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Liebe Leserinnen und Leser, 
während ich dieses Editorial für die 
erste Ausgabe 2018 schreibe, tagen 

in Berlin noch die Vertreter der „beiden 
großen Volksparteien“ und verhandeln 
über die Neuauflage der „GroKo“. Trotz 
gegenteiliger Aussagen am Wahlabend 
locken Geld und Macht doch mehr als 
vollmundige Wahlversprechen. Wen 
wundert‘s?
So bleibt alles beim Alten: Egal wie der 
Bürger wählt, er muss zahlen. Medial 
massiv lanciert wird der „sozialgerechte 
Umbau unseres Gesundheitswesens“.
Diejenigen, die die Bürgerversicherung laut-
stark bejubeln und vielleicht auch von 
einem gewissen Sozialneid geprägt sind, 
sollten mal einen Blick nach Großbritan-
nien werfen. Die Zahnmedizin im Natio-
nalen Gesundheitsdienst (NHS) hat ein für 
uns kaum vorstellbares, niedriges Niveau. 
Leicht zu erkennen, wenn wir einen Blick 
in die Mundhöhlen unserer britischen Nach-
barn werfen.
Im jetzt laufenden politischen Programm 
wird vergessen, dass der Wettbewerb die 
Leistungsfähigkeit unseres Gesundheits-
systems maßgeblich prägt und zu einer 
– im Vergleich zum Ausland – hohen 
Qualität geführt hat. Doch wie auch im 
Bildungssystem oder bei vielen Industrie-
produkten scheint das Ziel weiter in Rich-
tung Mittelmäßigkeit ausgerichtet zu wer-
den. Das ist schade, denn wir können 
mehr!

Ein Beispiel dafür ist die neue Ausgabe 
der Plaque N Care, die Sie gerade in den 
Händen halten – übrigens ab dieser Aus-
gabe in einem frischeren und überarbeite-
ten Layout. Die hochinteressanten Bei-
träge unserer Autoren und die unermüd- 
liche Arbeit der Redaktion zeigen, dass 
es noch Leistungsfähigkeit und Qualität 
gibt. Beispielsweise unser Beitrag über 
Zahnpasten. Welchen Einfluss haben deren 
Tenside auf Zellen der Schleimhaut? Der 
Artikel von den Professoren Barbara Cvikl 
und Adrian Lussi beinhaltet Zündstoff und 
sollte mit Bedacht gelesen werden.
An anderer Stelle wird die interessante 
Frage diskutiert, ob ich nach der Prophylaxe 
bei meinem Patienten adhäsive Füllungen 
machen kann. Genauer gefragt: Welchen 
Einfluss haben Polierpasten und Prophylaxe- 
Pulver auf die Scherhaftwerte? Hier gibt 
uns Dr. Simon Flury Fakten statt Mythen! 
Laut einer aktuellen Studie ist die Arbeit 
in der Zahnmedizin die gesundheitsge-
fährdendste Tätigkeit schlechthin. Neben 
lang andauernder Zwangssitzhaltung trägt 
vor allem die Exposition gegenüber In-
fektionen zu dieser Einstufung bei. Die 
unterschätzte Gefahr durch Aerosole, die 
von rotierenden Instrumenten, Ultraschall- 
Scalern und Pulverstrahlgeräten ausgeht, 
zeigt uns ein Autorenteam um Dr. Christian 
Graetz. Lesen Sie, mit welchen Maßnah-
men Sie sich gegen diese potenzielle In-
fektionsgefahr schützen können. Und 
sollten! 

Während und seit meiner Zeit in der Kiefer- 
chirurgie haben mich Schleimhauterkran-
kungen, speziell das Plattenepithelkarzi-
nom, besonders berührt. Leider haben wir 
nach wie vor mit einer zunehmenden Prä-
valenz und schlechten Prognosen zu tun. 
Dabei sieht wohl kaum ein Arzt seine Pa-
tienten so oft wie wir. In einem Beitrag 
von Dr. Dr. Stefan Kindler und Steffen Dickel 
mit einprägsamen klinischen Bildern wird 
die Bedeutung der Mundschleimhautin- 
spektion während der Prophylaxe hervor-
gehoben und das Auge für diese beson-
dere Problematik sensibilisiert. 
Wann ist der richtige Zeitpunkt für invasive 
Kariesbehandlung? Eine Frage der individu-
ellen Einschätzung und Erfahrung? Auf die 
besondere Problematik der Früherkennung, 
Risikobewertung und Kommunikation mit 
dem Patienten gehen Dr. Michael J. Wicht 
et al. ein. Dabei geht es um die Bewer-
tung verschiedener Diagnostikverfahren 
und das Ziel, Unter-, aber auch Überbe-
handlung zu vermeiden und Schäden zu 
minimieren. 

Ich wünsche Ihnen einen wachen Geist, 
unbändige Neugier und vor allem viel Spaß 
bei der Lektüre.

Ihr

Dr. Carsten Stockleben

Es bleibt spannend...
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Bösartige Tumoren der Mundhöhle, der Lippe und des Rachens 
sind meistens Plattenepithelkarzinome. Diesen gehen häufig 
sichtbare Schleimhautveränderungen voraus [1–3]. Wenn 

die Plattenepithelkarzinome der Mundhöhle oder deren Vorstu-
fen in einem frühen Stadium erkannt werden, kann die Prognose 
dieser Erkrankung deutlich verbessert werden [1–3]. Eine Schleim- 
hautinspektion im Rahmen der zahnärztlichen Routineunter-
suchung oder im Rahmen einer durch geschultes Fachpersonal 
durchgeführten professionellen Zahnreinigung ist zur Tumor-
früherkennung geeignet [4]. 

Klinisches Erscheinungsbild:  
Farbveränderungen beachten
Veränderungen der Mundschleimhaut können durch Farbabwei-
chungen der normal blassrosa erscheinenden Mundschleimhaut 
auffallen. Es lassen sich weiße, rote, braune, gelbe und blaue 
Farbveränderungen sowie Mischformen und Übergänge inein-
ander finden. Für die Früherkennung eines Plattenepithelkarzi-
noms sind die weißen (Leukoplakien), die gemischt weiß-rötli-
chen (Erythroleukoplakien) und die roten Schleimhautverände- 
rungen (Erythroplakien) von großer Bedeutung, da sie ein hohes 
Entartungsrisiko besitzen und somit als warnende Vorstufen einer 
bösartigen Krebserkrankung gelten [5,6].

Präkanzerosen erkennen für eine frühe Therapie
Präkanzerosen sind Mundschleimhautveränderungen, die ein er-
höhtes Risiko für eine Entartung aufweisen, jedoch noch als gut- 
artige Vorstufen gelten [7]. Hier besteht die Möglichkeit, eine 
Krebserkrankung zu behandeln, bevor sie überhaupt entsteht. 
Dazu ist es notwendig, mit den potenziell gefährlichen Schleim-
hautveränderungen vertraut zu sein.

Im Folgenden werden die häufigsten präkanzerösen Läsionen 
dargestellt.

Leukoplakie 
Leukoplakien sind weißliche Veränderungen der Schleimhaut. Sie 
gehören zu den häufigsten intraoralen Präkanzerosen [8]. Jede 
100. Frau und jeder 50. Mann in Deutschland hat eine Leuko-
plakie [8]. Die Leukoplakie ist eine nicht abwischbare, weißliche 
Veränderung, der keine andere Erkrankung zugrunde liegt [9]. 
Bei der Leukoplakie handelt es sich zunächst um eine klinische 
Diagnose ohne eindeutigen histopathologischen Befund [10]. 
Neben der Farbe ist die Beschaffenheit der Leukoplakie wichtig. 
Klinisch wird zwischen homogenen und inhomogenen Leuko-
plakien unterschieden. Die homogene Leukoplakie (Leukoplakia 
simplex) zeigt sich als einheitliche, weißliche Fläche, die gelegent-
lich von Rissen durchbrochen wird (Abb. 1) [5,11]. Sie ist dünn, 
eventuell transluzent und liegt mit einer relativ scharfen Begren-
zung der Schleimhaut auf [12–14]. Sie wird auch als Präleuko-
plakie bezeichnet und als mögliche Vorform der eigentlichen 
Leukoplakie diskutiert [11].
Die inhomogenen Leukoplakien sind mit einem deutlich höheren 
Entartungsrisiko verbunden [12]. Zu den inhomogenen Leuko-
plakien gehören die Leukoplakia verrucosa, die Leukoplakia 
erosiva und die noduläre Form [12]. Die Leukoplakia verrucosa 
erscheint als unruhige, warzige Läsion mit exophytischem Wachs-
tum [12]. Die noduläre Form zeigt sich mit einer granulierenden 
oder knotigen Oberfläche [10]. Die erosive Leukoplakie impo-
niert durch rötliche Anteile in der Oberfläche (Abb. 2) und kann 
ein Hinweis auf eine eventuelle maligne Transformation sein 
[10,12,15,16].

Einschätzung von  
Mundschleimhautbefunden in der Praxis

Früherkennung: Die Bedeutung der Mundschleimhautinspektion 

Bösartige Tumorerkrankungen der Mundhöhle gehören zu den häufigsten Krebsarten in Deutschland. Durch Früherkennung 
und die rechtzeitige Diagnose von potenziell bösartigen Schleimhautveränderungen kann die Therapie des Plattenepithel-
karzinoms der Mundhöhle verbessert und die hohe Sterblichkeit gesenkt werden. Bei der regelmäßigen zahnärztlichen 
Untersuchung und bei der professionellen Zahnreinigung (PZR) sollte daher eine Inspektion der Mundschleimhaut zur 
Tumorfrüherkennung erfolgen.

Abb. 1: Leukoplakia simplex des Mundbodens. Abb. 2: Leukoplakia erosiva Rg. 38 krestal.
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Entartete Zellen bei einem Fünftel der Leukoplakien
Die Gefahr, die von einer Leukoplakie ausgeht, zeigt sich, wenn 
man bedenkt, dass etwa ein Fünftel der Leukoplakien bereits 
entartete Zellen aufweist [17]. Zusätzlich steigt mit dem Alter 
der Läsion das Entartungsrisiko [13]. Leukoplakien finden sich 
am häufigsten in der Wangenschleimhaut, in der Schleimhaut 
des Unterkiefers oder in der Umschlagfalte [17]. Die Läsionen 
des Mundbodens besitzen das höchste Entartungsrisiko [10]. 
Das generelle Entartungsrisiko wird in der Literatur zwischen 
3% und 17% angegeben [10]. In der bevölkerungsbezogenen 
SHIP Studie (Study of Health in Pomerania) wurden epidemiolo-
gische Untersuchungen zu Leukoplakien in Vorpommern durch-
geführt [18].
Die klinische Diagnose der Leukoplakie muss feingeweblich 
(histologisch) gesichert werden. Hierzu werden die weißlich er-
scheinenden Veränderungen nach Entnahme mit dem Mikroskop 
untersucht. Histologisch stellt man eine unterschiedlich stark 
ausgeprägte Hyperkeratose fest, welche die Läsion klinisch in der 
Mundschleimhaut weiß erscheinen lässt [19]. Zusätzlich können 
sich Dysplasien in unterschiedlicher Ausprägung bis hin zum 
Carcinoma in situ zeigen [20]. Abhängig von diesem Befund 
wird die Läsion je nach Schweregrad eingeteilt. Es werden ge-
ringe, mäßige oder schwere Epitheldysplasien unterschieden. 
Die schwere Form der Epitheldysplasie entspricht dem frühen 
Carcinoma in situ [21] (Abb. 3). 

Differenzialdiagnosen der Leukoplakie
Die Leukoplakie ist von anderen Erkrankungen differenzialdiag-
nostisch abzugrenzen [22]. Zu den häufig auftretenden Diffe-
renzialdiagnosen gehört die chronisch-hyperplastische Form der 
Candidose, welche mit ihren festen, weißen Plaques einer Leuko-
plakie ähnelt und irreführenderweise als Candida-Leukoplakie 
bezeichnet wird [22]. Dennoch finden sich häufig unter dieser 
Art der Candidose auch Anteile einer Leukoplakie [22]. Weitere 
weißliche Veränderungen sind durch das Wangenbeißen (Mor-
sicatio buccarum), chemische und mechanische Irritationen (z.B. 
durch Zahnersatz), den Rauchergaumen, die Haarleukoplakie oder 
den diskoiden Lupus erythematodes möglich [16]. Auch Hyper-
keratosen, die auf Überbeanspruchung zurückgehen, oder Hyper-
keratosen des zahnlosen Kieferknochens sind mögliche Differen-
zialdiagnosen [10]. Die wichtigste Differenzialdiagnose der Mund- 
schleimhautveränderungen ist jedoch das Plattenepithelkarzinom 
der Mundhöhle.
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Carcinoma in situ.
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Erythroplakie
Als Erythroplakie werden alle nicht abwischbaren Schleimhaut-
veränderungen bezeichnet, die sich rot darstellen und keiner 
anderen Erkrankung zugeordnet werden können [19]. Viele Ur-
sachen, wie z.B. Infektionen, schlecht sitzender Zahnersatz oder 
andere Entzündungen, können zu einer rötlichen Veränderung 
führen [23]. Die Erythroplakie imponiert meist mit einer unregel-
mäßigen, aber deutlich abgrenzbaren Form [23]. Rötliche Verän-
derungen entstehen durch eine Atrophie des Epithels, wodurch 
es zu einem Durchschimmern der gefäßführenden Schicht kommt 
[6,19,24]. Häufig kommt zusätzlich eine subepitheliale Entzün-
dungsreaktion mit vermehrter Durchblutung hinzu [6,19,24]. 
Ebenfalls lassen sich histologisch unterschiedliche Entartungsgra-
de (Dysplasiegrade) feststellen [19]. Bei einigen Läsionen lassen 
sich zusätzlich weiße Anteile erkennen, sodass man von ei-
ner Erythroleukoplakie spricht [10,19].
Trotz schlecht untersuchter Ätiologie ist davon auszugehen, dass 
auch hier Alkohol und Tabak die Hauptrisikofaktoren sind [5,6]. 
Die rötliche Schleimhautläsion ist mit einer Prävalenz von 0,02% 
bis 0,83% sehr selten [6]. Sie kommt vermutlich unwesentlich 
häufiger bei Männern als bei Frauen vor und ist am häufigsten 
am weichen Gaumen, am Mundboden, an der Zungenunterseite 
und in der Tonsillenloge zu finden [25]. Im Regelfall ist die Läsion 
symptomlos [25]. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Erythroplakie 
entartet, wird in der Literatur mit bis zu 50% angegeben [5,6].
Bei rötlichen Veränderungen sollte differenzialdiagnostisch an 
Pilzerkrankungen, Karzinome, Entzündungen, Lichen ruber, eine 
systemische Lupus-Erkrankung oder an Nebenwirkungen 
von Drogen gedacht werden [25]. 

Lichen ruber
Der Lichen ruber mucosae ist ebenfalls eine häufig weißlich im-
ponierende, präkanzeröse Erkrankung der Mundhöhle [16]. Da-
bei handelt es sich um eine chronisch-entzündliche Autoimmun- 
erkrankung der Mundschleimhaut, deren Ätiologie zu großen 
Teilen unbekannt ist [26,27]. Die Erkrankung kommt v.a. zwischen 
dem 50. und 70. Lebensjahr vor und betrifft etwa doppelt so 
viele Frauen wie Männer [26]. In Deutschland sind etwa 1 bis 
1,5% der Bevölkerung von dieser Erkrankung betroffen [28]. In 
der epidemiologischen Querschnittsstudie SHIP konnte zwischen 
1997 und 2001 bei 11 von 4310 Probanden (0,3%) in Vorpom-
mern klinisch ein Lichen ruber diagnostiziert werden [18]. Die 
Entartungsrate liegt im Schnitt unter 1,5% und streut je nach 
Studie zwischen 0,4% und 12,5% [27,29].
Man unterteilt die Erkrankung in sechs klinische Erscheinungs-
formen, die sich weiß oder rötlich darstellen können [30–32]. 
Lichen ruber tritt als retikuläre, papilläre, plaqueartige, atrophe, 
bullöse oder erosive Form auf [30–32]. Am häufigsten kommt die 
retikuläre Form vor, die sich charakteristischerweise als netzartige, 
weißliche Veränderung der Mundschleimhaut manifestiert und 
zu über 80% an der bukkalen Schleimhaut lokalisiert ist (Abb. 4) 
[30]. Die erosive und die atrophe Form haben das höchste Ent-
artungspotenzial [29,33]. Bei bis zu 20% der Patienten mani-
festiert sich der Lichen auch extraoral auf der Haut oder in der 
Vaginalmukosa [28,29]. 
Differenzialdiagnostisch sind lichenähnliche (lichenoide) Verän-
derungen auszuschließen, welche durch Noxen wie Amalgam oder 
Medikamente ausgelöst werden können [30]. Nach Beseitigung 
der Ursache können die Symptome wieder abklingen [16].

Weitere Schleimhautläsionen  
– teilweise tumorverdächtig
Neben den oben beschriebenen potenziell malignen Läsionen 
finden sich weitere Schleimhautveränderungen, welche unter Um-
ständen auch Hinweise auf andere Erkrankungen geben oder 
Zeichen einer bereits vorhandenen bösartigen Erkrankung sein 
können. Gelbe Veränderungen in der Mundhöhle können z.B. 
aphthöse Entzündungen, Erythema migrans, Fordyce-Drüsen oder 
Hyalinosis cutis et mucosae als Ursache haben [5,34,35]. Melanin-
haltige Flecken, Schleimhautnaevi, eine Rauchermelanose, ein 
Melanoakanthom oder ein malignes Melanom imponieren typi-
scherweise als bräunliche Verfärbungen. Auch ethnische Ursa-
chen können infrage kommen (Abb. 5) [36]. Als blaue Verän-
derungen können zum Beispiel blaue Naevi, Amalgamtätowie- 
rungen oder Hämatome entdeckt werden [36]. Weitere Ursachen 
können Hämangiome (Abb. 6) oder das Kaposi-Sarkom sein [37]. 

Abb. 5: Bräunliche Läsionen des vestibulären Alveolarfortsatzes im Unterkiefer. 
Zeichen einer physiologisch vermehrten Einlagerung von Melanin.

Abb. 6: Bläuliche Läsion, Hämangiom des hinteren rechten Zungenrandes.

Abb. 4: Manifestation eines Lichen ruber mucosae mit typischer Wickham- 
Streifung, Planum buccale links.
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Exophytische Neubildungen
Exophytische Gewebevermehrungen sind immer tumorverdäch-
tig [12]. Bei oberhalb des Schleimhautniveaus wachsenden Neu-
bildungen sollte an ein Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle 
gedacht werden (Abb. 7). In einem frühen Stadium kann das 
Plattenepithelkarzinom als derber Knoten der Schleimhaut impo-
nieren [12]. Auch gutartige (benigne) Tumoren wachsen häufig 
exophytisch, wie z.B. Fibrome (Abb. 8), Hämangiome, Lipome, 
Papillome und Adenome [5,16,38]. Differenzialdiagnostisch ist 
jedoch auch an die Manifestation systemischer Erkrankungen, 
wie Metastasen oder Leukämien, in der Mundhöhle zu denken 
[39-41]. 

Ulzeröse Veränderungen 
Ein Ulkus (Geschwür) kann ein Hinweis auf eine maligne Erkran-
kung sein [15,16]. Es kann allerdings auch durch eine Verlet-
zung (Trauma) oder durch schlecht sitzenden Zahnersatz entste-
hen (Abb. 9) [42]. Eine weitere Abklärung ist unbedingt notwen- 
dig. Es kommt immer wieder vor, dass eine maligne Läsion als 
traumatisches Ulkus fehlinterpretiert wird [43]. Chronische Ulzera 
sowie nicht heilende intraorale Wunden sollten daher immer als 
tumorverdächtig eingestuft werden [16]. Auch einer nicht heilen-
den Extraktionsalveole kann ein bösartiger Tumor zugrunde liegen 
[16,44] (Abb. 10). Chronische Entzündungen oder dauerhafte 
Reizungen werden ebenfalls als Risikofaktor für die Tumorent-
stehung in Betracht gezogen, weshalb schlecht sitzender Zahn- 
ersatz als Risikofaktor immer wieder diskutiert wird [45,46].

Charakteristika des Plattenepithelkarzinoms  
der Mundhöhle
Das Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle kann sich vielfältig 
manifestieren. Es kann sich als weißliche oder rötliche Verände-
rung der Schleimhaut darstellen, welche relativ früh von Ulzera-
tionen begleitet wird [10,16]. Eine weitere Manifestationsform 
ist ein in den Knochen hineinwachsendes Ulkus [10]. In einigen 
Fällen zeigt sich das Plattenepithelkarzinom als Tumor, der über 
die Oberfläche hinauswächst (exophytisch) und einen unregel-
mäßigen Rand mit unruhiger Oberfläche aufweist (siehe Abb. 7) 
[10]. Wird der Tumor untersucht, tastet er sich derb mit einer 
unscharfen Begrenzung [16]. Zum Teil werden auch Zähne aus 
dem Tumorbett extrahiert, weil sie klinisch vorher durch das Tumor- 
wachstum stark gelockert waren (siehe Abb. 10) [44]. Zu weiteren 
Symptomen des Plattenepithelkarzinoms der Mundhöhle können 
Gefühlsstörungen, Lähmungen, Schluckstörungen, Sprachstörun-
gen, Einschränkungen der Mundöffnung, Foeter ex ore, Gewichts-
verlust oder Vergrößerung von Lymphknoten gehören [16,44]. 
Das Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle breitet sich zunächst 
über die Lymphbahnen (lymphogen) und später über die Blut-
gefäße (hämatogen) aus, was zur Fernmetastasierung führt [1]. 
Unmittelbar nach histopathologischer Sicherung des Plattenepi- 
thelkarzinoms der Mundhöhle sollte die Therapie in einer hier-
für spezialisierten Klinik (Tumorzentrum) beginnen [47].

Risikofaktoren: Tabak und Alkohol
Die beiden bedeutendsten Risikofaktoren für die Entstehung einer 
präkanzerösen Schleimhautläsion oder eines Plattenepithelkarzi-
noms der Mundhöhle sind Tabak- und Alkoholkonsum [8]. Tabak, 
v.a. in inhalierter Form, wird dabei als wichtigster Risikofaktor an-
gesehen [8]. Das Erkrankungsrisiko ist bei Rauchern 5- bis 9-mal 

Abb. 10: Plattenepithelkarzinom Rg. 16, zunächst klinisch eine nicht heilende 
Extraktionsalveole.

Abb. 9: Ulzerierende Läsion des harten Gaumens. Zunächst erfolgte der 
Ausschluss eines traumatischen Ulkus. Bei Persistenz über 14 Tage ist dieser 
Befund hochgradig tumorverdächtig.

Abb. 7: Plattenepithelkarzinom des Unterkiefers. Abb. 8: Zwei glatt begrenzte exophytische Neubildungen, Mundwinkel rechts, 
Planum buccale rechts. Palpationsbefund: schmerzlos und weich.
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höher als bei Nichtrauchern [10]. Alkoholkonsum wird als zweit-
wichtigster Risikofaktor angesehen [8]. Dadurch, dass Alkohol 
die Permeabilität der Schleimhaut verändert, verstärken sich diese 
beiden Risikofaktoren bei kombiniertem Konsum und wirken 
synergistisch [8]. Als weitere Risikofaktoren gelten Immunschwäche, 
Virusinfektionen (HPV), Candidainfektionen, familiäre Faktoren, 
bestimmte Mangelernährungen und Bestrahlung [8,10,48]. Auch 
mangelhafte Mundhygiene und reduzierte Mundgesundheit er-
höhen deutlich das Risiko einer Schleimhautläsion und damit einer 
malignen Erkrankung der Mundhöhle [49,50]. 

Epidemiologie
Nach Angaben des Robert-Koch-Institutes zum Krebsgeschehen 
erkranken in Deutschland jährlich 10.000 Menschen an bösartigen 
Tumoren der Mundschleimhaut und des Rachens [51]. Durch 
diese Erkrankungen kommt es jedes Jahr zu ca. 388.000 Krank-
heitstagen (3,54% aller tumorbedingten Krankheitstage) und zu 
7.200 Todesfällen in Deutschland [52]. Im internationalen Ver-
gleich hat Deutschland mit 7 Neuerkrankungen auf 100.000 Ein-
wohner im Jahr ein mittleres Erkrankungsrisiko [53–55]. In den 
nächsten Jahren ist mit einem weiteren Anstieg der absoluten 
Erkrankungszahlen zu rechnen [52].

Bedeutung von Prophylaxe und Prävention
Die Früherkennung eines Plattenepithelkarzinoms der Mund-
höhle ist von herausragender Bedeutung. Dies liegt zum einen 
an den weiterhin steigenden Erkrankungszahlen in Deutschland 
und zum anderen an den sich nicht verbessernden Überlebens-
raten [52,56,57]. Die Überlebenswahrscheinlichkeit bzw. die 
5-Jahres-Überlebensrate hängt mit dem Tumorstadium zusammen 
[57]. Mit der Tumorgröße steigt die Wahrscheinlichkeit einer 
Metastasierung oder eines Rezidivs [58]. Besorgniserregend sind 
Literaturangaben, die zeigen, dass etwa 70% der Karzinome erst 
mit einer Größe von über 3 cm diagnostiziert werden [12]. Auch 
Leukoplakien werden häufig erst spät entdeckt [59]. Je eher das 
Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle diagnostiziert wird, desto 
stärker können langfristig die Mortalität und die Morbidität ge-
senkt werden [60]. 

