit sind
wichtig fir die Untersuchung beziiglich
Okklusal- und Approximalkaries. Die
Hiufigkeit von Rontgenaufnahmen rich-
tet sich nach dem Erkrankungsrisiko
des Individuums (s. Kapitel Radiologie,
SDJ 11/2014).

Fiir die Diagnostik der Parodontal-
erkrankungen siehe Kapitel Parodonto-
logie, SDJ 2/2014. Fiir die Diagnostik der
Zahnhartsubstanzlisionen siehe auch
Kapitel Restaurative Zahnmedizin,

SDJ 7/8/2014.

Glattflichenkaries

Neben den «offenen» kariésen Lisionen
sind speziell auch kariése Initiallisionen
ohne Oberflicheneinbruch zu erfassen.
Thre Uberwachung gibt zusammen mit
anderen Aspekten Hinweise auf die
Kariesaktivitit und beeinflusst das Pro-
phylaxekonzept wesentlich.

Okklusalflachenkaries

Durch Inspektion werden die Fissuren
beziiglich Demineralisationen und Sub-
stanzdefekte abgeklirt. Oberflichenein-
briiche weisen meistens auf eine Lision
mit deutlichem Dentinbefall hin. Ver-
fairbungen allein stellen kein sicheres
Kriterium fiir Karies dar, sie kénnen
speziell bei Erwachsenen auch exogener
Natur sein. Bei weit ausgedehnter krei-
diger Verinderung des Fissureneingangs
sind weitere Abklirungen notwendig.
Bissfliigel-Rontgenbilder lassen ins Den-
tin vorgedrungene Karies auf Okklusal-
flichen erkennen und verbessern damit
die Diagnostik speziell bei Zihnen ohne
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deutlich sichtbaren Oberflichendefekt.
Neuere Methoden wie Lichtsysteme,
welche die unterschiedliche Streuung
und/oder Fluoreszenz von gesunder und
entkalkter Zahnsubstanz messen, kénnen
die Diagnostik erginzen und verbessern.

Approximalflaichenkaries

Da die klinische Untersuchung dieser
Zahnoberflichen erschwert ist, kann auf
die radiologische Abklirung nicht ver-
zichtet werden. Vorhandene Lésionen
miissen beztiglich ihrer Ausdehnung -
nur im Schmelz sichtbar/bereits im Den-
tin sichtbar - abgeklirt werden. Nur im
Schmelz sichtbare Lisionen weisen meis-
tens noch eine intakte Oberfliche auf und
sind der Prophylaxe somit zuginglich.
Fiberoptik-Transillumination kann auf
Demineralisationen hinweisen, deren
Ausdehnung ist jedoch schwierig zu be-
urteilen. Moderne Verfahren, z.B. digitale
Systeme, konnen die Diagnostik der
Approximalkaries erginzen.

Sekundarkaries

Sekundéirkaries an Restaurationsrindern
wird primir durch visuelle Untersuchung
und Sondierung erfasst, Rontgenbilder
konnen den Befund verifizieren und
erginzen. Klinisch ist die Sekundirkaries
gekennzeichnet durch Verfirbung und
Defekte am Fiillungs-/Kronenrand sowie
Penetration der Sonde in erweichte Zahn-
hartsubstanz. Restaurationen unakzep-
tabler Qualitit und Gefihrdung der Ge-
sundheit von Pulpa oder Parodont sowie
mangelhafte Funktion sind ebenfalls zu
erfassen.

Wurzelkaries

Wurzelkaries entwickelt sich unterhalb
der Schmelz-Zement-Grenze an Zihnen
mit Gingiva-Retraktion. Sie ist gekenn-
zeichnet durch Verfirbung der erkrank-
ten Zahnhartsubstanz von gelblich bis
schwarz. Fiir die Planung von Prophylaxe
und Behandlung sind aktive und inaktive
Wurzeloberflichenlisionen zwingend zu
unterscheiden. Inaktive Lisionen weisen
eine harte Oberfliche auf und sind oft auf
vestibuliren Flichen zu finden. Sie sind
der Prophylaxe gut zuginglich und brau-
chen keine invasive Therapie, sofern nicht
aus dsthetischen Griinden anders ent-
schieden werden muss. Oberflichliche
aktive Lisionen sind wenn moglich durch
geeignete Prophylaxemassnahmen in
inaktive zu verwandeln.
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Erosionen

Nicht kariése Defekte der Zahnhart-
substanz haben in den letzten Jahren
zugenommen. Die Griinde dafiir sind
multifaktoriell, verinderte Erndhrungs-
gewohnheiten und hiufige Zahnreini-
gung mit zum Teil abrasiven Zahnpasten
spielen dabei eine wichtige Rolle.

