
53

Vol. 18   No. 5   2007 Fragen an den Spezialisten

Question au spécialiste

Dans une étude récente1) 7852 enfants âgés 
de 6 à 59 mois ont été vaccinés soit avec 
un vaccin trivalent, atténué, administré par 
voie intranasale, soit un vaccin inactivé ad­
ministré en intramusculaire. Il y a eu moins 
de la moitié de cas de grippe dans le premier 
groupe (153 cas vs 338 cas). 
Côté effets indésirables, à signaler l’aug­
mentation du risque de «medically signifi­
cant wheezing» (dont la pathogénèse n’est 
pas claire) dans les 6 semaines suivant la 
vaccination chez les enfants de moins de 
12 mois ayant été vaccinés avec le vaccin 
vivant atténué.

Est-ce que le vaccin intranasal est une 
alternative dont nous bénéficierons aussi 
en Suisse?

Réponse

A ma connaissance, aucune démarche n’a 
encore été entreprise dans ce sens par le 
fabricant… 
L’ensemble des études cliniques a effective-
ment montré une efficacité supérieure de ce 
vaccin vivant atténué – suivant ainsi la règle 
que les vaccins vivants (rougeole, oreillons, 
rubéole, etc.) sont ceux qui miment le mieux 
l’immunité naturelle et donc induisent la 
meilleure protection, en particulier lorsque 
la souche grippale en circulation diffère 
légèrement de celle incluse dans le vaccin.

La particularité de ce vaccin est son in-
dication inverse de nos habitudes: il est 
essentiellement prévu pour les enfants et 
les jeunes adultes en bonne santé – et non 
pour ceux que nous essayons, avec plus 
ou moins de succès, de vacciner annuelle-
ment contre la grippe! En effet, le risque de 
«wheezy bronchitis» empêche son indication 
chez les moins de 2 ans (par exemple les 
anciens prématurés) et chez les enfants 
asthmatiques – l’indication principale à la 
vaccination pédiatrique contre la grippe. 
Flumist® n’est pas encore non plus recom-

mandé, même aux USA, pour les adultes > 
50 ans. Quant au personnel de santé, une 
étude zurichoise conduite pendant l’unique 
saison de mise sur le marché du Nasalflu® 
avait montré que les infirmières étaient tout 
aussi réfractaires à l’idée d’une vaccination 
intra-nasale qu’intramusculaire! Nous au-
rons donc au moins appris de cet épisode 
regrettable du Nasalflu® que même un vac-
cin intra-nasal ne suffirait pas pour que la 
prévention de la grippe en milieu hospitalier 
soit enfin considérée avec les devoirs et les 
obligations (?) qu’implique la lutte contre les 
maladies nosocomiales…
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7852 6 bis 59 Monate alte Kinder wur­
den entweder mit einem trivalenten, nasal 
verabreichten Lebendimpfstoff oder einem 
intramuskulär injizierten inaktivierten Impf­
stoff geimpft. In der erstgenannten Gruppe 
gab es nur halb so viele Grippekranke (153 
gegenüber 338 Fällen). In Bezug auf Neben­
wirkungen muss erwähnt werden, dass in­
nerhalb von 6 Wochen nach der Impfung mit 
dem Lebendimpfstoff bei unter 12-monatigen 
Kindern ein erhöhtes Risiko für «medically 
significant wheezing» (dessen Pathogenese 
unklar ist) besteht.

Werden wir in der Schweiz ebenfalls über 
die intranasale Applikationsform der Grippe
impfung verfügen?

Antwort des Spezialisten

Soweit mir bekannt ist, wurde bisher durch 
den Fabrikanten kein entsprechender Vor-
stoss gemacht.
Alle klinischen Studien haben tatsächlich 
eine höhere Wirksamkeit dieses abge-
schwächten Lebendimpfstoffes nachge-
wiesen – und bestätigen damit die Regel, 
dass Lebendimpfstoffe (Masern, Mumps, 
Röteln usw.) die natürliche Immunität am 
besten nachahmen und demnach auch den 
besten Schutz erzeugen; dies gilt insbeson-
dere, wenn der zirkulierende Grippestamm 
von dem im Impfstoff verwendeten leicht 
abweicht.

