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Individualisierte Prävention – ein patientenorientiertes
Präventionskonzept für die zahnärztliche Praxis

Gerhard Schmalz, Dirk Ziebolz
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Schmalz
Mit der weltweit hohen Prävalenz oraler Erkrankungen sind deren Therapie und Prä-
vention als Kernherausforderungen für die zahnmedizinische Versorgung anzusehen
[1]. Während sowohl für Karies als auch für Parodontitis erfolgversprechende Thera-
piestrategien bestehen, sind der langfristige Erhalt stabiler Verhältnisse sowie die
Vorbeugung der Erkrankung beim Gesunden (Primärprävention) bisher als nicht
ausreichend einzustufen [2]. Mundgesundheit, welche die FDI World Dental Federa-
tion als Freiheit von physischen oralen Erkrankungen, aber auch psychosozialen Ein-
flussfaktoren sowie funktionellen Aspekten definiert, stellt dabei einen komplexen
Zustand dar [3]. Dies erfordert in der Vorbeugung oraler Erkrankungen einen Para-
digmenwechsel von einem chirurgischen, rein befundbezogenen zu einem medizi-
nischen und demnach fallbezogenen Vorgehen [2].
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Wenngleich valide Präventionsstrategien verfügbar sind,
die einen breiten Einsatz in der zahnärztlichen Praxis
haben [4,5], zeigen diese wesentliche Schwächen, da sie
Erkrankungszustände (z. B. unterstützende Parodontitis-
therapie bei parodontaler Vorerkrankung) oder Versor-
gungszustände (z.B. unterstützende Implantattherapie
bei dentalen Implantaten) fokussieren. Die Heterogenität
individueller Patientenfälle erfordert eine komplexere Be-
darfsbeurteilung, wobei Teilaspekte aus den Bereichen
orale Erkrankungen, Versorgungen und aktuellen Befun-
den berücksichtigt werden sollten [6]. Weiterhin liefern
bestehende Konzepte eine limitierte Berücksichtigung
des allgemeingesundheitlichen Zustands des Patienten.
Hierbei werden Grunderkrankungen, wie Diabetes melli-
tus, aber auch Lebensgewohnheiten wie Rauchen oder
Ernährungsverhalten in der Risikobeurteilung berücksich-
tigt [7–9]. Diese Faktoren stellen jedoch nur eine be-
grenzte Auswahl möglicher Einflüsse auf das Entstehen
und/oder Voranschreiten oraler Erkrankungen dar. Mögli-
che gesamtgesundheitliche Risiken, wie infektiöse Kom-
plikationen (z.B. infektiöse Endokarditis, systemische In-
fektionen) oder Zwischenfälle während zahnärztlichen
Maßnahmen (z. B. mögliche Interferenz bestimmter Ul-
traschallsysteme mit Herzschrittmachern), werden nicht
adressiert [10–12]. Jedoch empfiehlt sich eine stringente
Beurteilung vorliegender Allgemeinerkrankungen, einer
Medikamenteneinnahme und bestehender Lebens-
gewohnheiten (Habits) zur Abschätzung des oralen sowie
gesamtgesundheitlichen Risikos des Patienten während
der gesamten Präventionssitzung [13].
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Die Synthese aus allen beschriebenen Faktoren innerhalb
eines fallorientierten Patientenprofils zur individualisier-
ten Prävention soll in diesem Beitrag skizziert werden.
Zudem erfolgt die Darstellung einiger praxisrelevanter
Aspekte.
Risikoorientierte Prävention –
patientenorientierte Risikoklassifikation

In einem vorangegangenen Beitrag erfolgte bereits die
ausführliche Darstellung der Implikation allgemein-
gesundheitlicher Aspekte [13]. Hieraus werden im Fol-
genden kurz die Kernaspekte beleuchtet. Im Wesentli-
chen müssen 2 Formen von Risiko differenziert werden:
Das Komplikationsrisiko beschreibt die erhöhte Wahr-
scheinlichkeit dafür, dass ein Patient während oder infol-
ge einer zahnärztlich-präventiven Intervention einen ge-
sundheitlichen Schaden erleidet. Demgegenüber be-
schreibt das Erkrankungsrisiko die erhöhte Wahrschein-
lichkeit für eine negative Beeinflussung des Mund-
gesundheitszustands [13]. Jedem Risikofaktor wohnt
demnach ein mögliches Komplikations- und/oder Erkran-
kungsrisiko inne. Diese Risikofaktoren können aus den
Bereichen Allgemeinerkrankungen (z. B. Diabetes melli-
tus, Herzklappenersatz, Herzschrittmacher), Medika-
menteneinnahme (z.B. Immunsuppressiva, Medikamen-
te mit oralen Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit) so-
wie Lebensgewohnheiten (z. B. Rauchen, Ernährung) ent-
stammen. In der Summe ergeben diese das individuelle/
147latt 2020; 129: 147–156



