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handlung und 86% nahmen regelmässig mindestens ein Me-
dikament ein, 84% der Leute wiesen eine stimulierte Spei-
chelsekretionsrate von 1 ml/min und mehr auf, über 90% ei-
nen normalen Speichel-pH-Wert und über 75% eine mittlere
bis hohe Pufferkapazität. Es konnte keine signifikante Ver-
minderung der durchschnittlichen Sekretionsrate beobach-
tet werden, obwohl der Medikamentenkonsum hoch war
(p > 0,05).
Bei allen untersuchten Personen wurden hohe Rezessions-
werte, hohe BOP-Werte und ein grosser Zahnsteinbefall be-

obachtet. 40% der Pensionäre wiesen mindestens eine ka-
riöse Schmelzläsion (D3–4 MFS = 120,9) und 48% mindestens
eine Wurzelkaries (RCI = 12%) auf. Männer hatten signifikant
mehr Wurzelkaries als Frauen (p < 0,05). Am häufigsten von
Wurzelkaries betroffen waren die Unterkiefermolaren, am
wenigsten die Unterkieferinzisiven. Im Unterkiefer wurde
bukkal am häufigsten Wurzelkaries diagnostiziert, während
im Oberkiefer Wurzelkaries vermehrt mesial und distal vor-
handen war.
Der Geschicklichkeitstest zeigte klar, dass das definierte
Mass für Geschicklichkeit bei den Pensionären um einen
Faktor 30 kleiner war als das einer jüngeren Kontrollgruppe
(p < 0,001). Trotz der grossen Unterschiede zwischen der
Kontrollgruppe und den Pensionären konnte keine statistisch
signifikante Beziehung zwischen Wurzelkaries und den zum
Teil verminderten manuellen Fähigkeiten der Pensionäre ge-
zeigt werden.
Die logistische Regressionsanalyse zeigte, dass die Variablen
«Geschlecht» und «DMFS» statistisch signifikante Indikato-
ren für Wurzelkaries waren.
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Das Ziel der vorliegenden
Studie war es einerseits,
die Prävalenz, die intra-
orale Verteilung und die
Risikofaktoren der Wurzel-
karies bei 223 durch-
schnittlich 83-jährigen
Bewohnern von Alten-,
Pflege- und Wohnheimen
im Raume Bern zu bestim-
men. Andererseits wurden
Faktoren gesucht, die das
Auftreten der Wurzelkaries
beeinflussen. Sämtliche
noch vorhandenen Zähne
(im Durchschnitt 11,7 ± 6,7
pro Person) wurden auf
Kronen und Wurzelkaries
sowie auf gingivale Rezes-
sionen, Zahnsteinbefall
und «Bluten nach Sondie-
ren» (BOP) untersucht.
Durch Entnahme einer
Speichelprobe wurden die
stimulierte Speichelsekreti-
onsrate und die Pufferka-
pazität gemessen. Anhand
detaillierter Fragen wurden
dann Angaben über den
allgemeinen Gesundheits-
zustand, über die Ernäh-
rung sowie über Mund-
hygienegewohnheiten
ermittelt. Ein Geschicklich-
keitstest diente dazu, eine
allfällige manuelle Ein-
schränkung zu eruieren.
74% der Pensionäre befan-
den sich in ärztlicher Be-
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Eckzahn eines 74-Jährigen. Deutlich sind der keilförmige Defekt,
Attachementverlust und Plaque im mesialen Bereich erkennbar.

Incisive d’une personne de 74 ans. Défauts cunéiformes, perte d’at-
tache et plaque dans la zone mésiale nettement visibles.
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Einleitung

Die Kronenkaries ist in den letzten Jahrzehnten in der Schweiz
und anderen Ländern vor allem bei Jugendlichen stark zurück-
gegangen (STEINER et al. 1994). Im höheren Alter zeigen hinge-
gen immer mehr Leute bedingt durch gingivale Rezessionen
freiliegende Wurzeloberflächen. Dadurch wird Zement und/
oder Dentin direkt dem oralen Milieu ausgesetzt. Im Vergleich
zum Schmelz sind Dentin und Zement nicht nur anfälliger auf
mechanische Traumatisierung, sondern auch auf Demineralisie-
rungsprozesse. Die Wurzelkaries tritt deshalb bei älteren Perso-
nen häufiger auf.Trotzdem berichten nur relativ wenige Studien
über die Prävalenz und die Risikofaktoren; Daten von sehr alten
Personen fehlen fast gänzlich (PAPAS et al. 1992).
Die meisten Untersuchungen befassten sich mit der Prävalenz
und der intraoralen Verteilung der Wurzelkaries, wobei die
Prävalenz der Wurzelkaries, dargestellt durch den Wurzelka-
riesindex nach KATZ (RCI), in diesen Studien beträchtliche Un-
terschiede aufwies. WALLACE et al. (1988) fanden bei 603 Leuten
im Alter von mindestens 60 Jahren einen mittleren Wurzelka-
riesindex von 8,1% ± 9,5%. TAVARES et al. (1991) fanden einen
deutlichen Unterschied der Wurzelkaries zwischen Diabetikern
und Nichtdiabetikern. Bei Diabetikern betrug der mittlere RCI-
Wert 7%, bei Nichtdiabetikern 15,2%. FEJERSKOV et al. (1991)
stellten bei 60- bis 80-jährigen Dänen einen mittleren RCI-Wert
von 21% fest. Bei der Untersuchung von fast 3000 Patienten
in Norwegen im Alter von 20 Jahren bis über 70 Jahren durch
praktizierende Zahnärzte wurden ebenfalls 21% befallene
Wurzeloberflächen gefunden (GUSTAVSON et al. 1988). FURE &
ZICKERT (1990) zeigten bei 55- bis 75-jährigen Schweden, dass
bei den 55-Jährigen 14% der Wurzeloberflächen mit gingivalen
Rezessionen kariös oder gefüllt waren, bei den 75-Jährigen
nahm dieser Prozentsatz auf 22% zu.
Die Gründe für die Unterschiede in der Wurzelkariesprävalenz
sind vielfältig: Vor allem das Durchschnittsalter der Teilnehmer,
die Unterschiede im sozialen Status und mit dem damit zum
Teil verbundenen Prophylaxebewusstsein der Untersuchten
sind wichtig (WALLACE et al. 1988). EMILSON et al. (1993) zeigten,
dass eine intensive Fluoridierung mit vorgängiger professionel-
ler Zahnreinigung für die Wurzelkaries eine gute präventive Be-
handlung darstellt. Andere mit Wurzelkaries assoziierte Fakto-
ren müssen bei einem Präventionskonzept zusätzlich beachtet
werden. Es sind dies unter anderem: die Zusammensetzung
und das Ausmass der Bakterienbesiedelung in der Mundhöhle,
Ernährung, vorhandene Rezessionen, die allgemeine Kariesan-
fälligkeit und die Speichelflussmenge (BANTING 1980, KATZ et al.
1982; KITAMURA et al. 1986; SCHEININ et al. 1992; LOCKER et al.
1989).
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, in einer älteren Bevöl-
kerungsschicht einerseits die Prävalenz der Wurzelkaries zu be-
stimmen; andererseits interessierten mögliche Beziehungen
zwischen Wurzelkaries und Kronenkaries und zwischen ande-
ren Parametern wie Speichelfliessrate, pH und Pufferkapazität
des Speichels, Mundhygiene, Ernährung, Fluoride und manuel-
ler Geschicklichkeit.

