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. @versitét
1. Arbeitshypothese ) i
Ein Kariesrisikotest sollte die Anforderung erfullen, eine in der Sensitivitat und
Spezifitdt adaquate zuverlassige Aussage bezlglich der momentanen
Kariespravalenz und zukilnftigen Kariesinzidenz zu treffen. Aufgrund der
Kariesatiologie stellt sich jedoch die Frage, ob es einen solchen Test geben
kann und ob es moglich ist, eine so komplexe multikausale Entstehung durch
einen einzigen Test signifikant zu erfassen. Ist die Erfassung der multikausalen
Entstehung nicht mdglich, bleibt zu Uberlegen, ob ein Kariesrisikotest trotz
mangelnder Integration aller atiologisch relevanten Faktoren ein zuverlassiges
Testergebnis erzielen kann. Des Weiteren wird diskutiert, ob ein Kariesrisikotest
der klinischen Kariesrisikobestimmung durch visuelle, taktile und
radiographische Diagnostikverfahren gleichzustellen ist und somit den
zahnmedizinischen Praxisalltag simplifiziert. Auch ist es interessant zu wissen,
in welcher Patientengruppe ein solcher Test zuverlassig eingesetzt werden
kann und welche Ziele durch die Hilfe des Kariesrisikotests beglnstigt werden.
Hauptziel dabei ist, ein individuelles hohes Kariesrisiko frihzeitig zu erkennen
und durch gezielte praventive Mallnahmen im Sinne einer risikoorientierten
Prophylaxe einzugreifen, um die Manifestation oder Progression der Karies zu

unterbinden.
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2. Ubersicht

2.1. Einleitung

Die praventive Zahnheilkunde erlangt einen stetig steigenden Stellenwert in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Bisher stand die Therapie von
Karieserkrankungen im Vordergrund. Diese wird zunehmend durch praventive
MalRnahmen ersetzt. Pravention in der Zahnmedizin bedeutet,
Zahnerkrankungen, wie z.B. die Karies, durch eine frihzeitige Risikoerkennung
und anschlieBende vorbeugende Malnahmen in ihrer Progression zu
verhindern.

Einen Uberblick (ber die momentan verbreitete Karieserfahrung in der
Bundesrepublik Deutschland geben die Ergebnisse der Deutschen
Mundgesundheitsstudie IV von 2007 wieder: Die bevolkerungsreprasentative
Querschnittsstudie konnte Rluckgange der DMFT-Werte bestatigen, die sich
bereits in der Deutschen Mundgesundheitsstudie Il aus dem Jahre 1997
abzeichneten. Zudem konnte eine weiter zunehmende Polarisation des
Kariesbefalls beobachtet werden. Der nach der World Health Organization
definierte DMFT-Index wies in den entsprechenden Probandengruppen bei
Kindern 0,7 befallene Zahne als Mittelwert auf, bei Jugendlichen 1,8, bei
Erwachsenen 14,5 und bei Senioren 22,1. Die Pravalenz der Wurzelkaries ist
im Vergleich zur Deutschen Mundgesundheitsstudie Ill angestiegen. AuRerdem
wurde dokumentiert, dass bei 70,1% der Kinder und bei 46,1% der
Jugendlichen Gebisse ohne jegliche Karieserfahrung vorzufinden waren
(Micheelis et al., 2007).

Der bisherige Erfolg praventiver zahnmedizinischer Programme und die
Verbreitung des Wissens bezlglich der Problematik der Karies lassen sich mit
dem Ruckgang des DMFT-Wertes und der oben genannten prozentualen Werte
bei Kindern und Jugendlichen mit Gebissen ohne Karieserfahrung belegen.
Diese Werte kénnen durch eine Optimierung prophylaktischer Mallnahmen
verbessert werden, die ein non-invasives Vorgehen protegieren. Ziel ist es, den

Patienten individuell zu betreuen und eine zeitgemale, auf den Patienten
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abgestimmte Pravention der Mundgesundheit zu bieten. Wichtig ist zunachst
eine ausfuhrliche Anamnese uber Ernahrungsgewohnheiten und
Mundhygieneverhalten, Fluoridnutzung und allgemeinmedizinische
Erkrankungen. Dadurch kdénnen mogliche Risikofaktoren erkannt und
gegebenenfalls reduziert werden (Splieth et al., 2002).

Neben der anamnestischen Befragung steht die klinische Beurteilung der
momentanen oralen Gesundheit im Vordergrund. Ein Hauptaspekt ist hierbei
die Beurteilung der Kariespravalenz und -aktivitat sowie die Risikoeinschatzung
far zukunftige Karieserkrankungen. Die Beurteilung der derzeitigen
Kariesaktivitat lasst sich durch taktile, visuelle und rontgenographische
Verfahren beurteilen. Weitere Hilfsmittel sind unter anderem die fiberoptische
Transillumination, Laserfluoreszenzverfahren und elektrische
Impedanzmessung. Eine Vereinfachung dieser Verfahren zur
Kariesaktivitatsbestimmung durch einen Kariesrisikotest, der zusatzlich eine
prognostische Aussage trifft und alle Zahnflachen berucksichtigt, ist
wlnschenswert. Somit steigt die Nachfrage nach einem geeigneten, objektiv

bewertenden Kariesrisikotest, der folgende Kriterien erfullen sollte:

schnell und einfach in der Durchfihrung und Handhabung
sicher und zuverlassig in seiner Aussagekraft
Reproduzierbarkeit des Testergebnisses

leicht zu erklaren und verstandlich fur den Patienten
Bestimmung der Sensitivitat und Spezifitat

Bestimmung der prognostischen Kariesinzidenz

schnelle Verfligbarkeit des Testergebnisses

© N o g s~ Db~

kostengunstig.

Tests zur Kariesrisikobestimmung werden schon seit mehreren Jahrzehnten auf
dem Markt angeboten. Viele Tests, die bisher entwickelt wurden, konnten diese
oben genannten Kriterien nicht vollstandig erfullen. Im Jahr 2003 wurde auf der
Internationalen Dental-Schau (IDS) von der Firma 3M ESPE, Seefeld, ein neuer

Kariesrisikotest vorgestellt, der Clinpro™ Cario L-Pop™, der einen anderen
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Ansatzpunkt hatte als die bis dahin auf dem Markt vertretenden Produkte zur
Kariesrisikobestimmung. Im Frihjahr 2003 wurde die folgende 4-Jahres-Studie
begonnen, in der die Sensitivitdt und Spezifitdt dieses Tests Uberprift werden
soll und den bisher gebrauchlichen klinischen und radiologischen
Diagnostikverfahren zur Kariesrisikobestimmung gegenubergestellt wird. Dabei
wird vor allem die prognostische Aussagekraft Uber die Kariesinzidenz

untersucht.

2.2. Kariesatiologie

Der Begriff Karies stammt von dem lateinischen Wort caries, -ei (f) und
bedeutet Ubersetzt ,Faulnis, Morschheit®. Die Krankheit Karies bekam die
Namensbezeichnung aufgrund der Erweichung von Zahnhartsubstanz und des
damit verbundenen Zahnzerfalls. Antonius van Leeuvenhoek (1632-1723)
beschrieb erstmals in seinem legendaren Brief an die Royal Society of London
mikroskopisch beobachtete, kleine Lebewesen im Zahnbelag, die als
Animalcula beschrieben wurden. Der Leitgedanke wurde von dem Arzt Robert
Ficinus (1809-1852) im Jahre 1847 wieder aufgegriffen. Er lieferte den Beweis
fir die bakterielle Kolonisierung unterschiedlicher Spezies an der
Zahnoberflache, die er als ,Denticola hominis“ bezeichnete. Der Begriff
Zahnplaque wurde spater, im Jahre 1886, von Greene Vardiman Black
(1836-1915) kreiert und durch das Konzept der bakteriellen
Oberflachenschichten gefestigt. 1962 verodffentlichte Keyes, dass an der
Kariesentstehung sowohl Wirt als auch Mikroorganismen und Substrat beteiligt
sind. Das Prinzip des multikausalen Geflges zur Entstehung der Karies wurde
spater durch den Faktor Zeit von Kénig 1971 erganzt (Géngler et al., 2005;
Jordan und Markovic, 2007). Géngler begrindete 1985 das Konzept der
Progression und Stagnation im Prozess der Kariesatiologie. Die kurzzeitig
auftretenden Destruktionsaktivitaten mit lokalen immunologischen Einbrichen
stellen hierbei die Phasen der Progression dar und konnen abgelost werden
durch Phasen der Stagnation, die charakterisiert sind als jahrzehntelange
Ruheepisoden. In der Ruhephase kommt es nicht zur Ausheilung der

Erkrankung, sondern zu einem Stillstand des Voranschreitens der Erkrankung.
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Bei Initiallasionen kann die Ruhephase durch eine Remission der Lasion ersetzt
werden, wenn es zu einer Remineralisation der betroffenen Lasion kommt. Pitts
beschrieb fast zeitgleich im Jahr 1983 anhand longitudinaler Verlaufskontrollen,
dass eine karidse Lasion drei bis vier Jahre bendétigt, um die Schmelzschicht
permanenter Zahne vollstandig zu penetrieren. Ott stellte 2000 die Atiologie der
Karies als multikausales, komplexes Geschehen dar und erlauterte in seinem
Diagramm die beteiligten Faktoren an der Entstehung einer karidsen Lasion.
Deutlich werden dabei die Vielfalt der mitwirkenden Faktoren und die

Komplexitat dieser Erkrankung.

Ermannung Plaque :;:;(;:::’"‘
Mun.d. Spexchel
hygiene
Medikamente Zahn
latrogene Zeit Mosonk

Faktoren

Abbildung 1: Atiologie der Karies (n. Ott, 2000)

Die Zahnkaries wird charakterisiert als eine alimentar-kohlenhydrat-modifizierte,
bakteriell bedingte Infektionserkrankung. Definitionsgemal stellt die Zahnkaries
einen subfiziellen, anfangs reversiblen Demineralisationsprozess durch pH-
Abfall in den organischen Schichten im Gefolge bakterieller Vergarung von
Mono- und Disacchariden sowie hydrolysierbaren Polysacchariden dar. Die
Karieserkrankung ist ein infektidser, chronisch destruktiver durch
kohlenhydratreiche Nahrung modifizierter Prozess, der als komplexe
Entzindungsreaktion immer mehrere Strukturen des Zahnes erfasst. Bestimmt
wird sie durch die Dominanz bestimmter Keimgruppen und verlauft
charakteristisch in Progressionsschiben und Stagnationsphasen (Géngler et
al., 2005).
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2.3. Plaque/Mikroorganismen

Die Bakterien spiegeln einen der elementar wichtigen kariesatiologischen
Faktoren wider. Eine entscheidende Rolle spielt dabei die Erkenntnis, dass es
sich um eine Infektionskrankheit mit einer Vielfalt opportunistischer Keime
handelt. Das Spektrum der beteiligten assoziierten Spezies variiert je nach
Topographie der Zahnkaries und nach Kariesform. Zimmer hat im Jahr 2000
diesbezuglich eine Auflistung verschiedener Kariesformen und

Karieslokalisationen in Bezug auf die damit assoziierten Mikroorganismen

vorgenommen. Diese sind in der Tabelle 1 aufgefuhrt:

Tabelle 1:

Mit verschiedenen Kariesformen und

Mikroorganismen (n. Zimmer, 2000)

-lokalisationen assoziierte

Kariesform/-| Mikroorganismen Kariesatiologische
lokalisation Relevanz
Fissuren- und Streptococcus mutans hoch
Griibchenkaries | Streptococcus sanguis gering
Streptococcus mitis keine
Lactobacillus sp. hoch
Actinomyces sp. madglich
Glattflachenkarie | Streptococcus mutans hoch
s Streptococcus salivarius niedrig
Dentinkaries Lactobacillus sp. hoch
Actinomyces viscosus bedeutend
Actinomyces naeslundi hoch
Streptococcus mutans madglich
Stabchenbakterien bedeutend
Wurzelkaries Actinomyces viscosus hoch
Actinomyces naeslundi hoch
Streptococcus mutans gewisse
Streptococcus sanguis unklar
Streptococcus salivarius unklar
Stabchenbakterien hoch
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Die Tatsache, dass viele verschiedene Spezies an der Kariesentstehung
beteiligt sind, erschwert sowohl die Diagnostik durch Kariestests als auch
diverse Therapieversuche durch eine Immunisierung. Da die Bakterien jedoch
zur physiologischen Mundhoéhlenflora gehéren und die Virulenz eher niedrig ist,
ist die Entstehung abhangig von weiteren Faktoren, die in ihrer Intensitat und
Konzentration variieren konnen, weshalb es sich auch um eine opportunistische
Infektionskrankheit handelt (Zimmer, 2000).

Die Bakterien kdnnen unter optimalen 6kologischen Bedingungen innerhalb von
24 Stunden das Mehrfache ihres Eigengewichtes an Nahrungsstoffen verwerten
und sich unter gunstigen Bedingungen alle 20 Minuten im Sinne einer
Klonpopulation vermehren. Aufgrund gleicher Nahrstoffe von Mensch und
Mikroorganismen erschweren sich die MaBnahmen zur Bekampfung der
kariesassoziierten Keime. Hauptnahrungsmittel ist dabei die Saccharose, die
durch die Verstoffwechselung zu Nebenprodukten fuhrt. Dies hat einen pH-
Abfall mit einer Demineralisation der Zahnhartsubstanz zur Folge. Eine
fehlende Remineralisation kann schliellich zur Ausbildung einer manifesten
kariosen Lasion fuhren (Gehring, 1984). Eine Schmelzdemineralisation wird
bereits an der kritischen Schwelle des pH-Wertes zwischen 5,5 und 5,0 erreicht.
Die Demineralisation der Zahnwurzel wird schon bei einem kritischen pH-Wert

von ca. 6,3 hervorgerufen (Géngler et al., 2005).

2.4. Speichel

Der Speichel wird auch als Mischspeichel bezeichnet, der sich im Wesentlichen
aus dem Sekret der Speicheldrisen und dem Exsudat des Sulkusfluids mit
polymorphkernigen neutrophilen Granulozyten, abgeschilferten Epithelzellen,
Bakterien in lebender und toter Form und deren Metabolite zusammensetzt
(Géngler et al., 1995).
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Der Speichel im Mund erfullt multiple Aufgaben:

* Selbstreinigung der Mundhohle (Roulet et al., 2000)

* Speisebolusbildung

* Einleiten der Vorverdauung durch das im Speichel enthaltende Enzym
Amylase sowie seine Koenzyme

* Schutzfunktion der Mundschleimhaut durch Muzine etc.

* Geschmacksbildung durch Lésung der Geschmacksstoffe

* antibakterielle Wirkung der im Speichel enthaltenden Immunglobuline,
Speichelperoxidasen, Lactoferrin und Lysozym

* regulierende Beeinflussung des Wasserhaushaltes durch das Auslosen
des Durstreflexes

* zyklisch auftretende Remineralisation des Zahnschmelzes nach
Saureangriffen sowie die Mineralisation von Zahnschmelz (Géangler et
al., 1995).

Die zuletzt aufgelistete Funktion ist fur die Kariespravention von elementarer
Bedeutung und wird durch den Austausch von Calcium- und Phosphationen
und die Pufferkapazitat des Speichels bei Abweichungen des beinahe neutralen
pH-Wertes in ein saures Milieu begulnstigt. Die Remineralisation und die
Wirtsfunktion werden insbesondere durch die Zusammensetzung und Fliel3rate
des Speichels beeinflusst. Der Prozess der Remineralisation des Schmelzes
wird unter anderem durch die Verfigbarkeit von Calcium- und Phosphationen
im Speichel reguliert. Aufgrund der hohen Konzentration von Calcium und
Phosphat kommt es bei einem pH-Abfall durch Saureeinwirkung, die zur
Schmelzdemineralisation flhrt, zur Abpufferung der Schmelzauflésung und zur
Remineralisation des Schmelzes (Géngler et al., 2005).

Die Speichelproduktion ohne Stimulation ist nachts mit insgesamt 20 ml
gegenuber der Speichelproduktion tagstuber mit 20 ml pro Stunde deutlich
herabgesetzt (Kénig, 1987). Der pH-Wert des Speichels als physikalisches
Charakteristikum ist nicht fixiert auf einen Wert, sondern schwankt im

schwachsauren Bereich. Bei der Stimulation kommt es zu einer erhohten
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Bicarbonatsekretion, die den pH-Wert ansteigen lasst. Bezlglich des
Ruhespeichels ist ein pH-Mittelwert von 6,8 zu vermerken (Hoffmann-Axthelm,
2000).

2.5. Wirt

Als Wirt der kohlenhydrat-fermentierenden Bakterien steht lokal der Zahn im
Vordergrund, der sich aus den drei Zahnhartsubstanzen Schmelz, Dentin und
Zement zusammensetzt, welche die pulpa dentis ummanteln. Schmelz besteht
in erster Linie aus Hydroxylapatit, Oktacalciumphosphat und Mineralien, deren
Vorkommnis vorwiegend auf die Elemente Calcium, Phosphor, Magnesium,
Natrium, Kalium und Chlor basiert, die in ihren Konzentrationen schwanken.
Zusatzlich sind noch Spurenelemente in unterschiedlicher Verteilung zu
differenzieren. Dentin und Zement weisen ahnliche Mineralisationswerte auf,
haben jedoch im Vergleich zum Schmelz einen reduzierten Anteil an Calcium
und Phosphat, einen erhéhten Anteil an Wasser und einen 20-30-fach héheren
Anteil an organischer Substanz. Das Dentin ist zudem von Dentintubuli
durchsetzt, die im Bereich der Schmelz-Dentin-Grenze ein flachenspezifisches
Vorkommen von 10.000-25.000 pro mm? aufzeigen, im Bereich der Dentin-
Pulpa-Grenze sogar 30.000-50.000 pro mm?. Der koronale Dentinanteil wird
vom Zahnschmelz umhullt, die Zahnwurzel vom Wurzelzement ummantelt. Die
Aufgabe des Zements ist unter anderem die funktionsorientierte Verankerung
des Zahnes in seiner Alveole (Géngler et al., 2005).

Beginnend mit der Geburt wird der Mensch von einer Mikroflora besiedelt, die
im Erwachsenenalter die Zahl der Korperzellen des Menschen um ein
Vielfaches ubertrifft. Die Zahl der Korperzellen wird beim Erwachsenen auf 10
Billionen geschatzt, die Zahl der Mikroorganismen wird bis zu 10-mal hoher
vermutet. Diese Mikroorganismen schaden jedoch zunachst nicht, sondern
spielen eine wichtige Rolle zur Aufrechterhaltung des biologischen
Gleichgewichts. In diesem Zusammenhang wird auch vom Kommensalismus
zwischen Mensch als Makroorgansimus und den Mikroorganismen als
Kommensale gesprochen. Aufgrund der gleichbleibenden Temperatur, stetigen

Feuchtigkeit und Vielzahl an Nischen ist die Mundhdhle ein ideales
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mikrodkologisches System, das einem standigen Wandel unterliegt. Die
Vielzahl der Mikroorganismen der Mundhohle wird auf ca. 1000 Spezies und
Subspezies geschatzt. Der Wandel des mikrodkologischen Systems wird durch
die Akkumulation und Maturation eines Biofilms bestimmt. Begulnstigt wird die
orale Biofilmbildung durch das bakterielle Adharenzvermogen. Dies entsteht
durch das Zusammenspiel physikochemischer Mechanismen seitens der
Mikroorganismen und adaquate Komponenten der Wirtsabwehr.
Einflussnehmende Faktoren sind dabei unter anderem die Oberflachenenergie
der Zahne und die Glykoprotein-Pellikel (Géngler et al., 1995). Die Anhaftung
der Bakterien wird beglnstigt durch das im Pellikel enthaltene Statherin und
saure prolinreiche Proteine sowie durch Van-der-Waals-Krafte. Viele Bakterien
besitzen Fibrillen und Fimbrien, die unter anderem Lektine enthalten, die eine
irreversible Adharenz ermdglichen. Die Erstbesiedlung der Zahnoberflache
erfolgt durch einzelne Bakterien innerhalb von zwei Stunden nach Beginn der
Pellikelbildung. Vorwiegend sind als Erstbesiedler Streptokokken, Neiserien und
Aktinomyzeten vorzufinden (Buchalla, 2008). Durch Formierungen und
Filamente kdnnen sich weitere Mikroorganismen ansiedeln. Um eine
pathologische Entgleisung des normalen Biofilms zu verhindern wird durch
Speichelagglutinine und sekretorisches Immunglobulin A die Adharenz
reduziert. Die im standigen Wandel stehende Akkumulation des Biofilms wird
unter anderem durch die Reinigung der Mundhdhle durch den Speichel oder im
Bereich der Schleimhaut durch die Exfoliation der oberen Epithelschichten
hervorgerufen. Auch sezernieren die Epithelzellen der Mundschleimhaut
Defensine, die diese Prozesse steuern (Géngler et al., 2005). Defensine sind
genetisch kodierte antimikrobielle Peptide, die von Epithelzellen gebildet
werden kdnnen und zur humoralen Abwehr gehéren (Boman, 1995).

Die im Biofilm enthaltenen Mikroorganismen agieren untereinander Uuber
eigensezernierte Signalstoffe und Gentransfer. Dieses Quorum sensing ist
entscheidend fir die Aufrechterhaltung ihrer Schutzfunktion fur den

Wirtsorganismus und betrifft die lokale und systemische Immunitat.
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Die Zell-zu-Zell-Kkommunikation kann generell auf drei Ebenen stattfinden:

1) Bakterienzelle = Bakterienzelle:
Signalmolekiile und Gentransfer

2) Bakterienzelle e Korperzelle:
Defensine, Phagozytosezellen etc.

3) Korperzelle ® Kdrperzelle:

immunologische Abwehrreaktion

Das Quorum sensing zeigt sich am Beispiel des Streptococcus sanguis, der
durch die Ausscheidung von Peroxiden und anderen Substanzen das
Wachstum des Streptococcus mutans inhibieren kann. Im Gegenzug kann das
Wachstum des Streptococcus sanguis beispielsweise durch Mutacine als
antimikrobielle Substanzen des Streptococcus mutans gehemmt werden (Kreth
et al., 2005).

Stérungen dieser Kommunikationsstrategien koénnen zur Steigerung der
Virulenz von Mikroorganismen und zur reduzierten immunologischen
Wirtsabwehr fuihren. Die pathologische Reaktion an Zahnen ist die Folge einer
Fehlsteuerung der physiologischen Mineralisationsdynamik. Die De- und
Remineralisation beruht auf dem Prinzip einer ,lonenwippe®. Bei einer Stérung
des Gleichgewichts der lonenwippe durch mikrobielle und alimentare Faktoren
kann es zur Auslosung einer Prakaries und anschlieRend zur Manifestation
einer Karies kommen. Entscheidend beteiligt sind an diesem Prozess
Wirtsfaktoren und der Faktor Zeit.

Neben der Zell-zu-Zell-Kkommunikation und den antibakteriellen Eigenschaften
des Speichels sind weitere Wirtsreaktionen maoglich um eine pathologische
Entgleisung des normalen Biofilms und eine Manifestation einer Karies zu

verhindern bzw. die Wirtsschadigung zu minimieren:
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* die antibakteriellen Eigenschaften des Sulkusfluids durch
polymorphnukledre Granulozyten und Lymphozyten

* das Potential des Speichels und des Plaquefluids zur Remineralisation

* altersspezifische Abrasion und Attrition

* endodontale Abwehrreaktion

* periodontale Abwehrreaktion (Géngler et al., 1995).

2.6. Substrat

Ein weiterer entscheidender atiologischer Faktor der Kariesentstehung ist der
Konsum an kohlenhydrathaltigen Nahrungsmitteln.

Die Kohlenhydrate werden in vier Subtypen unterteilt:

1. Monosaccharide, z.B. Glucose und Fructose

2. Disaccharide, bestehend aus zwei Monosacchariden, z.B. Saccharose
und Lactose

3. Oligosaccharide, bestehend aus bis zu zehn Baussteinen

4. Polysaccharide, z.B. Starke.

Kohlenhydrate sind Energietrager und werden von Plaquebakterien zur
Synthese der Matrix und zum Energiestoffwechsel bendtigt. Als Nebenprodukt
der Verstoffwechselung entstehen dabei organische Sauren, bevorzugt Lactat,
aber auch organische Sauren wie Acetat und Butyrat, die eine Demineralisation
an der Zahnoberflache zur Folge haben kdnnen. Lange wurde die Saccharose
als Substrat fir Mikroorganismen im Zahnbiofilm fir die Kariesentstehung
verantwortlich gemacht (Géngler et al., 1995). Die Ernahrungslenkung bekam
aufgrund dieser Erkenntnis eine besondere Bedeutung in der Kariesprophylaxe.
Ziel der Ernahrungslenkung war es, die Reduktion des Gesamtzuckerkonsums
sowie die Vermeidung von zuckerhaltigen Zwischenmahlzeiten, klebriger
SuBwaren und SuRwaren mit langer Verweildauer im Mund zu erreichen
(Bdttner, 1978). Die Beeinflussung der Kariesentstehung durch Saccharose
steht auch heute noch aul3er Diskussion. Sie wird jedoch nicht allein flr diesen

Prozess verantwortlich gemacht. Vor allem ist dabei die Starke als
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Polysaccharid in den Mittelpunkt gerickt, da sie aufgrund einer langen
Verweildauer in der Mundhohle eine hohe Bedeutung in der Kariesentstehung
bekommt (Géngler et al., 1995).

Das Risiko des Kariesbefalls wird durch die Haufigkeit der Aufnahme
zuckerhaltiger Nahrung und der Verweildauer von nieder- und hochmolekularen
Kohlenhydraten in der Mundhohle mitbestimmt. Dies wurde bisher in
zahlreichen Studien untersucht und belegt. Einige der bekanntesten Studien,
die diese Fakten belegen, sind unter anderem die Vipeholm-Studie von
Gustafsson et al. (1954) und die Turku-Zuckerstudie von Scheinin und Mékinen
(1975), deren Ergebnisse noch heute von Bedeutung sind.

