Erosionsprophylaxe- Ein Praxiskonzept

Wahrend die Kariesprophylaxe inzwischen gut im Praxisalltag etabliert ist und die
eigenen Zdahne immer langer erhalten werden konnen, riicken andere Erkrankungen
der Zahnhartsubstanz immer mehr in den Fokus unserer Aufmerksamkeit. Eine davon
ist die Zahnerosion.

Text/Bilder Patricia Ried, Dentalhygienikerin und Praxismanagerin/Fotolia

Die Pravalenz der Zahnerosion hat in den letzten Jahrzehnten stark
zugenommen, weswegen Experten mittlerweile Alarm schlagen.
Grund genug, sich genauer mit einem praktisch umsetzbaren Kon-
zept zur Erosionsprophylaxe auseinanderzusetzen. Der nachfol-
gende Artikel beschreibt die Erfahrungen und Herausforderungen
einer Praxis im Umgang mit Erosionspatienten und stellt ein még-
liches Prophylaxekonzept vor.

Das Prophylaxeteam in der Zahnarztpraxis Dr. Wolfgang Forstner
besteht aus fiinf Prophylaxeasisstentinnen, welche von mir regel-
maBig und intensiv geschult werden. Nur so kénnen wir wéchent-
lich 140 Stunden auf sehr hohem Niveau anbieten. Dabei stellen
wir fest, dass immer mehr unserer Patienten auf eine ausgewogene
Ernahrung und Ihre Mundgesundheit achten. Erosionen sind den
meisten von ihnen jedoch unbekannt.
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Trotzdem registrieren wir bei etwa jedem dritten unserer Pati-
enten (auch immer haufiger im Milchgebiss!) Anzeichen von Erosion
unterschiedlichen Schweregrades — Tendenz steigend. Das deckt
sich auch mit offiziellen epidemiologischen Untersuchungen wie
zum Beispiel mit der europaweiten Querschnittsstudie mit 3.187
jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 35 Jahren." Gemeinsam
mit unseren Zahnarzten haben wir deshalb ein spezielles Erosions-
prophylaxekonzept fir diese Patientengruppe ausgearbeitet und in
das bestehende Prophylaxekonzept integriert.

Die Befundaufnahme

Es beginnt mit der Befundaufnahme, die so wichtig ist wie das
Angurten beim Autofahren. Sobald wir Erosionen klinisch (zum
Beispiel bei einer PZR) oder auch nur Anzeichen fir ein erhohtes
Erosionsrisiko feststellen, wird die Lokalisation dieser Defekte



dokumentiert und eine spezielle Anamnese mit Risikoabkld-
rung durchgefiihrt. Die Patienten selbst nehmen Erosionen erst
bei Dentinbeteiligung und der daraus resultierenden gestorten
Asthetik oder Schmerzempfindlichkeit wahr. Typische Sensibili-
tatsbeschwerden auf kalt/warm und Beriihrung geben aber auch
der Prophylaxekraft einen ersten Hinweis auf mogliche erosive
Vorbelastung. Es hat sich in der Praxis gut bewahrt, den Patienten
gleich zu Beginn nach schmerzempfindlichen Zahnen zu fragen.

Die Routineuntersuchung fir solche Patienten beinhaltet in die-
sem Fall unbedingt die Erhebung des BEWE-Index (Basic Erosive
Wear Examination). Dieser wurde 2008 von einem internationalen
Expertenteam vorgeschlagen und ist einfach durchzufiihren. Er
kombiniert die Diagnostik mit den nach Schweregrad abgestimm-
ten Prophylaxe- und Therapievorschlagen, die dann in der Zahn-
arztpraxis individuell ausgewahlt werden kénnen. Pro Sextant
wird der hdchste Erosionsgrad ermittelt und zu einem Gesamtwert
addiert (siehe Tabelle).

Klinische Grunduntersuchung Bewe?

Grad Klinisches Erscheinungsbild

0 Keine Erosion

1 Beginnender Verlust von Oberflachenstruktur

2 Deutlicher Defekt von bis zu 50 Prozent der Flache*

3 Ausgedehnter Defekt von bis zu 50 Prozent der Flache*

* Bei Wert 2 und 3 liegt oft eine Dentinbeteiligung vor
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Problematisch fir das ungeiibte Auge ist meist das Erkennen
der Zahnerosion im Anfangsstadium (BEWE-Grad 1). Regelma-
Bige Schulungen des gesamten Prophylaxeteams haben unseren
Blick nach und nach so gescharft, dass wir oberflachliche erosive
Veranderungen rechtzeitig erkennen und prophylaktisch eingreifen
konnen (Abb. 2). Wahrend der PZR wird nicht nur die natlrliche
Zahnmorphologie genau betrachtet, auch alte Fiillungen kénnen
Hinweise auf Erosionen geben: Steht die Fillung hoher als der
Zahn, ist das ein typisches Erosionszeichen. Die SpeichelflieBrate
als wichtiger Faktor bei der Erosionsentstehung kann ebenfalls gut
wahrend der PZR beurteilt werden.