Material und Methoden
Im Jahre 1991 wurden insgesamt 61 Alten-, Wohn- und Pflege-
heime der Region Bern angeschrieben, um über die geplante
Untersuchung zu orientieren. 25 Heime (= 41%) konnten in
die Untersuchung einbezogen werden. Von den gesamthaft
1602 Pensionären meldeten sich 255 für die Untersuchung an;

infolge Krankheit oder Abwesenheit von 32 Personen konnten
223 teilnehmen. Nur Pensionäre mit mindestens einem Zahn
wurden für die Untersuchung aufgeboten. Alle waren über 
70-jährig und es zeigte sich, dass die Teilnehmenden früher un-
gefähr je zur Hälfte auf dem Land und in der Stadt lebten.
Die Untersuchung und die anamnestische Befragung wurde
von zwei Zahnärzten in den von den jeweiligen Heimen zur
Verfügung gestellten Räumen durchgeführt. Die anamnestische
Befragung durch den einen Zahnarzt beinhaltete einen viersei-
tigen Fragebogen. Er gliederte sich in eine allgemeine Anamne-
se (Gesundheitszustand, manuelle Einschränkungen, Medika-
menteneinnahme), in eine Ernährungs- (Ess- und Trinkgewohn-
heiten) und in eine Dentalanamnese (Mundhygienegewohn-
heiten). Neben der oralen Befundaufnahme wurden Speichel
und Geschicklichkeitstests durchgeführt.

Orale Befundaufnahme

Neben Kronen- und Wurzelkaries wurden an allen vorhande-
nen Zähnen der Zahnsteinbefall, Rezessionen der Gingiva und
der BOP-Index (bleeding on probing) erfasst. Die Wurzelkaries
wurde nach den Kriterien von KATZ et al. (1982, 1986) erhoben,
wobei zwischen aktiver und inaktiver Karies unterschieden
wurde (HOTZ & LUSSI 1996). Sofern eine Fläche sowohl Karies
im Kronen- als auch Wurzelbereich zeigte, wurde sie als Wur-
zelkaries gezählt, wenn mehr als 50% der Ausdehnung apikal
der Schmelz-Zementgrenze lag (VEHKALAHTI et al. 1987; BECK et
al. 1988). Der Wurzelkariesindex (RCI) wurde wie folgt berech-
net (KATZ et al. 1982, 1986):
RCI-Rate = (D + F) / (D + F + n)
D = Anzahl kariöse Wurzeloberflächen
F = Anzahl gefüllter Wurzeloberflächen
n = Wurzeloberflächen mit gingivalen Rezessionen

(ohne D + F)
Kronenkaries wurde entsprechend der Kriterien von MARTHALER

(1966), der BOP entsprechend denjenigen von AINAMO et al.
(1975) erhoben. Gingivale Rezessionen wurden an allen vier
Zahnoberflächen von der Schmelz-Zementgrenze aus gemes-
sen und auf ganze Millimeter gerundet. Zahnstein an den Wur-
zeloberflächen wurde gewertet, falls mehr als 10% der Fläche
bedeckt war (KATZ 1986).

Bestimmung der Fliessrate, der Pufferkapazität 
und des pH-Wertes der Mundflüssigkeit

Zur Erfassung der stimulierten Speichelfliessrate wurde wie
folgt vorgegangen: Der in aufrechter Position sitzende Patient
wurde gebeten, ein Stück Paraffin zu kauen (Vivadent, Schaan,
Liechtenstein). Nach 30 Sekunden wurde der Speichel ge-
schluckt und die Messung gestartet. Während 5 Minuten wurde
unter stetigem Kauen des Paraffinwürfels der Speichel in einem
Messbecher gesammelt und die Sekretionsrate in ml/min be-
rechnet. War die während 5 Minuten gesammelte Menge klei-
ner als 2 ml, wurde die Sammelperiode um weitere 5 Minuten
verlängert. Es wurde darauf geachtet, dass die Patienten min-
destens 1 h vor der Messung keine Nahrung zu sich genommen
hatten. Die Pufferkapazität des Speichels wurde mit der vorher
gewonnenen Mundflüssigkeit bestimmt. Mit einer Pipette wur-
den ein bis zwei Tropfen Speichel auf ein Indikatorstäbchen
(Dentobuff®,Vivadent, Schaan, Liechtenstein) gegeben.
Dieses Stäbchen enthält eine schwache Säure und einen pH-
Indikator. Speichel mit einer guten Pufferkapazität erhöht den
pH-Wert stärker als solche mit einer kleinen. Nach genau 5 Mi-
nuten wird die erhaltene Farbe mit Standardfarben verglichen
und die Pufferkapazität als «klein», «mittel» oder «hoch» ermit-
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telt. Der pH-Wert des Speichels wurde mit pH-Indikatorstäb-
chen (Merck, Darmstadt, Deutschland) bestimmt.

Geschicklichkeitstest

Die Pensionäre wurden aufgefordert, mittels eines immer gleich
dicken Filzstiftes einer 4 mm breiten Linie mit Geraden und
Kurven (MAURER & ZAUGG 1996) zu folgen. Das Ziel war es,
möglichst schnell innerhalb der Linie einen durchgehenden
Strich zu ziehen. Die Länge des Parcours betrug 1028 mm. Ab-
weichungen von der Linie wurden als Fehler erachtet und mit
dem MOP (Kontron, München, Deutschland) in Millimetern
ausgemessen. Als Mass für die Geschicklichkeit wurde das Pro-
dukt Anzahl Fehler mal gebrauchte Zeit mal totale Abweichung
errechnet. Dies ermöglichte, sowohl die Häufigkeit wie auch
den Schweregrad der gemachten Fehler zu quantifizieren.