Das Besondere an diesem Impfstoff ist, 
dass seine Indikation unsere Gewohnheiten 
auf den Kopf stellt: Er ist in erster Linie für 
gesunde Kinder und junge Erwachsene vor-
gesehen – und nicht für jene, die wir Jahr für 
Jahr, mit mehr oder weniger Erfolg, gegen 
die Grippe zu impfen versuchen! Das Risiko 
einer «wheezy bronchitis» verhindert seine 
Anwendung bei den unter 2-jährigen (z. B. 
ehemalige Frühgeborene) und Asthmakin-
dern – Hauptindikation der Grippeimpfung 

im Kindesalter. Flumist® wird, selbst in 
den USA, für Erwachsene über 50 Jahren 
ebenfalls noch nicht empohlen. Und was 
das Pflegepersonal anbetrifft, so stellte eine 
in Zürich während der einzigen Saison, in 
welcher Nasaflu® auf dem Markt war, durch-
geführte Studie fest, dass Krankenschwes
tern gegenüber der intranasalen Impfung 
ebenso refraktär waren wie gegenüber der 
intramuskulären Form! Aus diesem be-
dauernswerten Zwischenspiel mit Nasaflu® 
haben wir zumindest gelernt, dass selbst 
ein intranasaler Impfstoff nicht genügen 
würde, die Grippevorbeugung in Spitälern 
endlich ernst zu nehmen und als Pflicht (?) 
im Rahmen der Bekämpfung nosokomialer 
Erkrankungen anzuerkennen.
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Question au spécialiste

Dans le magazine Migros du 15.1.2007 est 
paru un article sur les caries dentaires. Le 
dentiste Peter Minning, chef de la division 
de prophylaxie dentaire de la clinique den­
taire scolaire de Bâle déclare: «pour cette 
raison, nous demandons aux pédiatres de 
rechercher chez les petits enfants, vers l’âge 
de deux ans, la présence de Streptococcus 
mutans, car chez la plus grande partie des 
enfants les premières caries surviennent en­
tre deux et quatre ans». Lorsque la recherche 
est positive, les dents sont laquées tous les 
trois mois par de la chlorhexidine. 
Devons-nous vraiement effectuer ceci? Ceci 
constituerait une charge de travail consé­
quente, avec des coûts supplémentaires 
énormes.

Réponse

Votre question intéressante pose le pro
blème du dépistage de la carie de la petite 
enfance (early childhood caries = ECC) par 
identification de la présence de Strepto­
coccus mutans dans la salive des jeunes 
enfants. Une question similaire a fait 
l’objet d’une réponse dans le Paediatrica 
en 2002.1)

Recommandations internationales: 
pas de consensus clair
L’US Preventive Services Task Force 
(USPSTF ) estimait en 2004 qu’il n’existe 
pas d’information permettant de recomman-
der le dépistage systématique des caries 
chez l’enfant en âge préscolaire (niveau I), 
en précisant:
The USPSTF found no validated risk-asses­
sment tools or algorithms for assessing 
dental disease risk by primary care clinicians 
and little evidence that primary care clini­
cians are able to systematically assess risk 
for dental disease among preschool-aged 
children. The USPSTF further found little 

evidence that either counseling of parents 
or referring high-risk children to dental care 
providers results in fewer caries or reduced 
dental disease. Thus, the USPSTF concluded 
there is insufficient evidence to determine 
the balance between the benefits and harms 
of routine risk assessment to prevent dental 
disease among preschool children.2) 

A l’inverse l’American Academy of Pediatric 
Dentistry recommande d’utiliser le Caries-
risk Assesment Tools (CAT), un outil de 
dépistage qui comporte des questions et un 
examen des dents qui peut être fait par les 
non-dentistes.3)

Le Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work a produit en 2005 un guideline très 
intéressant sur la prévention et la prise en 
charge des caries de la petite enfance. Il 
contient des recommandations précisant 
le niveau de preuve tant pour les actions 
de prévention primaire et de promotion 
de la santé bucco-dentaire que celle de 
prévention secondaire et tertiaire, aux ni-
veaux de l’individu et de la communauté. 
Ils préconisent notamment l’évaluation du 
risque de ECC avec un outil de dépistage, 
le Dundee Caries Risk Assesment Model qui 
comporte des questions et éventuellement 
un test salivaire.4)

Plusieurs associations professionnelles de 
dentistes recommandent une premières 
visite chez le dentiste à l’âge de 12 mois, 
sans que le bénéfice n’en soit clairement 
démontré.

Comment donc décider si un dépistage de 
l’ECC par des non-dentistes se justifie et si 
oui avec quels outils?