Bei der Vipeholm-Studie wurde in einem schwedischen Heim flur geistig
behinderte Menschen der Einfluss kohlenhydratreicher Nahrung und die
Wirkung der Nahrungsaufnahmefrequenz untersucht. Zu Beginn der 5-Jahres-
Studie erfolgte die Nahrungsaufnahme durch vier Hauptmahlzeiten am Tag.
Nach neun Monaten erfolgte die Nahrungsaufnahme mit einer erhohten
Zuckermenge auch als Zwischenmahlzeiten in unterschiedlicher Frequenz. Eine
Gruppe erhielt zusatzlich zu den Hauptmahlzeiten 24 Toffees Uber den Tag
verteilt. Schlussfolgerung dieser Studie war, dass der Kariesanstieg nicht durch
die Menge, sondern durch die Haufigkeit der Zuckeraufnahme bestimmt wird.
Klebrige Sullwaren provozieren die Kariesbildung verstarkt (Maiwald und
Padron, 1976; Zimmer, 2000; Géngler et al., 2005). Des Weiteren zeigte sich,
dass der Zuckerverbrauch an sich die Kariesaktivitat positiv beeinflusst, der
Kariesanstieg individuell sehr unterschiedlich ist, bei Entzug der klebrigen
Zucker der Karieszuwachs reduziert bzw. gestoppt wird und Karies sich zwar in
ihrem Umfang reduziert, aber trotzdem bei Ausschluss niedermolekularer
Kohlenhydrate entstehen kann (Géngler et al., 2005).

In der Turku-Zucker-Studie wurde die Wirkung von Fruktose, Saccharose und
dem Zuckerersatzstoff Xylit untersucht. Es nahmen 125 Probanden im Alter von
12-53 Jahren an dieser Studie teil. Das Resultat dieser Studie war, dass sowohl
Saccharose als auch Fructose zur Kariesentstehung beitragen. Im Gegensatz
dazu zeigte Xylit als Zuckeraustauschstoff keine kariogene Wirkung und somit

eine signifikante Karieshemmung (Zimmer, 2000).
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Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft reicht die Ernahrungslenkung als
Kariespravention allein nicht aus. Sie sollte jedoch den Patienten dazu anleiten,
bewusst mit Zuckern, versteckten Zuckern, hydrolisierbarer Starke, dem
Zeitfaktor der Kariesentstehung und Zuckerersatzstoffen umzugehen (Géngler
et al., 1995).

2.7. Epidemiologisch relevante Begriffe

Epidemiologisch wird die Kariesfrequenz, der Kariesbefall (Pravalenz), die
Kariesverbreitung, die Kariesinzidenz, die Kariesanfalligkeit, die Kariesaktivitat
und das Kariesrisiko unterschieden.

Die Kariesfrequenz beschreibt den Prozentsatz von Individuen mit einem oder
mehreren karidsen oder aufgrund von Karies extrahierten Zahnen.

Der Kariesbefall (Pravalenz) bezeichnet die Anzahl kariéser und/oder wegen
Karies behandelter bzw. extrahierter Zahne bei einer Person.

Die Kariesverbreitung ist ein Mittelwert, der aus dem durchschnittlichen
Kariesbefall einer bestimmten Population errechnet wird.

Die Kariesinzidenz beinhaltet die Zunahme der kariosen Lasionen in einer
bestimmten Zeit (Géngler et al., 2005).

Unter Kariesanfalligkeit versteht man die zu einem bestimmten Zeitpunkt
vorhandene Anfalligkeit des Zahnes gegenuber kariesauslésenden Noxen.

Die Kariesaktivitat wird als ein Mal} der Progression der Karies beschrieben.
Das Kariesrisiko steht fur die Wahrscheinlichkeit eines Individuums, eine
Karies in einer bestimmten Zeit zu entwickeln. Somit beschreibt das Risiko die
Prognose eines Schadens. Der Definition nach ist dieses ein bevorstehender
Prozess. Jedoch lasst sich das Risiko nur zu einem bestimmten Zeitpunkt
aufgrund verschiedener Symptome bestimmen. Das Kariesrisiko wird unter

anderem beeinflusst durch die Parameter:
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* Alter des Patienten

* DMFS-Index

* Fluorid-Bioverfugbarkeit

* Mundhygiene

* bakterielle Mundflora

* Speichel

* Ernahrungsverhalten (Reich, 1995).

Das Kariesrisiko ist individuell sehr unterschiedlich, nicht Uber eine lange
Zeitperiode konstant und zudem durch variable Faktoren beeinflussbar.

Die Spezifizierung des Kariesrisikos hat drei elementare Vorteile:

1. Durch das Bestimmen verschiedener atiologischer Faktoren konnen die
Therapie und die praventiven MalRnahmen optimiert und abgestimmt
werden.

2. Das bei wiederholtem Karies-Monitoring definierte Kariesrisiko lasst
durch immer wieder neues Anpassen der geforderten Therapie- und
Praventivmallnahmen eine optimale Versorgung zu.

3. In der Kinder-Gruppenprophylaxe kann bei kollektiv erhéhtem
Kariesrisiko ein gezieltes Prophylaxeprogramm erstellt werden, so dass

die Manifestation einer kariosen Lasion verhindert wird (Reich, 1995).

Die Notwendigkeit der Bestimmung des individuellen Kariesrisikos zur
patientenorientierten Therapieempfehlung wird dadurch verdeutlicht, dass zum
Beispiel eine radiologische Transluzenz im Dentin bei einem Patienten mit
niedrigem Kariesrisiko Uber Jahre stagnieren kann, wahrend der selbe klinische
Befund bei einem Patienten mit hohem Kariesrisiko stark progressiv verlaufen
und innerhalb einer kurzen Zeitperiode zu einer Caries penetrans fihren kann
(Wicht et al. 2008).
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2.8. Spezifitat und Sensitivitat

Bei der Uberpriifung eines Testverfahrens werden im Wesentlichen zwei
Kriterien untersucht, die eine aussagekraftige Information Uber diesen Test
treffen. Zum einen wird dabei die Spezifitat eines Tests in Betracht gezogen,
zum anderen die Sensitivitat.

Die Spezifitat bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit der Gesunde als gesund
erkannt werden. Definitionsgemaf wird durch die Spezifitat also das Verhaltnis
der Patienten mit negativem Testergebnis zu den Gesunden beschrieben. Als
Sensitivitat wird die Wahrscheinlichkeit bezeichnet, mit der ein Test Kranke als
krank erkennt. Folglich beschreibt die Sensitivitat die Fahigkeit eines
diagnostischen Tests, die tatsachlich Kranken zu bestimmen (Zimmer, 1994;
Zimmer et al., 1995). Ein Test sollte sowohl die Individuen mit Risiko als auch
die Individuen ohne Risiko mit einer Wahrscheinlichkeit von mindestens 80

Prozent richtig erkennen (Zimmer et al., 2008).

2.9. Methoden der Kariesdiagnostik

FUr eine manifeste Kariesdiagnose sind neben einer ausfuhrlichen Anamnese

drei weitere Qualitatskriterien erforderlich:

1. Befunderhebung
2. Diagnosestellung
3. Therapieplanung (Reich, 2000).

Die Befunderhebung kann mit Hilfe von verschiedenen Methoden erfolgen.

Ziel ist es, eine karidse Lasion Uber das initiale Lasionsniveau (D1) hinaus

mittels moderner Verfahren zu identifizieren (Wicht et al., 2008).

Ubersicht 16



Visuelle und taktile Methode

Die Befundung kann visuell und taktil mittels Spiegel und Sonde erfolgen
(Reich, 2000). Der Nachteil dieser Methode ist, dass eine manifeste Karies
befundet wird und folglich oft invasive Therapiemallinahmen eingesetzt werden
mussen. Haufig kann eine risikoorientierte Prophylaxe zur Verhinderung einer
invasiven Therapie nicht mehr implementiert werden. Die rein visuelle und
taktile Kariesdiagnostik ist nur in einsehbaren Bereichen mdglich. Die Spezifitat
dieser Methode ist demzufolge hoch, die Sensitivitat ist jedoch aufgrund der
eingeschrankten Befundung herabgesetzt. Zudem wird das Hilfsmittel Sonde
kritisch beurteilt, da bei kraftvollem Gebrauch mechanische Schaden auftreten

konnen, die eine karidse Kavitation lokal auslésen (Krdmer, 2006).

Fiberoptische Transillumination

Optische Methoden zur Kariesdiagnose sind unter anderem die fiberoptische
Transillumination (Reich, 2000). Den Effektivitatsvergleich zwischen der
fiberoptischen Transillumination, der klinischen Kariesdiagnostik und der
radiologischen Kariesdiagnostik untersuchten Heinrich et al. (1991). An der
Untersuchung nahmen 186 Patienten im Alter von zwdlf bis siebzehn Jahren
teil. Die Zahl der diagnostizierten Approximallasionen war nach klinischer
Befundung am geringsten. Durch die fiberoptische Untersuchung konnten
doppelt so hohe Werte erzielt werden wie durch die klinische Befundung. Nach
rontgenographischer Befundung war der Anteil diagnostizierter
Approximallasionen sogar mehr als dreimal so hoch wie bei klinischer

Befundung.

Laserfluoreszenzverfahren

Das Laserfluoreszenzverfahren basiert auf der Fluoreszenzmessung
verschiedener Zahnabschnitte, die zuvor mit Laserlicht bestrahlt wurden. Das
Ausmal der Fluoreszenz korreliert mit Zonen der Demineralisation im Schmelz
und Dentin. Ein Beispiel eines Verfahrens zur Laserfluoreszenzbestimmung ist
das DIAGNOdent-Gerat der Firma KaVo, Biberbach. Die Reproduzierbarkeit der

Testergebnisse des DIAGNOdent-Gerates wird in der Literatur kontrovers
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diskutiert. Lussi et al. (1999) konnten die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
sowohl klinisch als auch histologisch nachweisen, wahrend Kiihnisch et al.
(2003) in einer Untersuchung eine unzureichende Reproduzierbarkeit der
Messwerte im klinisch relevanten Bereich dokumentierten. Das Grundprinzip
beruht auf der Tatsache, dass karios veranderte Zahnhartsubstanz, die von
Bakterien und deren Stoffwechselprodukte belagert ist, fluoresziert. Auftretende
Unstimmigkeiten entstehen hierbei durch Beldge und Verfarbungen der
Zahnhartsubstanz.

Kiihnisch et al. (2007) untersuchten in einer weiteren Studie die Effektivitat der
quantitativen lichtinduzierten Fluoreszenz verglichen mit einer visuellen
Untersuchung. An 34 Probanden im Alter von 15 Jahren wurden 517 gereinigte
okklusale Zahnflachen getestet. Es konnten keine signifikanten Korrelationen
dokumentiert werden. Die quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz konnte in
dieser Studie nicht als praktisches Hilfsmittel in der Zahnmedizin bestatigt

werden.

Elektrische Impedanzmessung

Die elektrische Impedanzmessung ist ebenfalls ein Verfahren zur Bestimmung
karioser Lasionen. Diese Variante hat ihren Ansatzpunkt in den physikalischen
Eigenschaften des Schmelzes. Als Folge des Demineralisationsprozesses
entstehen Porositaten in der Schmelzschicht, die zu einer Minderung der
Isolation nach der Aufnahme von Wasser fUhren und Uber eine erhdhte
Speichelaufnahme die elektrische Leitfahigkeit begunstigen. Neuere Gerate
verbesserten ihre Genauigkeit durch einen definierten Luftstrom, der die zu
testende Zahnflache trocknet (Reich, 2000; Krdmer, 2006). In verschiedenen
Studien wurde diese Methode auf ihre Sensitivitat und Spezifitat Uberpruft. Die
Sensitivitat lag unter in-vivo-Bedingungen zwischen 93-96%. Die Spezifitat
zeigte Werte von 71-77%. Demnach wurden 23-29% der gesunden Zahne als
pathologisch befundet. Folglich wirden Zahne therapiert, die keiner
Behandlung bedurfen (Lussi, 2004).
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2.10.Radiologische Befunderhebung

Die zahnmedizinische Radiologie ist ein elementares Hilfsmittel zur Diagnostik
von Erkrankungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich. Nach der letzten
Stellungnahme der DGZMK ist die Anfertigung von R&ntgenfiimen zur
Kariesdiagnostik bei Verdacht auf klinisch nicht erkennbare Approximallasionen
einer der Hauptgrinde fur die rechtfertigende Indikation zur Erstellung von
Roéntgenbildern (Sitzmann, 1993).

Eine ausfuhrliche klinische Kariesdiagnostik ist nur dann mdglich, wenn eine
direkte Sicht auf die zu untersuchenden Zahnflachen gewahrleistet ist (Wrbas et
al., 1998). Rontgenologisch lassen sich kariose Lasionen eindrucksvoll
darstellen und sind besonders dort sinnvoll, wo klinisch eine Befunderhebung
und Diagnostik aufgrund der eingeschrankten visuellen und taktilen
Beurteilungsmoglichkeit erschwert ist. Dies konzentriert sich auf die
approximalen Zahnflachen. Zur Erfassung moéglicher Approximallasionen ist die
Verwendung von Bissflugelaufnahmen sinnvoll. Der Erfolg der radiologischen
Befundung ist im Vergleich zur klinischen Befundung dreimal so hoch (Heinrich
et al., 1991). Mit der visuell-taktilen Diagnostik werden weniger als 50% aller
approximalen Karieslasionen erfasst. Gegensatzlich dazu werden mit
Bissflugelaufnahmen etwa 90% aller Approximallasionen befundet (Stodt und
Attin, 2004; Heinrich-Weltzien und Kiihnisch, 2007). Initiale Lasionen mit nicht
eingebrochenen Oberflachen Ubersteigen die Anzahl manifester kariéser
Zahndefekte, wodurch sich das klinische Erkennen und Bewerten karidser
Lasionen, insbesondere im Seitenzahnbereich, erschwert gestaltet (Haak et al.,
2007). Infolgedessen ist die Anfertigung von Bissfligelaufnahmen zur
erweiterten Diagnostik im Rahmen einer detaillierten Kariesbefundung als
notwendige Befundungsmalnahme von Bedeutung (Heinrich et al., 1991).
Nachteil der Bissfligelaufnahmen ist, dass sie keine Auskunft Uber die
Oberflachenbeschaffenheit der Zahne, sondern nur eine orientierende
Abschatzung der Tiefenausdehnung der Demineralisation in der
Zahnhartsubstanz geben.

Eine wesentliche Grundlage fur die Therapieentscheidung ist die Anfertigung

von Bissflugelaufnahmen. Bei zeitlich versetzt angefertigten Aufnahmen eines
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longitudinalen Karies-Monitorings ist eine qualitativ hochwertige Betrachtung
und Beurteilung der demineralisierten Lasion moglich und lasst Ruckschlusse
auf dessen Progressionsaktivitat zu (Haak et al., 2007).

Die European Comission gab 2004 eine Empfehlung flr radiologische
Kontrollintervalle zur Anfertigung von Bissflugelaufnahmen heraus.

Demzufolge gelten nachstehende Empfehlungen:

Tabelle 2: Empfehlung fiir radiologische Kontrollintervalle fiir Bissfliigelaufnahmen der

European Commission, 2004 (European Commission, 2004; n. Haak et al., 2007)

Alter Radiologische Kontrollintervalle bei

h o h e mmittleremniedrigem
Kariesrisiko Kariesrisiko Kariesrisiko
Kinder 6 Monate 1 Jahr Milchgebiss:
18-24 Monate*
Zweite Dentition:
2 Jahre

Erwachsene 6 Monate 1 Jahr 2 Jahre*

* =langere Intervalle sind moglich, wenn langfristig ein niedriges Kariesrisiko besteht.

Ahnlich ist die Empfehlung der American Dental Association zur Anfertigung

von Réntgenaufnahmen zur Beurteilung approximaler Zahnflachen.

Tabelle 3: Empfehlung zur Anfertigung von Roéntgenaufnahmen zur Beurteilung
approximaler Zahnflachen (American Dental Association, 2004; n. Haak et al., 2007)
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Patientenalter und Dentition

Kind mit Kind mit Jugendlicher | Erwachsener
Milchgebiss | Wechselgebis | mit zweiter voll-/
S Dentition teilbezahnt

Neupatient * Bissfligelaufnahme
Recallpatient | 6-12 Monate* 6-18 Monate
mit sichtbarer
Karies oder
h o h e m
Kariesrisiko
Recallpatient/1 2 - 2 4/1 2 - 2 41 8 - 3 62 4 - 3 6
o h n e Monate* Monate*, bzw. Monate* Monate*
sichtbare 1 8 - 3 6
Karies und Monate*

mit niedrigem

Kariesrisiko

* =wenn approximale Zahnflachen klinisch nicht beurteilbar sind.

Das patienten- und praventionsorientierte Konzept der radiologischen

Kariesdiagnostik sollte sich zudem immer individuell nach dem Kariespotential

des Patienten richten. Hierzu ist eine regelmalige Reevaluierung notwendig,

bei der verschiedene Parameter berucksichtigt werden sollten, beispielsweise

die bisherige Karieserfahrung, die Speichelflielrate, bestehende Schmelz- und

Dentinlasionen im Rontgenbild und das Alter des Patienten (Haak et al., 2007).

Die rontgenologische Befundung erfolgt durch 4 Stadien, die folgendermalien

definiert sind:

D1:

Ubersicht

Radioluzenz auf die auRere Schmelzschicht beschrankt
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D2: Radioluzenz in der gesamten Schmelzschicht, jedoch keine
Dentinveranderungen
D3: Radioluzenz in Schmelz und duRerem Dentin

D4: Radioluzenz hat das gesamte Dentin erfasst (Géngler et al., 2005).

Die oben aufgelistete Einteilung der radiologischen Befunde zur Beschreibung
der Tiefenausdehnung liegt in ahnlicher modifizierter Form nach Pitts und
Rimmer (n. Haak et al., 2007) vor:

RO: keine Radioluzenz

R1: Radioluzenz in der auReren Schmelzhalfte

R2: Radioluzenz in der inneren Schmelzhalfte

R3a: Radioluzenz Uber die Schmelz-Dentin-Grenze hinaus, jedoch keine
offensichtliche Ausbreitung im Dentin (maximal erstes Viertel)

R3b: Radioluzenz mit offensichtlicher Ausbreitung innerhalb der aul3eren
Dentinhalfte

R4: Radioluzenz in der inneren Dentinhalfte.

Die Betrachtung von demineralisierten Lasionen und die Beurteilung der
Progressionsaktivitat im Rahmen des longitudinalen Karies-Monitorings werden

an folgendem Beispiel deutlich:
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Abbildung 2: Bissfliigelaufnahmen eines Probanden aus dem Jahr 2004

Abbildung 3: Bissfliigelaufnahmen desselben Probanden wie in Abb. 2 aus dem Jahr
2006

Abbildung 4: Bissfligelaufnahmen desselben Probanden wie in Abb. 2 und 3 aus dem
Jahr 2008

2.11.DMFT/DMFS-Indizes

Die World Health Organization hat zu den Indizes DMFT/dmft und DMFS/dmfs
eine Stellungnahme verdffentlicht, die diese Indizes eindeutig definiert (World
Health Organization, 2008).

Der Index des DMFT/dmft und DMFS/dmfs dokumentiert den Befall der
Zahnkaries des einzelnen Individuums. Die Einteilung unterscheidet zwischen
der Beurteilung der Zahl der betroffenen Zahne (T=Teeth; DMFT) oder der Zahl
der betroffenen Zahnflachen (S= Surface; DMFS).

Die weiteren Parameter stehen fiir:
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D = kariés/decayed
M= fehlend aufgrund von Karies/Missing due to caries (M)
F= gefullt/filled.

Im Milchgebiss wird der Befall der Zahnkaries mit dmft/dmfs angegeben, im
permanenten Gebiss mit den Indizes DMFT/DMFS.

In der Regel werden die Zahne 18, 28, 38, 48 in den Index nicht miteinbezogen.
Sollten die Weisheitszahne dennoch mitbertcksichtigt werden, so gilt die dritte
Auflage der ,Oral Health Survey — Basic methods®, Geneva, 1987. Der
Indexwert ergibt sich letztendlich aus der Summierung der einzelnen Werte
(World Health Organization, 2008).

Verschiedene Untersuchungen belegen die Signifikanz des DMFT/DMFS-Index
zur Bestimmung des Kariesrisikos. In einer prospektiven Untersuchungsreihe
mit 70 Kindern versuchten Zimmer et al. (1998) Pradikatoren zur Bestimmung
des Kariesrisikos zu filtrieren und durch die Kombination verschiedener
Pradikatoren eine Optimierung der Kariesrisikobestimmung zu erzielen. Die
Befunde wurden zu Beginn der Studie und nach einem Jahr erhoben. Dabei
wurden folgende Parameter dokumentiert: d1.4mfs/D14MFS, PBI und QHI, pH-
Wert-Messung und Fluoridanamnese. Bezuglich der pH-Wert-Messung und der
Fluoridanamnese konnten in dieser Studie keine zufriedenstellenden
Ergebnisse erzielt werden. Ahnliches Resultat kristallisierte sich fir den QHI
und PBI bezuglich der prognostischen Aussage einer Kariesinzidenz heraus.
Mit dem d1.smfs/D1.4MFS-Index und Aufzeichnung der Initialldsionen liel3 sich

die zukunftige Karieserfahrung am besten bestimmen.

2.12.Methoden zur Risikobestimmung

Dentoprog-Methode
Die Dentoprog-Methode dient zur Bestimmung von Patienten mit einem hohem
Kariesrisiko. Angewendet wird diese Methode bei Kindern mit einem

Milchgebiss und vorhandenen ersten Molaren. Zur Ermittlung eines statistisch
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relevanten Dentoprog-Wertes wurden 3400 Kinder mit unterschiedlich hohem
Kariesrisiko untersucht. Dabei gab die Anzahl gesunder Milchmolaren Auskunft
uber die Vorhersage einer niedrigen Kariesinzidenz im permanenten Gebiss. Im
Gegenzug ergab sich eine positive Korrelation der prognostischen
Kariesinzidenz im permanenten Gebiss durch die Zahl der mit initialen
Karieslasionen versehenen ersten Molaren. Die Dentoprog-Methode beschreibt
einen berechneten Wert, der sich bei Kindern bis zum sechsten Lebensjahr aus
der Summe der Anzahl der Milchmolaren ergibt, von der die Anzahl karids
erkrankter Milchmolaren subtrahiert wird. In den Altersgruppen Sieben- bis
Achtjahrige und Neun- bis Zehnjahrige wird aufgrund der hinzukommenden
ersten Molaren der statistisch ermittelte Wert der erwahnten Analysen addiert
und mit der Anzahl der verfarbten Fissuren multipliziert. Ein kleiner Dentoprog-
Wert entspricht somit einem geringen Kariesrisiko. Bei einem hohen Dentoprog-
Wert steigt das Risiko einer zukunftigen hohen Kariesinzidenz. Die Dentoprog-
Methode wird jedoch nur bei Kindern mit Milchgebiss bzw. mit Wechselgebiss
durchgefuhrt. In der Erwachsenen-Kariesrisikobestimmung findet diese
Methode keine Anwendung (Marthaler et al., 1997). Die Spezifitat und
Sensitivitat der Dentoprog-Methode wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Den Literaturangaben zur Folge soll die Spezifitdt und Sensitivitat der
Dentoprog-Methode relativ hoch sein und zwischen 70 und 77% liegen. Im
Bereich der Kariesrisikodiagnostik bei Kindern wurden in diesem
Zusammenhang solche in eine hohe Kariesrisikogruppe eingestuft, die in einem
Zeitraum von vier Jahren vier neue Karieslasionen nachwiesen (Zimmer, 1994).
Um die Dentoprog-Methode in ihrer Anwendung zu simplifizieren, wurde ein
Schieber entwickelt, der die Auswertung vereinfacht und eine Ja/Nein
Entscheidung des Kariesrisikos ablesen lasst. Es handelt sich dabei um eine
Modifikation der Darstellung der Ergebnisse. Die Methodik nach Marthaler et al.
(1997) wurde nicht verandert.

In einer Studie von Treide et al. (2003) wurden die Ergebnisse nachstehender
Querschnittsstudie veroffentlicht. Verfolgt wurde dabei das Ziel, den Ist-Zustand
der Kariesepidemiologie durch die Ermittlung des dmft/DMFT-Index nach den

Kriterien der World Health Organization aufzuzeichnen. Die dokumentierten
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dmft/DMFT-Werte wurden nach den Vorgaben der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ) in Kariesrisikostufen
eingeteilt:

6-7 Jahre:  erhdhtes Kariesrisiko, wenn der dmf/t DMF/T >5 oder D/T>0

8-9 Jahre:  erhoOhtes Kariesrisiko, wenn der dmf/t DMF/T >7 oder D/T>2
10-12 Jahre: erhdhtes Kariesrisiko, wenn DMF/S (Approximal-/Glattflache) >0.
Die Ergebnisse wurden anschliefend den Resultaten der
Kariesrisikobestimmung mit der Dentoprog-Methode nach Marthaler et al.
(1997), und den Ergebnissen der Schieber-Methode nach Zimmer et al. (1994)
gegenubergestellt. Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass eine Polarisation der
Kariesinzidenz zu beobachten war und dass sowohl die Anwendung der DAJ-
Kriterien aber auch der Schieber- und Dentoprog-Methode keine zuverlassige

Aussage bezlglich des Kariesrisikos zuliel3en.

Cariogram

Das Cariogram ist ein multifaktorielles, computerbasiertes Verfahren zum
Identifizieren von Patienten mit hohem Kariesrisiko. In einer Studie von Hénsel
Petersson et al. (2002) wurden 446 Schulkinder im Alter von 10-11 Jahren in
einem 2-Jahreszeitraum einmal zu Beginn und einmal zum Ende der Studie
untersucht. Die Ergebnisse der Kariesrisikobestimmung mit dem Cariogram
wurden mit den DMF-Werten verglichen. Nach der Erhebung der Basisdaten
uber den momentanen Gesundheitszustand, die Ernahrung, die Mundhygiene
und die Verwendung von Fluoridpraparaten wurde noch eine Speichelanalyse
durchgefuhrt, die die Mutans-Streptokokken-Anzahl, die Laktobazillen-Anzahl,
die Pufferkapazitat und die Sekretionsrate Uberprift. Letztendlich wurden der
DMFT- und der DMFS-Index erhoben, gegebenenfalls mit der Unterstlitzung
radiographischer Bissfligelaufnahmen. Das Cariogram ordnete die Daten funf
Risikogruppen zu, die eine Aussage uber die Wahrscheinlichkeit der
Vermeidung einer neuen Lasion trafen: 0-20%, 21-40%, 41-60%, 61-80%,
81-100%. Die nach zwei Jahren reevaluierten Werte bestatigten die

Gruppeneinteilung und ergaben fir die Hochrisikogruppe (0-20%), dass 8%
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nach der Testphase keine neue Karies entwickelt hatten. Fur die anderen
Gruppen waren die Werte 35, 42, 73 und 83%.