Bei den erndhrungsbedingten Zahn-
schiden stehen die Erosionen im Vor-
dergrund. Erosion wird definiert als
oberflichlicher Zahnhartsubstanzver-
lust, verursacht durch Siure, ohne Mit-
wirkung von Mikroorganismen. Sie
konnen durch exogene oder endogene
Faktoren entstehen. Zu den exogenen
Ursachen gehoren massiver Konsum von
sdurehaltigen Lebensmitteln sowie be-
rufsbedingte Siureexposition. Unter die
endogenen Ursachen fallen chronische
Magen-, Darmstérungen sowie Ano-
rexia und Bulimia nervosa mit hiufigem
Erbrechen.

Auf Tabelle I finden sich Vorschlige zur
Prophylaxe.

Keilfsrmige Defekte

Abrasionen durch Zahnbiirsten und
Zahnpasten sind tiberwiegend auf den
vestibuldren Glattflichen der Zihne zu
finden, typischerweise unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze. Sie weisen
meistens auf eine falsche Zahnreini-
gungstechnik hin. Grossere schiissel-
oder keilformige Defekte im Zahnhals-
bereich entstehen oft infolge von Siure-

einwirkung kombiniert mit mechanischer

Abrasion. Okklusale Parafunktionen
(Bruxismus) kénnen Entstehung und
Progression zusitzlich férdern.

Uberempfindliche Zahnhilse
Voraussetzung ist ein Zahnfleischriick-
gang (Rezession, s. Gingivitis- und Paro-
dontitisprophylaxe). Freiliegendes Den-
tin kann vorwiegend auf thermische,
mechanische oder chemische Reize mit
einem scharfen und heftigen Schmerz
reagieren. Der Schweregrad wird ent-
weder durch Provokation durch einen
kurzen Luftstoss (Schiff Score 0-3;
Abdecken der Nachbarzihne) oder eine
scharfen Sonde ermittelt und dokumen-
tiert. Wichtig: Provokationstests, um
empfindliche Zahnhilse zu «finden»,
sind nicht sinnvoll, sofern der Patient
nicht selber iiber die Probleme (evtl.
danach gefragt) berichtet (1. ist die
Behandlung nicht unkompliziert, und
2. sollte keine «Neurotisierung» des
Problems stattfinden).

Differenzialdiagnostisch muss die
typische Zahnhalstiberempfindlichkeit
von anderen pathologischen Zustinden
unterschieden werden (z. B. insuffi-
ziente Restauration, Sekundirkaries,
Cracked-Tooth-Syndrom usw.). Bei der
Prophylaxe (und Therapie) spielt die
Kontrolle der idtiologischen Cofaktoren
eine grosse Rolle (Mundhygiene- und
Essgewohnheiten, Reflux usw.; s.auch
Erosionen).

Tabelle I: Vorschldge zur Prophylaxe bei Erosionen

Erkrankungsrisiko

Ein grosserer Teil unserer Population
entwickelt keine oder nur wenig kariose
Lisionen, wogegen bei einer Minderheit
Karies immer noch ein grosseres Problem
darstellt. Leider existiert bis heute kein
einfacher Test, mit dessen Hilfe das Er-
krankungsrisiko eines Individuums be-
ztiglich Karies bestimmt werden kann.
Wichtig ist eine sorgfiltige Anamnese
und systematische Diagnostik aller ver-
antwortlichen Faktoren im Zusammen-
hang mit Entwicklung von karigsen
Lisionen.

Um das Erkrankungsrisiko einigermas-
sen einschitzen zu kénnen, sind die er-
hobenen Befunde in ihrer Gesamtheit zu
betrachten und zu werten. So kann zum
Beispiel einem Patienten mit akzeptabler
Mundhygiene, optimal adaptierten Res-
taurationen und keiner Entwicklung von
primir- oder sekundirkariosen Lisionen
in den vergangenen drei Jahren ein nied-
riges Erkrankungsrisiko attestiert wer-
den. Entsprechend sind auch bei einem
Kind mit einem kariesfreien Milchgebiss
kaum unmittelbare Probleme beziiglich
Karies an den bleibenden Zihnen zu er-
warten. Dies kann sich jedoch 4dndern,
wenn sich die Mundhygienegewohnhei-
ten oder Ernihrung, Speichelsekretion
usw. verdndern.

Andererseits sind Patienten mit vor-
handenen Lisionen, unter Umstinden
begleitet von ungentigender Mundhygie-
ne, schlecht adaptierten Restaurations-

= Konsum von sdurehaltigen Lebensmitteln wenn moglich reduzieren und auf méglichst wenige (Haupt-)
Mahlzeiten beschranken.