Les critères établis en 1968 par Wilson et 
Jungner5) pour décider de l’introduction 
d’un programme de dépistage ont évolué 
avec les connaissances. Ceux retenus par 

les anglais6) permettent de travailler de 
manière structurée (tableau 3) et j’en utilise 
les points principaux pour répondre à votre 
question. 

Le problème de santé (The condition)
La carie de la petite enfance est un pro-
blème de santé publique qui a un impact 
sur la qualité de vie des enfants7), 8) et qui 
coûte cher aux familles et à la société.9) Son 
étiologie est relativement bien comprise et 
certaines mesures de prévention sont dé-
montrées efficaces comme la fluoration de 
l’eau et l’utilisation de dentrifrices fluorés.10) 
D’autres interventions préventives ont des 
effets moins clairs ou n’ont pas été validées 
par des études de qualité. 
A signaler dans le débat sur l’allaitement 
maternel comme risque de ECC: pas 
d’association trouvée dans une étude 
transversale de qualité portant sur plus de 
1500 enfants âgés de 2–5 ans qui vient de 
paraître.11)

Le test de dépistage (The test)
Les performances des tests sont décrites 
par plusieurs indicateurs: fiabilité, repro-
ductibilité, validité (tableau 1). Il est capital 
de différentier le test de dépistage (ques
tionnaire avec et sans test salivaire) du test 
diagnostique (radiographie) pour les raisons 
décrites dans le tableau 2. De nouvelles 
techniques diagnostiques de la ECC sont 
en développement comme la fluorescence, 
l’infra-rouge, la transillumination par fibre 
optique, la conductance électrique dont 
les performances sont encore en cours 
d’évaluation.12)

Pour les tests de dépistage de l’ECC, les 
outils comprenant des questions ne sont 
que partiellement évalués.
Une revue de littérature conclut que la 
présence de Streptococcus mutans en âge 
pré-scolaire détecté dans la plaque dentaire 
ou dans la salive soit par culture soit par test 
rapide est fortement associée à un risque 
de développer des caries. Mais que les 
résultats des études n’ont pu être ajustées 
pour plusieurs facteurs de confusion et en 
limitent donc l’interprétation.13)

Le traitement (The treatment)
L’efficacité du fluor sous diverses formes 
est bien documentée et des approches 
peu invasives pour le traitement des ECC 
sont recommandées.4) Un essai randomisé 
danois a montré qu’une stratégie de préven-

Test diagnostique pour tous les petits en-
fants afin de détecter la présence de strep-
tococcus mutans et prévenir les caries  
 
Question: Sergio Stocker, Schaffhouse
sergio.stocker@hin.ch

Réponse: Olivier Duperrex
olivier.duperrex@omsv.vd.ch
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tion secondaire pour les cas à haut risque 
comparant une prise en charge intensive à 
la prise en charge proposée aux cas à faible 
risque de ECC n’apporte qu’un bénéfice 
marginal.14)

Les approches de dépistage – 
mise en garde
La qualité du programme de dépistage est 
primordiale. Chaque stratégie de dépistage 
comporte des bénéfices et des risques dont 

l’importance relative est fonction du test de 
dépistage, de l’efficacité du traitement mais 
aussi de la prévalence et de l’incidence du 
problème et de la qualité du programme. 
Les risques principaux de tout programme 
de dépistage sont le sur-traitement, les ef-
fets secondaires des traitements, les consé-
quences des erreurs de diagnostics dues au 
test de dépistage: anxiété et craintes chez 
les faux-positifs, retard de diagnostic chez 
les faux-négatifs.15)–17)

Toutefois la stratégie consistant à sélec
tionner des individus ou des groupes selon 
des critères à haut risque n’est pas forcé-
ment pertinente et efficiente, y compris 
dans la prévention de la carie.14), 18) En effet 
un petit bénéfice dans une grande popula
tion aura plus d’impact qu’un grand bénéfice 
dans une petite population.19)

La décision d’introduire ou de modifier un 
programme de dépistage doit donc être pe-
sée avec soin et prise par un panel d’experts 
non seulement du domaine d’intérêt (den-
tistes et pédiatres) mais également en épidé-
miologie et en santé publique. A mon avis, 
cette décision devrait se prendre au niveau 
national en concertation la Société suisse 
d’odonto-stomatologie sous les auspice de 
l’Office fédéral de la santé publique.
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Tableau 1: Rappel de quelques notions sur la validité des tests 