In einer weiteren Studie von Hénsel Petersson et al. (2003) wurde eine Gruppe
alterer Probanden untersucht. In dieser Gruppe setzten sich nach Erhebung
aller Basisdaten und des DMFT- und DMFS-Wertes nach einem
Untersuchungszeitraum von 5 Jahren mit einer Untersuchung zu Beginn und
zum Ende der Studie folgende Prozentwerte zusammen: 0-20% = 18%, 21-40%
= 40%, 41-60% = 72%, 81-100% = 84%.

Das Resimee beider Studien war, dass das Cariogram ein zuverlassiges

Instrument zur Einschatzung des Kariesrisikos sein konnte.

2.13.Kariesrisikotests

Die Zahnkaries ist aufgrund der multikausalen Entstehung eine komplexe
Erkrankung. Die Suche nach einem zuverlassigen diagnostischen Hilfsmittel,
welches alle Faktoren umfasst, die zur Entstehung einer Karies beitragen, ist
grol3. Erstrebenswert ist ein Test, der alle vier Hauptfaktoren Wirt, Plaque,
Substrat und Zeit umfasst und eine prognostische Aussage einer spateren
Kariesinzidenz ermaoglicht (Ernst et al., 2003).

Ein Kariesrisikobestimmungstest kann nur dann einen primar-praventiven
Ansatz erfullen, wenn eine Kariesvorhersage moglich ist, bevor es zur
Ausbildung einer kariésen irreversiblen Lasion kommt (Zimmer, 1994).

Auf dem Markt sind zahlreiche Kariestests zur Kariesrisikobestimmung
erhaltlich. Die Ansatzpunkte variieren und die verschiedenen Testverfahren
versuchen an unterschiedlichen atiologischen Parametern der multikausalen
Ursachen der Karies anzugreifen.

In einer Untersuchung der Universitdten Mainz und Munchen wurden 400
Fragebogen an Zahnarzte verteilt. Der Fragebogen beinhaltete die Verwendung
und Akzeptanz von Kariesrisikotests in der zahnarztlichen Praxis. Von den 400
Fragebdgen wurden 250 Fragebdgen zurickgesendet und ausgewertet. 35%
der Zahnarzte hatten in den vergangenen drei Monaten einen Kariesrisikotest
angewendet. 59,5% wendeten einen Kariesrisikotest zur Patientenmotivation

an, 48,6% nutzten einen solchen Test als Basisinformation fur Planung und
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Entscheidung geeigneter Therapiemallinahmen. Erst an dritter Stelle stand die
bessere Kariesrisikoeinschatzung, die von 47,0% der Zahnarzte als Grund zur
Anwendung angegeben wurde. Auf die Frage, welchen Nutzen die Zahnarzte
aus der Identifizierung von Patienten mit hohem Kariesrisiko durch die
Verwendung eines Kariesrisikotests ziehen bzw. ziehen wirden, gaben 81,4%
an, Patienten fur individuelle Prophylaxeprogramme zu selektieren (Ernst et al.,
2003).

Die Bestimmung des Kariesrisikos ist fur eine bedarfsorientierte Prophylaxe
notwendig (Zimmer et al., 1995). Fur die Entstehung einer Karies werden
vorwiegend kohlenhydrat-fermentierende Bakterien als mikrobiologisch
ursachliche Faktoren angesehen, weil sie sich im Vergleich zu anderen Keimen
der Mundhohle in einem sauren Milieu vermehren koénnen und als
Stoffwechselprodukt Sauren bilden, die eine Demineralisation der
Zahnhartsubstanz zur Folge haben kdnnen. Basierend auf dieser Idee sollten
Tests entwickelt werden, die diese Mikroorganismen nachweisen konnen. In
erster Linie wurden Speicheltests mit der Uberlegung entwickelt, dass die
Erfassung mikrobiologischer Speichelbefunde die Situation in der Zahnplaque
widerspiegelt. Begrindet wurde diese Aussage dadurch, dass hohe
Streptococcus mutans-Zahlen im Zahnbelag mit ihrem hohen Vorkommen im
Speichel in Beziehung stehen sollten und Laktobazillen ebenfalls im Speichel
frei vorzufinden sein sollen (Kneist, 2001). Die Mdoglichkeit, kariesassoziierte
Keime nachweisen zu konnen, soll durch verschiedene Tests, die auf dem
Markt vertreten sind, durchflhrbar sein.

Eine Ubersicht tber eine Anzahl von Tests zur Kariesrisikobestimmung gibt

folgende Tabelle:

Tabelle 4: Ubersicht kommerzieller Kariesrisikobestimmungstests (n. Heckl, 2007)

Untersuchte Handelsname des Tests Dauer bis zum
Pradikatoren und Hersteller Testverfahren Testergebnis
BuffCheck® (Hain
Lifescience, Nehren)
Dentobuff® (Orion
Pufferkapazitat des | Diagnostica, Espoo/ pH-Wert-Bestimmung
Speichels Finnland) nach Saurestimulation | Sofort
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Pufferkapazitat des | CRT buffer (lvoclar

Speichels Vivadent, Ellwangen) pH-Wert-Bestimmung Sofort
Dentocult (Orion

Pufferkapazitat des | Diagnostica, Espoo/

Speichels Finnland) pH-Wert-Bestimmung Sofort
Dentocult SM Strip
mutans, Dentucult SM Site

Streptococcus Strips (Orion Diagnostica,

mutans Espoo/Finnland) Spatel-Methode 2 Tage
Dentocult LB (Orion
Diagnostica, Espoo/

Laktobazillen Finnland) Eintauchobjekttrager 4 Tage

Streptococcus

mutans CRT bacteria (Ivoclar Eintauchobjekttrager,

Laktobazillen Vivadent, Ellwangen) doppelseitig 2 Tage

Streptococcus

mutans

Laktobazillen,

Salivationsrate,

Pufferkapazitat,

Plaquebildungsinde | CarioCheck-Plus (Hain Eintauchobjekttrager,

X Lifescience, Nehren) doppelseitig 2 (-3) Tage

2-Phasen-System:

Streptococcus Gensonde, PCR ;

mutans, LCL-Karies-Test (LCL pH-Wert-Bestimmung

Pufferkapazitat biokey, Aachen) nach Saurestimulation | 10 Tage

Bestimmung der
Milchs&ureaktivitat | Clinpro™ Cario L-Pop™ Laktatdehydrogenase-
der Bakterien (Fa. 3M ESPE, Seefeld) aktivitat Sofort

Bisher verwendete marktibliche Speicheltests, die die Zahl von Streptococcus
mutans und Laktobazillen sowie verschiedene Parameter des Speichels
(Pufferkapazitat und Flierate) in der Mundhohle bestimmen, scheinen als
alleinige Parameter keine signifikant zuverlassige Aussage zur

Kariesvorhersage zu geben (Steiner et al., 1992; Schiffner und Torres-Quintero,

1998).
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In einer Studie von Zimmer et al. (1995) wurde auf der Basis der
reprasentativen Untersuchungen des Institutes der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
das Kariesrisiko bestimmt und die Spezifitat und Sensitivitat von kommerziellen
Chair-side-Speicheltests Uberpruft. Es nahmen 188 Schulkinder als Probanden
an dieser Studie der Berliner Charité teil. Die Kinder wurden in zwei Gruppen
aufgeteilt. Die erste Gruppe nahm viermal jahrlich an einer Individualprophylaxe
mit professioneller Zahnreinigung, Fluoridierung, Mundhygieneinstruktion und
Ernahrungsberatung teil. Die zweite Kontrollgruppe wurde hingegen jahrlich
untersucht und nahm an einem Uberwachten Zahneputzen teil. Alle Kinder
wurden hinsichtlich ihres DMFS-Index zu Beginn der Studie Uberprift und die
Befunde notiert. Zusatzlich wurden folgende kommerzielle Speicheltests der
Firma Orion Diagnostica, Espoo/Finnland, angewendet: Dentocult SM,
Dentocult LB und Dentobuff. Alle Probanden wurden angehalten, mindestens
zwei Stunden vor Entnahme der Speichelproben weder Nahrung aufzunehmen
noch Mundhygienemalinahmen durchzufuhren. Nach einem Jahr wurde eine
zweite Befundung durchgefihrt, in der der DMFS-Index erneut befundet und
aufgezeichnet wurde. Aus den Ergebnissen der Eingangs- und
Enduntersuchung wurde der Karieszuwachs fur den Beobachtungszeitraum
ermittelt. Nach der IDZ wird ein erhohtes Risiko durch einen Karieszuwachs bei
einem ADMFS-Wert bzw. ADMFT-Wert/Jahr = 1 definiert. Die Ergebnisse der
Studie wurden durch die Spezifitat und Sensitivitat festgelegt. Die Werte fur die
Spezifitat lagen zwischen 76,8% und 97,8%, die Werte fur die Sensitivitat
zwischen 7,4% und 44,8%. Das Resultat der Studie war, dass Speicheltests zur
Bestimmung von mikrobiologischen (Streptococcus mutans und Laktobazillen)
und chemischen (Pufferkapazitat) Parametern als alleinige Diagnostikverfahren
fur die Bestimmung eines Kariesrisikos nicht geeignet zu sein scheinen.

In einer weiteren Studie von Schmalz und Joisten (1990) wurden bei 102
Probanden in einem Zeitraum von 44 Wochen die Kariesrisikotests Dentocult/
Dentobuff dreimal durchgefuhrt und mit klinischen sowie rontgenologischen
Parametern verglichen. Das Dentocult/Dentobuff-System basiert auf der
Bestimmung der Laktobazillenzahl und der Pufferkapazitat des Speichels. Der

Grundgedanke dieser Tests ist, dass beim Fortschreiten karidéser Lasionen
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vermehrt Laktobazillen im Speichel beobachtet wurden, auch wenn zunachst
Streptokokken fur die Entstehung einer Initiallasion verantwortlich gemacht
werden. Zusatzlich wurde die Pufferkapazitat des Speichels aufgrund seiner
kariesprotektiven Wirkung getestet. Die Ergebnisse dieser Studie reflektierten
eine gute Korrelation zwischen den einzelnen Dentocult-Messungen bei
unterschiedlichen Messzeitpunkten. Eine signifikante Korrelation zum gesamten
Karieszuwachs im Untersuchungszeitraum konnte aber in dieser Studie nicht
nachgewiesen werden. Der Vorhersagewert des Dentocult/Dentobuff-Systems
lag bei maximal 50%. Eine signifikante Vorhersage des individuellen

Kariesrisikos mit der verwendeten Methode war nicht moglich.

In einer Stellungnahme der DGZMK zum Stellenwert der Speicheldiagnostik im
Rahmen der Kariespravention wird die Aussage getroffen, das ,weder ein
einzelner Speicheltest noch die Gesamtheit der heute kommerziell
angebotenen Speicheldiagnostika in der Lage sind, das Kariesrisiko einer
Einzelperson hinreichend genau vorherzusagen.“ Es sollten immer eine
klinische Untersuchung und eine Erndhrungs- und Fluoridanamnese zu dem
jeweiligen Testverfahren hinzugezogen werden. Speicheltests kdnnen eine
sinnvolle Erganzung sein und als eine Entscheidungshilfe fir weitere praventive

MafRnahmen hinzugezogen werden (Reich und B6Bmann, 1994).

2.14.Clinpro™ Cario L-Pop™, 3M ESPE, Seefeld

Durch die Problematik der klinischen visuellen und taktilen Kariesdiagnostik
sowie der summierten erhohten Strahlenexposition der Patienten bei strengen
engmaschigen Intervallen der rontgenologischen Kariesdiagnostik ist die Suche

nach einem Verfahren zur genauen Kariesrisikobestimmung begrindet.
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Im Jahr 2003 wurde auf der Internationalen Dental-Schau (IDS) ein neues
Hilfsmittel fir die Kariesrisikobestimmung und das Karies-Monitoring vorgestellt.
Der Milchsaureindikator Clinpro™ Cario L-Pop™ der Firma 3M ESPE, Seefeld,
ist der erste biochemische Chairside-Schnelltest, der die Bestimmung des
individuellen Kariesrisikos ermdglichen soll. Nach Angaben des Herstellers
werden verschiedene Mikroorganismen, die als variables Vorkommen sowohl
im Speichel, auf der Zunge und in der Plaque vorhanden sein sollen,
untersucht. Die Firma 3M ESPE gibt an, folgende Spezies auf ihre

Stoffwechselaktivitat durch den Clinpro™ Cario L-Pop™ zu untersuchen:

* Streptococcus mutans

* Lactobazillen
» Lactobacillus casei
» Lactobacillus fermenti

» Lactobacillus piantarum.

Da nicht die Menge, sondern die Aktivitat der Bakterien fur die Entstehung einer
Karieslasion entscheidend sein soll, wurde der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test
entwickelt (3M ESPE, 2003). Durch den Nachweis von Milchsaure, die von
kohlenhydrat-fermentierenden Bakterien als Stoffwechselprodukt produziert
wird, soll mittels des Tests die erhdhte oder verminderte Stoffwechselaktivitat
bestimmt werden, die Rilckschlisse auf das Kariesrisiko geben konnte.
Dadurch kann die Stoffwechselaktivitat der Bakterien aufgezeichnet werden.
Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test beruht auf dem Prinzip, dass durch die
Verstoffwechselung von Zucker durch spezifische Bakterien Saure gebildet
wird, die einen Demineralisationsprozess an der Zahnhartsubstanz auslost und
folglich die Progression einer Karies beeinflusst. Eine ansteigende
Stoffwechselaktivitdt soll nach Firmenangaben mit dem Potenzial dieser

Bakterien, eine Karies zu verursachen, korrelieren (3M ESPE, 2003).
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Abbildung 5: Der L-Pop-Blister, das Teststabchen, das Kontrolistibchen und die Farb-
Referenztafel zur Bestimmung des Kariesrisikos

Die Probeentnahme wird mit einem Teststabchen durchgefihrt. Vor der
Probeentnahme muss der Patient sich die Zahne putzen. Zwischen dem
Zahneputzen und der Testenthahme muissen mindestens funf Minuten aber
maximal 120 Minuten liegen. Das Teststabchen wird mit dem vorderen
Wattekopfchen Uber das vordere Zungenrickendrittel mehrmals gedreht, bis es
vollstandig durchfeuchtet ist (3M ESPE, 2002).

Abbildung 6: Das Teststabchen mit der Watteummantelung und der L-Pop-Blister

Das Teststabchen enthalt den Zucker Saccharose. Mit dem Teststabchen wird
der Biofilm von dem Zungenricken entnommen und in den dazugehérigen

Blisteranteil eingefihrt, ohne jedoch die Barriere zum vorderen hellblauen
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FlUssigkeitsreservoir zu durchbrechen. Durch das Zusammenpressen des
dunkelblauen Blisteranteils wird die Trennfolie zum Flussigkeitsreservoir im
hellblauen Blisterfeld zerrissen und die  beiden Flissigkeiten miteinander
vermischt. Durch wechselnde Druckausibung auf die beiden Blisteranteile ist
ein gleichmafiges Vermischen der beiden Flussigkeitskomponenten mdglich.
AnschlieRend wird die FlUssigkeit vollstandig aus dem dunkelblauen Anteil
herausgedrickt und an der Verbindungsstelle zum hellblauen Reservoir
umgeknickt, um einen Ruckfluss der vermischten Flussigkeit zu vermeiden.
Anschlieltend wird die Flussigkeit in das silberfarbene Reservoir gedrickt, in
dem sich das Teststabchen befindet. Das Teststdbchen wird mehrmals in der
Flussigkeit gedreht, um zu garantieren, dass es vollstandig von der Flussigkeit
ummantelt und durchfeuchtet ist. Innerhalb von zwei Minuten wird Uber eine
enzymatische Reaktionskette das Kariesrisiko ermittelt. Die in dem von der
Zunge entnommenen Biofilm befindlichen milchsaurebildenden Bakterien
vergaren die Saccharose zu Lactat, die wiederum einer Indikatorreaktion
zuganglich gemacht wird. Dabei verarbeitet das Enzym Lactatdehydrogenase
die Milchsaure zu Pyruvat und reduziertem Nicotinamid-Adenin-Dinucleotid
(NADH). Das entstandene reduzierte Nicotinamid-Adenin-Dinucleotid wird in
einen blauen Farbstoff umgewandelt, dessen Farbintensitadt nach dem Ablauf
von zwei Minuten Uber eine neunstufige Referenzfarbskala einer
Kariesrisikostufe zugeordnet wird und damit das Kariesrisiko bestimmt. Die
Verfarbungsintensitat soll linear mit der gebildeten Lactatmenge korrelieren. Mit
zunehmender Farbintensitat soll das individuelle Kariesrisiko steigen (3M
ESPE, 2003; Firla, 2003).
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Abbildung 7: Schematische Gebrauchsanweisung der Firma 3M Espe, Seefeld, zur
Anwendung des Clinpro™ Cario L-Pop™-Test

Nach Aussage der Firma 3M ESPE zeigen die ersten drei Farbfelder eine
Mikroflora an, die eine geringe Milchsaurebildungsrate hat. Das soll bedeuten,
dass die individuelle Pravention gut und eine normale Verlaufskontrolle indiziert
ist. Zeigt das Teststabchen die Farbe der Felder vier bis sechs auf der
Referenztafel an, so weist die Mikroflora eine mittlere Milchsaurebildungsrate
auf. Nach Herstellerangaben soll sich dadurch eine liickenhafte Pravention
aufdecken lassen, die optimiert werden sollte. Der Bedarf einer engeren
Verlaufskontrolle soll dadurch begrindet werden. Die letzten drei Farbfelder,
Farbfeldstufe sieben bis neun, stehen fir eine Mikroflora mit einer hohen
Aktivitdt der Milchsaurebildung, die eine generelle Uberarbeitung der
momentanen individuellen Kariespravention fordert und eine intensive
Betreuung mit einem ausgedehnten Praventionskonzept notwendig erscheinen
lassen soll (3M ESPE, 2003).
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Abbildung 8: Die Farb-Referenztafel zur Bestimmung des Kariesrisikos

Die dentalen Biofilme, geldst in Flussigkeiten, weisen eine
Milchsaurekonzentration von bis zu 50 mM auf. Der Farbumschlag des Clinpro™
Cario L-Pop™-Tests wurde jedoch so eingestellt, dass schon bei einer
Milchsaurekonzentration von 3 mM die Schwelle fir ein hohes Kariesrisiko,
folglich ab Stufe sieben, angezeigt wird. Ab dem Schwellenwert von 3 mM der
Milchsaurekonzentration soll es zu einem Ungleichgewicht zwischen
Demineralisation und Remineralisation am Zahnschmelz kommen.

Die Gultigkeit des Testergebnisses muss mit einem Kontrollstabchen, das
schwarz markiert ist, Uberprift werden. Das Watteképfchen des
Kontrollstabchens reagiert sehr sensibel aufgrund der vorherigen Applikation
von nachweisbarem Lactat. Das Kontrollstdbchen wird in den zuvor
verwendeten Blister eingefiihrt, gedreht und das Ergebnis nach zwei Minuten
abgelesen. Infolge der Durchsetzung des Teststdabchens mit Lactat, ist eine
Verfarbung obligat, die der Farbe der Farbfelder sieben bis neun entsprechen
muss. Tritt dieser Fall ein, so ist das zuvor festgelegte Testergebnis gultig. Bei
fehlender bzw. fehlerhafter Verfarbung des Teststabchens ist der gesamte Test
mit einem neuen Test- und Kontrollstabchen sowie mit einem neuen L-Pop-
Blister zu wiederholen (3M ESPE, 2003; Firla, 2003).
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Abbildung 9: Die Bestimmung des Kariesrisikos mittels Teststadbchens und Referenztafel

2.15.Klinische Erfahrungen mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™

2002 wurde von den Universitaten Mainz und Munchen ein Feldversuch mit 252
Zahnarzten gestartet, in dem der Clinpro™ Cario L-Pop™ in seinen wichtigsten
praxisrelevanten Faktoren getestet und bewertet wurde. Die Einfachheit der
Anwendung wurde dabei von 98,8% der Zahnarzte mit sehr gut und gut
bestatigt. Die Genauigkeit des Tests gaben Uber 50% der Zahnarzte mit sehr
gut bis gut an. Kritisch ist hierbei anzumerken, dass fir diese Bewertung keine
Vergleichsmdglichkeit vorlag. 38% bewerteten dieses Kriterium mit
ausreichend, 11% mit schlecht. Ahnliches zeigte sich bei der Interpretation der
Ergebnisse, welche von 44% mit ausreichend oder schlecht bewertet wurden.
Die Patientenmotivation wurde von 84,4% der Zahnarzte mit hervorragend oder
gut beurteilt (Ernst et al., 2003).

In einer Studie von Erdogan et al. wurde 2005 die Fragestellung aufgegriffen,

inwieweit das Ergebnis der Kariesrisikobestimmung mit dem Clinpro™ Cario L-
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Pop™-Test bei Kindern im Vorschulalter durch vorheriges Zahneputzen
beeinflusst wird. Es stellte sich die Frage, ob Zahneputzen im Vorschulalter die
Anzahl der Lactat produzierenden Mikroorganismen auf dem Zungenricken
beeinflusst. Da diese Altersgruppe zu den Hochrisikogruppen einer
Kariesprogression zahlt, gilt ihr ein besonderes Interesse. An der Studie
nahmen 95 Kinder im Alter von drei bis sieben Jahren teil. Die Testdurchfiihrung
fand zuerst vor dem Zahneputzen statt. Nach der Auswertung des
Testergebnisses putzten sich die Kinder selbst die Zahne. Die Mindestwartezeit
von funf Minuten wurde eingehalten, bevor ein weiteres Mal der Test
durchgefuhrt wurde. Die fur jedes Kind aufgezeichneten Testergebnisse wurden
gegenubergestellt. Die Testergebnisse in ihrer Bewertung 1-9 wurden
miteinander verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass bei 61,1% der Kinder
nach dem Zahneputzen eine geringere Bewertung resultierte als zu Beginn.
28,4% zeigten eine Ubereinstimmung beider Testergebnisse. 10,5% der Kinder
wiesen im Gegensatz zum ersten Test nach dem Zahneputzen ein hoheres
Testergebnis auf. Die Studie demonstrierte, dass das Zahneputzen bei ca.
zweidrittel der Probanden einen positiven Einfluss auf das Testergebnis hatte.
Schiffner und Torres-Quintero veroffentlichten 2005 eine Studie in der der
Clinpro™ Cario L-Pop™-Test auf seine Reproduzierbarkeit unter
unterschiedlichen Mundhdhlenbedingungen Uberprift wurde. An der Studie
nahmen 31 gesunde Probanden teil. Durchgefuhrt wurde der Test zehnmal
innerhalb von zwei Wochen. Wahrend der Testperiode wurden die Probanden
gebeten, ihre Mundhygienegewohnheiten nicht zu verandern, um
gleichbleibende orale Bedingungen zu gewahrleisten. Um mogliche
Veranderungen der Mundhoéhlenbedingungen festzustellen, besonders im
Hinblick auf medikamentése Behandlungen, flllten die Probanden einen
Fragebogen aus. Unter stabilen Mundhéhlenbedingungen wies der Clinpro™
Cario L-Pop™-Test eine Reproduzierbarkeit von 82% auf. Einige Probanden
erkrankten wahrend der Testphase und wurden medikamentos behandelt. Die
eingenommenen Medikamente kdénnten die Mundhohlenbedingungen
beeinflusst haben. In dieser Gruppe war eine Test-Reproduzierbarkeit von 60%

zu dokumentieren. Die Abweichungen der Reproduzierbarkeit in der Gruppe der
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Probanden mit nicht konstanten Mundhdhlenbedingungen bewiesen, dass eine
Veranderung der oralen Mundflora durch den Test Uberprufbar war und dieser
zur Uberwachung praventiver MaRnahmen genutzt werden kénnte.

Eine ahnliche Studie wurde von Haeberlein et al. (2003) durchgefuhrt. Auch
hierbei stand die Zuverlassigkeit des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests im
Mittelpunkt. Methodisch wurde folgendermalien vorgegangen: Zehn Probanden
wiederholten den Test fiinfmal unmittelbar hintereinander. Die Ubereinstimmung
bezuglich der Reproduzierbarkeit betrug hierbei 100%. Zusatzlich wurden 20
Probanden angehalten, in 53 Tagen dreimal pro Woche, zweimal am Tag, den
Test zu wiederholen. Die Reproduzierbarkeit lag bei 88%, unabhangig vom
Zeitpunkt der Durchfuhrung des Tests. Eine dritte Probandengruppe, bestehend
aus 20 Probanden, verwendete den Test Uber einen Zeitraum von vier Wochen
taglich. Die Reproduzierbarkeit von 400 Messungen lag bei 90,6%. Die
Sicherheit des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests, das AusmaR des Kariesrisikos
einzuschatzen, scheint nach dieser Studie erfolgversprechend zu sein.

Die Reproduzierbarkeit der Testergebnisse des Clinpro™ Cario L-Pop™ wurde
von Haeberlein et al. (2004) weiter untersucht, indem neun verschiedene
Milchsaurekonzentrationslosungen zwischen 0,25 mmol und 10 mmol mit dem
Clinpro™ Cario L-Pop™-Test Uberprift wurden. Es konnte eine statistische
Signifikanz der Reproduzierbarkeit von p<0,005 fur die Farbfelder 1-5 und 8-9
dokumentiert werden. Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test konnte unterschiedliche
Konzentrationen von Milchsaure zuverlassig und reproduzierbar widerspiegeln.
Gerardu et al. (2006) haben den Einfluss fluoridhaltiger Zahnpasta und
antimikrobieller Mundspilldsungen auf den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test sowie
die Ubereinstimmung des Testergebnisses mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test
mit einer Milchsaurekonzentrationsmessung Uberpruft. DreiRig Probanden
nahmen an der Studie teil. Der Aufbau der Studie beinhaltete die Anwendung
fluoridfreier Zahnpasta wahrend vier Zwei-Wochen-Perioden. Zwischen den
Zwei-Wochen-Perioden verwendeten die Probanden eine Woche lang eine
fluoridhaltige Zahnpasta und eine antimikrobielle Mundspullésung. Sechs
Stunden nach der Reinigung der Zahne und der Verwendung der

Mundspullésung wurden der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test und eine
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Milchsaurekonzentrationsmessung durchgeflhrt. In den fluoridfreien Perioden
konnte bei 74% der Probanden ein hohes, 16% ein mittleres und 10% ein
niedriges Kariesrisiko dokumentiert werden. In der Zeitperiode von einer
Woche, in der fluoridhaltige Zahnpasta und die Mundspullésung angewendet
wurden, konnte mit dem Test bei 33% ein hohes, 27% ein mittleres und 40% ein
niedriges Kariesrisiko festgestellt werden. Die mit Hilfe der
Milchsaurekonzentrationsmessung aufgezeichnete Konzentration konnte in der
einwochigen Periode gesenkt werden. Die Ergebnisse des Clinpro™ Cario L-
Pop™-Tests und der Milchsaurekonzentrationsmessung, gemessen am Biofilm
der Zunge, wiesen eine signifikante Korrelation auch in der Periode der
Anwendung antimikrobieller Mundspullésungen und fluoridhaltiger Zahnpasta
auf. Der Einfluss fluoridhaltiger Praparate auf das Testergebnis konnte mit dem
Clinpro™ Cario L-Pop™ nachgewiesen werden.