= Schluckweises Trinken vermeiden, Getranke rasch trinken; nicht durch die Zdhne ziehen.

= Kalziumangereicherte (Sport-) Getranke/Lebensmittel verwenden, Mahlzeiten mit Kise beenden.
= Nach Sdurekonsum mit Wasser oder (zinn- und) fluoridhaltiger Spiillésung spiilen.

= Zahnschonende Kaugummis zur Stimulierung der Speichelfliessrate kauen.

= Verdacht auf Reflux: Uberweisung an Gastroenterologen

= Anorexie/Bulimie-Patienten: psychologische oder psychiatrische Betreuung veranlassen

= Vermeidung von refluxbegiinstigenden Speisen, z.B. Wein, Zitrusprodukte, Essigsauce, stark fetthaltige
Speisen (Vollfett, Gebratenes usw.), Tomaten, Pfefferminz, Kaffee, Schwarztee, kohlens3urehaltige
Getranke, Schokolade

= Keine grossen Mahlzeiten vor dem Hinlegen (Zubettgehen)

= Zahnschonende Kaugummis nach dem Essen bei postprandialem Reflux
= Saureblocker: Protonenpumpenblocker
= Bei ausgepragtem Reflux kann ein operativer Eingriff durch den Gastroenterologen notwendig sein.

= Zahnreinigung nicht unmittelbar nach Erbrechen. Spiilen!

= \Weiche Zahnbrste

= Schwach abrasive Zahnpasten
= Fluoridhaltige Zahnpasten

= Zahnschonende Burstentechnik
= Regelmdssige Applikation von (zinn- und) fluoridhaltiger Spillssung und/oder konzentrierten Fluorid-

gelen.




rindern oder hiufiger Zuckerzufuhr,
eventuellen gesundheitlichen Problemen
mit Beeintrichtigung der Speichelsekre-
tion usw. als Individuen mit hohem Ka-
riesrisiko einzustufen. Um die Prophylaxe
gezielt zu gestalten - eine unabdingbare
Voraussetzung fiir deren Erfolg - sind

Tabelle II: Erfassung Kariesrisiko

detaillierte Kenntnisse beziiglich Mund-
hygienegewohnheiten, Ernihrung, Spei-
chelsekretion, bisherige Prophylaxebe-
mithungen, allgemeine Gesundheit und
Medikamentenkonsum notwendig.
Kriterien zur Erfassung des Kariesrisi-
kos sind in der Tabelle II zusammenge-
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stellt. Selbstverstindlich miissen nicht
alle entsprechenden Kriterien erfiillt sein,
um ein Individuum einer Risikokategorie
zuzuordnen. Primir ausschlaggebend fiir
die Zuordnung sind die klinischen Befun-
de betreffend Ab-/Anwesenheit von Er-
krankung, Einstellung des Individuums

Gering

Keine neue kariése Ldsion im vergangenen Jahr

Keine neue kariése Lésion in vergangenen 3 Jahren X
Flaches Kauflachenrelief, Versiegelungen

Gute Mundhygiene, kaum Gingivitis X
Angemessene F-Prophylaxe X
Regelmaissige zahnarztliche Kontrollen X
Angemessen versorgte Zahne X
Mittel

1Ldsion im vergangenen Jahr

1Ldsion in vergangenen 3 Jahren X
Tiefe Fissuren und Griibchen

Mundhygiene massig, wenig Gingivitis X
Unregelmassige F-Prophylaxe X
Initialldsionen Glattflichen

Interproximale Radioluzenzen (Schmelz) X
Freiliegende Wurzeloberflachen X
Unregelmassige zahnarztliche Kontrollen X
Kieferorthopadische Behandlung X
Hoch

>2 neue Lasionen im vergangenen Jahr

>2 neue Lasionen in vergangenen 3 Jahren X
Glattflichenkaries X
Schlechte Mundhygiene, Gingivitis, Parodontitis X
Tiefe Fissuren und Griibchen

Streptococcus Mutans erhéht X
Inaddquate zahnarztliche Versorgung X
Haufiger Sussigkeitenverzehr X
Unregelmadssige zahnarztliche Kontrollen X
Geringer Speichelfluss X
Babyflasche mit Getrank und Zucker

Freiliegende Wurzeloberflachen, frihere Wurzelkaries X
Allgemeine Erkrankung mit reduzierter Speichelsekretion, Beeintrachtigung Immunsystem X
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gegentiber Privention (Qualitit Mund-
hygiene, Fluoridierung, Ernidhrung,
zahniirztliche Kontrollen usw.) und zu-
sitzlich schwerwiegende Erkrankungen.
Speicheltests dienen auch zur Erfassung
der Erkrankungsursachen, Bakterientests
konnen zur langfristigen Erfolgskontrolle
der gezielten Kariesprophylaxe genutzt
werden.

