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Wirksame Vorbeugung gegen Zahnkaries
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Zusammenlassung

Der karibse Angriff auf den Schmelz geht vom Bakte-
rienbelag auf den Zéhnen aus, der Zucker sehr rasch
zu zahnentkalkenden Séduren vergdrt. Seltener Zucker-
konsum ist daher die wichtigste Erndhrungsempleh-
lung. Die Zahnreinigung ist nur dann gegen Zahnkaries
wirksam, wenn sie grindlich und sofort nach den Mahbi-
zeiten erfolgt. RegelmiéBiges Zahnblrsten 148t Zahn-
fleischentziindungen bei Kindern fast ganz verschwin-
den. Neben der Trinkwasserfluoridierung kdnnen zur
tdglichen Benditzung fluorhaltige Zahnpasten und Fluor-
tabletten und in gréBeren Abstdnden konzentrierte
Fluorpréparate zur Anwendung empfohlen werden. Die
politischen Instanzen ibersehen noch zumeist, daB die
zahndrztliche Vorbeugung viel wichtiger ist als die Re-
paratur vermejdbarer Schéden.

Grundsétziiches

Kariesprophylaxe 1Bt sich grundsatzlich auf
zwei Arten betreiben. Man kann einerseits
versuchen, die Widerstandskraft des Zah-
nes gegeniber den zahnzerstérenden Ein-
flissen zu erhdhen. Anderseits bewahrt man
den Zahn dadurch vor Zerfall, daB man in
diejenigen Vorgange eingreift, die zur ra-
schen Saurebiidung in den mikrobiellen
Zahnbeldgen fihren, oder daB man die Be-
l&ge entfernt.

Lange war die Aufmerksamkeit auf Metho-
den gerichtet, die die Resistenz des Zahnes
gegenlber der kariogenen Saurebildung er-
héhen sollten. Die Hoffnungen, die man in
diesem Zusammenhang auf Vitamine, Mine-
ralien und Spurenelemente seizte, haben
sich im groBen und ganzen nicht erfilit. Auch
Vitamin-D-Gaben haben in keiner Weise die
erwartete Praventivwirkung erbracht. in den
USA wird, wegen der Gefahr von Uberdo-
sierung, von Vitamin-D-Zuséatzen in andern
Tragern als der Milch abgeraten (Commit-
tee on Nutrition 1963), doch geben die vor-
handenen epidemiologischen Befunde keine
Hinweise, daB sich diese generell einge-
fdhrte Rachitisprophylaxe auch auf die Zahn-
gesundheit ginstig ausgewirkt hatte.
Analysen aus der Zeit des Zweiten Weli-
krieges (Marthaler 1967) sowie verschiede-

nen mangelerndhrien Bevdlkerungsgruppen
(Russell 1963, Marthaler 1964) ergaben keine
Anzeichen, daB Mineralien, Vitamine und
Spurenelemente eine wesentliche Rolle im
Kampf gegen den in zivilisierten Landern so
intensiven Zahnzerfall spielen kénnen. Eine
Ausnahme macht das Spurenelement Fluor,
das in spéateren Abschnitten zur Sprache
kommt.

Bakterieller Stoffwechsel und Zahnkaries

Mikroorganismen leben auf allen Geweben,
die die Mundhohle auskleiden. Die fiir uns
wichtigste, zahlenmaBig wohl gréBte Anhau-
fung findet sich in den Schiupfwinkeln der
Zahnreihen, namlich entlang dem Zahn-
fleischrand, in den Zahnzwischenraumen
und im Griibchen- und Furchensystem der
Molaren. Sind diese Mikrobenbeldge von
Auge sichtbar, so erscheinen sie als Zahn-
belage oder Zahnplaque, die bis zu 1 mm
Dicke anwachsen kann. Eine zweite mikro-
bielle Population besiedelt die furchenreiche
Zungenoberflache, eine dritte Gruppe lebt im
Gingivalspalt.

Die Bakterien des Speichels stammen vor
allem aus der Zungenoberflache. lhre Kon-
zentration im Speichel ist im Gbrigen rela-
tiv gering, man rechnet mit etwa 10 bis 100
Mio Bakterien pro 1 ml oder 1 g Speichel.
Beim Kauen harter Nahrung werden von
nicht gereinigten, belagbedeckten Zahn-
oberflachen Milliarden von Bakterien ab-
gescheuert und mit dem eingespeicheiten
Speisebrocken verschiuckt.