Ablauf einer oralen Vorsorgeuntersuchung
Bei jeder zahnärztlichen Untersuchung sollte eine Inspektion der 
Mundschleimhaut durchgeführt werden [1]. Diese Inspektion der 
Mundschleimhaut kann ebenso im Rahmen einer PZR erfolgen. 
Bei Schleimhautanomalien, die im Rahmen der Prophylaxe auf-
fallen, sollte der Zahnarzt durch die geschulte Prophylaxehelferin 
informiert werden und ggf. eine Abklärung veranlassen. Eine 
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kontinuierliche Weiterbildung des Praxisteams scheint daher sinn-
voll, um suspekte Läsionen als solche zu erkennen [61].
Ohne eine histopathologische Untersuchung ist eine Differen-
zierung häufig nicht möglich. Dies zeigt der in Abbildung 3 dar-
gestellte klinische Fall. Diese Schleimhautveränderung stellte 
sich klinisch als eine homogene Leukoplakie dar und entpuppte 
sich nach histologischer Untersuchung als ein Plattenepithel- 
karzinom der Mundhöhle im frühen Stadium (Carcinoma in 
situ). 
Durch die Anamnese können wichtige Informationen über Risiko-
faktoren, lokale Veränderungen oder systemische Symptome ge-
wonnen werden [16]. Klinisch ist auf sich lockernde Zähne, Blu-
tungen oder neu aufgetretene Probleme beim Sitz des Zahn- 
ersatzes zu achten (vgl. Abb. 7) [10,44]. Es kann auch zu Lymph- 
knotenschwellungen, Gewichtsverlust, Sprachstörungen oder 
Schluckbeschwerden kommen [10,44].
Nach extraoraler Untersuchung des Gesichtes und der Lippen 
sollte eine intraorale Inspektion grundsätzlich immer mit zwei 
Spiegeln erfolgen [62]. Herausnehmbarer Zahnersatz muss zur 
Untersuchung entfernt werden. Es ist wichtig, das komplette 
Vestibulum, den Rachen und den Mundboden zu inspizieren [1, 
10,62]. Um die Zunge ausreichend untersuchen zu können, kann 
es notwendig sein, selbige mit einer Kompresse zu greifen und 
vorsichtig nach vorne zu ziehen [10]. Anschließend sollten auf-
fällige Läsionen zusätzlich abgetastet werden [62]. Fallen bei der 
Untersuchung suspekte Stellen oder Läsionen auf, ist es unab-
dingbar, diese genau zu dokumentieren. Zur vollständigen Be-
schreibung gehören Größe, Ausdehnung, Farbe, Textur, die ge-
naue Lokalisation sowie der Palpationsbefund [16]. Eine Foto- 
dokumentation hat sich bewährt [16].
Bei unklaren Schleimhautveränderungen oder Malignitätsverdacht 
sollte der Patient zu einem MKG-Chirurgen überwiesen werden, 
damit die suspekte Läsion entnommen und dann feingeweblich 
untersucht werden kann [47,62]. Gerade traumatische Läsionen 
und Entzündungen sollten nach 10 bis 14 Tagen verschwinden 
und gelten bei Persistenz als hochgradig karzinomverdächtig [25]. 

Fazit:  
Orale Krebsvorsorge sollte selbstverständlich sein
Die orale Vorsorgeuntersuchung sollte genauso selbstverständ-
lich werden wie die Hautkrebsfrüherkennung. Die Inspektion der 
Mundschleimhaut ist zur Tumorfrüherkennung geeignet und kann 
mit entsprechender Übung schnell und effizient durchgeführt 
werden. Das Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle entwickelt 
sich in der Regel aus präkanzerösen Läsionen. Bei kleinen Platten- 
epithelkarzinomen (< 2 cm) liegt die 5-Jahres-Überlebensrate noch 
bei 80%, während sie bei großen Tumoren (mit Infiltration) auf 
unter 40% sinkt [44]. Dies unterstreicht die Notwendigkeit des 
frühzeitigen Entdeckens. Neben der Tumorfrüherkennung sollte 
das Gesundheitsbewusstsein für Risikofaktoren wie Nikotin- und 
Alkoholkonsum geschärft und entsprechende Präventivprogramme 
weiter unterstützt und gefördert werden. 
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Die Verwendung von Zahnpasten ist keine Erfindung der 
modernen Medizin; bereits 3.000 bis 5.000 Jahre vor 
Christi Geburt verwendeten die alten Ägypter ein Pulver 

aus zerschlagenen Eiern und Asche, um ihre Zähne von Zahnbe-
lag zu befreien [7]. Die Zusammensetzung von Zahnpasta änderte 
sich natürlich über die Jahrtausende, wobei die allerwichtigste 
Änderung die Einführung von Fluorid in die alltägliche Mundhy-
giene war. Die Beimengung von Fluoriden in die Zahnpasta führte 
zu einem signifikanten Kariesrückgang und kann zweifelsfrei als 
ein Meilenstein in der Kariesprophylaxe angesehen werden [12]. 
Neben Fluorid, dem wichtigsten aktiven Inhaltsstoff, sind noch 
zahlreiche andere Ingredienzien in heutigen Zahnpasten zu finden. 

Inhaltsstoffe moderner Zahnpasten
Vereinfacht dargestellt kann man zwischen aktiven Inhaltsstoffen 
wie Fluoriden, Antiplaque- und Antigingivitissubstanzen, Substan-
zen gegen Mundgeruch, Zahnsteinbildung, Zahnhalsüberemp-
findlichkeiten, erosiven Geschehnissen beziehungsweise für 
weißere Zähne und zwischen sogenannten Hilfsstoffen unterschei-
den. Zu den Hilfsstoffen werden Abrasivstoffe, Modifizierer für 
eine geeignete Viskosität und gute Fließeigenschaften, Feucht-
haltemittel, Konservierungsstoffe, Wasser und auch Tenside ge-
zählt. Tenside sind für die schäumenden Eigenschaften der Zahn-
pasta verantwortlich und führen somit zu einer geeigneten Ver- 
teilung anderer Inhaltsstoffe im gesamten Mundraum [7]. Des 
Weiteren unterstützen sie durch ihre speziellen chemischen Eigen-
schaften die reinigende Wirkung von Zahnpasten. Zu den am wei-
testen verbreiteten Tensiden zählt Sodium Lauryl Sulfat, welches 
jedoch schon mit unerwünschten Reaktionen, wie dem wieder-
holten Auftreten von Aphthen und Irritationen der Mundschleim-

haut in Verbindung gebracht worden ist [6,10]. Genaue Unter-
suchungen zu diesem Thema sind jedoch äußerst selten. 

Zwei Laborstudien zur Wirkung unterschiedlicher 
Tenside auf Zellkulturen

Studie 1: Erwachsenenzahnpasten 
In einer Laborstudie der Autoren wurden Zahnpasten mit unter-
schiedlichen Tensiden hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die 
Lebensfähigkeit oraler Fibroblasten und Epithelzellen untersucht 
[4]. Zu diesem Zweck wurden humane Zellen der Mundschleim-
haut (Gingiva-Fibroblasten und epitheliale Zellen) sowie eine 
Mäusezelllinie, die routinemäßig für Zytotoxizitätstests herange-
zogen wird, angezüchtet. Diese Zellen wurden anschließend einer 
flüssigen Zahnpasten-Suspension ausgesetzt und analysiert. Bei 
den Zahnpasten handelte es sich durchgehend um kommerziell 
erhältliche, fluoridhaltige Zahnpasten für Erwachsene mit vier 
unterschiedlichen Tensiden. Fünf Produkte enthielten Sodium 
Lauryl Sulfat: Colgate® Total, Crest® Cavity Protection, Elgydium 
Anti-Plaque, Odol-med3® Original sowie Oral-B® Pro-Expert; ein 
Produkt enthielt Aminfluorid: Elmex® Kariesschutz; ein Produkt 
enthielt Steareth-20: Curaprox Enzycal; und zwei Produkte enthiel-
ten Cocamidopropyl Betaine: Emoform® actifluor Protect und 
Sensodyne® Fluorid. Tabelle 1 zeigt die verwendeten Zahnpas-
ten mit den jeweiligen Tensiden und anderen Inhaltsstoffen.
Die einzelnen Zahnpasten wurden in einem in der Zellkultur ge-
bräuchlichen Medium in einer Konzentration von 50% (bzw. für 
die Zahnpasten Curaprox Enzycal und Sensodyne® Fluorid in einer 
Konzentration von 72%) gelöst. Um die festen Bestandteile der 
Zahnpasten-Medium Mischung zu entfernen, wurde die Mischung 

Tenside in Zahnpasten:  
Bedenklich für die orale Mukosa? 

Zwei Studien: Zahnpasten für Kinder und Erwachsene 

Zahnpasten enthalten eine ganze Reihe von Inhaltsstoffen. Darunter sind auch Tenside als Hilfsstoffe, die die Verteilung 
aktiver Ingredienzien sowie die Reinigung unterstützen. Doch stehen Tenside im Verdacht, einen ungünstigen Einfluss 
auf die Mundschleimhaut auszuüben; gerade Sodium Lauryl Sulfat ist umstritten. Unsere Autoren haben zu dieser Proble-
matik zwei Laborstudien durchgeführt, einmal für Erwachsenen- und einmal für Kinderzahnpasten. Es zeigten sich, je 
nach Tensid, deutlich unterschiedliche Wirkungen auf die untersuchten Zellen.

PRAXISWISSEN zahnpasta
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Zahnpasten Inhaltsstoffe

Sodium Lauryl Sulfate

Colgate® Total 
(Colgate-Palmolive, New York, NY, USA)

Aqua, Aroma, Carrageenan, Cellulose Gum, Titandioxid, Glycerin, Hydrated Silica, 
Propylene Glycol, Sodium Saccharin, Sodium Fluorid (1.400 ppm), Sodium Hydroxide, 
Sorbitol, Triclosan, Maleic Anhydride Copolymer

Crest® Cavity Protection 
(Procter & Gamble Co., Cincinnati, OH, USA)

Aqua, Aroma, Cellulose Gum, Brilliant Blue FCF/Blue1, Titandioxid, Hydrated Silica, 
Polyacrylic Acid, Sodium Saccharin, Sodium Fluorid (1.100 ppm), Sodium Phosphate, 
Sorbitol, Trisodium Phosphate

Elgydium Anti-Plaque 
(Pierre Fabre Oral Care, Allschwil, Switzerland)

Aqua, Aroma, Benzyl Alcohol, Cellulose Gum, Chlorhexidine digluconate, Patent Blue V, 
Quinoline Yellow, Hydrated Silica, Limonene, Nicomethanol Hydrofluorid (1.250 ppm), 
Sodium Saccharin, Sodium Methylparaben, Sorbitol

Odol-med3® Original  
(GlaxoSmithKline, Brentford, UK)

Aqua, Aroma, Carrageenan, Thioindigoid Color, Copper Phthalocyanine, Titandioxid, 
Glycerin, Hydrated Silica, Limonene, Polyethylenglycol, Sodium Saccharin, Sodium Fluorid 
and Stannous Fluorid (1.450 ppm), Sorbitol, Xanthan Gum

Oral-B® Pro-Expert  
(GlaxoSmithKline) 

Aqua, Aroma, Chondrus Crispus, Copper Phthalocyanine Green, Titandioxid, Glycerin, 
Hydrated Silica, Limonene, Polyethylenglycol, Propylene Glycol, Silica, Sodium Saccharin, 
Sodium Fluorid (350 ppm), Sodium Gluconate, Sodium Hexametaphosphate, Stannous 
Fluoride (1.100 ppm), Trisodium Phosphate, Xanthan Gum, Zinc Lactate 

Cocamidopropyl Betaine

Emoform® actifluor Protect 
(Dr. Wild & Co. AG, Muttenz, Switzerland)

Aqua, Aroma, Cellulose Gum, Titandioxid, Glycerin, Limonene, Polyethylenglycol-8, 
Hydrogenated Castor Oil, Rebaudioside A, Silica, Sodium Fluorid (1.400 ppm), Xylitol 

Sensodyne® Fluorid  
(GlaxoSmithKline)

Aqua, Aroma, Titandioxid, Glycerin, Hydrated Silica, Limonene, Potassium Nitrate, Sodium 
Saccharin, Sodium Fluorid (1.450 ppm), Sorbitol, Sucralose, Xanthan Gum

Aminfluorid

Elmex® Kariesschutz 
(GABA International AG, Colgate-Palmolive)

Aqua, Aroma, Titandioxid, Hydrated Silica, Hydrochloric Acid, Hydroxyethylcellulose, 
Limonene, Sodium Saccharin, Sorbitol/Glycerin

Steareth-20

Curaprox Enzycal 
(Curaden International AG, Kriens, Switzerland)

Amyloglucosidase, Aqua, Aroma, Carrageenan, Citric Acid, Titandioxid, Glucose Oxidase, 
Glycerin, Hydrated Silica, Lactoperoxidase, Lactose, Mentha piperita oil, Potassium 
Thiocyanate, Sodium Benzoat, Sodium Saccharin, Sodium Chloride, Sodium Fluorid (950 
ppm), Sodium Hydrogen Phosphate, Sorbitol

Tab. 1: Zahnpasten für Erwachsene mit den darin enthaltenen Tensiden und weiteren Inhaltsstoffen [4].

zentrifugiert und der flüssige Überstand für eine Anwendung in 
der Zellkultur steril filtriert. Vor der experimentellen Anwendung 
wurde die gewonnene Flüssigkeit auf eine Endkonzentration von 
0,3% Zahnpaste in der Flüssigkeit verdünnt. 
Die angezüchteten Zellen (Gingiva-Fibroblasten, Epithelzellen und 
Mäusefibroblasten) wurden anschließend für jeweils 2 Minuten 
mit unterschiedlichen Konzentrationen der Zahnpastenüberstände 
in Kontakt gebracht und abschließend mit einer neutralen Flüssig-
keit (PBS – Phosphatgepufferte Salzlösung) gespült. Direkt im 
Anschluss wurden die Zellen bezüglich ihrer Überlebensfähigkeit 
sowie ihres Wachstumsverhaltens analysiert. Aus den Daten der 
Untersuchung zur Lebensfähigkeit wurde der sogenannte LC50-
Wert (mittlere letale Konzentration) berechnet, die Konzentration, 
bei welcher 50% der Zellen abgestorben und 50% der Zellen am 
Leben sind. Des Weiteren wurde zur besseren Veranschaulichung 
eine Lebend-/Tot-Färbung der behandelten Zellen durchgeführt. 

Sodium Lauryl Sulfat und Aminfluorid  
reduzierten Lebensfähigkeit der Zellen
Ohne auf die einzelnen Resultate der verschiedenen Analyse-
methoden einzugehen – die Ergebnisse der unterschiedlichen 
Methoden bestätigen sich gegenseitig – konnten folgende Aus-

sagen getroffen werden: Die Zahnpasten, welche Sodium Lauryl 
Sulfat als Tensid beinhalten, zeigten alle einen LC50-Wert von 
unter 5%. Dies bedeutet, dass nur 5% Zahnpasta in der Flüssig-
keit (entspricht 0,5 g/10 ml) nötig sind, um die Hälfte der ana-
lysierten Zellen abzutöten. Auch die Zahnpasten mit Aminfluorid 
als Tensid zeigten einen LC50-Wert von unter 5%. Im Unterschied 
hierzu die Ergebnisse der Zahnpasten mit Cocamidopropyl Betaine 
beziehungsweise Steareth-20 als Tensid: Hier wurden LC50-Werte 
von 8%, 24% und sogar 75% gemessen. Zusammenfassend, 
auch die Ergebnisse des Wachstumsverhaltens und der Lebend-/ 
Tot-Färbung bedenkend, konnte aufgrund der dargestellten In- 
vitro-Studie gezeigt werden, dass Zahnpasten für Erwachsene 
mit Sodium Lauryl Sulfat und Aminfluorid, aber nicht mit Coca-
midopropyl Betaine beziehungsweise Steareth-20 die Lebensfä-
higkeit der untersuchten Zellen maßgeblich reduzierten.

Studie 2: Kinderzahnpasten 
Die Frage, die sich nun gestellt hat, war, welche Auswirkungen 
Zahnpasten für Kinder auf Zellen der oralen Mundschleimhaut 
haben [5]. Schon bei der Zusammensetzung der Kinderzahn-
pasten zeigten sich deutliche Unterschiede zu den Erwachsenen-
zahnpasten. Unabhängig vom geringeren Fluoridgehalt, welcher 
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den Richtlinien der zahnärztlichen Gesellschaften entsprechend 
bei Kinderzahnpasten 500 ppm und bei Zahnpasten für Jugend-
liche bei 1.000 ppm betrug, zeigte sich eine Vielzahl an unter-
schiedlichen Tensiden und auch vielfältige Kombinationen der 
einzelnen Tenside. Dies lässt darauf schließen, dass die Hersteller 
bereits versuchen, die Konzentration an Sodium Lauryl Sulfat zu-
mindest in Zahnpasten für Kinder und Jugendliche zu verringern, 
möglicherweise um den besonders sensiblen Gegebenheiten der 
kindlichen Schleimhaut Rechnung zu tragen. Aufgrund dieser 
Vielzahl an unterschiedlichen Tensiden bzw. deren Kombinationen 
war es uns nicht möglich, so wie in der bereits beschriebenen 
Studie über Erwachsenenzahnpasten, eine primäre Einteilung 
entsprechend der verwendeten Tenside durchzuführen. Infolge-
dessen wurden 17 kommerziell erhältliche Zahnpasten für Kin-
der bis 6 Jahre bzw. für Jugendliche bis 12 Jahre untersucht [5]. 
Drei der untersuchten Zahnpasten hatten Cocamidopropyl Betaine 
als einziges Tensid in den Inhaltsstoffen: Blendi bis 6 Jahre, 
Sensodyne® Junior 6–12 Jahre und Theramed bis 6 Jahre; zwei 
Zahnpasten beinhalteten nur Sodium Lauryl Sulfat: Colgate® bis 
6 Jahre und Mentadent Kids bis 6 Jahre; eine Zahnpaste enthielt 
eine Kombination aus Cocamidopropyl Betaine und Sodium Lauryl 
Sulfat: Theramed Junior 6–12 Jahre und eine Zahnpaste bein-
haltete Aminfluorid als alleiniges Tensid: Elmex® Junior 6–12 Jahre. 
Alle anderen Kinder- und Jugendzahnpasten hatten andere Ten-

side: Candida Kids bis 6 Jahre und Candida Junior 6–12 Jahre, 
Dontodent Junior 6–12 Jahre sowie nenedent®baby 0,5–2 Jahre 
und nenedent® Kinderzahncreme bis 6 Jahre; beziehungsweise 
eine Mischung aus Cocamidopropyl Betaine und anderen Tensi-
den: Dontodent Kids bis 6 Jahre, Elmex® bis 6 Jahre, Odol-med3® 
Milchzahn 0,5–5 Jahre, Odol-med3® Milchzahn bis 6 Jahre, 
Odol-med3® Junior 6–12 Jahre. In Tabelle 2 sind die Zahnpasten 
mit den darin enthaltenen Tensiden und weiteren Inhaltsstoffen 
aufgelistet. 

Die Vorgehensweise der Laborstudie war identisch mit der ersten 
Studie über Erwachsenenzahnpasten. Es wurde ein Zahnpasten- 
Slurry (mit Zellmedium, anstatt wie im alltäglichen Leben mit 
Speichel) hergestellt, die festen Bestandteile wurden herauszentri-
fugiert und die gewonnenen Überstände in verschiedenen Kon-
zentrationen (von 80% bis zu 0,4%) für 2 Minuten zu Zellen 
der oralen Schleimhaut beziehungsweise zu den bereits beschrie-
benen Mäusefibroblasten gegeben und anschließend abge-
waschen. Im Anschluss wurden Untersuchungen zur Lebensfä-
higkeit der Zellen, zum Wachstumsverhalten sowie eine Lebend-/
Tot-Färbung durchgeführt. Aus den Ergebnissen der Lebensfähig-
keitsuntersuchungen wurde der ebenfalls beschriebene LC50-Wert 
für jede einzelne Zahnpasta berechnet, um zu wissen, welche Zahn-
pastenkonzentration für 50% der behandelten Zellen toxisch ist.
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Zahnpasten Inhaltsstoffe

Sodium Lauryl Sulfate

Colgate® 2–6 
(Colgate-Palmolive, New York, NY, USA)

Aqua, Aroma, Brilliant Blue FCF, Cellulose Gum, Glycerin, Hydrated Silica, Limonene, Mica, Polyethylene, 
Polyethylenglycol, Sodium Fluoride (1.000 ppm), Sodium Saccharin, Sorbitol, Titandioxid

Mentadent Kids 3–6
(Unilever Dept ER Wirral, JW, UK)

Aqua, Aroma, Calcium Gluconate, Cellulose Gum, Glycerin, Hydrated Silica, Phthalocyanine Blue, 
Polyethylenglycol, Sodium Saccharin, Sodium Fluorid (1.000 ppm), Sorbitol, Titandioxid, Tocopheryl 
Acetate

Cocamidopropyl Betaine

Blendi blend-a-med –6
(Procter & Gamble UK,  
Weybridge, KT13 OXP, UK)

Aqua, Aroma, Benzyl Alcohol, Carbomer, Cochineal Red, Hydrated Silica, Mica, Sodium Chloride, 
Sodium Saccharin, Sodium Fluoride (500 ppm), Sodium Phosphate, Sorbitol, Titandioxid, 
Trisodium Phosphate, Xanthan Gum

Sensodyne® Junior 6 plus  
(GlaxoSmithKline)

Aqua, Aroma, Glycerin, Hydrated Silica, Limonene, Polyethylenglycol, Sodium Fluorid (1.450 ppm), 
Sodium Hydroxide, Sodium Saccharin, Sorbitol, Sucralose, Titandioxid, Xanthan Gum

Theramed Junior 1–6
(Henkel AG, Düsseldorf, Germany)

Aqua, Aroma, Azorubine, Calcium Glycerophosphate, Cellulose Gum, Disodium Phosphate, 
Glycerin, Hydrated Silica, Methylparaben, Sodium Chloride, Sodium Fluorid (500 ppm), Sodium 
Saccharin, Sorbitol

Sodium Lauryl Sulfate, Cocamidopropyl Betaine

Theramed Junior 6 plus
(Henkel AG, Düsseldorf, Germany)

Aqua, Aroma, Azorubine, Calcium Glycerophosphate, Disodium Phosphate, Glycerin, Hydrated 
Silica, Propylen Glycol, Mica, Methylparaben, Sodium Chloride, Sodium Fluorid (1.000 ppm), 
Sodium Saccharin, Sodium Sulfate, Sorbitol, Titandioxid, Xanthan Gum

Aminfluorid

Elmex® Junior 6–12 
(GABA International AG, Colgate-Palmolive)

Aqua, Aroma, Hydrated Silica, Hydrochloric Acid, Hydroxyethylcellulose, Limonene, Sodium 
Saccharin, Sorbitol/Glycerin, Titandioxid

Cocamidopropyl Betaine, Sodium C14-16 Olefin Sulfonate

DontodentDM Kids –6 
(dm-drogerie markt, Karlsruhe, Germany)

Aqua, Aroma, Cellulose Gum, Cochineal Red Hydrated Silica, Mica, Sodium Chloride, Sodium 
Saccharin, Sodium Fluoride (500 ppm), Sorbitol, Titandioxid

Cocamidopropyl Betaine, Aminfluorid

Elmex® Kinderzahnpasta –6 
(GABA International AG, Colgate-Palmolive)

Aqua, Aroma, Hydrated Silica, Hydrochloric Acid, Hydroxyethylcellulose, Limonene, Sodium 
Saccharin, Sorbitol, Titandioxid

Cocamidopropyl Betaine, Sodium Methyl Cocoyl Taurate

Odol-med3® 0,5–5 (GlaxoSmithKline, 
Brentford, UK)

Aqua, Aroma, Carrageenan, Glycerin, Hydrated Silica, Limonene, Phthalocyanine Blue, Sodium 
Saccharin, Sodium Fluorid (500 ppm), Sorbitol, Thioindigo, Titandioxid, Xanthan Gum

Odol-med3® Junior 6 plus  
(GlaxoSmithKline, Brentford, UK)

Aqua, Aroma, Carrageenan, Glycerin, Hydrated Silica, Limonene, Phthalocyanine Blue, Sodium 
Saccharin, Sodium Fluorid (1.450 ppm), Sorbitol, Thioindigo, Titandioxid, Xanthan Gum

Sodium-Coco-Sulfate

Candida Kids 0–6 
(Migros, Mibelle AG, Buchs, Switzerland)

Aqua, Aroma, Calcium Glycerophosphate, Cellulose Gum, Citral, Hydrated Silica, Hydrogenated 
Starch Hydrolysate, Iron Oxides Limonene, Linalool, Mica, Sodium Hydroxide, Sodium Saccharin, 
Sodium Monofluorphosphate (500 ppm), Titandioxid

Candida Junior 6–12  
(Migros, Mibelle AG, Buchs, Switzerland)

Aqua, Aroma, Cellulose Gum, Dicalcium Phosphate, Hydrated Silica, Hydrogenated Starch Hydrolysate, 
Limonene, Sodium Hydroxide, Sodium Saccharin, Sodium Monofluorphosphate (1.400 ppm), 
Titandioxid

Sodium Lauryl Sarcosinate

nenedent® baby 0,5–2  
(Dentinox®, Berlin, Germany)

Aqua, Aroma, Disodium EDTA, Glycerin, Hydrated Silica, Propylene Glycol, Sodium Monofluor-
phosphate (500 ppm), Sodium Chloride, Titandioxid, Xanthan Gum, Xylitol

Nenedent® –6
(Dentinox®, Berlin, Germany)

Aqua, Aroma, Disodium EDTA, Glycerin, Hydrated Silica, Propylene Glycol, Sodium Monofluor- 
phosphate (500 ppm), Sodium Chloride, Titandioxid, Xanthan Gum, Xylitol

Sodium C14-16 Olefin Sulfonate

DontodentDM Junior 6 plus  
(dm-drogerie markt, Karlsruhe, Germany)

Aqua, Aroma, Brilliant Blue FCF, Calcium Glycerophosphate, Hydrated Silica, Limonene, Mica, 
Sodium Saccharin, Sodium Fluoride (1.000 ppm), Sorbitol, Titandioxid, Xanthan Gum

Sodium Methyl Cocoyl Taurate

Odol-med3® 0–6  
(GlaxoSmithKline, Brentford, UK)

Aqua, Aroma, Disodium Phosphate, Glycerin, Hydrated Silica, Phthalocyanine Blue, Methylparaben, 
Polyethylenglycol, Propylparaben, Sodium Saccharin, Sodium Fluorid (500 ppm), Thioindigo, 
Titandioxid, Xylitol, Xanthan Gum

Tab. 2: Zahnpasten für Kinder mit den darin enthaltenen Tensiden und weiteren Inhaltsstoffen [5].
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Auswertung nach Überlebensrate  
zeigt deutliche Unterschiede
Wenn man die Ergebnisse betrachtet – auch hier wieder insbe-
sondere die Ergebnisse der LC50-Werte, da diese für den klini-
schen Alltag am anschaulichsten sind und zudem durch die 
anderen Testmethoden bestätigt wurden –, können folgende 
Schlüsse gezogen werden: Es zeigten sich drei Gruppen an Zahn-
pasten, die sich statistisch signifikant unterschieden haben. Eine 
Gruppe mit den Zahnpasten Dontodent 6–12, Mentadent Kids 
bis 6, Candida bis 6, Theramed 6–12, Elmex® 6–12, Colgate® 
bis 6, Dontodent bis 6, Odol-med3® 6–12, Candida 6–12 und 
Odol-med3® bis 6 zeigte LC50-Werte von weniger als 5%. Dies 
bedeutet, dass bereits ab einer Menge von 0,5 g Zahnpaste pro 
10 ml Flüssigkeit die Hälfte der behandelten Zellen abgestorben 
sind. Eine zweite Gruppe mit den Zahnpasten Elmex® bis 6, 
Odol-med3® bis 5, nenedent®baby bis 2 und nenedent® bis 6 
zeigte LC50-Werte zwischen 5% und 20%. Die dritte Gruppe 
an Zahnpasten mit Sensodyne® Junior 6–12, Theramed Junior 
1–6 und Blendi bis 6 zeigte hingegen LC50-Werte von über 95%, 
d.h., selbst bei einer beinahe unverdünnten Anwendung der Zahn-
pasten waren 50% der behandelten Zellen noch am Leben. 