Als eine weitere einfache Methode zur
Erfassung der Kariessituation bei Schul-
anfingern kann die Dentoprog-Methode
(Kasten 1) oder das Cariogram (Kasten 2)
empfohlen werden

Individualprophylaxe

Aufgrund der zahnmedizinischen und
eventuell auch medizinischen Abkli-
rungen sowie der darauf basierenden
Risikoanalyse muss ein auf die betref-
fende Person zugeschnittenes Prophy-
laxeprogramm konzipiert und vorge-
schlagen werden. Der Patient ist iber
alle Aspekte wie auch tiber die Moglich-
keiten und Ziele der individuellen Pro-
phylaxebemithungen zu informieren.
Entsprechend miissen sich die Anwei-
sungen und Empfehlungen von Hilfs-
mitteln nach den Moglichkeiten des
Individuums richten, so zum Beispiel

Propyhlaxebemiihungen Notwendige
durch professionelle Effekt
Patient Betreuung
sehr gut gering |:> gut
madssig madssig |:> gut
mangelhaft hoch |:> mittel
Abb. 1: Prophylaxekonzept Patient/zahnarztliches Team
auch nach der manuellen Geschick- Allgemeines

lichkeit. Im Weiteren ist abzuschitzen,
inwiefern der Patient selber in der Lage
ist, die Prophylaxe optimal auszufithren
oder aber professionelle Unterstiitzung
und Hilfe im Rahmen des Recall-Pro-
gramms notwendig ist. Individuelle
Prophylaxebemithungen (Mundhygie-
ne, Fluoridierung usw.) und profes-
sionelle Betreuung erginzen sich sinn-
voll (Abb.1).

Kasten 1: Bestimmung des Kariesrisikos bei Kindern mit der Dentoprog-Methode

Die Dentoprog-Methode stitzt sich auf die Zahl der klinisch gesunden Milchmolaren und auf
initiale Zeichen der Kariesaktivitdt an den ersten bleibenden Molaren (MARTHALER ET AL. 1997).
Diese Methode erlaubt eine kostenglnstige Triage von Kindern mit hohem/niedrigen Karies-
risiko und soll/kann im Grenzbereich durch andere Parameter (mikrobiologische, Pufferkapa-
zitat des Speichels, Grad der Gingivitis, Familienanamnese erganzt werden.

Im Kanton Zrich wird damit das Kariesrisiko von Schulanfangern im Rahmen der obligatori-

schen schulzahnarztlichen Jahresuntersuchung wie folgt bestimmt:

1. Anzahl (a) gesunder Milchzdhne (also ohne Fiillungen oder offene kariése Lisionen,
Bereich 0-8) und Anzahl (b) verfarbter Fissuren und Griibchen an den ersten bleibenden
Molaren (kreidig-weissfarbig, gelb, braun bis schwarz, Bereich 0-8) bestimmen.

2. Berechnung des Dentoprog-S®-Wertes nach der Formel DPW-S® = 2x (a) - 1x (b)

3. Risikobestimmung: Kinder mit einem DPW-S® unter 8 gelten als kariesgefdhrdet und
bendtigen weitere Prophylaxemassnahmen.

Kasten 2: Bestimmung des Kariesrisikos mit Cariogram

Eine weitere klinisch validierte Methode der Kariesrisikobestimmung ist die Software Cario-
gram. Diese Software wurde von der Universitat Malmo entwickelt, kann kostenfrei herunter-
geladen werden und ist auch auf Deutsch, Franzosisch und Italienisch erhaltlich. Unter Be-
ricksichtigung verschiedener Risikofaktoren wird ein individuelles Kariesrisikoprofil in Form
eines Tortendiagramms dargestellt. Das Kariesrisiko an sich wird als «Empfanglichkeit fir
neue Karies> angegeben. Andere Faktoren wie Erndhrung oder individuelles Mundhygiene-
verhalten werden ebenfalls gewichtet. Aufgrund der einfachen Visualisierung dient die Soft-
ware sowohl der Patientenmotivation als auch der Festlegung indizierter Prophylaxemass-
nahmen. Die Software kann unter folgendem Link heruntergeladen werden: www.mah.se/
fakulteter-och-omraden/Odontologiska-fakulteten/Avdelning-och-kansli/Cariologi/
Cariogram. (Link gepriift 13.11.13)