Die oben genannte Einteilung der Mund-
flora in drei Hauptgebiete hat sich als Aus-
gangspunkt fir die Forschung erst im letz-
ten Jahrzehnt durchgesetzt. Es ist demnach
nicht erstaunlich, daB die friiheren, am Spei-
chel durchgefihrien baktericlogischen Un-
tersuchungen zu wenig interessanten, oft
widersprachlichen Ergebnissen fihrten. Heu-
te konzentriert sich die Forschung vor allem
auf die Mikrobiologie der Zahnplaque. Gré-
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Bere Forschungsprojekie bearbeiten zudem
die Bakterien in den pathologischen Zahn-
fleischtaschen. Dagegen ist die praventiv-
medizinische Bedeutung der Mikroben auf
der Zungenoberfldche geringer.

In einem Milligramm Zahnplaque leben 100
bis 500 Mio bakterieiie Zellen, etwa 10 G00-
mal mehr als im Speichel. Auch befinden
sich die Plaquebakierien, fest aneinander
haftend, am Orte ihres Wachstums und ihrer
Vermehrung, dort also, wo ihnen die fir
ihren Stoffwechsel nétigen Nahrungsstoffe
zur Verfigung stehen. Hauptenergiequelle
ist Zucker; doch bendtigen die Bakterien
auch Vitamine und Aminosauren, die ihnen
aus Speiseresten zur Verfligung stehen.

Héufiger Zuckerkonsum als Hauptursache
des Zahnzerfalls

Jedesmal, wenn zuckerhaltige Nahrung ge-
nossen wird, entstehen in den Zahnbeldgen
Sauren als Zwischen- und Endprodukte der
bakteriellen Vergérung des Zuckers. Beim
Lutschen eines kaubaren Zuckerbonbons
beispielsweise fallt das pH infolge der Sau-
rebiidung innerhalb 10 Minuten unter 4,5
(Abb. 1, nach Miihlemann 1969). In solchem
sauren Milieu wird der Zahnschmelz zwangs-
laufig entkalkt. Kurve B zeigt den Verlauf
nach GenuB eines «zuckerfreien» (gemaB
der Regelung des Eidgendssischen Gesund-
heitsamtes somit keine vergéarbaren Zucker
— Saccharose, Glukose, Laktose, Maltose
usw., Dextrine — enthaltend) Bonbons mit
einem besonders praparierten Starkepro-
dukt, das offenbar zum Teil vergart wird.
Die Kurven C und D entsprechen zucker-
freien Bonbons, die nach der Regelung des
Eidgendssischen  Gesundheitsamtes als
«zahnschonend» bezeichnet werden diirfen,
da das pH wahrend 30 Minuten nicht unter
pH 5,7 fallt.

Die in den Schlupfwinkeln des Gebisses zu-
riickbleibenden Speiseresten fiihren stets zu

262

pH

t
0

Abb.1 Ermittlung der Saurebildung durch pH-Tele-
metrie (drahtlose Ubermittlung aus einem MikromeB-
instrument in der Mundhohle}) im Interdentalraum
{Graf 1969). A, gewdhniiches zuckerhaitiges Bonbon
fahrt zu rascher Sé&urebildung und pH-Abfall nach
Uberwindung der Pufferkapazitat der Plaque. B, Bon-
bon mit einem neuartigen Spaitprodukt von Stéarke, das
offenbar beschrankt vergéarbar ist. C und D sind Kur-
ven von Bonbons, die als «zahnschonend» bezeich-
net werden dirfen, da das pH wahrend 30 Minuten
nicht unter 5,7 fallt (nach Miihlemann 1969).

40 min

Saurebildung, ob nun eine kleine zucker-
haltige oder grdoBere Menge gezuckerter,
siiBer Speisen genossen wird. Deshalb ist
nicht die Zuckermenge, sondern die Haufig-
keit 'der Einnahme maBgebend fir den Ka-
riesbefall. Dies illustriert eine Studie von
WeiB und Trithart (1960), weiche 5- und 6jah-
rige Kinder nach der Haufigkeit der Zwi-
schenmahlzeiten in Gruppen aufteilten
{Abb. 2). Mit zunehmender Haufigkeit der
zumeist siiBen Zwischenmahlzeiten stieg
auch der Kariesbefall auffallig an.

Aus dem Gesagten ergeben sich zwei
Grundregeln, deren Befolgung einen weit-
gehenden oder sogar volistdndigen Schutz
vor Karies gewahrt:

1. Moglichst selten zuckerhaltige oder kle-
brige Speisen. Neben den Hauptmahlzeiten
hochstens zwei Zwischenmahlzeiten pro Tag
mit Milch, Frischgemise, Frischobst, Niis-
sen, kérnigem Vollbrot mit Butter oder Kase,
ohne gezuckerte Speisen.
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Abb. 2 Steigender Kariesbefall an den Milchzéhnen
bei wachsender Haufigkeit der Zwischenmahlzeiten
(nach Weiss und Trithart 1960).