Griinde fiir eine Zahnerosion

Den typischen Erosionspatienten gibt es nicht, in den meisten
Fdllen liegt aber der Hauptgrund fur die Entstehung von Erosionen
auf Seiten der Erndhrung (erosives Potenzial von Nahrungs- und
Genussmitteln sowie deren Konsum mehr als viermal am Tag).
Neben diesen sogenannten extrinsischen Risikofaktoren spielt auch
die Magensaure als intrinsische Sdurequelle eine wichtige Rolle.
Gemeint sind Patienten mit Reflux, Schwangerschafts-erbrechen
oder Essstérungen (Abb. 3). Wéhrend die ersten beiden Patienten-
gruppen in der Regel sehr kooperations- und gespréchsbereit sind,
ist bei der Beratung von essgestorten Patienten Vorsicht geboten.

Auf nachtlichen Reflux deuten speziell asymmetrisch verteilte
Erosionen hin, die iiberwiegend auf der bevorzugten Schlaf-
seite zu finden sind. Bei haufigem Erbrechen lokalisieren sich die

Abb. 1 Den typischen Erosionspatienten gibt es nicht, in den meisten Fillen
liegt aber der Hauptgrund fiir die Entstehung von Erosionen auf Seiten der
Ernéhrung.

Abb. 2 Gute Kenntnisse der Zahnmorphologie sind hilfreich, um das Ver-
schwinden von Wachstumslinien oder das Abflachen des Zahnreliefs sicher
festzustellen. Ein weiterer Anhaltspunkt kann eine stumpf oder matt erschei-
nende Zahnoberfliche sein.

Abb. 3 Patienten mit intrinsischen Ursachen der Erosion weisen oft bereits
stark fortgeschrittene Zahnschdden mit Dentinbeteiligung auf den okklusalen
und palatinalen/lingualen Flachen auf und klagen tiber schmerzempfindliche
Zahne. Nicht selten wird eine Essstorung zum ersten Mal von einem Zahnarzt
diagnostiziert.
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Erosionsdefekte primér an den Innenfldchen der OK-Frontzdhne,
dann der UK-Frontzéhne, spater auch auf den Kauflachen (Abb. 3).

Abrasionen durch falsche Putztechnik sind ein weiterer Risikofak-
tor, der bei fast jedem zweiten unserer Patienten diagnostiziert
werden kann. Bei mannlichen Patienten liegt es oft daran, dass
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sie die Putzbewegung aus dem ganzen Arm heraus ausfiihren
und nicht aus dem Handgelenk. Die schrubbenden, horizontalen
Bewegungen fiihren auBerdem dazu, dass sich die Borsten biindeln
und langfristig wie eine Sdge wirken.

Das Erndhrungsprotokoll als Ursachenfinder

Das Sammeln von genauen Informationen (Ursachen und Zeitpunkte
der Saureattacken) stellt in der Praxis die gréBte Herausforderung
dar. Da die meisten Patienten sich ihres Kontakts mit Sduren gar
nicht bewusst sind, verwenden wir bei der Risikokldrung ein spezi-
elles Ernahrungsprotokoll, das mindestens vier, besser sieben Tage
lang gefiihrt und dann in der zweiten Sitzung gemeinsam mit dem
Patienten besprochen wird (Abb. 4).

Ein zentraler Hinweis fir den Patienten ist es, dabei absolut alles
aufzuschreiben: Getranke, Haupt- und Zwischenmahlzeiten, Dauer
des Essens und Trinkens sowie Haufigkeit, Zeitpunkt und Dauer
des Zahneputzens. Anders als bei einem Ernahrungsprotokoll fir
Ubergewichtige interessiert uns hier vor allem die Haufigkeit der
Nahrungs- und Getrankeaufnahme und nicht deren Menge. Im
Folgetermin besprechen wir dann favorisierte Lebensmittel und
risikoreiche Erndhrungsgewohnheiten des Patienten wie in etwa
eine lange Verweildauer oder eine spezifische Lokalisation der sau-
ren Produkte in der Mundhéhle (zum Beispiel Lutschen von sauren



Bonbons, schluckweises Trinken von Erfrischungsgetranken oder
die bevorzugte Verwendung einer Getrankeflasche mit Nuckel-
verschluss). Der Gesamtaufwand dafiir betrdgt circa eine Stunde.

Die richtige Mundhygiene

Bei der Mundhygieneinstruktion erarbeiten wir zusammen mit den
Patienten eine schonende Putztechnik und demonstrieren den
richtigen Putzdruck direkt in der Mundhohle. Die Rechtshander
beginnen mit dem Putzen in der Regel links auBen, die Linkshander
umgekehrt. Wir empfehlen generell zuerst auf der Kauflache anzu-
fangen, da am Anfang immer mit dem stérksten Druck gearbeitet
wird. AnschlieBend werden die oralen und die vestibularen Flachen
und zum Schluss die Lieblingsseite gereinigt.