Die Individualprophylaxe umfasst Ange-
bot und Anwendung von priventiven
Massnahmen, ausgerichtet auf die indivi-
duellen Bediirfnisse und Moglichkeiten
der Patienten. Der Zahnarzt ist verant-
wortlich fiir das Konzept und den Einsatz
des zahnirztlichen Teams. Voraussetzung
fiir eine wirkungsvolle Individualpro-
phylaxe ist eine exakte Anamnese, Be-
fundaufnahme, Diagnose und Analyse der
Erkrankungsrisiken. Der Patient ist {iber
die klinische Situation zu informieren,
Moglichkeiten, Konzept und Ziele der
Prophylaxe sind zu erkliren. Motivation
und Instruktion erfolgen synchron, in der
Folge miissen Kontrollen und Remotiva-
tion die Prophylaxebemiithungen opti-
mieren. Bei Kindern ist der Einbezug und
die Mitarbeit der Eltern unverzichtbar,
bei Behinderten miissen die betreuenden
Personen zur Mithilfe gewonnen werden.
Der Prophylaxeerfolg ist am einfachs-
ten zu sichern, wenn alle Interventions-
moglichkeiten genutzt werden (Abb. 2).

Vorbehandlung

Primir sind beim Patienten die Voraus-
setzungen zu schaffen, damit seine eige-
nen Prophylaxebemiihungen optimale
Wirkung zeigen kénnen. Dazu gehoren
zum Beispiel die Entfernung von nicht zu
erhaltenden Zihnen, Elimination offener
karioser Lisionen, Entfernung von Fiil-
lungs- und Kronentiberschiissen und von
supra- und subgingivalem Zahnstein.



Mundhygiene
Mundhygienemassnahmen haben das
Ziel, die Entstehung von bakterieller
Plaque zu verhindern oder sie moglichst
frithzeitig zu entfernen. Die Patienten
sind im optimierten Gebrauch samtli-
cher Hilfsmittel zur mechanischen
Plaqueentfernung - abgestiitzt auf die
individuellen Bediirfnisse und Moglich-
keiten - zu instruieren. Es ist zu beach-
ten, dass nur eine gute Mundhygiene vor
Parodontalerkrankungen und Karies
schiitzt und schon kleine Belagsansitze
pathogen sein konnen. Erfahrungs-
gemiss ist speziell der Reinigung der
Approximalflichen Aufmerksamkeit zu
schenken. Jedes einzelne fiir den Patien-
ten geeignete Instrument ist ihm genau
zu instruieren, und anschliessend ist die
richtige Anwendung zu kontrollieren.
Letztes Kriterium fiir die Effizienz der
Prophylaxe sind nicht die Anzahl der
eingesetzten Instrumente, die Hiufig-
keit der Mundhygiene oder die Anwen-
dung modernster oder teuerster Hilfs-
mittel, sondern die belagsfreien Zahn-
oberflichen.

Zudem ist darauf zu achten, dass
durch eine falsche Zahnreinigungstech-
nik und/oder ungeeignete Hilfsmittel
keine Schidigung an der Zahnhartsub-
stanz (keilfsrmige Defekte) oder der Gin-
giva (Verletzungen) verursacht werden.
Zahnbtirste, Zahnpaste und Reinigungs-
technik sind so abzustimmen, dass ein
optimaler Reinigungsgrad erreicht, uner-
wiinschte Nebenwirkungen jedoch weit-
gehend vermieden werden.

Chemische Plaquekontrolle

Im Rahmen einer intensivierten Pro-
phylaxe kann der Einsatz von antibakte-
riellen Substanzen zur Reduktion der
parodontal pathogenen und kariogenen
Mikroorganismen fiir einen limitierten
Zeitraum sinnvoll sein. Die Wirksamkeit
eines Verfahrens ist abhiingig von der an-
gewendeten Substanz und einer Opti-
mierung des Kontaktes und der Verweil -
dauer des Priparates am Wirkungsort.
Allfillige Nebenwirkungen sind zu be-
achten.

Als wirkungsvoll hat sich bis heute die
Applikation mit individuell angepassten
Medikamententrigern erwiesen. Lacke,
lokales Einbiirsten oder Spiillsungen
konnen ebenfalls zweckmissig sein.