Ahnliches Ergebnis zeigte sich in einer Studie von Buijs et al. (2004), die
ebenfalls den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test hinsichtlich seiner Testergebnisse
nach Gebrauch fluoridfreier Zahnpasta und antimikrobieller Mundspulldsungen
uberpriften. Die Studie wurde mit 30 Probanden Uber einen Zeitraum von vier
zwei-Wochen-Perioden durchgefuhrt. Die Probanden benutzten fluoridfreie
Zahnpasta wahrend der Untersuchungsperioden. Innerhalb von zwei
Untersuchungsperioden wurde in einer der zwei Wochen zusatzlich eine
antimikrobielle Mundspullosung verwendet. Resultat war, dass der Test
Veranderungen hinsichtlich eines niedrigeren Testergebnisses bei Gebrauch
antimikrobieller Mundspullésungen aufzeichnen konnte.

Marotti und Staedtler (2007) untersuchten den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test
hinsichtlich des Einflusses der sofortigen, mittelfristigen und nachhaltigen
Wirkung antimikrobieller Mundspulldsungen auf die Testergebnisse. 28
Probanden mit sowohl niedrigem, mittlerem und hohem Kariesrisiko
verwendeten je eine Mundsplllésung eine Woche lang. Die zur Verfugung
stehenden Produkte waren Chlorhexamed, Odol med 3 EXTREME und Meridol.
Um die sofortige, mittlere und nachhaltige Wirkung der Mundspullésungen zu
bestimmen, wurde der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test direkt nach dem ersten

Spulen und nach einwéchigem Spulen durchgeflhrt. AnschlieRend wurde der
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Test im Zeitraum von vier Wochen wodchentlich nach Absetzen der
Mundspullésung angewendet. Die daraus resultierenden Werte wurden dem
Testergebnis zu Beginn gegenlbergestellt. So konnte die Effektivitat der
Mundspullésungen verglichen und die Mundspulldsung mit dem grofdten
Einfluss auf die Reduktion des Kariesrisikos ermittelt werden. Die einmalige
Anwendung von Odol med 3 EXTREME und Chlorhexamed sowie die
Anwendung von Chlorhexamed Uber den Zeitraum einer Woche hatte eine
signifikante Reduktion des nachweisbaren Kariesrisikos zur Folge. Bei keiner
der drei Mundspulldsungen konnte eine nachhaltige Wirkung auf die
Testergebnisse im Zeitraum von vier Wochen nach Absetzen der
Mundspullésung bei wochentlicher Testdurchflihnrung mit dem Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test nachgewiesen werden. Die Resultate zeigen, dass der Clinpro™
Cario L-Pop™-Tests als ein Hilfsmittel zur Erfolgskontrolle von
ProphylaxemalRnahmen in der praventiven Zahnmedizin eingesetzt werden
konnte.

Bizhang et al. (2004) untersuchten in einer Studie die Korrelation des Clinpro™
Cario L-Pop™-Test mit bisher gebrauchlichen klinischen Parametern. An der
Studie nahmen 110 Kinder im Alter von 11-13 Jahren teil. Die Kklinisch
erhobenen Parameter waren: der Quigley-Hein-Index, der approximale Plaque-
Index, der Papillen-Blutungs-Index und der DMFS/dmfs-Index. Diesen
erhobenen klinischen Parametern wurde der Kariesrisikotest gegenlbergestellt
und in seiner Aussagekraft und Ubereinstimmung Uberprift. Das Fazit der
Studie war, dass keine signifikante Korrelation zwischen dem Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test und den klinisch erhobenen Mundhygieneparametern herausgestellt
werden konnte. Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test konnte die klinischen
Parameter nicht ersetzen.

Die Anwendung des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests zum Nachweis von
Milchsaure in der Plaque, die Gegenlberstellung dieser Ergebnisse mit der
Anzahl von bestimmten Laktobazillen und Streptococcus mutans im Speichel
und ein Vergleich mittels eines durch den DMFS-Index erhobenen Kariesstatus,
untersuchten Wang et al. (2005). In dieser Studie konnte keine signifikante

Korrelation zwischen der Kariesrisikobestimmung durch den Parameter der
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Milchsaurekonzentration verglichen mit dem DMFS-Index gefunden werden.
Diese Studie untersuchte jedoch nicht die prognostische Aussagekraft des
Tests, sondern stiitzte sich auf einen Untersuchungszeitpunkt.

Zu gegensatzlichem Ergebnis kamen Bretz et al. (2007) in einer Studie, in der
771 Kinder im Alter von 1,5 — 8 Jahren untersucht wurden. Der Clinpro™ Cario
L-Pop™-Test zeigte flir 7% (n=50) ein niedriges Kariesrisiko, fiir 17% (n=135)
ein mittleres Kariesrisiko und fur 76% (n=586) ein hohes Risiko an. Tendenziell
wurde durch den Test ein umso hoheres Risiko angezeigt, je mehr karidse
Lasionen zu dokumentieren waren. Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test konnte
signifikant kariesfreie Kinder von Kindern mit kariosen Lasionen differenzieren.
Die Spezifitat und Sensitivitat des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests wurde in einer
Studie von Azrak et al. (2006) genau uberpruft. An 119 Erwachsene und 119
Kinder wurden der DFS-Index, die Anzahl der Flllungstherapien der letzten 12
Monate, der Approximale-Plaque-Index, die Speichelpufferkapazitat, die Anzahl
von Streptococcus mutans und Laktobazillen im Speichel und der Clinpro™
Cario L-Pop™-Test erhoben. Definiert wurde der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test mit
einem geringen Risiko bei einem Testergebnis von 1-6. Ein Testergebnis von
7-9 entsprach demnach einem hohen Risiko. Die Spezifitdt des Clinpro™ Cario
L-Pop™-Test zeigte bei den Erwachsenen 84%, bei den Kindern 76%. Die
Sensitivitat betrug bei den Erwachsenen 34% und bei den Kindern 39%. Azrak
et al. kamen in dieser Studie zu dem Resumee, dass der Test als alleiniger
Parameter das Kariesrisiko nicht bestimmen kann, jedoch eine gute Erganzung

zur Bestimmung des Kariesrisikos darstellt.
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3. Material und Methode

3.1. Studienaufbau und Zielsetzung

Die Studie zur Kariesrisikobestimmung mit dem Chair-Side-Schnelltest Clinpro™
Cario L-Pop™ (3M ESPE, Seefeld) im Vergleich mit klinischen und
radiologischen Parametern ist eine deskriptive longitudinale
Beobachtungsstudie, die einen Untersuchungszeitraum von vier Jahren
umfasst. Das Kariesrisiko der Probanden wurde zu Beginn der Studie durch die
klinischen und radiologischen Parameter bestimmt und dem Ergebnis des
Clinpro™ Cario L-Pop™-Test gegeniibergestellt. Das Karies-Monitoring erfolgte
nach zwei Jahren und zum Ende der Studie nach vier Jahren. Die
Befunderhebung erfolgte im Rahmen der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung.
Die Ergebnisse wurden anonymisiert. Die Probanden wurden uber die
anonymisierte Verwendung der Daten bezlglich der Studie aufgeklart und
stimmten dieser vorab zu. Ziel war es, die Sensitivitat und die Spezifitat des
Clinpro™ Cario L-Pop™-Test durch ein wiederholtes Risikoscreening im Rahmen
des Karies-Monitorings bezuglich der prognostischen Aussage gegenuber der

individuellen Kariesprogression und Kariesdynamik zu untersuchen.

3.2. Probandenauswahl

An der Studie nahmen 38 Zahnmedizinstudenten teil, aufgeteilt in zwei
Gruppen mit je 19 Probanden. Alle Probanden waren Patienten der
Universitatszahnklinik Witten/Herdecke. Bei der Auswahl der Probanden
wurden bewusst Zahnmedizinstudenten ausgewahlt. Dabei handelte es sich um
Studenten zweier Jahrgange, was die Aufteilung in 2 Gruppen begrindete.

Die Grunde zur Auswahl dieser Probandengruppe waren:

1. Die Probanden waren in einer festen Gruppe integriert, die Uber den
gesamten Studienzeitraum prasent war. Die Durchfihrung des Tests
konnte regelmalfiig und komplikationsfrei erfolgen.

2. Die Probanden befanden sich altersmalig in der Kariesrisikogruppe fur

die Entwicklung approximaler Karieslasionen, die sich klinisch nur

Material und Methode 43



schwer mit taktilen und visuellen Methoden diagnostizieren lasst. Die
Probanden waren alle zwischen 19-35 Jahren alt.

Die Geschlechterverteilung war fast ausgeglichen. Es nahmen 18
weibliche und 20 mannliche Probanden an der Studie teil.

3. Die Probanden wohnten in derselben Region und hatten daher die
gleiche Rahmenbedingungen, beispielsweise die
Trinkwasserversorgung. Auch war bei allen Probanden, bedingt durch
das Studium, ein ahnlicher Tagesrhythmus gegeben, der auch Einfluss
auf die Nahrungsaufnahme nahm.

4. Die Probanden legten einen hohen Wert auf die Zahnpflege und hatten
an der gleichen Prophylaxeschulung bzw. Vorlesungsreihe und
Praktikum der Praventiven Zahnheilkunde an der Universitat Witten/
Herdecke teilgenommen. Die Probanden wurden auf diese Weise durch
berufsorientierte Fortbildungen bezlglich der Prophylaxemdglichkeiten

gleichermalen sensibilisiert.

3.3. Parameter des Karies-Monitoring

Das im Rahmen der Studie durchgeflhrte Karies-Monitoring beinhaltete die
Risikobestimmung mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test, die radiologische
Bewertung von Bissflugelaufnahmen (D1-D4), die Aufnahme der Kklinisch
erfassten Zahnbefunde, aufgezeichnet in einem Befundbogen, und die daraus
resultierende Bestimmung des DMFS-Index, die Bestimmung des Plaqueindex
nach Quigley & Hein (QHI) und einen Fragenkatalog, der Aufschluss gab uber
die Anzahl der verwendeten Fluoridpraparate, die Haufigkeit des taglichen
Zuckerkonsums, die Speichelflielrate bezuglich des vorhandenen oder des
fehlenden Speichelflusses und der Mundatmung, die differenziert wurde in das

Auftreten der Mundatmung nachts, tagstiber oder in Kombination.

3.4. Kariesrisikotest Clinpro™ Cario L-Pop™

Das individuelle Kariesrisiko wurde mit dem Kariesrisikotest Clinpro™ Cario L-

™

Pop™ bestimmt. Der Test wurde durchgefuhrt unter Berlcksichtigung der
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vorgegebenen Benutzungsanleitung der Firma 3M ESPE, Seefeld. Die
Probanden putzten sich vor DurchfiUhrung des Kariesrisikotests die Zahne.
Zwischen dem Zahneputzen und der Testdurchfihrung lagen mindestens 5
Minuten, maximal 120 Minuten. Die Probanden wurden angehalten, ihre Zahne
nach gewohntem Muster zu putzen und anschliel3end bis zur Durchfihrung des
Tests weder flissige noch feste Nahrung zu sich zunehmen. Bei Durchfihrung
des Tests wurde das Teststdbchen Uber das vordere Zungenrickendrittel
mehrmals gedreht, bis es vollstandig durchfeuchtet war. AnschlieRend wurde
das Teststabchen in den Blister eingefuhrt und der Reaktionskaskade fur den
Zeitraum von zwei Minuten zuganglich gemacht. Nach Ablauf der Reaktionszeit
wurde das Teststabchen aus dem Blister wieder entnommen und anhand der
Farbreferenztafel die Kariesrisikostufe abgelesen und dokumentiert. Durch das
Kontrollstabchen wurde anschliellend die Gultigkeit des Tests Uberprift und

bestatigt.

3.5. Radiologische Parameter

Die Probanden waren Patienten der Universitatszahnklinik Witten/Herdecke und
wurden regelmafRig zur zahnarztlichen Kontrolluntersuchung vorstellig. Das
Karies-Monitoring wurde wahrend der Untersuchungstermine durchgefihrt. Da
alle Probanden der altersspezifischen Hochrisikogruppe fur die Ausbildung
einer Approximalkaries zugehorig waren, ist nach den Angaben der American
Dental Association (2004) und der European Commission (2004) die Indikation
fur die Anfertigung von Bissfligelaufnahmen bei Patienten mit einem geringen
Kariesrisiko alle zwei Jahre gegeben, fir Patienten mit einem hohen
Kariesrisiko ist eine jahrlich radiologische Untersuchung indiziert. Konnte auf
Bissflugelaufnahmen zurlckgegriffen werden, die bis zu einem Jahr vorher
angefertigt wurden, so wurden diese als radiologischer Parameter verwendet
und ausgewertet.

Die Bissflugelaufnahmen wurden bei Bedarf beidseitig angefertigt. Die
verwendeten Roéntgenfiime der Firma Kodak Dental, Carestream Health,
Stuttgart, hatten die Male 2,7 x 5,4 cm. Gerdntgt wurde mit dem

Langtubusgerat Heliodent DS der Firma Sirona, Bensheim. Zur Hilfe
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genommen wurde dabei das Rinn-System. Die Belichtungszeit der Filme
entsprach 0,25 Sekunden. Bei den Bissflugelaufnahmen wurde eine
Hochspannung von 60 kV angewendet, der Rohrenstrom entsprach 7 mA. Die
Entwicklung der Filme fand unter standardisierten Bedingungen statt.

Die Auswertung der Bissfligelaufnahmen erfolgte nach folgenden Kriterien:

D1: Radioluzenz auf die duf3ere Schmelzschicht beschrankt

D2: Radioluzenz in der gesamten Schmelzschicht, jedoch keine
Dentinveranderungen

D3: Radioluzenz in Schmelz und dufRerem Dentin

D4: Radioluzenz hat das gesamte Dentin erfasst.

Zusatzlich wurde eine weitere Variable in die Auswertung der
Bissfligelaufnahmen integriert. Dabei wurde herausgefiltert, welche der zuerst
befundeten kariosen Lasionen im weiteren Verlauf therapiert wurden und somit
zur Stagnation kamen. Dies wurde mit den Kriterien T1-T4 bezeichnet. Die
Angabe orientierte sich nach der zuvor befundeten Karies. T steht in diesem
Zusammenhang fur ,therapiert”, 1-4 entspricht der in dem vorherigen
Roéntgenbild befundete Eindringtiefe der kariésen Lasion. Wurde beispielsweise
im Jahr 2003 réntgenologisch eine D3 befundet und anschliel3end therapiert, so
wurde zum nachsten Untersuchungszeitpunkt die rontgenologisch sichtbare
Verschattung im Sinne einer Flllungstherapie mit einer T3 dokumentiert. Diese
Variable diente dazu, eine unverfalschte Angabe Uber die Anzahl der
entwickelten karidsen Lasionen von Beginn bis Ende der Studie ermitteln zu

konnen.

3.6. Klinische Kariesrisikobestimmung

Die klinische Kariesrisikobestimmung erfolgte Uber eine visuell-taktile
Befundaufnahme, die im Sinne des DMFS-Index erfasst und dokumentiert

wurde.
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Zahne, die aufgrund einer Anomalie nicht angelegt waren, wurden im
Befundbogen eingetragen, jedoch in der Bestimmung des DMFS-Index nicht
berucksichtigt. Ebenso wurden die Weisheitszahne und Zahne, die im Rahmen
kieferorthopadischer Therapiemallnahmen extrahiert wurden, nicht in die
Wertung der Studie mit einbezogen.

Milchzahne, die aufgrund einer Anomalie der Zahnzahl im permanenten Gebiss
persistierten, wurden in die Wertung des DMFS-Index vollstandig integriert.
Fehlte ein Zahn aufgrund einer karidsen Zerstorung, so wurde dieser Zahn im
DMFS-Index mit funf zerstérten Flachen in der Kategorie M (= missing due to
caries/fehlend) bewertet.

Die karidsen Zahne wurden mit der Lokalisation der vorliegenden Karies in den
Befundbogen eingetragen und mit der Anzahl der betroffenen Zahnflachen in
der Kategorie D (=decayed/kariés) bericksichtigt. Dabei wurden zwei Subtypen
differenziert. Die Variable D beschreibt dabei die karidsen Lasionen, die
aufgrund von Progressionsschuben behandlungsbeduirftig waren und folglich
einer progressiven Lasion im Sinne einer D34 entsprachen. Unter der Variable
D1 hingegen waren die initialen kariosen Lasionen zusammengefasst, die
keiner Therapie bedurften und dem Einteilungskriterium einer D12 unterlagen.
Die bereits therapierten kariosen Lasionen wurden mit ihrer Lage im
Befundbogen dokumentiert und mit der Anzahl der betroffenen Zahnflachen im
DMFS-Index unter der Kategorie F (= filled/gefullt) angegeben.

Prothetische Versorgungen im Sinne einer Krone wurden ebenfalls in Flachen
bewertet. Eine Krone entsprach somit dem Bewertungskriterium von funf
Flachen in der Kategorie F. Teilkronen, Inlays und Overlays wurden ebenfalls
mit der Anzahl der betroffenen Flachen in der Kategorie F eingetragen.

Da sich in dieser Studie bei den Probanden ein Zahnverlust aufgrund karidser
Zerstorung ausschlieBen lie3, wurde im nachfolgenden der Parameter M (=
missing due to caries/fehlend) im Zusammenhang mit dem DMFS-Index nicht

mehr aufgelistet. Folglich wurde im Weiteren der DFS-Index beschrieben.

Als weiterer Parameter der klinischen Kariesrisikobewertung wird der

Plagueindex nach Quigley & Hein (QHI) bestimmt. Der urspringliche Index,
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definiert durch Quigley und Hein (1962) bezieht sich lediglich auf die
Fazialflachen der Frontzahne. Aufgrund einer spater entwickelten Modifikation
werden alle in der Mundhohle in situ existierenden Zahne in die Wertung mit
einbezogen, sowohl mit der fazialen als auch mit der oralen Flache. (Géngler et
al., 2005). Der an dem jeweiligen Zahn hochst bezogene Wert ging in die
Gesamtwertung ein. Die Durchfuhrung und Auswertung erfolgte nach dem
Zahneputzen. Bewertet wurden alle vier Quadranten. Als zusatzliches Hilfsmittel
zur Bestimmung des QHI stand das Anfarbungsmittel MIRA-2-TON der Firma
Hager Werken, Duisburg, zur Verfigung. Um eine eventuelle Beeinflussung des
Testergebnisses des Clinpro™ Cario L-Pop™ zu verhindern, wurde die
Anfarbung der Zahne erst nach der Kariesrisikobestimmung mit dem Clinpro™

Cario L-Pop™ vorgenommen.

Die Graduierung des QH-Index am Zahn erfolgte nach folgenden Kriterien:
Grad 0: keine Plaque

Grad 1: vereinzelte Plaque-Inseln entlang des Gingivalsaumes

Grad 2: Plaque-Linie entlang des Gingivasaumes

Grad 3: Plaguebedeckung bis zum zervikalen Drittel der Kronenflache
Grad 4: Plaguebedeckung bis zum mittleren Drittel der Kronenflache

Grad 5: Plaquebedeckung bis zum inzisalen Drittel der Kronenflache.

[BIaReR-N_X }

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

Abbildung 10: Bewertungsgrade des QH-Index

Berechnet wird der QHI aus der Summe der Bewertungsgrade dividiert durch
die Zahl der bewerteten Zahne. Demzufolge entspricht ein hoher Indexwert
einer schlechten Mundhygiene. Der QHI wurde in dem Bewertungsschema in

drei Bewertungskategorien eingeteilt.
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Tabelle 5: Bewertungskategorien des Plaqueindex nach Quigley & Hein

QHI <1,5 1,5-3,5 >3,5

3.7. Fragenkatalog

Der anschlieRende Fragenkatalog erfasste die Kriterien der Anzahl der
regelmaldig verwendeten Fluoridpraparate, die Haufigkeit des Zuckerkonsums,
die Speichelflierate und die Mundatmung.

Fur jedes Kriterium gab es die Unterteilung in drei Antwortmdglichkeiten. Die

der Antwort des Patienten entsprechende Vorgabe konnte angekreuzt werden.

Bei den Fluoriden wurde nach der Anzahl der taglich verwendeten
fluoridhaltigen Praparate gefragt. Die unterteilten Gruppen wurden differenziert
nach Verwendung

* keine fluoridhaltigen Praparate, nicht einmal fluoridhaltige Zahnpasta

* Aufnahme von Fluorid nur durch Zahnpasta

* Aufnahme von Fluorid durch Zahnpasta und mindestens ein weiteres

Praparat wie z.B. fluoridiertes Speisesalz, Gele, Lacke.

In der Kategorie Zuckerkonsum wurde unterschieden zwischen
* der Aufnahme von nieder- und hochmolekularen Kohlenhydraten dreimal
taglich zu den Hauptmahlzeiten
* insgesamt bis zu 5 Mahlzeiten mit Kohlenhydraten (Zwischenmabhlzeiten
eingeschlossen)
* mehr als 5 Nahrungsaufnahmeeinheiten in Kombination mit
Kohlenhydraten.
Die Frage bezuglich der Speichelflieirate lies lediglich eine subjektive
Beantwortung zu. Es wurden keine Tests durchgeflhrt. Die Fragestellung
formulierte sich folgendermalen:
* Ist Speichelfluss ausreichend vorhanden?

* Beklagt der Proband einen herabgesetzten Speichelfluss?
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* Leidet der Proband unter einer ausgepragten Mundtrockenheit?

Die Mundatmung wurde unterteilt in die untergeordnete Kategorie:

* keine Auffalligkeiten

* Mundatmung tritt nachts auf

* Mundatmung sowohl tagsuber als auch in der Nacht.

Tabelle 6: Fragenkatalog

Zahnpasta +

SpeichelflieRrate

vorhanden

Speichelfluss

1 weiteres
Fluoride Praparat nur Zahnpasta keine
Konsum nieder-/ <3 zu den 3-5 sulde >5 sifle
hochmolekularer Haupt- Zwischen- Zwischen-
Kohlenhydrate mahlzeiten mahlzeiten mahlzeiten
deutlich ausgepragte
Speichelfluss herabgesetzter Mund-

trockenheit

Mundatmung

keine
Auffalligkeiten

nachts

tagsuber und
in der Nacht

3.8. Versuchsanordnung und verwendete Variablen

Es liegen von 38 Probanden fur 3 Zeitpunkte, die jeweils 2 Jahre auseinander
liegen (2003, 2005 und 2007, bzw. 2004, 2006 und 2008) die Daten zu ihrem
Kariesstatus und mdoglichen Einflussfaktoren auf diesen Status vor. Zur

Vereinfachung der Statistik wurde der erste Untersuchungszeitpunkt fur alle
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Probanden mit 2003 gekennzeichnet, der zweite mit 2005 und der dritte mit
2007.

Im Rahmen der Untersuchungen stellte sich heraus, dass sich bei der
Verwendung der Daten aus den radiologischen Bestandsaufnahmen keine
verwertbaren Ergebnisse ergaben. Dieses Problem zeigte sich aus
methodischer Sicht darin, dass es nicht gelang, eine Schatzung mit
ausreichender Gute zu entwickeln. Keiner der méglichen Einflussfaktoren (bis
auf die entsprechende Vorjahresvariable) war signifikant, und der F-Wert zeigte
in allen Fallen an, dass der gemeinsame Einfluss der gewahlten exogenen
Variablen nicht signifikant von Null verschieden war. Mehrere eher nicht
plausible Befunde machten die Verwendung dieser Variablen zudem auch aus
inhaltlicher Sicht zweifelhaft. Zum einen ergaben sich technische Probleme bei
der Einstellung des Rdntgenstrahlers zum Zahn/Zahnfilm, die zu vergrof3erten
und verkleinerten Projektionsdarstellungen fuhren konnten, zum anderen
konnte durch Uberlagerung der Zahne auf dem Roéntgenfilm keine eindeutige
Befundung vollzogen werden, mit verursacht durch die Darstellung eines
dreidimensionalen Objektes auf einem zweidimensionalen Rdntgenfilm. Dies
war auch abhangig von der Lage des Zahnfilmes in der Mundhdhle. Zum
anderen konnte durch die minimal veranderte Winkeleinstellung die
Eindringtiefe der karidsen Lasion in Form einer Transluszenz im Rodntgenbild
vergroRert oder verkleinert dargestellt werden. Des Weiteren konnten durch
minimale Bewegung wahrend der Rontgenaufnahme Unscharfen auftreten, die
zu einer Verzerrung der dargestellten Objekte (Zahne) auf dem
Rontgenzahnfilm fuhrten. In den statistischen Untersuchungen wurde aus
diesem Grund als endogene Variable ausschliellich der entsprechende Wert
des DFS-Index verwendet. Der rontgenologische Befund wurde nicht als
alleinige Variable in der statistischen Auswertung betrachtet, hat jedoch Einfluss
auf die Variable ,DFS-Index‘. Durch die Befundung der Rdngenaufnahmen
konnten fortgeschrittene karidse Lasionen befundet und therapiert werden.
Dieses hatte wiederum Einfluss auf dem DFS-Index, da dieser sich durch die
Zunahme an Fullungen veranderte. Ohne die rontgenologische Betrachtung

waren diese Lasionen unter Umstanden vorerst unentdeckt geblieben.
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Als madgliche Einflussfaktoren auf den Kariesstatus wurden zu den drei

Zeitpunkten der Untersuchung die folgenden Variablen mit definierten

Einflussgréfien erhoben:

Der (klassifizierte) Wert des QH-Index (Variable QH/):

Der QH-Index zur Bestimmung des Plaquebefalls wurde in 3 Klassen
protokolliert. Mogliche Auspragungen der Variable sind: der Wert 1 flr
einen QHI-Wert kleiner als 1,5, der Wert 2 fir einen QHI von 1,5 - 3,5
und der Wert 3 fur einen QHI-Wert gréler 3,5.