2. Grindliche Speiseresten- und Belagsent-
fernung durch Zahneblrsten sofort nach den
Hauptmabhizeiten.

Verschiedene Arten von Kohlehydraten

Die neuere Forschung weist der Saccha-
rose einen besonders schadigenden Ein-
fluB zu. Als einziges Disaccharid kann die
Saccharose von gewissen Plaquestrepto-
kokken zur Synthese eines auBerordentlich
kiebrigen, wasserunldslichen Polysaccha-
rids aus Glukoseeinheiten benitzt werden,
das man mehr oder weniger zutreffend als
Dextran bezeichnet (Newbrun 1967). Als
Haftstoff und Gerlst fir die oft so zdhen,
kiebrigen Zahnbeldge scheint dem Dextran
eine Schilisselstellung zuzukommen.

Die Kohlenhydrate, die friiher unterschieds-
los als zahnschéadlich angesehen wurden,
lassen sich deshalb in drei Gefahrenstufen
einteilen:

— nur geringfigig schadlich, wenn iber-
haupt, sind Polysaccharide, also die Starke
von Brot, Kartoffeln, Teigwaren, Reis, Mais,

weil sie nur sehr langsam Zucker in die Be-
lage abgeben kdnnen;

— wegen leichter Vergérbarkeit sind bei-
spielsweise die Mono- und Disaccharide
Glukose, Fruktose und Maltose bei haufigem
GenuB, besonders in klebriger Form (Dorr-
frichte) schadlich;

— am gefahrlichsten fiir die Zahne ist die
Saccharose, die nicht nur zu rascher Saure-
bildung fihrt, sondern auch Ausgangspro-
dukt fir die bakterielle Synthese von Dextran
ist.

Besonders gefahrlich, trotz relativ geringem
Saccharosegehalt, sind siiBe Backwaren,
NuBgipfel usw., weil sie auBerordentlich
klebrig sind. Anderseits ist der Ersatz des
ublichen Zuckers durch Rohzucker eine voél-
lig sinnlose MaBnahme. Ungeniigend kon-
trollierte Versuche hatten eine geringere
Schéadlichkeit des Rohzuckers vorgetduscht;
unter standardisierten Bedingungen ist er-
wariungsgemaB der Rohzucker, der zu 97 %
aus Saccharose besteht, ebenso schéadlich
wie der fertig gereinigte Gbliche weiBle Zuk-
ker (Kénig und Miihlemann 1967), der zu
99,5 % aus Saccharose besteht.

Brot und Friichte

Beobachtungen an Patienten mit Heredita-
rer Fruktose-Intoleranz deuten darauf hin,
daB Brot, das ohne Zugabe oder mit Kése
und Butter gegessen wird, Uberhaupt nicht
oder nur sehr begrenzt kariogen ist (Mar-
thaler und Froesch 1967). Sobald jedoch
dem Brot oder anderen Mehlprodukten in
Form von Konfitiire, Honig oder Glasuren
auch nur geringe Zuckermengen beigefiigt
sind, setzt eine rasche Saureproduktion in
den Beldgen ein: der Zahn wird angegriffen.
Dies lieB sich beispielsweise an Extraki des
vor einigen Jahren leider mit groBem Re-
klameaufwand propagierten, aber weitge-
hend vergessenen «Pausebrétli» zeigen. Der
Zucker, der direkt (1% Saccharose im Teig)
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und in Form von Dorrfriichten etwa 8% des
Trockengewichts ausmachte, wurde sofort
von den Plaguebakterien vergart, und das
pH sank rasch (Neff 1967).

Die meisten Frischfriichte sind troiz eines
Zuckergehaltes von rund 8 bis 12% nicht
oder kaum kariogen, wenn sie nicht gerade
dauernd genossen werden. Denn sie bleiben
nicht an den Zdhnen kleben und stimulieren
dank ihres Sduregehaltes die Speichelsekre-
tion. Als AbschluB von Mahizeiten kdnnen sie
dazu beitragen, Speisereste wegzuspiilen,
doch geht ihnen eine eigentliche Reini-
gungswirkung ab (Marthaler 1968a, Averill
und Averifl 1968). Vorsicht ist bei Bananen
geboten, weil diese Frucht viel starker als
andere in die Zahnzwischenraume gepreBt
wird und auch mehr als doppelt soviel Sac-
charose (etwa 8%) enthalt. Dass die mei-
sten Dérrirlichte zufolge ihres Zuckergehal-
tes von Uber 60% und wegen ihrer Klebrig-
keit als tagliche Zwischenmahizeit abzuleh-
nen sind, ist von vornherein klar.