TP: 	 true positives, vrais-positifs 
FP: 	 false positives, faux-positifs
FN:	 false negatives, faux-négatifs
TN:	 true negatives, vrais-négatifs

●	 Sensibilité: probabilité qu’un test soit positif si le patient est malade = proportion de 
malades qui ont un test positif – Se=a/(a+c)

●	 Spécificité: probabilité qu’un test soit négatif si le patient n’est pas malade = proportion 
de non-malades qui ont un test négatifs: Sp = d/(b+d)

●	 SnNout (when a test has a very high Sensitivity, a Negative result rules out the diagnosis)  
= SnNél: quand un test diagnostique à une Sensibilité très élevée dans la détection d’une 
maladie donnée, un résultat Négatif permet en pratique d’éliminer le diagnostic  

●	 SpPin (when a test has a very high Specificity, a Positive result rules in the diagnosis) 
= SpPaf: , quand un test a une Spécificité très élevée, un résultat Positif permet au 
contraire d’affirmer le diagnostic

●	 Aucun test n’a une sensibilité et une spécificité de 100% sauf peut-être dans le domaine 
génétique => il y a toujours des faux-positifs et des faux-négatifs

●	 Sensibilité et spécificité sont inversement liées: si l’une augmente, l’autre diminue 
lorsqu’on change les valeurs seuils d’un test pour catégoriser le résultat en positif ou 
négatif. 

		  Standard de référence

		  Maladie Présente		  Maladie Absente	 Total

Test

	 positif	 TP	
a

	
b

	 FP	 a+b

	 négatif	 FN	
c
	

d
	 TN	 c+d

 	 Total		  a+c	 b+d		 N

Tableau 2: Principales différences entre test de dépistage et test diagnostique20) 

●	 Le test de dépistage sert à repérer le maximum d’individus qui sont dans la phase ‘silen-
cieuse’ de la maladie. Il doit donc produire le moins de faux-négatifs (FN) et donc avoir 
une sensibilité élevée (SnNél ou SnNout). Cela a pour conséquence que la spécifité est 
basse et que l’on aura plus de faux-positifs. 

●	 Le test diagnostique sert à confirmer un diagnostique en vue d’un traitement. Il doit 
donc produire le moins de faux-positifs (FP) pour éviter les sur-traitements. Il faut donc 
un test avec une spécificité élevée (SpPaf ou SpPin).

Test de dépistage	 Test diagnostique

Il est une étape avant le diagnostic de 	 Il doit donner une certitude diagnostique
certitude	 (examens spécifiques)

Il est appliqué aux personnes apparemment 	 Il est appliqué aux personnes présentant
indemnes de la maladie recherchée	 des troubles définis

Il est pratiqué sur des groupes d’individus 	 Il est essentiellement individuel
à haut risque

	 Il est éventuellement utilisé en seconde ligne 	
	 après un test de dépistage

Il ne constitue pas une aide à la décision 	 Il débouche sur une décision thérapeutique
thérapeutique
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Tableau 3: Criteria for appraising the viability, effectiveness and appropriateness 
of a screening programme. 

Tiré de www.nsc.nhs.uk/pdfs/criteria.pdf

Ideally all the following criteria should be met before screening for a condition is initiated:

The Condition
●	 The condition should be an important health problem. 
●	 The epidemiology and natural history of the condition, including development from latent to 

declared disease, should be adequately understood and there should be a detectable risk factor, 
disease marker, latent period or early symptomatic stage. 

●	 All the cost-effective primary prevention interventions should have been implemented as far as 
practicable. 

●	 If the carriers of a mutation are identified as a result of screening the natural history of people with 
this status should be understood, including the psychological implications.

The Test
●	 There should be a simple, safe, precise and validated screening test 
●	 The distribution of test values in the target population should be known and a suitable cut-off level 

defined and agreed 
●	 The test should be acceptable to the population 
●	 There should be an agreed policy on the further diagnostic investigation of individuals with a positive 

test result and on the choices available to those individuals. 
●	 If the test is for mutations the criteria used to select the subset of mutations to be covered by 

screening, if all possible mutations are not being tested, should be clearly set out.