Die Verwendung von Fluoriden (Variable Fluorid):

Hier gab es zunachst drei Kategorien: ,Keine Verwendung von
Fluoriden®, ,lediglich Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta“ und
als dritte Kategorie die ,Verwendung weiterer fluoridhaltiger
Zahnpflegepraparate“. Da jedoch alle Probanden zumindest eine
fluoridhaltige Zahnpasta benutzten, reduzierte sich dieser Datensatz auf
eine 0/1-Variable, welche den Wert 1 annimmt, wenn ein zusatzliches

fluoridhaltiges Praparat Verwendung findet.

Der Zuckerkonsum (Variable Zucker):

Der Zuckerkonsum der Probanden wurde in 3 Kategorien erfasst. Die
Variable erhalt den Wert 0, wenn die Probanden Ublicherweise an einem
Tag lediglich drei Hauptmahlzeiten zu sich nahmen. Bei 4 bis 5
Mahlzeiten am Tag erhielt sie den Wert 1 und bei mehr als 5 Mahlzeiten

am Tag nahm die Variable Zucker den Wert 2 an.

Die Speichelflief3rate:

Es wurde die SpeichelflielRrate in drei moglichen Auspragungen erfasst.
Alle Probanden wurden jedoch zu allen Zeitpunkten mit derselben
Kategorie (Speichelfluss vorhanden) bewertet. Somit konnten diese

Daten keinen Erklarungsbeitrag zur unterschiedlichen Hohe des
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Kariesstatus bei den Probanden beitragen. Die Variable fand in der

Analyse keine Verwendung.

* Vorhandensein von Mundatmung (Variable MA):
Die Probanden gaben an, ob sie am Tag bzw. in der Nacht durch den
Mund atmeten. Es wurde eine entsprechende 0/1-Variable gebildet. Da
die beiden Variablen sehr stark miteinander korrelierten (siehe 4.3),
sollten sie nicht gemeinsam in einer Schatzgleichung verwendet werden.
Da aus inhaltlicher Sicht die Mundatmung am Tag das starkere Risiko
birgt und diese immer auch mit Mundatmung in der Nacht einhergeht,
wurde im Folgenden lediglich die Variable MA verwendet. Diese nahm
den Wert 1 an, wenn die Probanden bei Tag und in der Nacht durch den

Mund atmeten.

* Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test (Variable CCLP):
Der Test wurde eingeteilt in 9 Farbfeldstufen, die mit steigender

Farbintensitat eine hohere Risikostufe darstellen sollten.

3.9. Statistische Verfahren

FUr die statistische Auswertung kamen zwei Verfahren zur Anwendung:

1. Kovarianzanalyse
Zunachst wurden die moglichen Einflussfaktoren sowie der Kariesstatus selbst

einer Kovarianzanalyse unterzogen. Dies hatte zwei Grinde: Zum einen liel3
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sich auf diese Weise flur die bivariaten Zusammenhange feststellen, ob es
starke Korrelationen zwischen dem CCLP-Wert und anderen Einflussfaktoren
gab. So lielken sich mogliche Ansatze zu einer Kariesrisikobestimmung mittels
dieses Tests feststellen. Weiterhin war es fur die folgende multivariate Analyse
wichtig, die Korrelationen zwischen den exogenen Variablen zu kennen.
Ausgepragte Zusammenhange zwischen den exogenen Variablen signalisierten
die Existenz von hoher Multikollinearitat und kénnten daraus folgend zu dem
Problem einer negativen Beeinflussung des t-Wertes fur die Signifikanz der
betroffenen Variablen fiihren. Die Kovarianzanalyse der exogenen Variablen
lieferte hierzu wichtige Anhaltspunkte. Im Falle hoher, aber nicht perfekter
Multikollinearitat verliert die OLS-Schatzgleichung nicht die
BLUEEigenschaften. Die Varianzen und Kovarianzen waren aber sehr hoch und
demzufolge die t-Werte zu gering. Als Konsequenz wurde der Einfluss einzelner
GroRen auf die endogene Variable zu oft als nicht signifikant bewertet (Gujarati,
2003).

2. Multivariate Analyse

In der multivariaten Analyse wurde untersucht, ob mogliche exogene Variablen
einen Erklarungsbeitrag zur Entwicklung des Kariesrisikos der Probanden im
Folgejahr leisteten. Eine endogene Variable war z.B. der Kariesstatus im Jahr
2005. Als exogene Variable wurden der Kariesstatus des Jahres 2003 und eine
Auswahl an exogenen Variablen des Jahres 2003 verwendet. Stellt sich heraus,
dass eine oder mehrere dieser Variablen einen signifikanten Einfluss auf den
Kariesstatus im Folgejahr haben, so kann im Umkehrschluss diese Variablen
dazu benutzt werden, die zuklnftige Entwicklung der Karies zu prognostizieren.
Fir den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test wiirde sich in diesem Fall ein bedeutsames
Argument fur seinen routinemalfligen Einsatz in der praventiven Zahnmedizin

erschlief3en.

3.10.Berechnung der Spezifitat und Sensitivitat

Die Berechnung der Sensitivitat und Spezifitat soll Auskunft Uber die

testspezifische Validitat geben.
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Die Spezifitat beschreibt dabei die Erkennung eines Tests von Gesunden als
gesund, die Sensitivitat die Erkennung Kranker als krank.
Die Berechnung dieser beiden Kriterien erfolgte entsprechend der

nachfolgenden Tabelle:

Tabelle 7: Berechnungstabelle zur Bestimmung der Spezifitit und Sensitivitat eines
Testverfahrens zur Kariesrisikobestimmung im Vergleich zur klinischen
Kariesrisikobestimmung

Risiko im Test

niedrig hoch
Niedrig A B
reales Risiko
Hoch C D

Die Berechnung fordert eine Ja-/Nein-Einteilung des Kariesrisikos, sowohl fir
die klinische Risikobestimmung, die das reale Risiko angibt, als auch fur die
Risikobestimmung mit Hilfe eines Testverfahrens. Die aus dieser Einteilung
resultierenden Ergebnisse wurden miteinander verglichen und die Anzahl der

betroffenen Probanden flr die jeweilige Kategorie in der Tabelle eingetragen.

Die Spezifitat eines Tests berechnet sich dabei als Quotient aus den richtig
negativen (A) Ubereinstimmungen und der Summe aus den richtig negativen

und falsch positiven (B) Ergebnissen.

Spezifitat = A/(A+B)

Die Sensitivitat eines Testverfahrens wird aus dem Quotienten der richtig

positiven (D) und der Summe aus den richtig positiven (D) und falsch negativen

(C) Ergebnissen berechnet.

Senisitivitat = D/(D+C)

Neben der Spezifitdt und Sensitivitdt wurde auch noch der positive und

negative Vorhersagewert bestimmt. Ein positiver Vorhersagewert gibt dabei die
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Wahrscheinlichkeit an, mit der ein Proband mit erhéhtem Testergebnis auch ein
reales erhohtes Risiko hat. Im umgekehrten Fall gibt ein negativer
Vorhersagewert die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein Proband mit niedrigem

Testergebnis auch tatsachlich ein niedriges Risiko hat.

Berechnet wird der positive Vorhersagewert durch: pos.Vsw. = D/(D+B)

Der negative Vorhersagewert wird ermittelt durch: neg. Vsw. = A/(A+C)

Alle Werte werden mit dem Faktor 100 multipliziert und als Prozentzahl

angegeben.

Die Auswertung des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests erfolgte mittels einer
Referenztafel mit neun Farbfeldstufen. Fur die Ja-/Nein-Entscheidung wurden
zwei Szenarien berechnet. Im ersten Fall fanden fur ein geringes Risiko die
Farbfeldern 1-6 Verwendung. Die Farbfelder 7-9 reflektierten ein hohes Risiko.
Diese Aufteilung erfolgte unter Berucksichtigung der Herstellerangaben der
Firma 3M ESPE, Seefeld. Die Farbfelder 7-9 sollen dabei eine
Milchsaurekonzentration von mindestens 3 mM anzeigen, was zu einem
Ungleichgewicht zwischen Demineralisation und Remineralisation am
Zahnschmelz fuhren soll.

Im zweiten Fall wurde mittels einer Gegenaufstellung Uberprift, ob durch eine
andere Einstufung des niedrigen und hohen Kariesrisikos eine hdohere
Sensitivitat und ein verbesserter positiver Vorhersagewert des Tests erreicht
werden. Dazu wurde das geringe Risiko Uber die Farbfelder 1-3 definiert und
das hohe Risiko Uber die Farbfelder 4-9.

Das reale Risiko wurde definiert durch das klinische Risiko. Als hohes Risiko
wurden hierbei eine Zunahme des DFS-Index und eine Zunahme einer
rontgenologisch sichtbaren Lasion im Sinne einer D3-Ds um 1 und mehr in
einem Zeitraum von zwei Jahren bzw. zwischen zwei
Untersuchungszeitpunkten bewertet. Bei unverandertem Status wurde das

Risiko als gering eingestuft.
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Um die Aussagekraft der Rodntgenaufnahmen zu verdeutlichen, wurden
ebenfalls alle Werte nur unter Berticksichtigung des DFS-Index berechnet.
Berechnet wurden die Spezifitat, Sensitivitat, positiver Vorhersagewert und

negativer Vorhersagewert fur die folgenden Untersuchungsintervalle:

1. CCLP-Test 2003 vs. reales Risiko 2005
2. CCLP-Test 2005 vs. reales Risiko 2007
3. CCLP-Test 2003 vs. reales Risiko 2007

Ziel dieser Gegenlberstellung war die Uberpriifung der prognostischen
Testaussage des Clinpro™ Cario L-Pop™ in Bezug auf ein kurzes Zeitintervall
von 2 Jahren und der langfristigen prognostischen Aussage uber ein

Zeitintervall von 4 Jahren.
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4. Ergebnisse

4.1. Individualwerte fur die Untersuchungszeitpunke 2003,
2005, 2007

Weil es sich um eine indirekte Risikobestimmung mit dem Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test handelt, wurde die Ergebnisdarstellung mit den Individualwerten der
Untersuchungszeitpunkte 2003, 2005 und 2007 begonnen. Dabei wurden die
Messwerte des Tests der 38 Probanden mit der klinischen Befunderhebung,
erfasst im DFS-Index, verglichen. Dieser Index wurde sowohl als Gesamtwert
angegeben als auch in aufgesplitterter Form, bei der die Anzahl der kariosen
Flachen (DSF_D (D1-D4)) und die Anzahl der geflllten Flachen (DFS _F)
auseinander differenziert wurden. Da die Uberwiegende Zahl der karidsen
Lasionen in die Kategorie der initialen Lasionen (D1-D>) viel, war eine separate
statistische Aufarbeitung der Daten flr die Kategorie der karidsen Lasionen (Ds-
D4) nicht madglich. Die kariésen Lasionen wurden fur die Statistik unter dem
Parameter DSF_D wieder zusammengefasst. Auch wurde der Plaqueindex
nach Quigley & Hein erhoben und mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test in
Beziehung gesetzt. Weiter wurden die Uber einen Fragenkatalog ermittelten
Ergebnisse der Parameter Fluoridanamnese, Mundatmung und

Konsumhaufigkeit kohlenhydratreicher Nahrung dem Test gegentbergestelit.
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Tabelle 8: Individualwerte aus der Untersuchung des Jahres 2003 mit dem Clinpro™ Cario
L-Pop™-Test im Vergleich zu allen anderen erhobenen Parametern

Probanden | CCLP_0 | DFS_D_0 | DFS_F_0 | DFS_GES_0 A FLUORID_0 | MA_ 0 | QHI_0 | ZUCKER_0
- Nr 3 3 3 3 3 3 3 3
1 1 0 0 0 1 0 1 1
2 2 3 0 3 0 0 1 1
3 2 2 3 5 1 0 2 0
4 2 2 1 3 1 0 1 1
5 2 0 2 2 1 0 2 0
6 2 9 0 9 0 0 2 0
7 4 0 2 2 1 0 1 1
8 4 4 1 5 0 1 1 1
9 4 0 13 13 1 0 1 0
10 5 10 4 14 0 0 1 0
11 6 1 0 1 1 0 2 1
12 6 4 13 17 0 0 1 1
13 7 0 0 0 0 0 1 1
14 7 2 7 9 1 0 1 1
15 8 5 1 6 1 0 2 1
16 9 4 0 4 1 0 1 1
17 9 5 1 6 1 0 1 0
18 5 1 6 7 1 0 2 1
19 1 9 0 9 1 0 2 1
20 2 2 3 5 1 0 1 1
21 1 0 4 4 1 0 1 0
22 2 0 0 0 1 0 1 1
23 3 1 14 15 1 0 1 1
24 3 2 3 5 0 0 1 0
25 3 0 0 0 1 0 1 0
26 5 6 1 7 1 0 2 1
27 5 1 9 10 1 0 1 0
28 5 7 0 7 1 0 1 1
29 6 1 0 1 0 0 1 1
30 6 7 4 11 1 0 2 0
31 6 4 4 8 1 0 1 1
32 6 2 15 17 0 0 1 0
33 7 3 6 9 0 0 1 1
34 8 1 19 20 1 0 2 1
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35 8 6 4 10 0 0 1 1
36 9 3 12 15 1 0 1 1
37 9 3 0 3 1 1 2 0
38 8 0 0 0 1 0 1 0

Erldauterung: CCLP_03: Testergebnis des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests aus dem Jahr 2003;
DFS_D_03: Anzahl karidser Lasionen (D1-D4) aus dem Jahr 2003; DSF_F_03: Anzahl gefillter
Zahnflachen aus dem Jahr 2003; DSF_GES_03: Anzahl der karidsen und gefillten Zahnflachen
aus dem Jahr 2003; FLUORID 03: Parameter der Fluoridanamnese aus dem Jahr 2003;
MA_03: Parameter der Mundatmung aus dem Jahr 2003; QHI_03: Plaqueindex nach Quigley &
Hein; ZUCKER_03: Parameter der Kohlenhydratanamnese aus dem Jahr 2003

Tabelle 9: Individualwerte aus der Untersuchung des Jahres 2005 mit dem Clinpro™ Cario

L-Pop™-Test im Vergleich zu allen anderen erhobenen Parametern

Probanden | CCLP_0 | DFS_D_0 | DFS_F_0 | DFS_GES_0 | FLUORID_0 | MA_0 | QHI_0 | ZUCKER_0
- Nr 5 5 5 5 5 5 5 5
1 3 0 0 0 1 0 1 1
2 1 3 3 6 1 0 1 0
3 1 2 3 5 0 1 1 1
4 6 2 2 4 1 0 1 1
5 2 0 2 2 0 0 1 0
6 1 9 0 9 0 0 1 1
7 5 0 2 2 1 0 1 1
8 3 4 1 5 0 1 1 1
9 2 0 13 13 1 0 1 0
10 9 10 6 16 0 0 1 0
1 2 1 0 1 1 0 1 1
12 6 2 19 21 0 1 1 0
13 4 1 2 3 0 1 1 1
14 4 0 8 8 1 0 1 1
15 1 5 1 6 1 0 1 1
16 2 5 0 5 1 0 1 1
17 7 5 1 6 0 0 1 2
18 5 1 6 7 0 0 1 1
19 1 8 3 11 1 0 1 1
20 1 1 7 8 0 0 1 0
21 1 0 5 5 1 0 1 0
22 9 0 0 0 0 0 1 1
23 1 5 16 21 1 0 1 1
24 7 2 15 17 1 0 1 1
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25 3 0 0 0 1 0 1 0
26 3 3 8 1 1 0 1 1
27 8 0 13 13 1 0 1 1
28 1 8 0 8 0 0 1 1
29 6 4 0 4 0 0 1 2
30 9 8 4 12 1 0 2 1
31 9 2 6 8 0 0 2 1
32 5 2 16 18 0 0 1 1
33 1 2 9 11 1 0 1 0
34 7 7 20 27 0 0 2 1
35 9 5 7 12 1 0 1 0
36 7 3 20 23 1 0 1 1
37 6 3 0 3 0 1 2 1
38 6 0 0 0 1 0 1 0

Erlauterung: CCLP_05: Testergebnis des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests aus dem Jahr 2005;
DFS_D_05: Anzahl karidser Lasionen (D1-D4) aus dem Jahr 2005; DSF_F_05: Anzahl gefiillter
Zahnflachen aus dem Jahr 2005; DSF_GES_05: Anzahl der kariésen und gefiillten Zahnflachen
aus dem Jahr 2005; FLUORID_05: Parameter der Fluoridanamnese aus dem Jahr 2005;
MA_05: Parameter der Mundatmung aus dem Jahr 2005; QHI_05: Plaqueindex nach Quigley &
Hein; ZUCKER _05: Parameter der Kohlenhydratanamnese aus dem Jahr 2005

Tabelle 10: Individualwerte aus der Untersuchung des Jahres 2007 mit dem Clinpro™
Cario L-Pop™-Test im Vergleich zu allen anderen erhobenen Parametern

Probanden | CCLP_0 | DFS_D_0 | DFS_F_0 | DFS_GES_0 | FLUORID_0 | MA_0 | QHI_0 A ZUCKER_0
- Nr 7 7 7 7 7 7 7 7
1 0 0 0 1 0 1 1
2 2 3 3 6 1 0 1 0
3 6 4 4 8 1 0 1 0
4 5 2 2 4 0 0 1 1
5 6 0 5 5 1 0 1 0
6 5 8 2 10 1 0 1 1
7 7 0 2 2 1 0 1 1
8 4 5 1 6 1 1 1 0
9 9 3 18 21 1 0 1 2
10 7 12 6 18 0 0 1 0
11 2 1 2 3 1 0 1 2
12 7 2 24 26 0 0 1 1
13 9 13 2 15 0 0 1 1
14 3 0 8 8 1 0 1 0
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15 2 5 1" 16 1 0 1 1
16 7 6 0 6 1 0 1 1
17 6 6 2 8 1 0 1 1
18 9 1 6 7 1 0 1 1
19 2 1 3 14 1 0 1 1
20 3 2 7 9 0 0 1 0
21 2 0 5 5 1 0 1 0
22 8 0 0 0 0 0 1 1
23 3 4 16 20 1 0 1 0
24 7 2 15 17 1 0 1 1
25 2 0 0 0 1 0 1 0
26 2 4 10 14 1 0 1 1
27 5 3 16 19 0 0 1 1
28 9 13 5 18 0 0 1 1
29 3 3 0 3 0 0 1 2
30 8 5 12 1 0 1 2
31 5 4 9 13 0 0 1 1
32 8 3 18 21 0 0 1 0
33 1 2 10 12 1 0 1 0
34 3 4 23 27 1 0 1 0
35 7 6 10 16 1 0 2 1
36 5 2 29 31 1 0 1 1
37 2 3 8 1 1 1 1 1
38 3 0 0 0 1 0 1 0

Erlduterung: CCLP_07: Testergebnis des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests aus dem Jahr 2007;
DFS_D_07: Anzahl kariéser Lasionen (D1-D4) aus dem Jahr 2007; DSF_F_07: Anzahl gefillter
Zahnflachen aus dem Jahr 2007; DSF_GES_07: Anzahl der karidsen und gefiillten Zahnflachen
aus dem Jahr 2007; FLUORID_07: Parameter der Fluoridanamnese aus dem Jahr 2007;
MA_07: Parameter der Mundatmung aus dem Jahr 2007; QHI_07: Plaqueindex nach Quigley &
Hein; ZUCKER_Q07: Parameter der Kohlenhydratanamnese aus dem Jahr 2007

Die aufgefuhrten Tabellen zeigen eine Selektion der erhobenen Daten, die fur
die weitere Darstellung der Ergebnisse von Bedeutung sind.

Eine Ubersichtstabelle aller Individualdaten zu den Zeitpunkten 2003, 2005 und
2007 ist im Anhang in der Tabelle A.1 wiederzufinden.
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4.2. Ubersicht der Testergebnisse

Der Schwerpunkt der vorliegenden Untersuchung lag auf dem Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test (Variable CCLP). Die Tabelle 11, Tabelle 12, Tabelle 13 und die
Abbildung 11 zeigen, wie sich die Testwerte in den drei
Beobachtungszeitpunkten dargestellt haben. Im Jahr 2003 erreichten die
Probanden im Durchschnitt einen Testwert von 4,95. Dieses Ergebnis wurde im
Jahr 2005 verbessert. Im Mittel ergab der Test dort einen Wert von 4,32. Im
Jahr 2007 wurde der Mittelwert des Jahres 2003 mit 4,97 fast wieder erreicht.

Tabelle 11: Verteilung der CCLP-Testergebnisse mit n = 38 Probanden zum
Untersuchungszeitpunkt 2003

Anzah
Riskiostufe CCLP I Anzahl gesamter Risikostufe

1

13

14

S a A W DN
S 00 W W N W

Tabelle 12: Verteilung der CCLP-Testergebnisse mit n = 38 Probanden zum
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Untersuchungszeitpunkt 2005

Anzah
Risikostufe CCLP | Anzahl gesamter Risikostufe
1 10
2 4 18
3 4

Tabelle 13: Verteilung der CCLP-Testergebnisse mit n = 38 Probanden zum
Untersuchungszeitpunkt 2007

Anzah
Risikostufe CCLP | Anzahl gesamter Risikostufe
1 1
2 8 15
3 6
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Abbildung 11: Verteilung der CCLP-Testergebnisse n = 38 Probanden zu den
Untersuchungszeitpunkten 2003, 2005 und 2007

Erlauterungen: CCLP_i: Wert des CCLP-Tests im Jahr i. Mogliche Auspragungen CCLP:
1,2,...,9. Anzahl Probanden: n = 38. Die Ziffern auf der Abszisse bezeichnen die Werte des
CCLP-Tests. Die Ordinate zeigt an, wie viele Probanden den jeweiligen Testwert erzielten.

Zunachst sollte untersucht werden, welche potentiellen Einflussfaktoren mit der
Kariesrisikobestimmung durch die CCLP-Werte korrelierten und welche
Zusammenhange zwischen Kariesstatus und Clinpro™ Cario L-Pop™-Test aus
der bivariaten Analyse ableitbar waren. Hierzu wurden die Variablen einer

Kovarianzanalyse unterzogen.

4.3. Kovarianzanalyse der potentiellen Einflussfaktoren

Die Tabelle 14 listet die Korrelationskoeffizienten zwischen dem Wert des
Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests und den anderen mdglichen exogenen Variablen
auf, die eine Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 10 Prozent aufweisen.
Bei den Berechnungen wurde ein Signifikanzniveau von 5 Prozent
angenommen. Die Tabelle A.2 des Anhangs enthalt die
Korrelationskoeffizienten fir alle mdéglichen Kombinationen der untersuchten
Variablen. Der Korrelationskoeffizient ist ein Mal} fur die Starke des linearen
Zusammenhangs zwischen zwei Variablen. Der Wertebereich liegt zwischen -1
und 1. Nimmt der Korrelationskoeffizient den Wert 0 an, so existiert kein

messbarer Zusammenhang zwischen den Variablen. Ein perfekt negativer
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Zusammenhang ist durch den Wert -1 gekennzeichnet, der Wert 1 steht flr
einen perfekt positiven Zusammenhang.
Tabelle 14: Signifikante Korrelationen zwischen CCLP-Testwert und weiteren potentiellen

Einflussfaktoren (Fluoridanamnese, Plaqueindex nach Quigley & Hein,
Kohlenhydratanamnese) (p <0,1)

Variablen Korrelations- Irrtums-
koeffizient wahrscheinlichkei
t
CCLP_07 Fluorid _05 -0,332 0,042
CCLP_07 Fluorid_07 -0,336 0,039
CCLP_05 QHI_05 0,415 0,01
CCLP_07 Zucker 07 0,314 0,054

Erlauterungen: Anzahl Probanden: n=38. Fluorid_i: Verwendung zusatzlicher fluoridhaltiger
Praparate im Jahr i. QHL_i: (klassifizierter) QHI-Index fur das Jahr i. Zucker_i: (klassifizierte)
Anzahl Mahlzeiten pro Tag im Jahr i.

Die Variablen CCLP und Fluorid waren fur die Jahre 2005 und 2007 in den
aufgefuhrten Kombinationen bei einem Signifikanzniveau von 5 Prozent negativ
miteinander korreliert. Die Verwendung zusatzlicher Fluoridpraparate ging
haufig mit niedrigen CCLP-Werten einher und umgekehrt. CCLP-Werte und
QHI-Werte standen far den Untersuchungszeitpunkt 2005 in positiver
Korrelation zueinander und zeigten hohe Signifikanz, die sich durch eine
Irtumswahrscheinlichkeit von 1 Prozent auszeichnete. Hohe CCLP-Werte
traten tendenziell mit hohen QHI-Werten auf und umgekehrt. Fur das Jahr 2007
ist schliellich ein positiver Zusammenhang zwischen den Variablen
Zuckerkonsum und CCLP zu dokumentieren. Diese positive Korrelation konnte
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5,4 Prozent nur schwach bestatigt

werden.
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In Bezug auf das potentielle Problem der Multikollinearitat in der multivariaten
Analyse hatten die Koeffizienten (ebenso wie alle anderen untersuchten

Korrelationen aus der Tabelle A.2 des Anhangs) eine unproblematische Héhe.

Weiterhin wurden die Werte des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests flir die
verschiedenen Jahre mit dem Kariesstatus verglichen. Dieser wurde in der
vorliegenden Untersuchung durch den DFS-Index als die Summe aus der
Anzahl kariéser Zahnflachen und der Anzahl gefullter Zahnflachen abgebildet,
welche die Gesamtzahl der mit Karies betroffenen Zahnflachen umfasste. Das
Signifikanzniveau wies auch in diesem Zusammenhang 5 Prozent auf. Die
Tabelle A.3 des Anhangs enthalt die ermittelte Korrelation und ihre

Irrtumswahrscheinlichkeit.

Tabelle 15: Signifikante Korrelation zwischen dem CCLP-Testwert aus dem Jahr 2003
und dem DFS-Index als Gesamtzahl aus dem Jahr 2007 (p < 0,1)

Variablen Korrelations- Irrtums-
koeffizient wahrscheinlichkei
t
CCLP_03 DFS GES 07 0,35 0,031

Erldauterungen: Anzahl Probanden: n = 38. DFS_GES i: Anzahl geflllter oder karidser
Zahnfelder im Jahr i.