Statistische Methoden

Sämtliche Auswertungen wurden mit dem SAS-System (SAS
Institute Inc., Cary, NC USA.) durchgeführt. Signifikante Unter-
schiede zwischen den Patienten wurden mit dem Kruskal-Wal-
lis-Test und solche innerhalb des Patienten mit dem Wilcoxon-
Test für gepaarte Daten bestimmt. Bei Mehrfeldertafeln wurde
der Chi-Quadrat-Test angewendet. Das Signifikanzniveau wur-
de auf p < 0.05 festgelegt, wobei es bei multiplen Vergleichen
nach dem Theorem von Bonferroni korrigiert wurde (Systat,
Evanston IL, USA).

Resultate
Von den 25 Heimen mit insgesamt 1602 Pensionären meldeten
sich 255 Pensionäre zur Untersuchung an. An der Studie nah-
men schliesslich 223 Personen teil (73% Frauen und 28% Män-
ner). Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 83,2 ± 5,8 Jahren
mit einem Minimum von 70 und einem Maximum von 97 Jah-
ren. Dasjenige der Männer lag bei 82,5 ± 6,6 Jahren mit einem
Minimum von 70 und einem Maximum von 99 Jahren. Die Ver-
teilung nach Altersgruppen ergab, dass 74% der Pensionäre
über 80-jährig waren (Tab. I).
Von den Frauen waren rund je ein Drittel ledig, verheiratet oder
verwitwet. Bei den Männern waren über die Hälfte verwitwet,
rund ein Drittel ledig und weniger als ein Zehntel verheiratet.
Durchschnittlich waren die Männer mit 4,9 Jahren länger im
Heim wohnhaft als die Frauen mit 4,1 Jahren. Die Hälfte der
Pensionäre wohnte früher auf dem Lande, die andere in der
Stadt.

Gesundheitszustand 

74% der Pensionäre waren zur Zeit der Befragung in ärztlicher
Behandlung. Der Prozentsatz bei den Frauen war mit 76%
höher als bei den Männern (68%). Die häufigsten Erkrankun-
gen bei beiden Geschlechtern waren: Herz- und Kreislaufer-
krankungen (55%), Sehstörungen (38%), Knochenerkrankun-
gen (30%), rheumatische Erkrankungen (24%), Nervenerkran-
kungen (23%) und Hörprobleme (20%). Die Erkrankungshäu-

figkeit lag bei den Frauen durchwegs höher als bei den Män-
nern.
86,4% der Befragten nahmen regelmässig mindestens ein Me-
dikament ein. Die am häufigsten verabreichten Medikamente
waren: Antihypertonika (40%), Diuretika (30%), Hypnotika/Se-
dativa (29%) und Cardiotonika (22%). Auch hier zeigten sich
bei den Frauen höhere Werte als bei den Männern. Die Anzahl
der täglich eingenommenen Medikamente variierte von 1 bis
12. Im Durchschnitt nahmen die Frauen mit 3 ± 2,3 Medika-
menten signifikant mehr Medikamente ein als die Männer mit
2,4 ± 1,9 (p = 0,02).

Speicheluntersuchung

Die stimulierte Speichelsekretionsrate betrug bei den Männern
1,69 ± 0,8 ml/min, bei den Frauen 1,46 ± 0,8 ml/min. Eine sehr
geringe stimulierte Sekretionsrate unter 0,7 ml/min zeigten 16%
der Pensionäre. 5% aller Pensionäre wiesen eine Rate von unter
0,4 ml/min auf. Über 60% der Untersuchten sezernierten mehr
als 1,5 ml Speichel pro Minute. Bezüglich der Speichelfliessrate
gab es zwischen Männern und Frauen nur geringfügige Unter-
schiede (p > 0,05).
Innerhalb der Altersgruppen zeigte sich eine ähnliche Vertei-
lung der stimulierten Sekretionsrate wie gesamthaft gesehen
(Abb. 1). Eine Ausnahme bildeten die 80–89-Jährigen, bei de-
nen über 36% eine aussergewöhnlich kleine Sekretionsrate von
0–0,3 ml/min aufwiesen.
In Tabelle II sind die Durchschnittswerte der Speichelsekreti-
onsraten in Abhängigkeit der täglich eingenommenen Medika-
mente dargestellt. Die Anzahl eingenommener Medikamente
bewirkte keine signifikanten Veränderungen auf die Menge der
stimulierten Speichelsekretionsrate (p > 0,05). Diejenigen Per-
sonen, welche keine Medikamente nahmen, hatten höhere,
statistisch nicht signifikante Durchschnittswerte (p > 0,05). Man-

Tab. I Häufigkeitsverteilung nach Altersgruppen und Geschlecht
(in Prozent der Pensionäre). Anzahl (N) Pensionäre in Klammern

Altersgruppe
N 70–79 Jahre 80–89 Jahre 90–99 Jahre

Männer 62 9,0% (20) 14,3% (32) 4,5% (10)
Frauen 161 17,5% (39) 45,3% (101) 9,4% (21)
Total 223 26,5% (59) 59,6% (133) 13,9% (31)

Tab. II Stimulierte Speichelsekretionsrate in Abhängigkeit der
täglichen Medikamenteneinnahme (x ± SD). (N = Anzahl Personen,
SD = Standardabweichung)

Anzahl Speichelsekretionsrate in ml/min
Medikamente Männer (N) Frauen (N) Total (N)

0 1,87 ± 1,0 (13) 1,71 ± 0,8 (19) 1,78 ± 0,9 (32)
1 bis 3 1,71 ± 0,9 (31) 1,40 ± 0,9 (74) 1,49 ± 0,8 (105)
4 bis 7 1,54 ± 0,6 (17) 1,45 ± 0,7 (49) 1,47 ± 0,7 (66)
> 7 1,50 ± 0 (1) 1,50 ± 0,5 (6) 1,50 ± 0,4 (7)

Abb. 1 Häufigkeitsverteilung der stimulierten Speichelsekretions-
rate in ml/min bei den verschiedenen Altersgruppen (in Prozent der
Pensionäre).