▶ Tab. 1 Definition der 3 Klassen für Risiko- und Bedarfsprofil.

Klasse Risikoprofil Bedarfsprofil

Komplikationsrisiko Erkrankungsrisiko Entstehungsrisiko Progressionsrisiko

gering kein erhöhtes Potenzial für
Schädigung des Patienten

kein erhöhtes Potenzial für
Beeinflussung der Mundgesund-
heit durch Risikofaktor

kein erhöhtes Potenzial für die
Neuentstehung einer oralen
Erkrankung

kein erhöhtes Potenzial für das
Voranschreiten einer bereits vor-
liegenden oralen Erkrankung

moderat moderates Potenzial für
Schädigung des Patienten

moderates Potenzial für Beein-
flussung der Mundgesundheit
durch Risikofaktor

moderates Potenzial für die
Neuentstehung einer oralen
Erkrankung

moderates Potenzial für das
Voranschreiten einer bereits vor-
liegenden oralen Erkrankung

hoch hohes Potenzial für Schä-
digung des Patienten

hohes Potenzial für Beeinflussung
der Mundgesundheit durch
Risikofaktor

hohes Potenzial für die
Neuentstehung einer oralen
Erkrankung

hohes Potenzial für das Voran-
schreiten einer bereits vorliegen-
den oralen Erkrankung

fallorientiertes

Patientenprofil

Risikofaktoren Bedarfsfaktoren

Allgemeinerkrankungen orale Erkrankungen

Medikation Versorgungen

Lebensgewohnheiten aktuelle Befunde

mit Komplikations- und/

oder Erkrankungsrisiko

mit Entstehungs- und/

oder Progressionsrisiko

Risikoprofil Bedarfsprofil

▶ Abb. 1 Die Synthese aus Bedarfs- und Risikofaktoren ergibt das fallorientierte Patientenprofil. Auf dieser Grundlage kann eine
Anpassung der Präventionssitzung vorgenommen werden.

allgemeine Anamnese

Allgemeinerkrankungen

(z.B. Diabetes mellitus)

Zustände mit zahnmedizinischer

Relevanz (z.B. Herzklappenersatz,

Herzschrittmacher)

Medikamente (Dosierung,

Grund der Einnahme)

Rauchverhalten (Dauer, Menge)

Ernährungsgewohnheiten

Alkohol- oder Drogenabusus

Mundhygienegewohnheiten

Zahn- und Füllungsstatus

PSI

Mundschleimhautinspektion

Funktionsscreening

Mundhygieneindizes

ggf. erweiterte Diagnostik

ausführlicher PA-Status

ausführlicher Kariesstatus (ICDAS)

Funktionsstatus

Beurteilung von Versorgungen

(z.B. Implantaten)

Karies- und/oder Parodontitisrisiko-

abschätzung

spezielle Anamnese Basisdiagnostik

Risikoprofil Bedarfsprofil

▶ Abb. 2 Grundlage für die Erstellung eines Risikoprofils ist die allgemeine Anamnese zur Erfassung aktueller Allgemeinerkran-
kungen und Medikamente sowie die spezielle Anamnese zur Beurteilung der Lebensgewohnheiten. Das Bedarfsprofil wird auf der
Basis aktueller Diagnostik (Basis- und gegebenenfalls bedarfsorientierter erweiterter Diagnostik) in Kombination mit der speziellen
Anamnese erstellt. Folglich ist eine rekurrierende, umfassende Anamneseerhebung und zielgerichtete Diagnostik entscheidende
Grundvoraussetzung für die Individualisierung des Präventionszyklus.
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▶ Abb. 3 Auch bei mundgesunden Verhältnissen liegt ein Präventions-
bedarf vor. Bei dieser Patientin besteht aufgrund eines suffizient ein-
gestellten Diabetes mellitus Typ 2 ein moderates Entstehungsrisiko für
Parodontitis. Entsprechend ist trotz aktuell mundgesunder, stabiler
Verhältnisse eine Präventionssitzung im Abstand von 6 Monaten zu emp-
fehlen.