Diskussionspunkte der beiden Untersuchungen
Die Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta zur täglichen 
Mundhygiene steht zum Erhalt gesunder Zähne außer Frage. 
Welche Zahnpasta und insbesondere welches in der Zahnpasta 
enthaltene Tensid zur Anwendung kommen sollte, kann jedoch 
leider nicht so deutlich beantwortet werden. In den beschriebenen 
Studien konnte eindeutig gezeigt werden, dass bestimmte Tenside 
weniger gut für die behandelten Zellen waren als andere. So 
zeigten zum Beispiel Zahnpasten mit Sodium Lauryl Sulfat und 
Aminfluorid einen negativeren Einfluss auf Zellen der Mundschleim-
haut als Zahnpasten mit Cocamidopropyl Betaine beziehungs-
weise Steareth-20 als Tensid. Diese Ergebnisse stehen großteils 
mit der zu diesem Thema existierenden Literatur im Einklang. So 
reduzierte Sodium Lauryl Sulfat in einer anderen Laborstudie die 
Lebensfähigkeit von Keratinozyten ebenfalls nach einer 2-minü-
tigen Einwirkzeit [8]. Hingegen zeigte Cocamidopropyl Betaine 
im Gegensatz zu den vorgestellten Studien toxische Effekte in 
anderen Laborversuchen [1,8]. Andererseits existieren Studien, in 
denen Cocamidopropyl Betaine Zellen vor den negativen Aus-
wirkungen von Sodium Lauryl Sulfat abschirmte [2]. Der Versuchs- 
aufbau der beiden vorgestellten Studien unterscheidet sich jedoch 
in einem nicht unwichtigen Punkt von anderen Studien. Um der 
klinischen Situation so nahe wie möglich zu kommen, wurden die 
Zahnpasten als Ganzes untersucht und nicht nur die einzelnen 
Tenside, wodurch auch noch andere Faktoren bzw. Inhaltsstoffe 
untersucht werden konnten. Unbestritten ist jedoch, dass Zahn-
pasten mit bestimmten Tensiden den Zellen mehr schaden als 
Zahnpasten mit anderen Tensiden.
Bei den Kinderzahnpasten zeigte sich ein ähnlicher Trend wie bei 
den Zahnpasten für Erwachsene. Kinderzahnpasten mit Sodium 
Lauryl Sulfat zeigten sehr geringe LC50-Werte von unter 5%, 
wohingegen Kinderzahnpasten mit Cocamidopropyl Betaine als 
alleiniges Tensid LC50-Werte von über 95% aufwiesen. Sobald 
Cocamidopropyl Betaine jedoch mit einem anderen Tensid ge-
mischt war beziehungsweise andere Tenside Verwendung fanden, 
waren wieder deutlich geringere LC50-Werte nachweisbar.

Klinische Relevanz
Die klinische Relevanz der beiden vorgestellten Studien muss na-
türlich mit Vorsicht beurteilt werden [3]. Es handelt sich bei den 
beiden Studien um reine Laborstudien, bei denen alle Einflüsse, 
sei es vom Benutzer der Zahnpasta, sei es durch die Umwelt, aus-
geschlossen waren. So muss zum Beispiel daran gedacht werden, 
dass die Mundschleimhaut normalerweise durch mehrere Fakto-
ren geschützt ist, wohingegen die Zellen im Laborversuch den Zahn-
pastaüberständen schutzlos ausgeliefert waren. So wurde weder 
ein Schutz durch den natürlichen Speichelfilm simuliert noch wurde 
die natürliche Barriere des Gewebes oder eine mögliche immuno-
logische Antwort berücksichtigt. Insofern ist davon auszugehen, 
dass im alltäglichen Gebrauch viel höhere Konzentrationen nötig 
sind, um etwaige Schäden an der Schleimhaut zu provozieren. 
Dass es jedoch zu Schäden kommen kann, wird auch durch 
klinische Berichte bestätigt [6,9,11]. Zu bedenken sei auch, dass 
manche Tenside selbst in dem so vulnerablen System der Zell-
kultur nur geringe bis gar keine Schäden angerichtet haben. Die 
Darstellung, dass Cocamidopropyl Betaine in diversen Studien 
gleich toxisch oder sogar toxischer als Sodium Lauryl Sulfat ist, 
kann durch die beiden beschriebenen Studien nicht bestätigt wer-
den und bedarf weiterer Untersuchungen.

Fazit und Empfehlungen für die Praxis
Zusammenfassend kann ohne Zweifel gesagt werden, dass die 
Art der Tenside in der Zahnpasta einen Einfluss auf die Zellen der 
Mundschleimhaut hat. Infolgedessen empfehlen wir für empfind-
liche erwachsene Personen, insbesondere bei wiederholtem Auf-
treten von Aphthen, genau auf die Inhaltsstoffe und insbeson-
dere auf die verwendeten Tenside zu achten. Für Kinder sollten 
unbedingt, auch aufgrund der Fluoridkonzentration, altersent-
sprechende Zahnpasten Anwendung finden und auch hier sollte 
auf die Inhaltsstoffe geachtet werden. Über alle Altersgruppen 
hinweg empfehlen wir nach dem Zähneputzen mit zumindest ein 
wenig Wasser den Mund auszuspülen. Personen/Kinder mit einem 
hohen Kariesrisiko können im Anschluss mit einer fluoridhaltigen 
Mundspüllösung spülen, um so die Vorteile des Fluoriddepots an 
der Mundschleimhaut auszunützen, ohne jedoch andere Bestand-
teile der Zahnpasta länger als nötig im Mundraum zu behalten. 

Literaturverzeichnis unter 
www.pnc-aktuell.de/literaturlisten 

➥ Mehr über die Autoren dieses Beitrags erfahren Sie  
       auf der folgenden Seite
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Es scheint unbestritten: Für jede Tätigkeit in der Zahnarzt-
praxis bestehen arbeitsbedingte Belastungen, welche viel-
fältiger Ursache sind und für die entsprechende Gegenmaß-

nahmen in der täglichen Routine verankert sein sollten. Die 
nachfolgende beispielhafte Übersicht möglicher Risiken durch 
Bildung von Aerosolen und Spraynebeln berücksichtigt speziell 
Tätigkeiten im Rahmen der Prophylaxe und Therapie parodon-
taler Erkrankungen für das gesamte Praxisteam. Obwohl auch 
kurz auf die Folgen der Anwendung von hochtourig rotierenden 
Instrumenten, wie sie zur Präparation der Zahnhartsubstanz An-
wendung finden, eingegangen wird, erheben die Autoren aber 
bei Weitem keinen Anspruch auf Vollständigkeit.

Biofilme – die Ursache allen Übels?
Entsprechend einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) zu Virusinfek- 
tionen in der Zahnarztpraxis gefährden Infektionskrankheiten 
das gesamte zahnärztliche Personal während der Behandlung 
[1] vor allem dann, wenn durch Wasserkühlung Spraynebel und 
Aerosole erzeugt werden [2]. Hier gelten neben Hand- und Winkel-
stücken maschinelle Instrumente zur Zahnreinigung als eine große 
Gefahrenquelle. Generell ist bekannt, dass der Speichel schät-
zungsweise 108 Keime/ml enthält [3]. Die Bakterien haften sowohl 
supragingival als auch subgingival in Form eines organisierten 
Biofilms an der Zahnoberfläche [4]. Idealerweise wird dieser Bio-
film durch häusliche Mundhygiene entfernt, um entzündlichen 
Erkrankungen der Gingiva und des Parodontiums vorzubeugen 
[5]. Tatsächlich werden jedoch mithilfe der Handzahnbürste ledig-
lich 42% [6] und durch die elektrische Zahnbürste etwa 46% 
der Beläge wirklich entfernt [7]. Neben manuellen Defiziten 
kommen hier individuelle Gegebenheiten erschwerend hinzu, 
sogenannte Prädilektionsstellen. Diese entstehen durch Engstände 
oder Verschachtelungen und erschweren die suffiziente Plaque-
kontrolle. Wenn es bereits zur Mineralisation des Biofilms ge-
kommen ist, kann dieser durch den Patienten häuslich gar nicht 
mehr entfernt werden. Diese verbliebenen supragingivalen harten 
und weichen Auflagerungen ebenso wie subgingivale Auflage-
rungen lassen sich nur noch durch die professionelle Reinigung 
im Rahmen der Prophylaxe oder einer unterstützenden Parodon-
titistherapie in der Zahnarztpraxis entfernen. Hierbei sollte situa- 
tionsspezifisch und angepasst an das jeweilige Ziel der Maßnahme 
(z.B. differenziert für harte Auflagerungen versus Biofilm) vor-
gegangen werden.

Aerosol gleich Aerosol? 
Begrifflichkeiten richtig definiert
Aerosol definiert eine Suspension aus Flüssigkeit und Feststoff-
partikeln mit einem Durchmesser bis zu 50 µm, Ablagerungen 
und lebenden oder toten Mikroorganismen in einem gasförmigen 
Medium. Wird ein Aerosol durch den Einsatz von maschinellen 
Instrumenten im Bereich der Zahnmedizin produziert, so kann 
es mehrere Meter weit getragen und bis zu 30 Minuten in der 
Raumluft nachgewiesen werden [8]. Im Gegensatz dazu ist der 
Spraynebel ein Gemisch aus Luft, Wasser und Feststoffen mit 
Partikeln mit einem Durchmesser von 50 µm bis zu mehreren Milli-
metern und mit dem bloßen Auge sichtbar [9]. Spraynebelrück-
prall tritt nach dem Aufprall auf den Zahn oder das Weichgewebe 
aus der Mundhöhle glockenartig im Arbeitsfeld aus und enthält 
neben dem Spraynebel Keime, Schleifkörper, Speichel und even-
tuell Blut [2]. Alle beschriebenen Medien können übertragbare 
Krankheitserreger enthalten [9], weshalb zur Vereinfachung im 
Folgenden das Wort Aerosol für alle diese potenziell infektiösen 
Medien verwendet wird (Abb. 1).

Aerosol in der zahnärztlichen Prophylaxe 
– eine unterschätzte Gefahr?

In der Zahnarztpraxis gefährden Infektionskrankheiten das gesamte Personal – vor allem dann, wenn Spraynebel und 
Aerosole durch die Wasserkühlung hochtouriger Hand- und Winkelstücke, maschineller Scaler sowie durch den Wasser-
mantel von Pulver-Wasser-Strahlgeräten erzeugt werden. Die individuelle Gefahr des jeweiligen Systems für die Aerosol-
bildung sollte erfasst und geeignete Schutzmaßnahmen ergriffen werden. Der folgende Beitrag verschafft einen Überblick 
über mögliche Gefahren. 

Abb. 1: Aerosol und Spraynebelrückprallbildung im unmittelbaren Umfeld des 
Patientenmundes während der Anwendung eines maschinellen Scalers am 
Phantomkopf im verdunkelten Behandlungsraum. 
(Kühlmedium mit bei Schwarzlicht fluoreszierendem Natriumsalz versetzt nach 
digitaler Bearbeitung des Bildes mit einer Grafiksoftware).
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Abb. 2: Spraynebelrückprall intraoral bei Anwendung eines Schallscalers (KaVo 
Dental, Biberach/Riß) subgingival in regio 23 im Rahmen eines Deep Scalings.

Abb. 3: Spraynebelbildung bei der Anwendung von Pulver-Wasser-Strahlgeräten 
und niedrigabrasivem Glycinpulver (zur besseren Darstellung ohne Sauger 
fotografiert).

Instrumente zur Präparation und Zahnreinigung  
– geht es ohne Kühlung?
Rotierende Instrumente
Der Einsatz von hoch- und höchsttourigen rotierenden Instrumen-
ten ist bisher zur Präparation von Zahnhartsubstanz unabdinglich 
und erfordert ausreichend Kühlflüssigkeit, welche gleichmäßig 
Bohrer oder Fräse umspülen muss. Andererseits gilt dies auch für 
oralchirurgische Maßnahmen mit einer langsameren Rotation, wie 
z.B. die Implantatbohrung im Kieferknochen oder die Freilegung 
verlagerter und retinierter Zähne. Ohne diese Kühlung würde es 
aufgrund von Reibung zu einer zu hohen Wärmezufuhr mit nach-
folgender irreversibler Schädigung der Pulpa-Dentin-Einheit (De-
naturierung von Proteinen), des Knochengewebes und/oder zu 
einer Irritation aller umliegenden Gewebe kommen [10]. Somit 
ist eine Kühlung zwingend notwendig. Dabei kommt es aber 
durch die Rotation des Arbeitsendes zum Aufwerfen der Kühl- 
flüssigkeit; Aerosol und Spraynebel/-rückprallmedien entstehen. 
Studien zeigen: Je näher die Kühlflüssigkeit an die Spitze des 
Bohrers gerichtet ist, je mehr Düsen zum Einsatz kommen und je 
geringer der Durchmesser bzw. die Wölbung der rotierenden Ins- 
trumente ist, desto geringer ist die entstehende Verwirbelung 
und somit auch die Aerosolbildung [2]. 

Maschinelle Scaler
Entwickelt wurden die maschinellen Systeme zur Zahnreinigung 
ursprünglich, um die Effizienz der Handinstrumente zu verbes-
sern, was teils zu einer Zeitersparnis und Arbeitserleichterung 
führte [11]. Denn die kinetische Energie der in Schwingung ver-
setzten Arbeitsspitzen ermöglicht eine weniger mühsame Bear-
beitung der Zahnoberflächen und eine vergleichsweise leicht-
gängigere Arbeitsweise mit weniger Anpresskraft [12,13]. Dabei 
wird die notwendige Schwingungsenergie bei Schallscalern 
durch eine Luftströmung erzeugt, wodurch hörbare Schwin-
gungen der Arbeitsspitzen mit bis zu 6 kHz die Folge sind. Hin-
gegen werden Ultraschallscalerspitzen zumeist piezoelektrisch, 
aber auch magnetostriktiv, zu Schwingungen bis zu 40 kHz an-
geregt. Dabei beeinflusst die Schwingungscharakteristik der ver-
schiedenen Systeme entscheidend die Zeit für eine effektive Ins- 
trumentierung [14], und dies unabhängig davon, ob der Anwen-
der die eigene Effektivität gerade bei subgingivaler Instrumen-
tierung richtig einzuschätzen vermag. Das hochfrequente 
Schwingen bedingt eine ausreichende Flüssigkeitskühlung un-
mittelbar an der Instrumentenspitze des Arbeitsendes. Analog 

den Ausführungen zu den rotierenden Instrumenten muss aber 
auch hier wieder bedacht werden, dass dies ebenso bei oralchi-
rurgischen Maßnahmen wie der Fensterung der Knochenwand 
einer Kieferhöhle mit oszillierenden Ansätzen auftritt. In jedem 
Fall führt es zu einer nicht zu unterschätzenden Aerosol- und 
Sprühnebel/-rückprallbildung [15] (Abb. 2), welche als potenziell 
infektiös zu betrachten ist, da Speichel, Sulkusflüssigkeit und Blut-
bestandteile sowohl bei supra- als auch subgingivaler Instrumen-
tierung enthalten sind [16]. 
Obwohl Neu- und Weiterentwicklungen beim Spitzendesign oder 
Geräteantrieb teils zu deutlichen Reduzierungen der unvermeid-
lichen Missempfindungen für den Patienten führten [17], können 
systematische Übersichtsarbeiten bisher keinen klinischen Vor-
teil nachweisen [18]. Ebenso konnte das systemimmanente Pro-
blem der ausreichenden Zufuhr von Kühlflüssigkeit und damit 
das Risiko für Anwender und Patienten in Form von Aerosolbil-
dung und Bakterienkontamination nicht ausreichend gelöst wer-
den [8]. Bis heute lässt sich die Gefährdung nur durch entspre-
chende Schutzmaßnahmen reduzieren, aber nicht vollständig 
eliminieren. 

Pulver-Wasser-Strahlgeräte
Eine Alternative zur konventionellen Biofilmentfernung mit Hand- 
instrumenten oder maschinellen Scalern stellen Pulver-Wasser- 
Strahlgemische dar, welche aufgrund von neu entwickelten, 
wenig abrasiven Pulvern auch subgingival oder auf exponiertem 
Dentin eingesetzt werden können [19]. Auf dem Markt befinden 
sich seit Längerem das Glycinpulver und seit Neuestem das Ery-
thritol- [20] bzw. Trehalosepulver [21], wobei die Effektivität und 
Abrasivität [22] von der jeweiligen Pulverart, der Pulvermenge im 
Tank, aber auch vom Typ des verwendeten Gerätes [23] abhängt. 
Bisherige Weiterentwicklungen beschränken sich auf die Prakti-
kabilität der Gerätesysteme und insbesondere auf die Pulver, um 
deren Reinigungsleistung bei Reduzierung der Abrasivität immer 
weiter zu verbessern [21], was deren Einsatzmöglichkeiten im 
Rahmen der Biofilmtherapie gleichsam paradigmenartig erwei-
tert [24]. Im Alltag muss neben der latenten Gefahr des Auftretens 
von subkutanen Emphysemen [25] auch einer möglichen Reizung 
des Lungengewebes bei Patienten mit Asthma und Atemwegs- 
erkrankungen durch Aspirierung von Pulvern Aufmerksamkeit 
geschenkt werden (Kontraindikation!). Da Aerosole noch meh-
rere Minuten in der Luft verbleiben, besteht auch für das zahn-
ärztliche Personal das Risiko einer Reizung, selbst bei korrektem 



den, sobald erste Zahnfl eischpro-
bleme auftauchen. Risiko-Patienten 
ist eine prophylaktische Anwen-
dung anzuraten. Dazu zählen neben 
Schwangeren auch Senioren und 
körperlich / geistig eingeschränkte 
oder bettlägerige Menschen, Diabe-
tiker, Osteoporose-Patienten, starke 
Raucher, stressgeplagte Personen 
sowie Patienten mit Brackets oder 
nach einer Parodontalbehandlung.
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Chronische Parodontitiden

Probiotika – wichtige Unterstützung 
für eine intakte Mundflora

Probiotika werden in der Behand-
lung gastrointestinaler Infektionen 
häufi g eingesetzt, ihre Wirkung ist 
gut dokumentiert. Neuere Studien 
zeigen, dass der probiotisch wirk- 
same Keim Lactobacillus reuteri 
Prodentis® (GUM® PerioBalance®) 
auch bei Vorliegen parodontaler 
Entzündungen eine sinnvolle The-
rapieergänzung darstellt. Von einer 
prophylaktischen Anwendung pro-
fitieren insbesondere Risiko-Pa-
tienten wie etwa Schwangere.

Die Zahnfleischgesundheit in 
Deutschland hat sich zwar ver-
bessert, ist aber immer noch nicht 
befriedigend. Die aktuelle Fünfte 
Deutsche Mundgesundheitsstudie 
hat gezeigt, dass eine moderate 
Parodontitis bei 43,4 %, eine schwe-
re Parodontitis bei 8,2 % der jün-
geren Erwachsenen (35-44 Jahre) 
vorliegt. Bei jüngeren Senioren 
(65-74 Jahre) sind 44,8 % bzw. 
19,8 % betroffen[1]. Ätiologisch steht 
neben der individuellen Krank-
heitsanfälligkeit ein Missverhältnis 
zwischen pathogenen und erwün-
schten Keimen im Mundraum im 
Vordergrund. Auch die Gravidität 
stellt einen ernst zu nehmenden 
Risikofaktor dar: Dies ist unter an-
derem auf die in der Schwanger-
schaft physiologisch erhöhten in-
fl ammatorischen Zytokine (TNF-α, 
Prostaglandine) zurückzuführen, 
welche eine überschießende Ent-
zündungsreaktion der Gingiva auf 
benachbarte bakterielle Beläge 
nach sich ziehen. Durch effi zientes 
Zähneputzen und eventuelles Sca-
ling and Root Planing (SRP) lässt 
sich die Zahl der pathogenen Keime 
zwar deutlich, leider jedoch nur 
vorübergehend reduzieren.

Überzeugende und überein- 
stimmende Studienergebnisse
In mehreren Untersuchungen konn-
te gezeigt werden, dass L. reuteri 
Prodentis® in der Lage ist, das Wachs-

tum parodontalpathogener Keime 
effi zient zu hemmen. Teughels et al. 
sowie Vicario et al. konnten nach-
weisen, dass GUM® PerioBalance® 
als Therapieergänzung zu SRP die 
klinischen Parameter Sondierungs-
tiefe, Blutungs-Index und Plaque- 
Index erheblich verbessert[2,3]. Eine 
Meta-Analyse hat gezeigt, dass 
SRP plus probiotische Behandlung 
im Vergleich zu SRP alleine einen 
signifi kanten CAL-Gewinn (clinical 
attachment level) sowie eine sig-
nifi kante Reduktion der Blutung 
bei Sondierung nach sich zieht[4]. 
Bei Schwangeren konnte drei Mo-
nate nach Beginn der Einnahme 
des Probiotikums im Vergleich zur 
Placebo ebenfalls eine signifi kante 
Senkung des Gingiva-Index und des 
Plaque-Index beobachtet werden[5].

Supplementation bei chronischer 
Parodontitis und rezidivierender 
Gingivitis
Das Milchsäurebakterium kann sich 
im Speichel und an der Mund-
schleimhaut festsetzen und sowohl 
in der Mundhöhle als auch im Ver-
dauungstrakt des Menschen über-
leben. Jede Lutschtablette enthält 
mindestens 200 Millionen aktive 
Keime. GUM® PerioBalance® (30er- 
Packung) sollte 1-2 x täglich über 
mind. 30 Tage eingenommen wer-
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potenziell infektiös angesehen werden! Dies bedingt, die im Folgenden erläuterten 
Schutzmaßnahmen zwingend in der täglichen Routine einzuhalten, um Patient und 
Praxispersonal zu schützen.

Aerosole dezimieren
Zur Verwendung von hoch- und höchsttourigen Präparationsinstrumenten gibt es bisher 
kaum Alternativen, wenn auch eine Kariesexkavation statt mit einem Bohrer mit Lasern 
erfolgen kann. Diese finden auch im Bereich der Parodontologie Anwendung, wobei 
es hier fraglich bleibt, welche signifikanten Vorteile ein kostenintensiverer Laser über-
haupt hat [33]. Anstatt die etablierten Methoden zur Zahnreinigung und Präparation 
bezüglich einer Risikominimierung hinsichtlich des Infektionspotenzials durch Aeroso-
le zu hinterfragen, scheint es wesentlich einfacher, über eine Reduktion des Aerosols 
nachzudenken. Wenn auch eine gewisse Kühlflüssigkeitsmenge systemimmanent not-
wendig ist, so sollte doch darauf geachtet werden, dass nicht zu viel Kühlflüssigkeit 

Tragen eines Mundschutzes. Besonders 
hoch scheint dieses Risiko, wenn durch 
Verunreinigung der Düsen die Einbettung 
des Pulvers in den Wassermantel nicht mehr 
erfolgt. Somit ist die Aerosolbildung bei 
Anwendung dieser Geräte unvermeidbar 
(Abb. 3) und aufgrund der Funktionsweise 
sogar in höherem Ausmaß zu erwarten [26]. 

Mögliche Folgen: Ansteckung mit 
Infektionskrankheiten
Aerosole können in Abhängigkeit von ihrer 
Konzentration in der Luft und ihrem aero-
dynamischen Verhalten Infektionen verur-
sachen [20], die dann zu Erkrankungen 
wie Asthma, Rhinitis, Legionellose und 
Tuberkulose oder Hepatitis führen [27,28]. 
Einige Autoren weisen deshalb darauf hin, 
dass gerade das zahnärztliche Personal 
einem höheren Risiko ausgesetzt ist als an-
dere im Gesundheitswesen Tätige [29–31]. 
Jedoch ist entsprechend einer Mitteilung 
der Bundeszahnärztekammer kein Fall 
dokumentiert, in dem HIV, HBV oder HCV 
durch Aerosole von Hand- und Winkel-
stücken übertragen wurden (www.bzaek.
de/fileadmin/PDFs/Fachangestellte/Keine_
Angst_vor_HIV.pdf). Zudem zeigt bisher 
keine klinische Studie eine direkte Ursa-
chen-Wirkungs-Beziehung zwischen den 
von Bakterien verunreinigten Aerosolen 
und Infektionen. Es scheint unbestritten, 
dass die Konzentration der entstehenden 
Aerosole in der direkten Umgebung des be-
handelten Patienten am größten ist. Eine 
Veränderung der bakteriellen Kontamina-
tion lässt sich allerdings noch in einer Ent-
fernung von bis zu drei Metern nachwei-
sen [27]. Sogar für Spritzer bzw. Tropfen 
konnte eine Verteilung von rund 1,5 m um 
die Mundhöhle des Patienten gemessen 
werden (Abb. 4), wie es auch eigene Un-
tersuchungen der Autoren bestätigten [15]. 
Somit besteht eine latente Gefahr der In-
fektion für Praxispersonal und Patienten 
und entsprechend der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (www.gbe-bund.de, 
abgerufen am 20.10.2017) kann es durch 
die Globalisierung der Arbeitswelt, eine 
Zunahme von Fernreisenden, Resistenzent-
wicklungen gegen Antibiotika, aber auch 
kulturelle Veränderung der zu behandeln-
den Patientengruppe in Deutschland wie-
der zu einem erhöhten Ansteckungsrisiko 
für vormals bereits zurückgedrängte In-
fektionserkrankungen kommen. Da einige 
Infektionskrankheiten, unter anderem auch 
HIV, in Deutschland nicht meldepflichtig, 
aber auch Patienten unwissend über Er-
krankungen sind, sollte jeder Patient als 

Abb. 4: Aerosolbildung und Ausbreitungstendenz der maschinellen Scaler. Direkt nach Betätigen des Motors 
und nach zweisekündiger Bewegung der Instrumentenspitze. a1 u. a2: verschiedene Ultraschallscaler,  
a3: Schallscaler. Die Bilder a1–a3 zeigen die schwingenden Spitzen von oben und die Bilder b1–b3 sind aus 
seitlicher Position aufgenommen (Fläche: 0,8 × 1,5 m) (Originalabbildung aus Graetz, Bielfeldt [32]).