Die in den Friichten enthaitenen Sauren
spielen beim karidsen Zahnzerfall keine
Rolle, da sie vom Speichel sofort neutrali-
siert und weggespllt werden. Zwar verur-
sachen Fruchtsduren und saure Getrénke
gelegentlich  flachenhafte Entkalkungen,
Erosionen. Diese treten aber nur an leicht
zugénglichen, vorspringenden Zahnkronen-
teilen auf, sind sehr selten und fast immer
harmios. Im Gegensatz zu diesen freien Sau-
ren setzt der kariogene saure Angriff in den
unzugénglichen, belagbedeckten Schiupf-
winkeln des Gebisses ein. Dabei bleibt die
Zahnoberflache anfanglich intakt und bricht
erst spater ein.

Konsequenzen fiir die Mundhygiene

Aus den bisherigen Ausflihrungen wird so-
fort kiar, daB die Zahnbiirste nur dann eine
wirkungsvolle Waffe gegen die Zahnkaries
bildet, wenn bestimmte Regeln des wann, wo
und wie befolgt werden.
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Wann die Zahne reinigen? Hier stiitzen wir
uns auf die Kenntnisse lber die Saurebil-
dung in der Zahnplaque. Schon wenige Mi-
nuten nach dem Kontakt der zuckerhaltigen
Speisen greifen die bakteriell gebildeten
Sauren den Schmeilz an. Deshalb die Zdhne
sofort nach dem GenuB von SiiBigkeiten —
und allgemein nach Nahrungsaufnahme —
reinigen, nicht erst vor dem Schlafengehen
oder gar vor dem Frihstick.

Wo die Zéhne reinigen? Natirlich Gberall,
und ganz besonders in den Nischen und
Schlupfwinkeln des Seitenzahngebietes, wo
am meisten L3sionen enistehen.

Wie die Zéhne reinigen? An Aussenfiachen
durch kleine Auf- und Abwértsbewegungen
zur Reinigung der Zahnzwischenrdume. Der
Faden wére fur die Reinigung der Zahnzwi-
schenrdume besser geeignet; dessen Hand-
habung ist jedoch zeitraubend und fir kiei-
nere Kinder zu schwierig.

Eine bemerkenswerte - zweijdhrige Studie
{ber die Wirkung des Zahneblirstens stammt
von Fosdick (1950). Die teilnehmenden Stu-
denten erhielten die Weisung, innerhalb von
10 Minuten nach ZuckergenuB die Zahne zu
reinigen oder notfalls den Mund zu spllen.
Die Wirkung war betrachtlich; der Karieszu-
wachs in der Reinigungsgruppe war um 50 %
niedriger als bei den Studenten der Kontroll-
gruppe, welche ihre Z&hne zur Haupisache
beim Aufstehen und vor dem Schlafengehen
reinigten. Dieser Versuch, mit iiber 400 Pro-
banden zu Ende gefiihrt, demonstriert deut-
lich, wie wichtig es ist, die Zahne im rich-
tigen Zeitpunkt zu reinigen.

Die Regeln, wann, wo und wie man die
Zahne reinigen soll, sind noch nicht Allge-
meingut geworden — noch seltener ist ihre
Befolgung. Deshalb ist es nicht erstaunlich,
daB hoher Kariesbefall vorherrscht, obwohl
allgemein die Tendenz nach "vermehrter
Mundhygiene besteht. Doch muB das zurzeit
noch Ubliche Niveau der Zahnreinigung, wie
man es aus Uberraschenden Schuibesuchen



ersehen kann, als praktisch wirkungslos ge-
gen den Zahnzerfall bezeichnet werden.

Zahnfleischentziindungen und Verlust der
Zéhne durch Parodontose

Mehr als die Halfte der Schulkinder weisen
an mehreren Stelien ein entziindetes — ge-
rotetes, geschwollenes, bei der geringsten
Berlihrung blutendes — Zahnfleisch auf. Be-
sonders die zwischen den Zahnen liegende
Papille schwillt stark an und wird dunkelrot.
Diese Entziindung bleibt meistens unbeach-
tet, denn das Kind spiirt keine Schmerzen.
Das Zahnfleisch blutet beim Zahnebirsten,
demzufolge wird es bei der Reinigung «ge-
schont». Dies ergibt aber noch mehr Piaque
und somit noch starkere Gingivitis. Mit der
Zeitwird aus der Zahnileischentziindung, der
Gingivitis, eine Parodontitis: der ganze Zahn-
halteapparat wird von der Entziindung er-
griffen. Im Endzustand geht der Zahn vor-
zeitig verloren, nachdem er locker und lan-
ger, das heiBt von Zahnfleisch und knécher-
nem Zahnfach entbloBt worden ist.