▶ Abb. 4 Medikamentenassoziierte Gingivawucherungen werden, wie
bei diesem Patienten mit Amlodipinmedikation, zusätzlich durch Reiz-
faktoren wie Restaurationsränder und durch die Plaqueakkumulation
beeinflusst. Hieraus ergibt sich ein moderates Erkrankungsrisiko. Dieser
Patient leidet zudem an einem insuffizient eingestellten Diabetes mellitus
(HbA1c 7,8%). Aus diesem resultiert ein hohes Erkrankungsrisiko für Paro-
dontitis. Auf diese Aspekte sollte in der Motivation und Instruktion ein-
gegangen werden. Besondere Aufmerksamkeit benötigen zudem die
Restaurationsränder durch eine indikationsgerechte Instrumentierung
und Politur. Das hohe Erkrankungsrisiko macht eine Präventionssitzung
alle 3–4 Monate empfehlenswert.
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patientenorientierte Risikoprofil eines Patienten [13]. Die
Basis hierfür stellt eine ausführliche und rekurrierende
Anamneseerhebung dar.
Bedarfsorientierte Prävention –
fallorientierte Bedarfsklassifikation

Analog der Risikobewertung ist eine konsequente Be-
urteilung des mundgesundheitsbezogenen Präventions-
bedarfs erforderlich. Auch hierzu existiert eine ausführ-
Schmalz G, Ziebolz D. Individual
liche Erläuterung in einem bereits vorliegenden Beitrag
[6], sodass im Folgenden ebenfalls nur die Kernaspekte
angeführt werden. Innerhalb der Bedarfsfeststellung
existieren verschiedene Bedarfsfaktoren, welche 2 we-
sentliche Risiken beinhalten. Das Entstehungsrisiko be-
schreibt die erhöhte Wahrscheinlichkeit für die De-novo-
Entstehung einer oralen Erkrankung. Das Progressions-
risiko bezieht sich auf das mögliche Voranschreiten eines
bereits bestehenden oralen Erkrankungszustands [6]. Da-
bei können die Bedarfsfaktoren aus folgenden 3 Berei-
chen entstammen: orale Erkrankungen (z.B. parodontale
Vorerkrankung), Versorgungen (z. B. Implantatversor-
gungen) sowie aktuelle Befunde (z. B. Mundhygiene-
indizes). In der Summe resultieren alle Bedarfsfaktoren
in einem individuellen/fallorientierten Bedarfsprofil [6].
Die Basis hierfür ist neben der speziellen Anamnese eine
umfängliche (adäquate) klinische Diagnostik.
Synthese aus Risiko- und
Bedarfsklassifikation

Um den Patientenfall in seiner Komplexität vollumfäng-
lich zu erfassen, ist eine Synthese von Risiko- und Be-
darfsprofil erforderlich. Hierbei müssen für jeden Patien-
ten zunächst die Risikofaktoren und folglich das Risiko-
profil auf der einen sowie Bedarfsfaktoren und Bedarfs-
profil auf der anderen Seite erfasst wie beurteilt werden.
In der Summe, unter Berücksichtigung von Allgemein-
gesundheit, Medikation und Lebensgewohnheiten sowie
oralen Erkrankungen, Versorgungen und aktuellen Be-
funden, resultiert das fallorientierte Patientenprofil
(▶ Abb. 1).
Praktische Umsetzbarkeit des
fallorientierten Patientenprofils