Abb. 5: Kontamination abhängig von der Sitzposition. Grafische Darstellung während der Wurzeloberflächen-
bearbeitung mit einem Schallscaler und Ultraschallscalern (Originalabbildung aus Graetz, Bielfeldt [32]).  
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zugeführt wird; zudem, dass weder Austrittsdüsen verstopft sind, 
noch beschädigte Fräsen/Bohrer/Arbeitsspitzen verwendet werden. 
Letzteres sollte durch Sichtkontrolle vor jeder Benutzung sicher-
gestellt werden, wohingegen die Menge an Kühlflüssigkeit – regel-
mäßig überprüft – für rotierende Instrumente um die 50 ml/min 
und für maschinelle Scaler etwa 30 ml/min betragen muss [34–36]. 
Die reduzierte Menge von 30 ml/min ist bedingt durch die oben 
genannten Unterschiede in der Funktionsweise zwischen den 
maschinellen Scalern und rotierenden Instrumenten, den Kontakt 
zur Zahnoberfläche, aber auch die Möglichkeit der Kühlflüssig-
keitszuführung (intern versus extern). Dabei sollte ergänzend noch 
beachtet werden, dass in der Gruppe der maschinellen Scaler 
Schallscaler – wie Studien der Autoren gezeigt haben [15] – im 
Vergleich zu Ultraschallscalern deutlich mehr Aerosol generieren 
(Abb. 4 u. 5). 
Vor diesem Hintergrund ist die Wahl des Instrumentes sorgfältig 
zu treffen. Bei potenziell infektiösen Patienten empfehlen die 
Autoren deshalb nur den Einsatz von Ultraschallscalern für die 
Instrumentierung der Zahnoberfläche oder ganz auf maschinel-
le Scaler zu verzichten und stattdessen nur Handinstrumente zu 
verwenden. 
In der Abbildung 5 ist zu erkennen, dass sich Aerosole entspre-
chend der Sitzposition des Behandlers unterschiedlich im Raum 
um die Mundhöhle des Patienten ausbreiten, was analog auch 
für rotierende Instrumente gilt [2]. Somit hat unabhängig von der 
Absaugvorrichtung die Sitzposition des Behandlers einen signi-
fikanten Einfluss auf die Ausbreitung des Aerosols. Um dies besser 
beschreiben zu können, wird die Sitzposition im Folgenden nach 
der Uhr definiert. Studienergebnisse der Autoren zeigen für ma-
schinelle Scaler die größte Ausbreitung im Raum beim Arbeiten 
in der 10- bis 12-Uhr-Sitzposition und die geringste bei der Ins-
trumentierung aus der 8-Uhr-Position (Abb. 5). Erklärt werden 
kann dies, da von der 12-Uhr-Behandlerposition vor allem die 
Frontzähne und von der 8-Uhr-Position die Molaren bearbeitet 
wurden. Zu ähnlichen Erkenntnissen bei der Verwendung von 
hoch- und höchsttourigen Präparationsinstrumenten kommt die 
Arbeitsgruppe um Reitemeier und Jatzwauk [2], wobei es speziell 
bei der Frontzahnpräparation eine deutlichere Kontamination im 
Raum gab. Ursächlich erklärt wird dies durch die fehlende Schutz-
funktion in Form eines Schildes durch Wange und Lippe [2].

Schutzmaßnahmen beachten
Da, wie bereits erläutert, eine absolute Reduktion des Aerosols 
unmöglich ist und jeder Patient als potenziell infektiös gilt, sollten 
folgende Schutzmaßnahmen bei der Verwendung von rotierenden 
und schwingenden Instrumenten ergriffen und vom gesamten 
Praxisteam umgesetzt werden. Bekannte Schutzmaßnahmen sind 
das Tragen von Schutzbrille und Mund-Nasen-Schutz, wobei 
auf das korrekte Anlegen dieses Schutzes mit Abdichten an Mund 
und Nase zu achten ist. Werden umfangreiche Aerosolbildungen 
erwartet, wie bei der Verwendung von Pulver-Wasser-Strahlge-
räten, so sollte zusätzlich ein Visier getragen werden. Ergänzend 
sollte die Keimlast im Patientenmund durch ein ca. einminütiges 
Spülen mit einer antiseptischen Lösung wie Chlorhexidindigluco-
nat verringert werden [37]. Aber auch die regelmäßige Wartung 
und ggf. Desinfektion von Aerosol generierenden technischen 
Systemen kann die Übertragung von Erregern respiratorischer 
Infektionen entscheidend verhindern helfen und sollte entspre-
chend den aktuellen Empfehlungen des Arbeitskreises Kranken-
haus- und Praxishygiene der AWMF* Beachtung finden. Zudem 
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Ein ausgeglichenes orales Mikrobiom ist der Schlüssel 
zu einer guten Mundgesundheit. Eine richtungsweisende 
Studie mit weltbekannten Genom-Forschungszentren 
konnte jetzt belegen, dass Zendium das Mikrobiom auf 
Artenebene signifi kant verändert1: Zendium® erhöht den 
Anteil gesundheits assoziierter Bakterien signifi kant und  

reduziert  krankheitsassoziierte  Bakterien*,1.
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1   Adams SE, et al. Sci Rep. 2017; 7: 43344.
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reduziert nur die Verwendung einer Hochleistungsabsauganlage 
mit einem Saugvolumen von rund 300 l/min in Verbindung mit 
einer durchmesseroptimierten Saugkanüle (Innendurchmesser ca. 
12 mm) wirksam die Aerosolkontamination des Behandlungs-
raumes [2,32]. Andererseits muss aber auch durch Einhaltung 
eines Mindestabstands der Saugkanüle von der Arbeitsspitze 
(ca. 1–2 cm, siehe Abb. 2) gewährleistet sein, dass die Kühl-
funktion der Arbeitsspitze, egal ob rotierend oder schwingend, 
aufrechterhalten wird. Nicht zu vergessen ist, dass neben einer 
optimal angepassten Absaugtechnik [38] die korrekte Desinfek-
tion von Arbeitsflächen und das Durchspülen der Sauganlage 
nach jedem Patienten zur Unterstützung der Schutzmaßnahmen 
beitragen. Dies setzt aber auch einen ergonomisch an die viel-
fältigen Anforderungen angepassten Behandlungsraum voraus [2]. 

Fazit
Eine absolute Reduktion des Aerosols ist derzeit unmöglich. Eine 
ausgeprägte Aerosolbildung entsteht hauptsächlich beim Arbeiten 
mit Pulver-Wasser-Strahlgeräten und hochtourig rotierenden 
Winkelstücken/Turbinen, aber auch bei Schallscalern. Um die 
Risiken potenzieller Infektionen so gering wie möglich zu halten, 
sollten unter anderem folgende bereits bekannte Schutzmaß-

nahmen ergriffen und vom gesamten Praxisteam zwingend um-
gesetzt werden: Tragen entsprechender Schutzkleidung wie 
Schutzbrille, ein korrekt angelegter Mund-Nasen-Schutz und 
Handschuhe sowie die Verwendung einer Hochleistungsabsaug- 
anlage in Kombination mit einer durchmesseroptimierten Ab-
saugkanüle. Ergänzend sollte der Patient vor Beginn der Behand-
lung den Mund für eine Minute mit einer antiseptischen Lösung 
spülen, was eine deutliche Reduktion der intraoralen Mikroorga-
nismen bewirkt. 
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Die iBook-Reihe vermittelt als digitales Fachbuch die Grundlagen der dentalen Werkstoff-
kunde in Zahnmedizin und Zahntechnik. Aufgeteilt in verschiedene Bücher werden in 
den kommenden Monaten nach und nach in der prothetischen Zahnheilkunde gängige 
Materialien vorgestellt. Das Autorenteam Martin Rosentritt, Annett Kieschnick, Sebastian 
Hahnel und Bogna Stawarczyk vermittelt komprimiert und übersichtlich Grundlagen 
sowie weiterführende Informationen zum jeweiligen Werkstoff. Im ersten iBook des 
Kompendiums gehen die Autoren auf „Zirkoniumdioxid“ ein. 

Dem Leser werden „spielerisch“ fundierte Aspekte der Werkstoffkunde nahegebracht. 
Ein kurzer Text führt durch die einzelnen Schritte beim Herstellen des Zahnersatzes und 
unterstützt bei der Anwendung des jeweiligen Werkstoffs. Dargestellt wird der gesamte 
Herstellungsprozess – von der Materialwahl bis zur Politur. Um den Haupttext so einfach 
wie möglich zu halten, wurde bewusst auf detaillierte Erläuterungen verzichtet. Bei 
Bedarf können diese über Icons abgerufen werden. Ein ausführliches Glossar begleitet 
den Leser durch das gesamte Buch und beantwortet viele Fragen. Lernende können über 
die Lernfunktion (ähnlich Karteikarten) ihren Wissensstand jederzeit einfach überprüfen. 
Eine Vielzahl von Abbildungen, Tabellen und Videos veranschaulicht einzelne Aspekte. 
Individuelle Tipps und Verarbeitungshinweise helfen in verzwickten Situationen weiter. 
Wer tiefer in die Materie einsteigen möchte, findet Grundlagen-Informationen. Zudem 
stehen wissenswerte Informationen verschiedener Hersteller (Unterstützer des iBooks) 
und entsprechende Verlinkungen bereit. In einem Product-Supplement erfährt der Leser 
mehr über interessante Produkte und deren Anwendung. 

Mit diesem iBook gehen die Autoren neue Wege in der dentalen Fachliteratur. Die 
Komplexität der Informationen ist dank der durchdachten Struktur einfach zu erfassen. 
Nach dem Kauf des digitalen Buches im Apple iBooks-Store (2,99 EUR) kann das iBook 
überall und jederzeit auf einem MacOS-Endgerät (iPad, iPhone, MacBook, iMac …) 
gelesen werden. 

            www.werkstoffkunde-kompendium.de

Lesetipp iBook:  
„Werkstoffkunde-Kompendium  
– Moderne dentale Materialien  
im praktischen Arbeitsalltag“

Seit November 2017 ergänzt ein neues iBook die dentale Fachliteratur: „Zirkonium-
dioxid“ – das erste iBook aus der Reihe „Werkstoffkunde-Kompendium. Moderne 
dentale Materialien im praktischen Arbeitsalltag“ – ist im Apple iBooks-Store 
erhältlich. 
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Professionelle Prophylaxe-Produkte wie Polierpasten oder 
Prophylaxepulver (Abb. 1) werden grundsätzlich zur scho-
nenden Reinigung der Zahnoberflächen verwendet. Mithilfe 

dieser Prophylaxe-Produkte können im Rahmen professioneller 
Zahnreinigungen unter anderem Plaque und Verfärbungen ent-
fernt werden. Sie eignen sich allerdings auch, um im Rahmen einer 
restaurativen oder rekonstruktiven Therapie die präparierten Zahn- 
oberflächen – meist mit überwiegendem Dentinanteil – zu reini-
gen: Ein Beispiel dafür sind nichtkariöse Defekte unterhalb der 
Schmelz-Zement-Grenze wie etwa plaquebedeckte keilförmige 
Zahnhalsdefekte, die anschließend adhäsiv, also mit einem Ad-
häsivsystem und einem regulären Komposit zur Füllungstherapie, 
restauriert werden sollen. 
Ein anderes Beispiel sind Kavitäten- oder Stumpfpräparationen, 
die vor einer definitiven adhäsiven Eingliederung der Rekonstruk-
tion mit einem Kompositzement von eventuell vorhandenem 
provisorischen Zement, Resten von Provisoriumsmaterial bzw. 
von Blut oder Speichel gereinigt werden müssen. Bei der Reini-
gung beeinflussen diese Prophylaxe-Produkte unter Umständen 
die Haftkraft der anschließend verwendeten Adhäsivsysteme an 
Dentin, was zunächst für Polierpasten und anschließend für 
Prophylaxepulver diskutiert werden soll.

Reinigung mit Polierpasten erscheint unbedenklich 
In Abbildung 2 ist eine Dentinoberfläche nach Verwendung einer 
Polierpaste (Nupro Stain Removal, DENTSPLY) dargestellt. Die 
Oberfläche zeigt Kratzspuren, die auf eine rotierende und abrasive 
Behandlung des Dentins schließen lassen. Das Erscheinungsbild 
ähnelt demjenigen einer Schmierschicht („smear layer“) nach 
der Verwendung einer feinkörnigen Diamantfräse (Abb. 2, kleines 
Bild im oberen rechten Bildrand zum Vergleich). Die Dentintubuli 
sind dabei durch die Schmierschicht verschlossen.
Die Mehrzahl der vorliegenden Studien – allesamt In-vitro-Studien – 
konnte bei vorangehender Verwendung von Polierpasten keinen 
negativen Einfluss auf die Haftkraft von Adhäsivsystemen an Den-
tin finden. So zeigten in einer Studie sowohl das „three-step etch-
and-rinse“ Adhäsivsystem OptiBond FL (Kerr) als auch das „two-
step self-etch“ Adhäsivsystem Clearfil SE Bond (Kuraray) nach 
vorangehender Verwendung einer Bimsstein-Polierpaste eine ähn-
liche oder sogar etwas höhere Dentinhaftkraft als an Dentin, das 
mit rotierenden oder oszillierenden Diamantinstrumenten bear-
beitet wurde [13]. 
In einer anderen Studie zeigte Clearfil SE Bond nach Einsatz einer 
Bimsstein-Polierpaste eine signifikant höhere Dentinhaftkraft als 
diejenige an die standardisiert beschliffenen Dentinoberflächen 

Wie beeinflussen Polierpasten und Prophylaxepulver 
die Haftkraft von Adhäsivsystemen an Dentin?

Professionelle Prophylaxe-Produkte und Dentinadhäsion

Im klinischen Alltag kommt es nicht selten vor, dass Dentinoberflächen vor dem Einsatz von Adhäsivsystemen und Komposit-
materialien von Plaque, Zementmaterial o.Ä. gereinigt werden müssen. Zu diesem Zweck können professionelle Prophy- 
laxe-Produkte wie Polierpasten und Prophylaxepulver eingesetzt werden. Allerdings können diese Prophylaxe-Produkte 
– je nach Inhaltsstoff – die Haftkraft der Adhäsivsysteme an Dentin beeinträchtigen. Während Polierpasten unbedenklich 
erscheinen, kommt es bei Prophylaxepulvern auf die Inhaltsstoffe an, wie der folgende Beitrag vor Augen führt.

Abb. 1: Professionelle Prophylaxe-Produkte wie Polierpasten oder Prophylaxepulver 
für Pulver-Wasser-Strahlgeräte.

Abb. 2: Dentinoberfläche nach Verwendung einer Polierpaste. Kleines Bild im 
oberen rechten Bildrand zum Vergleich: Schmierschicht („smear layer“) nach der 
Verwendung einer feinkörnigen Diamantfräse.
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der Kontrollgruppe [10]. Das „one-step self-etch“ Adhäsivsystem 
Clearfil S3 Bond Plus (Kuraray) wies hierbei eine gleich hohe 
Dentinhaftkraft wie die Kontrollgruppe auf [10]. Leider fehlen 
in den zwei genannten Studien spezifische Informationen zu den 
verwendeten Bimsstein-Polierpasten. 
In einer weiteren Studie erreichte aber auch das „one-step“ 
Universal-Adhäsivsystem Scotchbond Universal (3M ESPE) nach 
Anwendung der Polierpaste Nupro Stain Removal (DENTSPLY) 
eine gleich hohe Haftkraft wie diejenige an die standardisiert 
beschliffenen Dentinoberflächen der Kontrollgruppe [4]. 
Alle drei genannten Studien untersuchten dabei die Haftkraft der 
verschiedenen Adhäsivsysteme in Kombination mit regulären 
Kompositen, die zur Füllungstherapie verwendet werden. In einer 
Studie allerdings hat die Reinigung mit einer Bimsstein-Polier-
paste die Haftkraft von Adper Single Bond (3M ESPE) und regu-
lärem Komposit signifikant verschlechtert, verglichen mit der 
Kontrollgruppe (ebenfalls mit standardisiert beschliffenen Dentin- 
oberflächen) [1]. Dies ist insofern erstaunlich, als dass dieses „two-
step etch-and-rinse“ Adhäsivsystem als ersten Schritt eine Kondi-
tionierung mit Phosphorsäure beinhaltet und somit die durch die 
Bimsstein-Polierpaste entstandene (und eventuell die Haftkraft 
von Adper Single Bond negativ beeinflussende) Schmierschicht 
eigentlich hätte entfernen sollen.
Im Gegensatz zu den genannten Studien mit regulärem Kom-
posit untersuchten zwei Studien die Dentinhaftkraft von Adhäsiv- 
systemen in Kombination mit Kompositzementen. In der ersten 
Studie konnte gezeigt werden, dass die vorangehende Verwen-
dung einer Bimsstein-Polierpaste zur gleichen Haftkraft des „two-
step etch-and-rinse“ Adhäsivsystems Adper Single Bond 2 (3M 
ESPE) geführt hat wie diejenige an die standardisiert beschliffe-
nen Dentinoberflächen der Kontrollgruppe. Der verwendete Kom-
positzement war in dieser Studie RelyX ARC (3M ESPE) [11]. In 
der zweiten Studie haben Falkensammer et al. (2014) festgestellt, 
dass die vorangehende Verwendung der Polierpaste DEPURDENT 
(Dr. Wild & Co. AG) die Dentinhaftkraft des „two-step self-etch“ 
Adhäsivsystems AdheSE (Ivoclar Vivadent) in Kombination mit 
dem Kompositzement Variolink II (Ivoclar Vivadent) ebenfalls nicht 
negativ beeinflusste [3].

Einfluss von Prophylaxepulvern auf Dentinhaftkraft
Der Einfluss von Prophylaxepulvern auf die Dentinhaftkraft von 
Adhäsivsystemen hängt stark vom jeweiligen Inhaltsstoff des 
Prophylaxepulvers ab. Tabelle 1 gibt eine Übersicht zu den gän-
gigen Inhaltsstoffen von Prophylaxepulvern und den jeweiligen 
Produkten.

Inhaltsstoff Produkte

Calciumcarbo-
nat (CaCO3)

• AIR-N-GO „Pearl“ Pulver, ACTEON
• PROPHYpearls, KaVo

Natriumbi- 
carbonat 
(NaHCO3)

• AIR-FLOW CLASSIC, EMS
• PROPHYflex Pulver, KaVo

Glycin 
(C2H5NO2)

• Clinpro Glycine Prophy Powder, 3M ESPE
• AIR-FLOW SOFT, EMS
• AIR-FLOW PERIO, EMS
• PROPHYflex Perio Powder, KaVo

Erythritol 
(C4H10O4)

• AIR-FLOW PLUS, EMS (mit 0,3% Chlorhexidin)

Tab. 1: Inhaltsstoffe von Prophylaxepulvern und jeweilige Produkte.
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Calciumcarbonat-Reinigung schwächt Dentinhaftkraft
In Abbildung 3 ist eine Dentinoberfläche nach Verwendung eines 
Calciumcarbonat-Prophylaxepulvers (PROPHYpearls, KaVo) dar-
gestellt. Die Oberfläche weist ebenfalls eine Schmierschicht auf, 
welche die Dentintubuli verschließt. Diese zeigt allerdings im 
Gegensatz zu derjenigen Schmierschicht, die durch die Polier-
paste entstanden ist (siehe Abb. 2), keine Kratzspuren, sondern 
präsentiert sich vielmehr als flächige Aufrauung der Dentinober-
fläche.
Den Einfluss von Calciumcarbonat-Prophylaxepulver auf die Den-
tinhaftkraft von Adhäsivsystemen in Kombination mit einem 
regulären Komposit zur Füllungstherapie haben Frankenberger 
et al. (2007) in einer umfassenden Studie untersucht [6]. Die 
Autoren konstatierten, dass das verwendete Calciumcarbonat- 
Prophylaxepulver (PROPHYpearls) die Dentinhaftkraft aller zehn 
untersuchten Adhäsivsysteme negativ beeinflusste. Die Studie 
beinhaltete sowohl „etch-and-rinse“ Adhäsivsysteme (ein „four-
step“ [Syntac Classic, Ivoclar Vivadent], ein „three-step“ [Opti-
Bond FL, Kerr] und ein „two-step etch-and-rinse“ Adhäsivsystem 
[Adper Single Bond Plus, 3M ESPE]) als auch „self-etch“ Adhäsiv- 
systeme (vier „two-step“ [AdheSE, Ivoclar Vivadent; Clearfil SE 
Bond, Kuraray; Clearfil Protect Bond, Kuraray; OneCoat Self- 
Etching Bond, Coltène/Whaledent] sowie drei „one-step self-etch“ 
Adhäsivsysteme [Xeno III, DENTSPLY; Clearfil S3 Bond, Kuraray; 
G-BOND, GC]). Erstaunlicherweise hat bei allen drei „etch-and-
rinse“ Adhäsivsystemen wiederum die Phosphorsäurekonditio-
nierung des Dentins (und somit die eigentlich zu erwartende 
Entfernung der Schmierschicht, die durch das Calciumcarbonat- 
Prophylaxepulver entstanden ist) nicht ausgereicht, um eine Haft-
kraft ähnlich derjenigen der Kontrollgruppe wiederherzustellen.
Der Einfluss von Calciumcarbonat-Prophylaxepulver auf die Den-
tinhaftkraft verschiedener Adhäsivsysteme in Kombination mit 
Kompositzementen wurde ebenfalls untersucht. In der bereits 
erwähnten Studie von Falkensammer et al. (2014) führte der 
Einsatz des Calciumcarbonat-Prophylaxepulvers Prophy Mate clea-
ning powder (NSK) für AdheSE in Kombination mit Variolink II zu 
der niedrigsten Dentinhaftkraft aller Gruppen [3]. In einer anderen 
Studie wurde der Einfluss von PROPHYpearls auf die Dentinhaft-
kraft dreier Adhäsivsysteme (Syntac Classic [Ivoclar Vivadent], 
OptiBond FL [Kerr] und XP BOND [DENTSPLY]) in Kombination mit 

dem Kompositzement Calibra (DENTSPLY) untersucht. Dabei 
führte die Behandlung mit Calciumcarbonat-Prophylaxepulver 
für alle drei Adhäsivsysteme jeweils ebenfalls zu der niedrigsten 
Dentinhaftkraft – weit unter derjenigen der entsprechenden 
Kontrollgruppe [5].

Natriumbicarbonat-Reinigung:  
ebenfalls Beeinträchtigung der Dentinhaftkraft 
In Abbildung 4 ist eine Dentinoberfläche nach Verwendung eines 
Natriumbicarbonat-Prophylaxepulvers (AIR-FLOW CLASSIC, EMS) 
dargestellt. Ähnlich wie nach der Verwendung eines Calcium-
carbonat-Prophylaxepulvers (siehe Abb. 3) weist auch diese Ober-
fläche eine Schmierschicht auf, die einerseits Dentintubuli ver-
schließt und andererseits einer flächigen Aufrauung gleicht.
Ebenfalls ähnlich wie bei Calciumcarbonat-Prophylaxepulvern 
scheint auch die vorangehende Verwendung von Natriumbicar-
bonat-Prophylaxepulvern einen negativen Einfluss auf die Haft-
kraft von Adhäsivsystemen an Dentin zu haben. In Kombination 
mit einem regulären Komposit zur Füllungstherapie hat das Ad-
häsivsystem Adper Single Bond in einer Studie eine signifikant 
niedrigere Haftkraft gezeigt, wenn die Dentinoberfläche mit dem 
Natriumbicarbonat-Prophylaxepulver Profi II (Dabi Atlante) be-
handelt wurde, als wenn die Dentinoberfläche standardisiert 
beschliffen wurde und danach unbehandelt blieb (Kontrollgruppe) 
[1]. Nach vorangehender Verwendung des gleichen Natriumbi-
carbonat-Prophylaxepulvers wie in der vorherigen Studie (d. h. 
Profi II) haben in einer anderen Studie (und ebenfalls in Kombi-
nation mit regulärem Komposit) sowohl das „three-step etch-and-
rinse“ Adhäsivsystem Adper Scotchbond Multi-Purpose (3M ESPE) 
als auch Clearfil SE Bond eine niedrigere Haftkraft als die Kontroll-
gruppe (mit standardisiert beschliffenen Dentinoberflächen) be-
wiesen [9]. Gleichermaßen hat in einer weiteren Studie Clearfil 
SE Bond in Kombination mit regulärem Komposit nach voran-
gehender Verwendung eines (nicht näher spezifizierten) Natri-
umbicarbonat-Prophylaxepulvers eine niedrigere Haftkraft als die-
jenige der Kontrollgruppe (wiederum mit standardisiert be- 
schliffenen Dentinoberflächen) gezeigt [7]. 
In einer letzten Studie war die Haftkraft aller vier untersuchten 
„one-step“ Universal-Adhäsivsysteme (Scotchbond Universal 
[3M ESPE], G-Premio BOND [GC], Adhese Universal [Ivoclar Viva-

Abb. 4: Dentinoberfläche nach Verwendung eines Natriumbicarbonat-Prophylaxe-
pulvers.

Abb. 3: Dentinoberfläche nach Verwendung eines Calciumcarbonat-Prophylaxe-
pulvers.
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Abb. 5: Dentinoberfläche nach Verwendung eines Glycin-Prophylaxepulvers.

dent] und All-Bond Universal [Bisco]) in Kombination mit regu-
lärem Komposit ebenfalls signifikant niedriger an diejenigen 
Dentinoberflächen, die mit AIR-FLOW CLASSIC behandelt wur-
den, als an die standardisiert beschliffenen Dentinoberflächen 
der Kontrollgruppe [12].
Der Einfluss von Natriumbicarbonat-Prophylaxepulver auf die 
Dentinhaftkraft eines Adhäsivsystems in Kombination mit einem 
Kompositzement wurde ebenfalls untersucht. Dabei wies Adper 
Single Bond in Kombination mit RelyX ARC die signifikant nied-
rigste Haftkraft im Vergleich zu allen anderen Gruppen auf [11].