Erndhrung

Die Patienten sind beziiglich aller Zusam-
menhinge zwischen Ernihrung und Ka-
ries und Erosion zu informieren. Nicht
nur der allgemein bekannte «Zucker» ist
problematisch fiir die Zahngesundheit;
alle leicht I6slichen Mono- und Disac-
charide konnen von den Plaquebakterien
aufgenommen und glykolytisch zu Sduren
abgebaut werden. Sie sind somit ebenfalls
als kariogen zu betrachten. Die Karioge-
nitit der Kohlehydrate wird jedoch nicht
primir durch ihre absolute Menge be-
stimmt, sondern durch die Hiufigkeit der
Zufuhr. Als praktische Konsequenz ergibt
sich, dass die Hiufigkeit zuckerhaltiger
Mahlzeiten und Zwischenmahlzeiten zu
reduzieren ist. Als stisse «Genussmittel»
zwischendurch empfehlen sich die zahn-

Prophylaxe

Mundhygiene
Erndhrung

Fluorid
andere zusitzliche
Massnahmen

Abb. 2: Die «Pfeiler>> der Kariesprophylaxe
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®

Abb. 3: Logo der Aktion Zahnfreundlich

freundlichen/zahnschonenden Produkte
mit dem bekannten Logo (Abb. 3).

Es ist oft schwierig, die detaillierten
Ernihrungsgewohnheiten bei einem Pa-
tienten und besonders die fiir eine er-
hohte Kariesaktivitit verantwortlichen
Aspekte herauszufinden. Auch eine zeit-
aufwindige detaillierte Befragung ist oft
nicht aufschlussreich. Es ist deshalb
empfehlenswert, eine schriftliche Ernih-
rungsanamnese auszunehmen. Als Bei-
spiel dient die Erndhrungsanamnese im
Anhang. Der Patient wird aufgefordert,
wihrend vier Tagen simtliche Nahrungs-
mittel und Getrdnke genau zu notieren,
wobei detaillierte Angaben tiber Zeit-
punkt, Menge und eventuelle Zusitze
(Zucker!) erforderlich sind. Es ist sinn-
voll, wenn zumindest einer der erfassten
Tage auf ein Wochenende fillt. Zusitzlich
sind die Angaben betreffend allfillig ein-
genommener Medikamente zu erginzen.
Es hat sich auch als zweckmissig erwie-
sen, wenn dem Patienten vorgedruckte
Formulare mitgegeben werden. Darauf
aufgefiihrt sind als Beispiel ein ganzes
Tagesprogramm sowie Vorschlige betref-
fend Mengenangaben. Dies hilft ihm, die
Angaben moglichst genau zu gestalten
(s.Beilagen 1 und 2). Die ausgefiillten
Anamneseblitter werden mit dem Pa-
tienten analysiert, das zahnirztliche
Team ist alsdann in der Lage, auf Prob-
lemsituationen bei den individuellen Er-
nihrungsgewohnheiten hinzuweisen
und genaue Empfehlungen abzugeben.

Aufgrund der multifaktoriellen Atiolo-
gie der Zahnkaries ist es nicht moglich,
genau anzugeben, bei welcher Hiufigkeit
der Zufuhr von vergirbaren Kohlehydra-
ten das Kariesrisiko noch klein oder aber
deutlich erhoht ist. Es ist aber anzuneh-
men, dass mehr als zwei zuckerhaltige
Zwischenmabhlzeiten oder insgesamt fiinf
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oder mehr «Zuckerkontakte» pro Tag das
Kariesrisiko erhohen kénnen.

Bei ernihrungs- (mit-)bedingten erosi-
ven Zahnschidigungen sind die Anamne-
se beztiglich der Einnahme siurehaltiger
Getrianke und Nahrungsmittel zu priifen
und entsprechende Empfehlungen abzu-
geben.

Fluoridprophylaxe

Die kariesprotektive Wirkung der Fluo-
ride ist bekannt und von wissenschaftli-
cher und klinischer Seite unbestritten. Sie
ist wesentlich mitverantwortlich fiir den
in den letzten Jahrzehnten beobachteten
Kariesriickgang zumindest bei Kindern
und Jugendlichen. Am wichtigsten ist die
lokale Anwendung von Fluoridverbin-
dungen auf durchbrechenden und durch-
gebrochenen Zihnen. Eine prieruptive,
systemische Wirkung ist zwar nachweis-
bar, aber von untergeordneter Bedeu-
tung. Bei der heute allgemein karies-
armen Kinder- und Jugendlichen-Gene-
ration sowie bei allen Erwachsenen
kommt der posteruptiven Wirkung aller
lokal auf die Zahnoberflichen wirkenden
Fluoridierungsverfahren grossere Bedeu-
tung zu.