Grundsätzlich sollten sowohl sämtliche Risiko- als auch
Bedarfsfaktoren des Patienten im Rahmen der individua-
lisierten Prävention berücksichtigt werden. Da dies im
Einzelfall hochkomplex und zeitaufwendig ist, scheint
ein Klassifikationssystem für die praktische Umsetzung
erforderlich. Dabei ist es sinnvoll, separat für Risiko-
(Komplikations- und Erkrankungsrisiko) sowie Bedarfs-
faktoren (Entstehungs- und Progressionsrisiko) Klassen
von hohem, moderatem sowie geringem Risiko und Be-
darf abzugrenzen. Innerhalb dieser Klassifikation müssen
alle 4 Risiken jeweils einer von 3 Klassen zugeordnet wer-
den (▶ Tab. 1). Hierdurch wird es möglich, die Informa-
tionen der Anamnese in entsprechende Risikoklassen so-
wie die Ergebnisse der klinischen Diagnostik in Kombina-
tion mit der speziellen Anamnese in Bedarfsklassen zu
übersetzen. Dabei sollten eine Basis- sowie eine
erweiterte erkrankungs- und/oder versorgungsbezogene
Diagnostik durchgeführt werden (▶Abb. 2).
isierte Prävention –… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2020; 129: 147–156
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Die praktische Konsequenz –
der individualisierte Präventionszyklus

Um eine qualitativ hochwertige und reproduzierbare Prä-
ventionssitzung zu gewährleisten, kann deren standardi-
sierter, strukturierter Grundaufbau hilfreich sein. Die Vor-
teile eines solchen Vorgehens sind in der Literatur be-
schrieben [14]. Die Konsequenz aus dem oben beschrie-
benen fallorientierten Patientenprofil besteht in der pa-
tientenbezogenen Adaptation der Basiselemente der Prä-
ventionssitzung zu einem individualisierten Präventions-
zyklus. Die Grundelemente dieses Zyklus sind bereits in
einem vorhergehenden Beitrag illustriert [13]. Dabei kön-
nen einzelne Elemente in ihrem Inhalt und Anteil an der
gesamten Präventionssitzung adaptiert werden. Weiter-
hin besteht gegebenenfalls die Notwendigkeit der Anpas-
sung der Rahmenbedingungen der gesamten Sitzung,
z.B. wenn aufgrund eines Endokarditisrisikos eine Anti-
biotikaprophylaxe erforderlich wird. Diese Herangehens-
weise weist einige Besonderheiten auf, die nachfolgend
adressiert werden sollen.

Primärprävention – individualisierter Erhalt
der Mundgesundheit

Eine große Chance in der zahnmedizinischen Versorgung
stellt die Möglichkeit der gezielten Primärprävention, also
der Erhalt oraler Gesundheit vor dem Auftreten von den-
talen und parodontalen Erkrankungszeichen, dar [2]. Hie-
raus abzuleiten ist ein bestehender erheblicher Präven-
tionsbedarf für mundgesunde Patienten. Erfolgt dies
jedoch nicht zielgerichtet, sind Kosteneffektivität und
damit Effizienz ein möglicher Kritikpunkt [5,15]. Durch
die Berücksichtigung mundgesundheitsunabhängiger Ri-
siko- und Bedarfsfaktoren für die orale Gesundheit lässt
sich mit dem individualisierten Präventionszyklus eine
begründete Präventionsempfehlung ableiten. Ein Beispiel
stellt ein mundgesunder Patient mit Diabetes mellitus
dar. Abhängig von der Einstellgüte des Diabetes hat die-
ser Patient ein moderates bis hohes Parodontitisrisiko [4,
9]. Selbst wenn der Patient einen suffizient eingestellten
Diabetes hätte, würde die Notwendigkeit einer Präventi-
onssitzung alle 6 Monate resultieren (▶ Abb. 3). Weiter-
hin kann beispielhaft ein Patient mit stark zuckerhaltiger
Ernährung und hoher Biofilmakkumulation betrachtet
werden. Zuckermenge und ‑frequenz sind innerhalb der
Kariesrisikobeurteilung relevant [7], während die Biofilm-
menge als Indikator für ein erhöhtes Kariesrisiko zu sehen
ist [16]. Folglich besteht bei einem solchen Patienten,
auch bei bisher mundgesunden Verhältnissen, ein hohes
Entstehungsrisiko für Karies und folglich ist die Empfeh-
lung einer 3- bis 4-monatigen Präventionssitzung sowie
eine entsprechende Ernährungsberatung und ‑lenkung
zu rechtfertigen.