Studienergebnisse für Glycin:  
uneinheitlich, Tendenz positiv 
In Abbildung 5 ist eine Dentinoberfläche nach Verwendung eines 
Glycin-Prophylaxepulvers (AIR-FLOW PERIO, EMS) dargestellt. 
Diese Oberfläche präsentiert sich gänzlich anders als die bishe-
rigen drei Oberflächen (siehe Abb. 2–4). Hier ist keine Schmier-
schicht vorhanden und die Dentintubuli liegen frei.
Einige Studien haben den Einfluss von Glycin-Prophylaxepulvern 
auf die Dentinhaftkraft verschiedener Adhäsivsysteme in Kombi-
nation mit einem regulären Komposit zur Füllungstherapie unter-
sucht. Dabei stellte sich in den meisten Fällen heraus, dass Glycin- 
Prophylaxepulver die Dentinhaftkraft von Adhäsivsystemen nicht 
negativ beeinflussten. So etwa zeigten neun der zehn Adhäsiv- 
systeme der bereits erwähnten Studie von Frankenberger et al. 
(2007) keine signifikanten Unterschiede zwischen der Haftkraft 
an diejenigen Dentinoberflächen, welche mit Clinpro Glycine 
Prophy Powder behandelt wurden und der Haftkraft an die 
standardisiert beschliffenen Dentinoberflächen der Kontroll-
gruppe [6]. 
In einer anderen Studie beeinflusste die vorangehende Verwen-
dung des Glycin-Prophylaxepulvers AIR-FLOW PERIO die Haftkraft 
von Scotchbond Universal ebenfalls nicht negativ [4]. Dies steht 
etwas im Widerspruch zu der bereits erwähnten Studie, in welcher 
die Dentinhaftkraft von vier „one-step“ Universal-Adhäsivsystemen 
(darunter auch Scotchbond Universal) untersucht wurde [12]. 
Hierbei führte die vorangehende Verwendung von AIR-FLOW 
PERIO für alle vier Adhäsivsysteme zu einer signifikant niedrigeren 
Haftkraft, verglichen mit der Kontrollgruppe [12]. In einer anderen 
Studie bewirkte die Anwendung eines (nicht näher spezifizierten) 
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Abb. 6: Dentinoberfläche nach Verwendung eines Erythritol-Prophylaxepulvers 
mit 0,3% Chlorhexidin.

Glycin-Prophylaxepulvers ebenfalls eine niedrigere Haftkraft von 
Scotchbond Universal als diejenige der Kontrollgruppe mit stan-
dardisiert beschliffenen Dentinoberflächen, wogegen die Dentin-
haftkraft der anderen vier Adhäsivsysteme durch die Behand-
lung mit Glycin-Prophylaxepulver generell nicht negativ beeinflusst 
wurde (ebenfalls „one-step“ Universal-Adhäsivsysteme: Futura-
bond M+ [VOCO], Clearfil Universal Bond [Kuraray], G-Premio 
BOND [GC] und Peak Universal Bond [Ultradent]) [8].
In Kombination mit Kompositzementen zeigten Syntac Classic, 
OptiBond FL und XP BOND mit Calibra eine ähnliche Haftkraft 
wie diejenige der entsprechenden Kontrollgruppe [5]. Eine ähn-
liche Haftkraft verglichen mit derjenigen der anderen Gruppen 
besaß auch AdheSE in Kombination mit Variolink II [3]. In einer 
weiteren Studie zeigte schließlich Scotchbond Universal in Kom-
bination mit dem Kompositzement RelyX Ultimate (3M ESPE) 
ebenfalls eine gleiche Haftkraft – ungeachtet dessen, ob das 
Dentin mit oder ohne Clinpro Glycine Prophy Powder behandelt 
wurde [2].

Erythritol: dünne Studienlage
In Abbildung 6 ist eine Dentinoberfläche nach Verwendung eines 
Erythritol-Prophylaxepulvers mit 0,3% Chlorhexidin (AIR-FLOW 
PLUS, EMS) dargestellt. Ähnlich wie nach der Verwendung eines 
Glycin-Prophylaxepulvers (siehe Abb. 5) weist auch diese Ober-
fläche keine Schmierschicht auf und die Dentintubuli liegen frei, 
wenngleich letztere etwas weniger abgegrenzt eröffnet erschei-
nen als diejenigen in Abbildung 5. Dies könnte allerdings auch 
durch eine unterschiedliche Dentinqualität bedingt sein.
Zum Einfluss von Erythritol-Prophylaxepulver auf die Haftkraft von 
Adhäsivsystemen sind zum Zeitpunkt des Schreibens dieses Ar-
tikels praktisch keine Studien vorhanden. Momentan hat einzig 
eine Studie den Einfluss der vorangehenden Verwendung eines 
Erythritol-Prophylaxepulvers (AIR-FLOW PLUS; Erythritol mit 0,3% 
Chlorhexidin) auf die Dentinhaftkraft untersucht. Dabei schien 
AIR-FLOW PLUS keinen negativen Effekt auf die Haftkraft von 
Scotchbond Universal in Kombination mit einem regulären Kom-
posit zur Füllungstherapie zu haben [4].

Fazit
Wie beeinflussen Polierpasten und Prophylaxepulver die 
Haftkraft von Adhäsivsystemen an Dentin?
Die vorangehende Verwendung von professionellen Prophylaxe- 
Produkten kann sich auf die Dentinadhäsion auswirken. Polier-
pasten und Glycin-Prophylaxepulver scheinen die Haftkraft von 
Adhäsivsystemen an Dentin generell nicht negativ zu beeinflussen. 
Für Erythritol-Prophylaxepulver kann aufgrund der beschränkten 
Anzahl von Studien zum jetzigen Zeitpunkt kaum ein Fazit ge-
zogen werden. Calciumcarbonat- bzw. Natriumbicarbonat-Pro-
phylaxepulver sollten hingegen nicht angewendet werden, falls 
anschließend mit Adhäsivsystemen gearbeitet wird, weil sie die 
Haftkraft von Adhäsivsystemen an Dentin herabsetzen. 

Literaturverzeichnis unter 
www.pnc-aktuell.de/literaturlisten 
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Nach bereits vier gelungenen Kongressen in Hamburg, Stuttgart, Berlin und 
München wird am 05. Mai 2018 in Düsseldorf die erfolgreiche Kongressreihe 
des Zahnärztinnen Netzwerks unter dem Motto „Alles im Fluss – Den Wandel 
managen“ zum 5. Mal fortgesetzt. 

5. Zahnärztinnen Netzwerk Kongress: 

„Alles im Fluss – Den Wandel managen“
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Wer den Wandel erfolgreich managen will, benötigt Wissen darüber, wie sich die Zukunft 
der eigenen Branche entwickelt – die Organisatoren des Kongresses versprechen fünf 
exklusive Vorträge von professionellen „Insidern“ im aparten Lindner Congress Hotel 
Düsseldorf.

Auch in diesem Jahr haben Zahnärztinnen (egal ob Inhaberin, Angestellte oder Assis-
tentin) und Zahnmedizinstudentinnen die Möglichkeit, sich mit den Referenten und mit 
bundesweiten Kolleginnen auf Augenhöhe auszutauschen. Selbstverständlich werden 
auch die regionalen Ansprechpartnerinnen sowie Netzwerk-Expertinnen für den unter-
nehmerischen Austausch zur Verfügung stehen. 

Außerdem haben die Teilnehmerinnen erstmalig die Chance, ein kostenloses Power-
coaching von zehn Minuten bei den anwesenden Expertinnen reservieren zu lassen. 

Das Programm
Im Laufe des Vormittags gehen verschiedene Referenten zunächst auf die Fragestel-
lungen „Zukunftstrends in der Zahnarztpraxis“, „BigData – Fluch oder Segen? So opti-
mieren Daten Ihren Gewinn” und „Digitale Strömungen – So lassen Sie diese für sich 
arbeiten“ ein, bevor am Nachmittag Regina Först – eine der TOP 100 Speaker – zu den 
Themen „Mehr Power für‘s ICH – Auf anderen Wegen zum Erfolg“ und „Durch Quer-
denken geradeaus zum Erfolg – Die etwas andere Strategie für morgen“ referieren wird.

Mit einem kulinarischen Event in der Düsseldorfer In-Location MEERBAR, direkt am 
Medienhafen gelegen, werden der Austausch und das Netzwerken mit Kolleginnen aus 
ganz Deutschland auch am Abend nicht zu kurz kommen, während der gemeinsame 
Tag ausklingt.

Anmeldung und weitere Informationen 

Zahnärztinnen und Zahnmedizinstudentinnen können sich direkt online unter www.
zahnaerztinnen-netzwerk.de/kongress anmelden. 

Weitergehende Informationen erhalten Interessierte bei Monika Stübbecke unter der 
Tel.: 02739 8038890. 

Teilnehmerinnenstimmen zu vorangegangenen Kongressen:

„Ich möchte mich für den interessanten, informativen und „erfrischenden“ Kongress 
mit sehr guter Organisation, tollen Referentinnen und super Location zum Abendevent 
in München bedanken. Sehr gerne werde ich nächstes Jahr in Düsseldorf wieder 
dabei sein.“

„Themen, die allen Zahnärztinnen auf der Seele brennen.“
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Viele Patienten wie auch Ärzte verbinden mit der Früherken-
nung einer Erkrankung geringer invasive Therapiemöglich-
keiten sowie eine höhere Chance auf Heilung. Insbeson-

dere bei Krebsleiden oder vergleichbar schweren Krankheits- 
bildern wird den Patienten die Früherkennung als Garant für 
eine hohe Überlebenswahrscheinlichkeit suggeriert [10]. Kranken-
kassen oder Berufsverbände sensibilisieren die Bevölkerung an 
sogenannten Screeningtests, wie z.B. der Mammographie, teil-
zunehmen. Die Aussagefähigkeit von Screeningtests wird jedoch 
höchst kontrovers diskutiert: So lautet die Überschrift einer Pu-
blikation „Screening rettet Leben“, andere hingegen nennen die 
Mammographie beispielsweise eine „Screening-Lotterie“ [9], die 
kein oder höchst selten Leben zu retten vermag. Die Begründung 
für letztere Aussage liegt in der Anzahl falsch-positiver Befunde 

in Relation zu der Häufigkeit der Erkrankung. Ein falsch-positiver 
Befund einer schweren Erkrankung kann eine Reihe von teilweise 
belastenden Behandlungen sowie psychischen Stress nach sich 
ziehen [20]. 
In der Zahnmedizin haben wir es in der Regel nicht mit Erkran-
kungen zu tun, die lebensbedrohlich verlaufen. Laut der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ist die Karies eine hochpräva-
lente, chronische, nicht übertragbare und langsam fortschrei- 
tende Erkrankung [12] und auf die meisten Parodontitiserkran-
kungen trifft diese Definition ebenfalls zu. Somit sind die häufigs-
ten Krankheitsbilder der Zahnmedizin, Karies und Parodontitis, 
das genaue Gegenteil einer aggressiv verlaufenden, seltenen Krebs- 
erkrankung (Abb. 1a–d).

Früherkennung, Prognosen und therapeutisches 
Risikomanagement in der Zahnarztpraxis

Aus Sicht der modernen Zahnmedizin sollte der Patient in die Therapieentscheidung einbezogen werden und eine infor-
mierte Wahl treffen können. Dafür muss der Zahnarzt ihm zunächst relevante Informationen vermitteln: d.h. nicht nur 
die möglichen Therapiealternativen erläutern, sondern auch die Konsequenzen einer Nichttherapie sowie Unsicherheiten 
in der Diagnostik darlegen. Der folgende Beitrag geht auf die Dialektik diagnostischer Tests am Beispiel der Kariesdetektion 
und deren Bedeutung für den Patienten ein sowie auf die Notwendigkeit einer effektiven Risikokommunikation.

Abb. 1a: Zahn 36 bei einem 13-Jährigen mit 
teilintakter Fissurenversiegelung und einer leichten 
Form von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation.

Abb. 1b: Der gleiche Zahn nach 19 Jahren nicht 
invasiver, präventiver Therapie. Mittlerweile 
imponiert eine Kavitation mit gräulichem Dentin-
schatten (ICDAS 5).

Abb. 1c: Nach partizipativer Entscheidungsfindung 
und Risikokommunikation wurde eine restaurative 
Therapie dieser Läsion als die Therapieoption mit der 
höchsten Wahrscheinlichkeit auf langfristigen 
Zahnerhalt erachtet. Moderne Kariesexkavation 
verzichtet auf die radikale Entfernung von 
sklerotischem und verfärbtem Dentin.

Abb. 1d: Zustand nach adhäsiver Versorgung. 

Monitoring einer okklusalen Läsion über 20 Jahre
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Die Diagnose: Irrtum nicht ausgeschlossen
Doch auch in der Zahnmedizin hat eine falsch-positive Diagnose 
negative Folgen: Eine falsch-positive Diagnose, z.B. im Rahmen 
der Kariesdetektion, bedeutet für den Patienten möglicherweise 
eine Füllungstherapie an einem nicht therapiebedürftigen Zahn. 
Dies ist jedoch nur die unmittelbare Folge; langfristig wird auf-
grund der Restaurationsspirale dieser Zahn mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit frühzeitiger verloren gehen.
Nicht nur die Therapie, sondern auch der Diagnostikprozess birgt 
gewisse Unsicherheiten und mögliche Fehlerquellen in sich. Der 
Wunsch nach einer sicheren Diagnose kann in den meisten Fällen 
nicht erfüllt werden. Eine Diagnose fällen wir eher mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit denn mit unumstößlicher Sicherheit. 
Die Beurteilung von Röntgenbildern und die Aussage diagnos-
tischer Hilfsmittel, wie z.B. der faseroptischen Transillumination 
oder Laserfluoreszenz-basierter Methoden, sind ebenso wie die 
klinische Untersuchung mit der Möglichkeit der Fehleinschätzung 
behaftet. Qualitätsparameter wie Sensitivität (auch: Richtig- 
positiv-Rate, Empfindlichkeit oder Trefferquote), Spezifität (Richtig- 
negativ-Rate) sowie positive und negative Vorhersagewerte ge-
ben Auskunft über die Güte eines Testverfahrens und können 
Ärzten, aber auch Patienten die Wahrscheinlichkeit einer falsch- 
positiven oder falsch-negativen Einschätzung verdeutlichen. 
Dieses Risiko sollte genau wie das Risiko einer therapeutischen 
Intervention mit dem Patienten besprochen werden [3]. Risiko-
kommunikation hat zum Ziel, Patienten bei ihrer Therapiewahl 
im partizipativen Entscheidungsprozess, also in ihrer Fähigkeit 
mitzubestimmen, zu unterstützen und gesundheitsförderliches 
Verhalten zu etablieren. Ferner entlastet es den Arzt von der 
alleinigen Verantwortung und macht Vor- und Nachteile einzelner 
medizinischer Verfahren transparent [17].

Diagnostik als Prozess:  
Detektion, Diagnose und Risikobewertung
Die Abgrenzung der Erkennung von Krankheitssymptomen (De-
tektion), der Interpretation dieser Symptome (Diagnose) und der 
Einordnung in den Gesamtkontext eines Patienten (Risikobewer-
tung) beschreibt einen dreistufigen Prozess, der im Allgemeinen 
als „Diagnostik“ bezeichnet wird [1]. Es ist jedoch wichtig zu 

erkrankt 
eingestuft

gesund 
eingestuft

haben Karies 190 68 122

haben keine Karies 810 60 750

Tab. 1: Konstruiertes Beispiel für die visuelle Kariesdetektion bei 12-Jährigen. Bei 
einer Prävalenz von 19% werden von 1.000 diagnostizierten Zähnen 182 falsch 
eingestuft. Die Konsequenz für Patienten bedeutet Unter- bzw. Überversorgung.

Test Sensitivität Spezifität Quelle

Röntgenaufnahmen okklusaler Dentinläsionen 0,56 0,95 Schwendicke, 2015 [19]

ECM (=Elektrische Widerstandsmessung) 0,73 0,79 Twetmann, 2013 [21]

Laserfluoreszenz 0,72 0,82

FOTI/Di-FOTI  
(fiberoptische Transillumination/Digital Imaging Fiber Optic Transillumination)

0,44 0,74

verstehen, dass genau diese drei Schritte ablaufen und wir uns 
z.B. bei der Kariesdiagnostik sehr schnell ein Bild von einem 
Zahn machen – möglicherweise aber auch zu schnell die Thera-
piebedürftigkeit direkt damit verknüpfen.
Die Interpretation von Befunden und die Risikobewertung unter-
liegen naturgemäß subjektiven Einflüssen und somit einer hohen 
Variationsbreite. Unterbleibt die Mitteilung einer Diagnose, sind 
Patienten in der Regel schlecht aufgeklärt und können verunsi-
chert sein, insbesondere wenn dem Patienten keine Symptome 
oder zumindest Einbußen der Lebensqualität wie z.B. durch ein 
reduziertes Kauvermögen, eine als mangelhaft empfundene 
Ästhetik oder Schmerzen bewusst sind.

Detektion – die Crux der Tests
Die Güte eines diagnostischen Tests wird u.a. durch Sensitivität, 
Spezifität, positive und negative Vorhersagewerte beschrieben. 
An einem konstruierten und vereinfachten, aber realitätsnahen 
Beispiel wird im Folgenden die Problematik der visuellen Karies-
diagnostik verdeutlicht. Laut Deutscher Mundgesundheitsstudie 
(DMS V) beträgt die Kariesprävalenz bei 12-Jährigen 19% bei 
einem durchschnittlichen DMFT-Index von 0,5 Zähnen. 81% der 
12-Jährigen sind kariesfrei [18]. Die Ergebnisse eines systemati-
schen Reviews beziffern die Sensitivität visueller Kariesdiagnostik, 
also die Fähigkeit Kranke als krank zu identifizieren, mit 0,36 und 
die Spezifität, die Quote Gesunde als gesund zu diagnostizieren, 
mit 0,92 [6]. Berechnet man auf der Basis dieser Resultate die 
Vorhersagewerte, wird mit einer Wahrscheinlichkeit von 53% 
ein kariöser Zahn auch als erkrankt eingestuft sowie ein gesunder 
Zahn mit einer Wahrscheinlichkeit von 86% als befundlos de-
tektiert (Tab. 1). Im Umkehrschluss werden aber auch eine statt-
liche Anzahl kariöser Läsionen übersehen (falsch-negative Befunde) 
und, wenn auch in geringerem Maße, gesunde Zähne als er-
krankt eingestuft (falsch-positive Befunde). Beide Fehleinschät-
zungen haben höchst unterschiedliche Konsequenzen für den 
Patienten: Wird eine Läsion nicht oder erst sehr spät erkannt, 
kann dies zu erhöhtem Substanzverlust, Schmerzen und Sensi-
bilitätsverlust führen. Ein falsch-positiver Befund, der eine inva-
sive, restaurative Therapie nach sich zieht, setzt unweigerlich 
einen Restaurationszyklus in Gang, der den Zahnverlust auf lange 
Sicht begünstigt.

Zwickmühle bei der Kariesdetektion:  
Mehr Treffer = mehr falsch-positive Befunde
Aus der Bestrebung heraus, eine möglichst hohe Anzahl kariöser 
Läsionen aufzuspüren, wurden zahlreiche Hilfsmittel entwickelt, 
deren gemeinsames Ziel die Erhöhung der Sensitivität ist (Tab. 2). 
Allerdings erhöht die Anwendung dieser Hilfsmittel – mit Aus-
nahme der radiologischen Kariesdetektion – nicht nur die richtig- 
positiven Diagnosen, sondern gleichzeitig ebenfalls die falsch- 

Tab. 2: Diagnostische Qualität von Hilfsmitteln zur Kariesdetektion. Mit steigender Sensitivität sinkt die Spezifität, was wiederum zu einem Anstieg falsch-positiver 
Befunde führt.
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positiven. Dieses Phänomen sowie die daraus resultierenden kli-
nischen Konsequenzen sollten jedem praktizierenden Zahnarzt 
bewusst sein. 
Wiederholte Kariesdetektion führt ebenfalls zu einer signifikanten 
Erhöhung der Sensitivität und Senkung der Spezifität. In einem 
Modell konnte gezeigt werden, dass eine konstante Erhöhung 
der Untersucher von eins bis zehn mit einem Anstieg der Sensi-
tivität einherging. Gleichzeitig jedoch erhöhte sich die Anzahl 
falsch-positiver Befunde und somit die Anzahl gesunder Zahn-
flächen, die unnötigerweise restauriert wurden [8].
Die Kombination von zwei Verfahren ist alltäglich, insbesondere 
bei der approximalen Kariesdetektion, bei der visuelle und radio-
logische Verfahren in der Regel kombiniert werden. Mathema-
tisch betrachtet führt die Kombination mehrerer diagnostischer 
Verfahren zu einer Erhöhung der Sensitivität bei geringerer Spe-
zifität und somit zu einer Erhöhung falsch-positiver Befunde. Die 
radiologische approximale Kariesdetektion ist sehr akkurat, wenn 
die Oberfläche eingebrochen ist, bzw. generell für die Detektion 
von Dentinläsionen geeignet [19]. Aufgrund der erhöhten Gefahr 
von Überdiagnostik und Übertherapie empfehlen andere Autoren 
jedoch die alleinige klinische Inspektion unter Verwendung einer 
validierten Klassifikation, wie z.B. der ICDAS [6]. 

Diagnose und Risikobewertung:  
Informationen sammeln und abwägen
Möglicherweise ist diese Frage jedoch gar nicht entscheidend, 
sondern vielmehr die Konsequenz, die der Zahnarzt aus der ge-
wonnenen Information zieht. Nach Abschluss der Befunderhebung 
werden lokale Parameter, wie z.B. Oberflächenbefunde oder Son-
dierungstiefen, sowie patientenspezifische Risikoparameter (z.B.  
Ernährung und Alter des Patienten), aber auch protektive Fakto-
ren (wie z.B. Mundhygiene, Verwendung von Fluoriden) in Rela-
tion zueinander gesetzt und daraus ein individuelles Risiko ermit-
telt. Dieser Prozessabschnitt erfordert neben Fachwissen ein hohes 
Transferleistungsvermögen und kann als anspruchsvollster Ab-
schnitt des Diagnoseprozesses angesehen werden. Zum Beispiel 
wird eine zervikale, Plaque-bedeckte Opazität an einem durch-
brechenden Molar als risikoreicher bewertet als dieselbe Läsion 
bei einem 50-Jährigen. Der Wunsch nach valider Vorhersage führte 
zu Publikationen, die die Kariesaktivität beurteilen, um somit 
das Progressionsverhalten einer Läsion zu bestimmen [11]. Da 
die Kariesaktivität bislang eher abstrakt und nicht direkt mess-
bar ist, werden stellvertretend u.a. Lokalisation, Farbe der Läsion, 
Oberflächenbeschaffenheit und Gingivanähe (als Surrogatvari- 
ablen) für eine Aktivitätsbestimmung herangezogen [7]. Neben 
diesen lokalen Parametern spielen zusätzlich allgemeine patien-
tenspezifische Parameter wie Alter, Mundhygieneverhalten, Er-
nährung, aber auch der sozioökonomische Status sowie die In-
anspruchnahme präventiver Maßnahmen eine Rolle. Die Fülle der 
Informationen ist derart hoch, dass ein mathematisches Modell 
zur Berechnung der Progressionsrate publiziert wurde [4]. Dieses 
Modell berücksichtigte jedoch überwiegend physikochemische 
Variablen, wie z.B. die Konzentration der Kalziumionen oder 
den Diffusionskoeffizient, sodass es zum gegenwärtigen Zeit-
punkt noch nicht praxisreif ist.
Die Kariesdiagnostik ist als Summationsprozess zu verstehen, 
der alle verfügbaren Informationen – klinischer und anamnesti-
scher Natur – zu einer Diagnose vereint, die nicht nur den gegen-
wärtigen klinischen Status ausdrückt, sondern auch den zukünf-

tigen Verlauf der Erkrankung berücksichtigt. Da es sich hierbei 
nicht ausschließlich um quantifizierbare Parameter, sondern teil-
weise auch um subjektive Einschätzungen handelt, ist diese Dia-
gnose mit Unsicherheiten behaftet und behandlerabhängig. Mit 
der Einführung möglichst valider Detektionsverfahren versucht 
man, dieser Tatsache entgegenzuwirken. Es wird jedoch immer 
ein gewisses Risiko an Fehleinschätzungen zurückbleiben. Daher 
sollte die Auswirkung, die Diagnostik für einen Patienten hat, 
viel mehr in den Fokus rücken als die alleinige Frage nach der 
diagnostischen Qualität eines Testverfahrens [15]. Dieser wissen-
schaftlich eher vernachlässigte, aber nicht unwichtige Aspekt 
stellt patientenzentrierten Outcome in den Mittelpunkt, was einem 
modernen Verständnis von Medizin entspricht. 