Fig. 1 Répartition des fréquences du taux de sécrétion salivaire en
ml/min pour différents groupes d’âge (en pour-cent de pension-
naires).
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gels Angaben konnten 13 Pensionäre nicht berücksichtigt wer-
den.
Anschliessend an die Mengenmessung erfolgte die Bestim-
mung der Pufferkapazität des stimulierten Speichels. Bei 22%
aller Pensionäre wurde eine niedrige, bei 29% eine mittlere und
bei 49% eine hohe Pufferkapazität gemessen. In Abbildung 2
wird die prozentuale Verteilung der Pufferkapazität nach Alters-
gruppen und Geschlecht dargestellt. Es wurden keine signifi-
kanten Unterschiede festgestellt (p > 0,05). Zwischen der Puf-
ferkapazität und der stimulierten Speichelsekretionsrate be-
stand eine statistisch signifikante positive Korrelation (p < 0,05;
r = 0,23).
Der durchschnittliche Speichel-pH-Wert (stimulierter Speichel)
betrug 6,72 ± 0,7 (bei den Männern 6,74 ± 0,3 und bei den Frauen
6,71 ± 0,8) mit einer Spannweite von 5,5–7,5. Lediglich zwei
Personen wiesen ein pH von 5,5 und je eine Person ein pH von
5,8 respektive 6,2 auf. Unterschiede zwischen Männern und
Frauen waren nicht signifikant (p > 0,05).
Nach der Speicheluntersuchung wurden die Pensionäre nach
subjektiver Mundtrockenheit befragt. 32% bejahten diese Frage.
Frauen lagen mit 36% höher als die Männer mit 25% (p > 0,05).
Die subjektiv eingeschätzte Speichelmenge entsprach oft nicht
den erhobenen Speichelsekretionsraten. Etwa 10% derjenigen
Personen mit niedriger Sekretionsrate (< 0,7 ml/min) verspür-
ten keine Mundtrockenheit, wogegen sich 25% der Personen
mit normaler bis hoher Rate (> 1,0 ml/min) über Mundtrocken-
heit beklagten.

Prophylaxebewusstsein

Über die Hälfte (53%) der Befragten gaben an, dass ihr letzter
Zahnarztbesuch mehr als 2 Jahre zurücklag, wobei es bei 12%
mehr als 20 Jahre waren. Es zeigte sich eine statistisch nicht sig-
nifikante Tendenz für mehr Zahnarztbesuche der Frauen ge-
genüber den Männern (p > 0,05). Ein ähnliches Bild ergab sich
bei der Häufigkeit der Zahnreinigungen. Die meisten Männer
(37%) reinigten ihre Zähne 1–2�/Tag, 37% der Frauen hinge-
gen 3 und mehr Mal pro Tag. 20% der Männer reinigten nach ei-
genen Angaben die Zähne 0–2�/Woche, dieser Prozentsatz war
bei den Frauen mit 6% bedeutend tiefer. 81% der Männer und
87% der Frauen brauchten eine Fluorzahnpaste, 16% der Män-
ner und 8% der Frauen gar keine Zahnpaste. 31% der Befragten
verwendeten ein Hilfsmittel zur Interdentalreinigung. 10% der
Männer und 3% der Frauen brauchten keine Zahnbürste für ih-
re Zahnreinigung (Tab. III).

Die manuelle Geschicklichkeit der 70–99-jährigen Pensionäre
war signifikant (p < 0,001) verschieden verglichen mit einer
Kontrollgruppe von 18–55-Jährigen. 61% der Insassen nahmen
täglich mindestens eine gesüsste Zwischenmahlzeit ein, wobei
die Frauen tendenziell mehr Süsses zu sich nahmen als die
Männer.

Orale Befunde

Die untersuchten 223 Patienten hatten total 2609 Zähne (11,7 ±
6,7 pro Person, = 36% der total möglichen Zähne), wovon 528
überkront waren. Die am häufigsten vorhandenen Zähne waren
mit über 85% die unteren Eckzähne, die am seltensten vorhan-
denen die unteren Molaren (16%).

Rezessionen

Die Untersuchung der einzelnen Zahnflächen ergab, dass 51%
der bukkalen, 50% der oralen, 38% der distalen und 35% der
mesialen Flächen Rezessionen aufwiesen. Der gemessene
Maximalwert für bukkal und oral betrug je 13 mm, derjenige für
distal und mesial je 9 mm. Die Oberkiefermolaren und die Un-
terkieferfrontzähne waren von Rezessionen am meisten betrof-
fen. Die grössten Rezessionen wurden bei Unterkieferfrontzäh-
nen und Oberkiefermolaren gefunden.
Mit zunehmendem Alter erhöhten sich die durchschnittlichen
Werte der Rezessionen aller Zahnflächen in den drei Alters-
gruppen. Bukkale (1,4–2,0 mm) und orale (1,4–2,0 mm) Zahn-
flächen zeigten signifikant höhere Werte als mesiale (0,9–1,2 mm)
und distale (1,0–1,3 mm) Flächen (p < 0,05). Die Abbildung 3a
zeigt die Häufigkeitsverteilung der durchschnittlichen gingiva-
len Rezessionen aller drei Altersgruppen. Abbildung 3b zeigt im
Ober- und Unterkiefer die durchschnittlichen gingivalen Rezes-
sionen aller Zahnflächen pro Zahn.

Entzündungsgrad der Gingiva

Anhand des Bleeding-on-Probing-Tests (BOP) (AINAMO et al.
1975) wurde gingivale Entzündung festgestellt. Die Untersu-
chung der vier einzelnen Zahnflächen resp. der Gingivastellen
ergaben Werte zwischen 39% und 45% blutende Stellen. Bei den
Frauen zeigte sich an allen gemessenen Stellen ein tieferer, aber
statistisch nicht signifikanter BOP-Wert als bei den Männern. Die
grössten Werte ergaben sich bei beiden Gruppen interdental. So-
wohl mesial wie auch distal bluteten bei den Männern 54% der
Stellen nach Sondieren respektive 40% bei den Frauen. Die Häu-
figkeitsverteilung der durchschnittlichen BOP-Werte ist in Abbil-
dung 4a dargestellt. Abbildung 4b zeigt, dass generell höhere
BOP-Werte im Unterkiefer als im Oberkiefer gefunden werden.

Zahnstein

Einen Zahnsteinbefall von mindestens einem Zehntel der ge-
samten sichtbaren Kronen und Wurzeloberflächen zeigten 32%

Abb. 2 Häufigkeitsverteilung der Pufferkapazität (niedrig, mittel,
hoch) der entnommenen Speichelproben der Pensionäre (nach Al-
tersgruppen und Geschlecht).