▶ Abb. 5 Eine parodontale Vorerkrankung, einhergehend mit exponier-
ten Wurzeloberflächen aufgrund der parodontalen Gewebedestruktion,
beeinflussen 2 verschiedene Risiken. Zum einen besteht ein Progressi-
onsrisiko für die zugrunde liegende Parodontitis. Auf der anderen Seite
existiert ein Entstehungsrisiko für Wurzelkaries an exponierten Wurzel-
oberflächen. Hier ist eine indikationsgerechte Instrumentierung und Po-
litur sowie gegebenenfalls der Einsatz von Adjuvanzien erforderlich. Das
Intervall der Präventionssitzung richtet sich nach dem Progressionsrisiko
der Parodontitis (Stadium, Grad, Parodontitisrisikoabschätzung) und dem
Entstehungsrisiko für Karies (Kariesrisikoabschätzung).

▶ Abb. 6 Zahnärztliche Versorgungen sind von besonderer Relevanz für
die Präventionssitzung. Insbesondere multiple Implantate bei Patienten
mit parodontaler Vorerkrankung weisen ein hohes Entstehungsrisiko für
periimplantäre Entzündungen auf. Liegen, wie in diesem Fall, bereits
periimplantäre Entzündungen vor, ist deren Progressionsrisiko ebenfalls
hoch. Folglich ist der Präventionszyklus anzupassen. Eine adäquate Diag-
nostik an den Implantaten, Mundhygieneinstruktionen entsprechend der
vorliegenden Versorgungen, indikationsgerechte Instrumentierung und
gegebenenfalls der Einsatz von Adjuvanzien sind angezeigt. Die Frequenz
der Präventionssitzungen sollte 3–4 Monate betragen.
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Behandlungssicherheit bei Patienten
mit Komplikationsrisiko

Für einige Patienten kann die Präventionssitzung selbst
ein ernsthaftes Gesundheitsrisiko darstellen, weshalb
entsprechende Gegenmaßnahmen erforderlich werden.
Patienten mit hohem infektiösem Komplikationsrisiko
können Personen mit Herzklappenersatz, instabilem Dia-
betes mellitus oder unter immunsuppressiver Medikation
sein [10,12,17]. Hier kann die antibiotische Prophylaxe
Schmalz G, Ziebolz D. Individual
als Rahmenbedingung für die Präventionssitzung not-
wendig sein. Andere Patienten benötigen eine Anpas-
sung einzelner Teilelemente der Präventionssitzung. Bei-
spielsweise die Vermeidung von Aerosolbildung bei Pa-
tienten mit Lungenerkrankungen oder die Nutzung spe-
zieller Ultraschallsysteme bei Herzschrittmacherpatien-
ten [11,18]. Die Behandlungssicherheit ist in bisherigen
Präventionsstrategien nicht als eigenständiger Baustein
verankert. Wodurch sich ein weiterer möglicher Vorteil
der zielgerichteten Risikoklassifikation innerhalb der indi-
vidualisierten/fallorientierten Prävention darstellt.

Umfassende Berücksichtigung des Patienten-
falls für das Risiko oraler Erkrankungen

Aus der Vielzahl an möglichen Allgemeinerkrankungen,
Medikamenten und Lebensgewohnheiten wird bisher
nur ein kleiner Teil explizit in Präventionsmodellen be-
rücksichtigt. So werden primär Rauchverhalten und das
Vorliegen eines Diabetes mellitus für Parodontitis sowie
medikamentenassoziierte Hyposalivation für Karies be-
rücksichtigt [7–9]. Selbstverständlich stellen Diabetes
mellitus und Medikamentennebenwirkungen bedeut-
same Risikofaktoren dar, welche auch im Konzept der in-
dividualisierten Prävention besondere Berücksichtigung
finden (▶Abb. 4). Allerdings ist die Zahl möglicher Risiko-
faktoren erheblich größer, wobei mit rheumatischen Er-
krankungen, Niereninsuffizienz, chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen oder Infektionskrankheiten (z. B.
HIV) nur einige Beispiele genannt sind [19–22]. Hinzu
kommen weitere Besonderheiten wie Schwangerschaft
oder Ernährungsgewohnheiten, wie z.B. vegane Ernäh-
rungsweise, mögliche Mangelernährungserscheinung
oder Adipositas [23–25]. Ein zeitgemäßes Präventions-
konzept muss diese Vielfalt an möglichen Risikofaktoren
für die orale Erkrankungsentstehung und ‑progression
adäquat adressieren. Die Einteilung in Klassen mit gerin-
gem, moderatem oder hohem Risiko stellt hierzu eine
Möglichkeit der praktischen Umsetzbarkeit dar.