Risikokommunikation:  
Unsicherheiten benennen, über Alternativen sprechen
Über diese diagnostischen Unsicherheiten mit dem Patienten zu 
sprechen, ist ein Bestandteil von Risikokommunikation. Laut WHO 
dient die Risikokommunikation dem „Austausch von Informa-
tionen zwischen Experten und Menschen, denen eine Gefahr 
ihres Wohlbefindens droht, mit dem Ziel, eine informierte Wahl 
zu treffen und gesundheitsförderndes Verhalten zu etablieren“ 
(www.who.int/risk-communication/faq/en). Der vordergründige 
Grundgedanke von Risikokommunikation ist nicht, wie vielleicht 
angenommen, eine juristische Absicherung des Arztes gegen 
Patientenbelange, sondern das Recht eines jeden Menschen, 
sich und seine Gesundheit sowie die seiner Umgebung zu 
schützen.
Risikokommunikation bedeutet auch, dass wir unsere Patienten 
in die Lage versetzen sollten, möglichst selbstbestimmte Entschei-
dungen hinsichtlich einer präferierten Therapieoption zu wählen. 
Voraussetzung dafür ist ein Arzt-Patienten-Interaktionsmodell, 
welches nicht paternalistisch, sondern von partizipativer Entschei-
dungsfindung und informierter Wahl geprägt ist [22], sowie die 
Akzeptanz, dass Wertvorstellungen von Patienten höchst indivi-
duell sind und im Einzelfall auch stark von denen des Zahnarztes 
abweichen können. Eine selbstbestimmte und informierte Thera-
piewahl basiert auf der Diagnose und den bestehenden Therapie-
alternativen. Wie bereits erläutert, besteht schon hier ein dis-
kussionswürdiges Risiko einer falschen Diagnose. Für den Fall, 
dass Alternativverfahren zur Verfügung stehen, ist die Entschei-
dung im Zweifel schnell getroffen, jedoch bleibt immer auch die 
Möglichkeit der Nichttherapie zu diskutieren. 
Ärzte benötigen ein Grundverständnis statistischer Bildung und 
die kommunikativen Kompetenzen, um medizinischen Laien Vor- 
und Nachteile von alternativen Therapien transparent zu erläu-
tern [5]. Patienten hingegen sind unterschiedlich zugängig, aktiv 
den Therapieentscheidungsprozess mitzugestalten, häufiger aus 
Unsicherheit, denn aus Unwissen [23]. Es ist daher die vornehm-
liche Aufgabe des Zahnarztes, Informationen bereitzustellen, aber 
auch die Angst vor einer Entscheidung seitens der Patienten zu 
minimieren. Bislang haben sich sogenannte Entscheidungshilfen 
in der Zahnmedizin noch nicht flächendeckend etabliert; der 
positive Effekt einer nicht wertenden, illustrierten Präsentation von 
Informationen führt jedoch unumstritten zu besser informierten 
Patienten, die auf dieser Basis leichter eine Entscheidung zu-
sammen mit ihrem Zahnarzt treffen können [13]. Insbesondere 
Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz profitieren davon 
in erhöhtem Maße [2]. 
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Zusammenfassung und klinische Konsequenzen
•	 Die Früherkennung einer Erkrankung kann Leben retten. Sie 

kann im Gegenzug aber auch zu unnötiger oder verfrühter 
Therapie führen, die langfristig mehr Schaden als Nutzen bringt. 
Ausschlaggebend sind die potenziellen Risiken einer Erkran-
kung (lebensbedrohend oder nicht, chronisch langsam verlau-
fend vs. aggressiv und schnell verlaufend) sowie die zur Ver-
fügung stehenden Therapieoptionen.

•	 Aufgrund der Ursachen, Entstehung und Entwicklung (Ätio-
pathologie) der Karies ist eine frühe Detektion auf subklini-
schem Niveau kostenintensiv und möglicherweise mit Über-
therapie behaftet.

•	 Zahnärzte sollten sich in ihrer täglichen Praxis bewusst sein, 
dass sie einen gewissen Prozentsatz an falsch-negativen, aber 
auch falsch-positiven Diagnosen treffen.

•	 Beides hat unmittelbare Folgen für die Patienten: nämlich ent-
weder Unterversorgung oder Fehl- bzw. Überversorgung.

•	 Patienten sollten über Vorteile und Risiken nicht nur von Thera-
pieoptionen, sondern auch von diagnostischen Maßnahmen 
aufgeklärt werden, um eine selbstbestimmte, informierte Wahl 
treffen zu können.

•	 In einer modernen Zahnheilkunde steht der Patient im Zentrum 
des Geschehens und sollte möglichst frei von äußeren Einflüssen 
individuell und seinen Bedürfnissen entsprechend versorgt 
werden können. 

Literaturverzeichnis unter 
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Das Problem ist nicht neu, es nimmt aber mit rasender 
Geschwindigkeit zu – freiliegende und hypersensible Zahn-
hälse. Der „Karies“ der Zukunft gehört unser Hauptaugen-

merk, denn freiliegende Zahnhälse führen zu einer erhöhten 
Kariesanfälligkeit sowie zu einem erhöhten Risiko für nichtkariöse 
Zahnhartsubstanzdefekte. Die Zähne dieser Patienten sind so emp- 
findlich, dass sie eine Betäubung wünschen, weil sie sich vor dem 
Sauger oder der Luft-Wasser-Spritze in der Praxis fürchten und 
sogar die Berührung einzelner Instrumente am Zahn nicht aus-
halten können. Aber auch der Alltag stellt diese Patientengruppe 
vor besondere Herausforderungen: So sind beispielsweise Speisen 
nur wohltemperiert und manche Getränke nur mit einem Stroh-

halm zu genießen oder Sport im Freien nur mit geschlossenem 
Mund möglich. Da dieser Schmerz allgegenwärtig ist, besteht 
die Gefahr, dass er sich langfristig negativ auf die Lebensqualität 
auswirkt. 

Zahnhartsubstanzdefekte: Ursachen und Folgen
Die Entstehung der Zahnhartsubstanzdefekte wird durch ver-
schiedene Faktoren (einzeln oder im Zusammenspiel) begüns-
tigt: mechanischer Abrieb, z.B. durch falsche Putztechnik ver-
bunden mit hohem Putzdruck (Abrasion; Abb. 1), Substanz- 
verlust durch direkten Zahnkontakt, z.B. Habits wie Knirschen 
(Attrition; Abb. 2), und keilförmige Defekte durch Belastung, 

Schmerz lass nach – wenn empfindliche Zähne 
die Alltagsfreude nehmen

Nicht nur bei uns in Deutschland, weltweit klagen Patienten immer häufiger über schmerzempfindliche Zähne. Ein 
Problem, mit dem wir in der Praxis während der Behandlung und vor allem bei der Empfehlung häuslicher Mund- 
hygieneprodukte immer stärker konfrontiert werden. Ziel ist nicht nur eine kurzfristige Desensibilisierung, sondern 
eine langfristige Behebung der Beschwerden, damit der Patient wieder mit Freude und ohne Schmerzen essen und 
trinken kann.

Abb. 2: Substanzverlust durch direkten Zahnkontakt, bspw. durch Habits wie 
Knirschen.

anwenderbericht

Abb. 1: Starke Abrasionen infolge falscher Putztechnik und zu hohem 
Zahnbürstendruck.
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z.B. Kieferregulierung oder mechanische Ursachen (Abfraktion). 
Darüber hinaus können falsche Ernährungsgewohnheiten mit 
häufiger Aufnahme saurer Speisen und Getränke oder Erkran-
kungen wie Essstörung oder Reflux Spuren in Form dentaler 
Erosionen auf den Zähnen hinterlassen und Parodontalerkran-
kungen zur Entstehung sog. gingivaler Rezessionen führen. Ein 
plötzlich auftretender, stechender Schmerz wird empfunden, 
wenn thermische, taktile oder chemische Reize durch das Fehlen 
der schützenden Zahnschmelzschicht auf offene Dentintubuli 
treffen. Dort lösen sie Flüssigkeitsbewegungen aus, die wiederum 
die Schmerzrezeptoren der Pulpa stimulieren. Daher liegt es nahe, 
alle Maßnahmen (professionell und häuslich) so auszurichten, 
dass dieser offene Zugang (offene Dentintubuli) verschlossen wird.   

Patientenfall
Bei einem 55-jährigen Patienten weisen einige Zähne aufgrund 
früherer Parodontalerkrankung und -behandlung Rezessionen 
von bis zu 4 mm auf (Abb. 3 u. 4). Durch falsche Putztechnik, 
in Verbindung mit zu hohem Zahnbürstendruck, wurde der Zahn-
schmelz nach und nach abgetragen, das Dentin freigelegt und 
die Zähne infolgedessen immer empfindlicher. Seit Beendigung 
der aktiven Parodontaltherapie (2016) kommt der Patient im 
Rahmen der UPT alle 3 Monate zu einer Verlaufskontrolle und 
erhält neben einer Re-Instruktion und sanftem Biofilmmanagement 
(Luft-Pulver-Wasserstrahlgerät/Glycinpulver) auch desensibilisie-
rende Therapiemaßnahmen. Anders als bei vielen Patienten ist die 
Compliance bei diesem Patienten sehr gut, der Approximalraum- 

Abb. 3 u. 4: Zahnfleischrückgang infolge einer Parodontalerkrankung (Rezession).
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Plaque-Index (API) liegt bei 18% (optimale Mundhygiene bis 25%). 
Ziel ist demnach – neben dem Erhalt der erfolgreichen PA-Thera-
pie – die langfristige Desensibilisierung der betroffenen Zähne 
sowie kein weiterer Zahnhartsubstanzverlust. In den vergange-
nen 14 Monaten haben wir verschiedene Präparate (CHX- und 
Fluoridlacke, Fluoridgele, Primer und sogar Adhäsivsysteme) aus-
probiert und angewendet, um die schmerzverursachenden offe-
nen Dentintubuli dauerhaft zu verschließen. Nach Aussage des 
Patienten waren unsere professionellen Therapiemaßnahmen 
kurzfristig erfolgreich, eine deutliche oder dauerhafte Desensibili-
sierung haben wir aber nicht erreichen können. 
Bei einer Kontrollsitzung im Juni 2017 hatte der Patient erneut 
unter anderem über den notwendigen Verzicht auf Obst (Erd-
beeren) aufgrund der Schmerzempfindlichkeit und insgesamt 
eine eingeschränkte Lebensqualität geklagt. Auf einer Skala von 
1 bis 10 lag sein Schmerzpegel zu diesem Zeitpunkt zwischen 8 
und 9. Obwohl der Patient mit häuslichen Fluoridgelen und 
-spülungen bereits mehr oder weniger unbefriedigende Erfah-
rungen gemacht hatte, konnten wir ihn von einem erneuten Ver-
such mit einer Mundspülung überzeugen. 
Wir haben ihn gebeten, an den bisherigen Mundhygieneproduk-
ten nichts zu verändern, um die Wirkung der Spülung objektiver 
beurteilen zu können. Unsere Empfehlung lautete, mindestens 
2 x täglich nach dem Zähneputzen mit 10 ml (unverdünnt) der 
alkoholfreien Mundspülung Listerine Professional Sensitiv-Thera-
pie (Johnson & Johnson) (Abb. 5) zu spülen, danach lediglich 
auszuspucken und nicht mehr mit Wasser nachzuspülen. 

Zum Kontrolltermin 14 Tage später erschien ein hochzufriedener 
Patient, der nach eigenen Angaben schon nach wenigen Tagen 
eine Schmerzlinderung verspürte und inzwischen wieder fast 
alles essen konnte. Das äußerte sich auch in seinem Schmerzpegel, 
der von ursprünglich 8 bis 9 auf 2 gesunken war. Eine weitere 
Bestätigung lieferte unser Test mit dem Sauger, der Luft-Wasser- 
Spritze und der Berührung mit PA-Sonde, den er ohne Schmerzen 
überstand. Drei Monate später, im September dieses Jahres, 
waren wir gespannt, ob dieses Präparat auch hinsichtlich länger 
anhaltender Beschwerdefreiheit Wort hält. Zu unserer Verwun-
derung konnte die Verlaufskontrolle im Rahmen der UPT ohne 
„Zwischenstopps“ durchgeführt werden, selbst die Anwendung 
des Luft-Pulver-Wasserstrahlgerätes verlief problemlos. Der Patient 
ist von der Wirkung überzeugt und möchte die Mundspülung 
weiter benutzen. 

Fazit
Wir erklären uns diese schnelle und langanhaltende Schmerzredu-
zierung durch die aktiven Inhaltsstoffe der Mundspülung: Das 
in der Mundspülung enthaltene Oxalat (1,4%) bildet in Verbin-
dung mit dem Calcium des Speichels Kristalle, die sich tief in den 
offenen Dentinkanälen ablagern und so zu einem Verschluss der 
Tubuli führen. Dieser Effekt hält täglichen Belastungen (z.B. Zähne-
putzen oder säurehaltigen Getränken) stand und schützt, wie auch 
die Erfahrung des Patienten bestätigt, bei zweimal täglicher An-
wendung langanhaltend vor Schmerzempfindlichkeit [1].
Die positive Wirkung dieser Mundspülung wird auch durch Stu-
dien belegt: Bereits nach 6 Spülungen sind 92% der offenen 
Dentinkanälchen verschlossen und nach 9 Spülungen 100% [2]. 
Nach wenigen Tagen bedeutet das eine effektive Schmerzlinde-
rung für den Patienten [3]. Es konnte zudem in einer klinischen 
Studie gezeigt werden, dass die Schmerzempfindlichkeit (taktile 
Berührungsempfindlichkeit) bei zweimal täglicher Anwendung 
nach dem Zähneputzen nach nur 4 Wochen um 80% signifi-
kant reduziert werden konnte, im Vergleich zu normaler Zahn-
pasta (Negativkontrolle, in vivo) [4]. 

Vesna Braun

Dentalhygienikerin

Abb. 5: Alkoholfreie Listerine Professional Sensitiv-Therapie Mundspülung 
(Johnson & Johnson).
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Jede Mutter hat Anspruch auf den Schutz und die Fürsorge 
der Gemeinschaft. Die Väter des Grundgesetzes haben mit 
diesem Satz in Artikel 6 Absatz 4 des Grundgesetzes die 

Grundlage für ein wichtiges Gut der Gemeinschaft gelegt: den 
Mutterschutz. Nach dem Willen des Gesetzgebers sollen der 
Mutterschutz an die sich grundlegend geänderte Arbeitswelt 
angepasst und eine verantwortungsvolle Abwägung zwischen 
dem Gesundheitsschutz für eine schwangere oder stillende Frau 
und ihr (ungeborenes) Kind einerseits und der selbstbestimmten 
Entscheidung der Frau über ihre Erwerbstätigkeit andererseits 
sichergestellt werden. Berufsgruppenunabhängig soll so ein für 
alle Frauen einheitliches Gesundheitsschutzniveau in der Schwan-
gerschaft, nach der Entbindung und während der Stillzeit gewähr-
leistet werden.

Anwendungsbereich
Auch das neue Mutterschutzrecht gilt grundsätzlich für alle Ar-
beitnehmerinnen. Neu mit einbezogen sind Schülerinnen und 
Studentinnen. Selbstständige Frauen sind hingegen auch weiter-
hin nicht vom Mutterschutzgesetz erfasst. 

Kündigungsschutz 
Eine Kündigung ist bereits seit dem 30. Mai 2017 auch bis zum 
Ablauf von 4 Monaten nach einer Fehlgeburt nach der 12. Schwan-
gerschaftswoche unzulässig. Die Kündigung gegenüber einer 
Frau ist wie bisher während ihrer Schwangerschaft und bis zum 
Ende ihrer Schutzfrist nach der Entbindung, mindestens jedoch 
bis zum Ablauf von 4 Monaten nach der Entbindung, auch weiter-
hin unzulässig, wenn dem Arbeitgeber zum Zeitpunkt der Kündi-
gung die Schwangerschaft oder die Fehlgeburt nach der 12. 

Schwangerschaftswoche bekannt ist, oder wenn sie ihm inner-
halb von 2 Wochen nach Zugang der Kündigung mitgeteilt wird. 
Eine Kündigung kann nur dann zulässig sein, wenn die jeweilige 
zuständige Behörde in besonderen Fällen, die nicht mit dem 
Zustand der Frau in der Schwangerschaft, nach der Entbindung 
oder nach einer Fehlgeburt nach der 12. Schwangerschaftswoche 
in Zusammenhang stehen, ausnahmsweise die Kündigung für 
zulässig erklärt hat. Die Kündigung bedarf dann der Schriftform 
und muss den Kündigungsgrund angeben. Während der darüber 
hinausgehenden Stillzeit gibt es keinen Kündigungsschutz.

Beschäftigungsverbote 
Die neuen Regelungen zum Mutterschutz sehen auch wie bisher 
verschiedene Beschäftigungsverbote vor. Dabei geht das Gesetz 
von einem arbeitszeitlichen, einem betrieblichen und einem ärzt-
lichen Gesundheitsschutz der Mutter und des Kindes aus. Die 
Mutterschutzfristen vor und nach der Entbindung sind teilweise 
geändert worden. Der Arbeitgeber darf auch wie bisher eine 
schwangere Frau in den letzten 6 Wochen vor der Entbindung 
nicht beschäftigen, sofern sie sich nicht ausdrücklich und jeder-
zeit widerrufbar zur Arbeitsleistung bereit erklärt hat. Bis zum 
Ablauf von 8 Wochen nach der Entbindung gilt dieses Beschäf-
tigungsverbot sodann in jedem Falle. Die Schutzfrist nach der 
Entbindung verlängert sich bei Frühgeburten und Mehrlings-
geburten auf 12 Wochen und bereits seit dem 30.05.2017 auch 
dann, wenn vor Ablauf von 8 Wochen nach der Entbindung bei 
dem Kind ärztlich eine Behinderung festgestellt wird. Es gilt zu-
dem für schwangere und stillende Frauen das grundsätzliche 
Verbot der Nacht- und Mehrarbeit sowie das Verbot der Sonn- und 
Feiertagsarbeit. Für beide Verbote gelten jedoch Ausnahmen. 

Neues Mutterschutzrecht in der Zahnarztpraxis

Ab dem 01. Januar 2018 tritt das neue Mutterschutzgesetz in Kraft. Das gesetzgeberische Ziel ist in erster Linie die An-
passung der bestehenden Regelungen an die heutigen Bedingungen der Arbeitswelt. Ob der Gesetzgeber dieses tat-
sächlich erreicht und wie sich das neue Gesetz auf die zahnärztliche Praxis auswirken wird, soll im Folgenden kurz erörtert 
werden.

© Steffen Deubner/Pixelio.de
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Schließlich besteht ein Freistellungsanspruch der werdenden und 
stillenden Mutter für die Zeit, die zur Durchführung der Unter-
suchungen im Rahmen der Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich 
sind. Entsprechendes gilt zugunsten einer Frau, die nicht in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist. Der Arbeitgeber 
hat eine stillende Frau auf ihr Verlangen auch während der ersten 
12 Monate nach der Entbindung für die zum Stillen erforderliche 
Zeit freizustellen, mindestens aber 2x täglich für eine halbe Stunde 
oder 1x täglich für eine Stunde. Auch das ärztliche Beschäftigungs-
verbot ändert sich nicht. Der Arbeitgeber darf eine schwangere 
Frau nicht beschäftigen, soweit nach einem ärztlichen Zeugnis 
ihre Gesundheit oder die ihres Kindes bei Fortdauer der Beschäf-
tigung gefährdet ist. Er darf eine Frau, die nach einem ärztlichen 
Zeugnis in den ersten Monaten nach der Entbindung nicht voll 
leistungsfähig ist, auch nicht mit Arbeiten beschäftigen, die ihre 
Leistungsfähigkeit übersteigen. Darüber hinaus sieht auch das 
neue Mutterschutzrecht ein betriebliches Beschäftigungsverbot 
vor. Dieses wurde neu strukturiert. Die bisherige Verordnung zum 
Schutze der Mütter am Arbeitsplatz ist in das Mutterschutzgesetz 
integriert worden. Der Beurteilungsmaßstab, ob ein betriebliches 
Beschäftigungsverbot ausgesprochen werden muss, hängt zu-
künftig davon ab, ob die Fortführung der Tätigkeit eine unver-
antwortbare Gefährdung für werdende Mutter oder Kind be-
deutet.

Pflichten des Arbeitgebers
Der betriebliche Gesundheitsschutz geht davon aus, dass es Pflicht 
des Arbeitgebers ist, gesundheitliche Gefährdungen der schwan-
geren und stillenden Frauen, die bei ihm beschäftigt sind, und 
die ihrer Kinder zu vermeiden. Damit geht einher, dass der Ar-
beitgeber die grundsätzliche Pflicht hat, der Frau eine verant-
wortbare Beschäftigung auch während der Schwangerschaft, 
nach der Entbindung und in der Stillzeit zu ermöglichen und Nach-
teile der betreffenden Frau zu vermeiden oder auszugleichen. 
Diese Pflichten konkretisieren sich in dem gesetzgeberischen 
Willen, dass der Arbeitgeber unabhängig von der Frage, ob er 
tatsächlich Frauen beschäftigt, im Rahmen der Beurteilung der 
Arbeitsbedingungen nach § 5 des Arbeitsschutzgesetzes für jede 
Tätigkeit die Gefährdungen, denen eine schwangere oder stillende 
Frau oder ihr Kind ausgesetzt sind oder sein können, nach Art, 
Ausmaß und Dauer zu beurteilen hat. Unter Berücksichtigung 
des Ergebnisses der Beurteilung der Gefährdung hat er weiter 
zu ermitteln, ob für eine schwangere oder stillende Frau oder 
ihr Kind voraussichtlich keine Schutzmaßnahmen oder eine Um-
gestaltung der Arbeitsbedingungen erforderlich sein werden 
oder eine Fortführung der Tätigkeit der Frau an diesem Arbeits-
platz nicht möglich sein wird. Bei gleichartigen Arbeitsbedin-
gungen ist die Beurteilung eines Arbeitsplatzes oder einer Tä-
tigkeit allerdings ausreichend. Sobald eine Frau dem Arbeitgeber 
mitgeteilt hat, dass sie schwanger ist oder stillt, hat der Arbeit-
geber diese allgemeine Gefährdungsbeurteilung unverzüglich 
zu konkretisieren und die erforderlichen Schutzmaßnahmen fest-
zulegen. Er darf eine schwangere oder stillende Frau nur diejeni-
gen Tätigkeiten ausüben lassen, für die er die Beurteilung der kon-
kreten Arbeitsbedingungen vorgenommen und die erforder- 
lichen Schutzmaßnahmen getroffen hat. Die Beurteilung ist zu 
dokumentieren. Die Ergebnisse der allgemeinen Beurteilung 
sind allen Beschäftigten mitzuteilen. Über die konkrete Beurtei-
lung ist die betreffende schwangere oder stillende Frau zu in-
formieren.

Gefährdung der werdenden Mutter
Zentrale Bedeutung im neuen Mutterschutzrecht nimmt der Be-
griff der unverantwortbaren Gefährdung ein. Eine Gefährdung 
ist unverantwortbar, wenn die Eintrittswahrscheinlichkeit einer 
Gesundheitsbeeinträchtigung angesichts der zu erwartenden 
Schwere des möglichen Gesundheitsschadens nicht hinnehm-
bar ist. Diese vom Gesetzgeber im Gesetz verankerte Definition 
lässt sich auch der bisherigen Rechtsprechung entnehmen. Des-
halb ist anzunehmen, dass sich die bisherige Ausprägung des 
interpretierbaren Gefährdungsbegriffs auch zukünftig wieder-
finden lassen wird. Als Faustregel lässt sich deshalb nach der 
Rechtsprechung sagen, dass die Wahrscheinlichkeit des Schadens- 
eintritts umso größer sein muss, je geringer der möglicherweise 
eintretende Schaden ist, und sie umso kleiner ist, je schwerer der 
etwaige Schaden wiegt. Der Gesetzgeber nimmt zudem für be-
stimmte Risiken, wie z.B. bestimmte Gefahr- oder Biostoffe, von 
Gesetzes wegen eine unverantwortbare Gefährdung an. Wegen 
des hohen Ranges des vom Mutterschutz verfolgten Schutzziels 
der gesundheitlichen Unversehrtheit der Frau und ihres (unge-
borenen) Kindes sind die Anforderungen an die Wahrscheinlich-
keit eines Schadenseintritts grundsätzlich gering. So verweist 
auch der Gesetzgeber in seiner Begründung darauf, dass unter 
Berücksichtigung der mutterschutzrechtlichen Zielsetzung und 
in systematischer Zusammenschau mit den arbeitsschutzrechtli-
chen Regelungen die Gefährdung einer schwangeren oder stil-
lenden Frau oder ihres Kindes Folgendes voraussetzt:

•	 Die Möglichkeit muss bestehen, dass die festgestellten Schad-
faktoren die schwangere oder stillende Frau bzw. das unge-
borene oder zu stillende Kind gesundheitlich beeinträchtigen 
können.

•	 Der Begriff der Gefährdung setzt einen hinreichenden Bezug 
zur ausgeübten Tätigkeit und zu den mit ihr verbundenen 
Arbeitsbedingungen voraus.

•	 Die Gefährdung muss die nicht unwahrscheinliche Möglichkeit 
eines Bezugs zur Schwangerschaft oder zur Stillzeit aufweisen.

•	 Gefährdungen des (ungeborenen) Kindes sind hingegen voll- 
umfänglich erfasst, da Einwirkungen auf die Gesundheit des 
(ungeborenen) Kindes im Arbeitsschutzrecht keine Berück-
sichtigung finden.

Eine unverantwortbare Gefährdung gilt als ausgeschlossen, wenn 
der Arbeitgeber alle Vorgaben einhält, die aller Wahrscheinlichkeit 
nach dazu führen, dass die Gesundheit einer schwangeren oder 
stillenden Frau oder ihres Kindes nicht beeinträchtigt wird. Auch 
hier greift der Gesetzgeber die bisherige Rechtsprechung auf. 
Gesundheitsgefährdungen, die nicht nach den Maßstäben prak-
tischer Vernunft (gemeint sind wissenschaftliche Erkenntnisse) 
ausgeschlossen, sondern nach diesen Maßstäben durchaus mög-
lich sind, wenn auch nur gering wahrscheinlich bleiben, unter-
fallen demnach nicht dem Bereich des zu vernachlässigenden 
Restrisikos (vgl. BVerwG, Urteil vom 27. Mai 1993, 5 C 42/89) 
und bleiben damit unverantwortbar. Werden unverantwortbare 
Gefährdungen festgestellt, hat der Arbeitgeber für jede Tätigkeit 
einer schwangeren oder stillenden Frau Schutzmaßnahmen sodann 
in folgender Rangfolge zu treffen: 

•	 Der Arbeitgeber hat die Arbeitsbedingungen für die schwangere 
oder stillende Frau durch Schutzmaßnahmen umzugestalten.

•	 Kann der Arbeitgeber unverantwortbare Gefährdungen für die 
schwangere oder stillende Frau nicht durch die Umgestaltung 
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der Arbeitsbedingungen ausschließen, oder ist eine Umge-
staltung wegen des nachweislich unverhältnismäßigen Auf-
wandes nicht zumutbar, hat der Arbeitgeber die Frau an einem 
anderen geeigneten Arbeitsplatz einzusetzen, wenn er einen 
solchen Arbeitsplatz zur Verfügung stellen kann und dieser Ar-
beitsplatz der schwangeren oder stillenden Frau zumutbar ist.

•	 Kann der Arbeitgeber unverantwortbare Gefährdungen für die 
schwangere oder stillende Frau weder durch Schutzmaßnahmen 
noch durch einen Arbeitsplatzwechsel ausschließen, darf er die 
schwangere oder stillende Frau nicht weiter beschäftigen.