Es bestand ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem Wert des
Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests in 2003 und dem Kariesstatus in 2007. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei 3,1 Prozent mit einem
Korrelationskoeffizienten von 0,35. Ein hoher CCLP-Wert im Jahr 2003
korrelierte tendenziell mit einer hohen Anzahl karidser oder gefullter
Zahnflachen in 2007.

Es sollte im Folgenden untersucht werden, inwieweit dieser Zusammenhang

auch in der multivariaten Analyse auffindbar sein wurde. LielRe sich diese
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Korrelation auch bei der Aufnahme weiterer potentieller Einflussfaktoren auf
den Kariesstatus der Probanden bestatigen, so wirde sich aus einem solchen
Befund die Eignung des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests zur Bewertung des

zukunftigen Kariesrisikos eines Probanden ableiten lassen.

4.4. Multivariate Analyse

4.4.1.Wahl des angemessenen Schatzmodells

Bei der endogenen Variable DFS-Index konnte noch in karidse (D) und geflllte
(F) Zahnflachen differenziert werden. lhre Anzahl wurde klinisch ermittelt. Bei
der Erhebung wurde zunachst die Zahl der kariésen Flachen nach
Therapiebedurftigkeit (D) und Lasionen, die noch nicht therapiert werden
mussten und beobachtet werden konnten (D7), differenziert. Da die
Uberwiegende Zahl der karidsen Flachen jedoch in die Kategorie D1 fiel, war
eine separate Schatzung fur D nicht moglich. Aus diesem Grunde wird im
Folgenden auf eine Differenzierung verzichtet und die initiale und
fortgeschrittene Karies zu einer Variable (D) zusammengefasst. Die Abbildung 9

zeigt die Auspragung der entsprechenden Variablen.
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Abbildung 12: Anzahl kariéser (D) und gefullter (F) Zahnflachen in den Jahren 2003, 2005
und 2007

Erlduterungen: DFS_D i: Anzahl kariéser Zahnflachen nach DFS-Index im Jahr i. DFS_F_i:
Anzahl geflllter Zahnflachen nach DFS-Index im Jahr i. Anzahl Probanden: n = 38. Die Ziffern
auf der Abszisse bezeichnen die Anzahl kariéser bzw. geflillter Zahnflachen. Die Ordinate zeigt

an, wie viele Probanden dem jeweiligen Wert zuzuordnen sind.

Im Jahr 2003 hatten die Probanden im Durchschnitt 2,89 kariése Zahnflachen
und 4,0 Zahnflachen, die geflllt waren. Im Jahr 2005 waren es 2,97 karidse
Zahnflachen und im Jahr 2007 durchschnittlich 3,79. Die gefullten Zahnflachen
stiegen von 5,74 im Jahr 2005 auf im Mittel 7,55 in 2007. Zu beachten war
hierbei, dass es sich bei den Zahlen um Durchschnittswerte handelte. Die
Werte werden in der Tabelle 16 noch einmal gegenuber gestellt:

Tabelle 16: Durchschnittswerte der Anzahl kariéser (DFS_D) und gefiillter (DFS_F)

Zahnflachen und der Gesamtwert der kariosen und gefiillten Zahnflachen (DFS_GES) in
den Jahren 2003, 2005, 2007 bei n = 38 Probanden

DFS_D DFS_F DFS_GES
2003 2,89 4,0 6,89
2005 2,97 5,74 8,71
2007 3,79 7,55 11,34

Die Abbildung 12 macht deutlich, dass es stets eine relativ gro3e Zahl an
Probanden gab, die weder kariése Zahnflachen noch Flllungen aufwiesen. Die
Zahl der betroffenen Probanden wurde umso kleiner, je hdher die Zahl karidser
bzw. gefullter Flachen war. Es ist aus der Graphik ersichtlich, dass es sich bei
den Beobachtungen zu D bzw. F nicht um Variablen handelte, die stetig
konstant waren und mit der Normalverteilungsbedingung kompatibel gewesen
waren. Dies ist auch plausibel, da es sich bei einer Karieserkrankung um eine
multikausales Geschehen handelt, das von verschiedenen Parametern
abhangig ist, welche in ihrer Konzentration variieren kdnnen und individuell
unterschiedlich sind. Daraus folgt, dass eine Normalverteilung gar nicht

angenommen werden konnte. Der Jarque-Bera-Test lieB die Ablehnung der

Nullhypothese einer Normalverteilung fiir die Beobachtungen zu F mit einer
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Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 1 Prozent zu. Fiir die kariésen Zahnfldchen
konnte die Nullhypothese bei einem Signifikanzniveau von 5 Prozent (DFS D (07) bzw.
10 Prozent (DFS D 03 und DFS D 05) abgelehnt werden.

Die Ubliche Art der Regression mittels OLS-Schatzung bedeutete flr Daten
dieser Art eine Fehlspezifikation. Das angemessene Modell fur eine Schatzung
der endogenen Variablen war ein Zahldatenmodell. Dieses Regressionsmodell
war anwendbar fir endogene Variablen, die nur nicht-negative Werte aus der
Menge der naturlichen Zahlen annahmen. Es wurde angenommen, dass die zu
erklarende Variable einer Poisson-Verteilung unterlag.

Da es sich hierbei um ein Modell handelte, welches in den Parametern nicht-
linear war, musste die Regressionsgleichung mittels Maximum-Likelihood-
Schatzung ermittelt werden. Die hier durchgefuhrten Schatzungen verwendeten
den Newton-Raphson-Algorithmus zur Lésung des Optimierungsproblems.
Andere Optimierungsverfahren fuhren zu vergleichbaren Ergebnissen (Gujarati,
2003).

Die Annahme einer Poisson-Verteilung der endogenen Variablen war nur in
dem Fall haltbar, wie die Variablen die Bedingung der Equidispersion, d.h. der
Gleichheit von Erwartungswert und Varianz, erflllten. Ansonsten musste auf die
negative Binomialverteilung zurlckgegriffen werden. In der vorliegenden
Untersuchung konnte jedoch in allen Fallen mit der Poisson-
Verteilungsannahme gearbeitet werden. Dazu wurden drei im Weiteren

beschriebene Verteilungsmodelle ausgewahlt (Dexheimer, 2002).
4.4.2.Signifikante Einflussfaktoren auf das Kariesrisiko

Die multivariate Untersuchung sollte zunachst klaren, welche der potentiellen
Einflussfaktoren, die zu einem bestimmten Zeitpunkt erhoben wurden, einen
Einfluss auf den zuklnftigen Kariesstatus der Probanden hatten. Da
Beobachtungen fur die drei Zeitpunkte 2003, 2005 und 2007 vorlagen, wurden
folgende Modelle geschatzt:

®* Modell (1): Der Einfluss der exogenen Variablen des Jahres 2003 auf
den DFS-Index des Jahres 2005.
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®* Modell (2): Der Einfluss der exogenen Variablen des Jahres 2005 auf
den DFS-Index des Jahres 2007.
* Modell 3): Der Einfluss der exogenen Variablen der Jahre 2003 und
2005 auf den Kariesstatus des Jahres 2007.
Es lagen fur die Jahre 2003, 2005 und 2007 die Daten von 38 Probanden vor.
Als endogene Variable fand die folgende Datenreihe in der entsprechenden

Schatzung des Zahldatenmodells Verwendung:

* DFS_GES_i: die Anzahl karioser oder gefullter Zahnflachen nach
DFS-Index im Jahr i,

Die Schatzgleichung hatte flr das Modell (1) folgende Gestalt:

DFSs = exp(C + 1t 1DFSo3 + 1t 2CCLPo3 + 1t sZuckeroz+ mt aFluoridoy+ m sQHlos
+ 7 (,MATagog) + €

Der Ausdruck exp(x) entsprach dem naturlichen Logarithmus e*. Bedeutsam war
diese Gestalt der Schatzgleichung bei der Interpretation der Hoéhe der
geschatzten Koeffizienten (Gujarati, 2003; Greene, 1993).

Die Schatzgleichung fur Modell (2) ergab sich, indem man jeden Zeitbezug in
der Schatzgleichung um 2 Jahre erhdhte (05 wird zu 03 und 07 zu 05). Modell
(3) entsprach dem Modell (2), welches erganzt wurde um die exogenen
Variablen, die um 4 Jahre verzogert waren. Die Variable DFS fand allerdings
nur als um zwei Jahre verzogerte Variable Verwendung.

Im Kapitel 3.8 der vorliegenden Untersuchung wurden die potentiellen
Einflussfaktoren beschrieben, die hier als exogene Regressoren verwendet

wurden.
Die Tabelle 17 bis Tabelle 19 zeigen die Koeffizientenschatzungen und

wesentliche Testwerte flr die Modelle (1) bis (3). Jedes dieser Modelle wurde

fur die Gesamtheit der betroffenen Zahnflachen geschatzt.
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Tabelle 17: Koeffizientenschatzer fiir das Modell (1)

Endogene, DFS_GES_05
Variable

Koeff. | (prob)
Konstante C | 1,3025 | (0,00)***
DFS 03 0,1197 | (0,00)***
CCLP_03 -0,0167 | (0,53)
Zucker_03 0,0643  (0,59)
Fluorid_03 -0,1273 (0,32)
QHI_03 -0,0393 (0,76)
Mean 8,7105
Std. Dev. 6,9122
LR-Statistik 162,10 | (0,00)
JB 24,16 | (0,00)

Erldauterungen: Anzahl Beobachtungen:

n = 38. Irrtumswahrscheinlichkeit (aus z-Werten

ermittelt) in Klammern. (*), (**) bzw. (***): die Nullhypothese ,Koeffizientenschatzer nicht von

Null verschieden” konnte bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von hoéchstens 10, 5 bzw. 1 %

abgelehnt werden. JB: Jarque-Bera-Test auf Normalverteilung der Residuen. LR: Likelihood-

Ratio-Test auf gemeinsamen Einfluss der erklarenden Variablen.
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Die Schatzungen fur den Kariesstatus des Jahres 2005 (Tabelle 17) zeigten,

dass der Kariesstatus des Jahres 2003 eine wichtige erklarende Variable

darstellte. Die Anzahl der befallenen Zahnflachen im Jahr 2003 war positiv mit

der Anzahl der betroffenen Zahnflachen in 2005 verknlpft. Die anderen

exogenen Variablen hatten keinen signifikanten Einfluss auf das Ausmal der

Karies in 2005.

Die folgende Tabelle 18 zeigt die Werte fiir das Model 2.

Tabelle 18: Koeffizientenschatzer fiir das Modell (2)

Endogene| DFS_GES_07
Variable

Koeff. | (prob)
Konstante C | 1,6087 | (0,00)***
DFS_05 0,0799 (0,00)***
CCLP_05 -0,0125 | (0,52)
Zucker_05 0,0336 (0,74)
Fluorid_05 0,0176 (0,88)
QHI_05 -0,0542 | (0,74)
Mean 11,342

1

Std. Dev. 8,0245
LR-Statistik | 155,10 | (0,00)
JB 0,54 (0,76)

Erlauterungen: Anzahl Beobachtungen:

n

38. Irrtumswahrscheinlichkeit (aus z-Werten

ermittelt) in Klammern. (*), (**) bzw. (***): die Nullhypothese ,Koeffizientenschatzer nicht von
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Null verschieden® kann bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von hdéchstens 10, 5 bzw. 1 %
abgelehnt werden. JB: Jarque-Bera-Test auf Normalverteilung der Residuen. LR: Likelihood-
Ratio-Test auf gemeinsamen Einfluss der erklarenden Variablen.

Wurde der Kariesstatus (DFS_GES) des Jahres 2007 als endogene Variable
verwendet, die mittels Daten aus 2005 erklart werden sollte (Tabelle 18), so
ergab sich statistisch eine schwache positive Korrelation von ca. 0,3 in Bezug
auf die Variable Mundatmung des Jahres 2005 (MA_05). Dieses Ergebnis
konnte statistisch mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 6 Prozent zwar
schwach bestatigt werden, da jedoch eine zu geringe Anzahl an positiven
Testergebnissen bezlglich der Mundatmung vorlag, ist dieses Ergebnis nicht
von Relevanz. Die Individualwerte hierzu sind der Tabelle 9 und Tabelle 10 zu
entnehmen.

Alle weiteren exogenen Variablen, auch der Wert des Clinpro™ Cario L-Pop™-
Tests, waren bei dieser Schatzgleichung des Modells 2 und einem
Signifikanzniveau von 5 Prozent nicht relevant zur Erklarung der Hohe des

Kariesstatus in 2007.
Im Folgenden wurde eine Schatzgleichung dokumentiert, die flr das Jahr 2007

als erklarende Variable nicht nur Daten aus dem Jahr 2005, sondern zusatzlich

auch aus dem Jahr 2003 zulief3. Die Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse:
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Tabelle 19: Koeffizientenschatzer fiir das Modell (3)

Endogene| DFS_GES 07

Variable

Koeff. | (prob)
Konstante C | 1,5487 | (0,00)***

DFS_05 0,0791  (0,00)***

CCLP_05 -0,0431 | (0,08)*
Zucker 05 | 0,0116 (0,92)
Fluorid_05 | 0,0297 (0,81)
QHI_05 -0,1080 | (0,64)

CCLP_03 0,0704 (0,01)"**
Zucker 03 | -0,1972 (0,09)*
Fluorid_03 | -0,0437 | (0,74)

QHI_03 0,0481  (0,74)
Mean 11,342

1
Std. Dev. 8,0245
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LR-Statistik = 164,05 | (0,00)
JB 0,68 (0,71)

Erlauterungen: Anzahl Beobachtungen: n = 38. Irrtumswahrscheinlichkeit (aus z-Werten
ermittelt) in Klammern. (*), (**) bzw. (***): die Nullhypothese ,Koeffizientenschatzer nicht von
Null verschieden® konnte bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von héchstens 10, 5 bzw. 1 %
abgelehnt werden. JB: Jarque-Bera-Test auf Normalverteilung der Residuen. LR: Likelihood-
Ratio-Test auf gemeinsamen Einfluss der erklarenden Variablen.

Auch hier war der Kariesstatus von 2005 eine wesentliche erklarende Variable
fur den Kariesstatus des Jahres 2007. Bei der Gesamtbetrachtung der
befallenen Flachen zeigte sich der CCLP-Wert des Jahres 2003 als bedeutsam
fur die Anzahl der betroffenen Zahnflachen in 2007. Die Signifikanz dieses
Ergebnisses war hoch bei einer Irtumswahrscheinlichkeit von 1 Prozent. Ein
hoher CCLP-Wert in 2003 fuhrte tendenziell auch zu einer hohen Zahl karidser
oder gefullter Zahnflachen bei den Probanden. Auch konnte die
Gegenuberstellung des CCLP_05 zu DFS _GES 07 schwach signifikant mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 8 Prozent bestatigt werden. Die
Individualwerte sind dazu aus der Tabelle 8 und der Tabelle 10 zu entnehmen.
Alle weiteren erklarenden Variablen hatten keinen signifikanten Einfluss auf das

Ausmal} des Kariesstatus in 2007.

Festzuhalten bleibt an dieser Stelle, dass bei der vorliegenden Untersuchung mit
Hilfe der multivariaten Analyse die Variablen Zucker, Fluorid, QHI und
Mundatmung ohne direkten, signifikanten Einfluss auf die Entwicklung der Karies
waren und in diesem Zusammenhang keine signifikante Korrelation belegt werden
konnte. Die HOhe dieser Variablen leistete keinen Erklarungsbeitrag fur das
Kariesrisiko der beteiligten Probanden. Der Zusammenhang zwischen den CCLP-
Werten und der Kariesentwicklung war fiir den Untersuchungszeitraum von vier
Jahren positiv. Je hoher der CCLP-Wert in 2003 war, umso tendenziell starker

hatte sich die Karies im Jahr 2007 entwickelt bzw. die Anzahl der karidsen
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Lasionen erhoht. Der Einfluss des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests soll im

Folgenden noch genauer untersucht werden.

4.4.3. Bedeutung des Clinpro™ Cario L-Pop™-Test fir die

Bestimmung des Kariesrisikos

Um den Erklarungsbeitrag des CCLP-Wertes in 2003 auf die Entwicklung der
Karies in den Folgejahren quantifizieren zu koénnen, wurde zunachst die
Schatzgleichung des Modells (3) fur die Gesamtheit der betroffenen
Zahnflachen (DFS _GES) um die redundanten Variablen bereinigt und erneut,
nun lediglich mit den signifikanten Erklarungsgrofien, geschatzt. Da hier die
Annahme der Normalverteilung der Residuen auf einem Signifikanzniveau von 5
Prozent nicht abgelehnt werden konnte, ist diese Schitzgleichung auch aus
methodischer Sicht besonders fiir eine intensivere Untersuchung geeignet.

Es ergab sich die folgende Schatzgleichung:
DFS_GES  =exp(1,441692+0,072821 *DFS _GES . +0,039025*CCLP .)

Aus dieser Gleichung konnte die Hohe des partiellen Effektes von CCLPos auf
DFS _GESo7 ermittelt werden, indem man den geschatzten Koeffizienten flr den
CCLP-Wert mit dem Erwartungswert der geschatzten endogenen Variable
multipliziert (Gujarati, 2003). Es ergab sich ein Wert von 0,442625.

Die Hohe des partiellen Effektes von CCLPs; auf DFS GESy von etwa 0,44
bedeutet, dass bei einer Erhdhung des CCLP-Wertes im Jahr 2003 um eine
Einheit die Anzahl betroffener Zahnflachen im Jahr 2007 um 0,44 steigen
wurde. Hierzu ein Beispiel: Ein Proband mit einem CCLP-Wert in 2003 von 8 wiirde
z.B. bei ansonsten identischen Bedingungen im Vergleich zu einem Probanden mit
einem CCLP-Wert von 3 mit einer neuen Zahl von kariesbetroffenen Zahnfldchen
rechnen miissen, die um 0,44*5=2,2 {iber der Zahl der Vergleichsperson liegen wiirde.
Die folgende Gegeniiberstellung sollte eine Abschdtzung der Prognosequalitit des
CCLP-Wertes fiir die zukiinftige Entwicklung der Karies ermdglichen. Es sollte hierzu

die Entwicklung der Karies von 2005 bis 2007 dem Wert gegeniiber gestellt werden,
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den man im Jahr 2005 unter Kenntnis des CCLP-Wertes von 2003 fur das Jahr 2007

prognostiziert hitte.

Da fiir die einzelnen Ausprigungen des Clinpro™ Cario L-Pop™-Test aufgrund der
relativ geringen Stichprobengrofle nur sehr wenige Beobachtungen vorlagen (und die
einzelnen Klassen somit sehr stark auf eventuelle Ausreiler reagierten) wurden die
Teilnehmer der Untersuchung in drei Klassen eingeteilt: Die Probanden mit einem
Clinpro™ Cario L-Pop™-Testergebnis in 2003 von 1, 2 oder 3 bildeten eine Gruppe,
diejenigen mit einem Clinpro™ Cario L-Pop™-Testergebnis von 4, 5 oder 6 die zweite
Gruppe und die Probanden mit einem Clinpro™ Cario L-Pop™-Testergebnis von 7, 8

oder 9 bildeten die letzte Gruppe. Es ergaben sich die aus Tabelle 20 ablesbaren Werte:

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen tatsdchlicher Kariesentwicklung und Prognose
mittels CCLP-Wert

CCLP_03 Anzahl Beob. A Karies (Mittel) Prognose
CCLP_03
1,2,3 13 0,77 0,88
4,5,6 14 3,14 2,29
7,8,9 11 4,18 3,56
gesamt 38 2,63 2,18

Erldauterungen: Anzahl Probanden: n=38. A Karies (Mittel): durchschnittliche Kariesinzidenz
des DFS_GES von 2005 bis 2007 fir die Probanden der jeweiligen Gruppe. Prognose
CCLP_03: Prognose der durchschnittlichen Kariesentwicklung von 2005 bis 2007 mittels
geschatztem Koeffizienten (0,44) multipliziert mit dem jeweiligen CCLP-Wert der Probanden.

Die Individualwerte sind Tabelle 22 zu entnehmen. Die Abbildung 10 verdeutlicht den

Zusammenhang nochmals:
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Abbildung 13: Kariesentwicklung zwischen 2005 und 2007 (tatsédchliche Entwicklung und
Prognose mittels CCLP-Wert)

Erlauterungen: Anzahl Probanden: n = 38. Die Ziffern auf der Abszisse bezeichnen die
Gruppierung nach dem CCLP-Wert in 2003. Die Ordinate zeigt an, um wie viel die Anzahl
karidser oder geflllter Zahnflachen zwischen 2005 und 2007 in den Gruppierungen
durchschnittlich gestiegen ist. CCLP gesamt: erfasst alle Probanden, unabhangig von ihrem
CCLP-Wert.

Es ist aus der Abbildung 13 ersichtlich, dass die prognostizierte Entwicklung der
Karies den tatsachlichen Verlauf gut wiedergibt. Insbesondere ist wichtig, dass
es eine Systematik in der Entwicklung der Karies bei den Probanden gab, die
durch den gemessenen CCLP-Wert bereits im Vorhinein gut abgebildet werden
konnte: Die Probanden, bei denen ein hoher CCLP-Wert gemessen wurde,
entwickelten signifikant mehr Karies als diejenigen mit einem niedrigen CCLP-
Wert. Der entsprechende F-Test zeigt an, dass die Nullhypothese der Gleichheit
der Mittelwerte der Kariesentwicklung in den drei CCLP-Gruppen bei einem
Signifikanzniveau von 5 Prozent abgelehnt werden konnte (F-Wert = 3,618
(prob = 0,037)). Damit wird der Zusammenhang zwischen CCLP-Wert im Jahr
2003 und der Entwicklung der Karies bis zum Jahr 2007 belegt.

Ergebnisse 79



Die Tabelle 22 zeigt die Individualwerte, aus denen sich die Berechnung der
tatsachlichen Kariesentwicklung von 2005 bis 2007 ableiten lasst. Auch zeigt
sich das individuelle Streuungsmuster flr die 38 Probanden.

Minuswerte sind in dieser Tabelle durch z.B. Flllungserweiterungen ohne

Zunahme der Flachenanzahl begrindet.

Tabelle 21: Individualwerte des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests von 2003 im Vergleich mit
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dem Kariesstatus (DFS_GES) aus 2005 und 2007 und die durchschnittliche Entwicklung
des DFS_GES von 2005 bis 2007 (A Karies-Entwicklung) bei n = 38 Probanden

Probanden | o p o3 DFS_GES_0 | DFS_GES_0 Eﬁ{‘v;:{;,‘jﬁm
=Nr. - 5 7 g
1 1 0 0 0
2 2 6 6 0
3 2 5 8 3
4 2 4 4 0
5 2 2 5 3
6 2 9 10 1
7 4 2 2 0
8 4 5 6 1
9 4 13 21 8
10 5 16 18 2
11 6 1 3 2
12 6 21 26 5
13 7 3 15 12
14 7 8 8 0
15 8 6 16 10
16 9 5 6 1
17 9 6 8 2
18 5 7 7 0
19 1 11 14 3
20 2 8 9 1
21 1 5 5 0
22 2 0 0 0
23 3 21 20 -17
24 3 17 17 0
25 3 0 0 0
26 5 11 14 3
27 5 13 19 6
28 5 8 18 10
29 6 4 3 1"
30 6 12 12 0
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31 6 8 13 5
32 6 18 21 3
33 7 11 12 1
34 8 27 27 0
35 8 12 16 4
36 9 23 31 8
37 9 3 11 8
38 8 0 0 0

Erlduterungen: CCLP_03: Testergebnis des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests aus dem Jahr 2003;
DFS_GES _05/07: Anzahl der kariésen und gefiillten Zahnflachen aus dem Jahr 2005 und 2007;
A Karies-Entwicklung: durchschnittliche Entwicklung des DFS_GES von 2005 bis 2007;

*Minuswerte sind durch Fillungserweiterungen ohne Zunahme der Flachenanzahl begriindet
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4.5. Spezifitat und Sensitivitat

Die Ergebnisse der Berechnung der Spezifitat und Sensitivitdt sowie des
positiven und negativen Vorhersagewertes sind im Folgenden aufgelistet.
Dargestellt sind die Berechnungen auf Basis des DFS-Index unter
Berucksichtigung der Befunde der Roéntgenaufnahmen (D3-D4) und des
Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests mit einer geringen Risikoeinstufung fiir die
Farbfelder 1-6 bzw. 1-3 und einer erhéhten Risikoeinstufung fir die Farbfelder
7-9 bzw. 4-9.

Berechnet wurden die Spezifitdt, Sensitivitat, positiver und negativer

Vorhersagewert fur die folgenden Untersuchungen:

4. CCLP-Test 2003 vs. reales Risiko 2005 bei n = 38 Probanden
5. CCLP-Test 2005 vs. reales Risiko 2007 bei n = 38 Probanden
6. CCLP-Test 2003 vs. reales Risiko 2007 bei n = 38 Probanden

Ziel dieser Gegenlberstellung war die Uberpriifung der prognostischen
Aussagekraft des Clinpro™ Cario L-Pop™-Test in Bezug auf ein kurzes
Zeitintervall von zwei Jahren und der langfristigen prognostischen Aussage auf

ein Zeitintervall von vier Jahren.