Entstehungs- und Progressionsrisiko
oraler Erkrankungen

Die Differenzierung zwischen Entstehungs- und Progres-
sionsrisiko oraler Erkrankungen hat für deren Prävention
einen wesentlichen Vorteil. Während sich „Erhaltungs-
therapien“ primär auf die Stabilität eines Erkrankungs-
zustands, also das Verhindern der Erkrankungsprogres-
sion, fokussieren, soll hier die potenzielle Interaktion ora-
ler Erkrankungen und Versorgungszustände adressiert
werden, beispielsweise das erhöhte Wurzelkariesrisiko
bei parodontaler Vorerkrankungslast [26]. Hierbei be-
steht für die parodontale Vorerkrankung ein Progressi-
onsrisiko, bei gleichzeitig erhöhtem Entstehungsrisiko
für Wurzelkaries, welches noch zusätzlich von Karies-
erfahrung, Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten
(Kariesrisikoabschätzung) abhängig ist (▶ Abb. 5). Hier
ergibt sich aus einer Grunderkrankung (Parodontitis) die
Notwendigkeit für die bedarfsorientierte Prävention von
isierte Prävention –… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2020; 129: 147–156



▶ Abb. 7 Dieser Patient weist aufgrund einer Bestrahlung im Kopf-Hals-
Bereich eine ausgeprägte Xerostomie auf. Zudem zeigt sich eine hohe
Kariesaktivität. Für Präventionsmaßnahmen besteht, solange supragingi-
val ohne Tangieren des Knochens gearbeitet wird, ein geringes Kompli-
kationsrisiko. Das Erkrankungsrisiko ist jedoch durch Xerostomie und
bestrahlungsbedingte potenzielle Zahnhartsubstanzschädigung hoch.
Bei den vorliegenden Befunden ist von einem hohen Progressionsrisiko
der vorhandenen Karies auszugehen. Zudem ist das Entstehungsrisiko für
neue Läsionen hoch. Entsprechend müssen, nachdem die invasiv be-
handlungsbedürftigen Läsionen restaurativ versorgt sind, Instruktion,
Motivation und Instrumentierung individuell adaptiert werden. Neben
adjuvanter Fluoridierung ist der Einsatz von Speichelersatzmitteln sinn-
voll. Der Abstand zwischen den Präventionssitzungen sollte hier 3–4 Mo-
nate nicht überschreiten. u

se
2 möglichen (Folge-)Erkrankungen: Karies und Parodon-
titis.

Auch im Zusammenhang mit Versorgungen, wie Implan-
taten und Zahnersatz (festsitzend bzw. herausnehmbar)
oder kieferorthopädischen Apparaturen, ist dieser Aspekt
von besonderer Relevanz (▶Abb. 6) [27–29]. Die Erwei-
terung des Präventionsverständnisses auf die Gesamtheit
der oralen Erkrankungen, Versorgungen und Befunde ist
ein relevanter und zeitgemäßer Entwicklungsschritt, wel-
cher in der individualisierten/fallorientierten Prävention
verankert sein sollte.

Komplexe Patientenfälle – Klassifikation von
Hochrisikopatienten

Neben Primärprävention und bedarfsgerechter Vorbeu-
gung verschiedener oraler Erkrankungsmanifestationen
ist die Beurteilung von komplexen Patientenfällen inner-
halb des dynamischen Modells der individualisierten/fall-
orientierten Prävention umsetzbar. Die Klassifikation in
ein hohes, moderates und geringes Risiko mit der Ver-
knüpfung einer entsprechenden klinischen Konsequenz
(z. B. Antibiotikaprophylaxe, Festlegung des Nachsorge-
intervalls) soll dabei helfen, komplexe Patientenfälle in
der Praxis zu erfassen und die entsprechenden Adaptio-
nen für die Präventionssitzung vornehmen zu können.
Die ▶ Abb. 7 und 8 liefern hierzu 2 Beispiele.
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Zusammenfassende Beurteilung
und Schlussfolgerung