Es ist unbestritten, dass die Fluorid-
prophylaxe zur Sicherung des Erfolgs
zeitlebens fortgesetzt werden muss.
Angewendete Methoden und Intensitit
der Fluoridapplikation richten sich nach
den Bediirfnissen, das heisst nach dem
Kariesrisiko des einzelnen Individuums.
Fiir alle Individuen mit niedrigem Er-
krankungsrisiko reicht die Basis-F-Pro-
phylaxe aus. Andernfalls sind zusitz-
liche Massnahmen im Rahmen der
Intensivprophylaxe zu empfehlen
(Tab. 111).

Tabelle lll: Fluorid in der Prophylaxe

Basisprophylaxe

= F-Zahnpaste

= F-Salz

= F-Gelée 6x/Jahrin Schulen

Intensivprophylaxe
= F-Zahnpaste
= F-Salz

+ je nach Indikation:

= F-Gelée einbrsten

= F-Spullésungen

= F-Lack

= Rezeptpflichtige F-Zahnpaste

Es ist im Einzelfall zu entscheiden,
welches Verfahren beziehungsweise
welche Kombination von Verfahren fiir
das betreffende Individuum am geeig-
netsten erscheinen.

Selbstverstindlich sind im Fluoridie-
rungskonzept auch ortliche Aspekte wie
erhohte natiirliche Fluoridkonzentration
im Trinkwasser zu beachten. Zudem sind
auch Mineralwasser mit hohem Fluorid-
gehalt auf dem Markt erhiltlich.

Um das Risiko einer Schmelzfluorose zu
minimieren, ist bei Kindern unter fiinf bis
sechs Jahren der eventuell verschluckten
Fluoridmenge genaue Beachtung zu
schenken. Die Verwendung von Kinder-
F-Paste ist bis zum Durchbruch der 6-Jahr-
Molaren angezeigt. Die lokale Anwendung
von hochkonzentrierten F-Priparaten
wie Lacke oder Gelées darf nur bei Klein-
kindern mit hohem Kariesrisiko unter
genauer Uberwachung erfolgen.

Die Kombination von verschiedenen
Fluoridierungsmethoden ist zweckmassig
bei Individuen mit erhohter Kariesaktivi-
tit oder erhohtem Kariesrisiko.

Fissurenversiegelung

Die meisten primiren kariésen Lisionen
bei Kindern und Jugendlichen sind in den
Fissuren zu finden. Die Morphologie der
Okklusalfliche und die reduzierte Wirk-
sambkeit der Fluoride in belagsgefiillten
Fissuren sind als Griinde zu sehen. Ent-
sprechend verdienen diese Flichen, spe-
ziell diejenigen der bleibenden Molaren,
besondere Aufmerksamkeit und priven-
tive Betreuung.

Die Fissurenversiegelung ist erwiese-
nermassen eine sehr geeignete Massnah-
me zur Privention der Karies an diesen
Lokalisationen. Sie ist jedoch nur sinnvoll
bei Patienten mit erhohtem Kariesrisiko
und in Kombination mit priventiven
Massnahmen fiir alle ibrigen Zahnober-
flichen.

Versiegelte Zihne sind regelmissig zu
kontrollieren, verlorenes oder teilverlore-
nes Versieglermaterial ist gegebenenfalls
zu ersetzen. Zur Optimierung der Kosten-
Nutzen-Relation sind die Indikationen zu
beachten (Tab. V).

Dokumentation

Im Rahmen einer individuellen Prophy-

laxe sind folgende Aspekte zu dokumen-

tieren:

® Anamnese

= Diagnose

= Empfohlene Massnahmen, instruierte
Hilfsmittel

= Verlaufskontrollen

Anamnestisch sind die fiir das Auftreten
der Erkrankung verantwortlichen Ursa-
chen festzuhalten. Spezielle, das Karies-
risiko beeinflussende Faktoren sind eben-
so zu notieren wie die Qualitit und
Probleme bisheriger Prophylaxebemii-
hungen. Diagnostiziert werden neben
primirer und sekundirer Karies der Zu-
stand vorhandener Restaurationen, die
Mundhygiene sowie der Gesundheitszu-
stand von Gingiva und Parodont. Plaque,
Zahnstein und gingivale Gesundheit wer-
den mit geeigneten Indizes erfasst. Allge-
meine unspezifische Beschreibungen der
Situation sind hochstens akzeptabel bei
Patienten mit guter Mundhygiene und
niedrigem Erkrankungsrisiko.

Die zur optimierten Mundhygiene indi-
viduell empfohlenen Hilfsmittel (Biirsten,
Pasten usw.) und Fluoridierungsmass-
nahmen sind festzuhalten.