Einzige, aber &uBerst wirksame Prophylaxe
der Gingivitis ist die Mundhygiene. Beim
Kleinkind und Schulkind findet man seiten
subgingivalen, das heiBt unter dem Zahn-
fleisch gelegenen Zahnstein; damit ist die
Mundhygiene praktisch die einzige erforder-
liche, aber =zugleich unersetzliiche MaB-
nahme in der Jugendzahnpflege.

Die Entstehung der Gingivitiden ist genaue-
stens untersucht. Wird, nach einer Periode
ausgezeichneter Hygiene, das Zahnebiirsten
unterbrochen, so zeigt sich sofort das
Wachstum der Zahnbeldge. In wenigen Ta-
gen siedeln sich neben den stets vorhande-
nen Kokken {Kugelbakterien) auch fadenfér-
mige Mikroben und spéater Spirillen an.
Nach 10 bis 20 Tagen ist die Gingivitis aus-
gepragt: das Zahnfleisch ist gerdtet, ge-
schwollen und blutet bei Berihrung. Wird
hierauf das Zahnebursten wieder aufgenom-

men, so reduziert sich die bakterielle Flora
wieder auf die Kokken, und die Gingivitis
verschwindet in 1 bis 4 Tagen vdllig (Thei-
lade et al. 1966; Jensen et al. 1968).

Gute Zahnreinigung bringt bei Kindern Zahn-
fleischentziindungen fast ausnahmslos zum
Verschwinden. Gegen Karies ist die Mund-
hygiene nur dann wirksam, wenn die Zahn-
reinigung sofort nach dem SiBigkeitenkon-
sum einsetzt; selbst dann kann aber kein
vollstandiger Schutz vor Zerfall erwartet
werden. Die Zahnreinigung ist also vor allem
zur Gesunderhaltung des Parodonts, des
Zahnhalteapparates, und erst in zweiter Li-
nie als Schutz gegen Karies zu empfehlen.

Die Trinkwasserfluoridierung

Kariesstatistische Erhebungen, die die Wir-
kung fluoridierten Trinkwassers behandeln,
liegen in groBer Anzahl vor. Ganz verschie-
den aufgebaute Versuche und Beobachtun-
gen aus mehreren Kontinenten haben {ber-
einstimmend den Nachweis der karieshem-
menden Fluorwirkung erbracht. Die gesund-
heitsfordernde Wirkung fluorhaltigen Trink-
wassers fir Kinder wie auch fur Erwachsene,
die schon als Kinder genligende Fluormen-
gen erhielten, gehdrt heute zum Bestand des
gesicherten Wissens.

Abb. 3 zeigt, wie allméahlich in Grand Rapids,
wo die erste Studie mit kiinstlich fluoridier-
tem Trinkwasser am 31. Januar 1945 begann,
der Kariesbefall auf unier die Halfte des vor-
bestandenen Niveaus absank. Diese Schutz-
wirkung wurde in zahireichen weiteren Stu-
dien bestatigt, die anfanglich auf den welt-
weiten englischen Sprachbereich beschrankt
blieben. In Europa sind die glinstigen Er-
gebnisse der kiinstlichen Trinkwasserfluori-
dierung in Holland, England, Schweden, der
Deutschen Demokratischen Republik und
neuerdings auch in Basel (Gutherz 1967,
Gilzow et al. 1968) nachgeprift und erhéartet
worden.
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Abb. 3 Absinken des Kariesbefalls nach der 1945 er-
folgten Einfihrung der Trinkwasserfluoridierung in
Grand Rapids. Die 1953, 1954 und 1955 untersuchten
Kinder zeigten einen bedeutenden Fluorschuiz, verghi-
chen mit der Basisuntersuchung von 1944/45, obwohi
sie schon 5, 4 beziehungsweise 3 Jahre alt waren, als
die Fluoridierung einsetzte.

Aus einer umfangreichen Zusammenstellung
(Miihlemann und Marthaler 1962; Marthaler
1968bh), wie auch aus Abb.3 geht hervor,
daB die ersten zwei Lebensjahre fir den
Kariesschutz im bleibenden GebiB belang-
los sind. Dagegen ist wesentlich, daB die
Fluorzufuhr Gber das ganze Leben beibehal-
ten wird. Da die Bedenkenlosigkeit der
Trinkwasserfluoridierung erwiesen ist, kon-
zentriert sich die Fluorforschung auf die ge-
naue Abklarung von Probiemen der Auf-
nahme, des Kreislaufes, der Speicherung
und der auBerordentlich raschen Ausschei-
dung des Fluors (Smith 1966).