Fig. 2 Répartition des fréquences du pouvoir tampon (faible,
moyen, élevé) des échantillons de salive prélevés chez les pension-
naires (en fonction des groupes d’âge et du sexe).

Tab. III Gebrauch von Zahnpasten und -bürsten

Zahnpasten Alle Männer Frauen

keine 10,1% 15,5% 8,1%
ohne Fluorid 4,6% 3,5% 5,0%
mit Fluorid 85,3% 81,0% 86,9%

Zahnbürsten Alle Männer Frauen

keine 5,1% 10,4% 3,2%
weich 13,1% 12,3% 13,4%
mittel 68,2% 63,2% 70,1%
hart 13,6% 14,1% 13,3%
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aller Zähne. In der Abbildung 5 ist die prozentuale Verteilung im
Ober- und Unterkiefer dargestellt. Am häufigsten von Zahn-
stein befallen waren im Oberkiefer die Molaren und im Unter-
kiefer die Front inklusive Eckzähne.

Kronen- und Wurzelkaries

40% aller Studienteilnehmer zeigten mindestens eine koronale
Läsion. Die durchschnittliche Zahl kariöser Schmelzflächen be-
trug 3,8 pro Person und die durchschnittliche Zahl kariöser oder
gefüllter Schmelzflächen war 24,7 pro Person. Gleichzeitig hat-
ten 48% der Pensionäre mindestens einen Zahn mit Wurzelka-
ries. Die durchschnittliche Zahl an kariösen Wurzeloberflächen

war 1,6 pro Person und die durchschnittliche Zahl an kariösen
oder gefüllten Wurzelflächen lag bei 2,2 pro Person.
86% der Pensionäre hatten mindestens eine gefüllte koronale
Zahnfläche. Der durchschnittliche D3–4 MFS lag bei 120,9 ± 19,5,
wobei es keine signifikanten Unterschiede innerhalb der drei
Altersgruppen gab ( p > 0,05). Da der Anteil inaktiver Läsionen
nur 0,25% betrug, wurden diese mit aktiven Läsionen zusam-
mengefasst.
Der durchschnittliche RCI lag bei 12% ± 15%. Derjenige der
Frauen lag mit 10% ± 13% signifikant tiefer als der der Männer
mit 16% ± 17% (p < 0,05). Innerhalb der Altersgruppen zeigte
sich ein nicht signifikanter (p > 0,05) Anstieg des RCI-Wertes

Abb. 3a Häufigkeitsverteilung der durchschnittlichen gingivalen
Rezessionen (in Millimetern) in den verschiedenen Altersgruppen
(nach Zahnflächen).

Fig. 3a Répartition des fréquences des récessions gingivales
moyennes (en millimètres) dans les différents groupes d’âge (en
fonction des faces des dents).

Abb. 3b Häufigkeitsverteilung der durchschnittlichen gingivalen
Rezessionen (in Millimetern) nach Zahn und Zahnflächen.

Fig. 3b Répartition des fréquences des récessions gingivales
moyennes (en millimètres) en fonction des dents et de leurs faces.

Abb. 4a Häufigkeitsverteilung der durchschnittlichen BOP-Werte
(in Prozent nach Geschlecht).

Fig. 4a Répartition des fréquences des valeurs BOP moyennes (en
pour-cent) en fonction du sexe.

Abb. 4b Häufigkeitsverteilung der durchschnittlichen BOP-Werte
nach Zahn und Zahnflächen (in Prozent der vorhandenen Zähne).

Fig. 4b Répartition des fréquences des valeurs BOP moyennes en
fonction des dents et de leurs faces (en pour-cent des dents exis-
tantes).
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von der ersten zur zweiten Gruppe (von 12% auf 13%) und eine
nicht signifikante (p > 0,05) Senkung von der zweiten zur drit-
ten Gruppe (von 13% auf 12%, Tab. IV). Wird der RCI zahn-
flächenspezifisch aufgeteilt, werden deutliche Unterschiede so-
wohl bei den vier Zahnflächen wie auch in den Altersgruppen
sichtbar (Abb. 6 und Tab. IV). Die am häufigsten von Karies oder
Füllungen befallenen Zähne waren die Unterkiefermolaren, die
am wenigsten betroffenen die Inzisiven des Unterkiefers.
Während im Unterkiefer die bukkalen Flächen die höchsten
RCI-Werte zeigten, konnte im Oberkiefer keine Fläche mit dem
absolut meisten Befall bestimmt werden. Insgesamt stiegen mit
zunehmendem Alter die RCI-Werte der Molaren, wogegen vor
allem Canini und Inzisiven einen Rückgang aufwiesen (Abb. 6).

Korrelation zwischen Wurzelkaries und verschiedenen
Variablen

Folgende Parameter wurden mit Hilfe der logistischen Regres-
sion auf ihren Zusammenhang mit Wurzelkaries untersucht:
Geschlecht, Zivilstand, Alter, Bleeding on probing (BOP), Zahn-
steinbefall, D3–4 MFS-Wert, Medikamentenkonsum, gezuckerte
und ungezuckerte Zwischenmahlzeiten, Häufigkeit der Zahn-
reinigung, Fluorspülungen, Speichelfliessrate, Pufferkapazität
des Speichels und Geschicklichkeit der Pensionäre. In den Mo-
dellen eingeschlossen waren auch alle in anderen Studien (KATZ

et al. 1982, KITAMURA 1986, LOCKER et al. 1989) gefundenen
Variablen, welche signifikant mit dem Auftreten der Wurzelka-
ries assoziiert waren.
Die signifikanten Resultate der Regressionsanalyse sind in der
Tabelle V zusammengefasst. Sie zeigt, dass die Wahrscheinlich-
keit, Wurzelkaries zu entwickeln, 14.1� höher ist, wenn Kro-
nenkaries vorhanden ist.