Leistungsansprüche
Auch während der Ausfallzeiten wegen eines Beschäftigungs-
verbots bzw. während der Mutterschutzfristen entstehen Urlaubs-
ansprüche. Eine Kürzung des Erholungsurlaubs wegen eines Be-
schäftigungsverbots bzw. wegen einer Mutterschutzfrist ist nicht 
zulässig. Für die Berechnung des Anspruchs auf bezahlten Erho-
lungsurlaub gelten die Ausfallzeiten wegen eines Beschäftigungs-
verbots als Beschäftigungszeiten. Hat eine Frau ihren Urlaub vor 
Beginn eines Beschäftigungsverbots nicht oder nicht vollständig 
erhalten, kann sie nach dem Ende des Beschäftigungsverbots den 
Resturlaub im laufenden oder im nächsten Urlaubsjahr bean-
spruchen. Ansprüche auf Mutterschutzlohn bzw. Mutterschafts-
geld sind durch das neue Mutterschutzrecht nicht geändert 
worden. Durch die Gewährung der Freistellung für die Zeit, die 
zur Durchführung der Untersuchungen im Rahmen der Leistungen 
der gesetzlichen Krankenversicherung bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft erforderlich sind, darf bei der schwangeren oder 
stillenden Frau kein Entgeltausfall eintreten. Freistellungszeiten 
sind weder vor- noch nachzuarbeiten. Seit dem 11. April 2017 
können auch selbstständige Zahnärztinnen, die über eine private 
Krankentagegeldversicherung verfügen, Krankentagegeld als 
Ersatz für ihren Verdienstausfall während der gesetzlichen Mutter-
schutzfristen erhalten.

Mutterschutzausschuss
Neu ist, dass beim Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend ein Ausschuss für Mutterschutz gebildet wird, in dem 
geeignete Personen vonseiten der öffentlichen und privaten Ar-
beitgeber, der Ausbildungsstellen, der Gewerkschaften, der Stu-
dierendenvertretungen und der Landesbehörden sowie weitere 
geeignete Personen, insbesondere aus der Wissenschaft, vertre-
ten sein sollen. Zu den Aufgaben des Ausschusses für Mutter-
schutz gehört es, Art, Ausmaß und Dauer der möglichen unver-
antwortbaren Gefährdungen einer schwangeren oder stillenden 
Frau und ihres Kindes nach wissenschaftlichen Erkenntnissen zu 
ermitteln und zu begründen, sicherheitstechnische, arbeitsme-
dizinische und arbeitshygienische Regeln zum Schutz der schwan-
geren oder stillenden Frau und ihres Kindes aufzustellen und das 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend in 
allen mutterschutzbezogenen Fragen zu beraten.

Fazit
Durch das neue Mutterschutzgesetz wird sich für die Zahnarzt-
praxis nur wenig ändern. Insoweit ist das gesetzgeberische Ziel 
jedenfalls für die zahnärztliche Praxis verfehlt, Frauen besser am 
Erwerbsleben teilhaben zu lassen. Die überwiegenden Regelun-
gen werden zu keinen Änderungen in der zahnärztlichen Praxis 
führen. Selbstständige Zahnärztinnen können sich auch weiter-
hin nicht auf den Mutterschutz berufen. Frauen, die während 
einer (zahn-)ärztlichen Weiterbildung schwanger werden, werden 

auch weiterhin vor der Frage stehen, ob der oftmals wegen der 
Weiterbildung gerade befristete Arbeitsvertrag verlängert würde. 
Aber auch hinsichtlich des betrieblichen Beschäftigungsverbots 
werden die Erwartungen an eine verbesserte Teilhabe am Erwerbs-
leben nicht erfüllt. 

Die spezifische Tätigkeit einer angestellten Zahnärztin wird nahe-
zu ausschließlich dazu führen, dass der Arbeitgeber ein betrieb-
liches Beschäftigungsverbot aussprechen muss. Eine unverant-
wortbare Gefährdung für die werdende Mutter oder das unge- 
borene Kind wird auch durch Umgestaltung der Arbeitsbedin-
gungen nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ausgeschlos-
sen werden können. Andere geeignete Arbeitsplätze sind regel-
mäßig nicht vorhanden bzw. der Zahnärztin nicht zumutbar. Auch 
beim zahnmedizinischen Fachpersonal wird man zu keinem 
anderen Ergebnis kommen, wenn mit der eigentlichen Tätigkeit 
die Stuhlassistenz verbunden ist. 

Es mag jedoch, wie auch bereits vor der Änderung des Mutter-
schutzrechts, vorstellbar sein, den Arbeitsplatz zumindest zeit-
weise so zu gestalten, dass eine unverantwortbare Gefährdung 
ausgeschlossen werden kann. In vielen Fällen wird es dem Arbeit-
geber aber auch wegen des unverhältnismäßig hohen Aufwands 
nicht zuzumuten sein, die zahnmedizinische Fachangestellte auf 
einem anderen geeigneten Arbeitsplatz einzusetzen. Inwieweit 
der Ausschuss für Mutterschutzfragen wissenschaftliche Erkennt-
nisse in das Recht des Mutterschutzes wird einfließen lassen 
können, bleibt abzuwarten. Dem Arbeitgeber allerdings steht mit 
der nunmehr geregelten allgemeinen Pflicht, einen Arbeitsplatz 
auf mögliche Gefährdungen für schwangere und stillende Frauen 
zu überprüfen und diese zu dokumentieren, weitere Bürokratie 
ins Haus. 

RA Eike Makuth

Seit 2009 zugelassener Rechtsanwalt in 
Berlin
Seit 2012 Referent der Rechtsabteilung der 
BZÄK, u.a. mit dem Tätigkeitsbereich 
Arbeitsrecht
Vortragstätigkeit zu diversen rechtlichen Fragestellungen in 
der Zahnarztpraxis, zuletzt auf dem Zukunftskongress Beruf 
und Familie im Rahmen des Deutschen Zahnärztetags mit 
dem Thema des Artikels 

 i  

www
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnärztekammern e. V. 
(BZÄK) 
Chausseestraße 13
10115 Berlin   
Tel.: 030 40005-0
e.makuth@bzaek.de
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Zwei kürzlich erschienene Urteile zum zahnärztlichen Werbe-
recht zeigen, dass die Tendenz zur weiteren Liberalisierung 
anhält. Während Ärzte und Zahnärzte vor gar nicht allzu 

langer Zeit noch in ihren Möglichkeiten, selber um Patienten zu 
werben, stark eingeschränkt wurden, nimmt das Thema Praxis-
marketing heute eine immer wichtigere Rolle ein. Hier stellen 
sich im Dschungel der neuen Möglichkeiten recht komplexe Rechts-
fragen, die für den juristischen Laien gar nicht so leicht zu über-
blicken sind. Zwei Urteile bringen aber zumindest teilweise neue 
Klarheit:

Zahnärztliche Werbung für das Bleaching
Das Verwaltungsgericht Münster hat mit Urteil vom 22.11.2017 
(Az.: 5 K 4424/17) entschieden, dass es sich bei der Werbung 
für verschiedene Bleaching-Angebote bei gleichzeitiger Angabe 
von Mindestpreisen nicht um berufsrechtswidrige Werbung han-
delt. In dem entschiedenen Fall hatte die Zahnärztekammer West-
falen-Lippe dem Kläger ein Ordnungsgeld in Höhe von 500 EUR 
aufgedrückt, weil dieser im Internet für das Bleaching warb.
Der klagende Zahnarzt erhielt unter anderem deshalb Recht, weil 
es sich aufgrund der Angabe, dass es sich um Leistungen „ab“ 
129 EUR bzw. bei den anderen Leistungspakten „ab“ 199 EUR 
bzw. 349 EUR eben nicht um Pauschalpreise handele. Der Patient 
könne erkennen, dass es sich um Mindestpreise handele, die 
eben „ab“ den genannten Summen beginnen, im Einzelfall aber 
auch teurer ausfallen können. Eine Irreführung, wie sie § 21 der 
Berufsordnung der Zahnärztekammer Westfalen-Lippe verbietet, 
scheide auch deshalb aus, weil der Zahnarzt darauf hingewiesen 
habe, dass es sich um Preisbeispiele handele.

Auch sei es, so das Gericht, nicht erforderlich, dass der Zahnarzt 
auf den vor Erbringung einer Leistung auf Verlangen nach § 1 
Abs. 1 Satz 2 GOZ notwendig zu erstellenden Heil- und Kosten-
plan (§ 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ) hinweist. Das Verwaltungsgericht 
Münster schreibt hier wörtlich, dass „Werbung naturgemäß nicht 
alle relevanten Umstände vorab umschreiben“ könne (a. a. O., 
Rdnr. 54).

Im Ergebnis zeigt das Urteil, dass die teilweise immer noch vor-
herrschende Angst von Ärzten und Zahnärzten vor eigener Wer-
bung und Marketingaktivitäten für die eigene Praxis jedenfalls 
teilweise unbegründet ist.

Werbung mit dem Begriff „Praxisklinik“
Das zweite Urteil stammt vom Landgericht Essen vom 08.11.2017 
(Az.: 44 O 21/17). Hier war es die „Zentrale zur Bekämpfung 
des unlauteren Wettbewerbs Frankfurt am Main e. V.“, die den 
Beklagten, einen Zahnarzt, der im Internet mit der Bezeichnung 
„Praxisklinik“ wirbt, verklagt hatte.
Da es sich hier um eine wettbewerbsrechtliche Klage handelte, 
ging es allenfalls mittelbar um die zahnärztliche Berufsordnung. 
Doch auch hier hat das Landgericht entschieden, dass keine 
„Irreführung“ durch die Verwendung des Begriffes „Praxisklinik“ 
vorliege. Im Wesentlichen führte das Gericht dazu aus, dass der 
Begriff der Praxisklinik eine Zusammensetzung aus den Wörtern 
„Praxis“ und „Klinik“ sei. Wenngleich man bei dem Wort Klinik 
an stationäre Leistungen denken könne, so sei es für den durch-
schnittlichen Patienten doch offensichtlich, dass durch den voran-
gestellten Zusatz des Wortes „Praxis“ klar werde, dass es sich um 
ambulante Leistungen handelt. Denn der werbende Zahnarzt hat 
in diesem Fall tatsächlich nur ambulante Leistungen angeboten. 
Auch die Formulierung in § 115 SGB V, die rechtlich festlegt, was 
eine Praxisklinik eigentlich ist, zieht das Gericht heran. Denn dort 
werden Praxiskliniken wie folgt definiert:
„Einrichtungen, in denen die Versicherten durch Zusammen-
arbeit mehrerer Vertragsärzte ambulant und stationär versorgt 
werden.“
Eine Praxisklinik kann nach dieser Lesart, so das Landgericht Essen, 
also entweder ambulant oder stationär (oder aber beides) be-
handeln. Könnte man dieses Urteil schlicht verallgemeinern, so 
dürfte nunmehr jeder Zahnarzt, der operative Eingriffe durchführt 
(beispielsweise oralchirurgische Implantatbehandlungen) mit dem 
Begriff der „Praxisklinik“ werben. Hier ist jedoch Vorsicht geboten, 
da die klagende Verbraucherzentrale in Berufung gegangen ist. 
Das Urteil ist also noch nicht rechtskräftig.

Mehr Möglichkeiten  
im zahnärztlichen Werberecht

Rechtstipp
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Fazit
Wer seine Zahnarztpraxis heute wirtschaftlich führen will und die 
eigenen Potenziale ausschöpfen möchte, der muss werben. Hier 
ist weitaus mehr möglich, als es noch vor einigen Jahren der Fall 
war und als viele bis heute annehmen. Dies betrifft nicht nur die 
Werbung für privat zu zahlende Sonderleistungen, sondern auch 
in Grenzen Verlosungen, Preisausschreiben oder die Werbung 
mit einer eingetragenen Marke.
Auch wenn es hier einige Fallstricke gibt, die anwaltlicher Be-
gleitung bedürfen, so kann jedem Praxisinhaber nur geraten 
werden, sich einmal rechtlich zu informieren und die eigenen 
Marketingmöglichkeiten auszuloten. 

 i  

www
kwm – Kanzlei für Wirtschaft und Medizin
Partnerschaftsgesellschaft mbB
Albersloher Weg 10 c, 48155 Münster 
witte@kwm-rechtsanwaelte.de
www.kwm-rechtsanwaelte.de

RA Dr. Tobias Witte 

Nach Promotion im Bereich des 
öffentlichen Gesundheitsrechts 
anwaltlich im Medizinrecht tätig;
In 2015 Abschluss des Fachanwalts-
lehrgang Medizinrecht;
Mitglied der Arbeitsgemeinschaft 
Medizinrecht im Deutschen 
Anwaltverein;
Regelmäßige Autorentätigkeit zu 
Themen aus dem Gesamtbereich des Medizinrechts; 
Schwerpunkt Beratung und Vertretung von Zahnärzten

Oral-B® UP TO DATE Fortbildungsreihe  

– neue Highlights ab April 2018

Auch 2018 können Zahnärzte und Praxisteams bei der Oral-B® Fortbildungsreihe UP TO DATE namhafte Referenten an außergewöhnlichen Veranstaltungsorten erleben. 

Nach dem anhaltenden Erfolg 2017 wird das Motto der Saison – „Gesund im Mund – ein Leben lang“ – mit praxisnahen Vorträgen fortgesetzt.

Fortbildungspunkte und Anmeldung 

Für die Teilnahme an allen Oral-B® UP TO DATE Veranstaltungen werden jeweils drei Fortbildungspunkte nach BZÄK und DGZMK gutgeschrieben, die Anzahl der Plätze 

ist begrenzt. Weitere Informationen zu den einzelnen Veranstaltungen sowie Möglichkeiten zur Anmeldung gibt es unter www.up-todate.eu oder www.dentalcare-de.

Termin Veranstaltungsort Referenten                           Vortragstitel

25.04.18 Heidelberg

Palais Prinz Carl

Prof. Dr. Nicole Arweiler Möglichkeiten der oralen Prophylaxe während der Schwangerschaft

Dr. Bernd Hartmann, Dipl. Kfm. Umsatzbooster Prophylaxe – mehr Erfolg im Team

30.05.18 Hamburg

Millerntor Stadion

Dr. med. Catherine Kempf Medizin trifft Zahnmedizin – Der Risikopatient in der Prophylaxe: Problem oder 

trotzdem?

Dr. Bernd Hartmann, Dipl. Kfm. Umsatzbooster Prophylaxe – mehr Erfolg im Team

06.06.18 München

MVG Museum

Prof. Dr. Christof Dörfer Paro-Probleme bei Senioren und die Herausforderungen für die Prophylaxe – Was 

bleibt gleich, was ist anders?

Dr. Bernd Hartmann, Dipl. Kfm. Umsatzbooster Prophylaxe – mehr Erfolg im Team

08.06.18 Berlin

Bauakademie

Prof. Dr. Nicole Arweiler Möglichkeiten der oralen Prophylaxe während der Schwangerschaft

Dr. Bernd Hartmann, Dipl. Kfm. Umsatzbooster Prophylaxe – mehr Erfolg im Team

13.06.18 Frankfurt am Main

Westhafen Pier

Dr. Karolin Höfer Systematisch erkrankte Kinder in der Zahnarztpraxis: Welche Mundgesundheitspro-

bleme erwarten mich?

Prof. Dr. Elmar Hellwig Wie kann man bis ins hohe Alter die Mundgesundheit erhalten?

29.06.18 Konstanz

Steigenberger Inselhotel

Prof. Dr. Patrick Schmidlin Das Geheimnis der Parodontologie: Die 3P! Ein Update für die Praxis

Prof. Dr. Elmar Hellwig Wie kann man bis ins hohe Alter die Mundgesundheit erhalten?

fortbildung
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Wichtige Ereignisse feiert man bisweilen nicht nur im 
Freundes-, sondern auch im Mitarbeiterkreis. So lassen 
viele Fach- und Führungskräfte Kollegen an ihrer Freude 

teilhaben und verbessern obendrein das Betriebsklima. Die neuere 
Rechtsprechung ermöglicht den Kostenabzug für private Feiern 
im Unternehmen. Gastgeber können die Aufwendungen mögli-
cherweise als Werbungskosten geltend machen. Voraussetzung 
ist, dass Ausrichter bei Planung und Durchführung die steuerlichen 
Vorgaben im Blick haben.
Beförderung, Dienstjubiläum, Geburtstag: Gründe zum Feiern 
in der Firma gibt es viele. Doch ein geselliges Beisammensein im 
beruflichen Umfeld bedeutet noch längst nicht, dass das Finanz-
amt die Kosten als Werbungskosten akzeptiert. Bisher vertrat der 
Fiskus die Ansicht, dass Festivitäten wie Jubiläums- oder Geburts-
tagsfeiern im Unternehmen grundsätzlich privater Natur sind. 
Zwei Urteile des Bundesfinanzhofs (BFH) räumen mit dieser Sicht-
weise auf. 

Im ersten BFH-Urteil vertreten die Richter die Ansicht, dass ein 
Dienstjubiläum immer ein berufsbezogenes Ereignis darstellt 
(Az. VI R 24/15). Damit sei eine Grundvoraussetzung für den 
Werbungskostenabzug gegeben. Das zweite BFH-Urteil geht noch 
einen Schritt weiter (Az. VI R 7/16). Auch die Feier von privaten 
Ereignissen wie etwa Geburtstagen kann ausnahmsweise steuer-
lich begünstigt sein. Entscheidend ist immer, ob eine Feier das 
Merkmal „beruflich veranlasst“ erfüllt. Doch der Nachweis ist oft 
nicht eindeutig zu erbringen. Die Rechtsprechung nimmt immer 
eine Gesamtbetrachtung der individuellen Umstände vor.

Worauf genau zu achten ist
Ob das Finanzamt die Aufwendungen als Werbungskosten an-
erkennt, hängt von Details ab. Wer auf Nummer sicher gehen 
will, sollte an der beruflichen Veranlassung keine Zweifel auf-
kommen lassen. Wichtig ist zunächst, dass Gastgeber immer die 
Einwilligung des Arbeitgebers einholen und ihn in die Organisa-
tion der Veranstaltung einbeziehen. Dazu zählt etwa die Festle-
gung des Zeitraums, der zumindest teilweise in der regulären 
Arbeitszeit liegen sollte. Auch bei der Auswahl geeigneter Räum-
lichkeiten sollte der Chef beteiligt sein. Die Feierlichkeiten sollten 
nach Möglichkeit in den Geschäftsräumen stattfinden. Eine sinn-
volle Alternative zu den Geschäftsräumen besteht ohnehin nicht. 
Richten Gastgeber ihre Feier in einem Lokal oder gar zu Hause 
aus, geht der Werbungskostenabzug schnell verloren. Das Finanz-
amt sieht darin ein Indiz, dass die Veranstaltung privat veran-
lasst ist.

Von entscheidender Bedeutung ist der Teilnehmerkreis. Beson-
ders kritisch sieht das Finanzamt hin, wenn Steuerzahler zusam-
men mit Arbeitskollegen, Freunden und Verwandten feiern. 
Sicherheitshalber sollten Gastgeber nur Firmenangehörige ein-
laden. Doch Vorsicht: Finanzbeamte könnten den Verdacht he-
gen, dass der ein oder andere Kollege auch zum Freundeskreis 
gehört. Ausrichter einer Feier umgehen diese Stolperfalle, indem 
sie nicht individuell, sondern nach einem allgemeinen Kriterium 
einladen. In Frage kommen etwa Formulierungen, wie „die ganze 
Belegschaft“ oder „alle Kollegen der Vertriebsabteilung“.
Auch die Kosten nimmt das Finanzamt kritisch unter die Lupe. 
Gastgeber sollten darauf achten, dass sich die Aufwendungen im 
Rahmen vergleichbarer Betriebsfeiern bewegen. Die Ausgaben 
sollten pro Person 35 Euro nicht überschreiten. Besondere Vor-
sicht ist bei Feiern aus rein privaten Anlässen wie Geburtstagen 
oder Hochzeiten geboten. Neben der Firmenfeier sollte eine wei-
tere Feier im privaten Umfeld stattfinden. So schaffen Steuer-
zahler ein starkes Indiz dafür, dass die Veranstaltung im Unter-
nehmen beruflich veranlasst ist. Dabei sollte das Fest zu Hause 
möglichst aufwändiger sein, als die Veranstaltung in der Firma.

Eine beweissichere Dokumentation ist Pflicht. Gastgeber sollten 
immer Belege wie die schriftliche Zustimmung der Geschäftslei-
tung oder Einladungsschreiben aufbewahren, um Zweifeln des 
Finanzamtes begegnen zu können. Wichtig ist der Nachweis der 
Teilnehmer anhand einer sorgfältig geführten Gästeliste. Findet 
eine weitere Feier zu Hause statt, sollten Steuerzahler beide Ver-
anstaltungen mit aussagekräftigen Fotos dokumentieren. Gast-
geber sollten mit Abgabe der jährlichen Einkommensteuererklä-
rung dem Finanzamt alle Informationen unaufgefordert vorlegen. 
So demonstrieren Steuerzahler größtmögliche Transparenz und 
entkräften Vorbehalte der Finanzbehörden. 

Feiern mit dem Fiskus

Fach- und Führungskräfte lassen bei Beförderungen, Dienstjubiläen oder Geburtstagen gerne die Korken knallen. Die 
Kosten für Festivitäten im Kollegenkreis sind unter Umständen steuerlich absetzbar. Worauf es dabei ankommt, erläutert 
Rechtsanwältin Dr. Thomas.  

Rechtstipp
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www
Dr. Stephanie Thomas
Rechtsanwältin, Steuerberaterin 
und Fachanwältin für Steuerrecht
Wilhelm-Strauß-Straße 45-47
41236 Möchengladbach
www.wws-gruppe.de
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tipps für das Praxisteam

Die Zahlen der jüngsten Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS V) belegen: Trotz des erfreulichen Rückgangs beim 
Auftreten der schweren Parodontitis ist nach wie vor 

mehr als die Hälfte der Erwachsenen von einer parodontalen 
Erkrankung betroffen. Die Ergebnisse legen des Weiteren nahe, 
dass lediglich 14% der Bevölkerung regelmäßig die Zahnzwischen-
räume mit Interdentalbürsten reinigen [1]. Dabei gelten laut dem 
aktuellen Leitfaden für die wirksame Prävention von Parodontal- 
erkrankungen der European Federation of Periodontology (EFP) 
die tägliche Reinigung der Zahnzwischenräume für die Gesund- 
erhaltung der interdentalen Gingiva als unerlässlich und die Ver-
wendung von Interdentalraumbürsten als Mittel der Wahl [2]. 
Doch während sich die Zahnbürste in der Zahnpflege etabliert hat, 
ist das Wissen um die wichtige Bedeutung der richtigen Pflege des 
Zahnzwischenraums kaum vorhanden. 

Persönliche negative Erfahrung gab den Startschuss
Die Idee zu „Stoppt Parodontitis“ ist aus der negativen Erfahrung 
eines der Mitinitiatoren entstanden: Winfried Vosskötter war über 
Jahre hinweg davon überzeugt, gepflegte und vor allem gesunde 
Zähne zu haben. Er nahm regelmäßig seine Zahnarzttermine 
wahr und reinigte täglich die Zahnzwischenräume mit Zahnseide. 
Ein Besuch in der Praxis seines Schulfreundes Dr. Volker Storck 
in Kiel offenbarte jedoch ein anderes Bild: Er diagnostizierte eine 
fortgeschrittene Parodontitis mit Zahnfleischtaschen im Molaren-
bereich bis 8 mm und starkem Bluten auf Sondieren sowie Abbau 
des Kieferknochens um zum Teil 40%. Es folgte zunächst eine 
intensive Vorbehandlung mit Individualprophylaxe einschließlich 
Anleitung zur Handhabung der passenden Interdentalraum-
bürste und im Anschluss eine systematische Parodontitisbehand-
lung. Bereits nach kurzer Zeit führte die verbesserte Zahnzwi-
schenraumpflege zu einem deutlichen Rückgang der Entzün- 
dungszeichen und die erfolgreiche Parodontitisbehandlung mit 
regelmäßiger Erhaltungstherapie bis heute, 10 Jahre nach Dia-
gnosestellung, zu stabilen parodontalen Verhältnissen. 