The Treatment
●	 There should be an effective treatment or intervention for patients identified through early detec-

tion, with evidence of early treatment leading to better outcomes than late treatment (nsc/crite-
ria/24/3/03 2) 

●	 There should be agreed evidence based policies covering which individuals should be offered 
treatment and the appropriate treatment to be offered 

●	 Clinical management of the condition and patient outcomes should be optimised in all health care 
providers prior to participation in a screening programme

The Screening programme
●	 There should be evidence from high quality Randomised Controlled Trials that the screening pro-

gramme is effective in reducing mortality or morbidity. 
●	 Where screening is aimed solely at providing information to allow the person being screened to 

make an «informed choice» (eg. Down's syndrome, cystic fibrosis carrier screening), there must 
be evidence from high quality trials that the test accurately measures risk. The information that is 
provided about the test and its outcome must be of value and readily understood by the individual 
being screened. 

●	 There should be evidence that the complete screening programme (test, diagnostic procedures, 
treatment/ intervention) is clinically, socially and ethically acceptable to health professionals and 
the public 

●	 The benefit from the screening programme should outweigh the physical and psychological harm 
(caused by the test, diagnostic procedures and treatment) 

●	 The opportunity cost of the screening programme (including testing, diagnosis and treatment, 
administration, training and quality assurance) ) should be economically balanced in relation to 
expenditure on medical care as a whole (ie. value for money). 

●	 There should be a plan for managing and monitoring the screening programme and an agreed set 
of quality assurance standards 

●	 Adequate staffing and facilities for testing, diagnosis, treatment and programme management 
should be available prior to the commencement of the screening programme 

●	 All other options for managing the condition should have been considered (e.g. improving treatment, 
providing other services), to ensure that no more cost effective intervention could be introduced 
or current interventions increased within the resources available. 

●	 Evidence-based information, explaining the consequences of testing, investigation and treatment, 
should be made available to potential participants to assist them in making an informed choice. 

●	 Public pressure for widening the eligibility criteria for reducing the screening interval, and for increa-
sing the sensitivity of the testing process, should be anticipated. Decisions about these parameters 
should be scientifically justifiable to the public 

●	 If screening is for a mutation, the programme should be acceptable to people identified as carriers 
and their family
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Frage an den Spezialisten	

Im Migros-Magazin vom 15.1.2007 ist ein 
Artikel zum Thema Karies erschienen. Zahn-
arzt Peter Minnig, der Leiter der Abtei-
lung Zahnerhaltung an der Schulzahnklinik 
Basel-Stadt sagt: «Darum fordern wir die 
Kinderärzte auf, ihre jüngsten Patienten 
mit zirka zwei Jahren auf Streptokokkus 
mutans zu testen, denn ein Grossteil der 
Kinder bekommt das erste Loch mit zwei 
bis vier Jahren.» 
Bei positivem Befund werden dann die 
Zähne alle drei Monate mit Chlorhexidin 
lackiert.
Sollen wir das wirklich tun? Das wäre ein 
erheblicher Aufwand mit enormen zusätz-
lichen Kosten.

Antwort des Spezialisten

Ihre interessante Frage wirft das Problem 
des Screenings nach Karies beim Kleinkind 
(early childhood caries = ECC) durch Nach-
weis von Streptococcus mutans im Speichel 
auf. Eine ähnliche Frage wurde 2002 in 
Paediatrica beantwortet1).

Internationale Empfehlungen: 
Kein klarer Konsens
Die US Preventive Services Task Force 
(USPSTF) schätzte im Jahr 2004, nicht über 
Daten zu verfügen, welche berechtigten, das 
systematische Kariesscreening bei Kindern 
im Vorschulalter zu empfehlen und hielt 
fest:
The USPSTF found no validated risk-assess­
ment tools or algorithms for assessing dental 
disease risk by primary care clinicians and 
little evidence that primary care clinicians 
are able to systematically assess risk for 
dental disease among preschool-aged child­
ren. The USPSTF further found little evidence 
that either counseling of parents or referring 
high-risk children to dental care providers 

results in fewer caries or reduced dental 
disease. Thus, the USPSTF concluded there 
is insufficient evidence to determine the 
balance between the benefits and harms of 
routine risk assessment to prevent dental 
disease among preschool children2). 

Im Gegensatz dazu empfiehlt die American 
Academy of Pediatric Dentistry, das Caries-
risk Assessment Tools (CAT) zu verwenden, 
ein Screeningwerkzeug mit Fragen und einer 
Zahnuntersuchung, die auch vom Nicht-
Zahnarzt durchgeführt werden kann3).