Tabelle 22: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests 2003 mit einem
niedrigen Risiko (Werte 1-6) und einem hohen Risiko (Werte 7-9) vs. reales Risiko 2005
mit einem hohen Risiko bei einem Karieszuwachs/DSF-Index 2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03
niedrig 1-6 | hoch 7-9 | Summe
reales niedrig 11 5 16
Risiko_05 hoch 16 6 29
Summe 27 11 38
Spezifitat: 68,75%
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Sensitivitat: 27,27%
pos. Vorhersagewert:  54,54%
neg. Vorhersagewert:  40,74%
Tabelle 23: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests 2003 mit einem
niedrigen Risiko (Werte 1-3) und einem hohen Risiko (Werte 4-9) vs. reales Risiko 2005

mit einem hohen Risiko bei einem Karieszuwachs/DSF-Index 2 1 zu den

Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03

niedrig 1-3 | hoch 4-9 | Summe
reales niedrig 4 12 16
Risiko 05 ' poch 9 13 22
Summe 13 25 38
Spezifitat: 25,00%
Sensitivitat: 59,09%

pos. Vorhersagewert:  52,00%
neg. Vorhersagewert:  30,76%

Tabelle 24: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests 2005 mit einem
niedrigen Risiko (Werte 1-6) und einem hohen Risiko (Werte 7-9) vs. reales Risiko 2007
mit einem hohen Risiko bei einem Karieszuwachs/DSF-Index 2 1 zu den

Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_05

niedrig1-6 | hoch 7-9 | Summe
reales niedrig 12 4 16
Risiko 07 ' poch 16 6 22
Summe 28 10 38
Spezifitat: 75%
Sensitivitat: 27.27%
pos. Vorhersagewert: 60%

neg. Vorhersagewert: 42,85%
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Tabelle 25: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests 2005 mit einem
niedrigen Risiko (Werte 1-3) und einem hohen Risiko (Werte 4-9) vs. reales Risiko 2007
mit einem hohen Risiko bei einem Karieszuwachs/DSF-Index 2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_05

niedrig 1-3 | hoch 4-9 | Summe
reales niedrig 6 10 16
Risiko_07 hoch 12 10 29
Summe 18 20 38
Spezifitat: 37,50%
Sensitivitat: 45,45%
pos. Vorhersagewert: 50%

neg. Vorhersagewert:  33,33%

Tabelle 26: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests 2003 mit einem
niedrigen Risiko (Werte 1-6) und einem hohen Risiko (Werte 7-9) vs. reales Risiko 2007
mit einem hohen Risiko bei einem Karieszuwachs/DSF-Index 2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03

niedrig 1-6 | hoch 7-9 | Summe

reales niedrig 13 3 16
Risiko_07

hoch 14 8 22
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Summe 27 11 38

Spezifitat: 81,25%
Sensitivitat: 36,36%
pos. Vorhersagewert:  72,72%
neg. Vorhersagewert:  48,14%

Tabelle 27: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests 2003 mit einem
niedrigen Risiko (Werte 1-3) und einem hohen Risiko (Werte 4-9) vs. reales Risiko 2007
mit einem hohen Risiko bei einem Karieszuwachs/DSF-Index 2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03

niedrig 1-3 | hoch 4-9 | Summe
reales niedrig 9 7 16
Risiko_07 hoch 4 18 22
Summe 13 25 38
Spezifitat: 56,25%
Sensitivitat: 81,81%
pos. Vorhersagewert: 2%

neg. Vorhersagewert:  69,23%
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Der Einfluss der Befunde der Rontgenaufnahmen ist nach Berechnung der
Werte deutlich zu erkennen. Im Folgenden wird eine Gegenuberstellung gezeigt
mit einer Berechnungstabelle unter Einbeziehung des Rdntgenbefundes und
ohne Einbeziehung der Réntgenbefunde. Alle anderen Wertetabellen mit einem
realen Risiko, berechnet auf der Grundlage des ermittelten DFS ohne
Beeinflussung durch Rdéntgenaufnahmen, sind dem Anhang der

Tabellenauflistung A.4 zu entnehmen.

Tabelle 28: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests 2003 mit einem
niedrigen Risiko (Werte 1-3) und einem hohen Risiko (Werte 4-9) vs. reales Risiko 2007
mit einem hohen Risiko bei einem Karieszuwachs/DSF-Index 2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten ermittelt durch den DSF-Index + Réontgenaufnahmen (R6) bei
n = 38 Probanden vs. Berechung der Spezifitit und Sensitivitat des CCLP-Tests 2003 vs.
reales Risiko 2007 nur unter Beriicksichtigung des DSF-Index

DSF-Index
+R6 Risiko im Test_03
niedrig hoch
1-3 4-9 Summe
reales niedrig 9 7 16
Risiko_07 hoch 4 18 29
Summe 13 25 38
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Spezifitat: 56,25%

Sensitivitat: 81,81%
pos. Vorhersagewert: 72%
neg. Vorhersagewert: 69,23%
DSF-Index
Risiko im Test_03

niedrig hoch

1-3 49 Summe
reales niedrig 8 7 15
Risiko_0
7 hoch 5 18 23

Summe 13 25 38

Spezifitat: 53,33%
Sensitivitat: 78,26%
pos. Vorhersagewert: 72%
neg. Vorhersagewert: 61,53%

Die Tabelle 28 zeigt deutlich den Einfluss der Rdéntgenaufnahmen auf die
tatsachliche Einschatzung des realen klinischen Kariesrisikos. Die Werte fur die
Kriterien Spezifitat, Sensitivitat, positiver Vorhersagewert und negativer
Vorhersagewert ohne Bericksichtigung der Réntgenaufnahmen lagen bei dem
hier aufgefluihrten Vergleichsbeispiel bis zu fast 8 Prozent unter denen mit

Berucksichtigung der Rontgenaufnahmen.
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5. Diskussion und Schlussfolgerung

5.1. Interpretation der Ergebnisse und Ausblick

Die praventive Zahnmedizin gewinnt zunehmend an Bedeutung. Die bisher im
Mittelpunkt stehende Therapie der Karies durch invasive MalRnahmen wird
zunehmend durch individuelle praxisorientierte Praventionsprogramme
verdrangt, die ein frihzeitiges Erkennen der Karies, kombiniert mit einer non-
invasiven Therapiestrategie, praferieren. Diskutiert werden in diesem
Zusammenhang Kariesrisikobestimmungstests, deren Anforderung es ist, eine
signifikante zuverlassige Aussage bezlglich des individuellen Kariesrisikos im
Hinblick auf die Kariesinzidenz zu treffen. Der 2003 auf der IDS vorgestellt
Kariesrisikobestimmungstest Clinpro™ Cario L-Pop™ der Firma 3M ESPE,
Seefeld, gibt vor, aufgrund der Interpretation der Milchsaurebildungsrate durch
Bakterien aus dem Biofilm der Zunge, eine Aussage des individuellen
Kariesrisikos treffen zu konnen. In der vorliegenden 4-Jahresstudie wurde
dieser Test auf seine Spezifitat und Sensitivitat durch die Erhebung klinischer
und radiologischer Parameter im Rahmen des Karies-Monitorings an 38
Probanden im Alter von 19-35 Jahren Uberpruft. Die resultierenden Ergebnisse
wurden mit dem Testergebnis des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests verglichen. Das
Karies-Monitoring fand zu Beginn der Studie, nach zwei Jahren und vier Jahren
statt. Die groRe Zeitspanne der Untersuchung wird durch die Tatsache
begrindet, dass die Entstehung einer Karies Uber einen langen Zeitraum
verlauft, der durch Progressions- und Stagnationsphasen gepragt ist (Géngler,
1985). Um diese Phasen berlcksichtigen und Veranderungen aufzeichnen zu
kdnnen, ist ein groéRerer Beobachtungszeitraum erforderlich. Aus diesem Grund
umfasst die vorliegende longitudinale Studie einen Untersuchungszeitraum von
vier Jahren. Auch kann sich in einer so gro3en Zeitspanne das individuelle
Kariesrisiko verandern, das durch verschiedene in ihrer Auspragung variierende
Einflussfaktoren beeinflusst wird.

Die Probanden wurden nach definierten Kriterien ausgewahlt. Ziel war, eine

homogene Probandengruppe zusammenzustellen, deren Rahmenbedingungen
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vergleichbar waren und folglich eine Basis zur Korrelation der Ergebnisse

darstellten.

Zunachst ist festzuhalten, dass eine relativ gleichmaRige Verteilung der
Testergebnisse mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™ festzustellen war. Die
Mittelwerte zeigen eine Abweichung von kleiner 1. Der Mittelwert fir den
Untersuchungszeitpunkt 2003 lag bei 4,95. Im Jahr 2005 wurde ein
durchschnittlicher Testwert von 4,32 erreicht und zum dritten
Untersuchungszeitpunkt ergab sich ein Mittelwert der Testergebnisse von 4,97.
Mit Hilfe der Kovarianzanalyse sollten potentielle Kariesrisikofaktoren ermittelt
werden, die mit den Werten des Clinpro™ Cario L-Pop™ korrelierten. Auch
sollten die Zusammenhange zwischen dem Kariesstatus und dem Clinpro™
Cario L-Pop™ herausgestellt werden. Anhand der Tabelle 14 ist ersichtlich, dass
die Variablen Clinpro™ Cario L-Pop™-Testergebnis (CCLP) und
Fluoridanamnese (Fluorid) fur die Jahre 2005 und 2007 in den Kombinationen
CCLP_07 vs. Fluorid_ 05 und CCLP_07 vs. Fluorid_07 bei einem
Signifikanzniveau von 5 Prozent negativ miteinander korrelierten. Obwohl ein
statistisch gesicherter Zusammenhang zwischen der Anwendung von
zusatzlichen Fluoridquellen zur fluoridhaltigen Zahnpasta mit einem niedrigen
Clinpro™ Cario L-Pop™-Testergebnis gesichert werden konnte, wird im
Gegenzug mit einem Korrelationskoeffizienten von -0,332 bis -0,336 und einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,042 bis 0,039 die klinische Sicherheit der

Risikoeinschatzung eingeschrankt.

Ebenfalls ist ein statistisch positiv korrelierender Zusammenhang zwischen dem
Auftreten eines hohen Plaqueindex nach Quigley und Hein (QHI) mit tendenziell
hohen Clinpro™ Cario L-Pop™-Werten zu verzeichnen. Dieses Ergebnis ist
auch aus der Tabelle 14 zu entnehmen. Ein statistisch hoch signifikanter
Zusammenhang besteht dabei zwischen den Variablen CCLP_05 und QHI_05.
Die Irrtumswahrscheinlichkeit betragt hier 1 Prozent bei einem
Korrelationskoeffizienten von 0,415. Dies ist plausibel, denn die

Wahrscheinlichkeit einer hohen Milchsaurebildungsrate in Korrelation zur
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Bakterienmenge der Plaque ist hoch. Statistisch zeigt sich deshalb ein
signifikanter Zusammenhang zu den CCLP-Werten, dessen klinische
Vorhersagesicherheit mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,415 jedoch
eingeschrankt wird. Der Test konnte klinisch als zusatzliches Hilfsmittel flr die
Motivation der Patienten zur Verbesserung der Mundhygiene eingesetzt
werden. Aufgrund der simplen Darstellung des Testergebnisses und der
zugigen Durchfihrung des Tests kdnnen dem Patienten Zusammenhange
erklart und visualisiert werden. Als alleiniger Parameter ist der Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test aufgrund seiner klinisch eingeschrankten Vorhersagesicherheit

jedoch hinsichtlich dieses Parameters nicht geeignet.

Des Weiteren lasst sich ein statistischer Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit der Aufnahme von kohlenhydratreichen Nahrungsmitteln und
Ergebnis des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests flr das Jahr 2007 aus der Tabelle 14
entnehmen. Diese Werte sind positiv miteinander korreliert bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5,4%. Eine erhdhte
Kohlenhydrataufnahmefrequenz geht tendenziell mit einer hohen Risikostufe,

M

gemessen durch den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test, einher. Auch dieser
Ruckschluss ist nachvollziehbar, da Kohlenhydrate die Nahrungsgrundlage der
milchsaurebildenden Bakterien bilden und eine erhdhte Bakterienaktivitat mit
einer permanent verfugbaren Substratzufuhr schlussfolgernd korreliert.
Allerdings lief3 sich nur fur das Jahr 2007 ein solcher Zusammenhang belegen.
Dieser statistisch gesicherte Zusammenhang zwischen der Einnahme
kohlenhydratreicher Nahrungsmittel und den Testergebnissen des Clinpro™
Cario L-Pop™-Test wird klinisch jedoch durch einen Korrelationskoeffizienten
von 0,314 in seiner Aussagekraft limitiert. Auch vor dem Hintergrund, dass die
Kausalitat der zwei Parameter nur fur das Jahr 2007 zu belegen war, wird die
klinische Relevanz dieses Teilaspektes eingeschrankt. Wurden sich diese
Ergebnisse des Untersuchungspunktes 2007 in weiteren Studien mit einem
hdoheren Korrelationskoeffizienten bestatigen, so wurde der Test auf diesen
Parameter bezogen fir den routinemafigen Einsatz im Rahmen der

praventiven Zahnmedizin an Bedeutung gewinnen. Die Kontrolle der
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Ernadhrungsgewohnheiten ist im Rahmen der Kariespravention wichtig und
spiegelt eine der drei Saulen der Prophylaxe wider. Auf diese Weise konnten
Erlauterung und Aufklarung bezlglich der Ernahrung vereinfacht dargestellt und

die Leitlinien fur den Patienten unterstiitzt werden.

Weiterhin wurden die Werte des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests flir die
verschiedenen Jahre mit dem Kariesstatus verglichen. Dieser wurde in der
vorliegenden Untersuchung durch den DFS-Index abgebildet, welcher die
Gesamtzahl karies-betroffener Zahnflachen wiedergibt. Die Werte hierzu sind
der Tabelle 15 zu entnehmen. Es lasst sich ein statistisch signifikant positiver
Zusammenhang zwischen dem Wert des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests in 2003
und dem Kariesstatus in 2007 ablesen. Der Korrelationskoeffizient betragt 0,35
und ein Signifikanzniveau von 5% konnte durch eine Irrtumswahrscheinlichkeit
von 3,1% bestatigt werden. Auch wenn aus statistischer Sicht ein gesicherter
Zusammenhang zwischen dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test aus dem Jahr 2003
und dem Kariesstatus aus dem Jahr 2007 dokumentiert werden konnte, wird mit
einem Korrelationskoeffizienten von 0,35 die klinische Sicherheit jedoch
eingeschrankt. Die Werte zeigen, dass bei etwa einem Drittel der Probanden
ein hoher Clinpro™ Cario L-Pop™-Test im Jahr 2003 mit einem hohen DSF-
Index 2007 korrelierte. Mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test war es moglich, fiir
ein Drittel der Probanden eine tendenzielle Entwicklung der Kariesinzidenz,
gepragt durch eine erhdhte kariesassoziierte Bakterienaktivitat, zu
prognostizieren. Um dieses Ergebnis zu bestatigen und in seiner Aussagekraft
zu bestarken sollten weitere Studien durchgefuhrt werden. Auf diese Weise
konnte der Test seine Anwendung zur Entscheidung individueller intensiver
Praventionsprogramme finden und als zusatzliches Hilfsmittel zum Einsatz
kommen. Eine Korrelation zwischen dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test und dem
Kariesstatus bei einem Signifikanzniveau von 5 Prozent der Werte fir den
Zeitraum von zwei Jahren konnte weder statistisch noch klinisch gesichert
werden. Dies lasst sich madglicherweise damit begrinden, dass die
Manifestation einer Karies Uber einen langeren Zeitraum erfolgt, der gepragt ist

von Stagnationsphasen und Progressionsschiiben.
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Die anderen aufgefiihrten Korrelationskoeffizienten zwischen dem Clinpro™
Cario L-Pop™-Test und der Anzahl gefillter Zahnflachen und karidser
Zahnflachen in isoliert betrachteter Form (Anhangstabelle A.3) sind in ihrer
Aussage nicht schlussig, da zu viele nicht erfasste individuelle Faktoren diese
Ergebnisse beeinflussen. Zwar waren aus statistischer Sicht Korrelationen
festzustellen, jedoch mit dem Hintergrund zahnmedizinischer Fachkenntnisse
zweifelhaft. So konnte zum Beispiel die Fullungsanzahl nicht isoliert betrachtet
werden, da einige der Probanden ihre kariosen Lasionen nicht therapieren

lieRen.

Weiter wurde der gefundene Zusammenhang zwischen dem Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test und dem Kariesstatus durch eine multivariate Analyse untersucht,
um auch dort fur dieses Ergebnis Bestatigung zu finden und diese in ihrer
Aussagekraft zu festigen.

Wirde sich diese Korrelation auch bei der Aufnahme weiterer potentieller
Einflussfaktoren auf den Kariesstatus der Probanden bestatigen, so kdnnte sich
aus einem solchen Befund die Eignung des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests zur

Bewertung des zuklinftigen Kariesrisikos eines Probanden ableiten lassen.

Die multivariate Analyse wurde mit drei Schatzmodellen durchgefihrt, die den
Einfluss exogener Variablen auf den DFS-Index des nachsten
Untersuchungszeitpunktes und des ersten zum dritten Untersuchungszeitpunkt
uberpruften. Aus der Tabelle 18 ist ersichtlich, dass bei Verwendung der
endogenen Variablen DFS _GES des Jahres 2007, die dem Kariesstatus
entsprach, eine statistisch schwache positive Korrelation zu der Variablen der
Mundatmung aus dem Jahr 2005 aufgezeichnet werden konnte. Da es sich
jedoch um eine nicht normale Verteilung der Residuen handelte und keine ausreichende
Anzahl der positiven Ergebnisse dokumentiert werden konnte, die eine Relevanz der
Ergebnisse rechtfertigen wiirde, sind die Ergebnisse beziiglich der Mundatmung mit

Vorsicht zu interpretieren und in ihrer Aussage zu vernachléssigen.
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Ein weiteres Ergebnis der multivariaten Analyse ergibt sich aus den
Ergebnissen des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests aus den Jahren 2003 und 2005
und der endogenen Variablen des Kariesstatus DFS_GES aus dem Jahr 2007.
Die statistischen Ergebnisse sind aus der Tabelle 19 abzulesen. In diesen
Betrachtungen zeigt sich der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test mit seinen Testwerten
als erklarende Variable fur den Kariesstatus des Jahres 2007. Eine hohe
Signifikanz, die sich bestatigte durch eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 1
Prozent, war bei der Gegenulberstellung der Variablen CCLP_03 und dem
DFS GES 07 zu dokumentieren. Bei der Betrachtung des CCLP_05 und dem
DFS_GES_07 konnte diese hohe Signifikanz nicht bestatigt, jedoch konnte bei
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 10 Prozent das Ergebnis gefestigt werden.

Statistisch zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Ergebnissen des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests aus den Jahren 2003 und 2005
und der endogenen Variablen des Kariesstatus DFS_GES aus dem Jahr 2007.
Die klinische Vorhersagbarkeit wird jedoch durch den Korrelationskoeffizienten

in ihrer Aussagekraft limitiert.

Des Weiteren konnte die vorliegende Untersuchung mit Hilfe der multivariaten
Analyse einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den
Ergebnissen des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests der Probanden in 2003 und der
Kariesentwicklung zwischen 2005 und 2007 nachweisen. Anhand einer
Schatzgleichung konnte ein partieller Effekt von CCLP_03 auf DFS _GES 07
von 0,442625 ermittelt werden. Die Hohe des partiellen Effektes von CCLP_03
auf DFS_GES _07 von etwa 0,44 bedeutet, dass bei einer Erhéhung des
Clinpro™ Cario L-Pop™-Wertes im Jahr 2003 um eine Einheit die Anzahl
betroffener Zahnflachen im Jahr 2007 um 0,44 steigen wurde. Bei der
Gegenuberstellung einer Abschatzung der Prognosequalitdt des CCLP-Wertes
fur die prognostische Entwicklung der Karies wurde der Probandenpool
entsprechend der Farbeinteilung der Testreferenztafel in 3 Gruppen eingeteilt.
Ergebnis ist, dass Probanden, die ein Testergebnis von 1-3 aufwiesen, eine
durchschnittliche Kariesinzidenz des DFS_GES von 2005 bis 2007 von 0,77
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hatten. Durch den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test des Jahres 2003 war eine
durchschnittliche Kariesentwicklung von 0,88 in dem angegebenen Zeitraum zu
erwarten. Fur die Gruppe 2, entsprechend einem CCLP-Testergebnis von 4-6,
war die durchschnittliche Kariesinzidenz des DFS_GES 3,14. Die Prognose des
Tests war 2,29. Die letzte Gruppe, entsprechend einem CCLP-Testergebnis von
7-9, zeigte eine durchschnittliche Kariesinzidenz des DFS_GES von 4,18 und
die Prognose des CCLP-Tests war 3,56. Der Gesamtwert der durchschnittlichen
Kariesinzidenz des DFS_GES von 2005 bis 2007 entsprach bei n = 38
Probanden einem Wert von 2,63. Der durch den Test prognostizierte Wert lag
bei 2,18. Anhand der Abbildung 13 wird deutlich, dass die prognostizierte
Entwicklung der Karies den tatsachlichen Verlauf fur den Zeitraum von vier
Jahren gut wiedergibt. Auffallig ist, dass es eine Systematik in der Entwicklung
der Karies bei den Probanden gab, die durch den gemessenen CCLP-Wert
bereits im Vorhinein gut abgebildet werden konnte. Eine statistisch gesicherte
Zahl von Probanden, bei denen ein hoher Clinpro™ Cario L-Pop™-Wert
gemessen wurde, entwickeln bei sonst gleichen Einflussfaktoren signifikant
mehr Karies als diejenigen mit einem niedrigen Clinpro™ Cario L-Pop™-Wert.
Da die Karies sich Uber eine grof3e Zeitspanne entwickelt und klinisch nicht
frihzeitig mit visuellen und taktilen Hilfsmitteln diagnostiziert werden kann,
gewinnt der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test an Bedeutung. Durch diesen Test
scheint es moglich zu sein, Patienten mit einem hohen Kariesrisiko zu
identifizieren und durch frihzeitige non-invasive Therapiestrategien den Erhalt
des Gesundheitszustandes der Zahne positiv zu beeinflussen. Die Bestimmung
der Milchsaurebildungsrate zur Bestimmung des Kariesrisikos scheint ein
richtiger Ansatz zu sein. Da zurzeit eine Polarisierung der Karies zu
verzeichnen ist (Micheelis, 2007), kbnnen durch diesen Test die betroffenen
Patienten besser identifiziert und einer gezielten Pravention zugefuhrt werden.
Die hier gefundenen Zusammenhange betreffen den gesamten
Untersuchungszeitraum. Es konnte keine Analyse durchgefluhrt werden, die
klart, ob sich die Ergebnisse auch in anderen 4-Jahres-Zeitraumen belegen
lassen. Es sollten hierzu entsprechende Erweiterungen der Studie

vorgenommen werden. Hinsichtlich einer umfangreichen klinischen Anwendung

Diskussion und Schlussfolgerung 95



des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests im Rahmen eines Karies-Monitorings sollte
ebenfalls untersucht werden, ob der gefundene partielle Effekt des Clinpro™
Cario L-Pop™-Wertes auf den Kariesstatus der Probanden von den sozio-
okonomischen Faktoren abhangig ist. Es handelte sich bei der hier
untersuchten Probandengruppe um Personen einer relativ. homogenen
Grundgesamtheit. Faktoren wie Alter, Zahnpflegeniveau usw. konnten eine
starke Auswirkung auf die Héhe des Koeffizienten bzw. seine Relevanz
insgesamt haben. Dies sollte vor einer verbreiteten Anwendung des Tests
untersucht werden.

In der vorliegenden Untersuchung konnte mit Hilfe der multivariaten Analyse kein
direkter, signifikanter Einfluss der Variablen Zucker, Fluorid und QHI auf die
Entwicklung der Karies nachgewiesen und keine signifikante Korrelation belegt
werden. Die Hohe dieser Variablen leistete keinen Erklarungsbeitrag fur das

Kariesrisiko der beteiligten Probanden.

In dieser Studie konnte weder eine Korrelation zwischen der Speichelflie3rate
und dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test noch eine Korrelation zu der Entwicklung
des DFS-Index gezogen werden. Ein Zusammenhang ist prinzipiell aber nicht
auszuschliel3en, da in dieser Studie der Parameter Speichelflierate durch eine
subjektive Antwort der Probanden erhoben wurde (Abschnitt 5.2). Im Rahmen
der Untersuchungen stellte sich ebenfalls heraus, dass die Verwendung der
Daten aus den radiologischen Bestandsaufnahmen als endogene Variable in
der Kovarianzanalyse und der multivariaten Analyse keine verwertbaren
Ergebnisse lieferten (Abschnitt 5.2).

Die Spezifitat und Sensitivitat beschreiben die Erkennung eines Tests von
Gesunden als gesund und von Kranken als krank. Weiter wurden in diesem
Zusammenhang der positive und negative Vorhersagewert diskutiert, die die
Wahrscheinlichkeit beschreiben, mit der ein Proband mit erhGhtem Testergebnis
auch ein reales erhohtes und mit niedrigem Testergebnis auch ein reales
niedriges Risiko aufweist. Um aus dem Testergebnis des Clinpro™ Cario L-

Pop™ eine gezielte individuelle Pravention ableiten zu kdnnen, sollte dieser eine
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moglichst hohe Sensitivitat und einen moglichst hohen positiven
Vorhersagewert erzielen. Nur auf diese Weise konnen Praventionsprogramme
ihre Wirkung erreichen und Patienten mit hohem Kariesrisiko gezielt betreut
werden.

Ein klinisch hohes Risiko war hierbei definiert durch einen Karieszuwachs (D3/
D4)/DFS-Index = 1 innerhalb von zwei Untersuchungszeitpunkten.

Es gibt bisher noch keine von dem Hersteller definierte Angabe Uber die
Einteilung der Farbfeldstufen fur eine Ja-/Nein-Entscheidung bezuglich des
Kariesrisikos, die jedoch zur Berechnung der aufgefiuihrten Kriterien notwendig
sind. Die Testergebnisse des Clinpro™ Cario L-Pop™ wurden zunachst

folgendermalien eingeteilt:

* Geringes Risiko im Test: Farbfelder 1-3
* Hohes Risiko im Test: Farbfelder 4-9.

In diesem Fall zeigten sich besonders fur den Beobachtungszeitraum von vier
Jahren gute Ergebnisse. Dabei wurden die Daten des Clinpro™ Cario L-Pop™-
Tests aus dem Jahr 2003 den Daten des realen Risikos aus dem Jahr 2007
gegenubergestellt. Die Sensitivitat ergab hierbei einen Wert von fast 82
Prozent, der positive Vorhersagewert war 72 Prozent. Auf diese Weise kdnnten
moglichst viele Kranke als krank identifiziert und individuell praventiv betreut
werden. Die Werte fur die Spezifitat und den negativen Vorhersagewert waren
geringer, namlich 56,25 Prozent und 69,23 Prozent. Daraus ergab sich, dass
ein Teil der Patienten mit einem geringen Risiko trotzdem intensiv individuell
betreut werden wiirden, da das Kariesrisiko falsch eingeschatzt wurde.