Die Resultate mehrerer klinischer Studien
deuten darauf hin, daB Fluor, das dem Haus-
haltsalz oder der Trinkmilch zugesetzt ist,
ebenfalls eine kariesprotektive Wirkung aus-
iibt. Der Wert von Alternativmethoden zur
Trinkwasserfluoridierung hangt vor allem
von der Losung der Dosierungsprobleme ab
(Marthaler 1968b). Neuere Beobachtungen
tiber Physiologie und Stoffwechsel des
Fluors deuten darauf hin, daB zukiinftige
Studien mit héheren Fluordosen erfolgen
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kdénnen, ohne daB damit Gefahren verbunden
sind. Denn seit einigen Jahren werden zur
Therapie der Osteoporose iber Perioden
von mehreren Monaten auBerordentlich hohe
Fluordosen bis zu 45 mg F pro Tag abgege-
ben, ohne daB unerwiinschte Nebenwirkun-
gen auftreten (Reutter, Pajarola und Sieben-
mann 1968). Uberhoht (natirlich) fluorhal-
tiges Wasser, dessen regelmaBige Einnahme
wahrend der Zahnentwicklungsperiode —
vor aliem wahrend der ersten sieben Lebens-
jahre — zu geflecktem Schmelz fihren kann,
wirkt sich bei jahrzehntelanger Einnahme
auf den Verkalkungszustand des Skelett-
systems giinstig aus (Bernstein et al. 1966).

Fluortableiten

Neben der Trinkwasserfluoridierung verleiht
vor allem die tagliche Einnahme von Fiuor-
tabletten einen bedeutenden Schutz gegen
Zahnkaries (Abb.3). Nach 8jahriger Fluor-
tablettengabe in der Schule zeigten sich an
den freien und approximalen Glattfidchen
der ersten Molaren bei 13- bis 15jahrigen
Kindern Karieshemmungen um 50 %. Dieser
bemerkenswerte Schutz wurde erreicht, ob-
wohl die Kinder die Fluortablettengaben
(0,5 bis 1,0 mg Fluor pro Tag) erst vom Alter
von 5, 6 oder 7 Jahren an wahrend jahrlich
rund 200 bis 300 Schultagen erhielten (Mar-
thaler und Kénig 1967) und obwohl bei Fiuo-
ridierungsbeginn etwa die Halfte der ersten
Molaren schon im Munde und die ibrigen
kurz vor ihrem Durchbruch standen.

Angesichts der hier offenbar im Vordergrund
stehenden Lokalwirkung erscheint die Be-
zeichnung «interne FluoridierungsmaBnah-
me» zumindest bei den Tabletten teilweise
irrefithrend, weil Fluor schon im Munde
direkt hemmend wirkt. Geringe Fiuor-
mengen werden, so muB man annehmen, in
den Beldgen und den oberflachlichen
Schmeizschichten zurlickbehalten, wie dies
auch bei den lokalen Anwendungen durch



Zahnpasten, Spiilungen usw. der Fall ist. Bei
der Auflésung einer Fluortablette von 0,7
mg in 7 ml Speichel entsteht zum Beispiel
eine Fluorkonzentration von theoretisch 100
ppm; ein solch hoher Gehalt wurde erstmals
von Graf und Mdhlemann (1969) in vivo ge-
messen und entsteht, bei richtiger regel-
maBiger Verabreichung, jeden Tag im Munde
uber mehrere Minuten. Zur Kombination mit
fluorhaltigem Kochsalz, welches zurzeit
Fluor in ungeniigender Menge enthalt, neh-
men die Kinder vieler Schulen der Kantone
St. Gallen und Zirich zusatzlich jeden Tag
eine Tablette zu 0,75 oder 0,7 mg Fluor ein.

Fluorhaltige Zahnpasten

Es kann heute als gesichert gelten, daB es
Zahnpasten gibt, die dank eines in ihnen
enthaltenen Fluorsalzes die Entwicklung
karidser Lasionen hemmen. Nach anfangli-
chen Fehlschlagen gelangte man zu diesen
Erfolgen, weil man samiliche Pastenbestand-
teile sorgféltig auf ihre Vertraglichkeit priifte.
Ebenso wurde seit 1960 vermehrte Sorgfalt
auf die Ausflihrung der Studien gelegt. Die
statistische Planung der neueren Studien —
Verwendung von Zufallszahlen zur Verfah-
renszuteilung, Untersuchung ohne Kenntnis
der Gruppenzugehdrigkeit u.a.m. — kann
zumeist als hervorragend bezeichnet wer-
den.