Das Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network hat 2005 sehr interessante Gui-
delines zur Vorbeugung und Behandlung 
der Karies beim Kleinkind erarbeitet. Sie 
enthalten Empfehlungen (unter Angabe des 
Confidence levels) betreffend Aktionen zur 
Primärprävention und zur Förderung der 
Mund- und Zahngesundheit, wie auch be-
treffend Sekundär- und Tertiärprävention, 
sei es auf individueller oder auf gemein-
schaftlicher Basis. Dort wird insbesondere 
die Evaluation des ECC-Risiko mit dem Dun-
dee Caries Risk Assessment Model, einem 
Screeningtest bestehend aus Fragebogen 
und Speicheltest, vorgeschlagen4).

Mehrere zahnärztliche Berufsvereinigungen 
empfehlen einen ersten Zahnarztbesuch im 
Alter von einem Jahr, ohne dass der Beweis 
eines klaren Vorteils dieser Massnahme 
erbracht wird.

Wie soll man also entscheiden, ob sich das 
ECC-Screening durch den Nicht-Zahnarzt 
rechtfertigt und mit welchen Mitteln es 
durchgeführt werden soll?

Die 1968 von Wilson et Jungner5) festgehal-
tenen Kriterien zur Einführung eines Scree-
ningprogrammes haben sich mit dem Ge-
winn neuer Erkenntnisse weiterentwickelt. 

Die in England6) angewendeten Programme 
erlauben es, strukturiert zu arbeiten (siehe 
Anhang) und ich benutze deren wichtigsten 
Punkte, um auf ihre Frage zu antworten.

Problem Gesundheit (The condition)
Karies im Kleinkindesalter belastet das Ge-
sundheitswesen und die Lebensqualität der 
Kinder7), 8), und sie kommt den Familien und 
der Gesellschaft teuer zu stehen9). Wir ver-
stehen ihre Ätiologie relativ gut und gewisse 
Vorsorgemassnahmen, wie die Trinkwasser-
fluorierung und die Anwendung fluorierter 
Zahnpasten, haben sich als wirksam erwie-
sen10). Andere prophylaktische Massnahmen 
haben weniger klare Auswirkungen und wur-
den nicht durch Qualitätsstudien validiert.
Zum Thema ECC-Risiko des Stillens ist 
eine kürzlich erschienene Querschnittstudie 
erwähnenswert, 1500 2–5-jährige Kinder 
umfassend, die keinerlei Zusammenhang 
feststellen konnte11).

Der Screening-Test (The test)
Die Qualität eines Testes wird durch mehre-
re Faktoren definiert: Zuverlässigkeit, Repro-
duzierbarkeit, Gültigkeit (Tabelle 1). Aus den 
in Tabelle 2 beschriebenen Gründen ist es 
wesentlich, Screeningtests (Fragebogen mit 
oder ohne Speicheltest) von diagnostischen 
Untersuchungen (Radiographie) zu unter-
scheiden. Neue Techniken, wie Fluoreszenz, 
Infrarot, Glasfaser-Transillumination, elek-
trischer Leitwert werden zur Diagnose der 
ECC entwickelt; deren Möglichkeiten befin-
den sich noch im Evaluationsstadium12).

Vorsorgeuntersuchungen mittels Fragebo-
gen wurden bisher nur teilweise evaluiert. 
Eine Literaturübersicht kommt zum Schluss, 
dass Streptococcus mutans, beim Kleinkind 
in Zahnplaque oder Speichel durch Kultur 
oder Schnelltest nachgewiesen, deutlich 
mit einem erhöhten Kariesrisiko assoziiert 
ist. Die Tatsache, dass die Resultate der eva-
luierten Studien für mehrere confounding-
Faktoren nicht korrigiert werden konnten, 
schränkt deren Aussagekraft jedoch ein13).

Die Behandlung (The treatment)
Die Wirksamkeit des Fluors in seinen ver-
schiedenen Anwendungsformen ist gut do-
kumentiert und es werden wenig invasive 
Möglichkeiten zur Behandlung der ECC 
empfohlen4).
Eine randomisierte dänische Studie hat 
gezeigt, dass eine intensive Betreuung, im 
Rahmen einer Strategie der Sekundärprä-

Nachweis von Streptococcus mutans und 
Kariesprophylaxe durch einen generalisier-
ten diagnostischen Test beim Kleinkind  
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vention ECC-risikoreicher Fälle, verglichen 
mit der für risikoarme Fälle vorgeschlagenen 
Betreuung nur einen minimalen Vorteil auf-
weist14).