Vor allem bei Neupatienten ist dabei sehr viel Fingerspitzengefiihl
notwendig, damit die Instruktion nicht als Vorwurf der schlechten
Mundhygiene aufgefasst wird. Dies erfordert sehr viel Geduld, da
iiber Jahre antrainierte Gewohnheiten extrem schwer zu verandern
sind und man immer wieder ins alte Verhalten fallt.

Eine hochdosierte lokale Fluoridierung im Anschluss an jede PZR,
genauso wie die Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta
zweimal tdglich und einer fluoridhaltigen Zahnspulung einmal
taglich ist generell ein Muss. Da aber fiir Erosionen wesentlich
niedrigere pH-Werte verantwortlich sind als bei Karies, reicht Flu-
oridierung allein nicht aus, um die Zahnoberflachen vor starken
Sdureangriffen zu schitzen. Fir diese Patientengruppe eignen
sich besser Produkte mit speziellen antierosiven Wirkstoffkombi-
nationen aus Zinn und Fluorid. Zahlreiche wissenschaftliche Ver-
gleichstests der letzten Jahre haben gezeigt, dass solche Praparate
herkdmmlichen fluoridhaltigen Zahnpasten und Zahnspilungen
deutlich dberlegen sind.? Als besonders wirksame Erosionsinhibi-
toren werden von Experten gegenwartig Praparate mit Zinnchlorid/
Aminfluorid/Natriumfluorid bezeichnet.*

Bei intrinsischen Ursachen ist neben der iblichen zahnmedizi-
nischen Beratung und Versorgung eine Uberweisung an einen
Spezialisten notwendig. Bei Verdacht auf eine Essstorung sollte ein
direktes Ansprechen in der ersten Sitzung vermieden werden, da
der Patient danach oft Folgebesuche und die Zahnarztpraxis mei-
det. Wir versuchen stattdessen, zunachst Vertrauen aufzubauen,
um eine gute Patientenbindung zu erreichen. In weiteren Sitzungen
sprechen wir das Thema dann sehr vorsichtig an und erklaren dem
Patienten, dass wir zwar seinen Allgemeinzustand nicht &ndern,
wohl aber seine Zdhne schiitzen und gesund erhalten kénnen! Ein
praktischer Tipp fiir diese Patientengruppe ist das Verzichten auf
das Zahneputzen unmittelbar nach dem Erbrechen. Stattdessen
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empfehlen wir, den Mund lieber mit einer speziellen aminfluorid-
und zinnchloridhaltigen Erosionsschutz-Losung zu spiilen.

Die regelmaBige Kontrolle der Erosionen im Recallintervall ist obli-
gat. In der dritten Sitzung nach circa drei Monaten fiihren wir eine
erneute Beurteilung der Erosionsschaden durch und berprifen die
Kooperationsbereitschaft des Patienten sowie seine Mundhygiene.
Wir besprechen dabei auch die erreichten Veranderungen in seiner
Erndhrung und wiederholen gegebenenfalls die PZR mit Intensivflu-
oridierung, die Mundhygieneinstruktionen sowie die individuellen
Produktempfehlungen. re

Abb. 4 Ernidhrungsprotokoll eines 30-jahrigen méannlichen Patienten, Bewe 3
(geringe Ausprigung), Erosionsrisiko 6 (mittel). Die blaue gebrochene Linie
(Spalte Auswertung) kennzeichnet die Zeitintervalle mit reduziertem pH-Wert
in der Mundhahle (circa 50 Minuten nach der letzten Nahrungs-/Getrénke-
aufnahme bis zur Neutralisation). Die bildhafte Darstellung zusammen mit
der kalkulierten Gesamteinwirkzeit ist ein sehr hilfreiches individuelles
Motivationsinstrument in der Patientenberatung.

* Bartlett et al. J Dent 2013

2 Die BEWE-Gesamtauswertung und die Empfehlungen zum Erosionsmanage-
ment konnen unter www.elearningerosion.com abgerufen werden.

3 Schliiter et al., Caries Res 2009; Ganss et al., Caries Res 2008, 2011

4 Prof. C. Ganss, Prophylaxe Dialog 2010
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Checkliste Behandlungskonzept

bei Patienten mit Erosionen

1. Spezielle Anamnese
2. Lokalisation der Erosionen, BEWE-Index

3. Erndhrungsinterview mit oder ohne Erndhrungsproto-
koll, Ernahrungsberatung

4. Interview zur aktuellen hduslichen Zahnpflege (Putz-
zeit, Putzhaufigkeit, Mundhygieneprodukte)

5. Bei Speichelmangel gegebenenfalls Bestimmung der
SpeichelflieBrate und Pufferkapazitat

6. Im fortgeschrittenen Stadium Herstellung von Fotos
beziehungsweise Dokumentationsmodellen, um eine
mdgliche Progression besser beurteilen zu kdnnen.

7. Festlegung von Recallintervall je nach Auspragung der
Defekte, Hauptursache, Verhaltensfaktoren, allgemei-
ner Gesundheit und Motivation.

8. RegelmaBige Untersuchung und Entscheidung iber
die Notwendigkeit einer speziellen Behandlung von
erosiven Defekten durch den Zahnarzt (Komposit,
Veneer, (Teil-) Kronen usw.)
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