Eine lange im Vordergrund stehende Kombi-
nation von Wirkstoff und Scheuermitiel be-
stand aus Zinnfluorid (SnF2) und Kalzium-
pyrophosphat (Ca:P:207). Vermutlich wegen
der mangelnden Stabilitat des Zinnfluorids
bestehen recht widersprichliche Versuchs-
ergebnisse, weswegen diese Kombination
von Ingredienzien allmahlich verlassen wird.
In neueren Pasten herrscht unldsliches Na-
triummetaphosphat als Abrasivstoff vor. Als
Fluorsalze werden (alphabetisch aufgefihrt)
Aminfluoride, Natriumfluorid, Natriummeta-
phosphat, Natriummonofluorophosphat und

Zinnfluorid beniitzt. Diese neueren Pasten-
formen haben fast durchwegs eine gute
Hemmwirkung erbracht.

Fiir Pasten mit Natriumfluorid schiof8 Brude-
vold (1967) in einer Ubersichtsarbeit auf eine
Karieshemmung bei uniGberwachiem Ge-
brauch von rund 20 Prozent. Versuche mit
Aminfluoridpasten ergaben Uber 7 Jahre, der
langsten bisher erreichten Beobachtungs-
dauer, eine minimal zu erwartende (97,5 Pro-
zent Vertrauenswahrscheinlichkeit) Karies-
hemmung von 26 Prozent (Marthaler 1968 c).

Andere lokale Fluoranwendungen

Neben den Zahnpasten gibt es als rein
auBerliche Anwendungen Uberwachtes Zah-
nebursten und Spulungen mit Fluorldsun-
gen. Diese FluoridierungsmaBnahmen, vor
allem in Skandinavien entwickelt, werden 6-
bis 30mal pro Jahr in der Schule vorgenom-
men und geben Schutzwirkungen im Berei-
che von 15 bis 45 %.

Fir alle Lokalanwendungen gilt die folgende
Regel: je haufiger Fluor auf die Zahne ge-
bracht wird, um so besser ist die Wirkung.
Die WirkungseinbuBe durch seliene Anwen-
dung kann durch Anwendung hoherer Fluor-
konzentration nicht wettgemacht werden.
Von entscheidender Wichtigkeit ist die Tat-
sache, daB nach Absetzen der Fluoridierung
ein Teil des Schutzes wieder verloren geht.
Alle FluoridierungsmaBnahmen sind deshalb
vom Kindergarten bis mindestens zur Schul-
entlassung fortzufihren.

Nach der Schulentlassung kann die Zufuhr
durch den GenuB von Fluorsalz und die re-
gelméBige Verwendung von Fluorzahnpasten
und von zahnarztlich verordneten Prapara-
ten aufrechterhalten werden.

Einzelerfolge

Seitdem man wei3, daB die Haufigkeit der
Einnahme und Klebrigkeit von siiBen Spei-
sen die Hauptursache des hohen Karies-
befalles ist, hat man mit zusétzlicher Fluor-
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prophylaxe zumindest in Einzelfédllen sehr
viel erreicht. Dies vor allem in jingeren
Zahnéarztefamilien, in welchen bei den Kin-
dern vollige Kariesfreiheit, makellose Zahn-
reihen, die Regel sind, zu welchem Resultat
sowohl  Erndhrungsdisziplin, griindliche
Mundhygiene und die zumeist damit kombi-
nierten Fluortabletten gefiihrt haben. Es
wirkt sich glinstig aus, daB man mit der ein-
fachen Formel «keine siiBen Zwischenmahl-
zeiten» und «Zahnebiirsten sofort nach den
Hauptmahlzeiten» das Wesentliche erfaBt.
Der weitaus groBere Teil der Bevdlkerung
richtet sich jedoch noch nicht nach karies-
protektiven Empfehlungen, weil die duBeren
Bedingungen dazu noch nicht erfiillt sind.
Zahlreiche Kleinkinder werden Uber die  er-
sten Lebensmonate hinaus durch gezuckerte
Schoppen unwiderruflich an siife Speisen
gewohnt. Der Zucker wird bei der Miitter-
beratung und vielen Erndhrungsanweisun-
gen so in den Vordergrund gestelli, daB viele
Eltern zur Ansicht verleitet werden, Saccha-
rose sei ein essentieller Nahrstoff. Dabei ist
ja die Zuckerzufuhr ohnehin dank der star-
kehaltigen Kohlenhydrattrdger wie Brot,
Kartoffeln, Teigwaren, Reis, Mais sicherge-
stellt. Die Mehrzahl der Miitter schenken den
Kindern StiBigkeiten zur Belohnung, als wohi-
verdientes Geschenk. Dadurch wird die As-
soziation «siiB» und «angenehm», die schon
in der Sauglingszeit geférdert wurde, weiter
gefestigt. Sobald das Kind die Mutter aus
dem Hause begleiten kann, werden ihm in
den Laden SiiBigkeiten zugesteckt. [n den
Béckereien befinden sich die SuBigkeiten
auf Augenhdhe der Kinder. Jeder Lebensmit-
telladen, aber auch jeder Zeifungskiosk stelit
an gut sichtbarer Stelle SiBigkeiten auf. In
der Fernsehreklame steht die Anpreisung
von SiiBwaren ebenfalls im Vordergrund.
Eltern, die versuchen, unseren Ern&hrungs-
empfehlungen nachzuleben, miissen somit
einen standigen Kampf mit der Umwelt auf
sich nehmen. Deshalb ist es nicht erstaun-
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lich, daB die Ernahrungsprophylaxe der
Zahnkaries bisher noch auf keine groBen
Erfolge zur(ickblicken kann.