Die Auswirkungen der Prophylaxe-
massnahmen sind zu kontrollieren. Neben
einer Beschreibung der klinischen Situa-
tion gibt die wiederholte Erfassung des
Hygienezustandes und der Gesundheit
von Gingiva und Parodont Aufschluss

Tabelle IV: Indikationen und Kontraindikationen bei Fissurenversiegelungen

Indikationen:

= Molaren bei Patienten mit erhghtem Kariesrisiko (oft Kinder und Jugendliche)

= Ungunstige Morphologie
= Trockenlegung méglich
= Kontrolle gewahrleistet

Kontraindikationen:

= Patienten mit niedrigem Kariesrisiko

= Flaches Kauflachenrelief

= Trockenlegung nicht moglich (= Einsatz von F-Lack und gezielte Mundhygiene)




iiber den Behandlungserfolg. Mangelndes
Interesse und Mitarbeit des Patienten,
spezielle auftretende Probleme usw. wer-
den ersichtlich.

Semikollektive Prophylaxe

Die organisierten Prophylaxemassnah-
men in Kinderkrippen, Kindergirten,
Schulen und Heimen haben in den ver-
gangenen Jahrzehnten massgeblich zum
Kariesriickgang beigetragen. Initiiert und
gefoérdert wurden diese Massnahmen
durch die Zahnirzteschaft. Kooperation
mit 6ffentlichen Behorden und Lehrer-
schaft sowie der Einsatz von speziell aus-
gebildeten Hilfskriften fithrten zum Er-
folg. Zur Sicherung dieses Erfolges ist der
aktive Einsatz aller Zahnirzte notwendig
im Sinne von:
® Zusammenarbeit mit Behorden
® Information von Eltern und Lehrern
= Kontrolle der konsequenten Durchfith-
rung zweckmissiger Massnahmen
(Mundhygiene, Fluoridierung, Ernih-
rungsinformation)
= Unterstiitzung der Hilfskrifte (Schul-
zahnpflegehelferinnen, Heimpersonal)
= Mindestens jihrliche klinische Unter-
suchung aller Kinder
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Erndhrungsanamnese:

Untersucher/in:

Patient/in: Name/Vorname: Geb.-Datum:
Adresse: Telefon:
Verwenden Sie Kochsalz in der griinen Packung? Oja O nein

(mit Fluor und Jod)

1. Schreiben Sie bitte in den nichsten 4 Tagen (davon mind. ein Wochenendtag) die Zeit und die genaue Bezeichnung aller
eingenommenen Nahrungsmittel und Getranke (inkl. Zwischenmahlzeiten, Bonbons, Kaugummi usw.) auf. Jedes Nah-
rungsmittel und Getrank ist wichtig, unabhangig davon, wieviel und zu welcher Zeit es eingenommen wurde.

Tipps fur die Mengenbeschreibung Ihrer Nahrung:

Getranke/Flussigkeiten Loffel, Tassen, Glaser
Zucker Tee-/Essloffel, Warfel
Brot Scheiben

Biskuits, Kuchen Stiick, Anzahl, Art
Sussigkeiten/Schokolade Grosse, Anzahl

2. Wenn Sie Medikamente zu sich nehmen, schreiben Sie diese bitte ebenfalls auf die Liste.

3. Geben Sie sowohl Art und Weise als auch Zeitpunkt und Dauer der Mundhygiene an (z. B. Zahnbrste 2 Min., Zahnseide,
Fluoridsptilung). Welche Zahnpaste/F-Spiilung usw. verwenden Sie?

Beispiel einer Erndhrungsanamnese:

Tag/Datum: Freitag, 27. Februar 2015

Zeit Nahrung/Getrank Zeit Mundhygiene
07.00 1/, Tasse Cornflakes, Milch
1Tasse Kaffee, 2 Zucker
1Glas Orangensaft
1Tabl. Aspirin 500 mg
07.30 Zahnbdrste (ZB) 2 Min.
Zahnpasta (ZP) Elmex
Zahnseide (Z5) 3 Min.
10.15 1Tasse Kaffee, 2 Zucker, 1Brétchen
1V6-Kaugummi
12.00 1Teller Teigwaren, 1Bratwurst
1Glas Mineralwasser
12.45 /B 2 Min.
ZP Colgate
15.15 1 Apfel, 1 Tasse Schwarztee
18.00 2 Stk. Weissbrot, 4 Scheiben Kise
1Glas Coke (schluckweise)
19.30 2 Stiick Biskuits
21.00 1 Tafel Schokolade
2 Glaser Orangensaft
23.05 1 Tabl. Aspirin 500 mg
23.15 /B 2 Min.
ZP Candida Sensitive
Spullésung 1 Min. ACT




Erndhrungsanamnese:
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Zeit

Nahrung/Getrank

Zeit

Mundhygiene