Screeningprogramme – eine Warnung
Die Qualität eines Screeninprogrammes 
ist von vorrangiger Bedeutung. Jede Vor-
sorgestrategie hat Vor- und Nachteile, de-

ren Gewicht vom Screeningtest, von der 
Wirksamkeit einer möglichen Behandlung, 
aber auch von der Inzidenz und Prävalenz 
des Problems und der Qualität des Pro-
grammes abhängt. Die Hauptrisiken eines 
jeden Screeningprogrammes sind Überbe-
handlung, Nebenwirkungen der Behandlung 
und die Folgen der durch den Screening-
test bedingten Diagnosefehler: Ängste und 
Befürchtungen bei den falsch-positiven, 
Diagnoseverzögerung bei den falsch-nega-
tiven15)–17).

Eine Strategie bestehend in der Auswahl von 
Individuen oder Gruppen auf Grund von Ri-
sikokriterien ist nicht unbedingt berechtigt 
und effizient; dies gilt auch für die Karie-
sprophylaxe14)–18). Ein kleiner Gewinn in einer 
grossen Population hat gesundheitspolitisch 
mehr Auswirkungen als ein grosser Gewinn 
in einer kleinen Population19).

Die Entscheidung, ein Screeningprogramm 
einzuführen oder abzuändern, muss sorg-
sam abgewogen und durch ein Experten-
panel nicht nur aus dem betreffenden In-
teressenbereich (Zahnärzte und Pädiater), 
sondern auch aus den Bereichen Epidemi-
ologie und Gesundheitswesen gefasst wer-
den. Meiner Meinung nach sollte dies auf 
nationaler Ebene, in Zusammenarbeit mit 
der Schweizerischen Zahnärztegesellschaft 
und unter der Aufsicht des Bundesamtes für 
Gesundheit geschehen.
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Tabelle 1: Erinnerung an einige Grundkenntnisse zur Validierung von Tests 

TP: true positives,  echt-positive
FP: false positives, falsch-positive
FN: false negatives, falsch-negative
TN: true negatives, echt-negative

●	 Sensitivität: Wahrscheinlichkeit, dass ein Test bei einem kranken Patienten positiv 
ausfällt = Anteil Kranker mit positivem Test – Se=a/(a+c).

●	 Spezifizität: Wahrscheinlichkeit, dass ein Test bei einem nicht kranken Patienten negativ 
ausfällt = Anteil nicht-Kranker mit negativem Test.

●	 SnNout (when a test has a very high Sensitivity, a Negative result rules out the dia-
gnosis) = hat ein diagnostischer Test eine sehr hohe Sensitivität bezüglich Diagnose 
einer bestimmten Krankheit, erlaubt ein negatives Resultat diese Diagnose praktisch 
auszuschliessen.

●	 SpPin (when a test has a very high Specificity, a Positive result rules in the diagnosis) = 
hat ein diagnostischer Test eine sehr hohe Spezifizität, bekräftigt hingegen ein positives 
Resultat die Diagnose.

●	 Kein Test hat eine100%ige Sensitivität und Spezifizität, es sei denn eventuell im Bereich 
der Genetik => es gibt immer falsch-positive und falsch-negative.

●	 Sensitivität und Spezifizität stehen in umgekehrten Verhältnis zueinander: Nimmt die 
eine zu, nimmt die andere ab, wenn man die Grenzwerte eines Tests ändert, die ein 
Resultat als positiv oder als negativ einordnen.

		  Referenzstandard

		  Krankheit vorhanden		 Krankheit fehlend	 Total

Test

	 positiv	 TP	
a

	
b

	 FP	 a+b

	 negativ	 FN	
c
	

d
	 TN	 c+d

 	 Total	 a+c			   b+d	 N

Tabelle 2: Wichtigste Unterschiede zwischen einem Screeningtest 
und einem diagnostischen Test 

●	 Der Screeningtest dient dazu, ein Maximum an Individuen auszumachen, die sich in der 
«stillen» Phase einer Krankheit befinden. Er soll so wenig falsch-negative wie möglich 
aufweisen, das heisst eine hohe Sensitivität (SnNout) haben. Dies hat zur Folge, dass 
die Spezifizität tief ist und mit mehr falsch-positiven zu rechnen ist.