Erste Erfolge der MaBnahmen in der Schule

Neben den Statistiken Gber den Rickgang
des Kariesbefalls in Basel liegen auch Er-
folgsmeldungen Uber die Mainahmen in der
Schule vor.

Eingehende Untersuchungen der Wirkung
der Fluortabletten nach 7jdhriger Abgabe

_in der Schule weisen eine minimal zu erwar-

tende Hemmung der Anzahl Schaden von
41% nach (Marthaler und Kénig 1967). Da-
bei ist wichtig, daB auch approximale Sché-
den (Kavitdten in den Zahnzwischenrdumen)
vermieden werden, da diese am zeitraubend-
sten sind bei der Behandlung. Die pro Kind
notwendige Zeit fiir Flllungsarbeiten wird
durch die Abgabe von Fluortabletten in der
Schule auf rund die Halfte gesenkt.

In vier Gemeinden des Kantons St. Gallen
erfolgte seit mehreren Jahren neben Aufkla-
rung (Gber die Kariesursachen Zahnebiirsten
monatlich mit Fluoridiésungen und tagliche
Abgabe von Fluortableiten in der Schule.
Aus diesen Gemeinden stammt der erste
Schweizer Bericht Giber einen Riickgang der
Zahnkaries. In den drei Gemeinden ohne
Vorbeugung fanden sich 16,3 erkrankte
(DMF) Zahnflachen, in den vier Gemeinden
mit Vorbeugung dagegen nur 8,6 (Wegelin
1964).

in Bettlach SO wurde ein &hnliches Vorbeu-
gungsprogramm nach 1961 eingefihrt, und
es ergab sich ein ebenso deutlicher Erfolg.
Im Schuljahr 1963/64 muBten pro Kind noch
2,1 Fillungen gelegt werden, 1967/68 aber

‘nur noch 0,92 (Rieder 1967).

Neuere glinstige Ergebnisse aus dem Kan-
ton Zirich befinden sich noch in Ausarbei-
tung und werden spater mitgeteilt.

Der Kariesriickgang ist auch in den Privat-
praxen und Schulzahnkliniken spirbar. Wah-
rend vor drei Jahren beispieisweise die



Schulzahnklinik Biilach voll mit den Kindern
der eigenen Gemeinde beschaftigt war,
konnten spéter neun auswartige Gemeinden
mit tber 500 Kindern unter Vertrag genom-
men werden. Im Kanton St. Gallen {ber-
nimmt eine fahrende Kliinik mehr ais 2000
Kinder, wahrend sie friher nur knapp 800
Kinder betreuen konnte. Zu Beginn des
Schuljahres 1969/70 verlieB einer der drei
konservierend arbeitenden Zahnarzte wegen
Arbeitsmangels die Schulzahnklinik Dieti-
kon, in welcher nun zwei Schulzahnarzte und
ein Orthodont die stdndig im Wachsen be-
griffene Kinderzahl von dber 3000 und zu-
satzliche Schiler aus AuBengemeinden be-
treuen.

Die Schulpflegen und andere, die Jugend
und ihre Gesundheit betreuende Behdrden
haben bis jetzt bloB vereinzelt die Vorbeu-
gung als ihr wichtigstes Arbeitsgebiet er-
kannt. Nach wie vor sehen diese Instanzen
das Heil in der Erstellung uliramodern ein-
gerichteter Schulzahnkliniken, deren kost-
spieliger Bau und Betrieb sich jedoch bei
energischer Handhabung der Prophylaxe oft
erlbrigen wirde. So beschatftigt die Stadt
Zirich 45 behandelnde Zahnérzte, Pro-
phylaxe wird aber nur ganz nebenher be-
trieben. Dabei wiirde sich schon ein gewal-
tiger Riickgang der Zahnkrankheiten und ein
wie oben beschrieben stark absinkendes Be-
handlungsvolumen ergeben, wenn ein Viertel
des Einsatzes — 10 bis 12 Zahnarzte und
ebensoviele Gehilfinnen — fiir die Prophy-
laxe statt flir Zahnreparaturen eingesetzt
wirden.
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