Diskussion
In dieser Studie nahmen insgesamt 223 über 70-jährige Pen-
sionäre aus Altenheimen der Region Bern teil. Es entstand zu-
fällig eine regelmässige Verteilung von Altenheimen in der Stadt
und auf dem Land. Für die Pensionäre war die Beteiligung frei-
willig. Totalprothesenträger in beiden Kiefern wurden von der
Studie ausgeschlossen. Gründe für ein Nichterscheinen zur Un-
tersuchung waren Vorbehalte der Heimleitungen und Erkran-
kungen der Pensionäre.
Bei der Altersverteilung (Tab. I) zeigten sich deutliche Unter-
schiede zu anderen Studien. In dieser Studie waren über 70%
der untersuchten Personen über 80-jährig. In anderen Studien
hatte es nur wenige Personen, die dieses Alter erreichten oder
überschritten (PAPAS et al. 1992; LOCKER et al. 1989; FEJERSKOV et
al. 1991; WALLACE et al. 1988). Einzig in der Studie von KITAMURA

Abb. 5 Häufigkeitsverteilung des Zahnsteinbefalls in Ober- und
Unterkiefer pro Zahn (in Prozent nach Geschlecht).

Fig. 5 Répartition des fréquences de la présence de tartre, par
dent, des mâchoires inférieure et supérieure en fonction du sexe (en
pour-cent).

Tab. IV Vergleich zwischen RCI (in %) und Rezessionen (in Millime-
tern) in den verschiedenen Altersgruppen pro Zahnflächen

70–79-jährig 80–89-jährig 90–99-jährig
RCI Rez. RCI Rez. RCI Rez.

bukkal 17,7 1,42 17,1 1,73 14,1 2,01
oral 5,3 1,43 7,4 1,86 11,4 1,96
approximal 11,5 0,95 12,7 1,15 11,4 1,25
Durchschnitt 11,5 1,19 12,5 1,47 12,1 1,62

Abb. 6 Häufigkeitsverteilung des RCI (in Prozent) der einzelnen
Zahngruppen und Wurzeloberflächen im Ober- und Unterkiefer
(nach Altersgruppen).

Fig. 6 Répartition des fréquences du RCI (en pour-cent) des diffé-
rents groupes de dents et des faces radiculaires des mâchoires su-
périeure et inférieure (en fonction du groupe d’âge).

Tab. V Signifikante Risikofaktoren für das Auftreten der Wurzelka-
ries auf Grund der logistischen Regressionsanalyse

Abhängige Indikator p-Wert Odds 95%
Variable Variable = Ratio Vertrauens-

Indikator intervall

RCI Geschlecht = 0,03 2,3 1,4– 4,8
DMFS = 0,04 14,1 1,1–170,6
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et al. (1986) mit nur 47 Probanden betrug das Durchschnittsal-
ter 80 Jahre.
74% der untersuchten Pensionäre befanden sich in ärztlicher
Behandlung. Dies erklärt, warum über 86% der Probanden re-
gelmässig mindestens ein Medikament einnahmen. In dieser
Studie war die Einnahme von Medikamenten im Durchschnitt
etwas tiefer (3 Medikamente/Tag bei den Frauen, 2,4 Medika-
mente/Tag bei den Männern) als bei THORSELIUS et al. (1988).
Frauen nahmen signifikant mehr Medikamente (p = 0,02) ein
als Männer. Neben den kleineren Speicheldrüsen der Frauen
(SCOTT 1975) und Hormonumstellungen in der Postmenopause
(BAUM 1981; PARVINEN & LARMAS 1982; PARVINEN 1984; LAINE &
LEIMOLAVIRTANEN 1996) ist dies möglicherweise ein Grund
dafür, dass die Frauen eine um 0,2 ml/min tiefere durchschnitt-
liche Sekretionsrate aufwiesen als die Männer. Viele Krankhei-
ten führen zu einer Reduktion der Speichelsekretion. Deshalb
ist es sehr schwierig, zwischen dem Einfluss einer Krankheit
und dem Einfluss einer medikamentösen Behandlung auf die
Sekretionsrate zu unterscheiden.
Obwohl die hier Untersuchten die gleichen Medikamenten-
klassen (Antihypertonika, Diuretika, Sedativa, Antirheumatika
und Analgetika) am häufigsten einnahmen wie bei THORSELIUS

et al. (1988), welche auch eine Speichel reduzierende Wirkung

entfalten können, war die Sekretionsrate von stimuliertem
Speichel verschieden. Während THORSELIUS für 62% aller Leute
eine zu tiefe Speichelmenge feststellte, waren es hier nur gera-
de 16%. Eine Erklärung für diesen tiefen Wert könnte sein, dass
andere Faktoren wie Ernährung, schwere Erkrankungen und
Behandlungen von Krankheiten (z.B. Bestrahlung des Kopfes
und Halsregion) eine bedeutendere Rolle für die Speichelreduk-
tion spielten als die Wirkung der Medikamente allein (NÄRHI

1994). Dies wird durch die Tatsache bestätigt, dass trotz leicht
sinkendem Medikamentenkonsum mit zunehmendem Alter
die Sekretionsrate nicht zunahm. Ebenfalls kontrovers verhiel-
ten sich die Angaben über Mundtrockenheit und Sekretionsra-
ten. Es zeigte sich, dass ein trockener Mund nicht unbedingt ei-
ne Beziehung zu einer tiefen stimulierten Sekretionsrate haben
muss. Dies ist in Übereinstimmung mit NÄRHI (1994), der bei
stimulierten und unstimulierten Fliessraten von Leuten mit
subjektiv trockenem Mund keine signifikanten Differenzen zu
Fliessraten von Leuten ohne Mundtrockenheit fand. Die Bezie-
hung zwischen Speichelsekretionsrate und subjektiver Trocken-
heit ist noch immer unklar. Es scheint, dass sie durch eine De-
hydration von einzelnen Stellen der Mundschleimhaut hervor-
gerufen wird, einerseits durch Wasserverdunstung bei Mund-
atmung, andererseits durch Wasserabsorption der Mukosa; und

Abb. 7 Eckzahn eines 74-Jährigen. Deutlich sind der keilförmige
Defekt, Attachementverlust und Plaque im mesialen Bereich erkenn-
bar.

Fig. 7 Incisive d’une personne de 74 ans. Défauts cunéiformes,
perte d’attache et plaque dans la zone mésiale nettement visibles.

Abb. 8 Ältere Teilprothese eines 96-jährigen Bewohners eines
Altenheimes in der Umgebung von Bern.

Fig. 8 Ancienne prothèse partielle d’un pensionnaire de 96 ans
d’une maison de retraite aux environs de Berne.

Abb. 9 Eigenbezahnung eines 71-jährigen Mannes.