●	 Der diagnostische Test soll eine Diagnose bestätigen in Hinsicht auf eine Behandlung. 
Er soll deshalb möglichst wenig falsch-positive ergeben, um eine Überbehandlung zu 
vermeiden. Es soll sich deshalb um einen Test mit hoher Spezifizität handeln (SpPin).

Screeningtest 	 Diagnostische Untersuchung

Stellt eine Etappe vor der Sicherung einer 	 Muss eine Diagnose sichern
Diagnose dar	 (spezifische Untersuchung)

Wird bei scheinbar vom gesuchten Leiden 	 Wird bei Personen mit bestimmten Störungen
nicht befallenen Personen durchgeführt	 durchgeführt

Wird bei Risikogruppen durchgeführt	 Ist im Wesentlichen individuell

	 Wird u. U. in Anschluss an einen 
	 Screeningtest durchgeführt

Stellt keine Hilfe für eine diagnostische 	 Mündet in eine diagnostische Entscheidung
Entscheidung dar
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Tabelle 3: Criteria for appraising the viability, effectiveness and appropriateness 
of a screening programme. 

aus: http://www.nsc.nhs.uk/pdfs/criteria.pdf

Ideally all the following criteria should be met before screening for a condition is initiated:

The Condition
●	 The condition should be an important health problem. 
●	 The epidemiology and natural history of the condition, including development from latent to 

declared disease, should be adequately understood and there should be a detectable risk factor, 
disease marker, latent period or early symptomatic stage. 

●	 All the cost-effective primary prevention interventions should have been implemented as far as 
practicable. 

●	 If the carriers of a mutation are identified as a result of screening the natural history of people with 
this status should be understood, including the psychological implications.

The Test
●	 There should be a simple, safe, precise and validated screening test. 
●	 The distribution of test values in the target population should be known and a suitable cut-off level 

defined and agreed. 
●	 The test should be acceptable to the population. 
●	 There should be an agreed policy on the further diagnostic investigation of individuals with a positive 

test result and on the choices available to those individuals. 
●	 If the test is for mutations the criteria used to select the subset of mutations to be covered by 

screening, if all possible mutations are not being tested, should be clearly set out.

The Treatment
●	 There should be an effective treatment or intervention for patients identified through early detec-

tion, with evidence of early treatment leading to better outcomes than late treatment (nsc/crite-
ria/24/3/03 2). 

●	 There should be agreed evidence based policies covering which individuals should be offered 
treatment and the appropriate treatment to be offered. 

●	 Clinical management of the condition and patient outcomes should be optimised in all health care 
providers prior to participation in a screening programme.

The Screening programme
●	 There should be evidence from high quality Randomised Controlled Trials that the screening pro-

gramme is effective in reducing mortality or morbidity. 
●	 Where screening is aimed solely at providing information to allow the person being screened to 

make an «informed choice» (eg. Down's syndrome, cystic fibrosis carrier screening), there must 
be evidence from high quality trials that the test accurately measures risk. The information that is 
provided about the test and its outcome must be of value and readily understood by the individual 
being screened. 

●	 There should be evidence that the complete screening programme (test, diagnostic procedures, 
treatment/ intervention) is clinically, socially and ethically acceptable to health professionals and 
the public. 

●	 The benefit from the screening programme should outweigh the physical and psychological harm 
(caused by the test, diagnostic procedures and treatment). 

●	 The opportunity cost of the screening programme (including testing, diagnosis and treatment, 
administration, training and quality assurance) ) should be economically balanced in relation to 
expenditure on medical care as a whole (ie. value for money). 

●	 There should be a plan for managing and monitoring the screening programme and an agreed set 
of quality assurance standards. 

●	 Adequate staffing and facilities for testing, diagnosis, treatment and programme management 
should be available prior to the commencement of the screening programme. 

●	 All other options for managing the condition should have been considered (e.g. improving treatment, 
providing other services), to ensure that no more cost effective intervention could be introduced 
or current interventions increased within the resources available. 

●	 Evidence-based information, explaining the consequences of testing, investigation and treatment, 
should be made available to potential participants to assist them in making an informed choice. 

●	 Public pressure for widening the eligibility criteria for reducing the screening interval, and for increa-
sing the sensitivity of the testing process, should be anticipated. Decisions about these parameters 
should be scientifically justifiable to the public. 

●	 If screening is for a mutation, the programme should be acceptable to people identified as carriers 
and their family.