ParoPass®: motivieren statt frustrieren
Da Parodontitis schleichend und zunächst meist auch schmerz-
los verläuft, erfolgt die Diagnosestellung häufig erst in einem 
weit fortgeschrittenen Stadium. Dabei kann der tückischen Er-
krankung mit regelmäßiger, gründlicher und richtig durchgeführ-
ter Mundhygiene effektiv vorgebeugt werden. Doch aufgrund 
des Krankheitsverlaufs wird Parodontitis oft leichtfertig bagatel-
lisiert und der behandelnde Zahnarzt muss häufig intensive Be-
ratungszeit aufwenden, um den Patienten von der Notwendigkeit 
der Individualprophylaxe, die keine Kassenleistung ist, zu über-
zeugen. Daher haben die Initiatoren der „Stoppt Parodontitis“- 

Kampagne als nächsten Schritt den „ParoPass®“ entwickelt. Dort 
werden die Kriterien Sondierungstiefe der Zahnfleischtaschen, 
Blutungen, Zahnstein und Restaurationsränder-Defekte in An-
lehnung an das international verwendete Schema des Parodon-
talen Screening Index (PSI) der DG PARO nach einem Ampel- 
Schema in fünf Codes (grün Code 0, gelb Code 1 und 2, rot 
Code 3 und 4) festgehalten. Mithilfe des PSI, dessen Erhebung 
die Krankenkassen alle zwei Jahre bezahlen, können Patienten 
auf einen Blick sehen, ob ihre Zähne im grünen, gelben oder 
roten Bereich sind und welche therapeutischen Konsequenzen 
sich daraus ergeben. Der für die Patienten so frustrierende Satz 
– da müssen Sie aber besser putzen – gehört mit dem ParoPass® 
endlich der Vergangenheit an. Dass sie die Befunde endlich nach-
vollziehen können, macht die Prophylaxe wesentlich leichter ver-
mittelbar. „Niemand möchte im roten Bereich liegen, und umso 
glücklicher und dankbarer sind die Patienten, wenn man nach 
einer PA-Behandlung (oder UPT oder PZR) als neuen Eintrag im 
ParoPass® den Code 0 anstatt von Code 3 vermerken kann. 
Ebenso groß ist der Ansporn, aus dem gelben in den grünen 
Bereich zu gelangen bzw. diesen dann zu halten – und wenn 
dafür viermal jährlich eine PZR erforderlich ist“, erklärt Dr. Volker 
Storks. Der langfristige Wunsch der beiden Initiatoren ist es, 
dass der Patient bei Vorlage seines abgestempelten ParoPasses 
einen Zuschuss oder eine Erstattung von Prophylaxeleistungen 
von seiner Krankenkasse erhält. Dafür wollen sie den ParoPass® 
allen Kassen vorstellen. „Wir sind sicher, der ParoPass® wird dazu 
führen, dass Prophylaxeleistungen in Zukunft in den Praxen stärker 
nachgefragt werden.“ 

Bestellungen über www.stoppt-parodontitis.de 
(z.B. 100 ParoPässe 29,90 Euro zzgl. MwSt und inkl. Versand)

Literaturverzeichnis unter 
www.pnc-aktuell.de/literaturlisten 

Der neue ParoPass®:  
Ampel-Schema signalisiert den Behandlungsbedarf

Im Mai 2016 gründeten der Zahnarzt Dr. Volker Storks und der Diplombiologe Winfried Vosskötter mit Unterstützung 
von Prof. Dr. Christof Dörfer, dem Präsidenten der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie e. V. (DG PARO), das Ak-
tionsbündnis „Stoppt Parodontitis“. Die Kampagne hat sich zum Ziel gesetzt, über Parodontitis aufzuklären und die 
Notwendigkeit der Zahnzwischenraumpflege mit Interdentalbürsten bei der Bevölkerung bekannter zu machen. Nun 
sind die beiden Initiatoren einen Schritt weitergegangen und haben den ParoPass® entwickelt: Mit dessen Hilfe soll den 
Patienten ihr parodontaler Zustand bewusst gemacht und die sich daraus ergebenden therapeutischen Konsequenzen 
aufgezeigt werden. 
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Fluoride schützen die Zähne, indem sie die Remineralisierung 
unterstützen. Sie erleichtern einerseits den Einbau von Kal-
ziumphosphaten in den Zahnschmelz und werden anderer-

seits auch selbst in den Schmelz eingelagert. Fluoride können 
sich auch in einem Film um den Zahn legen, sodass Säure be-
reits in dieser Deckschicht neutralisiert werden kann und Mine-
ralien gar nicht erst aus dem Zahnschmelz herausgelöst werden. 
Darüber hinaus bekämpfen Fluoride Bakterien direkt, indem sie 
deren Stoffwechsel stören und die Säureproduktion auf diese 
Weise hemmen.

Toxizität
Bekanntlich macht die Dosis das Gift. Auch für Fluoride gilt: in 
adäquaten Dosen präventiv wirksam, in der Überdosierung un-
bestritten gefährlich. Die sicher toxische Dosis (Certainly Toxic 
Dose; CTD) liegt bei 32 bis 64 mg Fluorid pro Kilogramm Körper-
gewicht, doch bereits eine Menge von 5 mg/kg gilt als kritische 
Schwelle, da bei Überschreiten Nebenwirkungen wie Übelkeit, 
Erbrechen, Durchfall, Bauchschmerzen und Parästhesien auftreten 
können. Um diese Menge zu erreichen, müsste ein Erwachsener, 
der 70 kg wiegt, ungefähr 3 bis 4 Tuben Zahnpasta oder eine 
Tube Dental-Gel zu sich nehmen. Bei einem dreijährigen Kind 
mit einem Körpergewicht von 15 kg liegt die kritische Schwelle 
bei 75 mg, die tödliche Dosis bei ca. 480 bis 960 mg, was aller-
dings einer Menge von mindestens 13 Tuben Kinderzahncreme 
auf einmal entspricht.

Neurotoxizität 
Fluoride in hoher Dosis stehen im Verdacht, dass sie neurologische 
Defekte bei Ungeborenen auslösen können, die den Intelligenz-
quotienten dieser Kinder vermindern. So postulierte eine Unter-
suchung aus Mexiko unlängst, dass eine höhere Fluoridkonzen-
tration im Mutterleib mit geringerer kindlicher Intelligenz assoziiert 
sei. Einbezogen wurden etwa 1.000 Schwangere und ihre Kinder 
4 und 6 bis 12 Jahre nach der Geburt. Im Urin der Mutter, ge-
wonnen während der Schwangerschaft, und dem der Kinder nach 
6 bis 12 Jahren wurde der Fluoridgehalt gemessen. Bei den Kindern 
wurden Intelligenztests durchgeführt [1,2]. Die Studie aus Mexiko 
wird teils positiv beurteilt und als Warnung vor einer breiten sys-
temischen Fluoridgabe oder Fluoridierung des Trinkwassers ver-
standen, teils kritisiert.
Allerdings lag dieser Studie eine systemische Fluoridierung über 
das Trinkwasser zugrunde, keine lokale Fluoridierung, wie sie in der 
Zahnmedizin im Vordergrund steht. Professor Dr. Ulrich Schiffner, 
Experte in der Kinderzahnheilkunde und Präventiven Zahnmedi-
zin, stellt daher fest, dass man keinen Bezug zum Zähneputzen 

mit fluoridhaltigen Zahnpasten herstellen könne. Zudem beschreibe 
die Studie statistische Assoziationen, aber keine Kausalitäten. 
Und die Studie stehe in Widerspruch zu anderen Untersuchun-
gen, die sich mit der gleichen Frage befasst haben. Weiter be-
mängelt Schiffner, dass der Urin als Stichprobe zu einem be-
stimmten Zeitpunkt und nicht – wie methodisch sicherer – über 
einen Zeitraum gesammelt wurde. Auch zweifelt er die Relevanz 
der festgestellten IQ-Unterschiede an. Er resümiert: „Die Emp-
fehlungen zur Fluoridanwendung aus Gründen der Kariespräven-
tion behalten sowohl für Schwangere als auch für Kinder ihre 
volle Gültigkeit“ [3].

Dentalfluorose 
Folgen von Überdosierungen sind Dentalfluorose oder, im Extrem, 
das Auftreten einer Knochenfluorose. Meist tritt bei Patienten 
in Deutschland eine leichte Form der Dentalfluorose auf, bei der 
sich weiße bis braune Verfärbungen in Form von Flecken oder 
Streifen auf der Zahnschmelzoberfläche bilden. Man geht davon 
aus, dass die Fluoridaufnahme in den ersten beiden Lebensjahren 
– insbesondere die Zeit um den 6. sowie um den 24. Monat – 
die Fluorosebildung in den oberen bleibenden Frontzähnen be-
einflusst. Eine Fluorose entsteht hierzulande vor allem durch 
Überdosierung von Fluoridtabletten oder durch das übermäßige 
Verschlucken von fluoridierter Zahnpasta – oftmals auch beides 
in Kombination. 

Skelettfluorose
Werden mehr als 20 mg pro Tag aufgenommen, reagieren auch die 
Knochen mit Ausbildungen einer verhärteten und verdichteten 
Spongiosa und teilweise Verdickung der Kortikalis. Der Knochen 
verliert Elastizität, bricht also leichter.

Fluoridquellen
Als Quellen chronischer Fluoridvergiftung kommen nicht nur zahn-
medizinische Produkte in Betracht, sondern auch fluoridreiche 
Lebensmittel und Getränke wie schwarzer Tee, Mineralwasser mit 
hohem Fluoridgehalt sowie das Leitungswasser in manchen Re-
gionen und eine Fluoridexposition am Arbeitsplatz.
Der Fluoridgehalt im Trinkwasser ist je nach Region in Deutsch-
land unterschiedlich hoch. Wenn dieser über 0,7 mg pro Liter 
liegt, kann auf Fluoridtabletten verzichtet werden. Bei über 1 mg 
pro Liter sollte das Wasser nicht für Babynahrung verwendet 
werden.
Erstaunlich hohe Fluoridkonzentrationen kann schwarzer Tee ent-
halten. Der US-Wissenschaftler Gary Whitford wies in einer Unter-
suchung bis zu 9 mg pro Liter Fluorid nach. Die meisten Veröffent-

Wie viel Fluorid  
darf es sein?
 
 

Kaum ein Wirkstoff bringt in der zahnmedizinischen Prävention so viel Nutzen wie Fluorid. Trotzdem gerät es immer 
einmal wieder in die Diskussion – zuletzt durch die Medienreaktion auf eine Studie zu einer möglichen Neurotoxizität 
von Fluorid. Dabei gibt es keinen Grund zur Beunruhigung. Sämtliche Risiken sind vermeidbar, wenn Empfehlungen zur 
Dosierung beachtet und alle Fluoridquellen berücksichtigt werden. Im Folgenden einige Fakten.

© dkimages/Fotolia.com
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lichungen gehen von 1 bis 5 mg pro Liter schwarzen Tees aus. 
Whitford hatte vier Patienten mit der extrem seltenen Knochen-
fluorose ausgemacht. Ihnen war ein exzessiver Teekonsum ge-
meinsam: Sie tranken über die vergangenen 10 bis 30 Jahre pro 
Tag 3,5 bis 7 Liter Tee [4]. Schwangere sollten aufgrund der 
hohen Konzentrationen einen übermäßigen Konsum von schwar-
zem Tee vermeiden.

Empfohlene Dosierung
Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) bestätigt in ihrer Leitlinie die kariespräventive Wirk-
samkeit von Fluorid [5]. Um einerseits Gefahren auszuschließen 
und andererseits eine ausreichende Prävention sicherzustellen, 
gibt sie Richtwerte vor. 
Grundsätzlich muss bei der Fluoridierung stets die Gesamtmenge 
an Fluorid aus unterschiedlichen Quellen berücksichtigt werden. 
Bei Kindern unter 6 Jahren soll die tägliche Fluorid-Gesamtauf-
nahme 0,05 bis 0,07 mg/kg Körpergewicht nicht überschreiten! 
Systemisch soll Fluorid nur auf einem Weg zugeführt werden, 
also Tablette oder Speisesalz (die Aufnahme von mindestens 1 g 
fluoridiertem Haushaltsalz pro Tag entspricht 0,25 mg Fluorid). 
Bei Kleinkindern ist zu verhindern, dass sie hochkonzentrierte 
Fluoridpräparate hinunterschlucken.
Empfohlen wird fluoridhaltige Kinderzahnpasta (500 ppm Fluorid, 
als „dünnen Film“ auf die Zahnbürste aufbringen) zur Zahn-
pflege ab Durchbruch der ersten Milchzähne einmal am Tag. Ab 

dem Alter von zwei Jahren sollte zweimal täglich mit einer ge-
ringen Menge (ungefähr 5 mm langer Zahnpastastrang = erbsen-
große Menge) fluoridhaltiger Kinderzahnpasta geputzt werden. 
Nach Durchbruch der ersten bleibenden Zähne: zweimal täglich 
eine Erwachsenenzahnpasta mit mindestens 1.000 ppm Fluorid 
verwenden.
Bei der professionellen Anwendung von Fluoridlack wurden 
auch bei Kleinkindern keine Nebeneffekte beobachtet. Bei Kindern 
und Jugendlichen, vor allem solchen mit erhöhtem Kariesrisiko, 
soll zweimal jährlich eine Applikation eines fluoridhaltigen Lackes 
erfolgen. Fluoridgele sollen unabhängig von bereits bestehenden 
Basisfluoridierungsmaßnahmen, wie zum Beispiel fluoridhaltiger 
Zahnpasta, verwendet werden. 
Als Basis für diese Faktensammlung wurde u.a. das Dossier 
„Fluoride – Nutzen, Schaden, Alternativen“ (November 2017) des 
wissenschaftlichen Informationsdienstes ZR ZahnmedizinReport 
genutzt. Das Dossier richtet sich an Zahnarztpraxen, aber auch an 
interessierte Patienten und kann via E-Mail unter keil@iww.de 
oder telefonisch unter der 02596 922-64 angefordert werden. 

Dagmar Kromer-Busch

Literaturverzeichnis unter 
www.pnc-aktuell.de/literaturlisten 
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Alle Angaben beruhen auf Herstellerinformationen.

Young Dental hat neue Pasten für die Pro-
fessionelle Zahnreinigung auf den Markt 
gebracht. Sie beseitigen Verfärbungen, er-
zielen eine deutliche Zahnaufhellung und 
überzeugen mit bemerkenswerter Effi- 
zienz. Die pH-neutralen Pasten sind we-
niger abrasiv als vergleichbare Produkte, 
wirken daher besonders schonend und 
sind außerdem vegan, zucker-, laktose- 
und glutenfrei. 
Die Sorten „Minze“ und „Beere“ werden 
als praktische Einzeldosis geliefert, der 
passende Fingerhalter ist gratis mit dabei. 
Die hygienische Einwegverpackung mini-
miert das Risiko einer Kreuzkontamination. 
Erhältlich sind eine fluoridfreie Polierpaste 
in feiner Körnung und ein Stain Remover 
in mittlerer Körnung mit 1,23% Fluorid. 

Um Spritzer zu reduzieren, hat Young Den-
tal für seine Pasten eine besonders adhä- 
sive Konsistenz entwickelt. 

Zu den Inhaltsstoffen gehört der Zucker- 
ersatz Xylitol, er vermindert die Bildung 
von Plaque sowie die Produktion zahn-
schädigender Säuren und hat eine kario- 
statische und sogar antikariogene Wirkung. 
Ein weiterer Bestandteil ist Natron, das die 
Reinigungszeit verkürzt und die Zahnauf-
hellung fördert. Darüber hinaus verbes-
sert es die Pufferkapazität des Speichels 
und beseitigt schädliche Mikroorganismen 
im Zahnbelag. Gleichzeitig wird dank der 
säureneutralisierenden Wirkung das Wachs- 
tum von Kariesbakterien gehemmt. 

Prophylaxepaste für sichtbar hellere Zähne

© Young Dental

www
www.youngdental.eu/de



PRODUKTINFORMATIONEN

50	�  plaque n care   |   Jg. 12   |   Ausgabe 01   |   März 2018   |   049 – 051Alle Angaben beruhen auf Herstellerinformationen.

In einer Umfrage haben Zahnärzte und 
Praxisteams das Lacksystem Fluor Protec-
tor S von Ivoclar Vivadent bewertet. 217 

ausgewertete Fragebögen zeigen: Fluor 
Protector S überzeugt die Anwender.
Über drei Viertel der Befragten sind mit 
den Eigenschaften des Fluoridlacks gene-
rell sehr zufrieden oder zufrieden. An-
wender empfehlen ihn zur gezielten Re-
mineralisation von Initialläsionen (White 
Spots), zum Schutz gegen Erosionen so-
wie bei empfindlichen Zähnen und Zahn-
hälsen und zur Kariesprävention.
Als deutlichen Vorteil des Schutzlacks se-
hen Anwender die guten Fließ- und Be-
netzungseigenschaften. Schwer zugäng-
liche Risikostellen wie Fissuren, Approxi- 

malbereiche, freiliegende Zahnhälse, po- 
röse Zahnstellen und Bereiche rund um 
Brackets erhalten so die gewünschte Fluo- 
ridzufuhr und besonderen Schutz. Über 
80% der Zahnärzte und Praxisteams sind 
außerdem zufrieden mit der schnellen, 
einfachen Applikation. 

Quelle: Umfrage Ivoclar Vivadent 2016

Gut fließender Fluoridlack für schwer zugängliche Risikostellen

www
www.ivoclarvivadent.com

Das große Sortiment an xylitolhaltigen Pro-
dukten der Marke miradent wurde um den 
zuckerfreien Zahnpflege-Lollipop XyliPOP® 
mit fruchtig-erfrischendem Erdbeerge-
schmack erweitert. Neben dem Hauptbe-
standteil Xylitol ist im XyliPOP® Kalzium-
laktat enthalten. Beide Bestandteile in Kom- 

bination fördern die Remineralisierung des 
Zahnschmelzes. Es werden keine Konser-
vierungsstoffe, keine künstlichen Aromen, 
kein Aspartam, keine Gentechnik, keine 
tierischen Inhaltsstoffe, kein Gluten, keine 
Lactose etc., sondern nur hochwertige 
Zutaten verwendet.

Fruchtiger Genuss für die Kleinsten – ohne Zucker

www
www.hagerwerken.de

Die Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH, 
Spezialist für Prophylaxe- und Mundhy- 
gieneprodukte, hat gleich zum Anfang 
des neuen Jahres ein paar spannende 
Neuheiten im Sortiment. Dazu gehören 
z.B. die Happybrush-Zahnbürsten (bekannt 
aus der „Höhle der Löwen“) mit einer 
Schall- und einer rotierenden Variante, 
coolem Design und preiswerten Ersatz-
bürsten. Dazu gibt es drei verschiedene 
Zahnpasten inklusive einer schwarzen mit 
Whitening-Effekt. Apropos Whitening: Das 
Amelia Benson Zahnpulver ist 100% natür- 
lich und sorgt mit aktivierter Kokosnuss- 
Schale für eine effektive Politur und eine 

sanfte Aufhellung der Zähne. Mit der 
neuen BioMin C Zahnpasta gibt es nun 
auch die fluoridfreie Variante der bereits 
erfolgreich eingeführten BioMin F. Im Ge-
gensatz zur BioMin F, bei der Fluorapatit 
gebildet wird, soll BioMin C durch die 
schnelle Bildung von Hydroxyapatit gegen 
Empfindlichkeiten helfen.
Alle Neuheiten findet man im Online-Shop 
und im neuen Dent-o-care-Katalog, der 
Anfang März an die Praxen verschickt wird.

Zahnbürsten bekannt aus der „Höhle der Löwen“

www
www.dentocare.de
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Die wohltuenden Eigenschaften der Blätter 
des Australischen Teebaumes wurden 
schon von den Bundjalung-Aborigines in 
Australien vor mehreren Jahrtausenden 
genutzt. Die Blätter enthalten das ange-
nehm riechende Teebaumöl. Die Arznei-
pflanze (Melaleuca alternifolia) wurde v.a. 

bei Halsentzündungen, Erkältungen, zur 
Wundbehandlung sowie gegen ver-
schiedene Pilzinfektionen verwendet. 
Während des zweiten Weltkrieges wurde 
Teebaumöl als lokales Antiseptikum zur 
medizinischen Anwendung bei australi-
schen Soldaten eingesetzt. TEBODONT® 
wirkt bei Erkrankungen des Zahnflei-
sches und des Zahnhalteapparates, ins-
besondere bei Langzeitanwendung, da 
keine Verfärbungen und keine Irritationen 
des Geschmackssinnes verursacht werden. 
Teebaumöl ist bakteriostatisch, bakterizid, 
fungizid und antiviral. TEBODONT® kann 
erfolgreich gegen orale Mikroorganismen 
und Pilze eingesetzt werden, hemmt die 
Plaquebildung und gilt als gut verträgliche 

Alternative in der Behandlung und Pro-
phylaxe von entzündlichen Beschwerden 
am Zahnfleisch und im Mund- und Rachen-
raum. TEBODONT® ist erfolgreich klinisch 
getestet und bewährt in der Praxis.

Die natürliche Alternative – mit Teebaumöl

www
www.natim.com

Für viele Eltern ist es schwierig, ihre Kinder 
zum Zähneputzen zu motivieren. Daher 
sollte man den Kleinsten einen spieleri-
schen Einstieg in die lebenslange Pflege 
von Mund und Zähnen ermöglichen. Die 
neuen elmex® Kinder-Zahnbürsten mit 
knalligen Farben und lustigen Tiermotiven 
sind in zwei Ausführungen erhältlich: als 
Lern-Zahnbürste für 0- bis 3-Jährige sowie 
als Kinder-Zahnbürste für 3- bis 6-Jährige. 
Mit einem kleinen Bürstenkopf und wei-
chen, abgerundeten Borsten lassen sich 
die ersten Zähne sanft und gründlich rei-
nigen. Der wissenschaftlich geprüfte ergo-
nomische Griff wurde für das Zähneputzen 
durch die Eltern entwickelt und eignet sich 
speziell für Kinderhände. Mit dem Saug-
napf am Griffende lässt sich die Zahn-
bürste hygienisch und unkompliziert auf-
bewahren.

Kariesschutz beginnt schon mit dem ersten 
Zahn. Neben einer geeigneten Zahnbürste 
kommt es dabei vor allem auf die richtige 
Zahnpasta an. Mit etwa 6 bis 8 Monaten 
bricht meistens der erste Milchzahn durch, 

noch vor dem dritten Geburtstag ist das 
Milchgebiss in der Regel komplett. Fluoride 
schützen und mineralisieren die neuen 
und bleibenden Zähne. 

elmex® Kinder-Zahnpasta kann schon ab 
dem ersten Zahn angewendet werden und 
enthält Fluorid in der von Zahnärzten emp-
fohlenen Dosierung. Am Anfang können 
Eltern sie einmal täglich zum Zähneput-
zen bei ihren Kindern verwenden. Ab dem 
zweiten Geburtstag sollte auf jeden Fall 
zweimal täglich geputzt werden. Und für 
die Größeren ab 6 Jahren gibt es die elmex® 
Junior-Zahnpasta. Sie enthält altersgerecht 
eine höhere Dosierung von Fluorid. Beide 
Zahnpasten sind mit der Note „sehr gut“ 
Testsieger der Stiftung Warentest gewor-
den [1]. Getestet wurde die Kariesschutz- 
wirkung der Produkte.

Die neuen Zahnbürsten sind zum Preis von 
2,39 € (UVP) für die Lern-Zahnbürste bzw. 
2,69 € (UVP) für die Kinder-Zahnbürste er-
hältlich.

Spielend gesunde Zähne

© CP GABA GmbH

Quelle:

[1]  Stiftung Warentest, im Test: 17 Kinderzahnpasten 

und 12 Juniorzahnpasten, Dezember 2015.

www
www.elmex.de
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praxiswissen  
ernährung

Dr. Dirk Ziebolz beschreibt in seinem Bei-
trag den Zusammenhang von Ernährung 
und Parodontalerkrankungen

tipps  
für das Praxisteam

Personaltrainerin Christina Gutzeit gibt 
Tipps zum Thema „Unfaire Rhetorik kon-
tern“

praxiswissen 
parodontologie

Dr. Bettina Dannewitz über „Klinische  
Diagnostik in der Parodontologie: Man 
kann nur behandeln, was man sieht!“
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1  Mehr über die Ergebnisse der bahnbrechenden Metaanalyse erfahren Sie bei:  
Araujo MWB et al., JADA 2015; 146 (8): 610-622.

PLAQUEFREIE
ZAHNFLÄCHEN *1

MEHR

 NAHEZU

* bei ca. 2.500 Probanden, die zusätzlich zur mechanischen Zahnreinigung mit LISTERINE® spülten.

Bürsten, Fädeln und Spülen.
Weil 3-fach einfach besser wirkt. 

Ja, signifikant. Eine Studie mit > 5.000 Probanden belegt dies.1

www.listerineprofessional.de

·   LISTERINE® mit bis zu 4 ätherischen
Ölen bekämpft biofilmbildende
Bakterien, die nach der mechanischen
Reinigung im Mundraum verbleiben.

·   Die ätherischen Öle dringen tief in
den Biofilm ein und zerstören seine
Struktur.

·   Dadurch wird der Biofilm gelockert
 und gelöst, auch an Stellen, die von
Zahnbürste und Zahnseide schwer
erreicht werden.

 KANN LISTERINE
® 

DIE MUNDHYGIENE 
VERBESSERN?

So wirkt LISTERINE
®

:

LIS_Anzeige_Listerine_2018_210x297.indd   1 06.02.18   13:57

Sie möchten den 
nächsten Schritt in 
Ihrer Karriere gehen und 
mehr Verantwortung in 
der Zahnarztpraxis 
übernehmen?

Stephanie, auf fernstudiumcheck.de

Sehr nette und kompetente Mitarbeiter!  Super Fernlehrgang! Nette und engagierte 
Lehrkräfte. Antworten schnell auf Nachfragen, auch auf online gestellte. Fühle mich gut 
betreut. Einsendeaufgaben werden sofort  kontrolliert und korrigiert. Ein Erklärung zur 
richtigen Antwort ist auch immer dabei. Lehrmaterial ist ordentlich zusammengestellt 
worden und sehr präzise verfasst. Ich mache sicher noch einen Lehrgang dort!

Jeder Zahnarzt bzw. jede Zahnarztpraxis ist verpfl ichtet, ein einrichtungsinternes QM-System einzurichten 

und, was ganz entscheidend ist, es auch weiterzuentwickeln. Die Anforderungen an das QM in Zahnarztpraxen 

steigen und die Bedeutung des Qualitätsmanagements für die Patientensicherheit rückt immer stärker in den 

Fokus. Unterstützen Sie den Praxisinhaber und nehmen Sie durch diese Qualifi kation eine Schlüsselrolle 

in der Zahnarztpraxis ein. 

Weiterbildung ohne berufl iche Auszeit – wir zeigen Ihnen wie:
 hohe Flexibilität – durch eigenständige Einteilung der Lernzeiten

 kompetente und persönliche Betreuung – während der gesamten Weiterbildungsdauer

 höchste Qualität – unter den beliebtesten Fernschulen in Deutschland

Jetzt informieren 
über unseren Fernlehrgang zur Qualitätsbeauftragten (TÜV) 

unter www.dentkom.de/qb oder kostenloses Infomaterial anfordern 

unter beratung@dentkom.de.

„

Werden Sie zur Qualitätsmanagementbeauftragten 
in der Zahnarztpraxis!



Macht Pulverstrahlen zum reinsten Vergnügen.
Das neue, universelle KaVo PROPHYflex 4.

Erleben Sie strahlende Freude in ihrer schönsten Form: Das neue Pulverstrahlgerät 

KaVo PROPHYflex 4 ist das Universalgenie für supra- und subgingivale Anwendungen.

Die perfekte Ergonomie mit zwei unterschiedlich langen Griffhülsen, die drei im 

Handumdrehen einstellbaren Reinigungsstufen und der fokussierte Pulverstrahl, 

mit dem störender Pulvernebel vermieden wird, sind auch bei längeren 

Behandlungen ein Grund zum Strahlen – für Sie und Ihre Patienten.

Patientenvorbereitung | Scaling | Pulverstrahlen | Polieren | Diagnose

KaVo Dental GmbH | Bismarckring 39 | 88400 Biberach | Deutschland 

KerrHawe SA | Via Strecce 4 | 6934 Bioggio | Switzerland

Erfahren Sie mehr auf www.kavokerr.de/world-of-smile

Welcome to 
the World of Smile.
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