Fig. 9 Dentition d’un homme de 71 ans.
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da der Speichel nicht unbedingt alle Stellen des Mundes gleich-
mässig umspült, könnten trotz genügender Speichelfliessrate
solche lokalisierte «trockene» Stellen die Empfindung eines
trockenen Mundes auslösen (DAWES 1987). Es kann festgestellt
werden, dass subjektive Mundtrockenheit per se keinen siche-
ren Massstab für die stimulierte und unstimulierte Speichel-
fliessrate darstellt.
Die von ERICSSON & HARDWICK (1978) festgelegte Referenzmar-
ke für normale Pufferkapazität beträgt 5,5 (= pH-Wert des Spei-
chels nach Zugabe von Säure). Die Mehrheit der Pensionäre
(51%) wiesen eine Pufferkapazität unter dieser Marke auf. Dieser
Prozentsatz ist aber wesentlich kleiner als die von THORSELIUS et
al. (1988) gefundenen 76%. Im Vergleich zu THORSELIUS fanden
wir bei kleinerem Medikamentenkonsum eine höhere Spei-
chelsekretionsrate und eine höhere Pufferkapazität.
Das Vorkommen von Karies wurde definiert als der Anteil von
Personen mit Primär- und Sekundärläsionen. Basierend auf die-
ser Definition war in unserer Studie das Vorkommen von Kro-
nenkaries (40%) vergleichbar mit dem der Studie von PAPAS et
al. (1992), Wurzelkaries (48%) aber war deutlich häufiger vor-
handen. Die Birmingham-Studie (WALLACE et al. 1988), in der
das Vorhandensein von mindestens 15 Zähnen Bedingung war,
zeigte noch höhere Werte. Dort hatten 78% der weissen Teil-
nehmer mindestens eine Wurzelkariesläsion. Die durchschnitt-
liche Anzahl an kariösen oder gefüllten Kronenoberflächen in
der vorliegenden Studie lag höher als in allen anderen (PAPAS et
al. 1992, WALLACE et al. 1988, LOCKER et al. 1989). Ein Grund
dafür könnte das hohe Durchschnittsalter der Pensionäre sein.
Mit zunehmendem Alter traten häufiger allgemein-medizini-
sche Probleme auf, welche viele Probanden in der Ausübung
der Zahnreinigung behinderten. Mehr als ein Drittel der Pen-
sionäre litt unter Sehstörungen. Zudem wies ein Drittel der un-
tersuchten Personen eine Beweglichkeitseinschränkung der
oberen Extremität(en) auf. Jedoch sind die Anzahl der kariösen
oder gefüllten Kronenoberflächen der verschiedenen Studien
schwierig miteinander zu vergleichen, da Parameter wie Anzahl
vorhandener Zähne, sozialer Status der teilnehmenden Perso-
nen, unterschiedliche Interessen an zahnärztlichen Leistungen
von Untersuchung zu Untersuchung verschieden waren. Wäh-
rend bei PAPAS et al. (1992) durchschnittlich 19,4 Zähne vorhan-
den waren und es sich um gebildete, gesunde und gut verdie-
nende Personen handelte, lag die Anzahl vorhandener Zähne in
dieser Untersuchung bei 11,7 und die Pensionäre wurden nicht
nach irgendwelchen sozialen Kriterien ausgewählt. Es scheint
aber, dass die Stichprobe dieser Untersuchung sozial tiefer ge-
stellt war.
Die meisten Studien über die Prävalenz der Wurzelkaries zei-
gen eine Erhöhung der Wurzelkaries im Alter, die mit einer Er-
höhung der gingivalen Rezessionen und einer Erhöhung der
durchschnittlichen RCI-Werte mit zunehmendem Alter ein-
hergehen (KATZ et al. 1982, BANTING 1980). Im Gegensatz zu
unserer Studie zeigten sowohl KATZ et al. (1982) wie auch an-
dere Autoren signifikante Korrelationen zwischen dem Alter
und Wurzelkaries, allerdings nur bis zu einer gewissen Alters-
grenze, die weit unter dem Durchschnittsalter unserer Proban-
den lag. Betrachtet man die höchsten RCI-Werte, so werden
diese in unterschiedlichen Altersgruppen gefunden, nämlich
bei 50–59 Jahren (KATZ et al. 1982), bei 60–69 Jahren (GUSTAV-
SEN et al. 1988), bei 70–74 Jahren (WALLACE et al. 1988) und in
unserer Studie bei 80–89 Jahren. In der ältesten Gruppe wurde
aber immer ein Rückgang des RCI-Wertes festgestellt. Der zu-
nehmende Verlust von Zähnen mit steigendem Alter scheint
ein Grund dafür zu sein. Gäbe es keinen Rückgang des RCI-

Wertes, so würde dies bedeuten, dass der Verlust von Zähnen
durch entsprechende Steigerung der Wurzelkaries wettge-
macht worden wäre. Der Gesamt-RCI in dieser Studie betrug
12,1%. Mit Ausnahme von WALLACE et al. (1988) mit einem
durchschnittlichen RCI von 8,1% beschrieben alle anderen Un-
tersuchungen einen leicht höheren RCI. KITAMURA et al. (1986)
fanden einen RCI von 17,7% bei Personen mit einem Durch-
schnittsalter von 80 Jahren, FURE & ZICKERT (1990) einen RCI
von 16%.
Die intraorale Verteilung der Wurzelkaries (Abb. 6) in der vorlie-
genden Arbeit zeigte, dass die Molaren und Prämolaren des
Unterkiefers sowie die Eckzähne und Inzisiven des Oberkiefers
am meisten Wurzelkaries aufwiesen. Diese Zahngruppen wie-
sen auch den geringsten Zahnsteinbefall auf (Abb. 5). Oberkie-
fer-Prämolaren schienen wie bei KATZ et al. (1982) resistenter
gegen Wurzelkaries zu sein als Molaren im Oberkiefer. Ähnlich
der Kronenkaries wurden auch die Unterkiefer-Inzisiven als
Letzte von Wurzelkaries betroffen. Gesamthaft gesehen hatten
die oralen Wurzeloberflächen in beiden Kiefern die tiefsten, die
approximalen Flächen im Oberkiefer und die bukkalen Flächen
im Unterkiefer die grössten RCI-Werte und Rezessionen. Dies
steht in Übereinstimmung mit FURE & ZICKERT (1990), WALLACE