Diese Ergebnisse bestatigten sich jedoch nicht so aussagekraftig fur die kurzen
Untersuchungsintervalle von zwei Jahren. Fir den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test
aus dem Jahr 2003 mit der Berechnung eines realen Risikos 2005 lauteten die
Werte bei gleichen Kriterien fur die Sensitivitat fast 60 Prozent und den
positiven Vorhersagewert 52 Prozent. Im dritten Fall mit einem Clinpro™ Cario
L-Pop™-Test 2005 und einem realen Risiko aus dem Jahr 2007 zeigten bei

gleichen Kriterien die Werte fur die Sensitivitat 45,45 Prozent und der positive
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Vorhersagewert 50 Prozent. Die Ergebnisse der Berechnung der Sensitivitat
und Spezifitat fir den Untersuchungszeitraum von vier Jahren bestatigen die
Resultate bezliglich der prognostischen Aussagekraft des Clinpro™ Cario L-
Pop™-Tests aus der Kovarianzanalyse und multivariaten Analyse. Die Einteilung
der Testergebnisse mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™ in die Kategorie geringes
Risiko mit den Farbfeldern 1-3 und hohes Risiko mit den Farbfeldern 4-9 hat in
dieser Studie die besten Ergebnisse erzielt. Den Firmenangaben zufolge ware
jedoch die Einteilung des geringen Risikos mit den Farbfeldern 1-6 und hohes
Risiko mit den Farbfeldern 7-9 sinnig, da nach Angaben der Firma 3M ESPE die
Milchsaurekonzentration ab einem Schwellenwert von 3 mM, entsprechend
dem Farbfeld 7, zu einem Ungleichgewicht zwischen Demineralisation und
Remineralisation am Zahnschmelz fuhren soll. Fur diese Kategorieeinteilung
bestatigten sich die Ergebnisse nicht. Zwar konnten hohe Werte fur die
Spezifitat erreicht werden, die Sensitivitdt jedoch, die Kranke als krank
identifiziert, hatte geringe Werte, ebenso der positive Vorhersagewert. Ahnliche
Ergebnisse stellten bei dieser Einteilung auch Azrak et al., 2006, in ihrer Studie
heraus.

Anhand eines Vergleichsbeispiels, bei dem der DFS-Index einmal mit
Berlucksichtigung und einmal ohne die Berucksichtigung der
Roéntgenaufnahmen in die Berechnung der Spezifitat und Sensitivitat
aufgenommen wurde, wird der Einfluss der Rontgenbilder sehr gut deutlich. Die
Sensitivitat und Spezifitat variierten dabei um je fast 3 Prozent, der negative
Vorhersagewert sogar um fast 8 Prozent. Anhand dieser Prozentzahl zeigte
sich, dass viele kariése Lasionen ohne die Anfertigung von Rontgenaufnahmen
nicht frihzeitig erfasst werden kénnen. Der hohe Stellenwert der
Roéntgenaufnahmen zur Kariesdiagnostik bleibt unumstritten. Anhand dieser
Ergebnisse lasst sich belegen, dass der Test seine Indikation in der
Entscheidung uber die Anfertigung von Réntgenaufnahmen und
Rontgenintervallen finden kann. Anhand des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests
konnen Patienten mit einem erhdhten Kariesrisiko identifiziert werden und somit
die Notwendigkeit der Anfertigung von Rontgenaufnahmen in ihrer Indikation

erharten. Ebenso konnen Rontgenintervalle gestreckt werden bei Patienten, die
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ein geringes Kariesrisiko nach dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test aufweisen. Die

Rontgenstrahlenexposition kdnnte somit minimiert werden.

Das Resumee dieser Studie lasst sich folgendermalien zusammenfassen:

Eine Reihe von Faktoren, wie die Mundatmung und Speichelflierate, konnten
aufgrund der geringen Ergebnisanzahl weder statistisch noch klinisch im
Zusammenhang mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test sichere Daten liefern. Im
Gegenzug dazu konnte der Parameter Mundhygiene, die Kariesinzidenz und
die Fluoridquellennutzung statistisch gesichert werden. Die klinische Sicherheit
und die Sensibilitdt des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests in Bezug auf diese
Parameter wurde aufgrund der Korrelationskoeffizienten zwischen 0,3 und 0,4

eingeschrankt.

Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test der Firma 3M ESPE, Seefeld, scheint als
alleiniger Parameter zur Kariesrisikobestimmung nicht geeignet zu sein. Jedoch
kann der Test als zusatzliches Hilfsmittel in der praventiven Zahnheilkunde zur
Bestimmung des Kariesrisikos seine Indikation finden. Die Werte der
Bestimmung der Spezifitat und Sensitivitat unterstitzen die Aussage, dass der
Clinpro™ Cario L-Pop™-Test die klinische Untersuchung nicht ersetzen, jedoch

sinnvoll erganzen kann.

Grundsatzlich belegt die vorliegende Studie die Eignung des Clinpro™ Cario L-
Pop™-Tests als zusétzliches Hilfsmittel zur Kariesrisikodiagnostik. Folgende
Erweiterungen der vorliegenden Studie sind vor einer Integration als Hilfsmittel

zur Kariesrisikobestimmung sinnvoll:
* Ausweitung der vorliegenden Studie auf einen langeren Zeitraum, damit
die zeitliche Dimension der gefundenen Zusammenhange auch anhand

weiterer Zeitabschnitte Uberprift werden kann.

* Ausweitung des Probandenpools auf eine weniger homogene

Grundgesamtheit, um zu bewerten, welchen Einfluss sozio-6konomische
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Faktoren wie z.B. Alter oder Zahnpflegeniveau auf die Hohe der

geschatzten Koeffizienten haben.

* Durchfihrung einer Studie in einer Altersgruppe ab dem vierzehnten
Lebensjahr, da in dieser Altersgruppe alle permanenten Zahne in situ
sind und Verhaltensanderungen bedingt durch die Entwicklung der

Jugendlichen Einfluss auf die Kariesinzidenz haben kénnen.

* Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test soll nach Firmenangaben ein
Testergebnis liefern, dass auf der Stoffwechselaktivitat der
milchsaurebildenden Bakterien von 2 Min beruht. Jedoch wird durch die
Probeentnahme von der Zunge wahrscheinlich schon vorhandenes
Lactat durch das Teststabchen vor Beginn der Testlaufzeit
aufgenommen. In wieweit diese aufgenommene Menge das endgultige
Testergebnis beeinflusst und welchen Einfluss die Morphologie der

Zunge hat, ist in weiteren Untersuchungen zu Gberprifen.

5.2. Kritische Betrachtung der Untersuchungsmethode

In die vorliegende Studie wurden der Kariesrisikotest Clinpro™ Cario L-Pop™-
Test der Firma 3M ESPE durch verschiedene Parameter untersucht. Im

Folgenden soll die Methode der Studie kritisch beleuchtet werden.

Durch den Fragenkatalog, der streng kategorisiert war, hatten die Probanden
drei Antwortmoglichkeiten zur Auswahl. Diese Kategorisierung schrankt jedoch
die Auswertung ein, eine durch den Patienten spezifizierte Angabe,
beispielsweise die Verwendung von drei Fluoridpraparaten und nicht die
Verwendung von Zahnpasta plus mindestens ein weiteres Praparat, zu
bertcksichtigen. Auf diese Weise hatte die Auswertung differenziert werden
kénnen und gegebenenfalls zu weiteren Ergebnissen gefuhrt bzw. bestehende

weiter bestatigt.
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Der Parameter des Speichelflusses wurde nicht getestet. Da die Antwort auf
einer subjektiven Empfindung beruhte und alle Probanden die gleiche Antwort
gegeben haben, namlich keine Auffalligkeiten zu verspiren und der
Speichelfluss vorhanden war, konnte auf diese Weise der Parameter keinen

differenzierten Aufschluss Uber den Einfluss auf das Kariesrisiko geben.

Die Testdurchfiihrung mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test hatte in einer
engeren Verlaufskontrolle die Entwicklung des Gesamtergebnisses deutlicher
bestatigen kénnen. In der vorliegenden Studie wurde der Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test alle zwei Jahre durchgefiihrt, die Erfassung des Tests in z.B. 6-
Monatsabstanden ware als Bestatigung des Studienergebnisses hilfreich

gewesen.

Die Einbeziehung der Bissfligel-Réontgenaufnahmen in die Auswertung
gestaltete sich als sehr schwierig und fuhrte letztendlich zu keinen verwertbaren
Ergebnissen in der Kovarianzanalyse und multivariaten Analyse. Problematisch
zeigte sich, dass durch Uberlagerungen der Zahne auf dem Zahnfilm keine
eindeutigen Verlaufsbefunde definiert werden konnten. Diese Problematik
verstarkt sich zudem durch die Darstellung eines dreidimensionalen Objektes
auf einem zweidimensionalen Réntgenfilm. Zusatzlich kann eine Uberlagerung
und auch variierende Ausdehnung von Defekten durch einen nicht optimal
parallel ausgerichteten Rontgentubus zur Zahnreihe und zum R&ntgenfilm
dargestellt werden.

Die Anfertigung von Rontgenbildern ist dennoch wichtig und auch in dieser
Studie von Bedeutung. In dieser Studie wurde der DFS-Index indirekt durch die
Roéntgenaufnahmen beeinflusst, da auf diese Weise karidse Lasionen befundet
und therapiert wurden, die nur durch die klinische Befundung unentdeckt
geblieben waren. Die aus der Therapie resultierenden Fullungslagen sind in

dem Folgebefund des DFS-Index erfasst worden.
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6. Zusammenfassung

Der Clinpro™ Cario L-Pop™ der Firma 3M ESPE, Seefeld, ist ein biochemischer
Chairside-Schnelltest zur Kariesrisikobestimmung. Durch den Nachweis von
Milchsaure, erzeugt als Stoffwechselprodukt kariesassoziierter Bakterien, kann
mit dem Test die erhdhte oder verminderte Stoffwechselaktivitat festgelegt
werden. Dies soll Ruckschlisse auf das Kariesrisiko geben. In der vorliegenden
deskriptiven longitudinalen 4-Jahres-Beobachtungsstudie wurde das
Kariesrisiko der Probanden durch den Clinpro™ Cario L-Pop™-Test erhoben, mit
klinischen und radiologischen Parametern verglichen und durch eine
wiederholte Diagnostik beurteilt. Ziel war es, die Sensitivitat und die Spezifitat
des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests zu untersuchen, durch eine wiederholte
Kariesverlaufskontrolle die prognostischen Aussage gegenuber der
individuellen Kariesprogression und Kariesdynamik zu Uberprifen und
Ubereinstimmungen unterschiedlicher Parameter der Kariesétiologie mit dem
Clinpro™ Cario L-Pop™-Test herauszustellen.

Die Probanden wurden nach definierten Kriterien ausgewahlt um eine
homogene Probandengruppe zusammenzustellen, deren Rahmenbedingungen
vergleichbar waren und folglich eine Basis zur Korrelation der Ergebnisse
darstellten. Das Kariesrisiko der 38 Probanden im Alter von 19-35 Jahren wurde
zu Beginn der Studie durch klinische und radiologische Parameter bestimmt
und dem Ergebnis des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests gegeniibergestellt. Die
klinische Risikobestimmung beinhaltete die Erhebung des DFS-Index und
Plaqueindex nach Quigley & Hein (QHI) sowie einen Fragenkatalog zur
SpeichelflielRrate, Mundatmung, Konsumhaufigkeit kohlenhydratreicher
Nahrung und der Verwendung von Fluoridpraparaten. Die radiologische
Bewertung von Bissfligelaufnahmen erfolgte anhand der Einteilung
radiologisch sichtbarer Lasionen in die Kategorien D1-D4. Das Karies-
Monitoring erfolgte nach zwei Jahren und zum Ende der Studie nach vier
Jahren. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels bivariater Kovarianzanalyse,
multivariater Analyse mit Hilfe eines Zahldatenmodells und Berechnung der

Spezifitat, Sensitivitat, positiver und negativer Vorhersagewert.
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Die bivariate Kovarianzanalyse zeigte, dass die Variablen Clinpro™ Cario L-
Pop™ (CCLP) und Fluoridanamnese (Fluorid) fir die Jahre 2005 und 2007 in
den Kombinationen CCLP_07 vs. Fluorid_05 und CCLP_07 vs. Fluorid_07 bei
einem Signifikanzniveau von 5 Prozent negativ miteinander korrelierten. Dieser
statistisch gesicherte Zusammenhang wurde hinsichtlich seiner klinischen
Sicherheit durch einen Korrelationskoeffizienten von -0,332 bis -0,336
eingeschrankt. Auch war ein statistisch positiv korrelierender Zusammenhang
zwischen dem Auftreten eines hohen Plaqueindex nach Quigley und Hein und
einem tendenziell hohen Clinpro™ Cario L-Pop™-Wert zu dokumentieren. Im
Jahr 2005 konnte in diesem Vergleich ein Korrelationskoeffizient von 0,415 mit
einer hohen Signifikanz bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1 Prozent den
statistischen Zusammenhang bestatigen, die klinische Sicherheit wurde jedoch
durch den Korrelationskoeffizienten von 0,415 limitiert. Des Weiteren war ein
statistischer Zusammenhang zwischen der Aufnahmehaufigkeit
kohlenhydratreicher Nahrungsmittel und dem Clinpro™ Cario L-Pop™-Test fiir
das Jahr 2007 festzustellen. Diese Werte waren positiv miteinander korreliert
bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5,4 Prozent. Eine erhdhte
Kohlenhydrataufnahmefrequenz ging tendenziell mit einer hohen Risikostufe
des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests einher. Dieses statistisch gesicherte Ergebnis
wird klinisch durch einen Korrelationskoeffizienten von 0,341 in seiner
Aussagekraft abgeschwacht. Auch wurden die Testergebnisse mit dem
Kariesstatus verglichen. Es konnte ein statistisch signifikant positiver
Zusammenhang zwischen dem Wert des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests in 2003
und dem Kariesstatus (DFS-Index) in 2007 mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0,35 und einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 3,1 Prozent bestatigt werden.
Auch in diesem Zusammenhang ist die Kklinische Sicherheit durch den
Korrelationskoeffizienten von 0,35 begrenzt.

Die Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigten, dass der Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test aus dem Jahr 2003 erklarend fiir den Kariesstatus 2007 mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 1 Prozent waren. Fir die Analyse des Clinpro™
Cario L-Pop™-Tests aus dem Jahr 2005 und dem Kariesstatus aus dem Jahr

2007 konnte die Signifikanz nur mit einer angenommenen
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Irrtumswahrscheinlichkeit von 10 Prozent bestatigt werden. Der statistisch
signifikante Zusammenhang konnte nicht uneingeschrankt aufgrund des
Korrelationskoeffizienten auf die klinische Vorhersagesicherheit Ubertragen
werden. Des Weiteren wurde durch die Berechnung eines partiellen Effektes
von CCLP_03 und DFS_GES 07 ein signifikanter Zusammenhang zwischen
den Ergebnissen des Clinpro™ Cario L-Pop™-Tests der Probanden in 2003 und
ihrer Kariesentwicklung zwischen 2005 und 2007 nachgewiesen. Der partielle
Effekt betrug ca. 0,44 und bedeutete, dass bei einer Erhéhung des Clinpro™
Cario L-Pop™-Wertes im Jahr 2003 um eine Einheit die Anzahl betroffener
Zahnflachen im Jahr 2007 um 0,44 steigen wirde. Bei der Gegenuberstellung
einer Abschatzung der Prognosequalitat des Clinpro™ Cario L-Pop™-Wertes fir
die prognostische Entwicklung der Karies wurde der Test entsprechend seiner
Farbfelder der Referenztafel in 3 Gruppen eingeteilt. Probanden, die ein
Testergebnis von 1-3 hatten, wiesen eine durchschnittliche Kariesinzidenz des
DFS _GES von 2005 bis 2007 von 0,77 auf. Durch den Clinpro™ Cario L-Pop™-
Test des Jahres 2003 prognostiziert war eine durchschnittliche
Kariesentwicklung von 0,88 in dem angegebenen Zeitraum zu erwarten. Fur die
Gruppe 2, entsprechend einem Clinpro™ Cario L-Pop™-Testergebnis von 4-6,
zeigte die durchschnittliche Kariesinzidenz des DFS_GES den Wert 3,14. Die
Prognose des Tests war 2,29. Bei der letzten Gruppe, entsprechend einem
Clinpro™ Cario L-Pop™-Testergebnis von 7-9, zeigte die durchschnittliche
Kariesinzidenz des DFS_GES 4,18 und die Prognose des Clinpro™ Cario L-
Pop™-Tests den Wert 3,56. Der Gesamtwert der durchschnittlichen
Kariesinzidenz des DFS_GES von 2005 bis 2007 entsprach bei n = 38
Probanden 2,63. Der durch den Test prognostizierte Wert war 2,18. Eine
statistisch gesicherte Zahl von Probanden mit hohem Clinpro™ Cario L-Pop™-
Wert entwickelten bei sonst gleichen Einflussfaktoren signifikant mehr Karies
als diejenigen mit einem niedrigen Testwert.

Eine Reihe von Faktoren, die mangels ihrer Anzahl der Ergebnisse verlassen
werden mussten, wie die Mundatmung und SpeichelflieRrate, konnten weder
statistisch noch klinisch im Zusammenhang mit dem Clinpro™ Cario L-Pop™-

Test gesichert werden.
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Flr die Berechnung der Spezifitat und Sensitivitat wurde der Clinpro™ Cario L-
Pop™-Test mit einem geringen Risiko, entsprechend der Farbfelder 1-3, und
einem hohen Risiko, entsprechend der Farbfelder 4-9, eingeteilt. Ein reales
hohes Risiko wurde mit einem Karieszuwachs (D3-D4)/DFS-Index = 1
innerhalb zwei Untersuchungszeitpunkten angegeben. Die Sensitivitat lag bei
fast 82 Prozent, die Spezifitat bei ca. 56 Prozent. Der positive Vorhersagewert
entsprach 72 Prozent und der negative fast 70 Prozent. Um die Sensibilitat und
Aussagekraft der Rontgenaufnahmen zu Uberprufen, wurde fur die Berechnung
der Spezifitat und Sensitivitdt das reale Risiko einmal unter Bertcksichtigung
des DFS-Index und der Rontgenaufnahmen ermittelt und ein weiteres Mal nur
mit dem DFS-Index. Die Werte variierten bis zu fast 8 Prozent zu Gunsten der
Auswertung mit Berucksichtigung des DFS-Index und der Rontgenaufnahmen.
Aufgrund der aufgefiihrten Ergebnisse ist die Integration des Clinpro™ Cario L-
Pop™-Tests als zusatzliches Hilfsmittel zur Kariesrisikobestimmung aus
folgenden Grunden sinnvoll: Ein wichtiges Argument ist die Motivation des
Patienten zur Verbesserung der Mundhygiene und des Ernahrungsverhaltens.
Durch die simplifizierte Darstellung der Testergebnisse kdnnen alle
Patientengruppen sich mit der Problematik auseinander setzen. Aufgrund der
Ergebnisse der Sensitivitat und des positiven Vorhersagewertes wird deutlich,
dass mit Hilfe des Tests viele kariesgefahrdete Patienten identifiziert und in
intensive Praventionsprogrammen integriert werden konnen. Einen grofRen
Stellenwert kdnnte dieser Test im Bereich der radiologischen Kariesdiagnostik
erlangen, indem er einen Anhaltspunkt zur Réntgenindikation und den Abstand
der Rontgenintervalle geben kann.

Der Clinpro™ Cario L-Pop™-Test konnte in dieser Studie seine Aussagekraft als
erganzender Parameter zur Kariesrisikobestimmung unter Beweis stellen und
die klinische Kariesdiagnostik als zusatzliches Hilfsmittel sinnvoll erganzen. Als
alleiniger Parameter zur Kariesrisikobestimmung bestatigte der Test sich nicht.
Als Argument fur den routinemafigen Einsatz in der praventiven Zahnheilkunde

sollten weitere longitudinale Studien die vorliegenden Ergebnisse bestatigen.
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7. Summary

The Clinpro™ Cario L-Pop™ (3M ESPE, Seefeld, Germany) is a biochemical
chairside-test to determine the individual caries risk. The test can prove the
increased or reduced metabolic activity of lactic acid producing bacteria. Thus,
conclusions can be drawn to define the individual caries risk.

The aim of this 4-year-study was to screen volunteers by using Clinpro™ Cario
L-Pop™ in comparison with clinical and radiographic criteria. This diagnostic
procedure was repeated within the bounds of caries-monitoring. By this, the test
was investigated concerning its sensitivity and specificity.

The 38 volunteers, at the age of 19-35 years, were split up into two groups with
19 volunteers each. They were examined at the beginning of the study, after
two and four years. This caries-monitoring included the proof of caries risk by
the Clinpro™ Cario L-Pop™, the radiographic assessment by bitewings (D1-D4)
and the clinical caries-monitoring by the DMFS-index and Quigley and Hein
plaque index (QHI). Furthermore there was a questionnaire on salivary
secretion rate, mouth breathing, sugar consumption and the use of products
containing fluoride.

The results were determined by the covariance analysis and the multivariate
analysis by using data models. Some factors, like salivary secretion rate and
mouth breathing, could not give statistical and clinical significant findings, in
relation to the Clinpro™ Cario L-Pop™, because of their small number of results.
The parameters QHI, caries incidence and using products containing fluoride
could be statistically secured. The clinical reliability and the sensibility of the
Clinpro™ Cario L-Pop™ in connection with these parameters were due to the
correlation coefficient between 0,3 and 0,4, restricted. The specificity was
56,25% and the sensitivity was about 82%. The results for the positive and
negative predicted value were 72% and 69,23%. These results demonstrate
that many patients with a high caries risk can be identified.

This study verifies that the Clinpro™ Cario L-Pop™ could not be used as a sole

parameter for determining the caries risk, but it is useful as an additional aid.
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8.4. Anhang
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Tabelle A.3: Korrelationskoeffizienten (und Irrtumswahrscheinlichkeit) zwischen CCLP

und dem Kariesstatus
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Covariance Analysis: Ordinary
Sample: 1 38

Included observations: 38

Correlation
Probability CCLP_03 CCLP_05 CCLP_07
DFS_GES_03 0,256 0,202 0,152
0,120 0,224 0,363
DFS_GES_05 0,223 0,230 0,106
0,178 0,164 0,527
DFS_GES 07 0,350 0,185 0,203
0,031 0,267 0,222
DFS D 03 0,115 0,058 0,038
0,492 0,731 0,821
DFS_D_05 0,163 0,056 0,048
0,328 0,738 0,773
DFS_D_07 0,144 -0,019 0,297
0,390 0,908 0,070
DFS_F_03 0,207 0,181 0,139
0,213 0,277 0,406
DFS F 05 0,168 0,225 0,093
0,312 0,174 0,577
DFS_F 07 0,305 0,208 0,073
0,062 0,211 0,663
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Tabelle A.4: Berechung der Spezifitit und Sensitivitit des CCLP-Tests mit einem
niedrigen Risiko entsprechend der Werte 1-3 und einem hohen Risiko entsprechend der
Werte 4-9 vs. reales Risiko mit einem hohen Risiko ermittelt durch den DFS-Index ohne
den Einfluss von Roéntgenbilder bei einem Karieszuwachs 2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten im Vergleich bei n = 38 Probanden

1. Berechung der Spezifitdt und Sensitivitdt des CCLP-Tests 2003 mit einem niedrigen Risiko
entsprechend der Werte 1-6 und einem hohen Risiko entsprechend der Werte 7-9 vs. reales
Risiko 2005 mit einem hohen Risiko bei einem DFS-Index =2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03

niedrig 1-6 | hoch 7-9 | Summe
reales niedrig 12 5 17
Risiko_05 hoch 15 6 21
Summe 27 1 38
70,59
Spezifitat: %
28,57
Sensitivitat: %
54,54
pos. Vorhersagewert: %
44,44
neg. Vorhersagewert: %

2. Berechung der Spezifitdt und Sensitivitat des CCLP-Tests 2003 mit einem niedrigen Risiko
entsprechend der Werte 1-3 und einem hohen Risiko entsprechend der Werte 4-9 vs. reales
Risiko 2005 mit einem hohen Risiko bei einem DFS-Index = 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03

niedrig 1-3 | hoch 4-9 | Summe

reales niedrig 6 11 17
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Risiko 05 hoch 7 14 21
Summe 13 25 38
35,29
Spezifitat: %
66,66
Sensitivitat: %
56,00
pos. Vorhersagewert: %
46,15
neg. Vorhersagewert: %

3. Berechung der Spezifitdt und Sensitivitdt des CCLP-Tests 2005 mit einem niedrigen Risiko
entsprechend der Werte 1-6 und einem hohen Risiko entsprechend der Werte 7-9 vs. reales
Risiko 2007 mit einem hohen Risiko bei einem DFS-Index =2 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_05

niedrig 1-6 | hoch 7-9 | Summe
reales niedrig 1 4 15
Risiko_07 hoch 17 6 23
Summe 28 10 38
73,33
Spezifitat: %
26,08
Sensitivitat: %
pos. Vorhersagewert: 60%
39,28
neg. Vorhersagewert: %

4. Berechung der Spezifitat und Sensitivitat des CCLP-Tests 2005 mit einem niedrigen Risiko
entsprechend der Werte 1-3 und einem hohen Risiko entsprechend der Werte 4-9 vs. reales
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Risiko 2007 mit einem hohen Risiko bei einem DFS-Index = 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_05

niedrig 1-3 | hoch 4-9 | Summe
reales niedrig 5 10 15
R|S|k0_07 hoch 13 10 23
Summe 18 20 38
33,33
Spezifitat: %
43,47
Sensitivitat: %
pos. Vorhersagewert: 50%
27,77
o]

neg. Vorhersagewert: %

5. Berechung der Spezifitdt und Sensitivitat des CCLP-Tests 2003 mit einem niedrigen Risiko
entsprechend der Werte 1-6 und einem hohen Risiko entsprechend der Werte 7-9 vs. reales
Risiko 2007 mit einem hohen Risiko bei einem DFS-Index = 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03

niedrig 1-6 | hoch 7-9 | Summe

reales niedrig 12 3 15
Risiko_07 hoch 15 8 23
Summe 27 11 38
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Spezifitat: 80%

34,78
Sensitivitat: %
72,72
pos. Vorhersagewert: %
44,44
neg. Vorhersagewert: %

6. Berechung der Spezifitdt und Sensitivitdt des CCLP-Tests 2003 mit einem niedrigen Risiko
entsprechend der Werte 1-3 und einem hohen Risiko entsprechend der Werte 4-9 vs. reales
Risiko 2007 mit einem hohen Risiko bei einem DFS-Index = 1 zu den
Untersuchungszeitpunkten bei n = 38 Probanden

Risiko im Test_03

niedrig 1-3 | hoch 4-9 | Summe
reales niedrig 8 7 15
Risiko_07 hoch 5 18 23
Summe 13 25 38
53,33
Spezifitat: %
78,26
Sensitivitat: %
pos. Vorhersagewert: 72%
61,53
0,

neg. Vorhersagewert: %
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