Im Kontext der personalisierten Medizin existieren 3 we-
sentliche Kriterien für die Bewertung einer Therapiemaß-
nahme: „Sicherheit“, „Effektivität“ und „Effizienz“ [30].
Im Grundgedanken der individualisierten/fallorientierten
Prävention und damit verbunden dem individualisierten
Präventionszyklus sollen diese Parameter entsprechend
adressiert werden. Eine Erhöhung der Behandlungs-
sicherheit soll durch die konsequente Berücksichtigung
des Komplikationsrisikos und die unmittelbare Verknüp-
fung mit einer praktischen Implikation angestrebt wer-
den. Die Effektivität kann durch 2 wesentliche Aspekte
positiv beeinflusst werden: einerseits die Berücksichti-
gung der Allgemeingesundheit für das orale Erkran-
kungsrisiko und andererseits die Beurteilung von Entste-
hungs- und Progressionsrisiko oraler Erkrankungen. Bei-
des soll dabei helfen, die zielgerichtete Präventions-
strategie für den individuellen Patienten zu wählen. Dies
schließt die bedarfsorientierte (klinische) Diagnostik, Mo-
tivation/Instruktion, Instrumentierung (Grob- und Fein-
depuration), adjuvante Therapie und Auswahl der Fre-
quenz der Präventionssitzung ein. Hier kann zudem die
Effizienz positiv beeinflusst werden, da die Prävention in-
dividuell, bedarfs- und damit fallorientiert adaptiert wer-
den kann und „überflüssige“, nicht primär indizierte Prä-
ventionsmaßnahmen vermieden werden können.



▶ Abb. 8 Dieser Patient mit Zustand nach Nierentransplantation ist auf-
grund seiner Medikation mit Cyclosporin A ein Hochrisikopatient. Die Im-
munsuppression bedingt ein hohes Komplikationsrisiko. Zudem besteht
ein hohes Erkrankungsrisiko für die Entstehung von Gingivawucherungen.
Der ausgeprägte Befund spricht zudem für ein hohes Entstehungsrisiko
neuer und Progressionsrisiko bestehender Wucherungen und parodon-
taler Entzündung. Demzufolge ist als Rahmenbedingung für die Präven-
tionssitzung eine Antibiotikaprophylaxe (2 g Amoxicillin) erforderlich.
Zudem benötigt dieser Patient eine engmaschige präventive Betreuung
im Abstand von 3–4 Monaten.
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▶ Abb. 9 Grundlage der 4 Risikodimensionen der individualisierten Prä-
vention. In diesem Diagramm ergibt sich die y-Achse aus der Implikation
der allgemeinmedizinischen Risikofaktoren (Risikoachse) und die x-Achse
aus den mundgesundheitsbezogenen Bedarfsfaktoren (Bedarfsachse).
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Gemeinsam mit den beiden vorhergehenden Beiträgen
„Individualisierte Prävention – Implikation allgemein-
gesundheitlicher Faktoren“ [13] und „Individualisierte
Prävention – fallorientierte Bedarfsadaptation“ skizziert
dieser Beitrag ein umfassendes Konzept für individuali-
sierte Prävention. Vier Risikodimensionen, je 2 innerhalb
des Risiko- und Bedarfsprofils eines Patienten ermögli-
chen ein umfassendes, zeitgemäßes Verständnis des ge-
samten Patientenfalls (▶Abb. 9). Hierfür müssen alle
4 Dimensionen bei jedem Patientenfall Berücksichtigung
finden. So kann der Anspruch eines Paradigmenwechsels
von einem rein befundbezogenen, chirurgischen zu
einem medizinischen, fallorientierten Vorgehen erfüllt
werden [2]. Dazu liefert die Klassifikation in geringes,
moderates oder hohes Risiko eine praktische Implikation
aus dem entsprechenden individualisierten/fallorientier-
ten Risiko des zu betreuenden Patienten. Dies beeinflusst
Rahmenbedingungen, Zusammensetzung und Inhalte
der Präventionssitzung innerhalb eines individuellen Prä-
ventionszyklus.
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