et al. (1988) und KATZ et al. (1982). Eine Erklärung für die höhe-
ren Werte bei den bukkalen Flächen der Unterkiefer-Molaren
könnte eine durchgeführte Therapie z.B. von keilförmigen De-
fekten sein. Ausserdem zeigten DAWES (1987) und RISHEIM et al.
(1992), dass die orale Zucker-Clearance-Zeit (Eliminationszeit
von Zucker an einem bestimmten Ort der Mundhöhle) für die
bukkalen Flächen im Unterkiefer im Vergleich zu anderen
Flächen am längsten war.
Um Risikofaktoren zu bestimmen, die einen signifikanten Ein-
fluss auf die Prävalenz der Wurzelkaries haben, wurde in dieser
Studie die multiple logistische Regressionsanalyse gewählt. In
der Vergangenheit wurden für statistische Auswertungen oft
Univarianz-Analysen angewendet und unter anderem die
Variablen «Alter», «Zahnsteinbefall», «Plaque» oder «Medika-
mentenkonsum» als Risikoindikatoren der Wurzelkaries ermit-
telt (KATZ et al. 1982, KITAMURA 1986, LOCKER et al. 1989). Die
heute verwendbaren, komplexen Multivarianz-Analysen be-
rücksichtigen mehrere Variablen gleichzeitig und werden damit
der multifaktoriellen Genese der Wurzelkaries eher gerecht
(BECK et al. 1990). Durch die von uns ebenfalls verwendeten
komplexeren Analysen wurden auch die erhaltenen Antworten
komplexer, da die verschiedenen Variablen durch die Modelle
verknüpft waren.Tabelle VI (übernommen aus BECK et al. (1990)
und ergänzt bis 1996) zeigt Risikoindikatoren aus früheren Stu-
dien. Die erste Kolonne zeigt die Anzahl Untersuchungen, die
Resultate bezüglich Risikoindikatoren gesammelt haben. Die
zweite Kolonne gibt die Anzahl Studien wieder, die eine signifi-
kante Beziehung zwischen dem Indikator und Wurzelkaries ge-
funden haben. Die dritte schliesslich repräsentiert die Anzahl
Studien, in welchen mögliche signifikante Beziehungen mittels
Multivarianz-Analysen untersucht wurden. Betrachtet man die
dritte Kolonne, so kann angenommen werden, dass die Varia-
blen «Alter» (bis ca. 70 Jahre) und «Kronenkaries» als die wich-
tigsten Risikofaktoren für die multifaktorielle Genese der Wur-
zelkaries zuständig sind. Für alle anderen Risikoindikatoren
existieren noch zu wenig Studien, um schlüssige Aussagen zu
machen (Tab. VI).
In dieser Studie konnten aus einer grossen Anzahl von Varia-
blen nur gerade 2 signifikante Beziehungen mit der multiplen
logistischen Regressionsanalyse ermittelt werden: das Ge-
schlecht und der DMFS-Index (Tab. V). Andere von uns eben-
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falls untersuchte Variablen (wie Speichelsekretionsrate, Puffer-
kapazität des Speichels, Alter, Medikamentenkonsum und ma-
nuelle Geschicklichkeit) waren nicht signifikant. Einige Studien
fanden eine grosse Palette von signifikanten Beziehungen zwi-
schen Wurzelkaries und allgemein medizinischen und psycho-
sozialen Parametern. KITAMURA et al. (1986) fanden als beste In-
dikatoren Anzahl bleibende Zähne, Zahnstein, Plaque und den
Gebrauch von Medikamenten mit Speichel reduzierender Wir-
kung. Wie aber schon früher erwähnt, ist es äusserst schwierig,
Vergleiche mit unserer Studie anzustellen, weil die jeweiligen
Anordnungen, Befundaufnahmen und statistischen Analyse-
verfahren zu unterschiedlich waren.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Wurzelkaries
in unserer Gesellschaft eine Krankheit von zunehmender Be-
deutung darstellt und wegen ihrer multifaktoriellen Genese
schwierig zu bekämpfen ist. Es wäre hingegen wünschenswert
und notwendig, mit einem Präventionsprogramm in den Alten-
heimen die oralen Verhältnisse von Pensionären zu verbessern.
Insbesondere wären regelmässige Untersuchungen (Recalls)
von Zahnärzten und Zahnreinigungen durch Dentalhygienike-
rinnen oder Prophylaxeassistentinnen zu empfehlen. Eine wei-
tere Empfehlung wäre, dass Altenheime grössere F-Salz-Pakete
bekommen könnten. Im Unterschied zu den Kantonen Waadt
und Glarus, wo heute 50-kg-Säcke benützt werden, existieren
im Raume Bern und in den meisten anderen Gegenden der
Schweiz nur 1-kg-Pakete. Somit ist es unwahrscheinlich, dass
viel F-Salz gebraucht wird. Und seit bekannt ist, dass es möglich
ist, durch gezielte Mundhygiene, häufige professionelle Zahn-
reinigung und Gebrauch von Fluor aktive Wurzelkariesläsionen
in inaktive überführen zu können (RAVALD & BIRKHED 1992),
sollte mit solchen Präventionsprogrammen dringend begonnen
werden.
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Tab. VI Risikoindikatoren für Wurzelkaries aus Prävalenzstudien

Risiko-Indikator Anzahl gemachter Anzahl gefundener Anzahl gefundener Kommentare
Studien Studien mit Studien mit
jeweiligen Indikator signifikanten Multivarianzen

Indikatoren

Alter 15 11 6 Ältere höher
Geschlecht 12 6 1 Gemischt
Fluor 4 4 2 F-Gruppe tiefer
Rasse 2 1 1 Weisse höher
Mikroorganismen 4 3 2 Positiv
Lactobazillen 3 3 2 Positiv
Erziehung 4 2 2 Negativ
Einkommen 3 0 0
Zähneputzen 1 1 1 Negativ
Zuckerkonsum 3 3 3 Gemischt
Kronenkaries 6 5 4 Positiv
Wurzelkariesinzidenz 2 2 2 Positiv
exponierte Wurzeloberflächen 3 2 1 Positiv
Plaque 2 2 1 Gemischt
BOP 1 1 0 Positiv
Zahnstein 2 2 2 Positiv
Attachementverlust 2 2 2 Positiv
Anzahl Zähne 9 5 4 Gemischt
orale Zucker-Clearancetime 1 1 0 Negativ
nicht stimulierter Speichel 2 1 0 Negativ
Pufferkapazität des Speichels 3 1 1 Negativ
stimulierter Speichelfluss 1 0 0
Medikamente 1 0 0
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